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AMAÇ
Meme koruyucu cerrahi sonras› radyoterapide, elektron ek
doz (boost) alan›n›n, klinik verilerle cerrahi insizyona göre ve
kliplere göre saptand›¤› iki farkl› tedavi planlamas›, doz opti-
mizasyonu yönünden karfl›laflt›r›ld›.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çal›flma, cerrahi giriflim s›ras›nda tümör yata¤›n›n s›n›rlar›
kliplerle iflaretlenmifl 25 hastada yap›ld›. ‹lk aflamada, bu
hastalarda cerrahi klipler gözönüne al›nmad› (tip I). Daha
sonra cerrahi klipler dikkate al›narak 3D tedavi planlamas›
yap›ld› (tip II). Tip II planlama esas al›narak tip I’e dayal›
planlama; enerji, alan boyutu, gantri aç›s›, kolimatör aç›s› ve
alan merkezi parametreleri karfl›laflt›r›ld›. 

BULGULAR
Yap›lan karfl›laflt›rma sonucuna göre tip I planlamada; 25 has-
tan›n 12’sinde enerji, 20’sinde alan boyutu, 12’sinde gantri
aç›s›, 6’s›nda kolimatör aç›s› ve 18’inde de alan merkezi
üzerinde de¤ifliklik gerekti.

SONUÇ
Bu veriler ›fl›¤›nda lokal baflar›s›zl›¤› azaltmak ve hedef
hacimde optimum doz da¤›l›m› elde etmek için, meme ek doz
›fl›nlamas›nda bilgisayarl› tomografi kesitleri üzerinden kon-
formal planlama yap›lmas›n› önermekteyiz.  
Anahtar sözcükler: Ek tedavi; elektron; klip; meme.

OBJECTIVES
In general, breast electron boost treatment planning is made
using surgical scars or clips placed in the tumor bed. The aim
of this study was to compare these two treatments plans in
terms of dose optimization.

METHODS
Twenty-five patients who had surgical clips placed in the tumor
bed during tumor excision were evaluated. At first, surgical clips
were not taken into account in these patients (type I). In the sec-
ondary stage, the treatment plan (type II) was performed consid-
ering surgical clips. Taking type II treatment plan as a basis, type
I treatment plan was compared in terms of energ y, field size,
gantry angle, collimator angle and field center parameters.

RESULTS
When compared with Type I plan, changes were observed in
the electron energy used in the treatment of 12 patients, the
electron fields of 20 patients, the gantry angles of 12 patients,
the collimator angles of 6 patients and the field centers of 18
patients when surgical clips were considered.

CONCLUSION
This study demonstrates that in breast boost irradiation, con-
formal planning made using CT slices was preferred to obtain
optimum dose distribution at the target volume.  

Key words: Boost; electron; clip; breast.
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Günümüzde, erken evre meme kanserinin teda-
visinde, meme koruyucu cerrahiden sonra meme
›fl›nlamas› standart tedavi olarak kabul edilmekte-
dir. Meme kanserinde radyasyon tedavisinin ama-
c›, tümör yata¤›na yak›n bölgedeki ve/veya di¤er
kadranlardaki mikroskobik tümör kal›nt›lar›n› yok
etmektir.[1] Koruyucu cerrahiden sonra primer tü-
mör alan›nda veya ço¤unlukla yak›n›nda kanser
yinelemesi gözlenmifltir.[2] Bu nedenle erken evre
meme kanserinde meme koruyucu cerrahi sonras›
›fl›nlanan memenin tümör yata¤›na ek doz ihtiyac›
do¤maktad›r. Ek doz; foton, elektron huzmesi ve-
ya doku aras› implantlarla (interstisyel brakitera-
pi) verilebilir.[1,3-8] 

Radyoterapide ek dozun amac›, tümör dokusu
etraf›ndaki bölgeye daha yüksek doz vermektir.
Hedef hacmin bir k›sm›na yüksek doz bölgesini
s›n›rlayarak yap›lan ek doz uygulamas› lokal ba-
flar›s›zl›k s›kl›¤›n› azaltmaktad›r.[9,10] 

Elektron ile ek doz ›fl›nlamalar›nda huzme pa-
rametrelerinin belirlenmesi için tümör yata¤›n›n
yerinin tam olarak saptanmas› gerekmektedir. Ay-
r›ca elektron kullan›m›, elektronlar›n fiziksel özel-
likleri göz önüne al›n›p tümör yata¤›n›n derinli¤i,
geniflli¤i ve hastalar›n anatomik özellikleri de¤er-
lendirilerek yap›lmal›d›r. Çünkü elektron enerjisi-
nin seçiminde, memenin yüzeyinden hedef hacmi
kapsayacak flekilde belirlenen derinlik rol oynar.[5]

Ayr›ca tümör yata¤›n›n tam kapsanmas› ve normal
dokular›n en az ›fl›nlanmas› için huzmenin uygun
bir aç› ile verilmesi gereklidir.

Bu nedenle cerrahi giriflimde tümör yata¤› etra-
f›na yerlefltirilen radyoopak cerrahi kliplerin, geo-
metrik isabetsizlikleri en aza indirece¤i, dolay›s›
ile hatalar› azaltaca¤› ve doz planlamas›nda olas›
sonuçlar› de¤erlendirmede yard›mc› olaca¤› lite-
ratürde bildirilmektedir.[ 4 - 6 , 8 ] Hastaya verilecek
elektron ek dozun derinli¤inin tespitinin riskli he-
def hacim için önemli oldu¤u bu riskli hedef ha-
cim derinli¤inin tespiti için ultrason cihaz›ndan da
f a y d a l a n › l d › ¤ ›[ 7 , 11 , 1 4 ] ve bilgisayarl› tomografinin
(BT) bu derinli¤i saptamada önemli yer tuttu¤u
vurgulanmaktad›r.[7,8,10-13]

Bu çal›flmada, erken evre meme kanserinde ko-
ruyucu cerrahi s›ras›nda tümör yata¤›na klip yer-

lefltirilmesinin, skar ve klinik verilere dayal› yap›-
lan tedavi planlamas›na etkileri, doz optimizasyo-
nu aç›s›ndan araflt›r›ld›. Hedef hacmin uygun izo-
dozla kapsanmas›, alan, huzme enerjisi, gantri aç›-
s›, kolimatör aç›s› ve tedavi merkezi gibi paramet-
reler yönünden de¤erlendirildi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flmada, meme koruyucu cerrahiden son-
ra meme ›fl›nlamas› yap›lm›fl, tümör yata¤›na elek-
tron ile ek doz verilecek olan ve koruyucu meme
cerrahisi s›ras›nda tümör yata¤›na klipler yerleflti-
rilmifl 25 hasta seçildi. Her hastada iki tip planla-
ma yap›ld›. 

I. Tip: Cerrahi kliplerin varl›¤› göz önüne al›n-
mad›. Hastalarda tedavi alan› ve tedavi derinli¤i,
cerrahi skar ve cerrahi öncesi klinik verilerle belir-
lendi. Alan belirleme ifllemi s›ras›nda hastalar teda-
vi pozisyonunda, s›rt üstü, tedavi edilen gö¤üs tara-
f›ndaki kol bafl üstünde ve bafl aksi yöne bakacak
flekilde yat›r›ld›lar. Radyoterapist taraf›ndan klinik
bilgilere dayan›larak ek doz tedavi alan› hasta üze-
rine iflaretlendi. Cerrahi skar ve tedavi alan› rad-
yoopak (kurflun) tel ile hasta üzerine (cilde) yerlefl-
tirilerek hastalara tedavi pozisyonlar›nda toraks
B T ’si çekildi. Bu ifllemlerden sonra tedavi planla-
mas› için; kalp ve akci¤er gibi sa¤l›kl› dokular›n
konturlar› Fo c a lSim ( F o c a l S i m , X i O, C M S ,
A l m a n y a) bilgisayar›nda belirlendi. Klinik bilgile-
re dayan›larak hasta üzerinde belirlenen tedavi ala-
n›na göre XiO, CMS planlama bilgisayar›nda 3D
olarak planlama yap›ld›. Bu planlamada, elektron
huzmesinin merkezi ek doz alan›na dik gelecek fle-
kilde gantri aç›s› vererek yerlefltirildi. Enerji seçimi
ise klipler dikkate al›nmad›¤› için kot iç yüzünden
%85’lik izodoz hatt› geçecek flekilde yap›ld›.

II. Tip: Ayn› tomografi kesitlerinde cerrahi
klipler temel al›narak ek doz alan› tan›mland› ve
ayn› planlama sisteminde 3D planlama yap›ld›.
Merkezi huzme ek doz alan›na dik gelecek flekil-
de belirlenerek kliplere göre %85 izodoz hatt›n
alan içinde kalan bütün kliplerin kranyo kaudal
kesitlerde klipleri 1 cm marj ile kapsamas› sa¤lan-
d›. Kliplere göre ideal planlama belirlendi. Bu
planlama referans al›narak, klinik olarak belirle-
nen alan ve derinli¤e göre yap›lan planlama so-
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nuçlar› %85 izodoz hatt›n›n klipleri 1 cm marj ile
kapsamas› göz önüne al›narak; enerji, alan boyu-
tu, kolimatör aç›s›, gantri aç›s› ve alan merkezi gi-
bi faktörler yönünden k›yasland›.  

BULGULAR

Bu çal›flmada ele al›nan 25 hastan›n tümör ya-
ta¤›na lumpektomi s›ras›nda medyan 6 (da¤›l›m,
2-16) adet klip yerlefltirildi. Bu hastalar›n skar
uzunluklar› medyan› 3 (da¤›l›m, 2-5) idi. Klinik
verilere dayanarak belirlenen elektron ek doz he-
def hacmin doz da¤›l›mlar› elde edildi ve bu doz
da¤›l›mlar› kliplere dayal› hedef hacmin doz da¤›-
l›mlar›yla k›yasland›. Buna göre, skara göre belir-
lenen alan›n %85’lik izodoz e¤risinin klipleri 1
cm marj ile kapsamad›¤› (fiekil 1), ayn› hastada
kliplere göre yap›lan planlamada %85’lik izodoz
e¤risinin klipleri 1 cm marj ile kapsad›¤› gösteril-
di (fiekil 2). De¤erlendirilen parametreler, huzme
enerjisi, alan boyutu, gantri aç›s›, kolimatör aç›s›
ve alan merkezi ile de¤ifliklik gerektiren hasta ve
hasta yüzdeleri Tablo 1’de verilmifltir.

Yirmi befl hastan›n 12 tanesinde enerji de¤iflik-
li¤i gerekti; bu de¤ifliklik 8 hastada huzme enerji-
nin artt›r›lmas›, 4 hastada huzme enerjisinin azal-

fiekil 1. Skara göre yap›lan planla-
man›n izodoz e¤risi.
(%85’lik izodoz e¤risi klip-
leri kapsamas› yetersizdir.
Enerji: 9 MeV; Alan Boyut-
lar›: 7 x 7 cm2; Gantri Aç›s›:
305°; Kolimatör Aç›s›: 90°;
Alan Merkezi: 11 cm).

Parametreler Say› Yüzde

Enerji 12 48
Azalma 4
Artma 8
De¤iflmeyen 13

Alan boyutu 20 80
Azalma 4
Artma 16
De¤iflmeyen 5

Gantri aç›s› 12 48
<10° 6
>10° 6
De¤iflmeyen 13

Kolimatör aç›s› 6 24
<10° –
>10° 6
De¤iflmeyen 19

Alan merkezi 18 72
0< kayma ≤1 cm 12
1< kayma <3 cm 6
De¤iflmeyen 7

Toplam 25 100

Tablo 1

De¤erlendirilen parametreler, de¤ifliklik yap›lan
hasta say›s› ve hasta %’leri



179

Memenin elektron huzmesi ile ek doz tedavisinde cerrahi skara ve kliplere dayal› tedavi planlamalar›n›n karfl›laflt›r›lmas›

t›lmas› fleklinde oldu. Bu 4 hastada enerjinin yük-
sek seçilmesi nedeniyle, hedef hacmin istenilen-
den daha yüksek izodozla sar›ld›¤› ve daha fazla
sa¤l›kl› dokunun ›fl›nland›¤› görüldü. Bu de¤iflik-
likle %85 referans izodozun klipleri 1 cm marj ile
kapsamas› sa¤land›. 

Yirmi befl hastan›n 20’sinde yetersiz kapsanma
nedeniyle alan boyutlar› de¤ifltirildi; 12 hastada
gantri aç›s›n›n de¤ifltirilmesi gere¤i ortaya ç›kt›.
Bu de¤iflikliklerin 6’s›n›n 10 dereceden küçük,
6’s›n›n 10 dereceden büyük oldu¤u saptand›; 25
hastan›n 6’s›nda ise kolimatör aç›s›nda 10 derece-
den büyük düzeltmenin gerekli oldu¤u belirlendi.

Alan merkezleri de¤erlendirildi¤inde, kliplerin
%85 referans izodozuyla 1 cm marj ile kapsanma-
s› için 25 hastan›n 18’inde alan merkezlerinin kay-
d›r›lmas› gerekti¤i saptand›. Hastalar›n 12’sinde
ek doz alan merkezinin 1 cm, 6’s›nda ise 1 ile 3
cm aras›nda kayd›r›lmas› gerekti.

TARTIfiMA

Radyoterapide ek dozun amac›, tümör dokusu
etraf›ndaki bölgeye daha fazla doz vererek tümör
yinelenme oran›n› düflürmektir.[9,10,12] Bunun için

gerekli olan dozun ›fl›nlama volümüne mümkün
oldu¤u kadar homojen olarak verilmesi gerek-
mektedir.[15-17]

Yirmi befl hastada, elektron ek doz planlamas›-
n›n kliplere ve skara göre yap›ld›¤› tedavi planla-
malar›nda skara göre belirlenen hedef hacmin
%85 referans izodoz taraf›ndan yeterince kapsan-
mad›¤› saptanm›flt›r. Klinik olarak belirlenen bu
alanlar›n %80’inde alan de¤iflikli¤i gerekmifltir.
Bu de¤ifliklik hastalar›n 4’ünde (%16) alan boyut-
lar›n›n küçültülmesi, 16’s›nda (%64) alan boyutla-
r›n›n büyütülmesi fleklinde olmufltur. Alan boyut-
lar›nda gereken de¤ifliklikler literatürle uyumlu-
dur.[4]

Harrington ve ark.,[4] tümör eksizyon duvar›na
radyoopak klip yerlefltirilmifl 50 hastada, elektron
ek doz alan›n›, klinik bilgi kullanarak 2 cm marj
ile tespit etmifllerdir. Klinik ek doz alan›n›n, klinik
marj ile 16 hastada (%32) cerrahi kliplerin etraf›-
n› uygun bir flekilde kapsad›¤›, 34 hastada ise
(%68) klinik alan›n yetersiz oldu¤u ve düzeltme
gerekti¤ini saptam›fllar, hastalar›n 28’inde (%56)
alan boyutlar›n›n büyütüldü¤ünü ve 6’s›nda (%12)
alanlar›n küçültüldü¤ünü bildirmifllerdir. Bedwi-

fiekil 2. Ayn› hastada kliplere göre
yap›lan planlaman›n izodoz
e¤risi. (%85’lik izodoz e¤-
risi klipleri 1 cm marj ile
kapsamaktad›r. (Enerji: 12
MeV; Alan Boyutlar›: 7 x 7
c m2; G a n t ri Aç›s›: 316° ;
Kolimatör Aç›s›: 90°; Alan
Merkezi: 11,5 cm).
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nek,[18] skar ve ameliyat sonras› endürasyon kulla-
narak, olgular›n %50’sinde targette yetersiz kap-
sanma bildirmifltir. Araflt›rmac›, cerrahi kliplere
dayal› planlaman›n uygunlu¤unu bildirmifltir.
Machtay ve ark.[19] ise elektron ek dozunda klinik
set-up’ta skar›n kullan›lmas›n›n tümör yata¤› al-
t›ndaki yerleflimi göstermede kötü bir gösterge ol-
du¤unu bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda, 25 hastan›n 12’sinde (%48)
enerji de¤iflikli¤i gerekmifltir. Hastalar›n 4’ünde
(%16) enerji 3 MeV düflürülürken, 8’inde (%32) 3
MeV’nin üzerinde artt›r›lm›flt›r. Gantri aç›s› hasta-
lar›n 6’s›nda (%24) 10°’den az, 6’s›nda ise (%24)
10°’den fazla de¤ifltirilmifltir. Kolimatör aç›s› ise
hastalar›n 6’s›nda (%24) 10°’den fazla de¤iflmifl-
tir. Messer ve ark.[11] yapt›klar› çal›flmada erken
evre meme kanserli 45 hastay› elektron ek doz için
de¤erlendirmifllerdir. Bir radyoterapist ek doz ala-
n›n› cerrahi öncesi mamografiler ve klinik olarak
tan›mlam›fl, bir di¤er radyoterapist tedavi alan›n›
BT yard›m›yla tespit etmifltir. Planlama sonucun-
da hastalar›n %80’inde klinik olarak belirlenen
alan de¤iflmifltir. Ayr›ca alanlarla birlikte en çok
de¤ifltirilen parametrenin de enerji oldu¤unu sap-
tam›fllar, gantri ve kolimatör aç›lar›nda daha az
de¤ifliklik gerekti¤ini bildirmifllerdir. Bulgular›-
m›z bu sonuçlarla uyumludur.

Regine ve ark.[13] da, BT ve kliplerle tan›mla-
nan tümör volümünü kullanarak planlamas› yap›-
lan alanlarla k›yasland›¤›nda 17 hastan›n 12’sinde
klinik olarak belirlenen alanlarda yetersizlik oldu-
¤unu bulmufllard›r. Bir baflka çal›flmada ise, meme
BT’leri kullan›larak tümör yata¤› tan›mlanm›fl ve
bu tekni¤in meme kanserinin radyoterapisinde
co¤rafik baflar›s›zl›k potansiyelini en aza indirdi¤i
bildirilmifltir.[8]

Bu çal›flmada, %85’lik izodoz e¤risinin targeti
kapsamas› için alan merkezinin hastada %72’sin-
de kayd›r›lmas› gerekmifltir. Messer ve ark.’n›n[11]

çal›flmas›nda da 45 hastan›n 26’s›nda (%57) alan
merkezinde de¤ifliklik yap›ld›¤› bildirilmifltir.

Sonuç olarak, ek doz uygulamas›nda hedef
hacmin s›n›rlar›n›n do¤ru çizilmesi kaliteli tedavi
için gereklidir. Klinik bulgulara ba¤l› olarak belir-
lenen ek doz alanlar› yüksek oranda geometrik
isabetsizlik göstermektedir. Çal›flmam›zdan ç›kan

sonuç, cerrahi skar›, cerrahi endürasyon alan› ve
ameliyat öncesi tümör lokalizasyonuna dayal› bil-
gilerin, tümör yata¤›n›n optimal lokalizasyonunu
belirlemede yetersiz kald›¤›d›r.

Koruyucu cerrahi s›ras›nda tümör yata¤›n›n
bütün duvarlar›na konacak klipler ek doz volümü-
nü belirlemek aç›s›ndan radyoterapiste yol göste-
recektir. Tümör yata¤›nda cerrahi kliplerin bulun-
mas›yla sa¤lanacak ilave bilgiler bu tedavilerin
do¤rulu¤unu iyilefltirmede ve doz optimizasyo-
nunda büyük yarar sa¤layacakt›r.
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