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EDİTÖRDEN

Dünya ve Türkiye’de Brakiterapi

Işık ASLAY

Brakiterapinin tarihi 1896’da Paris’te başlamıştır. 
1895 yılında Kondrad von Roentgen’in X-ışınlarını 
keşfinden hemen sonra 1896’da uranium kristal-
leri ile temas eden fotoğraf plağının kararması ile 
A. Henri Becquerel doğal radyoaktiviteyi tanımla-
mış, Marie Skladovska Curie ve eşi Pierre Curie’nin 
1898’de radyumu bulunmalarının ardından 1919’da 
Rutherford’un yapay radyoaktiviteyi bulması fizik-
te ve tıpta tanı ve tedavideki önemli atılımların kay-
nağı olmuştur. Bu ışınlar 1900’lü yılların başların-
da tıpta kullanılmaya başlanmıştır. Başlangıçta rad-
yum kaynakları ile yüzeyel aplikatörler oluşturula-
rak yakından tedavi=brakiterapi, “plesiotherapi”, uy-
gulamaları ilk kez 1901’de Danlos ve Block tarafın-
dan Paris’te St. Luis Hosp.’da lupus tedavisinde kul-
lanılmış ve sonra maliğn tümörlerin tedavisine geçil-
miştir.[1] 1903’te jinekolojik malinitede kullanım ilk 
kez rapor edilmiştir. Amerika’da Abbe ilk radyum 
implantını 1905’te gerçekleştirmiş, Paris’te 1906’da 
Danne, Dominici, Degrais ve Wickham ilk “Radium 
Biological Laboratoy”yi kurmuşlar ve İngiltere’de 
1909’da Finze radyumu tedavide kullanmaya başla-
mıştır. İlk “Radium Therapy” kitabı 1909 Wickham 
ve Degre tarafından 1909’da yayınlanmıştır.[2] Böy-
lece radyoterapi brakiterapi ile başlamıştır. 1913 yı-
lında İngiltere’de ilk defa Middlesex Hospital’da 
X-ışınlarını ve radyoaktiviteyi ölçmek ve ışınların bi-
yolojik etkilerini araştırmak için fizikçi Sidney Russ 
tayin edilmiştir. 

Birinci dünya savaşı sonrasında “Radium Hem-
met Hosp.” (Stockholm), “New York Memorial 
Hosp.” ve “Radium Institute (Paris)” farklı brakitera-
pi okulları oluşmuştur.[2] İntrakaviter brakiterapi yön-
temleri Stockholm ve Paris okulları tarafından 1914 
ve 1919 tarihlerinde tanımlanmış, 1930’lu yıllarda 
Patterson ve Paker daha sonra da Meredith[3] tarafın-
dan interstisyel radium tedavisinin kuralları Manc-
hester sistemi olarak yayınlanmıştır. 1919 yılında 
radyologlar, biyologlar ve fizikçiler bir araya gelmiş-

ler ve “milicurie birimi”nin tanımını yaparak modern 
radyoterapinin prensiplerini saptamışlar, 1920 yılın-
da da toplanarak iyonizan radyasyonların tıbba uy-
gulanışında ortaya çıkan fizik problemlerini çözme-
ye çalışmışlardır.[4] 

1934’te Irene Curie ve eşi Frederick Joliot yapay 
radyonuklidleri keşfederek brakiterapide yeni bir ala-
nın yolunu açmışlardır. İkinci Dünya Savaşı sonra-
sında cobalt iğneleri, radyoaktif tantalium, radyoak-
tif altın kısa süre kullanılmış 1958’de bunların yeri-
ni halen brakiterapide yaygın olarak kullanılan iridi-
um alarak ilk kez Henscheke tarafından kullanılmış-
tır. 1950’li ve 60’lı yıllarda eksternal radyoterapi ay-
gıtları geliştirilirken iyot ve cesium radyoizotopla-
rı gündeme gelmiş bu arada interstisyel tedavide Pi-
erquin, Chassagne and Dutreix tarafından Paris sis-
teminin dozimetri kuralları belirlenmiştir. Sonradan 
yüklemeli (afterloading) brakiterapi cihazlarının ge-
liştirilmesi de bu yıllara rastlamaktadır.

Türkiyede ise ilk defa Osmanlı İmparatorluğu za-
manında X-ışınları 1903’te kullanılmaya başlamış-
tır. Atatürk’ün 1933 yılında İstanbul Üniversitesi’nde 
yapmış olduğu reform sonucunda İstanbul Tıp 
Fakültesi’nde radyoloji kürsüsü Haydarpaşa’da ku-
rulmuş, sonra da Şişli Etfal Hastanesi’ne taşınmıştır. 
1935 yılında Prof. Dr. Fredrich Dessauer kürsü pro-
fesörlüğüne atanmış, Gureba Hastanesi kampüsünde 
bulunan Çapa’daki binayı restore ettirmiş, devrin en 
modern radyoloji ve fizik ölçüm cihazlarıyla dona-
tarak “Radyoloji ve Biyofizik Enstitüsü”nü kurmuş 
ve ilk fizikçi olarak 1935 yılında Dr. Lion atanmış-
tır. Prof. Dr. Dessauer, 1937 yılında enstitüden ay-
rılmış, onun yerine 1938 yılında Viyana’dan Prof. 
Dr. Max Sgalitzer başkan, Dr. Reininger fizikçi ola-
rak atanmışlardır. Dr. Reininger standart dozimetre 
iyon odasını ülkemizde gerçekleştirmiş, o devrin mo-
dern fizik laboratuvarını kurmuştur. 2. Dünya Savaşı 
bittikten sonra yabancı doktor ve fizikçiler ülkemiz-
den ayrılmış, yerlerine Prof. Dr. A. Tevfik Berkman 
ve 1953 tarihinde, Seyfettin Kuter ilk Türk medikal 
fizikçi olarak atanmışlardır.[4] Türkiyede jinekolojik 
brakiterapinin başlangıcı radyum iğneleri ve kapsül-



14-15 Aralık 2011 tarihlerinde gerçekleştirilen “Jinekolojik Tümörlerin Tedavisinde Brakiterapi Bilgi 
Paylaşım Günleri”nde sunulan bildiriler merkezlerin hazırladıkları şekilde basılmıştır. Power Point 
sunumları ise fotoğrafları alınarak sunumlara yerleştirilmiştir...

leri ile bu erken yıllarda dünya ile birlikte başlamış 
ve 1960’lı yılların sonlarında Co 60 kaynaklı HDR 
Cathetron cihazı bu radyoterapi merkezinde hizmete 
girmiştir. Ir-192’nin brakiterapide kullanılmaya baş-
laması ile radyum kaynakları yerini intrakaviter ve 
interstisiyel tedavide yerini bu yeni kaynağa devret-
miştir. 

O günlerden bugüne geçen yarım asrı aşan sürede 
Türkiyede radyasyon onkolojisi merkezleri eksternal 
radyoterapi ağırlıklı olarak artmış, linac + Co60 sayı-
sı 2009’da 176’ya yükselirken brakiterapi cihazı sa-
yısı 36, son 2 yılda eklenen cihazlar ile 41 de kalmış-
tır.[5] Cihazların büyük bir kısmı merkezlere 2000’li 
yıllarda kurulmuştur. Eksternal radyoterapi için ay-
rıntılı eğitim programları oluşturulurken yöntemle-
ri, biyolojisi ve fiziğiyle eksternal tedaviden önemli 
farklılıklar gösteren brakiterapi medikal ve fizik eği-
timi aynı özenden yoksun kalmıştır. Brakiterapi ba-
zen tek başına küratif ve bazen de eksternal radyo-
terapiyle birlikte kullanılarak kür oranını yükselten 
dünya tedavi protokollerinin standart bir radyoterapi 
yöntemidir. Başlangıçtan bugüne amprik tedaviler-
den iki boyutlu ve görüntüleme ile yazılım teknoloji-
sindeki gelişimlere paralel olarak üç boyutlu tedavi-
lere dönüşen brakiterapi teknik ve teknolojisine ayak 
uydurmak radyasyon onkolojisi için zorunludur. Ta-
bii ki günümüzde teorik bilgiye ulaşmak çok kolay-
laşmıştır. Fakat aplikasyon ve fizik planlamalar pra-
tik eğitimi gerektirmektedir. Dünyadan haberdar ol-
mak çok güzel ama Türkiyedeki merkezlerin birbir-
lerinden haberdar olmaları da gereklidir. Merkezlerin 
bilgi paylaşımları hekimler ve hastalar için güven ge-

tireceği gibi ortak protokollerin oluşturulması, tedavi 
sonuçlarının ve yan etkilerin değerlendirilmesini, en 
uygun yolların seçilmesini sağlayacaktır. 

Bu amaçla 14-15 Aralık 2011 tarihinde “Bilgi 
Paylaşım Günleri”nin ilki jinekolojik brakiterapiye 
ayırılarak öncesinde merkezlere davet ve sunum for-
matları gönderilmiştir. Merkezlerin verileri Türk On-
koloji Dergisinin bu ek brakiterapi sayısında sizlere 
sunulmuştur. Derginin ilk Brakiterapi eki 2001 yılın-
da basılmıştı. Gelecekte brakiterapinin diğer çalışma 
konuları için de aynı çalışmaları yapmak bir “Braki-
terapi Çalışma Grubu” oluşturmak ancak çalışmacı-
ların istek, katılımları ve katkıları ile gerçekleşebile-
cektir. Özellikle geleceği yüklenecek olan genç rad-
yasyon onkologları ve tıbbi radyofizik uzmanlarının 
dinamizmi Türkiyedeki brakiterapinin geleceğini be-
lirleyecektir.
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Acıbadem Sağlık Grubu ve Acıbadem Üniversitesi 
Hastaneleri Radyasyon Onkolojisi Bölümleri

Jinekolojik Radyoterapi ve Brakiterapi Protokolleri 
Protocols for Gynecologic Radiotherapy and Brachytherapy in Acıbadem Health Group and 

Acıbadem University Hospitals Departments of Radiation Oncology
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Aslı Saran İkizler, Hale Başak Çağlar, Bünyamin Kaplan, Meltem Serin, Meriç Şengöz, Enis Özyar, Işık Aslay
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Acıbadem Sağlık Grubu Hastaneleri, Radyasyon Onkolojisi Merkezi

OBJECTIVES
Evaluation of treatment protocols for patients with gynecologic 
malignancy treated at Acıbadem Health Group and Acıbadem Uni-
versity Hospitals Departments of Radiation Oncology. 

MATERIAL AND METHOD
Radiation therapy (RT) protocols for gynecologic malignancy used 
between 2005 to 2011 at Kozyatağı, Bursa, Maslak, Adana and 
KayseriAcıbadem Hospitals were included.

Cervix carcinoma: Radiotherapy used as primary treatment for 
194 patients and as an adjuvant treatment for 75 patients under-
gone hysterectomy. In total 269 patients received external radio-
therapy (ERT) and concomitant chemotherapy and brachyther-
apy (BT). ERT was performed using 3 dimensional conformal 
(3DKRT) or ıntensity modulated (IMRT) radiotherapy techniques, 
180 cGy daily fraction dose. Radiation dose for inoperable patient 
was between 4500-5000 cGy. Four-6 times 40 mg per square Cis-
platinum was used as a concomitant chemotherapy. Furthermore 
parametrial boost using simultaneous integrated boost technique 
were added for selected patients. Brachytherapy was done to cen-
tral tumor using 3 dimensional planning; computerize tomography 
(CT) and or magnetic resonance (MR) compatible applicators. 
Applicators were tandem and 2 ovoids or tandem and cylinder. 
CT and or MR images were obtained after completion of brachy-
therapy application. Target and oragan at risk (OAR) volumes 
were recommended by GEC-ESTRO namely GTV, high-risk CTV 
(HRCTV), intermediate risk CTV (IRCTV), rectum and blad-
der were delineated on CT or MR images. Dose prescription was 
done to HRCTV beside point dose calculations for points A left, 
A right, ICRU38 rectum and bladder reference points. High dose 
rate (HDR) BT fraction were 5x600 cGy, 3x700 cGy and 3x800 
cGy and total dose was between 2100-3000 cGy. ERT dose was 
5040 cGy for patients receiving adjuvant radiotherapy and 40 mg 
per square meter concomitant cisplatin chemotherapy was used for 
selected cases. Vaginal cuff brachytherapy was applied to 3-5 cm 
area from vaginal apex, using CT-MR compatible vaginal cylinder 
and 3 times 500 cGy fractions, in total 1500 cGy dose. CT-MR 
images were taken; bladder, rectum and sigmoid doses were cal-
culated beside target dose.

AMAÇ
Acıbadem Sağlık Grubu (ASG) Hastaneleri Radyasyon Onkolojisi 
Merkezlerinde tedavi edilen jinekolojik kanserli hastaların tedavi-
lerinin değerlendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Değerlendirme 2005- 2011 yıllarıarasında, ASG Kozyatağı, Bursa, 
Maslak, Adana ve Kayseri  hastanelerinde jinekolojik malignitele-
re uygulanan radyoterapi (RT) protokollerini içermektedir. 

Serviks kanseri: Yüz doksan dört inoperabl hastada definitif amaç-
la kemoterapiyle eş zamanlı ve 75 hastada cerrahi sonrası postope-
ratif (seçilmiş hastalarda eşzamanlı kemoterapi) adjuvan tedavi ola-
rak toplam 269 hastaya eksternal radyoterapi (ERT) ve brakiterapi 
(BT) uygulanmıştır. ERT, 3 boyutlu konformal (3DKRT) veya yo-
ğunluk ayarlı radyoterapi (IMRT) tekniğiyle, 180 cGy fraksiyon do-
zuyla, uygulanmıştır. İnoperabl hastalarda RT dozuevre 4500-5040 
cG yarasındadır. ERT sırasında 4-6  kez haftalık 40 mg⁄m2 cisplatin 
uygulandı. Ayrıca bazı hastalarda IMRT tekniğiyle parametrial bo-
ost veya simültane integre boost tekniği kullanılmıştır. Merkezi tü-
möre Ir192 kaynaklı HDR Varisource cihazı, bilgisayarlı tomogra-
fi (CT) ve manyetik rezonans (MR) uyumlu aplikatörler kullanı-
larak, 3 boyutlu brakiterapi planlaması yapılarak uygulandı. Apli-
kasyonda tandem-ovoidler veya tandem silindir kullanıldı. Uygula-
malarda, tedavi pozisyonunda planlama amaçlı çekilen MR ve⁄veya 
CT görüntülerinde hedefler: GEC ESTRO’nun önerdiği ERT sonra-
sı GTV, yüksek riskli ve orta riskli CTV ve OAR: rektum ve mesa-
ne belirlenmiştir. Doz tanımı yüksek riskli CTV (HRCTV) hacmi-
ne yapıldı, ancak ICRU 38 rektum mesane noktaları ve sağ-sol A 
noktası dozları hesaplandı. BT fraksiyon şeması: 5x600 cGy, 3x700 
cGy ve 3x 800 cGy olmak üzere, 2100-3000 cGy yüksekdoz hızlı 
(HDR) brakiterapi uygulanmıştır. Postoperatif adjuvan RT uygula-
nan hastalarda ERT dozu 5040 cGy, lenf nodu metastazı olan hasta-
larda eşzamanlı 4-6 kez haftalık 40 mg⁄ m2 cisplatin uygulanmıştır. 
Vagina kubbesine ve vagina apeksinden itibaren 3-5 cm vagina kıs-
mına, CT-MR uyumlu silindir kullanılarak, fraksiyon dozu 500 cGy 
olmak üzere 3 fraksiyonda toplam 1500 cGy BT uygulandı. Planla-
ma amaçlı yapılan CT-MR görüntülerinde rektum, mesane yanında 
sigmoidin maruz kaldığı doz değerlendirilerek gerektiğinde doz ta-
nımı modifikasyonu yapıldı.

© 2012 Onkoloji Derneği - © 2012 Association of Oncology.
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Endometrium kanseri: Altı inoperabl hastada definitif amaçlave 221 
hastada postoperatif adjuvan olarak toplam 269 hastaya ERTve⁄veya 
BT uygulanmıştır. ERT, 3DKRT veya IMRT tekniğiyle, 180 cGy frak-
siyon dozuyla, uygulanmıştır. Erken evre düşük risk grubunda adju-
van RT, fraksiyon dozu 500 cGy-700 cGy olmak üzere 3-5 fraksiyon 
da yalnız BT olarak uygulanmıştır. Hedef vagina kubbesine ve vagi-
na apeksinden itibaren 5 cm’lik vagina idi. Erken evre yüksek risk 
grubunda adjuvan RT, ERT ve BT kombinasyonu olarak uygulan-
mıştır. ERT genellikle IMRT bazı hastalarda 3DKRT tekniğiyle, 5000 
cGy olarak uygulanmıştır. Brakiterapi ise vagina kubbesine ve vagina 
apeksinden itibaren 3 cm vagina kısmına, CT-MR uyumlu silindir kul-
lanılarak, fraksiyon dozu 500 cGy olmak üzere 3 fraksiyonda toplam 
1500 cGy dozunda uygulandı. Seçilmiş yüksek riskli hastalarda ERT 
öncesi karboplatin- taxol kemoterapisi uygulandı.

Vagina kanseri: 3 inoperabl hastada definitif amaçla ve 2 hasta-
da cerrahi sonrası postoperatif adjuvan tedavi olarak toplam 5 has-
taya eksternal radyoterapi ve⁄veya brakiterapi uygulanmıştır. İno-
perabl hastalarda ERT, tüm vagina, pelvik lenf nodları ve vaginal 
alt yarısına uzanan hastalarda inguinal lenf nodlarını içermektey-
di, fraksiyon dozu 180 cGy olmaküzere 5040 cGy ERT uygulandı. 
ERT sırasında cisplatin içeren kemoterapi de uygulandı. Brakite-
rapi CT-MR uyumlu tandem ve silindir aplikatörleri kullanılarak, 
tüm vagina hedef kabul edilerek 500 cGy fraksiyon dozundauygu-
landı. Postoperatif radyoterapi ise 5000 cGy ERT sonrası 500 cGy 
fraksiyon dozuyla 3 fraksiyonda uygulandı.

Vulva kanseri: İnoperabl vakalarda planlamada IMRT kullanıla-
rak, tümör ve tutulmuş lenf nodlarına 180cGy fraksiyon dozuyla 
5400 cGy, primer tümöre 1600 cGy boost toplam 7000 cGy ERT 
uygulanmıştır. RT ile eşzamanlı olarak kemoterapi uygulanmıştır. 
Adjuvan RT ise pozitif lenf nodları ve tümöre 5000 cGy ve seçil-
miş hastalarda tümör yatağına 1000 cGy boost toplam 6000 cGyo-
larak uygulanmıştır.

Endometrial carcinoma: Radiotherapy used as primary treat-
ment for 6patients and as an adjuvant treatment for 221 patients 
undergone hysterectomy. ERT was performed using 3 dimen-
sional conformal (3DKRT) or ıntensity modulated (IMRT) ra-
diotherapy techniques, 180 cGy daily fraction dose. Brachyther-
apy alone as 3-5 times 500- 700 cGy fraction dose was used for 
early stage low risk patients. Target was the volume covering 0.5 
cm depth of vaginal mucosa 5 cm from vaginal apex. Combina-
tion of ERT and BT was used for early stage high risk patients. 
Chemotherapy as carboplatin- taxolwere used for selected high 
risk patients.

Vaginal cancer: Radiotherapy used as primary treatment for 3 
patients and as an adjuvant treatment for 2 patients undergone 
surgery. ERT volume included primary tumor, vagina and lymph 
nodes (pelvic lymph nodes for tumor located upper vagina and in-
guinal and pelvic lymph nodes for tumor located lower vagina). 
ERT fraction and total doses were 180 cGy and 5040 cGy. Cis-
platin based concomitant chemotherapy was used during ERT. BT 
applicators were tandem and cylinder. Target was tumor, cervix 
and vagina.BT fraction dose was 500 cGy .

Vulvar cancer: Primary ERT was done using IMRT primary tu-
mor and involved lymph nodes, and elective disease received 5400 
cy in phase 1, then 1600 cGy boost was applied to primary tumor 
(in total 7000 cGy) as a boost. Multiple agent chemotherapy was 
given during ERT. Adjuvant ERT was applied to tumor bed and 
positive lymph node areas. ERT dose was 5000 cGy and 1000 cGy 
boost was applied for selected cases.
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Jinekolojik Kanserlerde Akdeniz Üniversitesi Radyasyon 
Onkolojisi Tedavi Protokolleri ve Sonuçları

Treatment Protocols and Results of Akdeniz University in Gynecological Cancers

Melek Gamze Aksu, Aylin Fidan Korcum, Beyza Şirin Özdemir, Sare Çeçen, Bora Sındır, 
Nina Tunçel, Melek Nur Yavuz
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Akdeniz Üniversitesi Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı, Antalya

OBJECTIVES
The purpose of this study was to assess the clinical characteristics 
and treatment outcomes in patients with gynecological cancer who 
had treated with radiotherapy.

MATERIAL AND METHOD
The total of eleven thousand patients received radiotherapy in our 
department between 1999 and 2011. Six percentages of all patients 
with gynecologic cancer were evaluated retrospectively. The treat-
ment protocols were defined.

RESULTS
Forty nine percentages of patients were uterine carcinoma, 45% 
were cervical carcinoma, 5% were vulvar carcinoma and 1% was 
vaginal carcinoma. All patients were treated with pelvic external 
radiotherapy and/or HDR brachytherapy. 

CONCLUSIONS
Our results were consistent with the literature. There is a need for 
national multi-centre treatment protocols and further large pro-
spective studies are required to evaluate side effects and quality 
of life. 

AMAÇ
Bu çalışmanın amacı radyoterapi ile tedavi edilen jinekolojik kan-
serli hastalarda klinik özelliklerin ve tedavi sonuçlarının değerlen-
dirilmesidir.  

GEREÇ VE YÖNTEM
Kliniğimizde 1999-2011 yılları arasında 11000 hastaya radyote-
rapi uygulanmıştır. Tüm hastaların %6’sı olan jinekolojik kanser-
li hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. Tedavi protokolleri 
tanımlandı.

BULGULAR
Hastaların %49’u uterin karsinom, %45’i servikal karsinom, %5’i 
vulvar karsinom ve %1’i vajinal karsinomdu. Tüm hastalar pelvik 
eksternal radyoterapi ve/veya HDR brakiterapi ile tedavi edildi.

SONUÇ
Tedavi sonuçlarımız literatürle uyumlu bulunmuştur. Ulusal çok 
merkezli tedavi protokolleri ile yan etki ve yaşam kalitesinin de-
ğerlendirildiği geniş prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

GİRİŞ

Jinekolojik kanserler meme kanserinden sonra 
kadınlardaki morbidite ve mortalitenin önemli bir 
nedenini oluşturmaktadır. Tedavide multidisipliner 
yaklaşımlarla cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi 
kombinasyonları kullanılmaktadır. En çok kulla-
nılan lokal tedavi yöntemlerinden biri radyoterapi 
olup en sık serviks ve endometrium kanserlerinin 
tedavisinde kullanılmaktadır. 

Haziran 1999-Temmuz 2011 yılları arasında 
Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon On-

kolojisi Anabilim Dalı’nda 11000 hastaya radyote-
rapi uygulanmış olup bu hastaların %6’sını jineko-
lojik kanserler oluşturmaktaydı. Tanılara göre da-
ğılımları endometrium kanseri %49, serviks kanse-
ri %45, vulva kanseri %5, vajen kanseri %1 şeklin-
deydi. Eksternal radyoterapi tüm hastalarda lineer 
hızlandırıcı cihazında, 2009 öncesinde 4 alan kutu 
tekniği, sonrasında ise üç boyutlu konformal rad-
yoterapi tekniği ile uygulandı. İntrakaviter braki-
terapi İridyum-192 “high dose rate” (HDR) micro-
Selectron cihazında iki boyutlu planlama ile yapıl-
dı. Korpus ve serviks kanserlerindeki tedavi proto-

© 2012 Onkoloji Derneği - © 2012 Association of Oncology.



kollerimiz Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Korpus Kanserlerinde Postoperatif 
Radyoterapi Sonuçlarımız

Cerrahi sonrası radyoterapi uygulanan endo-
metriyum kanseri tanılı 233 hasta retrospektif ola-
rak değerlendirildi. Medyan yaş 59 (34-82) idi. 
Evrelere göre dağılım: 143 (%61) hasta Evre I, 33 
(%14) hasta Evre II ve 57 (%25) hasta ise Evre 
III’tü. Patolojik grade dağılımı: 64 (%28) hasta 
grade 1, 129 (%54) hasta grade 2 ve 40 (%17) has-
tada grade 3’tü. Pelvik eksternal RT ve intrakavi-
ter brakiterapi 146 (%63) hastaya uygulandı. Yet-
miş beş hastaya (%32) ise sadece intrakaviter bra-
kiterapi yapıldı. Geniş alan RT ise 12 (%5) hasta-
ya yapıldı. Medyan izlem süresi 50 (5-155) aydı. 
İki ve beş yıllık genel sağkalımlar sırasıyla %89 
ve %86 idi. Takip süresi sonunda hastaların 173’ü 
(%74) hastalıksız ve 37’si (%16) hastalıklı olarak 
izlemdeydi.

Serviks Kanserinde Definitif Radyoterapi 
Sonuçlarımız

Evre Ib-IVa serviks kanseri tanısıyla toplam 80 
hastaya definitif radyoterapi uygulanmıştır. Hasta-

ların medyan yaşı 55 (26-80) olup, %65’i postme-
nopozal, %35’i premenopozal dönemdeydi. FIGO 
evreleme sistemine göre; %5’i evre I, %60’ı evre 
II, %22.5’i evre III, %12.5’i evre IV idi. Histopa-
tolojik tanı %77.5 oranında en sık skuamöz hücreli 
karsinom idi. Hastaların %52.5’inde vajen uzanımı 
vardı. Eksternal radyoterapi hastaların %92.5’ine 
pelvik, %7.5’ine pelvik ve paraaortik bölgeye uy-
gulandı. Radyoterapi ile eşzamanlı sisplatin has-
taların %83’ünde kullanıldı. Radyoterapi sonra-
sı hastaların %65’inde tam veya tama yakın yanıt 
elde edildi. Medyan izlem süresi 38 ay (7-147 ay) 
olup, 2 ve 5 yıllık genel sağkalım oranları sırasıy-
la %69 ve %53 idi. 

Serviks Kanserinde Postoperatif  
Radyoterapi Sonuçlarımız

Kliniğimizde toplam 92 hastaya postoperatif 
radyoterapi uygulandı. Hastaların medyan yaşı 50 
(29-75) idi, %47’si premenopozal, %53’ü postme-
nopozal dönemdeydi. Hastaların %88’ine Tip III 
Histerektomi + bilateral salpingooferektomi + lenf 
nodu diseksiyonu yapılmış, %12’sine ise lenf nodu 
diseksiyonu uygulanmamıştı. Evre dağılımları; Ib 
%39, IIa %19.6, IIb %31, IIIa %4, IIIb %5.4 şek-

Tablo 1.	 Korpus ve serviks kanserlerinde radyoterapi protokolü

Protokal	 Korpus Kanseri	 Serviks Kanseri

	 Post-op BRT	 Post-op ERT+BRT	 Definitif	 Post-op

Eksternal RT
Doz/frk	 –	 45 - 50 Gy/25 frk	 50 Gy/25 frk	 45-50 Gy /25 frk
Yöntem (2D-3D)	 –	 3D	 3D	 3D
Kemoterapi	
Eşzamanlı	 –	 Sisplatin 40 mg/m2/hf	 Sisplatin 40 mg/m2/hf	 Sisplatin 40 mg/m2/hf
Adjuvan	 –	 –	 –	 –
Brakiterapi				  
Frk dozu/ sayısı	 5 Gy x 5 fr	 4 Gy x  3 frk	 7 Gy x 4 frk	 4 Gy x 3 frk
			   6 Gy x 5 frk	
BED10 Toplam		  76,8 Gy	 107,6 Gy	 76,8 Gy
BED 10 BRT	 37,5 Gy	 16.8 Gy 	 47,6 Gy	 14 Gy
EQD 200	 31,3 Gy	 64 Gy	 89,7 Gy	 64 Gy
Rektum
Doz	 %80	 %80	 % 80	 % 80
BED3	 46,7 Gy	 19,8 Gy	 64 Gy	 19,8 Gy
Mesane 
Doz	 %80	 %80	 % 80	 % 80
BED3	 46,7 Gy	 19,8 Gy	 64 Gy	 19,8 Gy

ERT: Eksternal radyoterapi; BRT: Brakiterapi.
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lindeydi. En sık histopatolojik tanı yassı epitel hüc-
reli karsinom (%65) idi. Hastaların %44’ünde lenf 
nodu metastazı, %7’sinde cerrahi sınır pozitifli-
ği, %49’unda lenfovasküler invazyon, %36’sında 
vajen invazyonu vardı, %43’ünde ise tümör çapı 
4 cm ve üzerindeydi. Yüzde 65 hastada haftalık 
40mg/m2 dozda eşzamanlı Sisplatin kemoterapisi 
kullanıldı. Medyan izlem süresi 62 (6-145) ay, üç 
ve 5 yıllık genel sağkalım oranları sırasıyla %87 ve 
%81 idi. RTOG derece 3-4 akut yan etki %1, geç 
yan etki %3 hastada görüldü. 

TARTIŞMA

Endometrium kanserinde primer tedavi cerrahi-
dir. Cerrahi sonrasında hastanın yaşı, evresi, histo-
lojik tipi ve derecesi gibi risk faktörlerine göre ad-
juvan radyoterapi uygulanmaktadır. Hastalığın ev-
relemesi cerrahi olarak yapılır, bu nedenle ilk te-
davi basamağı TAH+BSO+pelvik ve para-aortik 
lenf nodu diseksiyonudur.[1,2] Tam lenf nodu disek-
siyonu özellikle adjuvan tedaviden fayda görebile-
cek hastaların belirlenmesi yönünden de önemlidir 
ve tedavi kılavuzları tarafından da önerilmektedir. 
Erken evre endometrium kanserli hastalarda adju-
van radyoterapinin rolünü değerlendiren prospek-
tif çalışmalarda lokal kontrol ve hastalıksız sağka-
lım avantajı gösterilmekle birlikte genel sağkalım 
avantajı bildirilmemiştir.[3-8] Ancak bu çalışmaların 
tasarımı ve hastalık risk grupları açısından eleştiri-
len yönleri vardır. PORTEC-2 çalışmasında orta-
yüksek riskli hastalarda postoperatif pelvik ekster-
nal radyoterapi ile vajinal brakiterapi karşılaştırıl-
mıştır. Lokal kontrol ve sağkalım açısından iki kol 
arasında anlamlı fark görülmemiştir. Bu çalışma 
sonrasında erken evre orta-yüksek risk grubu has-
talarda tek başına brakiterapi etkin bir tedavi seçe-
neği olarak kabul edilmiştir.[9] İki meta-analiz ve 
SEER analiz sonucunda yüksek riskli (grade 3 ve 
Evre IC) hastalarda adjuvan radyoterapinin genel 
sağkalım avantajı sağladığı bildirilmiştir.[10-12] 

Erken evre serviks kanserinde primer tedavi 
cerrahi veya radyoterapidir. Genel olarak evre IA, 
IB1 lezyonlarda cerrahi, IB2 ve üzerinde ise rad-
yoterapi tercih edilmektedir. 1999-2000 yılları ara-
sında yayınlanan beş randomize çalışma sonrasın-
da definitif kemoradyoterapinin sağkalım avanta-
jı kanıtlanmıştır.[13-17] Bir meta-analizde de kemo-

radyoterapi ile sadece radyoterapinin karşılaştırıl-
dığı 15 çalışma analiz edilmiş ve 5 yıllık sağkalım 
oranında kombine tedavi ile %6’lık bir artış sap-
tanmıştır.[18] Bu çalışmaların sonuçları ile lokal ile-
ri serviks kanserinin standart tedavisi kemoradyo-
terapi olarak kabul edilmiştir. Kliniğimizde teda-
vi edilen hastalarımızın %83’ünde radyoterapi ile 
eşzamanlı sisplatin kullanılabilmiş olup, sağkalım 
sonuçlarımız da literatürle benzer bulunmuştur. 

Erken evre hastalarda histerektomi sonrasında 
lenf nodu metastazı, cerrahi sınır pozitifliği, para-
metrium tutulumu, bulky tümör, derin stromal in-
vazyon, lenfovasküler aralık invazyonu gibi kötü 
prognostik faktörler varlığında postoperatif radyo-
terapi ve kemoterapi uygulanmaktadır.[17,19,20] Has-
talarımızın %65’ine eşzamanlı kemoterapi uy-
gulanmış olup sağkalım sonuçlarımız literatürle 
uyumludur.

Multidisipliner yaklaşımlarla tedavi sonuçları-
mız literatürle uyumlu olmakla birlikte ulusal teda-
vi protokollerinin oluşturulması gerekli olup, geç 
yan etki ve yaşam kalitesinin de değerlendirileceği 
çok merkezli ulusal çalışmalara ihtiyaç olduğu dü-
şünülmektedir. 
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OBJECTIVES
Brachytherapy for gynecologic tumors has been widely used alone 
or in combination with external beam radiotherapy, as a standard 
treatment approach. Here we present our approach and technical 
details of inhouse intracavitary brachytherapy protocols in gyne-
cological malignancies.

MATERIAL AND METHOD
Since January 2010, we have delivered 3 dimensional high dose 
rate (HDR) brachtherapy in 21 gynecological malignancies via. 
microSelektron and 3-D Oncentra planning system. The sites 
treated, brachytherapy indications, doses and protocols were de-
tailed below.

RESULT
Of the 21 patients, 15 (71.5%) were cervical and 6 (28.5%) were 
endometrial cancers. We have not treated vulvar and vaginal can-
cer patients yet. The brachytherapy delivered for cervical cancer 
was definitive for 10 and postoperative adjuvant for 5 cases in con-
junction with 45-50.4 Gy external beam (EBRT) pelvic radiothera-
py . EBRT was performed via empty and full bladder computerized 
tomography simulation scans (CT) fused to define target volume. 
Pelvic intensity modulated radiotherapy (IMRT) was our routine to 
deliver initial 45-50.4 Gy and then boost dose of 10 Gy to positive 
lymph nodes and positive parametrium based on the pre treatment 
evaluation of definitve cases. Concurrent weekly cisplatin chemo-
therapy was prescribed to all curative and postoperative patients 
with high risk features and the number of concurrent cycles varied 
between 4 and 6. Brachytherapy-dose-fractionation schemes are as 
follows: 5x5.5 Gy intracavitary radiotherapy (Biological equiva-
lent dose (BED10): 97.5-102.1 Gy) for curative cases starting from 
week 3rd of EBRT, 3x5 Gy (BED: 75.6%Gy) for postoperative 
adjuvant radiotherapy after completion of EBRT. “GEC-ESTRO” 
brachytherapy target definition guidelines for 3-dimensional 
brachtherapy was followed and each application was based on 
resimulation and replanning. The brachytherapies delivered for 

AMAÇ
Brakiterapi jinekolojik tümörlerde tek başına veya eksternal rad-
yoterapi ile kombine olarak standart tedavi yaklaşımımızın bir par-
çasıdır. Bu çalışmada kliniğimizde intrakaviter brakiterapi uygula-
malarının teknik ve protokolleri sunulmaktadır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Amerikan Hastanesi MD Anderson Radyasyon Onkolojisi Kan-
ser Merkezinde, kurulduğu 2010 yılının başından bu yana, toplam 
21 jinekolojik tümör tanısı almış hastaya brakiterapi uygulanmış-
tır. Olguların tamamına “high dose rate” (HDR) brakiterapi ciha-
zı (mikroSelektron) ile uygulama yapılmıştır. Planlama tekniği 3 
boyutlu olup (Oncentra), bu değerlendirmede, olgular brakitera-
pi endikasyonları, brakiterapi dozları ve tedavi protokolleri açısın-
dan ele alınmıştır. Olgularımızın 15’i (%71.5) serviks kanseri, 6’sı 
(%28.5) endometrium kanseri tanısı ile tedavi edilmiş olup, vulva 
ve vajen kanserli hasta tedavisi yapılmamıştır. 

BULGULAR
Olgularımızın 15’i (%71.5) serviks kanseri, 6’sı (%28.5) endomet-
rium kanseri tanısı ile tedavi edilmiş olup, vulva ve vajen kan-
serli hasta tedavisi yapılmamıştır. Seviks kanseri tanılı olguların 
10’unda küratif, 5’ine ise adjuvan tedavi amacı ile 45-50.4 Gy 
eksternal radyoterapi uygulaması ile birlikte verilmiştir. Ekster-
nal radyoterapi planlamasında, simülasyonda doş ve dolu mesane 
olacak şekilde elde olunan bilgisayarlı tomografiler, füzyon yapı-
larak, hedef hacim tanımlaması yapılmaktadır. Kullanılan yöntem 
yoğunluk ayarlı radyoterapi (IMRT) olup, tedavi öncesi değerlen-
dirmeye göre pozitif lenf nodları ve parametiıuma ek boost olarak 
10  Gy uygulanması hedeflenmektedir. Eş zamanlı kemoterapi uy-
gulaması küratif hastalarda standart olup, opere olgularda riskle-
rine göre ele alınarak uygulanmaktadır ve kür sayısı 4-6 arasında 
değişmektedir. Brakiterapi doz-fraksiyon şemaları, küratif radyo-
terapi uygulanan 5x5.5 Gy intrakaviter radyoterapi (Biyolojik eş-
değer doz (BED10): 97.5-102.1 Gy), postoperatif adjuvan radyo-
terapi uygulanan olgularda ise 3x5 Gy (BED:75.6 Gy) olacak şe-
kildedir. 3 boyutlu hedef tanımlaması “GEC-ESTRO” standart ku-
ralları çerçevesinde belirlenmekte, her uygulamada hastaya bilgi-
sayarlı tomografi çekilmekte ve yeniden planlama öngörülmekte-
dir. Endometrium kanseri tanısı ile tedavi edilen hastaların hepsi 
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postoperatif dönemde tedavi almış olup, eksternal tedavi ile birlik-
te (3x5 Gy/fraksiyon) veya risk ve evresine göre tek başına vajen 
cuff  hedefleyen (5x6 Gy/fraksiyon) tedaviler uygulanmıştır. Bra-
kiterapi uygulamaları ring veya silendir ile uygulanmakta ve dose 
vajen cuff yüzeyine tanımlanmaktadır. Riskli organ olan rektum 
ve mesane için BED 3 değerleri küratif radyoterapide maksimum 
70 Gy ve 75 Gy olacak şekilde doz volüm histogramları her teda-
vide kontrol edilmektedir. Vulva kanseri tanılı olgular için proto-
kolümüz dahilinde kurbaga posizyonunda ve vulvaya bolus konu-
larak simülasyon yapılmaktadır. IMRT tekniği kullanılarak pelvise 
yönelik 40 Gy /20 fx uygulanması sonrasında, 2 fazlı olarak tedavi 
sahları küçültülerek 66 Gy verilmektedir. Pozitif Lenf nodu sayısı 
1 ve ECE varlığında  ise kemoterapi uygulanmatır. Vagina kanse-
ri tanılı hastalara ise kliniğimizde eksternal radyoterapi ile pelvise 
45 Gy verildikten sonra vajen dozu 54 Gy’e çıkılmaktadır. İntra-
kaviter brakiterapi 5x6 Gy/fraksiyon şeması olarak uygulanmakta-
dır. Kliniğimizde jinekolojik tümörlerde yineleme nedeni ile  kur-
tarma radyoterapi uygulanan hasta bulunmayıp, bu hastalara yö-
nelik standart bir protokol yerine daha önce alınan tedavi, doz ve 
yöntemler değerlendirilerek, kişiselleştirilmiş tedavi uygulaması-
nın daha uygun olacağı düşünülmektedir. 

SONUÇ
İntrakaviter brakiterapi jinekolojik malignitelerin tedavisinde, ge-
lişen teknolojiye paralel olarak 3 boyutlu uygulanmakta, tümörlü 
ve sağlıklı dokuların daha objektif tanımlanmasıyla mevcut hedef 
tanımlamalarının  hastaya göre kişiselleştirilebildiği, kolay uygu-
lanabilir, yoğun kullanım alanı olan bir tedavi yöntemi olarak stan-
dartı oluşturmaktadır.

endometrial cancer were postoperative adjuvant and consisted of 
intracavitary cuff brachterapy of 3x5 Gy/fractionin combination 
with 45 Gy EBRT (IMRT, 25 fraction) or intracavitary brachterapy 
alone of 5x6 Gy/fraction according to the stage, grade and the risk 
factors. Applications were performed with a ring or cylinder appli-
cation and dose was prescribed to surface of vaginal cuff mucosa. 
Organs at risk BED3 for rectum and bladder were evaluated with 
dose volume histograms of each application to avoid exceeding a 
maximum of 70 Gy and 75 Gy respectively. Inhouse protocol for 
vulvar is as follows; simulation performed with a frog leg posi-
tion with a bolus placed on vulva; EBRT whole pelvis IMRT of 
40 Gy /20 fractions with a cone down to boost up to 66 Gy; Con-
current chemotherapy if one positive lymph node and/or extracap-
suler extension present. Inhouse protocol for vaginal cancer is as 
follows: EBRT whole pelvis IMRT of 45 Gy /25 fractions with a 
cone down to boost vagina up to 54 Gy, followed by intracavitary 
brachytherapy of 5x6 Gy/fraction. Inhouse protocol for salvage 
recurrent gynecological tumors seeks individualization depending 
on evaluation of initial first line treatment, radiotherapy doses and 
the techniques.

CONCLUSION
Brachytherapy for gynecological malignancies is an applicable 
and widely used current standard which could be performed 3 di-
mensionally in parallel with the developing technology, and could 
define tumors and organs at risk more objectively to tailor the treat-
ment individually.

1 2
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mayan ve postmenapozal dönemlerde de endomet-
riyum kanseri sık görülmektedir. Özellikle jinekolo-
jik tümörler içerisinde, serviks kanseri epidemiyo-
lojik ve etiyolojik olarak en iyi tanımlanmış kanser 

GİRİŞ

Jinekolojik tümörler kadınlarda sık görülen tü-
mörlerdendir. Cinsel olarak aktif kadınlarda serviks 
kanseri daha sık görülürken, cinsel olarak aktif ol-

OBJECTIVES
To describe our treatment protocols and experiences about exter-
nal radiotherapy (ERT) and brachytherapy (BRT) for all gyneco-
logical tumors, but especially cervical cancer and endometrium 
cancer. 

MATERIAL AND METHOD
Patients with gynecological tumors are treated with our depart-
ment protocols, after appropriate diagnostic and staging proce-
dures. Patients are treated according to their diagnosis: Cervical 
cancer patients are treated with chemo RT (weekly cisplatin 40 
mg/m2) and intracavitary BRT, while patients with endometrium 
cancer are treated with RT and vaginal cuff BRT. ERT is delivered 
with 3-dimensional conformal RT and conformal plan for BRT be-
gun after 2008.

RESULTS
Between January 2007 and November 2011, 7731 patients were 
treated at Baskent University Faculty of Medicine Department of 
Radiation Oncology; of them 329 (4.3%) had gynecological ma-
lignancy. 221 of 329 (67%) patents with gynecological malignancy 
had cervical cancer and 84 patients (26%) had endometrial cancer. 
71% (157 patients) of cervical cancer patients were treated with 
definitive ERT and BRT, most of the patients with endometrium 
cancer (79 patients, 94%) were treated with ERT and vaginal cuff 
BRT, postoperatively.

CONCLUSIONS
Like most of the tumors, gynecological tumors should be treated 
with protocols tracking new guidelines. The results of the proto-
cols should also be shared literally after adequate patient numbers 
and follow-up time.

AMAÇ
Başta serviks ve endometriyum kanseri olmak üzere tüm jinekolo-
jik tümörlerin tedavisinde önemli rol oynayan eksternal radyotera-
pi (ERT) ve brakiterapi (BRT) ile ilgili tedavi protokolü ve dene-
yimlerimizi paylaşmak. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Jinekolojik tümör tanılı hastaların tümü tanı ve evreleme işlemle-
rinden sonra uygun tedavi seçenekleri kullanılarak bölüm proto-
kolü dahilinde tedavi edilmektedir. Hastalar tanılarına göre tedavi 
edilmektedir: Serviks kanserli hastalar eş zamanlı kemoRT (hafta-
lık 40 mg/m2 sisplatin) ve intrakaviter BRT, endometriyum kanser-
li hastalar da RT ve vajen cuff BRT’si ile tedavi edilmektedir. ERT, 
3-boyutlu konformal RT tekniği ile BRT de 2008 yılından itibaren 
konformal planlama ile uygulanmaktadır.

BULGULAR
Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi A.D.’nda 
Ocak 2007 - Kasım 2011 tarihleri arasında toplam 7731 hasta teda-
vi edilmiş olup, bu hastaların 329’unun (%4.3) jinekolojik tümör-
ler teşkil etmektedir. Jinekolojik tümör tanılı hastaların büyük ço-
ğunluğunu serviks kanseri (221 hasta, %67) ve endometriyum kan-
seri (84 hasta, %26) oluşturmaktadır. Serviks kanserli hastaların 
%71’i (157 hasta) definitif ERT ve BRT ile tedavi edilirken, endo-
metriyum kanserli hastaların çoğunluğu (79 hasta, %94) postope-
ratif ERT ve vajen cuff BRT’si ile tedavi edilmiştir.

SONUÇ
Diğer tümörlerde olduğı gibi jinekolojik tümörler de yenilikleri ta-
kip eden kılavuzlar ışığında protokol dahilinde tedavi edilmelidir. 
Bu protokol sonucu elde edilecek olan toksisite ve tedavi sonuçla-
rı literatürlerle uygun hasta sayısı ve yeterli takip elde edildikten 
sonra paylaşılacaktır.

İletişim (Correspondence): Dr. Cem Önal.  Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi, Adana Uygulama ve Araştırma Merkezi, Radyasyon Onkolojisi A.D., 01120 Adana, Turkey.
Tel: +90 - 322 - 344 44 44 / 1304     e-mail (e-posta): hcemonal@hotmail.com 
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nekleri kullanılarak tedavi edilmektedir. Serviks 
kanserli hastaların tedavi protokolü Tablo 1’de 
özetlenmiştir.

Serviks kanserli hastalar evrelerine göre tedavi 
edilmektedir. Lokal ileri evre hastalık, FIGO evre 
IIB ve üzeri olan hastalar olup, uzak metastaz ol-
mayan hastalar definitif kemoradyoterapi (KRT) 
ve BRT ile tedavi edilmektedir. Ayrıca medikal 
olarak inopere olan hastalar da definitif KRT ile te-
davi edilmektedir. Definitif tedavi ile edilen hasta-
lar lokal evreleme amaçlı MR (Şekil 1), uzak or-
gan ve lenfatik metastaz tespiti için pozitron emis-
yon tomografisi (PET-BT) (Şekil 2) ile evrelendi-
rilmektedir.  

Serviks kanseri adjuvan ERT endikasyonları, 
ileri evre (> IIB), cerrahi sınır yakınlığı ve pozitif-
liği ve lokal nükslerdir. Cerrahi sınır yakınlığı veya 
pozitifliği olan hastalara ERT sonrası BRT’de ya-
pılmaktadır. 

BRT uygulamaları kliniğimizde 2008 yılından 
itibaren, Brachyvision planlama sistemi kullanı-
larak 3 boyutlu konformal brakiterapi tekniği ile 
yapılmaktadır (Şekil 3). 192Ir kaynağı kullanılarak 
uzaktan kumandalı yüksek doz hızlı (HDR) uzak-
tan kumandalı Varisource® cihazı ile intrakaviter 
aplikasyonlar yapılmaktadır. 

Hedef volüm belirlemesinde her aplikasyon ön-
cesi yapılan ayrıntılı jinekolojik muayene ve çeki-
len BT’ler kullanılmaktadır. 2009 yılından itibaren 
de hedef volüm tayininde ERT sonrası yanıt değer-

tiplerinden biridir ve jinekolojik kanserler arasın-
da birinci sırada gelmektedir. Erken evre teşhisle-
rin artması, serviks kanserine bağlı ölümlerin önlen-
mesinde en büyük rolü oynamaktadır. Buna ek ola-
rak ileri evre hastalıkta farklı cerrahi ve radyotera-
pi (RT) ve kemoterapi tedavi seçenekleri bulunmak-
tadır. Özellikle radyoterapi alanındaki yenilikler ile 
tedavi etkinliğini artırmak mümkün olmaktadır. Er-
ken evre hastalıkta %95’lere ulaşan tedavi oranları 
bildirilirken, bu oran evrenin ilerlemesiyle azalmak-
ta ve ileri evre hastalıkta %40’lara düşmektedir.[1]

Jinekolojik tümörlerde tek başına eksternal RT 
iki amaçla uygulanır; risk altındaki lenfatiklerde 
mikroskopik hastalığı kontrol altına almak ve pri-
mer tümörü azami küçülterek brakiterapi (BRT) de 
optimal doz dağılımı sağlamak. Hastaların çoğun-
luğunda BRT’den önce eksternal radyoterapi uy-
gulanır. Merkezler arasında BRTnin uygulama za-
manıyla ilgili farklılıklar olsa da, büyük oranda ter-
cih edilen eksternal radyoterapiden sonra BRT uy-
gulamaktır. Postoperatif adjuvan radyoterapi vajen 
kafta cerrahi sınır yakınlığı ve pozitifliğinde BRT 
ile birlikte uygulanarak lokal kontrol sağlanmak 
amacıyla yapılmaktadır. 

Jinekolojik tümörlerde intrakaviter ve inters-
tisyel BRT uygulamaları standart yaklaşım olarak 
kabul görmektedir. Bilgisayarlı tomografinin rad-
yoterapide kullanıma girmesinin çok öncesinden 
beri konvansiyonel BRT uygulamaları yapılmakta-
dır. Günümüzde ise, hem BT hem de başta manye-
tik rezonans (MR) olmak üzere diğer görüntüleme 
tekniklerinden faydalanılarak 3 boyutlu BRT plan-
lamaları giderek yaygınlaşmaktadır.

Ülkemizde teknolojik gelişmeye paralel olarak 
eksternal RT’de yeni tekniklerin kullanımıyla bir-
likte, bilgisayarlı planlamanın BRT’ye entegre edil-
mesiyle, 3-boyutlu konformal BRT uygulamaları 
sıklaşmaktadır. Kliniğimizde 2008 yılından itibaren 
başta serviks kanseri olmak üzere, birçok tümörler-
de 3-boyutlu konformal BRT uygulamalarına baş-
lanmıştır. Bu çalışmada kendi klinik uygulama en-
dikasyonları ve deneyimimizden bahsedilecektir.

MATERYAL VE METOD

Jinekolojik tümör tanılı hastalar uygun tanı ve 
evreleme işlemlerinden sonra uygun tedavi seçe-

Tablo 1.	 Serviks uteri tanılı hastaların tedavi protokolü
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ile birlikte uygun hastalara eş zamanlı ve adjuvan 
KT uygulamaları da yapılabilmektedir.

Kliniğimizde ayrıca vajen ve vulva kanseri te-
davi protokolleri de hastaya özgü olarak belirlen-
mektedir. Vajen kanseri tanılı hastalar serviks kan-
seri gibi definitif kemoradyoterapi ve BRT ile te-
davi edilmektedir. Vulva kanseri tanılı hasta tedavi 
protokolü Tablo 3’de özetlenmiştir.

BULGULAR

Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon 
Onkolojisi A.D.’nda Ocak 2007-Kasım 2011 ta-
rihleri arasında toplam 7731 hasta tedavi edilmiş 
olup, bu hastaların 329’unun (%4.3) jinekolojik tü-
mörler teşkil etmektedir. Jinekolojik kanser tanısı 
almış hastaların tanılarına göre dağılımı Şekil 4’de 
özetlenmiştir.

Kliniğimizde jinekolojik tümör tanısı almış has-
taların takip süresi yeterli olmadığından dolayı te-
davi toksisitesi, sağkalım ve lokal kontrol oranları 
henüz olgunlaşmamıştır. 

TARTIŞMA

Lokal ileri evre serviks kanseri tedavisinde 
BRT vazgeçilmez bir tedavi seçeneğidir. Konvan-
siyonel BRT’de tümör ve riskli organ dozlarını de-
ğerlendirmek amacıyla International Commission 
on Radiation Units and Measurements (ICRU) re-
ferans noktalarına başvurulmaktadır. Çalışmalar 

lendirilmesi amacıyla çekilen pelvik MR’ler kulla-
nılmaya başlanmıştır. Çekilen pelvik MR ile plan-
lama amaçlı CT’ler birleştirilerek daha net ve daha 
doğru hedef hacimi belirlenebilmektedir.

Endometriyum kanseri tedavi protokolümüz 
Tablo 2’de özetlenmiştir. 

Endometrium kanseri tanılı genellikle posto-
peratif adjuvan olarak tedavi edilmektedir. Evre 
IB grad II ve III ve IC grad II tanılı hastalar sade-
ce intrakaviter BRT ile tedavi edilirken, IC Gr III 
ve üzeri hastalar ERT ve BRT ile tedavi edilmek-
tedir. Hastaların ERT dozu konvansiyonel 1.8 - 2 
Gy dozlar ile 45 - 50 Gy, intrakaviter boost verilen 
hastalar HDR 5 Gy fraksiyon dozlarıyla toplam 15 
Gy, tek başına BRT uygulamasında ise HDR 5 Gy 
fraksiyon dozlarıyla toplam 25 Gy verilmektedir. 
Endometriyum kanseri tanılı hastalara standart uy-
gulamada eş zamanlı KT uygulaması yapılmamak-
tadır. Yüksek riskli hastalara (ileri evre tümör, rezi-
düel lenfatik veya gross tümör varlığı) adjuvan KT 
uygulanabilmektredir. Medikal inopere veya has-
talığa bağlı olarak inoperabl olan hastalar definitif 
ERT ve BRT ile tedavi edilmektedir.

2011 yılına kadar tüm hastalar hastaya en uygun 
silindir yerleştirildikten sonra vajen mukozasına 0.5 
cm maksimum doz alacak şekilde düşük riskli has-
talar vajenin üst 2/3’ü, yüksek riskli hastalar da tüm 
vajeni saracak şekilde tedavi edilirken, aynı tedavi 
hacimleri 2011 yılı ve sonrasında BT eşliğinde tes-
pit edilerek konformal BRT ile tedavi edilmektedir.  

Nüks eden olgular serviks veya endometriyum 
kanseri tanısı ve hastaya özgü olarak ERT + BRT 

Tablo 3.	 Vulva kanseri tanılı hastaların tedavi protokolü

Postoperatif RT endikasyonları
	 + / yakın cerrahi sınır (<8 mm)
	 Lenfovasküler boşluk invazyonu
	 Tümör invazyonu >5 mm
Lenf nodu ışınlaması
	 > 1 lenf nodu metastazı
	 Ekstrakapsüler uzanım (EKE)
	 Gros lenfadenopati
RT dozu
	 50 Gy/25 fraksiyon
	 EKE varlığı 55 - 60 Gy
	 Gros lenfadenopati 66 Gy
	 BRT yok
Kemoterapi
	 Eş zamanlı sisplatin bazlı
	 Adjuvan KT yok

Tablo 2.	 Endometrium kanseri tanılı hastaların tedavi 
protokolü.



Şekil 1.	Tanı anında aksiyal ve sagital MR görüntüleri.

Şekil 2.	Tanı anında PET görüntüleri. Servikste hipermetabo-
lik tutulum (beyaz ok), pelvik lenf nodunda hiperme-
tabolik tutulum (siyah ok).

Şekil 3.	Aksiyel, koronal ve sagital kesitlerde BRT doz dağı-
lımları. CTV’ye verilen doz dağılımı kırmızı ile gös-
terilmiştir. 

Şekil 4.	Jinekolojik tümörlü hastaların tanılar ve tedavi seçe-
neklerine göre dağılımı.
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1,8 Gy/fr ile 28 fraksiyonda 50.4 Gy ERT son-
rası 4 fr x 7 Gy HDR BRT uygulandığında tümör 
için ERT EQD2 karşılığı 50 Gy, BRT için karşılığı 
40 Gy olup, toplam EQD2 90 Gy’dir. OAR için ba-
kıldığında ERT için 48 Gy ve BRT için 31 Gy olup, 
toplamda EQD2 81 Gy olarak bulunur. Bu hesap-
lamaları yapabilmek için ERT sırasında tümör ve 
riskli organlarda homojen doz dağılımı olmasına 
dikkat edilmelidir.

Konformal BRT planlaması ICRU referans nok-
talarının ötesinde GTV ve CTV konturlaması müm-
kündür. The Groupe Européen de Curiethérapie 
and the European Society for Therapeutic Radio-
logy and Oncology (GEC-ESTRO) jinekolojik ça-
lışma grubu, hedef hacimlerin çizilmesinde ortaya 
çıkan farkları ortadan kaldırmak için iki CTV tanı-
mı önermektedir:[3] Yüksek riskli CTV (HR-CTV); 
rezidüel makroskopik hastalığa bağlı olarak lokal 
rekürrens açısında büyük risk taşıyan hacim. Bu-
rada amaç, bütün rezidüel makroskopik tümörü or-
tadan kaldıracak mümkün olan en yüksek toplam 
dozu vermektir. Orta risk CTV (IR-CTV); BRT sı-
rasında en çok rezidüel mikroskopik hastalık olan 
ve hastalığın başlangıçtaki makroskopik uzanımla-
rına karşılık gelen, lokal rekürrens açısından bü-
yük risk taşıyan hacim. Burada amaç, serviks kan-
serinde belirgin mikroskopik hastalığı ortadan kal-
dırmak için yeterli total radyasyon dozu olan mini-
mum 60 Gy dozunu vermektir.

Bu farklı CTV’lerin konturlanmasında MR gö-
rüntüleme altın standarttır. Ancak her merkezde 
MR bulunmaması ve BT’nin çok daha yaygın ol-
ması sebebiyle klinisyenler BT bazlı konformal 
planlama yapmaktadırlar. Bu noktada BT görüntü-
lerin güvenirliğini artırmak amacıyla ERT öncesi 
ve BRT öncesi çekilen iki ayrı MR görüntülerinin 
de değerlendirmeye alınması tavsiye edilmektedir.

Kompleks doz heterojenitesini göz önüne alarak 
yüksek doz alan hacimlerin genel değerlendirmesi-
ni yapabilmek amacıyla çeşitli DVH parametrele-
ri tanımlanmıştır.[4] DVH analizinde hedef hacim-
lere ait bazı doz volüm parametreleri elde edilebi-
lir. GTV ve CTV için DVH’lerde ilgilenilen hac-
min %100 dozunu ifade eden bir plato ile başlar. 
Bu platoda, artan dozla birlikte kapsayan doz yüz-
desini gösteren bir düşüş izlenir.  Bu eğim üzerinde 

ICRU dozlarının tümör dozlarını olduğundan yük-
sek, riskli organ dozlarını ise olduğundan düşük 
gösterdiğini bildirmektedir.[1,2] 

BRT aplikasyon ve doz fraksinasyonu için ‘Ame-
rika Brakiterapi Cemiyet’ (ABS) hem HDR için hem 
de LDR için farklı fraksinasyon şemaları önermiş-
tir. Merkezimizde ABS’nin lokal ileri serviks kan-
seri tedavisinde tavsiye ettiği fraksiyon/doz şemala-
rından biri olan 4 fraksiyon x 7 Gy uygulanmaktadır. 



Türk Onkoloji Dergisi

16

ların topografisi değişmesine bağlı olarak yüksek 
doz kesimleri her fraksiyonda yer değiştirebilir. Bu 
sebeple toplam doz ve normal doku toleransları he-
saplanırken en kötü olasılığa göre, yani her fraksi-
yonda yüksek dozun hep aynı noktada oluştuğu-
nu düşünmek gereklidir. Ortalama duvar kalınlığı 
5 mm olarak alındığında, ilgilenilen duvar kesiti-
ne göre bir hacim oluşmaktadır: 5x4 mm kesit 0.1 
cm3, 1.4x1.4 cm kesit 1 cm3, 2x2 cm kesit 2 cm3 
ve 3.3x3.3 cm kesit ise 5 cm3 hacime eşittir. Bu 
hacimlerin aldığı en düşük dozlar D0.1cc, D1cc, 
D2cc ve D5cc olarak ifade edilir. Bu küçük hacim-
lerde sağlıklı bir doz değerlendirmesi için en az iki 
değerin birden ölçülmesi tavsiye edilmektedir. Öl-
çülen değerin bu hacimdeki maksimum doz olma-
dığını unutmamak gerekir, zira hesaplama algorit-
maları vokseller için güvenilir olmadığından yapı-
lacak ölçümlerde belirsizlikler mevcuttur. Bunun 
yanı sıra klinikle voksel nekrozu şeklinde bir du-
rum bulunmamaktadır.[4] Buna karşın D0.1cc gibi 
çok küçük hacimlerin dozlarını hesaplayarak, mik-
roülserasyon gibi klinikte karşılığı bulunan durum-
ları değerlendirmek mümkündür. Geç komplikas-
yonların endoskopik olarak değerlendirildiği bir 
çalışmada D2cc’nin oluştuğu alanlarda telenjiekta-
zi, D0.1cc’nin oluştuğu alanlarda da ülserasyonla-
rın geliştiği görülmüştür.[10]

Konformal BRT’deki çalışma sonuçlarına ba-
kıldığında, %80-94 arasında LK[11-14] ve %2-28 
arasında değişen oranlarda geç grad 3-4 GİS tok-
sisite[10,11,13-16] görüldüğü bildirilmektedir. Çalışma-
lar arasında hasta seçimleri açısından farklılıklar 
bulunmakla birlikte, ortak görüş bildirilen husus-
lar şöyledir: Görüntüleme tekniği, konturlama, ap-
likatör seçimi, CTV ve OAR için doz optimizas-
yonu gibi noktaların klinik önemi vardır. MR bazlı 
konturlama BT bazlı konturlamaya üstündür. Özel-
likle düzensiz anatomiye sahip, ERT’ye yetersiz 
cevap vermiş tümörlerde interstisyel uygulama-
ya olanak sağlayan aplikatörlerin doz dağılımı açı-
sından avantaj sağlamaktadır. Bu teknik ayrıntıla-
rın ötesinde ise öğrenme sürecinin BRT’de doz op-
timizasyonu açısından önemi birçok yayında vur-
gulanmaktadır. Gerçekten de, konformal BRT ko-
nusunda en uzun süredir uğraşan gruplardan Viya-
na grubunun 3 yıllık öğrenme sürecinin ardından 
HRCTV dozlarında 79-84 Gy’den (EQD2) 87-94 

ilgilenilen hacmin %100 (D100) ve %90’ına (D90) 
verilen minimum dozu ölçmek mümkündür (Şekil 
2). D90 ve D100, ilgilenilen hacmin (HR CTV, IR 
CTV, OAR) %90 ve %100’ünün aldığı en az dozu 
ifade eder. Buna ek olarak, belli bir EQD2’yi mut-
lak değer veya yüzde olarak alan hacim de ifade 
edilebilir; V(85 GyEQD2), V(60 GyEQD2).

D100 değeri hedef hacmin delineasyonuna son 
derece bağlıdır. Öyle ki kontur üzerindeki en ufak 
çıkıntılar bu değerde büyük sapmalara neden ol-
maktadır. Buna karşın D90 değeri bu açıdan kontur 
değişikliklerinden çok etkilenmemektedir ve stabil 
bir değer olarak kabul edilir. V100 tanımı, verilen 
dozun %100’ünü alan hacmi ifade eder ve doğal 
olarak verilen doza göre değişir. Bu sebeple sade-
ce aynı hasta içinde aynı fraksinasyon ve doz hı-
zındaki planların karşılaştırılmasında yeri vardır. 
Henüz klinik önemi bilinmemekle birlikte, fark-
lı fraksinasyon ve farklı doz-hızlarında da kolay-
lık sağlaması açısından, IR-CTV için V60GyEQD2 
ve HR-CTV için V80GyEQD2 değerlerinin gelecek-
te önem kazanması muhtemeldir. 

ICRU Rapor 38’de tarif edilen referans doz 
olan 60 Gy’in 3 boyutlu BRT planlamasında kar-
şılığı referans dozdur. Mikroskopik hastalık için 
yeterli olan bu dozun IR-CTV’ye karşılık geldiği 
söylenebilir. Ancak referans doz ile hedef hacim-
lere dayanan DVH parametreleri arasında doğru-
dan ilişki yoktur. ICRU 38 verilerine dayanarak 
HR-CTV’ye en az 75-90GyEQD2 verilmesi gerekti-
ği söylenebilir.[5]

Riskli organların değerlendirilmesi söz konu-
su olduğunda ICRU referans dozlarına göre yapı-
lan değerlendirmenin, DVH’a göre yapılan değer-
lendirmeye göre eksik kaldığı çok sayıda çalışma-
da gösterilmiştir.[6-9] 3 boyutlu konformal planlar-
da OAR konturlanırken dikkate alınması gereken 
hususlar bulunmaktadır. Organ doluluklarına göre 
konturlarda ve duvar kalınlıklarında değişiklikler 
oluşur. ERT sırasında doluluk ve yerleşim farkları-
na bakılmaksızın tüm organların homojen doz aldı-
ğı varsayılır. BRT sırasında ise kaynağa yakın olan 
kesimler yüksek, uzak olan kesimler ise düşük doz 
alır, dolayısıyla OAR içinde inhomojen doz dağılı-
mı oluşmaktadır. BRT sırasında tümörün küçülme-
si ve BRT aplikatörlerinin her uygulanışında yapı-
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Gy’de (EQD2) çıktığı ve buna bağlı olarak LK 
oranlarının %80’den %94’e çıktığı görülmektedir.
[16] Daha çarpıcı olan ise, bu doz eskalasyonu sıra-
sında geç toksisite oranlarının %10’dan %2’ye dü-
şürülmüş olmasıdır.[12]

SONUÇ

Konvansiyonel BRT planlaması konusunda ge-
niş bir bilgi birikimi ve deneyim bulunmaktadır. 
Daha güncel olan konformal BRT uygulamaları da 
giderek yaygınlaşmaktadır. Literatürde son 10 yıl 
içerisinde konformal BRT tedavisinin klinik açı-
dan önemini inceleyen araştırmalar gün geçtikçe 
artmaktadır. İdeal tedavi için dikkat edilmesi ge-
reken noktalar ortaya konmaktadır. Konturlamada, 
mevcut kılavuzlar sayesinde bir standarta ulaşıldı-
ğı sayılabilir. Doz optimizasyonu içinse çok çeşitli 
yöntemler bulunmaktadır.  Bu hususlardan daha da 
önemli olarak, BRT  uygulayan grupların deneyim 
kazandıkça daha yüksek tümör dozlarına ulaşırken 
riskli organ dozlarının azaltılması mümkün olmak-
tadır. Dozlardaki bu değişikliklerin kliniğe daha 
yüksek LK ve devamında da daha yüksek sağkalım 
oranları ile daha düşük geç komplikasyon oranları 
olarak yansıması beklenmektedir.
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In our clinic, the first patient was treated on 9th of February 1978 
and 54.685 patients have been referred until November 2011. 6925 
of these patients (12.7%) had gynecological tumors. As our center 
is a referral center for brachytherapy, 3587 patients who have had 
external pelvic irradiation in other centers, received brachytherapy 
in our center. Thus, total 3338 patients are evaluated and the en-
dometrial cancer is the most commonly referred tumor group with 
1841 patients in our clinic. The other gynecological tumors are cer-
vical cancer (1321 patients), vulvar cancer (123 patients) and vagi-
nal cancer (53 patients). Of these 1321 cervical cancer patients, 
47.5% of them were treated with radical radiotherapy, 31.3% of 
them with radical radiochemotherapy, 21.2% of them with postop-
erative radiotherapy ± chemotherapy. 

Initially, cervical cancer patients are treated with external pelvic ir-
radiation. In external pelvic radiotherapy, standard pelvic fields are 
used and no midline shielding is used. Whole pelvic doses range 
from 45 to 50.4 Gy, using 1.8 Gy per fraction, five fractions per 
week. In stage IIIB patients who has no enough tumor regression 
in involved parametria after external radiotherapy, a booster dose 
of 5-10 Gy is given. In external pelvic irradiation, Co60 or 4-18 
MV photons of linear accelerator were used. The radiotherapy 
technique consisted of an anterior and posterior pair or a four-field 
box technique. However, all patients has been planned with 3-D 
conformal radiotherapy since 2001 and IMRT has been used in se-
lected cases since March 2010. In February 1999 a National Can-
cer Institute (NCI) alerted a Clinical Announcement and cisplatin 
40 mg/m2 weekly has been started to be used concurrently with 
external pelvic radiotherapy in cervical cancer patients.

In case of paraaortic metastases, paraaortic field irradiation with 
1.5 Gy daily fractionation to 45 Gy and total 54 Gy with a booster 
dose to bulky lymphadenopathy is given.

Intracavitary treatment is started one week after the completion 
of external irradiation. The patients were treated with low dose 
rate (LDR) brachytherapy between 1978 and 1982; high dose rate 
(HDR) has been used from 1982. In LDR application; intracavitary 
insertion was applied with Manchester applicators loaded with ra-
dium (30 mg) in an intrauterine tube and 20 mg in vaginal ovoids. 
The dose delivered to point A on average was 32 Gy in one ap-
plication. HDR brachytherapy with Co60 remote afterloader was 

Kliniğimizde ilk hasta 9 Şubat 1978 tarihinde tedaviye alınmış olup 
o tarihten Kasım 2011’e geçen 33 yıllık süreçte toplam 54.685 has-
ta başvurusu gerçekleşmiştir. Bu olguların 6.925’ini (%12.7) jine-
kolojik kanserli olgular oluşturmaktadır. Kliniğimiz özellikle bra-
kiterapi açısından referans merkezi olduğu için eksternal pelvik 
ışınlaması başka hastanelerde yapılmış hastalara da hizmet ver-
mektedir. Bu hastalar toplam sayıdan düşüldüğünde değerlendir-
me 3338 hasta üzerinden yapılmıştır. Endometrium kanseri 1841 
olgu ile ilk sırada gelmektedir; bunu serviks kanseri 1321, vulva 
kanseri 123 ve vagina kanseri 53 olgu ile takip etmektedir. Ser-
viks kanserli olguların; %47.5’i radikal radyoterapi, %31.3’ü radi-
kal radyokemoterapi ile tedavi edilirken, %21.2’sine postoperatif 
radyoterapi ± kemoterapi uygulanmıştır. 

Serviks kanserli olgularda tedaviye eksternal pelvik ışınlama ile 
başlanılmaktadır. Standart pelvik alanlar kullanılmakta ve orta hat 
koruması yapılmamaktadır. Pelvik bölgeye 1.8’lik fraksiyonla 45-
50.4 Gy radyoterapi uygulanmaktadır. Evre IIIB hastalarda yeter-
li yanıt yoksa tutulu parametrial bölgeye 5-10 Gy eksternal boost 
uygulanmaktadır. Pelvik ışınlama, daha önceleri ön-arka karşılık-
lı parelel alanlardan veya kutu (box) tekniği ile Co60 veya Line-
er akseleratörde, 4-18 MV foton ışınları ile yapılmıştır. 2001 yılın-
dan beri tüm olgular 3D-konformal radyoterapi tekniği ile tedavi-
ye alınmaktadır. Mart 2010 tarihinden itibaren ise seçilmiş olgular-
da IMRT kullanılmaktadır. Şubat 1999 tarihinde National Cancer 
Institute (NCI)’ın uyarısı sonucunda pelvik ışınlama alacak serviks 
kanserli olgulara eş zamanlı haftalık sisplatin 40 mg/m² uygulan-
maya başlanmıştır. 

Paraaortik ışınlama lenf nodu metastazı saptanan olgularda veya 
profilaktik amaçla yapılmaktadır. Toplam doz 45 Gy olarak sap-
tanmış olup fraksiyon dozu 1.5-1.8 Gy’dir. Bulky tümör kitlesinde 
doz 54 Gy’e tamamlanır.

Brakiterapiye eksternal radyoterapi tamamlandıktan sonraki haf-
ta içerisinde başlanılmaktadır. Hastalar 1978-1982 yılları arasında 
düşük doz hızlı brakiterapi,1982 yılından sonra afterloading siste-
mi ile yüksek doz hızlı brakiterapi ile tedavi edilmişlerdir. Düşük 
doz hızlı (DDH) uygulamada Manchester aplikatörleri kullanıla-
rak intrauterin tüpe 30 mg, vajinal ovoidlere 20 mg radyum radyoi-
zotopu yüklemesiyle A noktasına ortalama 32 Gy verilmiştir. Yük-
sek doz hızlı (YDH) grupta ise 1982-1999 yılları arasında Co60 
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used between 1982-1999. A total dose of 24 Gy was given to point 
A in 3 insertions. Our study, which evaluated the results of pa-
tients treated with LDR or HDR brachytherapy between 1978 and 
1998, confirmed that there was no significant difference between 
LDR and HDR brachytherapy on pelvic control, and survival rates. 
However; overall incidence of late complications in HDR group 
was higher compared to most of the other reports. The reason for 
this may be explained with higher total pelvic dose (50.4 and 54 
Gy) and higher doses per fraction (8 Gy). For this reason; total 
pelvic dose was decreased to 45-50.4 Gy, whereas fraction size of 
HDR brachytherapy was decreased to 5.5 Gy per fractions, two 
fractions weekly for five fractions in our department. In postopera-
tive cervical cancer patients, dose is prescribed to 0.5 cm surface of 
vagina in 3 fraction at total 15 Gy. We have also changed our HDR 
brachytherapy equipment by starting to use Gammamed 12i with 
Ir192 sources for the brachytherapy since February 2000. Vagi-
nal ovoids and tandem applicators are used in Gammamed device. 
Vaginal cylinder is prefered in cases with vaginal involvement. All 
brachytherapy applications are performed in 2D and according to 
the recommendation in ICRU report 38. Rectal and bladder doses 
were calculated from AP and lateral X-rays and measured using in 
vivo dosimetry.

Patients with endometrial cancer are generally referred us post-
operatively. The decision of external pelvic irradiation and/or 
brachytherapy is given according to stage and risk group of the 
patients. In vaginal cuff irradiation; vaginal ovoids or cylinders 
are used and the dose is prescribed to a depth of 0.5 cm from the 
vaginal surface. If HDR brachytherapy is administered alone, the 
prescribed dose is 21 Gy in 3 fractions to a patients . When used 
in conjunction with EBRT, intravaginal brachytherapy dose is 15 
Gy in 3 fractions. 

The treatment decision of patients with vaginal or vulvar cancer 
are reviewed according to stage, location and spread of disease, 
NCI guidance. The recommended treatment for vaginal cancer is 
radical radiotherapy or concomitant chemoradiotherapy. In surgi-
cally treated cases with vulvar cancer positive lymph nodes, close 
or positive surgical margins dictates the use of adjuvant radiation 
± chemotherapy.

kaynaklı Curietron afterloading sistemiyle A noktasına 3 fraksi-
yonda toplam 24 Gy tümör dozu verilmiştir. 1978-1998 yılları ara-
sında DDH veya YDH brakiterapi uygulanan lokal ileri evre ser-
viks kanserli olguları irdelediğimiz çalışmada lokal kontrol ve sağ-
kalım oranları arasında istatiksiksel fark bulunmamıştır. Ancak se-
rimizde geç komplikasyon oranı YDH grupta daha fazla bulun-
muştur. Bunun nedeninin toplam pelvis dozunun yüksekliği (50.4 
ve 54 Gy) ve brakiterapide fraksiyon dozunun (8 Gy) büyük ol-
ması olabileceği düşünülmüştür. Bu yüzden toplam pelvis dozu-
nu 45 Gy’e ve brakiterapi dozunu fraksiyon başına 5.5 Gy’e in-
direrek toplam fraksiyon sayısının 5 olması benimsenmiştir. Ayrı-
ca, toplam tedavi süresinin uzamaması için haftalık fraksiyon sayı-
sının 2 olması kararlaştırılmıştır. Postoperatif olgularda ise vagen 
mukozasından 0.5 cm uzaklığa 3 fraksiyonda toplam 15 Gy braki-
terapi uygulanmaktadır. Şubat 2000 yılından itibaren ise Gamma-
med cihazında Ir-192 kaynağı kullanımına geçilmiştir. Tandem ve 
çift ovoidler uygulamada kullanılırken, silindir ile ışınlama vagi-
nal uzanımı saptanan hastalarda tercih edilmektedir. Kliniğimizde 
tüm brakiterapi uygulamaları 2D yapılmakta olup, ICRU 38 kri-
terleri uygulanmaktadır. Rektum ve mesane dozları, bu organlara 
yerleştirilen problar yardımıyla in vivo dozimetre ile ölçerek kont-
rol edilmektedir. 

Endometrium kanserli olgular sıklıkla postoperatif kliniğimize re-
fere edilmektedir. Bu olgularda eksternal radyoterapi ve/veya bra-
kiterapi kararı evre ve risk gruplarına göre belirlenmektedir. İntra-
vaginal ışınlamada çift ovoid veya silindir aplikatörleri kullanıl-
makta, doz vajen mukozasından 0.5 cm derinde hesaplanmakta-
dır. Eğer brakiterapi öncesi hastaya pelvik ışınlama yapılmış ise 3 
fraksiyonda toplam 15 Gy, erken evre sadece brakiterapi endikas-
yonu olan olgularda 3 fraksiyonda toplam 21 Gy doz seçilmekte-
dir. 

Vagina ve vulva kanserli hastalarda hastalığın evresi, yayılımı ve 
lokalizasyonuna göre olgu bazında NCI kılavuzları doğrultusun-
da tedavi kararı verilmektedir. Vagina kanserli hastalarda radikal 
radyoterapi veya eşzamanlı kemoradyoterapi yapılmaktadır. Vulva 
kanserli hastalar genellikle cerrahi sonrası başvurmakta olup lenf 
nodu tutulumu, invazyon derinliği ve cerrahi sınırların durumuna 
göre postoperatif radyoterapi ± kemoterapi uygulanmaktadır.
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Jinekolojik Tümörlerde Dokuz Eylül Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi ABD Deneyimi

The Experience of Dokuz Eylül Medical Faculty Department of Radiation Oncology on 
Gynecologycal Tumors

Cenk Umay, Mehmet Adıgül, Rıza Çetingöz 
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Based on the archival records 18200 patients admitted to Dokuz 
Eylül Medical Faculty Department of Radiation Oncology be-
tween 1992 and 2011. Among those patients 1326 of them were 
referred with gynecological malignancies and that was 7% of all 
patients.The number of non-metastatic patients that we had statis-
tically evaluate between 1999 and 2008 are distributed according 
to the diagnosis and treatment metods are as follows. 280 patients 
were treated with cervix cancer, 134 of them were treated ad-
juvant and 146 of them were treated curatively. The number of 
patients diagnosed with endometrium cancer were 320 and 62 of 
these patients were in early stage and treated with brachytherapy 
alone. In our department currently we have got 2 linacs (Siemens 
Primus) and a Nucletron Microselectron HDR brachytherapy de-
vice and Plato planning system. Our treatment protocols regards 
to diagnosis are as follows. Patients diagnosed with cervical can-
cer is being treated with standard 45 Gy external beam pelvic 
radiotherapy. The patients who had parametrial invasion initially 
were given a boost dose of 10 Gy externaly. In those years when 
2D treatments were performed, 79% of the patients were treated 
with 4 field box method. After 2004, patients were treated with 
using the 3D conformal planning and MLC. After 1999, Cisplatin 
chemotherapy (40 mg/m2/week) was given concomitantly with 
external pelvic radiotherapy to the patients whose stages were 
evaluated as 2B or more. A paraaortic field were added in case of 
paraaortic involvement and treated to a total dose of 45 Gy con-
curently with the pelvic radiation. The brachytherapy is started 
in the week following the completion of the external radiation. 
Spinal anesthesia were performed to patients who had being treat-
ed radically. In our department manchester applicators is used 
and the selection between the ring-tandem and ovoid-tandem or 
cylinder-tandem application is being decided according to the in-
volvement of the vagina. All applications are performed in 2D, 
and reference points are positioned using AP and lateral X-ray 
graphies according to the ICRU 38 recomendations and doses are 
calculated with Plato planning system before every given frac-
tion. The dose in primery treatment is presribed to the point A in 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi 
AD’ye 1992 ile 2011 yılları arasında başvuran hasta sayısı arşiv ka-
yıtlarına dayanarak 18200’dür. Bu hastaların 1326 tanesi jinekolo-
jik kanser nedeniyle refere edilmiş olup toplam hastaların %7’sini 
oluşturmaktadırlar. Bu hastalardan 1992 ile 2008 yılları arasında te-
davi görmüş metastatik olmayan ve istatistiksel verileri dökülmüş 
olanları değerlendirildiğinde, tanı ve tedavi metodlarına göre dağı-
lımları şu şekildedir. Serviks kanseri tanısı ile toplam 280 hasta te-
davi edilmiş, bunlardan 134 tanesi adjuvan, 146 tanesi primer, en-
dometrium kanseri tanısı ile refere edilen 320 hastanın ise 62 tanesi 
erken evre olup sadece brakiterapi ile tedavi edilmişlerdir. Kliniği-
mizde jinekolojik tümörlü hastalarımıza halen 2 adet Siemens Pri-
mus Lineer Akselaretör ile 1 adet Nucletron Microselectron-HDR 
brakiterapi cihazı ve Plato planlama sistemi ile hizmet verilmekte-
dir. Tedavi protokollerimiz tanılara göre şu şekildedir. Serviks Ca 
tanılı hastalarımıza standart 45 Gy eksternal pelvik radyoterapi uy-
gulanmakta olup, parametrium tutulumu olan hastalara tutulu para-
metrium tarafına 10 Gy eksternal boost uygulanmaktadır. Ekster-
nal 2-Boyutlu tedavi uygulanan dönemde hastaların %79’una 4 alan 
kutu yöntemi kullanılmış olup, 2004’ten itibaren hastalarımız stan-
dart olarak 3-Boyutlu konformal planlama ve MLC bloklar kulla-
nılarak tedaviye alınmaktadır. Primer tedavi alan Serviks Ca tanı-
lı IIB ve üzeri evredeki hastalarımıza 1999 yılından itibaren RT ile 
eşzamanlı haftalık 40 mg/m2 sisplatin kemoterapisi uygulanmakta-
dır. Paraaortik RT endikasyonu bulunan hastalara paraaortik bölge-
ye 45 Gy radyoterapi pelvik alan ile eşzamanlı olarak uygulanmak-
tadır. Brakiterapi uygulaması eksternal tedavinin tamamlanmasını 
izleyen hafta içinde başlanmaktadır. Hastalarımızdan radikal teda-
vi görenlere spinal anestezi standart olarak uygulanmaktadır. Klini-
ğimizde Manchester aplikatörleri kullanılmakta olup ring-tandem, 
çift ovoid -tandem ya da vagen uzanımına göre silindir-tandem uy-
gulaması seçiminde hasta ile tm yayılım paterni gözönüne alınmak-
tadır. Kliniğimizde brakiterapi uygulamaları 2-Boyutlu yapılmakla 
birlikte çekilen AP ve Lateral grafilerde referans noktalar ICRU 38 
kriterlerine göre yerleştirilip bu noktalar Plato planlama sistemine 
aktarılmakta ve her fraksiyona özel planlama yapılmaktadır. Braki-
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3 fractions at total 21 Gy, and in adjuvant cervical cancer patients 
, doses are prescribed to 5mm below the surface of vaginal cuff 
mucosa in 3 fractions at total 24Gy. The maximum dose of rectum 
is kept below 75% and maximum dose of bladder is kept below 
80% of the total dose given per fraction. The treatment options to 
endometrium cancer patients that had refered to our department 
in postoperative settings are varied according to the stage, grade 
and the risk factors. In early stages brachyterapy application was 
performed alone with a ring or cylinder application in 5 fractions 
at total dose of 40 Gy. Doses are prescribed to 5mm below the 
surface of vaginal cuff mucosa. İn advanced stages the external 
treatment applications are done similarly as mentioned above in 
servical cancers. The brachytherapy is started in the week fol-
lowing the completion of the external radiation and doses are 
prescribed to 5mm below the surface of vaginal cuff mucosa. 
The patients that sould be treated in primary setting are given 
45 Gy external pelvic radioterapy and brachyterapy application 
are performed using y-tandem under spinal anesthesia and dose 
priscribed to point A in 3 fractions to a dose of 24 Gy. In our de-
partment we don’t have a treatment protocol for vagen and vulva 
cancer. But the general treatment options are shown as follows. 
For stage I Vagen Ca patients brachytherapy or EBRT can be a 
treatment option for primary and EBRT for postoperative settings 
if surgical margins are positive or close. The patients in stage 
II EBRT plus brachytherapy is performed and chemotherapy is 
added to pelvic radiotherapy after stage III. In vulva Ca treatment 
at early stages EBRT for primary tumors, and in surgically treated 
cases positive lymph nodes, close or positive surgical marjınes 
EBRT is performed. For advanced stages Chemoradiotherapy is 
recomended.

terapi dozu primer tedavi edilen hastalarda A noktasına 3 fraksiyon-
da 24 Gy iken adjuvan tedavilerde vajen güdük mukozasının 5 mm 
altına 3 fraksiyonda toplam 21 Gy olarak uygulanmaktadır. Rek-
tum dozunun, uygulanan dozun maksimum %75’ini, mesanede ise 
%80’ini geçmemesine dikkat edilmektedir. Serviks Ca’lı hastalar-
daki tedavi protokol özeti Tablo 1’de sunulmuştur. Endometrium 
kanseri tanısı ile refere edilen opere hastalarımıza tedavi yaklaşımı-
mız evre, grade ve risk gruplarına bağlı olarak değişmektedir. Erken 
evre düşük riskli ve sadece brakiterapi endikasyonu bulunan hasta-
larımızda ring ya da silindir uygulamasıyla 5 fr’da 40 Gy doz, va-
jen güdük mukozasının 5 mm altına refere edilmektedir. Daha ile-
ri evrelerde eksternal tedavi yaklaşımımız serviks ca için belirtti-
ğimiz kurallarla benzer olup, eksternal tedaviyi takiben brakitera-
pi uygulanan hastalarımızda tedavi dozumuz 3 fr’da 21 Gy olup va-
jen güdük mukozasının 5 mm altına refere edilmektedir. Primer te-
davi gerektiren olgularda eksternal sonrası spinal anestezi altında 
Y-tandem uygulanmaktadır. Dozumuz 3 fr da 24 Gy olup, A nokta-
sına refere edilmektedir. Endometrium ca’lı hastalarımıza uygula-
nan tedavi protokol özeti Tablo 2’de sunulmuştur. Kliniğimizde sal-
vaj tedavilerle ilgili protokol bulunmamakta olup, gerekli duyulan 
hallerde hasta ve daha önceki tedavi modaliteleri gözönüne alına-
rak tedavi kararı multidisipliner olarak alınmaktadır. Vagen ve vul-
va ca tanılı hastalarımızın tedavisinde takip edilen protokol olma-
makla beraber bu tür hastalara yaklaşımımız genel olarak şu şekil-
dedir. Vagen ca’lı hastalarda Evre I’de primer tedavide Brakiterapi 
ve/veya EBRT tercih edilirken operelerde CS pozitif ya da yakın ise 
EBRT uygulanmaktadır. Evre II ve üzeri evrelerde EBRT+ BT uy-
gulanırken Evre III den sonra bu tedaviye kemoterapi eklenmekte-
dir. Vulva Ca tanılı hasatalarda ise Evre I ve II’de primer refere edi-
lenlerde EBRT, postoplarda ise CS ve LN pozitifliği ile risk faktör-
leri varlığında EBRT uygulanmaktadır. Klinik evre III ve üstü ile 
LN pozitif vakalarda kemoradyoterapi tercih edilmektedir.
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Tablo 1. Serviks Ca tanılı hasta tedavi protokolü ve uygulama dozları
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Tablo 2. Endometrium Ca tanılı hasta protokolü ve tedavi dozları



Türk Onkoloji Dergisi 2012;27(Ek 1):25-26 Brakiterapi

Jinekolojik Malignitelerde İntrakaviter Brakiterapi: 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Radyasyon Onkolojisi Deneyimi
Intracavitary Brachytherapy in Gynecological Malignancies: 

Ege University Medicine Faculty Radiation Oncology Experience

Zeynep Özsaran, İbrahim Olacak, Arif Bülent Aras
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OBJECTIVES
Brachytherapy is an important treatment model for gynecological 
malignancies that can either be used alone or with external radio-
therapy. In this study, the intracavitary brachytherapy applications 
in the last 8 years period were taken into consideration with respect 
to techniques and protocols. 

MATERIAL AND METHOD
779 patients who were treated with intracavitary brachytherapy 
throughout 2004-2011 period in Radiation Oncology Department 
of Ege University Medical Faculty were evaluated. All patients 
were treated with the HDR (high dose rate) brachytherapy equip-
ment (microSelectron). The planning techniques were 2-D and the 
cases were evaluated in terms of brachytherapy indications, doses 
and treatment indications.

RESULTS
422 of 779 cases (52.8%) that were administered brachytherapy were 
diagnosed with cervical cancer and 243 of them had curative treat-
ment whereas 179 of them had postoperative adjuvant therapy. Six 
of the remaining 357 cases which were diagnosed with endometrium 
cancer, had curative treatment and 351 of them were treated with 
postoperative adjuvant radiotherapy. The number of patients with 
vulva or vagina neoplasms is 28. Six of these cases were vagina 
cancers and all of them had curative treatment. Ten of the other 22 
cases with vulva neoplasms had curative treatment protocol whereas 
the remaining 12 cases were taken to the adjuvant therapy protocol. 
Brachytherapy dose fraction schemes were designed to administer 
doses as follows: for the cases that had curative radiotherapy treat-
ment 45-50.4 Gy and 5x5 Gy intracavitary radiotherapy after exter-
nal radiotherapy (Biological Equivalent Dose (BED): 76.25-81.65 
Gy); for the cases that had postoperative adjuvant radiotherapy 45-
50.4 Gy is followed by 3x6 Gy (BED:69-74.4 Gy). BED 3 values 
were applied as 73-78.4 Gy in curative radiotherapy and 67.4-72.8 
Gy in postoperative therapy for the risky organs, rectum and bladder. 

CONCLUSION
Intracavitary brachytherapy is still a widely used, effective and 
superior therapy in the treatment of gynecological malinancies de-
spite developing technology.

AMAÇ
Brakiterapi jinekolojik malignitelerin tedavisinde eksternal radyo-
terapi ile birlikte ya da tek başına önemli rol oynayan bir tedavi 
modalitesidir. Bu çalışmada kliniğimizde yapılan intrakaviter bra-
kiterapi uygulamalarının son 8 yıllık dönemi teknik ve protokoller 
açısından gözden geçirilmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anabilim Dalı’ında 2004-2011 yıl-
ları arasında intrakaviter brakiterapi uygulanan 779 olgu değerlen-
dirilmeye alınmıştır. Olguların tamamına HDR (yüksek doz hız-
lı) brakiterapi cihazı (mikroSelektron) ile uygulama yapılmıştır. 
Planlama tekniği 2 boyutlu olup, olgular brakiterapi endikasyon-
ları, brakiterapi dozları ve tedavi endikasyonları açısından irdelen-
miştir.

BULGULAR
Brakiterapi uygulanan 779 olgunun 422’si (%52.8) serviks kan-
seri tanılı olup, 243’üne küratif, 179’una postoperatif adjuvan 
tedavi uygulanmıştır. Endometrium kanseri tanılı 357 olgunun 
ise 6’sına küratif, 351’ine postoperatif adjuvan radyoterapi ve-
rilmiştir. Vulva ve vajen kanserli hasta sayısı toplamda 28’dir. 
Bu olguların 6’sını vajen kanserleri oluşturmaktadır ve tamamı-
na küratif radyoterapi uygulanmıştır. Vulva kanserli 22 olgunun 
ise 10’u küratif, 12’si adjuvan tedavi protokülüne alınmışlardır. 
Brakiterapi doz-fraksiyon şemaları, küratif radyoterapi uygula-
nan olgularda 45-50.4 Gy eksternal radyoterapi sonrası 5x5 Gy 
intrakaviter radyoterapi (Biolojik eşdeğer doz (BED): 76.25-
81.65 Gy), postoperaif adjuvan radyoterapi uygulanan olgular-
da ise 45-50.4 Gy sonrası 3x6 Gy (BED:69-74.4 Gy) olacak şe-
kildedir. Riskli organ olan rektum ve mesane için BED 3 değer-
leri küratif radyoterapide 73-78.4 Gy, postoperatif uygulamalar-
da 67.4-72.8 Gy’dir.

SONUÇ 
İnrtrakaviter brakiterapi jinekolojik malignitelerin tedavisinde geli-
şen teknolojilere rağmen halen üstünlüğü devam eden, yoğun olarak 
kullanılan, etkin bir tedavi yöntemidir. 
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OBJECTIVES
Retrospective analysis of the patients treated for gynecological tu-
mors between January 1996 and  December 2011 was performed. 
The number of the gynecological patients was 390 and these con-
stituted 2.6% of the total patients admitted to our department. Of 
these, 183 (47%) were cervix cancer, 175 (45%) were endometri-
um cancer, 7 (1.8%) were vulva cancer and 6 (1.54%) were vaginal 
cancer.

MATERIAL AND METHOD
Curative RT was applied to 105 (57.4%)  of the cervix cancer pa-
tients and  postoperative RT was applied to 78 (42.6%) patients. 
A total of 45-50.4 Gy RT at 1,8-2 Gy daily fractionation to pelvic 
region was administered. The dose schedule of para-aortic region 
irradiation was 45 Gy at 1.8 Gy daily fractionation. Conventional 
pelvic radiation was applied to 120 (65.6%) patients and three di-
mensional conformal radiation was applied to 63 (34.4%) patients 
with anterior-posterior pair or a four-field box technique by using 
6-25 MV photons by linear accelerator. Pelvic radiotherapy and 
Cisplatin 40 mg/m2 weekly was applied concomitantly to patients 
with a curative intent. High dose rate brachytherapy was applied 
20 Gy in 4 fractions for curative patients and 15-18 Gy in 3 frac-
tion for postoperative patients with afterloading system by using 
Iridium 192 sources with Nucletron equipment. Two-dimensional 
brachtherapy planning was performed according to recommenda-
tions in ICRU 38 report. 

RESULTS
Patients with endometrial cancer were generally referred to our de-
partment postoperatively. Postoperative radiotherapy was applied to 
168 (96%) patients and curative radiotherapy was applied to 7 (4%) 
patients with 45-50.4 Gy total dose at 1.8-2 Gy daily fractionation 
using 6-25 MV photons of lineer accelerator. Conventional pelvic 
radiation was applied to 126 (72%) patients and three dimensional 
conformal radiation was applied to 49 (28%) patients. High dose rate 
brachytherapy was applied to 20 Gy in 4 fractions with afterloading 
system by using Iridium 192 sources at Nucletron equipment.

CONCLUSION
Curative or postoperative radiotherapy of vulva or vaginal cancer 
was administered according to stage, location and spread of dis-
ease based on guidelines. 

AMAÇ
Ocak 1996-Aralık 2011 yılları arasında kliniğimizde jinekolojik 
tümör tanısıyla tedavi gören hastaların dosyaları geriye dönük ola-
rak incelenmiştir. Jinekolojik hasta sayısı 390 olup tüm hastala-
rın %2,6’sını oluşturmaktadır. Serviks kanserli hasta sayısı 183 
(%47), endometrium kanserli hasta sayısı 175 (%45), vulva kan-
serli hasta sayısı 7 (%1,8) ve vajen kanserli hasta sayısı 6 (%1,54)
olarak saptanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Serviks kanserli hastaların 105’ine (%57,4) küratif; 78’ine (%42,6) 
postoperatif amaçlı eksternal RT uygulanmıştır. Pelvik bölgeye 
1,8-2 Gy fraksiyonla toplam 45-50,4 Gy RT uygulanmıştır. Para-
aortik lenf nodu ışınlaması yapılan hastalarda RT şeması 1,8 Gy 
günlük fraksiyon dozu ile 45Gy’dir. Pelvik ışınlama hastalarının 
120 tanesine (%65,6) ön-arka karşılıklı paralel alanlardan veya 
kutu (box) tekniği ile konvansiyonel olarak ve hastaların 63’üne 
(%34,4) üç boyutlu konformal RT tekniği ile lineer akseleratör ci-
hazında 6-25 MV foton ile uygulanmıştır. Küratif tedavi uygula-
nan hastalara pelvik RT ile eşzamanlı haftalık sisplatin (40 mg/m2)  
verilmiştir. Brakiterapi Nucletron marka cihazda Ir-192 kaynağı ve 
afterloading sistemi ile yüksek doz hızlı olarak küratif hastalarda 
4 fraksiyonda 20Gy; postoperatif hastalarda 3 fraksiyonda 5 Gy 
veya 6 Gy uygulanmıştır. Hastalara iki boyutlu planlama ICRU-38 
kriterlerine uygun olacak şekilde yapılmıştır.

BULGULAR
Endometrium kanserli olgular sıklıkla postoperatif dönemde kli-
niğimize refere edilmiştir. 168 (%96) hastaya postoperatif, 7 (%4) 
hastaya küratif amaçlı RT 1,8-2 Gy fraksiyon dozu ile toplam 45-
50,4 Gy lineer akseleratör cihazında 6-25 MV foton ile verilmiştir. 
Hastaların 126’sına (%72) konvansiyonel; 49’una (%28) üç boyut-
lu konformal pelvik RT uygulanmıştır. İleri evre hastalar eşzaman-
lı sisplatin almıştır. Brakiterapi Nucletron marka afterloading sis-
temi ile Ir-192 kaynağı ve yüksek doz hızlı olarak 4 fraksiyonda 20 
Gy olacak şekilde uygulanmıştır.

SONUÇ 
Vajina ve vulva kanserli hastalarda hastalığın evresi, yayılımı, lo-
kalizasyonuna göre kılavuzlar eşliğinde olgu bazında küratif veya 
postoperatif RT uygulanmıştır.  
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Twenty six thousand four hundred were treated at our department 
between 1993 and 2010. Four linear accelerators, two of which are 
IMRT compatible, one CyberKnife, one Novalis, one Microselec-
tron Ir192 HDR and one Varisource are mounted at our department. 
Ten percent (2500 patients) of treated patients had gynecological 
malignancies. One thousand two hundred patients were treated for 
cervical cancer. Seven hundred of these patients had postopera-
tive radiotherapy whereas 500 hundred of them were treated with 
primary chemo-radiotherapy. Of patients treated for endometrial 
cancer 5 were treated primarily with radiotherapy, and 902 were 
treated postoperatively.  Preoperative radiotherapy was applied to 
10 patients with the diagnosis of vulva cancer, and 77 patients with 
the diagnosis of vulva cancer were treated postoperatively. Eighty 
three patients diagnosed with vaginal cancer were treated postop-
eratively, and 5 had curative radiotherapy.
IMRT or 3D radiotherapy is planned in the postoperative setting for 
cervical cancer. The dose is 50.4 Gy in 28 fractions. For patients 
with surgical margin positivity BRT is planned for three fractions 
with a dose of 700 cGy/fx. Patients receive cisplatinum weekly con-
comitantly with radiotherapy. Patients treated primarily with chemo-
radiotherapy receive 50.4 Gy external radiotherapy with a midline 
block after 45 Gy, and patients with parametrial involvement receive 
parametrial boost. Brachytherapy is planned for 3-4 fractions and 
700 cGy/ fx is delivered. The ICRU points for bladder and rectum 
should not receive more than 80% of the prescribed dose. Patients 
with vaginal cancer are treated according to protocols for cervical 
cancer except for VAIN and stage I patients. Patients with VAIN and 
sage I vaginal cancer are treated solely with brachytherapy. 
For postoperative endometrial cancer treatment external radiothera-
py ± brachytherapy protocol is similar to the cervical cancer protocol 
(50.4 Gy external radiotherapy with 3D or IMRT ± 700 cGy x 3 
BRT). Patients who receive only brachytherapy postoperatively are 
treated in 5 fractions with a dose of 5.5 Gy/ fx. Endometrial cancer 
patients who are treated with primary radiotherapy receive 45-50 Gy 
external radiotherapy with 3 fractions of brachytherapy of 6.3 Gy/fx. 
Patients who develop recurrence after surgery are treated with a 
combination of external radiotherapy, stereotactic body radiother-
apy, and chemotherapy. External beam radiotherapy is given to a 
total dose of 45-50 Gy concomitantly with chemotherapy, and is 
followed by stereotactic body radiotherapy. 25 Gy radiotherapy is 
performed with SBRT in 5 fractions. The dose is prescriebd to PTV 
which is delineated as GTV+ 3 mm margin. 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabi-
lim Dalı’nda 1993-2010 yılları arasında 26400 hasta tedavi edilmiş-
tir. Kliniğimizde dört lineer hızlandırıcı (ikisi YART uyumlu), 1 adet 
CyberKnife cihazı, 1 adet Novalis, 1 Microselectron Ir192 HDR ve 
1 adet Varisource cihazı bulunmaktadır. Hastaların %10’unu (2500 
hasta) jinekolojik kanser tanılı hastalar oluşturmaktadır. Serviks 
kanseri nedeni ile tedavi edilen hastaların 700’üne radyoterapi cer-
rahi sonrası adjuvan olarak uygulanmıştır, 500 hasta ise küratif ke-
moradyoterapi ile tedavi edilmiştir. Endometrium kanserli hastalar-
da ise 902 hastaya radyoterapi postoperatif uygulanırken 5 hastanın 
primer tedavisi radyoterapi ile uygulanmıştır. Vulva kanserli 10 has-
taya preoperatif, 77 hastaya ise postoperatif radyoterapi verilmiştir. 
Vajen kanserli hastalarda radyoterapinin 83 hastada postoperatif uy-
gulandığı, 5 hastada ise küratif uygulandığı gözlenmiştir. 
Serviks kanserlerinde postoperatif radyoterapi protokolümüz üç 
boyutlu veya YART ile 50.4 Gy/ 28 fraksiyonda eksternal radyote-
rapi sonrası cerrahi sınır pozitifliğinde 700 cGy x 3 fraksiyon bra-
kiterapi (BRT) uygulaması şeklindedir. Hastalara eş zamanlı haf-
talık sisplatin uygulanmaktadır. Küratif radyoterapi planlanan has-
talarda  45 Gy’de orta hat koruması konulmaktadır ve parametri-
al tutlumu olan vakalarda parametrial boost eklenmektedir. Küra-
tif tedavilerde brakiterapi uygulamasında fraksiyon dozumuz 700 
cGy’dir (3-4 fraksiyon). Brakiterapi uygulamalarında rektum ve 
mesane ICRU noktalarının aldığı dozun %80’i aşmamasına dik-
kat edilmektedir. Vajen kanseri tanılı hastalarda VAIN ve evre I 
hastalar dışındaki tüm olgular serviks kanseri protokolleri ile teda-
vi edilmektedir.  VAIN ve evre I tanılı hastalara yalnızca BRT uy-
gulanmaktadır. 
Endometrium kanserli olgularda cerrahi sonrası eksternal ± BRT 
şemamız serviks kanserleri ile aynıdır (üç boyutlu veya YART ile 
50.4 Gy/ 28 fraksiyonda eksternal radyoterapi ± 700 cGy x 3 frak-
siyon brakiterapi). Postoperatif yalnızca BRT planlanan olgularda 
tedavi şemamız 5 fraksiyonda 5.5 Gy şeklindedir. Radyoterapi ile 
küratif tedavi edilen hastalara 45-50 Gy eksternal radyoterapi ve 
6.3 Gy’den 3 fraksiyon BRT uygulanmaktadır. 
Cerrahi sonrası nüks gözlenen jinekolojik kanserli vakalarda eş 
zamanlı kemoradyoterapi (haftalık sisplatin ve 45-50 Gy ekster-
nal radyoterapi) uygulanmaktadır. Boost tedavisinde stereotaktik 
radyoterapi tercih edilmektedir. Stereotaksi uygulamalarında gro-
os tümör hacmine 3 mm emniyet verilerek 5 x 5 Gy doz reçetelen-
dirilmektedir. 
Bölümümüzde tedavi edilen hastaların sonuçları değerlendiril-
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diğinde orta ve yüksek riskli endometrium kanserli hastaların 
5 yıllık genel sağ kalım ve hastalıksız sağ kallım oranları %96 
ve %93 bulunmuştur. Evre IC grad 3 hastalar ayrıca değerlen-
dirildiğinde bu oranların sırasıyla %86 ve %95 olduğu saptan-
mıştır. Evre I ve II serviks kanseri nedeniyle postoperatif eks-
ternal radyoterapi uygulanan vakaların 5 yıllık genel sağ kalım, 
hastalıksız sağ kalım, lokal bölgesel kontrol ve uzak metastaz-
sız sağ kalım oranları sırasıyla %70, %68, %77 ve %88 olduğu 
saptanmıştır. 

Results of patients with intermediate- to high-risk stage I endo-
metrial adenocarcinoma treated at our department is as follows, 5 
year overall survival and disease-free survival (DFS) rates are 96% 
and 93%, respectively.  When stage IC Grade 3 endometrial cancer 
is evaluated seperatelly, 5 year disease free survival is 86% and 
overall survival is 95%. For stage I&II cervical cncer patients who 
receive postoperative radiotherapy the actuarial 5-year overall, 
disease-free, locoregional recurrence-free, and distant metastases-
free survival rates are 70%, 68%, 77%, and 88%, respectively.
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OBJECTIVES
We aimed to evaluate the development and applications of brachy-
therapy for gynecologic tumors in Turkey.

INTRODUCTION
In our department brachytherapy applications started with Ra226 
after the arrival of Prof. Dr. F. Dessauer. In that period, Manchester 
applicators were used for gynecologic tumors and Heyman cap-
sullates for endometrial cancer patients. Our first HDR machine 
arrived in 1966 was Cathetron with Co60 source. With this ma-
chine Fletcher applicators were started to be used. Later on, LDR 
Criuetron machine with Cesium 137 ( because of the long applica-
tion period, only 30 patients were treated with this machine) and 
Curietron machine with Co60 source were used. In1992; because 
HDR machines were out of order and cause of funding problems; 
gynecological and nasopharyngeal TORE applicators were used 
with Ir-192 sources for LDR applications. In 1998, Gammamed 
HDR machine with Ir-192 source was in use. Between 1998-2007 
HDR and LDR applications continued. Because of the patient load 
LDR applications were mostly preferred, that gave us the opportu-
nity for single fraction treatment. Ir-192 sourced Gammamed ma-
chine was used actively between 1998 and 2009. For this period, 
2D technique was in use. At the end of 2010, 3D technique was 
implemented via Nucletron machine. 

MATERIAL AND METHOD
The documented data of patients diagnosed with gynecologic 
tumors and treated in our clinic between 1970 and 2011 were 
evaluated. Standard treatment approaches, treatment protocols, 
treatment techniques, applied doses (dose, BED, EQD200) were 
reviewed with tables.

RESULTS
About 10% of the patients referred to our clinic were diagnosed 
with gynecologic malignancies. Between 1970 and 2011, 1851 
cervical cancer patients (68% curative, 32% postoperative), 1152 
endometrial cancer patients (3% curative, 97% postoperative) 
and between 1980 and 2011, 87 vulvar cancer patients (6% cura-
tive, 69% postoperative, 25% salvage), 72 vaginal cancer patients 
(100% curative) were treated. Curative external beam radiation 
therapy for cervical cancer was applied with box technique con-

AMAÇ
Çalışmamız, Türkiye’de jinekolojik tümörlerin brakiterapisinde 
yıllar içindeki gelişmeler ve uygulamaların değerlendirilmesine 
katkı amacı ile yapıldı.

GİRİŞ
Kliniğimizde brakiterapi uygulamaları 1933 yılında Prof. Dr. F. 
Dessauer gelişi sonrasında Ra 226 uygulamaları ile başladı. O dö-
nem jinekolojik tümörlerde Manchester applikatörleri ve küratif 
endometriyum kanserinde Heyman kapsülleri kullanıldı. İlk HDR 
cihazımız 1966 da gelen Co 60 kaynaklı Cathetron cihazıydı. Bu 
cihaz ile Fletcher applikatörlerine geçildi. Daha sonra Cesium 137 
kaynaklı LDR Curietron cihazı (ki uzun yatış süresi nedeni ile bu 
cihaz ile 30 yalnız 30 hasta tedavi edildi) ve Co 60 kaynaklı Curi-
etron Cihazı kullanıldı. 1992 yılında HDR cihazları kullanım dışı 
kalması ve ekonomik sıkıntılar nedeni ile jinekolojik ve nazofa-
reks TÖRE applikatörleri kullanılarak Ir 192 tel kaynaklı LDR uy-
gulamaları yapıldı. 1998 yılında Ir-192 kaynaklı Gammamed HDR 
cihazı alındı. 1998-2007 yılları arasında HDR ve LDR uygulama-
ları devam etti. Hasta yükü fazla olan kliniğimizde tek fraksiyon 
ile tedavi olanağı sağlayan LDR uygulamalar ağırlıklı idi. Ir 192 
kaynaklı Gammmed 12i cihazı 1998-2009 yılları arasında aktif 
olarak kullanıldı. Bu dönemde teknik 2 boyutluydu. 2010 yılı so-
nunda Nucletron Cihazı alınarak 3D uygulamalara geçilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
1970-2011 arası kliniğimizde tedavi gören jinekolojik tümörlü has-
taların dökümante edilen verileri değerlendirildi. Standart tedavi 
yaklaşımları, tedavi protokolleri, tedavi teknikleri, uygulanan doz-
lar (fizik doz, BED, EQD 200) incelenerek tablolar oluşturuldu. 

BULGULAR 
Kliniğimize başvuran hastaların ~ %10’nu jinekolojik tümörler 
oluşturmaktadır. 1970-2011 yılları arasında 1851 serviks kanse-
ri (%68 küratif, %32 postoperatif), 1152 endometriyum kanse-
ri (%3 küratif, %97 postoperatif), 1980-2011 yılları arasında 87 
vulva kanseri (%6 küratif, %69 postoperatif, %25 kurtarıcı), 72 
vagina kanseri (%100 küratif) hastası tedavi edilmiştir. Serviks 
kanseri tanılı hastalarda küratif eksternal radyoterapi klinik ve 
radyolojik verilere göre L4 veya L3-pelvis alanından, kutu tek-
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formally with a treatment field including L4 or L3-pelvis in prone 
position with a belly board . The prescribed doses are for curative 
treatments 50-50.4Gy and for postoperative treatments 45-50.4 Gy 
with daily fractions of 1.8-2 Gy. Brachytherapy was applied at end 
of the external beam irradiation. Since 1993, anesthesia was used 
for staging and the dilatation of cervical canal in curative treat-
ments. For LDR applications, a total dose of 20-30 Gy in mean 
50 cGy/h to the ICRU-38 reference isodose and for HDR applica-
tions a total dose of 20-30 Gy in 2-5 fractions was referred to the 
A point. For 3D applications beginning from December 2011, the 
dose prescribed to HRCTV was 7 Gy in 3 fractions with optimi-
zation considering the doses of normal tissues at risk (doses for 
0.1cc, 1cc, 2cc) and DVH values. For postoperative 2D-brachy-
therapy 5 Gy/fr in 0.5 cm depth and 6 Gy/fr in 3-5fractions at sur-
face was applied. In 3D applications CTV was described as 1/3 
proximal of vaginal cuff. The prescribed dose to the CTV was 5-7 
Gy/fr in 3-5 fractions. Moreover; BED10 and BED3 doses of both 
external radiation and brachytherapy were evaluated. For curative 
treatment total BED10 was aimed to be 85-90 Gy and for post-
operative treatment 80-85Gy; for rectum total BED3 was aimed 
to be 120 Gy and for bladder BED3 was 130 Gy. Concomitant 
chemotherapy was used as 40 mg/m2 per week for each patient 
without comorbidities in curative treatment and for patients with 
bulky tumors, positive pelvic lymph node, positive surgical mar-
gin and parametrial invasion in postoperative treatment. A dose 
of 45 Gy to the paraaortic field was added to the treatment field 
for patients with locally advanced disease with proflactic intend 
and for patients with positive paraaortic lymph node with curative 
intend, with a 10-12 Gy boost dose to the extended lymph nodes. 
Since 3D planning systems were used, IMRT technique and 10 
Gy simultaneous boost was implicated in the paraaortic field and 
adjoined to the pelvic field irradiation. If over transposition is the 
case, upper end of the pelvic field should be L5-S1 and common 
iliac lymph nodes should be in the IMRT field. The 5-year overall 
survival rates of cervical cancer patients who underwent curative 
radiotherapy in our clinic was 76% in FIGO stage 1-2A, 64% in 
stage 2B, 45% in stage 3 and 25% in stage 4. The 5-year overall 
survival rates of cervical cancer patients who underwent concomi-
tant chemoradiotherapy 100% in FIGO stage 1-2A, 71% in stage 
2B, 64% in stage 3 and 33% in stage 4. For patients diagnosed with 
low risk endometrial carcinoma postoperative brachytherapy and 
for medium-high risk group external beam irradiation and brachy-
therapy were applied. After year 2009 for medium risk endometrial 
cancer we applied postoperative brachytherapy and for high risk 
group adjuvant chemotherapy followed by optional external beam 
irradiation and brachytherapy were applied. Rarely for inoperable 
patients curative treatment was used. External radiotherapy was 
applied with box technique conformally with a treatment field of 
L5-pelvis. For curative treatments 50-50.4 Gy and for postopera-
tive treatments 45-50.4 Gy in 1.8-2 Gy daily fractions were ap-
plied. Brachytherapy starts at the end of the external beam irrradia-
tion. For patients treated only with brachytherapy a total dose of 
70 Gy was delivered in reference dose of 30-70 cGy/h at 0.5 cm 
depth with LDR and with HDR 5-7 Gy/fr for 3-5 fractions was de-
livered at surface or 0.5 cm depth. In 3D applications CTV was de-

niği ile karın altı yastığı kullanılarak pron pozisyonda, konfor-
mal olarak yapılır. Günde 1,8-2 Gy olacak şekilde küratif ışınla-
malarda 50-50,4 Gy, postoperatif ışınlamalarda 45-50,4 Gy ve-
rilir. Brakiterapi eksternal radyoterapi tamamlandıktan sonra uy-
gulanır. Küratif tedavide evreleme değerlendirmesi ve servikal 
kanal dilatasyonu 1993 yılından beri genel anestezi altında yapıl-
maktadır. LDR uygulamalarda ICRU-38 referans izodozuna or-
talama 50 cGy/h ile toplam 20-30 Gy, HDR uygulamalarda ise A 
noktasına 2-5 fraksiyonda 20-30 Gy doz verilmiştir. Aralık 2010 
dan sonra geçilen 3D uygulamalarda ise verilen doz HRCTV ye 
normalize edilmekte 7 Gy / 3 frk da riskli organ dozları gözeti-
lerek (0.1cc, 1cc, 2cc dozları) ve DVH değerleri göz önüne alı-
narak optimizasyon ile planlanmaktadır. Postoperatif brakitera-
pi 2D planlarda 0,5 cm derinlikte 5 Gy/frk veya satıhta 6 Gy/
frk, 3-5 fraksiyonda uygulanmıştır. 3D uygulamalarda CTV va-
gen kaf 1/3 üst bölümünü oluşturmakta normalizasyon CTV ye 
yapılmakta , yine riskli organ DVH verilerine göre optimizas-
yon yapılmaktadır. Doz CTV’ye 5-7 Gy/frk, 3-5 fraksiyonda ola-
cak şekilde verilmektedir. Ayrıca eksternal radyoterapi ve braki-
terapinin BED10 ve BED3 toplam dozları hesaplanır. Küratif te-
davide BED10 değerinin 85-90 Gy, postoperatif tedavide 80-85 
Gy, rektum BED3 değerinin maksimum 120 Gy, mesane BED3 
değerinin maksimum 130 Gy olması hedeflenir. Küratif tedavi-
de her hastada (medikal sorunu olmayan), postoperatif tedavide 
bulky tm, pelvik lenf nodu (+), cerrahi sınır (+), parametrium in-
vazyonu (+) hastalarda konkmitan kemoterapi 40 mg/m2/haftada 
olacak şekilde uygulanmaktadır. Pelvik lenf nodu tutulumu olan 
lokal ileri hastalarda profilaktik, paraaortik lenf nodu tutulumu 
olan hastalarda küratif amaçla paraaortik alan ışınlaması 45 Gy + 
tutulmuş lenf nodlarına 10-12 Gy ek doz planlaması ile yapılmış-
tır. 3D planlamaya geçildikten sonra paraaortik alanların ışınla-
masında IMRT tekniği ve 10 Gy eş zamanlı ek doz kullanılmak-
ta, pelvik konformal alan ile birleştirilmektedir. Eğer over trans-
pozisyonu söz konusu ise pelvik alan L5-S1 de kesilerek comon 
iliac ganglionlar IMRT alan içine dahil edilmektedir. Küratif rad-
yoterapi yapılan serviks kanseri tanılı hastalarda evreler göre 5 
yıllık genel sağkalım radyoterapi ile E1-2a %76, E2B % 64, E3 
%45, E4 25; konkomitan kemoradyoterapi ile E1-2a 100, E2B 
%71, E3 %64, E4 %33’dür. Endometriyum kanseri tanılı hasta-
larda düşük riskli hastalarda tek başına postoperatif brakiterapi, 
orta-yüksek riskli hastalarda eksternal radyoterapi ve brakiterapi 
uygulanmıştır. 2009 yılından sonra orta risk grubunda brakitera-
pi, yüksek risk grubunda adj. kemoterapi sonrası cerrahi ve pato-
lojik veriler de değerlendirilerek tercihan ERT+BT uygulanmak-
tadır. Seyrek de olsa cerrahi yapılamayan hastalarda ise küra-
tif radyoterapi uygulanmaktadır. Eksternal radyoterapi L5-pelvis 
alanından kutu tekniği ile, konformal olarak yapılır. Günde 1,8-2 
Gy olacak şekilde küratif ışınlamalarda 50-50,4 Gy, postoperatif 
ışınlamalarda 45-50,4 Gy verilir. Brakiterapi eksternal radyote-
rapi tamamlandıktan sonra uygulanır. Tek başına brakiterapi ya-
pılan hastalarında LDR ile 0,5 cm’de 30-70 cGy/h referansında 
70 Gy, HDR ile 0,5 cm veya satıhta 5-7 Gy/frk da 3-5 frk ola-
rak uygulanmıştır. 3D uygulamalarda CTV vagen kaf 1/3 üst bö-
lümünü oluşturmakta normalizasyon CTV’ye yapılmakta, yine 
riskli organ DVH verilerine göre optimizasyon yapılmaktadır. 
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scribed as 1/3 proximal of vaginal cuff and the dose optimization 
was made in consider to the doses of normal tissues at risk (doses 
for 0.1cc, 1cc, 2cc) and DVH values For postoperative treatments 
BED10 was targeted to be 70-80 Gy, BED3 for rectum 120Gy and 
BED3 for bladder to be 130 Gy at maximum. The 5-year overall 
survival rates of endometrial cancer patients who underwent cu-
rative radiotherapy in our clinic was 91% in FIGO stage 1, 80% 
in stage 2 and 72% in stage 3. In our clinic we had no patients 
diagnosed with vaginal carcinoma treated postoperatively. Cura-
tive treatment guidelines were similar to the guidelines for cervical 
cancer. For patients with primary tumors localized at the distal 1/3 
of vagina, inguinal regions were added to the treatment fields and 
to individualize the interstitial treatment mold applications were 
used. Patients with vulvar cancer are mostly referred to our clinic 
for postoperative or salvage treatments. External irradiation field 
includes the vulva and bilateral inguinal regions in 2D planning. 
Pelvic field irradiation is added to the treatment field in the pres-
ence of positive lymph node. A total dose of 45-50.4 Gy in 1.8 Gy 
per fraction is delivered. In the presence of positive lymph node, 
10-14 Gy boost is administered. As patients were mostly elderly 
and with comorbidities concomittant chemotherapy could not be 
applied. Since year 2009 we preferred IMRT technique in these 
patients, thus we could reduce the set-up problems due to the anat-
omy of the irradiated field. The 3- year overall survival rate in vul-
var cancer patients, who had postoperative irradiation was 66%. In 
our clinic; between 1984 and 2011, 31 patients with gynecologic 
malignancies were treated with salvage brachytherapy. Since indi-
vidualized treatments have been used, application type was differ-
ent for each patient. Interstitial, intracavitary, mould applications 
and combination of them were used. Dose varied according to the 
prior treatment. The 5-year overall survival after salvage treatment 
was 42%. Recently, IMRT is preferred for postoperative patients 
and paraaortic field irradiation. 

CONCLUSION
Brachytherapy is an essential part of the treatment for patients 
diagnosed with gynecologic malignancies. Although since 1933 
brachytherapy applications varied in our clinic; treatments were 
applied according to the current guidelines, therefore an extensive 
experience and knowledge were built.

Postoperatif tedavide toplam BED10 değerinin 70-80Gy, rek-
tum BED3’ün maksimum 120 Gy, mesane BED3’ün maksimum 
130 Gy altında kalmasına dikkat edilir. Kliniğimizde postopera-
tif radyoterapi yapılan endometriyum hastalarında 5 yıllık GS 
E1 de %91, E2 de %80, E3 de %72’dir. Kliniğimizde postopera-
tif amaçla tedavi edilen vagina kanseri hastası yoktur. Küratif te-
davide serviks kanseri protokolleri kullanılmaktadır. Alt 1/3 lo-
kalizasyonlu hastalarda inguinal bölgeler de tedaviye alınmakta-
dır. Ayrıca brakiterapide hastaya özgü tedavi amacı ile mold uy-
gulamaları gereğinde interstisyel tedaviler eklenerek yapılmak-
tadır. Vulva kanseri hastaları ise sıklıkla postoperatif veya kur-
tarıcı tedavi amacı ile başvurmuştur. Eksternal radyoterapi 2D 
planlamalarda vulva ve bilateral inguinal alanları içeren ön-arka 
alanlardan oluşmuştur. Pozitif lenf nodu var ise pelvis bölgesi de 
ışınlanır. Doz 1,8 Gy/frk, toplam 45-50,4 Gy olarak verilir. Pozi-
tif lenf nodu var ise bu alana uygun enerjide elektron kullanıla-
rak 10-14 Gy ek doz uygulanmıştır. Genelde ileri yaş ve morbi-
diteleri olan hastalar oldukları için konkomitan kemoterapi yapı-
lamamaktadır. 2009 yılından itibaren bu hastalarda IMRT tekniği 
ile ışılama tercih edilmekte ve alan anatomisi nedeniyle varolan 
set-up problemleri de ortadan kaldırılmış olmaktadır. Vulva ca 
nedeni ile postoperatif radyoterapi yapılan hastalarımızda 3 yıl-
lık genel sağkalım %66 dır. Kliniğimizde 1984-2011 yılları ara-
sında 31 jinekolojik hastaya kurtarıcı brakiterapi uygulanmıştır. 
Bireysel tedaviler olması nedeni ile applikasyon şekli her hasta-
da farklıdır. İnterstisyel, intrakaviter, mold ve bunların kombine 
uygulamaları yapılmıştır. Doz daha önce yapılan tedavilere göre 
değişmektedir. Kurtarıcı tedavi sonrası 5 yıllık genel sağ kalım 
oranımız %42 dir.Son yıllarda postoperatif hastalarda ve paraa-
ortik alanların ışınlamasında IMRT tercih edilmektedir. 

SONUÇ
Jinekolojik tümörlerin tedavisinde brakiterapi tedavinin önemli 
bir komponentidir. Kliniğimizde 1933 yılından itibaren günümüze 
kadar jinekolojik tümörlerin brakiterapi uygulamaları değişiklik-
ler göstermekle birlikte tedaviler daima güncel kriterlere göre ya-
pılmıştır. Ve dolayısyla önemli bir bilgi birikimi ve deneyim oluş-
muştur.
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OBJECTIVES
Characteristics and BED values of applications of patients who 
were admitted radiotherapy clinic with the diagnosis of gyneco-
logic cancer were investigated. 

MATERIAL AND METHOD
Between January 2006 - December 2010, 925 patients who were 
admitted radiotherapy clinic with diagnosis of all kinds of gyneco-
logical tumors were evaluated retrospectively.

RESULTS
In this study, 925 patients with the diagnosis of gynecological tu-
mors were included. 415 (44%) of patients were cervical cancer, 
448 (48,4%) patients were endometrial carcinoma, 10 (%1) of 
them were vaginal carcinoma, 29 (3,1%) were carcinoma of the 
vulva and 23 (2%) carcinoma of the ovary. In cervical carcinoma; 
199 (47,9%) patients were admitted postoperatively, 216 (52,1%) 
of patients were inoperable. Patients with inoperable carcinoma of 
the cervix were applied 45 Gy / 25 fraction or 50,4 Gy in 28 frac-
tion external beam radiotherapy with high photon energy, with 3D 
conformal treatment planning. Afterwords intracavitary brachy-
therapy was applied with high dose rate (HDR) Curietron Cs137 
device as 6,5 Gy x 4frc or 7Gy x 3 frc. Per 2- 3 frc weekly. 314 pa-
tients (75,6%) were given weekly cisplatin concurrent with radio-
therapy as doses 40 mg/m2. 12 patients (2,9%) were also adminis-
tered adjuvante chemotherapy.BED10 values of a total of 96- 103 
Gy and 81,9 to 88,3 Gy, were calculated in inoperable and postop-
eratively treated patients, respectively. Values of EQD 200 were 
in inoperable patients 80- 86 Gy, in postoperative patients were 
68,3-73,6 Gy. In inoperable patients, rectum mean BED 3 values 
was 115 Gy, while the values of the bladder BED 3 mean was 
found to be 125 Gy. Mean BED3 values of postoperative patients 
for rectum and bladder were 103 Gy and 105 Gy, respectively. 432 
(96,5%) patients of endometrial carcinoma were operable, only 16 
(3,5%) of patients were medical inoperable. Inoperable patients 
with endometrial carcinoma were applied 45 Gy/25 frc with high 
photon therapy with 3D conformal planning, followed by 6,5 Gy 
x 4 frc Curietron Cs137 or 7 Gy x 3 frc brachytherapy. In post-
operative patients after external-beam irradiation, brachytherapy 
was given in 6 Gy x 3 frc, whereas patients without external beam 
radiotherapy were applied 6 Gy x 5 frc. as only treatment modality. 

AMAÇ
Radyasyon Onkolojisi kliniğimize başvuran jinekolojik tümör ta-
nılı hastaların genel özelliklerinin ve BED değerlerinin retrospek-
tif olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 2006-Aralık 2010 tarihleri arasında Radyasyon Onkolojisi 
Kliniğimize başvuran Jinekolojik tümör tanılı 925 hasta retrospek-
tif değerlendirilmiştir.

BULGULAR
Bu çalışmaya jinekolojik tümör tanılı 925 hasta dahil edilmiştir. 
Hastaların 415’i (%44) serviks karsinomu, 448’i (%48,4) endo-
metrial karsinomu, 10’u (%1) vajinal karsinomu, 29’u (%3,1) vul-
va karsinomu ve 23’ü (%2,7) ise over karsinomudur. Serviks kar-
sinomlu hastaların 199’u (%47,9) operable iken, 216’sı (%52,1) 
inoperabledır. İnoperable serviks karsinomlu hastalara, 45 Gy/25 
frk ya da 50,4 Gy/ 28 frk olacak şekilde yüksek foton enerjisi ile 
3D konformal eksternal radyoterapi uygulanmıştır. Takiben Curi-
etron Cs137 cihazı ile HDR (yüksek doz hız)  6,5 Gy x 4frk ya da 
7Gy x 3 frk gibi farklı dozlarda intrakaviter brakiterapi (ICRT) uy-
gulanmıştır. Postoperatif hastalarda ise Curietron Cs137 cihazı ile 
HDR 6 Gy x 3frk veya 7Gyx3 frk dozlarında intrakaviter brakite-
rapi uygulanmıştır. Hastaların 314’üne (%75,6) eksternal radyote-
rapi ile eşzamanlı haftalık Cisplatin 40 mg/m2 uygulanmıştır. Has-
taların 12’sine (%2.9) ise adjuvan kemoterapi uygulanmıştır. İno-
perable hastalarda toplam BED10 değeri 96-103 Gy, postoperatif-
lerde ise toplam BED10 değeri 81,9-88,3 Gy olarak bulunmuştur. 
EQD 200 değeri inoperable hastalarda 80-86 Gy, postoperatif has-
talarda ise 68,3-73,6 Gy’dir. İnoperable hastalarda rektum, ortala-
ma BED 3 değeri 115 Gy iken, mesane ortalama BED 3 değeri 125 
Gy olarak bulunmuştur. Postoperatif hastalarımızda ise rektum or-
talama BED 3 değeri 103 Gy iken, mesane ortalama BED 3 değeri 
105 Gy olarak hesaplanmıştır. Endometrium karsinomlu hastaların 
432’si (%96,4) operable, 16’sı (%3,6) medikal inoperabledır. İno-
perable endometrium karsinomlu hastalara 45Gy/25 frk yüksek fo-
ton enerjisi ile 3D konformal eksternal radyoterapi uygulanmıştır. 
Takiben Curietron Cs137 cihazı ile HDR 6,5 Gy x 4frk ya da 7Gy 
x 3 frk haftada 2- 3 fraksiyon brakiterapi uygulanmıştır. Postope-
ratif olgularda ise, Curietron Cs137 cihazı ile eksternal radyotera-
pi sonrası HDR 6 Gy x3 frk ICRT uygulanırken, eksternal radyote-
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Mean BED10 value of inoperable patients was 102,9 Gy, in post-
operative patients it was 88,8 Gy. In cases of inoperable endome-
trial carcinoma EQD200 value was 85,8 Gy, whereas it was 73,6 
Gy in patients undergoing external irradiation and brachytherapy 
postoperatively. EQD200 was 40 Gy in only brachytherapy ap-
plied patients. The mean BED3 values for rectum and bladder in 
patients with inoperable endometrial cancinoma were 115,73 Gy 
and 109,33 Gy respectively. In postoperative cases, the rectum 
BED3 mean value was calculated as 106,96 Gy and the bladder 
mean BED3 value was 100 Gy.   

 

CONCLUSION
In our clinic, rectum and bladder doses are the most important pin-
points that taken into account for the decision of total radiotherapy 
doses. 

rapi almayan hastalara HDR 6 Gy x 5 frk olarak yalnız brakitera-
pi uygulanmıştır. İnoperable hastalarımızın toplam BED10 değe-
ri 102,9 Gy, postoperatif hastalarımızın toplam BED10 değeri 88,8 
Gy olarak bulunmuştur. Endometrium karsinomlu hastalarımızın 
EQD200 değeri inoperable hastalarda 85,8 Gy, postoperatif olarak 
EBRT + ICRT uygulanan hastalarda 73,6 Gy’dir. Yalnızca ICRT 
uygulanlarda ise 40 Gy’dir. İnoperable hastalarda rektum, ortala-
ma BED3 değeri 115,73 Gy iken, mesane ortalama BED3 değeri 
109,33 Gy olarak hesaplanmıştır. Postoperatif hastalarda rektum 
ortalama BED3 değeri 106,96 Gy, mesane ortalama BED3 değeri 
100 Gy olarak hesaplanmıştır.

SONUÇ 
Kliniğimizde radyoterapi total dozlarının belirlenmesinde rektum 
ve mesane dozları belirleyici olmaktadır. 

AMAÇ

Radyasyon Onkolojisi kliniğimize başvuran jine-
kolojik tümör tanılı hastaların genel özelliklerinin ve 
BED değerlerinin retrospektif olarak değerlendiril-
mesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2006- Aralık 2010 tarihleri arasında Radyas-
yon Onkolojisi Kliniğimize başvuran Jinekolojik tü-
mör tanılı 925 hasta retrospektif değerlendirilmiştir.

BULGULAR

Bu çalışmaya jinekolojik tümör tanılı 925 hasta 
dahil edilmiştir. Hastaların 415’i (%44) serviks kar-
sinomu, 448’i (%48,4) endometrium karsinomu, 10 
(%1)’u vajinal karsinomu, 29’u (%3,1) vulva karsi-
nomu ve 23’ü (%2,7) over karsinomudur. Hastaların 
554’ü (%59,8) postmenopozal, 309’u (%33,4) pre-
menopozal iken 62’si (%6,7) perimenopozal dönem-
dedir.

Çalışmamızın çoğunluğunu oluşturan serviks ve 
endometrium kanserli hastalara uyguladığımız rad-
yoterapi tedavi protokolleri Tablo 1 ve Tablo 2’de 
özetlenmiştir. 

Serviks karsinomlu hastaların değerlendiril-
mesi

Serviks karsinomlu hastalar da medyan yaş 54 
(26-84) olup; 199’u (%47,9) postoperatif, 216’sı 
(%52,1) inoperable başvurmuştur. Histopatolojik tanı 

dağılımı epidermoid karsinom 352 (%85), adenokar-
sinom 38 (%9), adenoskuamöz karsinom 8 (%2), di-
ğer tip karsinomlar ise 17 (%4) hasta olarak tespit 
edilmiştir. FIGO evreleme sistemine göre dağılım; 
Evre 1: 107 (%26), Evre II: 227 (%54,6), Evre III: 
45 (%10,8), Evre IV:36 (%8,6) olarak tespit edilmiş-
tir (Tablo 1).

Endometrium karsinomlu hastaların değerlen-
dirilmesi

Endometrium karsinomlu hastalar da medyan 
yaş 60 (33-84) olup; 432’si (%96,4) operable, 16’sı 
(%3,6) medikal inoperabledır. Histopatolojik tanı 
dağılımı adenokarsinom 330 (%73,7), adenoskua-
möz karsinom 41 (%9,1), mikst tip hücreli karsinom 
26 (%5,9), epidermoid karsinom 25 (%5,5), diğer 
tip karsinomlar 26 (%5,77) hasta şeklindedir. FIGO 
evreleme sistemine göre dağılım ise; Evre I: 206 
(%65,6), Evre II: 53 (%16,8), Evre III: 29 (%9,2), 
Evre IV: (4A, 4B): 7 (%2,2) hasta olarak tespit edil-
miştir (Tablo 2).

Hastalarımızın 10’u (%1) vajinal karsinoma, 29’u 
(%3,1) vulva karsinomu, 23’ü (%2,7) over karsino-
mudur. Vajen kanserli hastaların 4’ü (%40) postope-
ratif, 6’sı (%60) inoperable olarak başvurmuştur. Vul-
va karsinomlu hastaların 25’i (%86,2) postoperatif, 4’ü 
(%13,8) inoperable olarak başvurmuştur. 

Hastaların 10’una (%1) salvaj radyoterapi uygu-
lanmıştır. Ortalama radyoterapi dozu 40-45 Gy/ 20- 
25 frk’dur. Eşzamanlı kemoterapi 4 hastaya, adjuvan 
kemoterapi 8 hastaya uygulanmıştır.
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SONUÇ
Ülkemizde çok sayıda merkezde jinekolojik tü-

mörlü hastalar tedavi edilmektedir. Merkezler arasın-
da tedavi endikasyonları ve şemaları (doz, fraksiyon, 
cihaz) açısından farklılıklar bulunmaktadır. Kliniği-

mizde radyoterapi total dozlarının belirlenmesinde 
rektum ve mesane dozları belirleyici olmaktadır. Ge-
lecekte ortak tedavi protokolleri oluşturabileceğimizi 
düşünmekteyiz. Bu protokoller oluşturulurken geç-
miş deneyimlerden yararlanılmalıdır.

Tablo 1.	 Serviks karsinomlu hastalar

Protokol	 Küratif	 Postoperatif

Eksternal RT		
Doz/frk 	 45- 50,4 Gy / 	 45- 50,4 Gy /
	 25-28 frk	 25-28 frk
Yöntem (2D-3D)	 2D-3D	 2D-3D
Kemoterapi		
Eşzamanlı	 214	 10
Adjuvan	 12	 –
Kür sayısı	 4- 5	 4- 5
Brakiterapi		
Doz hızı	 HDR	 HDR
Frk dozu/ sayısı	 6,5 Gy x 4 frk;	 6 Gy x 3 frk; 
	 7 Gy x 3 frk;	 7Gy x 3 frk hft
	 5,5 Gy x 5 frk, hft 1	 1 veya 2 frk.
	 veya 2 frk	
Cihaz	 Curietron Cs137	 Curietron Cs137

Yöntem (2D-3D)	 2D	 2D
BED10		
Toplam	 96 - 103 Gy	 81,9 - 88,3 Gy
Brakiterapi	 43 Gy	 29 Gy
EQD 200	 80- 86 Gy	 68,3 Gy -73,6 Gy
Rektum		
Doz (eksternal)	 46,25 Gy 	 40,69 Gy
BED3 (total)	 Ort. 115 Gy	 Ort. 103 Gy
Mesane 		
Doz (eksternal) 	 47,23 Gy	 44,40 Gy
BED3 (total)	 Ort. 125 Gy	 Ort. 105 Gy

Tablo 2.	 Endometrium karsinomlu hastalar

Protokol	 Küratif	 Postoperatif

Eksternal RT		
Doz/frk 	 45 Gy / 25 frk	 45 Gy / 25 frk
Yöntem (2D-3D)	 2D-3D	 2D-3D
Kemoterapi		
Kür sayısı	 –	 –
Brakiterapi		
Doz hızı	 HDR	 HDR
Frk dozu/ sayısı	 6,5 Gy x 4 frk	 6 Gy x 3 frk (ERT), 
		  6 Gy x 5 frk
Cihaz	 Curietron Cs137	 Curietron Cs137

Yöntem (2D-3D)	 2D	 2D
BED10		
Toplam	 102,9 Gy	 88,8 Gy 
Brakiterapi	 43 Gy	 29 Gy (ERT sonrası)
		  48 Gy (ICRT)
EQD 200	 85.8 Gy	 73,6 Gy; 40 Gy (ICRT)
Rektum		
Doz (eksternal)	 44,20 Gy 	 46 Gy; (4,52 Gy / 
		  frk - ICRT)
BED3 (total)	 Ort. 115.73 Gy	 Ort. 106,96 Gy; 
		  56,2 Gy (ICRT)
Mesane 		
Doz (eksternal)	 42,38 Gy (ERT)	 47 Gy; (4,03 Gy/
		  frk-ICRT))
BED3 (total)	 Ort. 109,33 Gy	 Ort. 100 Gy; 48,6 Gy 
		  (ICRT)

1 2



3

5

4

6

7

Türk Onkoloji Dergisi

38



Türk Onkoloji Dergisi 2012;27(Ek 1):39 Brakiterapi Özel Sayısı

Endometrium Tümörlerinde Üç Boyutlu Brakiterapi ile  
Mesane ve Rektum Dozlarının Değerlendirilmesi

Evaluation of the Bladder and Rectal Doses in Patients with Endometrium Cancer Treated with 
Three-Dimensional Conformal Brachytherapy
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 Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı, Kocaeli

OBJECTIVES
The usage of three-dimensional (3-D) conformal brachytherapy 
in the treatment of endometrial carcinoma is an important step in 
reducingtoxicity and provides better treatment planning. In this 
study, the median doses of bladder and rectum were evaluated in 
patients with endometrial carcinoma treated with 3-D  conformal 
brachytherapy in Kocaeli University Faculty of Medicine, Depart-
ment of Radiation Oncology. 

MATERIAL AND METHOD
90 patients with a diagnosis of endometrial cancer admitted to 
Kocaeli University Medical Faculty, between December 2007-De-
cember2011 and that received conformal external radiotherapy 
plus 3-D conformal brachytherapy were evaluated. All patients 
underwent CT simulation before brachytherapy planning. The 
treatment device was Varian varisourcegammamed afterloading 
brachytherapy device. According to the CT simulation, BED 10  
and BED3values of the target volume, bladder and rectum and the 
dosage of 2 cc volumes for both organs werecalculated. The maxi-
mum and minimum dose values EQD 2 Gy were also calculated 
with Eclipse Brachyvision planning system.

RESULTS
The external radiotherapy scheme was 45-50.4 Gy in 25-28 frac-
tions for the whole group. 3-D brachytherapy scheme was 6 Gy 
in 2 fractions or 5 Gy in 3 fractions. Median rectal dose value ob-
tained from 2 cc was 3.71 Gy (2.36 to 4.80 Gy) and median blad-
derdose value for 2cc was 3.49 Gy (2.76 to 4.19 Gy), respectively. 
The median BED10 tumor value was 31.2 Gy (21.3 to 39.75 Gy), 
while the median BED3 valuesof the rectum and bladder were 11 
Gy (7.8 to 16.03 Gy)and 12.4 Gy (8.03 to 16, 3 Gy), respectively.

CONCLUSION
The usage of 3-D conformal brachytherapy significantly reduces 
bladder and rectal doses and toxicity in patients with endometrial 
carcinoma

AMAÇ
Endometrium tümörlerinde tek başına ya da eksternal radyoterapi 
sonrası brakiterapi tedavinin önemli bir basamağıdır. Bu çalışma-
da Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Ana-
bilim Dalı’na endometrium tümör tanısı ile başvuran ve brakitera-
pi uygulanan hastalarda 3 boyutlu görüntüleme temelli 3 boyutlu 
planlama sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
2007 Aralık-2011 Aralık tarihleri arasında endometrium kanser ta-
nısı ile anabilim dalımıza başvuran postoperatif eksternal radyote-
rapi sonrası ya da tek başına brakiterapi uygulanan 90 vaka çalış-
maya dahil edilmiştir. Brakiterapi aplikasyonunda hastanın anato-
misine uygun boyutta silindir kullanılmıştır. Brakiterapi uygula-
ması varian varisource gamma med plus 7/24 afterloading brakite-
rapi cihazı ile yapılmıştır. Aplikasyon sonrası BT (bilgisayarlı to-
mografi) çekilen hastalarda hedef volüm ve BED 10 değerleri, me-
sane ve rektum için mesane ve rektum volümleri, BED 3 değerle-
ri, mesane ve rektumun 2cc’ nin aldığı dozlar, maksimum ve mini-
mum doz değerleri EQD 200 değerleri eclipse brakivision planla-
ma sistemi kullanılarak hesaplandı. 

BULGULAR
Anabilim dalımıza başvuran hastalara postoperatif dönemde 1.8 
Gy/gün fraksiyon ile 45-50.4 Gy eksternal radyoterapi sonrası 5-7 
Gy/3-4  fraksiyonda brakiterapi uygulaması yapılmıştır. Elde edi-
len doz değerleri rektum 2 cc 3,71 Gy (2,36-4,80 Gy), mesane 2cc 
3,49 Gy (2,76-4,19Gy)’dir. BED10 değerleri tümör için 31,2 Gy 
(21,3-39,75 Gy) iken rektum BED3 değerleri 11 Gy (7,8-16,03 
Gy), mesane için BED3 değeri 12,4 Gy (8,03-16,3 Gy) olarak he-
saplandı.

SONUÇ 
Günümüzde 3 boyutlu görüntüleme kullanılarak yapılan 3 boyutlu 
tedavi uygulamalarında doz ve fraksiyon standardı sağlanamamış 
olmakla birlikte merkezimiz 3 boyutlu brakiterapi planlamasında 
deneyimlerini arttırmaktadır.

© 2012 Onkoloji Derneği - © 2012 Association of Oncology.
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Evaluation of the 3D Brachitherapy Results in Cervix Tumours
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OBJECTIVES
The usage of three-dimensional (3-D) conformal brachytherapy 
in the  treatment of uterine cervix carcinoma is an important step 
to reduce toxicity and provides better treatment planning. In this 
study, the median doses of bladder and rectum were evaluated in 
patients with endometrial carcinoma treated with 3-D  conformal 
brachytherapy (BT) in Kocaeli University Faculty of Medicine, 
Department of Radiation Oncology.

MATERIAL AND METHOD
111 patients with a diagnosis ofuterine cervix carcinoma admit-
ted to Kocaeli University Medical Faculty, between December 
2007-December 2011 and that received conformal external ra-
diotherapy plus 3-D conformal BT were evaluated.  Of these, 63 
patients received definitive external RT plus brachytherapy and 
remaining 48 patients received postoperative RT plus BT. The 
treatment device wasVarian varisource gammamed afterloading-
brachytherapy device. A cylinder or tandem plus two ovoids were 
used for treatment planning in BT. According to the CT simula-
tion, BED 10  and BED3values of the target volume, bladder and 
rectum and the dosage of 2 cc volumes for both organs werecalcu-
lated. The maximum and minimum dose values EQD 2 Gy were 
also calculated with Eclipse Brakivision planning system.

RESULTS
The external radiotherapy scheme was 45-50.4 Gy in 25-28 frac-
tions for the whole group. 3-D brachytherapy scheme was 6 Gy in 2 
fractions or 5 Gy in 3 fractions for postoperative group and between 
5-7 Gy in 3-5 fractions in order to achive total BED10tumoral doses 
between 85-90 Gy for patients receiving definitive radiotherapy. Me-
dian rectal dose valueobtained from 2 cc was 4.00 Gy (2.10 to 5.58 
Gy) in definitive RT group and  4.5 Gy (2.7-5.2 Gy) in postoperative 
patients. Median bladder dose value for  2cc was 4.2 Gy (2.70 to 4.20 
Gy) in definitive RT group and 4.8 Gy (2.60-5.86 Gy) for postopera-
tive group. BED10 tumor values for definitive and postoperative RT 
groups were  37.7 Gy to 31.23 Gy, respectively. BED3 values for the 
same groups were also 24.5 Gy and 16.44 Gy, respectively.

CONCLUSION
The addition of 3-D conformal brachytherapy to external RT sig-
nificantly reduces bladder and rectal doses and toxicity in patients 
with uterine cervix carcinoma. 

AMAÇ
Serviks tümörlerinde tek başına ya da eksternal radyoterapi sonra-
sı brakiterapi tedavinin önemli bir basamağıdır. Bu çalışmada Ko-
caeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim 
Dalı’na serviks tümör tanısı ile başvuran ve brakiterapi uygulanan 
hastalarda 3 boyutlu görüntüleme temelli 3 boyutlu planlama so-
nuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
2007 Aralık-2011 Aralık tarihleri arasında serviks kanser tanısı ile 
anabilim dalımıza başvuran postoperatif eksternal radyoterapi son-
rası ya da tek başına brakiterapi uygulanan 111 vaka çalışmaya da-
hil edilmiştir. Bu vakların 63’ü küratif, 48’i ise postoperatiftir. Bra-
kiterapi aplikasyonunda hastanın anatomisine, tümör lokalizasyo-
nuna ve boyutuna göre tandem + 2 adet ovoid ya da silindir kul-
lanılmıştır. Brakiterapi uygulaması varian varisource gamma med 
plus 7/24 afterloading brakiterapi cihazı ile yapılmıştır. Aplikas-
yon sonrası BT (bilgisayarlı tomografi) çekilen hastalarda hedef 
volüm ve BED 10 değerleri, mesane ve rektum için mesane ve rek-
tum volümleri, BED 3 değerleri, mesane ve rektumun 2cc’nin aldı-
ğı dozlar, maksimum ve minimum doz değerleri, EQD 200 değer-
leri eclipse brakivision planlama sistemi kullanılarak hesaplandı.

BULGULAR
Anabilim dalımıza başvuran hastalara postoperatif dönemde 1.8 
Gy/gün fraksiyon ile 45-50.4 Gy eksternal radyoterapi sonrası 5-7 
Gy/3-4  fraksiyonda brakiterapi uygulaması yapılmıştır. Elde edi-
len doz değerleri küratif için rektum 2 cc 4Gy (2,10-5,58 Gy), pos-
toperatif için 2 cc 4,5 Gy (2,7-5,2Gy)’ dir. Küratif için mesane 2 cc 
4,2Gy (2,7-4,2Gy) ve postoperatif için 4,8 Gy (2,6-5,86Gy)’ dir. 
BED10 değerleri küratif için 31,23 Gy postoperatif için 37,7 Gy 
iken rektum BED3 değerleri küratif için 24,5 Gy, postoperatif için 
16,44 Gy olarak hesaplanmıştır.

SONUÇ 
Günümüzde 3 boyutlu görüntüleme kullanılarak yapılan 3 boyutlu 
tedavi uygulamalarında doz ve fraksiyon standardı sağlanamamış 
olmakla birlikte merkezimiz 3 boyutlu brakiterapi planlamasında 
deneyimlerini arttırmaktadır.

© 2012 Onkoloji Derneği - © 2012 Association of Oncology.



Türk Onkoloji Dergisi

41

1 2

3 4



Türk Onkoloji Dergisi 2012;27(Ek 1):42-44 Brakiterapi

3-Boyutlu Konformal Brakiterapi Uygulama ve 
Sonuçlarımız

Three-Dimensional Conformal Brachytherapy Applications and Results
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42

1Özel Medicana Int. İstanbul Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi Kliniği, İstanbul
2İstanbul Üniversitesi Onkoloji Enstitüsü, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalı, İstanbul

SUMMARY
In this presentation, the short-term results and total 207 applica-
tions are given of the 89 gynecologic cancer patients who treated 
in our clinic between June 2008 and December 2011. Three-di-
mensional conformal brachytherapy technique is used with iridi-
um-192 source (Varisource) after external radiotherapy. In cervix 
cancer dose is defined to CTV, and in corpus uteri cancer to surface 
or 5 mm beyond the vagina. CTV definition, critical organ doses 
and treatment protocols are defined according to the literature.

radyoterapi) (ort. doz 60 Gy), 21 olguda (%47.6) 
sadece ICRT, 17 olguda ise (%38.6) ERT+ICRT 
yapılmıştır. ERT’de teknik 3BKT olup doz 45-50.4 
Gy/25-28fr’dur. Bir olguda (sadece ERT) IMRT 
ile 60-65 Gy verilmiştir. ICRT tekniği 3BKT olup 
HDR ile toplam 15-21 Gy/3fr. verilmiştir. Her has-
taya çekilen bilgisayarlı tomografi kesitlerinde me-
sane, rektum ve sigmoid konturlanmıştır. Cihaz 
Varisource, kaynak Ir-192’dir. ICRT tek başına ve-
rilmişse 21 Gy/3fr, ERT ile kombine ise 15 Gy/3fr. 
verilmiş, tek kanallı silindir ile doz satıhta veya 
5mm ötesinde tanımlanmıştır. Doz hesapları Eclip-
se 8.6 versiyonda yapılmıştır. 3 BKBT’de (3 Bo-
yutlu Konformal Brakiterapi) fraksiyon başına or-
talama rektum ve mesane dozları sırasıyla 1.73 Gy 
ve 1.57 Gy idi. Toplam BED3 ve BED10 değerle-

ÖZET

Bu sunumda Haziran 2008-Aralık 2011 tarihleri arasında kliniği-
mize başvuran toplam 89 jinekolojik kanser tanılı olguda yapılan 
toplam 207 uygulama ve kısa dönem sonuçlarımız verilmektedir. 
3-boyutlu konformal brakiterapi tekniği ile Varisource cihazında 
iridyum-192 kaynağı ile serviks uteri kanserlerinde eksternal rad-
yoterapi sonrasında CTV’ye, korpus uteri kanserlerinde ise va-
jen satıh veya 5mm ötesine doz tanımlanmıştır. CTV tanımlama-
sı, kritik organ dozları ve tedavi protokolleri literatüre uygun ola-
rak belirlenmiştir.

GİRİŞ

Kliniğimizin hasta alımına başlama tarihi Haziran 
2008 olup 42 aylık süreçte toplam yeni hasta sayısı 
1400’dür. Jinekolojik kanserlerin tüm hastalara oranı 
%7 (89 olgu) dir. Toplam ICRT (intrakaviter radyo-
terapi) uygulama sayısı 207’dir. Jinekolojik kanser-
lerin dağılımı; korpus uteri kanseri 44 olgu (%49.5), 
serviks uteri kanseri 43 olgu (%48.3), vajina kanse-
ri 1olgu (%1.1) ve vulva kanseri 1 olgudur (%1.1). 
CTV tanımlaması, kritik organ dozları ve tedavi pro-
tokolleri literatüre uygun olarak belirlenmiştir.[1-4]

KORPUS UTERİ KANSERİ

Hastaların hepsi opere olup, üç olguda (%6.8) 
erken evre olmaları sebebiyle adjuvan tedavi yapıl-
mamıştır. Üç olguda (%6.8) sadece ERT (eksternal 

	 21 Gy/3fr.	 15 Gy/3fr.	 ERT 45 Gy/25fr.  	 ERT 50.4 Gy/28fr.

EQD2Gy	 29.8 Gy	 18.8 Gy	 44 Gy	 50 Gy
BED10	 35.7 Gy	 22.5 Gy	 53 Gy	 59.5 Gy
 BED3	 70 Gy	 40 Gy	 72 Gy	 80.6 Gy

© 2012 Onkoloji Derneği - © 2012 Association of Oncology.
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ri tablodan hesaplanabilir. Rektum ve mesane için 
toplam BED3 değerleri 112 Gy idi.

İzlemde; 7 olgu (%16) kemoterapi almış, 1 ol-
guda (%2) lokal nüks, 4 olguda (%9) uzak metastaz 
saptanmıştır. Üç olgu (%6.8) eksitus olmuş, 40 olgu 
ise hastalıksız takiptedir. Sadece bir olguda (%1) 
komplikasyon (fistül) görülmüştür. İki yıllık genel 
sağkalım %93.2, hastalıksız sağkalım %89 idi.

SERVİKS UTERİ KANSERİ

Olguların 12’si (%28) postoperatif olup, 2 ol-
guda (%16.6) sadece ICRT, 2 olguda (%16.6) sa-
dece ERT ve 8 olguda (%66.8) ERT+ICRT uygu-
lanmıştır. Otuzbir olgu (%72) küratif tedavi al-
mıştır. Yirmiüç olguda (%74) ERT+ICRT, 8 ol-
guda (%26) yüksek doz ERT uygulanmıştır. ERT 
dozu 45-50.4Gy/25-28fr. olup, eşzamanlı kemote-
rapi verilen olgu sayısı 25 (%58)’dir. Dokuz olgu 
(%36) 5 kür, 7 olgu (%28) 6 kür, 6 olgu (%24) 4 
kür, geri kalan 5 olgu ise 3 kür CDDP almıştır.

ICRT’de teknik 3-Boyutlu Konformal olup tan-
dem ve ovoid kullanılarak doz CTV’ye tanımlan-
mıştır. Her hastaya çekilen bilgisayarlı tomografi 
kesitlerinde CTV, mesane, rektum ve sigmoid kon-
turlanmıştır. CTV; GTV, serviksin tümü (=HR-
CTV), korpusun alt 1/2’si, parametriumlar ve 1/3 
üst vajinanın tümü (=IR-CTV) olarak tanımlan-
mıştır. Ayrıca A noktaları da işaretlenmiş ve aldı-
ğı dozlar kayıt edilmiştir. Doz hesapları Eclipse 
8.6 versiyonda yapılmıştır. Küratif olgularda 24-
28 Gy/3-4fr. da (olguların %65.5’i), postop olgu-
larda ise 15-18Gy/3fr’da (olguların %83’ü) veril-
miştir. 3BKBT’de fraksiyon başına ortalama rek-
tum ve mesane dozları sırasıyla 2.45 Gy ve 2.17 
Gy idi. Toplam BED3 ve BED10 değerleri tablo-
dan hesaplanabilir. Rektum ve mesane için toplam 
BED3 değerleri sırasıyla 125 Gy ve 144 Gy idi.

İzlemde; 7 olgu eksitus olmuş (%16), 8 olguda 
uzak metastaz (%18.6), 3 olguda lokal nüks (%7) 
ve 1 olguda 2. primer (kolon ca) tümör saptanmış 
olup halen 35 olgu hastalıksız takiptedir. İki yıllık 

genel sağkalım %84, hastalıksız sağkalım %76.7 
idi.

VAJİNA KANSERİ

Tedavi ve takip ettiğimiz postoperatif bir olgumuz 
olup, 60 Gy/6fr’da (haftada bir) silindir ile tüm vaje-
ne 3BKBT uygulanmıştır. 60 Gy in EQD2 Gy=100 
Gy olup, BED 10=120 Gy ve BED 3=260 Gy’dir.

VULVA KANSERİ

Hastalıksız takipte olan postoperatif bir olgu-
muz olup, bilateral inguinaller, vulva ve alt pelvik 
lenf nodlarına 3BKRT ve IMRT ile 65 Gy/36fr.da 
kemoterapi ile eşzamanlı olarak (CDDP+5-FU) te-
davi verilmiştir. 

SALVAJ RADYOTERAPİ

Lokal ileri evre ve nüks 10 serviks kanserli olgu-
da sadece 3BKRT ile ortalama 45-70 Gy /1.8 Gy/fr. 
da ve eşzamanlı kemoterapi ile beraber tedavi uy-
gulandı. Nüks olan bir olguda 40 Gy/20fr’da 2. seri 
3BKRT uygulandı. Hiçbir olguda ICRT yapılmadı. 

Tedavi protokollerimizde kullanılan referanslar 
aşağıda belirtilmiştr.
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OBJECTIVES
Between the year of 1996-2010, we evaluated BED3 and BED10 
values in 351 gynecologic cancer patients who attended to Uludag 
University Medical Faculty Radiation Oncology Department and 
treated with external radiotherapy (ERT) and/or brachytherapy 
(BRT).

MATERIAL AND METHOD
There were 98 cervix cancer (54 definitive, 44 postoperative intend, 
239 endometrium cancer (5 definitive, 234 postoperative intend), 
9 vulva cancer (2 definitive, 7 postoperative intend) and 5 vagina 
cancer patients (4 definitive, 1 postoperative intend) were included 
our study to evaluate the BED values. ERT managed with lineer ac-
celerators and brachytherapy managed with Gammamed-12i device 
which has high dose rate (HDR) feature and iridium 192 source. 
BRT was performed after ERT or by alone to the referance point 
at 7 Gy/fraction in 3 fractions, total 21 Gy. Concomitant cisplatin 
40mg/m² was performed all the patients except the ones who had 
endometrial cancer. BED was calculated using lineer quadratic for-
mula. Lineer regression test was used as statistical analysis method.

RESULTS
ERT and/or BRT were performed in the endometrial and cervix can-
cer patients with definitive intend in a dose of 5040-5940 cGy, post-
operative intend in a dose of 5040-5400 cGy; in the vulva cancer 
patients with definitive intend in a dose of 6600-7000 cGy, postop-
erative intend 6000-6600 cGy and vagina cancer patients with defini-
tive intend in a dose of 5000-5400 cGy, postoperative intend in a dose 
of 4500 cGy. While the median total BED10 was 92.55 Gy (82.43-
94.49 Gy), the median BED3 was 110.95 Gy (36.55-124.85 Gy) for 
rectum, 111.60 Gy (34.61Gy-127.75 Gy) for bladder in the definitive 
cervix patients, the values were 93.83 Gy (88.73-94.59 Gy), 110.95 
Gy (36.55-122.17 Gy) and 111.60 Gy (34.61-142 Gy) in the post-
operative patients. While the median total BED10 was 89.25 Gy 
(83.88-93.06 Gy), the median BED3 was 113.23 Gy (112.14-216.30 
Gy) for rectum, 114.99 Gy (106.53-216 Gy) for bladder in the de-
finitive endometrial cancer patients, these results changed into 91.15 
Gy (34.17-95.34 Gy), 101.69 Gy (12.24-253.70 Gy) and 100.73 Gy 
(6.76-232.48 Gy), respectively in the postoperative patients. In the 
vulva cancer patients who were treated with definitive intend the me-

AMAÇ
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Anabi-
lim Dalına 1996-2010 yılları arasında eksternal radyoterapi (ERT) 
ve/veya brakiterapi (BRT) ile tedavi edilen 351 jinekolojik tümör-
lü olgunun BED10 ve BED3 değerlerini irdeledik.

GEREÇ VE YÖNTEM
Serviks kanserli 98 (54 küratif, 44 postoperatif), endometrium 
kanserli 239 (5 küratif, 234 postoperatif), vulva kanserli 9 (2 küra-
tif, 7 postoperatif) ve vajina kanserli 5 olgu (4 küratif, 1 postopera-
tif) BED değerlerinin irdelenmesi amacıyla retrospektif olarak in-
celendi. ERT lineer akseleratör ile, BRT high dose rate (HDR) ka-
pasiteli ve iridyum 192 kaynaklı Gammamed-12i model cihaz ile 
uygulandı. Brakiterapi ERT sonrası ya da tek başına, 7 Gy/fraksi-
yonda olmak üzere referans noktasına toplam üç fraksiyonda 21 
Gy uygulandı. Endometrium kanseri dışındaki tüm olgulara eş za-
manlı sisplatin 40 mg/m² olarak verildi. Biyolojik eşdeğer dozla-
rı (BED) lineer kuadratik formül ile hesaplandı. İstatiksel yöntem 
olarak lineer regresyon testi kullanıldı.

BULGULAR
Eksternal radyoterapi serviks ve endometrium kanseri tanısı alan 
küratif olgularda 5040-5940 cGy, postoperatif olgularda 5040-
5400 cGy; vulva kanseri tanısı alan küratif olgularda 6600-7000 
cGy, postoperatif olgularda 6000-6600 cGy ve vajen kanseri tanısı 
alan küratif olgularda 5000-5400 cGy, postoperatif olgularda 4500 
cGy dozda uygulandı. ERT ve BRT ile küratif tedavi edilen ser-
viks kanserinde ortanca referans noktası BED10 değeri 92.55 Gy 
(82.43-94.49 Gy), rektum BED3 değeri ortanca 110.95 Gy (36.55-
124.85 Gy), mesane BED3 111.60 Gy (34.61Gy-127.75 Gy) iken 
postoperatif tedavi edilen olgularda bu değerler sırasıyla 93.83 Gy 
(88.73-94.59 Gy), 110.95 Gy (36.55-122.17 Gy) ve 111.60 Gy 
(34.61-142 Gy) idi. ERT ve BRT ile küratif tedavi edilen endo-
metrium kanserinde ortanca BED10 değeri 89.25 Gy (83.88-93.06 
Gy), rektum BED3 ortanca değeri 113.23 Gy (112.14-216.30 Gy), 
mesane için 114.99 Gy (106.53-216 Gy) iken postoperatif tedavi 
edilen olgularda bu değerler sırasıyla 91.15 Gy (34.17-95.34 Gy), 
101.69 Gy (12.24-253.70 Gy) ve 100.73 Gy (6.76-232.48 Gy) idi. 
ERT ve BRT ile küratif tedavi edilen vulva kanserinde ortanca 
BED10 değeri 63.6 Gy, rektum için BED3 değeri ortanca 93.2 Gy, 
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mesane için 91.6 iken postoperatif tedavi edilen olgularda bu de-
ğerler sırasıyla 55.7 Gy, 82.66 Gy ve 80.6 Gy idi. Benzer şekilde 
vajen tümörü için yapılan hesaplamada ortanca BED10 değeri 55.7 
Gy, BED3 değeri rektum için ortanca 82.6 Gy, mesane için 84 Gy 
ve postoperatif tedavi edilen olgularda sırasıyla 52.8 Gy, 66 Gy, 72 
Gy idi. Serviks ve endometrium kanserli olguları içeren analizde 
BED değeri ile erken (p<0.000) ve geç komplikasyonlar (p<0.010) 
arasında istatistiki anlamlı ilişki bulunurken lokal kontrol üzerin-
de etkisi gözlenmedi.

SONUÇ 
Çalışmamızdaki hasta grubunda BED değeri yan etkiler üzerinde 
etkili bir faktör olarak tespit edilirken lokal kontrol üzerinde etkisi 
gözlenmedi. Bu nedenle tedavi sonuçlarını öngörmede BED değer-
lerinin göz önünde bulundurulmasında yarar vardır.

dian BED10 was 63.6 Gy, the median BED3 was 93.2 Gy for rectum, 
91.6 Gy for bladder and those were 55.7 Gy, 82.66 Gy ve 80.6 Gy 
in the postoperative patients, respectively. Similarly, in the defini-
tive treated vagina cancer patients the median BED10 was 55.7 Gy, 
the median BED3 was 82.6 Gy for rectum, 84 Gy for bladder and 
52.8 Gy, 66 Gy, 72 Gy in the postoperative patients, respectively. The 
BED was found statiscally significant on the acute (p<0.000) and late 
side effects (p<0.010) in the cervix and endometrial cancer patients 
however it did not make any effect on local control.

CONCLUSION
The BED value was determined as an effective factor on the side 
effects, however, it did not affect the local control. In consequent-
ly, there is a benefit of taking into account BED values to predict 
the treatment results.
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Türkiyede Jinekolojik Tümörlerde Brakiterapi Deneyimi 
Brachytherapy Experience in Gynecological Tumors in Turkey
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OBJECTIVES
This study is conducted to evaluate the brachytherapy experience 
in gynecological tumors in Turkey.

MATERIAL AND METHOD
Gynecological brachytherapy data of 11 medical faculty, one gov-
ernment hospital and two private hospital between 1970-2011 was 
collected. Ovarian cancer was not included. Median brachytherapy 
experience of the centers was 12 (1-41) years. The total number 
of the pts was 297124 and 7% of them was gynecological tumor 
(except ovary). The ratio of the tumors was %49 in cervix carci-
noma (CC), %46 in endometrium carcinoma (EC), %1 in vagina 
carcinoma (VaC), %3 in vulvar carcinoma (VuC). 

RESULTS
For curative treatment of CC concomitant chemotherapy (CCh) 
40mg/m2 weekly was standard procedure in all centers. In post-
operative CC, Cch was given if poor prognostic factors present 
such as positive margin, positive lymph node, bulky tumor, posi-
tive parametrium. Adjuvant Ch to radiotherapy was not given in 
any center. The incidence of the pts treated with curative intent in 
EC and VuC was low. Ch was given in EC pts if advanced stage or 
poor hystology was present. In VuC Ch was given due to comor-
bidities of the pts and also BrT was not applicated as a treatment 
component except in salvage therapy. VaC was treated mostly with 
the same protocol of CC. Salvage treatment was done with exter-
nal radiotherapy (ERT) and/or brachytherapy (BrT) in two centers, 
with only ERT in 3 centers and with cyberknife in one center. Eight 
centers have no salvage treatment experience. ERT technigues 
were 3D and IMRT in three centers, 3D in 7 centers, 2D and 3D 
in 4 centers. Except two centers with two and one center with 5 
BrT machines all the others have one HDR treatment unit. BrT 
technigue was 3D in 6, 2D in 8 centers. Two centers also have LDR 
experience. ERT, BrT and total treatment doses are listed in table 1. 
CONCLUSION
Intracavitary brachytherapy is still a widely used, effective and 
superior therapy in the treatment of gynecological malinancies de-
spite developing technology.

AMAÇ
Bu çalışmada Türkiye’de jinekolojik tümörlerde farklı merkezlerin 
brakiterapi (BrT) deneyimi değerlendirilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
On bir tıp fakültesi, 1 devlet hastanesi ve 2 özel merkezin 1970-
2011 yılları arasında jinekolojik BrT verileri BÇG olarak değerlen-
dirilmiştir. Over kanseri dahil edilmemiştir. Merkezlerin ortanca 
BrT deneyimi 12 (1-41) yıldır. Merkezlere başvuran toplam hasta 
sayısı 297124 dir, jinekolojik tümörler hastaların %7’sini oluştur-
maktadır. Serviks ca (Sca) %49, endometriyum ca (Eca) %46, va-
jen ca (Vca) %1, vulva ca (Vuca) %3 oranında görülmüştür.

BULGULAR
Sca küratif radyoterapisinde (RT) 40 mg/m2 haftalık konkomitan ke-
moterapi (KKt) tüm merkezlerde standart yaklaşımdır. Sca posto-
peratif tedavisinde +sınır, +lenf nodu, bulky tümör, +parametriyum 
gibi kötü prognostik faktörler varlığında KKt uygulanmaktadır. Eca 
hastalarında Kt ileri evre, kötü histolojilerde tercih edilmektedir. 
Vuca da BrT kurtarıcı amaçla kullanılmaktadır. Vca, Sca protokolü-
ne benzer şekilde tedavi edilmektedir. Kurtarıcı tedaviler 2 merkezde 
eksternal (ERT) ve/veya BrT ile, 3 merkezde tek başına ERT ile ve 1 
merkezde uygun hastalarda cyberknife ile uygulanmaktadır. 8 mer-
kezin kurtarıcı tedavi deneyimi yoktur. ERT teknikleri 3 merkezde 
3D ve IMRT, 7 merkezde 3D ve 4 merkezde 2D ve 3D olarak değiş-
mektedir. 2 ve 5 BrT cihazı olan 2 merkez dışında tüm merkezlerde 
1 HDR cihazı bulunmaktadır. BrT tekniği 6 merkezde 3D, 8 merkez-
de 2D dir. 2 merkezin ise HDR in yanısıra LDR deneyimi ve donanı-
mı mevcuttur. Sca ve Eca de tedavi dozları Tablo 1’de gösterilmiştir. 

SONUÇ 
Jinekolojik tümörlerin radyoterapisinde BrT tedavinin önemli bir 
komponentidir. Bu çalışmada katılan merkezlerin BrT teknik ve 
dozlarında farklılıklar olmakla birlikte dozimetride 2D uygulama-
lar için ICRU 38, 3D uygulamalar için ise ESTRO kriterleri refe-
rans olarak alınmıştır. BÇG, Türkiye’de jinekolojik tümörlerde te-
davi protokollerini, hastalık kontrolünü, sağkalım ve yan etki so-
nuçlarını değerlendirmek ve ortak çalışmalar oluşturmak için veri 
toplamaya devam etmektedir. 

© 2012 Onkoloji Derneği - © 2012 Association of Oncology.

*Hekim grubu; **Medikal Fizik grubu.
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Tanı	 Tedavi		  ERT dozu (Gy)/ 	 BrT dozu/frk	 Toplam BED10	 BrT BED10	 Rektum BED3	 Mesane
			   frk; ortanca		  (Gy)			   BED3

Serviks ca	 Küratif RT	 45-59,4/25-33; 50,4/28	 15-30/3-5	 76-107	 16,8-48	 84-140	 95-140
	 Postoperatif RT	 45-50,4/25-28; 50,4	 15-21/3	 69-97	 22,5-35,7	 84-122	 88-142
Endometriyum	 Küratif RT	 45-59,4/25-33; 50,4/28	 18-30/3-5	 76-107	 25-48	 84-116	 94-128
ca	
	 Postoperatif RT	 45-54/25-30; 45/25	 15-21/3	 69-95	 16,8-35,7	 84-112	 88-112
	 (ERT+BrT)
	 Postoperatif	 21-40/3-5	 21-40/4-5	 22,5-59,5	 22,5-59,5	 56-67	 48-90
	 RT (BrT)

Diagnosis	 Treatment	 ERT dose (Gy)/ 	 BrT dose/frc	 Total BED10	 BrT BED10	 Rectum	 Bladder 	
			   frc; median		  (Gy)		  BED3	 BED3

Cervix cancer	 Curative RT	 45-59,4/25-33; 50,4/28	 15-30/3-5	 76-107	 16,8-48	 84-140	 95-140
	 Postoperative RT	 45-50,4/25-28; 50,4	 15-21/3	 69-97	 22,5-35,7	 84-122	 88-142
Endometrium  	 Curative RT	 45-59,4/25-33; 50,4/28	 18-30/3-5	 76-107	 25-48	 84-116	 94-128
cancer
	 Postoperative RT	 45-54/25-30; 45/25	 15-21/3	 69-95	 16,8-35,7	 84-112	 88-112
	 (ERT+BrT)
	 Postoperative RT	 21-40/3-5	 21-40/4-5	 22,5-59,5	 22,5-59,5	 56-67	 48-90
	 (BrT)

Tablo 1.	 Sca ve Eca’de tedavi dozları

Table 1.	 ERT, BrT and total treatment doses
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GİRİŞ 

Serviks ve endometrium kanserlerinde intraka-
viter radyoterapi, tek başına veya eksternal radyote-
rapi ile birlikte, lokal kontrolün sağlanmasında bü-
yük önem taşır.[1] Cerrahi sonrası radyasyon tedavi-
siyle ilave tedavi, rekürens riski yüksek olan hasta-
larda lokorejyonel kanser rekürens riskini (vagina 
veya pelvis) azaltabilir. Radyasyon tedavisi sıklık-
la, pelvise eksternal radyasyon tedavisiyle verilir. 
Ancak bu tedavi yan etkileri arttırabilir. Vagina, en-
dometrium kanser rekürenslerinin en sık görüldü-
ğü bölgedir. Mikroskobik kanseri tedavi etmek için 
vaginal mukozaya bitişik radyasyon kaynakları-
nın yerleştirilmesi olarak tanımlanan tedavi posto-
peratif adjuvan intravaginal brakiterapidir (VBT).
VBT’nin en sık kullanımı, cerrahisi sonrasında en-
dometrium kanserinin tedavisidir. Ayrıca post-op 
serviks kanseri, vagina veya vulva kanseri gibi gros 
hastalığın olduğu durumlar, veya vaginal metasta-
zının kanamaya sebep olduğu palyatif over kanseri 
de diğer endikasyonlardır. Vaginal kaf brakiterapisi 
adjuvan radyoterapi alan endometrium veya serviks 
kanserli hastalar için tek başına veya eksternal rad-
yasyon tedavisiyle kombine olarak yapılabilir.[2,3] 

Kaynaklar 

Geleneksel olarak doz, düşük doz hızlı (LDR) 
sezyum-137, iridyum-192 veya yüksek doz hız-
lı (HDR) iridyum-192 kaynaklarıyla verilir. LDR 
kaynakların aplikatörlere yüklenmesi manuel ola-

rak yapılırken, HDR kaynakları kullanan uzaktan 
kumandalı brakiterapi cihazları üretilmiştir. 

Vaginal brakiterapide kullanılan aplikatörler 

Brakiterapide aplikatör seçimi önemlidir. Pos-
top brakiterapide, merkezi yerleşimli radyoaktif 
kaynak ihtiva eden tek kanallı silindirik aplikatör-
ler en yaygın kullanılanıdır (Şekil 1).

Tek kanallı silindirik aplikatörler 20-40 mm ça-
pında, 2,5-10 cm uzunluğunda, tepesi kubbe şek-
linde ve merkezi kanallıdır. Aplikatörün boyutu va-
gina ve kafa göre seçilir. Ancak, tek merkezi kanal 
ile doz dağılımlarındaki olanaklar sınırlı olabilir ve 
hedef etrafındaki optimal doz dağılımları sağlana-
mayabilir. Ayrıca istenen dozları vermek, yüksek 

© 2012 Onkoloji Derneği - © 2012 Association of Oncology.

Şekil 1.	Tek merkezi kanallı CT-MR uyumlu silindirik apli-
katör.



rektum ve mesane dozlarıyla sonuçlanabilir. İnt-
rakaviter vaginal brakiterapinin kapasitesini art-
tırmak için geliştirilen çok kanallı (multi-channel, 
MC) aplikatörler, vagina mukozasının herhangi bir 
kısmını tedavi etmek için tercih edilebilir. MC ap-
likatörlerin, aplikatörün çevresindeki ilave kanal-
lar ile (Şekil 2) doz optimizasyon olanaklarını art-
tırma avantajı vardır.

Çok kanallı aplikatörün önemli bir özelliği bi-
reysel doz dağılımlarının elde edilebilmesidir (Şe-
kil 3). Kanalların farklı yüklemeleri ile belli böl-
gelerdeki doz artışları sağlanırken riskli organların 
daha iyi korunması sağlanabilmektedir.[4-6] Kaynak 
duruş noktaları sadece targette tanımlanır. Rektum 
ve mesane, bu organlara yakın noktalarda kanalla-
rın yüklemelerini azaltarak korunabilir.

Korumalı silindirik aplikatörler vaginanın be-
lirli bölgelerini ışınlarken bazı bölgelerde koru-
ma sağlayan aplikatörlerdir. 900, 1800 ve 2700’lik 

tungsten korumalar ile kritik organ dozları düşü-
rülebilir.

Özel Töre aplikatörü: Vaginal kaf ışınlamaları 
için geliştirilmiş ve kaynak olarak LDR Ir192 teli 
kullanılan tek kullanımlık özel bir brakiterapi apli-
katörüdür. Aplikatör ve izodoz dağılımı, Şekil 4’de 
gösterilmektedir. 

Bireysel moldlar: Mevcut aplikatörlerin vagi-
na ile uyumsuzluğunun (aplikatörün vagina duva-
rına dayanmaması, hava boşluğu kalması gibi) söz 
konusu olduğu durumlarda hastaya özgü bireysel 
moldların kullanımı uygundur. Bu moldların için-
de tümör ile uygun olarak açılan kanallardan teda-
vi yapılması bireysel optimizasyonu sağlamaktadır 
(Şekil 5). 

Doz planlama 
Post-op vaginal brakiterapide hedef volüm
Klinik hedef hacim yaygın olarak değişmekte-

Şekil 2.	Çok kanallı silindirik aplikatör.
Şekil 4.	Töre aplikatörü ve doz dağılımı (LDR brakiterapi 

için).
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Şekil 3.	Çok kanallı aplikatörün doz dağılımları (vagina yinelemesi).
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dir. Birçok araştırmacı hedef vaginanın üst 1/3’ü 
olması konusunda hemfikir olmasına karşın teda-
videki başarısızlıkların çoğunluğu bu bölgede gö-
rülmektedir.[7,8] ABD’de ortalama tedavi uzunluğu, 
vaginanın üst ½’si ile 1/3’ü (yaklaşık 4-5 cm) dür. 
Sadece %7 uygulamada rutin tedavi uzunluğu tüm 
vaginadır. GEC ESTRO brakiterapi el kitabı, 3-5 
cm’lik ortalama target uzunluğu için vaginal kafın 
ve vaginanın üst 1/3’üne tedaviyi önerir.[9] Genel 

olarak, vaginal rekürenslerin %90’ı vaginal kaf’ta, 
%10’u distal distal kısımda, esas olarak ta periüret-
ral bölgede oluşur[10] ve vaginanın tüm uzunluğu-
nun tedavisi artan vaginal morbiditeye yol açabilir. 
Bazı merkezler, berrak hücreli ya da papiller seröz 
histoloji, lenfovasküler invazyon, grade 3 veya nod 
pozitif hastalık içeren yüksek riskli durumlar için 
vaginanın tamamını tedavi etmektedirler.[11] Hedef 
hacim, bazı durumlarda vaginal kafın mukozası ve 
tüm duvar uzunluğudur. Vaginal morbiditeden ka-
çınmak için, vaginal kafın mukozası ve bitişik do-
kular brakiterapinin targeti olarak alınır. Target ge-
nişliği 25-40 mm, target derinliği ise mukozal yü-
zeyin birkaç mm altında veya aplikatör yüzeyin-
den 5 mm derinliktedir (Şekil 6). 5 mm’den daha 
derin lezyonlarda intrakaviter brakiterapiyle tümö-
rün iyi kapsanmaması nedeniyle interstisyel braki-
terapi ilavesi gerekebilir.

Post-op vaginal brakiterapide doz tanımlama 
noktası

Dozun tanımlama noktası aplikatörün yüzeyin-
de veya 0,5 cm derinlikte olacak şekilde, merkez-
ler arasında farklılıklar gösterir. HDR fraksiyonas-
yon şemalarında da farklılıklar vardır.[9,11-14] LDR 
tedavileri için, vaginal BT tek başına uygulandı-
ğında hastalar yaklaşık 60 Gy alırlar.[9] 

Uygulama ve tedavi planlaması

Vaginaya göre riski organların ve aplikatörün 
pozisyonunu belirlemek için aplikasyonun sonun-

Şekil 5.	Bireysel mold aplikatörü (LDR veya HDR brakitera-
pi için).

Şekil 6.	 Farklı target derinliklerinde belirlenen doz dağılımları. Aplikatör yüzeyinden 0,5 
cm derinlikte dozun belirlenmesi durumunda riskli organ dozlarının yüksekliği 
target dozlarının düşürülmesini gerektirebilir.
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da ortagonal film alınır. 2D görüntüleme tedavinin 
çeşitli yönlerinin değerlendirmesine yardım eder. 
Aplikatörün tepe noktasının vaginal apekse yakın-
lığının filmlerde görülmesi, uygulamada vagina 
apeksine kliplerin yerleştirilmesi ile mümkündür. 
Brakiterapi dozunun verildiği volümün hemen ya-
kınındaki organlar, mesane, rektum, sigmoid, üret-
ra ve ince barsaklardır. 3D görüntüleme ile bu ya-
pıların belirlenmesi mümkündür. 

Ters kare kuralını (1/r2) takip eden hızlı doz dü-
şükleri olduğundan, aplikatörün yerleşimi önemli-
dir. Aplikatör, vaginal apeks ve vagina duvarlarına 
uyumlu yerleştirilmelidir. Vaginaya uyan en geniş 
çaplı silindirler seçilmelidir. Bu, en yüksek doz pe-
netrasyonuna olanak sağlar. Hızlı doz düşüşü,risk 
altındaki organlarda düşük dozlarla neticelenir. CT 
simülasyon post-op VBT için kullanılan en tipik 
3D görüntüleme yöntemidir. CT kesitleri silindi-
rin yerleşimiyle ilgili- silindirin vagina apeksine 
pozisyonu, silindir ile vaginal dokuların uygunlu-
ğu, uygulamanın derinliği, silindirin açısı ve risk-
li organların yerleşimi gibi değerlendirmelere yar-
dım eder. 3 boyutlu CT görüntüleri ile aplikatör re-
konstrüksiyonu yapılır. Target ve OAR sınırları be-
lirlenir. Toplam BED10= 85-90 Gy olacak şekilde 
doz planlaması yapılır. Doz volüm sınırlamalarına 
göre, DVH’lar hedef ve riskli organlar değerlendi-
rilerek optimizasyon yapılır. 

3D görüntüleme silindirin uzunluğu boyunca 
veya vaginanın apeksindeki hava boşluklarını gös-
terebilir. Yapılan bir çalışma 25 hastada ciddi hava 
boşlukları bulmamışlardır.[15] Vaginal aplikatör ile 
vagina duvarı arasında oluşacak hava boşlukları 
mukoza dozunda ciddi doz düşüklüklerine neden 
olacaktır. Bu doz düşüklüğü ortalama %27 kadar 
yükselmektedir.[15] Bu durumda daha geniş bir apli-
katör seçimi uygun olabilir. Bir diğer çözüm de bi-
reysel mold ile uygun aplikasyon koşullarının sağ-
lanmasıdır. Standart uygulamalara karşı bireysel 
uygulamalarda mesane rektum ve vaginadaki grad 
1-2 geç yan etki daha düşüktür.[16] 

Sonuç olarak, hastaya en uygun aplikatör seçil-
meli ve tedavi planlamaları bireysel olarak yapıl-
malıdır. Tedavinin tekrar edilebilirliği için aplika-
törün, rektum ve mesanenin pozisyonu her uygula-
mada kontrol edilmeli, gerekirse yeniden planlama 

yapılmalıdır. Aplikatör etrafındaki hava boşlukları 
dozu etkilediğinden dikkate alınmalıdır. 
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In this presentation, 3-dimensional radiological anatomy and con-
tour of cervix, parametrium and pelvic lymph node regions which 
are important in definition the clinical target volume (CTV), will be 
defined based on computed tomography and magnetic resonance 
imaging findings. 

Bu sunumda serviks kanserinde klinik hedef volüm (CTV) be-
lirlenmesinde önemli olan serviks, parametriyum ve pelvik lenf 
nodlarının üç boyutlu radyolojik anatomisi ve konturları bilgi-
sayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme bulguları 
eşliğinde tanımlanacaktır.

Üç boyutlu görüntüleme rehberliğinde radyote-
rapi planlanması özellikle yoğunluğu ayarlanabi-
len radyoterapi (IMRT) tekniklerinde klinik hedef 
volüm’e (CTV) optimal tedavi dozunun verilmesi 
ve kritik organların (OAR) korunmasını sağlamış-
tır. Bu sunumda serviks kanserinde klinik hedef 
volüm (CTV) konturlamada önemli olan serviks, 
parametriyum ve pelvik lenf nodlarının üç boyut-
lu radyolojik anatomisi ve sınırları kesitsel görün-
tüler eşliğinde tanımlanacaktır. 

Serviks anatomisi

Uterusun son kısmını oluşturan serviks pelvik 
kavitede derin planda yerleşim gösterir. Uzunlu-
ğu 3.5 cm olan silindirik şekilli yapıdır. Serviks 
önde mesane, arkada rektum ile yakın komşuluk-
tadır. Endoservikal kanal yoluyla süperiorda uterin 
kavite (internal orifis yoluyla) ve inferiorda vagen 
(eksternal orifis yoluyla) ile bağlantılıdır. Servik-
sin vaginal bölümü ekzoserviks olarak isimlendi-
rilir ve vagenin skuamöz epiteli ile döşelidir. Eks-
ternal orifis önündeki ekzoserviks bölümü anterior 

lip, arkadaki ise posterior lip olarak isimlendirilir. 
Serviks çevresinde dört forniks bulunur: iki lateral, 
anterior ve posterior (Şekil 1). Serviksin üst üçte 
ikisi olan endoserviks ise endometriyumun kolum-
nar glandüler epiteli ile döşelidir. Adenokarsinom 
bu alandan kaynaklanır. Ekzoserviks ve endoser-
viks bileşkesi (=skuamokolumnar bileşke) serviks 
kanserin en sık geliştiği alandır (Şekil 2). Supra-
vaginal bölüm önde mesaneden parametriyum ile 
ayrılır. Posteriorda supravaginal bölüm periton ile 
sarılıdır. Periton posterior vaginal duvar boyunca 
aşağıya uzanır ve rektum üzerinde dönüş yaparak 
Douglas (rektoürterin) poşunu oluşturur. Douglas 
(cul-de-sac) rektum ve uterus arasındaki boşluktur. 
Abdominal kavitenin en alt bölümüdür. 

Parametrium uterusu çevreleyen konnektif do-
kudur. Uterin, vaginal arter ve venler, üreterler bu-
lunur. Sınırları anteriorda mesane posterior kontu-
ru veya eksternal iliak damar posterior sınırııdır. 
Mesane doluluğu ile anterior sınır değişebilir. Bu 
nedenle anterior sınır eksternal iliak venin posteri-
or sınırı olarak alınmalıdır. Lateral sınır pelvik yan 
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duvarında obturator internus kası medial sınırı/ is-
kion ramusudur. Posterior sınırı uterosakral liga-
man ve mezorektal fasya oluşturur. Süperior sınır 
fallop tüpleri veya broad ligaman ile oluşur. Para-
metriyumun alt sınırı ürogenital diyaframdır (leva-
tor ani) (Şekil 3). 

Serviks bağlar ile desteklenir (lateralde kardinal 
ligaman ve posterolateralde uterosakral ligaman-

lar). Kardinal ligaman (= Mackenrodt’un transvers 
servikal ligamanı) serviksin ve üst vaginanın late-
ralinden lateral pelvik duvarlara uzanır. Uterosak-
ral ligaman, serviks ve üst vaginal fornikslerin pos-
terolateralinden posteriora doğru uzanır. Sakroili-
ak eklemlerin önündeki pre-sakral fasyaya yapışır. 
Kardinal ve uterosakral ligamanlar uterus ve üst 
vaginayı levator plat’in üstünde tutar. 

Şekil 1.	Serviksin ve pelvik yapıların sagital plan MRG kesit-
sel anatomisi. (S: Serviks; V: Vagina; M: Mesane; R: 
Rektum). 

Şekil 2.	Serviksin bölümleri ve epitel yapısının şematik görü-
nümü. 

(a)

(b)

Şekil 3.	Parametriyumun aksiyel (a) ve koronal (b) plan 
MRG anatomisi. (S: Serviks; M: Mesane; R: Rek-
tum; P: Parametriyum; EİA: Eksternal iliak arter; 
EİV: Eksternal iliak ven.
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Serviks aortadan çıkan ovarian ve internal iliak 
arterlerden çıkan uterin arterler ile beslenir. Lenfa-
tik drenajı eksternal ve internal iliak lenf nodları ile 
birlikte obturator ve presakral nodlara olur (Şekil 
4). Serviks kanserinde lenfatik yayılım önce kardi-
nal ve sakroüterin ligamanlar ile parametriyal/pa-
raservikal alana, oradan obturator internus (hipo-
gastrik) ve internal iliak lenf nodlarına, daha sonra 
eksternal ve common iliak ve presakral lenf nodla-
rına olur. Uzak metastaz en sık aortik ve medias-
tinal lenf nodları, akciğer ve kemiğe olur. Paraa-
ortik ve ingüinal lenf nodu tutulumu uzak metas-
taz olarak kabul edilir. Serviks kanserleri için tipik 
CTV common, eksternal, internal iliak, obturator 
ve presakral lenf nodlarını kapsar. Toita ve Taylor 
tarafından pelvik lenf nodlarının ekternal RT’sinde 
kullanılan CTV sınırları için tanımlanmış kriterler 
Tablo 1 ve Tablo 2’de özetlenmiştir. Uzak metas-
tatik grubu oluşturan ingüinal lenf nodları ise in-
günal ligamanın altında bulunur. Yüzeyel ve de-
rin iki gruba ayrılır. Yüzeyel ingüinal lenf nodla-

rı derin lenf nodlarına drene olur. İngüinal bölge 
CTV alt sınırı safenofemoral bileşkenin 2 cm kau-
dali olarak kabul edilir. İngüinal ve eksternal iliak 
lenf nodu geçişi değişken olmakla birlikte üst sınır 
internal obturator damarların kaudali düzeyi olarak 
tanımlanmıştır. Bu sınır için tanımlanan kemik sı-
nır işareti ise süperior pubik ramusun üst konturu-
dur (Şekil 5). 

Kesitsel görüntülemede özellikle manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG)’deki gelişmeler ser-
viks kanserinin daha iyi tanımlanmasını sağlamış-
tır. Bilgisayarlı tomografi (BT) jinekolojik malig-
nitelerin eksternal ışın RT planlanmasında standart 
yöntemdir. MRG yardımcı yöntem (BT ile füzyon) 
olarak kullanılabilir. Ancak brakiterapide MRG al-
tın standart yöntemdir. BT MRG’nin yokluğunda 
alternatif yöntem olarak kullanılabilir. MRG yük-
sek yumuşak doku rezolüsyonu ve çok planlı gö-
rüntüleme özelliği ile pelviste ideal görüntüleme 
yöntemidir. 

(b)

(c)

(a)

Şekil 4.	Pelvik lenf nodlarının kesitsel MRG anatomisi.  
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Tablo 1.  Serviks kanserinde pelvik lenf nodları için anatomik işaretler ile ilişkili klinik hedef volüm (CTV) tanımı

Alan	 Sınırlar	 Tanım	  

Common iliak	 Süperior	 Aortik bifürkasyon veya L4-5 seviyesi	
	 İnferior	 Common iliak arter bifürkasyonu 
	 Anterior	 Arter/ven 7 mm anterioru 
	 Posterior	 L5-sakrum
	 Lateral	 Arter/ven 7 mm laterali 

Eksternal iliak	 Süperior	 Common iliak arter bifürkasyonu 
	 İnferior	 Femur başının üst konturu
	 Anterior	 Arter/ven 7 mm anterioru 
	 Posterior	 Arter/ven 7 mm posterioru (obturator zincir ilebirleşir)
	 Lateral	 Arter/ven 7 mm laterali 

İnternal iliak	 Süperior	 Common iliak arter bifürkasyonu 
	 İnferior	 Koksigeus kası üst sınırı, iskial spine veya uterin a/v
	 Anterior	
	 Posterior	 Üst seviyede sakrumun kanadı, orta-alt seviyede priform kası anterior kenarı veya 
		  inferior gluteal a/v
	 Lateral	 Orta seviyede iliak kemik, psoas kası veya iliakus kası medial kenarı, 
		  alt seviyede obturator internus veya piriformis kası

Obturator	 Süperior	 Sakroiliak eklemin alt seviyesi (internal iliak bölge ile birleşir)
	 İnferior	 Obturator foramenin üst bölümü
	 Anterior	 Üst-orta seviyede eksternal iliak bölge ile birleşir, alt seviyede pubik kemiğin arka sınırı
	 Posterior	 Üst-orta seviyede internal iliak bölge ile birleşir, alt seviyede obturator internus kası 
		  arka konturu
	 Lateral	

Presakral 	 Süperior	 Common iliak arter bifürkasyonu
	 İnferior	 S2 alt seviyesi veya priformis kası üst sınırı
	 Anterior	 Sakrumun 10 mm anterioru
	 Posterior	 L5-sakrum
	 Lateral	 Piriformis kası (internal ve eksternal iliak bölge ile birleşir)

Tablo 2. Pelvik lenf nodları için konsensusa dayalı klinik hedef volüm (CTV) tanımı

Lenf nodu grubu	 Önerilen sınırlar

Common iliak	 Damarların çevresinde 7 mm sınır. Posterior ve lateral sınırlar psoas ve vertebra korpusuna 
	 kadar genişletilir.
Eksternal iliak	 Damarların çevresinde 7 mm sınır. Lateral eksternal iliak nodlarını dahil etmek için anterior 
	 sınır iliopsoas kası boyunca anterolateral olarak 10 mm genişletilir. 
İnternal iliak	 Damarların çevresinde 7 mm sınır. Lateral sınırları pelvik yan duvarlara genişletilir.
Obturator 	 Eksternal ve internal bölgeleri pelvik yan duvar boyunca en az 17 mm genişliğinde bant ile 
	 birleştirilir. 
Presakral 	 Subaortik: sakrum önünde 10 mm şerit, Mesorektal: mesorektal alanın tümünü kapsar.
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Şekil 5.	Serviks kanserinde klinik hedef volüm (CTV) ve pelvik riskli organ alanlarının (OAR) aksiyel plan BT anatomisi.  
+ Uterin korpus; *Serviks; # Vagen; ◊Rektum; ∞Sigmoid; ΩMesane; n Eks iliak LN; ¬İnt iliak+obturator LN; †İngüinal LN; §Presakral LN.
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Radyoizotopların servikal kanserin tedavisinde 
ilk kullanılışı, radyoaktivitenin 1896’da keşfinden 
hemen sonra 1900’lü yılların başında başlar. İlk 60 
yıl tedaviler çoğunlukla Düşük Doz Hızı (LDR) ile 
olmuştur. 1940 ve 1950’li yıllarda, uygun yüksek 
aktiviteli radyoaktif kaynakların üretilmesi ile Yü-
sek Doz Hızlı (HDR) tedaviler de başlamıştır.[1,4] 

Radyasyon, servikal kanserin tedavisinde en 
efektif yöntemlerden biridir. Brakiterapi, EBRT 
(eksternal beam RT) ile birlikte, maksimum kür 
oranı için hassasiyetle verilirse, kürativ tedavi için 
en kritik kompenenttir. Brakiterapi, etraftaki nor-
mal dokularda hızlı doz düşüşü ile, normal doku-
ları koruyarak tümöre ilave yüksek doz verilmesi-
ni sağlar.[1,2,3,4,8,9] 

Radyoterapinin biyolojik etkileri doz dağılı-
mına, tedavi volümüne, doz hızına, fraksinasyon 
ve tedavi süresine bağlıdır. Brakiterapi veya eks-
ternal huzme radyoterapinin sonucunu belirleme-

de bu çeşitli faktörlerin ayrı ayrıönemivardır. Kon-
vansiyonel EBRT’de, tedavi volümü genellikle bü-
yüktür. Target volüm içinde doz varyasyonu azdır 
(-%5 ile + %7). Brakiterapide tanımlanan doz kü-
çük bir target volümü kapsar, fakat EBRT’nin ter-
sine doz dağılımı çok heterojendir (Şekil 1).[3,4] 

İntrakaviter Brakiterapide Volüm Etkisi

Target ve riskli organlarda intrakaviter BT ile 
çok heterojen doz dağılımı uygulanır. Birkaç mm 
içinde dozda önemli değişmeler olur.

Time-doz faktörlerinde EBRT ve brakiterapi-
de çok farklılık vardır. EBRT’de, ışınlamalar ara-
sında tam onarım olması için toplam doz, küçük 
ve birkaç saniye veya dakika olarak, günlük fraksi-
yonlar şeklinde verilir. Tedavi birkaç haftaya uza-
tılır. Tersine, brakiterapide tedaviler sürekli (birkaç 
saat-birkaç gün) veya birkaç dakikalık tedavilerle, 
birkaç gün ara ile yapılır. Kullanılan ekipman tipi-
ne göre çeşitli tedavi şemaları vardır.[3,4,9]

© 2012 Onkoloji Derneği - © 2012 Association of Oncology.

Şekil 1.	Tandem + Ring doz dağılımı.
	 EBRT’de lateral eksen boyunca doz değimi (çizgili eğri). İntrakaviter BT (noktalı çizgi).



Brakiterapide Doz Hızı

Brakiterapide tedaviler, ICRU report 38’e göre, 
tedavi doz hızına göre 3 katagoriye ayrılır (Şekil 
2):[4,6] 

Tedavi dozlarını LDR’den HDR’ye ve EBRT’ye 
dönüştürmek ve kombinasyonları yapabilmek için, 
radyobiyolojik olarak sağkalım eğrileri, doz rate 
etkisi ve lineer kuadratik modelin (LQM) bilinme-
si gerekir.[3,4,8]

Küçük fraksiyon dozları ile fraksiyone radyas-
yon tedavisi uygulanırsa, tümörü yok etmek için 
total dozun arttırılması gerekir. Dozdaki gerekli ar-
tışı sağlamak için, sağlam doku onarm hasarı ver-
meden, kanserli hücrelerin tamamen öldürülmesin-
de, küçük doz/fr’larının birkaç yüksek fraksiyon 
dozları ile karşılaştırılmalıdır.

HDR brakiterapide dose rate etkisi kritik bir 
faktördir. Dose rate’teki bir artış, fraksiyon başı-
na dozdaki artışa benzerdir. Dose rate veya doz/fr 
daki bir artış, total dozda bir azaltmayı gerektirir 
ki, normal dokularda aşırı doza neden olmasın.[4]

Bu, dose rate etkisi olarak isimlendirilir; dose 
rate’teki bir artış, daha çok hücre ölümüne ne-
den olur. Dose rate düzeltme faktörünü saptamak 
için çeşitli radyobiyolojik modeller yayınlanmış-
tır: TDF, NSD, CRE ve LQM. Orton, LDR’den 
HDR’ye A noktasında çevirme faktörü olarak 0.54, 
Pate ve ark. ve Otawa ve ark. 0.58 olarak hesap-
lamışlardır. Sağkalım eğrileri ile klinik sonuçları 

eniyi bağdaştıran ve tümör ile erken ve geç etkile-
ri belirlemede çok önemli olan doz/fr’un, kesin an-
lamda belirlenmesinde Lineer Kuadratik Model en 
faydalı modeldir.

Lineer Kuadratik Model

Bir multifraksiyon ışınlama rejiminde, fraksiyon 
başına dozlar değiştirildiğinde, farklı dokularda et-
kilerin şiddetinde, önemli değişmeler meydana ge-
lir (Fowler 1983). Akut ve geç hasar için, fraksiyon 
başına dozdaki değişmelerin etkisi incelendiğinde, 
eğrilerde geç doku reaksiyonlarının, erken doku re-
aksiyonlarından daha dik olduğu görülür.

Bu nedenle, eğer fraksiyon başına doz arttırı-
lırsa, aynı toplam dozda erken reaksiyonlara göre 
geç hasar nispeten fazla olacaktır (Şekil 3). Erken 
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Şekil 2.	Brakiterapide doz hızı.

Şekil 3.	



Türk Onkoloji Dergisi

64

ve geç reaksiyonlar arasındaki bu farklılık, Lineer-
Kuadratik (L-Q) veya α/β terimleriyle tanımlanır.[4,5]

Tek dozlarda geç reaksiyonlar daha dik oldu-
ğu gibi, fraksiyone dozlarda geç reaksiyonlar daha 
diktir (Şekil 4).

L-Q model, radyasyon etkisi ile hücre ölümünün 
iki kompenenti olduğunu varsayar. Bunlardan biri 
dozla (αD), biri dozun karesi ile (βD2) orantılıdır.

Burada α parametresi, düşük dozlarda başlan-
gıçtaki eğimi ifade eder ve tek radyasyon izi (tek 
vuruş) boyunca meydana gelen etkinin olasılığını 
belirler. β ise, iki radyasyon izi boyunca meydana 
gelen etkinin olasılığını aksettirir ve dokudaki ona-
rım işleminin bir ölçüsüdür (Şekil 5).

Yüksek LET (α,n) değerlerinde letal olaylar, 
dozla lineer olarak birikir, düşük LET (x,γ,e) de-
ğerli radyasyonlarda ise letal olaylar dozun kare-
si ile birikir.

Buna göre α/β oranı, lineer (α) ve kuadratik 
(β) etkilerin eşit olduğu dozdur (Şekil 6). α/β ora-
nı erken reaksiyonlar için büyüktür. Düşük dozlar-
da doz-cevap eğrisi başlangıçta çizgidir ve yüksek 
dozlara kadar bükülmez. Lineer ve kuadratik hücre 
öldürme kompenentleri yaklaşık 1000 cGy’e kadar 
eşit olmaz.	

Geç etkiler için α/β küçüktür. β küçük dozlarda 
etkindir. Doz-cevap eğrisi düşük dozlarda bükülür 
ve daha eğimli olur. Lineer ve kuadratik kompe-
nentler yaklaşık 200 cGy’de eşit olur.

Lineer-Kuadratik Formülasyon

•	 1-7 Gy arasını en iyi tanımlayan model
•	 α/β dokuya spesifik

Şekil 5.	

Şekil 6.	

Şekil 4.	

•	 n… fraksiyon sayısı
•	 d…doz/fraksiyon

Dokuya Bağlı Parametreler

•	 g = fraksinasyon ve hücre tamir yarı zama-
nına (T½) bağlı onarım fonksiyonu
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•	 α/β (Gy)

•	 Letal subletal lezyonları belirleyen para-
metre

•	 Lineer ve kuadratik hücre ölümünün eşit 
olduğu doz

•	 Dokunun fraksiyon büyüklüğüne hassasi-
yetinigösterir 

•	 Düşük α/β fraksiyon büyüklüğüne çok has-
sas

•	 Normal dokular için düşük

•	 Geç cevap veren dokular için düşük

•	 Tümörler ve hızlı çoğalan dokular için 
yüksek

Onarım Fonksiyonu

•	 Eksternal huzme radyoterapi ve HDR bra-
kiterapi: 

Işınlama sırasında onarım yok (dakika)

Onarım fonksiyonu g = 1

•	 LDR, MDR brakiterapi: 

Işınlama sırasında (saat-gün) onarım önemlidir

g(LDR, MDR) =2πt(1-1-eµt µt)               µ=ln2T1/2

µ…..onarım zamanı

T….onarım yarı zamanı

t….ışınlama süresi

Matematik Tanımlama / Normalizasyon

•	 LQ model biyolojik eşdeğerlilik verir[4,5]

1. Klasik LDR brakiterapi (50cGy/h) ve

2. Konvansiyonel EBRT (2Gy/fraksiyon, T1/2 
saat) (klinik deneyim, ICRU 38)

•	 Hesaplanan BED değerleri, konvansiyonel 
EBRT’ye      (2 Gy/fraksiyon) normalize edilir (Re-
ferans tedavi)  

BED = DisoE (1+2/ (α/β) ) 

DisoE = BED (1+2/ (α/β) ) = EQD2 

isoefektif doz = 2 Gy/fr eşdeğer doz  

DisoE, TOP  = DisoE, external + DisoE, brachy 

Biyolojik Parametrelerin Değerleri

•	 Tümor ve erken reaksiyon veren normal 
dokular: 

α/β = 10 Gy	 7 - 20 Gy çoğu tümorler 

	 9 - 10 Gy serviks karsinoma

	 T 1/2 = 1.5 saat    0.5 - 1.5 saat

•	 Geç cevap veren normal dokular 

α/β = 3 Gy                0.5 - 6 Gy 
3 - 4 Gy mes, rek, sig               
T 1/2 = 1.5 saat           1 - 2 saat 

Klinik ve deneysel deneyimler

Farklı fraksiyon şemaları (HDR).
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Adıgül M	 22
Adıgül M	 48
Akman F	 48
Akmansu M	 27
Akmansu M	 48
Aksakal Ö	 42
Aksu G	 39
Aksu G	 40
Aksu Gamze	 48
Aksu Görkem	 48
Aksu MG	 4
Alkaya F	 42
Alpan V	 9
Aras A	 48
Aras AB	 25
Arslan G	 12
Aslan G	 48
Aslay I	 1
Aslay I	 31
Aslay I	 48
Atalar B	 1
Atkovar G	 48
Atkovar G	 18
Ay Ö	 40

Bölükbaşı Y	 9
Bölükbaşı Y	 48

Canoğlu D	 40

Çağlar HB	 1
Çakır A	 31
Çatlı S	 48
Çeçen S	 4
Çetingöz R	 22
Çetingöz R	 48
Çolpan Öksüz D	 18

Dağ ZÖ	 35
Demiröz C	 45
Demiröz C	 48
Dinçer M	 31
Dinçer M	 42
Dinçer M	 48
Doğan A	 29
Doğan MA	 48

Engin G	 55
Eren M	 35
Eren M	 48
Ergen SA	 18
Ergen ŞA	 48
Erpolat ÖP	 27
Erpolat P	 48

Fayda M	 31

Garipağaoğlu M	 1
Garipağaoğlu M	 48

Halis H	 39

İktueren B	 18

Kaplan B	 1
Karabey S	 39
Karaçam S	 18
Karaçam S	 48
Karaman Ş	 31
Kemikler G	 31
Kemikler G	 48
Kemikler G	 50
Korcum AF	 4
Küçücük S	 31
Küçücük S	 48

Mayadağlı A	 35

Okutan M	 31
Olacak I	 25
Olacak I	 48
Oymak E	 12
Oymak E	 48

Önal C	 12
Önal C	 48
Özbay I	 31
Özbay İ	 48
Özbay İ	 62
Özdemir BS	 4
Özdemir S	 48
Özden AS	 35
Özkan L	 45
Özkan L	 48
Özsaran Z	 25
Özsaran Z	 48
Öztürk N	 35
Öztürk N	 48
Özyar E	 1
Özyar E	 48

Sağlam Y	 9
Sağlam Y	 48
Saran İkizler A	 1
Sarper B	 39
Sarper B	 40
Sarper B	 48
Selek U	 9
Selek U	 48
Seraslan B	 31
Serin M	 1
Sındır B	 4
Sındır B	 48
Sözen N	 1
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Şahinler I	 18
Şengöz M	 1
Şenkesen Ö	 48

Tepetam H	 35
Tezcanlı E	 1
Tırpancı B	 39
Tırpancı B	 40
Tırpancı B	 48
Tokatlı F	 42

Tokatlı F	 48
Töre G	 31
Tunç S	 45
Tunç S	 48
Tunçel N	 4

Uçar K	 1
Uğurluel G	 1
Umay C	 22
Umay C	 48

Yavuz M	 48
Yavuz MN	 4
Yazıcı G	 29
Yazıcı GA	 48
Yıldız F	 29
Yıldız F	 48
Yirmibeşoğlu E	 39
Yirmibeşoğlu E	 40


