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Rektal kanserlerde radyoterapi planlamasi

Radiotherapy planning at rectal cancer
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Teknolojik gelismelerin radyasyon onkolojisi iizerine yansi-
mas1 sonucunda rektal kanser tedavisinde diger kanser tiirleri
gibi daha etkin bi¢imde radyoterapi uygulanabilmektedir. Gii-
niimiizde giincel yaklagim konformal tekniklerin uygulamasi
yoniindedir. En uygun sekilde hasta simiilasyonu yapilarak
uluslararasi kriterlere gore hedef bolge ve risk altindaki kritik
organlar belirlenmelidir. Rektal kanserlerin radyoterapisin-
de onerilen ¢oklu alanlarla {i¢ boyutlu tedavidir. Siklikla bir
arka ve iki yan olmak tizere tiglii alan kullanilir. Hedef hacim
farkliliklarina gdre dort alan “box” teknigi veya farkli alanlar
belirlenebilir. Konvansiyonel fraksiyonasyonla mikroskopik
hastalig1 tedavi etmek i¢in gerekli doz 45-50.4 Gy’dir. Pelvise
45 Gy’lik RT sonrasinda ince bagirsaklar yiiksek doz alani di-
sinda tutularak timdr veya timor yatagina 5.4 Gy ek doz ve-
rilir. 50.4 Gy’nin tizerindeki dozlarin lokal kontrole etkisi net
degildir. Doz eskalasyonu ve ileri radyoterapi tekniklerinin
kullanilmast i¢in yeni ¢aligmalarin sonuglari beklenmelidir.

Anahtar sozciikler: Konformal teknik; radyoterapi planlama; rektal
kanser.

Radiotherapy can be applied more effectively on rectal cancer
like other cancers as a result of tecnological advances in radi-
ation oncology. Nowadays, the current approach is conformal
tecniques. The target volume and critical organs at risk should
be identified according to international criteria by making the
best patient simulation. Three-dimensional treatment with
multiple fields purposed for rectal cancer radiotherapy. Three
fields often used as one posterior and two lateral fields. Four
field “box” technique or other techniques are identified ac-
cording to target volume differences. 45-50.4 Gy radiother-
apy at convantional fractionation is required for treatment of
microscopic disease. 5.4 Gy boost dose added to tumour or
tumour bed by keeping the small bowel outside the high dose
volume after 45 Gy radiotherapy to pelvis. The effect of the
dose above 50.4 Gy is not clear for local control. The results
of new studies should be expected for dose escalation and the
use of advanced radiotherapy techniques.

Key words: Conformal techniques; radiotherapy planning; rectal
cancer.

Rektal kanserler tiim diinyada oldugu gibi iil-
kemizde de insidansi gittikce artan habis timor-
lerdendir. Hastaligin dogal seyrinin daha iyi an-
lasilmas1 ve gerek goriintiileme gerekse tedavi
tekniklerindeki gelismeler sonucunda giiniimiizde
radyoterapi (RT), rektal kanserlerin kiiratif tedavi-
sinde daha belirleyici tedavi modalitesi olarak yer
almaktadir. Basta giincel organ koruma protokol-
leri olmak iizere hemen her evredeki rektal kan-
ser olgusunda farkli gayelerle etkin rol almaktadir.

Rektum kanserlerinin tedavisinde oncelikle kiir
saglanmasi, sonra hastaligin niikksetmesinin 6nlen-
mesi ve hastaliksiz ve genel sagkalim siirelerinin
iyilestirilmesi yan1 sira tedaviler oncesi bagirsak
fonksiyonunun ve hasta yasam kalitesinin korun-
mas1 temel hedeftir. Bilgisayar teknolojisinin iler-
lemesi ve bu teknolojik gelismelerin radyoterapi
cihazlarina yansimasi sonucunda tedavi planlama
ve uygulamalarinda konformal teknikler kullani-
labilmektedir. Boylece daha dogru alanlara daha
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dogru dozlar uygulanabilmekte, tedavi yan etkileri
ve komplikasyonlar1 seklinde karsimiza c¢ikacak
kritik organ dozlar1 azaltilabilmektedir. Bu amacla
derlememizde radyoterapi planlama hazirlik, plan-
lama tomografisi ¢ekiminde dikkat edilmesi gere-
ken durumlar, hedef bolge ve tedavi alani igerisin-
deki kritik organlarin belirlenmesi, uygulanacak
dozlar ve ileri radyoterapi teknikleri konularina
deginilecektir.

Konformal Teknik

Konformal RT uygulamalarinda tedavi planla-
mas1 ve buna hazirlik kritik 6neme sahip bir sii-
rectir. Simiilasyondan 30-45 dakika oncesinde 1 It
siv1 ile birlikte oral kontrast alinmasi simiilasyon
gorilintiilerinde ince bagirsaklarin goriintiilenerek
lenf nodu bolgelerinden ayirt edilmesi ve koruna-
bilmesine yardimci olabilir. Burada dikkat edile-
cek husus doz dagilimini etkilemeyecek iilkemiz-
de de bulunan kontrast ajanlarin kullanilmasi, rutin
kullanim 6ncesi mutlaka kontrasth ve kontrastsiz
kontrollii ¢ekimlerle doz dagilimi, stire, MU gibi
parametrelerin kontrol edilmesi ve rutine gegiril-
diginde de ilgili hacimlerde Hounsfield deger dii-
zeltmelerinin yapilmasidir. Bu sayede simiilasyon
oncesi mesanenin dolu olmasi da saglanmis olur.
Dolu mesane ince bagirsaklarin tedavi hacmi di-
sinda tutulmasmi saglar. Simiilasyon islemleri
sirasinda intravendz (iv) kontrast madde kullanil-
mast pelvik damar yapilari ve tiimoriin daha net
gorilintiilenmesini saglayarak klinik hedef hacmin
belirlenmesine yardimci olacaktir. Iv kontrast
maddenin kullanildigr durumlarda oral kontrast
kullanilmas1 6nerilmez, zaten ihtiya¢ da kalma-
maktadir. Planlama hasta simiilasyonu ile baslar.
Vajinal, rektal ve perianal markerlar yerlestirilir.
Rektal baryum enema uygulamasi tiimor lokali-
zasyonu belirlenmesinde yardimci olacaktir. Daha
sonra hastanin tedavi sirasindaki pozisyonu belir-
lenir. Bu islem sirasinda hasta konforu ve sabitli-
gin tekrarlanabilirligi yani sira boliim protokoliine
uygun 1s1n girisleri de géz 6ntine alinmalidir. Hasta
ihtiyaca gore bacak, omuz ve ense destekleyicileri
kullanilarak elleri gogsiinde olacak sekilde supin
pozisyonda (sirtlistli) yatirilir. Supin pozisyonda
iken kalcalarin birbirinden uzaklastirilarak hasta-
nin yatirilmasi bu sayede yumusak dokunun bolus
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etkisi (self-bolus) yaratmasi Onlenmelidir (Sekil
1). “Belly-board” tarz1 yataklar kullanilarak prone
(yliziistii) pozisyonda immobilizasyon veya bagir-
sak kompresyonu ile ince bagirsaklar tedavi hacmi
disinda tutulabilir. Ancak, hasta i¢in zor bir pozis-
yon olabilir ve supin pozisyona gore giinliik “set-
up” hata oran1 daha fazladir. L2 vertebra {izerinden
femur ortasi1 seviyesine kadar olan bdlgenin 3-5
mm araliklarla bilgisayarli tomografi (BT) kesit
gorilintiileri alimir. Coklu yaprak (multileaf) koli-
mator kullanilacaksa 6zellikle 3 mm aralikla kesit
alinmasi tavsiye edilmektedir.

Hedef Bolge Cizimi

Hedef hacim tanimlamalar1 ve detaylandirma-
lar1 yapilirken 1993 ICRU #50 ve #62 raporlarina
uyum gosterilmelidir.**! Buna gore tanimlanacak
olursa;

* Gros tiimor voliimii (GTV): Fizik muayene,
kolonoskopi, endoskopik ultrasonografi (EUS),
BT ve yapilmigsa manyetik rezonans goriintiilleme
(MRG) veya Pozitron Emisyon Tomografi/ Bilgi-
sayarli Tomografi (PET/BT) ile tariflenen gros has-
talik bolgesidir.

e Klinik hedef voliim (Clinical Target
Volume-CTV): GTV ve mikroskopik hastalik
riski altindaki bolgeleri kapsamalidir. T3 tiimor-
ler i¢in rektal ve nodal tiim gros hastalik yani1 sira
internal iliak nodlar ve perirektal yag dokusu ile
presakral boslugu iceren mezorektumun tamami-
n1 kapsamalidir. T4 timorler icin CTV, T3 timor
CTV’sine ilave olarak eksternal iliak lenf nodlari-
n1 da icermektedir.

Sekil 1. Yumusak dokunun bolus etkisi.
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* Planlanan hedef voliim (Planning Target
Volume-PTV): Giinliik “set-up” belirsizlikleri ve
potansiyel organ hareketlerine bagli tedavi sean-
s1 sirasinda (intrafraction) ve iki seans arasindaki
(interfraction) farkliliklar1 kompanze etmek iizere
CTV’ye verilecek pay1 icermektedir.

Literatiirdeki belirli kriterleri i¢eren c¢alismala-
rin rekiirrens paternleri agisindan irdelenmesi ile
rektal kanserli olgularda lokal-bolgesel niiks aci-
sindan bes ayri risk bolgesi belirlenmistir:!")

1. Mezorektal alt bolge: Etrafi faysa ile ¢evre-
lenmis (mezorektal faysa) lenfovaskiiler ve noral
yapilarla birlikteki adipdz doku olarak tariflenen
mezorektumu icermektedir. Kraniyal ve kaudal
yonlerde koni tarzi uglar1 bulunan silindirik sekil-
dedir. Sakral promontoryum seviyesinde siiperior
rektal arter orjininden baslar ve levator ani kasinin
rektal duvar i¢ine dogru girdigi yerde biter.

2. Posterior pelvik alt bolge: Posteriorda pre-
sakral faysa (Waldeyer fasyasi) ve anteriorda me-
zorektal faysa ile cevrelenmis licgen seklindeki
alandir. Baslica presakral alandir. MRG’de ¢ok net
olarak goriiliir. Medyan ve lateral sakral damarlari,
presakral zincir lenfatiklerini, sakral sinir 6n dalla-
rin1 ve inferior hipogastrik pleksusu ihtiva etmek-
tedir.

3. Lateral pelvik alt bolge: Lateral pelvik yan
duvarlar igerecek sekilde mezorektal fasyanin la-
teralini kapsamaktadir.

4. Inferior pelvik alt bolge: Cevresindeki pe-
rianal ve iskiorektal boslukla birlikte anal sfinkter
kompleksini i¢eren perinenin anal {iggenini ihtiva
eder.

5. Anterior pelvik alt bolge: Mezorektal alt
bolgeden karma (anteriora) dogru olan kisimdaki
tiim pelvik organlar1 kapsar.

Ayni ¢aligmada ilave olarak ameliyat sirasinda
kanser hiicreleri ile kontaminasyondan kaynakla-
nan anastomoz riskleri nedeniyle anastomoz hatti
da ayr1 bir risk bolgesi olarak tariflenmektedir.

Calismacilarin belirledigi nodal risk bolgeleri
ise soyledir:

1. Mezorektal lenf nodlari: Mezorektal alt bol-
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geye benzer olarak siiperior rektal arter boyunca
olan lenf nodlar1, afferent ve efferent damarlari ile
mezorektal nodlar1 kapsayan mezorektal faysa ile
cevrili mezorektal doku icerisinde yer almaktadir.

2. Yukari lenf nodlari: inferior mezenterik ar-
ter boyunca yer alan tiim lenfatik dokuyu belirle-
mektedir.

3. Lateral lenf nodlar1: Orta rektal, obturator
ve internal iliak boyunca seyreden lenf nodlarinin
tamamin1 belirtmektedir.

4. Eksternal iliak lenf nodlari: Eksternal iliak
arter boyunca seyreden lenf nodlarii belirtmekte-
dir.

5. inguinal lenf nodlar1: inguinal arter boyun-
ca olan lenf nodlaridir.

Tim bu caligmalar ve sonuclari derlenerek Ra-
diation Therapy Oncology Group (RTOG)!-! ve
SWOG! tarafindan anorektal kanserli olgularda
konformal tedavide kullanilacak konturlama kon-
sensus atlast olusturulmustur. Bu atlasa gore CTV
farkl alt bolgelerden olusmaktadir:

* CTV A (perirektal, presakral ve internal ili-
ak bolgeler)

1. Alt pelvis: Gros hastaligin en az 2 cm altina
kadar olan bolge kapsanmalidir. Pelvik tabandaki
mezorektumun tamaminin {ist rektum kanserli ol-
gularda bile hacim igerisinde olmasina dikkat edil-
melidir. Eger radyolojik olarak iskiorektal fossaya
uzanim yoksa levator kaslarin mm’lik Gtesine ge-
cilmesine gerek yoktur. Mezorektum veya levator
kaslar1 boyunca uzanan ¢ok ileri evre rektal kan-
serli olgularda kemik iizerinde yaklasik 1-2 cm’lik
pay eklenmesi Onerilmektedir. Eger tiimor komsu
organlardan birini tutmussa belirlenen invazyon
alaninin etrafina 1-2 cm pay eklenmelidir. Bu du-
rumdaki olgulara MRG ve/veya PET/BT uygulan-
mas1 Onerilmektedir.

2. Orta pelvis: CTV rektumun ilgili mezente-
rik, internal iliak bolgesi ve mesane degisikligi i¢in
olan pay1 igermektedir. CTV nin posterior ve late-
ral sinirlarini pelvik yan duvar kas yapilar1 veya
kas yapmin olmadigi kisimlarda kemik yapilar
olusturur. Mesane pozisyonunun giinliik degismesi
g0z Oniine aliarak 6n kisimda mesane i¢ine dogru
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1 cm payla hacmin genigletilmesi 6nerilmektedir.
Orta pelviste eksternal ve internal iliaklar arasinda
seyreden internal obturator damarlarin en azindan
posterior kismimnimn CTV’ye dahil edilmesi tercih
edilmelidir.

3. Ust pelvis: Rektosigmoid bileske veya rek-
tumdaki makroskopik hastaligin veya perirektal
nodun siiperior uzaniminin en az 2 cm proksima-
linden hangisi daha yukarida ise CTV’nin {ist si-
nirint burasi belirlemelidir. Rektumun tim uzun-
lugu CTV i¢inde bulunmalidir. Rektuma 2 cm pay
verildikten sonra kalan kalin bagirsak hacim di-
sinda tutulmalidir. Bu bélimdeki CTV’nin en iist
kism1 kommon iliak damarlarin eksternal/internal
iliaklara dallandig1 kisimda yaklasik olarak sakral
promontoryum seviyesinde olmalidir. Orta hatta
CTYV, sakrumun en az 1 cm Oniine kadar uzanarak
presakral alan1 uygun sekilde ¢evrelemelidir. Tu-
tulmamis kemiklerin CTV konturlanmasi iginde
kalmasindan kacinilmalidir. Genel olarak CTV, tu-
tulmadikga levator kaslar diginda pelvik yan duvar
kaslarina uzanmamalidir. Ince bagirsaklarin loka-
lizasyonu giinden giline degisebileceginden rektal
mezenter kisminin olmasi gereken yere diiserse
CTV igine dahil edilmesi 6nerilmektedir. Mesane
bagirsaklarin giinliik lokalizasyon degisiklikleri
PTV payinda goz Oniine alinmalidir. Mezorektal
ve lateral lenf nodu bdlgelerinin tiim olgularda
CTV’ye dahil edilmesi onerilmektedir. Anal ver-
geden itibaren 10 cm’den yukaridaki timorlerde
obturator nodlar ihmal edilebilir.

* CTV B (eksternal iliak bolge) ve CTV C (in-
guinal bolge)

Jinekolojik ve genitoliriner yapilara uzanan
rektal karsinomalarda (T4 hastalik) eksternal iliak
bolge CTV’ye dahil edilir. Anal kanala uzanan rek-
tal kanserlerde de eksternal iliaklarin konturlamasi
yapilabilir. Anal verge, perianal cilt ve vajen alt 1/3
tutulumunun oldugu olgularda elektif inguinal nod
bolgesi 1s1nlamasi yapilabilir. Inguinal bélgenin alt
siir1 safendz/femoral bileskenin 2 cm asagisinda
olmalidir. Inguinal ve eksternal iliak bolgeler arasi
gecis tartismall olmakla birlikte internal obturator
damarlarin alt uzanimm (yaklasik olarak siiperior
pubik kolun iist kenar1) seviyesinde olarak oneril-
mektedir. Iliak damarlar ¢evresinde yumusak do-
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kuda en az 7-8 mm’lik pay verilerek CTV olus-
turulmasi onerilmektedir. Eger kiigiik damarlar ve
nodlar bu alanda saptanabiliyorsa ¢evrelerine ante-
rolateral olarak en az 1 cm’lik pay verilebilir.

figili RTOG konsensus raporunda® “boost”
oOnerisi bulunmamakla birlikte genel olarak One-
rilen “boost” CTV’sinin tim mezorektumu (gros
hastalikla beraber) ve tutulu alanlardaki presakral
bolgeyi kapsamasina dikkat edilmelidir. Ust ve alt-
tan yaklasik 1-2 cm’lik payla mezorektum, 2 cm
payla gros timor kapsanmalidir.

Cilt disinda tiim yonlerden CTV’ye yaklasik
0.7-1 cm pay verilerek PTV olusturulur. PTV nin
cildin yaklasik 2-5 mm i¢ kismina dogru mantiel
olarak tiraslanmasi hususuna Onem verilmelidir.
APR’li olgularda perinenin tedavi alanina dahil
edilmesi gereklidir.

Hedef Hacim Dozlari

Rektal kanserlerin RT’sinde Onerilen ¢oklu
alanlarla ii¢ boyutlu tedavidir. Siklikla bir arka
ve iki yan olmak iizere ticlii alan kullanilir (Sekil
2). Eksternal iliaklar da tedavi hacmine dahil edi-
lecekse dort alanli planlama (6n, arka ve iki yan
alan, “box” teknigi) doz homojenizasyonu agisin-
dan gerekli olabilir (Sekil 3). Inguinallerin tedavi-
ye alinmasi gerektigi durum i¢in 6rnek plan Sekil
4’te sunulmaktadir. Konvansiyonel fraksiyonas-
yonla mikroskopik hastaligi tedavi etmek igin ge-
rekli doz 45-50.4 Gy’dir.[! Pelvise 45 Gy’lik RT
sonrasinda ince bagirsaklar yiiksek doz alan1 digin-
da tutularak timor veya tiimor yatagina 5.4 Gy ek
doz verilir. 50.4 Gy’nin lizerindeki dozlarin lokal
kontrole etkisi net degildir. Bu konuda RTOG-

Sekil 2. Bir arka ve iki yan, tiglii alan kullanima.
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Sekil 4. Inguinallerin tedaviye alinmas: gerektigi durum.

0122 galisgmasinin sonuglarina bakilabilir.®) Faz II
bir ¢alisma olan RTOG-0122"de olgular hiperfrak-
siyone RT ile 60 Gy (1.2 Gy’lik fraksiyonlarla bid
45.6 Gy pelvis dozu sonrasinda 9.6-14.4 Gy boost
seklinde) ve konvansiyonel fraksiyonasyone RT
(1.8 Gy’lik fraksiyonlarla 45 Gy sonrasinda 5.4-9
Gy boost seklinde) kollarina randomize edilmisler-
dir. Her iki kolda da eszamanli 5-FU ve irinotekan
kullanilmistir. Calisma sonucunda patolojik tam
yanit (pTY) her biri i¢in %28 saptanarak gruplar
arasinda fark bulunmamistir. Hiperfraksiyone RT
kolunda %40’1n tizerinde grade 3-4 toksisite tespit
edilmistir. Ameliyat 6ncesi KRT uygulanan olgu-
larda doz eskalasyonunun timor cevabi lizerine
etkisini degerlendiren bir diger faz Il ¢alismada ise
61.8 Gy’lik konvansiyonel fraksiyone RT ile pTY
oranlarinda belirgin artig saptanmistir.”’? Doz-yanit
konusunda bu grup olgularda genis calismalarda
modern RT teknikleri ile faz III ¢aligmalar diizen-
lenmeden bu konunun aydinlanmayacagi bir ger-
cektir.
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RTOG 0822 calismasinda” 6nerilen PTV doz-
voliim sinirlamalart soyledir:

 Planlanan hedef volimin en az %981 tarifle-
nen dozun en az %93 iinl almali,

* Tariflenen dozun %105 veya daha fazlasim
alan PTV hacmi maksimum %10 olacak sekilde
daha asag1 yiizdelerde olmali,

* Tariflenen dozun %110 veya daha fazlasim
alan PTV hacmi maksimum %35 olacak sekilde
daha asag1 yiizdelerde olmali,

* Planlanan hedef voliim igerisinde higbir nok-
tada tariflenen dozun %115 veya iizerini alan nokta
bulunmamali.

Kritik Organ Doz Sinirlan*®

Riskli organ, planlanan tedavi voliimii i¢inde
kalacak radyasyon duyarliligi nedeniyle tedavi
plani, doz degisikligine neden olacak yapilardir.
Hasta hareketiyle riskli organlar da hareket eder.
Risk altindaki organda beklenmedik yiiksek dozla-
r1 onlemek i¢in PTV i¢indeki voliimiinii belirlemek
gerekir. Bu volimiin PTV ile iliskisine gore doz
diizenlemesi gerekebilir. Riskli organlar baglica
mesane, ince bagirsaklar ve femur baslaridir. Tim
mesanenin ve femur baglarinin ayr1 ayri kontur-
lamas1 yapilir. Bagirsaklar PTV’nin 2 cm {izerine
kadar konturlanir. Ince bagirsaklar mobil organlar-
dir. Tedavi uygulamasi sirasinda bu bosluk igeri-
sinde herhangi bir yerde olabileceginden periton
kenarinin digindan ince bagirsaklar1 kapsayacak
voliim tamamiyla konturlanir. Rektumun tamami-
nin ve rektosigmoidi 6nemli bir kismi1 CTV i¢inde
konturlanacagindan tutulmamis kolon kismi (CTV
disinda kalan bagirsaklar) rektumdan ayri olarak
konturlamalidir."

Tarihsel 6nemi olan Emami tolerans doz se-
malar1 ge¢cmige yonelik klinik bilgi birikiminin
bir konsensus ile belgelenmesi olsa da {i¢ boyutlu
konformal radyoterapi planlamasinda aynen kulla-
nilamayacagini anlayabilmek icin bazi 6zellikleri-
nin bilinmesi 6nem arz etmektedir."'! Bu semalar
olusturulurken konvansiyonel doz semasi kullani-
larak, ii¢c boyutlu planlama ve tedavi olmaksizin
konvansiyonel simiilatorde karsilikli paralel alan-
larin kullanildig1 olgulardan elde edilen bir birikim



Tirk Onkoloji Dergisi

kullanilmistir. Eszamanli, neoadjuvant kemoterapi
uygulamasinin etkisi, hastaya bagli faktorlerin et-
kisi goz oniline alinmadan tek basina radyoterapi
uygulamasini kullanmaktadir. Bu nedenle giincel
literatiir tecriibesi 15181inda her merkezde kullanila-
cak protokollerin diizenlenmesi gerekliligi asikar-
dir. RTOG nin rektal kanserler i¢in devam ettirdigi
yogunluk ayarli radyoterapi uygulamasini igeren
aktif protokoliinde 1.8-2 Gy’lik fraksiyonlarla giin-
de tek, haftada bes fraksiyon olacak sekilde toplam
5-5.5 haftada 45-50.4 Gy eksternal radyoterapi uy-
gulamasi sirasinda uyulmasini istedigi kritik organ
tolerans dozlar1 Tablo 1°de 6zetlenmistir.”) Kabul
edilebilir kritik organ doz varyasyonlar1 ise Tablo
2’de verilmektedir.

Radiation Therapy Oncology Group protoko-
liinde verilen doz smirlamalari yogunluk ayarl
radyoterapi i¢in daha kullanilabilir olmasina rag-
men American Society for Radiation Oncology
(ASTRO) Egitim kurslarinda 6nerilen, ti¢ boyutlu
konformal pelvis radyoterapisinde ince bagirsagin
aldig1 maksimum nokta dozun 54 Gy’yi asmamasi,
50-54 Gy arasinda doz alan hacmin 150 cc altinda
tutulmas1 yoniindedir. Son gelistirilen model olan
“Klinikte normal doku etkilerinin kantitatif anali-
z1” (“Quantitative analysis of normal tissue effects

in clinic”-QUANTEC), normal dokudaki etkilerin
hasta ve tedaviye ait tiim parametreleri dikkate ali-
narak kantitatif olarak toplanmasi prensibine da-
yanmaktadir."? Konformal radyoterapi ile yapil-
mis gegmis calismalardaki doz-hacim verilerinin
bir 6zeti seklinde olmasi ve gelecek ¢alismalara
yoOn vermesi nedeniyle 6nem tasimaktadir. QUAN-
TEC doz voliim histogram tablolarina gore ince
bagirsaklar peritoneal kavite igerisindeki potansi-
yel bosluk icerisinde olarak konturlandiginda 45
Gy alan hacim 195 cc’nin altinda tutulursa grade 3
ve lizeri RTOG akut toksisite gelisme riski %10’un
altinda olarak belirtilmektedir.!"*!

ileri Radyoterapi Teknikleri

Hipertermi

Bu konuda yapilmig alti randomize kontrollii
calismanin degerlendirildigi sistematik derlemel'
sonuclarina gore ameliyat oncesi RT’ye hiperter-
mi eklenmesiyle tek bagina ameliyat dncesi RT ye
kiyasla uzun dénem sagkalimda anlaml fark bu-
lunmamakta (li¢ y1l ve iizeri genel sagkalim), pTY
orani artmakta ve akut toksisite acisindan iki kol
arasinda fark bulunmamaktadir. Geg¢ yan etkiler
konusunda hi¢bir bildirimde bulunulmamastir. Ter-
moRT ve KRT ile beraber hipertermi uygulamasin

Tablo 1

Kritik organ tolerans dozlari

>35 Gy doz alan >40 Gy doz alan  >45 Gy doz alan >50 Gy doz alan
hacim hacim hacim hacim
Ince bagirsak <180 cc <100 cc <65 cc 0
Femur bas1 - <%40 <%25 0
Mesane - <%40 <%15 0
Tablo 2
Kabul edilebilir kritik organ doz varyasyonlari
>35 Gy doz alan >40 Gy doz alan >45 Gy doz alan >50 Gy doz alan
hacim hacim hacim hacim
Ince bagirsak <230 cc <130 cc <90 cc 0
Femur basi - <%065 <%40 0
Mesane - <%55 <%15 0
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giincel standart KRT ile kiyaslayan randomize ¢a-
ligsmalara ihtiyag¢ vardir.

Yogunluk Ayarh RT
(Intensity Modulated RT-IMRT)

Tedaviye uyumu bozacak komplikasyonlari
onleme ve/veya doz eskalasyonu amaciyla rektal
kanserli olgularin tedavisindeki yeri arastirilmistr.
Faz I-II ¢alisma sonuglar yiiz giildiiriicii bulun-
mugtur.'>! “Dose-painting” yontemiyle pelvise
45 Gy verilirken gros hastalikta 55 Gy’ye doz es-
kalasyonu yapilan ¢alisma dahil edilen hastalarin
%38’inde grade 3 erken toksisite gelismesi nede-
niyle erken kapatilmistir.'” Simiiltane boost yon-
temiyle gros hastalik i¢in 55.2 Gy dozun verildigi
farkli bir ¢calismada ise bdyle bir yan etki goriil-
memistir.['¥! Planlamada temel alinan doz sinirla-
malarmin (dose constraint) bu farki yaratabilecegi
diistiniilmustiir. Konvansiyonel fraksiyonasyon ve
toplam dozun denendigi ¢calismalarda ince bagirsak
dozunda ve belirli bir dozu alan bagirsak hacminde
anlamli azalma saglayabildigi gosterilmigtir.['"-"!
Su asamada nodal hastalik veya ince bagirsak doz-
larinin sorun olacagi hastalarda grade 3 ve iizeri
toksisitede anlamli azalma saglamasindan dolay1
kullanilabilecegi 6ngoriilmektedi (Sekil 5).2" Bu
konuda ameliyat dncesi donemde kapesitabin ve
oksaliplatinle eszamanli IMRT uygulanan lokal
ileri evre olgularin dahil edildigi faz II ¢aligmaya
hasta alim1 bitmis uzun dénem sonuglar1 beklen-
mektedir. RT ile kombine edilen yeni ajanlarin
akut gastrointestinal toksisiteyi bariz sekilde artir-
dig1 gbz Online alinirsa ince bagirsaklarin koruma-
st amactyla IMRT ye daha ¢ok ihtiya¢ duyulacagi
kesindir.

Sekil 5. Yogunluk ayarli RT.

Proton Tedavisi

Daha konformal RT agisindan ¢ikis dozu ol-
mamasi nedeniyle proton limit vaat edici olabilir,
ancak rektum kanserinde klinik calismasi mevcut
degil. “Massachusetts General Hospital” da diizen-
lenmis bir ¢alismada {i¢ boyutlu tedavi planlama
teknigi analizinde proton tedavisi ile foton tedavisi
kiyaslanmistir.’?! Bu ¢alismada protonla RT alani
icindeki ince bagirsak hacminin anlamli azaldig:
saptanmuigtir.

Brakiterapi

Lokal ileri evre ve niikseden kanserlerde lokal
kontrolii artirma gayesiyle 10-20 Gy’lik fraksiyon
dozlariyla ameliyat sirasinda, interstisyel veya
endokaviter olarak uygulanmaktadir.*** McGill
Universitesi’'nden bir grup ¢alismaci faz I/1I calis-
mada 26 Gy’lik fokal dozla kT2-T4 evresindeki 47
olguya High Dose Rate (HDR) brakiterapi ve dort-
sekiz hafta sonrasinda rezeksiyon uygulamislardir.
%32 pTY ve %36 rezidiiel mikroskopik odak ol-
mak tizere milkemmel ameliyat oncesi tedavi so-
nuglarmna ulasilmistir.? Bu konuda ¢ok merkezli
calisma projesi hazirlanmaktadir. Bu ¢alisma sonu-
cuna gore tlim pelvis RT sinin terk edilerek sadece
timor ve mezorektumuna kisa siireli internal RT
vermenin yeterli olacagi hasta grubu belli olabi-
lecektir. Ameliyatta HDR brakiterapi uygulanan
lokal niikslii rektal kanserli 74 olguda %100 gros
total rezeksiyon yapilabildigi (21/74 olgu R1, geri-
si RO rezeksiyon), bes yillik lokal kontrol ve genel
sagkalim oranlarinin sirastyla %39 ve %23 oldugu
bildirilmistir.*!

intraoperatif Elektron Radyoterapisi
(IOERT)

Siklikla T4 veya rekiirren tiimorlerde rezek-
siyon esnasinda 10-20 Gy’lik dozlarla ameliyat
odasinda uygulanmaktadir.?¢8!  “Massachusetts
General Hospital” protokoliindeki lokal ileri evre
73 olguya tiimoriin ¢evreye tutulumu veya rezidi
nedeniyle ameliyat oncesi KRT sonrasi cerrahi ile
birlikte uygulanmis sonrasinda da ameliyat sonrasi
KT verilmistir.?”! Tim olgularda tam rezeksiyon
saglandigi bildirilen ¢aligmanin sonuglart %89 lo-
kal kontrol ve %63 hastaliksiz sagkalim seklinde
bildirilmistir.



Tirk Onkoloji Dergisi

Sonug olarak, rektum kanseri tedavisinin ¢ok
onemli bir parcast olan ve hem lokal niiksiin 6n-
lenmesinde hem de sagkalim diizeylerinde anlamli
artis saglayan radyoterapinin konformal teknikler
kullanilarak uluslararasi kriterler dogrultusunda
uygulanmasi gerekmektedir. En uygun kosullarda
planlama tomografileri ¢ekilerek tedavi hedef ha-
cimleri ve alan igerisindeki kritik organ yapilar
titizlikle belirlenmelidir. Heniiz ileri radyoterapi
tekniklerinin kullanilmasi i¢in yapilan ¢aligsmalarin
sonuclar1 ve yeni yapilacak ¢alismalar beklenme-
lidir.
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