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OZET

MEME KANSERIi RADYOTERAPISINDE SET-UP HATALARI UZERINE
ETKIiLi FAKTORLER

Amac¢: Meme koruyucu cerrahi yapilan meme kanserli hastalarin, yas, boy, kilo, meme
boyut ve hacmi gibi faktorlerinin, radyoterapi sirasindaki set-up hatalar1 iizerine
etkisinin belirlenmesini ve korelasyon oranlarinin ortaya konmasini amagladik.
Materyal ve Metot: Klinigimize basvuran meme koruyucu cerrahi yapilmis ve
radyoterapi endikasyonu konmus 34 meme kanseri tanili kadin hastanin tedavi plani ve
tedavi sirasindaki portal goriintiilemelerle set-up kontrolleri klinigin rutin uygulama
prensipleri kapsaminda aym sekilde yapildi. Bu hastalarin tedavi baslangicinda yasi,
boyu, kilosu, meme hacmi gibi kisisel faktorleri kayit edildi. Hastalara ait bu 6zellikler
ile port film sayilari, kayma degerleri arasindaki korelasyon SPSS paket programi
yardimut ile Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen hastalarin ortalama kaymalari, bir set-up da
¢ekilen ortalama port sayilari, her bir set-up’da cekilen en ¢ok port sayisi, toplam
cekilen port sayis1 kaydedildi. Ortalama set-up kaymalar ile hastanin yas, boy, kilo,
meme boyut ve hacmi gibi faktorler arasindaki korelasyon incelendiginde meme hacmi
ve meme genisliginin lateral kayma ile istatistiki anlamli pozitif korele oldugu izlendi.
Sonug¢: Hastanin viicut agirligi, meme hacmi ve meme 6l¢iilerinin biiyiikliigli tedavinin
uygulanabilirligini saglamak icin daha c¢ok toplamda portal goriintiileme alinmasi
gerekliligi dogurmaktadir. Hastanin agirligi, meme hacmi ve genisliginin fazla olmasi,
lateral pandulasyonlarla en ¢ok lateral eksende kayma farkina yol agmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri; Radyoterapi; Set-up; Kayma; Portal goriintiileme

Seher TEl}CAN, Yiiksek Lisans Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Eyliil-2018



ABSTRACT

FACTORS AFFECTING SET-UP ERRORS IN BREAST CANCER
RADIOTHERAPY

Aim: We aimed to determine the effect of factors such as age, height, weight, breast
size and volume on the set-up errors during radiotherapy and to determine the
correlation rates of patients with breast cancer who underwent breast conserving
surgery.

Material and Method: The treatment plan of 34 women with breast cancer who had
undergone breast conserving surgery and radiotherapy indications applied to our clinic,
and the portal imaging and set-up controls during treatment were performed in the same
way as the routine practice principles of the clinic. Personal factors such as age, height,
weight, and breast volume were recorded at the beginning of treatment for these
patients. The correlations between these features and port film counts and slip values
were evaluated by Pearson correlation test with the help of SPSS package program.
Results: The mean shifts of the patients included in the study, the average number of
ports taken in a set-up, the maximum number of ports taken in each set-up, and the total
number of ports taken were recorded. When the correlation between mean set-up shifts
and age, height, weight, breast size and volume were examined, it was observed that
breast volume and breast width were correlated positively with lateral slip.

Conclusion: Increased body weight, breast volume and measurents of breast are factors
that necessitates more portal imaging in total to ensure the feasibility of treatment. The
weight of the patient, the volume of the breast and the excess of the width, leads to the
lateral deviation of the lateral axis with lateral pandulations.

Keywords: Breast cancer; Radiotherapy; Set-up; Shift; Portal imaging

Seher Tercan, Master Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, September-2018
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1. GIRIS

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik malign kanser tiirii olup, kadinlardaki
tim kanserlerin %30’unu olusturmaktadir (Siegel ve ark., 2013). Meme kanserinde
erken tan1 yontemlerinin daha ¢ok kullanim1 ve daha iyi tedavi segeneklerinin giindeme
gelmesi ile sag kalim oranlar1 eskiye oranla artmigtir (Buzdar ve ark., 2010).
Radyoterapi (RT) erken ve lokal ileri hastalikta tedavinin en 6nemli komponentlerinden
biri olup lokal yineleme riskinde yaklasik %20, meme kanserinden o6lim riskinde
%S35’lik bir azalma saglamaktadir (Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group
(EBCTCQG), 2005). Giiniimiiz tedavi kilavuzlarinda RT meme koruyucu cerrahi (MKC)
yapilan tiim hastalarda adjuvan olarak 6nerilmektedir (NCCN, 2018).

RT sirasinda verilmek istenen dozun hastaya dogru bir sekilde verilebilmesi ve
uygun doz dagilimmin elde edilebilmesi i¢in hastaya dogru pozisyonun verdirilmesi,
hasta hareketlerinin minimuma indirgenmesi ve hastanin her zaman ayni pozisyonda
tedaviye alinmasi gerekmektedir. Hedef hacmin az bir kisminin dahi eksik doz almasi
lokal niikslere ve sonugta 6liime sebep olabilirken, hedefe komsu organin bir kisminin
veya tiimiinlin tolerans dozlarinin {iizerinde doz almasi ciddi morbidite ve hatta
mortaliteye yol acabilir. Bagarili bir RT uygulamasi i¢in hem tedavi planlamasinin, hem
de tiim siire¢ boyundaki her uygulamanin aynmi dogrulukla yapilmasi ¢ok onemlidir
(Khan, 1998). Bundan dolay1 hasta tedavisinde, pozisyon dogrulugu ve
tekrarlanabilirligi RT i¢in temel prensiptir. Dozun giivenli bir sekilde hedef hacme
ulagmasi, gelisen teknoloji ile avantaj saglasa da, keskin doz degisimi sebebiyle hasta
pozisyon ve sabitlemesini daha da 6nemli hale getirmistir (Fraass ve McShan, 1987;
Inal ve Giingdr, 2016).

Tiim kanserlerin RT’sinde oldugu gibi meme kanseri RT’sinde de tedavinin
tekrarlanabilirligi ve giivenilir sekilde her fraksiyonda uygulanabilmesi ¢ok biiyiik 6nem
tagir. Uygun tedavi hem timor kiirli lizerine etkiliyken, hem de akciger ve kalp gibi
yakin komsu riskli organlarin en az doz almasini amaglar. Bu nedenle tedavi sirasinda
belirli araliklarla portal goriintiilemeler ile tedavi alanlarinin kontrolii yapilmaktadir.
Ancak meme gibi kisisel farkliliklart ¢ok olan organlarda hareket ve belirsizlikler
oldukca fazla olabilmektedir. Calismamizda bu belirsizlikleri ortaya koymak amaci ile

MKC yapilan meme kanserli hastalarin yas, boy, kilo, meme boyut ve hacim gibi



faktorlerinin, RT sirasindaki set-up hatalar1 iizerine etkisinin belirlenmesini ve

korelasyon oranlarinin ortaya konmasini amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Meme Kanseri

2.1.1. Meme Anatomisi

Fetal donemde besinci ve altinci haftadan itibaren baglayan ve kadinlarda hayat
boyu gelisimi ve degisimi devam ettiren meme dokusu, viicuttaki en biiylik salgi bezidir
(McGuire, 2016). Eriskin bir kadinda meme dokusu 6n gogiis duvarinda pektoral
fasyanin ylizeysel ve derin tabakalar1 arasinda bulunur. Alt tist siirt ikinci ve yedinci
kaburgalar arasindadir. I¢te sternumun medial kenarindan dista ise orta aksiller ¢izgiye
“latissimus dorsi” kasimin kenarma kadar uzanir (Seltzer, 1994; Hovey ve ark., 2002).
Memenin yukari-agagi capi kisiden kisiye ¢ok farkliliklar gostermekle birlikte siklikla
10-12 cm ve santral bolgedeki kalinlig1 yaklasik 5-7 cm’dir (Ross ve Romrell, 1989).

Igerisinde memeye seklini veren, etrafi yag dokusu ile gevrili siit bezleri
bulunur. Hormonal degisikliklerle siit ireten bu bezler ile meme bas1 arasinda genis siit

kanallar1 vardir (Sekil 1).

Gogls duvari

Sekil 1. Memenin anatomisi (https://www.fahriyetisir.com/meme-hastaliklari/,2018)


http://www.fahriyetisir.com/meme-hastaliklari/%2C2018)

Memenin boyutlar kisiden kisiye farklilik gdsterdigi gibi bazi 6zel durumlarda
da farklilik gosterir. Laktasyon doneminde olmayan ortalama bir memenin agirligi 150-
400 gr iken laktasyon donemindeki bir memenin agirligi ise 500 gr’1 gecebilir (Aslay,
1997; Topuz ve ark., 2003). Meme basini cevreleyen koyu pigmentli bdlgeye areola
denir (Darlington, 2015). Meme sekli genetik faktorlere gore degisebilir ve sekli
diskoid, konik, hemisferik ve benzer sekillerde olabilir (Beller, 1990).

2.1.2. Memenin Lenfatik Sistemi

Memenin lenfatik dolasimi ylizeyel ve derin olmak iizere iki kisima ayrilir.
Yiizeyel lenfatikler meme dokusunun iizerindeki cilt lenfatikleridir ve subepitelyal ve
subdermal lenfatik ag olarak ikiye ayrilirlar. Memenin yiizeyel lenfatikleri derin
lenfatikler araciligiyla aksiller lenf bezlerine, sekonder olarak subklavikiiler ve
mammarian interna (MI) lenf bezlerine drene olurlar (Kalayci ve ark., 2002; Jatoi ve
Kaufmann, 2010). Derin lenfatikler ise meme dokusu lenfinin esas drenajini olusturan
gruptur. Aksiller, subklavikiiler ve Mi lenf bezlerine drene olurlar (Jatoi ve Kaufmann,
2010). Meme lenfatik drenajinda baslica akim aksillaya dogrudur ve tiim meme
drenajinin yaklasik %80-97’sini kapsar. Hem aksilla hem MI lenf bezlerine drenaj %20-
25, yalmz MI lenf bezlerine drenaj ise %3-6 civarindadir (Hiram ve Cody , 2010).

2.1.3. Meme Kanseri Insidans

Amerikali kadinlarin sekizde biri yasam boyu meme kanseri gelisme riski ile
kars1 karsiyadir. Hastalarin yaklasik beste biri tan1 aninda 50 yasin altindadir (Siegel ve
ark., 2013). Diinyada bdlgeler arasinda insidans hizlar1 dort kata varan farkliliklar
gostermekte olup, Orta Afrika ve Asya’nin dogusunda yiizbinde 27 iken Bat1 Avrupa’da
yilizbinde 96’lara ulagmaktadir (Kahraman ve Altay, 2014; Globocan, 2014).

Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Ajansi (IARC) tarafindan yayimlanan
Globocan 2012 verilerine gore diinya niifusu genelinde kadin en sik goriilen ilk bes
kanser siralamasinda meme kanseri birinci sirayr alirken bunu kolorektal, uterus
serviksi, akciger, uterus korpusu kanseri takip etmistir. [ARC'e iiye olan 24 iilkedeki
kanser siralamasina bakildiginda ise yine meme birinci sirada olup, bunu kolorektal,
akciger, uterus serviksi, uterus korpusu kanseri takip etmistir. Ulkemizde ise Saglik
Bakanligi'min 2013 yili kanser istatistik verilerine gore meme kanserinin kadinlarda

goriilme oran1 %45,9 ile en sik goriilen kanser olmus bunu %21,3 ile tiroid ve %15,3



kolorektal kanser takip etmistir. 2013 yili igerisinde kanser tani konulan her dort
kadindan biri meme kanseridir. 25-49 yas araliginda en sik goriilen kanser tiirii %33,7
ile meme kanseridir. 50-69 ile 70 yas ve iizeri en sik goriilen kanser tiirli yine meme
kanseridir (Saglik Bakanligi, 2016).

Gelismis 1llkelerde meme kanseri insidansinin yiikksek olmasi, yasam
standartlarinin yiiksek olmasi, erken menars yasi, ge¢ gebelik ve dogum, daha az sayida
gebelik, hormon replasman tedavisi (HRT) kullanimi ve ayrica mamografi gibi
tekniklerin kullanilmasiyla erken taninin miimkiin olmasina ve ayrica kayit
sistemlerinin yeterli ve daha etkili olmasina baglamak olasidir. Meme kanseri hizlar
son 10 yilda tiim diinyada diisme egilimi gostermektedir. Ozellikle gelismis iilkelerdeki
diismenin en 6nemli nedeni menapozda HRT nin giderek azalmasina baglanabilir (Key

ve ark., 2001; Hery ve ark., 2008).

2.1.4. Meme Kanserinde Mortalite

Meme kanseri 2012 mortalite rakamlarina bakildiginda tiim kanser 6liimlerinin
besinci sirasinda yer almaktadir. Meme kanseri mortalitesi bdlgelere gore farklilik
gostermis olup, az gelismis bolgelerde kadin Sliimlerinin birinci nedeni iken (%14,3)
gelismis bolgelerde akciger kanserinden sonra ikinci kanser 6liimii nedenidir (%15,4).
Insidans hizlar1 arasindaki dort kata ulasan fark, mortalitede azalma gdstermistir. Dogu
Asya’da sag kalim orani yiizbinde alt1 iken, batida ya da gelismis bolgelerde yiizbinde
20’ye ulagsmaktadir (Kahraman ve Altay, 2014; Globocan, 2014).

2.1.5. Meme Kanserinde Evreleme

Evrelemede Amerikan Birlesik Kanser Komitesi [American Joint Committee
on Cancer (AJCC)]’in Tiimor, Nod, Metastaz (TNM) evreleme sistemi kullanilmaktadir.
T, timoriin biiyilikligiinii ve invazyon derecesini; N bolgesel lenf nodlarmin tutulum
durumunu; M ise uzak organ veya lenfatik bolge metastazlar1 gostermektedir
(Singletary ve ark., 2002). Evrelendirme, hastaligin viicutta yayilim derecesine gore
yapilir (Garipagaoglu, 2013).

Klinik evreleme; ayrintili cilt, meme ve lenf bezi gdzlemi ve muayenesi,
goriintiileme ile de meme veya meme kanserini tanimlayacak diger dokularin
degerlendirme basamaklarini kapsar. Bu bulgular neoadjuvan tedavi (kemoterapi (KT) ,

hormonoterapi ve RT) sonrasinda elde edildi ise TNM siniflamasinda “yc” kisaltmasi



kullanilir.

Patolojik evreleme; klinik evreleme bulgularina ek olarak cerrahi gézlem ve
rezeksiyon materyalinin makroskopik ve mikroskobik olarak degerlendirilmesini igerir.
Cerrahi girisim neoadjuvan tedavi sonrasinda yapildi ise TNM siniflamasinda “yp”
kisaltmasi kullanilir (Ozsaran ve Alanyali, 2013).

Uzak metastazlar meme kanserinde en onemli problemlerden biridir. Meme
kanseri pek ¢ok organa metastaz yapabilmekle birlikte otopsi serilerinde siklikla tutulan

organlar olarak kemik, akciger ve karaciger tespit edilmistir (Sainsbury ve ark., 1988).

Tablo 1. Meme tiimorleri igin Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) 2010 TNM smiflamas: (Edge ve
Compton, 2010).

T(Tiimér)
TX Primer tiimor degerlendirilemiyor
TO Primer tiimo6r bulgusu yok
Tis Karsinoma in situ
T1 Tiimoriin en biiyiik ¢cap1 < 20mm
T2 >20 mm <50 mm
T3 >50 mm
T4 Herhangi bir boyuttaki tiimoriin direk gogiis duvari ve/veya cilt (iilserasyon

veya cilt nodiilleri) tutulumu var

N (Bolgesel Lenf Nodlar )(Patalojik)

pNX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

PNO Bolgesel lenf nodu metastazi histolojik olarak tanimlanmamig

Mikrometastazlar veya 1-3 aksiller lenf nodu metastazi ve/veya sentinel lenf
pN1 nodu biyopsisi ile saptanmis ancak klinik olarak saptanmamis MI lenf nodu
metastazi var

4-9 adet aksiller lenf nodu veya aksiller lenf nodu yoklugunda klinik olarak

pN2 saptanabilen MI lenf nodu metastaz1 var
10 veya daha fazla aksiller lenf nodu veya infraklavikuler (seviye 3 aksiller)
lenf nodu veya bir veya daha fazla pozitif seviye 1, 2 aksiller lenf nodu
N3 varliginda klinik olarak saptanmus ipsilateral MI lenf nodu veya 3’ten daha fazla
P aksiller lenf nodu mikrometastazi veya sentinal lenf nodu ile saptanmis fakat
klinik olarak saptanmamis makrometastazlari veya ipsilateral supraklavikuler
lenf nodu metastazlar var
M (Uzak Metastaz)
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Edge%20SB%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=20180029

2.1.6. Meme Kanseri Tedavi Yontemleri

Meme kanseri tedavisi multidisipliner yaklagimi gerektirir (Halperin ve ark.,
2008). Meme kanseri tedavisi; lokal hastalifin cerrahi, = RT ve sistemik hastaligin
sitotoksik KT, endokrin tedavi, biyolojik tedavi veya bunlarin kombinasyonlariyla
tedavisini kapsar (Muss, 2008). Meme kanserinde tedavi karar1 her bir tedavi protokolii
ile iliskili risk ve yararlara gore en uygun tedavi degerlendirildikten sonra hasta ve
hekim tarafindan verilir. Tedavi karar1 verilirken; kanserinin evresi ve biyolojik
ozellikleri yaninda hastanin yas1 ve tercihleri de dikkate alinmalidir (American Cancer
Society, 2013). Siklikla tedavi planinda su faktorler goz ontinde bulundurulur (Halperin
ve ark., 2008).

»  Kanser hiicrelerinin tipi,
Kanserin evresi,
Tiimdriin hormon reseptorlerinin durumu,
Kanser hiicrelerinin biiyiime orani,
Kanser hiicrelerindeki genetik materyalin tipi,
Olgunun yasi ve menapozal durumu,

Genel saglik durumu,

YV V. V V V V V

Hastanin meme koruma istegi

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, yapilacak ameliyatin tipine, meme-timor oranina, hastanin
istegine ve genel durumuna gore karar verilir. Memeye cerrahi yaklagim iki ana tipte
yapilir:

a) Meme Koruyucu Cerrahi (MKC): Memenin tiimiinin alinmadigi,
timoriin marjin ile, segmentin veya bir kadranin ¢ikarildigi ameliyat secenegidir.
Genellikle erken evre kanserlerde uygulanir ve adjuvan RT uygulanmasi sarttir.

Lumpektomi: Yalnizca tiimoriin ¢evresinden giivenlik marji ile ¢ikarilmasini
ifade eder. Ayn1 seansta aksiller kiiraj (AK) uygulanarak, aym taraftaki koltuk alt1 lenf
bezleri (genelde >10 adet) ¢ikarilmasi siklikla kullanilan eski bir segenekken,
giiniimiizde kol 6demini 6nlemek amaciyla klinik olarak NO hastalarda sentinal/bek¢i

lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapilmasi tercih edilmektedir (Baylan, 2007).



Segmental mastektomi: Memedeki kitlenin g¢evresindeki meme dokusu ve
altindaki gogiis kaslarini saran fasya birlikte ¢ikarilmasi anlamina gelir.

b) Total Mastektomi: Memenin tiimiiniin alinmasini ve ayni seansta AK veya
SLNB uygulanmasini igeren ameliyatlardir. Siklikla lokal ileri evrelerde tercih edilen
cerrahi tipidir. Bu ameliyatlar1 takiben adjuvan RT karari, patoloji raporundaki tiimore
ve lenfatiklerin durumuna gore belirlenir. Ailesel meme kanseri durumunda hastaliksiz
kadinlarda istege bagli olarak uygulanan ve yalnizca meme bezinin ¢ikartildigi

profilaktik subkutan mastektomi de bu gruba dahildir (Engin, 2005).

Sistemik Tedavi

Meme kanserinde sistemik tedavi; KT, hormonoterapi ve hedefe yonelik
tedavileri icerir. Bu tedaviler tiim viicuda etki ederler ve farkli etki mekanizmalari
vardir (American Cancer Society, 2013).

Sistemik tedavi eger cerrahi Oncesi verilirse buna neoadjuvan tedavi adi
verilmektedir. Neoadjuvan tedavi ile lokal olarak ileri evre tiimori, cerrahi yapilir hale
getirmek i¢in kullanilabildigi gibi bazen de meme-tiimoér boyutu uyumsuzlugunda
timorii  kiigliltip meme koruyucu cerrahiye uygun hale getirmek amaci ile de
kullanilabilir (Sayek, 2004).

Sistemik tedavi cerrahi sonrasi verilmesine adjuvan tedavi adi verilmektedir.
Teshis esnasinda mikro metastatik olarak yayilmis olan tiimor hiicrelerinin olabilme
thtimali olan hastalarda primer lokal cerrahi ve RT’ye sistemik KT ve hormonal
tedavilerin eklenmesinin niiks riskini azalttiginin ve sag kalimi uzattiginin gosterilmesi
meme kanserinde adjuvan sistemik tedavilerin temelini olusturmustur (American
Cancer Society, 2013; Sayek, 2004).

Kemoterapi (KT): Metastatik evrede viicuda yayilmis makroskopik kanser
hiicrelerinin ortadan kaldirilmasi, daha erken evrelerde ise hastaligin tekrarlama/niiks
riskinin azaltilmasi amaciyla olas1 mikroskopik hastalik i¢in uygulanan, sitotoksik ilag¢
tedavisidir (Bozfakioglu ve Asoglu, 2006). Meme Kanserinde KT; sistemik hastaligin
kontrolii i¢in cerrahiye adjuvan olarak veya lokal ileri tiimorlerde evre gerilemesi
saglayarak ameliyat etmek amaciyla, cerrahi Oncesinde neoadjuvan olarak
kullanilmaktadir. Hormon reseptorii pozitif olan tiimérlerde tedaviye hormonoterapi

eklenir (Salz ve ark., 2010).



Hormonoterapi: Ostrojen overlerden iiretilen bir hormon olup siklikla meme
kanserinde kanser hiicrelerinin ¢ogalmasina neden olur. Ostrojen veya progesteron
reseptorleri pozitif olan meme kanserli hastalarda hormonal tedavi ile antiostrojenik etki
yaratmak veya reseptor blokaji saglamak Ostrojenin kanser hiicreleri lizerine olan

olumsuz etkisi 6nleyerek sagkalim avantaji olusturur (American Cancer Society, 2013).

2.2. Radyoterapi (RT)

RT; kanser tedavisinde X-isinlari, gama isinlari ve elektronlar gibi iyonize
edici radyasyonun kullanildigi bir tedavi yontemidir. RT nin amaci; tanimlanmis bir
timor kitlesine, ¢evresindeki saglikli dokuda olabildigince az zarar olusturarak miimkiin
olan en yiiksek dozu vermek, kiir sansini artirirken iyi bir yasam kalitesi saglamaktir
(Khan, 2010).

Tedavi planlamasi tiim RT siirecinin ilk ve en onemli basamagidir. Bu siireg;
1sinlanmasi planlanan hedefin, hedefi 1sinlayacak alanlarin, pozisyonlamada ve 1sin
alaninda kullanilacak aksesuarlarin, tedavi dozlarmin ve 1sinlama tekniginin

belirlenmesi gibi karmasik ve kritik 6nemde islemleri kapsar (Bilge, 2013).

2.2.1. Radyoterapinin Tarihgesi

Wilhelm Conrad Roéntgen 1895 yilinda katot isinlarini arastirirken, katot
tiptinden gelen ancak daha yiiksek giricilik giiciine sahip olan yeni 1smlar fark etti.
Kisa bir siire sonra, elinde Crookes tiipii ile calismasi nedeniyle ciddi radyodermit
olusan Emil Grubbe‘nin lezyonunu goren bir hekim, bu ismlarin yarattigi biyolojik
hasardan yararlanmay1 diisiinmiis ve bir meme kanserli hastasini 1sinlamigtir. Bu olay
meme kanserinde RT kavraminin baglangici olarak kabul edilmektedir (Dyk, 1999;
Wieszczycka ve Scharf, 2001). Yine 19. yilizyil sonlarinda dogal radyoaktif polonyum
ve radyum kesfedilir. Bu buluglar sayesinde, maddenin yapisinin daha derinlemesine
incelenmesi ve tip alanina yeni cihazlarin sunulmasi gibi gelismelerle bilim diinyasina
blyiik katkilar saglanmistir. Katot 1s1n tiiplerinden elde edilen X-1ginlarmin rontgen
tiiplerinde daha yiiksek kilovoltajda iiretilmesinin yaninda, radyum ile hem intrakaviter
hem de eksternal 1sinlamalar yapilmasiyla birlikte RT kanser tedavisinde yer almaya
baslar (Tung ve Dénmez, 2016). ik kullanilan radyasyon kaynaklari gaz dolgulu x-1s1n1
tipleridir. 1935’in baslarinda RT’nin gelecegi olarak kabul edilen Megavoltaj terapi
baslamistir. 1950’lerin ilk yarisinda Co-60 kaynaklar1 igeren cihazlar RT’de



kullanilmaya baglanir. Co-60 kaynaklar1 1,17 — 1,333 MV enerjili gamma 1sinlar1 yayar
ve X-1s1n1 tiiplerinden elde edilen yumusak 1sinlara oranla daha iyi derin doz egrileri
olustururlar. 2. Diinya savasi sirasinda radar teknolojisi i¢in magnetronlarin
gelistirilmesi, RT’de elektronlarin hizlandirilmasi i¢in mikrodalgalarin kullanilmasini
miimkiin kilmistir (Dyk, 1999; Wieszczycka ve Scharf, 2001).

Gilinimiizde RT, kanser tedavisinde palyasyon, radikal ya da definitif amagla,
ameliyat Oncesi ya da sonrasi tiim kanser hastalarinin yaklasgitk %70’inde
kullanilmaktadir. Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler sayesinde goriintiileme
yontemlerinde ve RT sistemlerinde ilerlemeler kaydedilmistir. Bu gelismeler kanser
tedavisinde daha kompleks uygulamalar yapilabilmesine imkan saglamis, normal
dokularda maksimum koruma ile tiimdrde istenilen yliksek dozlara ¢ikilabilmistir.
Modern eksternal RT uygulamalari, iic boyutlu konformal RT (3BKRT), yogunluk
ayarli RT (YART), goriinti kilavuzlugunda RT (IGRT), stereotaktik RT (radyo-
cerrahi/SRS) ve stereotaktik beden RT’si (SBRT) basliklarinda toplanabilir (Tung ve
Doénmez, 2016).

2.2.2. Meme Kanseri Tedavisinde Radyoterapi

Glinlimiiz tedavi kilavuzlarinda RT, MKC yapilan tiim hastalarda adjuvan
olarak onerilmektedir (NCCN, 2018). Cerrahi sonras1 adjuvan olarak kullanilan RT nin
takip eden 20 yilda bolgesel niiksli %30°dan %10,5’e diisiirdiigli ve meme kanserinden
Oliim oranini ise %5,4 azalttigi goriilmiistiir (Barrett ve ark., 2009).

Erken evre meme kanserli hastalarda giiniimiizde genellikle MKC nadiren ise
total mastektomi ile tedavi edilmektedirler. Bu hastalarda MKC sonrasi adjuvan RT
uygulamak giinlimiiziin standart tedavi yontemidir. MKC sonrasi uygulanan RT’nin
meme kanseri rekiirrensini %50’lere varan oranda ve meme kanserine bagli 6liim riskini
ise Ozellikle yliksek riskli hastalarda %20 oraninda azaltabilmektedir. Mastektomi
uygulan hastalarda ise genel prensip olarak eger T evresi T3veya T4 ise ya da lenf nodu
metastazi saptanmig ise cerrahi sonrast RT oOnerilir (Early Breast Cancer Trialists
Collaborative Group (EBCTCG), 2011; American Cancer Society, 2013).

Randomize olmayan ve erken evre meme kanserinde adjuvan RT’siz sadece
MKC uygulanmis serilerde meme i¢i niiks orant %10-54 arasinda degismekte olup, bu
oran tiimOriin blyiikliigiine, cerrahi rezeksiyonun genisligine, takip siiresinin

uzunluguna baglidir (Fowble,1991).
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RT; tim memeye, timdr yatagina, hasta mastektomili ise gdgiis duvarr ve
gerekli ise lenf nodlarina, aksiller lenf nodlarina, i¢ meme lenf nodlarina,
supraklavikiiler lenf nodlarma uygulanabilmektedir (Barrett ve ark., 2009;
Garipagaoglu, 2013). Meta-analizler sonucunda meme kanserli hastalarda RT’ nin uygun
endikasyonlarda ve modern yontemler kullanildiginda, hastaliksiz ve genel sag kalima
olumlu katkilar1 oldugu gosterilmistir (Whelan ve ark., 2000). RT’nin amaci, saglam
dokular1 korurken hedef hacimde homojen ve tliimdr kontrolii i¢in gerekli doz dagilimini
(= %S5) saglamaktadir. Meme kanserli olgularda RT teknikleri, 1sinlanmasi gereken
bolgenin anatomik yapisina bagli olarak (meme, toraks duvari, bolgesel lenfatikler)
farkli derinlik ve geometride hedef voliimler olmasi nedeniyle, giicliik ve farkliliklar
gostermektedir. Teknolojik gelismeler ve klinik uygulamadaki deneyimlerin artmasiyla,
avantajli simiilasyon ve tedavi teknikleri gelistirilmistir. Megavoltaj tedavi
ekipmanlarimin  kullanimiyla baglayan modern RT siireci, tedavi planlamasinda
bilgisayar teknolojisinden yararlanma ve hedef hacimlerin belirlenmesinde avantajlar
saglamistir. Modern RT planlamasinda Bilgisayarli Tomografi (BT)-simiilatorden
alinan goriintiiler iizerinde, hedef ve kritik organ-doku voliimleri ¢izilerek bilgisayar
ortaminda olusturulan ¢ boyutlu (3B) gorintiiler kullanilmaktadir. Planlama
bilgisayarlari ile ¢ok sayida teknik gézden gecirilerek optimal plan olusturulur. Tedavi
planinin hastaya 6zel li¢ boyutlu goriintiilerin kullanilmasi ile hazirlandig:r standart
tedavide; subklinik hastalig1 iceren bolgelere siklikla 25 fraksiyonda 50 Gy doz, boost
dozu olarak da primer tiimér bolgesine 5-8 fraksiyonda 10-16 Gy doz verilmektedir
(Khan ve Gibbons, 2014).

RT planlamasi ve uygulamasi su adimlardan olusur:

1. Planlama 6ncesi BT-simiilatorde hastanin tedavi pozisyonunun belirlenmesi
ve daha sonra tedavi cihazindaki set-up'larda pozisyonlandirmanin hatasiz olarak ayni
sekilde birgok kez tekrarlanabilmesi i¢in Ongoriillen 1sinlama teknigine ve lezyon
lokalizasyonuna gore gerekiyorsa uygun aksesuarlar (sabitleme/immobilizasyon
ekipman) da kullanarak hastanin rahat edecegi bir pozisyonunda voliimetrik goriintii
verilerinin aksiyal BT ile elde edilmesi,

2. Konturlama biriminde voliimetrik planlama goriintii verilerini kullanarak
hedef hacimlerin ve kritik organlarin konturlanmasi,

3. Tedavi Planlama Sisteminde (TPS) hedef hacim i¢in tedavi dozu ve kritik
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organlar i¢in doz hacim sinirlamalarinin belirlenmesi,

4. Ug boyutlu radyoterapi (3BRT)’nin diiz planlamasi i¢in belirlenen doza
bagli olarak 1s1n dogrultularinin gantri agilarinin ve 1s1n alanlarinin dizayn edilerek 3B
doz dagiliminin hesaplanmasi,

5. Planin degerlendirilmesi ve radyasyon onkologu tarafindan kabul edilebilir
bulunana kadar planin gelistirilmesi ve onaylanan planin tedavi cihazinda
uygulanabilmesi ic¢in tedavi boyunca uygun kalite gilivenirligi (QA) prosediirlerini

kullanarak hasta tedavisinin dogrulanmasini igerir (Alkaya ve ark., 2016).

2.2.3. Iimmobilizasyon ve Simiilasyon

RT uygulanacak tiim hastalarda Oncelikli olarak tedavi pozisyonu belirlenir.
Ardindan, hastanin 1sinlanacak bélgesinin 6zelligine gore sabitleme islemleri yapilir
(Bentel ve ark., 1997; inal ve Giingdr, 2016). Hastaya her giin aym pozisyonun
verilmesinin saglanabilmesi, hastanin istenen pozisyonda rahat ve hareketsiz olmasi,
tedavi siiresince her bir fraksiyonda hasta pozisyonunun tekrarlanabilmesi i¢in bir takim
yardimc1 aksesuarlar kullanilmalidir. “Immobilizasyon™ araglari adi verilen bu
aksesuarlar hastay: sabitleme diginda 1s1nlanmasi istenmeyen organlarin tedavi alaninin
disina c¢ikartilmast icin de kullanilir. Hastanin giinliik “set-up” tekrarlanabilirligini
saglamak, hastanin yasi, genel saglik durumunu ve kilosu gibi birden fazla faktore
baglidir. Genel olarak obez hastalarin ve kiigiik cocuklarin pozisyonlandirilmasi zordur.
Ayrica tedavi edilecek bolgeye gore “set-up” ve kullanilan “immobilizasyon” sistemi de
degisir (Karagiiler ve ark., 2016). Meme kanserli hastalarin simiilasyonu ve tedavisi
sirasinda immobilizasyon aleti olarak siklikla meme egik diizlemi kullanilmaktadir
(Kahraman ve Altay, 2014).

Meme egik diizlemi meme ve gogiis duvart tedavisinde en fazla kullanilan
pozisyon destek aracidir. Meme tahtasina verilecek uygun ag1 ile akciger ve kalp dozu
azaltilabilir. Kol ve el sabitlemesi icin, hastanin fiziksel Ozelliklerine gore degisik
ebatlar1 bulunan, meme egik diizlemi 1iizerine sabitlenen, degisik acilarda
dondiiriilebilen tutucular vardir. Degisik konumlarda ileri-geri hareket ettirilerek
ayarlama yapilabilir. Meme kanseri tedavisinde genellikle hastalar meme egik
diizlemine sirtiistii pozisyonda yatirilir. Her iki kol veya 1sinlanacak taraftaki kol, el ve
kol tutucusu yardimiyla (90°-120°) bas {istiine alinarak 1sinlama alanindan uzaklastirilir.

Bas, 1sinlanamayacak tarafa gevrilerek, ¢enenin alan disina ¢ikarilmasi saglanir. Daha
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sonra hastanin goriintii eldesi i¢in simiilasyon islemi gerceklestirilir (inal ve Giingér,
2016). Simiilatoriin ana islevi, hedef hacmi dogru saracak tedavi alanlarini normal
dokulara asir1 radyasyon gondermeksizin gdstermektir. Hastaya simiilasyon isleminin
Oonemi anlatilir. Pozisyon verildikten sonra bunun devaminin énemli oldugu ve hareket
etmemesi belirtilir. Hastaya, tedaviye girecegi siire boyunca degismeyecek,
tekrarlanabilir bir pozisyon verilmelidir. Hasta kendisi ic¢in sekillendirilmis olan
immobilizasyon sistemine en uygun bi¢imde yatirilir. Insizyon yeri ve dren yerleri de
ince radyoopak marker ile isaretlenir. BT-simiilasyon yapilacaksa gecici es merkeze
karar verilir ve insizyon yeri, dren yerleri ve es merkez icin isaretleyiciler hasta cildine
yerlestirilir. Hastanin BT goriintiileri alinacak bolge radyasyon onkologlari tarafindan
belirlenip goriintlisii alinir. Simiilasyonda olusturulan goriintiiler The Digital Imaging
and Communications in Medicine (DICOM) formatinda ag baglantis {izerinden tedavi
planlama sistemine aktarilir. Hastanin “set-up” pozisyonu bilgileri tedavi kart1 ve

bilgisayar sistemine not edilmelidir (Kahraman ve Altay, 2014).

2.2.4. Radyoterapide Hedef Hacim Tamimlamalari

RT’deki amag, belirlenen hedef hacme optimum dozu verirken, radyasyona
hassas kritik organlar1 ve etrafindaki saglikli dokular1 miimkiin oldugunca korumaktir.
Timo6r kontrolii hedef hacme verilen doz ile yakin iligkili oldugundan bu amaca
ulagsmak i¢in Oncelikle hedef hacmimizin tam manasiyla anlasilmasi ve dogru bir
sekilde konturlanmasinin biiyiik bir 6nemi vardir (Dirican, 2010).

Bu baglamda iki boyutlu tedavi planlamasi i¢in Uluslararast Radyasyon
Birimleri ve Olgiimleri Komisyonu [International Commission on Radiation Units and
Measurements (ICRU)] hacim kavramlarini1 ortaya koyan ilk raporunu 1978’de (Rapor
29) digerini ise 1993’de (Rapor 50) yaymlamistir (Tungel, 2002). ICRU 50 no.’lu
raporunda (Prescribing, recording and reporting photon beam therapy) gerekli hacim
kavramlart bildirilmistir (ICRU 50, 1993). Bu hacimler siras1 ile gross timor voliimii
(GTV), klinik hedef voliim (CTV), planlanan hedef volim (PTV), tedavi edilen voliim
(TV), 1smlanan voliimdiir (IV). Konformal RT'deki yeni gelismeler ICRU 50 no.’lu
raporda verilen terimlere ilave terimleri gerekli kilmistir ve ICRU 50’ye ek olarak ICRU
62 no.’lu [Prescribing, recording and reporting photon beam therapy (supplement to
ICRU 50)] raporu yaymnlanmistir (ICRU 62, 1999). GTV ve/veya CTV’nin sekil,

biiyiikliikk ve pozisyonundaki degismeler géz Oniine alinarak CTV’ye bir internal pay
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birakilmasi ile internal hedef voliim (ITV) kavrami ortaya konmustur. PTV de set-up
paylarinin ilavesi ile tanimlanir. Risk altindaki organlar (OAR), planlanan riskli voliimii
(PRV) olarak tanimlanir (Bilge, 2013).

Goriintiilenebilir Tiimor Voliim (Gross Tumor Volume, GTV): El ile
hissedilebilen, BT ya da Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) goriintiileri ile tespit
edilebilen goriintiilenebilir timor hacmidir. Timor hacimlerinin en yogun oldugu
bolgedir (ICRU 62, 1999). Eger timdr cerrahi olarak ¢ikarilmissa, timor loju GTV
olarak kabul edilebilir. Genelde cerrahi sirasinda yerlestirilen klipsler sayesinde
belirlenir veya GTV tanimlanamadan dogrudan CTV konturlanabilir (ICRU 83, 2010).

Klinik Hedef Voliim (Clinical Target Volume, CTV): Klinik caligsmalar,
GTV etrafinda goriintiilerle teshis edilemeyen subklinik diizeyde kanser hiicrelerin var
oldugunu ortaya koymustur. Bu nedenle bu subklinik hastalik bdlgesinin de tedaviye
ihtiyac1 vardir. CTV hacmi radyasyon onkologu tarafindan klinik ¢ikarimlara dayanarak
belirlenir ve siklikla CTV1 olarak ifade edilir. Mikroskopik hastalik bolgesel lenf
nodlarinda da olabilecegi durumlarda bolgesel lenfatik bolge ise CTV2 olarak
konturlanir (Bilge, 2013).

CTV = GTV + Subklinik hastalik bolgesi (Tiimor cevresi ve veya bdolgesel
lenfatik bolge)

Planlanan Hedef Voliim (Planning Target Volume, PTV): PTV, tedavide
dikkate alinmasi gereken belirsizlikleri hesaba katarak belirlenen bir hacimdir. CTV
icindeki hacim tiimiiniin tedavi dozunu (i¢inde diisiik doz bolgesi olmaksizin) almasini
saglamak i¢in PTV, tedavide dikkate alinmasi gereken belirsizlikleri hesaba katarak
CTV’den daha biiyiik bir hacmi igerecek sekilde belirlenir. 1999’da yayinlanan ICRU
62 raporuna gore tedavi siiresince hastalarin kilo kaybi/artist veya tlimoriin
lokalizasyonuna gore rektum/mesane dolulugu, solunum ve kalp atimi gibi organ
hareketleri nedeniyle meydana gelen, tiimor ve komsu organ smirindaki degisiklikler
icin CTV’ye bir internal marjin (IM) eklenerek ITV olusturulur (ICRU 62, 1999).

PTV = CTV + IM+ Set-up Marjin (SM)

Internal Margin (IM): Beklenen fizyolojik hareketleri kapsamak ve CTV nin
buyiiklik, sekil ve pozisyon farkliliklarin1 kapsayabilmek igin gelistirilmis bir
tanimlamadir. Siklikla CTV nin ¢evresinde asimetrik bir alandir ve CTV’ye komsu olan

doku ve organlarin biiyiiklik ve sekli degerlendirilerek belirlenir. (ICRU 50, 1993;
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ICRU 62, 1999; Khan, 2010).

Internal Hedef Voliim (Internal Target Volume, ITV): CTV ve IM’in
olusturdugu hacmi belirtir (ICRU 50, 1993; ICRU 62, 1999; Khan, 2010).

Set-up Marj1 (Set-Up Margin, SM): Hasta pozisyonundaki bilinmezlikleri
degerlendirmek, 1s1n seklini tedavi planlamasinda ve tedavi sirasinda diizenlemek igin
bu kavram gelistirilmistir. Hasta pozisyonundaki degisiklikler, tedavi cihazinin mekanik
bilinmezlikleri, dozimetrik bilinmezlikler, BT simiilatorden tedavi cihazina aktarirken
olusabilen transfer set-up hatalari ve insana bagl faktorler goz Oniine alinarak, SM
tedavi planlamasinda eklenmelidir (ICRU 50, 1993; ICRU 62, 1999; Khan, 2010).

Tedavi Edilen Voliim (Treated Volume, TV): PTV, tedavi edilmek istenen
hacimdir ve ideal olarak tedavi edilmis hacimle Ortiismesi istenir. Ancak her kesitte
PTV smirlarinda istenilen dozun verilebilmesi i¢in segilen tedavi planinda PTV’den
daha biiyiik bir hacim, verilmek istenen dozu almaktadir. Ornegin bir tedavi planinda
PTV’yi kapsayan 9%95’lik izodoz radyasyon onkologu tarafindan tedavi dozunun
verilmesi gereken referans izodoz olarak secilirse, genelde bu izodozun kapsadigi hacim
PTV’den genis olmaktadir. Tedavi planlamasinda bu farkin en aza indirilmesine ¢alisilir
(Tungel, 2002; Bilge, 2013).

Isinlanan Voliim (Irradiated Volume-1V): Normal doku toleransi agisindan
onemli olabilecek (klinik agidan anlamli) bir dozu alan (6rnegin belirlenmis hedef
dozun %50’si veya daha fazlasim1 alan) hacme IV denir. Isinlanan hacim, tedavi
hacminden her zaman daha biiyiiktiir ve i¢erdigi hacim kullanilan tedavi teknigine bagl
olarak degisir (ICRU 83, 2010).

Risk Altindaki Organlar (Organs at Risk, OAR): Tedavi hacminin
yakininda veya komsulugunda bulunan yapilardir. Radyasyon duyarliligt nedeniyle
tedavi planini ve tedavi dozunu etkilemektedir.

Planlanan Riskli Organ Voliimii (Planning Organ at Risk Volume, PRYV):
Hasta hareketiyle riskli organ da hareket eder ve fizyolojik degisikliklere maruz kalir.
Bu nedenle riskli organ hacmine de ilave marjlarla planlanan riskli organ hacmi
belirlenir (ICRU 62, 1999).
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Sekil 2. ICRU hedef tanimlamalar1 (Purdy, 2004)

Radyasyon onkologlar1 tarafindan TPS’ne gelen BT kesitleri iizerinde GTV,
CTV, PTV ve OAR hacim sinirlar ¢izilir. Hedef voliimler belirlenirken bazen BT
goriintiileri yeterli olmaz, ilave olarak MRG, Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ve
PET/BT goriintiilerine ihtiya¢ duyulur ve bu goriintiiler de kullanilarak hedef hacim
konturlanir. Daha sonra medikal fizik¢iler tarafindan hastanin hedef hacme uygun
tedavi alanlar1 olusturulup bu alanlarin doz dagilimlar1 gesitli planlama teknikleri
kullanilarak hesaplanir (Bilge, 2013).

2.2.5. Meme Kanserinde Eksternal Radyoterapi Teknikleri

Uc Boyutlu Konformal (3BKRT) Radyoterapi

Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler tedavi planlama sistemlerinde de gelismelere
yol agmustir. Doz dagilimlar1 6nceki donemlerde sadece transvers kesitte hesaplanabilirken,
giiniimiizde bu kesitlerden ti¢ boyutlu rekonstriiksiyon yapilarak, sagital ve koronal kesitlerde de
hesaplama yapmak mimkiindiir. Tedavi plan1 doz dagilimmnin her G¢ diizlemde goriiliiyor
olmasi, PTV’nin daha iyi homojen bir doz dagilimiyla kapsayan alan sinirlarinin belirlenmesine
olanak saglamistir. Giiniimiizde alan sekillendirilmesi lineer hizlandiricilarda bulunan ¢ok
yaprakli kolimator (Multi Leaf Kolimator-MLC) sistemi ile kolaylikla yapilmaktadir. Alan
sekillendirilmesi, kisiye 6zel blok veya MLC ile PTV dikkate alinarak yapilmis planlamaya
3BKRT planlamasi denir (Bilge, 2013). MLC kullanilarak; tedavi edilecek alan sekilleri
TPS’leri tarafindan olusturulabilmektedir. Hazirlanan plan sayesinde kritik organlar da dahil
hedef voliimii i¢in ‘doz voliim histogramlar1 (DVH)’ ¢izilir (Bilge, 2013). Doz dagiliminin
konformitesini saglamak icin, kama filtreler (wedge), bloklar, kompensatorler kullanilabilir

(Khan, 2003). Memenin 3BKRT planlamasinda, birbirini tamamlayan i¢ ve dis tanjansiyel
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alanlar kullanmilir. Lenf nodu isinlamasi gereken hastalarda, tanjansiyel alanlara On-arka
supraklavikuler-aksiller alanlar eklenir (Gunderson ve Tepper, 2012). Alan kesisim yerlerinde
yiksek doz ve disiik doz bolgesinin olusmasin1 Onlemek amaciyla, tanjansiyel ve
supraklavikuler alanlarin tek izomerkezli ve asimetrik olarak i1ginlanmasi 6nerilmektedir (Khan,

2003; Gunderson ve Tepper, 2012).

Yogunluk Ayarh Radyoterapi (YART) Teknikleri

3BKRT planlamasiyla PTV’nin homojen 1sinlanmasi ve saglikli dokularin iyi
bir sekilde korunmasi biiyiik dl¢iide gergeklesse de bazi tiimorlerin yerlesimi ve riskli
organlara yakinligr nedeniyle bu istenilen basariya ulagilamamaktadir. Bu nedenle
giintimiizde hedef hacmin daha iyi doz aldig1 riskli organlarin daha iyi korundugu tedavi
teknikleri gelistirilmistir. Bu teknikte, tedavi planlarinda her bir alan kendi i¢inde kiiciik
alanciklara (segment) boliinlip radyasyon miktarlar1 degistirilerek 1sinlandiginda, non
uniform 151n demetleri elde edilir. Her bir alan i¢inde istenilen doz yogunlugunda 1s1n
demeti kullanilarak kompleks sekilli timorlerin tedavileri istenildigi gibi yapilabilir.
Alanlarin alt segmentlere boliinmesiyle yapilan tedaviler YART olarak adlandirilir
(Bilge, 2013).

Bu teknikte, uygun sabitleme yontemiyle birlikte saglikli dokularin korunmasi
icin bloklama veya MLC sistemleri kullanilir. YART, 3BKRT nin bir iist basamagi
gibidir. YART ile diizensiz hedef hacimlerde uygun doz dagilimlari elde edilirken
saglikli dokularin korunmasi saglanir. YART 1n diger tekniklere gore ana avantaji PTV
ile normal dokular arasindaki hizli doz diisiislerini saglayabilmesidir (Sahin ve ark.,
2008; Oztiirk ve ark., 2011). YART da 151n yogunluklarin1 degistirebilmek igin cesitli
yontemler uygulanmaktadir. Gegmiste wedge ve kompansatorlerle kontur
diizensizliklerine kars1 radyasyon demetinin yogunlugu ayarlanmistir. Giiniimiizde ise
son teknoloji cihazlarin gelistirilmesiyle radyasyon demetinin yogunlugu MLC’ler ve
bu aparatlar1 kontrol eden bilgisayar programlariyla ayarlanmaktadir. Bu sistem
sayesinde tedavi alani1 birgok alt segmente boliinebilmekte ve bu segmentlerin demet
yogunlugu tedavi gerekliliklerine uygun olarak ayarlanabilmektedir (Khan, 2010).
YART, bilgisayarli TPS’de ileri (forward field in field/FinF) veya ters (inverse) olmak
tizere iki sekilde planlanir ve tedavi cihazlarina network (bilgisayar agi) araciligiyla
aktarilarak uygulanir (Rongsriyam ve ark., 2008). YART planlamalarinda tiimore

verilen marjlara dikkat edilmelidir. PTV smirinda dozun keskin diisiisii sebebiyle
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herhangi bir pozisyonlama hatas1 veya organ/ hedef hareketi belirsizliginde tiimdriin
eksik doz almasi ve hastaligin tekrarlama riski géz ardi edilmemelidir (Ercan ve ark.,
2016).

Ileri (forward field in field/FinF) planlama: Planlama kriterleri cogunlukla
timor ve yakinindaki kritik yapilar arasindaki geometrik iligskiye gore belirlenir.
Isinlanacak hacmin biylkligi, derinligi, yerlesimi, kritik yapilar dikkate alinarak
enerji, izomerkez pozisyonu, gantri agisi, kolimatdr pozisyonlari, 151 agirliklar
belirlenir. Planlama sirasinda hedef hacim ve kritik yapilar icin uygun gantri acilar1 1s1n
g0zl bakisina [beam eye view (BEV)] gore belirlenir. Forward YART uygulamalarinda
‘FinF’ teknigi olarak isimlendirilen teknikte fizik¢i tersten planlama algoritmasindan
yararlanmadan biiylik alan igerisinde daha kiiciik alanlar olusturur. MLC’ler manuel
olarak PTV’de olusan sicak veya soguk bdlgeleri ortadan kaldiracak sekilde sicak
bolgelerin kapatildigi, soguk bolgelerin ise bu yeni alt alanlarca kapsandigi konuma
kademeli sekilde getirilir. Alan agirliklar alt alanlarin biiyiikligi, sayist ve konumu ile
iligkili olarak degistirilir (Nill, 2007; Morganti ve ark., 2011; Ercan ve ark., 2016). Bu
isleme homojen doz dagilimi elde edene kadar devam edilir (Keller, 2012).

Ters (inverse) planlama: Ters planlama tekniginde doz dagilimini belirleyen
alanlarin yogunluk haritalarin1 (fluence-map) olusturan ve 1s1n parametrelerini
tanimlayan optimizasyon algoritmalar1 kullanilir (Schubert ve ark., 2011). Algoritma
kolimatdr yapraklarinin genislik, hareket hizi gibi fiziksel parametrelerine gére demeti
olusturan demetgiklerin agirligini belirler. Daha sonra doz hesaplama algoritmasi doz
dagilimim hesaplar. Buna “ters planlama” denir (Xing ve ark., 2005). Enerji ve 1sin
oryantasyonunun (alan sayis1 ve gantri acilar1) belirlenmesinden sonra ters planlamaya
baslarken hedef ve normal dokular i¢in sinirlamalart sisteme tanimlanmalidir (Ercan ve
ark., 2016). Hastanin plan optimizasyon degerleri planlayici tarafindan optimizasyon
algoritmasina girilir. Optimizasyon sistemine girilen hedef hacim i¢in minimum ve
maksimum doz degerleri, riskli organlar i¢in tolerans doz limitleri ve sistemin bunlari
saglamak icin izleyecegi sirayr belirten Oncelik sirasi (priority) gibi degerler planlama
sisteminin ters planlama algoritmasi sayesinde gergeklesebilmektedir. (Khan, 2010;
Cetinkaya, 2013). Bu giris parametreleri genellikle PTV ve normal dokular i¢in arzu
edilen veya beklenen DVH temsil eder. En kolay ters planlama yaklagimi, baslangicta
hedef hacim PTV veya PTV’ler igin Kriterlerin planlama sistemine girilmesi ve
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optimizasyon islemini baslatmaktir. Daha sonra optimizasyon sirasinda kritik organlar
icin sistemin verdigi DVH’larina gore sirasiyla her bir normal doku icin DVH
degerlendirilerek bu dokular igin kriterler girilebilir. Siiphesiz ki, hedef hacimlere
istenilen dozlar1 vermeye ¢alisirken kritik organlarin hi¢ doz almamasii saglamaya
caligmak miimkiin degildir. Burada amag, her kritik organ i¢in prioritye gore yan etki
goriilme esik dozlarini en az seviyeye indirmektir (Ercan ve ark., 2016).

Ozellikle hedef hacim kompleks ii¢ boyutlu sekle sahipse ve konkav seklin
icinde kritik organ varsa, RT planlama teknigi olarak YART 1n kullanilmasi daha iyi
doz dagilimi ile kritik organlarin daha iyi korunmasini saglar. Ancak YART
teknigindeki en biiylik sikinti normal dokulardaki diisikk doz boélgelerinin daha fazla

olmasinin ikincil kanser riski tagimasidir (Cetinkaya, 2013; Dalman, 2016).

Volumetrik Ark Terapi (VMAT)

VMAT rotasyonel bir YART teknigidir. Bu teknikte lineer hizlandiric1 hasta
etrafinda dondiigii slirece 1s1nlama yapar ve bu sirada MLC’ler hareket eder (Palma ve
ark., 2010). Ark tedavilerinde MLC'ler dinamik olarak kullanilirken es zamanl gantri
hareketi de mevcuttur. Alanlar diger YART tekniklerinde oldugu gibi alt alanlara
boliinerek yogunluk ayarlamasi yapilir. Kolimatorler yeni alanlari olusturmak igin
hareket halindeyken gantri doniisii ve 1sinlama aktif durumdadir (Khan, 2010).

Isinlama siiresi boyunca doz hizi, demet sekli ve doniis hizi degismektedir
(Palma ve ark., 2010). Yani doz hiz1 azalip artmakta, gantry’nin hasta etrafinda doniis
hizi degismekte ve bu degisen parametrelere bagli olarak MLC’ler hedef hacimde
planlanan doz dagilimini saglamak icin degisen hizlarda hareket etmektedir (Mans ve
ark., 2010). Coklu cakisan arklarda lifler esit aci araliklariyla yeni pozisyonlari
olusturmak i¢in hareket ederler ve arklar her gantri agisinda tek bir alt alanin
1sinlanmasi i¢in programlanir. Her arkin yogunluk basamagi ve ark sayisi planin
kompleksligiyle iligkilidir (Khan, 2010). VMAT, planlama ve doz iletimi i¢in tedavi
kontrol noktalar1 igerir. Her kontrol noktasi bir gantri acgisi, kollimatoér agisi, MLC
seklini ve monitdr unite (MU) tamimlar. Iki kontrol noktasi arasindaki doz hizi, gantri
hizi1 ve MLC yapraklarinin hiz1 sabittir. Bu kontrol noktalar1 gantri rotasyonu boyunca
her iki kontrol noktasi arasindaki belirlenen doz hizini, MLC pozisyonunu ve gantri

hizini tedavi siiresince kontrol eder (Manikandan ve ark., 2012).
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VMAT tekniginin tedavi siiresi YART planlarina gére daha kisadir. Yapilan
caligmalarda ozelikle prostat ve bas-boyun vakalarinda VMAT planlarinin sabit gantri
YART planlarima gore daha iyi bir doz dagilimina sahip oldugu ve ayrica VMAT
tedavisinin sabit gantrili YART tedaviye gore ortalama 8-12 dakika daha kisa siirdiigli
gosterilmistir (Otto, 2008; Verbakel ve ark., 2009).

VMAT teknigi YART ile kasilagtirildiginda daha diisik MU’ya sahiptir.
MU’nun diisiik olmas1 tiim hasta popiilasyonu i¢in faydali olmasinin yan1 sira ikincil
kanser riski olan sag kalim orani yiiksek hastalar {izerinde dnemli bir etkiye sahiptir.
Ornegin, yiiksek MU ve genel doz kaygilar1 olan pediatrik olgularm komplike
vakalarinda VMAT teknigi YART a ¢ok iyi bir alternatiftir (Matuszak ve ark., 2010).

2.2.6. Hasta Sabitleme Sorunlari ve Set-up

Hasta tedavisinde, pozisyon dogrulugu ve tekrarlanabilirligi RT i¢in temel
prensiptir. Random pozisyon hatalarini1 azaltmak i¢in sabitleme sistemlerinin kullanimi1
onemlidir. Sabitleyici sistemler ve pozisyon destek araclari, hastanin tedavi boyunca
sabit ve rahat kalmasini saglamaktadir. Etkili kullanimi ile 1s1n alani i¢ine giren normal
doku dozu azaltilabilir ve CTV nin istenen doz ile kapsanmasi saglanabilir. Ozellikle
son yillarda hedef hacme verilen marjlarin kiigiilmesiyle birlikte hedefi kagirma riski
artmustir. Dozun gilivenli bir sekilde tiimor hacme ulasmasi, gelisen teknoloji ile avantaj
saglasa da keskin doz degisimi sebebiyle hasta pozisyon ve sabitlemesini daha 6nemli
hale getirmistir (Fraass ve McShan, 1987; Inal ve Giingdr, 2016).

Meme kanserinin RT’sinde, bitisik alanlar arasinda sicak ve soguk doz
bolgelerinin 6nlenmesi, periferik lenfatiklerde yeterli doz dagiliminin olusturulmasi,
minimum akciger, kalp ve riskli organ 1simmlanmasi, mediastinal dokularin maksimum
korunmasi, kozmetik acidan kabul edilebilir sonuglarin elde edilmesi, kolay
uygulanabilir ve tekrar edilebilir “set-up” kosullarinin saglanmasi amaclanmaktadir
(Irdesel ve ark., 1997; Hurkmans ve ark., 2000). MKC uygulanan hastalarda simiilasyon
ve hasta sabitleme ¢ogunlukla memenin seklinin ve voliimiiniin tiim yonlerde degismesi
ve stabil olmamasi sebebi ile daha problemlidir. Sarkik memeli ve yaslilarda meme
dokusu arka aksiller hatta kadar uzanabilir. MKC gegiren olgularin %20’inde kozmetik
sonuglar istenmeyen goriinlimde skorlanmaktadir (Cetintas ve ark., 2002). Bu durum
etkili bir hasta sabitlenmesini gerekli kilmaktadir. Sabitleyici sistemler tedavi

pozisyonunun dogrulugu ve tekrar edilebilirligini saglamanin yani sira, giinliik yatis
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hazirlama zamanimi azaltir, hasta kendini daha giivende hissettigi i¢in endisesi ve

korkusu azalir, tedavi boyunca tetikte ve yardimci hareketlerde bulunmasina gerek

yoktur. Aynm1 zamanda fraksiyon boyunca (organ hareketleri ve degisimi hari¢) hastanin

pozisyon degistirmesini engeller. En uygun sabitleme sitemi kullanirken asagidaki

durumlara dikkat edilmelidir (Khan ve Gerbi, 2012; Inal ve Giingor, 2016).

>

>

Y V V V

>

Hastanin ikinci ve daha sonrasinda ayni pozisyona gelebilecek
sekillendirmeler yapilmis olmalidir ve hasta bunu doku temasiyla algilayip
kendisi yerlesebilmelidir.
Tedavi cihazinda, tiim gantry ve masa ag¢ilarinda ¢arpmadan kullanilabilir
olmalidir.
Hasta giivende olmal1 ve hareket etmesi azaltilmis olmalidir.
Hasta cildi ile uyumlu olmalidir.

Hastaya ve tedavi goren anatomik bolgeye uygun olmalidir.
Hasta tizerinde yer alan oda ve cihaz koordinat sistemine gore isaretlenmis
belirleyiciler yeterli degildir. Ayn1 zamanda sabitleme sistemi iizerinde de
hem hasta iizerindeki hem de oda koordinat sistemi ile uyumlu
isaretleyiciler var olmalidir. Ayrica, sabitleyicilerin hasta masas1 iizerine
monte edilebilmelidir. Bunun ic¢in neredeyse tiim sabitleme sistemlerinin
masa tutuculart mevcuttur.
Hasta hareketi durumunda sekil degistirmemelidir. Hastanin kilosuna uygun
bir sistem kullanilmalidir. Hastanin kilosunda herhangi bir degisimde,
tekniker bunu sabitleyici sistem-hasta-oda koordinatlari uyumsuzlugundan
anlayabilmelidir (sabitleyici ve hasta lizerindeki isaretleyiciler yardimiyla)
(Inal ve Giingér, 2016).
Sabitleme sistemi olusturulan sekilde kalabilmelidir (Tsai, 1999; Inal ve

Giingor, 2016).

2.2.7. Radyoterapi Uygulanirken Olusabilecek Set-up Hatalari

Tedavi pozisyonunda meydana gelen degisiklikler sistematik ve random

hatalardan kaynaklanir. Sistematik hatalar, simiilasyon pozisyonu ile tedavi esnasindaki

ortalama pozisyon arasindaki sinir farkliliklar1 olarak bilinir. Sistematik hatalar siklikla

tekrar eder (Mcgee ve ark., 1997). Random hatalar, hasta hareketi, nefes alip verme,

anatomik degisiklikler ve diger iliskili problemlerin katilimiyla hasta pozisyonunun
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degismesiyle degisen hatalardir (Cay, 1997).

Random ve sistematik hataya neden olabilecek durumlar asagida 6zetlenmistir:

» Hastanin hareket etmesi,

» Hasta sabitleyiciden kaynaklanan hasta pozisyon degisimi,

» Hastanin nefes alip vermesi,

» Hastada goriilen fiziksel degisim (kilo alip verme),

» Teknisyen hatas1 (dikkatsizlik),

» Simiilasyon sirasinda hasta {izerine ¢izilen alan hatasi,

» Tedavi sirasinda yeniden ¢izim sonucu olusabilecek hata,

» Lazer sisteminde meydana gelebilecek olasi teknik hata,

» Tedavi masasi ve simiilator masasindan kaynaklanabilecek hatalar,

» Tedavi makinesinin uygunluk sisteminden kaynaklanan minimum
degisimler,

» Tedavi alaninin dogrulanmasi amaciyla g¢ekilen port filmlerin simiilator
filmleriyle karsilagtirllmasinda, degerlendirmeciye bagli olusacak subjektif

hatalar (Tuzlaci, 2005).

2.2.8. Elektronik Portal Goriintiileme (Electronic Portal Imaging Device,

EPID)

EPID cihazlan ilk etapta hasta set-up verifikasyonunu kolaylastirmak icin
tasarlanmistir. Amag RT tedavisi sirasinda kullanilan radyografik filmlerden daha pratik
ve hizli bir yontem gelistirmektir. 1990 yillarinda kamera tabanli ve matriks iyon
odasina sahip EPID' ler kullanilmaktaydi. Kullanilan EPID tiirlerinin fizibilitesi ve hasta
set-up’inda getirdigi kolayliklara ragmen goriintii kaliteleri tatmin edici diizeyde degildi.
Gilinlimiizde bu problemi ¢6zme amagli yar1 iletken materyaller kullanarak amorf silikon
EPID'ler gelistirilmistir. Bu cihazlar radyografik filmlere yakin diizeyde bir goriintii
kalitesi sergilemektedirler. Teknolojinin gelismesiyle beraber amorf silikon EPID' ler
RT’de daha biiyiik roller almaktadir (Herman ve ark., 2000). EPID cihazlar ilk olarak
radyografik filmlerin yerine tedaviden Once hasta pozisyonunun Kkontroliinde
kullanilmistir (Halperin ve ark., 2008). Amaci ise hasta {lizerindeki alan ile tedavi
edilmek istenen alanin ayni olup olmadigini dogrulamak ve tedavi alami iginde varsa
koruma blogu ya da MLC’nin pozisyonunu kontrol etmektir. Hastanin tedavide yatisi

sirasinda alinan goriintii planlama sisteminde olusturulan dijital olarak rekonstriikte
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edilmis radyografi [Digitally Reconstructed Radiographs (DRR)] goriintiisiiyle
karsilastirilir ve pozisyon dogrulugu, fark varsa hasta pozisyonunda kaydirma yapmak
suretiyle saglanir. Genel tedavi siirecinde bu islemler tedavi 6ncesi tekrarlanir (Low ve
ark., 1998). Boylelikle hastanin giinliik pozisyon dogrulugu kontrol edilir. EPID'ler artik
rutin olarak hasta set-up’indan baska portal goriintiilemede, dozimetride, tedavi 6ncesi
yapilan alan verifikasyonunda ve lineer hizlandiricinin kalite kontrollerinde de

kullanilmaktadir (Herman ve ark., 2000).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Secimi

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi KAEK 2017/293 karar
numarasi ile etik kurul onayr takiben Radyasyon Onkolojisi Ana Bilim Dali’nda
Temmuz 2017- 2018 yillar1 arasinda yapildi. Klinigimize bagvuran MKC yapilmis ve
RT endikasyonu konmus 34 meme kanseri tanili kadin hasta ¢alismaya dahil edildi.
Meme kanseri tanist olan erkek hastalar ve mastektomi cerrahisi yapilan hastalar

calisma dis1 birakildi.

3.2. Tedavi Oncesi Hazirhk

Hastalarin tedavi baglangicinda boyu, kilosu 6lgiiliip yas1 ve meme hacmi gibi
kisisel faktorleri kayit edildi. Ayrica meme kaymasi iizerine etkili, olabilecek faktorler
olan a ve h degerleri dl¢iildii (Sekil 3).

Sekil 3. Meme Olgiimleri a: Meme genisligi (cm), h: Gogiis duvarindan meme bagina kadar

olan ¢ikint1 uzunlugu (cm) (Guan ve ark., 2015)
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3.3. Tedavi hazirh@

3.3.1. Iimmobilizasyon

Tiim hastalarda simiilasyon ve tedavi esnasinda ayni yatis pozisyonunu
saglamak i¢in immobilizasyon aleti olarak meme egik diizlemi (MT-350 Carbon Fiber
Breastboard) kullanildi (Sekil 4).

Sekil 4. Meme egik diizlemi

Hastalar, meme egik diizlemine supin pozisyonda yatirilarak tedavi alaniyla
aymi taraftaki kol, 90°’lik aciyla govdeden abdiiksiyon ve dirsekten fleksiyon
pozisyonuna getirilerek memenin tedavi planlamasina en uygun pozisyon olusturuldu.
Daha sonra her hasta i¢in kol agis1, kol yiiksekligi, egik diizlem ag1si, el koyacagi ve bas
koyacak seviye ayarlandi. Hastalarin tedavi planinda izomerkezi ayarlamada kolaylik
saglamas1 acisindan lazerlerin izdiistimleri isaretlenip ince radyoopak markerlar
yerlestirildi. Hastanin anatomisi, insizyon hatlar, meme smirlari (ist-alt-ig-dis) ve

dikkate alinarak bu sinirlar da gerekli markerlarla isaretlendi (Sekil 5).
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Sekil 5. Meme egik diizlemine supin pozisyonda yatirilan hastada gerekli marker
isaretlemeleri(Bu fotograf ~ hasta tedavi hazirligi asamasinda tedavi yinelemesinin

saglanabilmesi icin  hasta izniyle ¢ekilmistir)

3.4. Simiilasyon

Hastalarin goriintii eldesinde klinigimizde bulunan helikal BT (Asteion Super
4; Toshiba Medikal Systems, Otawara, Japan) cihazi kullanildi (Sekil 6). Tiim hastalarin
submandibiiler hattan akciger siniislerinin altina kadar 3mm kesit kalinliginda

goriintiileri alind1.

Sekil 6. BT simiilator cihazi
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3.5. Tedavi Planlama Sistemi

Simiilasyonda olusturulan goriintiler DICOM formatinda ARIA ag baglantisi
tizerinden TPS’ne aktarildi. Tiim hastalarin tedavi planlamalarinda klinigimizde
bulunan Eclips TPS’i (Eclips 8.6; Varian Medical System, Palo, Alto, CA, USA)
kullanildi.

3.6. Hedef Voliim ve Riskli Organ Konturlarinin Olusturulmasi

TPS’e aktarilan goriintiilerin tlim kesitleri kontrol edilerek gerekli konturlar
cizilip diizeltilmesi gereken konturlar diizeltildi. Hastanin 1sinlanacak bolgesinde yer
alan kritik organlarin sinirlar1 ve tedavi edilecek hedef hacim radyasyon onkologu
tarafindan siras1 ile meme dokusu, OAR olan her iki akciger, kalp, karst meme ve
medulla spinalis konturlar1t BT goriintiileri lizerinden her biri ayr1 ayr1 ¢izildi (Sekil 7).

Konturlama Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) kilavuzu esas
almarak yapildi (Radiation Therapy Oncology Group (RTOG), 2018). Set-up
belirsizlikleri dikkate alinarak CTV’ye 0,5 cm marj verilerek PTV hacmi olusturuldu.
Daha sonra her hasta i¢in konturlanan ilgili meme hacmi tedavi planlama sisteminde

bakilarak kayit edildi.

Sekil 7. Radyasyon onkologu tarafindan TPS’de konturlanan hedef hacim ve riskli organlar

3.7. Tedavi Planinin Olusturulmasi
Hastalarin meme planlamasinda TPS’de tanjansiyel alanli tedavi teknigi
secildi. Hastalarin tedavi planlamalarinda 3BKRT veya FinF planlama teknikleri

uygulandi. Radyasyon onkologu tarafindan regetelenen tedavi dozu 25 fraksiyonda 50
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Gy absorbe doz olarak tanimlandi. Klinigimiz standartlarinda degisiklik yapilmadan
riskli organlari en iyi koruyup hedef hacme en iyi doz verilecek tanjansiyel alanlardan i¢
ve dis tanjansiyel alanlar olusturuldu. Hedef hacim ve riskli organlar dikkate alinarak
MLC’lerle alan sekillendirildi. Medikal fizikgiler tarafindan gerekli doz hesaplamalari
yapilarak PTV hacminin en az %95’inin tedavi dozunun %95’ olan 47,5 Gy’i
alabilmesi saglayacak sekilde en uygun tedavi planlamasi olusturulup, planda CTV
icindeki maksimum dozun 50 Gy’in %110°nu gegmemesine dikkat edildi. (Sekil 8). Her
hasta i¢in hedef hacimde homojen doz dagilimi gosteren, kritik organ dozlarinin

miimkiin oldugunca az oldugu tedavi planlar1 yapildi.

Sekil 8. Medikal fizik¢i tarafindan hesaplanan 3B doz dagilimi

3.8. Set-Up ve Tedavi Uygulamasi

Hasta tedavisinde klinigimizde bulunan yiiksek enerjili lineer hizlandirici
cithaz1 kullanildi. (Clinac DHX; Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, USA) (Sekil
9). Hastalar meme egik diizlemine simiilasyon sirasindaki parametrelerle ayni sekilde
yatirilarak, tedavi oncesi simiilasyonda igaretlenen lazer ¢izgileri goz Oniine alinarak
alan belirlendi. Set-up dogrulamasi i¢in MegaVoltaj Tabanli goriintiileme sistemi olan
EPID sistemi kullanildi (Sekil 9).
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Sekil 9. Varian yiiksek enerjili lineer hizlandirici cihazi

Oncelikle hastanin pozisyon dogrulugu igin portal goriintiisii alindi. Hastanin
tedavide yatis pozisyonu sirasinda alinan bu goriintii ile planlama sisteminde olusturulan

DRR goriintiisii karsilastirildi (Sekil 10).

Sekil 10. Hastanin port goriintiisii ile DRR goriintiistiniin karsilastirilmasi
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Karsilagtirmada meme konturu, kosta kavsi, akciger volimii tiimdr yatagina

yerlestirilen klipsler gibi belirleyici yapilar goz éniine alindi. Iki goriintii karsilastirilip

fark varsa hastada gerekli yatis diizeltmeleri ve kaymalar yapilarak gerekirse tekrarlanan

portal filmleri takiben DRR ile portal goriintiisii elde edilip, radyasyon onkologu ve

medikal fizik¢i tarafindan uygunluk onayi alinip tedaviye baslatildi. Hastanin tedavi

boyunca klinik rutininde oldugu iizere ek problem olmadig: siirece 3 giinde bir portal

gorlintiisii  yinelendi.

tekrarlamalar yapildi.

Bu goriintileme de eslesme saglanincaya kadar gerekli

Cekilen portal filmler planlama sisteminde olusturulan DRR goriintisi ile

lateral (LT), vertikal(VRT), longitidunal(LNG) eksenlerinde karsilastirilarak her bir set-

up’daki mevcut kaymalar ve toplamda ¢ekilen port sayilar: kaydedildi (Sekil 11).

ﬁ!s -Image Properties I ?’\ | Image Properties
User | Remarks | Origin | Image | Technical | User | Remaks | Origin | Image | Technical |
| Acquisition Setti C: Setup Equipment | Acquisition Settings | Comment Setup
1D 1D
|1c setup-6_1_72 [1c setup-6_1 74
Physical Physical
Energy Mode |6 e/ Energy Mode |6 Mey/
Primary Fluence Mode Primary Fluence Mode
Dose Rate MU/Min Dose Rate MUMin
Exposure |0.554 MU Exposure [0.554 MU
Gantry Distance Gantry | Distance
Gantry Rtn |00 deg SAD |100 cm Gantry Rtn | 0.0 degy SAD | 100 cm
Scale | Varian IEC =] Scale | Varian IEC =
Collimators Collimators
Coll Rtn{0.0 deg Coll Rtn|0.0 deg
X190 em X1{+90 em
X280 em ¥2|480 cm
¥1[{+30 em Y1430 cm
Y2|{+160 em Y¥2|+160 cm
Couch Imager
Couch Imager g
Couch Vrt|+288 cm Imager Vit | 4549 cm Couch Vit| +288  cm Imager Vit | 4543 em
Couch Lng| +146.4 cm Imager Lng | #994.4 cm Couch Lng|+147.5 cm Imager Lng | +994.4 cm
Couch Lat | +176 cm Imager Lat | 49%8.0 cm Couch Lat] 180 cm Imager Lat | 4958.0° cm
Couch Rin|0.0 deg Rin |0.00  deg Couch Rtn {00 deg Rin |0.00  deg
Acquired at sec Acquired at 280
oK I Cancel I | Help I Ol I Cancel I | Help I

Sekil 11 . Hastalarmn her set-up DRR- port film karsilastirmasi sonrasi tiim eksenlerdeki gerekli

kaymalarin saptanmasi

Her bir hasta i¢in kaydedilen bu degerlerin ortalamasi alinarak her eksen i¢in

hesaplanip istatistiksel analiz yonteminde bu ortalama kayma degerleri kullanildi.
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3.9. Istatistiksel Degerlendirme

Hastalarin istatistiki verilerinin korelasyonu SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) 15.0 paket programi yardimi ile Pearson korelasyon testi ile
degerlendirildi. Istatistik degeri i¢in p<0,05 anlamlilik degeri olarak kabul edildi.
Bagint1 katsayisi ise r ile gosterildi. Bagint1 katsayis1 -1 ile + 1 arasinda degerler alip,
baginti katsayisinin bagindaki “-” ya da “+” isareti, bagintmin yoniinii belirtti. iki
degiskenden birinin degeri arttikca, digeri de artiyorsa pozitif, azliyorsa negatif baginti

oldugu kabul edildi. Bagint1 katsayisinin anlamlar1 asagidaki gibidir (Oktay, 2006).

Bagint1 Katsayisi (r) Anlam
0- 0,25 Hig iligki yok ya da ¢ok zay1f iligki
0,25- 0,50 Zayif- orta derecede iligki
0,50- 0,75 1yi derecede iliski
0,75-1,00 Cok iyi derecede iliski
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4. BULGULAR

Klinigimize basvuran meme koruyucu cerrahi yapilmis ve RT endikasyonu
konmus 34 meme kanseri tanili kadin hastanin tedaviden 6nce yas, boy ve agirlik
bilgileri kaydedildi. Hastalarin tedavi hazirlik asamasinda planlamadan elde edilen

meme hacmi ve meme Slglimleri yapilarak a ve h degerleri elde edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalara ait degiskenler

Meme
Hasta No Yas Boy (m)  Agirhik (kg) Hacmi a (cm) h (cm)
(cm?)
Hasta 1 55,00 1,60 96,00 665,70 16,50 10,50
Hasta 2 52,00 1,51 84,00 1481,80 18,00 10,50
Hasta 3 36,00 1,62 65,00 557,30 12,50 5,00
Hasta 4 28,00 1,67 70,00 519,20 11,00 7,00
Hasta 5 62,00 1,54 68,00 325,20 12,00 6,00
Hasta 6 69,00 1,44 84,00 864,00 14,50 10,50
Hasta 7 72,00 1,55 83,00 798,50 14,50 11,00
Hasta 8 73,00 1,58 58,00 1294,50 15,00 14,00
Hasta 9 65,00 1,58 78,00 498,60 11,00 8,50
Hasta 10 53,00 1,57 79,00 884,10 16,00 12,50
Hasta 11 72,00 1,55 82,00 915,50 16,50 9,50
Hasta 12 56,00 1,48 66,00 1264,30 18,50 13,50
Hasta 13 29,00 1,63 51,00 257,50 12,50 6,50
Hasta 14 57,00 1,57 77,50 722,30 15,00 12,50
Hasta 15 38,00 1,58 78,00 675,20 15,10 9,60
Hasta 16 62,00 1,53 78,00 612,40 17,00 10,00
Hasta 17 51,00 1,63 96,00 1810,40 17,50 16,30
Hasta 18 63,00 1,58 63,00 524,90 15,50 10,50
Hasta 19 56,00 1,56 78,00 986,00 13,30 8,90
Hasta 20 57,00 1,68 69,00 425,30 12,00 8,30
Hasta 21 63,00 1,52 66,00 867,20 14,80 10,30
Hasta 22 47,00 1,54 78,00 1205,90 14,70 12,50
Hasta 23 40,00 1,54 69,00 579,00 16,80 11,60
Hasta 24 49,00 1,59 90,00 1364,20 18,50 12,80
Hasta 25 57,00 1,53 76,00 713,80 14,50 9,50
Hasta 26 46,00 1,56 83,00 885,50 14,60 11,30
Hasta 27 61,00 1,56 75,00 1320,70 16,90 14,50
Hasta 28 42,00 1,68 83,00 940,60 14,30 12,50
Hasta 29 60,00 1,52 94,50 1099,60 16,30 11,60
Hasta 30 40,00 1,62 62,00 309,40 12,80 10,00
Hasta 31 55,00 1,55 48,00 205,70 10,30 7,00
Hasta 32 66,00 1,49 51,00 216,10 12,30 8,60
Hasta 33 70,00 1,51 79,00 1036,90 19,00 16,80
Hasta 34 51,00 1,55 61,50 840,70 14,60 12,60
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Tedaviye giren hastalarin yaslar1 28 ile 73 arasinda degismekte olup ortalama
yaslar1 54,50 olarak hesaplandi. Boylar1 ise 1,44 m ile 1,68 m arasinda olup ortalama
boylart 1,56 m olarak bulundu. Hastalarin agirliklar1 48 kg ile 96 kg arasinda
degismekte olup ortalama agirliklar1 74,10 kg olarak hesaplandi. Planlamada elde edilen
meme hacimlerinden hastalarm ortalama meme hacmi 813,76 cm® olarak saptand.
Meme kaymasi lizerine etkili olabilecek, faktorler olan hastalarin 6lglilen meme
boyutlarindan ortalama a degeri 14,83 cm olarak bulundu. Bir diger etkili olabilecek
faktorlerden olan h degerinin ortalamasi 10,67 cm olarak o6l¢iildii ve bu faktorlerin

standart hatalar1 (std. hata) hesaplandi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalara ait degiskenler (ortalama+std. hata, min-max )

Ortalama Std. Hata Min-Max
Yas 54,50 2,05 28,00-73,00
Boy (m) 1,56 0,01 1,44-1,68
Agirlik (kg) 74,10 2,12 48,00-96,00
Meme dl¢iimleri
Hacim (cm®) 813,76 66,50 205,70-1810,40
a (cm) 14,83 0,39 10,30 -19,00
h (cm) 10,67 0,47 5,00-16,80

Simiilasyon ve planlar1 klinigimiz standartlarinda olusturulan hastalarin,
onaylarini takiben tedavilerine baslandi. Tiim tedavileri boyunca set-up’lar takip edildi.
Hastalarin tedavide yatis pozisyonu sirasinda alinan portal goriintiileri ile planlama
sisteminde olusturulan referans DRR goriintiileri her bir eksende karsilastirilip, her bir
eksendeki ortalama kaymalari, tedavi uygunlugunun saglanmas: i¢in kag¢ portal film

cekildigi ve her bir set-up’da ¢ekilen en ¢ok port sayis1 parametreleri kaydedildi (Tablo
4).
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Tablo 4. Hastalarin tedaviye ait portal goriintiileme verileri

Bir Set-Up Bir Set-Up

Hasta No doa:'tgi:\lr;i:n lf:l;' fo‘;(kgz:t Ce-ll;sti)lgllalgnort Oxz;lrma OII’_t':ISma OrtI;I-I;ma
Port Sayist S ayIsl Kayma Kayma Kayma
Hasta 1 2,63 4,00 21,00 0,39 1,06 0,85
Hasta 2 1,89 3,00 17,00 0,27 0,37 0,49
Hasta 3 2,29 5,00 16,00 0,23 0,53 0,21
Hasta 4 2,67 5,00 24,00 0,17 0,69 0,41
Hasta 5 2,29 4,00 16,00 0,00 0,27 0,34
Hasta 6 3,00 4,00 18,00 0,22 0,47 0,58
Hasta 7 2,60 5,00 13,00 0,00 0,08 0,00
Hasta 8 2,13 3,00 17,00 0,10 0,33 0,29
Hasta 9 1,33 2,00 12,00 0,09 0,09 0,04
Hasta 10 3,50 6,00 21,00 0,78 1,03 1,05
Hasta 11 1,86 2,00 13,00 0,11 0,29 0,24
Hasta 12 1,33 2,00 12,00 0,00 0,21 0,17
Hasta 13 1,60 3,00 8,00 0,00 0,24 0,02
Hasta 14 1,50 2,00 12,00 0,08 0,10 0,23
Hasta 15 3,00 5,00 24,00 0,49 0,99 0,73
Hasta 16 2,10 3,00 21,00 0,09 0,75 0,36
Hasta 17 4,00 7,00 32,00 0,35 0,39 1,10
Hasta 18 2,25 4,00 18,00 0,45 1,19 0,18
Hasta 19 2,00 4,00 12,00 0,00 0,08 0,07
Hasta 20 1,50 2,00 9,00 0,08 0,15 0,13
Hasta 21 3,50 6,00 21,00 0,97 1,67 1,17
Hasta 22 2,18 3,00 24,00 0,11 0,29 0,22
Hasta 23 2,00 3,00 16,00 0,06 0,33 0,30
Hasta 24 2,75 5,00 22,00 0,36 1,28 0,36
Hasta 25 2,33 4,00 14,00 0,07 0,43 0,12
Hasta 26 2,11 5,00 19,00 0,16 0,36 0,26
Hasta 27 2,86 6,00 20,00 0,20 0,34 0,41
Hasta 28 1,71 3,00 12,00 0,13 0,11 0,13
Hasta 29 2,50 5,00 20,00 0,26 0,19 0,38
Hasta 30 1,80 5,00 9,00 0,00 0,38 0,02
Hasta 31 1,80 3,00 9,00 0,00 0,28 0,08
Hasta 32 1,83 3,00 11,00 0,02 0,22 0,17
Hasta 33 2,50 4,00 15,00 0,23 0,48 0,18
Hasta 34 2,57 4,00 18,00 0,000 0,59 0,20

Vertikal: VRT, LNG: Longitidunal, LT: Lateral
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Her bir hastanin tedavi boyunca set-up dogrulamasi i¢in ortalama toplam

cekilen port sayis1 16,65 olarak hesaplandi. Hastanin pozisyon dogrulugu i¢in tedavi

siiresince her bir hasta i¢in bir set-up da ¢ekilen ortalama port sayis1 2,29’dur.

Hastalarin tedavide yatis pozisyonu sirasinda aliman portal goriintii ile planlama

sisteminde olusturulan referans DRR goriintiisii her bir eksende karsilastirilip eslesme

yapildiginda ortalama bir set-up da en ¢ok ¢ekilen port sayisi 3,94 olarak saptandi. Tim

hastalar i¢cin en yiiksek ortalama set-up kaymalar1 degerlendirildiginde en yiiksek

ortalama kayma LNG (0,48+0,07 cm) eksende olup en diisiik ortalama kaymanin ise

VRT (0,19 = 0,04 cm) eksende oldugu saptandi (Tablo 5).

Tablo 5 . Hastalarin portal goriintilleme verileri (ortalama+std. hata, min- max )

Ortalama Std. Hata Min-Max

Bir Set-Up da Cekilen Ortalama Port Sayisi 2,29 0,11 1,33-4,00
Bir Set-up’da En Cok Cekilen Port Sayis1 3,94 0,23 2,00-7,00
Toplam Cekilen Port Sayisi 16,65 0,93 8,00-32,00
Set-Up Kaymalari (cm)

VRT Ortalama Kayma 0,19 0,04 0,00-0,97
LNG Ortalama Kayma 0,48 0,07 0,08-1,67
LT Ortalama Kayma 0,34 0,05 0,00-1,17

Vertikal: VRT, LNG: Longitidunal, LT: Lateral

Hastalara ait degiskenler ile tedavi sirasindaki set-up kaymalar1 arasindaki

korelasyon testi Pearson korelasyon testi ile yapildi. Bir set-up da ¢ekilen ortalama port

sayist ile agirlik ve meme hacmi arasinda istatistiki anlaml pozitif korelasyon bulundu

(Tablo 6).
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Tablo 6. Bir set-up da ¢ekilen ortalama port sayisi ile hastaya ait 6zellikler arasindaki korelasyon

testleri (r ve p degerleri)

Agirhk LT
Yas Boy (m) Egk ) Hacmi a (cm) h(cm)
. (cm?)

Bir Set-Up

da Cekilen r 0,03 -0,06 0,40 0,41 0,31 0,34
Ortalama
Port Sayis1

p 0,87 0,76 0,02 0,02 0,07 0,05

Hastalarin tedavi uygunlugunun saglanmasi i¢in ¢ekilen her set-up’daki port

filmleri degerlendirildi. Her hastanin set-up dogrulugu i¢in bir set-up da en ¢ok gekilen

port sayisinin yas, boy, agirlik, meme hacmi, a ve h degerleri arasinda istatistiki anlaml

bir korelasyon bulunamadi (Tablo 7).

Tablo 7. Bir set-up’da en ¢ok ¢ekilen port sayisi ile hastaya ait 6zellikler arasindaki korelasyon

testleri (r ve p degerleri )

= Meme
vas  Boy(m) AR om0 a@em) hiem)
(kg) (cm?)
Bir set-up r -0,18 1,20 0,29 0,29 0,16 0,21
da En Cok
Cekilen Port
Sayisi
p 0,30 0,52 0,10 0,09 0,37 0,23

Hastalarin tedavi boyunca her set-up’da ¢ekilen port sayilar1 hesaplanip toplam

port sayis1 kaydedildi. Toplam cekilen port sayisini istatistiki anlamli oranda arttiran

hastaya ait degiskenler agirlik, meme hacmi, a ve h degerleri olarak bulundu (Tablo 8).
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Tablo 8. Toplam c¢ekilen port sayisi ile hastaya ait ozellikler arasindaki korelasyon testleri (r ve p

degerleri)
< Meme
Yas Boy (m) Ak eemi a(em)  hiem)
k) oo
Toplam r 0,12 0,00 0,54 0,55 043 039
Cekilen
Port Sayist p 0,51 0,99 0,00 0,00 001 0,02

VRT eksende yapilan ortalama set-up kaymalar1 degerlendirildiginde, hastaya

ait faktorlerden her biri ile anlamli korelasyon gostermedigi saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. VRT eksendeki ortalama kayma ile hastaya ait 6zellikler arasindaki korelasyon testleri (r ve

p degerleri)
o Meme
Yas Boy (m) Aﬁiﬂ;k Hacmi a (cm) h(cm)
e (cm?)
VRT r 0,02 -0,03 0,29 0,26 0,32 0,20
Ortalama
Kayma
p 0,92 0,90 0,11 0,14 0,07 0,26
Vertikal: VRT

Yine LNG eksende yapilan ortalama set-up kaymalar1 degerlendirildiginde,

hastalara ait 6zelliklerin her biri ile anlamli korelasyon gdstermedigi bulundu (Tablo

10).
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Tablo 10. LNG eksendeki ortalama kayma ile hastaya ait 6zellikler arasindaki korelasyon testleri (r ve

p degerleri)
~ Meme
Yas Boy (m) Ag:rl)lk Hacmi a (cm) h(cm)
’ (cm?)
LNG r -0,08 -0,02 0,09 0,04 0,28 0,05
Ortalama
Kayma D 0,67 0,93 0,63 0,80 0,11 0,77

LNG: Longitidunal

LT eksende yapilan ortalama set-up kaymalar1 degerlendirildiginde, agirlik,

meme hacmi ve a degerinin LT kayma ile istatistiki anlamli pozitif korele oldugu

izlendi (Tablo 11).

Tablo 11. LT eksendeki ortalama kayma ile hastaya ait 6zellikler arasindaki korelasyon testleri (r ve p

degerleri)
~ Meme
Yas Boy (m) Ag;rl)lk Hacmi a (cm) h(cm)
’ (cm?)
r -0,01 -0,06 0,42 0,37 0,36 0,26
LT
Ortalama
Kayma

p 0,97 0,74 0,02 0,03 0,04 0,14

LT: Lateral
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5. TARTISMA

Hastanin tedaviye alindig1 doz dagilimi ile planlanan doz dagilimi arasindaki
farka sebep olabilecek en 6nemli etkenlerden bir tanesi hastanin tedavi masasindaki
pozisyon belirsizligidir. Bu sebeple hastalarin tedavisinde yatis pozisyonlari sirasinda
alian portal goriintiileri ile planlama sisteminde olusturulan goriintiiler karsilagtirilarak
gerekli kaydirmalar yapilip dogru pozisyonda oldugundan emin olmamizi saglayan
goriintliileme sistemi kullanilarak set-up hatalar1 en aza indirilir. Meme kanseri set-up
hatalar1 iizerine yapilan literatiirdeki calismalarin ¢ogunlugu cesitli immobilizasyon
aletleri ile yapilmig olup c¢alismaya alinan hasta sayist en fazla 20 iken bizim
calismamiz 34 hasta ile yapild1 (Raza ve ark., 2016). Calismamizda tedavi esnasinda
ayn1 yatis pozisyonunu saglamak ve set-up hatalarini azaltmak i¢in immobilizasyon aleti
olarak meme egik diizlemi kullanildi. Creutzberg ve ark. (1993)‘nin daha dnce yapmis
oldugu caligmada immobilizasyon aletlerinin kullaniminin set-up hatalarini azalttigin
kanitlanmistir. Creutzberg ve ark. (1993), termoplastik bir maske ile immobilize edilmis
17 meme kanserli hasta ile immobilizasyonu olmayan 14 hastay1 karsilasgtirmis ve
immobilizasyonun antero-posterior (AP) yoniinde 4,4 mm’den 2,1 mm’ye kadar set-up
hatasini azalttigin1 géstermistir. Meme egik diizlemi kullanilarak tedaviye alinan meme
kanseri hastalar1 i¢in set-up hatalarim1 gosteren ¢ok az sayida c¢alisma bulunmaktadir
(Creutzberg ve ark., 1993). Aym sekilde set-up hatalar1 {izerine etkili olabilecek
faktorlerle ilgili ¢alismalar da ¢ok az sayidadir. Bunlardan Yang ve ark. (2013)’nin
yapmis oldugu bir calismada meme 1sinlamasi sirasinda olusabilecek set-up hatalarinda
hastanin yas1, viicut kitle endeksi, meme yiiksekligi ve gogiis duvart kalinligimni set-
up’da risk faktorleri olarak degerlendirilmis ve bu risk faktorlerinin, hastanin port
kaymalar1 lizerindeki etkisini de korelasyon testleri ile ortaya koymuslardir. Yang ve
ark. (2013)’1 ortalama yas1 46 olan bir grup hasta iizerinde yaptig1r ¢alismada set-up
hatalar1 arasindaki korelasyon testlerinde gen¢ yas grubu hastalarin LT eksende daha
diisiik bir kayma oranina sahip oldugunu gostermistir (p = 0,04). Ancak Chung ve ark.
(2015)’nin ortalama yas1 50 olan bir grup hasta {izerinde yaptig1 benzer bir calismada
ise yas ile set-up hatalar1 arasinda anlamli korelasyon bulunamamistir (p=0,09). Bizim
yapmis oldugumuz c¢alismada ise tedaviye giren hastalarin yaslar1 28 ile 73 arasinda
degismekte olup ortalama yaslar1 54,50’tur. Hastalarin yaslari ile set-up kaymalar

arasinda anlamli korelasyon bulunamamustir.
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Boylelikle Chung ve ark. (2015)’nin yapmis oldugu calisma ile benzer sonuglar elde
edilmistir. Yang ve ark. (2013)’nin set-up kaymalarinda degerlendirdikleri bir diger risk
faktorlerinden olan meme yiiksekligi LT eksendeki kayma ile anlamli korelasyon
gostermemistir (p=0,06). Bir diger risk faktorii olan goglis duvari kalinligi medialde
pozitif korelasyon gosterirken LT deki kaymada ise anlamli korelasyon gdstermemistir
(p=0,01; p=0,16). Yapmis oldugumuz calismada da meme yiiksekligi h olarak
adlandirilip, LT eksende yapilan ortalama set-up kaymalari ile degerlendirildiginde h
degerinin LT kayma ile istatistiki anlamli korele olmadigi izlenmistir (p=0,14).
Boylelikle Yang ve ark. (2013)’nin g¢aligmalarina benzer sonuclar elde edilmistir.
Ayrica hastalarin meme genislikleri a olarak adlandirilip, LT eksende yapilan ortalama
set-up kaymalarn ile degerlendirildiginde, a degerinin LT kayma ile istatistiki anlaml
pozitif korele oldugu izlenmistir (p=0,04). Chung ve ark., (2015), tarafindan yapilan
calismada hastalar meme hacimlerine gore gruplara ayrilip degerlendirildiginde meme
hacmi ile set-up kaymalar1 arasinda anlamli korelasyon bulmustur (p=0,02). Ancak
McGee ve ark. (1997), tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada ise meme hacmi ile set-
up hatalar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanamamuistir. Bizim yapmis oldugumuz
bu calismada ise hastalarin meme hacmi degerlendirildiginde bir set-up da cekilen
ortalama port sayisi, toplam port sayisi LT eksende yapilan ortalama kayma ile
istatistiki anlamli pozitif korele oldugu izlenmis ve bdylelikle Chung ve ark. (2015)’nin
calismasiyla benzerlik gostermistir. Viicut kitle endekslerinin hastalarin tedavi
sirasindaki set-up kaymalar iizerine etkilerini arastiran Chung ve ark. (2015), viicut
kitle endeksi ile set-up kaymalar1 arasinda anlamli sonuglar bulamamistir. Bizim
calismamiz da ise viicut kitle endeksi yerine hastalarin agirliklar1 ve boylar ile set-up
kaymalar1 arasindaki korelasyon degerlendirilmistir. Hastalarin agirliklart ile bir set-up
da ¢ekilen ortalama port sayisi, toplam port sayis1 ve LT eksendeki ortalama kayma
arasinda istatistiki anlamli pozitif korelasyon izlendigi goriilmiistiir (p=0,02). Hastalarin
boylar1 ile ortalama set-up kaymalar1 ve port sayilar1 degerlendirildiginde ise her bir
eksendeki ortalama kayma ve port sayilari arasinda anlamli korelasyon izlenmedigi
goriilmiistiir. Tedavi boyunca hastalarin pozisyon dogrulugu i¢in ¢ekilen port filmleri
degerlendirildiginde bir set-up da c¢ekilen ortalama port sayis1 2,29 olarak saptanmis
olup bir set-up da ¢ekilen ortalama port sayisini artiran hastaya ait degiskenler agirlik ve

meme hacmi olarak bulunmustur. Hastalarin bir set-up da gekilen en ¢ok port sayisi
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degerlendirildiginde bir set-up da en ¢ok ¢ekilen port sayist 3,94 olarak saptanmis olup.
hastaya ait degiskenlerden yas, boy, agirlik, meme hacmi, a ve h degerleri arasinda
anlamli bir korelasyon bulunamamistir. Bunun nedenleri; tedavi siliresince hastada
goriilen fiziksel degisimlerden dolayr (hastanin kilo alip vermesi, meme volim
degisiklikleri) hastanin simiilasyon filmleri ile DRR goriintiilerinin uyusmamasi,
hastadan kaynakli hatalar (hastanin tedavi esnasinda hareket etmesi), tedavide ¢izilen
alan cizgilerinin silinmesi ve tedavi alaninin dogrulanmasi amaciyla c¢ekilen port
filmlerin simiilasyon filmleriyle karsilastirllmasinda degerlendirmeciye bagli olusacak
subjektif hatalardan dolay1r bir set-up c¢ekilen port sayisini artirdigindan anlamli
sonuclara ulagilamamistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaslari, boylari, meme boyut ve hacimleri
birbirinden farklidir. Bu farkli 6zelliklere sahip tiim hastalar ig¢in en yiiksek ortalama
set-up kaymalar1 degerlendirildiginde en yiiksek ortalama kayma LNG (0,48+0,07 cm)
eksende olup en diisiik ortalama kayma ise VRT (0,19 + 0,04 cm) eksende olarak
bulunmustur. Hastanin agirligi, meme hacmi ve genisliginin fazla olmasi, lateral

pandulasyonlarla en ¢ok lateral eksende kayma farkina yol agmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda tedavi sirasinda belirlenen dozun hastaya dogru bir sekilde
verilebilmesi i¢in, hastanin tedaviye alindig1 doz dagilimi ile planlanan doz dagiliminin
ayni olmasi gereklidir. Bu doz dagilimlarn arasindaki farka sebep olabilecek onemli
etkenlerden bir tanesi hastanin tedavi sirasindaki yatis pozisyonudur. Calismamizda bu
belirsizlikleri ortaya koymak amaci ile hastalarin yas, boy, kilo, meme boyut ve hacim
faktorlerinin, hastanin tedavisi sirasindaki pozisyon dogrulugu i¢in ¢ekilen port filmleri
ve set-up kaymalari arasindaki korelasyon incelendi. Sonug olarak;

1. Tedavi siiresince hastalarin pozisyon dogrulugu i¢in ¢ekilen port filmleri
degerlendirilmesinde her bir hasta i¢in bir set-up da ¢ekilen ortalama port sayist 2,29
olarak saptandi. Hastaya ait agirlik ve meme hacim faktorleri, bir set-up da cekilen
ortalama port sayisini artiran degiskenler olarak bulundu.

2. Hastalarin set-up dogrulugu tespitinde bir set-up da en ¢ok ¢ekilen port
sayist 3,94 olarak bulundu. Bir set-up da en ¢ok cekilen port sayisi ile hastaya ait
degiskenlerden yas, boy, agirlik, meme hacmi, a ve h degerleri arasinda istatistiki
anlamli bir korelasyon bulunamadi. Buna iliskin nedenlerin; tedavi siiresince hastada
gortlen fiziksel degisimler, hastadan kaynakli hatalar (hastanin tedavi esnasinda hareket
etmesi), tedavide cizilen alan ¢izgilerinin silinmesi ve tedavi alaninin dogrulanmasi
amaciyla ¢ekilen port filmlerin simiilasyon filmleriyle karsilagtirllmasinda
degerlendirmeciye bagh olusacak subjektif hatalar oldugu diistiniilmektedir.

3. Hastalarin tedavi boyunca her bir hasta i¢in ortalama toplam c¢ekilen port
sayis1 16,65 olarak saptandi. Tedavi siiresince toplam ¢ekilen port sayisini istatistiki
anlamli oranda arttiran hastaya ait degiskenler agirlik, meme hacmi, a ve h degerleri
olarak bulundu. Bundan dolay1 hasta set-up’inda kilosu, meme hacmi, meme genisligi
ve sarkiklig1 fazla olan hastalarda daha cok toplamda portal goriintiileme alinmasi
gerektigi onerilir.

4. Tim hastalar i¢in en yiiksek ortalama set-up kaymalar1 her bir eksende
degerlendirildiginde en yiiksek ortalama kayma LNG eksende olup en diisiik ortalama
kayma ise VRT eksende olarak saptandi. Hastalarin tedavi esnasinda yatis pozisyonuna
bagli olarak meme seklinin LNG eksene dogru kaymasi nedeniyle bu eksende fazla
kayma gozlemlenirken VRT eksen derinlikten dolayr fazla degismediginden en az

kayma bu eksende oldugu diisiiniilmektedir. Bundan dolay1 hastalarin simiilasyon set-
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up’t ile tedavi set-up’mnin ayni pozisyonu saglayacak sekilde hasta yatis
pozisyonlandirilmast LNG eksenindeki kaymayr azaltacagindan dolay1 set-up
hatalarinin minimuma indirilmesi saglanacaktir.

5. Yine hastalarin her bir eksendeki ortalama kaymalarina bakildiginda
hastanin yasi, boyu, agirligi, meme hacmi ve boyutlar1t VRT ve LNG eksendeki
kaymalarda anlamli bir sonug¢ gostermezken LT eksende hastanin agirligi, meme hacmi
ve genisliginin fazla olmasi, lateral pandulasyonlarla en c¢ok lateral eksende kayma
farkina yol agmaktadir.

6. Hastanin viicut agirligi, meme hacmi ve meme Olgiilerinin biiyiikliigi
tedavinin uygulanabilirligini saglamak i¢in daha g¢ok toplamda portal goriintiileme

alinmasi gerekliligi dogurmaktadir.
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