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Serviks Kanseri Tedavisinde Adaptif Brakiterapi:

Olgu Sunumu

Ferah YILDIZ

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Ankara

Giris

Lokal ileri evre serviks kanserinin tedavisi kemo-
radyoterapidir. Bu hastalarda paraaortik tutulum siip-
hesi yoksa konvansiyonel fraksiyonlarda 45-50.4 Gy
eksternal pelvik radyoterapi sirasinda eszamanli Sispla-
tin temelli kemoterapi uygulanir.[1,2] Eksternal tedavi
sonrasinda veya yeterli timor regresyonu gosteren ol-
gularda eksternal radyoterapinin 3. haftasindan itiba-
ren brakiterapi (BRT) uygulamasina gecilir. Gegmiste
BRT 2 boyutlu uygulanmakta iken bilgisayar teknoloji-
sindeki gelismeler ile 3 boyutlu gériintii kilavuzlugun-
da planlamalar giderek daha yaygin kullanilmaya bas-
lanmistir. GEC-ESTRO 2005 yilinda BRT de 3 boyutlu
planlamada hacimleri tanimlamig ve BRT sirasindaki
timor (GTVB) ve tiim serviks dokusunu HRCTV ola-
rak belirlenmis ve recetelendirilen dozun HRCTV ye
verilmesi 6nermistir.[3]

RetroEMBRACE ¢aligmasinda 3 boyutlu planlama
ile HRCTV de toplam dozun 85 G den 90 Gye ¢ika-
rilmasi ile lokal kontrolde %3-4 artis saptanmuigtir.
[4,5] Guniimiizde lokal ileri evre serviks kanserinde
HRCTYV de toplam doz EQD22>85-90 Gy, IR-CTV de
260 Gy olarak onerilmektedir.[5]

BRT’nin en 6nemli iistiinligii oldukea yiiksek bir
dozu ¢evre normal dokulara zarar vermeden tiimor
veya timor tagiyan organa verme yetisidir. Adaptif
BRT’nin temelinde ise her fraksiyon dncesi goriintii-
leme ve tekrar planlama yapmak yatmaktadir. Amag
fraksiyonlar arasi ve fraksiyon sirasinda timor reg-

resyonu, organ hareketleri ve aplikator yerlesimindeki
farkliliklara bagli doz belirsizliklerini en aza indirmek-
tir.

Bu vaka takdiminde Hacettepe Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalrnda eks-
ternal RT sonrast 4 fraksiyonda 28 Gy yiiksek doz hizli
(HDR) BRT uygulanan bir hastanin tedavi planlamasi
tartisimigtir.

Olgu

Son 1 yildir postkoital kanamasi olan, 3-4 aydir ya-
kinmalar1 artan 36 yasinda kadin hasta dis merkezde
alian biyopsi ile skuaméz hiicreli karsinom (SCC) ta-
nist aliyor. Hastanin yapilan jinekolojik muayenesinde
(JM) serviks de 4cm kitle, sag parametrial tutulum sap-
tanarak primer kemoradyoterapi planlaniyor. RT 6n-
cesi ¢ekilen alt abdomen MRI da (Sekil 1a, b) serviks
ve distal korpus diizeyinde 53x49 mm kitle goriiliiyor.
Parametrial yagl planlar yer yer hafif kirli goriintimde
olarak raporlaniyor. Sag adneksiyel alanda 48x33 mm
basit kistik lezyon saptanan hastada patolojik lenfade-
nopati saptanmiyor. Toraks ve iist abdomen bilgisayarli
tomografi goériintillemesinde ek patoloji saptanmayan
hasta dig merkezde 45 Gy eksternal pelvik RT ve haf-
talik 40 mg/m? Sisplatin sonrasi1 BRT i¢in sevk ediliyor.

BRT o6ncesi yapilan JM de spekulum muayenesin-
de serviks veya vajende tiimoral lezyon saptanmadi.
Bimanuel muayenede uterus antevert, sola deviye,
belirgin parametriyal tutulum bulgusu yoktu. Cekilen
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Sekil 2. Eksternal RT sonras alt abdomen MR goriintiilemesi. (a) sagittal, (b) aksiyal kesit.

alt abdomen MRI da belirgin kitle gériintiisii olmayan
(Sekil 2a, b) hasta eksternal RT- egzamanli KT sonrasi

Sekil 3. 1. fraksiyon BRT uygulamasi. Tandem ve ovoid-
lerde iist tiste binme goriilmektedir.

tam klinik yanit ile uyumlu bulundu ve BRT hazirlig1-
na baglandi. Tam kan ve Biyokimya testlerinde hemog-
lobin 9.7 g/dL, kan biyokimyasinda serum kalsiyum
ve magnezyum seviyelerinde diisiiklitk vardi. Gereken
replesman tedavileri yapild.

Birinci fraksiyon BRT uygulamasi genel anestezi
altinda yapildi. BRT o6ncesi gerekli diyet onerileri ve
medikasyon ile barsak temizligi saglandi. Aplikasyon
sirasinda USG esliginde hastaya en uygun tandem ve
ovoid secildi ve uterus ici ve vajene yerlestirildi. BRT
icin Hacettepe protokoliine uygun olarak giin agir1 4
fraksiyonda 28 Gy planlandi. Bu sekilde serviks SCC
i¢in a/f: 10 alindiginda EQD?2: 40 Gy, 45 Gy eksternal
RT ile birlikte toplam EQD2: 85 Gy olarak hesapland.

Aplikasyon sonrasi ¢ekilen BT goriintiileri incelen-
diginde aplikatdr yerlesiminin uygun olmadigi, tandem
ve sol ovoidin birbiri iizerine bindigi goriildii (Sekil 3).
Ancak yine de planlama yapilmasina karar verildi. BRT
oncesi ¢ekilen MR goriintiileri temel alinarak HRCTYV,
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Sekil 4. 1. fraksiyon BRT planlamasi. Uc boyutlu planlama ve optimizasyon ile uygun doz dagilimi saglanmistir.

eksternal RT 6ncesi ¢ekilen MRI goriintiilerine gore ise
IR CTV konturlanmasi yapildi. Eksternal RT sonrasi
tam yanit olmasi nedeni ile HRCTV olarak tiim ser-
viks, IR CTV olarak tani an1 timor yatag: ¢izildi. Risk
altindaki organ (OAR) olarak mesane, rektum, sigmo-
id ve ince barsaklar konturlandi. Doz regetelendirme-
si HRCTV: D90 =7 Gy, IRCTV: D100 >3.5 Gy olarak
yapildi. OAR ler i¢in rektum ve sigmoidde V5 <2 CC,
mesane i¢in V7 <2 CC olarak belirlendi. Yapilan 3 bo-
yutlu planlama da uygun optimizasyon ile tandem ve

ovoid yerlesimindeki uygunsuzluk sorunu ¢oziildii ve
gerek hedef hacimlerde gerekse OARlarda istenilen
doz dagiliminin gergeklestigi (Sekil 4) goriildii ve hasta
tedaviye alindi.

Ikinci fraksiyonda aplikatér yerlesiminin uygun ol-
dugu gorildi (Sekil 5a). Ancak planlama BT de rek-
tum ve sigmoidde gaz sorunu nedeni ile hacimlerin di-
ger fraksiyonlara gore 3 kat daha fazla oldugu gorildi
(Tablo 1, Sekil 6a, b).

Ugiincii fraksiyonda ise gerek tandem-ovoid yerle-

Sekil 5. (a) 2. fraksiyon DRR goriintiisii. (b) 3. fraksiyon DRR goriintiisii. (c) 4. fraksiyon DRR goriintiisi.




Yildiz.
Serviks Kanseri Tedavisinde Adaptif Brakiterapi: Olgu Sunumu

Tablo 1  Fraksiyonlar arasi HRCTV, IRCTV, mesane,
rektum, sigmoid hacimleri

1 Fr(cc) 2 Fr (cc) 3 Fr(co) 4 Fr (cc)
HRCTV 29.64 27.20 30.52 24.92
IRCTV 64.16 72.58 85.68 64.07
REKTUM 36.69 110.40 34.22 54.99
MESANE 308.39 340.24 308.29 302.46
SIGMOID 26.48 62.42 31.24 30.23

simi (§ekil 5b) gerekse rektum ve sigmoid hacimlerinin
optimal oldugu goriildii. Ancak bu fraksiyonda hedef
hacim ve OAR g¢izimleri bir bagka radyasyon onkologu
tarafindan ¢izilmisti ve IRCTV hacimlerinde belirgin
farklilik mevcuttu (Tablo 1). Ikinci fraksiyon BRT gé-
riintiileri ile fiizyon yapildi ve 2. fraksiyondaki gaz so-
runu nedeni ile tandem ve ovoidlerin ayni1 diizlemlerde
olmadig goriildii (Sekil 6b).

Dordiincii fraksiyonda ise tandem-ovoid yerlesimi
ve OAR hacimleri optimal gériinmekte idi. Ancak tan-
dem pozisyonu diger 3 fraksiyondan farkl: idi (Sekil
5¢). Yeniden planlama sonrasi hasta tedaviye alind.

Tartisma ve Yorum

Lokal ileri evre serviks kanseri tedavisinde egza-
manlit KRT sonrasi BRT uygulamasi standart kabul
edilen tedavi seklidir. BRT de uzun yillar A noktasina
gore doz tanimlamasi yapilmis ve 2 boyutlu planlama
ile tedaviler uygulanmistir. Ancak 2 boyutlu planlama
anatomik olmaktan ¢ok geometrik doz dagilimin ver-
mekte ve gercekte timor ve normal dokularin aldig
dozu kestirmek miimkiin olmamaktadir. Goriintii ki-
lavuzlugunda 3 boyutlu BRT planlamas: ile HRCTYV,
IRCTV ve normal doku ve organlarin aldig1 doz net
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olarak bilinmekte ve uygun optimizasyon ile hasta ve
tiimor anatomisine en uygun doz dagilimi elde etmek
miimkiin olmaktadir. Prospektif ancak nonrandomize
olarak planlanan STIC calismasinda 750 hastada go-
riintii kilavuzlugunda 3 boyutlu BRT uygulamalarinda
2-boyutlu BRT uygulamasina gore 2 yillik lokal kontrol
anlaml yiiksek, grad 3-4 toksisite anlamli diisiik bu-
lunmustur.[6] Retro EMBRACE ¢alismasinda ise go-
rintd kilavuzlugunda BRT ile 3-5 yillik lokal kontrol
%91-89 olarak bildirilmektedir.[7]

HDR BRT uygulamalar1 genelde 4-6 fraksiyonlar
halinde uygulanmaktadir. BRT sirasinda belirsizlikler
kaynak kalibrasyon hatalar1 gibi sistematik veya frak-
siyonlara arasi timor-normal doku hacim ve aplikatér
yerlestirme farkliliklar1 gibi random olabilir. Nescavil
ve ark.[8] HRCTV D90 minimum dozunda %10, nor-
mal dokularin 2 CC hacim dozlarinda %20-30 random
belirsizlik oldugunu gostermislerdir. Ayni arastiricila-
rin takip eden c¢aligmalarinda[9] %5’lik sistematik be-
lirsizlik tiimor kontrol olasiligi (TCP) ve normal doku
komplikasyon olasihiginda (NTCP) %1 azalma veya
artmaya, %30 random belirsizlik ise NTCP de %3-4
artisa neden olmaktadir. Olgumuzda 4 fraksiyonda da
goriintiileme ve tekrar planlama yapilmistir. Her bir
planlamada gerek aplikator yerlesim sekli, gerekse rek-
tum, sigmoid hacmi birbirinden farklilik gostermistir.
DRR goriintiilerinde aplikator yerlesiminin ayni olma-
s1 daha once yapilan planlamalar ile hastanin tedaviye
alinmasi kararina yol acabilir ancak unutulmamahdir
ki 6zellikle riskli organ dozlar1 ve NTCP’ni en aza in-
dirgemek icin her bir fraksiyonda tekrar planlama ya-
pilmasi gerekir.

Gegmiste 2 boyutlu BRT uygulamalarinda uygun-
suz tandem ve ovoid yerlesimi ile lokal niiks arasinda
siki iliski oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir.[10,11]

\

Sekil 6. (a) 2-3 fraksiyonlar. 2. fraksiyonda rektumda gaz sorunu nedeni ile hacim artis1 goriilmektedir. (b) 2. ve 3. fraksi-
yon. Fiizyon goriintiileri. Rektum hacim degisikligine begli HRCTV de anatomi degisikligi goriilmektedir.
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Ug boyutlu planlama ile bu olumsuzlugun oniine geg-
mek miimkiin olabilmektedir. Olgumuzda da ilk frak-
siyonda tandem ve ovoidler iist {iste binmis ancak 3
boyutlu planlama da optimizasyon ile hedef hacimler
ve riskli organlarda uygun doz dagilimimni saglamak
mimkiin olabilmistir.

Sonug olarak lokal ileri evre serviks kanseri teda-
visinde goriintii kilavuzlugunda BRT planlamalari ile
yliksek lokal kontrol saglanirken, uygun optimizas-
yon ile ¢evre normal dokularda maksimum koruma
mimkiin olabilmektedir. Ancak timor regresyonuna,
mesane-rektum doluluk oranlarina veya aplikator yer-
lesimindeki farkliliklara bagh doz belirsizlikleri lokal
kontrolde azalma ve/veya ge¢ komplikasyonlarda art-
maya neden olabilmektedir. Bu nedenle HDR BRT uy-
gulamalarinda her fraksiyonda tekrar goriintilleme ve
yeniden tedavi planlamasi gerekmektedir.
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