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ÖZET 

Sol Meme Kanseri Radyoterapisinde Nefes Tutma Tekniğinin Risk Altındaki Organ 

Dozları Üzerine Etkisinin Dozimetrik Olarak Karşılaştırılması 

 Meme kanseri radyoterapi (RT)’sinde hedef hacimde iyi bir doz dağılımı sağlamak 

kadar riskli organlar (OAR)’in korunması da önemlidir. Bu nedenle nefes tutma [Breath-

Hold (BH)] tekniği ile yapılacak RT’de OAR’i hedef hacimden uzaklaştırarak RT dozlarını 

azaltmayı amaçladık.   

Daha önce RT almış ve tedavilerini tamamlamış 10 sol meme kanseri tanılı hasta 

çalışmaya dahil edildi. Hastaların hem [Free Breathing (FB)] hem de BH tekniği ile 

alınmış farklı bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleri tedavi planlama sistemi (TPS)’ne 

aktarılarak her hasta için 2 ayrı VMAT tekniği ile tedavi planı yapıldı. Yapılan planlarda 

doz hacim histogramı (DVH) kullanılarak hedef hacim, kalp, LAD, ipsilateral akciğer, 

kontralateral akciğer, tüm akciğer, karşı meme, brakial pleksus, tiroid ve özofagusun aldığı 

dozlar karşılaştırıldı. 

FB ve BH teknikleri ile yapılan tedavi planlarının dozimetrik olarak 

karşılaştırılması sonucu, BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında kalp, LAD ve ipsilateral 

akciğer dozlarındaki azalmanın istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05) olduğu görülmüştür. 

Kontralateral akciğerin V5 değeri FB tekniğinde istatistiksel olarak daha düşük (p=0.043) 

bulunmuştur. Tüm akciğerin Dmax, Dmean, V10 değerleri istatistiksel olarak daha düşük 

(p<0.05) bulunmuştur. Karşı meme, tiroid, brakial pleksus ve özofagus için BH tekniği ile 

yapılan planlarda istatistiksel olarak bir fark görülmemiştir. Her iki planlama tekniğinde 

planlanan hedef hacim (PTV) referans izodoz tarafından yeteri kadar sarılmıştır.  

Sol meme kanseri tanısıyla RT endikasyonu konan hastalarda BH tekniği ile hedef 

hacmin alması istenilen dozdan ödün vermeden, kalp, LAD, ipsilateral akciğerin aldığı 

dozların düşürülebileceği ve uygulanabilir bir yöntem olduğu görülmüştür. 

Anahtar Sözcükler: Bilgisayar destekli radyoterapi planlaması, dozimetri hesaplama, 

kanser, meme kanseri, radyoterapi 
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ABSTRACT 

Dosimetric Comparison of the Effect of Breath-Holding Technique on Organ Doses at 

Risk in Left Breast Cancer Radiotherapy 

 In breast cancer radiotherapy (RT), it is important to protect the organs at risk 

(OAR) as well as to provide a good dose distribution at the target volume. Therefore, we 

aimed to reduce RT doses by removing the OAR from the target volume in RT to be 

performed with the breath-hold [Breath-Hold (BH)] technique. 

10 patients with a diagnosis of left breast cancer who had previously received RT 

and completed their treatment were included in the study. Different computed tomography 

(CT) images taken with both [Free Breathing (FB)] and BH techniques were transferred to 

the treatment planning system (TPS), and a treatment plan was made for each patient with 

2 separate VMAT techniques. In the plans made, doses of target volume, heart, LAD, 

ipsilateral lung, contralateral lung, whole lung, contralateral breast, brachial plexus, thyroid 

and esophagus were compared using dose volume histogram (DVH). 

As a result of the dosimetric comparison of the treatment plans made with the FB 

and BH techniques, it was seen that the reduction in the heart, LAD and ipsilateral lung 

doses in the treatment plans made with the BH technique was statistically significant 

(p<0.05). The V5 value of the contralateral lung was found to be statistically lower 

(p=0.043) in the FB technique. Dmax, Dmean, V10 values of the whole lung were found to 

be statistically lower (p<0.05). There was no statistical difference in the plans made with 

the BH technique for the contralateral breast, thyroid, brachial plexus and esophagus. In 

both planning techniques, the planned target volume (PTV) was adequately surrounded by 

the reference isodose. 

It has been seen that the doses taken by the heart, LAD, ipsilateral lung can be 

reduced and it is a feasible method without compromising the desired dose for the target 

volume with the BH technique in patients with RT indication due to the diagnosis of left 

breast cancer. 

KeyWords: Breast cancer, cancer, computer assisted radiotherapy planning, dosimetry 

calculation, radiotherapy. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Meme kanseri, dünya çapında büyük bir sağlık problemidir. Dünya sağlık 

örgütünün (DSÖ) 2020 yılında yayınlamış olduğu verilere göre kadınlarda en sık rastlanan 

kanser türü meme kanseridir. Tüm dünyada, yılda iki milyondan fazla yeni meme kanseri 

tanısı konulmakta ve kadınlarda meme kanserine bağlı altı yüz binden fazla ölüm 

gerçekleşmektedir (1). Batılı ülkelerde geçmiş yıllarda ki verilere bakıldığında, son 25 

yılda meme kanseri vakalarının yaklaşık %30 oranında arttığı görülmektedir (2). 

Önümüzdeki 5-10 yıl içinde vaka ve ölüm oranlarının da önemli ölçüde artması 

beklenmektedir (3). 

Meme kanseri, tedavilerdeki önemli gelişmelere rağmen kadınlarda önemli bir 

sağlık problemi olmaya devam etmektedir (4) .Meme kanseri tedavisinde erken tanı çok 

önemlidir. Tedavinin erken başlaması sağkalım süresinin uzamasında, mortalitenin 

azalmasında ve yaşam kalitesinin yükselmesinde etkili olabilmektedir (5).  

Meme kanseri tedavisi multimodalite yaklaşım ile yürütülmektedir (6). Bu tedavi 

yöntemlerinden biri olan radyoterapi (RT) meme kanserinin adjuvan tedavisinde önemli bir 

rol oynamaktadır (7). Mastektomi sonrası uygulanan RT’nin lokal nüksleri belirgin bir 

şekilde azalttığı ve sağkalımı uzattığı birçok meta-analizde gösterilmiştir (8). Meme 

koruyucu cerrahi (MKC) sonrası uygulanan RT, evre I ve II meme kanserlerinde 

uygulanan bir tedavi yöntemi olup bu tedavinin lokal nüks oranını anlamlı bir şekilde 

azalttığı fakat genel sağkalıma katkısı olmadığı randomize çalışmalarla gösterilmiştir (9, 

10). 

RT tedavisinde amaç, hedef hacme maksimum doz uygularken sağlıklı dokulara da 

maksimum koruma sağlamaktır. Planlama aşamasında bu kriterleri sağlayabilmek için bazı 

dozimetrik hesaplamalar yapılmaktadır ve uygun kriterler sağlandıktan sonra tedavi hedefe 

yönelik olarak uygulanmaktadır. Sol meme kanseri tanısı alan hastalarda tedavi planı 

hazırlanırken korunacak olan sağlıklı yapılar arasında kalp başta olmak üzere sol anterior 

desandan arter (LAD), ipsilateral akciğer (İA), kontralateral akciğer (KA), kontralateral 

meme (KM), spinalkord, sol brakial pleksus (BP), tiroid ve özofagus bulunmaktadır. Bu 

nedenle meme kanseri gibi uzun sağkalım süresine sahip hastalarda tedaviye bağlı 

gelişebilecek yan etkileri azaltmayı sağlayacak yöntemlerin kullanılması oldukça 

önemlidir. Sol meme kanseri tanısı ile RT uygulanan hastalarda serbest nefes [Free 

Breathing (FB)] alma ile ışınlanacak alan içerisine yer alan kalp, LAD, İA gibi riskli 
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organlar aşağı ve yukarı hareket etmekte bu da bu organların hedef hacme yaklaşmasına, 

dolayısıyla daha fazla radyasyon dozuna maruz kalmalarına neden olmaktadır. Bu sağlıklı 

yapıların tedavi sırasında daha fazla doz almasını engellemek için uygulanan yöntemlerden 

biri de nefes tutma [Breath-Hold (BH)] tekniğidir. BH tekniğinin amacı tedavi sırasında 

sağlıklı dokuları, tedavi alanının dışında bırakıp daha az doz almalarını sağlamaktır. 

Bu çalışma ile amacımız BH yöntemi ile RT sırasında hedef hacme maksimum 

dozu uygularken bu sağlıklı dokuları hedef hacimden uzaklaştırarak daha az RT dozu ile 

daha fazla korunmalarını sağlamaktır. Böylece hastalarda uzun dönemde görülebilecek yan 

etkilerin azaltılması mümkün olabilecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Meme Anatomisi 

Meme ciltteki en büyük salgı bezidir ve gelişimi hayat boyu sürer (11). Dinamik 

bezlerden oluşan memelerin gelişimi meme kök hücreleri sayesinde gerçekleşir ve 

hormonlara bağlı olarak değişikliğe uğrar (12). Kadının gereksinimlerine göre ergenlik 

öncesi ve sonrası, olgunluk çağında, gebelikte ve yaşlılıkta memeler değişime 

uğramaktadır (13). Yetişkin bir kadında meme dokusu pektoralis major kasa yapışıktır (10-

12 cm çap). Lateral ve medialde tipik olarak sternum kenarından midaksiller çizgi 

arasında, kranial ve kaudalde 2. ve 6. kostalar arasında bulunur (Şekil 1) (11).  

 

Şekil 1. Meme anatomisi (Jatoi’den, 14) 

Meme temel olarak yağ doku, bağ doku ve bez doku olmak üzere üç dokudan 

oluşur. Memenin yapısında süt bezleri ve süt kanallarını oluşturan epitelyal doku bulunur. 

Epitelyal dokuyu destekleyen kas, kan damarları, fasya elemanları, yağ, lenfatikler ve 

sinirler memede bulunan diğer yapılardır (15). 

2.2. Meme Lenfatikleri 

Lenfatik sistem ince damarlardan oluşur ve bu sistemin görevi çevre dokulardan 

doku aralarına kaçan sıvı ve plazmayı tekrar dolaşım sistemine kazandırmaktır (16). 

Lenfatik sistem, lenfatik doku ve lenfatik damarlardan meydana gelir (17). 
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Memenin lenfatik sistemi, meme kanserinin yayılması açısından büyük bir öneme 

sahiptir. Memede lenfatik dolaşım, yüzeyel dolaşım ve derin dolaşım olarak iki kısıma 

ayrılır. 

Yüzeyel lenfatikler meme glandının üzerindeki derinin lenfatikleridir. Yüzeyel 

lenfatikler derin lenfatikler sayesinde, ilk olarak aksiller lenf bezlerine, ikincil olarak da 

mammaria interna (MI) ve supraklavikular fossa (SKF)’ya drene olurlar (18).  

Derin lenfatikler ise memenin lenfini drene eden temel lenfatik trunkuslardır. 

Meme dokusu içerisinde yukarı ve yana doğru hareket ederek aksiller lenf bezlerinin 

santral grubuna drene olurlar (Şekil 2) (19). 

 

Şekil 2. Meme lenfatikleri (Bland’dan, 20) 

Memenin lenfatik drenajının %80-97’si aksillaya doğru, %20-25’i MI lenf 

bezlerine ve aksillaya doğru, %3-6’sı sadece MI lenf bezlerine doğru olmaktadır (21). 

2.2.1. Aksiller Lenf Bezleri 

Memeden gelen lenfatik drenajın en önemli çıkış noktasını oluşturur. Altı farklı 

anatomik sınıflama bulunmaktadır. 

• Eksternal mamarian grup 

• Skapuler grup 

• Santral grup 
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• İnterpektoral grup 

• Aksiller grup (lateral) 

• SKF (apikal) (22). 

RT uygulamalarında anatomik olarak sınıflanan lenf grupları yerine aksillada, 

lenfatik drenaj seviyelerine göre oluşturulan 3 seviyeli sınıflama kullanılmaktadır (Şekil 3) 

(23). 

 

Şekil 3. Lenfatik drenaj seviyelerine göre aksiller lenf nodları (Ecanow’dan, 23) 

Level I: Pektoralis minör kasının lateralinde ve aksiller venin inferiorunda yer 

almaktadır. Level I grubuna aksiller grup, eksternal mamarian grup ve skapuler grup 

dahildir. 

Level II: Pektoralis minör kasının posteriorunda, aksiller venin medialinde yer 

almaktadır. Level II grubuna santral ve interpektoral lenf nodu grupları dahildir. 

Level III: Pektoralis minör kasının mediali ile 1. kaburga arasında yer alan SKF 

level III grubuna dahildir. 

2.2.2. Mammaria Interna Lenf Yolu 

MI lenfatik trunkusları, sternumun her iki yanından aşağı doğru gider. Bu drenajın 

küçük memelerde, özellikle zayıf ve genç kadınlarda daha fazla olduğu bildirilmiştir (24). 

MI lenf nodları 1. ve 6. interkosta aralıkta, retrosternal bölgede kotlarla sternumun 
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birleşme yerinden 2-3 cm dış tarafında MI arter ve venin yanında bulunur (25). MI lenf 

nodülleri bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülerinde tam olarak görünmemesine karşın net 

olarak görülebilen MI arter ve venin sayesinde yeri tespit edilebilir (Şekil 4) (26). 

 

Şekil 4. MI lenf nodlarının BT’de görünümü (Altaş’dan, 26) 

2.3. Meme Kanseri Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi 

Meme kanseri, kadınlarda en sık rastlanan kanser türüdür ve 20-59 yaş arası 

kadınlarda kansere bağlı ölümlerin asıl sebebidir. DSÖ’nün yayınladığı 2020 verilerine 

göre tüm dünyada yılda iki milyondan fazla yeni hasta görülmekte ve altı yüz binden fazla 

ölüm gerçekleşmektedir. Bu verilere göre meme kanserine bağlı mortalite oranları da ilk 

sırada yer almaktadır (1).  

Kanserlerin neredeyse tamamı tek bir hücrenin büyüme sürecinde kontrolü 

kaybetmesinden oluşmaktadır (27). Bu nedenle meme kanserinin oluşumuna neden olan 

moleküler mekanizmanın ve tüm hastalarda tümörün özelliklerinin belirlenmesi sonucunda 

en elverişli  tedavinin uygulanması çok önemlidir (28). Meme kanserinin gelişiminde 

birçok risk faktörü önemli rol oynamaktadır. 

• Üreme ile ilgili faktörler 

• Obezite 
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• Beslenme 

• Fiziksel aktivite 

• Alkol 

• Sigara  

• Oral kontraseptiflerin ve hormon replaman tedavisinin kullanılması 

• Genetik kalıtımsal özellikler 

• İleri yaş 

• Coğrafi etkiler 

• Radyasyon 

• Daha önce geçirilmiş meme kanseri öyküsü (29). 

2.4. Klinik Özellikler 

Meme kanseri kadınlarda çok sık rastlanmasına rağmen erkeklerde çok nadir 

görülmektedir (30). Meme kanseri her iki memede de görülebilir ve memede oluşabilen 

değişiklikler çoğu kez önce hasta tarafından fark edilir. Hekim tarafından dikkatlice 

yapılan fiziki muayene sonucunda meme kanseri tespit edilebilir (31).  Meme kanserine 

bağlı görülebilen değişikliklerin başlıcaları şunlarıdır: 

• Ağrı 

• Meme başında çekilme 

• Memede kitle 

• Portakal kabuğu görünümü  

• Meme başında akıntı 

• Meme derisinde kaşıntı 

• Koltuk altında kitle 

• Meme derisinde ülser, ödem ve eritem 

• Metastazla ilgili belirtiler (kemik ağrısı, bulantı, kusma gibi)   (32). 

2.5. Meme Kanserinde Teşhis ve Tanı 

Meme kanseri tedavisinin sonuçlarından elde edilen başarının ve genel sağkalım 

oranlarının artmasının başlıca iki nedeni vardır. Bunlar erken evrede tanı konulması ve 

gelişen tedavi yöntemlerinin etkinliğinin artmasıdır. Erken teşhis için modern görüntüleme 

seçeneklerinin dışında hastanın kendi kendine muayenesi ve klinik meme muayenesinin de 

önemi büyüktür. Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü kadınların yirmili yaşlarından itibaren 



8 

 

meme muayenesini rutin olarak yaptırmasını önermektedir. Kırklı yaşlardan sonra da yıllık 

meme muayenesine mamografi (MG)’de eklenmelidir (33).  

Meme muayenesi de diğer muayeneler gibi detaylı bir anamnez ile başlar. Hastanın 

meme ile ilgili öykü ve yakınmalarının yanında tüm yakınmalar, kullandığı ilaçlar, alerjik 

durumları, alışkanlıkları ve risk faktörlerinin değerlendirilmesi için detaylı bir şekilde aile 

öyküsünün bilinmesi gerekir. Aile öyküsünde meme kanseri tanısı almış hastaların tanı 

sırasındaki yaşı, gebelik, ilk doğum yaşı ve canlı doğum sayısı, emzirme süresi, menarş, 

menopoz, oral kontraseptif ve menopozal hormon tedavisi öyküsü, sigara ve alkol 

kullanımı, geçirilmiş meme biyopsisi öyküsü ve sonuçları sorgulanmalı ve hastanın boyu 

ile kilosu öğrenilerek beden kitle indeksi hesaplanmalıdır. Kadınlarda pre-menopozal 

dönem içerisinde adet düzeni ve son adet tarihi mutlaka sorgulanmalıdır (33) 

Fiziki muayene gözle izleme ile başlar. Hasta oturur pozisyonda kollar yan tarafta 

hekimin karşısında durur. Memede asimetri, şişlikler, ciltte kalınlaşma, ödem, selülit, 

portakal kabuğu görüntüsü gibi değişiklikler dikkatlice gözlemlenir. Yüzeysel yerleşimli 

tümörler gözle görünür yumrulara ve ciltte çekilmelere neden olabilirler. Derin yerleşimli 

tümörler ise içe çekilmelere neden olabilirler. Daha sonra muayeneye hasta yatar 

pozisyonda ve elleri başının üstünde şeklinde devam edilir. Bu pozisyonda el ile 

muayenede hastanın tüm meme dokusunun muayene edildiğinden emin olunur.  

Bölgesel lenf nodlarının muayenesi hasta oturur pozisyonda iken yapılır. Bölgesel 

lenf nodları muayenesine aksiler lenf nodları, SKF, infraklavikular, servikal ve MI lenf 

nodları dahil edilir (33). 

Meme kanserinde, kendi kendine muayene erken tanı koymak için önemlidir. 

Kadınların yirmili yaşlarından sonra ayda bir kez kendi kendilerini muayene etmesi 

önerilmekte ve böylece oluşan değişiklikler erkenden saptanabilmektedir. Kişi ayna 

karşısında eller hem kalça üzerinde ve hem de yukarı pozisyonda iken, meme başı 

simetrisi, ciltteki değişiklikler ve çekilmeler dikkatlice gözlemlenmelidir. Yatar 

pozisyonda muayene için muayene edilecek tarafta olan el başın altına konur ve diğer elle 

meme muayenesi yapılır (33). 

Meme kanseri tanısında kullanılan yöntemler şunlardır; 

• Ultrasonografi (US) 

• MG 
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• BT 

• Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

• Biyopsi 

Hastalara tanı koymak için kullanılan bir inceleme yöntemi olan MG’de her iki 

meme için iki pozisyonda olmak üzere toplam dört görüntü alınır. MG; konvansiyonel, 

dijital, dijital tomosentez, kontrastlı spektral MG gibi çeşitli tekniklerle alınmaktadır. MG 

ile kitle palpe edilebilir duruma gelmeden 2 yıl öncesine kadar tespit edilebilir (33).    

US tanı koymak için tek başına MG’nin yerine kullanılmamalıdır. Hamilelikte 

tespit edilen lezyonların değerlendirilmesi için kullanımı uygundur. Aynı zamanda ele 

gelen kitlelerin ve kanser gelişimi bakımından yüksek riskli olmayan 30 yaş altı kadınların 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Aksillada lenf nodlarının patolojik 

değerlendirilmesi için biyopsi rehberliği için kullanımı yapılmaktadır (33). 

BT mastektomi yapılmış hastalarda aksiller lenf bezi ve göğüs duvarı nükslerinin 

saptanmasında ayrıca kemik ve akciğer metastazlarının tespit edilmesinde 

kullanılmaktadır.  

MRG, MG ve US görüntüleri ile karar verilemeyen durumlarda başvurulan bir 

görüntüleme yöntemidir (33). 

Hastanın tanısını koyabilmek için memede belirlenmiş olan lezyondan biyopsi 

yapılır. Biyopsi için 4 yöntem kullanılmaktadır. Bunlar; 

1. İnce iğne aspirasyonu 20 ml enjektör ile yapılmaktadır. Yetersiz örnek 

alınabilmesinden kaynaklı kullanımı kısıtlıdır. Buna rağmen benign-malign ayırımı 

yapılabilmektedir (34). 

2. Kalın iğne biyopsisinde 14G uzun atışlı 2 cm iğneli tam otomatik tabanca sistemi 

kullanılarak yeterli örnek elde edilebilmektedir. Malign lezyonlarda insitu ve 

invaziv tümörlerin ayrımını yapabilmektedir. Diğer bir avantajı ise MKC olacak 

hastalarda, meme yapısında bozulma oluşmadığı için daha iyi kozmetik sonuçlar 

elde edilmektedir (34). 

3. Tru-cut biyopsi, multipl biyopsiler almaya yarayan biyopsi yöntemidir. 360 derece 

dönebilen ve dönüşüyle 6 biyopsi alabilen kesici bir ucu bulunmaktadır. Özellikle 

geniş örnekleme yapılması gereken durumlarda başvurulabilecek bir yöntemdir. 

Genel olarak 10 veya 11G ancak lezyonun ancak lezyonun tamamının çıkarılması 
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gereken durumlarda 7 veya 8G iğneler kullanılmaktadır. Mikrokalsifikasyonların, 

görüntüleme ve klinik uyumsuzluğun olduğu durumlarda, papillom gibi yumuşak 

yapılarda ve komlpleks sklerozan lezyonlarda diğer biyopsi yöntemlerine göre 

üstünlüğü vardır (34).  

4. Açık cerrahi biyopsiler günümüzde çok sık tercih edilen yöntemler olmamakla 

beraber halen bazı durumlarda uygulanmaya devam edilmektedir. Toraksa ya da 

meme başına yakın yerleşimli, implanta yakın, radyal skar gibi kompleks 

radyolojik lezyonlarda ve stereotaktik olarak lokalizasyonu zor, çok küçük 

mikrokalsifikasyonlarda açık cerrahi biyopsi yapılmaktadır (33). 

2.6. Meme Kanserinde Patoloji 

Patoloji rezeksiyon materyalinin makroskopik ve mikroskobik değerlendirmelerini 

içermektedir. İnvaziv meme karsinomlarının %47-75’ini invaziv duktal karsinom (İDK) 

oluşturmaktadır (35). Genellikle kadınlarda 50 yaş ve üzerinde görülmektedir. İDK 

memenin süt kanallarından kaynaklanmakta, çevre stromaya ve yağ dokusuna geçmekte, 

sıklıkla da lenfatik damarlara invazyon gözlemlenmektedir (36). İnvaziv meme 

karsinomlarının %5-14’ünü invaziv lobüler karsinom (İLK) oluşturmaktadır (37). İLK 

kaynağını memenin süt bezlerinden almakta ve sıklıkla vücudun diğer yerlerine metastaz 

görülmektedir (38). Kalan yüzdelik kısmı, tubüler karsinom,invaziv kribriform karsinom, 

invaziv mikropapiller karsinom, medüller karsinom, adenoid kistik karsinom, inflamatuar 

meme karsinomu ve berrak hücreli karsinom oluşturmaktadır. Aralarında en kötü prognoza 

sahip invaziv mikropapiller karsinomdur (39). 

2.7. Meme Kanserinde Evreleme 

Meme kanserinde evreleme, meme kanseri tanısı almış hastaları alt gruplar 

içerisinde toplayarak tedavinin en doğru şekilde belirlenmesini sağlamaktadır (40). Klinik 

evrelemede cilt, meme ve lenf bezi muayenesindeki bulgularla hastanın tedavisi hakkında 

her zaman doğru sonuç elde edilemeyebilir. Bu nedenle patalojik evrelemede cerrahi 

gözlem ile elde edilen sonuçlar her zaman daha değerlidir (28).  

Günümüzde evrelemede Amerikan Kanser Komitesi’nin önerdiği TNM evreleme 

sistemi kullanılmaktadır. Meme tümörleri için TNM sınıflaması Tablo.1’de ve evreleme de 

Tablo.2’de gösterilmiştir (29). 
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Tablo 1. Meme tümörleri için TNM sınıflaması 

T (Tümör)  
TX 

T0 

Tis(DCIS) 

Tis(LCSI) 

Tis(Paget) 

T1m1 

T1a 

T1b 

T1c 

T2 

T3 

T4a 

T4b 

T4c 

T4d 

Primer tümör değerlendirilemiyor 

Primer tümör bulgusu yok 

Duktal karsinom in situ 

Lobüler karsinoma in situ 

Meme başının Paget Hastalığı +/- invaziv/in situ karsinom 

≤1mm (mikroinvaziv) 

>1mm ≤5mm 

>5mm ≤10mm 

>10mm ≤20mm 

>20mm ≤50mm 

>50mm 

Göğüs duvarına invazyon 

Ülserasyon ve/veya satellit nodül ve/ veya ödem 

T4a+T4b 

İnflamatuar karsinom 

N (Bölgesel Lenf Nodları) (Klinik)  

NX 

N0 

N1 

N2a 

 

N2b 

 

N3a 

N3b 

N3c 

Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor 

Bölgesel lenf bezi metastazı yok 

İpsilateral seviye I,II metastazı (fiske değil) 

Fikse ya da grup oluşturmuş ipsilateral aksiller lenf 

nodlarında metastaz 

Aksiller metastaz olmaksızın klinik veya radyolojik 

olarak görülebilen ipsilateral MI nodal metastaz 

İpsilateral infraklaviküler lenf nodülü metastazı 

İpsilateral aksiller ve MI lenf bezi metastazı 

İpsilateral supraklaviküler lenf nodülü metastazı 

N (Bölgesel Lenf Nodları) (Patolojik) 

 pNX Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor 

pN0(i-) 

pN0(i+) 

 

pN0(mol-) 

pN0(mol+) 

 

pN1mi 

pN1a 

pN1b 

pN1c 

pN2a  

pN2b 

 

pN3a 

 

 

pN3b 

 

 

 

 

pN3c 

Histolojik ve immunohistokimyasal olarak negatif 

Histolojik ve immunohistokimyasal olarak saptanmış 

izole tümör hücreleri 

Histolojik olarak metastaz yok, moleküler bulgu yok 

Pozitif moleküler bulgular (RT-PCR*) var, histolojik ya 

da immunohistokimyasal bulgusu yok 

Mikrometastaz (>0,2mm) 

1-3 aksiller lenf bezinde metastaz 

MI lenf bezinde makro ya da mikrometastaz 

pN1a+ pN1b 

4-9 aksiller lenf bezinde metastaz 

Aksiller tutulum olmaksızın MI lenf nodüllerinde klinik + 

radyolojik olarak belirgin olan tutulum 

10 veya daha fazla aksiller lenf nodülü metastazı, en 

küçük tümör infiltrasyon alanı > 2,0 mm veya 

infraklaviküler lenf nodülü metastazı 

Klinik + radyolojik (lenfosintigrafi dışı) olarak belirgin 

MI lenf nodülü metastazı + en az 1 aksiller lenf nodülü 

metastazı veya sentinel biyopsi ile tanısı konan 

mikroskopik MI lenf nodülü metastazı + 3’ten fazla 

aksiller lenf nodülü metastazı 

İpsilateral supraklaviküler lenf bezi metastazı 
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Tablo 1. (Devam) 

M (Uzak Metastaz)  
M0 

cM0(i+) 

 

 

M1 

Uzak metastaz yok  

Klinik ve radyolojik bulgu olmaksızın kemik iliği, uzak 

organ, lenf bezleri ve kanda dolaşan ≤0,2 mm tümör 

hücreleri 

Uzak metastaz var 

  

Tablo 2. Meme kanserinde evreleme 

Evre 0 Tis N0 M0 

Evre IA T1 N0 M0 

Evre IB T0-T1 Nmi M0 

Evre IIA 

T0 

T1 

T2 

N1 

N1 

N0 

M0 

M0 

M0 

Evre IIB 
T2 

T3 

N1 

N0 

M0 

M0 

Evre IIIA 

T0 

T1 

T2 

T3 

T3 

N2 

N2 

N2 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

Evre IIIB 

T4 

T4 

T4 

N0 

N1 

N2 

M0 

M0 

M0 

Evre IIIC T N3 M0 

Evre IV T N M1 

 2.8. Meme Kanserinde Tedavi 

Meme kanserinin erken tanısı hastalığın prognozunu etkileyen en önemli 

faktörlerden biridir.  Hastalığın erken evrede fark edilmesi ve tedaviye erken başlanması 

ile tedavi başarı oranı ve yaşam süresi artar (36). Klinik evreleme, hastalığın prognozu 

hakkında her zaman yeterli ölçüde bilgi vermemektedir. Prognozu belirlemede asıl önemli 

olan cerrahi olarak çıkartılan materyalin patolojik olarak incelenmesiyle mümkün olur 

(28). Patoloji sonuçlarına göre tümörün boyutu, kanser hücrelerinin görünümü, lenf 

bezlerinde tutulum olup olmadığı, östrojen ve progesteron reseptörlerinin varlığı gibi 

birçok özellik hastanın tedavi yöntemini belirlemede yol göstericidir (37).  

Meme kanseri tedavisinde cerrahi, kemoterapi (KT) ve RT yöntemleri 

kullanılmaktadır. Hormon terapisi ve biyolojik yöntemler de diğer tedavilere yardımcı 

olarak ya da tek başına kullanılabilir. Her yöntemin kendine göre avantaj ve 
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dezavantajlarının bulunması, klinik muayene ve patoloji sonuçlarına göre kanserin kişiye 

özel olması nedenleriyle tek bir tedavi yönteminin varlığından bahsetmek mümkün değildir 

(38). 

2.8.1. Cerrahi Tedavi 

Tüm kanser çeşitlerinde olduğu gibi meme kanserinde de cerrahi tedavi yöntemi 

tedavinin önemli basamaklarından birini oluşturmaktadır. Meme kanserinin primer 

tedavisini oluşturan cerrahi tedavi yöntemleri günümüze kadar birçok değişikliğe 

uğramıştır. Günümüzde mastektomi, MKC ve onkoplastik cerrahiler hastalığın evresine 

göre hasta ve hekim ortak kararı ile yapılmaktadır (41). 

Memede nüks gerçekleşmesi halinde mastektomi tercih edilen bir yöntemdir. Meme 

ve koltukaltı lenf bezlerinin beraber çıkarıldığı cerrahi yöntem basit mastektomidir. Meme 

cerrahisinde en sık tercih edilen yöntem ise modifiye radikal mastektomidir. Tüm meme ile 

birlikte aynı tarafta bulunan koltukaltı lenf bezleri, göğüs kaslarını saran ince zar ve gerekli 

durumlarda göğüs duvarı kaslarının bir kısmının çıkartıldığı cerrahi işlemdir. Radikal 

mastektomi tüm memenin göğüs kasları ve lenf bezleriyle birlikte çıkartıldığı yöntemdir. 

Uzun yıllar sık olarak uygulanan bir yöntem olsa da günümüzde tümör göğüs kaslarına 

yayıldığında uygulanan bir yöntemdir (42). 

MKC ise erken evrede saptanan hastalarda uygulanan bir yöntemdir. MKC’nin 

uygulanabilmesi için hastanın kanser bulgusu saptanmayacak biçimde çıkarılabilecek bir 

tümöre sahip olması ve tedavinin ikinci aşaması olan RT uygulaması için herhangi bir 

engelinin olamaması gerekir. MKC’de tüm meme yerine tümör ve bir miktar sağlıklı doku 

çıkarılır. Memede şekil bozukluğunun olmaması için tümör boyutu ile meme boyutu 

arasında bir oran olmalıdır. Meme boyutu tümör boyutundan ne kadar büyükse şekil 

bozukluğu o kadar az olur (42). 

Onkoplastik cerrahi memede yapılan işlemler sırasında plastik cerrahi tekniklerinin 

uygulandığı yöntemdir. Meme estetik olarak tekrar yapılır eğer tüm meme çıkartılmış ise 

yerine diğer memeye benzer bir yapı yerleştirilir (42).  

2.8.2. Sistemik Tedavi Yöntemleri 

KT kanser hücrelerinin çoğalmasını engellemek ve yok etmek amacıyla kullanılan 

ve kan dolaşımı sayesinde tüm vücuda yayılan sistemik tedavi yöntemidir (43). Meme 

kanserinde KT, bir ilaç olabileceği gibi birden fazla ilacın karışımı şeklinde de olabilir. 
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Kullanılan ilaçlar çoğalan kanserli hücrelere karşı seçici öldürücü etkiye sahiptir. KT, 

meme kanseri hastalarının alacağı tek tedavi olabileceği gibi cerrahi gibi diğer tedavilerden 

önce ya da sonra da uygulanabilir (44). KT ilaçları genellikle damar yoluyla hastaya 

uygulanırken kas ya da deri altına veya direk tümöre uygulanan KT ilaçları da mevcuttur. 

Meme kanseri tedavisinde KT tedavi süresi genellikle üç ile altı ay sürer. İlaçlar sağlıklı 

hücreleri de etkilediğinden ara verilerek uygulanılırlar. Yaygın olarak görülen yan etkileri 

içinde saçların dökülmesi, yorgunluk, mide bulantısı ve kusma vardır (42) 

Bazı meme kanseri hücreleri içerdikleri reseptörler sayesinde östrojene duyarlı 

olabilmektedirler. Tüm meme kanserlerinin yaklaşık %75’inin hormon reseptörü pozitiftir. 

Hormon tedavisinin amacı, östrojenin reseptörler düzeyinde etkisini engelleyerek ya da 

östrojen üretimini durdurarak meme kanseri hücrelerinin çoğalma uyarısı yapmasını 

engellenir (45). Hormonal tedavisi hormon reseptörü pozitif olan meme kanseri 

hastalarının adjuvan tedavisinde, cerrahi, KT veya RT ile uygulanan ilk tedaviden sonra 

hastanın vücudunda kalmış olabilecek kanser hücrelerinin yok olması için 

uygulanmaktadır. 

2.8.3. Radyoterapi  

RT x-ışınları, gama ışınları, elektron veya proton gibi yüksek enerjili radyasyon 

kullanılarak uygulanan, kanserli hücrelerin çoğalmasını engelleyen ya da öldüren bir tedavi 

yöntemidir (46). RT tedavisindeki temel amaç hedef hacimde homojen ve tümör kontrolü 

için gerekli doz dağılımını sağlarken çevresindeki sağlam dokulara da maksimum koruma 

sağlamaktır (47). 

RT, meme kanseri tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir tedavi yöntemidir. 

Uygun endikasyonlarda kullanıldığında genel sağkalıma olumlu katkısı olduğu meta 

analizlerde gösterilmiştir (48). Meme kanserinde RT genel sağkalıma olumlu katkısı 

yanında memenin tamamının çıkarılmasını engelleyerek organ koruyucu tedavi olanağı 

sağlar. Hastaya RT tedavisinin uygulanması hastalığın evresine, cerrahi yönteme ve 

ameliyatta çıkarılan dokunun histopatolojik sonuçlarına göre değişir (49).  

2.9. Radyoterapide Tedavi Planlaması 

 RT tedavisinde, tedavi planlaması ilk ve en önemli basamaktır. Bu süreçte 

ışınlanması planlanan hedefin, tedavi planının yapılabilmesi için ilk önce hastanın istenilen 

sabit bir pozisyonda BT simülatörde görüntülenerek, tümörün lokalizasyonu ve hedef 
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hacmin tanımlanması yapılmaktadır. BT görüntüleri kullanılarak doz dağılımının 

görülmesi istenilen tüm yapıların ve hedef hacmin tüm kesitlerde konturlaması yapılır. 

Hedef hacmi istenilen dozda ışınlamak için tedavi alanları belirlenir ve doz dağılımı 

hesaplaması yapılır (49).  

2.9.1. Hacim Tanımlamaları 

 Hedef hacim ve kritik organların hangi seviyede doz aldıklarını belirleyebilmek için 

önce bu yapıların tanımlanması gerekmektedir. Bu farklı tipteki hacimlerin tanımlanması 

ve konturlanmasi gerekmektedir. Bu bağlamda Uluslararası Birimler ve Ölçümler 

Komisyonu [International commission on Radiation Units (ICRU)]’nun 50, 62, 71, 83, 89 

ve 91 raporlarına göre bazı hacim tanımlamaları bulunmaktadır (Şekil 5) (50). 

Görüntülenebilen Tümör Hacmi [Gross Tumor Volume (GTV)] 

 Tümör hacminin en yoğun olduğu bölgedir. Görülebilen, el ile hissedilebilen ya da 

BT, MRG ya da pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi çeşitli görüntüleme yöntemleri 

kullanılarak tespit edilebilen tümör hacmidir. GTV primer tümörü, lenf nodlarını ve 

metastatik tümörleri kapsayabilir (50).  

Klinik Hedef Hacim [Clinical Target Volume (CTV)] 

 Tanımlanabilir tümör hacmi ile etrafında teşhis edilemeyen subklinik hücreleri 

içerir. GTV tedavi edilirken subklinik hücreleri içeren bölgelerin de tedavi edilmesi 

gerekmektedir. CTV belirlenmesinde yerleşim yeri, klinik ve patolojik özellikler önemlidir 

(50). Anatomik/ klinik bir tanımlama olup tedavi seçeneğine göre yeterli doz alması 

gereken hacim, radyasyon onkoloğu tarafından belirlenir (49). 

Planlanan Hedef Hacim [Planning Target Volume (PTV)] 

 PTV, GTV ve CTV’nin aksine, geometrik bir kavramdır. Tedavi edilecek hastaya 

uygun tedavi alanı ve immobilizasyon yöntemleri göz önünde bulundurularak tedavi 

dozunun tamamını CTV’ye vermek için kullanılır. Tüm hata payları dikkate alınarak 

belirlenir (50). Günlük uygulamada engellenemeyen fizyolojik hareketler, günlük hasta 

pozisyonunun kesin doğrulukla tekrar edilememesi gibi hataların giderilmesi için gerekli 

marjların verilmesi gerekmektedir (49). 
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İnternal Marj (IM) 

 CTV’ye ek olarak fizyolojik hareketleri de içerir. Fizyolojik hareketlere örnek 

olarak yutkunma, solunum, kalp atımı, mesane ve rektum doluluğu, bağırsak hareketleri 

gösterilebilir (50). 

İnternal Hedef Hacim [Internal Target Volume (ITV)] 

 CTV ile IM toplamı olarak gösterilir (50). 

 ITV=CTV+IM 

Set-up Marjı (SM) 

 Hastayı tedaviye alırken, her tedavide aynı pozisyonun verilememesinin yanında 

hastaya özel klinik ve tedavi cihazına bağlı mekanik etmenleri içermektedir. Cihazda 

görülebilecek gantri, masa, kolimatör sistemindeki mekanik hatalar, hastaya ait solunum 

zorluğu, ağrı ve benzeri nedenlerle oluşabilecek pozisyonel farklılıklar birer örnektir (50). 

PTV= CTV+ IM+ SM  

PTV=ITV+SM 

Tedavi Hacmi [Treated Volume (TV)] 

 Belirlenen tedavi dozunu alan hacimdir. Genel olarak TV ile PTV’nin aynı olması 

istenir fakat günümüz tedavi teknikleri ile mümkün değildir ve TV, PTV den daha geniştir 

(44). 

Işınlanan Hacim [Irradiated Volume (IV)] 

 Normal doku toleranslarına göre anlamlı sayılabilecek dozu alan hacim olarak 

tanımlanır (49). 

Riskli Organlar [Organ at Risk (OAR)] 

 PTV’ye komşu olan radyasyon duyarlılığı yüksek risk altındaki yapılardır. 

Planlama aşamasını değişime uğratacak olan faktörlerdir (49). 

PRV (planlanan riskli organ hacmi)= RAO+IM+SM 
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Şekil 5.  Hacim tanımlamaları (47,51). (a) ICRU 50 raporuna göre tedavi ile 

ilişkilendirilmiş beş hacim tanımlaması. (b) Farklı klinik senaryoları için farklı 

hacim (GTV, CTV, PTV ve PRV) tanımlamaları için şematik gösterim. 

2.9.2. Doz-Hacim Histogramı  

Doz hacim histogramı [Dose-Volume Histogram (DVH)] tedavi planlama sistemi 

(TPS)’de yapılan planların değerlendirilmesinde kullanılan bir yöntemdir. Hedef hacim ve 

sağlıklı organların almış olduğu dozların değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır. 

Yapılan planlarda oluşan üç boyutlu doz dağılımını iki boyutlu grafiklere dönüştürülmüş 

halidir. Hem hedef hacmin hem de OAR’ın aldığı dozları hacimsel olarak değerlendirmede 

sık kullanılan bir yöntemdir (50).  

DVH eğrileri diferansiyel ya da kümülatif formda hesaplanır. Diferansiyel DVH 

verilen bir doz aralığında bir dozu alan hacmin grafiğidir. Hacmi sütun ya da çubuk 

şeklinde gösterir.  Yatay eksen doz, dikey eksen ise hacimleri ifade eder. Kümülatif DVH 

ise belirli bir dozu alan belirli bir yapının hacminin bir grafiğidir. DVH eğrisindeki 

herhangi bir nokta, belirtilen veya daha yüksek dozu alan hacmi gösterir. Kümülatif DVH 

grafiklerinde yatay eksen doz, dikey eksen hacmi ifade eder. Kümülatif DVH daha yararlı 

bulunduğu için daha yaygın olarak kullanılmaktadır (Şekil 6) (52). 
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Şekil 6. Doz hacim histogramı (Hacıislamoğlu’dan, 53) 

2.9.3. Doz Homojenitesi ve Doz Konformalitesi 

Doz homojenitesi ile dozun hedef hacim içindeki homojenliğinin, doz 

konformalitesi ise tedavi dozunun sardığı hacmin hedef hacim ile uyumunun ölçüsüdür. 

Homojenite indeks (HI) hesaplanmasında DVH kullanılmaktadır. ICRU’nun 83 

numaralı raporuna göre HI hesabı aşağıdaki gibi tanımlanmaktadır. 

     HI =
D%2-D%98

D%50
     (Eşitlik 1) 

D%2: Hedef hacmin %2’sinin almış olduğu doz, 

D%98: Hedef hacmin %98’sinin almış olduğu doz, 

D%50: Hedef hacmin %50’sinin almış olduğu doz, 

Bu tanıma göre, HI değeri sıfıra yaklaştıkça doz dağılımının homojenliği 

artmaktadır (54). 

 Konformalite indeks için çok sayıda formül tanımlanmaktadır. Van’t Riet ve 

ark.’nın tanımladığı, içinde hem hedef hacim hem de sağlıklı doku terimlerinin bulunduğu 

Konformalite Numarası (CN) aşağıdaki gibi tanımlanmaktadır;  
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     CN =
TVRI

TV
×

TVRI

VRI
                             (Eşitlik 2) 

 TVRI: Referans izodoz ile kapsanan PTV hacmi 

 TV: PTV hacmi 

 VRI: Referans izodoz hacmi 

Formüldeki ilk çarpan hedef hacmin sarımı ile ilgili kaliteyi, ikinci çarpan ise 

referans doza eşit veya daha yüksek doz alan sağlıklı dokunun hacmini temsil eder. CN, 0 

ile 1 arasında değer alabilmekte ve en ideal değer ise 1’e eşit olmasıdır (55). 

2.10. Meme Radyoterapisinde Kritik Organlar 

RT’nin hedefi tümörlü bölge ve olası lokal bölgesel yayılım alanlarının tedavisi 

olsa da RT uygularken çevredeki OAR’ın verilen dozdan etkilenmemesi mümkün değildir 

(7). Meme RT’sinde riskli organlar: kalp, LAD; İA, KA, KM, tiroid, özofagus, spinalkord, 

BP’dur. 

2.10.1. Kalp 

 Sol meme RT’nde kalbin bir kısmı ışınlanacak alan içerisinde kalmaktadır. Kalpte 

oluşacak toksitite, ışınlanacak alan içerisinde kalan kalbin hacmine ve radyasyon dozuna 

bağlıdır. Akut dönemde en sık akut perikardit görülmektedir (56). Kronik dönemde 

görülebilen sorunlar ise koroner arter hastalığı, akut perikardite bağlı perikardiyal hastalık, 

kapakçık sorunları ve kardiyomiyopatidir (57).  

2.10.2. Sol Anterior Desandan Arter (LAD) 

 Kalbi besleyen koroner arterler aorttan köken alır ve sol koroner arter ile sağ 

koroner arter olmak üzere 2 ana dala ayrılır. LAD sol ana koroner arterden ayrılır ve kalbin 

anteriorunda bulunur (58). Özellikle sol meme RT’sinde LAD hedef hacmin yakınında 

bulunur ve önemli bir miktar radyasyon dozuna maruz kalabilir (59). LAD’nin almış 

olduğu doz kardiyak komplikasyon geliştirme riskini arttırır (60). 

2.10.3. Akciğer 

 Akciğerler radyasyona en hassas olan organlar arasındadır ve akciğerlerin 

radyasyona hassasiyeti meme RT’nin en önemli doz sınırlayıcı engellerinden biridir (61). 

Akciğerlerde hasar oluşumuna sebep olan en önemli etken radyasyona maruz kalan akciğer 

hacmidir (62). Akciğerlerin meme RT sırasında maruz kaldığı doza bağlı olarak erken 
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dönemde öksürük, nefes darlığı, geç dönemde ise akciğer fibrozisi ve radyasyon pnömonisi 

görülebilir. Özellikle SKF ışınlaması yapılan hastalarda akciğerin apikal bölgelesinin 

tedavi alanına girmesi nedeni ile radyasyon pnömonisi gelişme ihtimali artar (63). 

2.10.4. Brakial Pleksus 

 BP, SKF ve aksiller lenf bezleri ışınlamalarında alan içerisinde yer almaktadır. BP 

toksisitesi, geçici pleksopati ve geç dönem klasik pleksopati olarak ortaya çıkmaktadır 

(64). Erken dönemde en sık rastlanan sorunlar dizestezi, uuyuşukluk ve lenfödemdir. Geç 

dönemde en sık rastlanan sorunlar ise reflekslerde zayıflama ve güç kaybıdır (65).  

2.10.5. Özofagus 

 Özofagus toksititesi almış olduğu radyasyon dozuna ve doz-hacim ilişkisine 

bağlıdır. Radyasyona bağlı olarak en sık rastlanan semptom akut özofajittir (66). 

Genellikle tedavi başladıktan 2 hafta sonra ağrı ile başlamaktadır (67). Geç dönem yan etki 

olarak çok nadirde olsa özofagusta darlık ve fistül gibi çok ciddi yan etkiler ortaya 

çıkabilmektedir (68). 

2.10.6. Tiroid 

Tiroid bezi vücudumuzda bulunan en büyük endokrin bezdir. Vücudumuzun 

metabolizmasını düzenler ve birçok organın çalışmasında önemli bir rol oynar (69). Meme 

kanseri RT’sinde SKF ışınlamalarında tiroid bezi hedef hacmin yakınında bulunduğu için 

radyasyona maruz kalmaktadır. Hipotiroidizm, SKF ışınlamalarında radyasyona bağlı 

olarak görülen geç dönem yan etkisidir (70).  

2.10.7. Karşı Meme 

Meme kanseri RT’nde, karşı memenin maruz kaldığı doz ikincil kanser oluşumu 

bakımından önemlidir. Karşı memenin almış olduğu doza bağlı olarak kanser oluşma 

insidansı değişmektedir. İkincil kanser oluşumu riski yaş ile ters orantılıdır. 40 yaşından 

küçük hastalarda ikincil kanser oluşma riski daha fazladır (71).  

2.10.8. Spinal Kord 

RT’ye bağlı spinal kord toksisitesinde en yaygın olarak görülen yan etki geçici 

miyelopatidir. Geçici radyasyon miyelopatisi genellikle RT’den 1-6 ay sonra ortaya 

çıkmakta ve 2- 9 ay içerisinde kendiliğinden düzelmektedir. Genellikle hastalar boyundan 

kollara yayılan elektrik çarpma hissinden şikayetçi olmaktadırlar (72). Hastalarda ilerleyici 
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kronik miyelit ise çok daha düşük oranlarda görülmektedir (73). Genellikle RT’den 6-12 

ay sonra uyuşma hissi, parezi, ve sfinkter fonksiyon bozukluğu şeklinde akut veya yavaş 

seyirli olarak ortaya çıkabilmektedir (74). 

2.11. Meme Radyoterapisinde Tedavi Teknikleri  

2.11.1. Üç Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT) 

 3B-KRT tekniğinde tedavi edilecek bölgenin BT’den görüntüleri alınarak TPS’ye 

aktarılır (58). Olası mikroskobik hastalık taşıyan CTV radyasyon onkoloğu tarafından 

belirlenir ve gerekli marjlar verilerek PTV oluşturulur (51). Ayrıca kalp, LAD, KM, İA, 

KA, spinal kord, BP, tiroid ve özofagus gibi kritik yapıların dikkatli bir şekilde 

konturlanması gerekmektedir. Tedavi planlamasında hedef hacimler, mastektomi sonrası 

göğüs duvarı, cilt, mastektomi skarı ve MKC sonrası ise tüm memedir. Endikasyonları 

bulunuyorsa aksiller, MI, SKF bölgeleri de hedef hacme dahil edilir (7).  

 3B-KRT tekniği genellikle birden çok demet kullanılması ile yapılmaktadır (75). 

Hedef hacmin şekline göre oluşturulan radyasyon demetlerinin yoğunluğu kendi içinde 

üniformdur. Doz dağılımının homojenliğini arttırabilmek için wedge, bolus, veya koruyucu 

bloklar gibi ek ışın şekillendiriciler kullanılabilir. Hedef hacmin şekline göre ışını 

şekillendirmek için çok yapraklı kolimatör (ÇYK) sistemleri kullanılır. ÇYK sayesinde 

hedef hacmin şekline göre uygun doz dağılımı sağlanabilmekte ve sağlıklı dokular rahat 

korunabilmektedir. Hedef hacmin şekline ve bulunduğu yere göre gantri, kolimatör ve 

masa açıları değiştirilebilmektedir. Tedavi planı yapıldıktan sonra DVH ile hedef hacim ve 

OAR’in doz-hacim değerlendirilmesi yapılır (76).  

Meme kanseri tedavisinde kullanılan 3-boyutlu konformal tedavi planı 2 tanjansiyel 

alandan oluşur. Uygun doz dağılımı sağlayabilmek için PTV’nin şekline göre radyasyon 

demetlerinin uygun açılarlarla yönlendirilmesi, uygun alan boyutlarının seçilmesi, ÇYK ile 

tedavi alanına şekil verilmesi, kama filtrelerin ve uygun demet ağırlıklarının kullanılması 

sağlanır.   

2.11.2. Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (YART) 

 3B-KRT planlamasında her ne kadar yoğunluk ayarı yapılabilse de özellikle konkav 

alanlarda istenilen doz yoğunluğu için yetersiz kalmaktadır. Hedef hacmin OAR’a 

yakınlığından dolayı daha iyi bir alan şekillendirmeye duyulan ihtiyaç yüzünden YART 

planlaması geliştirilmiştir (77). 
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 YART tedavi planlarında hedef hacim ve OAR konturlenmesi 3B-KRT tekniği ile 

benzerdir fakat YART planlarında hedef hacim ve OAR arasında belirgin bir doz düşüşü 

olduğundan hedef hacim belirlenmesinde daha dikkatli olunmalıdır (76).  

 YART’de hedeflenen hacme yüksek doz ve çevresindeki sağlıklı dokulara düşük 

doz verebilmek için birçok farklı yönden optimize edilmiş düzensiz yoğunluk demetleriyle 

tedaviler oluşturulmaktadır. Hedef hacmi daha iyi saran planlar oluşturabilmek için TPS’de 

kullanılan optimizasyon işlemi ile tedavi alanlarında ÇYK hareketleriyle farklı doz 

yoğunluğuna sahip ışın demetçikleri oluşturulur. Böylece her demetin yoğunluğu tek tek 

ayarlanarak hedef hacmi daha iyi saran planlar elde edilir (52). Böylece PTV’ye verilen 

dozu arttırmamıza olanak sağlarken tümör tarafından sarılmış konkav şekle sahip sağlıklı 

dokuları kolayca korumamızı sağlamaktadır (53).  

YART’da birçok tedavi yöntemi bulunmaktadır. İleri tedavi planlamasında, ileri-

YART tekniği, iki alanlı 3B-KRT’ye benzer bir yöntemdir. Işın yönelimleri 3B-KRT’ye 

benzer kullanılmakta ancak doz homojenliğini arttırabilmek için alt alanlar 

oluşturulabilmektedir. Işınlama sırasında gantri açısı ve yaprak pozisyonu sabit 

kalmaktadır. Işınlama bittikten sonra yapraklar bir sonraki alanın şeklini alıp tekrar 

ışınlama başlamaktadır. Ters tedavi planlamasında, ters-YART tekniğinde 3B-KRT’den 

farklı olarak daha fazla alan sayısı kullanılmaktadır. Ters-YART tekniğinde tümörün 

şekline uygun doz dağılımı oluşturabilmek için ÇYK kullanılmaktadır. Radyasyon demeti 

boyunca yoğunluğun istenilen ölçüde ayarlanabilir olması sayesinde tümörün şekline 

uygun doz dağılımı elde edilebilmekte ve OAR dozları azaltılabilmektedir (53).  

Meme ışınlamalarında YART’ın en önemli faydalarından biri toraks duvarı gibi 

konkav yapıların homojen ışınlanabilmesi ve tedavi alanına giren İA ve kalp dozlarını 

azaltabilmesidir (7). Meme kanseri gibi uzun sağkalım süresine sahip hastalarda tümör 

kontrolünün sağlanmasının yanında tedaviye bağlı gelişebilecek yan etkileri azaltarak 

yaşam kalitesine katkıda bulunabilir (53). 

2.11.3. Volümetrik Ark Terapi (VMAT) 

VMAT tekniği YART tekniğinin geliştirilmesiyle ortaya çıkmıştır ve günümüzde 

sıklıkla kullanılmaktadır (52). VMAT tekniğinde de YART tekniğinde olduğu gibi alt 

alanlara bölünerek tedavi planları yapılmakta ve gantri dönüşü ve ışınlama devam ederken 

ÇYK ile yeni alanlar oluşturulur. Gantri döndüğünde doz hızı, ışının şekli, dönüş hızı gibi 

üç parametre değişmektedir. Planın kalitesi gantri hızına ve ark sayısına bağlıdır. TPS’de 
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sürekli hesaplamaya olanak sağlayan Monte Carlo (MC) doz hesaplama algoritması 

kullanılması tavsiye edilir (78). 

 VMAT tekniğinin avantajları OAR korumasının ve doz limitleri ayarlanmasının 

YART tekniğine göre iyileştirilmiş olmasıdır. Diğer bir avantajı ise her bir fraksiyonda 

tedavi süresinin azalması sayesinde sekonder malignite riskinin azalmasıdır (54). 

 Meme ışınlamaları için çeşitli VMAT yöntemleri kullanılmaktadır. Parsiyel meme 

ışınlamasında, tümör pozisyonuna ve OAR konumuna göre manuel olarak iki teğet yay 

kullanılmaktadır. Yaylar hastanın anatomik yapısına göre değişiklik göstermektedir.  

2.11.4. Helikal Tomoterapi (HT) 

 “Tomo” sözcüğü, “kesit” anlamına gelmekte ve tedavi yöntemi olarak ismini 

buradan almaktadır. Tomoterapi, ince bir demet ile tedavinin gerçekleştirildiği özel bir 

YART yöntemi olup linak tabanlı kullanılan ileri-YART ve ters-YART tekniklerine 

alternatif olarak geliştirilmiştir. Tomoterapinin yeni tekniği olan HT dönen fan ışınları 

yöntemi ile ters planlama imkanı sağlamaktadır. HT kendine özgü tasarımı olup BT 

mantığı ile çalışmaktadır. Gantri 360 derece aynı hızda dönerken masanın gatriye doğru 

hareket etmesi ile tedavi uygulanacak bölgeye üç boyutlu doz uygulaması sağlanmaktadır. 

Cihaz sadece YART yapmak için üretildiğinden homojen doz dağılımına olanak sağlayan 

düzleştirici filtre bulunmamakta ve bir gantri dönüşünde 51 noktada ışınlama 

yapabilmektedir (53). 

Meme ışınlamasında, HT gibi sofistike tekniklerin kullanılması, hedef hacimde 

istenilen dozlara çıkabilirken, OAR’ı koruma imkanı verebilmektedir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışmanın Tipi 

Bu çalışma, sol meme kanseri tanısı almış hastalara uygulanan RT’de, iki farklı 

yöntem olan FB ve BH teknikleri ile yapılan RT planları ile sağlıklı organ dozlarının 

karşılaştırıldığı dozimetrik bir çalışmadır.  

3.2. Çalışmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

Bu çalışma, Trabzon ilinde bulunan Karadeniz Teknik Üniversitesi Farabi 

Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nda, 21.06.2021-21.02.2022 tarihleri 

arasında gerçekleştirilmiştir.  

3.3. Çalışmanın Onayı  

Çalışmanın gerçekleştirilebilmesi için Karadeniz Teknik Üniversitesi Rektörlüğü 

Tıp Fakültesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan (21.12.2020 tarih ve 

24237859-789 numara) Etik Kurul Onayı (Ek 1) ve Karadeniz Teknik Üniversitesi 

Rektörlüğü Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi (Farabi Hastanesi) Başhekimliği’nden 

(02.10.2020 tarih ve 48814514-501.07.01-E.11822 numara) Başhekimlik Onayı (Ek2) 

alınmıştır. 

3.4. Çalışmanın Evren ve Örneklemi  

Çalışma retrospektif bir çalışmadır. Tedavileri tamamlanmış ve çalışma kriterlerine 

uygun 10 hastanın BT görüntüleri arşivden taranıp yeniden TPS’de tedavi planları 

çalışılmış ve sağlıklı dokuların almış olduğu dozlar DVH’de karşılaştırılmıştır. 

3.5. Çalışma Grupları  

Sol meme kanseri tanılı ve Karadeniz Teknik Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi 

Anabilim Dalı’nda RT uygulanmış 10 hasta çalışmaya dahil edildi.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

• Kadın olmak 

• 18 yaş üstü olmak 

• Patolojik olarak sol meme kanseri tanısı almış olmak 

• Evre IIIA olmak 

• Meme koruyucu cerrahi sonrası RT almış olmak 
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• Mastektomi sonrası RT almış olmak 

• Meme veya göğüs duvarı ve beraberinde bölgesel lenf nodu RT’si almış olmak 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

• Erkek olmak 

• Uzak metastazı olmak (Evre IV) 

• Sekonder kanser tanısı olmak 

• Daha önce meme ya da mediasten RT’si almış olmak 

3.6. Çalışma Materyali 

Çalışmada Karadeniz Teknik Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı 

arşiv kayıtlarında bulunan sol meme kanseri tanısı almış 10 hastaya ait BH ve FB ile elde 

edilen BT görüntüleri kullanılmıştır. Ayrıca tez çalışmamız için her hastaya ait yeni 

yapılan iki tedavi planı verileri değerlendirilmiştir. 

3.6.1. Bilgisayarlı Tomografi  

Çalışmaya dahil edilen BT görüntüleri Karadeniz Teknik Üniversitesi Radyasyon 

Onkolojisi Anabilin Dalı’nda bulunan Siemens marka Somatom Confidence® model BT 

cihazı ile elde edilmiş görüntülerdir (Resim 1). 

 

Resim 1. Siemens marka Somatom Confidence® model BT cihazı 
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BT görüntüleri, x-ışınının ve bilgisayar teknolojisinin birleşmesi ile oluşmaktadır. 

BT cihazı genel olarak x-ışını tüpünün kullanıldığı görüntüleme sistemleridir. Görüntünün 

alınması sırasında tüp hastanın etrafında 360 derece dönüş hareketi gerçekleştirir ve hasta 

masası da seçilen kesitler arası mesafeye göre hareket ederek ölçüme katılır. X-ışınları 

hastaya gönderilmeden önce ölçülür. Tüpten gönderilen x-ışınları hasta ile etkileşerek 

detektörlere ulaşır. Hasta ile etkileşim sırasında, x-ışınları farklı yoğunluk bölgelerinden 

geçerken farklı soğurulmaya uğrar. Detektörlere ulaşan x-ışınlarının miktarı ölçülerek 

dijitalize edilir. Dijitalize verileri işleyen çok gelişmiş bilgisayar sistemi mevcuttur. Bir 

dizi karmaşık hesaplama işlemlerinden geçerek simülasyon görüntülerini oluşturur. 

Görüntüler gri skala resmi olarak görüntülenir. Gri skalayı oluşturabilmek için suyun x-

ışınını tutma değeri 0 kabul eden, bir ucu -1000 diğer ucu +1000 olan Hounsfield Cetveli 

kullanılır. Yüksek soğurma olan yerler açık, düşük soğurma gerçekleşen yerler ise koyu 

olarak görünür. Oluşan bu gri skala sayesinde hastanın konturlanacak olan hedef hacim ve 

sağlıklı dokuları birbirinden net bir şekilde ayrılır.  

Simülasyon görüntüleri içinde coronal, sagital ve transvers düzlemde görüntüleri 

bulunur. Bu görüntüler TPS’ye aktarılarak tüm işlemler bu görüntüler üzerinden 

gerçekleştirilir.  

3.6.2. Tedavi Planlama Sistemi 

RT’de tedavi planlaması, hastaların tedavisinde hedef hacme verilmek istenen 

dozun koordine edilmesi ve hesaplanması işlemidir. Tedavi planlama süreci, BT 

görüntülerinin TPS’ye çekilmesinden hasta planının tamamlanıp tedavi cihazına 

aktarılmasına kadar birçok aşamadan oluşur (79). TPS, BT’den gelen hasta görüntüleri 

üzerinden hastaya uygun üç boyutlu doz dağılımı oluşturabilen, hedef hacim ve sağlıklı 

organlarda oluşan doz miktarının kontrolünün sağlanabildiği bir sistemdir.  

 BT’den elde edilen görüntülerin konturlanmasi tamamlanıp TPS’ye aktarıldıktan 

sonra gerekli hedef hacim ve OAR dozları göz önünde bulundurularak medikal fizik 

uzmanları tarafından hastaya özel kompleks planlar yapılır. Hastanın hedef hacim ve 

sağlıklı dokuları üzerine üç boyutlu doz dağılımları oluşturulur. Hedef hacim veya OAR’in 

istenilen hacminde ya da herhangi bir noktasında ki doz dağılımı ile miktarını gösteren 

seçenekler ve DVH grafikleri bulunur.  

Monaco® planlama sistemi, 3B-KRT, YART, VMAT tedavi planlamalarını 

destekleyen bilgisayar tabanlı bir TPS’dir. Monaco® doz hesaplarken MC algaritmasını 
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kullanmaktadır. MC, bir hastada doz dağılımını en doğru hesaplayan algoritmadır. MC, 

milyonlarca fotonun ve parçacığın madde içerisinde taşınmasının simülasyonunu 

hesaplayan bir bilgisayar kodundan oluşur. Fotonların ve parçacıkların bireysel etkileşim 

olasılıklarını hesaplar. Simüle edilmiş parçacıkların miktarı ne kadar çok olursa hesaplanan 

doz dağılımının doğruluğu o kadar artmaktadır. MC algoritması lineer hızlandırıcı kafası 

ve hasta dahil olmak üzere tedavi geometrisinin tamamının modellenmesiyle kurulur (52). 

3.6.3. Yüksek Enerjili Lineer Hızlandırıcı 

RT uygulaması, Karadeniz Teknik Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 

Dalı’nda bulunan Elekta marka Versa HD™ model lineer hızlandırıcı ile yapılmaktadır 

(Resim 2). 

 

Resim 2. Elekta Versa HD™ lineer hızlandırıcı 

Cihaz birden çok tedavi tekniği ile tedavi seçeneği imkanı sunmaktadır. Cihaz 3B-

KRT, YART, VMAT tedavi tekniklerinin yanı sıra lineer hızlandırıcı tabanlı stereotaktik 

tedavi ve aynı zamanda görüntü kılavuzluğunda RT uygulamalarına da imkan 

sağlamaktadır.  Cihazda, düzleştirici filtresiz (Flattening Filter Free-FFF) modunda 6, 10 

MV ile birlikte 6, 10, 15 MV-X ışınları ve 6, 8, 10, 15 MeV’lik elektron enerjileri 

mevcuttur. Elekta Versa HD™ cihazının maksimum tedavi alan genişliği 40x40 cm olup 

0.5 cm kalınlığında toplam 160 adet ÇYK mevcuttur. Versa HD™ modelinde 5 kat daha az 

sızıntı doz geçirgenliğine sahip Agility™ adlı kurşun alaşımlı ÇYK mevcuttur. Bu sayede 

hastanın sağlıklı dokularının daha az doz alması sağlanmaktadır. Sistem üzerinde bulunan 
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6 koordinatta robotik hareket yeteneğine sahip olan ve hassas düzeltme sağlayan 

HexaPOD™ tedavi masası ile hassas bir şekilde hastanın pozisyonlanması sağlanıp, 

hedeflenen bölgenin en doğru şekilde ışınlanmasına olanak sağlamaktadır.  

3.6.4. Solunum Takip Sistemi 

Hastanın BT görüntülerinin alınması esnasında nefes kontrolü takibi için hastaya 

anzai belt takılmaktadır. Bu kemer hasta solumunun neden olduğu vücut yüzeyindeki 

değişiklik miktarını solunum dalga formu olarak algılar ve solunum dalga formu şeklinde 

görüntülememizi sağlar. Hastanın FB ve BH BT görüntüleri alınırken hastanın solunum 

takibini yapmamızı sağlar (Şekil 7). 

 

Şekil 7. Hasta solunumunun dalga formu şeklinde görüntüsü. (a) FB solunum takip                           

görüntüsü. (b) BH solunum takip görüntüsü. 

Yüzeysel görüntü kılavuzluğunda radyoterapi [Surface Guided Radiation Therapy 

(SGRT)], hasta üzerinde gerçek zamanlı pozisyon takibi yapabilen bir sistemdir. Solunum 

ile hareket eden meme, akciğer gibi yapıların tedavisi sırasında hastanın yüzey takibi 

yapılabilmektedir. Hastanın hareket takibi Catalyst+ ile yapılmaktadır (Şekil 8). 
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Şekil 8. Catalyst+ 

Catalyst+ sistemi, hızlı ve doğru hasta konumlandırma için cPosition, tedavi 

uygulama prosedürü sırasında hareket algılama için cMotion ve solunum kontrollü tedavi 

için cRespiration olmak üzere üç uygulama modülü içerir. Tedavi başlamadan önce hasta 

konumlandırılması ile birlikte hastanın pozisyonunun hem tedavi öncesinde hem de tüm 

tedavi sırasında doğru olmasını sağlar. Bu işlemlerde doz kullanılmaması, invaziv 

olmaması, hastanın pozisyon takibi için herhangi bir marker kullanılmaması klinik 

avantajları içerisindedir.  

CPosition modunda, TPS’den gelen referans yüzey görüntüsü ile anlık yüzey 

görüntüsü arasındaki fark belirlenir. Aynı işlem TPS’den gelen referans görüntüden 

hesaplanan izomerkez için de yapılır. Fark belirlenen toleranstan büyükse, farkın olduğu 

yüzey, kırmızı veya sarı olarak görüntülenir. Bu renk hem bilgisayar ekranında hem de 

direkt olarak hastanın vücuduna düştüğünden, hastanın referans görüntüye uygun şekilde 

ayarlanabilmesi kolay bir şekilde sağlanır. Hastanın pozisyonlandırılması sorunsuz 

yapıldığında cMotion ve cRespiration modları aktif hale gelir (Şekil 9).  
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Şekil 9. cPosition modunda referans görüntü ile anlık görüntü arasındaki yüzey farkları 

 Hastanın tedavisinde hem cMotion hem de cRespiration modunu kullanmak 

mümkündür. Tedavi sırasında cMotion modunda hastanın yüzey takibi yapılır. Hastanın 

ışınlanması verilen tolerans aralığında gerçekleşir ve eğer hastanın yüzey görüntüsü verilen 

tolerans değerlerinin dışına çıkarsa ışınlama kendiliğinden kesilir. Hastanın solunum takibi 

ise cRespiration modunda gerçekleşir. Hasta serbest nefes alıp vermeye başladığında 

hastanın solunum grafiği monitörde belirir ve bu grafiğe göre hastaya bir baseline 

oluşturulur. Daha sonra hastaya verilen sesli komutlarla hastanın ışınlanacağı aralık 

belirlenir. Hastanın nefesi bu aralıkta kaldığı sürece hasta ışınlanmaya devam eder. Eğer 

hastanın nefesi bu aralıktan çıkarsa ışınlama kendiliğinden kesilir. Hastanın bu solunum 

aralığında kaldığını takip edebilmesi için hastanın takabileceği bir gözlük veya bir tablet 

bulunur. Hasta kendi solunum takibini bu cihazlara bakarak gerçekleştirebilir (Şekil 10), 

(Resim 3). 

 

Şekil 10. cRespiration modunda hasta tedavisi 
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Resim 3. Hastanın kendi solunumunu takip ettiği cihazlar. (a) solunum takip tableti. (b) 

solunum takip gözlüğü. 

3.7. Çalışma Yöntemi 

Çalışmada, BT görüntüleri kesit aralıkları 3mm olacak şekilde alınmıştır. 

Görüntülerde hastalar meme tahtasında sol kol, kol sabitleyicisine yerleştirilmiş baş ise 

sağa yaslanmış şekilde supin pozisyonda yatılırmıştır. Çalışmaya dahil edilen 10 hastanın 

tedavi sırasında nefes alımı ile değişen akciğer hacmine bağlı olarak sağlıklı dokuların 

almış olduğu doz değerlerinin karşılaştırılabilmesi için hem FB hem de BH BT görüntüleri 

alınmıştır.  

Hastanın BT görüntülerine arşivden ulaşıldıktan sonra FB ve BH görüntülerinde ki 

hedef hacim ve lenfatik konturlamalari aynı radyasyon onkoloğu tarafından yapılmıştır. 

Hedef hacme CTV tanımlaması yapıldıktan sonra CTV’ye her yönden 0.5cm marj 

verilerek PTV1 oluşturulmuş olup yeni PTV akciğer ve cilt tarafından traşlanmıştır. 

İnsizyon skarına her yönden 1 cm marj verilerek oluşturulan PTV2 ciltten ve akciğer 

tarafından traşlanmıştır. Lenfatik hedef hacme; SKF, level 3, 2 ve 1 dahil edilmiştir. PTV1, 

PTV2 ve lenfatikler toplanarak PTV total oluşturulmuş ve otomatik olarak ciltten 0.3 mm 

içeri çektirilmiştir. Her iki BT görüntüsünde risk altında ki yapılar olan kalp, LAD, İA, 

KA, tüm akciğer (TA), KM, spinal kord, özofagus, tiroid ve sol BP konturlamasi aynı 

dozimetrist tarafından yapılmıştır. 

Hastanın konturlamasi bittikten sonra hem FB hem de BH görüntüleri üzerinden 

her hasta için 2 ayrı tedavi planı çalışılmıştır. Hastaların tedavilerinde VMAT RT tekniği 
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tercih edilmiş ve 6MV foton enerjisi kullanılmıştır. Çalışma planlarında kullanılan açı 

değerleri hastaların anatomik yapısına, hedef hacim ve kritik organların uzaklığına göre 

ayarlanmıştır. Toplam doz 2 Gy fraksiyonla 50 Gy olarak belirlenmiştir. Yapılan tedavi 

planlarında, PTV hacminin tedavi dozunun en az %95 (47.5 Gy)’ini alması sağlanmıştır. 

Hedef hacimde maksimum dozun %110’u geçmemesine dikkat edilmiştir. Hedef hacimde 

homojen doz dağılımı sağlanarak OAR’nin tolerans değerlerinde ve altında kalması 

sağlanarak tedavi planlamaları tamamlanmıştır. 

3.7.1. Hedef ve Risk Altındaki Organların Konturlanması 

BT’den gelen görüntüler üzerinde konturlanmasi gereken hedef hacimlerin (GTV, 

CTV, PTV) ve sağlıklı dokuların tanımlandığı ICRU 50-62 raporları referans alınmıştır 

(47, 51). 

Meme kanseri tanısı almış hastaların hedef hacmini (mastektomi sonrası göğüs 

duvarı, MKC sonrası meme dokusu ), meme dokusuna ait lenfatikleri (SKF, aksiler lenf 

bezleri) konturlamalari için Radyoterapi Onkoloji Grubu [RadiationTherapyOncology 

Group (RTOG)] ve Avrupa Radyoterapi ve Onkoloji Grubu [EuropeanSociety 

forRadiotherapy&Oncology (ESTRO)] gruplarının meme kanseri için hazırlamış olduğu 

konturlama kılavuzları kullanıldı (80, 81). Risk altındaki yapıların konturları için yine 

RTOG ve ESTRO gruplarının yapmış olduğu kılavuzlardan yararlanıldı. Kalp ve LAD 

konturlamasi yapılırken Feng ve ark.’nın yapmış olduğu kalp konturlama kılavuzu 

kullanıldı (82). Sol BP için Hall ve ark.’nın yapmış olduğu çalışma dikkate alındı (83). 

Hedef hacim konturlanması kişisel farklılıkları ortadan kaldırmak için tek bir radyasyon 

onkoloğu tarafından yapılmıştır (Şekil 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

(a) 

 

(b) 

 

Şekil 11. Aynı hastaya ait konturlama görüntüleri. (a) FB konturlama. (b) BH konturlama. 
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3.7.2. Kritik Organ Tolerans Doz Değerleri 

Hedef hacme istenilen doz verilirken, OAR’in tolerans değerlerini aşmamaya ve 

mümkün olduğu kadar düşük tutulmaya çalışılmıştır. Kalp, İA, KA, KM ve sipinal kord 

tolerans değerleri için Pasquier ve ark’nın çalışması dikkate alınmıştır (84). LAD ve tiroid 

için Hacıislamoğlu ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmalardan yararlanılmıştır (85, 86). BP 

için Nielsen ve ark’nın yapış olduğu çalışmadan, ösefagus için ise Lee ve ark.’nın 

çalışmasından yararlanılmıştır (87, 88).  

Tablo 3. Kritik organ tolerans değerleri 

Riskli Organ Tolerans Değerleri 

Kalp 

V15<20% 

V20<15% 

V25<10% 

LAD 
Dmaks<15 Gy 

Dmean<5 Gy 

İpsilateral Akciğer 

V15<50% 

V20<35% 

V30<20% 

V35<15% 

Kontralateral Akciğer 
V5<20% 

V10=0 

Kontralateral Meme 

V5<50% 

V7<35% 

V10<20% 

V20<15% 

Tiroid 
V30<50% 

Dmean≤21 Gy 

Brakial Pleksus Dmax<54 Gy 

Özofagus 
Dmean≤34 Gy 

V55≤30% 

Spinal Kord Dmax<45 Gy 

Dmax (Gy) : İlgilenilen hacimde, Gy cinsinden maksimum doz 

Dmean(Gy) : İlgilenilen hacimde, Gy cinsinden ortalama doz  

V5 (%)  : İlgilenilen hacimde, 5 Gy doz alan hacmin yüzdesi 

V7 (%)  : İlgilenilen hacimde, 7 Gy doz alan hacmin yüzdesi 

V10 (%) : İlgilenilen hacimde, 10 Gy doz alan hacmin yüzdesi 

V15 (%) : İlgilenilen hacimde, 15 Gy doz alan hacmin yüzdesi 

V20 (%) : İlgilenilen hacimde, 20 Gy doz alan hacmin yüzdesi 
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V25 (%) : İlgilenilen hacimde, 25 Gy doz alan hacmin yüzdesi 

V30 (%) : İlgilenilen hacimde, 30 Gy doz alan hacmin yüzdesi 

V35 (%) : İlgilenilen hacimde, 35 Gy doz alan hacmin yüzdesi 

V55 (%) : İlgilenilen hacimde, 55 Gy doz alan hacmin yüzdesi 

DVH’den okunan Dmax (Gy) değerleri, ilgili hacmin %0.1’lik kısmında oluşan 

dozdur. 

3.7.3. Tedavi Planlarının Yapılması  

 Çalışmamızda Monaco® planlama sistemi Version: 5.51.10 kullanılarak hasta tedavi 

planları yapılmıştır. Çalışmada tüm hastaların planlarında VMAT tekniği kullanılmıştır. 

VMAT planlarında 6MV enerji ve 4 arktan oluşan 2 parsiyel demet oluşturulmuştur. 

Kullanılan alanların açı değerlerine hastanın anatomisine, hedef hacmine ve riskli 

organlara yakınlığına göre karar verilmiştir. Tedavi için reçete edilen doz 2 Gy fraksiyon 

dozu ile toplam 50 Gy’dir. PTV hacminin %95’inin reçete edilen 50 Gy’in %95’ini yani 

47.5 Gy alması sağlandı. Hedef hacmin maksimum dozun %110’u geçmemesine dikkat 

edildi. Hedef hacimde homojen doz dağılımı sağlanarak OAR’nin dozlarının da tolerans 

değerlerinde ve altında kalması sağlanarak tedavi planlamaları tamamlandı (Şekil 12). 

 



36 

 

(a)

 

(b)

 

Şekil 12. Aynı hastaya ait tedavi planı ve DVH görüntüleri. (a) FB planı. (b) BH planı. 
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3.7.4. Hedef Hacim Verilerinin Karşılaştırılması 

2 farklı tedavi planı için tedavi edilen PTV’de oluşan dozların 

değerlendirilmesinde, PTV’ye ait DVH’ler kullanılarak Dmax (Gy), Dmean (Gy), CN ve 

HI verileri karşılaştırılmıştır. 

3.7.5. Risk Altındaki Organ Verilerinin Karşılaştırılması 

2 farklı tedavi planı için risk altındaki dozların değerlendirilmesin, her bir organa 

ait DVH’ler kullanılarak; 

Kalp için : Dmax (Gy), Dmean (Gy), V5 (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%)  

LAD için : Dmax (Gy), Dmean (Gy) 

İA için  : Dmax (Gy), Dmean (Gy), V5 (%), V10 (%), V20 (%), V30 (%), V50 (%), 

KA için : Dmax (Gy), Dmean (Gy), V5 (%), V10 (%) 

TA   : Dmax (Gy), Dmean (Gy), V10 (%), V20 (%), V30 (%) 

KM için : Dmax (Gy), Dmean (Gy), V3 (%), V15 (%), V10 (%), 

Tiroid için : Dmax (Gy), Dmean (Gy), V10 (%), V20 (%), V30 (%) 

BP için : Dmax (Gy), Dmean (Gy) 

Özofagus için : Dmax (Gy), Dmean (Gy) 

değerleri karşılaştırılmıştır. 

3.7.6. İstatiksel Analiz Yöntemi 

Tüm tedavi planlarında hedef hacim ve OAR dozlarının verileri için DVH 

kullanılmıştır. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu analitik yöntemlerle 

incelenmiştir. Tanımlayıcı analizler normal dağılan değişkenler için ortalama ve standart 

sapmalar kullanılarak verilmiştir. Değerlerin normal dağılım gösterdiği belirlendiğinden 

veriler,  Paired t testi kullanılarak karşılaştırılmıştır. Tip-1 hata düzeyinin %5’in altında 

olan durumlar anlamlı olarak kabul edilmiştir. İstatistiksel analizler SPSS versiyon 13 

yazılımı kullanılarak yapılmıştır. 
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4. BULGULAR  

Çalışmamızda Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi 

Anabilim Dalı’nda daha önce RT almış 10 sol meme kanseri hastasının mevcut FB ve BH 

BT görüntüleri kullanılarak her hasta için 2 ayrı tedavi planı yapılmıştır. Hastaların PTV, 

kalp, LAD, İA, KA, TA, KM, tiroid, BP, özofagus bulguları aşağıda özetlenmektedir. 

4.1. FB ile BH Tedavide Hedef Hacme (PTV) Ait Veriler 

FB ile olan tedavi planında PTV’ye ait Dmax, Dmean, CI, HI DVH verileri ve bu 

verilerin ortalamaları ile standart sapma (SS) değerleri Tablo 4’de gösterilmiştir. 

Tablo 4. FB tedavi planında PTV verileri  

Hasta No Dmax (Gy) Dmean (Gy) CN HI 

1 54.21 50.45 0.76 0.02 

2 54.5 50.92 0.73 0.03 

3 54.72 50.82 0.75 0.03 

4 54.62 51.04 0.74 0.03 

5 54.48 50.89 0.71 0.03 

6 54.54 50.91 0.82 0.02 

7 54.88 51.11 0.79 0.02 

8 54.21 50.66 0.76 0.02 

9 54.25 50.45 0.87 0.02 

10 54.64 50.86 0.86 0.02 

Ortalama±SS 54.51±0.23 50.81±0.23 0.78±0.06 0.02±0.01 

BH ile olan tedavi planında PTV’ye ait Dmax, Dmean, CN HI DVH verileri ve bu 

verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 5’de gösterilmiştir. 

Tablo 5. BH tedavi planında PTV verileri 

Hasta No Dmax (Gy) Dmean (Gy) CN HI 

1 54.33 50.69 0.75 0.03 

2 54.20 50.66 0.77 0.02 

3 54.94 51.17 0.75 0.03 

4 54.40 51.03 0.77 0.02 

5 54.38 50.90 0.71 0.03 

6 54.42 50.85 0.82 0.02 

7 54.30 50.68 0.80 0.02 

8 54.82 51.07 0.74 0.03 

9 54.89 50.83 0.88 0.02 

10 54.83 50.72 0.86 0.02 

Ortalama±SS 54.55±0.28 50.86±0.18 0.79±0.05 0.02±0.01 
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PTV’ye ait verilerin 2 farklı tedavi planı için yapılan istatistik testinin p değerleri 

Tablo 6’da verilmiştir.  

Tablo 6. FB ve BH tedavi planlarında PTV verilerinin istatistiksel analiz sonuçları 

 FB BH p değeri 

Dmax (Gy) 

Ortalama±SS 
54.51±0.23 54.55±0.28 0.717 

Dmean (Gy) 

Ortalama±SS 
50.81±0.23 50.86±0.18 0.603 

CN 

Ortalama±SS 
0.78±0.06 0.79±0.05 0.313 

HI 

Ortalama±SS 
0.02±0.01 0.02±0.01 1.00 

Her iki tedavi planında, PTV hacminin %95’nin toplam tedavi dozunun %95’ini 

alacak şekilde plan çalışıldığı için PTV’nin aldığı dozlar arasında fark saptanmadı. FB ve 

BH BT görüntüleri üzerinden yapılan tedavi planlarında Dmax değerinin %110’u 

geçmediği görülmüştür.  

4.2. FB ile BH Tedavide Riskli Organlara Ait Veriler 

4.2.1. Kalp Verileri 

FB ile olan tedavi planlamasına ait kalp Dmax, Dmean, V5, V10, V20, V30 DVH 

verileri ve bu verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Tablo 7. FB tedavi planında kalp verileri 

Hasta Dmax (Gy) 
Dmean 

(Gy) 
V5(%) V10 (%) V20 (%) V30 (%) 

1 50.8 7.29 39.98 26.22 6.82 0.96 

2 46.5 8.11 49.08 31.64 8.04 1.31 

3 42.65 7.02 31.70 22.66 8.49 1.69 

4 36.37 4.48 19.90 11.07 2.48 0.25 

5 47.01 7.89 37.81 27.91 11.33 3.07 

6 45.88 9.06 57.25 36.93 10.22 1.78 

7 48.99 6.78 37.76 22.73 5.72 1.51 

8 50.34 7.17 42.49 25.51 5.58 2.11 

9 37.15 6.72 47.34 21.42 2.16 0.18 

10 47.04 6.58 42.68 13.50 4.82 1.96 

Ortalama±SS 45.27±5.06 7.11±1.20 40.60±10.15 23.96±7.71 6.57±3.03 1.48±0.87 

BH ile olan tedavi planında kalbe ait Dmax, Dmean, V5, V10, V20, V30 DVH verileri 

ve bu verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 8’de gösterilmiştir. 
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Tablo 8. BH tedavi planında kalp verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V5 (%) V10 (%) V20 (%) V30 (%) 

1 33.28 3.92 17.15 8.4 1.28 0.08 

2 38.17 4.49 20.12 7.22 1.03 0.22 

3 27.43 3.23 9.77 3.45 0.33 0 

4 16.76 2.52 4.52 1.01 0 0 

5 46.07 3.98 14.84 6.83 2.46 0.91 

6 25.45 4.6 24.17 8.98 0.7 0 

7 32.68 3.72 12.88 4.42 0.92 0.07 

8 41.61 4.22 24.25 6.57 1.4 0.46 

9 26.02 4.47 25.15 7.42 0.52 0 

10 43.75 4.58 22.86 4.41 1.59 0.58 

Ortalama±SS 33.12±9.36 3.97±0.67 17.57±7.00 5.87±2.48 1.02±0.71 0.23±0.32 

Kalbe ait verilerin 2 farklı tedavi planı için yapılan istatistik testinin p değerleri 

Tablo 9’da verilmiştir.  

Tablo 9. FB ve BH tedavi planlarında kalp verilerinin istatistiksel analiz sonuçları 

 FB BH p değeri 

Dmax (Gy) 

Ortalama±SS 
45.27±5.06 33.12±9.36 <0.001 

Dmean (Gy) 

Ortalama±SS 
7.11±1.20 3.97±0.67 <0.001 

V5 (%) 

Ortalama±SS 
40.60±10.15 17.57±7.00 <0.001 

V10 (%) 

Ortalama±SS 
23.96±7.71 5.87±2.48 <0.001 

V20 (%) 

Ortalama±SS 
6.57±3.03 1.02±0.71 <0.001 

V30 (%) 

Ortalama±SS 
1.48±0.87 0.23±0.32 <0.001 

Kalbin aldığı dozlar karşılaştırıldığında, Dmax, Dmean, V5, V10, V20, V30 

değerlerinin BH’de yapılan tedavi planında FB’de yapılan tedavi planına göre istatistiksel 

olarak daha düşük olduğu görülmüştür. 

4.2.2. LAD Verileri 

FB ile olan tedavi planlamasına ait LAD Dmax, Dmean DVH verileri ve bu 

verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 10’da gösterilmiştir. 
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Tablo 10. FB tedavi planında LAD verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) 

1 35.15 16.03 

2 39.55 19.42 

3 35.97 22.17 

4 24.2 10.2 

5 36.8 20.57 

6 34.13 19.03 

7 30.71 17.63 

8 36.53 15.71 

9 30.45 14 

10 36.11 17.2 

Ortalama±SS 33.96±4.40 17.20±3.45 

BH ile olan tedavi planında LAD’ye ait Dmax, Dmean DVH verileri ve bu verilerin 

ortalamaları ile SS değerleri Tablo 11’de gösterilmiştir. 

Tablo 11. BH tedavi planında LAD verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) 

1 19.81 9.1 

2 34.59 11.85 

3 12.71 6.22 

4 9.83 4.48 

5 37.88 12.48 

6 24.61 13.22 

7 12.57 6.46 

8 27.57 10.86 

9 24.06 9.86 

10 23.64 10.48 

Ortalama±SS 22.73±9.30 9.50±2.92 

LAD’ye ait verilerin 2 farklı tedavi planı için yapılan istatistik testinin p değerleri 

Tablo 12’de verilmiştir.  

Tablo 12. FB ve BH tedavi planlarında LAD verilerinin istatistiksel analiz sonuçları 

 FB BH p değeri 

Dmax (Gy) 

Ortalama±SS 
33.96±4.40 22.73±9.30 0.001 

Dmean (Gy) 

Ortalama±SS 
17.20±3.45 9.50±2.92 <0.001 

LAD’nin aldığı dozlar karşılaştırıldığında, Dmax, Dmean değerlerinin BH’de 

yapılan tedavi planında FB’de yapılan tedavi planına göre istatistiksel olarak daha düşük 

olduğu görülmüştür. 
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4.2.3. İpsilateral Akciğer Verileri 

FB ile olan tedavi planlamasına ait İA Dmax, Dmean, V5, V10, V20, V30, V50 DVH 

verileri ve bu verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 13’de gösterilmiştir. 

Tablo 13. FB tedavi planında İA verileri 

Hasta 
Dmax 

(Gy) 

Dmean 

(Gy) 
V5 (%) V10 (%) V20 (%) V30 (%) V50 (%) 

1 52.03 18.98 86.07 68.78 37.68 22.49 0.58 

2 52.85 15.48 75.14 49.63 30.6 17.12 1.96 

3 51.85 20.14 89.77 75.91 38.4 22.96 0.55 

4 52.15 18.2 78.89 65.07 35.96 23.07 0.66 

5 52.55 16.43 78.65 62.96 30.46 16.38 0.64 

6 52.04 16 80.72 55.94 29.49 16.67 0.49 

7 52.83 16.95 78.99 55.68 31.27 20.69 1.63 

8 52.73 15 77.76 47.81 26.18 16.25 0.97 

9 51.84 15.18 82.64 54.43 26.61 13.92 0.16 

10 52.25 15.51 77.16 54.52 26.52 15.31 0.51 

Ortalama

±SS 

52.31± 

0.40 

16.79± 

1.76 

80.58± 

4.44 

59.07± 

8.87 

31.32± 

4.58 

18.49± 

3.46 

0.82± 

0.56 

BH ile olan tedavi planında İA Dmax, Dmean, V5, V10, V20, V30, V50 DVH verileri 

ve bu verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 14’de gösterilmiştir. 

Tablo 14. BH tedavi planında İA verileri 

Hasta 
Dmax 

(Gy) 

Dmean 

(Gy) 
V5 (%) V10 (%) V20 (%) V30 (%) V50(%) 

1 51.49 13.86 61.65 47.22 26.52 16.84 0.16 

2 52.03 10.49 50.18 28.88 16.66 10.3 0.46 

3 51.72 16.06 73.14 59.02 30.99 18.87 0.2 

4 51.48 16.04 75.14 59.67 30.3 17.67 0.2 

5 52.52 14.35 63.29 48.44 27.86 16.46 0.45 

6 51.59 15.8 70.13 56.99 30.95 18.81 0.24 

7 51.35 14.83 68.33 52.08 25.33 17.01 0.17 

8 51.81 14.35 69.68 46.71 25.54 16.08 0.44 

9 51.72 13.86 63.19 45.7 26.97 15.16 0.16 

10 50.48 14.95 72.16 58.21 26.9 13.38 0.07 

Ortalama

±SS 

51.62± 

0.52 

14.46± 

1.62 

66.69± 

7.37 

50.29± 

9.31 

26.80± 

4.15 

15.86± 

2.43 

0.26± 

0.14 

İA verilerinin 2 farklı tedavi planı için yapılan istatistik testinin p değerleri Tablo 

15’de verilmiştir. 

 



43 

 

Tablo 15. FB ve BH tedavi planlarında İA verilerinin istatistiksel analiz sonuçları 

 FB BH p değeri 

Dmax (Gy) 

Ortalama±SS 
52.31±0.40 51.62±0.52 0.004 

Dmean (Gy) 

Ortalama±SS 
16.79±1.76 14.46±1.62 0.003 

V5 (%) 

Ortalama±SS 
80.58±4.44 66.69±7.37 <0.001 

V10 (%) 

Ortalama±SS 
59.07±8.87 50.29±9.31 0.014 

V20 (%) 

Ortalama±SS 
31.32±4.58 26.80±4.15 0.023 

V30 (%) 

Ortalama±SS 
18.49±3.46 15.86±2.43 0.034 

V50 (%) 

Ortalama±SS 
0.82±0.56 0.26±0.14 0.007 

İA’de oluşan dozlar karşılaştırıldığında, Dmax, Dmean, V5, V10, V20, V30, V50 

değerlerinin BH’de yapılan tedavi planında istatistiksel olarak FB’de yapılan tedavi 

planına göre daha düşük çıktığı gözlemlenmiştir. 

4.2.4. Kontralateral Akciğer Verileri 

FB ile olan tedavi planlamasına ait KA Dmax, Dmean, V5, V10 DVH verileri ve bu 

verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 16’da gösterilmiştir. 

Tablo 16. FB tedavi planında KA verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V5 (%) V10 (%) 

1 11.3 1.95 1.06 0 

2 13.93 1.7 1.98 0.44 

3 4.9 1.96 0 0 

4 7.62 1.93 0.95 0 

5 14.86 2.11 2.09 0.28 

6 11.43 2.15 1.82 0.03 

7 7.34 2.02 0.95 0 

8 11.32 1.98 1.97 0.16 

9 10.81 2.47 5.56 0.05 

10 9.46 2.27 1.67 0 

Ortalama±SS 10.30±3.04 2.05±0.21 1.81±1.47 0.10±0.15 

BH ile olan tedavi planlamasına ait KA Dmax, Dmean, V5, V10 DVH verileri ve bu 

verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 17’de gösterilmiştir. 
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Tablo 17. BH tedavi planında KA verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V5 (%) V10 (%) 

1 16.54 1.77 2.68 0.7 

2 12.1 1.61 1.16 0.16 

3 12.06 2.25 0.28 0 

4 8.25 1.83 3.07 0 

5 12.67 1.97 4.57 0.23 

6 26.16 1.93 2.31 0.4 

7 10.14 1.57 1.22 0.01 

8 9.49 1.76 0.95 0 

9 13.34 2.47 7.56 0.47 

10 12.06 2.25 3.88 0.21 

Ortalama±SS 13.28±55.06 1.94±0.30 2.77±2.17 0.22±0.24 

KA verilerinin 2 farklı tedavi planı için yapılan istatistik testinin p değerleri Tablo 

18’de verilmiştir. 

Tablo 18. FB ve BH tedavi planlarında KA verilerinin istatistiksel analiz sonuçları 

 FB BH p değeri 

Dmax (Gy) 

Ortalama±SS 
10.30±3.04 13.28±5.06 0.101 

Dmean (Gy) 

Ortalama±SS 
2.05±0.21 1.94±0.30 0.093 

V5 (%) 

Ortalama±SS 
1.81±1.47 2.77±2.17 0.043 

V10 (%) 

Ortalama±SS 
0.10±0.15 0.22±0.24 0.229 

KA’de oluşan dozlar karşılaştırıldığında, Dmax, Dmean ve V10 değerleri arasında 

her iki plan arasında istatistiksel olarak bir fark gözlenmezken V5 değeri FB tekniğinde 

istatistiksel olarak daha düşük bulunmuştur. 

4.2.5. Tüm Akciğer Verileri 

FB ile olan tedavi planlamasına ait TA Dmax, Dmean, V10, V20, V30 DVH verileri 

ve bu verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 19’da gösterilmiştir. 
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Tablo 19. FB tedavi planında TA verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V10 (%) V20 (%) V30 (%) 

1 52.24 10.07 32.56 17.94 10.81 

2 52.85 7.75 21.52 13.73 7.6 

3 52.19 11.32 29.87 17.26 10.91 

4 52.15 10.12 32.75 18.1 11.61 

5 52.55 8.75 29.36 14.13 7.6 

6 52.37 8.42 25.17 13.35 7.6 

7 51.52 8.71 31.73 11.46 6.91 

8 52.73 8.2 22.9 12.5 7.75 

9 51.84 8.54 26.01 12.71 6.65 

10 52.25 8.5 25.63 12.47 7.2 

Ortalama±SS 52.27±0.40 9.04±1.10 27.75±4.05 14.37±2.47 8.46±1.87 

 

BH ile olan tedavi planlamasına ait TA Dmax, Dmean, V10, V20, V30 DVH verileri 

ve bu verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 20’de gösterilmiştir. 

Tablo 20. BH tedavi planındaki TA verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V10 (%) V20 (%) V30 (%) 

1 51.93 7.61 12.25 6.79 4.33 

2 52.03 5.34 12.4 7.01 4.33 

3 52.1 9 29.99 15.81 8.68 

4 51.48 8.74 29.02 14.73 8.58 

5 52.52 7.7 22.53 12.89 7.62 

6 51.85 8.54 27.24 14.74 9.01 

7 50.8 7.48 23.33 12.82 6.83 

8 51.81 7.5 21.29 11.64 7.33 

9 51.72 8.04 22.6 13.96 7.42 

10 50.98 8 26.46 12.17 6.06 

Ortalama±SS 51.72±0.52 7.80±1.01 22.71±6.20 12.26±3.10 7.02±1.67 

TA verilerinin 2 farklı tedavi planı için yapılan istatistik testinin p değerleri Tablo 

21’de verilmiştir. 

Tablo 21. FB ve BH tedavi planlarında TA verilerinin istatistiksel analiz sonuçları 

 FB BH p değeri 

Dmax (Gy) 

Ortalama±SS 
52.27±0.40 51.72±0.52 0.002 

Dmean (Gy) 

Ortalama±SS 
9.04±1.10 7.80±1.01 0.002 

V10 (%) 

Ortalama±SS 
27.75±4.05 22.71±6.20 0.039 

V20 (%) 

Ortalama±SS 
14.37±2.47 12.26±3.10 0.132 

V30 (%) 

Ortalama±SS 
8.46±1.87 7.02±1.67 0.085 
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TA verileri karşılaştırıldığında, Dmax, Dmean, V10 değerleri BH’de yapılan tedavi 

planında istatistiksel olarak FB’de yapılan tedavi planına göre daha düşük iken V20 ve V30 

değerleri arasında her iki plan arasında istatistiksel olarak bir fark görülmemiştir.  

4.2.6. Kontralateral Meme Verileri 

FB ile olan tedavi planlamasına ait KM Dmax, Dmean, V3, V5, V10 DVH verileri ve 

bu verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 22’de gösterilmiştir. 

Tablo 22. FB tedavi planında KM verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V3 (%) V5 (%) V10 (%) 

1 21.45 2.03 10.5 4.9 1.74 

2 33.95 2.79 21.37 12.3 5.82 

3 17.27 2.98 31.42 13.29 2.95 

4 31.62 4.14 28.8 20.45 13.89 

5 29.76 4.35 27.63 19.23 14.7 

6 33.88 3.76 20.88 15.95 11.01 

7 32.33 3.09 24.49 15.26 8.83 

8 31.75 2.51 13.96 9.21 4.42 

9 29.49 3.31 29.11 19.92 7.27 

10 33.81 2.64 19.82 13.98 5.99 

Ortalama±SS 29.53±5.67 3.16±0.74 22.80±6.83 14.45±4.91 7.66±4.41 

BH ile olan tedavi planlamasına ait KM Dmax, Dmean, V3, V5, V10 DVH verileri 

ve bu verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 23’de gösterilmiştir. 

Tablo 23. BH tedavi planında KM verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V3 (%) V5 (%) V10 (%) 

1 15.41 1.82 9.64 5.62 1.41 

2 30.96 2.65 15.71 9.96 5.18 

3 13.54 2.88 33.55 15.61 0.84 

4 30.86 3.14 26.14 17.25 8.57 

5 28.78 4.52 28.82 14.49 7.44 

6 29.26 3.37 26.04 17.48 10.16 

7 23.65 2.81 22.24 15.72 7.94 

8 22.69 1.99 10.37 6.46 2.16 

9 30.49 3.36 28.8 20.67 7.24 

10 26.83 2.76 21.31 16.88 8.45 

Ortalama±SS 25.25±6.37 2.93±0.76 22.26±8.08 14.01±5.00 5.94±3.34 
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KM verilerinin 2 farklı tedavi planı için yapılan istatistik testinin p değerleri Tablo 

24’de verilmiştir. 

Tablo 24. FB ve BH tedavi planlarında KM verilerinin istatistiksel analiz sonuçları 

 FB BH p değeri 

Dmax (Gy) 

Ortalama±SS 
29.53±5.67 25.25±6.37 0.003 

Dmean (Gy) 

Ortalama±SS 
3.16±0.74 2.93±0.76 0.066 

V3 (%) 

Ortalama±SS 
22.80±6.83 22.26±8.08 0.605 

V5 (%) 

Ortalama±SS 
14.45±4.91 14.01±5.00 0.611 

V10 (%) 

Ortalama±SS 
7.66±4.41 5.94±3.34 0.081 

KM verileri karşılaştırıldığında, Dmax değerleri BH’de yapılan tedavi planında 

istatistiksel olarak FB’de yapılan tedavi planına göre daha düşük iken Dmean, V3, V5 ve 

V10 değerleri arasında her iki plan arasında istatistiksel olarak bir fark görülmemiştir. 

4.2.7. Tiroid Verileri 

FB ile olan tedavi planlamasına ait tiroid Dmax, Dmean, V10, V20, V30 DVH verileri 

ve bu verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 25’de gösterilmiştir. 

Tablo 25. FB tedavi planında tiroid verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V10 (%) V20 (%) V30 (%) 

1 50.11 30.66 81.91 71.89 58.36 

2 51.23 30.98 89.82 68.95 53.79 

3 48.46 17.04 51.52 34.26 24.5 

4 50.95 29.77 80.65 63.3 53.1 

5 50.9 30.6 88.1 70.52 48.74 

6 51.25 31.34 96.13 75.09 55.63 

7 51.66 28.74 77.11 62.39 48.3 

8 51.25 28.58 76.92 52.86 47.13 

9 51.84 30.16 88.12 73.97 58.32 

10 47.7 29.79 91.47 73.81 52.4 

Ortalama±SS 50.54±1.39 28.77±4.22 82.18±12.50 64.70±12.71 50.03±9.80 

BH ile olan tedavi planlamasına ait tiroid Dmax, Dmean, V10, V20, V30 DVH 

verileri ve bu verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 26’da gösterilmiştir. 
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Tablo 26. BH tedavi planındaki tiroid verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) V10 (%) V20 (%) V30 (%) 

1 51.02 26.21 77.1 56.81 41.35 

2 50.41 31.4 88.83 74.64 59.17 

3 52.52 28.89 70.13 61.3 55.14 

4 51.11 30.53 81.87 66.05 55.53 

5 50.42 31.06 86.27 72.39 55.79 

6 51.51 28.72 93.73 67.32 48.48 

7 51.79 29.59 77.5 60.66 51.65 

8 51.37 28.88 74.17 64.3 55.73 

9 48.4 30.8 86.33 71.26 57.43 

10 49.81 29.46 81.59 71.02 52.01 

Ortalama±SS 50.84±1.15 29.55±1.53 81.75±7.21 66.58±5.82 53.23±5.19 

Tiroid verilerinin 2 farklı tedavi planı için yapılan istatistik testinin p değerleri 

Tablo 27’de verilmiştir. 

Tablo 27. FB ve BH tedavi planlarında tiroid verilerinin istatistiksel analiz sonuçları 

 FB BH p değeri 

Dmax (Gy) 

Ortalama±SS 
50.54±1.39 50.84±1.15 0.635 

Dmean (Gy) 

Ortalama±SS 
28.77±4.22 29.55±1.53 0.573 

V10 (%) 

Ortalama±SS 
82.18±12.50 81.75±7.21 0.860 

V20 (%) 

Ortalama±SS 
64.70±12.71 66.58±5.82 0.617 

V30 (%) 

Ortalama±SS 
50.03±9.80 53.23±5.19 0.429 

BH ve FB de yapılan tedavi planlarında tiroid verileri karşılaştırıldığında, Dmax, 

Dmean, V10, V20 ve V30 değerleri arasında her iki plan arasında istatistiksel olarak bir fark 

görülmemiştir. 

4.2.8. Brakial Pleksus Verileri 

FB ile olan tedavi planlamasına ait BP Dmax ve Dmean DVH verileri ve bu 

verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 28’de gösterilmiştir. 
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Tablo 28. FB tedavi planındaki BP verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) 

1 52.08 25.26 

2 51.4 19.65 

3 52.26 31.86 

4 49.92 24.89 

5 52.02 27.72 

6 52.67 22.35 

7 51.84 19.33 

8 52.16 24.62 

9 52.03 20.95 

10 51.87 27.39 

Ortalama±SS 51.83±0.74 24.40±3.96 

 

BH ile olan tedavi planlamasına ait BP Dmax ve Dmean DVH verileri ve bu 

verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 29’da gösterilmiştir. 

Tablo 29. BH tedavi planındaki BP verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) 

1 50.38 21.57 

2 51.82 27.45 

3 52.14 29.05 

4 49.65 25.11 

5 50.39 27.7 

6 52.09 22.72 

7 51.78 20.67 

8 52.16 20.4 

9 51.97 23.4 

10 51.75 27.24 

Ortalama±SS 51.41±0.91 24.53±3.20 

BP verilerinin 2 farklı tedavi planı için yapılan istatistik testinin p değerleri Tablo 

30’da verilmiştir. 

Tablo 30. FB ve BH tedavi planlarında BP verilerinin istatistiksel analiz sonuçları 

 FB BH p değeri 

Dmax (Gy) 

Ortalama±SS 
51.83±0.74 51.41±0.91 0.098 

Dmean (Gy) 

Ortalama±SS 
24.40±3.96 24.53±3.20 0.909 

BH ve FB de yapılan tedavi planlarında BP verileri karşılaştırıldığında, Dmax ve 

Dmean değerleri arasında her iki plan arasında istatistiksel olarak bir fark görülmemiştir. 
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4.2.9. Özofagus Verileri   

FB ile olan tedavi planlamasına ait özofagus Dmax ve Dmean DVH verileri ve bu 

verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 31’de gösterilmiştir. 

Tablo 31. FB tedavi planında özofagus verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) 

1 44.6 5.83 

2 41.22 4.04 

3 22.74 3.71 

4 37.52 4.52 

5 48.17 9.19 

6 36.63 3.91 

7 38.97 4.91 

8 30.14 2.93 

9 40.13 4.68 

10 41.28 7.37 

Ortalama±SS 38.14±7.23  5,11±1,89   

BH ile olan tedavi planlamasına ait özofagus Dmax ve Dmean DVH verileri ve bu 

verilerin ortalamaları ile SS değerleri Tablo 32’de gösterilmiştir. 

Tablo 32. BH tedavi planındaki özofagus verileri 

Hasta Dmax (Gy) Dmean (Gy) 

1 36 4.25 

2 31.42 2.71 

3 28.64 3.93 

4 32.62 3.63 

5 44.95 7.45 

6 41.31 3.63 

7 31.38 3.56 

8 30.85 3.43 

9 41.89 5.2 

10 43.36 7.22 

Ortalama±SS 36.24±6.07 4.50±1.62 

Özofagus verilerinin 2 farklı tedavi planı için yapılan istatistik testinin p değerleri 

Tablo 33’de verilmiştir. 
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Tablo 33. FB ve BH tedavi planlarında özofagus verilerinin istatistiksel analiz sonuçları 

 FB BH p değeri 

Dmax (Gy) 

Ortalama±SS 
38.14±7.23 36.24±6.07 0.318 

Dmean (Gy) 

Ortalama±SS 
5.11±1.89 4.50±1.62 0.055 

BH ve FB de yapılan tedavi planlarında özofagus verileri karşılaştırıldığında, Dmax 

ve Dmean değerleri arasında her iki plan arasında istatistiksel olarak bir fark 

görülmemiştir. 
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5. TARTIŞMA  

Dünyada kadınlar arasında en sık rastlanan kanser türü meme kanseridir (1). RT, 

meme kanserinde nüksü engelleyen ve mortaliteyi azaltan en önemli tedavi 

seçeneklerinden bir tanesidir. Özellikle erken evre meme kanseri tedavisinde, RT ile 

yüksek oranda lokal kontrol sağlanabildiği birçok çalışmada gösterilmiştir (89). Sağkalım 

süresinin uzaması ve yaşam kalitesinin artması ile başta kalp olmak üzere riskli organların 

almış olduğu doza bağlı geç dönem yan etkilerinin değerlendirilmesi önem kazanmaktadır. 

Teknolojinin gelişmesi ile hedef hacmin etrafındaki sağlıklı doku dozlarını azaltmaya 

yarayan tedavi seçenekleri oluşmaktadır.  

Bu tedavi seçeneklerinin başında BH tekniği gelmektedir. BH tekniği hastaya nefes 

aldırılıp nefesini tutturma tekniğidir. Solunum kontrollü RT’de ışınlama hastanın nefes alış 

verişinin belirlenen bir aralığında gerçekleşmektedir ve hastanın solunumu belirlenen 

aralıktan çıktığında ışınlama kendiliğinden kesilmektedir. Bu sayede RT alanı içerisindeki 

organ hareketleri ve pozisyonu kontrol edilebilmektedir. Özellikle sol meme kanseri 

hastalarında bu teknik ile riskli organlardan özellikle kalp, LAD ve akciğerin dozları 

azaltılabilmektedir (90).  

Lai ve ark.’nın yapmış olduğu 1019 hasta içeren çalışmada PTV sarımında FB ve 

BH planlama gruplarında önemli bir fark saptanmamış ve CN değerinde istatistiksel olarak 

bir fark görülmemiştir (91). Chi ve ark.’nın yapmış olduğu 31 hastadan oluşan çalışmada 

da FB ve BH tedavi planları arasında Dmax, Dmean, HI ve CN değerleri bakımından 

istatistiksel olarak fark olmadığı görülmüştür (92). Benzer şekilde FB ve BH teknikleri ile 

yapılan tedavi planlarını karşılaştırdığımız çalışmamızda, planlar Dmax, Dmean, HI ve CN 

değerleri bakımından karşılaştırılmış ve istatistiksel olarak fark bulunmamıştır.  

Temelli ve ark.’nın yapmış olduğu 102 hastadan oluşan çalışmada, BH tekniği ile 

yapılan planlarda kalbin Dmax değeri 31.6Gy, Dmean değeri 4.5Gy, V20(%) değeri 0.9 

olarak bulunmuştur (93). Chi ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada ise FB tekniği ile 

yapılan planlarında Dmean doz değeri 2.82±0.83Gy, V10(%) değeri 6.3±2.2, V20(%) değeri 

4.8±1.8, V30(%) değeri 3.4±1.8 olarak bulunmuştur. BH tekniği ile yapılan planlarda 

Dmean doz değeri 1.56±0.46Gy, V10(%) değeri 4.4±2.2, V20(%) değeri 3.2±1.3, V30(%) 

değeri 1.6±1.0 olarak bulunmuştur. Dmean değerinde %44.68, V10 değerinde %30.15, V20 

değerinde %33.3, V30 değerinde ise %52.94 oranında düşüş sağlanmıştır. Chi ve ark.’nın 

BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında FB tekniği ile yapılan tedavi planlarına göre 
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istatistiksel olarak daha düşük olduğu (p<0.05) görülmüştür (92). Diğer bir çalışma olan 

Darapu ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada FB tekniği ile yapılan planlarında Dmean doz 

değeri 6.82Gy, V5(%) değeri 21.44, V10(%) değeri 12.42, V30(%) değeri 8.43 olarak 

bulunmuştur. BH tekniği ile yapılan planlarında Dmean doz değeri 4.77Gy, V5(%) değeri 

15.74, V10(%) değeri 7.72, V30(%) değeri 4.71 olarak bulunmuştur. BH çalışma grubunda 

Dmean değerinde %30.05, V5 değerinde %26.58, V10 değerinde %37.84, V30 değerinde ise 

%44.12 oranında düşüş sağlanmıştır. Darapu ve ark.’nın BH tekniği ile yapılan tedavi 

planlarında FB tekniği ile yapılan tedavi planlarına göre kalbin aldığı dozun istatistiksel 

olarak daha düşük olduğu (p<0.05) görülmüştür (94). Çalışmamızda kalp değerleri 

incelendiğinde kalbin Dmax değeri FB’de 45.27±5.06Gy iken, BH’ da 33.12±9.36Gy’dir. 

Kalbin Dmax değeri BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında %26.72 oranla daha düşük 

çıkmıştır. BH planlarından elde edilen Dmax değeri Temelli ve ark.’nın yapmış olduğu 

çalışmadaki Dmax değeri ile uyumludur. Kalp Dmean dozlarına bakıldığında 

çalışmamızda FB tekniği ile yapılan planlarda 7.11±1.20 Gy iken BH tekniği ile yapılan 

planlarda 3.97±0.67Gy çıkmıştır. Kalbin Dmean değeri BH tekniği ile yapılan çalışma 

grubunda %44.16 oranında azalmıştır. BH tekniği ile elde edilen Dmean değeri Temelli ve 

ark.’nın yapmış olduğu çalışmadaki Dmean değerinden daha düşük çıkmıştır. BH tedavi 

tekniği ile yapılan planlardaki Dmean düşüş oranı incelediğimiz literatür çalışmaları ile 

uyumlu çıkmıştır. Kalbin V5(%) değeri FB çalışma grubunda %40.60±10.15 iken BH 

çalışma grubunda %17.57±7.00 çıkmıştır. BH çalışma grubunda yapılan tedavi planlarında 

V5 değerinde %56.71 oranında azalma mevcuttur. Darapu ve ark.’nın yapmış olduğu 

çalışmaya göre FB değerlerimizin daha yüksek çıkmıştır buna rağmen azalma oranı daha 

anlamlı bulunmuştur. Kalbin V10(%) değeri FB tedavi tekniği ile yapılan planlarda 

%23.95±7.71 iken BH tedavi tekniği ile yapılan planlarda %5.87±2.48 çıkmıştır. V10 

değerleri BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında %75 oranında azalma görülmüştür. 

Çalışmamızdaki FB V10 değerleri, incelediğimiz literatür çalışmalarına göre yüksek 

çıkmasına rağmen BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında ki düşüş oranı daha anlamlı 

bulunmuştur. Kalbin V20(%) değerinde FB tekniği ile yapılan tedavi planlarında 

%6.57±3.03 iken BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında %1.02±0.71’dir. V20(%) 

değerinde BH çalışma grubunda %84.45 oranında azalma olduğu görülmüştür. Chi ve 

ark.’nın yapmış olduğu çalışmaya göre FB ve BH çalışma gruplarındaki V20 değerleri ve 

aralarındaki düşüş oranı çalışmamızda daha anlamlı çıkmıştır. V30(%) değerlerine 

bakıldığında ise FB tekniği ile yapılan tedavi planlarında %1.48±0.87 iken BH tekniği ile 
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yapılan tedavi planlarında %0.23±0.32 çıkmış ve BH çalışma grubunda V30 değerinde 

%99.84 oranında azalma görülmüştür. İncelediğimiz literatür çalışmalarına göre V30 değeri 

ve aralarındaki düşüş oranı çalışmamızda daha anlamlı çıkmıştır. Kalbin Dmax, Dmean, 

V5, V10, V20 ve V30 değerlerinde BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında FB çalışma 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düşüşler sağlanmıştır (p<0.05).  

LAD’nin Darapu ve ark.’nın yapmış olduğu FB çalışma grubunda Dmean değeri 

17.84Gy iken BH çalışma grubunda 9.66Gy çıkmıştır (94). Chi ve ark.’nın yapmış olduğu 

çalışmada FB tedavi tekniği ile yapılan planlarda Dmean değeri 18.87Gy iken BH tedavi 

tekniği ile yapılan planlarda 15.76Gy olduğu görülmektedir (92). Kuru’nun yapmış olduğu 

tez çalışmasında ise BH tedavi tekniği ile yapılan planlarda LAD Dmax değeri 

16.85±4.42Gy, Dmean değeri 7.97±1.56Gy olarak bulunmuştur (95). Schröder ve ark.’nın 

yapmış olduğu FB çalışma grubunda Dmean değeri 15.1±12.7Gy, Dmax değeri 

25.9±16.1Gy çıkmıştır. BH çalışma grubunda ise Dmean değeri 8.1±4.5Gy, Dmax değeri 

18.4±10.5Gy olduğu görülmektedir (96). BH çalışma grubunda Dmean değerinde %46.35 

oranında, Dmax değerinde ise %28.95 oranında azalma mevcuttur. Çalışmamızda yapılan 

dozimetrik karşılaştırma sonucunda LAD’nin Dmax değeri, FB tekniği ile yapılan tedavi 

planlarında 33.96±4.40Gy iken BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında 22.73±9.30Gy 

çıkmıştır. BH çalışma grubunun Dmax değerinde %33.09 oranında azalma mevcuttur. 

Schröder ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada Dmax değerleri daha düşük olup iki grup 

arasındaki azalma oranı ise bizim çalışmamızda daha anlamlı çıkmıştır. Dmean değeri FB 

çalışma grubunda 17.20±3.45Gy iken BH çalışma grubunda 9.50±2.92Gy çıkmıştır. BH 

çalışma grubundaki Dmean değerinde %44.73 oranında azalma kaydedilmiştir. Dmean 

değerleri ve BH çalışma grubundaki değerlerin azalma oranı incelediğimiz diğer literatür 

çalışmaları ile uyumlu bulunmuştur.  

İA’in Chi ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada, BH tekniği ile yapılan tedavi 

planlarında Dmean değeri, 6.45±1.56Gy, V10(%) değeri 13.0 ±3.0, V20(%) değeri 9.2±2.6 

ve V30(%) değeri 7.9±2.3 olarak bulunmuştur. FB tekniği ile yapılan tedavi planlarında 

Dmean değeri 7.95±1.29Gy, V10(%) değeri 16.5 ±3.0, V20(%) değeri 13.0±3.0 ve V30(%) 

değeri 11.4±2.9 olarak bulunmuştur. BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında FB çalışma 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düşüşler sağlanmıştır (p<0.05) (92). Benzer 

şekilde Darapu ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada FB çalışma grubunda Dmean doz 

değeri 13.59±2.05Gy, V5(%) değeri 48.82±6.17, V20(%) değeri 25.44±4.32, V30(%) değeri 
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20.09±3.75 olarak bulunmuştur. BH çalışma grubunda ise Dmean doz değeri 

12.13±1.73Gy, V5(%) değeri 45.18±5.69, V20(%) değeri 21.45±3.42, V30(%) değeri 

17.72±3.07 olarak bulunmuştur. BH tedavi tekniği ile yapılan planlarda Dmean değerinde 

%1.74, V5 değerinde %7.45, V20 değerinde %15.68, V30 değerinde ise %11.79 oranında 

azalma sağlanmıştır. BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında FB çalışma grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı düşüşler sağlanmıştır (p<0.05) (94). Temelli ve ark.’nın yapmış 

olduğu BH çalışma grubundaki İA’in Dmean değeri 13.5Gy, V5(%) değeri 21.1, V10(%) 

değeri 3.7 ve V20(%) değeri 0.06 olarak bulunmuştur. Kuru’nun BH tedavi tekniği ile 

yapmış olduğu çalışmasında İA’nın V5(%) değeri 67.22±5.08, V20(%) değeri 14.55±2.05 

ve V30(%) değeri 5.51±1.65 çıkmıştır. Benzer şekilde Tang ve ark.’nın BH tekniği ile 

yapmış oldukları planlarda İA’nin Dmean değeri 4.34±0.97Gy, Dmax değeri 

39.96±2.91Gy, V10(%) değeri 14.05±3.31 ve V5(%) değeri 23.39±5.22 çıkmıştır (97). 

Çalışmamızda İA’in Dmax, Dmean, V5, V10, V20 ve V30 ve V50 değerlerinde BH tekniği ile 

yaptığımız tedavi planlarında FB tekniği ile yaptığımız tedavi planlarına göre istatistiksel 

olarak anlamlı düşüşler sağlanmıştır. İA’nın Dmax değeri FB çalışma grubunda 

52.31±0.40Gy iken BH çalışma grubunda 51.62±0.52Gy çıkmıştır. Tang ve ark.’nın 

yapmış olduğu çalışmaya göre çalışmamızdaki Dmax değeri yüksek çıkmıştır.  İA’nın 

Dmean değeri FB tekniği ile çalıştığımız tedavi planlarında 16.79±1.76Gy iken BH tekniği 

ile çalıştığımız tedavi planlarında 14.46±1.62Gy çıkmıştır İA’in Dmean değerinde BH 

tekniği ile yapılan tedavi planlarında %13.88 oranında azalma görülmüştür. İA’nın Dmean 

değeri Darapu ve ark.’nın ve Temelli ve ark.’nın yapmış olduğu çalışma ile uyumlu 

olmasına rağmen diğer incelediğimiz çalışma gruplarından yüksek çıkmıştır. BH tekniği ile 

yaptığımız tedavi planlarında bulduğumuz Dmean değerindeki azalma oranı, Darapu ve 

ark.’nın iki tedavi tekniği arasında bulmuş oldukları azalma oranından daha fazladır. 

V5(%) değeri BH tekniği ile yaptığımız tedavi planlarında 66.69±7.37, FB tekniği ile 

yaptığımız planlarda 80.58±4.44 çıkmıştır. V5 değeri BH çalışma grubunda %17.23 

oranında azalmıştır. V5 değerindeki azalma oranı Darapu ve ark’nın iki tedavi tekniği 

arasında bulmuş oldukları azalma oranından ile uyumludur. Çalışmamızdaki V5 değeri 

Kuru’nun yapmış olduğu çalışma ile uyumlu olmasına rağmen incelediğimiz diğer literatür 

çalışmalarındaki V5 değerlerinden yüksek çıkmıştır. Çalışmamızdaki V10(%) değeri BH 

tekniği ile yapılan tedavi planlarında 50.29±9.31, FB tekniği ile yapılan planlarda 

59.07±8.87 çıkmıştır. V10 değeri BH çalışma grubunda %14.86 oranında azalmıştır. V10 

değeri incelediğimiz literatür çalışmalarından yüksek çıkmıştır. Çalışmamızdaki V20(%) 
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değeri BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında 26.80±4.15, FB tekniği ile yapılan 

planlarda 31.32±4.58 çıkmıştır. V20 değeri BH çalışma grubunda %14.40 oranında 

azalmıştır. Çalışmamızdaki V20 değeri ise Darapu ve ark.’nın yapmış olduğu çalışma ile 

uyumlu olmasına rağmen incelediğimiz diğer literatür çalışmalarındaki V20 değerlerinden 

yüksek çıkmıştır. Çalışmamızdaki V30(%) değeri BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında 

15.86±2.43, FB tekniği ile yapılan planlarda 18.49±3.46 çıkmıştır. V30 değeri BH çalışma 

grubunda %14.23 oranında azalmıştır. Çalışmamızdaki V30 değeri ise Darapu ve ark.’nın 

yapmış olduğu çalışma ile uyumlu olmasına rağmen incelediğimiz diğer literatür 

çalışmalarındaki V30 değerlerinden yüksek çıkmıştır. Çalışmamızdaki V50(%) değeri BH 

tekniği ile yapılan tedavi planlarında 0.26±0.14, FB tekniği ile yapılan planlarda 0.82±0.56 

çıkmıştır. V50 değeri ise BH çalışma grubunda %69.13 oranında azalmıştır.  

Kuru’nun BH tekniği ile yapmış olduğu çalışmada KA’nın Dmax değeri 

18.03±2.69Gy, Dmean değeri 2.96±0.63Gy ve V5(%) değeri de 17.03±10.02 çıkmıştır 

(95). Benzer şekilde Temelli ve ark.’nın BH tekniği ile yapmış olduğu tedavi planlarında 

Dmean değeri 3.78Gy, V5(%) değeri 21.1 ve V10(%) değeri 3.7 çıkmıştır (93). Chi ve 

ark.’nın BH tekniği ile yapmış olduğu yapmış olduğu planlarda Dmean değeri 18.6cGy 

iken FB tekniği ile çalışılan planlarda Dmean değeri 20.1cGy çıkmıştır (92). Çalışmamızda 

KA’de BH tekniği ile yapılan tedavi planlarında Dmax doz değeri 13.28±5.06Gy, Dmean 

değeri 1.94±0.30Gy, V5(%) değeri 2.77±2.17, V10(%) değeri 0.22±0.24 olarak 

bulunmuştur. FB tekniği ile yapılan tedavi planlarında Dmax doz değeri 10.30±3.04Gy, 

Dmean değeri %2.05±0.21Gy, V5(%) değeri 1.81±1.47, V10(%) değeri 0.10±0.15 olarak 

bulunmuştur. KA için elde ettiğimiz dozimetrik veriler incelendiğinde BH tekniği ile 

yapılan planlarda Dmean hariç tüm değerlerinde artış olduğu görülmüştür. 

 Darapu ve ark.’nın TA için FB tekniği ile yapmış olduğu planlarda Dmean değeri 

6.49Gy, V20(%) değeri 11.62, V30(%) değeri 9.18 çıkmıştır. BH tekniği ile yapmış olduğu 

planlarda TA’nın Dmean değeri 5.91Gy, V20(%) değeri 10.73 ve V30(%) değeri 8.25 

çıkmıştır (94). Çalışmamızda BH tedavi tekniği ile yapılan tedavi planlarında ki Dmax 

değeri 51.72±0.52Gy, Dmean değeri 7.80±1.01Gy, V10(%) değeri 22.71±6.20, V20(%) 

değeri 12.26±3.10 ve V30(%) değeri 7.02±1.67 çıkmıştır. FB tedavi tekniği ile yapılan 

tedavi planlarında ki Dmax değeri 52.27±0.40Gy, Dmean değeri 9.04±1.10Gy, V10(%) 

değeri 27.75±4.05, V20(%) değeri 14.37±2.47 ve V30(%) değeri 8.46±1.87 olarak 

bulunmuştur. Elde ettiğimiz değerler Darapu ve ark.’nın çalışması ile uyumlu çıkmıştır.  
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Darapu ve ark.’nın KM için FB tekniği ile yapmış olduğu planlarda Dmax değeri 

20.26Gy, Dmean değeri 0.45Gy, V5(%) değeri 0.44 çıkmıştır. BH tekniği ile yapmış 

olduğu planlarda KM’nın Dmax değeri 18.83Gy, Dmean değeri 0.66Gy, V5(%) değeri ise 

0.75 çıkmıştır (94). Benzer şekilde Kuru’nun BH tekniği ile yapmış olduğu planlarda 

Dmax değeri 16.49±4.26Gy, Dmean değeri 4.15±1.18Gy, V5(%) değeri 25.66±13.72 ve 

V10(%) değeri 5.03±4.59 çıkmıştır (95). Çalışmamızda BH tekniği ile yapılan tedavi 

planlarında ki Dmax değeri 25.25±6.37Gy, Dmean değeri 2.93±0.76Gy, V3(%) değeri 

22.26±8.08, V5(%) değeri 14.01±5.00 ve V10(%) değeri 5.94±3.34 çıkmıştır. FB tekniği ile 

yaptığımız tedavi planlarındaki Dmax değeri 29.53±5.67Gy, Dmean değeri 3.16±0.74Gy, 

V3(%) değeri 22.80±6.83, V5(%) değeri 14.45±4.91 ve V10(%) değeri ise 

7.66±4.41çıkmıştır. KM Dmean dozu açısından çalışmamızda elde ettiğimiz değerler diğer 

çalışmalar ile uyumlu iken Dmax, V5 ve V10 değerleri daha yüksek bulunmuştur. 

Chi ve ark.’nın FB tekniği ile yapmış olduğu tedavi planlarında tiroidin Dmean 

değeri 23.1±4.7Gy, BH tekniği ile yapmış olduğu tedavi planlarında ise Dmean değeri 

24.7±4.9Gy çıkmıştır (92). Benzer şekilde Kuo ve ark.’nın FB tekniği ile yapmış olduğu 

tedavi planlarında Dmean değeri 12.9±4.1Gy, BH tekniği ile yapmış olduğu tedavi 

planlarında ise Dmean değeri 14.09±4.1Gy çıkmıştır (98). Hacıislamoğlu ve ark.’nıın FB 

tekniği ile yapmış olduğu tedavi planlarında Dmean değeri 18.57±2.14Gy, V10(%) değeri 

76±11.92, V20(%) değeri 31±7.03 ve V30(%) değeri 18±7.09 çıkmıştır (86). Çalışmamızda 

tiroidin FB tekniği ile çalışılan planlarında Dmax değeri 50.54±1.39Gy, Dmean değeri 

28.77±4.22Gy, V10(%) değeri 82.18±12.50, V20(%) değeri 64.70±12.7, V30(%) değeri 

50.03±9.80 olarak bulunmuştur. BH tekniği ile çalıştığımız planlarda Dmax değeri 

50.84±1.15Gy, Dmean değeri 29.55±1.53Gy, V10(%) değeri 81.75±7.21, V20(%) değeri 

66.58±5.82, V30(%) değeri 53.23±5.19 olarak bulunmuştur. Çalışmamızda elde ettiğimiz 

değerler literatürde incelediğimiz tiroid değerlerinden yüksek bulunmuştur. Genel olarak 

incelediğimiz lteratür çalışmalarında BH tekniği ile yapılan planlarda Dmean değeri daha 

yüksek çıkmıştır. Çalışmamızda da benzer şekilde sonuç elde edilmiştir.  

Dumane ve ark.’nın FB tekniği ile yapmış olduğu tedavi planlarında BP’nin Dmax 

değeri 51±1.1Gy, BH tekniği ile yapmış olduğu tedavi planlarında ise Dmax değeri 

51.5±1.3Gy çıkmıştır (99). Benzer şekilde Kuo ve ark.’nın FB tekniği ile yapmış olduğu 

tedavi planlarında Dmax değeri 54.1±0.9Gy, BH tekniği ile yapmış olduğu tedavi 

planlarında ise Dmax değeri 53.9±0.7Gy çıkmıştır (98). Çalışmamızda FB tekniği ile 
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çalışılan planlarında BP’nin Dmax değeri 51.83±0.74Gy, Dmean değeri 24.40±3.96Gy 

çıkmıştır. BP’nin BH tekniği ile çalışılan planlarında Dmax değeri 51.41±0.91Gy, Dmean 

değeri 24.53±3.20Gy olarak bulunmuştur. Elde ettiğimiz değerler incelediğimiz literatür 

çalışmaları ile uyumlu çıkmıştır.  

Kuo ve ark.’nın FB tekniği ile yapmış olduğu tedavi planlarında özofagusun Dmax 

değeri 35.0±7.0Gy, BH tekniği ile yapmış olduğu tedavi planlarında ise Dmax değeri 

30.7±4.2Gy çıkmıştır (98). Benzer şekilde Dumane ve ark.’nın FB tekniği ile yapmış 

olduğu tedavi planlarında özofagusun Dmax değeri 35.1±8Gy, BH tekniği ile yapmış 

olduğu tedavi planlarında ise Dmax değeri 33.1±11Gy çıkmıştır (99). Çalışmamızda FB 

tekniği ile çalışılan tedavi planlarında özofagusun Dmax değeri 38.14±7.23Gy, Dmean 

değeri 5.11±1.89Gy çıkmıştır. BH tekniği ile çalışılan planlarında Dmax değeri 

36.24±6.07Gy, Dmean değeri 4.50±1.62Gy olarak bulunmuştur. Elde ettiğimiz değerler 

incelediğimiz literatür çalışmaları ile uyumlu çıkmıştır.   
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Meme kanseri tedavisinde RT’nin önemli bir yeri vardır. RT’yi sınırlayan en büyük 

etkenlerden bir tanesi risk altındaki organların almış olduğu dozdur. Teknolojinin 

gelişmesi ile memede uygun doz dağılımını sağlamak ve risk altındaki organların almış 

olduğu dozu azaltmak için çeşitli tedavi teknikleri geliştirilmiştir. Nefes tutma tekniği bu 

tekniklerden biridir.   

Sonuç olarak; 

1. Hem FB ile yapılan planlarda hem de BH ile yapılan planlarda PTV hacmi referans 

izodoz tarafından yeteri kadar iyi sarılmıştır.  

2. HI, her planda ideal değer olan 0’a yakın çıkmıştır. Hem FB hem de BH 

planlarında HI değerleri arasında fark görülmemiştir.  

3. CN, her planda ideal değer olan 1’e yakın çıkmıştır. Hem FB hem de BH 

planlarında HI değerleri arasında fark görülmemiştir. 

4. Kalp için Dmaks, Dmean, V5, V10, V20 ve V30 değerleri BH ile yapılan planlarda 

FB ile yapılan planlara göre daha düşük olduğu görüldü. Dmaks, Dmean doz 

değerleri ve V5, V10, V20, V30 hacimsel yüzdeleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu. 

5. LAD için Dmaks, Dmean değerleri BH ile yapılan planlarda FB ile yapılan planlara 

göre daha düşük olduğu görüldü. Dmaks, Dmean doz değerleri arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 

6. İA için Dmax, Dmean, V5, V10, V20, V30, V50 değerlerinin BH’de yapılan tedavi 

planın FB’de yapılan tedavi planına göre daha düşük çıktığı gözlemlenmiştir. FB 

ile BH planlarında İA’in Dmax, Dmean, V5, V10, V20, V30, V50 değerleri arasındaki 

fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

7. KA için Dmean doz değeri hariç, Dmax, V5 ve V10 değerleri BH’de yapılan tedavi 

planın FB’de yapılan tedavi planına göre daha yüksek çıktığı gözlemlenmiştir. 

Dmean değerinin ise iki tedavi planında neredeyse aynı olduğu görülmüştür. KA’in 

V5 değeri arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

8. TA için Dmax, Dmean, V10, V20 ve V30 değerlerinin BH’de yapılan tedavi planın 

FB’de yapılan tedavi planına göre daha düşük çıktığı gözlemlenmiştir. TA’in 

Dmax, Dmean, V5, V10 değerleri arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur 
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9. KM için Dmax, Dmean, V5 ve V10 değerlerinin BH’de yapılan tedavi planın FB’de 

yapılan tedavi planına göre daha düşük çıktığı gözlemlenmiştir. KM’in Dmax 

değeri arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

10. Tiroid için Dmax, Dmean, V10, V20 ve V30 değerlerinin her iki planlama tekniği 

arasında anlamlı bir farklılık olmadığı gözlemlenmiştir. 

11. BP için Dmax ve Dmean doz değerlerinin her iki planlama arasında anlamlı bir 

farklılık olmadığı gözlemlenmiştir. 

12. Özofaguz için Dmax ve Dmean doz değerlerlerinin her iki planlama arasında 

anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlemlenmiştir.  

Birçok çalışma, meme kanseri RT’sinde BH tekniğinin, kalp ve LAD dozlarını 

düşürdüğünü göstermektedir (93). Çalışmamızda da BH ile yapılan tedavi planlarında 

hedef hacim dozlarında azalma olmadan kalp, LAD, İA, TA dozlarını düşürdüğü, az da 

olsa KM’de koruma sağladığı görülmüştür.  BH tekniğinde tiroid, BP ve özofagus için 

anlamlı değişimler meydana gelmemiştir. BH tekniğinin KA doz değerlerini arttırdığı 

görülmüş. BH ile uygulanan RT ile sağlıklı dokuları hedef hacimden uzaklaştırarak kalp, 

LAD, İA ve az da olsa KM için koruma sağlandığı görülmüştür. Meme kanseri gibi uzun 

sağkalım süresine sahip hastalarda tedaviye bağlı gelişebilecek yan etkileri azaltmayı 

sağlayacak yöntemlerin kullanılması önemlidir. Bu bakımdan BH tekniği meme RT’sinde 

kullanılabilecek ideal yöntemlerden biridir. Böylece hastalarda uzun dönemde 

görülebilecek yan etkilerin azaltılması sağlanabilecektir.  
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