Ankara Universitesi Dikimevi Saglik Hizmetleri
Meslek Yiiksekokulu Yilligi Cilt 3 Sayr 1 2002

RADYASYON ONKOLOJiSi ELEKTRONIK VERI
TABANI ORNEK UYGULAMASI

Yard. Doc¢. Dr. Hiiseyin BORA*

OZET

Elektronik Tibbi Kayit, Radyasyon
Onkolojisi boliimlerinde hastaya ait kimlik,
tedavi bilgileri ve raporlarima kolay ulagimi
saglamak amagh olarak Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dalinda gelistirildi. Kullanilmaya basladiktan
sonra gecen 6 yil icinde 3700 hastaya ait
bilgiler klinisyenler ve personel tarafindan
kaydedildi. Ticari olarak mevcut bu veritabani
programi hastane icindeki bilgisayar afina
bagli olarak kullanildi. Bu makalede tibbi kayit
sistemi olarak gelistirilen veri tabani
programinin 6zellikleri tartigildi.

Anahtar Kelimeler: Elektronik tibbi
kayit sistemi.

APPLICATION EXAMPLE OF ELECTRO-
NIC DATA BASE FOR RADIATION ONCOLOGY

SUMMARY

Electronic Medical Record has been
developed that facilities prospective computer
entry of radiation oncology chart containing
patients' demographic information, technical
treatment data and dictated reports at Radiation
Oncology Department, Medical School of Gazi
University. During the six years since it was
installed, our staff and clinicians have entered
data of 3700 patients. The database runs on a
local area network of computers and uses a
commercially available relational database
package. In this article are discussed that
special features of database program is
developed as electronic medical recorder
system.

Key Words: Electronic medical record
system.
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GIRIS

Radyasyon Onkolojisi boliimlerinde gerek
yasal zorunluluklar gerekse yapilan tedavi ve
etkinligini degerlendirmek amaciyla hasta
kayitlar: tutulmaktadir. Son yillarda elektronik
kayit sistemleri (EKS), veriye kolay ulasma ve
veri {iizerinde analiz yapma kolayligi
sagladigindan kagit-esaslt kayit sistemlerinin
yerini almaya baslamigstir (1-8). Fakat, tilkemiz
yasalarinda hentiz elektronik kayit
sistemlerinin gecerli olmamas1 kagit-esash
kayit sistemlerinin kullanimini zorunlu
kilmaktadir. Bu nedenle gelistirilmis veya
gelistirilecek olan EKS’i, kagit-esasli kayit
sistemlerinin uygulamasini kolaylastirmasi
kacmilmazdir.

Yurt digs1 Radyasyon Onkolojisi
Boliim’lerinde 1980’lerin son yillarinda EKS
baglamistir (9). Kisisel bilgisayarlar yaygin
olarak kullanildig: tlkemizde ise, mevcut
radyoterapi merkezlerinin birkacinda, kisisel
cabalar sonucu gelistirilen veri tabani
uygulamalar1 kullanilmaktadir. Yurtdisinda
geligtirilen ticari programlarin kendi
uygulamalarimiza uyarlanmasi, istekler
dogrultusunda siirekli giincelleme ihtiyaci ve
fiyat faktorleri nedeniyle, Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Kliniginde
1997 yilinda amat6r cabalarla olusturmaya
basladigimiz ve halen gilincellesmis
uygulamasi ile kullanimina devam ettigimiz
elektronik veri tabani ve onun klinik
kullanimini tartigilacaktir.

GEREC VE YONTEM
Donanim ve Yazilim

Veri tabami olugturulmasi, hastanemizde
var olan servis saglayict bir aga bagh IBM



uyumlu pentium iglemcili, 64 MB RAM
(Random Access Memory) 4 GB hard diski
olan kigsisel bilgisayar kullanildi. Microsoft
Access 97 veri tabani kullanilarak radyasyon
onkolojisi elektronik veri tabani (ROEVT)
olusturuldu. Ag servisi i¢inde, olugturulan veri
tabanina paylasim imkani saglandi. Bu
uygulama ile hastane icinde aga bagli herhangi
bir terminalinden baglanma imkani olmasina
ragmen paylasim hakki sifrelendigi icin yalniz
boliimiimiizde bulunan 5 adet IBM uyumlu
pentium iglemcili terminallere giris izni verildi.

Veri Taban: Yapuisi

Veri tabani hastaya ait kigisel bilgiler, tant
ve konsultasyon bilgileri (6ykii, fizik muayene
ve evreleme c¢aligmalar1 vb.), izlem notlar1 ve
radyoterapi verileri yani sira kanser kodlarn
seklinde diizenlendi. Kullanici ara yizi
kulanim kolaylig1 saglayacak pencerelerden
olusturuldu. Veri pencerelerine ulagim ve veri
girisi, klavye veya fare ile ve girisi
kolaylagtiracak acilan kutular seklinde yapildi.
Doktor, sekreter ve fizikci gibi, cesitli kullanici
gruplar1 icin veri giris basamaklar1 caligma
alanlarina uygun olarak smirlandirildi ve
sifrelendi. Hasta verileri giris basamaklar1 ve
diger ozelikler agagidaki sekilde diizenlendi:

Ik basvurusu olan hastaya ait kisisel
bilgiler (adres, dogum tarihi, telefon, saghk
kurumu vb.) sekreter tarafindan kaydedildi
(Sekil 1). Cift veri girigini engellemek
amaciyla boliimiimiizde kullanilan radyasyon
onkolojisi kart numaras1 ve hastane dosya
numarasina gore indekslendi. Bu 6zellikteki
kullanicilarin hastanin diger bilgilerine
ulagmasina izin verildi fakat, veriler {izerinde
degisiklik yapmalarina izin verilmedi.

Doktor kullanic1 basamaginda, veri girisi
oykii, fizik muayene, evreleme tetkikleri ve
radyoterapi sonu raporu sinirsiz uzunlukta
serbest metin alanlarindan yapildi (Sekil 2).
Serbest metin alanlarinda veri tabani,
yaziliminin (Microsoft Acess) bir o6zeligi
olarak herhangi bir kelime veya cilimleyi
arayabilme ozelligi bulunmaktadir. Ornegin,
“rekiirens” kelime secildiginde, icinde benzer
kelimenin gecen tiim hastalarin listesine
ulagsmak olasidir. Bu kullanici basamaginda,
gonderen doktor, tedaviye alan 6gretim iiyesi
ve aragtirma gorevlisi kayitlarinin yani sira tani
kayitlarinin girilmesi saglandi. Bu kullanici
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diizeyinde yeni hasta kaydina izin verilmedi.
Var olan biitiin hastalar iizerinde degisiklik
yapmalarma izin verildi.

Tan: icin, OCD-O (International
Classification of Diseases for Oncology)
indekse gore veri tabani olusturuldu (10). Bu
indekste kod, tiimor yeri ve patolojik tani veri
tabaninda ayri1 ayr1 tanimlandi. Doktor
kullanic1 diizeyinde bu acilan listelerden
hastaya uyan patolojik taninin se¢meleri
saglandi. Evreleme bilgilerinde TNM evreleme
sisteminde kullanilan rakam ve harflerin yani
sira kolorektal tiimorlerde oldugu gibi (Or.
Dukes) spesifik evreleme sistemlerini igeren
veri tabani olusturuldu. Hasta kaydi bu veri
tabanindan secilerek yapilmasi saglandi.

[zleme ait verileri i¢in ayr1 bir veri taban
olugturuldu, bu veri tabaninda izlem tarihi,
notlar1 yazilabilecegi sinirsiz uzunlukta metin,
komplikasyon bilgileri, izlemi yapan doktorlar,
KPD, lokal ve uzak (metastaz) hastalik durumu
ve diger RT uygulamalar1 igin veri giris
alanlar1 olusturuldu.

RT wverileri tedavi tarihleri alan adi,
fraksiyon sayis1 ve giinliik dozu gibi bilgilerin
yant sira 1ginlama amaci, protokol
(konvasiyonel, hiperfraksiyone vb) gibi
bilgileri bu veri alanma yazildi. Bu basamak
bilgilere saglhk fizikcisi, tedavi teknikeri ve
doktorun giriglerine izin verildi.

Epikriz, tedavi sonu raporu ve izlem
konsultasyon notlar1 hastanemizde kullanilan
forma uygun hale getirildi ve girilen verilerden
olusturularak otomatik yazim diigmeleri ile
ulasilmasi ve yazilmasi saglandi.

Kullanish olacagimi diisiindiigiimiiz birkag
istatistik veriler ve grafik bilgiye ana méniiden
ulagima imkani saglandi. Bunlar: Hastalik
kodlarma gore tedavi edilen hasta sayisi, halan
tedavisi devam eden hasta listesi, bulunan ay
icinde kontrole gelecek olan hasta listesi ve
gecen ay icinde kontrole gelmeyen hastalarin
listesiydi. Kontrole gelmeyen hastalara
otomatik mektup ve etiket yazmak icin
segenekler gelistirildi. Bunlarin yani sira her
hastalik grubunun ortalama izlem siiresini
gosteren grafikler olugturuldu.

ROEVT olusumuna 1997 yilinin
ortalarinda baslandi. Ge¢mis yillara ait (1996
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yil1 hastalari) tani bilgileri yazildi diSer bilgiler
personel yetersizligi nedeniyle girilmedi. 2002
sonu itibariyle toplam 3700 hastaya ait veriler
girildi. Bu sekilde girilen verilerin bilgisayarda
kapladig:i alan yaklasik 50 Megabyte
diizeyindeydi. Baslangicta tek bilgisayar
kullanilirken, bu say1 bilgisayar kullanimiin
artmasi ve kigisel cabalar sonucu 6’ya ulagti.

TARTISMA

Hasta kayitlarini incelemek ve tedavi
sonuclarmi degerlendirmek, kanserle ugrasan
bircok boliimler i¢cin kacimilmaz bir durumdur.
Bilgilerin elektronik ortamda saklanmasi ve
paylasimi zaman, ig yiikii, kirtasiye ve dosya
kayiplarinda olugacak olumsuz durumlan
azaltmada onemli katkis1 vardir. Bu verilere
kolay ulagsmak ve sonuclarimi degerlendirmek,
bu sonuclar tizerinden ileriye yonelik projeler
olusturmak, EVT’1 bir ara¢ olarak kullanmanin
en gecerli sonucudur.

Kisisel bilgisayarlarin kullanmaya
bagladigimiz ilk yillarda veri tabani programi
olugturmak ve uygulamaya sokmak i¢in biiyiik
miihendislik bilgileri ve cok iyi donaniml
bilgisayar sitemleri gerekmekteydi.
Gliniimiizde cok pahali olmayan bir bilgisayar
ve Acces ve benzeri veri tabani yazilimlarn ile
ortalama bir bilgisayar kullanma bilgisi ile
benzer bir veri tabanini olusturmak
miimkiindiir. Burda énemli olan standart veri
girisini olusturmak ve uygulamaktir. Bu
amacla standart kanser kodlanma sistemi
kullanilmasma ragmen her bir hastalik grubu
icin standart veri girisi (6r: prognostik
faktorler) ve izlem notlar olusturulamadi.

Kanser tedavisi c¢ok disiplinli bir
tedavidir. Diger disiplinlerle dosya paylasimi
siklikla gerekmektedir. Bu nedenle hasta
verileri tizerinde ortak bir dil olusturmasini
zorunlu hale getirmektedir. Diger bir sorun ise
radyasyon onkolojisinin ugrasi alani geregi
hasta filmlerine cok bagimlt olmasidir.
ROEVT’1 metin esasina goére diizenlendi.
Hasta filim arsivi bu veri tabaninda deneme
amacli birka¢ hastaya ait “simulasyon”
filmlerinin veya “setup” fotograflarinin dijital
versiyonlar: kullanilarak olusturuldu. Fakat
devam eden calismalarimizda, yapilar1 geregi
biiyiik yer kaplayan bu tiir verilerine girisini
kolaylastiracak teknik donanim (dijital
kamera,dijital fotograf makinesi, resim

tarayicist vb), bu verilerin arsivleme ve geri
yiikleme kosullarini aragtirmaktayiz. Son
yillarda bu teknolojideki onemli gelismeler
gozlenmistir. Fakat bu teknik teknik donanimin
maliyeti oldukca yiiksektir ve en énemlisi bu
konuda egitimli personel gerekmektedir.

Yukarida, hasta veri girisi basamaklarina
dikkat edilirse verilerin girilmesinde en biiyiik
yiik mevcut uygulamamizda doktorlara
digmektedir. Bu durum uluslar aras1t EVT’1
uygulamalarda tartisilan bir bagka bir sorundur.
Verinin direk kullanici tarafindan girilmesi,
yaygin kabul goérmekle birlikte, bazi
merkezlerde bu konuda yetigmis personel
tarafindan yiiriitilmektedir.

Bu veri tabaninin hastane genelinde
kullanilan “hastane otomasyon” sistemiyle
uyumlu c¢aligsmasi veya bu kaynaktan veri
almasit ve vermesi simdiki uygulama bicimiyle
miimkiin degildir. Fakat mevcut veriler
“export” uygulamasi ile diger veri tabanlarinin
kullanacagi dosya bi¢imine doniistiiriilebilir.
Ornegin, bu veriler déniistiiriilerek istatistik
programlarinda kullanilabilir. Bu sekilde
hastalifa 6zgli sag kalim degerleri, doz-yanit
iligkisi ve komplikasyon oranlari gibi énemli
bilgiler elde edilebilir. Bu tiir istatistik bilgiler,
kullandigimiz veri tabani programi {izerinde de
gelistirmek olasidir.

EVT uygulamasi bircok merkezde internet
iizerinden yiiriitiilmektedir. Ozellikle ¢ok
merkezli caligmalarda, bu uygulama biiytik
kolaylik saglamaktadir. Yeni gelistirilen veri
tabani programlar1 bu tiir uygulamalar:
gelistirmek olasidir. Uzaktan konsiiltasyon
kavrami tipta, tele tip uygulamasini giindeme
getirmis ve bu konuda ¢ok sayida calisma
yapilmistir. Gelecekte EVT’li uygulamalar
web ortamina taginmasi kagmilmaz olacaktir.

Cok yakin gelecekte mutlaka her hastanin
kigisel biitiin saghik kayitlarinin kredi karti
boyutundaki elektronik veri hiicrelerinde
saklanacagi inandigimdan, tilkemizde saglik
alaninda elektonik veri kayit sistemi ile ilgili
daha uzaman diizeyinde yapilacak caligmalar
icin bu kiiciik uygulamanin bir “prototip”
oldugunu ve bu tiir cabalara 151k tutacagini
santyorum.
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Sekil 3. Hastalik gruplarina gére tedaviye alinan
hastalarin dagilimin gosteren form.
Sekil 1. Veri tabanina hastanin ilk kez girildigi kullamci
ara yiizii.

Sekil 2. Hastanin oykiisii, tam1 ve tedavisi ile ilgili
kayitlarin girildigi arayiiz.
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