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ÖZ
Amaç:
Bu çalışmanın amacı, servikal kanserin brakiterapisinde manuel olarak optimize edilmiş (MO) 
planlama yaklaşımı ile inverse optimize edilmiş (IO) planlama yöntemleri arasındaki dozimetrik 
farklılıkları değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmaya on beş hasta dahil edildi. Yüksek riskli klinik hedef hacim (CTVHR) ve orta riskli 
hedef hacim (CTVIR) CTV'ler olarak tanımlandı, ayrıca riskli organlar olarak (OAR) rektum, 
mesane, ince bağırsak, sigmoid ve üretra tanımlandı. Her hasta için iki farklı tedavi planları 
oluşturuldu. Bütün hastalara 50.4 Gy external ışın radyoterapisi (EBRT) uygulandıktan sonra, 4 
fraksiyonda 28 Gy yüksek doz oranı (HDR) tümör merkezine verildi. Bu tedavi planlarından 
alınan dozimetrik sonuçlar, CTV'ler, OAR'lar, uygunluk indeksi (CI) ve toplam tedavi süresi 
gibi dozimetrik parametreler karşılaştırıldı. 

Bulgular:
CTVHR’ in D90, CTVIR’in D50 için anlamlı fark bulunamamıştır fakat CTVHR’ in D98 değeri 
için (p<0.000), CTVIR’in D90 için (p<0.000) ve D98 için (p<0.000), CI (p<0.000), toplam 
dwell time (p<0.002). OAR’ler açısından, IO MO'dan önemli ölçüde daha iyi olduğu bulundu. 
(rektumun D2cm3 için p<0.043, mesanenin D2cm3, D0.1cm3 ve V5Gy için p<0.000, ince 
bağırsağın V5Gy için p<0.041, sigmoidin V5Gy için p<0.041, üratranın D2cm3 , D0.1cm3 ve 
V5Gy için p<0.000).
 
Sonuç:
OAR'lar ve hedef hacim göz önüne alındığında, IO serviks kanserinin yüksek doz oranlı brakit-
erapi için en uygun teknik olarak görülmektedir.

Anahtar Sözcükler: Brakiterapi, Serviks kanseri, İnverse optimizasyon, 
Manuel optimizasyon

ABSTRACT
Objective: 
The purpose of this study was to evaluate the dosimetric differences between inverse optimized 
(IO) planning methods with the manual optimized (MO) planning approach for brachytherapy 
of cervical cancer. 

Methods:
Fifteen patients were included in this study. High-risk clinical 
target volume (CTVHR) and intermediate-risk CTV 
(CTVIR) were defined as CTVs, and rectum, bladder, small-
bowel, sigmoid and urethra, were defined as organs at risk 
(OARs). Two different treatment plans were created for each 
patient: MO and IO. After all patients received 50.4 Gy exter-
nal beam radiotherapy (EBRT), 28 Gy high-dose-rate (HDR) 
in 4 fractions was delivered to central disease. Dosimetric 
outcomes from these treatment plans were compared with 
dosimetric parameters, such as CTVs, OARs, conformity 
index (CI) and total dwell time. 

Results:
There were no significant differences in D90 values of 
CTVHR and D50 values of CTVIR,  however significant 
differences were found D98 values of CTVHR (p<0.000), 
and D90 values of CTVIR (p<0.000), and D98 values of 
CTVIR (p<0.000), CI (p<0.000), total dwell time (p<0.002). 
In terms of OARs, IO was found to be significantly better 
than MO (p<0.043 for D2cm3 of rectum, p<0.000 for D2cm3 
,D0.1cm3 and V5Gy of bladder, p<0.041 for V5Gy of small 
bowels, p<0.000 for V5Gy of sigmoid, p<0.000 for D2cm3, 
D0.1cm3  and V5Gy of urethra). 

Conclusion:
Considering the OARs and target volume, IO appears to be 
the most appropriate technique for high dose rate brachyther-
apy of cervical cancer.

Key Words: Brachytherapy, Cervix cancer, Inverse 
optimization, Manual optimization

GİRİŞ
Brakiterapi (BRT); radyoaktif kaynakların kanserli dokunun 
içine ya da yakınına yerleştirilmesiyle gerçekleştirilen bir 
tedavi biçimidir. Brakiterapi yunancada kısa anlamına gelme-
ktedir. BRT jinekolojik kanserlerin içinde özellikle lokal ileri 
hastalıkların tedavisinde önde gelen bir tedavi yöntemi olarak 
kullanılmaktadır(1,2). 1896 yılında Becquerel uranyum 
kristalleri üzerinde deney yaparken radyoaktiviteyi bulmuş 
ve bunu 1898 yılında Marie ve Pierre Curie’nin radyumu 
keşfi takip etmiştir. Kanserli yapılarda ilk başarılı radyum 
brakiterapisi 1903 yılında St.Petersburg’da yüzeyel bazal cell 
karsinomlu iki hastanın tedavisi ile yapılmıştır. Aynı yıl 
serviks kanserlerinde radyum uygulamasının etkisi rapor 
edilmiş ve jinekolojide brakiterapi uygulamaları başlamıştır 
(3). BRT özellikle jinekolojik kanserler için hayati bir önem 
taşımaktadır. Günümüzde eksternal tedavi ve kemoterapi ile 
birlikte standart tedavi metodu olarak uygulanır (4). Lokal 
tümör tedavisinde BRT’ nin özellikle kritik organları koruma 
açısından büyük bir üstünlüğü vardır. BRT, kullanımı açısın-
dan hastalığın evrelemesine göre değişiklik göstermektedir. 
Evreye göre, erken evrelerde tek başına, ileri evrelerde ise 
kemoradyoterapi tercih edilebilmektedir (5).
Brakiterapide kullanılan kaynaklar farklı doz hızlarına sahip-
tir. Kaynak hızlarına göre brakiterapi International Commis-
sion on Radiation Units and Measurements (ICRU) 38 no’lu 

raporuna göre dört sınıfa ayrılabilir. Düşük doz hızlı (LDR); 
doz hızı 0,4-2 Gy/saat aralığındadır, kullanılan kaynak aktivi-
teleri 1-5 mCi/cm arasında değişir ve tedavi günler sürebilir. 
Orta doz hızlı (MDR); doz hızı 2-12 Gy/saat aralığındadır, 
tedavisi ortalama 6-8 saat aralığında sürmektedir bu yüzden 
çok kullanılan bir yöntem değildir. Yüksek doz hızlı (HDR); 
doz hızı 12 Gy/saat’den daha büyük doz hızına sahiptir, 
tedavi dakikalar mertebesindedir ve uygulama sekline göre 
4-6 fraksiyon uygulanmaktadır, HDR cihazlarda kullanılan 
kaynak aktivitesi 10 Ci civarındadır. Puls doz hızlı 
(PDR);doz hızı saatte 1-3 Gy/saat’dir, 0.5-1 Ci aktiviteli 
Ir192 kaynakları kullanılarak belirli aralıklar ile 5-10 dk. 
süren HDR pulsları şeklinde uygulanır, HDR cihazı 
kullanılarak LDR tedavilerinin radyobiyolojik etkisi elde 
edilir (6). HDR brakiterapide doz hızı etkisi kritik bir 
faktördür. Doz hızındaki bir artış, toplam dozda bir azalmayı 
gerektirir ki, çevre normal dokularda aşırı doza neden 
olmasın (7).
İridyum-192, kaynağının yaydığı gamma ışının spektrumun 
ortalama enerjisi 0.38 MeV’ dir. Günde yaklaşık %1 kadarlık 
radyoaktif bozunuma uğramaktadır. Ir-192 radyoaktif 
kaynağına HVL’ (yarı değer kalınlığı) si doku için 6 cm; 
kurşun için 2,5 mm’ lik kurşun yeterli gelmektedir. Ir-192 
%95 oranında beta bozunumu yaparak Pt-192’ ye dönüşmek-
tedir. Kaynağın aktivitesi 10 Ci (Curie)’dir. Gamma ışını 
yayarak stabil hale gelir (8).
Brakiterapi tedavilerinde, hedef hacmin yakınındaki vücut 
boşluklarına radyoaktif kaynakların yerleştirilmesiyle 
yapılan intrakaviter tedavi ve radyoaktif kaynakların hedef 
hacmin içine yerleştirilerek yapılan intertisyel tedavi olmak 
üzere başlıca iki tedavi yöntemi vardır. Diğer tedavi yöntem-
leri ise radyoaktif kaynakların tedavi edilecek dokunun 
üzerine yerleştirilmesine yüzeyel ( mold ) uygulama, bir 
lümen içine yerleştirilmesine intraluminal uygulama, ameli-
yat sırasında hedef hacmin içine yerleştirilmesine intraopera-
tif uygulama, tek bir kaynağın arterlerin içine yerleştirilmes-
ine de intravasküler uygulama olarak adlandırılır. İntertisyel 
uygulamalar geçici veya kalıcı olabilirken intrakaviter brakit-
erapi tedavileri her zaman geçici ve kısa sürelidir (9,10). 
Eskiden brakiterapi’de kaynaklar, aplikatör içine ve hedef 
hacim içine elle yerleştirilip geri alındığı için tıbbi ve teknik 
personel radyasyona maruz kalmaktaydı. Radyasyona maruz 
kalma riskini en aza indirgemek için uzaktan sonradan yükle-
meli ( remote afterloading ) sistemler geliştirilmiştir (11,12).
Serviks, uterusun alt kısmına verilen addır. Serviks üreme 
sistemimizin bir parçası olup; uterus ve vajinayı birleştiren 
iki kısımdan oluşmaktadır. Günümüzde serviks kanseri 
kadınlar için önemli bir sağlık sorununu teşkil etmektedir. 
Primer tümörün boyutunu ve yayılımını değerlendirmek 
hastalığın yönetim planını belirlemekte en önemli basamak-
tır. Bu değerlendirme klinik The International Federation of 
Gynecology and Obstetricss (FIGO) evrelemesi, cerrahi 
evreleme (laparoskopik ve laparotomik) ve görüntüleme 
yöntemleri ile MRG, pozitron emsiyon tomografi (PET) ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılabilir. Erken evre serviks 
kanserinde cerrahi ve EBRT eşdeğer sağ kalım oranları elde 
edilmekte; ileri evre serviks kanserlerinde lokal kontrol 
EBRT ile sağlanmaktadır. Kanserin evresi tedavi uygula-

masında belirleyicidir, erken evrelerde BRT tek başına uygu-
lanır (13).
Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
HDR BRT’ de doz, planlama aşamasında kaynak duruş 
yerlerindeki ışınlama sürelerinin değiştirilmesiyle kontrol 
edilir. BRT planlamalarında kaynak duruş sürelerinin veya 
ağırlıklarının manuel değiştirme yoluyla optimizasyon 
işlemine manuel optimizasyon (MO) denir. Bu metotta, duruş 
sürelerinin sürekli değiştirilmesiyle, kriterleri sağlayan doz 
dağılımı deneme-yanılma yöntemiyle elde edilmeye çalışıl-
maktadır. Bu süreç planlayıcının tecrübesine bağlı olarak 
değişir (14). BRT planlamasında çok sayıda kaynak 
pozisyonu ve hedeflenen çok sayıda kriterin olduğu uygu-
lamalarda optimum planı oluşturmak için kullanılan optimi-
zasyon işlemine inverse optimizasyon (IO) denir. IO, BRT 
planlamalarında daha hızlı çözümler sunarak, istenene en 
yakın doz dağılımları elde edilmesini sağlayabilir(15-17).

Bu çalışmada amacımız retrospektif olarak elde edilen FIGO 
evrelemesi IIB ve IIIB olan 15 serviks kanseri tanılı her bir 
hasta için, CTVHR’e 4 fraksiyonda toplamda 28 Gy alacak 
şekilde yapılan MO ve IO planlarının ortalamalarını 
dozimetrik olarak karşılaştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM
Bu çalışmada Ocak 2020-Eylül 2020 tarihleri arasında 
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyasyon 
Onkolojisi Anabilim Dalı’nda brakiterapi tedavisi gören 15 
serviks kanseri hasta retrospektrif olarak yeniden değerlendi-
rildi. Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kuru-
lu’ndan 30.09.2020 tarih 2020/424 sayılı izin alındı ve 
makalede Araştırma ve Yayın Etiğine uyuldu. Selçuk Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’ nda 
eşzamanlı kemoradyoterapi (KRT) ile tedavi edilen FIGO 
evre II ve III serviks kanseri olan 15 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Tüm hastaların FIGO evreleme dağılımı Tablo I' de 
sunulmuştur.

Tablo I. Hastaların FIGO evrelemesi ve tedavi dağılımı

Tüm hastalara Varian DHX lineer hızlandırıcı ile yoğunluk 
ayarlı radyoterapi (IMRT) kullanılarak 28 fraksiyonda 50.4 
Gy tüm pelvik EBRT verildi. EBRT tedavisinden sonra HDR 
BRT, Ir192 kaynaklı GammaMed Plus BRT cihazı 
kullanılarak 4 fraksiyonda 28 Gy merkezi hastalığa verildi. 

Bu çalışmada bilgisayarlı tomografi(BT) ve manyetik 
rezonans (MR) uyumlu tandem ovoid (TO) aplikatörler 
kullanıldı. 
2.1. İntrakaviter BRT Aplikasyonu
Tedavi öncesinde damar yolunun açılması, hastanın aç karnı-
na olması ve rektumun boş olması önemlidir. İntrakaviter 
BRT aplikasyonu yapılmadan önce anestezi altında ayrıntılı 
bir jinekolojik muayene yapılmalıdır. Muayenede uterusun 
ve vajinanın boyutları ve pozisyonları değerlendirilmelidir. 
Kullanılacak aplikatörler mutlaka düzenli olarak sterilize 
edilmelidir. Mesaneye uygun boyutta idrar sondası yerleşti-
rilir. Tandem ve ardından ovoid dikkatli bir şekilde yerleştiril-
ip sabitlenir daha sonra packing işlemine geçilir. Packing, 
radyoopak madde içeren gazlı bezlerin vajen içerisine 
yerleştirilmesidir. Bu işlemin amacı rektum ve mesane gibi 
kritik organların mukozalarının aplikatörden uzaklaştırıl-
masıdır. Tendem ovoid aplikatör uygulamasında 15 hastanın 
her biri için uzunluğu 14 cm ve 45° açılı tandem, 3 cm çapın-
da fletcher tipi ovoidler kullanılmıştır. Uygun ovoid seçimi, 
doktor ve merkezlere bağlı değişmekte olup mümkün olan en 
geniş çaplı aplikatörün seçilmesi önemlidir.

2.2.Simülasyon ve Tedavi Planlaması
Bütün hastalara, aplikatörler yerleştirildikten sonra BT 
taraması yapıldı. BT simülasyon protokolü olarak 100-120 
kVp tüp gerilimi, 300-350 mA akım değeri ve 2 mm kesit 
kalınlığı kullanıldı. Simülasyon işlemlerinden sonra BT 
görüntüleri, tıpta dijital görüntüleme ile iletişim (DICOM) 
bağlantısı yoluyla Varian Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 
(Varian, Palo Alto, CA) brakiterapi tedavi planlama sistemine 
aktarıldı. Konturlama kısmında, yüksek riskli (HR) ve orta 
riskli (IR) CTV'ler tanımlandı. OAR'ler için; mesane, rektum, 
sigmoid, ince bağırsak ve üretra çizildi.
HDR BRT için tedavi planlaması ve doz hesaplaması Varian 
Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 brakiterapi tedavi planla-
ma sistemi (TPS) kullanılarak yapıldı. Tedavi planlarının 
inverse optimizasyonu sırasında hacim optimizasyon ve 
aplikatör geometrileri için kullanıcının bağımsız olmasını 
sağlamak için benzer optimizasyon parametreleri kullanıldı. 
Ovoidler için maksimum aktif pozisyon aralığı, kateterin 
ucundan 4 cm, tandem için ise 6 cm olarak ayarlandı. Klinik 
protokolü olarak, CTVHR’in %90’ı için 2 Gy fraksiyonunda 
eşdeğer doz (EQD2) (EBRT+BRT) için en az 85 Gy ve 
CTVIR’in %90’ı için EQD2’nin en az 65 Gy alması göz 
önünde bulundurulmuştur. OAR’lerin D2cm3’nün 
mesanenin 90 Gy ayrıca rectum,sigmoid ve ince bağırsağın 
75 Gy’ in altında olmasına dikkat edilmiştir. CTV’ler için α/β 
oranı 10 Gy, OAR’ler için α/β 3 Gy alınmıştır.          

Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
Şekil 1.a.’da gösterildiği gibi manuel optimizasyon 
tekniğinde, istenen doz seviyesini elde etmek için kaynağın 
süresi ve duruş yeri manuel olarak ayarlanır ve hedefe 
gidilmeye çalışılır. Manuel optimizasyon için hedeflenen 
plan parametreleri Tablo II.’ de verilmiştir. Şekil 1.b.’ de 
gösterildiği gibi manuel optimizasyonun aksine inverse 
optimizasyon tekniğinde hedef hacim için almasını 
istediğimiz dozlar tanımlanır, OAR için ise maksimum 

almasını istediğimiz doz ve hacimi tanımlanarak istediğimiz 
dozların elde edilmesi amaçlanır. Bu istekler doğrultusunda 
IO’ da kaynak duruş yeri ve süresi otomatik tanımlanır. 
İnverse optimizasyon kısmı Şekil 2.’ de gösterilmiştir ayrıca 
plan parametreleri Tablo III.’ de verilmiştir.

Tablo II. Manuel optimizasyon için hedeflenen plan parametreleri

Tablo III. İnverse optimizasyon için plan parametreleri

2.3. İstatistiksel Analiz
Tüm veriler Sosyal Bilimler için İstatistiksel Paket (SPSS) 
yazılımında (sürüm 25.1, IBM) kaydedildi ve analiz edildi. 
İki farklı tedavi planı için ortalama ile standart sapma hesap-
landı ve arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Paired 
Samples t- testi kullanıldı. P <0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
Yapılan çalışmada 15 hastada MO ve IO planlamalar hem 
hedef hem de kritik organlar açısından değerlendirilmiştir ve 
CTVHR için doz sarısı Şekil 3’ de gösterilmiştir. 

Şekil 3. Manuel ve İnverse optimizasyon için 700cGy doz dağılımı

Önerilerine göre hedef hacim için dose volüm histogram 
(DVH)’ dan CTVHR D90’ın ve CTVIR D50’nin 700 cGy 
değerine; kritik organlardan D2cm’lik  volümler için 
özellikle mesanenin 700 cGy, rectum ve sigmoidin ise 
500cGy altında kalması göz önünde bulundurularak optimi-
zasyonlar yapılmıştır.  CTV ve OAR’ ler için DVH parame-
treleri Tablo IV. ve Tablo V.’ de verilmiştir.

Tablo IV. Klinik hedef hacim için doz istatistik karşılaştırması

Tablo V. Kritik organlar için doz istatistik karşılaştırması

Hedef hacim olan CTVHRD90 ve CTVIR D50 için iki tedavi 
plan optimizasyonu için benzer sonuçlar bulunmuştur ancak 
CTVHRD98 ile  CTVIR D90 ve CTVIR D98 için IO’un 
üstünlüğü görülmektedir (p=0.000). Kritik organlar açısından 
rektumun D2cm3 için (p<0.043), mesanenin D2cm3, 
D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000), ince bağırsağın V5Gy için 
(p<0.041), sigmoidin V5Gy için (p<0.041), üratranın D2cm3 
, D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000) anlamlı fark bulunmuş ve 
IO’ un MO göre kritik organları daha iyi koruduğu 
görülmüştür (Şekil 4).

Şekil 4. Manuel ve İnverse optimizasyon için doz volüm histogram 
karşılaştırması; Turuncu CTVHR, kahverengi: rektum, mavi: 
mesane, yeşil: sigmoid, sarı: üretra, pembe: bağırsak 
▲: Manuel optimizasyon ■: İnverse optimizasyon

Şekil 5’den görüleceği gibi inverse optimizasyon ile yapılan 
tedavi planlarının ışınlama süreleri manuel optimizasyona 
göre daha kısadır. Ayrıca inverse optimizasyonda hedef ve 
kritik organlar için girilen optimizasyon parametreleri 
kaydedilmesi ve sonraki benzer hastalarda kullanım kolaylığı 
sağlaması açısından planlama süresinde de kısalma sağlaya-
caktır.

TARTIŞMA
Brakiterapi serviks kanseri tedavisinin çok önemli bir 
parçasıdır. Bu çalışmanın amacı, serviks kanseri hastalarında 
manuel ve inverse optimizasyon yöntemleri ile elde edilen 
HDR tandem-ovoid brakiterapi planlarında ki DVH parame-
trelerinin karşılaştırılmasıdır. GEC-ESTRO jinekolojik 
çalışma grubu, hedef hacimlerin çizilmesinde ortaya çıkan 
farkları ortadan kaldırmak için, CTVHR ve CTVIR tanımlan-
masını önermektedir. Özellikle inverse optimizasyon yönte-
minde hedef ve riskli organların doğru olarak tanımlanması 
daha da önem kazanmaktadır. Çalışmamızda MO ve IO 
teknikleri ile yapılan planlarda sırasıyla CI değerleri 1.54 ve 
1.27 olarak bulunmuştur. Serviks intrakaviter brakitera-
pisinde IO, MO kıyasla hedef hacim kapsamı ve uygunluk 
endeksinde özellikle yüksek oranda doz sarışı ile önemli bir 
iyileşme göstermiştir. Palmqvist ve ark. (17) serviks kanseri 
brakiterapisi için yaptıkları MO ve IO planlama yaklaşımları 
arasındaki dozimetrik karşılaştırmasında, iki tekniğin kritik 
organların korumasında yakın sonuçlar verdiğini ancak hedef 
volüm kapsamasında IO tekniğinin üstünlüğünü göstermişle-
rdir. Bizim yapmış olduğumuz çalışma Palmqvist ve ark.  
araştırması ile uyumludur. Ayrıca IO tekniğinin kritik organ-
ları daha iyi koruduğu görülmüştür. Ram Abhinav Kannan ve 
ark. (18) bizim çalışmamızda olduğu gibi IO hedef hacim 
kapsamı açısından MO ile karşılaştırıldığında, IO tekniğinin 
daha üstün olduğunu bulmuşlardır.
Trnkova ve ark. (19) tarafından manuel ve inverse optimi-
zasyon yöntemleri ile elde edilen planlamaların 
karşılaştırıldığı çalışmada ise mesanenin D2cc hacminin 
aldığı doz değerlerinde inverse optimizasyonda anlamlı bir 
değişiklik görülmezken, rektumun D2cc hacminin aldığı doz 
değerleri anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır. Bizim 
çalışmamızda da MO için mesanenin D2cm3 615.93 cGy 
çıkmış iken, IO için mesane D2cm3 430.65 cGy ayrıca 
rektum için D2cm3 531.08 cGy çıkmış iken, IO’da rektum 
D2cm3 493.96 cGy çıkmıştır. Swamidas ve ark. (20) tandem 
ovoid’in kullanıldığı intrakaviter brakiterapi için manuel ve 
inverse optimizasyonun karşılaştırıldığı dozimetrik çalışma-
da, CTVHR D90 için anlamlı bir fark bulunmamış iken, 
kritik organlardan mesane için anlamlı fark bulunmuş ve MO 
için mesane D2cm3 710 cGy, IO için mesanenin D2cm3 650 
cGy bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise MO için 
mesanenin D2cm3 615.93 cGy, IO için mesanenin D2cm3 
430.65 cGy bulunmuştur. Ayrıca bu üstünlük sadece mesane 
için değil diğer kritik organlardan rektum ve üretra için de 
geçerlidir. İntrakaviter serviks brakiterapisinde, hasta 
içerisinde aplikatörler sabitlendiği için zaman çok önemlidir.  
IO tedavi planlama süresi ve Şekil 5.’ de gösterildiği gibi 
aktif ışınlama süresi MO tekniğine göre daha kısa sürmekte-
dir.

Şekil 5. Manuel optimizasyon ile inverse optimizasyon ışınlama 
süresi karşılaştırması

SONUÇ
Sonuç olarak, bu çalışmada IO yöntemi kullanılarak yapılan 
planlarda MO planlarına göre, aplikasyon içindeki homojen 
doz dağılımı daha iyi olmakla birlikte, istenen doz dağılımıy-
la tümör hacminin daha iyi kapsanması, mesane, rektum ve 
sigmoid gibi kritik organların daha az doz alması sağlan-
mıştır.
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ÖZ
Amaç:
Bu çalışmanın amacı, servikal kanserin brakiterapisinde manuel olarak optimize edilmiş (MO) 
planlama yaklaşımı ile inverse optimize edilmiş (IO) planlama yöntemleri arasındaki dozimetrik 
farklılıkları değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmaya on beş hasta dahil edildi. Yüksek riskli klinik hedef hacim (CTVHR) ve orta riskli 
hedef hacim (CTVIR) CTV'ler olarak tanımlandı, ayrıca riskli organlar olarak (OAR) rektum, 
mesane, ince bağırsak, sigmoid ve üretra tanımlandı. Her hasta için iki farklı tedavi planları 
oluşturuldu. Bütün hastalara 50.4 Gy external ışın radyoterapisi (EBRT) uygulandıktan sonra, 4 
fraksiyonda 28 Gy yüksek doz oranı (HDR) tümör merkezine verildi. Bu tedavi planlarından 
alınan dozimetrik sonuçlar, CTV'ler, OAR'lar, uygunluk indeksi (CI) ve toplam tedavi süresi 
gibi dozimetrik parametreler karşılaştırıldı. 

Bulgular:
CTVHR’ in D90, CTVIR’in D50 için anlamlı fark bulunamamıştır fakat CTVHR’ in D98 değeri 
için (p<0.000), CTVIR’in D90 için (p<0.000) ve D98 için (p<0.000), CI (p<0.000), toplam 
dwell time (p<0.002). OAR’ler açısından, IO MO'dan önemli ölçüde daha iyi olduğu bulundu. 
(rektumun D2cm3 için p<0.043, mesanenin D2cm3, D0.1cm3 ve V5Gy için p<0.000, ince 
bağırsağın V5Gy için p<0.041, sigmoidin V5Gy için p<0.041, üratranın D2cm3 , D0.1cm3 ve 
V5Gy için p<0.000).
 
Sonuç:
OAR'lar ve hedef hacim göz önüne alındığında, IO serviks kanserinin yüksek doz oranlı brakit-
erapi için en uygun teknik olarak görülmektedir.

Anahtar Sözcükler: Brakiterapi, Serviks kanseri, İnverse optimizasyon, 
Manuel optimizasyon

ABSTRACT
Objective: 
The purpose of this study was to evaluate the dosimetric differences between inverse optimized 
(IO) planning methods with the manual optimized (MO) planning approach for brachytherapy 
of cervical cancer. 

Methods:
Fifteen patients were included in this study. High-risk clinical 
target volume (CTVHR) and intermediate-risk CTV 
(CTVIR) were defined as CTVs, and rectum, bladder, small-
bowel, sigmoid and urethra, were defined as organs at risk 
(OARs). Two different treatment plans were created for each 
patient: MO and IO. After all patients received 50.4 Gy exter-
nal beam radiotherapy (EBRT), 28 Gy high-dose-rate (HDR) 
in 4 fractions was delivered to central disease. Dosimetric 
outcomes from these treatment plans were compared with 
dosimetric parameters, such as CTVs, OARs, conformity 
index (CI) and total dwell time. 

Results:
There were no significant differences in D90 values of 
CTVHR and D50 values of CTVIR,  however significant 
differences were found D98 values of CTVHR (p<0.000), 
and D90 values of CTVIR (p<0.000), and D98 values of 
CTVIR (p<0.000), CI (p<0.000), total dwell time (p<0.002). 
In terms of OARs, IO was found to be significantly better 
than MO (p<0.043 for D2cm3 of rectum, p<0.000 for D2cm3 
,D0.1cm3 and V5Gy of bladder, p<0.041 for V5Gy of small 
bowels, p<0.000 for V5Gy of sigmoid, p<0.000 for D2cm3, 
D0.1cm3  and V5Gy of urethra). 

Conclusion:
Considering the OARs and target volume, IO appears to be 
the most appropriate technique for high dose rate brachyther-
apy of cervical cancer.

Key Words: Brachytherapy, Cervix cancer, Inverse 
optimization, Manual optimization

GİRİŞ
Brakiterapi (BRT); radyoaktif kaynakların kanserli dokunun 
içine ya da yakınına yerleştirilmesiyle gerçekleştirilen bir 
tedavi biçimidir. Brakiterapi yunancada kısa anlamına gelme-
ktedir. BRT jinekolojik kanserlerin içinde özellikle lokal ileri 
hastalıkların tedavisinde önde gelen bir tedavi yöntemi olarak 
kullanılmaktadır(1,2). 1896 yılında Becquerel uranyum 
kristalleri üzerinde deney yaparken radyoaktiviteyi bulmuş 
ve bunu 1898 yılında Marie ve Pierre Curie’nin radyumu 
keşfi takip etmiştir. Kanserli yapılarda ilk başarılı radyum 
brakiterapisi 1903 yılında St.Petersburg’da yüzeyel bazal cell 
karsinomlu iki hastanın tedavisi ile yapılmıştır. Aynı yıl 
serviks kanserlerinde radyum uygulamasının etkisi rapor 
edilmiş ve jinekolojide brakiterapi uygulamaları başlamıştır 
(3). BRT özellikle jinekolojik kanserler için hayati bir önem 
taşımaktadır. Günümüzde eksternal tedavi ve kemoterapi ile 
birlikte standart tedavi metodu olarak uygulanır (4). Lokal 
tümör tedavisinde BRT’ nin özellikle kritik organları koruma 
açısından büyük bir üstünlüğü vardır. BRT, kullanımı açısın-
dan hastalığın evrelemesine göre değişiklik göstermektedir. 
Evreye göre, erken evrelerde tek başına, ileri evrelerde ise 
kemoradyoterapi tercih edilebilmektedir (5).
Brakiterapide kullanılan kaynaklar farklı doz hızlarına sahip-
tir. Kaynak hızlarına göre brakiterapi International Commis-
sion on Radiation Units and Measurements (ICRU) 38 no’lu 

raporuna göre dört sınıfa ayrılabilir. Düşük doz hızlı (LDR); 
doz hızı 0,4-2 Gy/saat aralığındadır, kullanılan kaynak aktivi-
teleri 1-5 mCi/cm arasında değişir ve tedavi günler sürebilir. 
Orta doz hızlı (MDR); doz hızı 2-12 Gy/saat aralığındadır, 
tedavisi ortalama 6-8 saat aralığında sürmektedir bu yüzden 
çok kullanılan bir yöntem değildir. Yüksek doz hızlı (HDR); 
doz hızı 12 Gy/saat’den daha büyük doz hızına sahiptir, 
tedavi dakikalar mertebesindedir ve uygulama sekline göre 
4-6 fraksiyon uygulanmaktadır, HDR cihazlarda kullanılan 
kaynak aktivitesi 10 Ci civarındadır. Puls doz hızlı 
(PDR);doz hızı saatte 1-3 Gy/saat’dir, 0.5-1 Ci aktiviteli 
Ir192 kaynakları kullanılarak belirli aralıklar ile 5-10 dk. 
süren HDR pulsları şeklinde uygulanır, HDR cihazı 
kullanılarak LDR tedavilerinin radyobiyolojik etkisi elde 
edilir (6). HDR brakiterapide doz hızı etkisi kritik bir 
faktördür. Doz hızındaki bir artış, toplam dozda bir azalmayı 
gerektirir ki, çevre normal dokularda aşırı doza neden 
olmasın (7).
İridyum-192, kaynağının yaydığı gamma ışının spektrumun 
ortalama enerjisi 0.38 MeV’ dir. Günde yaklaşık %1 kadarlık 
radyoaktif bozunuma uğramaktadır. Ir-192 radyoaktif 
kaynağına HVL’ (yarı değer kalınlığı) si doku için 6 cm; 
kurşun için 2,5 mm’ lik kurşun yeterli gelmektedir. Ir-192 
%95 oranında beta bozunumu yaparak Pt-192’ ye dönüşmek-
tedir. Kaynağın aktivitesi 10 Ci (Curie)’dir. Gamma ışını 
yayarak stabil hale gelir (8).
Brakiterapi tedavilerinde, hedef hacmin yakınındaki vücut 
boşluklarına radyoaktif kaynakların yerleştirilmesiyle 
yapılan intrakaviter tedavi ve radyoaktif kaynakların hedef 
hacmin içine yerleştirilerek yapılan intertisyel tedavi olmak 
üzere başlıca iki tedavi yöntemi vardır. Diğer tedavi yöntem-
leri ise radyoaktif kaynakların tedavi edilecek dokunun 
üzerine yerleştirilmesine yüzeyel ( mold ) uygulama, bir 
lümen içine yerleştirilmesine intraluminal uygulama, ameli-
yat sırasında hedef hacmin içine yerleştirilmesine intraopera-
tif uygulama, tek bir kaynağın arterlerin içine yerleştirilmes-
ine de intravasküler uygulama olarak adlandırılır. İntertisyel 
uygulamalar geçici veya kalıcı olabilirken intrakaviter brakit-
erapi tedavileri her zaman geçici ve kısa sürelidir (9,10). 
Eskiden brakiterapi’de kaynaklar, aplikatör içine ve hedef 
hacim içine elle yerleştirilip geri alındığı için tıbbi ve teknik 
personel radyasyona maruz kalmaktaydı. Radyasyona maruz 
kalma riskini en aza indirgemek için uzaktan sonradan yükle-
meli ( remote afterloading ) sistemler geliştirilmiştir (11,12).
Serviks, uterusun alt kısmına verilen addır. Serviks üreme 
sistemimizin bir parçası olup; uterus ve vajinayı birleştiren 
iki kısımdan oluşmaktadır. Günümüzde serviks kanseri 
kadınlar için önemli bir sağlık sorununu teşkil etmektedir. 
Primer tümörün boyutunu ve yayılımını değerlendirmek 
hastalığın yönetim planını belirlemekte en önemli basamak-
tır. Bu değerlendirme klinik The International Federation of 
Gynecology and Obstetricss (FIGO) evrelemesi, cerrahi 
evreleme (laparoskopik ve laparotomik) ve görüntüleme 
yöntemleri ile MRG, pozitron emsiyon tomografi (PET) ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılabilir. Erken evre serviks 
kanserinde cerrahi ve EBRT eşdeğer sağ kalım oranları elde 
edilmekte; ileri evre serviks kanserlerinde lokal kontrol 
EBRT ile sağlanmaktadır. Kanserin evresi tedavi uygula-

masında belirleyicidir, erken evrelerde BRT tek başına uygu-
lanır (13).
Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
HDR BRT’ de doz, planlama aşamasında kaynak duruş 
yerlerindeki ışınlama sürelerinin değiştirilmesiyle kontrol 
edilir. BRT planlamalarında kaynak duruş sürelerinin veya 
ağırlıklarının manuel değiştirme yoluyla optimizasyon 
işlemine manuel optimizasyon (MO) denir. Bu metotta, duruş 
sürelerinin sürekli değiştirilmesiyle, kriterleri sağlayan doz 
dağılımı deneme-yanılma yöntemiyle elde edilmeye çalışıl-
maktadır. Bu süreç planlayıcının tecrübesine bağlı olarak 
değişir (14). BRT planlamasında çok sayıda kaynak 
pozisyonu ve hedeflenen çok sayıda kriterin olduğu uygu-
lamalarda optimum planı oluşturmak için kullanılan optimi-
zasyon işlemine inverse optimizasyon (IO) denir. IO, BRT 
planlamalarında daha hızlı çözümler sunarak, istenene en 
yakın doz dağılımları elde edilmesini sağlayabilir(15-17).

Bu çalışmada amacımız retrospektif olarak elde edilen FIGO 
evrelemesi IIB ve IIIB olan 15 serviks kanseri tanılı her bir 
hasta için, CTVHR’e 4 fraksiyonda toplamda 28 Gy alacak 
şekilde yapılan MO ve IO planlarının ortalamalarını 
dozimetrik olarak karşılaştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM
Bu çalışmada Ocak 2020-Eylül 2020 tarihleri arasında 
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyasyon 
Onkolojisi Anabilim Dalı’nda brakiterapi tedavisi gören 15 
serviks kanseri hasta retrospektrif olarak yeniden değerlendi-
rildi. Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kuru-
lu’ndan 30.09.2020 tarih 2020/424 sayılı izin alındı ve 
makalede Araştırma ve Yayın Etiğine uyuldu. Selçuk Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’ nda 
eşzamanlı kemoradyoterapi (KRT) ile tedavi edilen FIGO 
evre II ve III serviks kanseri olan 15 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Tüm hastaların FIGO evreleme dağılımı Tablo I' de 
sunulmuştur.

Tablo I. Hastaların FIGO evrelemesi ve tedavi dağılımı

Tüm hastalara Varian DHX lineer hızlandırıcı ile yoğunluk 
ayarlı radyoterapi (IMRT) kullanılarak 28 fraksiyonda 50.4 
Gy tüm pelvik EBRT verildi. EBRT tedavisinden sonra HDR 
BRT, Ir192 kaynaklı GammaMed Plus BRT cihazı 
kullanılarak 4 fraksiyonda 28 Gy merkezi hastalığa verildi. 

Bu çalışmada bilgisayarlı tomografi(BT) ve manyetik 
rezonans (MR) uyumlu tandem ovoid (TO) aplikatörler 
kullanıldı. 
2.1. İntrakaviter BRT Aplikasyonu
Tedavi öncesinde damar yolunun açılması, hastanın aç karnı-
na olması ve rektumun boş olması önemlidir. İntrakaviter 
BRT aplikasyonu yapılmadan önce anestezi altında ayrıntılı 
bir jinekolojik muayene yapılmalıdır. Muayenede uterusun 
ve vajinanın boyutları ve pozisyonları değerlendirilmelidir. 
Kullanılacak aplikatörler mutlaka düzenli olarak sterilize 
edilmelidir. Mesaneye uygun boyutta idrar sondası yerleşti-
rilir. Tandem ve ardından ovoid dikkatli bir şekilde yerleştiril-
ip sabitlenir daha sonra packing işlemine geçilir. Packing, 
radyoopak madde içeren gazlı bezlerin vajen içerisine 
yerleştirilmesidir. Bu işlemin amacı rektum ve mesane gibi 
kritik organların mukozalarının aplikatörden uzaklaştırıl-
masıdır. Tendem ovoid aplikatör uygulamasında 15 hastanın 
her biri için uzunluğu 14 cm ve 45° açılı tandem, 3 cm çapın-
da fletcher tipi ovoidler kullanılmıştır. Uygun ovoid seçimi, 
doktor ve merkezlere bağlı değişmekte olup mümkün olan en 
geniş çaplı aplikatörün seçilmesi önemlidir.

2.2.Simülasyon ve Tedavi Planlaması
Bütün hastalara, aplikatörler yerleştirildikten sonra BT 
taraması yapıldı. BT simülasyon protokolü olarak 100-120 
kVp tüp gerilimi, 300-350 mA akım değeri ve 2 mm kesit 
kalınlığı kullanıldı. Simülasyon işlemlerinden sonra BT 
görüntüleri, tıpta dijital görüntüleme ile iletişim (DICOM) 
bağlantısı yoluyla Varian Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 
(Varian, Palo Alto, CA) brakiterapi tedavi planlama sistemine 
aktarıldı. Konturlama kısmında, yüksek riskli (HR) ve orta 
riskli (IR) CTV'ler tanımlandı. OAR'ler için; mesane, rektum, 
sigmoid, ince bağırsak ve üretra çizildi.
HDR BRT için tedavi planlaması ve doz hesaplaması Varian 
Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 brakiterapi tedavi planla-
ma sistemi (TPS) kullanılarak yapıldı. Tedavi planlarının 
inverse optimizasyonu sırasında hacim optimizasyon ve 
aplikatör geometrileri için kullanıcının bağımsız olmasını 
sağlamak için benzer optimizasyon parametreleri kullanıldı. 
Ovoidler için maksimum aktif pozisyon aralığı, kateterin 
ucundan 4 cm, tandem için ise 6 cm olarak ayarlandı. Klinik 
protokolü olarak, CTVHR’in %90’ı için 2 Gy fraksiyonunda 
eşdeğer doz (EQD2) (EBRT+BRT) için en az 85 Gy ve 
CTVIR’in %90’ı için EQD2’nin en az 65 Gy alması göz 
önünde bulundurulmuştur. OAR’lerin D2cm3’nün 
mesanenin 90 Gy ayrıca rectum,sigmoid ve ince bağırsağın 
75 Gy’ in altında olmasına dikkat edilmiştir. CTV’ler için α/β 
oranı 10 Gy, OAR’ler için α/β 3 Gy alınmıştır.          

Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
Şekil 1.a.’da gösterildiği gibi manuel optimizasyon 
tekniğinde, istenen doz seviyesini elde etmek için kaynağın 
süresi ve duruş yeri manuel olarak ayarlanır ve hedefe 
gidilmeye çalışılır. Manuel optimizasyon için hedeflenen 
plan parametreleri Tablo II.’ de verilmiştir. Şekil 1.b.’ de 
gösterildiği gibi manuel optimizasyonun aksine inverse 
optimizasyon tekniğinde hedef hacim için almasını 
istediğimiz dozlar tanımlanır, OAR için ise maksimum 

almasını istediğimiz doz ve hacimi tanımlanarak istediğimiz 
dozların elde edilmesi amaçlanır. Bu istekler doğrultusunda 
IO’ da kaynak duruş yeri ve süresi otomatik tanımlanır. 
İnverse optimizasyon kısmı Şekil 2.’ de gösterilmiştir ayrıca 
plan parametreleri Tablo III.’ de verilmiştir.

Tablo II. Manuel optimizasyon için hedeflenen plan parametreleri

Tablo III. İnverse optimizasyon için plan parametreleri

2.3. İstatistiksel Analiz
Tüm veriler Sosyal Bilimler için İstatistiksel Paket (SPSS) 
yazılımında (sürüm 25.1, IBM) kaydedildi ve analiz edildi. 
İki farklı tedavi planı için ortalama ile standart sapma hesap-
landı ve arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Paired 
Samples t- testi kullanıldı. P <0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
Yapılan çalışmada 15 hastada MO ve IO planlamalar hem 
hedef hem de kritik organlar açısından değerlendirilmiştir ve 
CTVHR için doz sarısı Şekil 3’ de gösterilmiştir. 

Şekil 3. Manuel ve İnverse optimizasyon için 700cGy doz dağılımı

Önerilerine göre hedef hacim için dose volüm histogram 
(DVH)’ dan CTVHR D90’ın ve CTVIR D50’nin 700 cGy 
değerine; kritik organlardan D2cm’lik  volümler için 
özellikle mesanenin 700 cGy, rectum ve sigmoidin ise 
500cGy altında kalması göz önünde bulundurularak optimi-
zasyonlar yapılmıştır.  CTV ve OAR’ ler için DVH parame-
treleri Tablo IV. ve Tablo V.’ de verilmiştir.

Tablo IV. Klinik hedef hacim için doz istatistik karşılaştırması

Tablo V. Kritik organlar için doz istatistik karşılaştırması

Hedef hacim olan CTVHRD90 ve CTVIR D50 için iki tedavi 
plan optimizasyonu için benzer sonuçlar bulunmuştur ancak 
CTVHRD98 ile  CTVIR D90 ve CTVIR D98 için IO’un 
üstünlüğü görülmektedir (p=0.000). Kritik organlar açısından 
rektumun D2cm3 için (p<0.043), mesanenin D2cm3, 
D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000), ince bağırsağın V5Gy için 
(p<0.041), sigmoidin V5Gy için (p<0.041), üratranın D2cm3 
, D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000) anlamlı fark bulunmuş ve 
IO’ un MO göre kritik organları daha iyi koruduğu 
görülmüştür (Şekil 4).

Şekil 4. Manuel ve İnverse optimizasyon için doz volüm histogram 
karşılaştırması; Turuncu CTVHR, kahverengi: rektum, mavi: 
mesane, yeşil: sigmoid, sarı: üretra, pembe: bağırsak 
▲: Manuel optimizasyon ■: İnverse optimizasyon

Şekil 5’den görüleceği gibi inverse optimizasyon ile yapılan 
tedavi planlarının ışınlama süreleri manuel optimizasyona 
göre daha kısadır. Ayrıca inverse optimizasyonda hedef ve 
kritik organlar için girilen optimizasyon parametreleri 
kaydedilmesi ve sonraki benzer hastalarda kullanım kolaylığı 
sağlaması açısından planlama süresinde de kısalma sağlaya-
caktır.

TARTIŞMA
Brakiterapi serviks kanseri tedavisinin çok önemli bir 
parçasıdır. Bu çalışmanın amacı, serviks kanseri hastalarında 
manuel ve inverse optimizasyon yöntemleri ile elde edilen 
HDR tandem-ovoid brakiterapi planlarında ki DVH parame-
trelerinin karşılaştırılmasıdır. GEC-ESTRO jinekolojik 
çalışma grubu, hedef hacimlerin çizilmesinde ortaya çıkan 
farkları ortadan kaldırmak için, CTVHR ve CTVIR tanımlan-
masını önermektedir. Özellikle inverse optimizasyon yönte-
minde hedef ve riskli organların doğru olarak tanımlanması 
daha da önem kazanmaktadır. Çalışmamızda MO ve IO 
teknikleri ile yapılan planlarda sırasıyla CI değerleri 1.54 ve 
1.27 olarak bulunmuştur. Serviks intrakaviter brakitera-
pisinde IO, MO kıyasla hedef hacim kapsamı ve uygunluk 
endeksinde özellikle yüksek oranda doz sarışı ile önemli bir 
iyileşme göstermiştir. Palmqvist ve ark. (17) serviks kanseri 
brakiterapisi için yaptıkları MO ve IO planlama yaklaşımları 
arasındaki dozimetrik karşılaştırmasında, iki tekniğin kritik 
organların korumasında yakın sonuçlar verdiğini ancak hedef 
volüm kapsamasında IO tekniğinin üstünlüğünü göstermişle-
rdir. Bizim yapmış olduğumuz çalışma Palmqvist ve ark.  
araştırması ile uyumludur. Ayrıca IO tekniğinin kritik organ-
ları daha iyi koruduğu görülmüştür. Ram Abhinav Kannan ve 
ark. (18) bizim çalışmamızda olduğu gibi IO hedef hacim 
kapsamı açısından MO ile karşılaştırıldığında, IO tekniğinin 
daha üstün olduğunu bulmuşlardır.
Trnkova ve ark. (19) tarafından manuel ve inverse optimi-
zasyon yöntemleri ile elde edilen planlamaların 
karşılaştırıldığı çalışmada ise mesanenin D2cc hacminin 
aldığı doz değerlerinde inverse optimizasyonda anlamlı bir 
değişiklik görülmezken, rektumun D2cc hacminin aldığı doz 
değerleri anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır. Bizim 
çalışmamızda da MO için mesanenin D2cm3 615.93 cGy 
çıkmış iken, IO için mesane D2cm3 430.65 cGy ayrıca 
rektum için D2cm3 531.08 cGy çıkmış iken, IO’da rektum 
D2cm3 493.96 cGy çıkmıştır. Swamidas ve ark. (20) tandem 
ovoid’in kullanıldığı intrakaviter brakiterapi için manuel ve 
inverse optimizasyonun karşılaştırıldığı dozimetrik çalışma-
da, CTVHR D90 için anlamlı bir fark bulunmamış iken, 
kritik organlardan mesane için anlamlı fark bulunmuş ve MO 
için mesane D2cm3 710 cGy, IO için mesanenin D2cm3 650 
cGy bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise MO için 
mesanenin D2cm3 615.93 cGy, IO için mesanenin D2cm3 
430.65 cGy bulunmuştur. Ayrıca bu üstünlük sadece mesane 
için değil diğer kritik organlardan rektum ve üretra için de 
geçerlidir. İntrakaviter serviks brakiterapisinde, hasta 
içerisinde aplikatörler sabitlendiği için zaman çok önemlidir.  
IO tedavi planlama süresi ve Şekil 5.’ de gösterildiği gibi 
aktif ışınlama süresi MO tekniğine göre daha kısa sürmekte-
dir.

Şekil 5. Manuel optimizasyon ile inverse optimizasyon ışınlama 
süresi karşılaştırması

SONUÇ
Sonuç olarak, bu çalışmada IO yöntemi kullanılarak yapılan 
planlarda MO planlarına göre, aplikasyon içindeki homojen 
doz dağılımı daha iyi olmakla birlikte, istenen doz dağılımıy-
la tümör hacminin daha iyi kapsanması, mesane, rektum ve 
sigmoid gibi kritik organların daha az doz alması sağlan-
mıştır.
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Serviks Kanseri İçin İki Farklı Brakiterapi Tedavi Planlama Tekniğinin Dozimetrik Karşılaştırması

ÖZ
Amaç:
Bu çalışmanın amacı, servikal kanserin brakiterapisinde manuel olarak optimize edilmiş (MO) 
planlama yaklaşımı ile inverse optimize edilmiş (IO) planlama yöntemleri arasındaki dozimetrik 
farklılıkları değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmaya on beş hasta dahil edildi. Yüksek riskli klinik hedef hacim (CTVHR) ve orta riskli 
hedef hacim (CTVIR) CTV'ler olarak tanımlandı, ayrıca riskli organlar olarak (OAR) rektum, 
mesane, ince bağırsak, sigmoid ve üretra tanımlandı. Her hasta için iki farklı tedavi planları 
oluşturuldu. Bütün hastalara 50.4 Gy external ışın radyoterapisi (EBRT) uygulandıktan sonra, 4 
fraksiyonda 28 Gy yüksek doz oranı (HDR) tümör merkezine verildi. Bu tedavi planlarından 
alınan dozimetrik sonuçlar, CTV'ler, OAR'lar, uygunluk indeksi (CI) ve toplam tedavi süresi 
gibi dozimetrik parametreler karşılaştırıldı. 

Bulgular:
CTVHR’ in D90, CTVIR’in D50 için anlamlı fark bulunamamıştır fakat CTVHR’ in D98 değeri 
için (p<0.000), CTVIR’in D90 için (p<0.000) ve D98 için (p<0.000), CI (p<0.000), toplam 
dwell time (p<0.002). OAR’ler açısından, IO MO'dan önemli ölçüde daha iyi olduğu bulundu. 
(rektumun D2cm3 için p<0.043, mesanenin D2cm3, D0.1cm3 ve V5Gy için p<0.000, ince 
bağırsağın V5Gy için p<0.041, sigmoidin V5Gy için p<0.041, üratranın D2cm3 , D0.1cm3 ve 
V5Gy için p<0.000).
 
Sonuç:
OAR'lar ve hedef hacim göz önüne alındığında, IO serviks kanserinin yüksek doz oranlı brakit-
erapi için en uygun teknik olarak görülmektedir.

Anahtar Sözcükler: Brakiterapi, Serviks kanseri, İnverse optimizasyon, 
Manuel optimizasyon

ABSTRACT
Objective: 
The purpose of this study was to evaluate the dosimetric differences between inverse optimized 
(IO) planning methods with the manual optimized (MO) planning approach for brachytherapy 
of cervical cancer. 

Methods:
Fifteen patients were included in this study. High-risk clinical 
target volume (CTVHR) and intermediate-risk CTV 
(CTVIR) were defined as CTVs, and rectum, bladder, small-
bowel, sigmoid and urethra, were defined as organs at risk 
(OARs). Two different treatment plans were created for each 
patient: MO and IO. After all patients received 50.4 Gy exter-
nal beam radiotherapy (EBRT), 28 Gy high-dose-rate (HDR) 
in 4 fractions was delivered to central disease. Dosimetric 
outcomes from these treatment plans were compared with 
dosimetric parameters, such as CTVs, OARs, conformity 
index (CI) and total dwell time. 

Results:
There were no significant differences in D90 values of 
CTVHR and D50 values of CTVIR,  however significant 
differences were found D98 values of CTVHR (p<0.000), 
and D90 values of CTVIR (p<0.000), and D98 values of 
CTVIR (p<0.000), CI (p<0.000), total dwell time (p<0.002). 
In terms of OARs, IO was found to be significantly better 
than MO (p<0.043 for D2cm3 of rectum, p<0.000 for D2cm3 
,D0.1cm3 and V5Gy of bladder, p<0.041 for V5Gy of small 
bowels, p<0.000 for V5Gy of sigmoid, p<0.000 for D2cm3, 
D0.1cm3  and V5Gy of urethra). 

Conclusion:
Considering the OARs and target volume, IO appears to be 
the most appropriate technique for high dose rate brachyther-
apy of cervical cancer.

Key Words: Brachytherapy, Cervix cancer, Inverse 
optimization, Manual optimization

GİRİŞ
Brakiterapi (BRT); radyoaktif kaynakların kanserli dokunun 
içine ya da yakınına yerleştirilmesiyle gerçekleştirilen bir 
tedavi biçimidir. Brakiterapi yunancada kısa anlamına gelme-
ktedir. BRT jinekolojik kanserlerin içinde özellikle lokal ileri 
hastalıkların tedavisinde önde gelen bir tedavi yöntemi olarak 
kullanılmaktadır(1,2). 1896 yılında Becquerel uranyum 
kristalleri üzerinde deney yaparken radyoaktiviteyi bulmuş 
ve bunu 1898 yılında Marie ve Pierre Curie’nin radyumu 
keşfi takip etmiştir. Kanserli yapılarda ilk başarılı radyum 
brakiterapisi 1903 yılında St.Petersburg’da yüzeyel bazal cell 
karsinomlu iki hastanın tedavisi ile yapılmıştır. Aynı yıl 
serviks kanserlerinde radyum uygulamasının etkisi rapor 
edilmiş ve jinekolojide brakiterapi uygulamaları başlamıştır 
(3). BRT özellikle jinekolojik kanserler için hayati bir önem 
taşımaktadır. Günümüzde eksternal tedavi ve kemoterapi ile 
birlikte standart tedavi metodu olarak uygulanır (4). Lokal 
tümör tedavisinde BRT’ nin özellikle kritik organları koruma 
açısından büyük bir üstünlüğü vardır. BRT, kullanımı açısın-
dan hastalığın evrelemesine göre değişiklik göstermektedir. 
Evreye göre, erken evrelerde tek başına, ileri evrelerde ise 
kemoradyoterapi tercih edilebilmektedir (5).
Brakiterapide kullanılan kaynaklar farklı doz hızlarına sahip-
tir. Kaynak hızlarına göre brakiterapi International Commis-
sion on Radiation Units and Measurements (ICRU) 38 no’lu 

raporuna göre dört sınıfa ayrılabilir. Düşük doz hızlı (LDR); 
doz hızı 0,4-2 Gy/saat aralığındadır, kullanılan kaynak aktivi-
teleri 1-5 mCi/cm arasında değişir ve tedavi günler sürebilir. 
Orta doz hızlı (MDR); doz hızı 2-12 Gy/saat aralığındadır, 
tedavisi ortalama 6-8 saat aralığında sürmektedir bu yüzden 
çok kullanılan bir yöntem değildir. Yüksek doz hızlı (HDR); 
doz hızı 12 Gy/saat’den daha büyük doz hızına sahiptir, 
tedavi dakikalar mertebesindedir ve uygulama sekline göre 
4-6 fraksiyon uygulanmaktadır, HDR cihazlarda kullanılan 
kaynak aktivitesi 10 Ci civarındadır. Puls doz hızlı 
(PDR);doz hızı saatte 1-3 Gy/saat’dir, 0.5-1 Ci aktiviteli 
Ir192 kaynakları kullanılarak belirli aralıklar ile 5-10 dk. 
süren HDR pulsları şeklinde uygulanır, HDR cihazı 
kullanılarak LDR tedavilerinin radyobiyolojik etkisi elde 
edilir (6). HDR brakiterapide doz hızı etkisi kritik bir 
faktördür. Doz hızındaki bir artış, toplam dozda bir azalmayı 
gerektirir ki, çevre normal dokularda aşırı doza neden 
olmasın (7).
İridyum-192, kaynağının yaydığı gamma ışının spektrumun 
ortalama enerjisi 0.38 MeV’ dir. Günde yaklaşık %1 kadarlık 
radyoaktif bozunuma uğramaktadır. Ir-192 radyoaktif 
kaynağına HVL’ (yarı değer kalınlığı) si doku için 6 cm; 
kurşun için 2,5 mm’ lik kurşun yeterli gelmektedir. Ir-192 
%95 oranında beta bozunumu yaparak Pt-192’ ye dönüşmek-
tedir. Kaynağın aktivitesi 10 Ci (Curie)’dir. Gamma ışını 
yayarak stabil hale gelir (8).
Brakiterapi tedavilerinde, hedef hacmin yakınındaki vücut 
boşluklarına radyoaktif kaynakların yerleştirilmesiyle 
yapılan intrakaviter tedavi ve radyoaktif kaynakların hedef 
hacmin içine yerleştirilerek yapılan intertisyel tedavi olmak 
üzere başlıca iki tedavi yöntemi vardır. Diğer tedavi yöntem-
leri ise radyoaktif kaynakların tedavi edilecek dokunun 
üzerine yerleştirilmesine yüzeyel ( mold ) uygulama, bir 
lümen içine yerleştirilmesine intraluminal uygulama, ameli-
yat sırasında hedef hacmin içine yerleştirilmesine intraopera-
tif uygulama, tek bir kaynağın arterlerin içine yerleştirilmes-
ine de intravasküler uygulama olarak adlandırılır. İntertisyel 
uygulamalar geçici veya kalıcı olabilirken intrakaviter brakit-
erapi tedavileri her zaman geçici ve kısa sürelidir (9,10). 
Eskiden brakiterapi’de kaynaklar, aplikatör içine ve hedef 
hacim içine elle yerleştirilip geri alındığı için tıbbi ve teknik 
personel radyasyona maruz kalmaktaydı. Radyasyona maruz 
kalma riskini en aza indirgemek için uzaktan sonradan yükle-
meli ( remote afterloading ) sistemler geliştirilmiştir (11,12).
Serviks, uterusun alt kısmına verilen addır. Serviks üreme 
sistemimizin bir parçası olup; uterus ve vajinayı birleştiren 
iki kısımdan oluşmaktadır. Günümüzde serviks kanseri 
kadınlar için önemli bir sağlık sorununu teşkil etmektedir. 
Primer tümörün boyutunu ve yayılımını değerlendirmek 
hastalığın yönetim planını belirlemekte en önemli basamak-
tır. Bu değerlendirme klinik The International Federation of 
Gynecology and Obstetricss (FIGO) evrelemesi, cerrahi 
evreleme (laparoskopik ve laparotomik) ve görüntüleme 
yöntemleri ile MRG, pozitron emsiyon tomografi (PET) ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılabilir. Erken evre serviks 
kanserinde cerrahi ve EBRT eşdeğer sağ kalım oranları elde 
edilmekte; ileri evre serviks kanserlerinde lokal kontrol 
EBRT ile sağlanmaktadır. Kanserin evresi tedavi uygula-

masında belirleyicidir, erken evrelerde BRT tek başına uygu-
lanır (13).
Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
HDR BRT’ de doz, planlama aşamasında kaynak duruş 
yerlerindeki ışınlama sürelerinin değiştirilmesiyle kontrol 
edilir. BRT planlamalarında kaynak duruş sürelerinin veya 
ağırlıklarının manuel değiştirme yoluyla optimizasyon 
işlemine manuel optimizasyon (MO) denir. Bu metotta, duruş 
sürelerinin sürekli değiştirilmesiyle, kriterleri sağlayan doz 
dağılımı deneme-yanılma yöntemiyle elde edilmeye çalışıl-
maktadır. Bu süreç planlayıcının tecrübesine bağlı olarak 
değişir (14). BRT planlamasında çok sayıda kaynak 
pozisyonu ve hedeflenen çok sayıda kriterin olduğu uygu-
lamalarda optimum planı oluşturmak için kullanılan optimi-
zasyon işlemine inverse optimizasyon (IO) denir. IO, BRT 
planlamalarında daha hızlı çözümler sunarak, istenene en 
yakın doz dağılımları elde edilmesini sağlayabilir(15-17).

Bu çalışmada amacımız retrospektif olarak elde edilen FIGO 
evrelemesi IIB ve IIIB olan 15 serviks kanseri tanılı her bir 
hasta için, CTVHR’e 4 fraksiyonda toplamda 28 Gy alacak 
şekilde yapılan MO ve IO planlarının ortalamalarını 
dozimetrik olarak karşılaştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM
Bu çalışmada Ocak 2020-Eylül 2020 tarihleri arasında 
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyasyon 
Onkolojisi Anabilim Dalı’nda brakiterapi tedavisi gören 15 
serviks kanseri hasta retrospektrif olarak yeniden değerlendi-
rildi. Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kuru-
lu’ndan 30.09.2020 tarih 2020/424 sayılı izin alındı ve 
makalede Araştırma ve Yayın Etiğine uyuldu. Selçuk Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’ nda 
eşzamanlı kemoradyoterapi (KRT) ile tedavi edilen FIGO 
evre II ve III serviks kanseri olan 15 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Tüm hastaların FIGO evreleme dağılımı Tablo I' de 
sunulmuştur.

Tablo I. Hastaların FIGO evrelemesi ve tedavi dağılımı

Tüm hastalara Varian DHX lineer hızlandırıcı ile yoğunluk 
ayarlı radyoterapi (IMRT) kullanılarak 28 fraksiyonda 50.4 
Gy tüm pelvik EBRT verildi. EBRT tedavisinden sonra HDR 
BRT, Ir192 kaynaklı GammaMed Plus BRT cihazı 
kullanılarak 4 fraksiyonda 28 Gy merkezi hastalığa verildi. 

Bu çalışmada bilgisayarlı tomografi(BT) ve manyetik 
rezonans (MR) uyumlu tandem ovoid (TO) aplikatörler 
kullanıldı. 
2.1. İntrakaviter BRT Aplikasyonu
Tedavi öncesinde damar yolunun açılması, hastanın aç karnı-
na olması ve rektumun boş olması önemlidir. İntrakaviter 
BRT aplikasyonu yapılmadan önce anestezi altında ayrıntılı 
bir jinekolojik muayene yapılmalıdır. Muayenede uterusun 
ve vajinanın boyutları ve pozisyonları değerlendirilmelidir. 
Kullanılacak aplikatörler mutlaka düzenli olarak sterilize 
edilmelidir. Mesaneye uygun boyutta idrar sondası yerleşti-
rilir. Tandem ve ardından ovoid dikkatli bir şekilde yerleştiril-
ip sabitlenir daha sonra packing işlemine geçilir. Packing, 
radyoopak madde içeren gazlı bezlerin vajen içerisine 
yerleştirilmesidir. Bu işlemin amacı rektum ve mesane gibi 
kritik organların mukozalarının aplikatörden uzaklaştırıl-
masıdır. Tendem ovoid aplikatör uygulamasında 15 hastanın 
her biri için uzunluğu 14 cm ve 45° açılı tandem, 3 cm çapın-
da fletcher tipi ovoidler kullanılmıştır. Uygun ovoid seçimi, 
doktor ve merkezlere bağlı değişmekte olup mümkün olan en 
geniş çaplı aplikatörün seçilmesi önemlidir.

2.2.Simülasyon ve Tedavi Planlaması
Bütün hastalara, aplikatörler yerleştirildikten sonra BT 
taraması yapıldı. BT simülasyon protokolü olarak 100-120 
kVp tüp gerilimi, 300-350 mA akım değeri ve 2 mm kesit 
kalınlığı kullanıldı. Simülasyon işlemlerinden sonra BT 
görüntüleri, tıpta dijital görüntüleme ile iletişim (DICOM) 
bağlantısı yoluyla Varian Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 
(Varian, Palo Alto, CA) brakiterapi tedavi planlama sistemine 
aktarıldı. Konturlama kısmında, yüksek riskli (HR) ve orta 
riskli (IR) CTV'ler tanımlandı. OAR'ler için; mesane, rektum, 
sigmoid, ince bağırsak ve üretra çizildi.
HDR BRT için tedavi planlaması ve doz hesaplaması Varian 
Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 brakiterapi tedavi planla-
ma sistemi (TPS) kullanılarak yapıldı. Tedavi planlarının 
inverse optimizasyonu sırasında hacim optimizasyon ve 
aplikatör geometrileri için kullanıcının bağımsız olmasını 
sağlamak için benzer optimizasyon parametreleri kullanıldı. 
Ovoidler için maksimum aktif pozisyon aralığı, kateterin 
ucundan 4 cm, tandem için ise 6 cm olarak ayarlandı. Klinik 
protokolü olarak, CTVHR’in %90’ı için 2 Gy fraksiyonunda 
eşdeğer doz (EQD2) (EBRT+BRT) için en az 85 Gy ve 
CTVIR’in %90’ı için EQD2’nin en az 65 Gy alması göz 
önünde bulundurulmuştur. OAR’lerin D2cm3’nün 
mesanenin 90 Gy ayrıca rectum,sigmoid ve ince bağırsağın 
75 Gy’ in altında olmasına dikkat edilmiştir. CTV’ler için α/β 
oranı 10 Gy, OAR’ler için α/β 3 Gy alınmıştır.          

Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
Şekil 1.a.’da gösterildiği gibi manuel optimizasyon 
tekniğinde, istenen doz seviyesini elde etmek için kaynağın 
süresi ve duruş yeri manuel olarak ayarlanır ve hedefe 
gidilmeye çalışılır. Manuel optimizasyon için hedeflenen 
plan parametreleri Tablo II.’ de verilmiştir. Şekil 1.b.’ de 
gösterildiği gibi manuel optimizasyonun aksine inverse 
optimizasyon tekniğinde hedef hacim için almasını 
istediğimiz dozlar tanımlanır, OAR için ise maksimum 

almasını istediğimiz doz ve hacimi tanımlanarak istediğimiz 
dozların elde edilmesi amaçlanır. Bu istekler doğrultusunda 
IO’ da kaynak duruş yeri ve süresi otomatik tanımlanır. 
İnverse optimizasyon kısmı Şekil 2.’ de gösterilmiştir ayrıca 
plan parametreleri Tablo III.’ de verilmiştir.

Tablo II. Manuel optimizasyon için hedeflenen plan parametreleri

Tablo III. İnverse optimizasyon için plan parametreleri

2.3. İstatistiksel Analiz
Tüm veriler Sosyal Bilimler için İstatistiksel Paket (SPSS) 
yazılımında (sürüm 25.1, IBM) kaydedildi ve analiz edildi. 
İki farklı tedavi planı için ortalama ile standart sapma hesap-
landı ve arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Paired 
Samples t- testi kullanıldı. P <0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
Yapılan çalışmada 15 hastada MO ve IO planlamalar hem 
hedef hem de kritik organlar açısından değerlendirilmiştir ve 
CTVHR için doz sarısı Şekil 3’ de gösterilmiştir. 

Şekil 3. Manuel ve İnverse optimizasyon için 700cGy doz dağılımı

Önerilerine göre hedef hacim için dose volüm histogram 
(DVH)’ dan CTVHR D90’ın ve CTVIR D50’nin 700 cGy 
değerine; kritik organlardan D2cm’lik  volümler için 
özellikle mesanenin 700 cGy, rectum ve sigmoidin ise 
500cGy altında kalması göz önünde bulundurularak optimi-
zasyonlar yapılmıştır.  CTV ve OAR’ ler için DVH parame-
treleri Tablo IV. ve Tablo V.’ de verilmiştir.

Tablo IV. Klinik hedef hacim için doz istatistik karşılaştırması

Tablo V. Kritik organlar için doz istatistik karşılaştırması

Hedef hacim olan CTVHRD90 ve CTVIR D50 için iki tedavi 
plan optimizasyonu için benzer sonuçlar bulunmuştur ancak 
CTVHRD98 ile  CTVIR D90 ve CTVIR D98 için IO’un 
üstünlüğü görülmektedir (p=0.000). Kritik organlar açısından 
rektumun D2cm3 için (p<0.043), mesanenin D2cm3, 
D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000), ince bağırsağın V5Gy için 
(p<0.041), sigmoidin V5Gy için (p<0.041), üratranın D2cm3 
, D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000) anlamlı fark bulunmuş ve 
IO’ un MO göre kritik organları daha iyi koruduğu 
görülmüştür (Şekil 4).

Şekil 4. Manuel ve İnverse optimizasyon için doz volüm histogram 
karşılaştırması; Turuncu CTVHR, kahverengi: rektum, mavi: 
mesane, yeşil: sigmoid, sarı: üretra, pembe: bağırsak 
▲: Manuel optimizasyon ■: İnverse optimizasyon

Şekil 5’den görüleceği gibi inverse optimizasyon ile yapılan 
tedavi planlarının ışınlama süreleri manuel optimizasyona 
göre daha kısadır. Ayrıca inverse optimizasyonda hedef ve 
kritik organlar için girilen optimizasyon parametreleri 
kaydedilmesi ve sonraki benzer hastalarda kullanım kolaylığı 
sağlaması açısından planlama süresinde de kısalma sağlaya-
caktır.

TARTIŞMA
Brakiterapi serviks kanseri tedavisinin çok önemli bir 
parçasıdır. Bu çalışmanın amacı, serviks kanseri hastalarında 
manuel ve inverse optimizasyon yöntemleri ile elde edilen 
HDR tandem-ovoid brakiterapi planlarında ki DVH parame-
trelerinin karşılaştırılmasıdır. GEC-ESTRO jinekolojik 
çalışma grubu, hedef hacimlerin çizilmesinde ortaya çıkan 
farkları ortadan kaldırmak için, CTVHR ve CTVIR tanımlan-
masını önermektedir. Özellikle inverse optimizasyon yönte-
minde hedef ve riskli organların doğru olarak tanımlanması 
daha da önem kazanmaktadır. Çalışmamızda MO ve IO 
teknikleri ile yapılan planlarda sırasıyla CI değerleri 1.54 ve 
1.27 olarak bulunmuştur. Serviks intrakaviter brakitera-
pisinde IO, MO kıyasla hedef hacim kapsamı ve uygunluk 
endeksinde özellikle yüksek oranda doz sarışı ile önemli bir 
iyileşme göstermiştir. Palmqvist ve ark. (17) serviks kanseri 
brakiterapisi için yaptıkları MO ve IO planlama yaklaşımları 
arasındaki dozimetrik karşılaştırmasında, iki tekniğin kritik 
organların korumasında yakın sonuçlar verdiğini ancak hedef 
volüm kapsamasında IO tekniğinin üstünlüğünü göstermişle-
rdir. Bizim yapmış olduğumuz çalışma Palmqvist ve ark.  
araştırması ile uyumludur. Ayrıca IO tekniğinin kritik organ-
ları daha iyi koruduğu görülmüştür. Ram Abhinav Kannan ve 
ark. (18) bizim çalışmamızda olduğu gibi IO hedef hacim 
kapsamı açısından MO ile karşılaştırıldığında, IO tekniğinin 
daha üstün olduğunu bulmuşlardır.
Trnkova ve ark. (19) tarafından manuel ve inverse optimi-
zasyon yöntemleri ile elde edilen planlamaların 
karşılaştırıldığı çalışmada ise mesanenin D2cc hacminin 
aldığı doz değerlerinde inverse optimizasyonda anlamlı bir 
değişiklik görülmezken, rektumun D2cc hacminin aldığı doz 
değerleri anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır. Bizim 
çalışmamızda da MO için mesanenin D2cm3 615.93 cGy 
çıkmış iken, IO için mesane D2cm3 430.65 cGy ayrıca 
rektum için D2cm3 531.08 cGy çıkmış iken, IO’da rektum 
D2cm3 493.96 cGy çıkmıştır. Swamidas ve ark. (20) tandem 
ovoid’in kullanıldığı intrakaviter brakiterapi için manuel ve 
inverse optimizasyonun karşılaştırıldığı dozimetrik çalışma-
da, CTVHR D90 için anlamlı bir fark bulunmamış iken, 
kritik organlardan mesane için anlamlı fark bulunmuş ve MO 
için mesane D2cm3 710 cGy, IO için mesanenin D2cm3 650 
cGy bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise MO için 
mesanenin D2cm3 615.93 cGy, IO için mesanenin D2cm3 
430.65 cGy bulunmuştur. Ayrıca bu üstünlük sadece mesane 
için değil diğer kritik organlardan rektum ve üretra için de 
geçerlidir. İntrakaviter serviks brakiterapisinde, hasta 
içerisinde aplikatörler sabitlendiği için zaman çok önemlidir.  
IO tedavi planlama süresi ve Şekil 5.’ de gösterildiği gibi 
aktif ışınlama süresi MO tekniğine göre daha kısa sürmekte-
dir.

Şekil 5. Manuel optimizasyon ile inverse optimizasyon ışınlama 
süresi karşılaştırması

SONUÇ
Sonuç olarak, bu çalışmada IO yöntemi kullanılarak yapılan 
planlarda MO planlarına göre, aplikasyon içindeki homojen 
doz dağılımı daha iyi olmakla birlikte, istenen doz dağılımıy-
la tümör hacminin daha iyi kapsanması, mesane, rektum ve 
sigmoid gibi kritik organların daha az doz alması sağlan-
mıştır.
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ÖZ
Amaç:
Bu çalışmanın amacı, servikal kanserin brakiterapisinde manuel olarak optimize edilmiş (MO) 
planlama yaklaşımı ile inverse optimize edilmiş (IO) planlama yöntemleri arasındaki dozimetrik 
farklılıkları değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmaya on beş hasta dahil edildi. Yüksek riskli klinik hedef hacim (CTVHR) ve orta riskli 
hedef hacim (CTVIR) CTV'ler olarak tanımlandı, ayrıca riskli organlar olarak (OAR) rektum, 
mesane, ince bağırsak, sigmoid ve üretra tanımlandı. Her hasta için iki farklı tedavi planları 
oluşturuldu. Bütün hastalara 50.4 Gy external ışın radyoterapisi (EBRT) uygulandıktan sonra, 4 
fraksiyonda 28 Gy yüksek doz oranı (HDR) tümör merkezine verildi. Bu tedavi planlarından 
alınan dozimetrik sonuçlar, CTV'ler, OAR'lar, uygunluk indeksi (CI) ve toplam tedavi süresi 
gibi dozimetrik parametreler karşılaştırıldı. 

Bulgular:
CTVHR’ in D90, CTVIR’in D50 için anlamlı fark bulunamamıştır fakat CTVHR’ in D98 değeri 
için (p<0.000), CTVIR’in D90 için (p<0.000) ve D98 için (p<0.000), CI (p<0.000), toplam 
dwell time (p<0.002). OAR’ler açısından, IO MO'dan önemli ölçüde daha iyi olduğu bulundu. 
(rektumun D2cm3 için p<0.043, mesanenin D2cm3, D0.1cm3 ve V5Gy için p<0.000, ince 
bağırsağın V5Gy için p<0.041, sigmoidin V5Gy için p<0.041, üratranın D2cm3 , D0.1cm3 ve 
V5Gy için p<0.000).
 
Sonuç:
OAR'lar ve hedef hacim göz önüne alındığında, IO serviks kanserinin yüksek doz oranlı brakit-
erapi için en uygun teknik olarak görülmektedir.

Anahtar Sözcükler: Brakiterapi, Serviks kanseri, İnverse optimizasyon, 
Manuel optimizasyon

ABSTRACT
Objective: 
The purpose of this study was to evaluate the dosimetric differences between inverse optimized 
(IO) planning methods with the manual optimized (MO) planning approach for brachytherapy 
of cervical cancer. 

Methods:
Fifteen patients were included in this study. High-risk clinical 
target volume (CTVHR) and intermediate-risk CTV 
(CTVIR) were defined as CTVs, and rectum, bladder, small-
bowel, sigmoid and urethra, were defined as organs at risk 
(OARs). Two different treatment plans were created for each 
patient: MO and IO. After all patients received 50.4 Gy exter-
nal beam radiotherapy (EBRT), 28 Gy high-dose-rate (HDR) 
in 4 fractions was delivered to central disease. Dosimetric 
outcomes from these treatment plans were compared with 
dosimetric parameters, such as CTVs, OARs, conformity 
index (CI) and total dwell time. 

Results:
There were no significant differences in D90 values of 
CTVHR and D50 values of CTVIR,  however significant 
differences were found D98 values of CTVHR (p<0.000), 
and D90 values of CTVIR (p<0.000), and D98 values of 
CTVIR (p<0.000), CI (p<0.000), total dwell time (p<0.002). 
In terms of OARs, IO was found to be significantly better 
than MO (p<0.043 for D2cm3 of rectum, p<0.000 for D2cm3 
,D0.1cm3 and V5Gy of bladder, p<0.041 for V5Gy of small 
bowels, p<0.000 for V5Gy of sigmoid, p<0.000 for D2cm3, 
D0.1cm3  and V5Gy of urethra). 

Conclusion:
Considering the OARs and target volume, IO appears to be 
the most appropriate technique for high dose rate brachyther-
apy of cervical cancer.

Key Words: Brachytherapy, Cervix cancer, Inverse 
optimization, Manual optimization

GİRİŞ
Brakiterapi (BRT); radyoaktif kaynakların kanserli dokunun 
içine ya da yakınına yerleştirilmesiyle gerçekleştirilen bir 
tedavi biçimidir. Brakiterapi yunancada kısa anlamına gelme-
ktedir. BRT jinekolojik kanserlerin içinde özellikle lokal ileri 
hastalıkların tedavisinde önde gelen bir tedavi yöntemi olarak 
kullanılmaktadır(1,2). 1896 yılında Becquerel uranyum 
kristalleri üzerinde deney yaparken radyoaktiviteyi bulmuş 
ve bunu 1898 yılında Marie ve Pierre Curie’nin radyumu 
keşfi takip etmiştir. Kanserli yapılarda ilk başarılı radyum 
brakiterapisi 1903 yılında St.Petersburg’da yüzeyel bazal cell 
karsinomlu iki hastanın tedavisi ile yapılmıştır. Aynı yıl 
serviks kanserlerinde radyum uygulamasının etkisi rapor 
edilmiş ve jinekolojide brakiterapi uygulamaları başlamıştır 
(3). BRT özellikle jinekolojik kanserler için hayati bir önem 
taşımaktadır. Günümüzde eksternal tedavi ve kemoterapi ile 
birlikte standart tedavi metodu olarak uygulanır (4). Lokal 
tümör tedavisinde BRT’ nin özellikle kritik organları koruma 
açısından büyük bir üstünlüğü vardır. BRT, kullanımı açısın-
dan hastalığın evrelemesine göre değişiklik göstermektedir. 
Evreye göre, erken evrelerde tek başına, ileri evrelerde ise 
kemoradyoterapi tercih edilebilmektedir (5).
Brakiterapide kullanılan kaynaklar farklı doz hızlarına sahip-
tir. Kaynak hızlarına göre brakiterapi International Commis-
sion on Radiation Units and Measurements (ICRU) 38 no’lu 

raporuna göre dört sınıfa ayrılabilir. Düşük doz hızlı (LDR); 
doz hızı 0,4-2 Gy/saat aralığındadır, kullanılan kaynak aktivi-
teleri 1-5 mCi/cm arasında değişir ve tedavi günler sürebilir. 
Orta doz hızlı (MDR); doz hızı 2-12 Gy/saat aralığındadır, 
tedavisi ortalama 6-8 saat aralığında sürmektedir bu yüzden 
çok kullanılan bir yöntem değildir. Yüksek doz hızlı (HDR); 
doz hızı 12 Gy/saat’den daha büyük doz hızına sahiptir, 
tedavi dakikalar mertebesindedir ve uygulama sekline göre 
4-6 fraksiyon uygulanmaktadır, HDR cihazlarda kullanılan 
kaynak aktivitesi 10 Ci civarındadır. Puls doz hızlı 
(PDR);doz hızı saatte 1-3 Gy/saat’dir, 0.5-1 Ci aktiviteli 
Ir192 kaynakları kullanılarak belirli aralıklar ile 5-10 dk. 
süren HDR pulsları şeklinde uygulanır, HDR cihazı 
kullanılarak LDR tedavilerinin radyobiyolojik etkisi elde 
edilir (6). HDR brakiterapide doz hızı etkisi kritik bir 
faktördür. Doz hızındaki bir artış, toplam dozda bir azalmayı 
gerektirir ki, çevre normal dokularda aşırı doza neden 
olmasın (7).
İridyum-192, kaynağının yaydığı gamma ışının spektrumun 
ortalama enerjisi 0.38 MeV’ dir. Günde yaklaşık %1 kadarlık 
radyoaktif bozunuma uğramaktadır. Ir-192 radyoaktif 
kaynağına HVL’ (yarı değer kalınlığı) si doku için 6 cm; 
kurşun için 2,5 mm’ lik kurşun yeterli gelmektedir. Ir-192 
%95 oranında beta bozunumu yaparak Pt-192’ ye dönüşmek-
tedir. Kaynağın aktivitesi 10 Ci (Curie)’dir. Gamma ışını 
yayarak stabil hale gelir (8).
Brakiterapi tedavilerinde, hedef hacmin yakınındaki vücut 
boşluklarına radyoaktif kaynakların yerleştirilmesiyle 
yapılan intrakaviter tedavi ve radyoaktif kaynakların hedef 
hacmin içine yerleştirilerek yapılan intertisyel tedavi olmak 
üzere başlıca iki tedavi yöntemi vardır. Diğer tedavi yöntem-
leri ise radyoaktif kaynakların tedavi edilecek dokunun 
üzerine yerleştirilmesine yüzeyel ( mold ) uygulama, bir 
lümen içine yerleştirilmesine intraluminal uygulama, ameli-
yat sırasında hedef hacmin içine yerleştirilmesine intraopera-
tif uygulama, tek bir kaynağın arterlerin içine yerleştirilmes-
ine de intravasküler uygulama olarak adlandırılır. İntertisyel 
uygulamalar geçici veya kalıcı olabilirken intrakaviter brakit-
erapi tedavileri her zaman geçici ve kısa sürelidir (9,10). 
Eskiden brakiterapi’de kaynaklar, aplikatör içine ve hedef 
hacim içine elle yerleştirilip geri alındığı için tıbbi ve teknik 
personel radyasyona maruz kalmaktaydı. Radyasyona maruz 
kalma riskini en aza indirgemek için uzaktan sonradan yükle-
meli ( remote afterloading ) sistemler geliştirilmiştir (11,12).
Serviks, uterusun alt kısmına verilen addır. Serviks üreme 
sistemimizin bir parçası olup; uterus ve vajinayı birleştiren 
iki kısımdan oluşmaktadır. Günümüzde serviks kanseri 
kadınlar için önemli bir sağlık sorununu teşkil etmektedir. 
Primer tümörün boyutunu ve yayılımını değerlendirmek 
hastalığın yönetim planını belirlemekte en önemli basamak-
tır. Bu değerlendirme klinik The International Federation of 
Gynecology and Obstetricss (FIGO) evrelemesi, cerrahi 
evreleme (laparoskopik ve laparotomik) ve görüntüleme 
yöntemleri ile MRG, pozitron emsiyon tomografi (PET) ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılabilir. Erken evre serviks 
kanserinde cerrahi ve EBRT eşdeğer sağ kalım oranları elde 
edilmekte; ileri evre serviks kanserlerinde lokal kontrol 
EBRT ile sağlanmaktadır. Kanserin evresi tedavi uygula-

masında belirleyicidir, erken evrelerde BRT tek başına uygu-
lanır (13).
Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
HDR BRT’ de doz, planlama aşamasında kaynak duruş 
yerlerindeki ışınlama sürelerinin değiştirilmesiyle kontrol 
edilir. BRT planlamalarında kaynak duruş sürelerinin veya 
ağırlıklarının manuel değiştirme yoluyla optimizasyon 
işlemine manuel optimizasyon (MO) denir. Bu metotta, duruş 
sürelerinin sürekli değiştirilmesiyle, kriterleri sağlayan doz 
dağılımı deneme-yanılma yöntemiyle elde edilmeye çalışıl-
maktadır. Bu süreç planlayıcının tecrübesine bağlı olarak 
değişir (14). BRT planlamasında çok sayıda kaynak 
pozisyonu ve hedeflenen çok sayıda kriterin olduğu uygu-
lamalarda optimum planı oluşturmak için kullanılan optimi-
zasyon işlemine inverse optimizasyon (IO) denir. IO, BRT 
planlamalarında daha hızlı çözümler sunarak, istenene en 
yakın doz dağılımları elde edilmesini sağlayabilir(15-17).

Bu çalışmada amacımız retrospektif olarak elde edilen FIGO 
evrelemesi IIB ve IIIB olan 15 serviks kanseri tanılı her bir 
hasta için, CTVHR’e 4 fraksiyonda toplamda 28 Gy alacak 
şekilde yapılan MO ve IO planlarının ortalamalarını 
dozimetrik olarak karşılaştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM
Bu çalışmada Ocak 2020-Eylül 2020 tarihleri arasında 
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyasyon 
Onkolojisi Anabilim Dalı’nda brakiterapi tedavisi gören 15 
serviks kanseri hasta retrospektrif olarak yeniden değerlendi-
rildi. Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kuru-
lu’ndan 30.09.2020 tarih 2020/424 sayılı izin alındı ve 
makalede Araştırma ve Yayın Etiğine uyuldu. Selçuk Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’ nda 
eşzamanlı kemoradyoterapi (KRT) ile tedavi edilen FIGO 
evre II ve III serviks kanseri olan 15 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Tüm hastaların FIGO evreleme dağılımı Tablo I' de 
sunulmuştur.

Tablo I. Hastaların FIGO evrelemesi ve tedavi dağılımı

Tüm hastalara Varian DHX lineer hızlandırıcı ile yoğunluk 
ayarlı radyoterapi (IMRT) kullanılarak 28 fraksiyonda 50.4 
Gy tüm pelvik EBRT verildi. EBRT tedavisinden sonra HDR 
BRT, Ir192 kaynaklı GammaMed Plus BRT cihazı 
kullanılarak 4 fraksiyonda 28 Gy merkezi hastalığa verildi. 

Bu çalışmada bilgisayarlı tomografi(BT) ve manyetik 
rezonans (MR) uyumlu tandem ovoid (TO) aplikatörler 
kullanıldı. 
2.1. İntrakaviter BRT Aplikasyonu
Tedavi öncesinde damar yolunun açılması, hastanın aç karnı-
na olması ve rektumun boş olması önemlidir. İntrakaviter 
BRT aplikasyonu yapılmadan önce anestezi altında ayrıntılı 
bir jinekolojik muayene yapılmalıdır. Muayenede uterusun 
ve vajinanın boyutları ve pozisyonları değerlendirilmelidir. 
Kullanılacak aplikatörler mutlaka düzenli olarak sterilize 
edilmelidir. Mesaneye uygun boyutta idrar sondası yerleşti-
rilir. Tandem ve ardından ovoid dikkatli bir şekilde yerleştiril-
ip sabitlenir daha sonra packing işlemine geçilir. Packing, 
radyoopak madde içeren gazlı bezlerin vajen içerisine 
yerleştirilmesidir. Bu işlemin amacı rektum ve mesane gibi 
kritik organların mukozalarının aplikatörden uzaklaştırıl-
masıdır. Tendem ovoid aplikatör uygulamasında 15 hastanın 
her biri için uzunluğu 14 cm ve 45° açılı tandem, 3 cm çapın-
da fletcher tipi ovoidler kullanılmıştır. Uygun ovoid seçimi, 
doktor ve merkezlere bağlı değişmekte olup mümkün olan en 
geniş çaplı aplikatörün seçilmesi önemlidir.

2.2.Simülasyon ve Tedavi Planlaması
Bütün hastalara, aplikatörler yerleştirildikten sonra BT 
taraması yapıldı. BT simülasyon protokolü olarak 100-120 
kVp tüp gerilimi, 300-350 mA akım değeri ve 2 mm kesit 
kalınlığı kullanıldı. Simülasyon işlemlerinden sonra BT 
görüntüleri, tıpta dijital görüntüleme ile iletişim (DICOM) 
bağlantısı yoluyla Varian Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 
(Varian, Palo Alto, CA) brakiterapi tedavi planlama sistemine 
aktarıldı. Konturlama kısmında, yüksek riskli (HR) ve orta 
riskli (IR) CTV'ler tanımlandı. OAR'ler için; mesane, rektum, 
sigmoid, ince bağırsak ve üretra çizildi.
HDR BRT için tedavi planlaması ve doz hesaplaması Varian 
Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 brakiterapi tedavi planla-
ma sistemi (TPS) kullanılarak yapıldı. Tedavi planlarının 
inverse optimizasyonu sırasında hacim optimizasyon ve 
aplikatör geometrileri için kullanıcının bağımsız olmasını 
sağlamak için benzer optimizasyon parametreleri kullanıldı. 
Ovoidler için maksimum aktif pozisyon aralığı, kateterin 
ucundan 4 cm, tandem için ise 6 cm olarak ayarlandı. Klinik 
protokolü olarak, CTVHR’in %90’ı için 2 Gy fraksiyonunda 
eşdeğer doz (EQD2) (EBRT+BRT) için en az 85 Gy ve 
CTVIR’in %90’ı için EQD2’nin en az 65 Gy alması göz 
önünde bulundurulmuştur. OAR’lerin D2cm3’nün 
mesanenin 90 Gy ayrıca rectum,sigmoid ve ince bağırsağın 
75 Gy’ in altında olmasına dikkat edilmiştir. CTV’ler için α/β 
oranı 10 Gy, OAR’ler için α/β 3 Gy alınmıştır.          

Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
Şekil 1.a.’da gösterildiği gibi manuel optimizasyon 
tekniğinde, istenen doz seviyesini elde etmek için kaynağın 
süresi ve duruş yeri manuel olarak ayarlanır ve hedefe 
gidilmeye çalışılır. Manuel optimizasyon için hedeflenen 
plan parametreleri Tablo II.’ de verilmiştir. Şekil 1.b.’ de 
gösterildiği gibi manuel optimizasyonun aksine inverse 
optimizasyon tekniğinde hedef hacim için almasını 
istediğimiz dozlar tanımlanır, OAR için ise maksimum 

almasını istediğimiz doz ve hacimi tanımlanarak istediğimiz 
dozların elde edilmesi amaçlanır. Bu istekler doğrultusunda 
IO’ da kaynak duruş yeri ve süresi otomatik tanımlanır. 
İnverse optimizasyon kısmı Şekil 2.’ de gösterilmiştir ayrıca 
plan parametreleri Tablo III.’ de verilmiştir.

Tablo II. Manuel optimizasyon için hedeflenen plan parametreleri

Tablo III. İnverse optimizasyon için plan parametreleri

2.3. İstatistiksel Analiz
Tüm veriler Sosyal Bilimler için İstatistiksel Paket (SPSS) 
yazılımında (sürüm 25.1, IBM) kaydedildi ve analiz edildi. 
İki farklı tedavi planı için ortalama ile standart sapma hesap-
landı ve arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Paired 
Samples t- testi kullanıldı. P <0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
Yapılan çalışmada 15 hastada MO ve IO planlamalar hem 
hedef hem de kritik organlar açısından değerlendirilmiştir ve 
CTVHR için doz sarısı Şekil 3’ de gösterilmiştir. 

Şekil 3. Manuel ve İnverse optimizasyon için 700cGy doz dağılımı

Önerilerine göre hedef hacim için dose volüm histogram 
(DVH)’ dan CTVHR D90’ın ve CTVIR D50’nin 700 cGy 
değerine; kritik organlardan D2cm’lik  volümler için 
özellikle mesanenin 700 cGy, rectum ve sigmoidin ise 
500cGy altında kalması göz önünde bulundurularak optimi-
zasyonlar yapılmıştır.  CTV ve OAR’ ler için DVH parame-
treleri Tablo IV. ve Tablo V.’ de verilmiştir.

Tablo IV. Klinik hedef hacim için doz istatistik karşılaştırması

Tablo V. Kritik organlar için doz istatistik karşılaştırması

Hedef hacim olan CTVHRD90 ve CTVIR D50 için iki tedavi 
plan optimizasyonu için benzer sonuçlar bulunmuştur ancak 
CTVHRD98 ile  CTVIR D90 ve CTVIR D98 için IO’un 
üstünlüğü görülmektedir (p=0.000). Kritik organlar açısından 
rektumun D2cm3 için (p<0.043), mesanenin D2cm3, 
D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000), ince bağırsağın V5Gy için 
(p<0.041), sigmoidin V5Gy için (p<0.041), üratranın D2cm3 
, D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000) anlamlı fark bulunmuş ve 
IO’ un MO göre kritik organları daha iyi koruduğu 
görülmüştür (Şekil 4).

Şekil 4. Manuel ve İnverse optimizasyon için doz volüm histogram 
karşılaştırması; Turuncu CTVHR, kahverengi: rektum, mavi: 
mesane, yeşil: sigmoid, sarı: üretra, pembe: bağırsak 
▲: Manuel optimizasyon ■: İnverse optimizasyon

Şekil 1. A:Manuel optimizasyon kaynak duruş ve süreleri    B:İnverse optimizasyon kaynak duruş ve süreleri

Şekil 2. İnverse optimizasyon penceresi

Şekil 5’den görüleceği gibi inverse optimizasyon ile yapılan 
tedavi planlarının ışınlama süreleri manuel optimizasyona 
göre daha kısadır. Ayrıca inverse optimizasyonda hedef ve 
kritik organlar için girilen optimizasyon parametreleri 
kaydedilmesi ve sonraki benzer hastalarda kullanım kolaylığı 
sağlaması açısından planlama süresinde de kısalma sağlaya-
caktır.

TARTIŞMA
Brakiterapi serviks kanseri tedavisinin çok önemli bir 
parçasıdır. Bu çalışmanın amacı, serviks kanseri hastalarında 
manuel ve inverse optimizasyon yöntemleri ile elde edilen 
HDR tandem-ovoid brakiterapi planlarında ki DVH parame-
trelerinin karşılaştırılmasıdır. GEC-ESTRO jinekolojik 
çalışma grubu, hedef hacimlerin çizilmesinde ortaya çıkan 
farkları ortadan kaldırmak için, CTVHR ve CTVIR tanımlan-
masını önermektedir. Özellikle inverse optimizasyon yönte-
minde hedef ve riskli organların doğru olarak tanımlanması 
daha da önem kazanmaktadır. Çalışmamızda MO ve IO 
teknikleri ile yapılan planlarda sırasıyla CI değerleri 1.54 ve 
1.27 olarak bulunmuştur. Serviks intrakaviter brakitera-
pisinde IO, MO kıyasla hedef hacim kapsamı ve uygunluk 
endeksinde özellikle yüksek oranda doz sarışı ile önemli bir 
iyileşme göstermiştir. Palmqvist ve ark. (17) serviks kanseri 
brakiterapisi için yaptıkları MO ve IO planlama yaklaşımları 
arasındaki dozimetrik karşılaştırmasında, iki tekniğin kritik 
organların korumasında yakın sonuçlar verdiğini ancak hedef 
volüm kapsamasında IO tekniğinin üstünlüğünü göstermişle-
rdir. Bizim yapmış olduğumuz çalışma Palmqvist ve ark.  
araştırması ile uyumludur. Ayrıca IO tekniğinin kritik organ-
ları daha iyi koruduğu görülmüştür. Ram Abhinav Kannan ve 
ark. (18) bizim çalışmamızda olduğu gibi IO hedef hacim 
kapsamı açısından MO ile karşılaştırıldığında, IO tekniğinin 
daha üstün olduğunu bulmuşlardır.
Trnkova ve ark. (19) tarafından manuel ve inverse optimi-
zasyon yöntemleri ile elde edilen planlamaların 
karşılaştırıldığı çalışmada ise mesanenin D2cc hacminin 
aldığı doz değerlerinde inverse optimizasyonda anlamlı bir 
değişiklik görülmezken, rektumun D2cc hacminin aldığı doz 
değerleri anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır. Bizim 
çalışmamızda da MO için mesanenin D2cm3 615.93 cGy 
çıkmış iken, IO için mesane D2cm3 430.65 cGy ayrıca 
rektum için D2cm3 531.08 cGy çıkmış iken, IO’da rektum 
D2cm3 493.96 cGy çıkmıştır. Swamidas ve ark. (20) tandem 
ovoid’in kullanıldığı intrakaviter brakiterapi için manuel ve 
inverse optimizasyonun karşılaştırıldığı dozimetrik çalışma-
da, CTVHR D90 için anlamlı bir fark bulunmamış iken, 
kritik organlardan mesane için anlamlı fark bulunmuş ve MO 
için mesane D2cm3 710 cGy, IO için mesanenin D2cm3 650 
cGy bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise MO için 
mesanenin D2cm3 615.93 cGy, IO için mesanenin D2cm3 
430.65 cGy bulunmuştur. Ayrıca bu üstünlük sadece mesane 
için değil diğer kritik organlardan rektum ve üretra için de 
geçerlidir. İntrakaviter serviks brakiterapisinde, hasta 
içerisinde aplikatörler sabitlendiği için zaman çok önemlidir.  
IO tedavi planlama süresi ve Şekil 5.’ de gösterildiği gibi 
aktif ışınlama süresi MO tekniğine göre daha kısa sürmekte-
dir.

Şekil 5. Manuel optimizasyon ile inverse optimizasyon ışınlama 
süresi karşılaştırması

SONUÇ
Sonuç olarak, bu çalışmada IO yöntemi kullanılarak yapılan 
planlarda MO planlarına göre, aplikasyon içindeki homojen 
doz dağılımı daha iyi olmakla birlikte, istenen doz dağılımıy-
la tümör hacminin daha iyi kapsanması, mesane, rektum ve 
sigmoid gibi kritik organların daha az doz alması sağlan-
mıştır.
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ÖZ
Amaç:
Bu çalışmanın amacı, servikal kanserin brakiterapisinde manuel olarak optimize edilmiş (MO) 
planlama yaklaşımı ile inverse optimize edilmiş (IO) planlama yöntemleri arasındaki dozimetrik 
farklılıkları değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmaya on beş hasta dahil edildi. Yüksek riskli klinik hedef hacim (CTVHR) ve orta riskli 
hedef hacim (CTVIR) CTV'ler olarak tanımlandı, ayrıca riskli organlar olarak (OAR) rektum, 
mesane, ince bağırsak, sigmoid ve üretra tanımlandı. Her hasta için iki farklı tedavi planları 
oluşturuldu. Bütün hastalara 50.4 Gy external ışın radyoterapisi (EBRT) uygulandıktan sonra, 4 
fraksiyonda 28 Gy yüksek doz oranı (HDR) tümör merkezine verildi. Bu tedavi planlarından 
alınan dozimetrik sonuçlar, CTV'ler, OAR'lar, uygunluk indeksi (CI) ve toplam tedavi süresi 
gibi dozimetrik parametreler karşılaştırıldı. 

Bulgular:
CTVHR’ in D90, CTVIR’in D50 için anlamlı fark bulunamamıştır fakat CTVHR’ in D98 değeri 
için (p<0.000), CTVIR’in D90 için (p<0.000) ve D98 için (p<0.000), CI (p<0.000), toplam 
dwell time (p<0.002). OAR’ler açısından, IO MO'dan önemli ölçüde daha iyi olduğu bulundu. 
(rektumun D2cm3 için p<0.043, mesanenin D2cm3, D0.1cm3 ve V5Gy için p<0.000, ince 
bağırsağın V5Gy için p<0.041, sigmoidin V5Gy için p<0.041, üratranın D2cm3 , D0.1cm3 ve 
V5Gy için p<0.000).
 
Sonuç:
OAR'lar ve hedef hacim göz önüne alındığında, IO serviks kanserinin yüksek doz oranlı brakit-
erapi için en uygun teknik olarak görülmektedir.

Anahtar Sözcükler: Brakiterapi, Serviks kanseri, İnverse optimizasyon, 
Manuel optimizasyon

ABSTRACT
Objective: 
The purpose of this study was to evaluate the dosimetric differences between inverse optimized 
(IO) planning methods with the manual optimized (MO) planning approach for brachytherapy 
of cervical cancer. 

Methods:
Fifteen patients were included in this study. High-risk clinical 
target volume (CTVHR) and intermediate-risk CTV 
(CTVIR) were defined as CTVs, and rectum, bladder, small-
bowel, sigmoid and urethra, were defined as organs at risk 
(OARs). Two different treatment plans were created for each 
patient: MO and IO. After all patients received 50.4 Gy exter-
nal beam radiotherapy (EBRT), 28 Gy high-dose-rate (HDR) 
in 4 fractions was delivered to central disease. Dosimetric 
outcomes from these treatment plans were compared with 
dosimetric parameters, such as CTVs, OARs, conformity 
index (CI) and total dwell time. 

Results:
There were no significant differences in D90 values of 
CTVHR and D50 values of CTVIR,  however significant 
differences were found D98 values of CTVHR (p<0.000), 
and D90 values of CTVIR (p<0.000), and D98 values of 
CTVIR (p<0.000), CI (p<0.000), total dwell time (p<0.002). 
In terms of OARs, IO was found to be significantly better 
than MO (p<0.043 for D2cm3 of rectum, p<0.000 for D2cm3 
,D0.1cm3 and V5Gy of bladder, p<0.041 for V5Gy of small 
bowels, p<0.000 for V5Gy of sigmoid, p<0.000 for D2cm3, 
D0.1cm3  and V5Gy of urethra). 

Conclusion:
Considering the OARs and target volume, IO appears to be 
the most appropriate technique for high dose rate brachyther-
apy of cervical cancer.

Key Words: Brachytherapy, Cervix cancer, Inverse 
optimization, Manual optimization

GİRİŞ
Brakiterapi (BRT); radyoaktif kaynakların kanserli dokunun 
içine ya da yakınına yerleştirilmesiyle gerçekleştirilen bir 
tedavi biçimidir. Brakiterapi yunancada kısa anlamına gelme-
ktedir. BRT jinekolojik kanserlerin içinde özellikle lokal ileri 
hastalıkların tedavisinde önde gelen bir tedavi yöntemi olarak 
kullanılmaktadır(1,2). 1896 yılında Becquerel uranyum 
kristalleri üzerinde deney yaparken radyoaktiviteyi bulmuş 
ve bunu 1898 yılında Marie ve Pierre Curie’nin radyumu 
keşfi takip etmiştir. Kanserli yapılarda ilk başarılı radyum 
brakiterapisi 1903 yılında St.Petersburg’da yüzeyel bazal cell 
karsinomlu iki hastanın tedavisi ile yapılmıştır. Aynı yıl 
serviks kanserlerinde radyum uygulamasının etkisi rapor 
edilmiş ve jinekolojide brakiterapi uygulamaları başlamıştır 
(3). BRT özellikle jinekolojik kanserler için hayati bir önem 
taşımaktadır. Günümüzde eksternal tedavi ve kemoterapi ile 
birlikte standart tedavi metodu olarak uygulanır (4). Lokal 
tümör tedavisinde BRT’ nin özellikle kritik organları koruma 
açısından büyük bir üstünlüğü vardır. BRT, kullanımı açısın-
dan hastalığın evrelemesine göre değişiklik göstermektedir. 
Evreye göre, erken evrelerde tek başına, ileri evrelerde ise 
kemoradyoterapi tercih edilebilmektedir (5).
Brakiterapide kullanılan kaynaklar farklı doz hızlarına sahip-
tir. Kaynak hızlarına göre brakiterapi International Commis-
sion on Radiation Units and Measurements (ICRU) 38 no’lu 

raporuna göre dört sınıfa ayrılabilir. Düşük doz hızlı (LDR); 
doz hızı 0,4-2 Gy/saat aralığındadır, kullanılan kaynak aktivi-
teleri 1-5 mCi/cm arasında değişir ve tedavi günler sürebilir. 
Orta doz hızlı (MDR); doz hızı 2-12 Gy/saat aralığındadır, 
tedavisi ortalama 6-8 saat aralığında sürmektedir bu yüzden 
çok kullanılan bir yöntem değildir. Yüksek doz hızlı (HDR); 
doz hızı 12 Gy/saat’den daha büyük doz hızına sahiptir, 
tedavi dakikalar mertebesindedir ve uygulama sekline göre 
4-6 fraksiyon uygulanmaktadır, HDR cihazlarda kullanılan 
kaynak aktivitesi 10 Ci civarındadır. Puls doz hızlı 
(PDR);doz hızı saatte 1-3 Gy/saat’dir, 0.5-1 Ci aktiviteli 
Ir192 kaynakları kullanılarak belirli aralıklar ile 5-10 dk. 
süren HDR pulsları şeklinde uygulanır, HDR cihazı 
kullanılarak LDR tedavilerinin radyobiyolojik etkisi elde 
edilir (6). HDR brakiterapide doz hızı etkisi kritik bir 
faktördür. Doz hızındaki bir artış, toplam dozda bir azalmayı 
gerektirir ki, çevre normal dokularda aşırı doza neden 
olmasın (7).
İridyum-192, kaynağının yaydığı gamma ışının spektrumun 
ortalama enerjisi 0.38 MeV’ dir. Günde yaklaşık %1 kadarlık 
radyoaktif bozunuma uğramaktadır. Ir-192 radyoaktif 
kaynağına HVL’ (yarı değer kalınlığı) si doku için 6 cm; 
kurşun için 2,5 mm’ lik kurşun yeterli gelmektedir. Ir-192 
%95 oranında beta bozunumu yaparak Pt-192’ ye dönüşmek-
tedir. Kaynağın aktivitesi 10 Ci (Curie)’dir. Gamma ışını 
yayarak stabil hale gelir (8).
Brakiterapi tedavilerinde, hedef hacmin yakınındaki vücut 
boşluklarına radyoaktif kaynakların yerleştirilmesiyle 
yapılan intrakaviter tedavi ve radyoaktif kaynakların hedef 
hacmin içine yerleştirilerek yapılan intertisyel tedavi olmak 
üzere başlıca iki tedavi yöntemi vardır. Diğer tedavi yöntem-
leri ise radyoaktif kaynakların tedavi edilecek dokunun 
üzerine yerleştirilmesine yüzeyel ( mold ) uygulama, bir 
lümen içine yerleştirilmesine intraluminal uygulama, ameli-
yat sırasında hedef hacmin içine yerleştirilmesine intraopera-
tif uygulama, tek bir kaynağın arterlerin içine yerleştirilmes-
ine de intravasküler uygulama olarak adlandırılır. İntertisyel 
uygulamalar geçici veya kalıcı olabilirken intrakaviter brakit-
erapi tedavileri her zaman geçici ve kısa sürelidir (9,10). 
Eskiden brakiterapi’de kaynaklar, aplikatör içine ve hedef 
hacim içine elle yerleştirilip geri alındığı için tıbbi ve teknik 
personel radyasyona maruz kalmaktaydı. Radyasyona maruz 
kalma riskini en aza indirgemek için uzaktan sonradan yükle-
meli ( remote afterloading ) sistemler geliştirilmiştir (11,12).
Serviks, uterusun alt kısmına verilen addır. Serviks üreme 
sistemimizin bir parçası olup; uterus ve vajinayı birleştiren 
iki kısımdan oluşmaktadır. Günümüzde serviks kanseri 
kadınlar için önemli bir sağlık sorununu teşkil etmektedir. 
Primer tümörün boyutunu ve yayılımını değerlendirmek 
hastalığın yönetim planını belirlemekte en önemli basamak-
tır. Bu değerlendirme klinik The International Federation of 
Gynecology and Obstetricss (FIGO) evrelemesi, cerrahi 
evreleme (laparoskopik ve laparotomik) ve görüntüleme 
yöntemleri ile MRG, pozitron emsiyon tomografi (PET) ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılabilir. Erken evre serviks 
kanserinde cerrahi ve EBRT eşdeğer sağ kalım oranları elde 
edilmekte; ileri evre serviks kanserlerinde lokal kontrol 
EBRT ile sağlanmaktadır. Kanserin evresi tedavi uygula-

masında belirleyicidir, erken evrelerde BRT tek başına uygu-
lanır (13).
Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
HDR BRT’ de doz, planlama aşamasında kaynak duruş 
yerlerindeki ışınlama sürelerinin değiştirilmesiyle kontrol 
edilir. BRT planlamalarında kaynak duruş sürelerinin veya 
ağırlıklarının manuel değiştirme yoluyla optimizasyon 
işlemine manuel optimizasyon (MO) denir. Bu metotta, duruş 
sürelerinin sürekli değiştirilmesiyle, kriterleri sağlayan doz 
dağılımı deneme-yanılma yöntemiyle elde edilmeye çalışıl-
maktadır. Bu süreç planlayıcının tecrübesine bağlı olarak 
değişir (14). BRT planlamasında çok sayıda kaynak 
pozisyonu ve hedeflenen çok sayıda kriterin olduğu uygu-
lamalarda optimum planı oluşturmak için kullanılan optimi-
zasyon işlemine inverse optimizasyon (IO) denir. IO, BRT 
planlamalarında daha hızlı çözümler sunarak, istenene en 
yakın doz dağılımları elde edilmesini sağlayabilir(15-17).

Bu çalışmada amacımız retrospektif olarak elde edilen FIGO 
evrelemesi IIB ve IIIB olan 15 serviks kanseri tanılı her bir 
hasta için, CTVHR’e 4 fraksiyonda toplamda 28 Gy alacak 
şekilde yapılan MO ve IO planlarının ortalamalarını 
dozimetrik olarak karşılaştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM
Bu çalışmada Ocak 2020-Eylül 2020 tarihleri arasında 
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyasyon 
Onkolojisi Anabilim Dalı’nda brakiterapi tedavisi gören 15 
serviks kanseri hasta retrospektrif olarak yeniden değerlendi-
rildi. Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kuru-
lu’ndan 30.09.2020 tarih 2020/424 sayılı izin alındı ve 
makalede Araştırma ve Yayın Etiğine uyuldu. Selçuk Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’ nda 
eşzamanlı kemoradyoterapi (KRT) ile tedavi edilen FIGO 
evre II ve III serviks kanseri olan 15 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Tüm hastaların FIGO evreleme dağılımı Tablo I' de 
sunulmuştur.

Tablo I. Hastaların FIGO evrelemesi ve tedavi dağılımı

Tüm hastalara Varian DHX lineer hızlandırıcı ile yoğunluk 
ayarlı radyoterapi (IMRT) kullanılarak 28 fraksiyonda 50.4 
Gy tüm pelvik EBRT verildi. EBRT tedavisinden sonra HDR 
BRT, Ir192 kaynaklı GammaMed Plus BRT cihazı 
kullanılarak 4 fraksiyonda 28 Gy merkezi hastalığa verildi. 

Bu çalışmada bilgisayarlı tomografi(BT) ve manyetik 
rezonans (MR) uyumlu tandem ovoid (TO) aplikatörler 
kullanıldı. 
2.1. İntrakaviter BRT Aplikasyonu
Tedavi öncesinde damar yolunun açılması, hastanın aç karnı-
na olması ve rektumun boş olması önemlidir. İntrakaviter 
BRT aplikasyonu yapılmadan önce anestezi altında ayrıntılı 
bir jinekolojik muayene yapılmalıdır. Muayenede uterusun 
ve vajinanın boyutları ve pozisyonları değerlendirilmelidir. 
Kullanılacak aplikatörler mutlaka düzenli olarak sterilize 
edilmelidir. Mesaneye uygun boyutta idrar sondası yerleşti-
rilir. Tandem ve ardından ovoid dikkatli bir şekilde yerleştiril-
ip sabitlenir daha sonra packing işlemine geçilir. Packing, 
radyoopak madde içeren gazlı bezlerin vajen içerisine 
yerleştirilmesidir. Bu işlemin amacı rektum ve mesane gibi 
kritik organların mukozalarının aplikatörden uzaklaştırıl-
masıdır. Tendem ovoid aplikatör uygulamasında 15 hastanın 
her biri için uzunluğu 14 cm ve 45° açılı tandem, 3 cm çapın-
da fletcher tipi ovoidler kullanılmıştır. Uygun ovoid seçimi, 
doktor ve merkezlere bağlı değişmekte olup mümkün olan en 
geniş çaplı aplikatörün seçilmesi önemlidir.

2.2.Simülasyon ve Tedavi Planlaması
Bütün hastalara, aplikatörler yerleştirildikten sonra BT 
taraması yapıldı. BT simülasyon protokolü olarak 100-120 
kVp tüp gerilimi, 300-350 mA akım değeri ve 2 mm kesit 
kalınlığı kullanıldı. Simülasyon işlemlerinden sonra BT 
görüntüleri, tıpta dijital görüntüleme ile iletişim (DICOM) 
bağlantısı yoluyla Varian Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 
(Varian, Palo Alto, CA) brakiterapi tedavi planlama sistemine 
aktarıldı. Konturlama kısmında, yüksek riskli (HR) ve orta 
riskli (IR) CTV'ler tanımlandı. OAR'ler için; mesane, rektum, 
sigmoid, ince bağırsak ve üretra çizildi.
HDR BRT için tedavi planlaması ve doz hesaplaması Varian 
Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 brakiterapi tedavi planla-
ma sistemi (TPS) kullanılarak yapıldı. Tedavi planlarının 
inverse optimizasyonu sırasında hacim optimizasyon ve 
aplikatör geometrileri için kullanıcının bağımsız olmasını 
sağlamak için benzer optimizasyon parametreleri kullanıldı. 
Ovoidler için maksimum aktif pozisyon aralığı, kateterin 
ucundan 4 cm, tandem için ise 6 cm olarak ayarlandı. Klinik 
protokolü olarak, CTVHR’in %90’ı için 2 Gy fraksiyonunda 
eşdeğer doz (EQD2) (EBRT+BRT) için en az 85 Gy ve 
CTVIR’in %90’ı için EQD2’nin en az 65 Gy alması göz 
önünde bulundurulmuştur. OAR’lerin D2cm3’nün 
mesanenin 90 Gy ayrıca rectum,sigmoid ve ince bağırsağın 
75 Gy’ in altında olmasına dikkat edilmiştir. CTV’ler için α/β 
oranı 10 Gy, OAR’ler için α/β 3 Gy alınmıştır.          

Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
Şekil 1.a.’da gösterildiği gibi manuel optimizasyon 
tekniğinde, istenen doz seviyesini elde etmek için kaynağın 
süresi ve duruş yeri manuel olarak ayarlanır ve hedefe 
gidilmeye çalışılır. Manuel optimizasyon için hedeflenen 
plan parametreleri Tablo II.’ de verilmiştir. Şekil 1.b.’ de 
gösterildiği gibi manuel optimizasyonun aksine inverse 
optimizasyon tekniğinde hedef hacim için almasını 
istediğimiz dozlar tanımlanır, OAR için ise maksimum 

almasını istediğimiz doz ve hacimi tanımlanarak istediğimiz 
dozların elde edilmesi amaçlanır. Bu istekler doğrultusunda 
IO’ da kaynak duruş yeri ve süresi otomatik tanımlanır. 
İnverse optimizasyon kısmı Şekil 2.’ de gösterilmiştir ayrıca 
plan parametreleri Tablo III.’ de verilmiştir.

Tablo II. Manuel optimizasyon için hedeflenen plan parametreleri

Tablo III. İnverse optimizasyon için plan parametreleri

2.3. İstatistiksel Analiz
Tüm veriler Sosyal Bilimler için İstatistiksel Paket (SPSS) 
yazılımında (sürüm 25.1, IBM) kaydedildi ve analiz edildi. 
İki farklı tedavi planı için ortalama ile standart sapma hesap-
landı ve arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Paired 
Samples t- testi kullanıldı. P <0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
Yapılan çalışmada 15 hastada MO ve IO planlamalar hem 
hedef hem de kritik organlar açısından değerlendirilmiştir ve 
CTVHR için doz sarısı Şekil 3’ de gösterilmiştir. 

Şekil 3. Manuel ve İnverse optimizasyon için 700cGy doz dağılımı

Önerilerine göre hedef hacim için dose volüm histogram 
(DVH)’ dan CTVHR D90’ın ve CTVIR D50’nin 700 cGy 
değerine; kritik organlardan D2cm’lik  volümler için 
özellikle mesanenin 700 cGy, rectum ve sigmoidin ise 
500cGy altında kalması göz önünde bulundurularak optimi-
zasyonlar yapılmıştır.  CTV ve OAR’ ler için DVH parame-
treleri Tablo IV. ve Tablo V.’ de verilmiştir.

Tablo IV. Klinik hedef hacim için doz istatistik karşılaştırması

Tablo V. Kritik organlar için doz istatistik karşılaştırması

Hedef hacim olan CTVHRD90 ve CTVIR D50 için iki tedavi 
plan optimizasyonu için benzer sonuçlar bulunmuştur ancak 
CTVHRD98 ile  CTVIR D90 ve CTVIR D98 için IO’un 
üstünlüğü görülmektedir (p=0.000). Kritik organlar açısından 
rektumun D2cm3 için (p<0.043), mesanenin D2cm3, 
D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000), ince bağırsağın V5Gy için 
(p<0.041), sigmoidin V5Gy için (p<0.041), üratranın D2cm3 
, D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000) anlamlı fark bulunmuş ve 
IO’ un MO göre kritik organları daha iyi koruduğu 
görülmüştür (Şekil 4).

Şekil 4. Manuel ve İnverse optimizasyon için doz volüm histogram 
karşılaştırması; Turuncu CTVHR, kahverengi: rektum, mavi: 
mesane, yeşil: sigmoid, sarı: üretra, pembe: bağırsak 
▲: Manuel optimizasyon ■: İnverse optimizasyon
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Serviks Kanseri İçin İki Farklı Brakiterapi Tedavi Planlama Tekniğinin Dozimetrik Karşılaştırması
Şekil 5’den görüleceği gibi inverse optimizasyon ile yapılan 
tedavi planlarının ışınlama süreleri manuel optimizasyona 
göre daha kısadır. Ayrıca inverse optimizasyonda hedef ve 
kritik organlar için girilen optimizasyon parametreleri 
kaydedilmesi ve sonraki benzer hastalarda kullanım kolaylığı 
sağlaması açısından planlama süresinde de kısalma sağlaya-
caktır.

TARTIŞMA
Brakiterapi serviks kanseri tedavisinin çok önemli bir 
parçasıdır. Bu çalışmanın amacı, serviks kanseri hastalarında 
manuel ve inverse optimizasyon yöntemleri ile elde edilen 
HDR tandem-ovoid brakiterapi planlarında ki DVH parame-
trelerinin karşılaştırılmasıdır. GEC-ESTRO jinekolojik 
çalışma grubu, hedef hacimlerin çizilmesinde ortaya çıkan 
farkları ortadan kaldırmak için, CTVHR ve CTVIR tanımlan-
masını önermektedir. Özellikle inverse optimizasyon yönte-
minde hedef ve riskli organların doğru olarak tanımlanması 
daha da önem kazanmaktadır. Çalışmamızda MO ve IO 
teknikleri ile yapılan planlarda sırasıyla CI değerleri 1.54 ve 
1.27 olarak bulunmuştur. Serviks intrakaviter brakitera-
pisinde IO, MO kıyasla hedef hacim kapsamı ve uygunluk 
endeksinde özellikle yüksek oranda doz sarışı ile önemli bir 
iyileşme göstermiştir. Palmqvist ve ark. (17) serviks kanseri 
brakiterapisi için yaptıkları MO ve IO planlama yaklaşımları 
arasındaki dozimetrik karşılaştırmasında, iki tekniğin kritik 
organların korumasında yakın sonuçlar verdiğini ancak hedef 
volüm kapsamasında IO tekniğinin üstünlüğünü göstermişle-
rdir. Bizim yapmış olduğumuz çalışma Palmqvist ve ark.  
araştırması ile uyumludur. Ayrıca IO tekniğinin kritik organ-
ları daha iyi koruduğu görülmüştür. Ram Abhinav Kannan ve 
ark. (18) bizim çalışmamızda olduğu gibi IO hedef hacim 
kapsamı açısından MO ile karşılaştırıldığında, IO tekniğinin 
daha üstün olduğunu bulmuşlardır.
Trnkova ve ark. (19) tarafından manuel ve inverse optimi-
zasyon yöntemleri ile elde edilen planlamaların 
karşılaştırıldığı çalışmada ise mesanenin D2cc hacminin 
aldığı doz değerlerinde inverse optimizasyonda anlamlı bir 
değişiklik görülmezken, rektumun D2cc hacminin aldığı doz 
değerleri anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır. Bizim 
çalışmamızda da MO için mesanenin D2cm3 615.93 cGy 
çıkmış iken, IO için mesane D2cm3 430.65 cGy ayrıca 
rektum için D2cm3 531.08 cGy çıkmış iken, IO’da rektum 
D2cm3 493.96 cGy çıkmıştır. Swamidas ve ark. (20) tandem 
ovoid’in kullanıldığı intrakaviter brakiterapi için manuel ve 
inverse optimizasyonun karşılaştırıldığı dozimetrik çalışma-
da, CTVHR D90 için anlamlı bir fark bulunmamış iken, 
kritik organlardan mesane için anlamlı fark bulunmuş ve MO 
için mesane D2cm3 710 cGy, IO için mesanenin D2cm3 650 
cGy bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise MO için 
mesanenin D2cm3 615.93 cGy, IO için mesanenin D2cm3 
430.65 cGy bulunmuştur. Ayrıca bu üstünlük sadece mesane 
için değil diğer kritik organlardan rektum ve üretra için de 
geçerlidir. İntrakaviter serviks brakiterapisinde, hasta 
içerisinde aplikatörler sabitlendiği için zaman çok önemlidir.  
IO tedavi planlama süresi ve Şekil 5.’ de gösterildiği gibi 
aktif ışınlama süresi MO tekniğine göre daha kısa sürmekte-
dir.

Şekil 5. Manuel optimizasyon ile inverse optimizasyon ışınlama 
süresi karşılaştırması

SONUÇ
Sonuç olarak, bu çalışmada IO yöntemi kullanılarak yapılan 
planlarda MO planlarına göre, aplikasyon içindeki homojen 
doz dağılımı daha iyi olmakla birlikte, istenen doz dağılımıy-
la tümör hacminin daha iyi kapsanması, mesane, rektum ve 
sigmoid gibi kritik organların daha az doz alması sağlan-
mıştır.
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ÖZ
Amaç:
Bu çalışmanın amacı, servikal kanserin brakiterapisinde manuel olarak optimize edilmiş (MO) 
planlama yaklaşımı ile inverse optimize edilmiş (IO) planlama yöntemleri arasındaki dozimetrik 
farklılıkları değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: 
Bu çalışmaya on beş hasta dahil edildi. Yüksek riskli klinik hedef hacim (CTVHR) ve orta riskli 
hedef hacim (CTVIR) CTV'ler olarak tanımlandı, ayrıca riskli organlar olarak (OAR) rektum, 
mesane, ince bağırsak, sigmoid ve üretra tanımlandı. Her hasta için iki farklı tedavi planları 
oluşturuldu. Bütün hastalara 50.4 Gy external ışın radyoterapisi (EBRT) uygulandıktan sonra, 4 
fraksiyonda 28 Gy yüksek doz oranı (HDR) tümör merkezine verildi. Bu tedavi planlarından 
alınan dozimetrik sonuçlar, CTV'ler, OAR'lar, uygunluk indeksi (CI) ve toplam tedavi süresi 
gibi dozimetrik parametreler karşılaştırıldı. 

Bulgular:
CTVHR’ in D90, CTVIR’in D50 için anlamlı fark bulunamamıştır fakat CTVHR’ in D98 değeri 
için (p<0.000), CTVIR’in D90 için (p<0.000) ve D98 için (p<0.000), CI (p<0.000), toplam 
dwell time (p<0.002). OAR’ler açısından, IO MO'dan önemli ölçüde daha iyi olduğu bulundu. 
(rektumun D2cm3 için p<0.043, mesanenin D2cm3, D0.1cm3 ve V5Gy için p<0.000, ince 
bağırsağın V5Gy için p<0.041, sigmoidin V5Gy için p<0.041, üratranın D2cm3 , D0.1cm3 ve 
V5Gy için p<0.000).
 
Sonuç:
OAR'lar ve hedef hacim göz önüne alındığında, IO serviks kanserinin yüksek doz oranlı brakit-
erapi için en uygun teknik olarak görülmektedir.

Anahtar Sözcükler: Brakiterapi, Serviks kanseri, İnverse optimizasyon, 
Manuel optimizasyon

ABSTRACT
Objective: 
The purpose of this study was to evaluate the dosimetric differences between inverse optimized 
(IO) planning methods with the manual optimized (MO) planning approach for brachytherapy 
of cervical cancer. 

Methods:
Fifteen patients were included in this study. High-risk clinical 
target volume (CTVHR) and intermediate-risk CTV 
(CTVIR) were defined as CTVs, and rectum, bladder, small-
bowel, sigmoid and urethra, were defined as organs at risk 
(OARs). Two different treatment plans were created for each 
patient: MO and IO. After all patients received 50.4 Gy exter-
nal beam radiotherapy (EBRT), 28 Gy high-dose-rate (HDR) 
in 4 fractions was delivered to central disease. Dosimetric 
outcomes from these treatment plans were compared with 
dosimetric parameters, such as CTVs, OARs, conformity 
index (CI) and total dwell time. 

Results:
There were no significant differences in D90 values of 
CTVHR and D50 values of CTVIR,  however significant 
differences were found D98 values of CTVHR (p<0.000), 
and D90 values of CTVIR (p<0.000), and D98 values of 
CTVIR (p<0.000), CI (p<0.000), total dwell time (p<0.002). 
In terms of OARs, IO was found to be significantly better 
than MO (p<0.043 for D2cm3 of rectum, p<0.000 for D2cm3 
,D0.1cm3 and V5Gy of bladder, p<0.041 for V5Gy of small 
bowels, p<0.000 for V5Gy of sigmoid, p<0.000 for D2cm3, 
D0.1cm3  and V5Gy of urethra). 

Conclusion:
Considering the OARs and target volume, IO appears to be 
the most appropriate technique for high dose rate brachyther-
apy of cervical cancer.

Key Words: Brachytherapy, Cervix cancer, Inverse 
optimization, Manual optimization

GİRİŞ
Brakiterapi (BRT); radyoaktif kaynakların kanserli dokunun 
içine ya da yakınına yerleştirilmesiyle gerçekleştirilen bir 
tedavi biçimidir. Brakiterapi yunancada kısa anlamına gelme-
ktedir. BRT jinekolojik kanserlerin içinde özellikle lokal ileri 
hastalıkların tedavisinde önde gelen bir tedavi yöntemi olarak 
kullanılmaktadır(1,2). 1896 yılında Becquerel uranyum 
kristalleri üzerinde deney yaparken radyoaktiviteyi bulmuş 
ve bunu 1898 yılında Marie ve Pierre Curie’nin radyumu 
keşfi takip etmiştir. Kanserli yapılarda ilk başarılı radyum 
brakiterapisi 1903 yılında St.Petersburg’da yüzeyel bazal cell 
karsinomlu iki hastanın tedavisi ile yapılmıştır. Aynı yıl 
serviks kanserlerinde radyum uygulamasının etkisi rapor 
edilmiş ve jinekolojide brakiterapi uygulamaları başlamıştır 
(3). BRT özellikle jinekolojik kanserler için hayati bir önem 
taşımaktadır. Günümüzde eksternal tedavi ve kemoterapi ile 
birlikte standart tedavi metodu olarak uygulanır (4). Lokal 
tümör tedavisinde BRT’ nin özellikle kritik organları koruma 
açısından büyük bir üstünlüğü vardır. BRT, kullanımı açısın-
dan hastalığın evrelemesine göre değişiklik göstermektedir. 
Evreye göre, erken evrelerde tek başına, ileri evrelerde ise 
kemoradyoterapi tercih edilebilmektedir (5).
Brakiterapide kullanılan kaynaklar farklı doz hızlarına sahip-
tir. Kaynak hızlarına göre brakiterapi International Commis-
sion on Radiation Units and Measurements (ICRU) 38 no’lu 

raporuna göre dört sınıfa ayrılabilir. Düşük doz hızlı (LDR); 
doz hızı 0,4-2 Gy/saat aralığındadır, kullanılan kaynak aktivi-
teleri 1-5 mCi/cm arasında değişir ve tedavi günler sürebilir. 
Orta doz hızlı (MDR); doz hızı 2-12 Gy/saat aralığındadır, 
tedavisi ortalama 6-8 saat aralığında sürmektedir bu yüzden 
çok kullanılan bir yöntem değildir. Yüksek doz hızlı (HDR); 
doz hızı 12 Gy/saat’den daha büyük doz hızına sahiptir, 
tedavi dakikalar mertebesindedir ve uygulama sekline göre 
4-6 fraksiyon uygulanmaktadır, HDR cihazlarda kullanılan 
kaynak aktivitesi 10 Ci civarındadır. Puls doz hızlı 
(PDR);doz hızı saatte 1-3 Gy/saat’dir, 0.5-1 Ci aktiviteli 
Ir192 kaynakları kullanılarak belirli aralıklar ile 5-10 dk. 
süren HDR pulsları şeklinde uygulanır, HDR cihazı 
kullanılarak LDR tedavilerinin radyobiyolojik etkisi elde 
edilir (6). HDR brakiterapide doz hızı etkisi kritik bir 
faktördür. Doz hızındaki bir artış, toplam dozda bir azalmayı 
gerektirir ki, çevre normal dokularda aşırı doza neden 
olmasın (7).
İridyum-192, kaynağının yaydığı gamma ışının spektrumun 
ortalama enerjisi 0.38 MeV’ dir. Günde yaklaşık %1 kadarlık 
radyoaktif bozunuma uğramaktadır. Ir-192 radyoaktif 
kaynağına HVL’ (yarı değer kalınlığı) si doku için 6 cm; 
kurşun için 2,5 mm’ lik kurşun yeterli gelmektedir. Ir-192 
%95 oranında beta bozunumu yaparak Pt-192’ ye dönüşmek-
tedir. Kaynağın aktivitesi 10 Ci (Curie)’dir. Gamma ışını 
yayarak stabil hale gelir (8).
Brakiterapi tedavilerinde, hedef hacmin yakınındaki vücut 
boşluklarına radyoaktif kaynakların yerleştirilmesiyle 
yapılan intrakaviter tedavi ve radyoaktif kaynakların hedef 
hacmin içine yerleştirilerek yapılan intertisyel tedavi olmak 
üzere başlıca iki tedavi yöntemi vardır. Diğer tedavi yöntem-
leri ise radyoaktif kaynakların tedavi edilecek dokunun 
üzerine yerleştirilmesine yüzeyel ( mold ) uygulama, bir 
lümen içine yerleştirilmesine intraluminal uygulama, ameli-
yat sırasında hedef hacmin içine yerleştirilmesine intraopera-
tif uygulama, tek bir kaynağın arterlerin içine yerleştirilmes-
ine de intravasküler uygulama olarak adlandırılır. İntertisyel 
uygulamalar geçici veya kalıcı olabilirken intrakaviter brakit-
erapi tedavileri her zaman geçici ve kısa sürelidir (9,10). 
Eskiden brakiterapi’de kaynaklar, aplikatör içine ve hedef 
hacim içine elle yerleştirilip geri alındığı için tıbbi ve teknik 
personel radyasyona maruz kalmaktaydı. Radyasyona maruz 
kalma riskini en aza indirgemek için uzaktan sonradan yükle-
meli ( remote afterloading ) sistemler geliştirilmiştir (11,12).
Serviks, uterusun alt kısmına verilen addır. Serviks üreme 
sistemimizin bir parçası olup; uterus ve vajinayı birleştiren 
iki kısımdan oluşmaktadır. Günümüzde serviks kanseri 
kadınlar için önemli bir sağlık sorununu teşkil etmektedir. 
Primer tümörün boyutunu ve yayılımını değerlendirmek 
hastalığın yönetim planını belirlemekte en önemli basamak-
tır. Bu değerlendirme klinik The International Federation of 
Gynecology and Obstetricss (FIGO) evrelemesi, cerrahi 
evreleme (laparoskopik ve laparotomik) ve görüntüleme 
yöntemleri ile MRG, pozitron emsiyon tomografi (PET) ve 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılabilir. Erken evre serviks 
kanserinde cerrahi ve EBRT eşdeğer sağ kalım oranları elde 
edilmekte; ileri evre serviks kanserlerinde lokal kontrol 
EBRT ile sağlanmaktadır. Kanserin evresi tedavi uygula-

masında belirleyicidir, erken evrelerde BRT tek başına uygu-
lanır (13).
Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
HDR BRT’ de doz, planlama aşamasında kaynak duruş 
yerlerindeki ışınlama sürelerinin değiştirilmesiyle kontrol 
edilir. BRT planlamalarında kaynak duruş sürelerinin veya 
ağırlıklarının manuel değiştirme yoluyla optimizasyon 
işlemine manuel optimizasyon (MO) denir. Bu metotta, duruş 
sürelerinin sürekli değiştirilmesiyle, kriterleri sağlayan doz 
dağılımı deneme-yanılma yöntemiyle elde edilmeye çalışıl-
maktadır. Bu süreç planlayıcının tecrübesine bağlı olarak 
değişir (14). BRT planlamasında çok sayıda kaynak 
pozisyonu ve hedeflenen çok sayıda kriterin olduğu uygu-
lamalarda optimum planı oluşturmak için kullanılan optimi-
zasyon işlemine inverse optimizasyon (IO) denir. IO, BRT 
planlamalarında daha hızlı çözümler sunarak, istenene en 
yakın doz dağılımları elde edilmesini sağlayabilir(15-17).

Bu çalışmada amacımız retrospektif olarak elde edilen FIGO 
evrelemesi IIB ve IIIB olan 15 serviks kanseri tanılı her bir 
hasta için, CTVHR’e 4 fraksiyonda toplamda 28 Gy alacak 
şekilde yapılan MO ve IO planlarının ortalamalarını 
dozimetrik olarak karşılaştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEM
Bu çalışmada Ocak 2020-Eylül 2020 tarihleri arasında 
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyasyon 
Onkolojisi Anabilim Dalı’nda brakiterapi tedavisi gören 15 
serviks kanseri hasta retrospektrif olarak yeniden değerlendi-
rildi. Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kuru-
lu’ndan 30.09.2020 tarih 2020/424 sayılı izin alındı ve 
makalede Araştırma ve Yayın Etiğine uyuldu. Selçuk Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı’ nda 
eşzamanlı kemoradyoterapi (KRT) ile tedavi edilen FIGO 
evre II ve III serviks kanseri olan 15 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Tüm hastaların FIGO evreleme dağılımı Tablo I' de 
sunulmuştur.

Tablo I. Hastaların FIGO evrelemesi ve tedavi dağılımı

Tüm hastalara Varian DHX lineer hızlandırıcı ile yoğunluk 
ayarlı radyoterapi (IMRT) kullanılarak 28 fraksiyonda 50.4 
Gy tüm pelvik EBRT verildi. EBRT tedavisinden sonra HDR 
BRT, Ir192 kaynaklı GammaMed Plus BRT cihazı 
kullanılarak 4 fraksiyonda 28 Gy merkezi hastalığa verildi. 

Bu çalışmada bilgisayarlı tomografi(BT) ve manyetik 
rezonans (MR) uyumlu tandem ovoid (TO) aplikatörler 
kullanıldı. 
2.1. İntrakaviter BRT Aplikasyonu
Tedavi öncesinde damar yolunun açılması, hastanın aç karnı-
na olması ve rektumun boş olması önemlidir. İntrakaviter 
BRT aplikasyonu yapılmadan önce anestezi altında ayrıntılı 
bir jinekolojik muayene yapılmalıdır. Muayenede uterusun 
ve vajinanın boyutları ve pozisyonları değerlendirilmelidir. 
Kullanılacak aplikatörler mutlaka düzenli olarak sterilize 
edilmelidir. Mesaneye uygun boyutta idrar sondası yerleşti-
rilir. Tandem ve ardından ovoid dikkatli bir şekilde yerleştiril-
ip sabitlenir daha sonra packing işlemine geçilir. Packing, 
radyoopak madde içeren gazlı bezlerin vajen içerisine 
yerleştirilmesidir. Bu işlemin amacı rektum ve mesane gibi 
kritik organların mukozalarının aplikatörden uzaklaştırıl-
masıdır. Tendem ovoid aplikatör uygulamasında 15 hastanın 
her biri için uzunluğu 14 cm ve 45° açılı tandem, 3 cm çapın-
da fletcher tipi ovoidler kullanılmıştır. Uygun ovoid seçimi, 
doktor ve merkezlere bağlı değişmekte olup mümkün olan en 
geniş çaplı aplikatörün seçilmesi önemlidir.

2.2.Simülasyon ve Tedavi Planlaması
Bütün hastalara, aplikatörler yerleştirildikten sonra BT 
taraması yapıldı. BT simülasyon protokolü olarak 100-120 
kVp tüp gerilimi, 300-350 mA akım değeri ve 2 mm kesit 
kalınlığı kullanıldı. Simülasyon işlemlerinden sonra BT 
görüntüleri, tıpta dijital görüntüleme ile iletişim (DICOM) 
bağlantısı yoluyla Varian Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 
(Varian, Palo Alto, CA) brakiterapi tedavi planlama sistemine 
aktarıldı. Konturlama kısmında, yüksek riskli (HR) ve orta 
riskli (IR) CTV'ler tanımlandı. OAR'ler için; mesane, rektum, 
sigmoid, ince bağırsak ve üretra çizildi.
HDR BRT için tedavi planlaması ve doz hesaplaması Varian 
Eclips–Brachyvision Versiyon 15.1 brakiterapi tedavi planla-
ma sistemi (TPS) kullanılarak yapıldı. Tedavi planlarının 
inverse optimizasyonu sırasında hacim optimizasyon ve 
aplikatör geometrileri için kullanıcının bağımsız olmasını 
sağlamak için benzer optimizasyon parametreleri kullanıldı. 
Ovoidler için maksimum aktif pozisyon aralığı, kateterin 
ucundan 4 cm, tandem için ise 6 cm olarak ayarlandı. Klinik 
protokolü olarak, CTVHR’in %90’ı için 2 Gy fraksiyonunda 
eşdeğer doz (EQD2) (EBRT+BRT) için en az 85 Gy ve 
CTVIR’in %90’ı için EQD2’nin en az 65 Gy alması göz 
önünde bulundurulmuştur. OAR’lerin D2cm3’nün 
mesanenin 90 Gy ayrıca rectum,sigmoid ve ince bağırsağın 
75 Gy’ in altında olmasına dikkat edilmiştir. CTV’ler için α/β 
oranı 10 Gy, OAR’ler için α/β 3 Gy alınmıştır.          

Brakiterapide farklı tedavi optimizasyonları bulunmaktadır. 
Şekil 1.a.’da gösterildiği gibi manuel optimizasyon 
tekniğinde, istenen doz seviyesini elde etmek için kaynağın 
süresi ve duruş yeri manuel olarak ayarlanır ve hedefe 
gidilmeye çalışılır. Manuel optimizasyon için hedeflenen 
plan parametreleri Tablo II.’ de verilmiştir. Şekil 1.b.’ de 
gösterildiği gibi manuel optimizasyonun aksine inverse 
optimizasyon tekniğinde hedef hacim için almasını 
istediğimiz dozlar tanımlanır, OAR için ise maksimum 

almasını istediğimiz doz ve hacimi tanımlanarak istediğimiz 
dozların elde edilmesi amaçlanır. Bu istekler doğrultusunda 
IO’ da kaynak duruş yeri ve süresi otomatik tanımlanır. 
İnverse optimizasyon kısmı Şekil 2.’ de gösterilmiştir ayrıca 
plan parametreleri Tablo III.’ de verilmiştir.

Tablo II. Manuel optimizasyon için hedeflenen plan parametreleri

Tablo III. İnverse optimizasyon için plan parametreleri

2.3. İstatistiksel Analiz
Tüm veriler Sosyal Bilimler için İstatistiksel Paket (SPSS) 
yazılımında (sürüm 25.1, IBM) kaydedildi ve analiz edildi. 
İki farklı tedavi planı için ortalama ile standart sapma hesap-
landı ve arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Paired 
Samples t- testi kullanıldı. P <0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR
Yapılan çalışmada 15 hastada MO ve IO planlamalar hem 
hedef hem de kritik organlar açısından değerlendirilmiştir ve 
CTVHR için doz sarısı Şekil 3’ de gösterilmiştir. 

Şekil 3. Manuel ve İnverse optimizasyon için 700cGy doz dağılımı

Önerilerine göre hedef hacim için dose volüm histogram 
(DVH)’ dan CTVHR D90’ın ve CTVIR D50’nin 700 cGy 
değerine; kritik organlardan D2cm’lik  volümler için 
özellikle mesanenin 700 cGy, rectum ve sigmoidin ise 
500cGy altında kalması göz önünde bulundurularak optimi-
zasyonlar yapılmıştır.  CTV ve OAR’ ler için DVH parame-
treleri Tablo IV. ve Tablo V.’ de verilmiştir.

Tablo IV. Klinik hedef hacim için doz istatistik karşılaştırması

Tablo V. Kritik organlar için doz istatistik karşılaştırması

Hedef hacim olan CTVHRD90 ve CTVIR D50 için iki tedavi 
plan optimizasyonu için benzer sonuçlar bulunmuştur ancak 
CTVHRD98 ile  CTVIR D90 ve CTVIR D98 için IO’un 
üstünlüğü görülmektedir (p=0.000). Kritik organlar açısından 
rektumun D2cm3 için (p<0.043), mesanenin D2cm3, 
D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000), ince bağırsağın V5Gy için 
(p<0.041), sigmoidin V5Gy için (p<0.041), üratranın D2cm3 
, D0.1cm3 ve V5Gy için (p<0.000) anlamlı fark bulunmuş ve 
IO’ un MO göre kritik organları daha iyi koruduğu 
görülmüştür (Şekil 4).

Şekil 4. Manuel ve İnverse optimizasyon için doz volüm histogram 
karşılaştırması; Turuncu CTVHR, kahverengi: rektum, mavi: 
mesane, yeşil: sigmoid, sarı: üretra, pembe: bağırsak 
▲: Manuel optimizasyon ■: İnverse optimizasyon
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Şekil 5’den görüleceği gibi inverse optimizasyon ile yapılan 
tedavi planlarının ışınlama süreleri manuel optimizasyona 
göre daha kısadır. Ayrıca inverse optimizasyonda hedef ve 
kritik organlar için girilen optimizasyon parametreleri 
kaydedilmesi ve sonraki benzer hastalarda kullanım kolaylığı 
sağlaması açısından planlama süresinde de kısalma sağlaya-
caktır.

TARTIŞMA
Brakiterapi serviks kanseri tedavisinin çok önemli bir 
parçasıdır. Bu çalışmanın amacı, serviks kanseri hastalarında 
manuel ve inverse optimizasyon yöntemleri ile elde edilen 
HDR tandem-ovoid brakiterapi planlarında ki DVH parame-
trelerinin karşılaştırılmasıdır. GEC-ESTRO jinekolojik 
çalışma grubu, hedef hacimlerin çizilmesinde ortaya çıkan 
farkları ortadan kaldırmak için, CTVHR ve CTVIR tanımlan-
masını önermektedir. Özellikle inverse optimizasyon yönte-
minde hedef ve riskli organların doğru olarak tanımlanması 
daha da önem kazanmaktadır. Çalışmamızda MO ve IO 
teknikleri ile yapılan planlarda sırasıyla CI değerleri 1.54 ve 
1.27 olarak bulunmuştur. Serviks intrakaviter brakitera-
pisinde IO, MO kıyasla hedef hacim kapsamı ve uygunluk 
endeksinde özellikle yüksek oranda doz sarışı ile önemli bir 
iyileşme göstermiştir. Palmqvist ve ark. (17) serviks kanseri 
brakiterapisi için yaptıkları MO ve IO planlama yaklaşımları 
arasındaki dozimetrik karşılaştırmasında, iki tekniğin kritik 
organların korumasında yakın sonuçlar verdiğini ancak hedef 
volüm kapsamasında IO tekniğinin üstünlüğünü göstermişle-
rdir. Bizim yapmış olduğumuz çalışma Palmqvist ve ark.  
araştırması ile uyumludur. Ayrıca IO tekniğinin kritik organ-
ları daha iyi koruduğu görülmüştür. Ram Abhinav Kannan ve 
ark. (18) bizim çalışmamızda olduğu gibi IO hedef hacim 
kapsamı açısından MO ile karşılaştırıldığında, IO tekniğinin 
daha üstün olduğunu bulmuşlardır.
Trnkova ve ark. (19) tarafından manuel ve inverse optimi-
zasyon yöntemleri ile elde edilen planlamaların 
karşılaştırıldığı çalışmada ise mesanenin D2cc hacminin 
aldığı doz değerlerinde inverse optimizasyonda anlamlı bir 
değişiklik görülmezken, rektumun D2cc hacminin aldığı doz 
değerleri anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır. Bizim 
çalışmamızda da MO için mesanenin D2cm3 615.93 cGy 
çıkmış iken, IO için mesane D2cm3 430.65 cGy ayrıca 
rektum için D2cm3 531.08 cGy çıkmış iken, IO’da rektum 
D2cm3 493.96 cGy çıkmıştır. Swamidas ve ark. (20) tandem 
ovoid’in kullanıldığı intrakaviter brakiterapi için manuel ve 
inverse optimizasyonun karşılaştırıldığı dozimetrik çalışma-
da, CTVHR D90 için anlamlı bir fark bulunmamış iken, 
kritik organlardan mesane için anlamlı fark bulunmuş ve MO 
için mesane D2cm3 710 cGy, IO için mesanenin D2cm3 650 
cGy bulunmuştur. Bizim çalışmamızda ise MO için 
mesanenin D2cm3 615.93 cGy, IO için mesanenin D2cm3 
430.65 cGy bulunmuştur. Ayrıca bu üstünlük sadece mesane 
için değil diğer kritik organlardan rektum ve üretra için de 
geçerlidir. İntrakaviter serviks brakiterapisinde, hasta 
içerisinde aplikatörler sabitlendiği için zaman çok önemlidir.  
IO tedavi planlama süresi ve Şekil 5.’ de gösterildiği gibi 
aktif ışınlama süresi MO tekniğine göre daha kısa sürmekte-
dir.

Şekil 5. Manuel optimizasyon ile inverse optimizasyon ışınlama 
süresi karşılaştırması

SONUÇ
Sonuç olarak, bu çalışmada IO yöntemi kullanılarak yapılan 
planlarda MO planlarına göre, aplikasyon içindeki homojen 
doz dağılımı daha iyi olmakla birlikte, istenen doz dağılımıy-
la tümör hacminin daha iyi kapsanması, mesane, rektum ve 
sigmoid gibi kritik organların daha az doz alması sağlan-
mıştır.
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