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asa invaziv mesane kanserinde standart tedavi sistekto-
midir. Üriner diversiyon tekniklerindeki gelişmeler, deği-
şik organlardan yeni mesane yapılması olguların yaşam 
kalitesini yükseltse bile orijinal mesanelerinin yerini ala-

mamaktadır. Maksimum TUR, radyoterapi (RT) ve kemoterapiyi (KT) 
içeren çok yönlü tedavi uygulamaları ile mesane kanseri tedavisinde 
sistektomi ile benzer sonuçlar elde edilebilmektedir. Bu tedavi mo-
dellerinde sistektomi, tedaviye yanıt alınamayan ya da lokal yinele-
mesi olan olgulara uygulanmaktadır. Son yirmi yıl içinde organ ko-
ruyucu çok yönlü tedaviler tek merkez ya da çok merkezli prospektif 
çalışmalarda 1000 olgunun üzerinde yapılmış, 5 yıllık genel sağkalım 
oranları %50-60 olarak bildirilmiş ve yaşayan hastaların ¾’ünde me-
sanelerinin korunduğu gösterilmiştir(1-9). 

Mesane koruyucu tedavi hangi hastalara 
uygulanmalıdır?

Mesane koruyucu tedavi tümör çapının küçük olduğu (< 5cm), 
erken evre tümörlü, görünür ve mikroskobik tam TUR’un yapıldığı, 
üretral obstrüksiyonun olmadığı, pelvik lenf nodu metastazının ol-
madığı olgulara önerilir (1). Yapılan çalışmaların değerlendirmesin-
de tam TUR yapılmasının sağkalımı etkileyen en önemli prognostik 
faktör olduğu gösterilmiştir (10). Tam tümör yanıtı elde edilen olgu-
larda yeni tümör gelişimini etkileyen en önemli prognostik faktörler 
başlangıçta yaygın karsinoma insitu odaklarının olması ve multifokal 
hastalık olarak bildirilmiştir (11). 

Ürolog ve radyasyon onkoloğundan oluşan tedavi ekibinin bir-
likte uyum içinde ve disiplinlerinin gerektirdiği müdahaleleri eksik-
siz yapması çok yönlü tedavinin başarılı olmasını sağlar. TUR işlemi 
tam olarak yapılmalı ve yeterli olup olmadığının belirlenmesi ama-
cıyla rezeksiyon alanının çevresinden multipl biyopsiler alınmalıdır. 
TUR’un kalitesi genel sağkalım için en önemli prognostik faktördür. 
Rödel (10) 415 olgunun değerlendirildiği çalışmasında tam rezeksi-
yon (R0), mikroskobik kalıntı (R1), makroskobik kalıntı (R2) olan ol-
gularda 10 yıllık sağkalım oranlarını sırası ile %50, %33ve %18 olarak 
bildirmiştir(p=0.003). 

Maksimum TUR’dan sonra radyo-kemoterapiye (RKT) başlan-
ması, RKT’den 6 hafta sonra re-TUR ile tedavi yanıtının değerlen-
dirilmesi, klinik, radyolojik ve patolojik kontrollerin tam yanıt elde 
edilen olgularda ilk 2 yıl 3 ayda bir, daha sonra 6 ayda bir yapıl-
ması önerilir. Tedavi sonrası kalıntı tümör olması yada tam yanıt 
elde edildikten sonra nüks gelişmesi halinde, tümör yüzeyel ise 
intravezikal tedavi, kasa invaziv ise kurtarıcı sistektomi yapılması 
uygundur. 

Radyoterapi ya da RKT uygulanacak olguları 3 grupta değerlendir-
mek uygundur (1). 

1. Grup: İyi performanslı, mesanede sınırlı tümörü bulunan ve uzak 
metastazı olmayan olguları içerir. Bu gruptaki olgulara çok yönlü te-
davi (TUR + RKT) küratif amaçla yapılır ve RKT uygulanan olgularda 5 
ve 10 yıllık sağkalım oranları radikal sistektomi yapılan serilerle ben-
zer olup uzun süreli mesane koruma oranları en az %80’dir (1,2,12). 

2. Grup: Bu gruptaki hastalar mesanede sınırlı hastalığı olan genel 
anestezi ya da operasyon yapılması riskli ek hastalığı olanları içerir. 
Bu hastalar genellikle radyasyon onkoloğu tarafından görülmekte ve 
izlenmekte, genel performanslarının iyi olmaması nedeniyle tam doz 
radyo-kemoterapi uygulanamamakta bu nedenle elde edilen yanıt 
ve sağkalım oranları daha düşük olmaktadır.

3. Grup: Bu gruptaki olgular başlangıçta uzak metastazı olan, ya-
şam kalitesini yükseltmek amacıyla radyasyon onkoloğuna yönlen-
diren olguları içerir. Bu olgularda tedavi amacı palyatif olup, lokal 
progresyona bağlı ağrı ve kanama yakınmalarını azaltmak amacıyla 
RT uygulanmaktadır.

Radyoterapi sonuçları

RT uygulamalarında standart fraksiyonasyon ile (1.8-2 Gy/fx), pel-
vik lenf nodlarına 45-50 Gy, mesaneye 55-70 Gy total doz önerilir. 
Retrospektif çalışmalarda lokal kontrol oranlarının55-60 Gy üzeri 
uygulamalarda daha iyi olduğunu gösteren çalışmalar olduğu gibi 
(13-16), dozla ilişki olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (17-
18). Farklı fraksiyon dozlarını karşılaştıran randomize faz III çalışma 
bulunmamaktadır. Farklı fraksiyon şema ve dozlarının uygulandığı 15 
RT serisinin meta analizinde, doz ile bir ilişki olduğu her 10 Gy’lik doz 
artışının lokal kontrol oranlarında 1.44-1.47’lik artış sağladığı göste-
rilmiştir (19). 

Farklı RT şemalarında elde edilen iyi sonuçlar, fraksiyon şemaların-
daki değişikliklerden daha çok total doz ile ilişkili olmaktadır. Özel-
likle KT ile kombine uygulamalarda fraksiyon dozunun yükseltilmesi 

Radyoterapi tekniklerindeki gelişmeler 

mesane koruyucu yaklaşımı arttırdı mı?

Dr. Serdar Özkök
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı, İzmir

“Tek başına RT mesane koruyucu 
yaklaşımlarda yeterli etkiyi sağlayamamakta, 
50-60 Gy’lik dozlarla birçok hastada 
tam yanıt elde edilememekte ve kurtarıcı 
sistektomiye ihtiyaç duyulmaktadır.“
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“3BKRT planlanmasının 
doğru bir şekilde 
planlanması için temel 
şartlardan birisi medikal 
görüntüleme yöntemlerinin 
kaliteli olması, tümörü ve 
çevredeki kritik organların 
görüntülerinin keskin hatlarla 
belirlenmesidir.“

ve total tedavi zamanın kısaltılmasından ka-
çınılmalıdır. “Image – Guided Radiotherapy” 
(IGRT), “Intensity-Modulated Radiotherapy 
(IMRT) gibi yeni tedavi teknikleri ile doz ar-
tımı sağlanarak tümör yanıtında artma ve 
uzun süreli lokal kontrol sağlanabileceği aşi-
kardır (20-21).

Radyo-kemoterapi sonuçları

Tek başına RT mesane koruyucu yakla-
şımlarda yeterli etkiyi sağlayamamakta, 50-
60 Gy’lik dozlarla birçok hastada tam yanıt 
elde edilememekte ve kurtarıcı sistektomiye 
ihtiyaç duyulmaktadır. Sadece RT uygulama-
larında 5 yıllık sağkalım oranları T2 hasta-
lıkta %38-59, T3-T4 hastalıkta %14-39 olup 
radikal sistektomi serilerine göre düşüktür 
(11,12,22-24). Bu nedenle birçok prospektif 
çok yönlü tedavi uygulamaları geliştirilmiş-
tir (2). RT’le eş zamanlı KT uygulanarak tam 
yanıt oranlarını arttırmak ve lokal kontrol 
oranlarını yükseltmek ilk hedef olmaktadır.
Kas invaziv hastaların %50 sinde uzak me-
tastaz gelişme olasılığı mevcut olup “occult” 
metastazları önlemek amacıyla KT tedavi 
programına eklenir.

Mesane kanseri tedavisinde sadece RT’ye 
karşılık RT ile eş zamanlı “cisplatin” uygula-
masını karşılaştıran tek prospektif randomi-
ze çalışma “National Cancer Institute of Ca-
nada” tarafından uygulanmıştır. Hasta sayısı 
az olmakla birlikte (99 olgu) pelvik kontrol 
oranları eşzamanlı KT uygulanan olgularda 
daha iyidir(%67 vs %47, p<0.05)(25) 

“Erlangen University Hospital” da 1982 ile 
2006 yılları arasında toplam 478 T1-4 mesa-
ne kanserli olgular 4 gruba ayrılmış, birinci 
gruba sadece RT, ikinci gruba, “carboplatin”, 
üçüncü gruba eşzamanlı “cisplatin”, dördüncü 
gruba eşzamanlı “cisplatin ve 5-FU” uygulan-
mıştır. Tam remisyon oranları (sırası ile %61, 
%66, %82 ve %88), 5 yıllık sağkalım oranları 
(sırası ile %40, %45, %62, %74) ve mesane 
korunarak 5 yıllık sağkalım oranları(sırası ile 
%37, %40, %47, %61) “cisplatin-5FU” uygula-
malarında daha iyidir (10,26).

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

Mesane koruyucu yaklaşımların primer 
hedefi uzun sağkalım süreleri elde etmektir. 
Ancak mesane koruyucu tedaviyi sistektomi 
serileri ile karşılaştıran prospektif randomize 
çalışma yoktur. Radikal sistektomi serilerinde 
5 yıllık sağkalım oranları yüzeyel tümörlerde 
%63-74, kas invaziv tümörlerde %26-63’dür 
(19,21,30-34,45). Sağkalım oranları karşılaş-
tırılırken sistektomi serilerinde daha ayrıntılı 
evreleme olan patolojik evrelemenin yapıl-
dığı, mesane koruyucu serilerde ise klinik 
evreleme yapıldığını unutmamamız gerekir. 

Çok yönlü tedavinin yan etkileri 
ve yaşam kalitesi

RT’ye bağlı akut yan etkiler geçici sistit ve 
enterit olup medikal tedavi ile kontrol altına 
alınır. Erlangen’den bildirilen en geniş seride 
olguların sadece %2’sine mesane kontrak-
siyonu nedeniyle sistektomi yapılmış, %10 
olguda değişik derecelerde inkontinans ya 
da üriner semptomlarda artış, %1.5 olguda 
cerrahi gerektiren geç gastrointestinal yan 
etki bildirilmiştir (10). “Radiation Therapy 
and Oncology Group”un (RTOG) 4 prospek-
tif çalışmasına katılan olguların geç dönem 
komplikasyonlarının değerlendirilmesinde 
çalışmada derece 3 ve üzeri genitouriner 
yan etki oranı %5,7, Gastrointestinal yan etki 
oranı %1.9 olarak bildirilmiş, tedavi ile ilişkili 
geç dönem derece 4 yan etki ve ölüm bildi-
rilmemiş, hiçbir olguya yan etki nedeniyle 
sistektomi yapılmamıştır (35).

İsveç Karolinska Enstitüsünden yapılan 
çalışmada radikal radyoterapi alan 71 olgu, 
sistektomi olan 251 olgu, sağlıklı popülas-
yondan 310 olguya eş zamanlı aynı yaşam 
kalitesi ilgili sorular sorulmuş, RT yapılan ol-
guların %75’inde üriner sistem ile ilgili yakın-
manın olmadığı gözlenmiş, erkeklerde sek-
süel fonksiyonların radyoterapi grubunda 
daha iyi olduğu, gastrointestinal semptomla 
ilgili şikayetlerin ve görülme oranlarının her 
iki grupta da benzer olduğu gözlenmiştir 
(36).

Boston grubunun yaptığı çalışmada uzun 
süreli sağkalımı olan 32 olguda fonksiyonel 
ürodinamik çalışma ve yaşam kalitesi anke-
ti soruları değerlendirilmiş, olguların büyük 
çoğunluğunda mesane fonksiyonun korun-
duğu(24 olgu) gösterilmiştir (37) Mesane 
koruyucu tedavide uygulanan RKT’ye bağlı 
akut ve geç yan etki oranları son derece dü-
şüktür.

Mesane kanserinde organ koruyucu yak-
laşım seçilmiş hastalarda radikal sistektomi-
ye iyi bir alternatiftir. Olgulara multidisipliner 
olarak yaklaşılıp tam TUR, eşzamanlı KT-RT 
ve uygun ise adjuvan KT yapılmalıdır. 

Radyoterapi teknikleri

Üç boyutlu konformal radyoterapi 

(3BKRT): Görüntüleme tekniklerindeki iler-
lemeler (bilgisayarlı tomografi ve manyetik 
rezonans görüntüleme) kanser hastalarında-
ki anatomiyi üç boyutlu olarak değerlendir-
meye olanak sağlamıştır. Hasta anatomisinin 
üç boyutlu görüntülenmesi ile kanserli doku 
ve sağlam doku arasındaki ilişki net olarak 
tanımlanmaktadır. Teknolojik gelişmelere 
paralel olarak lineer akseleratör üreticileri 
bilgisayar kontrollü, çok yapraklı kolimatör-
lerin yardımıyla doz dağılımını şekillendire-

bilmiş, hatta ışının yoğunluğu ayarlayabil-
miştir. 3BKRT tekniği ile hedef dışı organlara 
düşük doz, hedef dokuya istenen yüksek doz 
verilebilmektedir. Normal dokularda hasar 
oluşturmaksızın hedef volümlere daha yük-
sek dozlarda RT verilmesi tedavi sonuçlarını 
da iyileştirmiştir (38,39).

Radyoterapi kompleks bir tedavi yöntemi 
olup tedavinin başarısı için planlama aşama-
sından tedavinin son gününe kadar titiz bir 
şekilde uygulanmalıdır.

Tedavinin ilk basamağında hastaya pozis-
yonun verilmesi ve immobilize edilmesi ge-
reklidir. Hastanın planlama BT’ sinin çekildiği 
pozisyonda tedaviye alınması çok önemlidir. 

Çekilen BT görüntülerinin planlama siste-
mine aktarılmasından sonra planlamadaki 
görüntüler üzerinde hedef volüm ve riskli 
organlar belirlenir. Görüntünün kaliteli ol-
ması hedef volümün daha ayrıntılı ve doğ-
rulukla belirlenmesini sağlarken, yeni tedavi 
planlama sistemlerinde PET-BT yada MRG ile 
çekilen görüntüler birleştirilebilmekte, böy-
lece hedef volümün daha doğru bir şekilde 
konturlanması sağlanmaktadır.

Konturlamadan sonra uygulanacak dozun 
tanımlanması, ışın açılarının, saha şekilleri-
nin, doz ağırlıklarının ayarlanması ve dozun 
hesaplanması medikal fizik uzmanı eşliğinde 
yapılmaktadır. Oluşan planlar değerlendiri-
lerek (Doz volüm Histogramları) uygun olanı 
değerlendirilir. Planlanan tedavinin doğru-
lanması amacıyla tedavi odasında doğrula-
ma filmleri alınarak tedavi başlar. Aralıklı ola-
rak doğrulama filmlerinin alınması tedavinin 
kalitesini yükseltir. 

Modern RT volüm tanımlamaları şu şekil-
dedir (40,41).

GTV (gros tumor volume): Görülebilir, pal-
pe edilebilir ve görüntüleme yöntemleri ile 
gösterilebilir hastalığı tanımlar(Mesane tü-
mörünü içerir).

CTV (clinical target volume): GTV ve subkli-
nik hastalık bölgelerini içerir(tümör, mesane, 
bölgesel lenfatikleri içerir).



67M a r t  2 0 1 0  •  S a y ı  1

PTV (planning target volume): Geometrik 
bir kavramdır, CTV’i içermelidir. Doku yapısı, 
CTV boyut ve şekli, hasta pozisyonu (teda-
vi/tedaviler arası) ışın demeti pozisyonu ve 
enerji türüne göre saptanır. 

IM-ITV (Internal margin- Internal target vo-
lume): Saptanan hedef volüm planlama aşa-
masında, fizyolojik nedenlerle daha geniş 
sınırlarla alınır. Solunum, yutkunma, mesane 
veya rektumun boş veya dolu olması, kalp 
atımı, barsak hareketleri, tedavi süresince 
tümör boyutu değişiklikleri gibi nedenler-
le hedefte yer değişiklikleri olabilir (IM), bu 
nedenle tedavi volümü bu hareketlenmeler 
göz önünde bulundurularak hedef volüm-
den daha geniş seçilir (ITV). Mesane için ITV 
geniş verilmelidir (1.5-3 cm).

SM (Set-up margin): Hasta pozisyonu, ay-
gıtların mekanik ve dozimetrik farklılıkları, 
set-up hataları, insan faktörüne bağlı olarak 
değişir. Her departman, her alan, her immo-
bilizasyon yöntemine göre ayrı ayrı ölçülme-
lidir. Üç boyutlu olarak tasarlanmalı ve plan-
lanmalıdır. 

Bunlara göre PTV= CTV+SM+IM’dir (2).
Elde edilen PTV’e göre bilgisayarlı planla-

ma sistemiyle en uygun gantri açıları, alan 
boyutları ve alan sayısı saptanarak uygun 
bölgeler kişiye özgü kurşun bloklar ya da çok 
yapraklı kolimatörle korunur. Hedef bölge 
%95’lik izodoz ile çepeçevre sarılarak kon-
formal doz dağılımı sağlanır (40,41). 

3BKRT planlanmasının doğru bir şekilde 
planlanması için temel şartlardan birisi me-
dikal görüntüleme yöntemlerinin kaliteli ol-
ması, tümörü ve çevredeki kritik organların 
görüntülerinin keskin hatlarla belirlenmesi-
dir. Kontrastlı MRG ile mesane tümörünün 
net sınırları belirlenebilmekte, TUR sonrası 
gelişen skatrisyel doku ile tümör ayırımı ya-
pılabilmektedir. PET BT ile FDG tutan tümör 
hücreleri gösterilebilmekte ayrıca lenf nod-
larında ya da uzak organlarda yayılım olup 

olmadığı belirlenebilmektedir (41). Mesane 
tümöründe organ yapısı ve geometrik dü-
zensizlikler nedeniyle PTV sınırlarının geniş 
verilmesi gerekir (1,5-3 cm), tedavi sırasında 
mesanenin emniyetli olarak tedavi edilebil-
mesi için 2,5 cm lik sınır verilmelidir. Verile-
cek sınırların genişliği ile ışınlanacak alan-
larda büyük hacim farklılıkları olmaktadır. 
Örneğin mesane CTV sinin 100 cm3 olduğu-
nu kabul edersek, 1,5 cm lik sınır veridiğinde 
PTV 400 cm3, 3 cm’lik sınır verildiğinde PTV 
1000 cm3 e çıkmaktadır ki bu da ışınlanan 
volümün artışı demektir (39,42). Mesanenin 
tedavi sırasındaki hareketi önemlidir. Hasta-
nın mesanenin boş veya dolu olarak tedavi 
planlamasının yapılması, tedavi öncesi sıvı 
alımının kısıtlanması, planlamanın yapıldığı 
şekilde tedaviye alınması önemlidir.

Yoğunluk Ayarlı Radyoterapi 
(Intensity Modulated 
Radiotherapy)(IMRT)

Klasik 3BKRT’nin ileri bir formudur. Ana 
ışın demeti, hedef bölgede farklı yoğunluk-
lar oluşturacak şekilde ayarlanmış daha kü-
çük demetçiklere veya segmentlere bölünür. 
Hedef volümdeki doz dağılımını daha kon-
formal bir hale getiren ve normal dokulara 
daha çok koruma sağlayan bu tedavi yakla-
şımında her bir radyasyon alanındaki demet 
yoğunluğu en uygun biçimde ayarlanmak-
tadır. Bu şekilde oluşan doz dağılımının kon-
vansiyonel tedavilere üstünlüğü kritik organ-
ların daha iyi korunması ve hedef volümde 
daha yüksek dozlara çıkılabilmesidir(42-45). 
Bununla birlikte farklı hedef volümlere farklı 
dozlar uygulanabilmektedir (Şekil 1). Üç bo-
yutlu konformal RT “forward” planlama olup 
ışın parametreleri (açı, ağırlık, vs) doktor ve 
fizik mühendisi tarafından ayarlanır ve doz 
dağılımı incelenir. IMRT’de ise “inverse” plan-
lama kullanılır. Bu planlamada dozimetrik ve 
klinik hedefler planlama sistemine önceden 

yüklenir ve sistem istenen hedeflere en uy-
gun olan doz dağılımına ulaşan planlamayı 
sunar. “Inverse” tedavi planlaması, hedefle-
nen doz dağılımı ve klinik amaç göz önün-
de tutularak yapılır ve cihaz parametreleri 
planlama sistemi tarafından belirlenir. Ancak 
birçok demet konfigürasyonu yardımı gere-
kebilir (demet sayısı, oryantasyonu ve alan 
büyüklüğü) (46). IMRT klasik lineer aksele-
ratör, tomoterapi, ve “Cyberknife” gibi özel 
ticari araçlarla uygulanmaktadır.

Mesane kanseri tedavisinde günümüzde 
IMRT sık kullanılan modern yöntemlerden 
biri olmaktadır. Sondergaard ve arkadaşla-
rının yaptığı çalışmada mesane tümörüne 
60 Gy, pelvik lenf nodlarına eş zamanlı 48 Gy 
RT uygulamalarında, 3BKRT uygulamalarına 
göre daha homojen doz dağılımı sağlandığı, 
çevre kritik organların (rektum, ince barsak 
ve femur başları) belirgin daha az doz aldı-
ğı, bunun da kliniğe daha az yan etki olarak 
yansıdığı gösterilmiştir (45).

Görüntü Kılavuzluğunda 
Radyoterapi (Image-Guided 
Radiotherapy) (IGRT) 

Ayrı bir konformal RT tekniği olmayıp esa-
sen konformal RT tekniklerinin daha hassas 
uygulanmasına yardımcı olan bir sistemdir. 
Amacı “set-up” doğruluğunu sağlayarak set-
up sınırının minimalize edilmesidir. Lineer 
akseleratör cihazlarına kilovoltaj yada mega-
voltaj üniteleri monte edilerek tedavi önce-
sinde 2 boyutlu ve/veya BT görüntüleri elde 
edilir. Organ hareketleri ve hasta görüntüleri 
tedavi planlama sisteminden alınan referans 
görüntüler ile karşılaştırılarak değerlendirilir, 
olası “set-up” hataları saptanır, düzeltilir ve en 
uygun “set-up” elde edilir (47-52) (Şekil 2).

IGRT, tedavi planının doğrulama görün-
tülenmesinin BT kesitleri ile alınmasıdır. Sa-
dece bu yöntemin kullanılması ile normal 
dokulardaki dozlar düşmez. Işınlanacak he-

Şekil 1. Tümöre %20 eşzamanlı boost planlanarak yapılan7 alan IMRT 
planı örneği (39)

Şekil 2. Üç farklı fraksiyon sırasında çekilmiş olan tedavi verifikasyon görüntüleri. 
CTV’e superiordan 5, 10,15 mm sınırla PTV oluşturulmuş ve a görüntüsünde 
mesanrnin tümünün tedavi sahasında kaldığı gözlenirken, c görüntüsünde 
mesanenin saha dışında olduğu gözlenmekte (55).
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def volümün küçültülmesi sağlanmalı, özel-
likle CTV küçültülmelidir. IGRT ile GTV daha 
küçük belirlenerek lokal ışınlamalarla daha 
yüksek dozlara çıkma imkanı olabilmektedir. 
Sınırların 20 mm den 10 mm’ye küçültülme-
si yan etki oranlarını azaltacağı, normal do-
kularda oluşabilecek komplikasyon (NTCP) 
oranlarını %6’dan %2’lere geriletebileceği 
gösterilmiştir (50,52). 

Adaptif radyoterapi

Geleneksel radyoterapi planlaması has-
tanın bir defa anatomik kesitlerinin alın-
dığı ve tek planlama ile haftalar boyunca 
tedavinin yapıldığı statik bir süreçtir. IGRT 
yaklaşımlarıyla bu statik işlem dinamik bir 
hale gelmiş, tedavi süresince ve tedavi sıra-
sındaki değişiklikleri izleme olanağı olmuş-
tur. Tedavi süresince hastanın kilo kaybına 
ya da tümör yanıtına göre tekrar planlanma 
gerekebilir. Adaptif RT geniş bir kavram 
olup yaklaşımlardan biri tedavi sırasında 
alınan görüntülerde hasta “set-up” ve or-

gan hareketlerini gözleyerek tedavi planını 
değiştirmek, diğeri ise tümör ve/veya nor-
mal dokulardaki değişikliklere göre tedavi 
planını değiştirmektir (47,53). Bu yöntem-
de hastaya özgü günlük planlar yapılabil-
mekte, tedavi öncesi çekilen doğrulama BT 
görüntüsü ve planlama görüntüsü ile te-
davi makinesinde eş zamanlı karşılaştırma 
yapılabilmekte, hedef organda ya da kritik 
organlardaki doz dağılımları uygun görü-
lürse tedaviye devam edilmekte, uygun 
görülmezse planlama tekrar yapılmakta ve 
tedavi uygulanabilmektedir. Adaptif RT ile 
mesane gibi organ hareketinin çok olduğu 
tümörlerin daha doğru tedavi imkanı ola-
bilmekte, literatürde bu yönde çalışmalar 
artmaktadır (54).

Geleneksel yöntemlerle RT planlaması 
yapılırken tüm mesaneye 15-20 mm sınır ve-
rilmektedir. Son çalışmalarda bu sınırlar kul-
lanıldığında olguların %65’inin yetersiz doz 
aldığı gösterilmiştir (21). Burridge ve arka-
daşları adaptif RT uygulaması ile 15 mm’lik 
sınırın emniyetli bir şekilde 10 mm’ye düşü-
rebileceğini bunun da ışınlanan ince barsak 
volümlerinde belirgin azalma sağladığını 
göstermişlerdir (54).

Mesanenin tümüne yüksek doz RT veril-
mesi mesane kapasitesine bozulmalara yol 
açabilir. Soliter mesane tümörlerinde kaliteli 
radyolojik yöntemlerle tümörün lokalizasyo-
nun doğru bir şekilde belirlenmesi halinde 
adaptif RT ile tümöre daha yüksek doz, me-
saneye daha düşük doz uygulama imkanı 
olabilmektedir. Bu uygulamanın lokal kon-
trolü arttırırken, yan etki oranlarını düşüre-
ceği kesindir. Pos ve arkadaşları 21 soliter 
mesane kanserli olguya adaptif RT uygula-
mışlar ve bu yöntemle mesanedeki tümörün 
lokalizasyonun daha doğru bir şekilde belir-
lendiğini, tedavi hatalarının çok azaltılabildi-
ğini ve tedavi volümlerinin küçülebileceğini 
göstermişlerdir (55). 

Sonuç

1- Mesane kanserinin tedavisinde ürolog 
ve radyasyon onkoloğunun birlikte, 
uyum içinde çalışmaları ve disiplin-
lerinin gerektirdiği görevleri eksiksiz 
yapmaları halinde çok yönlü tedavi ile 
mesane koruyucu yaklaşımlar daha ba-
şarılı olacaktır.

2- Radyoterapideki son gelişmelerin daha 
yüksek dozlara, az yan etki ile çıkma 
imkanı sağlaması mesane koruyucu 
yaklaşımları arttıracaktır. Ancak hedef 
dokuları, kritik organları konturlaya-
nın, tedavinin planın yapıldığı şekilde 
gitmesini doğrulayanın cihaz olmadığı 
unutulmamalı, bu konuda deneyimli 
hekimlerle başarılı sonuçlar alınabile-
ceği akılda olmalıdır.

3- Mesane koruyucu yaklaşımların başa-
rıyla uygulanabilmesi ve yaygınlaşa-
bilmesi için yeni yapılacak mesanenin 
kendi organın yerini alamayacağının 
anlaşılması ile olacaktır. Organın tama-
mının alınmasının kanseri tamamen 
yok edemeyeceği unutulmamalıdır. 
Yirmi yıl önce meme kanseri teda-
visinde mastektomi standart tedavi 
iken günümüzde erken evre meme 
kanserinde meme koruyucu cerrahi 
sonrası RT +/- sistemik tedavi standart 
hale gelmiştir. Maksimum TUR’un on-
kolojik bir cerrahi girişim olduğuna 
inanılması, uygun olgularda modern 
RT tekniklerinin eklenmesi ile mesane 
kanserli olgularda kendi mesaneleri 
ile daha uzun yaşam süreleri elde edi-
leceği kesindir.

“Adaptif RT geniş bir kavram 
olup yaklaşımlardan biri 

tedavi sırasında alınan 
görüntülerde hasta “set-

up” ve organ hareketlerini 
gözleyerek tedavi planını 

değiştirmek, diğeri ise tümör 
ve/veya normal dokulardaki 

değişikliklere göre tedavi 
planını değiştirmektir 

(47,53). “
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