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Olgu

• NG, 42 yaş

• Postpartum 3. ayda meme ca

• Bx: 0.5 cm invaziv duktal Ca, anterolateral CS (+) 

DCIS (+)

• MRM: rezidiv tümör yok, LN 0/18

• T1N0 meme ca, RT endikasyonu yok













• RT, 1. ve 2. trimesterde uygulanabilir

• 3. trimesterde RT ertelenmelidir



• İlk trimesterde lokal tedavi dikkatli

planlanmalıdır

• MKC yapıldığında RT’nin >6 ay gecikmesi, lokal

rekürrens ihtimalini artırabilir



• RCT yok; veriler kohort çalışmalarına, vaka
serilerine ve olgu sunumlarına dayanmakta

• ICRP raporu (1990): ‘’sağlam bir endikasyon
olmadığı sürece hamile kadınlarda abdomenin
radyasyona maruz kalacağı diagnostik ve
terapötik prosedürlerden uzak kalınmalı’’ 



Radyasyonun etkileri‐1
• ICRP raporları (2000, 2003)

‐hayvan çalışmaları

‐atom bombası, Hiroşima, (65 yıllık takip)

‐Çernobil kazası (25 yıllık takip)

‐diagnostik x‐ışını

**Genel olarak intra‐uterin radyasyon sonrası beklenen etkiler; 

prenatal ölüm, malformasyon, MR ve kanser



Radyasyonun Etkileri‐2
• 0‐2 hafta: prenatal ölüm (eksperimantal data)

• 2‐8 hafta: organogenezis,

malformasyon gelişebilir ancak nadir 

Eşik dozu: 0.1‐0.2 Gy

• 8‐25 hafta: SSS IR’ya duyarlı

0.1 Gy sonrası IQ azalır

1 Gy ile ciddi MR gelişme riski var

(MR riski %40;  ileri yaşlarda IQ da 13‐21 puan azalma)

Eşik doz 8‐15. haftadaki fetus  için 0.06 Gy

16‐25. haftadaki fetus  için 0.25 Gy



Radyasyonun Etkileri‐3

0‐38. hafta: Çocukluk çağı solid tümörleri ve lösemi gelişime riski

Çç da spontan ca ve lösemi gelişimi 2‐3/1000

0.01 Gy fetus ışınlamasıyla bu risk  3‐4/1000 

Bazı çalışmalarda bu oran daha düşük 1/1700 





• RT tedavi alanı dışındaki absorbe doz (periferal doz: 

PD), fetus dozundan sorumlu

1. Tedavi cihazının kafasından gelen doz

2. Kolimatör, wedge ve bloklardan saçılan doz

3. Tedavi alanı içinden saçılan doz

**>10 MV üzerindeki dozlarda absorbe doza foton‐nötron

eklenmesi göz önünde bulundurulmalı





• PD ve ilgili etkenler birçok çalışmada ve AAPM’s T.G 

No:36 da değerlendirildi.

• PD aşağıdaki faktörlere bağımlı olarak değişir

1. RT alanından olan uzaklık (hamileliğin ileri döneminde

önemli; fetus büyüdükçe RT alanına yaklaşır)

2. Dokunun derinliği

3. Alan boyutu



• Erken dönemde ışınlama

6‐25 MV x‐ışını ile 8. haftada fetusun aldığı doz 0.03 Gy 24. 

haftada 0.2 Gy, 36. haftada 1.43 Gy*

• wedge kullanılmaması

• kurşun koruma (fetus dozu %50‐75 azaltılabilir)

*Van der Giessen PH. Radiother Oncol 1997; 42:257‐64 



ÖZET
• Genel öneri, hamilelikte RT’nin ertelenmesi

• 1. ve 2. trimesterda RT ile fetus dozlarının deterministik etkilerin
ortaya çıkması için gerekli eşik dozun altında tutulabileceği ve
sağlıklı çocuklar doğabileceği gösterilmiştir.

• Ancak bu çalışmalarda kullanılan enerji, RT alanı ve blok, MLC,
wedge, koruma bloğu kullanımı farklılık göstermekte; birebir
karşılaştırma yapmak zor.

• Her hasta için ayrı ölçüm yapılarak olası riskler hesaplanmalı ve
bu riskler hasta ve ailesi ile paylaşılarak tedavi kararı alınmalı.



Laktasyon Döneminde RT



• MKC ve RT sonrası bazı klinisyenler süt verilmesini

önermemekte; ancak bu görüşü destekleyen yayın yok

• Son yayınlar emzirmenin uygun ve güvenilir olduğunu

bildirmekte

• Meme RT’sinden sonra laktasyonla ilgili az sayıda veri

mevcut

• Emzirilen bebeklerdeki etkiler???



• Işınlanan memede hipoplazi, hipotrofi

• Meme başında retraksiyon

• Emzirirken meme başında ağrı rahatsızlık hissi

• Hastaların %50’sinde laktasyon devam etmekte ancak
sütün hacimi azalmakta (%70‐80)

• Karşımemede laktasyon etkilenmemekte

*Leal SC, Expert Rev Anticancer Ther, 2013; 13 (2): 159‐64.






