Radyoterapi tekniklerindeki gelismeler
mesane koruyucu yaklasimi arttirdi mi?
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asa invaziv mesane kanserinde standart tedavi sistekto-

midir. Uriner diversiyon tekniklerindeki gelismeler, degi-

sik organlardan yeni mesane yapilmasi olgularin yasam

kalitesini yikseltse bile orijinal mesanelerinin yerini ala-
mamaktadir. Maksimum TUR, radyoterapi (RT) ve kemoterapiyi (KT)
iceren cok yonlu tedavi uygulamalari ile mesane kanseri tedavisinde
sistektomi ile benzer sonuglar elde edilebilmektedir. Bu tedavi mo-
dellerinde sistektomi, tedaviye yanit alinamayan ya da lokal yinele-
mesi olan olgulara uygulanmaktadir. Son yirmi yil icinde organ ko-
ruyucu ¢ok yonli tedaviler tek merkez ya da ¢cok merkezli prospektif
calismalarda 1000 olgunun Uzerinde yapilmis, 5 yillik genel sagkalim
oranlar %50-60 olarak bildirilmis ve yasayan hastalarin 3'iinde me-
sanelerinin korundugu gosterilmistir(1-9).

Mesane koruyucu tedavi hangi hastalara
uygulanmahdir?

Mesane koruyucu tedavi tumor capinin kiigiik oldugu (< 5cm),
erken evre timorli, goriinlr ve mikroskobik tam TUR'un yapildig,
iretral obstriiksiyonun olmadigi, pelvik lenf nodu metastazinin ol-
madigi olgulara onerilir (1). Yapilan ¢alismalarin degerlendirmesin-
de tam TUR yapilmasinin sagkalimi etkileyen en énemli prognostik
faktor oldugu gosterilmistir (10). Tam timor yaniti elde edilen olgu-
larda yeni timor gelisimini etkileyen en 6nemli prognostik faktorler
baslangicta yaygin karsinoma insitu odaklarinin olmasi ve multifokal
hastalik olarak bildirilmistir (11).

Urolog ve radyasyon onkologundan olusan tedavi ekibinin bir-
likte uyum icinde ve disiplinlerinin gerektirdigi miidahaleleri eksik-
siz yapmasi ¢ok yonli tedavinin basarili olmasini saglar. TUR islemi
tam olarak yapilmali ve yeterli olup olmadiginin belirlenmesi ama-
cyla rezeksiyon alaninin ¢evresinden multipl biyopsiler alinmalidir.
TUR'un kalitesi genel sagkalim icin en 6nemli prognostik faktordir.
Rodel (10) 415 olgunun degerlendirildigi caismasinda tam rezeksi-
yon (R0O), mikroskobik kalinti (R1), makroskobik kalinti (R2) olan ol-
gularda 10 yillik sagkalim oranlarini sirasi ile %50, %33ve %18 olarak
bildirmistir(p=0.003).

Maksimum TUR'dan sonra radyo-kemoterapiye (RKT) baslan-
masi, RKT'den 6 hafta sonra re-TUR ile tedavi yanitinin degerlen-
dirilmesi, klinik, radyolojik ve patolojik kontrollerin tam yanit elde
edilen olgularda ilk 2 yil 3 ayda bir, daha sonra 6 ayda bir yapil-
masi 6nerilir. Tedavi sonrasi kalinti timor olmasi yada tam yanit
elde edildikten sonra niiks gelismesi halinde, timor yizeyel ise
intravezikal tedavi, kasa invaziv ise kurtarici sistektomi yapilmasi
uygundur.
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Radyoterapi ya da RKT uygulanacak olgular 3 grupta degerlendir-
mek uygundur (1).

1. Grup: lyi performansli, mesanede sinirli timarii bulunan ve uzak
metastazi olmayan olgulari icerir. Bu gruptaki olgulara ¢cok yonli te-
davi (TUR + RKT) kiratif amacla yapilir ve RKT uygulanan olgularda 5
ve 10 yillik sagkalim oranlari radikal sistektomi yapilan serilerle ben-
zer olup uzun siireli mesane koruma oranlari en az %80'dir (1,2,12).

2. Grup: Bu gruptaki hastalar mesanede sinirli hastaligi olan genel
anestezi ya da operasyon yapilmasi riskli ek hastaligi olanlari icerir.
Bu hastalar genellikle radyasyon onkologu tarafindan goriilmekte ve
izlenmekte, genel performanslarinin iyi olmamasi nedeniyle tam doz
radyo-kemoterapi uygulanamamakta bu nedenle elde edilen yanit
ve sagkalim oranlar daha diistik olmaktadir.

3. Grup: Bu gruptaki olgular baslangicta uzak metastazi olan, ya-
sam kalitesini ylikseltmek amaciyla radyasyon onkologuna yonlen-
diren olgular icerir. Bu olgularda tedavi amaci palyatif olup, lokal
progresyona bagl agri ve kanama yakinmalarini azaltmak amaciyla
RT uygulanmaktadir.

Radyoterapi sonuclari

RT uygulamalarinda standart fraksiyonasyon ile (1.8-2 Gy/fx), pel-
vik lenf nodlarina 45-50 Gy, mesaneye 55-70 Gy total doz onerilir.
Retrospektif calismalarda lokal kontrol oranlarinin55-60 Gy Uzeri
uygulamalarda daha iyi oldugunu gosteren calismalar oldugu gibi
(13-16), dozla iliski olmadigini bildiren calismalar da mevcuttur (17-
18). Farkli fraksiyon dozlarini karsilastiran randomize faz Ill calisma
bulunmamaktadir. Farkl fraksiyon sema ve dozlarinin uygulandigi 15
RT serisinin meta analizinde, doz ile bir iliski oldugu her 10 Gy’lik doz
artisinin lokal kontrol oranlarinda 1.44-1.47’lik artis sagladigi goste-
rilmistir (19).

Farkl RT semalarinda elde edilen iyi sonuglar, fraksiyon semalarin-
daki degisikliklerden daha cok total doz ile iliskili olmaktadir. Ozel-
likle KT ile kombine uygulamalarda fraksiyon dozunun yikseltilmesi

“lek basina RT mesane koruyucu
yaklasimlarda yeterli etkiyi saglayamamakta,
50-60 Gy'lik dozlarla bir¢ok hastada
tam yanit elde edilememekte ve kurtarici
sistektomiye ibtiyag duyulmaktadsr. “
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ve total tedavi zamanin kisaltilmasindan ka-
¢inilmalidir. “Image - Guided Radiotherapy”
(IGRT), “Intensity-Modulated Radiotherapy
(IMRT) gibi yeni tedavi teknikleri ile doz ar-
timi saglanarak timor yanitinda artma ve
uzun siireli lokal kontrol saglanabilecegi asi-
kardir (20-21).

Radyo-kemoterapi sonuclari

Tek basina RT mesane koruyucu yakla-
simlarda yeterli etkiyi saglayamamakta, 50-
60 Gy'lik dozlarla bircok hastada tam yanit
elde edilememekte ve kurtarici sistektomiye
ihtiya¢c duyulmaktadir. Sadece RT uygulama-
larinda 5 yillik sagkalim oranlari T2 hasta-
likta %38-59, T3-T4 hastalikta %14-39 olup
radikal sistektomi serilerine gore dusuktar
(11,12,22-24). Bu nedenle bircok prospektif
cok yonli tedavi uygulamalari gelistirilmis-
tir (2). RT’le es zamanli KT uygulanarak tam
yanit oranlarini arttirmak ve lokal kontrol
oranlarini ylkseltmek ilk hedef olmaktadir.
Kas invaziv hastalarin %50 sinde uzak me-
tastaz gelisme olasiligi mevcut olup “occult”
metastazlari 6nlemek amaciyla KT tedavi
programina eklenir.

Mesane kanseri tedavisinde sadece RT'ye
karsilik RT ile es zamanh “cisplatin” uygula-
masini karsilastiran tek prospektif randomi-
ze calisma “National Cancer Institute of Ca-
nada” tarafindan uygulanmistir. Hasta sayisi
az olmakla birlikte (99 olgu) pelvik kontrol
oranlar eszamanli KT uygulanan olgularda
daha iyidir(%67 vs %47, p<0.05)(25)

“Erlangen University Hospital” da 1982 ile
2006 yillar arasinda toplam 478 T1-4 mesa-
ne kanserli olgular 4 gruba ayrilmis, birinci
gruba sadece RT, ikinci gruba, “carboplatin’,
Gc¢lincligrubaeszamanl“cisplatin’,dérdincii
gruba eszamanli “cisplatin ve 5-FU” uygulan-
mistir. Tam remisyon oranlan (sirasi ile %61,
%66, %82 ve %88), 5 yillik sagkalim oranlari
(sirasi ile %40, %45, %62, %74) ve mesane
korunarak 5 yillik sagkalim oranlari(sirasi ile
%37, %40, %47, %61) “cisplatin-5FU” uygula-
malarinda daha iyidir (10,26).

Alternatif KT ajanlarn olarak “capacitabine”,
“paclitaksel” ve “gemcitabine” uygulanmak-
tadir (27-29).

Mesane koruyucu yaklasimlarin primer
hedefi uzun sagkalim siireleri elde etmektir.
Ancak mesane koruyucu tedaviyi sistektomi
serileri ile karsilastiran prospektif randomize
calisma yoktur. Radikal sistektomi serilerinde
5 yillik sagkalim oranlari ylizeyel timorlerde
%63-74, kas invaziv timorlerde %26-63'dir
(19,21,30-34,45). Sagkalim oranlari karsilas-
tirilirken sistektomi serilerinde daha ayrintih
evreleme olan patolojik evrelemenin yapil-
digl, mesane koruyucu serilerde ise klinik
evreleme yapildigini unutmamamiz gerekir.
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Cok yonlii tedavinin yan etkileri
ve yasam kalitesi

RT'ye bagh akut yan etkiler gecici sistit ve
enterit olup medikal tedavi ile kontrol altina
alinir. Erlangen’den bildirilen en genis seride
olgularin sadece %2'sine mesane kontrak-
siyonu nedeniyle sistektomi yapilmis, %10
olguda degdisik derecelerde inkontinans ya
da Uriner semptomlarda artis, %1.5 olguda
cerrahi gerektiren ge¢ gastrointestinal yan
etki bildirilmistir (10). “Radiation Therapy
and Oncology Group”un (RTOG) 4 prospek-
tif calismasina katilan olgularin ge¢ déonem
komplikasyonlarinin  degerlendirilmesinde
calismada derece 3 ve (zeri genitouriner
yan etki orani %5,7, Gastrointestinal yan etki
orani %1.9 olarak bildirilmis, tedavi ile iliskili
ge¢ dénem derece 4 yan etki ve 6lim bildi-
rilmemis, hicbir olguya yan etki nedeniyle
sistektomi yapilmamistir (35).

isvec Karolinska Enstitiisiinden yapilan
calismada radikal radyoterapi alan 71 olgu,
sistektomi olan 251 olgu, saglikli popdilas-
yondan 310 olguya es zamanli ayni yasam
kalitesi ilgili sorular sorulmus, RT yapilan ol-
gularin %75'inde Uriner sistem ile ilgili yakin-
manin olmadigr goézlenmis, erkeklerde sek-
stel fonksiyonlarin radyoterapi grubunda
daha iyi oldugu, gastrointestinal semptomla
ilgili sikayetlerin ve gériilme oranlarinin her
iki grupta da benzer oldugu goézlenmistir
(36).

Boston grubunun yaptigi calismada uzun
streli sagkalimi olan 32 olguda fonksiyonel
Urodinamik calisma ve yasam kalitesi anke-
ti sorulari degerlendirilmis, olgularin biyik
c¢ogunlugunda mesane fonksiyonun korun-
dugu(24 olgu) gosterilmistir (37) Mesane
koruyucu tedavide uygulanan RKT'ye bagh
akut ve geg yan etki oranlari son derece di-
stktar.

Mesane kanserinde organ koruyucu yak-
lasim secilmis hastalarda radikal sistektomi-
ye iyi bir alternatiftir. Olgulara multidisipliner
olarak yaklasilip tam TUR, eszamanl KT-RT
ve uygun ise adjuvan KT yapilmalidir.

Radyoterapi teknikleri

U¢ boyutlu konformal radyoterapi
(3BKRT): Goriintlleme tekniklerindeki iler-
lemeler (bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiileme) kanser hastalarinda-
ki anatomiyi U¢ boyutlu olarak degerlendir-
meye olanak saglamistir. Hasta anatomisinin
¢ boyutlu goriintiilenmesi ile kanserli doku
ve saglam doku arasindaki iliski net olarak
tanimlanmaktadir. Teknolojik gelismelere
paralel olarak lineer akselerator Ureticileri
bilgisayar kontrolll, ¢cok yaprakh kolimator-
lerin yardimiyla doz dagilimini sekillendire-

bilmis, hatta i1sinin yogunlugu ayarlayabil-
mistir. 3BKRT teknidi ile hedef disi organlara
duisuk doz, hedef dokuya istenen yiiksek doz
verilebilmektedir. Normal dokularda hasar
olusturmaksizin hedef voliimlere daha yik-
sek dozlarda RT verilmesi tedavi sonuclarini
da iyilestirmistir (38,39).

Radyoterapi kompleks bir tedavi yontemi
olup tedavinin basarisi icin planlama asama-
sindan tedavinin son giiniine kadar titiz bir
sekilde uygulanmalidir.

Tedavinin ilk basamagdinda hastaya pozis-
yonun verilmesi ve immobilize edilmesi ge-
reklidir. Hastanin planlama BT'sinin ¢ekildigi
pozisyonda tedaviye alinmasi cok dnemlidir.

Cekilen BT gorintilerinin planlama siste-
mine aktariimasindan sonra planlamadaki
gorintiler Gzerinde hedef volim ve riskli
organlar belirlenir. Gorlintiiniin kaliteli ol-
masi hedef volimiin daha ayrintili ve dog-
rulukla belirlenmesini saglarken, yeni tedavi
planlama sistemlerinde PET-BT yada MRG ile
cekilen goruntuler birlestirilebilmekte, boy-
lece hedef volimiin daha dogru bir sekilde
konturlanmasi saglanmaktadir.

Konturlamadan sonra uygulanacak dozun
tanimlanmasi, 15in acilarinin, saha sekilleri-
nin, doz agirliklarinin ayarlanmasi ve dozun
hesaplanmasi medikal fizik uzmani esliginde
yapilmaktadir. Olusan planlar degerlendiri-
lerek (Doz voliim Histogramlari) uygun olani
degerlendirilir. Planlanan tedavinin dogru-
lanmasi amaciyla tedavi odasinda dogrula-
ma filmleri alinarak tedavi baslar. Aralikh ola-
rak dogrulama filmlerinin alinmasi tedavinin
kalitesini yukseltir.

Modern RT voliim tanimlamalari su sekil-
dedir (40,41).

GTV (gros tumor volume): Gérilebilir, pal-
pe edilebilir ve goriintiileme yontemleri ile
gOsterilebilir hastaligi tanimlar(Mesane tu-
morini icerir).

CTV (clinical target volume): GTV ve subkli-
nik hastalik bolgelerini icerir(timor, mesane,
bolgesel lenfatikleri igerir).
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plani érnegi (39)

PTV (planning target volume): Geometrik
bir kavramdir, CTV'i icermelidir. Doku yapisi,
CTV boyut ve sekli, hasta pozisyonu (teda-
vi/tedaviler arasi) 1sin demeti pozisyonu ve
enerji turline gore saptanir.

IM-ITV (Internal margin- Internal target vo-
lume): Saptanan hedef voliim planlama asa-
masinda, fizyolojik nedenlerle daha genis
sinirlarla alinir. Solunum, yutkunma, mesane
veya rektumun bos veya dolu olmasi, kalp
atimi, barsak hareketleri, tedavi siresince
timor boyutu degisiklikleri gibi nedenler-
le hedefte yer degisiklikleri olabilir (IM), bu
nedenle tedavi volimi bu hareketlenmeler
g6z 6nitinde bulundurularak hedef volim-
den daha genis secilir (ITV). Mesane icin ITV
genis verilmelidir (1.5-3 cm).

SM (Set-up margin): Hasta pozisyonu, ay-
gitlarin mekanik ve dozimetrik farkliliklari,
set-up hatalari, insan faktoriine bagl olarak
degisir. Her departman, her alan, her immo-
bilizasyon yontemine gore ayri ayr ol¢lilme-
lidir. U¢ boyutlu olarak tasarlanmali ve plan-
lanmalidir.

Bunlara gore PTV= CTV+SM-+IMdir (2).

Elde edilen PTV'e gore bilgisayarli planla-
ma sistemiyle en uygun gantri acilari, alan
boyutlari ve alan sayisi saptanarak uygun
bdlgeler kisiye 6zgii kursun bloklar ya da cok
yaprakli kolimatorle korunur. Hedef bolge
%95'lik izodoz ile cepecevre sarilarak kon-
formal doz dagilimi saglanir (40,41).

3BKRT planlanmasinin dogru bir sekilde
planlanmasi icin temel sartlardan birisi me-
dikal goriintiileme yontemlerinin kaliteli ol-
masl, timorl ve cevredeki kritik organlarin
gorintilerinin keskin hatlarla belirlenmesi-
dir. Kontrasth MRG ile mesane timaoriniin
net sinirlar belirlenebilmekte, TUR sonrasi
gelisen skatrisyel doku ile timor ayirimi ya-
pilabilmektedir. PET BT ile FDG tutan timor
hiicreleri gosterilebilmekte ayrica lenf nod-
larinda ya da uzak organlarda yayihm olup
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Sekil 1. Timore %20 eszamanli boost planlanarak yapilan7 alan IMRT

olmadigi belirlenebilmektedir (41). Mesane
timoriinde organ yapisi ve geometrik di-
zensizlikler nedeniyle PTV sinirlarinin genis
verilmesi gerekir (1,5-3 cm), tedavi sirasinda
mesanenin emniyetli olarak tedavi edilebil-
mesi icin 2,5 cm lik sinir verilmelidir. Verile-
cek sinirlarin genisligi ile 1sinlanacak alan-
larda bulyik hacim farkhliklari olmaktadir.
Ornegin mesane CTV sinin 100 cm? oldugu-
nu kabul edersek, 1,5 cm lik sinir veridiginde
PTV 400 cm?, 3 cm'lik sinir verildiginde PTV
1000 cm® e ¢ikmaktadir ki bu da isinlanan
voliimin artisi demektir (39,42). Mesanenin
tedavi sirasindaki hareketi dnemlidir. Hasta-
nin mesanenin bos veya dolu olarak tedavi
planlamasinin yapilmasi, tedavi oncesi sivi
aliminin kisitlanmasi, planlamanin yapildig
sekilde tedaviye alinmasi énemlidir.

Yogunluk Ayarl Radyoterapi
(Intensity Modulated
Radiotherapy)(IMRT)

Klasik 3BKRT'nin ileri bir formudur. Ana
1sin demeti, hedef bélgede farkl yogunluk-
lar olusturacak sekilde ayarlanmis daha kii-
clik demetgiklere veya segmentlere bolindr.
Hedef volimdeki doz dagilimini daha kon-
formal bir hale getiren ve normal dokulara
daha ¢ok koruma saglayan bu tedavi yakla-
siminda her bir radyasyon alanindaki demet
yogunlugu en uygun bicimde ayarlanmak-
tadir. Bu sekilde olusan doz dagiliminin kon-
vansiyonel tedavilere Ustlinltigu kritik organ-
larin daha iyi korunmasi ve hedef voliimde
daha yiksek dozlara cikilabilmesidir(42-45).
Bununla birlikte farkli hedef voltimlere farkli
dozlar uygulanabilmektedir (Sekil 1). Ug bo-
yutlu konformal RT “forward” planlama olup
1sin parametreleri (agl, agirlk, vs) doktor ve
fizik mihendisi tarafindan ayarlanir ve doz
dagilhimi incelenir. IMRT'de ise “inverse” plan-
lama kullanihr. Bu planlamada dozimetrik ve
klinik hedefler planlama sistemine énceden

Sekil 2. Uc farkli fraksiyon sirasinda cekilmis olan tedavi verifikasyon gériintiileri.
CTV'e superiordan 5, 10,15 mm sinirla PTV olusturulmus ve a goriintistinde
mesanrnin timundn tedavi sahasinda kaldigi gozlenirken, c goriintiisiinde
mesanenin saha disinda oldugu goézlenmekte (55).

yuklenir ve sistem istenen hedeflere en uy-
gun olan doz dagihmina ulasan planlamayi
sunar. “Inverse” tedavi planlamasi, hedefle-
nen doz dagihmi ve klinik amag¢ g6z 6niin-
de tutularak yapilir ve cihaz parametreleri
planlama sistemi tarafindan belirlenir. Ancak
bircok demet konfiglirasyonu yardimi gere-
kebilir (demet sayisi, oryantasyonu ve alan
blyukligu) (46). IMRT klasik lineer aksele-
rator, tomoterapi, ve “Cyberknife” gibi 6zel
ticari araglarla uygulanmaktadir.

Mesane kanseri tedavisinde glinimiizde
IMRT sik kullanilan modern yéntemlerden
biri olmaktadir. Sondergaard ve arkadasla-
rinin yaptigr calismada mesane timoriine
60 Gy, pelvik lenf nodlarina es zamanli 48 Gy
RT uygulamalarinda, 3BKRT uygulamalarina
gore daha homojen doz dagilimi saglandig,
cevre kritik organlarin (rektum, ince barsak
ve femur bagslari) belirgin daha az doz aldi-
g1, bunun da klinige daha az yan etki olarak
yansidigi gosterilmistir (45).

Gorintii Kilavuzlugunda
Radyoterapi (Image-Guided
Radiotherapy) (IGRT)

Ayri bir konformal RT teknigi olmayip esa-
sen konformal RT tekniklerinin daha hassas
uygulanmasina yardimci olan bir sistemdir.
Amaci “set-up” dogrulugunu saglayarak set-
up sinirinin minimalize edilmesidir. Lineer
akselerator cihazlarina kilovoltaj yada mega-
voltaj Uniteleri monte edilerek tedavi 6nce-
sinde 2 boyutlu ve/veya BT gérintdileri elde
edilir. Organ hareketleri ve hasta goriintileri
tedavi planlama sisteminden alinan referans
goruntiler ile karsilastirilarak degerlendirilir,
olasi“set-up”hatalari saptanir, diizeltilir ve en
uygun “set-up” elde edilir (47-52) (Sekil 2).

IGRT, tedavi planinin dogrulama gériin-
tilenmesinin BT kesitleri ile alinmasidir. Sa-
dece bu yontemin kullaniimasi ile normal
dokulardaki dozlar diismez. Isinlanacak he-

67



Adaptif RT genis bir kavram
olup yaklasimlardan biri
tedavi strasinda alinan
goriintiilerde hasta ‘set-

up” ve organ hareketlerini
gozleyerek tedavi planini
degistirmek, digeri ise tiimor
velveya normal dokulardaki
degisikliklere gore tedavi
planini degistirmektir
(47,53). «

def volimin kigltilmesi saglanmali, 6zel-
likle CTV kiglltilmelidir. IGRT ile GTV daha
kicik belirlenerek lokal i1sinlamalarla daha
yliksek dozlara ¢tkma imkani olabilmektedir.
Sinirlarin 20 mm den 10 mm'ye kugultilme-
si yan etki oranlarini azaltacagi, normal do-
kularda olusabilecek komplikasyon (NTCP)
oranlarini %6'dan %?2’lere geriletebilecegi
gosterilmistir (50,52).

Adaptif radyoterapi

Geleneksel radyoterapi planlamasi has-
tanin bir defa anatomik kesitlerinin alin-
digr ve tek planlama ile haftalar boyunca
tedavinin yapildigi statik bir stirectir. IGRT
yaklasimlariyla bu statik islem dinamik bir
hale gelmis, tedavi suiresince ve tedavi sira-
sindaki degisiklikleri izleme olanagi olmus-
tur. Tedavi siiresince hastanin kilo kaybina
ya da timor yanitina gore tekrar planlanma
gerekebilir. Adaptif RT genis bir kavram
olup yaklagimlardan biri tedavi sirasinda
alinan goériintiilerde hasta “set-up” ve or-
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gan hareketlerini gozleyerek tedavi planini
degistirmek, digeri ise timor ve/veya nor-
mal dokulardaki degisikliklere gore tedavi
planini degistirmektir (47,53). Bu yontem-
de hastaya 6zgu gunlik planlar yapilabil-
mekte, tedavi 6ncesi ¢cekilen dogrulama BT
gorintiisti ve planlama goriintisi ile te-
davi makinesinde es zamanh karsilastirma
yapilabilmekte, hedef organda ya da kritik
organlardaki doz dagilimlari uygun gori-
lirse tedaviye devam edilmekte, uygun
gorilmezse planlama tekrar yapilmakta ve
tedavi uygulanabilmektedir. Adaptif RT ile
mesane gibi organ hareketinin ¢ok oldugu
timorlerin daha dogru tedavi imkani ola-
bilmekte, literatiirde bu yonde calismalar
artmaktadir (54).

Geleneksel yontemlerle RT planlamasi
yapilirken tim mesaneye 15-20 mm sinir ve-
rilmektedir. Son calismalarda bu sinirlar kul-
lanildiginda olgularin %65'inin yetersiz doz
aldigi gosterilmistir (21). Burridge ve arka-
daglar adaptif RT uygulamasi ile 15 mm’lik
sinirin emniyetli bir sekilde 10 mm’ye diisu-
rebilecedini bunun da isinlanan ince barsak
voliimlerinde belirgin azalma sagladigini
goOstermislerdir (54).

Mesanenin tiimiine yliksek doz RT veril-
mesi mesane kapasitesine bozulmalara yol
acabilir. Soliter mesane tiimorlerinde kaliteli
radyolojik ydntemlerle timériin lokalizasyo-
nun dogru bir sekilde belirlenmesi halinde
adaptif RT ile timdre daha yiksek doz, me-
saneye daha dusik doz uygulama imkani
olabilmektedir. Bu uygulamanin lokal kon-
trolU arttirirken, yan etki oranlarini disure-
cedi kesindir. Pos ve arkadaslar 21 soliter
mesane kanserli olguya adaptif RT uygula-
mislar ve bu ydntemle mesanedeki timoriin
lokalizasyonun daha dogru bir sekilde belir-
lendigini, tedavi hatalarinin ¢ok azaltilabildi-
gini ve tedavi voliimlerinin kiicllebilecegini
goOstermiglerdir (55).

5. Tester W, Kaplan R, Heaney J, et al.
Neoadjuvant combined modality program
with selective organ preservation for invazive
bladder cancer: Results of Radiation Therapy
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6. Shipley WU, Winter KA, Kaufman DS,
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Sonug

1- Mesane kanserinin tedavisinde {irolog
ve radyasyon onkologunun birlikte,
uyum icinde calismalari ve disiplin-
lerinin gerektirdigi gorevleri eksiksiz
yapmalari halinde ¢ok yonlu tedavi ile
mesane koruyucu yaklasimlar daha ba-
saril olacaktir.

Radyoterapideki son gelismelerin daha
yuksek dozlara, az yan etki ile ¢ikma
imkani saglamasi mesane koruyucu
yaklagimlari arttiracaktir. Ancak hedef
dokulari, kritik organlari konturlaya-
nin, tedavinin planin yapildigi sekilde
gitmesini dogrulayanin cihaz olmadigi
unutulmamali, bu konuda deneyimli
hekimlerle basarili sonuclar alinabile-
cegi akilda olmalidir.

Mesane koruyucu yaklasimlarin basa-
riyla uygulanabilmesi ve yayginlasa-
bilmesi icin yeni yapilacak mesanenin
kendi organin yerini alamayacaginin
anlasiimasiile olacaktir. Organin tama-
minin alinmasinin kanseri tamamen
yok edemeyecedi unutulmamaldir.
Yirmi yil énce meme kanseri teda-
visinde mastektomi standart tedavi
iken glinimiizde erken evre meme
kanserinde meme koruyucu cerrahi
sonrasl RT +/- sistemik tedavi standart
hale gelmistir. Maksimum TUR’un on-
kolojik bir cerrahi girisim olduguna
inanilmasi, uygun olgularda modern
RT tekniklerinin eklenmesi ile mesane
kanserli olgularda kendi mesaneleri
ile daha uzun yasam sireleri elde edi-
lecegi kesindir.
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