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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.
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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. 
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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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