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Jinekolojik tiimorlerde brakiterapideki giincel gelismeler
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Jinekolojik tiimorlerin tedavisinde brakiterapi (BRT) ¢ok énemli bir role sahiptir. BRT nin en biiyiik avantaji tiimorlii dokulara yiik-
sek doz radyoterapi uygularken gevre kritik dokularin korunabilmesidir. Endometriyum kanserinin tedavisinde cerrahi sonrasinda
erken evre hastalikta tek bagina, ileri evre hastalikta ise eksternal radyoterapi ile birlikte kullanilabilmektedir. Serviks kanserinde ise
secilecek olan tedavi modalitesi hastaligin evresine bagh olarak degismektedir. BRT, eksternal radyoterapi ile birlikte erken evrelerde
tek bagina ya da cerrahiye adjuvan olarak uygulanabilirken lokal ileri evre hastalarda kemoradyoterapi primer tedavi modalitesi
olarak kabul edilmistir. Lokal ileri evre serviks kanserinde radyoterapinin kiiratif bir tedavi segenegi olmasi intrakaviter BRT nin
sagladig1 avantajlar dogrultusunda basarilabilmektedir. Jinekolojik timorlerde {i¢ boyutlu BRT son yillarda giderek yayginlagan bir
tedavi secenegidir. U¢-boyutlu BRT ile rektum ve mesane gibi kritik organlar daha iyi korunurken ve hedef hacime konformal bir doz
dagilimi saglanmaktadir. Goriintii kilavuzlugunda yapilan adaptif BRT jinekolojik timorlerde son zamanlarda kullanilmaya baglanan

ve bu hastalarin tedavisinde 6nemli gelismeler ve kolayliklar saglayan bir diger yontemdir.
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Current status of brachytherapy in gynecological tumors: Brachytherapy in gynecological tumors

Brachytherapy (BRT) has a very important role in the treatment of gynecological tumors. The most important advantage of brachyt-
herapy is ability to apply higher doses to the tumors whereas sparing surrounding critical tissues. BRT can be used alone after surgery
in and in conjunction with external beam radiotherapy in early stage and advanced stage endometrial cancer patients respectively.
The treatment modality for cervical cancer depends on the stage of the disease. Radiotherapy is accepted as the primary treatment
modality in locally advanced disease, whereas in early stage disease it is accepted as adjuvant treatment after surgery. Radiotherapy
can be a curative treatment option in locally advanced cervical cancer patients in accordance with the advantages of intracavitary
BRT. Three-dimensional BRT has becoming widely used in the treatment of gynecological tumors. Three-dimensional BRT provides
conformal dose distribution to the target volume while sparing nearby organs including the rectum and the bladder. Image-guided
adaptive brachytherapy, which has recently introduced to the treatments of gynecological malignancies, is another method that pro-

vides significant improvements in the treatment of gynecological tumors.

Keywords: Brachytherapy, endometrial cancer, gynecological tumors, cervical cancer

lestirildigi tiimor bolgesine yitksek doz verilirken, cevre

Giris

Kisa mesafeden (yakindan) tedavi olarak tanimlanan bra-
kiterapi (BRT) yunanca ‘kisa’ anlamina gelen ‘brachios’
sozctiglinden tiiretilmistir ve jinekolojik kanserlerin teda-
visinde 6nemli bir yer tutmaktadir (1). BRT nin eksternal
radyoterapiden (RT) farki, 1ginlamanin organ i¢ine yerles-
tirilen radyoaktif kaynaklar aracilig1 ile gerceklestirilmesi-
dir. BRT'de radyoaktif kaynaklardan uzaklastik¢a hizli doz
diismesi olur, boylece kaynagin i¢ine veya yakinina yer-
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normal dokularin korunmas1 miimkiin olmaktadir.

Becqueral uranyumun radyoaktif 6zelliklerini ilk olarak
tanimlamistir (2). Madam Curie 1898de radyumu bul-
mustur (3). Radyoaktif kaynaklarin tedavi amagh kul-
lanim1 ilk defa 1901 yilinda Danlos ve Block tarafindan
yapilmistir. BRTde kullanilan radyum igne ve tiipleri ile
olarak 1920’li yillarda gelistirilmis, 1930’1u yillarda tedavi
planlamasinda Manchester ekolil hakim olmustur. 1948de
Kobalt 60 (Co 60), 1952de Talyum 182 igneleri ve Altin
(Au 198) tohumlari/sid (seed) gelistirilmistir. BRT nin
serviks kanserinde rutin olarak kullanimi 1967de ger-
ceklesmistir. 1900’1l yillarda baglayan manuel BRT uy-
gulamalar1 1970’lerden sonra yerini uzaktan kumandal
sonradan yiiklemeli (remote afterloading) sisteme birak-
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migtir. 1982de selektron Co 60 ve 1986'da mikroselektron
Ir 192 gelistirilmistir (4). Ulkemizde ise BRT nin bilimsel
anlamda uygulanmaya baglanmasi 1933 yilinda kurulan
Radyoloji Enstitiisi'nde gerceklestirilmistir. Tirkiyede ilk
tedavi “Cathetron” adli sonradan yiiklemeli tedavi cihazi
ile 1969 yilinda baglamistir.

BRT, hedef hacime kaynak yerlestirme tekniklerine (in-
tersitisyel, intrakaviter, intravaskiiler, transluminal veya
mold), implant tiplerine (kalic1 veya gegici), kaynak yiik-
leme teknolojilerine (6nceden yiiklemeli, elle sonradan
yiiklemeli veya uzaktan kumandali-sonradan yiiklemeli)
veya doz hizlarina gore (diisiik, orta ve yiiksek doz hizl)
siniflandirilmaktadir (1). Intrakaviter-intraluminal BRT
de, viicudun anatomik kavitelerine veya liimenlerine yer-
lestirilen aplikatorlere sonradan radyoaktif kaynaklarin
yerlestirilir. Uygulama kolaylig1, siklikla genel anestezi
gerektirmemesi nedeni ile basta jinekolojik tiimérler ol-
mak tizere klinikte en sik kullanilan BRT yéntemidir. In-
tersitisyel BRT cilt, dudak, dil, agiz tabani kanserleri gibi
viicut bosluguna yerlesmis tiimorlerin tedavisinde, meme
kanserinin ekdoz (boost) 1sinlamalarinda, ve prostat kan-
serinin kiiratif tedavisinde, ekstremite yerlesimli yumugak
doku sarkomlarin post operatif adjuvan tedavisinde, anal
kanal kanserlerinin kiiratif tedavisinde kullanilir. Intra-
vaskiiler BRT, stent veya balondan sonra neointimal for-
masyonu baskilamak i¢in beta veya gamma kaynaklari ile
yapilan ve genellikle koroner arterlerde kullanilan braki-
terapi teknigidir.

Jinekolojik tiimorlerde 6nemli bir yeri olan BRT'de 1985
yilina kadar kullanilan teknikler, aplikatorler, kaynaklar,
doz referans noktalar1 merkezden merkeze degismektey-
di. Merkezler arasindaki uygulama farkliliklar: nedeni ile
BRT'de standardizasyon saglanamamaktaydi. Bu nedenle
International Commission on Radiation Units and Mea-
surements (ICRU) 1985 yilinda yayinladig: rapor ile ortak
tanimlama prosediirii 6nermis ve “Jinekolojide intrakavi-
ter tedavilerin raporlanmasinda doz ve voliim spesifaks-
yonlarr” (ICRU 38) isimli raporu bildirmistir (5).

ICRU 38 nolu raporuna gore, BRT radyoaktif kaynagin
aktivitesine gore disiik, orta ve yiiksek doz oranli olarak
tige ayrilir (5). Disiik doz oranli (LDR) BRT de doz hizi
0.4-2 Gy/saattir ve tedavi 24-144 saat arasinda degismek-
tedir. Orta doz hizli BRT(MDR) doz hiz1 2-12 Gy/saattir
ve tedavi ortalama 6-8 saat arasinda stirmektedir. Yiitksek
doz hizli (HDR) BRT de doz hiz1 >12 Gy/saattir. Tedavi
dakikalar icinde sonlanmakta ve genelde 4-6 fraksiyon
halinde uygulanmaktadir. Genellikle Ir-192 ve Co-60 kay-
naklarindan yararlanilir. Hospitalizasyon gerektirmemesi
ve tedavi siiresinin kisalig1 en 6nemli avantajlardir. Bun-
larin disinda bir de pulse dose hizli (PDR) BRT kavramu
bulunmaktadir. PDRde HDR’nin bilgisayar kontrollii son-
radan yiiklemeli teknolojisinden yaralanirken; LDRnin
radyobiyolojik avantajlarindan yaralanilir. PDR bas-bo-
yun tiimorlerinde, pelvik tiimérlerde ve meme kanserinde
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kullanilmaktadir. Hastaya aralikli olarak radyasyon uygu-
lanmasi, kaynaklarin kiigiik olmas: ve bilgisayar kontrolli
teknolojisi PDR'nin baglica avantajlaridir. PDRde kaynak
olarak hem LDR hem de HDRde kullanilan kaynaklar se-
cilebilir.

BRTde radyoaktif kaynaklar kalici veya gegici olmak
tizere ikiye ayrilir. Genellikle, gecici BRT i¢in kullanilan
radyoniiklidlerin orta veya uzun yar1 dmiirleri vardir ve
yiiksek ya da diisiik enerjili radyasyon verirler. Kalict imp-
lantlar giiniimiizde daha ¢ok prostat BRT de kullanilmak-
tadir. Kalic1 implant teknolojisinde siklikla I-125, Pd-103
tohumlari/sid (seed) kullanilmaktadar. Sidler kalic1 olarak
kanserden etkilenmis organ igine dozimetri kurallari-
na uygun olarak yerlestirilmekte, haftalar ve aylar i¢inde
radyoaktif kaynak yavasca spesifik bir dozda radyasyonu
timore vermektedir. Gegici implantlar ise intrakaviter
BRT’ye uygun olmayan anatomi, yaygin parametrium tu-
tulumu veya histerektomi sonrasi vajeni dolduran rekiir-
rensleri olan jinekolojik tiimorlii hastalarda tercih edil-
mektedir.

BRT'de kaynak se¢ciminde kaynagin yar1 Omriine, par-
calanma sekline, ortalama foton enerjisine, yar1 kalinlik
ya da onda bir kalinlik degerine, spesifik aktivitesine ve
eksposure oran sabitine dikkat edilmelidir. ideal bir BRT
kaynag1 saf gamma 1311 yaymali, hedefe homojen doz
verebilecek yeterlikte olmals, yiiksek spesifik aktiviteli ol-
maly, kii¢itk olmali ve bozunmada olugan triinleri kararl
olmadir. BRT de kullanilan baglica kaynaklar Tablo 1de
Ozetlenmistir.

Jinekolojik tiimérlerin tedavisinde RT ¢ok 6nemli role
sahiptir (6-8). Endometriyum kanserinin tedavisinde,
cerrahi yapilmis, International Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO) evreleme sistemine gore erken evre
olup, yiiksek risk faktorleri bulunan olgularda siklikla tek
basina BRT adjuvan tedavide kullanilabilirken; daha ile-
ri evre tiimorlerde eksternal RT ile kombine olarak kul-
lanilmaktadir. Endometriyum kanseri tanisi olan ancak

Tablo 1: Brakiterapide kullanilan baslica radyoniiklid
kaynaklar

Radyonuklid Yar1 6miir Enerji (MeV) Isin tipi
1251 60.2 giin ~0.028 y
103Pd 17.0 giin ~0.021 y
145Sm 340 giin ~0.041 Y
169Yb 32 giin ~0.093 v
60Co 526yl ~125 B,y
198Au 2.7 glin ~0.412 B,y
137Cs 30.0 yil ~0.662 B,y
192Ir 74.2 glin ~0.38 B,y
90Sr 28,7 yil ~0.546 By
226Ra 1600 y1l ~0.78 a, B,y
90Y 64 saat ~2.27 a, B,y
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medikal nedenlerle ya da bagka nedenlerde inoperabl olan
olgularda ise eksternal RT ve BRT birlikte uygulanmakta-
dir. Serviks kanserinde lokal ileri evre hastalarda kiiratif
bir tedavi secenegi olarak kullanilabilmektedir. RT primer
veya rekiirren vajen ttimorlerinde 6nemli bir tedavi se-
cenegidir. Serviks kanserinde oldugu gibi vajen tiimorle-
rinde de BRT definitif RT nin vazgegilmez bir parcasidir.
Vulva kanserinde erken evre hastalarda definitif/adjuvan
RT lokal ileri evre hastalarda ise kemo-radyoterapi (KRT)
tercih edilmektedir. Vulva kanserli hastalarda merkezlerin
deneyimine gore intersitisyel BRT tek bagina ya da ekster-
nal RT ile birlikte uygulanabilmektedir.

Endometriyum kanserinde brakiterapi

Giiniimiizde endometriyum kanserinde primer tedavi
modalitesi cerrahidir (9,10). FIGO evreleme sistemine
gore erken evre, orta-yliksek riskli endometriyum kan-
serli hastalarda adjuvan RT nin lokal yinelemeleri azalttig:
bilinmektedir (11-15). PORTEC ¢alismasinda 60 yas iistdi,
derin miyometrial invazyon gosteren grad 1-2 veya <%50
miyometrial invazyon gosteren grad 3 tiimorlii hastalar-
da TAH+BSO sonrasinda adjuvan RT uygulanmasinin
lokal-bolgesel kontrolu anlamli arttirdigi gosterilmistir
(16). PORTEC ¢aligmasinda RT uygulanmayan hastalar-
daki niikslerin %72’si vajinal kafta yer almaktadir. POR-
TEC II galigmasinda ise hastalara 46 Gy eksternal pelvik
RT ile BRT 7 Gy 3 fraksiyon (fr) BRT karsilastirilmigtir
(12). Ug yillik izlem siiresi sonrasinda vajen niiks oranlari
eksternal pelvik RT ve BRT kolunda sirast ile %2 ve %0.9,
pelvik niiks oranlar1 ise %0.7 ve 3.6 olarak bulunurken
genel sagkalimda anlaml bir fark elde edilmemistir (12).
Jinekolojik Onkoloji Grubu’ nun (Gynecologic Oncology
Group (GOQ)) faz III ¢aligmasinda orta-kotii diferansiye
tiimor, lenfovaskiiler alan invazyonu ve miyometriyumun
dis 1/3 kismina invaze timor varligi kotii prognostik kri-
terler olarak tanimlanmigtir (17). Elli yas ve tizerinde olup
yukarida tanimlanan risk faktorlerinden en az ikisi mev-
cut olan veya >70 yas olup bu risk faktérlerinden herhangi
birisi mevcut olan hastalar yiiksek-orta riskli grup hastalar
olarak tanimlanmuistir. Bu calismada erken evre endomet-
riyum kanserinde adjuvan RT’nin yiiksek-orta risk gru-
bundaki hastalarda lokal kontrolii arttirdig gosterilmistir.
Yine Aalders ve arkadaglarinin ¢aligmasinda (Norveg ¢a-
lismasi) evre IC, grad 3 hastalar yiiksek riskli hastalar ola-
rak secilmistir (13). Aalders ve arkadaglarinin ¢aligmasin-
da GOG ve PORTEC c¢alismalarinda oldugu gibi adjuvan
RT’nin lokal kontrolii arttirdigy; ancak genel sagkalima ek
bir katkisinin olmadig1 bulunmustur. ASTEC/CTG EN 5
caligmasinda erken evre orta risk veya yiiksek-riskli (evre
IC, TIA veya IA-IIA/ yiiksek gradli veya ser6z papiller/
berrak hiicreli olgular) 906 olgu, cerrahi sonrasinda takip
veya RT olarak randomize edilmistir (18). Sonugta adju-
van RT’nin GOG, PORTEC ve Norve¢ ¢aligmalarinda da
gosterilmis oldugu gibi genel sagkalima katkis1 olmadig,
sadece izole lokal niiksleri azalttig1 belirtilmistir

Jinekolojik tiimorlerde brakiterapi - Yavas ve Yavas

120

Farkli merkezlerde tedavi segenekleri degisik olmakla be-
raber, giiniimiizde erken evre (FIGO evre I) endometri-
yum kanseri tanili, tam cerrahi evreleme yapilmis, uterusa
siurl hastaligr olan ve olumsuz risk faktorlerine (miyo-
metriyal invazyon derinligi, timdriin gradi, hastanin yas1
260, lenfovaskiiler alan tutulumu, tiimoér ¢api>3cm) sahip
hastalarda adjuvan vajinal kaf BRT onerilmektedir. Ser-
viks stromal invazyon saptanan FIGO evreleme sistemine
gore evre II hastalarda tam bir cerrahi evreleme yapilmig
ise eksternal pelvik RT + vajen kaf BRT Onerilmektedir.
Lokal ileri evre hastalik, tm ¢apinin 3 cm den fazla olmasi,
endometriyal kavitede kot yerlesim yeri, yiiksek gradly,
kot histolojili timdr, 250 miyometrial invazyon, lenfo-
vaskiiler alan invazyonu gibi risk faktorleri saptanan olgu-
larda lokal yineleme ve uzak metastaz orani artmaktadir.
Bu olgularda cerrahiye adjuvan eksternal RT ve/veya BRT
onerilmektedir (11).

Onkoloji alanindaki ilerlemelere paralel olarak tiim tii-
morlerde oldugu gibi jinekolojik tiimérlerde de hastalarin
yasam siirelerini uzatmaya yonelik yeni tedavi modalite-
leri hizla gelismektedir. Bu nedenle hastalarin yasadik-
lar1 siireyi ne kadar kaliteli gegirdikleri de giderek énem
kazanmaktadir. Biiyiik bir cerrahi operasyon ardindan
olumsuz prognostik bulgular1 nedeni ile adjuvan RT uy-
gulanan jinekolojik kanser tanili hasalarda RT sonrasinda
tedaviye bagli gelisen ya etkiler nedeni ile hastalarin ya-
sam kalitesinin azalabilecegi bilinmektedir (19). PORTEC
IT caligmasinda eksternal RT uygulanan hastalarda diyare
ve diger ince barsak semptomlarmin vajinal kaf BRT uy-
gulanan hastalara gére anlamli olarak daha sik rastlandi-
g1, bu nedenle eksternal RT uygulanan hastalarin giinlitk
aktivite ve sosyal fonksiyonlarinda kisitlamalar oldugu,
dolaysi ile vajinal kaf BRT uygulanan hastalarda yagam
kalitesinin daha iyi oldugu bildirilmistir (12). Tim bu bil-
gilerin 15181nda erken evre endometriyum kanseri tanili
hastalardan, eksternal RT veya vajinal kaf BRT i¢in uygun
olanlar1 dogru segebilmek olduk¢a énemlidir. National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2012 kilavuzu-
na gore gliniimiizde erken evre (FIGO evre I ve II) endo-
metriyum kanserinde 6nerilen tedavi modaliteleri Tablo
2'de 6zetlenmistir. Evre III hastalarda ise postoperatif do-
nemde eksternal RT+kemoterapi (KT) kullanilmaktadir.
Medikal inoperabl olgularda primer lokal tedavi eksternal
RT ve BRT dir. NCCN 2012 kilavuzunda FIGO evre III
endometriyum kanseri tanili hastalarda KT+pelvik RT+-
vajinal BRT onerilmektedir.

Endometrium kanseri nedeni ile postoperatif BRT uygu-
lanan hastalarda hedef voliim ve seklinin belirlenmesi,
homojen doz dagilimini saglayacak aplikatorlerin se¢imi,
fraksiyon dozu ve toplam dozun saptanmasi ve hasta 6zel-
likleri g6z ontinde bulundurularak doz hizinin segilmesi
onemlidir. Endometriyum kanserinde vajinal kaf BRTde
HDR veya LDR kullanilabilir. Relaps paterni goz oniine
alindiginda erken evre hastaligi olan ve vajinal tutulum
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Tablo 2: Endometriyum kanserinde NCCN 2012 kilavuzuna gére 6nerilen tedavi modaliteleri

Olumsuz risk

Evre ¥ faktirlerit Grad I Grad IT Grad III
yok Takip Takip/Vajinal BRT Takip/Vajinal BRT
Frre 1A Takip/Vajinal BRT ve/ Takip/Vajinal BRT ve/
N akip/Vajina ve/veya akip/Vajina ve/veya
var Takip/Vajinal BRT pelvik RT pelvik RT
Evrel
yok Takip/Vajinal BRT Takip/Vajinal BRT Takip/Vajinal BRT ve/veya
Evre IR pelvik RT
Takip/Vajinal BRT ve/veya Takip/Vajinal BRT ve/veya Takip/Vajinal BRT ve/veya
pelvik RT pelvik RT pelvikRT+kemoterapi
Evre Vajinal BRT ve/veya pelvik RT Pelvik RT +vajinal BRT Pelvik RT +vajinal BRT
I t+kemoterapi

¥Tam cerrahi evreleme yapilmis

*Yas, lenfovaskiiler alan tutulumu, tiimor boyu, alt uterin(servikal/glandiiler) tutulum
**Evre IA: <%50 miyometriyal invazyon, Evre IB: >%50 miyometriyal invazyon

BRT: brakiterapi, RT: radyoterapi

olmayan hastalarda tist 1/3 vajen hedef voliim iken; vajen
tutulumu olan ya da ytiksek gradli timorii olan hastalarda
tiim vajen hedef voliim olarak segilebilir. HDR'nin LDRye
gore basta hekim ve yardimci personelin radyasyon maru-
ziyetini azaltmak olmak {izere birgok avantaji bulunmak-
tadir.

Serviks kanserinde brakiterapi

Amerikada kadinlarda goriilen tiim kanserlerin %6’s1
serviks kanseridir ve goriilme sikligina gore 6. sirada yer
almaktadir. Kadmlarda kansere bagl dliimlerin %1.6%t,
jinekolojik tiimoérlere bagl oliimlerin ise %15’i serviks
kanserine baghdir (20). Gelismis iilkelerde serviks kan-
seri jinekolojik kanserler icinde 2-3. sirada goriiliirken;
gelismekte olan iilkelerde halen en sik goriilen jinekolojik
kanseridir.

Radyoterapideki teknolojik ilerlemelere bagl olarak, kri-
tik organlara zarar vermeden hedef lezyonlara yiiksek
dozlar uygulanabilmesi tiimdr kontrol oranlarini arttirmig
ve pek ¢ok kanser tiiriinde oldugu gibi serviks kanserinde
de RT’nin cerrahiye alternatif bir yontem olarak secilebil-
mesine olanak tanimustir. Serviks kanserinin tedavisinde,
definitif RT kiiratif bir tedavi segenegi olarak énemli bir
yere sahiptir. Serviks kanserinde segilecek olan tedavi
modalitesi hastaligin evresine bagli olarak degismektedir.
RT, erken evrelerde tek bagina ya da cerrahiye adjuvan
olarak uygulanabilirken; lokal ileri evrelerde KRT nin pri-
mer tedavi modalitesi olarak etkinligi pek ¢ok prospektif
randomize ¢alismalar(21-24) 15181nda elde edilen bilgiler
dogrultusunda kabul edilmistir. Erken evre serviks kan-
serinde sagkalim oranlar agisindan RT ve cerrahinin ba-
saris1 benzerdir (25). Cok erken evrelerde BRT tek bagina
kullanilmakta, daha ileri evrelerde eksternal RT ile birlikte
yiiksek kiir oranlar1 saglamaktadir (26-28). Coia ve arka-
daslarinin ¢alismasinda 565 serviks kanseri tanili hasta
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degerlendirilmis ve 5 yillik lokal niiks oranlarinin evre I
hastalarda %12, evre II hastalarda %27, evre III hastalarda
%33 ve evre IV hastalarda ise %51 oldugu bildirilmistir
(29). Bu ¢alismada intrakaviter BRT'nin hem sagkalima
hem de lokal kontrole anlaml katkisi oldugu vurgulan-
migtir. Ayrica intrakaviter aplikasyonlarin sayisinin dne-
mi de belirtilmisti. ki ya da daha fazla intrakaviter apli-
kasyon yapilan hastalar ile bir aplikasyon yapilan hastalar
karsilastirildiginda 4 yillik lokal nitksiin anlamli olarak
azalirken 4 yillik genel sagkalimin anlamli olarak arttig1
bildirilmistir (lokal kontrol: %29 vs %17 p=0.001; genel
sagkalim:%60 vs %73 p=0.01).

Giiniimiizde medikal inoperabl evre IA1 ve IA2 serviks
kanserli hastalarda sadece BRT, evre IBI hastalarda eks-
ternal RT ile birlikte BRT uygulanmaktadir. Erken evre
serviks kanserinde radikal cerrahi sonrasinda parametrial
tutulum, cerrahi sinir pozitifligi, lenf nod metastazi olan
hastalara postoperatif RT+KT uygulanirken; derin stro-
mal invazyon, yaygin lenfovaskiiler invazyon varliginda,
timor >4 cm olgularda veya adenokanser ya da berrak
hiicreli kanser histolojisi bulunan olgularda postoperatif
RT uygulanmaktadir. Vajinal cerrahi sinir pozitifliginde
eksternal RT ye vajen BRT de eklenmektedir.

Evre IB2-IVA serviks kanserinin giiniimiizde kabul géren
tedavi modalitesi eksernal pelvik RT+KT+BRTdir (25).
Lokal ileri evre serviks kanserinde radyoterapinin kiira-
tif bir tedavi secenegi olmasi intrakaviter brakiterapinin
sagladigi avantajlar dogrultusunda basarilabilmekte-
dir(30-32). Lokal ileri evre serviks kanserinde konkomi-
tan KRT ve brakiterapi ile 5 yillik sagkalim yapilan ¢alis-
malar dogrultusunda evre IIA hastalarda %81 (33), evre
1B hastalarda 50-75, evre III hastalarda %30-50 ve evre
IV’te %10-20 olarak bulunmugtur (30, 33, 34). Evre IVB
hastalarda BRT, vajinal kanama gibi palyasyon gerektiren
semptomu bulunan olgularda palyatif bir tedavi secenegi
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olarak kullanilabilmektedir. Tan1 aninda evre IV olan has-
talarda RT ile %0-40 oraninda basar1 saglanabilmektedir.
Bu hastalarin ¢ogunda eksternal RT veya BRT sonrasinda
tiimor nekrozuna bagl olarak fistiil gelisebilmektedir.

Amerikan Brakiterapi Toplulugunun (American Brach-
ytherapy Society, ABS) Onerilerine gore serviks kanseri-
nin definitif RT segeneginde, hem lokal rekiirrens hem
de komplikasyonlar g6z oniine alindiginda, eksternal
RT’ye, mutlaka BRT de eklenmelidir (27-34). ABS eks-
ternal RT ve BRT’nin toplam 8 hafta i¢inde bitirilmesini
onermektedir. Tedavi sirasinda verilen aralar ve toplam
tedavi siiresinin uzamasi tiimor hiicrelerinde akselere re-
populasyona neden olmakta ve tedavi basarisizligina yol
acmaktadir (35, 36). Ancak tiimoér biytikliigii ya da bagka
nedenlerle BRT nin eksternal RT sonras: uygulanmasi ge-
reken hastalarda tedavi siiresindeki uzamalar kabul edi-
lebilir. BRT nin vajinal geometrisi uygun hastalarda eks-
ternal RT'den 2-3 hafta sonra baglanmasi ve haftada bir
giin uygulanmasi ayrica eksternal RT ile ayn1 giin uygu-
lanmamasi 6nerilmektedir. Bityiik timoérlerde ise tiimor
kiigtilene dek beklenir, sonra BRT uygulamasina baslanir.
BRT uygulamalar: genelde 4-6 fraksiyon halindedir. HDR
BRT’nin tiimoér bitytikliigii nedeni ile eksternal RT sonra-
sina ertelendigi durumlarda haftada iki fraksiyon halinde
BRT toplam 8 hafta kuralina uyacak sekilde uygulanabilir.
LDR BRT uygulamalari genelde 1 veya 2 fraksiyon halinde
ve eksternal RT sonrasinda uygulanir.

Eksternal RT ve HDR dozlar1 farkli merkezlere gore degis-
mekle birlikte (Tablo 3) ortalama 45-50 Gy eksternal RT
ile 4-6 frda 5-7 Gy HDR BRT tercih edilmektedir (37).Bi-
yolojik etkin dozun, tiimoér igin BED10: 80-95Gy,mesane
ve rektum i¢in BED3: 120 Gy olmasi 6nerilmektedir ancak
zorunlu durumlarda 140 Gye kadar olan dozlarin tolere
edilebilecegi bildirilmektedir.

Tablo 3: Serviks kanserinde 6nerilen eksternal radyoterapi
(EBRT) ve yiiksek doz hizli brakiterapi (HDR) dozlar1

1 8E(l;)5f’£a(.l(js)i’§ron HDRSZI;TSKISIYOII HDR doz/fraksiyon
Erken evre serviks kanseri
20 6 7.5
20 7 6.5
20 8 6.0
45 5 6.0
45 6 53
Lokal ileri evre serviks kanseri
45 5 6.5
45 6 5.8
50.4 4 7.0
50.4 5 6.0
50.4 6 53
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BRT 6ncesinde mutlaka hastaya uygulanacak iglem konu-
sunda detayl1 bilgi verilmeli ve aydinlanilmis onam for-
mu imzalatilmalidir. fslemden 1-2 giin énce hastalarin
tam kan sayimina ve bobrek fonksiyon testlerine (BFT)
bakilmali, anemisi olan olgularda replasman yapilmalidir.
Hasta tedaviye ag karnina, bog rektum ile damar yolu a¢ik,
anesteziye hazirlikli olarak alinmalidir. Medikal kontra-
endikasyonu olmayan hastalarda aplikasyon oncesinde
paraservikal blokaj, epidural anestezi ya da genel anestezi
yapilmalidir. Ciinkd bu hastalarin almis olduklar: ekster-
nal RT’ye bagh gelisen vajinal mukozadaki reaksiyonlar
aplikasyonu giiclestirebilmektedir. Intrakaviter BRT &n-
cesinde anestezi altinda ayrintili bir jinekolojik muayene
yapilmali ve tiimoriin eksternal RT’ye yanit1 dikkatli ola-
rak incelenmelidir. Muayenede ayrica vajinanin boyutlari,
uterusun boyutu ve pozisyonu da degerlendirilmelidir.
Bu iglem sirasinda hastanin goriintiileme tetkiklerinde
de faydalanilmas: islemi kolaylastiracaktir. Definitif RT
uygulanan hastalarda BRT'de hedef hacim serviksi, kor-
pus uterinin en azindan proksimal kismini, vajenin 1/3
st kismini ve tiimor yayilimina gore parametriumlarin
degisik boliimlerini igerir. Intrakaviter uygulamalarda
antisepsiye dikkat edilmelidir. Kullanilacak aplikatorler
mutlaka diizenli olarak sterilize edilmelidir. Uygulama s1-
rasinda yardimei olacak personelin de mutlaka sterilizas-
yon konusunda bilgilendirilmesi gereklidir.

BRT uygulamasi sirasinda hastanin anatomisi ve timorii-
ne en uygun aplikatoriinsegilmesi gerekmektedir; ¢iinkii
uygun aplikator secimi lokal kontrolii arttirirken; tedaviye
bagh gelisen yan etkileri azaltabilmektedir (37, 38). Islem
sirasinda miimkiin olan en biiylik boy ovoidlerin segilme-
si onemlidir. Vajinal forniksler asimetrik ise veya geomet-
rik olarak daha kolay olacaksa ring aplikator kullanilabilir
(39,40). Dar vajeni olan hastalarda ovoidler uygun go-
riilmez ise Henschke aplikatorii kullanilabilir. Dar vajen,
fornikslerin mevcut olmamasi gibi anatomik varyasyonlar
varsa veya BRT sirasinda timoriin vajene gros uzanimi
varsa intersitisyel implantlar kullanilir. Intersitisyel imp-
lantlarin mevcut olmamasi durumunda tandem ve silindir
aplikatorlere ek olarak perineal templateler veya bu islem
i¢in gelistirilmis 6zel aplikatorler vardir.

Intrakaviter BRT &ncesinde yapilan jinekolojik muayeneyi
takiben serviks, mesane ve rektumun goriintiilenmesi i¢in
gerekli islemlere gecilir. Mesaneye uygun boyutta idrar
sondasi yerlestirilip 7 cc radyoopakli serum fizyolojik ile
foley kateter balonu sisirilir ve mesane boynuna oturtulur.
Spekulum vajinaya yerlestirilip histerometri ile uterus ka-
vitesinin uzunlugu saptanir. Ardindan tandem dikkatli bir
sekilde yerlestirilir. Daha sonra hastanin anatomik yapisi-
na gore secilen vajinal ovoid veya ringler yerlestirilir. Ovo-
idler ve tandem uygun bir sekilde birbirne sabitlendikten
sonra packing islemine gegilir. Packing, radyoopak madde
ile hazirlanmis gazli bezlerin vajen igerisine sabitlenme-
sidir. Bu iglemin amaci rektum ve mesane gibi kritik or-
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ganlarin mukozalarimin aplikatérden uzaklagtirilmasidir.
Packing islemine arkadan baslanmasi ve sonra 6n tarafa
yapilmast tercih edilmektedir. Islem sirasinda hangi tarafa
ne kadar packing yapildigi, hangi boy tandem ve ovoidle-
rin kullanildig1 mutlaka kaydedilmelidir.

Serviks kanserinin BRT’sinde HDR ve LDR’yi karsilagti-
ran ¢ok sayida prospektif caligmalar ve meta-analizler bu-
lunmaktadir (41-50). Sonugta lokal kontrol, sagkalim ve
morbidite agisindan anlaml fark yoktur. Hatta bazi ¢alis-
malarda rektal toksisite a¢isindan HDR brakiterapi daha
istiin bulunmugtur (44-46).

HDRnin LDRYye gore avantalar1 soyle 6zetlenebilir (37):

1. Hastalarin, hekimlerin ve yardimc personelin rad-
yasyon maruziyetini en aza indirir.

2. Tedavi siiresi daha kisadir. Bu nedenle:
a. Hastaya daha az rahatsizlik verir

b. Kardiyopulmoner yetmezlik gibi nedenlerle uzun
siire yatirilamayacak hastalara tedavi olanag saglar

c. Tedavi sirasinda aplikator oynama riskini azaltir

d. Hospitalizasyon azalir ve buna bagl olaral tedavi
masraflar1 azalir

e. Daha fazla sayida hastay: tedavi etme olanag: sag-
lar, bu avantaji 6zellikle gelismekte olan tilkeler i¢in
onemlidir.

3. LDRYye gore daha kiigiik kaynaklar kullanilir. Bu
nedenle:

a. Serviksi dilate etme ihtiyac1 azalir, béylece genel
anseteziye veya yliksek doz sedasyona duyulan ge-
reksinim azalir

b. Genel anestezi alamayan hastalarin tedavisi miim-
kiindiir

c. Servikse aplikator yerlestirebilmek daha kolaydur.
4. Doz optimizasyonu daha kolaydir

5.  Eksternal radyoterapi ve brakiterapinin birlikte uy-
gulanmasina olanak sagladig1 igin toplam tedavi
siiresi kisalur.

Vajen kanserinde brakiterapi

Vajen timorii olduk¢a nadir rastlanan bir kanser tiirii
olup; jinekolojik tiimoérlerin kiigiik bir kismini olugtur-
maktadir (51). RT primer veya rekiirren vajen kanserle-
rinde en 6nemli tedavi segenegidir. Vajinal kanserli has-
talarda BRT definitif RT nin vazgecilmez bir parcasidir.
Vajinal BRT'de hem LDR hem de HDR kullanilabilmekle
birlikte literatiirdeki yayinlarin ¢ogunda LDR kullanilmis-
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tir (52).

Vajenin mukozasi yiliksek doz RT’ye dayaniklidir. Erken
evre hastalarda cerrahi tedavi uygulanmakla birlikte sik-
likla lokal ileri evrede tan1 konulmakta ve bu nedenle has-
talar cerrahi sansini yitirmektedir Insitu kanser ve evre
I hastalarda cerrahiye alternatif olarak BRT segilebilir.
Erken evre hastalarda, cerrahi sonrasinda mikroskobik
rezidiel timor varhiginda adjuvan RT tercih edilir. Lokal
ileri evre hastalarda ise eksternal RT+vajen mukozasina
yonelik BRT uygulanmaktadir (52, 53). Vajinal timorle-
rin BRT’sinde mold aplikatorleri + interstisiyel tedavi veya
silindirler kullanilabilir. Lezyonun anatomik yayilimi ve
yerlesimine gore tandem aplikatére eklenebilir. Tani anin-
da uzak metastazi olan olgularda RT palyatif amagl kul-
lanilabilir.

Ug-boyutlu brakiterapi ve goriintii kilavuzlu-
gunda adaptif brakiterapi

Konvansiyonel BRT'de aplikasyon sonrasinda hastalarin
simiilator cihazinda 6n-arka ve 2 yan alandan ortogonal
filmler ¢ekilerek tedavi planlamalari bu filmler tzerin-
den yapimaktadir. Radyolojik goriintiileme sirasinda
aplikatorlerin icerisine yerlestirilen kilaviz teller filmler
tizerinde belirlenerek, kaynaklarin yerlesimleri ile timo-
re ve ¢evredeki normal dokulara ait referans noktalar be-
lirlenmektedir. Serviks kanserinde intrakaviter tedavide
doz dagilimlari, Paris ve Manchester sistemi tarafindan
tanimlanan referans doz noktalarima (A ve B noktasi) gore
planlanir (54). ICRU, Manchester sistemine gore A nok-
tasini vajinal ovoidlerin ytizeylerinden 2 cm yukarida ve
intrauterin tendemden 2 cm lateralde tanimlamigtir. Daha
sonra rontgen filmlerinde ovoidlerin yiizeylerine gérebil-
mek zor oldugu i¢in A noktas! intrauterin tendemin alt
ucundan 2 cm yukarida ve 2 cm lateraldeki nokta olarak
degistirilmistir. Bu nokta anatomik bir nokta olmay1p ge-
ometrik bir noktadir. Radyasyon nekrozlarinin meydana
geldigi ilk noktadir. Hastalikli doku i¢in minimum dozu,
saglikli doku i¢in maksimum dozu ifade eder. B noktast,
uterin tiipiin flanjindan ve ovoidlerin tist yiizeyinden 2 cm
yukarida ve 5 cm sag ve solda yer alan noktadir. Bu nokta
A noktasinin 3 cm lateralinde bulunmaktadir. A noktasi
timori B noktasi ise parametriumlar temsil etmektedir.

Konvansiyonel iki-boyutlu BRT'de uygulanacak olan doz
A noktasina gore tanimlanmaktadir. Esdeger kaynak akti-
vitesi, kaynak diizenlenmesi ve A noktasinda tanimlanan
doz igin tedavi zamanlar1 hastadan hastaya biiyiikdegi-
siklikler gostermektedir. Ancak A noktas1 deneysel bir
noktadir ve tiimérdeki dozu yansitmayabilir (55). Ug-bo-
yutlu BRT ise doz dagilimini ii¢ boyutlu olarak gostere-
bilmekte ve normal dokularin azami korunmasina olanak
saglamaktadir. Ug-boyutlu goriintii kilavuzlugunda BRT
(IGABRT) ile normal dokulardaki doz azalirken, timorlii
dokuya daha yiiksek dozlar uygulanabilmekte béylece lo-
kal kontrol sansi artabilmektedir (55).
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ABS ve Groupe Europeen Curietherapy-European Society
of Therapeutic Radiation Oncology (GEC-ESTRO)dn-
derliginde serviks kanserinde IGABRTolusturulmustur.
GEC-ESTRO GABRTde iki klinik hedef hacim tanimla-
mustir: Yitksek risk klinik hedef hacim (High risk- clinical
target volume: HR-CTV) ve Orta risk hedef hacim (In-
termediate risk- clinical target volumeIR-CTV). HR-CTV
konvansiyonel BRT'deki A noktasindan tiiretilmistir. Bu
alandaki dozlar A noktasinda tanimlanan dozlara benze-
mektedir. HR CTV tanimi; tiim serviksi, tahmini timor
uzanimini, MRdaki rezidiiel bolgeleri kapsar. Ayrica bir
emniyet sinir1 verilmez. Bu bolgedeki dozlar makroskopik
timori ortadan kaldirmak icin yeterlidir BRT sirasinda
makroskopik rezidiiel tiimorii bulunmayan hastalarda
HR-CTV serviksin tamamidir. HR-CT'V lokal niikslerde
en riskli bolgedir. HR-CT'V boélgesine 80-90 Gy gibi yiik-
sek dozlar uygulanir. IR-CTV ise tan1 anindaki GTV ya da
HR-CTV’ye belli bir emniyet verilerek elde edilen hacim
olarak tanimlanmaktadir. Bu hedef hacime 60 Gy planla-
nir (56). Bunlarin disinda bir de diisiik riskli klinik hedef
hacim (Low risk-clinical target volume: LR-CTV) kavra-
mu vardir. Ancak bu kavram eksternal RT ve/veya cerrahi
ile tedavi edilmesi gereken bolgeleri tanimlamaktadir ve
bu nedenle BRT'de kullanilmamaktadir.

IGABRT, jinekolojik tiimérlerde son zamanlarda kulla-
nilmaya baglanan ve bu hastalarin tedavisinde 6nemli
gelismeler ve kolayliklar saglayan bir yontemdir (57-59).
IGABRTde hastalara tedavi Oncesi ve tedavi sirasinda
Manyetik rezonans (MRG) goriintiileme ¢ekilmektedir.
MRG yerine, ultrason (USG), bilgisayarli tomografi (BT)
veya fonksiyonel goriintiileme tekniklerinden de fayda-
lanilabilmekle beraber bunlarin kullanim: daha sinirhdir
(54). GEC-ESTRO’nun o6nerilerine gore servikste rezidii-
el tiimori gortintillemede MR1n diger tekniklerden daha
tistiin olmasi nedeni ile serviks kanseri tedavisinde 6nemli
bir yeri vardir (56, 57). IGABT de kullanilan aplikatér ve
fiksatorlerin MRG ve BT uyumlu olma zorunlulugu var-
dir. Aplikatorler ve fiksatorlerin goriintiileri, kritik organ-
lar, HR-CTV ve IR-CTV belirlenerek hastalarin {i¢-bo-
yutlu doz dagilimlar: incelenebilmektedir. Ayrica tedavi
siarasinda alinan goriintiiler sayesinde set-up hatalar ve
organ hareketlerine bagh hatalar en diisiik diizeye indiri-
lebilmektedir. Konvansiyonel eksternal RT'de klinik hedef
hacime set-up hatalarini ve organ hareketlerini karsilamak
i¢in emniyet sinir1 verilirken; IGABRT'de emniyet sinir1
verilmedigi i¢in antero-posterior ve lateralde doz platoya
ulagamaz. Bu nedenle emniyet sinir1 sadece longitudinal
yonlerde onerilebilir (59).

Tedavi sirasinda timoér boyutu degistiginden GTV ve
CTV de degisir. Bu nedenle hem tan: aninda hem de
eksternal RT den sonra mutlaka timor hacmi degerlen-
dirilmelidir (56-58). BRT uygulamasin sirasinda da her
bir fraksiyonda tiimor hacmi degisebilecegi icin IGABRT
timor hacminin dogru saptanabilmesine olanak tanir.
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IGABRTde hem hedef hacmin hem de kritik organlarin
aldig1 dozlar konvansiyonel BRT’ye gore daha kesin bir
sekilde belirlenebilmektedir. Hedef organ: kapsayan doz,
doz-hacim histogramlari ile degerlendirilebilir.

Ayrica aplikasyon sirasinda hem GTV'de hem de gevre
kritik organlarda etkilenme goriilebilecegi géz Oniinde
bulundurulmalidir. Endoluminal veya intrakaviter te-
davide kavitede dilatasyon, intersitisyel tedavide 6dem
goriilebilir. Odemin miktar1 fraksiyonlar arasinda farkl
olabilir. Bu ddem saatler veya giinler igerisinde geriler.
Gerek timor hacminin kiigiilmesi gerekse de GTV ve
kritik organlardaki bu degisiklikler fraksiyonlar arasinda
anatomik farkliliklar yaratabilir. IGABRT uygulamalarin-
da her tedavide yeni bir goriintiileme kullanilmas: dola-
yistyla bu problem ¢éziilebilir. Intrakaviter BRT de gevre
organlar liimeni olan; mukozal, submukozal tabaka ve kas
tabakas1 olan organlardir. Bu organlarin konumu ve do-
lulugu doz dagilimini etkilemektedir. Kaynaklara yakin
mesafede olan anterior rektum duvari, infero-posterior
mesane duvari ve vajinal duvar inhomojen ve yiiksek doz
alirlar (>20-40 Gy). Buna karsin rektosigmiod bileskenin
posterior duvari, mesanenin superoanterior duvar: daha
diistik dozlar alir (<5-10 Gy). IGABRT uygulamalarinda,
aplikatorler hedef hacim igerisinde iken goriinti alinir. Bu
sayede aplikatorler, kaynak pozisyonlari, GTV, CTV ve
kritik her birinin gorintiisii alinabilmektedir. IGABRT de
BT, MRI, PET-BT gibi farkli goriintiileme tekniklerinin
fiizyonu ile gortintii kalitesi arttirilabilir (56-57).

IGABRT nin konyansiyonel BRT’ye gore avantaji ampirik
olarak belirlenen A noktas: yerine tiim tedavi hacmi, hedef
hacim ve kritik organlarin almis oldugu dozlar1 doz-ha-
cim histogramlari ile dogru bir sekilde belirleyebilmesidir.
Ancak IGABRT heniiz yeni bir kavramdir. IGABRT nin
alaninda deneyimli RT merkezlerinde yapilmas: olduk¢a
onemlidir. Ciinktt HR-CTYV, IR-CTV ve hatta kritik or-
ganlarin kontrulanmasinda kisiler arasindaki farkliliklar
buyiiktiir. IGABRT ile ilgili ¢aligmalar hizla devam etmek-
tedir.

Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon
Onkolojisi Anabilim Dalrnda jinekolojik tii-
morlerde brakiterapi protokolii

Selguk Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Da-
I'nda iki lineer hizlandirici (DHX) ve 1 adet Varisource
Brakiterapi cihazi bulunmaktadir. Haziran 2010-Nisan
2013 tarihleri arasinda toplam 96 hasta tedavi edilmistir.
Hastalarimizin 37 ‘si (%38.5) serviks kanseri, 57°si (%59.4)
endometriyum kanseri ve 2 (%2.1) hastamiz ise endoser-
vikal kanal timorii nedeni ile RT almiglardir. Hastalarimi-
zin tedavi detaylar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

Serviks kanserinde adjuvan KRT lenf nodu pozitifligi,
parametriyal tutulum veya cerrahi siir pozitifligi olan
hastalar uygulanmaktadir. Bu risk faktorlerinden birinin
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Tablo 4: Selcuk Universitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim
Dalrnda RT uygulanmig hastalarin tedavi 6zelliklerine gore
dagilimi

RT endikasyonu N (%)
Primer/definitif KRT 19 (%19.8)
Postoperatif RT 57 (%59.4)
Postoperatif KRT 14(%14.6)
Niiks nedeni ile kurtarma amagh RT 6(%6.2)
Total 96

RT: radyoterapi, KRT: kemoradyoterapi

varhiginda KRT endikasyonu konulmaktadir. Lenfovas-
kiiler alan invazyonu, derin stromal invazyon (serviks
duvarmin kalinliginin >1/3’tiniin tutulumu), timér boyu-
tunun >4cm olmasi veya adenokanser ya da berrak hiicreli
timor gibi mindr risk faktorlerinin varliginda ise adjuvan
RT uygulanmaktadir. Serviks kanserinde postoperatif RT
¢-boyutlu konformal RT teknigi ile 1.8-2 Gy/fr'dan top-
lam 45-50.4 Gy olarak uygulanmaktadir ($ekil 1). Cerrahi
sinir pozitifligi bulunan olgularda 7 Gy x 3 frda BRT eks-
ternal RT’ye eklenmektedir. Brakiterapi uygulamalarinda
rektum ve mesane ICRU noktalarinin aldig1 dozun %80’i
agmamasina ozen gosterilmektedir. Definitif KRT uygu-
lanan hastalarda 45 Gy eksternal RT ardindan orta hat
korumast ile toplam doz 50.4 Gye tamamlandiktan sonra
7Gyx3-4 frda BRT uygulanmaktadir.

Endometriyal kanserli olgularda ise cerrahi sonrasi FIGO
evrelemesine gore evre I hastalarda risk faktorleri dogrul-
tusunda 5.5 Gy x5 fr BRT endikasyonu diisiiniilmektedir
(Sekil 2). Bu risk faktorleri miyometriyal invazyonun de-
rinligi, timor gradi, lenfovaskiiler alan tutulumu, timor
boyutu ve hastanin yasidir. Servikal stromal tutulumu
olan evre II hastalarda eksternal RT‘ye 7 Gyx3fr BRT
eklenmektedir. Evre IIIC hastalarda sirali KRT uygulan-
maktadir (sandwich KRT ya da 6 kiir KT sonrasinda RT).
KRT siralamasinda daha onceki klinik deneyimlerimiz
dogrultusunda paraaortik lenf nodu tutulumuna dikkat
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edilmektedir (60). Endometriyum kanserinde postopera-
tif RT ti¢-boyutlu konformal RT teknigi ile 1.8-2 Gy/fr'dan
toplam 45-50.4 Gy olarak uygulanmaktadir. Servikal stro-
mal tutulumu olan hastalarda eksternal RT’ye BRT de ek-
lenmektedir.

Sonug

BRT’nin en 6nemli avantaji, kisa siirede yiiksek dozlarin
lokalize bir alana uygulanmasini saglamasidir. Bu saye-
de ¢evre kritik organlara zarar vermeden tiimorlii kitle-
ye yiiksek dozlar1 uygulayabilmeye olanak saglamaktadir.
Jinekolojik téimorlerin tedavisinde BRT vazgegilmez bir
tedavi modalitesidir. Uygun endikasyonlarda BRT tek
basina kullanilabildigi gibi ERT ile birlikte uygulanabil-
mektedir. Erken evre endometrium kanserinin primer
tedavisi cerrahi olmakla birlikte lokal ileri evre hastalik,
tiimor ¢apinin 3 cm den fazla olmasi, endometriyal kavite-
de kotii yerlesim yeri, yliksek gradls, kot histolojili timor,
>50 miyometrial invazyon, lenfovaskiiler alan invazyonu
gibi risk faktorleri saptanan olgularda adjuvan eksternal
RT ve/veya BRT 6nerilmektedir. Medikal olarak inoperabl
endometriyum kanserinde EPRT+BRT +/- KT oneril-
mektedir. Lokal ileri evre serviks kanserinin giiniimiizde
kabul edilen tedavisi eksternal RT ve BRT"ye eklenen kon-
komitan KTdir.

Son dénemde jinekolojik tiimorlerin tedavisinde {i¢ bo-
yutlu BRT ve IGABRT gibi yeni tedavi yontemleri gelis-
tirilmistir. Bu teknikler sayesinde hedef hacim ve kritik
organlarin almis oldugu dozlar doz-hacim histogramlari
ile net bir sekilde belirlenmektedir. Bu sayede tiimorlii
dokulara yiiksek dozlar uygulanirken, gevre kritik organ-
lar daha iyi korunabilmekte ve tiim tedavi hacminin doz
dagilimi belirlenebilmektedir. Bu y6ntemlerin uygulama
agisindan radyasyon onkologuna kolaylik sagladigs; an-
cak bu konuda deneyimli merkezlerde yapilmasi gerektigi
unutulmamalidir. IGABRT heniiz yeni bir kavramdir ve
IGABRT ile ilgili ¢alismalar hizla devam etmektedir.
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Sekil 1: Serviks kanseri nedeni ile kiiratif kemoradyoterapi uygulanan bir hastanin eksternal RT plan1. (A): Aksiyel kesiti, kirmizi:
PTV, beyaz: CTV, mavi: mesane, kahverengi rektum, agik yesil: ince barsak, turuncu: sag femur, mavi: sol femur. (B): ayn1 hastanin
tedavi planinin koronal gériiniimii. (C): ayn1 hastanin tedavi planinin doz-voliim histograma.
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Sekil 2: Evre Ib grad II endometriyum kanseri nedeni ile 550 cGyx5 fraksiyon vajinal kaf BRT uygulanan bir hastanin tedavi plan
(A): Ug-boyutlu BRT'de sagital gériiniim: Pembe: HR-CTV, mavi: mesane, kahverengi rektum. (B): Doz-voliim histograminda HR-
CTV’nin %95’i uygulan dozun tamamini almaktadir (C): Doz-voliim histograminda rektumda 2 cc hacmin aldig1 doz < 5 Gy olmalt

veya ICRUr noktasinin aldig1 doz regelendirilen dozun <%80’i olmalidir. Mesanenin 2cc haminin aldig1 doz ise <7 Gy olmalidir veya
ICRUr noktasinin aldig1 doz regelendirilen dozun <%85’i olmalidir.
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