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Inoperabl Serviks Kanserlerinde Brakiterapi
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Giris

Gegmisten glinimiize intrakaviter brakiterapi
(BRT) yontemlerinde ¢ok farkli planlama teknikleri
kullanilmigtir. Klasik 2 boyutlu (2B) yontemde direkt
grafiler iizerinden tandem ve ovoidlerin rekonstriiksi-
yonu ve A doz noktas: tanimlamasi yapilirken; giinii-
miizde MRG (Manyetik Rezonans Goriintiilleme), BT
(Bilgisayarli Tomografi) veya PET (Pozitron Emisyon
Tomografi) gibi 3 boyutlu (3B) goriintiileme teknikleri
yardimiyla hedef hacim, kritik organlar ve aplikatorler
net bir sekilde tanimlanabilmektedir. Brakiterapide
hedef hacmin belirlenmesi hastaligin yonetim planini
belirlemekte en 6nemli basamaktir.

2000 yilinda The Groupe Européen de Curiethérapie
and the European Society for Radiotherapy & Onco-
logy (GEC-ESTRO) tarafindan kurulan, farkli mer-
kezlerdeki doktor ve fizik¢ilerden olusan Jinekolojik
Caligma Grubu goriintii kilavuzlugunda 3B BRT tedavi
planlari ile ilgili calismalar yapmislar ve bu ¢alismala-
rin sonucuna dayanarak gesitli tavsiyelerde bulunmus-
lardir.[1-4] GEC ESTRO tarafindan; rezidiiel timoriin
goriintillenmesin de MRG'nin diger tekniklerden daha
stiin bir yeri oldugu belirtilmistir.[1,2] Bu nedenle
MRG eksternal radyoterapi (EBRT) sonrast ¢ekilen
tiimoriin regresyon derecesi ve uterin yapi degisikligi
konusunda diger goriintiileme tekniklerine gore daha
dogru bilgi vermektedir.

Boliimiimiizde 2009 yilindan itibaren GEC ESTRO
oOnerileri 1s1¢1nda inoperabl serviks kanserli hastalarda
3B BRT kullanilmaktadir, 2012'den itibaren ise MRG
rehberligi standart olarak kullanilmaktadir. Asagida

Evre IIB serviks kanseri nedeniyle EBRT sonrasinda
boliimiimiize refere edilen bir hastaya uygulanan BRT
uygulamas anlatilmaktadir. Postmenapozal vajinal ka-
nama sikayeti nedeni ile yapilan tetkiklerde Evre IIB
skuamoz hiicreli serviks kanseri tanisi konulan 72 ya-
sindaki hastamizda pelvik MRGda serviks sol posterior
duvarda 40x40x36mm biyiikligiinde kontrast tutan,
vajinaya uzanim gostermeyen kitle lezyonu saptanmis,
solda parametrium ve rektum invazyonu siiphesi bildi-
rilmistir. Hastamizin evreleme PET-BTsinde servikste
malign kitle (SUVmax: 10.43) ve rektum sol lateralde
duvar kalinlasmasi rapor edilmis, uzak metastaz veya
lenf nodu tutulumu saptanmamustir. Tedavi 6ncesi ya-
pilan rektoskopide invazyon saptanmamigtir. Hastami-
za bagka bir merkezde es zamanl kemoradyoterapi ile
yogunluk ayarli radyoterapi (45 Gy/25 fr) uygulanmis
ardindan BRT igin klinigimize refere edilmistir. Hasta-
ya klinigimizde fraksiyon bagina 6,5 Gy olmak iizere 4
fraksiyon BRT planlamustir. Aplikator se¢imleri, simii-
lasyon, planlama, doz semasinin se¢imi ve uygulamaya
ait detaylar asagida detayli anlatilmustir (Sekil 1).

Hastanin Tedaviye Hazirlanmasi

Brakiterapi, kiiciik cerrahi prosediir olarak kabul
edilmekte ve anestezi altinda yapilmasi 6nerilmektedir.
Girisim oncesi doktor ve hemsire tarafindan steril ko-
sullar uygun sekilde hazirlanir. Setler hemsire tarafin-
dan kullanima hazir hale getirilir. Hasta MRG uyumlu
karbon-fiber masa iizerine yatirilir (Sekil 2). Aplikas-
yon masast diizenlenir. Hastaya jinekolojik muayene
pozisyonu verilerek perine temizligi yapilir.
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Sekil 2. Brakiterapi masasi.

Hastaya brakiterapi odasinda sedasyon anestezi ya-
pilir. Mesaneye foley kateter konarak, katater balonu 6
cc SF (serum fizyolojik) ve 1 cc tirografin ile sisirilir ve
mesane 45 cc SE 5 cc kontrast madde ile karistirilarak
doldurulur. Kullanilacak aplikatoriin se¢imi hastanin
anatomisine, tiimor lokalizasyonuna ve boyutuna gore
belirlenir. Hasta BRT i¢in hazirladiginda anestezi esli-
ginde muayene edilir ve tiimdriin anatomisi ve yayi-
limina gore uygun aplikator segilir, ardindan hemsire
yardimiyla aplikasyon yapilir. Aplikasyon sirasinda ap-
likatoriin fiksasyonu i¢in gazli bezle 6n ve arka fornikse
tampon yapilir, gazli bezler aplikator sisteminin sabit-
lenmesi yanisira rektum ve mesanenin aplikatorlerden
uzaklagtirilmasini saglar. Biz bolimiimiizde bu islem
i¢in vazelinle 1slatilmis, skopi icin uyumlu (radyopak
telli) gazli bezler kullanilmaktayiz. Hastalarda kullani-
lan gazli bez sayist ve yeri hemsireler tarafindan has-
ta dosyasina kaydedilir. Aplikasyon sonras: ortogonal
filmlerle aplikatdrlerin yerleri kontrol edilir. Kullanilan
aplikatérlerin MRG ve BT uyumlu olma zorunlulugu
vardir. Aksi takdirde aplikatorler artefaktlara neden
olacagindan planlama amagh kullanilamaz. Hasta ap-

likasyon igleminden sonra islem yapilan karbon fiber
masa tizerinde hareket ettirilmeden transfer sedyesine
gecirilerek planlama amagh BT ve MRG goériintiileri-
nin alinmasi i¢in Radyoloji Béliimiine transfer edilir.

Simiilasyon

Genel olarak béliimiimiizde ki yaklagim hastanin
ilk fraksiyonunda hem BT hem de MRG goriintiisii
almak, diger fraksiyonlarda ise gerekliligi durumunda
sadece BT ile gortntiilleme seklindedir. Bu hastamiza
da 6nce BT ile goriintilleme yapip aplikator pozisyon-
lar1 (perforasyon, yerlesim, vs), mesane ve rektum do-
lulugu hizlica degerlendirilir ve hasta aplikasyonun da
yapildig1 aynt MRG uyumlu karbon fiber masa ile (Se-
kil 2) MRG cihazina taginip T2 aksial sekansta 1 mm
araliklarla gortintiileme yapilir. Hastanemizde hem 3
Tesla (T) hem de 1,5 T MRG olanag1 bulunmaktadir
ancak aplikatorler 1,5 T MRG ile daha kolay tanim-
lanabilmektedir. Bu nedenle BRT icin sadece 1,5 T
MRG goriintillemesi kullanilmaktadir. Tiim gorinti-
ler tedavi planlama sistemine aktarilarak BT ve MRG
fiizyonu yapilir. BT gorintiileri {izerinde hedef hacim
(HR CTV), IR CTYV ile rektum ve mesane hacimleri
GEC-ESTRO kriterlerine gore konturlanir (Sekil 3). Bu
hasta i¢inde tiim bu islemler 1. fraksiyonda uygulan-
mis ve ardindan diger 3 fraksiyonda gekilen her yeni
BTde kritik organlar (rektum ve mesane) ve HR CTV,
IR CTV tekrar konturlanmustir.

Planlama

Planlama kisminda ilk adim olarak tandem ve ovo-
idler BT goriintiisti tizerinden tanimlanir. Tanimlama
isleminde 1 no'lu kanal tandem, 2 no’lu kanal sag ovo-
id ve 3 no’lu kanal sol ovoid olacak sekilde tanimlama
yapilir. Standart kanal mesafesi 120 cmdir. Tandem
aktifleme uzunlugu, histerometrede hekimin verdigi
degere ek 5 mm olarak tanimlanir. {lk durma pozisyo-
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Sekil 3. Hastanin konturlanmasi, tandem ve ¢ift ovoid aplikasyon geometrisinin tanimlanmasi.

103

1. Fraksiyon

2. Fraksiyon

3. Fraksiyon

4. Fraksiyon

nu aplikat6r uglarindan 2 mm mesafede baglamaktadir.
Kaynak adim araliklar1 5 mmdir.

Planlamada GEC-ESTRO onerilerine gére D90 HR
CTV’ nin planlanan dozun %100’ iinii (6,5 Gy) alacak
sekilde hedef sardirilmaya calisilir. Buna ek olarak kri-

tik organlar miimkiin olan en az dozu alacak gekilde
geometrik optimizasyon yapilir. Uygun doz dagilimi
farkli durma pozisyonlarindaki durma siireleri veya
izodoz egrileri manuel olarak degistirilerek elde edilir.
Plan degerlendirmesi doz voliim histogram (DVH) eg-
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d+osp ~ D—Total doz 0/B—10 erken yan etkiler igin

EQD,=D x
’ Tolb g Fraksiyon dozu  0/p—3 geg yan etkiler i¢in

Sekil 5. EQD, hesaplama formulii.

EBRT EQD, n BRT EQD,
( 1.8 + 10) (6 . 6.5 + 10)
2110 ® X110

$ekil 6. Hastamiza ait HR CTV igin total EQD, hesabu.

rileri tizerinden yapilir (Sekil 7). Yapilan planlamalarda
hedef hacmin %90'1n1n aldig1 dozlar, rektum ve mesane
riskli organlarinin 2 cc’lik hacimlerinin aldig1 dozlar
Gy olarak kaydedilir.

GEC-ESTRO tavsiyelerinde, EBRT ve BRT’ den ge-
len dozlar1 radyobiyolojik olarak esdeger olarak deger-
lendirebilmek i¢in EQD, formiiliinii kullanmay1 6ner-
mistir. Bu formiile gore tiim dozlar fraksiyon basina 2
Gy'lik doz esdegeri ile hesaplanir. Onerilen EBRT ve
BRT’ den gelen EQD, degerlerinin toplami hedef ve
riskli organ dozlar1 i¢in agagidaki gibidir;[1,2]

« HR CTV (HR CTV hacminin %90nin aldig

doz: D90)=80-90 Gy EQD,
« IRCTV (IR CTV hacminin %90’n1n aldig1 doz:
D90)=60Gy EQD,

o Rektum (2cclik rektum hacminin aldigi doz:
D2cc)=70-75 Gy EQD,

« Mesane (2 cc’lik mesane hacminin aldig1 doz:
D2cc)=90 Gy EQD,

o Sigmoid (2 cc’lik sigmoid hacminin aldig1 doz:
D2cc)=70-75Gy EQD,
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EQD, Hesaplama

Lineer kuadratik modelden gelistirilen EQD, for-
miili Sekil 5) kullanilarak hastamiz i¢in esdeger doz
hesaplamalar1 yapilmistir. Hastamiz EBRT ile 25 frak-
siyonda toplam 45 Gy doz almistir. Buna gore ekster-
nal tedavilerden gelen EQD, hedef i¢in a/pf=10 olarak
alindiginda 44,25Gy olarak hesaplanmistir. Rektum ve
mesane i¢in o/B=3 olarak alindiginda EBRT” den ge-
len EQD, 43,2Gy olarak hesaplanmigtir. Ayni formiilii
kullanarak 1 fraksiyon BRT i¢in EQD, hesaplanmustir.
Bu hasta i¢in toplam 1 fraksiyon igin EQD,, hesaplama
ornegi asagidaki gibidir (Sekil 6).

Hastamiza toplam 4 fraksiyon BRT uyguland: ve
her fraksiyonda BT simiilasyon ve yeniden planlama
yapilmustir (Sekil 4). Her bir fraksiyon i¢in hedef ve
riskli organlarin EQD, dozlar1 hesaplandi ve toplam
dozlar1 Tablo 1de verilmistir. Goriildiigii tzere her
fraksiyonda uygulamadan, fraksiyonlar arasi tiimor
regresyonundan ve organ hareketlerinden kaynakla-
nan anatomik farklar dozlara da yansimistir. Bu neden-
le ideal olan her fraksiyonda ayr1 simiilasyon ve planla-
ma yapilmasidir. Ancak izleyen BT planlamalarda ayni
kisi bile yapsa fraksiyonlar arasi konturlama farklilik-
larinin da olabilecegi akilda tutulmalidir. Hastamizin
her fraksiyondaki hedef ve organ hacim degisiklikleri
Tablo 3'de verilmistir.

Hastamizda her fraksiyon ayri planlama ile bulu-
nan HR CTV hedef i¢in toplam EQD, 80,25Gy, me-
sane i¢in EQD, 74Gy, rektum i¢in EQD, 72Gy olarak
bulunmugtur. Eger hastamiza sadece 1. fraksiyonda BT
cekip diger fraksiyonlarda BT goriintiisii cekmeden ilk
fraksiyonuna ait simiilasyon ve planlamay1 uygulansay-
dy, yani 1. fraksiyondaki planmi oldugu gibi diger frak-
siyonlara kopyalaymnca Tablo 2deki EQD),leri almis

Sekil 7. DVH degerlendirilmesi ve fraksiyonlar aras: farklar.
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Tablo1  BRT tedavi planlamasi hedef ve kritik organlarin farkli fraksiyonlardaki EQD, dozlari
Eksternal tedavi Brakiterapi
fr d/fr Total doz EQD ext fr d/fr tot EQD,bra
1.fr bed 10 D90 hedef 25 1,8 45 44,25 1 6.5 6.5 9.0
bed 3 D2cc mesane 25 1,8 45 43,2 1 4.8 4.8 7.5
bed 3 D2cc rektum 25 1,8 45 43,2 1 3.9 3.9 54
2.fr bed 10 Hedef 25 1,8 45 4425 1 6.5 6.5 9.0
bed 3 Mesane 25 1,8 45 43,2 1 53 53 8.8
bed 3 Rektum 25 1,8 45 43,2 1 4.9 4.9 7.7
3.fr bed 10 Hedef 25 1,8 45 44,25 1 6.5 6.5 9.0
bed 3 Mesane 25 1,8 45 43,2 1 4.5 4.5 6.8
bed 3 Rektum 25 1,8 45 43,2 1 53 53 8.8
4fr bed 10 Hedef 25 1,8 45 44,25 1 6.5 6.5 9.0
bed 3 Mesane 25 1,8 45 43,2 1 49 4.9 77
bed 3 Rektum 25 1,8 45 43,2 1 4.6 4.6 7.0
Hedefte Toplam EQD2 = 80.25 Gy; Mesanede Toplam EQD2 = 74 Gy; Rektumda Toplam EQD2 = 72 Gy.
Tablo2  Her fraksiyon icin farkli planlama yapilmassa elde edilen hedef ve kritik organlarin EQD, dozlari
Eksternal tedavi Brakiterapi
fr d/fr Total doz EQD ext fr d/fr tot EQD,bra
1.fr bed 10 D90 hedef 25 1,8 45 44,25 1 6.5 6.5 9
bed 3 D2cc mesane 25 1,8 45 43,2 1 4.8 4.8 7.5
bed 3 D2cc rektum 25 1,8 45 43,2 1 3.9 3.9 54
2.fr bed 10 Hedef 25 1,8 45 44,25 1 6.6 6.6 9.1
bed 3 Mesane 25 1,8 45 43,2 1 4.8 4.8 7.5
bed 3 Rektum 25 1,8 45 43,2 1 5.1 5.1 8.3
3.fr bed 10 Hedef 25 1,8 45 44,25 1 6.9 6.9 9.7
bed 3 Mesane 25 1,8 45 43,2 1 5.0 5.0 8.0
bed 3 Rektum 25 1,8 45 43,2 1 5.1 5.1 8.2
4 fr bed 10 Hedef 25 1,8 45 44,25 1 7.3 7.3 10.5
bed 3 Mesane 25 1,8 45 43,2 1 54 54 9.1
bed 3 Rektum 25 1,8 45 43,2 1 5.6 5.6 9.6

Hedefte Toplam EQD2 = 82,6 Gy; Mesanede Toplam EQD2 = 75,3 Gy; Rektumda Toplam EQD2 = 76,08Gy.

Tablo3  Hedef ve kritik organlarin her fraksiyona ait
hacimleri
Structure Hacim Structure Hacim
1.fr Hedef 25,61 3.fr Hedef 25,84
Mesane 146,05 Mesane 179,02
Rektum 59,04 Rektum 97,74
2.fr Hedef 23,56 4 fr Hedef 27,1
Mesane 140,81 Mesane 143,31
Rektum 67,36 Rektum 86,12

olacakti. Buna gére HR CTV hedef igin toplam EQD,
82,6Gy, mesane i¢in toplam EQD, 75,3Gy, rektum igin
toplam EQD, 76,08Gy olarak hesaplanmugtir. Bu hasta

i¢in hedef ve mesane dozu GEC ESTRO doz 6nerileri-
ne uymakta ama rektum dozunun onerilenden yiiksek
ciktig1 goriilmiistiir.

Sonug¢

Gliniimiizde serviks kanseri BRT’sinde 3B goriin-
tileme ve planlama sayesinde hedef hacim ve kritik
organlarin aldig1 dozlar DVH’ de net bir sekilde de-
gerlendirilebilmektedir. BRT uygulamasinda yaygin
olarak hasta ilk fraksiyonda ¢ekilen planlama tomog-
rafisine gore planlanir, diger fraksiyonlarda aplikasyon
geometrisi C kollu grafi cihazinda kontrol edilerek ilk
yapilan planlama uygulanir. Yapilan ¢alismada inope-
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rabl serviks kanseri tanis1 konmug BRT hastasinda her
fraksiyon i¢in ayr1 hedef ve kritik organlar konturlan-
mis ve ayr1 planlamalar yapilmistir.

Calismadan elde edilen sonuglara gore fraksiyonlar
arasinda hem HR CTV hem de kritik organlarin ha-
cimleri degismistir. Buna bagli olarak ilk fraksiyondaki
tomografi tizerinden yapilan planlamanin diger frak-
siyonlarda uygulanmasi doz dagilimlarinda farklilikla-
ra neden olmugtur. Bu farkliliklar bazi fraksiyonlarda
dozu arttirirken bazilarinda dozda azalmaya neden
olmustur. Sonu¢ olarak planlamada referans alinan
degerlerden sapmalardan olusmustur. Bu nedenle her
fraksiyon i¢in yeni bir BT kullanilmas: fraksiyonlar
aras1 belirsizlikleri en aza indirir. Ayrica, her fraksiyon
oncesi MRG kullanilmasi bazi ¢aligmalarda altin stan-
dart olarak kabul edilmektedir.[6] Ancak klinik kosul-
larda MRG’ nin her fraksiyonda uygulanmasi lojistik
ve maddi olarak ¢ok kolay degildir. Bizim 6nerimiz her
klinigin kendi imkan ve kosullarina gére miimkiin olan
optimum 3B BRT teknigi gelistirilmesidir. Bizim bolii-
miimiizdeki klinik deneyimimizde; EBRT sonrasinda
yapilan ilk brakiterapi uygulamasinda tama yakin ce-
vap saglanan veya servikse sinirli hastalig1 olan olgu-
larda diger fraksiyonlarda tekrar MRG goriintiilemeye
gerek gortilmemistir. Bunun nedeni, serviksin BT ile
net bir sekilde konturlanabilmesidir. Ancak ilk braki-
terapi uygulamasinda serviks digina tasan, tam regrese
olmamis lezyonlarda izleyen brakiterapi uygulamala-
rinda BT ve MRG ile planlama yapilmasinin tiimére
ve ¢evre normal dokulara en optimal dozun verilmesi
acisindan yararli olabilecegini diisiiniilmektedir.
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