RADYOTERAPI UYGULAMA iLKELERI-2
Prof Dr § Cakir GOKCE *

Radyoterapi (RT), Ingilizcede 151 karsihiginda kullanilan radio ve tedavi
karsiliginda kullanilan therapy sozciiklerinden meydana gelen bilesik bir isim
olup, dilimize isin tedavisi olarak cevrilebilir. RT, cerrahi ve kemoterapi (KT)
gibi kanser tedavisinde kullanilan ana tedavi yontemlerinden biridir. Yiiksek
enerjili 1yonlastirici radyasyonlarin kanser ve kanser dist bazi hastaliklarda
tedavi amaciyla kullanilmasi1 olarak tanimlanabilir ve basta bas-boyun
kanserleri olmak {izere, viicudun biitiin bolgelerinden kaynaklanan kanserlerin
tedavisinde kullanilir.

Baz1 kanserlerde tek basina kiir saglayabilir. Bununla birlikte, genellikle
cerrahi ve kemoterapiyle birlikte uygulanmasi gerekir. Tiim beden 1sinlamasi
gibi durumlarda sistemik olarak uygulansa da daha ¢ok lokal veya lokorejyonel
olarak uygulanir.

Kanserli hastalarda RT’nin uygulanma alami oldukc¢a genistir. Kiiratif
amagla kullanilabilecegi gibi, kiir saglanmasinin miimkiin olmadig1 hastalarda
palyatif amagla da kullanilabilir. Biitiin kanser tiir ve evreleri birlikte ele
alindiginda, kanserli hastalarin yaklasik %60-70’inde hastaligin herhangi bir
evresinde RT gereksiniminin ortaya ¢ikabilecegi sdylenebilir.

Radyoterapide ileri ve karmasik teknolojiye sahip yiiksek enerjili iyonizan
radyasyon lreten aygitlar kullanilir. Bu nedenle, RT basaris1 ile olusan yan
etkiler arasindaki simir ¢ok dardir. RT’de hedef, normal doku ve organlarda
miimkiin oldugu kadar az yan etki (minimum toksisite) ile miimkiin oldugu
kadar ytiksek lokal kontrol (maksimum kontrol) elde etmektir. Terapotik indeks
olarak adlandirilan bu hedef, komplikasyonsuz ya da kabul edilebilir
komplikasyon oranlariyla maksimum kiir veya kontrol elde edilmesi anlamina

gelir.

Sayfa |1
(*) Prof Dr S Cakir GOKCE-Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali1 Baskam



RADYOTERAPI SURECI

Kanserli hastada radyoterapi siireci, yliksek teknoloji iiriinii ¢ok sayida
ekipmanla birlikte, bu ekipmani kullanan, radyoterapi karar1 veren, planlayan ve
uygulayan ¢ok sayida kisinin gérev yapmasini gerektiren oldukca karmasik bir
stirectir.

Radyoterapi, bazilarinda hastanin dogrudan iginde yer almadig1 ve siklikla
stirecin Oonceki basamaklarina tekrar doniilmesini gerektirebilen birbirini izleyen
basamaklar halinde uygulanir. Bu siirecte, hasta, ekipman ve ekibe iliskin
yiizlerce parametre s6z konusudur. Parametrelerden herhangi birinde ortaya
cikan bir sorun veya aksama, hastada geriye doniisii miimkiin olmayan hata ve
sonuglarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu nedenle ekip, ekipman ve hasta

arasindaki iligkilerin yani radyoterapi siirecinin 1y1 bilinmesi gerekir.

1. Klinik onkolojik degerlendirme ve radyoterapi karari

Radyoterapi siirecinde ilk basamak, hastanin RT’ye gereksinimi olup
olmadiginin belirlenmesidir. Bu karar, hastanin onkolojik ag¢idan genis kapsamli
degerlendirilmesini gerektirir. Bu ylizden, hastanin tani1 ve tedavisinde rolii olan
biitlin uzmanhk alanlarinin bir araya geldigi multi-disipliner timor konseyi
(MDTK) tarafindan verilirr MDTK’nde yapilan degerlendirme sonrasi,
gerekliyse tani ve tedavi calismalari planlanip tedavi plani belirlenir : hastanin
tedavisi agisindan baska tanisal veya evreleme calismalarina gerek olup
olmadiginin belirlenmesinin yanisira cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve benzeri
tedavi yontemlerinin tek basina mi yoksa birlikte mi uygulanacagi, birlikte
uygulanmalar1 halinde hangi sirayla ve nasil uygulanacaklar1 belirlenip tedavi
plan1 kararlastirilir. Alinan karar ve ilizerinde uzlasilan tedavi plani, timor

konsey defterine yazilip tiim uzmanlar tarafindan imzalanir.
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2. Hastamn bilgilendirilmesi ve olurunun alinmasi

Tedavi plan1 yapilip radyoterapinin bu plan i¢indeki yeri belirlendikten
sonraki  basamak, hastanin tedavi konusunda bilgilendirilmesi ve olurunun
alimmasidir.

Uygulanacak radyoterapi ve zamani konusunda hasta, radyasyon
onkologu tarafindan agik ve anlasilir bir dille bilgilendirilir ve RT randevusu
verilir. Hastaya RT randevusu ile birlikte randevu tarihine kadar incelemesi i¢in
Radyoterapi Bilgilendirme ve Olur Formu da verilmelidir. Ciinkii, poliklinik
kosullarinda kisa siire i¢inde yapilan sozlii bilgilendirme, ¢ogu kez yeterli
degildir. Bu bakimdan, hastaya RT nin saglayacagi yarar ve yol acabilecegi yan
etkiler lizerinde diislinmesi ve formu imzalamasi yeterli bir siire verilmesi
gerekir. Hastanin tedavinin kendisine saglayacagi yarar ve verebilecegi zararlar
sOzlli ve yazili olarak anlamis olmasi ve tedaviye olur vermesi, hem tibbi hem

de hukuksal agidan en 6nemli konulardan birini olusturur.

3. Isinlama pozisyonun belirlenmesi ve dogrulanmasi

RT planlamasinda ilk basamak, hastaya rahat edebilecegi ve tedavi
boyunca rahatlikla tekrarlayabilecegi uygun pozisyonun belirlenmesidir. RT nin
gerek  planlama gerekse uygulama asamalarinda hastanin ayni1 pozisyonu
korumasi, RT uygulamasinin vazgeg¢ilmez ilkelerinden birini olusturur. Uygun
pozisyon, radyasyon fizik¢isi ve teknikerle birlikte radyasyon onkolojisi uzmani
tarafindan belirlenir ve RT uygulanacak bolgeye gore farklilik gosterir. Uygun
pozisyon verildikten sonra, bu pozisyonun uygun olup olmadiginin
dogrulanmasi gerekir. Pozisyon dogrulugu, kullanilan planlama yontemi ve RT
uygulanacak bolgeye gore farklilk gosterir. Iki boyutlu planlamada pozisyon
dogrulugu, konvansiyonel simiilatorde skopi goriintiileri; ii¢ boyutlu planlamada

ise BT-simiilatorde ‘scout’ goriintiileri yardimuyla kontrol edilir.
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4. imobilizasyon (Sabitleme)

Radyoterapide tiimor kontrolii i¢in gerekli radyasyon dozu, bir kerede
degil, 1 ile 35 giin arasinda degisen siire igerisinde, genellikle 1.8-2 Gy’lik
fraksiyonlara boliinerek verilir. Timor kontroliinii saglayabilecek yeterli
radyasyon dozunun verilebilmesi i¢in, RT’nin her giin ayni bolgeye ve ayni
geometrik kosullar altinda uygulanmasi gerekir. Bunun icin, planlama
asamasinda hastaya uygun pozisyon verilmesi ve pozisyonun dogrulugunun
saglanmasi yeterli degildir. Verilen pozisyonun tiim tedavi boyunca ayni sekilde
tekrarlanmasinin saglanmasi da gerekir. Bu basamak, RT’de immobilizasyon
olarak adlandirilir. Uygun pozisyonu saglama ve tekrarlamada hastayla yapilan
isbirligi 6nemli olmakla birlikte, bu konuda ona yardimci olabilecek bazi arag ve
gereclerin kullanilmas1 da gerekir. Immobilizasyon geregleri, RT uygulanacak
bolge ve hastanin durumuna gore farklilik gosterir. Bas-boyun bdolgesinden
kaynaklanan tiimorlerin RT’sinde, yastik, termoplastik maske ve ¢ene
sabitleyiciler kullanilirken; pelvis i¢indeki organlardan kaynaklananlarda dizalti
ve ayak sabitleyiciler ile birlikte vakumlu yataklar kulanilir.

Bununla birlikte immobilizasyon, akciger, kalp, larenks, prostat ve barsak
gibi organlarda 1simnlama sirasinda da devam eden fizyolojik hareketleri
onlemekte tek basina yeterli degildir. Organ hareketleri, hedef roliim ve risk
altindaki organ (RAO)’larin yerini degistirerek, buralarin alacagi radyasyon
dozlarinin degigmesine yol acar. Buna bagli olarak, hedef doku ve RAO’lar
eksik veya fazla doz alabilir. Radyasyon dozlarmmin eksik olmasi tiimor
konroliinde azalmayla, fazla olmasiysa normal dokularda yan etkilerin
artmasiyla sonuglanir. Bu nedenle RT nin planlama ve uygulama asamalarinda,
immobilizasyona ek olarak, organ ve fizyolojik hareketlerin etkisini minimuma
indiren hareket yonetimi sistemlerin kullanilmasini gerekebilir (6rnegin active

breath control).
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5. Isinlanacak bolgenin goriintillenmesi

Pozisyon dogrulamasi ve immobilizasyondan sonraki adim, RT
uygulanmasina karar verilen bolgenin bilgisayarli tomografi (BT)-simiilatorde
ile goriintiilerinin alinmasidir. Goriintiileme, 1simnlanmasi gereken hedef voliim
ve timor yatagi ile radyasyondan korunmasi gereken RAQO’larin belirlenmesi ve
doz hesabi i¢in zorunludur.

Ug ve dort boyutlu RT planlamasi igin goriintii elde etme islemi, BT-
simiilatorde; iki boyutlu planlama i¢in ise konvansiyonel simiilatorde yapilir.

BT-simiilatérde goriintii almadan 6nce yapilmasit gereken ilk islem,
hastanin hedef voliimiine yakin bir yerde referans noktalarinin lazerle
belirlenmesi ve bu noktalarin BT kesitlerinde goriilebilmesi i¢in 1- 2 mm
capinda radyoopak bilyeler ile isaretlenmesidir. Bu isaretlemeden sonra artik,
hastanin BT goriintiileri alinabilir. BT goriintiileri alinacak bolge, goriinti kesit

araliklar1 vb. parametreler radyasyon onkolojisi uzmani tarafindan belirlenir.

6. Hedef hacimler ve ¢evresindeki normal doku ve organlarin ¢izimi

(Contouring)

BT-simiilatorde elde edilen BT kesitleri, RT planlama sistemine (RTPS)
gonderilir. Elde edilen goriintiiler iizerinde, 1sinlanmasi ve korunmasi
kararlastirilan risk altindaki organ (RAO)’lar hekim tarafindan belirlenip ¢izilir.
RT’de, BT kesitleri lizerinde yapilan hedef voliim ve RAO isaretleme ve ¢izim
islemine konturlama adi verilir. Konturlama, s6z konusu hedef volim ve
RAO’lar i¢in her BT kesiti iizerinde ayr1 ayr1 yapilmalidir. Bu islem, RTPS nin
konturlama istasyonu adi verilen birimi {izerinde gerceklestirilir.

Hedef voliim belirlenirken, BT-simiilatérde alinan goriintiiller bazen
yeterli olmayabilir; BT ye ek olarak, manyetik rezonans (MR), ultrasonografi

(US), pozitron emisyon tomografisi (PET) veya PET-BT goriintiilerine de
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gereksinim duyulabilir.

7. Planlama

RT’nin hedefinin, komplikasyonsuz ya da kabul edilebilir komplikasyon
oranlartyla tlimdrlerde maksimum kontrol veya kiir elde edilmesi oldugu;
iyonizan radyasyonun kanser ve normal hiicreler lizerinde ayrim yapmayip her
ikisini de etkiledigi belirtilmisti. Yani, RT’de uygulanan her diizeydeki
radyasyon dozunun, belli bir tiimdr kontrol olasiligi ve belli bir normal doku
komplikasyon olasilig1r vardir. Bu bakimdan, tibbin diger alanlarinda oldugu
gibi, RT’de de komplikasyonsuz bir tedaviden s6z etmek miimkiin degildir.
Bununla birlikte, kabul edilebilir normal doku komplikasyon veya toksisite
oranlariyla, lokal kontrol veya kiir elde edilmesi miimkiindyir.

Bu hedefe ulasabilmek icin, Oncelikle risk altindaki normal doku ve
organlara miimkiin oldugu kadar diisiik, hedef tiimor voliimiine ise, miimkiin
oldugu kadar yiiksek doz verilmesi gerekir.

RT’de doz birimi Gy (Gray)’dir. Gray denince, 1 kg’lik dokuda 1
Joule’likk enerji absorbe edilmesine yol acan iyonlastirict radyasyon miktari
anlasilir.

Kanser ve normal dokular arasinda RT’ye duyarlilik bakimindan 6nemli
farklar vardir. Kanser ve normal dokular, kendi aralarinda da radyasyona
duyarlik yoniinden farklilik gosterir. Ayni tiimoriin ayn1 histolojik tip ve farkli
bolgelerinin radyasyona verdigi yanit bile birbirinden farklidir. Benzer durum,
normal doku ve organlar i¢in de gegerlidir. Baska bir deyisle; tiimorleri kontrol
etmek i¢in gerekli toplam RT dozlar1 6nemli farklar gosterdigi gibi normal doku
ve organlarin tolerans dozlar1 da birbirinden farklidir.

Seminom ve lenfoma gibi baz1 tiimor tiirleri dista birakilirsa, RT’de
tiimorleri kontrol etmek i¢in uygulanmasi gerekli olan toplam RT dozlarinin,

normal doku ve organlarin tolerans dozlarindan daha yiiksek oldugu
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sOylenebilir.

Bu nedenle, RT’de terapotik indeksi yilikseltmek i¢in yapilmasi gereken
ilk 1s, tiimorii 1sinlarken miimkiin oldugu kadar az normal doku ve organ
1isinlamaktir. Ug boyutlu konformal (3DCRT), yogunluk ayarli (IMRT), goriintii
kilavuzlugunda (IGRT) ve partikiiler RT ile brakiterapi gibi RT’de kullanilan
tekniklerinin hepsinde amag, daha az normal doku 1s1nlamaktur.

Hangi RT teknigi kullanilirsa kullanilsin, RT’de doz se¢imi ve doz
regetesi ¢ok onemlidir. Ciinkii, tiimore hedeflenen dozun yilizde 5 ve daha azinin
uygulanmasi, tiimor kontroliinde azalma; normal dokulara tolerans dozun yiizde
5 ve daha fazlasinin uygulanmasi ise, komplikasyonlarda artma ile sonuglanir.

Terapotik indeksi diizeltmek icin RT’de iiretilen ¢6ziim yollarindan en
eski ve en dnemlisi, tiimorleri kontrol etmek icin gerekli olan toplam dozun, bir
kerede degil, giinliik parcalara (fraksiyon) boéliinerek verilmesidir. RT
uygulamasi, genellikle bir giinde degil, 1.8-2 Gy’lik fraksiyonlara béliinerek,
timoriin 6zelligine gore 10 ile 35 giin arasinda tamamlanir. Tiimor ve RT nin
amacina bagli olmak tizere giinliik dozlarin 5-8 Gy’e, toplam siirenin ise, 2 ile 5
giine indirilmesi de s6z konusu olabilir.

Toplam dozun, giinliik 1.8-2 Gy’ lik pargalara boliinerek uzun bir zaman
diliminde (2-7 hafta) verilmesi, RT’de ‘fraksiyonasyon’ olarak adlandirilir.
‘Fraksiyonasyon’, baslica dért mekanizma yoluyla, RT uygulamasi1 sirasinda
timor lehine bir ustiinliik saglayarak terapotik araligi genisletir: Birbirini izleyen
giinlik iki RT dozu arasindaki siirede, tiimor hiicreleri RT’ye bagli hasari
normal hiicrelere gére daha zor onarir, hatta onaramaz (repair). Tiimor hiicreleri
yeniden oksijenlenme ile normal hiicrelere gore RT’ye daha duyarli hale
gelirler (reoxygenation). Bunlardan bagka, timor hiicrelerinin RT’ye daha
duyarh olduklar1 fazlarda (Ge¢ G2 ve M) bulunmalar1 (redistribution) ve normal
hiicrelerin kendi kendilerini yenilemelerine (repopulation) olanak saglanmis
olur.

Hangi RT teknigi kullanilirsa kullanilsin RT planlamasinda amag, hedef
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tiimor volliimiiniin toplam dozu homojen bir sekilde almasi, risk altindaki normal
doku ve organlarin ise tolerans doz sinirlarini agsmamasidir. Bu, radyasyon

onkologuyla birlikte radyasyon fizik¢isinin gorevidir.

8. Dijital rekonstriikte radyogramlarin (DRR) olusturulmasi

Radyasyon fizik¢isi, radyasyon onkologu tarafindan verilen regete
dogrultusunda BT-simiilatérden aktarilan BT kesitleri lizerinde, bir dizi ¢alisma
gerceklestirir: RT planlama sisteminde (RTPS) i1sinlanacak bolgeye uygun
radyasyon enerjisi se¢imi, alan sayisi, yeri ve boyutlar1 ile hedef tiimor ve
normal dokularda doz dagiliminin belirlenmesi ve RT alanlarinin dijital olarak
olusturulmas1 (DRR). Bu c¢alismalar sonunda, hastaya iliskin alternatif RT
planlar1 hazirlanir. Hedef ve RAO’larda istenilen doz dagilimini sagladigina
karar verilen plan, radyasyon onkologu tarafindan onaylanir. Onaylanmis tedavi
planina iligkin bilgiler ile RTPS’de olusturulan DRR’ lar sanal simiilasyon

konsoluna gonderilir.

9. Sanal simiilasyon

Radyasyon onkologu tarafindan onaylanan RT plan1 uygulamaya
sokulmadan once, hasta pozisyonlama ve immobilizasyon geregleriyle birlikte
tekrar BT-simiilatér masasina yatirilir. Goriintii elde edilmesi sirasinda hastanin
lizerine ¢izilmis olan referans ¢izgiler, simiilator odasindaki koordinat sistemine
iliskin referans noktalarla iist iiste getirilir. RTPS’de son hali verilmis olan
planlama koordinatlarina gore, referans noktalarda gerekli kaydirmalar yapilir.
Kaydirma islemi, RT tedavi aygitlarinda (lineer hizlandirici), hasta dogrudan
dogruya tedavi masasina yatirilarak da yapilabilir. Referans noktalarinin dogru

olup olmadigi, simiilator veya tedavi aygitinda alinan ortogonal grafiler ile
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kontrol edilebilir. Referans noktalarin dogrulugundan emin olunduktan sonra,

bu noktalar hasta iizerine isaretlenir.

10. Hedef hacmin dogrulanmasi

Tedavi sirasinda, her defasinda hasta pozisyonlama ve immobilizasyon
gerecleriyle birlikte aygit masasia yatirilip referans noktalar oturtulur. RT
verilmeden once, RT alanlarinin her defasinda planlamada olusturulan
DRR’larla karsilastirilarak hedefin hacmin 1sinlandigindan emin olunmasi
gerekir. Bunun icin tedavi pozisyonunda yatmakta olan hastanin RT alanlarinin
goriintiilenmesi gerekir. Bu islem, dijital rontgen (mega veya kilo voltaj portal
gortintiileme), BT veya US ile yapilabilir. Ancak, bu teknikler baz1 kanserlerde
yeterli olmadigindan, bunlara elektromanyetik ‘marker’ ve optik izleme gibi

tekniklerin eklenmesi gerekebilir.

11. Tedavinin uygulanmasi

Hedefin dogrulugundan emin olunduktan sonra, artik sira tisinlama yani
edavi uygulamasina gelmistir. Yukarida belirtildigi gibi, RT’de toplam doz bir
kerede degil, giinliikk pargalar halinde uygulanir. Bu nedenle, toplam tedavi
stiresi genellikle 2 hafta ile 7 hafta arasinda degisir. RT nin her fraksiyonunun

ayni fiziksel ve geometrik kosullar saglanarak verilmesi gerekir.

12. Periyodik kontrol

Hasta ve kanserin oOzelligine gore RT siiresince, tiimér ve normal
dokularin radyasyona yanit1 yoniinden hastanin diizenli olarak kontrolii yapilir.
Erken yan etkiler ve varsa yandas hastaliklariyla ilgili gerekli tedavileri

diuzenlenir.
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13. Tedavi sonrasi izleme

RT’si tamamlanan hasta, tiimor yanitt ve normal doku yan etkileri
yoniinden degerlendirildikten sonra, kanserin evre ve durumuna gore ayda bir, 3
ayda bir veya 6 ayda bir kontrole ¢agrilir. Kontrollerde, RT uygulamas: sirasinda
oldugu gibi, erken yineleme ve tedavi yan etkileri yoniinden hastanin tam bir

degerlendirmesi yapilir.

RADYOTERAPI EKiPMANI

1. Simiilator

Simiilatoriin, konvansiyonel, bilgisayarli tomografi (BT)-simiilator ve
hibrid olmak iizere baslica {i¢ tipi vardir. Konvansiyonel simiilator ile
radyoterapi uygulanacak bolge ve alanlarin sadece skopisi yapilip radyogrami
almabilir. BT-simiilator ile tipki diagnostik BT’de oldugu gibi 1sinlanmasi
ongoriilen bolgenin istenilen kesit araliklariyla goriintiileri alinir. BT-simiilator
ile ayrica, sanal simiilasyon islemi de yapilabilir. Hibrid simiilatorler ise, her
ikisinin yaptig1 islevleri yerine getirilebilir. Bununla birlikte, glinlimiizde en ¢ok
kullanilan BT-simiilatérdiir. Simiilatorlerin ortak 6zelligi, goriintiilemede enerji

ve penetrasyon yetenegi diisiik x-1sinlarinin kullanilmasidir.

2. Radyoterapi planlama sistemi

Radyoterapi planlama sistemleri, RT planlamasinda kullanilan
iyonlastirict radyasyon igermeyen bilgisayar sistemleridir. Ozel bilgisayar
donanim1 ve oldukc¢a karmasik algoritmaya sahip pahali yazilimlardan meydana
gelir. Bu sistemlerde, BT-simiilatorden network araciligiyla goriinti

aktarilmasindan, alinan goriintiiler iizerinde 1s1nlanacak ve korunacak bolgelerin
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tanimlanmas1 ve noktasal olarak alacaklar1 doza kadar bir¢ok islemin yapilmasi

olasidir.

3. Kalite temin ve kontrol sistemleri

Dozimetre ve kontrol sistemleri, tedavi ve planlama aygitlarinda giinliik
dozun Olgiimiinden kapsamli kalite kontroliine, hasta ve personelin aldigi
dozdan caligma alanlarindaki dozun Slgiilmesine varincaya kadar pek ¢ok farkli
islemin yapilmasi ic¢in gelistirilmistir. Bunlar, iyonlastirict radyasyon icermeyen
6zel donanim ve yazilima sahip, olduk¢a karmasik yapida bilgisayar tabanli

sistemlerdir.

4. Tedavi Uygulamasinda Kullanilan Aygitlar

Bunlar, lineer akselerator, kobalt-60 teleterapi, brakiterapi, nétron, proton
ve iyon terapi aygitlar1 olup, aralarinda en sik ve yaygin olarak kullanilanlari
lineer akselerator ve sonradan yiiklemeli brakiterapi aygitlaridir.

RT aygitlarinda elde edilen iyonlastirict radyasyonlarin, simiilatdrde elde
edilenlerden farki, enerji ve penetrasyon yeteneklerinin ¢ok yliksek olmasidir.
RT’de tedavi amaciyla kullanilan radyasyonlarin baslicalari, x, y (gamma),
elektron, a (alfa), P (beta), notron, proton ve agir yiiklii iyonlardir.

X ve v 1smlari, foton olarak da adlandirilir. Foton ve elektronlar en ¢ok
kullanilan 1sinlar olup, lineer hizlandirici, kobalt-60 teleterapi ve sonradan
yiiklemeli (afterloading) brakiterapi aygitlarinda elde edilir. Notron, proton ve
agir yiklii iyon elde edilen aygitlarin kullanimi ise digerleri kadar yaygin
degildir.

Yiiksek enerjili iyonlastirict  radyasyonlarin en 6nemli 6zelligi, hiicre
atomlarinda iyonlasmaya yol agmasidir. Iyonlasma sonucu hiicre i¢in son derece

toksik olan serbest radikaller, serbest radikal etkisine bagli olarak da hiicre
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organelleri ve DNA’da hasar meydana gelir. Hiicre, DNA hasarlarina karsi
onarim mekanizmalarin1 harekete gecirir. Hasarlari, ya  hatasiz bir sekilde
onararak normal islevlerini yerine getirmeyi siirdiiriir ya da onaramayip
boliinme ve ¢cogalma yetenegini yitirir veya oliir.

RT’nin yukarida so6zii edilen etkileri, kanser ve normal hiicrelerin her
ikisinde eszamanli olarak ortaya ¢ikar. Kanser hiicreleri iizerindeki etki, RT nin
gerceklesmesi hedeflenen etkisidir. Ciinkii bu hiicrelerde meydana gelen 6liim,
lokal tiimor kontrolii yoluyla, kiir elde edilmesini saglar. Buna karsilik normal
hiicre oliimi, RT’nin ortaya cikmasi istenmeyen etkisidir. Clinkii, normal
hiicrelerin 6liimii, erken ve gec radyasyon etkileriyle sonuglanir. RT nin erken
yan etkileri, genellikle tedavi sirasinda veya hemen sonrasinda ortaya cikar.
Bazen RT’ye ara verilmesini gerektirseler de, bu etkiler, genellikle tedaviden
kisa bir siire sonra tam olarak iyilesir ve hastanin yasaminda herhangi bir
simirlamaya yol agmaz. Buna karsilik ge¢ yan etkiler, RT’den uzun bir siire
(6.aydan) sonra ortaya ¢ikar ve ozellikle siddetli olanlari, hastada 6nemli organ
ve islev bozukluklarinin ortaya c¢ikmasina yol acar. Hatta, radyasyon

miyelopatisine bagl paraplejide oldugu gibi bazilari, 6liimle sonuglanabilir.

RADYOTERAPI EKiBI

Iyi bir RT uygulamasi i¢in ekipman varlig1 tek basia asla yeterli degildir.
Ekipmanla birlikte, aygit ve sistemlerin amaca uygun bir sekilde
kullanilabilmesi i¢in yeterli say1 ve nitelikte personelden olusan bir ekip olmasi
gerekir. Hatta, radyoterapi ekibinin ekipmandan daha o6nemli oldugunu
sOyleyebiliriz. Ekipman, -en yliksek teknolojiye sahip olanmi bile- tek basina
nitelikli radyoterapi uygulamasinin giivencesi degildir.

RT ekibinin olmazsa olmaz {iyeleri; radyasyon onkolojisi uzmani,
radyasyon fizikg¢isi, radyasyon korunmasi ve giivenligi uzmani, radyoterapi

teknikeri, hemsire, sekreter, dozimetrist ve yardimci saglik personelidir.
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1. Radyasyon onkolojisi uzmani

Iyonlastirict radyasyonlarin tedavi amaciyla kullanilmasi konusunda
uzmanlik diizeyinde egitim almis tip doktorudur. Hangi hastanin neresine, ne
zaman, nasil ve hangi dozda radyoterapi verilmesi gerektigine karar veren ve

ayni zamanda ekip sorumlulugunu tstlenmis kisidir.

2. Radyasyon fizikgisi

Iyonlastirict radyasyonlarin tedavi amaciyla kullanilmasi konusunda
lisans veya yliksek lisans diizeyinde egitim almis fizik miihendisi veya fizik
uzmanidir. Radyoterapi planlama ve uygulamasi sirasinda Radyasyon

Onkolojisi Uzmaninin yardimeisidir.

3. Radyasyon korunmasi ve giivenligi uzmam

Radyoterapt merkezinde radyasyon korunmasi ve giivenligi ile ilgili
caligmalar1 ve diizenlemeleri yapmakla gorevli, en az yiiksek lisans diizeyinde

egitim almis fizik miihendisi veya fizik uzmanidir.

4. Radyoterapi teknikeri

Radyoterapi aygitlarinin kullanilmasi konusunda onlisans diizeyinde
egitim almis yardimci saglik personelidir. Radyasyon onkolojisi uzmani ve
fizik¢isi tarafindan belirlenen radyoterapi planina uygun olarak hasta tedavisini
yapan kisidir. Gorevi, gerek simiilasyon gerekse tedavi sirasinda hastaya uygun
pozisyon vermek, pozisyonu dogrulamak, pozisyon dogrulugunu goériintiileme
ile belgelemek ve radyoterapi planlama sisteminden gonderilen verilere uygun

olarak radyoterapiyi uygulamaktur.
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5. Radyoterapi hemsiresi

Radyasyon onkolojisi uzmaninin denetiminde, hastalar bilgilendirmek ve
gerekli islemleri uygulamakla gorevli radyoterapi konusunda egitim almis

yardimci saglik personelidir.

6. Sekreter

Radyoterapi merkezinde, hastalari yonlendirmek, dosya ac¢mak,
randevular1 diizenlemek, sosyal giivenlik ve tedavi ticretleri ile ilgili iglemleri
yuriitmek, hekim tarafindan istenen incelemelerin sisteme girisini yapmakla

gorevli yardimcei saglik personelidir.
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