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ÖZET 

MEME KANSERİ RADYOTERAPİSİNDE SET-UP HATALARI ÜZERİNE 

ETKİLİ FAKTÖRLER 

Amaç: Meme koruyucu cerrahi yapılan meme kanserli hastaların, yaĢ, boy, kilo, meme 

boyut ve hacmi gibi faktörlerinin, radyoterapi sırasındaki set-up hataları üzerine 

etkisinin belirlenmesini ve korelasyon oranlarının ortaya konmasını amaçladık. 

Materyal ve Metot: Kliniğimize baĢvuran meme koruyucu cerrahi yapılmıĢ ve 

radyoterapi endikasyonu konmuĢ 34 meme kanseri tanılı kadın hastanın tedavi planı ve 

tedavi sırasındaki portal görüntülemelerle set-up kontrolleri kliniğin rutin uygulama 

prensipleri kapsamında aynı Ģekilde yapıldı. Bu hastaların tedavi baĢlangıcında yaĢı, 

boyu, kilosu, meme hacmi gibi kiĢisel faktörleri kayıt edildi. Hastalara ait bu özellikler 

ile port film sayıları, kayma değerleri arasındaki korelasyon SPSS paket programı 

yardımı ile Pearson korelasyon testi ile değerlendirildi. 

Bulgular: ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların ortalama kaymaları, bir set-up da 

çekilen ortalama port sayıları, her bir set-up‟da çekilen en çok port sayısı, toplam 

çekilen port sayısı kaydedildi. Ortalama set-up kaymaları ile hastanın yaĢ, boy, kilo, 

meme boyut ve hacmi gibi faktörler arasındaki korelasyon incelendiğinde meme hacmi 

ve meme geniĢliğinin lateral kayma ile istatistiki anlamlı pozitif korele olduğu izlendi. 

Sonuç: Hastanın vücut ağırlığı, meme hacmi ve meme ölçülerinin büyüklüğü tedavinin 

uygulanabilirliğini sağlamak için daha çok toplamda portal görüntüleme alınması 

gerekliliği doğurmaktadır. Hastanın ağırlığı, meme hacmi ve geniĢliğinin fazla olması, 

lateral pandulasyonlarla en çok lateral eksende kayma farkına yol açmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri; Radyoterapi; Set-up; Kayma; Portal görüntüleme 
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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 
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

RT : Radyoterapi 

MKC : Meme Koruyucu Cerrahi 

Mİ : Mammarian Ġnterna 

IARC : Uluslararası Kanser AraĢtırmaları Ajansı 

HRT : Hormon Replasman Tedavisi 

AJCC : Amerikan BirleĢik Kanser Komitesi (American Joint Committee on        

                                                  Cancer) 

TNM : Tümör, Nod, Metastaz 

KT : Kemoterapi 

AK : Aksiller Küraj 

SLNB : Sentinal/Bekçi Lenf Nodu Biyopsisi 

3BKRT         : Üç Boyutlu Konformal Radyoterapi 

YART : Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi 

IGRT : Görüntü Kılavuzluğunda Radyoterapi 

SRS : Stereotaktik Radyocerrahi 

SBRT : Stereotaktik Beden Radyoterapisi 

BT : Bilgisayarlı Tomografi 

3B : Üç Boyutlu 

MLC : Çok Yapraklı Kolimatör (Multi Leaf Collimator) 

DVH : Doz Volüm Histogramı 

FinF : Ġleri Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (Forward-Field in Field) 

BEV : IĢın Gözü BakıĢı (Beam Eye View) 

VMAT : Volümetrik Ayarlı Ark Terapi (Volumetric Modulated Arc Therapy) 

MU : Monitör Unit 

EPID : Elektronik Portal Görüntüleme (Electronic Portal Imaging Device) 

DRR :Dijital Olarak Rekonstrükte EdilmiĢ Radyografi (Digitally 

                         Reconstructed Radiographs) 

RTOG : Radiation Therapy Oncology Group 

LT : Lateral 
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VRT : Vertikal 

LNG : Longitidunal 

SPSS : Sosyal Bilimler için Ġstatistik Programı (Statistical Package for the    

                          Social Sciences) 

Gy : Gray 

TPS : Tedavi Planlama Sistemi 

3BRT : Üç Boyutlu Radyoterapi 

QA : Radyoterapide Kalite Güvenirliği (Quality Assurance) 

DICOM : The Digital Imaging and Communications in Medicine 

ICRU : Uluslararası Radyasyon Birimleri ve Ölçümleri Komisyonu 

                          (International Commission on Radiation Units and Measurements) 

GTV : Gross Tümör Volüm 

CTV : Klinik Hedef Volüm 

PTV : Planlanan Hedef Volüm 

TV : Tedavi Edilen Volüm 

IV : IĢınlanan Volüm 

ITV : Ġnternal Hedef Volüm 

OAR : Risk Altındaki Organlar 

PRV : Planlanan Riskli Volüm 

IM : Ġnternal Marjin 

SM : Set-up Marjin 

MRG : Magnetik Rezonans Görüntüleme 

PET : Pozitron Emisyon Tomografi 

AP : Antero-Posterior 
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1. GİRİŞ 

Meme kanseri kadınlarda görülen en sık malign kanser türü olup, kadınlardaki 

tüm kanserlerin %30‟unu oluĢturmaktadır (Siegel ve ark., 2013). Meme kanserinde 

erken tanı yöntemlerinin daha çok kullanımı ve daha iyi tedavi seçeneklerinin gündeme 

gelmesi ile sağ kalım oranları eskiye oranla artmıĢtır (Buzdar ve ark., 2010). 

Radyoterapi (RT) erken ve lokal ileri hastalıkta tedavinin en önemli komponentlerinden 

biri olup lokal yineleme riskinde yaklaĢık %20, meme kanserinden ölüm riskinde 

%5‟lik bir azalma sağlamaktadır (Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group 

(EBCTCG), 2005). Günümüz tedavi kılavuzlarında RT meme koruyucu cerrahi (MKC) 

yapılan tüm hastalarda adjuvan olarak önerilmektedir (NCCN, 2018). 

RT sırasında verilmek istenen dozun hastaya doğru bir Ģekilde verilebilmesi ve 

uygun doz dağılımının elde edilebilmesi için hastaya doğru pozisyonun verdirilmesi, 

hasta hareketlerinin minimuma indirgenmesi ve hastanın her zaman aynı pozisyonda 

tedaviye alınması gerekmektedir. Hedef hacmin az bir kısmının dahi eksik doz alması 

lokal nükslere ve sonuçta ölüme sebep olabilirken, hedefe komĢu organın bir kısmının 

veya tümünün tolerans dozlarının üzerinde doz alması ciddi morbidite ve hatta 

mortaliteye yol açabilir. BaĢarılı bir RT uygulaması için hem tedavi planlamasının, hem 

de tüm süreç boyundaki her uygulamanın aynı doğrulukla yapılması çok önemlidir 

(Khan, 1998). Bundan dolayı hasta tedavisinde, pozisyon doğruluğu ve 

tekrarlanabilirliği RT için temel prensiptir. Dozun güvenli bir Ģekilde hedef hacme 

ulaĢması, geliĢen teknoloji ile avantaj sağlasa da, keskin doz değiĢimi sebebiyle hasta 

pozisyon ve sabitlemesini daha da önemli hale getirmiĢtir (Fraass ve McShan, 1987; 

Ġnal ve Güngör, 2016). 

Tüm kanserlerin RT‟sinde olduğu gibi meme kanseri RT‟sinde de tedavinin 

tekrarlanabilirliği ve güvenilir Ģekilde her fraksiyonda uygulanabilmesi çok büyük önem 

taĢır. Uygun tedavi hem tümör kürü üzerine etkiliyken, hem de akciğer ve kalp gibi 

yakın komĢu riskli organların en az doz almasını amaçlar. Bu nedenle tedavi sırasında 

belirli aralıklarla portal görüntülemeler ile tedavi alanlarının kontrolü yapılmaktadır. 

Ancak meme gibi kiĢisel farklılıkları çok olan organlarda hareket ve belirsizlikler 

oldukça fazla olabilmektedir. ÇalıĢmamızda bu belirsizlikleri ortaya koymak amacı ile 

MKC yapılan meme kanserli hastaların yaĢ, boy, kilo, meme boyut ve hacim gibi 
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faktörlerinin, RT sırasındaki set-up hataları üzerine etkisinin belirlenmesini ve 

korelasyon oranlarının ortaya konmasını amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Meme Kanseri 

2.1.1. Meme Anatomisi 

Fetal dönemde beĢinci ve altıncı haftadan itibaren baĢlayan ve kadınlarda hayat 

boyu geliĢimi ve değiĢimi devam ettiren meme dokusu, vücuttaki en büyük salgı bezidir 

(McGuire, 2016). EriĢkin bir kadında meme dokusu ön göğüs duvarında pektoral 

fasyanın yüzeysel ve derin tabakaları arasında bulunur. Alt üst sınırı ikinci ve yedinci 

kaburgalar arasındadır. Ġçte sternumun medial kenarından dıĢta ise orta aksiller çizgiye 

“latissimus dorsi” kasının kenarına kadar uzanır (Seltzer, 1994; Hovey ve ark., 2002). 

Memenin yukarı-aĢağı çapı kiĢiden kiĢiye çok farklılıklar göstermekle birlikte sıklıkla 

10-12 cm ve santral bölgedeki kalınlığı yaklaĢık 5-7 cm‟dir (Ross ve Romrell, 1989). 

Ġçerisinde memeye Ģeklini veren, etrafı yağ dokusu ile çevrili süt bezleri 

bulunur. Hormonal değiĢikliklerle süt üreten bu bezler ile meme baĢı arasında geniĢ süt 

kanalları vardır (ġekil 1). 

 

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

  

http://www.fahriyetisir.com/meme-hastaliklari/%2C2018)
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Memenin boyutları kiĢiden kiĢiye farklılık gösterdiği gibi bazı özel durumlarda 

da farklılık gösterir. Laktasyon döneminde olmayan ortalama bir memenin ağırlığı 150- 

400 gr iken laktasyon dönemindeki bir memenin ağırlığı ise 500 gr‟ı geçebilir (Aslay, 

1997; Topuz ve ark., 2003). Meme baĢını çevreleyen koyu pigmentli bölgeye areola 

denir (Darlington, 2015). Meme Ģekli genetik faktörlere göre değiĢebilir ve Ģekli 

diskoid, konik, hemisferik ve benzer Ģekillerde olabilir (Beller, 1990). 

2.1.2. Memenin Lenfatik Sistemi 

Memenin lenfatik dolaĢımı yüzeyel ve derin olmak üzere iki kısıma ayrılır. 

Yüzeyel lenfatikler meme dokusunun üzerindeki cilt lenfatikleridir ve subepitelyal ve 

subdermal lenfatik ağ olarak ikiye ayrılırlar. Memenin yüzeyel lenfatikleri derin 

lenfatikler aracılığıyla aksiller lenf bezlerine, sekonder olarak subklaviküler ve 

mammarian interna (MĠ) lenf bezlerine drene olurlar (Kalaycı ve ark., 2002; Jatoi ve 

Kaufmann, 2010). Derin lenfatikler ise meme dokusu lenfinin esas drenajını oluĢturan 

gruptur. Aksiller, subklaviküler ve MĠ lenf bezlerine drene olurlar (Jatoi ve Kaufmann, 

2010). Meme lenfatik drenajında baĢlıca akım aksillaya doğrudur ve tüm meme 

drenajının yaklaĢık %80-97‟sini kapsar. Hem aksilla hem MĠ lenf bezlerine drenaj %20- 

25, yalnız MĠ lenf bezlerine drenaj ise %3-6 civarındadır (Hiram ve Cody , 2010). 

2.1.3. Meme Kanseri İnsidansı 

Amerikalı kadınların sekizde biri yaĢam boyu meme kanseri geliĢme riski ile 

karĢı karĢıyadır. Hastaların yaklaĢık beĢte biri tanı anında 50 yaĢın altındadır (Siegel ve 

ark., 2013). Dünyada bölgeler arasında insidans hızları dört kata varan farklılıklar 

göstermekte olup, Orta Afrika ve Asya‟nın doğusunda yüzbinde 27 iken Batı Avrupa‟da 

yüzbinde 96‟lara ulaĢmaktadır (Kahraman ve Altay, 2014; Globocan, 2014). 

Uluslararası Kanser AraĢtırmaları Ajansı (IARC) tarafından yayınlanan 

Globocan 2012 verilerine göre dünya nüfusu genelinde kadın en sık görülen ilk beĢ 

kanser sıralamasında meme kanseri birinci sırayı alırken bunu kolorektal, uterus 

serviksi, akciğer, uterus korpusu kanseri takip etmiĢtir. IARC'e üye olan 24 ülkedeki 

kanser sıralamasına bakıldığında ise yine meme birinci sırada olup, bunu kolorektal, 

akciğer, uterus serviksi, uterus korpusu kanseri takip etmiĢtir. Ülkemizde ise Sağlık 

Bakanlığı'nın 2013 yılı kanser istatistik verilerine göre meme kanserinin kadınlarda 

görülme oranı %45,9 ile en sık görülen kanser olmuĢ bunu %21,3 ile tiroid ve %15,3 
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kolorektal kanser takip etmiĢtir. 2013 yılı içerisinde kanser tanı konulan her dört 

kadından biri meme kanseridir. 25-49 yaĢ aralığında en sık görülen kanser türü %33,7 

ile meme kanseridir. 50-69 ile 70 yaĢ ve üzeri en sık görülen kanser türü yine meme 

kanseridir (Sağlık Bakanlığı, 2016). 

GeliĢmiĢ ülkelerde meme kanseri insidansının yüksek olması, yaĢam 

standartlarının yüksek olması, erken menarĢ yaĢı, geç gebelik ve doğum, daha az sayıda 

gebelik, hormon replasman tedavisi (HRT) kullanımı ve ayrıca mamografi gibi 

tekniklerin kullanılmasıyla erken tanının mümkün olmasına ve ayrıca kayıt 

sistemlerinin yeterli ve daha etkili olmasına bağlamak olasıdır. Meme kanseri hızları 

son 10 yılda tüm dünyada düĢme eğilimi göstermektedir. Özellikle geliĢmiĢ ülkelerdeki 

düĢmenin en önemli nedeni menapozda HRT‟nin giderek azalmasına bağlanabilir (Key 

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

2.1.4. Meme Kanserinde Mortalite 

Meme kanseri 2012 mortalite rakamlarına bakıldığında tüm kanser ölümlerinin 

beĢinci sırasında yer almaktadır. Meme kanseri mortalitesi bölgelere göre farklılık 

göstermiĢ olup, az geliĢmiĢ bölgelerde kadın ölümlerinin birinci nedeni iken (%14,3) 

geliĢmiĢ bölgelerde akciğer kanserinden sonra ikinci kanser ölümü nedenidir (%15,4). 

Ġnsidans hızları arasındaki dört kata ulaĢan fark, mortalitede azalma göstermiĢtir. Doğu 

Asya‟da sağ kalım oranı yüzbinde altı iken, batıda ya da geliĢmiĢ bölgelerde yüzbinde 

20‟ye ulaĢmaktadır (Kahraman ve Altay, 2014; Globocan, 2014). 

2.1.5. Meme Kanserinde Evreleme 

Evrelemede Amerikan BirleĢik Kanser Komitesi [American Joint Committee 

on Cancer (AJCC)]‟in Tümör, Nod, Metastaz (TNM) evreleme sistemi kullanılmaktadır. 

T, tümörün büyüklüğünü ve invazyon derecesini; N bölgesel lenf nodlarının tutulum 

durumunu; M ise uzak organ veya lenfatik bölge metastazları göstermektedir 

(Singletary ve ark., 2002). Evrelendirme, hastalığın vücutta yayılım derecesine göre 

yapılır (Garipağaoğlu, 2013). 

Klinik evreleme; ayrıntılı cilt, meme ve lenf bezi gözlemi ve muayenesi, 

görüntüleme ile de meme veya meme kanserini tanımlayacak diğer dokuların 

değerlendirme basamaklarını kapsar. Bu bulgular neoadjuvan tedavi (kemoterapi (KT) , 

hormonoterapi ve RT) sonrasında elde edildi ise TNM sınıflamasında “yc” kısaltması 
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kullanılır. 

Patolojik evreleme; klinik evreleme bulgularına ek olarak cerrahi gözlem ve 

rezeksiyon materyalinin makroskopik ve mikroskobik olarak değerlendirilmesini içerir. 

Cerrahi giriĢim neoadjuvan tedavi sonrasında yapıldı ise TNM sınıflamasında “yp” 

kısaltması kullanılır (Ozsaran ve Alanyalı, 2013). 

Uzak metastazlar meme kanserinde en önemli problemlerden biridir. Meme 

kanseri pek çok organa metastaz yapabilmekle birlikte otopsi serilerinde sıklıkla tutulan 

organlar olarak kemik, akciğer ve karaciğer tespit edilmiĢtir (Sainsbury ve ark., 1988). 

Tablo 1. Meme tümörleri için Amerikan Kanser Komitesi (AJCC) 2010 TNM sınıflaması (Edge ve     

Compton, 2010). 

T(Tümör) 

Tx Primer tümör değerlendirilemiyor 

T0 Primer tümör bulgusu yok 

Tis Karsinoma in situ 

T1 Tümörün en büyük çapı ≤ 20mm 

T2 >20 mm ≤50 mm 

T3 >50 mm 

 

T4 
Herhangi bir boyuttaki tümörün direk göğüs duvarı ve/veya cilt (ülserasyon 

veya cilt nodülleri) tutulumu var 

N (Bölgesel Lenf Nodları )(Patalojik) 

pNx Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor 

PN0 Bölgesel lenf nodu metastazı histolojik olarak tanımlanmamıĢ 

 

pN1 

Mikrometastazlar veya 1-3 aksiller lenf nodu metastazı ve/veya sentinel lenf 

nodu biyopsisi ile saptanmıĢ ancak klinik olarak saptanmamıĢ MĠ lenf nodu 

metastazı var 

pN2 
4-9 adet aksiller lenf nodu veya aksiller lenf nodu yokluğunda klinik olarak 

saptanabilen MĠ lenf nodu metastazı var 

 

 
 

pN3 

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 

varlığında klinik olarak saptanmıĢ ipsilateral MĠ lenf nodu veya 3‟ten daha fazla 

aksiller lenf nodu mikrometastazı veya sentinal lenf nodu ile saptanmıĢ fakat 

klinik olarak saptanmamıĢ makrometastazları veya ipsilateral supraklavikuler 

lenf nodu metastazları var 

M (Uzak Metastaz) 

M0 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
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2.1.6. Meme Kanseri Tedavi Yöntemleri 

Meme kanseri tedavisi multidisipliner yaklaĢımı gerektirir (Halperin ve ark., 

2008). Meme kanseri tedavisi; lokal hastalığın cerrahi, ± RT ve sistemik hastalığın 

sitotoksik KT, endokrin tedavi, biyolojik tedavi veya bunların kombinasyonlarıyla 

tedavisini kapsar (Muss, 2008). Meme kanserinde tedavi kararı her bir tedavi protokolü 

ile iliĢkili risk ve yararlara göre en uygun tedavi değerlendirildikten sonra hasta ve 

hekim tarafından verilir. Tedavi kararı verilirken; kanserinin evresi ve biyolojik 

özellikleri yanında hastanın yaĢı ve tercihleri de dikkate alınmalıdır (American Cancer 

Society, 2013). Sıklıkla tedavi planında Ģu faktörler göz önünde bulundurulur (Halperin 

ve ark., 2008). 

 Kanser hücrelerinin tipi, 

 Kanserin evresi, 

 Tümörün hormon reseptörlerinin durumu, 

 Kanser hücrelerinin büyüme oranı, 

 Kanser hücrelerindeki genetik materyalin tipi, 

 Olgunun yaĢı ve menapozal durumu, 

 Genel sağlık durumu, 

 Hastanın meme koruma isteği 

Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi, yapılacak ameliyatın tipine, meme-tümör oranına, hastanın 

isteğine ve genel durumuna göre karar verilir. Memeye cerrahi yaklaĢım iki ana tipte 

yapılır: 

a) Meme Koruyucu Cerrahi (MKC): Memenin tümünün alınmadığı, 

tümörün marjin ile, segmentin veya bir kadranın çıkarıldığı ameliyat seçeneğidir. 

Genellikle erken evre kanserlerde uygulanır ve adjuvan RT uygulanması Ģarttır. 

Lumpektomi: Yalnızca tümörün çevresinden güvenlik marji ile çıkarılmasını 

ifade eder. Aynı seansta aksiller küraj (AK) uygulanarak, aynı taraftaki koltuk altı lenf 

bezleri (genelde ≥10 adet) çıkarılması sıklıkla kullanılan eski bir seçenekken, 

günümüzde kol ödemini önlemek amacıyla klinik olarak N0 hastalarda sentinal/bekçi 

lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapılması tercih edilmektedir (Baylan, 2007). 
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Segmental mastektomi: Memedeki kitlenin çevresindeki meme dokusu ve 

altındaki göğüs kaslarını saran fasya birlikte çıkarılması anlamına gelir. 

b) Total Mastektomi: Memenin tümünün alınmasını ve aynı seansta AK veya 

SLNB uygulanmasını içeren ameliyatlardır. Sıklıkla lokal ileri evrelerde tercih edilen 

cerrahi tipidir. Bu ameliyatları takiben adjuvan RT kararı, patoloji raporundaki tümöre 

ve lenfatiklerin durumuna göre belirlenir. Ailesel meme kanseri durumunda hastalıksız 

kadınlarda isteğe bağlı olarak uygulanan ve yalnızca meme bezinin çıkartıldığı 

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

Sistemik Tedavi 

Meme kanserinde sistemik tedavi; KT, hormonoterapi ve hedefe yönelik 

tedavileri içerir. Bu tedaviler tüm vücuda etki ederler ve farklı etki mekanizmaları 

vardır (American Cancer Society, 2013). 

Sistemik tedavi eğer cerrahi öncesi verilirse buna neoadjuvan tedavi adı 

verilmektedir. Neoadjuvan tedavi ile lokal olarak ileri evre tümörü, cerrahi yapılır hale 

getirmek için kullanılabildiği gibi bazen de meme-tümör boyutu uyumsuzluğunda 

tümörü küçültüp meme koruyucu cerrahiye uygun hale getirmek amacı ile de 

kullanılabilir (Sayek, 2004). 

Sistemik tedavi cerrahi sonrası verilmesine adjuvan tedavi adı verilmektedir. 

TeĢhis esnasında mikro metastatik olarak yayılmıĢ olan tümör hücrelerinin olabilme 

ihtimali olan hastalarda primer lokal cerrahi ve RT‟ye sistemik KT ve hormonal 

tedavilerin eklenmesinin nüks riskini azalttığının ve sağ kalımı uzattığının gösterilmesi 

meme kanserinde adjuvan sistemik tedavilerin temelini oluĢturmuĢtur (American 

Cancer Society, 2013; Sayek, 2004). 

Kemoterapi (KT): Metastatik evrede vücuda yayılmıĢ makroskopik kanser 

hücrelerinin ortadan kaldırılması, daha erken evrelerde ise hastalığın tekrarlama/nüks 

riskinin azaltılması amacıyla olası mikroskopik hastalık için uygulanan, sitotoksik ilaç 

tedavisidir (Bozfakıoğlu ve Asoğlu, 2006). Meme Kanserinde KT; sistemik hastalığın 

kontrolü için cerrahiye adjuvan olarak veya lokal ileri tümörlerde evre gerilemesi 

sağlayarak ameliyat etmek amacıyla, cerrahi öncesinde neoadjuvan olarak 

kullanılmaktadır. Hormon reseptörü pozitif olan tümörlerde tedaviye hormonoterapi 

eklenir (Salz ve ark., 2010). 
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Hormonoterapi: Östrojen overlerden üretilen bir hormon olup sıklıkla meme 

kanserinde kanser hücrelerinin çoğalmasına neden olur. Östrojen veya progesteron 

reseptörleri pozitif olan meme kanserli hastalarda hormonal tedavi ile antiöstrojenik etki 

yaratmak veya reseptör blokajı sağlamak östrojenin kanser hücreleri üzerine olan 

olumsuz etkisi önleyerek sağkalım avantajı oluĢturur (American Cancer Society, 2013). 

2.2. Radyoterapi (RT) 

RT; kanser tedavisinde X-ıĢınları, gama ıĢınları ve elektronlar gibi iyonize 

edici radyasyonun kullanıldığı bir tedavi yöntemidir. RT‟nin amacı; tanımlanmıĢ bir 

tümör kitlesine, çevresindeki sağlıklı dokuda olabildiğince az zarar oluĢturarak mümkün 

olan en yüksek dozu vermek, kür Ģansını artırırken iyi bir yaĢam kalitesi sağlamaktır 

(Khan, 2010). 

Tedavi planlaması tüm RT sürecinin ilk ve en önemli basamağıdır. Bu süreç; 

ıĢınlanması planlanan hedefin, hedefi ıĢınlayacak alanların, pozisyonlamada ve ıĢın 

alanında kullanılacak aksesuarların, tedavi dozlarının ve ıĢınlama tekniğinin 

belirlenmesi gibi karmaĢık ve kritik önemde iĢlemleri kapsar (Bilge, 2013). 

2.2.1. Radyoterapinin Tarihçesi 

Wilhelm Conrad Röntgen 1895 yılında katot ıĢınlarını araĢtırırken, katot 

tüpünden gelen ancak daha yüksek giricilik gücüne sahip olan yeni ıĢınlar fark etti.  

Kısa bir süre sonra, elinde Crookes tüpü ile çalıĢması nedeniyle ciddi radyodermit 

oluĢan Emil Grubbe„nin lezyonunu gören bir hekim, bu ıĢınların yarattığı biyolojik 

hasardan yararlanmayı düĢünmüĢ ve bir meme kanserli hastasını ıĢınlamıĢtır. Bu olay 

meme kanserinde RT kavramının baĢlangıcı olarak kabul edilmektedir (Dyk, 1999; 

Wieszczycka ve Scharf, 2001). Yine 19. yüzyıl sonlarında doğal radyoaktif polonyum 

ve radyum keĢfedilir. Bu buluĢlar sayesinde, maddenin yapısının daha derinlemesine 

incelenmesi ve tıp alanına yeni cihazların sunulması gibi geliĢmelerle bilim dünyasına 

büyük katkılar sağlanmıĢtır. Katot ıĢın tüplerinden elde edilen X-ıĢınlarının röntgen 

tüplerinde daha yüksek kilovoltajda üretilmesinin yanında, radyum ile hem intrakaviter 

hem de eksternal ıĢınlamalar yapılmasıyla birlikte RT kanser tedavisinde yer almaya 

baĢlar (Tunç ve Dönmez, 2016). Ġlk kullanılan radyasyon kaynakları gaz dolgulu x-ıĢını 

tüpleridir. 1935‟in baĢlarında RT‟nin geleceği olarak kabul edilen Megavoltaj terapi 

baĢlamıĢtır. 1950‟lerin ilk yarısında Co-60 kaynakları içeren cihazlar RT‟de 
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kullanılmaya baĢlanır. Co-60 kaynakları 1,17 – 1,333 MV enerjili gamma ıĢınları yayar 

ve X-ıĢını tüplerinden elde edilen yumuĢak ıĢınlara oranla daha iyi derin doz eğrileri 

oluĢtururlar. 2. Dünya savaĢı sırasında radar teknolojisi için magnetronların 

geliĢtirilmesi, RT‟de elektronların hızlandırılması için mikrodalgaların kullanılmasını 

mümkün kılmıĢtır (Dyk, 1999; Wieszczycka ve Scharf, 2001). 

Günümüzde RT, kanser tedavisinde palyasyon, radikal ya da definitif amaçla, 

ameliyat öncesi ya da sonrası tüm kanser hastalarının yaklaĢık %70‟inde 

kullanılmaktadır. Bilgisayar teknolojisindeki geliĢmeler sayesinde görüntüleme 

yöntemlerinde ve RT sistemlerinde ilerlemeler kaydedilmiĢtir. Bu geliĢmeler kanser 

tedavisinde daha kompleks uygulamalar yapılabilmesine imkân sağlamıĢ, normal 

dokularda maksimum koruma ile tümörde istenilen yüksek dozlara çıkılabilmiĢtir. 

Modern eksternal RT uygulamaları, üç boyutlu konformal RT (3BKRT), yoğunluk 

ayarlı RT (YART), görüntü kılavuzluğunda RT (IGRT), stereotaktik RT (radyo-

cerrahi/SRS) ve stereotaktik beden RT‟si (SBRT) baĢlıklarında toplanabilir (Tunç ve 

Dönmez, 2016). 

2.2.2. Meme Kanseri Tedavisinde Radyoterapi 

Günümüz tedavi kılavuzlarında RT, MKC yapılan tüm hastalarda adjuvan 

olarak önerilmektedir (NCCN, 2018). Cerrahi sonrası adjuvan olarak kullanılan RT‟nin 

takip eden 20 yılda bölgesel nüksü %30‟dan %10,5‟e düĢürdüğü ve meme kanserinden 

ölüm oranını ise %5,4 azalttığı görülmüĢtür (Barrett ve ark., 2009). 

Erken evre meme kanserli hastalarda günümüzde genellikle MKC nadiren ise 

total mastektomi ile tedavi edilmektedirler. Bu hastalarda MKC sonrası adjuvan RT 

uygulamak günümüzün standart tedavi yöntemidir. MKC sonrası uygulanan RT‟nin 

meme kanseri rekürrensini %50‟lere varan oranda ve meme kanserine bağlı ölüm riskini 

ise özellikle yüksek riskli hastalarda %20 oranında azaltabilmektedir. Mastektomi 

uygulan hastalarda ise genel prensip olarak eğer T evresi T3veya T4 ise ya da lenf nodu 

metastazı saptanmıĢ ise cerrahi sonrası RT önerilir (Early Breast Cancer Trialists 

Collaborative Group (EBCTCG), 2011; American Cancer Society, 2013). 

Randomize olmayan ve erken evre meme kanserinde adjuvan RT‟siz sadece 

MKC uygulanmıĢ serilerde meme içi nüks oranı %10-54 arasında değiĢmekte olup, bu 

oran tümörün büyüklüğüne, cerrahi rezeksiyonun geniĢliğine, takip süresinin 

uzunluğuna bağlıdır (Fowble,1991). 
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RT; tüm memeye, tümör yatağına, hasta mastektomili ise göğüs duvarı ve 

gerekli ise lenf nodlarına, aksiller lenf nodlarına, iç meme lenf nodlarına, 

supraklaviküler lenf nodlarına uygulanabilmektedir (Barrett ve ark., 2009; 

Garipağaoğlu, 2013). Meta-analizler sonucunda meme kanserli hastalarda RT‟nin uygun 

endikasyonlarda ve modern yöntemler kullanıldığında, hastalıksız ve genel sağ kalıma 

olumlu katkıları olduğu gösterilmiĢtir (Whelan ve ark., 2000). RT‟nin amacı, sağlam 

dokuları korurken hedef hacimde homojen ve tümör kontrolü için gerekli doz dağılımını 

(± %5) sağlamaktadır. Meme kanserli olgularda RT teknikleri, ıĢınlanması gereken 

bölgenin anatomik yapısına bağlı olarak (meme, toraks duvarı, bölgesel lenfatikler) 

farklı derinlik ve geometride hedef volümler olması nedeniyle, güçlük ve farklılıklar 

göstermektedir. Teknolojik geliĢmeler ve klinik uygulamadaki deneyimlerin artmasıyla, 

avantajlı simülasyon ve tedavi teknikleri geliĢtirilmiĢtir. Megavoltaj tedavi 

ekipmanlarının kullanımıyla baĢlayan modern RT süreci, tedavi planlamasında 

bilgisayar teknolojisinden yararlanma ve hedef hacimlerin belirlenmesinde avantajlar 

sağlamıĢtır. Modern RT planlamasında Bilgisayarlı Tomografi (BT)-simülatörden 

alınan görüntüler üzerinde, hedef ve kritik organ-doku volümleri çizilerek bilgisayar 

ortamında oluĢturulan üç boyutlu (3B) görüntüler kullanılmaktadır. Planlama 

bilgisayarları ile çok sayıda teknik gözden geçirilerek optimal plan oluĢturulur. Tedavi 

planının hastaya özel üç boyutlu görüntülerin kullanılması ile hazırlandığı standart 

tedavide; subklinik hastalığı içeren bölgelere sıklıkla 25 fraksiyonda 50 Gy doz, boost 

dozu olarak da primer tümör bölgesine 5-8 fraksiyonda 10-16 Gy doz verilmektedir 

(Khan ve Gibbons, 2014). 

RT planlaması ve uygulaması Ģu adımlardan oluĢur: 

1. Planlama öncesi BT-simülatörde hastanın tedavi pozisyonunun belirlenmesi 

ve daha sonra tedavi cihazındaki set-up'larda pozisyonlandırmanın hatasız olarak aynı 

Ģekilde birçok kez tekrarlanabilmesi için öngörülen ıĢınlama tekniğine ve lezyon 

lokalizasyonuna göre gerekiyorsa uygun aksesuarlar (sabitleme/immobilizasyon 

ekipman) da kullanarak hastanın rahat edeceği bir pozisyonunda volümetrik görüntü 

verilerinin aksiyal BT ile elde edilmesi, 

2. Konturlama biriminde volümetrik planlama görüntü verilerini kullanarak 

hedef hacimlerin ve kritik organların konturlanması, 

3. Tedavi Planlama Sisteminde (TPS) hedef hacim için tedavi dozu ve kritik 
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organlar için doz hacim sınırlamalarının belirlenmesi, 

4. Üç boyutlu radyoterapi (3BRT)‟nin düz planlaması için belirlenen doza 

bağlı olarak ıĢın doğrultularının gantri açılarının ve ıĢın alanlarının dizayn edilerek 3B 

doz dağılımının hesaplanması, 

5. Planın değerlendirilmesi ve radyasyon onkoloğu tarafından kabul edilebilir 

bulunana kadar planın geliĢtirilmesi ve onaylanan planın tedavi cihazında 

uygulanabilmesi için tedavi boyunca uygun kalite güvenirliği (QA) prosedürlerini 

kullanarak hasta tedavisinin doğrulanmasını içerir (Alkaya ve ark., 2016).  

2.2.3. İmmobilizasyon ve Simülasyon 

RT uygulanacak tüm hastalarda öncelikli olarak tedavi pozisyonu belirlenir. 

Ardından, hastanın ıĢınlanacak bölgesinin özelliğine göre sabitleme iĢlemleri yapılır 

(Bentel ve ark., 1997; Ġnal ve Güngör, 2016). Hastaya her gün aynı pozisyonun 

verilmesinin sağlanabilmesi, hastanın istenen pozisyonda rahat ve hareketsiz olması, 

tedavi süresince her bir fraksiyonda hasta pozisyonunun tekrarlanabilmesi için bir takım 

yardımcı aksesuarlar kullanılmalıdır. “Ġmmobilizasyon” araçları adı verilen bu 

aksesuarlar hastayı sabitleme dıĢında ıĢınlanması istenmeyen organların tedavi alanının 

dıĢına çıkartılması için de kullanılır. Hastanın günlük “set-up” tekrarlanabilirliğini 

sağlamak, hastanın yaĢı, genel sağlık durumunu ve kilosu gibi birden fazla faktöre 

bağlıdır. Genel olarak obez hastaların ve küçük çocukların pozisyonlandırılması zordur. 

Ayrıca tedavi edilecek bölgeye göre “set-up” ve kullanılan “immobilizasyon” sistemi de 

değiĢir (Karagüler ve ark., 2016). Meme kanserli hastaların simülasyonu ve tedavisi 

sırasında immobilizasyon aleti olarak sıklıkla meme eğik düzlemi kullanılmaktadır 

(Kahraman ve Altay, 2014). 

Meme eğik düzlemi meme ve göğüs duvarı tedavisinde en fazla kullanılan 

pozisyon destek aracıdır. Meme tahtasına verilecek uygun açı ile akciğer ve kalp dozu 

azaltılabilir. Kol ve el sabitlemesi için, hastanın fiziksel özelliklerine göre değiĢik 

ebatları bulunan, meme eğik düzlemi üzerine sabitlenen, değiĢik açılarda 

döndürülebilen tutucular vardır. DeğiĢik konumlarda ileri-geri hareket ettirilerek 

ayarlama yapılabilir. Meme kanseri tedavisinde genellikle hastalar meme eğik 

düzlemine sırtüstü pozisyonda yatırılır. Her iki kol veya ıĢınlanacak taraftaki kol, el ve 

kol tutucusu yardımıyla (90°-120°) baĢ üstüne alınarak ıĢınlama alanından uzaklaĢtırılır. 

BaĢ, ıĢınlanamayacak tarafa çevrilerek, çenenin alan dıĢına çıkarılması sağlanır. Daha 
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sonra hastanın görüntü eldesi için simülasyon iĢlemi gerçekleĢtirilir (Ġnal ve Güngör, 

2016). Simülatörün ana iĢlevi, hedef hacmi doğru saracak tedavi alanlarını normal 

dokulara aĢırı radyasyon göndermeksizin göstermektir. Hastaya simülasyon iĢleminin 

önemi anlatılır. Pozisyon verildikten sonra bunun devamının önemli olduğu ve hareket 

etmemesi belirtilir. Hastaya, tedaviye gireceği süre boyunca değiĢmeyecek, 

tekrarlanabilir bir pozisyon verilmelidir. Hasta kendisi için ĢekillendirilmiĢ olan 

immobilizasyon sistemine en uygun biçimde yatırılır. Ġnsizyon yeri ve dren yerleri de 

ince radyoopak marker ile iĢaretlenir. BT-simülasyon yapılacaksa geçici eĢ merkeze 

karar verilir ve insizyon yeri, dren yerleri ve eĢ merkez için iĢaretleyiciler hasta cildine 

yerleĢtirilir. Hastanın BT görüntüleri alınacak bölge radyasyon onkologları tarafından 

belirlenip görüntüsü alınır. Simülasyonda oluĢturulan görüntüler The Digital Imaging 

and Communications in Medicine (DICOM) formatında ağ bağlantısı üzerinden tedavi 

planlama sistemine aktarılır. Hastanın “set-up” pozisyonu bilgileri tedavi kartı ve 

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

2.2.4. Radyoterapide Hedef Hacim Tanımlamaları 

RT‟deki amaç, belirlenen hedef hacme optimum dozu verirken, radyasyona 

hassas kritik organları ve etrafındaki sağlıklı dokuları mümkün olduğunca korumaktır. 

Tümör kontrolü hedef hacme verilen doz ile yakın iliĢkili olduğundan bu amaca 

ulaĢmak için öncelikle hedef hacmimizin tam manasıyla anlaĢılması ve doğru bir 

Ģekilde konturlanmasının büyük bir önemi vardır (Dirican, 2010). 

Bu bağlamda iki boyutlu tedavi planlaması için Uluslararası Radyasyon 

Birimleri ve Ölçümleri Komisyonu [International Commission on Radiation Units and 

Measurements (ICRU)] hacim kavramlarını ortaya koyan ilk raporunu 1978‟de (Rapor 

29) diğerini ise 1993‟de (Rapor 50) yayınlamıĢtır (Tunçel, 2002). ICRU 50 no.‟lu 

raporunda (Prescribing, recording and reporting photon beam therapy) gerekli hacim 

kavramları bildirilmiĢtir (ICRU 50, 1993). Bu hacimler sırası ile gross tümör volümü 

(GTV), klinik hedef volüm (CTV), planlanan hedef volüm (PTV), tedavi edilen volüm 

(TV), ıĢınlanan volümdür (IV). Konformal RT'deki yeni geliĢmeler ICRU 50 no.‟lu 

raporda verilen terimlere ilave terimleri gerekli kılmıĢtır ve ICRU 50‟ye ek olarak ICRU 

62 no.‟lu [Prescribing, recording and reporting photon beam therapy (supplement to 

ICRU 50)] raporu yayınlanmıĢtır (ICRU 62, 1999). GTV ve/veya CTV‟nin Ģekil, 

büyüklük ve pozisyonundaki değiĢmeler göz önüne alınarak CTV‟ye bir internal pay 
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bırakılması ile internal hedef volüm (ITV) kavramı ortaya konmuĢtur. PTV de set-up 

paylarının ilavesi ile tanımlanır. Risk altındaki organlar (OAR), planlanan riskli volümü 

(PRV) olarak tanımlanır (Bilge, 2013). 

Görüntülenebilir Tümör Volüm (Gross Tumor Volume, GTV): El ile 

hissedilebilen, BT ya da Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) görüntüleri ile tespit 

edilebilen görüntülenebilir tümör hacmidir. Tümör hacimlerinin en yoğun olduğu 

bölgedir (ICRU 62, 1999). Eğer tümör cerrahi olarak çıkarılmıĢsa, tümör loju GTV 

olarak kabul edilebilir. Genelde cerrahi sırasında yerleĢtirilen klipsler sayesinde 

belirlenir veya GTV tanımlanamadan doğrudan CTV konturlanabilir (ICRU 83, 2010). 

Klinik Hedef Volüm (Clinical Target Volume, CTV): Klinik çalıĢmalar, 

GTV etrafında görüntülerle teĢhis edilemeyen subklinik düzeyde kanser hücrelerin var 

olduğunu ortaya koymuĢtur. Bu nedenle bu subklinik hastalık bölgesinin de tedaviye 

ihtiyacı vardır. CTV hacmi radyasyon onkoloğu tarafından klinik çıkarımlara dayanarak 

belirlenir ve sıklıkla CTV1 olarak ifade edilir. Mikroskopik hastalık bölgesel lenf 

nodlarında da olabileceği durumlarda bölgesel lenfatik bölge ise CTV2 olarak 

konturlanır (Bilge, 2013). 

CTV = GTV + Subklinik hastalık bölgesi (Tümör çevresi ve veya bölgesel 

lenfatik bölge) 

Planlanan Hedef Volüm (Planning Target Volume, PTV): PTV, tedavide 

dikkate alınması gereken belirsizlikleri hesaba katarak belirlenen bir hacimdir. CTV 

içindeki hacim tümünün tedavi dozunu (içinde düĢük doz bölgesi olmaksızın) almasını 

sağlamak için PTV, tedavide dikkate alınması gereken belirsizlikleri hesaba katarak 

CTV‟den daha büyük bir hacmi içerecek Ģekilde belirlenir. 1999‟da yayınlanan ICRU 

62 raporuna göre tedavi süresince hastaların kilo kaybı/artıĢı veya tümörün 

lokalizasyonuna göre rektum/mesane doluluğu, solunum ve kalp atımı gibi organ 

hareketleri nedeniyle meydana gelen, tümör ve komĢu organ sınırındaki değiĢiklikler 

için CTV‟ye bir internal marjin (IM) eklenerek ITV oluĢturulur (ICRU 62, 1999). 

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

Internal Margin (IM): Beklenen fizyolojik hareketleri kapsamak ve CTV‟nin 

büyüklük, Ģekil ve pozisyon farklılıklarını kapsayabilmek için geliĢtirilmiĢ bir 

tanımlamadır. Sıklıkla CTV‟nin çevresinde asimetrik bir alandır ve CTV‟ye komĢu olan 

doku ve organların büyüklük ve Ģekli değerlendirilerek belirlenir. (ICRU 50, 1993; 
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ICRU 62, 1999; Khan, 2010). 

İnternal Hedef Volüm (Internal Target Volume, ITV): CTV ve IM‟in 

oluĢturduğu hacmi belirtir (ICRU 50, 1993; ICRU 62, 1999; Khan, 2010). 

Set-up Marjı (Set-Up Margin, SM): Hasta pozisyonundaki bilinmezlikleri 

değerlendirmek, ıĢın Ģeklini tedavi planlamasında ve tedavi sırasında düzenlemek için 

bu kavram geliĢtirilmiĢtir. Hasta pozisyonundaki değiĢiklikler, tedavi cihazının mekanik 

bilinmezlikleri, dozimetrik bilinmezlikler, BT simülatörden tedavi cihazına aktarırken 

oluĢabilen transfer set-up hataları ve insana bağlı faktörler göz önüne alınarak, SM 

tedavi planlamasında eklenmelidir (ICRU 50, 1993; ICRU 62, 1999; Khan, 2010). 

Tedavi Edilen Volüm (Treated Volume, TV): PTV, tedavi edilmek istenen 

hacimdir ve ideal olarak tedavi edilmiĢ hacimle örtüĢmesi istenir. Ancak her kesitte 

PTV sınırlarında istenilen dozun verilebilmesi için seçilen tedavi planında PTV‟den 

daha büyük bir hacim, verilmek istenen dozu almaktadır. Örneğin bir tedavi planında 

PTV‟yi kapsayan %95‟lik izodoz radyasyon onkoloğu tarafından tedavi dozunun 

verilmesi gereken referans izodoz olarak seçilirse, genelde bu izodozun kapsadığı hacim 

PTV‟den geniĢ olmaktadır. Tedavi planlamasında bu farkın en aza indirilmesine çalıĢılır 

(Tunçel, 2002; Bilge, 2013). 

Işınlanan Volüm (Irradiated Volume-IV): Normal doku toleransı açısından 

önemli olabilecek (klinik açıdan anlamlı) bir dozu alan (örneğin belirlenmiĢ hedef 

dozun %50‟si veya daha fazlasını alan) hacme IV denir. IĢınlanan hacim, tedavi 

hacminden her zaman daha büyüktür ve içerdiği hacim kullanılan tedavi tekniğine bağlı 

olarak değiĢir (ICRU 83, 2010). 

Risk Altındaki Organlar (Organs at Risk, OAR): Tedavi hacminin 

yakınında veya komĢuluğunda bulunan yapılardır. Radyasyon duyarlılığı nedeniyle 

tedavi planını ve tedavi dozunu etkilemektedir. 

Planlanan Riskli Organ Volümü (Planning Organ at Risk Volume, PRV): 

Hasta hareketiyle riskli organ da hareket eder ve fizyolojik değiĢikliklere maruz kalır. 

Bu nedenle riskli organ hacmine de ilave marjlarla planlanan riskli organ hacmi 

belirlenir (ICRU 62, 1999). 
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Şekil 2. ICRU hedef tanımlamaları (Purdy, 2004) 

Radyasyon onkologları tarafından TPS‟ne gelen BT kesitleri üzerinde GTV, 

CTV, PTV ve OAR hacim sınırları çizilir. Hedef volümler belirlenirken bazen BT 

görüntüleri yeterli olmaz, ilave olarak MRG, Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ve 

PET/BT görüntülerine ihtiyaç duyulur ve bu görüntüler de kullanılarak hedef hacim 

konturlanır. Daha sonra medikal fizikçiler tarafından hastanın hedef hacme uygun 

tedavi alanları oluĢturulup bu alanların doz dağılımları çeĢitli planlama teknikleri 

kullanılarak hesaplanır (Bilge, 2013). 

2.2.5. Meme Kanserinde Eksternal Radyoterapi Teknikleri 

Üç Boyutlu Konformal (3BKRT) Radyoterapi 

Bilgisayar teknolojisindeki geliĢmeler tedavi planlama sistemlerinde de geliĢmelere 

yol açmıĢtır. Doz dağılımları önceki dönemlerde sadece transvers kesitte hesaplanabilirken, 

günümüzde bu kesitlerden üç boyutlu rekonstrüksiyon yapılarak, sagital ve koronal kesitlerde de 

hesaplama yapmak mümkündür. Tedavi planı doz dağılımının her üç düzlemde görülüyor 

olması, PTV‟nin daha iyi homojen bir doz dağılımıyla kapsayan alan sınırlarının belirlenmesine 

olanak sağlamıĢtır. Günümüzde alan Ģekillendirilmesi lineer hızlandırıcılarda bulunan çok 

yapraklı kolimatör (Multi Leaf Kolimator-MLC) sistemi ile kolaylıkla yapılmaktadır. Alan 

Ģekillendirilmesi, kiĢiye özel blok veya MLC ile PTV dikkate alınarak yapılmıĢ planlamaya 

3BKRT planlaması denir (Bilge, 2013). MLC kullanılarak; tedavi edilecek alan Ģekilleri 

TPS‟leri tarafından oluĢturulabilmektedir. Hazırlanan plan sayesinde kritik organlar da dahil 

hedef volümü için „doz volüm histogramları (DVH)‟ çizilir (Bilge, 2013). Doz dağılımının 

konformitesini sağlamak için, kama filtreler (wedge), bloklar, kompensatörler kullanılabilir 

(Khan, 2003). Memenin 3BKRT planlamasında, birbirini tamamlayan iç ve dıĢ tanjansiyel 
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alanlar kullanılır. Lenf nodu ıĢınlaması gereken hastalarda, tanjansiyel alanlara ön-arka 

supraklavikuler-aksiller alanlar eklenir (Gunderson ve Tepper, 2012). Alan kesiĢim yerlerinde 

yüksek doz ve düĢük doz bölgesinin oluĢmasını önlemek amacıyla, tanjansiyel ve 

supraklavikuler alanların tek izomerkezli ve asimetrik olarak ıĢınlanması önerilmektedir (Khan, 

2003; Gunderson ve Tepper, 2012). 

Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (YART) Teknikleri 

3BKRT planlamasıyla PTV‟nin homojen ıĢınlanması ve sağlıklı dokuların iyi 

bir Ģekilde korunması büyük ölçüde gerçekleĢse de bazı tümörlerin yerleĢimi ve riskli 

organlara yakınlığı nedeniyle bu istenilen baĢarıya ulaĢılamamaktadır. Bu nedenle 

günümüzde hedef hacmin daha iyi doz aldığı riskli organların daha iyi korunduğu tedavi 

teknikleri geliĢtirilmiĢtir. Bu teknikte, tedavi planlarında her bir alan kendi içinde küçük 

alancıklara (segment) bölünüp radyasyon miktarları değiĢtirilerek ıĢınlandığında, non 

uniform ıĢın demetleri elde edilir. Her bir alan içinde istenilen doz yoğunluğunda ıĢın 

demeti kullanılarak kompleks Ģekilli tümörlerin tedavileri istenildiği gibi yapılabilir. 

Alanların alt segmentlere bölünmesiyle yapılan tedaviler YART olarak adlandırılır 

(Bilge, 2013). 

Bu teknikte, uygun sabitleme yöntemiyle birlikte sağlıklı dokuların korunması 

için bloklama veya MLC sistemleri kullanılır. YART, 3BKRT‟nin bir üst basamağı 

gibidir. YART ile düzensiz hedef hacimlerde uygun doz dağılımları elde edilirken 

sağlıklı dokuların korunması sağlanır. YART‟ın diğer tekniklere göre ana avantajı PTV 

ile normal dokular arasındaki hızlı doz düĢüĢlerini sağlayabilmesidir (ġahin ve ark., 

2008; Öztürk ve ark., 2011). YART‟da ıĢın yoğunluklarını değiĢtirebilmek için çeĢitli 

yöntemler uygulanmaktadır. GeçmiĢte wedge ve kompansatörlerle kontur 

düzensizliklerine karĢı radyasyon demetinin yoğunluğu ayarlanmıĢtır. Günümüzde ise 

son teknoloji cihazların geliĢtirilmesiyle radyasyon demetinin yoğunluğu MLC‟ler ve 

bu aparatları kontrol eden bilgisayar programlarıyla ayarlanmaktadır. Bu sistem 

sayesinde tedavi alanı birçok alt segmente bölünebilmekte ve bu segmentlerin demet 

yoğunluğu tedavi gerekliliklerine uygun olarak ayarlanabilmektedir (Khan, 2010). 

YART, bilgisayarlı TPS‟de ileri (forward field in field/FinF) veya ters (inverse) olmak 

üzere iki Ģekilde planlanır ve tedavi cihazlarına network (bilgisayar ağı) aracılığıyla 

aktarılarak uygulanır (Rongsriyam ve ark., 2008). YART planlamalarında tümöre 

verilen marjlara dikkat edilmelidir. PTV sınırında dozun keskin düĢüĢü sebebiyle 
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herhangi bir pozisyonlama hatası veya organ/ hedef hareketi belirsizliğinde tümörün 

eksik doz alması ve hastalığın tekrarlama riski göz ardı edilmemelidir (Ercan ve ark., 

2016). 

İleri (forward field in field/FinF) planlama: Planlama kriterleri çoğunlukla 

tümör ve yakınındaki kritik yapılar arasındaki geometrik iliĢkiye göre belirlenir. 

IĢınlanacak hacmin büyüklüğü, derinliği, yerleĢimi, kritik yapılar dikkate alınarak 

enerji, izomerkez pozisyonu, gantri açısı, kolimatör pozisyonları, ıĢın ağırlıkları 

belirlenir. Planlama sırasında hedef hacim ve kritik yapılar icin uygun gantri açıları ıĢın 

gözü bakıĢına [beam eye view (BEV)] göre belirlenir. Forward YART uygulamalarında 

„FinF‟ tekniği olarak isimlendirilen teknikte fizikçi tersten planlama algoritmasından 

yararlanmadan büyük alan içerisinde daha küçük alanlar oluĢturur. MLC‟ler manuel 

olarak PTV‟de oluĢan sıcak veya soğuk bölgeleri ortadan kaldıracak Ģekilde sıcak 

bölgelerin kapatıldığı, soğuk bölgelerin ise bu yeni alt alanlarca kapsandığı konuma 

kademeli Ģekilde getirilir. Alan ağırlıkları alt alanların büyüklüğü, sayısı ve konumu ile 

iliĢkili olarak değiĢtirilir (Nill, 2007; Morganti ve ark., 2011; Ercan ve ark., 2016). Bu 

iĢleme homojen doz dağılımı elde edene kadar devam edilir (Keller, 2012). 

Ters (inverse) planlama: Ters planlama tekniğinde doz dağılımını belirleyen 

alanların yoğunluk haritalarını (fluence-map) oluĢturan ve ıĢın parametrelerini 

tanımlayan optimizasyon algoritmaları kullanılır (Schubert ve ark., 2011). Algoritma 

kolimatör yapraklarının geniĢlik, hareket hızı gibi fiziksel parametrelerine göre demeti 

oluĢturan demetçiklerin ağırlığını belirler. Daha sonra doz hesaplama algoritması doz 

dağılımını hesaplar. Buna “ters planlama” denir (Xing ve ark., 2005). Enerji ve ıĢın 

oryantasyonunun (alan sayısı ve gantri acıları) belirlenmesinden sonra ters planlamaya 

baĢlarken hedef ve normal dokular için sınırlamaları sisteme tanımlanmalıdır (Ercan ve 

ark., 2016). Hastanın plan optimizasyon değerleri planlayıcı tarafından optimizasyon 

algoritmasına girilir. Optimizasyon sistemine girilen hedef hacim için minimum ve 

maksimum doz değerleri, riskli organlar için tolerans doz limitleri ve sistemin bunları 

sağlamak için izleyeceği sırayı belirten öncelik sırası (priority) gibi değerler planlama 

sisteminin ters planlama algoritması sayesinde gerçekleĢebilmektedir. (Khan, 2010; 

Çetinkaya, 2013). Bu giriĢ parametreleri genellikle PTV ve normal dokular için arzu 

edilen veya beklenen DVH temsil eder. En kolay ters planlama yaklaĢımı, baĢlangıçta 

hedef hacim PTV veya PTV‟ler için kriterlerin planlama sistemine girilmesi ve 



19  

optimizasyon iĢlemini baĢlatmaktır. Daha sonra optimizasyon sırasında kritik organlar 

için sistemin verdiği DVH‟larına göre sırasıyla her bir normal doku icin DVH 

değerlendirilerek bu dokular için kriterler girilebilir. ġüphesiz ki, hedef hacimlere 

istenilen dozları vermeye çalıĢırken kritik organların hiç doz almamasını sağlamaya 

çalıĢmak mümkün değildir. Burada amaç, her kritik organ için prioritye göre yan etki 

görülme eĢik dozlarını en az seviyeye indirmektir (Ercan ve ark., 2016). 

Özellikle hedef hacim kompleks üç boyutlu Ģekle sahipse ve konkav Ģeklin 

içinde kritik organ varsa, RT planlama tekniği olarak YART‟ın kullanılması daha iyi 

doz dağılımı ile kritik organların daha iyi korunmasını sağlar. Ancak YART 

tekniğindeki en büyük sıkıntı normal dokulardaki düĢük doz bölgelerinin daha fazla 

olmasının ikincil kanser riski taĢımasıdır (Çetinkaya, 2013; Dalman, 2016). 

Volumetrik Ark Terapi (VMAT) 

VMAT rotasyonel bir YART tekniğidir. Bu teknikte lineer hızlandırıcı hasta 

etrafında döndüğü sürece ıĢınlama yapar ve bu sırada MLC‟ler hareket eder (Palma ve 

ark., 2010). Ark tedavilerinde MLC'ler dinamik olarak kullanılırken eĢ zamanlı gantri 

hareketi de mevcuttur. Alanlar diğer YART tekniklerinde olduğu gibi alt alanlara 

bölünerek yoğunluk ayarlaması yapılır. Kolimatörler yeni alanları oluĢturmak için 

hareket halindeyken gantri dönüĢü ve ıĢınlama aktif durumdadır (Khan, 2010). 

IĢınlama süresi boyunca doz hızı, demet Ģekli ve dönüĢ hızı değiĢmektedir 

(Palma ve ark., 2010). Yani doz hızı azalıp artmakta, gantry‟nin hasta etrafında dönüĢ 

hızı değiĢmekte ve bu değiĢen parametrelere bağlı olarak MLC‟ler hedef hacimde 

planlanan doz dağılımını sağlamak için değiĢen hızlarda hareket etmektedir (Mans ve 

ark., 2010). Çoklu çakıĢan arklarda lifler eĢit açı aralıklarıyla yeni pozisyonları 

oluĢturmak için hareket ederler ve arklar her gantri açısında tek bir alt alanın 

ıĢınlanması için programlanır. Her arkın yoğunluk basamağı ve ark sayısı planın 

kompleksliğiyle iliĢkilidir (Khan, 2010). VMAT, planlama ve doz iletimi için tedavi 

kontrol noktaları içerir. Her kontrol noktası bir gantri açısı, kollimatör açısı, MLC 

Ģeklini ve monitör unite (MU) tanımlar. Ġki kontrol noktası arasındaki doz hızı, gantri 

hızı ve MLC yapraklarının hızı sabittir. Bu kontrol noktaları gantri rotasyonu boyunca 

her iki kontrol noktası arasındaki belirlenen doz hızını, MLC pozisyonunu ve gantri 

hızını tedavi süresince kontrol eder (Manikandan ve ark., 2012). 
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VMAT tekniğinin tedavi süresi YART planlarına göre daha kısadır. Yapılan 

çalıĢmalarda özelikle prostat ve baĢ-boyun vakalarında VMAT planlarının sabit gantri 

YART planlarına göre daha iyi bir doz dağılımına sahip olduğu ve ayrıca VMAT 

tedavisinin sabit gantrili YART tedaviye göre ortalama 8-12 dakika daha kısa sürdüğü 

gösterilmiĢtir (Otto, 2008; Verbakel ve ark., 2009). 

VMAT tekniği YART ile kaĢılaĢtırıldığında daha düĢük MU‟ya sahiptir. 

MU‟nun düĢük olması tüm hasta popülasyonu için faydalı olmasının yanı sıra ikincil 

kanser riski olan sağ kalım oranı yüksek hastalar üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. 

Örneğin, yüksek MU ve genel doz kaygıları olan pediatrik olguların komplike 

vakalarında VMAT tekniği YART‟a çok iyi bir alternatiftir (Matuszak ve ark., 2010). 

2.2.6. Hasta Sabitleme Sorunları ve Set-up 

Hasta tedavisinde, pozisyon doğruluğu ve tekrarlanabilirliği RT için temel 

prensiptir. Random pozisyon hatalarını azaltmak için sabitleme sistemlerinin kullanımı 

önemlidir. Sabitleyici sistemler ve pozisyon destek araçları, hastanın tedavi boyunca 

sabit ve rahat kalmasını sağlamaktadır. Etkili kullanımı ile ıĢın alanı içine giren normal 

doku dozu azaltılabilir ve CTV‟nin istenen doz ile kapsanması sağlanabilir. Özellikle 

son yıllarda hedef hacme verilen marjların küçülmesiyle birlikte hedefi kaçırma riski 

artmıĢtır. Dozun güvenli bir Ģekilde tümör hacme ulaĢması, geliĢen teknoloji ile avantaj 

sağlasa da keskin doz değiĢimi sebebiyle hasta pozisyon ve sabitlemesini daha önemli 

hale getirmiĢtir (Fraass ve McShan, 1987; Ġnal ve Güngör, 2016). 

Meme kanserinin RT‟sinde, bitiĢik alanlar arasında sıcak ve soğuk doz 

bölgelerinin önlenmesi, periferik lenfatiklerde yeterli doz dağılımının oluĢturulması, 

minimum akciğer, kalp ve riskli organ ıĢınlanması, mediastinal dokuların maksimum 

korunması, kozmetik açıdan kabul edilebilir sonuçların elde edilmesi, kolay 

uygulanabilir ve tekrar edilebilir “set-up” koĢullarının sağlanması amaçlanmaktadır 

(Ġrdesel ve ark., 1997; Hurkmans ve ark., 2000). MKC uygulanan hastalarda simülasyon 

ve hasta sabitleme çoğunlukla memenin Ģeklinin ve volümünün tüm yönlerde değiĢmesi 

ve stabil olmaması sebebi ile daha problemlidir. Sarkık memeli ve yaĢlılarda meme 

dokusu arka aksiller hatta kadar uzanabilir. MKC geçiren olguların %20‟inde kozmetik 

sonuçlar istenmeyen görünümde skorlanmaktadır (ÇetintaĢ ve ark., 2002). Bu durum 

etkili bir hasta sabitlenmesini gerekli kılmaktadır. Sabitleyici sistemler tedavi 

pozisyonunun doğruluğu ve tekrar edilebilirliğini sağlamanın yanı sıra, günlük yatıĢ 
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hazırlama zamanını azaltır, hasta kendini daha güvende hissettiği için endiĢesi ve 

korkusu azalır, tedavi boyunca tetikte ve yardımcı hareketlerde bulunmasına gerek 

yoktur. Aynı zamanda fraksiyon boyunca (organ hareketleri ve değiĢimi hariç) hastanın 

pozisyon değiĢtirmesini engeller. En uygun sabitleme sitemi kullanırken aĢağıdaki 

durumlara dikkat edilmelidir (Khan ve Gerbi, 2012; Ġnal ve Güngör, 2016). 

 Hastanın ikinci ve daha sonrasında aynı pozisyona gelebilecek 

Ģekillendirmeler yapılmıĢ olmalıdır ve hasta bunu doku temasıyla algılayıp 

kendisi yerleĢebilmelidir. 

 Tedavi cihazında, tüm gantry ve masa açılarında çarpmadan kullanılabilir 

olmalıdır. 

 Hasta güvende olmalı ve hareket etmesi azaltılmıĢ olmalıdır. 

 Hasta cildi ile uyumlu olmalıdır. 

 Hastaya ve tedavi gören anatomik bölgeye uygun olmalıdır. 

 Hasta üzerinde yer alan oda ve cihaz koordinat sistemine göre iĢaretlenmiĢ 

belirleyiciler yeterli değildir. Aynı zamanda sabitleme sistemi üzerinde de 

hem hasta üzerindeki hem de oda koordinat sistemi ile uyumlu 

iĢaretleyiciler var olmalıdır. Ayrıca, sabitleyicilerin hasta masası üzerine 

monte edilebilmelidir. Bunun için neredeyse tüm sabitleme sistemlerinin 

masa tutucuları mevcuttur. 

 Hasta hareketi durumunda Ģekil değiĢtirmemelidir. Hastanın kilosuna uygun 

bir sistem kullanılmalıdır. Hastanın kilosunda herhangi bir değiĢimde, 

tekniker bunu sabitleyici sistem-hasta-oda koordinatları uyumsuzluğundan 

anlayabilmelidir (sabitleyici ve hasta üzerindeki iĢaretleyiciler yardımıyla) 

(Ġnal ve Güngör, 2016). 

 Sabitleme sistemi oluĢturulan Ģekilde kalabilmelidir (Tsai, 1999; Ġnal ve 

Güngör, 2016). 

2.2.7. Radyoterapi Uygulanırken Oluşabilecek Set-up Hataları 

Tedavi pozisyonunda meydana gelen değiĢiklikler sistematik ve random 

hatalardan kaynaklanır. Sistematik hatalar, simülasyon pozisyonu ile tedavi esnasındaki 

ortalama pozisyon arasındaki sınır farklılıkları olarak bilinir. Sistematik hatalar sıklıkla 

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

anatomik değiĢiklikler ve diğer iliĢkili problemlerin katılımıyla hasta pozisyonunun 
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değiĢmesiyle değiĢen hatalardır (Çay, 1997). 

Random ve sistematik hataya neden olabilecek durumlar aĢağıda özetlenmiĢtir: 

 Hastanın hareket etmesi, 

 Hasta sabitleyiciden kaynaklanan hasta pozisyon değiĢimi, 

 Hastanın nefes alıp vermesi, 

 Hastada görülen fiziksel değiĢim (kilo alıp verme), 

 Teknisyen hatası (dikkatsizlik), 

 Simülasyon sırasında hasta üzerine çizilen alan hatası, 

 Tedavi sırasında yeniden çizim sonucu oluĢabilecek hata, 

 Lazer sisteminde meydana gelebilecek olası teknik hata, 

 Tedavi masası ve simülatör masasından kaynaklanabilecek hatalar, 

 Tedavi makinesinin uygunluk sisteminden kaynaklanan minimum 

değiĢimler, 

 Tedavi alanının doğrulanması amacıyla çekilen port filmlerin simülatör 

filmleriyle karĢılaĢtırılmasında, değerlendirmeciye bağlı oluĢacak subjektif 

hatalar (Tuzlacı, 2005). 

2.2.8. Elektronik Portal Görüntüleme (Electronic Portal Imaging Device, 

EPID) 

EPID cihazları ilk etapta hasta set-up verifikasyonunu kolaylaĢtırmak için 

tasarlanmıĢtır. Amaç RT tedavisi sırasında kullanılan radyografik filmlerden daha pratik 

ve hızlı bir yöntem geliĢtirmektir. 1990 yıllarında kamera tabanlı ve matriks iyon 

odasına sahip EPID' ler kullanılmaktaydı. Kullanılan EPID türlerinin fizibilitesi ve hasta 

set-up‟ında getirdiği kolaylıklara rağmen görüntü kaliteleri tatmin edici düzeyde değildi. 

Günümüzde bu problemi çözme amaçlı yarı iletken materyaller kullanarak amorf silikon 

EPID'ler geliĢtirilmiĢtir. Bu cihazlar radyografik filmlere yakın düzeyde bir görüntü 

kalitesi sergilemektedirler. Teknolojinin geliĢmesiyle beraber amorf silikon EPID' ler 

RT‟de daha büyük roller almaktadır (Herman ve ark., 2000). EPID cihazları ilk olarak 

radyografik filmlerin yerine tedaviden önce hasta pozisyonunun kontrolünde 

kullanılmıĢtır (Halperin ve ark., 2008). Amacı ise hasta üzerindeki alan ile tedavi 

edilmek istenen alanın aynı olup olmadığını doğrulamak ve tedavi alanı içinde varsa 

koruma bloğu ya da MLC‟nin pozisyonunu kontrol etmektir. Hastanın tedavide yatıĢı 

sırasında alınan görüntü planlama sisteminde oluĢturulan dijital olarak rekonstrükte 
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edilmiĢ radyografi [Digitally Reconstructed Radiographs (DRR)] görüntüsüyle 

karĢılaĢtırılır ve pozisyon doğruluğu, fark varsa hasta pozisyonunda kaydırma yapmak 

suretiyle sağlanır. Genel tedavi sürecinde bu iĢlemler tedavi öncesi tekrarlanır (Low ve 

ark., 1998). Böylelikle hastanın günlük pozisyon doğruluğu kontrol edilir. EPID'ler artık 

rutin olarak hasta set-up‟ından baĢka portal görüntülemede, dozimetride, tedavi öncesi 

yapılan alan verifikasyonunda ve lineer hızlandırıcının kalite kontrollerinde de 

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

3.1. Hasta Seçimi 

Bu çalıĢma Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi KAEK 2017/293 karar 

numarası ile etik kurul onayı takiben Radyasyon Onkolojisi Ana Bilim Dalı‟nda 

Temmuz 2017- 2018 yılları arasında yapıldı. Kliniğimize baĢvuran MKC yapılmıĢ ve 

RT endikasyonu konmuĢ 34 meme kanseri tanılı kadın hasta çalıĢmaya dahil edildi. 

Meme kanseri tanısı olan erkek hastalar ve mastektomi cerrahisi yapılan hastalar 

çalıĢma dıĢı bırakıldı. 

3.2. Tedavi Öncesi Hazırlık 

Hastaların tedavi baĢlangıcında boyu, kilosu ölçülüp yaĢı ve meme hacmi gibi 

kiĢisel faktörleri kayıt edildi. Ayrıca meme kayması üzerine etkili, olabilecek faktörler 

olan a ve h değerleri ölçüldü (ġekil 3). 

Şekil 3. Meme ölçümleri a: Meme geniĢliği (cm), h: Göğüs duvarından meme baĢına kadar 

olan çıkıntı uzunluğu (cm) (Guan ve ark., 2015) 
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3.3. Tedavi hazırlığı 

3.3.1. İmmobilizasyon 

Tüm hastalarda simülasyon ve tedavi esnasında aynı yatıĢ pozisyonunu 

sağlamak için immobilizasyon aleti olarak meme eğik düzlemi (MT-350 Carbon Fiber 

Breastboard) kullanıldı (ġekil 4). 

Şekil 4. Meme eğik düzlemi 

Hastalar, meme eğik düzlemine supin pozisyonda yatırılarak tedavi alanıyla 

aynı taraftaki kol, 90°‟lik açıyla gövdeden abdüksiyon ve dirsekten fleksiyon 

pozisyonuna getirilerek memenin tedavi planlamasına en uygun pozisyon oluĢturuldu. 

Daha sonra her hasta için kol açısı, kol yüksekliği, eğik düzlem açısı, el koyacağı ve baĢ 

koyacak seviye ayarlandı. Hastaların tedavi planında izomerkezi ayarlamada kolaylık 

sağlaması açısından lazerlerin izdüĢümleri iĢaretlenip ince radyoopak markerlar 

yerleĢtirildi. Hastanın anatomisi, insizyon hatları, meme sınırları (üst-alt-iç-dıĢ) ve 

dikkate alınarak bu sınırlar da gerekli markerlarla iĢaretlendi (ġekil 5). 
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Şekil 5. Meme eğik düzlemine supin pozisyonda yatırılan hastada gerekli marker 

iĢaretlemeleri(Bu fotoğraf   hasta  tedavi  hazırlığı aĢamasında tedavi  yinelemesinin 

sağlanabilmesi için       hasta  izniyle çekilmiĢtir) 

3.4. Simülasyon 

Hastaların görüntü eldesinde kliniğimizde bulunan helikal BT (Asteion Super 

4; Toshiba Medikal Systems, Otawara, Japan) cihazı kullanıldı (ġekil 6). Tüm hastaların 

submandibüler hattan akciğer sinüslerinin altına kadar 3mm kesit kalınlığında 

görüntüleri alındı. 

  

Şekil 6. BT simülatör cihazı 
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3.5. Tedavi Planlama Sistemi 

Simülasyonda oluĢturulan görüntüler DICOM formatında ARIA ağ bağlantısı 

üzerinden TPS‟ne aktarıldı. Tüm hastaların tedavi planlamalarında kliniğimizde 

bulunan Eclips TPS‟i (Eclips 8.6; Varian Medical System, Palo, Alto, CA, USA) 

kullanıldı. 

3.6. Hedef Volüm ve Riskli Organ Konturlarının Oluşturulması 

TPS‟e aktarılan görüntülerin tüm kesitleri kontrol edilerek gerekli konturlar 

çizilip düzeltilmesi gereken konturlar düzeltildi. Hastanın ıĢınlanacak bölgesinde yer 

alan kritik organların sınırları ve tedavi edilecek hedef hacim radyasyon onkologu 

tarafından sırası ile meme dokusu, OAR olan her iki akciğer, kalp, karĢı meme ve 

medulla spinalis konturları BT görüntüleri üzerinden her biri ayrı ayrı çizildi (ġekil 7). 

Konturlama Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) kılavuzu esas 

alınarak yapıldı (Radiation Therapy Oncology Group (RTOG), 2018). Set-up 

belirsizlikleri dikkate alınarak CTV‟ye 0,5 cm marj verilerek PTV hacmi oluĢturuldu. 

Daha sonra her hasta için konturlanan ilgili meme hacmi tedavi planlama sisteminde 

bakılarak kayıt edildi. 

Şekil 7. Radyasyon onkoloğu tarafından TPS‟de konturlanan hedef hacim ve riskli organlar 

3.7. Tedavi Planının Oluşturulması 

Hastaların meme planlamasında TPS‟de tanjansiyel alanlı tedavi tekniği 

seçildi. Hastaların tedavi planlamalarında 3BKRT veya FinF planlama teknikleri 

uygulandı. Radyasyon onkologu tarafından reçetelenen tedavi dozu 25 fraksiyonda 50 
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Gy absorbe doz olarak tanımlandı. Kliniğimiz standartlarında değiĢiklik yapılmadan 

riskli organları en iyi koruyup hedef hacme en iyi doz verilecek tanjansiyel alanlardan iç 

ve dıĢ tanjansiyel alanlar oluĢturuldu. Hedef hacim ve riskli organlar dikkate alınarak 

MLC‟lerle alan Ģekillendirildi. Medikal fizikçiler tarafından gerekli doz hesaplamaları 

yapılarak PTV hacminin en az %95‟inin tedavi dozunun %95‟i olan 47,5 Gy‟i 

alabilmesi sağlayacak Ģekilde en uygun tedavi planlaması oluĢturulup, planda CTV 

içindeki maksimum dozun 50 Gy‟in %110‟nu geçmemesine dikkat edildi. (ġekil 8). Her 

hasta için hedef hacimde homojen doz dağılımı gösteren, kritik organ dozlarının 

mümkün olduğunca az olduğu tedavi planları yapıldı. 

 

Şekil 8. Medikal fizikçi tarafından hesaplanan 3B doz dağılımı 

3.8. Set-Up ve Tedavi Uygulaması 

Hasta tedavisinde kliniğimizde bulunan yüksek enerjili lineer hızlandırıcı 

cihazı kullanıldı. (Clinac DHX; Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, USA) (ġekil 

9). Hastalar meme eğik düzlemine simülasyon sırasındaki parametrelerle aynı Ģekilde 

yatırılarak, tedavi öncesi simülasyonda iĢaretlenen lazer çizgileri göz önüne alınarak 

alan belirlendi. Set-up doğrulaması için MegaVoltaj Tabanlı görüntüleme sistemi olan 

EPID sistemi kullanıldı (ġekil 9). 
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Şekil 9. Varian yüksek enerjili lineer hızlandırıcı cihazı 

Öncelikle hastanın pozisyon doğruluğu için portal görüntüsü alındı. Hastanın 

tedavide yatıĢ pozisyonu sırasında alınan bu görüntü ile planlama sisteminde oluĢturulan 

DRR görüntüsü karĢılaĢtırıldı (ġekil 10). 

Şekil 10. Hastanın port görüntüsü ile DRR görüntüsünün karĢılaĢtırılması 
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KarĢılaĢtırmada meme konturu, kosta kavsi, akciğer volümü tümör yatağına 

yerleĢtirilen klipsler gibi belirleyici yapılar göz önüne alındı. Ġki görüntü karĢılaĢtırılıp 

fark varsa hastada gerekli yatıĢ düzeltmeleri ve kaymalar yapılarak gerekirse tekrarlanan 

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

medikal fizikçi tarafından uygunluk onayı alınıp tedaviye baĢlatıldı. Hastanın tedavi 

boyunca klinik rutininde olduğu üzere ek problem olmadığı sürece 3 günde bir portal 

görüntüsü yinelendi. Bu görüntüleme de eĢleĢme sağlanıncaya kadar gerekli 

tekrarlamalar yapıldı. 

Çekilen portal filmler planlama sisteminde oluĢturulan DRR görüntüsü ile 

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

up‟daki mevcut kaymalar ve toplamda çekilen port sayıları kaydedildi (ġekil 11). 

  

Şekil 11 . Hastaların her set-up DRR- port film karĢılaĢtırması sonrası tüm eksenlerdeki gerekli 

kaymaların saptanması 

Her bir hasta için kaydedilen bu değerlerin ortalaması alınarak her eksen için 

hesaplanıp istatistiksel analiz yönteminde bu ortalama kayma değerleri kullanıldı. 
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3.9. İstatistiksel Değerlendirme 

Hastaların istatistiki verilerinin korelasyonu SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) 15.0 paket programı yardımı ile Pearson korelasyon testi ile 

değerlendirildi. Ġstatistik değeri için p<0,05 anlamlılık değeri olarak kabul edildi. 

Bağıntı katsayısı ise r ile gösterildi. Bağıntı katsayısı -1 ile + 1 arasında değerler alıp, 

bağıntı katsayısının baĢındaki “-”  ya da “+” iĢareti, bağıntının yönünü belirtti. Ġki 

değiĢkenden birinin değeri arttıkça, diğeri de artıyorsa pozitif, azlıyorsa negatif bağıntı 

olduğu kabul edildi. Bağıntı katsayısının anlamları aĢağıdaki gibidir (Oktay, 2006). 

               Bağıntı Katsayısı (r)                            Anlamı 

         0- 0,25                                           Hiç iliĢki yok ya da çok zayıf iliĢki 

       0,25- 0,50                                        Zayıf- orta derecede iliĢki 

       0,50- 0,75                                        Ġyi derecede iliĢki 

       0,75-1,00                                         Çok iyi derecede iliĢki 
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4. BULGULAR 

Kliniğimize baĢvuran meme koruyucu cerrahi yapılmıĢ ve RT endikasyonu 

konmuĢ 34 meme kanseri tanılı kadın hastanın tedaviden önce yaĢ, boy ve ağırlık 

bilgileri kaydedildi. Hastaların tedavi hazırlık aĢamasında planlamadan elde edilen 

meme hacmi ve meme ölçümleri yapılarak a ve h değerleri elde edildi (Tablo 2). 

Tablo 2. Hastalara ait değiĢkenler 

 
Hasta No 

 
Yaş 

 
Boy (m) 

 
Ağırlık (kg) 

Meme 

Hacmi 

(cm3) 

 
a (cm) 

 
h (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 hastaların yaĢları 28 ile 73 arasında değiĢmekte olup ortalama 

yaĢları 54,50 olarak hesaplandı. Boyları ise 1,44 m ile 1,68 m arasında olup ortalama 

boyları 1,56 m olarak bulundu. Hastaların ağırlıkları 48 kg ile 96 kg arasında 

değiĢmekte olup ortalama ağırlıkları 74,10 kg olarak hesaplandı. Planlamada elde edilen 

meme hacimlerinden hastaların ortalama meme hacmi 813,76 cm3 olarak saptandı. 

Meme kayması üzerine etkili olabilecek, faktörler olan hastaların ölçülen meme 

boyutlarından ortalama a değeri 14,83 cm olarak bulundu. Bir diğer etkili olabilecek 

faktörlerden olan h değerinin ortalaması 10,67 cm olarak ölçüldü ve bu faktörlerin 

standart hataları (std. hata) hesaplandı (Tablo 3). 

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

 Ortalama Std. Hata Min-Max 

YaĢ 54,50 2,05 28,00-73,00 

Boy (m) 1,56 0,01 1,44-1,68 

Ağırlık (kg) 74,10 2,12 48,00-96,00 

  Meme ölçümleri     

Hacim (cm3) 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 

Simülasyon ve planları kliniğimiz standartlarında oluĢturulan hastaların, 

onaylarını takiben tedavilerine baĢlandı. Tüm tedavileri boyunca set-up‟ları takip edildi. 

Hastaların tedavide yatıĢ pozisyonu sırasında alınan portal görüntüleri ile planlama 

sisteminde oluĢturulan referans DRR görüntüleri her bir eksende karĢılaĢtırılıp, her bir 

eksendeki ortalama kaymaları, tedavi uygunluğunun sağlanması için kaç portal film 

çekildiği ve her bir set-up‟da çekilen en çok port sayısı parametreleri kaydedildi (Tablo 

4).
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Tablo 4. Hastaların tedaviye ait portal görüntüleme verileri 

 

 

Hasta No 

 
Bir Set-Up 

da Çekilen 

Ortalama 

Port Sayısı 

 
Bir Set-Up 

da Çekilen 

En çok Port 

Sayısı 

 

Toplam 

Çekilen Port 

Sayısı 

 

VRT 

Ortalama 

Kayma 

 

LNG 

Ortalama 

Kayma 

 

LT 

Ortalama 

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 hastanın tedavi boyunca set-up doğrulaması için ortalama toplam 

çekilen port sayısı 16,65 olarak hesaplandı. Hastanın pozisyon doğruluğu için tedavi 

süresince her bir hasta için bir set-up da çekilen ortalama port sayısı 2,29‟dur. 

Hastaların tedavide yatıĢ pozisyonu sırasında alınan portal görüntü ile planlama 

sisteminde oluĢturulan referans DRR görüntüsü her bir eksende karĢılaĢtırılıp eĢleĢme 

yapıldığında ortalama  bir set-up da en çok çekilen port sayısı 3,94 olarak saptandı. Tüm 

hastalar için en yüksek ortalama set-up kaymaları değerlendirildiğinde en yüksek 

ortalama kayma LNG (0,48±0,07 cm) eksende olup en düĢük ortalama kaymanın ise 

VRT (0,19 ± 0,04 cm) eksende olduğu saptandı (Tablo 5). 

Tablo 5 . Hastaların portal görüntüleme verileri (ortalama+std. hata, min- max ) 

      Ortalama Std. Hata Min-Max 

  Bir Set-Up da Çekilen Ortalama Port Sayısı             2,29 0,11 1,33-4,00 

Bir Set-up‟da En Çok Çekilen Port Sayısı 3,94 0,23        2,00-7,00 

Toplam Çekilen Port Sayısı 16,65 0,93        8,00-32,00 

  Set-Up Kaymaları (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 değiĢkenler ile tedavi sırasındaki set-up kaymaları arasındaki 

korelasyon testi Pearson korelasyon testi ile yapıldı. Bir set-up da çekilen ortalama port 

sayısı ile ağırlık ve meme hacmi arasında istatistiki anlamlı pozitif korelasyon bulundu 

(Tablo 6). 
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Tablo 6. Bir set-up da çekilen ortalama port sayısı ile hastaya ait özellikler arasındaki korelasyon 

testleri (r ve p değerleri) 

   

Yaş 

 
Boy (m) 

 
Ağırlık 

(kg) 

Meme 

Hacmi 

(cm3) 

 

a (cm) 

 

h(cm) 

 
Bir Set-Up 

da Çekilen 

Ortalama 

Port Sayısı 

 
 

r 

 
 

0,03 

 
 

-0,06 

 
 

0,40 

 
 

0,41 

 
 

0,31 

 
 

0,34 

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

Hastaların tedavi uygunluğunun sağlanması için çekilen her set-up‟daki port 

filmleri değerlendirildi. Her hastanın set-up doğruluğu için bir set-up da en çok çekilen 

port sayısının yaĢ, boy, ağırlık, meme hacmi, a ve h değerleri arasında istatistiki anlamlı 

bir korelasyon bulunamadı (Tablo 7). 

Tablo 7. Bir set-up‟da en çok çekilen port sayısı ile hastaya ait özellikler arasındaki korelasyon 

testleri (r ve p değerleri ) 

   
Yaş 

 
Boy (m) Ağırlık 

(kg) 

Meme 

Hacmi 

(cm3) 

 
a (cm) 

 
h(cm) 

 

 

Bir set-up 

da En Çok 

Çekilen Port 
Sayısı 

 

 

r 

 

 

-0,18 

 

 

1,20 

 

 

0,29 

 

 

0,29 

 

 

0,16 

 

 

0,21 

 p 0,30 0,52 0,10 0,09 0,37 0,23 

Hastaların tedavi boyunca her set-up‟da çekilen port sayıları hesaplanıp toplam 

port sayısı kaydedildi. Toplam çekilen port sayısını istatistiki anlamlı oranda arttıran 

hastaya ait değiĢkenler ağırlık, meme hacmi, a ve h değerleri olarak bulundu (Tablo 8). 
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Tablo 8. Toplam çekilen port sayısı ile hastaya ait özellikler arasındaki korelasyon testleri (r ve p 

değerleri) 

   

Yaş 

 
 

Boy (m) 

 
Ağırlık 

(kg) 

 

Meme 

Hacmi 

(cm3) 

 

a (cm) 

 

h(cm) 

 

Toplam 

Çekilen 

Port Sayısı 

r -0,12 0,00 0,54 0,55 0,43 0,39 

p 0,51 0,99 0,00 0,00 0,01 0,02 

VRT eksende yapılan ortalama set-up kaymaları değerlendirildiğinde, hastaya 

ait faktörlerden her biri ile anlamlı korelasyon göstermediği saptandı (Tablo 9). 

Tablo 9. VRT eksendeki ortalama kayma ile hastaya ait özellikler arasındaki korelasyon testleri (r ve 

p değerleri) 

   

Yaş 

 
Boy (m) 

 
Ağırlık 

(kg) 

Meme 

Hacmi 

(cm3) 

 

a (cm) 

 

h(cm) 

 
VRT 

Ortalama 

Kayma 

 
r 

 
0,02 

 
-0,03 

 
0,29 

 
0,26 

 
0,32 

 
0,20 

 p 0,92 0,90 0,11 0,14 0,07 0,26 

Vertikal: VRT 

Yine LNG eksende yapılan ortalama set-up kaymaları değerlendirildiğinde, 

hastalara ait özelliklerin her biri ile anlamlı korelasyon göstermediği bulundu (Tablo 

10). 
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Tablo 10. LNG eksendeki ortalama kayma ile hastaya ait özellikler arasındaki korelasyon testleri (r ve 

p değerleri) 

   

Yaş 

 
Boy (m) 

 
Ağırlık 

(kg) 

Meme 

Hacmi 

(cm3) 

 

a (cm) 

 

h(cm) 

 
LNG 

Ortalama 

Kayma 

 

r 

 

-0,08 

 

-0,02 

 

0,09 

 

0,04 

 

0,28 

 

0,05 

 

p 

 

0,67 
 

0,93 
 

0,63 
 

0,80 
 

0,11 
 

0,77 

LNG: Longitidunal 

LT eksende yapılan ortalama set-up kaymaları değerlendirildiğinde, ağırlık, 

meme hacmi ve a değerinin LT kayma ile istatistiki anlamlı pozitif korele olduğu 

izlendi (Tablo 11). 

Tablo 11. LT eksendeki ortalama kayma ile hastaya ait özellikler arasındaki korelasyon testleri (r ve p 

değerleri) 

   

Yaş 

 

Boy (m) 

 
Ağırlık 

(kg) 

Meme 

Hacmi 

(cm3) 

 

a (cm) 

 

h(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. TARTIŞMA 

Hastanın tedaviye alındığı doz dağılımı ile planlanan doz dağılımı arasındaki 

farka sebep olabilecek en önemli etkenlerden bir tanesi hastanın tedavi masasındaki 

pozisyon belirsizliğidir. Bu sebeple hastaların tedavisinde yatıĢ pozisyonları sırasında 

alınan portal görüntüleri ile planlama sisteminde oluĢturulan görüntüler karĢılaĢtırılarak 

gerekli kaydırmalar yapılıp doğru pozisyonda olduğundan emin olmamızı sağlayan 

görüntüleme sistemi kullanılarak set-up hataları en aza indirilir. Meme kanseri set-up 

hataları üzerine yapılan literatürdeki çalıĢmaların çoğunluğu çeĢitli immobilizasyon 

aletleri ile yapılmıĢ olup çalıĢmaya alınan hasta sayısı en fazla 20 iken bizim  

çalıĢmamız 34 hasta ile yapıldı (Raza ve ark., 2016). ÇalıĢmamızda tedavi esnasında 

aynı yatıĢ pozisyonunu sağlamak ve set-up hatalarını azaltmak için immobilizasyon aleti 

olarak meme eğik düzlemi kullanıldı. Creutzberg ve ark. (1993)„nın daha önce yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada immobilizasyon aletlerinin kullanımının set-up hatalarını azalttığını 

kanıtlanmıĢtır. Creutzberg ve ark. (1993), termoplastik bir maske ile immobilize edilmiĢ 

17 meme kanserli hasta ile immobilizasyonu olmayan 14 hastayı karĢılaĢtırmıĢ ve 

immobilizasyonun antero-posterior (AP) yönünde 4,4 mm‟den 2,1 mm‟ye kadar set-up 

hatasını azalttığını göstermiĢtir. Meme eğik düzlemi kullanılarak tedaviye alınan meme 

kanseri hastaları için set-up hatalarını gösteren çok az sayıda çalıĢma bulunmaktadır 

(Creutzberg ve ark., 1993). Aynı Ģekilde set-up hataları üzerine etkili olabilecek 

faktörlerle ilgili çalıĢmalar da çok az sayıdadır. Bunlardan Yang ve ark. (2013)‟nın 

yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada meme ıĢınlaması sırasında oluĢabilecek set-up hatalarında 

hastanın yaĢı, vücut kitle endeksi, meme yüksekliği ve göğüs duvarı kalınlığını set-

up‟da risk faktörleri olarak değerlendirilmiĢ ve bu risk faktörlerinin, hastanın port 

kaymaları üzerindeki etkisini de korelasyon testleri ile ortaya koymuĢlardır. Yang ve 

ark. (2013)‟ı ortalama yaĢı 46 olan bir grup hasta üzerinde yaptığı çalıĢmada set-up 

hataları arasındaki korelasyon testlerinde genç yaĢ grubu hastaların LT eksende daha 

düĢük bir kayma oranına sahip olduğunu göstermiĢtir (p = 0,04). Ancak Chung ve ark. 

(2015)‟nın ortalama yaĢı 50 olan bir grup hasta üzerinde yaptığı benzer bir çalıĢmada 

ise yaĢ ile set-up hataları arasında anlamlı korelasyon bulunamamıĢtır (p=0,09). Bizim 

yapmıĢ olduğumuz çalıĢmada ise tedaviye giren hastaların yaĢları 28 ile 73 arasında 

değiĢmekte olup ortalama yaĢları 54,50‟tur. Hastaların yaĢları ile set-up kaymaları 

arasında anlamlı korelasyon bulunamamıĢtır. 
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Böylelikle Chung ve ark. (2015)‟nın yapmıĢ olduğu çalıĢma ile benzer sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Yang ve ark. (2013)‟nın set-up kaymalarında değerlendirdikleri bir diğer risk 

faktörlerinden olan meme yüksekliği LT eksendeki kayma ile anlamlı korelasyon 

göstermemiĢtir (p=0,06). Bir diğer risk faktörü olan göğüs duvarı kalınlığı medialde 

pozitif korelasyon gösterirken LT‟deki kaymada ise anlamlı korelasyon göstermemiĢtir 

(p=0,01; p=0,16). YapmıĢ olduğumuz çalıĢmada da meme yüksekliği h olarak 

adlandırılıp, LT eksende yapılan ortalama set-up kaymaları ile değerlendirildiğinde h 

değerinin LT kayma ile istatistiki anlamlı korele olmadığı izlenmiĢtir (p=0,14). 

Böylelikle Yang ve ark. (2013)‟nın çalıĢmalarına benzer sonuçlar elde edilmiĢtir.  

Ayrıca hastaların meme geniĢlikleri a olarak adlandırılıp, LT eksende yapılan ortalama 

set-up kaymaları ile değerlendirildiğinde, a değerinin LT kayma ile istatistiki anlamlı 

pozitif korele olduğu izlenmiĢtir (p=0,04). Chung ve ark., (2015), tarafından yapılan 

çalıĢmada hastalar meme hacimlerine göre gruplara ayrılıp değerlendirildiğinde meme 

hacmi ile set-up kaymaları arasında anlamlı korelasyon bulmuĢtur (p=0,02). Ancak 

McGee ve ark. (1997), tarafından yapılan benzer bir çalıĢmada ise meme hacmi ile set- 

up hataları arasında anlamlı bir korelasyon saptanamamıĢtır. Bizim yapmıĢ olduğumuz 

bu çalıĢmada ise hastaların meme hacmi değerlendirildiğinde bir set-up da çekilen 

ortalama port sayısı, toplam port sayısı LT eksende yapılan ortalama kayma ile 

istatistiki anlamlı pozitif korele olduğu izlenmiĢ ve böylelikle Chung ve ark. (2015)‟nın 

çalıĢmasıyla benzerlik göstermiĢtir. Vücut kitle endekslerinin hastaların tedavi 

sırasındaki set-up kaymaları üzerine etkilerini araĢtıran Chung ve ark. (2015), vücut 

kitle endeksi ile set-up kaymaları arasında anlamlı sonuçlar bulamamıĢtır. Bizim 

çalıĢmamız da ise vücut kitle endeksi yerine hastaların ağırlıkları ve boyları ile set-up 

kaymaları arasındaki korelasyon değerlendirilmiĢtir. Hastaların ağırlıkları ile bir set-up 

da çekilen ortalama port sayısı, toplam port sayısı ve LT eksendeki ortalama kayma 

arasında istatistiki anlamlı pozitif korelasyon izlendiği görülmüĢtür (p=0,02). Hastaların 

boyları ile ortalama set-up kaymaları ve port sayıları değerlendirildiğinde ise her bir 

eksendeki ortalama kayma ve port sayıları arasında anlamlı korelasyon izlenmediği 

görülmüĢtür. Tedavi boyunca hastaların pozisyon doğruluğu için çekilen port filmleri 

değerlendirildiğinde bir set-up da çekilen ortalama port sayısı 2,29 olarak saptanmıĢ 

olup bir set-up da çekilen ortalama port sayısını artıran hastaya ait değiĢkenler ağırlık ve 

meme hacmi olarak bulunmuĢtur. Hastaların bir set-up da çekilen en çok port sayısı
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değerlendirildiğinde bir set-up da en çok çekilen port sayısı 3,94 olarak saptanmıĢ olup. 

hastaya ait değiĢkenlerden yaĢ, boy, ağırlık, meme hacmi, a ve h değerleri arasında 

anlamlı bir korelasyon bulunamamıĢtır. Bunun nedenleri; tedavi süresince hastada 

görülen fiziksel değiĢimlerden dolayı (hastanın kilo alıp vermesi, meme volüm 

değiĢiklikleri) hastanın simülasyon filmleri ile DRR görüntülerinin uyuĢmaması, 

hastadan kaynaklı hatalar (hastanın tedavi esnasında hareket etmesi), tedavide çizilen 

alan çizgilerinin silinmesi ve tedavi alanının doğrulanması amacıyla çekilen port 

filmlerin simülasyon filmleriyle karĢılaĢtırılmasında değerlendirmeciye bağlı oluĢacak 

subjektif hatalardan dolayı bir set-up çekilen port sayısını artırdığından anlamlı 

sonuçlara ulaĢılamamıĢtır. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların yaĢları, boyları, meme boyut ve hacimleri 

birbirinden farklıdır. Bu farklı özelliklere sahip tüm hastalar için en yüksek ortalama 

set-up kaymaları değerlendirildiğinde en yüksek ortalama kayma LNG (0,48±0,07 cm) 

eksende olup en düĢük ortalama kayma ise VRT (0,19 ± 0,04 cm) eksende olarak 

bulunmuĢtur. Hastanın ağırlığı, meme hacmi ve geniĢliğinin fazla olması, lateral 

pandulasyonlarla en çok lateral eksende kayma farkına yol açmıĢtır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

ÇalıĢmamızda tedavi sırasında belirlenen dozun hastaya doğru bir Ģekilde 

verilebilmesi için, hastanın tedaviye alındığı doz dağılımı ile planlanan doz dağılımının 

aynı olması gereklidir. Bu doz dağılımları arasındaki farka sebep olabilecek önemli 

etkenlerden bir tanesi hastanın tedavi sırasındaki yatıĢ pozisyonudur. ÇalıĢmamızda bu 

belirsizlikleri ortaya koymak amacı ile hastaların yaĢ, boy, kilo, meme boyut ve hacim 

faktörlerinin, hastanın tedavisi sırasındaki pozisyon doğruluğu için çekilen port filmleri 

ve set-up kaymaları arasındaki korelasyon incelendi. Sonuç olarak; 

1. Tedavi süresince hastaların pozisyon doğruluğu için çekilen port filmleri 

değerlendirilmesinde her bir hasta için bir set-up da çekilen ortalama port sayısı 2,29 

olarak saptandı. Hastaya ait ağırlık ve meme hacim faktörleri, bir set-up da çekilen 

ortalama port sayısını artıran değiĢkenler olarak bulundu. 

2. Hastaların set-up doğruluğu tespitinde bir set-up da en çok çekilen port 

sayısı 3,94 olarak bulundu. Bir set-up da en çok çekilen port sayısı ile hastaya ait 

değiĢkenlerden yaĢ, boy, ağırlık, meme hacmi, a ve h değerleri arasında istatistiki 

anlamlı bir korelasyon bulunamadı. Buna iliĢkin nedenlerin; tedavi süresince hastada 

görülen fiziksel değiĢimler, hastadan kaynaklı hatalar (hastanın tedavi esnasında hareket 

etmesi), tedavide çizilen alan çizgilerinin silinmesi ve tedavi alanının doğrulanması 

amacıyla çekilen port filmlerin simülasyon filmleriyle karĢılaĢtırılmasında 

değerlendirmeciye bağlı oluĢacak subjektif hatalar olduğu düĢünülmektedir. 

3. Hastaların tedavi boyunca her bir hasta için ortalama toplam çekilen port 

sayısı 16,65 olarak saptandı. Tedavi süresince toplam çekilen port sayısını istatistiki 

anlamlı oranda arttıran hastaya ait değiĢkenler ağırlık, meme hacmi, a ve h değerleri 

olarak bulundu. Bundan dolayı hasta set-up‟ında kilosu, meme hacmi, meme geniĢliği 

ve sarkıklığı fazla olan hastalarda daha çok toplamda portal görüntüleme alınması 

gerektiği önerilir. 

4. Tüm hastalar için en yüksek ortalama set-up kaymaları her bir eksende 

değerlendirildiğinde en yüksek ortalama kayma LNG eksende olup en düĢük ortalama 

kayma ise VRT eksende olarak saptandı. Hastaların tedavi esnasında yatıĢ pozisyonuna 

bağlı olarak meme Ģeklinin LNG eksene doğru kayması nedeniyle bu eksende fazla 

kayma gözlemlenirken VRT eksen derinlikten dolayı fazla değiĢmediğinden en az 

kayma bu eksende olduğu düĢünülmektedir. Bundan dolayı hastaların simülasyon set- 
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up‟ı ile tedavi set-up‟ının aynı pozisyonu sağlayacak Ģekilde hasta yatıĢ 

pozisyonlandırılması LNG eksenindeki kaymayı azaltacağından dolayı set-up 

hatalarının minimuma indirilmesi sağlanacaktır. 

5. Yine hastaların her bir eksendeki ortalama kaymalarına bakıldığında 

hastanın yaĢı, boyu, ağırlığı, meme hacmi ve boyutları VRT ve LNG eksendeki 

kaymalarda anlamlı bir sonuç göstermezken LT eksende hastanın ağırlığı, meme hacmi 

ve geniĢliğinin fazla olması, lateral pandulasyonlarla en çok lateral eksende kayma 

farkına yol açmaktadır. 

6. Hastanın vücut ağırlığı, meme hacmi ve meme ölçülerinin büyüklüğü 

tedavinin uygulanabilirliğini sağlamak için daha çok toplamda portal görüntüleme 

alınması gerekliliği doğurmaktadır. 
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