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Giriş

Kısa mesafeden (yakından) tedavi olarak tanımlanan bra-
kiterapi (BRT) yunanca ‘kısa’ anlamına gelen ‘brachios’ 
sözcüğünden türetilmiştir ve jinekolojik kanserlerin teda-
visinde önemli bir yer tutmaktadır (1). BRT’nin eksternal 
radyoterapi’den (RT) farkı, ışınlamanın organ içine yerleş-
tirilen radyoaktif kaynaklar aracılığı ile gerçekleştirilmesi-
dir. BRT’de radyoaktif kaynaklardan uzaklaştıkça hızlı doz 
düşmesi olur, böylece kaynağın içine veya yakınına yer-

leştirildiği tümör bölgesine yüksek doz verilirken, çevre 
normal dokuların korunması mümkün olmaktadır.

Becqueral uranyumun radyoaktif özelliklerini ilk olarak 
tanımlamıştır (2). Madam Curie 1898’de radyumu bul-
muştur (3). Radyoaktif kaynakların tedavi amaçlı kul-
lanımı ilk defa 1901 yılında Danlos ve Block tarafından 
yapılmıştır. BRT’de kullanılan radyum iğne ve tüpleri ile 
olarak 1920’li yıllarda geliştirilmiş, 1930’lu yıllarda tedavi 
planlamasında Manchester ekolü hakim olmuştur. 1948’de 
Kobalt 60 (Co 60), 1952’de Talyum 182 iğneleri ve Altın 
(Au 198) tohumları/sid (seed) geliştirilmiştir. BRT’nin 
serviks kanserinde rutin olarak kullanımı 1967’de ger-
çekleşmiştir. 1900’lü yıllarda başlayan manuel BRT uy-
gulamaları 1970’lerden sonra yerini uzaktan kumandalı 
sonradan yüklemeli (remote afterloading) sisteme bırak-
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mıştır. 1982’de selektron Co 60 ve 1986’da mikroselektron 
Ir 192 geliştirilmiştir (4). Ülkemizde ise BRT’nin bilimsel 
anlamda uygulanmaya başlanması 1933 yılında kurulan 
Radyoloji Enstitüsü’nde gerçekleştirilmiştir. Türkiye’de ilk 
tedavi “Cathetron” adlı sonradan yüklemeli tedavi cihazı 
ile 1969 yılında başlamıştır.

BRT, hedef hacime kaynak yerleştirme tekniklerine (in-
tersitisyel, intrakaviter, intravasküler, transluminal veya 
mold), implant tiplerine (kalıcı veya geçici), kaynak yük-
leme teknolojilerine (önceden yüklemeli, elle sonradan 
yüklemeli veya uzaktan kumandalı-sonradan yüklemeli) 
veya doz hızlarına göre (düşük, orta ve yüksek doz hızlı) 
sınıflandırılmaktadır (1). İntrakaviter-intraluminal BRT 
de, vücudun anatomik kavitelerine veya lümenlerine yer-
leştirilen aplikatörlere sonradan radyoaktif kaynakların 
yerleştirilir. Uygulama kolaylığı, sıklıkla genel anestezi 
gerektirmemesi nedeni ile başta jinekolojik tümörler ol-
mak üzere klinikte en sık kullanılan BRT yöntemidir. İn-
tersitisyel BRT cilt, dudak, dil, ağız tabanı kanserleri gibi 
vücut boşluğuna yerleşmiş tümörlerin tedavisinde, meme 
kanserinin ekdoz (boost) ışınlamalarında, ve prostat kan-
serinin küratif tedavisinde, ekstremite yerleşimli yumuşak 
doku sarkomların post operatif adjuvan tedavisinde, anal 
kanal kanserlerinin küratif tedavisinde kullanılır. İntra-
vasküler BRT, stent veya balondan sonra neointimal for-
masyonu baskılamak için beta veya gamma kaynakları ile 
yapılan ve genellikle koroner arterlerde kullanılan braki-
terapi tekniğidir.

Jinekolojik tümörlerde önemli bir yeri olan BRT’de 1985 
yılına kadar kullanılan teknikler, aplikatörler, kaynaklar, 
doz referans noktaları merkezden merkeze değişmektey-
di. Merkezler arasındaki uygulama farklılıkları nedeni ile 
BRT’de standardizasyon sağlanamamaktaydı. Bu nedenle 
International Commission on Radiation Units and Mea-
surements (ICRU) 1985 yılında yayınladığı rapor ile ortak 
tanımlama prosedürü önermiş ve “Jinekolojide intrakavi-
ter tedavilerin raporlanmasında doz ve volüm spesifaks-
yonları” (ICRU 38) isimli raporu bildirmiştir (5).

ICRU 38 nolu raporuna göre, BRT radyoaktif kaynağın 
aktivitesine göre düşük, orta ve yüksek doz oranlı olarak 
üçe ayrılır (5). Düşük doz oranlı (LDR) BRT de doz hızı 
0.4-2 Gy/saattir ve tedavi 24-144 saat arasında değişmek-
tedir. Orta doz hızlı BRT(MDR) doz hızı 2-12 Gy/saattir 
ve tedavi ortalama 6-8 saat arasında sürmektedir. Yüksek 
doz hızlı (HDR) BRT de doz hızı >12 Gy/saattir. Tedavi 
dakikalar içinde sonlanmakta ve genelde 4-6 fraksiyon 
halinde uygulanmaktadır. Genellikle Ir-192 ve Co-60 kay-
naklarından yararlanılır. Hospitalizasyon gerektirmemesi 
ve tedavi süresinin kısalığı en önemli avantajlardır. Bun-
ların dışında bir de pulse dose hızlı (PDR) BRT kavramı 
bulunmaktadır. PDR’de HDR’nin bilgisayar kontrollü son-
radan yüklemeli teknolojisinden yaralanırken; LDR’nin 
radyobiyolojik avantajlarından yaralanılır. PDR baş-bo-
yun tümörlerinde, pelvik tümörlerde ve meme kanserinde 

kullanılmaktadır. Hastaya aralıklı olarak radyasyon uygu-
lanması, kaynakların küçük olması ve bilgisayar kontrollü 
teknolojisi PDR’nin başlıca avantajlarıdır. PDR’de kaynak 
olarak hem LDR hem de HDR’de kullanılan kaynaklar se-
çilebilir.

BRT’de radyoaktif kaynaklar kalıcı veya geçici olmak 
üzere ikiye ayrılır. Genellikle, geçici BRT için kullanılan 
radyonüklidlerin orta veya uzun yarı ömürleri vardır ve 
yüksek ya da düşük enerjili radyasyon verirler. Kalıcı imp-
lantlar günümüzde daha çok prostat BRT de kullanılmak-
tadır. Kalıcı implant teknolojisinde sıklıkla I-125, Pd-103 
tohumları/sid (seed) kullanılmaktadır. Sidler kalıcı olarak 
kanserden etkilenmiş organ içine dozimetri kuralları-
na uygun olarak yerleştirilmekte, haftalar ve aylar içinde 
radyoaktif kaynak yavaşça spesifik bir dozda radyasyonu 
tümöre vermektedir. Geçici implantlar ise intrakaviter 
BRT’ye uygun olmayan anatomi, yaygın parametrium tu-
tulumu veya histerektomi sonrası vajeni dolduran rekür-
rensleri olan jinekolojik tümörlü hastalarda tercih edil-
mektedir.

BRT’de kaynak seçiminde kaynağın yarı ömrüne, par-
çalanma şekline, ortalama foton enerjisine, yarı kalınlık 
ya da onda bir kalınlık değerine, spesifik aktivitesine ve 
eksposure oran sabitine dikkat edilmelidir. İdeal bir BRT 
kaynağı saf gamma ışını yaymalı, hedefe homojen doz 
verebilecek yeterlikte olmalı, yüksek spesifik aktiviteli ol-
malı, küçük olmalı ve bozunmada oluşan ürünleri kararlı 
olmadır. BRT de kullanılan başlıca kaynaklar Tablo 1’de 
özetlenmiştir.

Jinekolojik tümörlerin tedavisinde RT çok önemli role 
sahiptir (6–8). Endometriyum kanserinin tedavisinde, 
cerrahi yapılmış, International Federation of Gynecology 
and Obstetrics (FIGO) evreleme sistemine göre erken evre 
olup, yüksek risk faktörleri bulunan olgularda sıklıkla tek 
başına BRT adjuvan tedavide kullanılabilirken; daha ile-
ri evre tümörlerde eksternal RT ile kombine olarak kul-
lanılmaktadır. Endometriyum kanseri tanısı olan ancak 

Tablo 1: Brakiterapide kullanılan başlıca radyonüklid 
kaynaklar
Radyonuklid Yarı ömür Enerji (MeV) Işın tipi

125I 60.2 gün ~0.028 γ

103Pd 17.0 gün ~0.021 γ

145Sm 340 gün ~0.041 γ

169Yb 32 gün ~0.093 γ

60Co 5.26 yıl ~ 1.25 β, γ

198Au 2.7 gün ~0.412 β, γ

137Cs 30.0 yıl ~0.662 β, γ

192Ir 74.2 gün ~0.38 β, γ

90Sr 28,7 yıl ~0.546 β, γ

226Ra 1600 yıl ~0.78 α, β, γ

90Y 64 saat ~2.27 α, β, γ
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medikal nedenlerle ya da başka nedenlerde inoperabl olan 
olgularda ise eksternal RT ve BRT birlikte uygulanmakta-
dır. Serviks kanserinde lokal ileri evre hastalarda küratif 
bir tedavi seçeneği olarak kullanılabilmektedir. RT primer 
veya rekürren vajen tümörlerinde önemli bir tedavi se-
çeneğidir. Serviks kanserinde olduğu gibi vajen tümörle-
rinde de BRT definitif RT’nin vazgeçilmez bir parçasıdır. 
Vulva kanserinde erken evre hastalarda definitif/adjuvan 
RT lokal ileri evre hastalarda ise kemo-radyoterapi (KRT) 
tercih edilmektedir. Vulva kanserli hastalarda merkezlerin 
deneyimine göre intersitisyel BRT tek başına ya da ekster-
nal RT ile birlikte uygulanabilmektedir.

Endometriyum kanserinde brakiterapi

Günümüzde endometriyum kanserinde primer tedavi 
modalitesi cerrahidir (9,10). FIGO evreleme sistemine 
göre erken evre, orta-yüksek riskli endometriyum kan-
serli hastalarda adjuvan RT’nin lokal yinelemeleri azalttığı 
bilinmektedir (11–15). PORTEC çalışmasında 60 yaş üstü, 
derin miyometrial invazyon gösteren grad 1–2 veya <%50 
miyometrial invazyon gösteren grad 3 tümörlü hastalar-
da TAH+BSO sonrasında adjuvan RT uygulanmasının 
lokal-bölgesel kontrolu anlamlı arttırdığı gösterilmiştir 
(16). PORTEC çalışmasında RT uygulanmayan hastalar-
daki nükslerin %72’si vajinal kafta yer almaktadır. POR-
TEC II çalışmasında ise hastalara 46 Gy eksternal pelvik 
RT ile BRT 7 Gy 3 fraksiyon (fr) BRT karşılaştırılmıştır 
(12). Üç yıllık izlem süresi sonrasında vajen nüks oranları 
eksternal pelvik RT ve BRT kolunda sırası ile %2 ve %0.9, 
pelvik nüks oranları ise %0.7 ve 3.6 olarak bulunurken 
genel sağkalımda anlamlı bir fark elde edilmemiştir (12). 
Jinekolojik Onkoloji Grubu’ nun (Gynecologic Oncology 
Group (GOG)) faz III çalışmasında orta-kötü diferansiye 
tümör, lenfovasküler alan invazyonu ve miyometriyumun 
dış 1/3 kısmına invaze tümör varlığı kötü prognostik kri-
terler olarak tanımlanmıştır (17). Elli yaş ve üzerinde olup 
yukarıda tanımlanan risk faktörlerinden en az ikisi mev-
cut olan veya >70 yaş olup bu risk faktörlerinden herhangi 
birisi mevcut olan hastalar yüksek-orta riskli grup hastalar 
olarak tanımlanmıştır. Bu çalışmada erken evre endomet-
riyum kanserinde adjuvan RT’nin yüksek-orta risk gru-
bundaki hastalarda lokal kontrolü arttırdığı gösterilmiştir. 
Yine Aalders ve arkadaşlarının çalışmasında (Norveç ça-
lışması) evre IC, grad 3 hastalar yüksek riskli hastalar ola-
rak seçilmiştir (13). Aalders ve arkadaşlarının çalışmasın-
da GOG ve PORTEC çalışmalarında olduğu gibi adjuvan 
RT’nin lokal kontrolü arttırdığı; ancak genel sağkalıma ek 
bir katkısının olmadığı bulunmuştur. ASTEC/CTG EN 5 
çalışmasında erken evre orta risk veya yüksek-riskli (evre 
IC, IIA veya IA-IIA/ yüksek gradlı veya seröz papiller/
berrak hücreli olgular) 906 olgu, cerrahi sonrasında takip 
veya RT olarak randomize edilmiştir (18). Sonuçta adju-
van RT’nin GOG, PORTEC ve Norveç çalışmalarında da 
gösterilmiş olduğu gibi genel sağkalıma katkısı olmadığı, 
sadece izole lokal nüksleri azalttığı belirtilmiştir

Farklı merkezlerde tedavi seçenekleri değişik olmakla be-
raber, günümüzde erken evre (FIGO evre I) endometri-
yum kanseri tanılı, tam cerrahi evreleme yapılmış, uterusa 
sınırlı hastalığı olan ve olumsuz risk faktörlerine (miyo-
metriyal invazyon derinliği, tümörün gradı, hastanın yaşı 
≥60, lenfovasküler alan tutulumu, tümör çapı>3cm) sahip 
hastalarda adjuvan vajinal kaf BRT önerilmektedir. Ser-
viks stromal invazyon saptanan FIGO evreleme sistemine 
göre evre II hastalarda tam bir cerrahi evreleme yapılmış 
ise eksternal pelvik RT ± vajen kaf BRT önerilmektedir. 
Lokal ileri evre hastalık, tm çapının 3 cm den fazla olması, 
endometriyal kavitede kötü yerleşim yeri, yüksek gradlı, 
kötü histolojili tümör, ≥50 miyometrial invazyon, lenfo-
vasküler alan invazyonu gibi risk faktörleri saptanan olgu-
larda lokal yineleme ve uzak metastaz oranı artmaktadır. 
Bu olgularda cerrahiye adjuvan eksternal RT ve/veya BRT 
önerilmektedir (11).

Onkoloji alanındaki ilerlemelere paralel olarak tüm tü-
mörlerde olduğu gibi jinekolojik tümörlerde de hastaların 
yaşam sürelerini uzatmaya yönelik yeni tedavi modalite-
leri hızla gelişmektedir. Bu nedenle hastaların yaşadık-
ları süreyi ne kadar kaliteli geçirdikleri de giderek önem 
kazanmaktadır. Büyük bir cerrahi operasyon ardından 
olumsuz prognostik bulguları nedeni ile adjuvan RT uy-
gulanan jinekolojik kanser tanılı hasalarda RT sonrasında 
tedaviye bağlı gelişen ya etkiler nedeni ile hastaların ya-
şam kalitesinin azalabileceği bilinmektedir (19). PORTEC 
II çalışmasında eksternal RT uygulanan hastalarda diyare 
ve diğer ince barsak semptomlarının vajinal kaf BRT uy-
gulanan hastalara göre anlamlı olarak daha sık rastlandı-
ğı, bu nedenle eksternal RT uygulanan hastaların günlük 
aktivite ve sosyal fonksiyonlarında kısıtlamalar olduğu, 
dolayısı ile vajinal kaf BRT uygulanan hastalarda yaşam 
kalitesinin daha iyi olduğu bildirilmiştir (12). Tüm bu bil-
gilerin ışığında erken evre endometriyum kanseri tanılı 
hastalardan, eksternal RT veya vajinal kaf BRT için uygun 
olanları doğru seçebilmek oldukça önemlidir. National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) 2012 kılavuzu-
na göre günümüzde erken evre (FIGO evre I ve II) endo-
metriyum kanserinde önerilen tedavi modaliteleri Tablo 
2’de özetlenmiştir. Evre III hastalarda ise postoperatif dö-
nemde eksternal RT±kemoterapi (KT) kullanılmaktadır. 
Medikal inoperabl olgularda primer lokal tedavi eksternal 
RT ve BRT dir. NCCN 2012 kılavuzunda FIGO evre III 
endometriyum kanseri tanılı hastalarda KT±pelvik RT±-
vajinal BRT önerilmektedir.

Endometrium kanseri nedeni ile postoperatif BRT uygu-
lanan hastalarda hedef volüm ve şeklinin belirlenmesi, 
homojen doz dağılımını sağlayacak aplikatörlerin seçimi, 
fraksiyon dozu ve toplam dozun saptanması ve hasta özel-
likleri göz önünde bulundurularak doz hızının seçilmesi 
önemlidir. Endometriyum kanserinde vajinal kaf BRT’de 
HDR veya LDR kullanılabilir. Relaps paterni göz önüne 
alındığında erken evre hastalığı olan ve vajinal tutulum 
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olmayan hastalarda üst 1/3 vajen hedef volüm iken; vajen 
tutulumu olan ya da yüksek gradlı tümörü olan hastalarda 
tüm vajen hedef volüm olarak seçilebilir. HDR’nin LDR’ye 
göre başta hekim ve yardımcı personelin radyasyon maru-
ziyetini azaltmak olmak üzere birçok avantajı bulunmak-
tadır.

Serviks kanserinde brakiterapi

Amerika’da kadınlarda görülen tüm kanserlerin %6’sı 
serviks kanseridir ve görülme sıklığına göre 6. sırada yer 
almaktadır. Kadınlarda kansere bağlı ölümlerin %1.6’sı, 
jinekolojik tümörlere bağlı ölümlerin ise %15’i serviks 
kanserine bağlıdır (20). Gelişmiş ülkelerde serviks kan-
seri jinekolojik kanserler içinde 2–3. sırada görülürken; 
gelişmekte olan ülkelerde halen en sık görülen jinekolojik 
kanseridir.

Radyoterapideki teknolojik ilerlemelere bağlı olarak, kri-
tik organlara zarar vermeden hedef lezyonlara yüksek 
dozlar uygulanabilmesi tümör kontrol oranlarını arttırmış 
ve pek çok kanser türünde olduğu gibi serviks kanserinde 
de RT’nin cerrahiye alternatif bir yöntem olarak seçilebil-
mesine olanak tanımıştır. Serviks kanserinin tedavisinde, 
definitif RT küratif bir tedavi seçeneği olarak önemli bir 
yere sahiptir. Serviks kanserinde seçilecek olan tedavi 
modalitesi hastalığın evresine bağlı olarak değişmektedir. 
RT, erken evrelerde tek başına ya da cerrahiye adjuvan 
olarak uygulanabilirken; lokal ileri evrelerde KRT’nin pri-
mer tedavi modalitesi olarak etkinliği pek çok prospektif 
randomize çalışmalar(21–24) ışığında elde edilen bilgiler 
doğrultusunda kabul edilmiştir. Erken evre serviks kan-
serinde sağkalım oranları açısından RT ve cerrahinin ba-
şarısı benzerdir (25). Çok erken evrelerde BRT tek başına 
kullanılmakta, daha ileri evrelerde eksternal RT ile birlikte 
yüksek kür oranları sağlamaktadır (26-28). Coia ve arka-
daşlarının çalışmasında 565 serviks kanseri tanılı hasta 

değerlendirilmiş ve 5 yıllık lokal nüks oranlarının evre I 
hastalarda %12, evre II hastalarda %27, evre III hastalarda 
%33 ve evre IV hastalarda ise %51 olduğu bildirilmiştir 
(29). Bu çalışmada intrakaviter BRT’nin hem sağkalıma 
hem de lokal kontrole anlamlı katkısı olduğu vurgulan-
mıştır. Ayrıca intrakaviter aplikasyonların sayısının öne-
mi de belirtilmişti. İki ya da daha fazla intrakaviter apli-
kasyon yapılan hastalar ile bir aplikasyon yapılan hastalar 
karşılaştırıldığında 4 yıllık lokal nüksün anlamlı olarak 
azalırken 4 yıllık genel sağkalımın anlamlı olarak arttığı 
bildirilmiştir (lokal kontrol: %29 vs %17 p=0.001; genel 
sağkalım:%60 vs %73 p=0.01).

Günümüzde medikal inoperabl evre IA1 ve IA2 serviks 
kanserli hastalarda sadece BRT, evre IB1 hastalarda eks-
ternal RT ile birlikte BRT uygulanmaktadır. Erken evre 
serviks kanserinde radikal cerrahi sonrasında parametrial 
tutulum, cerrahi sınır pozitifliği, lenf nod metastazı olan 
hastalara postoperatif RT+KT uygulanırken; derin stro-
mal invazyon, yaygın lenfovasküler invazyon varlığında, 
tümör >4 cm olgularda veya adenokanser ya da berrak 
hücreli kanser histolojisi bulunan olgularda postoperatif 
RT uygulanmaktadır. Vajinal cerrahi sınır pozitifliğinde 
eksternal RT ye vajen BRT de eklenmektedir.

Evre IB2-IVA serviks kanserinin günümüzde kabul gören 
tedavi modalitesi eksernal pelvik RT+KT+BRT’dir (25).
Lokal ileri evre serviks kanserinde radyoterapinin küra-
tif bir tedavi seçeneği olması intrakaviter brakiterapinin 
sağladığı avantajlar doğrultusunda başarılabilmekte-
dir(30–32). Lokal ileri evre serviks kanserinde konkomi-
tan KRT ve brakiterapi ile 5 yıllık sağkalım yapılan çalış-
malar doğrultusunda evre IIA hastalarda %81 (33), evre 
IIB hastalarda 50–75, evre III hastalarda %30–50 ve evre 
IV’te %10–20 olarak bulunmuştur (30, 33, 34). Evre IVB 
hastalarda BRT, vajinal kanama gibi palyasyon gerektiren 
semptomu bulunan olgularda palyatif bir tedavi seçeneği 

Tablo 2: Endometriyum kanserinde NCCN 2012 kılavuzuna göre önerilen tedavi modaliteleri

Evre ¥ Olumsuz risk 
faktörleri* Grad I Grad II Grad III

Evre I

Evre IA**
yok Takip Takip/Vajinal BRT Takip/Vajinal BRT

var Takip/Vajinal BRT Takip/Vajinal BRT ve/veya 
pelvik RT

Takip/Vajinal BRT ve/veya 
pelvik RT

Evre IB**
yok Takip/Vajinal BRT Takip/Vajinal BRT Takip/Vajinal BRT ve/veya 

pelvik RT

Takip/Vajinal BRT ve/veya 
pelvik RT

Takip/Vajinal BRT ve/veya 
pelvik RT

Takip/Vajinal BRT ve/veya 
pelvikRT±kemoterapi

Evre 
II Vajinal BRT ve/veya pelvik RT Pelvik RT +vajinal BRT Pelvik RT +vajinal BRT

±kemoterapi

¥Tam cerrahi evreleme yapılmış
*Yaş, lenfovasküler alan tutulumu, tümör boyu, alt uterin(servikal/glandüler) tutulum
**Evre IA: <%50 miyometriyal invazyon, Evre IB: ≥%50 miyometriyal invazyon
BRT: brakiterapi, RT: radyoterapi
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olarak kullanılabilmektedir. Tanı anında evre IV olan has-
talarda RT ile %0–40 oranında başarı sağlanabilmektedir. 
Bu hastaların çoğunda eksternal RT veya BRT sonrasında 
tümör nekrozuna bağlı olarak fistül gelişebilmektedir.

Amerikan Brakiterapi Topluluğu’nun (American Brach-
ytherapy Society, ABS) önerilerine göre serviks kanseri-
nin definitif RT seçeneğinde, hem lokal rekürrens hem 
de komplikasyonlar göz önüne alındığında, eksternal 
RT’ye, mutlaka BRT de eklenmelidir (27–34). ABS eks-
ternal RT ve BRT’nin toplam 8 hafta içinde bitirilmesini 
önermektedir. Tedavi sırasında verilen aralar ve toplam 
tedavi süresinin uzaması tümör hücrelerinde akselere re-
populasyona neden olmakta ve tedavi başarısızlığına yol 
açmaktadır (35, 36). Ancak tümör büyüklüğü ya da başka 
nedenlerle BRT’nin eksternal RT sonrası uygulanması ge-
reken hastalarda tedavi süresindeki uzamalar kabul edi-
lebilir. BRT’nin vajinal geometrisi uygun hastalarda eks-
ternal RT’den 2–3 hafta sonra başlanması ve haftada bir 
gün uygulanması ayrıca eksternal RT ile aynı gün uygu-
lanmaması önerilmektedir. Büyük tümörlerde ise tümör 
küçülene dek beklenir, sonra BRT uygulamasına başlanır. 
BRT uygulamaları genelde 4–6 fraksiyon halindedir. HDR 
BRT’nin tümör büyüklüğü nedeni ile eksternal RT sonra-
sına ertelendiği durumlarda haftada iki fraksiyon halinde 
BRT toplam 8 hafta kuralına uyacak şekilde uygulanabilir. 
LDR BRT uygulamaları genelde 1 veya 2 fraksiyon halinde 
ve eksternal RT sonrasında uygulanır. 

Eksternal RT ve HDR dozları farklı merkezlere göre değiş-
mekle birlikte (Tablo 3) ortalama 45-50 Gy eksternal RT 
ile 4-6 fr’da 5-7 Gy HDR BRT tercih edilmektedir (37).Bi-
yolojik etkin dozun, tümör için BED10: 80-95Gy,mesane 
ve rektum için BED3: 120 Gy olması önerilmektedir ancak 
zorunlu durumlarda 140 Gy’e kadar olan dozların tolere 
edilebileceği bildirilmektedir.

BRT öncesinde mutlaka hastaya uygulanacak işlem konu-
sunda detaylı bilgi verilmeli ve aydınlanılmış onam for-
mu imzalatılmalıdır. İşlemden 1–2 gün önce hastaların 
tam kan sayımına ve böbrek fonksiyon testlerine (BFT) 
bakılmalı, anemisi olan olgularda replasman yapılmalıdır. 
Hasta tedaviye aç karnına, boş rektum ile damar yolu açık, 
anesteziye hazırlıklı olarak alınmalıdır. Medikal kontra-
endikasyonu olmayan hastalarda aplikasyon öncesinde 
paraservikal blokaj, epidural anestezi ya da genel anestezi 
yapılmalıdır. Çünkü bu hastaların almış oldukları ekster-
nal RT’ye bağlı gelişen vajinal mukozadaki reaksiyonlar 
aplikasyonu güçleştirebilmektedir. İntrakaviter BRT ön-
cesinde anestezi altında ayrıntılı bir jinekolojik muayene 
yapılmalı ve tümörün eksternal RT’ye yanıtı dikkatli ola-
rak incelenmelidir. Muayenede ayrıca vajinanın boyutları, 
uterusun boyutu ve pozisyonu da değerlendirilmelidir. 
Bu işlem sırasında hastanın görüntüleme tetkiklerinde 
de faydalanılması işlemi kolaylaştıracaktır. Definitif RT 
uygulanan hastalarda BRT’de hedef hacim serviksi, kor-
pus uterinin en azından proksimal kısmını, vajenin 1/3 
üst kısmını ve tümör yayılımına göre parametriumların 
değişik bölümlerini içerir. İntrakaviter uygulamalarda 
antisepsiye dikkat edilmelidir. Kullanılacak aplikatörler 
mutlaka düzenli olarak sterilize edilmelidir. Uygulama sı-
rasında yardımcı olacak personelin de mutlaka sterilizas-
yon konusunda bilgilendirilmesi gereklidir.

BRT uygulaması sırasında hastanın anatomisi ve tümörü-
ne en uygun aplikatörünseçilmesi gerekmektedir; çünkü 
uygun aplikatör seçimi lokal kontrolü arttırırken; tedaviye 
bağlı gelişen yan etkileri azaltabilmektedir (37, 38). İşlem 
sırasında mümkün olan en büyük boy ovoidlerin seçilme-
si önemlidir. Vajinal forniksler asimetrik ise veya geomet-
rik olarak daha kolay olacaksa ring aplikatör kullanılabilir 
(39,40). Dar vajeni olan hastalarda ovoidler uygun gö-
rülmez ise Henschke aplikatörü kullanılabilir. Dar vajen, 
fornikslerin mevcut olmaması gibi anatomik varyasyonlar 
varsa veya BRT sırasında tümörün vajene gros uzanımı 
varsa intersitisyel implantlar kullanılır. İntersitisyel imp-
lantların mevcut olmaması durumunda tandem ve silindir 
aplikatörlere ek olarak perineal templateler veya bu işlem 
için geliştirilmiş özel aplikatörler vardır.

İntrakaviter BRT öncesinde yapılan jinekolojik muayeneyi 
takiben serviks, mesane ve rektumun görüntülenmesi için 
gerekli işlemlere geçilir. Mesaneye uygun boyutta idrar 
sondası yerleştirilip 7 cc radyoopaklı serum fizyolojik ile 
foley kateter balonu şişirilir ve mesane boynuna oturtulur. 
Spekulum vajinaya yerleştirilip histerometri ile uterus ka-
vitesinin uzunluğu saptanır. Ardından tandem dikkatli bir 
şekilde yerleştirilir. Daha sonra hastanın anatomik yapısı-
na göre seçilen vajinal ovoid veya ringler yerleştirilir. Ovo-
idler ve tandem uygun bir şekilde birbirne sabitlendikten 
sonra packing işlemine geçilir. Packing, radyoopak madde 
ile hazırlanmış gazlı bezlerin vajen içerisine sabitlenme-
sidir. Bu işlemin amacı rektum ve mesane gibi kritik or-

Tablo 3: Serviks kanserinde önerilen eksternal radyoterapi 
(EBRT) ve yüksek doz hızlı brakiterapi (HDR) dozları

EBRT (Gy) 
1,8 Gy/fraksiyon

HDR fraksiyon 
sayısı 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 5.3

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 5.3
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ganların mukozalarının aplikatörden uzaklaştırılmasıdır. 
Packing işlemine arkadan başlanması ve sonra ön tarafa 
yapılması tercih edilmektedir. İşlem sırasında hangi tarafa 
ne kadar packing yapıldığı, hangi boy tandem ve ovoidle-
rin kullanıldığı mutlaka kaydedilmelidir.

Serviks kanserinin BRT’sinde HDR ve LDR’yi karşılaştı-
ran çok sayıda prospektif çalışmalar ve meta-analizler bu-
lunmaktadır (41–50). Sonuçta lokal kontrol, sağkalım ve 
morbidite açısından anlamlı fark yoktur. Hatta bazı çalış-
malarda rektal toksisite açısından HDR brakiterapi daha 
üstün bulunmuştur (44–46).

HDR’nin LDR’ye göre avantaları şöyle özetlenebilir (37):

1. Hastaların, hekimlerin ve yardımcı personelin rad-
yasyon maruziyetini en aza indirir.

2. Tedavi süresi daha kısadır. Bu nedenle:

a. Hastaya daha az rahatsızlık verir

b. Kardiyopulmoner yetmezlik gibi nedenlerle uzun 
süre yatırılamayacak hastalara tedavi olanağı sağlar

c. Tedavi sırasında aplikatör oynama riskini azaltır

d. Hospitalizasyon azalır ve buna bağlı olaral tedavi 
masrafları azalır

e. Daha fazla sayıda hastayı tedavi etme olanağı sağ-
lar, bu avantajı özellikle gelişmekte olan ülkeler için 
önemlidir.

3. LDR’ye göre daha küçük kaynaklar kullanılır. Bu 
nedenle:

a. Serviksi dilate etme ihtiyacı azalır, böylece genel 
anseteziye veya yüksek doz sedasyona duyulan ge-
reksinim azalır

b. Genel anestezi alamayan hastaların tedavisi müm-
kündür

c. Servikse aplikatör yerleştirebilmek daha kolaydır.

4. Doz optimizasyonu daha kolaydır

5. Eksternal radyoterapi ve brakiterapinin birlikte uy-
gulanmasına olanak sağladığı için toplam tedavi 
süresi kısalır.

Vajen kanserinde brakiterapi

Vajen tümörü oldukça nadir rastlanan bir kanser türü 
olup; jinekolojik tümörlerin küçük bir kısmını oluştur-
maktadır (51). RT primer veya rekürren vajen kanserle-
rinde en önemli tedavi seçeneğidir. Vajinal kanserli has-
talarda BRT definitif RT’nin vazgeçilmez bir parçasıdır. 
Vajinal BRT’de hem LDR hem de HDR kullanılabilmekle 
birlikte literatürdeki yayınların çoğunda LDR kullanılmış-

tır (52). 

Vajenin mukozası yüksek doz RT’ye dayanıklıdır. Erken 
evre hastalarda cerrahi tedavi uygulanmakla birlikte sık-
lıkla lokal ileri evrede tanı konulmakta ve bu nedenle has-
talar cerrahi şansını yitirmektedir İnsitu kanser ve evre 
I hastalarda cerrahiye alternatif olarak BRT seçilebilir. 
Erken evre hastalarda, cerrahi sonrasında mikroskobik 
rezidüel tümör varlığında adjuvan RT tercih edilir. Lokal 
ileri evre hastalarda ise eksternal RT+vajen mukozasına 
yönelik BRT uygulanmaktadır (52, 53). Vajinal tümörle-
rin BRT’sinde mold aplikatörleri ± interstisiyel tedavi veya 
silindirler kullanılabilir. Lezyonun anatomik yayılımı ve 
yerleşimine göre tandem aplikatöre eklenebilir. Tanı anın-
da uzak metastazı olan olgularda RT palyatif amaçlı kul-
lanılabilir.

Üç-boyutlu brakiterapi ve görüntü kılavuzlu-
ğunda adaptif brakiterapi

Konvansiyonel BRT’de aplikasyon sonrasında hastaların 
simülatör cihazında ön-arka ve 2 yan alandan ortogonal 
filmler çekilerek tedavi planlamaları bu filmler üzerin-
den yapılmaktadır. Radyolojik görüntüleme sırasında 
aplikatörlerin içerisine yerleştirilen kılavız teller filmler 
üzerinde belirlenerek, kaynakların yerleşimleri ile tümö-
re ve çevredeki normal dokulara ait referans noktalar be-
lirlenmektedir. Serviks kanserinde intrakaviter tedavide 
doz dağılımları, Paris ve Manchester sistemi tarafından 
tanımlanan referans doz noktalarına (A ve B noktası) göre 
planlanır (54). ICRU, Manchester sistemine göre A nok-
tasını vajinal ovoidlerin yüzeylerinden 2 cm yukarıda ve 
intrauterin tendemden 2 cm lateralde tanımlamıştır. Daha 
sonra röntgen filmlerinde ovoidlerin yüzeylerine görebil-
mek zor olduğu için A noktası intrauterin tendemin alt 
ucundan 2 cm yukarıda ve 2 cm lateraldeki nokta olarak 
değiştirilmiştir. Bu nokta anatomik bir nokta olmayıp ge-
ometrik bir noktadır. Radyasyon nekrozlarının meydana 
geldiği ilk noktadır. Hastalıklı doku için minimum dozu, 
sağlıklı doku için maksimum dozu ifade eder. B noktası, 
uterin tüpün flanjından ve ovoidlerin üst yüzeyinden 2 cm 
yukarıda ve 5 cm sağ ve solda yer alan noktadır. Bu nokta 
A noktasının 3 cm lateralinde bulunmaktadır. A noktası 
tümörü B noktası ise parametriumları temsil etmektedir.

Konvansiyonel iki-boyutlu BRT’de uygulanacak olan doz 
A noktasına göre tanımlanmaktadır. Eşdeğer kaynak akti-
vitesi, kaynak düzenlenmesi ve A noktasında tanımlanan 
doz için tedavi zamanları hastadan hastaya büyükdeği-
şiklikler göstermektedir. Ancak A noktası deneysel bir 
noktadır ve tümördeki dozu yansıtmayabilir (55). Üç-bo-
yutlu BRT ise doz dağılımını üç boyutlu olarak göstere-
bilmekte ve normal dokuların azami korunmasına olanak 
sağlamaktadır. Üç-boyutlu görüntü kılavuzluğunda BRT 
(IGABRT) ile normal dokulardaki doz azalırken, tümörlü 
dokuya daha yüksek dozlar uygulanabilmekte böylece lo-
kal kontrol şansı artabilmektedir (55).
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ABS ve Groupe Europe’en Curietherapy-European Society 
of Therapeutic Radiation Oncology (GEC-ESTRO)ön-
derliğinde serviks kanserinde IGABRToluşturulmuştur. 
GEC-ESTRO GABRT’de iki klinik hedef hacim tanımla-
mıştır: Yüksek 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 noktasından türetilmiştir. Bu 
alandaki dozlar A noktasında tanımlanan dozlara benze-
mektedir. HR CTV tanımı; tüm serviksi, tahmini tümör 
uzanımını, MR’daki rezidüel bölgeleri kapsar. Ayrıca bir 
emniyet sınırı verilmez. Bu bölgedeki dozlar makroskopik 
tümörü ortadan kaldırmak için yeterlidir BRT sırasında 
makroskopik rezidüel tümörü bulunmayan hastalarda 
HR-CTV serviksin tamamıdır. HR-CTV lokal nükslerde 
en riskli bölgedir. HR-CTV bölgesine 80–90 Gy gibi yük-
sek dozlar uygulanır. IR-CTV ise tanı anındaki GTV ya da 
HR-CTV’ye belli bir emniyet verilerek elde edilen hacim 
olarak tanımlanmaktadır. Bu hedef hacime 60 Gy planla-
nır (56). Bunların dışında bir de düşük riskli klinik hedef 
hacim (Low risk-clinical target volume: LR-CTV) kavra-
mı vardır. Ancak bu kavram eksternal RT ve/veya cerrahi 
ile tedavi edilmesi gereken bölgeleri tanımlamaktadır ve 
bu nedenle BRT’de kullanılmamaktadır.

IGABRT, jinekolojik tümörlerde son zamanlarda kulla-
nılmaya başlanan ve bu hastaların tedavisinde önemli 
gelişmeler ve kolaylıklar sağlayan bir yöntemdir (57–59). 
IGABRT’de hastalara tedavi öncesi ve tedavi sırasında 
Manyetik rezonans (MRG) görüntüleme çekilmektedir. 
MRG yerine, ultrason (USG), bilgisayarlı tomografi (BT) 
veya fonksiyonel görüntüleme tekniklerinden de fayda-
lanılabilmekle beraber bunların kullanımı daha sınırlıdır 
(54). GEC-ESTRO’nun önerilerine göre servikste rezidü-
el tümörü görüntülemede MR’ın diğer tekniklerden daha 
üstün olması nedeni ile serviks kanseri tedavisinde önemli 
bir yeri vardır (56, 57). IGABT de kullanılan aplikatör ve 
fiksatörlerin MRG ve BT uyumlu olma zorunluluğu var-
dır. Aplikatörler ve fiksatörlerin görüntüleri, kritik organ-
lar, HR-CTV ve IR-CTV belirlenerek hastaların üç-bo-
yutlu doz dağılımları incelenebilmektedir. Ayrıca tedavi 
sıarasında alınan görüntüler sayesinde set-up hataları ve 
organ hareketlerine bağlı hatalar en düşük düzeye indiri-
lebilmektedir. Konvansiyonel eksternal RT’de klinik hedef 
hacime set-up hatalarını ve organ hareketlerini karşılamak 
için emniyet sınırı verilirken; IGABRT’de emniyet sınırı 
verilmediği için antero-posterior ve lateralde doz platoya 
ulaşamaz. Bu nedenle emniyet sınırı sadece longitudinal 
yönlerde önerilebilir (59).

Tedavi sırasında tümör boyutu değiştiğinden GTV ve 
CTV de değişir. Bu nedenle hem tanı anında hem de 
eksternal RT den sonra mutlaka tümör hacmi değerlen-
dirilmelidir (56–58). BRT uygulamasın sırasında da her 
bir fraksiyonda tümör hacmi değişebileceği için IGABRT 
tümör hacminin doğru saptanabilmesine olanak tanır. 

IGABRT’de hem hedef hacmin hem de kritik organların 
aldığı dozlar konvansiyonel BRT’ye göre daha kesin bir 
şekilde belirlenebilmektedir. Hedef organı kapsayan doz, 
doz-hacim histogramları ile değerlendirilebilir. 

Ayrıca aplikasyon sırasında hem GTV’de hem de çevre 
kritik organlarda etkilenme görülebileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır. Endoluminal veya intrakaviter te-
davide kavitede dilatasyon, intersitisyel tedavide ödem 
görülebilir. Ödemin miktarı fraksiyonlar arasında farklı 
olabilir. Bu ödem saatler veya günler içerisinde geriler. 
Gerek tümör hacminin küçülmesi gerekse de GTV ve 
kritik organlardaki bu değişiklikler fraksiyonlar arasında 
anatomik farklılıklar yaratabilir. IGABRT uygulamaların-
da her tedavide yeni bir görüntüleme kullanılması dola-
yısıyla bu problem çözülebilir. İntrakaviter BRT de çevre 
organlar lümeni olan; mukozal, submukozal tabaka ve kas 
tabakası olan organlardır. Bu organların konumu ve do-
luluğu doz dağılımını etkilemektedir. Kaynaklara yakın 
mesafede olan anterior rektum duvarı, infero-posterior 
mesane duvarı ve vajinal duvar inhomojen ve yüksek doz 
alırlar (>20-40 Gy). Buna karşın rektosigmiod bileşkenin 
posterior duvarı, mesanenin superoanterior duvarı daha 
düşük dozlar alır (<5–10 Gy). IGABRT uygulamalarında, 
aplikatörler hedef hacim içerisinde iken görüntü alınır. Bu 
sayede aplikatörler, kaynak pozisyonları, GTV, CTV ve 
kritik her birinin görüntüsü alınabilmektedir. IGABRT’de 
BT, MRI, PET-BT gibi farklı görüntüleme tekniklerinin 
füzyonu ile görüntü kalitesi arttırılabilir (56–57).

IGABRT’nin konyansiyonel BRT’ye göre avantajı ampirik 
olarak belirlenen A noktası yerine tüm tedavi hacmi, hedef 
hacim ve kritik organların almış olduğu dozları doz-ha-
cim histogramları ile doğru bir şekilde belirleyebilmesidir. 
Ancak IGABRT henüz yeni bir kavramdır. IGABRT’nin 
alanında deneyimli RT merkezlerinde yapılması oldukça 
önemlidir. Çünkü HR-CTV, IR-CTV ve hatta kritik or-
ganların kontrulanmasında kişiler arasındaki farklılıklar 
büyüktür. IGABRT ile ilgili çalışmalar hızla devam etmek-
tedir.

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon 
Onkolojisi Anabilim Dalı’nda jinekolojik tü-
mörlerde brakiterapi protokolü

Selçuk Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Da-
lı’nda iki lineer hızlandırıcı (DHX) ve 1 adet Varisource 
Brakiterapi cihazı bulunmaktadır. Haziran 2010-Nisan 
2013 tarihleri arasında toplam 96 hasta tedavi edilmiştir. 
Hastalarımızın 37 ‘si (%38.5) serviks kanseri, 57’si (%59.4) 
endometriyum kanseri ve 2 (%2.1) hastamız ise endoser-
vikal kanal tümörü nedeni ile RT almışlardır. Hastalarımı-
zın tedavi detayları Tablo 4’te gösterilmiştir.

Serviks kanserinde adjuvan KRT lenf nodu pozitifliği, 
parametriyal tutulum veya cerrahi sınır pozitifliği olan 
hastalar uygulanmaktadır. Bu risk faktörlerinden birinin 
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varlığında KRT endikasyonu konulmaktadır. Lenfovas-
küler alan invazyonu, derin stromal invazyon (serviks 
duvarının kalınlığının >1/3’ünün tutulumu), tümör boyu-
tunun >4cm olması veya adenokanser ya da berrak hücreli 
tümör gibi minör risk faktörlerinin varlığında ise adjuvan 
RT uygulanmaktadır. Serviks kanserinde postoperatif RT 
üç-boyutlu konformal RT tekniği ile 1.8-2 Gy/fr‘dan top-
lam 45-50.4 Gy olarak uygulanmaktadır (Şekil 1). Cerrahi 
sınır pozitifliği bulunan olgularda 7 Gy x 3 fr’da BRT eks-
ternal RT’ye eklenmektedir. Brakiterapi uygulamalarında 
rektum ve mesane ICRU noktalarının aldığı dozun %80’i 
aşmamasına özen gösterilmektedir. Definitif KRT uygu-
lanan hastalarda 45 Gy eksternal RT ardından orta hat 
koruması ile toplam doz 50.4 Gy’e tamamlandıktan sonra 
7Gyx3–4 fr’da BRT uygulanmaktadır.

Endometriyal kanserli olgularda ise cerrahi sonrası FIGO 
evrelemesine göre evre I hastalarda risk faktörleri doğrul-
tusunda 5.5 Gy x5 fr BRT endikasyonu düşünülmektedir 
(Şekil 2). Bu risk faktörleri miyometriyal invazyonun de-
rinliği, tümör gradı, lenfovasküler alan tutulumu, tümör 
boyutu ve hastanın yaşıdır. Servikal stromal tutulumu 
olan evre II hastalarda eksternal RT‘ye 7 Gyx3fr BRT 
eklenmektedir. Evre IIIC hastalarda sıralı KRT uygulan-
maktadır (sandwich KRT ya da 6 kür KT sonrasında RT). 
KRT sıralamasında daha önceki klinik deneyimlerimiz 
doğrultusunda paraaortik lenf nodu tutulumuna dikkat 

edilmektedir (60). Endometriyum kanserinde postopera-
tif RT üç-boyutlu konformal RT tekniği ile 1.8-2 Gy/fr‘dan 
toplam 45-50.4 Gy olarak uygulanmaktadır. Servikal stro-
mal tutulumu olan hastalarda eksternal RT’ye BRT de ek-
lenmektedir. 

Sonuç

BRT’nin en önemli avantajı, kısa sürede yüksek dozların 
lokalize bir alana uygulanmasını sağlamasıdır. Bu saye-
de çevre kritik organlara zarar vermeden tümörlü kitle-
ye yüksek dozları uygulayabilmeye olanak sağlamaktadır. 
Jinekolojik tümörlerin tedavisinde BRT vazgeçilmez bir 
tedavi modalitesidir. Uygun endikasyonlarda BRT tek 
başına kullanılabildiği gibi ERT ile birlikte uygulanabil-
mektedir. Erken evre endometrium kanserinin primer 
tedavisi cerrahi olmakla birlikte lokal ileri evre hastalık, 
tümör çapının 3 cm den fazla olması, endometriyal kavite-
de kötü yerleşim yeri, yüksek gradlı, kötü histolojili tümör, 
≥50 miyometrial invazyon, lenfovasküler alan invazyonu 
gibi risk faktörleri saptanan olgularda adjuvan eksternal 
RT ve/veya BRT önerilmektedir. Medikal olarak inoperabl 
endometriyum kanserinde EPRT+BRT +/- KT öneril-
mektedir. Lokal ileri evre serviks kanserinin günümüzde 
kabul edilen tedavisi eksternal RT ve BRT’ye eklenen kon-
komitan KT’dir. 

Son dönemde jinekolojik tümörlerin tedavisinde üç bo-
yutlu BRT ve IGABRT gibi yeni tedavi yöntemleri geliş-
tirilmiştir. Bu teknikler sayesinde hedef hacim ve kritik 
organların almış olduğu dozlar doz-hacim histogramları 
ile net bir şekilde belirlenmektedir. Bu sayede tümörlü 
dokulara yüksek dozlar uygulanırken, çevre kritik organ-
lar daha iyi korunabilmekte ve tüm tedavi hacminin doz 
dağılımı belirlenebilmektedir. Bu yöntemlerin uygulama 
açısından radyasyon onkoloğuna kolaylık sağladığı; an-
cak bu konuda deneyimli merkezlerde yapılması gerektiği 
unutulmamalıdır. IGABRT henüz yeni bir kavramdır ve 
IGABRT ile ilgili çalışmalar hızla devam etmektedir.

Tablo 4: Selçuk Üniversitesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 
Dalı’nda RT uygulanmış hastaların tedavi özelliklerine göre 
dağılımı

RT endikasyonu N (%)

Primer/definitif KRT 19 (%19.8)

Postoperatif RT 57 (%59.4)

Postoperatif KRT 14(%14.6)

Nüks nedeni ile kurtarma amaçlı RT 6(%6.2)

Total 96

RT: radyoterapi, KRT: kemoradyoterapi
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Şekil 1: Serviks kanseri nedeni ile küratif kemoradyoterapi uygulanan bir hastanın eksternal RT planı. (A): Aksiyel kesiti, kırmızı: 
PTV, beyaz: CTV, mavi: mesane, kahverengi rektum, açık yeşil: ince barsak, turuncu: sağ femur, mavi: sol femur. (B): aynı hastanın 
tedavi planının koronal görünümü. (C): aynı hastanın tedavi planının doz-volüm histogramı.

A

B

C



Jinekolojik tümörlerde brakiterapi - Yavaş ve YavaşGenel Tıp Derg 2014;24:118-129

127

Şekil 2: Evre Ib grad II endometriyum kanseri nedeni ile 550 cGyx5 fraksiyon vajinal kaf BRT uygulanan bir hastanın tedavi planı 
(A): Üç-boyutlu BRT’de sagital görünüm: Pembe: HR-CTV, mavi: mesane, kahverengi rektum. (B): Doz-volüm histogramında HR-
CTV’nin %95’i uygulan dozun tamamını almaktadır (C): Doz-volüm histogramında rektumda 2 cc hacmin aldığı doz ≤ 5 Gy olmalı 
veya ICRUr noktasının aldığı doz reçelendirilen dozun ≤%80’i olmalıdır.  Mesanenin 2cc haminin aldığı doz ise ≤7 Gy olmalıdır veya 
ICRUr noktasının aldığı doz reçelendirilen dozun ≤%85’i olmalıdır.

A

B

C
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