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Giriş

Meme kanseri tanısı ile mastektomi uygulanan hastalar-
da adjuvan radyoterapi (RT) ile lokal kontrolün arttığı 
randomize çalışmalarda gösterilmiştir (1–3). RT teknik-

lerinin henüz yeteri kadar gelişmediği dönemlerde yapı-
lan çalışmalarda, adjuvan RT ile genel sağkalım avantajı 
gösterilememiş olsa da; Danimarka ve Kanada çalışmala-
rında adjuvan RT uygulanan hastalarda genel sağkalımın 
anlamlı düzeyde fazla olduğu bulunmuştur (4–6). RT’nin 
sağkalım avantajı göstermediği dönemdeki çalışmalar in-
celendiğinde, bu hastaların RT’ye bağlı kardiyak yan etki-
ler nedeni ile kaybedildiği ve bu nedenle sağkalım avanta-
jının gösterilemediği saptanmıştır (7). Buna paralel olarak 
yeni RT tekniklerinin gelişmesi ile meme kanseri nedeni 
ile RT uygulanan hastalarda kalp dozlarının bu teknikler 
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Amaç: Meme kanseri tanısı ile mastektomi olan hastaların tedavi planlamasında kullanılan alan içi alan (FIF) ve 3-boyutlu konformal 
radyoterapi (3B-KRT) tekniklerinin dozimetrik karşılaştırılması yapıldı. Gereç ve yöntemler: Meme kanseri tanısı ile modifiye radi-
kal mastektomi operasyonu uygulanan yirmi hasta çalışmaya dahil edildi. Her hasta için göğüs duvarına yönelik iki farklı tedavi planı 
yapıldı. Planlanan hedef hacim (PTV), risk altındaki organlar (ipsilateral akciğer, kalp, sol asendan koroner arter ve karşı meme), 
doz homojenite indeksi (DHI) ve tedavi için gerekli olan monitör ünitler (MU) açısından FIF plan ile 3B-KRT planları karşılaştırıldı. 
İstatistiksek analizde student t test kullanıldı. Bulgular: FIF tekniği kullanıldığında PTV ve ipsilateral akciğerdeki maksimum dozlar 
anlamlı olarak azaldı. Aynı şekilde, ipsilateral akciğer hacminin % 30’unun aldığı doz FIF tekniği ile anlamlı olarak azaldı. FIF tek-
niği ile daha az MU kullanılarak daha homojen doz dağılımı elde edildiği görüldü. Sonuç: Meme kanseri nedeni ile göğüs duvarına 
yönelik radyoterapi uygulanan hastalarda FIF tekniği ile 3B-KRT karşılaştırıldığında FIF tekniğinin PTV’de daha iyi bir doz dağılımı 
sağladığı görülmüştür. Ayrıca, tedavi için gerekli olan MU’nun daha düşük olması da göz önüne alındığında FIF tekniği göğüs duvarı 
ışınlamalarında 3B-KRT’ye göre daha avantajlı olarak görünmektedir.
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Comparison of two different techniques in breast cancer patients who underwent chest wall irradiation

Objectives: We aimed to compare field-in-field technique (FIF) with 3-dimesional conformal tangential field radiotherapy (3D-CRT) 
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ile azaltılabileceği gösterilmiştir (8).

Göğüs duvarı, mastektomi sonrasında lokal yinelemelerin 
en sık görüldüğü bölgedir (9). Operasyon sonrasında bu 
bölgede kalan mikroskobik düzeydeki hastalık sistemik 
metastazlar için bir kaynak teşkil edebilir. Bu nedenle 
meme kanseri nedeni ile operasyon sonrasında RT planla-
nan tüm hastalarda göğüs duvarı mutlaka tedavi edilme-
lidir.

Mastektomi sonrasında uygulanan göğüs duvarı ışınlama-
larında tanjansiyel alan tekniği en sık kullanılan tekniktir 
(4–6). Bu teknik ile sol meme kanseri nedeni ile tedavi 
edilen hastalarda kalbin tedavi sahasına girdiği hacim 
azaltılmaktadır. Ancak göğüs duvarının şekli göz önüne 
alındığında bu teknik ile kalbin bir bölümünün tedavi sa-
hasında olması kaçınılmazdır. Bu nedenle wedge (kama) 
filtreler kullanılarak doz dağılımının düzeltilmesi gerek-
mektedir (10). Doku düzensizliği ya da heterojenitesi ne-
deni ile oluşan homojen olmayan doz dağılımını azaltmak 
için konvansiyonel sabit (statik) wedgeler ya da dinamik 
wedgeler (DW) kullanılabilir.

Göğüs duvarı ışınlamalarında doz dağılımını iyileştir-
mek ve risk altındaki organların (RAO) aldığı dozu azalt-
mak için yoğunluk ayarlı RT (YART), alan içi alan (FIF), 
non-koplanar konformal alanlar gibi farklı teknikler geliş-
tirilmiştir (11–13). Bizim kliniğimizde göğüs duvarı ışın-
lamalarında DW ile 3-boyutlu konformal RT (3B-KRT) ya 
da alan içi alan (FIF) teknikleri kullanılmaktadır. Bu çalış-
mada kliniğimizde de kullanmakta olduğumuz FIF tekni-
ği ile DW ile 3B-KRT tekniklerini dozimetrik avantajları, 
RAO’ların aldığı dozlar ve tedavi için gerekli olan monitör 
ünit (MU) sayıları açısından karşılaştırmayı amaçladık

Gereç ve yöntemler

Meme kanseri nedeni ile mastektomi (modifiye radikal 
mastektomi) operasyonu uygulanan ve sadece göğüs du-
varına yönelik RT endikasyonu bulunan 10 sağ meme ve 
10 sol meme kanserli hasta çalışmaya dahil edildi. Hasta-
ların ortanca yaşı 56 idi (37–74). Tüm hastaların, supin 
pozisyonunda Civco C-Qual meme bordu kullanılarak 
planlama tomografisi çekildi. Göğüs duvarı 0.5 cm kesit-
lerle tarandıktan sonra tomografiden elde edilen görüntü-
ler Varian Eclipse 8.6 planlama sistemine aktarıldı.

Hedef hacim ve risk altındaki organlar

Tomografiden elde edilen kesitlerde akciğer konturlaması 
tedavi planlama sisteminin (TPS) otomatik konturlama 
seçeneği kullanılarak yapıldı. Tüm hastalar için planla-
nan hedef hacim (PTV), kalp, sol asendan koroner arter 
(LAD) ve karşı meme konturları aynı radyasyon onkoloğu 
tarafından belirlendi. Hedef hacim çiziminde “Radyasyon 
Birimleri ve Ölçümleri Uluslararası Komisyonu” (ICRU) 
50 ve 62 nolu raporlarındaki önerileri uygulandı. PTV’nin 
konturlanmasında Radiation Therpary Oncology Group 

(RTOG) atlasının önerileri dikkate alındı (http://www.
rtog.org/CoreLab/ContouringAtlases/BreastCencerAtlas.
aspx). Pektoral kaslar ve göğüs duvarını oluşturan kaslarla 
birlikte göğüs duvarı ve kostalar PTV olarak tanımlandı. 
Konturlamaya süperiorda kalvikula başının kaudalinden 
başlandı, inferior sınır karşı memeye göre belirlendi. Me-
dialde konturlamaya sterno-kostal bileşkeye kadar devam 
edildi. Lateralde pektoralis major kasının lateralinden la-
tissimus dorsi kası dahil edilmeden konturlama yapıldı. 
Tüm mastektomi skarının da PTV içerisinde olması sağ-
landı. 

Kalbin konturları kranialde sağ ventrikülün infundibulu-
muna kadar çizildi; ancak trunkus pulmonalis, asendan 
aorta ve süperior vena kava dahil edilmedi. Kaudalde pe-
rikardın görüldüğü son kesit de kalp konturlarına dahil 
edildi. Karşı meme için görülebilen tüm meme dokusu 
konturlandı. LAD için deneyimli bir radyologdan yardım 
alındı.

Enhanced dinamik wedge kullanılarak tanjansiyel alan-
lar ile 3-boyutlu radyoterapi planı

Tüm tedavi planlamaları aynı fizik mühendisi tarafından 
yapıldı. PTV’ye konformal olacak şekilde eşit ağırlıktaki 
dozlar ile iki lateral tanjansiyel demetler belirlendi. Gantri 
açıları kalp, LAD, karşı meme ve ipsilateral akciğer müm-
kün olan en az dozu alabilecek şekilde ışın gözü görün-
tüsüne (beam eye view) göre belirlendi. Multileaf koli-
matörler (MLC) kullanılarak korunmak isteyen kısımlar 
kapatıldı. DW’ler hem medial hem de lateralde kullanıla-
rak doku heterojenitesi ve irregülaritesinden kaynaklanan 
inhomojenite azaltılamaya çalışıldı.

Alan içi alan tekniği ile radyoterapi planı

3B-KRT planındaki ile aynı açılar, alanlar ve DW kulla-
nılarak hesaplama yapıldı. Sonrasında tedavi alanı içeri-
sindeki sıcak noktalar belirlenerek bu sıcak noktalardaki 
dozları azaltabilmek amacı ile yeni alan içi alanlar oluştu-
ruldu. İlk tedavi sahası ile oluşturulan yeni alan-içi-alan-
ların aynı düzlemde olmasına dikkat edildi.

Dozimetrik değerlendirme

Bu çalışmada Varian marka Varian Millennium 80-yap-
raklı kolimatörler  (MLC) (Varian Medikal Sistemleri, 
Amerika) kullanıldı. Tedavi planlamasında fraksiyon ba-
şına 2 Gy’lik dozlarda toplam 25 fraksiyonda 50 Gy plan-
landı. Her bir plan için doz-volüm histogramları (DVH) 
ile PTV, ipsilateral akciğer, kalp, LAD ve karşı memenin 
aldığı dozlar hesaplandı ve değerlendirildi.

Doz homojenite indeksi (DHI) hesaplanmasında şu for-
mül kullanıldı (14): 

DHI= ((D2-D98)/ D Tanımlanan) x100%          

Bu formülde, D98 PTV’nin %98’i ve daha fazlasının aldı-
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ğı dozdur ve “minimum doz”  olarak tanımlanır. D2 ise, 
PTV’nin %2’sinin aldığı dozu gösterir ve PTV’nin %2’si 
bu dozu veya daha fazlasının almıştır “ maksimum doz” 
olarak tanımlanır. Bu değerler DVH yardımı ile bulun-
muştur. 

Dozimetrik değerlendirmede PTV’nin aldığı minimum, 
medyan ve maksimum dozlar ile tanımlanan dozun en az 
%95’ini alan hacim incelendi. RAO için minimum, med-
yan ve maksimum dozların yanı sıra her bir organ için 
hacminin % 2, 5, 10, 20, 30 ve 40’ının aldığı dozlar he-
saplandı. Ayrıca her bir tedavi planı için gerekli olan MU 
değerleri karşılaştırıldı.

İstatistiksel analiz

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 11,0 versi-
yonu kullanıldı  (SPSS Inc. Chicago, II, USA). İstatistiksel 
analizde eşleştirilmiş iki grup arasındaki farkların testi 
(Paired samples t-test) kullanıldı. P değeri için <0.05 an-
lamlı olarak kabul edildi.

Bulgular

PTV ve RAO’ların ortalama hacimleri ve standart sapma-
ları (SS) Tablo 1’de gösterilmiştir. PTV’nin aldığı maksi-

mum doz FIF tekniği ile anlamlı olarak azalmıştır (3-B 
KRT için: 5409.6±166.3; FIF için: 5284.0±130.1 p: 0.001) 
(Şekil 2). Ancak PTVnin %95’inin ve daha fazlasının aldı-
ğı doz ve PTV’de ölçülen ortalama doz açısından iki tek-
nik arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p değerleri 
sırası ile: 0.862 ve p: 0.054). 

Tablo 1:  PTV ve risk altındaki organların hacimleri (ortala-
ma ± SS)

Parametre Ortalama hacim 
±SS (cc)

Maksimum 
(cc)

Minimum 
(cc)

PTV 320.0±110.5 593 190

İpsilateral 
akciğer 1113.8±257.9 1501 545

Kalp 515.6±107.2 786 260

LAD 5.1±0.9 6 4

Karşı Meme 749.0±245.5 1325 410

PTV: Planlanan hedef hacim
SS: Standart sapma
LAD: Sol asendan koroner arter

Tablo 2:  PTV ve risk altındaki organların aldığı ortalama 
dozlar

Parametre DW ortalama 
±SS (cGy)

FIF ortalama 
±SS (cGy) p

PTV 4972.5±106.6 4939.0±95.0 0.054

İpsilateral 
akciğer 1254.5±281.6 1216.4±302.1 0.018*

Kalp 587.0±406.9 574.8±224.4 0.220

LAD 317.9±290.6 292.7±268.1 0.738

Karşı Meme 90.1±56.0 80.0±55.3 0.143

PTV: Planlanan hedef hacim
SS: Standart sapma
LAD: Sol asendan koroner arter
DW: Dinamic wedge
* p<0.05

Tablo 3: Risk altındaki organlardaki V2, V5, V10, V20, V30 
ve V40 değerleri

Parametre DW ortalama
±SS (cGy)

FIF ortalama
±SS (cGy) p

D2

İpsilateral 
akciğer 4925.2±300.7 4833.4±286.3 0.084

Kalp 3369.4±1891.9 2890.1±1985.8 0,139

LAD 1357.1±1094.4 1171.5±1039.3 0.449

Karşı meme 543.4±76.1 323.9±65.8 0.099

D5

İpsilateral 
akciğer 4679.0±382.1 4694.4±259.8 0.849

Kalp 2912.4±1828.8 2551.1±1958.0 0.149

LAD 1021.2±355.9 782.1±376.3 0.287

Karşı meme 231.4±168.2 198.5±134.4 0.247

D10

İpsilateral 
akciğer 4324.3±666.3 4349.2±374.1 0.805

Kalp 2340.3±1768.1 2019.4±1791.5 0.205

LAD 693.5±153.9 483.7±136.4 0.305

Karşı meme 124.5±51.3 116.7±35.6 0.415

D20

İpsilateral 
akciğer 1519.4±433.4 1501.2±344.7 0,708

Kalp 968.2±897.3 784.8±839.1 0.145

LAD 376.0±360.4 251.7±177.3 0.244

Karşı meme 87.5±40.2 77.1±21.2 0.210

D30

İpsilateral 
akciğer 644.1±355.5 616.1±368.2 0.024*

Kalp 368.0±211.7 306.9±198.8 0.102

LAD 242.6±176.8 195.7±112.7 0.244

Karşı meme 67.85±36.2 57.0±14.4 0.172

D40

İpsilateral 
akciğer 293.6±161.4 308.0±209.2 0.686

Kalp 222.1±96.1 213.7±82.2 0.477

LAD 198.3±111.9 167.0±85.2 0.175

Karşı meme 47.9±22.2 45.1±11.6 0.585

DW: Dinamic wedge
SS: Standard sapma
LAD: Sol Asendan koroner arter
* p<0.05
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İpsilateral akciğerin aldığı ortalama ve maksimum doz 
FIF tekniği ile anlamlı olarak azalmıştır (p değerleri sırası 
ile 0.018 ve 0.032) (Tablo 2). RAO’ların hacimlerinin %2, 
5, 10, 20, 30 ve %40’ının aldığı dozlar karşılaştırıldığında  
(D2, D5, D10, D20, D30 ve D40); sonuçların tamamı FIF 
tekniği lehinde bulunmuştur (Tablo 3). İpsilateral akciğer-
de D30 değeri FIF tekniği ile anlamlı olarak azalmıştır (p: 
0.024) (Şekil 1).

3B-KRT ile karşılaştırıldığında FIF tekniği daha homo-
jen bir doz dağılımı sağlamıştır. DHI değeri 3BKRT için 
1.16±0.04, FIF için 1.13 ±0.03 olarak bulunmuştur (p: 
0.001).

Tedavi için gerekli olan MU değerleri karşılaştırıldığında, 

3B-KRT için gerekli olan ortalama MU değeri ve standart 
sapması 225.2±22.7 iken, FIF için bu değer 216.0±6.2 ola-
rak bulundu. FIF tekniği için gerekli olan MU değerinin  
3B-KRT’ ye göre anlamlı olarak az olduğu saptandı (p: 
0.048).

Tartışma
Lokal ileri ever meme kanseri tanısı ile göğüs duvarına 
yönelik RT endikasyonu bulunan 20 hastadan elde edilen 
toplam 40 ayrı tedavi planı değerlendirildi. Sonuçlarımıza 
göre FIF tekniği; PTV ve ipsilateral akciğerdeki maksi-
mum doz, DHI ve tedavi için gerekli olan MU değerleri 
açısından 3B-KRT tekniğine göre daha avantajlı bulundu.

Şekil 1a: 3B-KRT ile tedavi planı hazırlanmış olan bir hastanın doze volüm histogramı (pembe: CTV, 
mavi: karşı meme, açık yeşil: LAD, kahverengi: kalp, turuncu: ipsilateral akciğer).

Şekil 1b: FIF tekniği ile tedavi planı hazırlanmış olan bir hastanın doze volüm histogramı (pembe: 
CTV, mavi: karşı meme, açık yeşil: LAD, kahverengi: kalp, turuncu: ipsilateral akciğer).
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Lokal ileri evre meme kanserinin tedavisinde multidisip-
liner yaklaşım çok önemlidir. Opere olabilen hastalarda 
cerrahi ilk tedavi seçeneğidir. Mastektomi ve kemoterapi 
sonrasında göğüs duvarı ve/veya bölgesel lenf nodların-
da mikroskobik düzeyde hastalık kalabilir. Mastektomi 
sonrasında en sık lokal nükslerin görüldüğü bölge göğüs 
duvarıdır (9). Buradaki rezidüel hastalık hem bölgesel 
nükslerde hem de uzak metastazda bir kaynak olabilir. 
Bu nedenle lokal ileri ever meme kanseri tanısı bulunan 
hastalarda post mastektomi radyoterapi tedavinin vazge-
çilmez bir parçasıdır (15).

Erken evre meme kanserinde FIF tekniğinin 3B-KRT’ye 
göre daha avantajlı olduğunu gösteren çalışmalar bulun-
maktadır (11, 16–19). Ancak lokal ileri evre meme kanseri 
nedeni ile göğüs duvarına yönelik RT uygulanan hastalar-
da FIF tekniğinin kullanımı ile ilgili bilgiler sınırlıdır. Tüm 
memeye yönelik RT ile göğüs duvarına yönelik RT teknik-
leri arasında hedef hacmin geometrisinden kaynaklanan 
farklılıklar bulunmaktadır. Bu nedenle çalışmamızda gö-
ğüs duvarına yönelik RT endikasyonu bulunan hastalarda 
FIF tekniğinin yerini ve 3B-KRT’ye göre olan farklılıkları-
nı araştırmak istedik.

Literatürdeki çalışmalardan elde edilen bilgiler ışığında 
bilateral wedge kullanılarak tanjansiyel alanlar ile uygu-
lanan RT tekniği ile kabul edilebilir düzeyde yan etkilerle 
lokal kontrolün başarılı bir şekilde sağlandığı bilinmek-
tedir (20, 21). Wedge kullanımının bir dez avantajı, tan-
jansiyel alanları oluşturmak için kullanılan açıların dere-
cesi arttıkça saçılan demetlerden dolayı istenmeyen sıcak 
noktaların oluşabilmesidir (22–23). FIF tekniğinde wedge 
yerine MLC kullanılmaktadır. Bilateral wedge kullanıla-
rak oluşturulan tanjansiyel planlar ile karşılaştırıldığında, 
MLC kullanılarak elde edilen FIF tekniği ile başta karşı 
meme olmak üzere diğer RAO’larda ve çevre dokularda 
saçılan dozların azaldığı bilinmektedir (24, 25). Ayrıca 
göğüs duvarında doku homojenitesinin az olması ve kon-
turların irregüler olması nedeni ile wedge kullanılmasına 
rağmen sıcak noktalar devam edebilir. Bu durumda FIF 
tekniği sıcak noktaları azaltabilir (22).

Rudat ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada tan-
jansiyel alanlardan uygulanan YART ile 3B-KRT göğüs 
duvarı ışınlamalarında karşılaştırılmıştır (26). Sonuçta 
yazarlar tanjansiyel alanlardan uygulanan IMRT ile ipsi-
lateral akciğer ve kalp dozlarında azalma bulmuşlardır. Bu 
çalışmadaki bulgulara paralel olarak bizim çalışmamızda 
da FIF tekniği ile ipsilateral akciğerdeki maksimum doz 
ve ipsilateral akciğerin %30’unun aldığı doz (D30) daha 
az bulundu. Ancak bizim çalışmamızda iki tekniğin kalp 
dozları açısından bir farkı bulunmadı. Ayrıca çalışmamız-
da sol ana koroner arterin en önemli dallarından olan ve 
miyokart enfarktüsünde önemli rol oynayan LAD dozla-
rını da değerlendirdik. Sonuçta LAD dozları açısında FIF 
tekniğinin herhangi bir dozimetrik avantajı bulunmadı.

Çalışmamızda bulduğumuz bir diğer sonuç FIF tekniği 
için gerekli olan MU sayısının 3B-KRT’ye göre daha az ol-
ması idi. FIF tekniği ile alan içi küçük alanlar tanımlanmış 
olmasına rağmen toplam MU sayısı daha az olarak bu-
lundu. Radyoterapi kliniklerindeki yoğun hasta sayısı göz 
önüne alındığında hem klinikteki zaman açısından hem 
de hastanın almış olduğu MU sayısı açısından FIF tekniği 
daha üstün olarak bulunmuştur. Bu durum FIF tekniğinin 
en önemli avantajlarından biridir (22).  Bizim çalışmamı-
zın tersine sonuçlar veren çalışmalar olduğu gibi (27, 28); 
benzer sonuçlar gösteren çalışmalar da mevcuttur (16, 17, 
29). Bu durum kullanılan YART tekniklerinin farklı olma-
sından kaynaklanmış olabilir.

Sonuç olarak lokal ileri evre meme kanseri nedeni ile gö-
ğüs duvarına yönelik radyoterapi uygulanan hastalarda 
PTV’deki doz homojenitesi, RAO’ların aldığı dozlar, DHI 
ve tedavi için gerekli olan MU sayısı göz önüne alındığın-
da FIF tekniği 3B-KRT tekniğine göre daha avantajlı ola-
rak görülmektedir.
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