
Ankara Üniversitesi Dikimevi Sağlık Hizmetleri
'•■teslek Yüksekokulu Yıllığı Cilt 2 Sayı l 2001

BRAKİTERAPİ

Dr. Binnaz ÇELEBİOĞLU* Dr. Canan AKEIRAT*

Tedavi amaçlı radyasyon uygulaması 
genellikle hastadan 80-100 cm mesafede bir 
cihazdaki kaynaktan ışın uygulaması şeklinde 
vapılmaktadır. Bu yönteme teleterapi-uzaktan 
tedavi-denir. Teleterapi ile tümöre verilecek 
dozun miktarı demetin geçtiği sağlam dokunun 
tolerans dozu ile sınırlıdır ve bu tolerans dozu 
zaman zaman tümör öldürücü dozdan daha 
düşük olduğu için yeterli dozlara çıkılması 
imkansızlaşmaktadır. Bu durumda tümöre ye­
terli dozu verebilmek amacıyla radyoaktif kay­
nak direk tümör içine yada çok yakınına yer­
leştirilir. Bu tip tedavilere curiterapi ya da 
brakiterapi adı verilir. Brakiterapide temel 
prensip nokta şeklindeki kaynağın dozunun 
mesafenin karesi ile ters orantılı olarak azalma­
sıdır. Böylelikle kaynağın yakın komşuluğun­
daki tümör yüksek doz alırken çevredeki sağ­
lam dokulardaki dozun düşük düzeyde kalması 
sağlanır.

Tarihte ilk olarak Becguerel uranyumun 
radyoaktif özelliklerini tanımlamış, 1898’de 
Curie’lerin radyumu bulmuştur. Radyoaktif 
kaynakların tedavi amaçlı ilk uygulama 
190rde Danlos ve Block tarafından yapılmış, 
19O5’te Abbe ilk interstisyel uygulamayı ger­
çekleştirmiştir. 192O’li yıllarda brakiterapide 
kullanılmak üzere radyum iğne ve tüpleri ge­
liştirilmiştir. 1948’de Co 60 (Kobalt 60), 
1952’de Talyum 182 iğneleri ve altın 198 
"seedleri”, 1958’de Ir 192 (iridyum 192) ve 
sonradan yükleme tekniği geliştirilmiş­
tir. 1967’de rutin olarak serviks kanser tedavi­
sine giren brakiterapi, 1968’de beyin ve diğer 
jinekolojik tümörlerde uygulanmaya başlandı. 
Ancak bu uygulamalarda radyoaktif iğneler 
radyoterapisi tarafından yerleştirilmekteydi. Bu 
uygulayıcının yüksek doza maruz kalmasına 
neden olmaktaydı. 1969’da uzaktan kumandalı 
sonradan yüklemeli (remote afterloading) sis­
temlerin geliştirilmesiyle radyoterapistler rad­

yoaktif kaynaklardan kendilerini korumayı 
başarmışlardır. 1982’de selektron Co 60, 
1986’da mikroselektron Ir 192’nin kullanıma 
girmesi ile brakiterapi uygulamaları her geçen 
gün artan oranda radyoterapide kullanılmaya 
başlanmıştır (1).

Kaynak seçimi

Brakiterapide kaynak seçiminde tedavi 
uzaklığındaki doz dağılım özelliklerinden çok 
kaynağın yarı ömrü ve fizik özellikleri önemli­
dir (2). Brakiterapide kullanılacak kaynakla 
ilgili bilinmesi gereken parametreler kaynağın;

1. Yarı ömrü,
2. Parçalanma şekli,
3. Kaynak tipi,
4. Ortalama foton enerjisi,
5. Yarı kalınlık yada onda bir kalınlık 

değeri,
6. Spesifik aktivite ve
7. Eksposure oran sabitidir.

Ra (radyum) kaynaklarının kullanımı ile 
ilgili önemli sorunlar vardır. Foton enerjisi 
yüksek olduğu için kalın zırhlama gerekmekte­
dir. Olası radyasyon kazasında yüksek radyo­
aktif bulaşmaya neden olmaktadır (tablo 1: 
Radyoaktif kaynaklar ve özellikleri). Co 60 
radyumla karşılaştırıldığında zırhlama avantajı 
sağlamaz ancak uygulama açısından radyum­
dan üstündür. Cs 137 (Sezyum 137) genelde 
radyum yerine kullanılan bir kaynaktır. Ir 192 
kaynak çapının küçük olması interstisyel uy­
gulama olanağı sunmaktadır. Au 198 (Altın 
198) diğer radyoizotoplarla karşılaştırıldığında 
en kısa yarılanma ömrüne sahiptir. Aplikasyon 
kolaylığı ve diğer radyoizotopların aksine vü­
cuttan çıkarılmasına gerek olmaması nedeniyle 
tercih edilmektedir. I 125 ( İyot 125) de altın 
gibi kalıcı implant şeklinde kullanılabilir.
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Tablo 1: Brakilerapide kullanılan kaynakların özellikleri

Element 
radyum 
sezyum

İzotop
Ra 226
Cs 137

EnerjilmeV) 
083 
0.662

Yarı ömür 
1.626 yıl 
30 yıl

Kaynak formu
Tüp-iğne
Tüp-iğne

Klinik uygulama
LDR intrakaviter,interstisyel
LDR intrakaviter,interstisyel

iridyum Ir 192 0.397 73.8 gün seed

kobalt 
iodine 
paladyum 
altın 
stronsiyum 
stronsiyum 
iodine

fosfor

Co 60
I 125
Pd 103
Au 198
Sr 90
Sr 89
1131

P32

1.25
0.028
0.020
0.412
2.24 (beta)
1.4 (beta)
0.61 (beta) 
0.364 meV 
1.71 (beta)

5.26 yıl
59.6 gün 
17 gün
2,7 gün
28.9 yıl
51 gün
8.06 gün

14.3 gün

Capsülsüz sfer 
seed 
seed 
seed 
plak
IV solüsyon 
Kapsül 
solüsyon_____
Kolloid 
solüsyon

LDR interstisyel
HDR interstisyel,intrakaviter
HDR intrakaviter
Kalıcı interstisyel
Kalıcı interstisyel 
Kalıcı interstisyel
Göz
Kemik met
Tiroid ca

Över ca
KML

Doz oranları

Uluslararası radyasyon birimleri ve üni­
teleri komisyonun (ICRU) 38 numaralı rapo­
runda tanımlanan doz oranları (3):

Düşük doz oranı (LDR): Doz oranı 0.4-2 
Gy / saattir. Tedavi 24-144 saat sürer. Akut 
komplikasyonların ortaya çıkma yüzdesi azal­
masına rağmen hasta konforunu düşürmesi, 
uygulama sırasında hastanın ihtiyaçlarının 
karşılanmasındaki güçlükler nedeniyle özel­
likle intrakaviter ve intraluminal uygulamalar­
da çok tercih edilmemektedir.

Yüksek doz oranı (HDR): Doz oranı 12 
Gy/saattir. Modern HDR uygulamaları 1 cm de 
430 cGy / saattir. Tedavi dakikalarla sınırlıdır.

ICRU 38 nolu raporunda tanımlanmayan 
ultra düşük doz oranlı (0.0 i-0.3 Gy/ saat) I 125 
ve Pd 103 implantlarmda önem kazanmaktadır.

Uygulama yöntemleri 
a.
b.
c.
d.
e.

interstisyel
intrakaviter-intraluminal
yüzeyel
intraoperatif, 
endovasküler

İnterstisyel brakiterapi : Ağız-ağız 
boşluğu, baş boyun tümörleri, cilt-cilt altı yer­
leşimli tümörler gibi yüzeye yakın tümörler ya 
da prostat gibi ulaşımı kolay organların direk 
içine özel olarak hazırlanmış ucu keskinleşti­
rilmiş çelik iğneler kullanılarak uygulanır (4). 
învaziv bir girişimdir. Uygulama öncesinde 
anestezi gerektirir.

İntrakaviter-intraluminal brakiterapi: 
Uygulama kolaylığı ve kullanıra alanının geniş 
olması nedeniyle halen en sık kullanılan yön­
temdir. Nazofarinx, trakea-bronşlar, özefagus, 
servix-vagen-endometrium (5), safra yolları 
gibi lümeni ya da boşluğu olan her organa uy­
gulanabilir. Her organın lümenine uyacak şe­
kilde özel aplikatörlar mevcuttur.

Yüzeyel : Özel olarak geliştirilmiş 
aplikatörler yardımı ile göze uygulanır.

İntraoperatif : Operasyon sırasında di­
rek olarak tümör içine ya da üstüne özel
aplikatörler yerleştirilerek uygulanır. Tümöral 
kitlenin direk makroskopik olarak göralerek 
aplikatörlerin yerleştirilmesi en büyük avanta­
jıdır. Ancak uygulama odasında ameliyathane 
koşullarının ve post-op yoğun bakım ünitesinin 
gerekliliği önemli bir handikaptır.
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Endovasküler : Periferik damar tıka­
nıklıklarında, koroner damarların by-pass yada 
anjioplasti sonrasında gelişen tıkanıklıkların 
açılmasında önemli bir yöntemdir (6). Uygu­
lama odasında özel donanım gerektirmemesi 
\e uygulama kolaylığı nedeniyle son on yılda 
uygulanmaya başlayan bir yöntem olmasına 
rağmen hızla vaka sayısı artmaktadır.

Tedavi planlaması ve uygulaması

Tümörün lokalizasyonuna, yerleştiği 
organa ve eldeki teknik olanaklara göre hangi 
yöntemin uygulanacağına karar verilir (7), 
Hasta uygulama odasına alınır. Seçilecek yön­
teme göre genel ya da lokal anestezi uygulanır. 
Uygulama alanı antiseptiklerle temizlenir, uy­
gulayıcı ve yardımcıları tamamen steril olmalı­
dır. Uygun aplikatörler seçilerek tek tek yer­
leştirildikten sonra masaya ya da özel hazır­
lanmış tespit plaklarına tespit edilir.

Aplikatörlerin içine radyoopak yalancı 
kaynaklar yerleştirilir. Varsa c-kollu ile yoksa 
sımulatörde aplikatörlerin uygun konumda 
olup olmadığı kontrol edilir. Gerekiyorsa kritik 
organlara opak madde verilerek ya da markırlar 

yerleştirilerek işaretlenir. Aplikatör yerleri 
uygun ise izosentrik ortogonal simülasyon 
filmi ( tedavi pozisyonunda tümör merkez ka­
bul edilerek 0 ve 90 derecede birbirine dik iki 
film) çekilir. Hasta aplikasyon odasına alınır. 
Filmlerin üslünde tümör volümü, aplikatör 
lokalizasyonu, hedef noktalar ve kritik noktalar 
işaretlenerek 3 boyutlu planlama ünitesine 
digitizer ile girilir. Bilgisayarda 3 boyutlu ola­
rak yalancı kaynaklar yüklenerek ideal doz 
dağılımları hazırlanır. Tümör volümünde sıcak 
ve soğuk alanların oluşmadığı, doz aralığının 
% lO’u geçmediği ve kritik organ dozlarının 
tolerans dozunu aşmadığı planlama seçilerek 
kaynağa göre bilgisayardan doz süre hesapları 
çıkartılır. Elde edilen veriler kart aracılığı ile 
tedavi ünitesine aktarılır.

Tedavi odasında aplikatör içindeki ya­
lancı kaynaklar çıkarılır, hasta makineye bağ­
lanır. Kapı kapatıldıktan sonra alet çalıştırılır. 
Makine tarafından önce kaynağın geçeceği 
yolun açık olup olmadığı kontrol edildikten 
sonra tedavi başlatılır.
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