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Giriş 

Brakiterapi planlaması, kaynak aktivitesinin değiş-
mediği, kaynak duruş yerinin ve belirlenen bu yerdeki 
kaynak duruş süresinin değiştirilmesi ile istenen doz 
dağılımına ulaşılan bir dizi deneme-yanılma sürecin-
den oluşur. Bu süreç planlayıcının tecrübesine bağlı 
olarak değişir. Hasta yoğunluğunun ve karmaşık uygu-
lamaların fazla olduğu kliniklerde planlama süresinin 
uzaması bazı aksamalara neden olabilir. Çok sayıda 
kaynak pozisyonu ve hedeflenen çok sayıda kriterin ol-
duğu uygulamalarda optimum planı oluşturmakta op-
timizasyon algoritmalarının kullanılması, brakiterapi 
planlamalarında daha hızlı çözümler sunarak, istenene 
en yakın doz dağılımları elde edilmesini sağlayabilir. 
Tedavi planlama sistemleri, radyasyon dozunu norma-
lize veya optimize etmek için bir dizi doz hesaplama 
yöntemi sunar. Her yöntemin hedefe bitişik normal 
dokulara zarar vermeden kanser büyümesini azaltarak 
terapötik doza ulaşmak için kendine özgü özellikleri 
vardır.[1]

Brakiterapide Temel Fizik ve Doz Planlama 
Prensipleri

Brakiterapi implantları (intrakaviter, interstisyel 
ve mold) kalıcı veya geçici uygulamalar şeklinde ya-
pılmaktadır. Bu uygulamalar ICRU report 38 e göre; 
low dose rate (LDR) 0,4-2 Gy/saat, medium dose rate 
(MDR) 2-12 Gy/saat, pulsed dose rate (PDR) 10 dk/saat 
pulslarla ve high dose rate (HDR) >12 Gy/saat olarak 
sınıflandırılır.[2] Kaynak pozisyonu brakiterapi uygu-

lamalarında en önemli hususlardan biridir. Çünkü hızlı 
doz gradyenti nedeniyle; 3 mm’den daha az belirsizlik 
bile %10 doz değişimine yolaçar. Bu nedenle küçük 
geometrik belirsizlikler dozlarda önemli değişikliklere 
neden olur.[3] Yüksek doz bölgesinde normal doku-
ların volümleri eğer 1-2 cc ise bu değişiklikler tolere 
edilebilir. Tümör içindeki dozların tanımlanan dozdan 
çok daha yüksek olduğu gerçeği unutulmamalıdır.

Brakiterapide temel fizik parametreler; kaynağın 
adı, üreticisi, kaynağın yarı hayatı, kaynağın tipi, kay-
nağın bozunma tablosu, gibi kaynağa özel bilgileri içe-
rir. Doz hesaplamasında kullanılan hesaplama modeli 
için, doz rate sabiti, KERMA şiddeti geometri faktörü, 
anizotropi fonksiyonu, radyal doz fonksiyonu brakite-
rapi planlama sistemine girilen parametreleri oluştur. 
Air-kerma rate radyoaktif kaynağın şiddetini gösteren 
bir birimdir. Havada kaynaktan 1 cm uzaklıkta 1 cGy/h 
lik doz oranı oluşturan bir radyoaktif kaynağın şiddeti-
ni gösterir. Birimi µGy m2/h veya cGy cm2/h dir. U har-
fi ile gösterilir. Kaynak şiddeti üretici firma tarafından 
kaynak sertifikası ile verilmektedir. Ancak bu değerin 
kontrol edilmesi önemlidir. Kaynak şiddetini ölçmek 
için silindirik iyon odaları kullanılabilse de kuyu tipi 
(well type) iyon odası ile ölçüm tercih edilen bir yön-
temdir (Şekil 1 ve 2).

HDR brakiterapi tedavi planlama sistemleri kulla-
nılan kaynağın aktivitesini GBq veya Ci cinsinden is-
temektedir. Bu cihazlar için sağlanan Ir-192 kaynakları 
370 GBq (10 Ci) aktivitelidir. İzotopun yarı hayatına 
göre azalan kaynak şiddeti için bozunma tabloları kul-
lanılır. Analitik/ faktöre dayalı doz hesaplama modeli 
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g(r), radyal doz fonksiyonu. Kaynağın transvers 
ekseni boyunca doz değişimlerini verir, saçılma ve ab-
sorpsiyonların etkisini hesaba katar. 

F(r,q), açısal anizotropi fonksiyonu. Radyoaktivite 
dağılımına, self absorpsiyona ve oblik filtrasyona bağlı 
olarak dozdaki relatif değişimleri gösterir.

AAPM Task Group no. 43, 2004’te yeniden ince-
lenmiş ve brakiterapi doz hesaplamaları için AAPM 
protokolu revize edilmiştir. Bu revizyonda, air kerma 
şiddetinin şu anki tanımı, orijinal 1987 AAPM tanı-
mından iki önemli açıdan farklılık göstermektedir. 
Birincisi, Sk nın orijinal AAPM tanımı, düşük enerjili 
cut-off ’a (δ) izin vermedi. Birincil Sk standartları ola-
rak serbest hava odalarını kullanarak yapılan sonraki 
deneyler, düşük enerjili radyasyonların hariç tutulma-
masının, ölçüm belirsizliğini büyük ölçüde arttırdığını 
ve teorik dozimetri modellerini geçersiz kıldığını gös-
termektedir. İkincisi, Sk nın deneysel olarak belirlen-
mesinde geçerli olan şartlar açıkça belirtilmiştir. Enerji 
cut-off ’u (δ), dokuda 0.1 cm’den daha uzak mesafelerde 
doza anlamlı bir katkı yapmadan air kerma rate’i arttı-
ran düşük enerjili veya bulaşıklığa yol açan fotonları, 
(örneğin, çelik veya titanyum kaynak kaplamasının dış 
tabakalarından kaynaklanan karakteristik x-ışınlarını) 
hariç tutmak için amaçlanmıştır. δ değeri, düşük ener-
jili foton veren brakiterapi kaynakları için tipik olarak 
5keV’tur.[5]

2007 yılında TG 43 ün güncellenen raporuna ek 
yayınlanmıştır.[6] Bu raporda I-125 ve Pd-103 kaynak-
larını içeren data setler sunulmuştur. TG 43 hesapla-
ma algoritmasına dayalı tedavi planlama sistemlerin-
de hava veya suya eşit olmayan dokularda, kaynaklar 
arası etkileşimlerde, zırhlamanın söz konusu olduğu 
durumlarda ve radyasyon saçılması gibi durumlarda 
dozu hesaplamada hata yapabilir (Şekil 3).

2012 yılında TG 186 raporu ile TG 43’ün ötesinde 
brakiterapide doz hesaplama metotlarında modele da-
yalı (MBDC) hesaplama modeli yayınlanmıştır.[7] Ge-

olan suda doz-hızı sabitine göre kaynak şiddetini tav-
siye etmiştir.[4] Bu tanım, kaynak şiddeti tanımı için 
görünür aktiviteyi ve anizotropi sabitini elimine eder. 
2D dozimetri formalizmidir. Heterojeniteyi hesaba 
katmadığı için heterojenite düzeltmesi de yoktur. Bu 
rapora göre kaynaktan belli bir uzaklık ve açıdaki nok-
tada doz, aşağıdaki formülle verilmiştir.

Burada;
Sk, air kerma şiddeti: kaynaktan belli bir uzaklıktaki 

transvers eksendeki air kerma rate’dir. 
L , doz rate sabiti: Birim air kerma şiddeti başına 

suda ölçülen dozdur. 
Sk, P referans noktada, sudaki doz rate’dir.
  G(r, )  , geometri faktörü. Ters kare kanununu hesaba 
G(r0, 0) katar.
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Şekil 1. Kuyu tipi iyon odası 
(Standart imaging).
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Şekil 2. (a) Kuyu tipi iyon odasının şematik gösterimi, (b) 
iyon odasının tabanından uzaklıkla yanıtın deği-
şimi. Burada en yüksek yanıtın alındığı pozisyon, 
kaynak şiddetinin ölçümü için uygun olan nokta-
dır. Kaynak, iyon odası içinde bu noktaya getirile-
rek ölçüm yapılır.
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Şekil 3. (a) TG 43’ün doku inhomojenitesini hesaba kat-
mayarak ortamı su olarak kabul etmesi, (b) prostat 
seedleri ve kemik yapının olduğu gerçek bir or-
tam, (c) akciğer dokusunun olduğu ve memedeki 
aplikatörün içindeki hava boşluğunun olduğu ger-
çek durum.
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TG 43 yaklaşımı Gerçek Gerçek
(a) (b) (c)
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lecek nesil doz hesaplama algoritmasının sunulduğu 
bu raporda mevcut durum ve klinik uygulamalar için 
tavsiyeler açıklanmıştır. MBDC, Monte Carlo hesapla-
ma modelini, analitical Boltzmann ve Collapsed Cone 
algoritmalarını kullanarak doz dağılımlarını hesapla-
maktadır. Bu algoritmalardan Monte Carlo algoritma-
sı, partikül transport simülasyonu yapan, kaynak özel-
likleri ve diğer uygulamalar için altın standart olarak 
kabul edilir.[8] TG-43 ve MBDC arasındaki fark Şekil 
4’de açıkça görülmektedir. Bu farklar düşük ve orta 
enerjili kaynaklar için büyüktür. MBDC, 3D geometri-
de heterojenite düzeltmelerini doğru olarak yapabilme 
özelliğine sahiptir.

Kütle enerji apsorpsiyon katsayıları değerlendirildi-
ğinde özellikle düşük enerjili radyasyonlarda dokular 
arasındaki kütle enerji absorpsiyon katsayıları arasında 
çok büyük farklılıklar vardır[9–11] (Şekil 5). Dolayı-
sıyla bu farklılıkların hesaba katılmaması doz hataları-
na yol açmaktadr.

Doz Planlama Pensipleri

İnterstisyel brakiterapide kullanılan Manchester 
(Paterson- Parker) ve Quimby sistemleri Ra-226 rad-
yoaktif kaynağı için geliştirilmiş sistemlerdir. Günü-
müzde kullanılmamaktadır. Paris sistemi ise Ir-192 için 

geliştirilmiş sistemdir. 3D planlamada bazal doz noktası 
kavramı kullanılmaktadır. İntrakaviter brakiterapide 
kullanılan Stokholm, Paris ve Manchester sistemle-
ri de Ra-226 kaynağı için geliştirilmiştir. Günümüzde 
Manchester sisteminin tanımladığı A noktası kavramı 
halen kullanılmaktadır. ICRU 38’de tanımlanan rektum, 
mesane ve diğer noktaların tanımları ortogonal filmler 
ile yapılan 2D planlama ile ilgili olup 3D planlama ile 
uyuşmamaktadır. Günümüzdeki teknolojik gelişmeler 
sonucunda BT, MR, PET, 3D US’un kullanılmaya başla-
masıyla birlikte 2D planlamalar yerini 3D planlamalara 
bırakmıştır. Bu sayede nokta kavramından volüm kav-
ramına geçilmiş ve 3D volüm kavramları kullanılmaya 
başlamıştır. Mikro kaynaklı HDR cihazlarının üretilme-
si, MR görüntülerinin volüm belirlemede kullanılma-
sıyla birlikte BT/MR uyumlu aplikatörler geliştirilmiş, 
görüntülerde artefakt yapan metal aplikatörlerin kul-
lanılması çok azalmıştır. Tüm bu gelişmelerin ışığında 
ICRU 38’in yetersizliği üzerine GEC-ESTRO (Groupe 
Europe´en de Curiethe´rapie – European Society for 
Radiation Oncology) tavsiyelerini yayınlamış ve A nok-
tası yerine yüksek riskli klinik hedef hacim (HR-CTV) 
ve orta riskli klinik hedef hacim (IR-CTV) kavramları 
kullanılmaya başlamıştır. ICRU 38’in mesane ve rektum 
noktalarının yerini ise bu organların belli volümlerinin 
aldığı dozlar ve D0, 1cc, D1cc, D2cc kavramları almıştır.
[12–15] Ayrıca ICRU 38’in tanımlamadığı sigmoid,ince 
barsak ve vagina noktaları ICRU 89 raporunda tanım-
lanmıştır.[16] Bu rapor, ring aplikatör için A noktasının 
belirlenmesi ile ilgili bilgiyi de sunmuştur.

Şekil 4. Burun sırtına yapılan bir implantın TG-43 ve 
MBDC arasındaki farkı gösteren izodoz dağılım-
ları. TG 43 formalizmi ile elde edilen doz dağılım-
larında (mavi) kemik ve hava dokusunun hesaba 
katılmadığı görülmektedir. Collapsed Cone ile 
elde edilen doz dağılımları ise ( sarı) algoritmanın 
inhomojeniteyi hesaba kattığını göstermektedir.

Şekil 5. Radyasyonun enerjisi ile kütle enerji absorpsiyon 
katsayılarının farklı dokular için değişimi.



Sonuç olarak D(90), D(100) ve HRCTV içn tedavi edi-
len volüm MR ile mukayese edildiğinde daha yüksek 
doz alır. Bu nedenle MR görüntüleme BTV tanımı için 
standarttır (Şekil 7).[17,18]

MR ile görüntülemede organlar daha iyi görün-
tülenir, ancak imajda bozulma ve artifaktlar olabilir. 
Aplikatör görüntüsü kötüdür. Standart metal aplika-
törler artifakta neden oldukları için BT planlama için 
uygun değildir. BT/MR uyumlu aplikatörler plastik/ 
titanyum- zirkonyum alaşımından imal edilir ve bun-
lar magnetik olmayan materyallerdir. Şekil 8’de BT/MR 
uyumlu aplikatörlerden bir kısmı gösterilmiştir.

Aplikatör içindeki kaynak kanalları, BT de açıkça 
görüntülenebilir. MR da ise görüntülenemez. Bu, MR 
uyumlu işaretleyiciler ile mümkündür. Aplikatör re-
konstrüksiyonundaki hatalar, geometrik hatalara yol 

Brakiterapinin Aşamaları

Brakiterapi uygulaması; aplikatörlerin yerleştiril-
mesi, 3 boyutlu görüntüleme ve konturlama, aplikatör 
rekonstrüksiyonu- planlama ve optimizasyon ve teda-
vinin verilişi aşamalarından oluşur (Şekil 6).

Aplikatörlerin yerleştirilmesi ve rekonstrüksiyonu
Brakiterapi intrakaviter, interstisyel veya kombine 

bir yaklaşımla uygulanabilir. Örneğin serviks kanse-
rinde intrakaviter brakiterapi, vajinal boşluğa ve uterin 
kanal içine yerleştirilen aplikatörü kullanarak yapılır. 
Parametrial tutulumun olması halinde intrakaviter 
yerleşime ilave olarak interstisyel olarak transperineal / 
vajinal bir yaklaşımla kateterler (küçük tüpler) genişle-
tilen hacimin içine ve çevresine yerleştirilir. 

Tekniğin ve aplikatörlerin seçimi öncelikle hasta-
lık yaygınlığı ve anatomisine bağlıdır. Aplikatörlerin 
yerleştirilmesi ameliyathanede veya klinikte uygun bir 
uygulama odasında yapılır. Uygulamanın tamamlan-
masının ardından aplikatörün uygun konumda oldu-
ğunu doğrulamak önemlidir. Çoğu zaman, uygulama 
odasında bulunan C-kollu veya bir röntgen cihazı ile 
ön-arka ve lateral röntgen çekilerek doğrulama yapılır. 
2B planlamaların yapıldığı zamanlarda ortogonal film-
ler kullanılarak kaynak ve aplikatör rekonstrüksiyonu 
yapılmakta idi. Ancak 3D planlama için BT görün-
tülerinin elde edilmesi gerekir. Aplikatörlerin iyi gö-
rüntülenmesi için BT sırasında içlerine işaretleyiciler 
yerleştirilir. Mesane için ise foley sonda içine radyoo-
pak madde doldurulur. 3-5 mm kesit kalınlığı ile elde 
edilen görüntüler planlama sistemine transfer edilerek 
sistemde, hedef hacimlerin ve riskli organların volüm-
leri belirlenir. Aplikatörlerin rekonstrüksiyonları yapı-
lır. Magnetik rezonans (MR) görüntüleme sistemine 
sahip merkezler tüm bu işlemleri MR ile yapabilirler. 
BT ile aplikatörler iyi görüntülenir. Kontrast ayrımı 
iyidir, ancak, yumuşak doku kontrastı zayıftır. BT, tü-
mör konturlarında tümör genişliğini fazla tahmin eder. 
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Aplikatörlerin
yerleştirilmesi

3 boyutlu görüntüleme ve
konturların çizilmesi

Aplikatör rekonstrüksiyonu
planlama ve optimizasyon

Tedavinin
verilişi

Şekil 6. Brakiterapi uygulamasının aşamaları.

Şekil 7. BT ve MR görüntülemede hedef hacim ve OAR 
volümlerinin kıyaslanması.[17]
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açabilir. Kaynak pozisyonunun tanımındaki hatalar 
hem hedef hacimlerde hem de riskli organlardaki veri-
len dozun doğruluğunu etkiler.[13,14]

MR ile planlamada tandem boyunca baş-ayak po-
zisyonunda ±3 mm, ±5 mm, lateral ve AP yönde ±3 
mm, ring açısında ise ±150 lik yer değiştirmeler tes-
pit edilmiştir. Rekonstrüksiyon belirsizliğinin yönü 
rektum ve mesaneyi etkilemekte, anterior- posterior 
yönünde aplikatörün yerdeğiştirmesi mm başına %5-
6’lık ortalama DVH parametre kaymalarına neden 
olur. Diğer yönler ve diğer DVH parametreleri için 
ortalama kaymalar mm başına %4’ün altındadır.[19] 
Özellikle eğri aplikatörlerde zordur. Örneğin; ring ap-
likatöründe kaynağın izlediği yol, kanal merkezini ve 
BT işaretleyicisini takip etmez. Çünkü kaynak dairesel 
olmayan bir yol izler (Şekil 9). 

Eğer MR dan aplikatör tanımlanacak ise, T2 MR 
imajlarında plastik aplikatörlerin siyah görünmesi ne-
deniyle tüm aplikatör özelliklerini içinde barındıran 
«Applicator library» çok daha doğru ve tekrarlanabi-
lir aplikatör rekonstrüksiyonu sağlamaya yardım eder. 
Aplikatörlerin boyutları ile ilgili bilgileri içeren bu kü-
tüphaneden import edilen aplikatör şekilleri hastanın 
MR görüntüleri üzerindeki görüntüler ile uyumlu hale 
gelinceye kadar döndürülür ve görüntüler üstüste geti-
rilerek aplikatörler belirlenir.

Geometri ve İmaj Füzyonu

BT brakiterapide tedavi planlamasında birincil 
yöntem olsa da, MR görüntüleme, PET ve SPEBT gibi 
yöntemler ve ultrasonografi (US) tedavi planlaması 
için genellikle birlikte kullanılır.[20]

Bu yöntemlerin her biri, brakiterapi iş akışı için ge-
rekli olan fiziksel ve geometrik bilgilerin tümünü sağ-
lamada kısıtlamalara sahiptir. Bu nedenle, görüntü 
füzyonu, tedavi planlamasında her modalitenin bilgi 
avantajından tam olarak yararlanmak için bir çözüm 
olarak kullanılabilir. Brakiterapi iş akışının her adımı 
için “mükemmel” görüntü modalitesi olmadığından, 
görüntü füzyonu bazı durumlarda kullanılacaktır. Bra-
kiterapi, bu yöntemden daha iyi tedavilere, hedef hacme 
daha uyumlu ve daha fazla doz yoğunluğuna ve çevre-
sindeki dokulara daha az toksik olabilecek açık bir avan-
taj elde edecektir. Aplikatörlerin tanımlanmasında BT 
altın standart iken volüm tanımlanmasında MR altın 
standart olarak kabul edilir. MR görüntüleme mükem-
mel yumuşak doku kontrastı sağlar ve normal dokuların 
ve tümör hacimlerinin en iyi şekilde tanımlanmasına 
izin verir. Organların ve aplikatörlerin belirlenmesinde-
ki belirsizlikleri ortadan kaldırmak için, aynı imaj seri-
lerinde BT ve MR füzyonu yapılmalıdır (Şekil 10).[14]

BT ve MR bilgilerini tek bir geometrik çerçeve-
ye entegre etmek için görüntü kaydı karşılıklı bilgiye 
dayalı bir yazılım algoritması kullanılarak gerçekleş-
tirilir. Tek başına BT bilgisine dayanan konvansiyonel 
3D-brakiterapi planlaması ile füzyon yapılmış BT ve 
MR verilerine dayalı brakiterapi planlaması kıyaslan-
dığında füzyona dayalı planlama, daha iyi hedef hacim 
ve risk organ tanımına neden olmuştur.[21]

Normalizasyon ve Optimizasyon

Brakiterapi planlamalarında, seçilen referans izo-

Şekil 8. BT/MR uyumlu aplikatörler.

Şekil 9. Ring aplikatöründe kaynağın izlediği yol.



yapılmasına izin vermektedir. Şekil 11’de tedavi planla-
ma sistemlerinin sunduğu normalizasyon seçenekleri 
görülmektedir. 

Normalizasyonun hedef hacimde yapılması duru-
munda, tanımlanan doz hedefi mümkün olduğu kadar 
kapsayan dozdur. Doz noktaları hedef hacimün şeklini 
yansıtacak şekilde volümün etrafında rasgele dağılmış-
tır (Şekil 12).

Hedefin istenen dozu alması yanı sıra rektum ve 
mesane noktalarındaki dozların istenen kriterleri sağ-
ladığının kontrolü önemle tavsiye edilmektedir. Doz 
hacim histogramları (DVH) yardımı ile hedef hacmin 

doz hattının, bir veya daha çok noktada veya hedef 
hacimde dozun %100 izodoz değeri olarak tanımlan-
masına “normalizasyon”, denir. Normalizasyon için se-
çilen noktalara ise normalizasyon noktaları adı verilir. 
Tek bir noktaya normalizasyon yapılabildiği gibi kate-
terden belli bir uzaklıktaki hat boyunca da normalizas-
yon yapılabilir. Tedavi planlama sistemleri modelleri-
ne göre değişmekle beraber yaygın olarak; seçilen bir 
noktaya veya değere, önceden belirlenmiş olan referans 
noktaya (ICRU 38 A, B vb.), kaynaktan belli bir uzak-
lıktaki bir referans hattına ya da otomatik veya manuel 
olarak belirlenen bazal doz noktalarına normalizasyon 
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Şekil 10. Aplikatör ve kaynak rekonstrüksiyonu için BT’nin, organ ve hedef volümlerin belirlenmesi için MR görüntülerinin 
kullanımı.

Şekil 11. Doz normalizasyonu için (a) Oncentra (Elekta) (b) Eclipse Brachyvision (Varian) tedavi planlama sistemlerinin 
normalizasyon seçenekleri.

(a) (b)
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soğuk doz bölgesi ile rektum, mesane ve sigmoid için-
deki sıcak doz bölgelerinin ve 2 cc, 1 cc ve 0,1 cc hacim-
lerinin belirlenen sınırlar içinde tutulmasına dikkat 
edilmelidir. Reçetelendirilen dozun tanımlandığı ve 
normalizasyonun yapıldığı %100 izodoz eğrisinin tüm 
hedef hacmi kapsayıp kapsamaması, reçetelendirilen 
dozun %90’ından azını alan hedef hacmin büyüklüğü 
tedavinin başarısını etkilerken, reçetelendirilen dozun 
%150’sinden fazla alan hacmin büyüklüğü komplikas-
yon oranlarını önemli ölçüde etkiler.

Tedavi planlamasında doz optimizasyonundan 
amaç; normal dokuların dozunu toleransın altında tu-
tarken tümöre istenen dozu (D90) vermektir. Örneğin 
serviks kanserinin brakiterapisinde HR-CTV ve IR-
CTV için D90, D100, mesane, rektum ve sigmoid için D2cc, 
D0.1cc için doz sınırlamaları konur. Ancak tümördeki ve 
kritik normal dokulardaki biyolojik etkileri standart te-
davi planlama pratiğinde hesaba katmak zordur. Kay-
nak duruş noktalarının pozisyonu ve duruş sürelerinin 
ayarlanmasıyla yapılan optimizasyon, tümör ve kritik 
organ dozları arasındaki dengeyi bulma işlemidir. Tü-
mör ve kritik normal dokular arasında sadece fiziksel 
dozu kullanarak elde edilen denge biyolojik etkiler göz 
önüne alındığında uygun olmayabilir. Fraksiyon başı-
na verilen fiziksel doz ile biyolojik yanıt olarak bekle-
nen değişiklikler arasındaki belirsizlik için LQ model 
(EQD2) kullanılır. EQD2 kavramı, radyobiyolojik para-
metreleri hesaba katarak, farklı bir fraksiyon şeması ile 
verilen bir tedavi dozunu fraksiyon başına 2 Gy verilen 
tedavi dozuyla eşdeğer olarak ilişkilendirir. Eksternal 
radyoterapi ve brakiterapi için toplam optimizasyon 
doz hedefleri Tablo 1’de verilmiştir.

HDR brakiterapide optimizasyon yapılması duru-
munda, birçok teknik kullanılır. Grafiksel optimizas-
yon ve manuel optimizasyon gibi çok pratik optimi-
zasyon metotları vardır. Bu yöntemler hedef hacimün 
yeterli dozu aldığı, normal dokularda aşırı doz olma-
dığını garanti etmez. Bundan dolayı, kaynak duruş 
zamanları daima manuel ayarlanmalıdır. İzodoz eğ-
rilerinin şekilleri, hedef hacime uydurmak veya OAR 
dozlarını düşürmek için değiştirilebilir. Yapılan tüm 
değişiklikler sonrasında bilgisayar, doz dağılımın ye-
niden hesaplar. Forward optimizasyon adı verilen bu 
teknikte hedef amaç elde edilinceye kadar işlemler de-
vam eder. Burada uygulanan deneme-yanılma metodu 
zaman alıcıdır ve deneyime bağlıdır.

Forward optimizasyonun yanısıra anatomiye da-
yalı invers optimizasyon teknikleri de vardır. Yapılan 
brakiterapi uygulamasının çok karmaşık (çok-planlı, 
çok kateterli) olması durumunda forward optimizas-
yonun ile istenen hedefe ulaşmak çok zor olabilir. Bu 
durumda invers optimizasyon çözüm sunar. Önce, he-

Şekil 12. Volüm normalizasyonunda doz hesaplama noktaları.

Tablo 1 ERT+BT optimizasyon hedefleri. EQD2 için 
hedef hacimde α/β=10 Gy, OAR’te α/β= 3Gy 
alınmıştır

TARGET
 HRCTV D90 EQD2 ≥85Gy
 IRCTV D90 EQD2 =60Gy
OAR
 Mesane D2cc EQD2 ≤90Gy
 Rektum D2cc EQD2 ≤70-75Gy
 Sigmoid D2cc EQD2 ≤75Gy
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