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Ozet

Kemik metastazlari, palyatif radyoterapi yapilan bélgelerin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Radyoterapi, komplike olmayan agrili lezyonlar i¢in ciddi
bir yan etki olmaksizin kolaylikla uygulanabilir. Fakat komplike kemik metastazlari, radyoterapi oncesi cerrahi agidan degerlendirilmelidir. Bu grupta yer
alan ve onkolojik aciller arasinda olan Metastatik Spinal Kord Kompresyonunda, hasta opere olamayacaksa acil radyoterapi uygulanmalidir. Artan yasam
stireleri ayni alana yeniden radyoterapi ihtiyacini da artirmaktadir. Yeniden 1gimlama yapilmasi gereken durumlarda da 6zellikle spinal kord gibi normal do-
kularin tolerans dozlarina ¢ok dikkat edilmelidir. Radyoterapi, giincel teknolojik gelismeler sayesinde, kemik metastazlarinin tedavisinde hem ilk kez hem
de yeniden 1ginlama durumlarinda etkili ve giivenilir bir tedavi yontemi haline gelmistir.

Anahtar Kelimeler: Kemik Metastazi, radyoterapi, yeniden 1sinlama

Abstract

Bone metastases comprise a significant portion of the areas where palliative radiotherapy is applied. Radiotherapy can be easily used for uncomplicated
painful bone lesions without serious side effects. However, complicated bone metastases should be evaluated surgically before radiotherapy. Metastatic
Spinal Cord Compression, included in this group, is among the oncological emergencies. If the patient cannot be operated on, radiotherapy should be given
urgently. Increasing life spans also increase the need for radiation therapy in the same area again. In case of re-irradiation to bone metastases, special atten-
tion should be given to the tolerance doses of normal tissues, especially the spinal cord. Radiotherapy has become an effective and reliable treatment method
in the treatment of bone metastases, both for the first time and re-irradiation cases, with current technological developments.
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GIRIS

Kemikler akciger, karacigerden sonra en sik me-
tastaz goriilen alandir. Kemik metastazlarinin % 80’i
meme, prostat, akciger, bobrek ve tiroid kanserinden
olmaktadir (1). Metastatik kemik lezyonlar: bulundu-
gu yere gore agr1, hareket kisitliligi, patolojik fraktiirler,
spinal kord sinir kokii basilari, norolojik defisitler veya
hiperkalsemiye neden olabilir. Radyoterapi (RT) kemik
metastazlar1 tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Kon-
vansiyonel RT ortalama 18-21 ay yanut siiresiyle tedavi
edilen hastalarin %80’ine kadar klinik a¢idan anlamli
bir agr1 yanit1 saglayabilir.

Giiniimiizde ¢ogu kanser tiirii i¢in sagkalim son yil-
larda istikrarli bir sekilde artmustir (1). Daha uzun sag-
kalim siiresi, ilk RT'den sonra niiksetmeye yetecek kadar
veya yeniden palyasyon gerektirecek kadar uzun yasayan
hasta sayisinin artmasiyla iligkilidir. Kemik metastazi
nedeniyle RT alan hastalarin %20’i yeniden radyotera-
pi (reRT)’ye ihtiya¢ duymaktadir (2). Hangi hastalarin
reRT’ye ihtiya¢ duyabilecegini 6nceden tahmin ede-
bilmek ilk RT planlama sirasinda klinik yaklagimimizi
etkilemektedir. Yapilan ¢alismalarda ilk RT 6ncesi PET
CT'de ortanca SUV max degeri 12,75 (+4,1) olan lezyon-
larin daha sonra reRT gerektirdigi buna karsilik reRT
gerekmeyen hastalarda ortanca SUVmax degerinin 7
(£3,36) oldugu belirtilmistir (p<0,001) (3). Ilk RT sira-
sinda tek fraksiyon 1*8 Gy RT alan hastalarda reRT orani
%20 iken, multifraksiyon RT alan hastalarda %8dir (4).

TANI

Kemik metastazlar1 tanisal islemlerde insidental
olarak bulunabilir. Asemptomatik kemik metastazlar
gogunlukla agirlik tasimayan kemiklerde goriiliir. Bu
metastazlarin taranmasi ve degerlendirilmesi igin tek
ve optimal bir yontem yoktur. Yaygin olarak kullani-
lan yontem, bulunabilirligi ve nispeten diisiik maliyeti
nedeniyle tiim viicut kemik sintigrafisidir. Bilgisayar-
i tomografi (BT), manyetik rezonans goriintilleme
(MRI) veya 18F-FDG Pozitron Emisyon Tomografi-
si (18F-FDG PET-CT) gibi tiim viicut goriintilemeyi
miimkiin kilan diger yontemler de kullanilabilirlikle-
rine bagl olarak onerilmektedir. Semptomlar kemik
metastazini diistindiirmedigi stirece evreleme ve tedavi
sonrasi takip i¢in primer hastaliga 6zgii kilavuzlarin iz-
lenmesi 6nerilir.

Semptomatik kemik metastazi olan hastalarda hem
tan1 hem de fraktiir veya omurilik basisi riskinin deger-
lendirilmesi i¢cin BT veya MRI 6nerilmektedir (5). Ote
yandan kemik sintigrafisi, EAU ve ESMO kilavuzlarina
gore diger semptomatik prostat ve ilerlemis meme kan-
seri hastalarinda tercih edilecek bir yontemdir. Benzer
sekilde semptomatik metastatik akciger kanseri olan
hastalar i¢in de goriintiilemenin ilk adimi olarak kemik

sintigrafisi veya 18F-FDG-PET-BT o6nerilmektedir (6).
ESTRO kilavuzuna gore semptomatik kemik metastaz-
larini teshis etmek i¢in BT, PET-CT veya MRI ile des-
teklenen kemik sintigrafisi kullanilmalidir. Akut agr1
durumunda semptomatik alana BT veya MRI Onerilir.
Lezyonun kemik kompartmaninin dtesine uzandigin-
dan stiphelenilmesi durumunda tekal kese, omurilik,
omurilik sinir kokleri, kemik iligi veya yumusak do-
kulara potansiyel infiltrasyonun degerlendirilmesi i¢in
MR zorunludur (7).

Bazi durumlarda kemik lezyonlarina goriintiileme
disinda biyopsi gerekebilir. Tanisal dogrulama gerektiren
stipheli kemik lezyonlar1 i¢in BT kilavuzlugunda ince
igne biyopsisi diisiiniilebilir. Primer tiimér bolgesi bilin-
meyen kemik metastazi durumunda ve molekiiler pro-
fillemenin yeni tedavi olanaklar1 saglayabilecegi kanser-
lerde kor biyopsi diisiiniilmelidir. Kemik metastazlarini
tan1 veya takibi i¢in herhangi bir kemik metabolizmasi
biyobelirtecinin rutin olarak kullanilmas: 6nerilmez (7).

TEDAVI

Kemik metastazlar1 komplike ve komplike olmayan
seklinde ikiye ayrilir. Kitle boyutundan bagimsiz ola-
rak, yumusak dokuya uzanan komponent, norolojik
defisitler ve fraktiir riski varlig1 komplike kemik metas-
tazlarini tanimlamaktadir.

Metastatik kemik agris1 varliginda 6ncelikle mobili-
zasyonun en aza indirilmesi onerilir. Sistemik tedavide
amach analjezikler, bifosfonatlar, radyoniiklit tedavi ve
kemoterapi kullanilabilir iken lokal tedavi secenekleri
arasinda cerrahi ve RT vardir.

Spinal metastazlarda lokal tedavi karari verilirken
SINS (Spinal Instability Neoplastic Score) kullanilir. Bu
skorda lokasyon, agri, lezyonun litik/blastik olmasi, rad-
yografik dizilim, vertebral kollaps, spinal elementlerin
posterolateral tutulumu degerlendirilerek alinan puana
gore stabil, potansiyel instabil ve instabil grup belirlenir.
Potansiyel instabil ve instabil kemik metastazi varligin-
da hasta ve hastaliga bagl diger faktorlerde goz 6niine
almarak cerrahiye yonlendirilir. Benzer sekilde uzun
kemikler i¢in Mirel skoru kullanilir. Bu skorlamada yer-
lesim yeri, agr1, lezyon tipi, diyatize gore lezyon ¢ap: pu-
anlanir. Ancak prediktif degeri diistiktiir ve femur dig1
lezyonlar i¢in sinirlamalar vardir. Bu nedenle klinikte
Mirele alternatif olarak 30 mm aksiyel kortikal tutulu-
mun fraktir riskini belirlemek i¢in kullanilmasi 6nerilir
(8). Fraktiir yanisira Metastatik Spinal Kord Kompres-
yonu (MSKK) da kemik metastazlarinin neden oldugu
onemli klinik durumlardir. Patofizyolojisi, omuriligin
dogrudan mekanik sikismasi sonrasi vendz hipertansi-
yona ve beyaz madde 6demine neden oldugu, bunun da
arteriyel beslenmeyi azaltarak kord enfarktiisii ve hiicre
olimiiyle sonuglanmas: seklindedir (9,10). Yasaminin
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son 5 yilinda ki kanser hastalarinda kiimiilatif insidan-
s1 %2,5’tir (11). Agirlikli olarak torasik vertebralar ve
ardindan lumbosakral vertebralar etkilenir. MSKKden
stiphelenildiginde acil goriintilleme olarak altin stan-
dart spinal MRdir (12). Klinik stiphe halinde ilk 24 saat
icerisinde MR ¢ekilmelidir. MR bulgularina gore Bilsky
ve arkadaglar1 kord basisini spinal kord ile temas halin-
de tiimor varsa grade 1, korda basi yapan tiimor varsa
grade 2 ve epidural mesafe tamamen kapanmissa grade
3 olarak tanimlamiglardir (13). MR’in kontrendike oldu-
gu durumlarda BT myelografi onerilir. Tanisal islemler
sonrast hemen IV deksametazon 10-16 mg baslanmali-
dir. Tek alanda MSKK gelistigi dogrulanan, paraplejinin
baslangicindan itibaren gecen siirenin 48 saat altinda
oldugu ve yasam beklentisisi 3 ay tizeride olan hastalar
i¢in acil cerrahi dekompresyon ve stabilizasyon ardin-
dan postoperatif RT onerilir. Cerrahiye uygun olmayan
vakalar icin tedavi acil RT dir.

Spinal metastatik hastalikta lokal tedavi karar
NOMS (Norolojik, Onkolojik, Mekanik ve Sistemik)
semasina gore aliir (14). Bu semaya gore grade 1,
myelopati bulgular1 yok ve stabil hastalikta RT 6nerilir.
Instabil hastalarda stabilizasyon/dekompresyon ve ar-
dindan RT ilk secenektir. Yine radyorezistan ya da daha
once RT almis tiimoérlerde oncelikle cerrahi diisiiniil-
meli, bu grup i¢in cerrahiye uygun olmayan vakalara
konvansiyonel RT yerine sterotaktik RT plani yapil-
malidir. NOMS algoritmasi yani sira hastaya ait diger
faktorler de degerlendirilmelidir. Preoperatif 22.335
hastanin degerlendirildigi giincel kapsaml ¢alismada
hastalara ait demografik ve klinik bulgular incelendi.
Yasin 60 tizeri olmasi, siyah 1rk, erkek cinsiyet, diisiik/
yiitksek viicut kitle indeksi, sigara igme, ek hastaliklar
(kardiak, pulmoner, renal, hepatik endokrin, vaskiiler/
romatolojik), hipoalbuminemi, artmig CRP, anormal
tam kan sayimy, diisiik kas kitlesi, generalize motor za-
yiflik ve ambulasyonun kétii olmasi, postoperatif klinik
sonuglarla negatif iligkili bulundu (15).

Radyoterapi endotelyal hasar olusturarak tiimoral
mikrodolagimi bozar, boylece 6dem ve agr ile iligki-
li norotransmitter konsantrasyonu azalir. Metastatik
kitlede hiicre 6limiine neden olarak timoér hacmi ve
basi etkisini azaltir. Ayrica kemik remineralizasyonu ile
yapisal stabilizasyonu iyilestirir. Bu etkilerin hepsi agr1
palyasyonu mekanizmasinda ortak rol oynar. RT kon-
vansiyonel yada hipofraksiyone sterotaktik radyoterapi
(SBRT) seklinde uygulanabilir. Konvansiyonel ilk RT
i¢in tek fraksiyonda 8 Gy, 5 fraksiyonda 20 Gy ya da 10
fraksiyonda 30 Gy gibi semalar siklikla kullanilir iken
SBRT'de doz tek fraksiyonda 12-24 Gy, iki fraksiyonda
24 Gy, g fraksiyonda 30 Gy veya bes fraksiyonda 35
Gy olarak belirlenebilir. Agrili spinal metastazlar i¢in
hipofraksiyone SBRT ve konvansiyonel RT ile tedavi

edilen hastalarda agr1 yanitini karsilastiran randomize
faz II DOSIS ¢alismasi devam etmektedir (16).

Konvansiyonel palyatif kemik 1sinlamalarinda kul-
lanilan doz ¢ogu organ igin tolerans sinir1 igerisindedir.
Bu nedenle RT’ye bagl yan etki yok denilecek kadar
azdir. Ancak artan yasam siireleri ile RT alani ya da
yakininda gelisecek bir progrese/niiks hastaliga reRT
planlamak normal ¢evre dokular i¢in risk olusturabilir.
Yeniden 151nlama gereken olgularda beklenen sagkalim,
diger tedavi segenekleri, ilk RT doz alan bilgisi, gecen
zaman ve sonrasi gelisen yan etkiler, yeniden 1sinlama
sonrasi beklenen etki-yan etki ve hasta ve hastalikla il-
gili diger faktorler goz oniine alinmalidir. Radyasyona
bagl olusabilecek en biiyiik risk myelopatidir. Bu ne-
denle spinal metastazlara reRT karar1 kar-zarar orani
iyi degerlendirilmesi gereken bir konudur. Bu kararda
sagkalim onemli bir belirleyicidir. Spinal metastaza
palyatif reRT yapilmis hastalarda sagkalimi irdeleyen
caligmalar karsilastirildiginda prognozu en iyi Nieder
ve ark caligmasinda kullanilan skorun gosterdigi be-
lirlendi (17). Bu ¢aliymanin ¢ok degiskenli analizinde
Karnofsky performans durumu, steroid kullanimi, ka-
raciger metastazi varligi ve plevral efiizyon sagkalim
tizerinde etkili bulundu (18).

UNKOMPLIKE KEMIiK
METASTAZLARINDA RERT

Kemik metastazi olan hastalarin ¢cogu agriy1 hafiflet-
mek amaciyla tedavi edilir. Ortalama yanut siiresi i¢ ila
dort haftadir. Komplike olmayan vakalarda ilk RT'den
en az 1 ay sonra agrisi gegmeyen, agri yaniti yetersiz
olan veya ilk RT'den sonra agrinin tekrarladig hastalar-
da, reRT yapilmas: diisiiniilmelidir. Uluslararasi Kon-
sensiis Agr1 Yanit1 Sonuglar1 (ICPRE) konvansiyonel
RT sonras1 agr1 yanitini gorsel analog skala ve analjejik
kullaniminda ki degisikliklere gére komplet yanit, par-
siyel yanit, agr1 progresyonu ve tanimlanamayan yanit
olarak gruplamistir. RT yanitin1 objektif degerlendir-
mek, reRT karar1 ve klinik arastirmalar acisindan bu
siniflandirmanin yapilmasi gerekir.

Yedi ¢alismay1 iceren bir meta-analiz, agrili kemik
metastazlarinda yeniden i1sinlamanin etkinligini de-
gerlendirdi ve ¢alisma sonunda genel yanit oran1 %58
(%95 GA 0,49-0,67) bulundu (19). Bir diger ¢alismada
reRT'de 8 Gy'lik tek doz, 20 Gy fraksiyone edilmis bir
dozla karsilastird1 ve 2 ay sonunda agr1 yanit1 %45-51
bulundu. Genel agr1 yaniti, ne RT’ye dnceki yanitla ne
de doz fraksiyonasyonuyla iligkili degildi (20). Bu ne-
denle komplike olmayan agrili kemik metastazi olan
hastalarin yeniden 1sinlanmasi icin 8 Gy'lik tek bir
fraksiyon onerilir.
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KOMPLIKE KEMIiK
METASTAZLARINDA RERT

Daha 6nce radyasyon uygulanan bolgede ¢esitli pa-
tolojik fraktiir oranlar: rapor edilmistir. Hollanda Ke-
mik Metastazi Calismasindan elde edilen veriler, RT
verilen 110 femurda 1gsinlama sonrasi fraktiir riskinin
%12,7 oldugunu gostermektedir. Femoral metastazi
olan 428 hastayla yapilan retrospektif bir ¢aligmada,
hastalarin %7,7’sinde 1sinlama sonrasi fraktiir gelisti
(21). Bu fraktiirler %39,4’1 3 ay icinde ve %63,6s1 6 ay
icinde olmak iizere RT den ortalama 4,4 ay sonra mey-
dana geldi. Harrington kriterlerine veya Mirels skoruna
gore fraktiir riski yitksek olan femurlarda fraktiir orani
sirastyla %13,9 ve %11,8 olarak belirlendi (22). 47 has-
ta (18 akciger, 11 meme, 10 prostat ve 8 diger kanser)
tizerinde yapilan bagka, bir retrospektif ¢aligmanin ¢ok
degiskenli analizde fraktiir i¢in tek prediktdr paramet-
renin baslangictaki sirkiimferansial tutulumun %30 ol-
dugunu bildirdi (23). RT sonras: fraktiir riskini incele-
yen ¢aligmalardaki sorunlar genis hasta sayilarini iceren
calismalarin az olmasi ve lezyonun histolojisinin ¢ogu
calismada belirtilmemesidir. Tedaviden sonra kirik
tehdidi veya ilerleyici kirigin yeniden 1sinlanmasi i¢in
kesin tedavi rejimlerini tanimlayacak karsilastirmali
veri yoktur. Hasta yonetimi primer patolojik fraktiir
gibi cerrahi ve sonrasinda RT ya da sadece RT seklinde
olmalidir. Daha 6nce yiiksek doz RT almis alanlardaki
fraktiir durumunda, tedavi ile iligkili artmis toksisite-
den kaginmak igin verilen dozun tekrar hesaplanmasi
gerekir. Bir lezyona reRT nin, ilk RT'den daha diisitk
bir basar1 oranina sahip olduguna dair bir gosterge yok-
tur (8). RT dozu olarak tek doz 8 Gy, 5 fraksiyonda 20
Gy veya 10 fraksiyonda 30 Gy kullanilabilir.

MSKK’DA RERT

Daha 6nce 1sinlanmis bir omurilikteki MSKK, siste-
mik tedavi daha etkili hale geldikge artan bir sorundur.
Prospektif ¢aligmada ilk RT sonras: stabil yada fayda
goren 224 hastaya uzun ve kisa RT fraksiyon semalar:
karsilastirildi. Uzun kol (20 fraksiyonda 40 Gy, 15 frak-
siyonda 37,5 Gy veya 10 fraksiyonda 30 Gy) kisa RT
koluna gore (Tek fraksiyonda 8 Gy veya 5 fraksiyonda
20 Gy) daha iyi 1 yillik lokal kontrol oranina sahipti.
Iki grubun fonksiyonel ve sagkalim sonuglar1 benzerdi
(21). MSKKde salvage cerrahi ve yeniden 1sinlanmay1
karsilastiracak kanit yoktur. Yeniden 1sinlamaya iliskin
endise, spinal kord toleransinin agilmasi ve daha sonra
radyasyona bagli miyelopatinin ortaya ¢ikmasidir. Bu
alanda yapilan 2 prospektif ¢aligma analizinde MSKK ile
gelen ve daha 6nce RT alan 579 hastanin %4 (24)’tinde
alan ici rekiirrens gelisti (24). 12 tanesine reRT (1x4-7-
8 Gy, 2x8Gy, 5x3-4 Gy) uygulandi. Medyan kiimiilatif

BED=114,5 Gy2 (aralik, 80-120 Gy2) idi. Ambule yedi
hastadan altis1 (%85,7) yiiriime yetenegini korurken,
ambule olmayan bes hastadan higbiri yiiriime yetenegi-
ni geri kazanmadi. Onceki yiiriime kapasitesiyle, reRT
sonrasi motor fonksiyon 6nemli 6lgiide iliskiliydi. Mi-
yelopati kaydedilmedi (24,25).

Spinal kordun konvansiyonel 2 Gy/giin fraksiyonla
enine tam kesitle ilk 1s1nlamadan alt1 ay sonra toleran-
st en az %25 artar. Spinal kord a/f§ orani 1-2 Gy kabul
edildiginde 2 Gy esdeger (EQD,) fraksiyon dozu cinsin-
den spinal kord kiimiilatif dozunun 50 Gy, 60 Gy ve 69
Gy olmast sirastyla %0,2, %6 ve %50 oraninda miyelo-
pati gelisimi ile iligkilidir (26). Prospektif caligmalarda,
konvansiyonel fraksiyonlarla verilen yeniden 1sinlama-
lar igin; kiimiilatif BED2Gy <120 Gy, her bir seri 151n-
lama i¢cin BED2Gy <98Gy, kiimiilatif EQD2Gy <60 Gy
ve tedaviler arasi siire en az alt1 ay ise miyelopati rapor
edilmemistir (27). Buna karsihik kiimiilatif BED2Gy
<135,5 Gy, her bir seri 1sinlama i¢in BED2Gy<98 Gy ve
tedaviler arasi en az alt1 aylik siire olmasi1 durumunda
miyelopati riski ¢ok azdir, bu degerin iistiinde miyelo-
pati riski artmaktadir. Tiim bu veriler 151$1nda kiimiila-
tif BED’in 100-135,5 Gy2 olmas1 kosuluyla alt1 ay sonra
MSKK yeniden 1s1nlanmasi giivenilir kabul edilir (28).

KEMIiK METASTAZLARINDA
RADYOTERAPI TEKNIGIi VE
PLANLAMA

Ekstremitelerde yasamsal organlara uzaklik nede-
niyle palyatif RT iki boyutlu olarak planlanabilir. Bu
durumda lenfatik dolagim distiniilerek ekstremitenin
aksiyel diizlemde tamamini kapsamayacak sekilde plan
yapilmasidir. Giiniimiizde 3 boyutlu konformal RT ke-
mik metastazi RT’sinde siklikla kullanilmaktadir.

SBRT

Kisa tedavi siiresi, 10 Gy tizeri farkli radyobiyolojik
etki, artmis anti-timoéral immun yanit, radyorezistan
tiimorlerde yiiksek doza gikabilme, kemik lezyonlarinin
X-Ray/CBCT ile hedef dogrulugunun yiiksek olmasi,
minimal hareket, daha hassas goriintii kilavuzlugunda
RT ve diisitk marjin kullanilmasi sonucu daha diisitk
gevre normal doku dozu gibi avantajlar1 nedeniyle ter-
cih edilmektedir. Stabil (SINS<12), epidural hastalig
olmayan (Bilsky 0-1), uzun yasam beklentisi olup lokal
kontrol amaglanan hastalar SBRT i¢in adaydir. SBRT ve
konvansiyonel RT’nin klinik sonuglarini karsilagtiran
randomize galigmalar Tablo 1'de gosterilmistir.

SBRT ile tedavide simiilasyon BT ¢ekimi yapilir
iken hasta supin pozisyonda yatirilir. Servikal-T4 arasi
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Tablo 1. SBRT ve konvansiyonel RT’nin agr1 yanit oranlarinin karsilastirildigi randomize calismalar

Hasta | Doz Komplet agr1 yanit orani Parsiyel agr1 yanit orani
sayisl
Saghal ve ark. 2020 | 229 2x 12 Gy % 35 % 53
(29) 5x4 Gy % 14 3.ay (p=0.0002) | %39 (p=NR)
% 32
% 16 6. ay (p = 0.0036)
Ryu ve ark. 2023 339 1x 16 Gy/18 Gy = 41.3
(30) 1x8 Gy % 60.5 3.ay (p=0.01)
Pielkenrood ve 110 1x18 Gy, 3x10 Gyyada | % 52.6 % 40
ark.2021 (31) 5x7Gy % 10 6. ay (p = 0.002) %32  3.ay(p=0.12)
1x8 Gy, 5x4 Gy ya da
10x3 Gy
Sprave ve ark 2018 | 55 1x24 Gy % 43.5 % 69.6
(32) 10x 3 Gy %174 3.ay % 47.8 3.ay
% 52.6 % 73.3
% 10 6. ay (p = 0.003) % 35 6.ay (p = 0.02)
ROBOMET c¢alisma | 126 1x8 Gy % 54 -
ozeti (33) 1x20 Gy % 31 3ay (p=0.048)

RT planlanacak ise termoplastik maske kullanilmali-
dir. Simiilasyon BT esnasinda 1.5 mm veya daha ince
kesit alinmalidir. Hedef hacimleri daha iyi belirleyebil-
mek i¢in tiimori iceren MR goriintiilerinin T1, T2 se-
kanslari ile simiilasyon BT goriintiileri fiizyon yapilir.
Daha sonra gros tiimdr volim (GTV) ve/veya klinik
hedef volim (CTV) belirlenir. Spinal vertebralarin
SBRT konturlamasinda PET, MR, myelografi, direk
grafi ve BT kilavuzlugunda radyolojik olarak goriilen
timor ve timoriin epidural ve paraspinal kompo-
nentlerini igerecek sekilde GTV belirlenir. Daha sonra

CTV igin vertebra 6 anatomik alana ayrilir. Bu alan-
lar vertebral govde, sol pedikiil, sol transvers proses ve
lamina, spindz proses, sag transvers proses ve lamina
ile sag pedikiildiir (34). Bahsedilen alanlardan tutulu
olanlar, siipheli anormal kemik iligi sinyali iceren alan-
lar ve subklinik yayilim riski olan kemik CTV’ye dahil
edilir. CTV mutlaka GTV’yi igermelidir. Planlanan he-
def voliim (PTV) i¢in verilecek marjin pay1 ise 1-3 mm
olmalidir. Sekil 1de ilk ve reRT uygulamasini SBRT ile
yaptigimiz hastaya ait konturlar ve doz dagilimlar1 gos-
terilmistir.

i1
3 A B _
. T \ . Po=

-

Sekil 1. Metastatik lumbal vertebraya yonelik ilk (sol) ve reRT (sag) SBRT konturlamasi ve PTV’ye tanimlanan dozun en az
%95’ini gosteren doz-volim goriintiisii.
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Riskli organ korumasi 6ncelikli hedef olmali, ge-
rektiginde PTV kroplama ya da doz modifikasyonuna
gidilmelidir. Planlama teknigi olarak IMRT (yogunluk
ayarli RT), VMAT (Voliimetrik ayarl ark tedavi), heli-
kal tomoterapi veya robotik RT kullanilabilir. Vakanin
ozelliklerine gore diizlestirici filtresiz 1smlarin (FFF)
kullanimi gibi daha hizli tedaviye imkan saglayan tek-
nolojilerin de kullanilmasi 6nerilir. RT verilecek alan
dogrulugunun tespiti i¢in her tedavi dncesi mutlaka ve
duruma gore tedavi sirasinda en az bir kez goriintiileme
yapilmalidir (35).

De novo spinal metastazi i¢in yiiksek doz spinal
SBRT uygulamasi 1x20Gy, 1x24Gy, 2x12Gy, 3x10Gy ve
5x7Gy’yi igerir (35). Bu planlara dayanarak, 1-2 yilda
%80 ile %90 arasinda degisen bir lokal kontrol beklen-
tisi vardir (36).

SONUC

Spinal lezyonlarda tekrarlayan agri icin SBRT ile
reRT etkili, uygulanabilir ve giivenli olabilir, ASTRO
panel bu yaklagimin klinik ¢alisma katilimiyla veya ru-
tin kullaniminin sinirli olmasini 6nermektedir. Bu du-
rumda reRT i¢in hedef voliimler hastaya 6zgii belirlen-
melidir. GTV’ye tanimlanan dozdan taviz vermeyecek
sekilde CTV ve PTV marjlar1 ilk 1ginlamaya nazaran
sinirl tutulabilir. Bazi durumlarda sadece GTV’ye ve-
rilen 1-3 mm marj ile olusturulan PTV’ ye doz tanim-
lanabilir. Yeniden 1sinlamada SBRT icin 6nerilen dozlar
tek fraksiyonda 16-20 Gy, 2 fraksiyonda 20-27 Gy, 5
fraksiyonda 20-30 Gydir.

Cikar Catismasi ve Finans Durumu: Caligmami-
zin herhangi bir finansal kaynag: yoktur. Bu ¢alismada
herhangi bir konuda ¢ikar ¢atismas: bulunmamaktadir.
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