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Serviks ve Endometrium Kanserinde Brakiterapi
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Giris

Brakiterapi uygulamalar1 agagidaki 4 ana baglik al-

tinda degerlendirilebilir:

1. Intrakaviter uygulamalar: Radyoaktif kaynakla-
rin viicut bosluklarina yerlestirilmesiyle yapilan
tedavi seklidir.

2. Interstisyel uygulamalar

Intravaskiiler uygulamalar
4. Yiizey uygulamalari

et

Serviks Brakiterapisi

Serviks kanseri diinyada kadinlarda goriilen kan-
serler tiirleri arasinda dordunci siradadir. Kadinlarda,
kanserden dolay1 6lim siralamasinda yine dérdiin-
cidiir. 5 yillik sag kalima bakildiginda evrelere gore
oranlar %84-93 EI, %73-75 EII, %59-68 EIII, %35 EIV
gibidir.

Tedavi Sekli

Eksternal Radyoterapi sonras1 Uretrovajinal Braki-
terapi (Low Dose Rate (LDR), High Dose Rate (HDR),
Pulse Dose Rate (PDR)) uygulanmaktadir. Ideal olan;
Eksternal RT ile brakiterapi tedavilerinin toplam 8 haf-
ta icinde tamamlanmasidir. Bu nedenle bazi merkezler,
brakiterapiye eksternal RT devam ederken baslamak-
tadir. Ancak, bu durumun en 6nemli sakincasi, ti-
mor heniiz tam kiigiilmeden uygulanan brakiterapide,
bulky tiimor varligi durumunda tiimore yeterli doz ve-
rilememesidir. (Ozellikle doz, A noktasina tanimlani-

yorsa). Ayrica brakiterapi verilen giin, KT verilmemesi
onerilir.

Uretrovajinal Brakiterapi

Uretrovajinal Brakiterapi, servikal tiimorlerin teda-
visinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

Dimopoulos ve ark; D100>67 GY ve D90>86GY
alindiginda lokal kontroliin %90 oldugunu gostermis-
lerdir.

Potter ve ark; eksternal radyoterapi sonrasini ta-
kiben HRCTV'e (D90>85GY) 4x7Gy ile verilen HDR
brakiterapi ile yiiksek oranda lokal kontrol saglandigi-
ni1 gostermislerdir.

fridyum-192

Brakiterapide kullanilan en yaygin radyoaktif kay-
naktir. Ir 191(n-g) Ir192 bozunmasiyla elde edilir. Or-
talama enerji 370 keVdir. Yar1 6mrii 73.85 giindiir ve
HVL: Dokuda 6cm kursunda 2.5 mmdir. Kullanim
sekli Tel, firkete, siddir.

Aplikator Se¢imi

Brakiterapi uygulmasinda radyoaktif kaynakla bir-
likte aplikator 6nemlidir. Serviks kanseri tedavisinde
intrakaviter (tandem+ovoid, ring, silindir) aplikatorler
kullanima uygundur. Bazi galigma gruplar1 hastalara
6zel mold aplikatorlerin uygunlutiunu savunmaktadir.
Bunu disinda biiyiik tiimoérlerde ve parametrium tu-
tulumlarinda intestinal brakiterapi endokaviter braki-
terapiye birlestirilebilir. Fransada gelistirilen ve uterin
tandem ile vajinal silinidiri kombine ederek 8 kanal
igeren yeni bir aplikatdr mevcuttur.
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Aplikator Cesitleri ve Uygulanmasi

Modern ticari aplikatorler farkli sunumlarla karsi-
muza ¢itkmaktadir (Manchester style, Fletcher Style vb.)
Bu aplikatorler farkli radyoaktif kaynaklarla kullani-
labilirler (Cs-137, Ir-192 vb). Bu aplikatorlerin cesitli
tirleri oludugu gibi CT ve/veya MR uyumludurlar.
Farkli tiirdeki aplikatorlerin birbirlerine gore avantajla-
r1 ve dezavantajlar1 vardir. Farkli aplikasyon teknikleri
bircok cesitlilikler icerir:

farkli anatomi ve patolojik durumlar, vajinal kay-
nak biiyiikligii ve formu, vajinal kaynak araliklari,
uzunluk, egrilik, intrauterin katater acisi, ovoid/ring
araindaki geometri, rektum ve mesaneyi uzaklastirma
kapasitesi belirleyici 6zellikleridir.

Genel ya da spinal anestezi altinda yapilmaktadir.
Hastaya dorsal lithotomy pozisyonu verilir. Sonda me-
sane dozunun hesaplamasi i¢in ICRU da rapor edildigi
gibi girilir. Mesane balonu radyoopak madde ile doldu-
rulur (7 cm?®). Vajinal spekulum yerlestirildikten sonra
histerometre ile serviks uzunlugu olgiiliir. Perforasyon
miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Perforayonda en
yaygin durum, timoriin serviksi deforme etmesidir.
Perfororayon durumunda tedaviyi kesmek veya devam
etme konusunda karar verilmelidir ve perforasyon an-
tibiotik vb ile tedavi edilmelidir.
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Brakiterapi Teknikleri

ICRUnun 38 No'lu Raporuna gore, genis klinik de-
neyime dayali {i¢ temel sistem serviks kanseri tedavisi
i¢in gelistirilmistir:

- Stockholm Sistemi

— Paris Sistemi

- Manchester Sistemi

1938 yilinda tanitilan Manchester Sistemi, orijinal
Paris Sisteminden tiiretilmis ve en yaygin kullanilan
sistemdi. (Tod ve Meredith 1938)

Gegmigste tiim klasik brakiterapi teknikleri Ra-226
kullanilarak uygulaniyordu. Giintimiizde ise kaynak
olarak IR-192 kullanilmaktadir. Birgok aplikator sis-
temleri (katiesnek plastik yada metalik) HDR-LDR-
MDR-PDR brakiterapi i¢in uygundur.

Aplikasyon teknikleri:

« Paris (intrauterin katater+corks/ovoids),

» Manchester (intrauterin katater+ovoids)

« Stokholm (intrauterin katater+plate)

» Huoston Teknigi

« Vienna Teknigi

Klasik Paris Sistemi

Disiik doz hiz ile intrakaviter 1ginlamada Radyum
kullanilmistir (1951). 3 vajinal kaynak (kolpostat) ve 3
radyum tiipiinden ibaret bir intrauterin kaynak kulla-
nilir. Kaynaklarin siddeti 10-15 mgRa. Vajinal kaynak-
larin aktivitesinin, uterus kaynaklarina orani 0.66-1.5
arasinda degisir. Isinlama siiresi 6-8 giindiir. Uygula-
manin radyum miktar1 4500-9000 mgh (yaklasik 7000
cGy) Paris sisteminden kaynaklanan modern afterloa-
ding teknikleri;

- IGR (Institut Gustave-Roussy)

- Creteil,

- Saint —cloud

Creteil Teknigi

Pierquin ve Marinello tarafindan gelistirildi. Target
voliim, timor olgiisiine bagli olmiyan sabit bir anato-
mik yapiy1 igerir ve bu voliimii biitiiniiyle saran fiziksel
bir referans izodoz kullanilir. Tedavi voliimii, serviks
proksimal parametria ile, {ist {igte bir vaginay1 ihtiva
eder Ir-192 kaynak telleri kullanilir. Vaginal mold kul-
lanilir Afterloading cihazi kullanilmaz. Manuel uygula-
ma yapilir Doz, giinde 400 cGy’lik referans izodozunda
6000 cGydir.

Saint - Cloud Teknigi
Delouche ve Gest tarafindan gelistirildi. Plastik ap-
likatérler kullanilir. Ug delikli, tig ebatli bir uterin kate-
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ter ve 2 ovoidi vardir. Cs-137 kaynaklar: kullanilir. Bir
tek uterovajinal uygulama Biiyiik tiimorlerde fraksiyo-
ne olabilir. Curietron afterloading cihazi kullanilir.

Stockholm Teknigi

Gosta Forsell (1914) ile bagladi, Heyman ile gelis-
tirildi. Kottmeir ve arkadaglar: tarafindan yuritildi.
Teknik; klinik deneme, tedavi edilmis hastalarin his-
tolojik muayeneleri ve dikkatli gézlenmeleri {izerine
kurulmustur. Tipik radyum uygulamasidir. Tedavi has-
tanin kisisel durumuna baghdir. 3 hafta ara ile 2 veya
3 Ra uygulamasidir. Vajinaya 60-80 mgRa, uterusa
53-47 mgRa uygulanir

Manchester Sistemi

1930’Iu yillarda, radyoaktif kaynaklarin bir implant
planinda heterojen olarak dagitilarak, imlant planin-
dan 0.5 cm mesafedeki paralel planda homojen bir doz
dagilimi elde etmek amaciyla radyum kaynaklar1 igin
gelistirilmistir. Sistemin kaideleri degistirilmeksizin,
diger radyoaktif kaynak implantlar: i¢in (Au-198, Ir-
192, Cs-137) kullanilabilecegi kanitlanmistir. Kaynak
siddeti olarak genellikle mgRa esdegeri kullanilir. Di-
ger sistemlere gore daha homojen doz dagilimi verir.

A Noktasi

Mancester dozimetri sisteminde endokaviter bra-
kiterapi uygulamalarinda dozun belirlendigi noktadur.
Intrauterin tiiptiniin flanjindan ve ovoidlerin st yiize-
yinden 2 cm yukarisinda, 2 cm sag ve solunda yer alan
noktadir (Sekil 4). Pratikte 2 A noktas1 vardir. A-Right
(AR) ve A-Left (AL). Bu noktalarda dozlar farkli ola-
bilir.

A noktasi, minimum target dozunu (sag ve sol A
noktas: arasindaki minimum doz), maksimum sag-
likli doku dozunu (sag ve sol A noktalar: arasindaki
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Sekil 4. Manchester Sistemi A ve B noktasi.
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maksimum doz) gostermektedir. Ayrica, bu noktalarin
dozlarinin ortalamas: target dozunu gdstermektedir.
Anatomik olarak arteria iiteria ile iireterin ¢aprazlan-
dig1 noktadir. Sistemin dozimetri noktasi A noktasidir.
A noktast anatomik bir nokta olmayip geometrik bir
noktadir. Ayrica, radyasyon nekrozlarmmin meydana
geldigi ilk nokta olup hastalikli doku i¢in minimum
dozu, saglikli doku i¢in de maksimum dozu ifade eder.

B Noktas1

B noktasi, uterin tiipiin flanjindan ve ovoidlerin
tist ylizeyinden 2 cm yukarida ve 5 cm sag ve solda yer
alan noktadir. Bu nokta A noktasinin 3 cm lateralinde
bulunmaktadir. Distal parametriyum dozunu sagla-
mak i¢in kullanilir. Esdeger kaynak aktivitesi, kaynak
diizenlenmesi ve A noktasinda tanimlanan doz i¢in
tedavi zamanlar1 hastadan hastaya biiyiik degisiklikler
gosterir. B noktast ise, cok daha stabil bir noktadir ve
pelvisteki lateral yapilardaki dozu gosterir. Tanimlanan
A noktas1 hastanin anatomik yapisina bagl olarak is-
tenmeyen diisiik veya yiiksek dozlara neden olabilir.
Kaynak yerlesimindeki doniiklitkte sag ve sol A nokta-
sinin dozunu etkilemektedir.

H Noktas1

H noktasi, ovoid kaynaklarini birlestiren ¢izginin
orta noktasindan tandem boyunca ovoid yar1 ¢ap1 +2
cm uzaklikta ve 2 cm lateralde belirlenen noktadir. H
noktas1 bulma, ovoidlerin orta dwell pozisyonlarini
birlestiren bir dogru ¢cizmeyle baslar. Bu dogrunun tan-
demle kesim noktasindan ovoidlerin ¢ap1 +2 cm yukar1
cikilir. Bu noktanin 2 c¢m lateralinde yer alan noktalar
H noktalaridir.

H noktasinin belirlenmesinin amaci; A noktasinin
belirlenmesinde referans rolii olan intrauterus tandem
flanjinin radyografik olarak belirlenmesindeki zorluk-
lar, Flanjin istenen yerinde olmamasina bagh koordinat
farliliklari, A noktasi belirlenmesindeki bu zorluklar ve
anatomik yapiya bagli olarak bu noktalardaki dozlarin
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farklilik gostermesi nedeniyle A noktasi ile birlikte, do-
zun hastaya gore belirlenen hacimde referans izodozla
tanimlanmas: gerekir. Hastaya uyan target hacminin
eni, boyu ve genisligi 6nemlidir.

Houston Teknik

G.Fletcher gelistirdi. Hastaligin voliimii tedavi se-
masinin se¢iminde temeldir. Tedavi genellikle, para-
metrial lenf nodiilleri ve diger pelvik organlarin bol-
gesel kontrolunu elde etmek igin, eksternal tedavi ile
baslar, sonra intrakaviter tedavi yapilir. Intrakaviter
tedavinin amaci, komplikasyon risklerini arttirmaksi-
zin rezidual tiimorii biitiiniiyle tedavidir ve genellikle 2
asamalidir.Eksternal — Intrakaviter tedavi doz oranlar
birbirine bagimlidir

Eksternal + Intrakaviter doz toplami 9000-10000
cGy. Orijinalde Radyum kaynaklari, bazi Avrupa iilke-
lerinde Cs-137 kaynaklar1 kullanilir. Aplikator olarak
Fletcher Aplikatori olarak ismlendirilen bir uterin rijid
aplikator ve silindirik vajinal aplikator (Fletcher ovoid-
leri) kullanilir. Eksternal tedavi ile 40-50 Gy, intrakavi-
ter ile 20-30 Gy verilir.

ICRU Sistemi

Jinekolojik Intrakaviter Brakiterapide Rapor igin
Gerekli Bilgiler:
o Teknigin Tanimi
o Total Referans Air Kerma Referans Voliimiin
Tanimi
- Eger doz 60 gyden Farkli ise
- Referans Voliim Ebatlar1 (H, W, T)
o Referans Noktalardaki Absorbe Doz
e Zaman- Doz $emasi
o Referans Noktalarindaki Doz
- Mesane Ref. Noktas1
- Rektum Ref. Noktas1
- Lenfatik Trapozoid
- Pelvik Duvar Ref. Noktalar:
e Zaman- Doz Semas1
- Doz-Hiz1
- Aplikasyonlar arasi siire
- External Tedavi ile aradaki siire
- Aplikasyon Tedavi Siiresi

Mesane ve Rektum Referans Noktalari

Mesane Referans Noktasi
ICRU 38 raporuna gore mesane referans noktasini
belirlemek i¢in bir foley kateter kullanilmaktadir. Kate-
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Sekil 5. ICRU 38 raporunda tanimlanan mesane ve rek-
tum referans noktalar.

ter (balon) 7 cc’lik radyopoak siviyla doldurularak sisi-
rilir ve mesane boynuna kadar asagiya cekilir. Mesane
referans noktasi, yan radyogramlarda balonun merke-
zinden cizilen 6n arka ¢izginin balonun arka yiizeyine
kestigi noktada, 6n arka radyogramlarda ise balonun
merkezi alinir.

Rektum Referans Noktasi

ICRU 38 tanimina gore rektum referans noktast yan
radyogramlarda intrauterin kaynagin alt ucundan ya
da intravajinal kaynagin ortasindan bir 6n ve yan ¢izgi
cizilir. Referans nokta bu ¢izgi iizerinde vajinal arka du-
varin 5 mm arkasindadir. On arka filminde bu referans
noktasi intrauterin kaynagin en alt ucu veya intravajinal
kaynaklarin orta noktas: alinir. Arka vajinal duvari be-
lirlemek ve rektumu kaynaklardan uzaklastirmak icin
rektal retraktor kullanilir. Eger retraktor yoksa kontrast
madde ve siv1 vazelin karisimu ile 1slatilmis gazli bez-
ler ile vajene paketleme yapilmalidir. Yapilan ¢aligma-
lar sonucunda rektal dozun ICRUnun belirledigi tek
noktada degilde uygulamanin uzunlugu boyunca en az
dort noktada 6l¢iilmesinin komplikasyonlarin tahmin
edebilmek i¢in gerekli oldugu belirlenmistir. Ayrica her
zaman ICRU referans noktasinin maksimum rektal doz
olmayacagi, ovoidlerin ucu ile intrauterin tandemin
flanj1 arasinda kalan noktalarda da maksimum rektal
doz noktasi olabilecegi bulunmustur.

Lenfatik Trapozoid

S1-82 kivrimindan symphysisin tepesine bir ¢iz-
gi cizilir. Bu ¢izginin ortasinda L4’tin 6niine bir ¢izgi
daha izilir. Pelvik iist diizlemdeki ve L4’tin gévdesinin
6n kisminin ortasindaki transvers ¢izgiden gecen diiz-
lemde bir trapezoid olusturulur (Seki 6). Bu seklin alt
ucunda orta hattan 6 cm yanlardaki nokta eksternal ili-
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Sekil 6. ICRU 38 raporunda tanimlanan Lenfatik Trapo-
zoid.

ak, L4’tin ortasindan 2 cm yanlarindaki parailiak, ve bu
iki noktay1 birlistiren ¢izginin ortasi ise common iliak
lenf nodlaridir.

Pelvik Duvar Referans Noktalar1

On arka ve iki yan filmler iizerinde sabit kemik ya-
pilar olarak goriintiilenir. Bu noktadaki doz paramet-
rium distal bolimiindeki opturatér lenf nodlarinda
abzorbe edilen dozu belirler. On arka radyogramda iki
asetablumun st marji boyunca 27 tanjansiyel, yatay
bir ¢izgidir. Asetablumun orta yiizeyine tanjansiyel di-
key bir ¢izgi cizilir. Referans nokta bu ¢izginin kesim
noktasidir. Yan radyogramlarda sag ve sol asetablumun
en Ust noktalar1 bas ayak dogrultusunda birlestirilir. Bu
iki noktanin ortasi referans noktasidir (Sekil 7).

HDR Brakiterapi

Serviks kanseri tedavisinde HDR ve LDR uygula-
malarin “sagkalim acisindan benzer’olduklar: cesitli
retrospektif ve prospektif calismalarda gosterilmistir.
Tim modern calismalarda hem HDR hem de LDR
uygulamalarina yer verilmektedir.Ancak bugiin i¢in
ABDdeki merkezlerin %85’i HDR teknigini kullan-
maktadir.

- \\\
RPW ,
R
R | .
] 7 7\
AP X-RAY FILM LATERAL X-RAY FILM

Sekil 7. ICRU 38 raporunda tanimlanan pelvik duvari re-
ferans noktalari .
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HDRn avantajlary; ayaktan hasta tedavisine ola-
nak saglamas, ekibin radyoaktif kaynaga maruziyetini
azaltmasi, aplikator pozisyonlanmasi ve sabitlenme-
sinin daha iyi sekilde denetlenebilmesi ve degisken
dwell-time stepping kaynak metodu ile daha iyi doz
optimizasyonu saglanabilmesidir.

HDR metodu ve 3D planlama ile Yiiksek risk CTV'e
(HR-CTV) uygun olan doz verilirken, riskli organlari
(OAR) korumak miimkiin olabilmektedir. Ancak plan-
lama sirasinda alan icindeki sicak ve soguk alanlara
dikkat etmek 6nemlidir. Ayrica, bir alanda yaptiginiz
degisikligin tim plani etkileyebilecegini unutmamak
gerekir!!

Ug Boyutlu Brakiterapi Planlamasinda

Konturlama

Tiim serviks ve serviks disina yayilan timor kismi-
n1 igermektedir. Bu bolgedeki rezidiiel makroskobik
timort ortadan kaldirabilmek i¢in verilebilecek en
yiksek doz belirlenmelidir. MRda goriintiilenen gri
zondur. Giivenlik marji eklenmez. YR-CTV belirlenir-
ken ozellikle MR goriintilleme 6nem kazanmaktadir.
Eksternal radyoterapi sonras: ¢ekilecek planlama ile
uyumlu MR goriintillemelerinde ERT sonras: rezidii
tiimor hacmi belirlenerek YR-CTV olarak tanimlanur.

Gross Tiimor Voliim-Diagnosis (GTVD): Tani
aninda genel anestezi altinda muayene ve MR goriintii-
leme ile saptanan makroskobik timor yayilimini ifade
eder.

Gross Tiimor Voliim-Brakiterapi (GTVB): Brakite-
rapi Oncesi genel anestezi altinda muayene ve MR go-
riintiileme ile saptanan makroskobik tiimoér yayilimini
ifade eder.

Yiiksek Risk CTV: Eksternal radyoterapi sonrasi
saptanan rezidiel timor hacmidir.

Lokal yineleme agisindan en yiksek riskli hacimdir.

Esternal Radyoterapi Sonras1 Brakiterapi

Uygulanan Olgularda ORCTV

GTVB ve GTVD ayr1 ayri girilir. Emniyet marji tani
anindaki timoriin yayginlig1 ve eksternal radyoterapi
kemoterapiye alinan yanita gore belirlenir. Rektum ve
mesane invazyonu olmadig: siirece rektum ve mesane
alan diginda birakilir. Rektum ve mesane invazyonu
varsa sadece invazyon olan organin duvari alana dahil
edilirken, limen alan digar1 ¢ikarilir. Eksternal radyo-
terapi sonrasi tam yanit alinan vakalarda, OR-CTYV,
YR-CTV ile tedavi 6ncesi makroskobik tiimér hacmini
ierir, herhangi bir emniyet marj1 gerekmez.

Eksternal radyoterapi+kemoterapiye kismi yanit ve-
ren vakalarda potansiyel yayilim bdolgesine (parametri-
um, uterus, ya da vajen yoniinde) 10 mm eklenir. Yanitsiz
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vakalarda makroskobik tiimér hacmine 10 mm eklenir.
3B brakiterapi planlamasinda organ hareketi, set-up be-
lirsizlikleri olmadig1 i¢in planlanan tiimér hacmi

Planning Target Volume, PTV = CTV

Orta Risk CTV (OR CTV, Intermediate Risk-IR
CTV): Eksternal radyoterapiye baslamadan onceki tii-
mor hacmidir. Ayni zamanda brakiterapi 6ncesi mik-
roskobik timor hacmini ifade eder. Yiiksek riskli CTV
hacmini 5-15 mm kaplar (giivenlik siniri, tiimoriin bii-
yukliigi, yerlesimi, potansiyel yayilimi, tedavi se¢imine
gore degisir). Tedavi sonrasi lokal yineleme agisindan
yiiksek risk tagimaktadir. Mikroskobik hastalik kont-
rolii i¢in OR-CTV dozu en az 60 Gy olmalidir. Timoér
boyutu, lokalizasyonu, potansiyel tiimor yayilimi, eks-
ternal radyoterapi sonrasi timorde gozlenen gerileme
ve tedavi stratejisine gore yiiksek riskli alanin 5-15 mm
cevresidir (Sekil 8).

Sekil 8. GTV, yiiksek risk CTV ve orta risk CTV i¢in koro-
nal ve enine kesitlerin sematik goriinimi.
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L

Sekil 9. Boyutlu Brakiterapi Planlamasinda Belirlenen He-
def Hacimler.
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HDR Brakiterapide Doz Hesaplamalar:

2000 yilinda ABS tarafindan HDR fraksiyonasyon-
larinin 2 Gy/fr biyolojik esdegerleri hesaplandi ve bir
kilavuz olarak yaymlandi. Bu dozlar; Normalized the-
rapy doses (NTDs) veya EQD?2 olarak tanimlanmakta-
dir (www.americanbrachytherapy.org/guidelines).

Cogu merkezde halen A noktasina verilen doz ta-
nimlansa da, hedeflenmesi gereken nokta, “timor
voliimiiniin %901 EQD2 280 Gy” tarafindan saril-
masidir (6zellikle; tam yanit veya rezidiiel timor <4
cm kalanlarda) Yanit vermeyen tiimorler veya >4 cm
rezidiiel tiimorlii hastalarda ise; A noktasina veya D90
i¢cin EQD2 285 Gy’lik bir doz uygulanmalidir. Doz ki-
sitlamalar1 ise D2cc tanimlamasi mevcut (normal doku
voliimiin en ¢ok RT alan 2 cm®litk kismi) D2cc i¢in
EQD2 limitleri;

Rektum-sigmoid: 70-75 Gy

Mesane: 90 Gy

Plan Optimizasyonu

Tedavi hacmindeki uygun say1 ve onlarin en iyi po-
zisyonlamasi planlama siirecinin sonuglaridir. HDR
brakiterapide doz, kaynak dwell siirelerinin degistiril-
mesiyle kontrol edilir. Implante edilmis katheter bo-
yunca yerlestirilen noktalarda harcanan stirelerdir. Plan
optimizasyonu, bir sistem kullanildiktan sonra doz da-
g1llimini manuel bir degisikligi olarak ifade edilir.

Plan Optimizasyon Metodlar:
Brakiterapide plan optimzasyon metodlar: ii¢ ge-
sittir.
» Manual dwell weights/times
o Graphical optimization
« Points optimization

Brakiterapi Doz Optimizasyonu

Tedavi plani olusturulmadan 6nce kataterlerin po-
zisyonu ve hasta anatomisi goriintiillenir. Hasta imaj-
larinin tzerine ilgili bolgeler cizilir. Bu hedef hacimi,
riskli organlar1 ve normal dokular1 igerir. Istenen doz
dagilimini elde etmek i¢in, hedef hacimle iligkili doz
noktalar1 olugturulur. Tedavi planlamasinda istenen
doz bu noktalarda tanimlanir. Bu noktalardaki gercek
doz her bir durus noktasinin doz katkilarimin topla-
mina esittir. Burada problem, kaynak durus noktala-
rinin ve buralardaki durus siirelerinin tayin edilme-
sidir.

YDH brakiterapi sistemlerinde istenen doz dagi-
limlarin: en iyi kargilayan doz dagilimini elde etmek
i¢in optimizasyon algoritmalar1 kullanilir. Bir stepping
kaynakla tedavi yapilirken, hem kaynak durus pozis-
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Tablo1 Birlesik Devletlerde siklikla tandem ve ovoid veya tandem ve ring brakiterapi icin kullanilan rejimlere 6rnekler

EBRT, IMRT durumunda
ICRU 52 noktasina

A noktasl
fraknsiyanasyonu

EQD2 (Gy) tiimdre
(A nokasi dozu

EQD2 (Gy), o/f =3 Gy
kullanarak hedef dozun

EQD2 (Gy), o/p =3 Gy
kullanarak hedef

veya medyan doza doz (Gy) ao/f =10 Gy)? %901 OAR ile birlikte dozun %70'i OAR
a/f =3 Gy ile birlikte
25x1.8 Gy 4x7 Gy 83.9 90.1 74.2
25x1.8 Gy 5x6 Gy 84.3 88.6 734
25x1.8 Gy 6X5 Gy 81.8 83.7 70.5
25x1.8 Gy 5x5.5 Gy 79.8 82.6 69.6
Tablo2 Target ve kritik organ doz limitleri Lo ke R IE D

Tanimlanan doz Radyograflar 3D goériintlleme
A noktasi 5x5-6 Gy Degisken

D,, >80-<90 Gy EQD2
ICRU mesane nokasi 5x<3.7 Gy

ICRU rektum noktasi 5x<3.7 Gy

D, mesane <90 Gy EQD2
D, mesane <75 Gy EQD2
D, sigmoid <75 Gy EQD2

EQD2 = normalized therapy dose; 3D = three dimensional.

Onemli nokta; eger doz A noktasina tanimlaniyorsa ve bu durumda OAR doz-
lar yiiksek cikiyorsa, “3D boyutlu planlama ile voliim-doz belirlenmesi gere-
kebilir 1'" EQD2: Normlize edilmis tedavi dozu; 3D: 3 boyutlu.

yonlar1 hem de durus zamanlari, implantin her yerinde
miimkiin oldugu kadar homojen dozu saglamak ve doz
dagilimlarini iyilestirmek i¢in ayarlanabilir.

Yiiksek doz hizli brakiterapi de tedavi planlamasi
i¢in, belirlenen aplikator yolu boyunca kaynak durus
pozisyonu (dwell position) ve durus siirelerini (dwell
time) hesaplamak icin ¢esitli modeller gelistirilmistir.

Giiniimiizde, hasta tomografilerinin bilgisayarlara
girilmesiyle optimizasyondan 6nce, hedef hacimde ve
riskli organlarda doz hedeflerinin konmasi miimkiin
hale geldi.

Bu nedenle bu modeller hasta anatomisini dikkate
alir. Sonugta optimal kaynak durus pozisyonu ve durus
stireleri elde edilir. Burada herhangi bir manuel ayar-
lamaya gerek yoktur. Bu sekilde yapilan optimizasyon
“inverse planlama” olarak isimlendirilir.

Manuel Optimizasyon

Bu yontemi kullanarak, kaynak durus zamanlarini
veya agirliklarini manuel degistirme yoluyla optimi-
zasyon yapilmaktadir (1,2). Agirliklar relatif sayilar
oldugundan, en yiiksek agirlik degeri daima 1%e gore
derecelendirilmektedir.

Bu metotta, durus siirelerinin siirekli degistirilme-
siyle, kriterleri saglayan doz dagilimi elde edilmeye
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Sekil 10.Kaynak durus agirliklar: ve siirelerinin degisimi
ile elde edilen doz dagilimi.

Sekil 11.Manuel optimizasyon ile elde edilen doz dagilimi.

calisilmaktadir. Optimizasyon islemi boyunca, kritik
organlarin veya normal dokularin varlig1 dikkate alin-
mamaktadir.

Amag hedef hacime homojen doz dagilimi vermeyi
saglamaktir ve bu da kateterlerin yerlesimine baghdir.
Durus siireleri degistikten sonra bilgisayar, doz dagili-
mint yeniden hesaplamakta ve elde edilen dagilim de-
gerlendirilmektedir. Bu islemler, istenen doz dagilimi
elde edilinceye kadar tekrarlanmaktadir.

Geometrik Optimizasyon
Bu optimizasyon yonteminde, relatif durus zaman-
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Geormetrik optimizasyon hadime
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Sekil 12. Mesafeye geometrik optimizasyon.

lar1 implantin geometrisiyle tayin edilmektedir. Hedef
icindeki bir noktaya normalizasyon ile, aplikatorlerin
etrafinda uygun doz dagilimi elde etmek i¢in durus za-
manlar1 ayarlanmaktadir.

Grafik Optimizasyon

Doz dagilimlarini optimize etmek i¢in izodoz eg-
rilerinin degistirilmesi ile yapilan optimizasyon yonte-
midir. Global ve lokal diizeltme segenekleri ile her bir
izodoz egrisi manuel olarak istendigi sekilde degistiri-
lebilmektedir. Manuel ayarlamadan sonra algoritma,

Global optimizasyon

Lokal optimizasyon
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izodoz dagilimina uyan kaynak durus zamanlarini he-
saplamaktadir.

Inverse Optimizasyon Yontemi

Bu optimizasyon yonteminde hedef hacim ve kritik
organlarin doz siirlamalarini kargilayan kaynak durus
stireleri otomatik olarak belirlenmektedir.

Serviks kanseri-Sonucg

Sonug olarak, inopere serviks kanserinde brakite-
rapinin yeri tartigilmazdir. Bununla birlikte etkin lokal
kontrole ulagmak icin hasta anatomisine ve tiimor lo-
kalizasyonuna en uygun aplikator se¢imi kritik 6nem
tasimaktadir. Konvansiyonel BRT'de tiimor ve riskli
organ dozlarini degerlendirmek amaciyla ICRU 38 re-
ferans noktalarina bagvurulmaktadir. Konformal BRT
planlamasinda ICRU 38 referans noktalarinin 6tesinde
GTV, CTV ve riskli organlarin bitiiniiniin konturla-
mas1 yapilmaktadir.

Endometrium Kanserinde Brakiterapi

Endometrium kanseri i¢in baglica sorular:

« Hangi endometrial kanserli hastalarda histerek-
tomi sonrasi ek tedaviye gerek yoktur?

o Hangi endometrial kanserli hastalarda vajinal
cuff brakiterapisi gereklidir?

o Hangi endometrial kanserli hastalarda pelvik

RT uygulanmalidir?

o Ekternal RT’ye ek olarak BT ne zaman kullani-
lir?

o RT ve KT endometrial kanserli hastalarda nasil
birlikte uygulanir?

Hangi Endometrial Kanserli Hastalarda

Histerektomi Sonrasi Ek Tedaviye Gerek Yoktur?

Evrel, grade lveya 2 myometrial invazyon(MI)
<%50, endometrioid histolojik tm, servikal stroma in-
vazyonu ve lenfovaskiiler tutulum olmayan hastalarda
ve mutlak tekrarlama riski <%5 Distik riskli BT uygu-
lanan hastalar ile hi¢bir tedavi uygulanmamis hastala-
rin karsilastirildig calismalarda vajinal niiks goriilme
orani istatiksel olarak anlamh degildir. (%3.19 vs %1.2
p=L.1).

Bu sonuglara gore histerektomi sonrasi diisiik risk
grubu hastalara tedavi vermeden takip énerilmektedir

Hangi Endometrial Kanserli Hastalarda Vajinal

Cuff Brakiterapisi Gereklidir?

Adjuvan RT almamuis erken evre endometral kan-
serli kadinlarda niiks etme yeri en fazla vajinal cuff tir.
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Vajinal cuft BT’si niiks riskini azaltir. Pelvik RT'den
daha az toksiktir. Yan etkileri hafif {iriner sistem yan
etkileridir. Lokal niiksii 6nleme bakimindan 5Gyx6
ile 7Gyx3 fr (d=5 mm) arasinda fark yoktur. Ancak;
7Gyx3 vajinal fibrozisi artirir. 6Gy x 5 fr veya 4Gy x 6 fr
rejimleri; minimum toksite ve maksimum lokal kont-
rol i¢in ideal goziikmektedir.

Orta ve Yiiksek Risk Endometrial Kanserli

Hastalarda Vajinal Cuff Brakiterapisi

Derin myometrial invazyon, yiiksek grade, LVSI ve/
veya yiiksek yag (>60) bu grubu tanimlar. Norveg ¢a-
lismasinda, orta risk hastalarda pelvik RT sonrasi BT
vs. tek basina BT uygulanan hastalar randomize edildi.
Lokal niiks pelvik RT alanlarda %2, sadece BT uygula-
nanlarda %7 (p<0.1) dir.

Yine ayni ¢aligmada alt grup incelemesi yapildi-
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ginda derin invazyonlu grade 3 tiimorlerde pelvik RT
uygulanmasi sagkalimi artirmigtir. PORTEC-2 ¢alis-
masinda ise orta risk endometrial kanserli hastalar ara-
sinda vajinal cuff BT ve pelvik RT karsilastirildi. Buna
gore; >60y, derin invazyonlu, grade 1 ve 2 hastalik veya
minimal invazyonlu grade 3 hastalik. Primer sonlanim
noktasi vajinal niiks.

Pelvik RT alanlarda vajinal niiks %1.6, sadece BT
alanlarda %1.8, (p=0.7). Pelvik RT alan hastalarda pel-
vik niiks(lenf nodu) %0.5, sadece BT alanlarda %3.8
(p=0.02). Pelvik RT lokal niiksii azaltiyor, sagkalim
avantaji yok.

Hangi Endometrial Kanserli Hastalarda Pelvik

RT Uygulanmalidir?

PORTEC-1 ¢alismasinda; myometrial invazyonu
>%50 olan gradel-2 hastalik, yiizeyel invazyonlu grade

Tablo3  Brakiterapi ile postoperatif adjuvan manset radyasyon tedavisinin sonuglari
Yazar/referans n Tedavi Kontrol/ Toplam pelvik  Vajinal Komplikasyonlar
sagkalim niiksler nuksler
(%) (%)
Sorbe ve Smeds (5) 404 5-y OS, %92 3.0 0.7 %6.9 klinik olarak 6nemli
Noyes ve ark. (6) 63 16.2 Gy 2 ovoid ylizeyine 0S, %98.5 1.6 0 Hayir, Grad 3/4
Fanning ve ark. (7) 60 7Gy30.5cm’ye 3-y NED, %100 0 0 Hayir, Grad 3/4
Kloetzer ve ark. (8) 108 10Gy40.5eyadalcme 3-y OS, %96 0 0-3 %0-12.6, Grad 3/4
Hong ve ark. (9) 44  7Gy30.5cm’ye 5-y DFS, %92 0 29 Hayir, Grad 3/4
MacLeod ve ark. (10) 141 8.5 Gy 4 ylizeye 2 14 Hayir, Grad 3/4
Weiss ve ark. (11) 122 7 Gy 3ylizeye 5-y NED, %94 4.1 1.6 Hayir, Grad 3/4
Petereit ve ark. (12) 191 16.2 Gy 2 ovoid ylizeyine 4-y OS, %95 0.5 0 %0.5, Grad 4
Chadha ve ark. (13) 38 7Gy30.5cm’ye 5-y OS, %93 0 0 Hayir, Grad 3/4
Eltabbakh ve ark. (14) 332 30 Gy 3 0.5 cm’ye (LDR) 5-y DFS, %98.9 0.6 0 %2.1, Grad 3/4
Anderson ve ark. (15) 102 5Gy30.5cm’ye 5-y OS, %84 1.9 1 Hayir, Grad 3/4
Horowitzve ark.(16) 164 7 Gy 3 0.5 cm'ye 5-y OS, %87 0.6 1.2 Hayir, Grad 3/4
Rittenberg ve ark. (17) 53 5.6 Gy 30.5cm’ye 5-y OS, %91 0 0 Hayir, Grad 3/4
Jolly ve ark. (18) 50 5Gy50.5cm’ye 4-y 0S, %97 2 2 Hayir, Grad 3/4
Alektiar ve ark. (19) 382 7Gy30.5cm’ye 5-y OS, %93 0 0.8 %0.5, Grad 3;
%0.25, Grad 4
Solhjem ve ark.(20) 100 7 Gy 30.5cm'ye 3-y OS, %97.9 0 0 Hayir, Grad 3/4
Cengiz ve ark. (21) 31 7Gy30.5cm’ye (HDR) ya da 5-y OS, %93 3.2 0 Hayir, Grad 3/4
70 GY ylizeye (LDR)
Atahan ve ark. (22) 128 5.5Gy50.5cm'ye 5-y OS, %96 1.6 0 Hayir, Grad 3/4
Lin ve ark. (23) 42 7Gy30.5cm’ye (HDR) ya da 0 2 Hayr, Grad 3/4
65 Gy ytlizeye (LDR) 30 Gy
0.5 cm’ye (LDR)
McCloskey ve ark. (24) 75 7 Gy30.5cm'ye 2.6 13
Aalders ve ark. (25) 277 60 Gy ylizeye (LDR) 5-y OS, %89 6.9° %1, Grad 4
Knocke ve arkc (26) 325 8.5 Gy 4e5 5-y OS, %52.7 13.8° %3.1, Grad 3/4
kaynagin merkezinden
intrauterin ile ve 7 Gy 1e2
intravajinal ile 2 cm’ye
PORTEC-2d (3) 213 7 Gy30.5 cm’ye (HDR) 5-y, %84.8 3.8 1.8 %2.3, Grad 3;
30 Gy 0.5 cm’ye (LDR) hayir, Grad 4
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Tablo4  EBRT ve vajinal brakiterapi ile postoperatif adjuvan manset radyasyon tedavisinin sonuglari
Yazar/referans n Tedavi Kontrol/sagkalim  Toplam pelvik Vajinal Komplikasyonlar
niksler niksler
(%)? (%)
Lybeert ve ark. (27) 291 40 Gy EBRT p5 Gy 4 5-y NED 2.7 2.7 Hayir, Grad 3/4
postop 0.5 cm’ye (HDR) 1: %88
1I: %68
11/1V: %50
Nori ve ark. (28) 300 40 Gy EBRT p7 Gy 3 20-y DFS, %96 0.3 2 Hayir, Grad 3/4
0.5 cm’ye (HDR
Algan ve ark.> (29) 81 45 Gy EBRTp 4 Gy 3 5-y OS, %83 3 4
0.5 cm'ye (HDR) ya da
30 Gy ylizeye (LDR)
Cannonveark.(30) 50 45e51 Gy EBRT p 5 Gy 5-y OS, %82 4 0 %2, Grad 3; %2,
3/7.8 2 ylizeye (HDR) Grad 4
Fayed ve ark. (31) 1179 50.4 GY EBRT p2 Gy 6 5-y OS, %70 (LDR) 9 (LDR); %1.9, Grad 3/4
0.5 cm’ye (HDR)/60e70 Gy and %68 (HDR) 14 (HDR)*¢
toplam yiizeye (LDR)c
Aalders ve ark. (25) 263 40Gy EBRT 60Gy ylizeye 5-y OS, %91 2¢ %0.7, Grad 5;
(LDR) %0.4, Grad 4

3 hastalik, gruplari randomize edildi. Buna gore; 46Gy
pelvik RT alan grupta lokal niiks %4, Hicbir tedavi uy-
gulanmamis grupta ise %14 (p=0.001). 5 yillik sagka-
lim esit bulunmustur.

GOG-99 caligmasi1 da PORTEC 1% benzer olarak
pelvik RT lokal niiksii azaltiyor, sagkalim farki yok.
Son olarak yapilan ASTEC ¢alismasinda da pelvik RT
alanda niiks %2.9, sadece BT alanlarda %6.1 saptandu.
Sagkalim farki yoktur.

Bu ¢alismalarda bulunan az sayidaki yiiksek riskli
hastalar i¢in pelvik RT ile vajinal BT nin yer degisimi-
ne iliskin somut bilgi yoktur.Bu sorunun cevabi1 GOG
0249da gelebilir !!

(KT sonras1 BT- pelvik RT karsilagtirilmasi). SEER
database incelemesi: Toplam 21249 hasta incelenmis ve

myometrial invazyonu >%50 olan hastalarda sagkalim
avantaji saglandig1 gosterilmistir.

Yiiksek riskli endometrial kanserli hastalarda (derin
invazyon ve/veya grade 3) postop pelvik RT standarttir.

Aplikatorler

En 6nemli nokta uygun aplikator se¢imidir. Farkli
anatomik yapilar ve hastalik boyutlar1 nedeniyle degi-
sik aplikatorler kullanilmaktadir.

En sik kullanilan aplikatérler; vaginal silindir veya
ovoidlerdir.

Aplikator secimi merkez ve hastaya gore farkliliklar
gostermektedir. Ovoidler, vaginanin sadece tist kismini
(vaginal cuff) tedavi ederler. Silindir ise; tiim vaginayi
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tedavi edebilir. Vaginanin sekli; hastalarin biiyiik ¢o-
gunlugunda silindirik oldugundan; diinyada ve bizde
en sik kullanilan aplikatér SILINDIRdir.

Onemli olan dogru voliimde silindir secilmesidir.
Vaginadan kiiciik bir silindir secildiginde arada HAVA
BOSLUKLARI kalabilir ve bu durumda istenen doz
dagilimi elde edilemez.

Bazi hastalarda cerrahi sonrasi vaginal forniksler ge-
nisleyebilir ve bu durum i¢in “Kopek kulag: vagina” te-
rimi kullanilir. Bu durumda silindir yerine ovoidler kul-
lanilabilir ancak; ovoidler ile silindir kullanimi arasinda
niiks sikligr agisindan herhangi bir fark gosterilmemis-
tir. Yani bu durumda dahi Silindir kullanimi yeterlidir.

Ovoidlerin, vagina apeksinde doz azalmasina ne-
den olabilecegini de unutmamak gerekir!!

Silindir ve ovoidlerin birlikte kullanilmasi ise; olus-
turdugu dozimetrik belirsizlik nedeniyle genellikle
ONERILMEZ!!!

Silindir

2 ila 4 cm arasi ¢ap ve farkli boyutlarda silindir-
ler mevcut. Eger hedef sadece vagina iist kismu ise
ABS tarafindan, hasta konforu agisindan silindirin
intraoitus'un disina tagmamasi Onerilir. Tam tersine,
hedef intraoitusa yakin bir bolgede ise; bu sefer de
silindirin intraoitusun bir miktar disina ¢ikmasi ve
boylece yeterli doz dagilimi saglanmasi onerilir. Cogu
silindirin tek kanali mevcuttur.

Birden ¢ok kanalli aplikatér de mevcuttur. Bunlarin
avantajlary; kanallara farkli doz yiiklemeleri yaparak
uygun bir doz dagilimi saglanmasidir.

Boylece; hedef dozu azaltmadan, mesane ve rektum
dozunu azaltmak miimkiin olmaktadir. Kullanimlar
gok yaygin degildir ve maliyet daha yiiksektir (niiks
lizerine avantaj ?).

Ovoidler

Fletcher-benzeri 2, 2.5 ve 3 cmv’lik. Henschke-ben-
zeri 2.5 ve 3 cm’lik ovoidler mevcut. Ayrica ring tarzi
aplikatorlerle ilgili dozimetrik ¢alismalar da mevcut.
Uygun ovoid se¢imi, doktor ve merkezlere bagl degis-
mekte. Miimkiin olan en genis ¢apli aplikatoriin secil-
mesi onemli (uygun dozimetri i¢in)

Orn: Multipar hasta i¢in 4 cm’lik aplikator.

Cogu hasta icin genellikle 3 cnmr’lik aplikatorler uy-
gun. Aplikatorii yerlestirdikten sonra minimalize et-
mek icin bir sabitleyici kullanilmali. BT simulasyon
yapilarak, hem aplikatoriin vagen duvari ve cuff ile
iliskisinin gosterilmesi, hem de mesane ve rektum doz-
larinin hesaplanmasi artik standart uygulama. Aplika-
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toriin orta hatta paralel sekilde durmasi 6nerilir.

Doz-Fraksiyonasyon

Brakiterapi Dozu

1. Eksternal RT verilmesi

2. RT verilecek vagina kisminin uzunlugu

3. Doz spesifikasyon noktas:

degisiklik gosterir.

Eksternal RT dozu 45-50.4 Gy arasinda degismekte.

Bazi merkezler; 39.6-40 Gy civarinda orta hatt
bloklamakta.

Tek basina brakiterapi dozu;

Vagen yiizeyine 60 Gy LDR esdegeri dozudur (pros-
pektif galigmalar ile belirlenmemesine ragmen). En stk
uygulanan sema PORTEC 2 caligmasinda da oldugu
gibi;

0.5cm’ e tanimlanan 3 fr x 7 Gy “semasidir agen yii-
zeyine 60 Gy LDR esdegeri dozudur (prospektif calis-
malar ile belirlenmemesine ragmen). En sik uygulanan
sema PORTEC 2 ¢alismasinda da oldugu gibi; 0.5 cme
tanimlanan 3 fr x 7 Gy semasidur.

o MD Anderson: 5 fr x 6 Gy

o Dana Farber: 6 fr x 4 Gy

0.5 cme tanimlanan 2.5 Gy = Yiizeye tanimlanan 4
Gy esdegeridir.

Eksternal RT Sonrasi Brakiterapi Dozlari:

Amag; Vaginal yiizey dozlarini LDR 70 Gy seviye-
lerine getirmektir.

En sik rejimler:

45 Gy eksternal RT + 3 fr x 6 Gy (RTOG 0921)

veya

“50.4 Gy Eksternal RT + 2 fr x 6 Gy”

Niiks veya direngli hastalarda 80 Gy LDR esdegeri
dozlara cikilabilir.

Doz spesifikasyonu ve zamanlama (LDR ve HDR):
Onerilen; proksimal vagen’in 3-5 cm’lik kisminin
isinlanmasidir.

- Papiller ser6z / berrak hc. Tm

- Grad 3 hastalik

- yaygin LVI

Varlig1 gibi bazi durumlarda, nadiren de olsa tiim
vaginal kanala RT uygulanabilir.

Lenfatik kanallarin %95’i vagen yiizeyi altinda ilk 3
mm i¢inde yer alir. Bu nedenle doz optimizasyonunun
HDR uygulanirken, yiizeye veya 0.5 cme tanimlanmast
yeterlidir. LDR igin, vaginal yiizeye 100 cGy/h seklinde
bir tamimlama yapilmalidir. ABS; hem yiizey, hem de
0.5 cm’in aldig1 dozlarin raporlanmasini énermekte-
dir. HDR, haftada 2 veya 3 kez uygulanabilir (Giinliik
uygulama Onerilmez) LDR brakiterapi ise; tek seferde
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uygulanir.

Lenfatik kanallarin %95’i vagen yiizeyi altinda ilk 3
mm i¢inde yer alir. Bu nedenle doz optimizasyonunun
HDR uygulanirken, yiizeye veya 0.5 cme tanimlanmasi
yeterlidir.

LDR igin, vaginal yiizeye 100 cGy/h seklinde bir
tanimlama yapilmalidir. ABS; hem ytlizey, hem de 0.5
cm’in aldig1 dozlarin raporlanmasini 6nermektedir.
HDR, haftada 2 veya 3 kez uygulanabilir (Glinlik uy-
gulama onerilmez). LDR brakiterapi ise; tek seferde
uygulanir.

Lokalizasyon
X-ray, konvansiyonel simulatér, BT veya MRG kul-
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lanilabilir. X-Ray kullanilacaksa; vagen cuff-aplikator
iliskisinin gosterilebilmesi i¢in radyoopak markir kul-
lanilmalidir. BT veya MRG kullanimu ile ise daha sag-
likli sonuglar alinmaktadir. En 6nemli nokta, aplikato-
riin goriintiileme sirasinda hareket etmemesidir. Tek
basina vaginal brakiterapi uygulanirken foley sonda ta-
kilmasi ve mesane ve rektum dozlarinin 6l¢iilmesinin
gerekliligi ? Ciinkii, bu organlarin aldig1 dozlar oldukga
diisiiktir.

Aplikatoriin lokalizasyonun da X-ray vb. yontem-
lerle goriintiilenmesi de dozimetrik agidan 6nemli de-
gildir ancak, daha sonraki tedaviler ve tedaviler arasi
standartizasyonu saglamak icin énemlidir. Optimizas-
yon, medikal fizikgi ile birlikte degerlendirilmelidir.



