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Brakiterapi

Post-op Brakiterapide Fizik Ozellikler
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GiRiS

Serviks ve endometrium kanserlerinde intraka-
viter radyoterapi, tek basina veya eksternal radyote-
rapi ile birlikte, lokal kontroliin saglanmasinda bii-
yiik 6nem tagir.!"! Cerrahi sonrasi radyasyon tedavi-
siyle ilave tedavi, rekiirens riski yiiksek olan hasta-
larda lokorejyonel kanser rekiirens riskini (vagina
veya pelvis) azaltabilir. Radyasyon tedavisi siklik-
la, pelvise eksternal radyasyon tedavisiyle verilir.
Ancak bu tedavi yan etkileri arttirabilir. Vagina, en-
dometrium kanser rekiirenslerinin en sik goriildii-
gii bolgedir. Mikroskobik kanseri tedavi etmek i¢in
vaginal mukozaya bitisik radyasyon kaynaklari-
nin yerlestirilmesi olarak tanimlanan tedavi posto-
peratif adjuvan intravaginal brakiterapidir (VBT).
VBT nin en sik kullanimi, cerrahisi sonrasinda en-
dometrium kanserinin tedavisidir. Ayrica post-op
serviks kanseri, vagina veya vulva kanseri gibi gros
hastaligin oldugu durumlar, veya vaginal metasta-
zinin kanamaya sebep oldugu palyatif over kanseri
de diger endikasyonlardir. Vaginal kaf brakiterapisi
adjuvan radyoterapi alan endometrium veya serviks
kanserli hastalar i¢in tek basina veya eksternal rad-
yasyon tedavisiyle kombine olarak yapilabilir.!>?]

Kaynaklar

Geleneksel olarak doz, diisiikk doz hizli (LDR)
sezyum-137, iridyum-192 veya yiiksek doz hiz-
I1 (HDR) iridyum-192 kaynaklariyla verilir. LDR
kaynaklarin aplikatorlere yiiklenmesi manuel ola-

rak yapilirken, HDR kaynaklar1 kullanan uzaktan
kumandali brakiterapi cihazlari tiretilmistir.

Vaginal brakiterapide kullanilan aplikatorler

Brakiterapide aplikator se¢imi onemlidir. Pos-
top brakiterapide, merkezi yerlesimli radyoaktif
kaynak ihtiva eden tek kanall: silindirik aplikator-
ler en yaygin kullanilanidir (Sekil 1).

Tek kanall1 silindirik aplikatdrler 20-40 mm ¢a-
pinda, 2,5-10 cm uzunlugunda, tepesi kubbe sek-
linde ve merkezi kanallidir. Aplikatoriin boyutu va-
gina ve kafa gore segilir. Ancak, tek merkezi kanal
ile doz dagilimlarindaki olanaklar sinirli olabilir ve
hedef etrafindaki optimal doz dagilimlar1 saglana-
mayabilir. Ayrica istenen dozlar1 vermek, yiiksek
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Sekil 1. Tek merkezi kanalli CT-MR uyumlu silindirik apli-
kator.
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Sekil 2. Cok kanalli silindirik aplikator.

rektum ve mesane dozlartyla sonuclanabilir. Int-
rakaviter vaginal brakiterapinin kapasitesini art-
tirmak i¢in gelistirilen ¢ok kanalli (multi-channel,
MC) aplikatdrler, vagina mukozasinin herhangi bir
kismin1 tedavi etmek i¢in tercih edilebilir. MC ap-
likatorlerin, aplikatdriin ¢evresindeki ilave kanal-
lar ile (Sekil 2) doz optimizasyon olanaklarin1 art-
tirma avantaj1 vardir.

Cok kanallr aplikatoriin 6nemli bir 6zelligi bi-
reysel doz dagilimlarinin elde edilebilmesidir (Se-
kil 3). Kanallarin farkli yiiklemeleri ile belli bol-
gelerdeki doz artislari saglanirken riskli organlarin
daha iyi korunmasi saglanabilmektedir.**! Kaynak
durus noktalar1 sadece targette tanimlanir. Rektum
ve mesane, bu organlara yakin noktalarda kanalla-
rin yliklemelerini azaltarak korunabilir.

Korumali silindirik aplikatorler vaginanin be-
lirli bolgelerini 1sinlarken bazi bolgelerde koru-
ma saglayan aplikatorlerdir. 900, 1800 ve 2700’lik

Sagital gértintiim
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dagilim1 (LDR

Sekil 4. Tore aplikatérii ve doz brakiterapi
igin).

tungsten korumalar ile kritik organ dozlar1 diisii-
riilebilir.

Ozel Tére aplikatérii: Vaginal kaf 1sinlamalart
icin gelistirilmis ve kaynak olarak LDR Ir192 teli
kullanilan tek kullanimlik 6zel bir brakiterapi apli-
katoriidiir. Aplikator ve izodoz dagilimi, Sekil 4°de
gosterilmektedir.

Bireysel moldlar: Mevcut aplikatorlerin vagi-
na ile uyumsuzlugunun (aplikatdriin vagina duva-
rina dayanmamasi, hava boslugu kalmasi gibi) s6z
konusu oldugu durumlarda hastaya 6zgii bireysel
moldlarin kullanimi uygundur. Bu moldlarin i¢in-
de tiimdr ile uygun olarak acilan kanallardan teda-
vi yapilmasi bireysel optimizasyonu saglamaktadir
(Sekil 5).

Doz planlama

Post-op vaginal brakiterapide hedef voliim
Klinik hedef hacim yaygin olarak degismekte-

Sekil 3. Cok kanalli aplikatdriin doz dagilimlari (vagina yinelemesi).
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Sekil 5. Bireysel mold aplikatorii (LDR veya HDR brakitera-
pi icin).

dir. Birgok arastirmaci hedef vaginanin iist 1/3’0
olmasi konusunda hemfikir olmasina karsin teda-
videki basarisizliklarin ¢ogunlugu bu bolgede go-
riilmektedir.”*) ABD’de ortalama tedavi uzunlugu,
vaginanin iist '4’si ile 1/3’1 (yaklasik 4-5 cm) diir.
Sadece %7 uygulamada rutin tedavi uzunlugu tiim
vaginadir. GEC ESTRO brakiterapi el kitabi, 3-5
cm’lik ortalama target uzunlugu icin Vaginal kafin

ve vaginanin ist 1/3’line tedaviyi onerir.!”! Genel

0.5 cm de 7Gy

Sekil 6. Farkli target derinliklerinde belirlenen doz dagilimlari. Aplikator yiizeyinden 0,5
cm derinlikte dozun belirlenmesi durumunda riskli organ dozlarinin yiiksekligi
target dozlarmin diistirlilmesini gerektirebilir.

olarak, vaginal rekiirenslerin %90°1 vaginal kaf’ta,
%10’u distal distal kisimda, esas olarak ta peritiret-
ral bolgede olusur!’® ve vaginanin tiim uzunlugu-
nun tedavisi artan vaginal morbiditeye yol acabilir.
Bazi merkezler, berrak hiicreli ya da papiller ser6z
histoloji, lenfovaskiiler invazyon, grade 3 veya nod
pozitif hastalik iceren yiiksek riskli durumlar i¢in
vaginanin tamamini tedavi etmektedirler.!""! Hedef
hacim, bazi durumlarda vaginal kafin mukozasi ve
tiim duvar uzunlugudur. Vaginal morbiditeden ka-
¢mmak i¢in, vaginal kafin mukozasi ve bitisik do-
kular brakiterapinin targeti olarak alinir. Target ge-
nisligi 25-40 mm, target derinligi ise mukozal yii-
zeyin birkag mm altinda veya aplikator yiizeyin-
den 5 mm derinliktedir (Sekil 6). 5 mm’den daha
derin lezyonlarda intrakaviter brakiterapiyle timo-
rlin 1y1 kapsanmamasi nedeniyle interstisyel braki-
terapi ilavesi gerekebilir.

Post-op vaginal brakiterapide doz tanimlama
noktasi

Dozun tanimlama noktasi aplikatoriin yiizeyin-
de veya 0,5 cm derinlikte olacak sekilde, merkez-
ler arasinda farkliliklar gosterir. HDR fraksiyonas-
yon semalarinda da farkliliklar vardir.!'"'41 LDR
tedavileri i¢in, vaginal BT tek basina uygulandi-
ginda hastalar yaklasik 60 Gy alirlar.”)

Uygulama ve tedavi planlamasi

Vaginaya gore riski organlarin ve aplikatoriin
pozisyonunu belirlemek igin aplikasyonun sonun-

Satihta 7Gy
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da ortagonal film alinir. 2D goriintiileme tedavinin
cesitli yonlerinin degerlendirmesine yardim eder.
Aplikatoriin tepe noktasinin vaginal apekse yakin-
liginin filmlerde goriilmesi, uygulamada vagina
apeksine kliplerin yerlestirilmesi ile miimkiindiir.
Brakiterapi dozunun verildigi voliimiin hemen ya-
kinindaki organlar, mesane, rektum, sigmoid, tiret-
ra ve ince barsaklardir. 3D goriintiileme ile bu ya-
pilarin belirlenmesi miimkiindiir.

Ters kare kuralini (1/r2) takip eden hizli doz dii-
stikleri oldugundan, aplikatoriin yerlesimi 6nemli-
dir. Aplikator, vaginal apeks ve vagina duvarlarina
uyumlu yerlestirilmelidir. Vaginaya uyan en genis
capl silindirler se¢ilmelidir. Bu, en yiiksek doz pe-
netrasyonuna olanak saglar. Hizli doz diistisii,risk
altindaki organlarda diisiik dozlarla neticelenir. CT
simiilasyon post-op VBT i¢in kullanilan en tipik
3D goriintiileme yontemidir. CT kesitleri silindi-
rin yerlesimiyle ilgili- silindirin vagina apeksine
pozisyonu, silindir ile vaginal dokularin uygunlu-
gu, uygulamanin derinligi, silindirin agis1 ve risk-
li organlarin yerlesimi gibi degerlendirmelere yar-
dim eder. 3 boyutlu CT goriintiileri ile aplikator re-
konstriiksiyonu yapilir. Target ve OAR sinirlari be-
lirlenir. Toplam BED10= 85-90 Gy olacak sekilde
doz planlamasi yapilir. Doz voliim sinirlamalarina
gore, DVH’lar hedef ve riskli organlar degerlendi-
rilerek optimizasyon yapilir.

3D goriintiileme silindirin uzunlugu boyunca
veya vaginanin apeksindeki hava bosluklarini gos-
terebilir. Yapilan bir ¢alisma 25 hastada ciddi hava
bosluklart bulmamiglardir.'> Vaginal aplikator ile
vagina duvar1 arasinda olusacak hava bosluklar
mukoza dozunda ciddi doz diisiikliiklerine neden
olacaktir. Bu doz diistikliigii ortalama %27 kadar
yiikselmektedir.!' Bu durumda daha genis bir apli-
kator secimi uygun olabilir. Bir diger ¢6ztim de bi-
reysel mold ile uygun aplikasyon kosullarinin sag-
lanmasidir. Standart uygulamalara karsi bireysel
uygulamalarda mesane rektum ve vaginadaki grad
1-2 gec yan etki daha diigiiktiir.!'®!

Sonug olarak, hastaya en uygun aplikator secil-
meli ve tedavi planlamalari bireysel olarak yapil-
malidir. Tedavinin tekrar edilebilirligi i¢in aplika-
toriin, rektum ve mesanenin pozisyonu her uygula-
mada kontrol edilmeli, gerekirse yeniden planlama
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yapilmalidir. Aplikator etrafindaki hava bosluklar
dozu etkilediginden dikkate alinmalidir.
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