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OzET

Radyoterapi, jinekolojik timorlerin gerek primer gerekse postoperatif adjuvant tedavi olarak kiiratif tedavinin 6nemli bir parca-
sidir. Bu gaye ile uygulanacak radyoterapi volimi primer timor veya timér yatagdi ile ilgili bolgesel lenf nodlarini kapsamalidir.
Tedavi basarisi agisindan sagkalim ve toksisite kadar yasam kalitesi de 6nemli bir kriterdir. Teknolojik gelismelerin radyoterapi
lizerine yansimasi ve 3 boyutlu tedavilere gecis ile arzulanan sonuglara ulasma oranlari artmistir. Yapilan bircok calisma ile kon-
vansiyonel yontemlerde kemik referanslarin kullanilmasi ile gerekli tedavi alanlarinin kapsanmadigi gosterilmistir. Hedef hacmin
daha iyi saptanmasi, daha uygun doz dagilimi, daha az erken ve geg yan etki, timorde daha ylksek doza ulasma, daha iyi lokal
kontrol, daha iyi yasam kalitesi ve sagkalim gereksinimleri 3 boyutlu konformal radyoterapinin glincel tedavi stratejisi olmasini
zorunlu kilmistir. lyi tasarlanmis bir simiilasyon islemi sonrasinda hedef hacimler ve risk altindaki organlar titizlikle belirlenmelidir.
Planlamada kullanilan hedef hacimler Uluslararasi Radyasyon Birim ve Olctimleri Komisyonu (International Commission on Radia-
tion Units and Measurement-ICRU)'nun 50 ve 62 numarali raporlarina gore diizenlenmektedir. Anatomik yapilari daha net ayirarak
planlamaya yardimci olmasi amaci ile tedavi pozisyonunda alinan dozimetrik magnetik rezonans (MR) goriintileri rutin olarak
kullanilmahdir. Ayrica gelecekte BT-MR goriinti birlestirme isleminin daha yaygin kullanilabilme imkani olabilecegdi tmit edilmek-
tedir. Sonrasinda planlama sistemleri tizerinden tedavi alanlarinin ve dozlarinin belirlenmesi ile glvenilir bir bicimde radyoterapi
uygulanabilmektedir. Sonug olarak tim gelismis Ulkelerde ve tlkemizdeki biiylik merkezde 3 boyutlu konformal tedavi standart
olarak kullanilmaktadir. Ekip calismasi ile tiim asamalar titizlikle yapilmalidir ve her asamanin denetimi ile tedavi kalitesinin artti-
rilacagi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Jinekolojik timdrler, radyoterapi, 3 boyutlu planlama

ABSTRACT

Radiotherapy is an important part of both primary and postoperative adjuvant treatments of gynecological tumors. With this goal
radiotherapy volume should include the primary tumor or tumor bed and regional lymph nodes. Quality of life is also important
criteria such as survival and toxicity for treatment success. The rate of desired results have increased with reflection of tecnological
developments on radiotherapy and the passage of 3-dimensional treatments. Many studies have shown that the use of bone
references in conventional methods are not covered the necessary treatment areas. Three-dimensional conformal radiotherapy
became the current treatment strategy for a better determination of the target volume, more convenient dose distribution,
less early and late side-effects, higher tumor dose ,better local control ,better quality of life and survival. After a well-designed
simulation, target volumes and organs at risk should be determined carefully. International Commission on Radiation Units and
Measurements’s 50 and 62 reports are used for arranged planning target volumes. The dosimetric magnetic resonance images
in treatment position are routinely used to help planning by seperation the anatomical structures more clearly. After that, the
radiotherapy can be applied in a reliable manner by the determination of treatment areas and doses at planning systems. As a
result, three-dimensional conformal radiotherapy is used as standard treatment in all developed countries and the great centers
of our country. All steps should be done carefully with teamwork and it should be noted that the quality of treatment will be
increased with the control of each stages.
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GiRiS

Hastalik yayihmi agisindan riskli dokularin yeterli ha-
cimle kapsandig1 pelvik eksternal radyoterapi, jineko-
lojik karsinomal olgularda gerek primer gerekse posto-
peratif adjuvant tedavi olarak kuratif tedavinin énemli
bir parcasidir. Bu gaye ile uygulanacak radyoterapi vo-
ltmti primer timor veya timor yatag ile ilgili bolgesel
lenf nodlarmi kapsamalidir. Pelvik lenf nodlarindaki
mikroskopik hastalikta %90 lokal kontrol olasilig1 icin
50 Gy'lik radyoterapi dozu gerekmektedir (1). Gros
hastalik varhginda veya definitif kemoradyoterapinin
uygulanmasi gereken durumlarda ihtiya¢ duyulan rad-
yoterapi dozlart daha da ytiksek olmaktadir. Tibbin
genel prensibi olan minimum yan etki ile maksimum
etkinlik saglanmasi arayist bu grup kanserlerin teda-
visinde de devam etmektedir. Onkolojinin geleneksel
yaklagiminda basar1 sagkalim ve toksisite ile ifade edil-
mekte iken giincel yaklasimda hastalik ve ttiimor odaklh
degerlendirme yerini fonksiyonel gidisat ve yasam kali-
tesini de iceren hasta odakli yaklasima birakmistir.

NEDEN 2 BOYUTLUDAN 3 BOYUTLU
PLANLAMAYA GECILDi?

Jinekolojik karsinomali olgularda riskli kabul edilerek
1sinlanmast hedeflenen yapilar; pelvik lenf nodlar, va-
jina, uterus, serviks ve parametrium veya opere olgu-
larda bu yapilarin yataklandir. Tki boyutlu tiim pelvis
radyoterapisinde ¢n-arka iki alanli 1sinlama yerine on,
arka ve 2 lateral olmak tzere 4 alandan “box” tekni-
gi ile 1smlama 6nerilmektedir. Alan duzenlemesinde;
st sinir kommon iliak lenf nodlarini kapsamak tizere
L4-5 araliginda, alt sinir daha asagida olan tercih edil-
mek tizere foramen obturatoriumun alt sinirt veya dis-
tal hastaligin 3 cm. inferiorunda, ¢n-arka ve arka-on
alanlarda yan smirlar femur baslarn medyal kisimlar
korunarak kemik pelvisin en genis oldugu kismin 1,5-
2 cm. lateralinde, lateral alanlarin 6n sinir1 ince bagir-
sak bloklamast ile simfizis pubisin anteriorunda, late-
ral alanlarin arka siin sakrum posteriorunda olacak
sekilde diizenlenir. Bu tariften de anlasilacag: tzere;
geleneksel ttim pelvis radyoterapi alanlar ttim olgular-
da riskli bolgelerin lokalizasyonu standart kabul edilip
kemik yapilar referans alinarak olusturulur. Klasik bilgi
olarak yillarca; kemik yapilar referans alinarak diizen-
lenen bu alanlarda paylarin daha genis verildigi ve bu
sayede gtnliik tedavilerde tiimor hacminin jeografik
kayiplarinin minimal oldugu avantaji vurgulannmstir.
Ayrica alan i¢indeki tim dokularn isinlanmast da en
biiytik dezavantaji idi. On-arka iki alandan yapilan uy-
gulamalara kiyasla dort alan “box” teknigi ile yapilan

1sinlamalar da bile cevre normal doku hacminde ko-
ruma minimal oldugundan bedel olarak tedaviye bagh
toksisitenin daha fazla olmasi, siddetli yan etki nede-
niyle ttimort tedavi edecek dozlarin kisitlanmast ve
hatta tedaviye ara verilmesi gerekliligidir. Gtincel tedavi
protokollerinin biiytik cogunlugunun normal dokular
tizerinde de radyoterapinin etkinligini artiran radyodu-
yarhlastirict bir kemoterapétik ajanla kemoradyotera-
piyi icerdigi dustintldtginde cevre normal dokularin
tedavi sirasinda korunmasi ya da bagka deyisle tolerans
dozlarimin énemi daha asikar olmaktadir. Aslinda temel
sorun geleneksel alanlarla verdigimiz 1smnin riskli he-
def yapilar ve cevre normal dokulardaki doz dagilimini
gortp duzenleme yapamayisimiz, varsayim, tahmin ve
gecmis deneyimlerle planlama yapiyor olusumuzdan
kaynaklanmakta idi. Radyoloji ve niikleer tip gortinti-
leme yontemlerindeki ilerlemelerin radyoterapi uygu-
lamalarina bir yansimast olarak konvansiyonel pelvik
alanlarla gros primer timor hacme her olguda yeterli
pay verilemedigi gosterilmistir. Manyetik rezonans go-
rintiileme (MRG) calismalar ile primer servikal timor
ve uterin fundusun hastalarin yarisinda geleneksel pel-
vik alanlarla yeterli payla kapsanamadigi (2) ve yetersiz
paylarla tedavinin lokal kontrol basarisim azalttigi tes-
pit edilmistir (3).

Primer timoér hacmindeki potansiyel jeografik ka-
yiplara ve c¢evre normal dokuda minimal koruma ile
artmis toksisite oranlarina ilave olarak geleneksel pel-
vik radyoterapi alanlan ile subklinik hastalik riski ta-
styan bolgesel lenf nodlarmin da yeterli sekilde kap-
sanamadig1 saptanmistir. Lenfanjiogram, intraoperatif
olctimler ve cerrahi klips yerlestirme metotlar ile ya-
pilan degerlendirmeler suboptimal tedavi hacimlerini
agikar kilmaktadir (2, 4-8). Intraoperatif olctimlerle
pelvik damar yapilart ve geleneksel pelvis alanlarinin
100 olguda kiyaslandig bir calhismada %87 olguda her
iki kommon iliak lenf nodlan bifurkasyosunun L5-S1
proksimalinde yer aldig1 dolayisiyla orta kommon ili-
ak lenf nodlarini tedavi alam icerisine almak icin st
siirin 14-5 arasinda olmasinin yeterli oldugu belir-
tilmistir (4). Bu calisma sonuclar1 degerlendirilirken
varsayimin calismaya katilan olgularda dahi %131tk
bir popiilasyonda jeografik hedef hacmin kacirilmast
gerektigi goz oniine alinmahdir.

Buna karsit olarak, definitif radyoterapi oncesi
kommon iliak arter bifurkasyosuna ve derin sirktimf-
leks venin eksternal iliak venle kesistigi kisma intrao-
peratif olarak cerrahi klipslerin yerlestirildigi bir diger
calismada (5) %26 olguda en az bir lateral paym yeter-
siz oldugu, ayni zamanda baz1 olgularda kommon iliak
lenf nodlarinin alan icerisinde kalmasi icin tist simrin
13-4 arasmna kadar genisletilmesi gerektigi vurgulan-
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mustir. Lenfanjiogram bulgularim kullanarak radyote-
rapi planlamasmin degerlendirildigi calismalar lateral
sinirlar ve on smirin genisletilmesi gerektigini ortaya
koymus, calismaya dahil edilen olgularin %62’sinde
geleneksel pelvik alanlarin lenfanjiogram bulgularina
gore degistirilmesi gerektigini gostermistir (6-8). Yapi-
lan bu calismalarda anteriorda eksternal iliak lenf nod-
lar1, posteriorda ise presakral, perirektal ve internal ili-
ak lenf nodlarnmn kagirilabilecegi saptanmistir. Ancak
bu invazif metotlarin her hastada primer tedavi 6ncesi
uygulanarak radyoterapi planlamalarinin yapilmasinin
ne kadar elverisli, uygulanabilir ve gtintimtiz teknoloji-
si dustintildigtinde ne kadar etik oldugu tartismalidir.
Sonug olarak; hedef hacmin daha iyi saptanmast, daha
uygun doz dagilhmi, daha az erken ve gec yan etki, tii-
morde daha ytksek doza ulasma, daha iyi lokal kontrol,
daha iyi yasam kalitesi ve sagkalim gereksinimleri 3 bo-
yutlu konformal radyoterapinin gtincel tedavi stratejisi
olmasini zorunlu kilmistir. Benzer kaygilar ve teknolo-
jinin gtincel imkanlar dogrultusunda BT-simtilatorle 3
boyutlu radyoterapi planlamasi ttiim dtinyada oldugu
gibi tilkemizde de yayginlasmaktadir. BT ile simiilasyon
yapilmasi invazif bir yontem olmamasi yan sira eski
serilerde saptanan lenf nodlan dagihmindaki kisisel
farkliliklar (2, 4-8) sorununa da ¢oziim bulacak sekilde
kisisel tedavi hacimlerinin olusturulmasina yardimct
olmaktadir (9).

SIMULASYON iSLEMLERI VE
BT-SIMULATOR KULLANIMI

Konformal radyoterapide tedavi planlamasi kritik one-
me sahip bir stirectir. Konformal planlama algoritmasi
Sekil 1'de sunulmaktadir. Simtilasyondan 30-45 daki-
ka oncesinde 1 It siv1 ile birlikte oral kontrast alinmasi
simtilasyon gortntiilerinde ince bagirsaklarin gortnti-
lenerek lenf nodu bolgelerinden ayirt edilmesi ve koru-
nabilmesine yardimeci olabilir. Burada dikkat edilecek
husus doz dagilmini etkilemeyecek tilkemizde de bu-
lunan kontrast ajanlarin kullanilmasi, rutin kullanim
oncesi mutlaka kontrasth ve kontrastsiz kontrollii ce-
kimlerle doz dagilimi, stire, MU gibi parametrelerin
kontrol edilmesi ve rutine gecirildiginde de ilgili ha-
cimlerde Hounsfield deger diizeltmelerinin yapilmasi-
dir. Bu sayede simtlasyon oncesi mesanenin dolu ol-
mast da saglanmis olur. Dolu mesane ince bagirsaklarin
tedavi hacmi disinda tutulmasini ve uterin—servikal po-
zisyondaki interfraksiyonel varyasyonun azaltilmasini
saglar. Simiilasyon islemleri sirasinda iv kontrast mad-
de kullanilmasi pelvik damar yapilar ve ttimortin daha
net gorinttilenmesini saglayarak klinik hedef hacmin
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Sekil 1 « 3 boyutlu konformal radyoterapi algoritmasi.

belirlenmesine yardime olacakur. Intravensz kontrast
maddenin kullanildigt durumlarda oral kontrast kul-
lanilmast 6nerilmez, zaten ihtiya¢c da kalmamaktadir.
Planlama hasta simiilasyonu ile baglar. Vajinal ve anal
markerlar yerlestirilir. Serviks ve vajinal tutulumun alt
kismina radyoopak marker yerlestirilmesi énemlidir.
Daha sonra hastanin tedavi sirasindaki pozisyonu be-
lirlenir. Bu islem sirasinda hasta konforu ve sabitligin
tekrarlanabilirligi yani sira bolim protokoltine uygun
1s1n girisleri de goz ontine alinmahidir (Sekil 2).

Hasta ihtiyaca gore bacak, omuz ve ense destekleyi-
cileri kullanilarak elleri gogstinde olacak sekilde supin
pozisyonda (sirttistti) yatrihr. “Belly-board” tarz1 yatak-

:,. ,

Sekil 2 « Hastanin BT-simulator ¢ekimi sirasindaki gortintiist.
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lar kullanilarak prone (yiiziistii) pozisyonda immobili-
zasyon ile ince barsaklar tedavi hacmi disinda tutulabi-
lir. Ancak, hasta icin zor bir pozisyon olabilir ve supin
pozisyona gore gtinltik set up hata orani daha fazladur.
Lateral duvar lazerleri ve sagital lazerler acilir. Planla-
nacak tedavi hacmine uygun lokalizasyonda yaklasik
bir referans izosentr noktast belirlenir. Bu noktanin X,
Y ve Z koordinatlarini belirleyebilmek amaciyla lazer-
ler referans izosentrda kesisecek sekilde hasta tizerine
yerlestirilir ve hasta cildi tizerinde diisen 3 ayr1 koordi-
nat lazer kesisim noktalarina radyoopak isaretleyiciler
(marker) yerlestirilir. Sadece pelvis 1sinlamast yapila-
caksa L2 vertebra tizeri, paraaortik 1sinlama da yapila-
caksa T9 vertebra tizeri seviyesinden femur ortasi sevi-
yesine kadar olan bolgenin 3-5 mm. araliklarla BT kesit
goruntiileri almir. Coklu yaprak (Multileaf) kolimator
kullanilacaksa ozellikle 3 mm. aralikla kesit alinmasi
tavsiye edilmektedir. Lazer pozisyonlarmin cilt tizerin-
de projekte oldugu noktalar hasta cildinde isaretlenir.
Hastaya ait immobilizasyon, pozisyon ve isaretleme de-
taylar1 kaydedilerek hasta kaldirilir.

Tedavinin ilerleyen haftalarinda muhtemel gelise-
cek sistit nedeniyle de hastanin her tedavi seansinda
mesanesini ayni dolulukta saglayamayacagi ve buna
bagli olarak hedef hacimlerde yer degistirme olabilecegi
ongortilerek hastadan mesanesini bosaltmas istenerek
ayn1 pozisyon ve referans noktalarla ikinci BT ¢ekimi
yapilmast onerilmektedir. Tki kez BT ¢ekimi Radyote-
rapi Onkoloji Grubunun (Radiation Therapy Oncology
Group-RTOG) devam eden giincel protokollerinde yo-
gunluk ayarh radyoterapi uygulamalarinda zorunlu tu-
tulmakla birlikte standart kabul edilen 3 boyutlu tedavi
planlamalarinda gerek sart olmadign belirtilmektedir.
Ancak hastanin mesane dolulugunu her giin saglaya-
mayacagl ongorilityorsa ve multileaf kolimator veya
ozel blok kullanilacaksa bos mesane ile de goruntiile-
me yapilarak fiizyon goriinttilerde planlama yapilmasi
dustintilmelidir.

HEDEF HACIMLERIN
KONTURLANMASI

Planlama BT kesit gortinttleri 3 boyutlu tedavi plan-
lama sistemine (treatment planning system-TPS) veya
sanal simtlasyon (virtual simulation) bilgisayar tinite-
sine bir network ag1 veya mevcut yontemlerden biri
ile aktarilir. Bagarih bir konformal tedaviyi gercekles-
tirmenin en 6nemli ve zor adimi hedef voltim ve risk
alundaki organ konturlarinin cizilmesidir. Voltimlerin
tanimlanmasi; tedavinin tanimlanmasi, kaydedilmesi
ve raporlanmast icin gereklidir. Ilgili hedef volim ve
anatomik yapilarin konturlanmas: detayr éncesinde bu

hacimlerin muhteviyatinin ¢ok iyi bilinmesi her basarili
radyasyon onkologu i¢in en az ¢ok iyi seviyede anatomi
bilgisi kadar énem tasimaktadir.

Planlamada kullanilan hedef voltimler Uluslararast
Radyasyon Birim ve Ol¢timleri Komisyonu (Internatio-
nal Commission on Radiation Units and Measurement-
ICRU)nun 50 (10) ve 62 (11) numarali raporlarina
gore dtzenlenmektedir. Bu raporlara gore gros timor
volimi (gross tumor volume-GTV), klinik hedef vo-
lum (clinical target volume-CTV), planlanan hedef
volim (planning target volume-PTV), tedavi voliimii
(treated volume-TV) ve 1sinlanan volim (irradiated
volume-IV)'dir. ICRU 62°de ICRU 50 biraz daha detay-
landirlarak internal marjin (internal margin-IM), set
up marjin (set up magrin-SM) ve internal hedef voltim
(internal target volume-ITV) tanimlar yani sira risk al-
tindaki organ (organ at risk-OAR) tanimi yerine risk-
li volimdeki planlanan organ (planning organ at risk
volume-PRV) tanimi getirilmistir.

Gros Tiimor Voliimii (GTV)

Palpe edilen ya da goriilebilen/ gortnttilenebilen, tu-
mor hiicrelerinin en yogun oldugu timor volumudiir.
Primer tiimor, metastatik lenf nodu ve metastatik has-
talik icin ayr ayr1 konturlanir. Aslinda tanimlanmasi en
kolay volum olarak belirtilse de her zaman kesin de-
gildir. Ayrica yeni gorunttleme yontemlerine acik ve
kullanilan yonteme gore (BT, MRG, PET/ BT vb.) degi-
sebilen bir voltimdiir. Bilgisayarh tomografi (BT), farkli
dokulart elektron yogunluguna gére ayirt etmektedir.
Radyoterapide doz hesaplama algoritmalarinda kullani-
lir. Ancak normal doku ve tiimor kontrast rezoltisyonu
sinirhidir. GTV’nin saptanmasinda kisilerarasi ve kisinin
farkli cizimlerinde (interobserver-intraobserver) farkli-
liklara sebep olabilir. Metalik yapilarin hacim icerisinde
bulunmast olumsuz etki yapmaktadir (12).

Manyetik rezonans goruntileme (MRG), pelvik
anatomiyi her plandan gorinttleme ve farkli sekans
ozellikleri yani sira, yumusak doku yapilart ve timor
uzaniminin daha iyi degerlendirilmesi imkanim sagla-
maktadir. BT ye kiyasla daha dustik “inter ve intraob-
server” farkliliklar vardir. RT planlamast éncesi pelvik
MRG yapilan bir ¢alismada tedavi pozisyonunda ¢eki-
len MRG'nin morbid anatomi ile korele olarak simtile
edilen alanlar degerlendirmeye yardimct oldugu gos-
terilmistir (13). Tumor volimiinitin tedavi éncesinde
belirlenmesi ve BT simtlasyon gortinttilerinde GTV'nin
konturlanmasinda MRG 6nemli rol oynamaktadir. Dis-
torsiyon ve doz hesaplamasi i¢in elektron dansite fark-
hiliginin bulunmamast MR'1n radyoterapi planlama sis-
temlerinde BT yerine ge¢mesini kisitlamaktadir. Ancak
planlama sisteminde tedavi pozisyonunda alinan BT ve
MR goruntiileri birlestirilerek MR ile konturlama, BT
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ile doz hesaplama yapilabilir. Sonug¢ olarak; diagnos-
tik MR konturlamaya yardimci olmak tizere sistematik
BT'yi tamamlayici olarak rutin kullanilmali, ancak te-
davi pozisyonunda alinan dozimetrik MR goriinttleri-
nin daha iyi bilgi verecegi gercegi unutulmamalidir. Bu
nedenle, gelecekte BT-MR gortinti birlestirme islemi-
nin daha yaygin kullanilabilme imkani olabilecegi timit
edilmektedir. (14)

Pozitron emisyon tomografi (PET) in vivo biyolo-
jik proseslerin molekiiler etkilesimini gortintiileme i¢in
radyasyonla isaretli molektller kullanan molekiiler
bir gortntiileme yontemidir. Basih jinekolojik timor
literartitiindeki cogu calismada 18-florodeoksi glikoz
(fluorodeoxy glucose-FDG) kullanilmistir. Jinekolojik
kanserler i¢in tiimortin molektiler yayilhmint metabo-
lik oksijen ttiketimi, reseptdr veya gen ekspresyonu
yontemleri ile saptanmalarini saglayacak farkh ajan-
lar bulunmasina ragmen olusturulmalar1 ve kullanim
asamalarindaki bazi kisitlanmalar nedeniyle FDG FDA
tarafiindan onayh tek ajandir. Jinekolojik kanserlerde
timorin evrelendirilmesi, tedavi yaniinin degerlen-
dirilmesi ve ttimor rektrrensinde yeniden evrelendir-
mede (restaging) énemli rol oynamasi yani sira tedavi
pozisyonunda, BT simiilator referans izosentr isaretle-
me sonrasinda alinan PET-BT gortintiileri radyoterapi
planlama sistemine aktarilarak GTV konturlamasinda
da kullamlabilmektedir. Ancak PET gortnttleri ile RT
volim saptamasinda ¢zel parametrelere gereksinim
vardir, bu konu gelismeye aciktr. (12,15,16)

Klinik Hedef Voliim (CTV)

CTV tumor ve subklinik hastalik bolgelerini iceren vo-
lumdtr. GTV etrafi mikroskopik uzammlari, ttimore
ozgt perivaskiler, perinoral ve lenfatik yayilimlari icer-
melidir. Kuratif amach tedavide mutlaka tedavi edilme-
lidir. CTV iimer CTVienf nodu VD. birden fazla CTV olabi-
lir ve siurlart gortintiileme teknigine gore degisebilir.
Patolojik ozellikler hakkinda bilgi ve deneyim bu vo-
limitin konturlanmasinda ¢nem kazanmaktadir. CTV;
GTV ve dahil degilse serviks, uterus, parametriumlar,
overler ve vajinal dokular1 kapsar. CTV'nin muhtevi-
yati simdiye kadar basili cerrahi serilerinden elde edi-
len tecriibelere dayanmaktadir. RTOG™nin bu konudaki
konsensusunun bir ¢zeti Tablo 1’de sunulmaktadir.

Nodal CTV Konturlamasi

Nodal CTV, kommon iliak, ekternal ve internal iliaklar,
obturator lenf nodlarini icermektedir. Servikal kanserli
veya servikal stromal invazyonu olan endometrial kar-
sinomali olgularda presakral lenf nodlar, alt 1/3 va-
jina tutulumu olan olgularda inguinal lenf nodlar da
CTV'ye dahil edilmelidir. Normal boyuttaki lenf nodla-

Tablo 1 « Tumor klinik hedef voliim igerigi (19)

GTV Tum GTV; T2 agirhkh MR gorintilerinde
gorilen orta/ yliksek sinyaldeki timor kitlesi
Serviks Serviksin tamami; GTV tarafindan
kapsanmiyorsa
Uterus Uterusun tamami
Parametrium Overlerideicerecek sekilde tim parametrium;
uterosakral ligament tutulu ise tim
mezorektumu da icermelidir.
Vajina Vajinal uzanim yok veya minimal var:

Vajina Ust yarisi
Ust vajina tutulumu var: Ust 2/3'liik vajina

Ekstensif vajina tutulumu: Vajinanin tamami
dahil edilir

Kisaltmalar: GTV- gros tlimor voliimi, MR- manyetik rezonans

rinin konvansiyonel gortinttileme yontemleri ile belir-
lenmesi zordur.

Pelvik lenf nodlar major damarlar komsulugunda
yer aldigindan ve 3 boyutlu planlamada sikhikla kul-
lanilan BT simtilator gortnttlerinde normal boyutta-
ki lenf nodlarmin belirlenmesi zor oldugundan damar
yapilari konturlamada yonlendirici olmaktadir. Aksiyel
BT gortntiilerinde ilgili damar yapilarinin belli bir pay-
la konturlanmasi ile lenf nodu bolgesinin belirlenmesi
guncel uygulama seklidir.

Kommon lliak Lenf Nodlarinin Konturlanmasi

Kommon iliak lenf nodlar alt lomber vertebralar sevi-
yesinde vertebra korpusu anteriorunda vertebra ile iliak
arter arasinda lateral ve posterior boslukta yer almak-
tadir (Sekil 3). Kommon iliak lenf nodlarinin konturla-
mast sirasinda dikkat edilecek bir husus yan alanlarda
vertebra govdesinin boltinmemesidir. 2 boyutlu gele-
neksel planlamalarda onerilen serviks karsinomu rad-
yoterapi alan tst smir L4-5 araligindan ge¢mektedir.
Aksiyel BT kesitleri kullamlarak yapilan konturlamalar,
intraoperatif edinilen deneyimlerden &grenildigi tizere

Sekil 3 « Aksiyel T1-agirhkh, kontrasth MR goriintusiinde
kommon iliak lenf nodlari.
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Sekil 4 « Ust kommon iliak (kirmizi) klinik hedef volimdi.

kommon iliak lenf nodlar1 L3 seviyesine kadar buluna-
bilmektedir. Orta hatta vertebra korpusu éntindeki en
az 1.5 cm.lik yumusak doku CTV’ye dahil edilmelidir
(Sekil 4). Konturlamada vertebra govdesi, psoas kast ve
barsak CTV disinda tutulmahdir. Eger presakral lenf
nodlart tedavi edilmeyecekse, aort bifurkasyosunun
1.5-2 cm asagisindan baslayarak kommon iliak damar
yolu boyunca CTV iki par¢a halinde devam eder (Sekil
5).

Sekil 5 « Orta kommon iliak (kirmizi) ve presakral (mavi) klinik
hedef volimd.

Sekil 6 « Eksternal ve internal iliak klinik hedef voliimu (Eia-
Eksternal iliak lenf nodu anterior kismi, Eil- Eksternal iliak lenf
nodu lateral kismi, Eim- Eksternal iliak lenf nodu medial kismi,
Ob- Obturator lenf nodu, ii- internal iliak lenf nodu).

Eksternal ve internal iliak Lenf Nodlarinin
Konturlanmasi

Kommon iliak damar bifurkasyosundan inferiora dog-
ru ilerledikce internal ve eksternal iliak damarlar cev-
resine 7 mm’lik pay eklenerek lenf nodu konturlamasi
yapilir. Eksternal iliak lenf nodlari; lateral, medial ve
anterior olmak tizere 3 kisimdan olusur (17) (Sekil 6).
Bu alt gruplarn aksiyel BT kesitlerinde ayirt edilmesi
cok zor olmaktadir, ancak MR gortntiilerinde belirle-
nebilmektedir (Sekil 7). Eksternal iliak artere gore loka-
lizasyonlarina bagl isimlendirilen bu alt gruplar pelvik

Sekil 7 « Eksternal iliak lenf nodlar klinik hedef voliminin
komsu yapilarla iliskisi (iB- ince bagirsak, M- mesane, I- iliakus
kasl, P- psoas kasi, Pi- piriformis kasi, CTV- klinik timor volimd,
Eia- Eksternal iliak arter, Eiv- Eksternal iliak ven).
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Sekil 8 « Obturator lenf nodlar (Eim- Eksternal iliak lenf
nodu medial kismi, Ob- Obturator lenf nodu, S-PS- serikal ve
paraservikal doku).

duvara kadar kemik, psoas kasi ve piriformis kasi ara-
sindaki boslukta yer alirlar (17). Normal boyuttaki lenf
nodlarmnin gortinttilenmesi zor olsa da bu seviyelerdeki
psoas ve piriformis kaslari, pelvik kemikler, ince bagir-
sak ve rektum CTV'nin tanimlanmasinda yardimcidir
(Sekil 8). Bu esnada kemik, barsak ve/ veya kaslar CTV
disinda birakilmalidir. Stipheli lenf nodlar, lenfosel ve
pertinent cerrahi klipsler CTV’ye dahil edilmelidir. Eks-
ternal iliak lenf nodlar inguinal ligament seviyesinde
sonlanir, buradan itibaren inguinal lenf nodlar1 baslar.
Aksiyel BT kesitlerinde inguinal ligamentin gosterilme-
si imkansizdir. Bu nedenle femur basi tist kismi ekster-
nal iliak lenf nodlarinin konturlamasini sonlandirmada
sinir olarak kabul edilir (18). Obturator lenf nodlar,
eksternal ve internal lenf nodlan arasindaki boslukta
internal obturator kastan hemen sonra gelmektedir

(17) (Sekil 9).

Presakral Lenf Nodlarinin Konturlanmasi

Presakral lenf nodlari; subaortik ve perirektal olmak
tizere iki bolumden olusur. Sakral prominens tzeri ve
aortik bifurkasyo alundaki kommon iliaklar1 birlestiren
10 mm.lik serit subaortik presakral nodlar kapsar (17).
Sakral bosluktaki mezorektal faysa icerisindeki bolge
perirektal presakral lenf nodlarmi icerir (17). Eger pre-
sakral lenf nodlar tedavi edilecekse, aort bifurkasyo-
sunun 1.5-2 cm asagisinda CTV ikiye bolinmemeli ve
CTV 6n kenari ile vertebra govdesi veya sakrum 6n ke-
nart arasinda 1.5 cm.lik pay saglanmalidir (Sekil 5). Bu
sekilde subaortik presakral lenf nodlar konturlanmis
olur. CTV sakral foramenlere dogru genisletilmemeli-

Sekil 9 « Presakral lenf nodlari (mavi).

dir (Sekil 10). Presakral lenf nodlar piriformis kasimnin
net olarak gortinttlendigi yaklasik S2/S3 alt kenarina
kadar konturlanmalidir. Nodal CTV simirlan Tablo 3'te
sunulmaktadir.

Parametrial/ Paraservikal Dokularin
Konturlanmasi

Uterus ve serviks etrafindaki yag ve gevsek bag doku-
su ile diiz kaslar1 kapsayan dokudur. Kan damarlar ve
lenf nodlarim kapsar. Uzun zamandir radyoterapi lite-
ratiirtinde parametrial doku sinirlari tanimi konusunda
eksiklik s6z konusu idi ve konturlamada zorluklara yol
acmaktaydi. RTOG grubunun yaptig1 konsensus top-
lantilarinda bu konu da ele alinmis ve konsensus rapo-
ru ile bildirilmistir (Tablo 2) (19). Buna gore parametri-
al doku broad ligamentle belirlenir, ancak bu ligament
aksiyel gortintilemede cok iyi gosterilememektedir.

Sekil 10 - Aksiyel T2 agirlikli MR goriintlisinde parametrium
sinirlari (beyaz) ve parametrium (kirmizi).
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Tablo 2 « TParametrium anatomik sinirlari (19)

Sinir Anatomik yapilar

On Mesane arka duvari veya eksternal iliak
damarlarin arka kenari

Arka Uterosakral ligamentler ve mezorektal fasya

Lateral Her iki tarafta internal obturator kasin veya

iskial ramusun medyal kenari

Ust Fallopian tiip/ broad ligament tepesi.Uterusun
fleksiyonuna bagli olarak fallopian tlip/ broad
ligamentin tepe kismi parametrial dokunun
on kismini olusturabilir.

Alt Urogenital diafram

Parametrium tst siin fallopian ttplerin tepesinden
gecer. Uterus yaninda barsak anslarinin gortlmeye
baslandig1 kisim broad ligamentin tst kismidir, bura-
da parametrium konturlamasi bitirilmelidir. Fundusun
serviksin alt kismina kadar indigi antevert uteruslarda
parametrial hacim serviks goriilene kadar ¢izilmelidir.
Parametrial doku inferiorda pelvik taban kaslar sevi-
yesinde sonlanir. Mesanenin posterior duvari paramet-
riumun 6n sinirmi belirlemektedir. Pelviste derin yer-
lesimli ve kiictik mesaneli olgularda parametriumun
on sinirt eksternal iliak damarlarin arka kenart ile ayni
hattadir. Posteriorda parametrial doku mezorektal fay-
sa ve uterosakral ligamentlerle sinirlandirihir. Klinik ve
radyolojik olarak tutulmus oldugunda tiim uterosakral
ligamentin CTV'ye dahil edilmesine dikkat edilmelidir.
Bu durumda pararektal lenf nodlar1 da risk altinda ola-
cagindan tim mezorektumun konturlanan parametrial
doku hacmine dahil edilmesi goz 6ntinde bulundurul-
mali ve konturlanan parametrial hacim rektal konturu
da icerecek sekilde genisletilmelidir (Sekil 11).

FIGO 3B ve daha ileri evrelerde bulunanlar ile eks-
tensif nodal tutulumu bulunan olgularda parametrial

Sekil 11 « Radyoterapi planlama bilgisayari ekraninda aksiyel
BT kesitine stiperimpoze izodoz egrileri.

hacim tim mezorektumu icermelidir. Lateralde para-
metrial hacim, kas ve kemik yapilar disarida birakarak
pelvik yan duvarlara kadar uzanmaktadir. Muhtemelen
obturator dilimde olmak tizere parametrial hacim ile
nodal hacimde cakisma olabilir. Pelvik yan duvar daha
tutarl ve tekrarlanabilir sinir olarak gortilmekte ve her-
hangi iki voltimtin cakismast tedavi plan: sirasinda di-
zenlenebilmektedir.

Vajinanin Konturlanmasi

Ttmortn vajinal forniksleri tutmadigi veya minimal
uzanim gosterdigi olgularda vajen st yarist CTV’ye da-
hil edilmelidir. Ust vajen tutulumu yapmis tiimorlerde
vajen st tgcte ikilik kismi tedavi edilmelidir. Ekstensif
timor tutulumunun oldugu olgularda tim vajina CTV
icerisinde olmalidir. Gross olarak tutulum olmadikca
vulva ve perinenin CTV’ye dahil edilmemesi klinik ka-
rar olmalidir (19).

Tablo 3 . TServikal ve endometrium karsinomali olgularda postoperatif radyoterapide klinik timor

volim (18)

Hedef bdlge Tanimi

Kommon iliak lenf nodlari

L4-5 araliginin 5 mm. altindan kommon iliak arterin eksternal ve

internal iliak arterlere ayrildigi seviyeye kadar

Eksternal iliak lenf nodlari

Kommon iliak arter bifurkasyosunun eksternal artere ayrildigi

seviyeden femoral arterin bulundugu femur basi tGst kismi

seviyesine kadar

internal iliak lenf nodlari

Kommon iliak arter bifurkasyosunun internal artere ayrildigi

seviyeden baslayip obturator ve hipogastrik dallari boyunca devam
eder, vajinal kaf seviyesinde paravajinal dokuda sonlanir

Ust vajina

Vajinal kaf ve asagisindaki 3 cm.lik vajinal doku

Parametrial/ paravajinal doku

Vajinal kafindan her iki tarafta internal obturator kas/ iskial kollarin

medyal kenarlarina kadar

Presakral lenf nodlari*

S1 ve S2 bolgesinin anteriorundaki lenf nodu bélgesi

*Servikal karsinoma veya servikal stromal invazyon yapmis endometrium karsinoma varliginda
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Vajinal Kafin Konturlanmasi

Postoperatif 1sinlama yapilacak olgularda CTV icerisin-
de konturlanacak yapilardandir. Aksiyel BT kesitlerin-
de vajina kafinin gortintiilenmesi zordur. Vajinal kafin
inferioru vajina icerisine yerlestirilecek isaretleyici (va-
jinal marker) ile belirlenebilir. Ancak vajina kafi doku-
su siklikla vajinal markerin tst kismia dogru uzanir
ve burast da CTV’ye dahil edilmelidir. Vajinal markerin
tizerinden dahil edilecek doku hacmi, CTV’ye dahil
edilmeyecek komsu ince barsaklarin yerlesimi ve mev-
cut yumusak doku miktarina baghdir. Genel olarak, va-
jinal markern tizerindeki 0.5-2 cm’lik bir doku dahil
edilir. Rektum, mesane, kemik ve kaslar CTV disinda
tutulur. Vajinal kaf gortntr oldugunda, bu kisim tek
bir CTV olusturmak tzere iki yandaki perivaskiiler
(nodal) hacimle birlestirilebilir. Bu seviyede internal
iliak damarlar ¢ok zor gortunttlenebilir. Bu durumda
CTV gortinen damar yapilarinin 7 mm. dtesine uzani-
yor olsa da posteriorda piriformis kasla sinirlandirilir.

Uterusun Konturlanmasi

Uterus ve serviks baglantih lenfatikleri ile embriyolojik
olarak tek bir birimden gelisirler ve aralarinda iki yapiy1
aywran faysal bir plan yoktur (20). Ayrica radyolojik ve
klinik olarak myometrial invazyonun belirlenmesi zor-
dur. Tam bu nedenler goz ¢niine alinarak RTOG kon-
sensus panelinde uterusun tamaminin serviks karsino-
mali olgularda CTV’ye dahil edilmesi kararina varilmis-
tir (19). Baz1 olgularda uterin fundusun hacim disinda
birakilabilecegi konusu ise halen tartismalidir. Radikal
trakelektomi sonrast %2’lik uterus rektirrensi saptan-
masina ragmen rektrrensin uterus icindeki lokalizasyo-
nu bilgisi mevcut degildir (21, 22). Daha ayrmuh olarak
bilinen ise lenfovaskiiler invazyonu olan veya 2 cm.den
btytik timori olan olgularda ntiks oraninin %107arn
tizerinde oldugudur. Secilmis hasta grubu ozellikleri
konusunda yeterli veri birikinceye kadar uterusun ta-
maminin CTV’ye dahil edilmesi 6nerilmektedir.

Planlanan Hedef Voliim (PTV)

PTV, CTV’ye ilave pay verilerek olusturulan volumdr.
CTV’ye tanimlanan dozu verebilmek i¢in gerekli geo-
metrik belirsizlikleri 6ngorebilen, tedavi sirasinda veya
farkl tedavi seanslari arasindaki hasta pozisyonu hata-
larini iceren geometrik bir kavramdir. U¢ boyutlu ola-
rak tasarlanmali ve planlanmalidir. ICRU 62 raporuna
gore PTV; CTV icindeki anatomik yapilarin fizyolojik
nedenlerle olusan sekil, boyut ve pozisyon degisiklik-
lerini icermeli (internal margin), ayni zamanda hasta
ve 1sin pozisyonuna bagh gunltk degisiklikleri (set up
margin) goz oniine almalidir (10,11).

RTOG'nin giincel serviks kanseri kemoradyoterapi
protokoltnde dolu ve bos mesane ile gortntt alina-

rak IM’'nin dolayisiyla ITV'nin olusturulmast yogunluk
ayarl radyoterapi icin zorunluluk, 3 boyutlu konfor-
mal radyoterapi i¢in ise 6neri seklindedir (http://www.
rtog.org-protokol no-0724). ITV’ye IM eklendikten
sonra kullanilan immobilizasyon yontemine gore her-
kesin kendi departmaninda yapuigi dl¢timlere uygun
pay verilmektedir. Genellikle calismalarda onerilen
dolu mesane ile yapilan planlamalarda nodal CTV’ye 1
cm. pay verilerek PTV olusturulmasidir. Vajinal ITV’ye
7 mm. payla PTV olusturulmasi énerilmektedir (22).

Risk Altindaki Organlar (OAR)

Riskli organ, planlanan tedavi voltimti icinde kalacak
radyasyon duyarlihigi nedeniyle tedavi plani, doz de-
gisikligine neden olacak yapilardir. Hasta hareketiyle
riskli organlar da hareket eder. Risk altindaki organda
beklenmedik ytiksek dozlar ¢nlemek icin PTV i¢inde-
ki voltimunt belirlemek gerekir. Bu volumiin PTV ile
iliskisine gore doz dtizenlemesi gerekebilir. Jinekolojik
kanserlerin radyoterapi planlamasinda dolu mesane ile
alman BT kesitlerinin her birinde ayr1 ayr riskli organ
konturlamast yapilir. Riskli organlar baslica mesane,
rektum, ince barsaklar ve femur baglaridir. Eger para-
aortik 1sinlamada yapilacaksa bobrekler ve spinal kord
da risk altindaki organlardandir. Rektum anal vergeden
itibaren rektosigmoid bileskeye kadar distan kontur-
lanmaktadir. Tim mesane, femur baglari ayr ayr ve
sakrumun konturlamasi yapilir. Barsaklar PTVnin 2
cm. tizerine kadar konturlamir. Ince barsaklar mobil
organlardir. Tedavi uygulamasi sirasinda bu bosluk
icerisinde herhangi bir yerde olabileceginden periton
kenarinin disindan ince barsaklart kapsayacak volum
tamamiyla konturlanir.

ISIN GIRISLERI VE TEDAVI
ALANLARININ DUZENLENMESI

Tedavi planlama sistemi; gantri acisi, kolimator uzun-
lugu, genisligi, acisi, “multileaf” kolimator dagilima,
masa pozisyonu, ylksekligi, uzunlugu ve agisi gibi tiim
tedavi cihaz1 fonksiyonlarim simtile edebilme kapasi-
tesinde olmahdir. Tedavi alanlarinin; hedef voltimler,
riskli organlar ve ongortlen dozlart ayrinuili gdzden
gecirerek olusturulmast gerekmektedir. PTV’ye pe-
numbra ve kullanilan teknigin ozelliklerine gore pay-
lar eklemek gerekir. Geleneksel olanlar éngoriilenden
daha kiictik PTV’lere neden olabilir. 3 boyutlu tedavi
planlamasindaki en énemli uygulamalardan birisi de
tedavi planlama sistemindeki 151 gozt bakist (beam’s
eye view-BEV)'dir. Bu doktorun hastanin anatomisini
radyasyon kaynagmin bulundugu noktadan bakiyor-
mus gibi gdrmesini saglar. Boylece hedef voltim ve risk




JINEKOLOJIK TUMORLERDE UC BOYUTLU KONFORMAL RADYOTERAPI JINEKOLOJIK TUMORLERDE RADYOTERAPI « 17

Sekil 12 - Koronal planda 6n alana ait BEV'de doz spektrumun-
da (dose color wash) referans dozun sardigi hacim goriintiisi.

alundaki organlara blok ve kolimatorlerin (multileaf,
wedge vb.) dogru yerlestirilmesi mtmkiin olur. Teda-
vi planlama sistemi ekraninda planin aksiyel, sagital ve
koronal gortinttleri ve 3 boyutlu gértuntiisi gortilmeli-
dir. Enerji, wedge, 1s1n agirhiklar secilerek planlama ya-
pilir. Jinekolojik kanserlerin eksternal radyoterapisinde
210 MV megavoltaj foton enerjileri secilmelidir.

DOZ HESAPLAMASI VE PLANIN
DEGERLENDIRILEREK DUZELTILMESI

Planin 3 boyutlu doz dagilimu bilgisayarda hesaplatilir.
[stenilen doz dagihminin PTV’yi tam olarak sarip sar-
madig1 kontrol edilir. Planlama yapilirken baslangictaki
151n duizenlemesi primer olarak BEV ve oda gozt bakist

(room’s eye view-REV) kullanilarak primer olarak kli-
nik tecriibe ile yapilmaktadir. Doz hesaplamasi sonra-
sinda BT gortntiilerine stiperimpoze izodoz egrilerini
(Sekil 12) gosteren cok kesitli 2 boyutlu gosterimlerde
yogunluk modtlasyonu seklinde anatomik yapilarla
cakistirilmis renk spektrumu (dose color wash) (Sekil
13) ve 3 boyutlu REV doz bulutlarinda doz dagilim
degerlendirilerek 151 diizenlemesi modifiye edilebilir
(Sekil 14). 3 boyutlu konformal radyoterapide Dtizey
II doz tanmimlamasi yapilarak ve tiim plan ve volim-
lerde gecerli doz dagilimlar1 gosterilerek inhomojenite
dtizeltmeleri yapilir. 1zodoz dagilimi PTV’yi tam olarak
sartyorsa fraksiyon sayisi, verilmesi gerekli tedavi dozu

ve izodoz egrisi secilir.

Sekil 14 « Radyoterapi planlama bilgisayari ekraninda doz-
volim histogram (DVH) goriintasa.
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Tanmimlanan tedavi dozunu (referans doz) alan vo-
ltime tedavi volumu (Treated volume-TV) denir. Kritik
yapV/ organlarin tolerans dozlar altinda ve hedef vo-
ltme uniform doz verilmesi ¢abasi gtidiiltirken tedavi
volimii icerisinde maksimum dozun %110’un tizerine
ctkmamasina 6zen gosterilmelidir. Tercih edilen plan-
lanan tedavi voltimii icindeki dozda +%7, -%5’1 asan
farkhliklar olusmamasidir. PTV ve riskli organlarda-
ki maksimum doz noktasina Doz maksimum (D)
denir. 3 boyutlu planlamada bu bir volimdir ve 15
mm.den biiytik captaki hacimler anlamh oldugundan
kaydedilmelidir. PTV icindeki minimum doz noktast
Dinin ile gosterilir ve 3 boyutlu planlama icin voltm li-
miti yoktur. 3 boyutlu bilgisayarh radyoterapi planla-
masinin bir diger avantaji ise hesaplanan doz noktala-
rinin ortalama, ortanca ve “en sik” dozlari olan Dyerage,
Dinedians Dmodal dozlarini degerlendirmeye sunabilme-
sidir. PTV disindaki ytiksek doz alanlan sicak nokta
(hot spots) olarak adlandirihr. %100%n tizerindeki
izodozlarin gectigi ve 15 mm.den biiytik ¢capta olanlar
ozellikle anlamhdir. Ozellikle organ fonksiyon kaybina
yol acabilecek komsu organlarla iliskisine dikkat edil-
melidir.

Doz voltm histogramlar1 (DVH) planin degerlendi-
rilmesinde dnemli rol oynar. GTV, PTV ve risk alundaki
organlarin aldiklar doz bir ekranda degerlendirilebilir
(Sekil 15) ve farkh planlara ait DVH'lar tek ekranda ki-
yaslanabilir. DVH setleri belirli bir referans dozun al-
tinda veya tsttinde alan hedef voltim veya kritik yap1
miktarini belirleyen 3 boyutlu doz matriksinin tam
bir ozeti olsa da, dozun uzaysal dagilimi konusunda
herhangi bir bilgi vermez. Bu nedenle DVH degerlen-
dirmesi izodoz degerlendirmesi yerine ge¢cmez, ancak
tamamlayici rol oynarlar.

Normal doku toleransina gore anlamh doz alan
volime (V20, V45 gibi) 1sinlanan volum (irradiated
volume-1V) denir. Jinekolojik kanserlerin radyoterapi-
sindeki riskli organlarin tolerans dozlari Tablo 4’de gos-
terilmektedir (24). Tarihsel ®nemi olan Emami tolerans
doz semalart gecmise yonelik klinik bilgi birikiminin

b)

Sekil 15 « DRR goriintiileri (a) 6n alan (b) lateral alan

bir konsensus ile belgelenmesi olsa da 3 boyutlu kon-
formal radyoterapi planlamasinda aynen kullanilama-
yacagini anlayabilmek icin bazi dzelliklerinin bilinmesi
onem arz etmektedir. Bu semalar olusturulurken kon-
vansiyonel doz semasi kullanilarak, 3 boyutlu planlama
ve tedavi olmaksizin konvansiyonel simiilatorde karsi-
ikl paralel alanlarin kullanildigr olgulardan elde edi-
len bir birikim kullanilmistir. Eszamanli, neoadjuvant
kemoterapi uygulamasinin etkisi, hastaya bagh faktor-
lerin etkisi goz 6niine alinmadan tek basina radyoterapi
uygulamasini kullanmaktadir. Bu nedenle gtincel litera-
tir tecrtibesi 1s1ginda her merkezde kullanilacak proto-
kollerin duzenlenmesi gerekliligi asikardir. RTOGnin
jinekolojik kanserler icin devam ettirdigi 3 boyutlu
konformal radyoterapi veya yogunluk ayarh radyotera-

Tablo 4 - Riskli organ tolerans dozlari (24)

Organ TD5/5 - - TD 50/5 - Son nokta

173 2/3 3/3 173 2/3 3/3
Bobrek 50 30 23 0 40 28 Klinik nefrit
Spinal kord 5cm:50 10cm:50 20cm:47 5cm:70 10cm:70  20cm:-  Myelit, nekroz
ince bagirsak 50 - 40 60 55 Obstriiksiyon, perforasyon, fistl
Kolon 55 - 45 65 55 Obstriiksiyon, perforasyon, ulser, fistl
Rektum 100 cc 60 100 cc 80 Siddetli proktit, nekroz, fistul

Kisaltmalar: TD 5/5- Bes yil igerisinde %5 olasilikla komplikasyon olusturacak tolerans dozu, TD 50/5- Bes yil icerisinde %50 olasilikla komplikasyon

olusturacak tolerans dozu
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pi uygulamasimi iceren aktif protokoliinde 1.8-2 Gy’lik

fraksiyonlarla giinde tek, haftada 5 fraksiyon olacak

sekilde toplam 5-5.5 haftada 45-50.4 Gy eksternal rad-

yoterapi uygulamasi sirasinda uyulmasini istedigi kritik

organ tolerans dozlar su sekildedir:

* Toplam ince barsak hacminin %30unun aldigi doz
40 Gy ve asagisinda olmali,

e Toplam rektum hacminin %60 aldig1 doz 40
Gy ve altinda olmali,

e  Mesane hacminin %35’inin aldigi doz 45 Gy ve asa-
gisinda olmal,

Ince barsak, mesane ve rektum i¢in 0.03 cc veya daha
fazla hacim referans dozdan (45-50.4 Gy) daha fazla
doz almamals,

» Spinal korda herhangi bir nokta 45 Gy tizerinde doz
almamals,

e Femur baslarnin aldigr doz 45 Gy’i ge¢cmemeli sek-
lindedir.

Kabul edilebilir kritik organ doz varyasyonlari ise;

e Ince barsak icin 40 Gy < Dg,39 < 45 Gy,

e Rektum icin 40 Gy < Dg,60 < 45 Gy,

e Mesane i¢in 40 Gy < Dg;35 < 50 Gy,

» Spinal kord disinda herhangi bir yap: referans do-
zun %1157 veya altinda kalmak sartiyla 0.03 cc.lik
hacmi %110 tizerinde doz alabilir seklindedir
(http://www.rtog.org-protokol no-0724).

RTOG protokoltnde verilen doz smirlamalar yogun-
luk ayarli radyoterapi i¢in daha kullanilabilir olmasma
ragmen ASTRO Egitim kurslarinda onerilen, 3 boyutlu
konformal pelvis radyoterapisinde ince barsagin aldig
maksimum nokta dozun 54 Gy’i asmamasi, 50-54 Gy
arasinda doz alan hacmin 150 cc altinda tutulmasi yo-
ntindedir. Son gelistirilen model olan “Klinikte normal
doku etkilerinin kantitatif analizi” (Quantitative analy-
sis of normal tissue effects in clinic-QUANTEC), nor-
mal dokudaki etkilerin hasta ve tedaviye ait ttiim para-
metreleri dikkate alinarak kantitatif olarak toplanmasi
prensibine dayanmaktadir (25). Konformal radyoterapi
ile yapilmis ge¢mis cahsmalardaki doz-hacim verile-
rinin bir ozeti seklinde olmasi ve gelecek calismalara
yon vermesi nedeniyle énem tasimaktadir. QUANTEC
DVH tablolarina gore ince bagirsaklar peritoneal kavite
icerisindeki potansiyel bosluk icerisinde olarak kontur-
landiginda 45 Gy alan hacim 195 cc.nin altunda tutu-
lursa Grad 3 ve tizeri RTOG akut toksisite gelisme riski
%10’un altinda olarak belirtilmektedir (26).

TEDAViI HAZIRLIGI

Plan tamamlanip degerlendirilir, uygun bulunduktan
sonra BT gortinttlerinden dijital olusturulmus radyog-

Sekil 16 « Hastanin tedavi cihazindaki pozisyonu.

rafiler (digitally reconstructed radiograph-DRR) olus-
turulur (Sekil 15). 1k set up’ta referans gortintii gorevi
gormektedir. Cikust alinarak hasta dosyasinda arsivlen-
melidir. [lk BT simiilasyonu sirasinda belirlenen refe-
rans X, Y, Z koordinatlart yapilan planlamadaki PTV
izosentr koordinatlarina gore tercihan BT simtilatorde
veya tedavi cihazinda diizeltilerek yeni izosentr koor-
dinatlart hasta cildine sabitlenir. Tedavi planlama siste-
mindeki plan verileri tedavi bilgisayarina aktarilir. Has-
ta tedavi cihazinda “set up” icin hazirlamir (Sekil 16).
[k “set up”ta 6nce ortogonal gantri acilarinda referans
port filmleri veya elektronik portal gortnttileme cihaz
(electronic portal imaging device-EPID) portal goriin-
ttleri (Sekil 17) ile ortogonal DRRlar kiyaslanarak izo-
sentr yerlesimi kontrol edilir. Ayrica fizik mtihendisleri
tarafindan diyot veya metal oksit yari iletken alan etki
transistorlart (metal-oxide semiconductor field-effect
transistor-MOSFET) ile in vivo dozimetrik kontroller
yapilir. Daha sonrasinda tim tedavi alanlarimin port/
EPID goruntiileri alinarak tedavi plani DRRlan ile ki-
yaslanarak kontrol edilir. Tedavi planindaki izosentr
ortogonal alanlar ve tedavi alanlarina ait kaynak cilt
mesafe (skin-source distence-SSD) parametresi has-
tanin tedavi cihazindaki her set-up'inda kontrol edil-
melidir. Tam kontroller sonrasinda uygun bulunursa
tedaviye gecilir ve en az haftada bir kez port film/ EPID
kontrolleri tekrarlanir. Tedavi stiresince ve sonrasinda
timor yaniti, erken ve ge¢ yan etkiler ve tim gidisa-
tin kayit alunda tutulmas: tedavi basarisi, lokal ve uzak
kontrol oranlari, hastaliksiz ve genel sagkalim stirele-
rinin doktmante edilmesi giincel tekniklerin daha iyi
anlagsilmasi, diizeltilmesi ve gelistirilmesi i¢in énem arz
etmektedir.

Sonuc olarak;

3 boyutlu planlama ve konformal radyoterapi uygu-
lamalarmin hipotetik yararlari hedef hacmin daha iyi
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Sekil 17 « Ortogonal EPID goriintiileri (a) 6n alan (b) lateral alan.

belirlenerek belirli bir dozla kapsanabilmesi neticesin-
de artmis lokal kontrol oranlari, daha az erken ve gec
yan etki, morbidite kabul edilebilir seviyelerde tutula-
bilirse doz eskalasyon calismalarina saglanan imkan ve
dtizelmis sagkalim basarist geleneksel eski metodlara
kiyasla klinikte daha ytiz gtildurticti sonuglara sans ver-
mektedir. Gelismis tilkelerde standart olan bu yontem
tlkemizde de biiytik merkezlerde basarili bir sekilde
uygulanmakta ve kullanimi gtin gectikce artmaktadir.
Guntmtuz teknolojik imkanlarina paralel olarak gelisen
3 boyutlu konformal radyoterapi planlama ve uygula-
malarinda basarmin strekli egitim, bilgi ve tecrtbeye
dayandigt unutulmamalidir. Unutulmamas: gereken
bir diger 6nemli husus da, radyoterapi uygulamalarinin
bir ekip isi oldugu ve tum ekip tyelerinin tedavinin
kalitesi ve basarisinda énemli sorumluluklara sahip ol-
dugu gercegidir.
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