Radyasyon Onkolojisi

Uygulamalarinda

Son Gelismeler, Tedavi ve Teknik Yaklagsimlar

Hipertermi (HT)

Ginlimuzden 4000 yil kadar 6nce 1Isinin timoral
yapilar Uzerine etkisini bildiren bulgular vardir. Son 20
yildir 1s1 ile hiicrenin etkilesimi hakkinda bilgilerimiz ve
kullanimi artmistir.41-42 °C {zerindeki 1silar hem nor-
mal hemde timér hicresine uygulama slresine bagh
olarak sitotoksik etki yapar. Isi,0zellikle beslenmesi
azalmis hipoksik ve dusik pH (6.8 den az) ile S fazin-
daki hicreye etkilidir. Ayrica 41-42 °C Ulzerinde radyo
duyarlastirici etkiside vardir. Isi radyasyonun hicredeki
sublethal ve lethal hasarin tamirini 6nler.

Hiperterminin aktivitesi tam anlasiimamistir, fakat
plasma membranina, hicre iskeletine, protein hasari ve
protein sentez inhibe edici etkisi olabilir.(l)

Hipoksik dokular cevresinde daha iyi kanlanan do-
kulardan daha fazla isinir, ¢inkld normal sirkilasyona
devam eden dokudan hizla 1si uzaklagsmaktadir.

Memeli hucresi lethal olmayan isiya maruz kalirsa
daha sonraki isilara termotolerans gelisebilir.24 saat
sonra bu tolerans azalmaya baslayip 72-120 saat son-
ra son bulur. Sebebin "isi sok protein" miktarinin arta-
rak nlkleus icine girmesi oldugu sanilir (2).

Isiya baglh o6lumi etkileyen faktorler icinde zaman
ve Islya ilave olarak birgok biyolojik parametre de var-
dir.insan timérleri igcin dogru olmayabilsede "dakikada
43°C es deger = (min Eq 43 °C)" formild kulla-
nilabilir);

min Eq 43C=t x R"*-"

ile formile edilir.43 °C altinda R-0.25, 43°C {s-
tinde R=0.5 yazilir, t=1sitma sdresidir.

Teknik

Ug temel uygulama sekli vardir; lokal, bdlgesel,
tim vicut 1sinlamasi.

Lokal i1sitma.eksternal veya interstisyel olabilir.Yu-
zeyel mikro dalgalar ile 2-3 cm derinlige kadar olan
bolge isitilabilir. Ultrasound -radyofrekanslar ile 15x15
cm alan, 6-8 cm derinlikte bdlge isitilabilmektedir
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(4).Bu yontemde ceviriciye (transducer) yollanan yulk-
sek frekansli elektrik enerjisi ile elde edilen radyofre-
kanslar radyodiyagnostik ydéntemlerle lokalize edilmis
ve biyopsiler ile kanitlanmis timéral hacime penetre
edilir.Tumoér icine yerlestirilen monitér ugtan 1isitilan
alanda ayr1 ayri 16 sektérde isi degerleri data analiz
programlari ile okunarak gerekli sektérde dizenleme
yapilir (Sekil 1-2). Dezavantajlari kemik tarafindan fazla
absorbe edilen 1siya bagl agri ve hava kemik doku sini-
rinda radyofrekansin yansimasidir.

Lokal interstisyel i1sitma, paralel konumda timaor igi
ve cevresinde yerlestirilen igne elektrodlardan 0.5-2.7
MHz radyofrekans veya mikroantenlerden 400-2450
MHz mikrodalgalar ile yapilabilir. Ayrica sicak tel, sicak
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—

£
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Sekil 1. Yiksek frekansh elektrik enerjisi "Transducer”e yolla-
nir ve ultrases enerjisine cevrilir. Cilt ylizeyine su ile sogutma
sistemi yerlestirilir. 2-8 cm derine ulagan ultrases timor ici ve
cevre atom ve molekiillerin yoriinge elektronlarini koparmadan
titreterek i1s1 olusturur.
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Sekil 2. Aninda okunarak istenilen sektérde 1si ayarlamasi ya-
pilir.

su tupleri veya terromanyetik tanelerde kullanilabilir.
Bolgeye yerlestirilen monitér uglardan 15 saniyede bir
1si degerleri saptanir. Bu sekil interstisyel HT ile derin
timodrlerde timoér igine ¢ok yuksek 1si verilebilirken
cevre dokulara daha az verilebilmektedir (12,13) (Sekil
3).

Bolgesel i1sitmalarda ekstemal mikro dalga aplika-
torleri, radyofrekans elektrodlar ile yapilabilir, ancak ge-
nis bir saglam doku kitleside gereksiz.fazla isitilmakta-
dir, invaziv olarak bdlgeyi kanlandiran damar isitilabilir.
Ayrica Ozefagus,trakea,serviks,vajen ve rektum igin in-
trakaviter HT aplikatorleri gelistirilmistir. TGm vicut isit-
malari sicak su dolu battaniye,sicak mum,firin veya
ekstrakorporal sekilde olabilir. Ancak zarar ¢ok fazla
olacagindan is1 en fazla 41 ,8°C'ye cikarilabilir. Klinik
calismalarda tek basina hiperterminin basarili olmadig:
bildiriimektedir. Meyer (5) sadece hipertermi ile ylizeyel
timorlerde ancak % 15 tam cevap almistir. En iyi ce-
vap hipertermi + radyoterapi (TR) ile saptanmistir.Sa-
dece RT ile tam cevap %35 iken RT+HT ile % 65'
dir.Genelde tavsiye edilen 1s1 42.5-43°C'de 30-60 daki-

+5.4°C

$m

Sekil 3. Isitici implantlar arasi ve gevresinde 1s1 dagilimi.
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kadir.RT'den 3-5 saat sonra uygulanan hipertermi daha
etkilidir,

Radiation Therapy Oncology Group yiuzeyel ti-
morlerde faz Il protokol 81-04 calismada 3 cm g¢apin-
dan ufak timorlerde RT+HT ile %80 lokal kontrol sap-
tarken sadece RT ile %15 bildirmistir (6).

Yizeyel hipertermi ile %20-53 lokal agri,ayrica ka-
barcik, yanma olusabilir.Kabarcik ve yanmalar ylzeyel
sogutmaya ve cilt tutumuna bagldir. Stanford serisinde
kabarcik %10, normal doku llseresyonu %0.7 bildiril-
mistir (7).

RTOG ylzeyel timorlerde randomize RT ve
RT+HT (haftada iki kez 4 Gy toplam 32 Gy) ile yan et-
kilerden eritem.kuru ve yas deskuamasyon, {lserasyon
ve nekrozisi ayni oranda sadece i1siya baglh kabarciklari
RT+HT grubunda %23 siklikta bulmustur (8).

Perez (9) %95 gdéglis duvari,% 5 aksilla.supra
niksli meme kanserli vakalarda haftada iki kez 4 Gy
veya gunlik 2 Gy dozlarda toplam 20-50 Gy ve hafta-
da iki kez HT yaparak eski klasik RT gruplari ile
karsilastirdiginda %24'e (RT) karsilik %70 (RT+HT) tam
cevap saptamistir.

Arcengeli (10) boyun lenfatik metastazli bas-
boyun kanserli vakalarda gliinde (¢ kez hiperfraksiyone
RT ile toplam 60 Gy ve haftada ¢ kez HT ile %79
tam cevap, oysa sadece RT ile %42 tam cevap al-
mistir.

Kim (11) 99 melanoma vakasina RT ve RT+HT
yapmistir. Haftada iki gin 3.3 Gy toplam 42.9 Gy ve
iki kez HT ile %69 tam cevap, oysa RT ile %46 tam
cevap almistir.

RTOG hipertermi komitesi hipertermi kalite ve gu-
venligi i¢in U¢ boyutlu timdér dederlendirmesi, termome-
tri, 1s1 6lgimi ve 1s1 haritasi, tedavi planlarini gelistir-
mek i¢in ¢alismaktadir.

Sonug olarak hiperterminin 6nimuizdeki dénemde
blylik ve derin timoérlerde de olmak Uzere kanser te-
davi protokollerinde genis yer almasi beklenmektedir.

Bilgisayarli Tomografi Temelli
Radyoterapi Simiilasyonu (BTTRS)
ve U¢ Boyutlu Bilgisayarli Planlama

Sistem bilgisayarli tomografi goérintileme, (¢
boyutlu bilgisayarli planlama ve bilgisayarli 1sin sahasi
belirleme sistemlerinin net-work araciligi ile sadece bu
islem i¢in hazirlanmis fonksiyonlari kapsar.

Bigisayarli tomografi gorintileme sistemi dérdin-
cl kusaktir, ilk olarak hastanin tedavi pozusyonunda
istenilen timoér, cevre doku ve heterojenite bdlgelerinin
cesitli agilardan lokalizasyon gériuntileri alinir. Cihazda
bulunan laser isinlari ile ilk uygun pozisyon alinarak
daha sonradan set-up i¢in bilgisayarli i1sin sahasi belir-
leme islemine yardim edilir.

Tomografiden alinan goérintiler ile timér ve cevre
doku lokalize edilerek "Beam's Eye View" ydntemi ile
¢ boyutlu olarak goérintulenir (Sekil 4). Doértgen tedavi



Sekil4. "Beam's eye View" yontemi.

sahalari sistem isaretleyicileri ile belirlenebilirken irregi-
ler alanlarda "Ruber band" teknigi kullanihir. Timor,
cevre doku ve laser ile alinmis referans noktalar kulla-
nilarak bilgisayara alinan gérinti ve bilgiler masa ve
agl degistirilip tedavi sahasinin santral aksi ve kdseleri
1sin belirleme sistemi ile isaretlenir.

Yeni gelistirilen sistemler iie hasta tedavi masa-
sinda tedavi pozusyonunda tedavi olurken tedavi saha-
sinin gorintisli o anda alinabilir ve hasta set-up't 6n-
ceki similasyon ve planlama degerleri ile karsilastin-
lirrBu sayede hem daha emin bir tedavi yapilmak-
ta,hem de gereksiz film ve zaman harcamalarindan ko-
runmus olunur. Tedavi aninda gorintileme sistemleri
tedavi makinalarina rahatlikla takilabilen ve tasinabilen
(15 kg'dan az) ozelliktedir.

Bilgisayarli tomografi gérintileme sistemleri teshis
amagcli timor gorintilemesi igin kullanildigi gibi modern
radyoterapi tedavi planlama sistemleri ile timér ve cev-
re normal dokunun U¢ boyutlu gérintilemesi ve bu ya-
pilar iginde 360 derece istenilen kesitte doz dagilimlari-
nin ¢ok kisa sirede hesaplanmasi mimkin olmaktadir
(Sekil 5). Bu sistem sayesinde lokal hastaligin maksi-
mum kontroll ile 1sinlanmasi istenmeyen normal doku-
larda minimum komplikasyon oranlari arasinda ki
denge c¢ok iyi saptanabilmektedir. Ug boyutlu bilgi-
sayarli tedavi planlama sistemi ile tomografi kesitlerin-
den elde edilen goriuntiler Gzerinde belirlenen timor
ve normal doku hacminin aldigi doz oranlari, doz volim
histogramlari c¢ikartilarak timoér kontrol olasiliklari ve
normal doku komplikasyon olasiliklari hesap edilebilir.
(14-27)

Biyolojik hedef volimler (BHV) timér dokusu ve
Isinlanmas| istenmeyen dokulardir. Hareketli hedef vo-
lim (HHV) hasta planlamsi, set-up ve akciger, bagirsak
gibi dokularin istem disi hareketlerinden olusan hedef
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volim hatasini da dahil eden hacimdir. Tedavi sirasin-
da kigllen biyolojik hedef volime gére yeniden hedef
voliimler saptanir. Onerilen timér dozu, hedef dokuda
verilmesi istenen dozun en disik bulundugu degerdir.
Esas olarak timér hacminin homojen isinlanmasi iste-
nir, fakat cogu kez bu mimkin olmadig! igin timoér vo-
liminde Olgilen en disik doz itibar alinir.

Geleneksel planlarda iki boyutlu dizlem uzerinde
similasyon filmleri ve elle gizilen grafilerden yararlani-
larak galigilmaktadir. Ug¢ boyutlu degerlendirme ve inho-
mojen dokular arasinda ki iliski hesabi ¢ok zor olmak-
tadir,

Ug boyutlu standart planlamada ayni tedavi sahasi
dizlemi lzerinde ki sahalardan yapilan i1sinlamanin in-
homojenite dizeitmeside yapilarak ve ayni anda
"Beam's Eye View" ydntemi ile degerlendirilmesine
dayanir. Ug¢ boyutlu noncoplanar planda ayni dizlem
lzerinde olmayan, belli bir kural sinirlamasi olmayan
ve inhomojenite dizeltmesi yapilabilen tedavi planla-
masidir (24).

Bilindigi gibi ¢ogu 1sin dozu hesaplamalari su fan-
tomu Uzerinde yapilmakta,oysa i1sinlama hacmi iginde
kemik, ayrica akciger, burun,larinks ve nazofarenks gi-
bi hava bulunabilen dokulardan dolayr inhomojen ortam
dizeltmeleri uzun sire aldigi igin ¢ogu kez yapilama-
maktadir. Ancak bu dokularda, ayrica irregller alan,
tedavi sahasina konan bloklar nedeni ile doz degerleri
%30 farkli olabilmektedir, inhomojenite diizeltmeleri Ug¢
boyutlu bilgisayarli planlarima uniteleriyle literatiurde tarif

edilen "Effective Path Lenght" ve "Delta Volume" yon-

temleri ile daha kisa sirelerde hesap edilebilmektedir
(18).

Sekil 5. Optik glioma igin "y" ekseninde doz dagilim &rnegi.
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Tedavi pozisyonunda cekilen bilgisayarli tomografi
gorintileme sirasinda dort kenarli alanlarda sistem la-
ser isaretleri ile referans noktalar isaretlenir, irregiler
sahalar igin "Ruber Band" Kullanilir. "Beam's Eye
View" yéntemi ile her bir kesitte ¢izilen hedef volimler
¢ boyutlu gorintilendikten sonra tedavi girisleri isteni-
len dizlem ve agida denenir. Inhomojenite dizeltmele-
ri yapilir. Sistem her bir planlama i¢in doz volim histo-
gram degderlerini saptar. Bu degderlerden entegre ve kii-
milatif doz volim histogram grafikleri g¢izilerek 1sinla-
nan doku volimlerinin oransal doz dagilimlari saptanir.
Genelde isinlanan dokuda homojen olmayan bir i1sinla-
ma vardir ve;

D.'-D,+ (ViNV2) x (D+D2)
D3 = D, + (V2V3) x (D,'-D,)

formilinden uniform doz volim histogram degerle-
ri bulunur(15).

Normal doku komplikasyon olasiliklari (Normal Tis-
sue Complication Probability=NTCP) (102);

e—t 2

NTCP = (20)"? dt

t=(D-TDso/5 (V) ) / a (V)

TD,,/5(V)= TD50/5 (1)/V"

n=Geometrik dizeltme parametresi

a(V)= m* x TD50/5 (V)

m*=Doku nitelik,kinetik,biyoloji parametresidir. Bu

formil ile elde edilen entegre komplikasyon olasilik
grafiklerinden olasiliklar bulunur (16).

Timor kontrol olasiligi (Tumor control Prob-

ability=TCP) asagida ki olasilik formilinden hesap edi-
lebilir (28,29);

TCP =

TD50=%50 timd&r kontroli saglayan doz

d=Uyguianan doz

K=Timo&r kontrol fonksiyon egim parametresidir.
Genelde timoér hacimi homojen 1sinlanamadidi igin
esas volimin % 95 kisminin aldigi minimum dozdan
hesaplamalar yapilir.

Steriotaktik Radyoterapi

"Radiosurgery" (RS) deyimi orto voltaj x-1sinlari ile
kicuk intrakraniyal hedeflerin U¢ boyutlu tedavisi igin
tarif edilmis, daha sonradan kobalt, lineer hizlandirici,
proton, alfa, ndtron isinlamalar! ile tedavi iginde gecerli
olmustur (30). Genelde en fazla 30 mm c¢ap ve 30
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cm’ hacim lezyonlar igin tek bir fraksiyonda uygulanir.
Kafanin igcinde bulunan hedef sabit olan ve sabitleyici
gbérevi yapan iskelet yapi icine vyerlestirilip ¢cok sayida
kaynak (C0-60) veya birden fazla ark lzerinde sirkiler
hareket edebilen lineer hizlandirici, partikiiler radyasyon
ile G¢ boyutlu ve izosentrik olarak isinlanir (Sekil 6).

Arterio venéz malformasyon (AVM), glial timér,
akustik nérinom, hipofiz adenomu, menenjiom, kraniyo-
farinjiom, metastazlar vbg. tedavi edilebilir. Hedef loka-
lizasyon, genislik, koordinatlarin saptanmasi ve planla-
ma, anjiografi, manyetik rezonans goériuntileme ve bilgi-
sayarli tomografi gorintileme ile yapilir.

Genel prensip olarak; hedef ¢ok iyi saptanma-
ll,geometrisi bilinmelidir. Yuvarlak lezyonlarda daha ko-
lay doz dagilimi elde edilir, irregiler hedefin sekline
goére tedavi saha genisligi, koordinati, sayisi ve slresi
ayarlanir. Hedefin yaninda ki saglikli dokuda gok kliglik
bir aralikta (milimetre) doz gradientinin dismesi istenir.
Genis capli tedavi sahalarinda sagilan 1sina bagl olarak
cevre doku i1sinlamasida fazla olmaktadir (31).

1-30 cm’ hacimli lezyonlarda daha etkilidir. Yik-
sek gradeli tumérlerde g¢evre doku infilitrasyonu tedaviyi
zorlastirir.Dozun bir kerede verilmesi lokal kontrol sag-
lamakla beraber birden fazla uygulamalarin plan hata-
lari édnlenmis olur. Cesitli kliniklerin kullandigi cihazlara
gbre tedavi alanlari 3-50 mm c¢ap ve hedef dozlari
1000-5000 cGy arasinda degisir. Tedavi saha sekil ve
genisligi kollimatér silindirler ile saglanir. Hedef ve gevre
doku doz volim histogramlari (¢ boyutlu bilgisayarl
planlama sistemiyle saptanir. Bir futbol topunda gibi te-
davi saha giris ve cikislarinin st lUste gelmemesi daha
¢ok istenir.

Sekil 6.

Steriotaktik radyoterapi sistemi.
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AV M igin anjiografik tam cevap oranlari %50-90
arasindadir (32,33).

Columbo (34) grade 1-2 astrositomlu vakalarin
%60-70'inde bilgisayarli tomografi ile cevap saptamistir.

Tedaviye bagl bas agrisi,isi artisi,konvulsiyon, bu-
lanti ve kusma olabilir. 12-24 ay sonra radyonekroza
bagli nérolojik hasar %2-10 arasindadir (35-36).

Halen literatirde yeterli sayida calisma ve stan-
dart protokoller olmamasina ragmen bu tedavi ile yakin
gelecekte o6zellikle intrakraniyal timorlerin cerrahisiz te-
davisinde ilerlemeler olacaktir.

"Multileaf" Kollimator

Bu sistem dort kdse olan klasik kollimatér sistemi
ile ancak ikinci blok sistemi eklendikten sonra ve her
tedavi plani igin yeni bloklarin hazirlanip kesilmesi ve
sisteme monte edilmesi yerine, her biri yaklasik 10
mm kalinlhikta ve 15-20 cm saha igine ilerleyebilen 50-
60 adet ve istenilen sekilde hareket ettirilebilen gubuk-
lardan olusan kollimatdér sistemidir. Bu sayede tumor
hacminde yilksek oranda timdr kontroli saglanirken
cevre saglam ve kritik normal doku i1sinlamasi en aza
indirilmektedir (Sekil 7).

Sistem her yeni tedavi igin yaklasik 10 saniyede
360 derece acgida bilgisayar ile sekil alabilir. Tedavi si-
rasinda kugulen timér hacmine gore yeniden kollimator
dizenlemesi yapilir. Her hastanin tedavi saha kollima-
tér plani bilgisayarda saklanarak bir komut ile g¢agrilir.
Ug boyutlu bilgisayarli planlamalar igin ideal bir sistem-
dir. Kafanin dénmesi sirasinda bloklarin dismesi gibi
tesbit etmek problemi yoktur. Bu sayede hastanin te-
davi odasinda bulunma siiresi kisalmakla beraber bazi
agir bloklarin sekonder kollimatdr sisteme yerlestirilmesi
geregi kalkmaktadir (37-39).

Hiperfraksiyone Radyoterapi (HFRT)

Radyasyona erken ve geg¢ cevap veren dokular ile
neoplasmlar radyasyonun lethal ve sublethal hasarin-
dan etkilenirler. Fraksiyon dozunun azaltilip toplam te-
davi suresinin kisalmadigi hiperfraksiyone tedavide gecg
cevap veren dokular (spinal kord, kemik, bdbrek, deri,
kas) sublethal hasari daha kolay onarabildikleri igin ti-
mor hicresinden daha az etkilenmekte ve olusacak
yan etkiler minimuma ulasabilmektedir.

Hiperfraksiyone tedavide akut cevap veren doku-
larin(epitel ylizey ve membranlar, hematopoetlk doku)
cevabi da artmaktadir; ancak iyi bir bakimla bu etkiler
tolere edilmektedir (40-43). Klinik bulgular, ginlik iki
kez 1.15-1.25 Gy'nin giunlik tek doz 2 Gy'e esit ol-
dudunu veya gunlik G¢ kez 0.85 Gy'nin yine gulnlik
tek doz 2 Gy'e esit oldugunu goéstermektedir (40,43).

Hizlandirilmis hiperfraksiyone radyoterapi total ti-
moér dozunu azaltmadan, fraksiyon basina verilen doz
miktarini daha yiksek tutarak (160-300 cGy/fr) toplam
tedavi slresini kisaltarak tedavi sirasinda timér hicre
rejenerasyonunu daha fazla engelleyerek timér kontrol
oranini arttirmayr amaglamaktadir. Genelde ge¢ cevap
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veren dokularda komplikasyon oranlari hiperfraksiyone
tedavi ile benzer olmakla beraber akut cevap veren
dokularda komplikasyon oranlari artabilir.Bu nedenle
toplam verilen doz miktarinin azaltilmasi disUnulebilir
(44).

HFRT ve lineer kuadratik formil hakkinda bir gok
calisma ve tecribe elde edilmistir (40,43,45-53)

Deneysel olarak hicre kultirlerinde fraksiyon
basina disen doz miktarini degistirerek hayatta kalima
karsi elde edilen degerler yerine konarak bir egri ¢izi-
lirse Sekil 8'de ki gibi bir grafik gérulir. Bu hayatta ka-
lim egrisi formile edilip matematik olarak acgiklanirsa,
radyasyon etkisi altinda kalan hiicre popllasyonunun
tek vurusta kendini yenileyemeyen kompenenti (alfa ile
ifade edilir) ile bir ¢ok vurustan sonra ¢gogalmasi duran,
yani bu aralarda kendini yenileyebilen (beta ile ifade
edilir) kompenentin dikkate alinmasi gerekmektedir. Bu
sekilde elde edilen egrinin matematik formuld ise "Li-

Sekil 7. "Multileaf" Kollimatér

B-hicre 51Gmi

SInS - oD+ pD?

aff

FRAKSIYCN BASINA DOZ

Sekil 8. Doza karsi lineer ve kuadratik sag kalim egrisi.
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near Quadratic Survival Formulation" seklinde ifade
edilir ve;
Log, S = alfa x d + beta x d°

seklinde yazilmasi gerektigi deneylerle saptanmistir.
Formul ve grafikte ki alfa, logaritmik olarak hicre
6limlerinin lineer olan ve kendini yenileyemeyen kismi-
dir (LINEER); beta, ancak artan dozlarda 6liimle so-
nuglanan, bu arada kendini yenileyebilen ancak gerekli
doz birikimine (esik) ulastiktan sonra hizli bir sekilde
edimi artarak hicre Olimine yol agan ve radyasyonun
olduricu etkisinde daha 6nemli yeri tutan kismi ifade
eder (KUADRATIK); formiildeki "d" fraksiyon dozudur.

Isinlama sonrasi olusan geg¢ etkilerin siddeti, doz
ayni akut etkiyi olusturacak sekilde secgildiginde frak-
siyon basina disen doz miktarina baglh olarak degisir.
Sayet fraksiyon dozu azaltilir ise ge¢ cevap veren do-
kulara daha az hasar verilmis olur.

Genelde akut cevap veren dokularin alfa/beta ora-
ni yiksek (6-15 Gy) iken geg¢ cevap veren dokularin
daha dusuktir (1-7 Gy) (Tablo 1).

Yukarida elde edilen egrinin resiprokal total doza
karsi her bir fraksiyonda ki doz miktari degistirilerek
elde edilen ;6rnegdin akut cilt reaksiyonu egrisi ¢izilebilir
(Sekil 9). Bu egrinin y eksenini kestigi nokta alfa, egim
ise beta x d olarak ifade edilir.

Beyin sapi gliomlarinda Northern California Onco-
logy Group en az 4 saat aralar ile gliinde iki kez 100
cGy'den 7200 cGy uygulayarak ortalama sag kalim si-
resinde artis saptamis ve hi¢ bir vakada beyin sapi
nekrozu gelismemistir (54).

Horiot (55), T2-3 orofarenks kanserlerinde 6-8
saat aralarla 2x115 cGy ve 1x200 cGy uyguladiginda,
sirasiyla 5 yillik sagkalim oranlarini %57 ve %38 bul-
mus, akut ve ge¢ mukozit etkiler agisindan anlamli fark
saptamam gtir.

Edsmyr (56), T3-4 mesane kanserlerinde 4 saat
aralarla 3x100 cGy .toplam 8400 cGy ve 1x200 cQGy,
toplam 6400 cGy uyguladiginda tam cevap oranlarini
sirasiyla % 65 ve % 36 , 5 yillik sagd kalim oranlarint %
34 ve % 22 bulmustur. Geg¢ ciddi komplikasyonlardan
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Tablo 1. Radyasyona cevap veren bazi dokularin alp
degerleri
Doku o/$
(Gy)
Akut reaksiyonlar
Deri 9-12
Jejunum 6-10
Kolon 10-11
Testis 12-13
Kallus 9-10
Gegc reaksiyonlar
Spinal kord 1.0-4.9
Bobrek 1.5-2.4
Akciger 2.4-6.3
Mesane 3.1-7
Resiprokel
total doz (Gray)
0,04 + Akut cilt reaksiyonu
0,03 F
= 0,00129 Gy
0,027
Intersept = B 0,013 G}(.1
Pt = 10'g¢S = ']
0,01 F
g 5 10 15 20
FRAKSIYCN BASINA DOZ (Gy)
Sekil 9. Doza karsi resiprokal sag kalim egrisi.

bagdirsak tikanmasi.fistil ve kanamayr % 12 'ye karsilik
% 5 olarak bildirmistir.

Sonug¢ olarak hiperfraksiyone radyoterapi ile geg¢

cevap veren dokularda komplikasyon oranlari azalirken
timor kontrol oranlari arttirilabilmektedir.
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