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Physics (IOMP) her yil 7 Kasim't Uluslararasi
Medikal Fizik guni olarak kutluyor. Med-
fiz@Online e dergisi elinden geldigince medikal
fizikciler icin 6nemli olan bugini hatirlatiyor ve
kutlanmasi icin destek oluyor. Medikal Fizik gi-
nu siradan kutlanan bir giin degil. Her yil medi-
kal fizigin yeni bir boyut kazandigi, yeni bir asa-
may! kutladigi ¢ok &nemli bir kilometre tasi.
Gunkd, medikal fizik duragan, statik bir yapi de-
gil. Teknoloji ile birlikte geometrik olarak gelis-
me sagliyor.

Bu yilin medikal fizik giniu temasi “Medical
physics for patient benefit” Tirkce'ye cevirir-
sek "Hastanin yaran icin Medikal Fizik” ola-
rak secilmis. IOMP Baskani
Prof. Maden Rehani'nin
2018 medikal fizik glni
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(J\gﬁ Medieal iGN dedigi gibi “Hasta
cue;  medikal fizigin merke-
ornimcaLpivsies .S zinde yer alir.” Boylesine
November7 2018 =  Onemli bir gorev UGstleni-

yor medikal fizikgiler.
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Yine son gunlerin en
onemli slogani ise soyle:
Medikal Fizik: Radyas-
yon kullanan tibbi pro-
sediirlerde, giivenlik ve dogruluk.

Medikal fizikciler bu enerjiyi, 1867'de Polon-
ya'da dogan ve radyoaktivitenin 6nculerinden
olan, Marie Curi'den aliyor. Curie, biri fizik digeri
kimya alaninda iki Nobel 6dulid bulunuyor ve
ayrica Nobel fizik 6dilind alan ilk kadin bilim
insan.

Bu arada, bu yil (2018), fizik alaninda kadin ola-
rak Gguncu nobeli bir Kanada'li kadin bilim insa-
ni lazer ile ilgili calismasi ile aldi.

Adi: Donna Strickland.
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olusturulmus. Tim dozimet-
rist arkadaslarimizin bu o6zel
glninu kutluyoruz.

Uluslararasi Radyoloji Giinii

Her yil 8 Kasim glinu “Uluslararasi Radyoloji Gu-
nu” olarak sunuluyor. Hatirlatmak amaciyla tek-
rar edelim, Uluslararasi Radyoloji Gunu, Wilhelm
Conrad Rontgen’in 1895 yilinda X-isinini kesfet-
tigi gin olarak secilmis.

Radyoloji glinii, Europian
Society of  Radiology
(ESR), Radiology Society
of North America (RSNA),
ve American College of
Radiology (ACR)'nin sem-
siyesi altinda bir¢ok rad-
yoloji kuruluslarinin katili-
mi ile gergeklestriliyor. Bu
yil, European Society of
Cardiovascular Radiology w . .. .
(ESCR)'nin is birligi ile, === =
“Cardiac Imaging- Kardiak Goriintileme” temasi
ile gindeme geliyor.

INTERNATIONAL
DAY OF RADIOLOGY

Radyolojideki teknolojik gelismelerin, radyasyon
onkolojisindeki yansimalarinin ne kadar biyuk
oldugunu hatirlatarak bu alanda gorev yapan
herkesin radyoloji gliniini kutluyoruz.

07 Kasim 2018 Medikal Fizik gunu ile ilgili ola-
rak yapilacak etkinliklerin resimlerini dergimize
ufak bir not esliginde yollarsaniz, yayinlamaktan
buyuk bir zevk duyacagiz ve tarihe bir kayit bi-
rakacagiz.




MEDIKAL FiZiIGE YON VERENLER

Prof. Dr. Hatice BiLGE BECERIR

edikal Fizik Dernegi'nin Degerli Uyeleri, Ma-

dam Curie'nin dogum gunu olan 7 Kasim

Diinya Medikal Fizik Gininu kutlarken Me-
dikal Fizige yon vermis bilim insanlarin hayatlarindan
bahsetmek istiyorum.

Wilhelm Conrad Réntgen; 27 Mart 1845'te Lennep,
Almanya'da dinyaya geldi. Hollanda'ya tasindiktan
sonra egitimine 1861-1863 yillar arasinda Utrecht
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Technical School'da devam etti. 1865 yilinda Utrecht
Universitesi'ne giren Réntgen, daha sonra Ziirih'teki

Federal Politechnic Institute'e devam etti. Rontgen,
1869 yilinda bu okuldan makine mihendisi olarak me-
zun oldu. 1875 yilinda Strasbourg Universitesi'nde

okutman olarak goreve bas-
ladi ve ayni yil Wirttem-
berg'teki Academy of Agri-
culture'da profesér oldu.
1876 yilinda

geri

Strasbourg'a
fizik
olarak gorevine

doénen Rontgen,
profesori
devam etti. 1900 yilina gelin-

diginde Bavyera yonetiminin

istegi Gizerine Miinih Universitesi'nde géreve basladi 1.
Diinya Savasi'nin patlak vermesi Uzerine kariyerine
Minih'te devam etti. 1895 yilindan itibaren meslektas-
lari Heinrich Hertz, Johann Hittorf, William Crookes,
Nikola Tesla, ve Philipp von Lenard tarafindan bulu-
nan, vakumlu cam tiplerde yuksek gerilimli elektrik de-
sarji Uzerinde calismaya basladi. 1895 yilinin sonlarina

dogru bu calismalar cam tiplerin disinda kalan katot
isinlari Uzerine yogunlasti. 8 Kasim 1895 tarihinde
Rontgen, Hittorf-Crookes tliplerini siyah bir mukavva ile
kaplayarak ve bu dizenege elektrotlar baglayarak fikri-
ni hayata gegirmeyi basardi. Calismalari sirasinda cam
tipten cikan 1sildamalar fark etti ve bu testi defalarca
tekrarlayarak yanilma ihtimalini ortadan kaldirdi. Ront-
gen kesfettigi 1sinlar sayesinde esi Anna Bertha'nin eli-
nin rontgenini ¢ekti. Bu resim, gekilen ilk rontgen filmi
olarak tarihe gecti. 1901 yilinda yaptigi kesif ile Nobel
Fizik Odiili'nt kazanan Rontgen, bu 6dil ile birlikte
kazandigi paraylr gorev yaptigi Universiteye bagisladi.
Kesfinin patentini almayi i1srarla reddeden Réntgen, bul-
dugu isinlarin kendi adiyla anilmasini istemedi. Esi ken-
disinden bir yil 6nce hayatini kaybetti, Rontgen, 1923
yillinda Munih'te bagirsak kanseri yizinden hayata ve-
da etti.

Marie Sktodowska Curie; 7 Kasim 1867'de Varsova,
Polonya'da dogdu. ismi Marya Sklodowska olmasina
ragmen aile fertleri ona Little Manya diye hitap ederdi.
Babasi
fizik profesorl, annesi

matematik ve

ise piyanist ve sarkici
idi. Annesi, kendisi 11
yasinda iken tlberku-
lozdan hayatini kaybet-
ti. 1891 yilinda Paris'te-
ki Sorbonne Universite-
sine basladi 1893 yilin-

da mezun oldu. Dokto-
ra tezi Henri Becquerel'in gizemli iginlari Uranium Gzeri-
nedir. Marie, atomun iginde bir seyler oldugunu bunun
1sin yaydigini kesfetti adina radyoaktivite dedi. Ura-
nium ve Thorium olarak bilinen dogal elementleri bul-
du. Temmuz 1898 yilinda uranyumdan daha radyoaktif
bir madde buldu ve bu maddeye Marie'nin geldigi ul-
kenin adindan dolayi polonyum dendi. Ocak 1899 yilin-
da yeni bir element kesfetti uranyumdan 1 milyon kere
daha radyoaktif idi. Adina da Radyum denildi. Marie,
Pierre Curie ile Temmuz 1895 yilinda evlendi. Esi Pierre
Curie 1906 yilinda trajik bir sekilde at arabasinin carp-




mas! sonucu hayatini kaybetti. Kocasinin dliminden
sonra, kocasinin isini Gstlendi. Sorbonne Universitesin-
Bu durum kendisini Fran-

de ders vermeye baslad.

sa'nin ilk ka-
din profesori

yapti.
Curie,

Marie
Rad-
yum ile calis-
manin saghgi
tehlikeli
olmadigini

icin

distnltyordu.
Oysa bu gercek onu 6lime goéturecekti... 1911'de has-
talandi, depresyon ve bobrek sorunlariyla ugrasti. 1914
yihinda Radyum Enstittsind kurdu. Daha sonra bu ens-
titiye kocasinin adi verildi. Enstitiinin bitmesinden kisa
bir stire sonra Fransa, Almanya tarafindan isgal edildi.
Marie'nin elemanlari azaldi. Sadece kizi Irene kaldi. II.
Dilnya Savasl sirasinda butin mal varhgini bagisladi ve
hemsire olmaya karar verdi. 1918'de Il. Diinya Savasi
bittikten sonra Marie zamanini cogunu iki kizi Irene ve
Eve ile gecirdi. Marie bircok 6dul aldi. Pul Gzerine resmi
basildi. 1903'te X-isinlari ile ¢alismalarindan dolayi No-
bel Fizik odulind aldi. 1911'de radyumun kesfinden
dolayr Nobel Kimya 6dulini aldi. 1932 yilinda radyas-
yona bagli ellerinde yaniklar olmaya basladi, gézlerinde
sorunlar oldu. 14 Temmuz 1934'te |[6semiden dldu.

Godfrey Hounsfield; Hounsfield 28 Agustos 1919 yi-
linda (Nottinghamshire, England) dogdu. Bes ¢ocuklu
bir ailenin en kiicik ¢ocugu idi. Cocuklugunda, ailesinin
ciftligindeki
elektrikli
araclara ve
makinelere
hayrandi. in-
giltere'de
matematik ve
fizik okudu. I1.
Dulnya Sava-

si'ndan hemen 6nce orduya katildi. Savastan sonra,

Londra'da Faraday House Electrical Engineering Col-
lege’'de egitim gordi ve elektrik mihendisi olarak me-
zun oldu. Hounsfield 1949'da EMI, Ltd. Hayes, Middle-

sex, calismaya basladi. Bu sirket silahlar ve radar Gzerine
calisiyordu ve Hounsfield bu konuda arastirmalarina
devam etti. Sirket bilgisayarlar ile ilgilenmeye basladi ve
1958'de ingiltere'de ilk ticari transistorlu bilgisayarin
uretilmesine yardimci oldu. 1. Diinya savasinda hemen
sonra, ayni sirkette CT scanner ile calismaya baslad!.
1975 yilinda tim vicut CT scannerlarini gelistirdi. Yasa-
mi boyunca bir¢ok 6dul aldi. Hounsfield ve Cormack
1979 yilinda tip alaninda Nobel 6dili aldi. Renkli kisili-
ge sahip oldugu séylenirdi hi¢ evlenmedi ve 2004 yilin-
da hayata veda etti.

Bu Uc¢ fizik bilim insani kuskusuz dinya medikal fizik
tarihini yazmaya baslamislardir. Diinya medikal fizik ta-
rihinden bahsederken kuskusuz Ulkemizdeki medikal
fizik tarihini yazmaya baslayan, benim gibi bir cogumu-
zun hocasi olmus hocamiz Seyfettin Kuter'i saygiyla
anarak geng¢ medikal fizikgilere anlatmak isterim.

Dog.Dr. Seyfettin Kuter; 01.08.1926'da Fatih'de dog-
du. ilk, Orta 6grenimini Sehremini'de, Lise egitimini Per-
tevniyal Lisesinde yapti. 1946- 1951 yillari arasinda is-
tanbul Belediyesi'nde memur olarak calisirken ayni do-

nemde istanbul Universitesi Fen Fakultesi Fizik-

Matematik bélimini bitirdi. 1953 yilinda istanbul Uni-
versitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Enstittisi Klinigine Fi-
zikci olarak atand.. ilk Tirk Radyoloji Fizikcisi (Medikal
Fizikci), 1974 yilinda Radyoterapi Kursusiinde 6gretim
gorevliligine, 1986 yilinda Tibbi Radyofizik Bilim Dali
Baskanligina, 1987 yilinda yardimci docent kadrosuna

yukseltildi. 2 Kasim 1987 yilinda dogent unvanini aldi.
Ulusal ve uluslararasi bir¢ok toplantilarda bulunmus
olup Universitede, Saglik Bakanligi'nda, mesleki dernek-
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lerde radyasyon ile ilgili bircok mesleki komitede goérev
aldi. Radyasyon fizigi konusunda 10 kitap, 60 makalesi
bulunmaktadir. 1993 yilinda istanbul Universitesi Onko-
loji Enstitisiinden emekli oldu. Yasamini kaybettigi son
gline kadar (12.07.2015) bitip tikenmek bilmeyen ener-
jisi ile calismalarina devam etti.

Medikal fizige emek vermis, kayiplari ile bizleri ¢ok Uz-
mus uzun yillar birlikte calisttigim Dr. Alpar Kalabay
Dadasbilge; 1951 yilinda Kirklareli’nde dogdu. 1973
Fizik-

Matematik Bélimiiden mezun oldu. 1974 yilinda istan-

yiinda istanbul Universitesi Fen Fakiiltesi
bul Universitesi Onkoloji Enstitiisiinde gdreve bagladl.
1978 -79 yillari arasinda ingiltere’de bulundu, 1988 yi-
linda M.Sc. Unvani ve 1995 yilinda Ph.D. Gnvani aldi.
2006 yilinda istanbul Universitesi Onkoloji Enstitisiin-

den emekli oldu ve 6zel sektérde calismaya devam etti.

Resimde Alpar Dadasbilge, Seyfettin Kuter ve Alpar
Dadasbilge’nin esi Baykara Dadasbilge goriilmektedir.

Medikal Fizik Derneginin kurucu Uyesidir ve uzun yillar
dernegin yonetim kurulunda cahsmistir. Olimiinden
sonra vasiyeti geregi mal varligini Dariissafaka Vakfina
bagisladi.

30 yil birlikte calistigim benim ve tim medikal fizik ca-
miasinin ismail Abisi

Dog. Dr. ismail Ozbay; 1951 yilinda Karamiirsel/
Yalova'da dogdu. 1964-1967 Golcik Lisesinden, 1973
yilinda istanbul Universitesi Fen Fakiiltesi Fizik Kimya
Bolimiinden mezun oldu. 1974 yilinda istanbul Univer-
sitesi Onkoloji Enstitisiinde goreve basladi. 1988 yilin-
da Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii Tibbi Radyo-

07/05/2005

Soldan saga; Nazmi Oguz, Goniil Kemikler, Hatice Bilge
Becerir, Alpar Kalabay Dadasbilge, ismail Ozbay,
Mehmet Altunkaya.

fizik Bilim Dalinda Yuksek Lisans, 1995 yilinda Ph.D., ve
2000 yilinda da Docent unvani aldi. Ulusal ve uluslara-
rasi dergilerde ¢ok sayida makalesi yayimlandi. Cok sa-
yida yiiksek lisans ve doktora tezi yonetti. Ulkemizde
yetisen bircok radyasyon onkologu ve medikal fizikginin
yetismesine katkida bulundu. Dernegimizin kurucu tye-
lerindendir, uzun yillar dernegimizin Genel Sekreterligi-
ni ve Yonetim Kurulu Bagkanhgini yapmistir. 12 Subat
2016 tarihinde aramizdan ayrildi. Dernegimizin bircok
ulusal ve uluslararasi toplantilar diizelmesini sagladi
bircoguna baskanlik yapti. Resim 8'de 2005 yilinda Kay-
seri‘de yapilan 10.Medikal Fizik kongresinde aramizdan
ayrilan arkadaslarimizla beraber resmimiz gorilmekte-
dir.

Medikal Fizik camiasinin 7 Kasim Medikal Fizik gininu
kutlarken diinyada ve Ulkemizde medikal fizige emek
vermis tim bilim insanlarina tesekkir ediyor, aramizdan

ayrilmis olanlar i¢in nurlar igcinde yatmasini diliyorum.




AYIN BOLUMU: KOCAELI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI
RADYASYON ONKOLOJISi A. D.

Med. Fiz. Uzmani Berna TIRPANCI

laninda uzman hekimleri ve tecribeli saglik

personeli ile multidisipliner hasta tedavi yakla-

simini benimseyen Kocaeli Universitesi Radyas-
yon Onkolojisi ABD'de, 2006 yili Aralik ayindan itibaren
hasta alimina baslanmistir. Onkolojik hastalarin tedavi-
sinde ileri teknolojik uygulamalari mimkdn kilan CT
simulator, 3 Lineer hizlandirici ve 1 brakiterapi cihazi ile
Kocaeli Universitesi Radyasyon Onkolojisi balimii sa-
dece Kocaeli'ne degil, cevre illere de hitap eden potan-
siyeli ile Tirkiye’ nin sayili onkoloji merkezlerinden biri-
dir.

Kocaeli Universitesi Radyasyon Onkolojisi Bélimi’'nde,
2017 Temmuz ayinda hizmete giren Varian Trilogy ciha-
zi ile 1 yillik strecte yaklasik 500 hasta basari ile tedavi
edilmistir. Diger tedavi cihazlari; Siemens Primus ve On-
cor lineer hizlandiricilari ile 2006'dan bu yana yillik orta-
lama 1500 hasta tedavi edilmektedir. GammaMed Plus
Brakiterapi cihazinda 2007 yilindan bu yana yillik ortala-
ma 100 hasta tedavi edilmektedir. Bolimimiizde basta
meme, bas boyun, prostat, beyin, jinekolojik, akciger
kanserli hastalar ile SRS/SBRT olmak Uzere, tim hastalar
yuksek kalite standartlarinda, blyuk bir 6zveri ve dikkat
ile tedavi ve takip edilmektedir.

Cihaz Parkuru

Siemens Primus Plus: 80 MLC'li lineer hizlandirici, filtreli
6 MV, 18 MV foton enerjisi ve 5 farkli enerjide de elekt-
ron isinlari bulunmaktadir.

Siemens Oncor: 80 MLC'li lineer hizlandirici, filtreli 6
MV, 18 MV foton enerjisi ve 5 farkl enerjide de elekt-
ron enerjisi bulunmaktadir. IMRT yapilabilmektedir.

VarianTrilogy: Millennium 120 MLC'li lineer hizlandirici,
filtreli 6 MV, 15 MV, filtresiz 6 MV foton enerjisi ve 5
farkli enerjide de elektron enerjisi bulunmaktadir.

Varian GammaMed Plus HDR Brakiterapi: Iridyum-192
HDR kaynakli silindir ve tandem ovoid aplikatore sahip
Brakiterapi cihazi

Tedavi Planlama Sistemi: Varian Eclipse V13.6,
Prowess Panter 5.02, XIO CMS, Varian Eclipse Brakivi-
sion 7.3.10

Dozimetrik Altyapi

Sun Nuclear su fantomu, RW3 kati Su fantomu, PTW 0.6
cc farmer iyon odasi, PTW Roos paralel plak iyon odasi,
PTW Semiflex 0.125 cc iyon odasi, PTW Pinpoint 0.015
cc iyon odasi, PTV 2D Array, Sun Nuclea rArcCheck ve 3
DVH yazilimi.

Doktorlarimiz

Prof Dr. M. Gorkem AKSU (ABD Bsk.)

Dog. Dr. E. Binnaz SARPER

Dog. Dr. Eda Yirmibesoglu ERKAL

Uzm. Dr. Ozlem AY

Uzm. Dr. Deniz Celik

Medikal Fizik Uzmanlan

Med. Fiz. Uzm. Berna TIRPANCI

Med. Fiz. Uzm. Aysegiil Unal KARABEY

Med. Fiz. Uzm. Ahmet KARAYEL

Med. Fiz. Uzm. Giilsah OZKAN

Teknikerlerimiz

Tek. Osman MARANKOZ

Tek. Emine AKKAYA




Tek. Erkut CALISKAN

Tek. Ertan HOPANCI

Tek. Mehmet KOSOVA

Tek. Muammer OZAY

Tek. Murat ORTAHISAR

Tek. Serkan ALABAS

Tek. Hasan CAYIROZ

Tek. Tuba SIMSEK

Tek. Hiranur BAYAR

Tek. Ahmet CAVDAR

Tek. Mehmet ABIK

Hemsirelerimiz:

Hem. Arzu SAHIN

Hem. Sevda OZMEN

Sekreterlerimiz:

Ayse AYDIN

Selma TUNA

Med.Fiz. Uzm. Berna TIRPANCI

1980 yilinda Kocaeli'nde dogdu.
ilk, orta ve lise egitimini Kocae-
li'nde tamamladi. 2004 yilinda
Kocaeli Universitesi Fen Edebiyat

Fakultesi Fizik Boliminden me-
zun oldu. 2007 yihinda Kocaeli

Universitesi Fen Bilimleri Enstitii-

si Nukleer Fizik yuksek lisans
oldu. 2010 yilinda Uludag Uni-
versitesi Tip Fakultesi Saghk Bilimleri Enstitlist Tibbi

programmdan mezun

Radyofizik Yuksek Lisans programindan mezun oldu.
2011 yilinda Kocaeli Universitesi Fen Bilimleri Enstittsi
Nukleer Fizik doktor programina basladi. 2006 yilindan
bu yana Kocaeli Universitesi Radyasyon Onkolojisi ABD’
nda Medikal Fizik Uzmani olarak calismaktadir. Evli ve
bir kiz cocugu annesidir.

Med.Fiz. Uzm. Aysegiil Unal KARABEY

2003 yilinda Hacettepe
Universitesi, fizik Miihen-

disligi béliminden me-
zun oldu. 2005 yilinda

Hacettepe  Universitesi

~ Radyoterapi Fizigi yuksel
lisans programini bitirdi. 2017 yilinda Kocaeli Universi-
tesi Biyomedikal bélimunde doktoraya basladi. 2004-

2007 yillari arasinda Hacettepe Universitesi Niikleer Tip
ABD' nda saglik fizikgisi olarak, 2007-2017 yillar arasin-
da Aktifcare Tibbi Cihazlar AS. Biinyesinde, Kocaeli Uni-
versitesi, Cerrahpasa Tip Fakdltesi, Kocaeli Devlet Has-
tanesi Radyoterapi bolimlerinde Medikal Fizik uzmani
olarak calisti. Halen Kocaeli Universitesi’ nde medikal
Fizik uzmani olarak calismaktadir. Evli ve 1 cocuk anne-
sidir.
Med.Fiz. Uzm. Giilsah OZKAN

s w3 2 1988 yilinda Kocaeli'nde dogdu.
ilk, orta ve lise egitimini Kocae-
li'nde tamamladi. 2011 yilinda
Akdeniz Universitesi, Fizik boli-
munden mezun oldu. 2015 yi-
linda Akdeniz Universitesi Fen

Bilimleri Enstitlsu Fizik Anabilim

Dali’ nda ve 2017 yilinda Akdeniz Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitisi Radyoterapi Fizigi YLP' inda ylksek

lisans egitimini tamamladi. 2014 ve 2018 yillari arasinda
Elekta Medikal Sistemler sirketine bagh olarak cesitli
hastanelerde Medikal Fizik Uzmani olarak calsti. Su an-
da Kocaeli Univesitesi Tip Fakdiltesi Arastirma ve Uygu-
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GORUNMEYENI TEDAVI ETMEK

MR-LINAK

Prof. Dr. Enis OZYAR
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Med. Fiz. Uzm. Gérkem GUNGOR

eknoloji gelisiyor, karsimiza yeni kavramlar ciki-

yor ve gunluk pratigimize giriyor. Tedavi yakla-

simlarimizda guncellemeler gerekiyor. 2000li
yillarda radyoterapi tarihcesindeki en dnemli devrimler-
den olan yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) ile kisisel-
lestirilmis radyoterapi kavrami hayatimiza girmis ve doz
dagihminin hasta icerisinde sekillendirilmesi fikrini ger-
ceklestirmek icin farkli sistemler gelistirilmistir. Dozun
sekillendirilmesi, alti boyutlu robotik kollu sistemler,
hacimsel yogunluk ayarli arklar (VMAT) ve helikal isinla-
ma yapan cihazlarla birlikte gelen kompleks geometri
ve hassas kolimasyon teknolojisi kullanilarak basarilabil-
mistir. GUncel proton cihazlarinda ise enerji modulasyo-
nu ayni amag icin kullaniimistir. Bununla beraber hasta
icerisindeki doz dagiliminin konvansiyonel radyoterapi
doénemindeki standart alanlar yerine kisiye 6zel olarak
olusturulmasi, tedavinin dogru uygulanabilme belirsizli-
gini beraberinde getirmistir. Sadece tedavi alanlar yeri-
ne, hasta pozisyonunun genel dogrulugunun degerlen-
dirilmesi ve dizeltilmesi gerekliligi gorinti kilavuzlu-
gunda radyoterapiyi (IGRT) hayatimiza sokmustur. kV
isinlar ile kemik anatomi net olarak goruntilenebilmis
ek olarak CBCT ile hacimsel eslestirme mimkin olmus-
tur. IGRT'deki yenilikler IMRT uygulama cesitliliginin
aksine genel olarak ayni ekipmanlar ile daha kaliteli go-
rintl elde edebilmek Uzerine ilerlemis ve 6zellikle ab-
domen ve pelvis bolgesinde bu sistemler gorintu kali-
tesi acisindan yetersiz kalmistir. Ozellikle stereotaktik
radyoterapi gibi hastanin kusursuz pozisyonlanmasini
gerektiren uygulamalarda radikal yeniliklere ihtiyac du-
yulmustur.

Yeni IGRT Yaklasimi: MR-Linak
IGRT konusunda son yillardaki en buyuk yenilik, manye-

tik rezonans goriintileme (MRI) sistemlerinin lineer hiz-
landiricilara entegre edilmesiyle MR-linak cihazlarinin
tedavi secenekleri arasina dahil olmasidir. Bildigimiz
gibi MR gorintileme, yumusak dokularin gorintilen-
mesinde altin standarttir. Abdomen bdélgesindeki ihtiya-
ca benzer sekilde beyin, prostat ve meme bolgesinde
de MR, ge¢mis IGRT yontemlerine gore Ustunlik saglar.
Bu nedenle MR-Linak sistemleri son donemde radyote-
rapi diinyasinda oldukga heyecan yaratmis ve “IGRT'nin
gelecegi radikal bir degisim yasayacak mi?” sorusunu
akillara getirmistir. ilk klinik kullanim olarak ViewRay
markasi ile MR-Kobalt olarak karsimiza ¢ikan yeni plat-
formda ilk hasta 2014 yilinda tedavi edilmistir. Diinyada
halen 6 merkezde ¢alisir durumda kurulu bulunan bu
cihaz, glincellenmis versiyonu olarak 0.35T'lik MR-Linak
halini almistir. Kurulumu tamamlanmis MR-Linak cihaz
sayisi Eyltl 2018 itibari ile 14'tir. Bu sistemin yani sira
Elekta’nin 1.5T'lik MR-Linak cihazi mevcuttur ve gectigi-
miz gunlerde CE markasi alan cihazla ilk hasta tedavisi
gergeklestirilmistir.

Biz de Acilbadem Maslak Hastanesi'nde Haziran 2018'de
kurulumu tamamlanan ViewRay marka MR-Linak cihazi
ile diinyadaki 9. merkez olarak Eylil 2018'de ilk hastala-
rimizi tedavi etmis olmanin mutlulugunu ve heyecanini
yasiyor, bu slrecte yasadigimiz deneyimleri sizlerle
paylasmak istiyoruz.

Nedir MR-Linak? Klasik Linaktan farklari nedir?
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Sekil 1: MRI sisteminin sematik gosterimi




MR-Linak cihazindan dnce ¢ok basit bir sekilde MRI'dan
(Sekil 1) bahsetmek uygun olur. MRI, manyetik alanda
elektromanyetik dalgalarin viicuda gonderilmesi ve ali-
nan sinyallerin goruntiye donusturilmesi esasina daya-
nir. Uyarinin verilmesi ve bilginin toplanmasi hicre
atomlarinda bulunan protonlarin spin hareketlerinden
elde edilir.

Cihazin en disinda bulunan dev magnetler sabit bir
manyetik alan olusturur. Ginimuzde 1si olusumunu
minimize etmek igin stper iletken malzemeler kullanil-
maktadir. Bu nedenle gerekli sogutmanin saglanmasi
icin cryogen adi verilen sivi helyum ve azot kullanilir.
Ana magnetin icinde yer alan shim sargilari ile manyetik
alanin homojenligi olusturulur. Bunun icerisinde bulu-
nan gradient sargilari ile hasta hareket ettirilmeden is-
tenilen dizlemlerde goérintu alinmasi saglanir. Hem
sinyal olusturucu hem de toplayici olarak gorev yapan
RF sargilari (hacim sargilari da denir) viicudu ¢epecevre
sarar ve gorlintlyu olusturur.

ViewRay MR-Linak sistemi (Sekil 2) ikiye boélinmis bir
super iletken miknatis icerisine yerlestirilmis lineer hiz-
landiricidan olugmaktadir. Magnet tarafindan Uretilen
manyetik alanin giict 0.35Tesla’dir. Manyetik alanin ali-
sildik diagnostik cihazlardan distk olmasi goriintileme
icin yeterli bir kalite sunarken, ayni zamanda manyetik
alanin, uretilen ylksek enerjili radyasyon Uzerine etkisi-
nin ihmal edilebilir dizeyde kalmasini saglar. Diagnos-

Sekil 2: ViewRay markasina ait MR-Linak sisteminin
sematik gosterimi

tik radyolojiden bildigimiz gibi manyetik alan siddetinin
cok yuksek olmasi goriintt kalitesini artirsa da distorsi-
yon, kimyasal kayma gibi belirsizlikleri beraberinde ge-
tirir. MR'in linak Uzerindeki etkisine benzer sekilde linak
kismindaki metalik yapilarin MR gorintilemede yarata-
cagi problemlerin elimine edilmesi icin RF zirhlama ola-
rak karbon fiber ve bakir kaplama kullanilir.

Linak tarafina gelindiginde, radyoterapide alisik oldu-
gumuz duzlestirici filtresiz 6MV enerjili bir cihaz gori-
yoruz. SAD=90cm’de 600MU/dak’lik doz hizi ile isinla-
ma yapihyor. Klasik lineer hizlandiricilardan farkli olarak
hareketli kolimator yapisi mevcut degil. Sistemdeki ¢ok
yaprakli kolimatorler (MLC) (Sekil 3) hem alan sekillen-
dirme hem de IMRT gorevini Ustleniyor. MLC'lerin farkli
dizlemlerde yer almasi ve kaynaktan bakildiginda lif
sizintisi yaratmayacak sekilde hizalanmasi yeni bir tasa-
rim. Bu tasarimdan dolayi Ustte 34, altta 35 adet bulu-
nan 8.3mm nominal kalinlikli liflerin SAD mesafesindeki
efektif kalinhigr 4.15mm’ye inmis oluyor. SAD'da maksi-
mum 27.4cm X 24.1cm’lik alan agilabiliyor.

Sekil 3: MLC sistemi

MR'In bir tedavi cihazinin icerisine dahil edilmesiyle ha-
yatimiza giren en 6nemli kavramlardan birisi MR gu-
venligi oluyor. Sadece gorintu kalitesi icin degil metal
ve miknatis etkilesiminden dolayr hem hasta hem de
calisanlar icin uyulmasi gereken kati kurallar mevcut. Bu
nedenle hastalar icin tedavi kararinin verilmesi ve has-
tanin tedavi odasina alinmasindan énce uygulanan an-
ketler mevcut. Ornegin, dar bir alanda ortalama Ust bir
stre yatilacagi icin klostrofobik hastalar igin bu tedavi
sorun olabilir. Ek olarak MR acikliginin 70cm olmasi
hasta pozisyonlamada dikkat edilmesi gereken deza-
vantajli bir parametre olarak karsimiza gikiyor.

GUnlik pratigimizde alisik oldugumuz radyoterapi is
akisindan farkl olarak, cihazda alan 151g1, SSD mesafesi
gibi kisimlar yok. Setup icin izomerkezden 155cm lon-
gitudinal uzaklikta, lazerler ile pozisyonlama yapiliyor.
Sonra hasta MR goriintileme ve radyasyon i1sin merke-
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zinin eslestirildigi izomerkeze gdénderiliyor. MR gorin-
tileme icin hastalarda immobilizasyona ek olarak altta
ve Ustte coil kullaniliyor. Sadece tedavilerde degil simu-
lasyonda da sahte coiller kullanilarak tedavi planlama-
sindaki etkiler hesaba dahil ediliyor. MR-Linak cihazi
aldiginizda beraberinde MR uyumlu immobilizasyon
ekipmanlarini da almak gerektigini hatirlatahim. Ctink
glinimuzde ¢ok popller olan karbon fiber malzemeler
MR uyumlu degil. immobilizasyon malzemelerine ben-
zer sekilde dozimetrik 6lgim ekipmanlari da MR uyum-
lu olmak zorunda.

Tedavinin uygulanmasi agisindan aklimiza takilabilecek
bazi sorularin cevabi olarak, gantrinin bir tur dénmesi 2
dakika ve MLC hizi> 2cm/s. IMRT teknigi olarak sadece
step-shoot kullanilabiliyor.

Cihazla ilgili olarak medikal fizikciler icin ilk akla gelen
sorulardan birisi iyonize radyasyonun viicut icerisinde
olusturdugu elektron etkilesimlerine manyetik alanin
nasil etki ettigi olmustur. Mevcut iki Greticinin en blyuk
farki manyetik alan siddetleridir. Manyetik alan siddeti-
nin gorintl ¢ozlindarligine, gorintide geometrik be-
lirsizlik yaratan kimyasal kayma etkisine ve elektronlarin
etkilesim yollar Uzerindeki etkilerine yonelik bircok ¢a-
lisma mevcut olsa da tartismali konularda bir uzlagsma
olusmadigi sdylenebilir.

Manyetik alan ve elektron etkilesimiyle ilgili cok tartisi-
lan diger bir etki ‘electron return effect’. Manyetik ala-
nin, radyasyona transvers yonde olmasindan dolayi bu
etkinin sonucu olarak dokudan havaya gecis yapan
elektronlar manyetik alan etkisiyle geri dénerek dokuya
doz birakir. Cikis cilt dozlarinda ve akciger i1sinlamala-
rinda bu etkinin hesaplanmasina veya 6l¢ilmesine ilis-
kin gesitli calismalar bulunmakta. Etki yine manyetik
alan siddetiyle artiyor. Ancak tedavi planlamasinda alan
sayisinin arttirilmasiyla bu etkinin ihmal edilebilir diize-
ye dusecegini ve klinik olarak anlamsiz fark yaratacagini
ifade eden calismalar da mevcut.

Asil Gizli Silah: Online Adaptif Radyoterapi

Adaptif radyoterapi denildiginde basit olarak, hedefteki
veya diger organlardaki degisikliklere bagli olarak mev-
cut tedavi planlamasinin uyarlanmasini anliyoruz. Bu
stre¢ uzun fraksiyonlu tedavilerde ve yavas kicllen

timorler icin tedavinin ortasinda 1 veya 2 kez planla-
manin degistirilmesi ve tedavinin yeni kosullara gore
uyarlanmasi anlamina gelmektedir. Ornek olarak bir bas
-boyun kanserli hastanin asiri kilo kaybina bagh olarak
parotis ve spinal kord dozlarinda olusabilecek degisim-
lerin risklerini elimine etmek igin adaptif radyoterapi
uygulanmasi dogru bir tercih olabilir. Bu durumun ge-
rekliliginin tespiti icin belirli bir kilo kaybinda veya stan-
dart olarak tedavilerin belirli fraksiyonunda CBCT go-
rintuleme veya CT simulasyon ile kontrolleri yapar ve
gerekli ise dlzeltmeleri yaparak plan adaptasyonunu
saglariz. Benzer sekilde bir prostat hastasinin rektum
veya mesane dolulugunun yoénetilmesindeki sikintilar
belirli bir sure icerisinde bizi adaptif radyoterapiye zor-
lar. Kisaca, adaptif radyoterapi kararini vermek icin ce-
sitli fraksiyonlardan olusan bir veriyi toplamamiz gere-
kir. Ancak az sayida fraksiyonlardan olusan stereotaktik
tedavilerde, planlama ile tedavi giinu arasindaki kontur
farkliliklari birkag fraksiyon beklenerek goézlemlemeyi
tolere edemeyebilir. iste ViewRay MRIdian sisteminde
bulunan online adaptif radyoterapi 6zelligi ile seansa
ait IGRT sonrasinda orijinal plana gore bir fark var ise
hasta masada beklerken gerekli planlama yeniden yapi-
hip tedavi ilk basta kabul edildigi kriterlere uygun olarak
tamamlanabiliyor. Online adaptif radyoterapi, tedavi
uygulanan bolgeye bagli olarak normal tedavi siresini
20-30 dakika civarinda artinyor. Tabii bu strenin belir-
lenmesinde pratiklik ve deneyim de ¢ok 6nemli bir pa-
rametre. Plan adaptasyonundan sonra gerceklestirilen
yazilimsal kalite kontrolin daha sonra 6l¢imle dogru-
lanmasi mimkin.

Sistemin icerisinde online adaptif yaklasiminin bulun-
masi hem optimizasyon hem de hesaplama igin kullani-
lan algoritmalarin ¢ok hizli sonu¢ vermesini beraberin-
de getirmis. Tahmini doz hesabi, yeniden optimizasyon
ve online kalite kontrol icin gereken hesaplama stireleri
bir dakikanin altindadir.

Kisisellestirilmis IGRT

Hastanin ilk IGRT islemleri tamamlandiktan ve isinlama
icin hazir olduktan sonra goruntileme sireci bitmiyor.
Bu sefer tedavi takibinin bir parcasi olarak MR kullanili-
yor (Sekil 4). Bu zamana kadar kullandigimiz sistemler-
den farkli olarak sagital bir dizlemdeki strekli yumusak




Sekil 4: Tedavi sirasinda alinan MR gériintiileme

doku gorintilemesi ile tedavi surecini izleyebiliyoruz.
Bunun igin sectigimiz dizlemde bir hedef belirliyoruz.
Bu hedef igin bir cerceve (Boundary) tanimliyoruz. He-
defin tanimlanan cerceveden kadar farkli olmasi duru-
munda 1sinin otomatik olarak kesilecegine karar verip
tedaviyi baslatiyoruz.

Kalite Kontrol

Linak tarafinda yapilmasi gereken islemler klasik linak-
lardan ¢ok farkh degil. Set-up icin sanal izomerkezde
lazer kullanilmasi ve MR uyumlu ekipman gerekliligi
dikkat edilmesi gereken konular. Hastaya 6zgu kalite
kontrollerde nokta doz olcimi ve IMRT analiz icin film

dozimetri en ekonomik ¢éziimler.

MR tarafinda gorunti kalitesi ve manyetik alanin ho-
mojenliginin o6lctilmesine ydnelik goruntileme testleri
var. Goruintileme tedavinin vazgecilmez bir parcasi ol-
dugu icin bu testlerin periyodik kontroll iyonlastirici
radyasyonun karakteristiklerinin kontrolli kadar énemli
bir hal alyor.

Nefes Yonetimi

Tedavi sirasinda solunumla hareket etmeyen hedeflerde
normal solunum ile tedavi gerceklestirilir. Akciger ve Ust
abdomendeki solunumla hareketli hedeflerde ise, has-
tanin rahat olarak tekrarlanabilecegi ve hedef-kritik or-
gan iliskisinin optimal oldugu ekspiryum sonu ya da

inspiryum sonu fazlar kullaniimaktadir. Yizeyel solu-
num sirasinda tedavi ise ancak solunum kooperasyonu
olmayan hastalarda kullanilmaktadir. Solunumun ayar-

Sekil 5: Solunum takip sisteminde kullanilan gozliik

lanmasi kontrol odasindan komutla teknisyen tarafin-
dan saglanabildigi gibi oda icerisinde hastanin gozltkle
(Sekil 5) gorebildigi gorsel bir ekran sistemi ile de sag-
lanabilmektedir.

Hastaya kumanda odasinda elde edilen gorintuler yan-
sitilarak hastanin cerceve igerisine solunum fazini ayar-
layarak hedefi yerlestiriimesi istenmektedir. Boylece
hastalar tedavide aktif olarak rol almaktadir.

hastasi

ilk Hastalar

Bolimimizde tedavi edilen ilk hasta non adaptif yakla-
simh apeks akciger kanseri olup (Sekil 6), stereotaktik
dozda tedavi edilmistir.

ikinci hasta online adaptif yaklagimla stereotaktik dozda
tedavi edilmis prostat kanserli hastadir. Gliiniin MR'Ina
yapilan konturlamaya orijinal plan uygulandiginda goz-
lenen ve sonrasinda adapte edilen planlara ait DVH'ler
yandadir(Sekil 7).

Uclincl ve dérdinci hastalarimizi ise gorsel ve isitsel
komutla tedavi edilmis, karaciger hilusunda ve diafrag-
ma ile kalp arasinda yerlesmis oligometastatik vakalar
olusturmustur. Diger yontemlerle invaziv marker yerles-




tirilmesi gerekirken bu hastalarda marker kullanimina

gerek kalmamustir.

Amacimiz tlkemizde kurulan ilk sistemle, bu yontem-
den en cok faydalanacak hastalarin tedavi sonuglarini
yakin gelecekte ulusal ve uluslararasi bilim dinyasiyla
paylasabilmektedir.

o iR, = mm—mm = :
Sekil 7: Sekildeki DVH, hastaya tedavi sirasinda orijinal planin
uygulanmasi durumunda hedefe istenilen dozun verilemedigini,
adaptif plan ile hedef kapsaminin tekrar saglandigini
gostermektedirsaglandigini géstermektedir.
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MEDIKAL FiziK 3.0

Med. Fiz. Uzm. Basri GUNHAN Ph. D.

edikal Fizik 3.0 Amerikan Medikal Fizikgileri

Derneginin (AAPM) bir toplanti sonrasi geli-

sen teknolojik kosullar géz 6ninde bulun-
durularak meslegin gelecegi ile ilgili ne yapilabilecegini
sorgulayan bir inisiyatif ortaya koymasi ile baslamistir.
Ozetle, Medikal Fizigin yapmasi gereken veya yapacagi
daha ¢ok is oldugu vurgulaniyor. Fizigin doganin sekil-
lenmesindeki etkisi dustindiginde, doganin her yerin-
de oldugu, insan vicudunda ve tipta kullanilan nere-
deyse tim teknolojide bulundugunun duasindlmesi be-
lirtiliyor. Bunlara baktiginizda neredeyse her medikal
arastirma bir fizik calismasi ile iliskilendirilebilir. Durum
boyle iken fizikciler neden daha fazla ve yaygin bir se-
kilde tibbin icinde olmuyorlar? Bu asamada medikal
fizikcilerin insanlarin daha iyi olmasi icin daha fazla kat-
ki yapabilecegi sdyleniyor. Ornegin tibbin “photenics”,
discilik, ortopedi, cerrahi, kardiyoloji, nanotip ve nérotip
dallari bunlardan sadece bazilari olup bu alanlara medi-
kal fizik dehasinin ciddi katkilarinin olacagi sdyleniyor.
Gelismelerin tibbin her alanini etkiledigi bir dénemde
tabir yerindeyse “kagitlarin yeniden karildigi” bir do-
nemde diger meslekler degerlerini nasil artiracagini
planlamaktadir. Medikal Fizik burada bir istisna olamaz.
Boyle bir donemde dogru, anlamli ve sira disi bir sekil-
de tip camiasina katkimiz ne olacak ve bu katkinin de-
geri dogru iletisimle etkili bir sekilde belirlemeliyiz diye
dusinuliyor. Burada kendi degerimizi kendimiz belirle-
yemez isek baskalarindan bu degeri vermelerini bekle-
yemeyiz deniyor.

Bunlar distnulirken (veya soylenirken) Amerikan Me-
dikal Fizik Dernegi (AAPM) 19 Ekim 2015 de ydnetim-
den tyelere bir mektup geliyor. Bu mektup sunu soylu-
yor: Saglik sisteminde kokli degisiklikler oluyor. Bu
baglamda meslegin gelecegi agisindan bakildiginda
medikal fizigin tipta olan degisikliklerdeki yeni konum-
lanma igin izlemesi gereken yontemi tarif etmektedir.
AAPM bu nedenle Medikal Fizigin gelecegini degerlen-
dirme isini “Medikal Fizik 3.0" ile baglamak istiyor. Boy-
lece geleneksel izole olan halihazirdaki yapisindan ta-
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kim galismasina dayali daha “operasyonel-islevsel” isler-
le ugrasip daha degerli isler yapar duruma getirilmesini
saglamaya calisiyor. Burada akla gelen soru nasil birden
medikal fizik 3.0 ortaya cikti. Tarihsel surece bakildigin-
da Rontgenle birlikte baslayip belirli bir asamaya gelen
durum Medikal Fizik 1.0 olarak tarif edilirken, ki burada
radyoloji ve radyasyon onkolojisinde yapilanlar, drnegin
teknolojinin olusmasindaki 6nci rol, cihazlarin dogru
calismasinin saglanmasi, dogru tedavi dozimetrinin ya-
pilmasi ve akreditasyon islerini kapsamaktadir. Peki
bunlar yeterli degil mi diye sordugumuzda hala cevap-
lanmasi gereken sorular var: Klinik performansimiz ye-
terli mi? Elimizdeki teknolojiyi gerektigi gibi kullanabili-
yor muyuz? (yani kullanim optimizasyonu) kalitenin sur-
durulebilirligi nasil? Teknolojiye ayak uydurabiliyor mu-
yuz? (Yeni teknolojiler) ihtiyaclar ve yenilikler nelerdir?
Fizik tim bu islerde tam katkisini veriyor mu? (veya ve-
rebiliyor mu?) ve tim bunlarin yaninda tipta radyasyo-
nun Otesinde medikal fizik ne yapabilir? Bu arada 2011
yihinda goériuntilemeyi iceren tanimlamalarin Medikal
Fizik 2.0 olarak tanimlandigini bu kavramin bugiin ge-
nisletilmesi ve daha kapsayici olmasi gerektigi dusunu-
lerek Medikal Fizik 3.0'a gelinmistir.

Medikal Fizik 3.0 nedir?

Medikal Fizik 3.0 ise modern tipta fizigin rolinu yeni-
den tanimlama ve daha da gliclendirme olarak tarif edi-
liyor. Medikal fizikte inisiyatif alarak “strdurulebilir mu-
kemmelligi” pratikte tanimlamak ve bunu elde etmek




olarak tarif ediliyor. Bununla birlikte medikal fizigin de-
gerini arttirmak icin daha iyi ifade etmek, yeniden belir-
lemek icin izlenecek yollari bulmak gerekiyor. Bu ne-
denle meslegin gelecegi icin yeniden bir tanim yapili-
yor. Fizik¢inin 6zglin yerini almasi icin yetkin ve kendine
glveninin tam olmasi gerekiyor. Bu ise ancak, tabir ye-
rinde ise, fizikcinin yenilik ve kesinligin bilimsel parcasi
olarak tibbin ilerlemesinde bir parcasi olmasi ile mim-
kiin olacaktir. Buglin tipta yuksek kalitede, devamlilg
olan, hasta merkezli, kanita dayali, kesin ve givenli bir
saglik sistemine ihtiyag var. Burada medikal fizikcinin ne
roll var diye sordugumuzda ise cevap fiziksel bilimlerin
klinik uygulamalarini kullanarak yenilik¢i ve dogru ¢6-
zimleri bulmak veya saglamak olarak ortaya cikiyor. Bu
tanimlama ister klinik fizikci ister akademik fizikgi, ister
egitimci, ister devlette calisan fizik¢i hangi isi yapiyor
olursa olsun temelde yukardaki mantikla hareket edil-
mesi gerekiyor. Burada esas amag hasta sagligini olum-
lu yonde etkilemektir.

Bu asamada ileriye bakildiginda yapilmasi gerekenler
asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1. Uygulayicilar (Smart practitioners)- medikal fizik-
ciler bilim insani olarak 6zguln tecribelerini saghk
ve tibba yansitanlar.

2. Genisleme (Smart expansion)- medikal fizigin si-
nirlarini radyasyon tibbinin disina asirmak

3. Olanaklar (Smart tools)- medikal fizik 3.0'1 etkin
ve surdurulebilir sekilde ilerlemesini saglayacak
teknolojileri bulmak

4. Uygulama (Smart pracitice)- modelleri calisarak
pratikleri belirleyerek MP3.0 pratigini gelismesini
cesaretlendirmek

5. Kurallar (Smart regulations)- MP 3.0 pratigini ce-
saretlendirecek gerekli mesleki beklentiler ve ku-
rallari ortaya ¢ikartmak.

6.  letisim (Smart communication)- medikal fizikgiler-
den gelen geri bildirim ve MP 3.0'i cesaretlendirip
uyumunu gelistirecek stratejileri olusturmak ve

7. Savunma (Smart advocacy)- saglik sektoriine, uy-
gulayicilara ve hastalara meslegin daha faydali
olmasini saglamak.

Medikal fizikci olarak tibba yapilan katki inanilmaz de-
recede yiksek olup bunun yeterli oldugu dustnilme-
melidir. Sayisiz yapilan aktivitelere kargi MP 3.0 ile gele-
cekte medikal fizikcilerin hasta sagligina olan degerli
katkilar devam ettigi izlenecek, kenara konulmasina,
pahali bir liks olarak goérilmesine veya daha kotlsu
basit bir medikal uygulama gibi gorilmemesi icin cali-
silmaya devam edecektir denip bu konuda medikal fi-
zikcilerden katki ve geri bildirim beklediklerini séyltyor-
lar.
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esil dergide gegen ay yayinlanan calismamizin

amaci tim vicut 1sinlamalarini (TBI) konvansiyo-

nel genigletismis SSD teknikleri ile yapmak yeri-
ne, hacimsel yogunluk ayarli VMAT tedavi teknigi ile
yaparak, yéntemin dogrulugunu, fizibilitesini ve glveni-
lirligini 2015 senesinden itibaren elde ettigimiz tecribe-
ler dogrultusunda paylasmakti.

2014 senesi sonunda Yeni Yuzyil Universitesi Gazios-
manpasa Hastanesinde hasta kabultine baslayan eriskin
ve pediatrik kemik iligi nakil merkezi ile birlikte Hema-
toloji bélimuinden gelen tim vicut i1sinlamasi (TBI) ta-
lepleri dogrultusunda Radyasyon Onkolojisi Klinigi ola-
rak arayisa girdik. Bunun nedeni; son teknolojik lineer
hizlandirici cihazlar ile yillardir uygulanan konvansiyo-
nel genisletilmis SSD teknigini kullanarak, tim vicudun
homojen ve ayni kalinlikta olmadigini bildigimiz halde
bu sekilde kabul edip i1sinlama yapmak istememizdir. Bu
anlamda Elekta Versa HD lineer hizlandirici cihazinda
hasta masasinda VMAT tedavi teknigini kullanarak iste-
nen doz dagilimini elde etmek icin calismalarimiza bas-
ladik. ilk olarak; tek alan VMAT, cift alan VMAT ve dual
tek alan VMAT tekniklerini dozimetrik olarak bircok BT
gorlntisu Uzerinde ayni optimizasyon parametrelerini
kullanarak birbirleriyle karsilatirdik. Tim bu hesaplama-
lar Monaco tedavi planlama sisteminde Monte Carlo
algoritmasi ile gerceklestirildi. Dual arc VMAT teknigi ile

diger iki teknikten daha disiik MU degerleri elde edildi
ve doz dagilimlarinda da kritik organ dozlarinda daha
disuk, hedef yapida daha homojen doz dagilimlar sag-
landi. Bunun nedenine gelecek olursak Monaco tedavi
planlama sisteminde dual arc 6zelligi aktif edildigi du-
rumlarda tek alanin igerisinde ilk VMAT arki esnasinda
mumkin oldugunca izomerkezin sagini, ikinci VMAT
arki esnasinda ise mimkin oldugunca izomerkezin so-
lunu 1sinladigini gozlemledik, bu durum TBI tedavisinde
genis alan i1sinlamalarinda MLC'lerin alanin bir ucundan
diger ucuna hareketini azaltmakta ve daha efektif seg-
mentler yaratarak dozimetrik olarak avantaj saglamak-
tadir.

Hasta pozisyonlamasinda vakumlu yatak, bas alti yastigi
ve bas maskesini kullanmayi tercih ettik. Hastanin boyu
120 cm'yi gectigi durumlarda bag gantry ve ayak gantry
olacak sekilde vakumlu yatagin yoniinu degistirerek iki
adet similasyon tomografisi seti elde edildi. AML ve
ALL hastalari icin verilmek istenen 12 Gy doz 3 giln su-
resince sabah aksam olacak sekilde uygulandi. Korunan
organ olarak bdbrek ve akcigerlerin ortalama dozlari
10.0 Gy'in altinda, maksimum lens dozlari ise 6.0 Gy'in
altinda olacak sekilde tedavi planlamalari optimize edil-
di. Kalan tim vicut ciltten 2 mm cekildikten sonra he-
def hacim olarak tanimlandi. 120 cm boyuna kadar olan
hastalarda 3 adet izomerkez belirleyerek 2 cm'e kadar
overlapping arklar olusturuldu. 3 izomerkezli tedavi pla-
ni tek bir optimizasyon igerisinde gerceklestirildi. 120
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cm'den uzun olan hastalarda ise hastanin boyuna goére
ayak gantry olacak sekilde 4. veya 5. izomerkezle plan-
lamalar yapildi. Bas gantry tomografisi ile ayak gantry
tomografisi fizyon yaptiktan sonra (Sekil1) Monaco
tedavi planlama sisteminin bir 6zelligi olan Bias doz
ozelligini kullanarak ayak gantry planlamalari esnasinda
bas gantry'den gelen doz dagilimini da optimizasyona
katarak olusabilecek ytiksek ve dusiik doz bolgeleri mi-
nimuma indirgendi.
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Sekil 1. Bas gantry ve ayak gantry tomografi
goriintiilerinin fiizyonu

Calismamizda 2015-2018 tarihleri arasinda tedavi edil-
mis 30 ALL veya AML hastasinin dual VMAT tedavi yon-
temi ile elde edilen doz dagilimlarinda; ortalama bdb-
rek dozlan 9.62 + 0.16 Gy, akciger dozlar 9.70 + 0.16
Gy ve maksimum lens dozlari 4.54 + 0.38 Gy olarak el-
de edildi. Tedavi planlamasi 6rnegi Sekil 2'de gosteril-
mistir. Ortalama doz hizi 30 + 6 cGy/min, toplam tedavi
suresi pediatrik hastalarda ortalama 35 + 4 dakika ve
eriskin hastalarda 55 + 5 dakika olarak elde edildi.

Sekil 2. Dual ark VMAT yontemi ile TBI tedavi
planlamasi doz dagilimlan

Monaco tedavi planlama sistemi ile elde ettigimiz doz
dagihmlarinin dogrulugunu kontrol etmek amaciyla iki
boyutlu ve ¢ boyutlu kalite kontrol cihaz ve program-
lari kullanilarak tedavi planlama sisteminin hesaplama
dogrulugu analiz edildi. iki boyutlu hasta QA 'i olarak
IBA firmasinin Matrix evo ve MyQA sistemleri kullanildi.
Uc boyutlu DVH tabanli hasta QA'i olarak da yine IBA
firmasinin Dolphin ve Compass sistemleri kullanildi. EI-
de edilen QA sonuclari kabul sinirlari icerisinde olarak
belirlendi (Sekil 3).

Sekil 3. Dolphin- Compass DVH tabanli ii¢ boiyutlu
hasta kalite kontrolii

Tedavi planlama sisteminin dozimetrik hesaplamalari-
nin kabul sinirlari icerisinde oldugunu belirledikten son-
ra tedavi surecince longitidunal yonde yanls pozisyon-
lama oldugu takdirde bunun overlapping arklar kullan-
mamizdan Oturd doz dagilimina etkisini incelemek
amaciyla 30 hasta i¢in 3.0 mm, 6.0 mm, 9.0 mm ve 12.0
mm longitidunal yonde yanlis pozisyonlamalar yapilip
tekrar doz hesaplamasi gergeklestirildi. Sekil 4 de gorl-
digu gibi 6.0 mm'ye kadar yapilan yanlis pozisyonla-
malar sonucunda ortalama akciger dozunda %4, hedef
maksimum dozunda ise %10'un altinda artisa neden
olmustur. Bu hesaplamalar tedavi tekniginin gtvenlilirli-
gi hakkinda bizleri bilgilendirmistir.

Hasta pozisyonlamasinda ve intra-fraksiyon hareket
takibinde kullandigimiz lazer tabanli C-RAD vicut ylize-
yi takip sistemi vasitasi ile tedavi dncesi hasta pozisyon-
lamasinda meydana gelebilecek pozisyon hatalari mini-
muma indirilerek tedaviye baslamamizdan otura (Sekil




5) her izomerkez icin kullandigimiz CBCT goruntuleri ile
tum tedaviler stiresince 3.0 mm 'nin Gzerinde longitidu-

nal ydnde bir kayma elde edilmedi.

Gm 9.0 mm
Sekil 4. Longitidunal pozisyon hatalari sonucu elde
edilen doz dagilimi

3.0 mm
—

Tum hastalar icin akut radyasyon etkilerinde grade 3 ve
uzeri herhangi bir toksisite gortlmemistir. Tim vicut
isinlamalart igin uyguladigimiz yukarida bahsettigimiz
tedavi tekniginin dogrulugunu, fizibilitesini ve gtivenilir-
ligini elde ettigimiz calismalar sonucunda, Yeni Yizyil
Universitesi Gaziosmanpasa Hastanesi Radyasyon On-
kolojisi ve Hematoloji Boélumleri olarak incelemis ve kli-
nikte rutin olarak da uygulamaktayiz.
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Sekil 5. C-RAD viicuy yiizeyi takip sistemi ile hasta
pozisyonlamasi
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RADYOLOJIDE RADYASYONDAN KORUNMA

Med. Fiz. Uzm. Aysegiil YURT
Med. Fiz. Uzm. ismail ©ZSOYKAL

ontgenin X-isinlarini kesfinden bu yana, iyoni-

zan radyasyon, tipta yaygin bir sekilde kullanim

alani bulmustur. Tibbi gorintileme ve tani/
tedavi amach girisimsel Radyoloji uygulamalarinda x-
isinlarinin yogun bir seklide kullanimi ve blyik popl-
lasyonlarin x-isinlarina maruziyeti, radyolojide radyas-
yondan korunma 6nemli hale getirmistir.

Bu yazi, radyoloji uygulamalarinda radyasyondan ko-
runma ilkeleri, Uluslararasi Atom Enerjisi Ajansi'nin
(IAEA) “Hastalarin Radyasyondan Korunmasi - Radiation
Protection of Patients (RPOP)” baslgi altinda saglk
profesyonelleri icin sagladigi bilgilerin bir derlemesidir.
Bu bilgiler, saghk profesyonellerinin siklikla sorduklari
sorulara yanitlar Gzerinden dizenlenmistir.

SAGLIK PROFESYONELLERININ HASTALARIN RAD-
YASYONDAN KORUNMASINDA SORUMLULUKLARI

Radyologlarin, hastalarin radyasyondan korunmasinda
sorumluluklar asagidaki gibi siralanabilir:

. Her medikal isinlamanin, hastayl yonlendiren
doktor ile konsulte edilerek gerekgelendirildigin-

den (justification) emin olmak,

. ilgili diagnostik referans seviyeleri (diagnostic re-
ference levels - DRLs) g6z onlinde bulundurarak,
hastalarin radyasyona maruziyetini minimumda

tutmak,

. Goruntuleme ve girisimsel uygulamalari, medikal
fizikci ve radyoloji teknikeri ile istisare ederek op-

timize etmek,

. Gebelerin ve pediatrik hastalarin tetkikleri ile me-
dikal ve biyomedikal arastirmalarin yonetimi icin
kriterler belirlemek,

. Meydana gelen radyasyon kazalar veya olaylarda
tibbi agidan degerlendirme yapmak.

. Radyoloji teknikerlerinin, hastalarin radyasyondan
korunmasinda ana sorumluluklari asagidaki gibi
siralanabilir:

o Hasta kimligini dogrulamak,
o Hasta ve hasta yakinlarini bilgilendirmek,
. Kadin hastalarin hamile olmadigini dogrulamak,

. Yeni ekipman aliminda, ekipman ozelliklerini be-
lirlemede katkida bulunmak,

. Gorlntileme protokollerinin  optimizasyonunda
katkida bulunmak,

. Radyolojik tetkikleri optimize edilmis protokollere
uygun gerceklestirmek ve bu sayede hastalarin
radyasyona karsl korundugundan emin olmak,

. Radyolojik ekipmanin rutin kalite kontrollerini
gerceklestirmek,

o Hasta dozlarinin kayitlarini tutmak,

. Radyasyon kazasi veya olaylara iliskin radyolog ve
radyasyondan korunma sorumlusunu (radiation
protection officer — RPO) bilgilendirmek.

Radyolojide medikal fizikcinin, hastalarin radyasyondan
korunmasinda ana sorumluluklari asagidaki gibi sirala-
nabilir:

Radyoloji bélimindn planlanmasinda radyolog ve RPO
ile beraber gorev almak,

Radyolojik ekipmanin radyasyondan korunma ile ilgili
performans ozelliklerini belirlemek,

Radyoloji pratiginin kaynaklar (bUltce, ekipman, perso-
nel gibi), operasyonlari, politikalar ve prosedurlerinin
surekli gdozden gecirilmesi uygulamalarina katilmak,

Radyolojik ekipmanin kabul testlerini ve devreye alin-
masini gerceklestirmek,

Kalite temini prosedurlerini tasarlamak ve uygulanmasi-
ni saglamak ve denetlemek,

Radyolojik ekipmanin bakimlarini denetlemek,

Radyolojik ekipman ve doz olcerlerin kalibrasyonlarinin
yapilmasini saglamak,

Hasta dozu degerlendirmelerini gerceklestirmek,

Goruntuleme protokollerinin optimizasyonunda katkida
bulunmak,
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Radyasyon kazasi veya olaylarin arastirma ve degerlen-
dirmesine katilmak,

Radyasyondan korunma egitim programina katki sagla-

mak.
PEDIATRIK UYGULAMALAR
Cocuklarin  radyoloji uygulamalarinda radyasyondan

korunmasinin optimizasyonu, hastanin yas ve boyutlari,
goruntulenecek bolge ve klinik endikasyona uygun hale
getirilmis protokollerin uygulanmasini igerir. Bu sayede
her hastaya verilen doz mumkiin olan en duslk seviye-
ye indirilmis olacaktir.

Pediatrik radyolojide goriintl kalitesini korurken hasta
dozunu azaltabilecek bazi teknik uygulamalar asagidaki
gibi siralanabilir:

Pediatrik radyografi uygulamalari genellikle grid kulla-
nimini gerektirmez. Bdylece hasta dozu arttinlmadan
gorunta kalitesi iyilestirilebilir.

Kucik odak nokta boyutu kullanimi ve kisa isinlama
sUresi arasindaki denge korunarak ylksek gorinti de-
tayi saglanabilir.

Bircok klinik endikasyonda ayirma gulctniin bozulmasi
goreceli olarak anlamli olmamasi nedeniyle, radyasyon
dozunun azaltilmasi ve isinlama siresinin kisaltiimasi
icin mimkin oldugunca hizli film-ekran kombinasyo-

nunu kullanilmahdir.

Pediatrik hastalarda, sensorler yetiskin hastalar icin ta-
sarimlandigindan dolayi Otomatik Isinlama Kontrolu
(OIK) (Automatic Exposure Control (AEC)) kullaniimaz.

Radyasyon demeti, kolimasyon kullanilarak sinirlandiril-

maldir.

Koruyucu giysiler, organlari koruyacak sekilde yerlesti-

rilmeli ve gereksiz tekrar ¢cekimlerinden kaginilmalidir.

Gerek gorildugunde, hareketsizligi 6zel tasarimli cihaz-
larla saglanmalidir.

GEBELIKTE RADYOLOJi UYGULAMALARI

Doz limitleri, hastalarin isinlanmasinda uygulanabilir
degildir. Clinkl her hastanin kendine 6zgl durumuna
gore radyasyon kullanimi gerekcelendirilmektedir. Bir
medikal i1sinlama gerekcelendirildiginde, 1sinlama pro-

seduru optimize edilmelidir. Bunun anlami, klinik olarak
beklenen amaca, uygun doz degeri ile ulasiimasidir.
Doz limitleri sadece radyasyon calisanlari icin belirlen-
mistir, hastalar icin degil.

Radyoloji departmanlarinda embriyo veya fetlisiin yuk-
sek dozlara maruz kalmasinin engellenebilmesi igin,
ureme cagindaki kadin hastalarin gebelik durumlarinin
belirlenmesi icin bir prosedir bulunmalidir. Bu amacla
uygulanan bir yaklasim “10 gin kurali"dir. Bu kural, alt
abdomen ve pelvis bolgelerine yapilacak radyolojik uy-
gulamalarin, eger mimkiinse, mensturasyon baslangi-
cindan 10 gun icerisinde yapilmasini ifade etmektedir.
Orijinal 6neri 14 gun idi, fakat menstural déngldeki
bireysel farkliliklar g6z 6ntine alinarak 10 gline dusurul-

mustar.

Konseptusteki hiicre sayisi az ve bu huicrelerin karakte-
ristigi henliz 6zellesmemis ise, bu hicrelerde olusacak
zarar buyuk olasilikla konseptlsin rahme tutunamama-
si veya konseptlslin belirlenemeyen 6limua seklinde
olacaktir. Malformasyon gelisimi olduk¢a nadirdir. Or-
ganogenezin 3 ila 5'inci haftadan sonra baslamasi ne-
deniyle, gebeligin erken evrelerinde radyasyona maru-
ziyet malformasyona neden olamayacaktir. Buna daya-
narak, 10 gin kuralinin 28 gun kural ile degistirilmesi
onerilmistir. Bunun anlami, herhangi bir tereddit veya
mens gecikmesi durumunda tetkikin 28 giin sonrasina
ertelenmesidir. Bir menstural periyodun kaciriimasi du-
rumunda, aksi ispat edilinceye kadar kadin hastalarin
gebe oldugu kabul edilir. Boyle bir durumda radyolojik
olmayan yontemlerin kullanimi konusunda c¢aba sarf
edilmelidir.

Bazi radyoloji departmanlari koruyucu bir yaklasim ola-
rak 10 guin kuralini sadece baryum enema ve alt abdo-
men ve pelvis bolgesine bilgisayarli tomografi gibi bu
bdlgelere yuksek radyasyon dozu verilen radyolojik uy-
gulamalar i¢in kullanmaktadir. Diger tim radyolojik uy-
gulamalar icin 28 glin kurali uygulanmaktadir.

International Commission on Radiological Protection
(ICRP) 84 numarali raporuna (Tablo 1) gore 100
mGy'den daha az fetal dozlar, radyasyon riski agisindan
gebeligin sonlandirimasina GEREKCE DEGILDIR. Fetii-
siin 100 ila 500 mGy doza maruziyeti durumunda ise




hastalarin bireysel durumuna gore karar verilmelidir.

Dogal radyasyona ek | Malformasyonsuz gocuk | Kansersiz gocuk olasiligi
doz (mGy) olasiligi (0-19 yas)
0 97 99.7
1 97 99.7
5 97 99,
10 97 99.6
50 97 99.4
100 97 99.1
>100 Olasi Daha yliksek

Tablo 1: ICRP 84 nolu rapor; Radyasyon dozuna bagh
olarak saglikh bir cocuk yetistirme olasilig:

500 mGy'in Uzerindeki dozlarda ise belirgin fetlis hasar-
lari olabilmekte ve bu hasarlarin buyukligini doz ve
gebeligin evresi belirlemektedir.

Bazi durumlarda, x-i1sini uygulamasinin oldugu anda
hastalar gebeligini bilmeyebilir. Isinlama sonrasi gebelik
tespit edildiginde hasta endiselenecektir. Boyle durum-
larda fetlis dozlarn bu konuda tecribeli bir medikal fi-
zik¢i veya radyasyon gulvenligi uzmani tarafindan tah-
min edilmelidir. Hasta daha sonra potansiyel riskler aci-
sindan bilgilendirilir. Bircok durumda minimal risk mev-
cuttur. Cunkd radyasyon maruziyeti déllenme gergek-
lestikten ilk 3 hafta icerisinde gerceklesecektir. Nadiren
konseptls daha ileri safhadadir ve maruz kaldigi doz
yUksektir. Bununla beraber gebeligin sonlandiriimasini
gerektirecek dozlara maruziyet oldukca nadirdir.
Hastaya risklerin aciklanabilmesi icin radyasyon dozu-
nun hesaplanmasi gerektiginde radyografik faktorler
not alinmalidir. Dozimetri igin bazi yaklasimlar kullanila-
bilir, ancak gercek verilerin kullaniimasi her zaman daha
iyidir. Hastanin son menstural periyot tarihi de belirlen-
melidir.

Cihaz uygun sartlarda calisiyor ise, fetlisten uzak bolge-
lerin (6rnegin akciger, ekstremiteler gibi) diagnostik
goruntulemeleri, gebeligin herhangi bir déneminde gu-
venli olarak gerceklestirilebilir. Genellikle hastaya tani
konamama riski, radyasyon riskinden daha fazladir.

Eger isinlamada tanisal doz araliginin st sinirlarinda ve
isinlama alani fetlise yakinsa, tetkik yapilirken dozun
minimize edilebilmesine 6zen gosterilmelidir.

FETUSUN ISINLANMASININ ETKILERI
Bir diagnostik radyoloji uygulamasinin fetiste zararli bir
etki olusturmasi cok olasi degildir, fakat radyasyona
bagh bir etki olusma ihtimali tamamen g6z ardi edile-
mez. Isinlamanin konseptulse olan etkisi isinlama zama-
ninda konseptusun evresine ve sogurulan doza baglidir.
Gebe kalmayi takip eden 25 hafta boyunca, merkezi
sinir sistemi (CNS) radyasyona 6zellikle duyarhdir. Yak-
lasik 100 mGy'yi asan fetal dozlar, IQ'da dogrulanabilir
bir azalmaya neden olabilir. Ayni zamanda, 1.000 mGy
(1 Gy) araliginda fetal dozlar, ciddi mental retardasyon
olasiligiyla sonuglanir. Gebelik sonrasi 8-15 haftalar ara-
sinda hassasiyet en Ust seviyededir. CNS, bu etkilere
gebeligin 16-25 haftasinda daha az duyarlidir ve bun-
dan sonra oldukca direnclidir.
Radyolojik incelemeyi gerceklestirmenin yararinin, rad-
yasyon maruziyetinden kaynaklanabilecek olasi herhan-
gi bir kiicik zarardan ¢ok daha fazla oldugu bircok du-
rum olacaktir. Herhangi bir tibbi maruziyette oldugu
gibi, fetlise beklenen radyasyon dozu hesaba katilarak
her bir inceleme klinik olarak gerekcelendirilmelidir.
Gerekcelendirildikten sonra, bir yandan istenen klinik
sonucu elde ederken, bir yandan fetiise radyasyon ma-
ruziyetini en aza indirmek icin incelemenin optimize
edilmesine ézen gosterilmelidir. inceleme sirasinda fe-
tal dozu azaltabilecek 6nemli tedbirlerden bazilari sun-
lardir:
. X-151in1 demetinin klinik amaci saglamak icin yeteri
kadar kuguk bir alanla sinirlandiriimas;
. Birincil 1sin yonunin fetliisten mimkin oldugu
kadar uzak olacak sekilde secilmesi;

. Uygun isinlama parametrelerinin secilmesi;

sinlama suresinin mimkin oldugu kadar kisa tutuldu-
gundan emin olunmasi.

X-1s1n1 tiplnden fetusa ulasan herhangi bir birincil isi-
nin kesilmesi icin masanin zerine bir kursun 6nlik koy-
mak, hasta ve personel icin gliven verici bir tedbir ola-
bilir. Bu nedenle, yukaridaki yontemlerin yani sira, ince-




leme hedefini tehlikeye atmamak kosuluyla kursun 6n-

lik kullanimi da tavsiye edilir.

HAMILE RADYASYON CALISANLARI iLE iLGiLi HU-

SUSLAR

Hamilelik sirasinda fetal dozun 1 mGy'nin altinda tutu-

labilecegine dair makul bir glivence oldugu sirece ha-

mile bir ¢alisan bir X-i1sini bélimiinde calismaya devam
edebilir. Hamile kadinlarin bu konuda gereksiz ayrimci-
ga maruz kalmamalari 6nemlidir. Hamilelik durumu-
nun idari birime beyan edilmesinden itibaren hem isci
hem de isveren guvenlik konusunda sorumluluk tasir.

Asagida bu konuda ICRP 84 raporundan alinan bazi

tavsiyelere yer verilmistir:

. Isveren, hamile kadinlarin radyasyona maruz kal-
ma kosullarini dikkatle gézden gecirmelidir. Calis-
ma kosullari, kaza sonucu yuksek doz ve radyo-
nuklid alim olasiliginin dnemsiz olacagi sekilde
dizenlenmelidir;

. Hamileligin bilinmesinin ardindan, isverenle ¢ali-
san arasinda ortak bir degerlendirme yapilmasi
tavsiye edilmektedir. Calisan, potansiyel riskler,
yerel politikalar ve 6nerilen doz limitleri hakkinda
bilgilendirilmelidir;

. Herhangi bir riskin gerceklesme olasiliginin ¢ok
dislk oldugunun farkinda olarak, hamile kadinin,
kendisi veya isveren tarafindan radyasyon icerme-
yen bir calisma pozisyonuna geg¢mesi talep edile-
bilir. Bu yaklasim, radyasyondan korunma amaci
temelinde gerekli degildir. Ancak, bolimdeki per-
sonel yeterliligine bagh olarak bdyle bir ek tedbir
alinabilir.

. Hamile calisanin daha duslk radyasyon maruziye-
tinin goruldugu bir pozisyona gegisi de radyasyon
guvenligiyle ilgili dustnulebilecek diger bir ted-
birdir. Ornegin, bir teknisyen floroskopi birimin-
den BT birimine veya sagilan radyasyona daha az
maruz kalabilecegi baska bir birime aktarilabilir.

. Onerilen doz sinin, fetal doz icin gecerlidir ve kisi-
sel bir dozimetrede 6lculen dozla dogrudan karsi-
lastinlamaz. Tanisal radyoloji calisanlari tarafindan
takilan kisisel bir dozimetre, fetal dozun yaklasik
10 kat veya bu oranin da tzerinde tahmin edilme-
siyle sonuclanabilir. Ornegin, dozimetrenin kursun

onluk disina takilmasi durumunda olgllen doz
gercek fetal dozdan yaklasik 100 kat daha ylksek
bir deger olacaktir.

KATARAKTI ONLEMEK iGiN ALINMASI GEREKEN

ONLEMLER

Katarakt dlinya capinda en sik karsilasilan korlik nede-

nidir. Glnes 1sigina maruz kalma, iyonlastirici radyas-

yon, alkol ve nikotin tiiketimi, diyabet ve kortikosteroid-
lerin sistematik kullanimi gibi gesitli risk faktorleri vardir.

Son on yilda yapilan bir dizi ¢alisma, 1 Gy'nin altindaki

dozlarda lens opasite riskinin oldugunu ve esigin 0 ile

0.8 Gy arasinda degisebilecegini gostermektedir. Ancak,

Uluslararasi Radyolojik Koruma Komisyonu (ICRP) yakin

zamanda 0.5 Gy esigini kabul etmistir.

Beyin BT, paranazal sints BT, temporal kemik ve orbital

BT ile noro-girisimsel uygulamalar iceren incelemeler-

de, gozun birincil X-1sini alani igerisinde bulunmasi kuv-

vetle muhtemeldir. Dolayisi ile, g6z, koruma amacgl uy-
gun optimizasyon teknikleri kullaniimadiginda daha
yuksek bir doz alma potansiyeline sahip olacaktir. Bu-
nunla birlikte, tekrarlayan ve kronik rahatsizhgr olan
hastalar siklikla radyolojik incelemeye tabi tutulmakta-
dir. Sik olarak gergeklestirilen bu incelemeler sonucun-

da, 6rnegin, hidrosefali hastalari %26'si 3 yil icinde 150

mSv'den daha yuksek lens dozu almaktadir. Pediyatrik

hastalarda ise, tekrarlayan beyin BT incelemeleri, birkag
yil icerisinde 26 mGy'lik ortalama kiimdlatif lens dozuna

yol agabilir. Ayrica bu doz seviyesi bazi durumlarda 1.3

Gy'e kadar da yukselebilir.

incelemenin tipine bagli olarak, diagnostik kaliteden

6din vermeden lens dozunun azaltilabilecegi bircok

yontem bulunmaktadir:

. Beyin BT incelemelerinde tarama uzunlugu hasta-
ya Ozel olarak secilmeli ve mimkiin oldugu kadar
kisa tutulmalidir. Ayrica, géz yuvarlagini dislaya-
cak bicimde farkli bir gantri agisi kullaniminin ve-
ya incelemeyi aksiyel yerine helikal isinlama yapa-
rak gerceklestirmenin daha disuk lens dozlaryla
sonuglanabilecegi gosterilmistir. Gantri agilandir-
ma Ozelliginin bulunmadigi cihazlarda hasta po-
zisyonu dikkatle yapilmalidir. Bunun yaninda ince-
lemeyi disik mAs degerleriyle gerceklestirmek
de hastanin radyasyon maruziyetini azaltacaktir.




. Floroskopide gerceklestirilen girisimsel inceleme-
lerde, gereksiz goriinti eldesinden kaginma, dar
alanli kolimasyon kullanimi, floroskopi stresinin
ve anlik goruntu sayisinin dusurilmesi, distk
puls hizinda floroskopi ve radyasyon maruziyetini
izleyen araclarin kullanimi gibi doz azaltimini sag-
layan tiim yontemler lens dozunun azaltilmasi igin
de gecerlidir.

. GOz bolgesinin tarama alani disinda kaldigi du-
rumlarda, sacilan radyasyona karsi gozi korumak
iin koruyucu ortiler kullanilabilir.

Radyasyon calisanlari icin lens dozlari icin ICRP, her-
hangi bir yilda 50 mSv'i ge¢gmeyecek, 5 yilin ortalamasi
ise 20 mSv olacak sekilde bir esdeger doz limitini tavsi-
ye etmektedir. Eskiden g6z lensi icin yilhk doz limiti
150 mSv'di. Deterministtik etki icin esik, akut 1sinlamalar
icin 0.5-0.2 Sv ve kronik isinlamalar icin 5 Sv kabul edi-
lir.
Yiksek radyasyon dozunda g6z lensi risk altinda olabi-
lecek radyasyon calisanlari; girisimsel kardiyologlar, gi-
risimsel radyologlar, hatta floroskopi kullanarak gercek-
lestirilen ameliyat sirasinda hastalara yakin kalan dok-
torlar ve paramedikal saglik calisanlaridir. Bu kisiler bir
uygulama boyunca birka¢ saatten bir giin kadar stiren
sacilan radyasyondan alanindadir. Uygun koruyucu giy-
siler ve uygun operasyonel onlemler kullaniimadikga,
yogun calismalarin gerceklestirildigi ortamlarda, g6z
mercegi yaralanma riski yuksek olacaktir. Bireysel ko-
runmada dikkat edilmesi gerekli olanlar;

. Koruyucu araclar kullanilmasi

. X 1sin1 tUpl ve hastayr pozisyonlama, kullanilan
projeksiyonlar, isinlama parametrelerinin ayarlan-
masl, kolimasyon, kataterle girisim yapilan kismin
belirlenmesi, vb.

. Isytikii, doktorun deneyimi ve becerisi
GOz lensinin korumak icin kursun gozlik takmak, flo-
roskopi cihazinin Ustiinde bulunan kursun cam ve per-
deleri kullanmak ve uygulama sirasinda hastadan sagi-
lan radyasyon yoniine bagli olarak kisinin hastaya gore
en radyasyona maruz kalacagi pozisyonunu belirlemesi
gerekmektedir.

X-151in1 ekipmaninin optimum c¢alisma kosullarinda str-

dirilmesi, puls tip floroskopinin kullaniimasi, floroskopi

suresinin en aza indirilmesi, radyografik goruntulerin
sinirlandirilmasi, kolimasyon ve bayultme
(magnifikasyon) kullaniminin azaltiimasi, hastalarin yani
sira personelin de X isini maruziyetinin azaltiimasina
yardimci olacaktir.

ERITEM (CILT KIZARIKLIGI) VE YAPILMASI GERE-
KENLER

Eritem, genellikle bagisiklik sistemi hicrelerinin ve bu
hicreler tarafindan salinan kimyasal maddelerin birik-
mesi sonucu olusan iltihap nedeniyle derinin kizarmasi
anlamina gelir. Bu rahatsizigin bir dizi sebebi bulun-
maktadir. lyonize radyasyon da bunlardan biridir.

Cilt reaksiyonlarinin ve yaralanmalarinin baslangici cilt
tarafindan alinan doza baglidir. Etkiler, goriilme siirele-
rine gore hizli (<2 hafta), erken (2-8 hafta), orta sureli (6
-52 hafta) ve uzun sireli (> 40 hafta) olarak ayrilir.
Eritema ile ilgili reaksiyonlar, hastaya 6zgu ve yuksek
dogrulukta tahmin edilmesi gli¢ olan bircok parametre-
ye baglidir. Bu nedenle, deride degisiklige neden olabi-
lecek minimum doz, tek bir esik dozu olarak degil, bir
doz araligi seklinde ifade edilmelidir. istenmeyen cilt
reaksiyonlari, girisimsel islemler icin kullanilan X-isini
makinelerinde karsilasilan radyasyon enerjileri igcin 2 Gy
degerini asan bir cilt dozuna sahip radyasyona maruz
kaldiktan sonra birkag saat icinde ortaya ¢ikabilir.
Girisimsel kardiak incelemelerde, sirtin belirli bolgele-
rinde eritem gelisebilecegi ile ilgili hasta bilgilendirmesi
yapilmalidir. Bu bilgilendirme, en iyi sekilde, hastanin
iIsinlamadan kaynaklanan olasi komplikasyonlari nasil
takip edebilecegine dair bilgilerin verildigi yazih bir
mektup veya brosur seklinde verilebilir. Hastadan, giri-
simsel incelemenin gerceklestirildigi ginden yaklasik 2
ila 3 hafta sonrasina kadar kendini muayene etmesi is-
tenmelidir.

TANISAL REFERANS SEVIYELER

Tanisal radyoloji, tanisal nikleer tip veya gorinti kila-
vuzlugunda gerceklestirilen girisimsel incelemelerde,
hasta dozlarinin makul 6l¢lide dusutk tutulmasini sagla-
mak icin hastanin yasina veya boyutuna, gorintileme
bélgesine ve klinik endikasyona 6zel inceleme proto-
kollerinin standart bir sekilde uygulanmasi gerekir.
Farkli gortintileme merkezlerinden elde edilen veriler,
benzer hasta gruplarn Uzerinde gerceklestirilen ayni tar
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incelemeler arasinda, hasta dozlari bakimindan buyuk
farkliliklar oldugunu ortaya koymustur. Bu tir gozlem-
ler, incelemelerin, klinik amacglardan 6diin vermeyecek
sekilde merkezler arasinda dozimetrik olarak standardi-
ze edilmesi gerektigini gostermektedir. Bu noktada, Ta-
nisal Referans Seviyeler (TRS), farkli merkezlerde ger-
ceklestirilen incelemeler icin dozimetrik acidan karsilas-
tirma yapma ve inceleme protokollerini yeniden diizen-
leme imkani sunan ¢ok pratik doz veri tabanlar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. TRS'lerin, yerel 6lcekte, Ulke ¢a-
pinda veya uluslararasi bélgede yapilan incelemeler igin
temsili olarak belirlenmesi ve takip edilmesi 6nemlidir.
Cesitli hasta gruplan icin farkli inceleme tiplerine ozel
olarak bu gibi TRS calismalarinin desteklenerek artiril-
masl, hastalarin radyasyon maruziyetlerini de olumlu
yonde etkileyecektir. Bunun en somut o6rneklerinden
birine ingiltere’de rastlanmis, TRS calismalarinin diizenli
olarak gerceklestiriimeye baslandigi 1989 yilini takip
eden 20 yilda yetiskin hastalar tzerinde tanisal amacli
gerceklestirilen incelemelerden kaynaklanan radyasyon
maruziyeti yartya dismustur.
Bazi ulkelerde TRS olusturma calismalarinin dogrudan
hikimet organlan tarafindan yuratildugu gibi, bazi
ulkelerde ise bu calismalar diizenleyici veya profesyonel
kurumlar tarafindan yuratilebilmektedir. TRS'ler belirle-
nirken kullanilan doz birimlerinin her gorintileme mo-
dalitesinin pratik uygulamalarinda yeri olan nicelikler
olmasina dikkat edilmelidir. Ayrica TRS'lerin inceleme
tartndn yani sira, hasta yasi ve boyutuna bagh olarak
da kategorize edilmesi gerektigi unutulmamaldir.

Az gelismis, ulusal ve yerel 6lcekte TRS veri tabani bu-

lunmayan bir Ulkedeki radyoloji bolimi asagidaki

adimlari uygulayarak kendi uygulamalarini gézden ge-
cirebilir:

. Yaygin klinik endikasyonlar icin uygulanan prose-
dirlerden 10 veya daha fazla tipik yetiskin hasta
icin elde edilen radyasyon doz degerlerini kayde-
din. Ornegin, BT icin, beyin incelemeleri (6rn. akut
inme ile ilgili olarak), gégus incelemeleri (6rn. ak-
ciger kanseri ile iliskili olarak) ve abdomen incele-
meleri (6rn. akut karin agrisiyla iliskili olarak) dahil
edilebilir.

. Bu doz degerlerinin dogrulugunu onaylayin. Ge-

rekirse diizeltme faktorleri kullanilabilir.

. Her inceleme tipi icin kaydedilen doz degerlerinin
(BT icin CTDIvol ve DLP) medyan degerini hesap-
layin (e.g. CTDIvol and DLP for CT). Bunlar sizin
doz seviyeleriniz olacaktir.

. Yerel veya ulusal TRS'lerin yoklugunda, merkez
olarak gorece performansinizi ve gorintlileme
tekniginizde iyilestirme ihtiyacinin aciliyetini gor-
mek adina, benzer bir uygulama igin yayinlanan
TRS'lerle tipik doz seviyenizi (medyan degerleri)
karsilastirin.

. Bu karsilastirma optimizasyon ¢alismasini tamam-
lamak icin tek basina yeterli degildir. Sizin doz
seviyeleriniz yayinlanan TRS'lerin altinda olsa bile,
merkez performansinizi belirleyecek olan goruntu
kalitesini tanisal bilgiyi saglayacak en disik doza
cekilebilmenizdir;

. Eger degerleriniz yayinlanan TRS'lerin Uzerindey-
se, gerekli klinik bilgileri saglarken, radyasyon do-
zu miktarini azaltmak adina, inceleme icin secilen
Isinlama parametrelerinde basit degisikliklerin
yapilip yapilamayacagi acil bir sekilde arastirilma-
hdir;

. ileri karsilastirmalara imkan tanimak icin gorinti-
leme tekniginin revizyonunu takiben doz seviye-
leri tekrar degerlendirilmelidir.

FLOROSKOPI
Floroskopi, gercek zamanli gorintileme saglayan rad-
yolojik bir yontemdir. Bu ylzden, cesitli teshis ve giri-
simsel prosedurlere rehberlik etmek icin 6zellikle yarar-
hdir. Floroskopinin hasta icerisindeki hareketleri goster-
me kabiliyeti, saniyede maksimum 25-30 tam gorinti
hizinda Uretilen strekli bir dizi gorintd ile saglanir. Bu,
geleneksel televizyon veya videolarin gorintuleri aktar-
ma sekline benzer.
Floroskopik bir goriinti elde etmek icin anlik radyasyon
maruziyeti distik olmasina ragmen (radyografiye kiyas-
la), bitin bir inceleme boyunca elde edilen uzun go-
runtu serileri yuksek maruziyete sebebiyet verebilir. Bu
nedenle, toplam floroskopik siire, hastanin radyasyon
maruziyetini belirleyen baslica faktérlerden biridir.

Bir inceleme sirasinda, X-isini demeti genellikle viicu-

dun farkl bélgelerine odaklanabilmektedir. Bu durum-
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da dikkate alinmasi gereken iki farkli taraf vardir. Bun-
lardan biri, 1sinin en ¢ok odaklanmis oldugu alandir.
Cunkd bu alan, cilt ve cilt altindaki organ ve dokular icin
sogrulan dozun en yiksek oldugu ve olasi yan etkilerin
gozlenebilecegdi alan olacaktir. Ornegin, 30 mGy/dk’lik
doz hiziyla 5 dakika boyunca ayni bélgenin gorintilen-
mesi, o bolgede 150 mGy'lik bir cilt dozuna yol acacak-
tir. Bu sebeple, X-i1sini demetinin dogru pozisyonlandi-
rilmasi ve uygun oldugu durumlarda meme ve gonadlar
gibi radyasyona duyarli dokularin koruyucu ortilerle
korunmasi ¢ok dnemlidir. Dikkate alinmasi gereken di-
ger bir taraf ise, kolayca olctlebilen bir nicelik olan Ker-
ma Alan Carpimi (KAC) ile baglantili olan ve hasta igeri-
sinde depolanan toplam radyasyon enerjisidir. Clnku
inceleme sirasinda depolanan bu enerji, etkin doz ve
radyasyona bagh kanser riski ile yakindan iliskilidir.
Hastanin gereksiz radyasyon maruziyetinin dnlenmesin-
de floroskopi sisteminin hassasiyeti dnemli bir rol oy-
nar. Ranforsatorlerin ve daha modern dijital flat panelli
reseptorlerin kullaniimasi, iyi bir gérunta kalitesiyle di-
stk hasta dozunu bir arada saglayabilmektedir. Ranfor-
sator olmadan, sadece florosan ekranla calisan bir re-
septorin bulundugu floroskopi ekipmani ise, hem koti
gorintl vereceginden hem de hastayi fazla radyasyona
maruz birakacagindan 6turd kullanilmamalidir. Ekipman
performansinda bu gibi eksiklik ve aksakliklar radyas-
yon guvenligi ve kalite kontrolden sorumlu bolim fizik-
cisi tarafindan tespit edilmelidir.

Gorantu alani, tip voltaji ve akimi, floroskopi suresi,
Ozel gorintuleme modlari, 1sin durdurma o6zelligi gibi
farkh isinlama parametreleri ve 6zellikleri bulunan bir
sistemde goriuntulemeyi gerceklestiren ¢alisanin tercih-
leri de hastanin radyasyon maruziyeti Gzerinde 6nemli
bir etkiye sahiptir. Bu ylizden, aksi gerekmedikge dusik
doz hizina sahip puls floroskopisi modunun kullanimi
radyasyon glvenligi bakimindan son derece faydalidir.
Bunun disinda, gereksiz cine serisinin ya da seri basina
anlik goriintl sayisinin azaltilmasi, kolimasyonun dogru
kullanimi, C-kol acilandirmalari, hasta masasi ve goérin-
tu detektoriniin (geometri) konumu, “yiksek kaliteli”
cine modlarinin kullanimindan kaginilmasi vb. tedbirler
hasta ve personel dozlari Gzerinde 6nemli etkilere sahip
olabilir. Ayrica, hasta ve gorintl reseptori arasindaki

mesafeyi mimkin oldugunca kisa tutmak da iyi bir op-
timizasyon yontemidir.

Tup voltajinin belirlenmesinde, yiksek voltaj degerleri-
nin hem cilt dozunu azaltacagi, hem de artan giricilik-
ten dolayl daha az miktarda tip akiminin kullanimi igin
elverigli kosullar sunacagi distnulmelidir. Ancak, bu-
nunla birlikte distk kVp tekniginin de 6zellikle iyotlu
kontrast maddesi kullanimiyla birlikte goriinti kontrasti
acgisindan daha avantajh olabilecegi g6z 6niinde bulun-
durulmaldir.
inceleme sirasinda goruntinin buyutdlmesi
(magnifikasyon), uzaysal ¢ozUnurligl korumak adina
doz hizini artiracak ve bu da isin alani icerisinde kalan
bdlgedeki radyasyon maruziyetini ve sogrulan dozu
artiracaktir. Bu yizden magnifikasyon dikkat edilmesi
gereken bir uygulamadir. Bununla birlikte, doz hizi art-
masina ragmen isinlanan alan kuculeceginden dolayi,
KAC niceliginde bir degisim hemen hemen gozlenme-
yecektir.

Hastayr korumak amaciyla, x-isini demetini inceleme
boyunca mumkinse farkl alanlara yénlendirmek, belli
bdlgede radyasyona bagli olasi cilt rahatsizliginin olus-
masini 6nlemek icin énerilmektedir.

RADYOGRAFi

Radyografideki gorintiler, hasta vicudunun bir bolu-
munden X-isini gegirilerek olusturulur. Bu X-isinlan bir
film Uzerinde ya da bir ¢esit dijital ortamda kaydedilir.
Diinya genelinde, film tabanl radyografiden dijital rad-
yografiye gecis egilimi bulunmaktadir. Ancak, goriintu
bilgisini ve radyasyon maruziyetini belirleyen ana fak-
torler, radyografi tipinden (film veya dijital) ziyade, ci-
haz 6zellikleri ve 1sinlama parametreleri tarafindan be-
lirlenmektedir.

Genel olarak kV'nin azaltiimasi, hasta maruziyetini artti-
rir. Radyografide kV azaldiginda, hem tip cikisindaki X-
1sini miktarinda, hem de hastadan gecip gorintlyU
olusturacak olan X-isini miktarinda azalma olur. Bu, ayni
gorintl kalitesini elde etmek icin tlip akiminda (mA) bir
artisi gerektirir. Bunun sonucunda ise hasta yuksek kV
teknigine gore daha fazla X-isinina maruz kalir. Bu ylz-
den radyoloji bolimiunde her inceleme tipi icin hasta
boyutuna bagl uygun kV, filtre ve i1sin alani 6nerilerinin
yer aldigi teknik cizelgeler bulundurulmali ve calisanlar
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bu cizelgelere gore hareket etmelidir.

Dijital radyografide, film tabanli radyografi sistemlerine
gore cok daha genis dinamik araliklara sahip radyogra-
fik reseptorler kullanilmaktadir. Bunun bir sonucu ola-
rak, film tabanl radyografilerde yiksek i1sinlama para-
metreleriyle elde edilen film siyah agirhkl kotu bir go-
rintl verirken, ayni durum dijital radyografide gorintu
kalitesini artiracaktir. Hastanin radyasyon maruziyeti
bakimindan gizli ve dnemli bir risk teskil eden bu duru-
mun onlenmesi i¢in incelemeye ait 1sinlama indeksi
(exposure index) degerlerinin izlenmesi ve calisanlarin
incelemeye uygun isinlama parametrelerini kullanmalari
konusunda egitilmesi buyuk 6nem arz etmektedir.

Hizli ranforsatorli filmler cogu inceleme icin disik has-
ta dozuyla sonuglanan uygun gorunti kalitesi sagla-
maktadir. Ancak bu araclar gégus ve iskelet sistemiyle
ilgili incelemelerde yeterli goruntu kalitesini sunama-
maktadir. Dolayisiyla her inceleme 6zelinde en uygun
goruntlyl saglayan ranforsatorli filmler bu konuda
uzman kisilerce belirlenmeli ve personele bildirilmelidir.

kalitesi (kontrast, detay, gurultl) arasindaki dengenin
saglanmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu ylizden,
hem kV kalibrasyonu hem de uygun filtreleme islemle-
rinin fizik¢i veya muihendis tarafindan onaylanmasi, in-
celemeler sirasinda uygun filtre-kV kombinasyonlarinin
kullanildigindan emin olunmasi gerekmektedir.
Radyografi incelemeleri sirasinda hastanin radyasyon
maruziyetini azaltici bir diger 6nlem olarak, diizgin ka-
libre edilmis ve ayarlanmis bir otomatik 1sinlama kont-
rolindn kullanimi dnerilmektedir. Ancak burada dogru
kalibrasyon ve sensorlerin anatomik alan igerisinde
dogru yerlesimi oldukga 6nem arz etmektedir. Ayrica
cocuk hastalar icin bu sistemin ayarl oldugu isinlama
parametrelerinin Ozellikle goézden gecirilmesi gerek-
mektedir.

BiLGISAYARLI TOMOGRAFi

BT, kalp hastaligini degerlendirmek icin cesitli prose-
durler de dahil olmak Gzere ¢ok cesitli klinik uygulama-
lar icin kullanilmaktadir. BT'nin yardimiyla, farkl anato-
mik bolgeler icin goéruntilerin optimize edilerek patolo-

Ayrica, film tabanli radyoglari sistemlerinde, radyografik jik durumlarin gorsellestiriimesi mimkindir. Bu, has-

filme uygulanan kimyasal islemlerin ylksek bir kalitede
olmasi ve bu kalitenin kontrole tabi tutulmasi inceleme
sirasinda yuksek isinlama parametrelerinin secilmesini
veya Isinlama tekrarini, dolayisiyla hastanin gereksiz
radyasyon maruziyetini dnlemek agisindan dnemlidir.
Bunlara ek olarak, dijital radyografi kullanilirken, kalite,
konumlandirma vb. sorunlar nedeniyle tekrarlanan tim
goruntileri tanimlamak ve analiz etmek icin prosedur-
ler olusturulmalidir. Burada amag, teknik sorunlari gi-
dermek, personelin becerilerini gelistirmek ve boylelikle
tekrarlanan incelemelerden kaynaklanan radyasyon ma-
ruziyetinini azaltmaktir.

Bir inceleme gerceklestirilirken kolimasyon alanini azal-
tarak, bazi doku ve organlarin dogrudan isin demetinin
disinda tutulmasi, ozellikle hassas dokular ve organlar-
da 6nemli doz azaltimi saglamaktadir. Bu doku ve or-
ganlar i¢in inceleme esnasinda hasta vicudunun belirli
bolgeleri Gzerinde koruyucu 6nlik kullanilmasi da rad-
yasyondan koruyucu bir diger dnlemdir.

Tdm bunlarin yaninda, tip ¢ikisindaki 1sin enerjisi (kV)
ve filtre kombinasyonlari ile optimize edilen X isini
spektrumu hastanin radyasyon maruziyeti ile gorinta

tayla ilgili klinik durumun saghkli bir sekilde degerlendi-
rilmesi igin inceleme protokoliinde yer alan ¢ok sayida
Isinlama parametresinin ayarlanmasiyla saglanir. Bu da
hasta dozu ve gorinti kalitesi arasindaki dengeyi sag-
lamak icin kapsamli bir optimizasyon ihtiyacina isaret
eder. Fakat bunun oncesinde, 6zellikle hastanin tibbi
gecmisini bilen bir fizik¢i tarafindan, incelemeden kay-
naklanan radyasyon riski ve incelemenin saglayacagi
tanisal fayda gozetilerek BT incelemesinin gerekcelen-
dirilmesi yapilmahdir.

BT incelemesinden kaynaklanan doz, genellikle klinik
bir sonug elde etmek icin gurultiyd belirli bir seviyenin
altinda tutmayi amaclayan uygun bir tip akimi segimi
ile optimize edilmektedir. Ancak, bunun haricinde tara-
ma hacmi, kolimasyon, kullanilan rekonstriiksiyon filtre-
si, kesit kalinhgi, pitch faktord, tarama suresi, hasta po-
zisyonlandirmasi gibi doz (zerinde etkili olan 6nemli
faktorler de bulunmaktadir. Ayrica, tlip akim modiilas-
yonu gibi doz azaltma tekniklerinin kullanihp kullanil-
madig1 da optimizasyon asamasinda blyuk 6nem tasi-
maktadir.

BT incelemeleri sirasinda kesit sayisi hasta igerisinde
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depolanan enerji miktarini etkilese dahi, bu ener;ji viicu-
dun farkh bolgelerine yayilacagi icin sogrulan dozu et-
kilememektedir. Ancak, kesit kalinligi her bir bélgede
sogrulan radyasyon dozunu dogrudan etkileyecektir.
Goruntu kalitesi voksel basina sogrulan fotonlarin sayisi
ile alakalidir. Voksel boyutuyla birlikte voksel basina
disen foton sayisi azaldiginda, foton etkilesimlerinin
istatistiksel niteliginden dolayl gurilti artacaktir. Bu
nedenle, kesit kalinligr azaldiginda, gorinti kalitesini
korumak icin dozun artirilmasi (genellikle mAs artisi ile)
gerekecektir.

Bir diger dnemli isinlama parametresi olan pitch fakto-
rind artirmak hasta dozunu azaltacaktir. Fakat bu ayni
zamanda goruntideki gurdlta seviyesinin de ylkselme-
si anlamina gelir. Gurdltinin belli bir seviyeye sabitle-
nebildigi modern BT cihazlarinda tip akimi artinlarak
bu durum engellenmektedir. Bunun sonucu olarak da
hastanin radyasyon maruziyeti ile ilgili bir kazanimdan
ziyade tarama suresi ile ilgili bir kazanim elde edilmek-
tedir. Bu durumda pitch faktort, gortntu kalitesi, tara-
ma suresi ve hastanin radyasyon maruziyetini etkileyen
bir denge unsuru olarak kullanilmalidir. Bu noktada,
mevcut ulusal ve uluslararasi kilavuzlar ile birlikte uygun
referanslardan faydalanmak gerekir.

Cok kesitli BT ile gerceklestirilen yiksek dozlu incele-
melerin basinda gelen anjiyografi uygulamalari 8-30
mSv araliginda dozlarla sonuglanmaktadir. Epidemiyo-
lojik calismalardan edinilen bilgiler ise 100 mSv'in altin-
daki dozlarda kanser riskinin tartismal oldugunu gos-
termektedir. ICRP, lineer esiksiz doz yaniti hipotezine
dayanarak bu durumdaki bir yetiskinin 6limcul kanser
riskini % 0.005 /mSv olarak tahmin etmektedir. Dolayi-
siyla bir defaya mahsus gerceklestirilen BT anjiyografi
incelemesi 6nemli bir risk teskil etmemektedir. Fakat bu
incelemenin tekrarlandigi durumlarda riskin ciddi sevi-
yelere ulasabilecegi duslinllerek doz azaltma yontem-
lerinin mimkin oldugunca uygulanmasi gerekmekte-
dir. Kardiak BT incelemeleri 6zelinde uygulanan viicut
agirhgina bagh protokollerin hasta dozunu erkeklerde
%12 kadinlarda %25 mertebesinde azalttigi gosterilmis-
tir. Bu protokollerde, kVp, mAs ve tarama uzunlugunun
etkili oldugu ifade edilmektedir. Hastanin radyasyondan
korunmasi icin miimkinse MR anjiyografi alternatif bir

yontem olarak dustinilmelidir.

Radyasyon dozu bakimindan dikkat edilmesi gereken
bir diger 6nemli BT incelemesi de kolonografidir. 1 ile
18 mSv araliginda inceleme dozu ile sonuclanabilen bu
uygulamalarda kadin hastalar yumurtaliklarin biyuk
bolimunin 1sin alani igerisinde yer almasindan 6turd
erkek hastalara kiyasla yaklasik %25 daha yiksek etkin
doza maruz kalmaktadir. Dolayisiyla, bu incelemelerde,
kolon duvarinin tespit edilebildigi, kabul edilebilir bir
gorlintinin elde edilmesi kosuluyla en yiiksek pitch
faktori ve en dusuk tip akimi secilmelidir. Tap akim
modulasyonunun kullanildigi incelemelerde %35 e va-
ran doz azalimi saglandigi bilinmektedir. Cogu proto-
kol, tip voltajini 110-120 kVp araliginda se¢cmektedir.
Bu voltaj degerleri ve 10 mAs tip akimiyla 0.5-2 mSv
doz araliginda gerceklestirilen incelemelerde 5 mm
Uzerindeki poliplerin %80 Uzerinde hassasiyet ve %95
uzerinde belirlilikle tespit edildigi gosterilmistir.
MAMOGRAFi

Meme kanseri taramasi, kanserleri en etkili sekilde te-
davi edilebilecekleri erken bir asamada tespit etmek
icin kullanilir. Meme taramasinda ilk asama, memenin X
1sini ile goéruntilenmesini (mamogram) icerir.

Genellikle, radyoloji uzmani tarafindan incelenmek Uze-
re her memenin 2 adet gorintusu elde edilir. Eger bu
ilgili  bir
(pozisyonlama, artefakt vs.) veya kanser belirtisi olabile-

gorintilerin  kalitesi ile sikinti  gorulirse
cek belli yapilarin gorinurliguni artirma amacgh magni-
fikasyon gibi 6zel tekniklere ihtiya¢ duyulursa ek gorin-
tulemeler gerekebilir.

Mamografide 6zellikle kanserin erken donemde tespit
edilip en etkin sekilde tedavi edilebilmesi icin yutksek
kontrast duyarlihgi, yliksek detay ve dusuk gorsel gu-
riltlye sahip goruntuler gereklidir. Fakat meme yumu-
sak dokudan (kemik veya hava icermez) olusmasi dola-
yisiyla ¢cok dusik kontrasta sahiptir. Dolayisiyla mamog-
rafi incelemesi, gerekli gorinti kalitesini elde etmek
icin diger radyografik incelemelerden daha yiksek bir
radyasyon maruziyeti gerektirmektedir.

Mamografide amag, hastanin gereksiz yere radyasyona
maruz kalmadan meme anatomisinin ve hastalk belirti-
lerinin en iyi sekilde goérintilenmesidir. Bu amag dog-
rultusunda mamografi icin kullanilan ranforsatorler,
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ozellikle mikrokalsifikasyonlar olmak Uzere, kiiglk yapi-
larin ve objelerin ¢ok az bulaniklagsmasini ve iyi gorile-
bilmesini saglamak icin tasarlanmistir. Ayrica, dusik
dozda, meme dokusundaki cok kiguk farklari tespit
edebilen bir film-ekran kombinasyonuna sahip olmak
hastanin radyasyon guvenligi agisindan olduk¢a 6nem-
lidir.

Diger goriintileme modalitelerinde oldugu gibi, glini-
muizde, film tabanl konvansiyonel mamografi yerini
dijital mamografi sistemlerine birakmaktadir. Ancak, bu
degisim, farkli avantajlar yaninda, gereginden yiiksek
kalitede goriunti elde ederken tanisal bilgiden ziyade
hasta dozunu artiran uygulamalari da getirebilmektedir.
Fakat bu goruntu kalitesinden feragat edilmesi gerekti-
gi anlami tasimamalidir. Aksine, Ozellikle mamografik
cekim teknikleri 6ncelikle mimkin olan en distk rad-
yasyon dozu dusunulerek degil, en yararl gorinta kali-
tesi disuinulerek uygulanmalidir.

Glandiler dokunun meme igerisinde radyasyona en
hassas doku olmasindan dolayi mamografide kullanilan
baslica doz birimi ortalama glandtiler doz (OGD) olarak
ifade edilmektedir. OGD direkt olarak dlclilemez. Ancak,
genellikle bir fizik¢i tarafindan, tup cikisindaki radyas-
yon bilgisi ve i1sinlama parametreleri kullanilarak hasta
6zelinde tahmin yapilabilir. Bazi dijital mamografi sis-
temleri bu niceligi otomatik olarak hesaplayarak incele-
me sonrasi raporda sunmaktadir.

Mamografi incelemelerinde meme dozunu etkileyen Ui¢
faktor bulunmaktadir. Bunlar kullanilan ekipmanin 6zel-
likleri, 1sinlama parametreleri ve isinlanan memenin bo-
yutu ve yogunlugu olarak ifade edilebilir. Mamografi
cihazinin tup gikisindaki 1sin miktari, reseptor hassasiye-
ti ve otomatik i1sinlama kontroliniin ayarlanmis oldugu
goruntl kalite seviyesine bagli olarak degismektedir.
Goruntude beklenen optik yogunlugun saglanmasi igin,
hastaya bagli olarak, meme boyutu ve yogunlugu ile
birlikte sogrulan doz da artacaktir.

Mumkin olan en net goruntlyld en dusuk dozla elde
edebilmek icin 6nemli olan faktorlerden biri de meme-
nin gorintileme dncesinde basarili bir sekilde sikistiril-
mis olmasidir. Gorintu bilgisi (kanser belirtilerinin go-
rinlrligl) ve sogrulan doz arasindaki optimum denge-
yi saglayan kV degeri, memenin sikistirimis boyutuna

ve yogunluguna baghdir ve bu deger genellikle 24 ila
32 kV araligindadir. Burada, kV secimi ¢ok buyik bir
onem tasir. Eger kV belirli bir meme buyukligi veya
yogunlugu icin disuk olarak ayarlanirsa, reseptorlere
yeterli X 1sin1 ulasabilmesi icin hasta gerekenden daha
yuksek bir doza maruz kalacaktir. Eger kV cok yulksekse,
bu kez de kontrast ve gorlnurlik azalacaktir. Dolayisiy-
la mamografi incelemesini gerceklestiren personelin
kalifiye olmasi ve hastayi incelemeye almadan dnce en
distk dozla en glcli goruntl kalitesinin yakalanabile-
cegi dogru kV secimini yapabilmesi cok 6nemlidir.
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ULKEMIZDE RADYASYONDAN KORUNMA GOREVLISININ SORUMLULUKLARI

Med. Fiz. Uzm. Siileyman CELEBI

adyasyondan korunma ile ilgili calisan ilk kurum,

Uluslarasi Radyolojik Korunma Komisyonu (ICRP)

olup, 1928 yilinda Stockholm’de kurulmustur. Rad-
yasyondan korunmada, Birlesmis Milletler Atomik Radyasyo-
nun Etkileri Bilimsel Komitesi (UNSCEAR), Avrupa Atom Ener-
jisi Toplulugu (EURATOM), Uluslarasi Radyasyon Birimleri
Komisyonu (ICRU), Uluslararasi Atom Enerjisi Ajansi (IAEA),
Diinya Saglik Orgiiti (WHO), Uluslararasi Standartlar Organi-
zasyonu (ISO) gibi uluslararasi baska bircok kurulus bulun-
maktadir (1).

Radyasyondan korunma ile ilgili temel prensipleri ve nicelik-
leri belirleyerek tlkelerin yetkili kurumlarina tavsiyelerde bu-
lunan ICRP, radyasyon calisanlari ve halkin maruz kaldigi di-
stk dozlarin etkileri ile ilgili stirekli topladigi verilere dayana-
rak radyasyon calisanlari ve halk igin doz sinirlamalar belirle-
mektedir (2). Turkiye'de radyasyon guvenligine iligkin ilke,
onlem ve hukuki sorumluluk sinirlarini belirleyen tizik ve
yonetmeliklerin, yasalastiriimasini saglayan ve uygulamasini
denetleyen Tirkiye Atom Enerjisi Kurumu (TAEK) ‘dur.

Radyasyondan korunma sorumlusunun goérev ve sorumluluk-
lari, 2000 tarihli TAEK radyasyon glvenligi yonetmeliginde

yer almistir.

Radyasyon guvenligi yonetmeligi kapsaminda, radyasyon

kaynaklarinin  bulunduruldugu ve kullanildigr  kurum/
kuruluglarda radyasyon kaynaginin cinsine ve calisma kosul-
larina 6zgu radyasyondan korunma egitimi almis ve asagida
belirtilen gorevleri yuritecek nitelikte en az bir radyasyondan

korunma sorumlusu bulundurulmasi zorunludur (3).

. Tesisin, sistemlerin, calisanlarin ve hastalarin radyasyon
Olctimleri i¢in uygun cihazlarin bulundurulmasini, kul-
lanilmasini ve mevcut cihazlarin gerekli kalibrasyonlari-
nin yapilmasini saglamak,

o Tesiste radyasyondan korunma ile ilgili dl¢iim prog-
ramlarini hazirlamak ve uygulamak,

o Radyasyon kaynaklarinin emniyeti ve radyasyon gu-
venligine iliskin standart ve mevzuatin uygulanmasi
icin lisans sahibi ile birlikte yerel talimatlari hazirlamak,
hazirlanan planlar dogrultusunda calisanlari bilgilen-
dirmek, uygulanmasini saglamak ve tehlike veya kaza
durumu icin "Tehlike Durum Plani"ni hazirlamak, plan-
da belirtilen hususlarla ilgili tatbikatlari yapmak ve ge-
rektiginde uygulanmasini saglamak,

o Radyasyon alanlarina uygun ikaz etiketleri, calisma
talimatlari ve kaza durumu midahale planini kolayca
gorulecek yerlere asmak,

o Yeni radyasyon kaynaklari ve/veya cihazlarin secimi ile
radyasyon alanlarinin planlanmasinda radyasyon gu-
venligi kriterlerinin uygulanmasini saglamak,

o Radyasyon kaynaklarinin emniyetini ve gtvenligini
saglamak, sizinti testini, depolanmasini ve takibini yap-
mak,

o Radyoaktif atiklarin yonetimi icin gerekli islemleri yi-
ritmek, zorunlu nedenlerle tesis icinde gecici olarak
depolanmak durumunda kalan kapali radyoaktif kay-
naklarin emniyetini ve guvenligini saglamak,

o Radyasyon gorevlileri ve ziyaretciler icin radyasyon
guvenligi ile ilgili dnlemler almak,

o Radyasyon gorevlilerinin radyasyondan korunma ko-
nusunda egitiminde gorev almak,

o Yapilan tiim islemlerle ilgili kayitlar tutmak.
Kaynaklar
) International Basic Safety Standards for Protection

Against lonizing Radiation and for the Safety of Radia-
tion Sources, Safety Series 115, IAEA

. http://www.icrp.org

o Turkiye Atom Enerjisi Kurumu (TAEK)
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NOBEL'E GIiDEN YOL
The Nobel Prize in Physiology or Medicine 1979
Godfrey N. Hounsfield & Allan M. Cormack

Med. Fiz. Uzm. Mertay GUNER

979'da fizyoloji ve tip alaninda Nobel Odiilii,

ozellikle sinir sistemi hastaliklarinin arasturidmast

i¢in bilgisayar destekli tomografinin gelistirilme-
sine yénelik katkilarindan otiird, Allan M. Cormack ve
Godfrey N. Hounsfield'a verildi.

Godfrey Newbold Hounsfield
(1919-2004) onu radyoloji tari-
hinin en buyuklerinden biri hali-
ne getiren bilgisayarli tomografi
(CT) cihazina onculik etti. Calis-

masi 1979'da Fizyoloji ve Tip
dalinda Nobel Odili'ni aldi. Bu,
o zamanlar ¢ok dikkat cekici bir

gelismeydi. Cunkd tip alaninda
daha 6nce hi¢ calisma tecribesi
olmamasina ragmen odile layik gérilmustu ve o zama-
na kadar zamanini sadece bilgisayar ve radar teknoloji-
leri gelistirmeye adamis bir mihendisti.

Godfrey N. Hounsfield, 28 Agustos 1919 da ingilte-
re'nin Nottinghamshire kasabasinda bes cocuklu bir
ailenin son Uyesi olarak diinyaya geldi. Newark yakinla-
rinda kacuk bir ciftlikte buytudi. Newark'ta Magnus
Grammar School'a basladi ve burada fizige ve matema-
tige yetenegi oldugunu gosterdi. 16 yasinda bilinmeyen
bir sebepten dolayi okuldan ayrild.

Godfrey, Ekim 1939'da ikinci Diinya Savasi'nin baslangi-
cinda Kraliyet Hava Kuvvetleri igin gonilli oldu. Orada
radar-mekanik egitmeni oldu ve onbasiliga terfi ile RAF
Cranwell'e gonderildi. Radyo haberlesme ile ilgili olan
City & Guilds sinavini kazandi. Savasin sona ermesinden
sonra, Londra'daki Faraday House Elektrik Mihendisligi
Koleji'ne burslu olarak kabul edildi ve oradan da basa-
riyla mezun oldu.

Godfrey, 1967'ye kadar Electric and Musical Industries
(EMI) sirketinde calisti. 1959'da basariyla uygulamaya
konulan, Ingiltere'nin ilk buyik transistér bilgisayari

olan EMIDEC 1100 bilgisayarinin tasarim ekibinin lide-
riydi.
Bilgisayarli tomografinin kesfi

1967 yilinda Godfrey'in -sirket stratejisindeki degisiklik-
ler nedeniyle- EMI'ye olan ilgisi azalmisti. Sirket ondan
pattern recognition’i iceren yeni bir is alani hakkinda
calismasini istedi ve oda buna karsilik CT-scanner tek-

nolojisini sundu.

Hounsfield ilk olarak o zamanlar bir maddenin i¢ yapisi-
ni daha iyi (3D) belirleyebilmek icin x-i1sinlarini kullana-
rak o maddenin etrafinda birden fazla ¢cekim yapma

dnerisini ortaya atti.

EMI, daha dnce hi¢ tip alaninda is yapmadiklari icin bu
iste cok istekliydi. Godfrey'in tibbi bilgisi yoktu ve 6ne-
risi mevcut teknolojinin 6tesinde ylksek riskli bir is gibi
duruyordu. Boylece dis kaynak arayisina basladilar ve
Godfrey ingiltere Hikimeti Saglik ve Sosyal Guivenlik
Departmanindan bir miktar fon almayi basardi. Finans-
man mucadelesi 6nimuizdeki dort yil boyunca devam
etti ve ayni zamanda da tip sektdrtindeki bircok karsit
goris ve direngle de miicadele etmek zorunda kaldi. O
zamanin 6nde gelen hastanelerindeki radyologlarla
yaptigi gorismelerin bircogunda bekledigi ilgi ve des-
tegi bulamadi ve yaptiklar anlamsiz olarak karsilandi.

Londra'daki Atkinson Morley Hastanesi'nde bir noro-
radyolog olan James Ambrose, CT tarayicinin cesitli
prototiplerinde Hounsfield'a yardim etmeye basladi.
Baslangicta, orijinal prototip CT-scanner bir histopato-
loji miizesinden elde edilen beyinleri incelemek icin kul-
lanildi. Ancak, bu korunmus beyinler yasayan insan bey-
nini taklit etmek icin ideal adaylar degildi. Sigir beyinleri
bu soruna bir ¢6zim olarak dusinaldu fakat sigirlara
verilen yuksek elektrik yiziinden bu da insan beyni igin
iyi bir model olmadigi anlasildi. Son olarak, yaygin ka-
namaya maruz kalmayan sigir beyinlerinin kullaniima-
styla (1968) ilk umut verici tarama sonuclarina ulasilma-
ya basland.
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1968'de Hounsfield, yeni tarayicisi ve teknolojisi igin "A
Method of and Apparatus for Examination of a Body by
Radiation such as X or Gamma Radiation" ismiyle Birle-
sik Krallik Patentini ald.

ilk klinik CT taramasi, 1 Ekim 1971'de Atkinson Morley
Hastanesi'nde beyinde iyi tanimlanmis bir kisti gosteren
goruntlyle yapilmis oldu.

Her sey, 1972 yilinin Nisan ayinda Londra'da 1972'de
New York ve New York'taki konferanslarda ilk CT tara-
malarini sunduktan sonra degisti. insanlar bu gérinti-
leri gorduklerinde, bu yeni teknigin ¢igir agan potansi-
yelini fark ettiler. Boylece, klinik kullanimda kabul edile-
bilir dozlarda yumusak dokular, timdrler ve kan pihtila-
r arasinda ayrim yapan ilk kisi oldu.

Hounsfield, 1979 yilinda Fizyoloji veya Tip dalinda No-
bel 6dile layik gorildiginde Nobeli, Gliney Afrikah bir
fizikci olan Allan M. Cormack ile birlikte paylast. M.
Cormack Hounsfield'in CT tarayicisini destekleyen teo-
rik matematigi gelistirmedigini fark etti ve bunu ta-
mamlayarak 6dle ortak oldu.
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Yontemin temel 6zelligi, X-isin1 tipindn, belirli bir ha-
reket modelini baz alarak isinlarin, incelenen viicut bol-
gesinin enine kesiti boyunca bircok yonde 2 boyutlu
gorintl almasina izin vermesidir. X-isini, hassas kristal
detektorlere carptiginda amplifikatorler tarafindan yayi-
lan sinyallerin, bir bilgisayar yardimiyla matematiksel
olarak depolanmasi ve analiz edilmesi prensibine daya-
nir. Bilgisayar, incelenen kesitin bir gorintistne karsilk
gelen bircok sayidaki denklemi ¢ozerek hizl bir sekilde
yeniden olusturmaya programlanmistir. Osiloskopun
ekraninda gorilen gorintu, her bir karenin incelenen

organin bir kismina karsilik geldigi, matris denilen bir
kareler sistemiyle ifade edilir. Her eleman (pixel), karsilik
gelen organin o kisminin X-isinlarinin gegirgenligini ifa-
de eder. Buradaki 6nemli nokta gorintlu yeniden yapi-
landirilirken gorintl 6gelerinin birbirini etkilememesi-
dir. Baska bir deyisle, goriintideki elemanlarin Ust Uste
gelmemesi gerekir. Kristal dedektorlerin ve amplifikato-
rin duyarhihdinin normal bir X-isini filminden 100 kat
daha fazla oldugu igin, bilgisayarli tomografi doku yo-
gunlugunun ¢ok kuglk degisimlerini bile tespit edebilir.
Bu, ¢6zunurligin olaganustl yuksek oldugu anlamina
gelir. Ginln sonunda da bir dokunun ince bir kesitinin
en dogru sekilde gorintisu elde edilmis olur.

Kesfin ilk yillarinda ilk tomografi taramalari, beyin has-
taliklarina 6zel 6nem verildigi icin, kafatasinin incelen-
mesi icin yapildi. Metod, noral hastaliklarin radyolojik
tanisinda ¢ok bulylk bir atilim yaratti. Nedeni bilgisayar-
Il tomografinin hassasiyeti ve duyarlihigiydi. Ote yandan,
bilgisayarli tomografi, her bélimde beynin ve boslukla-
rinin yani sira beynin etrafini saran sivi dolu bolimlerin
ve subaraknoid bosluklarin ayrintili gérlintisiuni veri-
yordu. Bu, beyindeki ve ¢evresindeki patolojik degisik-
liklerin bilgisayarli tomografi ile iyi gdsterilebilecegi an-
lamina geliyordu. Bu patolojilerin pozisyonlarinin, bu-
yukluklerinin ve sekillerinin tahmin edilebilir ve dogalari
belirlenebilir olmasi demekti. Kanamalar, kandaki pihti
ve dolasimdan kaynaklanan degisimler en dogru sekil-
de bilgisayarli tomografi ile ayirt edilebilir durumdaydi.
inflamasyonla ortaya ¢ikan timérler, beyindeki yaslilk
degisiklikleri, hidrosefali ve beyindeki malformasyonla-
rin hepsi belirlenir olmustu. Yontem, beyin timorleri
Uzerinde ¢alismak icin ¢cok degerli bir konumdayd: artik.

Bilgisayar destekli tomografi, muayene sirasinda sirt
Ustl rahatca yatan hastaya hi¢bir rahatsizlik vermiyor-
du. Bu, akut fazda bile hastalar incelemeyi mimkin
kiliyordu. Bilgisayarli tomografiye erisimi olan diinyada-
ki tim merkezler, ydntemin, ndrolojik hastaliklarin uz-
manhgi dahilindeki teshis, terapi, gelistirme ve arastir-
ma alanlarinda muazzam bir ilerleme sagladigini dog-
rulamaktaydilar.

O yillarda 6nemi hizla artan ¢ok énemli bir uygulama
vardi; tumorlerin radyasyonla tedavisi. Buglne kadar,




radyasyon tedavisinin en zayif halkasi, viicudun i¢ bol-
gelerindeki timorlerin pozisyonunu, boyutunu ve sekli-
ni istenen hassasiyetle belirlenememesi olmustu. Bilgi-
sayarli tomografi ile tim bu faktorler hesaplanabilir ha-
le gelmisti. Bu, uygun radyasyon alanini ve optimal i1sin
secimini kolaylastiriyordu. Uzmanlar bilgisayar destekli
tomografinin radyasyon terapisinde yeni bir dénem
baslattigina inanmaktaydi ki dyle de oldu ve o zamanlar
bu gelisme bilylk alanda bir¢cok arastirma konusu
imkani saglayacakti.

Hounsfield 6lcegi

Hounsfield, Hounsfield birimini (HU), 6l¢llen zayiflama
katsayisinin dogrusal donusimuind ifade etmek igin kul-
lanilan basit bir sayi seklinde boyutsuz deger olarak ya-
rattl. Radyologlar ilk yillarda beyin taramalarini yorum-
lamak i¢in Hounsfield birimlerinin (HU) blyuk kagit ¢ik-
tilarini kullandilar.

Hounsfield birimleri (HU), standart ve uygun bir formda
CT sayilarini ifade etmek icin CT taramasinda evrensel
olarak kullanilan boyutsuz bir Unitedir. Godfrey Ho-
unsfield tarafindan yaratilan ve isimlendirilen Hounsfi-
eld birimleri, 6lgllen zayiflama katsayilarinin dogrusal
donlisimden elde edilir. Bu donliisim, hava ve suyun
tanimlarina dayanmaktadir:

« Standart sicakhk ve basingta (STP) distile suyun radyo-
densitesi (STP) = 0 HU

« STP'de havanin radyodensitesi = -1000 HU
Not: Standart sicaklik: 0 ° C ve basing: 10° paskaldir.

Artik Hounsfield birimleri gesitli klinik uygulamalarda
kullanilmaya baslanmisti. Ornek olarak; karaciger yag
oraninin belirlenmesinde, kemik mineral yogunlugunun
belirlenmesinde, anemi varliginin tahmin edilmesinde
ve bobrek tasi tespitinde.

Daha sonraki hayati

Godfrey, “Ancak ¢ok fazla sezgiye sahip oldugunuzda
mutlak minimum matematik kullanabilirsiniz.” seklinde-
ki alisilmadik bir dislinceyi savunuyordu. Bunu sdyle-
mek kolaydi fakat gostermek ve ispatlamak o zamanlar
¢ok zordu. Hayati boyunca hep diinyadaki her seyin
nasil calistigina dair merak duydu. Godfrey her zaman

akademisyenler icin rahatsiz ediciydi. Onlar agisindan
soyleydi; savundugu bu matematiksel teoriler, matema-

tik¢i ve hatta akademisyen bile olmayan bir insan tara-
findan nasil séylenebilirdi.

Hayati boyunca nazik, cdmert ve algakgonulli bir insan-
di amacgalismalarinda daima israrciydi. Kiiclik takimlarda
calismayi severdi ve her zaman kendi kurallarini belirle-
yen bir adamdi. Onunla tanisan insanlar onu kahve fin-
canlarini yikamasina yardim eden sevimli bir kisi olarak
gorurdu ve genelde ge¢mis basarilarini anlatmayi pek
sevmedigini soylerlerdi.

Geng yaglarindan itibaren, islerin nasil yirtdigu ile ilgi-
leniyordu ve bilim ve muhendisligin diinyay: iyilestirme-
ye nasil yardimcr olabilecegi konusunda kafa yorardi.
Bu coskusunu hep gelecek nesillere aktarmak istedi.
Subat 1983'te eski okulu Magnus Grammar Okulu'nda
yeni bir kiitiphane agmayi ve oradaki 6grencilerle ko-
nusmayi kabul etti. Onlara soyle dedi: “Her yeni kesif
beraberinde gelecekteki buluslarin tohumlarint getirir.
Muhtemelen kenarlarda bir yerlerde birilerinin onlart
hayata gecirmesini bekleyen bircok kesif var. Bu neden
siz olmayasiniz?”
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Genel Bakis

Radyoterapide MRG kullanimi belirgin kontrast Us-
tanligl, yumusak doku goriuntilemesinde yiiksek
¢cozundrlik ve fonksiyonel gorintileme modaliteleri
hizh  bir
goruntuleme kapasitesi ile PET/BT ye rakiptir. Rady-

nedeniyle sekilde artmakta ve timor
oterapinin geleceginde tek tek BT veya MRG degil, yu-
karida yazilan 6zellikler nedeniyle MRG/BT kombinasy-
onunun yattigini dustinen bir takim duslnceler 6ne
sUrGlmustlr. Bu ayin Gorls/Karsit Gorlis minazarasinda
bu énerme miinazara edilmektedir. ilk tartismaci De-
troit'den Henry Ford Health System'de kidemli fizikgi
olarak gorev yapmakta olan Carri K. Glide-Hurst'dir
(Resim 1). Diger tartismaci ise UCLA'dan radyasyon
onkolojisi profesorii ve medikal fizik baskan yardimcisi
gorevindeki Danial A. Low ‘dur (Resim 2). Tartismacilar

ile ilgili ayrintih 6zge¢mis yazinin orijinalinde mevcuttur.

g y AN N3
Resim 1: Carri K. Glide-
Hurst

Resim 2: Danial A. Low

Goriis: Carri K. Glide-Hurst, PhD.

Son yillarda BT simulasyon, radyoterapide kullanilan
birincil yontem olmustur. BT mikemmel bir uzaysal
¢Ozunurluk, yuksek geometrik butinluk, kisa ¢ekim su-
reci ve doz hesabi icin dogru electron yogunlugu bilgisi
saglar. ince kesit araliklarinin daha genis géris alan-
4DCT
¢Ozunurligu dahada gelistirdi. Iteratif rekonstroksiyon

larinin ve ‘nin  uygulanabilirligi  uzaysal
ve doz modulasyonu kiyaslanabilir gorinti kalitesini
korurken %70'lik doz tasarrufu saglanabilmektedir. Yu-
BT

dezavantajidir. Bu eksikligi gidermek icin BT ye ek

musak doku kontrastinin yetersizligi ‘nin  bir
olarak yumusak doku kontrasti konusunda avantajh
olan MRG kullanilir.

BT ile karsilastirildiginda MRG Ustlin bir kontrast
¢ozunurligu saglar. MRG tumor sinirlarini belirleyebilir
ve normal doku ile tumor yatagini ayirt edebilir. Fonsiy-
onel MRG ile dominant lezyonlar tanimlanir ve bir bi-
omarker gibi timor/OAR cevaplar elde edilebilir.
birlikte MRG'nin
manyetik alan distorsiyonu ve dogrusal olmayan gradi-

Bununla geometrik dogrulugu,
ent nedeniyle azalmaktadir. Bunun sonucu olarak
uzaysal distorsiyon, gradient ve spin echo ¢ekimlerinde
3-4 mm, echo planar ¢ekimlerinde yaklasik 20 mm
buyukliklerine kadar cikabilmektedir. Buna ek olarak
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interfazlar(farkh sekanslar) arasindaki farkli manyetik
alan suseptibilitesi bagli olusan distorsiyon, 3-4 mm
hasta bazl alan distorsiyona (6rn: kimyasal kaymalar ve
suseptibilite) sebep olabilmektedir. SRS ve SBRT icin
gerekli fraksiyon basina yiksek doz ve ylksek derecede
dogrulugun 6nemi disinildiginde, hedef konumdaki
klicUk hatalar bile tumor dozunda %20 azalim ve OAR
de ise ayni sekilde doz artisina sebebiyet verebilir.
Boylece BT ve MRG kombinasyonu BT simulasyonun
sagladig yuksek geometrik dogrulugu ile en dogru tu-
mor tanimini saglar.

Yakin donemde MRG-sim. ve BT-sim. arasindaki flizyon
dogrulugunu arttiracak MRG-sim. platformlar tanitildi.
Bununla birlikte tek modalite simulasyonu icin MRG-
sim. BT-sim. verileri karsilastirmasi ile arastirildi ve
ornegin dusik sinyal yogunluklu kortikal kemik MRG
agisindan bir sinirlama ile karsilasti. Sadece MRG
kullanilmasi durumunda konturlamaya dikkat edilmesi
gerektigi sonucuna varildi. MRG ile prostatik timor
hacim degerlendirmesi gostermistir ki sadece 20 tah-
minden 2'si prostatektomi ile bulunmus gercek hacmin
%10 sinirlari igcinde bulunmustur. BT-konturlamasinda
ise hali hazirda mikemmel sonuglar gézlemlenmistir.
MRG-simulasyonun tek basina uygulanabilmesi icin yil-
lar stirecek prospektif calismalar gerekmektedir.

Su anda MRG tum anatomiler icin uygun degildir. MRG
distuk proton yogunlugu bulunan torasik bdlgede,
solunum ve kardiyak artefaktlarda sinirli klinik avantaj
saglamaktadir. Kontrendikasyonlar nedeniyle tim has-
talar MRG igin uygun degildir. Neticede klinik vakalarin
%25'i palyatif olarak tanimlanmaktadir, MRG'nin de
yuksek maliyeti ve uzun ¢ekim suresinden kaynakl uy-
gulanmasi zordur. Genel olarak BT-sim. radyoterapide
ki yerini koruyacaktir. MRG yumusak doku tanimlama
konusunda BT-similasyonu tamamlamaya devam ede-
cektir.

Karsit-Goriis: Daniel A. Low, PhD.

MRG'nin BT ye gore Ustlin gorintu kalitesi sagladig
konusu herhangi bir tartisma icermemektedir. MRG'yi

klinik isleyisin icine entegre etmenin 2 secenegi vardir,
goruntu elde etmek igin iki modaliteyide kullanmak
yada BT-simulatorleri MRG-simulatorler ile degistirerek
mevcut BT ile elde edilmis tim veriyi degistirmek icin
strateji gelistirmek.

Mevcut bir diizeni yenisiyle degistirirken dikkat edilme-
si gereken hususlardan biri maliyettir. Cogu tedavi icin
mevcut faturalandirma yapisi sadece tek bir similasyon
yontemini karsilar. MRG+BT uygulamasi, 6deme yapan-
larin maliyetinde 6nemli bir artisa sebep olacaktir veya
kliniklerin bu gorintileme maliyetlerine destek sagla-
masi gerekecektir. Bu MRG cihazlarinin ylksek maliyeti
ve bunlari kullanacak 6zel egitimli personel gereksinimi
disunulduginde zorlayici olacaktir. Ayrica bir imaj ver-
isindeki yapilarn digerinde kullanabilmek icin flizyon
gerekecektir. Bu flizyon klinige ek is yikiine neden olur.

Sadece MRG kullanilarak isletme ve sermaye masraflari
disurdlebilir. Burada uzaysal dogruluk, gorintilerden
elektron yogunluklarini elde etmek igin gelistiriimesi
gereken yontem ihtiyaci, radyografik ve floroskopik
hasta goriuntileme yontemleri ile karsilastirmak icin drr
elde etme yontemi ihtiyaci, akciger ve st abdominal
timorler icin 4DMRG gelistirme ihtiyaci gibi zorluklar
tartisilabilir. Servikal kanser brakiterapisi icin MRG bazi
ulkelerde yaygin olarak kullanilmaktadir ve ayni zaman-
da beyin lezyonlar tedavisinde de c¢ok uzun suredir
kullanilmaktadir.  GuUnimuiz ve gelecek medikal
ekonomik sartlarda maliyetin olasi belirsiz artisi, eger
olursa, faydanin MRG+BT kabullinde rol oynamasi olasi
degildir. MRG tabanli similasyonun mevcut sinirli
disindaki

alindiginda, sadece MRG similasyonun uygulamasinda

kullanimi belirsiz faydalari g6z 6nine
karsilasilmamis zorluklar ve yakin zamanda iyilesme
olasihgi dusik olan zor medikal ekonomik sartlar
nedenleriyle radyoterapi icin MRG-BT similasyonun
baskin goérintileme ydntemi olmasi olasi degildir.
Mevcut durumda yeri olsa bile uzun vadede yaygin

olarak benimsenmesi belirsizlik tagimaktadir.




ONUMUZDEKI ON YIL iCINDE TEDAVi PLANLA-
MASI, INSAN GEREKSiINiMi OLMADAN TAMA-
MEN OTOMATIK HALE GELECEKTIR.

(Michael B. Sharpe ve Kevin L. Moore)
Kaynak:
Medical Physics 41, Issue 12, 2014 (120601-1-3)
https://doi.org/10.1118/1.4894496

Genel Bakis

Radyoterapi tedavi planlamasi otomatiklesmektedir

yada en azindan planlayiclyr rahatlatmak igin
otosegmentasyon ve optimizasyon gibi bilgisayarlarin
rahatca halledebilecegi gorevler yari otomatik olmak-
tadir. Bunun insan ihtiyacini kaldirmak konusunda
nekadar ilerleyecegi tartismal bir konudur. Bu ayin 2.
Goris/Karsit Gorts minazarasinda bu énerme miinaza-
ra edilmektedir. ilk tartismaci Toronto'dan Princess
Margaret Cancer Centre’de Radyasyon Fizigi Esbagkani
olarak gorev yapmakta olan Michael B. Sharpe'dir
(Resim 3). Diger tartismaci ise Kaliforniya Universitesi
San Diego radyasyon onkolojisi ve uygulamali bilimler
departmani es fizik direktorii gorevini yapan Kevin L.
Moore'dur (Resim 4). Tartismacilar ile ilgili ayrintili

6zgec¢mis yazinin orijinalinde mevcuttur.

Resim 1: Michael B.
Sharpe

Resim 2: Kevin L.
Moore

Goriis: Michael B. Sharpe, PhD.

On yil icinde radyoterapi planlamasi insan miidahalesine ih-
tiyac olmaksizin tamamiyle otomatiklesecektir. Uretim ve

bilisim sektorinden ilgili konulardan faydalanilacaktir. Hiz-
mette devam eden gelisim ve kalite streklilik arz eder.

Son yirmi yilda radyasyon onkolojisinde etkileyici teknolojik
gelismeler meydana gelmistir. GOriintl tabanli planlama, op-
timizasyon, yiksek performansli bilgisayarlar, network ve ro-
botik uygulamalar, maddi olarak karsilanabilir olup kullanimi
siklastigindan temini zor araglardan rutin araclara hizla iler-
lenmistir. IMRT ve IGRT her yerde uygulanabilen araclar oldu-
lar ve tedavi yaklasimini degistirdiler. Adaptif konsept 15 yil
oncesinden tanimlanmistir. Konsept suan yaygin olarak otur-
mus durumdadir ve mevcutta biyolojik adaptasyon
icermektedir. Doz dagilimlarini tahmin etme ihtiyaci otomat-
iklesmeyi bilgisayarli tedavi planlamasinin ilk gelismelerinin
merkezi yapmistir. Bugiin gorintl kaydi, organ tanimlama ve
doz optimizasyonu gibi ¢ok daha gelismis fonksiyonlar bile
otomatiklesmistir. Mesleki araclar kullanilarak minimal muda-
hale ile bir plani tamamen olusturmak, degerlendirmek ve
belgelemek mimkinddr. ilging bir sekilde tanjansiyel meme
Isinlamasi iceren uygulamalar tartismali durumdadir. IMRT ve
iliskili etkinlik
kisisellestirmedeki bariz gelismelere ragmen modern ino-

otomasyon tekniklerinin  sagladigi ve
vasyon hayal kiricidir ¢linki saglk hizmeti sunmak en kom-
pleks ve zahmetli cabalardan birisidir. Radyasyon onkolgjisi
tedavileri cok yetenekli tibbi ve teknik personel arasinda
paylasilan kararlara ve gorevlere dayanir. Her hastanin kisisel
ihtiyaglarini belirleyip yanitlamaya calisiliyor fakat araglarimiz,

becerilerimiz ve yontemlerimiz limitlerine dayaniyor.

Hastalarin dinamik yapisi ve tedaviye yanitlari uzun zaman
once bir kontrol problemi olarak kabul edildi. Adaptif rady-
oterapi givenilir kavramdan bir adim &tesini kapsamalidir.
Klinik kararlarin ve teknik prosedurlerin kanita dayali, etkili,
glincel ve her hastaya 6zel uyarlanmis olmasini saglamak
Uzere genel bir kalite tanimini benimsemeliyiz. Daha Ust se-
viye bir kalite gerekliliktir ve otomatiklesmeyi saglamaktan

daha fazlasi yapilmalidir.

Karsit-Goriis: Kevin L. Moore, PhD.

Oniimiizdeki on yil "gérisi" desteklemek ve gelistirmek icin
calismayi isteyen biri olarak, tamamen otomatiklesmis tedavi
planlamasinin son derece dustik bir olasilik olarak deger-
lendirilmesi gerektigine inaniyorum. Tiim gorintileme yont-
emleri Uzerinden anatomik yapi tanimlayan evrensel bir
otosegmentasyon platformunun duyurulacagina inaniyor

fakat ayni zamanda tam otomatik timoér hacmi konturlama




icine her hastanin kisisel klinik kosullari kusursuzca dahil

edilmelidir.

Hem gorus hem karsit gorlis olarak glinimiz teknolojisini
kullanarak otomatik tedavi planlamasini uygulamis bulun-
maktayiz. Bununla birlikte tim klinik senaryolar icin evrensel
otomatiklesmenin buyuk zorluklar icerdigini kabul etmeliyiz.
"Gorusun' calismasini 6rnek olarak kullanacak olursak, erken
evre meme kanserindeki tanjansiyeller acik bir sekilde
otomatiklestirilebilir fakat bu algoritmanin tim meme kanseri
tedavilerinde kolayca kullanilabileceginden stphelidir. Bazi
durumlar karmasiktir ve normal tecriibeler disinda algorit-
manin daha zorlanmasina, daha fazla zaman almasina hemde
daha az yararli olmasina neden olur. Otomatik tedavi planla-
ma gelistikce, yaygin ve standart tedaviden, nadir ve standart
olmayan durumlara ge¢mek zorunlulugu meydana gelecektir.
Radyoterapide herseyi otomatiklestirmek zaman alacaktir ve
10 yil yeterli olmayacaktir. Gériistin ruhuna sadik kalmak ger-
ekirse bunun 2024 gibi gerceklesebilecegini tahmin ede-
bilirim. Yari otomatik tedavi planlamasi bircok durumda
kullanilacak ve bilgi tabanli, bilgisayar temelli bir optimizasy-
on formu bircok insan gereksinimini optimizasyon surecin-

den alacaktir.

insanlarin klinik uzmanh@ normal tedaviler disinda kalan du-
rumdaki hastalar icin planlarin dizeltiimesi ve deger-
lendirilmesi adina diizenli olarak kullanilabilecektir. Planlama
personelinde bazi azalimlar yasanacak olsa bile is tanimlan
ihtiyaclar karsilayacak sekilde genisletilebilir. ironik olarak
insan odakl planlama hastalarin anatomik varyasyonlari ¢ok
fazla olabileceginden 3BKRT ve palyatif tedavide muhteme-

len yerini koruyacaktir.
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KRANIOSPINAL RADYOTERAPI

Med. Fiz. Uzm. Dursun ESITMEZ

raniyospinal 1sinlamasi (CSI), leptomeningeal

yayihm, atipik teratoid rabdoid timorler ve

ependimomlar bulgulu medulloblastoma ve
bazi nadir timorler igin bir tedavi yaklagimidir.

Kraniyospinal radyoterapi planlamalarinda en yaygin
olarak kullanilan teknik, kranyal bdlge icin iki lateral
karsilikh foton i1sini ve omurgayi tedavi etmek amaciyla
bir veya daha fazla arka foton alaninin birlesimidir. Bu
yaklasim sonucunda doz dagiliminda heterojenite go-
rilmektedir. Son yillarda hedef hacmin disindaki organ-
larda (tiroit, kalp, bagirsak, akciger vb.) dozlari azaltmak
icin farkli CSI teknikleri arastirlmistir. Yogunluk ayarl
radyoterapi (IMRT), hacimsel ayarli ark terapi (VMAT) ve
helikal IMRT hedef hacim disinda kalan bdlgelerdeki
dozlan azaltabilen yiksek konformal tekniklerdir. Kes-
kin doz duslsu nedeniyle hem elektron hem de proton
1sin radyasyonu hedef hacim disinda kalan bdlgeleri,
fotonlarla karsilastirildiginda 6nemli 6lgliide korudugu
gorulmuistir. Cocuklukta CSI sonrasi bildirilen geg etki-
lerin buylk ¢cogunlugu hedef hacminin isinlanmasindan
kaynaklanmaktadir. Doz ve yas toksisitesi sonucu etkile-
mekte ve doz azalmi, farkh fraksiyonasyon rejimleri,
sistemik ajanlar veya hedef hacim adaptasyonlari ile
kombinasyonlarin yapilma gerekliligini artmaktadir.

Bu calismada radyasyon tipi ve tekniginin CSI, hedef
dozu ve kritik organ dozlarinda nasil farkliliklar goster-
digini ve farkl kurumlar tarafindan yapildigina nasil de-
gistigi gozlemlenmektir. Bu calismada, Avrupa'da tek
bir hasta icin ve calismaya katilan enstiti protokollerine
gore olusturulan bes CSI tekniginin doz dagilimlari kar-

silastinlmistir.
GEREC VE YONTEMLER

Daha 6nce yuksek riskli medullablastoma tanisi konula-
rak i1sinlanan 14 yasinda bir erkek ¢ocuk hastasinin CT
taramasi secilmistir. Calisma Utrecht Universitesi Tip
Merkezi Arastirma Etigi Komitesi tarafindan onaylan-
mistir. Bireysel Bas-Boyun destegi bes noktali sabitleme
maskesi (Civco Meical Solutions, Kalona, 1A, ABD), va-
kumlu yatak (BlueBag Vakum Yastigi, Elekta, Stockholm,

isvec) ve kisiye dzel diz-ayak sabitleme (MacroMedics
BV, Wainxveen) ekipmanlari kullanilarak radyoterapi
planlamasi icin sirtlistl (supin) pozisyonda BT taramasi
yapilmistir (3mm kesit araligi). Klinik hedef hacim (CTV)
ve risk altindaki organlar (OAR) tek merkez tarafindan
konturlanmistir (Utrecht, Hollanda). Planlama hedef
hacmi (PTV), beyin (PTVp.in) ve spinal seviyesi C1-L2
(PTVspine) icin 5 mm ve spinal seviyelesi L3-S3 (PTVpine)
icin 8mm marj verilerek olusturulmustur. PTViota, PTV-
brain V€ PTVgine kombinasyonu olarak tanimlanmistir.
Konturlanmis kritik organlar ise; kafa derisi (scalp), sol-
sag lensler, sol-sag parotis, submandibular bezler, ti-
roid, larenks, proksimal 6zofagus, 6zafagus, kalp, sol-
sag akciger, bagirsaklar, mide, pankreas ve sol-sag
bobreklerden olusmaktadir. Toplam normal doku hacmi
(TNTV) ise PTViotal disinda kalan dig kontura karsilik gel-
mektedir.

TEDAVi PLANLAMA

Hollanda Utrecht Universitesi Tip Merkezi'nin radyote-
rapi bolumu, bu calismayi SIOP-E'ye bagli olan 14 ensti-
tiye CT taramasi ve konturlar ile birlikte gondermistir.
Her merkezde 3D-CRT, IMRT, VMAT, Tomoterapi veya
CSl icin PBS (Proton Pencil Beam Scanning) kullaniimis
ve her teknik icin ¢ merkez dahil edilmistir. Katihmci
merkezlerin secilmesinde SIOP-E Beyin Timor Grubu-
nun radyoterapi calisma grubu toplantisina katilimi ve
CSl icin bir tedavi plani olusturulmasi baz alinmistir. Her
teknik icin Ug enstitl rastgele belirlenmistir.

Katilan tim enstitilerden ginlik uygulamada gecerli
olan en iyi tedavi planini géndermeleri istenmistir. Gon-
derilecek olan planlar 1.8 Gy'den 20 fraksiyonda recete
edilen 36 Gy'lik doz igin asagidaki kriterlere uymasi is-
tenmistir.

PTViotal kapmasi (en az PTVital ‘'NIN %95'inin recete edi-
len dozun %95 icin kapsamasi)
OAR'larin azami derecede korunmasi

Merkezler tarafindan kullanilan teknikler ve tekniklerin
karakteristigi Tablo 1'de gosterilmistir.

Risk altindaki organlarda hastalar arasindaki dozimetrik




farkliliklari degerlendirebilmek icin, daha 6nce Utrecht
Universitesi Tip Merkezi Radyoterapi bélimiinde isinla-
nan CSI endikasyonu olan bes hasta, ayni doz recete-
lendirmesi (20fx/1.8Gy) ve ayni planlayici tarafindan
VMAT kullanilarak yeniden planlanmistir.

PLAN DEGERLENDIRMESi (PLAN EVALUATION)

Radyoterapi tedavi planlar, her teknik icin ve her bir
teknik ayni zamanda merkezler arasinda karsilastirildi.
Doz hacim histogramlari (DVH) PTV'ler (PTViotal: PTVbrain
ve PTVine) ve OAR'lar icin degerlendirilmistir. Uygunluk
indeksi (Cl, Van't Riet Formulu aralik 0-1) ve homojenlik
indeksi (HI, Kataria Formuli 0-1) kullanilarak hesaplan-

mistir.

PTV |2
(V9 5% ,

Q=2
VTV X Vgsse

PTV
anan

HI

TNTV i¢in en az 1.0, 2.0, 5.0, 34.2 ve 36.0 Gy alan hacim
yuzdesi hesaplanmistir. Her bir teknik icin her bir dozi-
metrik parametrenin ortancasi ve araligi (minimum/
maksimum) hesaplanmistir. Tekniklerin birbiri arasinda
degerlendirilmesinde alinan kriterler; PTV icin en yuksek
uygunluk (en yiksek Cl), homojenite (en dusik HI) ve
OAR’lara en duslk ortalama doz olacak sekilde belirlen-
mistir.

Bu calismanin amaci ise OAR’lar icin ortalama doz farki
5.0 Gy olacak sekilde gozlenirse, teknikler arasindaki bu
fark “potansiyel klinik anlamlilik (potential clinical signi-
ficance)” olarak kabul edilecektir. Bu esik, katilimci ku-
rumlar arasinda ortak karar alinarak belirlenmistir.

SONUCLAR

Bu calismada g6z oniline alinan bes farkli radyoterapi
teknigi ile 20 fraksiyon/1.8 Gray doz recete edilmis olan
14 yasindaki hasta erkek cocuk icin sagital eksende
planlarin izodoz dagilimlar gosterilmektedir (Sekil 1).

UYGUNLUK VE HOMOJENLIK (CONFORMITY AND
HOMOGENEITY)

Tdm modern radyoterapi tekniklerinin ortalama Cl de-
gerlerinin, 3D-CRT'ye gore daha iyi oldugu gozlenmis-
tir. Ozellikle 3D-CRT tekniginde gdézlenmekte olan spi-
nal icerisindeki sicak noktalarin modern radyoterapi
tekniklerinde daha homojen olmasi CSI i1sinlamalarinda
modern tekniklerin kullanilmasi icin buyik bir avantaj
oldugu gozlenmektedir.

Beyin, spinal ve TNTV'de elde edilmis degerler Sekil 2
ve Tablo 2 ‘de gosterilmistir.

Photons— IMRT Photons— VMAT Photons—Tomo Protons - PBS

Photons - 3D

Sekil 1: Tiim tekniklerin izodoz dagilimlari
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Uc katiimci merkez arasinda belirli bir radyoterapi tek-
nigi karsilastinldiginda, OAR'lere verilen ortalama doz-
larda genis bir aralik bulunmustur (Tablo 3). Lensler
(Tomoterapi), thy-roid (VMAT, Tomoterapi), larinks ve
proksimal 6zofagus (3D-CRT, VMAT, Tomotherapy,
PBS) ve 6zofagus (VMAT, Tomoterapi) icin> 10.0 Gy
araliklar gozlenmistir. Ayni teknigi uygulayan merkezler
arasinda Dy i¢in 10 Gy'den buyuk farklar daha da sik
oldugu gozlenmistir (Tablo 4). Lensler (3D-CRT, VMAT,
PBS), parotis ve submandibular bezler (3D-CRT, VMAT,
PBS), tiroid i¢in Dyean arahigi 5.0 ile 10,0 Gy arasinda ol-
dugu gorilmastar.

Table 3. Dean (Gy) for organs at risk with individual techniques.*

3D-CRT IMRT VMAT Tomo PBS
Divean OARs Median [Range] Median [Range] Median [Range] Median [Range] Median [Range]
Scalp (Gy) 312(298-313) 323 [280-329) 28.1 (280-290) 309 [279-329) 27.8(26.3-340)
Lens L (Gy) 59 [4.5-13.8] 83[6.1-9.0) 93 [46-13.3] 10.1 [3.8-14.5] 20[05-82]
Lens R (Gy) 5.8 3.9-9.9] 80[43-82 8.6 [4.8-127] 11.1 [38-15.0] 17 [04-7.7]
Parotid gland L (Gy) 235 [190-284] 208 [194-222] 104 [9.7-15.1] 13.1 [122-15.0) 40[13-105]
Parotid gland R (Gy) 17.4[16.3-28.2) 206 197-227] 113 [10.1-154) 129 [120-144) 40 [08-97]
Submandibular gland L (Gy) 46 [3.2-10.1] 36 [33-36) 9.8 [7.6-14.2] 9.9 [8.1-11.1) 15 [02-4.6]
Submandibular gland R (Gy) 5.0 B.1-126] 34[34-35) 108 (7.8-13.6] 103 [84-112) 13 [06-63]
Thyroid (Gy) 285 [25.7-293) 170 (13.6-194] 13.0 [5.6-24.6] 153 [7.0-19.7] 08 [03-10.1]
Larynx + prox esophagus (Gy) 9.8 [9.0-24.9] 107 [9.7-116] 133 [5.5-26.0] 93 [7.8-19.5] 2319-17.9]
Heart (Gy) 134 [13.1-140) 8.1[8.0-83] 69 (5.7-10.9] 94 [7.7-119) 001 (0.01-02)
Lung L (Gy) 41[36-4.2] 701[65-82) 79(7.8-9.7 69 [65-7.1] 20(13-49)
Lung R (Gy) 8.6 [7.9-8.8] 86[85-9.5] 102 [8.3-103] 9.4 [7.9-10.7) 23(20-58)
Esophagus (Gy) 299 [29.7-313] 194 [188-205] 163 [12.2-23.6] 265 [21.6-31.9] 23 [0.7-68]
Intestines (Gy) 10.1 [9.9-102) 87(83-87) 84 (6.6-12.0 1.7 [7.7-12.0) 04 (0.1-05)
Pancreas (Gy) 17.1 [16.4-17.6] 121[102-133] 8.7 [85-154] 137 [82-14.7) 0.0 (0.0-0.0]
Kidney L (Gy) 45[42-48] 6.2 [5.2-9.8] 7.5 [5.8-9.0) 63 [5.7-6.8] 25 [09-7.7]
Kidney R (Gy) 33[3.0-39] 53 [5.0-89] 5.6 (5.6-84) 6.1 [4.9-65] 23(20-58)
*Differences per technique >10.0 Gy or between 5.0 and 10.0 Gy are indicated in bold or italic, respectively.
Table 4. D, (Gy) for organs at risk with individual techniques.*

30-@RT IMRT VMAT Tomo PBS
D 0ARs Median [Range] Median [Range] Median [Range] Median (Range] Median [Range]
Scalp (Gy) 37.136.2-380) 37.1[36.8-3738) 36.0 [35.3-37.5) 36.0 35.3-36.3] 369 35.8-37.7)
Lens L (Gy) 94 [6.2-21.8) 13.7 [13.0-138] 108 [5.3-17.0] 11.7 [46-16.9] 37 [1.6-108]
Lens R (Gy) 13.7 [5.2-20.8] 158 [15.2-16.0] 103 [5.6-172] 129 [45-17.1] 36 (12-109]
Paratid gland L (Gy) 36.5 (35.9-37.3) 36.5 [35.8-36.7] 192 [189-23.6] 26(232-51] 16.1 [14.4-311]
Parotid gland R (Gy) 36.2 [36.0-374) 36.4 [36.0-37.7) 208 [19.8-24.6] 2.7 (22.0-249 133 [9.9-28.6]
Submandibular gland L (Gy) 9.1 (5.1-19.0) 47[36-84) 17.0 [127-19.6] 13.7(109-15.0] 109 [1.6-15.1]
Submandibular gland R (Gy) 176 [4.2-19.4] 6.8 64-103) 149 [14.5-19.7] 142 (12,1156 9.5 [4.2-23.0]
Thyroid (Gy) 30.7 [29.4-308) 26.1[20.7-27.7) 17.9 14.5-30.1] 24} [13.6-28.6) 74 (56-258)
Larynx + prox esophagus (Gy) 31.7 [30.2-31.8) 30.1 (243-32.1) 20.2 [14.8-33.5] 247 (125-30.4) 17.5 [11.2-33.5)
Heart (Gy) 29.1(285-299) 15.1[14.9-186] 117 (10.9-169) 174 (14.0-24.4) 03[02-35)
Lung L (Gy) 33.0 31.3-338) 27.8(25.8-304) 27.2(25.3-274) 299 (25.1-31.1] 285 (264-337]
Lung R (Gy) 33.1324-357) 28.3[26.1-306) 284 (25.4-288) 293 [27.6-33.0 28.1 (27.8-336]
Esophagus (Gy) 324 [31.2-371] 32.1[263-38.9] 22.6 [189-32.3] 285 (26.5-311] 136 [6.5-26.8]
Intestines (Gy) 31.0 (28.8-323) 23.9[23.1-247] 17.7 17.3-26.3] 274 22.1-299] 114 [1.0-16.2]
Pancreas (Gy) 286 (27.5-39.4) 19.8 (155-239) 13.2 [11.0-21.9] 214 [10.3-24.7) 0.1[0.1-03)
Kidney L (Gy) 33.3 32.7-333) 24.2 )19.2-28.8) 233 (149259 218 [21.0-26.6] 237 (20.3-343]
Kidney R (Gy) 31.8 29.4-323) 21.7 [21.0-27.7) 21.8(19.7-230) 225 (21.8-27.9] 232 (145-338)

*Differences per technique >10.0Gy or between 5.0 and 100Gy are indicated in bold or italic, respectively.

TARTISMA

Bu calismada CSI icin uygulanan bes farkli radyoterapi
tekniginin (3D-CRT, IMRT, VMAT, Tomoterapi ve PBS)
cok merkezli dozimetrik karsilastirmasi, 3D-CRT ile kar-
silastirildiginda tim modern radyoterapi teknikleriyle
hedef hacmin iyilestirilmis doz uygunlugunu ve homo-
jenligini tiroid, kalp, yemek borusu ve pankreas gibi or-
ganlara> 5.0 Gy ortalama dozunda bir azalma goster-
mektedir. IMRT, VMAT ve Tomoterapi teknikleri PBS ile
karsilastirildiginda, lens, parotis ve submandibular bez-
ler, larinks, tiroid, akcigerler, kalp, bagirsaklar, mide ve
pankreas icin ortalama dozda (> 5.0 Gy) ek bir azalma

bulunmustur. Bununla birlikte, bu sonuclarin yorumlan-
masinda dikkatli olunmahdir. Cinkd bir dizi OAR igin
ortalama doz araliklari teknik basina genis ve farkl tek-
nikler arasinda &rtiismektedir. Ornegin, ortalama tiroid
dozu, tedavi merkezine bagh olarak VMAT ile 5,6 ve
24,6 Gy arasinda ve PBS ile birlikte 0.3 ila 10.1 Gy ara-
sinda degistigi goralmustir.

Literatlrde, bircok rapor, 3D-CRT ile karsilastirildiginda
modern radyoterapi tekniklerinin kullanimi ile PTV ve
saha kavsaklari igin Cl ve HI'nin daha iyi oldugunu gos-
termektedir. Ancak, hedefin muhtemel hareketi ve dog-
ru hedef hacim belirleme ile ilgili belirsizliklerin bilinme-
sinin ¢ok uyumlu teknikler icin 6n gereklilikler oldugu
belirtilmelidir.

Klinik pratikte, daha uyumlu tekniklerin kullaniimasinin
nedeni, planlama hedef hacminin disindaki saglkli do-
kunun daha iyi korunmasini saglamaktadir. Bununla
birlikte, CSI sonrasi geg toksisite ile ilgili yayinlanan tim
veriler, nodro-bilissel gerileme, endokrinopatiler veya
blyime geriligi ile iliskilidir, aslinda hedef hacminin
tedavisine 6zgl problemlerdir. Aksine, konvansiyonel
3D-CRT'nin on yillardir kullanilmasina ragmen, krani-
yospinal hedef hacminin disinda geg toksisite konusun-
da daha az sayida sonug yayinlanmistir. Modern radyo-
terapi tekniklerinin uygulamaya girmesi daha yakin bir
PTV'yi
OAR'larin daha iyi korunmasindan dolayi klinik bir yara-

tarih oldugundan, kraniyospinal cevreleyen
r gosterebilmek icin henuiz cok erkendir. Bununla birlik-
te, tiroid, kalp, akciger ve pankreas igin, nispeten dustk
doz seviyelerinde bile organ korunmasini iyilestirmek

uygun olabilir.

Bu calismanin dozimetrik sonucu proton tedavisi ve da-
ha az oranda modern foton teknikleri lehine olmasina
ragmen, benzer teknikler kullanan merkezler arasinda
OAR'lere ortalama dozlarda (20 Gy'ye kadar) anlamli
mesafe bulunmustur. OAR'lara yapilan ortalama dozlar-
daki bu merkezler arasi degisim, isinlama tekniklerini
karsilastiran diger yayinlanmis calismalarla bildirilen
OARs dozlarindaki farkliliktan daha byiiktir. Ote yan-
dan, bu farkliliklar, merkezler tarafindan yapilan optimi-
zasyon kriterlerinin secimine baglanabilir ve bir hedefi
digerine gore oncelik verildigi dusunulebilir. Bu planla-




ma c¢alismasi icin, benzer teknikler kullanilarak farkli
merkezlerdeki giinlik uygulamalar yansitmak amaciyla
katilimcilara OAR'lar igin sabit bir kisitlama listesi sunul-
mamistir. Bu, CSl ile iliskili OAR'lar i¢in doz kisitlamalari
konusunda uluslararasi bir kilavuzun yoklugundan, ben-
zer teknikleri kullanan merkezler arasinda 6nemli bir
doz arahgi sturdigl anlamina gelir. Bununla birlikte, bu
go6zlem ayni zamanda bir teknigin digerine kiyasla po-
tansiyel faydasini da etkilemektedir. Bilgi temelli planla-
ma sistemleri, kurumlar ve teknikler arasindaki OAR'in
korunmasinda farkliliklarin azaltiimasina yardimci olabi-
lir.

Karsilastirma amaciyla tim teknikler icin ayni PTV marji
kullanilmistir. Bu belirsizligin marjin bir teknik, ekipman
ve kurumsal protokoller (6rnegin, hasta immobilizasyon
yontemleri, hasta setup hatalarini diizeltme protokolle-
ri) i¢sel oldugunu kabul edilmektedir. Yerel olarak kabul
edilen PTV marjlari, hedef hacmin yakinliginda OAR'la-
rnn dozu Uzerinde potansiyel bir etkiye sahip olacagi
Ongoriulmuistlr. Bununla birlikte, kurum basina ve tekni-
ge gore bulunan dozimetrik araliklarin devam etmesi
beklenmektedir. Ayrica, bu analizde hasta konum belir-
leme belirsizliklerinin doz dagilimi Gzerindeki etkisi dik-
kate alinmamistir. Aslinda, bir teknik, tedavi planlama
sistemi tarafindan hesaplanan ideal statik doz dagilhmi
Uzerinde daha kuguk zararl etkilerle sonuclanan bir di-
gerinden daha saglam olabilir. Farkh tekniklerin sag-
lamlig karsilastirmak gelecekteki bir calismanin bir par-
casidir. Son olarak, bu bir silico tedavi planlama calis-
masidir ve saglam bir silico planlama ¢alismasinin, bir
teknigin bir digeri Uzerindeki potansiyel dozimetrik fay-
dalarini fazla tahmin edebildigi gosterilmistir.

SONUC

3D-CRT ile karsilastinldiginda, modern radyoterapi tek-
nikleri internal dozu artirmakla birlikte daha iyi doz da-
gihmlar saglamaktadir. Protonlarla, OAR'ler ve integral
viucut dozu icin ek bir dozimetrik azalma gozlenmekte-
dir. Bununla birlikte, benzer teknikler kullanan merkez-
ler arasinda bile OAR'lere ¢ok cesitli dozlar bulunmus-
tur. Bu sebeple farkli merkezler arasinda karsilastirilabi-
lir sonuclar elde etmek icin CSI i¢in doz kisitlamalarina
sahip uluslararasi bir kilavuza ihtiyag duyulmaktadir.

Med. Fiz. Uzm. Dursun ESITMEZ
1992 yilinda istanbul/Sisli'de dog-
du. ilkdgretim ve orta 6gretimi Is-

tanbul, Lise Egitimini Giresun'da
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leyerek dozimetrik karakteristigi arastirilmasi Uzerine
yaptigi tez calismasiyla 2018 yilinda istanbul Medipol
Universitesi Saglik Fizigi Anabilim Dali’'nda yiiksek li-
sans egitimini tamamladi. 2016-2017 yilinda Medipol-
Mega Universite Hastanesinde, 2017-2018 yilinda
MNT Saglik Hizmetleri A.S staj yapti. 2018 Ekim ayi iti-
bariyle Kocaeli VM Medical Park hastanesinde sorumlu
Medikal Fizik Uzmani olarak gorev yapmaktadir.




RADYOTERAPIDE SON GELISMELER

Med. Fiz. Uzm. Boran GUNGOR

u béliimin amaci, radyoterapi ve ilgili alan-
lardaki giincel gelismeleri derleyerek kisaca
Ozetlemek ve okuyucularin bilgi sahibi olmasint
saglamaktwr.Bu baglamda, firma veya dretici kaynakl
haberlere yer verilebilmektedir.Bu haberler kesinlikle
reklam veya tavsiye amact tasimamakla beraber,
yanlizca bilgi vermek ve teknik bazli paylasim yapmak

amacldr.

Tumor Hareketi Kaynakli Doz Hatasi Takip Sis-

temi Gelistirilmesi (Agustos 2018):

Danimarka Aarhus Universitesi ‘nden arastirmacilar
tarafindan gelistirilen ve test edilen 4 boyutlu doz
yapilandirma ve hesaplama sistemi (DoseTracker) ile
hareketli abdominal ve toraks timorleri 1sinlamalarinda
doz takibi yapilabildigi agiklanmistir. Isinlama suresince
ve spesifik gercek zamanli QA yapilabildigi belir-
tilmektedir (Sekil 1). Takip sistemi olan veya olmayan
Konvansiyonel Linak cihazlarinda calisabilecek sekilde
tasarlandigi belirtilen Dose Tracker Sistemi'nin, nokta
doz hesabi ve “Pencil Beam Convolution” algoritmasi
karisimi olan Fast Motion Including (FMI) doz algorit-
masi tabanli oldugu vurgulanmistir. Sistemin; Linak par-
ametreleri ve hedef pozisyonlarini “Unified Data Proto-
col (UDP)” mesajlan olarak toplayarak, dlculen hareket
(aktlel doz) ve hareket olmamasi (planlanan doz) duru-
mu icin fantom Uzerinde anlik ve toplam doz olustur-
dugu, sonrasinda olusturulan doz bilgilerinin
karsilastiriimasi yapilarak kiimdilatif doz dagihmi gama
hata hesabi yaptigi aciklanmistir. Sistem verifikasyonu
icin karaciger kanseri 5 hasta Uzerinde yapilan VMAT
tedavileri kullanilmis (MLC takibi yapilan ve yapilmayan
durumda) tedavi sirasindaki karaciger hareketi dnceden
kaydedilerek 3 boyutlu hareket bilgisi olusturulmus ve
sisteme pozisyon sinyali sagladigi belirtilmistir. Top-
lamda 90560 aktiel ve planlanan doz bilgisi alinmis ve
5237 gama hesabi saglanmistir. Ortalama %1.2 (anlik
doz) ve %1.5 (kimdilatif doz) farklari tespit edilmis ve
sistemin gama hata analizi tahmin oraninin da %97 se-

viyelerine oldugu aciklanmistir.
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Sekil 1: DoseTracker Sistemi ile gercek zamanl doz
takibi elde edilen deneysel sema

MR-Linak Dozimetrisinde Yeni Tekniklerin
Gelistirilmesi (Agustos 2018):

MR-Linak Sistemlerinin kullanilmaya baslanmasiyla be-

raber uygun dozimetrik dlcim gerekliligi ortaya ¢ikmig
ve son AAPM vyillik toplantisinda yeni tekniklerle ilgili
calismalar yayinlanmistir. Bunlar:

Ryarson Universitesi'nden arastirmacilarin  gelistirdigi
“tasinabilir su kalorimetresi” ile sudaki 1sinlama kaynakh
sicaklik artisinin 6lgllebildigi ve absolute sogurulan
dozun direk 6lcimu saglanabildigi belirtilmistir (Sekil
2). Radyasyon kaynakli sicaklik artisinin milikelvin se-
viyesinde olmasi sebebiyle yiksek hassasiyette 6l¢im
cihazlarinin gerekliligi ve “1s1 defekti” adi verilen sudaki

kimyasal degisimlerin beklenenden farkli sicakhk
artisina  sebep  olmasi  durumlarinin  zorluklari
vurgulanmigtir.  Arastirmaya goére; sonlu element

metodu kullanilarak kalorimetrenin termal stabilitesi
optimize edilmis ve isi defekt problemi sebebiye isI de-
dektorleri saf yiiksek saflikta su iceren cam boélime yer-
lestirilmisti. MR uygun plastik ve seramik bilesenler
kullanilmis ve 1s1 transferini minimize etmek icin cam
bolimi iceren su tanki 4 derecede tutulmustur. Elekta
MR-Linak ile yapilan 6lctimlerde, 1si dedektorleri ve
iyon odasi kullanilmis ve sonuclar her 2 yéntem igin
Sonuglarin

karsilastiriimstir. %2 araliginda oldugu

aciklanmistir.




Sekil 2: Tasinabilir Su Kalorimetresi MR-Linak 6l¢iim
diizenegi ve Arastirma Ekibi

Dartmouth Koleji'nden arastirmacilarin gelistirdigi yont-
MR-Linak demet
goruntilemesinin  kullanildigi agiklanmistir. MR-Linak

emde Olcimlerinde  Cherenkov

foton demetlerinin su tanki ortamindan gecerken
uretilen Cherenkov isinlarini 6lgmek igin guclendirilmis
CMOS sensorleri kullanildigi ve cogu mavi spektrumda
bulunan Cherenkov fotonlarinin yakalanan foton sayisi
doz ile ortantili olacak sekilde simulasyonlar elde edild-
igi belirtilmistir. Arastirmada belirtildigi Gzere, MR-Linak
6 MV demet kullanilarak en buyuk (24.07x24.07 cm?) ve
en kiciik (2x4.15 cm?) alan boyutlari arasinda isinlama-
lar yapilarak PDD haritalan elde etmek icin Cherenkov
imajlarinin 2 boyutta integrasyonu kullanilmis ve TPS
sistemi ile karsilastirilmistir (Sekil 3). ilk asamada
4.98x4.98 cm’, 9.96x9.96 cm’, 14.94x14.94 cm’ ve
27.2x24.07 cm? lik alanlarin karsilastinldigi ve TPS ile
uyumlu sonuclar elde edildigi, 6rnek olarak 4.98x4.98
cm?lik alan icin ortalama %0.8 hata oldugu belir-
tilmistir. Kagik alanlarda Cherenkov yogunlugunun
fazlaligi sebebiyle fotonlar yakalama veriminin dusuk
kalmasinin ~ hatanin  artmasina  sebep  oldugu
vurgulanmis, érnek olarak sirasiyla 2x4 cm?, 8x8 cm?® ve
16x16 cm? alan boyutlarindaki hata %3.7, %0.31 ve %

0.44 olarak agiklanmistir.

Tedavi Etkinligini Arttirabilecek “Bystander
Kullanimi (Agustos 2018):
Cernobil

kazasl sonrasi balik

surulerinde gorilmeye baslanan ve isinlanan dokuya

Kuzey Denizi’'ndeki

* Cherenko
Residuals

Sekil 3: PDD karsilastirma:Ust Satir 4.98x4.98 ve
9.96x9.96 cm alanlar; alt satir 14.94x14.94 ve
24.07x27.02 cm. (6 MV FFF)

yakin saglikli hiicrelerin 6lmesi durumu olarak aciklanan
bystander etkisinden yola cikilarak yapilan calismada;
isinlanan timor hicrelerin komsu diger timor hicrel-
erine saldiran bazi molekiller salgiladigi belirtilmistir.
Avusturalya Sydney Universitesi'nde yapilan calismaya
gore, bu yontem ile geleneksel RT etkisinin en az %30
arttirilabilecegi belirtilmis, 6zel bir kolimator yapisi ile
seritler halinde yapilan isinlama ile vurulan organizma-
lar "cytokine” adinda molekil salgilamakta ve isin-
lanmayan komsu kanser hicresine etki etmektedir
(Sekil 4). Bu olayda molekdillerin nasil salgilandigi ve
nasil komsu hucrelere gectigini matematiksel olarak
modelleyerek tahmin edebilecek bir model gelistirildigi
vurgulanmistir. Hayvan deneyleri ile bir sonraki asama-
ya gececek olan calismada saglanabilecek basari ile
ayni tedavi dozu ile daha fazla timor hicre 6lumi
saglanmasi ve Ozellikle tedaviye direngli kanser turleri
icin fayda saglanabilecegi belirtilmistir.

2 55 & oN

Sekil 4: Serit formatinda uygulanabilecek tedavi
demetleri ve komsu tiimor hiicrelerine saldiran molekiil




Radyoterapide Kisisellestirme: Teragnostik Yak- KAYNAKCA

lasim (Agustos 2018):

AAPM 2018 yillik toplantisinda Amerika Wisconsin
Medikal Merkezi'nden arastirmacilarin Uzerinde ko-
nusturgu yeni bir yaklasim olan Teragnostik RT, ti-
morlin geometrik ve biyolojik 6zelliklerine gore kisisel-
listirilen RT olusturmak icin biyik miktarda fonksiyonal
imaj verisi kullanmayi icermektedir. Tedavi Planlamada
kullanilabilecek, invaziv olmayan biyolojik imajlarin
“optimize” ve “non-uniform” doz recetelendirmesi icin
kullanilmasi hipotezi 6ne strtlmastr.

Konvansiyonel RT; timor belirlenmesi, uygun tedavinin
hedefe dogru yerlestirilmesi sureclerine dayanir fakat
tumor yanmasi, proliferasyon ve hipoksi gibi etkenlerle
basarisiz olunabilmektedir. Fakat, kontrolli doz arttiril-
masi gesitli timor tipleri icin radyasyon direncini kirma-
da etkili olabilmekte veya radyoduyarl timdrlerde de
genel toksisiteyi azaltmak icin doz azaltimi da mimkin
olabilmektedir. Her 2 durum icin de teragnostik yak-
lasimin dnemli rol oynayabilecegi belirtilmistir. Ornek
bir yaklagim olarak, bazi kliniklerde uygulanan sekilde
PET kullanilarak hipoksi veya yiksek timor yanmasi
bolgelerini  belirlemek ve “biyolojik hedef hacim”
olusturmak verilmistir. Fakat PET icin dusik uzaysal
¢ozunurlik ve yuksek maliyet sebebiyle, hiicre yogun-
lugu, 6dem, oksijenlenme veya kan akisi gibi para-
metreleri 6lcmek icin multiparametrik kuantitatif MR
goruntileme (qMRI) teknikleri 6nerilmistir. Standart MR
MR-Linak
edilebilir
gorintilemeye izin vermesi ile adaptif temelli gelismel-

goruntileme kullaniimasi yaninda,

teknolojisinin de tedavi sirasinda tekrar
erin de ortaya ¢ikabilecegi vurgulanmistir. Calismada
ayrica degisik ozellikte ve manyetik alan degerine sahip
MR cihazlarinin (3T,1.5T Simulatér ve 1.5T MR-Linak) T1
ve T2 bias degerlerinin, 6zel bir fantom ile (Eurospin
TO5) dogruluk ve tekrar edilebilirlik karsilastirmasi
yapilmistir.Tekrar edilebilirligin % 0.1-1.1 araliginda
olup 3 sistem icin de basarili bulundugu ve bias
degerlerinin de T1: %11.4-13.8-10.3, T2: %4.5-6.8-11.7
sirasiyla bulundugu acgiklanmistir.

https://physicsworld.com/c/radiotherapy/

https://physicsworld.com/c/radiotherapy/

http://www.abc.net.au/news/

https://physicsworld.com/c/radiotherapy/
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http://www.abc.net.au/news/
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SERBEST KURSU

BiR "CROSSFIT” DENEYIiMi

Med. Fiz. Uzm. Giilay GURAY

ir CrossFit spor salonuna gidiyorsun, herkes

senin adini biliyor, herkes seni seviyor ve sen

sadece bir antrenman yapmaktan daha buyuk
bir seyin parcasisin. CrossFit bana hayatimda ihtiyac
duydugum ekstra bir sey verdi. CrossFit bana gore iyi
yapmak icin verilen 6dilin, farkli yasam tarzlarinda
veya bircok farkli etkinlik icinde, formunuzu giindelik
yasamda ifade edebilme yetenegidir.

Mart 2017'de ilk salona girdigimde Crossfit Games
Open adli bir yarismada olduklarini ve hemen benimde

katilmam gerektigini sdylediler.

Daha henlz ‘Crossfit nedir? Ne yapacagim bu salon-
da?’ dememe firsat kalmadan kendimi bir yarismanin
icinde buldum. Daha bilmedigim veya yapabilmek icin
kirk firn ekmek yemem gereken hareketlerden dolay;,
bu yarismay eksiklerimi gérme ve deneyim kazanmak
icin bir firsat olarak gérdim. Fakat benim daha cok
hosuma giden su oldu; henliz yarisma sirasinda daha
yeni tanistigim insanlarin beni bu kadar desteklemesi
ve yarisma sirasinda benden daha ¢ok heycanlanmala-
rn, rekabet bicimi ve en &nemlisi dayanisma-
yardimlasma. CrossFit yarismalarinda her ne kadar
baskalarina karsi yarisiyor olsaniz da, asil yaris kendini-
ze karsi: Amag kendi performansini gelistirmek, gec-

mek ve sinirlarini zorlamak.

ilk yarismanin eleme antrenmanini yaparken gercek
anlamda ilk defa kendime "CrossFit'ci” diyebilecek gi-
bi hissettim.

ilk antremanim; Amrap 13 min; 55 Deadlift; 55 Wall-

ball; 20 cal row

AMRAP, As Many Reps As Possible'in kisaltmasi, yani
belirlenen stre boyunca, o seti tekrar edebildiginiz ka-
dar cok tekrar etmeniz gerekiyor. Skor ise yapilan tim
hareketlerin her bir tekrari icin 1 puana tekabul edecek
sekilde hesaplaniyor. CrossFit de bu ve buna benzer
bircok terim var, bunlardan en sik kullanilanlar ve fa-

vori hareketlerimi soyle siralayabiliriz;

BOX: Crossfit salonlari icin kullanilan terimdir.

WOD: Work Out of the Day, gliniin galisma programi
da denir. Genellikle galistiginiz Crossfit Box salonunda

tahtaya yazilir ve buradan takip edilebilir.

AMRAP (AS MANY ROUNDS AS POSSIBLE): Belirli
bir stire icinde mumkun olan en ¢ok tekrar sayisini yap-

maya calismak anlamina gelir.

METCON (METABOLIC CONDITION): Metabolik ant-
renman teknigi demektir.

TABATA: 10 saniye dinlenme araliklar ile, 20 saniye
icinde maksimum caba ile yapilan hareketlerin bitlini-
dar.
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BURPEE: Vicut agirhginin kullanildigr bu harekette,
ayakta durarak baslanir. Tum hareket hizh bir sekilde
durmadan yapilir. Ayakta durma pozisyonundan sinav
pozisyonuna gecilir, sinavin ardindan bacaklar cekilir
¢omelme haline gecilir ve tekrar ayaga kalkarak zipla-
nir. Ciddi bir efor yaratan bu hareket icin nefes 6nemli-
dir.




C&J: Clean and Jerk adi verilen bu hareket, olimpik
agirhklar kullanilarak kaldirma ve silkme ile tamamlama
hareketidir.

C2B (CHEST TO BAR): Pull-up hareketini yaparken
gogsunuzin bar hizasina kadar ¢ekilmesidir.

HSPU (HAND STAND PUSH UP): Amuda kalkarak kal-
cayl duvara yaslayip, kendi bendeninizi yukari ittirme
hareketidir. altina Ab
Mat yerlestirebilirsiniz.

Burada kafanizin

D.U (DOUBLE UNDER): Atlama ipini, sigrama sirasinda
ayaklarinizin altindan iki kere gecirerek yapilan ip atla-
ma teknigidir.

SNATCH: Snatch olimpik agirligr hizla yerden alip, ka-
fanizin Gzerine kaldima hareketidir. Kollariniz diiz olma-
lidir.

CrossFit, sagliginiza dncelik verdiginiz bir yasam bigimi-
dir. Yuksek yogunlukta bircok farkli sey yapma yetene-
gi, fitness hedeflerinize ulasmaniza yardimci olacak en
iyi yol oldugunu dustnuyorum.

CrossFit gercekten cok gulzel bir topluluk, siz de gelse-

nize.
CrossFit Nedir?

Crossfit: Strekli degisen, ylksek yogunluklu ve fonksi-
yonel antreman metodudur. Temel jimnastik hareketle-
ri, olimpik halter hareketleri ve kondisyonel egzersizleri
icerisinde barindiran bir spor tarzidir. Fiziksel egzersiz
ve rekabetci spor anlayisina dayanan CrossFit zaman
karsi yuksek yogunluklu egitim programlar, olimpik
halter, pliometri, powerlifting, jimnastik, kettlebell lif-
ting, beden egitimi, strongman ve benzeri spor aktivi-
telerini icerir.

CrossFit antrenmanlari WOD adi verilen ve acilimi wor-
kouts of the day (glinin antrenmani) olarak belirlenir.
WOD'ler her giin degiskenlik gosterir. Her bir WOD bir
onceki gunden farkhidir. WOD'ler zaman sinirlamasi
olan ve yuksek yogunluklu antrenmanlardir. CrossFit,
uygunlugu degerlendirmek ve ydnlendirmek igin g
farkli modelden yararlanir. ilki, egzersiz fizyologlar ta-

rafindan yaygin ola-
rak kabul edilen on
genel fiziksel beceri-
ye

ikinci

dayanmaktadir.
model, hare-
ketlerinin perfor-
mansina dayanirken,
Uclnclsl ise temel
jimnastik hareketle-

rine dayanmaktadir.

Uc¢ standart icin mo-
sadece

tivasyon
mumkun olan en genis ve en genel uygunlugu sagla-
maktir. ilk modelimiz timfiziksel aktivitelere karsi caba-
larimizi degerlendirir, ikincisi nefes ve nabiz hareketleri-
ni degerlendirir, Gglinclisu ise zaman, gug ve enerji sis-

temini degerlendirir.

“Eat meat and vegetables, nuts and seeds, some fruit, little
starch and no sugar. Keep intake to levels that will support
exercise but not body fat.”

Crossfit'in ilk Standardi

Tanimlanmis 10 temel fiziksel beceri vardir. Bunlar kar-
diyovaskuler kapasite, dayanikllik, is yapabilme kapasi-
tesi, glg, esneklik, patlayici kuvvet, hiz, koordinasyon,
ceviklik ve dengedir. Bu fonksiyonel hareketler, vucut
gelistime calismalarinin aksine, tim vucudu ve kas
gruplarini dengeli bir sekilde calistirir. Crossfit antren-
manlarinda viicudun butin bolgelerinin temel alinmasi,
antremanlardan daha fazla yarar saglanmasina neden
olur.
Crossfit'in ikinci
Standard:

CrossFit, nabzin yuk-
sek derecede tutarak
(WOD)
olabildigince hizh ve
atik bir seklide ta-
mamlanmasini hedef-

antremanlari

ler. Bu modelin 6zi

degisken kombinas-



https://kingsboxturkiye.com/urun/royal-olimpik-bar-3/
https://kingsboxturkiye.com/urun/kingsbox-power-rack-sx-15/
https://kingsboxturkiye.com/urun/ab-mat/
https://kingsboxturkiye.com/urun/triple-under-atlama-ipi/

yonlarla bir araya geti- mektedir. Bu musabakalardaki ama¢ dinyanin en fit

rilmis antremanlarin her kisisini bulmaktir. Basamak basamak yapilan musaba-
(ELEL L harekette en iyi perfor- kalarin 2018 finali Agustos ayinda tamamlanmis olup
mansi  gostermesi  ve dinyanin en fit kadini “Tia Clair Toomey" en fit adami

sonuclarin kaydedilme- Mathew Fraser” olarak secilmistir.

"Dw “ .
&E Unrer sine dayanmaktadir.
‘Hl‘l La’mu-,, 26 P< oF

saglayan U¢ metabolik

yol vardir. Phosphagen 2019
yol, Glycoltic yol ve Oxidative yol olarak bilinir. Phosp-

Crossfit'in Ugiincii Reebok
Standardi rossrlt
Tum hareketlere enerji AME

hagen, yiksek enerjili aktivitelere, yaklasik on saniye-
den daha az surenlere egemen olur. Glycoltic yol, bir-
kac dakika siiren orta enerjili aktiviteleri yonetir. Uciin-
cu yol olan Oxidative, dusik enerjili aktivitelere birkag
dakikay! asanlara hakimdir. CrossFit'in gelistirdigi yon-
tem bu U¢ yolun uygulanmasindaki egitime dayalidir.

100

Percent of total energy
LA
=

Med. Fiz. Uzm. Giilay GURAY

0
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Time (seconds)

1985 yilinda istanbul’'da do dogdu.
Yiksek lisans egitimini Hacettepe

Phosphagen
Glycolytic
Oxidative

Universitesi, Radyoterapi

Fizigi "Yogunluk ayarl radyoterapi

tekniginde yaprak hareketlerinin

CrossFit The Games Oyunlari tekrarlanabilirliginin DAVID in-Vivo Dozimetrik Sistemi
Crossfit Games, Amerika'da ilk olarak 2009'da diizenle- 1€ incelenmesi” isimli teziyle 2013 yilinda tamamladi.
Egitim siresinde Ankara Numune Egitim ve Arastirma

nen ve diinya capinda popdleritesi hizla artan, profes-
Hastanesi Radyasyon Onkolojisinde Medikal Fizikgi

olarak calisti. 2013 yilindan itibaren Meditel Sirketinde

yonel bir spor turnuvasi. Crossfit yarismalari Gg eleme-

de gerceklesmektedir. Bunlarin ilk iki eleme turu

"Open” (Acik) ve “Regional” (Bélgesel) yarismalardir. En Accuray ( Tomotherapy, Radixact) ve PTW cihazlarinin

son olarak da dinya capinda “CrossFit Ga- egitim sorumlusu (Medikal Fizik Uzmani) olarak devam

mes"” (“CrossFit” Oyunlari) adiyla yarisma gerceklestiril- etmektedir.



https://www.facebook.com/pages/Varinak-A%C5%9E-Ankara-Numune-E%C4%9Fitim-ve-Ara%C5%9Ft%C4%B1rma-Hastanesi/296927587005266
https://www.facebook.com/pages/Varinak-A%C5%9E-Ankara-Numune-E%C4%9Fitim-ve-Ara%C5%9Ft%C4%B1rma-Hastanesi/296927587005266

BiZE YAZIN

Sorularinizt Bekliyoruz!

medfizonline@gmail.com ’

YAZARIMIZ OLUN

Yazarlaruimuzit Bekliyoruz!

Bu dergi hepimize ait. Bu dergi okumaktan zevk alan, yazmaktan zevk alan, dinle-
mekten zevk alan, diisiinmekten, 6grenmekten, yeni bir bilgi kesfetmekten, korku-
suzca elestirmekten, uzlasmaktan, arastirmaktan, dostluktan ve dost olmaktan, var




2018 Nobel Fizik Odiilii, Kanadali bilim kadint Donna Strickland ile Amerikalu bi-
lim adamu Arthur Ashkin ve Franswz bilim adamu Gerard Mourou'ya verildi. Donna
Strickland, 55 yul sonra bu adiilii alan ilk bilim kadunt oldu.




