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SIMGE VE KISALTMALAR

AKA : Ana Karotis Arter
A-Mod : Amplitiild Mode
B-Mod : Brightness Mode

DM : Diabetes Mellitus
DSO : Diinya Saglik Orgiitii
ED : End-Diastolik

EKA : Eksternal Karotis Ater
HT : Hipertansiyon

IKA : Internal Karotis Arter
IMK : Intima Media Kalinlig
M-Mod : Motion Mode

Pi : Pulsatilite Indeks

PS : Pik Sistolik

RDUSG : Renkli Doppler Ultrasonografi
Ri : Rezistiv Indeks

RT : Radyoterapi

USG : Ultrasonografi



GIRIS VE AMAC

Serebrovaskiiler patolojilerden olan inme, onkoloji hastalarinda kanser tedavisinin
inme riskini arttirmast nedeniyle siklikla goriilebilmektedir (1). Kanser tedavisinin
basamaklarindan biri olan radyoterapinin (RT) neden oldugu karotis sistemdeki vaskiiler
hasar, ciddi ve hayati tehdit eden sonuglarla yasam kalitesini bozabilmektedir (2). Damar
duvarinda radyasyonun neden oldugu inflamatuar reaksiyon, endotel hiicreleri, sitokinler ve
biliylime faktorlerinin dahil oldugu olaylar zincirini tetiklemekte ve damar duvarinda ¢ok
basamakli degisikliklere sebep olmaktadir (3). RT sonrasi uzun dénem vaskiiler
komplikasyonlar, RT uygulanan damarlarda hizlanan ateroskleroza bagli olarak ortaya
cikmakta ve bu durum vaskiiler stenoz ve tromboemboli riskini arttirmaktadir. Cheng ve ark.
(4) bas boyun bolgesine RT uygulanan ve uygulanmayan hastalarda karotis sistemin Doppler
ultrasonografi (USG) ile degerlendirildigi calismasinda, RT uygulanan tarafta karotis sistem
stenozunun daha hizli ilerledigini saptamislardir. Karotis sistem stenozunun ana sekeli gecici
iskemik atak, amorozis fugaks ve iskemik inmelerdir (5).

Supraklavikuler fossa karotis sistemin proksimal boliimiinii icermektedir ve 6zellikle
aksiller lenf nodu tutulumu olan meme kanseri tanili hastalarin tedavisinde RT sahasi i¢inde
yer almaktadir. Bu nedenle, meme kanseri tedavisinde RT uygulanan hastalarda inme riskini
arastiran ¢aligmalar planlanmistir. Bu calismalar1 degerlendiren bir metaanalizde erken evre
meme kanseri nedeniyle supraklavikuler RT uygulanan hastalarda tedaviden 10 yil sonra
vaskiiler sistem kaynakli mortalite artisinda anlamli artis saptanmistir (6). Bununla birlikte
son donemde yapilan calismalarin sonuglari, meme kanserinde supraklavikuler RT

uygulamasi ve serebrovaskiiler hastalik olusumu arasinda koroner arter hastaligi,



hipertansiyon, yas gibi risk faktorleri de dikkate alindiginda anlamli iligki olmadigini
gostermektedir (7,8).

Bu calismada meme kanseri nedeniyle tedavi géren ve supraklavikuler RT uygulanan
olgularda supraklavikuler RT’nin karotis vaskiiler sistem iizerine olan etkilerini USG ile

arastirdik.



GENEL BIiLGILER

MEME KANSERI

Meme kanseri, diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malignite olup kadinlarda
goriilen tiim kanserlerin yaklasik %30 unu olusturmaktadir. Erkeklerde meme kanseri oldukga
nadir goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 1998 yilinda 1.600 erkek meme kanserli
hasta saptanmig olup 400 kisi meme kanseri nedeniyle dlmiistiir (9). Tiirkiye’de 1999 yilinda
8.879 olan meme kanserli kadin sayisi, 2003 yilinda 12.772’ye yiikselmistir. Ayrica
iilkemizde tiim kanserlerin %24.1’ini meme kanserlerinin olusturdugu belirtilmektedir. Bu
verilerden de anlasildig1 gibi saglik bilimlerindeki ilerlemelere, erken tani ydntemlerinin
gelismesine, toplumun bu konuda duyarliliginin artmasina karsin, meme kanseri yasami tehdit
etmeye devam etmektedir (10-12). Meme kanserinde, her toplumun kendi i¢inde meme
kanseri risklerini ortaya koymasi, risk gruplarin1 belirlemesi ve tarama programlarini
yayginlastirmasi erken tan1 ve tedaviyi saglayarak mortalite ve morbidite oranlarini azaltacak
en 6nemli etkendir. Ciinkii meme kanserinde tek bir etyolojik faktdrden s6z etmek miimkiin
olmayip dogurganlik yasi, cocuk sayisi, beslenme aligkanligi, sosyoekonomik durum, yasam
tarzi ve ¢evresel etkenlerin 6nemi de goz ardi edilmemelidir (13).

Meme kanserinin bolgesel olarak en sik yayildigi alanlar aksiller lenf zinciri,
mammaria interna lenf zinciri ve supraklavikuler lenf bezi gruplaridir. Bu bdlgelerdeki
tutulumlarinin iyi bilinmesi ve belirlenilmesi hem dogru evreleme hem de uygun tedavi
yontemlerinin planlanmasi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (Sekil 1) (14).

Kanserin meme dokusundaki yerlesimi kadranlara gore tanimlanmaktadir. Bir seride
(696 olguluk) tiimorlerin %48’inin iist dis kadranda, %15’inin iist i¢ kadranda, %11 inin alt

dis kadranda, %6’sinin alt i¢ kadranda ve %17’sinin de santral bdlgede (areola ve



cevresindeki 1 cm’lik alan) yerlestigi bildirilmistir (15). Tiimoriin siklikla tist dis kadranda
bulunmasinin nedeni bu kadrandaki meme glanduler doku hacminin biiytikliigline
baglanmaktadir. Primer tiimoriin lokalizasyonu ve prognoz arasindaki iliski ¢ok daha biiytik
serilerde de arastirllmistir. Arastirmada meme dokusunda medialde koken alan kanserlerin

lateralde kdken alanlar ile benzer prognoz sergiledigi sonucuna varilmistir (14,16).
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Sekil 1. Memenin lenfatik drenaji (17)



Meme Kanserinde Histopatolojik Tiplendirme

Diinya Saglik Orgiitii, bir calismada 17 degisik histolojik tip meme kanseri oldugunu
aciklanmistir. Meme kanserlerinin yaklasik %65-80°1 duktal kanserlerdir.

Meme kanserinin histolojik tipleri iyi veya kotli prognozu gdsterebilir. Tiibiiler,
kribriform, miisindz, mediiller, invaziv lobiiler ve papiller kanser iyi prognozu, metaplastik

(sarkomatoid tip) inflamatuar ve lipidden zengin kanser ise kotli prognozu gostermektedir

(18).

Meme Kanserinde Evreleme

Evreleme, kabul edilen bir plan uyarinca hastalari, hastaliklarinin yayginlik derecesine
gbore gruplara ayirma islemidir. Tedavi planinin yapilmasi, prognozun tayini, tedavi i¢in
uygulanan c¢esitli yontemlerin tedavideki etkinliklerinin karsilastirilmasi i¢in her hastanin
kesinlikle evrelenmesi gerekir. Klinik evreleme i¢in kullanilan ¢esitli sistemler vardir.
Diinyada ve iilkemizde en ¢ok kullanilan UICC (Union International Centre Cancer) ve AJCC
(American Joint Commite on Cancer)’nin bigimlendirdigi TNM sistemidir. Buna gore tiimor

T, lenf gangliyonu N, uzak metastazlar ise M ile temsil edilir (19).

KAROTIS SISTEM ANATOMISI

Ana karotis arter sag tarafta arkus aortadan trunkus brakiosefalikus araciligiyla ¢ikar.
Anatomik olarak torakal 1’inci vertebra seviyesine uyar. Sol ana karotis arter (AKA), arkus
aortadan direk ayrilir. Her iki AKA ise servikal 4 ve 5’inci vertebralar arasinda eksternal

karotis arter (EKA) ve internal karotis arter (IKA) dallarim verir (Sekil 2) (17).

Sekil 2. Karotis arteriyel sistem ve dallar (17)
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MEME KANSERI VE RADYOTERAPI

Erken evre (Evre 1 ve II) meme kanserli olgular giiniimiizde genellikle meme
koruyucu cerrahi ile tedavi edilirken nadiren de mastektomi ile tedavi edilmektedirler.
Aksiller bolgeye ise sentinel lenf bezi 6rneklemesi ile yaklasilmaktadir. Sentinel lenf bezi
tutulumu saptanan olgularda aksiller diseksiyon uygulanmaktadir. Meme koruyucu cerrahi
yapilan olgularda operasyon sonrasi standart olarak tiim memeye RT uygulanmaktadir. Erken
evre olgularda hasta ve hastaliga bagli kosullar g6z Oniine alinarak mastektomi yapilabilir.
Mastektomi sonrasi ise aksiller lenf bezi tutulumu varliginda RT yapilmakta olup aksilla
tutulumu olmayan olgularda ise olast bolgesel metastazi Onlemek amaciyla RT
yapilabilmektedir. Randomize ¢alismalar mastektomi ile meme koruyucu cerrahi ardindan RT
uygulanan olgular arasinda hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim agisindan fark olmadigini
gostermistir (16,20). Meme koruyucu cerrahinin en O6nemli avantaji meme kozmetiginin
saglanmasi ve yagam kalitesinin korunmasidir. Yalnizca meme koruyucu cerrahi tedavi ile
meme koruyucu cerrahi sonras1 RT’y1 karsilastiran randomize ¢aligsmalarda ise sagkalimda
onemli bir farklilik saglanmamasina ragmen lokal niiks varligi RT uygulanmayanlarda
anlamli derecede yiiksek olarak bulunmustur (16).

Mastektomi sonrast RT uygulanmasindaki amag, operasyon sonrast gogiis on
duvarinda, ciltte, rest meme dokusunda ve bolgesel lenfatiklerde bulunan tiiméral hiicrelerin
yok edilmesidir. RT uygulamasinda hangi alanin ne kadar doz alacagi prospektif ve
retrospektif caligmalarla belirlenmeye g¢alisilmistir. Ancak bu pek ¢ok merkezde uygulama
farkliliklarinin dogmasina sebep olmustur. Histolojik incelemelerde mammaria interna lenf
zincirinde patolojik infiltrasyon %20-50 arasinda degisirken, histolojik verifikasyona ragmen
tedavi edilmeyen olgularda mammaria internanin klinik niiksii higbir zaman bu kadar yiiksek
olmamaktadir.

Radyoterapi, meme kanseri tedavisinde gerek primer gerekse adjuvan olarak 6nemli
bir yere sahiptir. Erken evre meme kanserinde kemoterapi ve hormonoterapi ile 10 yillik
sagkalim %70-80’lere ulasirken, lokal kontrol uzun yagam siiresi olan bu hastalarda ciddi bir
problem olmaya devam etmistir. Bunun iizerine yapilan metaanalizlerde postoperatif RT nin
lokal kontrolii arttirdig1 gosterilmistir (6,21). Artmis lokal kontroliin yani sira uzak metastaz
tizerine de olumlu katkilar sagladigi gosterilmistir. Meme koruyucu cerrahi uygulanmis tiim
hastalarda postoperatif donemde tiim memeye RT uygulanmasi bugiin i¢in rutin standart bir

uygulama olmustur (22).



Radyoterapi Uygulamasi

a-Gogiis duvari 1sinlamasi: Bu alanin smirlar klinik olarak belirlenir. Mastektomi
sonrast 1sinlamalarda mastektomi skari tamamen hedef volumiin i¢inde olmalidir. Gogiis
duvar1 RT alani; medialde sternum orta hattina, lateralde orta aksiller ¢izgiye kadar uzanir.
Intakt meme 151nlamalarinda meme dokusu palpe edilerek verilen 1 cm sinir lateral kenar igin
yeterli olur. Ust sinir supraklavikuler alanm alt sinir1, eger supra alani 1sinlanmayacaksa
klavikula bas1 hizasindan gegmektedir. Alt sinir kars1t memenin bittigi bolgenin 1-2 cm altina

uymaktadir. Akciger voliimii 2-3 cm kadar tanjansiyel alana dahil edilebilmektedir (23,24).

b-Periferik lenfatik alan 1sinlamasi: Supra aksilla alan1 tek 6n alandan 1sinlanabilir.
Supra alanin medial smir1 sternum orta hattindan gegip krikoid kikirdak hizasinda boynu
caprazlar. Alanin dis yan1 humerus basini ¢aprazlayarak aksilla kivrimina uyar. Alt sinir tim
aksilla tedavi edilecek olgularda ikinci kot ortasindan, yalniz aksilla apeksi 1sinlanacaklarda
ise birinci kot ortasindan gecer. Ayrica bu alana 12-15 derece ag1 verilerek trakea, 6zofagus
ve medulla spinalisin korunmasi saglanir. Arka aksiller alan, dozu tamamlamak iizere ilave
edilebilir. Arka aksilla medial superiorda klavikulay1, inferiorda kot kavsini, lateral superiorda

ise humerus basini ¢aprazlar (Sekil 3) (8).

Sekil 3. Supraklavikular aksiller alan radyoterapi planlamasi (8)



ULTRASONOGRAFIDE TEMEL ILKELER

Ultrasonografik goriintii incelenen yiizey ile akustik temasta olan transdiiserin ses
enerjisi olusturmasi, dénen eko sinyallerini algilamas1 ve bunlar1 gériintiiye doniistlirmesi ile
olusur. Goriintiideki eko sinyalinin pozisyonu viicuttaki anatomik lokalizasyona uyar. Akustik
dalga ve dokular arasindaki etkilesim, incelenen kisiye ve transdiiserin 6zelliklerine bagl
olarak degiskenlik gosterir (25).

Ultrasonografik gdsterim metodlar1 arasinda A-Mod (Amplitiid mode), B-Mod
(Brightness mode) ve M-Mod (Motion mode) bulunmaktadir (26).

Mod Gosterimleri

A-Mod gosterim: Ultrasonografik goriintiilemenin en basit modudur. Ultrasonografik
goriintiilemenin temeli viicut parcalari igerisine gonderilen ses enerjisinin yankilanmasi ve bu
yankilanmalarin dinlenerek elektrik sinyaline doniistliriilmesidir. Transdiisere geri donen
yansimis sesin (eko) olusturdugu elektrik sinyallerinin bir monitérde yanlizca amplitiidlerini
aktaran grafikler seklinde gosterilmesine “A-Mod” denir. Bu yontem goziin incelenmesinde

oftalmologlar tarafindan kullanilmaktadir (27).

B-Mod gosterim: B-Mod goriintiilemeyi saglayan esas moddur ve doku kesitlerinin
gorilintlistinii  olusturur. Parlaklik modudur. Yan yana dizilmis belirli sayida A-Mod
goriintiiden meydana gelmektedir. Ekolar nokta seklinde gosterilir ancak transdiiser hareketli
oldugu icin ses demeti viicut planlarimi tarar. Bir ekonun digerine gore lokalizasyonunu
yapmak ve ekolar1 bir araya toplamak i¢in cihazin transdiiser kollarina koordinat belirleyen
potansiyometreler, sisteme ise bu bilgileri analiz eden bilgisayar eklenmistir. Boylece tarama

kolu ses demetinin uzaysal oryantasyonunu saglamaktadir (28).

M-Mod gosterim: A ve B’den sonra M gelir. M (motion) hareket anlamindadir. Bu
modda sivriler nokta sekline doniistiiriilmiis olup hareketli yapilarin noktalar1 hareketle
orantili oynarlar. Bu hareketin zaman grafigi olarak ekranda gosterilmesi “M-Mod” adin1
alir. M-Mod ekokardiografide 6zellikle kalp kapakg¢iklarinin hareketi i¢in kullanilir. Bu mod
hareketli oldugu i¢in dinamik moddur (29).

Ultrasonografi; diisiik maliyeti, kolay kullanimi ve tekrarlanabilirligi, iyonizan
radyasyon igermemesi ve yiiksek rezollisyona sahip transdiiserleri ile ideal bir goriintiileme

yontemidir. En biiyiik dezavantaji cihaz kullanicisina biiylik oranda bagimli olmasidir.



Giiniimtiizde tanisal USG cihazlarinin giivenli oldugu ve en azindan tedbirli yaklagimla
ve mevcut tarayicilarla bioetkilerin olusmayacagi sonucuna varilmistir. Giiniimiizde hastaya

bilinen zararli etkisi bulunmamaktadir (27).

Doppler Ultrasonografi

Doppler etkisi dalga kaynaginin hareketine bagli olarak tespit edilen dalganin
frekansindaki degisimlerdir. Tibbi USG’de yansiticilarin proba gore rolatif hareketine bagl
olarak Doppler etkisi olusur. Hareket eden yansiticilardan gelen eko sinyalinin frekansi, proba
yaklasan ya da uzaklasan harekete bagimli olarak, probdan yayilan pulsun frekansina gore

artar ya da azalir (29,30).

Dupleks Ultrasonografi

Gergek zamanli B-Mod goriintiileyici ve Doppler USG birbirlerini tamamlayan bilgi
saglarlar. Ciinkii tarayici en iyi anatomik bilgiyi verirken, Doppler cihazi akis ve hareket sekli
hakkinda bilgi saglamaktadir. Dupleks USG, Doppler 6zelligi bulunan ger¢ek zamanli B-Mod
tarayicilardir. Tipik uygulamalarda, Doppler ile akisin incelenecegi bolge puls-eko-B-Mod

goriintiiler tizerinden secilir (31).

Renkli Doppler Ultrasonografi

Renkli Doppler goriintiileme taranan bir bolgede sacicilarin ve yansiticilarin demet
yOniine gore ortalama hizin tahmin edilmesi ve gosterilmesi ile saglanir. Hareket eden
yansiticilardan gelen eko sinyallerin renk tonu, doygunlugu ve parlakligi rolatif hiz1 belirtecek
sekilde gosterilir. Akis yonii ekranda gdsterilen renk ile belirtilir; kirmizi renk proba yaklasan

akimi, mavi renk probdan uzaklasan akimi gosterebilir (32).

Doppler Frekans Spektrum Analizi ve Ultrasonografi Kan Akim Goriintiilemede
Temel Kavramlar

Spektrum analizi: Kan akis1 pulsatildir, kan damarlar1 diiz ¢izgiler halinde ilerlemez
ve caplart degiskendir, kan akist dis ¢eperde liimenin ortasina gore daha yavastir ve damar
liimeni ateroskleroz veya diger patolojiler tarafindan bozulmus olabilir. Bu nedenlerden
dolay1, damar i¢indeki kan akisi, farkli zamanlarda ve damarin farkli yerlerinde degiskenlik
gosteren farkli Doppler frekanslar iiretir. Doppler frekanslarini ¢éziimlemek ve damarsal
patolojinin teshisi icin 6nemli kantitatif bilgiyi saglayabilmek icin spektrum analizi gereklidir

(30-32).



Doppler spektrumu: Doppler spektrumu, damar i¢inde hareket eden kan tarafindan

tiretilen Doppler frekanslarinin bir goriintiisiinii yansitmaktadir (28).

Gii¢c spektrumu: Doppler frekans spektrumu bazen “gli¢ spektrumu” olarak
adlandirilir. Ciinkii her bir frekansin giicii piksellerin parlakligi ile gosterilmektedir. Eger
belirli bir hizda yiiksek sayida kan hiicresi hareket ediyor ise buna karsilik gelen Doppler
frekans degisimi giicliidiir ve o frekans1 belirleyen pikseller parlaktir. Buna karsin, belirli bir
frekans kaymasi lireten az sayida kan hiicresi varsa o frekansi belirleyen pikseller soluktur

(29).

Frekansa karsihk hiz: Bir kan damarindan proba donen yankilar sadece Doppler
frekans kaymasini igerir, bununla birlikte Doppler frekansi hem hizi (cm/sn veya m/sn) hem
de frekansi (kHz) gosterir. Cihaz Doppler frekans degisimini hiza; bir baska deyisle
operatoriin ultrason makinesine dogru aciy1 uygulamasi durumunda frekans spektrumu hiz
spektrumu haline doniistiiriilir. Dogru frekans ve hiz 6l¢iimleri saglayabilmek icin 45-60

derecelik bir Doppler acisina ihtiyag vardir (28-30).

Akim yonii: Frekans spektrumu proba gore kan akimini gosterir. Akimin yonii cihaz
ekraninda spektrum zemin ¢izgisinde gosterilir. Proba dogru olan akim temel ¢izginin iistiinde

ve proba ters yonde olan akim ise temel ¢izginin altinda izlenir (26).

Tepe hiz cizgisi: Kardiyak siklus siiresince tepe hiz Doppler spektrumunu g¢evreleyen
cizgi ile gosterilir. Bu ¢izgiye gore en yliksek tepe sistolik hizi (pik sistolik hiz, PS) ve
minimum diastolik hiz1 veya diastol sonu hiz1 (end-diastolik hiz, ED) gosteren sayisal bir
deger seklinde izlenir. Cihaz ayrica otomatik olarak hiz degerlerinin iistiinde rezistif indeksini

(RI) ve pulsatilite indeksini (PI) hesaplamaktadir (29).

Dalga formlar: ve pulsatilite: Arterlerde, kalp hareketlerinin her bir dongiisii sistol
ile baglayan ve diastoliin sonunda biten farkli bir Doppler spektrum dalgasi olusturur. Dalga
formu terimi bu dalgalarin her bir sekline karsilik gelir ve pulsatilite olarak isimlendirilen
akim Ozelligini tanimlar. Genel kavramlarla ifade edildiginde Doppler dalga formlar diisiik,
orta ve yliksek pulsatilite 6zellikleri gosterir. Diisiik pulsatilite 6zelliklerine sahip Doppler
dalga formlar1 genis sistolik zirvelere ve diastol boyunca ileri yonlii akisa sahiptir. IKA,

vertebral, renal ve ¢Olyak arterler diisiik pulsatilite dalga formlaria sahiptir, ¢linkii bu
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damarlar akim i¢in dolagim sistemini diisiik diren¢ ile beslerler (diisiik periferal direng).
Diisiik pulsatilite 6zelligi gosteren dalga formlar1 ayrica monofazik 6zellik gosterir.

Orta pulsatilite 6zelliklerine sahip Doppler dalga formlar1 diisiik ve yiiksek direng
desenlerine sahip dalga formlarinin arasinda bulunan dalga formlaridir. Orta akim direnci ile
birlikte, sistolik zirve uzun ve keskindir, fakat ileri dogru akis diastol boyunca mevcuttur. Bu
forma 6rnek olarak EKA ve superior mesenterik arter gosterilebilir (26,27).

Yiiksek pulsatilite 6zelliklerine sahip Doppler dalga boylar1 yiiksek, dar ve keskin
sistolik zirvelere sahiptir ve ters veya tamamen kesilmis diastolik akis gosterirler. Bunun
klasik Ornegi dinlenme sirasinda normal ekstremite arterlerinde goriilen trifazik akim
paternleridir.

Pulsatilite Ol¢limlerinin normal degerleri viicudun bir yerinden baska bir yerine
degiskenlik gosterir. Bunun da o&tesinde, fizyolojik ve patolojik degiskenler pulsatiliteyi
degistirebilir (31).

Ivmelenme: Ivmelenme Doppler spektral dalga formlarinda goriilen diger bir
ozelliktir. Cogu durumda damarlardaki akis hizi sistolde ¢ok hizli bir sekilde artig gosterir ve
ventrikiiler kasilma bagladiktan sonra zirve hizina saniyenin yiizde birinde erisebilir. Hizli
akim ivmelenmesi sistoliin basinda Doppler dalga formunda dikeye yakin bir sapmaya neden
olur. Bununla birlikte, Doppler inceleme seviyesinin proksimalinde siddetli arteriyel

obstriiksiyon mevcut ise sistolik akim ivmelenmesi biiyiik 6l¢iide azalabilir (32).

Damar ozelligi: Damarlar kendilerine 6zgli dalga formu pulsatilite 6zelliklerine gore
tamimlanabilirler. Ornegin Doppler dalga formlar1 farkli pulsatilite 6zellikleri gosteren arterler
ve yumusak ondiilan akim &zellikleri gosteren venler arasinda farkliliklar gosterir. Doppler
dalga formlar1 diisiik ve orta seviye pulsatilite 6zelligi gosteren internal ve eksternal karotis
arterlerin belirlenmesinde 6zellikle faydalidirlar. Pulsatilite ayrica portal damarlar ve hepatik

arter-venlerin ayirt edilmeleri agisindan da 6nemlidir (33).

Laminar ve bozulmus akis: Kan, arterlerden genellikle diizenli bir sekilde akar ve
periferdeki kan merkezdeki kana gore daha yavastir. Bu akis deseni “laminar” olarak
tanimlanir; clinkii kan akisi paralel cizgiler halindedir. Akis laminar oldugu zaman kan
hiicrelerinin ¢ok biiyiik bir kismi diizenli bir hizda hareket eder ve Doppler spektrumu

spektral pencere adi verilen ve belirli alan1 sinirlayan ince bir ¢izgiyi gosterir.
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Bozulmus akista kan hiicrelerinin hareketi daha az diizenlidir ve laminar akisa gore
daha az siirhidir. Bozulmus akis spektral dalga formunda spektral genisleme olarak kendini
gosterir. Spektral genislemenin derecesi, akis bozuklugunun derecesi ile orantilidir. Karisik
kan akis1 damarsal rahatsizligi gostermekle birlikte akis bozukluklart normal damarlarda da

goriilebilir (34).

Akis hacmi (debi): Modern dupleks USG cihazlar1 damardan akan kanin hacmini
Olcebilecek yetenektedir. Bu, birkag¢ kardiyak siklus siiresince damar liimeninin tamamindaki
ortalama akis hizinin (yavag periferal akig) es zamanl olarak damar c¢ap1 Olgiilerek
matematiksel olarak kesit alanina doniistiiriilmesiyle gergeklestirilebilir. Doppler aletiyle kan
akimmin (ml/dk olarak) 6lgiimii ortalama hiz ve damar alaninin 6grenilmesi ile kolaylikla

yapilabilir ve USG cihaziyla otomatik olarak gerceklestirilebilir (33).

Renkli Akis Ultrasonografi

Ultrasonografi uygulamalarinda en 6nemli gelismelerden biri de standart gri skala
ultrasonografik goriintiilere siiperempoze olan kan akisinin gorsel incelenmesine olanak
saglayan renkli akis ultrason goriintiilemesidir. Renkli akis goriintiileme ultrasonografik
vaskiiler goriintiilemenin 6nemli bir pargasidir ve bu nedenle bu modalitenin kullanimi ¢ok
onemlidir. Renkli akisin 6nemli teshis hatalarina neden olabilecek kendine 6zgii 6zelligi ve

sinirlamalart mevcuttur (32-34).

Renkli akis goriintiileme ilkeleri: Renkli akis goriintiileri iiretmede tli¢ farklh
modalite vardir; renkli Doppler, zaman-iinite goriintiileme (time-domain imaging) ve power
Doppler. Genellikle bunlar genel bir terim olan “renkli Doppler” altinda toplanir, fakat

spesifik olan renkli Doppler ve power Doppler terimleri kullanilir (33).

Renkli Doppler goriintiileme: Gri skala USG’de hastanin viicudundan dénen her
farkli ekodan elde edilen sadece iki farkli bilgi kullanilir: Yansiyan eko ile prob arasindaki
mesafe (ultrason pulsunun hareketi ile belirlenir) ve dalganin kuvveti. Eko sinyali tipik olarak
Doppler frekans degisimi gibi farkli bilgiler de icerir ancak bu bulgu genelde dikkate alinmaz.
Renkli Doppler aletleri Doppler kayma bilgilerinin yam sira hareket siiresi ve “amplitud”

bilgilerini, kan akisini renkli olarak olusturabilmek i¢in kullanir (35).
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Renkli Doppler goriintiilerinde gosterilen her eko i¢in cihaz bes tespit yapar:
1-Ses dalgasinin eko bolgesine gidis-doniis zamani: Biitlin ultrason aletlerinde “ugus

zaman1” (“time of flight”) eko yansiticisinin probdan uzaklastigini belirtir.

2-Ekonun kuvveti: Ultrason sinyalinin amplitiidii ya da siddeti gri skala ve renkli

Doppler USG’de ekonun parlakligiyla belirtilir.

3-Doppler frekans kaymasinin tespiti: Eger varsa eko rengi olarak, degilse grinin

tonlar1 olarak gosterilir.

4-Doppler frekans kaymasinin miktari: Kan akis hizi ve Doppler agisiyla dogru

orantilidir.

5-Doppler kaymasinin yonii: Alet, ekonun probdan gonderilen ses dalgasindan daha
diisiik veya yliksek frekansta olmasina gore akisin yaklasmakta veya uzaklagmakta oldugunu
gosterir. Yiiksek Doppler frekansi akisin (r6latif olarak) proba dogru yaklastigini, diisiik
Doppler frekansi ise akisin probdan uzaklastigini gosterir (36).

Power Doppler akis goriintiilleme: Bu metod standart renkli Dopplerden farklidir.
Doppler frekans degisiminden ziyade Doppler sinyalinin giicii veya yogunlugu renkle
kodlanir. Farkli olarak, cihaz goriintii bolgesinin tamamindaki Doppler degisiminin ne kadar
siddetli oldugunu belirler ve belirli bir seviyeyi asan Doppler sinyal siddetini gosterir.
Standart renkli Doppler goriintiileriyle karsilagtirildiginda, power Doppler kan akisini
belirlemede daha hassas ve Doppler agisina daha az bagimlidir. Bu avantajlar kiiclik damarlar
ve diisiik akis hiz1 gosteren damarlarin goriintiilenebilecegi anlamina gelir; ayrica simirli bir
dereceye kadar doku perfiizyonu bile degerlendirilebilir.

Power Dopplerin artmis duyarliligi Doppler sinyalinin standart renkli Doppler
USG’ye oranla daha genis bir dinamik aralikta kullanilabilir olmasindandir. Ayrica, power

Doppler goriintiileri artefaktlardan etkilenmezler (34-36).

Zaman-iinite renkli akis goriintiilleme: Zaman {inite metoduyla olusturulan renkli
Doppler akim goriintiileri, teknik olarak farklidir. Bu metodda USG cihazi ultrason
goriintiilerinde eko kiimecikleri (beneklenme olarak adlandirilan) tanimlar ve bu kiimeciklerin

ardisik ultrason pulslarinda ne kadar ileriye gittiklerini belirler. Siirekli olarak hareket
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halindeki eko kiimeciklerinin varlig1 arastirilarak akisin mevcut oldugu alanlar algilanir. Akim
yonii ve hizi, kiimeciklerin hangi yonde ve hangi hizda hareket ettikleri belirlenerek zaman
inite yoluyla direk olarak bulunur. En sik kullanilan renkli akis metodu renkli Doppler ve

power Dopplerdir (35).

KAROTIS ARTER DOPPLER ULTRASONOGRAFI

Karotis arter incelemesi sirasinda; hasta supin pozisyonda, boyun hafif ekstende
durumda ve kafa incelenen tarafin tersine cevrili durumda olmalidir. Bazi operatorler
incelemeyi hastamin yaninda oturarak, bazilari kafa tarafinda oturarak yaparlar. Inceleme
sirasinda 10 MHz’lik prob kullanilirken, hastanin viicut yapisina gére ve USG cihazinin
teknik ozelliklerine bagl olarak 3 MHz veya 7 MHz’lik problar kullanilabilir (37,38). Gri
skala inceleme transvers projeksiyonda baglar ve supraklavikuler notch’dan mandibular agiya
kadar tiim servikal karotis arteri kapsar. Eger transvers plan USG’de okliizyon saptanirsa,
okliizyonun yiizdesi gri skala incelemede hesaplanabilir (37). Daha sonra longitudinal
incelemeye gecilir ve transvers incelemeyle gosterilen damarlarin seyrine gore yapilir.
Olgularin ¢ogunda longitudinal inceleme oblik diizlemde yapilir. Birka¢ anatomik farklilik
IKA’y1r EKA’dan ayrmamiza yardimci olur. Hastalarm  %95’inde IKA, EKA’nin
posteriorunda ve lateralinde bulunur. IKA’nin orijininden hemen sonra ampuller bdlgesi
vardir ve genellikle EKA’dan daha genistir. EKA’ni IKA’dan farkli olarak dallar1 vardur.
Superior tiroid arter EKA’nin ilk dahidir. EKA’y1 ayirmada diger bir metod da siiperfisyal
temporal artere bastirmaktir. Pulsasyonlar EKA’da spektral incelemede testere diglisi
goriiniimiinde izlenirler. Ekstrakraniyal karotis sisteminin Doppler USG ile incelenmesinde,
AKA, IKA, EKA’lar bilateral olmak iizere ayr1 ayri degerlendirilmektedir. Bu arterlere
ilaveten her iki vertebral arter de incelemeye dahil edilmektedir. Ancak, Doppler USG
inceleme Oncesinde karotis vaskiiler sisteminin konvansiyonel gri skala USG ile
goriintiilenmesi ve Ozellikle varsa ateroskleotik plak formasyonlarinin morfolojisinin

degerlendirilmesi gerekmektedir. Gri skala USG ile damar duvar kalinlig: 6lgtilebilir (38).

Damar duvar kalinligi; normal karotis arter duvarinda birbirine paralel iki tane
ekojenik ¢izgi ve bunlarin ortasinda hipo veya anekoik alan bulunur. Damar liimenine komsu
birinci ekojenik ¢izgi intima media interfazini, hipo veya anekoik alan medya adventisya
interfazim gdsterir. Bu ¢izgiler arasindaki uzaklik intima media kalmhgm (IMK) gosterir
(39). Baz1 ¢alismalara goére IMK’nin 0.8 mm’den bazilarina gére 1.2 mm’den kalmn olmasi

anormal kabul edilir. Bu kalinligin artmasi aterosklerotik hastaliklarin en erken gostergesidir.
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IMK kardiyovaskiiler risk faktorleri ile degismektedir. IMK’nin artis1 veya fokal plak
olusumu asemptomatik hastalarda kardiyovaskiiler hastalik gelisme riskini artirir (40).

Ana karotis arter baslangic noktasindan bifurkasyona kadar tiim uzunlugu boyunca
longitudinal ve transvers projeksiyonlarda incelenmektedir. Bifurkasyon diizeyinde IKA ve
EKA’nin ayr1 ayr1 goriintiilenmesi gerekmektedir. Normal olarak IKA posterolateral, EKA ise
anteromedial lokalizasyonlarda yer almaktadir. Bunun yanisira EKA’nin ¢ok sayida yan
dallarinin bulunmasi ve preaurikuler perkiisyonlar sirasinda EKA diizeyinde pulsasyonlarin
goriilmesi bu iki ana karotis dalinin birbirinden ayirt edilebilmelerini saglamaktadir (41).
Spektral Doppler USG incelemelerde ise, IKA’da diisiik direncli, EKA’da ise yiiksek direngli
akimlarin goriilmesi bu iki damarin birbirinden ayirt edilebilmesini saglamaktadir. Karotis
bifurkasyonundan sonra, EKA ve 6zellikle IKA miimkiin oldugunca distal segmentlerine
kadar takip edilmelidir. Karotis sistemin renkli Doppler USG ile incelenmesinde genel
vaskiiler anatomi, kan akiminin varlii, yonii ve kan akimindaki anormallikler (kan akiminin
kalitatif ozellikleri) gosterilebilmektedir. Spektral Doppler USG incelemelerde ise, renkli
Doppler USG ile saptanan anormal kan akim Orneklerinin sistolik-diastolik hizlar1 ve kan
akimimin debi 6l¢iimleri (kan akiminin kantitatif 6zellikleri) elde edilmektedir. Bu nedenle
Doppler USG incelemelere, renkli Doppler USG ile baslanmali ve bu incelemeyi takiben
spektral Doppler USG ile kan akimina ait kantitatif degerler saptanmalidir.

Karotis darliklarimin Doppler USG ile degerlendirilmesi, semptomatik hastalarin
endarteroktomi endikasyonlarinin saptanmasi ve endarterektomi Oncesinde ve sonrasinda
sonografik takiplerin saglikli olarak yapilabilmesi agisindan son derece onemlidir. Genellikle
renkli Doppler USG, damar liimeninin daraldigi, kan akiminin bozuldugu ve poststenotik
tirbiilan akimlarin ortaya c¢iktigi segmentlerin morfolojik degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Giiniimiizde IKA diizeyinde ortaya ¢ikan darliklarin renkli Doppler USG ile
derecelendirilmesi igin NASCET ve ACAS calisma gruplan tarafindan onerilen yontem
kullanilmaktadir (42). Bu yontemde darlik bolgesindeki rezidiiel liimen ile daralmanin hemen
distalindeki damar liimeninin Ol¢limlerinden yararlanilmaktadir. Renkli Doppler USG ile
daralmanin tespit edildigi bolgelerde incelemeye spektral Doppler USG ile devam edilmelidir.
Spektral Doppler USG ile vaskiiler daralmanin derecelendirilmesi amaciyla degisik yazarlarca
farkli kan akim hizi degerleri ve oranlar1 kullanilmaktadir. IKA diizeyindeki bir darlikta
spektral Doppler USG ile 125 cm/sn iizerinde bir PS hizin belirlenmesi, %50 veya tizeri bir
darliga karsilik gelmektedir (43). Yiizde 70 tizerindeki bir daralmada ise PS hizin 230 cm/sn
ED hizin 100 cm/sn civarinda bulundugu ve PS hiz oraninin ise 4.0 olarak ol¢tldigi

bildirilmektedir (44-46). Damar liimeninde ortaya c¢ikan degisik derecelerdeki darliklar
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degerlendirmede kullanilan spektral Doppler USG 6l¢iim yontemleri ve degerleri Tablo 1°de
Ozetlenmistir (43,44).

Tablo 1. Karotis sistem darhiklarinin Doppler ultrasonografi simflamas1 (43,44)

Pik sistolik hiz | End diastolik IKA/AKA IKA/AKA
Cap daralmasi
(cm/sn) hi1z (cm/sn) (Sistolik) (Diastolik)
%0-39 <110 <40 <1.8 <2.6
%40-59 > 120 <40 <1.8 <2.6
%60-70 > 150 >40 >1.8 >2.6
%70-79 >210 > 70 >3 >33
%80-99 > 280 > 100 >37 >5.5

AKA: Ana karotis arter, IKA: Internal karotis arter.

Karotis sistemde goriilen daralmalarin degerlendirilmesinde sadece spektral Doppler
USG ile kan akim hizlarinin 6l¢iilmesi yeterli degildir. Sistemik hipertansiyon, hipertiroidizm,
tortudz vaskiiler yapilar ve kontralateral stenoz veya okliizyon gibi patolojilerin yada
anatomik varyasyonlarin varliginda da, karotis sistemde daralma olmaksizin kan akim
hizlarinda normalin istiinde artiglar goriilebilir. Bu nedenle renkli Doppler USG ile
daralmanin lokalizasyonunun ve derecesinin saptanmasi ve bunu takiben spektral Doppler

incelemenin yapilmasi gereklidir (46).

RADYOTERAPIYE BAGLI VASKULER DEGIiSIiKLIKLER

1940'ardan itibaren oldukc¢a iyi belgelenen iyonizan radyasyon tedavisinin kiigiik ve
orta boy damarlar tlizerindeki etkisi, ilk olarak 1899'da Gassman tarafindan tanimlanmistir.
Bununla birlikte karotis arteri gibi biiylik damarlarin etkilenme dereceleri degiskenlik
gostermektedir (47-49).

Biiylik damarlarda RT’ye baglh ii¢ biiyiik degisiklik goriiliir. Bunlar miyointimal
proliferasyon, trombozis ve riiptiirdiir. Radyasyonun tetikledigi damar yaralanmasinin
mekanizmas1 hakkindaki daha ileri ¢aligmalar, radyasyonun daha oOnce diisiiniildiigi gibi
yalnizca direkt ve indirekt arteriyel yaralanmaya yol agmadigi, ayn1 zamanda aterosklerotik
siireci hizlandirdigim1  gostermektedir (50,51). Isinlanmis damarlardaki plak yapilan
histopatolojik olarak genel popiilasyondaki spontan aterosklerotik plaklardan farklilik
gostermezler (52).

Radyoterapinin olusturdugu vaskiiler hasarin hiicresel ve molekiiler mekanizmalari

biiylik oranda aydinlatilmistir. RT’nin damar duvarinda yol actigi inflamasyon, damar
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duvarlarindaki degisikliklerle sonlanan endotelyal hiicrelerin, sitokinlerin ve biiyiime
faktorlerinin katildig1 ¢ok basamakli bir siireci baglatir (53,54). RT sonrasi endotel hasari,
gecirgenligin artmasi ve trombositlerin endotel yiizeyine yapismasina neden olur. Monositler
damar duvarina gegerek makrofajlara farklilagirlar. Trombositler ve vaskiiler hiicreler,
trombosit kokenli biiyiime faktorii ve fibroblast biiyltime faktorii salgilarlar. Her ikisi de diiz
kas hiicre proliferasyonunu ve migrasyonunu artirir. Siirece katilan diger faktorler
transforming growth faktor, interferon ve tiimor nekroz faktoriidiir. Diiz kas hiicreleri mediada
prolifere olur ve intimaya go¢ eder. Burada da proliferasyon devam eder. Bunu ekstraselliiler
matriks depolanmasi takip eder ve intima kalinlasmasi ile sonlanir (54,55). Damar
duvarlarindaki makrofajlar okside diisiik yogunluklu lipoproteini sindirerek kopiik hiicrelerini
olustururlar. Kopilik hiicreleri, T lenfositler ve diiz kas hiicreleri yagh ¢izgilenmeyi
olustururlar. Devam eden matriks iiretimi fibroz plak olusumu ile sonlanir. Bu olaylar arter
duvarinin kalinlagsmasi, plak olusumu, tromboz ve kan akiminin bozulmasi ya da arterin tam
okliizyonu ile sonlanir (56,57). Biiyiilk damarlardaki kronik etkilerin mekanizmasi ise tam
olarak bilinmemektedir. Media tabakasindaki kas hiicreleri pargalanarak kistik medial
nekrozu olusur. Damar duvar zayiflayarak riiptiire olur. Ancak siklikla media tabakasinda
fibrozis gelisir. Intima ve media alanlar1 ayirt edilmez hale gelir, ardindan ateroskleroziste
goriilenlere benzer plak yapisi ortaya ¢ikar. Bu degisimin patogenezinde, adventisyadaki vaza
vazorumlarin hasar1 araciligiyla arter duvarmmin beslenmesinin bozulmasi etken kabul
edilmektedir. Radyasyonun sebep oldugu vaza vazorumdaki daralma ve tikanma hasara neden
olur. Biiyiik arterlerdeki RT nin sebep oldugu hasar kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi gelisen

hasarlanma ile aynidir (58).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirmada uluslararasi etik kurallara uyuldu ve Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu’'ndan onay alindi (Ek 1). Calisma kapsamina meme kanseri tanisiyla tedavi
goérmiis 50 kadin olgu alindi. Olgularin tiimii Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali arsivinden 04.01.2009-01.02.2009 tarihleri arasinda taranarak
secildi. Caligma kapsamina 1999-2005 tarihleri arasinda meme kanseri nedeniyle
supraklavikuler RT alan ve tedavi bitiminin iizerinden en az iki yi1l gegen olgular dahil
edilirken tedavi oncesinde gecici iskemik atak ve inme Gykiisii olan olgular alinmadi. Tiim
olgularin RT siiresi ve almis olduklar1 doz esitti.

Calisma kapsamina almacak olgular belirlendikten sonra 01.05.2009-01.10.2009
tarihleri arasinda olgular beserli gruplar halinde ¢agrilarak Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda prospektif olarak degerlendirilmeye alindi. Calismaya
katilan olgulara bilgilendirilmis olur formu verildi ve onay1 alind1 (Ek 2). Olgularin 1ginlanan
ve 1sinlanmayan taraf olmak iizere bilateral karotis sistemi incelendi. Supraklavikuler RT alan
tarafi hasta grubu olarak degerlendirirken, RT almayan diger taraf saglikli kontrol grubu
olarak kabul edildi.

Olgularin anamnezlerinde ad, soyad, yas, tani tarihi, sistemik hastalik mevcudiyeti,
stirekli ilag kullanimi, 151n alma siiresi, inme ve gecici iskemik atak gecirip gegirmedigi
sorgulandi ve dosyalarindan kontrol edildi.

Calisma grubunda yer alan tiim olgular Mylab 60 (Esoatte S. P, A Italia) cihazi ile
incelendi. Degerlendirmede gri skala ve renkli Doppler USG kullanildi. Inceleme sirasinda 10
Mhz’lik lineer prob kullanildi. Tiim olgular islem o6ncesinde 10 dakika dinlendirildi ve

sonrasinda sirtiistii yatiyor iken degerlendirme gergeklestirildi. Islem hazirhginda olgunun
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boynunun altina ince bir yastik konuldu, olgunun boynu incelenecek tarafin karsi yoniine
cevrildi. Incelemeye B-Mod’da gri skala USG ile baslandi. Gri skala USG incelemede KA,
EKA ve AKA caplari, IMK’lar1 ve plak varligi degerlendirildi. Probun supraklavikuler ve
suprasternal bosluga kaudal agilandirilmasi ile her iki karotis arterin goriilebildigi en
proksimal kesiminden karotis ayrilma sonrasi kranialde izlenebilen en distal kesime dek tiim
karotis arter alanlar1 aksiyal ve longitudinal planda degerlendirildi. B-Mod goriintiileme,
karotis arter IMK nin degerlendirilmesi, plak varliginin arastirilmasi ve varsa plak yapisinin
belirlenmesi i¢in kullanldi. IMK 6l¢iimii, tam longitudinal planda AKA’nin bulbus diizeyinde
ayrilmasindan yaklagik 1 cm Onceki ana karotis arterden 6n ve arka duvarin bir arada
goriildiigli, arka duvarda intimaya ait liimenle aradaki hiperekojen hat ile media tabakasinin
derinindeki media adventisya tarafindan olusturulan hiperekojen hat arasindan yapildi (Sekil
4). Karotiste plak saptanmasi durumunda plaklarin lokalizasyonu, boyutlar1 ve morfolojik

ozellikleri degerlendirildi.
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Sekil 4. B-Mod’da ana karotis arterde intima media kalinhgi 6l¢iimii

Daha sonra M-Mod goriintiilleme kullanilarak AKA c¢ap1 longitudinal planlarda dis
duvar eko yapisindan baglayarak i¢ duvar ekojenitesine dek ol¢iildii (Sekil 5).
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Sekil 5. Ana karotis arterin M-Mod longitudinal cap dl¢iimii

Spektral degerlendirme i¢in Doppler USG incelemeye gecildi. Doppler USG
incelemede cihazin renk ve gain parametreleri artefakt olusumunu engelleyecek ancak
maksimum range bilgisini verecek bicimde ayarlandi. Aksiyal ve longitudinal olarak dncelikle
AKA ile IKA ve EKA dallarinin agik olup olmadigi ve akim yénleri incelendi. Karotis
bifurkasyonu diizeyi, varsa varyasyonu ya da kivrimlili§i saptandi, internal ve eksternal
karotis arterlerin hangileri oldugu belirlendi. Saptanmis olan plak diizeylerindeki darliklarin
renk karmasasina “aliasing” yol agip agmadigi arastirildi.

Hiz o6l¢iimleri sirasinda Doppler agis1 45-60 derece arasinda segildi. RDUS ile karotis
sistem vaskiiler yapilar1 PS, ED hiz 6lgiimleri, stenoz veya okliizyon varligi arastirildi. Renkli
Doppler USG incelemesinde karotis arterler, gri skala USG’de oldugu sekilde en
proksimalden en distale dek izlenebilen tiim segmentlerinde aksiyal ve longitudinal planda

degerlendirildi (Sekil 6).
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Sekil 6. Ana karotis arterde pik sistolik ve end-diastolik akim hizlar1 6l¢iimii

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Nicel verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi.
Normal dagilima uygun olan veriler i¢in karsilagtirmalarda eslestirilmis t testi ve bagimsiz
gruplarda t testi kullanildi ve tanimlayici istatistikler ortalamatstandart sapma bigiminde
gosterildi. Aksi durumda ise Wilcoxon T ve Mann-Whitney U testleri ile analizler
gerceklestirildi ve tanimlayicr istatistikler medyan (%25-%75 persantil) bi¢giminde gosterildi.
RT siiresi ile IMK arasindaki iliskinin incelenmesinde Spearman Korelasyon analizi
kullanildi. Ayrica AKA ve IKA caplarmin B-Mod ve M-Mod ¢ap degerleri arasindaki
uyumun incelenmesinde Kendall Tau-b katsayis1 kullanildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde STATISTICA paket programi kullanildi
(Lisans no: AXAS507C775506FAN3). Tiim istatistiksel testlerde p<0.05 anlamlilik seviyesi
olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya katilan olgularin yas ortalamasi 36-83 arasinda degismekte olup ortalama
52.5 idi. Calismaya katilan 50 olgunun tiimiinde primer meme kanseri tanis1 mevcuttu ve
primer meme tiimori saptanan taraf supraklavikuler alanlarina yonelik RT yapilmaisti.

Olgularda eslik eden sistemik hastaliklar arastirildiginda 28 (%56) olguda HT, 16
(%32) olguda DM ve bir (%2) olguda hiperlipidemi oldugu goriildii. 22 (%44) olguda
sistemik patoloji goriilmedi.

Olgularin RT tedavileri iizerinden gecen siire minumum 48 ay, maksimum 120 ay
arasinda degismekteydi. Iki (%4) olguda 48 ay, dokuz (%18) olguda 60 ay, 12 (%24) olguda
72 ay, 6 (%12) olguda 84 ay, 6 (%12) olguda 96 ay, 10 (%10.4) olguda 108 ay, 5 (%10)
olguda 120 ay siire gegmisti.

Gri skala USG incelemede karotis arteriyel sistemde hicbir olguda plak varlig
saptanmadi. Renkli Doppler USG incelemede ise stenoz veya okliizyon bulgusuna
rastlanmadi. RT alan ve almayan taraf AKA cap ortalamalar1 B-Mod 6l¢timde siras1 ile 6.84-
6.36 mm (p=0.005), M-Mod 6l¢iimde sirast ile 7.14-6.58 mm (p=0.002) olarak ol¢iildi (Sekil
7,8). B-Mod ve M-Mod 6l¢limlerinin her ikisinde RT alan taraf AKA ¢ap ortalamalar1 kontrol
taraf ile karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p=0.005; p=0.002)
(Tablo 2).
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Sekil 7. Radyoterapi alan tarafta ana karotis arter ¢api: 8.4 mm (B-Mod)
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Sekil 8. Radyoterapi almayan tarafta ana karotis arter ¢api: 5.9 mm (B-Mod)
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Tablo 2 . Ana karotis arter ortalama ¢aplarinin B-Mod ve M-Mod karsilastirmalar:

RT (+) RT (-)
AKA p
Ort cap (mm) Ort cap (mm)
B-Mod 6.84 +0.68 6.36 £1.20 0.005"
M-Mod 7.14 £0.87 6.58 £1.16 0.002°

AKA: Ana karotis arter, RT (+): Isin alan taraf, RT (-): Isin almayan taraf, *: Bagimli Gruplarda T Testi.

RT alan tarafta IKA ¢ap ortalamalar1 B-Mod 6l¢iimde ortalama 4.44 mm olarak
dlgiiliirken RT almayan tarafta ortalama ¢ap 4.39 mm ol¢iildii. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmadi (p=0.591). M-Mod ile ¢aplar 6l¢iildiiglinde RT alan tarafta
IKA ortalama ¢ap1 4.9 mm iken RT almayan tarafta IKA ortalama cap:r 4.8 mm olarak
olgiildii. RT alan taraf IKA ¢ap ortalamalar1 RT almayan taraf ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.250) (Tablo 3).

Tablo 3. internal karotis arter ¢aplarimin B-Mod ve M-Mod degerlendirilmesi

IKA Cap RT (+) RT () p
B-Mod 4.4440.52 4.39+0.48 0.591
M-Mod 4.9 (4.47-5.1) 4.8 (4.37-5.02) 0.250

IKA: Internal karotis arter, RT (+): Isin alan taraf, RT (-): Isin almayan taraf, Bagimli Gruplarda T Testi,
WILCOXON T Testi.

B-Mod ve M-Mod gériintiillemede ¢aplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik

saptanmazken her iki yontem arasinda pozitif yonde anlamli uyum saptandi (Tablo 4,5).

Tablo 4. Radyoterapi alan grupta M-Mod ana karotis arter ve internal karotis arter

caplarinin B-Mod ile karsilastirilmasi

Cap B-Mod

=0.687

AKA .
p<0.001

M-Mod

, =0.536

IKA .
p<0.001

AKA: Anan karotis arter, IKA: Internal karotis arter, *: Kendall Tau-b katsayist,
r: Spearman korelasyon katsayisi.

24



Tablo 5. Radyoterapi almayan tarafta M-Mod ana karotis arter ve internal karotis

arter caplarmin B-Mod ile karsilastirilmasi

Cap B-Mod

r=0.826
AKA .

p<0.001

M-Mod

. =0.458
IKA .

p<0.001

AKA: Anan karotis arter, IKA: Internal karotis arter, *: Kendall Tau-b katsayzs1,
r: Spearman korelasyon katsayisi.

Radyoterapi alan ve almayan taraf AKA PS akim hizlar sirasi ile 54.14-52.81 ml/dk
olarak 6l¢iildii ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p=0.457).
RT alan taraf ve RT almayan taraf IKA PS akim hizlari sirast ile 46.2-41.05 ml/dk olarak
Olciildii ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.284) (Tablo 6).

Radyoterapi alan ve almayan taraf AKA ED’lik akim hizlar sirast ile 23.19-22.44
ml/dk olarak o6l¢tildii ve gruplar arasi istatistiksel farklilik saptanmadi (p=0.487). RT alan ve
almayan taraf IKA ED’lik akim hizlari sirasi ile 21.53-19.44 ml/dk olarak &lgiildii ve
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.61) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin ana karotis arter ve internal karotis arter doppler ultrasonografi

bulgular
RT (+) RT (-) P
AKA
PS (ml/dk) 54.14+10.63 52.81+12.56 0.457
ED (ml/dk) 23.19+7.56 22.44+7.53 0.487
IKA
PS (ml/dk) 46.2 (40.42-50.8) 41.05 (36-53.37) 0.284
ED (ml/dk) 21.53+8.92 19.44+8.82 0.610

iKA: Internal karotis arter, AKA: Ana karotis arter, PS: Pik sistolik hiz, ED: End-diastolik hiz,
RT (+): Isin alan taraf, RT (-): Isin almayan taraf, Bagimli Gruplarda T Testi, WILCOXON T Testi.

Radyoterapi alan ve almayan taraf AKA IMK’lar1 siras1 ile 0.87-0.68 mm olarak
dlciildii ve RT alan taraf IMK ’larinda istatistiksel olarak anlaml yiikseklik saptandi (p=0.001)
(Tablo 7) (Sekil 9-11). RT alan ve almayan taraf IKA IMK lar1 siras1 ile 0.87-0.68 mm olarak
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olgiildii ve RT alan taraf IMK’larinda istatistiksel olarak anlamli artis saptandi (p=0.001)
(Tablo 7) (Sekil 12).
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Sekil 10. Radyoterapi almayan taraf ana karotis arterde intima media

kalinhgi: 0.67 mm
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Tablo 7. Her iki grubun ana karotis arter ve internal karotis arter intima media

kalinliklar ve farklhiliklar:

IMK RT (+) RT (-) p
AKA 0.87 (0.74-0.95) 0.68 (0.65-0.84) 0.001"
iKA 0.87 (0.74-0.93) 0.68 (0.6-0.83) 0.001°

AKA: Ana karotis arter, [KA: Internal karotis arter, IMK: Intima media kalinlig1,
RT (+): Isin alan taraf, RT (-): Isin almayan taraf, *: Bagimli Gruplarda T Testi.

1, 407

1, 207

-
o
i

o
o]
2

CCA IM Kalinligi (mm)

‘e J

0, 407
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Sekil 11. Radyoterapi alan ve almayan taraflar arasinda ana karotis arter intima

media kalinhklarimin dagilim
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Sekil 12. Radyoterapi alan ve almayan taraflar arasinda internal karotis arter

intima media kalinhklarimin dagilim

27



Radyoterapi alan

taraf AKA IMK’nm siire (ay) ile olan iliskisi incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p=0.961, r=0.007). RT alan taraf IKA

IMK’nin siire (ay) ile olan iliskisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli korelasyon

bulunmad: (p=0.601, r=0.076). RT almayan taraf AKA ve IKA IMK’nm siire (ay) ile olan

iligkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmadi (p=0.167, r=0.199;

p=0.902, r=0.018 sirasiyla ) (Tablo 8).

Tablo 8. Radyoterapi sonrasi siire ile intima media kalinhklar arasindaki iliski

. RT siiresi (ay)
IMK (mm) Y
r P
RT (+) AKA 0.007 0.961
RT (+) IKA 0.076 0.601
RT (-) AKA 0.199 0.167
RT (-) IKA 0.018 0.902

AKA: Ana karotis arter, IKA:

nternal karotis arter, IMK: Intima media kalinhig1,

RT: Radyoterapi, r: Spearman korelasyon katsayisi.

Sistemik hastaliklar (DM, HT) ile c¢ap ve IMK arasinda fark olup olmadigina
bakildiginda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0.005) (Tablo 9).

Calismaya katilan hastalarimiza ait demografik ve radyolojik oOzellikler CD’de

sunulmustur (Ek 3).
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Tablo 9. Sistemik hastalik mevcudiyeti ile vaskiiler ¢ap ve intima media kalinhg:

arasindaki iliski

Sistemik hast (+) | Sistemik hast (-)
Cap (mm) p
(n=34) (n=16)
AKA B-Mod 6.81+0.68 6.88+0.68 0.739
AKA M-Mod 7.20+0.89 7.03+0.83 0.544
IKA B-Mod 4.53+0.54 4.26+0.44 0.086
RT (+) i
IKA M-Mod 4.9 (4.60-5.10) 4.85 (4.17-5.52) 0.524
AKA IMK 0.86+0.13 0.85+0.15 0.845
IKA IMK 0.87 (0.74-0.97) | 0.87 (0.60-0.92) 0.359
AKA B-Mod 6.29+1.24 6.81+1.11 0.548
AKA M-Mod 6.53+1.19 6.68+1.12 0.689
o IKA B-Mod 4.45+0.47 4.28+0.49 0.248
RT (- ]
IKA M-Mod 4.80 (4.57-5.00) | 4.90 (4.12-5.40) 0.892
AKA IMK 0.68 (0.65-0.83) | 0.67 (0.60-1.10) 0.934
IKA iIMK 0.67 (0.60-0.83) | 0.68 (0.59-0.81) 0.983

RT (+): Radyoterapi alan taraf, RT (-): Radyoterapi almayan taraf, AKA: Ana karotis arter, IKA: Internal
karotis arter, IMK: Intima media kalinlig1, Eslestirilmis T Testi, Mann-Whitney U Testi.
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TARTISMA

Radyasyonun vaskiiler dokular {izerinde olan etkileri ve yapmis oldugu degisiklikler
yaklagik 100 yildir arastirilmaktadir. Yirminci yy baglarinda Wolbach ve ark. (59) radyasyona
sekonder kapiller damarlarda obliterasyon ile sonuclanan endotelyal proliferasyonu
histopatolojik olarak saptamiglardir. Bu tanimlama kapiller damarlardaki degisiklikleri
kapsamasina ragmen radyasyonun biiyiik arterler lizerinde olan patolojik etkileri ilk olarak
1940 yilinda tanimlanmistir (60). Sheehan ve ark. (61) radyasyonun arterler iizerinde plak
olusumuna ve intimal kalinliklarda artisa neden oldugunu gostermislerdi. Yapilan
eksperimental calismalarda biiyilk damarlarda radyasyona sekonder olarak gelisebilecek
hasarlanmanin siddeti, alinan radyasyonun dozu ve radyasyona maruziyet siiresi ile dogru
orantilt bir sekilde artmaktadir (62). Servikal arterlerde hasara neden olan minimal RT dozu
40 Gy olarak kabul edilmektedir (63).

Fondalsrud ve ark. (64) yapmis olduklar1 eksperimental ¢alismada radyasyonun;
damar duvar yapisinda intimada proliferasyon, media tabakasinda nekroz ve adventisyal
tabakada fibrozis gibi direkt hasarlanmalarin yaninda, adventisyal vaza vazorumlarda
obliterasyon gibi indirekt nedenlerin kombinasyonu sonucu olarak aterosklerotik siireci
hizlandirdiginm1  gostermislerdir. Biiylik arterlerde akut fazda endotelyal hasarlanmanin
olustugunu ve bunu media ve adventisyal tabakada inflamasyon ve fibrozisin takip ettigini
bildirmislerdir.

RT sonrasi vaskiiler hasarlanma 2-20 yil arasi bir siirecte ortaya ¢ikmaktadir. Akut
hasar; vaskiiler dilatasyon, lokal 6dem ve inflamasyon ile karekterizedir. Kronik hasar ise
fibrozisle birlikte kiigiilk damarlarin daralmasi ve tikanmasi seklinde goriiliir ve siklikla

parenkimal hiicrelerin miktarinda bir azalma ile birliktedir. Biiylik damarlardaki kronik
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etkilerin mekanizmasi ise tam olarak bilinmemekle birlikte media tabakasindaki kas hiicreleri
parcalanarak kistik medial nekrozu olusturur ve damar duvarn zayiflayarak riiptiire olur.
Fibrozis ise genelde media tabakasinda gelismektedir. (48,50,58). Bizim calismamizda RT
alan tarafta almayan tarafa gére AKA c¢ap ortalamalar1 B-Mod ve M-Mod &lglimlerinde
anlaml olarak yiiksek bulundu. Bunun nedeninin RT’ye sekonder damar duvar yapisindaki
elastikiyet kayb1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Radyasyonun meme kanseri yada akciger kanseri gibi bir ¢cok tiimdriin tedavisinde
kullanilmaya baglanmasindan sonra hastalarin yagam siirelerinde belirgin derecede artis
saptanmistir  (47,65,66). HT, RT sonrast inme riskini artiran faktorlerden biridir.
Hiperkolestoremi, RT sonrasi stenoz gelisiminde rol oynayan diger bir risk faktoriidiir.
Silverberg ve ark. (67) yapmis olduklari eksperimental ¢aligmada radyasyona sekonder
ateroskleroz gelisiminde hiperkolesteroleminin 6nemli bir risk faktorii oldugunu
saptamiglardir. Yapilan c¢alismalarda major risk faktorlerinin  olmamasi durumunda
radyasyonun tek basina aterosklerotik damarsal degisikliklere neden oldugu ve mevcut
aterosklerotik damarsal degisiklikleri progrese ettigi bildirilmistir (68,69). Bizim
calismamizda, bu calismalarin sonuclarindan farkli olarak ateroskleroz igin predispozan
faktorlerden HT, DM gibi sistemik hastaliklar ile aterosklerotik damarsal degisiklikleri
arasinda anlamli iliski bulunmadi.

Stewart ve ark. (70) yapmus olduklar1 eksperimental c¢aligmada radyasyonun
aterosklerotik plak olusumunu hizlandirdigini, olusan aterosklerotik plaklarin histopatolojik
incelemesinde inflamatuar hiicrelerin sayisinda artis saptadiklarini ve bu inflamatuar vasifta
gelisen plak formasyonlarinin normal populasyonda gelisen aterosklerotik plaklara nazaran
kanamaya daha ¢ok yatkin olduklarin1 gdstermislerdir. Bu arastirma gostermektedir ki RT’ye
maruz kalan arteriyel sistemde gelisen aterosklerotik plak yapilari normal populasyona
nazaran daha frajil olup daha kisa siirede semptom verebilmektedir. Bu nedenle bu ¢alisma
herhangi bir nedenle bas boyun bolgesine RT alan hastalarda karotis arteriyel sisteminin
etkilenmesinin ve olusabilecek komplikasyonlarinin 6nemini tekrardan vurgulamaktadir.
Bizim caligmamizda 50 hastanin hi¢ birinde plak formasyonu izlenmemis olup bunun
nedeninin karotis sistemin direkt olarak RT sahasi igerisinde bulunmamasina bagli oldugu
distinilmistir.

Radyoterapi sonrasi gelisen karotis arter lezyonlari anjiyografide normal aterosklerotik
lezyonlardan kolayca ayirt edilebilmektedir. RT sonrasi gelisen karotis arter lezyonlari

radyasyona maruz kalan karotis segmentinde, karotis arterin distal kesiminde olup uzun bir
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segmenti etkilemektedir. RT’ye bagh karotis sistem aterosklerotik lezyonlarinda bifiirkasyon
tutulumu nadirdir (71).

Feehs ve ark. (68) bas boyun malignitesi olan 29 hastanin karotis IMK’larmi yiiksek
rezoliisyonlu B-Mod USG ile 6l¢miisler. Caligmada kontrol grubu olarak RT almamis saglikl
bireyler ile karsilastirma yapmuslar ve sonug¢ olarak RT sonrasi karotis vaskiiler sistem
yapilarinin IMK ’larinda artis oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismanin
sonucu ile uyumlu olarak RT alan taraf IMK’larinda RT almayan tarafa oranla istatistiksel
olarak anlamli artis saptanmugtir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil tahmini olarak yaklasik 100 bin kadin meme
kanseri nedeni ile RT almakta ve bunlarin ¢ogunun tedavi protokoliine supraklavikuler bolge
dahil edilmektedir (8). Lenf nodu pozitif olarak gelen meme kanserli olgularda bu bdlgenin
1s1nlanmasi cerrahi olarak diseke edilmeyen aksilla ve supraklavikuler lenf nodlarinda olasi
bolgesel tiimoral niiksii azaltmak amaci ile yapilmaktadir. ipsilateral supraklavikuler 1s1n alan
tarafta ne yazik ki karotis sistemi de 1sina maruz kalmaktadir. Kars: taraf karotis sisteminin
1sindan etkilenmemesi karotis arteriyel sisteminde RT’ye bagli gelisecek olan patolojileri
arastirmak icin bizlere mitkemmel bir firsat sunmaktadir.

Eksperimental ve klinik ¢aligmalarda RT’ye sekonder kiiciik damarlardaki
degisikliklerin biiyiik damarlara gore daha kisa siirede basladigini, biiyilk damar
degisikliklerinin ise daha ge¢ donemde izlendigini gostermektedir. Tant koymak ve
komplikasyon gelisimini onlemek i¢in RT sonrasi damar hasarinin zamanini belirlemek
onemlidir. Muzaffar ve ark. (72) RT sonras1 ilk iki y1l siiresince, ilerleyici IMK artismnin USG
ile gosterilebildigini, bu artisin normal yasa bagli aterosklerotik degisikliklerin 21 kati
oldugunu bulmuslardir. Bununla birlikte PS hiz, ED hiz ve plak olusma orani gibi klinik
belirleyiciler degismeden kalmis ve bu da takip kararmi daha da giiclestirmistir. Diger
yazarlar da RT sonrasi ilk bes yil icinde hastalarda %22 gibi yiiksek oranlarda agir karotis
stenozunun gelistigini bildirmislerdir (73). Tersine Cheng ve ark. (74) ise RT sonrasi stenoz
gelisimi siliresinin daha uzun (bes yildan uzun) oldugunu bulmuslardir. Moritz ve ark. (47) bas
boyun kanseri nedeniyle RT uygulanan hastalarin karotis sisteminde darlik sikligim
arastirmiglardir.  RT uygulanan hasta grubunun %30’unda karotis sisteminde darlik
goriiliirken, RT uygulanmayan hasta grubunda ise %5.6 oraninda darlik ortaya ciktigini
belirlemislerdir.

Woodvard ve ark. (8) supraklavikuler RT almis, bilinen major risk faktorleri negatif
ve daha Oncesinde inme anamnezi mevcut olmayan primer meme kanserli 180 olguyu

prospektif olarak sekiz sene siire ile takip etmisler. Olgularin RT uygulanan taraf ile kontrol

32



grubu olarak RT almayan tarafi tayin edip karotis sisteminde meydana gelebilecek
degisiklikleri bilateral karotis USG tetkiki ile degerlendirmisler. RT alan taraf ile karsi taraf
karotis sistemleri IMK’lar1 arasinda, PS ve ED akim hizlar1 arasinda anlamli farklilik
saptamamiglar. Calismanin sonucunda meme kanseri tedavisinde kullanilan standart
supraklavikuler RT dozunun karotis sistemde klinik olarak anlamli sayilabilecek stenoza
neden olmadigimi gostermislerdir. Bizim calismamizda bu ¢alisma ile uyumlu olarak higbir
olguda stenoz lehine bulgu saptanmamistir. Ayrica olgularin RT alan ve almayan taraf karotis
sitemleri PS ve ED akim hizlarinda istatistiksel olalarak anlamli farklilik tespit edilmemistir.

Dorresteijn ve ark. (75) bas ve boyun malignitesi tanist almis, unilateral lokal servikal
RT uygulanmis 42 hasta ile yaptiklar1 prospektif eksperimental bir ¢alismada RT uygulanan
taraf ile uygulanmayan taraf IMK’larin1 USG ile 6lgiip, degerlerini karsilastirmiglar ve RT
uygulanan taraf IMK’da artis oldugunu saptanuslardir. Bizim calismamizda da bu calisma ile
uyumlu olarak RT uygulanan tarafta karotis arteriyel sistem IMK’larinda RT uygulanmayan
tarafa gore istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptanmustir.

Dorresteijn ve ark. (76) ile Elerding ve ark. (66) yapmis olduklar1 calismalarda bas
boyun bdlgesi kanserlerinde uygulanan RT’nin karotis arteriyel sisteminde stenoz riskini
artirdigin1 tespit etmislerdir. Dorrestejin ve ark. (75), 60 yasindan kiigiik olgularda RT
uygulanmasinin iskemik inme riskinin genel populasyona goére anlamli oranda arttigini
gostermislerdir. Inme, tedaviden sonra ortalama 10.9 yil ortaya ¢ikmistir. Yapilan bu iki
calismada radyasyonun vaskiiler sistemler {izerinde ge¢ donemde hasar olusturmasi igin
kullanilan radyasyon dozunun ve 1sinlanan bolge voliimiiniin ne kadar énemli oldugunun
altin1 bir kez daha ¢izmektedir. Keza bas boyun bdlgesinde 1sinlanan alan ve kullanilan
radyasyon dozlar1 supraklavikuler bolge 1sinlamasi ile kiyaslandiginda gerek doz ve gerekse
voliim olarak gross farkliliklar sergilemektedir. Supraklavikuler bolgede kullanilan doz <50
Gy olup karotis sistemi 1ginlanan bolge medialinde kalmakta ve tiim traseler 1sina maruz
kalmamaktadir. Bu sebepten dolayr meme kanserinde supraklavikuler iginlamalarda karotis
arteriyel sistemde RT’ye sekonder olarak meydana gelen degisiklikler ile bas boyun bolgesi
tiimorlerinde kullanilan RT ve yapmis oldugu etkiler arasinda gross farkliliklar mevcut olup
bizim ¢alisgmamiz da yapilan bu iki ¢aligmadan farkli olarak olgularda stenoz saptanmamis
olmasmin nedeni supraklavikuler bolge RT’sinde kullanilan doz ve i1simlanan alandaki
voliimsel farklilik ile takip siirelerindeki farkliliga bagli oldugu neticesine varilmistir.

Karotis plaklar1 ve artmuis karotis IMK, serebrovaskiiler hastaliin bagimsiz 6n
habercileri olarak goriilmektedirler. Sonug¢ olarak meme kanseri nedeni ile supraklavikuler

RT alan hastalarin rutin takiplerine, maliyet ve ulasilabilirligi bakimindan ¢ok uygun bir
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tetkik olan karotis sistem Doppler USG tetkikinin dahil edilmesi, bu hastalarda uzun dénemde
meydana gelebilecek olasi ciddi stenoz ve bunun sonucunda gelisebilecek komplikasyonlarin

onemli derecede azalmasina yardime1 olabilecegini diistinmekteyiz.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda meme kanseri
nedeniyle supraklavikuler RT almis 50 kadin olguya, 10 Mhz lineer prob ile bilateral karotis
arteryel sistem Doppler USG tetkiki prospektif olarak uygulamasinda:

Elli olgunun hig birinde karotis arteriyel sistemde plak varlig1 saptanmadi.

. B-Mod ve M-Mod goriintiillemede karotis arteriyel sistemi ¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Ancak her iki yontem arasinda pozitif yonde anlamli uyum saptandi.
Elli olgunun hig birinde karotis arteriyel sisteminde stenoz lehine bulgu saptanmadi.

Olgularm RT alan tarafinda karotis arteriyel sistemi IMK’larinda ve damar ¢aplarinda RT
almayan tarafa gore istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptandi.

Calismaya katilan hastalarm IMK lar1 ile RT sonras1 gecen siire arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi.

. Diabetes Mellitus, HT ve diger sistemik hastaliklarin stenoz ve IMK degerlerini etkilemedigi

saptandi.
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OZET

Meme kanseri kadinlarda sik goriilen malignitelerden biridir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde her yil yaklasik 100 bin kadin meme kanseri nedeni ile radyoterapi almakta ve
bu hastalarin 6nemli bir kisminda tedavinin bir komponenti olarak supraklavikuler fossa
1sinlanmaktadir. Supraklavikuler fossanin radyoterapiye dahil edilmesi hastaligin rekiirrens
riskini diistirmekte ancak karotis arter stenozu riskini artirabilmektedir.

Calismamizda radyoloji klinigine basvuran meme kanseri tanisi ile supraklavikuler
radyoterapi uygulanan 50 kadin hastaya prospektif olarak bilateral karotis sistem renkli
Doppler ultrasonografi tetkiki yapilmastir.

Calismamizin sonucunda; supraklavikuler radyoterapi uygulanan hastalarda stenoz
acisindan klinik olarak anlamli bir risk artis1 saptanmamistir. Ancak radyoterapi uygulanan
tarafta yer alan karotis sistem arterlerinde intima media kalinliginda ve damar c¢aplarinda

radyoterapi uygulanmayan tarafa oranla artis oldugu saptanmistir.

Anahtar Kkelimeler: meme kanseri, supraklavikuler radyoterapi, stenoz, karotis intima

media kalinlig1.
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THE EFFECTS OF SUPRACLAVICULAR RADIOTHERAPY ON
CAROTIS VASCULAR STRUCTURE IN BREAST CANCER PATIENTS

SUMMARY

Breast cancer is the most common malignancy in women. Nearly 100 thousand
women each year receive radiotherapy for breast cancer at the United States of America and
many of these patients require irradiation of the supraclavicular fossa as a component of
treatment. Irradiation of the supraclavicular fossa is indicated to reduce the risk of disease
recurence but may increase risk of the carotid artery stenosis.

Bilateral carotid color flow duplex ultrasound follow-up study was conducted in the
departmant of radiology in 50 women who received radiotherapy to the supraclavicular fossa
because of breast malignancy.

As a result of our study there was no evidence of an increased risk in clinically
relevant stenosis related to supraclavicular irradiation we found that the intima media
thickness and vessels diamater were increased at the side of irradiation.

Key words: breast cancer, supraclavicular radiation, stenosis, carotis intima media

thickness.
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EK 2

BIiLGILENDIRILMIiS OLUR FORMU
Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi ‘’meme kanserli olgularda
supraklavikular radyoterapinin karotis arter tizerine olan etkileri ** dir.

Bu arastirmanin amaci, meme kanseri nedeniyle tedavi gormiis olgularda tedavi
stirecinin bir pargasi olan radyoterapinin supraklavikular bolge 1sinlamasi yapilan olgularda igmlanan
taraf karotis sistemi doppler USG tetkiki ile degerlendirilecek ve radyoterapinin damarsal degisiklikler
iizerine olan etkisi arastirilacaktir. Arastirmada kontrol olarak olgularin 1sin almayan diger taraf
karotis sistemi kullanilacaktir. Bu arastirmada size kendi doktorunuzun istemis oldugu karotis sistem
doppler ultrasonografi tetkiki ile vaskiiler yapilarda gri skala USG ile ¢ap ve intima media kalinligi
Olciilecektir. Doppler USG ile akim Orneklerinden indeks degerleri dlgiilecektir. Bu arastirmada yer
almaniz 6ngoriilen siire yaklasik 1 yil olup, arastirmada yer almasi planlanan olgularin sayis1 50°dir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak radyoloji polikliniginde karotis doppler USG tetkiki
yaptirmaniz sizin sorumluluklarinizdir. Bu arastirmada yapilacak islemler sizin i¢in herhangi bir risk
ve rahatsizlik tagimamaktadir.; ancak sizin i¢in beklenen yararlar radyoterapiye bagh ge¢ donemde
gelisecek vaskiiler degisikliklerin erkenden fark edilerek morbiditeye neden olmasini engellemek ve
olas1 inme risklerini minimum diizeye indirgemektir.

Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarmiz igin 2842357641/1060 veya 0505 2633548 no.lu
telefondan Dr. GARIP KUTLUTURK’ e basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir (yapilacaksa
O6deme miktar1 yazilmalidir); ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi
bakim hizmetleri igin sizden veya baglh bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret
istenmeyecektir. Bu arastirma sirasinda yapilan islemlerin tiim iicretleri TUBAP  tarafindan
karsilanacaktir..

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasiin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir.
Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Size ait tlim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve



resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmas1 durumunda, goniillitye kendine ait tibbi bilgilere ancak
verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Caligmaya Katilma Onayt:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili ve
sOzIii olarak bana yapilan tiim acgiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Caligsmaya
katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana
ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
ylriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

GoOniilliniin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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