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TORASIK RADYOTERAPIi UYGULANAN AKCIGER KANSERi TANILI
HASTALARDA FARKLI SET-UP POZiISYONLARINDAKI TEDAVi ALAN
DEVIASYONLARININ INCELENMESI

OZET

Amag: Torasik radyoterapi uygulanan akciger kanseri tanili hastalarin, kollar govde
yaninda, akciger bord, kol destekli akciger bord ile farkli set-up pozisyonlarinda
olugan tedavi alan kayma degerlerinin kargilastiriimasi ve bu alan kayma degerlerine

etkisi olabilecegdini dusundigumuz faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Hastalar ve Yéntem: Dokuz Eylil Universitesi Radyasyon Onkolojisi AD’da Nisan
2011- Temmuz 2011 tarihleri arasinda, palyatif torasik radyoterapi endikasyonu ile
tedavi planlanacak olan 30 akciger kanseri tanili hasta, ¢ farkh tedavi pozisyonuna
randomize edilmistir. Tedavileri planlanan hastalarin; tedaviye girecekleri gun
sayisina gore iki, U¢ ya da dort tedavi gininde, sternum ve aksiller hatta konulan
kroslar Uzerinde tedavi sirasinda meydana gelen, kros merkezinde olugsan kayma
degerleri cetvel yardimi ile dl¢liimustir. Bulunan alan kayma degerleri (x), (y), sag
(z), sag (©), sol (z), ve sol (B8) ekseni verileri olarak kaydedilmistir. Alan kayma
degerlerinin karsilastirlmasinda; gruplar arasi her bir eksende olusan kayma
degerleri ‘Bonferonni dizeltmeli Kruskal-Wallis Testi’ kullanilarak, grup ici fraksiyonlar
aras! olusan alan kayma degerleri ‘Non Parametrik Friedman Testi’ kullanilarak
irdelenmigtir. Hastalarin alan kayma degerlerine etki edebilecedi 6ngdrulen

parametreler korelasyon testi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Ug grup icin dlglilen eksenlere ait alan kayma degerlerinin istatistiksel
analizlerinde; akciger bord ile tedaviye giren grupta sad (z) ekseni ortalama
5,6614,15 mm (p: 0,49) ve sol (z) ekseni ortalama 5,53 4,81 mm (p:0,015) olan alan
kayma degerleri, diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Her bir
eksen igin dlgulen ‘fraksiyonlar arasi’ alan kayma degerlerinin istatistiksel analizinde,
p degeri anlamli bulunmamigtir. Tedavi alan kayma deg@erleri ile agri skoru arasinda

korelasyon saptanmamistir. SFT, yas, egitim durumu, ortam isi farki, set-up sureleri



ile tedavi alan kaymalar arasinda, bazilari klinikle uyumlu olmamakla birlikte,

korelasyon saptanmistir.

Sonug: Hasta tedavilerinde, ‘kol destekli akciger bordu’ ya da ‘kollar govde yaninda’
yapilan immobilizasyonun, ‘kol desteksiz akciger bordu’ ile yapilanlara goére daha iyi
oldugu saptanmistir. Elde edilen veriler sonucunda; akciger bordu kullanilacak ise
akciger borduna mutlaka kol destekleri eklenmesi, kollar yanda tedaviye alinan
hastalarda, lateral kroslar govde Uzerine gelecek sekilde, alan merkezinin yari
kalinhga oturtulmasi o6nerilmektedir. Ayrica tedavi suresinin kisaltilmasi, i¢ ve dis
ortam 1s1 farkhhgini dengeleyebilecek havalandirma sistemleri ile set-up kalitesinin

artirllabilecegi ve olasi hatalarin en aza indirgenebilecedi digunulmektedir.

Anahtar kelimeler: Set-up hatalari, alan deviasyonlari, akciger kanseri, palyatif

radyoterapi, immobilizasyon.



EVALUATION OF THE TREATMENT FIELD DEVIATIONS IN DIFFERENT SET-
UP POSITIONS DURING THORACIC RADIOTHERAPY IN LUNG CANCER
PATIENTS

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the treatmant field deviations in lung cancer patients treated
with thoracic radiotherapy in three different set-up position and the influencing

factors.

Patients and Methods: 30 lung cancer patients having the indication for palliative
thoracic radiotherapy, were randomised into three different set-up positions (arm
along the body, lung board, armrest lung board) between April — July 2011 in
Dokuz Eylil University Oncology Department. The treatment field deviation were
measured 2, 3, 4 times depending on total treatment time, on sternal and axiller
cross. All the deviations were recorded on (x), (y), right and left (z) and (0) axis,
Corrected Bonferonni Kruskal-Wallis used to compared the deviation in every axis,
Non-parametric Friedman to compare the interfractional deviations. Correlation

test is used to evaluate influencing parameters to the field deviations.

Result: Mean significant differences of 5,66+4,15 mm p:0,49 deviations are
observed in the right (z) axis and 5,53 £4,81mm in the left (z) axis. No statistically
significant deviations were found in interfractional deviation in every axis. There is
no relation between the pain scor and field deviation. There is a statistically but not
clinicall corelation between age, PTF, educational statu, heat differences and total

fraction treatment.

Conclusion: Both set-up position with lung board with armrest and arm along the
body, gave better results than the lung board. According to our results, If lung
board will be used adding the armrest will be mandatory. If arms along the body
position is used, putting the field axis on half body layer of the patient is necessery

in order to draw the cross on the body. Eventual errors can be minimised and



theset-up quality improved by minimizing the total treatment time in every fraction

and with can be air conditionig system, balancing the in and out door tempereture.

Key Words: Set-up error, treatment field deviation, lung cancer, palliative
radiotherapy, immobilization.



GiRiS VE AMAG

Kanser, DNA'nin hasari sonucu, hicrelerin kontrolsiiz veya anormal sekilde
blyUmesi ve ¢ogalmasidir. Cagin hastaligi olarak degerlendirilen kanser; genetik,
cevre Kkirliligi, karsinojen maddelere maruziyet, en ¢ok da artan sigara igiciligine
baglh olarak ortaya c¢ikan bir hastaliktir (1). Kanser bilimi ile ugrasan onkoloji,
gunumuizde saglhk sektorinde Uzerinde en yogun arastirmalarin yapildigi,
literatlrin surekli yenilendigi bir alandir. Radyasyon onkolojisi ise bilinen eski, sik
kullanilan ve ylUz guldirict sonuglarin alindigi tedavi alanlarindan biri olarak

hizmet vermektedir.

Vicudun her organinda gorulebilen kanserler arasinda; akciger kanseri, en
sik gorulen kanserlerden birisi olarak kargimiza gikmaktadir. Bilinen en 6nemli
nedeni sigaradir. Son 50 yildir sigara ile micadele sayesinde, akciger kanseri
gorulme oraninda azalma oldugu bildirilmistir. Ancak tum dinyada gorulen yeni
kanser olgularinin %12,4’Gnln ve kansere bagli dlumlerin %17,6’sinin akciger
kanserine bagl oldugu bilinmektedir. Her yil yaklagik 1.8 milyon insan akciger

kanseri nedeniyle 6lmektedir (2).

Tum kanser turleri gibi akciger kanseri de multidispliner bir yaklagim ile tedavi
edilmelidir. Hastalarin cerrahi, radyoterapi (RT), kemoterapi (KT) se¢eneklerinden
biri ya da bir kac! kullanilarak tedavi edilmesi onerilmektedir (3). Gerek kuratif,
gerekse palyatif tedavi uygulanacak hastalarda RT, vazgecilmez bir tedavi
modalitesi olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Torasik bolgeye; lokal ileri hastalarda
uygulanan definitif RT, metastatik hastalarda uygulanan palyatif RT, vena cava
superior sendromu, hemoptizi veya atelektazisi olan hastalara uygulanan acil RT,

akciger kanserinin tedavisinde 6nem arz etmektedir (4-6).

RT’nin temel amaci, timore maksimum dozu verirken, normal dokuyu en iyi
sekilde koruyabilmektir. Radyoterapide gelisen teknoloji ile 3 boyutlu konformal
tedaviler, goruntu kilavuzlugunda ya da yogunluk ayarli tedaviler uygulanmaktadir.
Milimetrik hesaplarin yapildigi bu yontemlerde; hedef alani her gun planlanan

sekilde tedavi edebilmek igin, c¢esitli immobilizasyon yontemleri gelistiriimektedir.


http://tr.wikipedia.org/wiki/DNA
http://tr.wikipedia.org/wiki/H%C3%BCcre

Bu amagla akciger - meme bordlari, termoplastik bas - boyun - omuz maskeleri,
vakum yataklar gibi malzemeler ve gesitli yatis pozisyonlari; hastalarin tedavileri
sirasinda hareketsiz durabilmeleri i¢in kullaniimaktadir. Amac, set-up hatalarini en

aza indirebilmektir (7).

Set-up hatalari, sadece yetersiz immobilizasyona bagl degildir. Hastaya
ait pek ¢ok etmen tedaviyi etkilemektedir. Agir dispnesi ya da agrisi olan bir hasta
tedavi masasinda uzun slUre hareketsiz kalmakta zorlanmakta ya da tedavi
odasinin 1sisinda dengesizlik olmasi nedeniyle hastanin kendini huzursuz
hissetmesi veya kasmasi, sabit durmasini engelleyebilmektedir. Bu durum tedavi
alanlarinda kaymalara neden olmaktadir. Tedavinin ilk gunlerinde ortama, tedavi
ekibine, tedaviye aligik olmayan hastalarin; gunler ilerledikge daha iyi uyum
sagladiklari, tedavi masasinda kendilerini kasmadan daha rahat yattiklari, klinik

olarak gozlemlenmektedir.

Yedi yil 6nce Ug¢ boyutlu konformal tedavinin klinigimizde gelisi ile “akciger
bordu”, satinalim paketi icine dahil edilmigtir. O gunden bu yana, torakal RT
uygulanacak hastalara, planlama ve tedavi sirasinda akciger bordu kullanilarak,

kollar bag Ustinde tedavi pozisyonu verilmektedir.

Bu cgalismada, torasik RT uygulanan akciger kanseri tanili hastalarda, ug¢
farkh immobilizasyon yodntemi deneyerek, set-up hatalarinin degerlendiriimesi
amaclanmistir. Rutin olarak uyguladigimiz ‘akciger bordu’ kullanmanin yani sira;
‘kollar yanda’, ‘kol destekli akciger bord’ gibi farkli set-up pozisyonlari ile en rahat,
en stabil, en iyi tekrarlanabilir tedavi pozisyonunu saglayan immobilizasyon

yonteminin bulunabilmesi hedeflenmistir.

Calismaya, gunlik uygulama icinde en sik rastlanan ‘palyatif torasik RT

endikasyonu’ konan hastalar dahil edilmigtir.

Literatirde set-up hatalari ya da tedavi alan kaymalari ile ilgi yapilan
¢alismalarin  ¢ogunlugunu, elektronik portal goérintileme (EPG) sistemleri
kullanilarak yapilan c¢alismalar olusturmaktadir (8). Ancak torasik RT alan

hastalarda, ¢ farkh set-up pozisyonunda, alan kaymalarinin ne oranda oldugunu,



cilt Uzerindeki isaretler ve lazerler dikkate alinarak, tedavi sirasinda ve fraksiyonlar
arasinda olusan alan kayma degerlerinin irdelendigi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizda; kollar gdvde yaninda, akciger bord ile akciger borduna iki yan
kol destekleri takilarak immobilizasyon saglanan g farkli hasta grubunda goértlen
tedavi alan kaymalari degerlendirilmistir. Set-uplara etkisi olacagini éngérdugumuz

parametrelerin, immobilizasyonu ne oranda etkiledigi irdelenmisgtir.

2. GENEL BILGILER

2.1 AKCIGER KANSERI EPIDEMiYOLOJiSi

Akciger kanseri, her yil yaklasik 1,2 milyon yeni olgunun teghis edildigi, tum
dinyada sik goérllen ve en sik 6lume neden olan dnemli bir saglik sorunudur (9).
2005 yilinda Saglik Bakanhgrnin yayinladidi verilere gore, Ulkemizde akciger kanseri

gOrulme sikhgi, yuz binde 30,13 olarak rapor edilmigtir (10).

Akciger kanseri, kansere bagli 6lum nedenlerinin basinda gelmektedir.
Erkeklerde kansere bagh olumlerin % 371’i, kadinlarda ise % 25'i akciger kanserine
baghdir. Akciger kanserine bagl olumlerin orani kolon, meme ve prostat kanserine

bagli 6lumlerin toplamindan daha fazladir (11).

Gunumuzde akciger kanseri gelisim riskinin ylUksek oldugu dusindlen
hastalarda mortalite oranini degistirmeyi saglayan bir tarama testi bulunmamaktadir
(12).

2001-2007 SEER verilerine gore hastalarin %56 gibi buyuk ¢ogunlugu, uzak
metastatik hastalikla teshis edilmekte ve bes yillik sagkalim orani %3,6 olarak
bildiriimektedir. Geri kalan grubun yaklasik yarisi, lokal ileri evre olup bes vyillik
sagkalim beklentisi %24,2 olarak bildiriimektedir. Hastalarin sadece %15’lik kismi
erken evrede teshis edilerek, operasyon sansi yakalayabilmektedir. Bu grubun bes

yillik sagkalim orani %52 olarak belirtiimistir (13).



2.2 HISTOLOJI

Akciger kanserleri histolojik olarak 2 ana grupta incelenmektedir: Kiguk hucreli
akciger kanseri (KHAK) (%10) ve kuglk hticreli digi akciger kanseri (KHDAK) (%90).
KHDAK; adenokarsinom, skuamoéz hucreli karsinom ve buyuk hicreli karsinom olmak
uzere histolojik alt tiplere ayriimistir. Gegtigimiz 10 yilda skuamo6z hicreli karsinom

en sik gorulen alt tip iken; gunumuzde, adenokarsinomlar daha sik gorulmektedir
(14).



2.3 EVRELEME

UICC 2009 7. Akciger kanseri evrelemesi tablo 1’de gosterilmistir (15).

Tablo 1: UICC 2009 7. Akciger Kanseri Evrelemesi

Evre 0 Tis NO MO
Evre IA T1a,b NO MO
Evre IB T2a NO MO
Evre lIA T1a,b N1 MO
T2a N1 MO
T2b NO MO
Evre lIB T2b N1 MO
T3 NO MO
Evre llIA T1a, b, T2a,b N2 MO
T3 N1 N2 MO
T4 NO N1 MO
Evre llIB T4 N2 MO
Herhangi bir T N3 MO

Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1a, b




2.4 TEDAVI YAKLASIMI

Tedavi karari verilirken hastanin genel durumu, yasi ve performans durumu goéz
Onune alinarak tedavileri planlanmaktadir. KHDAK tanili olgularda; erken evrede
cerrahi, medikal inoperabl hastalarda definitif RT uygulanmaktadir. Lokal ileri
evrelerde definitif RT veya kemoradyoterapi, tedavinin ana prensibini

olusturmaktadir. Metastatik hastalikta ise palyatif amagli RT ya da KT dnerilmektedir.

Sinirh evre KHAK’ de es zamanl kemoradyoterapi, yaygin evrede ise palyatif

amagcl RT ve/veya KT 6nerilmektedir (16).

2.5 AKCIGER KANSERINDE RADYOTERAPININ YERI

Radyoterapi, akciger kanserinde kuratif veya palyatif amagla, tek basina veya
diger tedavi yontemleri ile birlikte kullanilan, lokal-bdlgesel bir tedavi yontemidir. RT
ile gerek lokal kontrol, gerek sagkalim, gerekse yasam Kkalitesinde iyilesme
hedeflenmektedir. Primer tedavide kullanimi diginda; kiglk htcreli disi timorlerde
ameliyat oncesi (preoperatif) veya ameliyat sonrasinda (postoperatif) da kullanilan
RT, kuguk htcreli histolojide ise, beyin metastazlarinin profilaksisinde kullanilir,
Distan 1ginlama haricinde, yakin tedavi yontemi olarak bilinen ‘brakiterapi’ ile brons igi

tedaviler, 6zellikle palyatif amacla kullaniimaktadir.

Son yillarda radyoterapi uygulamasindaki G¢ boyutlu konformal radyoterapi,
yogunluk ayarli radyoterapi, stereotaksik radyoterapi gibi teknik gelismeler;
radyoterapinin daha kilguk alanlarla, daha az toksisite ile uygulanabilmesine olanak

saglamaktadir (4).

2.5.1 Palyatif Torasik Radyoterapi

Akciger kanserinde cerrahi, en onemli kuratif tedavi segenegdidir. Ancak
hastalarin yalnizca  %15%’i, erken evrede teshis edilerek, operasyon sansi
yakalayabilmektedir (13,17).



Olgularin yaklagsik %70’i evre IlI-IV hastalikla bagvururlar (5). Bu grupta lokal ve
uzak metastazlara bagli semptomlar, hastanin yasam Kkalitesini ciddi olarak
etkilemektedir. Bu olgularda RT; semptomlarin gideriimesi yasam Kkalitesinin
dizeltiimesi ve yasamin goéreceli olarak uzatilabilmesi amaciyla, yaygin olarak

kullanilan, etkin bir tedavi yontemidir (6,18-20).

Palyatif torasik RT; toraks ici vertebra, kot gibi metastatik bolgelere ya da
primer tumodre yonelik uygulanabilmektedir. KHDAK’de palyatif radyoterapi en sik
beyin, kemik metastazlarinda ve primer tUmorin yarattigi basi, hemoptizi gibi

durumlarin giderilmesinde kullaniimaktadir (4).

Palyatif torasik RT icin 10x3 Gy, 4x5 Gy, 2x8 Gy, 1x10 Gy gibi kisa fraksiyon
semalari onerilmekte olup; oldukga iyi palyasyon oranlari saglanmaktadir. Vena kava
superior sendromu, atelektazi gibi durumlarda RT’nin acil olarak uygulanmasi

gerekmektedir (21).

Palyatif torasik RT uygulanan genis hasta serilerinde; hastalarin farkh RT
semalarindan 6ksuruk, hemoptizi, gégus agrisi, dispne, ses kisikhidr ve disfaji gibi

semptomlarin palyasyonu agisindan oldukga iyi yarar gordukleri belirtiimektedir (18).

Palyatif amacgli RT; evre IV hastalar disinda, uzak metastazi olmayan ancak
lokorejyonel nuks nedeniyle palyasyon gerektiren hastalarda ikinci seri i1sinlama
seklinde de uygulanabilmektedir. Bu tip tedavilerin de semptomlari guvenle ve

basarili bir sekilde kontrol altina aldigi gdézlenmektedir (22).

2.5.2 Radyoterapi Planlamasi

Daha az toksisite ile kuguk alanlarda yuksek dozlara cikilmasina olanak
saglayan 3 Boyutlu Konformal RT’'de International Comission on Radiation Unit &
Measurements (ICRU) kurumunun tanimladigi volumler kullaniimaktadir. Tedavi

volumleri ICRU 50-62 raporlarinda asagidaki gibi tanimlanmistir (23):

* GTV (Goruntulenen Tumor Volumu): Radyolojik olarak goruntilenebilen,

cilde yakin timoérlerde ise fizik bakida palpe edilebilen timor volim.



+CTV (Klinik Hedef Volum): Radyolojik olarak goéruntulenemeyen, GTV
cevresinde, mikroskobik dizeyde tumdr hdcrelerinin bulundugu dadsunulen timoér

volimu.

* PTV (Planlanan Hedef Volum): CTV'’yi, set-up ve internal margin'’i icerecek

sekilde belirli bir guvenlik payi ile i¢ine alan volum.

+ TV (Tedavi Volumii): Tanimlanan tedavi dozunu alan volim (referans izodoz
+%5).

IV (Isinlanan Voliim): Normal doku toleransina gére anlamli dizeyde doz

alan volim ( V20-V3g gibi).

* OAR (Risk Altindaki Organlar): Planlanan tedavi volimu iginde kalarak
radyasyon duyarliigi nedeniyle doz kisittamasina neden olabilecek normal doku

volumad.

*IM (Internal Margin): Baz fizyolojik organ hareketleri nedeniyle, PTV

olusturulurken CTV uzerine eklenen guvenlik payi.
* ITV (Internal Hedef Voliim): ITV =CTV + IM

* SM (Set-up Margin): Tedavi sirasinda olugabilecek hasta hareketleri ya da

set-up hatalarini hesaba katarak, PTV olusturulurken CTV Uzerine eklenen guvenlik

payl.

- PRV (Planlanan Risk Altindaki Organ Volimi): Riskli organlarda, hasta

hareketi ve fizyolojik organ hareketlerine karsi verilmesi gereken guvenlik payi.



2.5.3 Hasta Set-up’lari

2.5.3.1 Pozisyon ve immobilizasyon

ICRU 50-62 raporundan anlasilacagi Uzere, yapilan tedavi planlamasinin yani
sira; hasta ve fizyolojik organ hareketleri, set-up hatalari da tedavi basarisinda
oldukgca 6nem kazanmaktadir (23). Bu hata payini en aza indirebilmek igin planlama

sistemlerinde ve hasta immobilizasyonunda yeni yontemler denenmektedir.

Konformal RT’nin baglangic asamasinda en 6nemli basamak, hastanin yatis
pozisyonuna karar vermek ve tedavi boyunca hareketsiz kalmasini, her tedavide ayni
bdlgenin tedavi edilmesini saglayacak sistemi kurmaktir. Hastanin sirtisti (supin),
yuzUstu (prone) ya da bagka 6zel bir pozisyonda yatisi, kol ve bacaklarin pozisyonu

temelde 2 nedenle gok dnemlidir:

1- Hastanin kipirdamadan durabilecegi en rahat pozisyonun saglanmasi

2- Kullanilacak 1sin demetinin yonu: Konformal tedavilerde, genelde ikiden
fazla 1sin demeti kullanilmaktadir. Bu 1sin demetleri, ¢esitli agilardan timor volumu ve
riskli bolgeleri hastanin etrafinda donerek i1sinlamaktadir. Bu nedenle, hedef gdévdede
ise kollarin bag Ustunde, bas ya da boyunda ise kollarin gdovde yaninda durmasi

onerilmektedir.

Bu nedenle planlama ve tedavi pozisyonu basit, her gun tekrarlanabilir,
hastanin en rahat ettigi ve doz dagiliimini olumsuz yonde etkilemeyecek sekilde

secilmelidir.

immobilizasyon sistemi olarak adlandirilan ara¢ ve gerecler ise, hastanin
secilen uygun pozisyonda kipirdamadan durmasini saglayan, hastaya yardim eden
sistemlerdir. Termoplastik maskeler, meme bordlari, akciger bordlari, gene - alin
althklari, vakum yatak, T-bar sik kullanilan yontemlerden bazilardir (24-27). Resim 1-

4’de bu yontemlerden bazilari gorulmektedir.



Resim 1: Termoplastik maske

Resim 2: Vakum yatak

Resim 3: Meme bord



Resim 4: T-bar

2.5.3.2 Torasik Radyoterapide immobilizasyon

Torasik RT planlanan hastalarda, gunumuze kadar pek c¢ok frakli

immobilizasyon sistemi denenmistir (7).

Klinigimizde, konvansiyonel planlamalarin yapildigi donemlerde hastalar, kollar
govde yaninda olacak sekilde yatirilarak planlanmakta; ek doz igin eller bas Uzerinde,
oblik alanlar ile tedavileri planlanmaktaydi. U¢ Boyutlu Konformal RT’nin gelisi ile

akciger bordlari kullanima girmistir.

Akciger bordu (Resim 5); bas alti kopuklerin kullanildigi, gdvdenin yer
duzlemine paralel oldugu, kollarin bas Uzerine kaldirlarak, hastanin hareketsiz
kalmasinin saglandigi bir destek aractir. Bazi modellerinde kol destekleri de
bulunmaktadir. Resim 5-6’da akciger bordu ve kol destekli akciger bordu

gOrulmektedir.



Resim 5: Akciger bord Resim 6: Kol destekli akciger bord

Dunyada torasik i1sinlamalar igin, akciger bord disinda; T-bar, kdpuk yataklar,
termoplastik gogus maskeleri, yuz ve kollari tamamen kaplayan destek araglar
kullaniimakta ve bu sistemlerin kullanimi ile set-up hatalarinda azalmalar rapor

edilmektedir (28-30). Resim 7-9’da bu immobilizasyon ydntemleri gérulmektedir.

Resim 7: Kol ve yuzii kaplayan termoplastik maske



Resim 9: Vakum yatak

2.5.3.3 Set-up Hatalan

RT’ de gelisen teknoloji ile 3 boyutlu konformal tedaviler, géruntu kilavuzlugunda
ya da yogunluk ayarli RT ile tedavileri uygulama olanaklari geligmistir. RT’nin temel
ilkesi olan; tumore maksimum dozu verirken, normal dokuyu en iyi sekilde
koruyabilmek, adi gegen teknolojilerle daha olasi hale gelmistir. Milimetrik hesaplarin
yapildigi bu yontemlerde; hedef alanin her giin, planlanan sekilde tedavi edilmesi
blaylk 6nem tasir (25).



Set —up hatalar 2 ana baslik altinda incelenir:

1- Rastlantisal (Random) hatalar: Tedavi plani sdresince, fraksiyonlar

arasinda meydana gelen sapmalardir.

2- Sistematik hatalar: Planlanan hasta pozisyonu ile set-up pozisyonu

arasindaki sapmalar nedeniyle, tUm tedavi suresince ayni hatanin tekrarlanmasidir.

Bu sapmalar, Unli Fransiz matematikgisi Cartesian koordinat sisteminde

tanimlanir ve “c” ve isareti ile simgelenir. Bu sistemde, uzayda; dikey-yatay

dizlemde + ve - yonlerinde her noktanin ayri bir yeri vardir(7).

4 yordinat)

Sekil 1: Cartesian koordinat sistem

Bunlarin disinda, tedavi sirasinda (intrafraksiyonel) hatalar da olusabilir. Bu
hatalar hasta hareketleri ya da organ hareketlerine baglh meydana gelir. Bu tip

hatalar torasik RT’de oldukga dnemlidir ve ¢alismamizin temelini olusturmaktadir (7).

Literatirde; torasik RT alan hastalardaki set-up hatalarini irdeleyen
makalelerde, farkli immobilizasyon sistemleri kullanilarak elektronik portal
goruntileme (EPG) ile yapilan dlgimler 6n plana ¢ikmaktadir. Bu élgumler farkh acili
alanlarda yapilmistir (31). Sinirli sayida olan bu calismalarda, ortalama olarak,
sistemik hatalar 1.8- 5.1 mm; random hatalar 2.2-5.4 mm arasinda degiskenlik
gOstermektedir (30,32-35 ).



Set up hatalarinin yani sira, farkli aksesuarlarda olan alan kaymalarinin hastaya
iliskin parametrelerden etkilenip etkilenmedigi arastiriimistir (30,36).

Bu hatalar, planlamadan tedaviye kadar olan sirecin herhangi bir asamasinda
olabilir. Her kurumun, kendince kabul ettigi sinir degerlerin belirlenmesi ve klinik

uygulama iginde bunlarin degerlendirmesi dnerilmektedir (37,38).

2.6.3.2 Elektronik Portal Goriintiileme

EPG tedavi masasinda bulunan hastanin, tedavi alaninin dijital goértnttsinu
gOsteren bir cihazdir. Goéruntuler, anatomik yapilarin daha iyi degerlendirilebilecegdi
dijital bir islemden geger ve kaydedilir. Bu goéruntuler, hastanin planlama goruntileri

ile kargilastirilarak tedavi alaninin dogrulugu test edilir (39,40).

3. HASTALAR VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN TiPi, YAPILDIGI TARIH VE YER

3.1.1 Arastirmanin Tipi

Primer timoére yonelik, palyatif amach torasik RT endikasyonu konan akciger
kanseri tanili hastalarin; farkli pozisyonlarda, tedavi alanlarindaki degisimler, etik

kurul onay! alinarak, prospektif randomize olarak degerlendirilmigtir.

3.1.2 Arastirmanin Yapildig: Tarih ve Yer

Calisma, Nisan 2011 ile Temmuz 2011 tarihleri arasinda Dokuz Eylll
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Ana Bilim Dali’'nda

yapilmistir.



3.2 ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEMI/GALISMA GRUPLARI

Hastalar sistemik fizik muayene ve radyolojik incelemeler ile degerlendirilerek,
TNM 2009 sistemine gore evrelendirilmistir. Vena kava suUperior sendromu, total ya
da parsiyel atelektazi olan veya atelektazi riski tagiyan, mediastinal kitle nedeni ile
agr1 yada nefes darligi olan, KT’ye direngli progresif hastalik ya da evre IV olup KT’ye
yanit alinmasina kargin, ileride basi yaratabilecek ana damar ve bronga yakin kitlesi
olan hastalara palyatif torasik RT endikasyonu konulmustur. Bu hastalardan ¢alisma
kriterlerine  uygun olanlar, bilgilendiriimis onamlari alinarak ¢aligmaya dahil

edilmiglerdir.

Arastirmaya dahil olma / diglanma kriterleri:

Dahil edilme kriterleri:

AK tanisi almis olmak

Palyatif amacli torasik RT uygulanacak olmasi

RT’ye iki tedavi alani ile alinacak olmasi

Lineer akselaratorde tedavi alacak olmasi

- 18 yas ve ustu, okuryazar, Turkge anliyor ve konusuyor olmasi

Dislanma kriterleri:
- Hastanin ¢alismaya katilmak istememesi
- AK disinda bir malignite tanisi
- Karnofsky Performans Skalasi < 50
- AQir dispnesi olan hastalar

- Tumor yerlesimi nedeni ile oblik alanlarin, kolu igerece@i 6ngorulen



hastalar

Radikal doza ¢ikilacak hastalar

Tek fraksiyonla tedavi alan hastalar

Uc ve lizerinde sayida tedavi alani planlanan hastalar

18 yas alti, okuryazar olmayan, Turkge anlamayan ya da
konugsamayan hastalar

Hastalarin tamami bilinci acik, norolojik olarak kooperasyon ve oryantasyon

sorunu olmayan olgulardan olugsmaktadir.

3.3 RANDOMIZASYON SEMASI

Dokuz Eylil Radyasyon Onkolojisi klinigine refere edilen hastalar, poliklinikte
sorumlu  o6gretim Uyesi, uzmanlar ve uzmanlik o6grencileri tarafindan

deg@erlendiriimekte ve uygun endikasyona gore planlama randevusu verilmektedir.

Planlama sirasinda tekniker, doktorun onerdigi pozisyonda, doktor egliginde

planlama tomografisini cekmektedir.

Cekilen tomografiler Gzerinde tedavi planlari olusturulan hastalar, tomografi
cekildigi pozisyon ve aksesuarlar ile ayni sekilde vyatirilarak, sorumlu hekim

g6zetiminde tedaviye alinmaktadirlar.

Calismamizda, DEUTF Radyasyon Onkolojisi AD’ye basvuran ve palyatif
amacl torasik RT endikasyonu konan hastalar agsagida belirtilen randomizasyon

kollarina ayrilarak tedaviye alinmiglardir.
1.grup: Sirt Ustl yatar poziyonda kollar gévde yaninda (Resim 11)
2.grup: Akciger bord Uzerinde kollar bas Ustiinde sabitlenerek (Resim 12)

3.grup: Akciger bord uzerinde kollar bas Ustiinde ve iki yan kol destekleri

kullanilarak (Resim 13)



Resim 13: Kol destekli akciger bord ile yatis pozisyonu

Randomizasyon “Basit Rasgele Sayilar Tablosu (BRST) ve Kura Usulu”

olusturulmus, asagidaki randomizasyon tablosuna gére yapilmistir. Oncelikle (i¢



randomizasyon kolu i¢in kura g¢ekilmis olup; randomizasyon siralari iki, ¢ ve bir
olarak belirlenmistir. BRST’den rastgele bir numara secilmis ve takip eden bir ila 30

arasindaki sayilar sirasi ile iki, U¢ ve birinci grup tablolarina kaydedilmislerdir.

BRST kullanilarak; kriterlere uygun hastalarin hangi gruba dahil edilecekleri, RT
endikasyonu alma siralarina goére numaralari kigukten blyuge dogru siralanarak
saptanmigtir. Calisma her grupta 10’ar hasta olmak Uzere, toplam 30 hasta ile
gerceklestiriimistir. Tablo 2’de randomizasyon semasina katilan hastalar
gorulmektedir.

Tablo 2: BRST Kullanilarak Olusturulan Hasta Gruplari Randomizasyon

Tablosu
1. Grup 2. Grup 3. Grup

( kollar yanda) ( akciger bord) (kol destekli akciger bord)
1.Hasta: 10. Hasta 2. Hasta

4. Hasta 11. Hasta 3. Hasta

6. Hasta 19. Hasta 5. Hasta

9. Hasta 22. Hasta 7. Hasta

14. Hasta 23. Hasta 8.Hasta

16. Hasta 24. Hasta 12.Hasta
17. Hasta 25. Hasta 13. Hasta
20. Hasta 26. Hasta 15. Hasta
21. Hasta 28. Hasta 18. Hasta
27. Hasta 29. Hasta 30. Hasta




3.4 TEDAVIYE HAZIRLIK

DEUTFH Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dal’nda, palyatif torasik RT
endikasyonu konan ve caligma kriterlerine uygun olan hastalara, uzmanlhk ogrencisi
doktorlar tarafindan; RT planlamasinda kullaniimak Uzere c¢ekilecek bilgisayarl

tomografi (BT) randevulari verilmistir.

Calisma sorumlusu tarafindan bilgilendirilmis onami alinan hastalar, ¢alisma

kapsamina alinmistir.

Randevu veren doktor, hastalari yukaridaki tabloya gére randomize etmigtir.
BT'de gorevli tekniker; hastayi, yer aldigi grubun tedavi pozisyonunda yatirarak,
calisma sorumlusu doktor gozetiminde planlama goruntulerini almistir. Hastanin

tedavi plani yapilarak, verileri tedavi aygitina aktariimistir.

3.5 RADYOTERAPI TEKNIiGi VE DOZU

Hastalarin tedavileri; planlama amagcli ¢ekilen tomografi kesitleri kullanilarak,
Oncentra Master Planlama sisteminde, 6n arka es merkezli alanlarla, 18 MVX foton
enerjisiyle, U¢ boyutlu konformal olarak planlanmistir. Hastalar en az iki fraksiyon ile

20 fraksiyon arasi degisen semalarla tedaviye alinmistir.

3.6 HASTA SET-UP’LARI

Planlama bilgileri hazir olan hastalarin tedavi 6ncesi; kimlik bilgileri, doku tanisi,
evre bilgileri, agn skalasi, solunum fonksiyon testi (SFT) bilgilerini iceren formlar
calismaci doktor tarafindan doldurulmustur. SFT bilgileri hastalarin  klinik
dosyasindan elde edilmistir. Rutinde SFT istenmeyen hastalara, SFT istemi

yapiimamistir. Tablo 3’ de demogrfaik verilerin kayit formu goértulmektedir.



Tablo 3: Demografik Veri Tablosu

HASTA BILGILERI

Adi Soyadi:

Protokol no:
Yas:
Meslek:

Egitim durumu:

Doku tipi:
KHAK / Adeno Karsinom / Skuamo6z H. Karsinom / Miks tip/ Diger

Eslik Eden Hastalik:

Kardiyak / Diyabet / KOAH / Astim / Diger
Evre:

Tumor Yerlesim Yeri:

Aqri skoru :(1-10)

SFT: FEV1: FVC: FEV1/FVC:

Olglim yapilan tim tedavi glnlerinde, hasta set-upina girmeden hemen énce;
calismaci doktor tarafindan, klinigin giris kapisina en yakin kapi olan, bodrum kat
hastane giris kapisi oOnunde; golgede; dijital termometre ile hava sicakligi

OlcUlmustar.

Hastalar tedavi masasina, planlama BT c¢ekildikleri pozisyonda ve aksesuarlari
ile tekniker tarafindan yatirilmiglardir. Hastanin govdesi Uzerine, CT simulasyon
sirasinda ¢izilen referans noktalarina, lap lazer isinlari oturtulmustur. Planlama

verileri kullanilarak; her G¢ eksende (kraniokaudal, mediolateral, anteroposterior)



koordinat bilgileri dogrultusunda masa pozisyonu ayarlanmigtir. Tedavi alani toraks
Uzerinde goruldukten sonra, kronometre ile zaman oOlgimune baglanmistir. EPG

hazirlanarak tedavi odasindan cikilmis ve tedavi baslatiimistir.

Tedavinin ilk gund ise EPG ile alan kontrolu yapiimis; eger DRR goruntuleri ile
cekilen EPG uyumsuz ise, tedavi odasina girilerek gerekli duzeltmeler yapilarak alan
oturtulmustur. Bu suregte kronometre durdurulmamis, calismaya devam etmigtir.
Rutin uygulamada ilk set-up sonrasi haftalik ve gerekli gorildiginde ek EPG alindigi
icin, ilk set-up disinda cekilen EPG’lerde dnemli bir hata olmadi§i slrece, gorinti

kaydedilerek tedaviye devam edilmistir.

Birinci tedavi alaninin siresi doldugunda, c¢alismaci tedavi odasina girmis,
hastanin yanina geldiginde “halen kipirdamamasi gerektigini” belirterek
kronometreden 6n alan tedavi suresi ve (x), (y), sag ve sol (z), sag ve sol (0)
eksenlerindeki olgimleri yapmis ve kaydetmistir. Olglim iglemi tamamlandiktan
sonra, gunlik uygulamada oldugu Uzere, hasta pozisyonunda herhangibir dizeltme
yapmadan, ikinci tedavi alanina ge¢cmek Uzere kronometre sifirlanarak tekrar

calistinlmis ve ayni islemler tekrarlanmigtir.

Her iki alanin da tedavisi tamamlandiktan sonra, hasta tedavi masasindan

kaldiriimigtir.

Tedavi odasinin sicakhgi, oda igerisinde bulunan termometrelerden olgulerek

kaydedilmistir.

Bu olgcimler iki seanslik tedavilerde 1, 2. fraksiyonlarda; bes seanslik
tedavilerde 1, 3, 5. fraksiyonlar; 10 seanslik tedavilerde 1, 3, 5, 10. fraksiyonlarda; 20

seanslik tedavilerde 1, 5, 10, 20. fraksiyonlarda yapiimistir.



3.7 ALAN KAYMALARININ OLGUMU

On ve iki yan krosun merkezlerinin kayma miktarlari 6lgtlmistiir. Bu dlglimler

calisma iginde tedavi alan kaymasi olarak adlandiriimigtir

Sirt Ustl yatan hastaya; anteroposterior bakista, mediolateral yon (x) ekseni,

kraniokaudal yon (y) ekseni olarak tanimlanmistir.

Koordinat sisteminde kraniyal ve sol lateral yonler (+); kaudal ve sag lateral
yonler (-) olarak belirlenmigtir. Sekil 2'de kraniokaudal, mediolateral yonde

olusturulan (+) ve (-) yonler gortulmektedir.

At

KRANIAL
/"“‘ N
!
LATERAL\ MEDJAL JLATERAL
1 / + X

L

KAUDAL

-3

Sekil 2: Kraniokaudal, mediolateral yonde olusturulan (+) ve (-) yonler



Hastalarin tedavi alanini oturtmak icin govde Uzerine iki yan ve bir on olmak
uzere, Ug¢ adet kros cizilmigtir. Her U¢ kros icin (+) ya da (-) yénde; (x), (y), (2), (8)

ekseninde meydana gelen sapmalar cetvel ile milimetrik olarak dlgulmustar.

Yan kroslar aksiller hat, 6n kros sternum Uzerine oturmaktadir. Sekil 3'de alti

eksenin govde Uzerinde yerlesimi gorulmektedir.

Sekil 3: Alti eksenin govde lizerinde yerlesimi



Yan krosta  gogusten sirta uzanan eksene (z) ekseni; aksiller hatta
kraniokaudal uzanan eksene (8) ekseni adi verilmistir. Sekil 4’de sol lateral eksenler

gOrulmektedir.

ORTA KROS

o

Sekil 4: Sol lateral eksenler

Bu dlgumler Tablo 4’ de belirtilen hasta izlem gizelgesine kaydedilmigtir



Tablo 4: Veri Kayit Formu

Hasta adi1 soyadi: Tedavi pozisyonu:

1. ALAN 1.SETUP 2. SETUP 3. SETUP 4. SETUP

Sag kros

Orta kros

Sol kros

I~ |~~~ |~~~
D NI X DN
N NN NN SN
DN X|DN

z
C)
X
y
z
)

DO NI X DN
e ~— N ~— [ — ~

Sire
(dk,sn)

2. ALAN

Sag kros

Orta kros

Sol kros

—_ | ~ ~l~ ~~
DON| < X|DON
—_ | ~ =~~~
DON| < X|DON
—_ | ~ =~~~
DON| < X|DON
| ~ =~
DON I < XIDON

Sire
(dk,sn)

EPG
1.alan
2.alan

Oda
sicakligi/
hava
sicakligi

Cihazda olugan teknik sorunlar nedeni ile EPG yapilamadigi gunler disinda, dlgim

yapilan tedavi glinlerinde EPG alinmistir.



3.8 TEDAVI SIRASINDA OLUSAN HAREKET MIKTARLARININ
HESAPLANMASI

Hasta Uzerindeki kroslarin alan eksenine gore ne kadar kaymis oldugu, toplam
alti eksen uzerindeki konumlarina gore kaydedilmigtir. Bu kayitlar isiginda hastalarin,
yon gozetmeksizin, salt hareket miktarlari hesaplanmistir. Bu hareket hastanin ‘alan

kayma degeri’ olarak metinler icinde gegmektedir.

Sekil 5 6rnek 1-3'de bu hesaplama yoéntemi (¢ farkh Ornek Uzerinde

gosterilmisgtir.

ornek -1
Y

(x) ekseninde 6n alanin tedavisinin bitiminde lazer; (+5) noktasinda; arka alan
bitiminde (+7) noktasinda olan bir hastanin toplam hareketi (x) ekseninde 7 mm

olarak degerlendirilmigtir



ornek -2

Y
-+

N\ X

55

(x) ekseninde 6n alanin tedavisinin bitiminde lazer;( -5) noktasinda; arka alan
tedavisinin bitiminde (-7) noktasinda olan bir hastanin toplam hareketi 7 mm olarak

kaydedilmistir.

ornek -3

A—




(x) ekseninde on alanin tedavisinin bitiminde (+5) noktasinda; arka alan
bitiminde (-7) noktasinda olan bir hastanin 6nce (+) yénde 5 mm, sonra (-7)
noktasina varmak igin (-) yonde 0 noktasina kadar 5 mm ve 0’dan (-7) noktasina

ulasana kadar 7 mm; toplamda 17 mm hareket ettigi dustnulerek kaydedilmistir.

Bu yontem ile 6 eksende ( sag (z), sag (8), (x), (y), sol (z), sol (B)) salt hareket
miktarlari mm cinsinden kaydedilmistir. Calismada alan deviasyonlari “alan kayma
degerleri’ olarak adlandiriimigtir. Her bir hasta igin dlgtlen bu degerlerin “ortalamasi”
alinarak; her hastaya ait “ortalama toplam kayma miktar”” her eksen igin
hesaplanmigtir ve istatistiksel analizlerin yapiminda bu “ortalama kayma” degerleri

kullanilimistir.

3.9 SOLUMUN FONKSIYON TESTLERININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin SFT’leri, Dokuz Eylil Universitesi Gogius Hastaliklari AD 6gretim
uyesi tarafindan degerlendirilmistir. Bu degerlendirme ATS-ERS kriterlerine gore
yapilmistir. Kriterlere uymayan ve uygun manevra ile yapilmayan testler istatistik digi
birakilmistir. Restriktif paternde SFT bulgulari olan hastalar, SFT degerleri iyi
gérinen ancak kan gazlarinda bozukluk olan hastalardir. Bu hastalar tedavi
masasina yatirildiginda, nefes almada sorun yasayabilecek hastalar olarak
degerlendiriimektedir. Restriktif paternde akciger hastaligi olmayanlar ve dogru
manevra ile testi tamamlayabilen hastalarin FEV% ve FVC% dederi %25'’in altinda;
FEV1/FVC’si ise %70’in altinda olanlar “akciger kapasitesi yetersiz” olarak

degerlendirilmistir.



3.10 ISTATISTIK

Calismadaki hasta sayisi, her bir grup igin 30'dan az olmasi nedeni ile non

parametrik testler kullaniimigtir.

Egitim durumu ile alan kayma degerleri arasindaki degerlendirmelerde; “Non
Parametrik Mann Whitney U”; KPS ve agri skorlarinin Gruplar arasi dagilimini

degerlendirmede “Kruskal-Wallis Test” kullaniimistir.

Alan kayma degerlerinin analizinde gruplar arasi her bir eksende olusan kayma
degerleri “Bonferonni duzeltmeli Kruskal-Wallis Test” ile, grup igin fraksiyonlar arasi
hareket miktarlarinin degerlendiriimesi ise “Non Parametrik Friedman” Testi ile

yapilmigtir.

Calisma kapsamindaki hastalar igin, prognostik &énem tasiyabilecegini
disindiguimuz; yas, SFT, agrn skalasi, tedavi slresi, tedavi odasi ile dig ortam
arasindaki sicaklk farki gibi bazi parametreler ile alti eksendeki ( sag (z), sag (8), (x),
(y), sol (z), sol (B)) kayma degerleri arasinda iligki olup olmadigini degerlendirmek
icin “Non Parametrik Korelasyon Testi” uygulanmistir. iki parametre arasinda olusan
korelasyon bakilirken testin elde ettigi (-) ya da (+) ‘r korelasyon katsayisi ve ‘p’
degeri ile Olgiimektedir. Bu deger (+1) ya da (-1)’e ne kadar yakin ise korelasyon o

derece kuvvetli kabul edilmektedir.

Istatistik anlamlilik p<0.05 kabul edilmistir. Calismada SPSS 15 versiyonu

kullaniimistir.



4. BULGULAR

4.1 HASTA OZELLIKLERI

Calismaya toplam 30 hasta dahil edilmigtir. 24 hasta (%80) erkek, 6 hasta
(%20) kadindir. Hastalarin medyan yasi 61 (41-76) olup; medyan KPS degeri 70 (50-

70) olarak bulunmustur. Hastalarin demografik verileri Tablo 5’de belirtilmistir

Tablo 5: Demografik Ozellikler Tablosu

Grup | Grup |l Grup Il
(Kollar yanda) (Akciger bord) (Kol destekli
akciger bord)
Yasg (ortalama) 62 59 59
Cinsiyet (n)

Kadin 2 1 3

Erkek 8 9 7
KPS (ortalama) 70 70 70
Histoloji (n)

KHAK 3 4 2

KHDAK 7 6 8
Evre (n)

Yaygin evre 2 4 2
Lokal ileri evre 1 2 1
Evre IV 7 4 7

Agri (ortalama) 3 3 3
Metastaz dagilimi (n)
Kemik 4 3 4
Beyin 2 2 1

Solid organ 5 4 8

Diger 7 5 5

14 hastanin (%46) ilkokul, 4 hastanin (%13) ortaokul, 4 hastanin (%13) lise, 8
hastanin (%26) Universite mezunu oldugu saptanmistir. Tablo 6’da hastalarin gruplar

arasli egitim durumlari gdésterilmistir.



Tablo 6: Hastalarin Egitim Durumlari

DED YED

Egitim durumu ilkokul|  Ortaokul Lise Universite
Grup | n
(kollar yanda) 6 1 0 3

% 60 10 0 30

n 5 1 3 1
Grup Il
(akciger bord) % 50 10 30 10
Grup Il n 3 2 1 4
kol destekli 0,
e et | 30 20 10 40

n: Hasta sayisi  %: ylzde

Calismamizda, hastalar, egitim diizeylerine gdre iki gruba ayriimistir. ilkokul ve

£ 4

ortaokul mezunlari, “egitim duzeyi diguk” ; lise ve Universite mezunlari “egitim duzeyi
yuksek” grup olarak tanimlanmistir.

Hastalarin agri degerlendirmeleri, stbjektif agri degerlendirme yoéntemi olan
betimsel kategori skalasi ile degerlendirilmistir. Hastalara, tedavi 6ncesinde ‘agrisi
olup olmadigr, sorulmus ve varsa bu agriyi, birden 10’a kadar derecelendirmeleri
istenmistir. 13 hasta (%43) agr tanimlamamigtir. Tum gruplara ait KPS ve agr
skorlari Tablo 7’de gosterilmistir. Yapilan analizlerde; KPS ve agri skoru agisindan
gruplar arasi istatistiksel anlaml fark saptanmamistir (KPS p: 0,55) (Agri skoru p:

0,91).



Tablo 7: Gruplarin KPS ve Agri Skorlarinin Analizi

KPS Agn skoru
Kol pozisyonu
Grup | Ortalama 70.00 3.00
(kollar yanda) ’ ’
SD 11,97 3,00
Min 50,00 0
Max 90,00 7,00
Median 70,00 2,00
Grup Il Ortalama 70,00 3,00
(akciger bord ) SD 8,43 3,00
Min 60,00 0
Maximum 90,00 7,00
Median 70,00 2,00
Grup Il Ortalama 70,00 3,00
kol destekli
(o gesta, SD 11,00 3,00
Minimum 50,00 0
Maximum 90,00 7,00
Median 70,00 3,00
p* 0,55 0,91

p*Kruskall Wallis Test
SD: Standar sapma KPS:Karnovsky
performans skalasi

Grup II'den bir hastanin kolon; Grup lI'den bir hastanin endometrium kanseri
tanisi mevcuttur. Bu iki hasta; 2. primer kanser tanilari agisindan, remisyonda olup;

izlemleri devam etmektedir.

Dokuz hastanin SFT bilgilerine ulasilamamistir. Alti hastanin SFT’leri ATS ve
ERS kriterlerine gore degerlendirildiginde, uygun manevra yapiimayan ve kriterlere
uygun olmayan testler olarak degerlendirildigi igin istatistik disi birakilmistir. Kalan
hastalardan Grup II'den bir hastanin, Grup lI'den U¢ hastanin restriktif paternde
akciger hastaligi oldugu gorulmustar. Kalan 11 hastadan; Grup | ve Grup llII'de birer
hasta olmak Uzere iki tanesinin SFT degerleri, beklenenin altinda bulunmusgtur.
(FEV1 %25, FEV/FVC %62)



4.2 HASTALIKLA iLGILi BULGULAR

Hastalarin %70’inin (n=21) doku tanisi KHDAK; %30’unun ise (n= 9) KHAK

olup; gruplar arasi histopatolojik dagilim ozellikleri Tablo 8'de gosterilmistir.

Tablo 8: Gruplarin Histopatolojik Doku Tanilarinin Dagilimi

Grup | Grup Il Grup lll
(kollar yanda) (akciger bord) (kol destekli
akciger bord)
KHAK n 3 4 2
% 30 40 20
Adeno n
karsinom 4 2 3
% 40 20 30
SCC n 3 3 4
% 30 30 40
n 0 1 1
Diger % 0 10 10
KHAK: Kuguk hucreli akciger karsinomu
SCC: Skuaméz hucreli karsinom
Sirasi ile Grup |1, Il, ll'de yaygin evre KHAK tanili hasta sayisi 2 (%20), 4 (%40),

2 (%20); lokal ileri KHDAK tanili hasta sayisi 1 (%10), 2 (%20), 1 (%10); evre IV
KHDAK tanili hasta sayisi ise 7 (%70), 4 (%40), 7 (%70) olarak belirtilmistir.

Hastalarin evrelere gore dagilimi Tablo 9'da gosterilmigtir.




Tablo 9: Gruplarin Evre ve Histopatolojik Tanilarina Gore Dagilimlari

Grup | Grup Il Grup Il
(kollar yanda) (akciger bord) (kol destekli
akciger bord)
Sinirli evre KHAK | n 0 0 0
% 0 0 0
Yaygin evre n 2 4 2
KHAK % 20 40 20
Lokal ileri evre n 1 2 1
KHDAK % 10 20 10
Evre IV KHDAK n 7 4 7
% 70 40 70
Hastalarin T, N, M evrelerine gore dagilimlari Tablo 10’da gosterilmistir.
Tablo 10: Gruplarin T, N, M Evreleri
Grup | Grup i Grup lll
(kollar yanda) (akciger bord) (akciger bord
kol destekli)
T3 | n 5 2 3
T % 50 20 30
T4 | n 5 8 7
% 50 80 70
NO [ n 0 0 1
% 0 0 10
N1 [ n 2 0 0
% 20 0 0
N N2 | n 5 5 6
% 50 50 60
N3 | n 3 5 3
% 30 50 30
MO [ n 1 2 1
% 10 20 10
M™ M1 [n 9 8 9
% 90 80 90




Tablo 10’da goérulecegdi uzere, tum grubun yaklasik %87’si (26 hasta) uzak
metastazi olan hastalardan olugsmaktadir. Tablo 11 de ise, bu metastazlarin gruplara
ve sistemlere gore dagihmi gorulmektedir. Hastalarin bazilarinda tek metastaz;
bazilarinda ise, birden fazla sistemde metastaz bulunmaktadir.

Tablo 11: Gruplara ve Sistemlere Gore Metastatik Hastaligin Dagilimi

Grup | Grup Il Grup lll

(kollar yanda) (akciger bord) (akciger bord

kol destekli)
Kemik n 4 3 4
% 40 30 40
Beyin n 4 3 4
% 40 30 40
Solid Organ n 4 3 4
% 40 30 40
Lenf Nodu n 4 3 4
% 40 30 40
Karsi Akciger |n 4 3 4
% 40 30 40

Primer kitlelerin %43 (n=13) gibi blaylk ¢ogunlugu orta lob yerlesimlidir. TUm
gruplarda 26 santral, dort periferik yerlesimli tamor saptanmigtir. Bu Kitlelerin, gruplar
arasi santral ya da periferik yerlesimli olusuna goére ayrimlari Tablo 12'de

gOsterilmigtir.

Tablo 12: Gruplarin Kitle Yerlegsimlerine Gore Dagilimlari

Grup | Grup i Grup lll
(kollar yanda) (akciger bord) (akciger bord
kol destekli)
Santral n 9 10 7
% 90 100 70
Periferik n 1 0 3
% 10 0 30




Dort hastaya VCSS ( Grup Il iki hasta; Grup | ve Il birer hasta) , dokuz hastaya
total ya da parsiyel atelektazi ( Grup I: dort hasta; Grupll: G¢ hasta; Grup lll: 2 hasta)
nedeniyle acil RT uygulanmis olup; kalan 17 hasta, hastalik progresyonu ya da

palyasyon profilaksisi amacl tedaviye alinmistir.

4.3 TEDAVi ODASI VE DIS ORTAM SICAKLIK VERILERI

Isi farklarinin, tedavi pozisyonunu etkileyebilecegi dusunulerek, hastalarin élgim
yapilan her tedavi fraksiyonunda, tedavi odasinin ve dig ortam isisinin sicaklik
dereceleri kaydedilmigtir. Tedavi odasi sicakhigindan, dis ortam sicakligi ¢ikarilarak;
ic ortam 1sisinin, dig ortam sicakligina gore, ka¢ derece sicak ya da soguk oldugu

bulunmustur.

Isi farki= Tedavi odasi sicakligi- dis ortam sicakhgi

Negatif bulunan degerler igin; tedavi odasinin daha soguk, pozitif bulunan
degerler igin ise tedavi odasinin daha sicak oldugu yorumu yapilmigtir. Her hastaya
ait, tim tedavi fraksiyonlari igin kaydedilen bu sicaklik farki degerlerinin ortalamasi
alinarak olusturulan degerlerin minimum ve maksimum degerleri, Tablo 13’de

gorulmektedir.

Tablo 13: Her Hastaya Ait ‘i¢ ortam sicakligi - dig ortam sicakligr’ Sicaklik Farki
Degerlerinin Ortalamasindan Elde Edilen Veriler

Grup | Grup Il Grup lll
(kollar yanda) (akciger bord) (akciger bord
kol destekli)
Minimum (°C) -12,00 -9,60 -10,60
Maksimum (°C) 6,70 6,80 7,20




4.4 SET-UP SURELERI iLE iLGILi VERILER

Hastalarin tedavi fraksiyonlarindaki set-up sureleri 6n alan, arka alan ve toplam
tedavi suresi olarak kaydedilmigtir. Bu kayit dakika (dk), saniye (sn), 6rnegin 3’.15:
uc dakika 15 saniye, seklinde yapilmistir. Her hasta icin kaydedilen bu sulrelerin
ortalamasi alinarak; her bir hasta igin ortalama toplam set-up sureleri hesaplanmistir.

Gruplara gore ortalama toplam set-up sureleri Tablo 14’ de gdsterilmistir.

Tablo 14: Her Grup igin Ortalamasi Hesaplanarak Elde Edilen Toplam Set-up

Siireleri
Grup | Grup Il Grup lll
(kollar yanda) (akciger board) (akciger bord
kol destekli)
Minimum 3’,01” 3',45” 3.,27"
Maksimum 10’,18” 5,45” 7’,35"

Tablo .. de goéruldigu UGzere: Grup | igin ortalama tedavi suresi 5’,01” olup;
median 5,16” ( 3’,01”-10’,18” £ 2’,01” ); Grup Il icin ortalama tedavi slresi 5’,20”
olup; median 5',12” (3’,45"-5’,45” £ 0°,66” ); Grup lll i¢in ortalama tedavi suresi 5,37”
olup; median 5°,08” (3’,27”-7°,35” £ 1°,22” ) olarak bulunmustur.

4.5 OLGUMLERIN iSTATISTIKSEL SONUGLARI
4.5.1 KAYMA DEGERLERININ ANALIZzi
Calismada elde edilen verilere genel olarak bakildiginda, tim grup ve

eksenlerde, tedavi fraksiyonlari sirasinda ve tedavi fraksiyonlari arasinda az ya da

¢ok alan kaymalari oldugu saptanmistir.



4.5.1.1 Eksenlere Ait Alan Kayma Degerlerinin Verileri

10’ar hastadan olusan U¢ grubun, alti eksen Uzerinde her fraksiyon igin
hesaplanan toplam hareket degerlerinin ortalamasindan, hastanin her bir eksen
uzerindeki ortalama hareketi bulunmustur. Tablo 15'de bu verilere ait ortalama,
medyan, minimum, maksimum, standart sapma degerlerden olusan istatistiksel

veriler gosterilmigtir.

Grup | (kollar yanda) icin, alti eksen Uzerinde saptanan, ortalama alan kayma
degerleri: sag (z) 3,06(x2,65) mm; sag (8) 2,12(x2,51) mm; (x) 1,03(x1,10) mm; (y)
0,41(x0,54) mm; sol z1,43(x1,46) mm; sol (8) 2,13(£3,05) mm olarak bulunmustur.
Medyan degerler ise; sag (z) 1,70 (0-7,75) mm; sag (8) 1,37 (0-7) mm; (x) 0,95 (0-3)
mm; (y) 0,25 (0-1,67) mm; sol (z) 1,50 (0-4) mm; sol (0) 1 (0-10) mm olarak
saptanmigtir. Tablodan da goérulecegi Uzere,(y) ve (8) eksenleri birlikte
degerlendirildiginde, hasta gbévdesinde belirgin bir hareket olmamasina kargin (0,41

mm) kol hareketlerinde 5 kata varan hareketlilik saptanmistir.

Grup Il (akciger bord) icin, alti eksen Uzerinde saptanan, ortalama alan kayma
degerleri: sag (z) 5,66(x4,15) mm; sag (8) 1,95(x1,80) mm; (x) 2,33(x1,95) mm; (y)
0,84(x0,98) mm; sol (z) 5,53(x4,81) mm; sol (8) 1,63(£2,48) mm olarak bulunmustur.
Medyan degerler ise; sag (z) 5 (0-15) mm; sag (8) 1,50 (0-5) mm; (x) 1,58 (0-5,50)
mm; (y) 0,50 (0-3,5) mm; sol (z) 3,54 (0-13,5) mm; sol (6) 0,83 (0-8,5) mm olarak

saptanmigtir.

Grup Il (koldestekli akciger bord) icin, alti eksen Uzerinde saptanan,
ortalama alan kayma degerleri: sag (z) 2,26 (x1,63) mm; sag (8) 1,79 (x1,61) mm;
(x) 1,16 (x1,02) mm; (y) 1,22 (£1,71) mm; sol (z) 1,92 (+1,46) mm; sol (8) 1,33
(x1,57) mm olarak bulunmustur. Median degerler ise; sag (z) 1,62 (0-5,50) mm; sag
(6) 1,33(0-4,25) mm; (x) 0,87 (0-3) mm; (y) 0,75(0-5,50) mm; sol (z) 1,54 (0-4,67)
mm; sol (8) 1,12 (0-4,25) mm olarak saptanmistir.

Yapilan istatistiksel analizlerde; Grup Il sag (z) ve sol (z) ekseni lizerinde olan

alan kayma degerleri, diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur

(p: 0,49 ve p:0,015).



Tablo 15: Ug Grup igin Olgiilen Eksenlere Ait Ortalama Alan Kayma

Degerlerinin Verileri

Kol Tsag(z)| Tsag(8) T(x) T(y) Tsol(z)| Tsol(0)

Pozisyonu (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

Grup |

(kollar yanda) Qrtalama 3,06 2,12 1,03 0,41 1,43 2,13
SD 2,65 2,51 1,10 0,54 1,46 3,05
Min 0 0 0 0 0 0
Max 7,75 7,00 3,00 1,67 4,00 10,00
Median 1,70 1,37 0,95 0,25 1,50 1,00

Grup Il

(akeiger bord) QOrtalama 5,66 1,95 2,33 0,84 5,53 1,63
SD 4,15 1,80 1,95 0,98 4,81 2,48
Min 0 0 0 0 0 0
Max 15,00 5,00 5,50 3,50 13,50 8,50
Median 5,00 1,50 158 0,50 3,54 0,83

Grup lll

kol destekli

Ciger borgy  Ortalama 2,26 1,79 1,16 1,22 1,92 1,33
SD 1,63 1,61 1,02 1,71 1,46 1,57
Min 0 0 0 0 0 0
Max 5,50 4,25 3,00 5,50 4,67 4,25
Median 1,62 1,33 0,87 0,75 1,54 1,12

p* 0,049 0,924 0,292 0,412 0,015 0,906

p*: Kruskal Wallis Test, N: Hasta sayisi SD: Standart kayma T: Toplam

Tam gruplar iginde, en belirgin kaymalar akciger bordu ile tedaviye giren

hastalarin sag ve sol (z) eksenlerinde sirasi ile 15 ve 13,5 mm olarak saptanmistir.




4.5.1.2 Her Bir Eksen igin Olgiilen Fraksiyonlar Arasi Kayma Degerlerinin

Analizi

Tablo 16, 17, 18 19 20, 21'de hastalarin, tedavi fraksiyonlari ilerledikge, kayma
degerlerinde degisiklik olup olmadigini anlamak amaciyla; fraksiyonlar arasi hareket

degerlerinin, istatistiksel degerlendirilmesi gosterilmistir.

4.5.1.2.1 Sag (z) ekseni

Tablo 16’da Grup I, Grup I, Grup lll hastalarinda sag (z) ekseninde, dort ayri
tedavi fraksiyonundan elde edilen verilerin, ortalamalarindan olusan ortalama,
medyan, minimum, maksimum, standart sapma degerlerinin, istatistiksel verileri
gosterilmisgtir.

Yapilan degerlendirmede, p degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla
birlikte; tablodan da anlasilacagi Uzere, alan kaymalari en az ‘kol destekli akciger
bordu’'ndaki Grup Ill hastalarinda gézlenmistir. En fazla alan kaymasi ise, kol
desteksiz akciger bordu ile tedaviye giren Grup Il hastalarda saptanmistir. Grup II'de,
fraksiyonlar arasinda, kayma degerlerinin giderek azaldigi; ilk dlcimle son 6lgim
arasinda yaklasik 2,5 kat azalan bir ortalama kayma miktari tespit edilmigtir. (8,1
mm’den 3,25 mm’ye inmigtir) . Ortalama alan kayma degerlerinin, birbirine en yakin
oldugu ve tedavi baslangicindan itibaren, en az farkhligin saptandigi grubun ise,
Grup Il (kol destekli akciger bordu) oldugu gorulmektedir. Diger gruplarda 2,5 ila 6
kat dedisen alan kayma degerleri gorilmektedir. Ancak bu degerler, istatistiksel

olarak anlamli bulunmamigtir.

Bu elde olunan degerler, kol destekli akciger bordunun, en uygun

immobilizasyon yontemi oldugunu dugsundurmektedir.



Tablo 16: Sag (z) Ekseni Fraksiyonlar Arasi Alan Kayma Degerleri

Kol Sag (2) Sag (z) | Sag (z) Sag (z) | p**
Pozisyonu 1. 6lgiim | 2. él¢giim | 3. 6lgiim | 4. 6l¢iim
(mm) (mm) (mm) (mm)
Grup |
(kollar yanda)  Qrtalama 3,00 4,00 3,90 0,71 0,352
SD 4,96 5,14 3,69 1,88
Min 0 0 0 0
Max 16 13 10 5
Median 1,00 1,00 5,00 0
Grup Il
(akeigerbord) — Ortalama 8,10 5,00 5,40 328 | 0,151
SD 5,44 7,43 4,69 4,49
Min 0 0 0 0
Max 19 25 12 10
Median 9,00 2,50 4,50 0
Grup lll
(kol destekli Ortalama 2,00 2,20 2,70 2,25 0,672
akciger bord) SD 2,53 2,97 2,05 3,57
Min 0 0 0 0
Max 7 9 5 10
Median 1,00 1,00 3,50 0,50

p**: Friedman Test



4.5.1.2.2 Sag (6) Ekseni

Tablo 17°'de Grup |, Grup I, Grup lll hastalarinda sag (8) ekseninde, dort ayri
tedavi fraksiyonundan elde edilen verilerin ortalamalarindan olusan ortalama,
medyan, minimum, maksimum, standart sapma degerlerinin, istatistiksel verileri
gOsterilmisgtir.

Her U¢ grupta da kayma degerlerinin, fraksiyonlar arasinda dizenli olarak artan

ya da azalan karakterde bir grafik vermesi yerine; dizensiz bir seyir izledigi

gbzlenmektedir.

Yapilan degerlendirmede, p degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmamisgtir.

Tablo 17: Sag (8) Ekseni Fraksiyonlar Arasi Alan Kayma Degerleri

Kol Sag (6) Sag (6) Sag (0) Sag (6) p**
pozisyonu 1. 6lgiim 2. olgiim 3. olgiim 4. 6lgim
(mm) (mm) (mm) (mm)
Grup |
(kollaryanda)  Qrtalama 1,10 3,00 2,90 1,14
SD 3,14 5,37 5,04 2,26
Min 0 0 0 0 1
Max 10,00 15,00 14,00 6,00
Median 0 0 0 0
Grup i
(akciger bord ) Qrtalama 2,10 2,30 1,40 2,57
SD 3,21 3,16 1,95 3,82
Min 0 0 0 0 0,98
Max 8,00 10,00 5,00 9,00
Median 0,50 1,50 0 0
Grup lll
et ooy Ortalama 1,20 2,80 1,60 1,75
SD 1,98 4,98 2,27 2,54
Min 0 0 0 0 0,95
Max 6,00 14,00 6,00 7,00
Median 0 0,50 0 0,50

p**: Friedman Test




4.5.1.2.3 (x) Ekseni

Tablo 18'de Grup I, Grup II, Grup lll hastalarinda, (x) ekseninde, dort ayri tedavi
fraksiyonundan elde edilen verilerin, ortalamalarindan olusan ortalama, medyan,
minimum, maksimum, standart sapma degerlerinin istatistiksel verileri gosterilmigtir.

Ozellikle akciger bordu ile tedavi edilen hastalarin, maximum kayma
degerlerinin diger iki gruba gore oldukga fazla oldugu gorulmektedir. Ancak yapilan

degerlendirmede, p degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir.

Tablo 18: (x) Ekseni Fraksiyonlar Arasi Alan Kayma Degerleri

(x) (x) (x) (x)
Kol 1. 6lgiim|  2.6lgim | 3.8lgiim | 4.6lglim | p**
pozisyonu (mm) (mm) (mm) (mm)
Grup |
(kollar yanda)  QOrtalama 1,10 0,20 1,90 0,85
SD 2,07 63 2,96 2,26
Min 0 0 0 0 |034
Max 5,00 2,00 8,00 6,00
Median 0 0 0 0
Grup Il
(akcigerbord ) QOrtalama 2,40 1,40 2,30 3,42
SD 3,94 3,27 3,52 5,09
Min 0 0 0 0 |022
Max 12,00 10,00 9,00 14,00
Median 0 0 0 1,00
Grup lll
by osteKt akee Ortalama 0,90 1,70 1,00 1,00
SD 1,37 2,35 1,63 1,30
Min 0 0 0 0 |070
Max 4,00 6,00 5,00 3,00
Median 0 0 0 1,00

p**: Friedman Test



4.5.1.2.4 (y) Ekseni

Tablo 19'da Grup |, Grup II, Grup lll hastalarinda, (y) ekseninde, dort ayri tedavi
fraksiyonundan elde edilen verilerin, ortalamalarindan olusan ortalama, medyan,
minimum, maksimum, standart sapma degerlerinin istatistiksel verileri gosterilmigtir.

Akciger bordu ile tedavi edilen hastalarda, maksimum kayma degerlerinin; (x)
eksenine benzer sekilde fazla oldugu goérulmustar.

Yapilan degerlendirmede, p degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmamisgtir.

Tablo 19: (y) Ekseni Fraksiyonlar Arasi Alan Kayma Degerleri

(y) (y) (y) (y) p**
Kol 1.0lcim| 2.6lgiim 3.6l¢iim 4.06l¢ciim
pozisyonu (mm) (mm) (mm) (mm)
Grup |
(kollaryanda)  Qrtalama 0,30 0,20 1,00 0
SD 0,67 0,63 1,63 0
Minimum 0 0 0 0,26
Maximum 2,00 2,00 5,00 0
Median 0 0 0 0
Grup i
(akcigerbord ) Qrtalama 1,20 0,20 1,10 1,00
SD 2,82 0,63 1,66 1,00
Min 0 0 0 0 0,23
Max 9,00 2,00 5,00 2,00
Median 0 0 0 1,00
Grup lll
b Steti 8cié Ortalama 0,30 0,40 2,90 1,62
SD 0,48 0,96 4,53 2,72
Min 0 0 0 0 0,33
Max 1,00 3,00 12,00 8,00
Median 0 0 0 0,50

p**: Friedman Test



4.5.1.2.5 Sol (z) Ekseni

Tablo 20’de Grup I, Grup Il, Grup lll hastalarinda, sol (z) ekseninde, dort ayri
tedavi fraksiyonundan elde edilen verilerin, ortalamalarindan olusan ortalama,
medyan, minimum, maksimum, standart sapma dedgerlerinin istatistiksel verileri
gOsterilmisgtir.

Grup I'de 6lgumler arasi kayma miktarinin en fazla; Grup lI'de ise en az oldugu
gOrulmustar.

Yapilan degerlendirmede, p degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmamisgtir.

Tablo 20: Sol (z) Ekseni Fraksiyonlar Arasi Alan Kayma Degerleri

Kol Sol(z) | Sol(z)| Sol(z) @ Sol(z) p**
Pozisyonu 1.6lgiim | 2.6l¢iim | 3.6lgiim | 4.0l¢iim
(mm) (mm) (mm) (mm)
Grup | (akcige!
bord ) Ortalama 2,60 0,40 1,80 0,85
SD 3,97 1,26 3,01 1,46
Min 0 0 0 0 0,38
Max 10,00 4,00 8,00 3,00
Median 0 0 0 0
Grup I (akcig
bord ) Ortalama 5,50 6,70 3,40 6,71
SD 4,03 7,27 3,94 16,89
Min 0 0 0 0 0,18
Max 11,00 22,00 11,00 45,00
Median 5,00 5,00 2,50 0
Grup lll
by ookl akeke Ortalama 2,60 1,60 1,00 2,37
SD 2,79 2,01 1,63 2,55
Min 0 0 0 0 0,61
Max 8,00 5,00 5,00 5,00
Median 2,00 0,50 0 2,00

p**: Friedman Test



4.5.1.2.6 Sol () Ekseni

Tablo 21’de Grup |, Grup I, Grup Il hastalarinda sol (8) ekseninde, dort ayri
tedavi fraksiyonundan elde edilen verilerin ortalamalarindan olusan ortalama,
standart sapma, minimum, maksimum, median degerlerinin istatistiksel verileri
goOsterilmisgtir.

Tabloda goéruldugu Gzere; Grup | i¢in 1. élgimun, ortalama alan kayma degeri,
tablonun diger ortalama de@erlerinden yaklasik iki kat fazla oldugu ve maximum

degerin de tim eksenler icinde en ylksek degere (3 cm ) sahip oldugu gorulmustar.

Yapilan degerlendirmede, p degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Tablo 21: Sag (8) Ekseni Fraksiyonlar Arasi Alan Kayma Degerleri

Kol Sol (6) Sol (8) | Sol (8) Sol (6) p**
pozisyonu 1.6lcim| 2. 6lgiim| 3. 6lgiim| 4. dlgiim
(mm) (mm) (mm) (mm)
Grup | (akcige:
bord ) Ortalama 4,30 2,10 0,60 0,71
SD 9,54 3,95 0,84 1,88
Minimum 0 0 0 0 0,59
Maximum 30,00 10,00 2,00 5,00
Median 0 0 0 0
Grup I (akcig
bord ) Ortalama 1,80 1,20 2,90 0,57
SD 2,78 1,87 6,90 0,97
Minimum 0 0 0 0 0,74
Maximum 9,00 6,00 22,00 2,00
Median 1,00 0,50 0 0
Grup lll
by~ oKt 2keke Ortalama 0,50 2,40 1,40 1,12
SD 0,70 4,71 2,45 2,79
Minimum 0 0 0 0 0,93
Maximum 2,00 15,00 7,00 8,00
Median 0 0 0 0

p**: Friedman Test




4.5.2 EKSEN KAYMALARINA ETKi EDEN PARAMETRELERIN
DEGERLENDIRILMESI

Tablo 22’de hastalarin egitim durumlari ile alan kayma degerleri arasindaki
iliski gorilmektedir. Yapilan degerlendirmede; Grup | igin (x) eksenindeki ortalama
kayma degerleri, DED grubunda fazla olmak tzere (p=0,034); grup Il i¢in sol (z)
esenindeki ortalama kayma degerleri, DED grubunda fazla olmak tzere (p=0,042);
Grup Il igin sag (z) eksenindeki ortalama kayma degerleri, YED grubunda fazla

olmak Uzere (p=0,036) istatistiksel anlamli bulunmustur.

Tablo 22: Egitim Diizeylerine Gore Ayrilmis Hasta Gruplarinda Olusan Ortalama
Kayma Degerleri

Egitim diizeyi Ortalama (mm) SD P
Grup | (x) ekseni DED (n=7) 1,47 1,03 0,034
YED (n=3) 0 0
Grup Il sol (z) eksen DED (n=6) 7,83 4,98 0,042
YED (n=4) 2,08 1,34
Grup lll sag (z) DED (n=5) 1,25 0,81 0,036
ekseni YED (n=5) 3,28 1,66

DED: Dusuk egitim duzeyi (ilkokul ve ortaokul mezunlari)
YED: Yuksek egitim duzeyi ( lise ve Universite mezunlari)
SD: Standart sapma

n: Hasta sayisi

Hastalarin, alan kayma degerlerine etki edebilecegini duglnulen parametreler ile
alan kaymalari arasindaki iligki, korelasyon testleri ile degerlendirilmigtir. Tablo 23'de
p degeri istatistiksel olarak anlamli; pozitif ya da negatif korelasyon saptanan

degerlendirme sonuglari gérilmektedir



Tablo 23: Alan Kayma degerlerine Etki Eden Parametrelere Ait Korelasyon

Testi Verileri
Grup/ Eksen r p
Yas Grup 1/ sol (8) -0,69 0,038
Grup 1/ sol (z) 0,80 0,005
SFT Grup I/ sag (8) (FEV1%)| 0,845 0,035
Grup I/ sag (8) (FEV1%) 0,900 0,037
Grup I/ (x) (FEV1/FVC) | 0,975 0,005
Grup I/ sol (z) (FEV%) | 0,928 0,008
Grup I/ (x) (FEV1/ FVC) -0,882 0,020
i¢c Dis Ortam Isi Fark| Grup 1/ sag (z) 0,73 0,015
Grup lll/ sag (z) 0,068 0,028
Grup lll/ sag (0) 0,75 0,012
Grup IlI/ (y) 0,88 0,01
Set-up Sire Grup I/ sol (8) 0,70 0,025

r: Korelasyon katsayisi

Hastalarin agri skorlari ile alan kayma dederleri analiz edilmis, ancak

korelasyon bulunamamistir.

Tablodan gorllecegi lzere; hastalarin i¢ dig ortam s farki ile set-up sureleri
arasinda klinik ile uyumlu oldugu dugunulen istatistiksel olarak da anlamli korelasyon

saptanmigtir.

Ancak yas ve SFT ile ilgili verilerin ¢ogunlugunda istatistiksel olarak anlamh

ancak klinik ile bagdasmayan sonuglar bulunmustur.



5.TARTISMA

Radyoterapide amag klinik hedef volimde timor hicrelerini eradike ederken,
riskli organlari korumaktir (41). Bu amagila yillar icinde pek ¢ok yontem gelistirilmis ve
bugin u¢ boyutlu konformal tedaviler, yogunluk ayarli tedaviler, goruntu
kilavuzlugunda yapilan RT’ler dénemine gelinmistir. Ug boyutlu konformal RT ile
inoperabl akciger kanseri tanili hastalarda 83,3 Gy, hatta 103 Gy gibi ylksek dozlara
cikilabilmis ve %50-78 oraninda degdisen lokal kontrol oranlari saglanmistir (42,43 ).

Gerek konvansiyonel, gerekse konformal tedavilerde, planlanan tedavinin hasta
Uzerinde uygulanabilirligi ve tekrarlanabilirligi blyik 6nem tagimaktadir. Ozellikle
yogunluk ayarli RT’de, milimetrik boyutlarda segment alanlari olusturulmaktadir. Bu
kadar kuguk alanlarin dogru isinlanabilmesi i¢in, hastanin hareketsiz durmasi, hayati
onem tasimaktadir. Tedavi alanindaki set-up uyumsuzluklari, alan kenarinda eksik
doz olusumuna neden olarak, nuks riskini de arttirmaktadir (44,45). Tedavi volim
icinde organ hareketleri ve set-up hatalari da goz énune alinarak planlama yapilmasi
gerekliligi ICRU 50-60 raporunda dénemle vurgulanmaktadir. Ancak yuksek dozlara
cikilabilmesi icin, CTV’ ye verilen kuguk PTV marjlari, geometrik hata payini
arttirmaktadir. Bu durum ise, hasta set-uplarinin 6nemini bizlere bir kere daha

hatirlatmaktadir.

Literatirde hasta stabilizasyonu igin, akciger bord, T bar, vakum yatak, gégdus
maskesi, kol ve yuzl oOrten termoplastik maske gibi farkli sistemlerin kullanildigi
goOrulmektedir (29, 30, 37 ). (Resim 7-9)

2006 yilinda Japonya Hirozaki Universitesinden Aoki ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir calismada, steriotaktik RT uygulanan hastalarda, yuz ve kollari tamamen
kaplayan termoplastik bir maske kullaniimistir. Dokuz fraksiyonda, 54 Gy RT
uygulanan hastalarin %63’Unde yalnizca derece 1 radyasyon zatlrresi ve akciger
fibrozisi saptanmistir. Serinin yaklasik iki yillik izleminde, %95 gibi ylksek oranda

lokal kontrol saglanmistir (28).



Bentel ve arkadaslari, akciger kanseri tanisi almis ve radikal RT uyguladiklari
60 hastayr immobilizasyon uygulanan ve uygulanmayan iki kola randomize
etmiglerdir. Hastalarin port filmleri Gzerinden, merkez noktalarinin kayma degerleri
OlcUlmastur. “alpha cradle” ile immobilizasyon yapilan hastalarin %8’inde,
immobilizasyon yapilmayan hastalarin %14’inde alan merkez noktasinda kayma
saptanmistir (46).

Macaristan Debrecen Universitesi Radyasyon Onkolojisi Kliniginde termoplastik
g6gus maskesi ile hasta stabilizasyonu denenmistir. Nefes alip vermekle degisen
tumor ve gogus duvari hareketlerinde, termoplastik maske kullanilarak, tg¢ ila dort cm

arasinda degisen azalmalar saptanmistir (29).

Kanada Alberta Universitesinden, Halperin ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise, torasik RT uygulanan hastalarda kullanilan T-bar ve kopuk yatak
immobilizasyon sistemleri karsilastirimigtir. Her iki yontem arasinda set-up hatalari
acisindan farklilik saptanmamistir. T-bar ile (x) ekseninde 3,7 mm; (y) ekseninde 5,1
mm; (z) ekseninde 5,1mm, kdpulk yatakla ise (x) ekseninde 5,3 mm, (y) ekseninde
5,4 mm, (z) ekseninde ise 3,6 mm kayma saptanmigtir. Ancak; T-barin kullaniminin

daha kolay olmasi nedeni ile enstitllerinde tercih edildigi vurgulanmistir (30).

2005 yihinda Kore'de, akciger ve batin isinlamasi yapilan hastalarin
immobilizasyonu igin, igine hava enjekte edilen, hastanin Uzerini 6rten ve masaya
sabitlenen bir gesit 6rtti denenmistir. Solunumun derinligini azaltmayi amaclayan bu
sistem ile diafragma hareketleri antero-posterior 2,6 cm’den,0,7 cm’e; kranio-kaudal

yonde ise 2,7 cm’den 1,3 cm’e inmistir (47).

Giraud ve arkadaslarinin calismasinda konformal torasik RT uygulanan 20
hastanin set-up belirsizlikleri incelenmistir. Hastalarin farkl fraksiyonlardaki EPG
goruntuleri dijital ortamda Ust Uste konmus, segilen anatomik referans noktalarina
gore, (x), (y), (z) eksenlerinde olusan alan deviasyonlari incelenmigtir. Ortalama
interfraksiyonel hata oranlari (x), (y), (z) eksenlerinde sirasi ile 2.2 mm, 2.3mm, 3 mm
olarak bulunmustur. Eksenler Uzerinde olugsan kayma degerleri ile hastalarin kilo,

boy, cinsiyet dzellikleri arasinda anlamli iliski bulunamamigstir (37).



Samson ve arkadaglarinin torasik RT uygulanan hastalarin EPG ile simulasyon
filmlerini karsilastirdiklari 8 hastalik g¢alismalarinda; (x) ekseninde 2 mm, (y)

ekseninde 2.8 mm’ lik alan kaymasi saptanmigstir (35).

Literatirde su ana kadar iki fakli set-up pozisyonunun kargilagtiriimasini
degerlendiren ¢alismalar saptanmistir (30, 37, 46).

Calismamizda literatirden farkl olarak ilk kez, torasik RT igin kullanilan kollar
yanda, akciger bord, kol destekli akciger bord gibi t¢ farkli immobilizasyon ydntemi
ile yapilan set-uplar, ayni ¢alisma iginde karsilastirilmigtir.

Literatirdeki c¢alismalarda set-up hatalarini 6lgmede megavoltaj portal
goriintiileme ve EPG kullanildigi gortilmektedir. Ozellikle son yillarda pek ¢ok klinigin
EPG’ye sahip olusu ve port filmine gore goruntu kalitesinin daha iyi olusu, software
programlarla planlama ve EPG goruntulerini c¢akistirilarak otomatik olgimlerin

yapilabilir olusu, EPG’yi 6n plana ¢ikarmigtir (7,48,49).

Calismamizin baslangicinda alan kaymalarinin  EPG ile dogrulamasi
planlanmis ve bu amagla her hastadan EPG goéruntuleri alinmistir. Bu goruntiler
radyasyon onkolojisi 6gretim Uyesi ve ¢alismaci doktor tarafindan degerlendirilmistir.
Ancak klinigimizde bulunan, kamera sistemli EPG cihazinin goérintl kalitesindeki
milimetrik 6lcim yapmayi engelleyen yetersizlikler nedeni ile, alan kaymalarinin EPG

uzerindeki degerlendirmeleri calisma disi birakiimistir.

Literatlrde 6lgcimlerin yalnizca (x), (y), Giraud ve Halperin’in ¢galismasinda ise
ek olarak (z) ekseninde yapildigi géralmustur (30, 32, 35, 46). Calismamizda ise (x),
(y), sag ve sol (z) ekseni diginda; lateral kroslarda kraniokaudal yonde (8) ekseni

Olcuma yapilmigtir.

Calismamizda, literattirden farkh olarak, hastalar Gzerindeki her eksende olusan
alan kaymalari, elle milimetrik olarak élgtlmustir. Bu sayede hastalarin yalnizca (x),
(y) ve tek taraftan Olgulen (z) ekseni yerine; (x) ve (y) ekseninin yani sira,

calismamizda s6zu edilen sag (z), sag (0), sol (z), sol (8) eksenlerinin alan kayma



degerleri iki lateral alandan olgulebilmistir. Boylece farkl eksenlerdeki alan kaymalari
daha saglikli ve ayrintili degerlendirilebilmigtir.

Calismamizda akciger bordu ile tedaviye giren hastalarda (Grup Il), sag ve sol
(z) ekseninde olan kaymanin, diger eksenlerden daha fazla oldugu ve bulunan
degerlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Ortalama alan kaymalari
sag (z) ekseninde: 5,66+4,15 mm (p=0,049), sol (z) ekseninde: 5,53+ 4,81 mm
(p=0,015) olarak bulunmustur. (z) ekseninde saptanan bu degerler, Halperin’in T-bar
ile olgum yapilan hastalarin oranlar ile benzer oldugu goérulmustar. En iyi
stabilizasyonun saglandigi kol destekli akciger bordunda her eksende o&lgllen
ortalama alan kayma dederlerinin, Halperin’in galismasinda saptanan degerlerden
daha dugslk, Giraud’'un caligmasina ise yakin oldugu saptanmistir. Bu veriler
sonucunda, en kotu immobilizasyon saglayan akciger bordunun, literatur ile benzer

alan kayma degerlerine sahip oldugu bulunmustur.

Akciger bordu ile tedaviye alinan hasta grubunda, kayma degerlerinin en fazla
oldugu gorilmektedir. Ozellikle (z) eksende kayma degerlerinin fazla olusu, bord
uzerinde kol desteginin bulunmayigsina ve bu nedenle artan kol hareketlerine bagli

oldugunu dusundurmektedir.

Yapilan calismalarda (x) ve (y) eksenlerinde 2 ile 5,4 mm arasinda degdisen
kayma degerleri saptanmistir (30,35,37). Calismamizda hastalarin (x) ve (y)
ekseninde olusan kayma degerleri incelendiginde akciger bordu ile tedaviye alinan
grubun (x) ekseni diginda; Grup Il (y) ekseni, Grup | ve lll (x) ve (y) ekseninde
saptanan kayma degerlerin Samson, Yan, Halperin ve Giraudun degerlerinden daha

dusuk oldugu gorulmustdar.

Anatomik pozisyona en uygun, kollar yanda tedavi edilen hastalarda alti eksen
uzerinde olusan, ortalama kayma degerlerinin 0,41 mm ile 3,06 mm arasinda
degismekte oldugu goérulmuastur. Kollar yanda tedaviye giren grupta, (6) ekseni
uzerindeki ortalama kayma degerleri sagda 2,12 mm, solda 2,13 mm olarak
bulunmustur. Bu degerlerin diger iki grubun degerlerinden daha yuksek oldugu
izlenmektedir. Bu farkin, gergekte kol hareketlerine bagh oldugu dusunulmustar. Bu

nedenle her alanin tedavisinin bitiminde, alanlar duzeltilmelidir.



Kollar yanda tedaviye alinan hastalarin, simulasyon sirasinda CT referans
noktalari gbvde Uzerine konulmasina kargin, tedavi alanlari oturtulduktan sonra, yan
kroslarin kol Uzerine denk dusebildigi gorulmektedir. Hastalar goévdelerini
kipirdatmamalarina ragmen, kollarda olusan en ufak bir hareket, alanlarin kaydigi
izlenimini vermektedir. Bu nedenle kollar yanda tedaviye alinan hastalarin, o6zellikle
posterior yerlesimli timorlerde; tedavi alaninin referans merkezinin, hasta yari
kalinhgina oturtulmasi, lateral kroslarin gévde Uzerine gizilmesine olanak saglayacak
sekilde planlanmasi, SSD kontroll yapilarak set-uplarin degerlendiriimesinin uygun

olacagi dusunulmustar.

Calismamizda, U¢ grup hastanin, 6lgim yapilan tedavi fraksiyonlar arasindaki
fark, istatistiksel anlamli olmamakla birlikte, Grup II'de sag (z) ekseninde kayma
degerlerinin tedavinin ilerleyen gunlerinde giderek azaldigi tespit edilmistir. Bu bulgu
nedeni ile bir grup hastada, tedavi gunleri ilerledikge hastalarin tedaviye
alistiklarindan, daha iyi uyum sagdladiklart ve daha hareketsiz durduklari

dusunulebilir.

Alan kaymalarinda, ortalama degerler belirtiimesine karsin, dlgumler teker teker
irdelendiginde, bazi fraksiyonlarda 30 mm’ye varan kaymalarin oldugu g6z ardi
edilmemelidir. Fraksiyonlar arasi yapilan 6lgumlerde akciger bordu ile tedaviye giren
hastalarda, govde uUzerine konan kroslarda, (x) ekseninde (9-12 mm) ve (y)
ekseninde (2-9 mm) gorilen maksimum hareket miktarlarinin diger gruplardan daha
fazla oldugu gorulmustir. Bu bulgu akciger bordunun kol destekleri olmadan, govde

immobilizasyonunda da yeteri kadar etkin bir ydontem olmadigini dustindiurmektedir.

Yine fraksiyonlar arasi yapilan o6lgcimlerde, Grup | igin 1. 6lgimun sol (0)
ekseninde, ortalama alan kayma degerinin, tablonun diger ortalama degerlerinden
yaklasik iki kat fazla oldugu ve maksimum degerin de tim eksenler iginde en ylksek
degere (3 cm ) sahip oldugu gorulmustir. Geriye donuk olarak SPSS verileri
incelendiginde bu maksimum deger Olcllen hastanin solid organ ve lenf nodu
metastazlar olan yaygin evre KHAK, KPS 60 olarak olarak degerlendirilen, agri

duzeyi 6, agir KOAH’1I bulunan, egitim duzeyi dusuk grupta, ciftcilik yapan bir hasta



oldugu saptanmigtir. Bu yuksek alan kayma degerinin, belirtilen olumsuz faktorlere
bagli olarak gelistigi dustunulmektedir.

Coen ve arkadaglarinin set-up hatalari Uzerine yapmis olduklari derlemede

bulunan random ve sistemik hata verileri tablo 24’de gdsterilmektedir.

Tablo 24: Sistemik ve Random Hata Degerleri

Caligsmaci immobilizasyon Hasta | Film Eksenler | Sistemik | Random
yontemi sayisi | Sayisi Hata (mm) | Hata (mm)

Yan ve ark. Yok 27 431 ml 2,5 2,3
cC 3,5 2,7

Vijlbrief ve Yok 35 374 ml 2,1 2,9
ark. cc 2,5 2,9
ap 1,8 2,2

Steene ve Eller bas 16 98 ml 5.1 2,5
ark ustinde cc 2,8 3,5
Samson ve Kros bar 8 53 ml 2,5 2,0
ark. cc 2,0 2,8
Halperin ve T- bar 11 170 mi 3,7
ark. cc 5.1
ap 5.1

Halperin ve Kopulk yatak 11 170 mi 5,3
ark. cc 5,4
ap 3,6

ml: mediolateral cc: kraniokaudal

Coen ve arkadaslarinin derlemesinde, sistemik hata igin 1,8-5,1 mm; random
hata icin 2,2-54 mm araligindaki hata paylari kabul edilebilir aralik olarak
degerlendiriimektedir. Her iki hata igin de 3,5 mm ve alti altin standart olarak kabul
edilmektedir (7).

Literaturdeki sekiz ila 35 hasta arasinda degisen sayilarda olgu i¢ceren ve tumu
EPG dl¢cimlerine dayanan calismalarin hepsinde, bizim ¢alismamizda da oldugu gibi
ortalama degerler verilmistir. Bu degerlerin 1,8 ile 5,4 mm arasinda degistigi
gorulmektedir. Calismamizda ise bu degerler 0,41 ile 5,66 arasinda degismekte olup,
literatirle uyumlu bulunmustur. Makaleler ayri ayri irdelendiginde; Halperin’in
calismasinda 14 mm, Stene ve arkadaslarinin calismasinda 20,8 mm'’ye varan
maksimum kayma degerleri saptanmigtir. Calismamizda, bir hastada 30 mm’ye

varan kayma goOzlenmigtir. Bu hareket degerleri, elle yapilan OJlgimler ile



hesaplanmistir. iki farkli metodu karsilastirmak ¢ok dogru olmamakla birlikte, hata

degerlerinin literatirdeki ¢calismalarla benzer oldugu dugunulmustar.

Calismamizdaki son noktamiz; u¢ farkli pozisyonda tedavi alan hasta
gruplarinin icinde, hangisinde intrafaksiyonel alan kayma miktarinin daha az

oldugunu bulmaktir. Bu nedenle random ya da sistemik hata oranlari verilmemistir.

Hastalarin alan kayma degerleri ile bu degerlere etki edebilecek genel durum,
yas, agri, i¢-digs ortam is1 farki, tedavi slresi gibi 6zellikleri arasindaki iligki
korelasyon testi ile arastirlmigtir. Ancak degerlendirilen bazi parametrelerin,
istatistiksel yorumu Kklinik ile bagdasmamaktadir. Bu durumun, hasta sayisinin

azhgindan kaynaklandigi dustunuldtgu igin sonugclar dikkatle degerlendiriimelidir.

Yogun agrisi olan hastalarin tedavi masasinda hareketsiz durmalarinin daha
glc oldugu bilinmektedir. Ancak calismamizda agri ile kayma dederleri arasinda
istatistiksel anlamli iligkinin varligi kanitlanamamistir. Buna; 13 hastanin hi¢ agn
tariflememesinin yani sira, yalnizca t¢ hastanin agri skorunun 7, geri kalanlarin ise 6
veya daha dusuk siddette agri tanimlamasinin neden oldugu duasunulmuastir. Agri
skoru yedi olan U¢ hastanin; KPS’lerinin 60-70, uzak metastazlari olan, 59-64 yas
hastalarin kayma degerleri incelendiginde 0,5 ile 6,25 mm arasinda oldugu, en

belirgin kaymanin ise akciger bord ile tedaviye alinan hastada oldugu gorulmustur.

Grup | ve Il de, egitim dlizeyi disuk hastalarda, kayma miktarinin daha fazla
oldugu goze carpmaktadir. Buradan yola ¢ikarak hastalarin egitim ve sosyo-kulturel
duzeyleri arttik¢a tedaviye uyumlarinin daha iyi oldugu yorumu yapilabilir. Ancak bu
verinin beklenilenin tersine Grup llI'de, daha iyi bir immobilizasyon yéntemi oldugu
dusundlen kol destekli akciger bordunun, sag (z) ekseninde, yuksek egitim duzeyli
grupta, daha fazla oldugunu goérmekteyiz. Bu hastalar degerlendirildiginde SFT, agri

veya evre Ozelliklerinde bu durumu agiklayabilecek bir bulgu goéralememistir.



6. SONUG ve ONERILER

Bu calismada, primer akciger timorine palyatif torasik RT uygulanan, akciger
kanseri tanisi almis hastalarda Ug¢ farkll tedavi pozisyonunda, olasi tedavi alan
kaymalarini ve varsa bu alan kayma degerlerini etkileyebilecek parametreler

degerlendirilmigtir.

Literatirde torasik RT uygulanan hastalarin set-up hatalarini irdeleyen g¢ok
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu galismalarin tamami, dlgimlerin EPG ile yapildig,
tek ya da iki immobilizasyon yonteminin karsilastirildigi ¢alismalardir. Ancak akciger
kanserinde Ug farkli stabilizasyon yonteminin karsilastiriidigi, élgimlerin hasta cildi

uzerinden elle yapildigi bir galisma bulunmamaktadir.

Calismamizda alti eksen Uzerinde yapilan degerlendirmelerde, her eksen
uzerinde hesaplanan ortalama degerlerde, bir miktar alan kaymasi oldugu
saptanmigtir. Akciger bordu ile tedaviye giren hastalarda, tedavi alan kayma degerleri
sag ve sol (z) eksenlerinde, diger immobilizasyon ydntemlerinden daha ylksek
bulunmustur. Ancak burada elde edilen degerler bile, literatir ile uyumluluk
gOstermektedir. Akciger kanseri RT’si sirasinda rutin olarak kullanmakta oldugumuz,
kol desteksiz akciger bordu ile elde edilen sonugclarin, diger iki yonteme oranla daha
kotl oldugu; kol destekli akciger bordu ile elde edilen sonuglarda ise hastalarin daha
stabil olduklari saptanmistir. Bu nedenle, akciger bord kullaniimasi gereken hasta
gruplarinda mutlaka, kol desteklerini kullanarak immobilizasyonun yapilmasi
gerekmektedir. Boylelikle daha hizli ve daha rahat set-upin mumkin olacagi

dusunulmektedir.

Oblik alanlar ile tedavi almasi 6ngoérulmeyen ya da oblik alanlara kollar ve
omzun girmeyecegi dusunulen hastalari, kollar yanda tedaviye almak, diger bir

alternatif olarak degerlendirilmelidir.

Kollar yanda tedaviye alinan hastalarda; tedavi alaninin lateral kroslari, kol
uzerine gelmektedir. Hasta kollarini hareket ettirdiginde, govdesi kipirdamamasina
karsin, yan kroslari kaymis gortulmektedir. Bu yanilglyr dnlemek igin, tedavi alan

merkezinin hastanin yari kalinligina oturtulmasi, her alanin tedavisinin bitiminde,



SSD ve her iki lateral krosun kontrol edilmesi ve mutlaka tedavi alanlarinin kaliteli
EPG ile kontrol edilmesi daha uygun olacaktir.

Hastalarin, tedavi sirasinda olusan hareket degerlerinin, 3 cm’e kadar artabildigi
Olgumler ile goérulmustir. Tedavi sirasinda 6n ve arka alanlar arasinda bile farkliliklar
saptanmistir. Ayrica sag ve sol (z) eksenlerinde de farkhliklar gozlenmigtir. Bu
nedenle hastalarin, her bir alanin tedavisinin bitiminde, tedavi odasina girerek

alanlarin tim eksen ve yonlerde kontrol edilmesi dogru olacaktir.

Tedavi suresi uzadikga, alan kaymalari belirginlestiginden, hasta set-uplarinin

mumkun oldugunca kisa surede tamamlanmasi onerilmektedir.

ic ve dig ortam 1sI farklihgini dengeleyebilecek havalandirma sistemleri ile set-
up kalitesinin artinlabilecegi ve olasi hatalarin en aza indirgenebilecegi

dusunulmektedir.

Daha fazla sayida hasta igeren, EPG ile degerlendirmelerin yapilabildigi ve alan
kaymalarinin neden oldugu alan i¢i doz degisikliklerini irdeleyen bir ¢alisma, kisa

sure icinde planlanmaktadir.
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