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Giriş

Meme kanseri kadınlarda görülen tüm kanserlerin yaklaşık % 26’sını oluşturmaktadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 2010 yılında 209 
bin yeni olgu saptanmıştır (1). Meme kanseri görülme sıklığı Dünya’nın çeşitli ülkelerinde %1-2 oranında artış göstermekte ve her yıl 
yaklaşık bir milyon yeni olguya tanı konulmaktadır (1-3). Bazı batı toplumlarında yaşayan kadınların hayat boyu meme kanserine yaka-
lanma riski %36 olarak hesaplanmaktadır (3). 

1990’lı yıllardan itibaren meme kanseri sıklığında artış olurken tüm kanserlerdeki ölüm oranları içinde meme kanserinin yeri %36’lardan 
%25’lere gerilemiştir (1, 2, 4). Bunun en önemli nedenlerinden biri teşhis ve tarama için kullanılan yöntemlerin daha etkin olmasının 
yanı sıra tedavinin artan etkinliğidir. Doksanlı yıllarda ardı ardına yayınlanan randomize kontrollü çalışmalar ve bunların uzun dönem 
sonuçları radyoterapiyi meme kanseri tedavisinin ayrılmaz parçası haline getirmiştir. Bununla beraber 1994 yılında yayınlanan bir çalış-
mada meme radyoterapisini takiben artan myokardial infakt ve buna bağlı mortaliteleri rapor edilince, radyoterapide sadece etkin tedavi 
değil aynı zamanda toksisitenin azaltılması ön plana çıkmaya başlamıştır (5). Hem kullanılan cihazların hem de yeni geliştirilen planlama 
tekniklerinin etkin kullanımı bu konuda büyük avantaj sağlamaktadır.

Bu çalışmada da farklı planlama yöntemleri kullanılarak, meme kanserli hastalara uygulanan adjuvan tedavi sırasında, hedef doku dışın-
daki organların aldığı radyasyon dozunun en aza indirilmesi amaçlanmıştır. 
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to minimize the radiation dose to organs other 
than the target tissue during adjuvant therapy applied for breast cancer, by 
using different planning methods. 

Materials and Methods: 30 women with T1-2 N1-3 M0 breast can-
cer were included in the study. Planning was performed using four different 
methods to the supraclavicular area, internal, and external tangential fields. 
All planning was done in a virtual environment by and the requested data was 
obtained. All patients were treated by the 1st method. Method 1: Different 
isocenter, complete supraclavicular area, breast half beam. Method 2: Differ-
ent isocenter, half supraclavicular area, breast half beam. Method 3: Single 
isocenter, half supraclavicular area, breast half beam. Method 4: Different iso-
center, supraclavicular area full beam, breast full beam.

Results: Evaluation of PTV values showed a statistically significant reduc-
tion in D-max, 110% and 115% values by method III. Lower doses in other 
parameters were not statistically significant. 

Conclusion: Based on these results, the application of single isocenter, 3D 
radiotherapy in breast cancer provides significant advantages especially in 
PTV and pulmonary dosages.
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ÖZET

Amaç: Bu çalışmada da farklı planlama yöntemleri kullanılarak, meme 
kanserli hastalara uygulanan adjuvan tedavi sırasında, hedef doku dışındaki 
organların aldığı radyasyon dozunun en aza indirilmesi amaçlanmıştır.  

Yöntem ve Gereçler: T1-2 N1-3 M0 meme kanserli 30 kadın hasta 
çalışmaya dahil edildi. Hastalara supraklavikuler alan, iç ve dış tanjansiyel 
alanlara yönelik dört ayrı yöntem kullanılarak planlamalar yapıldı. Planla-
maların tamamı sanal ortamda yapılarak istenen veriler elde edildi. Hasta-
ların tamamı ise 1. yöntem ile tedavi edildi. Yöntem 1: Farklı izomerkez, 
supraklavikuler alan tam, meme yarım demet. Yöntem 2: Farklı izomerkez, 
supraklavikuler alan yarım, meme yarım demet. Yöntem 3: Tek izomerkez, 
supraklavikuler alan yarım, meme yarım demet. Yöntem 4:  Farklı izomer-
kez, supraklavikuler alan tam demet, meme tam demet.

Bulgular: PTV değerlerine bakıldığında D-max, %110 ve %115 değerle-
rinde yöntem III’de istatistiksel olarak anlamlı oranda azalma vardı. Diğer 
değerlerde de elde edilen düşük dozlar  ise istatistiksel olarak anlamlı değildi.

Sonuç: Tüm bu sonuçlar ışığında; meme kanserinde uygulanacak radyo-
terapi için tek izomerkezli, izosentrik, 3D planlamanın özellikle PTV ve 
akciğer dozlarında önemli avantajlar sağlamaktadır. 

Anahtar sözcükler: Meme kanseri, radyoterapi, toksisite
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Yöntem ve Gereçler

2009 ile 2011 tarihleri arasında hastanemiz Radyasyon Onkolojisi 
Anabilim Dalı’nda meme kanseri tanısı nedeniyle radyoterapi uygula-
nan 30 kadın hasta çalışmaya alındı. Çalışmaya alınan hastalar T1-2, 
N1-3, M0 hastalar olup tümüne meme koruyucu cerrahi (MKC) uy-
gulanmıştı. Supraklavikuler, iç ve dış tanjansiel alanlara 50 Gy standart 
olmak üzere, cerrahi sınıra olan uzaklık 0,5 cm’nin altında olanlara 16 
Gy, 0,5 cm’nin üzerinde olanlara ise 10 Gy tümör yatağına Boost te-
davisi uygulandı. Tedavi bütün hastalarda hafta içi beş gün ve günde 2 
Gy dozunda uygulandı. Radyoterapi, kemoterapi uygulanan hastalar-
da kemoterapi sonrası, diğer hastalarda ise cerrahiyi takiben uygulandı. 
Hormon reseptör pozitif hastalara menopoz durumlarına göre hormo-
noterapi tedavisi başlandı. Hormon duyarlı premenopozal hastalara 
tamoksifen; postmenopozal hastalara aromataz inhibitörü verildi. 

Bütün çizim ve planlamalar tek hekim tarafından yapıldı. ICRU (The 
International Commission on Radiation Units and Measurements) tara-
fından yayınlanan 50 ve 62 numaralı raporlara göre meme dokusu klinik 
tümör volümü (clinical tumor volume-CTV) olarak girildi ve planlanan 
hedef volüm (Planning Target Volume-PTV) PTV marjı 1 cm, cilt marjı 
ise 0,5 cm olarak verildi (6, 7). Hastaya supraklavikuler alan, iç ve dış 
tanjansiyel alanlara yönelik dört ayrı yöntem kullanılarak planlamalar 
yapıldı. Planlamaların tamamı sanal ortamda yapılarak istenen veriler 
elde edildi. Hastaların tamamı ise 1. yöntem ile tedavi edildi.

Yöntem I
Farklı izomerkez, supraklavikuler alan tam, meme yarım demet: Sup-
raklavikuler alan tam demet; tanjansiyel alan yarım demet olarak fark-
lı izomerkezde planlama yapıldı. Supraklavikuler alanında özafagusu 
saha dışına çıkarmak için gerekli gantry açıları verildi. Tanjansiyel ve 
supraklavikuler saha çakışmasını sağlamak içinse masa ve kolimatör 
açısı verildi. Humerus, larinks ve cildi korumak için kişiye özel suprak-
lavikuler blok ile sol meme yerleşimli olup ve kalp dozları yüksek çıkan 
hastalara kalp bloğu ile eklendi. 

Yöntem II 
Farklı izomerkez, supraklavikuler alan yarım, meme yarım demet: 
Supraklavikuler alan yarım demet; tanjansiyel alan yarım demet olarak 
farklı izomerkezde planlama yapıldı. Özafagusu alan dışında bırakmak 
için gantry açısı, tanjansiyel ve supraklavikuler alan çakışmasını sağ-
lamak için kolimatör ve masa açısı verildi. Sol meme yerleşimi olan 
ve kalp dozları yüksek çıkan hastalara kalp bloğu ile humerus ve cilt 
koruması için supraklaviculer alana kişiye özel blok yapıldı. 

Yöntem III 
Tek izomerkez, supraklavikuler alan yarım, meme yarım demet: Sup-
raklavikuler alan yarım demet; tanjansiyel alan yarım demet olarak tek 
izomerkezde planlama yapıldı. Saha çakışmasını sağlamak için kolima-
tör ve masa açısı verilmedi. Özafagusu saha dışında bırakmak için sup-
raklavikuler alana gantry açısı verildi. Sol meme yerleşimi olan ve kalp 
dozları yüksek çıkan hastalara kalp bloğu ile humerus ve cilt koruması 
için supraklaviculer alana kişiye özel blok yapıldı.

Yöntem IV
Farklı izomerkez, supraklavikuler alan tam demet, meme tam demet: 
Supraklavikuler alan tam demet; tanjansiyel alan tam demet olarak 
farklı izomerkezde planlama yapıldı. Özafagusu alan dışında bırakmak 
için gantry açısı, tanjansiyel ve supraklavikuler alan çakışmasını sağ-
lamak için kolimatör ve masa açısı verildi. Sol meme yerleşimi olan 
ve kalp dozları yüksek çıkan hastalara kalp bloğu ile humerus ve cilt 
koruması için supraklaviculer alana kişiye özel blok yapıldı.

Bütün hastalar demografik verileri, piyese ait patolojik ve immün his-
tokimyasal parametreleri kaydedildi. Daha sonra uygulanan kemotera-
pi ve dozları ile radyoterapi dozları kaydedildi. Her dört yöntem için 
ayrı ayrı; PTV (Maksimum doz, minimum doz, ortalama doz, %110 
alan volüm ve %115 Gy alan volüm), akciğer (Maksimum doz, mini-
mum doz, ortalama doz, 5 Gy alan volüm, 20 Gy alan volüm ve 25 
Gy alan volüm), kalp (Maksimum doz, minimum doz, ortalama doz, 
5 Gy alan volüm ve 25 Gy alan volüm ayrıca sol meme bloksuz iken 
ortalama doz), sol koroner arter (maksimum, minimum ve ortalama 
dozlar), brakiyal pleksus (maksimum, minimum ve ortalama dozlar 
ile 60 Gy alan volüm), özefagus (maksimum, minimum ve ortalama 
dozlar ile 50 ve 60 Gy alan volümler), ayrıca supraklavikuler, seviye1, 
seviye 2 ve seviye 3 için ortalama dozlar hesaplandı. 

İstatistiksel Analiz
Elde edilen veriler elektronik ortamda veri tabanına aktarıldı. Veri ana-
lizinde istatistik paket program kullanıldı. (SPSS 18,0). Tanımlayıcı 
analizde ortalama, standart sapma, minumum ve maksimum değerleri 
ile tanımlayıcı tablolar oluşturuldu. İleri analizde, ortalamalar ara-
sı farkın anlamlılığı için iki yönlü varyans analizi (ANOVA) yapıldı. 
Doğrulayıcı analizde Benferroni testi kullanıldı. p<0.05 anlamlı kabul 
edildi.

Bulgular

Hastaların en genci 23 en yaşlısı 71 olmak üzere ortalama yaşları 49 idi. 
Sadece bir hasta (%3,3) premenapozal dönemde iken 15 (%50) hasta 
doğal, 14 (%46,3) hasta ise kemoterapi nedeniyle menopoza girmişti. 
Hastaların bazı genel demografik özellikleri Tablo 1’de verilmiştir. 

Tümör hastaların % 56,7’sinde (n=17) sol meme ve % 43,3’nde 
(n=13) üst dış kadran yerleşimli idi. 

Hastaların %60’ına (n=18) aksiler diseksiyon yapıldı. Sentinel lenf no-
dülü biyopsisi yapılan kalan 12 hastanın yedisine aksiler lenf nodülü 
diseksiyonu ilave edildi.

Bir hastada tümörün cerrahi sınıra bitişik olduğu görüldü. En uzak 
cerrahi sınır ise 2 cm olarak ölçüldü. Ortalama cerrahi sınır uzaklığı 
ise 0,53 cm idi. En küçük tümör çapı 0,5 cm ve en büyük tümör çapı 
3,5 cm, ortalama 2 cm olarak ölçüldü. Yine ortalama diseke edilen lenf 
nodülü sayısı 14 (3-33) ve metastatik lenf nodülü sayısıda 2 (0-10) 
idi. Yapılan patolojik inceleme sonucunda hastaların çoğunluğunda 
(n=17) invaziv duktal karsinom saptandı.

Tüm hastalarda supraklavikuler alanla beraber göğüs duvarı ışınlaması 
yapıldı. Hastalara 50 Gy radyoterapi uygulanırken bir hastada 47 Gy 
uygulanarak boost dozu artırıldı. Bir hasta hariç kalan tüm hastalara 
boost dozu uygulandı. Boost dozu 15 hastada 10Gy, 16 hastada 13Gy 
ve daha önce bahsi geçen bir hastada ise 17Gy olarak hesaplandı. 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

 En En Ortalama Standart 
Özellik düşük yüksek  sapma

Yaş (yıl) 23 71 48,9 11,4

Ağırlık (kg) 46 106 73,7 12,2

Boy (cm) 145 168 157,6 2,9

BMI (kg/m2) 19,4 40,4 29,9 5,2

BMI: Body mass index
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Benforroni yaklaşımı ile elde edilen istatistiksel anlamlı farkların 
yöntem III’ den kaynaklandığı gösterilmiştir. PTV değerlerine bakıl-
dığında D-max (p=0,006), %110 (p<0,0001) ve %115 (p<0,0001) 
değerlerinde yöntem III’de istatistiksel olarak anlamlı oranda azalma 
vardı. Diğer değerlerde de (PTV min, PTV ort) en düşük doz değerleri 
yöntem III ile elde edilse de istatistiksel olarak oluşan bu fark anlamlı 
değildi. Akciğer dozlarına bakıldığında V5 ‘de istatistiksel olarak an-
lamlı (p=0,005) azalma vardı. Ancak V25, V20, D-ort, D-min değer-
lerinde yöntem III lehine daha düşük değerler elde edilse de, Dmax da 
tam tersi olarak en yüksek değer elde edildi. Kalp için değerlendirilen 
V25, V5, D-max, D-ort dozlarında benzer şekilde yöntem III lehine 
azalma var. Fakat burada da D- min değerlerinde en yüksek değer yön-
tem III’de izlendi. LAD için yapılan değerlendirmede ise yine benzer 
şekilde D-max, D-ort dozlarında istatistiksel olarak anlamlı olmasa 
da yöntem III lehine azalma varken D-min değerlerine bakıldığında 
yöntem III’ün diğerlerine belirgin üstünlüğü olmadığı izlendi. Braki-
al pleksus için hesaplanan V60 değeri bütün yöntemlerde sıfır olarak 
bulundu. D-max, D-min ve D-ort değerlerinde anlamlı olmayan çok 
küçük farklar gözlendi. Özefagusda V60 için hesaplanan değer bütün 
yöntemlerde sıfırdı. V50, D-max, D-min ve D-ort değerlerinde ista-
tistiksel anlamlı olmamakla beraber yöntem III lehine dozların daha 
düşük olduğu gözlendi. Konformite indeksi için yapılan değerlendir-
melerde anlamlı fark bulunmadığı gibi elde edilen değerler biribirine 
oldukça yakındı. Benzer şekilde supraklavikular alan, level I, II ve III 
için yapılan doz değerlendirmelerinde de önemli bir fark saptanmadı.

Sol meme kanseri olan hastalarda radyoterapi sırasında, kalbi korumak 
için kurşun alaşım blokların kullanılması ile kardiak dozlarda neredey-
se yarı yarıya azalma sağlandı.

Tartışma ve Sonuçlar

Sıklıkla kadınlarda karşılaşılan meme kanseri, hem görülme sıklığı 
hem de mortalite oranları nedeniyle günümüzde halen ciddi bir sorun 
olarak önümüzde durmaktadır. Meme koruyucu cerrahinin ayrılmaz 
parçası olarak kabul edilen radyoterapinin, lokal ileri meme kanserli 
hastalarda lokal nüksü azaltıp sağkalımı artırdığı gösterilmiştir (8). 

Radyoterapi tedavisi günümüzde başarı ile uygulanmakla beraber, 
özellikle son yıllarda radyoterapinin istenmeyen etkileri ve yan etkileri 
de ön plana çıkmaya başlamıştır (9). Radyoterapide hedeflenen alana 
en uygun miktarda ışın göndermek amaçlandığı kadar, diğer organla-
rın da bu ışından korunması ve mümkünse aldığı dozun sıfır olması 
amaçlanmaktadır. 

Radyoterapi planlaması yapılırken MKC sonrası kalan meme dokusu 
ve göğüs duvarı, insizyon skarı radyoterapi alanına alınır (10). Hasta-
nın lenf nodu metastaz durumuna göre supraklavikuler alan ya da ak-
silla da ışınlanacak sahaya dahil edilir (11, 12). Tüm memeye verilmesi 
gereken doz 5-6 hafta içinde 45-50 Gy’dir. Bizim olgularımızda ise 
50 Gy tüm meme ışınlaması sonrası en yakın cerrahi sınır 0,5 cmden 
yakın ise 16 Gy, daha uzak ise 10 Gy olacak şekilde hepsine ek doz 
verilmiştir.

Meme kanserinde uygulanacak radyoterapi planlaması için gelişen tek-
nolojik alt yapı ve yazılım programları sayesinde, 2D planlama, 3D 
planlama, IMRT, IGRT, Field in Field, gibi pek çok yöntem tariflen-
miştir (13, 14, 15). Bunlar içinde de tek izomerkez, çoklu izomerkez 
kullanımı, yarım demet veya tam demet gibi farklı tekniklerle kombi-
nasyon oluşturulur (16, 17). Gelişen teknolojiye bağlı olarak kullanı-
lan yöntemler sürekli gelişse de günümüzde standart olarak kullanı-
lan bir yöntem yoktur (18, 19, 20). En sık kullanılan yöntemler 3D 

planlama ve IMRT planlamalarıdır (21, 22). Sıklıkla kullanılan bu iki 
yöntem ile daha iyi doz homojenizasyonu sağlandığı, özellikle cilt tok-
sisitesini önemli ölçüde azalttığı ve normal organların aldığı dozun mi-
nimuma indirildiği bildirilmektedir. Bununla beraber uzun dönem so-
nuçlar hakkında yeterli veri bulunmamaktadır. Bizim kliniğimizde de 
3D supraklavikuler alan tam demet, tanjansiel alanlar yarım demet iki 
izomerkez şeklinde tedavi uygulanmaktadır. Farklı izomerkezler kulla-
nılarak yapılan tedavideki önemli bir sorun çakışma sahasındaki dozun 
istenmeyen ölçüde artışıdır. Bu noktada tek izomerkezin kullanımı uy-
gun bir çözüm gibi gözükmektedir. Bununla beraber literatürde tek 
ve iki izomerkez kullanılarak yapılan 3D planlamayı karşılaştıran bir 
çalışmaya rastlamadık. Basit mantıkla düşünüldüğünde iki merkez 
kullanılarak oluşturulan iki alanın kesişim yerini ortadan kaldırmanın 
en pratik ve kesin yolu iki merkezin teke indirilmesidir. Bizim çalışma-
mızda da PTV değerlerine bakıldığında bu sonucu desteklemektedir. 
PTV max ve PTV ort değerlendirildiğinde tek izomerkez kullanımı 
ile elde edilen değerlerin planlanan değerlere oldukça yakın olduğu ve 
doz aşımının minimal olduğu görülmektedir. PTV max’daki bu avan-
taj istatistiksel olarak anlamlı (p=0,006) bulundu. Yine tek izomerkez 
kullanımının PTV %110 ve PTV %115 değerlerinde çoklu izomerkez 
kullanılarak ( tam demet ya da yarım demet olup olmadığına bakıl-
maksızın) yapılan planlamalara kıyasla yarıdan fazla azalma sağladığı 
ve bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı (p<0,0001) olduğu gös-
terilmiştir. 

Meme radyoterapisi sırasında en fazla ışın alan ve korunması gereken 
organların başında akciğerler gelir (23). Akciğerde oluşan hasar basit 
ödemden ciddi pnömoni ve fibrozise kadar değişen bir skalada meyda-
na gelebilir. Hastalıkla beraber semptomların şiddeti de sıklıkla doğru 
orantılı olarak artar (23, 24). 3D ve IMRT planlamanın radyasyon 
pnomonisini önlemede ciddi avantaj sağladığı belirtilmektedir (25). 
Bununla beraber 3D planlamada çalışmamızda elde edilen değerler 
literatürle benzer olmakla beraber tek izomerkez kullanımının net ola-
rak üstünlüğü gösterilemedi (24). Bununla beraber V5’de ise istatis-
tiksel anlamlı (0,005) olarak dozlarda azalma saptandı. V20, V25 ve 
D-ort değerlerinde ise azalma saptansa da istatistiksel olarak bu farkın 
anlamlı olduğu gösterilemedi. Yine de D-max ve D-min değerlerin-
deki diğer yöntemlere göre nispi fazlalık kesin bir yargı oluşturmayı 
engellemektedir. Ancak yine de diğer dozlarda elde edilen olumlu so-
nuçlar çalışmaların devamı için umut verici gözükmektedir.

Meme radyoterapisinde etkilenen bir başka önemli organ da kalpdir. 
Mekanizması tam olarak anlaşılamasa da, maruz kaldığı radrasyon 
dozu önemli ölçüde kardiyak toksik etkiye neden olmakta (26) ve bu 
toksik etki önemli oranda mortaliteye neden olmaktadır (27). Özellik-
le sol memeye yönelik radyoterapi sırasında bu riskler artmaktadır (26, 
27). Hastaya bağlı; cinsiyet, yaş, diyabet, sigara alışkanlığı, hipertansi-
yon, obezite, hiperkolesterolemi gibi kişisel faktörlerin burada önemli 
katkısı olsada, en önemli etken kalbin aldığı dozdur (26, 27). Kalbi 
etki eden kardiak dozlar hakkındaki en önemli çalışma Shultz-Hector 
tarafından yayınlanmıştır (28). 2007 yılında yapılan çalışmada 1-2 Gy 
gibi düşük dozlarda akut etkiler oluşabileceği ve yaklaşık 10Gy do-
zunda ise kardiak mortalite görüldüğü bildirilmiştir. Gelişen cihazlar, 
yeni konturlama teknikleri diğer alanlarda olduğu gibi kardiak dozun 
daha iyi hesaplanabilmesi ve azaltılmasında son derece etkindir (26, 
27). Son zamanlarda yapılan çalışmalarda IMRT ve 3D planlama ile 
yapılan radyoterapilerde en düşük kardiak dozların sağlandığı bildiril-
mektedir (29). Fakat akciğerde olduğu gibi burada da farklı izomer-
kezler kullanılarak yapılan tedavilerin oluşturduğu kardiak dozu ortaya 
koyan bir çalışma yoktur. Bizim çalışmamızda ise genel olarak elde 
edilen dozlar literatürle benzer olmakla beraber tek izomerkez kullanıl-

Kara et al. Different Techniques in Breast Cancer

85



dığında istatistiksel anlamlı olmamakla beraber önemli oranda azalma 
gözlendi. V25, V5, D-ort, D-min ve D-max değerlerinde, birden fazla 
izomerkez kullanılarak yapılan diğer yöntemlere kıyasla istatistiksel 
olarak anlamlı olmasa da ortalama %25 kadar doz azalması sağlandı. 
Aynı şekilde sol koroner arter için yapılan ölçümlerden de benzer so-
nuçlar elde edildi.

Meme kanseri için radyoterapi planlaması yapılırken bir başka dik-
kat edilmesi ve mümkün olduğunca korunması gereken alan brakiyal 
alandır. Uygulanan doz arttıkça oluşabilecek hasar riski de artar (30). 
Bazı hastalarda cerrahi müdahale yapılarak dekompresyon uygulanma-
sı gerekebilir ve fark edilemeyen veya tedavi edilmeyen vakalarda ka-
lıcı hasar oluşabilmektedir (30). Literatürdeki çoğu çalışmada brakial 
pleksus hasarından bahsedilse de özellikle bu alana uygulanan dozların 
ölçüm sonuçları ve ile ilgili detaylı bir çalışmaya rastlamadık. Bizim 
çalışmamızda ise bu alana denk gelen dozlarda her dört yöntemde de 
istatistiksel bir fark saptanmadığı gibi, dozlar neredeyse eşit idi. Tek 
izomerkezin kullanılarak 3D planlama yapılan bir çalışmada benzer 
şekilde dozlarda bir miktar azalma olsada anlamlı bir farkın oluşmadığı 
rapor edilmiştir (31). Yine yakın lokalizasyonlu supraklavikular alan 
için hesaplanan değerler arasında da önemli fark izlenmedi.

Yine planlama yaparken ve doz hesaplanırken göz önüne alınan bir 
diğer organ da özefagustur. Her dört yöntem de de elde ettiğimiz 
maximal dozlar dahil Emami tarafından önerilen tolerans dozlarının 
oldukça altındadır (32). Her ne kadar tek izomerkez kullanılarak yapı-
lan 3D planlama ile özefagusun aldığı maksimum dozun % 50 kadar 
azaldığı bildirilse de bizim çalışmamızda V50’de sadece tam demetlerin 
kullanıldığı planlamalar ile belirgin fark oluştuğu gözlendi (31). Hem 
supraklavikuler hem de tanjansiyel alanda yarım demet kullanıldığında 
farklı izomerkezler esas alınsa da neredeyse aynı sonuçlar elde edildi. 
Kaldı ki diğer yöntemler ile oluşan farklar istatistiksel olarak anlamlı 
değildi. Yine D-ort, D-max ve D-min değerleride neredeyse eşitti.

Konformite indeksi ilk kez 1993 yılında RTOG tarafından ICRU 62 
de yayınlandı (7). Bu raporun yayınlanmasından sonra, radyoterapi 
planlamalarında konformite indeksi daha sık göz önüne alınmaya 
başlanmıştır. Bizim yaptığımız çalışmada da her dört yöntemde elde 
edilen koformite ideksi değerleriarasında önemli bir fark saptanmadı.

Bizim çalışmamızda PTV max’daki elde edilen avantajın ve tek izomer-
kez kullanımınında PTV %110 ve PTV %115 değerlerinde önemli öl-
çüde azalmanın istatistiksel olarak anlamlı (p<0,0001) olduğu gösteril-
di. Yine akciğerin aldığı doz değerlendirildiğinde V5’de ise istatistiksel 
anlamlı olarak dozlarda azalma saptandı. Bunun yanında istatistiksel 
olmasa da akciğer V20, V25, D-ort ve kalbin aldığı dozlara önemli 
ölcüde doz azalması sağlanmıştır. Yine sol koroner arter için yapılan 
ölçümlerden de benzer sonuçlar elde edildi. Brakiyal pleksus, özefagus 
ve supraklavikular alan dozlarında ise önemli fark saptanmadı. 

Tüm bu sonuçlar ışığında; meme kanserinde uygulanacak radyoterapi 
için tek izomerkezli, izosentrik, 3D planlamanın özellikle PTV ve ak-
ciğer dozlarında önemli avantajlar sağlamaktadır. 
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