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Dért yilda bir diizenlenen Diinya Brakiterapi Kong-
resi bu yil 27-29 Haziran tarihleri arasinda Amerika
Birlesik Devletlerinin San Francisco sehrinde, 11 ulus-
lararas: brakiterapi cemiyetinin katkisiyla, 38 tilkeden
850 katilimcr ile gerceklestirildi. Bu kongrede Richard
Pottere Marie- Curie altin madalyasi verildi, ve Potter
tesekkiir konusmasinda GEC ESTRO olarak jineko-
lojik brakiterapide son 30 yilda 2 boyutlu dénemden
3 boyutlu MR uyumlu brakiterapiye nasil gegtiklerini
anlatti. Kongrede meme, bag-boyun, jinekolojik, gast-
rointestinal, prostat kanseri, torasik ve cilt tiimorle-
rinde intersitisyel ve intrakaviter brakiterapi uygula-
malari, kalite kontrolii panel, ve “workshop” seklinde
tasarlanan oturumlarda tartisildi.

Jinekoloji Oturumu |

Serviks Kanseri Brakiterapisinde Yeni ICRU
Onerileri: ICRU 89

Konugmacu: Richard Potter, Viyana, Avusturya

(ICRU 89 Komitesi Adina)

ICRUnun 89 numarali raporu 2016 yilinin Hazi-
ran ayinda http://jicru.oxfordjournals.org/ web adre-
sinde yaymnlandi. ICRU/GEC ESTRO’nun 89 numarali
raporu serviks brakiterapisindeki ¢nemli konularda
konsept ve kavramlari ortaya koymayi hedeflemis-
tir. Raporda 3B ve 4B i¢in hacimler (baslangi¢/rezidii
GT'V; baslangig/rezidii CTV ve OAR), radyobiyolojik
degisimler, doz-volim parametreleri (3B/4B), planla-

ma hedeflerinden recetelendirmeye kadar gecen islem-
ler ve 2B i¢in nokta doz parametreleri sunulmaktadir.
Toplamda 13 kisimdan ve yaklagik 260 sayfadan olusan
bu raporun onceki raporlardan farkli oldugu noktalar
Richard Potter tarafindan kisaca 6zetlenmistir.

Voliim konsepti ve adaptif radyoterapi: GTV

Jinekolojik muayene ve MRG bulgularina gore,
tani (eksternal RT 6ncesi) ve brakiterapi asamasindaki
GTV genislik, kalinlik, yiikseklik ve vajinal invazyon
verileri gematize edilerek ¢izilmelidir.

Voliim konsepti ve adaptif radyoterapi: CTV

CTV ve Adaptif CTV: Tedavi siiresince timorin
yanitina gore CTV'de degistigi i¢in adaptif CTV tanimi
bu rapor ile giindeme gelmigtir.

PTV

PTV olusturmak icin her yonde marjin verilmeme-
li sadece aplikator aksina longitudinal (kraniokaudal)
yonlerde marjin verilerek PTV tanimlanmalidir.

OAR

Vajinanin simfizis pubise gore iist, orta ve alt kisim-
larina denk gelen alanlardaki nokta dozlarinin rapor-
lanmasi onerilmektedir.

Tiim OAR’ler i¢in hem voliim hem de referans nok-
ta dozlariin raporlanmasi 6nerilmektedir.

Radyobiyolojik ozellikler

“Equieftective absorbed dose concept: EQDX”, Eks-
ternal radyoterapi ve brakiterapinin EQD2 esdegeri he-
saplanmasinin formiilleri raporda sunulmustur.
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Potter en azindan raporun sonundaki 6zetin okun-
masini ve Ornek vakalarin degerlendirilmesini oner-
mistir.

Doz-Voliim Raporlama-Yeni ICRU Onerileri

Konusmaci: Christian Kirisits, Viyana,

Avusturya (ICRU Komitesi Adina)

Brakiterapi uygulamasi HDR veya PDR ile yapi-
labilmekte ve bu farkli tekniklerde uygulanan dozlar:
EQD?2 ile doz esdegeri hesab: yaparak karsilastirabil-
mekteyiz. Total EQD2 i¢in LQ modeli kullanilarak, her
brakiterapi uygulamas i¢in EQD2, brakiterapinin to-
tal EQD2’si, ve eksternal RT’nin EQD2’si hesaplanarak
birbiriyle toplanmaktadir.

Radyobiyolojik parametreler i¢in tiimér o/p: 10 Gy
ve OAR i¢in a/B: 3 Gy, LDRve PDRigin T | =1.5hve
tamir dikkate alinmaktadir.

Brakiterapi uygulamalarinda hedeflenen doz ve ger-
cekte recete edilen doz kavramlar1 birbirinden farkli
olabilmektedir. Bu nedenle ICRUnun bu giincel rapo-
runda planlama hedefi, recete edilen doz ve verilen doz
kavramlari giindeme gelmistir. Ornek olarak hastaya
4x700 cGy vermeyi hedeflemis olabiliriz ancak zor va-
kalarda dozu 600-650 cGye diistirmek zorunda oldugu-
muz, anatomik ve yanit olarak uygun olgularda da 700
cGy’in tizerine ¢ikabildigimiz durumlar olabilmektedir.

Seviye 1-Raporlamadaki minumum standartlar:

o Kaynak ve doz hesaplama: Radyoniiklid ve kay-
nak modeli, kaynak giicii, doz hesaplama algo-
ritmasi

o Kapsamli klinik jinekolojik muayene bulgular:

o Tani ve brakiterapi asamasinda voliimetrik go-
riintiileme (MR, BT, USG, PET-BT),

« FIGO/TNM evresi,

o Bazal morbidite ve QoL degerlendirme,

« Klinik diyagramda boyut ve hacim bilgisi iceren
sematik 3D dokiimentasyon

° GTV _, (Tam1 GTV)

° GTV _, (Brakiterapideki GTV)

° CTV . (GTV _ + rezidiiel patolojik doku ve
tim serviks)

CTV : (GTV  ve/veya preskripsiyonda kulla-
niliyor ise CTV _, ve giivenlik marjini)

o Doz raporlama

° TRAK

A noktas1 dozu

Rektovajinal referans nokta dozu (6nceki ICRU
raporlarindaki rektum noktasi)

Mesane, rektum i¢in D 0.1 em?, D 2 em® mutlaka ra-
porlanmalidir
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Seviye 2 -Raporlamadaki ileri standartlar (seviye 1%

ek olarak raporlanmalidir)
+ Voliimlerin 3B belirlenmesi (aplikator varligin-
da elde edilen goriintiilerde ve klinik cizimler-

de)
° GTIV |
° CTV

HR
(CTV , preskripsiyonda kullaniliyor ise)
Maksimum genislik, yiikseklik ve kalinlik
o Tanimlanan voliimler i¢in doz raporlamasi
° CTV HR lgln D98%J D90%’ DSO%
CTV |, preskripsiyonda kullaniliyor ise D

98%

90%

° GTV _ icinDg,

Patolojik Lenf nodlar1 i¢in D
« OAR i¢in doz raporlama
Mesane referans nokta dozu
Sigmoid i¢in Do.1 em?, D2.em®
Bagirsaklar fikse ise D2cm®
Mesane, rektum,sigmoid ve bagirsak icin ekster-
nal RT'den gelen orta ve diisiik doz parametre-

leri (6rnek: V., V.,V o veya D
D,,)

2%
Kaynaklarin seviyesinde vajinal nokta dozlar1 (5

mm lateralde)

Orta ve alt vajen dozlar1 (PIBS (posterior inferi-

or pubic symphsis), PIBS£2 cm)

o ABS onerilerine gore ring ve ovoid aplikatorler
i¢in A noktas1 tanimi basit sematizasyon ile tek-
rar gosterilmistir.

o ICRU 89 raporunda 9 farkli senaryo igin klinik
gizimler 6rnek olarak raporun sonunda sunul-
mustur.

Seviye 3- Aragtirma amagl raporlamalar

98%

98%> D5O%’

Doz preskripsiyonunda kanita dayali yaklasim

Konusmacr: Kari Tanderup, Aaurhus, Danimarka
Goriintii rehberliginde uygulanan brakiterapideki
doz yanit iligkisi Viyana ve Paris'teki radyasyon on-
kolojisi merkezleri tarafindan yayinlanmigtir. Serviks
kanserinde 3B brakiterapi uygulayan merkezlerin 780
hastalik verileri retrospektif olarak toplanmig ve RET-
RO EMBRACE calismasi olarak sunulmustur.
RETRO EMBRACE c¢alismasindaki 488 hastadan
elde edilen olgunlagmis klinik bilgiler 15181nda;
o 10 Gy'lik doz yiikseltmenin lokal kontrolii %5
arttiracagy,
o Toplam tedavi siiresinde 7 giinliik uzamanin 5
Gy’lik doz kaybi anlamina geldigi,
o Rezidiiel timoriin 10 cm*liik fazlaliginin yakla-
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sik 5 Gy daha fazla doza ihtiyaci oldugunu anla-
sildu
o HR CTV igin dozun 75 Gyden 85Gye ¢ikmasi
30 cm, ’liik bir HR CTVde lokal kontrol orani-
n1 %90dan %95% ¢ikarirken, 70 cm*litk bir HR
CTVde %80den %85e ¢ikarmaktadir.
 Biiyilk HRCTYV voliimlerinde lokal kontrol ora-
nin1 %90’lara ¢ikarmak i¢in 95 Gy’lik dozlara
ulagsmak gerekmekte bu da ancak interstisyel
uygulamalar ile miimkiin olmaktadur.
EMBRACE c¢aligmasi ise MR temelli 3B brakitera-
pi uygulanan lokal ileri serviks kanserli hastalarin ¢ok
merkezli prospektif olarak degerlendirilmesidir. EMB-
RACE c¢aligmasina 2008-2015 yillar1 arasinda 1400’{in
tizerinde hasta dahil olmustur. EMBRACE ¢aligmala-
rinin gereklilikleri aplikator hastada iken MR rehber-
liginde brakiterapi uygulanmasi ve GEC ESTRO 6ne-
rilerine gore konturlama ve raporlama yapilmasi olup
fraksiyonasyon ve doz regetelendirmesi merkezlere
birakilmigtr.
Son olarak Mart 2016da EMBRACE II ¢alismast
baslatilmistir.

Tablo 1
D90 CTV  EQD2,,

D98 CTV , EQD2,,
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EMBRACE Il calismasinin hedef icin doz voliim sinirlamalari

D98 GTVEQD2,, D98 CTV . EQD2,, AnoktasiEQD2,,

Planlama hedefi >90 Gy >75 Gy >95 Gy >60 Gy >65 Gy
<95 Gy
Recete edilen (prescribed) >85 Gy >90 Gy
doz limitleri
Tablo2 EMBRACE Il calismasinin OAR i¢in doz voliim sinirlamalari
Mesane Rektum Rektovajinal Nokta Sigmoid/Barsak®
DZcm3 EQD23 DZcm3 EQD23 EQD23 D2cm3 EQD23
Planlama hedefi <80 Gy <65 Gy <65 Gy <70 Gy
Recete edilen (prescribed) doz limitleri <90 Gy <75 Gy <75 Gy <75 Gy

aSigmoid ve barsagin mobil olmayan kisimlari icin bu doz sinirlamalari gegerlidir.

Tablo3  Doz-volimiliskisi kanit diizeyi ve iyilestirme stratejileri

Hedef/OAR Doz Kanit dlzeyi Nasil iyilestirebiliriz?

CTv . D90 Yiiksek intrakaviter/interstisyel uygulama hastalarin >%20'sine yapilarak

GTV D98 Orta intrakaviter/interstisyel uygulama hastalarin >%20'sine yapilarak

cTv . D98 Orta intrakaviter/interstisyel uygulama hastalarin >%20sine yapilarak

Mesane D,.s Orta intrakaviter/interstisyel uygulama yapilmasi+vajinal yiiklemenin azaltilmasi
Rektum - Yiiksek intrakaviter/interstisyel uygulama yapilmasi+vajinal yiiklemenin azaltilmasi
Bagirsak - Dusuk Bagirsak adezyonlarinin farkinda olmak

Vajina ICRU rekto- Yiiksek Vajinal dozun diistirilmesi (vajinal yliklemenin azaltiimasi)

vajinal noktasi
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Jinekoloji Oturumu Il
2B’lu Brakiterapiden 3B’a Gegis

Konusmaci: Yeon- Jo Kin, Kore Ulusal Kanser

Merkezi

Korede son 10 yilda brakiterapi merkezlerinin sa-
yica azaldigini ¢linkii brakiterapi uygulamasinin tec-
riibe, emek ve zaman gerektirdigini, bakim maliyetle-
rinin yitksek oldugunu, 2B ve 3B brakiterapi arasinda
geri 6deme farki olmadigin ayrica geri 6demesinin
IMRT nin 1/3’i oraninda oldugunu belirtti. 3B brakite-
rapi Korede ilk defa 2008 yilinda 3B MR rehberliginde
baslamistir.

MR uyumlu brakiterapide hedef ve OAR c¢izim-
lerinden sonra doz dagilimi 6nce armut seklinde ya-
pilmakta ardindan optimizasyona ge¢ilmektedir. Ko-
nusmact HRCTV i¢in planlama hedefinin 30 Gy’in 6
fraksiyonda uygulanmasi, HR CTV D90 90 Gy veril-
mesi ve OAR dozlarini 75 Gy’in altinda tutulmast ola-
rak belirtmistir.

Lokal ileri serviks kanserindeki klinik protokolle-
rini 45 Gy pelvik kutu saha, metastatik lenf nodlarina
tomoterapi ile boost ve 30 Gy/6 fraksiyon brakiterapi

Turk J Oncol 2017;32(Supp 1):107-115

uygulamasi oldugunu ve parametrial uzanimi olan va-
kalara interstisyel BT uyguladiklarini belirtti.

Konusmaci medyan 44 aylik takip siiresine sahip
128 hastalik serilerinde 119 hastada tam yanit aldikla-
rin1 sadece 6 hastada kismi yanit oldugunu ve 5 yillik
lokal-bolgesel yinelemesiz, hastaliksiz ve genel sagka-
lim sonuglarinin sirasi ile %94, %89 ve %85 oldugunu
belirtti. Konusmaci MR uyumlu brakiterapi ile 2B/
tomografi esliginde yapilan 3B brakiterapinin toksisi-
te sonuglarini karsilastirdiklarinda MR uyumlu braki-
terapi ile daha diisiik toksisite oranlar: saptadiklarini
belirtti. Derece 3 ve lizeri rektal yan etki 2B donemde
%10 iken MR uyumlu brakiterapi déneminde %2’ye
diismistiir.

Gelismekte Olan Ulkelerde 3B Brakiterapi I¢gin
Hangi Teknikler Kullanilmals?

Konusmaci: Umesh Mahantshetty, Tata Memorial,

Hindistan

Brakiterapi tekniginin (IC/IS) se¢imi, brakitera-
pi anindaki tiimor topografisine, eldeki mevcut ap-
likatorlere ve bu aplikator ile olan deneyime baglhidir.
Konusmaci genellikle tiimor servikse veya 1/3 medial
parametriuma sinirh ise intakaviter, medial 1/3 para-
metriumun Otesine uzanmigsa IC+IS, uzanimi daha
¢ok olan tiimoérlerde template yardimu ile IS uygula-
diklarini belirtti. Aplikasyon tekniginin timor yanitina
gore her fraksiyonda modifiye edilebilecegini vurgula-
du

Klinik uygulamalarinda her hastaya anestezi (kisa
genel anestezi, spinal, paraservikal blok) uyguladiklari-
n1 tandem/ IS aplikasyonu USG rehberliginde yaptikla-
riny, goriintillemede X 1s1nlar1 ve bilgisayarli tomografi
kullandiklarini, MR/TRUSu arastirma amagh yaptik-
larini belirtti. Klinik yogunluk nedeniyle ilk brakiterapi
aplikasyonunda bilgisayarli tomografi ve X ray goriin-
titlerini aldiklarini eger hedef ve OAR dozlar istenildi-
gi gibi saglandiysa diger 3 uygulamada sadece X ray ile
kontrol yaptiklarini belirttiler. Genel uygulamalarinin
46 Gy/23 fraksiyon ardindan 4x7 Gy (A noktasina) ol-
dugunu belirtti.

Konusmaci 2Bdan 3B olan yolculuklarinda egitim
kurslarina ve en az 1-2 workshopa katilmanin, yak-
lastk 15-25 hastalik 6grenim egrisi ve standardizas-
yonu tamamladiktan sonra bu hastalarin retrospektif
analizinin gerekli oldugunu belirtti. EMBRACE (MR
rehberliginde 3B brakiterapi) ¢aligmasina 94 hasta ver-
diklerini tiimiiniin evre IIB ve {izeri oldugunu belirtti.
Tata Memorial EMBRACE serisinde lokal yineleme
orani %9.5 olarak saptanmis ve bu grup i¢inde %90’1ik
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lokal kontrol oraninin oldukga iyi bir sonug oldugunu
vurguladi.

Sonug olarak konugmaci gelismekte olan tilkelerde
daha ileri evre serviks kanseri goriildiigii i¢in standart
3B brakiterapi tekniklerinin yaninda IS gibi modifikas-
yonlarin gerekli olabilecegini ve bu konudaki deneyi-
min kurslar, workshoplar ve hatta kadavra calismalari
ile artacagini belirtti.

Serviks Kanseri Brakiterapisinde Optimal HDR
Fraksiyonasyon Semasi Ne Olmal1?

Konusmaci: Celia Maria Pais Viegas, Ulusal

Kanser Enstitiisii, Brezilya

Konusmaci Brezilyanin demografik olarak ¢ok ge-
nis alana sahip oldugunu ancak radyoterapi olanakla-
rinin ¢ok yaygin olmadigini belirterek konusmasina
baslad1. Serviks kanserinin tedavisinde brakiterapinin
gok kritik oldugunu brakiterapinin yerini hi¢bir moda-
litenin alamayacagini, brakiterapi yerine SBRT/IMRT
kullanildiginda sagkalim oranlarimin daha diisiik ol-
dugunu belirtti. Serviks kanserinde tiimorde en fazla
kiigiilmenin eksternal RT’nin sonunda oldugunu bu
nedenle brakiterapinin belli bir kiigiilme sonrasinda
uygulandigini ancak toplam tedavi siiresinin 8 hafta-
dan fazla olmasimnin lokal kontrol oranlarini olumsuz
olarak etkiledigini belirtti.

Konusmaci 4x7 Gyden 3x8 Gye gectiklerinde sag-
kalim siiresinin arttigin1 ve daha ¢ok hasta tedavi ede-
bildiklerini belirtti. Ayrica her brakiterapi uygulama-
sinin yaklagik 3000 dolarlik bir maliyeti oldugunu ve
fraksiyon sayis1 arttik¢a toplam maliyetin de artacagini
belirtti. Brezilya olarak yasadiklar1 ekonomik kriz ne-
deniyle dolar bazli maliyetlerin de arttigina vurgu yap-
t.

Radyobiyolojik olarak fraksiyon sayis1 arttik¢a 6zel-
likle mesane toksisitesinin azaldigina vurgu yaparak
ABDde yapilan anketlerde en sik kullanilan fraksiyo-
nasyonun 4 veya 5 fraksiyon oldugunu ancak bazi mer-
kezlerin 3 hatta 2 fraksiyonu da tercih ettigini belirtti.
Kisith kaynagi olan tilkelerde etkinlik ve maliyet agisin-
dan en uygun fraksiyon semasinin 2 veya 3 fraksiyon
olabilecegini, yiiksek gelir diizeyi olan {ilkelerde daha
fazla fraksiyon semasinin uygulanabilecegini belirtti.
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Jinekoloji oturumu ll1

Endometrial Kanser ve Vajinal Kanser I¢in
Brakiterapi Teknikleri

Konusmacu: Jyati Mayadev, University of California

Evre I endometrium kanserinde eksternal radyote-
rapi veya brakiterapi veya izlem kararini verirken myo-
metrial invazyon (MI), LVSI, derece, servikal tutulum
ve histoloji gibi uterin faktorler degerlendirilmektedir.
Tedavi kararlarinin verilmesinde Norve¢, PORTEC I,
GOG 99, ASTEC, PORTEC 1II, ve GOG 249 ¢alisma-
larinin sonuglar1 dikkate alinmaktadir. Bu ¢aligmala-
rin sonuglar1 1s1§inda konusmaci MI olmayan ya da
%50den az olan derece I-11 olgulara takip, MI %50den
az olan ve derece III, MI %50den fazla olan ve derece
I-1I olan olgulara vajinal brakiterapi, MI olmayan de-
rece I11 tiimorler icin takip veya vajinal brakiterapi, MI
%50den fazla olan derece III tiimorlere eksternal pel-
vik RT 6nermektedir.

Ancak konusmaci vajinal brakiterapi 6nerilen olgu-
larda multipl risk faktor varliginda (yasin 60’ tizerin-
de olmasi, LVSI) eksternal pelvik RT'den fayda gorebi-
lecek hastalarin da olabilecegini vurguladi.

Adjuvan kuf brakiterapisi nasil yapilmali?

Konugmaci: Ann Klopp, MD Anderson Kanser

Merkezi

Konusmact MD Anderson kanser merkezinde va-
jen iist 2 cm’lik kismina 30 Gy/5 fraksiyonu giin asir1
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uyguladiklarini ve bu dozun ve de voliimiin diger mer-
kezlerden daha farkli oldugunu belirtti.

Vajen kuf brakiterapisi icin dncelikle kuf devam-
liligimnin ve iyilesmesinin kontrol edilmesini, vajen
apeksine fidusyal marker yerlestirilmesini ve vajene
yerlestirilebilecek en genis silindirin yerlestirilerek KV
goriintli alinmasini 6nermektedir.

Sorbe ve arkadaslar1 M olmayan ve %50den az MI
olan ve derece I-II olan endometriyum kanserli 645
olguyu takip ve vajinal brakiterapi kollarina randomi-
ze ederek degerlendirmislerdir. Calismada brakiterapi
fraksiyon dozu 3-8 Gy toplam doz 18-24 Gy araliginda
ve hedef doku vajen iist 1/3-2/3 olarak belirtilmisti.

Vajinal yineleme oraninin tedavi edilmeyen grupta
%3, brakiterapi yapilan grupta %1 oldugu saptanmuis,
bu ¢ok diisiik vajinal yineleme orani nedeniyle bu grup
hastalar i¢in brakiterapi yapmaya gerek olmadig1 be-
lirtilmistir. Bu c¢aligmadaki toksisite verisi incelendi-
ginde agirlikhi olarak derece 1 toksisite gozlenmekte
olup bunlar vajinal toksisite (atrofi, kuruluk, sporadik
vajinal kanama) ve triner toksisite (disiiri, sik idrara
¢ikma)dir.

Vajen kuf brakiterapisinde dozun randomize edile-
rek karsilagtirildig bir diger calismada bir gruba frak-
siyon basina 2.5 Gy diger gruba 5 Gy uygulanmigtir.
Her 2 grupta vajenin 2/3 iist kismina 6 fraksiyon uygu-
lanmustir. 2.5 Gy uygulanan grupta brakiterapi 6ncesi
ve sonrasi vajinal uzunluk arasinda bir fark saptan-
mazken, 5 Gy kolunda brakiterapi éncesine gore ista-
tistiksel olarak anlamli kisalma gozlenmistir. Her 2 kol
arasinda lokal kontrol agisindan fark saptanmamagtur.

Isinlanan vajen uzunlugunun ne olmas: gerektigi
konusunda ABS (Amerikan Brakiterapi Cemiyeti)’nin
yaptig1 ankette, ankete katilanlarin %62’si sabit vajen
uzunlugunu (%50’si sabit 4 cm), %35’i vajenin uzun-
luguna gore karar verdiklerini ve siklikla da vajenin
yarisini 1sinladiklarini belirtmistir. Isinlanmasi gere-
ken vajen uzunlugunun ne oldugunu sorgulayan bir
randomize ¢aligma bulunmamakta ancak HIR (high-
intermediate risk) grupta vajen {ist yarisina brakiterapi
uygulanan hastalardaki distal vajinal yineleme oranlari
sirasiyla %0.6, %0.2 ve %0 olarak belirtildigi i¢in ko-
nusmaci tiim vajen 1sinlamasina gerek olmadigini be-
lirtmigtir.

Vajinal brakiterapi X 1sini, bilgisayarli tomogra-
fi veya MR rehberliginde yapilabilmektedir. X 151m1
rehberligi i¢in fudisyal marker yerlestirmek hastaya
rahatsizlik verebilmekte, bilgisayarli tomografide ise
vajinal mukozanin goriintiilenmesi zor olmaktadir. Bu
nedenle konugmaci eger kliniginizde MR mevcut ise
MR goriintiilerinde vajinal apeks ve silindir iligkisinin
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detaylica gozlenebildigini belirtti. Eger vajinal apeks
ve silindir arasinda uyumsuzluk var ve silindir vajinal
apeksi kapsayamiyorsa ovoid kullanimi, multikanal
silindir veya mold kullaniminin ¢6ztim olabilecegini
belirtti.

Konusmaci sonug olarak yiiksek brakiterapi dozu-
nun vajinal kisalmay1 arttirdigini ve vajenin 1/2’sinden
fazlasini tedavi etmenin gerekli olmadigini belirtti.

Vajinal Tiimorlerde Brakiterapi

Konusmaci: Sushil Beriwal, University of

Pittsburgh

Vajinal kanser tiim jinekolojik kanserlerin %1-2’sini
olusturan nadir goriilen bir tiimordiir. Diger jinekolo-
jik tiimorlerin vajende yinelemesi ise daha sik goriilen
bir durumdur. En sik skuaméz hiicreli karsinom ardin-
dan adenokanser gelmekte, melanom ve sarkomlar ise
en az siklikta karsimiza ¢ikmaktadir. Vajinal timoriin
mukozal yayginligini degerlendirmek i¢in genel anes-
tezi altinda muayene yapilmasi, eksternal RT sonrasi
kaybolabilecegi icin tedavi 6ncesi tiimdriin sinirlarina
klips yerlestirilmesi brakiterapi voliimiinii tanimlaya-
bilmek i¢in énerilmektedir. PET-BT ve MR (vajinal jel
ile) tiimor yayilimini degerlendirmek i¢in dnerilmekte-
dir. Cok erken lezyonlarda (preinvaziv hastalik, evre I)
lazer uygulamasi, genis lokal eksizyon veya iist vajenek-
tomi Onerilebilir. Vajinal kanserin ana tedavi modalitesi
radyoterapidir (eksternal RT+brakiterapi). Eksternal
RT i¢in CTV, GTV+1-2 cm, tiim vajen, pelvik yan du-
varlara kadar paravajinal dokular, bilateral pelvik lenf
nodlari, distal 1/3 vajen tutulumu varsa inguinal lenf
nodlarinin dahil edilmesi ile olusturulmaktadir. Doz
45-50.4 Gy’in 25-28 fraksiyonda verilmesidir. Vajinal
kanserde RT ile es zamanl KT uygulanmasi konusunda
veri olmamakla birlikte serviks kanserinin verisi evre II,
ITI ve IVA vajen kanseri igin de kullanilmaktadir.

Vajendeki tiimoriin yerlesim, kalinlik ve morfo-
lojisine gore brakiterapi intrakaviter veya interstisyel
olarak uygulanmalidir. ABS rehberinde de belirtildigi
gibi brakiterapi asamasina gelindiginde tiimér 5mm
ve altinda kalinlikta ise intrakaviter brakiterapi, daha
kalin tiimérlerde ise interstisyel brakiterapi 6nerilmek-
tedir. Aplikator olarak tek veya cok kanalli aplikatorler
kullanilabilir. Silindirler 2.5-4 cm genigliginde olup
hastanin rahat edebilecegi en genis aplikator kullanil-
malidir. Multikanal aplikatorler tek kanalli aplikatorle-
re gore OAR dozlarinda avantaj saglamaktadir. Inters-
tisyel uygulamalar anestezi altinda (genel veya spinal)
template yardimu ile yapilmaktadir. Bazi olgularda da
hibrid (intakaviter+intersitisyel) uygulamalar gerekli
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Tablo4 Vajinal brakiterapi icin normal doku tolerans
limitleri

Proksimal vajina 140-160Gy

Distal vajina 75-85 Gy

Rektum 65-70 Gy

Mesane 80-90 Gy

Uretra 70-80 Gy (calismalar devam etmekte)

Vulva 70-75 Gy (cahsmalar devam etmekte)

olmaktadir. Riskteki organlar (mesane, rektum, sigmo-
id ve tretra) konturlanmalidir. Brakiterapi CTV’sinin
konturlanmasi i¢cin marker, BT veya MR goriintiileri
kullanilir. Brakiterapi uygulanacak vajinal uzunluk
eksternal RT oncesi vajinal timoriin uzunlugu, tedavi
kalinlig ise brakiterapi zamanindaki kalint1 tiimor ka-
linligidir. Hedef doz 70-80 Gydir ancak bulky, yanitsiz
timorlerde OAR dozlar tolerans simnirlarini agmazsa
doz 85 Gye yiikseltilebilir. Brakiterapi doz fraksiyonas-
yonu i¢in konusmaci kendi merkezlerinde 45 Gy eks-
ternal RT sonrasi timor yanitina gére 4.5/5/5.5 Gy x5
fraksiyon uyguladiklarini ve ABS’nin hazirladigi EQD2
hesaplama cetvelini kullandiklarini belirtti. Dozu
CTV’e optimize ettiklerini ve D90 > dozun %100’iine
ulasmasini hedeflediklerini belirtti.

Uretra voliim olarak ¢ok kiiciik oldugu igin D2 cc
yerine nokta dozu degerlendirmenin daha uygun oldu-
gu konusmaci tarafindan vurgulandi.

Vajinal kanserde eksternal RT ve 3B brakiterapi
(intrakaviter/interstisyel) sonuglarini incelendiginde 2
yillik lokal kontrol oranlarinin %79-96 araliginda ol-
dugu gozlenmektedir.

Sonug olarak vajinal kanser tedavisi tiimoriin loka-
lizasyonu ve yayginligina gore kisiye 6zgii planlanmak-
tadir. 3B brakiterapi planlama ile hedef dozu arttirmak
ve yan etkileri diistirmek miimkiin olmaktadir.
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Jinekoloji oturumu IV
Serviks Kanserinde Adaptif Brakiterapi

Intrakaviter ve Interstisyel Brakiterapi
Kombinasyonu: Ne Zaman ve Nasil Yapilmali?

Konusmact: Lars Fokdal, Aarhus Universitesi,

Danimarka

Intrakaviter ve interstisyel brakiterapinin kombi-
ne yapilmasini saglayan 3 aplikator (Viyana, Utrecht,
Aaurhus needle cap) mevcuttur. Bu 3 aplikatoriin kul-
lanildig1 ¢aligmalarda hastalarin ortalama HR CTV
hacminin fazla olmasina ragmen HRCTV D90 dozun-
da istenen seviyelere ulagilabildigi, OAR dozlarininda
limitlerin altinda kaldig1 gozlenmektedir. Intrakavi-
ter teknige ignelerin eklenmesi ile HR CTV D90 90
Gy’lere cikarken sigmoid D2 cc dozu 70 Gy’lere indi-
rilebilmektedir. Klinisyenlerin interstisyel brakiterapi
uygulama konusunda en 6nemli ¢ekinceleri akut toksi-
sitedir. Yirmiiki hastalik Viyana serisinde akut toksisite
gozlenmemis, 24 hastalik Aaurhus serisinde brakitera-
pi sirasinda 1 hastada derece 2 kanama, 4 hastada de-
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rece 2 agri, 1 hastada derece 3 enfeksiyon gozlenmistir.
IC/IS kombine tekniginin 6grenme egrisi incelendi-
ginde, bir merkezde kombine brakiterapi uygulamasi
yapmaya basladikc¢a yaklagik ilk 30-40 hastadan sonra
kombine teknigin uygulamalarin %40-50’sini olugtur-
dugu gozlenmistir.

RETRO EMBRACE calismasinda merkezlerin IS
deneyimleri olmadan 6nceki donemi (IC kohort), IS
yaptiklar1 dénem (IC/IS kohort) ile karsilastirilmigtir.
IC kohort déneminde %4 hastaya IS yapildigini, IC/IS
kohortta bu oranin %47e ¢iktigini belirtilmistir. Bu 2
kohort lokal kontrol agisindan karsilastirildiginda IS
kohorttaki lokal kontrol oran1 %5 daha yiiksek olarak
saptanmustir (p=0.06). Biiytik tiimér (230 ccm) vs kii-
¢iik timor (<30 ccm) olarak analiz yapildiginda bi-
yik tiimor hacminde D90 IC brakiterapide 78 Gy iken
IC/ISde 88 Gye ulagsmakta ve bu doz artis1 da 5 yilda
%7’lik lokal kontrol artisini saglamaktadir (p=0.02).
Kiigiik tiimorlerde ise kombine teknigin (IC/IS) lokal
kontrole bir katkis1 gézlenmemektedir.

RETRO EMBRACE ¢aligmasindaki dozimetrik so-
nuglara baktigimizda, IC/IS teknik uygulanan grupta
HR CTV hacmi daha biiyiik olmasina ragmen (39 vs
33 cc) HRCTV D90 IC ‘de 83 Gy iken IC/ISde 92 Gye
ulasabilmistir. Bununla birlikte dozimetrik olarak OAR
dozlarinda IC/IS ve IC teknik arasinda bir fark saptan-
mamustir. Morbidite analizine bakildiginda 2 grup ara-
sinda gastrointestinal ve mesane morbiditesi arasinda
fark olmadifi, ancak vajinal morbiditenin kombine
teknikte daha fazla oldugu gozlenmistir.

Konusmaci sonug olarak brakiterapi uygulama asa-
masina gelindiginde biiyilk HR CTV varliginda veya
HR CTV ve OAR arasinda uygunsuz anatomi mevcut-
sa IC/IS kombine brakiterapi tekniginin uygulanmasi-
n1 6nermektedir. Hedef doku dozu ve OAR doz limit-
leri igin EMBRACE II ¢alismasinda onerilen dozlara
uyulmasini vurguladi (Tablo 1, 2).

Serviks Kanserinde Template Tabanl Interstisyel
Adaptif Brakiterapi: Ne Zaman ve Nasil Yapilmali?

Konugmaci: Akila Viswanathan, Dana Farber

Kanser Merkezi

Serviks kanseri brakiterapisinde merkezin tercihi-
ne gore tandem ovoid (T/O) veya tandem ring (T/R)
kullanilmakta ancak tiimor dokusu T/O veya T/R’in
smirlarinin Stesine ¢iktigl zaman interstisyel (IS) tek-
nik 6nerilmektedir. Serviks kanserinin ilk detayli jine-
kolojik muayenesinin yapilmasi, baslangictaki tiimor
voliimiiniin inferior (vajinal) sinirlarini belirleyecek
marker yerlestirilmesi onerilmektedir.
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Interstisyel brakiterapinin endikasyonlar: sirasiyla
biiyiik hacimli servikal kanser (vajinal tutulum, yan
duvar tutulumu, mesane tutulumu), vajinal kanser (>5
mm), vajinal uzanimi olan vulvar kanser, stumpta pos-
toperatif yineleme, ve vajende yinelemis endometrial
veya over kanseri olarak siralanabilir.

Eski donemlerde yapilan interstisyel template bra-
kiterapinin toksisite orani %10, uzun donem fistiil ora-
n1 %4-10 araligindaydi. Ancak giiniimiizde USG, BT,
MR rehberligi ile sonuglar iyilestirildi.

Interstisyel brakiterapi i¢in farkl: aplikatorler (Syed,
Martinez, ignelerin eslik ettigi ring veya ovoidler, ig-
nelerin eslik ettigi silindirler, kisiye 6zgli dizayn) mev-
cuttur. Template kullanimi stabilizasyon saglamasi, ig-
neleri ayn1 pozisyonda tutmasi ve uygulama zamanini
kisaltmasiyla isleri daha kolaylagtirmaktadir. Serviks
kanseri nedeniyle interstisyel planan bir hastada mut-
laka intrauterin tandem kullanilmali tek bagina inters-
tisyel kullanimi 6nerilmemektedir.

Interstisyel brakiterapi planlanan hastalara bagirsak
hazirligy, bilgilendirilmis onam formu, anestezi (genel/
spinal/epidural), tromboz profilaksisi uygulanmalidir.
Uygulama sirasinda gergek zamanl bilgisayarli tomog-
rafi gériintiisii alinmasi ignelerin yerini degerlendirme
ve gerekirse degisiklik yapma avantaji saglamaktadir.
[gne goriintiilerinin en iyi elde edildigi MR sekans1 T2
olup bu sekansin alinmasi 6nemlidir. MR ile karsilasti-
rildiginda, bilgisayarli tomografide kontur belirlendi-
ginde konturlarin daha genis olmasi, serviks ve mesane
arasindaki hattin zor tanimlanmasi, ancak kontrast ile
OAR tanimlamasimin miimkiin olmasi, GTV’nin sade-
ce MRda gozlenebilmesi, ve tomografide tiim uterusun
tedavi edilmesi gibi bazi dezavantajlar mevcuttur.

Konusmaci MR esliginde interstisyel brakiterapi uy-
guladiklar1 25 hastalik serilerinde 15 hastaya yineleme
nedeniyle brakiterapi uyguladiklarini, 2 yillik progres-
yonsuz SK oraninin %65, genel sagkalim oraninin %60
oldugunu, 2 hastada persistan hastalik oldugunu ancak
hi¢ lokal yineleme olmadigini belirtti. Ayn1 merkezde
tomografi tabanli ve MR tabanli interstisyel brakiterapi
yaptiklar1 hastalarini karsilagtirdiklarini ve MR tabanl
interstisyel uygulama yapilanlarda lokal kontrol (%96
vs %86), hastaliksiz sagkalim (%80 vs %68) ve genel
sagkalim oranlarinin (%88 vs %53) daha yiiksek oldu-
gu saptanmigstir. MR tabanli IS brakiterapi uygulanan-
larin tiimor hacimleri daha biiyiik, vajinal yayilim daha
fazla olmasina ragmen gayet iyi lokal kontrol sonugla-
rina ulagildig1 gézlenmektedir. Interstisyel brakiterapi
uygulanan hastalarda mesane, rektum, sigmoid yani
sira mutlaka tireter Dmaks’in %120’nin altinda olma-
sina dikkat edilmelidir. Dozun degerlendirilmesinde
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tiimor dokusunun i¢indeki sicak noktalar boost gérevi
gorecegi icin siklikla kabul edilmektedir.

Konusmaci eksternal 45 Gy ardindan fraksiyon
basina 4-6 Gy araliginda olmak iizere 5 fraksiyon IS
brakiterapi uyguladiklarini belirttiler. IS brakiterapi
uygulanan hastalarda hastane bakimi ve hemsgirelik
hizmetlerinin 6nemi vurgulandi. Tedavisi tamamlanip
takibe alinan hastalarda 3. ve 6. ay MR, 3. ay PET-BT
tetkiklerini yaptirdiklarini ilk 2 y1l 3 ayda 1, 2-5 yil 6
ayda bir muayene ve smear ile izleme aldiklarini be-
lirtti.
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Kisaltmalar

2B iki boyutlu

3B Ug boyutlu

ABS Amerikan Brakiterapi Cemiyeti
BT Bilgisayarli tomografi

CTV Klinik hedef hacim

EQD2 “Equivalent dose in 2 Gy fraction”

FIGO International Federation of Gynecology and
Obstetrics
GEC ESTRO Groupe Europe ‘en de Curiethe ‘rapie -

European Society for Radiotherapy and

Oncology

GTV Gros timor hacmi

HRCTV High risk CTV

IC Intrakaviter

ICRU The International Commission on Radiation
Units and Measurements

IRCTV Intermediate risk CTV

IS Interstisyel

MR Manyetik rezonans

OAR ‘Organs at risk’: Riskteki organlar

PET-BT Pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarli
tomografi

PTV Planlanan hedef hacim

T/O Tandem ovoid

T/R Tandem ring

TRUS Transrektal USG

USG Ultrasonografi



