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11. Sayimizin elinize ulastigi glinlerin ardindan “16. Ulusal Medikal Fizik Kongresi” 28-29-30 Ekim 2017 tarihlerinde toplanmis olacak. Bu

onemli kongrede e-dergimiz MedFiz@Online Kongre salonunda sizlerle beraber olacak. Medikal Fizik
Dernegi'nin dergimiz icin ayirdigi mekanda sizlerle yiiz yiize konusma ve tanisma olanagina kavusaca-
giz. Hazirladigimiz  degerlendirme formlari araciligi ile sizlerin degerli 6nerilerini ve elestrilerini alma 16 @
ULUSAL MEDIKAL
FIZIK KONGRESI

miza inanmaktayiz. Bir anlamda, Kongremiz belki de bizlere ve dergimize yeni boyutlar yeni ufuklar aga- 28 -29 - 30 EKIM 2017
* ANTALYA

sansina sahip olacagiz. Boylece, yeni yazarlara, yeni yazi alanlarina, yeni gelistirici fikirlere kavusacagi-

caktir. Hep birlikte gorecegiz.

Dergimizin {ciincli yilindaki kapak rengi konusunda kongrede yine sizlerden &neriler alacagiz. ilging

oneriler bekliyoruz.

Kongre sonrasinda, t¢tinct yilimiz i¢in, hem e-dergimizde, hem medfizonline.org sitemizde, hem med- - & @
ya ortaminda sizlerden gelen destekler dogrultusunda, yeni diizenlemeler icin caba gdsterecegiz. AN

Ikinci yimizin son sayisinda, yani 12. Sayimizda agirlikli olarak 16. Medikal Fizik Kongresi'ne ayiracagi-
mizi da burada sizlerle paylasmak istiyoruz.

wsive Hotel Spa | Belek - Antalya

Basarili bir Kongre dilerken, Medikal Fizik Dernegi Baskani Sayin Prof. Dr. Hatice Bilge Becerir'in Kongre
Web sitesinde yayinlanan ¢agrisina burada yer vermek istiyoruz:

Medikal Fizik ailesinin Degerli Uyeleri;

Tiirk Medikal Fizik Dernegi ve Erciyes Universitesi Radyasyon Onkolojisi AD. olarak 28-30 Ekim 2017 tarihleri arasinda gerceklestirile-
cek olan XVI.Ulusal Medikal Fizik Kongresi'ne ev sahipligi yapacak olmaktan mutluluk ve gurur duymaktayiz. Sizlerin katilim ve des-
tegiyle kongre kapsaminda “Radyoterapi, Radyoloji ve Niikleer Tip” alanlarinda ki giincel uygulama ve calismalar sunulacak ve tarti-
silacaktir.

Antalya’da gerceklestirmeyi planladigimiz hem bilimsel icerigi zengin hem de sosyal programlar ile renklendirmeyi hedefledigimiz
kongremizde sizleri agirlamaktan mutluluk duyacagimizi belirtir, degerli katiim ve katkilarinizi bekleriz.

Prof. Dr. Hatice Bilge Becerir

11. Sayimizin ana temasi “Radyobiyoloji” olacak. Bu alanda gerek medikal fizik bakis acisiyla, gerekse radyasyon onkolojisi uzmanlarinin bakis
acistyla yazilar olacak. Her iki alandaki yazilarin birer belge olarak uzun yillar meslektaslarimiz tarafindan yararlanacaklarini ummaktayiz.

Bu sayimizda Radyasyon Onkolojisi Dernegi Baskani Sayin Prof. Dr. Esra Kaytan Saglam ile bir yapilmis réportaj yayinliyoruz. Réportajin igerigi
ile birlikte, Glkemizde hem Radyasyon Onkolojisi Dernegi Baskaninin, hem de Medikal Fizik Dernegi Baskaninin ayni anda kadin Uyeler tarafin-

dan temsil edilmesinin &nemini burada vurgulamak istiyoruz. Bu resim bizim agimizdan ¢ok mutluluk vericidir.

7 Kasim'da “Uluslararasi Medikal Fizik Ginii” ni birlikte kutlayacagiz. 7 Kasim ayni zamanda Marie
Sklodowska-Curie'nin 150. dogum giinii. Bu yilin ana temasi “radyasyon onkolojisi alaninda calisan ka-
dinlarin ve kadin hastalarin givenligi” ne ayriimis. Medikal fizikgilerin, kadin hastalarin radyasyon riskleri-
nin minimize edilmesi konusunda da goérevlerinin oldugu ifade edilmis. Gelecek 12. Sayimizda Ulusal Me-

dikal Fizik Gunu ile ilgili 6zel bir bdlimimuzin olacagini buradan dile getirmek istiyoruz.

Dergimizin yayinlandigi tarihlerden sonra kisa siirede meslektaslarimiza ulastirimasi, hem Medikal Fizik Gy,

Dernegi tarafindan, hem medikal fizik guruplar, hem de elimizdeki adresler aracilig ile yapiliyor. Ancak, l """

geri donusler, dneriler ve degerlendirmeler dogal olarak bekledigimiz hizda olamiyor. Web sitemizden R prtecton
dergimizin indirilme sayilari ise distindigimizin 6tesinde gizel. Son yaptigimiz toplantida bu konu ile —

ilgili olarak MedFiz@Online WhatsApp grubunun olusturulmasi glindeme geldi. Bu grup araciligi ile anin- MA:,:::’.“.;:nd..i:.H:'
da degerlendirmeler alacagimiza inanmaktayiz. Bu yilin sonu itibari ile bu girisimimizin sonuclandirilaca- e oy

gini diisinmekteyiz. e

Ikinci yimizda her sayimiz bir ana tema etrafinda yogunlasti. Uclincii yimizda, her dergi icin tema fikri,
secilen konularda makale derlemeleri seklinde degisime ugrayacak.

MedFiz@Online e-dergisi, editor grubu, edit ve yayina hazirlama grubu, web sitesi ve medya iliskiler grubu olarak buytk bir aileye déntstu. Bu
ailenin icinde olmak bizler acisindan ¢ok zevkli ve mutluluk verici. Meslektaslarimiza, her tiirli cabalar ve katkilari icin kapimiz ve sayfalarimiz
acik olacaktir.

Ailemiz blyudukce daha profesyonel daha kurumsal yapilar icin birlikte cabalar gosterecegiz.
Saygilarimizla.

Haluk Orhun
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TROD BASKANI PROF. DR. ESRA KAYTAN SAGLAM iLE ROPORTAJ

Med. Fiz. Uzm. Ugur AKBAS, Med. Fiz. Uzm. Canan KOKSAL

Bu sayumizda Tiirk Radyasyon Onkolojisi Dernegi Baskant Prof. Dr. Esra Kaytan Saglam’i dergimizde konuk ediyoruz.
Kendisi ile olduk¢a samimi bir roportaj gerceklestirdik. ilk kadin baskan olarak gelecek planlarint anlatt: ve satur ara-
larinda biz medikal fizikgilere mesajlarint iletti. Keyifle okuyacaginizi umuyoruz...

Soru: ilk kez bir kadin Radyasyon Onkolojisi Dernegi baskant olarak secildi. Bu konudaki diisiinceleriniz nelerdir?

Cevap: Turk Radyasyon Onkolojisi Dernegi'nin kurulusundan itibaren erkek Uyeler gerek dernek faaliyetlerinde gerekse der-
nek yonetiminde daha etkin gorev almislardir. Bu durum kadin Gyelerin bu tir faaliyetlerde aktif rol almamasindan kaynak-
laniyor olabilir, ya da dernegin bir erkekler kuliibi olarak yola devam edip pozitif ayrimcilik yapmasi kadin tyelerin motivas-
yonunu etkilemis olabilir. ilk kadin baskan olarak benim secilmem tesadiiftiir; 6zellikle ilk olmak icin bir girisimim olmadi,
ancak tarihi incelendiginde kurulusu ve gelisimi erkek Uyeler ile gerceklesen dernegin kadin bir baskana sahip olmasi dnemli
bir gelismedir. 1927 Solvay konferansindaki meshur fotograf hatirlanacak olursa, tek bilim insani radyasyon tizerinde arastir-
ma yapan Madame Curie idi. Bizim kiltirimuzde de kadin bilim insanlari vardir. Bence bundan sonraki dénemlerde de ka-
din baskanlar olacaktir. Dernek Uyelerine bakinca erkek liye sayisinda bir azalma s6z konusu iken kadin Uye sayisinin hizla
arttigini sevinerek goriyorum.

Soru: Mevcut doneminizde ses getirecek faaliyetler olacak nt?

Cevap: Mevcut dénem icin dncelikli etkinlikler egitim faaliyetlerinin,
belki biraz degistirilerek, devam etmesi olacaktir. Her yil oldugu gibi
bir kurs programimiz var. Hemen her ay yapilan bu kurslar ile Best of
ASTRO'yu devam ettirmek istiyoruz. Ozellikle medikal fizikcilerle &
yaptigimiz tedavi planlama ve plan degerlendirme kurslari, zor vaka-
lar ile devam edecek. Bu kurslar icin dernek tyelerinden ¢ok iyi geri
bildirimler aliyoruz, dolayisiyla bu kurslarin ortak calisma ¢ercevesin-
de 6nlimuzdeki donemde artarak devam etmesini istiyorum.
Konturlama kurslarinin artik misyonunu doldurdugunu dustnduk.
Daha 6nceki dénemde de benim projem olan e-konturlama modii- &%=
[inG hazirladim, su anda dernek internet sitesinde mevcut. Ayrica,
stereotakside ilk asamasi Ankara‘da cekilen konturlama modulind
internet ortami icin hazir hale getirdik; sirada Istanbul ayagi var, o da
ayni sekilde online olarak izlenebilecek. Bu moddllerde, konusundaki
en popdtler hocalar SRS’de konturlama hakkinda detayl bilgi payla-
siminda bulunuyorlar.

Yavas yavas e-egitim platformuna gecis yapmaya calisiyoruz. Egitim
ile ilgili tim konular Radyoterapi Akademi baglikli projeme yerlestir-
mek istiyorum. Radyoterapi Akademi e-6grenme platformuna, apli-
kasyon formatinda cep telefonlarindan da ulasilabilecek. Konturlama
ve SRS modulliinin yani sira egitim ile ilgili birtakim kilavuzlara ve Tiirk Radyasyon Onkolojisi Dernegi Baskani
daha 6nce yaptigimiz kurslar ile ilgili bilgilere buradan erisim sagla- Prof. Dr. Esra Kaytan Saglam
nabilecek. Katilimda bulunan Gyeler 6rnek yeterlilik sinavlarina ulasa-

bilecekler. Hazirlanan olgu tartisma platformunda Uyeler tartismak

istedikleri konular bizlere sorabilecek, hakem secerek olguyu tartisma platformuna tasiyabilecekler. Ayrica daha 6nceki ol-
gularimizi da soru haline getirdik.

Soru: Oniimiizdeki yil yapulacak UROK kongresi hazirliklart ne asamada? Toplantu icerisinde medikal fizik ile ilgili
planlamalar yapudi m? Biz medikal fizikgileri nasul bir UROK bekliyor?

Cevap: Bizim bir medikal fizik ¢alisma grubumuz var. Bu calisma grubu ile beraber 2018 UROK programini genel cercevede
inceledik. Onlarin da onerisiyle programda degisiklikler yaptik. Daha dnce medikal fizik icin ayrilan tek bir salon vardi, bu
salonda medikal fizikgiler programi bastan sona ayri olarak takip ediyordu. Radyasyon onkologlari yogun kongre programi
nedeniyle medikal fizik oturumlarina katilamiyordu, ayni sey medikal fizikgiler icin de gecerliydi. Bu nedenlerden dolayi
interaktif bir kongre gerceklestirmek oldukca zordu. Calisma grubunun da 6nerisiyle, radyasyon onkolojisinin 3 farkli salon-
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da devam edecek oturumlarinda medikal fizik sunumlarina da yer verilerek istenen interaktif paylasim ortaminin saglanmasini
arzu ediyorum. Timor konseyinde radyasyon onkologu, medikal onkolog, radyolog, patolog ile beraber medikal fizikginin de
olmasi tartismalara derinlik katacaktir. Biz ana programi ve konusmacilari organize ettikten sonra medikal fizik¢i arkadaslara
medikal fizik oturumundaki konusmacilari eklemeleri icin programi sunacagiz.

Medikal fizik¢ilerden UROK igin katilim bekliyorum, ancak bunu bir medikal fizik kongresi olarak disiinmesinler; UROK, bir
ekip olarak bitun konular tartisacagimiz bir kongre. Tium oturumlara katilip, klinik bilgilerle biraz daha ic ice olup neler olup
bittigini 6grenmelerini ve geri bildirimlerde bulunmalarini istiyorum. Medikal fizikgiler, programin radyasyon onkolojisinden
ibaret oldugunu daslnip katilimi aksatmasinlar, drnegin sabah konseylerinin timinde medikal fizik var.

Soru: Dernegin Medikal Fizikgilere burs, kongre veya toplant: destegi gibi konularda yaklasimt nasu?

Cevap: Tirk Radyasyon Onkolojisi Dernegi 1992 yilinda kuruldu, UROK 2018'de glimus yilini kutlayacagiz. Dernek kurulu-
sunda yaklasik 80 radyasyon onkologu ve 20 medikal onkolog vardi. O dénemde medikal fizikci sayisi oldukca azdi. Gini-
miizde bu sayilar oldukca artmis durumda. TROD, ortak bir dernek olarak kuruldu. Daha sonra medikal fizik¢i sayisinin art-
masiyla ayri Medikal Fizik Dernegi kuruldu ve medikal fizik dernegi Uyeleri kendi sorunlarini ve egitimlerini paylasir oldular.
Bizim dernegimizde yeni medikal fizikgi alimi gectigimiz yillarda durduruldu, fakat mevcut Gyeler tyeliklerine ayni haklarla
devam ediyorlar ve faaliyetlerimizi birlikte gerceklestirmeye devam ediyoruz.

ESTRO burslari icin medikal fizik¢i Uyelere destek veriyorum. Gitmek istedikleri kongre ve kurslarin taleplerini aliyorum, bun-
lara da belli 6l¢iilerde destek oluyoruz. UROK igin sponsorluk destegi talep ettikleri takdirde memnuniyetle destek veriyoruz.
Kendi dernek Ulyelerimize bdyle bir destekte bulunmuyor, kendi sponsorlarini bulmalarini istiyoruz. Medikal Fizik derneginin
kongrelerine de ayni sekilde gonilli sponsorluk yapiyoruz. Butin ekip olarak beraber ¢alismaya devam etme istegindeyiz.

———

Soru: Sizce iilkemizde Medikal Fizik beklediginiz pozisyona
ve 6neme sahip mi?

Cevap: Ulkemizde Medikal Fizik bransi hak ettigi 6neme sahip
degil. Medikal fizikgileri pasif buluyorum. Medikal Fizik
Dernegi'nizi de ¢ok aktif gormiyorum. Medikal fizikgilerin en
énemli sorunlarindan biri asir sismis kadrolardir. Ulkemizde
pek cok medikal fizikgi var ve hak ettikleri degeri gdremiyorlar.
Ozliik haklar konusunda da ok eksikleri var. Teknisyen gibi
degerlendiriliyorlar. Teknisyenleri 6telemek ya da ikinci sinifa
koymak maksadiyla bunu soéylemiyorum. Medikal fizik ylksek
bilgi birikimi gerektiren bir brans. Medikal fizikcilerimizin bu
birikime sahip oldugunu disiniyorum, dolayisiyla toplantilar-
da biraz daha konusmasini istiyorum. Toplantilarda goris bil-
diren, konusan medikal fizikcilerin de 6zellikle 6zel sektérde
calisan kisiler olmasi beni ayrica Gziyor. Clinkl kamuda ve egi-
tim kurumlarinda galisan ¢ok deneyimli medikal fizikgiler var ve
herhangi bir yerde gorus bildirmiyorlar. Dernegimizin diizenle-
digi kurslara 6zellikle Medikal Fizik 6gretim Uyelerini konusma-
ci olarak davet ediyoruz. Tedavi planlama ve plan degerlendir-
me kurslarimizda gen¢ medikal fizikgilere yer vermeye calisiyo-
ruz. Bence medikal fizikcilerin daha ¢ok goris bildirmeleri ve

farkli platformlarda konusmalari gerekiyor. Tiirk Radyasyon Onkolojisi Dernegi Baskani Prof. Dr.
Ben &zellikle bir baska konuya daha deginmek istiyorum. Me- Esra Kaytan Saglam (solda) ve Medikal Fizik Dernegi
dikal fizik uzmanlari kadar radyoterapi teknisyen okullari da Baskani Prof. Dr. Hatice Bilge Becerir (sagda)

sayica cok fazladir. Ozel (niversiteler, radyoterapi teknikerlik

boélimiine sadece gelir kapisi gozi ile bakmakta ve ylizlerce

ogrenci almaktadir. Bu 6grencilerin hepsinin is sahibi olmasi imkansizdir ve nitekim ¢ogu mezun acikta kalmaktadir. Bence
bu konu da medikal fizikgilerin ve Medikal Fizik Dernegi'nin gérev ve sorumlulugundadir. Onlarin da bu k&éti durumun far-
kinda olduklarindan eminim, bazi seyleri degistirmek mimkin degil ama ben yine de vurgulamak istiyorum.

Radyasyon onkolojisi ile ilgili Saglhk Bakanhgi’'ndaki calismalarimiz devam etmesine ragmen durumun stabil olmasindan SGK
ve SUT geri 6demelerinde radyasyon onkologlari ve medikal fizikgilerin emeginin bosa ¢ikmasi durumu séz konusudur.
IMRT, IGRT planlamasindan alinan rakamlar cok diistiktir. Universiteler dahil pek cok kurumda zarar ediliyor. Bu tarz konu-
lara medikal fizikcilerin biraz daha aktif olarak egilmesini istiyoruz. Bizim glicimiz hakikaten yetmiyor.




edriz niline

Soru: Bir radyasyon onkologu ve dernek baskant olarak medikal fizikcilerden ve Medikal Fizik Dernegi'nden beklen-
tileriniz nelerdir?

Cevap: Bir radyasyon onkologu olarak beklentim, medikal fizikgiler ile ortak bir dil konusarak tedavi planlarini yapabilmektir.
Genellikle radyasyon onkologlari kendi kliniginde yetismis medikal fizikgilerle calismayi seviyor. Ortak bir dil olusturabilmek
icin yonetim kurulu toplantilar yapilabilir. Tedavi planlarini degerlendirecegimiz sablonlar, kilavuzlar mevcuttur. Ornegin,
ben bir akciger plani verdigimde, hazirlanan tedavi planinda kritik organlarin aldiklari dozlar medikal fizik¢i tarafindan bu
kilavuzlar kullanilarak kontrol edilmeli, tedavi planinda dnceliklerin ne oldugu radyasyon onkologuna sorulmaldir. Kalp ra-
hatsizligi olan bir hastanin planinda kalbin alacagi doza; kemoterapi alacak hastanin planinda ise yemek borusunun alacagi
doza dikkat edilmesi gerektigi radyasyon onkologu ile konusarak kararlastirimalidir. Medikal fizik¢i ve radyasyon
onkologunun devamli iletisim halinde olmasi ¢ok dnemlidir. Medikal fizikcilerin cihazlarin standart islerlikleri ile ilgili geri
bildirim vermelerini bekliyorum. Sonug olarak, calistigim medikal fizikgiye glivenmek isterim.

Soru: Dergimizi takip ediyor musunuz? 2. yasimzt dolduruyoruz ve réportajumz 11. sayida yaywnlanacak. Neler dii-
stiniiyorsunuz?

Cevap: Derginizi takip ediyorum. Bizim yillardir ¢ikardigimiz, medikal fizikcilerin de yazilarinin oldugu bir dergimiz var; Tiirk
Onkolojisi Dergisi. Bu dergi hem basili kopya hem de online olarak yayinlaniyor. Belli indekslere girmis bir dergidir. Onii-
muzdeki donemlerde farkli indeks basvurular da glincellenecek. Dergicilik ¢ok zor bir istir. Dergiciligi gonilden calisan kisi-
lerin yapabilecedi bir is olarak goriyorum. Sizin derginizin online ¢ikiyor olmasi hem sosyal hem de bilimsel iceriklerinin
olmasi bence ¢ok gizel. Derginizi kendi web sitemizden duyuruyoruz. Benim gdénlimden gecen Tirk Onkolojisi Dergisi'ni
medikal fizik uzmanlari ile beraber ¢ikarmaya devam etmemiz ve bu dergiyi farkli indekslere birlikte tasiyarak Avrupa’'nin
yesil dergisi gibi bir pozisyona getirmemizdir. Medikal Fizik Dernegi ve Uyelerinin destegi olmadan bu dilegin gerceklesmesi
pek mumkiin degildir.

2018 UROK calismalari medikal fizikgilerin de katkilariyla devam ediyor




istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii doz planlama ekibi ve TROD baskani Prof. Dr. Esra Kaytan Saglam

Med. Fiz. Uzm. Canan KOKSAL

2009 yilinda Istanbul Teknik Universitesi'nden mezun oldu. 2012 yilinda istanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii Tibbi Radyofizik programinda yiiksek lisans egitimini tamamladi. 2014 yilinda Is-
tanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Saglik Fizigi doktora programina kabul edildi ve halen
egitimini sirdiirmektedir. 2013 yilindan itibaren istanbul Universitesi Onkoloji Enstitlisi’'nde arastir-
ma gorevlisi olarak ¢alismaktadir.

Med. Fiz. Uzm. Ugur AKBAS

Lisans egitimini Anadolu Universitesi Fen Fakiiltesi'nde tamamladi. 2014 yilinda Istanbul Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Tibbi Radyofizik programindan mezun oldu ve ayni yil icinde Istanbul Uni-
versitesi Saglik Bilimleri Enstitlisi’'nde Saglik Fizigi doktora programina kabul edildi. 2013 yilindan
beri Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii'nde arastirma gorevlisi olarak calismaktadir.
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16. ULUSAL MEDIKAL FiziKk KOGRESI YAKLASIRKEN

Med. Fiz. Uzm. M. Tarkan AKSOZEN

Roportaj: Ogr. Gor. Dr. Kadir Yaray
Tibbi Radyofizik Uzmani
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi ABD

Soru: Daha o6nce 2005 Yilinda 10.Ulusal Medikal Fizik Kongresi’'ne Kayseri'de ev sahipligi yapmistiniz. Yakin zamanda
yeniden bir kongreye, 16.Ulusal Medikal Fizik Kongresi'ne ev sahipligi yapacaksiniz. ikinci kez kongre diizenlemeye
talip olmanizin sebeplerinden bahseder misiniz?

Cevap: Ulusal Medikal Fizik Kongresi gibi ulusal nitelikte ve strekliligi olan kongreler genellikle Glkemizdeki buylk sehirlerde
bulunan Universiteler tarafindan diizenlenmektedir. Ge¢miste sayilari ¢cok az da olsa diger sehirlerde bulunan Universiteler ta-
rafindan dizenlenen kongreler olmustu. Biz kendi klinigimiz adina ilk dizenledigimiz kongrede bu organizasyonun bir Ana-
dolu kentinde de layidi ile yapilabilecegini gostermek amaciyla ev sahipligi yapmistik ve cogunlukla sadece Universitemizin
imkanlarini kullanmaya ¢alismistik. O kongreye katilanlar animsarlar ki hem bilimsel agidan hem de sosyal programlar agisin-
dan gayet verimli gecen bir kongre olmustu.

16.Ulusal Medikal Fizik Kongresine ise Anadolu’'da bulunan merkezler arasinda gerek hasta sayisi bakimindan gerek son tek-
nolojiye sahip cihaz parkimiz bakimindan gerekse tecriibeli akademik ve idari tedavi ekibimiz bakimindan Ust siralarda bulu-
nan klinigimizin bu kongrenin de Ustesinden gelecegine inandigimiz igin, ayrica Medikal Fizik Derneginin ve sponsorlarimizin
daha fazla destegini aldigimiz icin ev sahipligi yapmaya karar verdik.

Soru: Kongrenin baslamaswna cok az bir siire kaldi. $u anda hazirliklar ne asamada? Kisaca bilgi verebilir misiniz?

Cevap: Kongrenin baslamasina yaklasik 15 giin kaldi. Bu kongre, yurt disindan ve yurt icinden kendi alaninda uzmanlasmis
hocalarimizin, medikal fizik¢i arkadaslarimizin konusmaci olarak katilacagi, hatta yurtdisinda bazi kliniklerde calisan meslektas-
larimizin bilimsel calismalari ile birlikte katilacaklar bir kongre olacaktir. Bu baglamda bilimsel program agisindan ve kongre-
nin ve konaklamanin gerceklesecegi tesis acisindan tim hazirliklarimizi tamamlamis bulunmaktayiz. Su anda sadece katilimci
sayisinin artmasini bekliyoruz.

Med. Fiz. Uzm. M.Tarkan Aksozen (solda) ve ﬁgr. Gor. Dr. Kadir Yaray (sagda)

Soru: Kongre Erciyes Universitesi ile Medikal Fizik Dernegi tarafindan diizenleniyor. Peki kongre yeri olarak neden Kayseri de-
gil de Antalya-Belek?

Cevap: Aslinda Kayseri'de diizenledigimiz ilk kongreyi baz alarak hem sehrimizdeki konaklama ve sosyal imkanlar agisindan,
hem de (niversitemizin imkanlari acisindan cok daha ileri bir durumdayiz. Ozellikle konum acisindan sehrimize cok yakin olan
Kapadokya bdlgesi alternatifler arasinda idi. Ancak Medikal Fizik derneginin almis oldugu bir karar ile kongreyi Antalya-
Belek'te diizenleyecegiz.
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Soru: Kongre hazirlik siireci emek isteyen bir siire¢ ve oldukca da zahmetli. Bu siirecte ne gibi zorluklarla karsilasti-
mz?

Cevap: Bilindigi izere kongrelerde bilimsel ve sosyal programlari diizenlemek, yurt ici ve yurt disindan konusmacilarin konak-
lama ve transferini saglamak, bunun disinda katiimcilari bilimsel ve sosyal programlar agisindan verimli ve nezih bir kongrede
agirlamak igin belirli bir ekonomik gtice sahip olmak gerekiyor. Bu ekonominin kaynaginin biytk bir kesimini sponsorlar olus-
turmaktadir.

Diinyada yasanan ekonomik dalgalanmalar ve kriz ilkemizde faaliyet gosteren firmalar da etkilemis durumdadir. Bitiin bu
ekonomik olumsuzluklara ragmen firmalarimiz ellerinden gelen fedakarli§i gostererek kongremize gerekli destegi vermisler-
dir. Kendilerine buradan diizenleme kurulu adina tesekkiir ediyorum.

Soru: Bu konuda tecriibeli birisi olarak ileride Ulusal Medikal Fizik Kongresi diizenlemek isteyen meslektaslariniza ne
gibi tavsiyeleriniz olabilir?

Cevap: izniniz ile bu soruya kongrenin ardindan yapacagimiz degerlendirme séylesisinde cevap vermek istiyorum.
Soru: Bu kongreden beklentileriniz nelerdir? Kisaca bahseder misiniz?

Cevap: Gerek konusmaci gerekse katilimci meslektaslarimizin kendi kliniklerinde kullandiklari teknolojileri, planlama ve tedavi
tekniklerini, klinik tecribelerini birbirlerine aktarabilecekleri, tartisabilecekleri bir kongre beklentisi icindeyiz. Meslekte heniz
yolun basinda olan gen¢ meslektaslarimizin bu tecriibelerden yeterince faydalanmasini bekliyoruz.

Ayrica oldukga yodun gecen calisma zamanlarinin ardindan kongredeki sosyal program ile katilimcilarimizin biraz da olsa hos
vakit gecirerek yorgunluklarini atmalarini arzu ediyoruz.

Soru: Son olarak, hizla biiyiiyen Medikal Fizik camiasina ve ozellikle gen¢ meslektaslarumza vermek istediginiz bir
mesaj var mi?

Cevap: Ozellikle genc meslektaslarimizin kongrede paylasilan klinik tecriibelerden, yeniliklerden yeterince faydalanmasini arzu
ediyorum.

Biz medikal fizikciler olarak belirli platformlarda daha fazla s6z sahibi olmak istiyorsak birlik olmaliyiz. Buda Medikal Fizik Der-
negi catisi altinda olabilir. Bu nedenle dernegimizin yapisini daha gucli hale getirmeliyiz. Bunun icin de geng meslektaslarimi-
zin daha fazla sorumluluk almasini ve bu tip organizasyonlarda daha fazla gérev almalarini temenni ediyorum.

Med.Fiz.Uzm. M.Tarkan Aksézen

1975 Almanya dogumludur. 1998 yilinda Erciyes Universitesi Fen Edebiyat Fakiltesi Fizik béliminden me-
zun oldu. 2007-2010 yillari arasinda Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii “Saghk Fizigi” yiksek li-
sans egitimini tamamladi. 2000 yilindan itibaren Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dalinda Medikal Fizik Uzmani olarak calismaktadir.
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Med. Fiz. Uzm. Namik Kayalilar

Kanser tani ve tedavisinde; Ust dizey teknoloji ve yetkin
ekibi bir araya getiren, multidisipliner bakis agisi ile cag-
das saglik hizmeti sunan Neolife Tip Merkezi 2010 yili
sonunda kurulmus bir tip merkezidir. Radyasyon Onko-
lojisi, Medikal Onkoloji, Nikleer Tip, Radyoloji, Cerrahi
ve Kadin Dogum poliklinigi ile alaninda etkin faaliyet
goOstermektedir. Turkiye'nin ilk, Avrupa’'nin 6. Truebeam
STx cihazi 2011 yilinda Neolife Tip merkezinde kurul-
mustur. Genis kadrosuyla kanser tedavisinde teknolojik
yaklagsimlari takip eden Neolife Tip merkezinde artan
hasta potansiyeli dogrultusunda 2012 yilinda Varian

Trilogy cihazi faaliyete gecmistir. Yiksek teknoloji teda-

vi teknikleri uygulayarak kuruldugu giinden bu yana hastalarin %90 a yakini VMAT teknigi ile tedavi edilirken,
hastalarin %25'i SRS teknigi, %10'u da Brakiterapi ile tedavi edilmistir. Merkezimizde extrakranial stereotaktik
tedavilerin yani sira yogun oranda yapilan intrakranial stereotaktik tedaviler, Exactrac kilavuzlugunda Truebeam
STx cihazinda gergeklestiriimektedir. Toraks (akciger, meme) ve abdomen bélgesi isinlamalarinda RPM solunum
takip kontrol sistemi esliginde nefes tutma teknigi ile tedaviler yapilmaktadir.

Onkolojik uygulamalarda; ulusal, uluslararasi kalite standartlarinda, yurt igi ve yurt disinda bircok merkezde hiz-
met veren referans bir kurum olma vizyonu ile ¢iktigimiz yolda 2011 yilinda ISO 9001-2008, 2013 yilinda ise JCI
akreditasyon sertifikalarini alarak sundugumuz saglk hizmetinde kalitemiz tescillenmistir. Ayrica tedavi cihazlari-
mizin Absorbe Doz dogrulugu IAEA Absorbe Doz kontrol sistemi tarafindan her yil kontrol edilmektedir. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda tedavi cihazlarimizin absorbe doz dogrulugunun (LMU/ 1cGy) +1% sinirlari igerisin-
de oldugu IAEA tarafindan onaylanmistir. Neolife Tip merkezi onkoloji alaninda JCI Akreditasyon belgesi alan ilk
Tip merkezidir. Merkezimiz 2016 yilinda yapilan JCI denetimi ile yeniden akredite edilmistir. Istanbul Neolife mo-
delinin Turkiye’ de ulagsmis oldugu basaril profil ile 2013 yili sonunda Romanya Bikres' te ikinci Neolife Tip Mer-
kezi acilmis, 2016 yilinda ise Romanya Yas' ta “Neolife Vital” adini verdigimiz yeni merkezimiz hizmete girmistir.
Tecriibe ve birikimi kullanarak atilan bu adimlar ile uluslararasi platformda belirlenen hedeflere bir adim daha
yaklasiimistir.

TrueBeam STx (Novalis Powered by Varian): 6-10-
15MV FF, 6-10 MV FFF foton ve 5 farkli elektron enerjisi-
ne sahiptir. 120 HD MLC ve FFF modu ile SRS ve SBRT
tekniklerinin kisa surede isinlanmasina olanak saglan-
maktadir. Exactrac IGRT goruntileme sistemi kullanila-
rak, 6 boyutlu masa hareketi ile IMRT ve VMAT tedavi
tekniklerinin hassas bir sekilde uygulanmasi saglanmak-
tadir.
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Trilogy (Varian): 6-15MV foton ve 5 farkli elektron enerjisine sahiptir. Cihazda yer alan OBI gorintileme sistemi
ile IGRT yapilmaktadir. 120 MLC' ye sahip cihazimizda IMRT ve VMAT teknigi uygulanarak hasta tedavileri ger-

ceklestirilmektedir.

Her iki cihazda elektronik portal image dozimetri (EPID) kullanilarak hasta tedavi kalite kontolleri yapilmaktadir.
Bununla birlikte EPIQA ile de hem filtreli hem de filtersiz enerji demeti kullanilan tedavilerin kalite kontrolleri ya-
pilabilmektedir. Yine her iki cihazda SNC Arccheck 3DVH dozimetri sistemi ve kicik alan dozimetrisi icin film
dozimetrisi ile hasta plan kalite kontrolleri yapilmaktadir.

Varisource IX (Varian): Iridyum-192 HDR Brakiterapi cihazi ile CT/MR uyumlu aplikatorler yardimiyla 3 boyutlu
brakiterapi tedavi planlari uygulanabilmektedir. Ayrica Maimi Style multichannel (varian) aplikator ile coklu kanal
tedavisi sayesinde planlama Uizerinde doz dagiliminda modifikasyon saglanarak vajen kafi isinlamalari gercekles-
tirilebilmektedir.

GE Optime CT 580 RT 16 Slice; RPM uyumlu olup 4DCT ve Breath old tedavi teknikleri icin gériinti alimina ola-
nak saglayan bolime ait CT cihazi yer almaktadir. Ayrica Radyoloji departmanina ait Siemens 1.5T MR cihazi rad-
yasyon onkolojisinde kullanilmaktadir.

Tedavi Planlama Sistemleri: Eclipse (version 10, Varian) 3 plan hesaplama istasyonu, 3 konturlama istasyonu,
3D BrachyVision, iPlan (BrainLab)

Dozimetri Ekipmanlari: SNC Su fantomu, Gunlik doz kontroli igin SNC Daily QA, SNC 1D Scanner, SNC IC Pro-
filler, SNC Arccheck 3DVH, SNC EDGE, SNC PC elektrometre, Film dozimetrisi igin Epson Scan V800, PTW Su fan-
tomu, PTW Farmer (2 adet), PTW Semiflex (2 adet), PTW Pinpoint, PTW Roos, PTW Marcus (2 adet), PTW Unidose
E elektrometre, RW3 Kati fantomlar, Varian Portal dozimetri, EPIQA.

Haftada bir giin klinik ici egitim semineri yapilmaktadir. Seminer saatlerinde Uzman doktorlarimiz ve fizikgileri-
miz tarafindan cesitli konu anlatimlari yapilmaktadir. Ayrica hekimlerimiz haftanin bir giini timér konseylerine
katilmaktadir. Klinik ici egitimler disinda dis egitim programlari da dizenlenerek klinik tecriibe deneyimler diger
Radyasyon Onkolojisi ekipleriyle de paylasilmasi amaglanmaktadir.

Ekibimiz bircok yerli ve yabanci dergide yayinlanan makaleler ile birlikte Radyasyon Onkolojisi alaninda yayinla-
nan yerli ve yabanci kitap bélimlerine de bilimsel katkida bulunmuglardir. Ayrica her yil belli sayida Stajyer Medi-
kal Fizik Uzmani ve Stajyer Radyoterapi teknikeri kabul ederek geng ekip arkadaslarin teorik egitimlerine katkida
bulunmaktadir.

Neolife Tip merkezinde diizenlenen egitim organizasyonu: IAEA Absorbe Doz Protokolleri ve klinik Pratikler
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Basta onkolojik hastaliklar olmak Uzere, tani ve tedavide Ust diizey teknoloji, yetkin ekip ve multi disipliner yakla-
sim ilkesi ile hasta memnuniyeti odakli saglik hizmeti sunan kurum olmaktir.

Onkolojik uygulamalarda ulusal — uluslararasi kalite standartlarinda yurtici — yurtdisinda bir¢ok merkezle hizmet

veren referans bir kurum olmaktir.

Omiirlerini insan hayatina ve kanseri yenmeye adamis medikal kadromuz en biiyiik degerlerimizden biridir. Uz-

man kadromuz her biri kendi alaninda uzmanlasmis, uluslararasi alanda taninan ve hastalarina deger veren he-
kimlerden ve deneyimli saglik profesyonellerinden olugmaktadir.

Neolife Tip Merkezi, Radyasyon Onkolojisi, Truebeam Stx, Trilogy Radyoterapi Ekibi
- Dog. Dr. Evrim Metcalfe

E__as

Uzm. Dr. Roman Ibrahimov

Med. Fiz. Uzm. Dr. Salih Giirdalli

Med. Fiz. Uzm. Dr. Basri Giinhan

Med. Fiz. Uzm. M. Ertugrul Ertiirk

Med. Fiz. Uzm. Namik Kayalilar

Dozimetrist Fiz. Kevser Yakar ilbak

Onkoloji Hemsiresi Fatma Miijdeci

Rt. Tekniker Reyhan Giiney Kurt

Rt. Tekniker Kadriye Bekar Saglam

RADYOTERAPI EKiBiMiz

Rt. Tekniker Gonca Cansever

Rt. Tekniker Kiibra Sertel

Rt. Tekniker Abdullah Toplan

Rt. Tekniker Firat Yalvag

Rt. Tekniker Ozge Alakus

Brakiterapi kontrol Odasi, VariSource IX, Varian
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Do¢. Dr. Evrim METCALFE: 2006 yilinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali'ndan uzmanligi-
ni almasini takiben, zorunlu hizmet nedeniyle Samsun Egitim Arastirma Hastanesi'nde gorevli bulundu. 2010 - 2017 yillari arasinda
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali'nda &gretim (yesi olarak gérev yapan Dr.
Metcalfe, Mart 2016'da Dogent Doktor invanini kazandi. Mayis 2017'den beri Istanbul Neolife Tip Merkezi'nde ¢alismaktadir. Baglh-
ca ilgi alanlar beyin timérleri, bas-boyun kanserleri, jinekolojik brakiterapi, geriatrik onkoloji ve psikoonkolojidir.

Uzm. Dr. Roman IBRAHIMOV: 1980 yilinda Azerbeycan’ da dogdu. 1998-2006 yillari arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde Egiti-
mini tamamladi. 2008-2012 yillari arasinda Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda uzmanlk
Egitimini tamamladi. 2012 yilindan itibaren Ozel Neolife Tip Merkezi Radyasyon onkolojisinde Uzmanlik gérevini yiriitmektedir.
Roman Ibrahimov evli ve 2 erkek ¢cocugu babasidir.

Med. Fiz. Dr. Salih GURDALLI: 1968 yilinda Lefkosa'da dogdu. 1991 yilinda Istanbul Teknik Universitesinden Fizik Miihendisligi
Diplomasini aldi. 1991-1993 yillari arasinda Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisi Tibbi Radyofizik Bélimiinde Medikal Fizik Yik-
sek lisansini tamamladi. 2000 yilinda da yine ayni bolimden Doktora (Ph.D) unvanini aldi. 1993-2003 yillari arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Blimiinde Medikal Fizik Uzmani olarak calist. 2003-2008 yillari arasinda Arizona-
Phoenix'de Arizona Oncology Services isimli Onkoloji gurbunda Senior Medikal Fizikci olarak goreve yapti. Bu firmada 2006-2008
/ yillari arasinda Brakiterapi Fizigi bolum sefi olarak calisti. 2008-2010 yillari arasinda Arizona Cancer Specialist isimli saglik gurubun-

ooy da Medikal Fizik Midri olarak galisti. 2010 Mayis ayindan beri BOZLU Holding sirketlerinden MNT Saglik Hizmetleri A.$ de Medi-
kal Fizik Mudurd olarak gérev yapmaktadir.

Med. Fiz. Dr. Basri GUNHAN: 1966 Yilinda Malatya'da dogdu. ilk ve orta 6gretimini Malatya'da tamamladiktan sonra 1989 yilinda
Ankara Universitesi Fen Fakdiltesi Fizik Mihendisligi bélimuinden lisans diplomasini aldi. 1991 yilinda ingiltere’de The University of
West London’da (Brunel University) MSc. in Medical Radiation Physics programina devam etti. 1997 yilinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakdltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda Medikal Fizik Uzmani olarak calismaya basladi. istanbul Universi-
tesi Onkoloji Enstitlist Tibbi Radyofizik Bolimiinde 2000 yilinda yiiksek lisansini ve 2010 yilinda ayni bélimde doktorasini (Ph.D)
tamamladi. Calisma hayatina 2007 yilinda italyan hastanesinde devam etti ve 2010 yilinda halen gérev yapmakta oldugu Neolife
Tip Merkezinde ¢alismaya basladi.

Med. Fiz. Uzm. Mehmet Ertugrul ERTURK: 1980 Artvin dogumludur. 1998 yilinda Ankara Gazi Anadolu Lisesinden 2004 yilinda
Hacettepe Niikleer Enerji Mihendisligi Bslimiinden mezun oldu. Hacettepe Universitesi Kanser Enstitlisii Radyoterapi Fizigi Bilim
Uzmanhgr Yiksek Lisans Programindan 2008 yilinda mezun oldu. Hacettepe Universitesi Fen bilimleri Enstitiisii Niikleer Enerji M-
hendisligi Bélimiinde doktora programina devam etmektedir. Hacettepe Universitesi Radyasyon Onkoloji Béliimiinde Arastirma
Gorevlisi olarak ¢alismistir. 2011'den giinimize MNT Saglik Hizmetleri AS." de Medikal Fizik Uzmani olarak calismaktadir

Med. Fiz. Uzm. Namik KAYALILAR: 1986 istanbul dogumludur. Marmara Universitesi Fen Edebiyat Fakiiltesi Fizik B6limi Mezunu
(2004-2008) olup, 2010-2012 yillari arasinda Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisinde Saglk Fizigi Yiksek Lisans Progra-
mini tamamlamistir. Aclbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisiinde Medikal Biyoteknoloji programinda
doktora dgrenimine devam etmektedir. Ocak 2012 yilindan itibaren Istanbul Neolife Tip Merkezi’ nde Medikal Fizik Uzmani olarak
gorev almaktadir. Profesyonel ve Egitmen olarak Yiizme Sporu ile ilgilenmektedir.
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2017 3.SEETRO toplantisi bu y|I Tokuda Hospital, Sofya, Bulgaristan'da 21-24 Eylil tarihleri arasinda yapildi. Organizasyon ve
bilimsel kurulda RTTDER'nin de yer aldigi toplantida 13 ayri tlkeden 200 katilimci vardi. Biz de RTTDER olarak bu toplantida
farkli ve gelismis tibbi donanimlara sahip 23 meslektasimizla; 5 sunum, 3 Poster, 1 oturum baskanlgiyla yer aldik.

SEETRO’nun en 6nemli roll, Uluslararasi Radyoterapi Teknikerleri Toplulugu'nu bir araya toplayarak, ilgili alanlarda bilgi payla-
sarak bazi konular hakkinda ilham kaynagi olmasiydi. Pek cok farkli tilkeden RTT'leri bir araya getiren toplanti, ortak calisma
konulari belirleme, meslekten yeni insanlarla tanisma, farkli tilkelerdeki meslektaslarimizla giinlik pratiklerimizi karsilastirma
olanagi sagladi. Bu toplantilarda 6zellikle ilgimizi ¢ceken dort konu vardi. Bunlardan birincisi gerek tedavi teknikleri gerek si-
miulasyon prensipleri ve gerekse IGRT tekniklerinde yasanan hizli degisimlerin ilkemizde de ayni paralelde olmasi, RTT olarak
gunltk pratiklerimizde geride kalmamamiz, hatta birka¢ adim daha 6nde olmamizd.

ikincisi, ESTRO RTT Komitesi Baskani Michelle Leech’in RTTDER ile dzel gériisme talebinde bulunarak, Tiirkiye'deki Radyotera-
pi Teknikeri egitiminin diinyadaki érnekleri ile benzer seviyeye getirilerek, akreditasyon icin neler yapilabileceginin tartisilmasi
yonundeki gorislerini bildirmek igin ilgili Bakanlklarla gérlisme asamasinda olduklarini bu stireci RTTDER ile birlikte yonetmek
istediklerini iletmesi ve hemen ardindan yine ESTRO RTT Komitesi'nden Marta Jayes tarafindan, 5 Aralik 2017 tarihinde Belgi-
ka'daki HERO Costing Model Workshop/European Parliament Symposium’a davetiye mektubu almamizdi.

Uclinciisti, bitin toplantiyr ydnetebilecek donanimda olmamiza ragmen, yabanci dil yetersizligi nedeniyle iletisim eksikligi
yasamamizd.

Dérdincust de her ne kadar farkli merkezlerden, farkli illerden olsak dahi, ¢cok stkir tekniker camiamiz, blyiiguyle, kiiciiguyle
dernek catisi altinda gercekten samimi ve icten duygularla birbirine bagh oldugunu bir kez daha gérmekti. Cayini, yollugunu
paylasanlar, Usursin diye montunu yanindakine verenler, hadi olur ya uyanamaz, yarin sunumu var diye arkadasinin yerine
uykusuzluk ndbeti tutanlar, yurtdisindaki alman usuliine inat, cebindeki tim levalari paylasanlar, bizden birinin sunumunda en
one oturup alkis tutanlar, suyu elinde hazir bekletip olur da agzi kurur diye hazirda bekleyenler... Nostaljik banliyd tren yolcu-
lugunun neseli sohbet ve muhabbetleri zaten satirlara yetmez.




Bizim uluslararasi camiada kendimizi ifade etmemize olanak saglayan; her birimizin boliimlerindeki meslektaslarimiz, doktorla-
rimiz ve medikal fizik uzmanlarimizin yani sira TROD Baskani Prof. Dr. Esra Kaytan Saglam hocamizin destekleyici ve cesaret
verici mesaji, Nadir Kliciik ve Mertay Guner beylerin bu toplantimizda da yanimizda bulunarak deneyimlerini bizlerle paylas-
masi, heyecanimiz heniiz yeniyken radyoterapinin ekip isi oldugunu, teknikerlerin bu ekibin ayrilmaz bir parcasi oldugunu ve
yaptigimiz bilimsel aktivitelere sayfalarinda yer vermek istediklerini ileten medfizonline dergisinin tim ekibinin bu yaklasimi,
son olarak da Radon Medikal Firmasi Caner Kalabalik beyin katkilari unutulacak gibi degildi.

Bu yilki toplantinin ana basliklarini su sekilde siralayabiliriz;

1-RTT's Responsibilities and Duties

2-Communication with Patients

3-Imaging Methods and Protocols in Radiotherapy-CT, PET-CT, SPECT-CT, MRI
4-RTT Societies and Alliance

5-Immobilization and Treatment Verification Methods

6-Immobilization, Tracking and Treatment Verification Methods

7-Free Topics

8-IMRT, IGRT, RapidArc, VMAT
9-Radiosurgery-SRS, SBRT

Son olarak da bir sonraki toplantinin 2019 Slovenya'da oldugunu, calisma yapmak isteyen ve bu deneyimleri yasamak isteyen
meslektaslarimizin bildirilerini rttder@hotmail.com adresine géndermeleri gerektigini hatirlatmak istiyorum.

Kongreye olan bilimsel katkimizi ise s6yle 6zetleyebiliriz;
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Erhan Erge
Radiation Oncology Department of Sisli Etfal Training and Research Hospital
1-Adaptive CT Protocols and Re-Contouring
YUmmii A.?Resit B.2Erhan E.*Halim E.,

(1) Radiation Oncology Department of Haydarpasa Numune Training and Research Hospital, (2) Radiation Oncology Department of Ege
Oncology Center, (3) Radiation Oncology Department of Sisli Etfal Training and Research Hospital (4) Radiation Oncology Department of
SGK Tepecik Training and Research Hospital

Purpose: To conduct a clinical trial evaluating adaptive head and neck radiotherapy (ART).
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Erhan Simsek
Radiation Oncology Department of Kayseri State Hospital
2-Comparing The Target Volumes Generated With 10 Phases 4D-CT And Manuel 3 Phases CT
Tecik A, 2Cekickesen Y. ’Erhan S., 'Glner M., *Sahin C., *Hancilar T, 'Guden M.,

(1) Radiation Oncology Department of Okan University Hospital, (2) Radiation Oncology Department of Anadolu Medical Center, (3)
Radiation Oncology Department of Kayseri State Hospital

Purpose: Four-dimensional computed tomography (4D-CT) is currently being introduced to radiotherapy centers worldwide
for use in non-small cell lung cancer (NSCLC). The aim of this study is volumetrically comparing of Internal Target Volumes
(ITVs) which generated by using two Maximum Intensity Projection (MIP) protocols. First MIP images are generated from 10
respiratory phases 4D-CT and the other MIP images are generated from manual 3 breathing phases CT (Suspension,
inspiration, expiration).

Adnan Safek
Medideal Medikal Projeler ve Coziimler San. Tic. A.S.
3-Evaluating Pancoast Tumors Adherent to Spinal Cord by SBRT Treatment by Using IGRT
'Adnan S, “ilkay S., *Murat K,

(1) Medideal Medikal Projeler ve Cozimler San. Tic. ASS.), (2) Radiation Oncology Department Of Acibadem Health Group, (3) Radiation
Oncology Department Of Kartal Dr. Lutfi Kirdar Training and Research Hospital

Purpose: It appears that combined preoperative radiation and surgery continue to offer the best survival results in patients
with superior sulcus tumors. Patients with involvement of the brachial plexus, Horner's syndrome, rib invasion, and ipsilateral
neck node metastases are still candidates for combined modality therapy, with expectations of survival of about 30 to 40
percent. However, those presenting with the invasion of vertebrae, the involvement of subclavian vessels, and mediastinal
lymph node metastases do poorly. In this latter group, treatment by high-dose external radiation alone may prove to be as
effective as combined modality treatment. For this reason, we sought to ensure that critical organs adjacent to the target
volume, such as the Spinal Cord brachial Plexus, are preserved more precisely and accurately, even when irradiated at high
doses.




Hande Sertkaya Yaman
Radiation Oncology Department of Anadolu Medical Center
4-Evaluation of Spinal Cord Dose Tolerance According to RTOG 0631 Protocol
'Hande S.Y., 2Haci Mustafa K., *Nadir K., *Hale B.C.

(1) Radiation Oncology Department of Anadolu Medical Center, (2) Radiation Oncology Department of Dokuz Eyliil University Hospital, (3)
Radiation Oncology Department of Ege University Hospital

Purpose: Spine radiosurgery requires high accuracy and presicion because of proximity of spinal cord volume. The aim of this
study was to evaluate RTOG 0631 protocol in terms of spinal cord tolerance doses and decide practicability of it in clinical
routine treatment.

Sema Kurun

Acibadem Health Group/Altunizade
5-Advance IGRT Techniques, Comparison Of CBCT, Exact-tract and Chosing the Most Usefull One
Sema K., *Ali G, Aydin O, *Funda K., 'Halil K., *Meric S.,
(1) Acibadem Health Group, (2) American Hospital, (3) Radiation Oncology Department of Hacettepe University Hospital
Purpose: In the last few years improvements in radiotherapy go in parallel with technological developments which directly
affect the treatment and planning techniques. Consequently, basic principles of radiotherapy, to protect normal tissue while
increasing the tumor dose, may be more accurately and precisely checked. With the use of complicated treatment plans as
IMRT, IGRT method has been developed in order to increase the quality and precision of the therapy. This method is used to
check treatment fields with the guidance of 2 dimensional and 3 dimensional anatomical imaging, which can be done with

only high technology machines. The purpose of this study is to compare the effect of Exactrac system (Novalis Tx, ExacTrac X-
ray system) with 6-dimensional couch mobility for intracranial SRT to CBCT (TrueBeam STx, Varian) with 3-D couch mobility.




DOSTERLERIMYIZ

Aydin Ozkaynak

American Hospital Radiation Oncology—MD Anderson —Istanbul

1-Use of A Rectal Balloon During Intensity-Modulated Radiotherapy Significantly Reduces Prostate Motion.

Aydin OZKAYNAK, RTT; Seda GULEKIM, RTT; Firat AKIN, RTT; Merve SENLER, RTT;
Yasemin BOLUKBASI, MD; Vildan ALPAN, Med Phy; Yiicel SAGLAM, Med Phy; Ugur SELEK, MD
American Hospital Radiation Oncology—MD Anderson -istanbul

Aim: We have investigated the role of rectal balloon for prostate and rectal immobilization in patients treated with image
guided intensity-modulated radiotherapy (IMRT) for prostate cancer (78 Gy in 39 fractions, 2 Gy/day).

Ersin Malcok
Acibadem Health Group-Radiation Oncology Department, Turkey

2-Controlling the Sustainability of Deep Inspirium During Treatment in Breast Cancer Treated with Deep Inspiration

Purpose: Reducing the dose of radiation exposed to the heart by using techniques such as Respiratory Gating (RG) and
Intensity Modulating Radiation Therapy to protect the heart from radiation in patients with left breast cancer. Because of the
contribution of respiratory movements in reducing the heart-affecting radiation dose, it is recommended that RT be applied
during deep inspiration (DI). In this study, patients with left breast cancer who were treated with radiotherapy during
inspiration were prospectively assessed for their ability to remain in inspiration during treatment.




Cafer Atar
Ankara Dr. Abdurrahman Yurtarslan Oncology Education and Research Hospital, Department of Radiation Oncology

3-Single Clinical Experiance In Breast Cancer Intraoperative Radiotherapy Implementations

Cafer Atar, Nazim Kilic, Omer Yazici, Zerrin Gani, Bektas Kaya
Ankara Dr.Abdurrahman Yurtarslan Oncology Education and Research Hospital, Department of Radiation Oncology

Introduction: IORT (intaroperative radiothreapy) is a kind of cancer treatment by using single dose electron energies in
order to cure tumor cavity directly or the cavity during the surgery via Mobetron. Electron bunches with surface penetrations
are used and implemented with applicators.

The IORT method is applied with lineer accelarator as it is in traditional radiotherapy, the method is not applicable for any
patient.

The suitability of the cure needs to be decided by radiation oncolog, surgeon, and patolog together for any patient.

In this decision, the age of the patient, tumor size and the other patalogic characteristics of tumor are significant factors.
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TOKUDA HOSPITAL CODTYEPHA KOMMNAHMA ECOA

Tek. Abidin TECIK-RTTDER Baskani
2001 yilinda Dokuz Eyliil Universitesi SHMYO Radyoterapi bélimiinden mezun oldu. 2002-2005 yilla-
ri arasinda ONKO Istanbul Onkoloji Merkezi'nde calismaya basladi. 2005-2015 yillari arasinda Anado-
N lu Saglik Merkezi Radyasyon Onkolojisi bélimiinde calisti. 2016 yilindan itibaren de Okan Universite-
si Hastanesi Radyasyon Onkolojisi bélimiinde ¢alisma hayatini strdariyor. 2011 yilinda Anadolu
~ Universitesi Isletme bélimini bitirdi. 2015 yilindan itibaren lisans tamamlama programi Fizik béli-
| mi dgrencisidir.
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BAS-BOYUN KANSERLERINDE ADAPTIF RADYOTERAPI

Prof. Dr. Mehmet SEN

GlUnumuzde bilgisayar teknolojisi ve goriintiileme tekniklerindeki yenilikler sonucu Yogunluk Ayarli Radyoterapi
(Intensity Modulated Radiation Therapy- IMRT) klinik pratikte her gecen giin daha fazla yer edinmis ve artik rutine girmistir.
IMRT sayesinde kompleks anatomik yapilara ve timorlere uyumlu bir sekilde yiiksek doz dagilimi planlanmasi ve ¢evredeki
saglikli dokularin korunmasi mimkiin olabilmektedir. Boylece timér dokusuna yiksek doz verilebilirken, parotis bezi ve
spinal kord gibi yapilara kabul edilebilir dozlarin verilmesi saglanabilmektedir. Gorece olarak eski radyoterapi yontemlerine
gore, IMRT ile lokal ve bolgesel kontrol ayni sekilde saglanirken; kisa donem ve uzun dénem radyoterapi yan etkilerinin
azalmasi ve yasam kalitesinin artmasi saglanmistir (1).

Bu artilarindan dolayi bas-boyun skuamoz hiicre kanserlerinde glinimuizde IMRT; Helikal IMRT (Tomotherapy) ve
Volimetrik Ayarlanmis Ark Tedavisi (Volumetric Modulated Arc Treatment-VMAT), diger tedavilerin yaninda standart tedavi
olarak yerini almislardir.

GUnumizdeki standart radyoterapi yaklasimlarinin (IMRT, Tomotherapy, VMAT) bir olumsuz tarafi, tim tedavinin
sadece tedavi basinda yapilan tek bir bilgisayarli tomografi goériintlilemesiyle planlanip, toplam belirlenmis dozun bu bas-
langi¢ planinda belirlenen alana verilmesidir. Halbuki radyoterapi gibi haftalarla 6lciilen tedavi streglerinde g6z ardi edile-
meyecek anatomik degisiklikler gerceklesebilir. Bas-boyun kanserlerinde bu degisikliklerin temel nedenleri baslica; kilo kay-
bi, birincil timoér hacmindeki kiiglilme ve parotis bezindeki hacim degisiklikleridir. Williams ve arkadaslan tedavi ettikleri
bas boyun kanserli hasta grubunda, radyoterapi siirecinde ortalama kilo kaybini 7 kilogram olarak belirtmislerdir (2).

Asagidaki resimlerde gorilebilecedi gibi, tedavi surecindeki anatomik hacim degisiklikleri; baslangicta en uyumlu
sekilde yapilan planlamalardan, tedavinin ortasi ve sonunda sapmanin kaginilmaz oldugunu gdstermektedir.

Baslangig Tedavi Sureci

Baslangi¢ 10. Fraksiyon

Resim 1. Basg-boyun radyoterapisinde goriilen anatomik degisiklikler

Her tedavi fraksiyonunun basta planlandidi gibi hastaya verilebilmesi icin gorintileme tekniklerinden yararlaniima-
sina "Gorlintl Rehberliginde Radyoterapi” (Image Guided Radiotherapy — IGRT) adi verilmektedir. Bu teknikte planlanan doz
alaninin konumunun kemiksel anatomik yapilara gére ayarlanmasi saglanir. Kemik doku haftalar icinde fazla bir degisiklik
goOstermez, fakat IGRT ¢evredeki diger dokularin anatomik degisikliklerini dngérmekte yetersiz kalir.

Adaptif Radyoterapi (ART), kemik ve diger yumusak dokulardaki anatomik degisiklikleri gosterip; bir veya daha fazla
yeniden planlama ile hastaya verilen dozu ve tedavi edilen doz yayilim alanlarini iyilestirmeyi amaclar. Yeni goriinttlemelerle
konumsal hatalar; kilo, buna bagh olarak doku kaybi ve diger yumusak doku degisikliklerine gore degerlendirilir. Tedavinin
dogrulugunu etkileyebilecek derecede anlamli degisiklikler varsa, durum radyoterapi takimi tarafindan degerlendirilir ve
gerektiginde tedavi yeniden planlanir.

Adaptif radyoterapi; hastanin tedavisi sirasinda gorilen anatomik ve fizyolojik/fonksiyonel degisikleri dikkate alarak,
timorli dokulara daha glivenilir ve yliksek doz verilmesini hedefler ve halen gelismekte olan bir kavramdir. Adaptif radyo-
terapi bir cok kademeden olusan basamaklarin uygun sekilde su anda kullanilan yontemlere eklenmesi ile saglanabilir. Te-
davi odasinda goriintl rehberligi, deforme goriintl kayitlanmasi, otomatik yeniden konturlama, radyoterapi planinin deger-
lendirilmesi ve optimizasyonu, tekrar doz hesaplamasi ve kalite kontroliiniin tekrar yapilmasini gerektirir. Uygulamada yeni
kaynaklara gereksinim vardir ve zaman alicidir. Kavram olarak uzun yillardan beri mevcut olmasina ragmen, klinikte kullani-
mi teknik zorluklardan dolayi halen kisithdir (3).
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Baslangig 10. Fraksiyon — 10. Fraksiyon — yeniden
Yeniden planlama planlanmis
yok

Resim 2. 10.fraksiyonda adaptif planlanmis ve planlanmamis bas-boyun hastasi doz dagilimlan

Yeniden planlama yapilan tedavileri inceleyen birden ¢ok geriye doniik calismada parotis bezinin blyUkliginin,
konumunun ve spinal kordun aldigi dozun yapilan yeni planlamada degistigi gosterilmistir (4). Ayni zamanda, Subesinghe
(5) ve Juloori (6), toplam timor hacminin de tedavi siiresince azaldigini calismalarinda asagidaki gorsellerle belirtmislerdir.

esitli gorintileme tekniklerinde fraksiyonlara gére timdr hacmindeki degisim
Gesitig yonira g e0is Toplam timor hacmindeki degisiklik

Resim 3. Adaptif planlama sonucunda tedavi siiresince tiimor hacmi degisimi

Yapilan calismalar acikca gosteriyor ki; tedavi boyunca parotis bezinin boyutu ve hedef tedavi alani degismektedir
ve bu da doz ayarlanmasi gereksinimini ortaya cikarmaktadir. Adaptif radyoterapi bu gereksinime bir ¢dzim olabilir fakat
klinik pratige standart olarak gegmesi icin heniiz elimizde randomize kontrolli calismalardan elde edilmis, su anki standart
tedaviyle karsilastirilabilecek herhangi bir veri yoktur. Elimizdeki geriye donlk verilere gore; adaptif radyoterapi, mevcut
standart radyoterapiye gore yerel ve bolgesel kontroll daha iyi saglayabilirken, glivenli bir sekilde kisa ve uzun dénem yan
etkileri azaltabilir.

Yararli ve glvenli olacagi dislnilen adaptif radyoterapinin Uzerinde yeterli ¢alisma olmamasinin ve heniz klinik
pratige gecmemesinin ¢esitli sebepleri vardir. Bunlardan biri, her yeni planlamanin ve dolayisiyla gértinttilemenin, finansal
kaynak ve isglici kaynagi gerektirmesidir. Asagidaki gorsel, adaptif radyoterapinin distinllen akis semasini géstermektedir.
Tum bu asamalarin her planlamada tekrarlanmasi, zaten yogun bir sekilde calisan radyasyon onkologlarina, medikal fizikgi-
lere ve radyoterapistlere daha fazla is ylki getirmesi ve daha fazla finansal yik olusturmasi olasidir.

J Castelli et al IRBM 35;2014:33-40

Resim 4. Adaptif radyoterapi akis semasi
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Bir diger sebep ise yeniden planlamanin, tahmin edilebilecegi gibi, yapildigi giini degil de tamamlandigi gliinden
sonraki tedaviyi degistirmesidir. Bu sorunu ortadan kaldirmak icin tedavi siiresince yeniden planlama sikhginin arttirilmasi
distndlebilir fakat bir 6nceki paragrafta da belirtildigi gibi her yeni planlama katlanarak kaynak gereksinimini arttiracaktir.
Hayatimizin her alanina hizlica giren yapay zeka ve otomasyon teknolojilerinden bu alanda da yararlanabilecegimiz agik olsa
da bu dlzeye ulasmamiz icin daha zaman var gibi duruyor. Boyle teknolojiler gelistikge her tedavi gliniinde yeniden planla-
ma verimli bir sekilde yapilabilecekken, glinlimiizde ve yakin gelecekte bu kadar fazla yeniden planlamanin gerekli olup ol-

madigina karar verebilmek de 6nemlidir.

Yeniden planlama sayisinin yaninda distnilmesi gereken bir konu da her hastanin adaptif radyoterapiden ayni se-
kilde yararlanip yararlanamayacagidir. Hasta alt gruplari dnceden agikca belirtilebilir ve adaptif radyoterapiden edinilen ya-
rarlar karsilastirilabilirse, yarar gérmeyecek hastalar dnceden harig tutulur ve kaynak yonetimi daha verimli bir sekilde sagla-
nabilir. Brown ve ark. calismalarinda, baslangig kilolari 100°'ln Uzerinde olan hastalar ve baslangi¢ lenf nodu biyikliga 28
milimetreden blyulk olan hastalarda adaptif radyoterapinin daha verimli olabilecegini géstermistir (7).

Yeniden planlamanin hangi gérintilleme teknigiyle yapilacagi da sorulmasi gereken baska bir sorudur. iki planlama
arasindaki anatomik degisikliklerin, planlama igin giincel goriintlileme teknigi olan bilgisayarli tomografi ile verimli bir bi-
¢imde gosterilip gosterilemedigi ve degisik gortintiileme tekniklerinin bu amacla kullanilip kullanilamayacagi sorgulanmali-
dir (5).

DW-MRI DCE-MRI FDG PET-CT

GTV = 14.0cm’ 2 ADC = 0.88 (x10*mm?s?) PF = 63.0 (ml/min/100ml) o SUVpe =119

Baseline

ADC = 1.29 (x10*mm?s?)
»

-
-
c
O
€
©
o
u

4

GTV =4.5cm’ ADC = 1.36 (x10°mm’s ) PF = 102.3 (mi/min/100ml)

/‘Q’ AN

Fraction 21

Resim 5. Radyoterapi siiresince hacim degisiminin fakli goriintiileme teknikleri ile karsilastiriimasi

Ozet olarak, lokal ileri bas-boyun kanserlerinde IMRT tedavisi sirasindaki anatomik degisiklikler timér dokusunun geregin-
den az doz almasina ve/veya cevredeki parotis bezi gibi korunmasi istenilen dokularin gereginden doz almasina neden ola-
bilmektedir. Adaptif radyoterapi sayesinde, bir veya birden fazla planlama ile parotise denk gelen doz azaltilabilir ve doz
dagihmi timore daha gercekgci bir sekilde yansitilabilir. Adaptif radyoterapi gegmise donik verilere gore glvenli bir tedavi
yontemidir ve yan etkileri azaltirken lokal kontroll arttirabilir. Fakat artan kaynak ihtiyaci, artan slre ve her hasta
populasyonunda ayni etkiyi gdstermemesi gibi olumsuz yonleri de vardir. Bu sebeple adaptif radyoterapinin en uygun sayi-
da yeniden planlama ile en uygun hasta populasyonunda standart tedavi olabilmesi icin iyi planlanmis randomize kontrolli
calismalarla elde edilecek olan veriler bize yol gdsterecektir (8).
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QUANTIFICATION OF ANATOMICAL VARIATIONS

# of Pt

23
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Evaluation imaging

Type
CcT

cT
cT

cT
cT

PET/CT

cT

MVCT or
KVCT
cT

cT
cT

cT

cT

PET/CT
cT

CcT
CBCT
CBCT

cT
MVCT

MVCT
CcT

MVCT
CcT
cT

CcT
cT

CcT

CcT
in room CT

cT

cT

Time

12th 22th and
33th fr
W 24,6

Weekly

3 per week

15th and 25th
Fr

8th and 18th
W 2,3,4,5

1st and last
days
W3
Weekly
Weekly

Simulation

40 Gy

8th Fr
19th Fr

40-50 Gy
Weekly
Weekly

Weekly
Daily

Weekly
Weekly
Weekly

W3 or W4

2 per week
W 23,45
W 3,57

Weekly

Weekly
Daily

W2

Weekly
Weekly

Delineation
of OAR
(Manual or
Automatic)

> >»< Z » » » . 2L 0>

< >

Variations of Parotid Gland During RT

Anatomical Variation

Loss of
volume (%)
24

28
30

32
14 2 at W2

26
175

1 per day
28

32

10
18

21
29

40

CL:17 51L:30
415

32
24

IL.17 CL:5

13
4-23
25 (4 to 41 5)

Medial Shift
(mm)

Shift by -0 7
to 06
23

3(2to5)

Dosimetric

Dmean (Gy)

25

+6 Gy

-1 Gy

60% of PG: +4
Gy
-11%to -7
2%

+3 Gy

-1 Gy
+02 Gy
63% of PG:+2
2Gy  30% of
the PG: -2 Gy
IL: +4% CL:
+11%

3 pts: >10%
7 pts: <10%
+7 3 Gy
+13 Gy

+15Gy
+5 Gy

IL: 3Gy CL: +1
Gy
<1laGy

+2%

+10%

+ 2%
+26Gy(-2

to 7 3)

Variations
of Spinal
Cord Dur-
ing RT
Dosimetric
Variations
Dmax(Gy)

+38 Gy

Cumulated
dose > 40 Gy

+25@Gy

-01Gy
+26 Gy

+04 Gy ( for
11 Fr

+18to27
Gy
+163 (D2 %
for the 30 last
Gy)
No variations

+02to 154
Gy
+05 Gy
+11Gy

+02 Gy

+15Gy
+21Gy

No variations
+184 Gy (D2

%)

+12%

No variations

+15Gy (-01
to 15 4)




LOSS OF VOLUME AND DOSIMETRIC VARIATIONS OF THE TARGET VOLUME

Time

Ahn 2011 23 CT 12th 22th 17 - -19 Gy - =
and 33th fr
Bando 2013 10 CcT Weekly 28 - - - -
Barker 2004 14 CT 3 per week 1 8 per - - - -
day
Belli 2015 30 MVCT 3 per week 75 - - - -
Beltran 2012 15 CT 15th and = = = = -4 %
25th Fr
Berwouts 2013 10 PET/CT 8th and 75 - - - -
18th

Bhide 2010 20 CT W 2,345 - 32at2nd - - -2 Gy

week (Dmin)
Capelle 2012 20 CT W3 28 - - - -0 6 Gy
Castadot 2010 10 CT Weekly 3 2 per - - - -

day
Castelli 2015 15 CcT Weekly - 31 - - -
Chen 2014 25 CcT Simulation = - - - +2 Gy
Dewan 2016 30 CT 40 Gy 47 - No Differ- - -
ence
Hansen 2006 13 CcT 19th Fr = 75 = = -3 Gy
Height 2010 10 cT 40-50 Gy 49 - +0 5 Gy - -
(D99%)
Kataria 2016 36 CT 23th Fr 34 = = = =
Marzi 2012 15 CT Weekly 745 - +1 Gy - -
Nishi 2013 20 CT W3 or W4 37 = = = =
O’'Daniel 2007 11 CcT 2 per week - - - No Diff -
Olteanu 2014 10 PET/CT 8th and 19% to 93 = = = =
18th % at 18th
fr
Schwartz 2011 24 | inroom CT Daily - 103 - No Diff -
Simone 2011 10 CT 3rd week 53 - No Differ- - -
ence

Surucu 2016 48 CcT 5th week 21 - - - -
Vasquez- 2007 10 CcT W2 25 = = = =
Osorio
Wu 2009 11 CcT Weekly - 8 - No Diff -

Yip 2014 15 Weekly - 1to6 - No Diff -
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Year of
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2012

2015
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2016

2012

2012
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2012

2016

2014

2011

2011

2009

2012

2010

RESULTS OF ART IN HEAD AND NECK CANCERS

# of Pt Replanning
Number Time
20 1 3rd week
15 6 Weekly
51/266 1 40Gy
(median)
30 1 40 Gy
11/83 1 16th fr
(median)
10 2 15th and
25th fr
13 1 19th fr
15/57 2 When
needed
36 1 23th fr
10 2 8th and 18
th
22 lor2 When
needed
10 1 3rd week
11 1to6 Weekly
86/43 1 (n=63) or 25th fr
2(n=23) (n=53) or
15th fr
(n=10) or
both (n=23)
33/66 1 Decision of
the physi-
cian

Method for Dose Compari- |

son btwn ART- nonART

At Fraction

Yes, for 11
last fr

Yes

No

Yes, for 15
last fr

Yes, for 2 Gy

Yes

Yes, for 15
last fr
No

No

Yes

No

Cumulated
(DIR)

No

Yes

No

No

No

Yes(w/o
DIR)
No

Yes

Yes

Yes

No

Yes

Yes (w/o
DIR)

Parotid
(Dmean)

-06Gy

-38Gy

IL: -6 Gy
CL: -22 Gy

No variation

-1 Gy
-29Gy

IL: -11 5%
CL:-38%

-6 %
(median
dose)

-07Gy

IL:-41Gy

CL:-15Gy

1replan: -

3% 2re-

plans : -5%

6 replans :
6%

Decreased
PG mean
dose

Endpoint for comparison

Dosimetric Endpoint

Spinal Cord
(Dmax)

-06Gy

-6 Gy

-014 Gy

-4 Gy (D1%)

-4 Gy

PTV

More uni-
form cover-
age

+21Gy
(D95%)
Improve-
ment of
coverage
(8%)

Higher min
and lower
max doses

Increased
coverange
and dose
homogene-
ity

Clinical
Endpoint

2-yr LRC:
-ART:88%
-NOART :
79% (p=0
01)

-4 Recur-
rences
(within

initial high
dose)

-2yrDFS:

72 % -
2-yr OS:
75%

One nodal
relapse

2-yr LRC:
-ART:97 2%
-NOART : 82
2% (p=0
04)

2-yr LRFS :
-ART:72 7%
-NOART : 68
1% (p=03)
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BIYOLOJIK DOZIMETRI

Med. Fiz. Dr. Funda S. PALA

Biyolojik dozimetri, kisilerin absorpladiklari dozun biyolojik indikatorler kullanilarak belirlenmesine denir (1).
Bir biyoindikatoriin biyolojik dozimetre olarak kullanilabilmesi icin;

o Radyasyona duyarliliginin yiiksek olmasi ve gézlenen etkinin radyasyona 6zel olmasi

o Background seviyesinin hemen lzerinde etkisinin tespit edilebilmesi

o Radyasyonun kalitesine gore degisken etkinin saptanabilmesi

o Kolay 6rnek alinabilmesi

) Tekrarlanabilir olmasi

. Senkron bir hiicre populasyonu olmasi

o Tum viicudu temsil etmesi

o Kronik ve homojen olmayan isinlanmalarda doz tayinine olanak vermesi

) In-vitro sarlarda elde edilen doz cevap egrilerinin In-vivo sartlarla uyumlu olmasi gerekir (1,2,3).

Bu sartlara en uygun biyoindikator periferik kanda kromozom aberasyon analizidir. Periferik kanda lenfosit hiicreleri
radyasyona en duyarli hiicre grubunu olusturmalari nedeniyle vicudumuzda yer alan milyonlarca dozimetri gérevini gor-
mektedir. Bu yontemle; sadece kan tablosunun degisip akut radyasyon semptomlarinin gorildigu yiksek dozlar degil, go-
riindste hicbir fiziksel bulgunun olmadigi ¢cok diisiik dozlarin bile tesbit edilebilmesi miimkindar (1,2,4,5).

BIYOLOJIK DOZIMETRI AMAGLI KULLANILAN KROMOZOMAL ABERASYONLAR

Disentriklerin Analizi
Radyasyona maruz kalma sonucunda meydana gelen kromozom tipi aberasyonlar icinde en 6nemlisi olan
disentrik kromozomlar, kromozomun 2 kromatidinin de kirilmasiyla olusan ¢ift sentromerli kromozomlardir (1,2).

Dogal gorilme sikhklart 10.000 hiicrede 5 tir. Disentrik analizinin duyarlihgr X ve Gama isinlari gibi dustk LET
li radyasyonlar icin 0.05 Sv, alfa parcaliklari ve nétronlar icin 0.01 Sv'tir (1,4).

Disentriklerin meydana gelme sayisi ile absorblanan doz arasinda dusuk LET'li radyasyonlar igin lineer
kuadratik, yiksek LET'li radyasyonlar icin ise lineer bir iliski vardir (2,5). Isinlandigi dusinulen kisilerde in-vitro
sartlarda elde edilen doz cevap egrileri kullanilarak doz degerlendirmesi yapilabilir (5,6).

Mikronukleus (MN) Analizi

Mikronukleuslar sitoplazma icinde ana nukleusun disinda fakat nukleus yapi ve boyanma 6zelliklerini yansi-
tan kuguk kuresel yapilardir. Herhangi bir mutajene maruz kalan lenfosit hiicrelerinde meydana gelen disentrik
kromozomlar, asentrik parcalar veya mitotik igdeki hatalar nedeniyle kutuplara cekilemeyen kromozomlarin
sitoplazmada yogunlasmasi sonucu olusurlar (2,7). MN'lar da disuk LET'li radyasyonlar lineer kuadratik ylksek
LET'li radyasyonlarla lineer bir artis gosterirler (2). Sadece radyasyon degil gesitli kimyasallar da mikronukleus
olusturabilir. Buna bagh olarak dogal MN sikligi, kisinin aliskanliklari ve yasam sekline gore degisebildiginden
cok dusuk dozlar icin uygun degildir (4,7,8,9). Gelistirilen MN+FISH yontemiyle sentromer bolgeleri floresan bo-
yalarla boyanip sentromer tasimayan MN'larin sayllmasiyla bu sorun kismen asilmistir (10,11). MN analizi fazla
sayida insanin radyasyona maruz kaldigi durumlarda, isinlanmis bireylerin belirlenmesinde ve radyasyonla calisan
personelin monitoringinde kullanilir (4,8).

FISH Yontemi

Radyoaktif olmayan molekiil ile kimyasal olarak degistirilen DNA problari kullanarak kromozomlarin
floresans olarak gorintilenmesine imkan saglayan bir tekniktir (13).
Biyolojik Dozimetri amacli kullanilan FISH yonteminde genomun %20'sini temsil edecek sekilde secilen 3 cift kro-
mozom tim kromozom problari ile isaretlenir. Bu kromozomlarin yaptidi resiprokal ve terminal translokasyonlar
analiz edilerek, tim genomun translokasyon frekansi degerlendirilmeye calisilir, uzun yillar 6nce meydana gelmis
radyasyon kazalarinin bile bu yontemle tespit edilmesi mimkindir (2,13).
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BIYOLOJIK DOZIMETRININ RADYOTERAPIDE KULLANIM ALANLARI

Biyolojik Dozimetri Radyoterapide; personelin radyasyon korunmasi (6,7), fiziksel olarak olglilen dozlarin biyolojik olarak
kontrol edilmesi (2,14) ve hasta dozlarini etkileyebilecek cesitli faktdrlerin in vitro veya in vivo sartlarda arastiriimasi amaciyla
kullanilabilir (16,17).

Radyasyona maruz kalan kisiler fiziksel dozimetri kullaniyor olsa bile absorbladiklari dozlari fiziksel olarak belirlemek
¢ogu zaman zordur. Bu nedenle Uluslararasi Atom Enerjisi Ajansi (IAEA) fiziksel degerlendirmeden bagimsiz biyolojik doz
degerlendirilmesi yapilmasini énermektedir (2). Radyasyonla calisan personelin radyasyon korunmasinda veya ¢ok sayida
kisinin radyasyona maruz kaldigi durumlarda isinlanan bireylerin hizl bir sekilde belirlenmesinde mikronukleus analizi énce-
likli olarak tercih edilirken (7,8), 6zellikle kan tablosunda degisiklige neden olmayacak distk dozlarda disentrik analiz 6nem
kazanir (5,6).

MN'lu hiicreler bélinme kapasitesi olmadigindan dolayi potansiyel olarak 6lii hiicrelerdir. Bu nedenle kayip hiicrele-
rin semikantitatif degerlendirmelerinde kullanilabilir. TUmor hticre serileri ile yapilan calismalarda S fazindaki hiicreler /
MN orani ile Tiimor Dubling Time arasinda bir korelasyon bulunmustur (13,15).

Radyoterapi 6ncesi ve sonrasi MN sikliklari karsilastirilirsa hizli regresyon gosteren timaorlerde isinlama sonrasi MN sikhiginin
arttigi, timor regresyon olasiliginin diistik oldugu durumlarda ise artis olmadigi goralir (13).

Sikhkla kullanilan antioksidanlarla yapilan ¢alismalar bu antioksidanlarin radyasyonla birlikte uygulanmasinda normal doku-
larda MN sikhgini dustirdiigini ortaya koymaktadir (16,17,18,19,20). 2 Gy'lik Co-60 uygulamasindan 2 saat 6nce Quercetin
verilen farelerde MN sikliginin %30 diistigu gozlemlenmistir (18).

Mrycetin varliginda 2 ve 4 Gy'lik Co-60 gamma uygulamalarinda hasarlt hiicre / hasarsiz hiicre oraninda % 30-40 arasin-
da dusus rapor edilmistir. MN sikligindaki disls blyik 6l¢lide fazla hasar alan hiicrelerin apoptoza gitmesinden kaynaklan-
maktadir (19,20). Myricetin'in kanser hiicre serilerinde de hiicre cogalmasini durdurdugu ya da apoptozu tetikledigi bulun-
mustur (21,22). Bu sonuglar her ne kadar tedavinin etkinligini arttirmak ve normal dokulari koruyabilmek icin umut vaad edi-
ci olsa da bu alanda daha fazla arastirma yapilmasina ihtiyac oldugu agiktir.

Sonug olarak kromozom aberasyon analizi radyasyonla calisan personelin monitoringinde ve bir kaza duru-
munda absorblanan dozun dogrulukla belirlenmesinde uzun yillardir gtivenle kullanilmaktadir. Bunun yani sira
hasta dozlarinin hesaplanmasinda fiziksel yontemlere destek olmak icin de dnemli bir yardimcidir.
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RE-IRRADIATION (IKINCI SERI ISINLAMA)

Prof. Dr. Metin GUDEN

Kanser hastalarinda son zamanlarda daha uzun sag kalim sirelerinin bir sonucu olarak, daha once isinlanmis
bolgelerde ikinci primer timor ve/veya loco-regional yineleme olasiligi ylksektir. Sonug olarak, lokal kontrol ve/
veya semptom palyasyonunu saglayan ilave tedaviye ihtiyag vardir.

Daha 6nce radyasyona maruz kalmis anatomik alanlarin icinde veya yakininda hedef hacimlerin dogru belirlen-

mesinde, PET/CT gibi yeni gorintileme sistemlerinin eklenmesi ve mevcut sistemlerdeki teknolojik gelismeler
buyuk rol oynamistir. CyberKnife (CK) gibi teknolojilerin gelismesiyle hedef hacmin yakinindaki anatomik yapilari
korumak igin keskin doz dususleri saglama kapasitelerinin artmasi ikinci seri 1sinlamalarda radyasyon onkolojisi
uzmanlarina cesaret vermistir.

Ote yandan, son zamanlarda bildirilen birkac calismada gec toksisitenin énemini ve saglikla iligkili yasam kalitesi
uzerinde yikicr bir etkisi olabilirligini vurgulamaktadir. Bu nedenle okdlt (gizli) radyasyon hasarinin, uzun sureli
iyilesmesiyle ilgili bilgi buyik énem tagimaktadir.(1)

Bu konuyla ilgili yayin sayisi arttikca, secilen hastalarda bu tedavi modalitesinin ciddi risk/fayda orani belirten
tablolar olusmaktadir.

Normal doku komplikasyonlari da dahil olmak Uzere radyasyona etki eden faktorlerin farkliligi ve karmasikligs,
her klinik durum igin gercek verilere sahip olmayi imkansiz hale getirmistir. Bu nedenle, plan degerlendirmesi
igin, tumor kontrolliini saglamak, normal doku hasarini dngérmek ve onlemek icin makul prediktif modellere
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Son yirmi yilda dozimetrik parametreler ile normal dokularin klinik sonuglar arasindaki iliskiyi ele alan ¢ok sayida
yayinlarla bilgi birikimi olusmustur.

Farkh analitik metodolojiler, hesaplama yontemleri, derecelendirme semalari vb. nedeniyle, veriler karsiktir ve
radyoterapi uygulamalari icin bu veriler 1siginda normal doku hasariyla ilgili olarak ikinci seri isinlamalarda dogru
ongoride bulunmak neredeyse imkansizdir.

Bu zorlugu fark eden ve daha basit bir formata ihtiya¢ duyan bir grup doktor ve arastirmaci "Klinikte Normal Do-
ku Etkilerinin Kantitatif Analizini (QUANTEC)" olusturdu. (2)

Birinci hedef, normal doku komplikasyonunun hacimsel/dozimetrik bilgileri Gzerine son 18 yilin mevcut literati-
rind gozden gecirmek, onkologlar, fizikciler ve dozimetristler tarafindan kullanilacak basit bir veri seti
saglamaktl. QUANTEC grubunun ikinci amaci, doz-hacim parametreleri ile normal doku komplikasyonlari
arasindaki iliskiler tzerine guvenilir tahmin modelleri saglamakti. Bu grubun birkag yillik calismalarinin sonucu

Yayinlanmis bilgilerin kapsamli incelemesini icermesine ve bu konudaki gelecek arastirmalar icin rehber niteligi
tagimasina ragmen, basta konunun temel karmasikligina bagli olarak, bu yayinlarin bircok eksikligi de bulunmak-
tadir. Bunlar, QUANTEC yayininda acikga belirtilmis ve ileride daha fazla veri gerekliligi olacagi vurgulanmistir.
Tablo 1'de gosterildigi gibi, herhangi bir klinik durumda radyasyonla olusturulan normal doku komplikasyonlari-
ni etkileyen bircok faktor vardir. Bu nedenle, klinisyenin deneyimi ve yargisi, hastalarin tedavisinde halen en
onemli roli oynamaktadir.

Son zamanlarda, cesitli dozimetrik parametreleri karsilastirmak icin doz fraksiyonlamay biyolojik esdeger doza

(BED) donustirmek populer olmustur.
Lineer kuadratik (LQ) modele dayali isoeffect formiliin sik kullanilanlar asagida belirtilmistir;

d _ _BED
BED = nd | 1 +—~ Hb =~
a/3 /B
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I, Host Age
Comorbid conditions
Host response to radiation
Smoking
KPS

Il Organ Pre-radiation organ condition (Poor PFTs; LFTs; COPD)
Regional variation of radiosensitivity with the organ
Impact of other organs
Hierarchal organization of the organ:
Serial: dose effect: spinal cord
Parallel: volume effect: lung, liver
Both: kidney

1l Natural history of tumor

v Treatment A—Radiation
Dose (max, min, mean)
Fractionation (fractional dose): BED
Dose rate
Overall treatment time
Treatment energy
Volume (V dose: absolute or relative)

v Treatment B—Nonradiation
Chemotherapy (drug type, dose, schedule)
Radiation modifiers (type, dose, schedule)
Surgery (interval)

v End points
ACUTE Type: Clinical LATE
Radiographical: anatomical, functional
Biochemical (blood test, functional test)
Degree of severity
Degree of frequency
Impact on quality of life (QOL)

Vi Issues on reporting of toxicity

Tablol1: Normal Doku Toleransini Etkileyebilen Degiskenler

o/p indeksi, bazi bilim adamlari tarafindan ekstrapolasyona tabi tutulmus, timdre ve normal dokulara uzatilmis
hiicre yasama egrilerine ait bilgilere dayanarak hesaplanmistir. Dogrulanmamis o/ oraninin atanmasi ve normal
bir doku toleransi dozunun hesaplanmasi icin kullanilmasi yaniltici olabilir veya en azindan rutin klinik kullanim
icin onerilmeden dnce deneysel olarak dogrulanmalidir.(4,5,6)

Su anki bilgiye dayanan bazi temel gercekler sunlardir;
Asagidaki ornekte kliniklerde yukaridaki formille hesaplanan BED kullaniminin temel algilari gosterilmektedir;

Ornek:
Doz/fx Doz (Gy)/fx Alfa/beta BED
Beyin  dokusu
icin
60Gy/30Fr 2 1 180
60Gy/30Fr 2 2 120
60Gy/30Fr 2 3 100
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Keyfi olarak 1 Gy / fraksiyon / giin ve beyin dokusu segersek, BED'in 1 Gy / glin doz / fraksiyonasyona donisi-

mu:
BED Doz (Gy)/fx Alfa/Beta Formiil ile 6lgii-
len doz (Gy)
180 1 1 90
120 1 2 80
100 1 3 75
180 3 1 45
120 3 2 48
100 3 3 50

Resmi olmayan bilgiler 1siginda hicbir radyasyon onkologu, 1 Gy / giin'de 90 Gy veya giinde 3 Gy' vererek (1 al-
fa/beta kullanarak 30 fraksiyonda 60 Gy ile ayni BED olmakla birlikte) toplam 51 Gy'i kullanmamaktadir.

Yirminci ytzyildaki radyobiyolojik arastirmalar, toplam radyasyon dozunun fraksiyonlanmasinin belirli bir normal
doku toksisite seviyesi icin tek bir buyuk dozdan daha iyi bir timor kontroli sagladigini ortaya koymustur. Doz
kesirleri arasinda sub-letal hasarin onarimi normal doku sagliginin daha iyi saglanmasina neden olabilir. (1)

TUmor hicrelerinin re-oksijenasyonu ve hiicrelerin radyo-duyarh fazlara yeniden ge¢mesi gibi yararli etkiler, tek
doz uygulamasiyla karsilastirildiginda normal doku hasarinin ayni seviyesi icin daha iyi timor kontrolline katkida
bulunabilir. Bununla birlikte, daha yakin zamanlarda, uzatilmis genel tedavi stresinin kanser hticrelerinin yeniden
popilasyonuyla sonucglanabilecegi ve bu nedenle dezavantajli olacagi da anlasiimistir. Bircok klinik vakada gtinde
1 kez olmak kaydiyla haftada 5 giin 1.8-2 Gy uygulanmasini kapsayan rejimler standart kabul edilmistir.(7,8,9)

Son zamanlarda terapdtik radyasyona karsi normal doku toleransi alaninda buytk ilerleme kaydedildi. Bu ¢abala-
ra ragmen hala bir¢cok soru bulunmaktadir. Normal doku toleransi son derece karmasik bir konudur ve dogal
olarak ¢ok yonludur. Kapsaml ve is birligine dayali arastirmalara duyulan ihtiyac devam etmektedir. Bu konuyla
ilgili doz hacimi parametreleri sadece kilavuz olarak kullaniimalidir. Ornegin, belirli bir toksisitenin %5'lik bir
oraninin kabul edilemez oldugu klinik senaryolar vardir. Aksine, istenen bir klinik sonuca ulagmak icin kisinin be-
lirli bir yan etki oraninin %20'sini almaya istekli oldugu durumlar da olabilir. Bu nedenle, tedavi eden hekimin
klinik kararinin, tedavinin karar verme siirecinde gegerli olmasi zorunludur.(2)

llgili yayin sayisi arttikca, bircok klinisyen, secilen hastalarda re-irradiation tedavi modalitesini ciddi risk/fayda

oranina sahip olarak distinmektedir. Oldukca farkl toksisite riski ile iliskili olabilecek ¢ok cesitli rejimler mevcut-
tur. Hem deneysel hem de klinik veriler, cesitli normal dokularin okult radyasyon hasarindan kurtuldugunu gos-
termistir. Bununla birlikte, bir hastayi tekrar radyasyona maruz birakmamak konusunda karar vermek gergekten
de karmasik bir strectir.

GOz 6nlnde bulundurulmasi gereken faktorler arasinda yaralanma riski altindaki doku tipi, onceki radyasyonun
doz fraksiyonasyonu ve araligi, onceki radyasyondan kaynaklanan goézlemlenebilir normal doku degisiklikleri,
hastanin prognozu ve benzeri faktorler sayilabilir.(1)

1989'da Terry ve arkadaslari, farenin bacak derisine tek fraksiyonda 15-30Gy vermisler, 2 ay sonra re-irradiation
yayarak akut bulgular raporlamislardir. Ayrica, re-irradiation toleransinin azaldigini ve dnceki radyoterapiden bir
ay gectikten sonra veya radyasyona 34.5-37.5 Gy'lik tek bir doz verildiginde akut reaksiyonlarin ortaya ¢ikma si-
resinin kisaldigini gostermiglerdir.(10) Cildin re-irradiation sonrasi akut toleransinin yeniden kazanilmasi;
muhtemelen, epidermisin 1sinlanmis dokuya hizlandinimis re-populasyon ve kok hicre migrasyonu ile
radyasyona bagli hasarlara yanit verme yeteneginin bir sonucudur; orjinal hiicre sayisinin ve doku butinligindn
restorasyonuna yol acar.
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Bas-boyun timorleri, gogus kanseri, kiictik hiicreli disi akciger kanserlerinin re-irradiation ile iliskin yayinlanmis

klinik veriler, reaktif radyasyon sonrasi akut cilt ve mukozal reaksiyonlarin, radyoterapinin ilk seyrinden sonra
gozlemlenen aralik icinde iyi oldugunu gostermistir. (11,12)

Reynaud ve Travis 1984 yilinda farelere 9 ve 11,5 Gy tim abdominal isinlama vermisler; bu, akut mortaliteye ne-
den olmamasina karsin, jejunal kript sayisini yaklasik %10 azaltmis ve 1 yil icinde bagirsak hasarindan %10 geg
mortaliteye neden oldugu gosterilmistir.

2, 6 veya 12 ay sonra, tek fr."da tiim vicut 1sinlamasi uygulanmis. Re-irradiation’dan 3.5 glin sonra kript yasami
degerlendirilmis, baslangi¢taki abdominal radyasyon dozundan ¢ok az olmasina ragmen hayatta kalan kriptler
tarafindan hatirlanmis ve radyasyona gozle gorullr bir tolerans izlenmistir.(13)

Verilerin cogunlugu bas ve boyun kanseri tedavisinden tiretilmistir. Ornegin, 169 hastadan olusan genis bir seri-
de, 33 aylik medyan sire sonrasinda niks eden bas ve boyun timdrleri icin ikinci seri radyasyona maruz
birakilmis ve medyan kiimulatif 130 Gy dozunda (bazilarinda ayni anda kullanilan kemoterapi ile) %21 ve %8
oraninda mukozal nekroz ve osteoradionekroz gorilmuis (11), Trismus ve servikal fibroz gibi orta morbidite
hastalarin %41'inde gelismistir. 1ki radyasyon tedavisi arasindaki radyasyon dozu, kiimdlatif doz, tekrar
radyasyona maruz birakilan hacim veya aralik, ciddi ge¢ yaralanma riskini dngdrmemistir. Daha onceki
cerrahiden sonra perflizyon rahatsizligi veya 6nceden var olan kardiyovaskuiler hastaliklar gibi diger faktorler,
epitel ve bag dokusu komplikasyonlarinin nihai gelisimini de etkileyebilmektedir.(11,14)

Terry ve ark. (1988) bir fare modelinde re-irradiation’dan sonra pndmoni riskini arastirmiglar. Tim toraks, 6, 8
veya 10 Gy'lik bir baslangi¢ dozu ile isinlanmis ve bu durum, solunum hizi veya 6lime neden olmamistir.(15)

Bir Japon calismasinda 15 akciger kanserli hasta ikinci seri 1sin almis, medyan radyasyona maruz kalma, 25 fraksi-
yondan 50 Gy, medyan aralik 16 ay ve sonucunda grade 3 radyasyon pndmonisi ve U¢ olguda grade 2 6zofajit
vakasi bildirilmistir.(16)

Ebara ve arkadaslarn radyoterapi sonrasi lokal tekrarlayan akciger kanseri olan 44 hastaya ikinci seri radyoterapi
uygulamislar. Birinci ve ikinci radyasyon tedavisi arasindaki medyan siire 12.6 ay bulunmus. Ilk tedavideki radyas-
yon dozlari 50-70 Gy arasinda ve ikinci tedavi dozu 30-60 Gy arasinda raporlanmis. Ikinci radyoterapi sonrasi
medyan sagkalim 6.5 ay bulunmus. Ikinci tedaviden sonra semptomlarin %74'G azalmis. Ikinci radyoterapiden
sonra 3 hastada akut Grade 2 ve 3 pulmoner toksisite tespit edilmis. Pulmoner toksisite agisindan énemli bir fak-
tor gézlenmemis. (17)

Yiksek re-irradiation dozlari ile deneyim oldukca sinirlidir ve tipik olarak kiicik alan stereotaktik radyoterapi se-
rilerinden uretilmistir. Re-irradiation yalnizca kritik dokularin veya organlarin radyasyon toleransinin ilk tedavide
asiimamasi durumunda (yani ilk doz dagilimi ve alanlan dikkatlice incelendikten ve ilk tedaviden sonraki organ
durumunun ve yan etkilerin degerlendiriimesinden sonra) distinilmelidir. Ustelik makul performans durumu ve
diger daha az toksik tedavi alternatiflerinin olmamasi 6n kosuldur.

Kanserli hastalarda, biyolojik ve kronolojik yas, kardiyovaskiler ve diger komorbidite, organ rezerv kapasitesi ve
multimodal tedavilerin kapsami farklidir.

Hayvan deneylerinin blylk bir kismi bu tir teknoloji kullanilmadan once gergeklestirilmistir. Bu nedenle re-
irradiation toleransi tGzerine insanlar icin klinik veri toplamak buytik 6nem tasimaktadir. Bircok doku ve organ igin
yeteri miktarda veri toplanmaktadir. Bununla birlikte, néro-bilissel islev, endokrin organlara zarar verme veya pe-
diatrik hastalarin tekrar radyasyon toleransi gibi bir takim dnemli noktalarin ¢cok azi bilinmektedir. Radyasyona
tepki veren dokular genel olarak birkag ay icinde radyasyona bagl degisikliklerinden kurtulur, hemen hemen eski
haline gelirler ve bu nedenle tekrar bir tedavi seyrine olanak saglayabilirler. Ancak ge¢ donemde kalp, mesane ve
bdbregin iyilesmeleri uzun sireli olmustur. Fibrozis ve bozulmus kan perflizyonu sonucunda 6zellikle geng in-
sanlarda normal doku hasarlari uzun yillar hatta on yillar boyunca ilerlemeye devam etmektedir.
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Lee ve ark., nazofaringeal kanser igin i1sinlanan 4,500'den fazla hastayi analiz etmis ve miyelopati disindaki her

tarlG geg radyasyon toksisitesinin tedaviden 10 yili askin siire sonrasinda dahi artmaya devam ettigini bulmustur
(18). Tabii ki toksisite riskinin bireysel olarak tahmini, optimal tedavi yogunluguna dogru buylk bir adim
olacaktir (19,20). Kabul edilebilir komplikasyon olasiliklari re-irradiation rejiminin secimine rehberlik eder.

Klinisyenlerin karsilasabilecegi pek cok senaryoya dair veri azlgi, ileriye dontk klinik arastirmalar tesvik
etmelidir.
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SRS\SBRT UYGULAMALARINDA LQ MODELINE

NE KADAR GUVENEBILIRIZ?
Med. Fiz. Uzm. Cemile CEYAN

Gelisen teknoloji ve elde edilen tedavi sonuclari sonrasinda hem beden igerisinde farkh tiimorlerin tedavisi olan
Stereotaktik Beden Radyoterapisi (SBRT) hem de kranyum yerlesimli primer, metastatik timor ya da iyi huylu lezyonlarin
tedavisi olan Stereotaktik Radyocerrahi (SRS) uygulamalari gliniimiizde ¢ogu klinikte uygun hastalar igin ritin tedavi modeli
olarak kullaniimaktadir. Cogunlukla SBRT uygulamalarinda timér karakteri, yerlesimi ve blyikligine gore 1 ila 5 fraksiyon-
da 30-60 Gy doz semalari kullanilirken, SRS uygulamalarinda ise 1 ya da 2 fraksiyonda 18-25 Gy doz semalari kullaniimakta-
dir. Radyoterapide, gorintileme tekniklerindeki gelismeler ile daha dogru hedef hacim belirlenmesi, hedefin tedavi sirasin-
da takip edilebilmesi, tedavi cihazi ve planlama sistemlerindeki gelismeler ile dozimetrik ve 1sinlama tekniklerinin dogrulu-
gunun artmasi fraksiyon basina ylksek dozlarin timore iletilirken ¢evre organlarin korunmasina olanak saglanmaktadir.
SRS/SBRT teknolojideki bu gelismelere karsin bugiine kadar yiiksek fraksiyon sayisinda distik fraksiyon dozlar kullanilarak
cogunlukla 2 Gy esdeger doz sonuglarina gore bilinen radyobiyolojinin, radyobiyolojik etkinliginin farkli olabilecegi SRS/
SBRT uygulamalarinda nasil degisecegdi (degismeyecegi??) glinimuzln en sicak arastirma konusudur.

X-1sinlarinin 1895'de bulunmasiyla, radyoterapi; timaorlerin yliksek doz ile tek fraksiyonda tedavileri ile baglamis, an-
cak 1930'larda ¢oklu fraksiyonda diistik dozlardaki tedavilerde yan etki profillerinin daha diistik oldugu ve kanser kontroli-
niin daha basarili oldugu gorildd. (1-2). Bu ilk klinik ve radyobiyolojik bilgiler 1siginda gtinliik fraksiyonasyon dozu 1.2-2 Gy
ve yaklasik 30 fraksiyona kadar olan tedavilere gore ekternal radyoterapi tedavi doz semalari gelistirildi. Bu semalara goére
yapilan radyoterapilerde timor cevabi ve normal doku hasari, yapilan klinik ve radyobiyolojik calismalarin sonuglarina gore
radyasyonun hiicresel ve doku dulzeyinde etkisini agiklayan 4 ayri radyobiyolojik temel (1,2) ile degerlendirilirken, son za-
manlarda hcre tiplerinin radyasyona duyarlliklarindaki farklihgini aciklayan 5. R de eklenmistir (3). Klasik radyobiyolojide
uygulanan radyasyon sonucunda DNA'da olusacak (Double Strands Break (DSB)) ¢ift sarmal kingi sonrasinda hiicrenin ure-
me yetenegini kaybetmesi radyasyonun hiicre 8limuni gerceklestirmesi olarak kabul edilir. Teropatik cevap ise hem timor
kontroli hem de komplikasyolar icin 6len hiicre sayisi ile ifade edilir ki bu da hiicre 8liminiin mekanistik modellemesi olan
Lineer Quadratik (LQ) modelin temelini olusturur (4-7). Radyasyonun hiicresel boyutta hem timér dokusu hem de normal

dokular igin etkisini aciklayan ve radyobiyolojinin 5R’ si olarak bildigimiz bu asamalar

1. Repair (Tamir): Hiicresel sublethal hasarin onarimi.

2. Repopulation (Tekrar cogalma): Fraksiyonlar arasinda hiicre cogalmasinda artis.

3. Redistribution (Tekrar diizenlenme): Hiicre donglsu icerisinde hiicrelerin tekrar diizenlenmesi ile fraksiyone
radyoterapi hassasiyetinin artmasi.

4. Reoxygenation (Tekrar oksijenlenme): Timor hiicrelerinin fraksiyonlar arasinda tekrar oksijenlenmesi ve bir
sonraki 1sinlama icin hassasiyetin artmasi.

5. Radiosensitivity (Intrinsic): Hicrelerin radyasyona verdikleri cevap farkliligi.

seklinde siralanir. Konvansiyonel radyoterapide bu faktorler bilinen bir timdr ve radyasyon tiirQ icin birbirine karsit yonde
caligir. Ornegin; Repair ve Repopulation fraksiyone radyoterapide ilk isinlamadan sonra hem timér hiicresinin hem de nor-
mal doku hiicrelerinde olusan Sublethal Hasar Tamiri'nin (SLDR) gerceklesmesini ve ¢odalmalarini ifade eder. Bu nedenle bu
slireg icinde tumor hicrelerinin duyarlihgr azalir, ancak normal dokularda radyasyona bagli yan etkilerin onarimi kolaylasir.
Redistribution ile ilk 1sinlamada radyasyona direncli fazda olan hiicreler 6lmeyeceginden, bu hiicreler bir diger fraksiyonda
hiicre siklusunun radyasyona duyarli fazinda olabilecegini ifade eder. Boylece timér hiicreleri duyarhlastirlarak ikinci fraksi-
yonda daha fazla timor hiicresi 6limi gergeklesir.

Reoxygenation ile iki fraksiyonasyon arasinda timor hiicrelerinin oksijenlenerek radyasyona duyarli hale gelmesini ifade
eder. Tumor icinde bulunan oksik hiicreler ilk 1sinlamada radyasyondan etkilenirken, hipoksik hicreler radyasyona direngli
olduklarindan diisiik doz radyasyondan etkilenmezler. iki fraksiyon arasinda hayatta kalan hipoksik hiicrelerin, timére oksi-
jen iletimi ile yeniden oksijenlenmesi ile timdr hiicreleri radyasyona daha duyarl hale gelirler. Radiosensitivity ise timor
hicrelerinin radyasyona esas duyarliliklari arasindaki farklihklari ifade eder.
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Tdmor icinde bulunan oksik hicreler ilk 1sinlamada radyasyondan etkilenirken, hipoksik hiicreler radyasyona direncli olduk-

larindan diisiik doz radyasyondan etkilenmezler. ki fraksiyon arasinda hayatta kalan hipoksik hiicrelerin, timére oksijen
iletimi ile yeniden oksijenlenmesi ile timor hiicreleri radyasyona daha duyarl hale gelirler. Radiosensitivity ise timor hiicre-
lerinin radyasyona esas duyarliliklar arasindaki farkhliklar ifade eder. Ornegin; seminom hiicrelerinde larenks timéri hiicre-
lerine gore intrinsik radyoduyarlilik daha fazla iken, larenks timori intrinsik duyarlilik osteosarkom hiicrelerine gére daha
fazladir. Intrinsik radyoduyarlihgi fazla olan timér hiicreleri radyasyona daha duyarli olacagindan kontrol sansi daha yiiksek
olabilir. Ancak konvansiyonel radyoterapiye gore fraksiyon sayisi az ve fraksiyon dozu daha fazla olan, tedavi siresi farkllig
ve normal dokulara giden dozun daha az oldugu SRS/SBRT'de repair, repopulation ve timoriin reoxygenation gibi etkilerin,
1sinlanan normal doku hacim etkisinin SRS/SBRT'nin radyobiyolojik etkisi aciklanirken tekrar gdzden gegirilmesi gereken
etkenlerdir. Ornegin SLDR tedavi sirasinda ara verildiginde gerceklesecek kadar kisa iken SRS/SBRT'de tedavide ara hic ol-
madigindan bu etki nasil gézlenir? Etkisi nasil olur? Bunlarin yaninda SRS/SBRT klinik uygulamalarinda gozlenen ytiksek ti-
mor kontrolliniin hiicresel boyutta nasil elde edildigi, baska radyobiyolojik faktérlerin olup olmadigi radyobiyoloji alaninda
in vitro ve in vivo calismalarla arastiriimakta olan ve klinik sonuclarla desteklenip agiklanmasi gereken sorulardir. Bilindigi
gibi 1 gr tiimor icinde yaklasik 102-10° kadar hiicre bulunmakta yani 1 gr tiiméri kontrol etmek demek logaritmik olarak
log 8-9 timor hiicresinin yok edilmesi gerekir (8).

Sekil 1'deki grafikte FSall (Fibrosarkom) timor hiicreleri icin

10° FSall tumor in vivo olusturulmus (9) grafikte C3H farelerine enjekte edilen ti-
-1 mor hicreleri, 5 ile 30 Gy arasindaki dozlarla tek fraksiyon
c 10 P isinlamalardan sonra elde edilen hiicre sagkalim egrilerini
21079 \ gostermektedir. Cogu tiimor hiicresi gibi bu calismada da
g 1078 I FSall timorinin %20 hiicresinin hipoksik oldugu varsayil-
e \\\ mistir. Bu nedenle egrinin ilk kisminda oksik hiicrelerin 61u-
o 10 T munden dolayi oldukga hizli bir diistis gézlenirken, deva-
Zg 107 \‘\\ minda radyasyona direncli olan hipoksik hicrelerin 6limin-
g 10 1 ‘\\ den dolayi disls yavaslamaktadir. Egriye gore tek fraksi-
S S yonda 20 Gy ile 30 Gy radyasyon dozu ancak, log 3-4 kadar
10 7 oo timér hiicre 8limii olusurken, timér hiicrelerin
107 . . . ; . ; \\, . sagkaliminda log 8 kadarlik bir azalim icin tek fraksiyonda
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 90 Gy doza ihtiyac oldugu gériilmektedir. Bu hesaba ve
Radiation dose (Gy) Leith ve ark. (10) yaptiklari calismaya gore eger radyasyona

Sekil 1. FSall tiimor hiicrelerinin C3F farelerine enjekte edilerek yapilan bagh timdr hicrelerinde 6lum sadece DNA'da c;lugacak Gift
in vivo, tek fraksiyonda 5 ila 30 Gy ismlamalar sonunda elde edilen KINM sonucunda olacaksa, 3 cm boyutunda ve %20
sagkalim egrisi. Sagkalim orant isinlanan tiimor icerisindeki kolonojenik  hipoksik kabul edilen bir beyin timorini kontrol edebilmek

hiicrelerin 1sinlanmayan hiicrelere normalize edilmesi ile belirlenmis. icin tek fra ksiyonda 90 Gy doz ile tedavi etmemiz gerekirdi

Oysaki SRS uygulamalarinda tek ya da iki fraksiyonda 20-24 Gy doz ile tedavi edilen olgularda bu dozlarin timdér kontroliin-
de oldukca efektif oldugu hem klinik sonuclarda hem de yayinlanan raporlarda gérilmektedir (11,12). Ayni sekilde konvan-
siyonel radyobiyoloijk temellere gore hesaplama yapildiginda SBRT uygulamalarinda da 1-3 cm boyutlarinda ve %20 hiposik
kabul edilecek bir timorl kontrol edebilmemiz igin tek fraksiyonda oldukca yliksek dozlar gerekmektedir. Ancak karaciger
ya da akciger yerlesimli boyutu 5-6 cm’ye kadar olan tiimorlerde dahi 2-5 fraksiyonda 30-60 Gy doz semasi ile yapilan SBRT
uygulamalarinda elde edilen klinik sonuglar yaklasik %90 timor kontrol lehinedir (13,14). Bu nedenle konvansiyonel rad-
yobiyolojide sadece DSB sonucu olusan direkt 6liimlerin hesaba katilmasi ile SRS/SBRT'nin klinik etkinligi tam ola-
rak agiklanamamaktadir. Bu farkliiga neden olan radyasyona bagh direkt 6limlerin yaninda fraksiyon basina ylksek doz-

larla yapilan SRS/SBRT uygulamalari sonucunda g6zlenen indirekt hiicresel 6limlerin hesaba katilmasi gerekir.

SRS\SBRT UYGULAMALARINDA VASKULER HASAR VE IKINCiL HUCRE OLUMLERI

Kan damarlari timaor i¢i mikro ortami kontrol eden, timor hiicrelerinin sagkalim ve poliferasyonu igin timoriin énemli bir
parcasidir. Dolayisiyla radyasyon nedeniyle timor i¢i kan damarlarindaki herhangi bir degisim ya da hasar timor ici ortamda
oksijen durumunu ve asitligi degistireceginden radyoterapinin etkisini de degistirecektir. Tek fraksiyonda ylksek doz uygu-
lanan timor hiicrelerinde vaskiler yapinin bozuldugu uzun yillardir bilinmektedir.
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Cramer ve ark'nin (15) ratlardaki Walker tGmor hiicreleri ve faredeki néroblastoma timor hicreleri ile yaptiklar galismada
vaskuler yapidaki bozulma ile timoérin radyasyona cevabi arasinda buyik bir iliski oldugu sdylenmis, daha sonra yapilan
farkli timor hcreleri ile yapilan in vitro ve in vivo calismalarda (15-17) yiksek fraksiyon dozu ile isinlamalardan 2-3 giin
sonra gozlenen hiicre sagkalimi isinlamadan hemen sonra gézlenen sagkalimdan belirgin bir sekilde daha az oldugu rapor-
lanmistir. Sekil 2°de sematik olarak oksik ve hipoksik hiicreler iceren timér hacminin ¢oklu fraksiyonda, fraksiyon basina 2
Gy ve az fraksiyonda, fraksiyon basina 20 Gy doz ile 1sinlanmasi sonucu olusacak vaskdler hasar gosterilmektedir. 20 Gy ile
Isinlanan tarafta vaskiler hasar olusurken fraksiyone radyoterapide bu hasar gézlenmez (18-20). Hatta fraksiyon dozu 1.2-2
Gy olan konvansiyonel radyoterapide, tedavinin ilk fraksiyonlarinda timoriin damarsal yapisinin morfolojik ve fonksiyonel
durumu daha da iyilesirken, tedavinin sonlarina dogru hasar baslar ve timor kiigtlar.

2Gy 2Gy Damarsal yapilardaki ve fonksiyonlarindaki bu gelisme ya da var

o @ = — olanin korunmasi, oksik tiimér hiicrelerin 6limi sonucunda timaor
ﬁ icinde oksijenin tiiketiminin azalimi ve fraksiyonasyon nedeni ile de
C@ hassasiyetin beraber calismasi sonucunda olur. Konvansiyonel rad-
Qooy yoterapide damarsal hasari aciklayan oldukca fazla calisma varken,

% @ &G'V:) @ ylksek fraksiyon dozlu SRS/SBRT uygulamalarinda damarsal yapi-

lardaki bozulmayi acgiklayan sinirli bilgi bulunmaktadir. Melenoma
O Oxic Cells hicrelerinin (21) xenografik calismalarinda, tek fraksiyonda 10-20

@ Healthy Blood Vessel
Hypoxic Cells M ..
O (@) Damaged Blood Vessel Gy radyasyon uygulanmasi sonrasinda doza bagli davranis goste-
. Dead Cells

ren damarsal tikanma gozlenirken, kiigik yaricapl timoér damarla-
Sekil 2. Hipoksik ve oksik hiicrelerden olugan tiimériin fraksiyon dozu 2Gy rin daha genig damarlara g ore radyasyonda n daha fazla zarar 962‘
olan ve fraksiyon dozu 20 Gy olan fraksiyonasyonlarla isinlamasi sonucu lend ig ira po rlandi
g6zlenen hiicre éliimleri ve vaskiiler hasar olusumunun sematik gésterimi.

1947'de Lasnitzki ve ark.’nin (22) fareler ile yaptiklari in vivo calismada ise tek fraksiyonda 20-24 Gy isinlamadan 24 saat
sonra damarsal genisleme ve kopma gd6zlenmis, sonucunda da yiiksek doz sonrasi damarsal yapinin bozulmasi ikincil hiicre
olimleri ile timdr boyutunda kiiglilme raporlanmistir. Ratlar ile yapilan ¢alismalarda (23,24) Walker timor hicreleri kullani-
larak vaskiler hacim oraninin 2.5-10 Gy tek fraksiyon isinlamadan hemen sonra azalimina ve bu azalimin doza baglhgina
bakildiginda, 10 Gy dozla isinlanan gruptaki azalimin 2.5 Gy ve 5 Gy ile isinlanan gruba goére daha fazla oldugu gézlenmistir.
Bununla birlikte yine 2.5 Gy ve 5 Gy ile 1sinlanan grupta 18-24 saat icinde neredeyse tama yakin onarim gerceklesirken, 10
Gy ile 1sinlanan grupta onarim gdzlenmemistir. Sekil 3'de gorilecegi lizere Walker tiimorleri 20Gy/8fx radyasyona maruz
birakildiginda vaskdler hacim ilk basta artmis daha sonra diger fraksiyonlarin uygulanmasi ile adim adim azalirken, 20 Gy/fx
radyasyon dozuna maruz birakilan hiicrelerde ise 24 saat icinde siddetli bir azalim ve radyasyondan 12 giin sonraya kadar
ise daha fazla azalim gozlenmistir.
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Sekil 3. (A). 20Gy/fx, 5Gy/fx ve 2.5Gy/fx radyasyon dozlarinin Walker 256 karsinom hiicrelerinin fonsiyonel intravaskiiler
hacimlerine etkisi. (B). 20Gy/fx, 5Gy/fx ve 2.5Gy/fx radyasyon dozlarindan sonra Walker 256 karsinom hiicrelerinin damarsal
yapilarindan plazma proteinin ekstravazasyon (sizma) orani.

Fraksiyon basina ylksek radyasyonun olusturdugu vaskuler hasar timor hacmini nasil etkiler? Yine Clement ve ark. (17)
Walker timor hiicrelerinin klonojenik hiicre sagkalimlarina baktiklarinda 10Gy/fx ile isinladiklar baska bir timér hiicreleri
grubunun in situ durumunda isinlamadan 2 giin sonra timoér boyutunda hizla azalma gézlemisler. Bunun nedeni olarak da

10 Gy ile 1sinlama sonrasinda damarsal yapida hasar oldugundan, hiicre 6limune katkinin arttigini ve timor i¢i ortamin ya-
pisinin bozuldugunu raporladilar.
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SRS/SBRT uygulamalarinda ikincil hiicre dliimlerinin timor cevabini arastiran bir baska grup ise (25) C3H fareleri ile in vivo
olarak yaptiklari calismada FSall fibrosarkom hiicrelerini tek fraksiyonda 10 Gy ile 20 Gy doz ile isinladiklarinda, isinlamadan
2 glin sonra sagkalim egrisindeki en fazla azalimin 20 Gy ile isinladiklar hiicrelerde gormusler. Dolayisiyla yliksek dozlarda
hasarin daha fazla olacagini ve tahminen endotel hiicre hasarindan dolayl daha ¢ok tiimér hiicresi 6limu olustugunu
raporlamisler. Sekil 4.'de de gorilecegi lizere fraksiyon basina yliksek dozlarda timor hiicrelerinde, dolayisiyla SRS/SBRT
uygulamalarinda elde edilen klinik basarilarin agiklamasi damarsal hasara bagh ikincil 6liimlerin katkisini sadece direkt
hiicre dlimlerini dikkate alarak sagkalim hesaplayan LQ modeline eklemeden aciklanamaz. Brenner ve ark. (26) ve yine
ayni grubun Brown ve ark. (27) tarafindan 2008 ve 2014 yillarinda yayinlanan makalelerine goére LQ modelinin klasik radyo-
biyolojinin 5R’sinin ve LQ modelinin, fraksiyon basina yiksek dozlarin (>10Gy) kullanildigi SRS/SBRT'de giivenilir oldugunu
savunurken, onlara karsin yukarida agiklanan ve bir sonraki béliimde agiklanacak olan timd&riin immun cevabindan dolayi
Kirkpatrick ve ark (28) ve Kocher ve ark. (29) ise LQ modelinin bu dozlarda yetersiz kaldigini yayinladilar.

FSall Tumor Gogdu arastirmacinin raporladigi gibi yiiksek fraksiyonasyon dozuna

Day 0 sahip tedavilerde tahmin edilenden daha yiksek biyolojik etkinin
O Day2 goOzlenmesinin nedeni sadece radyasyonun DSB olusturmasi ile
0.1 - gelisen direkt hicre oOlumlerinin yani sira, yukarda aciklanan
vaskdler hasara bagli ikincil hiicre élimlerinin de ger¢eklesmesidir.
Lineer-kuadratik formiilasyonda her fraksiyonun etkisinin esit oldu-
ol gu, proliferasyonun olmadig, iki fraksiyon arasinda SLDR'nin tam

oldugu varsayilirken, hesaba katilmayan birikmis hasar, inflamasyon

Surviving Cell Fraciton

— etkisi ve vaskiler hasarin neden olacagi indirekt timér hicresi

olumleri SRS/SBRT uygulamalarinda tliimér kontroliinde buyik rol
oynar (30). LQ modeline gegmeden Sekil 5A ile varsayimlar kullana-

0.0001 rak hesaplamalar sonucu klasik radyobiyolojiye ve ikincil dliimlerin

15 Gy 20 Gy

Bate olusturacagi sagkalim egrisini aciklamaya calisalim. Timor hiicrele-
rinin %10'nun hipoksik oldugu varsayimi ile sadece klasik radyobi-
Sekil 4. C3H farelerinin bacaklarinda yetistirilen FSall fibrosarkom hiicrele-
rinin tek fraksiyonda 10 ila 20 Gy isinlama sonrasinda isinlamadan hemen

ve 2 giin sonraki sagkalm oranlari. sagkalim egrisi iki fazli olacakti ki bunlar grafikte (a) ve (b) egrileri

yoloji gore direkt hiicre olimlerinin hesaba katilmasi sonucunda

ile gosterilmektedir. <5 Gy olan dozlarda (a)'da gorulecedi tzere oksik hiicrelerin 6limu, >5 Gy olan dozlarda (b) hipoksik
hicrelerin 6limi gosterilmektedir. Radyasyon dozunun 12 Gy'e arttirilmasi ile timor ici damarsal yapilar hasar gorecek ve
endotel hiicreleri radyasyona bagli olan timor hiicrelerinde ikincil dlimler gerceklesecek (c), timor hicreleri icinde radyas-
yona direncli endotel hiicreleri olan timorlerde doz artisi ile damarsal hasara bagli ikincil 6limler olusacaktir (d).

SRS\SBRT UYGULAMALARINDA iMMUN YANIT VE iKiINCiL HUCRE OLUMLERI

Lenfoid dokularin ve lenfositlerin radyosensitif olmasindan dolayr cogunlukla iyo-

nize radyasyon sonrasinda bagisiklik sisteminin baskilanmasi gozlenir. Yiksek frak- i L \a 5

siyon dozlarinin uygulandigi SRS/SBRT uygulamalarinda anti-timér bagdisikligi " e

gelismesi gozlenirken konvansiyonel fraksiyonasyonla isinlamalarda anti-timor -% 10+

bagisikliligin artmasi yerine baskilama gézlenir (31-33,9). Lugade ve ark. (34) B16 £ ’

fare melonama hiicreleri tek fraksiyonda 15 Gy doz ile yaptiklari isinlamalarda, lenf g -

nodu direnaji icinde antigen varliginda ve anti-timér T hiicrelerinin boyanmasi ile & 1°°

anti-tumor bagisikliigi etkileyeci hilcrelerin sayisinda artis oldugunu raporladilar. - 10-10

Ayrica isinlama sonunda timor icerisinde hicresel bagisikligin olusumunu sagla- i — RT*vVas.DamaQOT '

yan T hiicrelerinin hareketi artmaktadir. Tek fraksiyonda 15 Gy ile 15Gy/5fx isinla- 0 5 10 15 20 25 30

masi karsilastirildiginda anti-timoér bagisikhiliginin 15Gy/fx oldugu SBRT uygula- Do (Oy)

masinda daha fazla oldu g&zlenmistir. In vitro ve in vivo olarak elde edilen bu so- )
Sekil 5. Kuramsal olarak farkli radyasyon dozlarina

nuglarin  SRS/SBRT uygulamalarinin klinik sonuglarina etkisini arastirmak icin maruz kalmis tiimér hiicrelerinde radyasyona bagh

metastatik melanoma ya da renal hiicreli karsinomlu olgular 1-3 fraksiyonda top- /4mere gdre sagkalim egrisi

lam 20Gy SBRT ile tedavi edildikten hemen sonra yuksek doz IL-2 (Interleukin-2)

tedavisi aldiklarinda radyasyonun anti-timor bagisikliigi olusturdugunu gosteren CD4'T hiicreleri poliferasyonunda artis

g6zlemlenmistir (35). Bununla birlikte SRS/SBRT uygulamalarinda anti-tim&r immdn olusumunun ikincil hiicre oliimlere
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sebep oldugu tam olarak ortaya konulmasa da tiimor hiicrelerinin cogalmasina karsi imman bir tepki oldu séylenebilmektedir.

Buna bagl olasi ikincil 6limlerin ise 1sinlamadan 1-3 glin sonra gozlenebilecedi, eger bagisiklik sisteminde bir degisim olursa
Isinlamadan 1-2 hafta sonra ikincil timor hiicresi 6limiine katkisi olmasa da rekiirrens ya da metastaz olusumuna sebep ola-
cak canli timor hiicrelerinin poliferasyonunu baskiladigi bilinmektedir. Konvansiyonel radyoterapiden farkh olarak olasi ikincil
timor hiicresine sebep olacak bu durum yine LQ modelinde hesaba katilmamaktadir.

PEKI KONVANSIYONEL RADYOTERAPIDE RADYOBIYOLOJiK ETKiYi ACIKLAYAN

5R VE LQ MODELI, FX DOZU>10 GY OLAN SRS\SBRT UYGULAMALARINDA NASIL CALISIR?

Bahsedildigi Gizere ylksek dozlarda radyobiyolojik konvansiyonel radyoterapiye gore farklilastigindan konvansiyonel radyo-
biyolojide ¢alisma prensiplerini bildigimiz 4R SRS/SBRT uygulamalarinin radyobiyolojik etkilerini tam olarak agiklayamaz.
Ornegin; fraksiyonlar arasinda oksijenlenmenin saglanmasi ile bir sonraki fraksiyona tiimériin daha hassas olmasina sebep
Reoxygenation, tek ya da birkacg fraksiyon ve fraksiyon basina >10 Gy olan SRS/SBRT uygulamalarinda biyik rol oynaya-
mayacaktir. Bununla birlikte SRS/SBRT uygulamalarinda timor igi ortam hipoksik olacak, ancak vaskiler hasardan dolayi
ikincil hiicre 6limleri artacaktir. Cogunlukla tek fraksiyonda yapilan SRS uygulamalarinda bu etkinin azalacagi kesin olmakla
birlikte, 3-5 fraksiyonda uygulanan SBRT'lerde hipoksik timor hicrelerinin reoksijenasyonu énemli olacaktir. Sublethal ha-
sarin onarimi icin dnemli olan Repair konvansiyonel radyoterapide isinlama siresi kisa oldugundan bu sure iginde goz ardi
edilebilirken, tedavi siirelerinin kullanilan teknige ve fraksiyon dozunun biylkligene gore uzun olan SRS/SBRT uygulamala-
rinda sublethal hasarin onarimi gerceklesebilir (36). Hiicre onarimi icin herhangi bir doz esik degeri yok iken, Fowler ve ark.
(37) yaptiklan ¢alismada yarim saatten uzun stren SRS/SBRT uygulamalarinda biyolojik etkinligin %10 oraninda kaybedile-
cegi distinulmelidir. Redistribution; iyonize radyasyon htcre siklusu icerisinde hucreleri hapsederek hiicre dongisiini ge-
ciktirir. Ancak yiksek dozla isinlamalarda hiicre siklusu fazlar arasinda apoptotik ve nekrotik dlimlerin gerceklesmesinden
dolay! herhangi bir hiicre déngu icine gegemeyecek ve SRS/SBRT uygulamalarinda bu 6zellik etkinligini yitirecektir. Konvan-
siyonel radyoterapide tedavi fraksiyonlari fazla oldugundan Repopulation 3-4 hafta sonra gerceklesir. Ancak SRS/SBRT uy-
gulamalari genellikle bir ya da iki hafta icinde bittiginden hicrelerin repopulasyonu énemini yitirecektir.

Konvansiyonel radyoterapide fraksiyon semalarini, timor izoefektif dozunu, normal doku tolerans dozlarini ve Biyolojik Es-
deger Dozu (BED) hesaplamakta sik¢a kullandigimiz LQ modelinde hiicrelere ait iki kompanent kullanilarak sag kalim egrileri
olusturulur. Bunlar tamir edilemeyen ve tamir edilebilen hasarlari ifade eden o ve  degerleridir. Radyasyonun biyolojik etki-
sinin direkt olarak toplam tedavi ve fraksiyon dozuna bagli oldugunu, o/f oraninin ise farkl fraksiyon dozlarinda dokularin
hassasiyetini ifade ettigini kabul eder (1,38).

w180 Gy Sekil 6'da fx dozu <8Gy olan isinlamalarla, farkli hiicreler icin LQ
S exptal) modeline gore elde edilmis sagkalim egrileri gorilmektedir. Dozun disik

exp(—{uDl+[iD|";+-' a(D-0_J]

exp(-D/D ) NTvr 970, oldugu bdlgede gozlenen bir omuz bdlgesinin ardindan eksponansiyel bir
0.01 NG .. . R, .. .. .
R azalim goézlenir. LQ modeli egriyi fit etmek igin hiicre cinsine ve radyasyon

< tUrtne gore degisen a ve B katsayilarini kullanir. Denk 1.de LQ modelinin

Surviving fraction
°
[=]
2

a=0.208 Gy
0.0001 -~ p=0.231 Gy e RD? . - . . . . .
D,=0.96 Gy PPy eksponansiyel formili verilmektedir. Dozda ki artis ile LQ ile deneysel so-
10°° exp(-{aD+pD?)) .

nuclar arasinda fark olusmakta ve kuadratik komponent olan BD? ile egri
devam eder. Egride tek bir isinin kompleks DSB veya iki kromozomda ger-
o 1 =2 3 a4 s e 7 8 ceklesen kirk olusturmasi yoluyla hiicreye 6limcul (lethal) hasar verilir. Bu

Absorbed dose/Gy durum sogurulan doz ile lineer olarak ve a katsayisi ile iliskilidir. Egrinin
Sekil 6. Memeli hiicreleri icin elde edilmis sagkalim egrileri. ~ kuadratik kismi B ile orantili olup, iki veya daha fazla i1sinin tek veya basit
DSB olusturmasi gibi hiicreye 6limcul dizeyin altinda (sub-lethal) hasar
verildigini ifade eder.LQ modelinde hiicre dliimlerinin sebebi sadece DNA’-
E ‘BDE _ D-[ D ] 2) da olusan DSB kaynakli oldugu, hipoksik hiicrelerin fraksiyonlar arasinda

S=e ™ vy -In(S)=abD+pD* (1)

BED = o D+; I+ H tamamen reoksijenlendigi kabul edilir.
Ayrica formiilde de gorilecegi Gzere repair igin herhangi bir faktér olmadigindan SLHT'nin tam oldugu kabul edilir. Ancak
hasar tamiri hesaba direkt olarak katilmasa da o/p orani hiicrenin tamir yetenegini ifade edecek sekilde acgiklanabilir. E§er o/
B orani yiksek ise o hiicrenin potansiyel tamir yetenegi azdir ve fraksiyone radyoterapiye hassasiyeti az olacaktir. Eger o/p
orani disuk ise tamir yetenegi fazla olacagindan fraksiyonasyona da daha hassas olacaktir. Sekil 6."da gorilecegi Gizere LQ
modelinin Denk.1'deki quadratik kompanentinden dolayl doz artisi ile grafik asagi dogru egimle devam ederken, yiiksek
dozlarda yapilan in vitro ¢alismalara gore egrinin lineer gitmesi gerekir (39).
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Yani LQ modeli yliksek dozlarda hiicre oliimlerini beklenenden daha fazla 6n gorir (29). Kocher ve ark. (38) medyan SRS teda-
vi dozu 20 Gy olan beyin metastazli olgularin terapatik cevaplarini degerlendirdiklerinde, LQ modelinin tahmin ettigi BED de-
gerinden daha dusiik dozlarda yiksek timor kontrol orani elde ettikleri, dolayisiyla yiksek dozlu SRS tedavilerinin etkinliginin
agiklanmasinda LQ modelinin vaskiler hasara bagli etkiyi dikkate almamasindan dolayi yetersiz oldugunu raporladilar.

Actual BED BED per LQ model  Yine benzer olarak yine Sheu ve ark. (40) yaptiklari in vivo calis-

InS D \ / X mada ise elde ettikleri deneysel sagkalim egrileri ile LQ modelinin

Dose  tahmin ettigi egriler arasinda fark olustugunu, LQ modelinde

AN slope = -0 i sagkalimi oraninin daha az hesaplandigini raporladilar. Sekil 7' de

el g BED over-estimation in O SRS/SBRT uygulamalarinda LQ modelinin ve LQ kullanilarak he-

for dose D Nmm TS - saplanan BED egrilerinin gercek sagkalim egrilerine gore

LQ-predicted [=====7=7 = F A CTT T sagkalimi daha fazla tahmin ettigi gosterilmektedir. In vitro ya da

et in vivo deneysel calismalarla LQ modelinin ve LQ ile hesaplanan
LQ curve Actual survival curve

BED hesaplarinin SRS/SBRT uygulamalarinda sagkalimi ya da te-
Sekil 7. LQ modeli kullanilarak hesaplanan BED degerinin ayni biyolojik etki
icin gercek BED degerinden daha fazla hesaplanmasinin sagkalim egrisinde

gosterimi. oldukga yaygin olarak kullanilmaktadir.

davi etkinligini belirlemede yetersiz oldugu gosterilse de klinikte

Ancak farkli fraksiyonlu tedavi etkinliklerini belirlerken dozun gercekten %5-20 oraninda fazla hesaplanabilecedi unutulma-
malidir. Ornegin; 3 fraksiyonluk bir tedaviyi LQ modeli kullanarak, tek fraksiyona cevirip ayni efektif dozu hesaplarken ger-

cekten yaklasik %15 oraninda fazla olabilecegi dikkate alinmalidir (41). Shibamoto ve ark. (40) yaptiklar ¢alismada LQ mo-

deli kullanarak hesapladiklari tek ve ¢oklu fraksiyondaki ayni sagkalim oranini verecek BED degerine gore EMT6 hiicrelerini
isinladiklarinda, hiicrelerin sagkalim egrilerinin birbirinden farkh oldugunu raporladilar.

Yukarida agiklanan nedenlerden dolayi LQ modelinin SRS/SBRT uygulamalarina uygun olmadigini, fraksiyon basina
yuksek dozlarda hesaplanan timor sagkalim egrisinin gercek deneysel sonuclarla elde edilen sagkalim egrileri ile 6rtisme-
digini soyleyebiliriz. LQ modelinin SRS/SBRT uygulamalarindaki bu limitasyonlarina ragmen klinikte oldukga kullanimi genis-
tir. Brenner (26), 15-18 Gy kadar olan uygulamalarda hala LQ modelinin kullanabilecegini sdylemesine ragmen tek fraksi-
yonda >10 Gy olan dozlarin kullanildigi SRS tedavilerinde LQ modelinin dogru olmayacadi icin kullanilmamasini, ancak frak-
siyon basina dozun daha disik oldugu ve genellikle tek yerine 3-5 fraksiyon olan SBRT uygulamalarinda LQ modeli ile
teropatik doz hesaplamasinin yapilabilecegini sdylemek yanls olmaz.

FRAKSIYON BASINA YUKSEK DOZLARDA LQ MODELI

NORMAL DOKU CEVABI iCIN UYGUN MUDUR?

Konvansiyonel radyoterapide normal doku cevabi icin de uygun o ve B secimi ile LQ modeli klinik uygulamalarda
oldukga yaygin kullanilir. Fowler ve ark (41). LQ modelinin yine fraksiyon basina 1-8 Gy olan tedavilerde normal doku cevabi
icin uygun oldugunu sdylerken, Brenner ve ark ise ratlarda spinalkord dokusu, fare cilt ve ince barsak dokulari igin IQ mode-
lini O ila 25 Gy dozlarda deneysel sonuglarla 6rtlistigini raporladilar. Ancak daha sonra yapilan calismalarda geg yan etkiler
icin fare spinalkord dokulari icin yapilan deneylerde yaklasik 10 Gy'e kadar egrilerin ortiistiigu, servikal damarsal hasarin
hesaba katilmamasindan dolayi daha sonra uyumun bozuldugu gézlendi. Bu arastirmacilar LQ modelinin normal doku ceva-
binda 23 Gy'e kadar kullanilabilecedi sonucuna vardilar.

Glnimizde akciger SBRT uygulamalari cogu klinikte farkli fraksiyonasyon ve dozlarda uygulanmaktadir. Borst ve
ark. (42) ise ortalama akciger dozu ile radyasyona bagli gelisen akciger pnémonisinin oranini iliskilendirmeye calismislar, o/
B=3 alinarak LQ modeli ile tahmin edilen oran ile gercek oranin birbiri ile uyumlu oldugunu raporladilar.

FRAKSIYON BASINA YUKSEK DOZLARDA LQ MODELININ ALTERNATIFLERI

LQ modelinin SRS/SBRT uygulamalarina uygun olmadigi anlasildiginda alternatif model arayislari baslamistir. Bu modellerin
birkacindan kisaca bahsedecek olursak;

. Universal Suvival Curve

. Linear Quadratic Linear (Modifiye LQ Modeli, LQL)

. Generalized LQ (gLQ)
olarak siralayabiliriz. Universal Survival Curve modeli distik dozlarda LQ modelini tamamen ayni kullanirken yiksek dozlar
icin klasik coklu hedef modelini modifiye ederek oldukca basit formilasyon ile sagkalim tahmini yapar. LQL modeli ise daha
karmasik bir modeldir. Ancak yiiksek doz bdlgesinde LQ modeline gore daha lineer cevap verdiginden dogrulugu daha iyi-
dir. gLQ modelinde ise SLDR hesaba katilir ve bu hasarin isinlama siiresince lethal hasara dénistligu g6z oniine alinir.
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Tdm bu yeni modeller LQ modeline gore yiksek doz boélgesinde daha dogru cevap verdikleri sdylenebilir. Ancak klinik olarak
LQ modelinden daha az sonuglari olan bu modellerin klinik kullanimi LQ modeli kadar genis degildir.
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GORUS-KARSIT GORUS: MEDIKAL FiZIKTE KURESELLIK Mi,

ULUSALCILIK MI?
Med. Fiz. Uzm. Ezgi ISIKTAS ACAR, Med. Fiz. Uzm. Sezen KOCOGLU KOCA

Bilim, egitim, profesyonel alanda ve idari yapida kiresel bir medikal fizik organizasyonu medikal fizik mesleginde daha bi-

yik ilerlemelerin olmasina sebep olabilir. Bu yazi; bu dislince ile ayni goriise sahip medikal fizik uzmani Scott Dube (Morton
Plant Hospital, Clearwater, FL, USA) ile karsit gorise sahip medikal fizik uzmani Jeroenvan de Kamer' in (Nerherlands Cancer
Institute, Antonivan Leewenhoek, Amsterdam,The Netherlands), Journal of Applied Medical Clinical Physics adli dergide (Cilt

18, Sayi 3) yayinlanan makalenin 6zetidir.

Scott Dube’ e gore:

Buglin 6nde gelen tartismalardan biri ulusalciliga karsi kireselliktir. Fikir olarak kiresellik, ilgili alanda genel gecer ilkelerin
var oldugunu 6ne siiren ve bu ilkelerin her yerde tiim uluslar tarafindan mutlak gecerliligini savunan anlayis bicimidir. Ulu-
salcilik ise, kendi cikarlarini en iyi sekilde takip etmek icin bagimsiz olarak hareket eden tek bir ulus fikrine dayanmaktadir.

Bu iki ideoloji; bazi konularda carpismaktadir.

Bircok konuda oldugu gibi radyoterapi uygulamalarinda da kiiresel ve ulusal bakis acilari mevcuttur. Ornegin; kullanilan
Urlnler hangi lUlkede kullanilacagina bakilmaksizin Accuray, BrainLab, Elekta, Philips, RaySearch, Varian gibi satici firmalar

tarafindan standardize edilip kiresellestirilmistir.

Bunlarla beraber medikal fizik uygulamalarini kiresellestirmeye caba gdsteren organizasyonlar mevcuttur. Aralarinda en
eskisi 1957 yilinda Uluslararasi Atom Enerji Kurumu (IAEA)" dur. IAEA calismalarini, Gye devletler tarafindan yaptiklari él¢ciim-
lerin uluslararasi birim sistemi ile tutarli oldugundan emin olmak amaciyla ikincil referans dozimetrelerinin génderildigi
Avusturya Dozimetri Laboratuari’'nda stirdirmektedir. Ayni zamanda, internet sayfasindan givenlik kilavuzlari, giivenlik stan-
dartlari ve egitim dokiimanlarini Gcretsiz olarak yayinlamaktadir. IAEA gibi baska topluluklar ve kuruluslar da bulunmaktadir.
Bunlar arasinda; The International Organization of Medical Physics (IOMP), European Federation of Organizations for Medical
Physics (EFOMP), Medical Physicists Working Beyond (MPWB), Radiating Hope sayulabilir.Ayrica, The International Medical

Physics Certification Board (IMPCB) sinavi gibi sadece diizenlendigi llkede degil diger Ulkelerde de gecerliligi olan standart

Tum bu kiresel bakis agisinin yaninda medikal fizik diinyasinda gti¢li bir ulusalcilik anlayisi vardir. IOMP internet sayfasinda
elli ulusal medikal fizik toplulugu ve 6 bdlgesel toplulugun varligini listelemektedir. Bu topluluklarin gogu kullanacaklari pro-
tokolleri, prosediirleri ve kilavuzlari kendileri olusturmustur. Ornegin; 1sin kalibrasyon prosediirlerini anlatan birbirinden ba-
gimsiz 6 protokol bulunmaktadir. Bunlar, Almanya'nin DIN 6800-2, Birlesik Krallik'in /PEM, Hollanda'nin NCS, Avusturya’'nin
€ONORM S 5234-03, Amerika ve Kanada'nin TG-51 ve diger Ulkelerde kullanilan IAEA TRS 398 protokolleridir. Bu protokol-
lerin hepsi tek bir amac icin olusturulmustur: Kalibrasyon kosullarinda 1Gy=100MU!

Yukaridaki 6rnekteki gibi cogu durumda 6ziinde birbiriyle cok benzeyen ama farkl topluluklar ya da Ulkeler tarafindan ya-
yinlanan kilavuz niteliginde bircok literatirle karsi karsiya kaliyoruz. Hatta bu, kimi zaman kafa karistirici bile olabiliyor.

Peki, bu durumu kiresellestirdigimizi distinelim. Tek bir kurum ya da topluluk tarafindan standart bir kalibrasyon prosediirii
olusturulsa ve tim uluslar bu prosediri takip etmeyi kabul etse? Belki de buna en giizel 6rnek basligi bile yeterince agikla-
yicl ve igerigini anlatir tirden olan 2000 yilinda /AEA tarafindan yayinlanan TRS 398 raporu olacaktir. “Absorbed Dose

Determination in External Beam Radiotherapy: An International Code of Practice for Dosimetry Based on Standards of
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Absorbed Dose to Water”.

Eger yaptigimiz calismalarda bu sekilde kiresellesmeyi kabul edebilirsek bizlere bircok fayda saglayacagina inaniyorum. Bu
faydalardan ilki, cabalarimizi ve zamanimizi daha Uretici seylere harcamamizi saglayarak verimi arttirmasidir. Yani imkanlari-
mizi ayni tekerlegi tekrar tekrar icat etmek yerine, hale hazirda icat edilmis ortak bir tekerlegi kullanip gercekten gerekli olan
diger Urinleri icat etmek icin harcayabiliriz. Bu da bilimsel anlamda daha tatmin edici olacaktir. Ikincisi ise, tiim uluslar tara-
findan tek bir protokoliin takip edilmesi durumunun birbirinden bagimsiz protokoller arasindaki uyusmazliklari ortadan kal-
dirmasidir. Tabi ki Ulkelerin ya da topluluklarin hazirladiklari ulusal protokoller birbirleriyle karsilastirmali olarak hazirlanmak-
ta ve gerektiginde diizenlemeler yapilmaktadir ama bu yine zaman kaybina yol agmaktadir. Yani ilk maddeye geri dénerek
zamanimizi ayni seyleri tekrar ederek gecirdigimize gelir. Uciinciisii ise, tek bir protokoliin tiim uluslarda kabul gérmesinin
kuresel is birligine tesvik etmesi, uluslararasi bir ulusalcilik anlayisini getirmesidir.

Biliyoruz ki zaman, bireylerin oldugu kadar uluslarin da hayatindaki en degerli kaynagidir. Kiiresel protokollerin hazirlanarak
tim uluslar tarafindan takip edilmesinin hepimizin yararina olacagi inancindayim. Bir distiniin! Zamanimizi etkili bir sekilde

kullanabilirsek medikal fizik deryasinda yapabilecegimiz daha ¢ok sey var!

Mr. Jeroenvan de Kamer'e gore:

Tarih, kullanilan sistemlerin ¢esitliliginin her gecen gln ilerleme kaydettigini bize acikca gostermektedir. Farkl teknolojiler
arasindaki micadele, rakip dozimetrik protokollerin kurulmasini, radyasyon dozimetrisi ve standardizasyonu alaninda ilerle-
meyi ve yeni fikirlerin ortaya ¢ikmasini saglamistir. Yeni fikirler beklenmedik sonuglardan geldigi gibi bizlere de kritik diistin-
celer vermektedir. Bu kritik distnceleri uygulayabilmek icin dozimetri protokollerinin gelistiriimesinde medikal fizik uzman-
larinin yer almasi, protokoliin artilarini ve eksilerini daha iyi anlamalarini hatta dozimetre ve kalibrasyon hakkinda kapsamli
bir bilgi temin etmelerini saglamaktadir. Bu da 6grenmenin en iyi yollarindan biridir. Bu rekabete katilmak istemeyenler ise,

ihtiyaglarina uygun protokolu segip bu yarisin icerisinde yer almayarak bunu klinige uyarlamaya calisirlar.

Yeni formule edilmis bir protokoliin uygulanmasi, dogrulanmasi pratik olmali ve yerel olarak yapilabilmelidir. Yerel olarak
uygulanabilen protokol, yurtiginde Uretilen 6zel ayarlar, mevcut prosedurler ve ekipmanlar ile uyumlu olmaldir. Bununla
birlikte, farkli dozimetre protokollerini karsilastirma ve dozimetre raporlamasi sirasinda ayni dili konusmak da ¢ok dnemlidir.
Ayni dili olusturmak da standart laboratuvarlarin asil gorevleri arasinda yer almaktadir. Standart laboratuarlarda herkes ken-
di Gy'ini 6lgen kendi ana standartlarini olusturmustur. Bu standartlar, tek bir standart laboratuvarda hatali okumanin 6nlen-
mesini 6nleyen kiresel karsilastirmalarda kiyaslanir. Yalnizca bir laboratuar Gy'i tanimlarsa, bu tiir hatalar tespit edilemeye-

cektir ve tim diinyaya yayilacaktir.

Herkesin uymasi gereken protokoller; bazilari icin ¢ok basit olurken, baskalar i¢in ¢ok zahmetli olabilir. Farkli uzmanlik di-
zeyleri farkli uygulamalari gerektirir. Bazilari icin ise yarayan seyler baskalari icin ise yaramayacaktir. Kiresel tek protokollin
herkese uygun olmama sebebi, tim bolgelerin ayni hizda gelisme gostermedigi ile ilgilidir. Dolayisiyla, biri icin gerekli ve

mumkun olan sey baskasi igin pratik veya yeterli olmayacaktir.

Dozimetre ve kalite kontrol protokolleri hakkinda kiresel fikir birligi saglanmasina ragmen, biyik bir viicuda sahip olma
dislncesi isleri yavaslatmakta ve teknolojik ilerlemeyi engellemektedir. Kiiresel tek protokol diisiincesi zaman tasarrufudur
diye dustinenler yaniliyorlardir. AAPM'in ¢alisma gruplarinin galismalari bile 5 yili asarken, diinya ¢apinda bir ¢alisma grubu
calismaya hazirlanirsa neler olacagini bir dislintin. Bir protokolli gbzden gegirmek igin harcanmayan zaman baska yollarla
harcanabilir. Bu zaman kaybi; okumak, yapilan segimleri anlamaya ¢alismak ve protokoliin klinikte nasil yurirlige konacagi-

na karar vermektir. Bu slirecte bircok sorunun ortaya ¢ikmasi zaman tasarrufundan bahsetmenin dogru olmadigini
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gOstermektedir. Ayrica bir prosediirii tam anlamiyla anlamadan bir islemi yapmaya istekli olmayan medikal fizik uzmanlarinin,

ayni problemle miicadele eden diger fizikgilere danismanlk yapmasindan dolayi kendisine pek zamani kalmamaktadir.

Tek protokoli tartismak icin favori fizikciler bir araya geldiginde kendi ihtiyaclarina uygun daha akilli ¢éziimler bulacaklardir.
Bu da zaten ulusalcilik anlayisinin savunmasi olacaktir. Yani yerel aliskanliklar, gereksinimler ve kosullarla uyumlu yeni yerel
bir protokol olusturulacaktir. Tek protokol, uygulanmaya calisilirken birden fazla yerel protokoliin ortaya ¢ikmasi ile sonug-

lanmaktadir.

Eger en son teknoloji protokollerden biri yerel fizikcilere uygun degil ise, sorunlar, yerel uzmanlik seviyesine gére uyarlanmis

yerel dozimetre protokollerine uymaktan daha biiyik olacaktir.

Sonug olarak; yerel fizikcilere, ihtiyaclarina en yakin protokoli kopyalayarak ya da kendi planlarini yaparak, onu hangi yol-

dan uygulayacaklarini se¢melerine, doz protokollerinin setuplarinin zamanlarina karar vermelerine izin verilmelidir.

Ornegin; yerel olarak formiile edilmis protokoller, Tomotheraphy, Gamaknife, Cyberknife MR kuavuzlu cihazla ve parcacik
terapisi gibi diizlestirici filtre icermeyen cihazlarin, yeni tedavi teknikleri ile dayatilan dozimetre Uzerindeki strekli degisen
taleplere karsi tepki vermesi daha uygun olacaktir. Ciinkii, 10x10 cm? yiizey tizerinde dizlestirilmis bir bolge olmadigindan
bir protokol tarafindan talep edildigi icin dozimetrenin bu sekilde uygulanmasi dogru degildir. Bu nedenle klinik cihazlarin

kullanimini durdurmali miyiz?

Birbirimize en iyi sonugclari elde etmekte yardimci olmamiz harika bir davranis fakat litfen baskalarina ne yapacaklari konu-
sunda yaptirmda bulunmayalim.Bir protokolii Mordor Dag'ina koymaya gerek yoktur, ancak bunun &zel niteligi olmalidir.
Kisacas, yerel protokolleri kurmak daha hizlidir. Belirli ihtiyaglara daha iyi uyarlanmistir ve ilgili kisiler icin en iyi egitimi sag-

lamaktadir. Bu bilginin yayginlastiriimasi, yerel olarak yapildiginda en verimli sonucu verecektir.

# Med. Fiz. Uzm. Ezgi ISIKTAS ACAR
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~ tamamladi. Yiksek lisansini tamamladiktan sonra Cukurova Universitesi Radyasyon Onkoloji Bolii-
mi’'nde 6 ay calisma siresinin ardindan, 2011 yilindan bu yana MNT Saglik Hizmetleri biinyesinde

bulunan Hatay Antakya Devlet Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Bolimi‘'nde Medikal Fizik Uzmani
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KRANYOSPINAL ISINLAMALARDA TEDAVI TEKNiKLERI

Med. Fiz. Uzm. Mustafa CAGLAR
GIRIS

Primitif ndroektodermal timérler (PNETs), medulloblastomalar ve pineoblastomalar gibi merkezi sinir sistemi (MSS) timor-

leri serebrospinal yayilim riski tasimaktadirlar (Wei et al. 2012; Rene et al. 2010). Bu kranyospinal sivi igerisine yayilan timor-
ler, sinirsel eksen boyunca metastazlar gelistirirler. Bu ylzden; Klinik Hedef Hacim (CTV) tim beyin, beyin zari ve kuyruk so-
kumuna kadar olan omurilik alani olarak belirlenir. Bu radyoterapi teknigi, diizensiz seklinden dolayi ¢ok karmasik bir tedavi
teknigi olan Kranyospinal Isinlama (CSI) olarak tanimlanir (Yap et al. 2001; Chan et al. 2000).

CSI, genis Planlanan Hedef Hacim (PTV) alani, spinal kordun radyoduyarli olmasi ve diger kritik organlar yiziinden zorlu bir
tekniktir. Lineer hizlandiricinin mekanik tedavi genisliginin sinirli olmasi farkli izomerkezleri olusturarak tedavi planinin yapil-
masini gerektirirken istenmeyen doz inhomojeniteleri ve kesisim bdlgeleri olusmasina sebep olmaktadir (Seppélé et al.
2010). Yaygin kullanilan teknik interfraksiyonasyon (fraksiyonlar arasi) yontemi ile manuel olarak yapilan kaydirma islemidir.
Eger kiglk setup hatalari olusursa doz gradyentlerinin sebep oldugu yiiksek ya da dusuk doz bdlgeleri olusmaktadir. Bu
etkileri azaltmak icin, farkli teknikler kullaniimaktadir. Uzatilmis SSD, tedavi masasinin déndiriilmesi ve alan kenarlarinin es-
lestirilmesi gibi teknikler kullanilir (Myers et al. 2013). Coklu yaprak kolimatorler (MLC) ile kullanilan FinF (field in field) tekni-
gi kabul goren etkili bir tekniktir (Koshy et al. 2004; South et al. 2008).

CSI'larda yaygin olarak 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3DCRT) teknigi kullanilmaktadir. Hastanin yizisti (prone) ya da
sirtlistl (supine) pozisyonu ile genellikle beyin icin karsilikli lateral iki alan ve servikal kord boyunca spinal kordun uzunlugu-
na gore bir ya da iki bélinmus alan uygulanir.

3DCRT ile olusan ciddi alan birlesim problemleri. Hacimsel Ayarlt Ark Tedavi (VMAT) tekniginin bu tedavilerde kullanilmasi
fikrini dogurmustur. Bir rotasyonel yol Uzerinde hasta etrafinda isinlama yaparken dénebilen gantri (gantry) sistemi PTV
Gzerinde daha yiksek bir konformite saglamaktadir. Bunun yaninda helikal tomoterapi ve proton tabanl sistemler de kulla-
nilmaktadir (Yom et al. 2007; Wilkinson et al. 2007).

TARIHSEL GELISIiMi

Kranyospinal 1sinlama teknigi icin literatiire bakildiginda ilk olarak Dr. Edith Paterson ve Farr tarafindan 1953 yilinda yayinla-
nan, MSS isinlama sonuglari yer almaktadir. Calismada, serebellar medulloblastoma tanisi konulmus 22 hasta secilmistir. 5
hasta beyin ya da spinalde herhangi bir radyasyon hasari olmaksizin 7 yil ve daha fazla yasamistir. Bu sonug gostermistir ki;
5000 R derin doz ile i1sinlanmis hastalar herhangi bir normal beyin hasari olmaksizin, 1500 ile 2000 R almis hastalar ise omu-
rilikte bir hasar olmaksizin yasamini surdirmustur (Van Dyk et al. 1986; Paterson & Farr 1953).

Fransiz SFOP ekibi standart risk grubu hastalarda supratendoryum bdélgeyi isinlamayarak RT volimuni azaltmayi denemistir,
fakat sonuclar konvansiyonel hedef hacim isinlamalarina kiyasla oldukca koti ¢ikmistir. 6 yillik sagkalim oranlari 20% civa-
rindadir ve 9/13 supratendoryum basarisizhigi gorilmastir. Uzun donem toksisiteye ragmen CSI'in gerekliligi anlasiimistir
[18]. Bu sonuglar temel alinarak, POG 8631/ CCG 923 grubu CSI dozunu 23,4 Gy'e dlslirmeyi denemistir, fakat 67%'ye 52%
gibi ylksek basarisizlik orani gézlemlendikten sonra durdurulmak zorunda kalmistir (Thomas et al. 2000). Radyoterapinin
ertelendigi durumlar olan 3 yasindan kii¢iik hastalar icin hem POG I hem de CCG gruplarinin farkli ¢alismalari olmustur. Her
iki grupta, ¢ocuklarda gros total rezeksiyonu (GTR/RO), bir metaztatik hastalik olmaksizin gerceklesebilecegdini gostermistir.
Norofizyolojik sonuglarda da radyoterapi alanlar ile karsilastirildiginda daha uygun oldugu goérilmistir (Duffner et al. 1993).

1950'li yillardan baslayarak bugline kadar yapilmis ¢alismalar sonucunda optimum isinlama alanlar ile dozlar belirlenmis
olup hemen hemen tim kliniklerde istisnai durumlar haricinde CSI alanlari, meninksler dahil tim beyin ve kuyruk sokumuna
kadar uzanan spinal alan olmak Uzere; fraksiyon basina 1,8 Gy'den toplam 36 Gy'lik bir doz ile uygulanan tedavi yontemi
glnimuz literatlriine yerlesmistir.
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KRANYOSPINAL ISINLAMA HAZIRLIK ASAMALARI

a) Immobilizasyon ve Simiilasyon

Kranyospinal radyoterapinin ilk uygulamalarinda hastanin bas, boyun ve omuz hareketsizligini saglamak icin omuz bolgesi-
ne kadar uzanan bireysel yiz destegi ile prone pozisyonda tedavi edilirdi. Teknolojinin gelisimi, hastalarin supine pozisyon-
da da tedavi edilmesine olanak saglamistir. Bu da genel anestezinin gerekli oldugu durumlarda daha guvenli, tekrarlanabi-
len ve konforlu bir tedavi ortami olusturmaktadir. Her iki uygulamada da hastada bas, omuz ve viicut sabitlemesini sagla-
mak amaciyla karbon-fiber masa lizerine vakumlu yatak ile beraber perspeks ya da termoplastik maske uygulamasi yapilr.
Prone pozisyon icin yliz, supine pozisyon icin ise boyun destedi kullaniimaktadir. Ayrica supine pozisyonda diz dayanagi
omurga dogrulugu ve kalga sabitlemesi igin uygulanir. Kalca ya da bas bdlgesine anterior ve lateral isaretleyiciler yerlestirilir
(Barrett et al. 2009). Simulasyona hazirlanmis hastanin kafatasindan sakruma kadar 3 mm, timoér bdlgesi ise 2 mm
(departman kriterlerine gore degisiklik gosterir) kesit kalinligi ile taranir.

b) Hedef Voliim ve Doz Tanimlamasi

ilk olarak, posterior fossada ki primer timére yeterli bir marj verebilmek icin liclinci ya da dérdiincii servikal vertebranin
inferior sinirina dek uzanan tiim beyin dahil edilir. Spinal alan dordiincl ya da besinci servikal vertebradan baslayip dérdiin-
cu sakral foramana kadar uzanip sakral sinir kokleri ve techal sakrumun dahil edildigi hacimden olusmaktadir (Barrett et al.
2009). MRI gorintdleri ile BT gorintilerinin fizyonu kullanilarak GTH-T (primer timoriin preoperatif uzantisi ve cerrahi son-
rasi herhangi bir rezidiiel timor belirtisi) gizilir.

iki klinik hedef hacim (KHH) tanimlanir:

« KHH36: tim beyin ve spinal alan.

» KHH54: posterior fossa ya da GTH-T+1 cm.

PHH, departman protokoliine gore belirlenir, genellikle:
e PHH=KHH+ 3-5 mm

KHH36 ve KHH54 icin tim kritik organlar “optik sinir, lensler, gozler, tiroit, akcigerler, bobrekler vb.” cizilir. 36 Gy tim beyin
ve spinal alana 20 glinde, fraksiyon dozu 1,8 Gy olacak sekilde verilmektedir. Posterior fossa boost dozu ise 18 Gy 10 glinde,
fraksiyon dozu 1,8 Gy olacak sekilde verilmektedir (Barrett et al. 2009).

TEDAVi TEKNIKLERI

a) 3 Boyutlu Konformal Radyoterapi

CSI'da lateral ve posterior alanlar arasindaki eslesme oldukga kritiktir (radyasyon miyeliti riski ya da lokal timor kontrol ba-
sarisizhgi ylziinden) ve genellikle hem posterior spinal alanin stiperior diverjansi hem de lateral alanlarin kaudal diverjansi
eslestirilir (Dewit et al. 1984; Thomadsen et al. 2003).Kranyal alanlar icin karsilkli (90° ve 270°) alanlar kaudal siniri servikal
C3-C4 seviyesinde anterior, posterior ve slperior sinirlar ise PTV'nin 1 ¢cm dis sinirlarina kadar agilarak uygulanmaktadir.
Hem karsilikli bu alanlarin hem de spinal alana uygulanacak olan isin alaninin diverjanslarindan kaynaklanan ¢akismalari en-
gellemek icin masa ve kolimator acilari dnerilmektedir. Kranyal alanlarin kaudal 1sin kenar diverjanslar 6°-8°'lik masa acisi ile
paralel konuma getirilebilir (Sekil 1). Cihaz alan boyutunu asan (>40 cm) durumlarda spinal alan icin bélinmas alanlar uygu-
lanmaktadir. Ust spinal alan olusturulurken, yiiziikoyun hastalarda 0°, sirtiisti hastalarda ise 180° gantri acilar kullanilir.
Spinal alanin stperior 1sin kenar diverjansi kranyal alanlarin kaudal kenarlari ile cakistirnlmasi amaci ile kranyal alanlara 7-
10°lik kolimatér acilar verilir. Ust spinal alan olusturulurken siiperior isin diverjansinin mandibula ile cakismamasina dikkat
edilmesi gerekmektedir. Alt spinal alanin uygulandigi durumlarda gantri, masa ve kolimator acilari kullanilir (Sekil 2)
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b) Yogunluk Ayarli Radyoterapi

IMRT teknigi foton akisini MLC yardimi ile degistirerek, homojen bir doz dagilimi elde etmekte kullanilan efektif bir tedavi
planlama teknigidir. Bu teknigin kranyospinal isinlamalar igin kullanimi 2 ya da 3 izomerkez seklindedir.

Sekil 1. 3DCRT teknigine ait kranyum ve spinal alan Sekil 2. 3DCRT teknigine ait ¢ift spinal alan uygulamasinda
kesisimine ait diverjans uygulamasi diverjans uyumu

Birinci izomerkez kranyum alaninin merkezine, ikinci izomerkez spinal alanin merkezine yerlestirilir. E§er spinal alan
(PTVspinal) 80 cm’den fazla ise, PTVpinal iGin 2 izomerkezli IMRT alani olusturulur. Olusturulan tim izomerkezlere yerlestirilen
alanlar icin yeteri kadar alan bindirmeleri (overlap) uygulamasi kesisim alanlarindaki sicak ya da soguk bdlge olusumunu
engelleyecektir. Bunun 5 ila 15 cm arasinda olmasi onerilir. Tim alanlarda kolimatér agisi 0° olarak ayarlanir. Birinci
izomerkezdeki gantri agilari 0°,65°100°123°230°257° ve 290° olacak sekilde 7 alan, ikinci ve lgclnci izomerkezlerde ise
145°180° ve 215° aclilara sahip tcer alan ile olusturulur (Sekil 3) (Cao et al. 2012).

c) Hacimsel Ayarh Ark Terapi

VMAT igin ark alanlar yerlestirilirken PTV'nin boyutlari dikkate alinir. Ark alanlarinin genis hacimlerdeki doz homojenitesini
saglamakta zorlanmasi sebebi ile kranyum alana ait 2 ark alani kullanilmasi &nerilir. Omuz bdlgelerinin bu alanlar icerisinde
kalmamasi sarti ile servikal C3- C4 seviyelerinde kaudal sinira sahip ark alanlari 10° ve 350°'lik kolimat&r agilariyla yerlestiri-
lebilir. Spinal alan igin arklar yerlestirilirken PTV uzunluguna gore bir ya da iki ark alani uygulanabilir.

Sekil 3. IMRT uygulamasina ait 3 esmerkezli tedavi alanlari Sekil 4. VMAT uygulamasina ait 3 esmerkezli tedavi arklar

(Cao ve ark.'nin makalesinden)

Alan kesisim bolgelerinde optimizasyonun bunu dikkate alacagi ve daha homojen aki hesaplamasi yapacagi distncesi ile
0,5 cm’den 1 cm'ye kadar degisen overlap uygulanmasi dnerilir. Gerek yiiziikoyun gerekse de sirtiistli pozisyonlanmis hasta-
lar icin kol bolgelerinin 1sin alan disinda birakilmasi gerekmektedir. Bu bolgelerin hem setupta dogru bir sekilde yerlestirilme
zorlugu hem kollar ile viicut arasindaki bosluklarin olmasi (ki bu doz dagihmini etkileyecektir) hem de akciger gibi kritik or-
ganlar g6z o6nidnde bulunduruldugunda bu islem siddetli bir gereklilik olarak gorilmektedir (Sekil 4).

d) Proton Tabanli Tedavi Sistemleri

Protonlarin yiiksel Lineer Enerji Transfer (LET) degeri, Bragg pikine sahip olmasi ve bunun da modifiye edilebilir olmasi gibi
fiziksel 6zellikleri sayesinde, proton tabanli tedavi sistemleri son yillarda oldukca popiilerlesmeye baslamistir.

Proton tabanl sistemler ile tedavi edilen CSI hastalari, fotonlar ile karsilastirildiginda esdeger bir hastalik kontroll sagladigs,
bunun yaninda ise daha distik toksisite olusturdugu belirtilmektedir.
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Proton tabanl tedavi planlama sistemlerinde CSI tedavi planlamasi yine foton tabanl sistemlere benzer sekilde PTVpeyin Ve
PTVpinal Olarak ele alinir. PTVgina ise tek alan optimizasyonu ile planlanirken PTVyeyin 90° ve 270° gantri acilarina sahip 1sin
alanlari ile planlanir. Ayrica, lenslerin korunmasi ve alan gakismalarini engellemek amaci ile £15%lik masa agisi kullanilir.

SONUCLAR(DEGERLENDIRME)

Alan Kesisim Bolgeleri

3DCRT yaklasiminda kranyal ve spinal alanlar arasindaki alan kesisim bdlgelerindeki yliksek (over) dozajdan dolayi servikal
vertebra yaralanmalari (radyasyon miyelopatisi gibi.) riski artmaktadir (Ullrich et al. 2006). Dahasi, distik (under) dozaj duru-
mu ise tedavi basarisizligina sebep olmaktadir (Skowronska-Gardas et al. 2007).

Diverjans uyum metodu ile alan kenarlarinin ¢akistiriimasi ile kesisim bolgelerinde iyi bir doz dagihmi olusturulmasina rag-
men sistematik hatalarin getirebilecedi kaymalar bu doz dagiliminin degismesine sebep olacaktir. H. Katalin ve ark. yaptig
calismada sistematik hata vektori kranyo-kaudal ydnde 0,12 mm olarak bulunmustur (Hideghéty et al. 2012). VMAT planla-
rinda alan birlesim bolgeleri 0,5 ila 1 cm arasinda Ust Uste bindirmeler uygulandiginda, bu sistematik hatalardan 3DCRT ‘'ye
gore daha az etkilenebilecedi baska calismalar tarafindan gosterilmistir (Fogliata et al. 2011).

Bir diger yontem ise intrafraksiyonasyon teknigi ile alan kesisim bdlgelerinin giinlik tedaviler icerisinde degistirilmesi ve bu
sayede kesisim bolgelerinde olusabilecek sicak ya da soguk doz bélgelerinin dagitilmasi amaclanmaktadir. Fakat, bu yon-
temlerin ise planlamalarinin uzun sirmesi, yiiksek klinik tecriibe ve teknoloji gerektirmesinden dolayi sadece teorikte kalan
bir yontem olarak gortlmektedir (Yom et al. 2007; South et al. 2008).

Katherine A. ve ark. yaptigi calismada ise kranyospinal isinlamalardan sonraki vertebral gelisim bozukluklari incelenmistir ve
vertebralar tUzerinde 6zellikle kranyum-spinal birlesim bolgelerinde olusan doz inhomojeniteleri gelisim bozukluklarina se-
bep oldugu gosterilmistir (Hartley et al. 2008).

Hedef Hacim ve Kritik Organlar

CSI, prone ya da supine pozisyonlarda gergeklestirilebilir. Prone pozisyonda yapilan tedaviler kritik organ dozu bakimindan
bir avantaj gosterirken, hasta immobilizasyon zorlugu, anestezi gerektirdigi durumlardaki zorluklar gibi dezavantajlara sa-
hiptir. Ayrica hasta konforunu dislren bir pozisyon olmasindan dolayi, interfraksiyon hareketleri artirdigi literattrde bildiril-
mistir. Bu da kesisim bdlgelerindeki doz inhomojenitelerine biiyiik bir katki yapacak olmasi sebebi ile tedavi planlamasinda
ve tedavi esnasinda daha dikkatli yaklasiimasi gerekliligini gostermektedir. Anchineyan P. ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada, 3DCRT teknigi ile diizlestirici filtreli ve filtresiz IMRT ve VMAT teknikleri kullanilarak prone pozisyonda simile
edilmis hastalarda karsilastirmalar yapilmistir [24]. Calismada PTV icin 3DCRT harig diger teknikler arasinda bir farklilik olma-
dig1 gosterilmistir. 3DCRT tekniginde ise dislk doz bolgesinin fazlaligi bu farklihgi olusturdugu séylenmistir. Ancak, bu di-
stk doz bdlgesinin fazlaligi ise alan birlesim bolgelerinin yeteri kadar diizgiin ayarlanamamasindan kaynaklaniyor olabilir.
Bu da diverjans uyum metodu ile asilabilmektedir. M. T. Studenski ve ark. yaptigi calismada Kranyospinal isinlamalar igin
3DCRT, IMRT ve VMAT teknikleri karsilastiriimistir. Calismada, MU degerleri bakimindan en efektif teknigin 3DCRT; PTVgsy
degeri bakimindan ise VMAT'In daha etkili oldugu go&sterilmistir. IMRT ise kritik organlar bakimindan daha disik doz de-
gerlerine sahip oldugu belirtilmistir (Studenski et al. 2011).

ikincil Kanser Riski

Cogu calisma gosteriyor ki hem radyoterapi hem kemoterapi hem de kombine tedaviler ikincil kanser gelisim riskini oldukca
artirmaktadir. Neglia ve ark. tarafindan 13581 cocuk lzerinde 15 yillik medyan takip ile en az 5 yillik bir yasam takibi yapil-
mistir. 12 yillik bir latent evreden sonra 298 ikincil kanser gelisimi gézlenmistir. Ikincil I6semi riski 5-9 yillar arasinda pik yap-
mistir (24 vaka). Solid malignite riski ise 60 meme, 43 tiroit ve 36 MSS ile 30 yillik takip sonucunda gozlemlenmistir. Arastir-
macilar, ikinci malign neoplazmlar primer kanser tedavisi sonrasi nadir ancak son derece ciddi oldugu sonucuna varmistir.
Ozellikle, pediatrik kanser gecmisi olan kadinlarda ikincil meme kanseri gelisim riskinde belirgin bir artis oldugu saptanmistir
(Neglia et al. 2001).

Vathaire ve ark. tarafindan yalnizca ikincil kanser riski icin ¢cocukluk solid malignitelerde radyoterapinin etkisine bakilmistir.
Fransa ve Birlesik Krallik'taki 8 merkezde tedavi edilmis, 3 yil sag kalim go&zlenen, 4400 hasta icin ikincil kanser riski analizi
yapilmis ve bunlarin 3109 (%71)'u radyoterapi gdrmustir. 2831 (%91)'i icin vicuttaki 151 noktada icin doz belirlenmistir.
113 hastada (4%) ikincil kanser gelistigi gdzlemlenmistir (non- melanoma cilt kanserleri dahil edilmemistir).
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Birincil timorin tedavisinden 25 yil sonra birikmis risk %5 civarinda olup 5 yil sonrasi ise %8'e yaklagmaktadir. 30 yasin tze-
rinde olan 543 hastada 16 ikincil kanser teshisi konulurken beklenen deger ise 3,3 olup yaklasik 5 kat artmis olarak bulun-
mustur. Pediatrik radyoterapide ikincil kanser gelisen en kritik organlar meme, beyin, kemik, yumusak doku ve tiroittir.
80%'inden fazlasi bu organ ve dokularda gelismektedir. Fakat, yas ve doz baglilhigi bakimindan hassasiyette buyik farkliliklar
gorilmektedir; sarkoma ve beyin timorleri yliksek doz volimu ile gelisirken, karsinomalar disiik doz volimiinde olusma
egilimlidirler (de Vathaire et al. 1999). Kranyospinal isinlamalara bakildigi zaman, 6zellikle tiroit dozlari VMAT teknigi ile da-
ha dustk cikarken, pozisyonlar arasinda anlamli farkliliklar gézlemlenmemistir ve ylksek doz bolgelerinin VMAT ile olusma-
masi sarkoma riskini daha ¢ok azaltirken, dustiik doz bdlgelerinde yalniz Vs ¢y degerlerinde 3DCRT agisindan bir avantaj oldu-
gu gorulmektedir. Ancak, VMAT icin ylksek MU degerleri ylziinden potansiyel ikincil timor riski tartigsmali bir sorun olarak
kalmaktadir.

Kranyospinal 1sinlamalarda, tim viicut dozlari incelendiginde, diisiik doz bdlgelerinde 3DCRT, ylksek doz bdlgelerine ilerle-
dikce ise VMAT teknigi 6n plana ¢ikmaktadir. Daha az normal doku isinlamasi bakimindan 3DCRT avantaj saglarken, daha
duslk dozlardan dolay1 VMAT avantaj saglamaktadir. Brodin N. P. ve ark. tarafindan pediatrik medulloblastoma hastalarinda
geg etki ihtimallerinin arastirlmasinda 3DCRT tekniginin VMAT teknigine gore ikincil kanser risk orani daha dusukken (0,37
yil), kardiyak etkiler agisindan VMAT tekniginin (ortalama doz: 7,3 Gy) 3DCRT tekniginden (18,9 Gy) daha avantajli oldugu
gosterilmistir (Brodin et al. 2012).

Son yillarda radyoterapinin en ¢ok konusulan ydntemlerinden biri proton tedavisidir (PT). Proton fiziksel olarak normal do-
kulara fotonlardan daha diisiik doz vermektedir (Facorro et al. 2004). Fakat PT sirasinda olusan nétronlarin izledigi yol, uy-
gulamada tamamen bir sirdir. Notronlarin radyasyon dozuna katkisinin dogru bir sekilde hesaplanmasi oldukga karmasiktir,
ancak son yillardaki hesaplamalar olabildigince basarilidir (Newhauser et al. 2009). Son zamanlarda foton ve proton tedavi-
lerinden sonraki ikincil kanser ve geg etki risk karsilastirma arastirmalarinda ciddi bir ilerleme kaydedilmistir (Taddei et al.
2010; Newhauser et al. 2009; Miralbell et al. 2002). Zhang R. ve ark. medulloblastoma hastalari icin yaptigi ¢alismada foton
ve proton tedavileri karsilastinlmistir. Calismada, relatif risk karsilastirmasinda 1,28 (proton) and 8,39 (foton), normal doku
yan etki olasiligi; miyokardiyum igin 2,17% (proton) ve 2,61% (foton) bulunmustur ve medullablastoma i¢in PT'nin geg etki-
leri dikkate deger bir sekilde azalttigi sdylenmektedir (Zhang et al. 2013). Brodin N. P. ve ark. tarafindan pediatrik
medulloblastoma hastalarinda foton ve proton tedavileri icin ikincil kanser riski ve olumsuz etkilerin radyobiyolojik risk tah-
minleri yapilmistir. Ikincil kanser gelisim riski VMAT tekniginde daha yiiksek ve 40 yas (izeri icin ise 3DCRT teknigi degisiklik
gosterebilir oldugunu sdylemektedir. Kalp yetmezligi, isitme kaybi, hipotiroidizm ve agiz kurulugu gibi risk ihtimali ise
3DCRT'de daha yiiksek bulunmustur. Tim bu olumsuz yan etkiler riski icin ise ikincil ndtronlarin agirlik faktériinin yiksek
degerleriyle bile yogunluk ayarli proton tedavi teknigi en duslk risk degerlerine sahip oldugu hesaplanmistir (Brodin et al.
2011).
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CEVIRI-HABER: “KILLER CROC"” Bir Cocugun Kanseri

Patlatmasina Yardim Ediyor!

Tek. Muharrem YANAR

Merhaba MedFiz@Online dergisi takipgileri,
Oncelikle MedFiz@Online dergisi editér grubuna bana dergilerinde yer verdikleri icin géniilden tesekkiir ederim.

Bana verilen calismayi elimden, bilgimden geldigi kadariyla Tirkce 'ye ¢evirmeye calistim ve ardindan Tirkiye de bu konuyla
ilgilenen kisilerle iletisime gecip olayin llkemizde ne boyutta oldugunu arastirdim.

Bu konuda bana yardimci olan meslektaslarima ve galisma arkadaslarima da buradan tesekkir etmek isterim.
Calismanin 6zgln yazisina:

http://daily-iowan.com/2017/09/07/killer-croc-helps-one-kid-blast-cancer/

baglantisindan isteyenler ulasabilirler.

Iowa Eyaleti(USA) Hastane ve Kliniklerin de, hastalarin kendi radyasyon
maskelerini, radyoterapiyi biraz daha az korkung¢ kilmak icin tasarlama-

larina izin veriyor.

Yazan: Sarah Watson

sarah-e-watson@uiowa.edu

Radyasyon tedavisi yetigkinler icin bile parkta ylrimek kadar kolay olmadigi halde ikinci sinif 6grencisi Calvin Frye,
yesil Katil Timsah radyoterapi maskesini taktiginda giivende oldugunu bilir. Radyoterapi maskesi hastalarin radyasyon teda-
visinde bas ve omuz bdlgesini siki tutan bir kalip halindedir. Maske takildiginda, hasta hareket edemez; siire¢ agrisiz olsa
bile, herkes icin korkutucu bir girisimdir. Siireci biraz daha az korkutucu hale getirmek icin, ézellikle cocuklar icin, Iowa Uni-
versitesi Hastane ve Klinikleri Radyasyon Onkolojisi Bolimdi, hasta istedigi takdirde maskeleri boyamak icin bir gonulli secti.

Temmuz ayindan bu yana saldirgan bir beyin timord ile savasan Calvin, maskesinin, bildigi en sert karaktere benze-
mesini istedi, Batman'in dismani Killer Croc (Katil Timsah). Calvin'in annesi Bre Frye "O buyik boy bir 6ldiirme makinesi ve
bu timorin oldirilmesine yardim etmesini istiyor" dedi. "Durumu Ulzerinde biraz kontrol sahibi olabilmesine yardimci olu-
yor.

Radyasyon Onkolojisi'nin klinik sorumlusu Jana Grienke Kanada'da bir hastanede benzer bir program hakkinda bir
makale okuduktan sonra maske dekorasyonu basladi. Grienke, "Gercekten de, maskesini bir stiper kahraman olarak kullanan
bir hasta, kanseri yenmek icin maskesinin ona nasil glc verdigi hakkinda konusmustu” dedi. "Bu dokunakl bir yaziydi ve
ben, 'Tanrim, bu ¢ok basit' diye distindim. Bu ytizden konuyu yonetici toplantilarimizdan birinde konusmaya karar verdik.

Grienke, Carver Tip Fakiltesinde tip 6grencisi olan ve hastanede daha 6nce bir gonlli olan Weiren Liu'ya program
icin maske boyamakla ilgilenip ilgilenmedigini sordu. "Basindan beri ¢cok heyecanliydi. Yeni seyler yapmayi ve yaratmayi se-
viyor. Bir kiz bir okyanus sahnesi istedi; harikaydi. Bir cocuk John Deere traktorlerinden istedigini sdyledi. O John Deere trak-
torl benzeri bir tasarim hazirladi " dedi Grienke. Liu bir yil kadar 6nce calismaya basladi ve yaklasik 30 ila 40 kisisel maske

yapti.

Sorumlu Radyoterapist Dolly Chesnut, maskelerin ¢ocuklara giiven saglamalarina yardim ettigini ve onlara sireci
daha az korkutucu hale getirme firsati verdigini soyledi. Cocuklarla calismanin "sihirbazlik" oldugunu séyledi ve cocuklara
secenekler vererek, bir seyler yapmaya zorlanmis gibi hissetmediklerini belirtti. "Maske korkung bir parca,” dedi Chesnut.
"Fakat onlara bir secenek veriyoruz. Onlara, bu maskeyi hazirlamamiz gerektigini sdyliyoruz, ancak nasil dizayn edilecegini
kendilerine birakiyoruz."
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Maske yalnizca cocuklarin deneyimlerini iyilestirmez, ayni zamanda terapistlerin ve hekimlerin kullanmalari gereken

anestezi miktarini da azaltir. "Radyasyon tedavisinin uygulanmasi icin, halen hastalari yatirmamiz gerekiyor, bdylece isinlar
dogru bir sekilde bolgeye hedefleniyor ve maske bunu basaran gereclerden bir tanesi. Diger secenegimiz anestezidir, "dedi
Chesnut. " Guvenlerini ne kadar ¢ok insa edebilirsek ve kaygilarini azaltabildigimiz zaman anestezi kullanma sansi o kadar
az" dedi.

Frye gibi aileler; cocuklarini tedavi icin her giin Iowa Sehrine tedaviye getirip gotlrirken bu maskeler, deneyimleri-
nin biraz daha iyi hale getirmesine yardimci oluyor. Frye, "Maskeyi ¢ocuklarin eglenebilecedi bir sey icin boyamalarini ve
kendilerini daha rahat hissetmelerini saglamasinin giizel oldugunu diisindiim" dedi. "Onlarin tedavi sirasinda, “timorin
de patlatirken” onlari bir sliper kahraman yapiyor. Hastanenin bunu yapmak igin bir sanatcisinin olmasi, kendi yollarindan
gitmeleri cocuklar rahatlatiyordu. ".

Glzel bir calisma yapanlari tebrik etmek gerekiyor.
Peki Tiirkiye’de durum nedir?

Turkiye radyoterapi gecmisi ¢cok uzun senelere ve deneyimlere dayanan, bu konuda gelismis bir Glke. Yurtdisina
merkez kuran ve kalifiye eleman yetistiren bir ilke konumunda. Ne yazik ki biz yaptiklarimizla éviinmeyi, kayit altina alma,
belgeleme ve yayinlama konusunda yavas calisiyoruz. Yirmi iki senelik profesyonel is yasantimda ¢ok sayida karsilastigim
vaka ve olaylarda tecriibelerimi kayit altina alsam birka¢g makale ¢ikarmis diye disiinirken Turkiye'de benim gibi bircok
meslektasim oldugu aklima geldi.

RTTDER (Radyoterapi Teknikerleri Dernegi) yetkililerini arayip

Kanserli cocuklara
yiiz ghlddren maskeler

konu hakkinda bilgi istedim. Onlar da benimle ayni dustincelere sahip-
ler. Turkiye de bircok RTT (Radyaterapi Teknikeri) nin benzer deneyim
ve tecriibelerinden bahsettiler. Elimizdeki tek yayin 2016 senesinde Sag-
licakla dergisinde RTT Hande SERTKAYA ‘nin “Kanserli cocuklara yiiz
glldiren maskeler” roportaji (sf..82-83).

Bunun yaninda bireysel olarak hazirlanmis pamuk kalpli RTT meslektaslarimin yaptigi sayisiz maske renklendirmeleri

var. Biz RTT olarak ¢ocuk hastalarimizi ¢cok seviyoruz ve deger veriyoruz.

Sonug olarak biz RTT (RADYOTERAPI TEKNIKERLERI)'nin bilgi ve tecriibeleriyle, radyoterapi iizerine calisan ulusal
derneklerin katki ve destekleriyle, hem yurtici hem de yurtdisinda sesini duyurmasi bizim ve lGlkemizde radyoterapi ile ugra-
san tim gruplarin sorumlulugu olmasi gerektigi diisincesindeyim.

Tek. Muharrem YANAR:1995 yilinda Dokuz Eylil Universitesi Saglk Hizmetleri Meslek Yiiksek
Okulu Radyoterapi Bélimiinden mezun oldu. 1995 tarihinden bu yana Uludag Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Radyasyon Onkolojisinde aktif olarak gorevine devam etmektedir. Yurtigi ve yurtdisinda bir-
cok egitim, seminer ve kongre faliyetlerine katilmistir. RTTDER kurucu Uyesidir. Ozel ilgi alanlarina
immobilizasyon, hasta set-up ve radyasyondan korunma gelmektedir.

Not: Bu yazi icin, yazar Sarah Watson ve The Daily lowan Web sitesinden asagidaki mail yoluyla izin alinmistir.

Hi Haluk,

Thank you for your interest in my article. My editors said it would be alright for you to use the article as long as you
cite the Daily Iowan and give us credit.

Cheers,

Sarah Watson
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Kalp pili veya ICD bulunan radyoterapi hastalarinda tedavi yonetimi: Hollanda Rad-

yoterapi ve Onkoloji Dernegi tarafindan yayinlanmis yeni ve ayrintili bir kilavuz

Med. Fiz. Ezgi KIRAZ

Kalp pili veya implante edilebilir kardiyoverter defibrilatora (her ikisi de CIED) olan radyoterapi hastalarinin tedavi yonetimi

icin glincel klinik kilavuzlar, modern radyoterapi tekniklerini yeterince kapsamamaktadir. Radyoterapi sirasinda CIED'de olu-
sabilecek riskler ile ilgili mevcut veriler sinirhdir. Hollanda Radyoterapi ve Onkoloji Dernegi (NVRO), CIED bulunan hastalarin
tedavi yonetiminde kanita dayal ortak kilavuzlar hazirlamak amaciyla klinik fizikgiler, kardiyologlar, radyasyon onkolojisi uz-
manlari, kalp pili ve ICD teknolojisi uzmanlarindan olusan ¢ok yonla bir gérev grubu olusturmustur.

Kalp pilleri ve ICD cihazlari, radyoterapi stiresince hasar gorebilmektedir. ICD cihazlari, 6limcil olabilen kalp aritmilerini
ortadan kaldirmak amaciyla yiksek gerilim soku Uretebilme &zelliklerinin yani sira kalp pili islevini de yerine getiren cihazlar-
dir. Kalp pili ve ICD'lere, Kalbe Implante Edilebilen Elektronik Cihazlar (CIED) adi verilir. Radyoterapi alan CIED cihazli hasta-
larin yonetimine iliskin kilavuzlar yaygin degildir. En sik bagvurulan kilavuz, 1994 yilinda ¢ikarilan AAPM kilavuzudur. Bu ta-
rihten gliinimuze kadar, implante edilen CIED sayisi ve radyoterapi alan hastalarin sayisi muazzam derecede artarken, rad-
yoterapi ve CIED teknolojisinde de kokli degisiklikler yasanmistir. Radyoterapi, temel olarak klasik tekniklerin ve klasik
fraksiyonasyon uygulamalarindan farklilasarak IMRT ve ark tekniklerine ve daha az fraksiyonlara ayrilan doz rejimlerine dog-
ru bir degisim icerisindedir. Fraksiyon dozunun artirilmasi, bir CIED cihazina diisen fraksiyon dozunun daha yiiksek olmasina
yol agabilir. Bununla birlikte, en son tekniklerin kullaniimasi, yiiksek enerjili foton isinlarinin daha az kullanilmasini ve bdylece
bir CIED cihazina gelen dozun daha az olmasini saglamistir. Bu sebeple, radyoterapi alan CIED cihazli hastalarin yonetimin-

de, birden fazla disiplinden elde edilen kanitlara dayali uygulama kilavuzlarina yonelik giincel bir gereksinim bulunmaktadir.

Yeni hazirlanan bu raporda foton ve elektron isinlar (21 MeV degerine kadar) gibi baslica radyasyon yéntemleri goz
oniinde bulundurulmustur. Daha disik giricilik seviyesinde olan elektron isinlarinda CIED arizasi olusma olasiligi fotonlara
gore oldukca azdir. Ozellikle yiiksek enerjili fotonlarda nétron Gretimi riskinden dolayi problem cikabilir. Bu kilavuz, ayni za-
manda brakiterapi tedavisi alan hastalar icin de gecerlidir. Bu yontemde dozun hizli bir sekilde azalmasindan dolayi, CIED
dozu genellikle dusuk olacaktir. Brakiterapideki enerji spektrumunun daha az olmasi, CIED'deki Z materyallerinin yiksek
olmasindan dolayi fotoelektrik etkinin nispeten daha fazla payinin olmasina bagl olarak ¢evre dokudaki sudaki doza kiyasla
CIED'in daha ylksek bir lokal doza maruz kalmasi beklenebilir. Bununla birlikte, bu hasta poptilasyonunda brakiterapi kulla-
nimi ile ilgili raporlarda heniiz CIED ile ilgili herhangi bir problem bildiriimediginden, literatlirde daha fazla veri elde edilin-
ceye kadar bu tedavi yonteminin, eksternal 1sin foton tedavisine esdeger olarak ele alinabilecegi diistiniimustar. CT, EPID ve
CBCT gibi goriunttleme tekniklerinin CIED dozu Uzerindeki spesifik etkisi, bu kilavuzda ayrintili olarak aciklanmamaktadir.

CIED teknolojisi

Modern CIED cihazlarinda, Yari iletken (CMOS) teknolojisi kullanilir. Doksanli yillarin basinda gelistirilen CMOS teknolo-
jisinin radyasyona olan duyarhhgi, daha 6nce kullanilan ¢ift kutuplu transistérlere kiyasla (TTL teknolojisi) daha fazlaydi. An-
cak, CMOS teknolojisi hizli bir gelisim géstermis olup halihazirda radyasyon direnci cok daha yiiksektir. Ornek olarak, birkag
bin Gray degerine kadar dayanikli olmasi dolayisiyla havacilik ve uzay uygulamalarinda sikca kullaniimaktadir. TTL CIED'ler
son yillarda implante edilmediginden, CIED’li hastalarin boyle bir cihazi artik tasimadiklari distnilebilir. Bununla birlikte,
modern CIED'ler, kullanilan devrelerin fazla karmasik olmasi, glc tiketiminin strekli azalmasi ve muhtemelen CIED kullanan
olguda doz séniimlemesinin azalmasi nedeniyle halen radyasyona duyarlidir. Bir olgu sunumunda, isinlamadan kaynakli ola-
rak kutuplarin hasar gérdigunin ve sok bobininde ariza gézlendiginin belirtiimesine ragmen, kutuplar genellikle radyasyo-
na dayanikli olarak kabul edilmektedir.

Kalp pili ile ICD'nin karsilastiriimasi

CIED dreticileri, farkh CIED'lerin duyarliigi ve radyoterapi sirasinda CIED'li hastalarin tedavisine yonelik tavsiyeler konu-
sunda farkli goérislere sahiptir. CIED Ureticisi olan Medtronic, destekleyici veriler sunmamasina ragmen, doz toleransinin,
kalp pilleri igin 5 Gy, ICD'ler icin 1-5 Gy oldugunu ve doz toleransinin ICD tipine 6zgiu oldugunu ileri sirmektedir. Medtronic,
5 Gy'nin lzerindeki dozlarda kalp pilinde ufak hasarlarin meydana geldigini bildirmektedir. ICD'nin daha hassas olma nedeni
bir RAM barindirmasidir.
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In vitro calismalar: Dogrudan alan icinde 1sina maruz kalma

6 MV fotonlar ile yapilan bir caismada dogrudan isina maruz kalma durumunda CIED, hastada tehlike olusturabilecek
diizeyde fonksiyon disi kalma, asiri atim Uretme gibi problemler olusturabilmektedir.

In vitro calismalar: Elektromagnetik etkiler

Tedavi cihazlarinin sebep oldugu elektromagnetik etkilerin CIED Uzerinde etkisini gdsteren bir calisma bulunmamakta-
dir. Modern cihazlarin cevresel elektromagnetik etkileri azaltma anlaminda olumlu yol aldigi disinildigiunde bu etkinin
klinik olarak ihmal edilebilecegi dustinilebilir.

In vitro calismalar: Kiimiilatif doz ve n6tron dozu

CIED'lerde radyasyona bagli olusabilecek hasarin doz miktariyla iliskisi bilindigi halde fraksiyon semasina bagl olarak
aradaki farklar gosteren bir veri bulunmamaktadir. Bunun nedeni etkinin ¢ok diisiik doz seviyelerinde ortaya ¢ikmasidir.
Ancak hizli termal notron Gretimine bagh olarak 18 MV'de 10 MV'ye gore 10-20 kat daha buy(k risk olustugu gosterilmistir.

In vitro calismalar: Doz hizinin etkileri

Bildigimiz kadariyla, CIED'ler Gzerinde doz hizinin etkilerini ele alan sadece bir adet yayimlanmis arastirma mevcuttur.
Arastirmada kullanilan 96 kalp pilinin hicbirinde, 0,2 Gy/dak’lik bir doz hizinda herhangi bir arizayla karsilasiimamistir. Sade-
ce iki cihazda 1 Gy/dk'nin altinda bir ariza tespiti yapilmistir. Ayrica CIED dogrudan isin yoniinde bulunmadiginda yaklasik
olarak 10 kat az doz hizina maruz kalacaktir. Ik arizalarin biyiik kisminin (96 cihazdan 78'inde), 8 Gy/dak veya daha yiiksek
doz hizlarinda oldugu gozlenmistir. Arastirmacilar, kabul edilebilir en ylksek doz orani olarak 0,2 Gy/dak esiginin kullanila-
bilecegi sonucuna ulasmislardir. Genel olarak, radyasyon tedavisinde ve radyolojik goriintiileme enerji diizeylerinde de doz
hizinin etkileri sik gorilmemektedir ve teorik ariza nedenine bagli olarak, etkileri gecici ve geri dondurilebilir 6zelliktedir.
CIED'ler genel olarak ¢ok ylksek doz hizlarinda arizaya neden olabilecek foto-akim Ureteceginden radyoterapide, nispeten
daha disuk radyasyon doz pulslar (<100 Gy/sn) kullanildigindan, bu seviyelerde doz hizina 6nemli bir bagllik s6z konusu
degildir.

Doz hesaplamalar ve dlciimleri

Literatiirde bildirilen CIED'lere yonelik doz seviyelerinin, buytk 6lclide similatdr veya planlama verilerinden gelen tah-
min degerlerine dayandiginin ve dogrudan 6l¢limlere dayanmadiginin géz énlinde bulundurulmasi énemlidir. Bunun yani
sira makalelerin hicbirinde, bizzat CIED'in yogunlugunu diizeltmek igin heterojenlik diizeltmelerinin uygulandigi da rapor
edilmemistir. Olclim veya hesaplama dogrulugunun, hastanin hangi risk kategorisinde siniflandirilacagini belirlemek icin
yeterince ylksek olmasi gerektiginin bilincinde olmak énemlidir. Bunun mimkin olmamasi halinde, hastanin, kendisi icin
gecerli olabilecek iki kategori arasindan en yiiksek kategoride siniflandirilmasi gerekmektedir. Bu amacgla, uygulama bélgesi-
nin kenarlarindan birka¢ santimetre uzaklikta, genellikle tedavi planlama sistemleri kullanilabilir. Daha uzak mesafelerde
Monte Carlo hesaplamalarinin yapilmasi uygundur. Ancak, bu tiir modellerin bu amaca uygun sekilde modellenmesi ve
dogrulanmasi gerekir. CIED dozunu hesaplamak yerine, tercihen TLD'leri veya OSLD'leri kullanarak dozun olctilmesi de d-

stndlebilir. Bununla birlikte, CIED dozunun dogru dl¢iimi her zaman mimkin degildir.
Tasiaritmi ICD tedavisi ve ICD'nin yenilenmesi

Tum radyoterapi stresince ICD sok fonksiyonunun devre disi birakilmasi, yasami kurtarabilecek bir sokun 6nlenmesi ile
benzer bir olasilia sahip olacaktir. Bu kabul edilemez derecede yiiksek bir rakamdir ve bu nedenle radyoterapinin klinik
uygulamasinda uygun olmayan ICD tedavisini 6nlemek igin tiim radyasyon siresince ICD'nin devre disi birakilmasi istenen
bir durum degildir. Bunun aksine, in vitro ortamda bir ICD cihazinin radyoterapi sonucunda olusan sinyalleri, aritmi olarak
yorumlayabildigi ve bu durumun zamansiz sok gonderimine neden olabilecedi de gosterilmistir. Bu tir ICD soklar dlimcul
olmasa bile, hastalarda rahatsizliga neden olmaktadir. Bu nedenle hasta acisindan alinabilecek énlem sadece tedavi sirasin-
da ICD'yi deaktive edecek sekilde programlama veya bunu saglayacak bir magnetin kullanimidir.

Bazen ICD’nin yeniden konumlandiriimasi ozellikle de yakin yerlesimli hedeflerin isinlanmasinda faydali olabilir. Bunun
icin ICD'nin yeri degistirilebilir veya yeni bir ICD yerlestirilebilir. Ancak bu cerrahi ydntemlerinde riskleri mevcuttur ve komp-
likasyona neden olabilir.
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Hastada tedavi yonetimi

Ariza riski genelde uygulanan doza paralel olarak artmakta olup 6zellikle atim cihazina bagh hastalarda istenmeyen
akut sonuglara neden olabilmektedir. Dolayisiyla, bu iki parametrenin bir araya getirilmesi suretiyle bir hasta riski siniflandir-
masinin yapilmasi dnerilmektedir. Risk kategorilerini ayirmak icin 1994 yilindaki AAPM kilavuzunda 6nerildigi gibi 2 Gy doz
seviyesinden sapmayi destekleyen fazla veri olmadigindan, mevcut ¢alismada da bu seviye benimsenmistir. Hastalarin bi-
ylik kisminda, CIED dozu 2 Gy'den distk olacaktir. 10 Gy veya az olarak kategorize edilen hastalarin radyoterapi agisindan
yonetilebilir oldugu kabul edilmistir.

Radyoterapi siireci

Tedavisine karar verilen bir hastanin risk degerlendirmesi CIED dozuna bagli olarak ve hastanin klinik hikayesine bagli
olarak gerceklestirilmelidir. Tedaviden 6nce CIED islevini belirlemek ve hastanin kalp piline olan bagimliliginda olasi bir de-
gisikligi saptamak amaciyla, CIED cihazinin calisip calismadigi, son 3 ay icerisinde gergeklestiriimemisse teknik agidan ince-
lenmesi 6nerilmektedir (rutin CIED kontrolleri genellikle her 3-6 ayda bir kez yapilir). Radyasyon tedavisinin acilen yapilmasi
gerektigi durumlarda, mevcut bilgilerden yararlanmak suretiyle hastanin tedavisine iliskin bir karar verilmelidir. CIED'in ariza-
lanma riski kimulatif doza paralel olarak arttigindan, tedavinin planlanmasi sirasinda CIED’in maruz kalacagi doz miktar
mimkiin oldugunca sinirlanmalidir. Ornegdin; Gelblum ve ark. tarafindan da énerildigi Gzere, yiiksek nétron tretiminden do-
layr 10 MV'nin Uzerindeki 1sin enerjilerinden uzak durulmasi gerekmektedir.

Tedavi surecinde CIED dozuna bagh olarak cihazda periyodik dl¢lim ve dederlendirmeler yapiimaldir.

2 Gy'nin altinda CIED dozu uygulanan ve atim cihazina bagimli olmayan dustk riskteki hasta grubu icin genel tedbirlerin

haricinde ilave dnlemlerin alinmasi gerekmemektedir.

Kalp piline bagimli ve 2 Gy'nin altinda bir CIED dozu uygulanan hastalar ile birlikte 2 Gy ile 10 Gy arasinda bir CIED dozu
uygulanan orta riskli hastalar igin alinabilecek dnlemler, bir kalp pili teknisyeni tarafindan haftalik olarak CIED’lerin kontrol
edilmesi ve her bir fraksiyon esnasinda, defibrilator ve AED dahil olmak izere EKG-monitori ve acil tedavi arabasindan olu-
san yeterli ekipmanin hazir bulundurulmasidir. Ayrica acil durumlarda kalp piline bagimli olan hastada, harici atim cihaz
ekipmaninin (6rnegin; harici kalp pili) kullanima hazir hale getirilmesi gerekmekte olup resusitasyon egitimi almis personel

ve bir kalp pili teknisyeni ve/veya kardiyolog, acil bir durum ortaya ciktiginda 10 dakika iginde hastaya ulasabilmelidir.

Ylksek risk grubu, 10 Gy veya daha fazla CIED dozu uygulanan hastalari icermektedir. CIED dozunun 10 Gy'yi asmasi ve rad-
yasyon tedavi planinda yer alan CIED degisiminin veya adaptasyonunun mumkin olmamasi halinde, radyoterapi
endikasyonlarinin, CIED ile ilgili risklerden fazla olup olmadidi sorusuna ¢6ziim bulunmalidir. Sayet dyleyse, en azindan orta
derecede risk kategorisinin dnlemlerine esit bireysel 6nlemler alinmalidir. Ayrica, her tedavi seansinda EKG'yi yorumlayabile-
cek 6lglide bilgili bir personelle birlikte EKG monitorizasyonu da yapilabilir. Ardindan, CIED cihazi, her tedavi seansindan
sonraki 24 saat icerisinde bir kalp pili teknisyeni tarafindan kontrol edilmelidir.

Bircok makalede, radyoterapinin neden oldugu CIED arizalarinin, radyasyon tedavisinin sona ermesinin ardindan uzun bir
middet devam etmesinden dolayi, bir kardiyoloji uzmani tarafindan izlem kontrollerinin gergeklestiriimesi 6nerilmektedir.
CIED kontrollerinin standart periyodu 3-6 ay olmakla birlikte, kardiyoloji servisinde radyoterapiden sonraki birinci, Ggtinci ve
altinci aylarda izlem yapilmasini dnerilmektedir.

Tum sirecin risk seviyesine gore yonetimi Sekil 1'de gdsterilmektedir.

Personel ve servis gereksinimleri

Radyoterapi uygulanacak hastanin dogru ve glvenli bir sekilde tedavi yonetimini saglamak amaciyla, yeterli CIED bilgisi
olan en az bir radyasyon onkoloji uzmani ile klinik fizik¢i hazir bulunmalidir. Bir kardiyolog ve kalp pili teknisyeniyle veya
kardiyoloji departmani ile birlikte calismak daha ideal sartlar olusturacaktir. Radyoterapi uzmanlarinin, CIED hastalarinda
tedavi yonetimi icin 6zel bir egitim almasi gerekmektedir. Radyoterapiye sevk edilen CIED hastalarinda tedavi ydnetimi icin
kuruma 6zgi hazirlanan kilavuzu iyi bilmeleri ve ayni zamanda CIED ile ilgili sorunlari fark edip yonetebilmeleri gerekir. Bir
ICD hastasi radyoterapiye girdiginde, radyoterapi uzmani, kuvvetli bir miknatis kullanarak (90-130 Gauss) ICD antitasikardi
terapisini kapali duruma getirmeli ya da gerekli egitimi almis olan bir kalp pili teknisyeni tarafindan bu islev her fraksiyonda
kapanip acilacak sekilde programlanmalidir.
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yeniden CIED kontroli (1, 3 we 8 ay

Sekil 1: Dutch kilavuzu akig diyagrami. *CIED"in pektoral bélgeye yerlegtirilmesi durumunda doz tahmini.
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SERBEST KURSU: GELENEKSEL OKCULUK

“Yay Hayattir, Ok Niyettir, Hedef Amactur”

Med. Fiz. Uzm. Cagatay Carga

Okguluk; dncelikle bu konunun, hakkinda kiclik bir yazi degil kitaplar yazilabilecek kadar bilgi icerdigini bildirmek, ayni za-
manda bu yazinin ufak bir bilgi aktarimi ve ufakta olsa hevesi olanlari destekleyecek bir yazi olmasini umarak yazdigimi bil-
menizi isterim.

Okculuk, halen yapilmaya devam edilen en eski sporlardan biridir. Okculuk, muhtemelen M.O. 20.000 yillarina uzanan Tas
Devri'ne kadar tarihlense de, yay ile ok kullandigi bilinen ve ok¢ulugu avcilikta ve savas alaninda kullanmis ilk insanlar 5.000
yil dnce yasamis olan Eski Misirlilardir. Cin'de okculugun tarihi M.O. 1766 yillarina kadar dayanmaktadir. Ortadogu’nun, ok-
culuk ekipmani ve teknikleri Gzerindeki Gsttnlukleri ylUzyillarca strmustlr. Hun imparatorlugu, Asurlular ve Parthialilar'inki
gibi yaylarla Avrupa ve Asya'nin biyiik bolimini fethetmisler, yine Tirk okgulari haclilar bu yaylarla geri puskirtmislerdir.
Asya/Turk yaylarinin ¢ok etkili olmasi ile birlikte kompozit Tlrk Yayi'yla (tozkoparan iskender tarafindan) kirilmis olan menzil
rekoru; yaklasik 840 metredir ve Ingilizlerin porsuk agacindan yaptigi yaylar ile yapilan atislarin cok étesindedir. Ok¢uluga
dair bilinen ilk organize edilmis yarisma, 3000 kisinin katilimiyla, Finsbury, Ingiltere’de 1853 yilinda gerceklesmistir.

Okgulugun en guzel yani her yastan ve cinsiyetten insanin yapabilecedi bir spor olmasidir. Kullanilan yayin ¢ekis kuvveti ok-
cunun fiziksel kuvvetine uygun secildiginde bir sorunla karsilasilmayacaktir. Bu kuvvet libre olarak adlandiriimakta ve yayin
kirisinin (gerilen ip) yayin sirtindan yani hedefe bakan kismindan belirlirli bir uzakliga nekadarlk bir agirlik asilarak getirile-
bildigi ile dlculiir. Bu spor ile karsilasmam ise tamamen sanstir (meslegimiz sag olsun). Ogrencilik hayatim boyunca okguluk
sporuna ilgim vardi fakat herhangi bir adim atamadim. Calistigim klinikte bir hastamizin yakini doktorlarimizdan birine da-
nismak icin gelip giderken, bir glin konu okguluga geldi. Arkadasimizin bu konuda oldukga bilgili oldugunu gérdim. Bende
zaten merakliyim, ayagima gelen firsati kagcirmadim. Hemen egitim asamasina gectik. Sonrasinda yay, ok derken sporun ol-
dukca igine girdim. Aksamlari internetten arastirmalar yapmaya basladim, okudum, 6grendim, 6grendikce daha da okudum.
Antrenman yapmadan zamanimi gegirmez oldum. Evimin duvarina yayimi asip izler oldum.

Gelelim geleneksel okgulukta kullanilan malzemelerden kabaca bahsetmeye. Yay, ok, tirkes ve zihgir kullanilmaktadir diyebi-
liriz. Tabiki geleneksel olarak bu spor birkag cesitte( kabak atisi, menzil atisi gibi...) yapilabildiginden kullanilan ekipmanda
farkliliklar gorilmektedir. Tirkes oklarimizin kondugu belimize asilan kaliptir. Zihgir ise yayi gererken ve oku birakirken par-
magimizi koruyan bir nevi yuziktir. Ayni zamanda zihgir geleneksel okcunun bir nisanidir, birbirlerini tanimalarini saglayan
simgesidir.
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Geleneksel okculukta &yle hemen ok cekilip atilmaz, atilamaz. Ge¢misten siiregelen bir egitim siireci vardir. Once kepaze adi

verilen ok kullanilamayan sadece ipi cekilip birakilan gelisim yaylari vardir. Bunlar ile giglenilir, ok gekis karakteri oturtulur
sonrasinda yay'a gecilir. Yay'in bugin kiris olarak adlandirilan ¢ok sayida liften 6riilen ip kismina Turkler eski zamanlarda cile
demekteydi ve iste “cile cekmek” deyimi de buradan gelmektedir. Yani spor olarak ilginiz yaninda tarih merakiniz var ise sizi
fazlasiyla tatmin edecek bir daldir geleneksel okguluk. Buradan bir girdiniz mi primitif av ve savas silahlarina kadar gidebilir-
siniz. Yay yapimi ayri bir hikayedir mesela. Anlatmak ile bitmez detaylar ne yazik ki.

Okculugun her sporda oldugu gibi insana psikolojik olarak iyi gelen bir yani oldugunu da dislindyorum. Nasil ki bir dagci
icin bir rotayi basarili tirmanmak, sonunda zorluklara ragmen basarili olmanin benzersiz hazzini veriyorsa ona, okgulukta da
Oyle bir frekans var iste. Sanki her atilan ok zihinden bir derdi atiyormuscasina rahatlatiyor, dinginlestiriyor insani. Sizlerin de
bu hissi tatmasi dilegiyle.
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