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2017 yilinda yine birlikteyiz...

MedFiz@Online dergisi, 2017 vyilinda yine sizlerin
degerli katkilariyla yayin hayatina devam ediyor.
Edecek... Gercekten yogun bir emek ve zaman
harcayarak daha glizel bir dergi ¢ikarma heyecanimiz
giderek artiyor.

2017 yih igin, her sayida secilen bir temayr yogun
olarak isleme duslincesini 7. Sayimizda ilk olarak
gerceklestiriyoruz.  Bu sayimizin ana temasi kisa
adiyla SRS/SBRT veya uzun acilimi ile Stereotactic
RadioSurgery ve Stereotactic Body RadioTherapy.
Bu konuda secilmis konu basliklarina yer vermeye
calistik. Boylece SRS/SBRT hakkinda toplu bir paket
cikti karsimiza. Diger sayilarimizda SRS/SBRT konulari
dergimizde yine yer alacak.

Bu sayimizda yine dnemli bir konu olarak medikal fizik
alaninda AAPM (American Association of Physicist in
Medicine) tarafindan “MedPHYS 3.0” bashg ile
yayinlanan bir calismayr temel alan yazimizi
bulacaksiniz. ilgili dokiman, medikal fizikgilerin,
egitim, bilim, klinik, idari agilardan tanimini yaparken
alaninda lider olma 6zelliklerini de inceliyor.

Benzer bir degerlendirmeyi ESTRO Physics Commite
yeni Baskani Dr. Nuria Jornet su soruyu sorarak
yapiyor;  Avrupa'da radyasyon onkolojisi alaninda
medikal fizikcilerin gelecegini nasil 6ngdrmeliyiz?
Cevabini da ekliyor; Radyasyon Onkolojisinde en yeni

teknoloji ve tekniklerin guvenli kullaniminda ve
gelistiriimesinde  medikal fizikgilerin ~ 6ncl  rol
oynamasi, klinik

hizmetler, arastirma,

gorintileme, ileri u

tekniklerin  kullanilmasi, phIRo
yontemlerinin

gelistirilmesi, klinik ve Physics and Imaging for

Radiation Oncology

deneysel alanlarda guzel
modellemelerin
yapilmasi. Icerigi oldukca
dolu bir gorev tanimi
ctkiyor karsimiza. ESTRO,
medikal fizik ile ilgili
olarak mevcut yesil dergi
ve iki aylik ESTRO bdltenlerine ek olarak, bu yilin
basinda phiRO (Physics and Imaging in Radiology)
adli dergiyi yayinlamaya basladi. Derginin amaci,
Avrupa’'da genis boyuta medikal fizikcilere ulasmak ve
radyasyon onkoloji ve gorintileme alaninda yuksek
kaliteli yayinlara referans olmak diye ifade edilmis.

1 Aralik 2016 giini modern | o
radyobiyolojinin blyuk
isimlerinden “Prof. Dr.
Francis Jack Fowler” 91
yasinda hayatini kaybetti.
University of London'da
fizik okuyan Fowler daha
sonra kariyerine medikal
fizik¢i olarak devam etti ve
ayni alanda Profesor
dnvanini  aldi. 18 il
Londra’daki Gray
laboratuarinda  yoneticilik
yapti ve temel biyokimyasal etkilesimler konusunda
arastirmalar ile timor ve saghkh dokularin etkilerini
inceledi. Lineer-Quadratik model ve degisik fraksiyon
rejimleri Uzerinde bircok calismasi mevcuttur.

Jack Fowler: 199

Yazimizin sonunda 4 Subat 2017 tarihinde her yil
kutlanan “Dinya Kanser GUinu0", kansere karsi savasta
diinya nifusunu birlestirmek amacini gidiyor. Hedef,
egitim ve bilgilendirme araciligi ile kanser nedeniyle
olusan 6limleri azaltmak.

2017 yili Dinya Kanser GUnd’niin ana temasi ise soyle:

“We can, I can” Biz yapabiliriz, Ben yapabilirim.

{,

Medikal fizikgiler olarak bu hedeflerin merkezinde
yer aldigimizi biliyoruz.

Saygilarimizla.

HALUK ORHUN
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BEST OF RSS Toplantisinin Ardindan

Ogr. Gor. Canan ERTUNC
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Radisson Blu Otel, Sisli - istanbul
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Tirk Radyasyon Onkolojisi Dernegi'nin 10 Aralik 2016
tarihinde dizenledigi Post RSS Toplantisi Istanbul'da
gerceklestirildi.  Toplanti  aslinda, "The Radiosurgery
Society”"nin Haziran 2016 tarihinde Orlando’da diizenledigi
“The SRS/SBRT Scientific Meeting 2016" adli toplantisinin
Ozeti niteligindeydi. Bu sayede SRS/SBRT tedavi yontemleri
icin Orlando’daki toplantida ©ne c¢ikan ve medikal fizik
konularini da igeren bildiri ve sunumlari dinleme imkani
bulduk.

Bu yazida, toplantida konusulan medikal fizik konulari

arasindan, benim icin one ctkan noktalar
ozetleyecegim.
Toplantinin - medikal fizik ile ilgili sunumlar, ikincil

1sinlamalar icin radyobiyoloji ve fizik perspektifi ile basladi.
Ikincil  1sinlamalarda  Hiperfraksiyone  Konvansiyonel
Radyoterapi icin palyatif yaklasimla, normal dokulara bagl
sinirl doz ve hedefte dusiik lokal kontrol saglandigini
biliyoruz. Hipofraksiyone SRS/SBRT icin kuratif yaklasimla
normal dokularda daha az doz ve yiksek timor
kontroliniin saglanmasi ise 6nemli bir avantajdir. Kritik
dokular icin, Doz, Zaman, Aralik ve Doku lyilesmesi
arasinda kurulan iliski ile Biyolojik Efektif Doz (BED)
hesabindaki hassas yaklasim 6ne cikmaktadir. Ornegin,
radyasyon miyelopatisi gelisimi, spinal kordun aldigi BED ile
dogrudan iliskilidir. Yapilan calismalara gore, ilk 1sinlama
sonras! spinal kord igin 6 aylik, 1 yilhk ve 2 yillik slireglerde
sirastyla %25, %33 ve %50 oranlarinda iyilesme gosterdigi
tespit edilmistir. Bu oranlarin dikkate alinarak ikincil 1sinlama
planlarinin  yapilmasinin  énemli bir detay oldugunu
soyleyebiliriz. Bunun yani sira, fizik stratejileri arasinda;
isinlanan normal doku hacminin azaltilmasi igin gerekli
yontemlerin belirlenmesi ve uygulanmasi, isinlama sirasinda
maksimum geometrik dogruluk igin yapilmasi gerekenler ve

uygun tedavi cihazinin secimi =
sayilabilir. Nefes tutma, !
tracking ya da gating gibi [ &
teknikler kullanilarak isinlanan
normal doku hacminin e
azaltilmasi izlenebilecek
stratejilerden biridir.

SRS ve SBRT prensipleri
uygulanirken kicik  alan
dozimetrisi diger radyoterapi
tedavi uygulamalarindan
(IMRT, VMAT, IGRT) farkli bir
yaklasim gerektirmektedir.
Yiksek doz ve disik fraksiyonasyon beraberinde yiiksek
tedavi dogrulugunu ve iyi bir kalite kontrolli getirmektedir.
AAPM TG 178 ve TG 142 rehberliginde kuguk alan
dozimetresinin gereklilikleri ve kalite kontrol listelerinin
olusturulmasi mimkindir. Boylelikle, medikal fizikginin rold
dikkat cekmektedir. Ayrica fizikginin tedavi planlama
asamasinda anatomi bilgisi de 6nem tasimaktadir. CT-MR
fuzyonunda MR distorsiyonunun sik sik kontrol edilip
dizeltiimesine de vurgu yapilmaktadir.  Planlama
asamasinda yardima yapilarin cizilmesi ve yuksek doz
noktalarinin  kontrol altinda tutulmasi fizik planlama
acisindan énemlidir. Ornegin, SBRT plani yapilirken, cildin
0.5 cm altindan cizilen ikinci bir cilt konturu cilt dozunun
kontrolini  saglamaktadir. Doku kivrimlarinin - oldugu
yerlerde de benzer cizimler yapilabilir.

Hepimizin bildigi gibi, bir tedavi planinin iyi oldugunun
kriteri, bazi dozimetrik  o&lgltlerin saglanmasina
dayanmaktadir. Bu sebeple; Conformity Index, Homogenity
Index, Gradient Index ve Selectivity gibi plan kalitesini
dogrudan gosteren parametrelerin hesaplari s6z konusudur.
Tanimlanan dozun hedefe ne oranda verildigi, hedef
icindeki dozun degisimi, hedeften sonra keskin doz dustisu
ve tanimlanan izodozun hedeften ne kadar tastigi yapilan
tedavi planinin  basarisini  gostermektedir. Ancak bu
ifadelerin tedavi planlarini dogru bir sekilde yansitmasi,
dogru formidilasyonlari ve yorumlanmalari ile mimkdindr.
Toplantida, 6zellikle Conformity Index'in cesitli formlarinin
karsilastirimali sekilde verilmesi iyi bir ornekti diyebilirim.
Ayrica gen¢ medikal fizik¢i arkadaslarimin yaptigi calismalari
da gurur verici ve basarili buldugumu sdyleyebilirim. ileride
birbirini izleyen pek c¢ok yararli calisma gorecediz gibi

gortnuyor. SRS/SBRT  uygulamalari ile ilgili "2017
Radiosurgery Society Annual Scientific Meeting” isimli
toplantt  2-4 Kasim tarihleri arasinda Las Vegas'ta

gerceklestirilecektir.
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Son olarak, yurt disinda gerceklestirilen toplantiya katilamayanlarimiz igin
bdyle bir organizasyonun diizenlenmesini, alanimizdaki gelismeleri ve
buluyorum. Bu
organizasyon icin emegi gecen herkese ¢ok tesekkir ediyorum.

yenilikleri takip edebilmemiz acisindan cok degerli

2017 RSS Annual
Scientific Meeting

Bridging the Gap
Improwving Patient Care
through
Science Blnnovation

v

Mowvember 2 - 4, 2017
Rioc Hotel
Las Vegas, Newvada

Prof.Dr. P. Bahar BALTALARLI

Post RSS sempozyumu radyasyon onkolojisi camiasinda
stereotaktik radyoterapi ile ilgilenen hocalarin Amerika'daki
toplantidan izlenimlerini, daha dogrusu edindikleri bilgileri
biz meslektaslarina aktardiklari ¢ok basarili bir toplantiydi.
Ayrica, dernegimizin de bu toplantinin organizasyonunu ¢ok
glzel yaptigi kanisindayim.

Bir tam glin icinde beyin metastazlarinda GamaKnife
uygulamalari, intrakranial spinal bdlge, bas-boyun ve meme
bolgelerindeki  ikinci  seri  1sinlamalarda  SRS/SBRT
uygulamalari ve sonuglari, konturlama ve fiziki yond, ayrica
toraks ve akciger kanserindeki yeri, konugsmacilar tarafindan
oldukga detayl anlatilarak radyobiyoloji ve immiinoterapi
kombinasyonuyla ilgili calismalar da degerlendirildi.
Onlimiizdeki yillarda daha da siklikla kanser tedavisinde
kullanilacagini  distindigim CyberKnife, GamakKnife ve
Linak tabanl SRS/SBRT uygulamalari, bazi timorlerde artik
cerrahiye esdeger niteligindedir. Ornegin, yasi ileri ve in-
operable erken evre akciger kanserli olgularda etkinliginin
yuksek oldugu bilinmektedir.

Meme kanserli ve meme icinde nuksi olan ve cerrahiyi
kabul etmeyen hastalar icin 30gy/5fx SBRT uygulamalari, 45
Gy/30fx BID 3 hafta (RTOG IO 14) iyi tolerasyona ve duslk
toksisiteye sahiptir. Nodal yinelemesi olan olgular igin eger
daha 6nce radyoterapi uygulanmadiysa es zamanh kemo-
radyoterapi konvansiyonel veya hipofraksiyonel dozlarda,
ancak daha Once radyoterapi aldiysa fokuslanmis
radyoterapi, gross hastalik veya yuksek riskli timor yatagina
kemoterapiyle kombine olarak uygulanabilir.
Hipofraksiyonasyon bu durumda daha iyi bir secenek
olabilir.

Ayrica internal mammarian bdlge izole nukslerinde
CyberKnife tedavisi veya diger SBRT uygulamalari da basari
vaat etmektedir.

. Ogr. Gor. Canan ERTUNC

1981 yilinda izmir'de dogdu. 2003 yilinda Celal
Bayar Universitesi Fen Fakiiltesi Fizik
Bolimi'nden mezun oldu. Yiiksek lisansini,
Ege Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiist Tibbi
Radyofizik Bolimi‘nde tamamladi. Kisa bir
Ozel sektér macerasindan sonra 2009 mart
ayindan bu yana Pamukkale Universitesi
Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigi'nde ve
2016 agustos ayindan itibaren GammakKnife
Unitesinde Tibbi Radyofizik Uzmani olarak
calismaktadir. PAU Fen Fakiiltesi Fizik béliimiinde doktorasina devam
etmektedir. Ayrica PAU SHMYO Tibbi Gériintiileme Teknikleri Bélimii‘'nde
derslere girmekte ve hastane calisanlarina radyasyon guvenligi egitimleri
vermektedir.

Prostat kanserinde de trend, yine radyocerrahiye dogru
kayiyor. Neden mi? Culnkl Radyobiyolojik 6zellikler ve de
hastanin daha hizlica tedaviyi bitirmesi s6z konusudur. Ancak
standart radyoterapi (IMRT, VMAT, IGRT) uygulamalari tabii ki
halen glncel ve basarili sonuclar veriyor.
SBRT, lokal yineleme yapmis ve radyoterapi uygulanmis olan
bas boyun kanserli hastalarda da oncelikli bir tedavi
secenegidir. Peki, hangi olgularda SBRT uygulayalim?
Calismalar gosteriyor ki, 25cc den kiglk hacimli timdrlerde
ve 14 glinden kisa sureli tedavilerde daha basarili ve iyi sag
kalim sonuclar elde ediliyor. Dozlarin da yiksek olmasi bu
grup hasta icin cok édnemli. ACRO 2010 calismasinda 40-50
Gy SBRT dozlariyla daha dusik dozlar karsilastiriliyor.
Ozellikle, 3 yillik lokal kontrol oranlarinda standart RT %41
iken bu oran SBRT'de %16 seviyelerinde raporlanmistir.
Yliksek dozlarda basarinin daha ylksek oldugu da
gOsterilmistir.

Karotis kanama toksisitesi ise, gun asiri SBRT uygulamalari
sayesinde oldukca az goriniyor. Ayrica, cetuximab
kemoterapisiyle kombine olarak SBRT  glivenle
uygulanabiliyor.
llgi cekici diger bir alan ise, SBRT'nin imminaterapiyle
birlikte olan uygulamalaridir. Biyolojik etkilerden dolay iki
uygulamanin birlikteligi adeta mucize denebilecek etkiler
olusturabiliyor. Burada, yuksek dozdaki radyasyonun timor
sensitizasyonuyla, radyoterapi goren bolge disinda bile etkili
olabilmesini sagliyor. Ancak bu konuda daha ¢ok calismalara
ihtiyag var.

Sonu¢ olarak, SBRT ile ufkumuz genisledi. Ben de
onlmduzdeki glinlerde bu alandaki basarilarin artacagini Gmit
ediyorum.

{4 Prof.Dr. P. Bahar BALTALARLI

“ 1966 yilinda Izmir'de dogdu. Bornova Anadolu
. Lisesini 1984 yilinda, Ege Universitesi Tip
Fakiltesi'ni 1990 yilinda bitirdi. 1996 yilinda
Ege Universitesi Tip Fakiltesi Radyasyon
Onkolojisi  Bolimi'nde uzmanlk egitimini
tamamladi. Izmir Atatiirk Egitim Arastirma
Hastanesi ve Marmara Universitesi'nde uzman
doktor olarak calisti. 1999 yilindan bu yana
Pamukkale Universitesi Hastanesi'nde
yardimci dogent ve docent, 2012 yilindan bu
yana da Profesor olarak calismaktadir. 2007 yilinda Royal Marsden
Hastanesi Meme ve Uroonkolojik Tiimérler Departmanlarinda
galismalarda bulundu. Tip fakiltesinde kendi alaninda dersler ver-
mekte ve 2016 eylil ayindan bu yana Tip Fakdltesi yonetim kurulu
Uyesi olarak gorev yapmaktadir. Hobileri arasinda resim yapmak ,
gezmek , sosyal sorumluluk projelerinde calismak vardir.
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ACIBADEM

Acibadem Kozyatadi Hastanesi, Acibadem Saglk Grubunun
3. hastanesi olup, Radyoterapi hizmeti veren ilk
hastanesidir. 2004 yilinda hasta kabul etmeye baslayan
Acibadem Kozyatagi Hastanesi, 13.700m? kapali alan ve 84
yatak kapasitesine sahiptir. Radyasyon Onkolojisi bdlimd,
Ekim 2004 tarihinde iki lineer hizlandirici (Varian 600C,
Varian 2300 C/D ) ve Brakiterapi cihazi (Varian Varisource)
ile hizmet vermeye baslamistir. Cihazlarimiza 2005 yilinda
Gamma Knife model 4C eklenerek, intrakranial Stereotaktik
Radyocerrahi uygulamalarina baslanmistir. Kuruldugunda 1
Hekim, 1 Radyofizik Uzmani, 6 Tekniker, 1 hemsire ve bir
hasta kabul elemani ile hasta tedavilerine basladigimiz
bolimimizde, halen 3 tam, 2 yarn zamanh hekim, 5
Medikal Fizik Uzmani, 8 Tekniker, 1 dozimetrist, 3 Hemsire
ve 5 hasta kabul elemani ile hizmet vermeye devam
etmekteyiz. 3 Boyutlu tedavi tekniklerinin uygulanmasi ile
hasta tedavilerine basladigimiz bélimimdizde, 2005 yilinda
IMRT uygulamalarina baslandi. Tek enerijili cihazimiz, 2008
yiinda Varian DHX-OBI lineer hizlandirici cihaziyla
yenilendi. Bu yenilikle birlikte, IGRT uygulamalarinda MV
gorintilemeye ek olarak kV ve CBCT gorintileme
teknikleri ve RPM solunum takip sistemi kullaniimaya

baslanmistir.
Bolimimiz, 2012
yilinda yenilenen

Gamma Knife cihazi
Perfexion modeli ve

yenilenen lineer
hizlandiric
TrueBeam STx

sistemi ile intra ve
extra kranial SRS/
SBRT ve Vollimetrik
Arc teknigi ile tedavi

yapabilen cihazlara
sahip olmustur.
TrueBeam STx
cihazinda ilave
olarak pozisyon
dogrulamada

kullanilan  Exactrac

ve 6 boyutlu masa diizeltme sistemi tedavi kalitesini en Ust
dizeye tasimaktadir. IMRT ve VMAT Tedavi Planlarinin 2
boyutlu dogrulamasinda portal dozimetre (EPID-Varian), 3
boyutlu plan dogrulamasinda Compass (IBA) sistemleri
kullaniimaktadir.

Klinigimizde Yiksek ve dusik doz hizli brakiterapi
uygulamalari  yapilmaktadir.  Jinekolojik  timorlerin
tedavisinde siklikla olmak UGzere, meme, 6zefagus, brons ve
nazofarenks kanserli hastalarda gerektiginde YDH
brakiterapi uygulamalari yapilabilmektedir. Dusiik Doz Hizli
(DDH) brakiterapi uygulamalari ise erken evre prostat
kanserli hastalarda kalict iyot-125 tedavisi Uroloji
bolimunin katkisi ile bolimimizde uygulanmaktadir.
Gamma Knife cihazinda 6500'ln Uzerinde hasta sayisina
ulasan bolimimuizde diger radyoterapi cihazlarinda ise
tedavi goren hastalarimizin sayisi yilda ortalama 900'Un
Gzerine ¢ikmaktadir.
BolimUmiz hekim ve medikal fizik uzmanlari tarafindan,
Acibadem Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiksek
Okulu Radyoterapi Teknikerligi Bolimi 6grencilerine teorik
ve pratik egitim destegi verilmektedir.
Cok sayida yerli ve yabanci kongrelere bildiri ve poster ile
katilan Radyasyon Onkolojisi Ekibi, Tirk Radyasyon
Onkolojisi Derneginin dizenlemis oldugu UROK'nde
Medikal Fizik dalinda verilen Seyfettin Kuter 6dulini iki kez
(2008, 2016), en iyi sozel bildiri odulind (2014) ve
dernegimizin  dizenlemis  oldugu  Medikal  Fizik
. Kongresinde en iyi poster
odulind  (2015) kazanmustir.
Ekibimiz  bircok yerli ve
yabanci dergide yayinlanan
makaleler disinda, Radyasyon
Onkolojisi alaninda yayinlanan
yerli  ve yabanca  kitap
bolimlerine  de  bilimsel
katkida bulunmustur.
Acibadem Kozyatagd!
Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi  Bolumi  olarak
2017 yili  Nisan ayindan
itibaren  arttk  Acibadem
Altunizade Hastanesinde
hizmet vermeye baslayacagiz.
IMRT, IGRT, VMAT, SRS/SRT
ve SBRT tedavi teknikleri, YDH
ve DDH Brakiterapi
uygulamalari ile hastalarimiza en iyi hizmeti sunma
cabamiz Acibadem Altunizade Hastanemizde de ayni titizlik
ve heyecanla devam edecektir.
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TrueBeam STx (Novalis Powered by Varian) : 6-10-15MV FF, 6-10 MV FFF foton ve 5 farkh elektron enerjisine sahiptir.
HD MLC ve FFF modu ile SRS ve SBRT tekniklerinin kisa stirede i1sinlanmasina olanak saglar. IGRT ile IMRT ve VMAT tedavi
tekniklerinin 6 boyutlu masa hareketi ile hassas bir sekilde uygulanmasina izin verir. RPM solunum takip sistemi
kullanilarak toraks ve abdomen bdlgesi isinlamalarinda organ hareketlerinin doza etkisi minimumda tutulmaktadir.
DHX-OBI (Varian) : 6-18MV foton ve 5 farkli elektron enerjisine sahiptir. Cihaza monte gorintileme sistemi ile IGRT
yapillmasina izin verir. 120 MLC'ye sahip cihazimizda IMRT teknidi uygulanabilmektedir. RPM solunum takip sistemi
sayesinde Ozellikle sol meme hastalari derin inspiriumda kalbin alandan c¢ikarilmasi saglanarak glvenle tedavi
edilmektedir.

Gamma Knife Perfexion (Elekta): 192 Kobalt kaynagina sahip cihazda 4,8,16mm kolimator bulunmaktadir. Stereotaktik
cerceve kullanilarak milimetrenin altinda dogrulukla tek fraksiyonda 3cm den kiglk intrakranial benign ve maling
timorler, fonksiyonel hastaliklar ve damarsal bozukluklarin tedavileri yapilmaktadir.

Varisource IX (Varian): Iridyum-192 kaynakli YDH Brakiterapi cihazi ile CT/MR uyumlu aplikatorler yardimiyla 3 boyutlu
tedavi planlari uygulanabilmektedir.

DDH Prostat Seed (Iyot-125) Implantasyonu: Ultrason esliginde stepping unit ve grid template yardimiyla gercek
zamanli planlama yapilarak diistik doz hizina sahip iyot -125 kaynaklari kalici olarak hastaya inplante edilmektedir.

Tedavi Planlama Sistemleri: Eclipse (version 13.6, Varian) 4 planlama,1 konturlama istasyonu, BrachyVision (version 13.6),
Iplan (Version 4.5.2, Brain Lab.), Gamma Plan (Version 10.1), Variseed (Version 7.1) LDR planlama sistemi.

Siemens Somatom Sensetion 64 CT: RPM ile 4D CT ¢ekebilme 6zelligine sahip.

Acibadem Saglik Grubu olarak misyonumuz, toplumun yasam kalitesini ylkseltmek ve tibbin gelisimine katki saglamak
amaciyla; Koruyucu ve iyilestirici saglik hizmetlerini ileri diizeyde, uygun ekonomik kosullarda topluma sunmak, Saglik
bilimleri alanindaki akademik calismalara ve bilimsel arastirmalara olanak saglayarak, saglikla ilgili yeni bilgi ve uygulamalarin
gelistirilmesini desteklemektir.

Acibadem Saglik Grubu, sundugu saglik hizmetleriyle hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetini saglamayi, ekibi ve
altyapisiyla, Tirkiye'ye model olusturmayi, diinyada referans gosterilen akademik saglhk kurumlarindan biri olmayi
hedeflemektedir.
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1985 yilinda istanbul Universitesi, Fen fakiiltesi Fizik Béliminden mezun oldu. Ayni yil
Sisli Etfal Hastanesinde goreve basladi. 1986 Yilinda kurulan Onkoloji Enstitlisi Tibbi
Radyofizik ylksek lisans bolimintn ilk 6grencileri arasindaydi. 1985-1994 yillari arasinda
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Arastirma hastanesinde,1996-2004 yillarinda Marmara Universitesi Radyasyon Onkolojisi
Ana Bilim Dalinda gorevini strdirdi. 2004 yilinda halen calismakta oldugu Acibadem
Saglik Grubunun ilk Radyoterapi merkezi olan Acibadem Kozyatagi Hastanesinde goreve
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dalinda Doktorasini tamamladi. Calismaya basladigi ilk glinden beri meslegini severek,
keyifle ve ayni heyecanla stirdirmektedir. Evli ve bir cocuk sahibidir.
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1.U. ONKOLOJIi ENSTITUSU

RADYASYON ONKOLOJISI BOLUMU
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Resim 1. 1.U. Onkoloji Enstitiisii Universite Reformu

cercevesinde
Istanbul Tip Fakiltesi kampisi icerisinde, Radyoloji
Enstitisi ve Radyoterapi klinigi olarak kurulmustur.
Onkoloji Enstitlisi’'ntin hizmet verdigi ana bina, 1915 yilinda
Almanlar tarafindan bir hastane kompleksinin parcasi olarak
insa edilmistir, ancak Birinci Dinya Savasi slresince ve
sonrasinda bir sure titlin deposu olarak kullanilmistir. 1934
yihinda enstitinin buglinkd binalarinin - bulundugu ilk
kanser ve tani tedavilerinin gerceklestirildigi Radyoloji ve
Biyofizik Enstitist Alman bilim adami Prof. Dr. Friedrich
Dessauer tarafindan kurulmustur.

Prof. Dr. F. Dessauer ve dgrencileri tarafindan atilan tibbi
fizigin temelleri Dog. Dr. Seyfettin Kuter tarafindan
saglamlastinhp gelistirilmistir. Seyfettin Hocamiz, 1953-
1993 yillari arasinda Onkoloji Enstitlisi'nde bircok ilkleri
basarip tibbi fizigin Glkemizde ayri bir bilim dali halinde
kurulmasini, gelismesini ve bu alanda pek ¢ok eleman
yetistirilmesini saglamistir.

Kuruma ilk doktora ve ylksek lisans 6grencilerinin alinarak,
egitimin baslamasi da ayni ddneme rastlamaktadir.
Ulkemize tibbi radyofizik dalinda biyik hizmetler veren
degerli hocalarimiz Prof. Dr. Hatice Bilge Becerir, Prof. Dr.
Goniil Kemikler ve Dog. Dr. Ismail Ozbay, Dr. Alpar Kalabay
Dadasbilge ve Dr. Nazmi Oguz kurumun yetistirdigi ilk
mezunlardandir.

Bu dénemde devrin en modern teshis ve tedavi olanaklarini
sunabilmek amaciyla Siemens 100 KV Dermopham, Chaoul
60 KV, 200 KV ve 400 KV derin tedavi ve rontgen cihazlari
calismaya baslamistir. Doneminde enstitli blinyesine katilan
pek cok Alman radyasyon ve fizik uzmaniyla Radyoterapi ve
Tibbi Fizik bilim dallarinin temelleri atilmistir. 1943 yilinda
Prof. Dr. Tevfik Berkman, 1978 yilinda da Prof. Dr. Nijad
Bilge klinigin basina ge¢mistir.

Fransiz kredisi ile alinan Saturne 20 lineer hizlandirici ve
diger tedavi cihazlari ile Istanbul Tip Fakiiltesi Radyoterapi
Bilim Dali sayili Radyasyon Onkolojisi merkezleri arasina
girmistir. 1994 yilinda kuruma Enstiti Mlduri olarak atanan
Prof. Dr. Erkan Topuz doéneminde ise iki yeni lineer
hizlandirici (Satlrn ve Orion), bir Kobalt (Cirus), bir uzaktan
kumandali brakiterapi (Gammamed) tedavi cihazi ve iki
Simulator cihazi kuruma kazandirimistir.

Radyoterapi cihazlar, 2005 yilinda Istanbul Universitesi
arastirma projesi kapsaminda yenilenerek bilgisayarl
planlama sistemi (CMS XiO TPS), bilgisayarl tomografi
similatér (Shimadzu) ve c¢ok yaprakli lineer hizlandirici
(Siemens Oncor) kurulmustur. Ayni tarihte hasta tedavisinde
IMRT uygulamalari baslamistir. 2010 yilinda 4D Philips Big
Bore BT simdilatorle birlikte tek enerjili Orion lineer
hizlandirici yerine Varian DBX cihazi kurulmus, ayrica Ark
tedavisi yapabilen dual enerjili Varian DHX cihazi, hasta
solunum hareketlerinin takibinde kullanilmak lzere Varian
RPM sistemi ve Cyberknife robotik radyocerrahi sistemi
enstitiye  kazandinlmistir.  Stereotaktik  radyocerrahi
tedavileri de ayni yil hastalara uygulanmaya baslanmistir.
2011 yilinda Gammamed 2D brakiterapi cihazi kullanimdan
kaldinhp  yerine  Nucletron 3D brakiterapi cihaz
kurulmustur. Halen enstitimiizde intrakaviter, interstisyel ve
mold uygulamalari yapilmaktadir. Klinigimizde ayrica tani
amagh kullanilan mamografi cihazi da hastalarimiza 2015
yllindan beri hizmet vermektedir. Ayrica 1 adet rontgen ve
ultrasonografi cihazi da enstitimizde hastalara hizmet
vermektedir.

1.U.Onkoloji Enstitiist; Klinik Onkoloji, Temel Onkoloji ve
Prevantif Onkoloji Anabilim dallarinda onkoloji hastalarina
hizmet veren ve egitim veren bir kurumdur. Klinik Onkoloji
Anabilim dalinda Radyasyon Onkolojisi, Tibbi Onkoloji,
Pediatrik Onkoloji, Onkolojik Cerrahi, Onkolojik Sitoloji
bilim dali bulunmaktadir. Kanser hastalarinin radyasyonla
tedavisi, ilag tedavisi ve cerrahisi enstitide yapilmakta olup
her hastaya tedavi karari multidisipliner yaklasimla
verilmektedir. Enstitide glinde 100 hastaya ayaktan
kemoterapi, 130-150 hastaya ayaktan radyoterapi
uygulanmaktadir. Yillik yeni hasta sayisi 7000'dir.

Bunlarin yaninda 50 adet yatakli servis, biri normal biri
Brakiterapi'ye ait olmak Uzere 2 adet ameliyathane, 58
koltuklu 6 yatakli ayaktan KT uygulama salonu, Robotik KT
hazirlama Unitesi ve eczane enstitimiz binyesinde hizmet

Resim 2. Tarihi Kobalt cihazzimizla bir selfie:),

vermektedir. 3 Toplanti salonu, 11 farkli poliklinik ve 5
laboratuari bulunan kurum 1975'den bu yana hasta
dosyalarinin saklandigi oldukca genis bir arsive sahiptir.
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Egitim

Bolimimiiz, 2015 ve 2016 yillarinda Onkoloji Giinlerinde Akademik Calisma Odili almaya hak kazanmistir. Ayrica 14.
Medikal Fizik Kongresinde de en iyi poster 6dila alinmistir.

1.U.Onkoloji Enstitiisii biinyesinde Istanbul Tip Fakiiltesi adina Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda uzmanlik egitimi, I¢
Hastaliklari Anabilim dalina bagh Tibbi Onkoloji yan dal uzmanlik egitimi, Istanbul Tip Fakdltesi 4. ve 5. Sinif égrencilerine
kuramsal ve uygulamali egitimleri verilmektedir.

Temel Onkoloji Anabilim dalinda; Deneysel ve Molekiler Onkoloji, Onkolojik biyoloji ve immiinoloji, Kanser Genetigi,
Kanser Biyokimyasi, Saglik Fizigi, Kanser Etyolojisi, Radyobiyoloji; Prevantif Onkoloji Anabilim Dali'nda Kanser
Epidemiyolojisi ve Biyoistatistik, Psikososyal Onkoloji ve Egitim; Klinik Onkoloji Anabilim Dal’'nda Timor patolojisi,
Onkolojik Sitoloji bilim dalinda yliksek lisans ve doktora egitimi verilmektedir.

Ayrica Saglik Fizigi yiksek lisans ve doktora programlarinda yeterli mesleki bilgi ve donanima sahip Saglk Fizikcileri, bunun
yani sira Saghk Hizmetleri Meslek Yiksek Okulu (SHYMO) Radyoterapi programinda radyoterapi saglk teknikeri
yetistirilmektedir.

Enstitimuzde bugtine kadar 48 doktora, 188 yiksek lisans 6grencisi mezun olmustur. Halen devam eden 35 yiiksek lisans,
25 doktora 6grencisi vardir. Saglik fizigi programindan giliniimize kadar 101 adet ylksek lisans dgrencisi, 18 adet doktora
ogrencisi mezun edilmistir.

Resim 3. Klinigimizde calisan Fizik Ekibimiz: Prof Dr. Hatice
Bilge Becerir, Yrd. Do¢. Dr Murat Okutan, Dr.Nazmiye Dénmez
Kesen, Fiz Uzm. Ugur Akbas, Fiz Uzm. Canan Koksal ve Fiz. Uzm
Leyla Siincak

1.U. Onkoloji Enstitiist; cagdas egitim veren, bilim insani yetistiren, arastirma yapan ve bilgi treten; kanser tedavisinde en
ileri standartlarda hizmet veren ulusal ve uluslararasi sayginligi olan bir kurumdur

Vizyonumuz, Onkoloji alaninda diinyanin en 6nde gelen egitim, arastirma ve tedavi kurumlarindan biri olmak; kanser
hastaliginin dnlenmesi ve tedavisinde diinya ¢apinda yeni buluglar yapmaktir.

Resim 4. Enstitiimiiziin degerli hocalar1
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Prof. Dr. Cem ONAL

Prostat kanseri (PK), erkeklerde en sik gorilen kanserlerden
birisidir. Radyoterapi ve prostatektomi tedavi seceneklerini
olusturmaktadir. Tedavi slresinin uzun olmasi (yaklasik 7 —
8 hafta) RT'nin en oOnemli dezavantajlarindan birisidir.
Tedavi suresi, glnlak RT  dozlari arttirilarak
kisaltilabilmektedir. Glnluk fraksiyon dozunun
konvansiyonel fraksinasyondan daha ytksek oldugu ve

tedavi slresinin  daha kisa oldugu uygulamaya
'hipofraksinasyon’ denir.
PK, diger timorlere gore yavas seyirli oldugundan,

prognozu iyi olan timorlerden biri  olarak kabul
gormektedir. Hastaligin yavas seyirli olmasindan dolayi yeni
bir tedavi modaltesinin etkinliginin go&sterilmesi ve
glvenilirligini  belirlemek icin ¢ok uzun takip sireleri
gerekmektedir. Yakin zamanda yayinlanan hipofraksiyone
RT ile ilgili randomize calismalar ve derlemelerde, bu tedavi
yonteminin guvenilir ve etkili oldugunu gostermistir. Ancak,

bu tedavi yonteminin standart hale gelmesi icin daha uzun
takip sureli yayinlarin sonuglari beklenmelidir.
‘Lineer-kuadratik model’ dokularin RT fraksinasyonuna
duyarliligini gosteren bir matematiksel model olarak kabul
edilmektedir. Klinik ve preklinik calismalarda her doku igin
farkli o/p degeri elde edilmistir. Bu a/B degeri, her doku icin
de farklilik gosterebilmektedir Ayni dokunun RT etkinligi
icin o/f degeri ile ge¢ yan etki o/B degeri farklilik
gosterebilmektedir. Farkli modeller ile yapilan retrospektif
calismalar, prostat kanseri icin a/p degerinin yaklasik 1.5 Gy
civarinda oldugunu gostermistir. Bu degerler de, PK'nde
hipofraksinasyonun  tedavi  etkinligini  arttirabilecegini
distndirmektedir. Ancak bu yontem ile ilgili tartismlar
devam etmektedir.

‘German Society of Radiation Oncology’ (DEGRO) paneli,
hipofraksinayon ile ilgili bir bildiri yayinlamistir [1].

. Prostat kanseri icin kabul edilen o/ = 1.5 Gy, hipofraksinasyonun etkinligini abartili hale getirebilmektedir.
. Zaman faktorii hipofraksiyone RT'de g6zardi edilmemelidir.
o Hipofraksiyone tedavinin etkinligi ve normal doku toksisitesi kaliteli randomize calismalar (ChiPP, HYPRO ve

RTOG 0415) cercevesinde irdelenmelidir.

. Etkinligi kanitlanmis fraksinasyon semalari kullanilmalidir.

PK genellikle multifokal oldugundan dolayi, hedef hacim genellikle tim prostat olarak kabul edilmelidir. ‘Planning Target
Volume' (PTV) olusturulurken glinlik setup hatakari, organ hareketleri ve belirsizlikler igin prostata belirli bir emniyet mar;ji

verilmektedir [2, 3] (Sekil 1).

o i 6 sscu B sesr

Sekil 1. Toplam 36.25Gy/5 fraksiyon un doz %95 lik izodoz dagilimi ve doz-voliim hidtogrami.

Hipofraksiyone RT sirasinda, ginlik tedavi dozlan ylksek oldugundan dolayi, tedavi 6ncesi hedef hacmin ‘cone-beam
bilgisayarli tomografi’ ile gériintiilenmesi gerekmektedir.

Hipofraksinasyon uygulamalarinda farkli semalar kullanilmaktadir. Fraksiyon dozlar 2.2 — 4Gy arasinda olan uygulamalar
‘Ihmli Hipofraksinasyon’, fraksiyon dozlari 4Gy ve Uzeri olan uygulamalar da ‘Ultra hipofraksiyonasyon’ olarak kabul
gormektedir.
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Ilmh Hipofraksinasyon:

Iimli hipofraksinasyonun etkinligini degerlendiren 8 calisma Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Iliml hipofraksinasyon ile ilgili prospektif randomize calismalar.

Calisma (yil)

550 70 Gy/28 fx/2.5 Gy
ADT yok

Fox Chase (2013)

Yeoh ve ark. (2011)

Kuban ve ark.
(2010)

Arcangeli ve ark. 83 70 62 Gy/20 fx/3.1 Gy Sy FFBF %
(2012) 85

Hasta
sayisl

470

407

108

102

Takip
siiresi

Tedavi semasi

66 Gy/33 fx/
2.0 Gy

64.6 Gy/19 fx/3.4 Gy
%66 ADT var

60 Gy/20 fx/3.0 Gy

70.2 Gy/26 fx/2.7 Gy

55 Gy/20 fx/2.75 Gy

72 Gy/30 fx/2.4 Gy

Sonug

Sy DFS %
86.3

Sy FFBF %
42

ADT iok

5y RFS
%80.5

5y BCF %23

7.5y FFBF
%53*

5 FFBF %96

G 3-4GU + GI %3.2

Toksisite

G 2 GI %18.3*
G 2 GU %26.2

3y G3+ GU
%19.0*

Sy G 2+ GI
%11.9
Sy G 2+ GU %11.7

Sy G 2+ GU
%13
5 G2 GI %9

Fark yok

S5y G2+ GU
%16
S5y G2+ GI %10

3y G 2+ GU %16
3y G 2+ Gl %17

Kisaltmalar: ADT = androjen deprivasyon tedavisi, DFS = hastaliksiz sagkalim, FFBF = biyokimyasal relaps olmama, BCF =
biyokimyasal relaps, PFS = progresyonsuz sagfkalim, RFS = relapssiz sagkalim, G = grad, Gl = gastrointestinal, GU =

genitoliriner.
(*) istatistiksel olarak anlamlt.
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Iimili hipofraksiyone calismalarinda fraksiyon dozlari 2.4 -
3.4Gy, toplam doz da 52.5 - 72Gy arasinda degisiklik
gOstermistir. Calismalarda farkl teknkiler de kullaniimistir.
CHiPP ve HYPRO calismalarinda ‘simultaneous integrated
boost’ teknigi kullanilirken, ¢cok nadiren pelvik lenfatikler de
isinlanmustir [4, 5].

Calismalarin takip sureleri hastahidin kontroll icin yeterli
olmasa da toksisiteyi degerlendirmek icin kabul edilebilir
araliktadir. Bazi calismalarda ihmli hipofraksiyone kolunda
gorilen toksisite oranlari konvansiyonel kola gore daha
ylksek bulunmustur. HYPRO calismasinda akut grad 1II
gastrointestinal sistem  toksisitesi hipofraksiyone kolda
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (%42 vs. %31.2; p
= 0.0015) [4]. Geg grad III ve Ustl genitolriner sistem (GU)
toksisite oranlari da anlaml olarak yiiksek bulunmustur (%
129 vs. %19.0; p = 0.021). 5-yillik relapssiz sagkalim oran-
larinda anlamli farkliigin olmamasi, akut GI ve ge¢ GU tok-
sisite oranlarinin daha yiksek olmasi nedeni ile, yazarlar
hipofraksiyone tedavinin yeni bir standart tedavi olama-
yacagini vurgulamstir. ChiPP calismasinda da, akut grad II ve
Ustl GI oranlan iki farkl hipofraksiyone uygulanan kolda
anlamli olarak daha yiksek bulunmustur (%25 vs. %38, p <

Ultra Hipofraksinasyon:

Genellikle 4 — 10Gy fraksiyon dozlariyla toplam 35 — 50Gy
steretoaktik RT (SBRT) yontemi ile uygulanmaktadir. Glnluk
frakasiyon dozlarinin yiksek olmasi nedeniyle PTV diger RT
yontemlerine gor daha kiiglik olmali ve hedef hacim ¢ok
daha iyi belirlenmelidir. Tedavi suresinin uzun olmasi
nedeniyle tedavi sirasinda prostat hareketleri takip etmek
veya organ hareketlerini en aza indirgemek icin rektal balon
veya rektumu prostattan uzaklastirmak amaci ile doku
genisleticiler de gerekebilmektedir.

Son 5 yilda ¢ok sayida faz I/Il ve retrospektif calismalar
yayinlanmistir. Bu calismalarin blyik bir kismi dustik ve orta
riskli hastalar kapsamaktadir. Kisa sureli takipleri olan bu
calismalarda biyokmyasal kontrol oranlari %90 100
arasinda raporlanmistir. Hasta sayisi en fazla olan bir
calismada Katz ve ark.[7], 515 hastayi toplam 5 fraksiyonda
35-36.25Gy ile tedavi etmistir. 7-yillik biyokimyasal kontrol
oranlari dusuk, orta ve yukske riskli hastalarda %95.8, %89.3
ve %68.5 olarak raporlanmistir. Loblaw ve ark. [8] yaptig
calismada ise, 5-yillik biyokimyasal kontrol oranlarn disik
riskli  hastalarda %98 olarak  bulunmustur.  Ultra
hipofraksinasyonun kullanildigi calismalari derleyen ‘Registry
for Prostate Cancer Radiosurgery (RPCR)’ calismada, 2010 ila
2013 yillarinda SBRT ile tedavi edilmis 1750 hastanin tedavi

sonuglarl analiz edilmistir [9]. 2-yilik takip sonras,
biyokimyasal relapssiz  sagkalimi  orani %92 olarak
bildirilmistir.

Ultra hipofraksinasyon sonrasi grad II-III toksisite oranlar %
10-20 arasinda degismektedir. Ge¢ grad II toksisite orani %
1 - 31 arasinda degisiklik gosterirken, bu calismalarda grad
IV toksisite de raporlanmistir. Konvansiyonel RT'de Uriner

0.0001) [5]. Ancak 5-yillik grad I, II ve III barsak, mesane ve
seksiiel fonksiyon bozukluklar oranlari benzer bulunmustur.
RTOG 0415 calismasinda da geg grad II ve III GI toksisite
oranlari hipofraksiyone kolda yaklasik %60 daha fazla goriil-
mustlr (HR, 1.55 — 1.59) [6]. Benzer sekilde ge¢ grad II ve III
GU yan etkiler hipofraksiyone kolda daha fazla gértlmustir
(HR, 1.31 - 1.56).

Bu konuda devam eden ve sonuclari beklenen calismalar da
mevcut. 'OCOG/TROG PROFIT Prostate Fractionated
Irradiation Trial’ (NCT00304759) calismasinda 78Gy/39
fraksiyon ile 60Gy/20 fraksiyon tedavi protokolleri yaklasik
1200 orta risk grubundaki hastalarda degerlendirilecektir.
Kanada calismasi (Hypofractionated Dose Escalation
Radiotherapy for High Risk Adenocarcinoma of the Prostate,
NCT01444820) 76Gy/38 fraksiyon ile 68 Gy/25 fraksiyonu,
MD Anderson calismasi da (NCT00667888), 75.6Gy/42
fraksiyon ile 72Gy/30 fraksiyonu karsilastirmali olarak
degerlendirecektir. Her ne kadar ilimh hipofraksinasyonun
konvansiyonel fraksinasyona gore daha az etkili olmadig
gosterilse de, akut GI ve ge¢ GU toksisite oranlari
hipofraksiyone kolunda daha yuksek oldugu
unutulmamahdir.

inkontinans oldukca nadir iken, Chen ve ark. SBRT'den 3 yil
sonra Uriner inkontinans oranini %10 olarak bildirmistir.
Uriner sistem toksisitelerinin beklenenden daha yiksek
olmasi, lretra ve mesanenin o/f oraninin bilinenden daha
distk oldugunu akla getirmektedir. Medicare datalarina
dayanarak yapilan retrospektif karsilastimali calismada, ultra
hipofraksiyone RT ile tedavi edilen 1335 hasta, konvansyonel
IMRT ile tedavi edilen 2670 hasta ile karsilastirilmistir [10].
Tedaviden 2 yil sonra gorilen geg GU toksisite oranlari ultra
hipofrakisyone ile tedavi edilen hastalarda daha ylkske
bulunmustur (%43.9 vs. %36.3; p = 0.001). Gunasiri tedavi ile
toksisite oranlarinda azalma gorulebilmektedir. King ve ark.
[11] gln asin tedavi ile ge¢ grad I-II toksiste oranlar daha
diusuk oldugunu gostermistir (GU %17 vs. %56; p = 0.007 ve
GI %5 vs. %44; p = 0.001).

Ultahipofraksiyone RT ile ilgili devam eden 3 faz III calisma
mevcuttur. ‘Scandinavian Hypofractionated Radiotherapy of
Intermediate Risk Localized Prostate Cancer trial (HYPO-RT-

PC; ISRCTN45905321)" c¢alismasi orta risk grubundaki
hastalar 42.7Gy/7 fraksiyon ile 78Gy/39 fraksyon kollarina
ranomize etmektedir. Bir diger calismada, ‘Prostate

Advances in Comparative Evidence (PACE) (NCT01584258)
calismasi, 1036 hastayi ultrahipofraksiyone ve konvansyonel
RT kollarina randomize etmistir. RTOG'un yapmis oldugu
calismada da (RTOG 0938, NCT01434290) hastalar iki farkli
hipofraksinasyon kollarina randomize edilmistir (36.25Gy/5
fraksiyon/haftada iki kez vs. 51.6Gy/12 fraksiyon).
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Sonug:

Ozellikle son yillarda prostat kanserinde ihmli ve ultrahipofraksiyone RT ile ilgili oldukca fazla calisma yayinlanmistir. Bu
calismalarin ¢ok biyik bir kisminda hipofraksiyone tedavinin konvansiyonel tedaviden daha az etkili olmadigi bildirilmistir.
Ancak basta ultrahipofraksiyone tedavi semasi olmak (izere, tim hipofraksiyone RT uygulamalarinda akut GI ve ge¢ GU
toksisite oranlari konvansiyonel frakinasyondan daha fazla olarak goérilmistir. Bu nedenle hasta secim kriterlerinde bu
faktor goz ardi edilmemelidir. Hipofraksiyone tedaviler goriintl kilavuzlugunda ve tecriibeli ekip ve uygun ekipmanlarla
yapilmalidir. Ozellikle ultrahipofraksiyone RT de tedavi siiresi daha uzun oldugundan dolay! prostat hareketini takip edici
veya cevre organ hareketlerini minimize edici énlemler alinmaldir. Hipofraksiyone tedavi heniiz standart bir yaklasim
olmadigindan calisma dahilinde veya belirlenen bir protokol ¢ercevesinde uygulanmaladir.
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FFF Degerlendirme Kriterleri

Fiz. Uzm. Alpay Levent

Diinya Diiz Degil!

Konvansiyonel lineer hizlandiricilar foton demetlerinde
homojen doz dagilimi saglamak icin dizlestirici filtreli
(flattening filtered (FF)) enerjilere sahiptirler. Bu ener-
jilere ihtiya¢ konvansiyonel ve konformal tedavi tekni-
klerinden dogmustur. Transvers doz dagilimi idealde
homojen olan bir foton enerjisi ile konvansiyonel bir
planda paralel alanlarin doz dagilimini manuel veya
konformal tedavilerde kare (box) planlarin doz

Bu tekniklerden sonra yayginlasan IMRT ve VMAT gibi
dozun modiile edildigi nispeten daha yeni tekniklerde
ise "Neden filtre var?”, “Olmasa ne kazanirz?" sorulari
ortaya ¢ikmis ve ozellikle bu yogunluk ayarl tekni-
klerde duzlestirici filtresiz (Flattening Filter Free (FFF))
foton enerjilerinin  kullanimi, yiksek doz hizinin
nimetlerinden faydalanan SRS ve SBRT tekniklerinin
yayginligindaki artisla birlikte artmistir.

dagilimini tahmin etmek siiphesiz daha kolay olmustur.

FFF enerjilerde fiziksel yapi

FFF enerjilerde dizlestirici filtre yerine ince bakir bir filtre tabaka bulunmaktadir. Bu tabakanin bulunmasinin se-
bepleri, tedavi sirasinda fotonlarin Uretildigi hedef kaza eseri yerinde olmazsa elektron demetinin hastaya
ulagmasini 6nlemek, elektron Ureterek cihaz ici iyon odasinda yeterli sinyali elde etmek ve primer kolimatérden

izomerkeze ulasan elektron kontaminasyonunu azaltmaktir.
Doz verimi agisindan degerlendirirsek; dizlestirici filtre, foton akisini filtrede sogurulan oranda azaltir. Yuksek
foton enerjileri daha genis dizlestirici filtre gerektirir, bu sebe-
L L ple sogurulma daha yiksektir. Dlzlestirici filtrenin kaldirilmasi
orijinal akiyr geri kazandinr. Bu, hedefe carpan elektron

Flattening w w tadr.

Filter Foil  Gectigimiz donemlere kadar FFF ile ilgili yapilan ¢alismalarda;
spektrum, enerji, derin doz, geri sacgilma, elektron kontami-
Jl HH gibi baslklara deginilmistir. Bugtn kullanilan AAPM TG-142
gibi protokoller duzllk, simetri ve penumbra gibi parametreleri
degerlendirirken bunlarin FFF enerjilerin degerlendirilmesinde
Iste bu sebeple diizlestirici filtreli enerjilerden FFF enerjilere
kalite kontrol parametrelerini basit ve kesin bir yontemle
aktarmak ihtiyaci dogmustur. FF ile FFF enerjiler arasinda de-

sayisinin cihaz doz verimine oranini ciddi miktarda arttirmak-
nasyonu, alan disi doz, nétron Uretimi ve zirhlama gereklilikleri
yetersiz ve kullanissiz oldugu goriimustir.

FLATTENED UNFLATTENED
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met dozimetrisinde farklar varken, linak mekanik karakteristigi ve dozimetrik olmayan degerlendirme unsurlarinda
yeni kalite kontrollere ihtiyac duyan farklar yoktur. Enerji spektrumu, doz hizi doz kalibrasyonu gibi parametrelerin
degerlendirilmesinde yeni ihtiyaclar dogmamistir.

FFF Enerjilerin Karakteristiginin Degerlendirilmesi

Klinik kullanimda son vyillarda ciddi artis gosteren
dizlestirici filtresiz foton enerjilerinin karakteristiginin
degerlendirilmesi icin gelistirilen tanimlamalardaki
amac, tedavilere baslarken glvenli ve tedaviler si-
recince kontrolli olmaktir. FFF demet parametrelerinin
kalite guvencesinde kullanilacak standartlar heniiz
gelismektedir.

Filtreli enerjilere gore dozimetrik parametreler ve
tanimlar farklilik igerir. Duzlestirilmis filtre kullanan

foton enerjilerindeki kavramlarla degerlendirilemeyen
bu enerjiler icin yeni kavramlara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Oncelikle FFF profillerini basit bir yéntemle kullanila-
bilir hale getirecek normalizasyon prosediiri gerekmis,
sonrasinda hesaplanacak egim (slope), dizsuzlik
(unflatness) ve pik pozisyonu (peak position) gibi
tanimlamalarla FFF demet Ozelliklerinin karakterize
edilebilirligi saglanmistir (A. Fogliata ve grubunun
calismalart).

Profil Normalizasyonu:

I. Egilme Noktasi (The Inflection Point): Penumbrada 250
bitisik iki komsu 6lciim noktasi arasindaki farkin ((AD) en

yuksek oldugu yer olarak tanimlanmistir. Merkezi eksene 2%
(CAX) normalize edilmis standart demetlerin profilinde ~%
50'lik doz seviyesidir. Penumbra bolgesindeki (%20-80) bu
nokta idealde profil Gzerinde en yuksek gradyente sahip
noktadir. Dozimetrik alan boyutu da egilme noktalari veya
%50'lik doz seviyeleri arasindaki mesafe olarak
tanimlanmaktadir. Bu sekilde belirlenen egilme noktasina
gore cakistirilan ayni enerjili FF ve FFF profiller deger- : ‘ ‘ | :
lendirilebilir. -250 -150 -50 50 150 250

Off-axis [mm]

i
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IL. Renormalizasyon Degeri:

Egilme noktasi metodundaki belir-
sizligin Ustesinden gelecek bir yont-
em olarak distniImustir. Bu yont-
emde renormalizasyon noktasi, pro-
filin Gglincl turevinin merkez eksene
yakin maksimum noktasi olarak
hesaplanir. Belirlenen bu noktaya
gore filtresiz enerjili profil tekrar
normalize edilerek filtreli enerjili
profille cakistirilir.
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A FF: 100% at central axis

Second derivative
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Renormalizasyon degerinin hesaplanmasinda Uglinci tirevle elde edilecek maksimum noktasi, yazilim yardimiyla
bulunabilecegdi gibi, gelistirilen renormalizasyon formull pratik uygulanabilirligi agisindan kolaylkla kullanilabilir:

a+b-FES + c¢-depth
| +d -FS + ¢ - depth

Renormalization =
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Energy (MV) 6 FFF 10 FFF

a 05.60 89.08

b 0.6595 2.4826

c 0.1255 0.1152
—0.0099 —0.0078

e 0.0013 0.0011

a,b,c.d,e: Fitting parameters

Bu formiille elde edilen deger, FF enerjili profil %100'e normalize edilmisken FFF enerjili profilin rolatif olarak nor-
malizasyon degerini verir. 20cm’lik kare alan boyutuna sahip 10 cm derinlikte aldigim 6 MV FFF profiliyle yaptigim
kendi uygulamamda bu degeri 135,02 olarak hesapladim. Bu deger, 6 MV FF enerjisi profil merkezindeki rolatif
doz %100 iken 6 MV FFF enerjisinde %135,02 oldugunu gdsterir. Benzer sekilde farkli alan boyutlarina da uygu-
lanip incelendiginde karsilastirilan profillerin %50'lik doz seviyelerinin ¢akistigi gorinmustur.

Varian Triloay

6MV FFF enerjisi

20cm

/

Renormalization =

10cm

a+ b -FS + ¢ - depth

| +d-FS + e - depth

=135.02

Duzsuzliik (Unflatness):

Profil merkezindeki dozun, alan bolgesinin sinirindaki doza orani ile elde edilir. Alan boélgesi tanimlanirken; alan

boyutu 10 cm veya daha buyuk alanlarda alan kenarinin %80'], alan boyutu 10 cm’den kiiclik alanlarda ise alan
kenarinin %60’ olarak hesaplanir.

D0S€central.axis

Unflatness =

DOS&X.off-axis
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Egim (Slope):

Filtresiz demetimizin alan ici bdlge ve foton enerjisi ile ilgili degerlendirme yapmamizi saglayan egim, demet
merkezinden yarim profilin 1/3'U (C noktasi) ve 2/3'U (D noktasi) kadar mesafedeki noktalarin merkezden uzaklik
degerleri (x1,2) ile bu noktalardaki rolatif doz degerlerinin (y1,) kullanildigr asagidaki formdille hesaplanir.
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Pik Pozisyonu (Peak Position):

Idealde sag ve sol egim noktalarindan gecen cizgiler demet merkezinde kesisir. Pik pozisyonu, gercekteki
kesisim noktasinin demet merkezinden uzakligini gosteren bir parametredir.

Peak 081(101‘1 —_ ( [L - IR ) I, ve Ir: Sol ve sag kesim degerleri
p ' o (SR . S[_,) S, ve Sg: Sol ve sag egim degerleri
(X1 —x2) X (y1 — ¥»2)

]=_}'g — X7 X 5
(x] — x2)”

Bazi Eski Kavramlar:

Dozimetrik Alan Boyutu: Filtreli enerjilerde oldugu gibi, normalize edilmis demet profilinin %50 doz seviyeleri
arasi mesafe olarak tanimlanir. Filtresiz enerjiler icin sag ve sol egilme noktalari arasi da kullanilabilir.

Penumbra: Mevcut protokollerdeki gibi alan kenarindaki %20 ve %80 doz seviyeleri arasi mesafedir.

Simetri: Mevcut protokollerdeki gibi filtreli enerjilerde diiz bdlge ile ifade edilirken FFF icin alan bdlgesi (field
region) olarak tanimlanmistir.

Yakin dénemlerde yayginlasmaya baslayan yeni kavramlar kalite kontrol protokollerinde yerlerini aldikca, filtresiz
foton enerjilerinin tedavilerdeki payi, artisini gliven icinde stirdirecektir.
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Uzm. Fiz. Bilent YAPICI

Uzm. Fiz. Emre Mustafa KARADEMIR

Medikal fizik oOzellikle son yillarda ylksek ihtiyaca
istinaden degeri dnemli olclide artan, mezun 6grenci
dizeyinde ciddi farkindalk yaratan bir uzmanlik dali
olmustur. Buna paralel olarak, glinimuizde saglik
hizmetlerinin sunumunda kokli degisiklikler hizla
devam ederken meslegimizin bu degisikliklerde uygun
pozisyonu almasi icin acele etmesi
gerekmektedir. Ancak mesleki uzmanhgimizi yakin
gecmiste tanimlatabildigimiz, kontrolsiz bir sekilde
acllan  ogretim  programlarniyla ciddi  kalite ve
standardizasyon kaygisi yasadigimiz su ddnemde
tablomuz korkutucudur.

GUnumuzde deger temelli, kisisellestirilmis ve kanita
dayal bir saglik hizmeti sunmak icin yeni yetkilerle
karsi karsiyayiz. Bu gercekler medikal fizigin de
degisimini gerektirmektedir. Bu dogrultuda hedefleri
belirlemek ve ilerlemeyi saglamak icin belirli
standartlarin  onlemler alinarak olusturulmasi ¢ok
blyik 6neme sahiptir. AAPM tarafindan olusturulan
MedicalPhysics 3.0 (MP3.0) isimli girisimde meslegin
gereklilikleri ifade edilmis ve gelecek igin yol haritasi
gizilmistir.

Yerel bolgelerde olusturulan mesleki temsilciliklerin ve
derneklerin yerine herkes tarafindan bilinen bir
otoritenin destek verdigi MP3.0 girisimi medikal fizikte
strdurulebilir kalitenin tanimlanmasi ve uygulanmasini
hedeflemektedir. Daha basit bir ifadeyle 'Medikal Fizik
Uzmaninin  mesleki vyeterlilikleri hangi icerik ve
diizeyde olmali?' sorusuna cevap vermektedir. Benzer

sekilde, Ulkemizde Medikal Fizik Dernegi de bu
standartlari diinyayla uyumlu olarak belirlemis olsa da
mevcut sartlarda bircok medikal fizik uzmani

meslektasimizin  klinik is yukinden dolayr tedavi
planlamanin 6tesine gecemedigi gorilmektedir.

MP3.0 medikal fizikgilerin, tedavinin gelistirilmesi ve
uygulanmasinda hassasiyet gosteren ve bu alandaki
bilimsel yeniliklere dnciilik edip tecribelerini paylasan

bir uzmanhga sahip oldugu temel O6nceligine
dayanir.  Uzmanlik, bilinirlik, strddrulebilirlik  ve
gelisim bashklan altinda bir dizi tanimlamalar
yapmistir.

Mesleki yeterlilik adina bilgi duizeyini gelistirme,
yenilikleri takip etme, hasta i¢in en dogru tedavinin
belirlenmesi  konularinda  medikal  fizik  igin
mikemmeliyet tanimlarini yapmak énemlidir. Iliskili
disiplinler (6rnegin, muhendislik, biyotip, bilisim) ile
olan etkilesimi g6z online alarak, medikal fizigin tim
alanlarindaki  bilimsel mukemmellik ve yenilik
modelleri olusturulmalidir.

Deger odakh medikal fizigi etkili bir sekilde ifade
etmek icin tanitim ve iletisim araclan gelistirilmelidir.
Devamlilig olan basarilabilir uygulamalar
olusturulmali ve bu uygulamalar icin kaynaklar
uretilmelidir. Ulkemizdeki durumumuzu da ifade eden
sekilde, meslegimizle ilgili dizeltilmesi gereken konu,
iyonlastirici radyasyon iceren uygulamalar disindaki
alanlar da dahil olmak Uzere, tibbin her dalinda
fizikginin katilimi icin firsatlar Gretemememizdir.
MP3.0'da Ulkemizdeki durumumuza istinaden ders
almamiz gereken c¢ok onemli diger baslk hem
bilimsel olarak hem de idari ve klinik sorumluluklar
anlaminda daha katiimci olmamiz gerekliligidir.
Bircogumuzun  mesleki  yurtdisi  ziyaretlerindeki
gozlemi, tlkemizde yaptigimiz isin gelismis kliniklerde
dozimetrist ara kadrolari tarafindan yuratuldagaddr.
Vurgulanan diger konu medikal fizik¢i olarak hangi
alanlarda  profesyonel olarak yer alabiliyoruz
sorusudur. Bilindigi Uzere radyoloji ve nukleer tip
bolimleri  Turkiye'de henliz yasal mevzuatlarla
yaptirimi olmasa da medikal fizikgilerin diger calisma
alanlarini olusturmaktadir. Her iki bilim dalindaki
temel felsefe, her hasta icin en dogru gorintilemenin
veya tedavi modalitesinin, o hastaya 6zgi meydana
gelebilecek tim risk faktorlerinin hesaba katilarak
uygulanmasidir.

Kurulacak olan radyoloji ve nukleer tip bolimleri icin
yeni sistemlerin ve uygulamalarin satin alinmasinda
tesisin hasta cesitliligi ve sayisi géz 6nune alinarak
o6zel olarak  talep  edilebilecek  secenekler
belirlenmelidir.
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Kurulacak olan radyoloji ve nikleer tip bolimleri icin
yeni sistemlerin ve uygulamalarin satin alinmasinda
tesisin hasta cesitliligi ve sayisi goéz 6nline alinarak
ozel olarak  talep  edilebilecek  segenekler
belirlenmelidir. Bu 06zellikler ile ilgili teknik acidan
uzman olmak ve sistemin klinige uyumunu saglamak
medikal  fizik¢inin  sorumluluklarindan  olmalidir.
Bolimlerin uygulama kalitesine yonelik saglanabilecek
bir katki var ise bu calisma icin gereken sureye iligkin
optimizasyonun yapilmasi gerekmektedir.

Radyasyon iceren alanlar olarak gecen bolimlerde
ortak bir komisyon kurulmasi diinyada degismeyen bir
standarttir. Kurullarda diger bolimlerle is birligi icinde
olmak, onlann ihtiya¢ duydugu radyasyon guvenligi

egitimlerini olusturmak, gelistirmek ve
degerlendirebilir halde olmak bizlerin de Ulkemizde
son yillarda basanyla icra ettigimiz  yetki

alanlarindandir.

Tabiki faaliyet alanlari konusu Ulkelerin iyonlastirici
radyasyon konusundaki mevzuatlarina gore farkhlik
gosterebilir. Ornek olarak radyoloji veya niikleer tip
bolimlerinin lisanslanma sartlari arasinda medikal
fizikci calistirma zorunlulugu bulunmayisi tlkemizdeki
baytk bir eksikliktir. Bu eksikligin baslica nedeni
egitim sistemimizdeki sorunlardir. Medikal Fizik
Uzmanhgi egitimi veren Universiteler dncelikle
radyasyon onkolojisi ihtiyacini  karsilamak  Uzere
kurulmus olduklarindan radyoloji ve nukleer tip
alanlarinda aciklik olusmustur. GuUnimuzde resmi
kurumlar, radyasyon onkolojisinde oldugu gibi nikleer

Fiz. Uzm. Biilent YAPICI

Ankara Universitesi Fizik
Mihendisligi Bolimiinden
mezun  oldu.  Askerlik
gorevini  tamamladiktan
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Hacettepe Universitesi Tip
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Onkolojisinde Medikal
Fizik¢i olarak goreve baslayip yine ayni Universitenin
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yapmistir. 2008 yilindan itibaren Acibadem Saglik
Grubunda  Medikal  Fizik  Koordinatéri  olarak
¢alismaktadir

tip ve radyoloji bélimlerinde de medikal fizik uzmani
calistirma gerekliligini anlayarak ilgili degisiklikleri
yapmaya baslamislardir.

MP3.0 girisiminin Onerileri ve Ulkemizdeki mevcut
durumumuz cercevesinde dernegimizin
organizasyonunda yuritllecek bir calisma ile medikal
fizik egitimi veren (Universitelerin  ders igerikleri
konusunun ele alinmasi meslegimizin durumuyla ilgili
temel problemlerimize etkili bir ¢6zim olacaktir
dislincesindeyim. Mesleki misyonumuz, hem medikal
hem endustriyel alanda, sorumlu oldugumuz
uygulamalarda dogru bilimsel prosedurlerle hareket
ederek hedeflenen kaliteyi elde etmektir. Sorumluluk
alanlarimizda sadece uygulayici olarak degil egitici, yol
gosterici ve karar verici olarak gorev almaktir.
Vizyonumuz gelisen ve degisen dinyada bilgi ve
tecriibe paylasimiyla strekli glincel kalmak ve faaliyet
alanlarimizi genisletici pozisyon almak olmalidir. Hem
akademik olarak o6gretim programlarinda hem de
sektorel pratik uygulamalarda temel bilimler alt
uzmanlik dallar olarak 6zellesmektedir. Bu kacginilmaz
multidisipliner yapiya uyum saglayacak sekilde gerekli
alt yapiyr olusturmali ve meslegimizle ilgili gelisen
alanlarla temas halinde olmallyiz. Meslegimizin
guclendirilmesi ve gelistirilmesi igin yurutulen dernek
ve oda faaliyetlerine destek olmanin 6tesinde bireysel
olarak, cahstigimiz kurumlarda yukarida Ozetlemeye
calistigimiz sekilde durus sergilemeliyiz.

Fiz. Uzm. Emre Mustafa
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RTOG AKCIGER SBRT PROTOKOLLERINE GENEL BAKIS

Uzm. Dr. Rashad RZAZADE

Akcigere yonelik i1sin tedavilerinde stereotaktik tedavilerin orani giderek artmaktadir. RTOG (Radiation Therapy Oncology
Group) akciger kanseri tedavilerinde SBRT uygulanacak hasta gruplari icin doz fraksiyonasyonu, kullanilacak cihaz tiri ile
bunlarin Urettigi enerji tirG ve blyldkligld, gorinti elde etme yontemi, hedef belirleme, radyasyon demeti secimleri
uygulanacak doz miktar ve bunlarla ilgili sinirlamalar gibi pek ¢ok konu hakkinda bilgi veren protokoller yayimlamistir.
Diinyada 6zellikle RTOG protokolleri siklikla takip edilmekte ve tedavilerde referans olarak kullanilmaktadir. Bu yazimizda

RTOG 0618 PROTOKOLU

Operabl Evre I/II klclk hicreli olmayan akciger kanseri
hastalarinin tedavisinde Faz II SBRT calismasi Timmerman ve
arkadaslari tarafindan hazirlanmistir. T1-T3 NOMO, tUmor
boyutu 5 cm’'den kiiglik/esit hastalar secilmistir. Proksimal
bronsiyal agac olarak tanimlanan karina, sag ve sol ana
brons, sag ve sol Ust lob bronsu, intermedius brons, sag orta
lob bronsu, lingular brons, sag ve sol alt lob bronsu icine
alan ve tim yonlerden 2 cm uzakliktaki bélgeyi de kapsayan
bolge icinde veya bu bolgeye dokunan herhangi T-evre
birincil timorlt hastalar calismaya dahil edilmistir.

Hastaya toplam 16 giin icinde hedef hacim her fraksiyonda
20 Gy doz alacak sekilde toplam 3 fraksiyon tedavi

uygulanmistir.  Protokole goére PTV nin %95 recete
izodozun tamamini (her fraksiyonda 20 Gy, toplamda 60 Gy)
ve PTV'nin %99'u recete dozun %90'ini (her fraksiyonda
18Gy, toplamda 54 Gy) almaldir. Recete dozunun %
105'inden daha biyuk dozlar (her fraksiyonda 21 Gy,
toplamda 63 Gy) agirlikli olarak PTV igerisinde olmali ve PTV
disindaki normal dokularda olmamalidir. Bundan dolayi
PTV'nin disinda regete dozun %105'inden fazla doz alan tiim
dokularin kiimalatif hacmi PTV'nin hacminin %15'inden fazla
olmamalidir. Konformalite ve gradyent hesaplar ve akciger
dozu Tablo 1 deki kriterlere uygun olmalidir. Tablo 2'de
diger organlarin tolerans doz seviyeleri belirtilmistir.

Tablo 1: RTOG 0618 planlama degerlendirme kriterleri

Maximum Ratio of Ratio of 30 Gy Maximum Dose Percent of Lung PTV
PTV Prescription Isodose Volume 2 cm from PTV receiving 20 Gy Volume
Dimension | Isodose Volume to the PTV, Rag gy in any Direction, total or more, Vg (cc)
(cm) to the PTV D... (Gy) (%)
Deviation Deviation Deviation Deviation
none minor none minor none minor none minor
20 <12 1214 <39 3941 <281 28.1-30.1 <10 0-15 18
25 <12 [ 1214 <39 3941 <28.1 28.1-30.1 <10 10-15 38
3.0 <12 | 1214 <39 3941 <281 28.1-30.1 <10 10-15 74
35 <12 [ 1214 <39 3.941 <281 28.1-30.1 <10 10-15 13.2
40 <12 | 1214 <38 3.840 <304 304324 | <10 10-15 219
45 <12 [ 1214 <37 3739 <327 327347 | <10 10-15 338
5.0 <12 [ 1214 <3.6 3638 <35.1 35.1-37.1 <10 10-15 49.6
55 <12 | 1214 <35 3537 <374 374417 | <10 10-15 69.9
6.0 <12 [ 1214 <33 3335 <397 397417 [ <10 10-15 95.1
65 <12 | 1214 <31 3133 <420 420440 | <10 10-15 1258
7.0 <12 | 12-14 <29 2931 <443 443463 | <10 10-15 162.6
Tablo 2: RTOG 0618 OAR's degerlendirme kriterleri
Organ Volume Dose (cGy)
Spinal Cord Any point 18 Gy (6 Gy per
fraction)
Esophagus Any point 27 Gy (9 Gy per
fraction)
Ipsilateral Brachial Any point 24 Gy (8 Gy per
Plexus fraction)
Heart/Pericardium Any point 30 Gy (10 Gy per
fraction)
Trachea and Ipsilateral Any point 30 Gy (10 Gy per
Bronchus fraction)

RTOG 0813 PROTOKOLU

Erken Evre, merkezi yerlesimli medikal olarak inoperabl kiiglik hiicreli olmayan akciger kanseri olan hastalarda evre I/II, Faz I/II
SBRT Calismasi Bezjak ve arkadaslan tarafindan hazirlanmistir. 5 cm'den kicuk/esit T1-T2 NOMO timorler calismaya dahil
edilmistir. Proksimal bronsiyal agacini (karina, sag ve sol ana brons, sag ve sol Ust lob bronsu, intermedius brons, sag orta lob
bronsu, lingular brons, sag ve sol alt lob bronsu) ve tim yoénlerden 2 cm uzakliktaki bdlgeyi de kapsayan hacim olarak
tanimlanan proksimal bronsiyal agac bolgesi icinde veya bu bdlgeye dokunan tiimérler calismaya dahildir.
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Mediastenial veya perikardial plevraya hemen bitisik

timorler (plevraya temas eden PTV) merkezi yerlesimli
timorler olarak kabul edilir ve bunlar bu protokol igin
secilmistir. Hasta SBRT takvimi 1,5-2 hafta icinde biticek
sekilde haftada 2-3 tedavi gorecektir.

Tedaviler iki glinde bir olup, hedef hacim her fraksiyonda
10 Gy doz alacak sekilde toplam 5 fraksiyonda 50 Gy doz
alacaktir. Bu calismada helikal 4DCT’ ye izin verilmistir.
Helikal tarama yaparak gorinti veri setleri elde eden
merkezlerde PTV olusturmak icin GTV'ye aksiyel dizlemde
0,5 cm ve longitudinal dizlemde 1 ¢cm eklenmistir. 4DCT
kullanan enstitliler goriintli elde etme, 4DCT gorintilerini
kullanma ve PTV tanimlamada kullanilan marjlar gibi

Tablo 3: RTOG 0813 planlama degerlendirme kriterleri

bilgileri kisiye 6zglu saglamistir. PTV nin %95'i recete
izodozun tamamini ve PTV'nin %99'u recete dozun %90'inI
almahdir. Recete dozunun %105'inden daha buytk dozlar
agirhkl olarak PTV dahilinde olmali ve PTV disindaki normal
dokularda olmamalidir. Bundan dolayi PTV'nin disinda
recete dozun %105'inden fazla doz alan tim dokularin
kimdlatif hacmi  PTV'nin  hacminin  %15‘inden fazla
olmamalidir. PTV sonrasi normal doku dozlarn oldukga
dusuk tutularak keskin doz gradyenti olusturulmalidir.
Asagidaki Tablo 3'de timor capina gore tedavi plan
kalitesini degerlendirme kriterleri verilmektedir. Seri ve
paralel organ dozlar protokolde tablolarda detayl bir
sekilde sunulmustur.

Tablo 4: RTOG 0915 planlama degerlendirme

PTV Ratio of Ratio of 50% Maximum Dose (in % | Percent of Lung PTV Ratio of Ratio of 50% Maximum Dose (in % | Percent of Lung
Volume Prescription Prescription of dose prescribed) @ | Receiving 20 Gy Volume Prescription Prescription of dose prescribed) @ | Receiving 20 Gy
(cc) Isodose Volume | Isodose Volume | 2 cm from PTVin Any | Total or More, (cc) Isodose Volume | Isodose Volume | 2 cm from PTVin Any | Total or More,

to the PTV to the PTV Direction, Dy, (%) Voo (%) to the PTV to the PTV Direction, Daem (%) Vao (%)

Volume Volume, Rsgs Volume Volume, Rsgs,

Deviation Deviation Deviation Deviation Deviation Deviation Deviation Deviation
None Minor None Minor None Minor None Minor None Minor None Minor None Minor None | Minor
18 <1.2 <1.5 <5.9 <75 <50.0 <57.0 <10 <15 1.8 <12 <15 <5.9 <7.5 <50.0 <57.0 <10 <15
38 <1.2 <1.5 <5.5 <6.5 <50.0 <57.0 <10 <15 38 <1.2 <1.5 <5.5 <6.5 <50.0 <57.0 <10 <15
74 <12 <1.5 <5.1 <6.0 <50.0 <58.0 <10 <15 74 <12 <15 <5.1 <6.0 <50.0 <58.0 <10 <15
13.2 <1.2 <1.5 <47 <58 <50.0 <58.0 <10 <15 13.2 <1.2 <15 <4.7 <5.8 <50.0 <58.0 <10 <15
22.0 <1.2 <1.5 <4.5 <55 <54.0 <63.0 <10 <15 220 <1.2 <15 <4.5 <5.5 <54.0 <63.0 <10 <15
34.0 <1.2 <1.5 <4.3 <63 <58.0 <68.0 <10 <15 340 <1.2 <15 <4.3 <5.3 <58.0 <68.0 <10 <15
50.0 <1.2 <1.5 <4.0 <6.0 <62.0 <77.0 <10 <15 50.0 <12 <15 <4.0 <5.0 <62.0 <77.0 <10 <15
70.0 <1.2 <1.56 <35 <48 <66.0 <86.0 <10 <15 70.0 <1.2 <1.5 <3.5 <4.8 <66.0 <86.0 <10 <15
95.0 <1.2 <1.5 <33 <44 <70.0 <89.0 <10 <15 95.0 <12 <15 <3.3 <44 <70.0 <89.0 <10 <15
126.0 <1.2 <1.5 <3.1 <4.0 <73.0 <91.0 <10 <15 126.0 <1.2 <1.5 <3.1 <4.0 <73.0 <91.0 <10 <15
163.0 <12 <1.5 <2.9 <3.7 <770 <94.0 <10 <15 163.0 <12 <1.5 <29 <37 <77.0 <94.0 <10 <15

Tibben inoperabl Evre I periferik kuglk hicreli olmayan
akciger kanseri hastalarinin tedavisinde 2 SBRT semasinin
karsilastiriimasini iceren randomize faz II calismasidir.
Videtic ve arkadaslari tarafindan hazirlanmistir. Medikal
olarak inoperabl biyopsi ile kanitlanmis erken evre T1, T2 (<
5 cm) NSCLC hastalari; PET (Positron Emission Tomograph)
degeri klinik olarak negatif nod, periferik yerlesimli timorler
(proksimal bronsiyal agaca her yonde > 2 cm) calismaya
dahil edilmistir. Birinci grup hastada hedef hacim 1
fraksiyonda 34 Gy doz alacaktir. ikinci grup hastada hedef
hacim her fraksiyonda 12 Gy olmak lizere 4 fraksiyonda
toplam 48 Gy doz alacaktir. Tedavi ardisik 4 giinde
tamamlanmalidir. Fraksiyonlar arasi sire arastirmacinin
takdirine  birakilmis olup minimum 18 saat olmasi

Uzm. Dr. Rashad RZAZADE

gerekmektedir. Tumor hareketini hesaba katan, GTV'yi
cevreleyen ITV 4DCT veri setlerinden tanimlanabilir. PTV
olusturmak igin ITV'ye 0,5 cm Uniform marj eklenir. Gercek
tedavilerde monitor Unit hesaplamasi ve doz planlamasi igin
bu protokol doku heterojenite dizeltmelerini zorunlu kilar
(RTOG 0236 heterojenite dizeltmelerini dikkate almaz).
RTOG Fizik Komitesi tarafindan onaylanmis belirli
algoritmalar doz hesaplamalarinda kullanilmalidir. PTV'nin %
95'i recete izodozun tamamini (PTVyigorx = %95) ve PTV'nin
%99’y recete dozun %90'InI  (PTVyoorx>%99) almalidir.
Recete dozun %105'inden fazla doz alan tim dokularin
kimdlatif hacmi  PTV'nin  hacminin  %15'inden fazla
olmamalidir. Konformalite ve gradyent hesaplari Tablo 4
deki kriterlere uygun olmaldir.

18 Agustos 1983 yilinda Azerbaycan’in Fuzuli kentinde dogdu. ilk orta ve lise seviyesindeki okullari

¥ Baki’de bitirdi. 2008 yilinda Azerbaycan Tip Fakiltesini bitirerek doktor unvanini aldi. Marmara
- Universitesi’nde Radyasyon Onkolojisi uzmanlk egitimini 2015 yilinda bitiren Resad Rzazade halen
\~.._- / Medipol Mega Universitesi hastanesinde galismaktadir.
y
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SRS/SBRT OZEL YAZI

SRS/SBRT HASTALARI ICIN HANGI TEDAVI PLATFORMU
DAHA UYGUN?

Fiz.Uzm. Hande BAS AYATA

Gnumizde giincel olarak siklikla kullaniimakta olan ve

hem intrakraniyal hem  ekstrakraniyal tedavi

bdlgelerinde kullanabildigimiz SRS/SRS-SBRT
teknolojisine sahip sistemler; Lineer Akselerator (Linak)
tabanli Radyocerrahi sistemleri, Tomoterapi ve Robotik
Tabanli Radyocerrahi sistemi (Cyberknife) ile sadece
intrakraniyal timorlerin tedavisinde kullanilan Gammaknife
radyocerrahi sistemleridir. National Radiotherapy
Implementation Group (NRIG), 2011 yilinda c¢ikardiklari
"Stereotactic Body Radiotherapy" raporunda glnimizde
mevcut SBRT teknolojilerine sahip cihazlarin avantaj ve
dezavantajlarini yayinlamiglardir [Tablo 1]. Cihazlarin sahip
oldugu avantaj ve dezavantajlardan dolayr SRS/SBRT
sistemlerini birbiriyle kiyaslamak neredeyse imkansizdir.
Cunku cihazlar arasinda radyasyon kaynagi (Co-60 ya da
lineer hizlandirici), radyasyon spektrumu, kolimator yapisi
(iris, fixed aperture, micro multileaf...), sistemin toplam
dogrulugu, planlama yazilimi gibi cihaza bagl farkhhklar ile
kullanilan demet sayisi, lezyonun sekli, lezyonun kritik
organa  yakinhgr  ve lezyonun  buydkligld  gibi
parametrelerden kaynakh ve doz dagiliminda degisime
sebep olabilecek farkhliklar mevcuttur. SRS/SBRT tedavi plan
karsilastiriimasinda farkliliklarin degerlendirilmesi icin "hedef
kapsamasi, konformite indeksi, gradiyent indeks, izodoz

dagihmi, sagilma faktorl, beam-on time (isinlama) siresi,
homojenite, sistemin geometrik dogrulugu, doz hizi, kritik
organa ve timorin disindaki uzak bolgeye iletilmis doz"
gibi parametrelere bakilmaktadir. Ancak farkl teknolojilere
sahip cihazlarin klinik olarak birbirleri ile karsilastiriimasinda
olasi doz dagilim farkhliklarinin klinik getiriye etkisinin ne
oldugu hala tam olarak bilinmemektedir. Bu ylzden farkli
tedavi bolgelerinde hangi tedavi radyocerrahi cihazi ile
isinlamanin daha avantajli oldugu sorusu da hala bircok
agidan belirsizligini korumaktadir.

Genel olarak SRS/SBRT tedavileri icin literatlire baktigimizda,
farkli tedavi bolgelerinde farkli radyocerrahi sistemlerine ait
karsilastirma calismalarinin sayisinin hala sinirli oldugunu ve
var olan karsilastirma calismalarinin da son yillara ait
oldugunu soylemek yanhs olmaz.

Bu yazinin temelindeki soru "klinigimizde bu teknolojideki
cihazlardan bir ya da birden fazlasina sahip oldugumuzda,
hangi tedavi platformunun hastamiz icin en uygun oldugu?"
sorusudur. Daha 6nce de bahsettigimiz gibi bu sorunun
cevabi bir cok sebebe bagli olarak farklilik gostereceginden,
farkli tedavi bodlgelerinde tedavi cihazi seciminde belirli
referans makaleler kullanilarak cihaz secimi kriterleri icin bazi
ipuclar verilmeye calisilacaktir.

BEYIN SRS

Stereotaktik radyocerrahi (SRS), stereotaktik nérocerrahinin
mantigindan tlretilmistir. Amag, cevre saglikli dokular
Uzerindeki herhangi bir ikincil etkiyi dnlemek icin keskin bir
doz dususulyle lezyona yiiksek ablatif doz vermektir. SRS igin
yaygin olarak kullanilan g sistem Leksell GammaKnife (GK-
Elekta, Stockholm, Sweden), Cyberknife (CK-Accuray,
Sunnyvale, CA, USA) ve linak tabanli sistemlerden Novalis
(Brainlab, Feldkirchen, Germany) sistemidir. Herbir tedavi
modalitesi doz iletiminde farkli yontemler kullanir, diger bir

deyisle, bltiin SRS  modaliteleri  konverjan demet
kullanmalarina  ragmen  bunu ¢ok farkh  yollarla
basarmaktadirlar.  Ornegin, GK sistemi bir noktada

(izomerkez) cok sayida daire bicimli kolime edilmis demet
tarafindan yaratilmis ¢oklu izomerkez kullanarak %50
izodoz'la hedefleri kapsamaktadir [2-3] ve sahip oldugu bu
teknoloji ile GK sisteminin 3 cm’den kiigiik tek metastaz ya
da oligometastazlarin tedavisinde tek fraksiyonda etkili ve
glvenli bir tedavi oldugu gosterilmistir [4-5]. Tersi olarak
Novalis Tx gibi gantriye monte lineer hizlandirici tabanli
radyocerrahi (LINAC-SRS) sistemi tarafindan elde edilmis
doz dagilimi, demet sekillendirme sistemi, kullanilan demet
yada ark sayisi ve kullanilan tedavi teknigine baghdir. Coklu

yogunluk ayarli demetler kullanilarak ya da coklu kesisen
non-coplanar arklar kullanilarak benzer tedaviler yaratilabilir.
Tipik olarak kapsanmis tanimlanan doz, %80'lik izodozdur.
LINAC radyocerrahisinde konformite'nin arttirlmasi icin ana
demet sekillendirme teknolojisi mikro-multilif
kolimatorlerdir [6-7] ve beyin metastazlar, bircok benign
beyin timorl ve arteriovendz malformasyonlar (AVM)'in
tedavi opsiyonu olarak kullanilmaktadir. SRS teknolojisinde
diger bir tedavi modalitesi esnek robotik kol Gizerine monte
edilmis LINAC sistemli Cyberknife (CK)'tir. CK sistemi, inverse
planlama kullanarak demet yoéninde c¢oklu tedavi
demetleriyle tedavileri basarir. 12 dairesel kolimatorli ve
non-izosentrik bir isinlama teknige sahip Cyberknife
modalitesi ile de en az linak tabanli sistemlerdeki gibi bir
tedavi plani yaratmak mimkindir. Bu demetler degisen
boyutta dairesel kolimatorlerle izosentrik olarak ya da ¢oklu
“pencil” demetlerin kullanimi ile izosentrik olmayan sekilde
iletilirler [8-9]. Intrakraniyal timérler icin farkl tedavi
modalitelerinde  yapilmis  karsilastirma  calismalarini
taradigimizda literatlirde genel olarak CK ve GK karsilastirma
calismalarini agirlikli olarak gérmekteyiz.
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Tablo-1. GlUnimuizde mevcut Stereotaktik Body Radyoterapi (SBRT) iletim teknolojileri icin "National Radiotherapy Implementation Group:
Stereotactic Body Radiotherapy" raporu orjinal glincellemesi.

spesifikasyonl
u
Varian Clinac

- Konformal, statik gantri ya da rotasyonel alan
IMRT.
- 4 boyutta hareketli tedavi masasi

yazilim ile gating/breath-hold ile takip
edilebilir.

Cihaz Ozellikleri Avantajlan Dezavantajlar
1a. - 80 lif MLC, 10mm lif genisigi.
Elekta - 1-2 mm izomerkez dogrulugu. -Fraksiyon igi hareket takibi. -Non-coplanar demetler
S)g:je;gky - Volumetrik goériintt takibi. -Solunum hareketi uygun ekipman ve mimkiin ancak MLC

izomerkezi tarafindan
sinirlanabilir.

Clinac/Trilogy

- 120-160 lif MLC, 5 mm lif genisligi

1b.
Elekta Agility, - 1 mm izomerkez dogrulugu
Yiiksek - Volumetrik gorinti takibi
spesifikasyonl - Konformal, statik gantri ya da rotasyonel alan
u Varian IMRT

- 4 boyutta hareketli tedavi masasi

-Fraksiyon ici hareket takibi.

-Solunum hareketi uygun ekipman ve
yazilim ile gating/breath-hold ile takip
edilebilir.

Non-coplanar demetler
mimkiin ancak MLC
izomerkezi tarafindan

sinirlanabilir.

- 120-160 lif MLC, 2.5-5mm lif genisligi
- <1mm izomerkez dogrulugu

-Non-coplanar demetler
mumkun ancak MLC izomerkezi
tarafindan sinirlanabilir.

-Cok pahali.

-Non-coplanar demetler
mumkiin ancak MLC izomerkezi
tarafindan sinirlanabilir.
-Fiducial bazi bolgeler icin hala
gereklidir.

-Cok pahali.

-Non-coplanar demetler
mumkin degil.
-Solunum hareketi yénetilemez.
-Yuksek dogruluklu intrakraniyal
radyocerrahi icin uygun
olmayabilir.

izosentrik tedaviye izin verir.
- 6 boyutta hareketli tedavi masasi.

e . . ~Fraksiyonl fraksiyon ici
Elekta Versa - Volumetrik, diizlemsel ve floroskopik /gercek rakstyoniar arasl ve. r.a slyon ¢l
HD, zamanli goruntd takibi hareket takibi.
o i gory ) -Flattening Filter Free demet ile daha
Varian - Konformal, statik gantri ya da rotasyonel alan hizl tedavi iletimi
Treeam IMRT 1zli tedavi iletimi.
S Scs - Flattening Filter free demet
- 6 boyutta hareketli tedavi masasi
2b. - 2.5 mm MLC genisligi -Fraksiyonlar arasi ve fraksiyon igi
Brainlab - <Imm izomerkez dogrulugu hareket takibi.
Brai‘;:;l:ilari -Volumetrik ya da diizlemsel gériinti takibi -Linak flattening Filter Free demete
o - Konformal, statik gantri ya da rotasyonel alan sahipse daha hizli tedavi iletimi.
Novalis Tx IMRT. -Intrakraniyal ve spinal timérler icin
- 6 boyutta hareketli tedavi masasi. fiducialsiz ¢ozim.
- 1kili MLC, Fan-beam demet.
A S - MV volumetrik goriintl takibi
T . . Le
Tomcoctllll;zpy - Konformal ya da Helikal IMRT. -Fraksiyonlar arasi hareket takibi.
- 3 boyutta hareketli tedavi masasi.
- 60 lif MLC, 5 mm lif genisligi.
-Volumetrik, diizlemsel ve floroskopik gériinti . . -
3b. takibi -Fraksiyonlar arasi ve fraksiyon igi
Coplanar noncoplana.r rotasyonel IMRT hareket takibi
Brainlab Vero B i . . ’ -Copl Non-copl tedavi
- Gimbaled demet kafasi izosentrik ya da non- oplanarve ac?l?ariop anar tedavi

-Yuksek dogruluklu intrakraniyal
radyocerrahi igin uygun
olmayabilir.

-Cok pahali.

- Sabit kolimator, degisebilir agiklkli kolimatorler,
yada 2,5 mm MLC.
- mm'nin altinda toplam set-up hatasi.

3c.
- Duizlemsel steroskopik goriintd takibi,bazi
Accuray L S a9 R
tedavi bolgeleri icin isaretleyici gerekli.
Cyberknife

- Non-coplanar ve non izosentrik demetli robotik
iletim.
- 6 boyutta hareketli tedavi masasi.

-Fraksiyonlar arasi ve fraksiyon igi
hareket takibi.
-Radyasyon demetleri solunumla
hareket eder, daha kiiglik yiksek doz
bdlgesine izin verir.
-Intrakraniyal, spinal ve akciger
timorleri icin isaretleyicisiz ¢6zim

-Yavas tedavi iletimi.
isaretleyici bazi tedavi bolgeleri
icin hala gerekli.

-Cok pahali.

Robotik tabanli radyocerrahi ile linak tabanli sistemlerin ya
da Helical Tomoterapinin (HT) karsilastinldigi calismalarin
¢ok daha az oldugunu gorlyoruz. Genel olarak tedavi
modalitelerini sahip olduklari avantaj ve dezavantajlari
yoninden degerlendirecek olursak, CK'nin GK'ya gore en
bilyuk Gstlinligl tedavi stresinin dislik olmasi ve ozellikle
blytk timorler icin fraksiyone edilebilmesinden dolayi
tedavi edilebilme sansinin artmasidir. CK sisteminde tedavi
sUresini uzatacak islem, tedavi slresince alinan gercek
zamanli gorlntilerin tedaviye ekstra sire katmasidir ancak
bu da CK'nin son versiyonuyla yiksek doz hizina sahip
olmasindan dolayi tedavi siresini daha da kisaltan bir ¢6ziim
olarak sunulmustur. CK, diger sistemlere gore sahip oldugu

mikemmel takip sisteminden dolay! timoéri marjsiz ya da
cok kictk marjlarla tedavi edebilmektedir. Oysaki Linac
tabanl bir sistemde lutz testi tarafindan da belirlenen
sistemin genel dogrulugundan dolayl en az 1-2 mm marj
kullanilmasi gerekmektedir.

Benign timéorler igin de diger tim intrakraniyal timdrlerdeki
gibi yapilmis sinirli karsilastirma calismasi vardir. Ozellikle
menenjiyom, pituitary adenom, akustik nérinom gibi benign
timorler kritik organlara yakinliklarindan dolayi tedavi etmesi
zor timorlerdir ve uzun yasam beklentisinden dolayr uzun
donem toksisiteler bu hastalar icin dnemlidir.
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Bu ylzden belki de en onemli konulardan biri 6zellikle
benign tiimdrlerde normal beyin dokusunun korunmasidir.

Gevaert ve ark.larinin [10] Arteriovenéz Malformasyonlar
(AVM) ve akustik norinom timorleri icin  yaptiklari
calismada dort SRS modalitesi karsilastinimis ve doz
dagilimlari Sekil 1.a'da gdsterilmistir. Calismanin sonuclarina
baktigimizda GK sistemi ile gradyent indeks (GI) en distk
olarak bulunmustur. GI, timdrin disinda distk doz yayilhimi
ve keskin doz distsini temsil etmektedir. Ayrica diger
sistemlerle kiyaslandiginda GK sisteminin ¢oklu izomerkez
kullanmasi  ve daha fazla izomerkez kullanimi ile
izomerkezler arasinda overlap sansinin artmasi ve bununda

Sekil 1 (a). Farkh SRS teknolojileri icin doz dagiliminin karsilastiriimasi :

daha ylksek doz ve hedef icinde sicak nokta yaratmasindan
dolay! daha heterojen bir doz verdigi biliniyor ki, timor igin
doz heterojenitesinin yapilan son calismalarla SRS planlari
icin bir avantaj oldugu bircok calisma ile gdsterilmistir.
Menenjiyom hastalar icin yapilmis ve farkh tedavi
modalitelerini  (Cyberknife, GammaKnife ve Novalis)
karsilastiran diger bir calismada da [11], her Ug¢ tedavi
modalitesi icinde muikemmel kapsamali tedavi planlari
yaratilirken, CK ve GK sistemleri ile Novalis sistemine gore
daha yiksek konformalite bulundugu gosterilmis, GK
sistemi ile en distk GI bulunurken CK ve Novalis sistemi ile
de daha dusuk iletim zamanina sahip oldugu gdsterilmistir
(Sekil 1.b).
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GammakKnife (A), Novalis DCA (B), DMLC-IMRT (C) ve

CyberKnife (D) , (b). CyberKnife, Novalis ve GammaKnife kullanilar tedavi edilmis menenjiyom hastalari icin dozimetrik gdstergeler (A)

Kapsama (B) Gradyent indeks

Intrakraniyal timérler icin, Radyasyon Onkologu tarafindan
belirlenmis hedeflerin tedavi secimi bircok planlama
opsiyonu igin verilecek karara baglidir. Bundan dolayi CK,
linac tabanli ve GK sistemleri icin mikemmel plani
bulmanin imkansiz oldugu aciktir. GK sistemi, bir cok
calismada diger sistemler arasinda en yiiksek konformalite
ve en disuk gradyent index’e sahip ancak diger sistemlere

gore beam on siresi en fazla olarak bulunmustur. Bu
ylizden tedavi modalitesinin seciminde ozellikle kritik
organla ilgili klinik getiri Gzerine etkili olan plan kalite
parametrelerinin etkisi degerlendirilmeli ve hangi tedavi
modalitesinin hastaya uygun olup olmadigi hastaya ve
timore spesifik olarak karar verilmelidir.

Coklu hedefler? 3-4 coklu lezyon?

intrakraniyal i1sinlamalarda isinlanacak timér birden fazla
ise secilecek tedavi modalitesi icin  karsilastirma
calismalarina bakilacak olursa, Liu ve arkadaslarinin 2016
yilinda yayinladiklari bir calisma dikkat ¢ekmektedir. Doz
dagilimi Sekil 2.a'da verilen calismada 3-4 lezyona kadar
olan beyin metastazlari icin GK ve LINAC tabanli sistemler

karsilastiriimistir [12]. Calismanin sonucunda Rapidarc’in

tedavi ve beam-on slresi GK sistemine gore disuk

bulunurken, Gradyent indeks GK sistemine gore yiksek
bulunmustur. Ayrica sistemler arasinda normal beyin dozu
karsilastirildiginda  anlamli  bir  farkliik  bulunmadigi

gOsterilmistir (Sekil 2 b).

Tar

got # Target vol. (cc) Conformity index

GKP RPA

(a)
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Gamma Knife RapidArc

Mean Std. Mean Std. P

(b)

Sekil 2 (a). LINAC tabanli (A) ve GammaKnife (B) icin doz dagilimi (b) Konformite indeks ve gradyent indeks karsilastirmasi (A) , Normal

beyin dozu karsilastirimasi (B).

> 6 coklu lezyon?

Intrakraniyal timérler icin, Radyasyon Onkologu tarafindan
belirlenmis hedeflerin tedavi secimi bircok planlama
opsiyonu icin verilecek karara baglidir. Bundan dolayi CK,
linac tabanli ve GK sistemleri icin mikemmel plani
bulmanin imkansiz oldugu agiktir. GK sistemi, bir ¢ok
calismada diger sistemler arasinda en ylksek konformalite
ve en dlsiik gradyent index’e sahip ancak diger sistemlere

gore beam on siresi en fazla olarak bulunmustur. Bu
ylizden tedavi modalitesinin seciminde 0zellikle kritik
organla ilgili klinik getiri Gzerine etkili olan plan kalite
parametrelerinin etkisi degerlendirilmeli ve hangi tedavi
modalitesinin hastaya uygun olup olmadigi hastaya ve
timore spesifik olarak karar verilmelidir.

Superior

Right /

Volume Per Target (cc)

V (12 Gy)

GK

12

(a)

(b)

Sekil 3. (a) 12 lezyonlu beyin metastazi (b) dort farkl tedavi modalitesi icin 12 Gy alan beyin hacimlerinin karsilastirmasi.

AKCIGER SBRT

Genel olarak farkh tedavi bolgeleri igin farkl teknolojilerin
karsilastirildig SBRT tedavilerine baktigimizda,
karsilastirma calismalarinin en sik "akciger" bolgesi icin
yapildigini goérlyoruz. Akciger SBRT tedavisinde farkli
teknolojilerin karsilastirildigi calismalarin en temelindeki iki
calisma 2010 yilinda Ding ve arkadaslarinin [15] ve 2013
yllinda Chan ve arkadaslarinin [16] yaptiklar ve akciger
SBRT tedavilerinde linak tabanh sistemler ile CyberKnife
sisteminin karsilastirildigr calismalardir. Her iki calismada
da akcigerdeki lezyonun lokalizasyonuna bagli olarak

tedavi modalitesi secimi yapilmasi gerektigi ile ilgili benzer
sonuclar  verilmektedir. Linak tabanh sistemler ile
Cyberknife  sistemi  akciger  dozlari  bakimindan
karsilastirnldiginda Tablo 2'de de gosterildigi gibi 20 Gy
alan akciger hacmi (V2ogy), her iki tedavi modalitesi icin de
benzer bulunurken tiimér hacminin artmasiyla Vi, ‘in
arttigi ve bu artisin, timér hacmi ve sekli ile glcli korele
oldugu gosterilmistir.  Ancak disik doz bdlgesine
baktigimizda bu durumun degistigi ve iki farkli tedavi
modalitesi i¢inde timor yerlesiminin akciger doz dagihmi
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Sekil 4. On, orta ve arka yerlesimli timérler icin Cyberknife ve Linak tabanli SBRT tedavisinde Vg, karsilastirimasi.

Buna gore Cyberknife'in Linak tabanli sistemlere gére daha
hassas oldugu ve timoér ©n goégus duvarina yakin
lokalizasyonda oldugunda Cyberknife’'in Linac tabanli
sistemlere gore akcigere daha az doz ilettigi, ancak timor
lokalizasyonu posteriora daha yakin oldugunda durum tam
tersine donerek akciger dozunun Cyberknife ile daha yiiksek
bulundugu gosterilmistir (Tablo 2). Cyberknife ve Linak
Tabanh akciger SBRT'sinde timdr lokalizasyonunun DVH
lUzerine etkisi sekil 5'de gosterilmistir. Meydana gelen farkin
iki modalitenin birbirinden farkl bircok karakteristige sahip
olmasindan kaynaklandigini biliyoruz. Ornegin Cyberknife
SBRT tedavi planlar (pratikte 100'den daha fazla) Linak-
tabanl sistemlere (7-10 demet) gore daha cok demet
kullanir. ~ Ayrica, robotik  kolun  sinirli  ulasabilir
pozisyonundan dolayi Cyberknife demetlerinin hicbiri tedavi

4] 7 8

masasinin altindan iletilemez. Bu ylizden posterior gogis
duvarina yakin yerlesimli timdrler icin Linak tabanli SBRT'ye
gore Cyberknife ile akcigere daha ylksek doz verildigi
gOsterilmistir.  Yapilan her iki c¢calismada da farkh
modalitelerin kullanimi ile akciger dozu, butiin hastalar igin
tolerans degerlerin altinda kaldigi icin farkli tedavi
modalitelerinin kullaniminin klinige yansimasinda anlamli
farklihk  gozlenmeyebilir  ancak gelecekte yapilacak
calismalarin etkisinin belirlenmesi gerekir. Akciger SBRT
tedavisinde tedavi modalitesi se¢ciminde bir baska 6nemli
konu ise tedavi planlamasinda kullanilacak algoritmanin
onemidir. Elimizdeki sistemler degerlendirildiginde akciger
icin heterojeniteyi dikkate alan bir algoritma kullaniimasi
gerektigi asikardir.

Tablo-2. V;ys, ve 1000 cm’® akcigere iletilmis minimal doz.

v Mmmm‘f’ Dose to
Patient | 20 1000 en?’ Iung (Gv) Tumor Position
CvberKnife Linac CyberKnife Linac

1 0.34% 1.34% 3.27% 2.55 577 Anterior
2 1.19% 3.67% 3.11% 2.86 4.28 Anterior
3 0.91% 4.31% 4.90% 2.07 2.35 Middle
4 4.75% 16.32% 13.37% 8.36 6.96 Middle
5 1.49% 2.16% 2.59% 3.76 2.30 Posterior
6 1.74% 9.11% 6.95% 7.86 4.10 Posterior
7 0.53% 2.21% 2.74% 2.75 2,91 Posterior
8 1.02% 4.83% 5.67% 5.85 4.00 Posterior

mean

+std 1.5%=1.4% 5.5%=5% 5.3%+3.6% 4.2£2.6 3.8x£1.6 —

Cyberknife ve Linac tabanli SBRT modalitelerini karsilastiran bu iki calismanin sonuclari genel olarak degerlendirildiginde,
dozimetrik, timoér kontroli ve normal doku korunmasi temel alinarak timor lokalizasyonuna gore tedavi modalitesi
seciminde bu iki calismanin bizim icin genel bir yol gosterici olabilecegini sdyleyebiliriz.

Eger tiimor merkezi yerlesimli ise?

Merkezi yerlesimli akciger lezyonlari 3 fraksiyonda 60 Gy dozla tedavi edildiginde bircok toksisite (Grade 4-5) gozlenir [17-
19]. Ancak, fraksiyon sayisi arttirildiginda ve fraksiyon basina doz azaltildiginda merkezi yerlesimli timérler icin daha basarili
getiriler raporlanmistir [20-21]. Gulincel olarak, Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) merkezi yerlesimli timorler igin
glvenli fraksiyonasyon semasini belirlemek icin doz arttirimi calismasini (protokol 0813) yiirlitmuslerdir [22]. Doz semalarinin
modifikasyonunun yaninda, modern iletim sistemlerinin gelistiriimesi ile de daha iyi doz dagilimlari elde edilmesi

saglanmistir.

Elimizde SBRT tedavi secenedi olarak Robotik tabanli (CK), linak tabanli ve Helikal Tomoterapi (HT) var ise

"Merkezi yerlesimli timorlerin tedavisinde hangi tedavi modalitesini kullanmak daha uygun olur?" sorusuna Kannrunimit ve
arkadaslarinin 2015 yilinda yaptigi calismada énemli ipuclari verilmektedir [23].
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Aslinda elimizdeki tim tedavi sistemleriyle RTOG

protokollerine gdre deneyimimiz oraninda klinik olarak
kabul edilebilir tedavi planini yaratmak mimkiindir ancak
ozellikle merkezi yerlesimli akciger timorlerinde timorin
kritik organa yakinligindan dolayr kritik organ dozunun
disuk olmasi yani GI'nin dusik olmasi kritik organlarin
acisindan

organ toksisitesinin azaltilmasi son derece

onemlidir. Calismada farkli timor lokalizasyonu, boyutu ve
kritik organa yakinliklarina gére farkli timorlere sahip hasta
gruplarn segilmis, buna goére PTV boyutunun ve PTV'nin
merkezi kritik organlarla overlap derecesinin tedavi
platformu seciminde ne derece dnemli oldugu calisiimistir.
Sekil 6'da VMAT, HT ve RR planlarinda ayni aksiyel kesit icin
doz dagilimi karsilastirilmasi gosterilmistir.

Sekil 6. VMAT, HT ve RR planlarinda ayni aksiyel kesit icin doz dagilimi karsilastirimasi (Soldan saga).

Calismanin sonuglarina gore, PTV boyutunuz ne olursa
olsun, PTV'nin kritik organla overlap derecesi %10'dan
kiclkse robotik tabanli radyocerrahi sistemi ile en iyi fall-
off ve en dislk akciger dozunun saglandigi, eger PTV'nizin
overlap derecesi %10'dan blylikse hem VMAT hem HT'nin
iyi bir plan kalitesi sagladigi gosterilmistir (Sekil 7). Ancak
eger PTV boyutunuz buyitkse, VMAT teknolojisinin tedavi
sUresini azaltmanin yaninda daha disik akciger dozu da
sagladigi gosterilmistir.  Tumor boyutunun artmasi ile,

Cyberknife'ta non-coplanar demet sayisi arttigindan linak
tabanli sistemlere gore daha genis dusik doz bdlgesi
olusmaktadir. Tam tersi tim&r boyutu kiicildigiinde Linak
tabanli sistemlerle yapilan planlar ile daha az korformalite
ve MLC kalinh@inin limitasyonundan dolayr normal dokuya
daha fazla doz leakege'i verilmektedir. Oysa Cyberknife'ta
cone kolimatdér sistemi oldugundan o6zellikle kuguk
timorlerde mikemmel doz konformitesi
saglanabilmektedir.

PTV-OAR overlap
derecesi

PTV’nin
< %10

PTV’nin
> %10

| Kiiciik PTV .| BiyikPTV .~ Kiigiik PTV
l Robotik tabanli l e Tl
(Cyberknife) (VMAT) sl

Sekil 7. Merkezi yerlesimli akciger timorlerinde SBRT modalitesi seciminde klavuz gizelgesi.
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KARACIGER SBRT

Karaciger SBRT'sinde bugiin bircok gelismis radyoterapi
teknigi kullanilmasina ragmen gec¢miste radyasyona bagli
yuksek riskli karaciger toksisitesine sebep oldugu
dustnuldiginden radyoterapinin  kullanimi  sinirli idi.
Simdilerde SBRT teknigi karaciger lezyonlarinin tedavisinde
disuk fraksiyon sayilarinda tiimére yiiksek dozu dogrulukla
verirken ¢evre dokular korumasindan dolayr siklikla
kullanilmaktadir. Karaciger paralel organ oldugu igin,
secilmis karaciger bolgesine ylksek dozlarin verilmesi
glvenli olarak dustnllmektedir [24]. SBRT uygulamasinda
radyasyona bagl karaciger toksisitesi icin bircok karaciger
kisitlayici doz onerilmektedir. Schefter ve ark. [25]lari
minimum normal karaciger hacminin 700 ml'sinin 3
fraksiyonda 15 Gy maksimum doza izinli oldugunu
gostermiglerdir. Bu kisitlayici dozlarda birgok toksisite
gorilmemistir. Timmerman ve ark’lari 700 mL kritik hacim
icin  maksimum 17.1 Gy'lik dozun guvenli oldugunu
gosterirken [26], AAPM TG 101'de 700 ml'nin altindaki
hacimler icin 3 fraksiyonda 19.2 Gy'lik doz treshold dozu
olarak onerilmistir [27].

Karaciger SBRT tedavilerinde tedavi modalitesinin
seciminde kriter belirlemek icin literatire baktigimizda
akciger SBRT'sinde oldugu gibi Gcli cihaz karsilastirmalarini
goremiyoruz. Literatiirde en sik Cyberknife ve Linak Tabanl

sistemlerin  karsilastinldigi  ¢alismalari  goriyoruz. Genel
olarak calismalarin sonuclarina bakildiginda Paik ve
ark/larinin  calismasinda [28] da gOsterildigi  gibi

Cyberknife'in Linak tabanli sistemlere gore daha iyi PTV doz
konformalitesi sagladigi (Tablo 3) ancak normal karaciger
doz volim histogramlari karsilastirldiginda yuksek ve disik
doz bdlgelerinde iki sistem arasinda farklliklar bulundugu
gOsterilmistir (Tablo 4). Sekil 8'de RapidArc ve CyberKnife
planlari icin aksiyel, koronal ve sagital kesit doz dagilimi
karsilastirmasi  gOsterilmistir.  Yiksek doz bdlgesinde
Cyberknife'in dislik doz bolgesinde ise linak tabanl
sistemlerin daha iyi normal karaciger dokusunu korudugu
gOsterilmistir [28]. Bu ¢alismada tedavi sliresinin kisa olmasi
ve duslk doz bolgesinde karaciger dozunun robotik tabanli
sistemlere gore daha iyi korunmasindan dolayi linak tabanl
sistemler tercih edilmistir.

Tablo 3. Planlanan hedef hacim kapsamalarinda dozimetrik parametreler

Variable RapidArc CyberKnife p-value

D... (Gy) 65.8 + 1.9 735+0.7 <0.001

D.... (Gy) 57.9 + 1.4 570 + 1.9 0.034

D esn (GY) 622+ 1.0 66.8 £ 0.6 <0.001

Cl 1.13+£0.10 1.05 £ 0.02 <0.001

HI 1.10 £ 0.03 1.23 £ 0.01 <0.001
D,.a. maximum dose; D, minimum dose; D,...,, mean dose; Cl,
conformity index; HI, homogeneity index.

Tablo 4. Normal Karciger icin dozimetrik parametreler

V, (%) RapidArc CyberKnife p-value
V, 845+ 173 921+ 124 0.042
V, 70.7 + 21.5 81.5+ 186 0.036
Ve 645+ 223 N7+219 0.189
Vi 50.4 + 187 50.4 + 23.3 0.969
Ve 359 + 15.1 35.1+ 19.9 0.703
V,, 308 + 13.5 30.1+17.8 0.726
V,, 244+ 113 240+ 14.6 0.774
Vs 121+ 6.2 135+ 86 0.680
Vi 65+ 35 82+54 0.347
Ve, 33+ 17 42+28 0.355
Ve, 0.4 +0.2 0.3 +0.2 0.011
D.... (Gy) 647 + 1.5 64.3 + 1.4 0.205
D,.ear (GY) 136+ 4.8 145+ 6.0 0.432
V,, volume receiving y Gy or more; D, maximum dose; D, mean
dose.
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Sekil 8. (A) RapidArc ve (B) CyberKnife planlari icin aksiyel, koronal ve sagital kesit doz dagilimi karsilastirmasi.
SPINAL METASTAZ SBRT

Gorintu takibi tekniklerinin gelismesi ile LINAC tabanli
hipofraksiyonel ekstrakraniyal radyocerrahi ya da SBRT,
primer ve metastatik lezyonlar icin efektif ve guvenilir bir
tedavi olarak kabul edilmektedir [29-30]. Spinal
metastazlarin isinlanmasinda da Robotik tabanli, Linak
tabanli ya da Helical Tomoterapi gibi SBRT cihazlarinin
timu kullanilmaktadir. SBRT teknolojileri arasindaki GI ve
konformalite indeksi karsilastiriimalarina bakildiginda tiim
sistemler SBRT yapabilme kabiliyetine sahip oldugunu
goruyoruz.

2016 yilinda spinal metastazlarin SBRT tedavisinde
sistemler arasinda karsilastirma yaparak tedavi cihaz
seciminde bize yol gosterecek bir calisma yayinlandi [31].
Bu calisma torasik spinal metastaz SBRT'si icin dort farkh
tedavi modalitesini  karsilastiran ilk ¢alisma olma
ozelliginde ayni zamanda. Calismada CK, HT ve LINAC-
tabanl iki tedavi teknigi (VMAT ve IMRT) 6 body tip ve 6
body+pedikil tip izole torasik spinal lezyonlar icin
karsilastirilmistir. Bir body+pedikll tip spinal metastaz

vertebral
body

vertebral
body
ve pedikiil

SBRT planinin aksiyel doz dagilimi karsilastirmasi sekil 9'da
gosterilmistir. Bu calismaya gore tedavi sonucunu cihaz
farkliliklarina gore etkileyen en bilylk faktorin isinlanan
vertebranin isinlanan volimi, yani isinlanan bolimin
sadece vertebral body ya da vertebral body+pedikil
olmasi  oldugu gosterilmistir.  Vertebral body tip
metastazlarda CK, HT ve VMAT, IMRT'ye gore daha keskin
GI ve kiglk penumbra goOstermistir. Bu ¢ modalite
arasinda VMAT diger SBRT modaliteleri arasinda en kisa
tedavi siresi, en disiik MU ile body-tip metastazlar icin ilk
tercih olarak onerilmis ve daha kisa tedavi siiresi ile VMAT
body-tip metastazlar icin ilk secenek olarak 6nerilmistir.
ikinci secenek olarak CK ya da HT &nerilmistir. Ancak eger
tedavi bdlgesi olarak vertebral body+pedikil alinacaksa
VMAT ile kiyaslandiginda MU ve tedavi siresine ragmen
HT tercih edilmesi &nerilmistir. Body+pedikil lezyonlarin
daha irregular ve daha buyik bir PTV'ye sahip olmasindan
dolayr CK'nin, HT ve RA ye gore keskin GI ve kiguk
penumbra sagladigi gosterilmistir.

Sekil 9. Body+pedikil tip spinal metastaz SBRT planlarinin aksiyel doz dagilimi karsilastirmasi. (A) CyberKnife (B) Helikal Tomotherapy (C)
VMAT (D) IMRT.
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PROSTAT SBRT

Son zamanlarda, prostat kanseri tedavisinde Cyberknife
tedavisi ile umut verici gelismeler yayinlanmistir [32-35].
Cyberknife  sistemi, tedavi iletiminde keskin doz
gradyentiyle coklu izosentrik olmayan demet kullanarak
dogru IGRT'si ile dogrulukla tedavi edebilen bir sistemdir.
Prostat SBRT tedavisinde hem robotik hem de Linak tabanli
tedavi planlariyla doz dagilimi ve dozimetrik parametreler
bakimindan klinik olarak kabul edilebilir plan yaratmak
mimkindir. ki tedavi modalitesi arasinda dozimetrik
olarak farliliklar olmasina ragmen planlar klinik olarak ayirt
edilemeyebilir. Ancak Linak tabanli sistemlerle yaratilan
VMAT tekniginin en Onemli avantajl ¢ok yaprakl
kolimatoriin iyi uzaysal rezollisyonu ve arc terapinin
dogasindan dolayr mikemmel bir doz konformalitesine
sahip olmasidir. Ayrica VMAT ile bir ¢ok calismada da
gosterildigi  gibi mesane ve rektum gibi yakin kritik
organlarin daha iyi korunmasi saglanmaktadir. CK
sisteminde radyasyonun konformal olmayan demetlerle
iletiimesinden dolayl sicak ve soguk noktalar olusur. Bu
noktalar Linak tabanli sistemlere gére daha heterojen bir
doz dagilimina sebep olur. Lin ve arkadaslarinin yaptigi
calismada [36] hastalar iki grupta incelenmislerdir. Birinci
grupta hastalar rektum’un Dmax doz sinirlamasina gore (36

CyberKnife

RapidArc

Dose percentage

Gy'den fazla alan rektum hacminin 1 cm®den az almasi)
planlanirken (grup 1), ikinci gruptaki hastalar rektum’un
DVH doz sinirlamalarina (V50<50%; V80<20%; V90<10%,
V100<%5) (grup 2) goére planlanmistir. Grup 1 ve grup 2
hastalari icin Rapidarc ve CK planlarinin doz dagilimi Sekil
10 (a) ve (b)'de gOsterilmistir.

Duslik doz bolgesi icin CK planlari ile VMAT planlar
karsilastirildiginda CK ile daha buyik V5 bolgesi ve
rektumda daha genis dusik doz bolgesi gorilmuistir.
Bunun birinci sebebi VMAT'In CK planlarina gore izosentrik
demet iletimi ve CK planlarinda non-izosentrik yonlerde
gorilen yayllmanin ark planlarinda butin dozun ark
dizlemi boyunca biriktiriimesindendir. CK ile kiiglk aralikta
doz iletiminden dolayr hedefe benzer dozu iletmek icin
gerekli olan MU daha fazladir. Ayrica CK planlari ile VMAT
planlar karsilastirildiginda iki sistem arasindaki iletim
etkinligi CK tekniginin real time tracking icin implante
fiducial markir kullanilmasindan dolay! tedavi suresini
arttirmaktadir. Sekil 11 (a) (b) ve sekil 11 (c) (d)'de 1 ve 2.
Grup hastalar icin Cyberknife ve Rapidarc teknikleri icin
ortama doz volim histogrami karsilastirmasi gosterilmistir.

CyberKnife

RapidArc

Sekil 10. (a) grup 1 hastalar i¢in Rapidarc ve CK planlarinin doz dagilimi (b) Grup 2 hastalar igin Rapidarc ve CK planlarinin doz dagilimi.
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Sekil 11. (a). Grup 1 hastalarinin Planlanan Target Volume (PTV) acisindan CK (diz ¢izgi) ve RapidArc (kesikli cizgi) teknikleri icin
ortalama DVH karsilastirilmasi. (b) Grup 1 hastalarinin Rektum hacmi icin ortalama DVH karsilastiriimasi (b) Grup 2 hastalarinin
Planlanan Target Volume (PTV) acisindan ortalama DVH karsilastiriimasi. (€) Grup 2 hastalarinin Rektum hacmi icin ortalama DVH
karsilastirilmasi. Gri bdlge CK ve RA planlari arasindaki istatistiksel olarak anlamliligi (P<0.05) ifade etmektedir.

Cyberknife'in RapidArc'a gore tedavi siiresinin uzun olmasi ortalama 39 dakika iken, RA ile 3 dakika olarak
dezavantaji Cyberknife’in yeni versiyonunda output hizinin bulunmustur. Bu farkliliklar sistemlerin farkli dogasindan
arttirlmasi ile giderilmistir. Apilan son ¢alismalardan CK ve kaynaklanmaktadir. RA, CK'ya gére tedavi suresini azaltirken
RA'nin yeni versiyonlarinin karsilastiriimasi [37] ile sonuglar konformal doz dagilimini yaratmak icin daha iyi bir

CK ile kiyaslandiginda farkli PTV marjlari altinda bile RA'nin potansiyel oldugu gosterilmistir. lyi dozimetrik dagilim,
daha distik doz bolgesi ve daha yiksek konformalite daha kisa tedavi siresi, lokalize prostat kanseri SBRT
sagladigi gosterilmistir. Ortalama tedavi siresi CK ile tedavisinde RA'I CK'ya gore daha ustiin kilmaktadir.

onugta; Ozellikle SBRT metodunda hasta se¢imi 6nemli bir konudur. Cyberknife tedavisinin RapidArc

tedavisi ile kiyaslandiginda en oénemli dezavantaji uzun iletim suresidir. Uzun tedavi siresi, hastanin

konforunun bozulmasi ve fraksiyonlar arasi hasta hareketine sebep olmaktadir. Bundan dolayl hasta
hareketine bagli belirsizligi dnlemek icin yeterli marj kullanilmalidir. Bu ylzden kisa tedavi siiresi her zaman
avantajlidir. Ancak Cyberknife tedavisinde tedavi marjlarinin azaltiimasina yardimci olmak icin cesitli takip
yontemleri kullanildigindan bu iki cihaz arasinda tedavi zamanlarini karsilastirmak uygun olmaz. Bu sekilde
distindigimizde her sistemin kendine ait avantaj ve dezavantajlari oldugunu goériyoruz.
Tim bu soylediklerimizden tedavi modalitesi seciminde sahip oldugumuz cihaz teknolojisi kadar, gincel
yayinlarin ve ilgili tedavi alani igin belirlenmis protokollerin takip edilmesinin de dnemli oldugunu sdyleyebiliriz.
Ancak bunun yaninda deneyimin édneminin de biyiik oldugunu séylemek yanls olmaz. Ornegin linak tabanl bir
sistemle de non-coplanar alanlar kullanarak, daha dar MLC kalhnhgi ve FFF enerjileri kullanarak iyi bir PTV
kapsamasi ile kritik organlarin daha iyi korundugu planlar yaratmak mimkdanddr. Bildigimiz gibi blttin SRS/SBRT
tedavi cihazlarina sahip olmamiz mimkin degildir bu ylzden burada 6nemli olan sahip oldugumuz tedavi
cihazinin yeteneklerinin bilincinde olarak sahip oldugumuz potansiyeli en iyi kullanarak en iyi plani yaratmaktir.
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SRS/SBRT OZEL YAZI

SRS/SBRT Kalite Kontrolii: Cihaz ve Hasta Bazli Kalite Kontrol
Yontemleri

Fiz.Uzm. Bora TAS

Stereotaktik Radyocerrahi (SRS) / Stereotaktik Vicut
Radyoterapisi (SBRT) tedavi teknikleri bilindigi gibi oldukga
yiksek dozlar kigiik boyuttaki hedef hacme verirken, hedef
hacmin disinda ise keskin doz gradientinin yiksek
hassasiyet ve dogrulukla uygulanmasi islemidir.

Kafa ici ve kafa disi sekilde uygulanan bu tedaviler; yuklu
parcaciklar (Proton, Karbon vb.), Gammaknife, Cyberknife,

Tomoterapi ve Lineer hizlandinca  cihazlan ile
gerceklestirilmektedir. Kliniklerin olasi hatalari minimuma
indirgemesi icin SRS/SBRT tedavilerine ge¢meden &Once
kritik ~ bir  hazirhk  strecinden gecmelerinde fayda
bulunmaktadir. Bunlardan bahsetmek gerekirse;

ortaya konmalidir.

7). Calisanlarin egitimine 6nem verilmelidir®,

1). Uygulanacak SRS/SBRT programinin kapsami ve hedefi belirlenmelidir.
2). Tedavi modaliteleri, doz-fraksiyon semalari ve tedavi planinin amaci klinik hedefler dogrultusunda

3). Hasta pozisyonlanmasi, tedavi uygulanmasi ve dogrulamasi icin gerekli ekipmanlar, her bir tedavi
modalitesi ve tedavi semasi icin belirlenmelidir.

4). Calisanlarin SRS/SBRT tedavilerine entegrasyonu igin ihtiyaclar ortaya konmalidir.

5). Kabul ve devreye alma testleri icin prosedirler hazirlanmalidir.

6). SRS/SBRT simulasyonlari yapilmali, tedavi planlama, uygulanan doz ve dozun dogrulanmasi,
raporlama ve rutin kalite kontrol (QA) prosediirleri belirlenmelidir.

SRS/SBRT tedavilerini yuksek dogruluk ile
gerceklestirebilmek icin 3 Boyutlu Konformal ve IMRT/VMAT
tedavilerine gore daha kapsamli kalite kontroller ile daha
disitk tolerans degerlerine sahip olmamiz gerekmektedir.

SRS/SBRT tedavi teknikleri icin AAPM Task Group 40'da
verilmis olan tolerans degerleri gecerli olmakla birlikte baz
yeni tolerans degerleri AAPM'in Task Group 142 raporunda
mevcuttur®?. Belli bash degisiklikler Tablo 1. verilmistir.

Tablo 1. AAPM Tast Group 142'de SRS/ SBRT i¢gin degisen tolerans degerleri

Cihaz da Mekanik olarak 3 Boyutlu IMRT / VMAT SRS / SBRT
Lazer Lokalizasyonu 2 mm 1 mm <1mm
Kolimatdr boyut gostergesi 2 mm 2 mm 1 mm
Tedavi masasi pozisyon 2mm/1° 2mm/1° 1 mm/0.5°
gOstergesi
Mekanik izomerkez ile
. 2 mm 2 mm
radyasyon izomerkez uyumu 1 mm
Gériintiileme de Diizlemsel
KV ve MV port icin
Pozisyonlama /
< < <
Tekrarlanabilirlik <2 mm < 2mm <1mm
Gorilntileme ve tedavi
. <2mm <2mm <1 mm
koordinatlari uyumu
Cone Beam CT (kV ve MV)
Gorilntileme ve tedavi
. <2 mm <2mm <1 mm
koordinatlari uyumu

Kiclk alan dozimetrisinden veya modellemesinden gelebilecek hatalar, SRS/SBRT tedavisinde blylk problemlere yol
acabilmektedir. Bu yliizden SRS/SBRT tedavisine gecilmeden ilk etapta kiiclik alan dozimetresinde kullanilan ekipmanlarin ve
sonuglarin literatlr taranarak kontrol edilmesinde buyik énem vardir.
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IMRT/VMAT tedavileri icin de onemli olan mekanik
izomerkez ile radyasyon izomerkez uyumu SRS/SBRT
tedavi teknikleri ile daha da fazla énem arz etmektedir.
Bunun en onemli nedeni kicuk hacimli hedeflerin
Isinlanmasi ve Flattening Filter Free (FFF) enerjilerinin
kullaniliyor olmasindandir. Bilindigi gibi FFF enerjilerinde
merkez de yuksek doz varken, alan kenarlarina dogru
gidildikge doz miktari azalmaktadir ve kurulum esnasinda
radyasyon izomerkezinin, mekanik izomerkezle uyumunun
saglanmasi  bilyik ©nem arz etmektedir. Mekanik
izomerkez; gantry'nin, kolimatér'in ve masa’nin rotasyonel
hareketinden bagimsiz olarak elde edilen kesisim
noktasidir, bu noktanin radyasyon izomerkezi ile uyumu
Winston-Lutz (Ball-bearing) testi ile kontrol
edilebilmektedir. Ayni  zaman da IGRT (OBI/XVI)
goruntuleme sistemlerinin izomerkezinin cihazin mekanik
izomerkezi ile uyumu yine Winston-Lutz testi ile kontrol
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edilebilmektedir (Sekil 1.). Junfang ve ark’ yaptigi
calismada coklu metastazlarda kullanilan tek izomerkez
yontemi veya collision'in énlenmesi icin kullanilan off
izomerkez yontemiyle uygulanan tedavilerde Winston-Lutz
testinin sadece izomerkez noktasinda yapilmayip, 3 cm ve
5 cm ilerisinde MLC kullanilarak gerceklestirildiginde, 3
cm’e kadar 1 mm’nin altinda, 5 cm’de ise 1.72 mm'e kadar
sapma bulmuslardir.  SRS/SBRT tedavilerinde MLC
kullanildiginda bu sonucun 1 mm'nin altinda kalmasi
hedeflenmektedir. Sonugclar dikkate alindiginda, Winston-
Lutz testinin sadece mekanik izomerkez de degil, disinda
da uygulanarak cihazimiz icin tolerans degerlerin

belirlenmesinin, tedavi planlamasinda izomerkez seciminde
fayda saglayacagi elde edilmistir. Her enerjinin radyasyon
izomerkezi farkl olabilecegi igin bu testlerin her bir enerji
icin ayri ayri uygulanmasinda fayda vardir.

Sekil 1. Winston-Lutz (Ball-bearing) testi

Ayrica, tedavide kullandigimiz Surface Guided Radiotherapy (SGRT) veya IGRT sistemlerinin de (Solunum takip sistemleri,
ultrason takip sistemleri, vb.) izomerkez uyumu gerekli periyotlarla sisteme uygun kalite kontrol testleri kullanilarak kontrol
edilmelidir (Sekil 2. ve Sekil 3.). Yine AAPM Task Group 142'nin tavsiye ettigi fantomlar vasitasiyla end-to-end testlerinin
gerceklestirilmesi ile olusan kiiclik hatalarin kiimulatif toplamini gérme imkanina sahip olabilmekteyiz.

& QC Passed

QC results (mm)
0.3 RT, 0.3 ANT, 0.3 SUP

Sekil 3. Clarity Ultrason Takip Sistemi QC
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MLC kalite kontroli icin yapilan picket fence, hiz, lif
pozisyon dogrulu, gegirgenlik, lif pozisyon
tekrarlanabilirligi, spoke shot, step and shoot ve sliding
window segment testleri SRS/SBRT kalite kontrolU icin de
AAPM Task Report 50 ve 142 'de belirtildigi gibi belirli
periyotlarda uygulanmalidir®®.

SRS/SBRT tedavisinde kalite kontrol, kullanilan sabitleme
ekipmanlarindan, hedef hacmin ve saglam organlarin
konturlanmasi icin kullanilan gériintileme sistemlerinin
distorsiyonuna, tedavi planlama sisteminde kullanilan
algoritmadan, algoritmanin dose to water'a gére mi yoksa
dose to medium'a gore mi hesaplama yaptigina,
hesaplama igin secilen grid size'dan, hasta bazl kalite
kontrole kadar bircok alanda olabilecek hata payini
minimuma indirmek o©nem arz etmektedir. SRS/SBRT
tedavilerinde kullanilan yiiksek doz hizlar ve kiglk alan
isinlamalarindan dolayl hasta bazli kalite kontrolde bazi
belirsizlikler mevcuttur. Oncelikle lcim yapilacak sistemin
hassasiyeti konusunda piyasadaki sistemlerin literattr
arastirmasinda fayda vardir. 1 Boyutlu (TLD, Iyon odasi vb.),

reference Gose mamm ‘o) Relatve entered vake 4501

JORRIRRRRAR B
SEONDONEEN0

 ASenemeMCEFFFcom Reconsinucted wih 13052016 17.00.00, Machine: Gaz:

2 Boyutlu (Film, 2B Array vb.) ve 3 Boyutlu (Jel, Compass,
Archeck vb.) hasta bazli kalite kontrol ydntemleri
mevcuttur. Cavalli ve ark.® yapmis oldugu calismada yiiksek
doz gradientlerinin oldugu SRS/SBRT tedavileri igin
olusabilecek hatalarin belirlenmesinde 3 Boyutlu anatomik
veriler Uzerindeki doz dagilimlarini organ bazli olarak elde
ederek, DVH kiyaslamasi gerceklestiren sistemlerin (Sekil
4.) IMRT/VMAT tedavilerinde de kullanilan y (2mm/2% -
3mm/3%) analiz yontemine gore daha hassas sonuclar
verdigini bulmuslardir. Yapilacak y (2mm/2% - 3mm/3%)
icin y < 1 gecer, y > 1 gecmez analizinin’ yapilmasina ek
olarak, y ortalama < 0.6 degerinin de dikkate alinmasinin
hasta bazli tedavi kalite kontroli acisindan daha detayh
bilgi verdigi igin literatlirde yerini almistir. Tedavi esnasinda
online hasta bazl kalite kontroll, gerek log-file kontroli
olsun, gerekse hastadan elde edilen ¢ikis dozunun dedekte
edilmesi olsun her gegen giin gelistirilen sistemlerle
mumkiln hale gelmeye baglamistir.

RaySeafll -
2 Octector Commes.

7320 Pun verscan
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SRS/SBRT OZEL YAZI

Go6z Gukuru ve Goz I¢i Tiimérlerinin Tedavisinde Radyoterapi Teknikleri Ve Fizigi

Fiz. Dr. Songil KARACAM
Fiz. Dr. Nazmiye DONMEZ KESEN
Prof. Dr. Ahmet Murat SARICI

Plak tedavisi (brakiterapi) ve radyocerrahi gibi radyoterapi teknikleri, cerrahi (entikleasyon), kemoterapi ya da lazer tedavi
teknikleri gibi retinablastom, uveal melanoma ya da bazi kanser tirlerinin g6z igine metastazlarinin tedavisinde
kullanilmaktadir. Goézlin c¢ikarilmasi gibi organ kaybi, hasta psikolojisini bozmakta ve daha sonraki yasamini olumsuz
etkilemektedir. Klinik ¢alismalarda, orta blyuklikteki melanomlarda enikleasyon ile plak tedavisi arasinda yasamsal beklenti
yonunden bir fark olmadiginin goérilmesi, géz koruyucu tedavilerin dnemini arttirmistir. MedFiz@online dergisinin bu
sayisinda plak tedavisini ve radyocerrahiyi basari ile yapan Istanbul Universitesi Capa ve Cerrahpasa Radyasyon Onkolojisi
Departmanlari’ndan medikal fizik uzmanlari Songll Karacam ve Nazmiye Donmez plak tedavisinin fizik tarafini bizimle
paylasirken, Okiiler Onkolog Dr. Ahmet Murat Sarici ise klinik tarafini bizimle paylasti. Konu ile ilgili tim katki ve sorularinizi
dergimizin email adresine (medfiz@gmail.com) yazarak bizimle paylasabilirsiniz.

1. Episkleral Brakiterapi
Collaborative Ocular Melanoma Study (COMS), g6z

uygulamalari icin altin karisim plaklarin standart plak olarak
kullanilmasini ve bu plaklarin iginde kullanilacak diisik doz
hizina sahip foton yayan kaynak olarak da '*Ti tavsiye
etmektedir [4,5,6]. Son yillarda g6z uygulamalarinda **I en
stk kullanilan (Amerika kitasinda ilk tercih) izotop olarak
karsimiza cikmaktadir. Ayrica I kadar yaygin olmasa da
0y, 193pd (New York, ABD) ve ozellikle Avrupa Ulkelerinde
1%Ru kaynaklari da bazi kliniklerce tercih edilmektedir (Sekil

Brakiterapi uygulamalarinda ge¢misten guinliimiize bircok
radyoaktif kaynak kullanilmistir (Sekill) [1,2]. Go6z ici
timorlerinin - brakiterapisinde  kullanilacak  radyoaktif
izotoplarin yarilanma omdirlerinin ¢ok kisa olmamasi, doz
hizlarinin  ¢ok yuksek olmamasi ve ucuz olmasi gibi
ozellikleri kaynak seciminde belirleyicidir. 1960l yillarda ilk
uygulamalar ®Co plaklari ile baslamistir. Ancak hem hasta
hem de calisanda korunma zorlugu 6nemli bir problem

olmustur. ®Co plaklari yerini zamanla
1251 106Ry, 198 A, 82T, 2 21r plaklarina birakmistir [31. 2)131
Radyoniiklid Yar1 omiir Ort. Foton Enerjisi Yar tabaka kalinhig:
(MeV) (HVL) (mm kursun)
“Ra 1600 yil 0.83 16
22 R 3.83 giin 0.83 12
0 Co 5.26 il 1.25 11
B¢ 30.2 yil 0.66 5.5
1921 73.8 giin 0.38 6.0
8y 2.7 glin 0.42 3.0
1251 59.4 giin 0.028 0.03
103pg 17.0 giin 0.021 0.02
Sekill-y-i1sini yayan kaynaklarin bazi ézellikleri
Radyoniiklid Yar1 omiir Max. Elekron Yari tabaka
Enerjisi(MeV) kalinhgi(HVL) (mm
kursun)
oy 64 saat 2.27 0.14
95y/2%y 28.2 yll 0.54/2.27 0.14
196Ru/*Rh 372 giin 3.55 0.10

Sekil 2-f isini yayan kaynaklarin bazi 6zellikleri
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121 izotop ozellikleri:

121, koroidal melanom ve retinablastom tedavilerinde yaygin olarak kullaniimaktadir [6]. Niikleer reaktorde Xe-124'Gn bir
notron yakalamasi sonucunda elde edilir. I, **Te'in ilk uyarilma diizeyine elektron yakalamasi yolu ile bozunur. ic
donusiim ve elektron yakalama olaylarini karakteristik X-isinlari takip eder. Titanyum kapstl, 5 keV'den daha az olmak lzere
serbest elektron ve X-isinini absorbe eder [1].

12 radyoizotopu diger radyoizotoplara gore dusiik yar omir (59.4 gin), disik foton enerjisi ve daha az koruma
gerektirmesi gibi sebeplerle géz uygulamalari icin daha avantajlidir. Ancak geleneksel interstisyel kaynaklara goére dozimetrisi
daha komplekstir [1].

Radyoizotop kalici ve gegici implant olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bu amacla, farkli marka ve modelde
kapsilasyonu ve boyutlari benzer fakat aktif kaynak dizayni farkli I seed'leri bulunmaktadir (Sekil 3). interstisyel
uygulamalar igin dusik aktiviteli 6701 model seed’ler 6711 modelle yer degistirirken, intrakaviter uygulamalar ya da ylzey
uygulamalari icin 6702 model seed’ler kullanilmistir (3M Company St.Paul, Minnesota)[1,2,6].

1-125 adsorbed >
on ion exchange 0.6 mm gold 0.05 mm
resin X-ray marker titanium

B i By
S

N

) AN 6701 Tip
+ e rerstrreoelY/
!“ ~ 45 mm >I
[=125 adsorbed on
1on exchange resin 0.05 mm
\ lxl:fmum
W, A
(i) 6702 Tip
o ainarbed 0.06 mm
Ylsalum Sekil 4- [soSeed® 125.516 iyot-125 seed
e ST SU |
0.8 mm|\\ J ) 0.5 mm 6711 Tlp

sekil 3- %I seed'leri

Bunlar disinda baska marka ve modelde *°I seed'leri de bulunmaktadir. (IsoSeed® 125.516 Eckert&Ziegler BEBIG GMBH)
(Sekil 4). Seed'ler titanyum sonlanma sebebiyle iyot seed’leri etrafindaki doz dagiimi anizotropiktir. Bu, kaynak ucunda
disitk doz bolgeleri olusmasina sebep olur. Bu problemi minimize etmek amaciyla rastgele seed dagilimlari olusturulur.

Episkleral plagin hazirlanmasi

Brakiterapi; oftalmolog, radyasyon onkologu, medikal optik sinire marjini<2 mm olan timorlerde centikli, diger
fizikci ve uygulama konusunda egitilmis hemsirenin birlikte timorlerde yuvarlak plaklar tercih edilecek sekilde
calismasini  gerektiren multidisipliner bir uygulamadir. belirlenir. Klinik tercihe bagli olarak farkl dizaynlarda plak
Plagin goze yerlestiriimesi 6ncesi baslayan multidisipliner kullanilmasi mimkindir. Klinigimizde rutin  kullanimda

yaklasim, timor igin  6zel olarak episkleral plagin COMS aplikatori (12-20 mm arahginda 5 farkli boyutta
hazirlanmasi, plagin  goze vyerlestiriimesi, gdzden plak) kullaniimaktadir. Standard COMS plak dizayni (Sekil

uzaklastirilmasi ve hastanin takibi ile devam etmektedir 5) altin alasim plak (ticari ismi Modulay) ve silastik (MDX4-
[6,7]. Plak hazirhiginda ilk asama, kullanilacak plak 4210 bio-medical grade elastomer; Dow Corning Corp.,
boyutunun belirlenmesi ile baslar. Kullanilacak plagin cap, Midland, M) seed taslyici insert'den olusur [8,9].

timorin en buyik capini her sinirda 2 mm asacak sekilde,
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N BEBIG
COMS Insert COII[S Plak = @

I-125 sid

Sekil 5-COMS plak dizayni Sekil 6-a) El yapimi plaklar b) Ticari olarak satilan plaklar

flk uygulamalarda altin alagimdan hazirlanmis el yapimi plaklar kullanilirken son yillarda ticari olarak satilan plaklar daha
yaygin bir sekilde kullaniimaktadir (Sekil 6). Plaklar icerisine yerlestirilen kaynaklar medikal fizikci tarafindan teslim alinir.
Teslim sirasinda kaynaklarin uygun kosullarda teslim edilip edilmedigi (istenen seed sayisi, kursun saklama kabinin
uygunlugu, aktivitenin uygunlugu) kaynak sertifikasindan kontrol edilir (Sekil 7) ve uygulama giiniine kadar radyasyon
tehlikesi uyari isareti bulunan (bu is icin ayrnlmis) calisma alaninda saklanir.

zlnmﬁka: fr umschlossene radioaktive Stoffe =
s:::?ﬁnﬂ:’)’ ) = Eckert &Ziegler
cate for sealed radioactive sources
oSeed®)

(s

‘Bemerkungen, Anagen

For

cense e by an Agreementor Lconsng Sal.

Sekil 7-'’ kaynaklarina ait sertifika rnegi Sekil 8-Plak hazirlanisi

Yerlestirme sirasinda kaynaklarin yere diismesi ya da sigramasi ihtimaline karsilik calisma alani dikkatli bir sekilde dizenlenir
ve Geiger Miuller sayaci uygulama masasinda hazir tutulur. Seed'ler; kursunlu cam arkasindan kaynakla direkt temasa
girmeden, uzun mesafeli cimbizlar kullanilarak silikon insertler igerisine ve ardindan plak icerisine yerlestirilir (Sekil 8).

Yerlestirme tamamlandiktan sonra kaynak sayisi tekrar kontrol edilir ve kursun saklama kabi igerisine yerlestirilir. Kursun
saklama kabi Gzerine uygulama yapilacak olan hastanin adi-soyadi, kaynagin aktivitesi, kag seed yerlestirildigi not edilir.
Seed’ler uygulama ©6ncesi ameliyathaneye kursun saklama kabi icinde radyasyondan korunma prosedurlerine uyularak
ulastirilir. Ameliyathanede uygulama 6ncesi ve sirasinda Geiger Miller sayaci hazir tutulur. Uygulama sonrasi hastadan
cikarilan plak kursun saklama kabina yerlestirilir. Saklama kabi icerisinde depolanmak tizere teslim edilir. Medikal fizikgi
tarafindan teslim sirasinda seed'ler tekrar sayilarak ayni sayida olup olmadiklari kontrol edilir ve uygun saklama kosullarinda
saklanir.

1251 plakta kullanilan altin alasim sebebiyle plak arka yiiziinde olusan diisiik doz hizi mesleki i1sinlanma maruziyetinin diger
uygulamalara gore daha dusiik olmasi avantajini beraberinde getirmektedir. Unscear 2000 raporunda yapilan uygulamalara
ait yillik alinan doz degerleri asagida verilmistir (Sekil 9) [10,11].

Uygulama Yillik Ortalama Doz(mSv)
Diagnostik Radyoloji 1.34
Dis Uygulamasi 0.89
Nukleer Tip 141
Radyoterapi 1.33
121 Brakiterapi 0.004

Sekil 9-Unscear 2000 raporuna gore yillik ortalama doz degerleri
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Episkleral Brakiterapide Tedavi Planlama

Episkleral brakiterapide tedavi planlama ve tedavi sireci cesitli adimlari icerir. Bu adimlar asagida goraldigu gibidir (Sekil

10).

| Hasta secimi

O

| Goruntileme

O

| TPS(TG-43/MC)

O

| Tedavinin uygulanmasi

O

fzlem

Sekil 10-Episkleral planlama ve tedavi streci

Ameliyat Oncesinde bilgisayar ortamina aktarilan timor
boyutlarina  goére  uygulanacak aktivite, seed'lerin
yerlestirilecegi plak boyutlari ve seed yerlesim dagilim plani
on calisma olarak belirlenir ve bu kosullara gore seed, plak
ve seed'lerin yerlestirilecedi plastik insertler ismarlanir.

Dozimetri; termoluminesans dozimetreler, ekstrapolasyon
iyon odalari, film ya da optik sintilatorlerle deneysel olarak
yapilabilir [9,12]. *°I brakiterapi kaynaklari icin AAPM Task
Group No. 43 (TG-43); hava kerma siddeti, geometri, radyal
doz ve anizotropi fonksiyonu gibi parametreleri vererek
hesaplamaya olanak saglamaktadir [13,14]. Son yillarda
Medipix2 olarak isimlendirilen dedektor ve TG-43
formalizm temelli yazihm birarada kullanilarak yeni bir
deneysel metod kalite kontrol amagli kullaniimaktadir [12].
Ancak kullanimda olan pek ¢ok radyoaktif seed dizaynini
deneysel olarak karakterize etmek ve kalibre etmek doz
gradyentinin biytk olmasi, doz hizi araligi, foton enerjisinin
distk olmasi ve dedektor secimi ile ilgili problemler
sebebiyle zordur ve Monte Carlo metotlanyla
dogrulanmalari gerekmektedir (13). Ayrica bircok klinik

BACK: COMS 16n oo
(convex view) SO
B2 g % A
(T v . e X
gt / 5.65mCi
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| & @ b4 ] = ¢ t
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uygulamada g6z plaklar etrafindaki doz dagilimi homojen
ortam ve tam sacilma kosullari kabullyle yapilir. Son
yillarda heterojen ortam icin ve kullanilan plak materyali ve
‘silastik insert'i de hesaba katan Monte Carlo temelli plak
dozimetri similasyonlari énemli bir gelismedir. Task Group
129 plak dozimetrisinde bu konuda tavsiyelerde
bulunmaktadir [9].

Hasta tedavi planlamasinda eksternal radyoterapi tedavi
planlamasinda oldugu gibi bilgisayarli tedavi planlama
yazihmlar  kullanilmaktadir.  Plak  similator; TG-43
formalizmini temel alan her bir seed'den gelen katkiyi
hesaba katan bir yazihlmdir. Bu konuda 3 boyutlu
simulasyon olanagi sunan Bebig plak simulatér programi
(BEBIG GmbH, Berlin, Germany) bir secenek olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Yazilima seed konfigiirasyonu,
aktivite, tanimlanan doz, ve kullanilan aplikator bilgileri
girildikten sonra uygulanan plagin hastada kalis suresi ve
plak etrafindaki doz dagihmi belirlenir (Sekil 11).
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sekil 11- %’ kaynagina ait seed yerlesimi ve doz dagilimi
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Son yillarda AAPM (American Association of Physicists in Medicine) ve ABS (American Brachytherapy Society) tarafindan
Onerildigi gibi ticari brakiterapi TPS saglayicilari goriintli temelli brakiterapi yapma olanadi sunmaktadir (9). Bu amagla
timor lokalizasyon verisi ile fundus fotografi, ultrason ve/ya da CT ve MR gorintileri sisteme girilmektedir.

Episkleral brakiterapi dozimetrisinde, deneysel ydntemlerin rutin hasta aliminda kullanimi zordur. Monte Carlo similasyon
programlarinin klinik rutinde tiim konfigirasyonlari icerecek sekilde modellenmesi gerekmektedir. Tim bu sebeplerle
birlikte ticari planlama yazilimlarinin dezavantajlar bilinerek rutin tedavi planlamasinda kullanilmasi mimkinddr.

2. Uveal Melanomlarda Brakiterapi Klinik Uygulamasi

Uveal melanoma aslinda nadir timorler olup gorilme sikhigi
milyonda 5 yilda bildirilmistir. Hastalarinin doktora en sik
basvuru nedeni sanilan aksine gdérme azalmasi olmayip, cogu
kitle rutin bir g6z muayenesi esnasinda g6z dibinin
incelenmesi sirasinda farkedilir. Bununla birlikte eger tumor
eksudatif retina dekolmanina neden oluyorsa bu takdirde
goérme alaninda kayip ve eger makula dedigimiz merkezi
gorme alanini etkiliyorsa hasta gérmesinin azaldigi sikayeti
ile de basvurabilir (15).

Uveal melanomlarin tedavisi okiler onkoloji egitimi almis
g6z hastaliklari uzmanlarinin  kilavuzlugunda radyasyon
onkologu, medikal onkolog, sitolog ve patologun birlikte
degerlendirmesi ile yapilir. Zira bu hastalik tipki deri
melanomu gibi metastaz yapabilmekte ve bu nedenle goze
ait bir hastalik olmaktan oOte, kisiyi sistemik olarak etkileyen
bir g6z kanseri gurubudur (16),

S6z konusu hastaligin tedavisinde, g6z koruyucu islemler
popularitesini artirmaktadir. Kanita dayali tip bilgisi
olarak en sik kaynak gosterilen COMS sonuglar da
kuglk ve orta boy timorlerde (ylksekligi < 8 mm ve
taban capi 15 mm altinda olan timérlerde) enlikleasyon
ve iyot-125 brakiterapi tedavilerinin yasam sureleri
Uzerine benzer etkisi oldugunu gdstermistir. Bu nedenle
secilmis hastalarda brakiterayi uygulamaktayiz (17).
Ulkemizde brakiterapi uygulamasinda en sk **I
uygulanmaktadir. Bu uygulamayi siklikla primer tedavi
olarak uygulamakla birlikte bazen endo veya
ekzorezeksiyonla birlikte timor niksind onlemek igin
kombine olarak da uygulayabiliriz. Klinigimizde I-125
tedavisi uyguladigimiz bir hastanin gorintileri asagida
verilmistir (Sekil 12 ve Sekil 13).

Sekil 13. Sag gozde 1 yil sonraki timor gorinimd. Kitlenin
etrafinda temiz cerrahi sinirlari iceren brakiterapinin etkisi
gosterecek sekilde koryoretinal degisikler izleniyor. Timor

Sekil 12. Sag gozde ekvatoryal bdlgede gdrmesi
tam (20/20) olan hastaya *°I tedavisi &nerildi.

regrese ve birinci yil

sonunda gormesi tedavi Oncesi

degerlerde olup, 20/20 diizeyindedir.
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Okdiler tumorler genel olarak gérme kaybi ve iltihapli ya da
agrih bir gozin olusmasina neden olan bir malignitedir.
Agirlikli olarak okiler melanoma ve retinoblastomlar, uveal
tabakada ortaya ¢ikarlar. Ortaya ciktigi yiz bélgesinde,
hassas dokularin bulundugu bu maligniteler, tedavileri
sirasinda gérme kaybini en aza indirerek timori yok etme
zorunlulugu nedeniyle tedavisi zor ve kompleks sorunlu
bolgelerden bir tanesidir. Buylk hacimli timorler, cerrahi
enukleasyon kullanilarak tedavi edilirken; kiguk hacimli
timorler g6zl korumak amaciyla baslangicta siklikla
Isinlanir.

Radyoterapi (RT); cerrahi, lazer, kriyoterapi ve kemoterapi
disinda kullanilan tedavi modalitelerinden biridir. Bircok
okller timdr, radyoterapinin farkli formlariyla tedavi
edilebilir. Cerrahiye kiyasla tedavi sonrasinda daha iyi
kozmetik sonuclar vererek g6z yapisinin korunabilmesi, bu
tedavi teknigine Ustiinlik  kazandirmaktadir’.  Goz
timorlerinin  tedavisinde  Brakiterapi  (episkleral plak
terapisi) ve Eksternal Radyoterapi tekniklerinden her ikisi de
kullanilabilir’. Tamor capi ve yerlesimi bu tekniklerin
secilmesinde cok ®nemlidir. Ozellikle 1 cc'den kiiciik ve
periferdeki timorlerde brakiterapi teknigi hastanin tedaviye
uygun olup olamadigina gore tercih edilebilir. Okdler
timorlerin 1 cc'den daha buyulk ve optik sinirler gibi kritik
bolgelere yakin olan formlarinin tedavisinde Stereotaktik
Radyocerrahi (SRS) yiiksek doz konformitesi ve hizli doz
gradyentinin saglanabildigi tedavi tekniginin kullanimi
onemli bir secenektir.

SRS, yiksek hassasiyetle belirlenmis, kiiglik boyutlu bening/
malign timorlerin  ve doku anormalliklerinin  ylksek
radyasyon dozlariyla tedavi edilirken, normal dokulara

isabet eden dozu minimum dizeyde tutmayr amaglayan
non-invaziv bir tedavi teknigidir. SRS, ¢ok sayida dar i1sin
demetleri kullanarak uzayda 3-boyutlu olarak yeri
belirlenen lezyonlari tek bir fraksiyonla tedavi edebilen bir
yontemdir. Cerrahi bir islem olmayan SRS ydntemi, girisim
olmadan cerrahinin avantajlarini  tasiyan, radyasyon
tedavisinin gelismis ve modernize edilmis bir sekli olarak
gorulmektedir. Hedef disi dokularda anlaml doz duslsine
sebep olmasindan dolayi timoér kontroll agisindan hassas
ve dnemli bir tedavi teknigi olarak kabul edilir. Bu teknige
ait ilk uygulamalar hastanin basina vidalanan sabitleme
araclari ile sadece intrakranyal lezyonlarda tek fraksiyonda
gerceklestirilmistir. GUnimuzde, teknolojinin gelismesiyle
birlikte SRS, hem intrakranyal hem de ekstraktranyal
hedeflere invaziv bir immobilizasyon olmadan basarili bir
sekilde uygulanmaktadir.

Radyocerrahinin 3 temel amaci; planlanan hedef volim
(PTV) marjini minimize etmek, hedef volime yiksek
fraksiyon dozlarini vermek ve hedef volim disindaki saglikli
dokularin  dozunu minimum seviyede tutmak olarak
siralanabilir. Bu amaglar dogrultusunda tedavi bdlgesinin
en dogru sekilde hedeflemek son derece 6nemlidir. Bu
teknikte cok kiiglik marjlar ile tedavinin verilmesi, tedavide
kesin dogrulugu gerektirir. Hedef volimiin
lokalizasyonunun en dogru sekilde tespit edebilmek icin
medikal gorintileme (CT, MR, PET, DSA) ve 3-D haritalama
(frame'li ya da frame'siz stereotaktik lokalizayon) teknikleri
kullanili’. Gamaknife, stereotaktik Linaklar ve CyberKnife,
SRS tedavisinde kullanilan cihazlardir. Kligimizde bulunan
robotik tabanl sisteme sahip CyberKnife cihazi SRS
uygulamalarinda siklikla tercih edilmektedir (Sekil 14).
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E L
Sekil 14-83 yasinda Enlkleasyon 6nerilmis SCC hastasi

a) Tedavi bolgesi, bolus uygulamasi b) CyberKnife ile tedavi plani olusturulmus, tedavi planina ait izodoz hatlari ¢) Tedavi

oncesi tumor d) Tedaviden 2 yil sonra
SRS tedavilerinde timor iki
saglanmaktadir;

Hastanin tedavi odasinda tanimlanmis bir noktaya bakmasi.
Bu durum, hasta ile co-opere olmayl zorunlu kilar; goz
pozisyonunun verifikasyonu orbitin icine dikilmis referans
marker'lari tanimlamak igin kullanilan X-isini sistemi ile
yapilabilir.

Lokal anestezi ile okiiler kaslarin fel¢ edilmesi bolus gibi

islev goriir ve goziin pozisyonunu yavasca degistirir’.

immobilizasyonu sekilde

Uveal melanoma gibi ekstra serebral lezyonlarin SRS'si son
yirmi yilda kesfedilmis olup, orta ve biylik posterior koroid
melanoma igin alternatif bir tedavi yontemidir. SRS tedauvisi,
g6z timodrlerinde yiksek lokal kontrol saglarken, diger
tedavilerle kiyaslanabilir bir sagkalim oranina sahiptir. Uveal
melanoma tedavisinde SRS teknigi kullanimi ile ilgili 15 yili
askin  bir suredir klinik arastirmalar yapiimaktadir.
GammakKnife ya da kullanimi daha yakin zamana dayanan
CyberKnife cihazi kullanilarak uygulanan SRS tedavisinde,
tedavi edici tek doz, timdor kontroliinde azalma olmaksizin
son birkac yilda 35 Gy'e kadar dusirtlmustir. %50 izodoz
egrisine verilen 40 Gy'lik dozlar ile yapilan tedavilerin, iyi
lokal timor kontrolii ve kabul edilebilir toksisite ile
sonuglandigi  gorilmistir.  Radyobiyolojik  calismalar,
hipofraksiyone tedavinin uveal melanoma hiicrelerinde
meydana getirdigi olumlu etkiler sebebiyle fraksiyone
stereotaktik radyoterapiye duyulan ilginin artmasina neden

olmustur.
SRS'nin  dozimetresini,  glvenirligini  ve  etkinligini
degerlendirmek veya melanoma icin  GammaKnife

radyocerrahisinin sonuclarini degerlendirmek icin hentiz cok
merkezli bir arastirma yapilmamistir, ancak rapor edilen
birkagc vaka serisine gore, brakiterapi ile kiyaslandiginda;

SRS'in benzer timor lokal kontrol, metastaz, mortalite ve
komplikasyon oranlarina sahip oldugu bildirilmektedir.
Yakin zamanda yapilan arastirmalar, GammakKnife
radyocerrahisi ve  SRS'nin, lezyonlarinin  brakiterapi
uygulamasi icin uygun olmadigi hastalarda uveal melanoma
tedavisi  icin  uygun  bir  alternatif  olabilecegini
onermektedir®’.

Doz dagiliminin ve hipofraksiyonasyonun etkisi tek fraksiyon
radyoterapi uygulamalarinin  esas konularidir.  TUmor
blyukligu ve yeri (timdrin optik sinire 2 mm'den daha
yakin olmasi gibi) gorme netliginin klinik degerlendirmesini
belirlemede en 6nemli faktorlerden  birisidir.  Risk
faktorlerinin belirlenmesi, daha az nlks ve komplikasyon
riskini, g6ziin korunmasini, gorsel fonksiyonlarda iyilesme ve
potansiyel olarak daha iyi sag kalim oranini beraberinde
getirmektedir. Stereotaktik radyocerrahi sonrasi goérme
noropatisinin reklrrensi sadece intraokller timorlerde
degil, ayni zamanda perikiazmal timodrlerin stereotaktik
isinlamalari icin de problem olarak gorilebilir.  Optik
yollarda olusacak maksimum dozun 8 Gy'nin altina
dusurilmesiyle MR  esliginde yapilan dikkatli doz
planlamalari ile komplikasyon insidansi distirtilecektir®®.
Radyoterapi, tiimor boyutu ve yerlesiminden dolayi
brakiterapi yaklasimi mimkin olmayan okiler melanoma
olgulari icin en uygun tedavi seklidir. Buna karsilik, son on
yilda olumlu guvenlik ve etkinlik sonucglar veren bir dizi
uzun vadeli sonugla desteklense de, SRS, g6z tlimorlerinin
tedavisinde hala oldukga yeni bir tekniktir.

CyberKnife ile yapilan SRS tedavisinde, 5 mm ile 60 mm
capindaki kuguk radyasyon alanlarn kullanildigi icin kiguk
alan dozimetrisi cok daha 6nemli hale gelmektedir.
Radyasyon dozimetrisinde kiiclik alan tanimlanmasi hala
subjektiftir.
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Genellikle 3x3 cm?den kiiciik alanlar icin konvansiyonel
alan boyutlarindan farkli kabul edilmekte, bu alan
boyutlarinda yapilan doz ol¢iimleri ve hesaplamalari 6zel
dikkat gerektirmektedir. IMRT tedavisinde oldugu kadar
SRS'te de kalite kontrol icin kullanilan nokta doz
Olciimlerinde, alan icinde hizli doz degisimi ve lateral
elektronik dengenin bozulmasi gibi nedenlerle uygun
dedektoriin secimi oldukca ©nemlidir.  Iyon odalarinin
hacim etkisi ve filmin enerji bagimliligi alan kuglldikce
etkisini daha da artinr. Kiglk alan dozimetrisinde
kullanilan 6lciim aletlerinin volimlerinin de kictk olmasi
gerekmektedir. Kiglk alanlar icin dedektorler arasindaki

farkliliklar penumbra bdlgesinde artmaktadir. Bu sebeple
kullanilan dedektorler sadece alan buylkliginden kugulk
olmamali, ayni zamanda penumbra bdlgesindeki hizli doz
dislsiini tanimlayacak yeterli ¢ozinirlige de sahip
olmalidir.  Bu nedenlerden dolayr absorbe doz
verifikasyonunda kiiclik iyon odalar (0,1 cc veya daha
ktictik) kullanilmaktadir®®.

Klinigimizde de okiler melanoma hastalarinin tedavisinde
CyberKnife cihazi kullanilmaktadir. Resim-1'de klinigimizde
Isinlanan hastanin, tedavi Oncesi ve sonrasi gorlntleri
gorilmektedir.
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AYIN RAPORU
IPEM Topical Report 1: Guidance on Implementing Flattening

Filter Free (FFF) Radiotheraphy

Fiz.Uzm. Burak BASLANGIC

Radyoterapi tedavileri tarihsel olarak incelendiginde, zamaninin sinirli bilgisayar hesaplama sistemlerine bagh olarak diizenli
diz 1sin profilleri tercih edilmekteydi. Bu profillerin elde edilebilmesi icin kullanilan filtreler; distk doz hizi, sagilmalarin
artmasi, tedavi bashginda ekstra sizinti radyasyonu ve daha fazla zirhlama gereksinimi gibi negatif etkilere sahipti.

llerleyen teknoloji ve sistemler ile yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) tedavileri konformal tedavilere baskin olmaya basladi.
Stereotaktik radyocerrahi (SRS) ve stereotaktik ablatif radyoterapi (SABR) teknikleri ile kiiglik alanli tedaviler artmis ve kiiglik
alanlarda filtre gereksiz hale gelmis, en dnemlisi uygunlugunu kaybetmistir.

Teknik olarak incelendiginde, duzlestirici filtre (FF) tamamen kaldiriimamis, ayni yerde iyon odalarinin servo plakalarina sinyal
gonderebilmesi icin gerekli elektronlari olusturan ¢cok daha ince bir metal plaka ile degistirilmistir. Bu plaka dlzlestirici filtre
kadar sacilmaya sebep olmamakla birlikte enerji spektrumunda dikkat edilmesi gereken degisiklige sebep olmaktadir.
Diizlestirici filtrenin beam hardening etkisi 1MeV altindaki fotonlari merkezi eksenden alan kenarinda dogru artan bir etki ile
ortadan kaldirmakta iken filtrenin yoklugu disik enerjili fotonlarin gecisine ve diisliik ortalama enerjilere sebep olmaktadir.
Bu enerji farkliigr icin TPR20/10 tanimi gecerliligini korurken dretici firmalarin enerji yaklasimlari birbirlerinden farklihk
gOstermektedir.

Diizlestirici filtresiz (FFF) enerjilerin nominal enerji degerlerindeki degisikliklere ragmen en dikkat cekici iki 6zellik artmis doz
hizi ve profillerdeki degisimdir. Bu degisimler kabul testleri ve tedavi planlama sistemleri icin hassasiyetle

degerlendirilmelidir.
Farkli iki linak Ureticisi icin FF ve FFF enerjiler arasindaki temel fiziksel parametrelerdeki farklar asagidaki gibidir:
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Sekil 3. 40x40 FF ve FFF rolatif output faktorleri A) 6MV Elekta B) 10MV Varian
Farkli  Ureticilerin  cihazlann  doz  hizlan  agisindan zamanda detektdr boyutlarindan da etkilenir. Kagik
karsilastirildiginda, Elekta icin 6FFF'te 1400MU/dk ve 10FFF boyutlu iyon odalari daha az etkilenme egilimi
icin 2200MU/dk iken Varian icin ayni degerler 6FFF'te gOstermektedir. Rekombinasyon kaybi etkisi alinan
1400MU/dk ve 10FFF icin  2400MU/dk'dir.  Filtre verilerin dogruluguna direkt etkisinden dolayr dikkat
kullanilmayan Tomoterapi cihazinda 6FFF igin doz hizi edilmesi gereken bir etkidir. FFF enerji profillerinin

850MU/dk iken CyberKnife cihazinda maksimum 1000MU/
dk'dr.

Filtresiz enerjilerin klinik kullanimi icin alinan &lglimler
temelde filtreli enerjiler ile aynidir. Fakat filtresiz enerjilerin
artmis doz hizina karsilk artmis doz per pulse (DPP) ve doz
gradyenti, olcimler icin kullanilacak iyon odasi segimini
onemli hale getirir.

DPP, iyon odalari lzerinde rekombinasyon kaybi etkisine
bagl olarak blyiik bir etkiye sahiptir. Bu etki genel olarak
absolut doz dlg¢limlerine etki ederken FFF enerjiler icin iyon
toplama etkinliginde buylk farkhlik g&sterebilir. DPP,
derinlikle degistigi (ylizde derin doz) gibi profil boyunca da
degiskenlik gosterebilir. Rekombinasyon kaybi etkisi ayni

penumbral bélgeden degil, merkezden baslayan gradyenti
de detektor seciminde etkilidir.

fyon odasi boyutlari, profil lctimleri icin merkezi eksendeki
tepe noktasini dogru ortalama doz ile bulabilecek ve yiizde
derin doz 6l¢imu igin de derinlikle degisen gradyentinin
getirdigi doz artisinin  (Sekil 4)  detektér hacminden
etkilenmeyecek kadar kiictik olmasi gereklidir.

FFF enerji verileri alinirken iyon rekombinasyon ve doz-
gradyent etkisi gdz oniine alindiginda segilecek iyon odasi,
doz-hacim etkisinden etkilenmeyen, DPP araliklarinda
distk varyasyona ve yeterli uzaysal ¢odzinirlige sahip
kuglik hacimli ve kiresel geometride kullaniimalidir.
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Sekil 4. Farkli dedektorler icin rekombinasyon kaybi etkisinin derinlik ile degisimi A) 10MV FFF B) 10MV FF 10x10 SSD 100cm
Varian TrueBeam. lyon odalari hacimleri; IBA CC13 0.13cm?, NE 2571 0.6cm?, PTW 31010 0.125 cm?, IBA CC04 0.04 cm?

Dizlestirici filtrenin kaldirlmasi ile birlikte daha 6nce alinan
klasik profil gorinimi merkezden baslayan gradyente
sahip profil sekline evrilmis, buna bagh olarak simetri 1sin
ekseni ve dogrultusu icin 6nemini korurken, profillerin
dizgunlukleri %50'lik izodoz noktalari arasini ifade eden
alan boyutu ve %20-80 izodoz arasini ifade eden
penumbra tanimlar gecerliliklerini kaybetmislerdir. Filtresiz
enerjilerin alan boyutu ve penumbra tanimlarindaki bu
belirsizlik farkli tekrar normalizasyon yontemleri (Sekil 5 )
ile giderilmeye calisiimistir. Bu raporda daha O&nce
yayinlanmamis olan klasik alan ve penumbra tanimlarini
kullanabilen bir yontem Onerilmektedir. Bu teknik ile
duzlestirici  filtreli ve filtresiz  profiller st Uste
bindirildiginde %50'lik izodozlarin ortistigl gorilmuistar.
Su fantomu ve film dozimetri ile yapilan testlerde 30x30
alan boyutlarinda +0,5mm sinirlari icinde kabul edilebilir
sonuglar ortaya ¢ikmistir. Raporda, FFF profillerin diizltkleri

icin belirli bir kabul degeri olmamasina ragmen, simetri
degerleri igin %2'lik sinirlar iginde kalmasi  dnerilmistir.

Dizlestirici filtresiz enerjilerde alinan olgimlerin tedavi
planlama sistemlerine girilmesi, Ureticilerin bu enerjilere
uyumlu planlama ve modelleme sistemleri sunmasi ile
standart enerjiler gibi sistemlere uygulanabilmektedir.
Veriler sisteme girilirken ilk adim olarak standart makine
parametreleri girilmeli ardindan yeni sagilma ve fantom
sagllma faktorleri ile birlikte yeni enerji spektrumu, derin
doz egrileri ve profiller girilmelidir. Sagilma faktorleri
dizlestirici filtresiz enerjiler igin farkli oldugundan standart

degerler yerine Olgllerek elde edilmeli ve sisteme
girilmelidir. ~ Duzlestirici ~ filtrenin ~ kaldirlmasi ile
spektrumlardaki  degisim  MLC, kolimatdr, tedavi

masasindaki sogurulma etkisini degistirmektedir. Filtresiz
enerjilerin, nominal farki olsun olmasin primer spektrumu
degistirdigi gibi hasta Ulzerindeki sacilim spektrumunu da
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Sekil 5. 6FF profili ile ayni alan blyukligiuni elde edecek sekilde 6FFF profilinin yeniden normalize edilmesi
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Ylzey dozlan beklenildigi Uzere elektron
kontaminasyonundaki  azalma ve  distk  enerjili
komponentlere bagli olarak farkli olacaktir. Duzlestirici
filtresiz enerjiler igin ylzey dozlan dikkatlice modellenmeli
ve Olcllmelidir. Nominal enerjisi standart enerjilere gore
daha distk olan Varian marka cihazlarda ylizey dozlari daha
ylksek iken nominal enerjileri esitleyen Elekta marka
cihazlar klcuk alanlarda daha yiksek, genis alanlarda daha
az ylzey dozu olusturmaktadir. Cihazlarin tedavi
kafalarindaki sacilma ve sizinti radyasyonunun azalmasina
bagl olarak alan kenarlarindaki doz daha az olacaktir. Bu
etkiye baglh olarak duzlestirici Afiltresiz enerjiler icin
potansiyel olarak daha keskin penumbralar olusmaktadir.
Genel olarak bakildiginda sagilmalardaki ve alan igindeki isin
spektrumundaki varyasyonlarin azalmasi, alan boyutlarinda
1sin karakteristiklerinin azalmasi anlamina gelmektedir. Buna
bagl olarak dizlestirici filtresiz enerji modellerinin daha az
varyasyona sahip olmasi ve filtreli enerjilere gore daha
dogru modellemeler saglanabilmesi anlamina gelir.

FFF enerjilerin doz hizi ve enerji degerindeki farkliliklara
bagl olarak radyasyondan korunma ve zirhlama ile ilgili
yaklasimlar da degisiklik gdstermektedir. Primer demet
acisindan FFF enerjilerde enerji az oldugundan etki FF
enerjilere gbére az olacaktir. Demet profili acisindan
degerlendirildiginde, alan merkezindeki doz kenarlara gore
blyuk oldugundan sadece FFF &lgiimiine gore zirhlamayi
degerlendirmek FF demetlerinde hataya neden olabilir. Ek
olarak genis IMRT alanlarinin FFF ile tedavisinde artan
MU’ya bagl olarak sekonder bariyerlerdeki ve sasirtma
koridoru girisindeki dozlar da artacaktir. Bu duruma benzer
sekilde enerjideki azaltma hasta sacgilmasini arttirarak ayni
etkiyi olusturacaktir.

Raporda, FFF isinlarin karakteristik ozelliklerindeki farkhliga
bagl olarak referans dozimetri ve referans dozimetri igin
kullanilacak diizeltme faktorlerinden bahsedilmistir. FFF
enerjilerin absolut olciimler icin enerji kalitesinin tanimi
TPR20/10 olarak tavsiye edilmis olup buna bagh olarak iyon
odas! dlzeltme faktorlerinin belirlenmesi onerilmistir. Doza
dogrudan etkisi olan saturasyon, polarizasyon etkisi, Isin
non-uniformite gibi etkilerin dikkate alinmasi gerektigi
aciklanmaktadir.

Tedavi planlama sistemi igin alinan verilerin, gercek tedaviler

icin  dogruluklarinin  kontrolii  hasta tedavileri igin
vazgecilmez bir 6neme sahiptir. Bunun icin piyasada
bulunan iyon odalar, dogrusal veya dlzlemsel diyot

matrisleri, film dozimetri ve elektronik portal dozimetri
ekipmanlari bulunmaktadir. Bu ekipmanlarda dikkat edilmesi

gereken ozellikler iyon odalar icin yiksek doz gradyenti ve
iyon rekombinasyon etkisini gdstermeyecek kadar kiguk
hacimli olmasi ve elektronik &l¢iim cihazlarinin yiksek doz
hizina bagh olarak saturasyona ugramamasi olacaktir. Enerji
bagimsiz film dozimetri absolut ve rolatif olglimler igin
kullanilabilir. Bu araclar Gretici firmalarin kullanim araliklarini
gosteren kataloglarina gore secilmelidir.

Diizlestirici filtrenin kuglk alanlarda olusturdugu profil ile
dizlestirici filtresiz profiller arasinda ufak bir fark vardir.
Buna bagli olarak SRS ve SBRT planlari icin filtre gereksiz bir
komponent halini almistir. Duzlestirici filtresiz enerjiler ile
tedavi siireleri 6FFF enerjisi icin hedef ve kritik organlarda ki
kiiclik doz degisimleri ile %50 oraninda kisaltilabilmektedir.
Bu sire kisalmasi tedavi sirasinda hasta-timor hareketi icin
yararli iken interplay etki icin soru isaretlerine neden
olmaktadir. Duslk doz hizlarinda interplay etki daha az iken
yuksek doz hizlarinda dramatik bir sekilde artis gdstermistir.
Yapilan calismalar bu etkinin VMAT planlari icin artmis ark
sayisi ve artmis fraksiyon sayisi ile kabul edilebilir seviyelere
indirilebilecegini gdstermistir. Sonug olarak filtresiz enerjiler
ile ayni kalitede interplay etki olmadan artmis MU'ya karsilik
ylksek doz hizi ile tedavi siiresi kisaltilabilir.

VMAT ve IMRT planlari igin filtreli ve filtresiz enerjiler ile
yapilan tedavi planlarini karsilastirmaya yonelik calismalar
incelendiginde modlar arasinda hedef ve kritik organ dozlari
agisindan buyuk farklar gorilmemis olup filtresiz enerjiler
icin PTV hacmi oraninda MU artisi gézlenmistir. SRS ve SABR
planlari disinda tedavi streleri benzerlik gdstermistir.

Derin nefes tutma ile kombine edilen sol meme
tedavilerinde, planlama teknikleri arasinda hedef ve kritik
organ dozlarindaki ufak bir fark ile tedavi streleri %18-39
arasinda azaltilabilmistir. Tedavi slrelerinin yaninda, sacilma
ve sizinti radyasyonunda ki azalmaya bagli olarak periferik
dozlar dizlestirici filtresiz enerjilerin lehinedir. Bu avantaj
dizlestirici filtresiz enerjileri pediatrik ve hamile hastalar igin
onemli hale getirmektedir.

Sonug olarak, filtresiz tedaviler ile filtreli tedavilerde temel
yaklasimlar benzerdir. Bazi 6zel durumlarda filtresiz enerjiye
ait fiziksel parametreler standart olan filtreli modlara gore
degerlendirilir. Dikkat edilmesi gerekli kisimlar profildeki
farkliliga baglh alan boyutu, diizgiinlik ve penumbra tanimi
farkhhklar, doz hizina bagli iyon rikombinasyonu etkisi ve
enerji kalitesine iliskin duzletmelerdir. Klinik kullanim
acisindan degerlendirildiginde 6zellikle kiglik alanlarda
filtrenin bir gerekliligi yoktur. FFF enerjilerinde doz hizi fazla,
doz gradienti yiiksek ve perifer dozlar az oldugundan
Ozellikle stereotaktik tedaviler icin kullanimi uygun olacaktir.
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Fiz.Uzm. Mertay GUNER

Ginimizde Uc Boyutlu Konformal Radyoterapi (3D-
CRT)'nin yerine yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanan
Yogunluk Ayarli Radyoterapi (IMRT) ve Volimetrik Ayarli
Ark Terapi (VMAT) tedavi teknikleri bilindigi Uzere
kompleks doz dagilimlar igerirler. Bu tedavi teknikleri,
bircok teknik parametrenin ve varyasyonun bir araya
gelmesi sonucu olusurlar. IMRT ve VMAT teknikleri ¢ok
yaprakli kolimatér  (Multileaf  Collimator-MLC)'Gin
hareketine, degisken doz hizlarina ve gantry dénustine vs.
bagl bircok parametreyi kullanan ve sayisiz olasilik
hesaplar yapan gelismis tedavi planlama sistemleri (TPS)
tarafindan  olusturulur  [1-2]. Bu da glnimdizde
planlamalarla elde ettigimiz doz dagiimlar ile cihazdan
alinan gergek doz okumalarinin ve yine TPS sistemlerinin
kendi icinde yaptigi doz hesaplamalarinin surekli olarak
karsilastiriimasi, takip edilmesi ve dogrulanmasi ihtiyacini
dogurmustur. IMRT ve VMAT tekniklerinde ¢ikilan yuiksek
dozlar nedeniyle hastaya verilen dozun kontroli buyuk
onem tasimaktadir. IMRT ve VMAT teknigi, iletimin
dinamik dogasindan ve MLC hareketi ile module
edildiginden dolayi daha ayrintili commissioning, cihaza ve
hastaya 0zgu kalite kontrol (Quality Assurance-QA)
gerektirir [3]. VMAT planlari icin QA, TPS'in tedavi planinin
doz dagilimini dogrulukla hesaplama yetenegini kontrol

DTPS# fantom v DMeasuredl fantom
Compare
(@)

etmesi bakimindan 6nemlidir. Rotasyonel tedavinin
dozimetrik performansini degerlendirmek igin birgok
yontem vardir. Bunlardan bazilari jel dozimetri[4] portal
dozimetri cihazlan [5,6] ve film dozimetrileridir
(radyografik ya da radyokromik) [7,8]. Jel ve film dozimetri
cok zaman alici iken portal dozimetri glnlik hasta QA'i
icin ¢cok daha zaman kazandiricidir. Bunlara alternatif
olarak son yillarda yeni elektronik iyon odasi ve diyot
dedektor arraylerinin ticari olarak kullanilabilir olmasi ve
bu dizlemsel arraylerin set-up kolayligindan dolayi bircok
klinik 2 boyutlu (2D) dedektér array sistemlerine gegis
yapmistir. 2D dedektér arraylerin (PTW seven29, IBA
MatriXX ve Sun- Nuclear MapCHECK) IMRT planlarinin
dogrulanmasinda klinik olarak uygunlugu bir¢ok ¢alismada
gosterilmistir [9-13]. IMRT icin siklikla kullanilan QA
metodu tedavi planina es bir verifikasyon planinin 2D
dozimetri ile yuklenmis bir fantoma dozun iletimidir.
Olclilmiis 2D doz dagihmi TPS tarafindan hesaplanmis
dagihm ile karsilastinhr [3]. 2D doz dagilimlari
karsilastirilirken, klinikte Low ve arkadaslar tarafindan
Onerilmis gamma-index metodu genel olarak kullanilir ve
IMRT planlari gamma-index ge¢me orani ile degerlendirilir
[13] (Sekil 1a-b).

Dose Dif

Measurement

Calculation

Dose

Distance

(b)

Sekil 1 (a). Olclilmis ve hesaplanmis doz dagilimi arasindaki farkin karsilastirlmasi (b) Karsilastirma icin kullanilan
gamma degerlendirme metodu.

IMRT icin kullanilan bu QA metodu ayni zamanda hastaya
0zgl VMAT QA'i icinde uygulanir. VMAT, bircok ydnden
IMRT'den farkli olmasina ragmen, %3/3mm kriteri IMRT ve
VMAT  QA'inin  her ikisi icinde  gamma-index
degerlendirmesinde  kullanilir  [3,14-20]. Planin ylzde
gecme orani kabul kriterini gegcen nokta sayisini temsil eder
ve iki doz dagilimi arasindaki karsilastirma uyumunun
kalitesini yansitir. Giincel olarak, uyguladigimiz bu tedavi
tekniklerinin QA'i icin 3 boyutlu (3D) iletimin tahmini icin
birka¢ firma tarafindan birbirlerine gore avantajlar ve

dezavantajlari bulunan ¢ boyutlu (3D) software sistemi
vardir. Bunlar; ScandiDos marka Delta4 diyot array, IBA
MatriXX array ile Compass yazilimi, PTW-Seven 29 array
fantomu ile Octavius fantom, Sun Nuclear-3 DVH yazilimli
ArcCHECK silindirik diyot array sistemleridir. Bu yazida
sizlerle  MatriXX-Compass ve ArcCHECK-3DVH QA
sistemleri ile ilgili teknik bilgi, klinik kullanim sirasindaki
tecriibeler ve aralarindaki farklar ile ilgili bilgi vermeye
calisacagim.
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COMPASS-MatriXX (fluence based system)

iki boyutlu bir diizlemde 1020 adet paralel iyon odasindan
olusan bir sistemdir. 80mm? hacmindeki iyon odalarinin
boyutlari 4.5 mm c¢apinda, 5.0 mm yuksekligindedir ve
aralarindaki mesafe (merkezden merkeze) 7.62 mm'dir. lyon
odalarinin efektif dlcim noktasi dedektdr yizeyinin 3mm
altindadir. MatriXX'in aktif 6lcim alani 24.4x24.4 cm?dir.

Sacilmalari azaltmak ve daha verimli 6lctimler alabilmek icin
build-up bdlgesi olusturmak adina, dedektdr lzerine cesitli
derinliklerde (klinik tercih) su esdegeri kati fantom (RW3)
konulabilmektedir. Linaklarin kafasina sabitlemek icin iki
farkl uzunlukta tutucu (holder) bulunur (Sekil 2).

Sekil 2. MatriXX Evolution (IBA Dosimetry, Germany) dedektor set-up’i

Bu tutuculardan biri SDD 76.2 cm, bir digeri SDD 100 cm
olacak sekilde iki farkli uzunluktadir. 76 cm’lik tutucu daha
blyuk 6l¢im alani ile dustk ¢ozindrlik sunar. 100 cm’lik
holder ise daha kiicuik 6lgim alani ile nispeten daha ylksek
¢6zunirluk sunar. Klinik kullanimlara gore biri ya da her ikisi

gantry ac¢l sensori mevcuttur. Bu sensér IMRT ve VMAT
planlarinda agiya bagh QA'e imkan verir. Shimohigashi Y. ve
arkadaslari  calismalarinda  hemen  hemen  bitin
dedektorlerin agl bagimliligr oldugunu bunu azaltmak icin
gantry rotasyon bilgisi verebilen sistemlerin kullanilmasi ve

birden tercih edilebilir. Ol¢im sirasinda 1sin  daima sadece dedektére dik 1sinlama yapilmasi gerektigini
dedektore dik gelir. Ayrica gantry’'ye monte edilen bir gOstermislerdir [21].
Virtual Actual
l (Modeling the u
Co ﬁ Delivere

4

Computed

Reconstructed

4
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Sekil 3. COMPASS (IBA Dosimetry, Germany) dozimetri gercek iletilmis doz ve yeniden olusturulmus (reconstructed
dose) doz dagilimi arasindaki karsilastirma icin sematik diyagram.

MatriXX dedektor ile alinan 6lciim datalari ile TPS'ten gelen
plan datalari belirli hesaplama algoritmalar kullanilarak
biribirleri ile karsilastirilir. Gergek iletilmis doz ve yeniden
olusturulmus doz dagilimi arasindaki karsilastirma Sekil 3'de
gosterilmistir. COMPASS sistemi ayni zamanda TPS'ten
alinan DICOM RT plan datalarini  Collapsed-Cone
Superposition algoritmasi ile hesaplayarak planlamanizin
yaptigi hesabin da QA'ini yapmaniza imkan verir. Normal bir

hasta plan QA'inde COMPASS sisteminde (g farkli data elde
edilir. Birincisi cihazdan gelen ol¢im bilgisi, digeri
planlamadan gelen plan bilgisi, bir digeri de Collapse Cone
algoritmasiyla hasta CT datasi Uzerinde yapilan plan
bilgisidir. COMPASS'In diger sistemlerden ayiran en buyuk
ozellik bu lG¢ parametreyi karsilastirmaya imkan sunmasidir
(Sekil 4).
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Sekil 4. TPS dozu ile reconstructed dozun axial kesitlerde karsilastiriimasi.

Karsilastirma sonuglari doz farki axial, coronal ve sagittal kesitlerde ayri ayri gorilebilir. Doz farki Gamma, absolute ve roélatif
olarak U¢ dizlemde de kesit kesit gorulebilirken (Sekil 5), ayrica VMAT igin her bir arktaki her bir a¢i girisindeki farklarda
g0zlenebilmektedir.

Sekil 5. Coronal ve sagittal yondeki alan girislerine gére doz farkhlklari
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Sekil 6. Olciim degerlendirilmesi arasindaki farkin grafik ve his.togéam ile gosterimi

Ayrica olciim degerlendiriimesinde beklenen dedektdr cevabi (RTplan'dan ve beam model’den hesaplanan) ile dlciimus
cevap karsilastirilabilir. Cevaplar plan Jaw'lari ve MLC pozisyonlar ile birlikte gosterilebilir. Bu iki cevap arasindaki farklar,
grafik ve histogram ile degerlendirilebilir (Sekil 6).

Tabi bu hesaplari yapabilmesi icin COMPASS sistemi kurulurken cihaziniza ait beam datalari modelleyerek COMPASS
sistemine girmek ve her 6l¢iim sirasinda detector commissioning yaparak bunu kontrol etmek gerekmektedir. Bu da
sistemin givenirligini arttirmasinin yaninda yogun klinik is akisinda fizikgilerin karsisina ekstra bir is yka olarak ¢ikmaktadir.
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ArcCHECK-3DVH (measurement guided system)

ArcCHECK sisteminin dozimetrik kismi PMMA’dan yapilmis
silindirik bir fantomun 2.85 cm altina dizilmis 1386 adet n-Si
(SunPoint) diyotlarindan olusur. Bu silindirik fantomun
Olglim alaninin boyutlari 21cm uzunlugunda ve 21 cm
capindadir. 10x10 cm?®lik merkezdeki alana toplam 230 adet
diyot dedektor sigdirnlmistir. Diyotlarin  merkezleri arasi
uzaklik 1 cm’dir. ArcCHECK'nin silindirik geometrisinden
dolayi bitiin dedektorler bitiin gantry agilarindaki demete
diktir. Aktif dedektor capi 0.8x0.8 mm? ve hacmi 0,000019
cm?dir. ArcCHECK'nin dis capl 26.6 cm ve yiizeyden
ArcCHECK'nin merkezine olan uzaklik (yarigap) 13.3 cm'dir.
ArcCHECK, i¢ ve dis olmak Uzere iki bélimden olusmaktadir.
Dis kisim 6 cm kalinhginda ve i¢ kissm 15 cm capinda bir
kavitedir. ArcCHECK'de dedektorler 3.28 ¢cm su esdegerine
esit 2.85 cm akrilik buildup derinlige gomuladur (Sekil 7).

Kavite kismina yerlestirilen bir plug ile plugun ortasina iyon
odasi yerlestiriimesine olanak saglayan geometrisi ile ayni
anda ArcCHECK ile merkezi eksen doz o&lcimi
yapilmaktadir. Tedavi 6ncesi hasta QA icin kullanilacak QA
cihazinin  uygun  commissioning'i ve uygun doz
degerlendirilmesinde cevaplarin ve degisimin anlasilmasi,
hatalarin  minimuma indirilmesi ve glven acisindan en
onemli basamaktir. Her QA sistemindeki gibi, ArcCHECK,
absolute doz 6l¢imu icin yeterince dogru olmalidir. Bu
yluzden ArcCHECK'nin karakteristigini anlamak 6nemlidir.
Kozelka ve ark. yaptiklar calismada ArcCHECK'nin agisal
pozisyon bagmhhg ve alan boyutu bagmhhgini

goOstermislerdir [22]. Feygelman ve ark. da yaptiklari calisma
ile ArcCHECK'in mindr alan boyutu ve agisal bagimhihgini
gOstermislerdir [23].

Sekil 7. ArcCHECK QA sistemi

Klinik olarak VMAT dogrulamasinda ArcCHECK'nin yon
bagimliiginin etkisi iki ana sebepten dolayi ihmal edilebilir.
Birincisi, sifir masa agisinda ArcCHECK'deki dedektorlerin
gantry acisi hangi degerde olursa olsun tedavi demetine
dik kalmasidir. ikincisi; radyasyon arkadaki dedektérlerden
once ilk olarak 24 cm'ye yakin bir fantom materyalini
gecer, bu yuzden arkadan gelen radyasyonun katkisi
dusuktir. Feygelman ve arkadaslarinin yaptigi calismada
ArcCHECK ve Delta® QA sistemleri VMAT planlarinin QA'i
icin karsilastinlmis ve ArcCHECK QA sisteminin VMAT
planlarinda %3/3mm doz hatasi seviyesi icin gamma
analizleri gegme oranlarinin iyi oldugu ancak %2/2 mm
doz hatasi seviyesinde biplanar 3D diyot array'le

karsilastirildiginda oldukga dusiik bulunmustur. Sonucta iki
cihaz arasindaki bu farkin farkl dedektdr geometrisinden
kaynaklandigini ve bundan dolayi dlctilmus ve hesaplanmis
doz ge¢me oranlarinin direkt olarak karsilastirilmasinin
etkin olmadigi gosterilmistir [23]. ArcCHECK sisteminde
yazihm kismini SNCpatient ve 3DVH yazilimlari Ustlenir.
ArcCHECK 3DVH sistemi ArcCHECK ile cihazdan alinan
Olciim datalarini TPS'ten gelen DICOM RT plan datalari ile
karsilastinr.  3DVH vyazilimi cihazdan gelen datalan
kullanarak doz perturbation algoritmasiyla (PDP-Planned
Dose Perturbation) hastadaki 3D dozu bir yaklasim
metoduyla hesaplar ve TPS den gelen dozu, dl¢llen 3D doz
dagilimi ile karsilastirir (Sekil 8).

Sekil 8. ArcCHECK 3DVH yazili ile hastadaki 3D dozun PDP algoritmasi ile hesaplanmasi.
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PDP algoritmasi ile hesaplanan doz ile TPS'den gelen doz dagilimlan farki hastaya yiklenen CT kesitleri izerinde coronal,
axial ve sagittal kesitlerde ayri ayri gorilebilir. Kirmizi noktalar hesaplanan dozun, TPS'den gelen dozdan daha yiksek olan
doz bdlgelerini, mavi noktalar ise daha dusiik olan doz bdlgelerini temsil etmektedir (Sekil 9). Ayrica hesaplanan doz ile
TPS'den gelen doz farki hedef ve kritik organlar icin Doz-Voliim-Histogram'inda (DVH) da gorilebilmektedir (Sekil 10).

Doae (Gy)

gOsterimi.

Sekil 9. 3DVH yazilimi ile hesaplanan doz ile TPS'den gelen doz farkinin sagittal, axial ve coronal kesitte

Sekil 10. Hesaplanan doz ile TPS'den gelen doz farkinin hedef ve kritik organlar icin DVH'de gdsterimi.

Bu iki sistemi kabaca karsilastirdigimizda 6zet olarak sunu
sOyleyebiliriz ki; COMPASS MatriXX ile dlctlen fluence'i baz
alarak hasta anatomisinde volimetrik doz dagilimini
rekonstrikte ederken, 3DVH sistemi ise plan data setlerinin
dozunu rekonstrikte etmek igin ‘planned doz perturbation
algorithm’'i ve 'measurement guided dose recostructions'i
kullanir. Ayrica, MatriXX iyon odali bir olcim sistemine
sahipken, ArcCHECK diyot dedektorli &lgim sistemine
sahiptir. Bilindigi gibi bu iki teknoloji farkli prensiplere gore
dozu o6lcer. Dahasi, iyon odalari ve diyot dedektorler; aktif
Olclim alani, hassasiyet, belli bir alana sigdirabirlik, kiglk-
blylk alan hassasiyetleri gibi unsurlar ydninden
birbirlerinden farklidir ve bu konularda birbirlerine gore
avantaj ve dezavantajlara sahiptirler. Bu da cihaz secimi
yaparken g6z oOnlinde bulundurulmasi gereken bir
konudur. Sonucgta, VMAT ya da IMRT teknigi ile yapilan
planlarda hastayl tedaviye almadan 6nce mutlaka cihazin
testleri yapilarak cihazdan emin olunmali ve planlarin her

hasta icin tedavi baslamadan mutlaka QA'i alinmaldir.
Bircok calismada da gosterildigi gibi planlarin QA’inde 3D
DVH analizi yapmak plan degerlendirmesi icin ¢ok daha
fazla bilgi saglamaktadir. Diger tim dozimetrik sistemlere
gore Ustlinligu, DVH analizinde tedavi planina ait hedef ve
kritik ~organlart ayr ayrn degerlendirmeye olanak
sunmasidir.  VMAT, IMRT QA'i icin kullanilan bdtin
sistemlerin hem avantaji hem de dezavantaji vardir. Bu
sistemlerin kullanim ortamlarinin gbz  Onlnde
bulundurulmasi dnemlidir ve tabiki QA igin secilecek sistem
glinlik hasta sayisi, fizikgi sayisi ve klinigin yogunlugu gibi
parametreler g6z o©ninde bulundurularak segilmeli ve
yapilacak isin asil amacina uygun olmalidir. Son olarak,
piyasa bulunan bircok QA sisteminden hangisine sahip
olursak olalim, elimizdeki sistemin o&zelliklerini ve
kabiliyetini iyi bilmek ve onu limitlerinde kullanabilmek biz
fizikcilerin primer gorevleri arasinda olmalidir.
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GORUS/KARSIT GORUS

SRS/SBRT'DE HOMOJEN DOZ DAGILIMI MI, HETEROJEN DOZ DAGILIMI MI?

Stereotaktik radyocerrahi (SRS) ve intrakranyal
stereotaktik radyocerrahi deneyimlerinden
faydalanilarak turetilen stereotaktik vicut

radyoterapisi (SBRT) az sayida (1-5) tedavi fraksiyonu
ile yuksek dozlarin verildigi 6zel radyoterapi
teknikleridir [1, 2]. Hedef hacimde homojen doz
dagilimina dayanan konformal radyoterapinin aksine
SRS/SBRT icin doz dagilimi bazi  kosullara
dayanmaktadir. Birinci kosul, gross timor hacmi ve
onun yakin cevresini igeren sinirli bir dokunun tedavi
boyunca fraksiyon basina oldukca ylksek dozla
isinlanmasi ve hedef icerisindeki sicak noktalarin
cogunlukla kabul edilebilir sayilmasidir. Ikinci kosul ise
hedef disindaki yiksek doz alan normal doku
hacminin, tedavi toksisitesi riski ile sinirlandiriimasi ve

dolayisiyla gradyent olarak tanimlanan hedef
disindaki izotropik doz duslsinin keskin olmasidir
[3]. Hedef hacim etrafindaki doz gradyent

basamaklari Gy/cm, kritik organ yakinlarinda ise Gy/
mm seklinde olmalidir [2].

SRS/SBRT planlamasinda tartismali konulardan biri
hedef doz dagiliminin homojen mi yoksa heterojen mi
olacagidir. Tedavi planinin dozimetrik karakteristikleri
uygulanan tekniklere gore degismektedir. Birden
fazla esmerkez kullanilan stereotaktik tedavilerde
hedef hacmi daha iyi saran kiresel doz dagilimi
saglanir. Bunun sonucunda hedefte ylksek heterojen
dozlar elde edilir. Birden fazla esmerkezin kullanildig
Gamma Knife planlarinda, hedefi saran izodoz ylzeyi
genellikle hedefteki maksimum dozun %50'sidir. Linak
tabanl planlar icin tek esmerkez kullanildiginda elde
edilen hedef doz dagilimi oldukca homojendir. Hedefi
saran izodoz c¢izgisi hedefteki maksimum dozun %
80'inden buylk olabilir [4]. Duslik tedavi izodoz
gizgileri  kullanilarak elde edilen internal doz
gradyentleri hedef hacim icinde dikkate deger bir doz
heterojenitesi  olusturur. Sicak noktalar normal
dokularda olmadigi slrece klinik olarak istenen bir
durumdur. Timorin merkezi bdlgesi icinde kalan
sicak noktalarin yiksek ihtimalle bu bolgede bulunan
radyasyona direncli hicrelerin yok edilmesinde

onemli bir avantaj oldugu seklinde bir hipotez
bulunmaktadir [1-6].

Pek cok SRS/SBRT vakasinda, klglik alan
boyutlarindan dolayi, homojen olmayan doz dagilimi
kendiliginden  olusmaktadir. Bu dogal olay
yogunluklari ayni olan dokularin yani sira yogunluklan
ayni olmayan dokularda da karakteristiktir. Eger
timor  dokusunun  fiziksel  yogunlugu  cevre
dokularinkinden daha yuksekse (akcigerdeki solid
timor) kicuk hedeflerdeki heterojen doz dagihmi
daha belirgindir.  Heterojen doz  dagiliminin
kendiliginden  olusmadigi  durumlarda,  hedef
merkezindeki direncli hicrelere yiksek doz verilmek
istendiginde, kompansator ve cok yaprakl kolimator
alan segmentasyonu ile doz yogunlugu degistirilerek
elde edilebilir.

Konvansiyonel radyoterapide hedef hacim icerisinde
dizlestirici filtre, wedge, kompansator ve ¢ok yaprakl
kolimator kullanilarak yaratilan dizenli bir doz
dagilimi dikkate deger bir caba gerektirmektedir.
Tumorin uzaysal yayihmi boyunca radyasyon
duyarliiginin esit oldugu ve zamanla degismediginin
varsaylldigi durumda bdyle bir doz dagilimi arzu
edilebilir, ancak bu varsayimlar genellikle gecersizdir.
Gross tumorin merkezi, cevredeki kan damarlarindan
saglanan besin ve oksijenden yoksundur. Timaorin
biyimesi ile birlikte, timoérin dis kenarindan
merkezine dogru olan mesafede hipoksi, yetersiz
beslenme ve sonunda nekroz artmaktadir. Hipoksi
radyasyon direnci ile iliskili oldugundan timor capi
boyunca radyasyona duyarlilik gradyenti vardir ve bu
duyarlilik gradyentine karsi koymak icin timaorin
merkezine daha ylksek doz vermek gerekecektir.

Tumorin merkezi ile kenari arasindaki duyarhhk
gradyentiyle basa ¢kmak igin cok fraksiyonlu
radyoterapide kullanilan yaygin uygulama, hedef
volim icerisinde homojen doz dagilimi saglamaktir.
Boyle bir uygulamanin klinik olarak etkinligi cok
fraksiyonlu tedavi sirasinda tiumor hicresi 6ldirme
strecinin 6zel dinamiklerinin olmasiyla agiklanabilir.
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Tumor, fraksiyone radyoterapi boyunca kiculir ve
timorun kenarindaki saglikli dokuyla birlikte daha az
direncli timor hicrelerinin yer degistirme sureci tedavi
suresi bittikten sonra da devam eder.

Klinik deneyimlerin artmasiyla birlikte daha buyuk
hacimli hedefler igin radyocerrahi s6z konusu
olmustur. Blyik hedefler tedavi edildiginde, hedef
disinda kalan 1sinlanmis saglikli  doku hacmi ve

< FIZ. UzZm. Gorkem

dolayisiyla komplikasyon riski artacaktir. Bu nedenle
hedef igindeki heterojen dozun hedef disindaki
normal dokular nasil etkilediginin bilinmesi 6nem
kazanir. Maksimum dozun hedefin merkezinde oldugu
heterojen bir doz dagilimi hedef disindaki doku
dozlarinda ¢ok kuglk bir artisa sebep olur [8]. Ancak
hedef merkezindeki dozu azaltmak klinik uygulamada
terapotik kazanci arttirmayacaktir [9].

Klinik perspektif ve hastaya verilecek doz sematigi bir
yana, fiziksel acidan bir plani stereotaktik tedavi
sinifina koyan kistaslardan bir tanesini doz disus hizi
olarak kabul edebiliriz. Van Dyk ve arkadaslarinin
(1994) belirttigi Uzere doz dusls hizinin >%30/cm’den
biytk olan durumlar, yiksek doz grandienti olarak
ifade edilir. Bu durum stereotaksi icin kilit bir
parametredir. Bu baglamda cm’'de %30'luk ve Uzeri bir
disls saglanan planlara, verilecek doz ve fraksiyon

Bu yaklasim hedef hacim (PTV) &tesi bolgeler icin
onem arz ettigi ongorile bilinir. Derinlemesine
distnecek olursak saglanacak yuksek doz dustsu fiili
olarak PTV komsulugundaki kritik organlari korumaya
yardimci olacaktir. Haliyle doz grandient dists tanimi
PTV'nin i¢i ile degil, oOtesindeki durum ile
ilgilenmektedir. Peki, PTV'nin icindeki doz dagilimi
nasil olmalidir? Olmasi gereken degerin neresinde
oldugumuzu anlayabilmek icin 6ncelikle zaman

semasindan bagimsiz bir sekilde stereotaktik plan icerisinde  gelistirilmis  cesitli  birimsiz  faktorlere
diyebiliriz. bakmaliyiz.
RTOG-Shaw et al SALT-Lomax Lomax-Scheib Paddick (RTOG
recom.)
Dmcx D'?E!:r": Dmaﬁ*’; D::_L::
HI o = Hlgros = Hlgrpe = Hlgrps = ——
B Dy * " Dyresc. " Dpres, O Dygy

Tablo 1. Cesitli makalelerde ifade edilmis Homojenite indeks (HI) formilleri.

Tablo 1'e bakildiginda PTV icindeki homojen doz dagilimini matematiksel bir sekilde ifade etmeye yarayan HI
icin gelistirilmis formdillerin birbirinden ne kadar farkli oldugunu gériiriiz. Konformite Indeksin (CI) gelisimindeki
gibi bir 6nceki formulin eksigini kapatacak adim adim gelistirilmis karmasik bir matematiksel bir ifade yoktur.
Ayrica Akciger streotaksi vicut tedavisi (SBRT) igin gelistirilmis RTOG 0236, RTOG 0618, RTOG 0813 ve RTOG
0915 rehberlerinde ifade edilen ylksek ve disiuk doz bolgelerin daha klinik bir etki gozlemlenmeden,
matematiksel bir indeks ile klinik etkisi olabilir varsayimini plan kalitesi agisindan kullaniclya veren none, minér,
major kabul kriterleri gibi kistas sinir degerleri yoktur.
uygun bir planin yapilip yapilmadigini ifade eden bir konsensus veya uzlasma olmadigini rahatlikla sdyleyebiliriz.

Buradan rahatlikla HI igin fizik kabul kriteri agisindan

Bu baglamda HI'nin ne olmasi gerektigi veya PTV igindeki homojen/heterojen doz dagilimi tercihi klinik ve
karsilasilan kosullara goére degerlendirilmesi gereken bir durum oldugu ortaya cikar.

o Reirradiyasyon SRT/SBRT'si yapilacak bir durumda

o Kritik organ icine metastaz yapmis ama izole bir lezyona — beyin sapi icindeki bir ependimom mesela
. Cevre dokularla olan komsulugu mm mertebesindeki bir lezyona — prostat SBRT'si gibi
o Isinlanacak intracranial lezyonun hacminin 10cc'ye, ekstracranial bir lezyonun hacminin ise 163 cc'ye

yaklastigi durumlarda

. Verilecek doz ve doz fraksiyonu bakimindan PTV ig¢inde nekroz riski olan durumlarda
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Nasil bir heterojen plan rahatlikla tercih edilebilir? Bu
gibi durumlarda yapilacak bir planin heterojenite
degeri —HI, kullaniciya klinik sonu¢ gelmeden klinik
olarak riskli yerde durup durmadigini verebilen bir
parametre olmadigindan dolayr CI kurban edilerek
homojen bir plana donilmelidir.

CI ve HI degerlerini birbirini dengeleyen zit kutuplar
olarak duslinebiliriz. Bir plan ne kadar homojen ise o
kadar az konformal, keza ne kadar az homojense o
kadar keskin konformal oldugunu gozlemleyebiliriz.

Sonu¢ olarak CI degerinin none, mindr kabul
degerlerini esneterek Homojen bir plan yapilabilir.
Burada ifade etmeye calistigim Oneriler, yukarida
belirttigim durumlara uyan SRT/SBRT tedavileri igin
gecerlidir. HI icin bir konsensus olmamasi, klinik 6n
kestirim vermemesi homojen bir plan yapilmasi
anlamina gelmeyecedi gibi, homojen bir plan
yapilmamasi anlamina da gelmez. Her plan kendi
kurallari ve kosullarina gore degerlendirilmelidir.
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MANYETIK REZONANS GORUNTULEME TABANLI SIMULASYON VE MRCAT ILE TEDAVI

PLANLAMASI

Fiz. Evrim EREN

Magnetik rezonans gorintileme (MRI) bir¢ok &zelliginin
yaninda Ustiin yumusak doku kontrastindan dolayi
radyoterapi tedavi planlamalarinda hedef hacmin tasvir
edilebilmesi icin tercih edilen bir modalitedir. Goriintiileme
formlari; U¢ boyutlu timor lokalizasonu ve OAR
tanimlamalari agisindan modern radyoterapinin yapitasini
olustururlar. Uzun slredir radyoterapi planlama amagh
kullanilan primer goériintileme modalitesi olan bilgisayarl
tomografi (BT) yerine son zamanlarda popiler hale gelen
manyetik rezonans goruntileme yardimiyla yapilan
planlama,  digerlerine  nazaran  Usntlnluglyle ilgi
cekmektedir. BT modalitesine goére, yumusak doku
kontrastinda Ustiin olmasinin yaninda MRI'in diger bilinen
yarari ek bir radyasyon dozu alimi olmadan fonksiyonel
goriintileme ve degerlendirme gerceklestirilebilmektedir.
Diagnostik  gorintileme  tekniklerinin -~ RT  igin
kullanilabilirligi sikhkla tartisilsa da MRI similasyon yaklasimi
icin belirli gereksinimler mevcuttur. Buna goére, RT
uygulamasina 06zel tasarlanan MRI simdilasyon sistemi
ureticiler tarafindan gelistirilmistir. Ozellikle giincel olan
yaklasimlarda, 70 cm’lik cap boyutu, RT ile uyum saglayabilir
diz tedavi masasi (couchtop) ve sarmal destek (coil
support ) ¢o6zimi gibi yeniliklerle daha ylksek verime
ulasiimistir.

Daha onceki yillarda MRI'In RT agisindan benimsenmesi ve
primer goriintileme mekanizmasi olarak kabul edilmemesi
geometrik distorsiyon gibi bazi sorunlarin olusundan
dolayidir. Bilindigi Uzere; geometrik distorsiyon magnetik
alan inhomojenitesinden ve lineer olmayan gradientler
dolayisiyla meydana gelir. Bircok probleme ragmen dikkat

konusu olan MR-RT sistemlerinde, bugiin gradient
CT-MR registration workflow
cT MRI Registration

MR-only simulation workflow

MRI+MRCAT

distorsiyon duzeltme faktoriinin uygulamasi ve gradient
lineeritesinin iyilestiriimesi ile bazi olumsuz etkiler en az
seviyeye getirilmistir.

MRI'In calisma prensibi geregi, doz hesaplamasi icin
gereken elektron yogunlugu bilgisini saglayamadigindan
¢odu kliniksel tedavi planlama is akisinda MRI, BT dataseti
lUzerine fizyon amacl kaydedilerek uygulamaya gegirilir. Bu
yaklasim ile BT ve MRI'n birbirini tamamlayici
ozelliklerinden faydalanilir. Fakat bu durum is akisi, hasta ve

ekil 1. MR-RT similasyon sistemi

maliyet agisindan bir dezavantaj haline gelebilir. Ayrica MRI-
BT flzyonu oOnemli vyapilarin belirlenmesinde ek bir
belirsizlige ve buna bagh olarak hatalara yol acabilir.
Olusabilecek  bu  sistematik hatalar, genel olarak
uygulanacak olan marjlarin artmasiyla sonuglanir.

MRI bazli similasyon is akisinda ise belirli anatomik
bolgeler icin MR-BT multi modalite gorintileme is akisi ile
iligkili tekniksel tiim problemler elimine edilebilir.

Dose Plan

Dose Plan

Sekil 2. BT/MR flizyonu ve sadece MR sistemlerine gore is akis stiregleri

MR bazli simiilasyon icin goriintiileme teknikleri

MR bazli simiilasyon kendine 6zgii bir gériintiileme yaklasimi sunar. Is akisini etkili bir diizeyde tutabilmek adina mimkiin
olan en kisa goriintileme siresi ile hasta konforundan ve organ hareketlerinden olusabilecek etkilerin en duslik dizeyde
kalmasi saglanir. MR tabanl yaklasim icin gereken en az dizide belirlenmis tarama protokolleri; hedef ve OAR konturu igin
tarama protokold, internal markerlarin gériintilenmesi igin bir tarama ve MRCAT (retimi icin bir kaynak gorevini gorr.
Tedavi planlamaya 6zgl tarama protokollerinin ayni zamanda optimize edilmesi gerekmektedir. Bazi parametreler 6rnegin

hiz, Gi¢ yonde ylksek uzaysal rezollisyon, genis FOV agikhdi ve istenilen seviyeye getirilebilen kontrast

temelini olusturur.

bu protokollerin
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T2W

Soft-tissue contrast

MR=-sim MRCAT

Delineation and Dose planning

Density information

Sekil 3. MR similasyon ve planlama akig

Bu uygulamaya 06zgli gorlntlileme protokolleri, MRI'dan
olusan, BT esdegeri dogru bir radyasyon sogurulma
haritasina ihtiya¢ duyar. Farkli doku tipleri otomatik olarak
ayirt edilebilmeli ve uygun Hounsfield unit dedgerleri
atanabilmelidir. Daha ©nceki bircok yaklasim manual
segmentasyona veya c¢oklu taramaya ihtiya¢c duyar. MRCAT
yaklagiminda ise elektron yogunluk bilgisi tGretmek igin tek
bir mDixon MRI sekansi kullanilir. Dolayisiyla sekanslar
arasindaki registrasyon belirsizliginden gelen risk de
ortadan kalkmis olur. mDixon MRI sekansi igerisinde iki ana

Determine
compact Assign bone
bone clas- Tissis HU T;Erl?l‘e -
sification values
threshold

echo elde edilir. Bunlar ayni elde edinimden tiretilen su, yag
ve es faz tabanl gorintilerdir ve su ile yagdaki protonlarin
frekans kaymasi ile elde edilir.

MRCAT algoritmasinda kullanilan mDixon taramasi, ylksek
geometrik dogruluga sahip olmak amaciyla kisa echo
zamani ve yuksek bant genisliginden yararlanilarak
olusturulmustur. Glvenilir bir kemik segmentasyonu elde
edinimi icin yiUksek uzaysal rezollsyon secilir. Bu sekilde
dogru bir doz planlamasina varilir.

Sekil 4. MR goriintelemeden elektron yogunluklarinin elde edilmesi

Siklikla eksternal 1sin radyoterapisinde kulanilan, interfraksiyone organ hareket kontroli saglayan implante edilebilir
markerlar, MRCAT icin elde edilen mDixon su ve es fazl tabanli goriintiilerde gériindr haldedir.
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MR bazli simiilasyon icin dogru MR goriintiilemesi

Geometriksel dogruluk, radyoterapide MRI icin bir sinirlama iken son yillarda, geometrik uygunluk derecesi Uzerine elde
edilen dnemli gelismeler ile gerekli dogrulugu saglayan cihazlar gelistirilmistir.Geometrik distorsiyonlar, sistem bazli ve hasta
bazli olmak Uzere iki ana kaynaktan ortaya cikar. Bunlar, gradient alan lineeritesinin olmayisi ve statik magnetik alan

inhomojenitesi nedeniyle

olusan distorsiyonlar seklinde karakterize edilir, belirli diizeltme faktorleri ile dizeltmesi

yapilabilinir. Fakat doku hassasiyet farkliligi ya da MRI da kullanilan ve uyusmayan yeni eklentiler gibi sebeplerden dolayi
olusan daha az 6ngorinebilir distorsiyonlarin belli bir dogrulukla dlctlip dizeltilme durumu daha azdir. Geometrik hatalar
sistematik hatalar olarak tanitildigindan geometrik uygunluk derecesi parametresinin periyodik kalite kontrolinin ayrica

yapilmasi gerekmektedir.

Yogunluk Haritalarinin Uretimi

MRCAT yaklasimi

MR  gorintilerine dayanarak yogunluk haritalarinin
Uretilmesindeki genel problem c¢ok farkli yogunluktaki
dokularin bile benzer MR sinyal siddetleri verebiliyor
olmasidir. Bu anlam karmasasinin ¢dzimlenebilmesi icin,
elektron yogunlugu degerlendiriimesinde MRCAT yaklasimi

kullanihr. MR gorintilerinin  elektron  yogunlugu
degerlendirmesi  i¢in  olusturulan  MRCAT  yaklasimi,
yumusak doku ve kemik vyapilarin kesitsel olarak

segmentasyonunu kullanir. Ayri ayri yapilar igerisinde
(kemik, yumusak doku) MR sinyal siddeti ve elektron

Doku Siniflandirilmasi

yogunlugu arasindaki iliski daha belirgindir. Her bir voxele
belirli bir yodunluk degeri atanir. Bodylece, MRCAT
uygulamasi icerisinde BT- benzer yogunluk haritalari iki
adimla mDIXON gérintilerinden dretilir. Ik olarak, MR
gorintdleri icerigi bes alt sinifta kategorize edilir: hava, su
agisindan zengin doku, yag, slngerimsi kemik ve sert
kemik. Ikinci adimda ise; her bir voksele pseudo-HU degeri
denilen literatiir degerlerinin toplanmasiyla olusturulan bir
veri alt yapisindan yararlanilir ve belirli degerler atanmis
olur.

Belirli bir voxelin tanimladigi bir sinif igin su islemler
gerceklesir: Ilk olarak hastanin “body” denilen ana hatlari
belirlenir. Bu yapi disinda kalan vokseller hava olarak
degerlendirilir. Ikincil olarak, mDixon taramasi ile coklu
kontrastlar kullanilarak tim kemik yapilar body icerisinde
segmentlere ayrilmis olur. Tum kemik yapilar ve anahat
belirli bir mDixon gorintl veritabani ile olusturulmus
segmentasyon tabanli model kullanilarak saglanir. Ayni
zamanda, segmentlere ayrilmis yapinin sekline verilen bir
sinirlama ile yanlis bir pozisyonda olusabilecek segmentlere
ayirma islemi engellenmis olur.

Body anahatti icerisindeki ve kemik kesitlerinin disinda
kalan voxeller yumusak doku olarak degerlendirilirler. Bu

Alternatif MR Bazl Stratejiler

alan igerisinde yogunluklara gore alt bélimler olusturularak
U¢ boyutlu gorintiler elde edilir. Ayrilan vokseller sudan
cok yagca zengin doku iceriyorsa yag doku, tam tersi bir
durum varsa suca zengin doku seklinde siniflandirmaya
katilirlar. Kemik segmentasyonu icerisindeki vokseller ise
kompakt ya da stingerimsi kemik seklinde siniflandirilirlar.
Bu ayrim, i¢ faz gorlntllerinin voksel yogunluklarina
dayandinlarak yapilir.

mDixon imajlarinin toplanmasindan sonra MRCAT post
processing otomatik olarak baslar. Diger tarama
protokolleri 6rnegin, T2 elde edinimi post processing elde
edinimi sonrasinda gerceklesebilir. Bu sekilde tim seans
icin ek bir stire gereksinimi olmaz.

BT esdegeri bilgilerin MRI ile otomatik olarak Uretiminde
bircok metot tavsiye edilmisti. MR sinyal siddeti ve
elektron yogunlugu arasindaki bahsi gecen karmasikligin
¢6zUmi icin alternatif bir yaklasim olan atlas metodu
yaklasimi  Onerilmistir. Bu yaklasimda, bir dizi BT
gorintuntilerinin  toplanip kaydedilmesi ile olusturulan
yogunluk haritasi kullanilir. Daha sonra belirli bir hasta icin
rigid olmayan bir registrasyon ile olusturulan bu yogunluk
haritasi belirli bir hasta icin rigid olmayacak sekilde
haritalandirilir.  Fakat metottaki ana eksiklik, gorintu
registrasyonundaki belirsizliktir. Baska bir deyisle alt
voksellerin dogrulugundaki belirsizliktir.

Diger bir yaklasim ise; kemik yapilardan gelen baz
sinyallerin cikartilmasi ve bir diger MR kontrasti ile bunun

birlestirilmesidir. Dis zara yakin olan bazi kemik yapilar
geleneksel MR taramalariyla sinyal agiga ¢ikartmaz. Fakat
eksitasyon pulsundan hemen sonra MR sinyallerinin
toplanmasiyla en yogun kemikten bile sinyal dedekte
etmek mumkindir. Bu da ultra kisa echo time -UTE-
denilen bir gorintileme ile mimkin olabilmektedir. Elde
edilen goérintu farkhh MRI taramalar ile birlestirildiginde
voksel donlisimi icin doku tipleri arasindaki ayrim daha
kolay ve dogru yapilir. Bu metodun en belirgin avantaji da
anatomi ile ilgili dncelikli bir bilgiye dayandirilmadan siddet
bazli yogunluk degerlerinin tanimlanmasini saglar. Daha
genis FOV'lar icin uzun tarama siresi ve donanim
duyarliligindan kaynakli olarak bu metod pratik olmayan bir
hale gelebilir.
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Ileriye Yonelik Bakis

MR similasyonu Uzerine yapilan RT tedavi planlamasi,
yumusak doku kontrastindan ve dogru ¢ boyutlu
gorintileme kapasitesinden yararlanilarak dogru bir hedef
tanimi saglamasi agisindan ilgi ¢ekmistir ve bazi Avrupa
ulkelerinde yayginlasmaya baslamistir. Ozellikle prostat

kanserlerinde BT simulatdor olmadan daha iyi bir tedavi
planlama siireci gergeklestirilebilir. BT'den alinan yogunluk
bilgisi ile gerceklestirilen doz bilgisi islemi tedavi planlama
yontemi acisindan bir c¢ok yenilik ve arastirmalara da
onculik edecek 6nemli bir adimi olusturacaktir.
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Fiz. Uzm. Seyda KINAY
Prof. Dr. Miinir KINAY

Bu sayimizda Ulkemizin yetistirdigi degerli hocalarimizdan Prof. Dr. Munir Kinay hocamizi konuk ettik ve
kendisiyle Ulkemizde radyasyon onkolojisinin ge¢cmisinden gelecegine bir yolculuk yapalim istedik. Roportaji
degerli esi, meslektasimiz Seyda Kinay yapti. Bu vesile ile sayin hocamiza saygilarimizi iletiyor, dergimize verdigi
destek icin tesekkir ediyoruz. Keyifle okuyacagiz bir roportaj sizi bekliyor.

1895 yilinda William Conrad Rontgen tarafindan, Almanya’'da bilemedigi ve ismine X Isinlar dedigi bazi isinlarin kesfinden
sonra 1986 yilinda Pierre ve Marie Curie ilk defa radyoaktif bir madde olan Radyumu ve daha sonra Antoine Henry Becquerel
Uranyum ve dogal radyoaktiviteyi buldu. Bu gelismeler gerek FiZiK gerekse TIP alaninda biiyiik devrim yaratmistir. 1800’lerin
sonu ve 1900'larin baslarinda x-i1sinlar tanida kullanildigi gibi daha sonra bulunan gama isinlari ile beraber 6zellikle kanser
tedavisinde kullanilmaya baslandi. Béylece iyonize radyasyon isinlari ile yapilan bu tedaviye radyoterapi ismi verildi. Bu bilgiler

tibbi fizik uzmanlari tarafindan ¢ok iyi bilinmektedir.

Gecmiste yapilan radyoterapi calismalari iilkemize neler getirmistir?

Miinir Kinay: ilginc olan Osmanl imparatorlugunun
sonlarina yaklastigimiz 1900'larin baslarinda Radyoterapi
Ulkemizde batidan bir iki sene sonra baslamisti. Bir cerrah
olan Prof. Dr. Cemil Topuzlu, o zamanki ismiyle Mekteb-i
Tibbiye-i Sahane yani Tip Fakultesi Cerrahi Kliniginde
Rontgen Cihazini kanser tedavisinde kullanmis, hatta bu
olgularini yayinlamisti. Daha sonralari ise 1902 senesinde,
Hamidiye Etfal Hastanesinde Dr. Rasih Emin, Dr.Suffian Bey,
Dr.ibrahim Vasif ve Dr.Sevki Bey tarafindan hastaliklarin tani
ve tedavisinde kullanilmisti. O devirlerde radyasyon
onkologu tanimlamasi yoktu ve llkemiz milli micadele
yillarina girmekteydi. Derken sahneye Ataturk cikti ve
1933'teki Universite Reformu sayesinde dartilfiinun yerine
“Istanbul  Universitesi”  kuruldu.  Almanya'daki  Nazi
rejiminden kagan Musevi asilli taninmis 6gretim uyeleri
davetli veya siginmaci olarak Turkiye'ye gelmisti. 1934
senesinde o devrin taninmis Fizik Hocasi Prof. Dr. Fredrich
Dessauer ¢ senelik bir anlasma ile cagrildi ve
yardimciliklarina da Prof. Dr. Tevfik Berkman ile Prof. Dr.
Muhterem Goékmen getirildi. Ik Radyoterapi Merkezi,
istanbul'da Sisli Etfal Hastanesinde 1933 senesinde acildi ve
daha sonra ise Prof. Dr. F. Dessauer Baskanhginda bir
dénem titiin deposu olarak kullanilan, simdi ise Istanbul
Tip Fakultesinin  Capa’da bulunan Onkoloji Enstitlisi
binasinin icinde “Radyoloji Enstitlisi” ismi verilen ve 100
kV'den 400 kV'ye kadar isin tedavi aygitlari ile donatilmig
bir yere gecildi. Ust katindaki gériintiileme olanaklari ile o
doénemin en gelismis kanser tedavi kliniklerinden biri oldu.
Dessauer’'in buldugu ve gelistirdigi bir tedavi yontemi olan
“Rotasyon Tedavisi” burada uygulandi. Prof. Dr. Fredrich
Dessauer bir fizik uzmanidir ve bu nedenle tibbi bilen bir
fizik uzmaninin Radyoterapi'yi gelistirmekte ne kadar
onemli oldugunu 1934'te butin dinya gordi. 1937'de F.
Dessauer (lkemizden ayrildi ve Isvicre'ye Freiburg
Universitesine gitti. O senelerde daha cok Istanbul olmak
Uzere Ankara’da kanserin tedavisi ile ilgilenildigini

gormekteyiz ve sonuglar tiim bilim cevreleri tarafindan
takip edilmektedir. O dénemin yeni Turkiye'si, kanserin ana
tedavilerinden biri olan Radyoterapide diinya dnculerinden
biri olmustur. 1934-1937 arasinda Unli Fizik Uzmani F.
Dessauer'in varligi ve buluslari ile dinyadaki en iyi
merkezlerden biriydik ancak IL.Dinya Savasinin olmasi,
merkezin yalniz Istanbul kékenli olusu ve de taninmis bir
ismin ayrilmasi Ulkemizdeki kanser tedavi duslncesini
Onleyivermisti. IL.Dlnya Savasi, buylk Atatlrk'in 6limq,
Ismet Indni'niin (ilkeyi savasa sokmamasi nedeniyle gerekli
ekonomik tedbirleri almasi cogu agilardan yavaslamamiza
neden oldu. Egitim ve saglik acisindan gerekli hamleleri
yapamadik ve en dnemlisi saglik egitimini genis kitlelere ve
Ulke sathina yayamadik. Prof. Dr. F. Dessauer'in
ayrilmasindan 25 sene sonra 1963'te “Radyoloji Enstittisi”
yerine Capa Radyoterapi KirstsU kuruluyor ve basina A.T.
Berkman geciyordu. Bu 25 sene icerisinde batidaki tibbi
fizik uzmanlar ve radyoterapistler gerek onkolojik agidan
gerekse radyoterapideki fiziki donanim ve tedavi aygitlari
agisindan gerekli gelismelerini  saglamiglardi.  Egitim
yonlinden bireysel basarilari toplumsal alana yaymayi
basardilar ve cogunlukla toplumsal bir saghk politikasi
surdirduler. Biz ise 1950'lerden sonra koy enstitllerini
kapatarak egitimin ilerleyici glcline darbe vurduk.
Senelerce kanser egitim politikasini topluma yayamadik ve
bir iki blylk sehirde bu cabayl gotirdik. Ankara'da ise
1960 ve 1963 senelerinde Ankara Onkoloji Hastanesi ve
Ahmet Andicen hastaneleri acildi. Turkiye'nin radyoterapi
gormesi gereken tim kanser hastalan Istanbul'a ve
Ankara'ya gelmeye basladi. Derken 1970'lerden itibaren
Ankara Hacettepe ve Ankara Universiteleri, Istanbul
Cerahpasa Universitesi (1974) ve Izmir Ege Universitesi
(1975) acildi. F. Dessauer'in gelmesinden 30-40 sene sonra
bile Tirkiye'de Istanbul, Ankara ve Izmirdeki 15-20
Radyoterapist 3-4 tane tibbi fizik uzmani disinda eleman
yoktu.
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GUnumuzde radyoterapi ne durumdadir ve yarin nasil olmasi gerekir?

MK: Turkiye'de Radyoterapi merkezleri 1990'lara dogru
¢ogalmaya, gelismeye ve diger sehirlere yayllmaya
baslamistir. 1984 ile 2000 seneleri arasinda devlet tarafindan
15'e yakin merkez acilmistir. Aygitlarin ¢ok pahali olusu 6zel
merkezlerin agilmasini geciktirmistir ancak 6zel hekimligin
ve Ozel hastanelerin tesviki ile 6zel saghk kuruluslar
artmistir. 2005’e kadar acilmis olan 17 6zel merkezin 7'si
Istanbul, 2'si Ankara ve 30 Izmir'dedir. Kanserin yani
Onkolojik hastalarin tedavisi bir ekip isidir. Bu ekibin Uyeleri
cerrah, medikal onkolog ve radyasyon onkologudur. Gergi
doku tanisi koyan Patolog, goriinti tanisi koyan Radyolog
ve hicresel tani ile ugrasan molekiiler biyolog bu takimin
diger Uyeleri olmasina ragmen kanserin tedavisi ¢ok
uzmanhdir yani multidisiplinerdir. Halen bireysel Ustinlik
s6z konusudur ve uzmanhk dallar birlesmeye zor razi
gelmektedir. Ulkemizde biitin problem egitimde yatar. Asil
sorun toplumsal ihtiyaclara cevap ararken ¢ozimlerin
bireysel tatminler dizeyinde kalmasidir. Bu durum ulkenin
her konumunda mevcut olup yalnizca Orta Dogu'ya ait bir
olgudur. Saglik Bakanlgi, genelde ihtiyac duyulan sehirlerde
Radyoterapi Merkezleri acmasi gerekirken buyulk sehirlere
yonelmektedir. Avrupa Radyasyon Onkolojisi Dernegi‘in
(ESTRO) 2005 senesinde yaptidi bir ankette, senede 250
hastaya bir radyasyon onkologu, senede 450 hastaya bir
Linak ve senede 450/500 hastaya bir tibbi fizik uzmani
disebileceginden  bahsetmekte.  “Tirkiye'de  Onkoloji
Hizmetleri Yeniden Yapilanma Hizmetleri 2010-2023"
raporuna gore radyasyon onkologu sayisi yeterli (500
civarinda). Ancak tibbi fizik uzmani ve radyoterapi teknisyen
sayllar yeterli degildir. En 6nemli konu egitimdir. Bu isi
yapacak olan ise derneklerdir. 1993 senesinde kurulan Tirk
Radyasyon Onkolgjisi Dernegi (TROD) Radyasyon Onkolojisi
Bilim Dalinin Ulke sathinda dengeli bir sekilde yayilmasini,
altyapi standartlarinin kanserin 1sinla tedavi edilmesine

Fiz. Uzm. Seyda KINAY

2004 yilinda Dokuz Eylul Universitesi
Fizik boliminden mezun olduktan
sonra, Yuksek lisans egitimini Dokuz

Eylil Universitesi Saglik  Bilimleri
Enstitisi Medikal Fizik Boliminde
tamamlamistir. Dokuz Eylil Universite Hastanesi

Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda medikal fizik
uzmani olarak calismaktadir.

olanak verecek nitelikte olmasini ve Anabilim Dallarinda
calisan hekimlerin yeterli ve nitelikli olmalarini saglamaya
calismaktadir. Medikal Fizik Dernegi ise 1988 senesinde
kurulmus olup o merkezlerde ¢alisan tibbi fizik uzmanlarinin
daha nitelikli olmalarini, egitimlerini, tedavi ve planlama
aygitlarinin nitelik teminini olusturacak (QA) sekilde teorik
ve pratik alt yapiya sahip olmasini saglamaktadir. Her iki
dernegi de kontrol edecek olan Tirkiye Atom Enerjisi
Kurumunun ve Turk Tabibleri Birliginin iyi bir sekilde
calismalari gerekmektedir. Egitim, birbirini tamamlayan bu
iki dal icin cok 6nemlidir. Tirkiye'de radyasyon onkolojisinin
daha iyi degerlendiriimesi ve dogru uygulanabilmesi icin
kanserin tedavisindeki yeri daha iyi 6grenilmesi lazimdir. Bu
nedenle bazi sorulara cevap aramak icin bir¢ok tedavi
modeli arasindaki (cerrahi, kemoterapi, hedeflenmis
tedaviler, immiinoterapi vs) yerini iyi saptamak gereklidir.
Nedeni, Ne zamani, Nasili, Ne sekilde gibi sorulara cevap
vermek icin kanserde multidisipliner tedavileri bilen ve takip
eden, tibbi fizigi iyi bilen, cok yonlli distinebilen, caga ayak
uydurabilen ve bu alandaki farkindaligi olan bir tibbi fizik
uzmanina sahip olmak gerekir. Ayrica bir radyoterapi
kliniginin iyi egitilmis bir Radyoterapi teknikerine de sahip
olmasi gereklidir. 1953 yilindan itibaren tibbi fizik dalinin
Turkiye'de gelismesini, Tirk Medikal Fizik Dernegi'nin
kurulmasini ve Tirkiye'de bircok tibbi fizik uzmaninin
yetismesini saglayan Dog. Dr. Seyfettin Kuter'e cok tesekkir
ederim. Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitlisii'nde yetismis
olan bir hekim olarak kendisini rahmet ve saygiyla anarim.
Son olarak ¢ok basarili bir sekilde strdirmekte oldugunuz
ve birinci yilinizi tamamladiginiz elektronik derginizde
bizlere de bir s6z hakki verdiginiz icin medikal fizik
camiasina da tesekklr eder yolunuzun her daim acik
olacagina gondlden inanirim.

Sevgilerimle...

Prof. Dr. Miinir KINAY

= Orta egitimini Ozel Dariissafaka Lisesinde tamamladi.
istanbul  Universitesi Tip  Fakiltesi ~ Radyasyon
Onkolojisinde uzmanlik egitimini 1981 yilinda aldi.
Fransa Paris’ te Tenon Hastanesi Rad. Onk. ve Ingiltere
Londra Royal Marsden ve Hammersmith Rad. Onk.
Kliniklerinde bulundu. 1984 senesinde Dogent ve 1991
senesinde Profesér oldu. 1992 Ocak ayinda izmir Dokuz
Eylil Universite Hastanesi Rad. Onk. AD'na baskan
olarak atandi. Mayis 1992'de Tiirkiye'de ilk Radyoterapi Tekniker Onlisans
Programinin acilmasini sagladi. 1994'de ilk Ulusal Radyasyon Onkolojisi
Kongresini organize etti ve Tirk Radyasyon Onkolojisi Derneginin
kurulmasina yol acti ve TROD'nin radyoaktif cigek amblemini tasarladi.1995-
2000 yillari arasinda ESTRO kurslarini izmir'e getirdi ve lkedeki radyasyon
onkolojisi egitimine katkida bulundu. 1997-1999 seneleri arasinda ESTRO
yonetim kuruluna ilk Tark olarak secildi. 2000-2002 seneleri arasinda Turk
Radyasyon Onkolojisi Dernegi Baskanligi yapti. Egitime inanci nedeniyle Turk
Tabibler Birligi'nde uzmanlik derneklerinin  Yeterlik Komisyon(UYEK)
Bagkanligini 2004-2008 seneleri arasinda yapti. DEU Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi AD baskanhgini ise 1992-2008 yillari arasinda yapti ve 16 seneden
sonra 2008 senesinde AD Baskanligindan ayrildi ve 2012'ye kadar DEU
Onkoloji Enstitlisi Baskanhigi yapti. Saglik Bilimleri Enstitlisi blinyesinde
2006 yilinda YOK onayi ile kurulmus multidisipliner bir anabilim dali olan
Medikal Fizik Yiksek Lisans programinin agilmasinda katkilari olmustur.
08.04.2012 tarihinde emekli oldu. Halen Ozel Onkomer Tedavi Merkezinde
calismaktadir. Evli ve 11 yasinda bir kizi vardir. Ingilizce ve Fransizca
lisanlarini konusur ve yazar.
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SERBEST KURSU

Yiiziictiliik

Fiz. Uzm. Namik Kayalllar

Yiizmenin tarihsel gelisimi: Diinyada ve Ulkemizde Yiizme

Ylzmenin tarihi insanlik tarihi kadar eskilere dayanir.
En temel ve yaygin sporlardan olan ylizme sporunun
ashinda nasil ortaya ciktigi ve insanoglunun ytzmeyle
ne zaman karsilastigr bilinmemektedir. Yuzme ile spor
olarak degil yasam icin ihtiya¢c olarak tanisan
insanoglunun, M.O. 9000 yillarinda yiizdiigi Libya'da
bulunan tarihi bir magaranin duvarindaki resminden
anlasiilmaktadir. Eski Simer, Misir ve Hititlerde
ylizmenin pek cok cesidinin bilindigi ve uygulandigi
kalintilarin  incelenmesi sonucu ortaya ¢ikanldig
bilinmektedir. Eski Roma ve Yunan uygarliklarinda ise
ylzme askeri egitimle birlikte temel egitimin bir
parcasl olarak uygulanmistir. Julius Sezar'in ve Blylk
Iskender'in  kendi dénemlerinde iyi birer yiziici
oldugu tahmin edilirken Platonun’un “ytzemeyenler
egitimde zayif kalirlar' dedigi biliniyor. Gelisim
caginda yuzerek biylyen c¢ocuklar hem saglikli
oluyorlar hem de askere alininca orduya biyuk fayda
sagliyorlardi. Bir baska bilgi ise, Japon Imparatoru
okullarda ytzmenin zorunlu ders olmasi icin ferman
cikartmistir. Daha orta Asya'ya go¢ etmeden Turklerin
orada bulunan goller ve nehirlerde yuzdikleri
bilinmektedir. Londra'da Ingiliz miizesinde bulunan
kabartmalarda Uygur Turklerinin buguinku kulag stilleri
gorilmektedir. Yine M.O ki yillarda savaslar sirasinda
asur savascilarinin dismanlardan kagmak igin yizerek
nehirleri gectikleri asur kabartmalarinda
gorulmektedir. Hintlilerin dini amacla olusturduklari su
kaltarinin ~ M.0.3000 yillarina  kadar uzandig
biliniyorsa da su ile ilgili yasam bicimi kiltarine iligkin
en iyi korunmus yapi 6rnekleri Ege uygarliklarina aittir.

Bunun yaninda Libya ¢éliinde Sori vadisindeki magara
duvarlarindan  kazilarak elde edilen resimlerin
incelenerek, buglnkl kurbagalama stilindeki ylzus
seklinin aynisi oldugu gorilmustir. Pers Atina ve
Isparta uygarliklarinin ve kabartma resimlerinin kicuk
yastaki cocuklara yizme &gretilme yoluna gidildigi
yapilan arastirma ve kazilar sonunda 6grenilmistir.

Ilk olarak Ingilizler modernize yiizme 19.yy'da sistemli
yarislar seklini almaya basladiilk acik hava havuzu
1828'de Liverpool'da vyapilirken, ilk uluslararasi
yarisma 1837'de Londra'da yapildi. 1875'de Ingiliz
Mathew Webbe, Mang Denizi'ni kurbagalama stili ile
yuzerek gecti. 1896 yilindaki modern olimpiyatlarin
ilkinde ytzme sporu da yer aldi. Onceleri sadece
erkeklerin katildigi yarislara 1912'de ilk kez kadin
yuzlciler de alindi. 1909 vyilinda Londra'da
Uluslararasi Amator Yizme Federasyonu (FINA)
kuruldu. Ilk modern olimpiyatta yarismacilar yiizme
stili acisindan serbest birakilirken zamanla stiller arasi
yarismalara donudlmis ve yuzme son seklini kicuk
oynamalar disinda 1956 yilinda almuistir.

Ulkemizde ise Osmanli zamaninda donanmadaki
askerlerin iyi yuziculer olduklar bilinir.  Sahil
kentlerinde kurulan deniz hamamlan ile yizme

yayginlasmaya baslamistir. Ve 1937 yilinda ilk yizme
yarislari Moda'da yapilir. Fenerbahge, ylizme sporuna
yer veren ilk spor kulibi olmustur. Ik olarak
Buyukdere ylizme havuzu (25x50m) 1931 yilinda agilir
(Ortakdy). 1943'te ise Yizme Ihtisas Kuliiblyle yiizme
sporu resmen baslamis olur.
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Nasil yiiziicii olunur?

Ylzicli olmak icin yola ¢ikmak... Bebek saghg:
acgisindan uygun olan hijyenik havuzlarda “"bebek (6-
36 aylk) ylzmesi” egitimi anne ve baba katilimiyla

verilmektedir. Anne ve/veya babanin tesvikiyle,
cocuklar 3 vyasinda ylzmeye baslatilabilir. Bu
baslangic cocugun sadece suya alismasi ve

adaptasyonu icin olmalidir. Clinkli ¢cocuklar ancak 5
yasindan sonra kisa bir mesafeyi ylzebilirler. 6
yasindan sonra tekniklerin gelismesi Uzerine yizme
evresine baslayabilirler. Cocuklar 10 yasina kadar yaris
sporcusu olarak yetistirilmemelidirler. Bu baglamda
ylzme Ogretmekle, yarismaci yulzicl yetistirmek
arasinda buyuk farklar vardir. Her yastan kisiye ylizme
egitimi verilebilirken her yluzme egitimi alan Kkisi
yarismaci yuzicl olamaz. Yizme her spor dalinda
oldugu gibi genetik yatkinlik oldukca O©nemlidir.
Genetik arastirmalar dogrultusunda hangi spor dalina
uygun olacaginiz 6ngorulebilmektedir. Ebeveynler
olarak, cocuklari yonlendirmek elbette 6nemlidir.
Ancak, cocugun sevdigi sporu yapmasi basari icin en
onemli anahtardir. Hicbir ¢ocuk basaramayacagi
sporu yapmak istemeyecektir. Bu ayrimi yaparken,
yani yarismaci ylizme sporcusunu secgerken, ¢cocugun
suyu sevmesi, sudan korkmamasi, verilen egzersizleri
istekle yapmasi ve surekli yarismaci bir karakterde
olmasi dikkat edilecek unsurlar olmaldir. Yizme,
bireysel bir spor oldugu i¢in yenilme, yenme, gecilme,
ge¢me olgularinin yogun yasandigi bir daldir. Bu

ylzden 6zglveni yiksek ¢ocuklarin ylizme sporunda
on plana ¢iktigi ve basarl oldugu gorilmektedir.
Bireysel bir sporda basariya ulasmak isteyen buna
inanan ve bunun icin inanarak  hedefleri
dogrultusunda calisacak her cocuk profesyonel bir
yuzlici adayr olarak, gelisimleri dogrultusunda
ulkemizde bulunan profesyonel spor kullibinin
lisansli sporcusu olabilirler. Fenerbahge, Galatasaray,
Enka Spor KulUpleri, yizme sporunda tlkemizde en
onde gelen kullpleridir. Bir takim adina yilzmeye
basladiginizda yerel yarislardan olimpiyatlara uzanan
bir ylizme kariyere baslamis olursunuz.

Avrupa'da ve ulkemizde yas kategorilerinde ytzme
yarismalari spor kullpleri seviyesinde yapilmaktadir.
Avrupa yuzme sampiyonasi, olimpiyatlar disindaki
sporcularin  ¢iktiklar en  6nemli organizasyondur.
Kendi Ulkelerinde dereceye giren yuziculler Olimpiyat
elemelerine katilmaya hak kazanirlar. Olimpiyat
oyunlar zirve sayildigi icin bu alanda kazanilan
basarilar, kinlan rekorlar, diinya spor tarihinin en
onemli dereceleri sayilir.

Erkeklerde Mark Spitz, Ian Thorpe, Aleksandr Popov,
Michael Phelps, kadinlarda ise Kristin Otto, Krisztina
Egerszegi, Deborah Elizabeth Meyer dinya yizme
tarihine damga vuran yuzucuilerdir. Bir olimpiyatta
yuzme dalinda en ¢ok madalya kazanan isim ise
Michael Phelps'tir.

Saglik icin yiizme

Yapilan arastirmalar, duzenli yizmenin dolagim
sistemi Uzerinde olumlu yonde ¢ok 6nemli etkileri
oldugunu gostermektedir. Diizenli yluzme
antrenmanlari  yapan  kisilerde  koroner kalp
hastaliklarina daha az rastlanirken bu bireylerin kalp
krizi  gecirme olasiliklan  dismektedir.  Yiuzme
egzersizleri  duzenli  yapilmasiyla hem  kaslar
glglendirmekte hem de vicut koordinasyonunun
gelisimiyle "YUzlcl Vicudu” taniminda kendine
beden bulmaktadir. Yizerken eklemler ve baglar
herhangi bir spora gore daha az zorlanmaktadir. Bu
sebeple suda yapilan egzersizlerde sakatlanma ve
yaralanma orani karadaki egzersizlere oranla %90
daha azdir. Hamileliinden ©nce ve hamileligi
sirasinda ylUzme egzersizi yapan kadinlarda oli ve
erken dogum yapma orani dikkat cekecek sekilde
disuktlr. Yapilan bir arastirmaya gore, ylzme sporu
da dahil olmak Uzere vyapilan dizenli fiziksel

aktiviteler seker hastalarinin insilin  duyarlihgini
arttirmakta, bunun sonucu hastanin daha az insulin
gereksinimi olmaktadir. Kara sporlarini yapmalarini
kisitlayacak ya da onleyecek derecede fiziksel
problemi  olan  bireyler  tarafindan  kolayca
yapilabilmesi acisindan ylizme olduk¢a avantajhdir.
Ylzmenin sinir sistemine ve insan psikolojisi ise suya
girdigimizde  hissettigimiz ~ rahatlama  duygusu
egzersiz sonrasinda salgilanan endorfin hormonu ile
birlesince  yasayacaginiz  psikolojik ve  sinirsel
rahatlama size baska bir egzersizin veremeyecegi
hissiyati yasatir. Ozelikle sportif olarak yiizen
cocuklarin gelisme dénemlerinde onlarin kendilerine
glvenen, hirsli, herhangi bir ise konsantrasyonu ve
disiplinli, adaptasyonu yuksek, aktif, programli ve
basarili bireyler olmasinda ¢ok buyilk oranda katki
saglamaktadir.
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Peki, yiizme stilleri ve teknikleri nelerdir?

Serbest yiizme stili; Stillerin icerisinde, en hizli yizilebilen stildir. Sag ve sol kol omuz rotasyonu ile basin tzerinden
¢ikarilarak 6ne dogru uzatilir ve su cekilir. Ayaklar ise yukari ve asagi sirayla inip ¢ikar. Bu stilde nefes alma teknigi de
oldukca onemlidir. Ayak vuruslari ylziicliye ancak ylzde 10 civarinda hiz kazandirmaktadir. YlzUlcinin hizini 6nemli
Olclide kulaglar sadlar.

Sirtiistii yiizme stili; Serbest ylizme stiline benzer fakat sirtlisti konumda yizilir. Bas strekli suyun Gzerindedir. Bu
sebeple nefes almada problem yasanmaz. Ilk olarak 1912 yilinda Stockholm Olimpiyat Oyunlari sirasinda Amerikali yiiziici
Hebner tarafindan yapilmistir.

Kelebek stili; Stillerin icinde en fazla performans gerektiren yizme stilidir. Her bir vurus hareketinde viicut surekli
pozisyon degistirdiginden, kelebek yiiziisu igin tek bir vicut pozisyonundan s6z edemeyiz. Bu stilde bel hareketi
dnemlidir. Kelebek yiizme iki kolun ayni anda hareket ettiriimesiyle gerceklestirilen yiizme stilidir. Ozellikle yiizmeye yeni
baslayanlar ve yasli insanlara bu stil dnerilmez. Bir antrendr esliginde dgrenilmesi gereken teknigi zor oldugu kadar iyi bir
teknikle yuzildigunde oldukga zevkli bir stildir. Harcanan efor dogrultusunda yakilan kalori acisindan oldukga coémert bir
stildir J.

Kurbagalama yiizme stili; Kurbagalama, en yavas ylizme seklidir. isminden de anlasilacagi gibi kurbagalarin yiiziis
teknigini taklit eder. Serbest ve sirtlisti yizmenin tersine bacaklar ve kollar yanlara acilir ve toplanir.

Yiizme bayrak yarislari takim halinde 4 sporcunun yarismaya katilmasi ile olusur. Karisik bayrak ve serbest bayrak yarislari
olmak tzere Iki tirlii bayrak yarisi vardir. Karigik bayrak yarislarinda her bir sporcu dért stilden birini ylzerken, serbest
bayrak yarislarinda her bir sporcu serbest stilde ylzerek yarisi tamamlar.

Ilk olarak 6 yasinda tanistigim bu spora Genclik Spor Genel Middirliginin Yiizme Tesvik projesi kapsaminda milli
takim sporcusu olan bir akrabamin ydnlendirmesi ve ailemin tesvikiyle basladim. Araliksiz olarak 11 yasina kadar
devam ettirdim. Ancak Ulkemizde her alanda oldugu gibi yanis ati olarak sinavlara yetistirilmemiz dolayisiyla o
zaman ilkokul 6gretmenimin bir giin velimi okula ¢caginp “Yiuzmeye génderilmemiz” konusunda uyarilmasi ile son
bulmustur. Ara verdigim sporuma 4 sene sonra tekrar baslamistim. 2 gun kagirilmis antremanin olumsuz anlamda
2 hafta etkisini hissetigimiz bir spor dalinda benim icin basarili olmak imkansizdi. Herseyden 6nce ylizme, 6zveri,
disiplin ve devamlilik gerektiren bir spordu. Tam o sirada bu spordan uzak kalmamak adina 6nime nimet gibi
cikarlmis, en az ylizme kadar hatta yeri geldiginde daha zevkli oldugunu distindiigiim monopalet sporu ile
tanisarak ylizme hayatima devam ettim. Monopalet ile spora basladiktan yaklasik 4 yil sonra profesyonel anlamda
ylizme antrendrligiine basladim. Ulkemizde yer alan bircok ézel okul, kuliiplerde ve kurucularindan oldugum
kulibimde hem sporcu hem antrendrlik yaptim. Milli takim sporcularinin yetismesinde katkida bulundum.
Ozellikle, monopalette bircok milli sporcunun yetismesine katkida bulunup tilkemizi temsil ettim. Yaklasik 7 yil
boyunca 3 yasindan, 70 yasina kadar bir¢ok insanin bu sporu 6grenmesi igin katkida bulundum. 7 yil sonunda
zevkle devam ettirdigim antrendrlik hayatimi bitirerek hobi amagl ugragmaya devam ettim.

Mustafa Kemal Atatlrk'in “Ben sporcunun zeki, ¢evik ve ayni zamanda ahlakli olanini severim.” sézinu
hatirlatmak isterim.

Sporla kalin, saglikla yasayin...

Fiz. Uzm. Namik KAYALILAR

1986 Istanbul dogumludur. Marmara Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi Fizik Bolimi
Mezunu (2004-2008) olup, 2010-2012 yillar arasinda Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitisiinde Saglk Fizigi Yiksek Lisans Programini tamamlamistir. Ocak 2012 yilindan
itibaren Istanbul Neolife Tip Merkezi'nde Medikal Fizik Uzmani olarak gérev almaktadir.
Profesyonel ve Egitimen olarak Yiizme Sporu ile ilgilenmektedir.
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