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ÖZET  

Çalışmamızda modifiye radikal mastektomi uygulanmış sol meme kanserli hastalarda, göğüs duvarı ve supraklaviküler bölge ışınlamasında 
alan içinde alan radyoterapi (FinF) ve tanjansiyel volümetrik ayarlı ark terapi (tVMAT) tekniklerini dozimetrik olarak karşılaştırmak ve 
değerlendirmek amaçlanmıştır. Çalışmamızda MRM uygulanmış 15 sol meme kanserli hastaya 2 ayrı tedavi planı yapılarak planlanan hedef 
hacim (PTV), Homojenite İndeksi (HI), Konformalite İndeksi (CI), Monitor Unit (MU) ve risk altındaki organ (kalp, LAD, akciğer ve karşı 
meme) dozları incelendi. İstatiksel analizde Wilcoxon Analiz kullanıldı. FinF tekniğinde kalbin V5,V10,V20 ve LAD’nin Dort ve Dmak dozları 
ile karşı akciğerin V2, Dort ve sağ memenin V5 ve Dort dozları anlamlı olarak azaldı. tVMAT tekniğinde ise sol akciğer V5,V10,V20 ve PTV’ nin 
D%2, Dort değerlerinin anlamlı olarak azaldığı saptandı. tVMAT tekniğinde PTV D%95, CI ve HI değerlerinin daha iyi olduğu fakat MU değe-
rinin daha yüksek olduğu saptandı. Sol meme kanserli MRM uygulanmış hastalarda tVMAT ve FinF teknikleri karşılaştırıldığında tVMAT 
tekniğinin PTV’de daha iyi doz dağılımı sağladığı saptandı. Kritik organlardan kalp, LAD, karşı meme ve karşı akciğer dozlarının FinF 
tekniğinde daha düşük olduğu sonucuna varılmıştır. Hastalara tedavi planı seçimlerinde hedef volüm dozları ve riskli organ dozlarına ve 
yandaş hastalıklarına bakılarak kişiye uygun planlama seçilmelidir. 
Anahtar Kelimeler: Meme kanseri. Modifiye radikal mastektomi. FiF. IMRT. Tvmat. 
 
Dosimetric Comparison and Evaluation of Two Radiotherapy Techniques for Use after  Modified Radical Mastectomy for  
Left-sided Breast Cancer 
 
ABSTRACT 

The purpose of this study was the dosimetric comparison and evaluation of using field in field radiotherapy and tangential volumetric adjust-
ed arc therapy techniques for chest wall and supraclavicular area irradiation in patients with left breast cancer who underwent modified 
radical mastectomy. In this study, 15 female left breast cancer patients were transferred to treatment planning system after computerized 
tomography scans were at appropriate position on the breastboard. Patients were treated according to both mentioned plans. PTV, HI, CI, 
heart, lung, LAD and right breast doses were examined. The examined doses were compared in terms of DVH. For statistical analysis, 
Wilcoxon analysis method was used. The doses V5, V10, V20 and V30 of the heart, Dmean and Dmax of the LAD, V2, Dmean of the right lung and 
V5 of the right breast were significantly reduced in FinF technique. Similarly, The tVMAT technique showed significant decrease V5, V10, 
V20 ipsalateral lung and D%2, Dmean dose values of PTV. In post-MRM left breast cancer patients; the tVMAT and FinF techniques were 
compared and the tVMAT technique was found to provide better dose distribution in PTV. Heart, LAD, right breast and right lung, doses 
were lower in the FinF technique. 
Key Words: Breast cancer. Modified radical mastectomy. FinF. IMRT. tVMAT. 
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Meme kanseri kadınlarda en sık rastlanan kanser çeşi-
didir. Modifiye radikal mastektomi (MRM) sonrası 
lokal yineleme en sık göğüs duvarında izlenir. Radyo-
terapi, yenileme riski yüksek olan hastalar için uygu-
lanmaktadır1-3. British Colombia ve Danimarka Meme 
kanseri çalışmalarında lenf bezi metastazı olan, mas-
tektomi yapılmış olgularda adjuvan radyoterapi ile 
genel sağkalımın arttığı bulunmuştur2,3. Buna paralel 
olarak lokal ileri evre meme kanserli hastalara, mas-
tektomi sonrası uygulanan adjuvan radyoterapide artış 
olmuştur. 

 97 



M. Cinoğlu, ark. 

Meme radyoterapisi hasta anatomisine göre farklılık 
göstermektedir. Modifiye radikal mastektomi uygu-
lanmış sol meme kanserli hastalarda, hedef hacim 
homojen bir şekilde ışınlanırken kalp, sol akciğer ve 
diğer risk altındaki organ dozları dikkatli olarak irde-
lenmelidir4-6. 
Başarılı bir radyoterapi için tedavi planlarında göğüs 
duvarı ve periferik lenfatiklerin uygun teknik ile yeter-
li doz alması gerekmektedir7,8. Özellikle sol meme 
radyoterapisinde kalbin maruz kaldığı radyasyon geç 
dönemde kardiyak ölüm artışına sebep olabilmekte-
dir6,8. Ayrıca geç komplikasyonları önlemek için sol 
ön inen koroner arterin (LAD (left Anterior Descen-
ding)) dozlarına da dikkat edilmesi ve korunması 
önerilmektedir9. Literatürlerde çoğunlukla kalbin 
aldığı doz üzerine yoğunlaşılırken koroner arter dozla-
rı üzerine yoğunlaşmış az sayıda çalışma mevcuttur9,10. 
Modifiye radikal mastektomi uygulanmış sol meme 
kanserli hastalarda FinF ve tVMAT tekniği kullanıla-
rak, kapsamlı dozimetrik karşılaştırma ve değerlen-
dirme az sayıda çalışmada kullanılmıştır8. 
Bu çalışmanın amacı, iki farklı teknik ile ışınlanan 
MRM uygulanmış sol meme kanserli hastalarda hedef 
hacmin ve kritik organların aldıkları dozları ve MU 
sayılarını dozimetrik olarak karşılaştırarak alternatif 
tedavi tekniğini bulmaktır. 

Gereç ve Yöntemler 

Çalışmamız için seçilen 15 modifiye radikal mastek-
tomi uygulanmış sol meme kanserli hasta, uygun po-
zisyonda meme borduna yatırılarak 0.5 mm’lik kesit 
aralığı ile bilgisayarlı tomografi (BT) görüntüleri 
çekildi. Her bir hasta için radyasyon onkoloğu tarafın-
dan hedef hacim ve riskli organ hacimleri “Radyasyon 
Birimleri ve Ölçümleri Uluslararası Komisyonu” 
(ICRU) 50 ve 62 nolu raporlarındaki önerilere göre 
konturlandı (http://www. rtog.org/CoreLab/ Contou-
ringAtlases/BreastCencerAtlas. aspx). Göğüs duvarı 
ve kostalar CTV olarak tanımlandı. CTV’ye 0,5 cm 
pay verilerek PTV belirlendi. Her İki teknikte de aynı 
PTV kullanıldı. Konturlar Radiation Therapy Onco-
logy Group (RTOG) atlasının önerilerine göre yapıldı. 
Hedef hacim çiziminde kalbin konturları kranialde sağ 
ventrikülün infundi bulumundan perikardın görüldüğü 
son kesite kadar belirlendi. Trunkus pulmonalis, asen-
dan aorta ve süperior vena kava dahil edilmedi. LAD 
konturu için radyolog yardımı ile RTOG Atlas öneri-
lerine bakıldı. Karşı memenin görülebilen tüm meme 
dokusu konturlandı.  
Çekilen bilgisayarlı tomografi görüntüleri tüm kontur-
ları ile Elekta marka CMS XİO tedavi planlama siste-
mine (TPS) ve Monaco TPS’e gönderilerek iki farklı 
planlama tekniği yapıldı12,13. CMS marka XİO tedavi 
planlama sisteminde, FinF planlama tekniği yapıldı. 
tVMAT planlama tekniği ise Monaco TPS’e aktarıla-

rak uygulandı. Bu iki teknikte de hedef doz 25 fraksi-
yondan 50 Gy’dir. Tedavi planlamasında birincil amaç 
PTV’nin %95’inin 47,5 Gy doz kapsamasıdır. Kritik 
organlardan sol akciğer hacimleri için 5 Gy, 10 Gy, 20 
Gy (V5,V10,V20)  ve sağ akciğerin 2 Gy ve 5 Gy 
(V2,V5) dozlarına bakıldı. Kalbin 5 Gy, 10 Gy, 20 Gy, 
30 Gy (V5,V10,V20,V30) ve LAD dozlarına bakıldı. 
Karşı memenin ise 5 Gy (V5) alan hacimlerine ve karşı 
memeye ait ortalama ve maksimum dozlara bakıldı. 
 
FinF ve VMAT Planlama Teknikleri 
Çalışmamızda 15 hasta için kullanılan tekniklerin ilki 
olan FinF tekniğinde her bir hastanın anatomik yapısı-
na uygun olacak şekilde tek merkez olarak planlar 
yapıldı. Yapılan bu planlarda CMS-XIO planlama 
sisteminde 10o’lik supraklavikular alan ile 300o ve 
120o ±10o tanjansiyel alanlarda 6 MV’lik enerji kulla-
nıldı. Multi leaf colimator (MLC)’ler ile akciğerler, 
kalp, LAD ve diğer risk altındaki organlar korundu. 
FinF planlama tekniğinde “superposition” algoritması 
ile organ dozları ve PTV dozu hesaplandı.  
Çalışmamızdaki diğer planlama tekniği olan tVMAT 
tekniği, Monaco planlama sistemi kullanılarak oluştu-
ruldu. Planlar Elekta marka Synergy Linner hızlandı-
rıcı ile 6 MV’lik enerji kullanılarak tek merkezli gö-
ğüs duvarı ve supraklavikuler lenf nodları eş zamanda 
ışınlanacak şekilde oluşturuldu. tVMAT planları kop-
lanar biri saat yönünde 3000’den 3600’ye diğeri ise 
saat yönünün tersi 700’den 1300’ye dönen iki parçalı 
arkdan oluşan ışınlardan oluşturuldu. VMAT planlama 
tekniğinde Monte Carlo algoritması kullanıldı. Hesap-
lama parametrelerinde kullanılan “ark sayısı” 2, “cont-
rol point” 140, “grid spacing (cm)” 0.3, “statistical 
uncertanity (%)” 0.5 ve minimum segment genişliği 
ise 1 cm olarak ayarlandı.  
Kullandığımız bu iki teknikte hedef doku ve krtik 
organlar için hedeflediklerimiz ise Tablo-I de göste-
rilmiştir. 
 
Tablo I. PTV: Planning target volüm (planlanan he-

def hacim) 

PTV V47,5≥ 95% 
 
 
Kalp  

Dort≤ 10Gy 
V10Gy ≤ 20% 
V20Gy ≤ 15% 
V30Gy ≤ 20% 

 
Sol Akciğer 

Dort ≤ 15Gy 
V10Gy ≤ 30%; 
V20Gy ≤ 20%; 

 
Plan Karşılaştırma ve İstatiksel Analiz 
Bu çalışmada iki farklı tekniği dozimetrik olarak aşa-
ğıdaki parametreler ile test ettik11,14. 
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PTV için V95%, V2%, homojenite indeksi (HI) ve kon-
formalite indeksi (CI) değerleri hesaplandı. V95%, 
reçete edilen dozu %95’ini alan PTV hacmi olarak 
tanımlandı. Uluslar Arası Birimler ve Ölçümler Ko-
misyonu (ICRU)-83 numaralı rapor da ön görülen 
homojenite indeksinin hesaplanmasında şu formül 
kullanıldı: 

HI= (D2%-D98%)/D50% 

 

Bu formülde, D%2: Hedefin % 2’lik hacminin aldığı 
doz (maksimum doz olarak varsayılabilir), D98%: He-
defin % 98’lik hacminin aldığı doz (minimum doz 
olarak kabul edilebilir) ve D%50: Hedefin % 50 hac-
minin aldığı dozu temsil eder (referans doz ya da 
tanımlanan dozu )7,11. 
ICRU-83 tarafından homojenlik indeksinin karşılaştı-
rılması ile plan kalitesinin genel bir değerlendirilmesi 
yapılmıştır11. Homojenite indeksi için ideal değer 0’dır. 
Homojenite indeksi eğer 2’ye eşit ve 2’den küçük ise 
plan protokol sınırları içindedir. Bu değer 2-2,5 ara-
sında olduğunda, homojenite indeksi tam olmasa da 
uygun bir sonuç olarak kabul edilebilir. Eğer homoje-
nite indeksi 2,5’ten büyük ise kabul edilmez13.  
Konformalite indeksinin hesaplanmasında kullanılan 
formül de 
 
CI=( (VPTVref)2 / (VPTV x Vref), CI=(TV95)2 / TVx V95 
 
VPTVref: Reçete edilen dozu alan hedef hacim, TV: 
Tedavi edilmesi gereken hedef hacim, Vref: Reçete 
edilen dozu alan toplam hacim temsil eder. TV95; 
referans izodoz tarafından sarılan hedef hacmi, TV; 
hedef volüm ile VRI; referans izodoz hacmi göster-
mektedir. Konformalite indeksi 0 ile 1 arasında değer 
alır ideal plan değeri ise 1’dir. 
 
İstatiksel Analiz 
Bu çalışmada SPSS (IBM sürüm 22) yazılımı aracılığı 
ile iki teknikte kullanılan parametreler plan kalitesi ve 
dozimetrik olarak değerlendirildi. Normallik dağılımı-
na uygunluk gösteren veriler de Wilcoxon Analizi 
uygulanarak değerlendirildi. P-değeri <0.05 istatiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.  

Bulgular 

FinF ve tVMAT planlama tekniklerinde kritik organ-
lardan kalbin, Dort, V5, V10, V20, V30, LAD’nin Dort ve 
Dmak, sol akciğerin Dort, V5, V10, V20, sağ akciğerin Dort, 
V2, V5 ve karşı memenin Dort, V5  değerlerinde önemli 
farklılıklar kaydedildi (tablo II). Kalbin V5, V10, V30 ve 
Dort değerinde (p değerleri sırası ile <0.001, <0.001, 
<0.001, 0.650 ve <0.001) anlamlı bir fark izlendi. 
Kalp dozları FinF tekniğinde, VMAT tekniğine göre 

daha düşük olarak saptandı. LAD’nin Dort ve Dmak 
dozlarında da FinF lehine anlamlı bir fark saptandı 
(<0.001 ve <0.001) (Tablo II). 
Sol akciğer dozlarının V5, V10, V20 Dort değerlerinde (p 
değerleri sırası ile <0.001, <0.001, <0.001, <0.001) 
sonuçların tamamı tVMAT tekniği lehinde bulunmuş-
tur. Sağ akciğerin aldığı V2 ve Dort doz değerleri FinF 
tekniği ile anlamlı olarak azalmıştır (p değerleri sırası 
ile 0.054 ve <0.001). Sağ memenin V5 ve Dort değerle-
ri de (p değerleri sırası ile 0.540 ve <0.001) FinF tek-
niğinde anlamlı olarak düşük bulundu. 
Çalışmamızdaki 15 hastanın PTV volümlerinde ise 
D%95 (p=<0.001), D%2 (p=<0.001) ve Dort dozunda 
(p=<0.001) VMAT lehine anlamlı fark saptanmıştır 
(Tablo III). 
Konformalite indeksi ve homojenite indeksi açısından 
da VMAT tekniği (CI=1.03±0.16, HI=0.07±0.19) 
FinF tekniğine (CI=0.87±0.22, 0.25±0.37) göre üstün 
bulunmuştur.  

 
Şekil 1: 

a) tVMAT tekniği                   b) FinF 
 

 

Şekil 2:  
tVMAT ve FinF planlarında örnek bir hastanın  

DVH grafiği 
 
Riskli organların dozları iki teknik için değerlendirildi 
ve p değerleri Tablo-II de belirtilmiştir. Dort bir organa 
verilen ortalama dozu, V(x Gy), bir organın hacminin 
yüzdesini alan (x) Gy veya daha yüksek almasını 
temsil eder. 
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Tablo II. Risk altındaki organların V2,V5,V10,V20,V30 
ve Dort değerleri 

Kritik 
organlar 

Parametre-
ler 

FinF 
Medyan(Min, Mak) 

tVMAT 
Medyan(Min, Mak) P 

 
Kalp 

V5Gy 8.00 (0.90, 16.00) 16.30(10.60, 43.10) <0.001 
V10Gy 5.30(0.10, 12.00) 9.00(5.00, 23.90) <0.001 
V20Gy 3.40(0.00, 8.80) 5.80(2.10, 13.10) <0.001 
V30Gy 2.10(0.00, 6.74) 3.80(0.40,30.00) 0.650 
Dort 3.14 (1.27, 5.89) 4.56(3.08, 5.89) <0.001 

LAD 
Dort 19.24(2.77, 33.61) 24.46(7.36, 34.20) <0.001 
Dmak 44.44(8.30, 54.03) 44.43(24.46, 52.79) <0.001 

 
Sol 

Akciğer 

V5Gy 46.80(35.70, 53.00) 43.20(35.10, 48.10) <0.001 
V10Gy 34.00(22.80, 40.70) 29.00(22.50, 40.70) <0.001 
V20Gy 27.60(17.50, 37.70) 17.90(12.90, 24.70) <0.001 
Dort 13.20(9.58, 16.45) 9.81(7.77, 12.69) <0.001 

Sağ 
Akciğer 

V2Gy 1.20(0.00, 4.50) 9.40(0.70, 21.50) 0.054 
V5Gy 0.20(0.00, 29.10) 0.00(0.00, 3.00) <0.001 
Dort 0.40 (0.20,  0.40) 1.10(0.40, 2.09) <0.001 

Sağ 
Meme 

V5Gy 0.00(0.00, 2.10) 7.77(0.00, 26.50) 0.540 
Dort 0.27(0.10, 0.51) 2.25(0.88, 4.21) <0.001 

 
Tablo III. DVH analizine dayanan PTV değerleri 

Parametreler FinF 
Medyan(Min, Mak) 

tVMAT 
Medyan(Min, Mak) P 

D%2 46.68(44.02, 48.56) 49.40(47.95, 49.83) <0.001 
D%95 57.68(56.03, 58.27) 52.30(51.78, 53.94) <0.001 

Dort 52.45(51.48, 54.21) 50.77(50.03, 52.20) <0.001 
CI 0.95(0.90, 1.05) 1.03(0.98, 1.05) <0.001 
HI 0.25(0.20, 0.33) 0.07(0.50, 0.11) <0.001 
MU 380(350, 460) 576(477, 610) <0.001 

Tartışma 

MRM uygulanmış meme kanserli hastalarda göğüs 
duvarı ve supraklavikular bölgenin ışınlanması lokal 
kontrolü ve sağkalımı artırır1-3. Çalışmamızda lokal 
ileri evre sol meme kanseri tanısı ile göğüs duvarı ve 
supraklavikular alana yönelik radyoterapi endikasyonu 
bulunan 15 hastada 2 ayrı teknik ile elde edilen toplam 
30 ayrı tedavi planı değerlendirildi. Sonuçlarımıza 
göre tVMAT tekniğinin; sol akciğer dozları ve PTV, 
HI, CI değerleri açısından FinF tekniğine göre daha 
avantajlı olduğu saptandı. tVMAT tedavi tekniğinin 
eksik yönlerinden biri yüksek Monitor Unit (MU) 
sayısıdır. Yüksek MU sayısı, uzun tedavi süresine 
neden olmaktadır. Bu tedavi tekniğinin diğer bir eksik 
yönü de saçılmadan kaynaklı küçük dozların (V2, V5) 
yüksek değere sahip olmasıdır. Kullanılan Monte 
Carlo algoritmasında tüm radyasyon saçılması ve 
sızıntıları hesaba katarak işlem yapmaktadır. Ark 
tedavi olması da küçük dozları artırmaktadır13,14. 

Meme kanserli hastaların radyoterapisi, anatomik yapı 
gereği ciddi komplikasyonlara neden olabilecek birçok 
organı etkileyebileceğinden dikkatli bir biçimde uygu-
lanmalıdır15. Bu komplikasyonlardan biri kalp hastalı-
ğıdır16,17. Le ve ark. sol meme kanserli 15 hasta için 
yapmış oldukları çalışmada alınan kalp dozunun, uzun 
dönem izlemde hastalarda kardiyak morbidite göster-
gesi olarak saptamışlardır10. Bununla birlikte radyas-
yona bağlı kardiyak toksisiteyi belirlemek için tüm 
kalp dozu yerine koroner arter dozu daha üstün bir 
belirteç olarak önerilmiştir. Çoğu literatürde sol meme 
kanserli hastalarda, kalbin aldığı doz analiz edilmiş 
fakat koroner arterin dozimetrik parametreleri belir-
tilmemiştir18,17. Becker-Schiebe’nin çalışmasında 
serbest solunumlu radyoterapi planlarında, koroner 
artere verilen dozun kesin olarak tahmin edilemediği 
ve LAD’nin yüksek doz almasının, kalbin yüksek 
doza maruz kalması ile ilişkili olduğu bildirilmiştir19. 
Bu çalışmanın tedavi planlaması yapılan hastalara 
IMRT ve VMAT’tan ziyade tanjansiyel radyoterapi 
uygulanmış olması gibi bazı kısıtlamaları mevcuttur. 
Ek olarak kısa gözlem süresi nedeniyle LAD dozu ile 
radyasyona bağlı kardiyak toksiteler arasındaki kore-
lasyonlar hakkında da kesin veri mevcut değildir. 
LAD'yi kullanarak kontür tutarsızlığını azaltma strate-
jisi için, statik veya döner portallar ile IMRT’de uygu-
lanabilir. Le ve ark. koroner arterin lokalizasyonunun 
belirlenmesi zorluğu sebebi ile koroner arter ve kalp 
dozlarına birlikte bakılması önermektedir7. Çalışma-
mızı da kardiyak toksite açısından değerlendirdiğimiz 
de kalp ve LAD doz değerlerinde en düşük sonucun 
elde edildiği FinF tekniğini önerebiliriz. Bununla 
birlikte, radyoterapiye bağlı kardiyak morbidite ve 
mortaliteyi azaltmak amacıyla bu uygulamayı doğru-
lamak için daha ileri çalışmalara ihtiyaç duyulacaktır. 
Meme kanserine bağlı bir diğer doz sınırlayıcı organ 
ise akciğerdir. Meme ışınlamalarında ipsilateral akci-
ğer hacmi 20 Gy’den fazla olursa pulmoner kompli-
kasyon görülme olasılığı da artar6,20-22. Meme kanse-
rinde akciğer için radyoterapi toksiteleri, erken dö-
nemde radyasyon pnömonisi, geç dönemde ise pul-
moner fibrozis olarak görülmektedir21-25. Çalışmamız-
da tVMAT tekniği ile FinF tekniğine göre sol akciğer-
de daha iyi koruma sağlandığı gösterildi (sırası ile 
V5:43.2, 46.8, V10:29, 34, V20:17.9, 5.6, Dort:10.0,13.2).  
Popescu ve ark. meme koruyucu cerrahi (MKC) uygu-
lanmış 5 hasta ile yaptıkları çalışmalarda konvansiyo-
nel tanjansiyel alan, VMAT ve cIMRT tekniklerini 
karşılaştırmıştır. Sonuç olarak kalp, sağ akciğer ve sağ 
meme dozlarının konvansiyonel tanjansiyel alan tek-
niğinde en düşük değere sahip olduğu bulunmuştur23. 
Bizim çalışmamızda da kalp, sağ akciğer ve sağ meme 
dozları için FinF tekniği avantajlı bulunmuştur. 
Ma ve ark. modifiye radikal mastektomi uygulanmış 
10 hasta üzerine yaptıkları çalışmada 3 farklı tekniği 
(FinF, IMRT ve VMAT teknikleri) karşılaştırmıştır7. 
Sonuç olarak FinF sol meme RT’sinde kalp ve sağ 

 100 



MRM'li Sol Meme ca 2 Farklı RT Teknik Karşılaştırma 

akciğer dozları diğer iki tekniğine göre daha düşük 
bulunmuş ve bununla birlikte IMRT tekniğinin daha 
iyi konformaliteye sahip olduğu da saptanmıştır. Bi-
zim çalışmamızda da FinF tekniğinde kalp ve sağ 
akciğer dozları, tVMAT’a göre daha az bulundu. Ay-
rıca çalışmamızda konformalite indeksinin tVMAT 
tekniğinde daha iyi çıktığı ve yapılan tedavi planların-
da, hedeflenen volümün daha iyi doz sardığı görüldü.  
FinF planlarında hedef hacmin almış olduğu doz açı-
sından düşük değere sahip olup PTV doz homojenliği 
tVMAT tekniğine göre düşüktür. Bu durum FinF 
tekniği için dezavantajdır. Çalışmamızda bulduğumuz 
diğer bir sonuç ise hastaya verilen MU sayısının FinF 
tekniğinde daha düşük olduğudur. Yüksek MU uygu-
lanma  süresini uzatmakta bu da stabilitesi zor olan 
hastalarda setup hatalarına sebep olabilmektedir. Ek 
olarak fazla MU ve saçılan düşük dozlar ile geç ve 
uzun sağkalım beklenen hastalarda ikincil malignite 
riskide artmaktadır21,22,26. 
Lokal ileri evre meme kanseri nedeni ile göğüs duvarı 
ve supraklavikular alana yönelik radyoterapi uygula-
nan hastalarda PTV’deki doz homojenitesi ve konfor-
mitesi., sol akciğer doz düşüklüğü göz önüne alındı-
ğında tVMAT tekniği FinF tekniğine göre daha avan-
tajlı olarak görülmektedir. Sonuç olarak hastaları 
tedaviye almadan önce hastanın anatomik yapısı veya 
varsa kalp, akciğer gibi rahatsızlıklar ve lokal yinele-
me riski göz önüne alınarak tedavi tekniğine de karar 
verilmelidir. 
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