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Radyoterapide tedavi planlamanin amaci hedef volimde homojen doz dagilimini saglarken ¢evre normal dokuya

da en az dozu vermek, dolayisiyla en ylksek timér kontroline karsin en az normal doku hasari olusturmakiir.

Planlama tedavinin amacina gére yapilir ve 6ncesinde klinik degerlendirme, tedavi karari gibi 6én hazirliklara

gereksinim vardir. Ayrica her asamada ekip ¢alismasi esastir. Radyoterapi asamalarini ve ilgili ekip elemanlarini

su sekilde 6zetleyebiliriz (Tablo 1):

Tedavi asamasi

ilgili ekip elemanlari

1-KLINIK DEGERLENDIRME

radyasyon onkologu, cerrah, medikal onkolog,

radyolog, patolog.

2-TEDAVI KARARI

radyasyon onkologu, cerrah, medikal onkolog,

radyolog, patolog.

3-HEDEF VOLUM TESBITI

-TUmor volimu

-Kritik organlar

-Hasta konturu

-radyasyon onkologu, tekniker, radyasyon fizikgisi
veya dozimetris

-radyasyon onkologu, tekniker, radyasyon fizikgisi
veya dozimetris

-tekniker, radyasyon fizikgisi veya dozimetris

4-TEDAVi PLANLAMA
-bilgisayarli planlama

-koruma bloklari, aksesuarlar,

-alternatif planlamalarin degerlendiriimesi,

-tedavi planinin segilmesi

-doz hesabi

- radyasyon fizikgisi

-radyasyon onkologu, kalip odasi teknikeri, radyasyon
fizikgisi veya dozimetris

-radyasyon onkologu, radyasyon fizikgisi veya
dozimetris

-radyasyon onkologu, radyasyon fizikgisi

-radyasyon fizikgisi veya dozimetris

5-SIMULASYON, TEDAVi PLANININ KONTROLU

-radyasyon onkologu, simulatdr teknikeri, radyasyon

fizikgisi veya dozimetris

6-TEDAVI
-ilk set-up

-port filmi
-dozimetri konrolU

-tedavinin sirekliligi

-radyasyon onkologu, tedavi teknikeri, radyasyon
fizikgisi veya dozimetris

-radyasyon onkologu, tedavi teknikeri,

-radyasyon onkologu, radyasyon fizikgisi veya
dozimetris

-tedavi teknikeri,

7-PERIODIK DEGERLENDIRME (tedavi sirasinda)

radyasyon onkologu ve hemsiresi

8-IZLEM-DEGERLENDIRME (tedavi sonrasi)

radyasyon onkologu, cerrah, medikal onkolog,

radyolog, patolog.




Klinik degerlendirmede hastalik yayihmi, TNM evresi dncelikle saptanir. Tedavi karari evrelere gbére verilir.
Radyoterapi amaci radikal, adjuvan veya palyatiftir ve tedavi 6ncesi bu karar net olarak verilmelidir. Amaca gére

hedef volimler ve tedavi dozlari farkhdir.

Radyoterapide amag, planlama ve kayitlarda merkezler arasi ortak dil olusturabilmek amaciyla ICRU
(International Commission on Radiation and Measurements) tanimlari kullanilir. Eksternal ve intrakaviter
tedavilerde kullaniimak Uzere gelistiriimis ve gelisen teknoloji ile degisiklikler yapiimistir. Radyoterapide ICRU
raporlarinin gelisimi:

e 1973 ICRU 23: Tek yonli fotonla fantom isinlamasi

e 1976 ICRU 24: Fotonla hasta isinlamasinda doz tanimlamalari

e 1978 ICRU 29: Foton ve elektron iginlamalari doz tanimlamasi

e 1985 ICRU 38: Jinekolojik brakiterapi

e 1984 ICRU 35: 1-50 MeV elektron dozimetrisi

e 1987 ICRU 42: Yuksek enerji foton elektron isinlamada bilgisayar kullanimi

® 1993 ICRU 50
*GTV: (Gross tumor volume)
*CTV: (Clinical target volume)
*PTV: (Planning target volume)
*TV : (Treated volume)
IV : (Irradiated volume)
*OR : Organ at risk

.

e 1999 ICRU 62
IM: Internal Margin
ITV:Internal Target Volume
*SM:Set-up margin

*PRV:Planning organ at risk volume’leri tanimlar

Gundmizde eksternal radyoterapide ICRU 50 ve 62, jinekolojik intrakaviter uygulamalarda da ICRU 38

kullanimi 6nerilmektedir.

Radikal radyoterapi: Radyoterapinin timérli tamamen kontrol altina almak amaciyla uygulanan tedavi seklidir.

Lokal ve bdlgesel hastalikli olgularda gegerlidir.



Adjuvan radyoterapi: Radikal tedavinin asamasidir, primer tedavi cerrahi veya kemoterapidir, radyoterapi

mikroskopik kalinti kontrolG igin kullanilir.

Palyatif radyoterapi: Kir sansi olmayan hastalarda varolan hastalik belirtilerini azaltarak hastanin yasam
kalitesini arttirmaya ydnelik tedavilerdir.

Amag tedavi 6ncesi saptanmali ve buna gére de volim ve doz tanimlanmalari yapiimalidir.

VOLUM TANIMLAMALARI (ICRU 50-62):

GTV (Gross Tumor Volume): Gorllebilir, palpe edilebilir ve gérintileme yéntemleri ile gdsterilebilir hastaligi
tanimlar.
-GTV primer, -GTV nodal, -GTV metastatik bélgeler ayri ayri tanimlanmalidir. Evreleme, doz tayini ve yanit
degerlendiriimesi icin bu tanimlamalarin her tedavi endikasyonu ve tirinde yapilmasi gerekir.

GTV, Tumoér hirelerinin en yogun oldugu bdélgedir, tanimlanmasi en kolay volimdiir, ancak her zaman kesin

degildir.Yeni yéntemlere agiktir (MRG, PET, diger sintigrafik ydontemler..).

CTV (Clinical Target Volume): Klinik hedef voliim
*GTV+ subklinik hastalik

-Hicre demetleri

-Mikroekstansiyonlar

-Lenfatik alanlari icerir
*TUmor tipi ve yerlesime bagh degisir

+Klinik deneyimler énemli

Kiratif amacli tedavilerde mutlak tedavi edilmelidir

*Birden fazla CTV olabilir

*CTV sinirlan gérintileme teknigine gére de degisebilir (CT/MRG)
*Patolojik 6zellikler hakkindaki birikim-deneyim énemli

*Bazi planlamalarda gdzardi edilebilir

PTV (Planning Target Volume): Planlanan tedavi voliimii:

Geometrik kavramdir,

CTV'yi icermelidir

-Doku yapisi, boyut, sekil...

-Hasta pozisyonu (tedavi/tedaviler arast)

-Isin pozisyonu

-Enerji tirline gbre saptanir.
PTV, bazen kemik kontur, hatta hasta konturu disina tasabilir. Fizyolojik nedenlerle olusan CTV igindeki anatomik
yapilarin sekil, boyut ve pozisyon degisikliklerini icermelidir (IM). Hasta ve 1sin pozisyonuna bagh ginlik
degisiklikleri gdzénline almahdir (SM).



ITV=CTV+IM
PTV=ITV+SM

IM-ITV (Internal Margin-Internal Target Volume): Saptanan hedef volim planlama asamasinda, fizyolojik
nedenlerle daha genis sinirlarla alinir. Solunum, yutkunma, mesane veya rektumun bos veya dolu olmasi, kalp
atimi, bagirsak hareketleri gibi nedenlerde hedefte yer degisiklikleri olabilir, bu nedenle tedavi volimi bu

hareketlenmeler g6zéninde bulundurularak hedef volimden daha genis segilir.

SM (Set-up Margin):

*Hasta pozisyon degisikligi

*Aygitlarin mekanik farkliligi

*Dozimetrik farkhliklar

*Set-up hatalari (BT/similatér/tedavi aygiti-koordinat hatalari)

«Insan faktdriine bagl degisir.

*Her departman, her alan, her immobilizasyon yéntemine gére ayri élgtlmelidir.

«Uc¢ boyutlu olarak tasarlanmali-planlanmalidir

Bunlara gére PTV=CTV+SM+IM’dir.

Hasta ve 1sIn verilerinin simulator veya BT odasindan tedavi odasina tasinirken asagidaki verilerin tdmuindn
birbirine uymasi gerekmektedir

sLaserler

+Cilt markerlari

*Gorunti

*Kemik referans

*TUmMOr volim tesbiti

*Sinirlar

*Planlanan 1gin yonleri, agilari....vb.

Ancak bu her zaman mimkin olamamakta ve bazi hatalar ortaya ¢ikmaktadir. Similator veya BT’deki setup,
BT’deki organ hareketleri, hedef volim tesbitindeki hatalar dogrudan tedavi planlamada hatalara neden olabilir ki
bunlar diizeltmek oldukga zordur. (Sistematik hatalar) Saptanmasinda zorluklar vardir. Tedavi slresince devam
edecedi icin hasta ic¢in ciddi sonuglar dogurabilir. Tedavi aygitindaki setup, tedavideki rasgele veya giinbegln
olusabilecek hatalar (random hatalar) ise portal gériintileme ile tesbit edilebilir ve giinlik dizeltmeler yapilabilir.
Ayrica hasta fizyolojik hareketleri setup iginde de devam etmekte olup dnlenmesi pek mimkin olmayabilir. TUm
bu geometrik belirsizliklerin g6zdniine alinarak setup sinirlarini belirlemekte fayda vardir.

TV (Treated Volume): Planlanan tedavi volimiinde doz dagilimina gére referans izodoz segilir ve bu segilen

izodozun kapsadigi voliim tedavi edilen voliim olarak tanimlanir.

IR (Irradiated Volume): Normal doku toleranslarina gére anlamli olabilecek dozlari alan volim olarak tanimlanir.



Bunlara gore radyoterapi planlamada énce GTV ve CTV tanimlanir, bunlara bagh olarak IM ve SM eklenerek PTV
olusturulur. Riskli organlar tanimlanir, tedavi sonrasinda da TV ve IR’Un tam olarak tanimlanarak kayit edilmesi
gerekir (Sekil 1).

Gross tumor volume

Clinical target volume
— Planning target volume

Treated volume

— Irradiated volume

Sekil 1: Voliim tanimlamalari

RiSKLi ORGANLAR (OAR-Organ at Risk)

*Planlanan tedavi alani i¢cinde kalacak, radyasyon duyarliligi nedeniyle tedavi plani, doz degisikligine neden olacak

yapilardir (Medulla spinalis, akciger, kalp, bdbrek, géz vb...)

PRV (Planning organ at Risk Volume):
*Hasta hareketiyle riskli organ da hareket eder
*OAR’de beklenmedik ylksek dozlari 6nlemek icin PTV igindeki volimni belirlemek gerekir

*PTV/PRYV iligkisine gére doz diizenlemesi (escalation) gerekir.



Uygulamada voliimlerin saptanmasinda tim bu tanimlamalara ragmen zorluklar mevcuttur. Hasta, bélgelere gére
dizenlemeler gerekir ve burada radyoterapi ekibinin bilgi ve deneyim birikimine gereksinim vardir. Sekil-2 ve
asagidaki senaryolarda PTV’nin degisik dizenlemelerine ait drnekler sunulmustur.

Sekil-2: Voliim diizenlemeleri-Senaryolar

*Senaryo A: SM ve IM aritmetik olarak toplanmig, PTV saptamada en kolay yol. Ancak genis hacimlerin

iIsinlanmasina neden olabilir, PRV’ler unutulmamalidir.

*Senaryo B: IM ve SM aritmetik toplam degil, birbirinin gakismasidir. Her ikisinin belirsizliklerini igine alacak
sekilde diizenleme yapilmistir. IM ve SM birbirinden bagimsiz oldudu fraksiyone tedaviler i¢in uygundur.

*Senaryo C: Riskli organ varliginda PTV, hatta CTV sinirlari azaltilip, GTV’yi yeterli icerecek planlama yapilabilir.
Normal doku tolerans dozuna gore alan kisilir (m.Spinalis, gdz, bdbrek vb).
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Palyatif radyoterapide hedef volumler:

Palyatif tedavilerde
= CTV siniri kaldirlabilir

= PTV sinir azaltilabilir

Optimum palyasyon saglanirken normal doku yan etkisini de en aza indirmek gerekir ki amag olarak ICRU-62

ile tutarhhk gosterir.

ALANLAR
Son asamada planlamayi ayrintili gézden gegirerek alanlari olusturmak gerekir. Geleneksel alanlar éngérulenden

daha kiguk PTV’lere neden olabilirler ki bunlar da alan yetersizligine bagh basarisizliklara neden olabilirler.

Conformity Index (CI): CI=TV/PTV, TV PTV’yi icermelidir. Cl optimizasyonu PTV’deki doz homojenitesi i¢in
gereklidir.

DOZ TANIMLAMASI:

Doz tanimlamalari G

¢ dizeyde yapllir:

Diizey | (Level I): Temel teknik, referans nokta dozu tanimlanir, PTV igindeki minimum ve maksimum doz
noktalari standard izodoz egrileri ve derin doz tablolarindan yararlanilarak tahmin edilebilir. Her merkezin en az
tanimlamasi gereken dizeydir, ancak gelisen teknolojilerle sadece palyatif tedavilerde referans nokta tanimlari
Onerilmelidir.

Diizey Il (Level ll): ileri teknikte BT ve MR gériintiilerinden yararlanilarak GTV; CTV, PTV, OR ve PRV tanimlanir.
Ayrica tim planlarda ve volimlerde gecerli doz dagihmlarini géstermek, inhomojenite dizeltmelerini yapmak

muamkandar. Kalite gtvenirligi programlarinin olmasi ve uygulanmasi gereklidir.

Diizey Il (Level lll): Gelismekte olan teknikleri igerir. IMRT gibi teknikler igin standardizasyon gelistirilememistir.

Hangi dizey olursa olsun PTV igindeki minimum ve maksimum dozla, ICRU referans nokta dozu mutlak
tanimlanmaldir. Ayrica OAR’larin dozlari tanimlanmali ve eg@er tolerans dozlari sinirlar zorlaniyorsa Doz Volum

Histogramlar (DVH) yardimiyla asan dozlar ve voliimler gériilmeli, saptanmalidir (Dizey II).

Planlanan tedavi volimi i¢inde doz dagiliminin homojen olmasi gerekir ve +%7;-%5 izodoz farkliligina izin verilir.
Dmax: PTV ve riskli organdaki maksimum doz noktasidir, 3 boyutlu (3D) planlamada volimdir ve 15 mm
Uzerindeki hacimler anlamlidir ve kaydedilmelidir.

Dmin: PTV’deki minimum doz noktasidir, volim limiti yoktur.



Bilgisayarli tedavi sistemlerinde Daverage, Dmedian, Dmodal de veriimektedir, bunlar bilgisayarli tedavi

sistemleri diginda verilmez.

Hot spots (sicak nokta): PTV disindaki yiksek doz alanlandir. Yizde 100 (zerindeki izodozlarin gectigi ve 15

mm’den biyik ¢apta anlamlidir, 6zellikle g6z, sinir, larenks gibi kiigik riskli organlarda dikkat edilmelidir.

Tim bu tanimlamalar esliginde veri kaydi icin:
-GTV:*ICD-O (International Classification of Diseases-Oncologie) WHO-1976a-1990 ve
*TNM (UICC 1987-1990) siniflamasina gére tanimlanir.
-CTV: TNM her zaman yeterli degildir, topografik anatomik tanimlar gerekir.
-PTV: Geometrik kavramdir, boyutlar tanimlanir.
-TV: Absorbe doz (Gy) ve voliim (cm®) cinsinden tanimlanmalidir.
-IR: Alinan izodoz gérecelidir, absorbe doz ve volimlerle tanimlanir.
-Doz: PTV merkezinde tanimlanir, ayrica Dmax, Dmin de verilmelidir.
-ICRU referans noktasi:-PTV icin tanimlayici,
-tanimi kolay,
-segilen noktada fizik olarak doz tanimlanabilmeli,
-hizli doz degisimi olmamalidir. Bu Ozelliklere bakildiginda merkezi aks veya
yakininda olmasi uygundur.
Birden fazla PTV igeren kompleks tedavilerde; her bir PTV'de ayri tanimlamalar yapilmalidir (6rnek:meme-

perilenfatikler) , Ust Uste sahalarda (boost) toplam doz verilmelidir.
SIMULASYON:

HASTAYA POZiSYON VERME:

Tedavi sirasinda tekrarlanmasi en kolay, hastanin en rahat edebilecedi ve teknik olarak isinin en kolay
ulasabilecegdi pozisyonun verilmesi gerekir. Her fraksiyonda en dogru Uretilebilmesi i¢in yardimci aygitlar kullanilir:
Maske, bas tutucu, vakumlu yataklar gibi. Yardimci aygitlar hasta tedavi pozisyonunda yatirilarak hazirlanir ve
tim planlama ve tedavi agsamalarinda hasta ayni aksesuarlarla yatirilir. BT veya similatérde yapiimasinin tam
tedavi pozisyonu saglanabilme avantaji vardir.

TUMOR YERLESTIRME:

Fizik muayene bulgulari (inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon), gérintileme ydntemleri (USG, BT, MRG, PET,
sintigrafi vb) ve simalatér yardimiyla timér tedavi alanina yerlestirilir. Definitif tedavilerle, normal doku korumalari
icin mutlaka BT veya MRG’den yararlaniimalidir, buna karsin palyatif tedavilerde sadece muayene bulgulari ve
direkt grafiler similatdr yeterli olabilir.

BT yardimiyla planlama igin tedavi pozisyonunda kesitler alinmasi ve planlamanin bu kesitler Gzerinden yapilmasi
uygundur. Tani amach BT kesitleri farkli pozisyonda alindigi i¢in dogru lokalizasyon vermeyebilir. BT kesitleri
uygun simulatdrlerde alnabilir, ancak her merkezde bulunmayabilir, bunun igin alan merkezi ve yan laserler

radyoopak madde ile isaretlenerek gorinti alinir. Bu gérintller bilgisayarl planlamaya aktarilir.



Ayrica simiilatérde kontrast madde kullanimiyla da igi bos organlarin gériintiisiinii almak mimkindiir: Ozefagus,
mide, ince ve kalin barsaklar baryumlu solisyonlar igirilerek veya rektumdan tip ile verilerek, vajina radyoopak
klips veya radyoopak madde emdirilmis tamponlarla gértntilenebilirken, bébrek ve mesane yerinin tesbitinde
intravendz kontrast madde enjeksiyonu yapilir.

Vicut dis konturlarinin saptanmasi igin ise konturmetreler kullanilir ve tim géruntiler bilgisayarli planlama
aygitina aktarilarak en homojen timér dozu ve en iyi normal doku korumasi saglanir. Tim bu gérintllerin
aktariminda timor, normal doku (kemik, akciger, medilla spinalis, lens...) ve konturlar en dogru sekilde

yerlestirilir.

SIMULATOR (konvansiyonel) KULLANIMI:

Simulator izosentrik 6zellikte, diyagnostik amagli X isini aygitidir. Tedavi aygitlariyla enerji ve amag disinda ayni
fiziksel dzelliklere sahiptir. X 1sini yardimiyla gérintii almayi saglarken, kapali devre televizyon sistemiyle bu
gbrintide organ hareketlerini izleme ve tedavi voliminde degisiklikler yapma sansi verir. Her ydnde hareket
edebilen hasta yatagi ve 360° donebilen kafa (Gantry) ve kolimasyon sistemi tedavi aygitlariyla uyumludur. Dikey
ve yatay eksendeki laserler alan yerlestirmede rehberlik eder ve merkezi aksta kesisirler (sekil) . Bu kesisme
mesafesi sabittir ve her makinada farkh olabilmekle beraber siklikla 100 cm’dir, kaynak-eksen mesafesi (SAD)
olarak isimlendirilir. Ayrica simUlatérde kaynak cilt (SSD) ve kaynak film mesafeleri (SFD) de saptanir ki, planlama
tedavi asamalarinda pozisyon tekrarlar igin kaydedilmesi sarttir. Alan boyutlari da X ve Y veya A ve B boyutlari
olarak otomatik olarak kapali devre sistemde verilir. Hasta yatagi ile merkezi eksen mesafesini veren masa
yUksekligi (TH) de hasta pozisyonu tekrari igin gerekli &nemli bir parametre olup, similatérde saptanir.

Tek alanli tedaviler sabit SSD ile uygulanirken, derin yerlesimli timdrlerde izosentrik tedaviler daha uygundur ve
SSD degiskendir.

Simulatérde hedef voliim gériintilemesi igin; palpabl kitleler ve insizyonlar kursun tellerle, organlar da uygun
radyoopaklarla isaretlenir. Alan saptandiktan sonra film alinir, SFD kaydedilir. Alan merkezi veya genis alanlarda
beraberinde alan késeleri de tatuajla isaretlenir. Ayrica izosentrik planlamalarda laserlerin ¢gakisma noktalari da
tatuajlanarak pozisyon tekrari kolaylastirihir. Maske uygulanmissa alanlar ve laserlerin pozisyonu maske (zerine
cizilir. Maske kullaniimayan bas-boyun alanlarinda pozisyonun dogru Uretilebilmesi igin Reid agisi (orbitomeatal
hattin dikey eksenle yaptigi aci) saptanarak kaydedilir.

Saptanan alanlardan kalici gériintl igin similasyon filmleri alinir. Filmler Gzerinde tekrar hedef volim gézden
gecirilerek yeterliligi ve korunmasi gerekli organ ve bdlgeler saptanir. Koruma alanlari film Gzerine ¢izilir, kalip
odasinda sicak tel sistemi yardimiyla bireysel koruma bloklari Gretilir, koruma tepsilerine uygun blyitme faktérine
gbre olusturulmus alana yerlestirilir. Sonrasinda tekrar simllatdrde bloklarin uygunlugu kontrol edilir ve hasta
izerinde son isaretler cizilir. Fizik planlamadaki 6zellikler de belirlenerek tedavi baslar. ik tedavide mutlaka
planlamayi yapan doktor ve fizik uzmani da hazir bulunurlar ve port grafisi ile alan uygunlugu tekrar kontrol edilir.
Fizik planlama 6ncesi similatoérdeki alanlara gére hasta konturu alinir. Bunun igin BT, MRG, BT sistemi igeren

similator veya degisik konturmetrelerden (konformatér, glines ?, kobra, tel vb..) (sekil ) yararlanilir.

TEDAVI AYGITI SECiMi:
Alan saptandiktan sonraki agamada timor derinligi, saglikl dokuya gére kullanilacak enerji segilir. Derin yerlesimli

timorlerde ylUksek enerijiler segilirken, ylzeyel timdrlerde elektron enerjileri uygun olabilir.
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MEGAVOLTAJ TEDAVILER:
Hedef derinligine ve alan boyutlarina gore eneriji segilir. Bas-boyun, ekstremite gibi ince organlarda Co60 siklikla
tercih edilirken, batin veya toraks gibi kalin bélgelerde yiksek enerjili X 1sinlari tercih edilir. Ancak bu kural degildir

ve hedef hacim, korunmasi gerekili riskli doku, enerjinin diger fiziksel ve geometrik 6zellikleri belirleyicidir.

ELEKTRON TEDAVISI:

Yizeyel tedavilerde tercih edilir. Hedef volim segilen enerjinin %90-95 izodozunun kapsama alani iginde
kalmahdir. Cilt, mastektomili hastada g6gus duvari, parotis, tiroid, boyun kitleleri (medulla spinalis korumasi kolay)
gibi ylzeyel yapilar bu yéntemle tedavi edilirken derindeki riskli yapilar (kikirdak, kalp, akciger vb..) korunmaktadir.
Enerjinin Ggte biri derinlikte (cm cinsinden) %85-90 referans izodoz gecer ve enerji segimi i¢in kolay hesaplama
yontemidir. Ancak alan boyutu da doz dagiliminda etkilidir, tablolardan kontrolli ve gerekirse bolus kullanimlari

uygundur.

KALITE KONTROLU.

Amag planlama ve tedavinin her asamasinda olusabilecek hatalari énlemektir. Bu nedenle:

1-Tedavi aygitlar ve similatorlerin,

2-Tedavi planlamanin,

3-Hastaya ait bilgilerin belli araliklarla él¢tilmesi, kontrolii gerekmektedir.

Tedavi aygitlari ve simiilatoriin kalite kontrol programi: geometri, dozimetri, 1sin bdlgesi ve aksesuarlarla ilgili
verileri igerir.

Tedavi planlama sisteminin kontroliinde isinlarla ilgili bilgiler (dagilim, organizasyon, enerji, verim...), hasta
verilerinin (kontur, normal doku...) dogrulugunun kontrolini igerir. Tedavi algoritmi, aygitla ilgili bilgilerin de
eksiksiz olmasi gerekir.

Hasta pozisyonunun ginlik dogru tekrari, laserlerin yerlerinde ¢akismasi, kesin immobilizasyonun saglanmasi

gerekir. GUnlik dozlarin 6lcim (TLD ile), alanlarin portal gértintileme ile kontroll gerekmektedir.

UC BOYUTLU PLANLAMA:

iIMMOBILiZASYON TUMOR HASTA

GORUNTULEME | LOKALIZASYONU YERLESTIRME
! TEDAVi

PLANLAMA

TEDAVi

KALITE GUVENIRLIGi VE KONTROLU

Ug boyutlu planlama ve tedavilerde ise is akisinda konvansiyonel planlamaya gére farklliklar izlenebilir. Oncelikle
hastaya tedavi bdlgesine gbre pozisyon verme ve immobilizasyonun (hareketsizlik) saglanmasi gerekir.
immobilizasyon igin daha énce adi gegen sistemlerden uygun olan segilir. Sonarsinda BT’de gériintii alinir ve bu

gorintilerden yararlanilarak DRR (Digital Radiografic Recontruction) olusturulur. Her BT kesitinden yararlanilarak
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hedef voliimler tanimlanir (GTV, CTV, PTV, PRV). Bu volimleri tedaviye ydnelik olarak i1sin girigleri ve alanlar
saptanir. DRR gorintiden yararlanilarak sanal ortamda simulasyon filmleri elde edilir. Olusturulan alanlara gére
doz hesaplari yapilir, tanimlanan volimlerdeki doz dagilimlari DVH(Doz Volume Histogram)lar araciligyla goralUr.
Korunacak alanlar saptanir (MLC veya bireysel blok). Tedaviyle ilgili parametreler otomatik olarak LINAK'e
transfer edilir. Sanal simulasyon verilerine gbére hasta yerlestirilir. Portal gériintileme ile alanlar kontrol edilir ve
uygunsa tedavi baslatilir.

Eger herhangi bir asamada veri uyumsuzlugu ya da planlamada sorun izlenirse ilgili basamaga geri dénulerek
planlama tekrar gézden gegirilir.

Her basamak icin nitelik temini icin kalite glvenirligi programlari olusturularak periodik kontrollerin yapiimasi

gerekir.

NORMAL DOKU TOLERANSLARI VE TEDAVi SIRASINDA iZLEM:

Radyoterapide hedef volim isinlamasi sirasinda normal dokunun da isinlanmasi kaginilmazdir. Bu nedenle
radyasyonun normal dokuda olusturdugu degisiklikleri ve bunlarla basa ¢ikma ydntemlerinin de bilinmesi
gerekmektedir. Normal dokularin radyasyona verdikleri yanitlar da farkhdir, fraksiyon dozu ve toplam doz yaninda
bu dozlari alan voliimler de 6nemlidir. Ayrica bazi doku degisiklikleri erken ddnemde (cilt, mukoza, kemik iligi gibi)
ortaya clkmakta ve gegici olmakla birlikte, diger bazi dokularda (kalp, bdbrek, sinir dokusu vb) radyasyon
etkilerinin ortaya cikmasi icin aylar, hatta yillar gecebilmekte ve ortaya cikan ge¢ degisiklikler daha da ciddi
olabilmektedir. Fraksiyone radyoterapide degdisik dokularda gérilen degisiklikleri ve tolerans dozlarini su sekilde

Ozetleyebiliriz (Tablo-2).

Tolerans dozlar. *TDs-TDs, (fraksivone doz-tiim veya parsiyel organ)

hedef doku komplikasyon doz araligi (cGy), TD5-TDs
lenfositler ve lenfoid doku lenfopeni 200-1000
testis (spermatogonia) sterilite 100-200
over (oositler) sterilite 600-1000
hastalikh kemik iligi (KLL, Mualtipl ciddi I6kopeni ve trombositopeni 300-500
myelom)

lens katarakt 600-1200
kemik iligi kék hiicreler akut aplazi 1500-2000
bdbrek: glomerul arteriyonefroskleroz 2300-2800
akciger:tip I, damar destek doku pnémoni/fibrozis 2000-3000
karaciger santral venler hepatopati 3500-4000

kemik iligi hipoplazi 2500-3500
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kalp/tim organ perikardit/pankardit 4300-5000
gastrointestinal nekroz 5000-5500
kalp /parsiyel kardiyomiyopati 5500-6000
spinal kord myelopati 5000-6000
beyin ensefalopati 5400-7000
Ust aerodijestif mukoza dlser 6500-7500
rektum ulser 6500-7500
mesane ulser 6500-7500
eriskin kemigi kirk 6500-7000

* TDs , 5 yil iginde populasyonun % 5’inde ciddi komplikasyona neden olan doz, TDse ; 5 yilda popullasyonun

%50’sinde kalici ciddi komplikasyon olusturan doz.

BAS BOYUN KANSERLERiI RADYOTERAPISINDE GENEL PRENSIPLER

Tedavi planlamasi ve similasyon dncesi ayrintih fizik muayene ve evreleme esastir. Aeorodijestif yollarin multipl
tutulumlan siktir ve tedaviye baslamadan 6nce Ust solunum yollari, 6zefagus ve bronglarin endoskopik kontroli
gerekir.

e Tedavi dncesi oral hijyen ve dis bakimi saglanir. Hastalarin bir kisminda baslangigta dis sorunlari vardir, bir
kisminda da irradiasyonla olusacak asiali nedeniyle dis ¢irUkleri gelisir. Tedavi éncesi k6t durumdaki diglerin
¢ekimi uygundur. Isinlama sonrasinda 6zellikle mandibular dislerin ¢ekimi osteonekroz riskini arttirir. Tedavi
sonrasi protez yapimini da kolaylastirmak icin saglam disler birakilarak dis bakimi saglanmaldir. Profilakside
fluorlu dis temizleyiciler ve tedavi sirasinda bikarbonath solusyonlarla giinde 4-6 kez gargaralar énerilmelidir.

e Isinlamalar sirasinda gelisen farinjeal agrilar yutmayi giglestirir ve kilo ve gi¢ kaybina neden olur. Lokal
anesteziklerin kullanimi ve bélinms o6gddnler, krema, yumurta sarisi gibi malzemeler eklenmesi, sivi ve
mikserden gegcirilmis gidalar dnerilir. Gerekirse nazogastrik sondayla veya parenteral beslenme 6nerilir.

e Sigara icimi mutlaka engellenmelidir. Duman inhalasyonu mukoziti arttirir. Alkol kesilir.

e Cilt reaksiyonlarini énlemek igin jiletle tras, alkol, deodorant gibi Griinlerin kullanimi engellenmelidir.

e Hasta ve/veya hasta yakinlari tedavi etkinligi ve komplikasyonlar agisindan bilgilendirilir.

TEDAVi POZISYONLARI:

e Lateral dekiibitusta (yan yatig) tedavi: Bu pozisyon koruma blogu kullanimini kolaylastirir. Isin alaninda
modifikasyon da kolaydir. Hasta icin konforludur ancak pozisyon hatalari kaginiimazdir (her fraksiyonda 2-3
pozisyon) ve dozimetri hatalarinin orani ylksektir.

e Dorsal dekiibitusta (sirtiistii yatis) tedavi: En ¢ok kullanilan pozisyondur. Hasta sabittir, cihaz hasta etrafinda

ddéner. Herglin ayni pozisyonu saglamak guctir (cene agilimi, boyun fleksiyon veye defleksiyonu). Dogru pozisyon
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icin lazerlerden yararlanilir ve Reid agisi saptanir (orbito-meatal hat ile vertikal gizgi arasi agi). Sabitlestirici
kullanmak sarttir: maskeler en sik kullanima sahiptir, baslangigta tanimlanan pozisyonda orfit ve benzeri
malzemelerden her hasta i¢in 6zel hazirlanir. Alin ve boyun bandi, bas tutucular diger sabitlestiricilerdir.

Simiilasyon: Oncesi palpe edilen lenf ganglionlari, opere hastalarda insizyon skarlari, varsa stoma, cilt kursun tel

ile; alan yakininda veya iginde ise kantuslar kursun tel, sagma ile isaretlenir.

TOm hastalara bireysel pozisyon ve sabitlestirici kullaniimalidir.

Oral kavite, paranazal sinuslarin kanserlerinde mantarli dil basacagi ile maske yapilir. Saglam doku alandan

uzaklastirilir.

Paranazal sinls, parotis, nazofarenks igsinlamalarinda simuilasyon éncesi dozimetrik ¢alismalar yapilarak alanlar,

acllar ve enerijilerle pozisyonlar saptanir.

Uygulamada sirtisti, hastanin dogru yerlesimi lazerler yardimiyla saglanir. Yan yatista ise hasta uzun ekseni diz ve

yatay eksene paralel olmalidir. Bas pozisyonunda dis kulak yollari, gézler ve mandibulanin siperpozisyonu
saglanmalidir.
Enerji: Co 60 veya 4-6 MV X isinlari bas boyun kanserleri igin genelde tercih edilen izodoz dagihmlarini saglar.

Haftada 5 fraksiyonda, her giin tim alanlarin 180-200 cGy’lik fraksiyon dozlariyla tedavi edilmesi énerilir.

TEKNIK:
Bas boyun kanserlerinde siklikla 6n ve 2 yan (ortogonal) sahalar kullanilir. Alan bilesimleri soguk ve sicak alan
olusumu agisindan risklidir.

e Diverjans uyum teknigi: ( Masa ve Kolimator rotasyonu): Bas boyun kanserlerinde genellikle iki lateral
alan ve bir 6n alan kullanilir. Lateral isinlara verilen kolimatér ve masa acisi 1sin diverjansini kompanse
ederek alan birlesimini kolaylastir. Gogunlukla 2-4°‘lik agi yeterlidir, ancak st mediastenin de eklendigi ve
6n alanin genigledigi durumlarda agiyr arttirmak gerekir.

e Alan birlesimi: Lateral sahalarla supraklavikular én alan arasi 3-5 mm’lik aralk yeterlidir (kullanilan
enerjiye gore de degisiklik gdsterebilir, doz dagilimlarinin gérilmesi gerekir), ancak timoér, lenf nodlari veya
stomayl bélmemelidir. Eger zorunlu olarak tanimlanan riskli sahalar bdlinlrse aralik birakmamak daha
uygundur.

e Yari kesici/asimetrik kolimator kullanimiyla 1sin diverjansi ortadan kaldirilarak alan birlegsimlerindeki sicak
bdlge olusumlari énlenebilir.

4400 - 4600 cGy de medulla spinalis korumasi yapilir. Alan arka siniri vertebra korpuslarina gekilir. Eger
vertebralar diiz konumda degilse oblik veya ark seklinde koruma gerekebilir. Arka servikal lenfatik alan dozlari 6-9
MeV elektron enerjileri ile tamamlanir.

Lenfadenopatilere 6-12 MeV elektronlarla boost yapilabilir. Elektron kullanimini disinda arka oblik sahalarla da
medulla spinalis korunarak boyun bélgesi isinlanabilir.

Supraklavikular 6n sahada medulla spinalis korumasi énden yapilir. Suprahiyoid lezyonlarda baslangigtan itibaren
korumak mimkindir. Bu blok medulla yaninda trakea ve larenks korumayl da amagclar. Ancak alt servikal
gangliyonlarin ve cilt tutulumunda kullaniimamalidir.

Riskli organ dozlar ve c¢oklu alanlarda saha dozlarinin tam belirlenebilmesi i¢in degisik boyutlardan kesit alarak

doz calismasi ve hesaplanmasi yapilir. Ug boyutlu planlamalarda BT simiilatér kullanilarak ICRU 50 ve 62'ye gére
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hedef volimlerin ve riskli organlarin tanimlanmasi ve planlamada doz dagilimlarinin (DVH) gérilerek tedavi

kararinin verilmesi uygundur.

LARENKS KANSERLERINDE RADYOTERAPI

En sik gorilen bas boyun bdlgesi kanserleridir. Yerel-bdlgesel dagihm 6zelligi gosterirler. Tedavide radyoterapi ve
cerrahi ana tedavilerdir. Erken evrelerde her iki ydntemden birisi kullanilir ve hastalik kontrolleri agisindan farkhlik
yoktur. Ses kalitesi acisinda radyoterapi daha iyi sonu¢ vermektedir ve cogu merkezde primer tedavi olarak yerini
almistir. ileri evrelerde 6ncelikli tedavi cerrahi olmakla birlikte, radyoterapinin adjuvan olarak kullanimi hastalik
kontrolil ve sagkalimi arttirir. Bununla birlikte son yillarda organ korumaya yénelik calismalar vardir. ileri evrelerde
de 6ncelikle radyoterapi uygulanmasi (kemoterapi ile kombine veya farkll fraksiyonasyonla) ve cerrahinin kurtarma
amaclyla kullaniminda ayni sagkalimlar elde edilirken, hastalarin yarisinda ses korumak mimkin olabilmektedir.
Ancak tedavi kararinda; tumoér yerlesimi, evresi, cerrahi ve radyoterapiyi uygulayacak ekibin klinik ve teknik

donanimi da belirleyici olmaktadir.

Larenks kanserleri 3 bélimde incelenir: a) Supraglottik,

b) Glottik,

c¢) Subglottik.
Supraglottik bolge timorlerde lenfatik yayihm erkendir. Daha geg evrelerde tani alirlar. Glottik boélgede ilk belirti
ses kisikhigidir, daha erken tani koyulur, lenfatik dolasim zayiftir. Erken evrede %5’in altindadir. En sik yerlesim
yeridir.
Subglottik bélge timdérleri nadirdir, daha siklikla transglottik kanserler bu bélgeye uzanirlar, Gst mediasten risk
altindadir. Pretrakeal ve paratrakeal lenfatiklere yayilm siktir.
Tedavi 6ncesi fizik muayene, Ozellikle boyun lenfatiklerinin dikkatli degerlendiriimesi ve direkt laringoskopi

bulgulari, kikirdak invazyonu agisindan bilgisayarli tomografi veya MRG gereklidir.

RADYOTERAPI PLANLAMA :

Hasta sirtlistl pozisyonda,

Boyun kivrimlarini engelleyecek uygun bas alti képugu ile yatinlir.
Ayni pozisyonda tercihan termoplastik maske hazirlanir.

Simdlasyon sirasinda, lenfadenopatiler, varsa insizyon skarlari ve stoma tel ile isaretlenir.

GLOTTIK KANSERLER:

Erken evreler (T1-2):

GTV: Fizik muyenede (endoskopi), BT ve /veya MRG’da gdrilen timéor.

CTV: Glottik, T2 timérlerde uzanima gére ventrikller ve subglottik bélgedir, profilaktik lenf nodu isinlamasina
gerek yoktur.

PTV: CTV+IM+SM’dir. internal margini saptayabilmek icin skopide solunum ve yutmayla larenks hareketleri

gbzlenir, kranio-kaudal boyutta 1,5-2 cm eklenmesi gerekir, lateral ve 6n-arka boyutlarda belirgin hareket
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izlenmez. SM igin uygulanan immobilizasyon sistemi &nemlidir. Uygun immobilizasyonla her yénde 0.5-1 cm’lik
sinir yeterlidir.
Alanlar: Ust sinir : Tiroid kikirdak Ustlinden,

Alt sinir : Krikoid kikirdak altindan,

On sinir : Boyun cildi 0.5-1 cm disindan,

Arka sinir: Aritenoid kikirdaklar arkasindan, 4x4 cm - 6x6 cm alandir.
izosentrik olarak, karsilikli paralel iki alanla tedaviye alinir. Hasta konturu konturmetre veya bilgisayarli tomografi
ile belirlenir, izodoz ¢alisilir. Co 60 yada 4-6 MV X isini kullanilir. Boyun diizensizligi wedge filtre ile kompanse

edilir.

SUPRAGLOTTIK VE T; - T, GLOTTIK LARENKS KANSERLERI
CTV:a- Timor ya da operasyonla ¢ikariimis timor yatagi
b- Servikal lenfatikler (2,3,4 bdlge+1b bdlgesi)
c- Servikal lenfatiklerin tutulumu varliginda 5.bdlge
d-+Stoma (total larenjektomili hastalarda)
e- 6. bélge + Ust mediasten (subglotik uzanim varliginda)
PTV:CTV+internal margin igin erken evredeki gibi solunum ve yutkunma hareketelerini gbzleyerek benzer sinirlar
eklenebilir. Postoperatif, total larenjektomili hastada IM’e gerek yoktur. Setup siniri igin immobilizasyon yéntemine
gbre 0.5-1 cm yeterlidir.
Kritik organlar (OAR):
a- Salim mukoza
b- Tukrik bezleri
c- Digler, mandibula
d- Trakeostomi
e-medulla spinalis
f-Kikirdaklar

Alanlar: izosentrik olarak karsilikli iki alan ve supraklavikular alanla iginlanir.
On sinir : Boyun cildi 6niinden, mandibula 1/2-1/3 éniinden
Arka sinir : Spinal ¢gikintilardan (lenf nodu varliginda daha genis veya NO boyunda daha &nden gecebilir.)
Ust sinir : Mandibular acisi tistiinden
Alt sinir : Krikoid kikirdak alti yada subglottik uzanim varsa omuzlarin acgilabildigi kadar (post operatif hastalarda
stomanin 1-1.5 cm kadar Ustlinden gegcilir ve stoma 6n alana birakilir, béliinmez). Kolimasyon agisi verilebilir.

Subglottik uzanim varsa st mediasten supraklavikuler alana dahil edilebilir.

Post-op Isinlamada stoma, definitif i1sinlamada dalenf ganglionlari bdlinmeyecek sekilde lateral alanlarla,
supraklavikular alan ayrimi yapilir. Stoma genelde supraklavikular én alan iginde, lenf nodlari lateral sahalarda
birakilir. Mandibula korumasi uygulanir.

Ug boyutlu planlama olanaklari varsa, GTV, CTV ve PTV konturlanarak uygun agilardan alanlar saptanir.

SUPRAKLAVIKULAR ALAN
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Subglottik uzanim varligindan st mediasten dahil edililebilir.
- Ust sinir : Kullanilan enerji ve doz dagilimina gére lateral alanlarla 3-5 mm aralik birakilarak (enerjiye gére) yada
lateral alanlarda kolimasyon agisi veya masa agisi verilmis ise araliksiz.
- Alt sinir: Sternoklavikular eklem altindan
-Yan sinirlar : Klavikula 1/2 ortasindan + klavikula alti akciger dokusu blok ile korunur.
Doz 3 cm derinlikte verilir, stoma dozu 0 cm ve isinlandi§i durumlarda Ust mediasten dozu 5 cm’de

hesaplanarak eksik doz tamamlanir.

Definitif amagh radyoterapi uygulanan T1-T2 NO supraglottik timdrlerde sadece ist, orta ve alt servikal
lenfatiklerin iki lateral saha iginde i1sinlanmasi yeterlidir. Boyun lenf nodu tutulumu olan ileri evrelerde ise yukarda
tanimlanan tiim alanlar tedavi edilir. 50 Gy sonrasi tutulan alanlara boost planlanir. Medulla spinalis 45-46 Gy'de
korunur.

Doz: Definitif endikasyonlarda 66-70 Gy, adjuvant endikasyonlarda da 50-60 Gy siklikla uygulanan dozlardir.

Farkh fraksiyon semalarinin kullaniminda bu dozlarin esdegerleri verilir.

HIPOFARENKS KANSERLERI:

Daha az siklikla gérdlarler, ancak ileri evrelerde yakalanirlar. Larenks uzanimi ve lenfatik metastaz siktir. Total
veya parsiyel laringofarenjektomi ve boyun disseksiyonu sonrasi adjuvan radyoterapi ile iyi yerel bélgesel kontrol
saglanabilir. Ancak prevertebral fasiya, 6zefagus tutulumu siklikla rezeksiyonu ve rekonstriksiyonu guglestirir ve
bu hastalar radyoterapiye birakilir. Prognoz cok iyi olmamakla birlikte palyasyon saglamak mimkandur.

CTV: Supraglottik larenks kanserlerindekine benzer, ancak timér uzanimina gére Uste orofarenjiyal alan, altta
O6zefagus girimi hedef voliime iginde olmalidir.

PTV: Yerel ileri evre Larenks kanserlerindeki gibi CTV’ye IM ve SM eklenir.

Alanlar:

On sinir : On boyun cildi ve 1/3 arka mandibula

Arka sinir : Spinal ¢ikintilar

Ust sinir: Mastoid ¢ikinti ~1.5-2 cm stlinden

Alt sinir : Omuzlarin izin verdigi kadar, klavikulaya kadar. Masa acisi ve wedge’li alanlarla tist 6zefagusu ayni alan
icine almak olasidir. Postoperatif 1sinlamalarda ise supraglottik larenks kanserlerindeki gibi stoma Ustiinden lateral

alan gecer ve supraklavikular alan eklenir.

Riskli organlar (OAR):

Larenks kanserlerindeki gibidir. Klavikula alti akciger dokusu ve oral kavite blok ile korunur. Doz, medulla
spinalis korumasi ve boost planlamalari larenksteki gibidir.
Ug boyutlu planlama olanaklari varsa, GTV, CTV ve PTV konturlanarak uygun agilardan alanlar saptanir.
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NAZOFARENKS KANSERLERI

Cografi dagihm 6zelligi ve etyolojide viral enfeksiyon baglantisi vardir. Anatomik 6zellikler nedeniyle primer
tedavide cerrahinin yeri diger bas boyun kanserlerinden farkli olarak biopsi ile sinirlidir. Nazofarenks kanserlerinde
radyoterapi tim evrelerde primer tedavidir. Histolojik ézellikler ve davranis olarak diger bas boyun kanserlerinden
farkliliklar gésterir. Non keratinize/indiferansiye histoloji en sik gérdiliir. Tedavide son yillarda kemoterapinin olumlu
katkisi gbésterilmistir. Tanida siklikla boyun metastazi vardir, jugulodigastrik ve arka servikal zincir lenf nodu
tutulumlarinda nazofarenks muayenesi mutlak yapilmali ve kitle saptanmasa da kor biopsi alinmaldir. Primer
tedavisi radyoterapi olan bu bdlgede tedavi planlama riskli normal dokularin yakinhgdi ve timorun parafarenjeal,
kafa tabani, boyun yayilimi dzellikleri nedeniyle ayr bir dikkat gerektirmektedir.

GENEL

- Primer tedavi radyoterapidir.

- Bilgisayarli tomografi/ Manyetik rezonans gérintileme timdr uzanimi ve lenfadenopati varligini degerlendirme
acisindan gereklidir.

-Planlama 6ncesi timér uzanimina gére maske yapilir. On uzanim varhiginda, 6n alan eklenecekse maskenin oral
kavite korunmasi i¢in mantarli dil basacagi ile yapiimasi ve tedavi pozisyonuna goére Reid agisinin dnceden
tanimlanarak bas pozisyonunun belirlenmesi esastir.

- Palpabl lenfadenopatiler, kantuslar planlama éncesi isaretlenmelidir.

CTV:

1- Timor (GTV)

2- Tim nazofarenks boslugu

3- Sindsler, orbita, kafa tabani, burun boslugu, orofarenksteki timér uzanimlari
4- Ust, orta, alt ve arka servikal lenfatikler (1, 11, 1V ve V. Bdlge)

5- ll.bélge tutulumu varliginda submandibular (Ib) lenfatikler

Riskli Organlar: Saghkli mukoza, temporomandibuler eklem, pterigoid kas, tUkrik bezleri, gbz, beyin, i¢c kulak,
medulla spinalis, hipofiz, larenks, farenks, mandibula,

Genelllikle iki lateral saha kullanilir. One uzanim varliginda dozimetrik galismaya gdre én saha eklenebilir.
Neoadjuvant kemoterapi uygulanan hastalarda kemoterapi 6ncesi lenf nodlar kursun telle isaretlenerek baz film
alinir, kemoterapi ile regresyon saptansa da radyoterapi alani baglangi¢ boyutuna gére saptanir. BT similasyon
olanag! varsa kemoterapi 6ncesi tedavi pozisyonunda kontrasth BT kesitleri alinmali ve planlama buna gére
yapilmalidir.

PTV : immobilizasyon yéntemine gére CTV’ye 0.5-1 cm setup siniri eklenir. Bu bélgede internal sinir ihmal
edilebilir.

Alanlar: isosentrik olarak, karsilikli paralel iki alan siklikla kullanilir. On uzanimin derecesine gére nazofarenkste
bdlgesinde Gglincl alan boost sirasinda veya tedavi baslangicinda eklenebilir.

Ust sinir: Sfenoid siniis Gsti, kaverndz sintisii igerir (kafa tabani tutulumunda hipofiz lojuna uzanir).
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Arka sinir: Spinal ¢ikintilardan (lenf noduna bagimh)

On sinir: Orbita, maksiler siniis, nazal kavite 1/3 arkasindan veya uzanima goére daha dnden.

Alt sinir: Palpabl lenf nodu yoksa hyoid kemikten, lenf nodu varsa en az 1 cm emniyet siniriyla lenf nodu altindan.
Lateral alanda posterior fossa, lens, oral kavite korunur, personalize blok yapilarak pleksiglas kullanimi setup
suresini ve guvenligini arttirir.

Ug boyutlu planlama olanaklari varsa, GTV, CTV ve PTV konturlanarak uygun acilardan alanlar saptanir. Bu

bélgede konformal tedavilerin uygulanmasi énerilir.

Supraklavikuler 6n alan : Daha énce tanimlandidi sekilde. Orta hatta larenks korumasi yan etkileri azaltir.

4400 cGy - 4600 cGy’de medulla spinalis korunur. Palpabl lenf nodlari dozu nazofarenks gibi 7000 cGy'e
elektron (9-12 MeV, boyun konturuna gore) ile yada foton ile 6n - arka / oblik olarak tamamlanir. Nazofarenkste
ise tedaviye GTV'yi setup siniriyla icerecek sekilde boost sahasi ile devam edilir. Primer timér, maksiller sinls 1/2
arka, sfenoid sinis, orbita arka ve uzanim varliginda orofarenks, nazal kavite ve kafa tabanini igcerir. Boost
tedavilerinde konformal ¢oklu saha, yliksek enerji veya ark tedavileri ile temporomandibular eklem, parotis ve
yumusak dokular daha iyi korunabilir. Bu alanda IMRT ¢alismalari da normal doku korunmasi agisindan énemlidir.
Nazofarenks kanserlerinde 6n saha, uzanim varlidi veya doz arttinmi istenirken temporomandibular eklemi
korumak igin kullanilir. Dozimetrik ¢alismaya gére plan secilir. Alan sinirlari amag ve yayillima gdére saptanir, tek
veya nazal kaviteyi koruyan iki én alan kullanilabilir.

Parafarenjeal lenf nodu varliginda boost sirasinda boyun alani ile primer sahayi ayirmak olduk¢a gugtir. Doz
azligi ve asiri doz alan bélgeler olabilecegi unutulmamalidir.

Ayrica kafa tabani tutulumlarinda kontur genisligi ve doku degisiklikleri (kemik) nedeniyle doz diistkligu, buna
bagli olarak da kontrolstzlik gérilebilecegi unutulmamali; bu bélgeden gegen kesitlerde doz dagihmlari géraimeli,

yetersizliginde doz tamamlamaya gidilmelidir.

ORAL KAVITE ve OROFARENKS KANSERLERI:

Larenks kanserlerinden sonra en sik gérllen bas boyun kanserleridir. Cok farkli yapilari bir arada barindirir. Bu
bblge kanserlerinin genel davraniglari benzer olmakla birlikte, yerlesim yerlerinin farkliigi ve fonksiyonlar
nedeniyle tedavi segimi zordur. Cerrahi ve radyoterapi ana tedaviler olup; erken evrelerde herhangi biri segilirken,
ileri evrelerde her ikisini de kullanmak gerekmektedir. Boyun lenf metastazi da siktir, submandibular, Ust ve orta
servikal bolge en sik tutulmaktadir; tedavi planinda bu lenfatik bélgeler alan icinde olmalidir.

Dil, agiz tabani, dudak, yanak ve orofarenks kanserlerinde eksternal radyoterapi disinda intertisyel radyoterapinin

olanaklarindan da yararlaniimalidir.
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1) Tamor / Timor yatagi: Dil, agiz tabani, tonsil loju, yanak.....kitle yerlesimine gére, komsu anatomik yapilara 1
cm’lik sinirlar icerecek sekilde.

2)Submandibular ve submental, Ust-orta servikal lenfatikler (I-1I-1.BOLGE). Bu alanlarda tutulum varhiginda alt
servikal, spinal ve supraklavikular lenfatik alanlar. Tutulu lenf nodu varliginda 1 cm sinirlar CTV olusturmak
gerekir.

PTV: CTV+ Bu alanda uygun immobilizasyonla (maske vb) setup hatalara en aza indilebilir. Organ hareketi dil
disinda ihmal edilebilir. Dilin de 1sirma mantari ve/veya dil basacagi ile hareketi ihmal edilebilir dizeye getirilebilir.
Setup hatalari igin 0.5-1 cm’lik sinir yeterlidir.

RiSKLi ORGANLAR (OAR):

Saglikl mukoza, tikrik bezleri, disler, cilt, dudaklar, mandibula, maksilla, medulla spinalis, kikirdaklar.

Alanlar (Oral kavite):

Ust sinir: Tamér yerlesimine gére, yukardaki PTV tanimlari 8lgit alinarak saptanir

Alt sinir: Hyoid kemikten (Tutulu lenf nodu yoksa, palpabl lenf nodu varliginda sinir genigletilir)

Arka sinir: Spinal ¢ikintilar (servikal lenf nodu yoksa vertebra korpuslari arkasi yeterlidir)

On sinir: Mandibula 6ni (timdr yerlesimine gére degisebilir.)

Bu bdlgede timér yerlesimine goére alan sinirlarinda degisiklikler yapilabilir. Servikal lenf nodu varliginda
supraklavikular alan da tedavi edilir.

Agiz tabani, alt dudak ve dil timérlerinde sert damak ve Ust dudagr alan disina ¢ikarmak i¢in agiza mantar
benzeri maddeler koyularak riskli yapilar uzaklastirilabilir.

Alanlar (OROFARENKS KANSERLERI):

On sinir; Mandibula yarisindan,

Arka sinir: Spinal ¢ikintilari icerir,

Alt sinir: Hiyoid kemikten, lenf nodu varliginda uzanimina gére,
Ust sinir: Uzanima gére
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Supraklavikular alan daha énce tanimlandigi gibi.
Oksipital bélge ve oral kaviteye uzanim yoksa koruma uygulanir.
Karsilikli 2 lateral ve bir 6n saha sik kullanilir. Ancak boyun lenf nodu tutulumu yoksa 6n saha isinlamasi
gerekmez. Ayrica konformal tedavi olanaklari ile 6zellikle GTV’'de doz arttirnmi veya erken timodrlerde tim tedavi
suresince 6n ve yan veya oblik alanlarla sadece ipsilateral 1sinlama yapilarak normal dokularin daha iyi korunmasi
saglanabilir. Bu yéntemler oral kavite mukozasi korunmasi ve tikriik bezi korunmasi igin tercih sebebidir.
DOZLAR: Definitif tedavilerde 66-70 Gy, adjuvan tedavilerde 50-60 Gy uygulanir. Enerji sec¢imi, medulla spinalis
korumasi diger bas boyun bdlgelerindeki gibidir.

Oral kavite ve orofarenks kanserlerinin primer radyoterapi ile tedavisinde; erken evrelerde tek basina, ileri
evrelerde de eksternal radyoterapi ile beraber intertisyel radyoterapi kullanimi teknik olarak yeterli merkezlerde
kullaniimahdir, yan etkileri azaltabilir.

TUKRUK BEZi TUMORLERI

Parotis timérlerinde birincil tedavi cerrahidir. Ancak bazi benign timérlerde cerrahinin yol agacagdl sekel
Onleyebilmek veya nlkslerde yeni nlksleri azaltmak igin; malign timdrlerde de yerel ve bdlgesel kontrolli ve
hastaliksiz sagkalimlari arttirmak igin radyoterapi kullaniimaktadir.
Benign ve disik dereceli timorlerde yilzeyel parotidektomi genellikle yeterlidir. Ancak malignitesi yiksek
timérlerle, derin yerlesimli, boyun metastazli veya yineleyen timérlerde tek basina cerrahi yeterli timér kontrold
saglayamamakta ve radyoterapi eklenmesi gerekmektedir. Sinir yakinliginda ise fonksiyon korumak igin
konservatif cerrahiyle birlikte uygulanimi vardir. Baglica radyoterapi endikasyonlari su sekilde 6zetlenebilir :
Benign mikst tiimérlerde:-cerrahi sonrasi yineleyen hastalik,

-maltinoddler timorler (malignite kuskusu yok edilemez),

-sinir invazyonu (uygulanacak cerrahi kalici sinir hasarina yol agacaktir),

-yetersiz eksizyon.
Malign tiimoérlerde: -cerrahi sinir yakinligi veya pozitifligi,

-kapsul yirtilmasi,

-fasiyal sinir tutulumu,

-ileri primer tUmor evresi (T3<)

-boyun lenf nodu tutulumu,

-ylksek timér derecesi,

-derin lob tutulumu.

-yineleyen hastalik,

-rezektabl olmayan timoér.
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CTV:

1) TOmoér yada timor yatagi

2) Anatomik bdlge (tikrik bezi loju)

3) Lenfatikler. a- Parotis : Ayni taraf Ust ve orta jugulokarotid alanlar, derin yerlesimde parafarenjeal alan
b- Submandibuler : Ayni taraf submandibular ve submental

3)Alt servikal ve supraklavikular alanlar (diger servikal alanlarin tutulumu durumunda).

PTV: CTV+ immobilizasyon (maske) ile, 0,5-1 cm setup emniyet siniri

RISKLI ORGANLAR: Mukozalar, cilt, digler, mandibula, géz.

ENERJI:

- Co60, 4-6 MV X ve 9-15 MeV elektronlar tek baslarina veya kombinasyonlar seklinde kullanilabilir.

PAROTIS BEZi TUMORLERI:

Alanlar:

-Ust sinir: Zigomatik ark 1 cm Ustlinden,

-Alt sinir: Mandibula 1 cm altindan

-On sinir: Masseter kasi 6niinden

-Arka sinir: Mastoidi icerecek sekilde.

-ic simir: Timér uzanimina gére yiizeyden 3-4 cm igerde, derin lob yerlesiminde tiim parafarenjeal alani
icermelidir.

-Dig sinir: Cilt ve insizyon skarini igerir.

Tanimlanan alan primer saha ve (st servikal lenfatikleri icerir. Boyun lenf nodu yoklugunda yeterlidir. Boyun
lenfatiklerinin tutulumunda ayni taraf orta ve alt servikal bdlgeyi de 1sinlamak gerekir.

TEKNIK:

On-arka oblik wedge’li sahalar: Bu ydntemle iyi bir doz dagiimi saglanmakla birlikte gok iyi bir immobilizasyona
ve tedavi set-upina gereksinim vardir. Tedavi hatalarinda beklenmedik normal doku hasarlar gelisebilir. Ayrica
boyun da tedavi edilecekse alan dizensizlikleri ve bilesim bdlgelerinde planlama sorunlari gérilecektir. Sadece
parotis alaninin tedavisinde iyi immobilizasyon, planlama ve setupla uygulanabilir ve karsi parotis iyi korunur.
Tedavi alani Uste gelecek sekilde yan yatirilarak planlama yapilir (Carbin fiber masa ve maske althgi kullaniminda
sirlstl de uygulanabilir). Ayni pozisyonda BT kesitlerinden izodoz calisilir, tedavi acgilari saptanir. Arka alanda
karsi g6zin aldig1 doz degerlendiriimelidir.

Foton ve elektron kombinasyonu: Karsi parotis dozu 25-30 Gy altinda birakilmalidir. Boyun lenfatiklerinin de
tedavi edilmesi durumunda tek saha yeterlidir. Ancak derin lob yerlesimi ve parafarenjeal boélgenin tedavi
gerekliligi durumunda karsilikli paralel saha gerekecektir, bu durumda yiklemeli planlama daha uygundur. Karsi
parotis dozu sinirlanarak kalici ciddi agiz kurulugu énlenebilir. Boyun bdlgesinde medulla spinalis dozu da elektron
enerjileri yardimiyla korunabilir.

Konformal 3 boyutlu tedavi planlama olanaklari ile 2-3 alanli ve karsi parotisi koruyan tedaviler miimkdndir.

Sinir trasesinin tamamini tedavi etmek gerektiginde de kafa tabaninin tedavi alanina girmesi gerektiginden
karsilikli paralel alan teknigi daha uygundur.

Doz: Postoperatif amacla 50-60 Gy; kalinti ve yineleyen timérlerde en az 70 Gy, 6-7 haftada uygulanmalidir.
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SUBMANDIBULAR TUKRUK BEZi TUMORLERI:

Alanlar:

Ust sinir: Sert damak,

Alt sinir: Hiyoid kemik,

On sinir: Mentumdan,

Arka sinir: Mandibula késesi arkasi, dis kulak yolu hizasindan.
Teknik: Tek alanla tedavi yeterlidir. Boyun lenf nodu tutulumu veya g¢evre doku yayiliminda Ust ve orta servikal
alanlarin tedavi alanina alinmasi gerekir.

Co 60 veya 9-15 MeV elektronlar uygundur.

Sirtlistl veya yan pozisyonda tedavi edilebilir.

Alan 6n Ust sininnda oral kavite korumasi uygulanir.

Konformal olanaklarla daha ¢ok alanla oral kavite ve karsi submandibular bez dozu azaltilabilir.

PARANASAL SiNUS TUMORLERI

Nadir timorlerdir. Ancak yerlesim yerleri nedeniyle erken evrede tani zordur. En sik maksiller sinliste gorilirler.
Primer etmoid, sfenoid ve frontal sints timérleri oldukga nadirdir. Bu bdlgeler daha ¢ok primer maksiller sinds
timodrlerinin - uzanimiyla tutulurlar. Maksiller sinls timédrlerinde primer tedavi cerrahi rezeksiyon (total
maksillektomi) olmakla birlikte etmoid ve sfenoid sinlis veya orbita uzanimlari sik gérildigu icin rezeksiyon her
zaman mUmkudn degildir. Rezektabl timdérlerde maksiller sinisi agsma durumunda adjuvan, rezektabl olmayan
timérlerde de radikal veya palyatif radyoterapi kullanilir. Gevre doku uzanimlarinda operasyon olanagi saglamak
icin preoperatif radyoterapi de tanimlanmistir.

Bu boélgenin lenfatik metastazlari nadirdir. Primer radyoterapi planlamada lenfatik 1sinlama gerekmez, ancak

metastaz varliginda servikal isinlama endikasyonu vardir.

CTV:

-Tumor veya timor yatagini iceren anatomik bélge, tutulu sinlsiin tamami, kemik gerceve.
-+Submandibular ve Ust servikal lenfatikler (tutulum varliginda).

PTV: CTV+ organ hareketi yok, sadece setup hatalari igin 0.2-0.5 cm eklemek gerekir.
RiSKLIi ORGANLAR (OAR):

Salim mukoza (agiz), cilt, beyin, géz ve gbz siniri, g6z yasi bezi, kornea, pterigoid kas, digler.

TEKNIK:
TUimoérin konumu operasyon, bilgisayarli tomografi veya MRG ile belirlenir. Bu timérlerde anatomik ve geometrik
konumla komsu normal dokular nedeniyle teknik zordur.

-Fizik muayene, BT ve MRG bulgularina gére bas pozisyonu belirlenir.
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-Bireysel maske yapilir, agiz tabani mantarl dil basacag ile uzaklastirihir.

-Maskeyle timér yerlesimine gére 6n similasyon yapilir ve alan merkeziyle riskli yapilardan gecgen bigisayarli
tomografi kesitleri alinir.

-Alinan kesitlere gore bilgisayarli planlamada dozimetrik ¢alisma yapilir.

-Uygun agilara gére tedavi icin similasyon yapilir, korumalar belirlenir. Bireysel koruma bloklari ile tedavi énerilir -
Genellikle 6n ve lateral alanlar kullanilir, bazen bu alanlara a¢i vermek gerekir.

-4-6 MV X iginlar tercih edilir, penumbra genisligi ve ¢evre yakin doku toleransi nedeniyle Co60 dnerilmez. Eksik
dozlar tamamlamak amaciyla 6n elektron alanlari planlamaya gére eklenebilir.

Olanaklar varsa bu bélgede 3 boyutlu konformal tedavi veya IMRT uygundur.

Paranazal sinis tumérlerinde boyun metastazi nadirdir, endikasyon varliginda diger bas boyun alanlarinda
tanimlandigi sekilde lateral alanlarla tedavisi uygundur.
DOZ: Postoperatif 1sinlamalarda 50-60 Gy, cerrahi sonrasi makroskopik hastalik varligi veya definitif

endikasyonlarda 66-70 Gy, 6-7 haftada uygulanir.

KULAK TUMORLERI
Nadirdirler. Orta kulak veya dis kulak yolundan kaynaklanirlar. Kiigik timdrler mastoidektomi ile ¢ikarilabilir, daha
biyuk timdrlerde cerrahi sonrasi ve rezektabl olmayanlarda primer radyoterapi kullanilir.
CTV:
1) Tumor veya timor yatagi
2) Pre ve post aurikiler lenf nodlari
3) Mastoid.
PTV: Hareket yok, CTV+ 0.5-1 cm setup hata siniri yeterlidir.
Tek elektron sahasi, foton + elektron kombinasyonu yada wedge’li oblik sahalar kullanilabilir.

TiROID KANSERLERI:
Tiroid kanserlerinde tedavi ve prognoz histolojik tiirlere gére degisir. lyi diferansiye timérlerde (papiller ve

folikller) primer tedavi tiroidektomi, '3

ile ablasyon ve tiroid hormon replasmani seklindedir, prognozlari oldukga
iyidir. Lokal invazyon nedeniyle cerrahi olarak tam ¢ikarilamayan timérlerde radyoterapi endikasyonu vardir.
Meduller karsinomlarin da primer tedavisi cerrahidir, radyoterapi tam c¢ikarilamayan ve lenfatik metastazlarin
varliginda kullanilabilir.

Anaplastik timédrler ise oldukga hizh seyirli ve kot prognozludur, cerrahi rezeksiyon ¢ogunlukla olanaksizdir.

Radyoterapi siklikla palyatif endikasyonlarla veya kemoterapi ile birlikte uygulanir.

CTV:
-Tuméor veya timér yatagi,

-boyun lenfatikleri,
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-+Ust mediastinal lenfatikler

RiISKLi ORGANLAR:

Mediilla spinalis, larenks, trakea, farenks ve 6zefagus, cilt.

TEKNIK:

Sirtlistl pozisyonda, bas hiperekstansiyonda, omuzlar asagiya ¢ekilmis olarak; én-arka izosentrik olarak veya tek
én alanlarla tedavi edilirler. On-arka teknikte medulla spinalis dozunu azalmak ve timér alaninda daha iyi doz
dagihmi saglamak icin yiklemeli foton alanlari kullanilabilir. Tek én elektron alan veya iki 6n wedge’li oblik saha
siklikla boost amaciyla kullanilir. Co 60, 4-6 MV X isinlari ve 9-15 MeV elektronlar tercih edilirler. Teknik
olanaklarin varliginda ark tedavileri de normal doku korunmasi igin uygun tedavilerdir.

ALANLAR

On-arka veya Tek 6n alan teknigi:

-Ust sinir: mandibula késesi 1-1.5 cm Ustil,

-Alt sinir: manibrium sterni alti,

-Yan sinirlar: klavikula yarisindan,

mandibula ve klavikula alti akcigerler korunur.

Altta mediastinal uzanim varliginda Gst mediasteni alana igine almak icin ayni Gst ve yan sinirlarla alt sinir
karinaya kadar uzatilir. Bu alanda 6én-arka isinlama tercih edilir, mediastinal kontur farkhligi nedeniyle eksik doz
gerekirse ayri bir alanla tamamlanir.

Tiroid lojuna veya varliginda lenfatik boostlar elektronla veya iki yan veya oblik sahalarla uygulanir.

Doz: Primer tedavi veya makroskopik kalintilarda 65-70 Gy, 1.8-2 Gy fraksiyon dozu ve 6.5-7 haftada verilir.
Mikroskopik hastalik igin 50 Gy, 5 haftada yeterlidir. Palyatif tedavilerde daha yiksek fraksiyonlarla daha kisa
sUreli tedaviler uygulanabilir.

IZLEM:

Larenks 6demi siktir ve ses kisikhdl ve nefes almada glglik gorilebilir, antiddem tedavi, ciddi durumlarda

kortikosteroid tedavisi gerekebilir

AKCIGER KANSERLERINDE RADYOTERAPI:

Dlinyada en sik gorllen maligniteler arasindadir. Son zamanlarda gelismis Ulkelerde goérilme sikligi azalmasina
ragmen sigara i¢cimine bagh olarak gelismekte olan Ulkelerde gittik¢e artan oranda gdrilmektedir.

Tedavi yaklagimlari ve dogal davranis 6zellikleri agisindan temel olarak kiguk hicreli akciger kanserleri (KHAK-
SCLC) ve kiigik hicreli disi akciger kanserleri (KHDAK-NSCLC) olarak iki ana grupta incelenmektedirler.

Genel Tedavi Yaklagimi:

I.Kicuk Hicreli Digi Akciger Kanseri:

Cerrahi ¢ikarimin olanakh oldugu her kosulda timér cikarilmahdir. Kiratif cerrahi igin kontrendikasyonlar
sunlardir: Tamoérin bir hemitoraks disina tasmis olmasi, supraklavikular lenf digimua varligi, malign pleural
efflzyon, rekilrren larinjeal sinir paralizisi, mediastinal lenf digima varligi, medikal sorunlar. Ancak bazi cerrahlar
sinirl mediastinal lenf d0gimi metastazlarini ¢ikarabilmektedirler. Erken evre hastalarda medikal sorunlar

nedeniyle cerrahi yapilamiyorsa definitif radyoterapi yapilabilir. Performans durumlari iyi olan ileri evre olgularda
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da ylUksek dozlarda definitif radyoterapi uygulanabilir. Mediastinal veya hiler lenf digimu tutulumu ve cerrahi
sinirlarda timdr saptanan post-operatif olgularda post-operatif radyoterapi uygulanmaktadir. Metastatik hastalarda
palyatif radyoterapi akcigere veya diger semptomatik metastazlara yénelik distndlmelidir.
CTV: primer timdr+ olasi mikrouzanimlar igin-0.5-1 cm

mediastinal lenfatikler (primer timor yerlesimine gore; Ust ve orta lob timorlerinde Ust ve sub-
karinal-orta mediastinal, ayni taraf hiler lenfatik alanlar, alt lob timérlerinde tim mediasten lenfatik alanlari; Ust lob
kanserlerinde +suraklavikular lenfatikler), tutulu lenf nodu varliginda CTV’e 0.5 cm kadar eklemek gerekir.

+supraklavikular lenfatikler,

+96gUs duvari.
PTV: Akciger organ hareketinin en énemli oldugu alanlardan biridir. Planlama ve tedavi sirasinda hastanin derin
solunum yapmasi dnlenmeye c¢elisilir. Ancak yine de solunumla timérin yer degistirme miktarini skopi izlemek
uygundur. Ust lobda kraniyo kaudal yénde 0.5-1 cm kadar olan hareket, alt lobda 1.5-2 cm’ye ulasabilir. On-arka
ve lateral ydnlerde bu hareketler 1 cm’in altindadir. Bu nedenle CTV’ye internal marjin igin 1-2 cm, setup hatalari
icin de 0.5-1 cm eklemek uygundur. Ancak bu sinirlar palyatif endikasyonlarda ve boostlarda azaltilarak, 0.5-1

cm’ye indirilebilir.

Riskli organlar (OAR): Saglam akciger, medulla spinalis, kalp, perikard, 6zefagus, brakial pleksus

Saglam akciger korunur

TEKNIK: Co-60 veya 25 MV X’e kadar enerjiler (6zellikle radikal tedavilerde yiiksek enerjiler tercih edilmelidir).
Genellikle sirtistl pozisyonda 6n-arka; medulla spinalis koruma veya boost alanlarinda oblik veya yan alanlar
kullanilir. TGmor yerlesimine gére ylizistl pozisyonlar da secilebilir.

Toraks konturu, BT veya MRG ile elde edilen kesitlere gbére dozimetrik galisma yapilr,
planlamada doku diizeltme faktorleri gézdéniinde bulundurulmalidir.
Uc boyutlu konformal tedaviler ile timér dozu arttirilabilir. IMRT bu alanda gelismekte olan tedavi
segeneklerindendir. Ayrica boost amagcli veya yinelemelerde intraliminal tedaviler de uygulanabilir.
DOZ: 6500-7000cGy, 180-200cGy/gin, 6.5-7 haftada 4500cGy’de medulla spinalis korunmalidir. Mikroskopik
hastalik icin 5000cGy yeterlidir.

Post-operatif radyoterapi : Amag¢ mediastinal lenf nodu tutulumunda tutulu lenfatik alan ve cerrahi sinir pozitifligi
durumunda timaér yatagini isinlamakiir.

CTV ve PTV’de yukardaki prensipler gegerlidir. Ancak primer timor yatagi isinlama endikasyonu olmayan cerrahi
sinir negatif hastalarda hedef volum mediasten ve ayni taraf hiler bélgeyle sinirli olup, organ hareketi sinirlidir.
PTV'de CTV’ye 1-1.5cm’lik emniyetler yeterlidir.

Alanlar:

Ust sinir: Sternoklavikular eklem Ustiinden,

Alt sinir: Diafragma kubbesi Ustlinden yaklagik D9-10 vertebralar diizeyi, intervertebral araliktan,

Yan sinir: iki tarafli kostokondral eklem diizeyinden, hilar lenfatikleri icerecek sekilde yaklasik 10 cm

genigliginde, primer timoér yatagr tedaviye alinacaksa alan o tarafa genigletilir. Saglam akciger korunur.
Pnémonektomili hastalarda mediastinal shift gelisebilecedi icin bu hastalarin planlamasinin mutlak BT ile
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yapiimasi ve pnémonektomili tarafa kayan saglam akciger dokusu saptanarak gereginde acili alanlar
kullaniimaldir.

4500-5600cGy, genellikle 180-200cGy/giin, 5-6 haftada uygulanir. Mikroskopik kalinti varliginda alan kigultilerek
6000-6600cGy cikilabilir.

Palyatif radyoterapi : Ama¢ semptomlari gidermektir. Akciger kanserlerinde siklikla karsilasilan semptomlar
nefes darligi, hemoptizi, 6kstiirlk, sirt agrisi, gégis agrisidir. Semptoma neden olan timér alani 1 cm emniyet ile
alana dahil edilir.

Vena Kava Superior Sendromu (VCSS) acil palyasyon gerektiren bir durumdur. Ozellikle sag akcigerde
yerlesmis primer timdorlerde veya sag mediastinal lenf digumlerinin tutulumunda vena kava superiorun timor ile
infiltrasyonu veya timdérin distan basisi ile ortaya ¢ikabilir. Hastalarda ¢ok yogun nefes darlidi, ortopne ile beraber
bas ve boyun bélgesinde sisme, kizariklk, jugular vendz dolgunluk, yizeyel kollateral damar olusumlari gérdlar.
Semptomlarin siddeti obstriiksiyonun ciddiligine baghdir. Radyoterapi hemen planlanarak baslamalidir. Bu arada
dexametazon (16 mg/gin) egder hastanin kortizon kullanmasini engelleyecek bir durumu yoksa mutlaka
veriimelidir. VCSS yol acan timér 1cm emniyet siniri ile tedaviye hemen baslanir. Kiglk hiicreli akciger
karsinomu tanisi olan olgularda kemoterapi hemen verilebilecekse kemoterapi ile baglanabilir ancak 48 saatte
yapilan degerlendirmede eger beklenen yanit alinamadiysa hemen radyoterapiye gecilmelidir. Oncelikle yiiksek
fraksiyon dozu (400cGy) ile baslanarak 2-3 giin sonra konvansiyonel dozlara(180-200cGy) gegcilerek tedavisi

tamamlanmalidir. Toplam tim&r dozu hastaligin yayginligina gére belirlenmelidir.

Il. KOCUK HUCRELI AKCIGER KANSERI

Primer akciger timorlerinin yaklasik %20’sini olusturur. Cok hizli biiylr ve tani aninda genelde metastatik olarak
bulunur. Cok ajanli rejimlerle primer kemoterapi ile sinirl hastalikta %40-70’e varan tam yanit oranlari bildiriimistir.
Bu oran yaygin hastalikta dismektedir. Genellikle toraks ici sinirli veya yaygin hastalik olarak iki ana grupta
incelenmektedir. Cerrahi tedavinin yeri hemen hemen yoktur. Kemoterapiye radyoterapi eklenerek ve
eklenmeyerek yapilan ¢alismalarda radyoterapinin toraks igi lokal yinelemeleri %50 oraninda azalttigi géralmuUstir.
Konkomitan kemoradyoterapi en uygun segenek gibi gériinmektedir. Radyoterapi alani ve dozu konusunda
varilmis kesin bir goris birligi olmamakla beraber genellikle 6nerilen 5000cGy, 180-200cGy/gin ve pre-
kemoterapi timér hacmi+ipsilateral ve kontrlateral hiler ve mediastinal bdlgeler+her iki supraklavikular alanlar
CTV'yi olugturmaktadir.

Tam yanit alinan sinirli hastalikta kraniyal profilaksi ile beyin metastazlari azaltilp, hastaliksiz siire uzatilabilir.

IZLEM: Ozefagusun alan icinde bulunmasi nedeniyle yutma gcligii kaginilmazdir. Yumusak gidalar ve agri
baslamissa analjezikler Onerilir. Genis alan isinlamalarinda ilk 3 ay iginde radyasyon pndémonisi gorilebilir,
tedavide dekzametazon semptomlarin devam ettigi sirece verilir. Ge¢ dénemde fibrozis gelisebilir, siklikla

asemptomatik olmakla beraber semptom verdiginde dekzametazon tedavisi dnerilir.

OZEFAGUS KANSERLER:I:
F.Akman
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Primer tedavi cerrahidir, ancak tanida ileri evrelere ulasiimis olmasi radikal cerrahilere olanak vermemektedir.
Prognoz kétidir. Radyoterapi yutma gigligine kargi palyatif amagla veya genel durumu iyi hastalarda radikal
tedavi segenegi olarak verilebilir. Sivi gidalarin aliminin da olanaksizlastigi durumlarda gastrostomilerle de
beslenme saglanarak radyoterapi agri palyasyonu icin de kullanilabilir.

Cerrahi uygulanabilen timérlerde cerrahi sinir devamlilidi, lenfatik metastaz ve duvar disina tasmasi durumunda
da adjuvan radyoterapi ile lokal kontrol arttirilabilir.

Ozefagus kanserleri organ boyunca submukozal alanda yayilirlar, kaslara ulasim daha sonra olmasina ragmen
serozasi olmadidi icin mediastinal yapilarin tutulumu hizidir. Klinik olarak lenfatik yayilimi géstermek zordur. Ust
Ozefajial bélge timdorlerinde retrofarenjeal, paratrakeal ve derin servikal; orta ve alt 6zefajial lezyonlarda ise arka
mediastinal ve abdominal lenfatikler tutulur. Radyoterapi planlamada bu yayihm sikhdi gdzéninde

bulundurulmahdir.

KLINIK HEDEF VOLUM:
-Tamor (3-7 cm’lik emniyet siniri ile, radyolojik veya endoskopik),
-Mediastinal lenfatikler,
-+alt servikal, supraklavikular lenfatikler,
-+ ¢Oliak lenfatikler,
-+operasyon sonrasi siturler.
KRIiTiK ORGANLAR:
-Medulla spinalis, akcigerler, kalp, perikard, trakea.
TEKNIK:
Co 60 veya 4-25 MV X iginlari ile, sirtistl pozisyonda, 6n-arka alan kullanilacaksa eller yanda viicuda bitisik, yan
alanlar kullanilacaksa eller bas Ustlinde.
Similasyon sirasinda baryumlu solusyon yutturularak timdr yeri ve hedef saptanir.
ALANLAR:
Ust 6zefagus timérlerinde; (istte ve altta 3-7 cm emniyet siniri ile tiimér, supraklavikular ve st mediastinal
lenfatikleri icerecek sekildedir, 6n-arka iki alanla tedaviye baglanir, 45 Gy sonrasi oblik alanlarla doz tamamlanir.
Baslangictan itibaren bir 6n ve iki oblik arka alanla da medulla spinalis korunarak tedavi edilebilir.
Orta 6zefajial timdrlerde mediastinal lenfatikler ve primer timoér emniyet siniri ile dn-arka iginlanir. 45 Gy sonrasi
yan veya oblik alanlarla medulla spinalis korunur; baslangictan itibaren de 3-4 alan kullanilabilir. Ozefagusu
ortalayan, izosentrik 8-10 cm’lik 6n-arka ve 5-6 cm’lik yan alanlar yeterlidir.
Alt 6zefajial timorlerde ise tim mediasten ve ¢oliak alani iginlamak gerekir. Alt sinir lomber 1-2 vertebraya kadar
iner, orta hattin soluna kaydirilan alanda akciger ve kalp korunur.
Dozlar: Postoperatif isinlamalarda 45-60 Gy, 1.8-2 Gy fraksiyonla, 5-6 haftada; lenfatik metastaz alani veya

cerrahi sinir pozitifliginde 60 Gy’e ulasmak gerekir.
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inoperabl tiimérlerde palyasyon amaciyla: 30 Gy, 10 fraksiyonda veya daha yliksek fraksiyonlarla daha kisa
sUrelerde tedavi edilebilir ( 20 Gy, 5 Fraksiyon gibi).

Kiratif amagl uygulamalarda timér alaninda 60-70 Gy, 6-7 haftada veriimelidir. Medulla spinaliste 45 Gy,
akcigerlerde 20 Gy asilmamalidir.

inoperabl timédrlerde palyasyon veya boost amaciyla intraliiminal radyoterapi de uygulanabilir.

iIZLEM:

Yutma guc¢ligl tedavi sirasinda artabilir, sivi gidalar, analjezikler ve gerektiginde nazogastrik sonda veya

gastrostomi ile beslenme Onerilir.

MiDE KANSERLERI:
F.Akman

Primer tedavi cerrahidir. Cerrahi sinir devamhilidi, ¢evre doku invazyonu varligi, lenf nodu metastazi varhiginda
adjuvan radyoterapinin lokal kontroll arttirabilecegi bilinmekle birlikte ¢evre normal dokunu doz sinirlayici etkisi
nedeniyle yeterli kullanim alani bulamamaktadir.

KLINIK HEDEF VOLUM:

-TUmor, timor yatagi,

-bliylk ve kiguk kurvatlr, ¢éliyak (pankreatikoduodenal, splenik, suprapankreatik, porta hepatis) lenfatikler,
-lomber 3-4 diizeyine kadar paraaortikler,

-+paradzefajial bélge (proksimal timérlerde)

KRITIK ORGANLAR:

ince bagirsak, transvers kolon, medulla spinalis, sol bébrek, pankreas, siitirler.

TEKNIK:

Sirtlistl pozisyonda, baryumlu solusyon igirilerek timér veya timoér yatagr gérintdlenir. Cerrahi sirasinda timor
yatagina klips yerlestiriimis olmasi tercih edilir. Kullanilacak alan sayisina gére kollarin pozisyonu belirlenir, ancak
genelde doz arttirmada yan alanlar gerektigi icin ellerin bas Ustliinde olmasi daha uygundur. Similasyon sirasinda
intravendz kontrast madde ile bébrekler de gérintilenmelidir. Bir giin énceden barsak temizligi yapiimasi
g6runtiy0 kolaylastirir.

ALAN:

Ust sinir: Dorsal 11-12 vertebral diizey,

Alt sinir: Lomber 3-4 vertebra,

Yan sinirlar: sagda kostovertebral eklemden, solda orta hattan 4-8 cm distan.

Karaciger ve bdbrekler olabildigince korunur.

DOZ: 45 Gy, 1.8-2 Gy fraksiyonla, 4.5-5 haftada, bilinen makroskopik timér alaninda kigik alanla 50-54 Gy’'e
cikilabilir.

Yiksek enerijili fotonlar kullanilir, izosentrik, 6én-arka alan kullanilir. 45 Gy sonrasi doz arttirrmina gidilecekse yan
alanlarin eklenmesi uygun olabilir.

IZLEM:

Alan icindeki rezidiiel mide ve ince bagirsak volimU nedeniyle bulanti ve diare kaginilmazdir. Az ve sik 63unler, az

lifli ve laktozsuz gidalar énerilir. Semptom varliginda antiemetikler ve loperamid Onerilir.
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PANKREAS KANSERLERI:
F.Akman

Erken tani zordur, godunlukla bas bélgesinde kendini gosterir. Rezeksiyon olasiligi zorlanmalidir. inoperabl
olgularda palyatif veya adjuvan radyoterapi uygulanabilir. Mide kanserlerindeki gibi normal doku toleransi
nedeniyle kullanimi sinirhdir.

KLINIK HEDEF VOLUM:

-TUuméor, timor yatagi,

-lenf nodlar (pankreatikoduodenal, ¢éliak, porta hepatis, suprapankreatik)

KRITIK ORGANLAR:

-ince bagirsak, mide, bdbrekler, medulla spinalis, karaciger.

TEKNIK:

On arka alan tercih edilir, doz arttinmina gidilecekse lateral veya oblik alanlar da kullanilabilir. Yiiksek enerijili X
iginlart kullanilir. izosentrik tedavi edilir. Cerrahi uygulanan hastalarda klips yerlestirilmesi tiimér yatagini
saptamada oldukga yardimcidir. Bobreklerin de alan icindeki bdlimiin gériintilenmesi igin planlama éncesi IV
kontrast madde verilmesi uygundur.

ALANLAR:

Ust sinir: Dorsal 12-lomber 1 arasi,

Alt sinir: Lomber 3-4 den,

Yan sinirlar: Sag yan sinir kostovertebral eklemleri igine alacak sekilde (timér uzanimina gére daha saga
cekilebilir), solda timér uzanimina gére; klips yerlestiriimisse rehber alinir.

DOZ: 45-54 Gy, 1.8 Gy fraksiyon dozu ve 5-6 haftada 6nerilir, makroskopik timérde doz arttirilacaksa BT kesiti
yardimiyla oblik veya lateral alanlar ¢caligilarak medulla ve bébrekleri koruyan alanlarda doz yikseltilebilir, ancak
teknik olarak ¢ok kolay degildir.

izlem: Mide kanserindeki gibidir.

REKTUM KANSERINDE RADYOTERAPI
F.Akman

Cerrahi tercih edilen primer tedavi seklidir. Ancak evre, histolojik derece ve primer timér boyutu gibi faktérler
lokorejiyonel yinelemeri belirler. Lokal ileri evrelerde adjuvant radyoterapi ile yerel bélgesel hastalik kontrollnd
arttirmak mimkindur. Preoperetif veya postoperatif uygulanabilir. Kemoterapi ile kombine kullanimi da farkli
protokollerde yer almaktadir.

KLINIK HEDEF VOLUM:

Primer timér veya yatagi,

Perirektal ve presakral lenfatikler,

iliak lenfatikler.

KRITIK ORGANLAR:

ince bagirsaklar, saglikli kolon, mesane, anlis, kadinda vajen, overler ve uterus, erkekie testisler.

TEKNIK:

Siklikla preoperatif isinlamalarda ylzisti, postoperatif igsinlamalarda, kolostomi varliginda sirtlistl pozisyon tercih

edilir.
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Klinik ve radyolojik olarak saptanan timor yerlesimine gore 3 veya 4 alanla izosentrik olarak tedavi edilir.
YizUstl pozisyonda mesane dolu olarak tedavi edilmesi alan icindeki ince bagirsak volimin( azaltir.

Rektum baryumla, ants veya perine de kursun telle isaretlenir.

ALANLAR:

Preoperatif isinlamada primer timor kraniokaudal eksende 5 cm, lateralde de 3 cm emniyetle planlanir,
bilgisayarli planlamadaki izodoz dagilimina gére 3 veya 4 alanla tedavi edilir. Alan arkada presakral bélgeyi
icermelidir.

Postoperatif isinlama:

ON-ARKA ALAN:

Ust: S1-S2 veya L5-S1 seviyesi,

Alt: Anus dis sinirt ( Abdominoperineal rezeksiyon yapilanlarda perineal insizyon skari tel ile isaretlenerek alt sinir
perineal insizyonu igerecek sekilde belirlenir)

Yan: Kemik pelvisde 1-2 cm. igerecek sekilde,

LATERAL ALAN:

Ust ve alt sinir ayni,

On: Timér yatagini icerecek sekilde preop bulgulara gére, internal iliaklari da icerecek sekilde,

Arka: Presakral bolgeyi yeterli izodozla saracak sekilde, sakrum arkasindan.

DOZ: Preoperatif tedavilerde 45 Gy, 1.8 Gy fraksiyon dozu veya esdeger dozlarda daha yiksek fraksiyon ve daha
kisa tedaviler kullanilabilir.

Postoperatif isinlamada 45-50 Gy, 1.8-2 Gy, 5 haftada siklikla uygulanan protokoldir.

IZLEM: Diger pelvik saha i1sinlamalarindaki gibidir. Diziiri, giinlilk miksiyon sayisi baslangicta kaydedilir, geligimi
izlenir. GUnlik en az 2 litrelik dilrez saglanmaya g¢aligilir. Semptom varliginda tam idrar tetkiki, kdltdr-
antibiyograma gore tedavi verilir.

Tenezm, karin agrisi, diare, bulanti semptomlari takip edilir. Semptomatik olarak loperamid ve analjezikler verilir.

MEME KANSERLERINDE RADYOTERAPI
F.Akman

Kadinlarda en sik goériilen kanser tiridir. Tedavide mdltidisipliner yaklasim esastir. Gogunlukla lokorejional ve
sistemik tedaviler birlikte kullanilir. Erken evrelerde genis eksizyon ve radyoterapi ile meme korumak mimkuandar.
ileri evrelerde ise siklikla mastektomi uygulanir ve risk faktérlerine gére adjuvan radyoterapi, kemoterapi ve/veya
hormonoterapi verilir. Erken evrelerde mastektomi uygulanmissa radyoterapi endikasyonlari sinirhdir.
Meme-gdgus duvari ve/veya periferik lenfatiklerin irradiasyonu geometrik ve alan c¢akismalari nedeniyle
radyoterapinin en karmasik planlamalari arasinda yer alir. Genis timor eksizyonu ve radyoterapi ile elde edilen
sonuglarin en az mastektomiler kadar iyi oldugu bilinmektedir. Bu sonuglara ulasabilmek uygun teknik ile yeterli
timdr dozunu verirken normal dokuyu da en iyi sekilde korumakla mimkdndar.

invaziv meme karsinomu tanisi alan olgularda mastektomi ve/veya genis timdr eksizyonu sonrasinda aksiller lenf
nodu disseksiyonu rutin olarak uygulanmaktadir. Timdr tipi, lokalizasyonu, boyutu ve aksiller lenf nodlarinin
durumuna gére meme yanisira aksiller, supraklavikular ve/veya mammaria interna lenf nodlarini isinlamanin

gerekli olup olmadigina karar vermek gerekmektedir.
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Meme kanserinde radyoterapi endikasyonlari:

1-Genis eksizyon (GE+AD) uygulanmis tim olgularda memeye,

2-Mastektomi uygulanmig olgularda 5 cm’den buylk timor ve/veya 3’den fazla aksillar lenf nodu metastazi
varliginda, gégus duvaring;

3-Aksillar lenf nodu metastazi varliginda perilenfatiklere,

4-Yetersiz aksillar disseksiyon uygulamasi (10’dan az) veya hi¢ disseksiyon uygulanmamasi durumunda
perilenfatiklere

5-Mastektomi uygulanmis hastalarda gégus duvari invazyonu veya cilt tutulumu varliginda gégis duvarina,
6-Baglangicta inoperabl olgularda (T4, N2) meme ve periferik lenfatiklere ydnelik radyoterapi uygulanmasi
Onerilmektedir.

KLINIK HEDEF VOLUM:

-meme, tumor veya timor yatagi,

-g6gUs duvari ve insizyon skari,

-aksiller lenfatikler,

-supraklavikular lenfatikler,

-+mamaria interna lenfatik zincir.

KRITIK ORGANLAR:

-Cilt, saglam meme, akcigerler, kosta ve klavikula, brakial pleksus, kalp-perikard, aksillar damarlar.

TEKNIK:

1-GENIS EKSIZYON+AKSILLER LENF NODU DISSEKSIYONU (GE+AD) UYGULANMIS OLGULARDA:

Tim memeye 5000 cGy TD RT uygulandiktan sonra cerrahi sinir (-) ise primer timér alanina 1000 cGy TD boost
dozu eklenir; cerrahi sinir pozitif olan olgularda primer timér alanina 1600 cGy ek doz uygulanir.

Lenf nod tutulumu yoksa periferik lenfatikleri isinlama endikasyonu yoktur. Lenf nodu tutulumu varliginda periferik

lenfatik alanlari da 1sinlamak gerekir.

Hastaya simulasyon isleminin ayrintilari anlatilir. Bir kere pozisyon verildikten sonra bunun devaminin énemli
oldugunu ve hareket etmemesi gerektigi belirtilir. Planlama iglemi yaklasik 1/2 saat alir.

Hasta tam orta hatta, diiz bir bicimde, midsternal hatt masa ile paralel olacak sekilde acgili 6zel meme dizenegi ile
sirtlisti pozisyonda yatirilir. Bu dizenegin hastaya 6zel acisinin ayarlanabilecegdi nitelikte olmasi tercih edilir.
Ancak basaltina uygun kdplk ve sirta da degisik acilarda képik kama vyerlestirilerek de uygun pozisyon
saglanabilir.

Radyoterapi alacak taraftaki kol, kol tutacagi ile omuzdan 90° ag! verilerek yana alinir, dirsek de 90° agiyla yukari
kaldirilarak sabitlenir. Periferik lenfatikler isinlanmayacaksa kol bas altina da yerlestirilebilir. Bas karg! tarafa
cevirilir.

Supraklavikular alan ve aksilla hasta lzerinde saptanarak cizilir ve simllasyon grafisi alinir. G6gus duvari veya
tiim meme asagidaki tanimlamaya cizilir ve kontur alinir. Ug boyutlu planlama olanagi varsa tiim bélgeyi icerecek
tomografik kesitler alinarak rekonstriiksiyon olusturmak, sanal similasyon ve planlama yapmak daha uygundur.
Ug boyutlu planlama olanaklari yoksa, simiilasyon tamamlandiktan sonra gégiis duvari veya tim meme alaninin
ic ve dis tanjansiyel girisleri, varsa mamaria interna alani kenari kursun tel ile isaretlenerek BT’'de merkezden ve

gerekirse alanin degisik bdgelerinden kesit alinir. BT kesitleri ve kontur kullanilarak anatomik yapilar bilgisayarli
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planlamaya aktarilir, izodoz ¢alismasi yapilir, tedavi agilar ve dokularin doz dagilimlari segilir. Segilen agilara
gbre hasta tekrar ayni pozisyonda ve ayni aksesuarlar yardimiyla similasyona alinarak tedaviye girecek kalp ve
akciger volimi kontrol edilir. Portal gérintileme olanagi varsa tekrar simulasyon kontrolliine gerek yoktur, ayni
konrol port filmi Gzerinde yapilabilir. Beklenenden fazla normal doku igeriyorsa dizeltmeler yapilarak hasta
Uzerinde son tedavi alan cizgileri saptanir.

iri memelerde ve boost alanlarinda normal dokuyu daha iyi korumak ve daha iyi izodozlar saglamak igin yan yatis

pozisyonlari da kullanilabilir.

ALANLAR:

1.a) SADECE TUM MEME TEDAVI EDILECEK ISE (Aksilla negatif olgular) ;

Tam memeyi icerecek sekilde medial ve lateral tanjansiyel alanlarla tedavi edilir.

UST SINIR: Birinci interkostal araliktan geger; ancak meme (st siniri palpasyonla saptanmali ve tim memeyi
icine alacak sekilde gerekirse klavikulaya kadar ¢ikiimahdir.

ALT SINIR: inframammarial sulkusun 1.5-2 cm altindan geger.

DIS YAN SINIR: Palpe edilen meme dokusunun 1.5-2 cm disindan geger, siklikla orta aksiller gizgi yeterlidir,
ancak iri memeli ve yaslilarda arka aksiller hatta kadar uzanabilir.

iC YAN SINIR: Orta sternal hattan geger.

Bu alana 5000 cGy TD RT uygulandiktan sonra primer timér yatagina boost uygulanir.

BOOST ALANI: Primer timér alanina uygun elektron enerjisi ile, her ydnde insizyon skarindan 1-2 cm guvenlik
marji ile veya egder operasyon sahasina klips yerlestiriimis ise simtlatérde klipslerden itibaren 1-2 cm glvenlik
siniri ile belirlenen alana ek 1000 cGy TD RT boost dozu olarak uygulanir. Klips konulmayan olgularda operasyon

loju USG veya BT ile tespit edilerek alan glvenlik siniri ile belirlenebilir.

1.b) TUM MEME+PERIFERIK LENFATIKLER TEDAVI EDILECEK ISE, TUM MEME TEDAVI ALANI;

Tim meme ile birlikte periferik lenfatiklerin de tedavi edilecedi meme koruyucu cerrahi uygulanmis olgularda tim
meme alani modifiye edilir.

UST SINIR: ikinci interkostal araliktan gecer (korpus ve manibrium sterni birlesme noktasi). Ancak hastanin kol
pozisyonu, insizyon skarlarini durumu ve alan igine giren akciger dokusuna gére daha Ust veya alta alinabilir,
supraklavikular alan siniriyla beraber diizenlenir.

ALT ve DIS YAN SINIR yukarda tanimlandigi sekildedir.

iC YAN SINIR: Mamaria interna alanina gére diizenlenir. M. Interna alani tanjansiyel alana dahil edilecekse
siklikla orta hattin 1 cm disi yeterlidir, ancak izodoz dagilimina gére karsi tarafa kaydirlabilir. M.interna alani ayri

tedavi edilecekse i¢ yan sinir izodoz verilerine gére birlesim yeri saptanarak gizilir.

2) RADIKAL CERRAHILER SONRASINDA GOGUS DUVARINA YONELIK TEDAViI ALANLARININ
BELIRLENMESI

2.a) SADECE GOGUS DUVARI ISINLANACAK OLGULAR ( T3, T4 tm. fasia (+), cilt (+) olgular )

UST SINIR: Birinci interkostal araliktan gecer

ALT SINIR: Karsi memenin inframammarial sulkusunun 1.5-2 cm altindan gecer.
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DIS YAN SINIR: Orta aksiller gizgiden gecger.

iC YAN SINIR: Orta hattan gecer.

Bu grup hastalarda siklikla periferik lenfatikler de isinlanir.

2.b) GOGUS DUVARI+PERIFERIK LENFATIKLER TEDAVI EDILECEK ISE

UST SINIR: Ikinci interkostal araliktan gecer (supraklavikular alanin alt siniriyla yukarida tanimlandigi sekilde
insizyon, akciger dokusu ve kol pozisyonuna gére belirlenir).

ALT SINIR: Kargl memenin inframammarial sulkusunun 1.5-2 cm altindan geger.

DIS YAN SINIR: Orta aksiller ¢izgiden gecger, mastektomi insizyon skarini emniyetle icermelidir. Dren yeri varsa
alan igine alinmahdir.

iC YAN SINIR: Mammaria interna alani ile izodoza gére birlesim saptanarak, lateral kenarindan geger.

3) PERIFERIK LENFATiIK ALANLARIN BELIRLENMESi

3.a) SUPRAKLAVIKULAR ALAN

UST SINIR: Sternokleidomastoid kasin medialini tirokrikoid kikirdaga kadar takip eder (supraklavikular fossayi
icerecek sekilde).

ALT SINIR: ikinci interkostal araliktan, gégiis duvari/meme alanina gére yukarida tanimlandigi sekilde.

iC SINIR: Orta hattan gecer (simulasyon filmi (izerinde); hasta (izerinde suprasternal gentigi 1 cm karsi tarafa
geger.

DIS SINIR: Aksiller fossayi icerecek sekilde humerus basinin 1/3’ den geger. Humerus basi korunur.

Spinal kord ve 6sefagusu korumak amaci ile gantrye 10-15° disa dogru agi verilir. SSD=100 cm’de planlanir.
Supraklavikular-aksillar alan ile tanjansiyel gégus duvar/meme alani ortogonal sahalardir. Bu nedenle alan
bilesiminde diger benzer sahalardaki gibi diverjans uyum teknigi, yari kesici-aimetrik kolimator gibi teknikler
kullanilarak sicak-soguk alan problemleri ¢dzilmelidir.

3.b) AKSILLER LENFATIK ALAN

UST SINIR: Klavikulaya teget,

ALT SINIR: Supraklavikular alanin alt sinirindan (supraklavikular alanin alt siniri simulasyon filminde kursun tel ile
isaretlenir),

iC SINIR: Akciger dokusundan 1.5-2 cm. icerecek sekilde, kosta yay! icinden belirlenir.

DIS SINIR: Supraklavikular alanin dis sinirtyla ayni, tanjansiyel alana giren bdlge korunur.

Aksiller alan hasta sirtistl yatarken posteriordan isinlanir. Anterior supraklavikular alan isinlanirken
supraklavikular lenf nodlari (sadece 2-3 cm derinlikde yer alirlar) yeterli doz aldiginda daha derinde yer alan
aksiller lenf nodlarinin aldigi doz eksik kalir. Aksiller alana uygulanilacak doz supraklavikular sahadan aksillanin
aldigi doz hesap edilerek eksik kalan doz tamamlanir.

Alan anteriorda belirlenir ve tedavi G=180" de tedavi uygulanir. Koruma anterior alan belirlenirken asetat tizerine
cizilir ve posteriorda kolimatér agisi dizeltilerek bloklar yerlestirilir, ve tedavi uygulanir. Doz yari kalinlikta ve SSD
100 cm’de verilir.

Teknik olarak sirtlsti pozisyon uygulanamayan aygitlarda hasta ytzisti yatirilarak da ayni saha tedavi edilebilir.
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3.c) MAMMARIA INTERNA ALANI ( i¢ kadran yerlesimli 1 cm’den blyik timérlerde ve aksiller lenf nod (+)’
liginde: 6zellikle 3'ten fazla aksiller lenf nod tutulumunda )

iC VE DIS SINIRLAR: Hasta (izerinde orta hat belirlenir. Hastalikli meme tarafina dogru 4 cm ve normal meme
tarafina dogru 1 cm olacak sekilde genisligi 5 cm olan bir tedavi alani ¢izilir.

UST SINIR: Supraklavikular alanin alt sinirindan gizilir.

ALT SINIR: Altinci interkostal aralik yeterlidir, ancak alt kadran timérleri ve bu bdlgeye uzanan insizyonlarda
ksifoide kadar uzanmalidir.

M.interna alani da her zaman g6gdls duvari veya meme alaniyla beraber planlanir. Kesitlerden yapilan izodoz
dagilimina gére alan sinirlarini, agisini belirlemek gerekir. Enerji segimi de izodozlara gbére yapilmalidir.
Tanjansiyel alanla arada olusabilecek sicak ve soguk alanlara dikkat etmek gerekir. Tamaminin fotonlarla
Isinlanmasi durumunda akciger ve solda ise kalp dozlari ylksek olacaktir, tamaminin elektronlarla isinlanmasi
durumunda da ciltte ge¢ dénemde telenjiektaziler yogun olacaktir; bu nedenle iki enerjinin kombinasyonuyla

normal dokularin daha iyi korunmasi saglanmalidir.

DOZLAR

TOm alanlarda fraksiyon dozu 180-200 cGy/gin’ dir.

intakt meme; 5000 cGy tim meme + 1000 cGy timér yatagina boost (cerrahi sinir negatifligi saglanmis
olmahdir). Eger cerrahi sinir pozitif ise ve reeksize edilmemis ise boost dozu 1400-1600 cGy, cilt fasya
mesafesine gére 9-18 MeV elektronla siklikla %90 referans izodozda (elektron yoklugunda fotonlarla) uygulanir.
Derin yerlesimli timdrlerde boost i¢in intertisyel tedavi ydntemi veya fotonla tanjansiyel alanlar da kullanilabilir.
Gogus duvari: 4600-5000 cGy uygulanir. Fasya ve/veya cilt (+) ise 5000 cGy + 1000 cGy boost insizyon skarina
2-3 cm givenlik siniri ile ve tercihan 6-9 MeV elektron enerijileri ile uygulanir.

G6gUs duvari isinlamalari igin teknik olanaklarin varliginda elektronla ark tedavi yéntemi de kullanilabilir.

Periferik Lenfatikler: 4600-5000 cQGy.

MERKEZi SiNiR SISTEMi TUMORLERI
F.Akman

Bu bdlge timérleri yerlesim, histoloji ve yasa gore farkl davranis goésterirler. Histolojik siniflamada baslica glial
timorler ve diderleri olarak ayirmak mimkuanddr. Glial timérler de diferansiyasyona gére derece I-IV arasinda
siniflandirilirlar. Erigkinlerde supratentoriyal yerlesim, yiksek dereceli sik gdérilirken; ¢ocuklarda infratentoriyal
yerlesim ve dustk dereceli glial timdrler yaygindir. Ayrica cocuklarda PNET grubu timérler de siktir.

Tedavi yaklasimi da yerlesim, histoloji ve yasa gore degismektedir. Primer tedavi cerrahidir, ancak her zaman
tam tomor c¢ikarimi gerceklestirilemez. Radyoterapi tam c¢ikarilamayan disik dereceli glial timérlerde adjuvan
veya radikal amagla kullanilir ve sagkalimda belirgin artis saglar; yUksek dereceli timérlerde ise cerrahinin
yayginligina bakilmaksizin radyoterapi uygulanmasi sagkalim avantaji ve palyasyon saglayabilir. Ancak ylUksek
dereceli timdrlerde sagkalim artigi aylarla sinirlidir ve derece Il timérlerde 5 yillik sagkalimlar %5’i asmazken,
derece IV timdrlerde pratikte %0°dir.

Hipofiz adenomlari, kraniofaringeomada da tek basina veya cerrahi sonrasi kalinti timérlerde radyoterapi ile

kontrol saglamak olasidir.
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Cocukluk gaginda sik goérilen medullablastom ve ependimomlarda da tam timér ¢ikarimi zordur ve adjuvan
radyoterapinin hastaliksiz ve genel sagkalima katkisi vardir. Medulloblastom ve yiksek dereceli ependimomlarda
spinal kanal yayihmi olagandir ve tedavi plani igcine alinmahdir. Ayrica bu grupta adjuvan kemoterapi uygulanmasi
da gerekir.

Primer beyin timérleri disinda ALL’de kemoterapinin yeterli kontroll saglamamasi nedeniyle profilaksi amaciyla;
metastatik beyin timdorlerinde de palyasyon amaciyla merkezi sinir sisteminde radyoterapi kullanilir.

Lenfoma, sarkomlar gibi merkezi sinir sisteminin diger nadir timérleri ve medulla spinalis timérlerinde de
radyoterapi radikal veya adjuvan amagla tedavi plani iginde yer alir.

Tanida BT ve MRG’den yararlanilir, histolojik taniya mutlak ulasilmaya galisilir. Ancak 6zellikle orta beyin, kafa
tabani ve beyin sapi yerlesimli timérlerde morbiditenin yiksek olmasi nedeniyle acik biopsi ve cerrahi
ctkarimlardan kaginilir, bu bélgelerde stereotaksik biopsiler tanida geligtirilen yeni ydntemlerdendir, teknik olanak

varsa denenmelidir, histolojik tani radyoterapi planinda énemlidir.

RADYOTERAPI PLANLAMA:

- Maske ile tedavi edilir.

- Tamor lokalizasyonuna gore siklikla sirt Gsti yada yan, spinal aks da tedavi edilecekse ylizUstl yatis tercih edilir.
- Co60 yada 4-18 MV X iginlari,

- Preoperatif-postoperatif BT / MRG ‘a gdre dozimetrik calisma ve timor yerlesimi saptanir.

- Tedavi planlamasi 6ncesi tedavi pozisyonunda baz film alinir, preoperatif BT / MRG bulgularina gére timor ve
6dem baz film Gzerine yerlestirilir.

-Yapilan dozimetrik ¢alismaya uygun simuilasyon yapilir.

Uc boyutlu konformal planlama olanaklar varsa, tedavi pozisyonunda Bt kesitleri alinir, preoperatif MRG

gbruntuleri ile birlestirilerek 3Boyutlu planlama yapilir.

Tim Kranium Iginlamasi:
ALL’de MSS profilaksisi, yUksek dereceli timérlerde, beyin omurilik sivisina yayilim olasiligi olan timérler
(medulloblastom, ependimoblastom, lenfoma gibi) ve metastatik timérlerde endikedir.
Spinal aks i1sinlamasi da gerekiyorsa ylz Ustl pozisyon uygundur. Diger durumlarda sirt (st pozisyon
daha kolaydir. iki lateral saha kullanilir.
On sinir : Frontal bdélge cildi dniinden,
Arka sinir : Oksipital bélge cildi arkasindan,
Ust sinir : Verteks stiinden,
Alt sinir : Kolimatdr agisi verilerek kafa tabanini icerecek sekilde, temporal lob alt uzanimi ve kribriform bélgeyi
icerecek sekilde. Kolimatér agisi ile orbita yeterli korunamazsa kursun koruma eklenir.
ALL'de alt sinir C2 vertebra altindan veya spinal aks eklenecekse omuzun elverdigi 6lgclide alt servikal

vertebralarin altindan gecger. Gozler, yiz ve boyun boélgesine koruma alani gizilerek bireysel blok yapilir.

Lokal Beyin Isinlamasi:
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Tam beyin 1sinlamalari sonrasi primer timor sahasina boost doz verilmek istendiginde veya baglangictan itibaren
sadece timor ve/veya timor yatagdi isinlamalarinda yapilr.
- Baz film Uzerinde timér yerlestirimi yapildiktan sonra timér + (timdér derecesine gére) 1-3 cm emniyet siniriyla
volim saptanir. BT similasyon olanagr varsa, tedavi pozisyonunda elde edilen BBT (zerinden volim
tanimlamalari yapilir. Varsa MRG gorintuleri ile birlikte kullaniimalidir. Disik dereceli timoérlerde GTV’e 1-
1.5cmlik sinirla CTV elde edilirken, yiksek dereceli timérlerde 1.5 (boost volim(-60-66 Gy) -2.5 cm (baslangi¢
volim(-45-50 Gy) emniyet sinirlari &nerilir. Benign tiimérlerde GTV=CTV kabul edilebilir. PTV icin kullanilan
immobilizasyon ydntemine gore; termoplastik maskelerde 0.5 cm, stereotaksik immmobilizasyonlarda 0.1-0.3
cm’lik sinirlar yeterlidir.

Dozimetrik ¢alismayla uygun izodozu saglayan boyut ve acida similasyon yapilir. Timdr merkezi
genellikle izosentir noktasi segilir. TUmor yerlesimine gére wedge’li ya da yuklemeli alanlar kullanilabilir.
DOZ: Ylksek dereceli gliyal timérlerde 60-66 Gy, 1.8-2 Gy fraksiyon ve 6-6.5 haftada 6nerilir. Baglangicta tim
beyin 40-46 Gy ve boost 20-26 Gy sik kullanilan protokollerdir, ancak baslangictan itibaren 2-3 cm’lik emniyet
siniri ile lokal isinlama ile ayni dozlar uygulanabilir.
Dislk dereceli timérlerde 1-2 cm emniyet siniriyla yasa gére 45-60 Gy, 1.8-2 Gy fraksiyon dozunda 5-6 haftada
Onerilir.
ALL profilaksi dozu 12-18 Gy, MSS tutulumunda tedavi dozu 24 Gy, 1.5-1.8 Gy, 2-3 haftada uygulanir.
Metastatik beyin timérlerinde siklikla 10 fraksiyonda 30 Gy kullanilir, ancak daha ylksek fraksiyonlarla, daha

dislk toplam dozlarla da ayni palyasyon saglanabilir.

KRANiYOSPINAL ISINLAMA:

MEDULLOBLASTOM

Doérdinct ventrikil tavaninda serebellar vermis alaninda gelisen, kdkenini primitif néroepitel hiicrelerinden alan
¢ocukluk cagi tomoéradir, eriskinlerde de gorilebilir. Gocuklardaki arka cukur timérlerinin yaklasik % 40’ini
olusturur. En sik 5 yasinda goéralir. Primer timér alani disina merkezi sinir sistemi iginde %11-43 oraninda
yayihm gosterebilir. Tim cocukluk ¢cagi merkezi sinir sistemi timodrleri arasinda en fazla ekstrandral yayilim
yetenegdine sahiptir. En sik kemik olmak tzere kemik iligi, lenf nodlari, karaciger ve akciger tutulabilen organlardir.
Genel Tedavi Yaklagimi

Cerrahi tam timoér cikarimi amagctir. Ancak tam ¢ikarim %50 olguda mimkiln olabilmektedir. Modern cerrahi
teknikler ile cerrahi mortalite oldukga azalmistir. Cerrahi sonrasi kraniospinal isinlama standart tedavi yaklasimi
haline gelmigtir. Kraniospinal 1sinlama yapilmayan grupta sagkalim ciddi sekilde azalmaktadir. Medulloblastom
kemoterapiye hassastir. Yineleyen timédrlerde alkilleyici ajanlarin kullanimi ile yanitlar bildirilmistir. Yiksek risk

grubundaki olgularda kemoterapi uygulanimi ile daha iyi sonuglar bildiriimektedir.

Radyoterapi Planlama

- Klinik Hedef Hacim: Tim subaraknoid alani igermelidir. Subaraknoid alanin yeterince tedavi edilmemesine
bagll yinelemeler sik goérllebilmektedir. Cribriform plate subfrontal olarak en alt yerlesimdedir ve emniyet ile
alinmalidir.

- Hasta yiizisti pozisyonda, boyunu fleksiyonda tutacak maske sistemi ile hazirlanir. Bu sekilde kranial ve spinal

Isinlamalar sirasinda ¢akisan noktalarin fazla doz almasi engellenir.
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- Hastanin yasi kii¢ikse ve uyumu yeterli degilse immobilizasyon genel anestezi ile saglanir.

- Kranial alan tim beyini igerir, alt sinir C4-C7 (omuzlarin izin verdigi maksimum) sinirina kadar agilir. Karsilikli
paralel iki alan ile yapilir. Oral kavite, nazofarenks, gézler, boyun bireysel blokla korunur.

- Spinal alan kranial alan kesisim yerinden S2 seviyesine kadar olan alani igerir, genigligi 4-6 cm arasinda degisir.
Spinal alanda kiigtik cocuklar diginda iki ayri tedavi sahasi kullanilr.

- Simulasyon sirasinda skolyoz film (tim spinal kanali ¢ekebilecek buyUklikte film) veya tedavi pozisyonunda
spinal MRG elde edilerek spinal aks derinligi belirlenerek dozimetrik galisma yapilir. Spinal aks igin genellikle 15-
21 MeV elektron alanlari yeterli olmaktadir, ancak dzellikle erigkinlerde fotonlar da kullanilabilir.

- Alan birlesim yerlerinde uygun aralik hesabi yapilarak sicak ve soguk noktalarin olusmasi engellenir. Bu amagla
kranial alan merkezi, kranial alan ile spinal alanin birlesim yerinde immobilize sekilde kesitler aldirlarak risk
altindaki organlarin doz dagilimlar da goértlmelidir. Kraniyal-spinal alan birlesiminde ortogonal sahalar igin
Onerilen yéntemler kullanilarak (Diverjans uyum-yari kesici vb) alan birlesim yerlerindeki doz homojenizasyonu

saglanabilir.

- Doz : 180 cGy/gln, toplam tim kranium : 3600 cGy
primer timor : posterior fossa boostla 5400cGy
spinal aks : 3000-3600cGy

izlem: Tedavi siiresince deksametazon veriimeli ve haftalik tam kan sayimi kontrolleri yapiimalidir.

Radyoterapi Komplikasyonlari:

Erken (tedavi sirasi ve bir ay iginde): Gegici alopesi, ciltte hiperemi, hiperpigmentasyon, otitis eksterna, sekretuar
otitis media. Kemik iligi stipresyonu.

Erken-Ge¢ (Tedavi sonrasi 6 aya dek): Somnolans sendromu: 6-8 hafta sonra goriliir. iki hafta siiren letarji,
bas agrisi ve istahsizlik olusur. Beyinde gecici demyelinizasyona baglidir. Kendiliginden iyilesir.

L'Hermitt belirtisi: Spinal kordun gegcici demyelinizasyonudur. Basin fleksiyonu ile ortaya ¢ikan kollardan viicuda
yayilan elektrik akimi benzeri duygudur. Genellikle 8 hafta sonra ortaya ¢ikar. Kendiliginden gecer, bazen (¢ ay
kadar devam edebilir.

Gec (6ay sonrasl): Kafatasi klcUkligl, oturma ylksekliginde azalma, hipofizer yetersizlik, hipotiroidizm, 1Q

seviyesinde disUkIUk.

HiIPOFiZ ADENOMLARI

Tedavide yanit sdresinin kisaligi nedeniyle cerrahinin 6nceligi olmasina ragmen, hipofiz timérlerinde
radyoterapinin yeri yadsinamaz. Hipofizin komsuluklarindaki hayati yapilarin varligi (kiazma, karotis gibi) nedeniyle
her zaman tam rezeksiyon yapilamayabilir. Bu olgularda ve cerrahinin diger kontrendikasyonlarinda definitif
radyoterapi uygulanir.

TEKNIK: Hedef volim hipofizer kitleyi ve 0.5-1cm’lik emniyet sinirini igerir, kiiglik bir alandir, yilksek enerjiler
kullanilarak 2 veya 3 (tercih) alanla tedavi edilir. Sirtlsti pozisyon uygundur. 3 alanli tedavide basin

hiperfleksiyonu ile Reid agisinin 0 olmasi saglanmali ve bu pozisyonda stabilizasyon saglanmalidir. Ancak ¢ok iyi
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setup gerektirir. Konformal tedavilerle, yiksek enerjili X 1sinlari ile iyi doz dagihmlari ve givenli setup saglayamak
mumkindar.

DOZ: Tum6r boyutuna gére 45-50 Gy, 1.8-2 Gy fraksiyon dozuyla 5 haftada 6nerilir.

izlemde hormon profilinin gériilmesi ve hayati gereklilik durumunda replasman gerekir. Gérme alani kontrolliniin
tedavi 6ncesi ve sonrasinda yapilmasi gerekir.

Cocukluk ¢aginda gérilen kraniyofarenjeomalarin planlamasi benzer sekilde yapilir.

MEDULLA SPINALIS TUMORLERI:

Nadirdirler, primer tedavi cerrahidir. Siklikla disUk dereceli gliyal timérlerdir, ancak metastatik tiGmoérleri de
azimsanamaz. Primer tOmorlerinde yetersiz cerrahi ¢ikarimlar sonrasi radyoterapi uygulanir. Yiksek dereceli
timérleri nadirdir, tim spinal kanall tedavi etmek gerekir.

Teknik: YuzUstl pozisyonda, hastalikli alan ve alt ve Ustte birer vertebra emniyet siniri yeterlidir. Tek arka alan,
medulla derinligi BT, MRG veya lateral grafide hesaplanarak, siklikla fotonlarla uygun izodoz saglanir. iki arka
oblik wedge’li alanlar da kullanilabilir.

DOZ: 45-50 Gy, 1.8-2 Gy fraksiyonla, 5 haftada verilir. Genis alanlarda 45 Gy'de sinirli kalmak uygundur, tedavi
sirasinda kullanilacak deksometazonla sekeller azaltilabilir.

YUMUSAK DOKU TUMORLERI
F.Akman

Isina direncli timorlerdir. Makroskopik hastalikta normal dokularin izin verdidi dozlarla kontrol mimkun degildir.
Primer tedavi cerrahidir, genis eksizyon uygulanir. Cerrahi sinir devamliligi, yiksek timér derecesi, perikapstler
invazyon, sinir tutulumu ve nukslerden sonra uygulanacak radyoterapi lokal kontroli arttirmaktadir. Ekstremite
koruyucu tedaviler c¢ercevesinde preoperatif veya postoperatif radyoterapi protokollere gbére uygulanabilir.
Preoperatif radyoterapi ile timor regresyonu sonrasi cerrahi rezeksiyon saglanabilir.

Lokal yinelemeler ve uzak organ metastazlar ile seyreder; siklikla akciger metastazi yaparlar, lenfatik metastaz
oldukga azdir. Prognozda boyut, derece ve tedavi en énemli faktérlerdir.

(Cocukluk gaginda daha siklikla gérilen osteosarkom, Ewing sarkomu ve rabdomiyosarkomlarin davranigi ve

tedavisi farklidir ve bu timérler pediatrik timdrler bélimuinde incelenecektir.)

KLINIK HEDEF VOLUM : Tumér, tiimér yatagi (insizyonlar + 5 - 10 cm (derecesine gére) kraniyokaudal, 2-3 cm

yan ve On-arka- ya da tim kas kompartmani).

TEKNIK:

- Hastaya timoér yerine gére uygun pozisyonu vermek gereklidir, tm kompartimani alacak ve timoér karsi
tarafinda lenfatik drenaji saglamak i¢in en az 2-3 cm emniyet bandi birakacak sekilde olmalidir. Lenfatik drenaj
timdrin elverdigi kosulda tercihan medialden birakiimalidir.

- Set up kolayligini ve pozisyon tekrarini en iyi saglamak igin hastaya 6zel immobilizasyon atelleri Gretilmelidir

-Baslangicta timér yatagini tim kompartimani icerecek veya 7-10 cm emniyet siniri ile tedaviye baslanir.
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- insizyon skari tanjansiyel isinlaniyorsa bolusa gerek yoktur, ancak direk i1sinlama bolusla skar dozunu attirmak
gerekir.

-45-50 Gy sonrasi emniyet siniri 5 cm’ye, 56-60 Gy sonrasi da 2-3 cm’ye indirilerek 66-70 Gy toplam doz 1.8-2 Gy
fraksiyonla, 6.5-7 haftada uygulanir.

IZLEM: Tedavi sirasinda genis alan nedeniyle édem sik gériiliir. Geg dénemde fibrozis ve distalde 6dem beklenir.

Onlemek igin tedavi sirasinda lenfatik drenaj icin cilt bandi birakilmasi sarttir. Elevasyonlar 6demi azaltabilir.

CiLT TUMORLERI
F.Akman

Bazal hicreli ve kiigik epidermoid kanserlerde tek basina radyoterapi ile iyi timér kontrolli ve kozmetik sonug
elde edilir. Ancak derin invazyon goésteren epidermoid kanserlerde cerrahi rezeksiyonlar gerekebilir. Malign

melanomlar ise radyoterapiye direnglidirler, primer tedavileri genig cerrahi rezeksiyondur.

HEDEF VOLUM : Timér / Timér yatadi + emniyet sinin (bazal hiicreli timérlerde 0.5-1 cm, epidermoid
kanserlerde 2-3 cm).

TEKNIK:- Timér biiyikligine ve histolojisine gére 0.5-3 cm saglam doku emniyet siniri olarak alinir.

-Tek alanla, disik enerjili fotonlar veya elektronlarla tedavi edilir.

- Uygun doz dagilimini saglamak amaciyla bolus kullanilir. (Balmumu / orfit)

- ideal derin doz ve yiizeysel doz icin uygun elektron enerijisi segilir.

- uygun boyutta aplikatér yada konus ile tedaviye uygulanir.

DOZ: Tumoér hacmine goére bazal hicreli kanserlerde 50 Gy, epidermoid kanserlerde 60-66 Gy esdegerleri

uygulanir. Kiguk timdorlerde yiksek fraksiyonlarla 1-2-3 haftalik uygulamalar yaygindir.

SERVIKS UTERi KANSERLERI:
F.Akman

Erken evre serviks kanserlerinde cerrahi veya radyoterapi ayni lokal kontrol ve sagkalim oranlarini saglarken,
lokal ileri serviks kanserleri inoperabl olarak degerlendirilmekte ve radyoterapi tek tedavi segenegi olmaktadir. ileri
evrelerde radyoterapi ile kontrol oranlarini arttirmak icin kemoterapi ile kombine tedavilerle daha iyi timor

kontrolleri saglanmaktadir.



40

Erken evrelerde her ne kadar cerrahi ve radyoterapi esit sonu¢ vermekteyse de, bu hastalara genellikle cerrahi
uygulanmaktadir. Ancak yerel bélgesel yineleme ydniinden riskli grupta adjuvant radyoterapi uygulanimi halen bir
¢cok merkezde kabul gérmektedir.

FIGO evre 1A2 3-5 mm invazyonu olanlar, evre IB, evre IIA ve sadece proksimal parametrium tutulumiu
hastalarda tercih edilen cerrahi, tip lll radikal histerektomi + bilateral pelvik lenf nhodu disseksiyonu (BPLNP)
+ paraaortik lenf nodu disseksiyonudur (PALND).

* Medikal veya cerrahi problemlerden dolay! radikal histerektomi uygulanamayan olgularda radyoterapi
secilecek tedavidir.
Asagidaki kriterlerden herhangi birinin varliginda ise adjuvant radyoterapi dnerilir.
1- TGmor cerrahi sinira 5 mm’den daha yakin,
2- Disseke edilen lenf nodu sayisi 20’nin altinda,
3- Lenf nodu metastazlarinda kapsul invazyonu,
4- Lenfovaskdler aralik invazyonun kesin bulgularinin varligr,
5- Fici serviks,
6- Adenoskuamdz, camsi hicreli, berrak hicreli, ki¢ik hicreli, indifferansiye histopatolojik tipler. (Bu tip
kanserlerde sistemik kemoterapi eklenmesi de énerilebilir)
FiGO evre IIB, lIA, llIB hastalar inoperabl kabul edilir, ana tedavi radyoterapidir. Bu hastalarda etkinligi arttirmak
amaci ile konkomittan kemoterapi énerilir.
Evre IVA’larda tedavi segenekleri, pelvik eksenterasyon operasyonlari ve/veya radyoterapidir, konkomitan
kemoterapi de uygulanabilir.
Evre IVB’lerde ise tedavi metastatik bolgelere gbére palyatif amaghdir.
Lokorejional yinelemesi olan hastalar ise bireysel degerlendirilir; primer tedaviye gére pelvik eksentrasyon veya
radyoterapi segilebilir. Ancak kurtarma tedavileri her zaman basgarili degildir, sadece palyasyon da amaglanabilir.
KLINIK HEDEF VOLUM (CTV): -timér veya yatagi,
-vajen yayllimina gbre en az 1/3 Ust vajina,
-parametriyumlar,
-iliak lenf nodlari,
-+paraaortik lenfatikler.
RiSKLi ORGANLAR (OAR): -mesane, -rektum, -ince bagirsak, -femur basi ve boynu.
TEKNIK: Cevre normal dokunun isinduyarliliyi nedeniyle tek basina eksternal radyoterapi ile timor kontrol
dozlarina ulagsmak mimkin degildir. Eksternal radyoterapi brakiterapi ile birlikte kullanilarak timor kontrol
dozlarina ulasmak olasidir.
EKSTERNAL RADYOTERAPI: Postoperatif radyoterapi uygulanacak hastalarda vaginal kaf, radikal iginlanacak
hastalarda eksternal os veya timoérin vaginal uzanimi varsa bu bdlgenin belirlenmesi igin radyoopakli bir
belirleyici yerlestirilir.
-Rektum da radyoopakli madde ile doldurularak gérintilenir.
-Sirt Gstli pozisyonda, bas-gévde ve ekstremiteler ayni eksende olacak sekilde yatirilir. Hastanin elleri gégus
Uzerinde kavusturulur, ayaklar bitisik olarak yatirilir.
ALANLAR: - AP/PA: Gst sinir lomber 4-5 vertebral araliktan,

Yan sinir: kemik pelvisi 1.5-2 cm igerir,
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Alt sinir: foreman obturatoryum alti, vajen tululumu olan olgularda iskiadik ¢ikintilarin altindan,

*Vajinal uzanim daha fazla ise alan igine dahil edilecek sekilde alt sinir daha da acilabilir. Alt vajinal tutulumu
olanlarda inguinal lenf nodlarida alana dahil edilmelidir.
-Lateral alanlar: Yan sahalarda Ust ve alt sinirlar, AP/PA alanlarda belirlendigi sekilde aynen alinir.

on sinir: Symphis pubisin 6ninden, arka sinir: rektum arka duvari disarda kalacak sekilde rektum
ortasindan ya da sakral 3 vertebradan gecer.
ENERJI: Yiiksek eneriili X isinlari ile uygun doz dagiimlari elde edilir, ancak én-arka ¢api 20 cm’nin altinda olan
zayf hastalarda Co 60 da kullanilabilir.
DOZLAR: -FIGO evre IB, llA: Pelvis eksternal 45-50 Gy, 1.8-2 Gy/giin (haftada 5 fraksiyon), 5 haftada;
sonrasinda intrakaviter tedavi uygulanir. Yiksek doz hizi (HDR) kullanihyorsa fraksiyone uygulamak gerekir,
toplam 20-30 Gy, haftalik 7-8 Gy'lik ve 3-4 fraksiyonluk uygulamalar yaygindir. (Bkz. brakiterapi)
-FIGO evre IIB, llIB: Evre Ib-lla’daki gibi eksternal uygulama sonrasi parametriuma ek doz gerekir. intrakaviter
tedaviyle beraber parametriyal doz 60-65 Gy'e tamamlanir. intrakaviter toplam 25-30 Gy 3-4 fraksiyonda
uygulanir.
-FIGO evre llIA’da alan alt siniri tiim vajinay icerir, parametriyum tutulumu da varsa evre lIB'deki gibi
parametriyal ek doz verilir. intrakaviter tedavide tiim vajen tedavi volimi iginde yer almalidir, tandem ve vajinal
silindir beraber kullanilir. Dozlar evre 11B-111B’deki gibidir.
FIGO evre IVA'da parametriyal veya vajinal tutulum varsa yukarda tanimlandigi sekilde alan modifikasyonu ve
doz eklenmesi gerekir. Sadece mesane ve rektum tutulumunda evre Ib’deki gibi eksternal tedavi yapilir,
intrakaviter tedavi volimiinde uzanimlar degerlendiriimelidir.
Definif radyoterapi uygulaniminda mesane ve rektumda yiksek dozlari énlemek icin eksternal tedavide 40 Gy
sonrasl intrakaviter izodoz dagilimina gére orta hat korumasi uygulanabilir.
PARAAORTIK ALAN:
Paraaortik lenf nodu tutulumlarinda paraaortik sahanin tedavi alanina eklenmesi 6nerilmektedir. Pelvik lenfatik
tutulum varhiginda da profilaktik olarak isinlanabilir.
-Ust sinir: Torakal 10. vertebra alti,
-Yan sinir: Orta hattan 4-5 cm (Bulky kitle varsa bunu igerecek sekilde genisletilebilir) yanlardan, similasyonda
bbbrekler kontrast madde ile gérintilenmelidir.
- Alt sinir: pelvik sahanin st siniri ile aralik birakilarak planlanir.
Karsilikli paralel 6n-arka alanla iginlanir.
ENERJI: 10-23 MV X isinlari tercih edilir.
DOZ:45 Gy, 1.8-2 Gy/giln, 4.5-5 haftada, lenf nodu bdlgesinde alan kigultllerek 60 Gy’e ¢ikilabilir.

OVER KANSERLERI:
F.Akman

Bu timérlerde radyoterapi endikasyonlari sinirlidir. intraperitoneal yayilim ézelligi nedeniyle tim batin isinlamasi
gerekir ki morbidite artmaktadir. Bu nedenle kemoterapi uygulamalarinin artmasina paralel, radyoterapi
uygulamalari azalmaktadir. Ancak :

-Borderline tiimorler evre llb-lll,

-Evre la, Ib, G2-G3,
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-Evre lc,

-Evre II-1ll makroskobik rezidi kalmayanlar,

-Makroskobik rezidlli olgularda 6 kir KT sonrasinda makroskobik rezidi kalmayanlarda abdominopelvik RT
uygulanabilir.

TEKNIK:

-Hasta, simulatér masasinda bas-gdvde-alt extremiteler ayni diizlemde ve orta hat, hastanin tam ortasindan
gececek sekilde, kollar bas altinda ya da g6égdus Uzerinde birlestirilerek yatirilir.

-Opak madde allerjisi olanlar disinda, tiim hastalarda IV trografin verilerek bébrekler gérantilenmelidir.

-Tedavi alani hasta Uzerinde belirlendikten sonra Urografin enjeksiyonu yapilarak nefrogram fazinda filmler gekilir.
ALAN SINIRLARI:

Tam batin tedavi alani, pelvis tabanindan, diafragma Gzerine kadar tim periton boslugunu icermelidir.

-Alt sinir: tdberositas ischradikalarin alti

-Ust sinir: inspirasyon ve expirasyonda (nefes alip-verme sirasinda) diafragmanin 1-2 cm (izerinden gececek
sekilde olmalidir. Diafragma hareketleri skopi ile izlenir.

-Yan sinirlar: Sag ve solda peritonun 1-2 cm disindan geger.

-Bu tedavi volimi, hastanin boyutlarina gére tek alan veya ortada uygun aralikla, iki alan seklinde, izosentrik
olarak tedavi edilir.

-1V Orografin yapildiktan sonra, hasta hi¢ hareket ettiriimeden; 3 dakika beklenir ve nefrogram fazinda AP ve PA
pozisyonda simulasyon filmi cekilir.

-Simulasyon filmleri lizerine alan boyutlari, gantry-colimatér agisi ile beraber, mutlaka kaynak film mesafesi (SFD)
kaydedilmelidir.

-Gorintdlenen bdbreklere gére bireysel bébrek korumalari hazirlanir. Karaciger korumasi ise film (izerinden veya
klinik olarak palpasyon ve perkisyon bulgularina gére yapilir.

DOZ: 1) Hasta Ust batin ve alt batin seklinde iki ayri alan seklinde tedavi edilecekse aralik birakilarak planlanir.
(Aralik=d1/2 (L1/SSD1) + d2/2 (L2/SSD2))

st batin= 150 cGy/fr dozunda, 3000 cGy 4 haftada,

alt batin= 180 cGy /fr dozunda, yaklasik 3000 cGy ve sonrasinda 2400 cGy sadece pelvik alana boost uygulanir.
2) Hasta tek alanla tedavi edilecekse: 150 cGy/fr dozu ile 20 fraksiyonda tim batina 3000 cGy uygulandiktan
sonra yine pelvise 2400 cGy boost uygulanir.

Bébrekler 1200-1500 cGy’de 6n alandan, 1500-1800 cGy’de arka alandan korunur.

Karaciger 2500 cGy'de sadece 6n alandan korunur.

*Onceden hazirlanan bdbrek koruma bloklari; hasta tekrar simulatora alinarak bloklarin uygunlugu denenir.

ENDOMETRIYUM KANSERLERI:
F.Akman

En sik gorilen kadin genital sistem kanseridir. Siklikla postmenapozal dénemde vajinal kanama ile ortaya
¢ikmasi nedeniyle erken tani miimkiindir. Oncelikle cerrahi tedavi uygulanir (total abdominal histerektomi (TAH)
ve pelvik lenf nodu &rneklemesi (PLNO)), sonrasinda evre ve histolojik dereceye gére adjuvan radyoterapi
uygulanir:

1- Evre Ib, derece Il timdrlerde yalnizca vajen kafina intrakaviter dnerilir.
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2-Evre | derece lll, evre Ic ve evre Il hastalarda lenf nodu tutulum riskinin yiksekligi nedeniyle postoperatif
eksternal pelvik radyoterapi ve brakiterapi énerilir.

3- Operabl evre III'ler Radikal histerektomi + BPLND + PALND + omentektomi sonrasinda adjuvan radyoterapi
alr.

4-Medikal inoperabl erken evrelere definitif radyoterapi, lokal ileri evre inoperabl evre Il ve evre IV’lerde de palyatif
radyoterapi uygulanabilir.

KLINIK HEDEF VOLUM: -uterus veya yatag, -vajen yayilimina gére en az 1/3 iist vajina, -parametriyumlar, iliak
lenf nodlari, -+paraaortik lenfatikler.

RiISKLi ORGANLAR (OAR): -mesane, rektum, ince bagirsak, femur basi ve boynu.

TEKNIK:

izosentrik, KUTU teknigi siklikla kullanilir. Yiksek enerjili X isinlari tercih edilir. Similasyon éncesi vajinal kuff
kontrasla isaretlenir. Alan igine giren rektumu tanimlamak igin yan sahalarda rektum baryumla doldurulur.
ALANLAR:

Ust sinir= Lomber 4-5 vertebra arasindan,

Yan sinir: kemik pelvisi 1.5-2 cm igerir,

Alt sinir: Vajinal tutulum yoksa foreman obturatorium alti, vagen tutulum varsa tuberositas ischiadica altindan,

On sinir: Symphis pubis 1 cm éniinden,

Arka sinir: Rektum arka duvari disarda kalacak sekildedir.

Paraaortik lenf nodu tutulumunda paraaortik saha serviks kanserlerinde tanimlandigi sekilde alinabilir.

DOZLAR:

Adjuvan isinlamada pelvis eksternal olarak 1.8-2 Gy fraksiyon dozuyla 45-50 Gy 5 haftada isinlanir. intrakaviter
tedavi toplam 20-25 Gy uygulanir (Bkz: Brakiterapi). Mesane rektum dozlarinin 60 Gy'i agsmamasi icin eksternal
tedavide 40 Gy sonrasi orta hat korumasi ile tedavi uygulanir.

Sadece intrakaviter tedavi endikasyonlarinda 40 Gy 5-6 fraksiyonda uygulanir. Dilslk doz hizlarinda
fraksiyonasyona gerek yoktur.

inoperabl olgularda uygulanacak definitif radyoterapide eksternal radyoterapi ayni alan ve dozlarda uygulanir,
intrakaviter tedavide endomerityum ve diger tutlum alanlari tedavi volima igindedir ve evreye gore intrakaviter
dozlari 30-35 Gy’e kadar uygulanabilir.

VULVA VE VAJEN KANSERLERI:
F.Akman

Bu bdlge tiimdorleri oldukga nadirdir. Ancak uygulanacak cerrahinin genisligi nedeniyle tedavide siklikla radyoterapi
secilmektedir. Ayrica vulva kanserleri genellikle yaslilarda ve diabet gibi ciddi sistemik hastaliklarla beraberdir,
radikal cerrahiler medikal olarak zordur. Erken kanserlerde (in situ veya 5 mm’den kiglk invaziv kanserler)
sadece brakiterapi (intrakaviter veya interstisyel) yeterliyken, daha biyik timérlerde lenfatik ve paravajinal doku
yayllimi nedeniyle eksternal radyoterapiye de gereksinim vardir. Lokal ileri evre timdérlerde de radyoterapi palyatif
amagla uygulanir.

KLINiIK HEDEF VOLUM:

A-VULVA VE ALT VAJINA:-TUmér, -Vulva ve 1/2 alt vajina, -ingtiinal lenf nodlari,-eksternal iliak lenf nodlari,




44

B-1/3 UST VAJINA: -Timér, -1/2 (ist vajina ve collum uteri, -paravajinal blge ve parametriyumlar,-eksternal iliak

lenf nodlari,-+commun iliac ve paraaortik lenfatikler.
RiSKLi ORGANLAR (OAR): -Perine, vulva, ingiiinal pliler, mesane, aniis, rektum, femur basi ve boynu.
TEKNIK: Yiksek enerjili X 1sinlari veya Co60 ile eksternal, bazen vulva veya ingliinal lenfatik alana elektron
boostu gerekebilir.

-Tamoran vajinal yayilmi radyoopak belirleyiciler ile isaretlenir.

-Hasta sirtiist, 1/2 Ust vajinal timérlerde ayaklar bitigik, alt vajen ve vulva timdorlerinde kurbaga bacagi
pozisyonunda, kollar gégis Uzerinde birlestirilerek yatirilir.
ALANLAR:
Pelvi-ingiiinal saha: -Ust sinir: Commun iliaclar 1sinlanacaksa lomber 4-5 vertebra arasindan, sadece eksternal
iliaklar planlanacaksa sakroiliak eklem alt ucu 1-2 cm Ustl yeterlidir.
-Alt sinir: vulva radyoopak ile isaretlenerek, 1-2 cm altindan,
-Yan sinir: ingiiinal lenfatikler alana dahil edilecek sekilde, spina iliaca anterior superiordan.
iliak kanatlar ve femur baslari korunur.
1/2 UST VAJINA: Serviks kanserleri gibi tedavi edilir. (Bkz: )
DOZLAR: Eksternal tedavide 45-50 Gy, 1.8-2 Gy fraksiyon dozu ve 5 haftada uygulanir. Sonrasinda intrakaviter
veya interstisyel tedaviye gecilir. Rektumu korumak igin 40 Gy’de orta hat korumasi uygulanabilir.
-Eger klinik olarak palpabl inglinal lenf nodu mevcut ise bu lenf nodlarina 1000-1500 cGy boost, 9-12 MeV
elektron enerjileri ile uygulanir.
intrakaviter tedavide vajinal silindirle, mukoza 5 mm alti referans nokta alinarak primer timér dozu 65 - 70 Gy
olacak sekilde LDR ise tek fraksiyonda, HDR ise esdegeri 3-4 fraksiyonda uygulanir.
IZLEM:
Diger pelvik bdlge isinlamalarindaki ilkelere uyulur, ayrica ingiinal ve perineal bdlgenin de alan i¢inde olmasi
nedeniyle bu bélgelerde erken islak deskuamasyonlar géralir. Islak birakilmamasi, tedavi pozisyonuna dikkat

(kurbaga bacagi) ve hiperemi gériilmesiyle beraber topikal tedaviye baslamak gerekir.

JINEKOLOJIK BRAKITERAPI:
F.Akman

Tam sistemlerde uygulama, belli ilkeler ¢cercevesinde ortaktir: Hasta tedaviye kiretajdaki gibi hazirlanir. Litotomi
pozisyonunda, anestezi altinda jinekolojik muayenesi yapilir. Tamér yayihimi ve yaniti (6nce eksternal radyoterapi
yapildiysa) saptanir, anatomik yapiya uygun intrauterin ve vajinal aplikatér secilir. Mesaneye foley sonda
yerlestirilir ve balonu 7 cc kontrast ile doldurulur. Servikal kanal dilatasyonu sonrasi intrauterin aplikatorler fundusa
0.5 cm mesafeye ulasacak sekilde yerlestirilir. Daha sonra uygulanacaksa, vajinal aplikatérler yerlegtirilir ve vajen
gazh bezle doldurularak sabitlestirilir. Yalanci kaynaklarla én-arka ve lateral izosentrik olarak similasyon filmi alinir
ve bunlar Gzerinden dozimetrik galismalar yapilarak kaynak dagilimlari ve tedavi sireleri saptanir.

-Doz Dagiimr: Doz tanimlanan referans nokta veya volimde verilir. intrakaviter aplikatérden itibaren hizli doz
disimu gorilir ve pelvik duvarda oldukga disik miktara ulasir. Pelvik bdlgedeki degdisik noktalardaki dozlari
hesaplayabilmek igin aplikatdr cevresindeki doz dagihmini bilmek gerekir. Tedavi sirasinda aplikatérlerin pozisyon

degisikligi doz dagiliminda degisiklige neden olacaktir, bu nedenle stabilizasyon iyi yapiimalidir.
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-Doz Olgiimii: Uygulama sirasinda rektum ve mesanedeki doz oranlari élgilebilir. Bunun igin diodlar mesane ve
rektum probu ucuna yerlestirilir. Mesane doz orani tabanindan, rektumunki vajinal aplikatériin arkasindan, rektum
6n duvarindan yapilir. Bu oranlardan mesane ve rektumun alacadl dozlar hesaplanir, tolerans dozlarina gére
tedavi slresi belirlenir.

Pelvik organlarin tolerans dozlarn farkhdir. Uterus duvari kaynaklara bitisik alanda 200-300 Gy'i tolere edebilir,
vajen duvarinda bu doz Ustte 150 Gy’e, alt vajende 110 Gy’e iner. Mesane ve rektum mukozasi ise ¢cok daha
hassas olup sirasiyla 60-65 Gy ve 60 Gy gibi tolerans dozlarina sahiptirler. Erken evrelerde bu dozlar kesinlikle
asliimamalidir, daha ileri evrelerde timdér hacmi blyuk oldudu igin daha yuksek dozlara ulasilabilir. Ancak artan
risk oranlari gézénline alinmalidir. Timdr boyutu, anatomik yapi, hastanin sistemik dzellikleri dozu belirler. Yasli
hastada vaskdler hastaliklar, diabet ve kalp yetersizlidi gibi nedenlerle normal doku radyasyon hasari daha ylksek
oranda gorilecegi igin dozlar daha dusik tutulmalidir.

Uygulamalarla ilgili prensipler ICRU-38’de ayrintili tanimlanmistir ve uyulmasi gereklidir, bu prensipler asagida

verilmistir:

ICRU-38:

Jinekolojik kanserlerde doz ve volim spesifikasyonu igin temel ilkeleri tanimlar.

Doz-Voliim: Eksternal tedavide hedef volimde +%10’dan fazla doz degisimleri kabul edilmez, alan kenarlarinda
da doz hizla diiser. intrakaviter tedavide ise kaynaga komsu bolgede maksimumdur ve kaynaktan uzaklastikga
belli bir diizende azalir. izodoza bir bakista tedavi volimii belirlemek miimkiin degildir. Radyoterapist hangi doz
dlzeyini tedavi volimu olarak segtigini belirler.

Hedef Voliim: Isinlanmasi gerekli dokulari igerir. Kiratif tedavi i¢in hedef voliim: Gdsterilebilen timdr, muhtemel
uzanimlarini igerir. Serviks kanserinde eksternal ve intakaviter radyoterapi hedef volimleri ayri tanimlanir. Ancak
hangi alanlarin hangi tedavi sekliyle isinlandigi belirtiimeli, fizik boyutlar verilmelidir.

Tedavi Voliimii: Radyoterapist tarafindan tanimlanan referans izodozun igerdigi volimdir. Hedef volimi
icermelidir. intrakaviter tedavide referans voliimiin boyutlarini belirlemek gerekir.

Isinlanan Voliim: Tedavi volimiinden daha genis, tim 1sin alan ¢evre yapilari igerir. Bu alandaki doz toplam

dozun ylzdesi olarak ifade edilir.

Risk Altindaki Organlar: Rektum, mesane, Ureter ve sigmoid kolondur.

Radyoaktif Kaynaklarin Tanimlanmasi. Referans hava kerma hizi (reference air kerma rate) ile tanimlanmasi
Onerilir.

Doz Diizeyi: Diisiik doz hizli tedaviler icin 60 Gy’in absorbsiyon bélgesi referans kabul edilir. iki veya daha fazla
intrakaviter tedavilerde ise her uygulamadaki absorbe doz ayri tanimlanir. Eksternal tedavi ile kombine
uygulamalarda ise eksternal-intrakaviter tedavi toplamlari (60 Gy) tanimlanir. MDR veya HDR intrakaviter
tedavilerde ise LDR 60 Gy esdegeri doz dizeyleri tanimlanmalidir.

Referans Voliim, ‘Pear-shaped’ voliimii tanimi:

intrauterin kaynaklar, vajinal kaynaklarla birlikte kullanilirsa armut seklinde bir doz dagiimi elde edilir. Bu
referans volim Ug¢ dizlemde tanimlanir, boyutlar cm cinsinden ifade edilir.
1-Yiikseklik (h): intrauterin kaynak boyunca uzanan maksimum boyuttur. Oblik frontal planda élglr.
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2-Genislik (w): intrauterin kaynaklara dik maksimum boyuttur, frontal planda 6lglr.
3-Kalinlik (1): Sajital planda intrauterin kaynaklara dik maksimum boyuttur.
Referans Noktalarda Absorbe Doz: Kaynak ve risk altindaki organlara gbére referans noktalari tanimlanir.

Mesane Referans Noktasi: Bir foley kateter mesane icine yerlestirilir, 7 cc radyoopak sivi ile doldurulur, kateter

balon mesane boynuna yerlesecek sekilde geri ¢ekilir. Lateral grafide, balon merkezinden én-arka dogrultuda bir
hat cizilir, referans nokta balonun arka yilzeyine uyan noktadir. Frontal planda ise referans nokta balon
merkezinden alinir.

Rektum Referans Noktasi: Lateral grafide, intrauterin kaynaklarin alt ucundan veya intravajinal kaynaklarin

ortasindan 6n-arka dik bir hat cizilir, bu hat (zerinde vajen arka duvarinin 5 mm gerisi referans noktadir. Vajen
arka duvar kullanilan teknige gére degisik ydtemlerle gériintilenir (radyoopak gazl bez, tel vb). On-arka fimde ise
vajinal kaynaklarin ortasi veya intrauterin kaynaklarin alt ucu referans nokta olarak tanimlanir.

Rektumda absorplanan doz hizi monitorize edilebilir. Rektum referans noktasinda doz hesabi yaninda,
rektumdaki doz tedavi sirasinda él¢tlebilir. Bu él¢im icin dozimetrik probun rektum 6n duvari ile temasi gerekir.

Kemik Yapilara Bagh Referans Noktalari:

-Lenfatik Trapezoid: Lateral planda S1-S2 vertabra bilesiminden simfiz pubise bir hat ¢izilir, bunun ortasindan L4

vertebra 6niine ikinci bir hat gizilir. On-arka planda ise S1-S2 bilesiminden simfiz pubise cekilen cizginin
ortasindan iki taraf pelvik duvara dogru 6 cm’lik mesafe belirlenir. Bu noktalar da L4 vertebra ortasindan ikiser cm
sag ve sola cizilen cizgilerle birlestirilir. Olusturulan trapezoidin Ust ucglar alt paraaortik lenfatikleri, ortasi iliaca
communisleri, alt ucu da eksternal iliak lenfatiklerin yerini gésterir.

-Pelvik Duvar Referans Noktalari: Distal parametrium ve obturator lenf nodlarinin dozunun hesaplanmasinda

kullanilir. On-arka pelvik filmde asetabulum en (st ve en i¢ noktalarina tanjansiyel cizilen gizgilerin kesisim
noktalari pelvik duvar noktasini verir. Lateral grafide ise sag ve sol asetabulumlarin en st noktalari isaretlenir,
pelvik duvarin lateral izdisim0 bu iki noktanin ortasina rastlar. Eksternal radyoterapi veya cerrahi ile kombine
tedavilerde bu noktalarin aldiklari dozlar dnemlidir.

-Doz Dagiliminin Hesabi:

Oblik sajital ve frontal planda intrauterin kaynaklara gére doz dagilimi mutlaka gérilmelidir. Bunlarin disinda
istenilen degisik kesitlerde veya noktalarda direkt grafi veya bilgisayarli tomografiden vyararlanilarak doz
dagilimlari hesaplanabilir. Bu doz dagilimi hesaplari:

-Merkezler arasi 6zel metodlarin karsilastiriimasi,

-Tarihi serilerle karsilastirma (mg-s, A noktasi, B noktasi.)

-Yeni klinik ve radyobiyolojik verilerin elde edilmesi ve ileride yeni yéntemlerin gelistiriimesi i¢in yararhdir.

Ozel Durumlarda 60 Gy Referans Voliimiiniin Tanimi:

-Tek lineer kaynakta:-Dar vajen varligi ve intrauterin kaynagin vajinaya uzatildigi,

-Vajinal silindirle 1sinlamada geniglik (w) ve kalinlk (1) birbirine esittir.

Sadece vajinal kaynak kullaniminda: Geniglik (w), frontal planda sagdan sola en genis boyut; kalinlik (t), oblik

planda buna dik en genis boyuttur; yikseklik (h) ise, vajina boyunca uzanir.
Jinekolojik Uygulamada Gerekli Veriler:
-Kullanilan teknigin tanimi.
-Total referans air kerma (1 m’de cGy).
-Referans voliim tanimi.-60 Gy disindaki,

-referans volim boyutlari (h,w,t).
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-Referans noktalarda absorbe doz:
-Mesane referans noktasi,
-Rektum referans noktasi,
-Lenfatik trapezoid,
-Pelvik duvar referans noktalari.

-Zaman-Doz paterni.

BOBREK TUMORLERI:
F.Akman

Bobrek timorlerinde radyoterapinin yeri tartismali ve sinirhidir. Primer tedavi cerrahidir. inoperabl olgularda agri
palyasyonu veya cerrahi sinir pozitifligi, kapsal disina tasmis bébrek timdrlerinde adjuvan olarak kullanilabilir.
KLINIK HEDEF VOLUM:

-Bébrek loju veya timér ve uzanimlari,

-Paraaortik lenf nodlari,

-cerrahi skar

- + Ureter.

RISKLI ORGANLAR:

Karsi bébrek, medulla spinalis, mide ve ince bagirsak, karaciger veya dalak.

TEKNIK:

Yuksek enerijili fotonlarla, sirlistl pozisyonda, izosentrik, én-arka; palpabl kitle varsa veya skar telle isaretlenir.
Similasyon sirasinda bdbrek gérintulenir, postoperatif hastalarda operasyon sirasinda yerlestirilecek Klipsler alan
olusturmada kolaylik saglar. Olanaklar varsa BT kesitleri alinarak konformal planlama uygundur.

ALAN TANIMI:

-Ust sinir: dorsal 10-11 vertebra arasi,

-Alt sinir: lomber 4-5 veya 3-4 arasindan,

-i¢ sinir: karsi taraf vertebra transvers ¢ikintilarindan,

-Dis sinir: bébregin tamamini icerecek sekilde, postop hastalarda preop bulgulara gore, orta hattan yaklasik 10
cm distan. Konformal planlamalarda normal doku ve klinik hedef voliimler saptanarak uygun alanlar belirlenir.
DOZLAR:

Postoperatif olgularda (kapsiil yirtiimasi, lenf nodu tutulumu veya vena cava tutulumunda) 45 Gy, 1.8 fraksiyon
dozu ile 5 haftada, kalinti timdr varsa alan kugultllerek 50-60 Gy’e ulasiimasi gerekir.

IZLEM:

Bulanti, kusma, diare kaginilmazdir, semptomatik tedavi uygulanir.
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MESANE KANSERLERI:
F.Akman

Erken evre (Ta-1), disik dereceli timorlerde konservatif cerrahi yéntemlerle iyi kontrol ve sagkalim elde edilirken;
derece 3 erken evre ve daha ileri evrelerde daha radikal tedavilere gereksinim vardir. Yerlesimi uygun hastalarda
parsiyel sistektomi ile kontrol saglanmakla birlikte, taban ve arka duvar yerlesimlilerle,T3 ve daha ileri evrelerde
uygulanacak cerrahi radikal sistektomidir. Bu hastalarda radyoterapi her zaman cerrahiye alternatif bir tedavi
seklidir ve 06zellikle konkomitan kemoradyoterapilerle mesane korunarak, cerrahi ile saglanan kontrol ve
sagkalima ulagsmak mumkundur.

T1-2 timorlerde lenfatik yayihm sik degildir, sadece mesane isinlanmasi yeterli olabilir, ancak daha ileri evrelerde
lenfatik metastaz olasihgi yiksektir ve pelvik radyoterapi gerekir.

KLINIK HEDEF VOLUM:-Timér, Tim mesane, iliak lenf nodlari

RiSKLi ORGANLAR: Rektum, saglam mesane, ince bagirsak, kadinda uterus, overler.

TEKNIK:

e 5-25 MV X iginlari,

e Sirtiistli ve izosentrik tedavi

e Mesane simulasyon sirasinda ve tedavide ayni doluluk tercih edilir, ancak degerlendrimek zordur, bos olarak
tedavi 6nerilir.

e Planlamadan yaklasik 15-20 dakika dénce IV kontrast madde yapilarak mesane gérintilenmesi saglanir..

e Yan sahalarda rektum gérintilemesi icin uygun kontrast madde ile doldurulur.

e Konformal planlama yapilacaksa, ince barsaklari gérintilemek i¢in enteral kontrast, mesane ve lenfatikler icin
de IV kontrastli planlama kesitleri alinmasi gerekir.

ALANLAR:

1. AP/PA alanlar: UST SINIR: L5-S1 veya S1-S2 intervertebral araliktan,

ALT SINIR: Foramen obturatoriumfarin 1.5 cm altindan; mesane boynu veya prostatik Gretra yayihmi varsa
tuberositas ischiadica’ nin altindan

YAN SINIRLAR: Kemik pelvisden 1.5 cm igerecek sekilde. Femur baslar ve iliak kanatlara koruma. Common iliac
lenfatikler 1sinlanmak istenirse alan st siniri L4-L5 vertebralar arasindan gecer.

2. Dort alan teknigi (kutu teknigi): AP/PA alanlar yukarida tanimlandigi gibi alindiktan sonra iki lateral alan
planlanir. UST ve ALT SINIR AP/PA alan ile aynidir.

ON SINIR: Symphisi pubisin 1 cm disindan, mesane duvarini 2 cm emniyetle asacak sekilde.

ARKA SINIR: Rektum lateral alanda radyoopak madde ile géruntllendikten sonra 1/3 rektum &n duvarini icerecek
sekilde; bilgisayarli tomografide timérin en yaygin oldugu yerde en az 3 cm uzagindan ge¢cmelidir.

BOOST ALANI:

Mesane kontrast madde ile doldurularak 1.5-2 cm emniyetle alinir. Dért alan tercih edilir. Erken evre mesane
kanserlerinde sadece kiiclk voliim tedavi edilebilir.

Konformal tedavilerde oblik alanlar eklenerek 4-6 alanl tedavilerle daha iyi doz dagilimlari saglanabilir. DOZLAR
Definitif radyoterapi: Pelvis 4500 cGy sonrasi alan kicdltilerek toplam mesaneye 6400-6600 cGy uygulanir.
Adjuvant radyoterapi: Endikasyon nadirdir, 45-50 cGy uygulanir.



49

Preoperatif radyoterapi: Protokollerde farklihklara ragmen siklikla 45-50 Gy veya esdegeri kullanilr.

iIZLEM:

Dizlri, idrar inkontinansi, gunlik miksiyon sayisi baglangigta kaydedilir, gelisimi izlenir. Giinlik en az 2 litrelik
dilirez saglanmaya calisilir. Semptom varliginda tam idrar tetkiki, kiltir-antibiyograma gére tedavi verilir.

Tenezm, karin agrisi, diare, bulanti semptomlari takip edilir. Semptomatik olarak loperamid ve analjezikler verilir.

PROSTAT KANSERINDE RADYOTERAPI
F.Akman

Prostat kanserlerinde tiim evrelerde lokal veya lokorejional olarak radyoterapi kullanilir ve yeterli timér kontrolQ
sadlar. T1-2 timorlerde lenfatik metastaz olasihgi disiktir ve sadece prostat loju ve emniyet siniri yeterlidir.
Daha ileri evrelerde pelvik lenfatikler de siklikla alana dahil edilir. T1 timéorlerde brakiterapi de kullanilabilir.
KLINIK HEDEF VOLUM:-Prostat loju (vesica seminalisi icerir), +iliak lenfatikler,

KRITIK ORGANLAR: -mesane, rektum, ince bagirsak, femur basi ve boynu.

TEKNIK: 5-25 MV X isinlari,

Sirtlstu pozisyonda, izosentrik, Mesane boynu ve Uretranin gériintilenmesi igin similasyon dncesi kontrast
madde enjeksiyonu ile indirekt, veya sonda yardimiyla direkt olarak gérintilenebilir.

Lateral sahalar igin rektum goérintilenir.Ancak giinimizde prostat isinlamalari igin konformal tedaviler tercih
edilmelidir ve BT kesitlerine gére hedef volim saptanarak planlama yapilir. Konformal ve IMRT tekniklerinde oblik
alanlarin da kullanildigi 5-6 alanh planlamalar tercih edilir.

ALAN: On-Arka alanlar:

-Ust sinir lomber 5-sakral 1 vertebra arasindan,

-Alt sinir iskionlarin altindan,

-lateral sinir 1.5-2 cm kemik pelvis igerir.

Femur ve iliak kanatlar korunur.

Lateral alanlar:

-Ust ve alt sinir ayni,

-On sinir pubis yarisi,

-Arka sinir rektum 6n duvarini igerir. ince barsaklar igin én ist ve arkada sakrum arkasi yumusak doku korunur.
Tanimlanan alan pelvik lenfatikleri de igerir, ancak erken evrelerde sadece prostat lojunun isinlanmasi yeterlidir.
PROSTAT LOJU:
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BT veya MRG’deki gériintliye gbre 1-2 cm emniyet siniriyla prostat loju tedavi edilir. Alanlar konformal planlamaya
gobre secilmekle birlikte siklikla asagidaki sinirlar uygundur.

-Ust sinir asetabulum 1-2 cm st

-Alt sinir obturator foremenler alti,

-Lateral sinir kemik pelvis iginden,

-Arka sinir 1/3 6n rektumu,

-Onde 1/2 pubisi iceren 8-10 cm?lik alandir. Vesica seminalisler de bu tedavi alan icindedir.

Tanimlanan sahalar siklikla 4 alanla tedavi edilmekle birlikte izodoz dagihmlarina gére 1 6én 2 yan veya 1 6n 2
arka oblik sahalarla da tedavi edilebilir.

DOZLAR:

Buylk sahada 45-50 Gy 1.8-2 Gy fraksiyon dozu ve haftada 5 giinde uygulanir, kiicik sahada doz 66-70 Gy’e
tamamlanir. Baslangigtan itibaren klgik saha ile de ayni toplam doz uygulanabilir. IMRT teknikleri ile 75-80 Gy’e
uygun normal doku korunmalari ile ¢ikilarak daha iyi timér kontrolG saglanabilir.

IZLEM: Mesanedeki gibidir.

TESTIS TUMORLERINDE RADYOTERAPI:
F.Akman

Nadirdir; erkek timérlerinin % 1’ni olugturmaktadir. Ancak 20-35 yas erkek grubunda en sik gérilen timaordur.

Nonseminamatdz germ hicreli timorlerde etkili kemoterapi rejimlerinden sonra radyoterapinin yeri azalmistir;
fakat plr seminomatéz tiimérlerde radyoterapinin 6nemi halen devam etmektedir. Histolojik tirler % 95 germinal
hiicrelerden kaynaklanan; SEMINOMA, EMBRIYONAL KARSINOMA, TERATOMA ve koryokarsinoma; % 3-5

digerleri (lenfoma, melanoma, rabdomyosarkoma, sertoli hiicreli timérler, interstisyel hiicreli timérler).

Tedavi yaklagsiminda testis timérleri davranis c¢ekline gdre, seminomlar ve nonseminomlar olarak 2 grupta
degerlendirilir: Seminomlar &ncelikle boélgesel lenf bezlerine ve sonra uzak metastaz seklinde sira izleyerek
yayilirlar, nonseminomatéz testikller timorler ise lenf bezlerine metastaz yapabilir, ancak sistemik yayihm riskleri
daha yUksektir.

YAYILIM YOLLARI:

Yerel yayihm; rete testis, epididimis ve spermatik kord.

Lenfatik Yayihmi: Testisin temel lenfatik drenaji paraaortik bdlgeyedir. Sag ve sol testisin lenfatik dagilimlan
farklilik gbsterir. Sag testis lenfatikleri siklikla, direkt olarak, karsi paraaortik lenf nodlarina da drene olur. Sol taraf
ise sadece ayni taraf lenf nodlarina drene olur.

Mediastinal ve/veya supraklavikular lenf nod tutulumu genellikle paraaortik lenf nod tutulumundan sonra gérdldr.
Mediastinal lenf nod tutulumu olmaksizin paraaortik lenf nodlarindan direkt supraklavikular lenf nodlarina yayilim
olabilir.

Tiamor belirtegleri -HCG ve AFP- evreleme, tedavi etkinligi ve izlemde kullaniimaktadirlar.

HCG: o ve B olmak (zere iki subgrubu vardir. Nonseminamatdz testikiler timérlerin = % 42-60’ da ve

seminamat6z timérlerin = % 7-10" da  HCG titresi yikselir. p HCG’ nin metabolik yari dmrii 24 saattir.
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AFP: Hepatomada, diger gastrointestinal malignitelerde, yolk sac timoérlerde, testisin embriyonal karsinomlari
veya teratokarsinomlarinda yikselir. Koryokarsinom veya seminomalarda ylkselmez. Testisin embriyonal

karsinomlari veya teratokarsinomlarinin = % 70’ de yikselir. AFP’ nin metabolik yari émru 5 gunddir.

SEMINOMLARIN TEDAVISI

Seminomlar radyoduyarlidir. Diizenli lenfatik yayilim gdsterirler.

Primer tiimér cerrahi -inguinal orsiektomi ve spermatik kordun yiiksek ligasyonu- ile tedavi edilir.

Eger insizyonel biopsi veya skrotal orsiektomi uygulanmig ise radyoterapiye baslanmadan dnce spermatik kord
rezeksiyonu yapiimalidir.

Bolgesel lenfatikler radyoterapi ile tedavi edilir.

Klinik Hedef Voliim: Eder seminom testisde sinirli ise; sadece paraaortik lenfatik alan isinlanir. Daha 6nce
pelvik cerrahi gecirmis hastalarda ipsilateral iliak, skorotal orsiektomi uygulanmis hastalarda inguinal lenfatikler
ve skrotumun da isinlanmasi Onerilir. Testisde sinirli, Klinik evre | olgularin % 20’sinde retroperitoneal lenf
nodlarinda gizli metastaz vardir. Mediasten ve supraklavikular saha dahil edilmez ¢inki evre | olgularin % 2’
sinden azinda bu alanda metastaz saptanir.

RADYOTERAPI ALANLARI:

PARAAORTIK ALAN:

UST SINIR: Torakal 10 vertebra alti,

ALT SINIR: Lomber 4-5 vertebra arasi,

YAN SINIRLAR: Alan genisligi genellikle 9-10 cm’ dir. Her iki bébrek hilusundaki lenf nodlari alana dahil edilir;
Ozellikle sol spermatik venin renal vene katildigi sol renal hilusun alinmasina dikkat edilmelidir. Ayni zamanda her

iki bobrek lateral 2/3' nin korunmalidir. Eder BT planlama olanagi varsa, bébrek ve ince barsaklarin
gorintilenerek alinan kesitlerle hedef volim daha iyi saptanabilir.

Eger paraaortik tutulu lenf nodu varsa, 25 Gy sonrasi bu bdlgede alan kigultilerek 30-35 Gy’e ¢ikilabilir.

iINGUINAL-ILIAK ALAN:
UST SINIR: Paraaortik alan alt siniri ile aralik hesabi yapilarak,

ALT SINIR: Orsiektomi skarina gore belirlenir.

IC SINIR: Paraaortik alan yan sinirindan,

DIS SINIR: ingtiinal lenfatik alani icerecek sekilde klinik olarak tespit edilir.

e Eger orsiektomi insizyonu skrotuma kadar uzaniyorsa veya skrotal hastaliktan sipheleniliyorsa skrotumun bu
bolimU de alana dahil edilir.

e Eger hasta orsiopeksi veya herniorafi operasyonu gegcirmis ise inguinal-iliak alanlar bilateral olarak tedavi
edilir.

e Kemik iligi rezervini korumak icin iliak kemik bloklanir.

Karsi testis korunur (alanin alt i¢ kenari).

DOZ: 25-30 Gy, 1.7-1.8 Gy fraksiyon dozu ve haftada 5 gin.
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PENIS KANSERLER:I:
F.Akman

Ulkemizde oldukca nadir gériilmektedir. ileri yaslarda cerrahi uygulanabilmekle beraber, erken yas penis
kanserlerinde organ korumak igin radyoterapi tercih edilir. Prepusyum ve glans penis timoérleri elektronlar veya
interstisyel radyoterapi ile tedavi edilebilir. Ancak derin invazyon gésteren ve kavernoz bélge tutulumlarinda
eksternal radyoterapi de eklenmeli, ingiinal ve pelvik lenf nodlari da tedavi edilmelidir. T1 timdrlerde % 100’e
varan kontrolller saglanirken, T2-3'de kontrol oranlari %40-70’ler diizeyindedir.

TEKNIK: Kiiglik timérlerde interstisyel radyoterapi 1-2 planda uygulanir. Elektron tedavisi de 2 cm emniyet siniri
ile direkt alanla uygulanir. Kavernoz tutulumlarda fotonlarla karsilikh alanlarla tedavi 6nerilir. Tim tedavi
sekillerinde penise pozisyon vermek i¢in 6zel aygitlar ve testis korumasi icin 6zel blok kullanilir.

DOZ: interstisyel tedavilerde LDR ile 60-65 Gy, %85 referans izodozda 6nerilir. Eksternal tedavide ayni doz
fraksiyone olarak, 6-6.5 haftada verilir.

iZLEM: Tedaviye tolerans zordur. Uretra enfeksiyonu siktir, antibiyotik uygulanmasi gerekebilir, disiiri olsa da
hasta bol sivi almasi konusunda ikna edilmelidir. Cilt reaksiyonlari igin agikta birakmak ve hidrokortizonlu kremler

énerilir. Uretral darlik gelisimi siktir, aralikli dilatasyon nerilir.

LENFOMALARDA RADYOTERAPI

F.Akman

RADYOTERAPININ YERiI:

Hodgkin hastaliginda evre |IA ve lIA’da radyoterapi tek basina kiratif amach kullanilirken, bulky hastalkli [IA ve
daha ileri evrelerde kemoterapi ile kombine kullaniimaktadir. Hodgkin’de radyoterapi supradiafragmatik hastalik
icin Mantle, infradiafragmatik hastalik i¢in de ters Y alanla verilmektedir. Ayrica 6zellikle kemoterapi ile kombine
ileri hastalikta alan modifikasyonlari yapilabilmektedir.

Hodgkin disi lenfomalarda ise, diisik dereceli ve evre | hastalik disinda tek basina radyoterapi kullanimi

Onerilmez. Kemoterapi primer tedavidir, radyoterapi tutulan alanlarda hastalik kontrolint arttirmak i¢in énerilir.

HODGKIN HASTALIGI
SUPRADIAFRAGMATIK ALANLAR:
MANTLE: Klinik Hedef voliim:-Ust -orta-alt-arka servikal lenfatikler
-Ust-orta-alt mediastinal lenfatikler,
-Aksiller lenfatikler,
Risk altindaki organlar: Medulla spinalis, akciger, 6zefagus, larenks, kalp, perikard, tikrik bezleri, tiroid,
g6z lensi, kemik iligi
TEKNIK:
- Hasta sirt Ustl yatar,
- Ayaklar bitisik,
-Kollar; st kola abdiksiyon yaptirilip belde ¢aprazlanarak aksillada cildin katlanmasi engellenir.
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- Bas altina uygun kdptk ile maksimal extansiyonu saglanir ve gene masaya dik olarak (mandibula ve oral kaviteyi
korumak i¢in), Reid acisi saptanir,
- Ele gelen lenfadenopati veya biopsi skari varsa telle isaretlenir
- Laserler yardimiyla masa orta hatta ayarlanir.
ALAN:
e Ust sinir: tragus (dis kulak yolu)
e Alt sinir: Diafragma kubbesinden intervertebral araliktan gececek sekilde, genelde torakal 10 vertebranin
alti, (T11- T12: perikardial tutulum(+); epikardial LAP (+))
e Yan sinir: tm aksila’yr icerecek sekilde (Klinik olarak)
- Izosentrik veya iri hastalarda SSD 100- 130 cm’'de, On (Gantry 0) ve arka (Gantry 180) de ayni alanda ve
pozisyonda simulasyon filmleri alinir
- Alan boyutlari, Reid aci, SSD, SFD ve TH kaydedilir
- Film Gzerine korunacak alanlar ¢izilir (Koruma bloklari bélimuine bakiniz)
- Kalip odasinda bireysel serobend bloklar hazirlanir
- Bloklar film Gzerinde ve hasta Uzerinde ayni pozisyonda kontrol edilir. Uygunsa hasta Uzerine alan gizilir ve uygun
noktalara tatuaj yapilir (alan merkez ve sinirlari)
Koruma Bloklari:
-Onde: Akciger korumasi klavikula 1.5- 2 cm altina kadar uzanir (infraklavikuler LN’larini icermeli)
- Arkada: Akciger korumasi klavikulanin altina kadar uzanir (infraklavikuler LN’lari 6n yerlesimli)
- Yanlarda: Korumalar kot kavsine 1-1.5 cm yaklasir (aksiller LN’larini icermeli)

Koruma 6. kot hizasinda axiller kuyrugun altindaki yumusak dokuyu koruyacak sekilde yana uzatilir.
icte: Ust ve alt mediasteni iceren yaklasik 8-10 cm genisliginde alan birakilarak (kostovertebral eklemlerden) ve
ortada hilusu alan iginde birakacak sekilde hazirlanir. Hilus altinda ki seviyede kalp maksimal korunmali, ancak alt
mediasten alan iginde olmahdir. Blylik mediastinal kitle varliginda akciger korumalari baslangicta dar olup, tedavi
altindaki regresyon ile orantili modifiye edilebilir (= "shrinking field " teknigi). Ayrica yanlarda humerus baslari,
boyunda biylk lenf nodu yoksa larenks, Ustte oral kavite, arkada oksipital sagl deri ve orta hatta uzanan lenf
nodu yoksa servikal medulla spinalis tedavi boyunca korunur.

DOZLAR: Alan merkezi, Ust-orta-alt mediasten, bilateral aksilla, supraklavikular gukur, orta ve (st servikal
bdlgelerde doz hesaplanir. Kullanilan enerjiye gére eksik kalan dozlar tamamlanir veya yiksek doz alanlari erken
korunur. Tanimlanan alanlardan gecen BT Kkesitleri Uzerinden izodoz calisiimasi ve dozlarin bunlara gore
secilmesi uygundur.

Co 60, 4-10 MV X isinlar kullanilir. Siklikla 1.8 Gy fraksiyon dozu ile tutulan alanlarda 45 Gy, subklinik hastalik
bélgelerinde 25-30 Gy yeterlidir.

DIGER SUPRADIAFRAGMATIK ALANLAR:
1-MiNi MANTLE: Mediastenin alan disinda birakildigi mantle saha modifikasyonudur. Alt sinir aksilladan geger,
mediasten korunur. Diger korumalar ve doz hesaplari ayni ilkelerle yapilir. Kemoterapi ile kombine tedavilerde

tutulan alan isinlamasinda uygulanir.
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2-MODIFIYE MANTLE: Servikal tutulumu olmayan hastalarda st servikal alan tedavi diginda birakilabilir veya (ist
servikal tutulumlarda bu alan Waldeyer alaniyla tedavi edilecekse kullanilir. Alan (st sinirn servikal 2-3 vertebralar
dlzeyinden geger. Diger sinirlar Mantle sahadaki gibidir.
3-TUTULAN ALAN ISINLAMALARI: Ozellikle cocuklarda kemoterapi ile kombine tedavilerde sadece tutulumlu
alanla hemen komsu alan 1sinlamasinda kiglk alanlar kullanilir ve dozlar da daha disUktdr.
4-PREAURIKULER ALAN (WALDEYER): Endikasyon:
* Klinik olarak tutulmus preaurikuler lenf nodlari
- Servikal lenf nodlari tiroid ¢entigin Gzerinde bir seviyede tutulmus ise,
.Waldeyer halka tutulumunda,
- Ust servikal seviyede bulky lenf nodu var ise ve Mantle alanin {st sinirina ok yakin ise,
Alan: Karsilkl lateral (sadece preaurikular lenfatik tutulumda unilateral foton, unilateral elektron (6-9 MeV) da
kullanilabilir.)
o Ust sinir: Zigomatik arkin iistii (sfenoid siniis alan iginde)
e Arka sinir: Spinal ¢ikintilardan,
e On sinir: 1/3 6n mandibula,
e Alt sinir: Modifiye Mantle alana gére, siklikla hiyoid kemik diizeyinden.
Alan arkasinda beyin parenkimi korunur, dnde orbita arka va maksiller siniisler de korunabilir.
Modifiye Mantle alanla beraber uygulanacaksa kolimatdr agisi verilerek veya aralik birakilarak bilesim bdélgesi
diizenlenir.
Dozlar: Mantle sahalarda uygulanan doz ve enerjilerde tedavi edilir. Alan merkez, st ve alt sinirlarin 1-2 cm
icinden izodoz dagilimlari hesaplanir.
SUBDIAFRAGMATIK BOLGE:
1-TERS Y:
Klinik Hedef Vollim: Paraaortik, iliak ve inguinal lenf nodlarini igerir, +/- dalak veya pedikili, +/- karaciger,
BugUnku tedavi programlari ile, ters Y 1sinlama nadiren kullaniimaktadir.
Daha cok kullanilan alan: subdiafragmatik alanin alt siniri: L4/L5 aralik (paraaortik/ splenik pedikil alani) veya
aorta bifurkasyonunun altinda (common iliak LN’lari icerir).
*Total lenfoid 1sinlama (TLI): Mantle ve ters Y isinlama
*Subtotal lenfoid 1ginlama (STLI): Subdiafragmatik alan pelvisi icermez.
Risk altindaki organlar: ince barsak, kolon, bébrek, karaciger, medulla spinalis, femur bagi ve boynu, over ve
testisler
TEKNIK
- Hasta sirtisti yatar, eller yanda viicuda yapisik
- izosentrik olarak orta hatta hasta pozisyonu ayarlanir
- Bobrekleri gorintelemek igin i.v. kontrast madde verilir
- Varolan lenfadenopati veya insizyon skari kursun telle isaretlenir
Alan:
o Ust sinir: Torakal 11 vertebranin Uistil, diafragma kubbesinden ({ist sinir Mantle alanin alt sinirini ve aralik
hesaplanarak ayarlanmali)

e Alt sinir: Klinik olarak inguinal lenf nodlarini icerecek sekilde, obturator foramen dizeyinden,
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e Yan sinir: Dalak alinacaksa abdominal dis sinirina, alinmiyorsa iliak ¢ikintilardan.
- Eger tek alana sigmazsa var olan lenfadenopatiyi ikiye ayirmayacak sekilde genelde L4-5 vertebra arasindan
aralik hesaplanarak ikiye bélindr. Sinirlar aynidir.
-‘Bobrek gorintilenmesi de saglanarak 6n-arka iki yonli grafiler alinir. Paraaortik alan genisligi olarak genelde 8-
10 cm yeterlidir. Normalde lenfatik alan vertebralarin transvers c¢ikintilarini gegmez; ancak biyuk boyutta lenf
nodu varliginda alan genigligi kisisel olarak dizenlenerek, bdbrek, ince bagirsak, karaciger ve iliak kanatlar
korunacak sekilde koruma alanlari film UGzerinde cizilir. Ayrica altta orta hat yapilar sakral 3 vertebra altinda
korunur.
- Kalip odasinda bireysel bloklar hazirlanir,

-‘Olanak varsa pleksiglasa monte edilir ve blok kontroli yapilarak tedaviye hazirlanir.

2. Pararaortik alan

Klinik Hedef voliim(: paraaortik ve dalak hilusu lenfatikleri igerir. Sadece radyoterapi ile tedavi edilecek evre IIA
supradiafragmatik hastalarda Mantle alanla beraber kullanilir.

Alan: Ters Y’deki alanin Ust koludur, alt sinir paraaortik alanin iliak alana gecis yerine uyan lomber 4-5 vertebra
arasindadir. Bébrek gorintilemesi ve koruma lanlari ters Y’deki gibidir.

(DIKKAT! )Pelvik 1ginlamalarda: Gonadal toksisiteden (overler iliak LN’lar ile yakin) ooforopeksi ile korunulabilir:
Evreleme laparatomisi sirasinda overler radyoopak sitlr veya klips ile isaretlenir ve uterusun arkasina alt ortaya
yerlestirir ve tedavi sirasinda korunur. Over dozu iliak lenf nodu dozunun % 8’ini, erkeklerde testis dozu, inguinal-
femoral dozun % 10’unu gegcmemelidir. Ozel testis korumasi ile bu doz % 0.75- % 3’e azaltilabilir.

NON- HODGKIN- LENFOMA

Radyoterapi endikasyonlari sinirldir. Siklikla kemoterapi ile beraber tutulan alan radyoterapisi olarak uygulanir.
Tek basina radyoterapi kullanilacaksa alanlar Hodgkin’dekinden farkli degildir. Tutulan alan radyoterapisinde
planlama alanlari esas hedef volimler su sekilde 6zetlenebilir:

Tutulmus Lenf nodlar Hedef voliim

Preaurikuler ve Bilateral preaurikuler, servikal, supraklavikuler lenf nodlar ve

submandibuler Waldeyer halka

Ust servikal Bilateral preaurikuler, servikal ve supraklavikuler lenf nodlari ve
Waldeyer halka

Alt servikal, supra- ve Bilateral servikal, supraklavikuler, infraklavikuler, aksiler, Ust

infraklavikuler mediastinal lenf nodlari (karinaya kadar)

Aksiler Aksiler, supra- ve infraklavikuler, Gst mediastinal lenf nodlari

Kubital ve epitroklear Tutulmus bdlge ve ipsilateral aksiler lenf nodlari

Mediastinal ve hiler Bilateral supra- ve infraklavikuler, mediastinal, hiler ve paraaortik lenf
nodlari

Paraaortik Bilateral paraaortik ve iliak lenf nodlari, dalak pedikili, dalak,
karaciger,

iliak inguinal, ipsilateral iliak ve paraaortik lenf nodlari

Mesenterik Tum abdomen
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inguinal ve femoral inguinal, femoral, ipsilateral iliak lenf nodlari

Popliteal Tutulmus bdlge ve ipsilateral femoral ve inguinal lenf nodlari

Primer extranodal lenfomalarda ise siklikla kullanilan isinlama alanlari tablodaki gibidir.

Tutulmus bélge Hedef voliim

Gastrointestinal lenfoma Tdm abdomen + boost (mideye)

Bas- boyun bélgesi bas boyun bdlgesi karsinomlari gibi planlanir

Testis tim pelvis, paraaortik bdlge, skrotum, testis (+kontralateral)

Kemik Tum kemik ve bdgesel lenf nodlari

Meme Meme (veya mastektomi sonrasi gdgis duvari), aksiler, parasternal, supra- ve

infraklavikuler lenf nodlar

Orbita ve goz Bulbus veya orbita isinlanir. intraokuler lenfomada, ayrica kranium, kontralateral
orbita, ipsilateral aurikuler ve servikal lenf nodlari i1ginlanir

Tiroid Tiroid (veya tiroid yatagi), Ust servikal, infra-supraklavikuler, aksiler ve Ust
mediastinal lenf nodlari

Santral sinir sistemi Kranium-servikal 2.vertebra’ya kadar, spinal tutulum (+) ise tim spinal kanal

Isinlanmalh

Dozlar:
- Klinik olarak tutulmamis bélge: 30-40 Gy, 1.8-2 Gy/giin, 3-3.5 haftada,
- Klinik olarak tutulmus bdlge: 45-50 Gy, 1.8-2 Gy/giin, 5 haftada.
COCUKLUK CAGI TUMORLERINDE RADYOTERAPI:
F.Akman
Gocukluk cagi timérlerinde ylUksek iyilesme orani vardir, yiksek sayida yogun tedavi almis erigkin anlamina
gelir; FONKSIYON KAYIPSIZ, SEKELSIZ, YASAM saglamak amagtir. Bu nedenle RADYOTERAPI diisiik doz,
kigUk volim, iyi planlama ile uygulanmalidir. Yas, yerlesim, yanit, endikasyon, yasam sansi ¢ok iyi
degerlendiriimelidir.
RADYOTERAPI: Erken etkileri gegici, kalici sekele ddnlisiim hemen hemen yok; geg etkiler yasami tehdit edici ve
doz sinirlayici.
KEMOTERAPI: Akut toksisite ¢ok yiiksek, kalici olabilir, ayrica gec toksisitelere dikkat.
TEDAVI GEC ETKILERI:FONKSIYONEL:vBilyiime gelisme geriligi,

vGonadal (hormonal, fertilite, genetik..),

vNoropsikolojik: Néromyeloensefalopati,

Psikolojik etki,
Entellektuel kayip,
vDiger organ ve yapilarin etkisi,
ONKOGENEZiS: v Benign neoplaziler,
vMalign neoplaziler

Yan etkileri azaltmak igin gocukluk ¢caginda konformal tedavi yontemleri i¢in sartlar zorlanmalidir.



COCUK TUMORLERINDE RADYOTERAPI ENDIKASYONLARI:

TUMOR TiPi SIKLIK (%) | ISINLANAN VOLUM RADYOTERAPI
ENDIKASYONU (%)
Lésemi 30 tim beyin, 5,
TVI* 10-20
MSS timérleri 20 lokal, 90
kraniospinal
NHL, 15 0, TVI; 0, nadir,
HH lokal 100
Noroblastom 8 lokal, 10,
TVI nadir
Nefroblastom 6 lokal, 20
tim batin, akciger nadir
RMS 6 lokal 50
OsteoSA, kondroSA 5 lokal 10
Retinoblastom 3 lokal 20-30
Ewing SA 3 lokal 80
Nazofarenks 1 lokal 100
Digerleri 6 nadir

*TOm vlcut 1sinlamasi”
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BAZI ORGAN VE DOKULARDA (Cocukluk Cagi) RADYOTERAPI YAN ETKILERI:

Tolerans dozu (TD

gec yan etki tipi

%5/5, Gy)
cilt ve iskelet kas sistemi
*blylme kikirdag! 10 blylmenin durmasi
*vertebra (asimetrik 1sinlama) 10 skolyoz, kifoz
*kas ve cilt alti doku 20 hipotrofi
*dis folikUlleri 20 hipoplazi
Gonadlar ve endokrin bezler:
*hipotalamus 20 buylime hormonu hiposekresyonu
*hipofiz 45 tim hormonlarin hiposekresyonu
*tiroid 20-30 hipotiroidi
*overler 2-3 sterilizasyon
12 pubertenin olusmamasi

*testisler 1-3 sterilizasyon

25 androjenlerin hiposekresyonu
*meme 3-5 hipoplazi
Digerleri
*beyin 20 intellektiel gerilik
*lens 10 katarakt

207 ikincil kanser

*tim dokular (6z.kemik)

MEDULLOBLASTOM (Bakiniz MSS tiimoérleri)
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WiLMS’ TUMORU

Bobregin malign embryonel timéridir. Cocuklarda genitoliriner sistemin en sik malign timéridar. Genellikle 5
yas altinda géraldr. Aniridi, hemihipertrofi ve genitolriner sistem anormallikleri gibi konjenital hastaliklarla beraber
bulunabilir. Bilateral hastalik gériilme orani %4-7 arasindadir.

Genel Tedavi Yaklagimi

Cerrahi ¢gikarim ana tedavi yaklasimidir. Cerrahin sorumlulugu timér uzanimini gok dikkatli bir sekilde inceleyerek
dogru evrelemeyi saglamaktir.

Pre-operatif yaklasim: Pre-operatif radyoterapi veya kemoterapi biyik timédrlerde timoér ¢apini azaltmak ve
cerrahi girisimi kolaylastirmak amaciyla pek¢ok merkezde uygulanmaktadir.Timoér etrafinda kalin bir kapsul
olusturulur ve bdylece timoérin cikarilirken etrafa dagilmasi da &nlenebilir. SIOP calismalarinda basarili bir
sekilde kullaniimistir.

Radyoterapi ve kemoterapi: Her iki tedavi ybéntemine de duyarlidir. Bu iki tedavi ybénteminin degisik
kombinasyonlari NTWS (National Wilms Tumour Study Group) tarafindan ¢alisiimistir. Bu ¢alismalar sonucunda
Evre | hastalikta kemoterapiye radyoterapi eklenmesi lokal timér kontroli veya sagkallm da iyilesme
saglamamistir. Evre Il hastalikta kemoterapi yodunlugunun arttinimasi ile radyoterapiye olan gereksinim
sinirlanmistir. Evre Il hastalikta post-operatif rezidiel timor igin veya periton tutulumu oldugunda lokalize veya
tim batin radyoterapisi ile kontrol oranlari artmaktadir.

Radyoterapi Teknigi

Bébrekler T12 ve L1-2 lateralinde bulunurlar. Operasyon sonrasi yalniz operasyon lojunun tedavisi igin karsilikh
paralel iki alan ile 4 -6 MV X foton enerjileri tercih edilir.

Alan timoér yatagini ve eksize boObrek c¢evresinde 2-3 cm emniyet siniri icermelidir. Diger bobrek
goruntllenmelidir. ig sinir orta hatti gegerek tiim vertebray! igine almalidir. Bdylece asimetrik bilylime engellenir.
Tim batin 1sinlamasi;

-Ust sinir diafragma kubbesi Ustlinden, solunumla hareketleri gézlenerek, emniyetle;

-alt sinir pelvis tabanindan, pubis altindan;

-yanlarda batin duvarini icerecek sekilde, femur baglari ve asetabulum korunmalidir.

Dozlar: Gocugun yasina ve histolojik tiire gére ayarlanmalidir.

Tamor yatagi: 20 Gy, 1.6-1.8 fraksiyon dozuyla;

NOROBLASTOMA

Sempatik sinir dokusunun primitif néronal tOmoéridar. Anlasilmasi gic¢ bir timér olarak anilir. Spontan
remisyonlarla gidebilece@i gibi benign ganglionéromaya kendiliinden veya indiklenerek dénisimi séz
konusudur. Bir yasin altindaki c¢ocuklarda sagkalim daha iyidir. Tani aninda ortalama yas 21 aydir, %30
infantlarda goralir. Siklikla abdominal bdlgede, adrenal medullada, ¢dliak aks ve paravertebral ganglionlarda
saptanir (%60-70). Posterior mediastinal yerlesim % 15 oraninda gorulir. Siklikla kemik iligi, karaciger, kemik
tutulur. Bir yasin Ustlindeki ¢gocuklarda tani aninda % 60 kan yoluyla metastaz saptanir.

Genel Tedavi Yaklagimi
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Cerrahi Tedavi: Primer cerrahide amag¢ hem tani koymak hem de timoru olabildigince ¢ikarmaktir. Timérin tam
cikarilamadigi kosullarda mutlaka radyoterapi ve kemoterapiye ihtiyac vardir. ikincil cerrrahi girisimde amag
tedavinin sonuglarini degerlendirmek ve kalinti primer hastaligi ¢irabilmektir.

Kemoterapi: Siklikla metastaik olarak karsimiza g¢ikabildidi igcin kemoterapi genellikle ana tedavi ydntemi

olmaktadir. Kullanilan ajanlar siklofosfamid, doksorubisin, sisplatin, vinkristin, dacarbazindir.

Radyoterapi:

Evre | ve Il hastalikta genellikle tam ¢ikarim olasidir ve eger tam ¢ikarim patolog tarafindan bildiriliyorsa post-
operatif radyoterapi gereksizdir. Evre lll hastalikta radyoterapinin yeri vardir. Genellikle verilen dozlar 15 Gy ile 35
Gy arasinda ¢ocugun yasina ve isinlanan bélgeye gére degismektedir. Bazi 6zel durumlarda érnegin spinal kord
basisi veya orbital tutulum nedeniyle gérme kayiplarinda ve kemik agrilarinda radyoterapi etkin bir tedavi
yontemidir. Ancak epidural timéri olan ve yeni tani almis olgularda kemoterapinin hemen baglamasi da ¢ok etkin
olabilmektedir. Yerlesim yerine gére planlama farklidir, timér yatagini en az 2 cm emniyet siniri ile planlamak

gerekir.

RABDOMYOSARKOM

iskelet kasindan kdken alan primitif bir tiimérdir ve gocukluk ¢adi yumusak doku tiimérlerinin % 70’ini olusturur.
En sik tutulan bélgeler: bas ve boyun bdlgesi (%40), genitolriner sistem (% 20-25), ekstremite (% 15-20), ve
gbvde (%15-20)'dir. En sik histolojik tiir embryonal rabdomyosarkomdur.

Genel tedavi yaklagimi

Cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi multidisipliner olarak yer alirlar.

Cerrahi tedavi ile tamamen c¢ikarilamayan bolge tlimorlerinde radyoterapi kalinti hastalik igin kullanilir.
Radyoterapi planlanirken kemoterapi 6ncesi volim dikkatlice incelenerek belirlenmelidir. Kas planlar boyunca
yayllabilecegi g6z o6nitinde bulundurulmalidir. Kullanilabilecek radyoterapi teknikleri timérin yerlesimine gore
ayarlanmalidir. Radyoterapi dozu 45-55 Gy olmalidir. Paramenengial yerlesimlerde meningial yayilim varsa tim

beyin tedaviye alinmaldir.

RETINOBLASTOM

Cocukluk ¢cagini en sik intraokular malignitesidir, %20-30 olguda bilateraldir.

Genel tedavi yaklagimi

Tedavi planlamasinda tutulumun tek veya cift tarafi etkileyip etkilemedigi, gérme kaybinin olup olmamasi, optik
sinire uzanim varligi veya uzak metastaz olup olmadidi 6nem tagimaktadir. Bu nedenlerden dolay! tedaviler
bireysellestiriimektedir.

Gorme kaybi varsa, neovaskller glokom gelistiyse, konservatif yaklasim ile timdr kontrol olasihgi azsa
entikleasyon yapilabilir. Eger retinanin énemli bir kismi retinoblastom tarafindan tutuluysa retina kendini
yenileyemiyecegi icin gérme hi¢ bir zaman saglanamayacaktir.

Radyoterapi ile tedaviler 6zellikle megavoltaj ve cesitli kollimator sistemlerinin yaygin kullanimindan sonra
gelismistir. Radyoterapide amag lokal hastaliyi gérmeyi koruyarak kontrol etmektir. Grup | ve Il hastalikta

radyoterapi tedavi segenegi olarak disUnilmelidir. Radyoterapi teknigi yayilim ve yerlesime gbére degisir. Tek
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g6z0n tutuldugu durumlarda arkaya dogru 15 derecelik agi verilmis tek yan alan seg¢eneklerden biridir. Ancak
konformal tedavi ydntemleri ile lens ve kargi gdzii korumaya yénelik planlamalar tercih edilmelidir.
Dozlar 35-45 Gy dnerilmektedir.

SISTEMiK RADYOTERAPI:
F.Akman-Z.Karagiiler

Tum viicut 1sinlamasi (TVI) kemik iligi nakline hazirlk asamasinda kullanilir. Amag¢ kemoterapi sonrasi geri
kalan timér hdcrelerini yok etmek; kisinin kendi kemik hUcrelerini ortadan kaldirarak nakledilen kemik iligi
hiicrelerine gogalma zemini saglamak; nakil sonrasi grefe kargi immun yanit gelismemesi icin alicinin immdanolojik
savunma mekanizmalarini etkisiz hale getirmektir.

Radyoterapist ve radyasyon fizikgilerinin amaci spesifik dozu dogru elde etmek ve doz homojenitesini saglamaktir.
Ancak genis saha radyoterapisinde ¢odunlugu karmasik hasta geometrisini kapsayabilmek igin ¢ok uzatiimis
mesafeden isinlanmaktadir, bu nedenle standart mesafeden yapilan dozimetrik dlgimler kullanilamaz. TVIda
bitin dozimetrik dlcimlerin tedavi sartlarinda yapilmasi gerekmektedir.

Co 60, 1-6 MV X isinlari uygundur. Koék hiicrelerinin yok edilebilmesi icin 8-14 Gy’lik dozlar gerekir. Uygulama tek
fraksiyonda veya fraksiyone yapilabilir. Tek fraksiyon uygulamalarda yan etkiler daha ylksektir. Siklikla 3 glinde 6
fraksiyonda uygulamalar vardir, akciger doz sinirlayici organdir ve 10 Gy'in (fraksiyone) asilmamasi gerekir. Doz
debisi 5 cGy/dk lzerinde olmamalidir.

TVI tedavi pozisyonlari:

On-arka 1sinlamalarda akciger korumasi daha kolay oldugu icin siklikla tercih edilir. Korunmus akciger dokusu
Uzerindeki cilt ve toraks duvarina elektronla ek doz verilir.

Isinlama sirasinda hastanin tim hacminin % 80 doz dagilimi i¢cinde kaldigindan emin olmak gerekir.

Tedavi 6ncesi fantomda veya ilk fraksiyonda TLD ile kisisel doz 6l¢im0 gerekir. Dozimetreler dogru pozisyonda
yerlestiriimelidir, eder bolus varsa TLD altina yerlegtirilir. Dozimetrik Olgim Onerilen alanlar su sekilde
tanimlanabilir:

Bas: alin ortasi

Boyun: larinks bdélgesi,

Ust akciger: klavikula ortasinin hemen altina,

Mediasten: orta hatta sternal ¢entigin 4 cm altina,

Alt akciger: ksifoid diizeyinde midklavikular hatta,

Batin: ksifoid ile iliak ¢ikinti arasi hattin ortasina,

Pelvis: 6n Ust iliak ¢ikinti diizeyine,

Mesane: orta hatta, pubis Ustline,

Over:pelvis ve mesane noktasinin ortasina,

Bacak: kasik ile diz arasina,

Diz: patellaya,

Bilek. Maleol diizeyinde dne,

Karaciger: midklavikular hatla kostanin kesistigi bdlge,

Parotis: tragus 6énine,
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Goz: kapali gbozde kapaga.

IZLEM:

Tek fraksiyonla tedaviden 12 saat énce hastanin hidrasyonuna baslanir, 80 mg/m2 hidrokortizon ve 80 mg/m2
fenobarbital 1V olarak verilir, tedaviden 2 saat 6nce tekrarlanir, TVI sonrasinda da aralikli olarak bulanti ve
tansiyon arteriel takibiyle devam edilir. Yeterli olmazsa diazepam ve antiemetikler de tedaviye eklenebilir.

24 saat iginde parotis sisligi gelisir ve kendiliginden gecer. 4-5 gin icinde diare gelisebilir. Nakledilen kemik iligi 2-
3 haftada ¢ogalmaya baslar. 6-8 hafta sonra somnolans sendromu gelisebilir. Sterilite ve katarakt ge¢c dénemde
ortaya ¢ikabilecek diger yan etkilerdir.

Fraksiyone tedavilerde sedasyon ihtiyaci daha azdir, antiemetik olarak metiklopramid ve 5 hidroksitriptamin
antagonistleri kullanilir. Kusma siklkla 2-3 fraksiyon sonrasi ortaya cikar.

Ayrica kullanilan kemoterapotik ajanlarin da etkisiyle venookluzif hastalik goérilebilir, fatal seyreder. intertisyel

pnémoniler ise fraksiyone tedaviler ve korumalarla énlenebilmektedir.

YUZEYEL TVI (ELEKTRONLA)

Vicut ylzeyinin yaklasik 1 cm derinligine kadar uzanan ylzeyel lezyonlarin tedavisi igin birka¢ MeV’lik
elektronlarla tedavi uygulanir. Baslica endikasyon mykozis fungoidestir.

Teknikler:

a- Hasta sirtiisti yatar ve hastanin enini érten elektron 1sin demeti hasta masasi kaydirilarak uygulanir.

b- Hasta 2-6 m uzaga yerlestirilerek 1sinlanir.

Bu tir 1sinlamalarda absorbe dozun tayini i¢in Fricke dozimetrisi kullanilir. Rélatif ve kesin doz él¢imu icin en
uygunu iyon odasidir. Elektron iginlari igin polystayron uygun bir fantom materyalidir. Tedavi alani iginde
korunmasi gereken yerler 2 kontraplak arasina yerlestirilen 1.5 mm kalinhidinda kursunla korunur. Géz koruyucu
kursun ciplak olarak yerlestirilir.

X isini ve elektron Ureten lineer akseleratdrler bu isinlamada yUksek tahribat olasiigina neden olacagi icgin

onerilmez.

YARIM VUCUT ISINLAMALARI:
Yaygin metastazh olgularda agri palyasyonu igin kullanilir. Vicut Gst ve alt iki seklinde 1sinlanir. Isinlama 6n-arka
ve SSD teknigi ile yapilir. Sirtlisti pozisyon uygundur. Gébek bélgesinden alt ve (st yari ayrilr.
DOZ: Ust yari icin tek fraksiyonda, orta hatta 6 Gy (akciger diizeltmeli),

Alt yari igin tek fraksiyonda , orta hatta 8 Gy uygulanir.
IZLEM: Tum 1sinlamalarda hazirlik gerekir. Bulanti ve kusma tedavi sonunda baslayabilecegi gibi 4-6 saat icinde
de gelisebilir, semptomatik tedavi ve sivi destegi gerekir. Diare daha nadirdir, agiz kurulugu ve tat bozuklugu
gelisebilir.
Kan tablosundaki diisiis 10-14 giinde gelisir, 6-8 haftaya kadar pansitopeni devam edebilir. interstisyel pnémoniye

bagli 6ksurik, nefes darlidi yaklasik 6 haftada ortaya ¢ikar. Bazen letarji ve halsizlik de izlenebilir.

PALYATIF RADYOTERAPI
F.Akman
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Palyatif radyoterapi kiir sansi olmayan olgularda semptom kontroli igin uygulanir. Bazi durumlarda semptomlarin

dénisimsiiz hale gelmemesi icin acil endikasyonlar vardir.

Beyin metastazi:

Genellikle supratentorial ve multipl olarak karsimiza ¢ikar. Nérolojik semptomlarin ciddiyetine gére deksametazon
da uygulanir.

Tedavi hacmi:

Ust, 6n ve arka sinirlar: Kalvarium disindan, cilde teget

Alt sinir: Kafa tabanini icerecek sekilde (frontal vea temporal lobu emniyetle icermelidir), g6z korumasi eklenir.

Kemik metastazi:

Lokalize agr ile beraber direkt grafide agri ile ayni yerde litik lezyon gérilebilir. Direkt grafide gériimeyen
metastazlarda daha hassas olan kemik sintigrafisi yol gdsterici olabilir. Kemik sintigrafisinde tutulum olmasina
ragmen eger hastada agri yoksa ve eger agirlik tasiyan kemiklerde tutulum yoksa radyoterapi yapiimayabilir.
Agirlik tasiyan kemiklerde, &zellikle femur boynu, trochanter bdlgesi ve humerusta litik lezyonlar varliginda
patolojik kirik agisindan dikkatli olmak gereklidir. Bu hastalarin éncelikle ortopedik agidan internal fiksatér
gerekliligi arastiriimalidir.

Doz:1x800cGy, 5x400cGy, 10x300 cGy arasinda palyasyon agisindan fark bulunamamistir. Alanin blytkligine
ve icerdigi medulla spinalis segmenti uzunluguna gére doz ayarlanmaldir. Agirlik tasiyan kemiklerde ylUksek
fraksiyonlar énerilmez.

Teknik: Isinlanan bdlgeye gbére degisir, tim kemik veya emniyet siniri ile planlama yapilir, ekstremitelerde
fotonlarla, 6n-arka iki alanla isinlama siklikla kullanilirken, vertebralarda fotonlarla tek arka isinlama, kostalarda
da tek elektron sahalar tercih edilir.

VENA CAVA SUPERIOR BASISI (VCSS)

Vena cava basisina bagh akut dispne ve takipne gelisebilir. Bas-boyun bélgesi ve Ust ekstremitelerde 6dem eslik
eder, yizeyel kollateral dolasim belirginlesir. Gogunlugu (%85) akciger kanserlerine baghdir. Lenfomalar ve
timoma diger nedenlerindendir. Tedavi 6ncesi histolojik tani tedavi yénlendirme yéninden énemlidir. Biopsi, serum
AFP ve HCG diizeyi ydnlenmede yol gdsterici olabilir.

Lenfoma, kigUk hulcreli akciger kanseri, 16semi ve germ hucreli timdrlerde kemoterapi ile ¢ok iyi palyasyon
sagdlanirken kiicik hacreli digi akciger kanserlerinde radyoterapi dnceliklidir.

Deksametazon 6demi azaltmaya yoénelik olarak ylksek dozda bagslanir. Radyoterapi yaniti géruldikce
deksametazon dozu azaltilir.

TEKNIK: Sirtiistil pozisyonda, 6n-arka, izosentrik olarak fotonlarla, akciger grafisinde izlenen kitle ve Gst
mediasten tedavi alani icine alinir. Baslangigta 4-5 Gy gibi yUksek fraksiyon uygulanip, sonrasinda 3 Gy'lik
fraksiyona inilir. Siklikla 10 fraksiyonda 30 Gy veya 5 fraksiyonda 20 Gy kullantlir.

Sirlstl yatma zorlugu olan hastalar oturarak veya yan yatirilarak da tedavi edilebilir.

SPINAL KORD BASILARI:
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Kanserli hastalarin yaklasik % 5’inde kord basisi gelisir, akciger, prostat, meme ve bébrek kanserlerinde en sik
gorilir. Kord basisi asimetrik ekstremite agrisi, duyu kusurlari, yirime bozuklugu, mesane ve bagirsak fonksiyon
bozuklugu ile baslayabilir. Sirt agrisi siklikla bu semptomlara eslik eder. Tedavisiz kalmasi durumunda progresyon
gelisir: Paraparezi, tutulan spinal diizey altinda tam duyu kaybi, mesane bagirsak fonksiyonlarinin kaybi gelisir. Bu
asamada tedavi edilimezse kisa slirede parapleji gelismesi kaginilmazdir.

Kord basilari radyoterapinin nadir acil endikasyonlarindandir. Birka¢ saatlik gecikme kalici paraplejilere neden
olur.

Ayrintih nérolojik muayene ve radyografik degerlendirme ile dizey saptanir. Yiksek doz deksametazon (16
mg/giin) hemen baslanir. Kanser tanisi olan hastada hemen radyoterapiye baslanabilir. Cerrahi dekompresyon
Ozellikle histolojik tanisi olmayan hastalarda hem palyasyon, hem de tani olanadi saglar. Dekompresyon
uygulanan hastalarda da postoperatif radyoterapi nerilir.

TEKNIK: Radyolojik veriler yardimiyla tutulan alan alt ve Ustte birer vertebra emniyetle simulatérde saptanir. Tek
arka alanla ve fotonla isinlamak yeterlidir. Servikal vertebralarda kargsilikli lateral iki alanla Gist solunum ve sindirim
yollari iyi korunur. Tim vertebra korpusu ve ¢ikintilari alan igine alinir, genellikle 8-10 cm genislik yeterlidir.
YizUstl pozisyon, SSD teknigi tercih edilir, ancak yatamayan hastalarda sirtlstii planlanarak gantry 180’de tedavi
etmek mimkdindar.

DOZ: 5-7 cm derinlikte, 30 Gy, 10 fraksiyonda ensik kullanilan protokoldir. Genis spinal alanlarda daha distk
fraksiyonda daha yUksek doz veya kiigiik alanlarda yiksek fraksiyon dozlari uygulanabilir.

izlem: Isinlanan vertebra bolgesine gére yutma giicliigi, bulanti, kusma, diare gérilebilir, semptomatik tedavi
verilir. Radyoterapi ile semptom kontroli saglandiginda deksametazon dozu azaltilarak kesilir.

KANAMALAR:

ileri evre timorlerde yogun kanama semptomlari radyoterapi ile kontrol altina alinabilir. Akciger, mesane, serviks
Oteri, bas boyun, meme kanserlerinde yiiksek fraksiyon dozlari ve kiigik alanlarla kisa strede kanama kontroli
saglanabilir.
Ayrica cilt metastazlar ve yiizeyel Ulserlerde de radyoterapi palyasyon amaciyla kullanilir.



