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Pelvik lenf nodu nuiks tedavisinde stereotaktik beden
radyoterapisi secenek olabilir mi?

Is stereotactic body radiotherapy a treatment option for pelvic recurrences?
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Niikseden kanserlerde cerrahi yeterli ya da uygun olmadig:
durumlarda stereotaktik beden radyoterapisi (SBRT) kullanil-
maktadir. Bu caligmada kolorektal kanserli hastalarin pelvik
niikstinde SBRT tedavisinin sonuglari degerlendirildi.

GEREG VE YONTEM

Tiim hastalar SBRT ile tedavi edildi. Doz fraksiyon semasi
tiimor voliimi, tiimor lokalizasyonu ve onceki radyasyon do-
zuna gore bireysellestirildi.

BULGULAR

Subat 2010-Aralik 2014 arasinda kolorektal kansere bagl
pelvik niiks nedeniyle dort hastaya SBRT uygulandi. Tedavi
edilen niiks alani iki hastada pelvik yan duvarlar, iki hastada
pre-sakral bolgeydi. Total SBRT dozu ii¢ hastada ii¢ fraksiyon-
da 24 Gy ve bir hasta befl fraksiyonda 36.25 Gy’di. Pelvik yan
duvar niiksii nedeniyle tedavi edilen bir hastada tedavi sonrasi
birinci y1lda semptomlu ndropati goriildi.

SONUC

Kolorektal kanserlerin modern kombine tedavi modalitelerinden
sonra pelviste lokal niiksleri nadir goriilmektedir. Ancak goriil-
diiglinde, siklikla semptomlu ve bazen yasami tehdit edici bo-
yutlarda olmaktadir. Stereotaktik beden radyoterapisi kolorektal
kanserlerin pelvik niiksiiniin kontrol altina alinmasinda cerrahi
olmayan kullanigh bir modalitedir olarak goriilmektedir.

Anahtar sozciikler: Kolorektal kanserler; niiks; SBRT.

OBJECTIVES

When surgery is not adequate, stereotactic body radiotherapy
(SBRT) has been used for recurrent cancers. We report the out-
comes of case series with pelvic recurrences from colorectal
cancer irradiated with SBRT.

METHODS

Robotic Stereotactic Radiotherapy system was used. The dose
fractionation scheme was individualized based on tumor vol-
ume and location and prior radiation dose.

RESULTS

Between February 2010 and December 2014, four patients
were treated. Treatment regions were pelvic side wall for
two patients and presacral for two patients. SBRT doses
were 24 Gy in 3 fractions for three patients and 36.25 Gy
in 5 fractions for one patient.One patient treated for pelvic
side wall recurrence developed symptomatic noropathy at
fist year.

CONCLUSION

Local recurrence in pelvis after modern combined modality
treatment for colorectal cancer is rare. However it presents a
therapeutic dilemma when it occurs; often symptomatic and
eventually life threatening. SBRT can be a useful modality in
this setting.
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Insidans ve mortalite agisindan en sik gorii-
len ticlincti kanser kolorektal kanserdir.[!! Cerrahi
tekniklerde ve ameliyat dncesi veya sonrasi teda-
vilerdeki gelismeler kolorektal kanserlerde lokal
niikkslerde azalmayi1 saglamistir.>>! Ancak lokal
niikslerle kargilasildiginda tedavi segenekleri si-
nirhidir. Cerrahi rezeksiyon lokal niiksii olan bu
hastalarin standart tedavisi olarak goriilse de ¢cogu
hasta i¢in uygulanabilir ve yeterli bir tedavi degil-
dir. Hastalarin sadece %20-30’unda RO rezeksi-
yonlar basarilabilir.!! Diger taraftan %68 gibi yiik-
sek oranlara ulagan ameliyat sonras1 komplikasyon
oranlar1 bildirilmistir."'? Kemoterapi (KT) ve
eksternal radyoterapi (EBRT) sadece palyatif fay-
da saglamaktadir.!'*') Konvansiyonel EBRT ile
yliksek dozlara ulagsmak pelviste bagirsak ve me-
sane gibi normal dokularin doz simirlayici etkisi
nedeniyle riskli olabilir.'”)

Stereotaktik beden radyoterapisi (SBRT) kon-
formalitesi ve normal yapilarin 1sinlanmasindan
kaginabilmesi nedeniyle primer tedavi ve tekrar
radyoterapisi seklinde basarili bir sekilde kul-
lanilmaktadir.l'®2°" Bu nedenle pelvik niikslerde
SBRT’nin uygulanmasi diisiiniilmiistiir. Bu ¢a-
lismada kolorektal kanserli hastalarimizda pelvik
niikslerin tedavisinde SBRT tecriibemizi aktardik.

GEREC VE YONTEM
Hastalar ve Lezyonlar

Pelvik niiksii olan kolorektal karsinom tanisi
olan ve niiks tedavisinde SBRT kullanilan hastalar
geriye doniik olarak degerlendirildi. Subat 2010—
Aralik 2014 arasinda toplamda dort hastaya ula-
sildi. Primer hastaliklar bir hastada kolon kanseri
ve diger ii¢ hastada rektal kanserdi. Niikseden lez-
yonlar timor markerlarinda artig ve/veya agri gibi
semptomlar i¢in yapilan klinik inceleme veya go-
riintiileme ile tanimlandi.

Hasta ve tlimor 6zellikleri ve demografik veri-
ler, ilk tan1 ve tedavi bilgisi ve SBRT tedavi 6zel-
likleri incelendi.

Stereotaktik Beden Radyoterapisi

Tiim hastalara supin pozisyonunda bilgisayarl
tomografi (BT) gortintiillemi yapildi. Bilgisayarl
tomografi sirasinda intravendz kontrastli ajanlar
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kullanild1 ve ilgili bolgeden 1 mm kalinliginda ak-
siyel goriintiiler elde edildi. Aksiyel BT goriintiile-
rinden gross timor voliimil (GTV) degerlendiril-
di. Tiim hastalar gercek zamanl vertabra izlemeli
olarak robotik kollu SBRT ile tedavi edildi. Doz
fraksiyon semasi tiimor voliimi, tiimor lokalizas-
yonu ve Onceki radyasyon dozuna gore bireysel-
lestirildi. Bu g¢alismada pelvisteki normal doku
tolerans parametreleri bagirsak (ince bagirsak,
kolon ve rektum), mesane ve sakral pleksustu (ve
benzeri pelvik sinirler). Tedavi se¢iminde Once-
ki tedavi sekli, komsu normal dokular, hastalarin

performansi ve komorbiditeleri gibi diger faktor-
ler de dikkate alindu.

Hasta Takipleri

Hasta takiplerine hastalik durumu, progresyon
varsa tarihi, basarisizlik alan1 ve son hasta takip za-
manina dikkat edildi. Tiimoriin tedaviye yaniti BT
gorilintiileme ile degerlendirildi. Lokal basarisizlik
hedef lezyonun en uzun ¢apindaki artis olarak ta-
nimlandi. Radyasyon alaninin disinda pelviste yeni
bir lezyon gelismisse tedavi alaninin diginda bir
basarisizlik olarak yorumlandi. Stereotaktik beden
radyoterapisinden sonra {i¢ ay i¢inde gelisen semp-
tomlara akut toksisite, li¢ aydan sonra gelisenlere
gec toksisite dendi.

BULGULAR
Tedavi Oncesi Ozellikler

Subat 2010—Aralik 2014 arasinda merkezimiz-
de kolorektal kansere bagl pelvik niiks nedeniyle
dort hastaya SBRT uygulandi. Hastalarin ticii er-
kek, biri kadindi. Stereotaktik beden radyoterapi-
si uygulanma sirasinda hastalarin ortalama yasi
62.8°di (5567 yas). Primer tanilar ii¢ hastada rek-
tal kanser bir hastada kolon kanseriydi.

[k tedavisinin bir pargasi olarak EBRT uygu-
lanan iki hastanin birine neoadjuvan olarak 45Gy
25 fraksiyonda, digerine ise adjuvan olarak 50.4Gy
28 fraksiyonda uygulandi. Bir hastada ilk niikste
kurtarma tedavisi olarak cerrahi sonrasinda geli-
sen ikinci niikstinde SBRT kullanildi. Niiks sonrasi
tiim hastalar KT ald. Ik relaps ile ilk operasyon
arasindaki zaman aralig1 sirasisyla bir, ti¢, dort ve
sekiz y1ldi. Tk RT ve SBRT ile tekrar radyoterapisi
arasindaki zaman aralig1 bir hasta i¢in bir y1l diger



Tablo 1
Hasta ve tedavi ozellikleri

Pelvik lenf nodu nUks tedavisinde stereotaktik beden radyoterapisi secenek olabilir mi?
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hasta i¢inse dort yildi. Bir hasta hari¢ tiim hastalar cerrahi i¢in
uygun bir aday olmadiklarini diisiinmekteydi veya cerrahiyi red-
detmisti. Tablo 1’de hasta ve tedavi 6zellikleri daha ayrintili bir
sekilde gosterilmistir.

Stereotaktik Beden Radyoterapisi Tedavisi

Tedavi edilen niiks alani iki hastada pelvik yan duvarlar, iki
hastada pre-sakral bolgeydi. Tiimor hacmi ortalama 42.9 cc’ydi
(36.9-52.3 cc araliginda). Uygulanan medyan izodoz %78’di
(%69—-86 araliginda). Total SBRT dozu ii¢ hastada {i¢ fraksiyon-
da 24 Gy ve bir hasta bes fraksiyonda 36.25 Gy’di.

Etkinlik

Ucg hastada lokal kontrol saglandi. Ancak bu hastalarin ikisin-
de uzak metastaz saptandi. Bu hastalardan biri karaciger metas-
taz1 nedeniyle tedavi sonrasi birinci yilda, digeri ise akciger me-
tastazi nedeniyle tedavi sonrasi {igiincii yilda kaybedildi. Tedavi
sonras1 birinci yilda tam cevap elde edildikten sonra dordiincii
yilda lokal basarisizlik yasanan bir hastanin takipleri devam et-
mektedir. Bir hastada ise lokalde tam cevap elde edildi ve son
kontrollerinde sorunsuz oldugu kaydedildi.

Toksisite

Tim hastalarda tedavi sirasinda yorgunluk goriildii. Pelvik
yan duvar niiksili nedeniyle tedavi edilen bir hastada tedavi son-
ras1 birinci yi1lda semptomlu néropati gortldii.

TARTISMA

Pelvik niiksler izole ve semptomlu olabilir.*'?}! Cerrahi veya
palyasyon bu durumda standart tedavi kabul edilirken!”2* ge-
nellikle uygunlanabilir bir yontem degildir.[*! Daha énce EBRT
alsin ya da almasin bu hastalar i¢cin SBRT bir se¢enek olarak go-
riilmektedir.”

Dort SBRT tedavisi uygulanan vaka serimizde iki hastada kis-
mi cevap bir hasta da tam cevap elde edildi. Lokal niiks saptanan
bir hastada tedavi sonrasi birinci yilda tam cevap elde edildi ve
niiks ancak dordiincii yi1lda gozlendi. Bir hastada grade III no-
ropati gelismesi diginda tolere edilebilir bir tedavi olarak goriil-
mekteydi. Cerrahi uygulanmayan hastalarda olduklarinda bu lez-
yonlarda sik gézlenen progresyon dikkate alindiginda®! tedavi
tiim olgularda lokal hastalik progresyonunu geciktirmistir.

Lokal pelvik niiksler i¢in cerrahi 6zellikle izole lezyonlarda
standart tedavi olarak goriilmektedir. Ancak cerrahi sadece tam
rezeksiyon basarildiginda yardimer olmaktadir. Bu hastalarda
tam rezeksiyon orani %10-67 arasinda degismektedir.l****) Bu-
nunla birlikte cerrai sonras1 mortalite ve morbidite oranlar1 sira-
styla %10 ve %50 gibi yiiksek oranlardadir.[?32
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RO rezeksiyon miimkiin olmadiginda rekiiren
veya oligometastatik bir durumda kemoterapi veya
EBRT palyatif yarar saglayabilmektedir. Bhangu
ve ark. tarafindan yapilan geriye doniik ¢alismada
niiksii olan hastalarda cerrahi ile EBRT veya KT
karsilagtirllmistir.*®” Opere edilmeyen hastalarin
lokal kontrol oranlar1 sadece R2 rezeksiyon yapi-
lanlarla esit bulunmustur.

Tam rezeksiyonun basar1 olasiligini artirmak
icin multimodal yaklagimlar bildirilmistir.'” Hi-
pertermi veya (intraoperatif RT) IORT ile birlikte
yapilabilen tekrar radyoterapisi ve cerrahi birlikte-
liginde bes yillik sagkalim %40, grade III toksisite
%5—15ten az olarak bildirilmistir’®*'¥ Cerrahiyle
birlikte IORT kullaniminda makul lokal kontrol
oranlarmin bildirildigi birgok calisma mevcuttur.
3438 Ancak daha yakin bir zamanda yayinlanan bir
olgu ¢alismasinda lokal basarisizlik oran1 %53 gibi
yiiksek bir oranda bildirilmistir.*® Bununla birlikte
IORT kotii yara iyilesmesi, anastomoz kacaklari ve
kanama gibi sonuglar1 ve komplikasyonlar1 bera-
berinde getiren radikal bir cerrahiyi icermektedir.
39400 Ayrica IORT ¢ogu merkezde ulasilabilir de-
gildir. Yakin bir zamanda karbon iyon radyotera-
pisi*'#! veya hipertermi'*! gibi daha yeni tedaviler
bildirilmistir fakat bunlarin etkinlikleri hakkinda
ki veriler daha sinirlidir ve daha az ulasilabilir yon-
temlerdir.

Stereotaktik viicut radyoterapisi (SBRT) ile pri-
mer tedavi veya ikinci seri RT olarak normal ya-
pilar1 korumasi ve konformalitesi nedeniyle basa-
riyla kullanilmaktadir."*2% Abusaris ve ark. yakin
bir zamanda abdominal ve pelvik niiksleri ikinci
seri RT ile tedavi ettigi olgu ¢aligmasini yayinla-
mustir.* On ti¢linde rektal kanser olan 21 hasta-
nin pelvik niiksiine yine radyoterapi uygulanmas.
Medyan PTV (planlanan hedef voliim) 154 cc’ydi
(6.7-1114.5 cc araliginda). Bu ¢alismada normal
dokulara (alfa/beta=3) ve tiimore (alfa/beta=10)
biyolojik olarak esdeger doz (BED) yeniden he-
saplanmistir. Medyan maksimum kiimiilatif doz
(birinci ve ikinci tedavide) 152 Gy idi (93468
Gy araliginda). Eksternal radyoterapi Oncesinde
ve sonrasinda SBRT ile yiiksek kiimiilatif doz ve-
rilmesine ragmen toksisite diisiiktii, grade I1I veya
IV akut veya gec toksisite yoktu. Sadece garde II
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toksisite goriilmiistii. %96 semptomlu yanit elde
edilmisti ve iki yillik lokal kontrol oran1 %53 olup
multimodal tedavi ¢alismalarinda bildirilen oranla-
ra yakindi. Kim ve ark. 21 rektal kanseri olan olgu
calismasi bildirmistir ancak hastalarin sadece do-
kuzu SBRT 6ncesinde EBRT almist1.[*! Dort yillik
kontrol oran1 %74.3’tii ve grade IV toksisite goriil-
memisti. Dewas ve ark. benzer bir hasta grubunda
medyan voliimiin 52.5 cm® (19-110 araliginda) ol-
dugu bir galisla yaymlamistir ancak medyan has-
ta takip stiresi 16.5 aydi ve iki yillik lokal kontrol
oran1 %68.2°ydi.*s Pittsburg Universitesi tarafind-
na benzer sonuglar bildirilmistir.™”

Bu anlamda doz fraksiyon se¢imi net degildir.
Stereotaktik beden radyoterapisi etraftaki normal
dokulara verilen dozu minimize ederken yine de
dikkatli olunmalidir. Total doz ve fraksiyon sayis1
tiimor kontroliinde daha da 6nemlisi normal doku
toksisitesinde anahtar rol oynamaktadir. Orta de-
receli hipofraksiyonun uzun donem toksisiteden
korudugu bilinmektedir.*3#! Stereotaktik beden
radyoterapisi 3-5 fraksiyon kullanilmaktadir.”
Olgularimizda doz smuirlayici yapilar nedeniyle
3-5 fraksiyon kullandigimiz SBRT etkili ve takrar-
lanabilir bir yaklagimdir. Sonuglarimiz diger SBRT
caligmalarinin sonuglariyla benzerdir. Lokasyon,
cap ve total dozdaki bu farkliliklara ragmen c¢alis-
mamizda bildirilen lokal kontrol oranlar1 ve toksi-
site diizeyleri makul bir diizeydeydi.

SONUC

Kolorektal kanserlerin pelvik niikslerinde cerra-
hi standart kiiratif tedavi secenegi olarak varligin
stirdiirmektedir. Ancak genellikle uygun ve tercih
edilebilir bir yontem degildir. Stereotaktik beden
radyoterapisi bu zor durumda giivenli ve etkili bir
tedavi segenegi olabilir.
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