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OZET

Calismamizin amaci bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinde radyasyon dozunun
standart bir hale getirilmesi ve optimizasyonu amaciyla referans bir deger olarak kullanilan

diyagnostik referans seviyelerinin (DRS) belirlenmesidir.

BT goriintiileme yontemleri i¢erisinde en 6nemli iyonizan radyasyon kaynaklarindan
biridir. Son yillarda BT tetkik sayis1 oldukca artmis, artan radyasyon maruziyeti ile doz
optimizasyonu oldukc¢a 6nemli bir konu haline gelmistir. DRS radyasyon doz miktarinin
diisiiriilmesinde oldukga etkili, iyi olusturulmus ve uzun yillardir genis ¢apta kabul gormiis
bir kavramdir. Bircok iilkede belirli araliklarla DRS diizeyleri yaymlanmaktadir.
Calismamizda Tirkiye’de ilk defa bulut tabanl dijital doz takip yazilimi kullanilarak

kurumsal DRS degerleri belirlenmistir.

Calismamizda kurumumuzdaki 5 radyoloji initesindeki 8 adet BT cihazi
kullanilmistir. Tk asamada radyasyon doz dlgiimlerindeki olasi hatalar ortadan kaldirmak
icin BT cihazlarinin kalibrasyonlar1 ve validasyonlar: yapilmistir. Ikinci asamada BT
cihazlarinda BT doz degerlerini igeren veriler dijital bulut tabanli bilgisayar yazilimi
kullanilarak toplanmistir. 12 ay boyunca toplanan bu verilerden tanimlayict istatistikler
yapilmis ve her bir tetkik ve cihaz i¢in ayr1 ayr1 25., 50. ve 75. persentil (ylizdelik) DLP
(Dose Length Product), CTDlyo (Computed Tomography Dose Index volume) degerleri
hesaplanmistir. Her bir merkezdeki 75. persentil DLP, CTDIyo degerleri her bir tetkik icin
merkeze Ozgii/lokal DRS degeri olarak, ayrica tiim merkezlerdeki veriler birlestirilerek

kurumsal DRS degerleri belirlenmistir.

Calismamizin oldukca sik kullanilan BT’de, radyasyon dozuyla iliskili riskin
belirlenmesi, taniya yonelik karar destek sistemlerinin daha giivenli kullanimina biiytik katki

saglayacagina ve toplum sagligin1 korumaya yonelik dnemli bir adim olacagina inantyoruz.

ANAHTAR KELIMELER: Bilgisayarli tomografi, radyasyon, DRS, dijital bulut tabanl

doz takip yazilimi



INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

Establishment of Institutional Diagnostic Reference Level for Computed
Tomography with Cloud-Based Digital Dose-Tracking Software and Computed
Tomography Dose Optimisation

The aim of this study is to identify the diagnostic reference levels (DRL) that are
used as the reference value for the standardization and optimization of the radiation dose on

computed tomography (CT) examinations.

CT is one of the most important sources of ionizing radiation. The number of CT
scans has increased dramatically in recent years. Dose optimization has become a critical
issue with increasing radiation exposure. The DRL is well-established and has been widely
accepted for many years. It is highly effective in decreasing radiation dose. DRL levels are
published periodically in many countries. In our study, institutional DRL for CT were

established for the first time in Turkey with cloud-based digital dose-tracking software.

8 CT scanners in 5 different radiology units in our institute were used. At the initial
stage, CT scanners were calibrated and validated with phantom studies to eliminate the
possible errors in the radiation dose measurements. In the second stage, data were collected
by using a digital cloud-based software. Descriptive statistical analyses were performed.
25th, 50th and 75th percentiles of DLP, CTDIyo values were calculated according to
examinations and CT scanners. At the same time, 75th percentile of the DLP and CTDlIyo

values obtained from each center were determined as the DRL value.

Determination of the risk associated with radiation dose in CT, which is frequently
used in medical imaging, will greatly contribute to the safer use of diagnostic decision

support systems and will be an important step towards protecting the public health.

KEYWORDS: Computed tomography, radiation, DRL, cloud-based digital dose-tracking

software
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1. GIRIS ve AMAC

Iyonizan radyasyonun canlilar {izerindeki zararli etkilerinin anlasiimasiyla birlikte
radyasyondan korunma 6nemli bir konu haline gelmistir. ALARA (As Low As Reasonably
Achievable: makul olarak gerceklestirilebilecek dlciide diisiik) prensibi geregince radyasyon
maruziyeti en aza indirilmelidir. Canlilar hem dogal hem de yapay kaynaklardan radyasyona
maruz kalmaktadir. Yapay kaynaklar arasinda radyasyon maruziyetinde en biiyiik paya sahip
olan iyonizan radyasyon igeren tibbi goriintiileme yontemlerinin kontrollii bir sekilde
kullanilmas: olduk¢a 6nem arz etmektedir. Yapilan bir¢ok calisgmada maruz kalinan
radyasyon miktarlarinda ayni tetkik icin biiylik farkliliklarin oldugunun anlagilmasiyla
iyonizan radyasyon iceren tetkiklerin doz optimizasyonu elzem hale gelmistir. Bu baglamda
bircok Tlilkede doz optimizasyon c¢alismalar1i yapilmis ve doz diisiirme stratejileri
gelistirilmistir. ICRP (International Commission on Radiological Protection: Radyolojik
Korunmada Uluslararast Komisyon) iyonizan radyasyon iceren tibbi goriintiileme
yontemlerinin optimizasyonu i¢in DRS kavramini gelistirmis ve her tetkik i¢in DRS
belirleme kilavuzlar1 yayinlasmistir (1). DRS'lerin kullaniminin radyolojik prosediirlerin yol

act1g1 radyasyon maruziyetini azalttig1 bir¢cok ¢alismada gosterilmistir.

DRS degerlerinin belirlenmesi doz optimizasyonunda ilk adimdir. DRS ¢alismalari cogu
iilkede belirli araliklarla gerceklestirilmektedir. Ulkemizdeki tek DRS calismas1 Atag ve
arkadaslari tarafindan gerceklestirilmis olup birgok tetkik ¢alismaya dahil edilmemis sadece
birkag tetkik icin DRS degerleri belirlenebilmistir (2).

Calismamizda tibbi goriintiileme yontemleri arasinda radyasyon maruziyetinde en biiytik
paya sahip olan BT’de, Baskent Universitesi biinyesindeki 8 merkezde en sik gekilen
tetkikler i¢cin kurumsal DRS degerlerinin bulut tabanli dijital doz takip yazilimi ile

belirlenmesi ve diger iilkelerdeki DRS degerleriyle karsilagtirilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Radyasyon

Isinim anlamina gelen radyasyon, bir kaynaktan ¢evreye dalga ya da parcacik olarak
yayilan enerji seklidir. Radyasyon spektrumunun alt ucunda genelde zararsiz olarak kabul
edilen radyo dalgalar1 ve mikrodalgalar bulunurken {ist ucunda daha ¢ok enerjiye sahip olan
X-151n1 ve Gama(y)-151n1 gibi iyonizan radyasyonlar bulunur. Iyonizan radyasyonlar tipta
oldukca yararli uygulamalarda kullanildig1 gibi saglik acgisindan potansiyel zararlari da
bulunmaktadir. Iyonizan radyasyonlarm kullanimma kontrollii olarak risk/fayda orani

gozetilerek karar verilmelidir (3).

2.1.1 Radyasyon Birimleri

Alman fizik¢i Wilhelm Conrad Roentgen'in 1895 yilinda X-151m1 kesfi modern tipta
yeni bir donem baglatmis, X 151n1- birgok alanda sik¢a kullanilmaya baslanmistir. Sonrasinda
X-1sminin zararlarmin kesfedilmesiyle radyasyon Olciimleri olduk¢a 6nem kazanmustir.
Gecgmiste tanimlanan radyasyon birimleri yenilenmis ve Uluslararasi Birimler Sistemi (SI:
Systeme international d'unités) kullanilmaya baslanmistir. Hem gec¢miste kullanilan eski

birimler hem de gilintimiizde gegerli olan yeni birimler Tablo 2.1'de 6zetlenmistir.



Tablo 2.1 Radyasyon dozu eski ve yeni birimler

Fiziki Biiyiikliik Eski Birimi/Sembolii Yeni Birimi/Sembolii Doniisiim Degerleri
Radyasyon Siddeti )
T ) Gray / Saniye(Gy/sn) 1 R/s =2.425 Gy/sn
Birimi Rontgen(R) / Saat(R/s) 1uGy/sn=0.4124R/s
Coloumb/kilogram I R = 2.58x10% C/ke
Isinl Birimi Ront R C/k
sinlama Birimi ontgen (R) (C/kg) | Clkg = 3876 R
1 Rad =0.01 Gy
Sogurulan Doz Birimi Gray(Gy)
g Rad (rad) YRy | Gy =100 Rad
1 Gy=100 cGy
B1y010]1k Doz p (S ) 1 Rem =0.01 Sv
ievert(Sv
Birimi Rem(rem) 1 Sv =100 Rem

1 Sv=1000 mSv

Radyasyon Siddeti Birimi

X ya da y-1smlariin kaynaktan 1 metre uzakta olusturduklar1 radyasyon siddetidir.

Birimi 1 metrede Rontgen/saat (R/s), 1 metrede Gray/saniye (Gy/sn)’dir.

(mikrogray/sn) = 0.4124 R/s ve 1 R/s =2.425 Gy/sn'dir (4).

Isinlama Birimi

Isinlama birimi X-1igmnlar1 ya da y-isinlarinin havada meydana getirdikleri
iyonlasmanmn 6lciisiidiir. 0°C, 760 mm Hg basing altinda -normal sartlar altinda-, 1 cm?®
(0,001293 gr) havada, 1 elektrostatik yiik birimi olusturan X ya da y-15in1 miktarr 1
Rontgen'dir. Rontgen biriminin yerini sonrasinda Coulomb/kilogram (C/kg) almustir.

Normal sartlar altinda, 1 kg hava iginde, 1 C’lik elektrik yiikiine esdeger iyon ¢ifti olusturan

X veya y-151m1 miktaridir. 1 C/kg =3876 R veya 1 R =2.58 x 10-4 C/kg hava’dir (4).

1 uGy/sn



Absorbe Edilen (Sogurulan) Doz Birimi

Sadece 1sinlama birimi ile radyasyon dozu ile ilgili bilgiler eksik olacagindan
sogurulan radyasyonun da belirlenmesi olduk¢a dnemlidir. Rad, absorbe edilen enerjinin bir
Olctistidiir. Rad, 1s1nlanan maddenin gram basina 100 erg'lik bir enerji absorbsiyonuna neden
olan radyasyon miktaridir. Rad yerine giiniimiizde Gray (Gy) kullanilmaktadir. Gy ortama 1
Joule /kilogram (J/kg) enerji aktaran radyasyon dozuna verilen isimdir. 1 Gy = 1 J/kg = 107
erg = 100 rad'dir (4).

Hava igerisinde 1 R’lik 1s1ma dozu gram bagma 0.88 rad'lik absorpsiyon dozu

meydana getirirken, canli dokuda bu deger 0.98 rad’dir.
Biyolojik Doz Birimi

Canli dokularda absorbe edilen radyasyon miktarini ifade etmek i¢in biyolojik doz

birimi kullanilmaktadir.

Radyasyonun biyolojik etkisi sadece radyasyonun canli dokulara aktardigi enerji
miktarma bagli degildir. Radyasyonun canli dokular {izerindeki etkileri belirlenirken doz
biriminde kullanilacak olan faktorler, kalite faktorii (KF) veya rolatif biyolojik etkinlik
(RBE) olarak tanimlanmustir.

Biyolojik dozun eski birimi “Roentgen equivalent of man” kelimelerinin bag
harflerinden olusturulmus rem’dir. Rem, rad ile KF’nin ¢arpimi ile elde edilmektedir.
Rem’in yerine gliniimiizde sievert (Sv) kullanilmaktadir. Sv, Gy’in KF veya RBE ile carpimi

ile olusmaktadir.

X-1sminin KF faktorii 1 olarak belirlenmis ve diger radyasyonlarin degerleri ise X-
1s1n1na gore tayin edilmistir. y ve B-isilarmin KF’si, biyolojik etkileri X-151n1 ile ayn1 kabul

edilerek 1 iken notron, proton ve a-1sinlarinin katsayisi daha ytiksektir.

X-1s1nlart i¢in biyolojik doz birimi, KF degeri 1 oldugundan Sv =1 x Gy (Sv = Gy);

rem = 1 x rad (rem =rad)’tir. 1 Sv =100 rem veya 10 uSv =1 mrem'dir (4).



2.1.2 Radyasyon Kaynaklar:

Radyasyon kaynaklari, dogal ve yapay olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Dogal
radyasyon kaynaklar1 insanin olusumunda katkisinin olmadigr kaynaklardir. Dogal
kaynaklar kozmik radyasyonlar gibi dis kaynakli ve canlilarda bulunan Karbon-14 gibi i¢
kaynakl1 olabilirler.

Yapay radyasyon kaynaklari insan etkisiyle olusan tip ve endiistri gibi bir¢ok alanda

kullanilan kaynaklardir.
Dogal Radyasyon Kaynaklari

Dogal radyasyon kaynaklari canlilarin maruz kaldigi en 6nemli kaynaklardir ve

insanlarin maruz kaldig1 radyasyonun yaklasik %82'sini olusturur (5).

Dogal ve yapay radyasyon kaynaklarindan maruz kalinan radyasyon dozu ortalama
2.8 mSv/y1l’dir. Dogal radyasyon kaynaklar1 yillik ortalama 2.4 mSv radyasyon doz
maruziyetinden sorumlu iken yapay radyasyon kaynaklari maruz kalinan 0.4 mSv radyasyon

dozundan sorumludur (6).

Dogal radyasyonun bir kismindan kozmik isinlar sorumludur. Biiyiik oranda
atmosferde tutulan kozmik 1sinlarin oldukga kiiciik bir miktar1 yerkiireye ulasir ve sorumlu
oldugu radyasyon miktar1 ortalama 0.39 mSv/yil’dir. Toprakta bulunan radyoaktif
elementlerin sorumlu oldugu radyasyon miktari ortalama 0.46 mSv/y1l’dir. Dogal radyasyon
kaynaklarinda bir digeri de radyoaktif Radyum elementinin (Ra226) bozunmas ile olusan

Radon gazidir. Radon gazinin sorumlu oldugu ortalama radyasyon dozu 1.3 mSv/y1l’dir.

Maruz kalinan radyasyon dozlarmin kii¢iik bir kismindan i¢ radyasyon kaynaklari
sorumludur. Karbon-14, Potasyum-40 gibi insan viicudunda bulunan radyoaktif

kaynaklardan maruz kalinan doz ortalama yillik 0.23 mSv kadardir (7).
Yapay Radyasyon Kaynaklari

Dogal radyasyon kaynaklarinin aksine kontrol edilebilen yapay radyasyon kaynaklari
arasinda tip, sanayi ve ziraat gibi alanlarda kullamilan X-1smlar1 ve yapay radyoaktif
maddeler bulunmaktadir. Yapay doz kaynaklarinin sorumlu olduklart doz miktar1 dogal
kaynaklara nazaran daha diisiik olsa da bilingsizce kullanildiklarinda oldukca

artabilmektedir. Tibbi radyasyon kaynaklarinda ise en biiyiik pay BT'ye aittir (8).



2.1.3 Radyasyon Tiirleri

Partikiiler ve elektromanyetik radyasyon iki ana radyasyon tiiriidiir. Alfa (o)), Beta
(B) 1s1nlar1, elektron (e-), pozitron (e+) ve notron (n) partikiiler radyasyon tiirleridir. Radyo
dalgalar1, mikrodalgalar, kizil 6tesi, goriilebilir 151k, morétesi (UV: ultraviyole), X-1sinlar

ve y-1s1nlari elektromanyetik radyasyon érneklerindendir.

Radyasyon yayilirken atom ve molekiillerle etkilesir. Yeterli enerjiye sahip
radyasyonlar atomdan elektron kopararak etkilestigi atomu iyonlastirir. Bu radyasyonlar
iyonizan radyasyon olarak adlandirilirlar. Daha diisiik enerjili radyasyonlar zayif enerjili
radyasyonlardir. Elektromanyetik radyasyon tiirlerinden X ve y-iginlar1 iyonizan radyasyon
ornekleridir. Iyonizan radyasyon igeren radyolojik tetkiklerin temelini X-1sinlari

olusturmaktadir (9).
X-151m1

Kesfiyle modern tip biliminde yeni bir ¢i1g1r agan X-151m1 goriintiileme yontemlerinin
temelini olusturmaktadir. X-1sin1 1895 yilinda Alman Fizik Profesorii Wilhelm Conrad
Rontgen tarafindan kesfedilmistir (10). Yiiksek gerilimli elektrik akimini indiiksiyon
bobinine baglanmis bir Crookes tliplinden gegirdiginde, tiipten uzak bir cam kavanoz
icerisindeki baryumlu platin siyaniir kristallerinde parildamalara sebep oldugunu
gozlemleyen Rontgen, bu parildamalara sebep olan 1sinlara, o ana kadar bilinmemesinden
dolay1 X-1s1n1 adin1 vermistir. W. C. Rontgen bu kesfiyle 1923 yilinda Nobel Fizik Odiiliine
layik gortilmistiir (11).

X-151m1 Tiipii ve Calisma Prensipleri

Giliniimlizde kullanilan X-1sm1 tlipli, havast tamamen bosaltilmis yiiksek 1siya
dayanikli cam bir kap icerisinde bir katot, yiiksek voltajli devre ve hedef anottan
olugmaktadir (12, 13). Standart bir X-151m1 tiipii 23-30 cm uzunlugunda ve 15 cm
genisligindedir. Giinlimiizde kullanilan tiiplerde bir¢ok sogutma sistemleri sayesinde ¢ok
daha yiiksek verimle kullanilmaktadir. Uretilen X-1ginlar1 pencere adi verilen bolgeden
cikmaktadir. Diger kisimlar X-151n1 ge¢irmeyen kursun ile izole edilmistir. Modern rontgen

tiipii ve sematik gosterimi Sekil 2.1°de sunulmustur.
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Sekil 2.1: Rontgen tiipii ve sematik gosterimi

X-1sinlarmin Elde Edilisi

X-1gmlar1 temel olarak X-1s1m tiiplinde yiiksek gerilim ile 1sinan katottan ¢ikan
elektronlarin hizlandirilarak anot hedefe ¢carpmasi sonucu olusur. Anota ¢arpan elektronlar
var olan kinetik enerjilerinin biiyiik bir kismini (%99,8) 1s1ya doniistiiriirken, oldukea kii¢iik

bir kismi1 (%0,2) X-1s1n1 olusturur.
X-1s1n1n ozellikleri

Goriintiileme yontemlerinin temelini olusturan X-1gininin canlilar tizerinde olumsuz
etkileri bulunmaktadir. DNA molekiiliinii hasarlayarak genetik mutasyon veya oliime sebep
olabilirler. X-1sinlarmin hiicre yapisinda oldukg¢a zararli etkiler ile sonuclanan serbest
radikallerin olusumundan da sorumludur. Hematopoietik sistem gibi hizli hiicre bdliinmesi

goriilen sistemler radyasyona oldukga duyarlidir (9, 14).

2.1.4 Radyasyonun Madde ile Etkilesimi

X-151inin madde ile etkilesimi sonucu foton sagilmasi ve foton kaybolmasi olarak

isimlendirilen temel iki olay ger¢eklesir.

Foton sagilmasi, Thomson sagilmasi ve Compton olay1 olarak iki sekilde gergeklesir.
Isinin madde ile etkilesiminde enerji kaybi gostermeksizin yon degismesine Thomson
sacilmasi denir. Enerji transferi, iyonizasyon gerceklesmez. Sadece 1sinin yonii degisir. Bu

nedenle pratikte bu 1smnlarin bir 6nemi yoktur. Isin eger enerjisini kaybederek etkilestigi



atomdan bir elektron koparirsa sonug olarak enerjisini kaybederek sagilan 1s1n ve bir elektron
-Compton elektronu- ile Compton olay1 ger¢eklesir (15). Thomson sagilmasi ve Compton

olay1 sematik gosterimi Sekil 2.2°de sunulmustur.

Y P

Compton Thomson

Sekil 2.2: Compton olay1 ve Thomson sagilmasi sematik gosterimi

Foton kaybolmasi, foto-elektrik olay, ¢ift olusumu ve fotobozunma olarak tii¢ sekilde
gerceklesir. Eger foton enerjisinin tamaminm1 kaybederek atomun i¢ yoriingelerinden bir
elektronu koparirsa foto-elektrik olay gergeklesir. Koparilan elektronun yerine dis
yoriingeden bir elektron enerjisini kaybederek geger ve bu enerji kaybi karakteristik
radyasyon olarak ortama salinir. Fotoelektrik olay sematik gosterimi Sekil 2.3’te

sunulmustur.
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Sekil 2.3: Fotoelektrik olay sematik gdosterimi

Cift olusumu ve fotobozunma yiiksek enerjili fotonlarin madde ile etkilesimi sonucu
gerceklesen olaylardir. Cift olusumu ile y-1sinlari niikleer tipta kullanilan pozitron emisyon
tomografi (PET)’de temel radyasyon kaynagi iken fotobozunma olay1 tanisal radyoloji

pratiginde yeri olmayan bir etkilesimdir.

2.1.5 Iyonizan Radyasyonun Canhlar Uzerinde Etkileri

Canlilarin maruz kaldig1 radyasyonun biiytik bir kism1 dogal radyasyondur. Dogal

radyasyon maruz kalinan radyasyonun yaklasik %82’sininden sorumludur (5).

Yapay radyasyonlardan tanmisal amacli X-iginlar1 maruz kalinan radyasyonun

%11’inden sorumlu ile niikleer tip uygulamalar1 %4’den sorumludur (16).

X-1s11n kesfi sonrasi, tip diinyasinda hizla yerini almis ve kullanimi hizla artmistir.
X-1s1mnmin kullanilmaya baslamasindan kisa bir siire sonra radyasyonun zararli etkileri
kesfedilmeye baslanmis, X-1s1n1nin sebep oldugu kanserler 1900’lii yillarin baglarinda rapor

edilmistir (17).



X-smlarinin kesfiyle birlikte radyoaktif maddelerin de ozellikle sanayi alaninda
yaygin bir sekilde kullanilmasiyla radyasyonun zararli etkenleri daha net bir sekilde
anlasilmaya baslanmistir. Radyoaktif madde kullanilan sanayi alanlarinda ¢alisan iscilerde
tespit edilebilen kanser vaka sayisinda artis ve nedeni o donemde anlagilamayan oliimler

gbzlemlenmistir (18-20).

Lenfoma tedavisinde ve spondilit tedavisinde kullanilan radyoterapi sonrasinda artis
gosteren 10semi vaka sayilari, postpartum mastit nedeniyle 1sinlanan hastalarda artan meme
kanser vaka sayisi, aberran timus nedeniyle 1sinlanan ¢ocuklarda sonradan artis gosteren
tiroit kanser vaka sayilari, atom bombasi sonrasinda solid kanser ve 16semi vaka sayilarinda
arti, anjiyografik kontrast madde olarak torotrastin kullanilmasiyla artan karaciger ve dalak
kanser vaka sayilari, serviks kanseri tedavisinde kullanilan radyoterapiden sonra artig
gosteren rektum ve mesane kanserleri vaka sayis1 gibi daha bir ¢ok 6rnek radyasyonun

kansere neden olabilecegini gostermistir (21).

Radyasyonun insan sagliginda olusturdugu oldukc¢a zararh etkilerin kesfedilmeleri
sonucunda radyasyonun yarattigi zararlarin arastirilmasi ve radyasyondan korunma
amaciyla 1928 yilinda Uluslararasi1 Radyasyondan Korunma Komitesi kurulmus ve 1950
yilinda yeniden sekillenerek giiniimiizde faaliyetlerine devam eden Radyolojik Korunmada
Uluslararas1 Komisyon (ICRP) ismini almistir. Bu komisyonun caligmalari sonrasinda
radyasyonun hem doza bagl etkileri ifade eden deterministik hem de dozdan bagimsiz

etkileri ifade eden stokastik etkilerinin oldugu belirlenmistir (22).
fyonizan Isinlarin Dokulara Enerji Aktarimi

Iyonizan 1sinlar dokulardan gegtiklerinde dokulara enerji aktarirlar. Bu enerji
aktarimina lineer enerji transferi (LET) denir. Ismlarin aktardiklari enerji ile 1sinlarin
biyolojik etkileri dogru orantilidir (23). LET fotonlarin etkilestikleri maddenin birim
mesafesinde kazandig1 enerji miktarin1 ifade eder ve birimi keV/pum’dir. Yiiksek LET
radyasyonlar1 (ndtron, proton gibi) diisiik olanlardan (fotonlar, elektronlar, pozitronlar gibi)
daha fazla biyolojik hasar meydana getirir. Fotonlarin dokulara enerji transferi temel olarak

aci8a cikardiklari fotoelektronlar ile gergeklesir.

Biyolojik hasardan radyasyonun hem dozu (aktardiklar: total enerji miktar1) hem de
biyolojik hasar olugturma etkinligi (LET) sorumludur. Ayn1 dozda farkli radyasyon tiirleri
farkli biyolojik hasara sebep olurlar (24).
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Radyasyonun Hiicre Uzerine Etkileri

Radyasyon, enerjisini etkilestigi biyolojik molekiile aktararak zarar verebildigi gibi
(direkt etki) bir dizi reaksiyonlar sonucu gelisen radikallerle de hiicrelere zarar verebilir

(indirekt etki) (25, 26).

Iyonizan radyasyonun hiicreler ile etkilesimi sonucunda bir dizi olaylar gerceklesir.
Fiziksel olarak enerjinin aktarilmasiyla birlikte etkilestigi atomlarda iyonlasma meydana
gelir. Olusan iyonlar ise sonrasinda radikallerin olusumuna neden olurlar. Olusan radikaller

ise hiicre i¢erisinde bulunan molekiillerle etkileserek zarar verirler (26).

Dokularin radyasyona karsi duyarliliklari farklidir. Radyasyona duyarli dokular
radyosensitif, radyasyona cevap verebilen dokulara radyoresponsif ve radyasyona direngli

olan dokular radyorezistif olarak siniflandirilirlar.

Genel olarak boliinme potansiyeli yiiksek dokular radyasyona duyarlidir. Ornek
olarak hematopoietik sistem, lenfatik sistem, genital sistem gibi sistemler radyasyona
olduk¢a duyarlidir. Gastrointestinal sistem epiteli radyoresponsif dokulara 6rnek teskil
ederken kas-iskelet ve sinir sistemi ise radyasyona direngli sisteme 6rnek olarak verilebilir

(27-29).

Radyasyonun insan viicudunda baslica somatik ve genetik etkileri vardir. Radyasyon,
kisinin hayati boyunca meydana getirdigi gozlemlenebilir etkileri somatik etki olarak
isimlendirilir. Ge¢ donemde gézlemlenen somatik ile genetik etkiler birlikte stokastik etkiler

olarak adlandirilir (22, 30).
Radyasyonun Erken Donem Etkileri

Radyasyonun erken etkileri aym1 zamanda akut donem etkileri olarak da
adlandirilirlar. Bu etkiler radyasyona maruziyet sonrasinda saatler igerisinde ortaya
cikabildigi gibi genellikle giinler icerisinde ortaya ¢ikarlar. Erken donem etkileri arasinda
kan elemanlarinda ve genital sistem hiicrelerinde goriilen degisiklikler sayilabilir.
Lokositlerde ve graniilositlerde azalma ve lenfosit oraninda artig izlenir. Eritrositlerde
azalma ise bu degisliklerden sonra goriiliir ve radyasyon hasarinin daha agir oldugunu

gosterir.
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Toplam radyasyon dozunu aralikli olarak kii¢iik dozlarla almak belirgin bir yan etki
yaratmayabilir ancak tiim dozu kisa stirede ani bir sekilde almak ciddi yan etkilere hatta

6liime neden olabilir (31).
Radyasyonun Ge¢c Donem Etkileri

Radyasyonun ge¢ donem etkileri, radyasyon maruziyetinden aylar hatta yillar sonra
ortaya cikabilen kronik donem etkileridir. Radyasyonun geg etkilerinin basinda infertilite
ve katarakt gelmektedir. Bu etkiler radyasyonun deterministik etkileri arasindadir ve doza

bagli olarak hiicre 6liimii sonucu gelisirler.

Radyasyonun stokastik etkilerinin goriilme ihtimali maruz kalinan radyasyon ile
dogru orantili olsa da siddeti dozdan bagimsizdir. Diisiik radyasyon maruziyetinde bile
radyasyonun stokastik etkileri goriilebilir. Bu nedenle stokastik etkiler agisindan giivenli
olarak kabul edilebilecek bir doz esigi bulunmamaktadir. Bu etkilerden baslicalar
kromozomal anomaliler, gen mutasyonlari, kanser gelisimi ve yasam siiresinde kisalmadir

(31).
Iyonizan Radyasyonun In-utero Etkileri

Iyonizan radyasyonlara déllenmeden sonraki ilk dokuz giin icinde maruziyette ya hep
ya hi¢ kurali gecerlidir. Bu kurala gore diisiik gergeklesir ya da normal gelisim goriiliir.
Organogenezin gergeklestigi dokuzuncu giin ile altincit hafta arasinda maruz kalinan
iyonizan radyasyon mikrosefali gibi ciddi malformasyonlara neden olabilir. Radyasyonun,

altinc1 haftadan sonraki etkileri daha ¢ok gelisme geriligidir (32, 33).

2.1.6 fyonizan Radyasyon ve Kanser iliskisi

Iyonizan radyasyon hiicre iginde birtakim degisikliklere neden olur. Bunlardan biri
de hiicre i¢ci molekiillerdeki kimyasal baglarin kopmasidir. DNA molekiillerindeki kimyasal
baglarin kopmasi mutasyonlara neden olur. Radyasyonun sebep oldugu hasarlar tamir
edilemezse, hiicre 6liimii gerceklesir. Fakat genetik hasar hiicrenin 6liimilyle sonuclanmazsa

kanser gelisimine sebep olan birtakim degisiklikler goriilebilir.

Radyasyon, neden oldugu birtakim gen bolgelerinde gerceklesen mutasyonlar ile
kansere sebep olmaktadir. Bu genlerden en 6nemlileri onkogen, timor baskilayici genler ve
hiicre tamir genleridir. Kanser gelisiminin ilk basamagi olan bu asamaya baslangi¢

(inisiyasyon) denir. Sonrasinda diger biiylime faktorleri, immunsupresyon gibi faktorlerin
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rol oynadig1 hizlanma (promosyon) adi verilen asama ile hiicreler hizla ¢cogalarak kanser

olusumu gergeklesir (14, 25, 26).

Kanser olusumunda absorbe edilen toplam esdeger doz, radyasyona maruz kalinan
yas, maruz kaldiktan sonra gecen siire (latent siire) ve cinsiyet gibi bircok faktor etki
etmektedir. Ayn1 zamanda tiroit ve meme gibi bazi organlarda radyasyona bagli kanser
gelisme riski diger organlara gore yiiksektir. Daha dnce de belirtildigi gibi kanser olusma
olasilig1 doz ile artsa da kanser olusumu igin esik bir doz degeri yoktur. Bu radyasyonun
stokastik Ozelliklerinden biridir. Radyasyonun sebep oldugu kanserlerin latent stireleri de
birbirinde farklilik géstermektedir. Bu siire akut 16semilerde 2 y1l kadar kisa olabilirken solid

tiimorlerde 45 yildan uzun olabilmektedir (28).

Japonya’da Hirosima ve Nagazaki’de yaganan atom bombasi sonucunda radyasyon
ve kanser iligkisinin arastirildigi bir calismada 16semi vakalarinin iki kat arttig1 belirlenmistir

(30, 34).

Tiroit kanserinin gelisiminde radyasyona maruz kalinan yas onemlidir (35). Daha
kiigiik yaslarda maruz kalinan radyasyonun tiroit kanserine neden olma ihtimali daha
yiiksektir. Cernobil kazasi sonrasinda yapilan incelemelerde bir¢ok kanser insidansinin

arttig1 saptanmistir (36).

2.1.7 Tip Uygulamalarinda Iyonizan Radyasyon

Gilinlimiizde tip alaninda iyonizan radyasyon baslica Radyoloji, Niikleer Tip ve

radyoterapide kullanilmaktadir.

Radyoterapiye sekonder %2-5 oraninda kanser gelistigi bildirilmektedir. Tiim viicut
1sinlamalarinda kanser gelisim riski, giinlimiizde daha sik uygulanmakta olan lokalize
radyoterapiye gore kanser gelisim riskini 8 kata kadar artirdigi gozlemlenmistir (37).
Radyoterapi sonrasinda goriilebilen tiimdrler arasinda tiroit, meme, akciger, deri, santral
sinir sistemi, mide, yumusak doku ve kemik, az oranda da olsa losemiler sayilabilir.
Lokalize radyoterapilerde ise radyoterapi bolgesinde hedef organ komsuluklarinda kanser
gelisim risklerinin artti1 belirlenmistir. Serviks kanseri nedeniyle radyoterapi alan
hastalarda uterus, over ve kolon gibi komsu organlarda kanser gelistigi goriilmiistiir.
Lenfoma nedeniyle toraks bolgesine radyoterapi alan hastalarda akciger ve meme kanseri
gelistigi, yine meme kanseri nedeniyle radyoterapi alan hastalarda ise diger memede kanser

gelistigi goriilmistiir (38).
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Radyolojik tetkiklerde radyoterapiden daha diisiikk dozlarda iyonizan radyasyon
kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda radyolojik tetkikler sonucunda maruz kalinan

iyonizan radyasyonun 16semi sikliginda artisa sebep olabilecegi gosterilmistir (39).

Iyonizan radyasyon igeren radyolojik tetkiklere erken yaslarda, cocukluk ve addlesan
caglarinda maruz kalan hastalarda farkli tiirlerde kanser gelisim risklerinde artislar
gosterilmistir (6). Doody ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada erken yaglarda skolyoz
sebebiyle radyolojik takipler sonucu sik¢a maruz kalinan iyonizan radyasyonun meme
kanserine bagli mortalite riskinde anlamli artislara sebep oldugu gosterilmistir (40).
Tiberkiiloz nedeniyle daha dnceleri sik uygulanan floroskopik tetkiklerin cocuklarda meme

kanseri gelisim riskinde artisa neden oldugu gozlenmistir (41).

2.1.8 Radyolojik Goriintilleme Yontemleri ve Doz Maruziyeti

UNSCEAR (Birlesmis Milletler Atomik Radyasyonun Etkileri Bilimsel Komitesi)
2000 raporunda iilkelerin saglik durumlarina goére yapilan siniflamada seviyeler arasinda
toplumun tibbi incelemelerden her y1l aldig1 kisi basi ortalama efektif doz degerleri seviye 1
tilkelerde 1.3 mSv iken, seviye 4 lilkelerde bu deger 0.02 mSv’dir. Diinya genelinde ise

ortalama tibbi incelemelerden alinan doz 0.4 mSv’dir (42).

Iyonizan 1s1n kullanan tamisal islemler tibbi radyasyonun en énemli kaynagidr.
Amerika Birlesik DevletleriltABD)’nde yilda yaklasik 250 milyon X-1s1n1 igeren tanisal

radyolojik tetkik ve 8 milyon niikleer tip incelemesi yapilmaktadir (6).

Diinyada en yaygin uygulanan radyolojik tetkik akciger grafisidir. Akciger grafileri
tiim radyolojik uygulamalarin %41 ini olusturmaktadir. Iki yonlii akciger grafisinde maruz

kalinan efektif doz degerleri 0.06-0.25 mSv arasinda degisim gdstermektedir (43).

BT tiim radyolojik tetkik sayilarinin %5’ini olustururken radyolojik tetkikler sonucu
maruz kalinan radyasyonun yaklasik %34’tinden sorumludur (42). BT medikal iyonizan
radyasyon maruziyetinde en biiyiilk paya sahiptir. BT radyasyon dozu diger radyolojik
tetkiklere gore daha yliksektir ve kullanimi1 her gegen giin artmaktadir (44, 45). 1980°den bu
yana pediatrik BT incelemelerinde tahminen %800’liik bir artis olmustur (46, 47).
Ingiltere’de 1990 yilinda radyolojik islemlerin sadece %4’ii BT oldugu halde alinan dozun
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%401 BT kaynaklidir. ABD hastanelerinde 2000 yilinda bu oran %10 oldugu halde alinan
1s1n dozunun yaklasik %65°1 BT den kaynaklanmaktadir (42, 45).

Iyonizan radyasyonun kanser gelisiminde oynadigi temel rol indiiksiyondur.
Radyasyonun sebep oldugu risk artis1 doza ve 1sinlanan organlarin duyarliliklarina baghdir
ve etkin doz ile belirlenir. Tiip akimi, tarama zamani, kesit sayis1 arttik¢a etkin doz artar.
Dinamik ¢aligmalar, kontrastlt ve kontrastsiz tetkiklerin birlikte yapildigi calismalar gibi

birden fazla yapilan ¢ekimlerde de etkin doz ¢ekim sayis1 kadar artar (48).

Birim kiitleye yiiklenen enerji miktarinin cocuklarda eriskinlere gore cok olmasindan
dolay1 ayn1 parametrelerle ¢ekilen BT tetkiklerinde ¢ocuklarin aldigi radyasyon daha fazla
olmaktadir. Bu oran beyin BT’de dort kat iken abdomen BT’de iki kattir. Bu nedenle

cocuklarda ayr1 ¢ekim protokolleri uygulanarak doz azaltilmalidir (49).

2.1.9 Radyasyondan Korunma

Radyasyon insanlik tarihinin tiim agsamalarinda var olmus, maruz kalmman dogal
radyasyona ragmen saglikli yasam siirdiiriilebilmistir. Radyasyonun sebep oldugu hasarlar
tamir edilebilmistir. Radyasyonun olmadigi bir yasamin miimkiin olmamasi nedeniyle
radyasyon maruziyetinin belirlenmis bir glivenli sinirda olmasi gerekmektedir. Bu sinir
radyasyon ¢aligsanlart i¢in yilda 50 mSv (5 rem) iken toplum fiyesi kisiler i¢in 5 mSv (0,5
rem) olarak kabul edilmistir. Ardisik 5 yilin ortalamasi radyoloji ¢alisanlarinda 20 mSy,
toplum iiyesi kisiler i¢in 1 mSv olarak kabul edilmistir (50). ICRP radyoloji ¢alisanlari igin
yillik 50 mSv olan tim viicut doz degerinin gelecek yillarda 20 mSv’ye c¢ekilmesini
onermektedir (51). Tanimlanan bu doz sinirlar1 tiim viicuda yonelik radyasyon dozunu ifade

etmektedir, organlara gore degisiklik gosterebilir.

Radyasyonun zararl etkilerinin kesfiyle birlikte radyasyondan korunma 6nemli bir
konu haline gelmistir. Gergeklestirilen her tetkikte hem radyasyon ¢alisant hem de hasta i¢in

en az radyasyon maruziyeti miimkiin olan en az doza indirilmelidir.

Radyasyon kaynagindan miimkiin oldugunca uzak durmak radyasyon etkilerini
azaltmada oldukga etkilidir. Radyasyon kaynagina olan mesafenin karesi ile ters orantili

olarak maruz kalinan radyasyon dozu diigmektedir.

Radyasyondan korunmada onemli kurallardan biri ise zirh kullanmaktir. Zirhlar

radyasyonu zayiflatma amaciyla kaynak ile radyasyona maruz kalmamasini istedigimiz
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bolge arasina konan ya da bu bolgeyi saran engellerdir. Bu amagla radyasyon ¢aligani ile
kaynak arasindaki bolmeler zirhlanmalidir. Ayrica ¢ekim alani disinda kalan organlar kursun

onliik gibi zirhlar kullanilarak radyasyon doz maruziyeti diisiiriilebilir.

Total radyasyon dozunu azaltmada dikkat edilmesi gereken diger bir faktor ise
radyasyona maruziyet siiresidir. Tetkik siireleri kisaltilmali, radyasyon kullanilarak

yapilacak islemlerin en kisa siirede bitirilmesine 6zen gosterilmelidir.

Radyasyondan korunmada diger bir kural kolimasyon adi verilen goriintiilenecek
alanda 151n demeti genisligini olabildigince daraltmaktir. Genis 1sinlama alant hem daha ¢ok

radyasyon maruziyetine sebep olur hem de goriintii kalitesini disiiriir (52).

Miimkiin olan en az dozu hedefleyen ALARA prensibi geregince hastalarin maruz
kaldig1 radyasyon dozu en diisiik seviyede olmalidir (53). Bu nedenle radyasyona maruziyeti
ile hastanin gorecegi tibbi yarar arasinda denge saglanmalidir (54). Goriintiileme
endikasyonlarina gore tetkik ¢ekimleri yapilmali ve radyasyon icermeyen diger goriintiileme

yontemleri de her hasta igin alternatif olarak akilda bulunmalidir.

Iyonizan radyasyon iceren radyolojik tetkiklerde goriintii kalitesi ile doz arasinda
denge korunmalidir (1). Tamisal goriintli kalitesinde olabilecek en diisik doz
hedeflenmelidir. Bu amagla goriintiileme cihazlarinin radyasyon dozu agisindan dikkate
alinarak se¢ilmesi, teknik parametrelerin dogru sekilde ayarlanmasi gerekmektedir. Kilovolt
pik (kVp) ve miliamper saniye (mAs) degerleri her tetkik i¢in optimal hale getirilmeli,
ekspojur stiresi kisa tutulmalidir. Uygun filtrasyon hastanin alacagi diisiirecektir. Cekim
esnasinda kolimasyon kullanilmali, 1s1nlanan alan sadece degerlendirilmek istenen alan ile
siuirli kalmalidir. Dogru kolimasyon radyasyon dozunu diisiirlirken goriintii kalitesini artirir
(48). BT’ de X-1511 tiip akim modiilasyonu, hastanin fiziksel 6zelliklerine gore dogru doz
verilmesini saglayan otomatik ekspojur kontrol programlar1 ve doz azaltici algoritmalar

kullanilmalidir (55).
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2.2 Bilgisayarh Tomografi

2.2.1 Bilgisayarh Tomografi’nin Kesfi ve Evrimi

Konvansiyonel radyografide izlenen sagilmalara bagl diisiik kontrast, siiperpozisyon
gibi nedenlerden dolay1 degerlendirmede giigliikler tetkikin dezavantajlar1 arasindadir.
BT’ nin kesfiyle siiperpozisyonlarin yarattigi degerlenmede giicliikler asilmis, sagilmalarin

azalmasina bagl kontrast artmis, gorlintii kalitesi iyilestirilmistir (56).

Ik olarak 1826 yilinda Norvegli bilim insan1 Abel tarafindan diisiiniilen tomografi
fikrini 1917°de Avusturyali bilim insan1 Johann Radon gelistirmis ve BT nin matematiksel
temelleri atilmustir. Ingiliz elektrik mithendisi Godfrey N. Hounsfield 1971 yilinda ilk kez
EMI Mark 1 adin1 verdigi prototip ile bir hastaya goriintiileme yapmis ve BT yi tan1 alanina
sokmustur. Ulkemizde ise BT ilk defa 1975 yilinda Hacettepe Universitesi'nde
uygulanmistir (57).

BT temel olarak her biri ayri odalarda bulunan goriintiilleme sistemi, bilgisayar
sistemi ve gorlintii gdsterimi, kayit ve depolama sisteminden olusur. Goriintiileme sisteminin
ana parcast gantridir. Gantride temel olarak x-1s1n1 tiipili, jeneratdr, kolimator, filtre,
dedektdrler bulunmaktadir. Gantri icerisindeki boslukta masa hareket ederek girip ¢ikabilir.

Her kesit alma iglemiyle birlikte masa hareket eder ve bdylece ardisik kesitler alinir (56-58).

Incelenen bolgeden gegen X-isinlart degisik dokularda degisik oranlarda
zayiflayarak (atenliasyon) diger tarafta detektorlere ulasir. Zayiflama miktarina gore

bilgisayarlar birtakim islemler sonucunda goriintiileri olusturur (59).

BT cihazlar kesfinden bu yana biiyiik evrim gegirmistir. BT tarayici tasarimlarina
jenerasyon ismi verilir. GOriintiileme zamanini azaltmak ve goriintii kalitesini artirmak i¢in
farkli1 BT jenerasyonlari gelistirilmistir. Jenerasyonlar arasindaki temel farkliliklar dedektor
say1 ve dizilisi, 151n demet sekli, tiip ve dedektorlerinin doniisii ve kayma halkasi (slip-ring)

teknolojisi ile iligkilidir (56, 59).

Hounsfield’in gelistirdigi birinci jenerasyon BT cihaz1 ile sadece beyin
goriintiilemesi yapilabilmistir. Olduk¢a uzun tarama zamanina sahip olmasi ve ¢ok fazla 1s1
tiretmesi dezavantajlar1 arasindadir. Birinci jenerasyonda ince radyasyon 1s1n1 kullanilmistir.

Tiip ve dedektor yer degistirerek (translate) tarama yaparken her projeksiyon igin birer
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derece hasta etrafinda donmektedir (rotate). Bu prensibe translate-rotate prensibi denir (56,

60).

1974 yilinda gelistirilen ikinci jenerasyon BT cihazlar1 da translate-rotate
prensibiyle c¢alisir. Farkli olarak birden fazla dedektor ve yaklasik 10 derecelik dar yelpaze
seklinde X-151m1 demeti kullanilir. Boylece tetkik siiresi dedektor sayis1 oraninda azaltilarak

tiim viicut taramasi yapilabilmistir (56, 61).

1983 yilinda gelistirilen tigiincii jenerasyon BT cihazlarinda yelpaze seklinde daha
genis ac¢il1 hasta kesitinin tamamini kapsayacak geniglikte X-151n1 génderen tiip kullanilmus,
1sin demetine karsilik gelecek genislikte dedektdrler kullanilmistir. Birbirine bagli olan
tiiptin ve dedektoriin hasta etrafinda 360 derece doniisii ile bir kesit elde edilir. Bu ¢alisma
prensibine rotate-rotate prensibi denir. Sonraki kesit i¢in hasta masasi1 yer degistirir. Bu
teknoloji ile tarama siiresi ortalama 5 dakikadan 5 saniyenin altina inmistir. Rotate-rotate
prensibiyle c¢alisan cihazlara 6zgii, dedektor arizasi sonucu gelisen “’ring’’ artefaktlart

dezavantajlar1 arasindadir (56, 61).

1989 yilinda gelistirilen dordiincii jenerasyon BT cihazlarinda gantri icerisinde 360
derece halkasal dizili hareketsiz dedektdr bulunmaktadir. Icerisinde yelpaze seklinde X-1g1n1
tireten X-1511 tiipii hareket ederek objeyi 360 derece tarar. Bu prensibe rotate-stationary
prensibi denir. Genis dedektor halkasi ve elektronik kanal maliyetinin artmasi, diisiik
uzaysal ¢oOziiniirliik, sagilma gibi problemler nedeniyle kisa siirede dordiincii jenerasyon

cihazlariin piyasadan ¢ekilmistir. Giinlimiizde satis1 yoktur (56, 61).

1985 yilinda gelistirilen besinci jenerasyon BT cihazlar1 son derece hizli olup hastay1
cevreleyen gantri halkasinin alt yarist hareketsiz anot dizisi iist yarisi ise hareketsiz dedektor
dizisinde olusur. Bu prensibe stationary-stationary prensibi denir. Elektron tabancasindan
cikan elektronlar manyetik alan ile anot {izerine yonlenerek X-isini olusturur. Cok hizh
olmalar1 nedeniyle daha ¢ok kardiyak goriintiilemeler icin gelistirilmis olsalar da dordiincii

jenerasyon gibi yayginlasamamistir (56, 61).

BT cihazlarinda gantrinin 360 derecelik doniisii ile donen elemanlara bagh kablolar
dontisii engellemis, her taramada tiipii tersine doniis yapmak zorunda birakmistir. Sonug
olarak taramalar arasinda stireler uzamis, temporal ¢éziiniirliik diismiistiir. Bu sorun slip ring

adi1 verilen kablosuz teknoloji ile ¢ozlilmiistiir (56, 61).
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1990 yilinda gelistirilen altinct jenerasyon BT cihazlari (helikal-spiral BT) slip ring
teknolojisini kullanarak, tiip ve dedektoriin hasta etrafinda siirekli donmesine olanak
saglamistir. BOylece masa gantri icerisinde sabit hizla aksiyel hareketi ile tarama siiresince
stirekli hacimsel veri elde edilir. Helikal BT ile tarama siireleri kisalmis, tek nefes ile genis

bir alan taranabilir hale gelmistir (56, 61).

1998 yilinda kesfedilen ¢ok kesitli BT (CKBT) olarak da isimlendirilen yedinci
jenerasyon BT cihazlarinda hastanin uzun ekseni boyunca tek sira yerine ¢ok sayida
dedektor yerlestirilmistir. Boylece birim siirede ayni1 X-1s1nindan daha fazla veri alinabilmis,
X-151m1 daha efektif kullanilmistir. Boylece helikal BT de goriilen X-1511 tiipiinde asiri
1sinma problemi ¢oziilmistiir. Cok kesitli BT de diger jenerasyonlarda kullanilan yelpaze
seklinde X-1s1m1 yerine konik seklinde 1s1n demeti (cone beam) kullanilmistir. Cok sirali
dedektdrler ve hizli gantri doniisii ayn1 anda daha fazla veri islenerek tetkik siiresi kisalmis,
¢cOziiniirlik artmistir. Boylece kaliteli reformat goriintiiler olusturulabilmis, hareket
artefaktlar1 azaltilmis, daha az miktarda kontrast madde kullanimina olanak saglanmis, ¢cok
fazli incelemeler yapilabilmistir. Zamanla dedektor sayilari artan CKBT, helikal BT nin
yerini kisa stirede almistir (56, 61-63).

2005 yilinda gelistirilen dual-enerji BT (DEBT) cihazlar1 ayni anatomik bdlgeyi
farkli kVp degerleriyle tarayarak iki veri seti elde eder. Kalsiyum ve iyot igerikli dokular
diisiik enerji diizeylerindeki 1s1malarda daha fazla ateniie olurlar. Bu 6zellik kullanilarak iki
farkli enerji diizeyinde farkli ateniiasyon gostermeleri nedeniyle DEBT kalsiyum ve iyot
iceren maddelerin diger yumusak dokulardan ayirt edilmesine olanak saglamistir (56, 61,

64-66).

2.2.2 BT ile iliskili Kanser Riski

BT tibbi goriintiileme yontemlerinin kullanimi sonucu maruz kalinan radyasyonun
biiyiik bir kismindan sorumludur (42, 47). Kullanim1 her gegen giin artan BT, radyolojik
tetkikler arasinda dokuda en fazla radyasyon maruziyetine sebep olan goriintiileme
yontemidir (42, 67). Tetkik sayilarindaki artis, maruz kalinan radyasyon miktarii da
artirmaktadir. Yeni ¢aligmalara gére BT uygulamalar1 radyasyon igeren tiim radyolojik
goriintiilemelerin %15- 20'sini olustururken, radyasyon dozunun ise %50'sinden sorumludur

(67).
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Radyasyon maruziyeti ve kanser riski atom bombasi sonrasi radyasyona maruz kalan
ve diistik diizeyde medikal radyasyona maruz kalan kisiler iizerinde incelemeler sonucunda
lineer no-treshold adli risk modelinde tanimlanmistir (68). Bu risk modeline gore kanser
gelisimi i¢in esik radyasyon doz degeri bulunmamakta, diisiik dozlarda bile kanser riski
bulunmaktadir. Tanimlanan bu risk modeli iizerinden yapilan hesaplamalara gore Brenner
ve arkadaslar1 yaptiklari ¢calismada ABD’de gelecekteki kanserlerin %1,5-2’nin BT ile
iligkili olabilecegini 6ngoriilmiistiir (69). Yine aym calismada pediatrik grupta beyin BT
tetkiklerine bagli dmiir boyu lésemi riskinin 1/10000, beyin tiimorii riskinin ise 1/2000
olarak One slirmiislerdir. Yapilan bagka bir ¢aligmada Berrington de Gonzalez ve arkadaslari
BT incelemeleri sonucu her yil 29000 yeni kanser vakasit ve 14500 kansere bagli 6lim

olacagini one siirmiislerdir (70).

Diisiik dozlarda tibbi goriintiilleme yontemlerine bagli radyasyon maruziyetine baglh
artmis kanser riski tartigmali olsa da ALARA prensibi geregince olabildigince az doz ile
yeterli tanisal kalitede goriintiileme yapmanin gerekliligi genel kabul goren bir ilkedir (38,
71). Bu nedenle giiniimiizde yaygin sekilde kullanilan ve adeta tibbin gdéren gozii olarak
goriilen BT’ nin uygun endikasyonlar ile kullanilmasi, gereksiz ¢ekimlerden kacinilmasi
gerekmektedir. Radyologlarin bu konuda iizerine diisen en 6nemli gérevlerden biri de BT

doz diisiirme stratejilerine hakim olmasi ve rutin pratikte kullanabilmesidir.

2.2.3 Bilgisayarh Tomografide Doz

BT kaynakli radyasyon dozunu diislirme stratejilerinin uygulanabilmesi i¢cin BT ye

0zgl doz verilerinin ve BT teknik parametrelerinin bilinmesi elzemdir.

Goriintlilemeden sonra doz verileri ve doz parametreleri doz raporu olarak goriintiiler
ile cihaz tarafindan otomatik olarak verilir ve arsivlenir. Raporda BT ye 6zgii baslica doz
parametreleri olan BT doz indeksi (Computed Tomography Dose Index, CTDI) ve doz
mesafe carpimi (Dose Length Product, DLP) ile tip akimi, kilovoltaj gibi teknik
parametrelere ait bilgiler bulunur (72). BT tetkiki ger¢eklestirmeden dnce tahmini doz sistem
tarafindan ¢ekimi yapan kullaniciya gosterilir. Kullanici bu doz tahminlerini degerlendirerek

gerekli goriirse teknik parametreleri optimize ederek tetkiki gerceklestirebilir.

BT’de gercek doz dlgiimleri ise hastalar lizerinde degil standardize iki farkli fantom
tizerinde yapilmaktadir (73). 16 cm ¢apli bas CTDI fantomu beyin, boyun c¢ekimleri,
pediatrik hastalar ve diisiik agirlikli erigskinlerde kullanilir. 32 cm ¢apli govde CTDI fantomu
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ile erigkinlerde beyin ve boyun disindaki bolgelerde doz o6lgiimlerinde kullanilir.

Fantomlarin yiizeyine ve ortasina dozimetreler yerlestirilerek dlgiimler gergeklestirilir (49).

CTDI, X-1s1m1 tiipiiniin fantomu tek kesit taramasi ile fantomun merkezindeki
radyasyon dozunu gésterir. CTDI periferde merkeze gore iki kat daha yiiksektir. Ol¢iimler
merkeze dogru azaldigindan olgiimler fantomun dort kenarinda tekrarlanir. Tiim fantomda
absorbe edilen doza agirlik kazandirilmig CTDI (weighted CTDI-CTDIw) denir. CTDIw =
1/3CTDI merkez + 2/3CTDI perifer olarak hesaplanir (74).

Spiral BT sistemlerinde gantrinin z akst boyunca radyasyonun kesit basina ortalama
miktar1 BT’de hacimsel doz indeksi (volume CTDI, CTDIvol) ile tanimlanir, birimi
mGy’dir. Bu indeks, pitch faktoriine baghdir. Pitch X-1511 tiipiiniin masa etrafinda 360
derece doniisiinde masanin aldig1 yolun, toplam kesit kalinligina oranidir.
CTDIvol=CTDIw/ Pitch olarak hesaplanir. Bu formiile gore pitch arttikca CTDIvol azalir.
CTDlvol standart fantomdaki 6l¢timlere dayanan bir deger oldugundan hastalarin maruz
kaldig1 gercek dozu ifade etmez. Fantom boyutlarina ve tiip akimi, gantri hiz1 gibi teknik
parametrelere bagli bir doz indeksi olup dozu yaklasik olarak gdsterir. CTDIvol hastaya ait
hasta boyutu, kalinlig1 ve tarama uzunlugundan bagimsiz oldugundan bir BT protokolii i¢in

tiim hastalarda aynidir (74).

Hastalarin uzun ekseni boyunca yapilan taramadaki maruz kalinan toplam doz, doz
uzunluk ¢arpimi (DLP) ile ifade edilir. DLP, CTDIvol ve tarama uzunlugunun ¢arpimidir,
birimi mGy.cm’dir (73, 74). DLP, toplam absorbe edilen enerjiyi ve dolayisiyla da
potansiyel biyolojik etkiyi temsil eder. Uzunluk arttik¢a maruz kalinan total radyasyon

miktar1 da artar.

CTDlvol ve DLP, referans doz seviyelerinin tanimlanmasinda ve optimizasyonunda,
oldukca 6nemli olmakla birlikte standart fantomlarda yapilan 6lgiimler oldugu igin hasta ve

organ dozunu kesin olarak temsil etmezler (74-76).

Efektif (etkin) doz (ED), radyasyonun neden oldugu kanser riskini temsil eden bir
6l¢iim olup birimi Sv'dir. ED, DLP degeri ile doniisiim katsayilar1 (k)(mSv x mGy™! x cm™)
carpimi ile hesaplanir (Efektif doz = DLP x k). Doniisiim katsayilari, IRCP tarafindan
belirlenmis organlarin radyosensitivitesi ve hasta yasi gibi 6zellikler g6z Oniine alinarak

hesaplanmis katsayilardir. Doniisiim katsayilar1 Tablo 2.2'de belirtilmistir (77). ED standart
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fantom Ol¢iimleri temelli bir doz olmasi nedeniyle tanisal goriintiilemede kesin risk

tahmininde kullanilmaz, popiilasyon riskini gosterir (75, 78, 79).

Tablo 2.2: Viicut bolgelerine ve yasa gore efektif doz doniisiim katsayilart

Efektif Doz Dontisiim Katsayilari(k)
Bolge Cocuk Yetiskin
0 yas 1 yas 5 yas 10 yas
Kafa 0.011 0.0067 0.0040 0.0032 0.0021
Boyun 0.017 0.012 0.011 0.0079 0.0059
Toraks 0.039 0.026 0.018 0.013 0.014
Abdomen/
Polvis 0.049 0.030 0.020 0.015 0.015

Hasta ve organ dozlari Monte Carlo hesaplamalari ile belirlenebilir. Monte Carlo
hesaplamalar: hastalarin BT goriintiisiine en uyumlu matematiksel fantom iizerinde, tarama

parametreleri kullanilarak yapilir. Boylece hastaya 6zgii doz degerleri elde edilir (80).

2.2.4 Bilgisayarh Tomografide Doz Optimizasyon Stratejileri

BT’de radyasyon ile iligkili cok sayida parametre bulunmaktadir. Doz optimizasyonu
bu teknik parametrelerde birtakim degisiklikler yapilarak gergeklestirilebilir. Bu nedenle bu
parametrelerin radyasyon doz miktarina ve ayni zamanda goriintii kalitesine etkilerinin
bilinmesi olduk¢a onemlidir. Bu teknik parametreler arasinda tiip akimi (miliamper, mA),
tiip akim 151nlama zamani (miliamper.saniye, mAs), X-1s1n1 tiipii pik kilovoltaji (kVp), gantri
doniis zamani ve masa hizi (pitch faktorti, ekspojur siiresi), kesit kalinligi, otomatik 1sinlama
kontrol sistemi (automatic exposure control-AEC), glriiltiiyli azaltan goriintii

rekonstriiksiyon algoritmalar1 bulunmaktadir (81-85).

BT'de doz diisiirmek amaciyla uygulanan en yaygin stratejiler arasinda tiip akimi
(mA) ve tiip akim 1s1nlama zamanini (mAs) diisiirmektir. BT de radyasyon dozu hem tiip

akimina (mA) hem de gantrinin donme siiresine (saniye) baglidir. Bu parametrelerin ¢arpimi
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tiip akim 1s1nlama zamani, mAs olarak ifade edilir. Tiip akimi yar yariya diistiriildiigiinde
radyasyon miktar1 da yariya diiser ancak goriintii giiriiltiisii %40 oraninda artis gdsterir. Tiip
akim 1sinlama zaman ile radyasyon dozu arasinda lineer iliski mevcuttur. Rutinde yiiksek
radyasyon dozlarinin en O6nemli nedenlerinden biri de mAs se¢imlerinde dikkatli
olunmamasidir. mA ve mAs kullanicilar tarafindan manuel ya da otomatik olarak
degistirilebilir. Diisilk boyutlarda olan hastalarda ve toraks gibi diisiik ateniiasyonlu
anatomik bolgelerin goriintiilenmesinde diisiik mAs tercih edilmelidir. Viicut kitle indeksi
yuksek olan hastalar ve pelvis gibi yiiksek ateniiasyonlu anatomik bdlgelerde ise daha
yiiksek mAs degerleri se¢ilmelidir. Tarama ve takiplerde, obje kontrastinin yiiksek oldugu
bolgelerdeki lezyonlar icin (bobrek tasi, akciger nodiilleri gibi) diisiik mAs degerleri
kullanilmalidir (81-85).

Tiip pik kilovoltajinin azaltilmasi, radyasyon dozunu ile dogru orantili,
eksponansiyel olarak azaltir. kVp, x-1s1n1 tiipiine uygulanan maksimum voltaji gosterir.
Radyasyon dozu, kVp artisi ile eksponansiyel olarak artacagindan; 6zellikle ¢ocuklarda ve

zay1f hastalarda miimkiin olabildigince diisiik voltajli ¢ekimler tercih edilmelidir (81-85).

Bununla birlikte kilolu hastalarda ve pelvis gibi yiiksek ateniiasyonlu anatomik
bolgelerin  incelenmesinde  diisiik enerjili  fotonlar daha fazla absorpsiyona
ugrayacaklarindan dedektore ulagan foton sayisi azalir ve bdylece giiriiltii artar. Goriintii
kalitesinin yiiksek giiriiltii nedeniyle azalmasi nedeniyle diisiik kVp uygulamalarinda dikkat
edilmesi gerekmektedir (81-85).

Fotoelektrik etki diisiik enerjili x-1s1nlar1 ile atom numarasi yiiksek atomlarda daha
fazla gerceklesir. Boylece vaskiiler yapilarin goriintiilendigi anjiyografik tetkiklerde diisiik
kV kullanimi iyot kontrastini artirarak daha diisiik miktarda kontrast madde ile daha iyi
anjiografik inceleme yapilmasina olanak saglar. DEBT de bu 6zellik sayesinde vaskiiler
yapilar daha ayrintili olarak incelenebilir, kontrastl tetkiklerden sanal kontrastsiz goriintiiler
olusturularak pre-kontrast incelemeye gerek kalmamasi nedeniyle doz diistiriilebilir. Sonug
olarak diisiik kVp kontrastli tetkiklerde ve viicut kitle indeksi diisiik hastalarda tercih
edilmelidir (81-85).

Gantri doniis zamani (sn), x-151n1 tiiplinlin hastanin etrafinda 360 derece donmesi
esnasinda gegen zamandir. Gantri donilis zamaninin kisalmasi ile 1sinlama siiresi azalarak
radyasyon dozu dogru orantili bir sekilde diigser. Diger parametreler sabit tutuldugunda gantri

donilis zamani azaltildiginda, diger bir ifadeyle doniis hiz1 arttiginda, radyasyon dozu lineer
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olarak azalir. Pitch degeri, x-151n1 tiipiiniin tam turu sirasinda masanin ilerleme mesafesinin
kesit kalinligina oranidir. Pitch degeri ylikseldik¢ce maruziyet siiresi kisalir, radyasyon dozu
diiser. Diisiik pitch degerlerinde goriintii kalitesi artarken, tarama zamani1 ve doz miktari artar

(81-85).

Kisa gantri doniis zamani ve yiiksek pitch degerine sahip tetkiklerde ekspojur siiresi
belirgin kisadir ve hizli goriintii elde edilir. Boylece hem doz maruziyeti artar hem de hareket
artefaktlar1 azalir. Hizli goriintiileme ¢ocuklarda, kooperasyonu zayif hastalarda ve akciger

gibi hareketli organ goriintiilemelerinde tercih edilir (81-85).

Anatomik bolge ve projeksiyon acilarindaki farkliliklar nedeniyle x-151m1
ateniiasyonunda farkliliklar goriiliir. Bu durum goriintii kalitesinde sorunlar yaratir. Bu
sorunlarin ¢6ziimii icin viicut kitle indeksi ve anatomik bdlge ateniiasyon farklarina gore
otomatik 1sinlama yapan teknikler gelistirilmistir. Otomatik tiip modiilasyon sistemi olarak
adlandirilan bu teknikler, tiip akimin1 ve/veya tiip voltajini, taranacak olan kesitin dansite ve
boyut bilgilerine gére ayarlar. Objenin dansite ve boyut bilgileri her tetkik basinda alinan
topogram (scout) goriintii lizerinden hem aksiyel (x ve y) hem de longitudinal (z) yonlerde
elde edilir. Bu tekniklerin temel amaci1 goriintii kalitesinin degismeden diisiik ateniiasyonlu
veya kalinligi az olan anatomik bdlgelerin daha diisiik dozlar ile goriintiilenmesidir.
Otomatik 1sinlama kontrolii markalar arasinda farklilik goéstermektedir. Bazi markalar
sadece tlip akimini, bazi markalar ise hem tiip akimin1 hem de tiip voltajim1 dokularin
atentiasyon farkliliklarina gore modifiye eder. Otomatik tiip modiilasyon sistemi ile dozda

%20-44 oraninda azalma saglanabilmektedir (81-85).

Ilgilenilen anatomik alan disinda kalan bdlgelerin taranmasi hem goriintii kalitesini
azaltir hem de hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozunu artirir. Hasta tam olarak tarama
bolgesinin merkezinde olmalidir. Hasta merkezde olmadiginda filtreler etkin olarak
kullanilamaz ve viicudun daha ince olan periferik kesimlerinde gereginden daha yiiksek,
daha kalin olan merkezi boliimlere gereginden daha diisiik siddette x-151n1 geleceginden
goriintii kalitesi gliriiltiiniin artmasi sebebiyle azalir hem de radyasyon maruziyeti artmis olur

(81-85).

Doz diigiirmenin diger bir yolu ise giiriiltiiniin azaltilmasidir. Bu yontem radyasyon
dozunu direkt diisiirmek yerine, tarama parametrelerinin degistirilmesine olanak saglayarak
indirekt yollar ile dozun diisiiriilmesine olanak saglar. Tiip voltaji ve akimi diisiiriildiigiinde

giirliltiinlin artmasi ile goriintii kalitesi bozulur. Ancak giiriiltiiniin azaltildig: tekniklerle
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goriintii kalitesinde ortaya ¢ikan bozulma dengelenir. Giiniimiizde giiriiltiiniin azaltilmasi
amaciyla kullanilan 6nemli tekniklerden birisi de iteratif rekonstriiksiyon (IR) adi verilen
algoritmadir. Giiriiltii, IR ile geri yansitmali rekonstriiksiyona gore belirgin olarak azaltilmas;
goriintii kalitesi artirilmistir. IR’ nin modifiye versiyonu olan ‘adaptif istatistiksel iteratif

rekonstriiksiyon’ ile dozda %32-65 oraninda azalma saglanabilmektedir (81-85).

2.3 Diyagnostik Referans Seviyeleri (DRS)

2.3.1 DRS Tarihgesi

Daha iyi goriinti kalitesi, tetkikleri degerlendiren hekimlerin her zaman 6nceligi
olmustur. Ancak bu durum fazla radyasyon dozlarin1 da her zaman yaninda getirmistir.
Gereginden fazla radyasyon maruziyetinin engellenmesi radyasyonun zararli etkilerinin

kesfiyle bir amag olarak kabul edilmistir.

Wall ve Shrimpton 1950'lerde Avrupa ve ABD'de gergeklestirdikleri arastirma
sonucunda farkli hastanelerdeki radyolojik tetkik dozlarinin yiiksek varyasyon gosterdigini
bildirmisler ve radyolojik tetkikler i¢in doz kilavuzlarina ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir
(54). 1980'lerin sonlarinda, doz kilavuzlar1 5Snce ABD'de baslay1p sonrasinda ingiltere’de ve
ardindan Avrupa'da bildirilmistir ve belirlenen referans dozlar, Avrupa iilkeleri radyolog ve
fizik¢i calisma gruplar tarafindan yetiskin ve pediatrik yas gruplari icin Tanisal Radyografik
Goriintii Kalite Kriterleri (Quality Criteria for Diagnostic Radiographic Images) ¢alisma
belgelerine dahil edilmistir (86).

Gereksiz radyasyon maruziyetinin azaltilmasi amaciyla iyonizan radyasyon
kullanilan goriintiileme yOntemlerinin kontrol ve izlemi, herhangi bir tetkik i¢in hastaya
verilen dozun kabul edilebilir sinirlarda olmasi amaglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda ICRP
radyasyondan korunmada ii¢ ilke Onermistir. Bunlar tetkiklerin gerekcelendirilmesi,
korumanin optimizasyonu ve doz limitlerinin/seviyelerinin kullanimidir (53). Tetkiklerin
gerekcelendirilmesi ilkesi, radyolojik islemin hastaya ve/veya topluma sagladig: katki ve
faydalarin, radyasyon nedeniyle olusturdugu risklerden daha fazla olmasi gerektigini ifade
eder. Ayrica bu ilke iyonizan radyasyon icermeyen goriintiilleme yontemlerinin hasta

yonetiminde alternatif olarak kullaniminin diistiniilmesini de icermektedir (87).

Doz optimizasyonu i¢in ICRP, 60 numarali yayinda DRS kavramini sunmus ve 73

numarali yayinda DRS kullanimini1 6nermistir (53, 88). Bu amag dogrultusunda ICRP, Yayin
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No. 73'teki Onerisinde DRS degerlerinin olusturulmast ve kullanilmasi ihtiyacin

vurgulamistir (88). ICRP Yayin No. 73'te DRS i¢in su aciklamalar yapilmstir:

“Komisyon hastalar i¢in DRS’nin kullanilmasini onermektedir. DRS degerleri
kolaylikla olgiilebilen, kural olarak havada veya fantom yiizeyindeki dozlardwr. Her iki
durumda da hasta doz maruziyet seviyelerinin yiiksek olup olmadigini anlamak icin temel
bir test olarak kullanilir. Uygulanan dozlar DRS degerlerinin iizerine ¢ikarsa, radyasyon

dozlarimin azaltilmasi i¢in harekete gecilmelidir.”

Avrupa Birligi Konseyi Direktifi 97/43/Euratom’da tetkiklerin gerekcelendirilmesi
ve optimizasyon ilkelerine vurgu yapilmistir. Avrupa Birligi Konseyi Direktifi
97/43/Euratom DRS’yi, farkli ekipman tiirlerini de gz Oniinde bulundurarak belirli
radyolojik tetkikler i¢in standart biiyiikliikteki hasta gruplar1 veya standart fantomlardaki doz
seviyeleri olarak tanimlanmistir (87). Dogru bir sekilde uygulanmis standart prosediirlerin
DRS degerlerini asmamasi gerekmektedir. DRS’nin temel amaci radyolojik incelemelerde

gereksiz radyasyon maruziyetinin kaginilmasinda bir kontrol gérevi gérmektir.

Ik genis ¢apl1 ulusal DRS ¢alismasi 2000 yilinda yapilmus, Birlesik Krallik yetiskin
ve pediatrik yas gruplari i¢in BT, konvansiyonel radyografi, floroskopi ve yetiskin yas grubu

icin girisimsel islemler ve dis radyografileri icin ulusal DRS degerlerini yayimlanmistir (78).

2.3.2 DRS Kavrami ve Amaci

DRS degerlerinin belirlenmesi ve kullanilmasinin amaci, hastalarin bireysel olarak
radyasyon dozlarinin distiriilmesi degil, gereksiz yiiksek doz maruziyetini 6nlemek ve
radyasyon dozlarini tahmin etmektir (88). DRS, bir saglik kurulusunda rutinde en ¢ok
kullanilan tibbi goriintiileme tetkiklerinin hasta popiilasyonuna -bireysel olarak hastalara
degil- uyguladiklar1 iyonizan radyasyon miktarinin ¢ok yiiksek veya ¢ok diisiik olup
olmadigini degerlendirmek i¢in kullanilir. DRS radyasyon doz seviyelerinin yiiksek oldugu
prosediirlerin belirlenmesine olanak saglayarak doz optimizasyon icin degerli bilgiler verir.

ICRP, DRS'yi kolaylikla oOlgiilebilen, genellikle havadaki sogurulan doz ya da
fantom/temsili hasta yiizeyindeki doku esdegeri malzemeye uygulanan doz ile belirlenen bir
tiir arastirma seviyesi olarak tanimlamistir (88). Avrupa Birligi Konseyi ise DRS'yi standart
boyutlarda hasta gruplari ya da standart fantomlardan elde edilen doz verileri ile belirlenen

radyolojik tetkik kaynakli doz seviyeleri olarak tanimlamistir (87).
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DRS yalnizca iyi donanimli hastanelerden elde edilen hasta doz verileri ile degil her
tirlii hastane, klinik ve pratikten elde edilen veriler de dahil edilerek hesaplanir. DRS
degerleri, ¢ok diisiik veya ¢ok yliksek degerler de dahil edilerek yapilan ortanca (medyan)
hesaplamalar1 ile 75. yiizdelik dilimi ifade eder (1). Vassileva ve Rehani'ye gore, ekipman
ve prosediirler {ilke veya bolgelerdeki farkli merkezler arasinda degisebileceginden, ulusal
ve bolgesel DRS’ler olusturulmalidir (89). DRS degerleri lokal, bolgesel veya ulusal olarak
belirlenebilir. Her {ilkenin farkli protokol ve cihazlar1 olmasi nedeniyle, optimizasyon
caligmalar yiiriiten iilkelerin hepsi kendi DRS degerlerini gelistirmistir. DRS bir iilkede
veya bolgedeki spesifik bir tetkikin radyasyon dozu gostergesidir. DRS calismalari, farkl
merkezlerin doz verilerinin karsilagtirllmasina olanak saglarken ayrica veri tabani
olusturmak amaciyla diizenli olarak dozlarin kaydedilmesine katki saglar. DRS'ler belirli
araliklarla hesaplanmali ve yiikselme egiliminin goriilmesi durumunda yiiksek radyasyon

dozlar1 i¢in diizeltici dnlemler alinmalidir.

DRS kat1 doz sinirlar1 degildir veya yasal standartlar olusturmak icin olusturulmus
kavramlar degildir. Ayrica, DRS hastalar1 bireysel olarak degerlendirmek icin kullanilacak
bir kavram da degildir. DRS kavrami, iyonizan radyasyon iceren hem tanisal hem de

girisimsel goriintiileme prosediirlerini optimize etmek i¢in gelistirilmistir.

DRS calismalar1 ayrica goriintii kalitesinin iyilestirilmesi i¢cin de Onerilmektedir.
DRS caligmalari ile iist degerlerde asilmamasi gereken radyasyon degerleri belirlendigi gibi

alt degerlerde de tan1 koyabilecek kalitede en az doz seviyelerini de gosterebilir.

Radyoloji ¢alisanlarinin doz optimizasyonu i¢in bir ara¢ olarak kullanilan DRS
siirecine asina olmalar1 gerekmektedir. DRS konsepti ve dogru kullanimi, iyonizan
radyasyon kullanilan tibbi goriintiilemede yer alan saglik profesyonellerinin egitim ve

Ogretim programlarina dahil edilmelidir.

2.3.3 DRS’nin Etkinligi

DRS kavraminin doz optimizasyonunda etkinligini gdsteren en eski yaymn 1978 de
yapilmis meme doz maruziyetinin arastirildigr ¢alismadir. 19 eyalette bulunan saglik
merkezlerinde fantomlar kullanilarak meme goriintiilemelerindeki radyasyon miktarlari
belirlenerek gereksiz yiiksek ya da diisiik dozlar belirlendi. Sonrasinda sonuglara gore saglik

merkezlerine gerekli iyilestirmeler igin geri bildirimler saglandi. Sonraki 1 yillik takipte,

27



ortalama doz maruziyetinde ve standart sapmada dnemli bir azalma ve goriintii kalitesinde

artis izlendi (90).

1980'lerin ortalarindan bu yana yaklasik her 5 yilda bir veri toplanan Ingiltere'de,
2005 yili ¢alismalariin sonuglarindan belirlenen DRS degerleri, 2000 y1l1 calismalarindan
elde edilen degerlerden %16 daha diisiiktii ve 1980 yilinda yapilan bir ¢calismalardan elde
edilen degerlerin ise yaklasik yarisiydi (91, 92).

DRS calismalar1 doz optimizasyonuna yardimci olan bir aragtir. Bu siirecin birgok
basamagi bulunmaktadir. DRS degerlerinin belirlenmesi sonras1 ger¢eklesen doz
optimizasyonlar1 sonrasinda DRS siireci sonlanmaz. Optimizasyon sonras1 siirekli olarak

tekrarlanmalidir.

2.3.4 Ulkelerin DRS Sorumluluklar:

DRS kavrami, mevcut radyasyon maruziyetini denetlemek ve gereginden ytiksek
ise radyasyon maruziyetini azaltmanin yollarin1 planlamak i¢in gelistirilmistir. DRS
zamanla hastalarin radyasyon dozlarini1 yonetmeleri i¢in kurumlar i¢in en 6nemli arag
haline gelmistir. Tetkikler i¢in doz limitleri olmadigindan radyasyon maruziyetinin en aza
indirilmesi ve iyonizan radyasyon i¢eren goriintiilleme yontemlerinin optimize edilmesi i¢in
birgok iilkede biiyiik ¢aba sarf edilmektedir. Ulusal DRS degerleri bulunan ¢ogu iilkede
DRS degerlerinin belirlenmesinde sorumluluk radyasyon ve niikleer giivenlikten sorumlu
enstitiilere ve ulusal hiikiimet makamlarina aittir. Sorumlu kurum ve kuruluslar tibbi
goriintiileme olanaklarina sahip farkli hastane veya kliniklerden veri toplayarak analiz eder
ve DRS degerlerini belirler. DRL degerlerini periyodik olarak giinceller ve bulgulara
dayali olarak onerilerde bulunurlar. Her tilke veya bolge DRS ¢alismalari igin, verilerin
toplanmasi, DRS degerlerinin olusturulmasi gibi farkl: bilesenlerinden sorumlu olacak

kuruluslar belirlemelidir (1).

2.3.5 DRS Degerlerinin Belirlenmesi

DRS degerlerinin nasil olusturulmasi gerektigini ICRP, 2017 yilinda Yayin 135°te
ayrintili bir sekilde belirtmis ve onerilerde bulunmustur (1).

DRS caligmalarinin ilk asamas1 hangi tetkiklerin ve prosediirlerin DRS seviyelerinin
belirlenecegine karar vermektir. Belirlenecek olan tetkiklerin en sik uygulanan ve en ¢ok

radyasyon maruziyetine sebep veren tetkiklerden secilmesine dikkat edilmelidir. DRS'ler
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icin kullanilan doz birimleri kolayca odl¢tilebilmeli ve tibbi goriintiilemelerde uygulanan
iyonizan radyasyon miktarini dogru bir sekilde degerlendirmeye olanak saglamalidir. BT
i¢cin Onerilen DRS birimleri CTDIvol ve DLP'dir. DRS degerlerinin belirlenmesine yonelik
ulusal ¢alismalar, hasta doz verilerinin elde edilebilmesi i¢in yeterli is ylikiine sahip orta ve
biiylik dlgekli saglik kuruluslarini igermelidir. Biiyiik iilkeler i¢in otomatik veri toplama
sistemi yoksa eger, iilkedeki tim saglik kurumlarinin kiigiik bir kisminin rastgele se¢ilmesi
ile elde edilen veriler ulusal DRS degerlerini belirlemek igin iyi bir baslangi¢ olabilir. Ilk
etapta 20-30 saglik kurumundan elde edilen sonuglarin yeterli olmas1 muhtemeldir. 50'den
az saglik merkezi olan daha kii¢iik bir iilkede, bunlarin %30-50'si ilk ¢alisma icin yeterli
olabilir. Eger ¢ogu hastanede diizenli olarak doz ¢alismalar1 gergeklestirilmiyorsa, DRS
degerleri, yeterli is yiikiine sahip tek bir biiylik hastaneden gelen veriler kullanilarak
belirlenebilir.

Bir saglik merkezinde belirli bir BT tetkiki i¢in en az 30 hasta verisi olmalidir. 50'den
daha az hastadan veri alimiyorsa, dahil edilen yetigkin hastalar i¢in bazi agirlik
standardizasyonu gereklidir. Hasta boyutlari, radyasyon dozlarinin degerlendirilmesinde
kritik bir faktordiir. Yetiskinler i¢in, ortalama agirliginin, standart bir hasta i¢in 70 = 5 kg
durumunda boyutun etkisi sinirlidir. Standart hastanin se¢imi ve kullanimi, hastaneler ve
tilkeler arasindaki doz karsilastirmalarina imkan verir. IRCP 60 ila 80 kg arasinda (ortalama
70£5 kg) agirlikta olan hastalarin dahil edilmesini 6nermektedir. Cok sayida hasta verisi
saglayabilen otomatik veri toplama sistemleri kullanildiginda hastalarin agirlhik
standardizasyonuna gore sec¢ilmesi gerekmez. Bu sistemlerin kullanilmasi halinde tiim

veriler DRS ¢alismasina dahil edilir.

DRS degerleri belirlenirken klinik amac¢ icin gereken uygun goriintii kalitesi
oncelikli olmalidir. DRS degerleri farkli klinik endikasyonlar icin farkl1 olabilir. Ornegin
kanser taramasi i¢in uygulanan abdomen BT tetkikinin sebep oldugu radyasyon miktari
bobrek tast i¢in uygulanan abdomen BT tetkikinden fazladir. Bu nedenle DRS
caligmalarinda, toplanan tiim verilerin tiim katilimc1 saglik merkezlerinde benzer
tetkiklerden gelmesi olduk¢a dnemlidir. Ancak bu sekilde saglik merkezleri arasindaki doz
karsilagtirmalar1 anlamli olacaktir. DRS degerleri verilerin toplanma zamanina ve mevcut

cihaz teknolojilerine bagl oldugunda bu bilgiler de ayrintili olarak belirtilmelidir.

Ortalama deger birkag yiiksek veya diisiik degerden Onemli o6lgiide
etkilenebildiginden, DRS ¢alismalarinda toplanan verilerinin ortanca (medyan) degerleri

kullanilmalidir. DRS degerleri, temsili saglik merkezlerinden elde edilen ortanca degerlerin
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ylizde 75't olarak belirlenir. Ulusal ve bolgesel DRS degerleri, teknolojide Onemli
degisiklikler oldukga, yeni goriintiileme protokolleri uygulandik¢a ve diizenli araliklarla 3-
5 yil veya daha sik araliklarla yenilenmelidir. DRS degerlerini belirleme ve glincellestirme
islemleri dinamik olmalidir.

Radyasyon maruziyeti sonrasinda zararli sonuglarinin goriilmesi i¢in belli bir zaman
gecmesi gerekmektedir. Bu agidan pediatrik yas grubunda eriskinlere gore zararli sonuglarin
goriilme ihtimali daha fazladir. Ayrica pediatrik yas grubunun, radyasyon zararlarinina
yetiskinlere nazaran daha hassas olduklar1 bilinmektedir. Daha kiiciik ve daha ince pediatrik
hastalarda organlar daha yakin oldugundan sag¢ilan radyasyondan daha fazla etkilenirler (93).
Bu nedenlerle pediatrik yas grubu icin radyasyon doz optimizasyonlart ayri bir 6nem

tasimaktadir (88).

Pediatrik tetkiklerde kullanilan radyasyon miktarlar1 yenidoganlardan yetiskin
biiytlikliikteki ergenlere kadar boyut ve agirliklardaki gesitlilik nedeniyle biiyiik Slgiide
degisebilir. Cocuklarda kilo prematiire bir bebekten obez bir ergene kadar 100 kata kadar
fazla degisebileceginden, pediatrik goriintiillemeler igin DRS degerlerinin belirlenmesinde
tek bir temsili hasta kullanilmamalidir. Bu nedenle pediatrik DRS degerlerinin
belirlenmesinde viicut goriintiilemeleri i¢in agirlik araliklarinin kullanilmasi tavsiye edilir.

Kranial goriintiilemelerde ise DRS degerleri yasa gore belirlenmelidir.

2.3.6 Doz Optimizasyonu

Ulusal/bolgesel DRS degerleri belirlendikten sonra her saglik merkezi kendi doz
medyan degerlerini her bir tetkik icin DRS degerleriyle karsilastirarak yiiksek olup
olmadigin1 kontrol eder. Yiiksek ise zaman kaybetmeden diisiirmeye calisir. Her saglik
merkezi doz diisiirme ¢alismalarini en kisa siirede tamamlar. Doz optimizasyon ¢alismalari
belirli araliklarla tekrarlanir. Sonraki ¢aligmada saglik merkezleri yeniden tiim tetkikler i¢in
kendi degerleriyle glincel DRS degerlerini karsilastirarak, gerekli doz diisiirme ¢alismalarini
uygular. DRS ve optimizasyon c¢alismalart dinamik, devamlili§i olmasi gereken
caligmalardir. DRS siireci tek bir degerlendirmeden sonra bitmez. Herhangi bir
optimizasyondan sonra degerlendirmeler yenilenmeli ve tiim siire¢ uygun bir zaman
aralifindan sonra tekrarlanmalidir. Bu siire BT i¢in en az 1 yil olmalidir. Otomatik veri
toplama sistemleriyle siirekli olarak veriler toplanabiliyorsa daha kisa araliklarla degerler

gozden gecirilmelidir. Yeni bir cihaz ya da protokol kullanilmaya baslandiginda bu
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caligmalar radyasyon dozlarinin yiliksek olup olmadigini belirlemek i¢in en kisa siirede
gerceklestirilmelidir.

Saglik merkezlerindeki uygulamalara ait doz medyan degerlerinin DRS degerleriyle
karsilastirilmasi, optimizasyonu i¢in tek basma yeterli degildir. Yiiksek doz degerleri
saptandiginda buna sebep olan etkenleri tanimlamak ve gidermek i¢in olabilecek en kisa
siirede harekete gegmek gerekir. Bir saglik kurulusunun ilgilenilen tetkik i¢in belirlenmis
medyan degeri, karsilastirilmak iizere karar verilmis tetkiklerin yerel ulusal veya bdlgesel
DRS degerinden biiyiik oldugunda optimizasyon gerekliligi ortaya ¢ikar. DRS degerlerinin
amac1 herhangi bir tetkik i¢in doz limiti belirlemek degildir. Amag saglik merkezlerinin
kendi cihazlarimin radyasyon doz degerlerini birbirleriyle kiyaslayarak yiiksek oldugu
durumlarda kendilerini kontrol edip gerekli optimizasyon adimlarini atmalarini saglamaktir.
Bir tetkik i¢in DRS degeri asilirsa, vakit kaybetmeden gerekli arastirmalara baslanilmali ve
diizeltici adimlar atilmalidir.

Optimizasyon eylemleri veri toplama yoOntemlerinin, ekipman performansinin,
kullanilan cihaz ayarlarinin ve protokollerinin, tetkiki gerceklestiren operator becerilerinin
gozden gegirilmesini igermelidir. DRS doz ¢aligmalarinda uygulanacak olan optimizasyon

akis semasi Sekil 2.4°te gosterilmistir.
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Hasta doz calismalari ve optimizasyonu

y

Calismayr —> Doz verilerini topla <
Tekrarla

Her tetkik icin medyan degeri bul

< DRS Degeri

DRS degeri ile
karsilastir

> DRS Degeri

Cihaz teknikleri, ayarlari ve ekipmanlari kontrol et

Y

Optimizasyon stratejilerini belirle

Sekil 2.4: DRS doz ¢alismalarinda optimizasyon akis semast

Bir saglik merkezinin degerleri, karsilastirilan DRS degerinden 6nemli 6l¢lide daha
az oldugunda, goriintii kalitesi olumsuz etkilenebilir. Radyolojik tetkiklerde en biiyiik
oncelik klinik amag icin yeterli goriintii kalitesine ulagmaktir. Goriintii kalitesi DRS
stirecinin bir pargasi olarak kabul edilmeli ve optimizasyonda gbz ardi edilmemelidir.
Optimizasyon g¢aligmalar1 yiriitiiliirken diger taraftan goriintii kalitesinin bozulmamasina
0zen gosterilmelidir. Optimizasyon siirecinde, her zaman tibbi goriintiillemenin temel amact
olan tanisalliktan uzaklagmamak, gerekli goriintli kalitesinin her zaman yeterli oldugundan

emin olmak gerekir.

2.3.7 Uluslararas1 DRS Degerleri

Giliniimtiize kadar bir¢ok iilke kendi DRS degerlerini belirlemis ve kullanmistir. BT
tetkikleri icin DRS degerleri hem CTDIvol hem de DLP olarak belirlenmektedir. BT
tetkikleri i¢in yaymlanmis baslica DRS degerleri Tablo 2.3’te belirtilmistir (2, 94-99).
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Tablo 2.3: Bilgisayarli tomografi tetkiklerinin tilkelere gére DRS degerleri

- . Servikal Abdomen- Lomber
BT Tetkiki Beyin Vertebra Boyun Toraks Pelvis(Kontrastsiz) Vertebra
CTDIvol 45 16 14 7,7 11 24
. Baskent
Universitesi
Hastaneleri
DLP 894 390 516 264 504 707
CTDIvol 66.4 11.6 13.5
Tiirkiye
DLP
CTDIvol 63 18 14 7 10 18
Kore
DLP 1119 434 442 297 472 601
CTDIvol 60 28 12 15
Birlesik
Kralhk
DLP 970 600 610 745
CTDIvol 60 20 15 10 15 10
Almanya
DLP 850 300 330 350 700 180
CTDIvol 52 23 17 10 13 26
Avustralya
DLP 880 470 450 390 600 670
CTDIvol 56 28 19 13 15
ABD
DLP 962 562 563 469 755
CTDIvol 85 15 20
Japonya
DLP 1350 550 1000
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2.3.8 Tiirkiye’de Radyasyon Doz Calismalar:

Ulkemiz verileri degerlendirildiginde, BT iliskili radyasyon dozlariyla ilgili iki
calisma dikkat ¢ekici bulunmustur. Bu calismalardan biri 2013 yilinda Parmaksiz ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis olup abdominal BT incelemeleri i¢in ortalama etkin doz,
uluslararasi1 degerlerin yaklasik 3 kati kadar yiiksek bulunmustur (100). BT radyasyon
dozlartyla ilgili ikinci ¢alisma ise Atag¢ ve arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda yayinlanmais
olan ulusal DRS caligmasidir (2). Bu calisma Tiirkiye’de su ana kadar yapilmis ilk ve tek
DRS caligmasidir. Bu ¢alismada eriskin ve pediatrik hasta gruplari i¢in sinirli sayida BT
protokolii ¢alismaya dahil edilmistir. Eriskinler i¢in beyin, toraks, yiiksek rezoliisyonlu
bilgisayarli tomografi (YRBT), abdominal ve pelvik BT incelemeleri icin DRS degerleri
CTDlvol degeri verilerek belirlenmistir. Sik kullanilan bir¢ok BT protokolii ¢alismaya dahil
edilmemistir. Ayrica DLP degerleri tizerinden belirlenmis DRS degerleri bulunmamaktadir.

Atag ve arkadaslarinin yayinlamis oldugu ¢alismada, DRS degerleri erigkinler igin
beyin BT incelemelerinde, pediatrik yas gruplarinda ¢alismaya dahil edilen tiim BT inceleme
protokolleri i¢in uluslararasi standart degerlerle karsilagtirildiginda yiiksek bulunmus, doz
optimizasyonuna ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir. Bu g¢aligmalarin takibinde, iilkemizde
uluslararasi standartlarin lizerinde radyasyon dozlar tespit edilen BT protokolleri i¢in doz
optimizasyonuna yonelik herhangi bir calisma iiretilmemistir. Bu caligmada iizerinde
onemle durulan eksiklikler arasinda, ¢caligsmaya katilan saglik merkez sayisinin beklenenden
az olmasi, doz verilerinin uzun siirede toplanmasi ve eksik veri akis1 oldugu yazarlar
tarafindan belirtilmistir. Ulkemizde BT incelemeleri i¢in radyasyon dozu optimizasyonuna
yonelik yeterli calisma bulunmamasinin sebeplerinden biri heterojen hasta gruplarinda, BT
cekim parametreleri ve dozimetrik ol¢iitler gibi verilerin toplanmasindaki giicliiklerdir. Bu

giicliiklerin internet-bulut tabanl veri toplama sistemleriyle ¢oziilebilecegi de belirtilmistir.

2.3.9 Otomatik Doz Veri Toplama Yontemleri

Doz calismalarinda veriler manuel olarak ger¢eklestirilen anketler ile toplanabilecegi
gibi otomatik veri toplama yontemleri kullanilarak da elde edilebilir. Manuel olarak
gerceklestirilen anketlerden gelen eksik veriler ve veri toplama siirecinin olduk¢a uzun
siirmesi nedeniyle giindeme otomatik doz veri toplama sistemleri gelmis ve birgok firma
cekim sonrasi doz takiplerini kolaylastiran yazilimlar gelistirmistir.

Cekim sonrasi doz takiplerini kolaylastirict yazilimlar heterojen hasta gruplarinda

demografik verilerin ve farklt BT ¢ekim protokolleri i¢in BT ¢ekim parametreleri ve
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dozimetrik olgiitlerin bir arada toplanmasini, siiflandirilmasini ve sunulmasini, 6zetle bu
verilerin biyoistatistiginin yapilmasin1 kolaylastirmaktadir. Ayrica, bu genis veri
tabanlarinin periyodik biyoistatistiksel analizi ve analiz sonucglarinin yayinlanmasi
radyasyon doz takibi ve radyasyon dozu optimizasyonu i¢in kilavuzlarin giincellenmesinde
olduk¢a onemlidir. Bu yazilimlarin kullanilmasinin kurumsal, bolgesel ve ulusal DRS

calismalarinda ve doz optimizasyonunda biiyiik rol oynayacagi diisiiniilmektedir.

BT cihaz iiretici firmalar tarafindan gelistirilen bu yazilimlarin baslicalar1 Teamplay
(Siemens), DOSE platform (AGFA), Enterprise Platform (Radimetrics), DoseWatch
Explore (General Electric) ve DoseWise Portal (Philips), DoseTrack (Sectra), CT Vitality
(Toshiba) adlariyla bilinmektedir.

Bulut tabanli otomatik doz veri takip uygulamalari, radyasyon dozlarini izlemek i¢in
doz verilerine kolay erisim saglarlar. Bu sistemler istenilen goriintiileme yontemlerine,
protokollere, demografik verilere ve tarihlere gdre veri analizlerine olanak saglar. Bu
uygulamalar ¢ekim tiirli ve hedef bolgeye gore kullanilan protokollere genel bir bakis sunar
(101). Bu yazilimlar kisa siirede doz analizine izin vererek doz asim siire¢lerini goriiniir hale
getirirler. Boylece alinmasi gereken onlemler en kisa siirede alinarak doz optimizasyonu

gerceklestirilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Doz Verilerinin Secilmesi

Calismaya, 1 Ocak 2020-31 Aralik 2020 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Hastaneleri’'nde 18 yasindan biiyiik hastalarda ¢ekilmis BT tetkiklerinden elde edilen doz
verileri dahil edilmistir. Doz verilerinin degerlendirilecegi BT tetkikleri merkezlerimizde en
sik uygulanan ve literatiirde yaymlanmis DRS degerleri bulunan tetkiklerden secilmistir. Bu
tetkikler kontrastsiz beyin BT, servikal vertebra BT, kontrastsiz boyun BT, toraks BT,
kontrastsiz abdomen-pelvis BT, lomber vertebra BT, YRBT ve koroner BT anjiyografidir.

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje No: KAI18/206) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.

3.2 Kullanilan BT cihazlari

Calismamiza Baskent Universitesi’ne bagl farkli illerde yer alan 5 merkezden 8 BT
cihazi dahil edilmistir. 1 merkezdeki BT cihazindan teknik sebepler dolayisiyla eksik veri
alinmas1 nedeniyle calismaya dahil edilmemistir. Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi’nde kullanilan BT cihazlar1 arasinda BT A: 3. jenerasyon dual-enerji 2x192 kesit
Siemens SOMATOM FORCE (Siemens Healthcare AG, Erlangen, Germany) ve BT B: 64
kesit Siemens Somatom go.All (Siemens Healthcare AG, Erlangen, Germany)
bulunmaktadir. Baskent Universitesi Istanbul Hastanesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi’nde BT C: 64 kesit Siemens Sensation 64, (Siemens Healthcare AG, Erlangen,
Germany), Baskent Universitesi Izmir Ziibeyde Hamim Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nde BT D: 64 kesit Siemens Definition AS 64 (Siemens Healthcare AG, Erlangen,
Germany), Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde BT E: 64 kesit
Aquilion CX (Toshiba Medical Systems, Nasu, Japan) ¢ok kesitli BT cihazlar
kullanilmaktadir. Bagskent Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma
Merkezi’nde kullanilan BT cihazlar arasinda BT F: 64 kesit Siemens Sensation 64,
(Siemens Healthcare AG, Erlangen, Germany), BT G: 16 kesit GE BrightSpeed 16 (GE
Healthcare, Milwaukee, WI, USA) ve BT H: GE Optima CT580 RT 16 Slice CT Scan
System (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA) bulunmaktadir (Tablo 3.1). Tiim BT

cihazlariin kalite testleri ve kalibrasyonlar1 2019 yil1 aralik ay1 igerisinde tamamlanmaistir.
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Tablo 3.1: Calismaya dahil edilen BT cihazlar

BT A: 3. jenerasyon dual-enerji 192 kesit Siemens SOMATOM FORCE (Siemens Healthcare AG, Erlangen, Germany)

BT B: 64 kesit Siemens Somatom go.All (Siemens Healthcare AG, Erlangen, Germany)

BT C: 64 kesit Siemens Sensation 64, (Siemens Healthcare AG, Erlangen, Germany)

BT D: 64 kesit Siemens Definition AS 64 (Siemens Healthcare AG, Erlangen, Germany)

BT E: 64 kesit Aquilion CX ( Toshiba Medical Systems, Nasu, Japan)

BT F: 64 kesit Siemens Sensation 64, (Siemens Healthcare AG, Erlangen, Germany)

BT G: 16 kesit GE BrightSpeed 16 (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA)

BT H: GE Optima CT580 RT 16 Slice CT Scan System (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA)

3.3 Doz Verilerinin Toplanmasi

Calismamizda 5 merkezden toplam 8 BT cihazindan 1 Ocak 2020-31 Aralik 2020
tarihleri arasinda 18 yasindan biiyiik hastalarda gerceklestirilen 8 BT tetkiki (kontrastsiz
beyin BT, servikal vertebra BT, kontrastsiz boyun BT, toraks BT, kontrastsiz abdomen-
pelvis BT, lomber vertebra BT, YRBT ve koroner BT anjiyografi) doz verileri Teamplay
dijital bulut tabanli doz takip sistemi (Siemens Healthineers, Erlangen, Germany) ile
toplanmistir. Doz verileri DLP ya da CDTlvol olarak, tetkik tiiriine ve tarih araligina gore
filtrelenerek toplanabilmektedir (Sekil 3.1). Bu yazilimiin kullanilma nedenleri arasinda
radyasyon doz verilerine bulut tabanli erisim saglayan program olmasi, verilere ayrica
uzaktan tarayici erigsimi saglanmasi, goriintii kalitesinin takibi yoniinden ¢ekim protokolleri
ile radyasyon dozlarinin es zamanl takip edilebilmesi, proje kapsamindaki 8 BT cihazinin
5’inin Siemens olmasi ve {iiniversite-sanayi isbirligi ¢ercevesinde Siemens ve Siemens
Saglik A.S. ile Baskent Universitesi'nin 2016 yilindan bugiine kadar kurumsal proje

igbirliklerinin gelistirilmis olmas1 bulunmaktadir.
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Head . Li ]
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C-Spine 470
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Sekil 3.1: Teamplay doz takip sistemi

Elde edilen veriler arasinda hasta numaralari, tetkikin gerceklestirildigi tarih, tetkik
protokolii, CTDIvol ve DLP degerleri, hangi merkezde ¢ekildigi, BT cihaz modeli, yas,
cinsiyet, tarama parametreleri, tarama uzunlugu gibi bir¢ok veri yer almakta olup hasta
isimleri bulunmamaktadir. Teamplay doz takip sistemi ile elde edilen verilerin bir kismi
Sekil 3.2°de gosterilmistir. Gergeklestirilen BT tetkiklerinden tek fazli ¢cekimler calismaya
dahil edilmis olup ¢ok fazli ve birden fazla bdlgeyi igeren c¢ekimler (6r: beyin-servikal
vertebra BT, toraks-abdomen-pelvis gibi) dahil edilmemistir. Teknik sebepler dolayisiyla
elde edilen eksik veriler nedeniyle bir merkezden gelen veriler calismaya dahil edilmemistir.
BT E cihazindan hastalara ait CTDIvol degerleri elde edilemediginden sadece DLP degerleri
calismaya dahil edilmistir.
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D - Ex- Study/Acquisition Dat Study Description - Accumulated DLP i Dose value in CTDIvol [ Institution Model ﬂ Patient Ag- Sex

1 12020-01-29T08:20:52 Cardiac*ADAPTIVE_70BPM_Al 383,53 21,43 BASKENT UNIVERSITES| ANKARA HAST. SOMATOM Force 47Y M
2 - 0,07

3 4,06

4 0,65

5 = 0,65

6 2,58

7 z 21,43

8  22020-01-29T20:15:53 Head"DE_BEYINBT (Adult) 678,12 32,3 BASKENT UNIVERSITESI ANKARA HAST. SOMATOM Force 64Y F
9 - 0,15
10 - 0,15
11 - 32,3
12 3 2020-01-29T20:29:29 HeadDE_BEYINBT (Adult) 728,23 32,3 BASKENT UNIVERSITES| ANKARA HAST. SOMATOM Force 38Y M
13 - 0,15
14 - 32,3
15 4 2020-01-29T20:33:46 Head/DE_BEYINBT (Adult) 705,55 32,3 BASKENT UNIVERSITES| ANKARA HAST. SOMATOM Force 82Y M
16 - 0,15
17 s 32,3
18 52020-01-29T21:09:17 HeadDE_BEYINBT (Adult) 693,39 32,3 BASKENT UNIVERSITES| ANKARA HAST. SOMATOM Force 43Y F
19 = 0,15
20 - 32,3
21 6 2020-01-29T21:12:50 Abdomen”DE_TORAKSTUMAE 1680,66 10,27 BASKENT UNIVERSITES| ANKARA HAST. SOMATOM Force 56Y F

Sekil 3.2: Teamplay doz takip sistemi ile elde edilen veriler

3.4 istatistiksel Yontem

Analizler SPSS 27.0 program araciligi ile yapilmistir. BT cihazlarindan elde edilen
DLP ve CTDIvol doz verilerinden her tetkik i¢in 25., 50. ve 75. persentil degerleri
hesaplanmistir. 75. persentil degeri hem DLP hem de CTDIvol olarak DRS degeri olarak

belirlenmistir.
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4. BULGULAR
4.1 Demografik Ozellikler ve Veri Elde Edilen Tetkik Sayilari

Doz verisi elde edilen toplam tetkik sayist 104272°dir. Bu tetkiklerin 53819°u erkek
hastalarda 50453’1i kadin hastalarda gerc¢eklestirilmistir (Tablo 4.1). Tiim merkezlerden doz
verisi elde edilen beyin BT tetkik sayist 19606, servikal vertebra BT tetkik sayis1 1270,
boyun BT tetkik sayis1 1606, toraks BT tetkik sayis1 50984, kontrastsiz abdomen-pelvis BT
tetkik sayis1 24569, lomber vertebra BT tetkik sayis1 2340, YRBT tetkik sayis1 2620 ve
koroner BT anjiyografi tetkik sayis1 2162°dir (Tablo 4.1). Tek bir merkeze ait tetkik sayisi
50’den az olan incelemelere ait toplam 167 doz verisi, kilo standardizasyonu yapilamamasi

nedeniyle kurumsal DRS degerleri olusturulurken dahil edilmemistir.

Tablo 4.1: Tetkiklere gore cinsiyet dagilimi

Servikal Kon Lomber Tim
Beyin Vertebra Boyun Toraks Abdorr.len— Vertebra YRBT Koroner Tetkikler
Pelvis
Erkek 9152 564 1285 29341 10433 573 1332 1139 53819
Kadin 10454 706 321 21643 14136 882 1288 1023 50453
Toplam 19606 1270 1606 50984 24569 2340 2620 2162 104272

Olgularin ortalama yas1 58,4 olup, olgulara ait yas araligi 18 ile 103 yas arasinda
degismektedir. Her bir tetkik i¢in olgulara ait yas 6zellikleri Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2: Tetkiklere gore olgularin yas 6zellikleri

Kontrastsiz

. Servikal Lomber Tim
Beyin Vertebra Boyun Toraks Abdomen— Vertebra YRBT Koroner Tetkikler
Pelvis
Maksimum 103 86 90 103 98 93 89 88 103
Yas
Minimum
18 20 18 18 18 19 21 20 18
Yas
O“;g‘;ma 61,5 59,1 56,8 57,7 56,2 62,1 55,8 56,6 58,4
Standart 17,9 16,2 15,5 16,9 16,7 152 16,9 13 17,2
Sapma
Medyan 65 61 59 60 58 65 58 57 61
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4.2 Kontrastsiz Beyin BT Kurumsal DRS Degeri

Gergeklestirilen kontrastsiz beyin BT tetkiklerinden BT A cihazinda 2662, BT B
cihazinda 1981, BT C cihazinda 1030, BT D cihazinda 748, BT E cihazinda 2795, BT F
cithazinda 9353, BT G cihazinda 951, BT H cihazinda 86 olgudan doz verileri toplanmustir.
Kurumsal DRS degerleri 839 (DLP) ve 41,2 (CTDIvol) olarak hesaplanmistir. Elde edilen
beyin BT tetkik sayilari ile DLP(mGy.cm), ED(Sv) ve CTDIvol(mGy) doz verilerine ait
25, 50 ve 75 persentil degerleri Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3: Kontrastsiz beyin BT tetkik sayilari, doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil
degerleri

BTA | BIB | BTC | BID | BTE | BTF | BTG | BTH |Kurumsal
Tetkik 2662 1981 1030 748 2795 9353 951 86 19606
Sayis1

DLP

e 6496 | 4616 | 6870 | 7635 | 13349 | 7010 | 10425 | 5043 6733
DLP

paps 690,3 538.1 7150 8417 | 13656 | 7528 | 11482 | 6598 7522
DLP

%75 831.2 890.8 7550 | 9339 | 14260 | 8062 | 12843 | 7675 839.0
(DRS)

ED %25 1.4 0.8 16 16 1.0 15 0.5 0.4 1.4
ED %50 17 12 2.9 1.8 13 1.6 0.7 0.6 1.6
ED %75 25 2.9 35 2.0 16 1.8 1.0 0.8 1.8
CTDIvol 322 259 38.1 48,0 365 592 28.1 337
%25

CTDIvol 328 29.6 433 52,6 384 64.8 323 38,1
%50

CTDIvol

%75 433 50.7 45.1 57.0 403 703 409 412
(DRS)
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4.3 Servikal Vertebra BT Kurumsal DRS Degeri

Gergeklestirilen servikal vertebra BT tetkiklerinden BT A cihazinda 325, BT B cihazinda
221, BT C cihazinda 57, BT D cihazinda 31, BT E cihazinda 50, BT F cihazinda 544, BT G
cithazinda 34, BT H cihazinda 8 olgudan doz verileri toplanmistir. BT D, BT G ve BT H

cihazlarinda elde edilen tetkik sayis1 50°den az oldugundan kurumsal DRS degerleri

olusturulurken dahil edilmemistir. Kurumsal DRS degerleri 530,6 (DLP) ve 19,8 (CTDIvol)

olarak hesaplanmistir. Elde edilen beyin BT tetkik sayilar1 ile doz verilerine ait 25, 50 ve 75

persentil degerleri Tablo 4.4 te verilmistir.

Tablo 4.4: Servikal vertebra BT tetkik sayilari, doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil

degerleri
BT A BTB BT C BT D BTE BTF BTG | BTH |Kurumsal

Tetkik 325 201 57 31 50 544 34 8 1197
Sayisi
DLP %25 | 1764 399.7 309.0 146.8 4985 286.5 4623 52,7 250,8
DLP %50 | 2525 497.0 481.0 265.4 634.5 3533 570.5 1276 379.4
DLP %75 | 53 7063 727.0 3937 | 11332 | 4029 657.5 418,0 530,6
(DRS)
ED %25 2.7 24 54 23 8.9 43 2.7 22 33
ED %50 34 32 8.5 40 113 5.5 3.6 28 53
ED %75 92 13.1 115 133 202 6.4 43 33 8.9
CTDIvol 7,0 18,8 13,0 8,2 153 17.8 10,9 10,7
%25
CTDIvol 8.6 238 16,0 16,0 17.1 233 215 162
%50
CTDIvol
%75 13.1 283 19.7 26,0 19.4 2438 34.1 19.8
(DRS)
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4.4 Kontrastiz Boyun BT Kurumsal DRS Degeri

Gergeklestirilen kontrastsiz boyun BT tetkiklerinden BT A cihazinda 89, BT B cihazinda
22, BT C cihazinda 50, BT D cihazinda 60, BT E cihazinda 50, BT F cihazinda 314, BT G
cithazinda 612, BT H cihazinda 409 olgudan veri toplanmistir. BT B cihazinda elde edilen
tetkik sayis1 50°den az oldugundan kurumsal DRS degerleri olusturulurken dahil
edilmemistir. Kurumsal DRS degerleri 431,9 (DLP) ve 15,5 (CTDIvol) olarak
hesaplanmistir. Elde edilen beyin BT tetkik sayilari ile doz verilerine ait 25, 50 ve 75

persentil degerleri Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4.5: Kontrastsiz boyun BT tetkik sayilari, doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil
degerleri

BTA | BTB | BIC | BTD | BTE | BTF | BTG | BTH |Kurumsal
Tetkik 89 2 50 60 50 314 612 409 1584
Sayis1

DLP %25 | 1805 | 2099 | 3050 | 1450 | 11598 | 3875 | 2492 | 1942 | 2363
DLP %50 | 2056 | 2948 | 4060 | 1926 | 14674 | 4421 | 2777 | 2279 | 2877
DLP %751 265 | 3157 | 4585 | 6460 | 24089 | 5296 | 3463 | 2624 | 4319
(DRS)

ED %25 | 1,1 23 1,5 1,0 20,6 45 25 15 1.9
ED %50 | 23 35 28 26 26,1 8.4 33 28 39
ED %75 | 35 4,1 4,9 146 36,1 18,5 5.1 6,4 9,1
CTDIvol

o 63 8.4 8.1 7,1 134 8.1 61 79
CTDlIvol

o 72 104 114 8,7 16,1 8,7 72 93
CTDIvol

%75 78 12,6 13,2 13,5 193 10,1 12,5 15,5
(DRS)
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4.5 Toraks BT Kurumsal DRS Degeri

Gergeklestirilen toraks BT tetkiklerinden BT A cihazinda 8703, BT B cihazinda 8639,
BT C cihazinda 3000, BT D cihazinda 4105, BT E cihazinda 8395, BT F cihazinda 9567,
BT G cihazinda 4456, BT H cihazinda 4119 olgudan veri toplanmistir. Kurumsal DRS
degerleri 364,8 (DLP) ve 9,3 (CTDIvol) olarak hesaplanmistir. Elde edilen beyin BT tetkik

sayilari ile doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil degerleri Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6: Toraks BT tetkik sayilari, doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil degerleri

BT A BTB BT C BT D BTE BTF BTG | BTH |Kurumsal
Tetkil 8703 8639 3000 4105 8395 9567 4456 4119 50084
Sayis1

DLP %25 | 1009 1342 166,0 1546 350,3 186.9 2716 3346 160,3
DLP %50 | 1324 1702 175.0 199.5 520.8 238.0 349.9 4357 2306
DLP %75 | 173, 2118 1855 259.8 696.6 304,7 5754 561.5 364.8
(DRS)

ED %25 1.4 2.0 22 2.1 6.2 26 40 5.8 23
ED %50 1.8 25 23 27 9.3 33 6.4 8.7 33
ED %75 24 32 24 3.6 124 41 13.6 14,5 57
CTDIvol

o 2.7 3.8 45 47 5.7 73 8.2 43
CTDIvol

o 36 438 5.5 6.1 74 9.6 10,6 6.0
CTDIvol

%75 48 6.0 6.5 8.0 9.8 15.6 12,1 93
(DRS)
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4.6 Kontrastsiz Abdomen-Pelvis BT Kurumsal DRS Degeri

Gergeklestirilen kontrastsiz abdomen-pelvis BT tetkiklerinden BT A cihazinda 6085, BT
B cihazinda 3207, BT C cihazinda 1030, BT D cihazinda 542, BT E cihazinda 1920, BT F
cihazinda 4596, BT G cihazinda 3544, BT H cihazinda 3645 olgudan veri toplanmustir.
Kurumsal DRS degerleri 588,9 (DLP) ve 11,2 (CTDIvol) olarak hesaplanmistir. Elde edilen
beyin BT tetkik sayilar ile doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil degerleri Tablo 4.7°da

verilmigtir.

Tablo 4.7: Kontrastsiz Abdomen-Pelvis tetkik sayilari, doz verilerine ait 25, 50 ve 75
persentil degerleri

BT A BTB BT C BT D BTE BTF BTG | BTH |Kurumsal
g;;ll‘s‘lk 6085 3207 1030 542 1920 4596 3544 3645 24569
DLP %25 | 3257 339.8 265.0 4190 | 16090 | 2824 356.3 353.8 319.5
DLP %50 | 4169 382.0 4120 5361 | 23466 | 3538 525.6 509.0 4267
DLP%TS| 5315 | 4195 | 4510 | 6657 | 34386 | 4604 | 6899 | 6385 | 5889
(DRS)
ED %25 12,5 73 43 6.6 242 52 8.4 5.9 7.4
ED %50 16.3 119 78 8.5 352 9.4 11.9 8.4 12,1
ED %75 | 216 134 132 104 517 13.9 188 10,5 18,6
CTDIvol
o 7.1 78 47 11.0 5.8 7.1 7.1 6.5
CTDIvol
e 8.8 9.7 8.1 12.8 7.0 10,5 9.9 8.1
CTDIvol
%75 10.8 1.6 9.4 15.1 8.9 13.5 115 112
(DRS)
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4.7 Lomber Vertebra BT Kurumsal DRS Degeri

Gergeklestirilen lomber vertebra BT tetkiklerinden BT A cihazinda 303, BT B cihazinda
165, BT C cihazinda 50, BT D cihazinda 174, BT E cihazinda 100, BT F cihazinda 594, BT

G cihazinda 52, BT H cihazinda 17 olgudan veri toplanmistir. BT H cihazinda elde edilen

tetkik sayis1 50°den az oldugundan kurumsal DRS degerleri olusturulurken dahil
edilmemistir. Kurumsal DRS degerleri 713 (DLP) ve 24,3 (CTDIvol) olarak hesaplanmaistir.

Elde edilen beyin BT tetkik sayilar1 ile doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil degerleri

Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8: Lomber vertebra BT tetkik sayilari, doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil

degerleri
BT A BT B BT C BTD BTE BT F BT G BTH |Kurumsal

Tetkik 303 165 50 174 100 594 52 17 1438
Sayis1
DLP %25 | 245, 651,3 590,0 369,0 1312,4 4350 3487 6305 3847
DLP %50 | 3091 750,1 689,2 4576 1826,9 559,2 621,5 695,8 536,6
%15537075 4227 1070,2 967,6 659,9 23474 699,9 7455 8422 713,0
ED %25 33 9.8 8,9 54 234 6,8 33 4,1 5.6
ED %50 43 11,7 10,8 6,9 32,5 8,7 4,1 10,4 8,0
ED %75 59 16,1 154 10,0 39,7 11,0 5,0 12,0 11,0
CTDIvol 8,5 22 20,1 16,7 17,4 11,0 242 14,7
%25
CTDIvol 10,5 26,3 23,5 214 21,1 17,7 24.6 19,6
%50
CTDIvol
%75 12,8 31,1 28,1 24.4 25,1 24,4 25,7 24,3
(DRS)
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4.8 Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarh Tomografi Kurumsal DRS Degeri

Gergeklestirilen YRBT tetkiklerinden BT A cihazinda 242, BT B cihazinda 197, BT C
cihazinda 30, BT D cihazinda 25, BT E cihazinda 75, BT F cihazinda 1818, BT G cihazinda
166, BT H cihazinda 67 olgudan veri toplanmistir. BT C ve BT D cihazlarinda elde edilen
tetkik sayis1 50°den az oldugundan kurumsal DRS degerleri olusturulurken dahil
edilmemistir Kurumsal DRS degerleri 326 (DLP) ve olarak 9,5 (CTDIvol) olarak
hesaplanmistir. Elde edilen beyin BT tetkik sayilari ile doz verilerine ait 25, 50 ve 75

persentil degerleri Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.9: YRBT tetkik sayilari, doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil degerleri

BT A BTB BT C BT D BTE BTF BTG | BTH |Kurumsal
Tetkik 242 197 30 25 75 1818 166 67 2565
Sayisi

DLP %25 | 1089 189,4 950 23 698.9 2134 506,4 966.4 2042
DLP %50 | 1465 237.1 1320 1382 780.1 257.5 5213 | 10499 | 2564
DLP %75 | 0g.5 3009 156,0 203.8 896.8 315.9 6933 | 11218 | 3260
(DRS)

ED %25 1.5 2.7 11 0.6 124 2.8 6.6 12,6 2.8
ED %50 2.1 34 12 1.9 13.9 34 6.8 137 3.5
ED %75 38 438 13 27 160 42 9.0 15.0 44
CTDIvol

o 2.9 52 27 1.4 6.5 14,0 266 6.1
CTDIvol

c 3.9 6.6 29 42 78 14.4 2738 7.5
CTDIvol

%75 5.5 8.4 34 6.2 9.5 19.0 2938 95
(DRS)
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4.9 Koroner BT Anjiografi Kurumsal DRS Degeri

Gergeklestirilen koroner BT anjiyografi tetkiklerinden BT A cihazinda 946, BT C
cihazinda 430, BT D cihazinda 686, BT E cihazinda 100 olgudan veri toplanmigtir. Diger
cihazlarda gerceklestirilen koroner BT anjiografi doz verileri elde edilememistir. Kurumsal
DRS degerleri 642,3 (DLP) ve olarak 33,4 (CTDIvol) olarak hesaplanmistir. Elde edilen
beyin BT tetkik sayilar ile doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil degerleri Tablo 4.9°da

verilmigtir.

Tablo 4.10: Koroner BT Anjiografi tetkik sayilari, doz verilerine ait 25, 50 ve 75 persentil

degerleri
BT A BT C BT D BTE Kurumsal

Tetkik Sayist 946 430 636 100 2162
DLP %25 103,0 467,0 189.3 13475 190,1
DLP %50 278,3 503,0 249,1 1692,7 4058
DLP %75(DRS) 5090 613,5 4083 18432 642,3
ED %25 1.9 6.5 32 24,0 33
ED %50 5.1 72 43 30,1 6.1
ED %75 9,9 8,7 6.3 328 10,4
CTDIvol %25 59 322 133 11,9
CTDIvol %50 17,9 335 17,4 26,1
%?;g‘;{s) 322 36,8 304 334
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5. TARTISMA

Iyonizan radyasyonun canlilar {izerindeki zararli etkilerinin anlasiimasiyla birlikte
radyasyondan korunma onemli bir konu haline gelmistir. ALARA prensibi geregince
radyasyon maruziyeti en aza indirilmelidir. Canlilar hem dogal kaynaklardan hem de yapay
kaynaklardan radyasyona maruz kalmaktadir. Yapay kaynaklar arasinda radyasyon
maruziyetinde en biiyiik paya sahip olan iyonizan radyasyon iceren tibbi goriintiileme
yontemlerinin kontrollii bir sekilde kullanilmasi olduk¢a onem arz etmektedir. Yapilan
bircok ¢alismada maruz kalinan radyasyon miktarlarinda ayni tetkik i¢in biiyiik farkliliklarin
fark edilmesiyle iyonizan tetkiklerin doz optimizasyonu elzem hale gelmistir. Bu baglamda
bircok Tlilkede doz optimizasyon calismalari yapilmis ve doz diisiirme stratejileri

gelistirilmistir.

ICRP iyonizan radyasyon igeren tibbi goriintilleme yontemlerinin optimizasyonu i¢in
DRS kavramimi gelistirmis ve her tetkik i¢cin DRS belirleme kilavuzlart yayimlasmistir.
DRS'lerin kullanim1 radyolojik prosediirlerin yol a¢tig1 radyasyon maruziyetini azalttigi
bircok calismada gosterilmistir (102). Birgok iilke aralikli olarak DRS ¢aligmalari

gercgeklestirerek doz optimizasyon siirecini devam ettirmektedir.

DRS degerlerinin nasil olusturulmasi gerektigini ICRP 2017 yilinda Yaym 135’te
ayrintili bir sekilde belirtmis ve Onerilerde bulunmustur (1). ICRP, ulusal DRS
calismalarinda hasta doz verilerinin yeterli i yiikiine sahip orta ve biiylik dlgekli saglik
kuruluglarindan elde edilmesini 6nermektedir. Biiyiik iilkeler icin otomatik veri toplama
sistemi yoksa eger, tilkedeki tiim saglik kurumlarinin kii¢iik bir kisminin rastgele se¢ilmesi
ile elde edilen verilerin ulusal DRS degerlerini belirlemede kullanilabilecegi, baslangicta 20-

30 saglik kurumundan elde edilen sonuglarin yeterli olabilecegi belirtilmistir.

Ulkemizde ilk DRS ¢alismas1 Atag ve arkadaslar1 tarafindan 200 cihazdan elde edilen
BT doz verilerinin toplanmasiyla gergeklestirilmistir (93). Ulusal doz optimizasyon
caligmalari i¢in oldukca 6nemli olan bu ¢alismanin aralikli olarak yenilenmesi ve ulusal DRS
degerlerinin giincellenmesi gerekmektedir. ICRP onerilerine gore, ¢ogu hastanede diizenli
olarak doz calismalar1 gerceklestirilmiyorsa, yeterli is yiikiine sahip tek bir biiyiik
hastaneden gelen veriler kullanilarak DRS caligmalarinin = gergeklestirilebilecegi
belirtilmistir. Kilavuzda yeterli is yiikiine sahip hastane ayrintili olarak tanimlanmamustir.

Baskent Universitesi’ne bagl 5 merkezde hasta cesitliligi ve BT tetkik sayis1 gdz oniinde
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bulunduruldugunda, calismamizda BT tetkikleri i¢in kurumsal DRS degerleri belirlenmis
olsa da gelecekte yapilacak olan genis ¢apli ulusal DRS ¢alismalart i¢in elde ettigimiz DRS

degerlerinin referans degerler olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

ICRP’nin 2017 kilavuzuna gore, doz optimizasyon ¢alismalarinin ilk asamasi hangi
tetkiklerin ve prosediirlerin DRS seviyelerinin belirlenecegine karar vermektir (1). En sik
uygulanan ve en ¢ok radyasyon maruziyetine sebep veren tetkiklerin se¢ilmesine dikkat
edilmesi gerektigi belirtilmistir. Calismamizda tibbi goriintiilleme yontemleri arasinda doz
maruziyetinin 6nemli bir kismindan sorumlu olmasi nedeniyle Oncelikli olarak DRS

degerlerinin olusturulmasi gerektigini diisiindiigiimiiz goriintiileme yontemi BT olmustur.

BT igin onerilen DRS birimleri CTDIvol ve DLP'dir (1). Atag¢ ve arkadaslari
tarafindan gergeklestirilen ¢calismada eriskin ve pediatrik hasta gruplari i¢in sinirli sayida BT
protokolii calismaya dahil edilmistir. Eriskinler i¢in beyin, toraks, YRBT, abdominal ve
pelvik BT incelemeleri i¢in DRS degerleri CTDIvol degeri verilerek belirlenmistir (93). Doz
radyasyon maruziyetine sebep olan bircok BT tetkiki ¢aligmaya dahil edilmemis ve dahil
edilen tetkiklerin DLP degerleri lizerinden belirlenmis DRS degerleri bulunmamaktadir.
Calismamizda en sik gergeklestirilen BT tetkiklerinin hem CTDIvol hem de DLP birimleri

tizerinden DRS degerleri belirlenmistir.

ICRP Onerilerine gore bir saglik merkezinde belirli bir BT tetkiki i¢in en az 30 hasta
verisi olmalidir. 50'den daha az hastadan veri aliniyorsa, dahil edilen yetigkin hastalar i¢in
baz1 agirlik standardizasyonu gereklidir. IRCP 60 ila 80 kg arasinda (ortalama 70+5 kg)
agirlikta olan hastalarin dahil edilmesini 6nermektedir (1). 50°den az sayida gergeklestirilen
tetkikler ~ kurumsal ~DRS  degerleri  olusturulurken agirhk  standardizasyonu
gerceklestirilemediginden dahil edilmemistir. ICRP ¢ok sayida hasta verisi saglayabilen
otomatik veri toplama sistemleri kullanildiginda hastalarin agirlik standardizasyonuna gore
secilmesinin gerekmedigini belirtmistir (1). Bu sistemlerin kullanilmasi halinde tiim veriler
DRS caligmasina dahil edilir. Calismamizda 50’den fazla gercgeklestirilen tiim BT tetkik doz
verileri otomatik doz veri toplama sistemlerinden olan Teamplay (Siemens Healthineers,
Erlangen, Germany) kullanilarak elde edilmis ve agirlik standardizasyon ihtiyaci

duyulmadan ¢alismaya dahil edilmistir.

Saglik merkezlerinin kendi doz wverilerini karsilagtiracagt DRS degerleri

olusturulmas ile her merkez kendi doz verilerinin yiiksek olup olmadigin1 kontrol ederek
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doz optimizasyon siirecine devam eder. Calismamizda tiim merkezlerimizde elde edilen her
tetkik icin BT dozlarmin medyan degerleri, kurumsal DRS degerleri ve daha once
yayinlanmis c¢alismalarin DRS degerleriyle karsilastirilarak yiiksek doz uygulamalari
belirlenmis ve gerekli optimizasyon siiregleri baglatilmistir. Bu siirecler calismamizin

hedefinin disinda oldugundan tartismada yer verilmemistir.

DRS degerleri, temsili saglik merkezlerinden elde edilen ortanca degerlerin yiizde
75'1 olarak belirlenmektedir. ICRP Onerilerine gore ulusal ve bolgesel DRS degerleri,
teknolojide onemli degisiklikler oldukca, yeni goriintiileme protokoller uygulandik¢a ve
diizenli araliklarla 3-5 y1l veya daha sik araliklarla yenilenmeli, DRS degerlerini belirleme
ve gilincellestirme islemleri dinamik olmalidir. Kurumumuzda BT DRS calismalarini
onlimiizdeki siirecte yenilemeyi ve diger radyasyon igeren goriintiileme yontemlerinde de
gerceklestirmeyi hedeflemekteyiz. Bu amag¢ dogrultusunda doz veri toplama siirecimiz bulut

tabanli doz takip sistemi kullanilarak kesintisiz olarak devam etmektedir.

Pediatrik yas grubunun radyasyon zararlarinin yetiskinlere nazaran daha hassas
olmalar1 nedeniyle radyasyon doz optimizasyonlari ayri bir 6nem tasimaktadir (88).
Cocuklarda kilo prematiire bir bebekten obez bir ergene kadar 100 kata kadar fazla
degisebileceginden, pediatrik goriintiilemeler i¢cin DRS degerlerinin belirlenmesinde viicut
gorlintiilemeleri  icin  agirhk  araliklarmin  kullanilmas:  tavsiye  edilmektedir.
Hastanelerimizde gerceklestirdigimiz pediatrik BT tetkiklerinde hastalara ait kilo bilgileri
olmamast  nedeniyle pediatrik BT  tetkiklerine  yonelik DRS  calismasi

gerceklestirilememistir.

Ata¢ ve arkadaglar tarafindan gergeklestirilen DRS calismasinda belirtildigi gibi doz
verilerinin toplanmasinda yasanabilecek zorluklar ve eksik veri akisi otomatik doz takip
yazilimlariyla asilabilir (2). Calismamizda Teamplay dijital bulut tabanli doz takip sistemi
(Siemens Healthineers, Erlangen, Germany) kullanilarak veri kaybi olmadan, kisa stirede
radyasyon doz analizleri gergeklestirilebilmistir. Bu yazilimlarin kullanilmasi verilerin daha
kisa stiregte, daha az veri kaybiyla ve yansiz bir sekilde toplanmasint miimkiin kilmstir.
Ayrica bu yazilimlar veri analizlerinin daha hizli ve kolay bir sekilde gergeklestirilmesine
olanak saglamaktadir. Ulkemizde gergeklestirilecek olan DRS ¢aligmalarinda bu

yazilimlarin olduk¢a 6nemli rol iistlenecegini diisiinmekteyiz.
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Caligmamizda tibbi goriintiileme yontemleri arasinda radyasyon maruziyetinde en biiytik
paya sahip olan BT’de, Baskent Universitesi biinyesindeki 8 merkezde en sik ¢ekilen
tetkikler i¢in kurumsal DRS degerleri belirlenmistir. Her bir BT tetkiki i¢in merkezlerimizde
elde ettigimiz doz medyan degerleri kurumsal ve yayinlanmis diger iilke DRS degerleriyle

karsilastirilarak ilgili bagliklarda tartigilmastir.

5.1 Kontrastsiz Beyin BT Kurumsal DRS Degerlerinin Diger DRS Degerleri ile

Karsilastirilmasi

Kontrastsiz beyin BT akut mental durum degisikligi, nobet, akut norolojik defisit, akut
bas agris1 ve norolojik bulgulari olan akut olmayan bas agris1 gibi birgok endikasyonda sikg¢a
kullanilan, oldukg¢a yararli bir goriintiileme yoOntemidir. Kontrastsiz beyin BT, akut
intrakranial kanamalarin degerlendirilmesinde ve kalsifikasyonlarin tespitinde manyetik
rezonans gorilintillemeye (MRG) gore lstlindiir. Bu nedenle akut travma, intrakraniyal
kanama, ventrikiiler santlarin degerlendirilmesinde ve beyin cerrahisi sonrasi takip gibi

bir¢ok klinik durumda beyin BT oldukga sik kullanilir(103-108).

Kurumsal DRS degerleri 41,2 (CTDIvol) ve 839 (DLP) olarak hesaplanmistir. Kurumsal
DRS degerleri diger calismalarda elde edilen DRS degerlerinden diisiik bulunmustur.
Kontrastsiz beyin BT kurumsal DRS degerleri ile daha dnceden yayinlanmis olan ulusal

DRS degerleri Tablo 5.1°de 6zetlenmistir.

8 BT cihazindan elde edilen medyan degerlerin diger ¢alismalarda belirlenen DRS
degerleri ile karsilastirildiginda BT E ve G cihazlarinda doz verilerinin yiiksek oldugu
goriilmektedir. BT cihazlarindan elde edilen kontrastsiz beyin BT medyan DLP ve CTDIvol
degerleri ile kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirildig: grafikler Sekil 5.1 ve
Sekil 5.2’de gdsterilmistir.
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Tablo 5.1: Kontrastsiz beyin BT DRS degerleri ile ulusal DRS degerlerinin karsilastirilmast

Baskent Universitesi CTDIvol 41,2
Hastaneleri DLP 839
Tiirkiye(2) CTDlvol 66.4

DLP
Kore CTDlvol 63
DLP 1119
Birlesik Kralhik CTDIvol 60
DLP 970
Almanya CTDlIvol 60
DLP 850
Avustralya CTDlvol 52
DLP 880
ABD CTDIvol 56
DLP 962
Japonya CTDlIvol 85
DLP 1350
1600
1400 1350 1365,6
1200 1119 1148,2
1000 962 970
839 841,7 850 500
800 752,8
715
659,8 690,3
600 538,1
400
200
0
> N e @) & > Q > < Q N 2 (¢ > \2
¢ & > & &&”’b & 6@0* é@* ¥ %@\\ RPN Qo‘\ &
O N \?:\o \e‘:“\}b W
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Sekil 5.1: BT cihazlarindan elde edilen kontrastsiz beyin BT medyan DLP degerleri ile
kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 5.2: BT cihazlarindan elde edilen kontrastsiz beyin BT medyan CTDIvol degerleri ile
kurumsal ve ulusal CTDIvol DRS degerlerinin karsilastiriimasi

5.2 Servikal Vertebra BT Kurumsal DRS Degerlerinin Diger DRS Degerleri ile

Karsilastirilmasi

Servikal vertebra BT, akut travma degerlendirilmesinde, vertebra kompresyon
fraktiirlerinin hem akut hem kronik evrede degerlendirmede, dejeneratif hastaliklarin,
osteoartritlerin  degerlendirilmesinde,  inflammatuar ve  enfeksiyoz  siireglerin
degerlendirilmesinde, skolyoz, spondilolizis, spondilolistezis gibi patolojilerin
incelenmesinde, postoperatif degerlendirmelerde, neoplastik siireclerde, konjenital

anomalilerin degerlendirilmesinde sik¢a kullanilmaktadir(109-114).

Kurumsal DRS degerleri 530,6 (DLP) ve 19,8 (CTDIvol) olarak hesaplanmistir.
Kurumsal DLP DRS degerlerinin Almanya, Kore ve Avustralya ulusal DRS degerlerinden
yuksek, ABD ve Birlesik Krallik DRS degerlerinden diisiik oldugu goriilmiistiir. Kurumsal
CTDIvol DRS degerinin Kore ulusal DRS degerinden yiiksek, Almanya Avustralya, Birlesik
Krallik ve ABD ulusal DRS degerlerinden diisiik oldugu saptanmistir. Kurumsal CTDIvol
DRS degerlerinin DLP DRS degerlerine oranla daha diisiik oldugu goriilmiistiir. DLP
Olctimlerinin tarama uzunlugu ile iliskili olmast nedeniyle bu durum kurumumuzda

gerceklestirilen servikal BT tetkiklerinin tarama uzunlugunun daha fazla olmasiyla
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aciklanabilecegi diisiiniilmiistlir. Servikal vertebra BT kurumsal DRS degerleri ile daha

onceden yayinlanmis olan ulusal DRS degerleri Tablo 5.2°de 6zetlenmistir.

8 BT cihazindan elde edilen medyan degerlerin diger caligmalarda belirlenen DRS
degerleri ile karsilastirildiginda BT E ve G cihazlarinda doz verilerinin yiiksek oldugu
goriilmektedir. BT cihazlarindan elde edilen servikal vertebra BT medyan DLP ve CTDIvol
degerleri ile kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirildigi grafikler Sekil 5.3 ve
Sekil 5.4’°te gosterilmistir.

Tablo 5.2: Servikal vertebra BT DRS degerleri ile ulusal DRS degerlerinin karsilastiriimasi

Baskent Universitesi CTDIvol 19,8
Hastaneleri DLP 530,6
Kore CTDlvol 18
DLP 434
Birlesik Krallik CTDlIvol 28
DLP 600
Almanya CTDlvol 20
DLP 300
Avustralya CTDlIvol 23
DLP 470
ABD CTDlvol 28
DLP 562
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Sekil 5.3: BT cihazlarindan elde edilen servikal vertebra BT medyan DLP degerleri ile
kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirilmasi

30 28 28
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Sekil 5.4: BT cihazlarindan elde edilen servikal vertebra BT medyan CTDIvol degerleri ile
kurumsal ve ulusal CTDIvol DRS degerlerinin karsilastiriimasi
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5.3 Kontrastsiz Boyun BT Kurumsal DRS Degerlerinin Diger DRS Degerleri ile

Karsilastirilmasi

Boyun BT konjenital anomalilerin, benign ve malign neoplazmlarin, vaskiiler
patolojilerin, hemoraji/epistaksisin, travmalarin degerlendirilmesinde ve radyoterapi

planlamasi gibi birgok endikasyonda kullanilmaktadir(115-118).

Kurumsal DRS degerleri 431,9 (DLP) ve 15,5 (CTDIvol) olarak hesaplanmustir.
Kurumsal DLP DRS degerlerinin Almanya ulusal DRS degerinden yiiksek, Kore,
Avustralya ve ABD DRS degerlerinden diisiik oldugu goriilmiistiir. Kurumsal CTDIvol DRS
degerinin Kore ve Almanya ulusal DRS degerinden yiiksek, Avustralya ve ABD ulusal DRS
degerlerinden diistik oldugu saptanmistir. Kontrastsiz boyun BT kurumsal DRS degerleri ile

daha 6nceden yaymlanmis olan ulusal DRS degerleri Tablo 5.3’te 6zetlenmistir.

8 BT cihazindan elde edilen medyan degerlerin diger ¢alismalarda belirlenen DRS
degerleri ile karsilastirildiginda BT E ve F cihazlarinda doz verilerinin yiiksek oldugu
goriilmektedir. BT cihazlarindan elde edilen kontrastsiz boyun BT medyan DLP ve
CTDlvol degerleri ile kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirildigi grafikler
Sekil 5.5 ve Sekil 5.6’da gosterilmistir.

Tablo 5.3: Kontrastsiz boyun BT DRS degerleri ile ulusal DRS degerlerinin karsilastiriimasi

Baskent Universitesi CTDlvol 15,5
Hastaneleri DLP 131.9
Kore CTDlvol 14
DLP 442
Almanya CTDlIvol 15
DLP 330
Avustralya CTDlIvol 17
DLP 450
ABD CTDlvol 19
DLP 563
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Sekil 5.5: BT cihazlarindan elde edilen kontrastsiz boyun BT medyan DLP degerleri ile
kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 5.6: BT cihazlarindan elde edilen kontrastsiz boyun BT medyan CTDIvol degerleri ile
kurumsal ve ulusal CTDIvol DRS degerlerinin karsilastiriimasi
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5.4 Toraks BT Kurumsal DRS Degerlerinin Diger DRS Degerleri ile Karsilastiriimasi

Toraks BT bircok endikasyonda toraks anatomisinin ve patolojilerinin
degerlendirilmesinde sik¢a kullanilmaktadir. Toraks BT, akciger grafisinde izlenen anormal
bulgularin degerlendirilmesinde, akciger kanser taramalarinda, akciger kanseri evreleme ve
takibinde, diger toraks malignensi tan1 ve degerlendirilmesinde, ekstratorasik hastaliklarin
toraks tutulumlarinin degerlendirilmesinde, torasik, kardiyovaskiiler anomalilerin tani ve
degerlendirilmesinde, akut ve kronik pulmoner emboli tanisinda, pulmoner arter
hipertansiyon degerlendirilmesinde, akciger havayolu hastaliklarinin degerlendirilmesinde,
torasik travmada, plevral ve mediastinal hastaliklarin degerlendirilmesinde ve giiniimiizde
COVID-19 pnémonisi basta olmak iizere akciger enfeksiyonlarinin degerlendirilmesinde

rutinde sik¢a kullanilan goriintiileme yontemidir(119-128).

Kurumsal DRS degerleri 364,8 (DLP) ve 9,3 (CTDIvol) olarak hesaplanmistir. Kurumsal
DLP DRS degerlerinin Kore ve Almanya ulusal DRS degerlerinden yiiksek, Avustralya,
ABD, Japonya ve Birlesik Krallik degerlerinden diisiik oldugu goriilmistiir. Kurumsal
CTDIvol DRS degerinin Kore ulusal DRS degerinden yiiksek, Almanya, Avustralya,
Tiirkiye, Birlesik Krallik, ABD ve Japonya ulusal DRS degerlerinden diisiik oldugu
saptanmistir. Toraks BT kurumsal DRS degerleri ile daha 6nceden yayinlanmis olan ulusal

DRS degerleri Tablo 5.4’te 6zetlenmistir.

8 BT cihazindan elde edilen medyan degerleri kurumsal DRS degeri ile
karsilastirildiginda BT H ve E cihazlarinda doz verilerinin yiiksek oldugu goriilmektedir.
BT G cihazindan elde edilen doz medyan degerinin kurumsal CTDIvol DRS degerinden
yiiksek DLP DRS degerinden diisiik oldugu saptanmistir. BT cihazlarindan elde edilen
toraks BT medyan DLP ve CTDIvol degerleri ile kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin
karsilastirlldig: grafikler Sekil 5.7 ve Sekil 5.8’de gosterilmistir.
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Tablo 5.4: Toraks BT DRS degerleri ile ulusal DRS degerlerinin karsilastirilmasi

Baskent Universitesi CTDIvol 9,3
Hastaneleri DLP 364.8
Tiirkiye CTDlIvol 11,6
DLP
Kore CTDlIvol 7
DLP 297
Birlesik Kralhk CTDIvol 12
DLP 610
Almanya CTDIvol 10
DLP 350
Avustralya CTDIvol 10
DLP 390
ABD CTDIvol 13
DLP 469
Japonya CTDlIvol 15
DLP 550
700
610
600 550
520,8
500
435,7
390
400 349,9 350 364,8
300
199,5
200 170,2 175
132,4
100 I I
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Sekil 5.7: BT cihazlarindan elde edilen toraks BT medyan DLP degerleri ile kurumsal ve
ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirilmast
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Sekil 5.8: BT cihazlarindan elde edilen toraks BT medyan CTDIvol degerleri ile kurumsal
ve ulusal CTDIvol DRS degerlerinin karsilastirilmasi

5.5 Kontrastsiz Abdomen-Pelvis Kurumsal DRS Degerlerinin Diger DRS Degerleri ile

Karsilastirnlmasi

Abdomen-Pelvis BT abdominal anatomi ve patolojilerinin degerlendirilmesinde sik¢a
kullanilan bir tetkiktir. Abdomen-Pelvis BT {iriner tas hastaliklarinin degerlendirilmesinde,
apandisit sliphesinde, abdominal ve pelvik travmalarin degerlendirilmesinde, renal adrenal
kitlelerin tiriner anomalilerin degerlendirilmesinde, abdominal ve pelvik kitlelerin, sivi
koleksiyonlarinin degerlendirilmesinde, karaciger lezyonlarinin tani ve
degerlendirilmesinde, diffiiz karaciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde, inflamatuar
barsak hastaliklarinin degerlendirilmesinde, barsak obstriiksiyonlarinin ve gastrointestinal
kanamalarin tanisinda ve degerlendirilmesinde, transplantasyon dncesi ve sonrasinda sik¢a

kullanilan ve olduk¢a 6nemli bilgiler saglayan bir goriintiileme yontemidir(129-134) .

Kurumsal DRS degerleri 588,9 (DLP) ve 11,2 (CTDIvol) olarak hesaplanmstir.
Kurumsal DLP DRS degerlerinin Kore ulusal DRS degerinden yiiksek, Avustralya,
Almanya, Birlesik Krallik, ABD ve Japonya degerlerinden diisiik oldugu goriilmiistiir.
Kurumsal CTDIvol DRS degerinin Kore ulusal DRS degerinden yiiksek, Avustralya,
Tiirkiye, Birlesik Krallik, Almanya, ABD ve Japonya ulusal DRS degerlerinden diigiik
oldugu saptanmistir. Kontrastsiz abdomen-pelvis BT kurumsal DRS degerleri ile daha

onceden yayinlanmis olan ulusal DRS degerleri Tablo 5.5’te 6zetlenmistir.
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8 BT cihazindan elde edilen medyan degerleri kurumsal DRS degeri ile
karsilagtirildiginda BT E cihazinda doz verilerinin yiiksek oldugu goriilmektedir. BT D
cihazindan elde edilen doz medyan degerinin kurumsal CTDIvol DRS degerinden yiiksek
DLP DRS degerinden diisiik oldugu saptanmistir. BT cihazlarindan elde edilen abdomen-
pelvis BT medyan DLP ve CTDIvol degerleri ile kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin
karsilastirildig: grafikler Sekil 5.9 ve Sekil 5.10°de gosterilmistir.

Tablo 5.5: Abdomen-Pelvis BT DRS degerleri ile ulusal DRS degerlerinin karsilastiriimasi

Baskent Universitesi CTDlIvol 11,2
Hastaneleri DLP 588,9
Tiirkiye CTDlvol 13,5
DLP
Kore CTDlvol 10
DLP 472
Birlesik Krallik CTDlvol 15
DLP 745
Almanya CTDlvol 15
DLP 700
Avustralya CTDlIvol 13
DLP 600
ABD CTDlIvol 15
DLP 755
Japonya CTDlIvol 20
DLP 1000
2500 2346,6
2000
1500
1000
1000 700 745 755
3538 382 412 4169 472 509 5256 5361 5889 600 |
500 , . I I I I
HAEEEREERE "
0
‘56 23 ° 23 ¢ & v %o& Q;\\z\ Q'}@ Qg\Q 6‘%’2} (?}@ '5‘&% «'7}\& VQ)Q o(s’27 Q;\%
\{—&\) A\f} v\((\ &\L‘ \@Q
v &
%\‘

Sekil 5.9: BT cihazlarindan elde edilen kontrastsiz abdomen-pelvis medyan DLP degerleri
ile kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 5.10: BT cihazlarindan elde edilen kontrastsiz abdomen-pelvis medyan CTDIvol
degerleri ile kurumsal ve ulusal CTDIvol DRS degerlerinin karsilastirilmasi
5.6 Lomber Vertebra BT Kurumsal DRS Degerlerinin Diger DRS Degerleri ile

Karsilastirilmasi

Vertebra BT birgok endikasyonda kullanilan oldukg¢a degerli bir tetkiktir. Vertebra BT
tetkikleri travma sonrast degerlendirmelerde, dejeneratif vertebra hastaliklarinda, post-
operatif degerlendirmede, enfeksiy6z hastaliklarin degerlendirmesinde, neoplastik
durumlarda ve konjenital anomalilerin degerlendirmesinde sik¢a kullanilan bir tetkiktir (109,
110, 113).

Lomber Vertebra Kurumsal DRS degerleri 713 (DLP) ve 24,3 (CTDIvol) olarak
hesaplanmistir. Kurumsal DLP DRS degerlerinin karsilagtirilan tiim ulusal DRS
degerlerinden yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kurumsal CTDIvol DRS degerinin Kore ve
Almanya ulusal DRS degerinden yiiksek, Avustralya ulusal DRS degerlerinden diisiik
oldugu saptanmistir. Lomber vertebra BT kurumsal DRS degerleri ile daha onceden
yaymlanmis olan ulusal DRS degerleri Tablo 5.6’da 6zetlenmistir.

8 BT cihazindan elde edilen medyan degerleri kurumsal DRS degeri ile
karsilastirildiginda BT B ve E cihazlarinda doz verilerinin yiiksek oldugu goriilmektedir.
BT H cihazindan elde edilen doz medyan degerinin kurumsal CTDIvol DRS degerinden
yiiksek DLP DRS degerinden diisiik oldugu saptanmistir. BT cihazlarindan elde edilen
lomber vertebra BT medyan DLP ve CTDIvol degerleri ile kurumsal ve ulusal DLP DRS
degerlerinin karsilastirildig grafikler Sekil 5.11 ve Sekil 5.12°de gosterilmistir.
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Tablo 5.6: Lomber vertebra BT DRS degerleri ile ulusal DRS degerlerinin karsilastirilmasi

Baskent Universitesi CTDIvol 243
Hastaneleri DLP 713
Kore CTDlIvol 18
DLP 601
Almanya CTDlvol 10
DLP 180
Avustralya CTDlvol 26
DLP 670
DLP
2000 1826,9
1800
1600
1400
1200
1000

689,2 6958 713 7501
559,2

600 457,6
200 309,1

180
200 26 I

\s Q <
A A A

800 621,5

& S > Q
N SR SR NP S
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&

Sekil 5.11: BT cihazlarindan elde edilen lomber vertebra BT medyan DLP degerleri ile
kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 5.12: BT cihazlarindan elde edilen lomber vertebra BT medyan CTDIvol degerleri ile
kurumsal ve ulusal CTDIvol DRS degerlerinin karsilastiriimasi

5.7 Yiiksek Rezoliisyonlu BT Kurumsal DRS Degerlerinin Diger DRS Degerleri ile

Karsilastirilmasi

YRBT temel olarak diffiiz akciger hastaliklarin degerlendirilmesinde, kii¢lik havayolu
hastalik siiphesinde, diffiiz akciger hastaliklarin tedavi cevap takibinde kullanilan
goriintiileme yontemidir (62, 135, 136).

YRBT Kurumsal DRS degerleri 326 (DLP) ve 9,5 (CTDIvol) olarak hesaplanmistir.
Kurumsal DLP DRS degerlerinin Birlesik Krallik ulusal DRS degerinden yiiksek, Avrupa
Birligi (1999 ve 2004), irlanda ve Norve¢ ulusal DRS degerlerinden diisiik oldugu
goriilmiistiir. Kurumsal CTDIvol DRS degerinin Irlanda ve Birlesik Krallik ulusal DRS
degerinden yiiksek, Avrupa Birligi (1999 ve 2004), Tirkiye ve Norvec¢ ulusal DRS
degerlerinden diisiik oldugu saptanmistir. YRBT kurumsal DRS degerleri ile daha 6nceden
yaymlanmis olan ulusal DRS degerleri Tablo 5.7’ de 6zetlenmistir.

8 BT cihazindan elde edilen medyan degerleri kurumsal DRS degeri ile
karsilastinldiginda BT F, G, H ve E cihazlarinda doz verilerinin yiiksek oldugu
goriilmektedir. BT cihazlarindan elde edilen YRBT medyan DLP ve CTDIvol degerleri ile
kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilagtirildig1 grafikler Sekil 5.13 ve Sekil
5.14’te gosterilmistir.
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Tablo 5.7: YRBT DRS degerleri ile ulusal DRS degerlerinin karsilagtirilmasi

Baskent Universitesi Hastanesi CTDlIvol 9,5
DLP 326
Tiirkiye(2) CTDlIvol 11,3

DLP

AB 1999(137) CTDlvol 35
DLP 280

AB 2004(138) CTDlvol 9
DLP 334

irlanda(102) CTDlIvol 7
DLP 280

Birlesik Kralhik(139) CTDlIvol 7
DLP 170

Norvec¢(140) CTDlIvol 35
DLP 280

DLP
1200 1049,9

1000
780,1
800
600 521,3
334
400 237,1 2564 257,5 280 I

00 132 1382 1465 - I I I I I I
, 00 I

Sekil 5.13: BT cihazlarindan elde edilen YRBT medyan DLP degerleri ile kurumsal ve
ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirilmast
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Sekil 5.14: BT cihazlarindan elde edilen YRBT medyan CTDIvol degerleri ile kurumsal ve
ulusal CTDIvol DRS degerlerinin karsilastirilmast

5.8 Koroner BT Anjiografi Kurumsal DRS Degerlerinin Diger DRS Degerleri ile

Karsilastirilmasi

Koroner BT anjiografi koroner arter aterosklerotik ve non-aterosklerotik hastaliklarinin
degerlendirilmesinde, kardiyak ve wvaskiiler konjenital anomalilerin ve varyantlarinin
degerlendirilmesinde, kalp kapake¢ik hastaliklarinin degerlendirilmesinde, iskemik koroner
hastalik sekellerinin degerlendirilmesinde, intrakardiyak trombiis tanisinda, kardiyak
kitlelerde, kardiyak travmada kullanilan, degerli birgok bilgiyi non-invazif olarak elde
edebildigimiz bir tetkiktir (141, 142).

Koroner BT anjiografi Kurumsal DRS degerleri 642,3 (DLP) ve 33,4 (CTDIvol) olarak
hesaplanmustir.

Kurumsal DLP DRS degerinin Japonya ulusal DRS degerlerinden yiiksek, Urdiin,
Isvigre, italya ve Iran ulusal DRS degerlerinden diisiik oldugu goriilmiistiir. Kurumsal
CTDIvol DRS degerinin Kore ulusal DRS degerinden yiiksek, Almanya, Avustralya,
Tiirkiye, Birlesik Krallik, ABD ve Japonya ulusal DRS degerlerinden diisiik oldugu
saptanmistir. Koroner BT anjiyografi kurumsal DRS degerleri ile daha 6nceden yayinlanmig
olan ulusal DRS degerleri Tablo 5.8’de 6zetlenmistir.

4 BT cihazindan elde edilen medyan degerleri kurumsal DRS degeri ile
karsilastirildiginda BT C ve E cihazlarinda doz verilerinin yiiksek oldugu goriilmektedir.

BT cihazlarindan elde edilen Koroner BT anjiyografi medyan DLP ve CTDIvol degerleri ile
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kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilagtirildig1 grafikler Sekil 5.15 ve Sekil
5.16’de gosterilmistir.

Tablo 5.8: Koroner BT anjiografi DRS degerleri ile ulusal DRS degerlerinin karsilastirilmast

Baskent Universitesi Hastanesi CTDIvol 33,4
DLP 6423
iran CTDlIvol 66,5
DLP 1073
italya CTDlIvol 61
DLP 1208
Hollanda CTDlIvol
DLP 671
Japonya CTDlIvol 7
DLP 1510
Isvicre CTDIvol 50
DLP 1000
Urdiin CTDlvol 47,7
DLP 1035
DLP
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40 33,5
30 26,1
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Sekil 5.15: BT cihazlarindan elde edilen koroner BT anjiografi medyan DLP degerleri ile
kurumsal ve ulusal DLP DRS degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 5.16: BT cihazlarindan elde edilen koroner BT anjiografi medyan CTDIvol degerleri
ile kurumsal ve ulusal CTDIvol DRS degerlerinin karsilastirilmast

5.9 Kisithhiklar

Calismamiz 12 ay boyunca toplanan retrospektif verilere dayanmaktadir. Daha uzun
stirelerde daha fazla doz verisi toplanabilir ve ¢alismamiz gii¢lendirilebilirdi. Hastalara ait
DLP degerlerini etkileyen kilo ve boyuna ait veriler mevcut olmadigindan hasta boyutlarina
gore DRS degerleri belirlenememistir. Hasta boyutlarinin DRS ¢alismalarinda elzem olugu

pediatrik grupta bu nedenle DRS ¢alismasi yapilamamastir.

Calismamiz 5 farklt merkezde 8 BT cihazindan elde edilen doz verileri ile
gerceklestirilmistir. Bu calismanin kisithiliklarindan biri kurumumuzda yer alan BT
cihazlarin Siemens, Toshiba ve GE marka olusu ve Philips marka BT cihazinin
bulunmamasidir. Daha kapsamli bir doz analizi i¢in tiim BT markalarinin dahil edildigi ¢ok

merkezli ¢calismalar gergeklestirilebilir.

Ulusal DRS ¢alismalarina goére kurumsal DRS ¢alismalarinda BT cihaz sayisi ve
hasta sayisinin daha az olmasi nedeniyle kurumsal DRS degerlerinin ulusal DRS degerleriyle
karsilastirilmasi yanlis yorumlamalara neden olabilir. ICRP’nin yayinladigi DRS kilavuzu
metodoloji yoniinden oldukg¢a yol gosterici olsa da DRS degerlerinin karsilastirilmast

konusunda herhangi bir yol gosterici kilavuz mevcut degildir.

DRS c¢aligmalar bir¢ok ¢aligmada ortalama doz degerleri lizerinden yliriitiilmiis ve

ICRP 2017°de yayinladig1 kilavuzda DRS degerlerinin ortanca degerler dikkate alinarak elde
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edilmesini 6nermistir (1). Calismamizda DRS degerleri ortanca doz verileri iizerinden elde
olunmustur. DRS caligsmalarindaki istatistiksel metodoloji farkliliklari, DRS degerlerinin
karsilastirilirken yanlis yorumlamalara sebep olabilecek diger bir neden olarak

goriinmektedir.

Klinik endikasyona gore farkli ¢ekim protokolleri olan merkezlerde yapilan DRS
calismalarinda klinik endikasyonlara gore DRS degerleri olusturulmustur (95, 98).
Kurumumuzda gergeklestirilen tetkiklerin biiyiik bir cogunlugu farkli klinik endikasyonlar
olsa bile standart BT protokolleri ile ger¢eklestirilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda klinik

endikasyonlara gére DRS degerleri belirlenememistir.

Doz verilerinin otomatik olarak elde olmasi nedeniyle, hareket artefaktlar1 gibi
hastaya ait veya teknik faktorler nedeniyle tekrarlanan tek ¢ekimli tetkiklere ait doz verileri
calismamizda diglanamamis bu nedenle bazi yiiksek doz verileri dahil edilmek zorunda

kalinmastir.

Yeni teknoloji BT cihazlarinin daha az doz maruziyetine sebep olmasi nedeniyle DRS
degerleri arasinda farkliliklar, doz verilerinin elde edildigi cihazlar arasindaki teknoloji
farkliliklariyla aciklanabilir. Bu nedenle DRS degerlerinin yorumlanmasinda cihaz
farkliliklar1 da goz 6nitinde bulundurulmalidir. Calismamizda farkli marka ve teknolojide BT
cihazlar1 kullanilmis olmasina ragmen BT cihaz sayisinin ve c¢esitliliginin artirildigt DRS

calismalar1 gerceklestirilebilir.

Koroner BT anjiyografi, YRBT, boyut BT gibi sayica az ger¢eklestirilen tetkikler icin

daha uzun siirede veri toplanarak veri sayilari artirilabilir ve ¢aligsma giiglendirilebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

BT kontrol edilebilen 6nemli iyonizan radyasyon kaynaklarindan birisidir. Artan BT
tetkik sayis1, BT radyasyon dozlarmin kontrol ihtiyacin1 dogurmustur. Iyonizan radyasyon
iceren tetkiklerin optimizasyonu i¢in 6nerilen yontem DRS caligmalaridir. DRS kavrami iyi
olusturulmus ve uzun yillardir genis ¢apta kabul gérmiistiir. IRCP tiim kisitliliklara ragmen

DRS calismalarina baglanmasi ve aralikli olarak yenilenmesini 6nermektedir.

Ulkemizde yapilmis tek DRS calismasi ¢ok kisith tetkikler ile sinirli kalmustir.
Ulkemizin genis capli DRS calismalarina ihtiyaci bulunmaktadir. DRS ¢alismalarmin
bir¢ogunda hasta doz verileri arastirmacilar tarafindan se¢ilmektedir. Ayrica elle olusturulan
calisma veri taban1 nedeniyle DRS degerleri uzun siire araliklariyla giincellenmekte ve veri
secimine bagli yanlilik 6nemli bir sorun olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Calismamizda
Tiirkiye’de ilk defa bulut tabanli dijital doz takip yazilimi kullanilarak en sik gerceklestirilen
BT tetkikleri i¢cin DRS degerlerinin belirlenmis ve diger c¢aligmalardaki degerlerle

karsilastirilmistir.

Calismamizin BT nin daha giivenli kullanimina, toplum sagligin1 korumaya yonelik
onemli bir adim olduguna inaniyoruz. Ulkemizde gergeklestirilecek olan radyasyon doz

optimizasyon ¢alismalarinin devam etmesini iimit ediyoruz.
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