Radyasyon Onkolojisi'nde Brakiterapi Uygulamalari

Brakiterapi

Klinikte 2 tip radyoterapi teknigi kullanilir. Bunlar
external radyoterapi (teleterapi) ve internal radyote-
rapidir (Brakiterapi).

External radyoterapide radyasyon kaynagi ile has-
ta arasinda belli bir mesafe vardir. Makroskobik timér
alani, mikro dlizeyde yayilim olabilecek komsu dokular
ve subklinik hastaligin oldugu alanlar emniyet marjiyla
tedavi alanina alinir. Aniac. homojen bir doz saglan-
masidir. Doz kisitlayici fentor gevredeki normal doku ve
organlardir.

Brakiterapi ise radyasyon kaynaginin hedef alani
icine veya yakinina yerlestirilmesi esasina dayanir.ilk
kez 1901 yilinda Dr.Donloj bir miktar radyumu ylzeyel
aplikatérlere yerlestirerek deri lezyonlarinin tedavisinde
uygulamistir. Bu metodun avantaji, komsu dokularda
tolerans dozunun Ulzerine ¢ikmadan, primer timér bol-
gesine gok yuksek dozda radyoterapi uygulanabilmesi-
dir. Radyoaktif kaynagin g¢evresinde doz oranlari ¢ok
yiksek olmasina ragmen, birkag cm.de doz hizla
dustiginden komsu yapilar korunmus olur.

Brakiterapi lkiye ayrilir.

intrakaviter-intraluminal tedavi: Radyoaktif kaynak-
lar vicudun anatomik kavitelerine veya limenlerine (3-
5 cm icinde) yerlestirilerek tedavi uygulanmasidir.

interstisiyel tedavi:Vicut boslugunun olmadigi ana-
tomik bodlgelerde radyoaktif kaynadin timér igine im-
plante edilerek tedavi uygulanmasidir.

Ayrica radyoaktif sivilarla Intraperitoneal ve intra-
plevral alanlarda tedavi uygulanir.

Brakiterapi radyoaktif kaynagin aktivitesine gore
dislk.orta ve yiksek doz oranli olarak uge ayrilr.

0.4 - 2 Gy/st —- DuslUk doz oranh (LDR)
2 - 12 Gy/st —- Orta doz oranli (MDR)
12 Gy/st Usti—- Yiksek doz oranli(HDR)

Tedavide doz dagilimi ters kare yasasina gore
degisir. Bu da radyoaktif kaynaklarin geometrisinin c¢ok
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6nemli oldugunu gdésterir. Kaynaklarin yerlesimi timor
hacmi ve normal dokularin anotomisine goére yapilir.

Ra-226, Cs-137, Au-198, Ir-192, Co-60, 1-125 bra-
kiterapide kullanilan c¢esitli kaynaklardir. Bunlardan Au-
198 ve 1-125 kalici implant olarak kullanilabilir.

Eskiden radyoaktif izotoplar manual olarak uygu-
landigindan tedavi ekibi belirgin derecede radyasyona
maruz kaliyorlardi. GlUnimuizde kaynaklarin sonradan
yuklenebilegi teknikler gelistirilmistir, intrakaviter aplika-
torleri veya implantlar hastaya uygun pozisyonda
yerlestirildikten sonra kaynaklar manual veya uzaktan
kontrolli sistemlerle ylklenir.Bdylece tibbi personelin
radyasyona maruz kalmasi azaltilmig,6nlenmis olur.Bu
teknikle hedef alanda ve komsu normal dokularda da-
ha iyi bir doz dagilimi saglanir, Ir-192 ve Co-60 yuksek
doz oranli uzaktan kumandali cihazlar igin uygun izoto-
plardir. Cinki bu izotoplar kigik kaynak hacimlerinde
yliksek spesifik aktiviteye sahiptirler. Bu nedenle tedavi
siresi kisadir.Uzaktan kumandali cihazlarda radyoaktif
kaynaklar bir muhafazada tutulur. Aplikatérler ve im-
plantlar hasta Uzerine yerlestirildikten sonra radyoaktif
kaynak uzaktan kumandayla hareket ettirilir.Kaynaklarin
tedavi esnasindaki pozisyonlari moniterize edilir.Tedavi
sonunda kaynaklar otamatik olarak muhafazaya ddner.

Brakiterapide Klinik Aplikasyonlar
Bas Boyun Kanserleri

Brakiterapi lokal kontrol sansi ylUksek herhangi
blyuklikteki ylzeyel bir lezyonda (T1-T2) yada 4 cm'i
asmayan infiltran timérlerde kullanilir(4). Derine inva-
zif T3-T4 lezyonlarinda brakiterapi external RT sonrasi
boost olarak, rekirrens sonrasinda veya cerrahi sinir-
larda tutulum oldugundan siphe ediliyorsa kullanilir

(Sekil 1).

A-Oral Kavite

1-Dudak: Kir sansi cerrahi ve radyoterapide esit-
tir. Erken evre lezyonlarinda interstisiyel brakiterapi ile
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Sekil 1. Boyundaki lenfadenopati tGzerine boost tedavisi.

mikemmel kozmetik sonu¢ elde edilir.Gerbaulet'in seri-
sinde 5 yillik lokal kontrol orani %94.9'dur(2). Bilyuk
lezyonlar (mandibular yayilim disinda) external RT +
brakiterapi ile tedavi edilirler.

2-Agi1zTabani: Servikal LAP'si olan ve buylk le-
zyonu olan hastalarda external RT sonrasinda implan-
tasyon tedavisi boost olarak uygulanir. Primer lokal
kontrol Mazeron'un serisinde TINO'da %93.5, T2NO'da
%74.5, T2N1'de %65 olarak bildirilmistir (10) (Sekil
2a).

3-Dil 2/3 On Kisim: Cerrahi ve RT ile esit kir
orani elde edilir. RT ile primer timérin kontroll,dozun
blyuk bir béliminin interstisiyel brakiterapi ile veril-
mesine baghdir. 5 yillik lokal kontrol T1 lgin %87, T2
icin %52, T3 igin %31'dir(12).

4-Yanak mukozasinda ve sert damagin ylzeyel
lezyonlarinda interstisiyel tedavi uygulanabilir.

B-Orofarenks

1-Dil tabani: interstisiyel tedavi external radyote-
rapi sonrasi boost olarak uygulanir. 2 yillik lokal kontrol
T1 igin %78 iken T2'lerde %37'dir(12).

2-Tonsilla, yumusak damak, tonsiller pililerde

yerlesen malignitelerde de interstisiyel tedavi kulla-
nilabilir.

C-Nazofarenks

Brakiterapi rekirren timoérlerde ve external radyo-
terapi sonrasinda primer timodr alanina boost olarak
uygulanir, interstisiyel veya intrakaviter brakiterapi uy-
gulamasi rezldliel veya rekirren kitlenin blyikligine
ve lokalizasyonuna baghidir. Intrakaviter tedavi nazofa-
renks kavitesini tutan superfisiyel lezyonlarda uygulanir
(Sekil 2b). Transoral veya iransnazal yaklasimla uygu-
lanabilir. interstisiyel tedavi external radyoterapi sonra-
sI persistan veya rekirren timorlerde uygulanir. Trans-
palatal veya transnazal olarak uygulanabilir.
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Sekil 2a. Agdiz tabani kanserlerinde implantasyon seklinde braki-
terapi yontemi

Sekil 2b. Nazofarenks kanseri vakasinda intrakaviter radyote-
rapi uygulamasi.

D-Lenf Nodu Metastazi

Cerrahi rezeksiyon veya external radyoterapi son-
rasinda sebat eden kitle veya niliks kitlelerde implan-
tasyon uygulanir (Sekil 1).

Beyin Tumorleri

interstisiyel beyin implantlari glioblastoma multi-
forme, niks glial timorlerde ve secilmis soliter metas-
tazli vakalarda uygulanir. Bazi merkezlerde kalici im-
plantlar uygulanmasina ragmen, daha ¢ok geri cikarila-
bilir implantlar uygulanmaktadir. Clnkl doz kontroll
daha kolay yapilir, uygun doz dagilimi igin kaynak yeri
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Sekil 3. Merkezi sinir sistemi timoérlerinde implantasyon teda-
visi ve radyoizotoplarin konumu.

yeniden dizenlenebilir. Nekroz ve fibroz nedeniyle kay-
nagin migrasyon sansi da dusuktir. Dekompresif cerra-
hi gerektiginde kaynaklar kolaylikla geri gekilir. Ayrica
personelin radyasyona maruz kalma sansi daha
disuktir. Hedef alan disindaki doz gradienti radyoizo-
toplardan gok implantlarin geometrisine baghdir. Avrupa
ve Amerika'da gesitli merkezlerden bu konuda olumlu
sonuglar bildirilmistir (Sekil 3).

Glioblastoma multiforme, beyin timérlerinin en
agresif davranan tipidir. Tanidan 2 yil sonra genellikle
tim hastalar ex olur. Konvansiyonel tedavi (cerrahi +
postop. external radyoterapi) ile ortalama survey 9 ay,
%5'inden azinda 2 yildir. Grade 2-3 astrositomlarin
prognozu daha iyi olmakla beraber sadece cerrahi ile
ortalama survey 2 yildir. Ginimizde lokal kontrold art-
tirarak surveyi arttirmak i¢cin, BT esliginde interstisiyel
brakiterapi ile kombine hipertermi c¢alismalari yapilmak-
tadir.

Meme Kanserleri

T1, T2 -NO, N1 meme Ca'li hastalarda konservatif
cerrahi + external radyoterapi sonrasinda goérilen lo-
kal rekirrenslerin ¢ogjnun primer timdr bdlgesinin
yaninda oldugu gérilir.Bu da timor yatagina boost uy-
gulama geredini ortaya koymustur. Konservatif cerrahi
sonrasi tim memeye (4500-5000 cGy) external radyo-
terapi uygulandiktan sonra boost amaciyla interstisiyel
tedavi uygulanir (Sekil 4). interstisiyel tedavi 1986 yili-
na kadar T1

sonrasinda T2 timédrlerinde de basarili sonuglar bildiril-

timorlerinde uygulaniyordu. 1986

mistir.
Dinyanin pekcok bdlgesinde meme Ca insidansi

hizla artmaktadir. Erken evre meme Ca'larda ablatif te-
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Sekil4. Meme kanserinde konservatif cerrahi sonrasi lokal ola-
rak implantasyon-boost tedavisi.

davi uygulanirken ginimizde konservatif tedavi uygu-
lamasi 6n plana ¢ikmistir. Erken evre meme Ca'larda
konservatif tedavi ile mikemmel kozmetik sonug¢ ve fiz-
yolojik avantaj saglanir. Ginimizde tarama testleri da-
ha sik yapildigindan erken evrede yakalanan meme Ca

insidansi artmistir.

Maylin Evre |-l meme Ca'li hastalarda intra-
operatif brakiterapi sonrasi 5 yillik lokal rekirrens ora-
nint %8 olarak bildirmistir (8). Kozmetik sonuglar %85
hastada ¢ok iyidir. Komplikasyon orani dusiktir. Has-
sadece

talarin %8'inde orta derecede o6dem ge-

lismistir.

Yumusak Doku Sarkomlari

Yumusak doku sarkomlarinda cerrahi ile RT kom-
bine edilerek intraoperatif brakiterapi uygulanabilir. Bas
boyun ve ekstremite yerlesimli kig¢ik ve orta blylk-
likteki yumusak doku sarkomalarinda konservatif cer-
rahi ve brakiterapi uygulanabilir. Ancak gdévdedeki lez-
yonlarda ve reklrren timdrlerde external radyoterapi
sonrasi boost olarak brakiterapi uygulanir. Brennan ve
arkadaslari Ust gdévdede ve extremitede yerlesen ope-
rable yumusak doku sarkomlarinda intraoperatif braki-
terapiyi denemisler. 117 hasta prospektif olarak rando-
mize edilmig,ortalama 16 aylik izlemde brakiterapi uy-
gulanan 52 hastanin 2'sinde rekirrens saptanirken,uy-
gulanmayan 65 hastanin 9'unda rekiirrens saptanmis.
Brakiterapi uygulanan hastalarda lokal kontrolde belir-
gin bir iyilesme saptanmistir. Brakiterapinin external
radyoterapiye gdre avantaji tedavinin kisa silrede ve

yiksek dozlara g¢ikilarak uygulanabilmesidir.
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Akciger Kanserleri

Akciger kanseri insidansi hizla artan bir halk saghgi
problemidir. Cogu vaka tani kondugunda fnoperedir.
Hastalarin ancak %40'i kiratif amacgla rezeke edilir.
External radyoterapi ve kemoterapi palyatif yarar sag-
lar, nadiren kuratiftirler.

Akciger kanserlerinde goérilen mortalitenin yaklasik
%40'1 hava yolu obstriiksiyonuna bagli gelisen solunum
yetmezligi, obstruktif pndmoni ve sepsistir.External rad-
yoterapi ve kemoterapi, santral hava yolu timérlerinde
sinirh etkiye sahiptir. Elektrokoterle polipoid tumérler re-
zeke edilebilir. Ancak bronsial pertorasyon sansi vardir,
ayrica pek c¢ok timdrun anotomisi elektrokoterle rezeke
edilmeye uygun degildir.YAG-lazer fotorezeksiyonu ka-
namay! kontrol ederek malign dokuyla tikali hava yolu-
nu agmakta kullanilir. Ancak primer olarak trakea ve
ana bronslarda kullanilir. Lober bronslarda risk ylUksek-
tir.En 6nemlisi tumoral dokunun tekrar hizla bliyimesi-
dir.Tumoér genellikle 1-2 ay sonra fotorezeksiyondan
6nceki haline déner.

Bronsial brakiterapi lokal bir tedavidir. Ancak sur-
veyi ve yasam Kkalitesini arttirir. Hava yolu obstruksiyo-
nu ile olusan erken 6lumler azalir. Komplikasyon azdir.
Radyasyon bronsiti ve stenozu hastalarin %10'unda
goérulir. Fistdl olusumu nadir gérulen bir kompli-
kasyondur.

Santral hava yolu malignitelerde, cerrahi ve exter-
nal radyoterapi sonrasi bronsial ve peribronsial rezi-
diel kitlesi olan hastalarda emniyetle kullanilabilen, iyi
tolere edilen bir tedavi seklidir. Tedaviye cevap
%80'den fazladir (14) (Sekil 5).

Sekil 5. Bronsiyal yerlesimli malignitenin transbronsiyal yoldan
mikro radyoizotoplar ile tedavisi.
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Okdller Neoplazmlar

Episkleral plak tedavisi retinoblastom ve iris mela-
nomu gibi malignitelerde kullanilan bir tedavi seklidir.
Tumoridn radyoaktif kaynaga yakinligi nedeniyle lokalize
olarak yluksek doz uygulanir ve external radyotarapiye
g6re daha yuksek bir timér dozu uygulanmis olur.
Eskiden Co-60 plaklari kullanilirken (Co-60'la timdérdeki
doz dagilimini ayarlamak ve kritik yapilari korumak gok
zordur.), glnimizde 1-125 kullanilmaktadir.15 mm.den
blylk timéorlerin tedavisinde skleral pertorasyon, optik
sinir hasari ¢ok yuksektir.

Pankreas Neoplazmlari

Interstisiyel brakiterapi lokal olarak ilerlemis, ino-
pere pankreas Ca'larda kullaniimaktadir. Bilier veya
gastrik bypass saglandiktan sonra intraoperatif olarak I-
125 implantasyonu uygulanir.

Safra Kesesi Neoplazmlari

Radyoaktif kaynaklar teflon kataterlerle floroskopi
altinda bilier sisteme yerlestirilir. Amag¢ safranin drene
olmasini saglamak ve obstriuktif sariligi énleyerek pal-
yasyon saglamaktir. Bu timérler periduktal dokulara ve
rejional lenf nodlarina yayilir, intraluminal radyoterapi,
external radyoterapi sonrasinda boost olarak uygulanir
(Sekil 6).

Jinekolojik Neoplazmlar
1- Serviks Ca

Serviks malignitelerinin intrakaviter tedavisinde 3
sistem kullanilir. Paris, isve¢ ve Manchester sistemleri;
Manchester sisteminde A noktasina g6ére doz hesapla-
malari yapilir. A noktasi lateral vajinal forniks mukozal
membraninin 2 cm Usti ve uterin kanalin 2 cm latera-
linde yer alir. Medialinde uterin arterin Ureteri capraz-
ladig1 broad ligament yer alir. Pelviste vajinal mukoza,

Sekil 6. Safra kesesi ve yollarinin intakaviter boost tedavisi.
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Sekil 7, Serviks kanserinde intrakaviter radyoterapi sirasinda
ovoid ve tendemin konumu.

mesane ve rektovajinal septum radyasyondan en ¢ok
etkilenen doz kisitlatici organlardir. Vajinal mukoza do-
zu A noktasinin %40'i, rektal mukoza dozu ise %80'in-
den az olmasi gerekir. Tandem uterin kaviteye ve her
iki ovoid lateral fornikslere yerlestirilir (Sekil 7). Uterus
ve paraservikal dokuda yuksek dozlara ulasiimis olur.
Ancak doz hizla distuginden pelvik lenf nodlarinin te-
davisi i¢in yetersizdir. Doz external radyoterapi ile ta-
mamlanir.

tedavinin amaci ise

i nterstisiyel parametrial

vel/veya vajinal ve paraservikal yayilimi olan

blyuk tumérlerin lokal kontrolini artirabilmektir.

I mplant transvajinal veya transperineal yak-

lagsimla serviks ve vajene implante
edilir. Literatirde 5 yillik survey Evre I'de %71-89, Evre
II'de %53-76, Evre lllI'de 36-62 arasinda bildirilmistir

(1,5,7,15).

parametrium

Endometrium Ca

Endometrial adenokarsinomlarin tedavisinde en iyi
metod cerrahi+tradyoterapidir. Radyoterapi ile vajinal re-
kirrensler %10-15'den %3'lere iner. Nori HDR intraka-
viter radyoterapi ile tedavi edilen ve minimum 11 yil iz-
lenen 300 endometrial karsinomlu hastanin %2'inde
pelvik rekiirrens %1.6'sinda uzak metastaz saptandigini
bildirmistir. Esas tedavi cerrahi olmasina ragmen medi-
kal olarak 6pere edilemeyen veya ileri evre inopere va-
kalarda radyoterapi primer tedavi olarak uygulanir. Te-
davide Heyman kapstlleri veya afterloading Heyman-
Simon kapsilleri kullanilir (Sekil 8). Literatiirde primer
external radyoterapi ve brakiterapi uygulanilan hastalar-
da 5 yillik survey Evre I'de %75-88.1, evre ll'de %53-
65 olarak bildirilmistir (3,6).
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Sekil 8.
terapi

HDR-Heyman Simon kapsilleri ile intrakaviter radyo-

Vajen Neoplazmlari

Erken evre lezyonlarda interstisiyel brakiterapi te-
davi icin yeterli olabilir.Lezyon buyik, daha ekstansif,
koétli differansiye ise eksternal radyoterapi uygulanir.
Boost olarak intrakaviter veya interstisiyel brakiterapi
yapilabilir.

Vulva Neoplazmlarn

Unrezektable ve rekirren lezyonlarda implant te-
davisi uygulanir. Perianal ve pelvik yapilarin radyas-
yona toleransi duslik oldugundan external radyoterapi
genellikle interstisiyel tedavi ile tamamlanir.

Anal Kanal ve Rektum Ca

Pekcok anal kanal Ca'li ve distal rektum yerlesimli
Ca'li hastalarin bazilarinda konservatif tedavi radikal
cerrahiye alternatiftir. Bdylece buyuk bir grup hastada-
kalici kolostomiye gerek kalmaz. Schlienger sadece ex-
ternal ve intraluminal radyoterapi uygulanan 193 hasta-
da 5 yillik surveyi T1-T2'de %84.5, T3a'da %74.8,
T3b'de %64.9, T4'de %58.9 olarak bildirmistir. Hastala-
rin %76.2'sinde lokal kontrol saglanmis, hastalarin
%55'inde anlis normal fonksiyonunu korumustur.

Mesane Neoplazmlari

T-1,T-2 ve mesane boynunun invaze olmadig: 5
cm'den kiglik lezyonlarda preoperatif pelvik radyote-
rapi, ipsilateral lenf nodu disseksiyonu, parsiyel sistek-
tomi ve 1Ir-192 implanti ile oldukga iyi sonucglar bildiril-
mistir (Sekil 9). Myometrium invazyonu olan mesane
Ca'larda da ayni tedavi uygulanabilmektedir. Maze-
ron'un serisinde ylzeyel veya 5 cm'den buylk ol-
mayan unifokal infiltran timdrlerde preoperatif radyote-

rapi, parsiyel sistektomi ve interstisiyel implantla 5 yillik

T Klin Tip Bilimleri T992, 12
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Sekil 9. Mesane kanserinde Ir-192 implantlari ile lokal radoyte-
rapi.

hastaliksiz yasam TTlerde %72, T2'lerde %55,
T3'lerde %25 olarak bildirilmistir(9).

Prostat Ca

Radyoterapi erken evre hastalikta radikal prosta-
tektomiye alternatiftir. Ayrica pelviste sinirli ileri evre
hastalikta da uygulanir. Brakiterapi ile timdér kontrol
sansi, sadece external tedavi uygulanilan hastalara
goére daha ylksektir. Puthawala eksternal radyoterapi +
interstisiyel tedavi uygulanilan 100 hastada 2 vyillik
lokal kontrol olarak bildirmistir (Sekil
10).

oranint %96

Ozefagus Malignitelcri

Ozefagus malignitelerinin intraluminal tedavisi pri-
mer timor bolgesinin 3-5 cm uUzeri ve altini igine ala-
cak sekilde yapilir (Sekil 11). Yutma fonksiyonlari %60
hastada duzelir. Sagkalim sadece eksternal radyoterapi
uygulananlara g6re daha iyidir.
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Sekil 10. Prostat kanserinin perineal yoldan implantasyon teda-
visi.

Sekil 11. Nazal yoldan o6zefagus kavitesi ve kanseri igine
yerlestirilen intrakaviter radyoterapi.
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