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EDITORDEN

Diinya ve Tiirkiye’de Brakiterapi
Isik ASLAY

Brakiterapinin tarihi 1896’da Paris’te baglamustir.
1895 yilinda Kondrad von Roentgen’in X-iginlarint
kesfinden hemen sonra 1896’da uranium Kristal-
leri ile temas eden fotograf plaginin kararmasi ile
A. Henri Becquerel dogal radyoaktiviteyi tanimla-
mis, Marie Skladovska Curie ve esi Pierre Curie’nin
1898°de radyumu bulunmalariin ardindan 1919’da
Rutherford’un yapay radyoaktiviteyi bulmasi fizik-
te ve tipta tan1 ve tedavideki onemli atilimlarin kay-
nagi olmustur. Bu 1sinlar 1900’1 yillarin baslarin-
da tipta kullanilmaya baslanmigtir. Baslangicta rad-
yum kaynaklari ile yiizeyel aplikatorler olusturula-
rak yakindan tedavi=brakiterapi, “plesiotherapi”, uy-
gulamalar1 ilk kez 1901°de Danlos ve Block tarafin-
dan Paris’te St. Luis Hosp.’da lupus tedavisinde kul-
lanilmis ve sonra malign tiimdrlerin tedavisine gegil-
mistir.l! 1903’te jinekolojik malinitede kullanim ilk
kez rapor edilmistir. Amerika’da Abbe ilk radyum
implantint 1905°te gerceklestirmis, Paris’te 1906°da
Danne, Dominici, Degrais ve Wickham ilk “Radium
Biological Laboratoy”yi kurmuslar ve Ingiltere’de
1909’da Finze radyumu tedavide kullanmaya basla-
mustir. 11k “Radium Therapy” kitab1 1909 Wickham
ve Degre tarafindan 1909’da yaymlanmistir.”) Boy-
lece radyoterapi brakiterapi ile baglamistir. 1913 y1-
linda Ingiltere’de ilk defa Middlesex Hospital’da
X-1sinlarint ve radyoaktiviteyi 6l¢mek ve 1ginlarin bi-
yolojik etkilerini aragtirmak i¢in fizik¢i Sidney Russ
tayin edilmistir.

Birinci diinya savasi sonrasinda “Radium Hem-
met Hosp.” (Stockholm), “New York Memorial
Hosp.” ve “Radium Institute (Paris)” farkli brakitera-
pi okullar1 olusmustur.” intrakaviter brakiterapi yon-
temleri Stockholm ve Paris okullar1 tarafindan 1914
ve 1919 tarihlerinde tanimlanmis, 1930’lu yillarda
Patterson ve Paker daha sonra da Meredith®®! tarafin-
dan interstisyel radium tedavisinin kurallar1 Manc-
hester sistemi olarak yaymlanmistir. 1919 yilinda
radyologlar, biyologlar ve fizik¢iler bir araya gelmis-

Vii

ler ve “milicurie birimi”nin tanimini yaparak modern
radyoterapinin prensiplerini saptamislar, 1920 yilin-
da da toplanarak iyonizan radyasyonlarin tibba uy-
gulanisinda ortaya ¢ikan fizik problemlerini ¢6zme-
ye ¢alismiglardir.™

1934°te Irene Curie ve esi Frederick Joliot yapay
radyonuklidleri kesfederek brakiterapide yeni bir ala-
nin yolunu agmislardir. ikinci Diinya Savasi sonra-
sinda cobalt igneleri, radyoaktif tantalium, radyoak-
tif altin kisa siire kullanilmig 1958’de bunlarin yeri-
ni halen brakiterapide yaygin olarak kullanilan iridi-
um alarak ilk kez Henscheke tarafindan kullanilmis-
tir. 1950°1i ve 60’11 yillarda eksternal radyoterapi ay-
gitlart gelistirilirken iyot ve cesium radyoizotopla-
11 glindeme gelmis bu arada interstisyel tedavide Pi-
erquin, Chassagne and Dutreix tarafindan Paris sis-
teminin dozimetri kurallar1 belirlenmistir. Sonradan
yiiklemeli (afterloading) brakiterapi cihazlarmin ge-
listirilmesi de bu yillara rastlamaktadir.

Tiirkiyede ise ilk defa Osmanli Imparatorlugu za-
maninda X-1gmlart 1903°te kullanilmaya baglamis-
tir. Atatiirk’iin 1933 yilinda Istanbul Universitesi’nde
yapmis oldugu reform sonucunda Istanbul Tip
Fakiiltesi’nde radyoloji kiirsiisii Haydarpasa’da ku-
rulmus, sonra da Sisli Etfal Hastanesi’ne tasinmistir.
1935 yilinda Prof. Dr. Fredrich Dessauer kiirsii pro-
fesorliigiine atanmis, Gureba Hastanesi kampiisiinde
bulunan Capa’daki binay1 restore ettirmis, devrin en
modern radyoloji ve fizik 6l¢lim cihazlariyla dona-
tarak “Radyoloji ve Biyofizik Enstitlisii’nli kurmus
ve ilk fizik¢i olarak 1935 yilinda Dr. Lion atanmis-
tir. Prof. Dr. Dessauer, 1937 yilinda enstitiiden ay-
rilmig, onun yerine 1938 yilinda Viyana’dan Prof.
Dr. Max Sgalitzer bagkan, Dr. Reininger fizik¢i ola-
rak atanmislardir. Dr. Reininger standart dozimetre
iyon odasini iilkemizde gergeklestirmis, o devrin mo-
dern fizik laboratuvarini kurmustur. 2. Diinya Savasi
bittikten sonra yabanci doktor ve fizik¢iler tilkemiz-
den ayrilmis, yerlerine Prof. Dr. A. Tevfik Berkman
ve 1953 tarihinde, Seyfettin Kuter ilk Tirk medikal
fizik¢i olarak atanmuglardir. Tiirkiyede jinekolojik
brakiterapinin baglangici radyum igneleri ve kapsiil-
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leri ile bu erken yillarda diinya ile birlikte baslamis
ve 1960’1 yillarin sonlarinda Co 60 kaynakli HDR
Cathetron cihazi bu radyoterapi merkezinde hizmete
girmistir. Ir-192’nin brakiterapide kullanilmaya bas-
lamas1 ile radyum kaynaklar1 yerini intrakaviter ve
interstisiyel tedavide yerini bu yeni kaynaga devret-
mistir.

O giinlerden bugiine gecen yarim asr1 agan siirede
Tiirkiyede radyasyon onkolojisi merkezleri eksternal
radyoterapi agirlikli olarak artmis, linac + Co60 sayi-
s1 2009°da 176’ya yiikselirken brakiterapi cihazi sa-
yis1 36, son 2 yilda eklenen cihazlar ile 41 de kalmais-
tir.’! Cihazlarin bliyiik bir kismi merkezlere 2000’li
yillarda kurulmustur. Eksternal radyoterapi i¢in ay-
rintili egitim programlart olusturulurken yontemle-
ri, biyolojisi ve fizigiyle eksternal tedaviden dnemli
farkliliklar gdsteren brakiterapi medikal ve fizik egi-
timi ayn1 6zenden yoksun kalmistir. Brakiterapi ba-
zen tek basina kiiratif ve bazen de eksternal radyo-
terapiyle birlikte kullanilarak kiir oranim ytikselten
diinya tedavi protokollerinin standart bir radyoterapi
yontemidir. Baslangictan bugiline amprik tedaviler-
den iki boyutlu ve goriintiileme ile yazilim teknoloji-
sindeki gelisimlere paralel olarak ii¢ boyutlu tedavi-
lere doniigsen brakiterapi teknik ve teknolojisine ayak
uydurmak radyasyon onkolojisi i¢in zorunludur. Ta-
bii ki glinlimiizde teorik bilgiye ulagsmak ¢ok kolay-
lasmistir. Fakat aplikasyon ve fizik planlamalar pra-
tik egitimi gerektirmektedir. Diinyadan haberdar ol-
mak ¢ok giizel ama Tiirkiyedeki merkezlerin birbir-
lerinden haberdar olmalar1 da gereklidir. Merkezlerin
bilgi paylasimlar1 hekimler ve hastalar i¢in giiven ge-

tirecegi gibi ortak protokollerin olusturulmasi, tedavi
sonuclariin ve yan etkilerin degerlendirilmesini, en
uygun yollarin se¢ilmesini saglayacaktir.

Bu amagla 14-15 Aralik 2011 tarihinde “Bilgi
Paylagim Giinleri”nin ilki jinekolojik brakiterapiye
ayirilarak 6ncesinde merkezlere davet ve sunum for-
matlart gonderilmistir. Merkezlerin verileri Tiirk On-
koloji Dergisinin bu ek brakiterapi sayisinda sizlere
sunulmustur. Derginin ilk Brakiterapi eki 2001 yilin-
da basilmist1. Gelecekte brakiterapinin diger calisma
konulari i¢in de ayn1 ¢aligmalart yapmak bir “Braki-
terapi Calisma Grubu” olusturmak ancak calismaci-
larin istek, katilimlar1 ve katkilari ile gergeklesebile-
cektir. Ozellikle gelecegi yiiklenecek olan geng rad-
yasyon onkologlar1 ve tibbi radyofizik uzmanlarinin
dinamizmi Tiirkiyedeki brakiterapinin gelecegini be-
lirleyecektir.

Kaynaklar

1. Pierquin B, Wilson JF, Chassagne D. Modern brachy-
therapy, New York: Masson; 1987.

2. The GEC ESTRO Handbook of Brachytherapy. Ger-
baulet A, Potter R, Mazeron JJ, Meetens H, Limbergen
EV. Printed by ACCO, Leuven, Part 1, 2002. p. 3-20.

3. Meredith WJ. Radium dosage: Manchester system.
Edinburg: Livinstone; 1967.

4. Kuter S, Cakir A. Tirkiye’de radyasyon onkolo-
jisi merkezlerinin cografi bolgelere gore dagilimi,
kullanilan radyasyon verici cihazlar ve insan giicii.
Tiirk Onkoloji Dergisi 2004;19(3):88-96.

5. Tiirkiyede o&zellikli planlama gerektiren saglik
hizmetleri 2011-2023. T.C. Saglik Bakanligi Tedavi
Hizmetleri Genel Miidiirliigii, Yaym no 836, ISBN no:
9789755903736 AG DESIGN, Ankara: 2011.

14-15 Aralik 2011 tarihlerinde gergeklestirilen “Jinekolojik Timorlerin Tedavisinde Brakiterapi Bilgi
Paylasim Guinleri”’nde sunulan bildiriler merkezlerin hazirladiklari sekilde basiimistir. Power Point
sunumlari ise fotograflari alinarak sunumlara yerlestirilmistir...
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Acibadem Saglik Grubu ve Acibadem Universitesi
Hastaneleri Radyasyon Onkolojisi Bolimleri
Jinekolojik Radyoterapi ve Brakiterapi Protokolleri

Protocols for Gynecologic Radiotherapy and Brachytherapy in Acibadem Health Group and
Acibadem University Hospitals Departments of Radiation Oncology

Melahat Garipagaoglu, Evrim Tezcanli, Banu Atalar, Gamze Ugurluel, Kadir Ucar, Nihat S6zen,
Ash Saran ikizler, Hale Basak Caglar, Biinyamin Kaplan, Meltem Serin, Meri¢ $Sengéz, Enis Ozyar, Isik Aslay

Acibadem Saglik Grubu Hastaneleri, Radyasyon Onkolojisi Merkezi

AMAC

Acibadem Saglik Grubu (ASG) Hastaneleri Radyasyon Onkolojisi
Merkezlerinde tedavi edilen jinekolojik kanserli hastalarin tedavi-
lerinin degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Degerlendirme 2005- 2011 yillariarasinda, ASG Kozyatagi, Bursa,
Maslak, Adana ve Kayseri hastanelerinde jinekolojik malignitele-
re uygulanan radyoterapi (RT) protokollerini icermektedir.

Serviks kanseri: Yiiz doksan dort inoperabl hastada definitif amag-
la kemoterapiyle es zamanli ve 75 hastada cerrahi sonrast postope-
ratif (se¢ilmis hastalarda eszamanli kemoterapi) adjuvan tedavi ola-
rak toplam 269 hastaya eksternal radyoterapi (ERT) ve brakiterapi
(BT) uygulanmistir. ERT, 3 boyutlu konformal (3DKRT) veya yo-
gunluk ayarli radyoterapi (IMRT) teknigiyle, 180 cGy fraksiyon do-
zuyla, uygulanmustir. inoperabl hastalarda RT dozuevre 4500-5040
¢G yarasindadir. ERT sirasinda 4-6 kez haftalik 40 mg/m? cisplatin
uygulandi. Ayrica bazi hastalarda IMRT teknigiyle parametrial bo-
ost veya simiiltane integre boost teknigi kullanilmistir. Merkezi tii-
more Ir192 kaynakli HDR Varisource cihazi, bilgisayarli tomogra-
fi (CT) ve manyetik rezonans (MR) uyumlu aplikatdrler kullani-
larak, 3 boyutlu brakiterapi planlamasi yapilarak uygulandi. Apli-
kasyonda tandem-ovoidler veya tandem silindir kullanildi. Uygula-
malarda, tedavi pozisyonunda planlama amagcli ¢ekilen MR ve~eya
CT goriintiilerinde hedefler: GEC ESTRO nun énerdigi ERT sonra-
st GTV, yiiksek riskli ve orta riskli CTV ve OAR: rektum ve mesa-
ne belirlenmistir. Doz tanimu yiiksek riskli CTV (HRCTV) hacmi-
ne yapildi, ancak ICRU 38 rektum mesane noktalart ve sag-sol A
noktast dozlar1 hesaplandi. BT fraksiyon semasi: 5x600 cGy, 3x700
c¢Gy ve 3x 800 c¢Gy olmak iizere, 2100-3000 cGy yiiksekdoz hizli
(HDR) brakiterapi uygulanmistir. Postoperatif adjuvan RT uygula-
nan hastalarda ERT dozu 5040 cGy, lenf nodu metastazi olan hasta-
larda eszamanli 4-6 kez haftalik 40 mg’m? cisplatin uygulanmustir.
Vagina kubbesine ve vagina apeksinden itibaren 3-5 cm vagina kis-
mina, CT-MR uyumlu silindir kullanilarak, fraksiyon dozu 500 cGy
olmak iizere 3 fraksiyonda toplam 1500 cGy BT uyguland:. Planla-
ma amagli yapilan CT-MR goriintiilerinde rektum, mesane yaninda
sigmoidin maruz kaldig1 doz degerlendirilerek gerektiginde doz ta-
nim1 modifikasyonu yapildi.

OBJECTIVES

Evaluation of treatment protocols for patients with gynecologic
malignancy treated at Acibadem Health Group and Acibadem Uni-
versity Hospitals Departments of Radiation Oncology.

MATERIAL AND METHOD

Radiation therapy (RT) protocols for gynecologic malignancy used
between 2005 to 2011 at Kozyatagi, Bursa, Maslak, Adana and
KayseriAcibadem Hospitals were included.

Cervix carcinoma: Radiotherapy used as primary treatment for
194 patients and as an adjuvant treatment for 75 patients under-
gone hysterectomy. In total 269 patients received external radio-
therapy (ERT) and concomitant chemotherapy and brachyther-
apy (BT). ERT was performed using 3 dimensional conformal
(3DKRT) or mntensity modulated (IMRT) radiotherapy techniques,
180 cGy daily fraction dose. Radiation dose for inoperable patient
was between 4500-5000 cGy. Four-6 times 40 mg per square Cis-
platinum was used as a concomitant chemotherapy. Furthermore
parametrial boost using simultaneous integrated boost technique
were added for selected patients. Brachytherapy was done to cen-
tral tumor using 3 dimensional planning; computerize tomography
(CT) and or magnetic resonance (MR) compatible applicators.
Applicators were tandem and 2 ovoids or tandem and cylinder.
CT and or MR images were obtained after completion of brachy-
therapy application. Target and oragan at risk (OAR) volumes
were recommended by GEC-ESTRO namely GTV, high-risk CTV
(HRCTV), intermediate risk CTV (IRCTV), rectum and blad-
der were delineated on CT or MR images. Dose prescription was
done to HRCTV beside point dose calculations for points A left,
A right, ICRU38 rectum and bladder reference points. High dose
rate (HDR) BT fraction were 5x600 cGy, 3x700 cGy and 3x800
cGy and total dose was between 2100-3000 cGy. ERT dose was
5040 cGy for patients receiving adjuvant radiotherapy and 40 mg
per square meter concomitant cisplatin chemotherapy was used for
selected cases. Vaginal cuff brachytherapy was applied to 3-5 cm
area from vaginal apex, using CT-MR compatible vaginal cylinder
and 3 times 500 cGy fractions, in total 1500 cGy dose. CT-MR
images were taken; bladder, rectum and sigmoid doses were cal-
culated beside target dose.

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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Endometrium kanseri: Alt1 inoperabl hastada definitif amaglave 221
hastada postoperatif adjuvan olarak toplam 269 hastaya ERTveAeya
BT uygulanmustir. ERT, 3DKRT veya IMRT teknigiyle, 180 cGy frak-
siyon dozuyla, uygulanmustir. Erken evre diisiik risk grubunda adju-
van RT, fraksiyon dozu 500 cGy-700 cGy olmak iizere 3-5 fraksiyon
da yalniz BT olarak uygulanmistir. Hedef vagina kubbesine ve vagi-
na apeksinden itibaren 5 cm’lik vagina idi. Erken evre yiiksek risk
grubunda adjuvan RT, ERT ve BT kombinasyonu olarak uygulan-
mugstir. ERT genellikle IMRT bazi hastalarda 3DKRT teknigiyle, 5000
cQGy olarak uygulanmistir. Brakiterapi ise vagina kubbesine ve vagina
apeksinden itibaren 3 cm vagina kismina, CT-MR uyumlu silindir kul-
lanilarak, fraksiyon dozu 500 cGy olmak iizere 3 fraksiyonda toplam
1500 cGy dozunda uygulandi. Secilmis yiiksek riskli hastalarda ERT
oncesi karboplatin- taxol kemoterapisi uygulandi.

Vagina Kkanseri: 3 inoperabl hastada definitif amacla ve 2 hasta-
da cerrahi sonrasi postoperatif adjuvan tedavi olarak toplam 5 has-
taya eksternal radyoterapi ve/veya brakiterapi uygulanmistir. ino-
perabl hastalarda ERT, tiim vagina, pelvik lenf nodlar1 ve vaginal
alt yarisina uzanan hastalarda inguinal lenf nodlarini icermektey-
di, fraksiyon dozu 180 cGy olmakiizere 5040 cGy ERT uygulandi.
ERT sirasinda cisplatin igeren kemoterapi de uygulandi. Brakite-
rapi CT-MR uyumlu tandem ve silindir aplikatorleri kullanilarak,
tiim vagina hedef kabul edilerek 500 cGy fraksiyon dozundauygu-
landi. Postoperatif radyoterapi ise 5000 cGy ERT sonrasi 500 cGy
fraksiyon dozuyla 3 fraksiyonda uygulandi.

Vulva kanseri: inoperabl vakalarda planlamada IMRT kullanila-
rak, tiimor ve tutulmus lenf nodlarina 180cGy fraksiyon dozuyla
5400 cGy, primer timoére 1600 cGy boost toplam 7000 cGy ERT
uygulanmigtir. RT ile eszamanli olarak kemoterapi uygulanmistir.
Adjuvan RT ise pozitif lenf nodlar1 ve tiimére 5000 cGy ve segil-
mis hastalarda tiimor yatagina 1000 cGy boost toplam 6000 cGyo-
larak uygulanmustir.

Endometrial carcinoma: Radiotherapy used as primary treat-
ment for 6patients and as an adjuvant treatment for 221 patients
undergone hysterectomy. ERT was performed using 3 dimen-
sional conformal (3DKRT) or mtensity modulated (IMRT) ra-
diotherapy techniques, 180 cGy daily fraction dose. Brachyther-
apy alone as 3-5 times 500- 700 cGy fraction dose was used for
early stage low risk patients. Target was the volume covering 0.5
cm depth of vaginal mucosa 5 cm from vaginal apex. Combina-
tion of ERT and BT was used for early stage high risk patients.
Chemotherapy as carboplatin- taxolwere used for selected high
risk patients.

Vaginal cancer: Radiotherapy used as primary treatment for 3
patients and as an adjuvant treatment for 2 patients undergone
surgery. ERT volume included primary tumor, vagina and lymph
nodes (pelvic lymph nodes for tumor located upper vagina and in-
guinal and pelvic lymph nodes for tumor located lower vagina).
ERT fraction and total doses were 180 ¢cGy and 5040 cGy. Cis-
platin based concomitant chemotherapy was used during ERT. BT
applicators were tandem and cylinder. Target was tumor, cervix
and vagina.BT fraction dose was 500 cGy .

Vulvar cancer: Primary ERT was done using IMRT primary tu-
mor and involved lymph nodes, and elective disease received 5400
cy in phase 1, then 1600 cGy boost was applied to primary tumor
(in total 7000 cGy) as a boost. Multiple agent chemotherapy was
given during ERT. Adjuvant ERT was applied to tumor bed and
positive lymph node areas. ERT dose was 5000 cGy and 1000 cGy
boost was applied for selected cases.

Acibadem Kozyatagi Hastanesi 2004-2011 yillan
aras! tedavi edilen Jinekolojik tiimarlerin
tanilara ve tedavi yontemlerine gore dagilhimi
Klinigin toplam hasta sayisi:

Jinekolojik tm. Hasta say1s1:892

Cihazlar: CLINAC 2300- DHX OBI, varisource

EMSTERMAL RT lﬁwm 5000 cOv
18- : 5000
Yomtem (20-30) 30 veya IMAT 30 veya IMRT
Kemoterapl g/ I
Egzamanh 8 kex S kex
Adiuvan
Kir saym
Brakitaranl
Doz hay HOR HOR
Frh dosul sayisa 800 cOyxd veya TOO eOy=3 500 eOyxd
Cihaz  weya S00cGyxS Warinmres
Yantem (20-30) Varisource EL
BED10 -
Toplam 96.3- 107.4 0.5
Arakiteranl 43,248 25
EQD 200 8025 - 0.5 af.88
18.75
Rektum Ekstornald500-5000< 0y, Eksternal:5000 cOv
Dor  heaki toplam2040-255006y  Brakiz1500 nGy
BEDI ERT:T2-80 braki 22.6-27.2  ERT:60, braki:16.6
Mosane ¥
Doz braki toplam2040-2550cGy  Brakic1500 ofiv
BEDY ERT:T2-80 Jhrpki: 22.6-27.2  ERT:80, braki:16.6
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KORPUS KANSERi JINEKOLOJIK TUMORLERDE SALVAI RADYOTERAPI
| e o | e
EKSTERNAL RT Iz 4500cGy 5000 ¢Gy
Doxfrk Ill- : 5000 cGy. EKSTERNAL RT Serviks ve endometriumda.
Yéntem (20-3D) 3D veya IMRT 3D veya IMRT Dozffrk 28x180 Gy toplam 5000 oGy gerekirse
Kemoterapl P segilmis hastalarda 4 kar iEntem BO-30)) | LA s Sinte ok dou
Brakiterant Kemoterapi Serviks: Haftalik 40mgim? clsplatin
Doz hiz  HDR HDR P— = 4 kir elspiatin
Frk dozul sayisi 80O cGyx3 veya
Clhaz Varisource 5xT00cCy Kir sayisi  Endometrium segilmig hastalarda radyoterapi
Ymmﬂl-&; ET) wmmwm éncesl ve sonras: kemoterapl
Yariznurne Brakiterani
BED10 an Dozhm HDR
Toplam 96.3-107.4 59.5 Frik dozul sayisi 800 cGyx3 veya B0DCGyx5
ERT sonras: Brakitarani 43.2-48 225 Cihaz Varlsource
Yainiz Brakiterao! 37.5.59.5 ) _ Yéntem (20-30) 30
EQD 200 80.25 - 89.5 49.58
18.75
31.2549.56
Rektum ¥y Faician Ekstarnal 5000cGy, brakiterani toplam
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— Doz 2040-2550cGy
Doz hraki toplam2040-2550cGy  Braki1500 nGy.
BED3 ERT:72-80 braki; 22.6:27.2  ERT:80, braki:16.6

Vulva kanseri protokolii Vagina kanseri protokolii
¢ PET-CT
* |IMRT
* 6MV
* Bolus
Inoperabl
* ki asamada:
= Primer ve lenf nodu
1sinlamasi 5400cGy
= Primere hoost 1600 cGy
¢ Postoperatif
— Pozitif lenf nodlarina
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Jinekolojik Kanserlerde Akdeniz Universitesi Radyasyon
Onkolojisi Tedavi Protokolleri ve Sonuclari

Treatment Protocols and Results of Akdeniz University in Gynecological Cancers

Melek Gamze Aksu, Aylin Fidan Korcum, Beyza Sirin Ozdemir, Sare Cecen, Bora Sindir,
Nina Tuncel, Melek Nur Yavuz

Akdeniz Universitesi Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Antalya

AMAC

Bu ¢alismanin amaci radyoterapi ile tedavi edilen jinekolojik kan-
serli hastalarda klinik 6zelliklerin ve tedavi sonuglarinin degerlen-
dirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde 1999-2011 yillart arasinda 11000 hastaya radyote-
rapi uygulanmistir. Tiim hastalarin %6°s1 olan jinekolojik kanser-
li hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Tedavi protokolleri
tanimlandi.

BULGULAR

Hastalarin %49 u uterin karsinom, %45°’1 servikal karsinom, %5’1
vulvar karsinom ve %1°1 vajinal karsinomdu. Tiim hastalar pelvik
eksternal radyoterapi ve/veya HDR brakiterapi ile tedavi edildi.

SONUC

Tedavi sonuglarimiz literatiirle uyumlu bulunmustur. Ulusal ¢ok
merkezli tedavi protokolleri ile yan etki ve yasam kalitesinin de-
gerlendirildigi genis prospektif ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

OBJECTIVES

The purpose of this study was to assess the clinical characteristics
and treatment outcomes in patients with gynecological cancer who
had treated with radiotherapy.

MATERIAL AND METHOD

The total of eleven thousand patients received radiotherapy in our
department between 1999 and 2011. Six percentages of all patients
with gynecologic cancer were evaluated retrospectively. The treat-
ment protocols were defined.

RESULTS

Forty nine percentages of patients were uterine carcinoma, 45%
were cervical carcinoma, 5% were vulvar carcinoma and 1% was
vaginal carcinoma. All patients were treated with pelvic external
radiotherapy and/or HDR brachytherapy.

CONCLUSIONS
Our results were consistent with the literature. There is a need for
national multi-centre treatment protocols and further large pro-

spective studies are required to evaluate side effects and quality
of life.

GiRiS
Jinekolojik kanserler meme kanserinden sonra
kadinlardaki morbidite ve mortalitenin énemli bir
nedenini olusturmaktadir. Tedavide multidisipliner
yaklagimlarla cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi
kombinasyonlar1 kullanilmaktadir. En ¢ok kulla-
nilan lokal tedavi yontemlerinden biri radyoterapi
olup en sik serviks ve endometrium kanserlerinin

tedavisinde kullanilmaktadir.

Haziran 1999-Temmuz 2011 yillar1 arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon On-

kolojisi Anabilim Dali’nda 11000 hastaya radyote-
rapi uygulanmis olup bu hastalari %6’sin1 jineko-
lojik kanserler olusturmaktaydi. Tanilara gore da-
gilimlar1 endometrium kanseri %49, serviks kanse-
ri %45, vulva kanseri %5, vajen kanseri %1 seklin-
deydi. Eksternal radyoterapi tiim hastalarda lineer
hizlandirici cihazinda, 2009 6ncesinde 4 alan kutu
teknigi, sonrasinda ise ii¢c boyutlu konformal rad-
yoterapi teknigi ile uygulandi. Intrakaviter braki-
terapi Iridyum-192 “high dose rate” (HDR) micro-
Selectron cihazinda iki boyutlu planlama ile yapil-
di. Korpus ve serviks kanserlerindeki tedavi proto-
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kollerimiz Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Korpus Kanserlerinde Postoperatif
Radyoterapi Sonuclarimiz

Cerrahi sonrasi radyoterapi uygulanan endo-
metriyum kanseri tanili1 233 hasta retrospektif ola-
rak degerlendirildi. Medyan yas 59 (34-82) idi.
Evrelere gore dagilim: 143 (%61) hasta Evre I, 33
(%14) hasta Evre I ve 57 (%25) hasta ise Evre
[II’tii. Patolojik grade dagilimi: 64 (%28) hasta
grade 1, 129 (%54) hasta grade 2 ve 40 (%17) has-
tada grade 3’tii. Pelvik eksternal RT ve intrakavi-
ter brakiterapi 146 (%63) hastaya uygulandi. Yet-
mis bes hastaya (%32) ise sadece intrakaviter bra-
kiterapi yapildi. Genis alan RT ise 12 (%35) hasta-
ya yapildi. Medyan izlem siiresi 50 (5-155) aydu.
iki ve bes yillik genel sagkalimlar sirastyla %89
ve %86 idi. Takip siiresi sonunda hastalarin 173’1
(%74) hastaliksiz ve 37’si (%16) hastalikli olarak
izlemdeydi.

Serviks Kanserinde Definitif Radyoterapi
Sonuc¢larimiz

Evre Ib-1Va serviks kanseri tanistyla toplam 80
hastaya definitif radyoterapi uygulanmistir. Hasta-

larin medyan yas1 55 (26-80) olup, %65°1 postme-
nopozal, %35°1 premenopozal donemdeydi. FIGO
evreleme sistemine gore; %5’1 evre 1, %60°1 evre
I, %22.5’1 evre 111, %12.5°1 evre 1V idi. Histopa-
tolojik tan1 %77.5 oraninda en sik skuamoz hiicreli
karsinom idi. Hastalarin %52.5’inde vajen uzanimi
vardi. Eksternal radyoterapi hastalarin %92.5’ine
pelvik, %7.5’ine pelvik ve paraaortik bolgeye uy-
gulandi. Radyoterapi ile eszamanli sisplatin has-
talarin %83’tinde kullanildi. Radyoterapi sonra-
st hastalarin %65’inde tam veya tama yakin yanit
elde edildi. Medyan izlem siiresi 38 ay (7-147 ay)
olup, 2 ve 5 yillik genel sagkalim oranlar1 sirasiy-
la %69 ve %53 idi.

Serviks Kanserinde Postoperatif
Radyoterapi Sonuclarimiz

Klinigimizde toplam 92 hastaya postoperatif
radyoterapi uygulandi. Hastalarin medyan yas1 50
(29-75) idi, %47’si premenopozal, %531 postme-
nopozal donemdeydi. Hastalarin %88’ine Tip III
Histerektomi + bilateral salpingooferektomi + lenf
nodu diseksiyonu yapilmis, %12’sine ise lenf nodu
diseksiyonu uygulanmamisti. Evre dagilimlari; Ib
%39, 11a %19.6, IIb %31, Illa %4, I1Ib %5.4 sek-

Tablo 1. Korpus ve serviks kanserlerinde radyoterapi protokolii

Protokal Korpus Kanseri Serviks Kanseri

Post-op BRT Post-op ERT+BRT Definitif Post-op
Eksternal RT
Doz/frk - 45 - 50 Gy/25 frk 50 Gy/25 frk 45-50 Gy /25 frk
Yontem (2D-3D) - 3D 3D 3D
Kemoterapi
Eszamanl - Sisplatin 40 mg/m?*/hf Sisplatin 40 mg/m*hf  Sisplatin 40 mg/m?*hf
Adjuvan - - - -
Brakiterapi
Frk dozu/ sayist 5Gyx5Sfr 4 Gyx 3 frk 7 Gy x 4 frk 4 Gy x 3 frk

6 Gy x 5 frk

BED10 Toplam 76,8 Gy 107,6 Gy 76,8 Gy
BED 10 BRT 37,5 Gy 16.8 Gy 47,6 Gy 14 Gy
EQD 200 31,3 Gy 64 Gy 89,7 Gy 64 Gy
Rektum
Doz %80 %80 % 80 % 80
BED3 46,7 Gy 19,8 Gy 64 Gy 19,8 Gy
Mesane
Doz %80 %80 % 80 % 80
BED3 46,7 Gy 19,8 Gy 64 Gy 19,8 Gy

ERT: Eksternal radyoterapi; BRT: Brakiterapi.
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lindeydi. En sik histopatolojik tan1 yassi epitel hiic-
reli karsinom (%65) idi. Hastalarin %44 {inde lenf
nodu metastazi, %7’sinde cerrahi sinir pozitifli-
g1, %49’unda lenfovaskiiler invazyon, %36’sinda
vajen invazyonu vardi, %43’iinde ise timor ¢api
4 cm ve lzerindeydi. Yiizde 65 hastada haftalik
40mg/m? dozda eszamanli Sisplatin kemoterapisi
kullanildi. Medyan izlem siiresi 62 (6-145) ay, ii¢
ve 5 yillik genel sagkalim oranlari sirasiyla %87 ve
%81 idi. RTOG derece 3-4 akut yan etki %1, gec
yan etki %3 hastada goriildii.

TARTISMA

Endometrium kanserinde primer tedavi cerrahi-
dir. Cerrahi sonrasinda hastanin yasi, evresi, histo-
lojik tipi ve derecesi gibi risk faktorlerine gore ad-
juvan radyoterapi uygulanmaktadir. Hastaligin ev-
relemesi cerrahi olarak yapilir, bu nedenle ilk te-
davi basamagi TAH+BSO+pelvik ve para-aortik
lenf nodu diseksiyonudur.!'?! Tam lenf nodu disek-
siyonu 0zellikle adjuvan tedaviden fayda gorebile-
cek hastalarin belirlenmesi yoniinden de 6nemlidir
ve tedavi kilavuzlar tarafindan da 6nerilmektedir.
Erken evre endometrium kanserli hastalarda adju-
van radyoterapinin roliinii degerlendiren prospek-
tif caligmalarda lokal kontrol ve hastaliksiz sagka-
lim avantaj1 gosterilmekle birlikte genel sagkalim
avantaji bildirilmemistir.**! Ancak bu ¢aligmalarin
tasarimi ve hastalik risk gruplari agisindan elestiri-
len yonleri vardir. PORTEC-2 g¢aligmasinda orta-
yiiksek riskli hastalarda postoperatif pelvik ekster-
nal radyoterapi ile vajinal brakiterapi karsilastiril-
mistir. Lokal kontrol ve sagkalim agisindan iki kol
arasinda anlamli fark goriilmemistir. Bu ¢alisma
sonrasinda erken evre orta-yiiksek risk grubu has-
talarda tek basina brakiterapi etkin bir tedavi sece-
negi olarak kabul edilmistir.’} Iki meta-analiz ve
SEER analiz sonucunda yiiksek riskli (grade 3 ve
Evre IC) hastalarda adjuvan radyoterapinin genel
sagkalim avantaji sagladigi bildirilmigtir.!'-'?

Erken evre serviks kanserinde primer tedavi
cerrahi veya radyoterapidir. Genel olarak evre IA,
IB1 lezyonlarda cerrahi, IB2 ve iizerinde ise rad-
yoterapi tercih edilmektedir. 1999-2000 yillar1 ara-
sinda yayimlanan bes randomize ¢aligma sonrasin-
da definitif kemoradyoterapinin sagkalim avanta-
j1 kanitlanmigtir.!'*'”) Bir meta-analizde de kemo-

radyoterapi ile sadece radyoterapinin karsilastiril-
dig1 15 ¢alisma analiz edilmis ve 5 yillik sagkalim
oraninda kombine tedavi ile %6’lik bir artis sap-
tanmustir.'¥ Bu ¢aligsmalarin sonuglari ile lokal ile-
ri serviks kanserinin standart tedavisi kemoradyo-
terapi olarak kabul edilmistir. Klinigimizde teda-
vi edilen hastalarimizin %83’linde radyoterapi ile
eszamanli sisplatin kullanilabilmis olup, sagkalim
sonuglarimiz da literatiirle benzer bulunmustur.

Erken evre hastalarda histerektomi sonrasinda
lenf nodu metastazi, cerrahi sinir pozitifligi, para-
metrium tutulumu, bulky tiimor, derin stromal in-
vazyon, lenfovaskiiler aralik invazyonu gibi kotii
prognostik faktorler varliginda postoperatif radyo-
terapi ve kemoterapi uygulanmaktadir.!'”-1*2% Has-
talartmizin  %65’ine eszamanli kemoterapi uy-
gulanmis olup sagkalim sonuclarimiz literatiirle
uyumludur.

Multidisipliner yaklasimlarla tedavi sonuglari-
miz literatilirle uyumlu olmakla birlikte ulusal teda-
vi protokollerinin olusturulmas: gerekli olup, gec
yan etki ve yasam kalitesinin de degerlendirilecegi
cok merkezli ulusal ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu dii-
stiniilmektedir.
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Brakiterapi

Jinekolojik Malignitelerde intrakaviter Brakiterapi:
Amerikan Hastanesi MD Anderson Radyasyon Onkolojisi
Kanser Merkezi Deneyimi

Brachytherapy for Gynecological Malignancies: Experience of American Hospital-MD Anderson
Radiation Treatment Center

Yasemin Boliikbasi, Yiicel Saglam, Vildan Alpan, Ugur Selek

Amerikan Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi Merkezi, stanbul

AMAC

Brakiterapi jinekolojik tiimérlerde tek basina veya eksternal rad-
yoterapi ile kombine olarak standart tedavi yaklasimimizin bir par-
casidir. Bu ¢alismada klinigimizde intrakaviter brakiterapi uygula-
malarinin teknik ve protokolleri sunulmaktadir.

GEREC VE YONTEM

Amerikan Hastanesi MD Anderson Radyasyon Onkolojisi Kan-
ser Merkezinde, kuruldugu 2010 yilinin bagindan bu yana, toplam
21 jinekolojik tiimor tanis1 almig hastaya brakiterapi uygulanmis-
tir. Olgularin tamamina “high dose rate” (HDR) brakiterapi ciha-
z1 (mikroSelektron) ile uygulama yapilmistir. Planlama teknigi 3
boyutlu olup (Oncentra), bu degerlendirmede, olgular brakitera-
pi endikasyonlari, brakiterapi dozlar1 ve tedavi protokolleri agisin-
dan ele alinmustir. Olgularimizin 15°1 (%71.5) serviks kanseri, 6’s1
(%28.5) endometrium kanseri tanisi ile tedavi edilmis olup, vulva
ve vajen kanserli hasta tedavisi yapilmamustir.

BULGULAR

Olgularimizin 15’1 (%71.5) serviks kanseri, 6’s1 (%28.5) endomet-
rium kanseri tanisi ile tedavi edilmis olup, vulva ve vajen kan-
serli hasta tedavisi yapilmamistir. Seviks kanseri tanili olgularin
10’unda kiiratif, 5’ine ise adjuvan tedavi amact ile 45-50.4 Gy
eksternal radyoterapi uygulamasi ile birlikte verilmistir. Ekster-
nal radyoterapi planlamasinda, simiilasyonda dos ve dolu mesane
olacak sekilde elde olunan bilgisayarli tomografiler, fiizyon yapi-
larak, hedef hacim tanimlamasi yapilmaktadir. Kullanilan yontem
yogunluk ayarl radyoterapi (IMRT) olup, tedavi 6ncesi degerlen-
dirmeye gore pozitif lenf nodlar1 ve parametituma ek boost olarak
10 Gy uygulanmasi hedeflenmektedir. Es zamanli kemoterapi uy-
gulamas kiiratif hastalarda standart olup, opere olgularda riskle-
rine gore ele alinarak uygulanmaktadir ve kiir sayis1 4-6 arasinda
degismektedir. Brakiterapi doz-fraksiyon semalari, kiiratif radyo-
terapi uygulanan 5x5.5 Gy intrakaviter radyoterapi (Biyolojik es-
deger doz (BED10): 97.5-102.1 Gy), postoperatif adjuvan radyo-
terapi uygulanan olgularda ise 3x5 Gy (BED:75.6 Gy) olacak se-
kildedir. 3 boyutlu hedef tanimlamas1 “GEC-ESTRO” standart ku-
rallar1 gergevesinde belirlenmekte, her uygulamada hastaya bilgi-
sayarli tomografi ¢ekilmekte ve yeniden planlama ongoriilmekte-
dir. Endometrium kanseri tanisi ile tedavi edilen hastalarm hepsi

OBJECTIVES

Brachytherapy for gynecologic tumors has been widely used alone
or in combination with external beam radiotherapy, as a standard
treatment approach. Here we present our approach and technical
details of inhouse intracavitary brachytherapy protocols in gyne-
cological malignancies.

MATERIAL AND METHOD

Since January 2010, we have delivered 3 dimensional high dose
rate (HDR) brachtherapy in 21 gynecological malignancies via.
microSelektron and 3-D Oncentra planning system. The sites
treated, brachytherapy indications, doses and protocols were de-
tailed below.

RESULT

Of the 21 patients, 15 (71.5%) were cervical and 6 (28.5%) were
endometrial cancers. We have not treated vulvar and vaginal can-
cer patients yet. The brachytherapy delivered for cervical cancer
was definitive for 10 and postoperative adjuvant for 5 cases in con-
junction with 45-50.4 Gy external beam (EBRT) pelvic radiothera-
py . EBRT was performed via empty and full bladder computerized
tomography simulation scans (CT) fused to define target volume.
Pelvic intensity modulated radiotherapy (IMRT) was our routine to
deliver initial 45-50.4 Gy and then boost dose of 10 Gy to positive
lymph nodes and positive parametrium based on the pre treatment
evaluation of definitve cases. Concurrent weekly cisplatin chemo-
therapy was prescribed to all curative and postoperative patients
with high risk features and the number of concurrent cycles varied
between 4 and 6. Brachytherapy-dose-fractionation schemes are as
follows: 5x5.5 Gy intracavitary radiotherapy (Biological equiva-
lent dose (BED10): 97.5-102.1 Gy) for curative cases starting from
week 3rd of EBRT, 3x5 Gy (BED: 75.6%Gy) for postoperative
adjuvant radiotherapy after completion of EBRT. “GEC-ESTRO”
brachytherapy target definition guidelines for 3-dimensional
brachtherapy was followed and each application was based on
resimulation and replanning. The brachytherapies delivered for

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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postoperatif donemde tedavi almis olup, eksternal tedavi ile birlik-
te (3x5 Gy/fraksiyon) veya risk ve evresine gore tek basina vajen
cuff hedefleyen (5x6 Gy/fraksiyon) tedaviler uygulanmistir. Bra-
kiterapi uygulamalari ring veya silendir ile uygulanmakta ve dose
vajen cuff ylizeyine tanimlanmaktadir. Riskli organ olan rektum
ve mesane i¢in BED 3 degerleri kiiratif radyoterapide maksimum
70 Gy ve 75 Gy olacak sekilde doz voliim histogramlari her teda-
vide kontrol edilmektedir. Vulva kanseri tanili olgular i¢in proto-
koliimiiz dahilinde kurbaga posizyonunda ve vulvaya bolus konu-
larak simiilasyon yapilmaktadir. IMRT teknigi kullanilarak pelvise
yonelik 40 Gy /20 fx uygulanmasi sonrasinda, 2 fazl olarak tedavi
sahlar1 kiigiiltiilerek 66 Gy verilmektedir. Pozitif Lenf nodu say1st
1 ve ECE varliginda ise kemoterapi uygulanmatir. Vagina kanse-
ri tanil hastalara ise klinigimizde eksternal radyoterapi ile pelvise
45 Gy verildikten sonra vajen dozu 54 Gy’e ¢ikilmaktadir. Intra-
kaviter brakiterapi 5x6 Gy/fraksiyon semasi olarak uygulanmakta-
dir. Klinigimizde jinekolojik tiimérlerde yineleme nedeni ile kur-
tarma radyoterapi uygulanan hasta bulunmayip, bu hastalara yo-
nelik standart bir protokol yerine daha 6nce alinan tedavi, doz ve
yontemler degerlendirilerek, kisisellestirilmis tedavi uygulamasi-
nin daha uygun olacag: diisiiniilmektedir.

SONUC

Intrakaviter brakiterapi jinekolojik malignitelerin tedavisinde, ge-
lisen teknolojiye paralel olarak 3 boyutlu uygulanmakta, timorlii
ve sagliklt dokularin daha objektif tanimlanmasiyla mevcut hedef
tanimlamalarinin  hastaya gore kisisellestirilebildigi, kolay uygu-
lanabilir, yogun kullanim alani olan bir tedavi yontemi olarak stan-
dart1 olusturmaktadir.

endometrial cancer were postoperative adjuvant and consisted of
intracavitary cuff brachterapy of 3x5 Gy/fractionin combination
with 45 Gy EBRT (IMRT, 25 fraction) or intracavitary brachterapy
alone of 5x6 Gy/fraction according to the stage, grade and the risk
factors. Applications were performed with a ring or cylinder appli-
cation and dose was prescribed to surface of vaginal cuff mucosa.
Organs at risk BED3 for rectum and bladder were evaluated with
dose volume histograms of each application to avoid exceeding a
maximum of 70 Gy and 75 Gy respectively. Inhouse protocol for
vulvar is as follows; simulation performed with a frog leg posi-
tion with a bolus placed on vulva; EBRT whole pelvis IMRT of
40 Gy /20 fractions with a cone down to boost up to 66 Gy; Con-
current chemotherapy if one positive lymph node and/or extracap-
suler extension present. Inhouse protocol for vaginal cancer is as
follows: EBRT whole pelvis IMRT of 45 Gy /25 fractions with a
cone down to boost vagina up to 54 Gy, followed by intracavitary
brachytherapy of 5x6 Gy/fraction. Inhouse protocol for salvage
recurrent gynecological tumors seeks individualization depending
on evaluation of initial first line treatment, radiotherapy doses and
the techniques.

CONCLUSION

Brachytherapy for gynecological malignancies is an applicable
and widely used current standard which could be performed 3 di-
mensionally in parallel with the developing technology, and could
define tumors and organs at risk more objectively to tailor the treat-
ment individually.

Amerikan hastanesi radyasyon onkolojisi Merkezi 2010-2011yillari arasi
tedavi edilen Jinekolojik timérlerin

tanilara ve tedavi yontemlerine gére dagilimi

Ugur Selek, Yasemin B&likbag, Yiicel Saglam
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Jinekolojik Tumorlerde Brakiterapi:
Baskent Universitesi Deneyimi

Gynecological Tumor Brachytherapy: Baskent University Experience

Ezgi Oymak, Cem Onal, Giingér Arslan

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Adana

AMAC

Basta serviks ve endometriyum kanseri olmak tizere tiim jinekolo-
jik tiimorlerin tedavisinde 6nemli rol oynayan eksternal radyotera-
pi (ERT) ve brakiterapi (BRT) ile ilgili tedavi protokolii ve dene-
yimlerimizi paylasmak.

GEREG VE YONTEM

Jinekolojik tlimor tanili hastalarmn tiimii tan1 ve evreleme islemle-
rinden sonra uygun tedavi segenekleri kullanilarak bdlim proto-
kolii dahilinde tedavi edilmektedir. Hastalar tanilarina gore tedavi
edilmektedir: Serviks kanserli hastalar es zamanli kemoRT (hafta-
lik 40 mg/m? sisplatin) ve intrakaviter BRT, endometriyum kanser-
li hastalar da RT ve vajen cuff BRT si ile tedavi edilmektedir. ERT,
3-boyutlu konformal RT teknigi ile BRT de 2008 yilindan itibaren
konformal planlama ile uygulanmaktadir.

BULGULAR

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi A.D.’nda
Ocak 2007 - Kasim 2011 tarihleri arasinda toplam 7731 hasta teda-
vi edilmis olup, bu hastalarmn 329’unun (%4.3) jinekolojik timor-
ler teskil etmektedir. Jinekolojik tiimor tanili hastalarin biiyiik ¢o-
gunlugunu serviks kanseri (221 hasta, %67) ve endometriyum kan-
seri (84 hasta, %26) olusturmaktadir. Serviks kanserli hastalarin
%71°1 (157 hasta) definitif ERT ve BRT ile tedavi edilirken, endo-
metriyum kanserli hastalarin ¢ogunlugu (79 hasta, %94) postope-
ratif ERT ve vajen cuff BRTsi ile tedavi edilmistir.

SONUC

Diger tiimdrlerde oldug: gibi jinekolojik tiimdrler de yenilikleri ta-
kip eden kilavuzlar 1s181inda protokol dahilinde tedavi edilmelidir.
Bu protokol sonucu elde edilecek olan toksisite ve tedavi sonugla-
11 literatiirlerle uygun hasta sayis1 ve yeterli takip elde edildikten
sonra paylasilacaktir.

OBJECTIVES

To describe our treatment protocols and experiences about exter-
nal radiotherapy (ERT) and brachytherapy (BRT) for all gyneco-
logical tumors, but especially cervical cancer and endometrium
cancer.

MATERIAL AND METHOD

Patients with gynecological tumors are treated with our depart-
ment protocols, after appropriate diagnostic and staging proce-
dures. Patients are treated according to their diagnosis: Cervical
cancer patients are treated with chemo RT (weekly cisplatin 40
mg/m?) and intracavitary BRT, while patients with endometrium
cancer are treated with RT and vaginal cuff BRT. ERT is delivered
with 3-dimensional conformal RT and conformal plan for BRT be-
gun after 2008.

RESULTS

Between January 2007 and November 2011, 7731 patients were
treated at Baskent University Faculty of Medicine Department of
Radiation Oncology; of them 329 (4.3%) had gynecological ma-
lignancy. 221 of 329 (67%) patents with gynecological malignancy
had cervical cancer and 84 patients (26%) had endometrial cancer.
71% (157 patients) of cervical cancer patients were treated with
definitive ERT and BRT, most of the patients with endometrium
cancer (79 patients, 94%) were treated with ERT and vaginal cuff
BRT, postoperatively.

CONCLUSIONS

Like most of the tumors, gynecological tumors should be treated
with protocols tracking new guidelines. The results of the proto-
cols should also be shared literally after adequate patient numbers
and follow-up time.

GiRiS
Jinekolojik tiimorler kadinlarda sik gortilen tii-

morlerdendir. Cinsel olarak aktif kadinlarda serviks
kanseri daha sik goriiliirken, cinsel olarak aktif ol-

mayan ve postmenapozal donemlerde de endomet-
riyum kanseri stk goriilmektedir. Ozellikle jinekolo-
jik tiimorler igerisinde, serviks kanseri epidemiyo-
lojik ve etiyolojik olarak en iyi tanimlanmig kanser

iletisim (Correspondence): Dr. Cem Onal. Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi, Radyasyon Onkolojisi A.D., 01120 Adana, Turkey.
Tel: +90 - 322 - 344 44 44 /1304  e-mail (e-posta): hcemonal@hotmail.com
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tiplerinden biridir ve jinekolojik kanserler arasin-
da birinci sirada gelmektedir. Erken evre teshisle-
rin artmast, serviks kanserine bagli liimlerin 6nlen-
mesinde en biiyiik rolii oynamaktadir. Buna ek ola-
rak ileri evre hastalikta farkli cerrahi ve radyotera-
pi (RT) ve kemoterapi tedavi secenekleri bulunmak-
tadir. Ozellikle radyoterapi alanindaki yenilikler ile
tedavi etkinligini artirmak miimkiin olmaktadir. Er-
ken evre hastalikta %95’lere ulasan tedavi oranlari
bildirilirken, bu oran evrenin ilerlemesiyle azalmak-
ta ve ileri evre hastalikta %40’lara diismektedir.!"!

Jinekolojik tlimorlerde tek bagina eksternal RT
iki amacla uygulanir; risk altindaki lenfatiklerde
mikroskopik hastalig1 kontrol altina almak ve pri-
mer timorii azami kiigiilterek brakiterapi (BRT) de
optimal doz dagilimi saglamak. Hastalarin ¢ogun-
lugunda BRT’den 6nce eksternal radyoterapi uy-
gulanir. Merkezler arasinda BRTnin uygulama za-
maniyla ilgili farkliliklar olsa da, biiylik oranda ter-
cih edilen eksternal radyoterapiden sonra BRT uy-
gulamaktir. Postoperatif adjuvan radyoterapi vajen
kafta cerrahi sinir yakinligi ve pozitifliginde BRT
ile birlikte uygulanarak lokal kontrol saglanmak
amaciyla yapilmaktadir.

Jinekolojik tiimorlerde intrakaviter ve inters-
tisyel BRT uygulamalar1 standart yaklasim olarak
kabul gérmektedir. Bilgisayarli tomografinin rad-
yoterapide kullanima girmesinin ¢ok Oncesinden
beri konvansiyonel BRT uygulamalar1 yapilmakta-
dir. Giintimiizde ise, hem BT hem de basta manye-
tik rezonans (MR) olmak iizere diger goriintiileme
tekniklerinden faydalanilarak 3 boyutlu BRT plan-
lamalar giderek yaygimlagmaktadir.

Ulkemizde teknolojik gelismeye paralel olarak
eksternal RT’de yeni tekniklerin kullanimryla bir-
likte, bilgisayarli planlamanin BRT ye entegre edil-
mesiyle, 3-boyutlu konformal BRT uygulamalari
siklagsmaktadir. Klinigimizde 2008 yilindan itibaren
basta serviks kanseri olmak iizere, bircok tiimorler-
de 3-boyutlu konformal BRT uygulamalarina bas-
lanmistir. Bu ¢alismada kendi klinik uygulama en-
dikasyonlar1 ve deneyimimizden bahsedilecektir.

MATERYAL VE METOD

Jinekolojik tiimor tanili hastalar uygun tani ve
evreleme islemlerinden sonra uygun tedavi sege-
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Tablo 1. Serviks uteri tanili hastalarin tedavi protokolii

PROTOKOL KURATIF POSTOPERATIF
EKSTERNAL RT
Doz/frk.

Yontem (2D-3D)

50,4 Gy /18 Gy
3D konformal RT

45Gy /180Gy
3D konformal RT

Kemoterapi Eg zamanl 40 mg/m? hattalik
cisplatin (pelvik 15inlama), 25 mg/m?
haftalik cisplatin (pelvik + PA
rgnlamast).

Adjuvan yok

Es zamanli 40 mg/m? haftalik
cisplatin (pelvik 1ginlama), 256 mg/m?
haftalik cisplatin (pelvik + PA
ignlamasi)

Adjuvan yok.

Eszamanli
Adjuvan
Kur sayist

Brakiterapi
Doz hizi HOR
Frk dozu/ sayisi TGy / 4 fraksiyon
Cihaz Varisource
‘Yontem (2D-3D) 3D planlamali

Cerrahi sinir (+) veya yakin se
5Gy / 3 fraksiyon
Varisource
2D planlamali
BED10
Toplam
Brakierapi

107 GyBED10
476 GyBED10

89 Gy

75.6 GyBED10
22.5 GyBED10

EQD 200 63 Gy

Rekium
Doz
BED3

D2cc < 49 Gy (<%70)
D2cc < 75 GyBED3

Mesane
Doz
BED3

D2cc <52 Gy (<%75)
D2cc < 90 GyBED3

nekleri kullanilarak tedavi edilmektedir. Serviks
kanserli hastalarin tedavi protokolii Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Serviks kanserli hastalar evrelerine gore tedavi
edilmektedir. Lokal ileri evre hastalik, FIGO evre
IIB ve iizeri olan hastalar olup, uzak metastaz ol-
mayan hastalar definitif kemoradyoterapi (KRT)
ve BRT ile tedavi edilmektedir. Ayrica medikal
olarak inopere olan hastalar da definitif KRT ile te-
davi edilmektedir. Definitif tedavi ile edilen hasta-
lar lokal evreleme amagli MR (Sekil 1), uzak or-
gan ve lenfatik metastaz tespiti i¢in pozitron emis-
yon tomografisi (PET-BT) (Sekil 2) ile evrelendi-
rilmektedir.

Serviks kanseri adjuvan ERT endikasyonlari,
ileri evre (> IIB), cerrahi sinir yakinlig1 ve pozitif-
ligi ve lokal niikslerdir. Cerrahi sinir yakinligi veya
pozitifligi olan hastalara ERT sonras1 BRT de ya-
pilmaktadir.

BRT uygulamalar1 klinigimizde 2008 yilindan
itibaren, Brachyvision planlama sistemi kullani-
larak 3 boyutlu konformal brakiterapi teknigi ile
yapilmaktadir (Sekil 3). '*Ir kaynagi kullanilarak
uzaktan kumandali yiiksek doz hizli (HDR) uzak-
tan kumandali Varisource® cihazi ile intrakaviter
aplikasyonlar yapilmaktadir.

Hedef voliim belirlemesinde her aplikasyon 6n-
cesi yapilan ayrintili jinekolojik muayene ve ¢eki-
len BT ler kullanilmaktadir. 2009 yilindan itibaren
de hedef voliim tayininde ERT sonrasi yanit deger-
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Tablo 2. Endometrium kanseri tanili hastalarin tedavi

protokolii.
PROTOKOL KURATIF POSTOPERATIF
EKSTERNAL RT

Dozifrk 50.4 Gy/28 fraksiyon 45 Gy/25 fraksiyon

Yontem (2D-3D) 3D konformal 3D konformal

Kemoterapi
Kir sayisi  3A'da sandvig (3 KT + RT + 3KT) 3A'da sandvig (3 KT + RT + 3 KT)
Brakiterapi
Doz hizi HDR HDR
Frk dozu/ sayisi 4 Gy/7 5 Gy/3, 5Gy/5 (tek basina BRT)
Cihaz Varisource Varisource
Yontem (2D-3D) 3D 2D

BED10
Toplam
Brakiterapi

107 GyBED10
476 GyBED10

89 Gy

75.6 GyBED10
22.5 GyBED10, 37.5GyBED10

EQD 200 63 Gy, 31 Gy
Rekium

Doz

BED3

D2ce < 4.9 Gy (<%70)
D2ce < 75 GyBED3
Mesane

Doz
BED3

D26c < 5.2 Gy (<%75)
D2ec < 90 GyBED3

lendirilmesi amaciyla ¢ekilen pelvik MR’ler kulla-
nilmaya baslanmistir. Cekilen pelvik MR ile plan-
lama amaglhi CT’ler birlestirilerek daha net ve daha
dogru hedef hacimi belirlenebilmektedir.

Endometriyum kanseri tedavi protokoliimiiz
Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Endometrium kanseri tanili genellikle posto-
peratif adjuvan olarak tedavi edilmektedir. Evre
IB grad II ve III ve IC grad II tanili hastalar sade-
ce intrakaviter BRT ile tedavi edilirken, IC Gr III
ve lizeri hastalar ERT ve BRT ile tedavi edilmek-
tedir. Hastalarin ERT dozu konvansiyonel 1.8 - 2
Gy dozlar ile 45 - 50 Gy, intrakaviter boost verilen
hastalar HDR 5 Gy fraksiyon dozlartyla toplam 15
Gy, tek basina BRT uygulamasinda ise HDR 5 Gy
fraksiyon dozlartyla toplam 25 Gy verilmektedir.
Endometriyum kanseri tanili hastalara standart uy-
gulamada es zamanli KT uygulamas1 yapilmamak-
tadir. Yiiksek riskli hastalara (ileri evre tiimdr, rezi-
diiel lenfatik veya gross tiimdr varligi) adjuvan KT
uygulanabilmektredir. Medikal inopere veya has-
taliga bagli olarak inoperabl olan hastalar definitif
ERT ve BRT ile tedavi edilmektedir.

2011 yilina kadar tiim hastalar hastaya en uygun
silindir yerlestirildikten sonra vajen mukozasina 0.5
cm maksimum doz alacak sekilde diisiik riskli has-
talar vajenin tist 2/3’1, yiiksek riskli hastalar da tim
vajeni saracak sekilde tedavi edilirken, ayni tedavi
hacimleri 2011 yil1 ve sonrasinda BT esliginde tes-
pit edilerek konformal BRT ile tedavi edilmektedir.

Niiks eden olgular serviks veya endometriyum
kanseri tanis1 ve hastaya 6zgii olarak ERT + BRT
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ile birlikte uygun hastalara es zamanli ve adjuvan
KT uygulamalar1 da yapilabilmektedir.

Klinigimizde ayrica vajen ve vulva kanseri te-
davi protokolleri de hastaya 6zgii olarak belirlen-
mektedir. Vajen kanseri tanili hastalar serviks kan-
seri gibi definitif kemoradyoterapi ve BRT ile te-
davi edilmektedir. Vulva kanseri tanili hasta tedavi
protokolii Tablo 3’de 6zetlenmistir.

BULGULAR

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi A.D.’nda Ocak 2007-Kasim 2011 ta-
rihleri arasinda toplam 7731 hasta tedavi edilmis
olup, bu hastalarin 329’unun (%4.3) jinekolojik tii-
morler teskil etmektedir. Jinekolojik kanser tanisi
almis hastalarin tanilarina gore dagilimi Sekil 4°de
Ozetlenmistir.

Klinigimizde jinekolojik timor tanist almis has-
talarin takip stiresi yeterli olmadigindan dolayi te-
davi toksisitesi, sagkalim ve lokal kontrol oranlari
heniiz olgunlagsmamustir.

TARTISMA

Lokal ileri evre serviks kanseri tedavisinde
BRT vazgecilmez bir tedavi se¢enegidir. Konvan-
siyonel BRT’de tiimor ve riskli organ dozlarini de-
gerlendirmek amaciyla International Commission
on Radiation Units and Measurements (ICRU) re-
ferans noktalarina bagvurulmaktadir. Calismalar

Tablo 3. Vulva kanseri tanili hastalarin tedavi protokolii

Postoperatif RT endikasyonlari
+/ yakin cerrahi sinir (<8 mm)
Lenfovaskiiler bosluk invazyonu
Tiimor invazyonu >5 mm

Lenf nodu 1sinlamasi
> 1 lenf nodu metastazi
Ekstrakapsiiler uzanim (EKE)
Gros lenfadenopati

RT dozu
50 Gy/25 fraksiyon
EKE varlig1 55 - 60 Gy
Gros lenfadenopati 66 Gy
BRT yok

Kemoterapi
Es zamanli sisplatin bazli
Adjuvan KT yok
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Sekil 2. Tan1 aninda PET goriintiileri. Servikste hipermetabo-
lik tutulum (beyaz ok), pelvik lenf nodunda hiperme-
tabolik tutulum (siyah ok).

Iimlar1. CTV’ye verilen doz dagilimi kirmizi ile gos-
terilmigtir.

Kiiratif
157

VUI‘ra &

Kiiratif
|

Kiiratif
1

Kiiratif
5

Postoperatif
3

Postoperatif
3

Postoperatif
64

Postoperatif
79

Sekil 4. Jinekolojik tiimorlii hastalarin tanilar ve tedavi sege-
neklerine gore dagilimi.

ICRU dozlarmin tiimér dozlarini oldugundan ytik-
sek, riskli organ dozlarimi ise oldugundan diisiik
gosterdigini bildirmektedir.['-!

BRT aplikasyon ve doz fraksinasyonu i¢in ‘Ame-
rika Brakiterapi Cemiyet’ (ABS) hem HDR i¢in hem
de LDR igin farkli fraksinasyon semalar1 6nermis-
tir. Merkezimizde ABS’nin lokal ileri serviks kan-
seri tedavisinde tavsiye ettigi fraksiyon/doz semala-
rindan biri olan 4 fraksiyon x 7 Gy uygulanmaktadir.
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1,8 Gy/fr ile 28 fraksiyonda 50.4 Gy ERT son-
rast 4 fr x 7 Gy HDR BRT uygulandiginda tiimor
icin ERT EQD2 karsilig1 50 Gy, BRT i¢in karsilig
40 Gy olup, toplam EQD2 90 Gy’dir. OAR i¢in ba-
kildiginda ERT i¢in 48 Gy ve BRT i¢in 31 Gy olup,
toplamda EQD2 81 Gy olarak bulunur. Bu hesap-
lamalar1 yapabilmek i¢in ERT sirasinda tiimor ve

riskli organlarda homojen doz dagilimi1 olmasina
dikkat edilmelidir.

Konformal BRT planlamasi ICRU referans nok-
talariin 6tesinde GTV ve CTV konturlamasi miim-
kiindiir. The Groupe Européen de Curiethérapie
and the European Society for Therapeutic Radio-
logy and Oncology (GEC-ESTRO) jinekolojik ¢a-
lisma grubu, hedef hacimlerin ¢izilmesinde ortaya
¢ikan farklari ortadan kaldirmak i¢in iki CTV tani-
mi onermektedir:P! Yiiksek riskli CTV (HR-CTV);
rezidiiel makroskopik hastaliga bagli olarak lokal
rekiirrens acisinda biiyiik risk tagiyan hacim. Bu-
rada amag, biitiin rezidiiel makroskopik timorii or-
tadan kaldiracak miimkiin olan en yiiksek toplam
dozu vermektir. Orta risk CTV (IR-CTV); BRT si-
rasinda en ¢ok rezidiiel mikroskopik hastalik olan
ve hastaligin baslangigtaki makroskopik uzanimla-
rina karsilik gelen, lokal rekiirrens acisindan bii-
yik risk tagiyan hacim. Burada amag, serviks kan-
serinde belirgin mikroskopik hastaligi ortadan kal-
dirmak i¢in yeterli total radyasyon dozu olan mini-
mum 60 Gy dozunu vermektir.

Bu farklit CTV’lerin konturlanmasinda MR go-
riintlileme altin standarttir. Ancak her merkezde
MR bulunmamasi ve BT nin ¢ok daha yaygin ol-
mas1 sebebiyle klinisyenler BT bazli konformal
planlama yapmaktadirlar. Bu noktada BT goriintii-
lerin giivenirligini artirmak amaciyla ERT Oncesi
ve BRT oncesi ¢ekilen iki ayr1t MR goriintiilerinin
de degerlendirmeye alinmasi tavsiye edilmektedir.

Kompleks doz heterojenitesini gdz oniine alarak
yiiksek doz alan hacimlerin genel degerlendirmesi-
ni yapabilmek amaciyla ¢esitli DVH parametrele-
ri tanimlanmistir.¥ DVH analizinde hedef hacim-
lere ait bazi doz voliim parametreleri elde edilebi-
lir. GTV ve CTV i¢in DVH’lerde ilgilenilen hac-
min %100 dozunu ifade eden bir plato ile baslar.
Bu platoda, artan dozla birlikte kapsayan doz yiiz-
desini gosteren bir diisiis izlenir. Bu egim iizerinde
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ilgilenilen hacmin %100 (D100) ve %90’ma (D90)
verilen minimum dozu 6lgmek miimkiindiir (Sekil
2). D90 ve D100, ilgilenilen hacmin (HR CTV, IR
CTV, OAR) %90 ve %100’iiniin aldig1 en az dozu
ifade eder. Buna ek olarak, belli bir EQD2’yi mut-
lak deger veya yiizde olarak alan hacim de ifade
edilebilir; V(85 GyEQDz), V(60 GYeopy)-

D100 degeri hedef hacmin delineasyonuna son
derece baghdir. Oyle ki kontur iizerindeki en ufak
cikintilar bu degerde biiylik sapmalara neden ol-
maktadir. Buna karsin D90 degeri bu agidan kontur
degisikliklerinden gok etkilenmemektedir ve stabil
bir deger olarak kabul edilir. V100 tanimi, verilen
dozun %100’lini alan hacmi ifade eder ve dogal
olarak verilen doza gore degisir. Bu sebeple sade-
ce ayni hasta i¢inde ayn1 fraksinasyon ve doz hi-
zindaki planlarin karsilagtirllmasinda yeri vardir.
Heniiz klinik 6nemi bilinmemekle birlikte, fark-
I1 fraksinasyon ve farkli doz-hizlarinda da kolay-
lik saglamasi agisindan, IR-CTV i¢in V60Gy,,,,
ve HR-CTV i¢in V80Gy,,,,, degerlerinin gelecek-
te onem kazanmas1 muhtemeldir.

ICRU Rapor 38’de tarif edilen referans doz
olan 60 Gy’in 3 boyutlu BRT planlamasinda kar-
silig1 referans dozdur. Mikroskopik hastalik icin
yeterli olan bu dozun IR-CTV’ye karsilik geldigi
sOylenebilir. Ancak referans doz ile hedef hacim-
lere dayanan DVH parametreleri arasinda dogru-
dan iliski yoktur. ICRU 38 verilerine dayanarak
HR-CTV’ye en az 75-90Gy,,, verilmesi gerekti-
gi sdylenebilir.l”!

Riskli organlarin degerlendirilmesi sdz konu-
su oldugunda ICRU referans dozlarina gore yapi-
lan degerlendirmenin, DVH’a gore yapilan deger-
lendirmeye gore eksik kaldigi ¢cok sayida calisma-
da gosterilmistir.* 3 boyutlu konformal planlar-
da OAR konturlanirken dikkate alinmasi gereken
hususlar bulunmaktadir. Organ doluluklarina gore
konturlarda ve duvar kalinliklarinda degisiklikler
olusur. ERT sirasinda doluluk ve yerlesim farklari-
na bakilmaksizin tiim organlarin homojen doz aldi-
g1 varsayilir. BRT sirasinda ise kaynaga yakin olan
kesimler yiiksek, uzak olan kesimler ise diisiik doz
alir, dolayisiyla OAR i¢inde inhomojen doz dagili-
mi1 olusmaktadir. BRT sirasinda tiimoriin kiigtilme-
si ve BRT aplikatorlerinin her uygulanisinda yapi-
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larin topografisi degismesine bagl olarak yiiksek
doz kesimleri her fraksiyonda yer degistirebilir. Bu
sebeple toplam doz ve normal doku toleranslar1 he-
saplanirken en kotii olasiliga gore, yani her fraksi-
yonda yliksek dozun hep ayni noktada olustugu-
nu diisiinmek gereklidir. Ortalama duvar kalinligi
5 mm olarak alindiginda, ilgilenilen duvar kesiti-
ne gore bir hacim olugmaktadir: 5x4 mm kesit 0.1
cm?®, 1.4x1.4 cm kesit 1 cm?, 2x2 cm kesit 2 cm?
ve 3.3x3.3 cm kesit ise 5 cm® hacime esittir. Bu
hacimlerin aldig1 en diisiik dozlar DO0.1cc, Dlcc,
D2cc ve D5cc olarak ifade edilir. Bu kii¢iik hacim-
lerde saglikl1 bir doz degerlendirmesi i¢in en az iki
degerin birden &lgiilmesi tavsiye edilmektedir. Ol-
clilen degerin bu hacimdeki maksimum doz olma-
digin1 unutmamak gerekir, zira hesaplama algorit-
malar1 vokseller i¢in glivenilir olmadigindan yapi-
lacak Olg¢limlerde belirsizlikler mevcuttur. Bunun
yani sira klinikle voksel nekrozu seklinde bir du-
rum bulunmamaktadir.”*! Buna karsin D0.1cc gibi
cok kiigiik hacimlerin dozlarin1 hesaplayarak, mik-
rotilserasyon gibi klinikte karsilig1 bulunan durum-
lar1 degerlendirmek miimkiindiir. Ge¢ komplikas-
yonlarin endoskopik olarak degerlendirildigi bir
calismada D2cc’nin olustugu alanlarda telenjiekta-
zi, D0.1cc’nin olustugu alanlarda da iilserasyonla-
rin gelistigi gortilmiistiir.['"

Konformal BRT’deki caligma sonuglarina ba-
kildiginda, %80-94 arasinda LK!' ve 9%2-28
arasinda degisen oranlarda gec grad 3-4 GIS tok-
sisitel!%1113-16 o5rildiigi bildirilmektedir. Calisma-
lar arasinda hasta secgimleri agisindan farkliliklar
bulunmakla birlikte, ortak goriis bildirilen husus-
lar soyledir: Goriintiileme teknigi, konturlama, ap-
likator se¢imi, CTV ve OAR ig¢in doz optimizas-
yonu gibi noktalarin klinik 6nemi vardir. MR bazli
konturlama BT bazl1 konturlamaya iistiindiir. Ozel-
likle diizensiz anatomiye sahip, ERT’ye yetersiz
cevap vermis tiimorlerde interstisyel uygulama-
ya olanak saglayan aplikatorlerin doz dagilimi agi-
sindan avantaj saglamaktadir. Bu teknik ayrintila-
rin 6tesinde ise 6grenme siirecinin BRT de doz op-
timizasyonu agisindan énemi bir¢ok yayinda vur-
gulanmaktadir. Gergekten de, konformal BRT ko-
nusunda en uzun siiredir ugrasan gruplardan Viya-
na grubunun 3 yillik 6grenme siirecinin ardindan
HRCTYV dozlarinda 79-84 Gy’den (EQD2) 87-94
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Gy’de (EQD2) ciktig1 ve buna bagli olarak LK
oranlarmin %80’den %94’e ¢iktig1 goriilmektedir.
(18] Daha ¢arpici olan ise, bu doz eskalasyonu sira-
sinda geg toksisite oranlarinin %10°dan %2’ye dii-
stiriilmiis olmasidir.['?!

SONUC

Konvansiyonel BRT planlamasi konusunda ge-
nis bir bilgi birikimi ve deneyim bulunmaktadir.
Daha giincel olan konformal BRT uygulamalar1 da
giderek yayginlagmaktadir. Literatiirde son 10 yil
igerisinde konformal BRT tedavisinin klinik agi-
dan 6nemini inceleyen arastirmalar giin gectikce
artmaktadir. Ideal tedavi igin dikkat edilmesi ge-
reken noktalar ortaya konmaktadir. Konturlamada,
mevcut kilavuzlar sayesinde bir standarta ulasildi-
&1 sayilabilir. Doz optimizasyonu iginse ¢ok cesitli
yontemler bulunmaktadir. Bu hususlardan daha da
onemli olarak, BRT uygulayan gruplarin deneyim
kazandikca daha yiiksek tiimor dozlarina ulagirken
riskli organ dozlarinin azaltilmasit miimkiin olmak-
tadir. Dozlardaki bu degisikliklerin klinige daha
yiiksek LK ve devaminda da daha yiiksek sagkalim
oranlari ile daha diisiik ge¢ komplikasyon oranlari
olarak yansimasi beklenmektedir.
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Brakiterapi

Jinekolojik Timérlerde istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakultesi Deneyimi

Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty Experience in the Management of
Gynecological Tumors

Sefika Arzu Ergen, Didem Colpan Oksiiz, Songiil Karacam, Basak iktueren, ismet Sahinler, Giilyiiz Atkovar

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dall, istanbul

Klinigimizde ilk hasta 9 Subat 1978 tarihinde tedaviye alinmis olup
o tarihten Kasim 2011°e gegen 33 yillik siiregte toplam 54.685 has-
ta bagvurusu gergeklesmistir. Bu olgularin 6.925’ini (%12.7) jine-
kolojik kanserli olgular olusturmaktadir. Klinigimiz 6zellikle bra-
kiterapi agisindan referans merkezi oldugu icin eksternal pelvik
1sinlamasi bagka hastanelerde yapilmis hastalara da hizmet ver-
mektedir. Bu hastalar toplam sayidan diisiildiigiinde degerlendir-
me 3338 hasta iizerinden yapilmistir. Endometrium kanseri 1841
olgu ile ilk sirada gelmektedir; bunu serviks kanseri 1321, vulva
kanseri 123 ve vagina kanseri 53 olgu ile takip etmektedir. Ser-
viks kanserli olgularin; %47.5°1 radikal radyoterapi, %31.3’1i radi-
kal radyokemoterapi ile tedavi edilirken, %21.2’sine postoperatif
radyoterapi + kemoterapi uygulanmistir.

Serviks kanserli olgularda tedaviye eksternal pelvik 1sinlama ile
baslanilmaktadir. Standart pelvik alanlar kullanilmakta ve orta hat
korumasi yapilmamaktadir. Pelvik bolgeye 1.8°lik fraksiyonla 45-
50.4 Gy radyoterapi uygulanmaktadir. Evre IIIB hastalarda yeter-
li yanit yoksa tutulu parametrial bolgeye 5-10 Gy eksternal boost
uygulanmaktadir. Pelvik 1sinlama, daha dnceleri 6n-arka karsilik-
11 parelel alanlardan veya kutu (box) teknigi ile Co60 veya Line-
er akseleratorde, 4-18 MV foton 1sinlart ile yapilmistir. 2001 yilin-
dan beri tiim olgular 3D-konformal radyoterapi teknigi ile tedavi-
ye alinmaktadir. Mart 2010 tarihinden itibaren ise se¢ilmis olgular-
da IMRT kullanilmaktadir. Subat 1999 tarihinde National Cancer
Institute (NCI)’1n uyarisi sonucunda pelvik iginlama alacak serviks
kanserli olgulara es zamanli haftalik sisplatin 40 mg/m? uygulan-
maya baslanmustir.

Paraaortik 15mlama lenf nodu metastazi saptanan olgularda veya
profilaktik amacla yapilmaktadir. Toplam doz 45 Gy olarak sap-
tanmis olup fraksiyon dozu 1.5-1.8 Gy’dir. Bulky timdr kitlesinde
doz 54 Gy’e tamamlanr.

Brakiterapiye eksternal radyoterapi tamamlandiktan sonraki haf-
ta icerisinde baslanilmaktadir. Hastalar 1978-1982 yillari arasinda
diisiik doz hizli brakiterapi, 1982 yilindan sonra afterloading siste-
mi ile yiiksek doz hizli brakiterapi ile tedavi edilmislerdir. Diisiik
doz hizli (DDH) uygulamada Manchester aplikatorleri kullanila-
rak intrauterin tiipe 30 mg, vajinal ovoidlere 20 mg radyum radyoi-
zotopu yiiklemesiyle A noktasina ortalama 32 Gy verilmistir. Yiik-
sek doz hizli (YDH) grupta ise 1982-1999 yillar1 arasinda Co60

In our clinic, the first patient was treated on 9th of February 1978
and 54.685 patients have been referred until November 2011. 6925
of these patients (12.7%) had gynecological tumors. As our center
is a referral center for brachytherapy, 3587 patients who have had
external pelvic irradiation in other centers, received brachytherapy
in our center. Thus, total 3338 patients are evaluated and the en-
dometrial cancer is the most commonly referred tumor group with
1841 patients in our clinic. The other gynecological tumors are cer-
vical cancer (1321 patients), vulvar cancer (123 patients) and vagi-
nal cancer (53 patients). Of these 1321 cervical cancer patients,
47.5% of them were treated with radical radiotherapy, 31.3% of
them with radical radiochemotherapy, 21.2% of them with postop-
erative radiotherapy + chemotherapy.

Initially, cervical cancer patients are treated with external pelvic ir-
radiation. In external pelvic radiotherapy, standard pelvic fields are
used and no midline shielding is used. Whole pelvic doses range
from 45 to 50.4 Gy, using 1.8 Gy per fraction, five fractions per
week. In stage II1IB patients who has no enough tumor regression
in involved parametria after external radiotherapy, a booster dose
of 5-10 Gy is given. In external pelvic irradiation, Co60 or 4-18
MV photons of linear accelerator were used. The radiotherapy
technique consisted of an anterior and posterior pair or a four-field
box technique. However, all patients has been planned with 3-D
conformal radiotherapy since 2001 and IMRT has been used in se-
lected cases since March 2010. In February 1999 a National Can-
cer Institute (NCI) alerted a Clinical Announcement and cisplatin
40 mg/m* weekly has been started to be used concurrently with
external pelvic radiotherapy in cervical cancer patients.

In case of paraaortic metastases, paraaortic field irradiation with
1.5 Gy daily fractionation to 45 Gy and total 54 Gy with a booster
dose to bulky lymphadenopathy is given.

Intracavitary treatment is started one week after the completion
of external irradiation. The patients were treated with low dose
rate (LDR) brachytherapy between 1978 and 1982; high dose rate
(HDR) has been used from 1982. In LDR application; intracavitary
insertion was applied with Manchester applicators loaded with ra-
dium (30 mg) in an intrauterine tube and 20 mg in vaginal ovoids.
The dose delivered to point A on average was 32 Gy in one ap-
plication. HDR brachytherapy with Co60 remote afterloader was
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kaynakli Curietron afterloading sistemiyle A noktasina 3 fraksi-
yonda toplam 24 Gy tiimér dozu verilmistir. 1978-1998 yillar1 ara-
sinda DDH veya YDH brakiterapi uygulanan lokal ileri evre ser-
viks kanserli olgular1 irdeledigimiz ¢alismada lokal kontrol ve sag-
kalim oranlar1 arasinda istatiksiksel fark bulunmamistir. Ancak se-
rimizde ge¢ komplikasyon oran1 YDH grupta daha fazla bulun-
mustur. Bunun nedeninin toplam pelvis dozunun yiiksekligi (50.4
ve 54 Gy) ve brakiterapide fraksiyon dozunun (8 Gy) biiyiik ol-
mast olabilecegi disiiniilmistiir. Bu yilizden toplam pelvis dozu-
nu 45 Gy’e ve brakiterapi dozunu fraksiyon bagina 5.5 Gy’e in-
direrek toplam fraksiyon sayisinin 5 olmasi benimsenmistir. Ayri-
ca, toplam tedavi siiresinin uzamamasi i¢in haftalik fraksiyon sayi-
sinin 2 olmasi kararlagtirilmistir. Postoperatif olgularda ise vagen
mukozasindan 0.5 cm uzakliga 3 fraksiyonda toplam 15 Gy braki-
terapi uygulanmaktadir. Subat 2000 yilindan itibaren ise Gamma-
med cihazinda Ir-192 kaynagi kullanimina gecilmistir. Tandem ve
cift ovoidler uygulamada kullanilirken, silindir ile 1sinlama vagi-
nal uzanimi saptanan hastalarda tercih edilmektedir. Klinigimizde
tiim brakiterapi uygulamalar1 2D yapilmakta olup, ICRU 38 kri-
terleri uygulanmaktadir. Rektum ve mesane dozlari, bu organlara
yerlestirilen problar yardimiyla in vivo dozimetre ile 6lgerek kont-
rol edilmektedir.

Endometrium kanserli olgular siklikla postoperatif klinigimize re-
fere edilmektedir. Bu olgularda eksternal radyoterapi ve/veya bra-
kiterapi karar1 evre ve risk gruplarma gore belirlenmektedir. Intra-
vaginal 1sinlamada c¢ift ovoid veya silindir aplikatorleri kullanil-
makta, doz vajen mukozasindan 0.5 cm derinde hesaplanmakta-
dir. Eger brakiterapi oncesi hastaya pelvik 1sinlama yapilmis ise 3
fraksiyonda toplam 15 Gy, erken evre sadece brakiterapi endikas-
yonu olan olgularda 3 fraksiyonda toplam 21 Gy doz se¢ilmekte-
dir.

Vagina ve vulva kanserli hastalarda hastaligin evresi, yayilimi ve
lokalizasyonuna gore olgu bazinda NCI kilavuzlar1 dogrultusun-
da tedavi karar1 verilmektedir. Vagina kanserli hastalarda radikal
radyoterapi veya eszamanli kemoradyoterapi yapilmaktadir. Vulva
kanserli hastalar genellikle cerrahi sonrasi bagvurmakta olup lenf
nodu tutulumu, invazyon derinligi ve cerrahi sinirlarin durumuna
gore postoperatif radyoterapi + kemoterapi uygulanmaktadir.

niversitesi Cerrahpasa Tip Fak Itesi Deneyimi

used between 1982-1999. A total dose of 24 Gy was given to point
A in 3 insertions. Our study, which evaluated the results of pa-
tients treated with LDR or HDR brachytherapy between 1978 and
1998, confirmed that there was no significant difference between
LDR and HDR brachytherapy on pelvic control, and survival rates.
However; overall incidence of late complications in HDR group
was higher compared to most of the other reports. The reason for
this may be explained with higher total pelvic dose (50.4 and 54
Gy) and higher doses per fraction (8 Gy). For this reason; total
pelvic dose was decreased to 45-50.4 Gy, whereas fraction size of
HDR brachytherapy was decreased to 5.5 Gy per fractions, two
fractions weekly for five fractions in our department. In postopera-
tive cervical cancer patients, dose is prescribed to 0.5 cm surface of
vagina in 3 fraction at total 15 Gy. We have also changed our HDR
brachytherapy equipment by starting to use Gammamed 121 with
Ir192 sources for the brachytherapy since February 2000. Vagi-
nal ovoids and tandem applicators are used in Gammamed device.
Vaginal cylinder is prefered in cases with vaginal involvement. All
brachytherapy applications are performed in 2D and according to
the recommendation in ICRU report 38. Rectal and bladder doses
were calculated from AP and lateral X-rays and measured using in
vivo dosimetry.

Patients with endometrial cancer are generally referred us post-
operatively. The decision of external pelvic irradiation and/or
brachytherapy is given according to stage and risk group of the
patients. In vaginal cuff irradiation; vaginal ovoids or cylinders
are used and the dose is prescribed to a depth of 0.5 cm from the
vaginal surface. If HDR brachytherapy is administered alone, the
prescribed dose is 21 Gy in 3 fractions to a patients . When used
in conjunction with EBRT, intravaginal brachytherapy dose is 15
Gy in 3 fractions.

The treatment decision of patients with vaginal or vulvar cancer
are reviewed according to stage, location and spread of disease,
NCI guidance. The recommended treatment for vaginal cancer is
radical radiotherapy or concomitant chemoradiotherapy. In surgi-
cally treated cases with vulvar cancer positive lymph nodes, close
or positive surgical margins dictates the use of adjuvant radiation
+ chemotherapy.

i.0.CERRAHPASA TIP FAKULTESI
RADYASYON ONKOLOJIisI AD.
DENEYIimI

Sefika Arzu Ergen, Didem Golpan Oksiiz,
Songiil Karagam, Basak iktueren, ismet
$ahinler, Giilyiiz Atkovar

Ocak 1978- Kasim 2011
Klinigimize basvuran
Toplam hasta sayisi: 54.685

Jinekolojik tiimoérlii hasta sayisi :
6.925 (12.7%)

Baska merkezlerden brakiterapi igin
refere edilen hasta sayisi: 3.587/6.925
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EKSTERNAL RT

* 1978-1999: Co60, Linak (9-18 MV)
* 1999-2011: Linak (4-6-15 MV)
» 2009-2011:
Varian Clinac® ix model Linak
(Rapid arc)
Elekta Synergy® platform model
Linak

3D-Konformal RT
IMRT

: 22001
: 03.2010

BRAKITERAPI

« 1978-1982: Radyum intrauterin tiip 30 mg
vajinal ovoidler 20 mg

32 Gy/ 1 fr - A noktasina

*« 1982-1999: Curietron Co60 afterloading
Fletcher-suit app. + ovoidler
24 Gy/ 3 fr

« 2000-2011: Gammamed 12-i model
YDH (Ir-192)

Post op 3x5 Gy (Eksternal RT
uygulanmayan olgularda 3x7 Gy)

Radikal RT uyguladigimiz olgularda 5x5.5 Gy

Serviks Kanseri

Kiiratif

Radikal RT
Radyokemoterapi :

627 (%47.5)
414 (%31.3)

Postoperatif RT: 280 (%21.2)

SERVIKS KANSERI

T A

EKSTERNAL 45-50.4 Gy/25-28 45 Gy/25 fr
RT fr 3D-CRT/IMRT
Doz/fr 3D-CRT
2D-3D
KEMOTERAPI Sisp 40 mg/m?/ Sisp 40mg/m?/
hafta hafta

LN (+), CS (+),
parametrium

tutulu
BRAKITERAPI YDH
Doz hizi 5x5.5 Gy YDH
Fridoz 2D 3x5 Gy
2D-3D 2D

SERVIKS KANSERI

PROTOKOL ___ KURATIF__POSTOP |

BED10

Toplam 95.7/102.1 75.6

Brakiterapi 42.6 22.5 (35.7-3x7Gy)
EQD 2 79.8/85.1 63
Rektum

EQD2 (toplam) < 70-75 Gy < 70-75 Gy
Mesane

EQD2 (toplam) < 80-85 Gy <80-85 Gy

JINEKOLOJIK TOMORLERDE SALVAJ RADYOTERAPI-daha
evvel RT almayanlarda

[PROTOKOL __|KORATIF_____|PosTOP___|

EKSTERNAL RT 45-50.4 Gy/25-28 45 Gy/25 fr

Doz/fr fr 3D-CRT/IMRT
2D-3D 3D-CRT
KEMOTERAPI KT multidisipliner toplanti

Eszamanh/ kararina gére veriliyor
Adjuvan

BRAKITERAPI YDH YDH
Doz hiz1 5x5.5 Gy 3x5 Gy
Fridoz 2D 2D

. 2D-3D
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PROTOKOL |KURATIF |POSTOP

*Topl Endometrium
Topl 95.7/102.1 75.6
e [ iU
EQD 2 79.8/85.1 63 kanser.
Rektum
EQD2 < 70-75 Gy < 70-75 Gy
(toplam) =
“Ewbs  sasscy samss P Loperatir:
ENDOMETRIUM KANSERI ENDOMETRIUM KANSERI

ProToKoL —TkomaTir —JosTor |

EKSTERNAL RT 45-50.4 Gy/ 45 Gy/25 fr
Doz/fr 25-28 fr 3D-CRT/IMRT
2D-3D 3D-CRT

KEMOTERAPI  Evre 3

Es zamanly/ olgularda Evre 3 olgularda
Adjuvan
BRAKITERAPI YDH YDH
Doz hizi 5x5.5 Gy 3x5 Gy/ 3x7 Gy
Fridoz 2D (EBRT
2D-3D yapilmayacaksa)
2D

PROTOKOL |KURATIF |POSTOP

BED10 95.7/102.1 75.6
Toplam 42.6 22.5
Brakiterapi (35.7-3x7Gy)
EQD 2 79.8/85.1 63
Rektum
EQD2 £70-75Gy <=70-75Gy
(toplam)
Mesane
EQD2 £80-85Gy <80-85 Gy
(toplam)

|Poslopnratlf: 82

Postopoperati: 16 olguJ

= 13
VAGINA KANSERI TEDAVI
PROTOKOLU
1
<0.5cm Op veya IC % IS RT 65 Gy (60-70 Gy/5-7 fr)
kalinhk,<2cm Op veya
>0.5cm kalinhk, Eks. RT pelvik LN % inguinal LN 45 Gyz ISt
>2cm IC boost (75-80 Gy)
1I-IVA Eks. RT Pelvik LN % inguinal LN 45 Gyt es

zamanh sisplatin, IS % IC boost (75-80 Gy)

Postop RT (50.4 Gy * 10-15 Gy boost)
yakin veya CS (+)

21

VULVA KANSERI TEDAVI

PROTOKOLU
1A Genis lokal eksizyon (LE)
1B/ LE/vulvektomi+ inguinal LND ”
Preop veya radikal RTKT (45-50.4 Gy
65-70 Gy) —
HI-IVA Vulvektomi+ bilateral LND+RT

Preop veya radical RTKT (45-50.4 Gy
65-70 Gy)
sisp 5FU
Postop RT: vulva (50.4 Gy £ 10-15 Gy boost)

CS +, CS < 8 mm, LVSI, derinlik >5 mm
Postop RTKT:bilateral inguinal & pelvic LN
50.4x10Gyboost

>1 LN (+), nodal ekstrakapsiiler yayilim
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Tip Fakiltesi Radyasyon Onkolojisi ABD Deneyimi

The Experience of Dokuz Eylul Medical Faculty Department of Radiation Oncology on
Gynecologycal Tumors

Cenk Umay, Mehmet Adigiil, Riza Ceting6z

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dall, izmir

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
AD’ye 1992 ile 2011 yillar1 arasinda bagvuran hasta sayis1 arsiv ka-
yitlarina dayanarak 18200’diir. Bu hastalarin 1326 tanesi jinekolo-
jik kanser nedeniyle refere edilmis olup toplam hastalarm %7’sini
olusturmaktadirlar. Bu hastalardan 1992 ile 2008 yillar1 arasinda te-
davi gérmiis metastatik olmayan ve istatistiksel verileri dokiilmiis
olanlar1 degerlendirildiginde, tant ve tedavi metodlarma gore dagi-
limlart su sekildedir. Serviks kanseri tanisi ile toplam 280 hasta te-
davi edilmis, bunlardan 134 tanesi adjuvan, 146 tanesi primer, en-
dometrium kanseri tanisi ile refere edilen 320 hastanin ise 62 tanesi
erken evre olup sadece brakiterapi ile tedavi edilmislerdir. Klinigi-
mizde jinekolojik tlimorlii hastalarimiza halen 2 adet Siemens Pri-
mus Lineer Akselaretor ile 1 adet Nucletron Microselectron-HDR
brakiterapi cihazi ve Plato planlama sistemi ile hizmet verilmekte-
dir. Tedavi protokollerimiz tanilara gére su sekildedir. Serviks Ca
tanil1 hastalarimiza standart 45 Gy eksternal pelvik radyoterapi uy-
gulanmakta olup, parametrium tutulumu olan hastalara tutulu para-
metrium tarafina 10 Gy eksternal boost uygulanmaktadir. Ekster-
nal 2-Boyutlu tedavi uygulanan donemde hastalarin %79’una 4 alan
kutu yontemi kullanilmis olup, 2004°ten itibaren hastalarimiz stan-
dart olarak 3-Boyutlu konformal planlama ve MLC bloklar kulla-
nilarak tedaviye alinmaktadir. Primer tedavi alan Serviks Ca tani-
11 IIB ve iizeri evredeki hastalarimiza 1999 yilindan itibaren RT ile
eszamanl haftalik 40 mg/m? sisplatin kemoterapisi uygulanmakta-
dir. Paraaortik RT endikasyonu bulunan hastalara paraaortik bolge-
ye 45 Gy radyoterapi pelvik alan ile eszamanli olarak uygulanmak-
tadir. Brakiterapi uygulamasi eksternal tedavinin tamamlanmasini
izleyen hafta icinde baslanmaktadir. Hastalarimizdan radikal teda-
vi gorenlere spinal anestezi standart olarak uygulanmaktadir. Klini-
gimizde Manchester aplikatorleri kullanilmakta olup ring-tandem,
¢ift ovoid -tandem ya da vagen uzanimina gore silindir-tandem uy-
gulamasi segiminde hasta ile tm yayilim paterni gézoniine alinmak-
tadir. Klinigimizde brakiterapi uygulamalar1 2-Boyutlu yapilmakla
birlikte ¢ekilen AP ve Lateral grafilerde referans noktalar ICRU 38
kriterlerine gore yerlestirilip bu noktalar Plato planlama sistemine
aktarilmakta ve her fraksiyona 6zel planlama yapilmaktadir. Braki-

Based on the archival records 18200 patients admitted to Dokuz
Eyliil Medical Faculty Department of Radiation Oncology be-
tween 1992 and 2011. Among those patients 1326 of them were
referred with gynecological malignancies and that was 7% of all
patients.The number of non-metastatic patients that we had statis-
tically evaluate between 1999 and 2008 are distributed according
to the diagnosis and treatment metods are as follows. 280 patients
were treated with cervix cancer, 134 of them were treated ad-
juvant and 146 of them were treated curatively. The number of
patients diagnosed with endometrium cancer were 320 and 62 of
these patients were in early stage and treated with brachytherapy
alone. In our department currently we have got 2 linacs (Siemens
Primus) and a Nucletron Microselectron HDR brachytherapy de-
vice and Plato planning system. Our treatment protocols regards
to diagnosis are as follows. Patients diagnosed with cervical can-
cer is being treated with standard 45 Gy external beam pelvic
radiotherapy. The patients who had parametrial invasion initially
were given a boost dose of 10 Gy externaly. In those years when
2D treatments were performed, 79% of the patients were treated
with 4 field box method. After 2004, patients were treated with
using the 3D conformal planning and MLC. After 1999, Cisplatin
chemotherapy (40 mg/m*week) was given concomitantly with
external pelvic radiotherapy to the patients whose stages were
evaluated as 2B or more. A paraaortic field were added in case of
paraaortic involvement and treated to a total dose of 45 Gy con-
curently with the pelvic radiation. The brachytherapy is started
in the week following the completion of the external radiation.
Spinal anesthesia were performed to patients who had being treat-
ed radically. In our department manchester applicators is used
and the selection between the ring-tandem and ovoid-tandem or
cylinder-tandem application is being decided according to the in-
volvement of the vagina. All applications are performed in 2D,
and reference points are positioned using AP and lateral X-ray
graphies according to the ICRU 38 recomendations and doses are
calculated with Plato planning system before every given frac-
tion. The dose in primery treatment is presribed to the point A in
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terapi dozu primer tedavi edilen hastalarda A noktasina 3 fraksiyon-
da 24 Gy iken adjuvan tedavilerde vajen giidiikk mukozasinin 5 mm
altina 3 fraksiyonda toplam 21 Gy olarak uygulanmaktadir. Rek-
tum dozunun, uygulanan dozun maksimum %75’ini, mesanede ise
%380’ini gegmemesine dikkat edilmektedir. Serviks Ca’l1 hastalar-
daki tedavi protokol 6zeti Tablo 1’de sunulmustur. Endometrium
kanseri tanist ile refere edilen opere hastalarimiza tedavi yaklagimi-
miz evre, grade ve risk gruplarina bagl: olarak degismektedir. Erken
evre diisiik riskli ve sadece brakiterapi endikasyonu bulunan hasta-
larimizda ring ya da silindir uygulamastyla 5 fr’da 40 Gy doz, va-
jen gilidiik mukozasinin 5 mm altina refere edilmektedir. Daha ile-
ri evrelerde eksternal tedavi yaklagimimiz serviks ca igin belirtti-
gimiz kurallarla benzer olup, eksternal tedaviyi takiben brakitera-
piuygulanan hastalarimizda tedavi dozumuz 3 fr’da 21 Gy olup va-
jen giidiik mukozasmin 5 mm altina refere edilmektedir. Primer te-
davi gerektiren olgularda eksternal sonrasi spinal anestezi altinda
Y-tandem uygulanmaktadir. Dozumuz 3 fr da 24 Gy olup, A nokta-
sma refere edilmektedir. Endometrium ca’li hastalarimiza uygula-
nan tedavi protokol 6zeti Tablo 2’de sunulmustur. Klinigimizde sal-
vaj tedavilerle ilgili protokol bulunmamakta olup, gerekli duyulan
hallerde hasta ve daha dnceki tedavi modaliteleri gézoniine alina-
rak tedavi karari multidisipliner olarak alinmaktadir. Vagen ve vul-
va ca tanil hastalarimizin tedavisinde takip edilen protokol olma-
makla beraber bu tiir hastalara yaklasimimiz genel olarak su sekil-
dedir. Vagen ca’li hastalarda Evre I’de primer tedavide Brakiterapi
ve/veya EBRT tercih edilirken operelerde CS pozitif ya da yakin ise
EBRT uygulanmaktadir. Evre II ve iizeri evrelerde EBRT+ BT uy-
gulanirken Evre III den sonra bu tedaviye kemoterapi eklenmekte-
dir. Vulva Ca tanili hasatalarda ise Evre I ve II’de primer refere edi-
lenlerde EBRT, postoplarda ise CS ve LN pozitifligi ile risk faktor-
leri varliginda EBRT uygulanmaktadir. Klinik evre III ve st ile
LN pozitif vakalarda kemoradyoterapi tercih edilmektedir.

niversitesi Tip Fak Itesi Radyasyon Onkolojisi ABD Deneyimi

3 fractions at total 21 Gy, and in adjuvant cervical cancer patients
, doses are prescribed to Smm below the surface of vaginal cuff
mucosa in 3 fractions at total 24Gy. The maximum dose of rectum
is kept below 75% and maximum dose of bladder is kept below
80% of the total dose given per fraction. The treatment options to
endometrium cancer patients that had refered to our department
in postoperative settings are varied according to the stage, grade
and the risk factors. In early stages brachyterapy application was
performed alone with a ring or cylinder application in 5 fractions
at total dose of 40 Gy. Doses are prescribed to Smm below the
surface of vaginal cuff mucosa. in advanced stages the external
treatment applications are done similarly as mentioned above in
servical cancers. The brachytherapy is started in the week fol-
lowing the completion of the external radiation and doses are
prescribed to Smm below the surface of vaginal cuff mucosa.
The patients that sould be treated in primary setting are given
45 Gy external pelvic radioterapy and brachyterapy application
are performed using y-tandem under spinal anesthesia and dose
priscribed to point A in 3 fractions to a dose of 24 Gy. In our de-
partment we don’t have a treatment protocol for vagen and vulva
cancer. But the general treatment options are shown as follows.
For stage I Vagen Ca patients brachytherapy or EBRT can be a
treatment option for primary and EBRT for postoperative settings
if surgical margins are positive or close. The patients in stage
IT EBRT plus brachytherapy is performed and chemotherapy is
added to pelvic radiotherapy after stage III. In vulva Ca treatment
at early stages EBRT for primary tumors, and in surgically treated
cases positive lymph nodes, close or positive surgical marjines
EBRT is performed. For advanced stages Chemoradiotherapy is
recomended.

Tablo 1. Serviks Ca tanili hasta tedavi protokolii ve uygulama dozlar:
PROTOKOL KURATIF POSTOPERATIF
EKSTERNALRT 45Gy EBRT +BT 45 Gy EBRT +BT

Doz/frk 1.8-2 Gy/ffr 1.8-2 Gyifr
Yontem (2D0-30) 2B (4 alan kutu teknigi), 3BKRT 2B (4 alan kutu teknigi), 3BKRT
Kemoterapi lIBvesonrasiile CS+, LN+ise
Eszamanlh  Cisplatin40 mg/m2 Cisplatin 40 mg/m2
Adjuvan - -
Kirsayisi 3 2]
Brakiterapi
Dozhin HDR HDR
Frk dozw/sayisi 8 Gy/3fr TGy /3fr
Cihaz Nucletron Microseletcron HDR Nucletron Microselectron HDR
Yontem (20-3D) 2D AnoktasinaRef 20 Vajen cuff5mm
BED10
Toplam 96.3Gy 88,8Gy
Brakiterapi 43.2 Gy 357Gy
EQD 200 80,2 Gy 740Gy
Rektum
Doz
BED3 112Gy 100 Gy
Mesane
Doz
BED3 128Gy 112Gy
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Tablo 2. Endometrium Ca tanili hasta protokolii ve tedavi dozlari
PROTOKOL KURATIF PO STOPERATIF

BED10
Toplam 963Gy 88.8Gy- 72Gy
Brakiterapi 43.2 Gy 357Gy T2Gy
Rektum
Doz
BED3 112Gy 100 Gy- 66,7 Gy
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Brakiterapi

Jinekolojik Malignitelerde Intrakaviter Brakiterapi:
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyasyon Onkolojisi Deneyimi

Intracavitary Brachytherapy in Gynecological Malignancies:
Ege University Medicine Faculty Radiation Oncology Experience

Zeynep Ozsaran, ibrahim Olacak, Arif Biilent Aras

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dall, izmir

AMAC

Brakiterapi jinekolojik malignitelerin tedavisinde eksternal radyo-
terapi ile birlikte ya da tek basina 6nemli rol oynayan bir tedavi
modalitesidir. Bu ¢alismada klinigimizde yapilan intrakaviter bra-
kiterapi uygulamalarinin son 8 yillik dénemi teknik ve protokoller
acisindan gozden gecirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anabilim Dal’inda 2004-2011 y1l-
lar1 arasinda intrakaviter brakiterapi uygulanan 779 olgu degerlen-
dirilmeye alinmistir. Olgularmn tamamina HDR (yiiksek doz hiz-
I1) brakiterapi cihazi (mikroSelektron) ile uygulama yapilmistir.
Planlama teknigi 2 boyutlu olup, olgular brakiterapi endikasyon-
lar, brakiterapi dozlar1 ve tedavi endikasyonlari agisindan irdelen-
mistir.

BULGULAR

Brakiterapi uygulanan 779 olgunun 422’si (%52.8) serviks kan-
seri tanilt olup, 243’{ine kiiratif, 179’una postoperatif adjuvan
tedavi uygulanmistir. Endometrium kanseri tanili 357 olgunun
ise 6’sina kiiratif, 351’ine postoperatif adjuvan radyoterapi ve-
rilmistir. Vulva ve vajen kanserli hasta sayisi toplamda 28’dir.
Bu olgularin 6’s11 vajen kanserleri olusturmaktadir ve tamami-
na kiiratif radyoterapi uygulanmistir. Vulva kanserli 22 olgunun
ise 10’u kiratif, 12’si adjuvan tedavi protokiiliine alinmiglardir.
Brakiterapi doz-fraksiyon semalari, kiiratif radyoterapi uygula-
nan olgularda 45-50.4 Gy eksternal radyoterapi sonrast 5x5 Gy
intrakaviter radyoterapi (Biolojik esdeger doz (BED): 76.25-
81.65 Gy), postoperaif adjuvan radyoterapi uygulanan olgular-
da ise 45-50.4 Gy sonrasi 3x6 Gy (BED:69-74.4 Gy) olacak se-
kildedir. Riskli organ olan rektum ve mesane i¢in BED 3 deger-
leri kiiratif radyoterapide 73-78.4 Gy, postoperatif uygulamalar-
da 67.4-72.8 Gy’dir.

SONUC

Inrtrakaviter brakiterapi jinekolojik malignitelerin tedavisinde geli-
sen teknolojilere ragmen halen tstiinliigii devam eden, yogun olarak
kullanilan, etkin bir tedavi yontemidir.

OBJECTIVES

Brachytherapy is an important treatment model for gynecological
malignancies that can either be used alone or with external radio-
therapy. In this study, the intracavitary brachytherapy applications
in the last 8 years period were taken into consideration with respect
to techniques and protocols.

MATERIAL AND METHOD

779 patients who were treated with intracavitary brachytherapy
throughout 2004-2011 period in Radiation Oncology Department
of Ege University Medical Faculty were evaluated. All patients
were treated with the HDR (high dose rate) brachytherapy equip-
ment (microSelectron). The planning techniques were 2-D and the
cases were evaluated in terms of brachytherapy indications, doses
and treatment indications.

RESULTS

422 of 779 cases (52.8%) that were administered brachytherapy were
diagnosed with cervical cancer and 243 of them had curative treat-
ment whereas 179 of them had postoperative adjuvant therapy. Six
of the remaining 357 cases which were diagnosed with endometrium
cancer, had curative treatment and 351 of them were treated with
postoperative adjuvant radiotherapy. The number of patients with
vulva or vagina neoplasms is 28. Six of these cases were vagina
cancers and all of them had curative treatment. Ten of the other 22
cases with vulva neoplasms had curative treatment protocol whereas
the remaining 12 cases were taken to the adjuvant therapy protocol.
Brachytherapy dose fraction schemes were designed to administer
doses as follows: for the cases that had curative radiotherapy treat-
ment 45-50.4 Gy and 5x5 Gy intracavitary radiotherapy after exter-
nal radiotherapy (Biological Equivalent Dose (BED): 76.25-81.65
Gy); for the cases that had postoperative adjuvant radiotherapy 45-
50.4 Gy is followed by 3x6 Gy (BED:69-74.4 Gy). BED 3 values
were applied as 73-78.4 Gy in curative radiotherapy and 67.4-72.8
Gy in postoperative therapy for the risky organs, rectum and bladder.

CONCLUSION

Intracavitary brachytherapy is still a widely used, effective and
superior therapy in the treatment of gynecological malinancies de-
spite developing technology.

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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E.U.T.F Radyasyon Onkolojisi
2004-2011 yillan arasindaki olgular:

Klinigin toplam hasta sayisi: 8960

Jinekolojik malignite hasta sayisi: 779 %12

Cihazlar:

4 adet lineer akselator

1 adet Theratron (Co 60)

1 adet HDR brakiterapi (microSelectron)

Kuratif
243
Postoperatif
179

Kuratif
6
Postoperatif
351

Kduratif
12
Postoperatif
10

Kratif
6

=

SERVIKS KANSERI

EKSTERNAL RT 45-50.4 Gy 45-50.4 Gy
Doz/fk  Orta hat koruma ile 59.4 Gy
Yéntem (2D-3D) 3D 3D
Kemoterapi 40 mgr /m2 ciplatin KT endikasyonu
Egzamanii  4-6 kir -bulky tm
Adjuvan -pelvik lenf bezi (+)
Kiir sayisi ~cerrahi ginir (+)
-parametrium invazyonu (+)
Brakiterapi
Doz hizi  HOR HDR
Fri dozul sayisi 55 GY 36 GY
Cihaz Microselectron Microselectron
Yéntem (2D-3D) 2D 2D
BED10 76.25 - 81.65 Gy 69-74.4 Gy
Toplam
Brakiterapi
EQD 200
Rektum 73-784 Gy 67.4-728Gy
Doz
BED3
Mesane 73-78.4 Gy 67.4-72.8
Doz
BED3

KORPUS KANSERI

EKSTERNAL RT
Doz/frk 504 GY 45 Gy-50.4 Gy
Yontem (2D-3D) 3D
Kemoterapi
Kir sayisi -
Brakiterapi
Doz hizi HDR HDR
Frk dozu/ sayisi 55 GY 36 Gy
Cihaz Microselectron Microselectron
Yéntem (2D-3D) 2D 2D
BED10 76.25 - B1.65 Gy 69 -74.4 Gy
Toplam
Brakiterapi
EQD 200
Rektum 73-784 Gy 67.4-72.8Gy
Doz
BED3
Mesane 73-78.4 Gy 67.4-72.8 Gy
Doz
BED3

JINEKOLOJIK TUMORLERDE SALVAJ RADYOTERAPI

Hasta N
EKSTERNAL RT Olusturulmus bir protokel yok
Dozifrk Hasta 6zelliklerine, daha 6nce uygulanmig eksternal ve
Yontem (2D-3D) intrakaviter radyoterapi ve kemoterapiye, hastanin
yagam beklentisine, palyasyon gereksinimine gére
degigen tedavi gemalan uygulanmakta
Kemoterapi
Egzamanli
Adjuvan
Kir sayisi
Brakiterapi
Doz hizi
Frk dozu/ sayisi
ihaz
Yéntem (2D-3D)
Interstisyel, Intrakaviter, kombine
Rektum
Doz
Mesane
Doz

Vulva kanseri protokolii Vagina kanseri protokolii

Postoperatif adjuvan RT
45-50.4 Gy

Hasta performansina gore
eszamanl haftalik cisplatin 40

Kuratif RT
50.4 Gy eksternal RT

mg/m2 5x5 Gy tandem-+silendir ile
brakiterapi
Kuratif RT
45 Gy sonrasl boost ile
toplam 64.8 Gy

Eszamanl KT uygun
olgularda kullaniimakta
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Brakiterapi

Jinekolojik Timérlerde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigi

Gazi University Radiation Oncology Department Experience on Gynecological Tumors

0. Petek Erpolat, Miige Akmansu

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Ankara

AMAC

Ocak 1996-Aralik 2011 yillar1 arasinda klinigimizde jinekolojik
timor tanisiyla tedavi goren hastalarin dosyalar geriye doniik ola-
rak incelenmistir. Jinekolojik hasta sayisi 390 olup tiim hastala-
rin %2,6’sin1 olusturmaktadir. Serviks kanserli hasta sayist 183
(%47), endometrium kanserli hasta sayist 175 (%45), vulva kan-
serli hasta sayis1 7 (%1,8) ve vajen kanserli hasta sayis1 6 (%1,54)
olarak saptanmuistir.

GEREC VE YONTEM

Serviks kanserli hastalarm 105’ine (%57,4) kiiratif; 78 ine (%42,6)
postoperatif amagli eksternal RT uygulanmistir. Pelvik bolgeye
1,8-2 Gy fraksiyonla toplam 45-50,4 Gy RT uygulanmistir. Para-
aortik lenf nodu 1ginlamasi yapilan hastalarda RT semas1 1,8 Gy
giinliik fraksiyon dozu ile 45Gy’dir. Pelvik 1sinlama hastalarinin
120 tanesine (%65,6) on-arka karsilikli paralel alanlardan veya
kutu (box) teknigi ile konvansiyonel olarak ve hastalarin 63’tine
(%34,4) ti¢ boyutlu konformal RT teknigi ile lineer akselerator ci-
hazinda 6-25 MV foton ile uygulanmistir. Kiiratif tedavi uygula-
nan hastalara pelvik RT ile eszamanli haftalik sisplatin (40 mg/m?)
verilmistir. Brakiterapi Nucletron marka cihazda Ir-192 kaynagi ve
afterloading sistemi ile yiiksek doz hizli olarak kiiratif hastalarda
4 fraksiyonda 20Gy; postoperatif hastalarda 3 fraksiyonda 5 Gy
veya 6 Gy uygulanmigtir. Hastalara iki boyutlu planlama ICRU-38
kriterlerine uygun olacak sekilde yapilmistir.

BULGULAR

Endometrium kanserli olgular siklikla postoperatif donemde kli-
nigimize refere edilmistir. 168 (%96) hastaya postoperatif, 7 (%4)
hastaya kiiratif amagh RT 1,8-2 Gy fraksiyon dozu ile toplam 45-
50,4 Gy lineer akselerator cihazinda 6-25 MV foton ile verilmistir.
Hastalarin 126’sina (%72) konvansiyonel; 49’ una (%28) ii¢ boyut-
lu konformal pelvik RT uygulanmustir. fleri evre hastalar eszaman-
It sisplatin almistir. Brakiterapi Nucletron marka afterloading sis-
temi ile Ir-192 kaynag1 ve yiiksek doz hizli olarak 4 fraksiyonda 20
Gy olacak sekilde uygulanmistir.

SONUC
Vajina ve vulva kanserli hastalarda hastaligin evresi, yayilimi, lo-

kalizasyonuna gore kilavuzlar esliginde olgu bazinda kiiratif veya
postoperatif RT uygulanmistir.

OBJECTIVES

Retrospective analysis of the patients treated for gynecological tu-
mors between January 1996 and December 2011 was performed.
The number of the gynecological patients was 390 and these con-
stituted 2.6% of the total patients admitted to our department. Of
these, 183 (47%) were cervix cancer, 175 (45%) were endometri-
um cancer, 7 (1.8%) were vulva cancer and 6 (1.54%) were vaginal
cancer.

MATERIAL AND METHOD

Curative RT was applied to 105 (57.4%) of the cervix cancer pa-
tients and postoperative RT was applied to 78 (42.6%) patients.
A total of 45-50.4 Gy RT at 1,8-2 Gy daily fractionation to pelvic
region was administered. The dose schedule of para-aortic region
irradiation was 45 Gy at 1.8 Gy daily fractionation. Conventional
pelvic radiation was applied to 120 (65.6%) patients and three di-
mensional conformal radiation was applied to 63 (34.4%) patients
with anterior-posterior pair or a four-field box technique by using
6-25 MV photons by linear accelerator. Pelvic radiotherapy and
Cisplatin 40 mg/m? weekly was applied concomitantly to patients
with a curative intent. High dose rate brachytherapy was applied
20 Gy in 4 fractions for curative patients and 15-18 Gy in 3 frac-
tion for postoperative patients with afterloading system by using
Iridium 192 sources with Nucletron equipment. Two-dimensional
brachtherapy planning was performed according to recommenda-
tions in ICRU 38 report.

RESULTS

Patients with endometrial cancer were generally referred to our de-
partment postoperatively. Postoperative radiotherapy was applied to
168 (96%) patients and curative radiotherapy was applied to 7 (4%)
patients with 45-50.4 Gy total dose at 1.8-2 Gy daily fractionation
using 6-25 MV photons of lineer accelerator. Conventional pelvic
radiation was applied to 126 (72%) patients and three dimensional
conformal radiation was applied to 49 (28%) patients. High dose rate
brachytherapy was applied to 20 Gy in 4 fractions with afterloading
system by using Iridium 192 sources at Nucletron equipment.

CONCLUSION

Curative or postoperative radiotherapy of vulva or vaginal cancer
was administered according to stage, location and spread of dis-
ease based on guidelines.

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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Jinekolojik tiimorli hastalarin tani
ve tedavi yontemlerine gore
dagilimi

Dr. 0. Petek Erpolat

Gazi Universitesi Radyasyon Onkolojisi ABD
2011

1996-2011 yillari arasinda
Klinigin toplam hasta sayis1:15129
Jinekolojik tm. hasta sayisi: 390 (%2,6)

Cihazlar: EBRT: 1 adet Varian, 2 adet General Electric Linac
Brakiterapi: 1 adet Nucletron(Microselectron HDR afterloading)

Vagina Ca
105 7 pd b
o . b it ; |
78 168 E e |

SERVIKS KANSERI
T e T 5

Dozifrk 45-50.4 Gy/ 1,8-2 Gy /25-28 fraksiyon 45.50.4 Gyl 1,8-2 Gy [25-28 fraksiyon
Yéntem (2D-3D) 70 (%867) hasta 2D, 35 (%33) hasta 30 50 (%64) hasta 2D, 28 (%36) hasta 3D

Kemoterapl

Eszamanli 40 (%38) hasta 30 (%38.4) hasta
? ?

Kor sayis1  4-6 kir 4-6 kir

Doz hizi Ortalama 12 G/saat (11-13 Gv/saat) Ortalama 12 G/saat (11-13 G/saat)
Fric dozul sayisi 5 Gvjé fraksivon 6 Gy 3 frakslyon veya 5 Gu /3 fraksiyon
Clhaz MNuclatran

Yéntem (2D-3D) 2D 20

Rektum
<70 Gv.

Mesane
<75 Gv

KORPUS KANSERI
e T R

EKSTERNAL RT
50-50.4 Gy/1,8-2 Gy/25-28 45-50.4 Gyl 1,8-2 Gy 125-28
Yéntem (20-3D) fraksiyon
4 (%57) hasta 2D, 3 (%42) hasta 122 (%72,6) hasta 2D, 46 (%27,4)
3D hasta 3D

Kemoterapl

Kir sayisi  4-6 kir 4-6 kiir
Brakiteraoi
Doz hizi Ortalama 12 Gv/saat (11-13 Gv/  Ortalama 12 Gvjsaat (11-13 Gv/saat)
Frk dozu/ sayis1 saat) 5 Gv/3-4 fraksiyon
Cihaz 5 Gv/4 fraksiyon Nucletron
Yéntem (2D-3D) Mucletron 20
20
Rektum
Doz <70 Gy <70 Gy
Mesane
Doz <75 Gy <78 Gy
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Brakiterapi

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi
Anabilim Dali'nda Jinekolojik Kanserlerde
Brakiterapi Protokolleri

Gynecologic Brachytherapy Protocols at Hacettepe University Faculty of Medicine
Department of Radiation Oncology

Gozde Yazici, Ferah Yildiz, Ali Dogan

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Ankara

Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabi-
lim Dalr’nda 1993-2010 yillar1 arasinda 26400 hasta tedavi edilmis-
tir. Klinigimizde dort lineer hizlandirici (ikisi YART uyumlu), 1 adet
CyberKnife cihazi, 1 adet Novalis, 1 Microselectron Ir192 HDR ve
1 adet Varisource cihazi bulunmaktadir. Hastalarm %10’ unu (2500
hasta) jinekolojik kanser tanili hastalar olusturmaktadir. Serviks
kanseri nedeni ile tedavi edilen hastalarin 700’tine radyoterapi cer-
rahi sonrast adjuvan olarak uygulanmustir, 500 hasta ise kiiratif ke-
moradyoterapi ile tedavi edilmistir. Endometrium kanserli hastalar-
da ise 902 hastaya radyoterapi postoperatif uygulanirken 5 hastanin
primer tedavisi radyoterapi ile uygulanmustir. Vulva kanserli 10 has-
taya preoperatif, 77 hastaya ise postoperatif radyoterapi verilmistir.
Vajen kanserli hastalarda radyoterapinin 83 hastada postoperatif uy-
gulandig1, 5 hastada ise kiiratif uygulandigi gézlenmistir.

Serviks kanserlerinde postoperatif radyoterapi protokoliimiiz ii¢
boyutlu veya YART ile 50.4 Gy/ 28 fraksiyonda eksternal radyote-
rapi sonrast cerrahi sinir pozitifliginde 700 cGy x 3 fraksiyon bra-
kiterapi (BRT) uygulamasi seklindedir. Hastalara es zamanli hat-
talik sisplatin uygulanmaktadir. Kiiratif radyoterapi planlanan has-
talarda 45 Gy’de orta hat korumas: konulmaktadir ve parametri-
al tutlumu olan vakalarda parametrial boost eklenmektedir. Kiira-
tif tedavilerde brakiterapi uygulamasinda fraksiyon dozumuz 700
cGy’dir (3-4 fraksiyon). Brakiterapi uygulamalarinda rektum ve
mesane ICRU noktalarinin aldigi dozun %80’i agmamasina dik-
kat edilmektedir. Vajen kanseri tanili hastalarda VAIN ve evre |
hastalar digindaki tiim olgular serviks kanseri protokolleri ile teda-
vi edilmektedir. VAIN ve evre I tanili hastalara yalnizca BRT uy-
gulanmaktadir.

Endometrium kanserli olgularda cerrahi sonrasi eksternal = BRT
semamiz serviks kanserleri ile aynidir (lic boyutlu veya YART ile
50.4 Gy/ 28 fraksiyonda eksternal radyoterapi + 700 cGy x 3 frak-
siyon brakiterapi). Postoperatif yalnizca BRT planlanan olgularda
tedavi semamiz 5 fraksiyonda 5.5 Gy seklindedir. Radyoterapi ile
kiiratif tedavi edilen hastalara 45-50 Gy eksternal radyoterapi ve
6.3 Gy’den 3 fraksiyon BRT uygulanmaktadir.

Cerrahi sonrasi niiks gozlenen jinekolojik kanserli vakalarda es
zamanli kemoradyoterapi (haftalik sisplatin ve 45-50 Gy ekster-
nal radyoterapi) uygulanmaktadir. Boost tedavisinde stereotaktik
radyoterapi tercih edilmektedir. Stereotaksi uygulamalarinda gro-
os tiimor hacmine 3 mm emniyet verilerek 5 x 5 Gy doz regetelen-
dirilmektedir.

Boliimiimiizde tedavi edilen hastalarin sonuglar1 degerlendiril-

Twenty six thousand four hundred were treated at our department
between 1993 and 2010. Four linear accelerators, two of which are
IMRT compatible, one CyberKnife, one Novalis, one Microselec-
tron Ir192 HDR and one Varisource are mounted at our department.
Ten percent (2500 patients) of treated patients had gynecological
malignancies. One thousand two hundred patients were treated for
cervical cancer. Seven hundred of these patients had postopera-
tive radiotherapy whereas 500 hundred of them were treated with
primary chemo-radiotherapy. Of patients treated for endometrial
cancer 5 were treated primarily with radiotherapy, and 902 were
treated postoperatively. Preoperative radiotherapy was applied to
10 patients with the diagnosis of vulva cancer, and 77 patients with
the diagnosis of vulva cancer were treated postoperatively. Eighty
three patients diagnosed with vaginal cancer were treated postop-
eratively, and 5 had curative radiotherapy.

IMRT or 3D radiotherapy is planned in the postoperative setting for
cervical cancer. The dose is 50.4 Gy in 28 fractions. For patients
with surgical margin positivity BRT is planned for three fractions
with a dose of 700 cGy/fx. Patients receive cisplatinum weekly con-
comitantly with radiotherapy. Patients treated primarily with chemo-
radiotherapy receive 50.4 Gy external radiotherapy with a midline
block after 45 Gy, and patients with parametrial involvement receive
parametrial boost. Brachytherapy is planned for 3-4 fractions and
700 cGy/ fx is delivered. The ICRU points for bladder and rectum
should not receive more than 80% of the prescribed dose. Patients
with vaginal cancer are treated according to protocols for cervical
cancer except for VAIN and stage I patients. Patients with VAIN and
sage I vaginal cancer are treated solely with brachytherapy.

For postoperative endometrial cancer treatment external radiothera-
py = brachytherapy protocol is similar to the cervical cancer protocol
(50.4 Gy external radiotherapy with 3D or IMRT + 700 cGy x 3
BRT). Patients who receive only brachytherapy postoperatively are
treated in 5 fractions with a dose of 5.5 Gy/ fx. Endometrial cancer
patients who are treated with primary radiotherapy receive 45-50 Gy
external radiotherapy with 3 fractions of brachytherapy of 6.3 Gy/fx.

Patients who develop recurrence after surgery are treated with a
combination of external radiotherapy, stereotactic body radiother-
apy, and chemotherapy. External beam radiotherapy is given to a
total dose of 45-50 Gy concomitantly with chemotherapy, and is
followed by stereotactic body radiotherapy. 25 Gy radiotherapy is
performed with SBRT in 5 fractions. The dose is prescriebd to PTV
which is delineated as GTV+ 3 mm margin.

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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diginde orta ve yiiksek riskli endometrium kanserli hastalarin
5 yillik genel sag kalim ve hastaliksiz sag kallim oranlar1 %96
ve %93 bulunmustur. Evre IC grad 3 hastalar ayrica degerlen-
dirildiginde bu oranlarin sirasiyla %86 ve %95 oldugu saptan-
mistir. Evre I ve II serviks kanseri nedeniyle postoperatif eks-
ternal radyoterapi uygulanan vakalarin 5 yillik genel sag kalim,
hastaliksiz sag kalim, lokal bolgesel kontrol ve uzak metastaz-
s1z sag kalim oranlari sirasiyla %70, %68, %77 ve %88 oldugu
saptanmigtir.

Results of patients with intermediate- to high-risk stage I endo-
metrial adenocarcinoma treated at our department is as follows, 5
year overall survival and disease-free survival (DFS) rates are 96%
and 93%, respectively. When stage IC Grade 3 endometrial cancer
is evaluated seperatelly, 5 year disease free survival is 86% and
overall survival is 95%. For stage I&II cervical cncer patients who
receive postoperative radiotherapy the actuarial S-year overall,
disease-free, locoregional recurrence-free, and distant metastases-
free survival rates are 70%, 68%, 77%, and 88%, respectively.

. SERVIKS KANSERI
Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dalinda 1993-2010 yillar arasi tedavi edilen Jinekolojik timérlerin m
tanilara ve tedavi yontemlerine gore dagihimi EKSTERNAL RT
Doz/frk 50.4 Gv | 2B fraksiyon. 45 Gy 50.4 Gu | 28 fraksiyon
de orta hat kerumasit PRM
Klinigin toplam hasta sayisi: 26400 P Ry oo, T
Jinekolojik tm. Hasta sayis1:2500 hasta (% 10) . i et | ey e
Cihazlar:4 Lineer hizlandirici (YART), 1 CyberKnife, 1 Novalis Rievan ~
h ’ Vari r sayisi
Microselectron Ir 192 HDR, Varisource = -
Doz him HDR Valan g.sinir (+)
Fric dozul sayisi 700 cGy | 34 700 £Gv ./ 3
Endometrium Cihaz Microsslectron Microselectron
s e »
£a BED10
Toplam 107.1 95,2
firatif {iratif T 47.6 35.7
Kirauif Kucatit Preoperatif Kiratif EaD 200 89.2 793
500 5 10 5
Rektum
Doz ICRU rektum noktasi €%80
Postoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif Mesane
= = ‘ 77 23 Doz ICRU masana noktasi<%80
KORPUS KANSERI JINEKOLOJIK TUMGRLERDE CERRAHI SONRASI NUKSTE SALVAI RADYOTERAPI
e e O A e O I N
BRT ERT+BRT
EKSTERNAL RT Hasta N
Dozifric 50.4128 45-50 / 25-28
Yontem (20-3D) 3D-YART kL EKSTERNAL RT
Kemoterapi s Yéntem (2D-3D) YART
Kemoterapi
Brakiteraoi
Doz him1  HDR HDR HDR Egzamanh  §isplatin
mm-c-',l:: 55Gyx5fr TGyx 3 6.3 Gvx 3 (ABS 2000) Kir sayist 6
Yoéntem (20-3D) 2D 20 20 Brakiterani STEREOTAKTIK RADYOTERAPI
BED10 Doz hizi GTV 5X 6 Gy
ERT 50.5 s50.5 Frk dozu/ sayisi  GTV+3mm 5x5 Gy
42.6 35.7 30.8 G
e . . Yéntem (20-3D)
ERT 49.6 49.6
Brakiteraoi 35.5 29.8 25.7
Rekt
el _— i EQD2 s70
M
Mimemne e s EaD2 =90

Vulva kanseri protokolii

POST-OP

*YART

*Bilat inguinal+ pelvik LN:45- 50 Gy
PRIMER

*Planli ara vok

*E5 zamanl 5FU+ Mitomisin C veva
sisplatin + 45-50 Gy ERT, takiben
cerrahi kons

*Ek 16 Gv (primer ve/ veva gross
LAP)

Vagina kanseri protokol(

*Serviks Kanseri protokolleri
*VAIN- Evre | sadece BRT
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AMAC

Calismamiz, Tirkiye’de jinekolojik tiimdrlerin brakiterapisinde
yillar i¢indeki gelismeler ve uygulamalarin degerlendirilmesine
katki amaci ile yapildi.

GiRiS

Klinigimizde brakiterapi uygulamalari 1933 yilinda Prof. Dr. F.
Dessauer gelisi sonrasinda Ra 226 uygulamalar ile basladi. O do-
nem jinekolojik tiimorlerde Manchester applikatorleri ve kiratif
endometriyum kanserinde Heyman kapsiilleri kullamldi. ilk HDR
cihazimiz 1966 da gelen Co 60 kaynakli Cathetron cihaziydi. Bu
cihaz ile Fletcher applikatorlerine gegildi. Daha sonra Cesium 137
kaynakli LDR Curietron cihazi (ki uzun yatis siiresi nedeni ile bu
cihaz ile 30 yalniz 30 hasta tedavi edildi) ve Co 60 kaynakli Curi-
etron Cihazi kullanildi. 1992 yilinda HDR cihazlar1 kullanim dis1
kalmas1 ve ekonomik sikintilar nedeni ile jinekolojik ve nazofa-
reks TORE applikatérleri kullanilarak Ir 192 tel kaynakli LDR uy-
gulamalar1 yapildi. 1998 yilinda Ir-192 kaynakli Gammamed HDR
cihazi alind1. 1998-2007 yillar1 arasinda HDR ve LDR uygulama-
lart devam etti. Hasta yiikii fazla olan klinigimizde tek fraksiyon
ile tedavi olanagi saglayan LDR uygulamalar agirlikl idi. Ir 192
kaynakli Gammmed 12i cihaz1 1998-2009 yillar1 arasinda aktif
olarak kullanildi. Bu dénemde teknik 2 boyutluydu. 2010 yili so-
nunda Nucletron Cihazi alinarak 3D uygulamalara gegilmistir.

GEREG VE YONTEM
1970-2011 aras1 klinigimizde tedavi goren jinekolojik tlimorlii has-
talarin dokiimante edilen verileri degerlendirildi. Standart tedavi

yaklasimlari, tedavi protokolleri, tedavi teknikleri, uygulanan doz-
lar (fizik doz, BED, EQD 200) incelenerek tablolar olusturuldu.

BULGULAR

Klinigimize bagvuran hastalarin ~ %10°nu jinekolojik tiimdrler
olusturmaktadir. 1970-2011 yillar1 arasinda 1851 serviks kanse-
ri (%68 kiiratif, %32 postoperatif), 1152 endometriyum kanse-
1i (%3 kiiratif, %97 postoperatif), 1980-2011 yillar1 arasinda 87
vulva kanseri (%6 kiiratif, %69 postoperatif, %25 kurtarict), 72
vagina kanseri (%100 kiiratif) hastas: tedavi edilmistir. Serviks
kanseri tanili hastalarda kiiratif eksternal radyoterapi klinik ve
radyolojik verilere gore L4 veya L3-pelvis alanindan, kutu tek-

OBJECTIVES

We aimed to evaluate the development and applications of brachy-
therapy for gynecologic tumors in Turkey.

INTRODUCTION

In our department brachytherapy applications started with Ra226
after the arrival of Prof. Dr. F. Dessauer. In that period, Manchester
applicators were used for gynecologic tumors and Heyman cap-
sullates for endometrial cancer patients. Our first HDR machine
arrived in 1966 was Cathetron with Co60 source. With this ma-
chine Fletcher applicators were started to be used. Later on, LDR
Criuetron machine with Cesium 137 ( because of the long applica-
tion period, only 30 patients were treated with this machine) and
Curietron machine with Co60 source were used. In1992; because
HDR machines were out of order and cause of funding problems;
gynecological and nasopharyngeal TORE applicators were used
with Ir-192 sources for LDR applications. In 1998, Gammamed
HDR machine with Ir-192 source was in use. Between 1998-2007
HDR and LDR applications continued. Because of the patient load
LDR applications were mostly preferred, that gave us the opportu-
nity for single fraction treatment. Ir-192 sourced Gammamed ma-
chine was used actively between 1998 and 2009. For this period,
2D technique was in use. At the end of 2010, 3D technique was
implemented via Nucletron machine.

MATERIAL AND METHOD

The documented data of patients diagnosed with gynecologic
tumors and treated in our clinic between 1970 and 2011 were
evaluated. Standard treatment approaches, treatment protocols,
treatment techniques, applied doses (dose, BED, EQD200) were
reviewed with tables.

RESULTS

About 10% of the patients referred to our clinic were diagnosed
with gynecologic malignancies. Between 1970 and 2011, 1851
cervical cancer patients (68% curative, 32% postoperative), 1152
endometrial cancer patients (3% curative, 97% postoperative)
and between 1980 and 2011, 87 vulvar cancer patients (6% cura-
tive, 69% postoperative, 25% salvage), 72 vaginal cancer patients
(100% curative) were treated. Curative external beam radiation
therapy for cervical cancer was applied with box technique con-
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nigi ile karm alt1 yastig1 kullanilarak pron pozisyonda, konfor-
mal olarak yapilir. Glinde 1,8-2 Gy olacak sekilde kiiratif 1sinla-
malarda 50-50,4 Gy, postoperatif 1sinlamalarda 45-50,4 Gy ve-
rilir. Brakiterapi eksternal radyoterapi tamamlandiktan sonra uy-
gulanir. Kiiratif tedavide evreleme degerlendirmesi ve servikal
kanal dilatasyonu 1993 yilindan beri genel anestezi altinda yapil-
maktadir. LDR uygulamalarda ICRU-38 referans izodozuna or-
talama 50 cGy’/h ile toplam 20-30 Gy, HDR uygulamalarda ise A
noktasina 2-5 fraksiyonda 20-30 Gy doz verilmistir. Aralik 2010
dan sonra gegilen 3D uygulamalarda ise verilen doz HRCTV ye
normalize edilmekte 7 Gy / 3 frk da riskli organ dozlar1 gézeti-
lerek (0.1cc, 1cc, 2cc dozlar1) ve DVH degerleri goz oniine ali-
narak optimizasyon ile planlanmaktadir. Postoperatif brakitera-
pi 2D planlarda 0,5 cm derinlikte 5 Gy/frk veya satihta 6 Gy/
frk, 3-5 fraksiyonda uygulanmistir. 3D uygulamalarda CTV va-
gen kaf 1/3 st boliimiinii olugturmakta normalizasyon CTV ye
yapilmakta , yine riskli organ DVH verilerine gére optimizas-
yon yapilmaktadir. Doz CTV’ye 5-7 Gy/frk, 3-5 fraksiyonda ola-
cak sekilde verilmektedir. Ayrica eksternal radyoterapi ve braki-
terapinin BED10 ve BED3 toplam dozlar1 hesaplanir. Kiiratif te-
davide BED10 degerinin 85-90 Gy, postoperatif tedavide 80-85
Gy, rektum BED3 degerinin maksimum 120 Gy, mesane BED3
degerinin maksimum 130 Gy olmasi hedeflenir. Kiiratif tedavi-
de her hastada (medikal sorunu olmayan), postoperatif tedavide
bulky tm, pelvik lenf nodu (+), cerrahi sinir (+), parametrium in-
vazyonu (+) hastalarda konkmitan kemoterapi 40 mg/m?/haftada
olacak sekilde uygulanmaktadir. Pelvik lenf nodu tutulumu olan
lokal ileri hastalarda profilaktik, paraaortik lenf nodu tutulumu
olan hastalarda kiiratif amacla paraaortik alan 1sinlamasi 45 Gy +
tutulmus lenf nodlarina 10-12 Gy ek doz planlamas: ile yapilmis-
tir. 3D planlamaya gegildikten sonra paraaortik alanlarin 1ginla-
masinda IMRT teknigi ve 10 Gy es zamanli ek doz kullanilmak-
ta, pelvik konformal alan ile birlestirilmektedir. Eger over trans-
pozisyonu s6z konusu ise pelvik alan L5-S1 de kesilerek comon
iliac ganglionlar IMRT alan i¢ine dahil edilmektedir. Kiiratif rad-
yoterapi yapilan serviks kanseri tanili hastalarda evreler gore 5
yillik genel sagkalim radyoterapi ile E1-2a %76, E2B % 64, E3
%45, E4 25; konkomitan kemoradyoterapi ile E1-2a 100, E2B
%71, E3 %64, E4 %33’dir. Endometriyum kanseri tanili hasta-
larda diisiik riskli hastalarda tek basina postoperatif brakiterapi,
orta-yiiksek riskli hastalarda eksternal radyoterapi ve brakiterapi
uygulanmistir. 2009 yilindan sonra orta risk grubunda brakitera-
pi, yiiksek risk grubunda adj. kemoterapi sonrasi cerrahi ve pato-
lojik veriler de degerlendirilerek tercihan ERT+BT uygulanmak-
tadir. Seyrek de olsa cerrahi yapilamayan hastalarda ise kiira-
tif radyoterapi uygulanmaktadir. Eksternal radyoterapi L5-pelvis
alanindan kutu teknigi ile, konformal olarak yapilir. Giinde 1,8-2
Gy olacak sekilde kiiratif 1sinlamalarda 50-50,4 Gy, postoperatif
1sinlamalarda 45-50,4 Gy verilir. Brakiterapi eksternal radyote-
rapi tamamlandiktan sonra uygulanir. Tek basina brakiterapi ya-
pilan hastalarinda LDR ile 0,5 cm’de 30-70 ¢Gy/h referansinda
70 Gy, HDR ile 0,5 cm veya satihta 5-7 Gy/frk da 3-5 frk ola-
rak uygulanmistir. 3D uygulamalarda CTV vagen kaf 1/3 iist bo-
liimiinii olusturmakta normalizasyon CTV’ye yapilmakta, yine
riskli organ DVH verilerine gdre optimizasyon yapilmaktadir.

32

formally with a treatment field including L4 or L3-pelvis in prone
position with a belly board . The prescribed doses are for curative
treatments 50-50.4Gy and for postoperative treatments 45-50.4 Gy
with daily fractions of 1.8-2 Gy. Brachytherapy was applied at end
of the external beam irradiation. Since 1993, anesthesia was used
for staging and the dilatation of cervical canal in curative treat-
ments. For LDR applications, a total dose of 20-30 Gy in mean
50 c¢Gy/h to the ICRU-38 reference isodose and for HDR applica-
tions a total dose of 20-30 Gy in 2-5 fractions was referred to the
A point. For 3D applications beginning from December 2011, the
dose prescribed to HRCTV was 7 Gy in 3 fractions with optimi-
zation considering the doses of normal tissues at risk (doses for
0.1cc, lcc, 2cc) and DVH values. For postoperative 2D-brachy-
therapy 5 Gy/fr in 0.5 cm depth and 6 Gy/fr in 3-5fractions at sur-
face was applied. In 3D applications CTV was described as 1/3
proximal of vaginal cuff. The prescribed dose to the CTV was 5-7
Gy/fr in 3-5 fractions. Moreover; BED10 and BED3 doses of both
external radiation and brachytherapy were evaluated. For curative
treatment total BED10 was aimed to be 85-90 Gy and for post-
operative treatment 80-85Gy; for rectum total BED3 was aimed
to be 120 Gy and for bladder BED3 was 130 Gy. Concomitant
chemotherapy was used as 40 mg/m? per week for each patient
without comorbidities in curative treatment and for patients with
bulky tumors, positive pelvic lymph node, positive surgical mar-
gin and parametrial invasion in postoperative treatment. A dose
of 45 Gy to the paraaortic field was added to the treatment field
for patients with locally advanced disease with proflactic intend
and for patients with positive paraaortic lymph node with curative
intend, with a 10-12 Gy boost dose to the extended lymph nodes.
Since 3D planning systems were used, IMRT technique and 10
Gy simultaneous boost was implicated in the paraaortic field and
adjoined to the pelvic field irradiation. If over transposition is the
case, upper end of the pelvic field should be L5-S1 and common
iliac lymph nodes should be in the IMRT field. The 5-year overall
survival rates of cervical cancer patients who underwent curative
radiotherapy in our clinic was 76% in FIGO stage 1-2A, 64% in
stage 2B, 45% in stage 3 and 25% in stage 4. The 5-year overall
survival rates of cervical cancer patients who underwent concomi-
tant chemoradiotherapy 100% in FIGO stage 1-2A, 71% in stage
2B, 64% in stage 3 and 33% in stage 4. For patients diagnosed with
low risk endometrial carcinoma postoperative brachytherapy and
for medium-high risk group external beam irradiation and brachy-
therapy were applied. After year 2009 for medium risk endometrial
cancer we applied postoperative brachytherapy and for high risk
group adjuvant chemotherapy followed by optional external beam
irradiation and brachytherapy were applied. Rarely for inoperable
patients curative treatment was used. External radiotherapy was
applied with box technique conformally with a treatment field of
L5-pelvis. For curative treatments 50-50.4 Gy and for postopera-
tive treatments 45-50.4 Gy in 1.8-2 Gy daily fractions were ap-
plied. Brachytherapy starts at the end of the external beam irrradia-
tion. For patients treated only with brachytherapy a total dose of
70 Gy was delivered in reference dose of 30-70 cGy/h at 0.5 cm
depth with LDR and with HDR 5-7 Gy/fr for 3-5 fractions was de-
livered at surface or 0.5 cm depth. In 3D applications CTV was de-
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Postoperatif tedavide toplam BED10 degerinin 70-80Gy, rek-
tum BED3’iin maksimum 120 Gy, mesane BED3’iin maksimum
130 Gy altinda kalmasina dikkat edilir. Klinigimizde postopera-
tif radyoterapi yapilan endometriyum hastalarinda 5 yillik GS
El de %91, E2 de %80, E3 de %72’dir. Klinigimizde postopera-
tif amagla tedavi edilen vagina kanseri hastast yoktur. Kiiratif te-
davide serviks kanseri protokolleri kullanilmaktadir. Alt 1/3 lo-
kalizasyonlu hastalarda inguinal bolgeler de tedaviye alinmakta-
dir. Ayrica brakiterapide hastaya 6zgii tedavi amaci ile mold uy-
gulamalar1 gereginde interstisyel tedaviler eklenerek yapilmak-
tadir. Vulva kanseri hastalar: ise siklikla postoperatif veya kur-
taric1 tedavi amaci ile basvurmustur. Eksternal radyoterapi 2D
planlamalarda vulva ve bilateral inguinal alanlar1 iceren on-arka
alanlardan olusmustur. Pozitif lenf nodu var ise pelvis bolgesi de
1sinlanir. Doz 1,8 Gy/frk, toplam 45-50,4 Gy olarak verilir. Pozi-
tif lenf nodu var ise bu alana uygun enerjide elektron kullanila-
rak 10-14 Gy ek doz uygulanmistir. Genelde ileri yas ve morbi-
diteleri olan hastalar olduklari i¢in konkomitan kemoterapi yapi-
lamamaktadir. 2009 yilindan itibaren bu hastalarda IMRT teknigi
ile 1s1lama tercih edilmekte ve alan anatomisi nedeniyle varolan
set-up problemleri de ortadan kaldirilmig olmaktadir. Vulva ca
nedeni ile postoperatif radyoterapi yapilan hastalarimizda 3 yil-
ik genel sagkalim %66 dir. Klinigimizde 1984-2011 yillar ara-
sinda 31 jinekolojik hastaya kurtarici brakiterapi uygulanmistir.
Bireysel tedaviler olmasi nedeni ile applikasyon sekli her hasta-
da farklidir. Interstisyel, intrakaviter, mold ve bunlarin kombine
uygulamalar1 yapilmistir. Doz daha 6nce yapilan tedavilere gore
degismektedir. Kurtarict tedavi sonras1 5 yillik genel sag kalim
oranimiz %42 dir.Son yillarda postoperatif hastalarda ve paraa-
ortik alanlarin 1sinlamasinda IMRT tercih edilmektedir.

SONUC

Jinekolojik tlimorlerin tedavisinde brakiterapi tedavinin 6nemli
bir komponentidir. Klinigimizde 1933 yilindan itibaren gliniimiize
kadar jinekolojik tiimérlerin brakiterapi uygulamalar1 degisiklik-
ler gostermekle birlikte tedaviler daima giincel kriterlere gore ya-
pilmistir. Ve dolayisyla dnemli bir bilgi birikimi ve deneyim olus-
mustur.

stanbul Tip Fak Itesi Brakiterapi Deneyimi

scribed as 1/3 proximal of vaginal cuff and the dose optimization
was made in consider to the doses of normal tissues at risk (doses
for 0.1cc, lcc, 2cc) and DVH values For postoperative treatments
BEDI10 was targeted to be 70-80 Gy, BED3 for rectum 120Gy and
BED?3 for bladder to be 130 Gy at maximum. The 5-year overall
survival rates of endometrial cancer patients who underwent cu-
rative radiotherapy in our clinic was 91% in FIGO stage 1, 80%
in stage 2 and 72% in stage 3. In our clinic we had no patients
diagnosed with vaginal carcinoma treated postoperatively. Cura-
tive treatment guidelines were similar to the guidelines for cervical
cancer. For patients with primary tumors localized at the distal 1/3
of vagina, inguinal regions were added to the treatment fields and
to individualize the interstitial treatment mold applications were
used. Patients with vulvar cancer are mostly referred to our clinic
for postoperative or salvage treatments. External irradiation field
includes the vulva and bilateral inguinal regions in 2D planning.
Pelvic field irradiation is added to the treatment field in the pres-
ence of positive lymph node. A total dose of 45-50.4 Gy in 1.8 Gy
per fraction is delivered. In the presence of positive lymph node,
10-14 Gy boost is administered. As patients were mostly elderly
and with comorbidities concomittant chemotherapy could not be
applied. Since year 2009 we preferred IMRT technique in these
patients, thus we could reduce the set-up problems due to the anat-
omy of the irradiated field. The 3- year overall survival rate in vul-
var cancer patients, who had postoperative irradiation was 66%. In
our clinic; between 1984 and 2011, 31 patients with gynecologic
malignancies were treated with salvage brachytherapy. Since indi-
vidualized treatments have been used, application type was differ-
ent for each patient. Interstitial, intracavitary, mould applications
and combination of them were used. Dose varied according to the
prior treatment. The 5-year overall survival after salvage treatment
was 42%. Recently, IMRT is preferred for postoperative patients
and paraaortic field irradiation.

CONCLUSION

Brachytherapy is an essential part of the treatment for patients
diagnosed with gynecologic malignancies. Although since 1933
brachytherapy applications varied in our clinic; treatments were
applied according to the current guidelines, therefore an extensive
experience and knowledge were built.
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JINEKOLOJIK TUMBRLERIN TANILARA VE TEDAVI YONTEMLERINE GORE DAGILIMI Serviks kanseri
Merkez: i. U. ITF Radyasyon Onkolojisi , i. U. Onkoloji Enstitiisii &
z EKSTERNAL RT
Dozifric  50-50.4 Gyr25-28 fric 45-50.4 Gy/26-28 frk
Klinigin toplam hasta sayisi:105000 Yéntem (2D-3D) 2004 senras: 3D 2004 sonrasi 30
Jinekolojik tm. Hasta sayis1:10500 (%10) 1970-2011 Kemoterapi Al . I
Cihazlar:EBRT-> 4 adet LinAc (Satlirn, Oncor,Clinac, Rapidarc) 'w..::.: S o
1 adet Cyberknife Kir sayisi 2-6 (4) 2.6 (4)
1 adet Co60 (Cyrus) Brakiterapi e e ;
BT-> Nucletron(Ocak 2010) HOR (1970-92; 1998-2011) HDR (1970-92; 1996-2011)
Frk dozu/ sayis: LDR: 15-30 (20) Gy/1-2 frk LDR: 15-30 (20) Gy/1-2 frk
HDR: 15-30 Gy (2-5 frk) HDR: 15-30 Gy (2-5 frk)

Cihazx Gammamed, NUCLETRON Gammamed, NUCLETRON
Serviks ca Endometrium ca vaginaca 72 Yéntem (2D-3D) 2D; 2010 .30 2D; 2010 ..3D
1851 (1970-2011) 1152(1970-2011) 11381:2013) e BED10 Toplam 110818 P B5110 Tot10
‘oplam i
Kuratif Kiiratif Kiratif Kiratif i | D e 20-30 (250y)
1265 iirati ; - EQD 200 90 Gy 70 Gy
36
Rektum o0
Postoperatif Pasteperaik Postopoperatit BED3 90-160 Gy (120 Gy) ; 90-140 Gy (120 Gy) ;
Postoperatif &0
o 1116 ‘ Yineleme : e Doz
2 BED3 90-160 Gy (140 Gy) ; 90-150 Gy (130 Gy) ;
KORPUS KANSERI i
) L N Lo T WAL GG A
EKSTERNAL RT
Dozifrk 50-50.4 Gy/25-28 frk 45-50.4 Gy /25-28 frk
Yéntem (2D-30) 2004 sonrasi 30
Kemoterapi Kati histolojide postop (RT
Kar sayist - ncesi) 2-6 kir 1981-2011 Hasta sayis1 (87) %
Brakiterapi Yas 25-83 (65)
O e e m“wuz; 1998-2011)
e T Gerran e
Cihaz \l T Gammarmed, H}cm&m Postoperatif 60 %69
Yéntem (2D-3D) 20; 2010 ..3D
SEG * Yineleme 22 %25
Toplam 8590 0-80
lrntl::’.pl mlng:l - A noktasi 60 Gy ;Mug: g’,% Inop 5 %6
Kombine ...A noktasi 30 Gy
EQD 200 B0-70 {65 Gy)
20:30 28.0x) RT dozu : 45- 50.4 Gy /25-28 frk
ekt Doz Inguinal boost : 10-14 Gy
BED3 90-120 (100
1190 81} Teknik : 2D, 3D,IMRT
Doz Brakiterapi: 2. seri uygulamalarda , doz
BED3 90-130 (110 Gy)

bireysel
Eg zamanh Kemoterapi: Standard (-),

B O

Vagina kanseri

D OO TOMBRLEOE KT AOrETERss

EKSTERNAL RT 1984-2011; 31 hasta
Doxifrk  50-50.4 Gy/25-28 frk
‘Yéntem (20-30) 2004 sonrasi 30

Kemoterapi
S‘::Jmlnll 40mgim® (20 hastada)
uvan -
Kor sayisi 26 (4) UYGULAMA YONTEMI Hasta sayisi %
e Doz bz LDR (1992-2007), E Interstisyel 8 26
Frik dozul sayis: EEE%':W }'Gyﬂ :ﬂ’
e HDR: 1530 By (2.5 i) Mold 10 32
Cihaz Gammamed, NUCLETRON 1M s 26
Yéntem (20-3D) 2D; 2010 ..
BED10 - Intrakaviter 5 16
Toplam 74110 (85 Gy)
Brakitorapi  20-35 (30 Gy) LDR 28
Eap 200 706y - HDR 3
Rektum
his 90-160 Gy (120 Gy) ;
e . ) 2. Kurtarici tdv 5 hasta
Mesane -

90-160 Gy (140 Gy) ;

34



T rk Onkoloji Dergisi 2012;27(Ek 1):35-38

Brakiterapi

Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Radyasyon Onkolojisi Klin

]

igi'n

de 2006-2010 Yillar1 Arasi

Tedavi Edilen Jinekolojik Tumorlerin Tani ve Tedavi
Yoéntemlerine Gore Dagilimi

Distrubution of the Gynecologic Tumors in Accordance with Diagnosis and Treatment Methods at
the Lutfi Kirdar Training and Research Hospital between 2006-2010

Makbule Eren,’ Zedef Ozdemir Dag," Nural Oztiirk,2 A. Sevgi Ozden,’ Hiiseyin Tepetam,’ Alpaslan Mayadagl’

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, 'Radyasyon Onkolojisi, 2Tibbi Radyofizik Blimi, istanbul

AMAC

Radyasyon Onkolojisi klinigimize bagvuran jinekolojik timor ta-
nil1 hastalarin genel 6zelliklerinin ve BED degerlerinin retrospek-
tif olarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2006-Aralik 2010 tarihleri arasinda Radyasyon Onkolojisi
Klinigimize basvuran Jinekolojik tiimdr tanili 925 hasta retrospek-
tif degerlendirilmistir.

BULGULAR

Bu calismaya jinekolojik timdr tanili 925 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin 415’1 (%44) serviks karsinomu, 448’1 (%48.,4) endo-
metrial karsinomu, 10’u (%]1) vajinal karsinomu, 29°u (%3,1) vul-
va karsinomu ve 23’1 (%2,7) ise over karsinomudur. Serviks kar-
sinomlu hastalarm 199’u (%47,9) operable iken, 216’s1 (%52,1)
inoperabledir. inoperable serviks karsinomlu hastalara, 45 Gy/25
frk ya da 50,4 Gy/ 28 frk olacak sekilde yiiksek foton enerjisi ile
3D konformal eksternal radyoterapi uygulanmistir. Takiben Curi-
etron Cs137 cihazi ile HDR (yiiksek doz hiz) 6,5 Gy x 4frk ya da
7Gy x 3 frk gibi farkli dozlarda intrakaviter brakiterapi (ICRT) uy-
gulanmistir. Postoperatif hastalarda ise Curietron Cs137 cihazi ile
HDR 6 Gy x 3frk veya 7Gyx3 frk dozlarinda intrakaviter brakite-
rapi uygulanmstir. Hastalarm 314’tine (%75,6) eksternal radyote-
rapi ile eszamanl haftalik Cisplatin 40 mg/m? uygulanmistir. Has-
talarin 12’sine (%2.9) ise adjuvan kemoterapi uygulanmustir. fno-
perable hastalarda toplam BED10 degeri 96-103 Gy, postoperatif-
lerde ise toplam BED10 degeri 81,9-88,3 Gy olarak bulunmustur.
EQD 200 degeri inoperable hastalarda 80-86 Gy, postoperatif has-
talarda ise 68,3-73,6 Gy’dir. Inoperable hastalarda rektum, ortala-
ma BED 3 degeri 115 Gy iken, mesane ortalama BED 3 degeri 125
Gy olarak bulunmustur. Postoperatif hastalarimizda ise rektum or-
talama BED 3 degeri 103 Gy iken, mesane ortalama BED 3 degeri
105 Gy olarak hesaplanmistir. Endometrium karsinomlu hastalarin
432’si (%96,4) operable, 16’s1 (%3,6) medikal inoperabledir. Ino-
perable endometrium karsinomlu hastalara 45Gy/25 frk yiiksek fo-
ton enerjisi ile 3D konformal eksternal radyoterapi uygulanmustir.
Takiben Curietron Cs137 cihazi ile HDR 6,5 Gy x 4frk ya da 7Gy
x 3 frk haftada 2- 3 fraksiyon brakiterapi uygulanmistir. Postope-
ratif olgularda ise, Curietron Cs137 cihazi ile eksternal radyotera-
pi sonrast HDR 6 Gy x3 frk ICRT uygulanirken, eksternal radyote-

OBJECTIVES

Characteristics and BED values of applications of patients who
were admitted radiotherapy clinic with the diagnosis of gyneco-
logic cancer were investigated.

MATERIAL AND METHOD

Between January 2006 - December 2010, 925 patients who were
admitted radiotherapy clinic with diagnosis of all kinds of gyneco-
logical tumors were evaluated retrospectively.

RESULTS

In this study, 925 patients with the diagnosis of gynecological tu-
mors were included. 415 (44%) of patients were cervical cancer,
448 (48,4%) patients were endometrial carcinoma, 10 (%1) of
them were vaginal carcinoma, 29 (3,1%) were carcinoma of the
vulva and 23 (2%) carcinoma of the ovary. In cervical carcinoma;
199 (47,9%) patients were admitted postoperatively, 216 (52,1%)
of patients were inoperable. Patients with inoperable carcinoma of
the cervix were applied 45 Gy / 25 fraction or 50,4 Gy in 28 frac-
tion external beam radiotherapy with high photon energy, with 3D
conformal treatment planning. Afterwords intracavitary brachy-
therapy was applied with high dose rate (HDR) Curietron Cs137
device as 6,5 Gy x 4frc or 7Gy x 3 frc. Per 2- 3 frc weekly. 314 pa-
tients (75,6%) were given weekly cisplatin concurrent with radio-
therapy as doses 40 mg/m?. 12 patients (2,9%) were also adminis-
tered adjuvante chemotherapy.BED10 values of a total of 96- 103
Gy and 81,9 to 88,3 Gy, were calculated in inoperable and postop-
eratively treated patients, respectively. Values of EQD 200 were
in inoperable patients 80- 86 Gy, in postoperative patients were
68,3-73,6 Gy. In inoperable patients, rectum mean BED 3 values
was 115 Gy, while the values of the bladder BED 3 mean was
found to be 125 Gy. Mean BED3 values of postoperative patients
for rectum and bladder were 103 Gy and 105 Gy, respectively. 432
(96,5%) patients of endometrial carcinoma were operable, only 16
(3,5%) of patients were medical inoperable. Inoperable patients
with endometrial carcinoma were applied 45 Gy/25 frc with high
photon therapy with 3D conformal planning, followed by 6,5 Gy
x 4 frc Curietron Cs137 or 7 Gy x 3 frc brachytherapy. In post-
operative patients after external-beam irradiation, brachytherapy
was given in 6 Gy x 3 frc, whereas patients without external beam
radiotherapy were applied 6 Gy x 5 frc. as only treatment modality.

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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rapi almayan hastalara HDR 6 Gy x 5 frk olarak yalniz brakitera-
pi uygulanmustir. Inoperable hastalarimizin toplam BED10 dege-
ri 102,9 Gy, postoperatif hastalarimizin toplam BED10 degeri 88,8
Gy olarak bulunmustur. Endometrium karsinomlu hastalarimizin
EQD200 degeri inoperable hastalarda 85,8 Gy, postoperatif olarak
EBRT + ICRT uygulanan hastalarda 73,6 Gy’dir. Yalnizca ICRT
uygulanlarda ise 40 Gy’dir. inoperable hastalarda rektum, ortala-
ma BED3 degeri 115,73 Gy iken, mesane ortalama BED3 degeri
109,33 Gy olarak hesaplanmustir. Postoperatif hastalarda rektum
ortalama BED3 degeri 106,96 Gy, mesane ortalama BED3 degeri
100 Gy olarak hesaplanmistir.

SONUC

Klinigimizde radyoterapi total dozlarinin belirlenmesinde rektum
ve mesane dozlar1 belirleyici olmaktadir.

Mean BED10 value of inoperable patients was 102,9 Gy, in post-
operative patients it was 88,8 Gy. In cases of inoperable endome-
trial carcinoma EQD200 value was 85,8 Gy, whereas it was 73,6
Gy in patients undergoing external irradiation and brachytherapy
postoperatively. EQD200 was 40 Gy in only brachytherapy ap-
plied patients. The mean BED3 values for rectum and bladder in
patients with inoperable endometrial cancinoma were 115,73 Gy
and 109,33 Gy respectively. In postoperative cases, the rectum
BED3 mean value was calculated as 106,96 Gy and the bladder
mean BED3 value was 100 Gy.

CONCLUSION

In our clinic, rectum and bladder doses are the most important pin-
points that taken into account for the decision of total radiotherapy
doses.

AMAC

Radyasyon Onkolojisi klinigimize basvuran jine-
kolojik tiimor tanili hastalarin genel 6zelliklerinin ve
BED degerlerinin retrospektif olarak degerlendiril-
mesi amaglanmuistir.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2006- Aralik 2010 tarihleri arasinda Radyas-
yon Onkolojisi Klinigimize bagvuran Jinekolojik tii-
mor tanil 925 hasta retrospektif degerlendirilmistir.

BULGULAR

Bu calismaya jinekolojik tiimor tanili 925 hasta
dahil edilmistir. Hastalari 415’1 (%44) serviks kar-
sinomu, 448’1 (%48,4) endometrium karsinomu, 10
(%1)’u vajinal karsinomu, 29’u (%3,1) vulva karsi-
nomu ve 23’1 (%2,7) over karsinomudur. Hastalarin
554’1 (%59,8) postmenopozal, 309’u (%33.,4) pre-
menopozal iken 62’si (%6,7) perimenopozal donem-
dedir.

Calismamizin ¢ogunlugunu olusturan serviks ve
endometrium kanserli hastalara uyguladigimiz rad-
yoterapi tedavi protokolleri Tablo 1 ve Tablo 2’de
Ozetlenmistir.

Serviks karsinomlu hastalarin degerlendiril-
mesi

Serviks karsinomlu hastalar da medyan yas 54
(26-84) olup; 199’u (%47,9) postoperatif, 216’s1
(%52,1) inoperable bagvurmustur. Histopatolojik tani
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dagilim1 epidermoid karsinom 352 (%85), adenokar-
sinom 38 (%9), adenoskuamdz karsinom 8 (%2), di-
ger tip karsinomlar ise 17 (%4) hasta olarak tespit
edilmistir. FIGO evreleme sistemine gore dagilim;
Evre 1: 107 (%26), Evre 1I: 227 (%54,6), Evre 11I:
45 (%10,8), Evre IV:36 (%8,6) olarak tespit edilmis-
tir (Tablo 1).

Endometrium karsinomlu hastalarin degerlen-
dirilmesi

Endometrium karsinomlu hastalar da medyan
yas 60 (33-84) olup; 432’si (%96,4) operable, 16°s1
(%3,6) medikal inoperabledir. Histopatolojik tani
dagilimi1 adenokarsinom 330 (%73,7), adenoskua-
moz karsinom 41 (%9,1), mikst tip hiicreli karsinom
26 (%5,9), epidermoid karsinom 25 (%5,5), diger
tip karsinomlar 26 (%5,77) hasta seklindedir. FIGO
evreleme sistemine gore dagilim ise; Evre I: 206
(%65,6), Evre 1I: 53 (%16,8), Evre I1I: 29 (%9,2),
Evre IV: (4A, 4B): 7 (%2,2) hasta olarak tespit edil-
mistir (Tablo 2).

Hastalarimizin 10’u (%]1) vajinal karsinoma, 29’u
(%3,1) vulva karsinomu, 23’ii (%2,7) over karsino-
mudur. Vajen kanserli hastalarm 4’ii (%40) postope-
ratif, 6’s1 (%60) inoperable olarak bagvurmustur. Vul-
va karsinomlu hastalarin 25’1 (%86,2) postoperatif, 4’
(%13.,8) inoperable olarak bagvurmustur.

Hastalarin 10’una (%1) salvaj radyoterapi uygu-
lanmistir. Ortalama radyoterapi dozu 40-45 Gy/ 20-
25 frk’dur. Eszamanli kemoterapi 4 hastaya, adjuvan
kemoterapi 8 hastaya uygulanmistir.
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SONUC

Ulkemizde ¢ok sayida merkezde jinekolojik tii-
morlii hastalar tedavi edilmektedir. Merkezler arasin-
da tedavi endikasyonlar1 ve semalar1 (doz, fraksiyon,
cihaz) acisindan farkliliklar bulunmaktadir. Klinigi-

mizde radyoterapi total dozlarinin belirlenmesinde
rektum ve mesane dozlari belirleyici olmaktadir. Ge-
lecekte ortak tedavi protokolleri olusturabilecegimizi
diisiinmekteyiz. Bu protokoller olusturulurken gec-
mis deneyimlerden yararlanilmalidir.

Tablo 1. Serviks karsinomlu hastalar Tablo 2. Endometrium karsinomlu hastalar
Protokol Kiiratif Postoperatif Protokol Kiiratif Postoperatif
Eksternal RT Eksternal RT
Doz/frk 45-50,4 Gy / 45-50,4 Gy / Doz/frk 45 Gy / 25 frk 45 Gy / 25 frk
25-28 frk 25-28 frk Yontem (2D-3D) 2D-3D 2D-3D
Yontem (2D-3D) 2D-3D 2D-3D Kemoterapi
Kemoterapi Kiir say1s1 - -
Eszamanl 214 10 Brakiterapi
Adjuvan 12 - Doz hiz1 HDR HDR
Kiir say1st 4-5 4-5 Frk dozu/ sayist 6,5 Gy x 4 frk 6 Gy x 3 frk (ERT),
Brakiterapi 6 Gy x 5 frk
Doz hiz1 HDR HDR Cihaz Curietron Cs'¥’ Curietron Cs'’
Frk dozu/ sayis1 6,5 Gy x 4 frk; 6 Gy x 3 frk; Yontem (2D-3D) 2D 2D
7 Gy x 3 frk; 7Gy x 3 frk hft BEDI10
5,5Gyx S frk, hft 1 1 veya 2 frk. Toplam 102,9 Gy 88,8 Gy
veya 2 frk Brakiterapi 43 Gy 29 Gy (ERT sonrasi)
Cihaz Curietron Cs'’ Curietron Cs"’ 48 Gy (ICRT)
Yontem (2D-3D) 2D 2D EQD 200 85.8 Gy 73,6 Gy; 40 Gy (ICRT)
BEDI10 Rektum
Toplam 96 - 103 Gy 81,9 - 88,3 Gy Doz (eksternal) 44,20 Gy 46 Gy; (4,52 Gy /
Brakiterapi 43 Gy 29 Gy frk - ICRT)
EQD 200 80- 86 Gy 68,3 Gy -73,6 Gy BED3 (total) Ort. 115.73 Gy Ort. 106,96 Gy;
Rektum 56,2 Gy (ICRT)
Doz (eksternal) 46,25 Gy 40,69 Gy Mesane
BED3 (total) Ort. 115 Gy Ort. 103 Gy Doz (eksternal) 42,38 Gy (ERT) 47 Gy; (4,03 Gy/
Mesane frk-ICRT))
Doz (eksternal) 47,23 Gy 44,40 Gy BED3 (total) Ort. 109,33 Gy Ort. 100 Gy; 48,6 Gy
BED3 (total) Ort. 125 Gy Ort. 105 Gy (ICRT)

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Kliniginin 2009-2010 yillar1 aras:
tedavi edilen Jinekolojik tiimérlerin tanmilara ve
tedavi yontemlerine gore dagilimi

Klinigin Toplam Hasta Sayisi: 6978 ( 2 yillik )
Jinekolojik Toplam Hasta Sayisi: % 4

Cihazlar: Saturne-41 Lineer Hizlandirici, Oncor
Impression Lineer Hizlandirici, Clinac DHX
Lineer Hizlandirici, Trilogy Lineer Hizlandirici,
Cyberknife,Curietron HDR ( Cs-137 ) ,
Microselectron, GE-CT Simiilator, Oldeft MD

Konvansiyonel Simiilator

m Serviks Ca;

m Kiiratif:
65 hst

m Postoperatif:
50 hst

n Endometrium Ca

m Kiiratif:
7 hst

= Postoperatif:
130 hst
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m Vulva Ca

m Postoperatif:
9 hst

m lagen ca

m Postoperatif:
2 hst

m Kiiratif :
1 hst

ISERVIKS KANSERI
PROTOKOL FARATIE, POSTOPERATIF:
EKSTERNAL RT
Dozlfk  1,8Gy/25-28Fck 1,8Gy/ 25-28Fck
Yénem(2D-3D) 2D-3D 2D-3D
Kemoterapi
Eszumanl 57 3
Adjvan 8 e
Kursaps 4-5 4-5
Brakiterapl
Dozhia HDR HDR
Fik dozu/ sayis 6,5 Gyl dfik 6 Gyl 3Rk
Cihaz  Cunietron Cs-137 Cunietron Cs- 137
Yénem(2D-3D) 2D 2D
BEDIO
Toplun 961024 Gy 319-883 Gy
Brkitropi 43 Gy 2Gy
EQD 200 71-80 Gy 68,3Gy 736Gy
Rekaun
Doz 44,13Gy(ERT) (435FrkToplam 1740Gy- 40,69 Gy(ERT)4 A5/Fik Toplam 1335 Gy -
ICRT) ICRT)
BED3 883Gy 783Gy
Mesane
Doz

BED3

45,82 Gy (ERT)( 5.10/Frk Toplam 20 40 Gy-
ICRT)

101,5Gy

4440 Gy (ERTY 3 84/Frk Toplam 11 52 Gy-
ICRT )
80,8 Gy

o

KORPUS KANSERI

EKSTERNALRT
Dozfik 1,5Gy/ 25Fik
Yénwm(2D-3D) 2D-3D
Kirsaps  ————
Brakiterapi
Dozhizz HDR
Fik dozw/sayis1 6,5 Gy * 4Frk
Cihaz CurietionCs 137
Yénwem(2D-3D) 2D
BEDIO
Toplam 96 Gy
Bmkiterapi 43 Gy
EQD 200 71 Gy
Rekum
Doz 4120 Gy(ERT)(4.16 Fik Tophum 16 64
Gy ICRT)
BED3 762Gy
Mezane
Doz 42,38Gy (ERT){ 3.78 Fik Tophm 15.12
Gy ICRT)
BED3 757Gy

POSTOPERATIF

1,8Gy/ 25 Fik
2D-3D

HDR

6 Gy * 3Fik (ERT sorums1 ). 6Gy * SFrk
CurietronCs 137

2D

76,9 Gy
29 Gy (ERTzonms1) 48 Gy ( ICRT)

6825Gy, 40 Gy(ICRT)

4363 GY{ERT) : ( 452 Gyl Frk-ICRT)

733 Gy: 5663 Gy (ICRT)

4531 Gy(ERT); (403 Gyl Fik-ICRT)
64 Gy ; 486 Gy (ICRT)

Hasta N
EKSTERNAL RT

Kemoterapi

Brakiterapi

YOTERAPI

Thst

Doz/frk
Yéntem 2D-3D) 3D

Eszamanh
Adjuvan
Kiir sayis1 4-5

o

JINEKOLOJIK TUMORLERDE SALVAJ

e i s

2 Gy/ 20 Frk

P T |

Frk dozu/ say1s1
Cihaz
Yéntem (2D-3D)

interstisyel, Intrakaviter, kombine

Postop
>

Vulva kanseri

Lenf nodu ; 10-15 Gy boost
Tumor lop | total 65- 70Gy

Radyoterapy
Pelvis, 45- 50 Gy

Hasta bazinda inguimal ve
Tumer lojuna boost ( 10-15Gy )

Vagina kanseri

protokolii protokolii
Inop Kemo-Radyoterapt Serviks Ca protokolit
> uygulanmaktadir.
KT 40 mg/m2 Cisplatin
Pelvis + Lenf nodu , 45-50 Gy Inop

Postop

Kemo-RadyoterapL
>

Radyoterapi
—
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Brakiterapi zel Savyisi

Endometrium Tiimérlerinde Ug Boyutlu Brakiterapi ile
Mesane ve Rektum Dozlarinin Degerlendirilmesi

Evaluation of the Bladder and Rectal Doses in Patients with Endometrium Cancer Treated with
Three-Dimensional Conformal Brachytherapy

Binnaz Sarper, Berna Tirpanci, Gorkem Aksu, Hatice Halis, Sinan Karabey, Eda Yirmibesoglu

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Kocaeli

AMAC

Endometrium tiimorlerinde tek basina ya da eksternal radyoterapi
sonrasi brakiterapi tedavinin 6nemli bir basamagidir. Bu ¢aligma-
da Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Ana-
bilim Dali’na endometrium tiimor tanisi ile bagvuran ve brakitera-
pi uygulanan hastalarda 3 boyutlu goriintiileme temelli 3 boyutlu
planlama sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmisgtr.

GEREC VE YONTEM

2007 Aralik-2011 Aralik tarihleri arasinda endometrium kanser ta-
nist ile anabilim dalimiza basvuran postoperatif eksternal radyote-
rapi sonrasi ya da tek bagina brakiterapi uygulanan 90 vaka ¢alis-
maya dahil edilmistir. Brakiterapi aplikasyonunda hastanin anato-
misine uygun boyutta silindir kullanilmistir. Brakiterapi uygula-
masi varian varisource gamma med plus 7/24 afterloading brakite-
rapi cihazi ile yapilmistir. Aplikasyon sonras1 BT (bilgisayarli to-
mografi) ¢ekilen hastalarda hedef voliim ve BED 10 degerleri, me-
sane ve rektum igin mesane ve rektum voliimleri, BED 3 degerle-
ri, mesane ve rektumun 2cc’ nin aldigi dozlar, maksimum ve mini-
mum doz degerleri EQD 200 degerleri eclipse brakivision planla-
ma sistemi kullanilarak hesaplandi.

BULGULAR

Anabilim dalimiza bagvuran hastalara postoperatif donemde 1.8
Gy/giin fraksiyon ile 45-50.4 Gy eksternal radyoterapi sonrasi 5-7
Gy/3-4 fraksiyonda brakiterapi uygulamasi yapilmistir. Elde edi-
len doz degerleri rektum 2 cc 3,71 Gy (2,36-4,80 Gy), mesane 2cc
3,49 Gy (2,76-4,19Gy)’dir. BED10 degerleri tiimor igin 31,2 Gy
(21,3-39,75 Gy) iken rektum BED3 degerleri 11 Gy (7,8-16,03
Gy), mesane i¢in BED3 degeri 12,4 Gy (8,03-16,3 Gy) olarak he-
saplandi.

SONUC

Giliniimiizde 3 boyutlu gériintiileme kullanilarak yapilan 3 boyutlu
tedavi uygulamalarinda doz ve fraksiyon standardi saglanamamis
olmakla birlikte merkezimiz 3 boyutlu brakiterapi planlamasinda
deneyimlerini arttirmaktadir.

OBJECTIVES

The usage of three-dimensional (3-D) conformal brachytherapy
in the treatment of endometrial carcinoma is an important step in
reducingtoxicity and provides better treatment planning. In this
study, the median doses of bladder and rectum were evaluated in
patients with endometrial carcinoma treated with 3-D conformal
brachytherapy in Kocaeli University Faculty of Medicine, Depart-
ment of Radiation Oncology.

MATERIAL AND METHOD

90 patients with a diagnosis of endometrial cancer admitted to
Kocaeli University Medical Faculty, between December 2007-De-
cember2011 and that received conformal external radiotherapy
plus 3-D conformal brachytherapy were evaluated. All patients
underwent CT simulation before brachytherapy planning. The
treatment device was Varian varisourcegammamed afterloading
brachytherapy device. According to the CT simulation, BED 10
and BED3values of the target volume, bladder and rectum and the
dosage of 2 cc volumes for both organs werecalculated. The maxi-
mum and minimum dose values EQD 2 Gy were also calculated
with Eclipse Brachyvision planning system.

RESULTS

The external radiotherapy scheme was 45-50.4 Gy in 25-28 frac-
tions for the whole group. 3-D brachytherapy scheme was 6 Gy
in 2 fractions or 5 Gy in 3 fractions. Median rectal dose value ob-
tained from 2 cc was 3.71 Gy (2.36 to 4.80 Gy) and median blad-
derdose value for 2cc was 3.49 Gy (2.76 to 4.19 Gy), respectively.
The median BED10 tumor value was 31.2 Gy (21.3 to 39.75 Gy),
while the median BED3 valuesof the rectum and bladder were 11
Gy (7.8 to 16.03 Gy)and 12.4 Gy (8.03 to 16, 3 Gy), respectively.

CONCLUSION

The usage of 3-D conformal brachytherapy significantly reduces
bladder and rectal doses and toxicity in patients with endometrial
carcinoma

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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Brakiterapi

Serviks Tiimérlerinde Uc Boyutlu Brakiterapi Sonuclarimiz

Evaluation of the 3D Brachitherapy Results in Cervix Tumours

Binnaz Sarper, Berna Tirpanci, Gérkem Aksu, Ozlem Ay, Dogu Canoglu, Eda Yirmibesoglu

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Kocaeli

AMAC

Serviks tiimorlerinde tek basina ya da eksternal radyoterapi sonra-
st brakiterapi tedavinin 6nemli bir basamagidir. Bu ¢alismada Ko-
caeli Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dalr’na serviks tiimor tanisi ile basvuran ve brakiterapi uygulanan
hastalarda 3 boyutlu goriintiileme temelli 3 boyutlu planlama so-
nuglariin degerlendirilmesi amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

2007 Aralik-2011 Aralik tarihleri arasinda serviks kanser tanist ile
anabilim dalimiza bagvuran postoperatif eksternal radyoterapi son-
ras1 ya da tek basina brakiterapi uygulanan 111 vaka ¢aligmaya da-
hil edilmistir. Bu vaklarin 63’1 kiiratif, 48’1 ise postoperatiftir. Bra-
kiterapi aplikasyonunda hastanin anatomisine, timor lokalizasyo-
nuna ve boyutuna gore tandem + 2 adet ovoid ya da silindir kul-
lanilmistir. Brakiterapi uygulamasi varian varisource gamma med
plus 7/24 afterloading brakiterapi cihazi ile yapilmistir. Aplikas-
yon sonrast BT (bilgisayarli tomografi) ¢ekilen hastalarda hedef
voliim ve BED 10 degerleri, mesane ve rektum i¢in mesane ve rek-
tum voliimleri, BED 3 degerleri, mesane ve rektumun 2cc’nin aldi-
&1 dozlar, maksimum ve minimum doz degerleri, EQD 200 deger-
leri eclipse brakivision planlama sistemi kullanilarak hesaplandi.

BULGULAR

Anabilim dalimiza bagvuran hastalara postoperatif donemde 1.8
Gy/giin fraksiyon ile 45-50.4 Gy eksternal radyoterapi sonrasi 5-7
Gy/3-4 fraksiyonda brakiterapi uygulamasi yapilmistir. Elde edi-
len doz degerleri kiiratif i¢in rektum 2 cc 4Gy (2,10-5,58 Gy), pos-
toperatif icin 2 cc 4,5 Gy (2,7-5,2Gy)’ dir. Kiiratif i¢in mesane 2 cc
4,2Gy (2,7-4,2Gy) ve postoperatif i¢in 4,8 Gy (2,6-5,86Gy)’ dir.
BEDI10 degerleri kiiratif i¢in 31,23 Gy postoperatif i¢in 37,7 Gy
iken rektum BED3 degerleri kiiratif i¢in 24,5 Gy, postoperatif i¢in
16,44 Gy olarak hesaplanmustir.

SONUC

Giintimiizde 3 boyutlu gériintiileme kullanilarak yapilan 3 boyutlu
tedavi uygulamalarinda doz ve fraksiyon standardi saglanamamis
olmakla birlikte merkezimiz 3 boyutlu brakiterapi planlamasinda
deneyimlerini arttirmaktadir.

OBJECTIVES

The usage of three-dimensional (3-D) conformal brachytherapy
in the treatment of uterine cervix carcinoma is an important step
to reduce toxicity and provides better treatment planning. In this
study, the median doses of bladder and rectum were evaluated in
patients with endometrial carcinoma treated with 3-D conformal
brachytherapy (BT) in Kocaeli University Faculty of Medicine,
Department of Radiation Oncology.

MATERIAL AND METHOD

111 patients with a diagnosis ofuterine cervix carcinoma admit-
ted to Kocaeli University Medical Faculty, between December
2007-December 2011 and that received conformal external ra-
diotherapy plus 3-D conformal BT were evaluated. Of these, 63
patients received definitive external RT plus brachytherapy and
remaining 48 patients received postoperative RT plus BT. The
treatment device wasVarian varisource gammamed afterloading-
brachytherapy device. A cylinder or tandem plus two ovoids were
used for treatment planning in BT. According to the CT simula-
tion, BED 10 and BED3values of the target volume, bladder and
rectum and the dosage of 2 cc volumes for both organs werecalcu-
lated. The maximum and minimum dose values EQD 2 Gy were
also calculated with Eclipse Brakivision planning system.

RESULTS

The external radiotherapy scheme was 45-50.4 Gy in 25-28 frac-
tions for the whole group. 3-D brachytherapy scheme was 6 Gy in 2
fractions or 5 Gy in 3 fractions for postoperative group and between
5-7 Gy in 3-5 fractions in order to achive total BED10tumoral doses
between 85-90 Gy for patients receiving definitive radiotherapy. Me-
dian rectal dose valueobtained from 2 cc was 4.00 Gy (2.10 to 5.58
Gy) in definitive RT group and 4.5 Gy (2.7-5.2 Gy) in postoperative
patients. Median bladder dose value for 2cc was 4.2 Gy (2.70t0 4.20
Gy) in definitive RT group and 4.8 Gy (2.60-5.86 Gy) for postopera-
tive group. BED10 tumor values for definitive and postoperative RT
groups were 37.7 Gy to 31.23 Gy, respectively. BED3 values for the
same groups were also 24.5 Gy and 16.44 Gy, respectively.

CONCLUSION

The addition of 3-D conformal brachytherapy to external RT sig-
nificantly reduces bladder and rectal doses and toxicity in patients
with uterine cervix carcinoma.

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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Kocaeli liniversietsi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dali Merkezi 2008-2011yillari arasi
tedavi edilen Jinekolojik timéarlerin tamlara ve tedavi ydntemlerine gore
dagilimi

Klinigin toplam hasta sayis:5315

Jinekolojik tm. Hasta sayisi235 %22,6

Jinekolojik Tiimérler galisma grubu:
Dog.Dr.Binnaz Sarper

Medikal fizik¢i Berna Tirpanci

Dog.Dr. Gorkem Aksu

Yrd. Dog.Dr. Eda Yirmibegoglu Erkal

Cihazlar: Siemens Primus,Varian Gammamed

19
Endometrium
= [ oo

SERVIKS KANSERI
Ll R L S o SRR
EKSTERNAL RT
Dozifrk  45Gy-50,4Gy/25-281x A5Gy-50,4Gy/25-28fx
‘Yéntem (20-30) 3D 3o
Kemaoterapl
Egzamanh  Clsplatin Cisplatin
Adjuvan
Kir saym 4.8 £
Brakiterapl
Doz him HDR HDR
Fric dozw sayisi  5,7(4,5-T)0y | 3x B,8(5-T)0y /3 x
Cihaz GAMMAMED PLUS 724 GAMMAMED PLUS 7/24
‘Yéntem (20-3D) 3D ao
BED10
Toplam 90,830y 06,770y
Brakiterapl 31,23 (16,8-35,70y) 37,27 (27,4-35,70y)
EQD 200 36,60y (22,4-43,2Gy) 33,846y (16,8-42Gy)
Rektum
Doz 4Gy (2,10-5,58) 4,50y(2,7-5,2Gy)
BED3 24,50y (19,2-35,70y) 16,440y (6,6-15,50y)
Mesane
Doz  4,2Gy(2,7-7,6Gy) 4,8Gy(2,6-5,86Gy)
BED3  21,5Gy (15,6-28,6Gy) 15,43Gy (8,8-17,6Gy)

KORPUS KANSERI
I L
EKSTERNAL RT
Dozirk 50-50,40y725-28fx
Yéntem (2D-3D) an
Lt
emoterapl W s
Brakiterapl
Doz hiz HDR
Fri dozul sayisi
Cinas CAMMAMED PLUS 7124
Yéntem (2D-30) 30
BED1D
Toplam 60Gy (62,3-74,6Gy)
Brakiterapi 31,20y (21,3-29,75Gy)
EQD 200
Rektum
Doz 3,71Gy (2,36-4,80Gy)
BED3 110Gy (7,8-16,03Gy)
Mesane
Doz 3,490y (2,76-4,19Gy)
BED3 12,4 Gy (8,03-16,3Gy)
*Kiiratif End tri k yokt

Vulva kanseri protokolii Vagina kanseri protokoli

Eksternal RT:Pelvik lenf
nodlarina yénelik

Eksternal RT:Pelvik lenf
nodlanna yonelik

45-50,4Gy 25-28fx da
uygulanmir. Daha sonra
elektron boost olarak
makroskobik tiimérlerde
66GY’ e, mikroskobik
tiimorlerde 60Gy’ e gikalir.
NOT:intertisyel brakiterapi

45-50,4Gy 25-28fx da
uygulanir.

Brakiterapi: vajen yiizeyine
6Gy 3 fx da uygulanir.

klinigimizce
uygulanmadigindan diger
merkezlere sevk edilir.
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Brakiterapi

3-Boyutlu Konformal Brakiterapi Uygulama ve
Sonuclarimiz

Three-Dimensional Conformal Brachytherapy Applications and Results

Fiisun Tokatli,’ Fadime Alkaya,’ Oznur Aksakal,’ Maktav Dinger?

'Ozel Medicana Int. Istanbul Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi Klinigi, stanbul
2jstanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Daly, Istanbul

OZET

Bu sunumda Haziran 2008-Aralik 2011 tarihleri arasinda klinigi-
mize bagvuran toplam 89 jinekolojik kanser tanili olguda yapilan
toplam 207 uygulama ve kisa donem sonuglarimiz verilmektedir.
3-boyutlu konformal brakiterapi teknigi ile Varisource cihazinda
iridyum-192 kaynagi ile serviks uteri kanserlerinde eksternal rad-
yoterapi sonrasinda CTV’ye, korpus uteri kanserlerinde ise va-
jen satth veya Smm &tesine doz tanimlanmistir. CTV tanimlama-
st, kritik organ dozlar1 ve tedavi protokolleri literatiire uygun ola-
rak belirlenmistir.

SUMMARY

In this presentation, the short-term results and total 207 applica-
tions are given of the 89 gynecologic cancer patients who treated
in our clinic between June 2008 and December 2011. Three-di-
mensional conformal brachytherapy technique is used with iridi-
um-192 source (Varisource) after external radiotherapy. In cervix
cancer dose is defined to CTV, and in corpus uteri cancer to surface
or 5 mm beyond the vagina. CTV definition, critical organ doses
and treatment protocols are defined according to the literature.

GiRiS

Klinigimizin hasta alimina baglama tarihi Haziran
2008 olup 42 aylik siiregte toplam yeni hasta sayisi
1400°diir. Jinekolojik kanserlerin tiim hastalara orani
%7 (89 olgu) dir. Toplam ICRT (intrakaviter radyo-
terapi) uygulama sayis1 207°dir. Jinekolojik kanser-
lerin dagilimi; korpus uteri kanseri 44 olgu (%49.5),
serviks uteri kanseri 43 olgu (%48.3), vajina kanse-
ri lolgu (%]1.1) ve vulva kanseri 1 olgudur (%]1.1).
CTV tanimlamasi, kritik organ dozlar1 ve tedavi pro-
tokolleri literatiire uygun olarak belirlenmistir.!'*!

KORPUS UTERi KANSERI

Hastalarin hepsi opere olup, ii¢ olguda (%6.8)
erken evre olmalari sebebiyle adjuvan tedavi yapil-
mamustir. Ug olguda (%6.8) sadece ERT (eksternal

radyoterapi) (ort. doz 60 Gy), 21 olguda (%47.6)
sadece ICRT, 17 olguda ise (%38.6) ERT+ICRT
yapilmistir. ERT’de teknik 3BKT olup doz 45-50.4
Gy/25-28fr’dur. Bir olguda (sadece ERT) IMRT
ile 60-65 Gy verilmistir. ICRT teknigi 3BKT olup
HDR ile toplam 15-21 Gy/3ft. verilmistir. Her has-
taya cekilen bilgisayarli tomografi kesitlerinde me-
sane, rektum ve sigmoid konturlanmistir. Cihaz
Varisource, kaynak Ir-192’dir. ICRT tek basina ve-
rilmigse 21 Gy/3fr, ERT ile kombine ise 15 Gy/3fr.
verilmis, tek kanalli silindir ile doz satihta veya
Smm 6tesinde tanimlanmistir. Doz hesaplar1 Eclip-
se 8.6 versiyonda yapilmistir. 3 BKBT de (3 Bo-
yutlu Konformal Brakiterapi) fraksiyon basina or-
talama rektum ve mesane dozlar1 sirasiyla 1.73 Gy
ve 1.57 Gy idi. Toplam BED3 ve BED10 degerle-

21 Gy/3fr. 15 Gy/3fr. ERT 45 Gy/25fr. ERT 50.4 Gy/28fr.
EQD2Gy 29.8 Gy 18.8 Gy 44 Gy 50 Gy
BED10 35.7 Gy 22.5 Gy 53 Gy 59.5 Gy
BED3 70 Gy 40 Gy 72 Gy 80.6 Gy

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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45 Gy/25fr. 28 Gy/Afr. 24 Gy/3fr. 50.4 Gy/28fr.
EQD2 44 Gy 40 Gy 36 Gy 50 Gy
BEDI0 53 Gy 47.6 Gy 43 Gy 59.5 Gy
BED3 72 Gy 93.3 Gy 88 Gy 80.6 Gy

ri tablodan hesaplanabilir. Rektum ve mesane igin
toplam BED3 degerleri 112 Gy idi.

Izlemde; 7 olgu (%16) kemoterapi almig, 1 ol-
guda (%?2) lokal niiks, 4 olguda (%9) uzak metastaz
saptanmustir. Ug olgu (%6.8) eksitus olmus, 40 olgu
ise hastaliksiz takiptedir. Sadece bir olguda (%1)
komplikasyon (fistiil) goriilmiistiir. iki yillik genel
sagkalim %93.2, hastaliks1z sagkalim %89 idi.

SERVIKS UTERi KANSERI

Olgularm 12’si (%28) postoperatif olup, 2 ol-
guda (%16.6) sadece ICRT, 2 olguda (%16.6) sa-
dece ERT ve 8 olguda (%66.8) ERT+ICRT uygu-
lanmistir. Otuzbir olgu (%72) kiiratif tedavi al-
mistir. Yirmiti¢ olguda (%74) ERT+ICRT, 8 ol-
guda (%26) yiiksek doz ERT uygulanmistir. ERT
dozu 45-50.4Gy/25-28fr. olup, eszamanli kemote-
rapi verilen olgu sayis1 25 (%58)’dir. Dokuz olgu
(%36) 5 kiir, 7 olgu (%28) 6 kiir, 6 olgu (%24) 4
kiir, geri kalan 5 olgu ise 3 kiir CDDP almistir.

ICRT’de teknik 3-Boyutlu Konformal olup tan-
dem ve ovoid kullanilarak doz CTV’ye tanimlan-
mistir. Her hastaya ¢ekilen bilgisayarli tomografi
kesitlerinde CTV, mesane, rektum ve sigmoid kon-
turlanmisti. CTV; GTV, serviksin timii (=HR-
CTV), korpusun alt 1/2’si, parametriumlar ve 1/3
iist vajinanin tiimii (=IR-CTV) olarak tanimlan-
mistir. Ayrica A noktalar1 da isaretlenmis ve aldi-
81 dozlar kayit edilmistir. Doz hesaplar1 Eclipse
8.6 versiyonda yapilmistir. Kiiratif olgularda 24-
28 Gy/3-4fr. da (olgularin %65.5’1), postop olgu-
larda ise 15-18Gy/3fr’da (olgularin %83°1) veril-
mistir. 3BKBT’de fraksiyon bagina ortalama rek-
tum ve mesane dozlar sirasiyla 2.45 Gy ve 2.17
Gy idi. Toplam BED3 ve BED10 degerleri tablo-
dan hesaplanabilir. Rektum ve mesane i¢in toplam
BED3 degerleri sirasiyla 125 Gy ve 144 Gy idi.

izlemde; 7 olgu eksitus olmus (%16), 8 olguda
uzak metastaz (%18.6), 3 olguda lokal niiks (%7)
ve 1 olguda 2. primer (kolon ca) tiimor saptanmis
olup halen 35 olgu hastaliksiz takiptedir. Iki yillik

43

genel sagkalim %84, hastaliksiz sagkalim %76.7
idi.

VAJINA KANSERI

Tedavi ve takip ettigimiz postoperatif bir olgumuz
olup, 60 Gy/6fr’da (haftada bir) silindir ile tiim vaje-
ne 3BKBT uygulanmistir. 60 Gy in EQD2 Gy=100
Gy olup, BED 10=120 Gy ve BED 3=260 Gy’dir.

VULVA KANSERI

Hastaliksiz takipte olan postoperatif bir olgu-
muz olup, bilateral inguinaller, vulva ve alt pelvik
lenf nodlarina 3BKRT ve IMRT ile 65 Gy/36ftr.da
kemoterapi ile eszamanli olarak (CDDP+5-FU) te-
davi verilmistir.

SALVAJ RADYOTERAPI

Lokal ileri evre ve niiks 10 serviks kanserli olgu-
da sadece 3BKRT ile ortalama 45-70 Gy /1.8 Gy/ft.
da ve eszamanli kemoterapi ile beraber tedavi uy-
gulandi. Niiks olan bir olguda 40 Gy/20fr’da 2. seri
3BKRT uygulandi. Higbir olguda ICRT yapilmadi.

Tedavi protokollerimizde kullanilan referanslar
asagida belirtilmistr.
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Medicana Int.Ist.Hast. Rady.Onk.Merkezi
2008-2011 yillari arasi tedavi edilen Jinekolojik
tlimérlerin tanilara ve tedavi yontemlerine gore
dagilimi;

Klinigin toplam hasta sayisi: 1400
Jinekolojik tm. Hasta sayisi: 89 (%7)
Cihazlar:ERT (Varian Clinac),

Braki (Varisource 200)

EKSTERNAL RT
Dozifrk
Vertem 20.aD) 45504Cy25 281 45-504Cy125 28
Kemoterapi
Eszamani
‘Adjwvan 25 olgu (CDDP) :::g:
KOP 211443619 olgu) 5 kir 428(7 olgu) 6 ki,
524(6 olgu) 4 klr aldgerl kalan 5 olgu 3
Kkar aldi
Brakiterapi
Doz hizi
Frk dozu/ sQay»sn ;‘_ga_,s_‘& :»ggylaﬁ'
haz ; g
Veram (20.33) Vasource 200 Versource 200
BED10
Toplam
S . 100.7-102.7Gy 75.6-82Gy
Brakiterapi 43 47 gy 225-288Gy
EQD 200 BT=36-40Gy ERT+BT=84-86Gy BT=18.8-24Gy ERT+BT=62.8-72.8Gy
Rektum
Doz
BED3
125Gy (ERT+BT)=EQD2 765Gy 112Gy(ERT+BT)=EQD2 67Gy
Mesane
Doz
BED3

KORPUS KANSERI

EKSTERNAL RT
Doz/frk
Yéntem (2D-3D0) ;g—sa.lezs-zarr.
Kemoterapi B
e 7 olgu adjuvan
Brakiterapi
Doz hizi
Frk dozu/ sayis1 ~ gggym
Cihaz Gyf3ir.
Yontem (2D-3D) :‘Bnnswree 200
BED10
Toplam i
Braktereel zg:g-ea); 7Gy
EQD 200 = BT=18.8-29.8Gy ERT+BT=62 8Gy
Rektum
Doz _
BED3
40-70Gy (ERT+BT 112Gy)
Mesane
Doz
BED3
40-70Gy (ERT+BT 112Gy)

JINEKOLOJIK TUMORLERDE SALVAJ RADYOTERAPI

Hasta N 10,0k
EKSTERNAL RT
Dozifrk
Yontem (2D-3D) 4oCH25-58:
Kematerapi
Egzamanl
“Adjuvan S:.DP haftalik
Kir sayisi 67
Brakiterapi
Doz hizi
Frk dozu/ sayisi Yapilmadi
Cihaz
Yéntem (2D-3D)
Interstisyel, Intrakaviter, kombine
Rektum
oz DVH analizinde tolerans sinidan iginde tutuldu
Mesane
Doz

DVH analizinde tolerans sinirlar iginde tutuldu

Vulva kanseri protokolii

Postop. (1 olgu)
3DCRT+IMRT+eszamanl
kemoterapi ile 65Gy/36fr.
da vulva, bilateral
inguinaller ve alt pelvik
nodlar isinland..

NCCN Version 1.2011 esas alinmistir

Vagina kanseri protokoli

Postop. (1 olgu)
60Gy/6fr.da (haftada bir)
silindir ile tiim vajene BT
yapildi.

EQD2Gy=100Gy

BED 10=120Gy

BED 3=260Gy
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Jinekolojik Tumorlerin Radyoterapisinde BED
Degerinin Etkisi

The Effect of BED Value in the Treatment of Gynecologic Tumors

Candan Demir6z, Sema Tung, Liitfi Ozkan

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Bursa

AMAC

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabi-
lim Dalma 1996-2010 yillar1 arasinda eksternal radyoterapi (ERT)
ve/veya brakiterapi (BRT) ile tedavi edilen 351 jinekolojik timor-
lii olgunun BED10 ve BED3 degerlerini irdeledik.

GEREG VE YONTEM

Serviks kanserli 98 (54 kiratif, 44 postoperatif), endometrium
kanserli 239 (5 kiiratif, 234 postoperatif), vulva kanserli 9 (2 kiira-
tif, 7 postoperatif) ve vajina kanserli 5 olgu (4 kiiratif, 1 postopera-
tif) BED degerlerinin irdelenmesi amaciyla retrospektif olarak in-
celendi. ERT lineer akseleratér ile, BRT high dose rate (HDR) ka-
pasiteli ve iridyum 192 kaynakli Gammamed-12i model cihaz ile
uygulandi. Brakiterapi ERT sonrasi ya da tek basina, 7 Gy/fraksi-
yonda olmak iizere referans noktasina toplam ii¢ fraksiyonda 21
Gy uygulandi. Endometrium kanseri digindaki tiim olgulara es za-
manlt sisplatin 40 mg/m? olarak verildi. Biyolojik esdeger dozla-
11 (BED) lineer kuadratik formiil ile hesapland. Istatiksel yontem
olarak lineer regresyon testi kullanildi.

BULGULAR

Eksternal radyoterapi serviks ve endometrium kanseri tanisi alan
kiiratif olgularda 5040-5940 cGy, postoperatif olgularda 5040-
5400 cGy; vulva kanseri tanist alan kiiratif olgularda 6600-7000
cQy, postoperatif olgularda 6000-6600 cGy ve vajen kanseri tanisi
alan kiiratif olgularda 5000-5400 cGy, postoperatif olgularda 4500
c¢Gy dozda uygulandi. ERT ve BRT ile kiiratif tedavi edilen ser-
viks kanserinde ortanca referans noktast BED10 degeri 92.55 Gy
(82.43-94.49 Gy), rektum BED3 degeri ortanca 110.95 Gy (36.55-
124.85 Gy), mesane BED3 111.60 Gy (34.61Gy-127.75 Gy) iken
postoperatif tedavi edilen olgularda bu degerler sirastyla 93.83 Gy
(88.73-94.59 Gy), 110.95 Gy (36.55-122.17 Gy) ve 111.60 Gy
(34.61-142 Gy) idi. ERT ve BRT ile kiiratif tedavi edilen endo-
metrium kanserinde ortanca BED10 degeri 89.25 Gy (83.88-93.06
Gy), rektum BED3 ortanca degeri 113.23 Gy (112.14-216.30 Gy),
mesane i¢in 114.99 Gy (106.53-216 Gy) iken postoperatif tedavi
edilen olgularda bu degerler sirasiyla 91.15 Gy (34.17-95.34 Gy),
101.69 Gy (12.24-253.70 Gy) ve 100.73 Gy (6.76-232.48 Gy) idi.
ERT ve BRT ile kiiratif tedavi edilen vulva kanserinde ortanca
BED10 degeri 63.6 Gy, rektum i¢cin BED3 degeri ortanca 93.2 Gy,

OBJECTIVES

Between the year of 1996-2010, we evaluated BED3 and BED10
values in 351 gynecologic cancer patients who attended to Uludag
University Medical Faculty Radiation Oncology Department and
treated with external radiotherapy (ERT) and/or brachytherapy
(BRT).

MATERIAL AND METHOD

There were 98 cervix cancer (54 definitive, 44 postoperative intend,
239 endometrium cancer (5 definitive, 234 postoperative intend),
9 vulva cancer (2 definitive, 7 postoperative intend) and 5 vagina
cancer patients (4 definitive, 1 postoperative intend) were included
our study to evaluate the BED values. ERT managed with lineer ac-
celerators and brachytherapy managed with Gammamed-12i device
which has high dose rate (HDR) feature and iridium 192 source.
BRT was performed after ERT or by alone to the referance point
at 7 Gy/fraction in 3 fractions, total 21 Gy. Concomitant cisplatin
40mg/m? was performed all the patients except the ones who had
endometrial cancer. BED was calculated using lineer quadratic for-
mula. Lineer regression test was used as statistical analysis method.

RESULTS

ERT and/or BRT were performed in the endometrial and cervix can-
cer patients with definitive intend in a dose of 5040-5940 cGy, post-
operative intend in a dose of 5040-5400 cGy; in the vulva cancer
patients with definitive intend in a dose of 6600-7000 cGy, postop-
erative intend 6000-6600 cGy and vagina cancer patients with defini-
tive intend in a dose of 5000-5400 cGy, postoperative intend in a dose
of 4500 cGy. While the median total BED10 was 92.55 Gy (82.43-
94.49 Gy), the median BED3 was 110.95 Gy (36.55-124.85 Gy) for
rectum, 111.60 Gy (34.61Gy-127.75 Gy) for bladder in the definitive
cervix patients, the values were 93.83 Gy (88.73-94.59 Gy), 110.95
Gy (36.55-122.17 Gy) and 111.60 Gy (34.61-142 Gy) in the post-
operative patients. While the median total BED10 was 89.25 Gy
(83.88-93.06 Gy), the median BED3 was 113.23 Gy (112.14-216.30
Gy) for rectum, 114.99 Gy (106.53-216 Gy) for bladder in the de-
finitive endometrial cancer patients, these results changed into 91.15
Gy (34.17-95.34 Gy), 101.69 Gy (12.24-253.70 Gy) and 100.73 Gy
(6.76-232.48 Gy), respectively in the postoperative patients. In the
vulva cancer patients who were treated with definitive intend the me-
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mesane i¢in 91.6 iken postoperatif tedavi edilen olgularda bu de-
gerler sirastyla 55.7 Gy, 82.66 Gy ve 80.6 Gy idi. Benzer sekilde
vajen timori igin yapilan hesaplamada ortanca BED10 degeri 55.7
Gy, BED3 degeri rektum i¢in ortanca 82.6 Gy, mesane i¢in 84 Gy
ve postoperatif tedavi edilen olgularda sirasiyla 52.8 Gy, 66 Gy, 72
Gy idi. Serviks ve endometrium kanserli olgular1 igceren analizde
BED degeri ile erken (p<0.000) ve ge¢ komplikasyonlar (p<0.010)
arasinda istatistiki anlamli iligki bulunurken lokal kontrol iizerin-
de etkisi gozlenmedi.

SONUC

Calismamizdaki hasta grubunda BED degeri yan etkiler {izerinde
etkili bir faktor olarak tespit edilirken lokal kontrol iizerinde etkisi
gozlenmedi. Bu nedenle tedavi sonuglarini ngérmede BED deger-
lerinin g6z 6niinde bulundurulmasinda yarar vardir.

dian BED10 was 63.6 Gy, the median BED3 was 93.2 Gy for rectum,
91.6 Gy for bladder and those were 55.7 Gy, 82.66 Gy ve 80.6 Gy
in the postoperative patients, respectively. Similarly, in the defini-
tive treated vagina cancer patients the median BED10 was 55.7 Gy,
the median BED3 was 82.6 Gy for rectum, 84 Gy for bladder and
52.8 Gy, 66 Gy, 72 Gy in the postoperative patients, respectively. The
BED was found statiscally significant on the acute (p<0.000) and late
side effects (p<0.010) in the cervix and endometrial cancer patients
however it did not make any effect on local control.

CONCLUSION

The BED value was determined as an effective factor on the side
effects, however, it did not affect the local control. In consequent-
ly, there is a benefit of taking into account BED values to predict
the treatment results.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Merkezi 1996-2009 yillari arasi
tedavi edilen Jinekolojik tiimorlerin

tanilara ve tedavi yontemlerine gére dagihmi
Klinigin toplam hasta sayisi: 9900
Jinekolojik tm. Hasta sayisi: 327 %32

Cihazlar:ert,braki

Postoperatif
" Postoperatif
234

SERVIKS KANSERI

rroroo, ownr | oo
EKSTERNAL RT 5040 -5340 Gy 5040 -5400 cGy
Doz/frk
Yéntem (20-3D)
Kemoterapi Es 2amanlh Cisplatin 30 mg/m? £ zamanli Cisplatin 30 mg/m?
Eszamanl
Adjuvan 6 kur 5 kur
Kor sayisi
Brakiterapi
Dozhai 21200 cGy/h 21200 cGy/h
Fricdozu/ sayisi /3 fx 73
Chhaz  Gamamed Gamamed
Yéntem (20-30) 2D 0
BED10 ERT+BRT Ortanca 92.55 Gy, Ortalama ERT+BRT Ortanca 93.83 Gy, Ortalama

Toplam  90.79 Gy (82.43-94.49 Gy)
Brakiterapi

92.97 Gy (88.73-94.59 Gy)

EQD 200
Rektum
Doz BRTOrtanca 40,42 Gy (23,65Gy-57,11  BRT Ortanca 39,87 Gy (22,53 60,38 )
BED3  Gy)
ERT+BRT Ortanca 110,95 Gy (36,55 ERT+BRT Ortanca 110,95 Gy (36,55
Gy-124,85 Gy) Gy-122,17 Gy)
Mesane BRT Ortanca 37,77Gy (6,81-55,75 Gy) 39,83 Gy (23,59 -48,68 Gy )

Doz
BED3 ERT+BRT Ortanca 111,60 Gy
(34,61Gy-127,75 Gy)

ERT+BRT Ortanca 111,60 Gy (34,61-142

KORPUS KANSERI

EKSTERNAL RT 5400-5940 cGy 5040-5400 cGy
Doz/frk
Yéntem (20-3D)
Kemoterapi - Batin yilkama sivisi pozitifligi ve
Kir sayisi omentum tutulumunda 6 kur
Brakiterapi
Dozhizi 21200 cGy/h 21200 cGy/h
Frk dozu/ sayisi  7/3 fx T3 fx
Cihaz Gamamed Gamamed
Yéntem (20-3D) 2D 20
BED10 ERT+BRT Ortalama 89,25 Gy ERT+BRT Ortalama 66,87 Gy,
Toplam Ortanca 93,06 Gy (83,88-93,06) Ortanca 91.15 Gy (34,17-95,34 Gy)
Brakiterapi
BRT Ortalama 30,77 Gy BRT Ortalama 34,63 Gy Ortanca
(24 ,48-34 4TCy 34,68 Gy (28,05-36,31 Gy)
EQD 200
Rektum Ortanca 40,14 Gy (40,14-133 Gy) Ortanca 41,84 (12.24-63.31 Gy)
Doz Ortanca toplam 113,23 Gy Ortanca 101,69 (12,24-253,70 Gy)
BED3 (112,14-216,30 Gy)
Mesane Ortanca 42,99 Gy (31,0242,99 Gy)  Orlanca 37,7 Gy (6.76-51.6 Gy)
Doz Ortanca toplam 114,99 Gy Ortanca toplam 100,73 Gy
BED3 (106,53-216 Gy) ( 6.76-232,48Gy)

JINEKOLOJIK TUMORLERDE SALVAJ RADYOTERAPI

Hasta N
EKSTERNAL RT 30 Gy 300 cGy/ix
Doz/frk
Yéntem (2D-3D)
Kemoterapi
Eszamanh -
Adjuvan  +
Kiir sayisi 6 kur
Brakiterapi
Doz hizi 21200 ¢Gy/h
Frk dozul sayisi 5 Gy/3fx
Cihaz Gammamed
Yéntem (2D-3D) 2D
I isyel, | , kombine
Rektum
Doz 15Gy
Mesane 15 Gy
Doz
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Jinekolojik T m rlerin Radyoterapisinde BED De erinin Etkisi

Vulva kanseri protokolii Vagina kanseri protokolii

El-1l : Rad vulvektomi, Bilateral El-Il: Radikal vajinektomi ve

inguinal ve femoral lenf pelvik lenfadenektomi ve/
nodu disseksiyonu veya RT+BRT
PNI +, CS €8 mm, derinlik 25
mm  adjuvan RT EIll-IV: Kiiratif RT+BRT
EllI-IV : Cerrahi+ KT ile es
zamanlh RT

Cerrahi icin uygun olmayan
hastalara preop/radikal RT B
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Turkiyede Jinekolojik Tumorlerde Brakiterapi Deneyimi

Brachytherapy Experience in Gynecological Tumors in Turkey
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AMAC
Bu ¢alismada Tiirkiye’de jinekolojik tiiméorlerde farkli merkezlerin
brakiterapi (BrT) deneyimi degerlendirilmistir.

GEREG VE YONTEM

On bir tip fakiiltesi, 1 devlet hastanesi ve 2 6zel merkezin 1970-
2011 yillart arasinda jinekolojik BrT verileri BCG olarak degerlen-
dirilmistir. Over kanseri dahil edilmemistir. Merkezlerin ortanca
BrT deneyimi 12 (1-41) yildir. Merkezlere bagvuran toplam hasta
sayis1 297124 dir, jinekolojik tiimorler hastalarin %7’sini olustur-
maktadir. Serviks ca (Sca) %49, endometriyum ca (Eca) %46, va-
jen ca (Vca) %1, vulva ca (Vuca) %3 oraninda gorilmiistiir.

BULGULAR

Sca kiiratif radyoterapisinde (RT) 40 mg/m? haftalik konkomitan ke-
moterapi (KKt) tiim merkezlerde standart yaklagimdir. Sca posto-
peratif tedavisinde +sinir, +lenf nodu, bulky tiimér, +parametriyum
gibi kotii prognostik faktorler varliginda KKt uygulanmaktadir. Eca
hastalarinda Kt ileri evre, kotii histolojilerde tercih edilmektedir.
Vuca da BrT kurtarict amagla kullanilmaktadir. Vca, Sca protokolii-
ne benzer sekilde tedavi edilmektedir. Kurtarici tedaviler 2 merkezde
eksternal (ERT) ve/veya BrT ile, 3 merkezde tek bagma ERT ile ve 1
merkezde uygun hastalarda cyberknife ile uygulanmaktadir. 8 mer-
kezin kurtarict tedavi deneyimi yoktur. ERT teknikleri 3 merkezde
3D ve IMRT, 7 merkezde 3D ve 4 merkezde 2D ve 3D olarak degis-
mektedir. 2 ve 5 BrT cihazi olan 2 merkez diginda tiim merkezlerde
1 HDR cihazi bulunmaktadir. BrT teknigi 6 merkezde 3D, 8 merkez-
de 2D dir. 2 merkezin ise HDR in yanisira LDR deneyimi ve donani-
mi1 mevcuttur. Sca ve Eca de tedavi dozlari1 Tablo 1°de gosterilmistir.

SONUC

Jinekolojik tiimoérlerin radyoterapisinde BrT tedavinin énemli bir
komponentidir. Bu ¢aligmada katilan merkezlerin BrT teknik ve
dozlarinda farkliliklar olmakla birlikte dozimetride 2D uygulama-
lar i¢in ICRU 38, 3D uygulamalar i¢in ise ESTRO kriterleri refe-
rans olarak almmistir. BCG, Tiirkiye’de jinekolojik tiimorlerde te-
davi protokollerini, hastalik kontroliinii, sagkalim ve yan etki so-
nuglarimi degerlendirmek ve ortak ¢aligmalar olusturmak i¢in veri
toplamaya devam etmektedir.

*Hekim grubu; **Medikal Fizik grubu.

OBJECTIVES

This study is conducted to evaluate the brachytherapy experience
in gynecological tumors in Turkey.

MATERIAL AND METHOD

Gynecological brachytherapy data of 11 medical faculty, one gov-
ernment hospital and two private hospital between 1970-2011 was
collected. Ovarian cancer was not included. Median brachytherapy
experience of the centers was 12 (1-41) years. The total number
of the pts was 297124 and 7% of them was gynecological tumor
(except ovary). The ratio of the tumors was %49 in cervix carci-
noma (CC), %46 in endometrium carcinoma (EC), %1 in vagina
carcinoma (VaC), %3 in vulvar carcinoma (VuC).

RESULTS

For curative treatment of CC concomitant chemotherapy (CCh)
40mg/m2 weekly was standard procedure in all centers. In post-
operative CC, Cch was given if poor prognostic factors present
such as positive margin, positive lymph node, bulky tumor, posi-
tive parametrium. Adjuvant Ch to radiotherapy was not given in
any center. The incidence of the pts treated with curative intent in
EC and VuC was low. Ch was given in EC pts if advanced stage or
poor hystology was present. In VuC Ch was given due to comor-
bidities of the pts and also BrT was not applicated as a treatment
component except in salvage therapy. VaC was treated mostly with
the same protocol of CC. Salvage treatment was done with exter-
nal radiotherapy (ERT) and/or brachytherapy (BrT) in two centers,
with only ERT in 3 centers and with cyberknife in one center. Eight
centers have no salvage treatment experience. ERT technigues
were 3D and IMRT in three centers, 3D in 7 centers, 2D and 3D
in 4 centers. Except two centers with two and one center with 5
BrT machines all the others have one HDR treatment unit. BrT
technigue was 3D in 6, 2D in 8 centers. Two centers also have LDR
experience. ERT, BrT and total treatment doses are listed in table 1.

CONCLUSION

Intracavitary brachytherapy is still a widely used, effective and
superior therapy in the treatment of gynecological malinancies de-
spite developing technology.

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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Tablo 1. Sca ve Eca’de tedavi dozlar1

Tam Tedavi ERT dozu (Gy)/ BrT dozu/frk  Toplam BED10 BrT BED10 Rektum BED3 Mesane
frk; ortanca (Gy) BED3
Serviks ca Kiiratif RT 45-59,4/25-33; 50,4/28 15-30/3-5 76-107 16,8-48 84-140 95-140
Postoperatif RT ~ 45-50,4/25-28; 50,4 15-21/3 69-97 22,5-35,7 84-122 88-142
Endometriyum Kiiratif RT 45-59,4/25-33; 50,4/28 18-30/3-5 76-107 25-48 84-116 94-128
ca
Postoperatif RT ~ 45-54/25-30; 45/25 15-21/3 69-95 16,8-35,7 84-112 88-112
(ERT+BrT)
Postoperatif 21-40/3-5 21-40/4-5 22,5-59,5 22,5-59,5 56-67 48-90
RT (BrT)
Table 1. ERT, BrT and total treatment doses
Diagnosis Treatment ERT dose (Gy)/ BrT dose/fre Total BED10 BrT BED10 Rectum Bladder
frc; median (Gy) BED3 BED3
Cervix cancer  Curative RT 45-59,4/25-33; 50,4/28 15-30/3-5 76-107 16,8-48 84-140 95-140
Postoperative RT ~ 45-50,4/25-28; 50,4 15-21/3 69-97 22,5-35,7 84-122 88-142
Endometrium  Curative RT 45-59,4/25-33; 50,4/28 18-30/3-5 76-107 25-48 84-116 94-128
cancer
Postoperative RT ~ 45-54/25-30; 45/25 15-21/3 69-95 16,8-35,7 84-112 88-112
(ERT+BrT)
Postoperative RT ~ 21-40/3-5 21-40/4-5 22,5-59,5 22,5-59,5 56-67 48-90
(BrT)
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Post-op Brakiterapide Fizik Ozellikler

Goniil Kemikler

Istanbul Universitesi, Onkoloji Enstitiisti, [stanbul

GiRiS

Serviks ve endometrium kanserlerinde intraka-
viter radyoterapi, tek basina veya eksternal radyote-
rapi ile birlikte, lokal kontroliin saglanmasinda bii-
yiik 6nem tagir.!"! Cerrahi sonrasi radyasyon tedavi-
siyle ilave tedavi, rekiirens riski yiiksek olan hasta-
larda lokorejyonel kanser rekiirens riskini (vagina
veya pelvis) azaltabilir. Radyasyon tedavisi siklik-
la, pelvise eksternal radyasyon tedavisiyle verilir.
Ancak bu tedavi yan etkileri arttirabilir. Vagina, en-
dometrium kanser rekiirenslerinin en sik goriildii-
gii bolgedir. Mikroskobik kanseri tedavi etmek i¢in
vaginal mukozaya bitisik radyasyon kaynaklari-
nin yerlestirilmesi olarak tanimlanan tedavi posto-
peratif adjuvan intravaginal brakiterapidir (VBT).
VBT nin en sik kullanimi, cerrahisi sonrasinda en-
dometrium kanserinin tedavisidir. Ayrica post-op
serviks kanseri, vagina veya vulva kanseri gibi gros
hastaligin oldugu durumlar, veya vaginal metasta-
zinin kanamaya sebep oldugu palyatif over kanseri
de diger endikasyonlardir. Vaginal kaf brakiterapisi
adjuvan radyoterapi alan endometrium veya serviks
kanserli hastalar i¢in tek basina veya eksternal rad-
yasyon tedavisiyle kombine olarak yapilabilir.!>?]

Kaynaklar

Geleneksel olarak doz, diisiikk doz hizli (LDR)
sezyum-137, iridyum-192 veya yiiksek doz hiz-
I1 (HDR) iridyum-192 kaynaklariyla verilir. LDR
kaynaklarin aplikatorlere yiiklenmesi manuel ola-

rak yapilirken, HDR kaynaklar1 kullanan uzaktan
kumandali brakiterapi cihazlari tiretilmistir.

Vaginal brakiterapide kullanilan aplikatorler

Brakiterapide aplikator se¢imi onemlidir. Pos-
top brakiterapide, merkezi yerlesimli radyoaktif
kaynak ihtiva eden tek kanall: silindirik aplikator-
ler en yaygin kullanilanidir (Sekil 1).

Tek kanall1 silindirik aplikatdrler 20-40 mm ¢a-
pinda, 2,5-10 cm uzunlugunda, tepesi kubbe sek-
linde ve merkezi kanallidir. Aplikatoriin boyutu va-
gina ve kafa gore segilir. Ancak, tek merkezi kanal
ile doz dagilimlarindaki olanaklar sinirli olabilir ve
hedef etrafindaki optimal doz dagilimlar1 saglana-
mayabilir. Ayrica istenen dozlar1 vermek, yiiksek

' #

Sekil 1. Tek merkezi kanalli CT-MR uyumlu silindirik apli-
kator.

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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Sekil 2. Cok kanalli silindirik aplikator.

rektum ve mesane dozlartyla sonuclanabilir. Int-
rakaviter vaginal brakiterapinin kapasitesini art-
tirmak i¢in gelistirilen ¢ok kanalli (multi-channel,
MC) aplikatdrler, vagina mukozasinin herhangi bir
kismin1 tedavi etmek i¢in tercih edilebilir. MC ap-
likatorlerin, aplikatdriin ¢evresindeki ilave kanal-
lar ile (Sekil 2) doz optimizasyon olanaklarin1 art-
tirma avantaj1 vardir.

Cok kanallr aplikatoriin 6nemli bir 6zelligi bi-
reysel doz dagilimlarinin elde edilebilmesidir (Se-
kil 3). Kanallarin farkli yiiklemeleri ile belli bol-
gelerdeki doz artislari saglanirken riskli organlarin
daha iyi korunmasi saglanabilmektedir.**! Kaynak
durus noktalar1 sadece targette tanimlanir. Rektum
ve mesane, bu organlara yakin noktalarda kanalla-
rin yliklemelerini azaltarak korunabilir.

Korumali silindirik aplikatorler vaginanin be-
lirli bolgelerini 1sinlarken bazi bolgelerde koru-
ma saglayan aplikatorlerdir. 900, 1800 ve 2700’lik

Sagital gértintiim

U ORI e

TN

dagilim1 (LDR

Sekil 4. Tore aplikatérii ve doz brakiterapi
igin).

tungsten korumalar ile kritik organ dozlar1 diisii-
riilebilir.

Ozel Tére aplikatérii: Vaginal kaf 1sinlamalart
icin gelistirilmis ve kaynak olarak LDR Ir192 teli
kullanilan tek kullanimlik 6zel bir brakiterapi apli-
katoriidiir. Aplikator ve izodoz dagilimi, Sekil 4°de
gosterilmektedir.

Bireysel moldlar: Mevcut aplikatorlerin vagi-
na ile uyumsuzlugunun (aplikatdriin vagina duva-
rina dayanmamasi, hava boslugu kalmasi gibi) s6z
konusu oldugu durumlarda hastaya 6zgii bireysel
moldlarin kullanimi uygundur. Bu moldlarin i¢in-
de tiimdr ile uygun olarak acilan kanallardan teda-
vi yapilmasi bireysel optimizasyonu saglamaktadir
(Sekil 5).

Doz planlama

Post-op vaginal brakiterapide hedef voliim
Klinik hedef hacim yaygin olarak degismekte-

Sekil 3. Cok kanalli aplikatdriin doz dagilimlari (vagina yinelemesi).
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Sekil 5. Bireysel mold aplikatorii (LDR veya HDR brakitera-
pi icin).

dir. Birgok arastirmaci hedef vaginanin iist 1/3’0
olmasi konusunda hemfikir olmasina karsin teda-
videki basarisizliklarin ¢ogunlugu bu bolgede go-
riilmektedir.”*) ABD’de ortalama tedavi uzunlugu,
vaginanin iist '4’si ile 1/3’1 (yaklasik 4-5 cm) diir.
Sadece %7 uygulamada rutin tedavi uzunlugu tiim
vaginadir. GEC ESTRO brakiterapi el kitabi, 3-5
cm’lik ortalama target uzunlugu icin Vaginal kafin

ve vaginanin ist 1/3’line tedaviyi onerir.!”! Genel

0.5 cm de 7Gy

Sekil 6. Farkli target derinliklerinde belirlenen doz dagilimlari. Aplikator yiizeyinden 0,5
cm derinlikte dozun belirlenmesi durumunda riskli organ dozlarinin yiiksekligi
target dozlarmin diistirlilmesini gerektirebilir.

olarak, vaginal rekiirenslerin %90°1 vaginal kaf’ta,
%10’u distal distal kisimda, esas olarak ta peritiret-
ral bolgede olusur!’® ve vaginanin tiim uzunlugu-
nun tedavisi artan vaginal morbiditeye yol acabilir.
Bazi merkezler, berrak hiicreli ya da papiller ser6z
histoloji, lenfovaskiiler invazyon, grade 3 veya nod
pozitif hastalik iceren yiiksek riskli durumlar i¢in
vaginanin tamamini tedavi etmektedirler.!""! Hedef
hacim, bazi durumlarda vaginal kafin mukozasi ve
tiim duvar uzunlugudur. Vaginal morbiditeden ka-
¢mmak i¢in, vaginal kafin mukozasi ve bitisik do-
kular brakiterapinin targeti olarak alinir. Target ge-
nisligi 25-40 mm, target derinligi ise mukozal yii-
zeyin birkag mm altinda veya aplikator yiizeyin-
den 5 mm derinliktedir (Sekil 6). 5 mm’den daha
derin lezyonlarda intrakaviter brakiterapiyle timo-
rlin 1y1 kapsanmamasi nedeniyle interstisyel braki-
terapi ilavesi gerekebilir.

Post-op vaginal brakiterapide doz tanimlama
noktasi

Dozun tanimlama noktasi aplikatoriin yiizeyin-
de veya 0,5 cm derinlikte olacak sekilde, merkez-
ler arasinda farkliliklar gosterir. HDR fraksiyonas-
yon semalarinda da farkliliklar vardir.!'"'41 LDR
tedavileri i¢in, vaginal BT tek basina uygulandi-
ginda hastalar yaklasik 60 Gy alirlar.”)

Uygulama ve tedavi planlamasi

Vaginaya gore riski organlarin ve aplikatoriin
pozisyonunu belirlemek igin aplikasyonun sonun-

Satihta 7Gy
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da ortagonal film alinir. 2D goriintiileme tedavinin
cesitli yonlerinin degerlendirmesine yardim eder.
Aplikatoriin tepe noktasinin vaginal apekse yakin-
liginin filmlerde goriilmesi, uygulamada vagina
apeksine kliplerin yerlestirilmesi ile miimkiindiir.
Brakiterapi dozunun verildigi voliimiin hemen ya-
kinindaki organlar, mesane, rektum, sigmoid, tiret-
ra ve ince barsaklardir. 3D goriintiileme ile bu ya-
pilarin belirlenmesi miimkiindiir.

Ters kare kuralini (1/r2) takip eden hizli doz dii-
stikleri oldugundan, aplikatoriin yerlesimi 6nemli-
dir. Aplikator, vaginal apeks ve vagina duvarlarina
uyumlu yerlestirilmelidir. Vaginaya uyan en genis
capl silindirler se¢ilmelidir. Bu, en yiiksek doz pe-
netrasyonuna olanak saglar. Hizli doz diistisii,risk
altindaki organlarda diisiik dozlarla neticelenir. CT
simiilasyon post-op VBT i¢in kullanilan en tipik
3D goriintiileme yontemidir. CT kesitleri silindi-
rin yerlesimiyle ilgili- silindirin vagina apeksine
pozisyonu, silindir ile vaginal dokularin uygunlu-
gu, uygulamanin derinligi, silindirin agis1 ve risk-
li organlarin yerlesimi gibi degerlendirmelere yar-
dim eder. 3 boyutlu CT goriintiileri ile aplikator re-
konstriiksiyonu yapilir. Target ve OAR sinirlari be-
lirlenir. Toplam BED10= 85-90 Gy olacak sekilde
doz planlamasi yapilir. Doz voliim sinirlamalarina
gore, DVH’lar hedef ve riskli organlar degerlendi-
rilerek optimizasyon yapilir.

3D goriintiileme silindirin uzunlugu boyunca
veya vaginanin apeksindeki hava bosluklarini gos-
terebilir. Yapilan bir ¢alisma 25 hastada ciddi hava
bosluklart bulmamiglardir.'> Vaginal aplikator ile
vagina duvar1 arasinda olusacak hava bosluklar
mukoza dozunda ciddi doz diisiikliiklerine neden
olacaktir. Bu doz diistikliigii ortalama %27 kadar
yiikselmektedir.!' Bu durumda daha genis bir apli-
kator secimi uygun olabilir. Bir diger ¢6ztim de bi-
reysel mold ile uygun aplikasyon kosullarinin sag-
lanmasidir. Standart uygulamalara karsi bireysel
uygulamalarda mesane rektum ve vaginadaki grad
1-2 gec yan etki daha diigiiktiir.!'®!

Sonug olarak, hastaya en uygun aplikator secil-
meli ve tedavi planlamalari bireysel olarak yapil-
malidir. Tedavinin tekrar edilebilirligi i¢in aplika-
toriin, rektum ve mesanenin pozisyonu her uygula-
mada kontrol edilmeli, gerekirse yeniden planlama
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yapilmalidir. Aplikator etrafindaki hava bosluklar
dozu etkilediginden dikkate alinmalidir.
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Serviksin 3-Boyutlu Radyolojik Anatomisi

3-Dimensional Radiological Anatomy of Cervix

Giilgiin Engin

Istanbul Universitesi, Onkoloji Enstitiisii, stanbul

Bu sunumda serviks kanserinde klinik hedef voliim (CTV) be-
lirlenmesinde 6nemli olan serviks, parametriyum ve pelvik lenf
nodlarinin ii¢ boyutlu radyolojik anatomisi ve konturlari bilgi-
sayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme bulgulari
esliginde tanimlanacaktir.

In this presentation, 3-dimensional radiological anatomy and con-
tour of cervix, parametrium and pelvic lymph node regions which
are important in definition the clinical target volume (CTV), will be
defined based on computed tomography and magnetic resonance
imaging findings.

Ug boyutlu gériintiileme rehberliginde radyote-
rapi planlanmasi 6zellikle yogunlugu ayarlanabi-
len radyoterapi (IMRT) tekniklerinde klinik hedef
volim’e (CTV) optimal tedavi dozunun verilmesi
ve kritik organlarin (OAR) korunmasini saglamis-
tir. Bu sunumda serviks kanserinde klinik hedef
voliim (CTV) konturlamada 6nemli olan serviks,
parametriyum ve pelvik lenf nodlariin {i¢ boyut-
lu radyolojik anatomisi ve sinirlar1 kesitsel goriin-
tiller esliginde tanimlanacaktir.

Serviks anatomisi

Uterusun son kismini olusturan serviks pelvik
kavitede derin planda yerlesim gosterir. Uzunlu-
gu 3.5 cm olan silindirik sekilli yapidir. Serviks
onde mesane, arkada rektum ile yakin komsuluk-
tadir. Endoservikal kanal yoluyla siiperiorda uterin
kavite (internal orifis yoluyla) ve inferiorda vagen
(eksternal orifis yoluyla) ile baglantilidir. Servik-
sin vaginal boliimii ekzoserviks olarak isimlendi-
rilir ve vagenin skuamdz epiteli ile doselidir. Eks-
ternal orifis onlindeki ekzoserviks bolimii anterior

lip, arkadaki ise posterior lip olarak isimlendirilir.
Serviks ¢evresinde dort forniks bulunur: iki lateral,
anterior ve posterior (Sekil 1). Serviksin iist {icte
ikisi olan endoserviks ise endometriyumun kolum-
nar glandiiler epiteli ile doselidir. Adenokarsinom
bu alandan kaynaklanir. Ekzoserviks ve endoser-
viks bileskesi (=skuamokolumnar bileske) serviks
kanserin en sik gelistigi alandir (Sekil 2). Supra-
vaginal boliim 6nde mesaneden parametriyum ile
ayrilir. Posteriorda supravaginal boliim periton ile
sarilidir. Periton posterior vaginal duvar boyunca
asagtya uzanir ve rektum iizerinde doniis yaparak
Douglas (rektotirterin) posunu olusturur. Douglas
(cul-de-sac) rektum ve uterus arasindaki bosluktur.
Abdominal kavitenin en alt boliimiidiir.

Parametrium uterusu ¢evreleyen konnektif do-
kudur. Uterin, vaginal arter ve venler, lireterler bu-
lunur. Sinirlart anteriorda mesane posterior kontu-
ru veya eksternal iliak damar posterior sinirudir.
Mesane dolulugu ile anterior sinir degisebilir. Bu
nedenle anterior sinir eksternal iliak venin posteri-
or sinir1 olarak alinmalidir. Lateral sinir pelvik yan

iletisim (Correspondence): Dr. Giilgiin Engin. istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiist, 34390 Capa, istanbul, Turkey.
Tel: +90 - 212 - 414 20 00 34254/34140 e-mail (e-posta): gengin@istanbul.edu.tr

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.

55



T rk Onkoloji Dergisi

Sekil 1. Serviksin ve pelvik yapilarin sagital plan MRG kesit-
sel anatomisi. (S: Serviks; V: Vagina; M: Mesane; R:
Rektum).

duvarinda obturator internus kas1 medial siniry/ is-
kion ramusudur. Posterior sinir1 uterosakral liga-
man ve mezorektal fasya olusturur. Siiperior sinir
fallop tiipleri veya broad ligaman ile olusur. Para-
metriyumun alt sinir1 tirogenital diyaframdir (leva-
tor ani) (Sekil 3).

Serviks baglar ile desteklenir (lateralde kardinal
ligaman ve posterolateralde uterosakral ligaman-

A

{

L. A
L EIA rA
lig ﬂ EV -

1 rin lig/
~fhezorektal fasya

Sakrouterin]ia\f Al
Bemezorektal fasya

I i

Sekil 3. Parametriyumun aksiyel (a) ve koronal (b) plan |
MRG anatomisi. (S: Serviks; M: Mesane; R: Rek-
tum; P: Parametriyum; EIA: Eksternal iliak arter;

EIV: Eksternal iliak ven.

/
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Serviks

| Forniks

Sekil 2. Serviksin boliimleri ve epitel yapisinin sematik gorii-
nimi.

lar). Kardinal ligaman (= Mackenrodt™un transvers
servikal ligamani) serviksin ve iist vaginanin late-
ralinden lateral pelvik duvarlara uzanir. Uterosak-
ral ligaman, serviks ve {ist vaginal fornikslerin pos-
terolateralinden posteriora dogru uzanir. Sakroili-
ak eklemlerin oniindeki pre-sakral fasyaya yapisir.
Kardinal ve uterosakral ligamanlar uterus ve {ist
vaginay1 levator plat’in {istiinde tutar.
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Serviks aortadan ¢ikan ovarian ve internal iliak
arterlerden ¢ikan uterin arterler ile beslenir. Lenfa-
tik drenaji eksternal ve internal iliak lenf nodlar1 ile
birlikte obturator ve presakral nodlara olur (Sekil
4). Serviks kanserinde lenfatik yayilim 6nce kardi-
nal ve sakroiiterin ligamanlar ile parametriyal/pa-
raservikal alana, oradan obturator internus (hipo-
gastrik) ve internal iliak lenf nodlarina, daha sonra
eksternal ve common iliak ve presakral lenf nodla-
rina olur. Uzak metastaz en sik aortik ve medias-
tinal lenf nodlari, akciger ve kemige olur. Paraa-
ortik ve ingiiinal lenf nodu tutulumu uzak metas-
taz olarak kabul edilir. Serviks kanserleri i¢in tipik
CTV common, eksternal, internal iliak, obturator
ve presakral lenf nodlarini kapsar. Toita ve Taylor
tarafindan pelvik lenf nodlarinin ekternal RT sinde
kullanilan CTV smuirlart i¢in tanimlanmis kriterler
Tablo 1 ve Tablo 2’de 6zetlenmistir. Uzak metas-
tatik grubu olusturan ingiiinal lenf nodlar ise in-
giinal ligamanin altinda bulunur. Yiizeyel ve de-
rin iki gruba ayrilir. Yiizeyel ingiiinal lenf nodla-
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~ iy Parametriyal/
Paraservikal

Sekil 4. Pelvik lenf nodlarinin kesitsel MRG anatomisi.

r1 derin lenf nodlarina drene olur. Ingiiinal bélge
CTV alt siiri safenofemoral bileskenin 2 cm kau-
dali olarak kabul edilir. Ingiiinal ve eksternal iliak
lenf nodu gecisi degisken olmakla birlikte {ist sinir
internal obturator damarlarin kaudali diizeyi olarak
tanimlanmigtir. Bu sinir i¢in tanimlanan kemik si-
nir isareti ise siiperior pubik ramusun {iist konturu-
dur (Sekil 5).

Kesitsel goriintiilemede 6zellikle manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG)’deki gelismeler ser-
viks kanserinin daha iyi tanimlanmasini saglamis-
tir. Bilgisayarli tomografi (BT) jinekolojik malig-
nitelerin eksternal 1s1n RT planlanmasinda standart
yontemdir. MRG yardimc1 yontem (BT ile fiizyon)
olarak kullanilabilir. Ancak brakiterapide MRG al-
tin standart yontemdir. BT MRG’nin yoklugunda
alternatif yontem olarak kullanilabilir. MRG yiik-
sek yumusak doku rezoliisyonu ve ¢ok planl go-
rintiileme 6zelligi ile pelviste ideal goriintiilleme
yontemidir.
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Tablo 1. Serviks kanserinde pelvik lenf nodlar1 i¢in anatomik isaretler ile iligkili klinik hedef voliim (CTV) tanimi

Alan Sinirlar Tanim
Common iliak Siiperior Aortik bifiirkasyon veya L4-5 seviyesi
Inferior Common iliak arter bifiirkasyonu
Anterior Arter/ven 7 mm anterioru
Posterior L5-sakrum
Lateral Arter/ven 7 mm laterali
Eksternal iliak Siiperior Common iliak arter bifiirkasyonu
Inferior Femur basinin iist konturu
Anterior Arter/ven 7 mm anterioru
Posterior Arter/ven 7 mm posterioru (obturator zincir ilebirlesir)
Lateral Arter/ven 7 mm laterali
Internal iliak Stiperior Common iliak arter bifiirkasyonu
Inferior Koksigeus kasi iist sinir, iskial spine veya uterin a/v
Anterior
Posterior Ust seviyede sakrumun kanadi, orta-alt seviyede priform kast anterior kenar1 veya

inferior gluteal a/v
Lateral Orta seviyede iliak kemik, psoas kas1 veya iliakus kasi medial kenari,

alt seviyede obturator internus veya piriformis kasi

Obturator Stiperior Sakroiliak eklemin alt seviyesi (internal iliak bolge ile birlesir)
Inferior Obturator foramenin {ist bolimi
Anterior Ust-orta seviyede eksternal iliak bolge ile birlesir, alt seviyede pubik kemigin arka sinir1
Posterior Ust-orta seviyede internal iliak bolge ile birlesir, alt seviyede obturator internus kasi
arka konturu
Lateral
Presakral Stiperior Common iliak arter biflirkasyonu
Inferior S2 alt seviyesi veya priformis kasi iist sinir
Anterior Sakrumun 10 mm anterioru
Posterior L5-sakrum
Lateral Piriformis kas1 (internal ve eksternal iliak bolge ile birlesir)

Tablo 2. Pelvik lenf nodlar1 i¢in konsensusa dayali klinik hedef voliim (CTV) tanimi1

Lenf nodu grubu Onerilen siirlar

Common iliak Damarlarin ¢evresinde 7 mm sinir. Posterior ve lateral sinirlar psoas ve vertebra korpusuna
kadar genisletilir.

Eksternal iliak Damarlarin ¢evresinde 7 mm sinir. Lateral eksternal iliak nodlarini dahil etmek i¢in anterior
sinir iliopsoas kas1 boyunca anterolateral olarak 10 mm genisletilir.

Internal iliak Damarlarin ¢evresinde 7 mm sinir. Lateral sinirlart pelvik yan duvarlara genisletilir.

Obturator Eksternal ve internal bolgeleri pelvik yan duvar boyunca en az 17 mm genisliginde bant ile
birlestirilir.

Presakral Subaortik: sakrum oniinde 10 mm serit, Mesorektal: mesorektal alanin tiimiinii kapsar.
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Sekil 5. Serviks kanserinde klinik hedef voliim (CTV) ve pelvik riskli organ alanlarinin (OAR) aksiyel plan BT anatomisi.
+ Uterin korpus; *Serviks; # Vagen; ORektum; coSigmoid; QMesane; B Eks iliak LN; *nt iliak+obturator LN; fingiiinal LN; §Presakral LN.
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Sekil 5. Devami. + Uterin korpus; *Serviks; # Vagen; ORektum; oSigmoid; QMesane; B Eks iliak LN; *nt iliak+obturator LN; fingiiinal LN.
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Radyoizotoplarin servikal kanserin tedavisinde
ilk kullanilis1, radyoaktivitenin 1896’da kesfinden
hemen sonra 1900°1ii yillarin basinda baslar. ilk 60
yil tedaviler ¢ogunlukla Diigiik Doz Hiz1 (LDR) ile
olmustur. 1940 ve 1950’11 yillarda, uygun yiiksek
aktiviteli radyoaktif kaynaklarin tiretilmesi ile Yii-
sek Doz Hizli (HDR) tedaviler de baslamigtir.!'#!

Radyasyon, servikal kanserin tedavisinde en
efektif yontemlerden biridir. Brakiterapi, EBRT
(eksternal beam RT) ile birlikte, maksimum kiir
orani i¢in hassasiyetle verilirse, kiirativ tedavi igin
en kritik kompenenttir. Brakiterapi, etraftaki nor-
mal dokularda hizli doz diistisii ile, normal doku-
lar1 koruyarak tiimore ilave yiiksek doz verilmesi-
ni saglar.!-2348.9]

Radyoterapinin biyolojik etkileri doz dagili-
mina, tedavi voliimiine, doz hizina, fraksinasyon
ve tedavi siiresine baglidir. Brakiterapi veya eks-
ternal huzme radyoterapinin sonucunu belirleme-

de bu gesitli faktdrlerin ayr1 ayrionemivardir. Kon-
vansiyonel EBRT de, tedavi voliimii genellikle bii-
yuktiir. Target voliim i¢inde doz varyasyonu azdir
(-%5 ile + %7). Brakiterapide tanimlanan doz kii-
cuk bir target voliimii kapsar, fakat EBRT nin ter-
sine doz dagilimi ¢ok heterojendir (Sekil 1).54

intrakaviter Brakiterapide Voliim Etkisi

Target ve riskli organlarda intrakaviter BT ile
¢ok heterojen doz dagilimi uygulanir. Birkag mm
icinde dozda 6nemli degismeler olur.

Time-doz faktorlerinde EBRT ve brakiterapi-
de c¢ok farklilik vardir. EBRT de, 1sinlamalar ara-
sinda tam onarim olmasi i¢in toplam doz, kiigiik
ve birkag saniye veya dakika olarak, giinliik fraksi-
yonlar seklinde verilir. Tedavi birka¢ haftaya uza-
tilir. Tersine, brakiterapide tedaviler siirekli (birkag
saat-birkag¢ giin) veya birka¢ dakikalik tedavilerle,
birkag giin ara ile yapilir. Kullanilan ekipman tipi-
ne gore gesitli tedavi semalar1 vardir.?4!
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Sekil 1. Tandem + Ring doz dagilimu.

EBRT’de lateral eksen boyunca doz degimi (¢izgili egri). Intrakaviter BT (noktal1 cizgi).

© 2012 Onkoloji Dernegi - © 2012 Association of Oncology.
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o ICRU Report 38

‘FLDR dose rate definitions
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Sekil 2. Brakiterapide doz hizi.

Brakiterapide Doz Hizi

Brakiterapide tedaviler, ICRU report 38’e gore,
tedavi doz hizina gore 3 katagoriye ayrilir (Sekil
2):[48

Tedavi dozlarin1 LDR’den HDR’ye ve EBRT ’ye
doniistiirmek ve kombinasyonlar1 yapabilmek i¢in,
radyobiyolojik olarak sagkalim egrileri, doz rate
etkisi ve lineer kuadratik modelin (LQM) bilinme-
si gerekir.?48!

Kiiciik fraksiyon dozlari ile fraksiyone radyas-
yon tedavisi uygulanirsa, timorii yok etmek igin
total dozun arttiritlmasi gerekir. Dozdaki gerekli ar-
tig1 saglamak igin, saglam doku onarm hasar1 ver-
meden, kanserli hiicrelerin tamamen 6ldiiriilmesin-
de, kiigiik doz/fr’larinin birkag¢ yiiksek fraksiyon
dozlar ile karsilagtirilmalidir.

HDR brakiterapide dose rate etkisi kritik bir
faktordir. Dose rate’teki bir artig, fraksiyon basi-
na dozdaki artisa benzerdir. Dose rate veya doz/fr
daki bir artis, total dozda bir azaltmay1 gerektirir
ki, normal dokularda asir1 doza neden olmasin.*!

Bu, dose rate etkisi olarak isimlendirilir; dose
rate’teki bir artis, daha ¢ok hiicre Oliimiine ne-
den olur. Dose rate diizeltme faktoriinii saptamak
icin ¢esitli radyobiyolojik modeller yaymlanmis-
tir: TDF, NSD, CRE ve LQM. Orton, LDR’den
HDR’ye A noktasinda ¢evirme faktorii olarak 0.54,
Pate ve ark. ve Otawa ve ark. 0.58 olarak hesap-
lamiglardir. Sagkalim egrileri ile klinik sonuglar

eniyi bagdastiran ve tiimor ile erken ve geg etkile-
ri belirlemede ¢ok 6nemli olan doz/fr’un, kesin an-
lamda belirlenmesinde Lineer Kuadratik Model en
faydali modeldir.

Lineer Kuadratik Model

Bir multifraksiyon 1ginlama rejiminde, fraksiyon
basia dozlar degistirildiginde, farkli dokularda et-
kilerin siddetinde, 6nemli degismeler meydana ge-
lir (Fowler 1983). Akut ve ge¢ hasar i¢in, fraksiyon
basina dozdaki degismelerin etkisi incelendiginde,
egrilerde ge¢ doku reaksiyonlarinin, erken doku re-
aksiyonlarindan daha dik oldugu goriiliir.

Bu nedenle, eger fraksiyon basina doz arttiri-
lirsa, ayni toplam dozda erken reaksiyonlara gore
gec hasar nispeten fazla olacaktir (Sekil 3). Erken

Thames et al Int J Radiat
Oncol Biol Phys 8: 219,
1982

Esdeger egrinin egiminin
fraksiyon dozuyla
degisimi dokunun tipine
baghdir.

TOTAL DOSE (Gy) = VARIOUS ISOEFFECTS

Akut cevap veren
dokularin edrisi ge¢
dokuya gore daha diiz

a/B bu farki belirler

DOSE /FRACTION (Gy)

Sekil 3.
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_ fractionated
" late effects
" fractionated

acute effects

_» Single dose

Single dose a/p =10 Gy
w/p =2 Gy
01 T T T T T T T T T T T
0 4 8 12 16 20 24
Dose (Gy)

% Lineer kuadratik model

Linear-Quadratic Relation

Sekil 4.

ve geg reaksiyonlar arasindaki bu farklilik, Lineer-
Kuadratik (L-Q) veya o/p terimleriyle tanimlanir.[*!

Tek dozlarda geg reaksiyonlar daha dik oldu-
gu gibi, fraksiyone dozlarda geg reaksiyonlar daha
diktir (Sekil 4).

L-Q model, radyasyon etkisi ile hiicre 6liimiiniin
iki kompenenti oldugunu varsayar. Bunlardan biri
dozla (aD), biri dozun karesi ile (BD?) orantilidur.

Burada o parametresi, diisiik dozlarda baslan-
gictaki egimi ifade eder ve tek radyasyon izi (tek
vurus) boyunca meydana gelen etkinin olasiligin
belirler. B ise, iki radyasyon izi boyunca meydana
gelen etkinin olasiligini aksettirir ve dokudaki ona-
rim isleminin bir ol¢tisiidiir (Sekil 5).

Yiiksek LET (a,n) degerlerinde letal olaylar,
dozla lineer olarak birikir, diisiik LET (x,y,e) de-
gerli radyasyonlarda ise letal olaylar dozun kare-
st ile birikir.

Buna gore o/f orani, lineer (o) ve kuadratik
(B) etkilerin esit oldugu dozdur (Sekil 6). a/p ora-
n1 erken reaksiyonlar i¢in biiyiiktiir. Diisiik dozlar-
da doz-cevap egrisi baslangicta cizgidir ve yiiksek
dozlara kadar biikiilmez. Lineer ve kuadratik hiicre
6ldiirme kompenentleri yaklasik 1000 cGy’e kadar
esit olmaz.

Geg etkiler i¢in o/p kiiciiktiir. B kiiciik dozlarda
etkindir. Doz-cevap egrisi diisiik dozlarda biikiiliir
ve daha egimli olur. Lineer ve kuadratik kompe-
nentler yaklasik 200 cGy’de esit olur.
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Linear Dose
o
Jig‘m
Effect oD
Be
i H ® Quadratic
5
€0 D?
Sekil 5.
Lineer Kuadratik Model
. Iki vurus, tek hedef modeli
10 3 5 + Hucre 6luma tek letal vurus ve 2
E [ oD subletal olayin akimulasyonu sonucu
=l ¥ gerceklesir.
A 4+
o1 4 e S.F.=e<D
S.F. = Tek letal vurus
0.01 |
] S.F. = g-{aD+pD?)
0.001
o/p
DOZ gy
Sekil 6.

Lineer-Kuadratik Formiilasyon

e 1-7 Gy arasimi en iyi tanimlayan model
e /P dokuya spesifik

- Biologically Effective Dose:

BED=nd[1+gd/(wp)]

e n... fraksiyon sayisi

e d...doz/fraksiyon
Dokuya Bagli Parametreler

e g = fraksinasyon ve hiicre tamir yar1 zama-
nina (T'2) bagli onarim fonksiyonu




Eksternal Radyoterapi ve Brakiterapi Dozlarinin Birlestirimesinde Radyobiyolojik Modeller

e /B (Gy)

e Letal subletal lezyonlar1 belirleyen para-
metre

e Lineer ve kuadratik hiicre dliimiiniin esit
oldugu doz

e  Dokunun fraksiyon biiytikliigiine hassasi-
yetinigosterir

e  Diisiik o/p fraksiyon biiytikliigiine ¢ok has-
sas

e  Normal dokular igin diisiik
e Geg cevap veren dokular icin diisiik

e Timorler ve hizli ¢ogalan dokular i¢in
yiiksek

Onarim Fonksiyonu

e  Eksternal huzme radyoterapi ve HDR bra-
kiterapi:

Isinlama sirasinda onarim yok (dakika)
Onarim fonksiyonu g = 1

e LDR, MDR brakiterapi:

Isinlama sirasinda (saat-giin) onarim énemlidir
g(LDR, MDR)=2mnt(1-1-eut ut) pu=In2T1/2
W.....onarim zamant

T....onarim yar1 zamani

t....1smlama siiresi

Matematik Tanimlama / Normalizasyon

e  LQ model biyolojik esdegerlilik verir!*!
1. Klasik LDR brakiterapi (50cGy/h) ve

2. Konvansiyonel EBRT (2Gy/fraksiyon, T,
saat) (klinik deneyim, ICRU 38)

e  Hesaplanan BED degerleri, konvansiyonel
EBRT’ye (2 Gy/fraksiyon) normalize edilir (Re-
ferans tedavi)

BED=D_  (1+2/(a/B))

D, =BED (1+2/ (0/B) ) = EQD2

isoefektif doz = 2 Gy/fr esdeger doz

D =D.

isoE, TOP isoE, external isoE, brachy
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Biyolojik Parametrelerin Degerleri

e Timor ve erken reaksiyon veren normal
dokular:

o/ =10 Gy 7 - 20 Gy ¢ogu tiimorler

9 - 10 Gy serviks karsinoma

T . 1.5 saat 0.5-1.5saat

e  Geg cevap veren normal dokular
o/f=3 Gy 0.5-6 Gy
3 - 4 Gy mes, rek, sig

T 1/2=1.5 saat 1 - 2 saat

Klinik ve deneysel deneyimler

Farkh fraksiyon semalar1 (HDR).

— |

Different fractionation schedules (examples HDR)
Point A
« 45GyEBT +4x7 Gy
« 45 GyEBT + 4x 6 Gy
+ 50 GyEBT +2x 8.5 Gy

Organs at Risk (ICRU point)
* 45 Gy EBT + 4x 5 Gy Rectum~
6 Gy Bladder ~

Mission ( Concept ( Solunon( Practice

~ 84 Gygyg
~ 76 Gygpo
~ 76 Gy

75 Gy
86 Gy,

70 Gy
75 Gy 3

72 Gy
~ 78 Gy

* 45 Gy EBT + 4x 4.5 Gy Rectum
5 Gy Bladder ~

* 50 Gy EBT + 2x 6 Gy Rectum ~
7 Gy Bladder

BT-GYN Teaching Course
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Yazar Dizini

Adigul M
Adigil M
Akman F
Akmansu M
Akmansu M
Aksakal O
Aksu G
Aksu G
Aksu Gamze
Aksu Gorkem
Aksu MG
Alkaya F
AlpanV
Aras A

Aras AB
Arslan G
Aslan G
Aslay |
Aslay |
Aslay |
Atalar B
Atkovar G
Atkovar G
Ay O

Boliikbasi Y
Boliikbasi Y

Canoglu D

Caglar HB
Cakir A
Cath S
Cecen S
Cetingoz R
Ceting6z R

Colpan Oksiiz D

22
48
48
27
48
42
39
40
48
48

42

48
25
12
48

31
48

48

18

40

48

40

31

48

22

48
18

Dag 2O
Demiréz C
Demiroz C
Dincer M
Dincer M
Dincer M
Dogan A
Dogan MA

Engin G
Eren M
Eren M
Ergen SA
Ergen SA
Erpolat OP
Erpolat P

Fayda M

Garipagaoglu M
Garipagaoglu M

Halis H
iktueren B

Kaplan B
Karabey S
Karacam S
Karacam S
Karaman $
Kemikler G
Kemikler G
Kemikler G
Korcum AF
Kigucuk S
Kictclk S
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31
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Olacak |
Oymak E
Oymak E
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Onal C
Ozbay |
Ozbay i
Ozbay i
Ozdemir BS
Ozdemir S
Ozden AS
Ozkan L
Ozkan L
Ozsaran Z
Ozsaran Z
Oztiirk N
Oztiirk N
Ozyar E
Ozyar E
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SaglamY
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Serin M
Sindir B
Sindir B
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39
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Tore G
Tung S
Tung¢ S
Tungel N

Ucar K
Ugurluel G
Umay C
Umay C
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