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Amag:

Bu calismanin amaci, servikal kanserin brakiterapisinde manuel olarak optimize edilmis (MO)
planlama yaklagimi ile inverse optimize edilmis (10) planlama yontemleri arasindaki dozimetrik
farkliliklar1 degerlendirmektir.

Gerec ve Yontemler:

Bu ¢aligmaya on bes hasta dahil edildi. Yiiksek riskli klinik hedef hacim (CTVHR) ve orta riskli
hedef hacim (CTVIR) CTV'ler olarak tanimlandi, ayrica riskli organlar olarak (OAR) rektum,
mesane, ince bagirsak, sigmoid ve iiretra tanimlandi. Her hasta i¢in iki farkli tedavi planlari
olusturuldu. Biitiin hastalara 50.4 Gy external 1s1n radyoterapisi (EBRT) uygulandiktan sonra, 4
fraksiyonda 28 Gy yliksek doz orani (HDR) tiimér merkezine verildi. Bu tedavi planlarindan
alman dozimetrik sonuglar, CTV'ler, OAR'lar, uygunluk indeksi (CI) ve toplam tedavi siiresi
gibi dozimetrik parametreler karsilastirildi.

Bulgular:

CTVHR’ in D90, CTVIR’in D50 i¢in anlamli fark bulunamamistir fakat CTVHR’ in D98 degeri
icin (p<0.000), CTVIR’in D90 i¢in (p<0.000) ve D98 i¢in (p<0.000), CI (p<0.000), toplam
dwell time (p<0.002). OAR’ler a¢isindan, IO MO'dan 6nemli 6l¢iide daha iyi oldugu bulundu.
(rektumun D2cm3 i¢in p<0.043, mesanenin D2cm3, D0.1cm3 ve V5Gy icin p<0.000, ince
bagirsagin V5Gy i¢in p<0.041, sigmoidin V5Gy i¢in p<0.041, iiratranin D2cm3 , D0.1cm3 ve
V5Gy i¢in p<0.000).

Sonug:
OAR'lar ve hedef hacim goz oniine alindiginda, IO serviks kanserinin ytliksek doz oranl brakit-
erapi i¢in en uygun teknik olarak goriilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Brakiterapi, Serviks kanseri, Inverse optimizasyon,
Manuel optimizasyon

ABSTRACT

Objective:

The purpose of this study was to evaluate the dosimetric differences between inverse optimized
(IO) planning methods with the manual optimized (MO) planning approach for brachytherapy
of cervical cancer.
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Methods:

Fifteen patients were included in this study. High-risk clinical
target volume (CTVHR) and intermediate-risk CTV
(CTVIR) were defined as CTVs, and rectum, bladder, small-
bowel, sigmoid and urethra, were defined as organs at risk
(OARs). Two different treatment plans were created for each
patient: MO and 10. After all patients received 50.4 Gy exter-
nal beam radiotherapy (EBRT), 28 Gy high-dose-rate (HDR)
in 4 fractions was delivered to central disease. Dosimetric
outcomes from these treatment plans were compared with
dosimetric parameters, such as CTVs, OARs, conformity
index (CI) and total dwell time.

Results:

There were no significant differences in D90 values of
CTVHR and D50 values of CTVIR, however significant
differences were found D98 values of CTVHR (p<0.000),
and D90 values of CTVIR (p<0.000), and D98 values of
CTVIR (p<0.000), CI (p<0.000), total dwell time (p<0.002).
In terms of OARs, IO was found to be significantly better
than MO (p<0.043 for D2cm3 of rectum, p<0.000 for D2cm3
,D0.1em3 and V5Gy of bladder, p<0.041 for V5Gy of small
bowels, p<0.000 for V5Gy of sigmoid, p<0.000 for D2cm3,
DO0.1cm3 and V5Gy of urethra).

Conclusion:

Considering the OARs and target volume, IO appears to be
the most appropriate technique for high dose rate brachyther-
apy of cervical cancer.

Key Words: Brachytherapy, Cervix cancer, Inverse
optimization, Manual optimization

GIRIS

Brakiterapi (BRT); radyoaktif kaynaklarim kanserli dokunun
icine ya da yakinimna yerlestirilmesiyle gerceklestirilen bir
tedavi bi¢imidir. Brakiterapi yunancada kisa anlamina gelme-
ktedir. BRT jinekolojik kanserlerin iginde 6zellikle lokal ileri
hastaliklarin tedavisinde 6nde gelen bir tedavi yontemi olarak
kullanilmaktadir(1,2). 1896 yilinda Becquerel uranyum
kristalleri iizerinde deney yaparken radyoaktiviteyi bulmus
ve bunu 1898 yilinda Marie ve Pierre Curie’nin radyumu
kesfi takip etmistir. Kanserli yapilarda ilk basarili radyum
brakiterapisi 1903 yilinda St.Petersburg’da yiizeyel bazal cell
karsinomlu iki hastanin tedavisi ile yapilmistir. Aynm yil
serviks kanserlerinde radyum uygulamasinin etkisi rapor
edilmis ve jinekolojide brakiterapi uygulamalari baslamistir
(3). BRT ozellikle jinekolojik kanserler i¢in hayati bir 6nem
tagimaktadir. Gliniimiizde eksternal tedavi ve kemoterapi ile
birlikte standart tedavi metodu olarak uygulanir (4). Lokal
tiimor tedavisinde BRT nin 6zellikle kritik organlar1 koruma
acisindan biiyiik bir iistiinliigli vardir. BRT, kullanim1 agisin-
dan hastaligin evrelemesine gore degisiklik gostermektedir.
Evreye gore, erken evrelerde tek basina, ileri evrelerde ise
kemoradyoterapi tercih edilebilmektedir (5).

Brakiterapide kullanilan kaynaklar farkli doz hizlarina sahip-
tir. Kaynak hizlarina gore brakiterapi International Commis-
sion on Radiation Units and Measurements (ICRU) 38 no’lu

w49

raporuna gore dort sinifa ayrilabilir. Diisiik doz hizli (LDR);
doz hiz1 0,4-2 Gy/saat araligindadir, kullanilan kaynak aktivi-
teleri 1-5 mCi/cm arasinda degisir ve tedavi giinler siirebilir.
Orta doz hizli (MDR); doz hiz1 2-12 Gy/saat araligindadr,
tedavisi ortalama 6-8 saat araliginda siirmektedir bu yiizden
¢ok kullanilan bir yontem degildir. Yiiksek doz hizli (HDR);
doz hiz1 12 Gy/saat’den daha biiylik doz hizina sahiptir,
tedavi dakikalar mertebesindedir ve uygulama sekline gore
4-6 fraksiyon uygulanmaktadir, HDR cihazlarda kullanilan
kaynak aktivitesi 10 Ci civarindadir. Puls doz hizli
(PDR);doz hizi saatte 1-3 Gy/saat’dir, 0.5-1 Ci aktiviteli
Ir192 kaynaklar1 kullanilarak belirli araliklar ile 5-10 dk.
siren HDR pulslart seklinde uygulanir, HDR cihaz
kullanilarak LDR tedavilerinin radyobiyolojik etkisi elde
edilir (6). HDR brakiterapide doz hizi etkisi kritik bir
faktordiir. Doz hizindaki bir artis, toplam dozda bir azalmay1
gerektirir ki, ¢evre normal dokularda asiri doza neden
olmasin (7).

[ridyum-192, kaynagimin yaydigi gamma 1smin spektrumun
ortalama enerjisi 0.38 MeV’ dir. Giinde yaklagik %1 kadarlik
radyoaktif bozunuma ugramaktadir. Ir-192 radyoaktif
kaynagma HVL’ (yar1 deger kalinligi) si doku i¢in 6 cm;
kursun i¢in 2,5 mm’ lik kursun yeterli gelmektedir. Ir-192
%095 oraninda beta bozunumu yaparak Pt-192” ye doniismek-
tedir. Kaynagin aktivitesi 10 Ci (Curie)’dir. Gamma 111
yayarak stabil hale gelir (8).

Brakiterapi tedavilerinde, hedef hacmin yakinindaki viicut
bosluklarma radyoaktif kaynaklarin yerlestirilmesiyle
yapilan intrakaviter tedavi ve radyoaktif kaynaklarin hedef
hacmin igine yerlestirilerek yapilan intertisyel tedavi olmak
tizere baslica iki tedavi yontemi vardir. Diger tedavi yontem-
leri ise radyoaktif kaynaklarin tedavi edilecek dokunun
tizerine yerlestirilmesine ylizeyel ( mold ) uygulama, bir
liimen igine yerlestirilmesine intraluminal uygulama, ameli-
yat sirasinda hedef hacmin igine yerlestirilmesine intraopera-
tif uygulama, tek bir kaynagin arterlerin igine yerlestirilmes-
ine de intravaskiiler uygulama olarak adlandirilir. Intertisyel
uygulamalar gegici veya kalici olabilirken intrakaviter brakit-
erapi tedavileri her zaman gecici ve kisa siirelidir (9,10).
Eskiden brakiterapi’de kaynaklar, aplikator i¢ine ve hedef
hacim igine elle yerlestirilip geri alindig1 igin tibbi ve teknik
personel radyasyona maruz kalmaktaydi. Radyasyona maruz
kalma riskini en aza indirgemek i¢in uzaktan sonradan yiikle-
meli ( remote afterloading ) sistemler gelistirilmistir (11,12).
Serviks, uterusun alt kismina verilen addir. Serviks {ireme
sistemimizin bir pargast olup; uterus ve vajinay1 birlestiren
iki kisimdan olusmaktadir. Giiniimiizde serviks kanseri
kadinlar i¢in 6nemli bir saglik sorununu teskil etmektedir.
Primer timdoriin boyutunu ve yayilimini degerlendirmek
hastaligin yonetim planini belirlemekte en 6nemli basamak-
tir. Bu degerlendirme klinik The International Federation of
Gynecology and Obstetricss (FIGO) evrelemesi, cerrahi
evreleme (laparoskopik ve laparotomik) ve goriintiileme
yontemleri ile MRG, pozitron emsiyon tomografi (PET) ve
bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilabilir. Erken evre serviks
kanserinde cerrahi ve EBRT esdeger sag kalim oranlar1 elde
edilmekte; ileri evre serviks kanserlerinde lokal kontrol
EBRT ile saglanmaktadir. Kanserin evresi tedavi uygula-
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masinda belirleyicidir, erken evrelerde BRT tek basina uygu-
lanir (13).

Brakiterapide farkli tedavi optimizasyonlar: bulunmaktadir.
HDR BRT’ de doz, planlama asamasinda kaynak durus
yerlerindeki 1ginlama siirelerinin degistirilmesiyle kontrol
edilir. BRT planlamalarinda kaynak durus siirelerinin veya
agirliklarinin - manuel degistirme yoluyla optimizasyon
islemine manuel optimizasyon (MO) denir. Bu metotta, durus
stirelerinin siirekli degistirilmesiyle, kriterleri saglayan doz
dagilimi deneme-yanilma yontemiyle elde edilmeye ¢alisil-
maktadir. Bu siire¢ planlayicinin tecriibesine bagli olarak
degisir (14). BRT planlamasinda ¢ok sayida kaynak
pozisyonu ve hedeflenen ¢ok sayida kriterin oldugu uygu-
lamalarda optimum plani olusturmak i¢in kullanilan optimi-
zasyon islemine inverse optimizasyon (IO) denir. IO, BRT
planlamalarinda daha hizli ¢oziimler sunarak, istenene en
yakin doz dagilimlar elde edilmesini saglayabilir(15-17).

Bu calismada amacimiz retrospektif olarak elde edilen FIGO
evrelemesi 1B ve IIIB olan 15 serviks kanseri tanili her bir
hasta i¢in, CTVHR e 4 fraksiyonda toplamda 28 Gy alacak
sekilde yapilan MO ve IO planlarmin ortalamalarini
dozimetrik olarak karsilastirmaktir.

GEREC ve YONTEM

Bu caligmada Ocak 2020-Eyliil 2020 tarihleri arasinda
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali’nda brakiterapi tedavisi goren 15
serviks kanseri hasta retrospektrif olarak yeniden degerlendi-
rildi. Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kuru-
lu'ndan 30.09.2020 tarih 2020/424 sayili izin alind1 ve
makalede Arastirma ve Yayi Etigine uyuldu. Selguk Univer-
sitesi T1p Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’ nda
eszamanli kemoradyoterapi (KRT) ile tedavi edilen FIGO
evre 1T ve III serviks kanseri olan 15 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Tiim hastalarin FIGO evreleme dagilimi Tablo I' de
sunulmustur.

Hasta | Yas | Tedavi FIGO | Histoloji | Dose/Fr | BRT
Evre Gy /Giin | (cGy)
1 76 | EBRT+BRT | IIB SCC 50 4/28 4X700
2 82 | EBRT+BRT [ IIB SCC 50 4/28 4X700
3 58 | EBRT+BRT [ IIIB SCC 50 4/28 4X700
4 60 | EBRT+BRT | IIIB SCC 50 4/28 4X700
5 42 | EBRT+BRT | IIB SCC 50 4/28 4X700
6 49 | EBRT+BRT | IIB SCC 50 4/28 4X700
7 56 | EBRT+BRT | IIIB SCC 50 4/28 4X700
8 58 | EBRT+BRT | IIIB SCC 50 4/28 4X700
9 65 | EBRT+BRT | IIIA SCC 50 4/28 4X700
10 45 | EBRT+BRT | IIB SCC 50 4/28 4X700
11 55 | EBRT+BRT | 1IB SCC 50 4/28 4X700
12 68 | EBRT+BRT | IIB SCC 50 4/28 4X700
13 72 | EBRT+BRT | IIB SCC 50 4/28 4X700
14 58 | EBRT+BRT | IIIA SCC 50 4/28 4X700
15 60 | EBRT+BRT | IIB SCC 50 4/28 4X700

Tiim hastalara Varian DHX lineer hizlandiric ile yogunluk
ayarli radyoterapi (IMRT) kullanilarak 28 fraksiyonda 50.4
Gy tiim pelvik EBRT verildi. EBRT tedavisinden sonra HDR
BRT, 1Ir192 kaynakli GammaMed Plus BRT cihaz
kullanilarak 4 fraksiyonda 28 Gy merkezi hastaliga verildi.

Akd Tip D 2022; 8(1):48-54

Bu calismada bilgisayarli tomografi(BT) ve manyetik
rezonans (MR) uyumlu tandem ovoid (TO) aplikatorler
kullanildu.

2.1. Intrakaviter BRT Aplikasyonu

Tedavi 6ncesinde damar yolunun agilmasi, hastanin a¢ karni-
na olmasi ve rektumun bos olmasi énemlidir. Intrakaviter
BRT aplikasyonu yapilmadan 6nce anestezi altinda ayrintili
bir jinekolojik muayene yapilmalidir. Muayenede uterusun
ve vajinanin boyutlart ve pozisyonlar1 degerlendirilmelidir.
Kullanilacak aplikatdrler mutlaka diizenli olarak sterilize
edilmelidir. Mesaneye uygun boyutta idrar sondasi yerlesti-
rilir. Tandem ve ardindan ovoid dikkatli bir gsekilde yerlestiril-
ip sabitlenir daha sonra packing islemine gegilir. Packing,
radyoopak madde igeren gazli bezlerin vajen igerisine
yerlestirilmesidir. Bu islemin amaci rektum ve mesane gibi
kritik organlarin mukozalarinin aplikatérden uzaklastiril-
masidir. Tendem ovoid aplikatér uygulamasinda 15 hastanin
her biri i¢in uzunlugu 14 cm ve 45° ag1li tandem, 3 cm ¢apin-
da fletcher tipi ovoidler kullanilmistir. Uygun ovoid se¢imi,
doktor ve merkezlere bagh degismekte olup miimkiin olan en
genis capli aplikatoriin se¢ilmesi onemlidir.

2.2.Simiilasyon ve Tedavi Planlamas1

Biitiin hastalara, aplikatorler yerlestirildikten sonra BT
taramasi yapildi. BT simiilasyon protokolii olarak 100-120
kVp tiip gerilimi, 300-350 mA akim degeri ve 2 mm kesit
kalinligi kullanildi. Simiilasyon islemlerinden sonra BT
goriintiileri, tipta dijital goriintiileme ile iletisim (DICOM)
baglantisi yoluyla Varian Eclips—Brachyvision Versiyon 15.1
(Varian, Palo Alto, CA) brakiterapi tedavi planlama sistemine
aktarildi. Konturlama kisminda, yiiksek riskli (HR) ve orta
riskli (IR) CTV'ler tanimlandi. OAR'ler i¢in; mesane, rektum,
sigmoid, ince bagirsak ve iretra ¢izildi.

HDR BRT i¢in tedavi planlamas1 ve doz hesaplamas1 Varian
Eclips—Brachyvision Versiyon 15.1 brakiterapi tedavi planla-
ma sistemi (TPS) kullanilarak yapildi. Tedavi planlarinin
inverse optimizasyonu sirasinda hacim optimizasyon ve
aplikator geometrileri i¢in kullanicinin bagimsiz olmasini
saglamak i¢in benzer optimizasyon parametreleri kullanildi.
Ovoidler i¢in maksimum aktif pozisyon araligi, kateterin
ucundan 4 cm, tandem igin ise 6 cm olarak ayarlandi. Klinik
protokolii olarak, CTVHR’in %90°1 i¢in 2 Gy fraksiyonunda
esdeger doz (EQD2) (EBRT+BRT) i¢in en az 85 Gy ve
CTVIR’in %901 igin EQD2’nin en az 65 Gy almasi goz
oniinde  bulundurulmustur.  OAR’lerin ~ D2cm3’niin
mesanenin 90 Gy ayrica rectum,sigmoid ve ince bagirsagin
75 Gy’ in altinda olmasina dikkat edilmistir. CTV ler i¢in o/
orant 10 Gy, OAR’ler i¢in o/f 3 Gy almmustir.

Brakiterapide farkli tedavi optimizasyonlar: bulunmaktadir.
Sekil 1l.a.’da gosterildigi gibi manuel optimizasyon
tekniginde, istenen doz seviyesini elde etmek igin kaynagin
stiresi ve durus yeri manuel olarak ayarlanir ve hedefe
gidilmeye calisilir. Manuel optimizasyon i¢in hedeflenen
plan parametreleri Tablo II.” de verilmistir. Sekil 1.b.” de
gosterildigi gibi manuel optimizasyonun aksine inverse
optimizasyon tekniginde hedef hacim i¢in almasini
istedigimiz dozlar tanimlanir, OAR igin ise maksimum
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Sekil 1. A:Manuel optimizasyon kaynak durus ve siireleri

Optimizer

Structures and reference lines

(]

| BODY 131 ol ™
RECTUM 25 55| [T
RECTOSIGMOID 25 1969 [
R-CTV 30| 31| [
HR-CTV 25| 1588| [
BLADDER 25| 3169 [
Normal tissue 25| a08s5| [
SmallBowel 51| 57| [
Urethra 17| s82| [

Objectives for BODY

%

Objectives in DVH
Show all

Dwell time objective

&) (] )

Max [5] 100.0
Min [s] 1.0
Smoath D
Priority 100
QOptimize

DVH background color
Light
@ Dark

Basal dose objective

Enable [V

Max basal dose [cGy] 70000

Priority 100

Coarse mode

Sekil 2. Inverse optimizasyon penceresi

51

‘ Add from DQPs ‘

¥ ?
3 ]
3 1]

B:Inverse optimizasyon kaynak durus ve siireleri

1000

2009
z
£ /’\\ A\
C ————— e —
Dwell Position 2

Penalty contributions: Time 0%, basal dose 0%, Max time: 81,6 [s], Total penalty: 1.79769e+308

Optimization progress
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almasini istedigimiz doz ve hacimi tanimlanarak istedigimiz
dozlarin elde edilmesi amaglanir. Bu istekler dogrultusunda
IO’ da kaynak durus yeri ve siiresi otomatik tanimlanir.
Inverse optimizasyon kismu Sekil 2.” de gdsterilmistir ayrica
plan parametreleri Tablo II1.” de verilmistir.

Tablo II. Manuel optimizasyon i¢in hedeflenen plan parametreleri

Parametreler Optimizasyon hedefleri
CTVHr D90> 700 cGy/fr
CTVR D50> 700 cGy/fr
Rektum D2em’ < 500 ¢Gy/fr
Mesane D2em® < 700 ¢Gy/fr
Ince bagirsak Daem?® < 150 cGy/fr
Sigmoid D2em’® < 200 ¢Gy/fr
Uretra D2em® < 600 cGy/fr

CT Vg - yiiksek riskli klinik hedef voliim,
CTVig - orta riskli klinik hedef voliim

Tablo III. Inverse optimizasyon i¢in plan parametreleri

Parametreler  Optimizasyon hedefleri  Agirliklar
CTVHr D90> 700 cGy/fr 100
D5 <700 cGy/fr 50
CTVR D50> 700 cGy/fr 100
Rektum Doem® < 500 cGy/fr 80
Mesane D2em® < 600 cGy/fr 75
Ince bagirsak  Daem® < 150 ¢Gy/fr 60
Sigmoid Daen® < 200 cGy/fr 60
Uretra Daem® < 600 cGy/fr 60

CTVur - yiiksek riskli klinik hedef voliim,
CTVk - orta riskli klinik hedef volim

2.3. Istatistiksel Analiz

Tiim veriler Sosyal Bilimler igin Istatistiksel Paket (SPSS)
yaziliminda (stirim 25.1, IBM) kaydedildi ve analiz edildi.
Iki farkli tedavi plan1 i¢in ortalama ile standart sapma hesap-
land1 ve arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin Paired
Samples t- testi kullanildi. P <0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Yapilan ¢aligmada 15 hastada MO ve IO planlamalar hem
hedef hem de kritik organlar agisindan degerlendirilmistir ve
CTVHR i¢in doz sarist Sekil 3’ de gosterilmistir.

s - U1

Ui

\& LO C\x\

T - S Y S b

Sekil 3. Manuel ve Inverse optimizasyon igin 700cGy doz dagilimi

Akd Tip D 2022; 8(1):48-54

Onerilerine gore hedef hacim igin dose voliim histogram
(DVH)’ dan CTVHR D90’ ve CTVIR D50’nin 700 cGy
degerine; kritik organlardan D2cm’lik  voliimler igin
ozellikle mesanenin 700 cGy, rectum ve sigmoidin ise
500cGy altinda kalmas1 géz 6niinde bulundurularak optimi-
zasyonlar yapilmistir. CTV ve OAR’ ler i¢in DVH parame-
treleri Tablo I'V. ve Tablo V.’ de verilmistir.

Tablo IV. Klinik hedef hacim i¢in doz istatistik karsilagtirmasi

HC (em) BL (em) BV (@
Bih-lst  Ist - 2nd 2d - 3nd Binbltmonh 1t - 2od 2od - 3d Binhls  lst - 2ad 2nd - 3rd
month months __mond monbs  months month months __ months
CCT(um)  Birlstmonth  0034; 015 0% 010k 0304 0% 03l 0160, 0045
0859 007 070 0585 0109 0509 0094 o407 osol
,':;m""'," nib2nd 0.140; 0161 0134 0162 04764 0102 009 011y 026k
0468 0403 0487 0401 0009 059 0 052 0167
20d monthe3id o, 0209 0o 0085, 0099 0% 036 006%  0365;

month*
0578 0277 0815 0,663 0.608 0.887 0055 0751 0051

BL: body length, BW: body weight “Results are expressed s (r: p)

lysis, p<0.05°* CCT: central comeal thickness, HC:

Tablo V. Kritik organlar i¢in doz istatistik kargilagtirmasi

Parametreler MO 10 AOrtalamaSS  p
(OrtalamazSS) (OrtalamaSS) (MO-10)
Rektum Daas (cGy) ~ 531.08+39.38 493.86+45.70 37225331 0.043
Doitans (¢cGy) ~ 701.24+62.63 677.74+63 30 23.50471.29 0.300
Vsay (cm’) 3.02¢1.15 2.071.00 0.95+1.48 0.059
Mesane Dot (cGy)  615.93121.76 430.65£74.06 185.27484.67 0.000
Doians (cGy)  860.98£189.05 586.15£112.29 274.83£129.87  0.000
) Vsay (cm’) 7.09+4.94 0.9120.72 6.17+4.71 0.001
Ince bagisak  Daan3 (cGy) 143.12463.77 149.53+86.07 6.40+45.34 0.649
Doias (¢cGy)  250.58£165.87 223.80£174.77 26.77+43.08 0.066
Vsay (cm’) 0.10£0.13 0.45£0.56 0.35£0.49 0.041
Sigmoid Dons (cGy) — 226.11£78.44 212.29+74.89 13.82+40.07 0.279
Doias (¢cGy)  271.51£109.25 258.95+121.84 12.56+33.10 0.237
A Vsay (cm’) 0.160.07 0.02+0.03 0.1420.08 0.000
Uretra Daes (cGy) — 659.66176.01 415.28+189.24 244.38£132.51  0.000
Dies (cGy) ~ 687.95184.06 458.60£168.21 229.34£12248  0.000
Dolass (¢Gy)  724.07+195.80 505.85+161.53 218.22£133.18  0.000

Hedef hacim olan CTVHRD90 ve CTVIR D50 i¢in iki tedavi
plan optimizasyonu i¢in benzer sonuglar bulunmustur ancak
CTVHRDOS ile CTVIR D90 ve CTVIR D98 i¢in 10’un
istiinliigl goriilmektedir (p=0.000). Kritik organlar agisindan
rektumun D2cm3  igin (p<0.043), mesanenin D2cm3,
DO0.1cm3 ve V5Gy i¢in (p<0.000), ince bagirsagin V5Gy igin
(p<0.041), sigmoidin V5Gy igin (p<0.041), iiratranin D2cm3
, D0.1cm3 ve V5Gy i¢in (p<0.000) anlamli fark bulunmus ve
IO’ un MO gore kritik organlart daha iyi korudugu
goriilmistiir (Sekil 4).
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Sekil 4. Manuel ve inverse optimizasyon i¢in doz voliim histogram
karsilagtirmasi; Turuncu CTVHR, kahverengi: rektum, mavi:
mesane, yesil: sigmoid, sart: liretra, pembe: bagirsak

A : Manuel optimizasyon m: Inverse optimizasyon
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Giil 0.V, ve ark.

Sekil 5’den goriilecegi gibi inverse optimizasyon ile yapilan
tedavi planlarmin 1gmlama siireleri manuel optimizasyona
gore daha kisadir. Ayrica inverse optimizasyonda hedef ve
kritik organlar icin girilen optimizasyon parametreleri
kaydedilmesi ve sonraki benzer hastalarda kullanim kolaylig1
saglamasi agisindan planlama siiresinde de kisalma saglaya-
caktir.

TARTISMA

Brakiterapi serviks kanseri tedavisinin ¢ok Onemli bir
pargasidir. Bu ¢aligmanin amaci, serviks kanseri hastalarinda
manuel ve inverse optimizasyon yontemleri ile elde edilen
HDR tandem-ovoid brakiterapi planlarinda ki DVH parame-
trelerinin ~ karsilastirilmasidir.  GEC-ESTRO  jinekolojik
calisma grubu, hedef hacimlerin ¢izilmesinde ortaya ¢ikan
farklart ortadan kaldirmak i¢in, CTVHR ve CTVIR tanimlan-
masin1 dnermektedir. Ozellikle inverse optimizasyon ydnte-
minde hedef ve riskli organlarin dogru olarak tanimlanmasi
daha da onem kazanmaktadir. Calismamizda MO ve 10
teknikleri ile yapilan planlarda sirasiyla CI degerleri 1.54 ve
1.27 olarak bulunmustur. Serviks intrakaviter brakitera-
pisinde 10, MO kiyasla hedef hacim kapsami ve uygunluk
endeksinde 6zellikle yiiksek oranda doz sarist ile dnemli bir
iyilesme gostermistir. Palmqvist ve ark. (17) serviks kanseri
brakiterapisi igin yaptiklart MO ve 10O planlama yaklagimlar1
arasindaki dozimetrik karsilagtirmasinda, iki teknigin kritik
organlarin korumasinda yakin sonuglar verdigini ancak hedef
voliim kapsamasinda IO tekniginin {istiinliiglinii gdstermisle-
rdir. Bizim yapmis oldugumuz c¢alisma Palmqvist ve ark.
arastirmasi ile uyumludur. Ayrica IO tekniginin kritik organ-
lar1 daha iyi korudugu goriilmiistiir. Ram Abhinav Kannan ve
ark. (18) bizim ¢aliymamizda oldugu gibi IO hedef hacim
kapsam1 agisindan MO ile karsilastirildiginda, 1O tekniginin
daha iistiin oldugunu bulmuslardir.

Trnkova ve ark. (19) tarafindan manuel ve inverse optimi-
zasyon yontemleri ile elde edilen planlamalarin
kargilastirildigi ¢alismada ise mesanenin D2cc hacminin
aldig1 doz degerlerinde inverse optimizasyonda anlamli bir
degisiklik goriilmezken, rektumun D2cc hacminin aldig1 doz
degerleri anlamli olarak daha diisiik saptanmistir. Bizim
¢alismamizda da MO i¢in mesanenin D2cm3 615.93 cGy
¢tkmig iken, 10 i¢in mesane D2cm3 430.65 cGy ayrica
rektum i¢in D2cm3 531.08 cGy ¢ikmis iken, 10°da rektum
D2cem3 493.96 cGy ¢ikmistir. Swamidas ve ark. (20) tandem
ovoid’in kullanildig1 intrakaviter brakiterapi i¢in manuel ve
inverse optimizasyonun karsilastirtldigtr dozimetrik ¢alisma-
da, CTVHR D90 i¢in anlamli bir fark bulunmamis iken,
kritik organlardan mesane i¢in anlamli fark bulunmus ve MO
icin mesane D2cm3 710 ¢Gy, 10 i¢in mesanenin D2c¢m3 650
cGy bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise MO igin
mesanenin D2ecm3 615.93 cGy, 10 igin mesanenin D2cm3
430.65 cGy bulunmustur. Ayrica bu iistlinliik sadece mesane
icin degil diger kritik organlardan rektum ve {iretra igin de
gecerlidir. Intrakaviter serviks brakiterapisinde, hasta
igerisinde aplikatorler sabitlendigi i¢in zaman ¢ok 6nemlidir.
IO tedavi planlama siiresi ve Sekil 5.” de gosterildigi gibi
aktif 1s1nlama siiresi MO teknigine gore daha kisa siirmekte-
dir.
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Sekil 5. Manuel optimizasyon ile inverse optimizasyon isinlama
siiresi karsilagtirmasi

SONUC

Sonug olarak, bu ¢aligmada 1O yontemi kullanilarak yapilan
planlarda MO planlarina gore, aplikasyon i¢indeki homojen
doz dagilimi daha iyi olmakla birlikte, istenen doz dagilimiy-
la tiimor hacminin daha iyi kapsanmasi, mesane, rektum ve
sigmoid gibi kritik organlarin daha az doz almasi saglan-
mistir.
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