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TÜRKÇE ÖZET

Erken  evre  sol  meme  kanserli  hastalarda  meme koruyucu  cerrahi  (MKC)
sonrası radyoterapi uygulamalarında Alan içinde Alan Konformal Radyoterapi (FiF –
3BKRT), Tanjansiyel Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (tYART) ve Hibrid Tanjansiyel
Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (hibrid-YART) tedavi yöntemlerinin dozimetrik olarak
karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Bu çalışmada erken evre sol meme kanserli  10 hastaya ait  BT görüntüleri
üzerine, FiF –3BKRT, tYARTve hibrid (MONACO TPS) olmak üzere farklı tedavi
tekniği planlanmıştır. Hibrit planlar FiF –3BKRT’nin %80 ve tYART’ın %20 si, FiF
–3BKRT’nin  %60  ve  tYART’ın  %40’ı,  FiF  –3BKRT’nin  %40  ve  tYART’ın
%60’ıFiF –3BKRT’nin %20 ve tYART’ın %80 si kullanılarak planlar oluşturuldu.
FiF  –3BKRT planları  için  3  segmentli  karşılıklı  tanjansiyel  alanlar  kullanılmıştır.
tYART planları FiF– 3BKRT tekniğinde kullanılan tanjansiyel alanlarla aynı açılarda
olup  dinamik  çok  yapraklı  kolimatör  modu  seçilmiştir.  Oluşturulan  simülasyon
planlarda  hedef  hacmin,  sol  akciğer,  kalp,  LAD (sol  inen  arter),  karşı  meme  ve
sağlıklı  doku dozları  ile  bunların  yanı  sıra  Konformite  Indeksi  (CI),  Homojenite
Indeksi (HI) değerlendirilmiştir. 

Sonuç olarak, t-YART tekniği diğer tekniklerden daha homojen ve konformal
doz  dağılımına  sahip  olduğu  değerler  elde  edilmiştir.  tYART  ve  hibrit-  YART
teknikleri sağlıklı dokulardaki düşük doz açısından diğer tekniklerden daha üstündür.

Anahtar  Kelimeler:  Radyoterapi,  Meme  Kanseri,  FiF–3BKRT,   tYART,  hibrit-
YART
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İNGİLİZCE ÖZET

RETROSPECTIVE  INVESTOGATION  OFDOSIMETRIC  COMPARASION
OF  HYBRID  (CONFORMAL  AND  TANGENTIAL  INTENSITY
MODULATED  RADIOTHERAPY),  FIELD  IN  FIELD  CONFORMAL
RADIOTHERAPY TECHNIQUES IN BREAST CANCER

It is aimed to compare the dosimetric results of Field in Field Conformal
Radiotherapy (FinF-3DCRT), Tangential Intensity Modulated Radiotherapy (tIMRT),
and  Hybrid  Tangential  Intensity  Modulated  Radiotherapy  (Hybrid-IMRT)  in  the
radiotherapy techniques after breast conserving surgical (BCS) for early stage left–
sided patients. 
In  this  study, different  treatment  techniques  were  planned  for  CT images  of  ten
patients  with  early  stage  left  breast  cancer,  FiF  -  3BKRT,  tYART and  hybrid
(MONACO TPS). Hybrid plans were generated for each study case by combining
di erent dose proportions of FinF-3DCRT and tIMRT plans including: 20% FinF –ff
3DCRT  /80%  tIMRT,  40%  FinF  –  3DCRT  3DCRT/60%  tIMRT,  60%  FinF  –
3DCRT /40% tIMRT, 80% FinF  –  3DCRT /20% tIMRT. We used  two  opposed
tangential fields including 3-segments for FinF –3DCRT plans. tYART plans were
planned with two tangential fields gantry angle is same in FinF – 3DCRT. In the
simulation plans created, the target volume, left lung, heart, LAD (left descending
artery), opposite breast and healthy tissue doses, as well as  the Conformity Index
(CI), Homogeneity Index (HI) were evaluated.

As  a  result,  t-YART technique  has  obtained  a  more  homogeneous  and
conformal  dose  distribution  than  other  techniques.  The  techniques  tYART  and
Hybrid techniques are superior to other techniques in terms of low dose radiation in
healthy tissues.

Keywords: Radiotherapy, Breast Cancer, FiF-3DCRT, tIMRT, Hybrid - IMRT
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1. GİRİŞ

Meme  kanseri  kadınlar  arasında  en  sık  izlenen  malign  tümör  olup  tüm

kanserlerin  %32’sini  oluşturur.  Kadınlarda  kansere  bağlı  ölümlerde  akciğer

kanserinden  sonra  ikinci  sırayı  alan  meme  kanseri,  günümüzde  ortalama  her  9

kadından birinde görülme riskiyle karşı karşıyadır (Greenlee ve ark., 2000).

Meme kanserinde radyoterapi (RT), genellikle cerrahi sonrası adjuvan tedavi

olarak  planlanmaktadır.  Sistematik  tedavi  olarak  kemoterapi,  immünoterapi  ve

hormonterapi  uygulanmaktadır.  Meme  kanserinde  RT  lokal  yineleme  riskini

azaltmakta ve sağ kalımı artırmaktadır (McGale ve ark., 2014). Erken evre meme

kanserinde  meme  koruyucu  cerrahi  (MKC)  sonrası  RT’nin  yalnıznüks  riskini

azaltmayıp  aynı  zamanda  meme  kanserinden  ölüm  riskini  azalttığı  da  yapılan

araştırmalarda belirtilmiştir (McGale ve ark., 2014).

Sol  meme  kanserli  hastalardaRT uygulanması  sırasında  risk  altında  kalan

organlar arasında özellikle kalp ve sol koroner arter (LAD), tedavi alanı içinde daha

fazla yer aldığından, koroner arter hastalıkları sağ yerleşimli olan meme hastalarına

oranla daha fazladır.Kalp için RT’ye bağlı yan etki erken dönemde perikardit, geç

dönemde koroner vasküler iskemik hastalıktır (İribaş ve ark., 2010). Akciğerin ise

yüksek radyasyona yanıtı radyasyon pnömonisi olarak adlandırılmaktadır. Uygun bir

teknik ile hedef hacmin homojen bir şekilde reçete edilen dozu alması sağlanırken;

kalp, akciğerler ve karşı meme gibi kritik organların mümkün olduğunca korunması

gerekmektedir (Darby ve ark., 2013).

Mirjam ve ark., sol meme kanserli 20 hastada 3BKRT ve YART tekniklerini

nefesi  tutarak  ve  vererek  karşılaştırmıştır.  Çalışmada  kalp  ve  LAD  için  YART

tekniğinin dozlarının daha düşük olduğu belirlenmiştir (Mirjam ve ark., 2013).Sol

meme kanserli hastalarda ileri dönem komlikasyonların oluşmasını engellemek için

kalp ve LAD’ın korunması önerilmiştir (Nilsson ve ark.,2012).

Vincent  ve  ark.,  sol  meme  kanserli  hastalarda  3BKRT  ve  hibrit-YART

tekniklerini dozimetrik olarak karşılatırmıştır. Hibrit-YART tekniğinin  riskli organ

dozlarının daha düşük olduğunu bildirmişlerdir (Jöst ve ark.,2015).
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Meme  kanserli  hastalarda  hastanın  ve  memenin  anatomik  yapısı,  göğüs

duvarına yakın anatomik yapıların varlığı, hastanın daha önceden karşı memesinin

radyoterapi  alması,  hastanın kardiyak hastalıklarının olması veya kalbin anatomik

yapısı  ve  göğüs  duvarına  yakınlığı  ve  daha  önceden  geçirilen  akciğer

rahatsızlıklarının  olması  sebebi  ile  farklı  radyoterapi  tekniklerinin  kullanılmasına

ihtiyaç duyulur.

Bu  çalışmada,  sol  meme  kanserli  10  hastanınBT  görüntüleri  kullanılarak

3BKRT ile hibrit-YART planlama tekniklerininde hedef hacmin ve kritik organların

dozimetrik olarak karşılaştırılması amaçlanmaktadır.
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2.GENEL BİLGİLER

2.1 Meme Anatomisi

Memenin ana işlevi süt üretmek olup, kadınların yaşamları boyunca gelişimi

ve değişimi devam eden bir aporkin ter bezidir. Meme glandı, göğüs duvarı önünde

pektoral  kas  fasyasının  yüzeyel  ve  derin  tabakaları  arasındadır.  Yetişkin  bir

kadınmemesi  süperiorda  ikinci  ya  da  üçüncü  kaburgalar  seviyesinden

inferiordaaltıncı  ya  da  yedinci  kaburgalar  seviyesindeki  memealtı  kıvrımına

kadaruzanır.  Lateralinde,anterior  ya  da  mid-aksiller  çizgi,  medialinde

sternumunlateral sınırında bulunur(Topuz ve ark., 2003).

Memenin longnitudinal çapı ortalama 10-12 cm ve santral bölgedemaksimum

kalınlığı  5-7 cm dir. Laktasyonda olmayan bir  memenin ağırlığıortalama 150-200

gram iken laktasyonda 500 gramı geçebilir (Topuz ve ark., 2003).

Şekil 1.Meme anatomisi

2.2Meme Kanseri Tarihçesi
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Meme kanseri hakkında ilk kayıtlara M.Ö. 3000-2500 yılları arasında Eski

Mısır’da  İmhotep  tarafından  yazıldığı  tahmin  edilen  ve  Edwin  Smith  tarafından

bulunan bir  papirusta  rastlanmıştır  (Rayter  and Mansi,  2003).  M.Ö. 40 yıllarında

Roma’lı bilgin Aulus Cornelius Celsus, meme kanserinde cerrahi pektoral kası içeren

cerrahi  eksizyonla  beraber  kostik  uygulama  ve  koterizasyonu  tavsiye  etmektedir

(Beenken ve ark., 2004).

Meme kanserinin sistemik bir hastalık olduğu yetmişli yıllarda genel kabul

görmeye başlamıştır (Beenken ve ark., 2004; Rayter and Mansi, 2003;). Bu anlamda

hormonoterapi  ve RT meme kanseri  tedavisinde daha yaygın olarak kullanılmaya

başlanmıştır.

2.2.1 Meme Kanseri Epidemolojisi

Meme kanseri  kadınlardaki  en  sık  görülen  malign  tümör  olup,  kadınlarda

görülen  tüm  kanserlerin  yaklaşık  %26’sını  oluşturmaktadır  (American  Cancer

Society, 2010; Jemal et al., 2008; Seer Cancer Statistics Review, 2011; World Health

Organization, 2011; World Health Organization, 2008). Batı toplumlarında ve beyaz

ırkta daha sık görülmekle beraber Asya ve Afrika en az görüldüğü bölgeleri oluşturur.

Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) 2010 yılında 209 bin yeni olgu saptanmıştır

ve görülme sıklığı 100 binde 124 olarak bildirilmektedir (American Cancer Society,

2010).  Ülkemizdeki  istatistiklerde  ise  bu  oran  100  binde  35,2  (%0,352)  olarak

bulunmuştur (T.C. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Daire Başkanlığı, 2006). Fakat

bu oran yeterince güvenilir gözükmemektedir. Ülkemizde kanser sıklıkları sıralaması

ve ölüm oranları benzer iken sağlıklı istatistikler olmadığı için sonuçlar net değildir.

Meme  kanseri  görülme  sıklığı  1973’den  itibaren  ABD’de  yılda  %1,8,  dünyanın

çeşitli ülkelerinde de %1-2 oranında artış göstermekte olup, dünyada her yıl yaklaşık

bir milyon yeni olguya tanı konulmaktadır (Jemal et al., 2008; Seer Cancer Statistics

Review, 2011; World Health Organization, 2011; World Health Organization, 2008).

Bazı batı toplumlarında yaşayan kadınların hayat boyu meme kanserine yakalanma

riski %36 olarak hesaplanmıştır. Amerikalı bir kadında yaşam süresi boyunca meme

kanseri gelişme olasılığı %10-15, meme kanserinden ölüm olasılığı ise %3,4 olarak

bildirilmektedir. Afrika ve Doğu toplumlarında bu oran %15’lere kadar inmektedir.
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Hastalık gelişme riski, yaş ile doğrudan ilişkili olup, yaş arttıkça hastalık görülme

sıklığı giderek artmaktadır (American Cancer Society, 2010; Jemal et al., 2008; Seer

Cancer Statistics Review, 2011; World Health Organization, 2011). 

Meme kanseri görülme sıklığında olduğu gibi yıllık mortalite oranlarında da

1973  yılından  itibaren  bir  artış  görülmekle  birlikte,  bu  artış  görülme  sıklığında

olduğu  kadar  belirgin  değildir.  “Surveillance  Epidemiology  and  End  Results

Program” (SEER) verilerine göre 1980’den 1989’a kadar meme kanseri sıklığında

bir artış ve 5 yıllık genel sağ kalım değerlerinde de bir artış saptanırken, mortalitede

herhangi  bir  değişiklik  bulunamamıştır  (Boring,  1993).  Bununla  beraber  1990’lı

yıllardan  itibaren  meme  kanseri  sıklığında  artış  olurken  tüm  kanserlerdeki  ölüm

oranları içinde meme kanserinin yeri %36’lardan %25’lere gerilemiştir (American

Cancer  Society, 2010;  Boring,  1993;  Seer  Cancer  Statistics  Review, 2011).  2010

yılında  ise  ABD’de  kansere  bağlı  ölümlerin  %15’ine  neden  olmuştur  (American

Cancer Society, 2010). Bu gerilemede meme kanserinde etkin tedavi ile artan sağ

kalım  oranlarının  katkısı  büyüktür.  Erken  evre  meme  kanseri  için  RT,meme

kanserinden nüks ve ölüm oranlarını azaltabilir. Bununla birlikte uzun dönemli hasta

takipli çalışmalardaki radyoterapide kalp rahatsızlıklarının oluşabileceği gözlenmiştir

(Darby ve ark., 2013).

2.2.2 Meme Kanserinde Evreleme

Tümör evreleme sistemleri kişinin kanserinin yayılımı ve ciddiyeti hakkında

belli  standartlara  göre  bilgi  edinilmesini  sağlar.  TNM  Evreleme  Sistemi’nde

tümörleri  sınıflamak  için  kullanılan  kriterler;  tümör  boyutu  (T),  aksiller  lenf

nodlarına yayılım (N) ve uzak bölgelere yayılımdır  (M). Bu üç özellik belirlenip

kombine  edilerek  tümör  için  son  TNM  Evresi  hesaplanır.  Tümör  evresi  meme

kanserli  hastalarda tedaviye yön veren önemli bir  prognostik  faktördür. American

Joint Committee on Cancer (AJCC) 2003 yılında 1997 yılındaki evrelemeden farklı

olarak,  meme kanseri  evrelemesine  lenf  nodlarına  bölgesel  metastazların  boyutu,

sayısı  ve  saptanma  metodları  ile  ilişkili  güncellemeler  getirmiştir  (Ferahman  M,

2006).
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Meme kanserinde primer tümörün, lenf nodlarının ve metastazların klinik 

sınıflaması 

Primer tümör = T 

Tx-Primer tümör değerlendirilemedi. 

T0-Primer tümör izlenmedi 

Tis -Duktal karsinoma in situ, lobüler karsinoma in situ veya Paget hastalığı 

T1-Tümor < 2 cm 

T1mic-<0,1 cm 

T1a->0,1cm ancak <0,5 cm 

T1b->0,5 cm ancak <1 cm 

T1c->1 cm ancak <2 cm 

T2-Tumor > 2 cm ancak < 5 cm 

T3-Tümor > 5 cm 

T4-Tümör herhangi bir boyutta, göğüs duvarı veya deriye uzanımı mevcut 

(inflamatuvar meme karsinomları dahil) 

T4a-göğüs duvarına uzanıyor, pektoral kası tutmamış 

T4b-deride ödem veya ülserasyon veya aynı memede satellit nodül 

T4c-T4a ve T4b’nin birlikte olması 

T4d-İnflamatuvar meme karsinomu varlığı 

Bölgesel lenf nodu tutulumu = N 

Nx-Tutulum degerlendirilemiyor 

N0-Bölgesel lenf nodu tutulumu yok 

N1-Fiksasyon olmadan aynı taraf aksiler lenf nodu tutulumu 

N2-Fiksasyonun eslik ettigi aynı taraf aksiler lenf nodu tutulumu veya klinik 

olarak izlenen aynı taraf internal mammarian lenf nodu 

N2a-Fiksasyon gösteren aynı taraf aksiler lenf nodu tutulumu 

N2b-Aksiler lenf nodu tutulumu olmadan klinik olarak internalmammaryan lenf 

nodu tutulumu 

N3-Aksiler lenf nodu tutulumu olsun veya olmasın infraklavikülar lenf nodlarında 
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metastaz mevcut veya klinik olarak aksiler lenf nodu metastazınında izlendigi aynı 

taraf internalmammaryan lenf nodu tutulumu veya aksiler lenf nodu tutulumu olsun 

veya olmasın supraklaviküler lenf nodu tutulumu 

N3a-Aynı taraf infraklavikülar lenf nodu metastazı 

N3b-Aynı taraf aksiler ve internalmammaryan lenf nodu metastazı 

N3c-Aynı taraf supraklavikülar lenf nodu metastazı 

Uzak metastaz = M 

Mx-Değerlendirilemiyor 

M0-metastaz yok 

M1- Uzak metastaz, aynı taraf supraklavikülar lenf nodlarını da içeren

Tablo 1: Meme kanserinde TNM Evrelemesi
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Evre 0 Tis N0 M0

Evre IA T1 N0 M0

Evre IB T0-T1 Nmi M0

Evre 

T0

T1

T2

N1

N1

N0

M0

M0

M0

Evre 
T2

T3

N1

N0

M0

M0

Evre 

T0

T1

T2

T3

T3

N2

N2

N2

N1

N2

M0

M0

M0

M0

M0

Evre 

T4

T4

T4

N0

N1

N2

M0

M0

M0

Evre T N3 M0

Evre 8 T N M1

Evre 0’da 5 yıllık sağ kalım oranı % 92, Evre 1’de % 87, Evre 2’de % 75, 

Evre 3’de % 46, Evre 4’de yaklasık % 13’dür (Tavassoli,1992).

2.3 Meme Kanserinde Tedavi Yöntemleri

Meme kanserinin tedavisi birçok kanser türünde olduğu gibi multidisipliner

bir yaklaşımı zorunlu kılmaktadır (Halperin ve ark., 2008). Meme kanseri tedavileri

iki  büyük gruba ayrılır. Bunlar  lokal  ve sistemik tedavilerdir. Bir  bölgede oluşan

tümörlü hücreleri ortadan kaldırmak için yapılan tedaviye lokal tedavi denir. Lokal

tedavi için cerrahi ve radyoterapiyi örnek verebiliriz. Vücudun her bölgesinde oluşan

tümör  hücrelerini  yok  etmeyi  amaçlayan  tedaviye  ise  sistematik  tedavi  denir.

Sistematik  tedavi  örnekleri  de  kemoterapi,  hormonoterapi  ve  hedefe  yönelik

tedavidir. Genellikle bu tedavi yöntemleri ardışık şekilde ya da kombine yapılarak
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aynı  anda uygulanır  (Topuz,  2003).  Tedavi  şekilleri,  memedeki  tümörün yerleşim

yerine  ve  patolojisine  göre  değişir.  Meme  kanserinin  tedavi  yöntemlerini  ana

başlıklar altında şöyle toplayabiliriz;

Cerrahi Yöntemler

 Radikal mastektomi (RM)

 Genişletilmiş veya süper radikal mastektomi

 Modifiye radikal mastektomi (MRM)

 Meme koruyucu cerrahi (MKC)

 Total (basit) mastektomi 

Aksillaya yaklaşım;

 Aksiller diseksiyon (AD)

 Sentinel lenf nod diseksiyonu (SLND)

Sistemik Tedavi Yöntemleri 

 Kemoterapi 

 Hormonal Tedavi

 Hedefe Yönelik Tedavi

Radyoterapi Yöntemleri 

 MKC sonrası; Tüm meme RT± lenfatik ışınlama 

Son zamanda gelişen ve uygulama alanı bulan Parsiyel meme RT

 MRM sonrası; Gögüs duvarı ± lenfatik ışınlama

2.4Meme Kanserinde Radyoterapi Yöntemleri

2.4.1Üç Boyutlu Konformal Radyoterapi (3B-KRT)

1950’li yıllarda 2boyutlu (2B) olarak uygulanan radyoterapi, sonraları yerini

3B tekniklere bırakmıştır.3B-KRT tekniği yeni bir yaklaşım olmayıp, yaklaşık 30 yıl

önce uygulamalar başlamıştır. Kesitsel olarak hedef hacmi ve kritik organları belirler.

3B-KRT, ışın demetinin her birinin verilen gantri açılarında öngörülen hedef

şekline göre şekillendirilmesiyle gerçekleştirilir. Işın diyaframı, koruma bloklarıyla

veya çok yapraklı kolimatör (ÇYK) kullanılarak modifiye edilebilir.
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Teknolojinin  gelişmesi,  3boyutlu  radyasyon  dozu  dağılımlarının

görüntülenmesi ve tümörün ölçülmesi, doğru zamanlı hesaplama, normal dokuların

çizilmesi ve tedavinin sanal simülasyonunun yapılabilmesi imkanını sağlamış, doz

hacim  histogramlarının  görüntülenmesine  yardımcı  olmuştur(Sharyan  ve  ark,

2015).3B-KRT'nin karmaşık hedef hacimlerin, hassas normal dokulara yakın olması

nedeniyle tatmin edici bir tedavi planı üretememesi bir sorun olmuştur. Bu sorunu

çözebilmek  için  yoğunluk  ayarlı  radyasyon  tedavisi  (YART)  adı  verilen  teknik

geliştirilmiştir (Fuks ve Horwich, 1993).

2.4.2 Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi (YART)

3B-KRT’den farklı olarak YART; konkav biçimdeki tümörlerde istenilen doz

dağılımını  elde  etmek  için  farklı  yoğunlukta  ışın  demetlerini  kullanır.

Böylecetümörün etrafındaki kritik organların dozları tanımlanan tolere edilebilir doz

değerlerinde tutulur. ÇYK sistemi sayesinde tanımlanan tümör bölgesi ışınlanırken,

kritik organların korunumu sağlanır (Clifford, 2004).

YART tedavi  planlama  yazılımının  dozaj  kısıtlamaları  ile  öngörülen  dozu

tümör  hacmine  ulaştırırken  normal  dokulardaki  dozu  sınırlandırabilir  (Bortfeld,

2006).  Radyasyon  ışınını  şekillendirmekle  kalmayıp,  sağlıklı  dokulara  verilen

radyasyonu  en  aza  indirirken,  farklı  doz  yoğunluğunda  çok  sayıda  ışın  demeti

kullanarak hedefin tedavisine imkan sağlayacak şekilde modüle edilmiştir (Zhen ve

ark., 2002).

Şekil 2..3B-KRT ile YART’de Hedef Hacim Işınlamasındaki Fark (Olacak,

Radyoterapi Tedavi Planlarının Dozimetrik Doğrulaması)
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2.5 Tedavi Karşılaştırma Parametreleri

Tanımlanan dozun verilebilmesi için birden fazla tedavi planı oluşturulabilir.

Hazırlanan planlardan hangisinin hasta tedavisine uygun olduğuna karar verebilmek

için, transvers kesit ve diğer düzlemlerdeki doz dağılımına ve minimum tümör dozu,

plan  maksimum  dozu,  maksimum  kritik  organ  dozu  ve  volümü  gibi  belirli

parametreler değerlendirilir. Ancak, RT’de her plan hastaya özeldir. Bu nedenle, doz

volüm  histogramı  (DVH),  CI  ve  HI  gibi  parametreler  yapılan  planların

değerlendirilmesinde kullanılmalıdır (Cantürk ve ark., 2017).

‘Diferansiyel’ ve ‘Kümülatif’ olmak üzere iki tip DVH vardır. Diferansiyel

DVH, volümdeki doz farklılığını en düşükten en yükseğe doğru gösterir. Kümülatif

DVH,  ise  spesifik  doz  almış  anatomik  yapının  volümünü  gösterir.  Kümülatif

DVH’ler,  diferansiyel  DVH’lerden  daha  kullanışlıdır  ve  bu  nedenle  daha  sık

kullanılmaktadır (Çelik, 2015).

Şekil 3. Klasik DVH görüntüsü (http://medphys365.blogspot.com.tr/2012/05/dose-volume-histogram-
basics.html)

2.5.1.Homojenite İndeks (HI)

Homojenite  İndeksi  için  birden  fazla  tanım  önerilmiştir.  1993  yılında

Radyasyon Tedavisi Onkolojisi Grubu(RTOG) aşağıdaki formülü önermiştir.

RTOG=Imak/RI

HI, planlanan hedef  hacimde oluşan maksimum dozun,  belirlenen referans

izodoza oranı olarak tanımlanmıştır (Santos, 2015).RTOG tarafından; HI≤2 olması
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durumunda  tedavi  planının  kabul  edilebileceği,  2,5  aşması  durumunda  tedavinin

protokolden sapmış ancak yine de kabul edilebilir olduğu bildirilmiştir.

Diğer  bir  tanım olarak  HI,  Uluslararası  Birimler  ve  Ölçümler  Komisyonu

(ICRU)’nun  83  nolu  raporunda  absorbe  edilen  normalleştirilmiş  maksimum doz-

minimum  emilmiş  doz  olarak  tanımlanmıştır.  Bu  protokolde,  RTOG  tanımının

kullanımı artık önerilmemekte ve kullanılması önerilen HI formülü aşağıdaki şekilde

verilmektedir:

HI=
D 2−D 98

D 50

D%2: Hedefin %2’lik hacminin aldığı maksimum dozu,

D%98: Hedefin %98’lik hacminin aldığı maksimum dozu,

D%50: Hedefin %50’lik hacminin aldığı maksimum dozu temsil eder 

Bu  protokol  için  HI  yorumlandığında,  sıfıra  yakın  bir  sonuç  çıkması  doz

dağılımının PTV içinde oldukça homojen olduğunu gösterir. Değer 0’dan uzaklaşırsa

yapılan  plan  tercih  edilmemelidir,  aksi  halde  hastaya  uygulanan  tedavi  beklenen

yararı sağlamayacaktır (ICRU, 2010).

2.5.2 Konformite İndeks (CI)

RTOG konformite indeksi, reçete edilen izodoz çizgisinin hedef hacimle ile

aynı yerde olduğu ve aynı şekle sahip olduğu varsayımıdır.

Yadav ve arkadaşları (2017) tarafından tanımlanan  Konformite İndeksi (CI)

formülü;

CI = 
Toplam dozun 98 ini alanCTV hacmi

CTV ninToplamHacmi

Konformite  indeks  değerinin  1’e  olabildiğince  yakın  olması  önerilmiştir

(Davis ve ark.,  2012).  Konformite  indeks değerinin 1 ile  2 arasında elde edilmiş

olması hazırlanan tedavi planının tedavi ile uyum içerisinde olduğunu gösterir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM

3.1 Gereçler

Bu  çalışma  Uludağ  Üniversitesi  Tıp  Fakültesi  Radyasyon  Onkolojisi

Anabilim Dalı’nda gerçekleştirildi veaşağıda belirtilen araç ve gereçler kullanılmıştır.

 Siemens Somatom Emotion Duo BT-Simülatör Cihazı

 Elekta Synergy Radyoterapi Cihazı

 Monaco 5.1 Tedavi Planlama Sistemi

 SPSS Veri Analiz Programı

3.1.1 Siemens Somatom Emotion Duo BT-Simülatör Cihazı

Çalışmada kullanılan Siemens marka (Siemens AG, Somatom Emotion Duo

Germany) Bilgisayarlı Tomografi Simülatör Ünitesi, 16 adet dedektöre sahiptir ve en

düşük kesit  aralığı  1 mm olup sarmal teknikle kesit  görüntüsü alabilen tomografi

cihazıdır.  Yüksek  çözünürlüklü  cihaz  Gammex  3D lazer  sistemi  ile  45x153  cm2
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boyutlarına  kadar  tarama  yapabilme  özelliği  taşır  ve  ±300º  gantry  dönüşüne,  70

cm’lik gantri açıklığına sahiptir.

Cihaz  yazılım  özelliği  ile  çekilen  görüntüleri  digital  veri  ağı  aracılığı  ile

DICOM  haberleşmesi  sayesinde  tedavi  planlama  sistemine  aktarabilir  ve  3B

simülasyon için tasarlanmıştır.

Şekil 4.Radyoterapi için kullanılan Bilgisayarlı Tomografi – Simülatör Ünitesi
(www.siemens.com/healthcare)

3.1.2. Elekta Synergy Radyoterapi Cihazı

Elekta  Synergy  lineer  hızlandırıcı  tedavi  cihazı  (ELEKTA AB,  Amerika,

2013) 6,  15 MV enerjilerinde foton;  6,  9,  12,  15,  18 MeV enerjilerinde elektron

ışınları  oluşturabilen  bir  cihazdır.  Karşılıklı  80  yaprak  (yaprak  kalınlığı  0.5cm)

toplamda 160 yapraklı ÇYK sistemine sahiptir. Bu sistem sayesinde alan boyutları en

çok  40x40  ��2 olacak  şekilde  geometrik  alanlar  oluşturabilir.  ÇYK  sisteminde

yaprakların hareketi, her bir yaprağa ait birbirinden bağımsız, kalem pil boyutlarında

olan motorlar sayesinde yapılır. 

ÇYK  sisteminde  bulunan  Rusican  optik  teknolojisi  ile  optik  özelliklerle

kullanılarak  yaprak  pozisyonlarının  doğruluğu  tedavi  sırasında  sürekli  kontrol

edilebilir. Ayrıca gantry üstünde optik mesafe göstergesi, aksesuar tutucu, elektronik

portal  görüntüleme  sistemi  ve  “conebeam”  çekebilme  özelliği  bulunur.  Cihazın

tedavide kullandığı doz hızları dakikada 100 monitör birimi (MU)’den 600 MU’e

kadar sabit hızlarda değiştirilebilir.

3.1.3 Monaco 5.1 Tedavi Planlama Sistemi
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Kliniğinimizdeki  Elekta  Synergy  radyoterapi  cihazımızın  tedavi  planlama

sistemi Monaco 5.1’dir. Monaco sistemi 6 MV ve 15 MV foton enerjisi bulunduran

3B-KRT, Step  and  Shoot,  YART ve  Volümetrik  ayarlı  ark  radyoterapi (VMAT)

tekniklerinin  kullanımına  olanak  sağlayabilen,  Monte  Carlo  doz  hesaplama

algoritmasını  kullanarak  mümkün  olabilen  en  doğru  doz  hesabı  yapan  tedavi

planlama sistemidir.

Monaco  TPS,  doz  sınırlama  seçeneği  ile  biyolojik  modelleme  yapar  ve

optimizasyon  iki  aşamada  gerçekleşir.  İlk  optimizasyonda  biyolojik  ve  fiziksel

fonksiyonlar ile bir doz yoğunluğu haritası oluşturulur. Bu harita tümör kontrolü ve

sağlıklı  dokudaki  komplikasyon  ihtimallerini  değerlendirir.  Kriterler  istenilene

uygunsa ikinci optimizasyon olan segment şekli oluşturma aşamasına geçilir.

3.1.4SPSS Veri Analiz Programı

Bu  çalışmada  meme  kanseri  tanılı  10  olgunun  planlarından  elde  edilen

verilerin analiz edilmesi için Statistical Package for Social Sciences (Sosyal Bilimler

için  İstatistik  Paketi)  SPSS  22.0  veri  analiz  programı  kullanılmıştır.  Planların

analizinde  birden  fazla  grubumuz  olduğundan  Kruskal-Wallis  ve  ANOVA testleri

uygulanmıştır.  İkili  grup  karşılaştırmalarında  ise  Mann-Whitney  U  testi

kullanılmıştır.  Elde  edilen  verilere  ait  ortalama,  standart  sapma,  medyan  gibi

değerlerin hesaplanmasında tanımlayıcı istatistiklerden yararlanılmıştır. İstatistiksel

çıkarım  yapılmasını  sağlayan  program,  uzun  süreli  hesaplama  yapmadan  neden

sonuç bakımından yorum yapılmasını kolaylaştıran bir yazılım programıdır.

3.2 Yöntem

Bu tez çalışmasında, Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi

Anabilim Dalı’nda daha önce radyoterapi tedavisi yapılan, 10 erken evre sol meme

kanserli olguya ait BT görüntüleri kullanılmış ve dozimetrik karşılaştırma yapılması

için  tekrar  yeni  sanal  planlar  oluşturulmuştur.  Herbir  olgu  için3B-KRTve  hibrit-

YART planları MONACO 5.1 TPS’inde yapılmıştır. Bu planlarda 6MV ve 15MV’lik

enerjiler kullanılmış ve reçete edilen doz 25 fraksiyonda 50 Gy olarak uygulanmıştır.
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Planlar hazırlanırken hedef hacimlerin en az %98’inin reçete edilen dozun en

az %98’ini alması, maksimum dozun %110’u geçmemesi hedeflenmiştir. Konformal

planlar için volumün %95’nin dozun %95’ini alması amaçlanmıştır. Kritik organların

ortalama  ve  maksimum  dozları  değerlendirilmiş  ayrıca  kalbin  V5Gy,  V10Gy,  V20Gy,

V30Gy,  V40Gy,  solakciğerin  V5Gy,  V10Gy,  V20Gy,  V30Gy,  V40Gy son olarak sağlıklı dokunun

Dort,  V5Gy,  V10Gy değerleri değerlendirilmiştir. Bu değerlerin dışında hedef hacimlerin

D%2, Dort, D%98 değerleri ile HI ve CI verileri de alınmıştır.

3.2.1 3B-KRT Planlarının Oluşturulması

FiF-3BKRT tekniğinde  3000±100’lik  memenin  ve  karşı  memenin anatomik

yapısına  uygun  tanjansiyel  alanlar  kullanılmıştır.  MONACO planlama sisteminde

(TPS) “Colapsedcone” algoritması ile hazırlanan planlarda tümör konumuna bağlı

olarak 6 MV, 15 MV veya 6+15 MV enerjili ışınlar yer almaktadır.

3.2.2  Tanjansiyel  Yoğunluk  Ayarlı  Radyoterapi  (tYART)  Planlarının

Oluşturulması

FiF-3BKRT  tekniğinde  kullanılan  tanjansiyel  alanlar  kullanılarak  uygun

açılarda  tYART  ters  planlama  yapılmıştır.  Bu  teknikte  6MV  foton  ışınları

kullanılmıştır. Dinamik çok yapraklı kolimatör modu seçilerek kullanılan tanjansiyel

alanların  açıları  hastanın  anatomik  yapısına  ve  meme  hacmine  göre  değişiklik

göstermektedir. Doz hesaplamalarında Monte Carlo algoritması kullanılarak “min.

segment  width  (cm)”  1cm,  “control  point”  140,  “grid  spacing  (cm)”  0,3cm  ve

“statistical uncertanity (%)” 0,5 olarak ayarlanmıştır. 
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3.2.3 Hibrit Planların Oluşturulması

Şekil 5 Yapılan FiF-3BKRT, tYART ve Hibrit planlar

 H1:FiF-3BKRT’nin %80 ve tYART’ın %20 si kullanılarak bir  plan

oluşturuldu.
 H2: FiF-3BKRT’nin %60 ve tYART’ın %40 si kullanılarak bir plan

oluşturuldu.
 H3:FiF-3BKRT’nin %40 ve tYART’ın %60 si kullanılarak bir  plan

oluşturuldu.
 H4: FiF-3BKRT’nin %20 ve tYART’ın %80 si kullanılarak bir plan

oluşturuldu.
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4.BULGULAR

Bu çalışmada Uludağ Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’nda

radyoterapi alan hastaların BT görüntüleri kullanıldı. MKC geçirmiş 10 erken evre

sol meme kanserli hastanın sanal tedavi planları FiF-3BKRT,t-YART ve hibrit tedavi

yöntemleri  kullanılarak her hasta için yeni plan oluşturuldu. Yapılan bu planlarda

hedef hacim ve kritik organların aldığı dozları, CI, HI değerleri incelendi.

4.1 Hedef Hacim için Elde Edilen Veriler

4.1.1 CTV’e ait  D%2 için Elde Edilen Veriler

Tablo 2: CTV’e ait  D%2 için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 5569,1 5494,3 5425,9 5370,3 5339,7 5447,3
2 5433,7 5440,9 5452,4 5469,9 5498,2 5428,8
3 5431,0 5392,0 5356,7 5329,0 5317,4 5472,8
4 5394,2 5377,1 5362,1 5351,4 5365,3 5412,7
5 5559,3 5450,4 5346,6 5251,3 5184,6 5387,8
6 5403,7 5360,8 5323,0 5292,2 5281,1 5449,8
7 5372,1 5341,5 5314,4 5294,8 5303,5 5405,3
8 5336,2 5320,6 5308,0 5305,6 5331,8 5353,9
9 5341,4 5284,8 5293,3 5213,1 5224,5 5397,1
10 5310,4 5263,2 5238,4 5242,8 5172,4 5346,9

Hedef  hacmin  D%2’sinden  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermektedir  ve  varyanslar

homojen olduğundan ANNOVA testi uygulanmıştır.

Hedef hacmin D%2 değerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark vardır.

Tablo 3: CTV’e ait  D%2 değerlerinin ikili karşılaştırmalarının istatistiksel sonuçları

Karşılaştırılan Teknikler P değerleri
H1-H2 1,000
H1-H3 0,497
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H1-H4 0,048
H1- t YART 0,020

H1-3BKRT-FIF 1,000
H2-H3 1,000
H2-H4 1,000

H2- t YART 0,583
H2- 3BKRT-FIF 1,000

H3-H4 1,000
H3- t YART 1,000

H3- 3BKRT-FIF 0,692
H4- t YART 1,000

H4- 3BKRT-FIF 0,072
t YART- 3BKRT-FIF 0,030

Tablo 4: CTV’e ait  D%2 değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 5415,110 5372,560 5342,080 5312,040 5301,850 5410,240
Medyan 5398,950 5368,950 5334,800 5300,200 5310,450 5409,000

Minimum 5310,400 5263,200 5238,400 5213,10 5172,40 5346,90
Maksimum 5569,100 5494,300 5452,400 5469,90 5498,80 5472,80

Standar Sapma ±88,28 ±74,096 ±62,58 ±73,90 ±95,49 ±40,94

Ortalama D%2 değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği t-YART (5301,85±95,49) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise

H1(5415,11±88,28)’dir (Tablo 4).

4.1.2 CTV’e ait  D%95için Elde Edilen Veriler

Tablo 5: CTV’e ait  D%95 için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 4917,1 4900,6 4877,1 4849,6 4818,0 4750,0
2 4841,4 4856,2 4860,9 4862,7 4863,4 4813,1
3 4836,5 4856,2 4871,4 4879,8 4880,8 4813,1
4 4757,0 4798,0 4834,5 4863,8 4881,2 4757,8
5 4969,1 4936,2 4900,4 4860,6 4815,5 4750,0
6 4769,6 4779,9 4783,4 4779,8 4770,3 4753,0
7 4817,5 4855,6 4883,8 4896,9 4896,3 4772,2
8 4777,5 4788,7 4794,1 4795,7 4793,2 4760,2
9 4777,5 4806,0 4832,5 4856,3 4876,2 4747,6
10 4860,6 4899,3 4935,2 4965,5 4984,2 4814,3
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Hedef  hacmin  D%95’inden  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis

Testi uygulanmıştır.

Hedef  hacmin  D%95 değerleri  bakımından  teknikler  arasında  istatistiksel

olarak anlamlı bir fark vardır.

Tablo 6: CTV’e ait D%95 değerlerinin ikili karşılaştırmalarının istatistiksel sonuçları
Karşılaştırılan Teknikler P değerleri

H1-H2 0,393
H1-H3 0,218
H1-H4 0,123

H1- t YART 0,280
H1-3BKRT-FIF 0,009

H2-H3 0,684
H2-H4 0,579

H2- t YART 0,739
H2- 3BKRT-FIF 0,003

H3-H4 0,971
H3- t YART 0,912

H3- 3BKRT-FIF 0,000
H4- t YART 0,912

H4- 3BKRT-FIF 0,000
t YART- 3BKRT-FIF 0,000

Tablo 7: CTV’e ait  D%95  değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 4832,380 4847,670 4857,330 4861,070 4857,91 4773,130
Medyan 4827,000 4855,900 4866,150 4861,650 4869,80 4759,000

Minimum 4757,00 4779,90 4783,40 4779,80 4770,30 4747,60
Maksimum 4969,10 4963,20 4935,20 4965,50 4984,20 4814,30

Standar Sapma ±68,82 ±53,52 ±46,93 ±51,18 ±61,56 ±28,71

Medyan D%95 değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği  FiF-3BKRT  (4773,130±28,70),  en  büyük  değere  sahip  tedavi  planlama

tekniği ise H4 (4861,070±51,18)’dir (Tablo 7).

4.1.3 CTV’e ait Dort için Elde Edilen Veriler

Tablo 8: CTV’e ait  Dort için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 5271,2 5243,8 5216,4 5189,0 5161,6 5110,4
2 5170,1 5199,4 5228,6 5257,9 5287,2 5140,
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3 5163,7 5160,0 5157,3 5154,2 5151,0 5166,8
4 5097,2 5118,5 5139,8 5161,1 5182,4 5075,9
5 5280,1 5216,5 5153,0 5089,4 5025,9 5076,6
6 5111,1 5107,3 5103,5 5099,7 5095,8 5114,9
7 5104,4 5116,3 5128,2 5140,0 5151,9 5092,6
8 5061,7 5081,4 5101,2 5121,0 5140,8 5041,9
9 5062,8 5062,6 5062,4 5062,1 5061,9 5063,1
10 5074,7 5081,0 5087,4 5093,8 5100,1 5068,3

Hedef  hacmin  Dort’undan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermektedir  ve  varyanslar

homojen olduğundan ANNOVA testi uygulanmıştır (p=0,564). 

Hedef hacmin Dortdeğerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 9: CTV’e ait  Dort  değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Mean 5139,700 5138,680 5137,780 5136,820 5135,860 5095,130
Medıan 5107,750 5117,400 5134,000 5130,500 5145,900 5084,600

Minimum 5061,70 5062,60 5062,400 5062,10 5025,90 5041,90
Maksimum 5280,10 5243,80 5228,60 5257,90 5287,20 5166,80

Standar Sapma ±80,68 ±62,83 ±53,61 ±57,34 ±72,02 ±38,21

Ortalama  değerleri  bakımından,  en  küçük  değere  sahip  tedavi  planlama

tekniği  H1  (7,96±4,84),  en  büyük  değere  sahip  tedavi  planlama  tekniği  ise

tYART(9,64±5,64)’dir (Tablo 9).

4.1.4 Konformalite İndeksi  (CI) için Elde Edilen Veriler

Tablo 10: Konformalite Indeksi (CI)  için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 0,97 0,86 0,97 0,97 1,00 0,95
2 0,97 0,97 0,97 0,97 1,00 0,96
3 0,97 0,98 0,98 0,98 1,00 0,97
4 0,95 0,97 0,97 0,97 1,00 0,93
5 0,99 0,99 0,99 0,98 1,01 0,95
6 0,95 0,96 0,96 0,96 1,00 1,00
7 0,98 0,98 0,98 0,98 1,00 0,96
8 0,96 0,96 0,96 0,96 1,00 0,95
9 0,96 0,98 0,99 0,99 1,00 0,95
10 0,99 1,00 1,00 1,00 1,00 0,98

CI’den  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda  değerler

normal dağılıma uygunluk göstermediğinden Kruskal-Wallis Testi uygulanmıştır.CI
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değerleri  bakımından teknikler  arasında istatistiksel  olarak anlamlı  bir  fark vardır

(p<0,05).

Tablo 11: CI değerlerinin ikili karşılaştırmalarının istatistiksel sonuçları

Karşılaştırılan Teknikler P değerleri
H1-H2 0,684
H1-H3 0,353
H1-H4 0,280

H1- t YART 0,000
H1-3BKRT-FIF 0,165

H2-H3 0,529
H2-H4 0,579

H2- t YART 0,000
H2- 3BKRT-FIF 0,165

H3-H4 1,000
H3- t YART 0,000

H3- 3BKRT-FIF 0,029
H4- t YART 0,000

H4- 3BKRT-FIF 0,029
t YART- 3BKRT-FIF 0,001

Tablo 12: CI değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 0,96 0,96 0,97 0,97 1,00 0,96
Medyan 0,96 0,97 0,97 0,97 1,00 0,95

Minimum 0,95 0,86 0,96 0,96 1,00 0,93
Maksimum 0,99 1,00 1,00 1,00 1,01 1,00

Standar Sapma ±0,13 ±0,037 ±0,012 ±0,12 ±0,0027 ±0,019

Medyan değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama tekniği

3B KRT-FIF’dir (Tablo 12).
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4.1.5  Homojenite İndeksi  (HI) için Elde Edilen Veriler

Tablo 13: HI  için Elde Edilen Veriler

HI’dan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda  değerler

normal  dağılıma  uygunluk  göstermektedir  ve  varyanslar  homojen  olduğundan

ANNOVA  testi  uygulanmıştır.  HI  değerleri  bakımından  teknikler  arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0,05).

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 0,12 0,11 0,11 0,10 0,10 0,14
2 0,11 0,11 0,11 0,12 0,12 0,12
3 0,12 0,10 0,09 0,09 0,08 0,13
4 0,13 0,11 0,10 0,09 0,09 0,13
5 0,11 0,10 0,09 0,08 0,07 0,13
6 0,12 0,14 0,11 0,10 0,10 0,14
7 0,11 0,09 0,08 0,08 0,08 0,12
8 0,11 0,10 0,10 0,12 0,10 0,12
9 0,11 0,09 0,09 0,07 0,07 0,13
10 0,09 0,07 0,06 0,05 0,04 0,11

Tablo 14: HI değerlerinin ikili karşılaştırmalarının istatistiksel sonuçları

Karşılaştırılan Teknikler P değerleri
H1-H2 1,000
H1-H3 0,232
H1-H4 0,053

H1- t YART 0,012
H1-3BKRT-FIF 1,000

H2-H3 1,000
H2-H4 0,867

H2- t YART 0,270
H2- 3BKRT-FIF 0,159

H3-H4 1,000
H3- t YART 1,000

H3- 3BKRT-FIF 0,003
H4- t YART 1,000

H4- 3BKRT-FIF 0,000
t YART - 3BKRT-FIF 0,000

H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
Ortalama 0,11 0,10 0,09 0,09 0,08 0,12
Medyan 0,11 0,10 0,09 0,09 0,09 0,12

Minimum 0,09 0,07 0,06 0,05 0,04 0,11
Maksimum 0,13 0,14 0,11 0,12 0,12 0,14

Standar Sapma ±0,01 ±0,017 ±0,015 ±0,02 ±0,023 ±0,009
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Tablo 15: HI değerlerinin istatistiksel sonuçları
Ortalama  değerleri  bakımından,  en  küçük  değere  sahip  tedavi  planlama

tekniği t-YART’dır (Tablo 15).

4.2 Kritik Organlar için Elde Edilen Veriler

4.2.1 Sağ Memede Oluşan Dmak (cGy) için Elde Edilen Veriler

Tablo 16: Sağ Memede Oluşan Dmakiçin Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 670,50 962,40 1254,30 1546,30 1838,20 376,00
2 496,50 537,80 601,20 668,50 735,80 455,20
3 530,50 781,20 1031,90 1294,00 1570,50 279,80
4 1080,60 1294,00 1509,20 1723,50 1937,80 863,30
5 616,50 1071,20 1525,80 1980,50 2435,20 167,30
6 395,80 457,30 686,00 914,60 1143,40 340,20
7 383,50 526,00 668,50 811,00 953,50 243,10
8 820,00 837,90 1001,60 1251,10 1500,70 844,50
9 379,50 418,10 400,20 322,20 311,80 400,20
10 269,30 256,10 242,90 235,40 237,60 282,60

Sağ  memede  Dmak’ından  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda değerler normal dağılıma uygunluk göstermemiş ve varyanslar homojen

olmadığından Kruskal-Wallis Testi uygulanmıştır (p=0,012).

Tablo  17: Sağ Meme’e ait Dmak değerlerinin ikili karşılaştırmalarının istatistiksel sonuçları

Karşılaştırılan Teknikler P değerleri
H1-H2 0,315
H1-H3 0,089
H1-H4 0,063

H1- t YART 0,035
H1-3BKRT-FIF 0,143

H2-H3 0,436
H2-H4 0,218

H2- t YART 0,105
H2- 3BKRT-FIF 0,029

H3-H4 0,481
H3- t YART 0,247

H3- 3BKRT-FIF 0,015
H4- t YART 0,579
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H4- 3BKRT-FIF 0,019
t YART - 3BKRT-FIF 0,011

Sağ memede Dmakdeğerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark vardır (p<0,05).

Tablo 18: Sağ Meme’e ait Dmak  değerlerinin istatistiksel sonuçları

H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
Ortalama 564,27 714,22 829,16 1074,71 1266,45 425,22
Medyan 513,50 659,50 843,80 1082,85 1322,05 358,10

Minimum 269,30 256,10 242,90 235,40 237,60 167,30
Maksimum 1080,60 1294,20 1525,80 1980,50 2435,20 863,30

Standar Sapma ±243,57 ±329,19 ±445,42 ±584,41 ±719,21 ±240,38

Medyan Dmak değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği FiF –3B KRT’dir (Tablo 18).

4.2.2 Sağ Memede Oluşan Dort (cGy) için Elde Edilen Veriler

Tablo 19: Sağ Memede Oluşan Dortiçin Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 29,10 46,10 63,20 80,20 97,30 11,60
2 101,80 102,30 102,70 103,20 103,70 101,30
3 17,80 31,20 44,50 57,80 71,20 4,50
4 11,70 109,10 106,50 103,90 101,30 114,30
5 21,20 37,60 54,00 70,40 86,90 4,50
6 50,00 53,00 56,10 59,10 62,20 46,90
7 91,00 93,50 96,00 98,40 100,90 88,50
8 98,80 100,10 101,30 102,60 103,80 97,60
9 77,60 83,70 78,40 61,80 56,60 82,90
10 127,90 124,40 121,00 117,60 114,10 131,30

Sağ  memede  Dort’undan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermiş  ve  varyanslar  homojen

olmadığından Kruskal-Wallis Testi uygulanmıştır (p=0,580).

Sağ memede Dortdeğerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark yoktur.
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Tablo 20: Sağ Meme’e ait Dort değerlerinin istatistiksel sonuçları

H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
Ortalama 62,69 78,10 82,37 85,50 89,80 68,34
Medyan 63,80 86,60 87,20 89,30 99,10 85,70

Minimum 11,70 31,20 44,50 57,80 56,60 4,50
Maksimum 127,90 124,40 121,00 117,60 114,10 131,30

Standar Sapma ±41,81 ±33,22 ±26,55 ±22,16 ±19,74 ±47,68

Medyan Dort değerleri  bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği H1 (63,80±41,81), en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise t-YART

(99,10±19,74)’dir (Tablo 20).

4.2.3Kalpte Oluşan V5 (%) için Elde Edilen Veriler

Tablo 21: Kalpte Oluşan V5(%) için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 10,61 11,23 11,77 12,28 12,75 9,53

2 13,97 14,38 14,72 15,02 15,27 13,51

3 11,2 12,94 14,26 15,4 16,49 8,51
4 23,33 22,96 22,49 21,87 20,9 23,63
5 25,17 27,18 28,69 30,05 31,43 20,7
6 6 7,01 7,74 8,37 8,95 4,21
7 13,83 14,97 15,81 16,49 17,08 12,08
8 11,78 12,17 12,36 12,44 12,39 10,94
9 10,95 11,02 9,64 7,36 2,84 12,19
10 12,19 11,45 1,72 9,9 8,63 12,98

Kalp  V5’inden  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda

değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis  Testi

uygulanmıştır (p=0,947). 

Kalpte oluşan V5 değerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 22: Kalpte Oluşan V5 değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 13,90 14,53 14,82 14,91 14,67 12,82
Medyan 11,98 12,55 13,31 13,73 14,01 12,1

Minimum 6 7,01 7,74 7,36 2,84 4,21
Maksimum 25,17 27,18 28,69 30,05 31,43 23,63

Standar Sapma ±5,89 ±6,04 ±6,33 ±6,81 ±7,79 ±5,65
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Medyan V5 değerleri  bakımından,  en  küçük  değere  sahip  tedavi  planlama

tekniği H1 (11,08±5,89), en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise t-YART

(14,01±7,79)’dir (Tablo 22).

4.2.4 Kalpte Oluşan V10 (%) için Elde Edilen Veriler

Tablo 23: Kalpte Oluşan V10(%) için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 7,07 7,39 7,72 8,04 8,34 6,73
2 9,73 9,86 10 10,13 10,23 9,61
3 6,61 7,92 9,1 10,05 10,83 5,72
4 17,67 17,36 16,9 16,17 14,97 17,9
5 18,58 20,73 22,29 23,46 24,38 16,59
6 3,35 4,29 4,97 5,5 5,91 2,55
7 8,9 9,88 10,69 11,32 11,83 8,01
8 8,26 8,64 8,92 9,06 9,06 8,03
9 7,36 7,05 6,31 4,29 6,21 7,79
10 7,67 357 6,93 6,31 5,41 7,94

Kalp  V10’undan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda

değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis  Testi

uygulanmıştır (p=0,960). 

Kalpte  oluşan  V10(%)  değerleri  bakımından  teknikler  arasında  istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 24: Kalpte Oluşan V10 değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 9,52 10,04 10,38 10,43 10,71 9,08
Medyan 7,96 8,28 9,01 9,55 9,64 7,97

Minimum 3,35 4,29 4,97 4,29 5,41 2,55
Maksimum 18,58 20,73 22,29 23,46 24,38 17,90

Standar Sapma ±4,84 ±5,06 ±5,30 ±5,67 ±5,64 ±4,70

Medyan V10 değerleri  bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği  H1(7,96±4,84),  en  büyük  değere  sahip  tedavi  planlama  tekniği  ise

tYART(9,64±5,64)’dir (Tablo 24).
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4.2.5 Kalpte Oluşan V20 (%) için Elde Edilen Veriler

Tablo 25: Kalpte Oluşan V20(%) için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 5,48 5,48 5,49 5,49 5,48 5,41
2 7,1 7 6,89 6,76 6,60 7,19
3 4,43 4,77 5,28 6,02 6,79 4,20
4 14,6 14 13,14 12,04 11,09 15,06
5 15,09 15,78 16,99 18,26 19,38 14,53
6 1,9 2,27 2,84 3,43 3,91 1,66
7 5,89 6,28 6,81 7,39 7,90 5,60
8 6,29 6,19 6,10 6,03 5,92 6,38
9 5,55 4,89 2,46 0,49 0,19 6,05
10 5,59 5,13 4,46 3,58 2,82 5,93

Kalp  V20’sinden  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda

değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis  Testi

uygulanmıştır (p=1). 

Kalpte  oluşan  V20(%)  değerleri  bakımından  teknikler  arasında  istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 26: Kalpte Oluşan V20 değerlerinin istatistiksel sonuçları

H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
Ortalama 7,19 7,17 7,04 6,94 7,00 7,20
Medyan 5,74 5,83 5,79 6,02 6,26 5,99

Minimum 1,90 2,27 2,46 0,49 0,19 1,66
Maksimum 15,09 15,78 16,99 18,26 19,38 15,06

Standar Sapma ±4,26 ±4,27 ±4,56 ±4,98 ±5,24 ±4,27

Medyan V20 değerleri  bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği H1 (5,74±4,26), en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise t-YART

(6,26±5,24)’dir (Tablo 26).
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4.2.6 Kalpte Oluşan V30 (%) için Elde Edilen Veriler

Tablo 27: Kalpte Oluşan V30(%) için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 4,54 4,38 4,15 3,84 3,46 4,57
2 5,44 5,17 4,82 4,39 3,85 5,67
3 3,15 3,25 3,38 3,58 3,91 3,08
4 12,26 11,09 9,86 8,19 8,18 13,05
5 13,4 13,58 13,88 14,53 15,44 13,03
6 1,24 1,37 1,59 1,99 2,50 1,16
7 4,21 4,32 4,49 4,78 5,18 4,16
8 4,92 4,54 4,05 3,55 3,09 5,21
9 3,69 1,13 0,34 0,04 0,01 4,82
10 4,16 3,29 2,34 1,67 1,20 4,69

Kalp  V30’undan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda

değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis  Testi

uygulanmıştır (p=0,702). 

Kalpte  oluşan  V30(%)  değerleri  bakımından  teknikler  arasında  istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo 28: Kalpte Oluşan V30 değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 5,70 5,21 4,89 4,65 4,68 5,94
Medyan 4,37 4,35 4,10 3,71 3,65 4,75

Minimum 1,24 1,13 0,34 0,04 0,01 1,16
Maksimum 13,40 13,58 13,88 14,53 15,44 13,05

Standar Sapma ±3,93 ±4,02 ±4,04 ±4,08 ±4,37 ±3,94

Medyan V30 değerleri  bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği tYART (3,65±4,37), en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise FiF-

3BKRT (4,75±3,94)’dir (Tablo 28).

4.2.7 Kalpte Oluşan V40 (%) için Elde Edilen Veriler
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Tablo 29: Kalpte Oluşan V40(%) için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 3,29 2,75 2,18 1,71 1,34 3,46
2 3,48 2,73 1,93 1,30 0,88 4,03
3 1,65 1,48 1,25 1,06 0,95 1,77
4 7,70 6,32 5,45 4,81 4,30 9,92
5 10,86 10,52 10,1 9,63 9,17 10,01
6 0,72 0,75 0,78 0,84 0,99 0,71
7 2,65 2,56 2,49 2,45 2,44 2,72
8 2,18 1,22 0,55 0,20 0,06 3,28
9 0,01 0,07 0,02 0 0 1,91
10 1,48 0,55 0,15 0,02 0 3,06

Kalp  V40’ından  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda

değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis  Testi

uygulanmıştır (p=0,203). 

Kalpte  oluşan  V40(%)  değerleri  bakımından  teknikler  arasında  istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo30: Kalpte Oluşan V40 değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 3,40 2,89 2,49 2,2 2,01 4,08
Medyan 2,41 2,02 1,59 1,18 0,97 3,17

Minimum 0,01 0,07 0,02 0 0 0,71
Maksimum 10,86 10,52 10,10 9,63 9,17 10,01

Standar Sapma ±3,36 ±3,21 ±3,10 ±2,97 ±2,83 ±3,24

Medyan V40 değerleri  bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği tYART (0,97±2,83), en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise FiF-

3BKRT (3,17±3,24)’dir (Tablo 30).

4.2.8 Kalpte Oluşan Dort (cGy) için Elde Edilen Veriler

Tablo 31: Kalpte Oluşan Dort için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 360,2 376,8 393,5 410,1 426,8 331,3
2 492,1 485,6 479,2 472,7 466,3 479,2
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3 323,4 364,9 406,4 447,9 489,4 281,8
4 812,1 775,9 739,7 703,4 667,2 848,3
5 822,4 871,3 920,2 969,1 1018,1 734,8
6 245,8 269,9 294,1 318,3 342,4 221,6
7 456,8 476,9 497 517,1 537,1 436,7
8 412,1 403,6 395 386,4 377,8 420,7
9 391,9 371,5 316,6 227,2 172,3 446,8
10 422 388,8 355,5 322,2 288,9 455,3

Kalp  Dort’dan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda

değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis  Testi

uygulanmıştır (p=1). 

Kalpte oluşan Dortdeğerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo32: Kalpte Oluşan Dort değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 473,88 478,52 479,72 477,44 478,63 465,65
Medyan 417,00 396,20 400,70 429,00 446,55 441,75

Minimum 245,80 269,90 294,10 227,20 172,30 221,60
Maksimum 822,40 871,30 920,20 969,10 1018,10 848,30

Standar Sapma ±193,59 ±192,83 ±199,55 ±216,05 ±233,69 ±192,57

Medyan Dort değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama 

tekniği H2 (396,20±192,83), en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise t-

YART (446,55±233,69)’dir (Tablo 32). 

4.2.9 Kalpte Oluşan Dmak (cGy) için Elde Edilen Veriler

Tablo 33: Kalpte Oluşan Dmak için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 4956,7 4948,3 4950,3 4959 4956,6 4806,1
2 4932,2 4907,9 4899,9 4893,2 4886,5 4960,5
3 4714,3 4724,4 4736 4747,5 4759,1 4714,4
4 4831 4838 4857 4903 4951,5 4821
5 5011,6 4986,3 4975,6 4966,5 4957,5 4785,4
6 4964,4 4977,2 4990,1 5003 5015,8 4961,4
7 5044,2 5046 5094,3 5155,7 5217,1 5054,3
8 4510,4 4437,7 4365,1 4292,5 4223,5 4583,7
9 4129,6 4649,5 4479,4 3619,5 3449,5 4327,5
10 4391,9 4300,3 4208,7 4117,1 4025,5 4547,5
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Kalp  Dmak’dan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda

değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis  Testi

uygulanmıştır (p=0,999). 

Kalpte oluşan Dmakdeğerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo34: Kalpte Oluşan Dmak değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 4748,63 4781,56 4755,64 4665,60 4644,26 4756,18
Medyan 4881,60 4872,95 4878,45 4898,1 4919,00 4795,75

Minimum 4129,60 4300,30 4208,70 3619,50 3449,50 4327,50
Maksimum 5044,20 5046 5094,30 5155,70 5217,10 5054,30

Standar Sapma ±308,26 ±251,13 ±300,99
±492,08

4
±559,31 ±220,88

Medyan Dmak değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği FiF-3BKRT (4795,75±220,88) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği

ise H2 (4919±559,31)’dir (Tablo 34).

4.2.10 Sol Akciğerde Oluşan V5 (%) için Elde Edilen Veriler

Tablo 35: Sol Akciğerde Oluşan V5(%) için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 22,05 22,15 22,22 22,21 21,96 21,72

2 24,41 24,41 24,38 24,32 24,22 24,40

3 16,73 17,38 17,9 18,29 18,27 15,87
4 24,32 23,48 22,5 21,24 19,17 25,08
5 19,77 20,03 20,18 20,18 19,29 18,96
6 20,88 21,29 21,59 21,79 21,80 20,3
7 31,04 30,47 29,76 28,80 26,96 31,51
8 7,57 7,18 6,86 3,02 4,70 7,89
9 12,39 11,67 9,89 7,10 1,09 13,87
10 20,75 19,11 17,26 14,89 8,05 22,27

Sol  akciğerin  V5’inden  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  gösterdiğinden  ANOVA  Testi

uygulanmıştır (p=0,872). 

Sol  akciğerde  oluşan  V5(%)  değerleri  bakımından  teknikler  arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo36: Sol Akciğerde Oluşan V5 değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 19,99 19,71 19,23 18,48 16,55 20,18
Medyan 20,81 20,66 20,88 20,71 19,23 21,01

Minimum 7,57 7,18 6,68 6,02 1,09 7,89
Maksimum 31,04 30,47 29,76 28,80 26,96 31,51

Standar Sapma ±6,57 ±6,56 ±6,78 ±7,25 ±8,77 ±6,56

Ortalama V5 değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği tYART (16,55±8,77) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise FiF-

3BKRT (20,18±6,56)’dir (Tablo 36).

4.2.11 Sol Akciğerde Oluşan V10 (%) için Elde Edilen Veriler

Tablo 37: Sol Akciğerde Oluşan V10(%) için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 18,67 18,57 18,40 18,09 17,58 18,62

2 19,87 19,91 19,91 19,86 19,77 19,80

3 12,92 13,39 13,71 13,78 13,71 12,43
4 19,22 18,55 17,67 16,31 13,96 19,80
5 15,75 15,85 15,77 15,32 14,21 15,36
6 15,7 16,13 16,41 16,54 16,65 15,10
7 23,97 2,49 22,83 21,73 20,16 24,34
8 5,31 5,03 4,64 3,91 2,89 5,55
9 7,88 7,23 6,13 2,86 0,26 8,63
10 15,41 14,38 12,99 9,3 4,34 16,29

Sol  akciğerin  V10’unden  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  gösterdiğinden  ANOVATesti

uygulanmıştır (p=0,805). 

Sol  akciğerde  oluşan  V10(%)  değerleri  bakımından  teknikler  arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo38: Sol Akciğerde Oluşan V10 değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 15,47 13,15 14,84 13,77 12,35 15,59
Medyan 15,72 15,11 16,09 15,81 14,08 15,82

Minimum 5,31 2,49 4,64 2,86 0,26 5,55
Maksimum 23,97 19,91 22,83 21,73 20,16 24,34

Standar Sapma ±5,61 ±6,11 ±5,75 ±6,42 ±7,22 ±5,58
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Ortalama V10 değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği tYART (12,35±7,22) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise FiF-

3BKRT (15,59±5,58)’dir (Tablo 38).

4.2.12 Sol Akciğerde Oluşan V20 (%) için Elde Edilen Veriler

Tablo 39: Sol Akciğerde Oluşan V20(%) için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 16,16 15,84 15,40 14,85 14,32 16,26

2 16,49 16,44 16,39 16,33 16,27 16,54

3 10,01 10,09 10,10 10,23 10,45 9,93
4 16,16 15,21 13,62 11,86 10,86 16,81
5 13,10 12,88 12,23 11,55 11,28 13,06
6 11,69 11,97 12,32 12,68 13,01 11,43
7 19,11 18,44 17,29 16,15 15,38 19,59
8 3,84 3,40 2,61 1,97 1,63 4,13
9 5,40 4,44 1,15 0,13 0,06 6,07
10 12,10 10,52 5,87 3,10 2,06 13,01

Sol  akciğerin  V20’sinden  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  gösterdiğinden  ANOVATesti

uygulanmıştır (p=0,699). 

Sol  akciğerde  oluşan  V20(%)  değerleri  bakımından  teknikler  arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo40: Sol Akciğerde Oluşan V20 değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 12,40 11,93 10,69 9,88 9,53 12,68
Medyan 12,60 12,42 12,27 11,70 11,07 13,03

Minimum 3,84 3,40 1,15 0,13 0,06 4,13
Maksimum 19,11 18,44 17,29 16,33 16,27 19,59

Standar Sapma ±4,93 ±4,98 ±5,69 ±5,99 ±6,03 ±4,92

Ortalama V20 değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği tYART (9,53±6,03) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise FiF-

3BKRT (12,68±4,92)’dir (Tablo 40).
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4.2.13 Sol Akciğerde Oluşan V30 (%) için Elde Edilen Veriler

Tablo 41: Sol Akciğerde Oluşan V30(%) için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 14,34 13,74 13,05 12,42 11,87 14,60

2 14,16 13,96 13,75 13,55 13,36 14,36

3 7,87 7,65 7,61 7,71 7,92 8,03
4 13,43 11,47 10,01 9,08 8,43 14,74
5 11,22 10,24 9,61 9,34 9,22 11,43
6 8,77 9,14 9,57 10,05 10,54 8,50
7 15,75 14,35 13,33 12,65 12,17 16,70
8 2,59 1,76 1,26 0,98 0,79 3,17
9 2,80 0,34 0,09 0,01 0 4,51
10 8,36 3,65 1,86 1,17 0,80 10,74

Sol  akciğerin  V30’unden  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  gösterdiğinden  ANOVATesti

uygulanmıştır (p=0,648). 

Sol  akciğerde  oluşan  V30(%)  değerleri  bakımından  teknikler  arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo42: Sol Akciğerde Oluşan V30 değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 9,92 8,63 8,01 7,69 7,51 10,67
Medyan 9,99 9,69 9,59 9,21 8,82 11,08

Minimum 2,59 0,34 0,09 0,01 0 3,17
Maksimum 15,75 14,35 13,75 13,55 13,36 16,70

Standar Sapma ±4,68 ±5,16 ±5,18 ±5,14 ±5,10 ±4,57

Ortalama V30 değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği tYART (7,51±5,10) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise FiF-

3BKRT (10,67±4,57)’dir (Tablo 42).
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4.2.14 Sol Akciğerde Oluşan V40 (%) için Elde Edilen Veriler

Tablo 43: Sol Akciğerde Oluşan V40(%) için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 11,80 10,87 10,10 9,40 8,75 12,27

2 10,75 10,35 9,94 9,52 9,10 11,15

3 5,09 4,87 4,70 4,54 4,37 5,52
4 8,29 7,15 6,46 6 5,66 10,52
5 8,13 7,45 7,05 6,76 6,56 8,54
6 5,66 6,01 6,41 6,89 7,42 5,34
7 10,66 9,71 9,11 8,67 8,33 12,45
8 0,84 0,45 0,19 0,04 0 1,67
9 0 0,02 0 0 0 1,30
10 1,26 0,51 0,20 0,05 0 5,73

Sol  akciğerin  V40’ından  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  ANOVA Testi

uygulanmıştır (p=0,782). 

Sol  akciğerde  oluşan  V40(%)  değerleri  bakımından  teknikler  arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo44: Sol Akciğerde Oluşan V40 değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 6,24 5,73 5,41 5,18 5,02 7,44
Medyan 6,85 6,58 6,43 6,38 6,11 7,13

Minimum 0 0,02 0 0 0 1,30
Maksimum 11,80 10,87 10,10 9,40 9,10 12,27

Standar Sapma ±4,38 ±4,17 ±4,01 ±3,87 ±3,74 ±4,18

Ortalama V40 değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği tYART (7,51±5,10) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise FiF-

3BKRT (10,67±4,57)’dir (Tablo 44).
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4.2.15 Sol Akciğerde Oluşan Dort (cGy) için Elde Edilen Veriler

Tablo 45: Sol Akciğerde Oluşan Dort  için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 820,6 805 789,4 773,8 758,2 806,5
2 846,7 838,7 830,6 822,6 814,6 854,3
3 513,2 529,7 546,2 562,6 579,1 496,8
4 824,8 773,5 722,2 670,9 619,7 876
5 670,5 667,9 665,2 662,6 660 639,5
6 625,3 643,6 662 680,3 698,7 606,9
7 981 943,4 905,8 868,2 830,6 1018,6
8 247,5 223,1 198,8 174,4 150 271,9
9 358 318,9 257,4 173,5 112 419,6
10 607,5 514,6 421,7 328,7 235,8 700,5

Sol  akciğerinDort’dan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  gösterdiğinden  ANOVA  Testi

uygulanmıştır (p=0,869). 

Sol akciğerde oluşan Dortdeğerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo46: Sol Akciğerde Oluşan Dort değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 649,51 625,84 599,93 571,76 545,87 669,06
Medyan 647,90 655,75 663,6 666,75 639,85 670

Minimum 247,50 223,10 198,80 173,50 112 271,90
Maksimum 981,00 943,40 905,80 868,20 830,60 1018,60

Standar Sapma ±230,15 ±230,98 ±240,04 ±257,58 ±275,36 ±229,38

Ortalama Dort değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği tYART (545,87±275,36) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise

FiF-3BKRT (545,87±229,38)’dir (Tablo 46).

4.2.16 Sol Akciğerde Oluşan Dmak (cGy) için Elde Edilen Veriler

Tablo 47: Sol Akciğerde Oluşan Dmak  için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 5333,8 5275,3 5246 5220,2 5194,4 5211,9
2 5144,5 5119 5157,9 5196,8 466,3 5194
3 4860,1 4842,2 4832 4826,6 489,4 4904,5
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4 5024,4 5041,3 5060,4 5079,5 667,2 5010,8
5 5023,6 4996,7 4977,9 4962,2 1018,1 4809,7
6 4960,2 4991,5 5033,3 5085,5 342,4 4932,4
7 5155,3 5176,3 5201,4 5230,8 537,1 5215,4
8 4488,5 4393,1 4297,6 4202,1 377,8 4612,4
9 4006,6 4490,2 4313,7 3477 172,3 4407,1
10 4513,5 4350,8 4234,8 4147,1 288,9 4689,9

Sol  akciğerin  Dmak’dan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis

Testi uygulanmıştır (p=1). 

Sol akciğerde oluşan Dmakdeğerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo48: Sol Akciğerde Oluşan Dmak değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 4851,05 4867,64 4835,50 4742,78 4724,16 4898,81
Medyan 4991,90 4994,10 5005,60 5020,82 5039,70 4918,45

Minimum 4006,60 4350,80 4234,80 3477 3300,50 4407,10
Maksimum 5333,80 5275,30 5246 5230,80 5260,40 5215,40

Standar Sapma ±400,28 ±337,01 ±399,83 ±596,99 ±667,32 ±273,75

Medyan Dmak değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği tYART (4724,16±667,32) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise

FiF-3BKRT (4898,81±273,75)’dir (Tablo 48).

4.2.17 LAD’da Oluşan Dort (cGy) için Elde Edilen Veriler

Tablo 49: LAD’ da Oluşan Dort  için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 2124,3 2066,7 2009,1 1951,5 1894 2104,3
2 2484,7 2427,9 2371,2 2314,4 2541,4 2257,7
3 1483 1519,5 1556 1592,5 1629,1 1446,5
4 2419,3 2336,2 2253 2169,8 2086,7 2502
5 3815,2 3797,1 3779 3760,9 3742,8 3641,7
6 1322,1 1395,6 1469,1 1542,6 1616,2 1248,5
7 2812,2 2810,6 2809 2807,5 2805,9 2813,8
8 1587,9 1485,6 1383,3 1281 1178,1 1690,2
9 1387,5 1191,5 928,7 598,4 335,4 1650,5
10 991,8 873,6 755,4 637,1 518,9 1110
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LAD’ınDort’dan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda

değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermekte  ve  homojenlik  sağlanmıştır.  Bu

yüzden ANNOVA testi uygulanmıştır(p=0,991). 

LAD  için  oluşan  Dortdeğerleri  bakımından  teknikler  arasında  istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo50: LAD’ da Oluşan Dort değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 2042,8 1990,43 1931,38 1865,57 1834,85 2046,65
Medyan 1856,1 1793,10 1782,55 1772 1761,55 1897,25

Minimum 991,8 873,60 755,40 598,40 335,40 221,60
Maksimum 3815,20 3797,10 3779 3760,90 3742,80 848,30

Standar Sapma ±859,63 ±879,99 ±914,70 ±967,03 ±1035,52 ±785,57

Ortalama Dort değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği t-YART (1834,85±1035,52) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği

ise FIF-3BKRT (2046,65±785,57)’dir (Tablo 50).

4.2.18 LAD’da Oluşan Dmak (cGy) için Elde Edilen Veriler

Tablo 51: LAD’ da Oluşan Dmak  için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 4757,8 4691,4 4624,9 4558,4 4491,9 4665,3
2 4833,7 4764,2 4694,6 4625,1 4555,5 4931,2
3 4635,2 4626,8 4618,4 4610 4601,6 4663,3
4 4653,4 4662,2 4672,9 4683,6 4694,2 4675,2
5 4941,2 4929,7 4921,9 4918 4914,1 4705,2
6 4827,4 4800,9 4774,3 4747,7 4721,1 4854
7 4902 4921,7 4963 5004,3 5057 4977,1
8 4023,7 3828,8 3651,6 3474,3 3297 4274,7
9 3629,4 3438,2 3756,5 2100,9 1591,4 4171,1
10 4225,9 3987,6 3749,2 3512,3 3276,2 4475,4
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LAD  Dmak’dan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon  sonucunda

değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis  Testi

uygulanmıştır (p=0,837). 

LAD için  oluşan  Dmak  değerleri  bakımından  teknikler  arasında  istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo52: LAD’ da Oluşan Dmak değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 4542,97 4465,15 4442,73 4223,46 4120 4639,25
Medyan 4705,60 4676,80 4648,90 4617,55 4578,55 4670,25

Minimum 3629,40 3438,20 3651,60 2100,90 1591,40 4174,10
Maksimum 4941,20 4929,70 4963 5004,30 5057 4977,10

Standar Sapma ±437,7 ±519,63 ±512,99 ±917,35 ±1082,31 ±264,84

Medyan Dmak değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği t-YART, en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise H1 dir (Tablo 52).

4.2.19 Sağ Akciğerde Oluşan Dort (cGy) için Elde Edilen Verilerı

Tablo 53: Sağ Akciğerde Oluşan Dort  için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 13,5 25,40 37,40 49,30 61,30 1,50
2 66,80 66,10 65,40 64,60 63,90 67,6
3 13,50 26 38,50 51,10 63,60 0,90
4 91,20 88,20 85,30 82,30 79,40 94,10
5 15,80 30,30 44,70 59,20 73,70 1,20
6 59 59,20 59,30 59,40 59,60 58,90
7 74,30 74,80 75,20 75,70 76,20 73,80
8 48,40 46,20 44 41,80 39,70 50,60
9 61,30 62,10 55,80 42,30 36 67,60
10 68,70 65,20 61,70 58,20 54,70 72,20

Sağ  akciğerdeDort‘dan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis

Testi uygulanmıştır (p=0,988). 

Sağ akciğerde oluşan Dortdeğerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo54: Sağ Akciğerde Oluşan Dort değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 51,25 54,35 56,73 58,39 60,81 48,84
Medyan 60,15 60,65 57,55 58,70 62,45 63,25

Minimum 13,50 25,40 37,40 41,80 36 0,90
Maksimum 91,20 88,20 85,30 82,30 79,40 94,10

Standar Sapma ±27,78 ±21,57 ±15,90 ±13,25 ±14,36 ±34,69

Medyan Dort değerleri  bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği H3 (57,55) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise FiF-3BKRT

(63,25)’dir (Tablo 54).

4.2.20 Sağ Akciğerde Oluşan Dmak (cGy) için Elde Edilen Veriler

Tablo 55: Sağ Akciğerde Oluşan Dmak  için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 211,4 242,90 274,50 307,50 340,50 173,60
2 1831,7 1948,10 2064,60 2181 2297,40 1715,20
3 145,80 182 218,10 254,30 290,50 110,20
4 2833,10 2363,60 1894,10 1424,60 1047 3308,50
5 330,90 459,30 587,60 716 844,40 193,30
6 196,50 213,50 232,60 243,10 273,90 181,80
7 1850,40 1728,90 1607,50 1628,60 1902,30 1971,80
8 209,20 213,80 219,80 226,30 232,70 204,70
9 182,30 196,30 183,90 144,90 132,40 195,40
10 245 228 211 194 181,80 262

Sağ  akciğerde  Dmak’dan  elde  edilen  veriler  için  yapılan  normalizasyon

sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermediğinden  Kruskal-Wallis

Testi uygulanmıştır (p=0,877). 

Sağ akciğerde oluşan Dmakdeğerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo56: Sağ Akciğerde Oluşan Dmak değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 803,63 777,64 749,37 732,03 754,29 831,65
Medyan 228,20 182 253,55 280,90 315,50 200,05

Minimum 145,80 182 183,90 144,90 132,40 110,20
Maksimum 2833,10 2363,60 2064,60 2181 2297,40 3308,50

Standar Sapma ±983,10 ±869,76 ±779,43 ±739,42 ±774,34 ±1111,60
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Medyan Dmak değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği H2, en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise t-YART’tır (Tablo 56).

4.2.21 Normal Dokuda Oluşan V5 (%) için Elde Edilen Veriler

Tablo 57: Normal Dokuda Oluşan V5 için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 4,01 3,97 3,86 3,62 3,14 3,99
2 4,95 4,95 4,91 4,81 4,66 4,92
3 5,13 5,20 5,19 5,02 4,66 4,99
4 7,72 7,56 7,33 6,92 6,13 7,85
5 5,55 5,60 5,57 5,41 5,04 5,35
6 3,25 3,30 3,31 3,25 3,19 3,12
7 8,53 8,42 8,19 7,71 6,81 8,57
8 4,56 4,52 4,42 4,20 3,56 4,89
9 4,89 4,82 4,46 3,65 1,89 5,11
10 7,85 7,56 7,16 6,37 4,01 8,11

Normal  dokuda  oluşan  V5’inden  elde  edilen  veriler  için  yapılan

normalizasyon  sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermektedir  ve

varyanslar homojen olduğundan ANNOVA testi uygulanmıştır(p=0,416). 

Normal dokuda oluşan V5değerleri bakımından teknikler arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo58: Normal Dokuda Oluşan V5değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 5,64 5,59 5,44 5,09 4,30 5,69
Medyan 5,04 5,07 5,05 4,91 4,33 5,05

Minimum 3,25 3,30 3,31 3,25 1,89 3,12
Maksimum 8,53 8,42 8,19 7,71 6,81 8,57

Standart Sapma ±1,77 ±1,69 ±1,61 ±1,50 ±1,47 ±1,84
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Ortalama V5 değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği t-YART (4,30±1,47) en büyük değere sahip tedavi planlama tekniği ise FiF-

3BKRT (5,69±1,84)’dir (Tablo 58).

4.2.22 Normal Dokuda Oluşan V10(%) Verilerinin Sonuçları

Tablo 59: Normal Dokuda Oluşan V10  için Elde Edilen Veriler

Hasta No H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT
1 3,38 3,24 3,07 2,84 2,52 3,45
2 4,23 4,18 4,10 3,97 9,89 4,26
3 4,40 4,38 4,33 4,15 3,93 4,43
4 6,61 6,36 6,08 5,67 5,09 6,78
5 4,78 4,76 4,68 4,52 4,24 4,77
6 2,65 2,66 2,65 2,62 2,60 2,61
7 7,45 7,22 6,95 6,42 5,87 7,63
8 3,73 3,65 3,52 3,18 2,78 3,80
9 3,89 3,66 3,33 2,47 1,28 4,14
10 6,70 6,29 5,82 4,80 3,20 7,00

Normal  dokuda  oluşan  V10’undan  elde  edilen  veriler  için  yapılan

normalizasyon  sonucunda  değerler  normal  dağılıma  uygunluk  göstermektedir  ve

varyanslar homojen olduğundan ANNOVA testi uygulanmıştır(p=0,849). 

Normal  dokuda  oluşan  V10  değerleri  bakımından  teknikler  arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).

Tablo60: Normal Dokuda Oluşan V10değerlerinin istatistiksel sonuçları
H1 H2 H3 H4 t-YART FiF-3BKRT

Ortalama 4,78 4,64 4,45 4,06 4,14 4,88
Medyan 4,31 4,28 4,21 4,06 3,56 4,34

Minimum 2,65 2,66 2,65 2,47 1,28 2,61
Maksimum 7,45 7,22 6,95 6,42 9,89 7,63

Standar Sapma ±1,59 ±1,50 ±1,42 ±1,32 ±2,42 ±1,67

Ortalama V10 değerleri bakımından, en küçük değere sahip tedavi planlama

tekniği  H4  (4,06±1,47)  en  büyük  değere  sahip  tedavi  planlama  tekniği  ise  FiF-

3BKRT (4,88±1,67)’dir (Tablo 60).
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5.TARTIŞMA VE SONUÇ

Meme  kanseri  hastaları  için  ameliyat  sonrası  RT’nin,  lokal  nüks  riskini

önemli  ölçüde  azalttığı  ve  uzun  süreli  sağ  kalımı  iyileştirdiği  gösterilmiştir

(Overgaard ve ark., 1999; Clarke ve ark., 2005). Bununla birlikte, meme dokusunun

ışınlanması  aynı  zamanda  ilgili  akciğere  ve  birçok  durumda  kalbin  göz  ardı

edilemeyecek bir  doz almasına neden olur. Sol meme kanserli olgular RT sonrası

artmış  kardiyak morbidite  bazı  çalışmalarda  bildirilmektedir  (Lohr ve ark.,  2009;

Senkus-Konefka ve Jassem, 2007). Meme radyoterapisinde akciğer ve kalp dozları

dikkatli olarak irdelenmelidir. 

Teknolojik  gelişmeler  tüm RT uygulamalarında  olduğu gibi  meme kanseri

tedavisinde de alışılagelmiş RT tekniklerine alternatif tedavi seçenekleri sunmaktadır.

Çalışmamızda  sol  meme  kanseri  tanılı  10  olgunun  radyoterapi  planları

değerlendirilmiştir. Herbir olgu için FiF –3BKRT, t-YART, ve hibrit-YART teknikleri

kullanılarak  sanal  planlar  hazırlandı.  Riskli  organların  en  az  hedef  hacmin  ise

istenilen dozu alması değerlendirildi. 

.

5.1 Hedef Hacim Sonuçlarının Değerlendirilmesi

Radyoterapide  her  plan  hastaya  özeldir.  Hedef  hacme  tanımlanan  dozun

verilebilmesi  için  birden  fazla  oluşturulan  tedavi  planından  hangisinin  hasta

tedavisine  uygun  olduğuna  karar  verebilmek  amacıyla  planın  maksimum  dozu,
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maksimum  kritik  organ  dozu  ve  volümü  gibi  belirli  parametreler  değerlendirilir.

Yapmış  olduğumuz  çalışmada  hedef  hacimlerin  aldıkları  maksimum,  minimum,

ortalama dozlarını, HI ve CI parametrelerini de değerlendirdik.

Çalışmamızda  hedef  hacmin  maksimum dozu açısından  teknikler  arasında

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur. H1 ile H4 (p=0,048), H1 ile FiF

–3BKRT (0,020) ve t-YART ile FiF –3BKRT (p=0,030) teknikleri arasında anlamlı

fark  bulunmuşken  diğer  ikili  karşılaştırmalar  arasında  anlamlı  farklılıklar

bulunamamıştır. En düşük maksimum değer 5301,85 olarak t-YART tekniğinde elde

edilmiştir. 

HI değerinin “0” a yakın olması dozun homojen dağıldığını göstermektedir ve

çalışmamızda kullanılan tüm tekniklerde bu değerin 0’a yakın olduğu görülmektedir.

H3 ile  FiF –3BKRT, H4 ile  FiF –3BKRT ve t-YART ile  FiF –3BKRT teknikleri

arasında farlılıklar bulunmuştur (p<0,05). En ideal HI değeri t-YART tekniğinde 0,08

olarak bulunmuştur.

CI tüm planlama tekniklerinde “1” değerine yakın bulunmuştur. Bu değerin

1’e yakın olması verilen dozun hedef hacmi daha konformal sardığının göstergesidir.

Değerin “1” den küçük olması hedefi kaçırdığı anlamına gelir. t-YART tekniğinin CI

değeri  açısından  diğer  tekniklerle  arasında  anlamlı  farklılıklar  bulunmuştur.  En

uygun CI değeri t-YART tekniğinde (1,0) bulunmuştur.

Ercan  ve  arkadaşlarının  MKC sonrası  RT uygulanan  20  hasta  ile  yaptığı

çalışmada, alan içinde alan tekniği ile yapılan radyoterapi planına ait doz homojenite

indeksinin yapılan 3BKRT planlarının doz homojenite indeksine göre sırasıyla %7 ve

%5.7 daha iyi çıktığı belirtilmiştir. Bu sonuca göre alan içinde alan tekniğine göre

yapılan RT planlarında hedeflenen dozun hedefe daha homojen bir şekilde verildiği

görülmektedir.  Yine  alan  içinde  alan  tekniği  ile  yapılan  radyoterapi  planlarında

%105’ ten fazla doz alan meme volümünün 3BKRT planlarına göre sırasıyla %74.8

ve  %81.6  daha  az  çıktığı  belirtilmiş  olup,  %110’  dan  fazla  doz  alan  meme

volümünün ise  3BKRT planlarına  göre sırasıyla  %96.9 ve %99.3 daha az  çıktığı

belirtilmiştir (Ercan ve ark., 2010)

Baycan ve arkadaşlarının MKC sonrası  RT uygulanan 18 hasta  ile  yaptığı

çalışmada,  alan  içinde  alan  tekniği  ile  yapılan  radyoterapi  planlarında  ortalama

konformite  indeksi1.31±0.3  iken,  3BKRT  tekniğine  göre  oluşturulan  planlarda
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1.45±0.33 bulunmuştur. Bu sonuca göre alan içinde alan tekniğine göre yapılan RT

planlarında  hedeflenen  dozun  hedefi  daha  iyi  sardığı  görülmektedir.  Yine  bu

çalışmada alan içinde alan tekniği ile %105’ ten ve %110’ dan fazla doz alan meme

volümünün 3BKRT tekniğine göre %4 azaldığı bulunmuştur (Baycan ve ark., 2012).

5.2 Kalp ve LAD Sonuçlarının Değerlendirilmesi

Radyoterapi  sonrası  uzun süreçte  klinik  perikardit  ve  kalp  ölüm oranı,  en

önemli  iki  kardiyak  toksisitedir.  Bu nedenle  kalbin  ortalama aldığı  doz  ve  LAD

değerini düşük tutmak, oluşabilecek kardiyak toksisiteyi azaltmak için önemlidir.

Çalışmamızdakalbin 5 Gy, 10 Gy, 20 Gy, 30 Gy, 40 Gy alan hacimlerini,

ortalama  ve  maksimum  dozunu  değerlendirdik.  LAD  içinde  ortalama  ve

maksimumdozunu inceledik.

Kalbin değerlendirdiğimiz dozlarına bakıldığında teknikler arasında istatiksel

olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0,05). Kalbin V5 değeri açısından en düşük

maksimum değeri  FiF  –3BKRT (%23,63),  en  yüksek  maksimum değeri  t-YART

(%31,43) tekniğinden elde edilmiştir. Kalbin 40 Gy alan hacmi değerrlendirildiğinde

en  düşük  maksimum değeri  t-YART (%9,17)  tekniğinden  elde  edilmiştir.  Kalbin

maksimum  değeri  açısından  teknikler  arsında  istatiksel  olarak  anlamlı  fark

bulunmamasına rağmen en düşük değer H1 tekniğinden elde edilmiştir. 

Yapmış  olduğumuz  bu  çalışmada  LAD’ın  maksimum ve  ortalama  dozları

açısından  teknikler  arasında  istatistiksel  olarak  anlamlı  farklılık  yoktur  (p>0,05).

Maksimum doz değeri için en düşük değer 4120,00 cGy olarak t-YART tekniğinde

elde  edilmişken,  ortalama doz  değeri  için  en  düşük maksimum değer  848,3  cGy

olarak FiF- 3BKRT tekniğinde elde edilmiştir.

Jagsi  ve  arkadaşlarının  farklı  planlama  tekniklerini  karşılaştırdığı

çalışmasında dokuz alan-YART, tanjansiyel-YART ve FIF teknikleri karşılaştırılmış.

LAD’ nin ortalama doz parametresi iki alan YART tekniğine göre yapılmış planlarda

en düşük bulunmuş, sonra düşükten yükseğe FIF ve dokuz alan-YART tekniği bu

sıralamayı takip etmiştir 

Jin ve ark., FiF –3BKRT ve t-YART tekniklerini kullanarak yapmış oldukları

çalışmalarında kritik organ olan kalp ve LAD değerlerini karşılaştırmışlardır. Yapmış
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oldukları  çalışmada kalbin  V5  değerini  FiF –3BKRT tekniğinde  %8,9 ve  t-YART

tekniğinde %6,3 olarak bulduklarını bildirmişlerdir. Kalbin 40 Gy alan hacmi için en

düşük  değeri  t-YART  (%0,6)  tekniğinden  elde  ettiklerini  vurgulamışlardır.

Çalışmamız kalp dozları açısından literatür ile uyumludur. LAD değerlerinin ortlama

değerini FiF –3BKRT 1550 cGy ve t-YART değerini ise 890 cGy olarak bulduklarını

bildirmişlerdir (Jin ve ark., 2013).

5.3 Sol Akciğerin Sonuçlarının Değerlendirilmesi

Meme kanserinin RT ile tedavisinde akciğerde oluşabilecek yan etkiler, erken

dönemde radyasyon pnömonisi, geç dönemde ise pulmoner fibrozistir. Bu nedenle

doz maruziyetinin düşük tutulması önemlidir.

Çalışmamızda  sol  akciğerin  5  Gy,10  Gy,  20  Gy,  30  Gy,  40  Gy  alan

hacimlerini, ortalama ve maksimum dozunu sağ akciğerin de Dort  ve Dmak  dozlarını

değerlendirdik.

Sol  akciğerin  incelenen  dozlarına  göre  teknikler  arasında  istatiksel  olarak

anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0,05). Sol akciğerin 10 Gy alan hacmi açısından en

düşük  ortalama  değeri  t-YART(%12,35),  en  yüksek  ortalama  değer  FiF-3BKRT

(%15,59)  tekniğinden elde  edilmiştir. Sol  akciğerinDort değerlerine  göre en düşük

ortalama  değeri  t-YART  (545,89  cGy),en  yüksek  ortalama  değeri  FiF-3BKRT

(669,09 cGy) tekniğinden elde edilmiştir. 

Mayo ve ark., yapmış olduğu çalışmada t-YART, FiF-3BKRT, 4-Alan Hibrit

YART,  6-  Alan  Hibrit  YART  tekniklerinin  dozimetrik  karşılaştırmalarını

yapmışlardır.  Sol  akciğerin  ortalamasını  karşılaştırdıkları  bu  çalışmada  en  düşük

değeri  14±5  olarak  t-YART tekniğinden  elde  ettiklerini  bildirmişlerdir  (Mayo  ve

ark.,2005).

Sağ akciğer içinde teknikler arasında istatiksel fark bulunamamasına rağmen

Dort için en düşük değer 3BKRT-FIF tekniğiden elde edilmiştir.

Mayo ve ark., yaptıkları çalışmalarında en yüksek değeri 6-alan hibrit YART

tekniğinden(7±0,4),  en düşük değeri  ise  sırasıyla  t-YART,4-Alan Hibrit  YART ve

FiF-3BKRT  (0,5±0,2)  tekniklerinden  elde  etmişlerdir.Bizim  çalışmamızda  bu

literatürle uyumludur (Mayo ve ark.,2005).
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5.4 Karşı Meme Sonuçlarının Değerlendirilmesi

Kontrlateral  memenin  Dmaks  dozunun  3  Gy  den  küçük  olması  gerektiğini

gösteren  çalışmalar  vardır  (Jin  ve  ark.,2013).  Bu  nedenle  yapmış  olduğumuz  bu

çalışmada karşı memenin Dmaks ve Dort dozları incelenmiştir.

Karşı meme Dmaks  değeri için teknikler arasında istatiksel olarak anlamlı fark

bulunmuştur. Maksimum değer açısından H1 ile t-YART (p=0,035) ve t-YART ile

FiF-3BKRT (p=0,001)  arasında  anlamlı  fark  bulunmuştur. FiF-3BKRT tekniği  ile

H2, H3, H4 teknikleri arasında anlamlı farklılıklar bulunmuştur (Sırasıyla p değerleri

0,029,  0,015,  0,019).  Karşı  meme Dort  değeri  için  teknikler  arasında  anlamlı  fark

olmasına  rağmen  en  düşük  maksimum  değer  t-YART (114,10)  tekniğinden  elde

edilmiştir.

Jin  ve  arkadaşlarının  farklı  planlama tekniklerini  karşılaştırdığı  çalışmada,

3BKRT, Alan  içinde  alan  ve  Tanjansiyel-YART ile  yapılan  RT planlarında  karşı

memenin ortalama doz değeri  ile  V2 ve V4 parametreleri  birbirine yakın değerler

olup, yedi alan-YART ve VMAT tekniklerine göre daha düşük bulunmuştur. Karşı

memenin V5 parametresinin ise en yüksek VMAT tekniğine göre yapılmış planlarda

olduğu bildirilmiştir (Jin ve ark., 2013).

Al-Rahbi  ve  arkadaşlarının  yaptığı  çalışmada  YART,  FIF  ve  3BKRT

teknikleri  karşılaştırılmış.  Karşı  memenin  V0.01,  V0.6,  V1,  V2,  V5 ve  ortalama  doz

parametreleri  alan  içinde  alan  tekniğine  göre  yapılmış  planlarda  en  düşük

bulunmuştur (Al-Rahbi ve ark.,  2013).

5.5 Normal Doku Sonuçlarının Değerlendirilmesi

Modern  tekniklerden  3BKRT  normal  doku  dozlarını  azaltmaya  imkan

sunmaktadır. Buna karşın  YART’ ın  karşı  meme dahil  olmak üzere  normal  doku

dozlarını arttırdığı bildirilmektedir (Hall ve ark, 2003). Bazı serilerde radyoterapinin

ikincil malignite riskini artırdığı, bazılarında ise risk artışı olmadığı bildirilmektedir

(Woodwardve ark,  2003).  İkincil  kanserler hakkında yorum yapabilmek için uzun
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takip süreli çalışmalar gerekmektedir. Düşük doz maruziyeti ve ikincil kanser ilişkisi

ile ilgili  olarak düşük doz alan normal doku hacimlerinin fazla olduğu hastalarda

ikincil kanser riski olabileceği yorumu yapılabilir.

Normal  dokuda  V5 değeri  bakımından  en  düşük  ortalama  değeri  t-YART

(%4,30),  en  yüksek  ortalama  değeri  ise  FiF  –3BKRT (%5,69)  tekniğinde  elde

edilmiştir. 10 Gy alan hacmi için en düşük ortalama değeri H4 (%4,06), en yüksek

ortalama değeri (%4,88) FiF –3BKRT tekniğinde elde edilmiştir.

Jöst  ve  arkadaşları  20  sol  meme  kanseri  tanılı  olguyu  değerlendirdikleri

çalışmalarında  3BKRT  ve  hibrit  YART  tekniklerini  karşılaştırmışlardır.  Normal

dokunun maksimum, ortalama, V5 ve V10 dozlarını değerlendirmişlerdir. 5 Gy alan

hacmini 3BKRT tekniğinde %8,6±1,1 ve hibrit- YART %7,2±1,1 olarak buldukların

bildirmişlerdir. V10 değerini ise en düşük %5,0±1,0 değerini hibrit- YART tekniğinden

elde etmişlerdir (Jöst ve ark, 2015).
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7. SİMGELER ve KISALTMALAR

2B: 2 boyutlu
3B: 3 boyutlu
3B-KRT: 3 boyutlu konformal radyoterapi
BT: Bilgisayarlı tomografi
CI: Konformite indeksi
CMS: Computerized medical systems 
CTV: Klinik hedef volüm
ÇYK: Çok yapraklı kolimatör
Dmak: Maksimum doz
Dmin: Minimum doz
Dort: Ortalama doz
DVH: Doz volüm histogramı
Gy: Gray
HI: Homojenite indeksi
ICRU: International Commision on Radiation Units and Measurements
MF: Modülasyon faktörü
MV: Milyon volt
OAR: Riskli organ
RT: Radyoterapi
RTOG: Radyasyon Tedavisi Onkolojisi Grubu
TNM: Tümör-Nod-Metastaz
TPS: Tedavi planlama sistemi
TV: Hedef hacmi
TVRI: Referans izodozu alan hedef hacmi
UIAC: Uluslararası Kansere Karşı Birlik
UICC: Uluslar Arası Kanser Birliği
tYART: Tanjansiyel Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi

V10: 10 Gy Doz Alan Hacim

V20: 20 Gy Doz Alan Hacim

V3: 3 Gy Doz Alan Hacim

V30: 30 Gy Doz Alan Hacim

V40: 40 Gy Doz Alan Hacim

V5: 5 Gy Doz Alan Hacim

V50:50 Gy Doz Alan Hacim
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8.EKLER

EK1
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