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Giriş 

Lokal-ileri evre serviks kanserlerinin standart teda-
visi eksternal radyoterapi (ERT) ile eş zamanlı kemo-
terapi ve takiben brakiterapiyi (BRT) içermektedir.[1] 
BRT eklenmesi ile normal dokular mümkün olduğun-
ca korunarak doz eskalasyonu yapılabilir, böylece pel-
vik kontrol ve genel sağkalım (GS) oranları artar (HR 
0.66, p<0.001).[2,3]

Günümüzde serviks kanserli hastalarda, BRT uygu-
lamalarında önemli gelişmeler olmuştur. İntrakaviter, 
interstisyel ya da kombine kullanıma uygun yeni apli-
katörler geliştirilmiştir. Ultrasonografi (USG), bilgisa-
yarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ve pozitron emisyon tomografisi (PET)/BT 
gibi ileri görüntüleme teknikleri tedavi planlamasında 
yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Ayrıca teda-
vi planlama sistemlerinde de birçok gelişme olmuştur. 
Tüm bu ilerlemelere paralel olarak geçmişteki standart 
iki-boyutlu (2B) nokta temelli BRT’nin yerini zamanla 
BT ya da MRG eşliğinde yapılan üç-boyutlu (3B) ha-
cim temelli BRT ve günümüzde ise dört-boyutlu (4B) 
görüntü klavuzluğunda adaptif BRT (GK-ABRT) al-
mıştır. Tüm dünyada giderek artan oranda GK-ABRT 
uygulanmaktadır.

İki-Boyutlu Brakiterapi (2B-BRT)

Klasik 2B-BRT uygulamalarında tümör evresi, tü-
mör boyutu, ERT yanıtı ya da risk altındaki organların 
(RAO) topografik pozisyonundan bağımsız olarak ön-
arka ve yan ortogonal grafiler üzerinden nokta temelli 

doz tanımlaması yapılır. BRT uygulamalarının standar-
dizasyonu için 1985 yılında “International Commissi-
on on Radiation Units and Measurements” (ICRU) 38 
raporu yayınlanmıştır.[4] Bu rapora göre doz tanımla-
ması A noktasına yapılır ve standart armut şeklinde doz 
dağılımı elde edilir. A noktası, intrauterin tandem bo-
yunca eksternal os’un 2 cm üstü ve 2 cm laterali olarak 
tanımlanmıştır ve anatomik olarak uterin arterin üre-
teri çaprazladığı noktaya karşılık gelir. B noktası ise A 
noktasının 3 cm lateralinde yer alır ve anatomik olarak 
obturator lenf nodlarına karşılık gelir. Ayrıca rektum 
ve mesane noktalarının aldığı dozların raporlanması 
önerilir. Rektum noktası, vajen arka duvarının 5 mm 
ötesi olarak tanımlanmıştır. Mesane noktası ise lateral 
filmde 7 cc kontrast madde ile şişirilen mesane balonu-
nun arka yüzü, ön filmde ise merkezi olarak belirlenir. 
2B-BRT’nin en önemli kısıtlılıkları; hedef ve RAO’ların 
görülememesi, tümör regresyonunun dikkate alınma-
ması, A noktasının tümöre göre değil aplikatöre göre 
tanımlanması ve 4B hedef dozunun değerlendirilme-
sinde yetersiz kalması olarak sıralanabilir.[5]

Üç-Boyutlu Brakiterapi (3B-BRT)

3B-BRT’de görüntü kılavuzluğunda BRT uygu-
lanır. “The Groupe Européen de Curiethérapie and 
the European Society for Radiotherapy & Oncology” 
(GEC-ESTRO) çalışma grubu tarafından 2005 yılında 
GK-ABRT için rehber kılavuz yayınlanmıştır.[6] GEC-
ESTRO önerilerine göre aplikasyon MRG eşliğinde 
yapılır, hedef hacimler ve RAO’lar konturlanır, 3B doz 
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yapılması önerilmektedir.[15] Literatürde hedef ha-
cimler için BT ile MRG konturları karşılaştırıldığında, 
BT ile serviksin sistematik olarak daha büyük çizildiği, 
lateral uzanımının daha fazla olduğu ve BT ile MRG 
konturları arasında %20 oranında fark olduğu bildi-
rilmiştir.[14]

Planlama amaçlı MRG, BRT öncesinde aplikatör-
süz, yalnız ilk fraksiyonda aplikatörlü ya da her fraksi-
yonda aplikatörlü çekilebilir. GEC-ESTRO önerilerine 
göre MRG, ERT öncesi ve BRT sırasında aplikatörlü 
çekilmelidir.[6] Ancak günümüzde birçok merkezde 
aplikatör yerleştirildikten sonra MRG çekilememekte 
ve tedavi planları sıklıkla BT eşliğinde yapılmaktadır. 
Bu nedenle BT-temelli BRT planlanan olgularda BRT 
öncesi MRG çekilmesi ve planlama BT (aplikatörlü) 
görüntüleri ile füzyon yapılması önerilmektedir. Pötter 
ve ark.’larının 2016 yılında yayınlanan çalışmalarında 
serviks kanserli hastaların BRT’sinde hedef tanımla-
masında aplikatörlü ya da aplikatörsüz MRG’nin rolü 
incelenmiştir.[13] Bu çalışmada BRT öncesi çekilen 
MRG’nin (aplikatörsüz), BT eşliğinde BRT planlanan 
evre I tümörlerde ek yararı olmadığı, ERT ile iyi ya-
nıt alınan ve sınırlı rezidü parametriyal tutulumu olan 
evre IIB ve sınırlı evre IIIB tümörlerde hedef hacim-
lerin çiziminde yeterli ve yararlı olduğu gösterilmiştir. 
BRT öncesi çekilen MRG, yalnız BT’ye göre daha bü-
yük çizilen hacimleri azaltır. Büyük tümörü ve ciddi 
parametriyal tutulumu olan daha ileri evre olgularda 
(distal parametriyal tutulumu olan evre IIB hastalık ve 
sınırlı ERT yanıtı; pelvik duvar infiltrasyonu olan evre 
IIIB ve evre IVA hastalık) ise aplikatörlü MRG çekil-
mesi önerilmektedir.

Serviks kanserlerinde 3B-BRT uygulamaları için 
Haziran 2016’da GEC-ESTRO işbirliği ile ICRU 89 
raporu yayınlanmıştır.[16] Temel olarak, ICRU 38 ra-
poru GEC-ESTRO rehberine göre biçimlendirilmiştir. 
Amaç, hedef hacimlerde dozun konformalitesi için 
görüntülemenin kullanılması ve RAO’ların etkin bir 
şekilde korunmasıdır. Tümör için yüksek ve orta riskli 
klinik hedef hacimler (CTV-THR, CTV-TIR) ve görü-
nür tümör hacmi tanımlanır (GTVT). Doz değerleri 
D90, D98, D50 vb. ile ifade edilir. Rektum, mesane ve 
sigmoid için 0.1 cc ve 2 cc’nin aldığı doz değerleri ta-
nımlanır. ICRU 38’den farklı olarak rektovajinal nokta 
doz tanımlaması yapılmıştır. Ayrıca orta ve alt vajen 
dozlarının rapor edilmesi önerilir.

Literatürde hedef hacimler açısından 2B-BRT ile 
3B-BRT planlaması karşılaştırıldığında, Michigan se-
risinde, nokta temelli planlamalarda BT’de görünen 
serviksin sistematik olarak daha düşük doz aldığı bil-
dirilmiştir.[17] Loyola serisinde, BT ile tanımlanan he-

tanımlaması sonrası doz-hacim histogramları oluştu-
rulur ve doz optimizasyonu yapılarak hedefin istenilen 
dozu alması ve RAO’ların belirli referans limitler için-
de kalması sağlanır.[7–9] 

3B-BRT’nin en önemli avantajları; daha doğru ap-
likasyon yapılabilmesi, hedef hacim ve RAO’ların gö-
rülerek konturlanması, tümör hacmi ve yerleşiminin 
dikkate alınmasıdır. Böylece hedef hacim ve RAO doz-
ları daha doğru olarak belirlenebilir. Ancak 2B-BRT’ye 
göre daha fazla tecrübe ve zaman gerektirir, ayrıca ma-
liyeti daha yüksektir.

3B-BRT süreci; uygun sedasyon ve analjezinin ya-
pılması, genel anestezi altında muayene ve uygun apli-
katörlerin yerleştirilmesi, görüntüleme, hedef hacim ve 
RAO’ların konturlanması, aplikatör rekonstrüksiyonu, 
planlama ve plan değerlendirme basamaklarından olu-
şur. Gerekli minimum donanım BRT sistemi, BT ve BT 
uyumlu aplikatörleri içermelidir.

BRT aplikasyonunun doğruluğu direk olarak lokal 
kontrol ve sağkalım ile ilişkilidir. Corn ve ark.’larının 
çalışmasında, uygun aplikasyon yapılan olgularda 
5-yıllık lokal kontrol oranları %68 iken, uygun olma-
yan aplikasyon varlığında %34’tür (p=0.02).[10] Beş 
yıllık sağkalım oranları ise istatistiksel anlamlı olmasa 
da uygun aplikasyon varlığında daha yüksek bulun-
muştur (%60 vs. %40).

Hastalarda 2B olarak uygun olduğu düşünülen ap-
likasyon 3B olarak değerlendirildiğinde uygun olma-
yabilir. Bu nedenle günümüzde BRT aplikasyonu ve 
planlamasının görüntü kılavuzluğunda yapılması öne-
rilmektedir. Bu amaçla USG, BT ya da MRG kullanıla-
bilir. USG ile uterin perforasyon, retrovert uterus, aşırı 
antevert uterus, endoservikal kanal yokluğu ya da yanlış 
pasaj varlığı değerlendirilebilir.[11,12] BT, 3B-BRT’de 
ulaşımı en kolay olan ve en yaygın kullanılan görüntü-
leme tekniğidir. BT ile mesane ve rektum daha iyi de-
ğerlendirilir, aplikatör rekonstrüksiyonu daha kolaydır. 
Ancak uterus, para-uterin dokular, serviks ve tümör 
ayrımının kötü olması, hastalık boyutunun net değer-
lendirilememesi ve hedefin MRG’ye göre daha büyük 
konturlanması en önemli kısıtlılıklarıdır.[13,14]

BRT planlamasında altın standart ise MRG-temelli 
planlamadır. Daha iyi görüntü kalitesi (T2 ağırlıklı), 
yumuşak doku rezolüsyonunun çok iyi olması, gerçek 
çok planlı görüntüleme yapılabilmesi ve uterus, para-
uterin dokular, serviks ve tümör ayrımının daha iyi 
olması en önemli avantajlarıdır. Ancak pahalı olması, 
MRG uyumlu aplikatörlerin gerekliliği, tecrübe gerek-
tirmesi, ciddi lojistik ve zaman gerekliliği en önemli 
kısıtlılıklarıdır. MRG-temelli BRT yapılabilmesi için 
öncelikle en az 6 ay ve/veya 30 hastada konturlama 
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def hacimlerin hastadan hastaya değiştiği (12–39 ml) ve 
büyük hacimli tümörlerde nokta temelli planlamalar ile 
serviks dozunun reçetelenen dozdan %40 daha düşük 
olduğu gösterilmiştir.[18] RAO’lar açısından bakıldı-
ğında ise 2B ve 3B planlamalarda rektum dozlarının 
uyuştuğu ancak ICRU mesane noktasına göre tanımla-
nan dozların 3B planlamaya göre daha düşük tahmin 
edildiği bildirilmiştir.[19] Ayrıca daha önce 2B-BRT 
planlamalarında tanımlanmayan sigmoid kolon ve ince 
barsak dozları 3B-BRT planlamaları ile tanımlanabil-
mektedir.[20] Özellikle küçük serviksi olan olgularda 
3B-BRT planlaması ile RAO dozları azaltılabilir.[20]

Görüntü Kılavuzluğunda Adaptif Brakiterapi 
(GK-ABRT)

Günümüzde serviks kanserli hastalarda 3B-BRT 
uygulamasının standart yaklaşım olması ile birlik-
te GK-ABRT uygulamaları gündeme gelmiştir. BRT 
uygulamalarında hem fraksiyon sırasında hem de 
fraksiyonlar arasında organ hareketleri ve tümör reg-
resyonuna bağlı olarak geometrik belirsizlikler mev-
cuttur.[21–23] Bu belirsizlikler RAO’lar için yaklaşık 
%20 oranında iken yüksek riskli klinik hedef hacim 
(HRCTV) için yaklaşık %10 oranındadır.[23] Litera-
türde serviks kanserli olgularda tümörün yaklaşık 21. 
günde %50 oranında küçüldüğü gösterilmiştir.[24] Bu 
nedenle GK-ABRT planlaması için tanı ve BRT öncesi 
tekrarlayan jinekolojik muayene çok önemlidir. Mua-
yene sırasında tümörün uzanımı değerlendirilmeli ve 
3B klinik çizimler yapılmalıdır.[6,7,25] Fraksiyonlar 
arasında da aplikatör değişiklikleri, HRCTV, orta riskli 
klinik hedef hacim (IRCTV) ve RAO varyasyonlarına 
bağlı olarak değişiklikler gözlenmektedir. Geometrik 
belirsizlikler ancak BRT ve hemen tedavi öncesi görün-
tüleme ile azaltılabilir. BRT planlamalarındaki diğer bir 
belirsizlik ise GTV, HRCTV ve IRCTV konturlamasın-
dan kaynaklanan belirsizliklerdir.[6] Tüm bu belirsiz-
likler nedeniyle her BRT fraksiyonu öncesinde yeniden 
planlama yapılması önerilmektedir.[8]

GK-ABRT’de, tümör regresyonu ve aplikatörün 
pelvik organlarla olan ilişkisindeki değişiklikler dikka-
te alınarak her fraksiyonda yeniden planlama yapılır. 
Her BRT aplikasyonu sonrası planlama amaçlı BT ya 
da MRG çekilir, GTV ve CTV yeniden konturlanır, ön-
ceden tanımlanmış doz planlama hedeflerine göre doz 
optimizasyonu yapılarak kişiye özel izodoz dağılımı 
elde edilir.

GK-ABRT ile RAO’lar daha iyi korunur, böylece 
radyasyona bağlı morbidite azalır. Özellikle büyük re-
zidü tümörü olan olgularda, çok küçük rezidü serviks 

ya da uterus varlığında ve kötü anatomisi olan olgular-
da terapötik oran artar.[26] Anatomik yapıya göre apli-
katör seçimi yapılabilir. Radyoaktif kaynak ile topogra-
fi arasındaki optimal ilişki sağlanır. Küçük tümörlerde 
yalnız intrakaviter BRT, büyük tümörlerde ise kombine 
intrakaviter ve interstisyel BRT uygulanabilir. Özellikle 
orta ya da distal parametriyal uzanımı olan, asimet-
rik tümörlü, distal vajinal tutulumu (evre IIIA) ya da 
paravajinal uzanımı olan olgularda ve uygun olmayan 
anatomi varlığında interstisyel BRT eklenmesi öneril-
mektedir.[27,28] Parametriyal tutulumu olan olgular-
da intrakaviter BRT ve parametriyal boost ile kombine 
intrakaviter ve interstisyel BRT karşılaştırıldığında, 
hedef kapsanması ve RAO’ların korunması açısından 
kombine yaklaşım üstün bulunmuştur.[29–31] Fokdal 
ve ark.’larının 2016 yılında yayınlanan çalışmalarında, 
lokal ileri evre serviks kanserli hastalarda (n=610, ret-
roEMBRACE) büyük tümör varlığında, kombine intra-
kaviter ve interstisyel GK-ABRT yaklaşımı ile doz eska-
lasyonu yapılarak geç toksisite oranları artmadan lokal 
kontrol oranları artmış, dolayısıyla terapötik oranda 
iyileşme sağlanmıştır.[32] HRCTV hacmi (39±25 vs. 
33±24, p<0.01) ve HRCTV D90 (92±13 vs. 83±14, 
p<0.01) değerleri istatistiksel anlamlı olarak kombine 
intrakaviter ve interstisyel BRT uygulanan olgularda 
daha yüksektir. Tüm hasta grubunda ve hedef hacmi 
küçük olan olgularda (HRCTV <30 cc) lokal kontrol 
açısından yalnız intrakaviter BRT ile kombine intraka-
viter ve interstisyel BRT arasında istatistiksel anlamlı 
fark saptanmamıştır (p=0.06 ve p=0.50). Hedef hacmi 
büyük olan olgularda ise (HRCTV ≥30 cc) 3-yıllık lo-
kal kontrol oranları kombine intrakaviter ve interstis-
yel BRT varlığında %10 daha yüksektir (p=0.02).

Klinik Sonuçlar

Serviks kanserlerinde GK-ABRT ile 2B-BRT’nin 
karşılaştırıldığı retrospektif tek merkezli çalışma so-
nuçları, prospektif çok merkezli STIC çalışması ve 
retroEMBRACE/EMBRACE çok merkezli çalışma so-
nuçlarına dayanılarak klinik sonuçların GK-ABRT ile 
daha iyi olduğu gösterilmiştir.[32–48] 2B-BRT ile lokal 
kontrol oranları yaklaşık %80–95’tir.[49] Evre IB1 ve 
küçük evre IIB tümörlerde lokal kontrol oranları yük-
sek iken büyük tümörlerde ve uygun olmayan anatomi 
varlığında lokal kontrol oranları azalır. GK-ABRT ile 
3-yıllık lokal kontrol oranları ise evre IB1-IB2 hasta-
lıkta %98–100 ve evre IIB hastalıkta %93–96’dır.[33,43] 
Ayrıca GK-ABRT ile 2B-BRT’ye göre gastrointestinal 
ve genitoüriner grad 3–4 geç toksisite oranları azalır 
(<%6 vs. ~%15).[26,43]
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Çok merkezli, prospektif, non-randomize Fransız 
STIC çalışmasında ise 2B-BRT ile 3B-BRT sonuçları 
karşılaştırılmıştır.[42] Çalışmaya 705 kadın hasta dahil 
edilmiştir ve sıklıkla BT-temelli BRT uygulanmıştır. İki-
yıllık lokal relapssız sağkalım oranları 2B-BRT ile %73.9 
iken 3B-BRT ile %78.5’tir (p=0.003). Grad 3–4 toksi-
site oranları ise 2B-BRT uygulanan olgularda %22.7, 
3B-BRT uygulanan olgularda ise %2.6’dır (p=0.002).

GK-ABRT ile ilişkili ilk klinik çalışma sonuçlarını 
takiben, lokal ileri evre serviks kanserlerinde MRG-
temelli GK-ABRT’nin rolünün incelendiği çok merkezli 
prospektif gözlemsel “EMBRACE” (A European study 
on MRI-guided brachytherapy in locally advanced 
cervical cancer) çalışması planlanmıştır. Bu çalışmaya 
2008–2015 yılları arasında toplam 1412 hasta alınmıştır.
[45–48] Prospektif olarak dizayn edilen EMBRACE ça-
lışmasının sonuçlarının olgunlaşmasının zaman alacağı 
düşünülerek, eş zamanlı olarak retrospektif “retroEMB-
RACE” çalışması başlatılmış ve lokal ileri evre serviks 
kanserlerinde GK-ABRT için ilk çok merkezli klinik so-
nuçlar 2016 yılında yayınlanmıştır.[32,43,44]

RetroEMBRACE çalışmasının ilk klinik sonuçla-
rına göre lokal ileri evre serviks kanserlerinde, GK-
ABRT ile pelvik kontrol ve sağkalım oranlarında iyileş-
me sağlanmıştır.[43] Toplam 12 merkezden 731 hasta 
çalışmaya dahil edilmiştir. Olgulara BT ya da MRG kı-
lavuzluğunda BRT uygulanmıştır ve GEC-ESTRO öne-
rileri dikkate alınmıştır. Ortanca HRCTV D90 değeri 
87±15 Gy’dir. Ortanca 43 aylık izlem süresinde GK-
ABRT ile yaklaşık %10 lokal kontrol, pelvik kontrol, 
kansere-özel sağkalım ve GS yararı sağlanmıştır. Üç- 
ve 5-yıllık lokal kontrol, pelvik kontrol, kansere-özel 
sağkalım ve GS oranları sırasıyla %91/%89, %87/%84, 
%79/%73, %74/%65’tir. Tedavi katkısı özellikle ileri 
evre olgularda belirgindir. GK-ABRT ile HRCTV’ye 
daha yüksek dozlar verilebilmesi daha iyi klinik sonuç-
lar ile ilişkilidir. Beş-yıllık grad 3–5 morbidite ise %5-7 
oranında gözlenmiştir.

RetroEMBRACE çalışmasına ait diğer bir makale 
2016 yılında Tanderup ve ark.’ları tarafından yayınlan-
mıştır.[44] Lokal ileri evre serviks kanserli 488 hastaya 
ERT ± kemoterapi sonrası MRG-temelli BRT uygu-
lanmış ve lokal kontrole tümör dozu, tümör hacmi ve 
toplam tedavi süresinin etkisi incelenmiştir. Ortanca 
46 aylık izlem süresinde, 43 lokal başarısızlık gözlen-
miştir. HRCTV dozu (D90) lokal kontrol ile ilişkili 
bulunmuştur (Gy başına HR 0.967, p=0.022). HRCTV 
hacmindeki artış (1 cm3 artış için HR 1.017, p=0.004) 
ve toplam tedavi süresindeki uzama (1 gün uzama için 
HR 1.023, p=0.004) ise lokal kontrol oranlarında azal-
ma ile ilişkilidir. HRCTV hacmindeki 10 cm3 artış ve 

Serviks kanserli hastalarda sıklıkla 45–50.4 Gy ERT 
sonrası 5x6 Gy, 4x7 Gy ya da 3x8 Gy fraksiyon şemala-
rında BRT uygulanmaktadır. Toplam radyoterapi (RT) 
dozu “2 Gy fraksiyon dozunda eşdeğer doz” (EQD2) 
ile ifade edilir. EQD2, D x [(d + α/β)/2 + α/β] eşitliği 
kullanılarak hesaplanır. “D” toplam dozu ve “d” fraksi-
yon dozunu ifade eder. α/β değeri, geç dokular için 3 ve 
tümör için 10 olarak alınır. Literatürde serviks kanser-
li hastalarda A noktası dozu ile lokal kontrol arasında 
ilişki olduğu ilk olarak 2B-BRT çalışmalarında göste-
rilmiştir.[50,51] Takiben GK-ABRT çalışmalarında 
da doz-yanıt ilişkisi saptanmış ve doz eskalasyonu ile 
mükemmel lokal kontrol oranları elde edilebileceği bil-
dirilmiştir.[26] Özellikle büyük tümörlerde GK-ABRT 
ile HRCTV dozu arttırılabilir.[5]

Pötter ve ark., 1998–2003 yılları arasında teda-
vi edilen 145 evre IB-IVA serviks kanserli hastada 
definitif RT ± sisplatin kemoterapisi sonuçlarını in-
celemişlerdir.[26] Olgulara 2001 yılından itibaren 
MRG-temelli BRT uygulanmıştır ve ortalama D90 
değeri 86 Gy’dir. Bu çalışmada ortanca 51 aylık izlem 
süresinde, GK-ABRT ile GS (%53 vs. %64, p=0.03) ve 
kansere-özel sağkalım (%62 vs. %74, p=0.13) oran-
larında artış gözlenmiştir. Sonuçlardaki iyileşme yal-
nızca >5 cm tümörü olan olgulara sınırlıdır: GS %28 
vs. %58 (p=0.003) ve kansere-özel sağkalım %40 vs. 
%62 (p=0.07). Bu çalışmanın güncellenmiş sonuçları 
2011 yılında yayınlanmıştır. Lokal ileri evre serviks 
kanserli 156 hastaya 45–50.4 Gy 3B-konformal ERT ± 
eş zamanlı sisplatin kemoterapisi sonrası 4x7 Gy GK-
ABRT uygulanmıştır.[33] Ortanca 42 aylık izlem süre-
sinde, tam yanıt oranı %97 ve 3-yıllık lokal kontrol, GS 
ve kansere özel sağkalım oranları sırasıyla %95, %68 
ve %74’tür. Üç-yıllık lokal kontrol oranı 2–5 cm tümö-
rü olan olgularda %98 iken, 5 cm’in üzerinde tümörü 
olan olgularda %92’dir (p=0.04).

Vienna Grubu’nun diğer bir çalışmasında evre IB-
IVA serviks kanserli 141 hastaya 45–50.4 Gy ERT ± 
sisplatin kemoterapisi sonrası 4x7 Gy MRG kılavuz-
luğunda BRT uygulanmıştır.[52,53] MRG uyumlu 
Stockholm tipi tandem-ring aplikatörleri kullanılarak, 
ERT öncesi ve ilk BRT fraksiyonunda MRG görüntüle-
ri alınmıştır. Lokal ileri evre olgularda klinik gereklilik 
durumunda ek interstisyel kataterler yerleştirilmiş-
tir. Üç yıllık lokal kontrol oranları, HRCTV D90 <87 
Gy ise %80 ve >87 Gy ise %96; HRCTV D100 <66 Gy 
ise %83 ve >66 Gy ise %93’tür. Bu çalışmada IRCTV 
dozu, klinik sonuçlar ile ilişkili bulunmamıştır. Küçük 
tümörlerde lokal kontrol açısından doz-yanıt ilişkisi 
gözlenmezken, >5 cm tümörü olan olgularda doz-yanıt 
ilişkisi belirgindir.



toplam tedavi süresindeki 1 hafta uzama için ek 5 Gy 
gereklidir. GK-ABRT uygulanan olgularda da toplam 
tedavi süresi ≤50 güne sınırlandırılmalıdır. Bu çalış-
manın en önemli yeni bulgusu, HRCTV D90 yanında 
IRCTV D100 ve GTVrezidü D100 değerlerinin de lokal 
kontrol ile ilişkili bulunmasıdır. Sınırlı HRCTV boyutu 
(20 cm3) olan olgularda 7 haftada uygulanan HRCTV 
D90 ≥85 Gy ise 3-yıllık lokal kontrol oranı >%94’tür. 
Bu oran orta boyutlu (30 cm3) olgularda >%93 iken, 
büyük tümör boyutu (70 cm3) olan olgularda >%86’dır. 
Tümör boyutuna göre 85 Gy’den, 90–95 Gy’e doz es-
kalasyonu yapılabilen olgularda lokal kontrol %1–4 
oranında artar. Bu çalışmaya göre HRCTV dozunun 
(D90) 90–95 Gy aralığında olması önerilmektedir. 
IRCTV ve GTVrezidü dozları (D98) sırasıyla ≥60 Gy 
ve ≥95 Gy ise HRCTV D90 85 Gy değerleri ile benzer 
lokal kontrol sağlanır.

Tüm bu veriler ışığında hedef hacimlerde yanıta da-
yalı multiparametrik doz tanımlaması yapılması öne-
rilmektedir. Bu amaçla Mart 2016’da prospektif EMB-
RACE II çalışması başlatılmıştır.

Sonuç olarak lokal ileri evre serviks kanserlerin-
de GK-ABRT ile daha fazla oranda RAO korunarak 
HRCTV için doz eskalasyonu yapılabilir. Böylece lokal 
kontrol ve sağkalım oranları artarken, morbidite oran-
ları azalır. Ancak BRT uygulanan departmanlarda bu 
konu ile ilgilenen tecrübeli özel bir ekip olmalı ve teda-
vi planlaması için ciddi zaman ayrılmalıdır. Gelecek-
te AMIGO (Advanced Multimodality Image Guided 
Operating Room) gibi hasta hareketinin minimuma 
indirildiği, aynı odada hem görüntüleme hem de te-
davi uygulamasına izin veren yeni sistemler ile tedavi 
doğruluğunun daha da arttırılması hedeflenmektedir.
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