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Stereotaktik Vicut Radyoterapisi Brakiterapinin

Yerini Alabilir mi?

Evren Ozan GOKSEL

Acibadem Kozyatag Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi Klinigi, istanbul

Giris

Brakiterapi (BT) ylizyili agkin bir siiredir uygulanan
ve klinik sonuglari iyi bilinen bir tekniktir, Stereotaktik
viicut radyoterapisi (SBRT) ise BT ye gore daha geng ve
halen deneme agamasinda olan bir tekniktir. Bu yazida
“SBRT brakiterapinin yerini alabilir mi?” sorusunu ce-
vaplandirmaya caligacagim.

Brakiterapide kaynak yakininda ¢ok yiiksek doz
olusurken, kaynaktan uzaklastik¢a doz hizla diiser ve
boylece etraf normal dokular daha iyi korunmus olur.
Stereotaktik viicut radyoterapisinde hedefin merkezin-
de yiiksek doz olusturulurken, hedeften uzaklastikca
dozun hizla diigmesi saglanmaya ¢alisilir. Brakiterapi-
de ve SBRT'de benzer sekilde 1-5 fraksiyonda hastaya
yliksek doz verilir. Derin doz dagilimlarindaki ve frak-
siyon semalarindaki bu benzerlikler nedeniyle “SBRT,
brakiterpiye alternatif olabilir mi?” sorusu giindeme
gelmektedir. Ayrica SBRT’nin tedavi siireci hem uy-
gulayic1 ekip agisindan hem de hasta agisindan daha
kolaydir; yani aslinda bu soru sdyle de sorulabilir: isin
kolayina kagmak miimkiin mii?

Brakiterapinin Avantajlari ve Dezavantajlar

Brakiterapi uygulamalari, baz1 avantajlara sahiptir.
Bunlar; hedef yakininda eksternal tedavi yontemleriyle
¢ikilamayacak kadar yiiksek doz, kaynaktan uzaklas-
tik¢a hizli doz disiisti, aplikator-organ pozisyonu sabit
ve tedavi siiresi kisadir, dolayisiyla OAR dozlar: komsu

organ hareketlerinden daha az etkilenirler; ayrica her
aplikasyonda gorsel muayene yapilabilir.

Dezavantajlari ise; 6zel kosullarda aplikasyon odasi
gerektirir, birok aplikasyon anestezi gerektirir, medi-
kal inop. hastalarin bir kismina yapilamaz, hastanin
planlama i¢in aplikatorle birlikte, bilgisayarli tomografi
ve/veya MR odasina taginmasi ve konturlama-planla-
ma stirecini beklemesi gerekir; ayrica bityiik ve diizen-
siz gekilli hedeflerde interstisyel (IS) uygulama yapil-
madiginda hedef sarimi tam saglanamaz. Radyoaktif
kaynak alinmasi-tasinmasi ve saklanmasi problemle-
riyle birlikte, anestezi ve aplikasyona bagli komplikas-
yon olasiliklar: da mevcuttur.

Intrakaviter (IC) uygulamalarda doz dagilimi-
nin hastaya 6zel olarak modifikasyonu aplikatérlerin
uzaysal pozisyonu nedeniyle sinirlidir. Kaynaktan
itibaren ters kare kanunuyla dozun kontrolsiiz ola-
rak diislisii dolayisiyla belirli sekil ve biiyiiklikteki
tiimorlerin periferde kalan kisimlarina yeterli do-
zun verilememesi IC brakiterapinin en zayif nokta-
sidir; ayrica kaynaga yakin bulunan normal dokular
yitksek doza maruz kalabilir. Chao KS ve arkadaslar1
uterosakral bosluga uzanimi olan IIIB serviks kanseri
hastalarinda eksternal pelvik 1sinlamayla kombine IC
brakiterapi uygulamalarinin sonuglarini aragtirmiglar
ve bu uygulamalarin uterosakral bosluga yeterli dozu
veremediklerini ve bu bolgeye daha iyi doz verebilmek
i¢in yeni yontemlerin aragtirilmasi gerektigi sonucuna
varmiglardir.[1]
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SBRT'nin Avantajlari ve Dezavantajlari

Stereotaktik viicut radyoterapisinin avantajlarini
siralarsak; anestezi gerektirmez ve neredeyse biitiin
hastalara uygulanabilir, perforasyon ve enfeksiyon ris-
ki yoktur, hedef recetelendirilen doz ile sarilabilir ve
hedeften uzaklastik¢a doz diisiisiiniin hizli olmas: sag-
lanabilir, tedavi sirasinda es zamanli hedef takibi ya-
pilabilir. Dezavantajlari ise; hedef yakininda BT kadar
yiksek doza ¢ikilamaz, hedeften itibaren doz diisiisii
brakiterapi kadar hizli degildir, tedavi sirasinda es za-
manl takip i¢in marker yerlestirilmesi gerekebilir ki;
bu da invaziv bir iglemdir; ancak bazi tekniklerde teda-
vi stiresi olduk¢a uzundur.

Brakiterapi Uygulamalarindaki Azalma

Kathy Han ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada BT
uygulama oranlarini aragtirmak amaciyla 1988-2009
yillar1 arasindaki SEER datasini incelemisler ve 2003
yilindaki hizli diistise -aslinda oldukga az sayida des-
tekleyici yayin olmasina ragmen- IMRT ve SBRT gibi
tedavi tekniklerinin kullanimindaki artisin neden ol-
dugunu distinmiislerdir.[2]

Brakiterapi uygulamalarindaki azalmanin nedenle-
ri olarak; egitimli ve tecriibeli ekip eksikligi, ekipman
eksikligi, IC uygulama korkusu ki IS uygulama daha da
korkutucudur ve komplikasyon korkusu siralanabilir.

Bu g6z korkutucu nedenlerden biri de uterin perfo-
rasyon olasiligidir. Bilgisayarli Tomografi temelli ¢alis-
malar bu olasiligin %14 oldugunu goéstermistir; ancak,
ultrasound esliginde aplikasyon yapildiginda bu oranin
%]1.4% geriledigi belirtilmistir.[3]

SBRT Uygulamalarindaki Artis

Bu artigin nedenleri olarak; tedavi stirecinin daha
kolay olmasi, hedefin daha konformal sarilabilmesi,
kritik organlarin yiiksek ve orta dozlarda daha iyi ko-
runabilmesi ve eszamanli hedef takibi imkani gosteri-
lebilir. Aslinda hedef icerisinde en yiiksek ve ortalama
dozlarin BT'den daha diigitk olmasi da bir stiinliik
gibi belirtilebilir; ancak bu doz dagiliminin radyobi-
yolojik olarak bir avantaj oldugunu séylemek dogru
olmaz.

Literatiirde brakiterapi yerine SBRT kullanimiyla
ilgili caligmalar ¢ogunlukla serviks, endometrium ve
prostat kanserinin tedavisine yogunlagmistir ve “SBRT,
BT’nin yerini alabilir mi?” sorusu, herbir bolge i¢in
ayr1 ayr1 soruldugunda, cevabin birbirinden farkli ol-
dugu goriilmektedir. Bu nedenle, bu yazida da “SBRT
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BT’nin yerini alabilir mi?” sorusu bélge bolge cevap-
landirilmaya ¢alisilacaktir.

Serviks Kanserinde SBRT Brakiterapinin Yerini
Alabilir mi?

Bu soruyu serviks kanseri i¢in dort farkhi sekilde
sorabiliriz. Bunlardan birincisi; asimetrik ve perifere
uzanimi olan bityiik sekilli tiimorlerde ICBT ile yeterli
doz sarimi saglanamadiginda, SBRT ile kombine uygu-
lanabilir mi?

Marianne S. ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmada;
lokal ileri serviks kanseri hastalarinda, biiyiik ve asi-
metrik sekilli tiimorlerde doz hacim parametrelerini
gelistirmek icin “ICBT ile Stereotaktik IMRT boost
kombine edilebilir mi?” sorusunu cevaplandirmaya
calismiglardir. Calismada 6 hastanin planlama amaglh
cekilen bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilmig
ve HRCTV’ye (31-100cc) 4x7 Gy boost dort farkli bo-
ost teknigiyle planlanmis ve doz-hacim histogramlar:
degerlendirilmistir (IC, IC+IS, IC+IMRT ve sadece
IMRT). Sadece intrakaviter uygulanan plan i¢in ortan-
ca doz kapsamasi %74 (%66-93) bulunurken, IC+IS
icin %95 (%78-99), IC+IMRT icin %96 (%69-99) ve
sadece IMRT i¢in %98 (%90-100) bulunmustur. IMRT
tekniginde doz sariminin iyi saglanmig olmasina rag-
men, 60Gy doza maruz kalan normal doku hacminin,
IC+IS e gore ortanca 2 kat (1.4-2.3) arttig1 bulunmus-
tur. Hedefin sekline gore IC+IS veya IC+IMRT teknik-
leri en iyi sonuglar1 vermektedir. Sonug olarak, uygun
hastalarda IC ile IMRT kombinasyonun kullanimi
uygun bulunmustur; ancak V60Gy artisindan dolays,
sadece IMRT tekniginin tek bagina kullanimi uygun
bulunmamustir. [4]

Bin Wan ve arkadaglar1 yaptiklar1 caliymanin
sonucunda biyik ve asimetrik sekilli tiimorlerde
ICBT+SBRT planlarinin doz-hacim sonuglarini, sa-
dece ICBT nin tek basina kullanimina gore daha iis-
tiin bulmuslardir; ayrica ISBT’ye gére, ICBT+SBRT de
travma ve cerrahi prosediir riski daha az bulunmakta-
dir ve bu iki yontemin birlestirilmesiyle yapilan tedavi
siiresi sadece 15-20 dk siirmektedir.[5]

Birinci soruya geri donersek; asimetrik ve biiyiik
sekilli tiimorlerde ICBT ile birlikte SBRT uygulanabilir
mi? Cevap, literatiire gore; “evet”.

Ikinci soru: Brakiterapi yapilabilecek hastalara al-
ternatif olarak SBRT uygulanabilir mi?

Mustafa Cengiz ve arkadaslari, 11 serviks kanseri
hastasinin ICBT planlarini Cyberknife (CK) planlarry-
la kargilagtirilmiglardir. Daha 6nce ICBT ile tedavi uy-
gulanan hastalarin tomografi goriintiileri kullanilarak,
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bu ¢alisma i¢in CK planlart olusturulmustur. Bu has-
talara enfeksiyon ve genel anestezi gibi bazi risklerden
dolay1 IS uygulama yapilmadigini belirtmislerdir. CK
tekniginde hedef icerisine altin marker yerlestirilerek
eszamanli hedef takibi yapilir, bu nedenle CK planlar
i¢cin CTV’ye PTV marj1 verilmemistir.

Planlar karsilastirildiginda ortalama hedef sarimi
CK i¢in %99.1 iken, BT icin %50.7 (p<0.05) bulun-
mugstur. Normal dokulardaki doz dagilimlar1 benzer
bulunmugstur. Rektum i¢in %25’lik doz hattinin BTde
oldukga iyi oldugunu ancak, %100 doz hatt: i¢in rek-
tum, sigmoid ve mesanenin BTde yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Kemik iligi maksimum dozlarinda da
CK planlarmin anlaml miktarda yiiksek oldugunu
soylemislerdir. Sonug olarak, SBRT planlarinin daha
iyi hedef sarimi ve kemik iligi haricindeki diger nor-
mal dokularda daha iyi doz dagilimi sagladigini soyle-
mislerdir; ancak SBRT i¢in bu dozimetrik avantajlarin,
yiiksek kemik iligi dozunun, biiyiik hacimli diistik doz
bolgelerinin ve uzun tedavi siiresinin etkilerinin klinik
caligmalarla arastirilmasi gerektigini belirtmislerdir.[6]

Dietmar Georg ve arkadaslar1 BT ile SBRT’yi kar-
silastiran diger calismalarda BT ye biraz haksizlik ya-
pildigini digiinmugler ve yiiksek teknoloji eksternal
radyoterapi (ERT) ile konvansiyonel BT’nin karsi-
lagtirildigini belirtmislerdir. Bu nedenle kendi calig-
malarinda yiiksek teknoloji ERT ile yiiksek teknoloji
goriintii rehberliginde brakiterapiyi (IGBT) karsilas-
tirmuglardir. Eksternal radyoterapi planlamalari icin
BT planlamasinda kullanilan tomografi goriintiilerini
kullanmuglar ve brakiterapi CTV’lerine 3-5 mm marj
vererek ERT i¢in kullanilacak PTV’leri elde etmisler-
dir. Bu PTV hacimlerine yonelik IMRT ve IMPT plan-
lar1 4x7 Gy doz recetelendirilerek yapilmigtir. Planlama
sirasinda rektum ve mesane i¢in D1cc ve D2cc dozlart
asilmadan hedefe maksimum doz verilmeye ¢alisilmis
ve hedeficin D90 degerleri, normal dokular i¢in ise 3-7
Gy doz degerleri karsilastirilmistir. Rektum ve mesa-
ne D2cc ve Dlcc dozlar1 BT'den diigiik tutuldugunda,
HRPTV ve IRPTV dozlar1 IMRTde ¢ogunlukla daha
distik bulunmugtur. Normal dokular i¢in V60 Gy hac-
mi IMRT'de BT'den 2 kat daha biiyiik bulunurken, bu
oran IMPT icin IMRT'den daha diigitk bulunmustur.
Marji 3mm olan PTV dozlari, IMPT i¢in BT ile karsi-
lagtirilabilir bulunurken; GTV dozlari, IMRT ve IMPT
i¢in ¢ogunlukla disiik bulunmugtur. Sonug olarak ileri
teknoloji ERT ile, ileri teknoloji BT karsilastirildiginda;
IMRT ve IMPT, IGBT'den kétii bulunmustur.[7]

Beant S. Gill ve arkadaglar1 serviks kanserinde
BT ve alternatif yontemlerin kullanimindaki egilimi
NCDB verilerinden belirlemisler ve bu egilimin farkli
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RT modaliteleri i¢in sonuglarini degerlendirmislerdir.
Calismada Ocak 2004 — Aralik 2011 yillar1 arasinda te-
davi goren EvrelIB-IVA arasi serviks kanseri hastalar1
arastirilmis ve toplam sagkalim orani Kaplan-Meier
metoduyla incelenmistir. Brakiterapideki %10.6’1ik bir
azalmanin, dizeltilmis sagkalimda %14’likk bir azal-
maya kargilik geldigi bulunmustur.

Calismada toplam 7654 hasta degerlendirilmistir
ve brakiterapi kullaniminin 2004 yilindan 2011 yilina
%96.7'den %86.1e diigtigii gorillmiistiir. Ayni periyotta
IMRT kullaniminin %3.3 ve SBRT kullaniminin %13.9
arttig1 goriilmistiir (p<0.01). Sagkalim analizlerindeki
biitlin 6nemli faktorler kontrol edildikten sonra, IMRT
ve SBRT boostu toplam sagkalimda daha kotii bulun-
mustur [risk orani 1.86; %95 giiven aralig1 1.35-2.55
(p<0.01)].[8]

Kari Tanderup ve arkadaglar1 kirmizi dergide ya-
yinlanan yazilarinda “lokal ileri serviks kanseri hasta-
larinin kiiratif tedavisinde brakiterapi disinda bir sece-
nek var m1?” sorusunu arastirmislar ve bazi dnerilerde
bulunmuslardir. Bunlar;

o Brakiterapi 100 yili agkin siiredir serviks kanse-
rinin bagarili tedavisinin vazgecilmez bir parca-
sidur.

o Gegmiste yapilan hatalar1 tekrarlayarak ayni
sancili siireci tekrar yagamayalim.

o 1970’lerde 25 MV kullanilmasiyla EvrelIIB has-
talarda ERT alanlari kiigiiltiilerek 60-70 Gy bo-
ost yapilmis ve Brakiterapi neredeyse tamamen
birakilmust1. Digiik sagkalim ve yiiksek kompli-
kasyon oranlar1 sonrast bu yontem terkedilmis
ama bu siireg yillar almistir.

Sonug olarak Tanderup ve arkadaslarinin “Serviks
kanserinde boost i¢cin Brakiterapi yerine SBRT kullana-
lim m1?” sorusuna cevaby; “kesinlikle hayir”’[9]

Ikinci soruya geri dénersek, bu soruya net olarak
“evet” cevabini veren bir yayin yok; dolayisiyla bence
de “hayir”. SBRT’yi BT’nin yerine uygun bulmadigi-
miza gore karsimiza bagka bir soru ¢ikiyor: BT uygu-
lanamayan hastalar1 ne yapalim, higbir sey yapmadan
birakalim m1? Kathy Han ve arkadaglar1 ABDde ser-
viks kanserinde brakiterapi kullanim egiliminin ve
sagkalim oraniyla ilgili faktorlerin belirlenmesi i¢in
1988-2009 yillar1 arasinda ERT gormiis 7359 EvrelB2-
IVA serviks kanseri hastalarin1 SEER verisi kullanarak
aragtirmiglardir. 2000’lerden sonra brakiterapi alan
veya almayan hastalar arasindaki farklilig1 diizeltmek
i¢in egilim skoru eslestirmesi (Propensity Score matc-
hing) kullanilmistir (NCI eszamanl kemoterapi kulla-
nimi alarmi verdikten sonrasi). 7359 hastanin %63’
ERT+BT alirken %37’si sadece ERT almustir. Brakite-
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rapi uygulama oranm1 1988den 2009a %83den %58%e
diismiis (p<0.001). 2003 yilinda ise %23’liikk hizl bir
diisiis yaparak %43’ gerilemistir. 4 yillik kansere 6zgii
sagkalim orani (CSS) BT uygulanan kolda %64.3 iken,
uygulanmayan kolda %51.5¢ gerilemistir (p<0.001).
Brakiterapi uygulanan kolda toplam sagkalim orani
(OS) %58.2 bulunurken, uygulanmayan kolda %46.2
bulunmustur (p<0.001). Sonug olarak BT CSS ve OSde
bagimsiz olarak daha iyi bulunmustur (CSS HR 0.64;
95% CI, 0.57-0.71 ve OS HR 0.66; 95% CI, 0.6-0.74).
Bu populasyon tabanli ¢aligma ABDde BT kullanimi-
nin azaldigini gostermistir. Ayrica BT kullaniminin
CSS ve OSnin anlaml oranda yiiksek olmasinda ba-
gimsiz iliskisi oldugu goériilmiistiir; bu nedenle uygun
olan biitiin hastalarda BT kullanilmalidir.[2]

Oyleyse sorumuza geri dénersek: Brakiterapi uy-
gulanamayan hastalari hi¢ bir sey yapmadan birakalim
m1? Cevap; “hayir”

Son olarak, “Brakiterapi uygulanamayan hastalara
alternatif olarak SBRT uygulayalim m1?” sorusu soru-
labilir.

Caitlin Merrow ve arkadaslar1 VMAT tekniginin
serviks kanserinde homojen ve inhomojen doz dagi-
limlar1 olusturmadaki potansiyelini dozimetrik olarak
aragtirmiglardir. Planlamada ¢ farkl tip doz dagilimi
olusturmaya ¢aligmislardir.

o Tip 1: Standart armut sekilli doz dagilimi (Bra-
kiterapinin doz dagilimini taklit eden) yiiksek
doz gradientli (6 Gy).

o Tip 2: Brakiterapide recetelendirilen doz hatti
PTV olarak belirlendiginde icerisinde homojen
doz dagilimi (6 Gy).

o Tip 3: OAR dozunu arttirmadan, PTV igerisin-
deki dozu homojen olarak arttirmak (7-10 Gy).

VMAT (Volumetrik Modulated Arc Therapy) ile
Tandem ovoid doz dagilimu taklit edildigi zaman, he-
def igerisindeki sicak doz bolgeleri BT’ye benzetile-
bilmis, en yiiksek mesane nokta dozu [Ort (Gy)£SD,
Brakiterapi 5.14 - VMAT 5.61+0.17] kargilastirilabilir
ama en yiiksek rektum nokta dozu (BT 5.15 - VMAT
7.48+0.31) daha ytiksek bulunmustur. Armut geklinde-
ki PTV’ye 6 Gy doz homojen verildigi zaman, mesane
(BT 5.14 - VMAT 4.99+0.41) ve rektum dozu (BT 5.15
- VMAT 5.5340.24) karsilastirilabilir bulunmustur.
Armut seklindeki PTV’ye homojen yiiksek doz veril-
digi zaman, mesane (BT 5.14 - VMAT 6.26+0.24) ve
rektum (BT 5.15 - VMAT 7.14+0.66) dozu olduk¢a
yiksek bulunmustur. Sonug olarak; VMAT, riskli or-
ganlar1 korurken, hedef hacimde konformal doz dag:-
limi1 olusturmada daha bagarili bulunmustur. VMAT,
brakiterapi tedavi planlarindaki yitksek doz bolgelerini
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(%75-200RX) taklit etmede biiytik bagar1 gostermistir.
VMAT, 6Gy doz dagilimini hedef igerisinde homojen
olusturmada basarili olmustur ancak, PTV'de homojen
olarak doz arttirilmaya ¢alisildiginda, OAR korumada
basarili olamamigtir. VMAT, BT olmasi gereken ancak
olamayan hastalarda, BT doz dagilimini taklit etmede
bir alternatif olarak kullanilabilir.[10]

Bretislav Otahal ve arkadaslar1 yaptiklar ¢aligmada,
10 inop. lokal ileri serviks kanseri hastasina MR taban-
l1 yapilan BT ve CK planlarini karsilastirmislar. 7 has-
ta sadece IC, 2 hasta IC+1 igne, 1 hasta IC+2 igne ile
planlanmustir. Marker yerlestirme ve eszamanli goriin-
ti takibi yapildig1 icin PTV marj1 verilmemigstir. Uterin
hareketi enaza indirgemek i¢in bos rektum tercih edil-
mis ve uretral kateter kullanilmistir. Dozun 98%’inin
HRCTV D98 kapsamasi referans olarak alinmis ve
diger parametreler karsilagtirilmistir. 10 hastanin orta-
lama HRCTV D100, D98, D90, D60 ve D30 dozlar1 de-
gerlendirildiginde, D100, D08, D90 ve D60 dozlarinin
benzer oldugu, ancak D30 dozunun brakiterapide ol-
dukga yiiksek oldugu bulunmustur. Bu yiiksek doz bol-
gesinin BT'de daha biiyiik bir hacim kaplamasi tiimér
radyobiyolojisi acisindan bir avantajdir. Ikincil kanser
riskini degerlendirmek i¢in Body konturununun Dme-
an degerine bakilmis ve integral doz BT i¢in CKden
daha yiiksek bulunmustur (BT 0.2 Gy- CK 0.1Gy). Di-
sitk doza maruz kalan hacim CK'de daha biiyiik bulun-
mugtur. Mesane, rektum ve sigmoid igin 0.1cc, lcc ve
2cc dozlar1 CK planlarinda anlamli olarak daha diistik
bulunmustur. Mesane, rektum ve sigmoid i¢in p deger-
leri 0.1cc, lcc ve 2cc igin sirastyla (p=0.001, p=0.002 ve
p=0.008), (p=0.002, p=0.001 ve p=0.01) ve (p=0.003,
p=0.0007 ve p=0.008) olarak bulunmustur. GTV D100
iki teknik i¢in de kargilastirilabilir bulunurken, GTV
D90 BT'de %10-20 daha yiiksek bulunmustur. Cyberk-
nife ile HRCTV’nin %15’lik perifer kismi daha yiiksek
doz alirken, %85’lik kism1 BT ile daha yiiksek doz al-
mistir. Cyberknife ile OAR korumasi daha iyi bulun-
mus, 0.1 cc, 1 cc ve 2 cc i¢in dozlar %20-30 daha disitk
bulunmustur. Sonug olarak; halen hedef icerisinde doz
arttirimi igin en iyi yontem BT iken, BT uygulanama-
yan hastalarda 6nemli miktarda OAR korumas: i¢in
CK tercih edilebilir. Cyberknife ile HRCTV homojen
olarak 1ginlanirken, perifer kismi daha yiiksek doz al-
maktadir ve OAR korumasi daha iyidir.[11]

Brakiterapi ile kateter yakinindaki timér ¢ok yiik-
sek doza maruz kalir. Risk altindaki organ koruma-
s1 CK ile daha iyi oldugu i¢in hedef igerisindeki doz
yiikseltilebilir ama BT ile tamamen ayni olmasi sagla-
namaz. Buradaki soru isareti radyobiyolojik etkiyle il-
gilidir. Acaba BT nin bu kadar etkili olmasinin nedeni
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tiimoriin bir kisminin ¢ok yiiksek doza maruz kalmasi
mudir? Ayrica CK’nin en biiyiik dezavantaji olan tedavi
sliresinin ¢ok uzun olmast sitotokisite kaybina neden
olabilir.

Sorumuza geri donersek; “Brakiterapi uygulana-
mayan hastalara alternatif olarak SBRT uygulayalim
mi1?” Cevap “evet’; ancak SBRT de egitimli-tecriibeli
bir ekip ve uygun ekipmana sahip béliimler tarafindan
uygulanmali ve BT ile ayni klinik sonugclar beklen-
memelidir. Stereotaktik viicut radyoterapisi ile tiimoér
kontroliiniin ve yan etkilerin brakiterapi ile kargilagti-
rilabilecegi sonuglar heniiz olugmamistir ve en biiytik
bilinmezlik, aplikator yakinindaki ultra yitksek dozun
tiimor radyobiyolojisine etkisidir.

Endometrium Kanserinde SBRT, Brakiterapinin
Yerini Alabilir mi?

Eric Kemmerer ve arkadaglar1 cerrahi veya braki-
terapi olamayan ve eksternal RT ardindan boost ola-
rak SBRT alan invaziv endometrium kanseri hastala-
rini1 retrospektif olarak incelemislerdir. Calismaya 11
Evrel-3 endometrium kanseri hastasi dahil edilmis ve
hastalar 45 Gy eksternal RT sonrasi 5x6 Gy haftada iki
kez SBRT boost tedavisi almislardir. Tedavinin setupin-
da viicut sabitlemesi genelde kullanilamazken, radyoo-
pak vajinal marker kullanilmis ve mesanenin konforlu
dolu, rektumun ise bos olmasi tercih edilmistir. 9 hasta
IMRT ile (8 step and shoot, 1 VMAT), 2 hasta konfor-
mal planlanmistir. HRCTV marj verilmeden hedef ola-
rak kullanilmis ancak, doz regetelendirilmesi %90-95
izodoz hattina yapilmistir(!). Bu regetelendirme SBRT
planlama tekniginde ¢ok da alisik oldugumuz bir se-
¢im degildir. Calismada median takip siiresi 10 ay ve
en ¢ok goriilen yan etki Gradel GIS %73 bulunmustur.
Geg toksisite goriilmemis, ancak 5 hastada SBRT son-
rast lokal yineleme goriilmiis ve 3 hasta ex olmustur.
SBRT sonras! toplam hastaliksiz siire 12 ay sonra %68,
18 ay sonra %41 bulunmustur. Sonug olarak; bu ¢alis-
ma intact uterus i¢in SBRT’nin uygulanabilir oldugunu
gostermistir. Ayrica diigiik erken-gec toksisite ve erken
evre hastalarda goriilen olumlu hastalik kontrol orani
cesaret vericidir.[12]

Biilent Aydogan ve arkadaglar1 yaptiklar: calismada
“postop endometrium kanserinde IMRT, HDR braki-
terapiye alternatif olabilir mi?” sorusunu degerlendir-
miglerdir. Brakiterapi almis 10 hastanin BT planlama
tomografi gorlintiisii tizerinde, yeniden IMRT planla-
ma yapilmustir. Silindir yiizeyinden 0.5 cm’ye veya si-
lindir yiizeyine 700 cGy doz regetelendirilmis ve vajinal
silindir linak masasina sabitlenmis bir immobilizasyon

57

sistemi gibi varsayilmistir. Doz silindir yiizeyinden 0.5
cm'ye verildiginde, IMRT planlarinda gorece daha dii-
stik rektum dozu bulunmustur. En yiiksek rektum dozu
IMRT planlarinda daha disiik bulunmustur (%89 vs
%142.6 p<0.05). Silindir ylizeyine ve 0.5 cm uzaga doz
verildiginde, ortalama rektum dozu IMRT ile daha dii-
stk bulunmustur (ortalama: %14.8 vs %21.4 p<0.05) ve
(ortalama: %19.6 vs %33.5 p<0.05). PTV sarmas1 BT ve
IMRT i¢in kargilastirilabilir bulunmustur, 0.5 cm i¢in
(ortalama PTV min %93.9 vs %92.1 p=0.71). IMRT ile
inhomojenite daha diigitk bulunmustur (ortalama PTV
max %110.8 vs %381.6 p<0.05). Bulunan dozimetrik
sonuglara gore erken evre endometrium kanserlerinde
uygun immobilizasyon sistemleri kullanilarak IMRT,
HDR BT’ye alternatif olabilir; ancak IMRT nin klinik
sonuglarini degerlendirmek i¢in daha ¢ok calisma ya-
pilmasina ihtiya¢ vardir.[13]

Yapilan ¢aligmalarin sonuglarina gére “SBRT en-
dometrium kanserinde BT’ye alternatif olabilir mi?”
sorusunun cevabi “evet”; ancak silindir gibi kolay ve
sonuglari iyi bilinen bir uygulama varken SBRT ye ge-
rek var mi?” sorusunun cevabi bence “hayir’dir. Klinik
nedenlerle BT uygulanamayan endometrium hastalar:
i¢in ise SBRT uygun bir tercih olabilir.

Prostat Kanserinde SBRT Brakiterapiye
Alternatif Olabilir mi?

Shoichi Fukuda ve arkadaslar1 yaptiklari calismada
HDR BT ile onu simiile eden SBRT planlarim1 dozi-
metrik olarak degerlendirilmislerdir. Brakiterapi almig
6 hastanin tomografi goriintiileri ve konturlar: kulla-
nilarak CK planlar1 yapilmistir. Cyberknife ile PTV
icerisinde daha homojen doz dagilimi olusturulmus
ve PTV sarimi1 BT’ye oranla daha iyi saglanmistir. En
yiiksek rektum dozu BTde daha yiiksek bulunmustur.
Buna ragmen BT, PTV etrafinda daha hizh bir doz dii-
stisii gostermis ve anlamli miktarda daha az rektum
hacminin 1ginlanmasini saglamistir. Rektum D5cc
BT i¢in 30.7 Gy iken, SBRT i¢in 38.3Gy bulunmustur
(p<0.001). Rektum V40 BT i¢in 16.3cc iken, SBRT i¢in
20.8 cc bulunmustur (p<0.001). Mesane ve iiretra icin
SBRT neredeyse biitiin dozimetrik parametrelerde
tistin bulunmusg. Bu sonuglara gore SBRT mesane ve
tiretra agisindan HDR BT ye alternatif olabilir ancak,
eger PTV marjlar1 uygun segilirse rektum agisindan da
avantaj saglanabilir.[14]

Joseph R Evans ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alis-
mada 803 prostat hastanin BT, IMRT ve SBRT sonrasi
hayat kalitesi (QOL) sonuglar1 degerlendirilmistir. iki
yil sonra QOL biitiin tekniklerde iyi ve ¢ogunlukla
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benzer bulunurken, sadece iiriner ve bagirsak icin kii-
¢iik farkliliklar bulunmugtur. Bu farkliliklar SBRT lehi-
ne daha iyi yonde bulunmustur.[15]

2016 yilinda yapilan ASTRO kongresinde bu ko-
nuyla ilgili baz1 6nerilerde bulunulmustur. Bu 6nerile-
re gore, en az 1 ¢alisma 5 yillik biyokimyasal kontrol
oraninin mitkemmel oldugunu ve ciddi yan etki ora-
ninin ¢ok disiik oldugunu gostermistir. ASTROnun
diisiincesi “eldeki veriler diisiik ve orta riskli hastalarda
SBRT’nin uygun bir alternatif oldugunu desteklemek-
tedir, ancak yiiksek riskli hastalar i¢in ise SBRT kulla-
nimt halen aktif klinik arastirma alanidir” seklindedir.

Ozaman, “prostat kanserinde SBRT brakiterapiye
alternatif olabilir mi?” sorusunun cevaby; “evet’, ancak
diisiik ve orta riskli grup igin!

Sonu¢

Brakiterapi uygulanamayan hastalara SBRT uygula-
nabilir. Bityiik ve diizensiz sekilli hedeflerde SBRT+BT
birlikte kullanilabilir. Brakiterapiden vazgegip SBRT’yi
uygulamaya caligmak yerine, brakiterapiye olan yatiri-
mi, egitimi, istekliligi arttirmak ve brakiterapide geli-
sen teknolojiyi takip etmek, hatta gelismesine katkida
bulunmak simdilik daha 6nemli gériinmektedir.
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