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ONSOZz
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OZET

INOPERE SERVIKS KANSERLiIi HASTALARDA 2 BOYUTLU VE 3
BOYUTLU BRAKITERAPI TEDAVi PLANLAMALARININ DOZIMETRIK
KARSILASTIRILMASI

Inopere serviks kanserinin tedavisinde radyoterapi esas olup, eksternal ve
intrakaviter radyoterapi(brakiterapi) siklikla birlikte uygulanir. Brakiterapi ile

timorla dokulara yiiksek doz verilirken, kritik organlar korunabilmektedir.

Bu calismada, inopere serviks kanseri tanisi ile brakiterapi uygulanan olgularin
2 boyutlu ve 3 boyutlu tedavi planlamalarinin dozimetrik olarak karsilagtirilmasi
amagclanmustir. Inopere serviks kanseri tanili 20 hastanin 2 boyutlu ve 3 boyutlu
planlamalar1 yapilmis, hedef hacim dozlar1 ve kritik organ dozlar1 karsilastirilip,

istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Iki boyutlu brakiterapi tedavi planlamalari, BT (Bilgisayarli Tomografi)
goruntust Gzerinden; ICRU (International Commision of Radiation Units) 38
raporuna gore, referans bir nokta olan A noktasina dozu %100 normalize edilerek
yapilmistir. Ug boyutlu brakiterapi tedavi planlamalari ise; BT goriintiisii {izerinden
CTV (Clinical Target Volume)’ye dozu %100 normalize edilerek yapilmistir. Her iki
brakiterapi tedavi planlamasinda da hedef hacmin %90°lik izodozlarinin kapsadigi
hacimler belirlenmistir. Ayrica, kritik organ dozlarmin her iki brakiterapi tedavi
planlamasinda 2cc’lik hacimlerinin aldig1 dozlar elde edilmistir. Her iki planda da

hedef hacim ve kritik organ dozlari karsilastirilmistir.

Sonug olarak, CTV’ye normalize edilerek yapilan planlamalarda hedef dozlarin
yetersiz oldugu goriilmistiir. A noktasina normalize edilerek yapilan planlamalarda
ise hedef doz hacmi dagilim1 daha iyi bulunmustur (her iki teknik karsilastirildiginda

hedef hacimlerin aldig1 dozlar, istatistiksel agidan anlamli bulunmustur p<0,001).

Her iki teknigi kritik organlar acgisindan degerlendirdigimizde, CTV’ye
normalize edilerek yapilan planlamalarda alinan dozlar anlamli derecede daha diisiik
bulunmus (p<0,001), A noktas1 referans alinarak yapilan planlamalarda ise kritik

organ dozlarinda artis goriilmiistiir.



Anahtar Kelimeler: Intrakaviter Brakiterapi; Serviks Kanseri; 3 Boyutlu

Tedavi Planlamasi.



ABSTRACT

DOSIMETRIC COMPARISON OF 2-D AND 3-D BRACHYTHERAPY
TREATMENT PLANNING AT INOPERABLE CERVICAL CANCEROUS
PATIENCES

In the treatment of inoperable cervical cancer, radiotherapy is essential.
External and intracavitary radiotherapy (brachytherapy) are often applied together.
With brachytherapy, when appling higher doses to the tumoral tissues, surrounding

critical tissues can be protected from high doses.

The purpose of this study is dosimetric comparison at 2-d and 3-d treatment
planning of patiences diagnosed with inoperable cervical cancer. Therefore 2-d and
3-d plans of 20 patiences, who diagnosed with inoperable cervical cancer, had been
done. Ten the target volume dose and dose to critical organs had been compared and

evaluated statistically.

In this study, 2-d brachytherapy treatment plans had been made accorrding to
ICRU (International Commision of Radiation Units) 38 report. A reference point
called “A” taken, and %100 dose normalised at point A. On the other hand 3-d
brachytherapy treatment plans had been made through BT image and %100 dose
normalised to CTV (Clinical Target VVolume).

At both brachytherapy treatment plannings; Isodoses, which contains %90 of
target volume, had been determined. Also at both brachytherapy treatment plannings,
intake doses acquaired at 2 cc volumes of critical organs. Then at both plannings,

target volume and critical organ doses had been compared.

As a result; At the plans, that made with normalisation to CTV, had seen
insufficient. At the plans, that made with normalisation to reference point “A”, had
occured with better target dose volume. (doses exposed by target volume found to be

statistically significant. (p<0,001))

When we evaluate in terms of critical organs; At the plans, that made with
normalisation to CTV, doses had seen significantly lower. (p<0,001) At the plans,
that made with normalisation to reference point “A”, dose intake of critical organs

had a tendency to increase.
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1. GIRIS

Kadinlarda en sik goriilen tiimdrlerden biri jinekolojik tumdrlerdir. Jinekolojik
timorlerden olan serviks kanseri cinsel olarak aktif olan kadinlarda daha sik
goriilmektedir ve serviks kanseri jinekolojik kanserler arasinda goriilme sikligi
acisindan birinci sirada yer almaktadir. Serviks kanserinin ileri evre hastaliklarinda

farkli cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi secenekleri uygulanmaktadir (1).

Radyoterapi de amag, timorli dokuya ylksek doz verilirken, ¢evre normal
doku ve kritik organlarin en az dozu almasi saglanmasidir. Jinekolojide timérlerin
tedavisinde radyoterapi 6nemli bir rol oynar. Radyoterapinin etkinligi timor dozunun
arttirtlmasi1 ile artmakta, ancak tiimorii cevreleyen normal dokularda Onemli

fonksiyon bozukluklari ile karakterize ge¢ yan etkilere neden olmaktadir (2, 3).

Brakiterapinin eksternal radyoterapiye eklenmesiyle ¢evre dokularin diisiik doz
almasina karsin, tiimor voliimiinde yiiksek dozlara ¢ikabilmesini saglamakta,

komplikasyon orani azalip, tedavi basari oranlari yiikselmektedir (2, 3, 4).

Brakiterapi, kiglk ve kapsulli radyoaktif kaynaklarla kanser hastaliginin kisa
mesafedeki tedavisi olarak bilinir. Brakiterapide en ¢ok kullanilan radyoaktif
kaynaklardan iridyum-192 (Ir-192), yiiksek doz hizli, Iyot 125 (I-125), palladyum
103 (Pd-103) ise diisiik doz hizli kaynak olarak kullanilir. Tedavide, kaynaklar tedavi
edilmek istenen bolgedeki hedef hacmin yakinina veya direkt olarak hedef hacim
icine yerlestirilerek yapilir. Tiimorli bolgeye yiiksek doz uygulanirken, kritik organ

ve dokularin az doz almasi brakiterapinin en biiyiik avantajidir (5).

Jinekolojik tiimorlerin tedavisinde ilk defa radyum kullanilmistir. Radyum
kullanilmasindan bu yana tedavi teknikleri ve dozimetri giinden giine gelistirilmistir.
Gelisen tedavi planlama sistemleriyle, iki boyutlu olarak tanimlanan hedef hacim ve
kritik organ noktalar1 BT gériintiileri iizerinde tanimlanmaya baslamistir. Ug boyutlu
brakiterapi serviks kanseri tedavisinde Onemli bir tedavi segenegidir. Modern
teknolojiyle beraber uzaktan kumandali sonradan yiiklemeli brakiterapi cihazlar da
gelismistir. Bu cihazlarla birlikte hizli doz diisiisleri elde edilmistir. Bu sayede
cevredeki normal dokular ve kritik organlar daha az doza mahruz kalmaktadir. Bu
cihazlarin gelismesiyle tedavi siireleri de kisalmistir. ICRU 38 raporunda serviks

kanserinin intrakaviter tedavisi i¢in Onemli maddeler bulunmaktadir. Bu



maddelerden bazilar1 A noktasi, B noktasi, mesane ve rektum dozlarinin belirlenmesi

i¢in onerilen referans noktalardir (5, 6, 7).

Calismamizda, intrakaviter brakiterapi uygulanan, 20 inopere serviks kanseri
tanist konmus hastalarin hepsine 3mmlik transaksiyel BT goriintiisii ¢ekilmistir.
Hastalarin 3BKRT(3 boyutlu konformal radyoterapi) planlamalar1 ile radyoterapi
tedavileri ve kemoterapileri daha 6nceden tamamlanmistir. Tedavilerine, brakiterapi
tedavisiyle devam edilmistir. Inopere serviks kanserli hastalarin hepsine BT uyumlu
tandem-ovoid aplikatorleri uygulanarak, mesanelerine 7cc radyoopak madde

verilmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Serviks ve Anatomik Y erlesimi
Uterus; pelvis boslugunda, mesane ve rektum arasinda bulunur. Dista diiz kas
hiicrelerinden olusurken, i¢cte endometrium adi verilen zar tabakasi ile kapli armut
seklinde ve biiylliigiinde bir organdir. Déllenmis yumurta doguma kadar burada
geligir. Uterus iist koselerinden tuba uterinalara agilirken, alt kisimdan vajina ile
baglantilidir. Uzunlugu 7,5cm, genisligi Scm ve kalinlig1 2,5cm’dir. Fundus, korpus,
isthmus ve serviks olmak tlizere 4 kisimda incelenir. Uterusun daha genis olan iist

kismina korpus uteri denirken, daha dar olan alt kismina serviks uteri ad1 verilir (8, 9,

10).

Serviks, uterusun vajina ile baglantisin1 saglayan en ug kismidir. Onde mesane,
arkada rektumla yakin komsuluk i¢indedir. Uzunlugu 3.5cm’dir. Serviksin ortasindan
endometrial kaviteyi birlestiren bir kanal geger ve bu kanala endoservikal kanal adi
verilir. Bu kanal epitelyumla kapli silindirik hiicrelerden olusan bir yapidadir.
Endoservikal kanalin vajinaya agilan kismindaki epitelyum yapist degisirse, ortaya
yasst hiicreli epitelyum ¢ikar. Bu yapimin degisimine transformasyon zonu ismi
verilir. Kanser ve kanser onciisii lezyonlarin basladig1 yer oldugundan énemlidir (9,
10, 11).

Over (Yurmurtakk)

Uterus (Rakm)

Endometrium
(Rahim i Tabakasq)

Sekil 1. Serviksin anatomik yapisi.



2.2. Serviks Kanseri
Serviks kanseri, serviksin i¢ ve dis kisminda bulunan iki farkli tip dokunun
birlestigi alanda baslar. Sonradan kansere doniisecek olan bazi kanser degisiklikleri

takiben ve genellikle yillar sonra olusur (12).

2.2.1. Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi
Jinekolojik kanserler iginde, en sik goriilen kanser serviks kanseridir. Serviks
kanseri 20 yasin altinda nadir olmakla birlikte, ortalama 35-55 yaslar1 arasinda
goriiliir. Basta Afrika iilkelerinde siklikla goriiliirken, Avrupali kadinlarda daha az
goriilmektedir. Bunun sebebi, serviks kanseri insidansinin diisiik sosyoekonomik

diizeyli toplumlarda artmasidir (12,13).

30

25

20 A

15 +

10 ~

Meme Kolon Mide Over Akciger Losemi Korpus Serviks Beyin Digerleri
ve
rektum

Grafik 1. Tiirkiye’de kadinlarda en sik goriilen kanser ¢esitleri

Bir kiside kanser gelisip gelismeyecegi tam olarak tahmin edilemese de, risk
faktorleri kansere yakalanma olasiliklarini arttirmaktadir. Serviks kanseri i¢in de risk
faktorlerinin bilinmesi bireyin bu kanser konusunda bilinglendirilmesi ve korunmasi
icin 6nemlidir. Uzun yillar serviks kanserinin cinsel yolla bulagan bir hastalik oldugu
diistiniilmiistiir. Bunun nedeni; 1842 yilinda, bir arastirmaci rahibelerde bu hastaligin

olusmadigin1 fark etmesinden kaynaklanmaktadir. 1953 yilinda, serviks kanserinin
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hayat kadinlarinda goriilme sikliginin normal kisilere oranla daha fazla oldugunun
saptanmasi, serviksin cinsel yolla bulasan bir hastalik oldugu fikrini benimsetmistir.
Bu kanserin gelisimindeki en onemli etken HPV (Human Papilloma Virus)
enfeksiyonu olmakla birlikte, skuamoz hiicreli serviks kanserlerinin %90 ve (izerinde
HPV DNA (Deoksiribonikleid asit)’sina rastlanir. HPV enfeksiyonu cinsel yoldan
bulasir. Bu risk faktorlerini ise su sekilde siralayabiliriz (12,19).

e HPV enfeksiyonu.

e Yiksek kilo.

e (Cok sayida ¢cocuk dogurma.

e Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi.

e Sigara — alkol kullanimu.

e Ik cinsel iliskinin genc yasta olmasi.

e Duzenli olarak smear testi yaptirilmamasi.

e Genetik yatkinlik.

2.2.2. Klinik Bulgular ve Tam

Serviks kanserinin ilk evrelerinde genellikle hicbir bulgu ve belirti gérilmez.
Kanser yayildiktan sonra belirti ve bulgular ortaya c¢ikmaktadir. Vajinal kanama
serviks kanserinin en sik goriilen belirtisidir. Cinsel iligkiden sonra kanama olmasi
(postkoital kanama) ve cinsel iliski sirasinda agri1 olmasi serviks kanseri belirtisi
olabilmektedir. Adet kanamalar1 disinda vajinadan anormal akinti, 6zelikle renkli
akinti ve adet doneminde kanama miktarindaki artis serviks kanserine isaret
etmektedir. Bu kanamalar kronik hale gelirse, hastada anemi, halsizlik, yorgunluk
goriilebilir. Ileri evre serviks kanserlerinde hematiiri ve rektal kanama baslayabilir.
Hastaligin yayilimia bagli olarak bobrek yetmezligi goriiliir ve en sik Olim

nedenidir. (10, 14, 19).

Kanseri 6nlemede, erken tani 6nemli bir faktordiir. Erken tani, hastaligin klinik

belirtilerinin ortaya ¢ikmadigi donemde saptanmasidir (15).

Serviks kanseri kadinlarda erken taniyla Onlenebilecek kanserlerin basinda
gelmektedir. Pap smear testi erken tanida kullanilan bir tarama yontemidir ve serviks
kanserini %90-95’e varan bir dogrulukla hesaplar. Bu test cinsel yonden aktif
kadinlarda yilda bir kez yapilmalidir (14, 15).



Pap smear testi pelvik muayene sirasinda birka¢ hiicrenin spatulayla
alinmasiyla gergeklesir. Alinan hiicreler bir mikroskop altinda incelenir ve hiicrelerin

kanseri diisiindiirecek belirtileri olup olmadigina bakilir (14, 15).

Smear
cubugu

—| Mesane
L Uterus
— Vajen
Seviks

Spe kulum .
Rektum

Sekil 2. Pap smear testinin uygulanisi

2.2.3. Serviks Kanseri Patolojisi ve Evrelemesi
Evre, kanserin boyutunu ve ne kadar yayildigini gosteren bir terimdir.
Evreleme; kanserleri kategorize ederek, tedavi seklini belirmeyi amaglar. Serviks
kanseri evrelemesi klinik bulgular g6z Oniine alinarak yapilir. Servikal kanser
biiyiiyerek komsu yapilara ilerleyebilir ve lenf diiglimleri yoluyla viicuda yayilabilir.
Kanser metastaz yaptiginda yeni bir kanser olarak ele alinmaz. Kanserin evresi ne

kadar biylkse kanser o kadar yaygindir (12, 16).

Serviks kanseri evrelemesinde Uluslararasi Jinekoloji ve Kadin Dogum
Doktorlar1 Federasyonu tarafindan yayinlanan ve 2009 yilinda diizenlenen

evreleme sistemi kullanilmaktadir.

Evre 1: Tumor kesinlikle servikste sinirlidir. Uterus korpusuna yayilim
dikkate alinmamalidir. Evre IA1 ve IA2 tanisi tercihan konizasyonla ¢ikarilan,

tim lezyonu kapsayan dokunun mikroskobik incelemesiyle konur.
e Evre 1A: Timor sadece mikroskobik olarak gorilebilir.

e Evre 1Al: Stromal invazyon 3mm’den kiicik ve timor

7mm’den genis degildir.



e Evre 1A2: Stromal invazyon 3-5 mm arasinda ve timor

7mm’den genis degildir.

e Evre 1B: Servikse smirli klinik lezyonlar veya Evre 1A’dan

blyuk preklinik lezyonlar.
e Evre 1Bl : 4cm’den kiigUk Kklinik lezyonlar.

e Evre 1B2 : 4cm’den biiyiik klinik lezyonlar.

Evre 2: Timor serviksi asmig, fakat pelvis duvarma ulasamamistir.

Vajen tutulumu olabilir; ancak alt 1/3’¢ ulasmamustir.

e Evre 2A: Belirgin parametrial infiltrasyon yok. Vajenin (st

2/3’line kadar tutulum.

e Evre 2B: Belirgin parametrial infiltrasyon vardir; ancak pelvis

yan duvarina ulagmamustir.

Evre 3 : Timdr pelvik duvara kadar ulagmistir. Rektal muayenede
tiimorle pelvis duvar arasinda serbest aralik yoktur. Tiimor vajen alt 1/3’{ini

infiltre etmistir.
e Evre 3A: Pelvis duvarina ulagmamastir, vajen alt 1/3 infiltredir.
e Evre 3B: Pelvis duvarina ulagsmustir.

Evre 4: Timor pelvisi asmis veya mesane ve/veya rektum mukozasi

tutulumu vardir.
e Evre 4A: Komsu pelvik organlara yayilim vardir.
e Evre 4B: Uzak organlara metastaz vardir (17).

WHO (World Health Organization ) servikal kanserleri histopatolojik agidan
iki temel tipe ayirir. Bunlardan ilki, %85°lik oranla en sik goriilen histopatolojik tip

olan skuamdz (yass1 hiicreli) hiicreli karsinomadir. ikincisi ise; %10-12’lik oranla



adenokarsinomdur. Bu iki temel tip disinda, kii¢iik hiicreli karsinom, adenoskuamoz
karsinom, villoglandular karsinom, nadir olarak sarkom, malign melanom ve

metastatik kanser de gorulebilir (18).

Serviks kanseri lenfatikler, doku ya da kan damarlariyla yayilmaktadir. Epitel
doku i¢inde lenf ve kan damarlart bulunmadigindan invaziv olmayan lezyonlarin
metastaz yapma olasilig1 bulunmamaktadir. invaziv olan serviks kanseri tiplerinde

lenf ve kan damari bulundugundan metastaz yapma olasiligi daha yiiksektir (10, 18).

2.2.4. Prognostik Faktorler
Prognoz, bir hastaligin gidisati hakkinda iyilesme sansi olup olmadigi
anlaminda kullanilan tibbi bir terimdir. Serviks kanserinin prognozu bir¢ok faktdre
baglidir. Bunlar lenf nodu tutulumu, hastalifin evresi, damar tutulumu, timor
buytkliigii, hiicre tipi, hiicrenin DNA igerigi bu faktorlerdendir. Serviks kanserinin

evrelere gore 5 yillik sag kalim oranlar1 Grafik 1.’de gosterilmistir (19).

Serviks Kanseri Prognozu
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Grafik 2. Serviks Kanseri Prognozu



2.2.5. Serviks Kanserinin Tedavisi

2.2.5.1. Genel Yaklasim
Serviks kanseri tedavisinde cerrahi ve/veya radyoterapi uygulanir. Evrelere
gore tedavi yaklasimlar1 degismektedir. Tedaviye karar verirken kanserin derecesi,
evresi, hastanin yasi, cinsel yonden aktifligi gibi bilgiler géz Oniline alinarak
degerlendirme yapilir. Tedaviye karar verecek ekip; patolog, radyolog, medikal

onkolog, radyasyon onkologundan olusur (12, 13).

2.2.5.2 Cerrahi Yontem
Erken evre kicik timori olan olgularda tercih edilen edavi yontemidir. Her

hasta bireysel olarak degerlendirilerek cerrahi yontem bulunur.

2.2.5.3. Radyoterapi

Radyoterapi, 151n veya sua tedavisi olarak da adlandirilir. Temelinde, yiiksek
enerjili parcaciklarin  hiicre {izerindeki etkisinden yararlanmayr esas alir.
Radyoterapinin asil amact; kanserli hiicreleri radyasyona maruz birakarak, tiimore
maksimum dozu, saglikli dokulara ise minimum dozu vermeyi amaclar. Bu sayede
timdr i¢indeki hastalikli dokularin ¢ogalmasi durdurularak, tiimoériin yok olmasin
saglar. Boylece hastanin hayat kalitesi arttirilmis ya da kanserli hastanin sag kalimi
uzatilmig olur. Serviks kanserinde lokal ileri hastalikta ilk tercih radyoterapi
olmaktadir. Radyoterapi tedavisinde, tiimoriin bulundugu bdlgeye ve tiimdriin
evresine gore degisik metotlar izlenir. Iki temel ydntem vardir. Bunlardan birisi

harici (eksternal) radyoterapi, bir digeri ise brakiterapi yontemidir (20, 21).

2.2.5.3.1. Eksternal Radyoterapi
Eksternal radyoterapi kaynagin viicut disinda yer aldig1 radyoterapi yontemidir.
X-1isinlari, gama 1sinlart ve pargacik seklindeki radyasyonlar kullanilir. Tedavi
planlamasinda karsilikli ya da karsilikli olmayan alanlar, ¢oklu alanlar kullanildig:

gibi 3 boyutlu planlar, stereotaktik yontemler de kullanilir (20, 22).

Gilinlimiizde gelisen teknolojinin etkisi ile serviks kanserinin radyoterapisinde
tic boyutlu konformal radyoterapi teknigi kullanilmaktadir. Bu teknik tUmor hedef
hacimleri ve normal doku konturlamalar1 tamamlandiktan sonra, her hasta i¢in timor

ve normal dokular i¢in doz dagilimlar1 hesaplanir. Olgular genellikle lineer



hizlandiricilar  kullanilarak 4°lii sahadan tedaviye alinir. Bu alanlar antero-

posterior(AP), postero-anterior(PA), sag ve sol alanlardir.

Resim 1. Serviks Kanseri Eksternal Radyoterapi

2.2.5.3.2. internal Radyoterapi

Internal radyoterapide radyasyon viicuda bazi tekniklerle iceriden verilir.
Radyoaktif kaynaklar viicuda veya tiimore degecek sekilde viicut bosluklarina
yerlestirilir. Radyasyon kaynaZinin yerlestirildigi bolgede yiiksek doz toplanmasini
saglamak internal radyoterapide esastir. Ters kare kanununa gore, doz kaynaktan
uzaklastik¢a uzakligin karesiyle ters orantili olarak hizli bir bigcimde azalmaktadir.
Bu yuzden, kaynakla temas halinde olan timor maksimum doz alir. TUmOorin
etrafinda bulunan sagliklh dokular daha diisiik dozlar almaktadir. Internal
radyoterapide gama 1511 yayan kapali kaynaklar ve beta parcaciklari kullanilir. En
yaygin kullanimi kadinlarda serviks kanseridir. Internal radyoterapiye “brakiterapi”

de denilmektedir (20, 23).
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Resim 2. Brakiterapi Cihazi

2.3. Brakiterapi ve Tarihcesi
Kanser tedavisinde uygulanan radyoterapi yontemlerinden biri, brakiterapidir.
Braki, “kisa mesafe” terapi, “tedavi” anlamina gelir. Kisa mesafeden tedavi olarak
da tanimlanabilir. Tiimdr i¢ine veya yakinina radyasyon kaynai yerlestirilerek
uygulanan bir yontemdir. Brakiterapide ki temel olay, nokta kaynagin dozunun
mesafenin karesinin tersiyle orantili olarak azalmasidir. Genellikle hastadan 80-

100cm uzakliktan kaynaktan hastaya 1sin uygulamasi seklinde yapilir (24, 25, 26).
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Sekil 3. A) Eksternal Radyoterapi de Jinekolojik Tumor Tedavisi

B) Brakiterapi de Jinekolojik Tumor Tedavisi

[k olarak uranyumun radyoaktif zellikleri Becquerel tarafindan 1986 yilinda
Paris’te tamimlanmistir. Radyum kaynaklar1 ve yiizeyel aplikatorlerle brakiterapi
tedavisi ilk uygulamalar1 Danlos ve Block tarafindan, 1901 yilinda lupus tedavisinde
kullanilmistir. Radyum igne ve tiipleri brakiterapi de kullanilmak tizere 1920°li
yillarda gelistirilmistir. 1950°de Ir-192 ve sonradan yiikleme teknigi gelistirilmis
olup, brakiterapide serviks kanseri tedavisi 1967’de uygulanmaya baslamistir.
Microselectron 1r-192 uygulamalar1 1986 yilinda radyoterapi de kullaniimaya
baglanmistir (24, 27).

Tiirkiye’de brakiterapi uygulamalar: diinya ile birlikte 1960’11 yillarin sonunda
radyum igneleriyle birlikte Co-60 (Kobalt 60) kaynakli HDR (High Dose Rate)
Cathetron cihaziyla baslamistir. Daha sonra Ir-192 brakiterapide kullanilmaya

basladiginda radyum kaynag: yerini iridyuma birakmustir (28).

Brakiterapi kaynak se¢imi, baz1 6zellikler g6z Oniine alinarak yapilir. Bunlar;
kaynagin parcalanma sekli, yar1 dmrii, aktivitesi, eksposur oran sabiti, yar1 kalinlik

ve ortalama foton enerjisidir (3).
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Radyoizotop Yar1 Omiir Enerji(MeV)
Radyum-226 1620 yil 0,19-2,43
Sezyum-137 30 yil 0,66
Iridyum—192 74 gun 0,30-0,61
Kobalt-60 5,27 yil 1,17-1,33
Iyot-125 60 gun 0,027-0,035

Tablo 1. Brakiterapide kullanilan bazi radyoizotoplar

Radyoaktif kaynagin aktivitesine gore brakiterapi lige ayrilir.

2.3.1. LDR (Low Dose Rate) Brakiterapi
LDR brakiterapi, brakiterapi tedavisinin ilk baslandigi giinden bu yana
kullanilmaktadir. 1Ir-192 ve Cs-137 kaynaklar1i LDR brakitepide kullanilan
kaynaklardir. 0,4-2 Gy/saat diisiik doz oranli brakiterapi tedavisi olarak adlandirilir.
LDR brakiterapide doz yavas verildiginden personelin radyasyona maruz kalmasi bu
yontemin dezevantajidir. Bu uygulamada hastalarin genel anestezi altinda olmalari
gerekmektedir. Bag-boyun tiimérlerinin tedavisinde kullanilirken, jinekolojik

timorlerin tedavisinde kullanilmasi tercih edilmez (3,25).

2.3.2. MDR(Medium Dose Rate) Brakiterapi
2-12 Gy/saat orta doz oranli brakiterapi tedavisidir. MDR Brakiterapi de
yiiksek bir radyasyon dozu kullanilir. Eger teknikte sonradan yiikleme yoksa asiri
doz yiiziinden nadir olarak kullanilir. LDR ve HDR brakiterapiye gore daha diisiik

bir tekniktir (3).

2.3.3. HDR Brakiterapi
1990’I1 yillarda sonradan uzaktan yilikleme teknolojisinin gelistirilmesiyle
brakiterapinin doz hizlarinin ayarlanabilirligi saglanmistir. HDR brakiterapide doz
hiz1 12Gy’in lizerindedir. Doz hizli verildiginden, hastane personeli radyasyondan az
etkilenir. Tedavi siiresi daha kisa oldugundan hasta, hastane de yatmak zorunda
kalmaz. Hastaya ayaktan tedavi olanagi da saglar. Kaynak olarak Ir-192 ve Co-60
kaynaklar1 kullanilir ve kaynak pozisyonu sabittir. Ozellikle serviks kanserinde cok

kullanilan bir yontemdir (29).
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Sekil 4. Brakiterapide Doz Hizlar1.

2.4. Brakiterapi Uygulamalan
Brakiterapi de kullanilan teknikler; intrakaviter brakiterapi, insterstisyel
brakiterapi, intraluminal brakiterapi, intraoperatif brakiterapi, yuzeyel (superficial)

brakiterapi ve intravaskiiler brakiterapi olmak iizere altiya ayrilir.

2.4.1. Intrakaviter Brakiterapi Uygulamasi
Jinekolojik tiimorlerde siklikla kullanilan bir brakiterapi teknigidir. Viicut ici
bosluklara aplikatorler yerlestirildikten sonra, radyoaktif kaynak yerlestirilir. Serviks,
endometriyum, bas-boyun kanserlerinde uygulanir. Ir-192 ve Cs-137 (Sezyun 137)
kaynaklar1 ¢cok kullanilir (25).

bladder S

uterus —

applicator

cervical
cancer

Sekil 5. intrakaviter Brakiterapi Uygulamasi
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2.4.2. Intersitisyel Brakiterapi Uygulamasi
Radyoaktif implantlarin dogrudan tiimorli doku igine yerlestirilmesiyle olusan
bir uygulamadir. Implantlar kalici ya da gegicidir. Kalic1 implantlar radyasyonu
yavas yavas, giinler haftalar boyunca verirler. Intersitisyel brakiterapi, bazi
durumlarda eksternal radyoterapiyle birlikte de verilebilir. Bag-boyun, meme, dil alt1

tmorleri, prostat kanserlerinde uygulanir (25, 30).
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Sekil 6. intersitisyel Brakiterapi Uygulamasi

2.4.3. Intraluminal Brakiterapi Uygulamasi
Ozefagus, brons gibi viicut bolgelerine 6zel aplikatorlerle implantlar
yerlestirilir. Akciger kanserinde de kullanilabilmektedir. Bazi1 durumlarda eksternal
radyoterapiyle birlestirilir. Endobronsial, bas-boyun tiimorlerinde uygulanir.

Transluminal brakiterapi olarak da adlandirilir (30).

Endobronchial Radiation

7 &

radiation
wires

Sekil 7. intraluminal Brakiterapi Uygulamasi
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2.4.4. Yuzeyel Brakiterapi Uygulamasi

Radyoaktif plaklar yilizeyde bulunan tiimore yerlestirilir. Goz tiimdrlerinde
veya deri timorlerinde uygulanir (30).

76

Eyeball

Sekil 8. Yiizeyel Brakiterapi Uygulamast

2.4.5. Intraoperatif Brakiterapi Uygulamasi
Operasyon islemi sirasinda, implantlar timorlii bolgeye yerlestirilir. Meme

kanseri, pankreas kanserinde uygulanir (25).

Sekil 9. Intraoperatif Brakiterapi Uygulamasi

2.4.6. intravaskiiler Brakiterapi Uygulamasi
Damar icgine aplikator yerlestirilmesidir. Boylece yiiksek doz damar igine

verilebilmektedir. Anjiyoplasti sonrasi kullanilir (25,31).
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Sekil 10. intravaskiiler Brakiterapi Uygulamas1

2.5. Brakiterapi Dozimetri Sistemleri
Manchester Sistemi, Paris Sistemi, Stockholm Teknigi, Houston Sistemi ve
ICRU 38 raporudur.
2.5.1. Stockholm Teknigi
Radyum kaynaklar1 kullanilarak yapilan serviks kanseri tedavisine 1903 yilinda
baslanmistir. Stockholm teknigi uterusa yerlestirilen radyum aplikatorleriyle serviks

kanseri tedavisidir.

Bu tedavide, intrauterin aplikatorleri 53-88mg (miligram) radyumla doldurulur.
Vajinal aplikatorler 60-80mg radyum igeren diiz kasalardan olusmuslardir ama 6zel
durumlarda baska sekilde vajinal aplikatorlerde kullanilmaktadir. Bu iki tip aplikator
birbirleriyle birlesik degildir. Gerekli durumlarda iki aplikatoriin birlesmis halide
kullanilmaktadir. Hastanin genel durumuna bakilarak tercih edilen bir tekniktir. Bir
ay icinde hastaya 2-3 radyum uygulamasi yapilan fraksiyone bir tedavidir. Ug
haftalik aralarda hastaya 3 aplikator yerlestirilir. Her aplikator igin tedavi slresi 27-
30 saattir.

Stockholm methodunun modifiye edilmis halinde daha genis bir radyum
kaynagi kullanilir ve her aplikator de tedavi stresi 10-18 saattir (32).
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Sekil 11. Stockholm Teknigi

2.5.2. Paris Sistemi
Radyum aplikatorleriyle uygulanan serviks kanseri tedavisidir. Bu tedavi sekli
3 bireysellestirilmis vajina kaynagindan olusur. Bunlardan birincisi, 3 radyum
tiibiinden olusmus intrauterin kaynaktir. Ikincisi, hastanin uterusu kisa olmasi
durumunda 2 intrauterin radyum tiipiinden olusmus kaynaktir. Kaynak boyu genellik
l6mm ve lineer aktiviteleri 10 ve 15mg radyum arasindadir. Diisiik doz hiziyla

1sinlama yapar ve 1ginlama siiresi 6-8 gindur.

(il

!

Sekil 12. Paris Sistemi
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2.5.3. Houston Sistemi
Houston sistemi, tedaviye eksternal tedaviyle baglar. Bu tedavinin amaci lenf
nodlarmin ve pelvik bdlgenin kontroliinii saglayabilmek i¢indir. Genelllikle 40-50Gy
(Gray) doz verilir. Radyum kaynagi kullanilir (33).

2.5.5. Manchester Sistemi
Manchester sistemi, 1920°1i yillarda serviksin hemen yaninda belirlenmis
noktalara siirekli doz vermek amaciyla Paris sisteminden tiiremis bir sistemdir. Bu
teknigin gelistirilmesi 1932-1952 yillar1 arasinda olmustur. Manchester sisteminde
dozimetri noktalar1 olarak A ve B noktalari belirlenmistir. Giinlimiizde tiim diinyada

halen A ve B noktalar1 merkezlerce kullanilmaktadir (33).

2.5.5.1. A Noktasi

Bazi merkezler tarafindan A noktasi anatomik bir nokta olarak
degerlendirilirken, geri kalanlar1 ise A noktasini geometrik bir nokta olarak
degerlendirmektedir. Bu degisik metotlar, A noktasina hesaplatilmis dozun farkl

degerleri olmasini saglamaktadir (33).

A noktasi, uterusun merkezi kanalinin 2cm lateralinde ve lateral forniksin
mukoz membranindan 2cm yukaridadir. Sag ve sol olmak iizere iki tane A noktasi

bulunmaktadir. A noktas1 tiimorii temsil etmektedir (33,34).

2.5.5.2. B Noktas1
B noktas1 parametriumlart temsil eden bir noktadir. A noktasinin 3cm
lateralinde, ovoidlerin {ist yiizeyinden 2cm yukarida pelvik duvarda bulunur. Sag ve

sol olmak tizere iki tane B noktasi vardir (34).
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Sekil 13. Manchester Sisteminde A ve B Noktasi

2.5.6. ICRU 38 Raporu
Intrakaviter brakiterapi uygulamalarinda kullanilan aplikatdrler, kaynaklar,
kullanilan teknikler, doz referans noktalari1 merkezlere gore degisiklikler
gosterebilmektedir. Bu degisiklikler i¢in ICRU 38 numarali raporda bazi kurallar

belirlenmistir. Bu kurallar sunlardir:

e Teknigin tanimlanmasi
eReferans Hacim

e Total referans hava kermasi
eDoz hiz1

eReferans noktalarinin aldig1 dozlar

Referans noktalarinin aldig1 dozlar, mesane referans noktasi, rektum referans

noktasi, pelvik duvar referans noktasi ve lenfatik trapozoiddir (29).

2.5.6.1. Mesane Referans Noktasi
7cc’lik radyoopak siviyla doldurularak sisirilmis bir balon (kateter) mesaneye

yerlestirilerek ICRU 38 raporuna goére mesane referans noktast bulunulabilmektedir.

20



AP grafide balonun merkezi referans alinir ve balonun merkezinden anterio-posterior
cizgisi LAT (lateral) grafide gizilir. Bdylece balonun posterior ylizeyini kestigi nokta

referans nokta olarak kabul edilir. Bu nokta kateterdeki maksimum doz bélgesidir.

2.5.6.2. Rektum Referans Noktasi
Rektum referans noktasi vajen arka duvarmin 0,5cm arkasinda bulunmaktadir.
Referans noktasi bir radyograf {izerinde belirlenir. Bunun i¢in intrauterin kaynagin
alt ucundan veya intravajinal kaynagin ortasindan 6n ve yan ¢izgi ¢izilir. Referans
nokta bu gizgi lizerindedir. Isaretlenmis rektal prob araciligiyla da rektumun kaynaga

yakin noktalarinda doz tespit edilebilir.

balon 7cc (/

intravjainal
kaynaklar

Sekil 14. Mesane ve Rektum Referans Noktalari

2.5.6.3. Pelvik Duvar Referans Noktalar1
Pelvik duvar referans noktalar1 kemik yapilarla ilgilidir. Bu yapilar AP ve LAT
filmler Uzerinde goriebilmektedir. Referans noktadaki doz parametrium distal
boliimiinde bulunan lenf nodlarinda absorbe edilen dozu belirlemektedir. Iki

asetablumun iist marj1 AP filmlerde tanjansiyel, yatay bir ¢izgi olarak ¢izilmektedir.
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Asetabulumun i¢ yiizeyine dik olarak tanjansiyel cizilen cizgiyle, yatay olarak
tanjansiyel cizilen ¢izginin kesim noktasi, pelvik duvar referans noktasidir (3, 32,

33).

S

7 7\

AP X -RAY FILM LATERAL X-RAY FILM

Sekil 15. Pelvik Duvar Referans Noktalari

2.6.5.4. Lenfatik Trapezoid
S1-S2 vertebralarinin arasindan symphyisiz pubisinin tepesine bir ¢izgi ¢izilir ve bu
¢izginin ortasina bir dik dogru ¢izilir. Bu dik dogru {izerinden 6¢cm uzaklikta bulunan
noktalar sag ve sol eksternal iliyaklardir. L4 {in ortasindan 2cm sag ve sol paraaortik
noktalar1 birlestirilir. Boylece Fletcher trapezoidi de olusmus olur. Fletcher

trapezoidinin sag ve sol kenarlarin ortalarinda sag ve sol common iliyak lenfatikleri

bulunur (3, 32, 33).
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Symphysis

Sekil 16. Lenfatik Trapezoid

2.6. Brakiterapi Goruntileme Teknikleri

2.6.1. Bilgisayarh Tomografi
TOMO (Kesit), GRAPHY (Goriintii)) anlamimna gelen eski

kelimelerdir. 1963 yilinda Tomografi, Cormak tarafindan teorize edilmistir.

Resim 3. Bilgisayarli Tomografi cihazi

yunanca

Tomografi, viicudu ince dilimler seklindeki kesitlerle goriintii alma islemidir.

BT, bir X-151n1 tiipline sahiptir. Bu X-1s1m1 tiipii hareketli bir gantri {izerine monte

edilmistir. Gantri hasta etrafinda donerek viicudu tarar ve BT goriintiileri olusur (35).

X-1s1m1 kullanilarak goriintiiler bilgisayarla elde edilir. Tiipten ¢ikan X-1s1nlar

kolimasyonla ince bir demet haline getirilir ve hasta vicudundan gecen X-igini
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demeti dedektor zincirine ulasir. Dedektor zincirine ulasan X-1gin1 demeti hasta
viicudundaki absorsiyon yiiziinden, ilk degerine gore zayiflamistir. Bu zayiflama
miktar1 bilgisayarla degerlendirilir. Matematiksel islemler sonucu X-1sininin
zayiflatma degeri hesaplanir ve goriintii olusturulur (36).

BT kesitinin olusabilmesi i¢in, kesit diizlemindeki her noktanin X-1gimnini
zayiflatma degeri bilinmelidir. Bundan dolayi, kesit diizleminin her yoniinden X-1g1n1
gecirilir. Olusan goriintiiler gri-skala resmi olarak iiretilir. Resimdeki degeri agik
olanlarda X-1s11 tutulumu daha fazla, koyu olanlarda ise X-isin1 tutulumu daha azdir
(35, 36).

Sekil 17. BT Kesit Cekimi

BT cihaz1 radyodiagnostikte en sik kullanilan yontemlerden birisidir. BT
cihazinin avantajlarina  baktigimizda, en Onemli ustiinligi, tim yapilan
goriintiileyebilmesidir. BT cihazi yumusak dokulara gore kemik yapilart daha iyi
goriintiiler. Dezavantajlar1 ise, viicudu kesit kesit taradigindan anatomik bir biitlinliik
saglanamamaktir. GoOriintli olusumunda X-1sinlar1 kullanildigindan, hastaya zararli
etkileri vardir. BT aym1 zamanda ekonomik bir cihazdir. Bu sebeple klinikler de
tercih edilmesi sebeplerinden biri olmustur (35, 36).

Bu zararl etkiler, hastanin ve personelin sagligi agisindan alinmasi gereken
onlemlerle azaltilabilir. Calisma dogru yapilarak c¢ekimin tekrarlanmasinin
engellenmesi, incelenecek organ igin uygun kesi kalinligi ve mAs (miliamper saniye)
degerlerini olabilecek en diisiik seviyede tutmak ve bunun gibi iglemlerle hastanin ve

personelin aldig1 radyasyon dozu azaltilabilir (36).
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2.6.2. Manyetik Rezonans Géruntileme (MRG)

MRG, kesit alma temeline dayanan BT gibi bir goriintiileme yontemidir. BT’
de gantrinin bir benzerini kullanir, fakat bu gantri hastanin biitiin viicudunu igine
alacak sekildedir., MRG cihazi radyasyon kullanmadan, gorlntiyd manyetik
titresimlerden yola ¢ikarak olusturur. Tam da sik¢a kullanilmaktadir. Ik MRG
gorilintlisii 1974 yilinda kimyaci Paul Lauterbur tarafindan elde edilmistir. 1981

yilinda uygulanmaya baslanmistir ve gercek anlamnda 1984 yilinda hizmete girmistir
(35, 36).

Resim 4. Manyetik Rezonans Goriintiileme cihazi

Gantrinin igerisinde ¢ok giiclii bir manyetik alan olusturulur. MRG nin ¢aligma
prensibi, bu manyetik alan yoniine yonelen atomlarin belirli bir frekans da salinim
yapmalarina dayanir. Bu atomlar {izerine uygulanan radyo dalgalari, belirli bir
frekansta bu radyo dalgalarin1 geri yansitir. Bu yansiyan dalgalar sayesinde MR
goruntiileri olusur (35).

Klinik a¢idan insan viicudunun biiylik bir kisminin sudan olusmasi sebebiyle
timorlerin teshisinde kullanilirlar. Timor teshisinin yani sira bir¢ok hastaligin
teshisinde de kullanilmaktadir. MRG cihazi kontrolsiiz biiyiime egilimindeki
dokular teshis etme ve diger dokulardan kontrast farklarini ayirt edebilir. Bu sebeple
diger teshis cihazlarina oranla daha iyidir (36).

MRG cihaz1 Kklinikte; sporcu yaralanmalarinda, beyin lezyonlarinin

goriintiilenmesinde, akciger, mesane, batin bolgesinin incelenmesinde, bel fitig1 gibi
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rahatsizliklarin goriintiilenmesinin yani sira her tiirlii ndrolojik hastaliginin teshisinde
kullanilir (36).

MRG cihaz1 diger goriintiileme cihazlarmma gore yumusak dokuyu daha iyi
goruntuler. Sensitivitesi cok daha yuksektir, boylece bir¢ok lezyon ve patojik doku
saptanabilir (36).
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3. GEREC VE YONTEM
Bu ¢alisma Ekim 2014 — Haziran 2015 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir.

Calismada inopere serviks kanseri tanist olan 20 hasta degerlendirilmistir.
Olgularin tiimiine brakiterapi oncesi 3 boyutlu konformal radyoterapi plani yapilmis,
eszamanl haftalik 40mg/m? cisplatin ile birlikte toplam doz 50.4-59,4Gy olacak
sekilde radyokemoterapi uygulanmistir. Eksternal radyoterapinin tamamlanmasindan
sonra olgular jinekolojik baki ile degerlendirilip, timor yanitina gore brakiterapi

karar1 alinmustir.
3.1 Gerecler

3.1.1. BT Uyumlu Aplikatorler

BT uyumlu aplikatorler serviks ve endometrium kanserlerinin intrakaviter
brakiterapi tedavilerinde kullanilmaktadir. Normal metal aplikatorler BT ve MRG
goriintiilerde asir1 sagilma ve parlakliktan dolay: artefaktlar olustururlar. Bu sebepten
dolayi, radyasyon onkologunun goériintiiler lizerinden kritik organ ve hedef hacim
konturlerini girmesi zorlasir. BT uyumlu aplikatorlerde, metal aplikatorlerin
olusturdugu kusurlar1 gidermek icin tasarlanmislardir. Bu aplikatorler iki ovoid tiip,
bir tane intrauterin tiipten olusmaktadirlar. Intrauterin tiipiin uzunlugu 4cm ile 6cm

arasinda olmakta olup, ovoid tiiplerin ¢ap1 4cm ile 6cm arasindadir.

Calismamizda inopere serviks kanserli hastalara Tandem-Ovoid aplikator seti
Fletcher aplikatorler) igin sirasiyla 1,5, 2, 2,5cm’lik 3 farkli ¢ap boyutuna sahi
y p boyu p

ovoid ve serviks boyuna uygun 2, 3 ya da 4cm’lik tandemler kullanilmigtir (37).
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Resim 5. Fletcher Aplikator Seti

3.1.2. "Toshiba Asteion' Bilgisayarh Tomografi
Calismada "Toshiba Asteion" marka "TSX-021B" model BT similator
kullanilmistir. Tomografi cihazi, 120 kV (Kilovolt) enerji ve 200 mA (miliamper)
akim degerine sahip olmakla birlikte, 24W (Watt)’lik x-151mm1 ¢ikis kapasitesine
sahiptir. Cihazla 1 - 10mm arasinda kesit kalinligi kullanilabilmektedir. Boylece

vicudun istenilen bélgesine ait gorintiler elde edilebilmektedir.
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Resim 6. Toshiba Asteion Bilgisayarli Tomografi Cihazi

3.1.3. Nucletron Microselectron Brakiterapi Cihazi
Ege Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’nda gerceklestirilen
calismada Nucletron Microselectron Digital 106.990 model brakiterapi cihazi
kullanilmistir. HDR brakiterapi tedavilerinde, Ir-192 kaynagi kullanan Nucletron
marka Microselectron brakiterapi cihazi kullanilmaktadir. Ir-192 kaynaginin kaynak
aktivitesi 10Ci (Curie)’dir. Brakiterapi cihazinda 18 adet tedavi kanal
bulunmaktadir. Cihazin ¢alisma sicakligi 10°C (Santigrat) ile 35°C arasinda olup,

nem aralig1 %30-%75 arasinda degismektedir.
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Resim 7. Nuletron Microselectron Cihazi

Cihaz ti¢ kistmdan olusur. Bunlar tedavi {initesi, tedavi kontrol paneli ve tedavi
kontrol merkezidir. Tedavi Unitesi 100kg (kilogram), kontrol (nitesi ise 5,5kg
araligindadir. Tedavi Unitesinde bulunan radyoaktif Ir-192 kaynaginin bulundugu
kisim tungsten alasimla kaplanmistir. Zirhlamasi ise ICRP (International
Commission on Radiological Protection) ve IEC(International Electrotechnical

Commission) tavsiyelerinde uygun olacak sekilde dizayn edilmistir.
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Resim 8. Microselectron cihazindaki tedavi kontrol paneli ve tedavi kontrol

merkezi

Microselectron cihazi, kaynagi 2,5mm veya S5mm araliklarla kaynagi
durdurabilir ve 48 farkli noktada tedavi yapabilmektedir. Kateter, kaynak ile ara
kabloya baglanmis olup, kateterin u¢ noktasi1 arasindaki mesafe 995mm’dir. Kaynak
her bir durma noktasinda 999,9s (saniye)’e kadar durabilmektedir. Kaynagin durma

noktalarini ve durma siirelerini, 1s1nlama siiresince bir ¢ikti vererek kayit altina alinir.

Brakiterapi tedavisi icin gerekli ekipmanlar kaynak ve aplikatorlerdir.
Tedavide, aplikatorler tedavi {initesindeki kanallara baglanir. Bir kanalda 48 dwell
pozisyonu bulunur ve her pozisyon numaralidir. Pozisyon 1, tedavi {initesinden en

uzaktaki konumu ifade ederken, pozisyon 48 ise en yakin konumu ifade etmektedir.

Tedavi proksimal programli dwell pozisyonunda kanalin i¢inde baslar. Bu
pozisyonundaki dwell siiresi gegtiginde, tedavi bir sonraki programli dwell
pozisyonunda devam eder. Bdylece bu iletim, distal programli dwell pozisyonundaki
dwell surresi sonlanana kadar devam eder. Tedavi Unitesi, tedavi planlamasindan elde

edilen veriye uygun olacak sekilde radyasyon dozunu iletir (38).

3.1.4. iridyum-192 Radyoaktif Kaynag
[r-192 kaynag1 doz gradyenti yiiksek bir kaynaktir. Bunun avantaji brakiterapi
tedavi planlamalarinda goriilmektedir. Doz gradyenti yiliksek oldugundan kisa

mesafelerde doz ciddi bir bi¢cimde azalamaktadir.

Calismada kullanilan radyoaktif Ir-192 radyoaktif kaynagiin aktivitesi
yaklasik olarak 10Ci’dir. Kilifsiz olarak Ir-192 kaynagi 0,6mm ¢apinda ve 3,5mm
uzunlugundadir. Klinikte paslanmaz ¢elikle kullanilan kaynagin boyutlar1 0,9mm

capinda ve 4,5mm uzunlugundadir.
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Sekil 18. iridyum-192 kaynag:

3.1.5. “Oncentra” Tedavi Planlama Sistemi
Oncentra, brakiterapi ve eksternal radyoterapi igin ayri ayri tedavi planlama

modulleri iceren bir tedavi planlama sistemidir

Oncentra brakiterapi, konturlama, goriintii kaydi, kaynak tanimlama, kateter
rekonstrilkksiyonu, kaynak yerlestirme ve konumunun etkinlestirilmesi, doz
normalizasyonu, doz optimizasyonu, doz regetesi, plan degerlendirmesi, plan

raporlama ve plan verme araglarini saglar.

3.1.5.1. “Oncentra” Brakiterapi Paketleri
Ug adet oncentra braki paketi mevcuttur. Bunlar; film tabanli, hacim tabanli ve

gelismis hacim tabanlhdir.

3.1.5.1.1. Film Tabanh (2D) Paket

Film tabanli paket dort boliimden olusur. Birinci boliim PT (portal)’dir. PT de
farkli modiil ve etkinliklerin yiiriitiilebildigi bir c¢ercevedir. Baglanti modiiliinde
(CM), harici kaynaklardan Oncentra sistemine verilen tim DICOM (The Digital
Imaging and Communications in Medicine) veri girisi bigimlerini ve sistemden harici
kaynaklara gonderilen DICOM veri ¢ikislarini isler. BP (Braki planlama), kaynak
tanimlama, kateter rekonstriiksiyonu, kaynak dwell pozisyonunun etkinlestirilmesi,
doz normalizasyonu, doz optimizasyonu, doz receteleme, plan degerlendirme, plan
raporlama ve plan verme gibi tedavi plani olusturma islemlerini gergeklestirir. Son

bolum olan PA (Plan Analizi), tek tek planlarin degerlendirilmesini saglar.
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Sekil 19. Brakiterapi is akisi film tabanli (2D)

3.1.5.1.2. Hacim Tabanh (3B) Paket
Film tabanli pakete ek olarak AM (Anatomi Modelleme)’yi igerir. AM, tedavi

planlamasi i¢in hasta anatomisiyle ilgili yapilari, hedef hacimleri tanimlamaya

yonelik bir konturlama paketidir.

3.1.5.1.3. Gelismis Hacim Tabanh (3B) Paket
Bu pakette hacim tabanli pakettekilerin aynisit bulunur. Ek olarak Oncentra
IPSA (Inverse planning simulated annealing) sistemi mevcuttur. IPSA optimizasyon
yontemi, her bir ROI (Region of Interest)’nin doz hedeflerine gore degerlendirilir.
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Sekil 20. Brakiterapi is akisi hacim tabanli (3D)

3.1.5.2. Brakiterapi Planlama Etkinligi
BP, Nucletron uzaktan yiikleme sistemi tarafindan yiiriitiillen HDR brakiterapi
icin belirli bir radyoaktif kaynak ile bir brakiterapi tedavi plani olusturur.

Bu planin yapilabilmesi i¢in, 6nce kateterlerin hastaya yerlestirilmesi gerekir.
BT, MRG gibi goriintiileme cihazlariyla hastanin kateterli goriintiisii alinir. Bu alinan
goriintiiler Oncentra tedavi planlama sistemine aktarilir ve hasta verilerine eklenir.
AM etkinligi kullanilarak hedef, risk altindaki organlar tanimlanir. Boylece BP
etkinliginde brakiterapi tedavi plani olusturulur. Goriintii {izerinden kateterler
yeniden diizenlenir. Tedavi plani yetkili kisi tarafindan onaylanip, uzak sonradan

yiikleme sistemine aktarilir (39).
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Resim 9. Brakiterapi Planlama Etkinligi

3.1.6. SPSS Istatistik Program
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) istatistiksel analize yonelik

bir bilgisayar yazilimidir. Ilk siiriimii 1968 yilinda ¢ikmustir.

Calismamizda, verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS versiyon 18 kullanilmis
olup, “eslestirilmis Ornekleme t-testi” uygulanmis ve %95 giiven aralif1 ic¢inde

degerlendirilmistir.

=1 Employee data.sav - SPSS Data Editor

Fée Edt View Dats Transform [EUEWCN Graphs Utites Addons Window Helo
= Reports »
A= I T I I | et =< I [
1:id T Tables »
id ‘ b¢ Compare Means * Bbcat | salary salbegin jobtime prevexp | minority | | ﬂ
General Linear Model » 2
Mixed Models »
1 T i Correlate » [ 3 S$57_000 $27.000 ]
2 [{_ Reoression > inear . [REh] 98 36 0
3 3t ¢ Loginear »|  Curve Estimaton.. 000 58 381 °
4 4lr [ B S 7| emary Logistc... .200 L 190 [
5 5 [ b v Muisnomial Logiste. .. 000 98 138 o
6im [} » Orclinal.... .500 98 &7 o
7 [} »| Probit .750 98 114 [
5| EIG [ »|  Noninear... 750 28 0 0
ElG [] »|  weight Estmation.. 2750 28 115 0
10f [ 2-Stage Least Squares.... 500 58 244 0
11f [ e 98 143 o
12m 01/11/1966 ] 28 26 1
13m 07/17/1960 15 1 $27.750 514,250 28 34 1
r 1ar 02/26/1949 15 1 535,100 516.800 98 137 1
15m 08/29/1962 1z 1 $27.300 $13.500 a7 66 0
16 1m 11/17/1964 12 1 540,800 515,000 a7 24 0
T m 07/18/1962 15 1 546.000 514.250 a7 a8 0
il 18 m 03/20/1956 16 3| $103.750 $27.510 7 70 0
il 19m 08/19/1962 1z 1 542,300 514,250 s7 103 0
20 207 01/23/1940 1z 1 526,250 511.550 o7 a8 0
o 211 02/19/1963 16 1 $38.850 $15.000 a7 7 0
> 22 09/24/1940 1z 1 $21.750 $12.750 a7 315 1
3 23]r 03/15/1965 15 1 $24.000 $11.100 o7 75 1
4 24f 03/27/1933 12 1 $16.950 $9.000 o7 124 1
25 |f 07/01/1942 15 1 $21.150 $9.000 o7 171 1 =
i [\ Data View £ variable View f L« g
Linear Regression SPSS Processor is ready
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Resim 10. SPSS istatistiksel Yazilimi

3.2. Yontem

3.2.1. Tedavi Planlamas1 Yapilacak Hastalarin Segimi

Bu ¢alismada secilen hastalar asagidaki 6zelliklere sahiptirler.

e Hastalarin tamami inopere serviks kanseri hastasidir.

e Hastalarin tamamina skuamoz hiicreli karsinom tanis1 konmustur.

e Hastalarm 2 tanesi haftalik 40mg/m? ‘den 3 kiir cisplatin, 3 tanesi
haftalik 40mg/m? den 6 kiir cisplatin, 15 tanesi haftalik 40mg/m?
‘den 5 kiir cisplatin kemoterapi almiglardir.

e Hastalar, eksternal radyoterapi tedavilerinde fraksiyon basina
gunde 1,8Gy (gray)’den toplamda 50,4Gy doz almislardir.

e Brakiterapi’de BT uyumlu aplikatorlerden tandem-ovoid
aplikatdrleri kullanilmistir.

e Hastalara fraksiyon basina 7Gy doz verilmis ve brakiterapi
tedavileri 4 fraksiyonda tamamlanmistir.

e Hastalarin mesanelerin 7cclik radyoopak madde verilmistir.

3.2.2. Tedavi Asamalari
Brakiterapi tedavi planlama sistemine kadar, inopere serviks kanseri
tanil1 hastalara uygulanan asamalar asagida belirtilmistir.
1. Hastalar 6zel bir odadaya almir. Ozel yapilmis bir tedavi masasinda,
hastalar jinekolojik muayene pozisyonunda yatirilarak, bir radyasyon

onkologu tarafindan hastanin anatomik yapisina goére uygun tandem-

ovoid aplikatorleri yerlestirilir.
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Resim 11. A) Ozel brakiterapi tedavi masasi
B) Jinekolojik muayene pozisyonunda tandem-ovoid

uygulamasi

2. Aplikator yerlestirilen hastalar BT ye gonderilerek, istenilen bolgenin
aplikatorlerle birlikte transaksiyel goriintiileri 3mm olacak sekilde alinir.
Mesanenin BT de kolaylikla gorilebilmesi icin mesaneye 7cc radyoopak

madde verilmistir.

Resim 12. Aplikator uygulamasi yapilmig hastanin BT ¢ekimi

3. BT c¢ekimi yapilan hastalarin goriintiileri, “Oncentra” Tedavi Planlama
sistemine gonderilir. Hasta ise, Nucletron Microselectron Brakiterapi
cihazina gonderilerek aplikatorler tedavi linitesindeki kanallara baglanir.

Planlamas1 yapilan hastanin tedavisi baglanir.

Resim 13. Nucletron Microselectron cihazinda hasta tedavisi
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3.2.3. Konturlama

3 boyutlu brakiterapi uygulamalarinda aplikatorlerin radyasyon onkologu
tarafindan yerlestirilmesinin ardindan goriintiileme yapilir. Bu goriintiilemenin
amaci; aplikatorleri, kaynak pozisyonlarini, GTV(Gross Tumor Volume) ’yi ve risk

altindaki organlar1 belirlemektir.

GEC-ESTRO’nun 2000 yilinda kurmus oldugu farkli mertebelerden
olusturdugu doktor ve fizikgilerden olusan jinekolojik c¢alisma grubu, tedavi
planlariyla yaptiklari ¢alismalar sonucu, 3 boyutlu brakiterapi ile ilgili tavsiyelerde
bulunmuglardir. Bu tavsiyelerin temel amaci, her hastaya gore bireysellestirilmis
adaptif doz dagilimini saglarken risk altindaki organlara minimal dozu verebilmektir.
Bu tanimlara gore orta ve yiiksek riskli CTV olmak iizere iki tane hedef hacim

vardir.

Calismamizda, MRG goriintiilii planlama olmamasi, goriintiilemedeki ¢esitli
yetersizlikler nedeniyle standart planlama yapilamamais tiim olgularda CTV serviksin
tamamu olacak sekilde girilmistir. Risk altindaki organlar olarak sigmoid, rektum ve
mesane girilmis, sigmoid i¢in; rektosigmoid fleksurden en az 2cm tizeri sigmoid dis
duvarini igerecek sekilde, rektum icin; anal sfinkterden sigmoide rektum dis duvarini
icerecek sekilde ve mesane i¢in; mesane dis duvarini igerecek sekilde hacim girisi

yapilmustir.




Resim 14. BT Gorintilu Brakiterapi Tedavi Planlamasinda mesane, rektum, sigmoid

hacim girislerinin transaksiyel goriintiisii

Resim 15. BT GOorintilu Brakiterapi Tedavi Planlamasinda mesane, rektum, sigmoid

hacim girislerinin DRR goruntusu

3.2.4. Brakiterapi Tedavi Planlamalari

Inopere serviks kanserli 20 hastanin tedavi planlamalart BT gortntileri
tizerinde 2 boyutlu ve 3 boyutlu olmak iizere iki farkli planlama teknigi kullanilarak
yapilmistir.

3.2.4.1. iki Boyutlu Brakiterapi Tedavi Planlamasi

Brakiterapi tedavi planlamasi yapilmadan Once, hastalara artefakt
olusturmayacak, hastanin anatomik yapisina uygun Fletcher aplikatorler yerlestirilir.
Tedavi planlamasi i¢in, hastanin Fletcher aplikatorlerle birlikte transaksiyel BT
goriintiileri alinir. Tedavi planlama sistemine aktarilan goriintiiler iizerinden hedef
hacim (CTV) ve kritik organ (mesane, rektum, sigmoid) konturlar1 girilir. A ve B
noktalart ICRU 38’deki referans noktalara gore belirlenir. Manchester sistemi
kullanilan brakiterapi tedavi planlamasinda BT gorlntusi (zerinden toplam doz
sadece A noktasina normalize edilmistir. CTV nin aldig1 dozun %90’1na bakilmistir.

Brakiterapi tedavi planlama sisteminde, optimizasyon yapilmamaistir.
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Resim 16. A noktasina normalize edilmis brakiterapi tedavi plant

Volume : : : ! ! ! ! | W i
[wnlr 3 ‘ mesane
M rektum
M sigmoid
mcTv

DVH values:
END 100.00 %
NND 376.6337 %

B Sy M (O s s

0.00 50.00 19@0 150.00 200.00 250.00 300.00 35000

Dose [%] Dose [cGy] Volume [%] Volume [ccm]
cv 767.89 90.00 9.40

mesane 145.86 1020.99 130 2.00
rektum 119.97 839.76 325 2.00
sigmoid 7 469.19 597 2.00

Resim 17. A noktasina normalize edilmis brakiterapi tedavi planinda hedef hacim,
kritik organ dozlar1 ve doz volum parametreleri

Marme X[mm] Y¥[m.. Z[m.. Coord... Act Dos. Act. D.. Mormalization
& A 20.0 20.0 0.0  Applic.. 70000 10000 yes
4B 50.0 20.0 0.0 Applc.. 17991 2570 no

Resim 18. A noktasina normalize edilmis brakiterapi tedavi planlamasinda A ve B
noktalarinin aldig1 dozlar
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3.2.4.2. Ug Boyutlu Brakiterapi Tedavi Planlamasi

CTV’ye normalize edilerek yapilan brakiterapi tedavi planlamasinda,
Manchester sistemi kullanilarak A noktasina normalize edilen brakiterapi tedavi
planlamasinda oldugu gibi, hastalara aplikator yerlestirilerek BT gortintiileri alinmig
ve tedavi planlama sistemine aktarilmistir. BT kesitlerinde CTV, mesane, rektum,
sigmoid konturlanmistir. ICRU 38°deki referans noktalara gére A ve B noktasi
belirlenmistir. Tedavi planlamasinda aplikatér noktalarinin (A ve B) yaninda bir de
target noktast (CTV) belirlenmistir. Tedavi planlama sistemi, target noktasi
belirlenirken her hasta igin ayr1 olmak iizere CTV noktalar1 atamistir. Bu noktalar
girilmis olan CTV kontorunun hacmine gore degismektedir. Brakiterapi tedavi
planlamasinda BT gorintusi tzerinden toplam doz CTV’ye normalize edilmistir. A
ve B noktasina normalize edilmemistir. Brakiterapi tedavi planlama sisteminde

optimizasyon yapilmamistir. A ve B noktalarin aldig1 dozlar kaydedilmistir.

Resim 19. CTV’ye normalize edilmis brakiterapi tedavi planlamasi
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Volume $ M Implant
[ocm] 77777777777777 o e e e e e mesane
| i i ' i i i i .rektum
; t i { I sigmoid
| H | | H | cTv
000 et e e P s
i | : f g ! DVH values:
B 5 1 a z | z z T [ 1N
50,00 { T2 EENCE R SRRSO et N i L NND  297.2493 %
N5 M o e ; ‘ : :
0.00 f*ﬁ : : : - - -
0.00 50,00 1of00 150.00 200.00 250.00 Ko 350.00
ROI Dose [%] Dose [cGy] Volume [%] Volume [ccm]
CcTv 55.06 38544 90.00 9.40
mesane 3 513.27 130 2.00
rektum 6 42249 3.25 2.00
sigmoid 3 23635 597 2.00

Resim 20. CTV’ye normalize edilmis brakiterapi tedavi planinda hedef hacim,kritik
organ dozlar1 ve doz volum parametreleri

Mame Xlmm] ¥[m.. Z£[m. Coord.. Act Dos. Act D.. MNormalization
& A 200 200 0.0 Applic... 351.74 5025 no
&= B 50.0 200 0.0 Applic.. 90.40 12891 no

Resim 21. CTV’ye normalize edilmis brakiterapi tedavi planlamasinda A ve B
noktalarinin aldig1 dozlar

Target points :
JE Target points IS

o | ror: v -|
278
rl
Lise default
M

[ sShow target ROIs only

[ O ][ Cancel ]

Resim 22. CTV’ye normalize edilmis brakiterapi tedavi planlamasinda her hasta igin
ayr1 hesaplanan CTV noktalar1

Hastanin tedavisi bittikten sonra, aplikatorler ¢ikartilarak sterilizasyona gonderilir.
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4. BULGULAR
Inopere serviks tanili 20 hastanin ICRU noktalar: referans alinarak, brakiterapi
tedavi planlamalar1 CTV’ye ve A noktasina normalize edilmistir. Hastalara fraksiyon

basina 7Gy doz verilmistir ve brakiterapi tedavileri 4 fraksiyonda tamamlanmistir.

Bu iki planlama teknigi hedef hacim ve kritik organ dozlari agisindan

istatistiksel verisi alinip, karsilastirilmistir.

Resim 23. A noktasina normalize edilmis brakiterapi tedavi planlamasinin

A) Transverse B) Sagittal C) Coronal gorintisu
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Resim 24. CTV’ye normalize edilmis brakiterapi tedavi planlamasinin

A) Transverse B) Sagittal C) Coronal gorintasu.

4.1. Hedef Hacim icin Elde Edilen Veriler
Her iki brakiterapi tedavi teknigi i¢inde, hedef hacim dozlarinin minimum,
maksimum degerleri, standart sapmalari, ortalama doz degerleri Tablo 2’de

verilmistir.

CTV’ye normalize edilmis brakiterapi tedavi planlamalarinda hedef hacmin

%90°1ik izodozlarinin kapsadig1 hacimler belirlenmistir.

A noktasina normalize edilmis brakiterapi tedavi planlamasinda A noktasinin
%100’Une ve CTV’ye normalize edilmis brakiterapi tedavi planlamasinda CTV’nin

%100’tine normalize edilmistir.

Tablo 2. iki farkli teknik i¢in olusturulmus planlamalara ait hedef hacmin

maksimum, minimum, medyan, ortalama doz ve standart sapma degerleri.

Normalizasyon bolgeleri A Noktasi CTV
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Maksimum Doz(cGy) 1299,89 601,15

Minimum Doz(cGy) 680,78 380,24
Medyan Doz(cGy) 993,8900 495,1600
Ortalama Doz(cGy) 972,1465 485,9490
Standart Sapma 177,01247 59,11859

CTV’ye dozu %100 normalize

edilerek yapilan brakiterapi

tedavi

planlamasindan elde edilen hedef hacmin aldigi maksimum, minimum, medyan ve

ortalama doz daha diisiiktiir (p<0,001).

4.2. Kritik Organlar icin Elde Edilen Veriler

4.2.1. Mesane

Her iki brakiterapi tedavi teknigi iginde, mesanenin aldig1 dozlarin minimum,

maksimum degerleri, standart sapmalari, ortalama doz degerleri Tablo 3’de

verilmistir.

A noktasina ve CTV’ye normalize edilen brakiterapi tedavi planlamalarinda

mesanenin 2cc’lik hacimlerinin aldig1 dozlar elde edilmistir.

Tablo 3. iki farkli teknik igin olusturulmus planlamalara ait mesanenin

maksimum, minimum, medyan, ortalama dozlar ve standart sapma degerleri.

Normalizasyon Bolgesi A Noktasi CTV
Maksimum Doz(cGy) 1764,33 1074,55
Minimum Doz(cGy) 376,27 176,76

Medyan Doz(cGy) 686,2900 356,9250
Ortalama Doz(cGy) 743,7000 382,2870
Standart Sapma 296,14370 181,52676
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CTV’ye normalize edilerek yapilan brakiterapi tedavi planlamasindan elde
edilen, kritik organlardan mesanenin aldig1 tiim doz degerleri anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p<0,001).

4.2.2. Rektum
Her iki brakiterapi tedavi teknigi i¢inde, rektumun aldigi dozlarin minimum,

maksimum, ortalama doz degerleri ve standart sapmalar1 Tablo 4’de verilmistir.

A noktasimna ve CTV’ye normalize edilen brakiterapi tedavi planlamalarinda

rektumun 2cc’lik hacimlerinin aldig1 dozlar elde edilmistir.

Tablo 4. iki farkli teknik i¢in olusturulmus planlamalara ait rektumun

maksimum, minimum, medyan, ortalama dozlari ve standart sapma degerleri.

Normalizasyon Bolgeleri A Noktasi CTV
Maksimum Doz(cGy) 2089,93 1274,93
Minimum Doz(cGy) 361,78 178,80

Medyan Doz(cGy) 668,5550 322,3250
Ortalama Doz(cGy) 739,6295 384,1040
Standart Sapma 364,61541 233,39576

CTV’ye normalize edilerek yapilan brakiterapi tedavi planlamasindan elde

edilen, kritik organlardan rektumun aldig1 maksimum, minimum, medyan, ortalama

doz degerleri mesane de oldugu gibi burada da daha diisiiktiir (p<0,001).

4.2.3. Sigmoid

Her iki brakiterapi tedavi teknigi i¢inde, sigmoidin aldigi dozlarmm minimum,

maksimum degerleri, standart sapmalari, ortalama doz degerleri Tablo 5’de

verilmistir.

A noktasimma ve CTV’ye normalize edilen brakiterapi tedavi planlamalarinda

rektumun 2cc’lik hacimlerinin aldig1 dozlar elde edilmistir.
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Tablo 5. Iki farkli teknik icin olusturulmus planlamalara ait sigmoidin

maksimum, minimum, medyan, ortalama dozlari ve standart sapma degerleri.

Normalizasyon Bolgeleri A Noktasi CTV
Maksimum Doz(cGy) 823,99 443,09
Minimum Doz(cGy) 183,89 84,99

Medyan Doz(cGy) 453,7600 239,4800
Ortalama Doz(cGy) 474,0395 242,7155
Standart Sapma 169,12432 90,84893

CTV’ye normalize edilerek yapilan brakiterapi tedavi planlamasindan elde

edilen, kritik organlardan sigmoidin aldig1 maksimum doz, minimum doz, medyan

doz, ortalama doz anlamli derecede daha diistiktiir (p<0,001).

Tiim kritik organlar agisindan iki teknigi degerlendirdigimizde CTV’ye
normalize edilerek yapilan brakiterapi tedavi planlamasi uygulanmasinin daha

avantajli oldugu goriilmiistiir.

4.3. B noktasi icin elde edilen veriler
Her iki brakiterapi tedavi teknigi i¢inde, B noktasinin aldigi dozlarin minimum,

maksimum degerleri, standart sapmalari, ortalama doz degerleri Tablo 6°da

verilmistir.

Tablo 6. iki farkli teknik icin olusturulmus planlamalara ait B noktasindaki

maksimum, minimum, medyan, ortalama dozlari ve standart sapma degerleri.

Normalizasyon Bolgesi A Noktasi CTV
Maksimum Doz(cGy) 281,96 171,83
Minimum Doz(cGy) 167,34 73,75

Medyan Doz(cGy) 182,1500 90,1200
Ortalama Doz(cGy) 188,1190 96,1720
Standart Sapma(cGy) 23,73047 21,52957
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Iki planlama teknigi arasinda B noktas1 bakimindan istatistiksel agidan anlamli

bir fark saptanmistir (p<0.001).

20 hastanin tim planlama bilgilerinden hedef hacim ve kritik organ dozlar

Ek’1 de ve A ve B noktalariin doz degerleri Ek 2’de verilmistir.
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5.TARTISMA

Serviks kanseri jinekolojik kanserler arasinda en sik goriilen kanser tiiriidiir.
Radyasyon onkologu ve ekibi serviks kanseri tedavisine karar verirlerken kanserin
evresi ve derecesine gore Kkarar verirler. Intrakaviter brakiterapi bu tedaviler
arasindaki Onemli bir segenektir. Bunun sebebi brakiterapiyle birlikte buyuk
tiimorlerin kontrolii de kolaylasmasinin yani sira, Ir-192 kaynag: kullanmasindan
Oturi cok kisa mesafede dozun ciddi bir sekilde azalmasimi saglamaktadir.
Calismamizda inopere serviks kanseri tanil1 20 olguda eksternal radyoterapi sonrasi
brakiterapi uygulanarak, 2 boyutlu ve 3 boyutlu brakiterapi tedavi planlamalari
yapilmis, hedef hacim ve kritik organ dozlar istatistiksel agidan karsilastirilmistir

(1,10).

Hayeon ve arkadaglarinin yaptigi calismada 2 boyutlu ve 3 boyutlu brakiterapi
tedavi planlamalan serviks kanserli 22 hasta {izerinde incelenmis. CTV ve kritik
organlar GEC/ESTRO onderliginde konturlenmis. CTV’nin %90°lik hacminin
alacagi doz 80-85 Gy araliginda olmasi istenmis. Iki planlama teknigi
karsilastirildiginda 3 boyutlu tedavi planlamalarinda CTV’nin aldigi doz 2 boyutlu
planlamalara gore daha yiliksek bulunmustur. 3 boyutlu planlamalarda CTV 83,2 +
4,3 Gy doz alirken, 2 boyutlu planlamalarda CTV 78,6 + 4,4 Gy doz almis. Kritik
organlar acisindan bakildiginda 3 boyutlu brakiterapi planlamasinda birgok hasta i¢in
limitlerin iginde oldugu goriilmiis. 3 boyutlu brakiterapi tedavi planlamasinda, 2
boyutlu brakiterapi tedavi planlamasina gére CTV nin %90’lik hacminin daha 1yi bir
doz hesab1 sagladigi ve kritik organ degerlerinin ise limitin i¢inde oldugu

goriilmiistir (p<0,001) (40).

Tanderup ve arkadaslari, dozu Manchester sistemindeki A noktasina normalize
ederek 72 serviks kanseri tanili hastalar iizerinde yaptig1r ¢aligmaya baktigimizda,
CTV’nin %90lik hacminin aldig1 dozu incelemisler. Sonu¢ olarak dozun fazla
derecede tutarsiz oldugunu gozlemlemisler. Fakat kiiglik timorlerde (<31cc) CTV,
A noktasmma normalize edilerek yapilan planlarda hastalarin %94’iinde dozu iyi
sardigin1 gérmiisler. Kritik organlara bakildiginda ise hastalarin %72’sinde dozu ¢ok

yiiksek bulmuglar (41).

Onal ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise, hedef hacmin aldigi dozun

tiimdriin biiylikliigii ve kontor girilen hedefin hacmiyle alakali oldugu bildirilmistir.
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Hem kritik organ hem de hedef hacim dozlarim1 her iki planlama teknigine gore
kargilastirmiglardir. Sadece A noktasina normalize ettikleri planda CTV hacminin
%95’den biiylik izodozlar1 kapsadigr ve CTV hacminin %95’den kiigiik izodozlar
kapsadigr iki teknigi incelemisler. Sonuglara gore, 29 hastayla yapilan
calismada,7Gy’lik dozu CTV hacminin %95°den kiiciik izodozlar1 kapsadigi
planlarda CTV’nin aldig1 dozun ortalamas1 %88,2’dir ve istatistiksel agidan anlaml
fark bulmuslardir (p<0.001). Kritik organlarda, 2cclik ve Scclik hacimlerin aldig
dozlar1 incelemisler. CTV hacminin %95’den kiiciik izodozlar1 kapsadig1 planlarda,
rektumun 2cclik hacminin ortalama dozunu %8,5 bulmuslar. Rektumda CTV’ye
normalize edilerek yapilan planlarin A noktasina normalize edilenlere gore ortalama
doz, 1,66 kez daha yiiksek bulunmustur ve istatistiksel agidan da anlamlidir (p<0,04).
Mesane i¢in baktiklarinda CTV hacminin %95°den kiigiik izodozlar1 kapsadigi
planlarda, 2cclik hacminin ortalama dozunu %9,7 bulmuslar. Mesanede CTV’ye
normalize edilerek yapilan planlarin A noktasina normalize edilenlere gore ortalama
doz, 1,51 kez daha yiiksek bulunmustur ve istatistiksel agidan da anlamlhidir
(p<0,001). Sigmoid igin baktiklarinda CTV hacminin %95’den kii¢iik izodozlari

kapsadigi planlarda, 2cclik hacminin ortalama dozunu %7,1 bulmuslar (42).

Kemikler ve arkadaslarinin yaptigi bizim ¢alismamiza benzer bir ¢alismada,
bilgisayarlt tomografi goriintlisii ilizerinden serviks kanseri tanili 5 hasta
degerlendirilmistir. Her iki teknik hedef hacim ve kritik organ dozlar1 agisindan
karsilagtirildiginda, A noktasina normalize edilerek yapilan brakiterapi tedavi
planlamasindaki degerler daha yiliksek ve istatistiksel agidan anlamli bulunmustur

(p<0,05) (43).

Kim ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada ise, serviks kanserli 22 hastanin
BT goriintiiler1 ¢ekilmis, 2 boyutlu ve 3 boyutlu tedavi planlamalarinin
karsilagtirilmast yapilmigtir. Bu iki planlamada da kritik organ dozlarinin 2cc’lik
hacimlerinin aldig1 dozlar1 karsilastirip, istatistiksel agidan incelemisler. Bu
incelemeler sonucunda; mesane doz degeri 3 boyutlu planlamalarinda daha yiiksek
elde edilmistir. Fakat rektum ve sigmoidin doz degerleri 2 boyutlu tedavi
planlamalarinda daha yiiksek bulunmustur. Rektum ve sigmoidin 2cc’lik

hacimlerinin aldig1 dozlar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05) (44).
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Sun ve arkadaglar ise serviks kanseri tanili hastalarda, 3 boyutlu brakiterapi
tedavi planlamalarinda elde edilen dozlarla, ICRU referans noktalarinda elde edilen
dozlari, kritik organlardan rektum ve mesane agisindan incelemisler. Yaptiklari
calisma sonucunda 3 boyutlu tedavi planlamalarindaki dozlar rektum igin 1,45 kez,
mesane igin 1,70 kez ICRU referans noktasindaki dozlara gore daha yiiksek

bulunmustur (45).

Benzer olarak Christopher E. Pelloski ve arkadaslarinin her iki teknigi
karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda mesane ve rektumun aldigi dozlara bakmuslar.
Rektum i¢in aldiklar1 sonuglarda, rektumun 2cclik hacminin aldig1 dozlar istatistiksel
acidan anlamsiz degerlendirilmistir (p>0,05). Mesanenin 2cclik hacminin aldig1 doz
incelendiginde ise, A noktasina normalize edilerek yapilan planlamalarda dozlarin

daha az oldugunu gérmiislerdir (46).

Sang Gyu ve arkadaslarinin yaptig1 sadece mesane dozunu 6l¢en ¢alismada,
mesanenin her iki teknikteki doz farkliliklarin1 bulmay1 amaglamiglardir. 2B ve 3B
evreli serviks kanseri tanili 10 hasta {izerinden iki teknigi karsilastirdiklarinda kritik
organlardan olan mesane dozunu, A noktasina normalize ederek yaptiklar
planlamalarda daha ytiksek bulmuslar. CTV’ nin %90’lik ve %100’liik izodozlarinin
kapsadig1 hacimlere ve mesanenin 1cc ve 2cclik hacimlerinin aldig1 dozlar arasinda
¢ok fark bulamamislar ve istatistiksel agidan da anlamsiz bir fark bulmuslardir
(p>0,05). A noktasina normalize ederek yaptiklar1 planlamalarda mesane dozunun
CTV’ye normalize edilerek yaptiklar1 planlamaya gore 4,38Gy’den 4,62Gy’e
yiikseldigini ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugunu

gormiisler(p<0,05) (47).

Bu caligmalara benzer bir calismay1 klinigimizde gergeklestirdik. Tedavi
planlama sisteminde CTV’ye ve Manchester sistemi kullanilarak A noktasina %100
normalize edilerek yapilan brakiterapi tedavi planlamalarinda hedef hacmin %90’11ik
izodozlarmin kapsadigi hacimlere bakildiginda A noktasina gore yapilan
planlamalarda hedef hacim referans dozun %185’ini kapsarken, CTV’ye gore
yapilan planlamalarda hedef hacim referans dozun sadece %85’ini kapsamistir.
Ortalama dozlara bakildiginda doz A noktasina normalize edildiginde ortalama doz
yiizdesi %138 artmustir. Iki planlama teknigi karsilastirildiginda hedef hacmin aldig

dozlar bakimindan istatiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
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GEC-ESTRO’nun belirledigi ve klinigimizde de kullanilan mesane ic¢in doku
siirlamas1 85Gy’dir. CTV’ye normalize edilerek yapilan planlamalarda mesane
ortalama dozu 38,22 + 18,15Gy oldugu, A noktasina normalize edilen brakiterapi
planlamasinda ise ortalama dozun 74,37 + 29,61 goriilmiistiir. Boylece iki planlama
teknigi karsilastirildiginda mesanenin 2cc’lik hacminin aldigi doz, A noktasina
normalize edilerek yapilan planlamalarin %30’unda doku sinirlamasinin altinda,
CTV’ye gore normalize edilerek yapilan planlamalarin = %95’inde  doku
sinirlamasinin altinda oldugu bulunmustur. Istatistiksel agidan mesane dozlarinda

anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Kritik organlardan rektumu inceledigimizde doku smirlamasi 75Gy’dir.
Ortalama doz, A noktasina normalize edilerek yapilan planlamalarda 73,96 + 36,46
ve CTV’ye normalize edilerek yapilan planlamalarda 38,41 23,33 oldugu
goriilmiistiir. 1ki planlama tekniginde rektumun 2cclik aldigi hacminin dozlarina
bakildiginda A noktasina normalize edilenlerden planlamalardan 9%25inin ve
CTV’ye gore yapilan planlamalarin %90’inin doku smirlamasinin altinda kaldig:
bulunmus ve istatistiksel acidan da rektum dozlarinda anlamli fark bulunmustur

(p<0,05).

Kritik organlardan sigmoidin doku smirlamasi 75Gy’dir. A noktasina gore
yapilan planlama tekniginde sigmoid ortalama doz 47,4 + 16,91, CTV’ye gore
yapilan planlamarda ise, 24,27 + 9,08 dir. Her iki planlama teknigi sigmoid acisindan
2cc’lik hacminin aldigr doz %100 doku smirlarmin altinda kalmistir ve istatistiksel

acidan anlamli bulunmustur (p<0,05).
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6. SONUC VE ONERILER

Jinekolojik malignitelerin tedavisinde intrakaviter brakiterapi énemli bir yer
tutmaktadir. Gelisen teknolojiyle beraber, hastanin tiimorlii dokusunun maksimum
dozu aldigi, kritik organ dozlarmin da olabilecek minimum seviyeye indirgendigi
planlama teknikleri kullanilmaktadir. Bu gorlisden yola cikarak, klinigimizde
bulunan “Nucletron” Brakiterapi cihazinin “Oncentra” brakiterapi tedavi planlama
sisteminde hem 2 boyutlu hem 3 boyutlu tedavi planlamasini inopere serviks kanserli
20 hasta Uzerinde yaparak hangi planlama sisteminin hedef hacim ve kritik organ

dozlar1 agisindan daha verimli oldugunu bulmaya calistik.

A noktast ve CTV’ye normalize edilerek yapilan planlama tekniklerinin
karsilastirilmasinda, A noktasina normalize edilerek yapilan planlamalarda, hedef
hacmin yiiksek bir doz aldigi, CTV’ye gore yapilan planlamalarda ise, hedef hacmin
referans dozun sadece %85’ini sardigi goriildii. Aralarindaki farkliliklarin A
noktasinin sadece 2 boyutlu bir anatomik nokta, CTV’nin ise 3 boyutlu bir hacim

oldugu soylenebilir.

Intrakaviter brakiterapi de, mesane dozu hastanin anatomisine bagli olarak
inhomojen olarak dagilmaktadir. CTV’ye normalize edilerek yapilan planlamalarin
mesane dozunun %95’inde doku sinirlamalari altinda kalirken; A noktasina yonelik
planlamada %30’unun doku smirlarinin altinda kalmasi sonradan olusabilecek olan
ishal, idrar yollarinda yanma gibi yan etkilerin azaltilmasi agisindan avantajdir.
Yapilan planlarin %35’inde mesanenin doku siirlar1 altinda kalmasi hastanin
mesanesinin tam 7cclik dolu olmamasindan kaynaklanabildigi sOylenebilir. A
noktasina gore yapilan planlamalarda mesane dozunun %70’inin doku sinirlamasinin
istline ¢ikmasi sonucu, bu planlama tipinin mesane agisindan tercih edilmemesi

nedeni olabilir.

Ayni sekilde kritik organlardan rektumu inceledigimizde, CTV’ye normalize
edilerek yapilan planlamalarin  %90’min  rektum doku simirlamalari altinda
kalmasindan &tiirii daha sonra olusabilecek yan etkiler daha azdir. A noktasina gore
yapilan planlamalarda ise, %75’1 doku sinirlamasinin istiine ¢iktigindan dolayi

rektum agisindan bu planlama tekniginin tercih edilmemesi sdylenebilir.
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Sigmoid acisindan inceledigimizde her iki planlama tekniginde de sigmoid
dozu %100 doku sinirlamasinin altinda kaldigindan her iki teknikte sigmoid igin

uygulanabilir bir tekniktir.

Her bir CTV’ye normalize edilen planlamalarda rektum ve mesanenin doku
sinirlamasinin %100°tin altinda kalmamasinin sebebi, hastanin anatomik yapisi,

aplikatdr konumu ve tlimoriin yayilimi olarak gosterilebilir.

Her iki teknik, hedef hacim ve kritik organ acisindan karsilastirildiginda
inopere serviks kanserli hastalar igin 3 boyutlu brakiterapi tedavi planlamasinin

uygulanmasi daha iyi olacaktir.
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EKLER
EK1

Inopere serviks tanili 20 hastanin A noktasina ve CTV’ye normalize edilerek
tedavi planlamalar1 yapilmistir. Bu planlardan alinan hedef hacim ve kritik organ doz

degerleri tablolarda verilmistir.

Tablo 1. 1. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 132,76 929,32 90 12,35
MESANE 96,13 672,94 0,56 2
REKTUM 69,52 486,63 2,31 2
SIGMOID 106,69 746,84 4,94 2
Tablo 2. 1. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.
DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 78,65 550,54 90 12,35
MESANE 57,19 400,35 0,56 2
REKTUM 41,35 289,45 2,31 2
SIGMOID 63,3 443,09 4,94 2

Tablo 3. 2. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) | HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 145,19 1016,3 90 14,03
MESANE 87,21 610,45 0,62 2
REKTUM 51,68 361,78 3,31 2
SIGMOID 62,62 438,33 10,76 2
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Tablo 4. 2. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 70,91 496,36 90 14,03
MESANE 42,85 299,97 0,62 2
REKTUM 25,54 178,8 3,31 2
SIGMOID 30,81 215,66 10,76 2

Tablo 5. 3. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 185,7 1299,89 90 11,71
MESANE 110,07 770,52 1,18 2
REKTUM 94,63 662,38 4,32 2
SIGMOID 55,33 387,28 9,32 2

Tablo 6. 3. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 85,88 601,15 90 11,71
MESANE 51,13 357,91 1,18 2
REKTUM 43,89 307,21 4,32 2
SIGMOID 25,81 180,7 9,32 2

Tablo 7. 4. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOSE (cGy) | HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 130,45 913,16 90 17,85
MESANE 118,25 827,78 0,95 2
REKTUM 87,43 612,02 2,81 2
SIGMOID 67,47 472,13 10,88 2
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Tablo 8. 4. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 69,92 489,42 90 17,85
MESANE 63,44 444,06 0,95 2
REKTUM 47,01 329,07 2,81 2
SIGMOID 36,3 254,11 10,88 2

Tablo 9. 5. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 144,98 1014,85 90 10,41
MESANE 83,25 582,75 0,71 2
REKTUM 57,44 402,07 3,75 2
SIGMOID 92,03 644,23 5,58 2

Tablo 10. 5. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 73,82 516,74 90 10,41
MESANE 42,55 297,88 0,71 2
REKTUM 29,53 206,74 3,75 2
SIGMOID 47,03 329,19 5,58 2

Tablo 11. 6. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) | HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 119,08 833,54 90 14,08
MESANE 98,01 686,09 0,84 2
REKTUM 129,02 903,14 1,07 2
SIGMOID 50,19 414,31 45 2
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Tablo 12. 6. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 69,4 485,77 90 14,08
MESANE 57,27 400,88 0,84 2
REKTUM 75,2 526,42 1,07 2
SIGMOID 34,66 242,61 4,5 2

Tablo 13. 7. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 162,34 1136,41 90 12,18
MESANE 158,45 1109,71 1,12 2
REKTUM 123,65 865,57 3,28 2
SIGMOID 67,99 475,92 12,33 2

Tablo 14. 7. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 64,5 451,53 90 12,18
MESANE 63,05 441,34 1,12 2
REKTUM 49,24 344,67 3,28 2
SIGMOID 27,19 190,33 12,33 2

Tablo 15. 8. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) | HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 161,93 11335 90 8,6
MESANE 100,29 702,02 0,73 2
REKTUM 96,39 674,73 2,6 2
SIGMOID 60,35 422,44 1,07 2
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Tablo 16. 8. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 75,43 528 90 8,6
MESANE 46,91 328,37 0,73 2
REKTUM 45,08 315,58 2,6 2
SIGMOID 28,37 198,59 1,97 2

Tablo 17. 9. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 150,09 1050,66 90 10,17
MESANE 102,81 719,67 1, 2
REKTUM 104,64 732,48 2,18 2
SIGMOID 44 52 309,51 4,86 2

Tablo 18. 9. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 73,99 517,93 90 10,17
MESANE 50,85 355,94 1 2
REKTUM 51,72 362,06 2,18 2
SIGMOID 22,02 154,17 4,86 2

Tablo 19. 10. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) | HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 120,85 845,04 90 15,37
MESANE 119,3 835,07 0,67 2
REKTUM 89,4 625,78 2,59 2
SIGMOID 27,33 191,33 22,64 2
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Tablo 20. 10. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 55,66 389,64 90 15,37
MESANE 55,14 385,95 0,67 2
REKTUM 41,34 289,35 2,59 2
SIGMOID 12,93 90,48 22,64 2

Tablo 21. 11. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 101,53 710,72 90 8,11
MESANE 97,47 682,27 0,86 2
REKTUM 67,87 475,12 3,15 2
SIGMOID 52,69 368,85 6,38 2

Tablo 22. 11. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 54,32 380,24 90 8,11
MESANE 52,35 366,42 0,86 2
REKTUM 36,5 255,47 3,15 2
SIGMOID 28,39 198,74 6,38 2

Tablo 23. 12. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) | HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 109,7 767,89 90 9.4
MESANE 145,86 1020,99 1,3 2
REKTUM 119,97 839,76 3,25 2
SIGMOID 67,03 469,19 5,97 2
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Tablo 24. 12. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 55,06 385,44 90 9,4
MESANE 73,32 513,27 1,3 2
REKTUM 60,39 422,49 3,25 2
SIGMOID 33,76 236,35 5,97 2

Tablo 25. 13. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 155,53 1088,73 90 9,88
MESANE 53,75 376,27 2,02 2
REKTUM 71,58 501,05 6,07 2
SIGMOID 26,27 183,89 69,57 2

Tablo 26. 13. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 71,84 502,9 90 9,88
MESANE 25,25 176,76 2,02 2
REKTUM 33,25 232,77 6,07 2
SIGMOID 12,14 84,99 69,57 2

Tablo 27. 14. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) | HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 97,25 680,78 90 18,87
MESANE 72,71 508,96 0,59 2
REKTUM 126,16 883,1 2,85 2
SIGMOID 85,11 595,75 11,50 2
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Tablo 28. 14. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 64,88 454,19 90 18,87
MESANE 48,56 339,95 0,59 2
REKTUM 84,12 588,83 2,85 2
SIGMOID 56,87 398,06 11,59 2

Tablo 29. 15. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 138,99 972,93 90 13,48
MESANE 90,54 633,77 1,43 2
REKTUM 114,8 803,62 1,66 2
SIGMOID 56,84 397,88 10,86 2

Tablo 30. 15. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 72,02 504,11 90 13,48
MESANE 47,11 329,79 1,43 2
REKTUM 59,6 417,18 1,66 2
SIGMOID 29,64 207,48 10,86 2

Tablo 31. 16. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) | HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 149,56 1046,94 90 12,64
MESANE 98,07 686,49 0.8 2
REKTUM 89,66 627,49 3,54 2
SIGMOID 68,38 478,65 10,74 2
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Tablo 32. 16. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 81,72 572,05 20 12,64
MESANE 53,76 376,35 0,8 2
REKTUM 49,13 343,91 3,54 2
SIGMOID 37,47 262,29 10,74 2

Tablo 33. 17. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 130,01 910,1 90 16,11
MESANE 80,7 564,93 0,77 2
REKTUM 75,14 525,97 4,15 2
SIGMOID 71,09 497,6 9,49 2

Tablo 34. 17. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 65,23 456,62 90 16,11
MESANE 40,66 284,61 0,77 2
REKTUM 37,85 264,96 4,15 2
SIGMOID 35,78 250,48 9,49 2

Tablo 35. 18. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) | HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 101,4 709,83 90 14,04
MESANE 252,05 1764,33 1,15 2
REKTUM 298,55 2089,33 0,9 2
SIGMOID 59,1 413,73 10,06 2
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Tablo 36. 18. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 61,81 432,68 90 14,04
MESANE 153,51 1074,55 1,15 2
REKTUM 182,13 1274,93 0,9 2
SIGMOID 36,1 252,67 10,06 2

Tablo 37. 19. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTVv 179,79 1223,56 90 15,59
MESANE 98,83 691,82 1,06 2
REKTUM 99,98 699,89 4,96 2
SIGMOID 117,71 823,99 8,77 2

Tablo 38. 19. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM(cc)
CTVv 70,57 493,96 90 15,59
MESANE 40,08 280,54 1,06 2
REKTUM 40,54 283,75 4,96 2
SIGMOID 47,7 333,88 8,77 2

Tablo 39. 20. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) | HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 165,41 1157,88 90 8,35
MESANE 61,1 427,71 1,27 2
REKTUM 145,74 1020,18 1,69 2
SIGMOID 106,97 748,76 16,75 2
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Tablo 40. 20. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi
planlamasinda hedef hacim ve kritik organ doz degerleri.

DOZ (%) DOZ (cGy) HACIM (%) | HACIM (cc)
CTV 72,82 509,71 90 8,35
MESANE 27,26 190,85 1,27 2
REKTUM 64,06 448,44 1,69 2
SIGMOID 47,21 330,44 16,75 2
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EK 2

Inopere serviks tanili 20 hastanin A noktasina ve CTV’ye normalize edilerek
tedavi planlamalar1 yapilmigtir. Bu planlardaki A ve B noktalarinin doz degerleri

tablolarda verilmistir.

Tablo 1. 1. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

188,65

26,95

Tablo 2. 1. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

296,4

59,28

B NOKTASI

111,83

15,98

Tablo 3. 2. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

183,22

26,17

Tablo 4. 2. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

342,2

48,89

B NOKTASI

89,57

12,8
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Tablo 5. 3. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

180,19

25,74

Tablo 6. 3. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

323,88

46,27

B NOKTASI

83,37

11,91

Tablo 7. 4. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

182,01

26

Tablo 8. 4. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

375,16

53,59

B NOKTASI

97,55

13,94

Tablo 9. 5. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100
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B NOKTASI

181,8

25,97

Tablo 10. 5. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy) AKTIF DOZ (%)
A NOKTASI 356,66 50,95
B NOKTASI 92,63 13,23

Tablo 11. 6. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

193,2

27,6

Tablo 12. 6. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

108,13

58,3

B NOKTASI

112,65

16,09

Tablo 13. 7. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

197,71

28,24

Tablo 14. 7. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.
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AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

278,04

39,72

B NOKTASI

78,53

11,22

Tablo 15. 8. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

182,96

26,14

Tablo 16. 8. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

326,4

46,63

B NOKTASI

85,31

12,19

Tablo 17. 9. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

179,16

25,29

Tablo 18. 9. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

271,32

49,33

B NOKTASI

88,38

12,63
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Tablo 19. 10. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

170,31

24,33

Tablo 20. 10. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

322,63

49,09

B NOKTASI

78,5

11,21

Tablo 21. 11. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

182,29

26,04

Tablo 22. 11. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

374,93

53,56

B NOKTASI

97,64

13,95

Tablo 23. 12. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ(cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100
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B NOKTASI

179,91

25,7

Tablo 24. 12. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy) AKTIF DOZ (%)
A NOKTASI 351,74 50,25
B NOKTASI 90,4 12,91

Tablo 25. 13. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

194,44

27,78

Tablo 26. 13. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

323,43

46,2

B NOKTASI

89,84

12,83

Tablo 27. 14. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

182,85

26,12

Tablo 28. 14. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.
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AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

467,11

66,73

B NOKTASI

122,01

17,43

Tablo 29. 15. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

175,96

25,14

Tablo 30. 15. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

363,78

51,83

B NOKTASI

91,19

13,03

Tablo 31. 16. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

179,97

25,71

Tablo 32. 16. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

382,52

54,65

B NOKTASI

98,35

14,05

Tablo 33. 17. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.
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AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

175,63

25,09

Tablo 34. 17. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

351,37

50,2

B NOKTASI

88,16

12,59

Tablo 35. 18. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

281,96

40,28

Tablo 36. 18. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

426,59

60,94

B NOKTASI

171,83

24,55

Tablo 37. 19. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

202,82

28,97
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Tablo 38. 19. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

282,82

40,4

B NOKTASI

81,95

11,71

Tablo 39. 20. Hastanin A noktasina normalize edilerek yapilmis brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ (cGy)

AKTIF DOZ (%)

A NOKTASI

700

100

B NOKTASI

167,34

23,91

Tablo 40. 20. Hastanin CTV’ye normalize edilerek yapilmig brakiterapi tedavi

planlamasinda A ve B noktalarinin doz degerleri.

AKTIF DOZ(cGy) AKTIF DOZ (%)
A NOKTASI 242,42 44,08
B NOKTASI 73,75 10,54
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