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Radyoterapi uygulanan bas-boyun kanserli hastalarda
medulla spinalis dozlarinin incelenmesi

Evaluation of spinal cord doses in patients with head and neck cancer
receiving radiotherapy
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AMAC
Ug alan teknigi ile radyoterapi uygulanan bag-boyun kanserli
hastalarda medulla spinalis dozlari incelendi.

GEREC VE YONTEM

Bas-boyun karsinomlu 18 hasta (12 erkek, 6 kadin) retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Medulla spinalis dozlar1 tedavinin
her fazinda ayr ayr1 degerlendirildi ve maksimum medulla
spinalis dozu icin biyolojik efektif dozlar (BED) hesaplandi.
Medulla spinalis tolerans dozu olarak kabul edilen 46 Gy’in
BED esdegeri olan 92 Gy ile karsilastirildi.

BULGULAR

Maksimum medulla spinalis dozlar1 4399-4954 cGy arasinda
degismekteydi. Lateral ve 6n alan birlesim bolgesindeki med-
yan doz 4131 cGy idi. Maksimum medulla spinalis dozlar1
icin BED degerleri 75-98 (medyan 91) cGy arasinda degis-
mekteydi. Toplam medulla spinalis dozu 13 hastda 46 Gy’in
tizerinde olmasina karsin, BED esdegerleri sadece yedi hasta-
da 92 Gy’in iizerindeydi.

SONUC

Toplam medulla spinalis dozunun degerlendirilmesinde her

fazdaki medulla spinalis dozlar1 ayr1 ayr1 degerlendirilip BED
esdegerleri de dikkate alinmalidir.

Anahtar sozciikler: Bas-boyun kanseri; medulla spinalis; radyotera-
pi; radyoterapi dozu.

Bag-boyun kanserleri tiim kanserlerin %4-5’ini
olusturmaktadir. Erken evre tiimorlerde tek tedavi
modalitesi olarak cerrahi veya radyoterapi (RT) ter-

OBJECTIVES
Spinal cord doses were analyzed for head and neck cancer
patients receiving radiotherapy with three-field technique.

METHODS

Eighteen patients (12 males, 6 females) with head and neck
carcinoma were evaluated. Spinal cord doses were evaluated
for each treatment phase. Biologically effective doses (BED)
were calculated for the maximum spinal doses in all patients
and compared to the 92 Gy, which was the BED of the spinal
cord tolerance dose of 46 Gy.

RESULTS

The maximum spinal cord dose ranged from 4399 to 4954
cGy. The median dose at the junction of the lateral and ante-
rior fields was 4131 c¢Gy. BED of the maximum spinal doses
ranged between 75-98 Gy (median 91), and in seven patients
it was over 92 Gys; total spinal dose was over 46 Gy in 13
patients.

CONCLUSION

Spinal cord doses in each phase should be calculated sepa-
rately with BED values for assessment of the cumulative
spinal cord doses.

Key words: Head and neck carcinoma, spinal cord, radiotherapy;
radiotherapy dosage.

cih edilebilir."? ileri evre hastalikta ise multidisip-
liner yaklasim s6z konusudur; cerrahi, RT ve kemo-
terapi (KT) kombinasyonlart kullanilmaktadir.”®
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Medulla spinalis bag-boyun bolgesi RT uygula-
malarinda en onemli doz siirlayict organdir. Te-
davide genellikle 50-70 Gy RT uygulanmaktadir,
bu dozlar medulla spinalis tolerans dozu olarak
kabul edilen 44-46 Gy’in iizerindedir. Bu nedenle
tedavi sirasinda medulla spinalis korunarak, spinal
dozun tolerans sinirinda kalmasi saglanmaktadir.
RT planlamasinda medulla spinalisin korunmasi
icin farkli teknikler uygulanmaktadir.

Bu calismada Anabilim Dali’'mizda eksternal
RT uygulanan bas boyun kanserli hastalarda me-
dulla spinalis dozlar1 incelendi ve riskli bolgelerin
belirlenmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Bas-boyun kanseri tanisiyla eksternal RT uy-
gulanan 18 hastanin dozimetrik 6zellikleri retros-
pektif olarak incelendi. Hastalarin 12’si erkek, 6’s1
kadindi. Tanilara gore dagilimlari; hastalarin 7°si
larenks, 5’1 nazofarenks, 3’ii oral kavite, 2’si oro-

Sekil 1. Hastalarin I. faz lateral (a) ve 6n (b) alanlari i¢in
simiilasyon filmleri ve koruma bloklari.

farenks ve 1’1 hipofarenks karsinomluydu. Hasta-
larin 9’una definitif RT, 9’una ise postoperatif ad-
juvan RT uygulanda.

Simiilasyon sirasinda tiim hastalar sirt iistii po-
zisyonda yatirildi. Immobilizasyon amach ter-
moplastik maske ve kol tutucu kullanildi. RT, tiim
hastalarda karsilikli paralel iki yan ve bir 6n alan
seklinde planlandi. Lateral alanlara 6ne dogru 3
derecelik kolimasyon acis1 verildi. Tedavi alam
icindeki normal dokular1 korumak amaciyla simii-
lasyon filmleri iizerine koruma bloklar: ¢izildi ve
tiim hastalara kisiye 0zel kursun blok hazirlandi
(Sekil 1). Simiilasyon sonrasinda tedavi alanlari-
nin 2 cm disini da igerecek sekilde 1’er cm aralik-
larla bilgisayarli tomografi (BT) kesitleri alindi.
BT sirasinda hasta simiilasyonla ayn1 pozisyonda
ve ayn1 immobilizasyon gerecleri kullanilarak ya-
tirildi. Tedavi planlama sistemine aktarilan tiim
kesitlerde hedef voliim ve kritik organlar isaret-
lendi.

Sekil 2. ikinci faz simiilasyon filminde foton alani bloklart
ve elektron alani.
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Tedavinin ikinci fazinda hastalar medulla spi-
nalis korumasi amaciyla tekrar simiile edildi ve
medulla spinalise uygun bireysel koruma bloklari
hazirlandi. Arka servikal bolge i¢in elektron alani
belirlendi (Sekil 2). Primer tiimor ve/veya servikal
lenfadenopatilere boost planlanan hastalarda
ticiincii faz simiilasyon ve planlama yapildi.

Tiim hastalarin birinci fazlar1 Co60 cihazinda,
ikinci ve ligiincii fazlari ise 6 MV foton enerjisi ile
lineer hizlandirict cihazinda tedavi edildi. Elek-
tron alanlar1 i¢in 10 MeV elektron enerjisi kulla-
nildi. Her faz icin bilgisayarli tedavi planlamasi
yapildi ve izodoz egrileri olusturuldu. Hedef volii-
mii en iyi iceren izodoz referans olarak segilerek
doz hesaplamasi yapildi.

Bu c¢alisma icin hastalarin dozimetrik verileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin her-
biri icin medyan 18 (dagilim 16-23) olmak iizere
toplam 326 BT kesiti incelendi. Tiim BT kesitle-
rinde L., II. ve III. fazlar icin ayr1 ayr1 medulla spi-
nalis dozlar1 incelenerek her kesitte medulla spi-
nalisin aldig1 toplam doz hesaplandi. Toplam doz
hesaplamasinda, 6n alana uygulanan RT dozunun
lateral alanlardaki medulla spinalis dozlarina olan
etkisi de dikkate alindi. Arka servikal bolgede kul-
lanilan elektron alanlarinin etkisi ise degerlendiri-
lemedi.

Medulla spinalis dozunun en yiiksek oldugu
kesitlerin vertebra seviyelerine gore lokalizasyon-
lar1 incelendi. Lateral ve 6n alan birlesim bolge-
sindeki medulla spinalis dozlarinin hastalar ara-
sindaki degisimi arastirildi. Ayrica her hastanin
maksimum medulla spinalis dozu i¢in biyolojik
esdeger doz (BED) hesaplandi.” Medulla spinalis
dozu hesaplanirken, herbir fazdaki medulla spina-
lis dozlarmin toplami alindig1 i¢in BED hesapla-
malarinda da her fazdaki medulla spinalis dozlari-
nin BED degerleri ayr1 ayr1 hesaplandi. BED he-
saplamast Lineer Quadratik modele gore yapildi
ve formiilde medulla spinalis i¢in alfa/beta orani
olarak 2 Gy kullanild1."”” Medulla spinalis tolerans
dozu, 2 Gy’lik fraksiyonlarla toplam 46 Gy kabul
edilerek bu doz icin BED esdegeri 92 Gy olarak
hesaplandi. Her hastanin maksimum medulla spi-
nalis dozunun BED degeri ile medulla spinalis to-
lerans dozunun BED degeri kargilastirildi.

Istatistiksel ~degerlendirmede “SPSS for
Windows 13.0” kullanilarak parametrik ve non-
parametrik testler yapildi. Servikal bolgede me-
dulla spinalis dozlarinin vertebralar arasindaki de-
gisimi Kruskal-Wallis testi kullanilarak incelendi.
Kargilagtirma sonucu aralarinda fark tespit edil-
mesi lizerine bu farkin hangi vertebra seviyesin-
den kaynaklandigini bulmak i¢in Mann-Whitney-
U testi kullanilarak vertebralar arasinda ikili karsi-
lagtirmalar yapildi. Torakal vertebra seviyesindeki
farkliliklar ise Student-T testi kullanilarak ince-
lendi.

BULGULAR

Hastalara uygulanan RT dozlar I. fazda 19-21
fraksiyonda toplam 3800-4200 cGy (medyan
4000 cGy), II. fazda toplam 1200-2000 cGy (med-
yan 2000 cGy) idi. Boost yapilan hastalara ise III.
fazda toplam 600-1800 cGy (medyan 900 cGy)
RT uygulandi. Tiim hastalarda 6n alandan uygula-
nan toplam doz ise 5000 cGy’di.

Bu ¢alismada toplam 5400-7200 cGy RT uygu-
lanan hastalarimizda hesaplanan maksimum me-
dulla spinalis dozu 4399-4954 cGy arasinda de-
gismekteydi (Sekil 3). Hastalarin minimum izlem
siiresi iki y1l olup, hicbir hastada miyelit bulgusu
goriilmedi.

Medulla spinalis dozunun maksimum oldugu
kesitler vertebra seviyelerine gore degerlendirildi-
ginde, hastalarin 7’sinde maksimum medulla spi-
nalis dozunun C4 vertebra seviyesinde, 6’sinda ise
CS5 vertebra seviyesinde oldugu goriildii (Sekil 4).

On ve lateral alan birlesim bolgesindeki me-
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Sekil 3. Maksimum medulla spinalis dozlar1.
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Sekil 4. Her hasta i¢in medulla spinalis dozunun maksimum oldugu vertebra seviyeleri.
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Sekil 5. On ve yan alan birlesim bslgesine yakin kesitlerde-
ki ortalama medulla spinalis dozlari.

dulla spinalis dozlarinin 2890-4902 cGy arasinda
degistigi (medyan 4131 cGy) gozlendi. Hastalarin
14’tinde birlesim bolgesindeki medulla spinalis
dozu 4600 cGy’in altindaydi. On ve yan alanlarm
birlesim noktasina yakin 3’er cm’lik bolgedeki
kesitlerde, ortalama medulla spinalis dozlarinin
dagilim1 Sekil 5’te gosterilmistir. Birlesim bolge-
sinde medulla spinalis dozu diger bolgelere gore
daha diisiiktii. Birlesim bolgesinde soguk/sicak
doz bolgelerinin onlenmesi i¢in klinigimizde kul-
lanilan lateral alanlara ac1 verilmesi tekniginde
medulla spinalis dozlar1 acisindan yiiksek doz ris-
ki olugmadig1 goriildii.

Bu ¢alismada degerlendirilen hastalarin maksi-
mum medulla spinalis fraksiyon dozlari, 1. fazda
ortalama 2,1 Gy (2-2,3 Gy), II. fazda ortalama 0,3
Gy (0,1-0,7 Gy), III. fazda ise ortalama 0,4 Gy (0
-1,1 Gy) idi. Hastalarin her fazdaki medulla spina-
lis dozu ve BED degerleri Tablo 1°de gosterilmis-
tir. Maksimum medulla spinalis dozlar i¢in he-
saplanan BED degerleri 75-98 Gy (medyan 91
Gy) arasinda degismekteydi. Konvansiyonel 46

Gy radyoterapi dozunun BED’i olan 92 Gy ile
kargilastirildiginda hastalarin 7’sinde 92 Gy’in
tizerinde, 11’inde ise altindaydi. Sekil 6’da tiim
hastalarin her bir faz ve toplam medulla spinalis
dozlariin BED degerleri gosterildi. Toplam me-
dulla spinalis dozu 13 hastada 46 Gy’i asarken
(Sekil 3), BED degerleri dikkate alindiginda ise
sadece 7 hastada maksimum medulla spinalis do-
zu 92 Gy’in iizerindeydi. Tiim hastalarda RT son-
ras1 ortalama ti¢ yillik izlem siiresi tamamlandi ve
hi¢cbirinde radyasyon miyeliti goriilmedi.

TARTISMA

RT, bas boyun kanserlerinin tedavisinde en et-
kili tedavi yontemlerinden biridir. Tedavi planla-
masinda siklikla iist boyun lenfatikleri ve primer
tiimorii igerecek sekilde karsilikli paralel iki yan
alan ile alt boyun ve supraklavikuler lenfatikler
icin bir 6n alan kullanilmaktadir.”™ Bag boyun kan-
serlerinin tedavisinde genellikle 50-70 Gy RT uy-
gulanmaktadir ve bu doz medulla spinalis tolerans
dozunun iizerinde oldugu i¢in, medulla spinalis bu
bolgede en onemli doz smirlayici organ olarak ka-
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Sekil 6. Maksimum medulla spinalis dozlar1 i¢in toplam
BED degerleri.
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Tablo 1

Medulla spinalis dozunun maksimum oldugu kesitte; her fazdaki fraksiyon sayisi (n), medulla spinalis
fraksiyon dozu (d), toplam medulla spinalis dozu ve toplam BED degerleri

Medulla spinalis fraksiyon sayis1 ve dozu (Gy) Toplam (Gy)
I. faz IL. faz III. faz On alanin katkist Medulla spinalis BED
dozu
Hastalar n d n d n d n d
1 20 2 10 0,1 3 0,01 25 0,09 439 85
2 20 2,1 7 0,4 0 0 25 0 45,4 91
3 21 2,1 6 0,2 6 0,1 25 0,1 49 96
4 20 19 10 03 6 1 25 0 48,8 91
5 20 2 10 0,1 5 0,1 25 0,08 44,9 87
6 20 2,1 10 0,1 6 0,04 25 0,07 46,9 95
7 20 13 7 0,1 8 0 25 08 48,2 75
8 19 21 8 0,7 0 0 25 0 47,1 94
9 19 19 9 0,4 4 1,1 25 0 45,7 86
10 20 2 10 0,2 6 0,4 25 0,07 48 91
11 20 2,1 7 0,1 9 0,01 25 0,08 46,9 94
12 20 2,1 10 0,1 5 0,1 25 0.1 47,8 95
13 20 2 10 0,1 6 0 25 02 47,3 88
14 21 2,1 6 0,2 0 0 25 02 49,5 98
15 20 19 10 0,1 0 0 25 03 47,4 88
16 20 2.2 10 0,1 0 0 25 0,08 48,1 98
17 20 2,1 10 0,1 0 0 25 0,1 46,2 90
18 20 19 7 0,1 0 0 25 02 45,1 82

bul edilmektedir. Medulla spinalis toleransi i¢in
siklikla kabul edilen doz limiti 1,8-2 Gy fraksiyon
dozuyla toplam 45-46 Gy’dir."”

RT uygulamalarinda, tedavi alani i¢inde veya
disinda herhangi bir noktadaki doz iki kompo-
nentten olusur. Birincisi ve en biiyiik kismi primer
radyasyondan, ikincisi ise sagilan radyasyondan-
dir."” Bag-boyun bolge RT’sinde radyasyon miye-
liti riskini azaltmak i¢in medulla spinalis dozunun
44-46 Gy’in altinda tutulmasina dikkat edilir. Bu
dozun iizerinde, medulla spinalis korunarak teda-
viye devam edilir. Ancak, korumaya ragmen saci-
lan radyasyon ve blok altindaki minimal dozlar
nedeniyle medulla spinalis dozlar1 beklenenin
tizerinde olabilir."” Konvansiyonel RT teknikle-
rinde medulla spinalisin korunmas: i¢in alan kii-

ciiltiilmesi ya da blok ile koruma yapilmaktadir.
Serobend koruma bloklart ile blok altindaki doku-
lar, alan biiyiikliigline ve blogun lokalizasyonu go-
re degismekle birlikte uygulanan dozun %5’inden
azin1 almaktadir. Modern lineer akseleratorlerdeki
kolimator sistemleri ise santral 151n yogunlugunun
ancak %0,5’inden azim gecirecek sekilde tasar-
land1g1 i¢in medulla spinalisin tedavi alan1 diginda
birakilmasi, serobend blokla korunmasina gore
daha giivenlidir. Allison ve ark."” bag boyun tii-
morlii hastalarda sacilan radyasyonun medulla
spinalis dozuna etkisini incelemis ve sacilan rad-
yasyonun etkisiyle medulla spinalis dozunun %]1-
20 oraninda artabilecegini belirtmiglerdir. Bizim
calismamizda hastalara medyan 4000 cGy RT uy-
gulandiktan sonra bireysel blok kullanilarak me-
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dulla spinalis korumas1 yapildi. ikinci ve iigiincii
fazlarda koruma bloklar1 kullanilmasina ragmen
maksimum medulla spinalis fraksiyon dozu II.
fazda ortalama 0,3 Gy (0,1-0,7 Gy), III fazda ise
ortalama 0,4 Gy (0-1,1 Gy) idi.

Lateral ve 6n alan arasindaki birlesim bolgesi
diisiik ya da yiiksek doz riski nedeniyle komplike
tedavi teknikleri gerektirir.™ Siklikla lateral alan-
lara ac1 verilmesi, iki alan arasinda bosluk birakil-
masl, yar1 kesici blok ve asimetrik kolimator yon-
temleri kullanilarak birlesim bolgesinde homojen
doz dagilimlari elde edilir. Zhu ve ark."" tarafin-
dan; diiz alan, a¢ili teknik ve monoizosentrik tek-
nik dozimetrik olarak karsilastirilmistir. Monoizo-
sentrik teknikle asimetrik kolimator kullaniminin;
dozimetrik avantaji, kolay tekrarlanabilirligi ve
setup siiresini kisaltmasi nedenleriyle faydali ol-
dugu belirtilmistir.

Acili teknikte temel amacg, lateral ve 6n alan
151n diverjansinin uyumunu saglamaktir. Boylece
iki alanin 151n diverjanslarmin ¢akigsmasina bagl
olusabilecek yiiksek doz bolgeleri onlenmektedir.
Acili teknikte lateral alanlara 6ne dogru ag1 verile-
rek on alanin 151n diverjansina uyum saglanir. Ay-
rica masaya da kars1 yone dogru ac1 verilerek late-
ral alanlarin diverjansina uyum amaclanir. Bu ca-
lismada degerlendirilen hastalarda 6n ve lateral
alan birlesim bolgesindeki medulla spinalis dozla-
r1, 2890-4902 cGy (medyan 4131 cGy) arasinda
degismekteydi ve birlesim bolgesinde medulla
spinalis dozlarinda diisiis oldugu gozlendi.

Roberge ve arkadaglarmin ¢aligmasinda bas
boyun kanserli hastalarin RT sinde ii¢ alan teknigi
ve asimetrik kolimator kullanilmig, 6n ve yan
alanlarin birlesim bolgesindeki medulla spinalis
dozlar1 degerlendirilmistir. Birlesim bolgesine ya-
kin seviyelerde 6n alandaki medulla spinalis dozu
40 Gy, yan alanlardaki medulla spinalis dozu ise
43 Gy olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
asimetrik kolimator kullanilmamakla beraber bir-
lesim bolgesindeki medulla spinalis dozlarinin
benzer oldugu ve tolerans sinirin1 asmadigr goriil-
dii.

Modern RT yontemlerinde BT ve manyetik re-
zonans goriintiileme gibi goriintiileme teknikleri

kullanilarak ii¢ boyutlu tedavi planlamalar1 yapil-
maktadir."”" Boylece hedef voliimler planlanan
dozu yiiksek dogrulukla alirken doz sinirlayici do-
kularin da maksimum korunmasi saglanmaktadir.
Ancak yiiksek RT teknolojilerinin bulunmadigi
durumlarda konvansiyonel RT uygulamalarinda
hedef voliim ve normal doku dozlarinin belirlen-
mesi ve uygun doz dagilimlarinin elde edilmesi
icin diyagnostik amacli BT filmleri kullanilarak
veya tedavi alanlarindan diyagnostik BT kesitleri
alinarak tedavi planlamasi yapilmaktadir."*'" Bi-
zim ¢alismamizdaki hastalarda da tiim tedavi ala-
nindan 1 cm araliklarla diyagnostik BT kesitleri
alinarak tedavi planlamasi yapildi. Hastalarin co-
gunda medulla spinalis dozunun dordiincii ve be-
sinci servikal vertebra seviyelerinde maksimum
oldugu goriildii. Bag-boyun kanseri tanisiyla teda-
vi edilen hastalarin genelinde bu vertebralar teda-
vi alanina dahil edilmektedir. Ozellikle konvansi-
yonel RT uygulanan ve BT simiilasyon yapilma-
yan veya smirli sayida BT kesiti alinan hastalarda
medulla spinalis i¢in yiiksek doz riski olabilecegi
diisiiniilerek bu seviyelerin daha ayrintili deger-
lendirilmesi yararli olacaktir.

Medulla spinalis gibi ge¢ yanit veren dokular-
da fraksiyon bagina diisen doz arttik¢a miyelit ris-
ki artmaktadir."® Bas boyun bolge RT’sinde teda-
vi iki veya li¢ fazda uygulandigi icin her fazdaki
fraksiyon bagina medulla spinalisin aldig1 doz bir-
birinden farklidir. Tedavi dozu, secilen referans
izodoza gore tanimlandig1 icin hedef voliim digin-
daki normal dokularin dozu, uygulanan RT dozun-
dan diisiik ya da yiiksek olabilir."” Bu ¢alismada
radyoterapi 2 Gy’lik fraksiyon dozuyla uygulandi
ve birinci fazdaki medulla spinalis dozlar1 2-2,3
Gy arasinda degismekteydi.

Farkli RT dozlarinin biyolojik etkinliklerini he-
saplamada BED kullanilmaktadir. Bizim caligma-
mizda da li¢ fazdaki MS dozlar1 birbirinden farkli
oldugu icin toplam MS dozunu degerlendirmede
BED hesaplandi. Toplam medulla spinalis dozu
yiiksek olmasina ragmen 6zellikle ikinci ve ii¢iin-
cii fazlarda fraksiyon basina medulla spinalis doz-
larmin diisiik olmas1 nedeniyle medulla spinalis
tolerans sinirlariin biyolojik esdeger doz olarak
asilmadig diistiniildii.
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Sonug olarak, RT uygulamalarinda, gelisen RT
teknolojileri ile ii¢ boyutlu tedavi planlamalar ya-
pilip normal doku yan etkilerini arttirmadan hedef
voliime yiiksek dozlar uygulamak miimkiindiir.
Yiiksek teknoloji olanaklarinin bulunmadigi du-
rumlarda diyagnostik BT goriintiileri kullanilarak
tedavi planlamasi yapilmaktadir. Medulla spinalis
dozlari tedavi alani icinde seviyelere gore degisik-
lik gostermektedir. Bu calismada 6zellikle C4 ve
CS5 vertebralar seviyesinde medulla spinalis dozla-
rimin maksimum oldugu goriildii. Ug alan teknigi
ile RT uygulamalarinda yiiksek veya diisiik doz
riski nedeniyle birlesim bolgesi onemlidir. Lateral
alanlara ag1 verilmesinin, birlesim bolgesindeki
medulla spinalis dozlar1 agisindan giivenli bir
yontem oldugu diisiiniildii. Bag-boyun bolgesi RT
uygulamalarinda toplam medulla spinalis dozu
hesaplanirken her fazdaki medulla spinalis dozu
ayr1 ayr1 degerlendirilip BED degerleri dikkate
alinmalidir.

Bu calismanin, medulla spinalis gibi riskli or-
ganlar acisindan giivenli tedavi olanaklar1 sunan
tic boyutlu konformal ve yogunluk ayarl radyote-
rapi tekniklerinin kullanildig1 uygulamalarda me-
dulla spinalis dozlarinin hesaplanmasi ve deger-
lendirilmesine katki saglayacag: diisiiniilmiistiir.
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