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Basta serviks ve endometriyum kanseri olmak tizere tiim jinekolo-
jik tiimorlerin tedavisinde 6nemli rol oynayan eksternal radyotera-
pi (ERT) ve brakiterapi (BRT) ile ilgili tedavi protokolii ve dene-
yimlerimizi paylasmak.

GEREG VE YONTEM

Jinekolojik tlimor tanili hastalarmn tiimii tan1 ve evreleme islemle-
rinden sonra uygun tedavi segenekleri kullanilarak bdlim proto-
kolii dahilinde tedavi edilmektedir. Hastalar tanilarina gore tedavi
edilmektedir: Serviks kanserli hastalar es zamanli kemoRT (hafta-
lik 40 mg/m? sisplatin) ve intrakaviter BRT, endometriyum kanser-
li hastalar da RT ve vajen cuff BRT si ile tedavi edilmektedir. ERT,
3-boyutlu konformal RT teknigi ile BRT de 2008 yilindan itibaren
konformal planlama ile uygulanmaktadir.

BULGULAR

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi A.D.’nda
Ocak 2007 - Kasim 2011 tarihleri arasinda toplam 7731 hasta teda-
vi edilmis olup, bu hastalarmn 329’unun (%4.3) jinekolojik timor-
ler teskil etmektedir. Jinekolojik tiimor tanili hastalarin biiyiik ¢o-
gunlugunu serviks kanseri (221 hasta, %67) ve endometriyum kan-
seri (84 hasta, %26) olusturmaktadir. Serviks kanserli hastalarin
%71°1 (157 hasta) definitif ERT ve BRT ile tedavi edilirken, endo-
metriyum kanserli hastalarin ¢ogunlugu (79 hasta, %94) postope-
ratif ERT ve vajen cuff BRTsi ile tedavi edilmistir.

SONUC

Diger tiimdrlerde oldug: gibi jinekolojik tiimdrler de yenilikleri ta-
kip eden kilavuzlar 1s181inda protokol dahilinde tedavi edilmelidir.
Bu protokol sonucu elde edilecek olan toksisite ve tedavi sonugla-
11 literatiirlerle uygun hasta sayis1 ve yeterli takip elde edildikten
sonra paylasilacaktir.

OBJECTIVES

To describe our treatment protocols and experiences about exter-
nal radiotherapy (ERT) and brachytherapy (BRT) for all gyneco-
logical tumors, but especially cervical cancer and endometrium
cancer.

MATERIAL AND METHOD

Patients with gynecological tumors are treated with our depart-
ment protocols, after appropriate diagnostic and staging proce-
dures. Patients are treated according to their diagnosis: Cervical
cancer patients are treated with chemo RT (weekly cisplatin 40
mg/m?) and intracavitary BRT, while patients with endometrium
cancer are treated with RT and vaginal cuff BRT. ERT is delivered
with 3-dimensional conformal RT and conformal plan for BRT be-
gun after 2008.

RESULTS

Between January 2007 and November 2011, 7731 patients were
treated at Baskent University Faculty of Medicine Department of
Radiation Oncology; of them 329 (4.3%) had gynecological ma-
lignancy. 221 of 329 (67%) patents with gynecological malignancy
had cervical cancer and 84 patients (26%) had endometrial cancer.
71% (157 patients) of cervical cancer patients were treated with
definitive ERT and BRT, most of the patients with endometrium
cancer (79 patients, 94%) were treated with ERT and vaginal cuff
BRT, postoperatively.

CONCLUSIONS

Like most of the tumors, gynecological tumors should be treated
with protocols tracking new guidelines. The results of the proto-
cols should also be shared literally after adequate patient numbers
and follow-up time.

GiRiS
Jinekolojik tiimorler kadinlarda sik gortilen tii-

morlerdendir. Cinsel olarak aktif kadinlarda serviks
kanseri daha sik goriiliirken, cinsel olarak aktif ol-

mayan ve postmenapozal donemlerde de endomet-
riyum kanseri stk goriilmektedir. Ozellikle jinekolo-
jik tiimorler igerisinde, serviks kanseri epidemiyo-
lojik ve etiyolojik olarak en iyi tanimlanmig kanser
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tiplerinden biridir ve jinekolojik kanserler arasin-
da birinci sirada gelmektedir. Erken evre teshisle-
rin artmast, serviks kanserine bagli liimlerin 6nlen-
mesinde en biiyiik rolii oynamaktadir. Buna ek ola-
rak ileri evre hastalikta farkli cerrahi ve radyotera-
pi (RT) ve kemoterapi tedavi secenekleri bulunmak-
tadir. Ozellikle radyoterapi alanindaki yenilikler ile
tedavi etkinligini artirmak miimkiin olmaktadir. Er-
ken evre hastalikta %95’lere ulasan tedavi oranlari
bildirilirken, bu oran evrenin ilerlemesiyle azalmak-
ta ve ileri evre hastalikta %40’lara diismektedir.!"!

Jinekolojik tlimorlerde tek bagina eksternal RT
iki amacla uygulanir; risk altindaki lenfatiklerde
mikroskopik hastalig1 kontrol altina almak ve pri-
mer timorii azami kiigiilterek brakiterapi (BRT) de
optimal doz dagilimi saglamak. Hastalarin ¢ogun-
lugunda BRT’den 6nce eksternal radyoterapi uy-
gulanir. Merkezler arasinda BRTnin uygulama za-
maniyla ilgili farkliliklar olsa da, biiylik oranda ter-
cih edilen eksternal radyoterapiden sonra BRT uy-
gulamaktir. Postoperatif adjuvan radyoterapi vajen
kafta cerrahi sinir yakinligi ve pozitifliginde BRT
ile birlikte uygulanarak lokal kontrol saglanmak
amaciyla yapilmaktadir.

Jinekolojik tiimorlerde intrakaviter ve inters-
tisyel BRT uygulamalar1 standart yaklasim olarak
kabul gérmektedir. Bilgisayarli tomografinin rad-
yoterapide kullanima girmesinin ¢ok Oncesinden
beri konvansiyonel BRT uygulamalar1 yapilmakta-
dir. Giintimiizde ise, hem BT hem de basta manye-
tik rezonans (MR) olmak iizere diger goriintiileme
tekniklerinden faydalanilarak 3 boyutlu BRT plan-
lamalar giderek yaygimlagmaktadir.

Ulkemizde teknolojik gelismeye paralel olarak
eksternal RT’de yeni tekniklerin kullanimryla bir-
likte, bilgisayarli planlamanin BRT ye entegre edil-
mesiyle, 3-boyutlu konformal BRT uygulamalari
siklagsmaktadir. Klinigimizde 2008 yilindan itibaren
basta serviks kanseri olmak iizere, bircok tiimorler-
de 3-boyutlu konformal BRT uygulamalarina bas-
lanmistir. Bu ¢alismada kendi klinik uygulama en-
dikasyonlar1 ve deneyimimizden bahsedilecektir.

MATERYAL VE METOD

Jinekolojik tiimor tanili hastalar uygun tani ve
evreleme islemlerinden sonra uygun tedavi sege-
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Tablo 1. Serviks uteri tanili hastalarin tedavi protokolii

PROTOKOL KURATIF POSTOPERATIF
EKSTERNAL RT
Doz/frk.

Yontem (2D-3D)

50,4 Gy /18 Gy
3D konformal RT

45Gy /180Gy
3D konformal RT

Kemoterapi Eg zamanl 40 mg/m? hattalik
cisplatin (pelvik 15inlama), 25 mg/m?
haftalik cisplatin (pelvik + PA
rgnlamast).

Adjuvan yok

Es zamanli 40 mg/m? haftalik
cisplatin (pelvik 1ginlama), 256 mg/m?
haftalik cisplatin (pelvik + PA
ignlamasi)

Adjuvan yok.

Eszamanli
Adjuvan
Kur sayist

Brakiterapi
Doz hizi HOR
Frk dozu/ sayisi TGy / 4 fraksiyon
Cihaz Varisource
‘Yontem (2D-3D) 3D planlamali

Cerrahi sinir (+) veya yakin se
5Gy / 3 fraksiyon
Varisource
2D planlamali
BED10
Toplam
Brakierapi

107 GyBED10
476 GyBED10

89 Gy

75.6 GyBED10
22.5 GyBED10

EQD 200 63 Gy

Rekium
Doz
BED3

D2cc < 49 Gy (<%70)
D2cc < 75 GyBED3

Mesane
Doz
BED3

D2cc <52 Gy (<%75)
D2cc < 90 GyBED3

nekleri kullanilarak tedavi edilmektedir. Serviks
kanserli hastalarin tedavi protokolii Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Serviks kanserli hastalar evrelerine gore tedavi
edilmektedir. Lokal ileri evre hastalik, FIGO evre
IIB ve iizeri olan hastalar olup, uzak metastaz ol-
mayan hastalar definitif kemoradyoterapi (KRT)
ve BRT ile tedavi edilmektedir. Ayrica medikal
olarak inopere olan hastalar da definitif KRT ile te-
davi edilmektedir. Definitif tedavi ile edilen hasta-
lar lokal evreleme amagli MR (Sekil 1), uzak or-
gan ve lenfatik metastaz tespiti i¢in pozitron emis-
yon tomografisi (PET-BT) (Sekil 2) ile evrelendi-
rilmektedir.

Serviks kanseri adjuvan ERT endikasyonlari,
ileri evre (> IIB), cerrahi sinir yakinlig1 ve pozitif-
ligi ve lokal niikslerdir. Cerrahi sinir yakinligi veya
pozitifligi olan hastalara ERT sonras1 BRT de ya-
pilmaktadir.

BRT uygulamalar1 klinigimizde 2008 yilindan
itibaren, Brachyvision planlama sistemi kullani-
larak 3 boyutlu konformal brakiterapi teknigi ile
yapilmaktadir (Sekil 3). '*Ir kaynagi kullanilarak
uzaktan kumandali yiiksek doz hizli (HDR) uzak-
tan kumandali Varisource® cihazi ile intrakaviter
aplikasyonlar yapilmaktadir.

Hedef voliim belirlemesinde her aplikasyon 6n-
cesi yapilan ayrintili jinekolojik muayene ve ¢eki-
len BT ler kullanilmaktadir. 2009 yilindan itibaren
de hedef voliim tayininde ERT sonrasi yanit deger-
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Tablo 2. Endometrium kanseri tanili hastalarin tedavi

protokolii.
PROTOKOL KURATIF POSTOPERATIF
EKSTERNAL RT

Dozifrk 50.4 Gy/28 fraksiyon 45 Gy/25 fraksiyon

Yontem (2D-3D) 3D konformal 3D konformal

Kemoterapi
Kir sayisi  3A'da sandvig (3 KT + RT + 3KT) 3A'da sandvig (3 KT + RT + 3 KT)
Brakiterapi
Doz hizi HDR HDR
Frk dozu/ sayisi 4 Gy/7 5 Gy/3, 5Gy/5 (tek basina BRT)
Cihaz Varisource Varisource
Yontem (2D-3D) 3D 2D

BED10
Toplam
Brakiterapi

107 GyBED10
476 GyBED10

89 Gy

75.6 GyBED10
22.5 GyBED10, 37.5GyBED10

EQD 200 63 Gy, 31 Gy
Rekium

Doz

BED3

D2ce < 4.9 Gy (<%70)
D2ce < 75 GyBED3
Mesane

Doz
BED3

D26c < 5.2 Gy (<%75)
D2ec < 90 GyBED3

lendirilmesi amaciyla ¢ekilen pelvik MR’ler kulla-
nilmaya baslanmistir. Cekilen pelvik MR ile plan-
lama amaglhi CT’ler birlestirilerek daha net ve daha
dogru hedef hacimi belirlenebilmektedir.

Endometriyum kanseri tedavi protokoliimiiz
Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Endometrium kanseri tanili genellikle posto-
peratif adjuvan olarak tedavi edilmektedir. Evre
IB grad II ve III ve IC grad II tanili hastalar sade-
ce intrakaviter BRT ile tedavi edilirken, IC Gr III
ve lizeri hastalar ERT ve BRT ile tedavi edilmek-
tedir. Hastalarin ERT dozu konvansiyonel 1.8 - 2
Gy dozlar ile 45 - 50 Gy, intrakaviter boost verilen
hastalar HDR 5 Gy fraksiyon dozlartyla toplam 15
Gy, tek basina BRT uygulamasinda ise HDR 5 Gy
fraksiyon dozlartyla toplam 25 Gy verilmektedir.
Endometriyum kanseri tanili hastalara standart uy-
gulamada es zamanli KT uygulamas1 yapilmamak-
tadir. Yiiksek riskli hastalara (ileri evre tiimdr, rezi-
diiel lenfatik veya gross tiimdr varligi) adjuvan KT
uygulanabilmektredir. Medikal inopere veya has-
taliga bagli olarak inoperabl olan hastalar definitif
ERT ve BRT ile tedavi edilmektedir.

2011 yilina kadar tiim hastalar hastaya en uygun
silindir yerlestirildikten sonra vajen mukozasina 0.5
cm maksimum doz alacak sekilde diisiik riskli has-
talar vajenin tist 2/3’1, yiiksek riskli hastalar da tim
vajeni saracak sekilde tedavi edilirken, ayni tedavi
hacimleri 2011 yil1 ve sonrasinda BT esliginde tes-
pit edilerek konformal BRT ile tedavi edilmektedir.

Niiks eden olgular serviks veya endometriyum
kanseri tanis1 ve hastaya 6zgii olarak ERT + BRT
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ile birlikte uygun hastalara es zamanli ve adjuvan
KT uygulamalar1 da yapilabilmektedir.

Klinigimizde ayrica vajen ve vulva kanseri te-
davi protokolleri de hastaya 6zgii olarak belirlen-
mektedir. Vajen kanseri tanili hastalar serviks kan-
seri gibi definitif kemoradyoterapi ve BRT ile te-
davi edilmektedir. Vulva kanseri tanili hasta tedavi
protokolii Tablo 3’de 6zetlenmistir.

BULGULAR

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi A.D.’nda Ocak 2007-Kasim 2011 ta-
rihleri arasinda toplam 7731 hasta tedavi edilmis
olup, bu hastalarin 329’unun (%4.3) jinekolojik tii-
morler teskil etmektedir. Jinekolojik kanser tanisi
almis hastalarin tanilarina gore dagilimi Sekil 4°de
Ozetlenmistir.

Klinigimizde jinekolojik timor tanist almis has-
talarin takip stiresi yeterli olmadigindan dolayi te-
davi toksisitesi, sagkalim ve lokal kontrol oranlari
heniiz olgunlagsmamustir.

TARTISMA

Lokal ileri evre serviks kanseri tedavisinde
BRT vazgecilmez bir tedavi se¢enegidir. Konvan-
siyonel BRT’de tiimor ve riskli organ dozlarini de-
gerlendirmek amaciyla International Commission
on Radiation Units and Measurements (ICRU) re-
ferans noktalarina bagvurulmaktadir. Calismalar

Tablo 3. Vulva kanseri tanili hastalarin tedavi protokolii

Postoperatif RT endikasyonlari
+/ yakin cerrahi sinir (<8 mm)
Lenfovaskiiler bosluk invazyonu
Tiimor invazyonu >5 mm

Lenf nodu 1sinlamasi
> 1 lenf nodu metastazi
Ekstrakapsiiler uzanim (EKE)
Gros lenfadenopati

RT dozu
50 Gy/25 fraksiyon
EKE varlig1 55 - 60 Gy
Gros lenfadenopati 66 Gy
BRT yok

Kemoterapi
Es zamanli sisplatin bazli
Adjuvan KT yok
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Sekil 2. Tan1 aninda PET goriintiileri. Servikste hipermetabo-
lik tutulum (beyaz ok), pelvik lenf nodunda hiperme-
tabolik tutulum (siyah ok).

Iimlar1. CTV’ye verilen doz dagilimi kirmizi ile gos-
terilmigtir.

Kiiratif
157

VUI‘ra &

Kiiratif
|

Kiiratif
1

Kiiratif
5

Postoperatif
3

Postoperatif
3

Postoperatif
64

Postoperatif
79

Sekil 4. Jinekolojik tiimorlii hastalarin tanilar ve tedavi sege-
neklerine gore dagilimi.

ICRU dozlarmin tiimér dozlarini oldugundan ytik-
sek, riskli organ dozlarimi ise oldugundan diisiik
gosterdigini bildirmektedir.['-!

BRT aplikasyon ve doz fraksinasyonu i¢in ‘Ame-
rika Brakiterapi Cemiyet’ (ABS) hem HDR i¢in hem
de LDR igin farkli fraksinasyon semalar1 6nermis-
tir. Merkezimizde ABS’nin lokal ileri serviks kan-
seri tedavisinde tavsiye ettigi fraksiyon/doz semala-
rindan biri olan 4 fraksiyon x 7 Gy uygulanmaktadir.
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1,8 Gy/fr ile 28 fraksiyonda 50.4 Gy ERT son-
rast 4 fr x 7 Gy HDR BRT uygulandiginda tiimor
icin ERT EQD2 karsilig1 50 Gy, BRT i¢in karsilig
40 Gy olup, toplam EQD2 90 Gy’dir. OAR i¢in ba-
kildiginda ERT i¢in 48 Gy ve BRT i¢in 31 Gy olup,
toplamda EQD2 81 Gy olarak bulunur. Bu hesap-
lamalar1 yapabilmek i¢in ERT sirasinda tiimor ve

riskli organlarda homojen doz dagilimi1 olmasina
dikkat edilmelidir.

Konformal BRT planlamasi ICRU referans nok-
talariin 6tesinde GTV ve CTV konturlamasi miim-
kiindiir. The Groupe Européen de Curiethérapie
and the European Society for Therapeutic Radio-
logy and Oncology (GEC-ESTRO) jinekolojik ¢a-
lisma grubu, hedef hacimlerin ¢izilmesinde ortaya
¢ikan farklari ortadan kaldirmak i¢in iki CTV tani-
mi onermektedir:P! Yiiksek riskli CTV (HR-CTV);
rezidiiel makroskopik hastaliga bagli olarak lokal
rekiirrens acisinda biiyiik risk tagiyan hacim. Bu-
rada amag, biitiin rezidiiel makroskopik timorii or-
tadan kaldiracak miimkiin olan en yiiksek toplam
dozu vermektir. Orta risk CTV (IR-CTV); BRT si-
rasinda en ¢ok rezidiiel mikroskopik hastalik olan
ve hastaligin baslangigtaki makroskopik uzanimla-
rina karsilik gelen, lokal rekiirrens acisindan bii-
yik risk tagiyan hacim. Burada amag, serviks kan-
serinde belirgin mikroskopik hastaligi ortadan kal-
dirmak i¢in yeterli total radyasyon dozu olan mini-
mum 60 Gy dozunu vermektir.

Bu farklit CTV’lerin konturlanmasinda MR go-
riintlileme altin standarttir. Ancak her merkezde
MR bulunmamasi ve BT nin ¢ok daha yaygin ol-
mas1 sebebiyle klinisyenler BT bazli konformal
planlama yapmaktadirlar. Bu noktada BT goriintii-
lerin giivenirligini artirmak amaciyla ERT Oncesi
ve BRT oncesi ¢ekilen iki ayr1t MR goriintiilerinin
de degerlendirmeye alinmasi tavsiye edilmektedir.

Kompleks doz heterojenitesini gdz oniine alarak
yiiksek doz alan hacimlerin genel degerlendirmesi-
ni yapabilmek amaciyla ¢esitli DVH parametrele-
ri tanimlanmistir.¥ DVH analizinde hedef hacim-
lere ait bazi doz voliim parametreleri elde edilebi-
lir. GTV ve CTV i¢in DVH’lerde ilgilenilen hac-
min %100 dozunu ifade eden bir plato ile baslar.
Bu platoda, artan dozla birlikte kapsayan doz yiiz-
desini gosteren bir diisiis izlenir. Bu egim iizerinde
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ilgilenilen hacmin %100 (D100) ve %90’ma (D90)
verilen minimum dozu 6lgmek miimkiindiir (Sekil
2). D90 ve D100, ilgilenilen hacmin (HR CTV, IR
CTV, OAR) %90 ve %100’iiniin aldig1 en az dozu
ifade eder. Buna ek olarak, belli bir EQD2’yi mut-
lak deger veya yiizde olarak alan hacim de ifade
edilebilir; V(85 GyEQDz), V(60 GYeopy)-

D100 degeri hedef hacmin delineasyonuna son
derece baghdir. Oyle ki kontur iizerindeki en ufak
cikintilar bu degerde biiylik sapmalara neden ol-
maktadir. Buna karsin D90 degeri bu agidan kontur
degisikliklerinden gok etkilenmemektedir ve stabil
bir deger olarak kabul edilir. V100 tanimi, verilen
dozun %100’lini alan hacmi ifade eder ve dogal
olarak verilen doza gore degisir. Bu sebeple sade-
ce ayni hasta i¢inde ayn1 fraksinasyon ve doz hi-
zindaki planlarin karsilagtirllmasinda yeri vardir.
Heniiz klinik 6nemi bilinmemekle birlikte, fark-
I1 fraksinasyon ve farkli doz-hizlarinda da kolay-
lik saglamasi agisindan, IR-CTV i¢in V60Gy,,,,
ve HR-CTV i¢in V80Gy,,,,, degerlerinin gelecek-
te onem kazanmas1 muhtemeldir.

ICRU Rapor 38’de tarif edilen referans doz
olan 60 Gy’in 3 boyutlu BRT planlamasinda kar-
silig1 referans dozdur. Mikroskopik hastalik icin
yeterli olan bu dozun IR-CTV’ye karsilik geldigi
sOylenebilir. Ancak referans doz ile hedef hacim-
lere dayanan DVH parametreleri arasinda dogru-
dan iliski yoktur. ICRU 38 verilerine dayanarak
HR-CTV’ye en az 75-90Gy,,, verilmesi gerekti-
gi sdylenebilir.l”!

Riskli organlarin degerlendirilmesi sdz konu-
su oldugunda ICRU referans dozlarina gore yapi-
lan degerlendirmenin, DVH’a gore yapilan deger-
lendirmeye gore eksik kaldigi ¢cok sayida calisma-
da gosterilmistir.* 3 boyutlu konformal planlar-
da OAR konturlanirken dikkate alinmasi gereken
hususlar bulunmaktadir. Organ doluluklarina gore
konturlarda ve duvar kalinliklarinda degisiklikler
olusur. ERT sirasinda doluluk ve yerlesim farklari-
na bakilmaksizin tiim organlarin homojen doz aldi-
g1 varsayilir. BRT sirasinda ise kaynaga yakin olan
kesimler yiiksek, uzak olan kesimler ise diisiik doz
alir, dolayisiyla OAR i¢inde inhomojen doz dagili-
mi1 olusmaktadir. BRT sirasinda tiimoriin kiigtilme-
si ve BRT aplikatorlerinin her uygulanisinda yapi-
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larin topografisi degismesine bagl olarak yiiksek
doz kesimleri her fraksiyonda yer degistirebilir. Bu
sebeple toplam doz ve normal doku toleranslar1 he-
saplanirken en kotii olasiliga gore, yani her fraksi-
yonda yliksek dozun hep ayni noktada olustugu-
nu diisiinmek gereklidir. Ortalama duvar kalinligi
5 mm olarak alindiginda, ilgilenilen duvar kesiti-
ne gore bir hacim olugmaktadir: 5x4 mm kesit 0.1
cm?®, 1.4x1.4 cm kesit 1 cm?, 2x2 cm kesit 2 cm?
ve 3.3x3.3 cm kesit ise 5 cm® hacime esittir. Bu
hacimlerin aldig1 en diisiik dozlar DO0.1cc, Dlcc,
D2cc ve D5cc olarak ifade edilir. Bu kii¢iik hacim-
lerde saglikl1 bir doz degerlendirmesi i¢in en az iki
degerin birden &lgiilmesi tavsiye edilmektedir. Ol-
clilen degerin bu hacimdeki maksimum doz olma-
digin1 unutmamak gerekir, zira hesaplama algorit-
malar1 vokseller i¢in glivenilir olmadigindan yapi-
lacak Olg¢limlerde belirsizlikler mevcuttur. Bunun
yani sira klinikle voksel nekrozu seklinde bir du-
rum bulunmamaktadir.”*! Buna karsin D0.1cc gibi
cok kiigiik hacimlerin dozlarin1 hesaplayarak, mik-
rotilserasyon gibi klinikte karsilig1 bulunan durum-
lar1 degerlendirmek miimkiindiir. Ge¢ komplikas-
yonlarin endoskopik olarak degerlendirildigi bir
calismada D2cc’nin olustugu alanlarda telenjiekta-
zi, D0.1cc’nin olustugu alanlarda da iilserasyonla-
rin gelistigi gortilmiistiir.['"

Konformal BRT’deki caligma sonuglarina ba-
kildiginda, %80-94 arasinda LK!' ve 9%2-28
arasinda degisen oranlarda gec grad 3-4 GIS tok-
sisitel!%1113-16 o5rildiigi bildirilmektedir. Calisma-
lar arasinda hasta secgimleri agisindan farkliliklar
bulunmakla birlikte, ortak goriis bildirilen husus-
lar soyledir: Goriintiileme teknigi, konturlama, ap-
likator se¢imi, CTV ve OAR ig¢in doz optimizas-
yonu gibi noktalarin klinik 6nemi vardir. MR bazli
konturlama BT bazl1 konturlamaya iistiindiir. Ozel-
likle diizensiz anatomiye sahip, ERT’ye yetersiz
cevap vermis tiimorlerde interstisyel uygulama-
ya olanak saglayan aplikatorlerin doz dagilimi agi-
sindan avantaj saglamaktadir. Bu teknik ayrintila-
rin 6tesinde ise 6grenme siirecinin BRT de doz op-
timizasyonu agisindan énemi bir¢ok yayinda vur-
gulanmaktadir. Gergekten de, konformal BRT ko-
nusunda en uzun siiredir ugrasan gruplardan Viya-
na grubunun 3 yillik 6grenme siirecinin ardindan
HRCTYV dozlarinda 79-84 Gy’den (EQD2) 87-94
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Gy’de (EQD2) ciktig1 ve buna bagli olarak LK
oranlarmin %80’den %94’e ¢iktig1 goriilmektedir.
(18] Daha ¢arpici olan ise, bu doz eskalasyonu sira-
sinda geg toksisite oranlarinin %10°dan %2’ye dii-
stiriilmiis olmasidir.['?!

SONUC

Konvansiyonel BRT planlamasi konusunda ge-
nis bir bilgi birikimi ve deneyim bulunmaktadir.
Daha giincel olan konformal BRT uygulamalar1 da
giderek yayginlagmaktadir. Literatiirde son 10 yil
igerisinde konformal BRT tedavisinin klinik agi-
dan 6nemini inceleyen arastirmalar giin gectikce
artmaktadir. Ideal tedavi igin dikkat edilmesi ge-
reken noktalar ortaya konmaktadir. Konturlamada,
mevcut kilavuzlar sayesinde bir standarta ulasildi-
&1 sayilabilir. Doz optimizasyonu iginse ¢ok cesitli
yontemler bulunmaktadir. Bu hususlardan daha da
onemli olarak, BRT uygulayan gruplarin deneyim
kazandikca daha yiiksek tiimor dozlarina ulagirken
riskli organ dozlarinin azaltilmasit miimkiin olmak-
tadir. Dozlardaki bu degisikliklerin klinige daha
yiiksek LK ve devaminda da daha yiiksek sagkalim
oranlari ile daha diisiik ge¢ komplikasyon oranlari
olarak yansimasi beklenmektedir.
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