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P 
rostat kanserinin sistemik tedavisindeki geliş-

meler ve hastalığın doğal seyrinin çoğu hasta-

da uzun olması lokal bölgesel kontrolün öne-

mini arttırmaktadır. Özellikle unfavorable orta ve yük-

sek riskli lokalize prostat kanserlerinde brakiterapinin 

hastaların tedavisine eklenmesi sağ kalım oranlarına 

yansıyan iyileşmelere yol açabilmektedir. ASCENDE-

RT randomize çalışması (Morris et al. 2017) pelvise 46 

Gy RT sonrası LDR brakiterapi (LDR-BT) boostu ile 

eksternal RT boostu ile 78 Gy’e çıkılmasını karşılaştır-

mış ve 6,5 yıllık medyan takip süresinde 5; 7; 9 yıllık 

biyokimyasal hastalıksız sağ kalım oranlarını %89-%

84; %86-%75; %83-%62 olmak üzere anlamlı şekilde 

brakiterapi boostu lehine olduğunu ortaya koymuştur. 

Toksisite profiline bakıldığında 5 yılda grad 3 GU kro-

nik morbidite %8,6-%2,2 (p=0,058) olmak üzere sınır-

da LDR BT aleyhinedir. Erektil disfonksiyon ve gastro-

intestinal toksisite kollar arasında farksızdır (Rodda et 

al. 2017). Bir çalışmada da orta risk prostat kanserinde 

86,4 Gy IMRT ile 50.4 Gy eksternal RT ardından braki-

terapi boostu nonrandomize olarak karşılaştırılmış ve 

brakiterapi boostu üstün bulunmuştur (Spratt et al. 

2014). Bu yazımızda brakiterapinin özellikle de maliyet 

ve etkinlik açısından ülkemizde kullanılma potansiyeli 

daha iyi olan yüksek doz hızlı (HDR-BT) brakiterapinin 

prostat kanseri tedavisindeki artan kullanımının geri 

planı, teknik özellikleri ve potansiyel kullanım alanla-

rından bahsetmeye çalışacağız.  

Tarihsel Gelişim  

Radyoaktivite 1896 yılında Henry Becquerel tarafından 

keşfedildikten kısa bir süre sonra malign hastalıkların 

tedavisinde kullanılmaya başlanmıştır (Zeitlin et al. 

1998). Radyum kullanılarak uygulanan ilk prostat bra-

kiterapisi ise 1911 yılında rapor edilmiştir (Garzotto 

and Fair 2000, Lederman 1981). 1970 yılında Whitmo-

re I-125 kalıcı implantları kullanarak prostat kanserini 

tedavi etmiştir (Hilaris et al. 1974). 1980’lere gelindi-

ğinde transrektal ultrason (TRUS) eşliğinde düşük doz 

hızlı prostat brakiterapi (LDR-BT) uygulamaları rutin 

pratiğe girmeye başlamış ve 1990’ların sonuna doğru 

TRUS kullanılarak yapılan LDR-BT standart bir teknik 

haline gelmiştir (Ragde et al. 1997, Heysek 2007, 

Zaorsky et al. 2017).  

1980’lerin sonunda bilgisayarlı tomografi yardımı ile 

yapılan dozimetrik değerlendirmeler LDR-BT’de he-

saplanan dozların planlanan dozlardan daha düşük 

olduğunu göstermiştir. Bu sorunun üstesinden gel-

mek için yüksek enerjili Ir-192 kaynağı kullanılarak 

HDR-BT uygulamaları hız kazanmaya başladı.  HDR-

BT’de hedef ve riskli organ dozlarında bir dereceye 

kadar optimizasyon mümkün olurken kaynak pozis-

yon doğruluğu LDR-BT’ye göre daha kesindir (Mate et 

al. 1998).  HDR-BT, 1980'lerde ve 1990'larda İsveç, Al-

manya, Japonya, İngiltere ve ABD'de ERT ile boost 

olarak kullanılmaya başlandı (Stromberg et al. 1995, 

Kovacs et al. 1999). 

1990'lı yıllara kadar, HDR-BT boost, dünya çapında 

birçok çalışmada değerlendirildi (Zaorsky et al. 2017). 

Japonya Osaka’da HDR-BT monoterapisi ile ilgili bir 

çalışma başlatılmıştır. 2000’den beri birçok HDR-BT 

monoterapi çalışması yayınlanmıştır (Yoshioka et al. 

2000, Yoshioka et al. 2016, Yoshioka et al. 2017). 

Endikasyonlar  

Brakiterapi tek başına, eksternal radyoterapiye boost 

olarak ve eksternal sonrası yinelemelerde kurtarma 

tedavisi olarak kullanılabilmektedir. 

Özellikle Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) prostat 

kanserini 5 gruba ayırmıştır (NCCN, 2019). Risk grup-

larına göre önerilebilecek tedavi yöntemleri ve primer 

tedavide kullanımı Tablo 1’de belirtilmektedir. 
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Kontrendikasyonlar 

Merkezler arası farklılıklar olabilmekle beraber aşağı-

daki durumların varlığı genel olarak prostat brakitera-

pisi için kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir.  

• Uluslararası prostat semptom skoru (IPSS) 

18’den büyük olması, üroflow orta akım değer-

lerinin <10 ml/sn olması ya da rezidüel idrar 

hacminin >100 cc olması 

• Mesaneye 1 cm’den fazla çıkan medyan lob var-

lığı 

• Rektumun olmaması 

• Prostat hacminin >50-60 cc olması ya da <30 

olması (bazı merkezler için göreceli) 

• Daha önce pelvik rt 

• Aktif inflamatuvar barsak hastalığı 

• Geçirilmiş transüretral rezeksiyona bağlı üretra-

da pozisyon anomalisi (bazı merkezler post TUR 

6 ay sonra üretra pozisyonu uygunsa yapılabilir 

olduğunu kabul etmekteler) 

LDR‑BT’nin Teknik Yönleri  

Amerika Brakiterapi Derneği (ABS) tarafından kesin 

olarak önerilen bir radyonüklid bulunmadığından do-

layı LDR-BT uygulamaları genellikle I-125 veya Pd-103 

radyoizotopları ile yapılır. Fakat bazı merkezler Cs-131 

de kullanmaktadır (Davis et al. 2012). Bu 3 izotopun 

yarı ömürleri I-125 (59,4 gün), Pd-103 (17 gün) ve Cs-

131 (10 gün) şeklindedir. I-125 uzun yarı ömrü saye-

sinde diğerlerine göre daha az toksisiteyi 2-5 ay gibi 

uzun bir dönemde oluşturmaktadır. (Zaorsky et al. 

2017).  

Risk Klinik ve patolojik durum Tedavi yöntemi 

  
Çok düşük riskli has-

talık 

T1c ve 
Grade grup 1 ve 

PSA<10ng/mL ve 
PSA yoğunluğu<0,15ng/mL/g 

Aralıklı prostat biyop-
silerini içeren aktif 
takip/Monoterapi 

(cerrahi ya da radyo-
terapi) 

  
Düşük riskli hastalık 

T1-T2a ve 
Grade grup 1 ve 
PSA<10ng/mL 

Monoterapi 

  
  
  
  
  

Orta riskli hastalık 

Yüksek veya çok yük-
sek risk kategorisine 
girmeyip aşağıdaki-
lerden en az bir risk 
faktörüne (RF) sahip 

hastalık: 
T2b-T2c 

Grade grup 
2 veya 3 

PSA 
10-20ng/ml 

  
  

Favorable orta risk 
  

1 RF ve Grade grup 
1/2 ve biyopsi korla-
rının <%50’si pozitif 

  
Monoterapi +/-
hormonoterapi 

  

  
  

Unfavorable orta risk 

2 veya 3 RF ve/veya 
Grade grup 3 ve/

veya biyopsi korları-
nın>%50 pozitif 

Hormonoterapi + 
ERT +/- braki boost 

  
Yüksek riskli hastalık 

T3a veya 
Grade grup 4 veya 5 veya 

PSA>20 ng/Ml 

+/- kemoterapi + 
Hormonoterapi + 
ERT + braki boost 

  
Çok yüksek riskli has-

talık 

T3b– T4 veya 
İlk Gleason skor 5 veya 

  

+/- kemoterapi + 
Hormonoterapi + 
ERT + braki boost 

Tablo 1: Risk gruplarına göre önerilebilecek tedavi yöntemleri 
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LDR-BT uygulamalarında implantasyondan önce teda-

vi hacmini hesaplamak ve kaç tane radyoaktif seed 

sipariş edileceğine karar vermek için bilgisayarlı to-

mografi veya TRUS tabanlı bir ön planlama çalışması 

yapılır (Polo et al. 2010). TRUS ile yapılan ön planlama 

gerçek tedaviden birkaç hafta önce gerçekleştirilir ve 

bu aşamada CTV’ye reçete edilen dozu vermek için 

gereken sayıda seed sipariş edilip 3B yerleştirilmesi ve 

doz hesaplaması bilgisayar yardımı ile modellenir. Bu-

nunla birlikte yapılan ön planlamada görüntü kalite-

sinden dolayı prostat parenkiminin yoğunluğunu kap-

sülden ayırmak ve bazı pelvik taban kaslarının ayırt 

edilmesi zor olabilir. Ayrıca seedler bilgisayar tarafın-

dan belirlenen konumlara tam olarak bırakılamayabi-

lir. Bu sebeplerden dolayı ön planlama ile uygulama 

sırasında elde edilen doz dağılımları aynı olmayabilir 

(Zaorsky et al. 2017).  

LDR-BT Dozları  

ABS tarafından LDR-BT için önerilen doz şeması:  

• I-125 Monoterapi -140-160Gy 

 I-125 Boost – 108-160Gy 

• Pd-103 Monoterapi 140-160Gy 

 Pd-103 Boost 90-100Gy 

• Cs-131 Monoterapi 100-115Gy 

 Cs-131 Boost 70-80Gy 

LDR-BT Monoterapi Sonuçları 

Seattle’da 1995-2005 yılları arasında 463 düşük veya 

orta riskli prostat kanseri hastalarına LDR-BT uygula-

ması yapılmıştır. Prostata posterior hariç tüm boyut-

larda 5 mm'lik marj verilerek brakiterapi PTV hacmi 

tanımlanmış ve seminal vezikülün proksimal 1.0 cm'si 

hedef hacme dahil edilmiştir. Reçete edilen doz Pd-

103 ile 125 Gy, I-125 ile 145 Gy olarak tanımlanmıştır. 

12 yıllık takip sonucunda sırasıyla bPFS (biyokimyasal 

progresyonsuz sağ kalım), CSS (prostat kanserine 

bağlı sağ kalım), OS (genel sağ kalım) %97,1, %99,7 ve 

%75,4 olarak gözlemlenmiştir (A.V. et al. 2010). 

Bir başka çalışmada 367 hastaya TRUS yöntemi ile ka-

lıcı I-125 radyoaktif kaynağı kullanılarak LDR-BT mo-

noterapi yapılmıştır. Tedavi tüm prostata uygulanmış-

tır. Hastaların %96’sının D90’ının 140 Gy alması sağ-

lanmıştır. ASTRO tanımlarına göre favorable orta riskli 

ve orta riskli hastalar için 5 yıllık PSA nükssüz sağ ka-

lım sonuçları %96 ve %90 olarak gözlemlenirken, fa-

vorable orta riskli ve orta riskli hastalar için 5 yıllık na-

dir +2 PSA sonuçları %96 ve %88 olarak gözlemlen-

miştir. Grade 2 ve Grade 3 için akut GI toksisite değer-

leri sırasıyla %3 ve %1, GU toksisite değerleri %23 ve 

%38 olurken kronik toksisite nadir olarak görülmüştür. 

Grade 2 ve Grade 3 için kronik GI toksisite değerleri 

sırasıyla %7 ve %1, GU için %32 ve %19 olarak göz-

lemlenmiştir. 

Bu sonuçlar favorable orta riskli ve orta riskli hastalar 

için LDR-BT monoterapi uygulamasının biyokimyasal 

kontrol oranlarının çok iyi olduğunu göstermiştir 

(Zelefsky et al. 2007). 

LDR-BT Boost Sonuçları  

ASCENDE-RT çalışmasının sonuçları giriş bölümünde 

bildirilmiştir. Bir çalışmada 31 orta riskli prostat kan-

serli hastaya ERT ve LDR-BT boost uygulaması yapıl-

mıştır. ERT ile hastalara reçetelendirilen doz 45 Gy/25 

fr şeklinde olurken BT ile I-125 kaynağı kullanılarak 

108 Gy doz verilmiştir. ERT için tanımlanan CTV hacmi 

prostat ve seminal vezikül olmuştur. CTV’ye posterior 

hariç her yönden 5 mm marj verilmiştir. CTV’ye 7 mm 

marj verilerek PTV hacmi oluşturulmuştur. 25 hastaya 

ERT’den 2-4 hafta sonra brakiterapi uygulaması yapı-

lırken kalan 6 hastaya ise ERT’den önce BT uygulan-

mıştır.   

5 yıllık takipte bPFS, lokal nükssüz sağ kalım ve me-

tastazsız sağ kalım (MFS) oranları sırasıyla %87,1, %

95,5 ve %96,3 olmuştur. 5 yılık takipte prostat kanser 

spesifik sağ kalım (CSS) ve OS oranları sırasıyla %100 

ve %92 olmuştur. 4 hastada biyokimyasal nüks mey-

dana gelmiştir. Bu 4 hastadan 2 hastada seminal vezi-

külde de nüksler gözlemlenmiştir. Bir hastada ise oli-
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gometastazlar görülmüştür.  

Kronik yan etki grad 1,2,3 GU toksisitesi %54,8-%6,5-

%6,5 kronik yan etki grade 1,2 GI toksisitesi %19,4-%

6,5 olarak gözlemlenirken Grade 3’de herhangi bir 

toksisite gözlemlenmemiştir (Chao, Joon, et al. 2019).  

HDR‑BT’nin Teknik Yönleri  

HDR-BT, sonradan yüklemeli radyasyon kaynağı ile 

doku içine yerleştirilmiş kateter boyunca hareket ede-

bilen yüksek aktiviteli Ir-192 kaynağının hesaplanan 

zaman kadar belirlenen konumda durarak ışınlaması 

ve geri çekilmesi ile yapılır. Ir-192 kaynağı prostata 

yerleştirilen kateterlerin içinden hareket ettiği için te-

davi sırasında herhangi bir hedeften kayma söz konu-

su olamaz (bkz. Şekil 1) (Kovacs et al. 2005, Yoshioka 

et al. 2009).Ayrıca tedavi ekibi radyasyona maruz kal-

maz ve LDR-BT’den farklı olarak kaynak hazırlığı yapıl-

maz (Pisansky et al. 2008). HDR-BT, fraksiyonasyona, 

α/β oranına ve biyolojik olarak eşdeğer doza (BED) 

bağlı olarak terapötik oranı genişleterek prostat kan-

seri hücre ölümünü arttırma ve radyasyonla ilişkili tok-

sisiteyi en aza indirme potansiyeline sahiptir (Fowler, 

Chappell, and Ritter 2001, Zaorsky, Studenski, et al. 

2013, Zaorsky, Harrison, et al. 2013). Her dwell pozis-

yonunda farklı dwell time kullanılabildiğinden ERT'den 

daha iyi doz dağılımı sağlanabilir (Yoshioka et al. 

2005, Sumida et al. 2006). Tedavi 1-4 gün boyunca 

birkaç fraksiyonda tamamlanabilmesi hastalar için 

konforludur. Bir HDR-BT prosedürü sırasında, doktor 

kateterleri implante eder ve fizikçi bir tedavi planı ha-

zırlar. Daha sonra, doktor planı gözden geçirir ve eğer 

gerek olur ise fizikçi planda değişiklik yapabilir. Plan 

optimize edildikten sonra, doktor planı onaylar ve te-

daviye başlanır (bkz. Şekil 2)  (Zaorsky, Harrison, et al. 

2013) (Zaorsky, Den, et al. 2013) (Zaorsky, Doyle, 

Hurwitz, et al. 2014) (Van de Werf et al. 2009) 

(Zaorsky et al. 2017). 

 

 

 

Şekil 1: HDR prostat perineal template ve 6F kateterler 

ERT sonrasında HDR-BT boost dozları farklılıklar gös-

termektedir. ABS tarafından önerilen bir doz şeması 

yoktur fakat GEC/ESTRO'ya göre çeşitli seçenekler 

mevcuttur:  

• 15Gy/3fr 

• 11Gy-22Gy/2fr 

• 12Gy-15Gy/1fr  

GEC/ESTRO'ya göre HDT-BT monoterapi tedavisi için 

doz seçenekleri: 

• 34Gy/4fr  

• 36–38Gy/4fr 

• 31.5Gy/3fr 

• 26Gy/2fr 

ERT ve HDR-BT Boost kombine yapan üç tedavi yön-

temi tanımlanmıştır (Zaorsky, Den, et al. 2013) 

(Zaorsky, Doyle, Yamoah, et al. 2014). Bu yöntemden 

ilki hasta önce ERT almaya başladıysa HDR-BT uygula-

ması 1-6 hafta sonra yapılmaktadır. Bu yöntemin 

avantajı GTV hacminde dozu arttırmaktadır, dezavan-

tajı ise ERT alan hastanın ödemi olacağından dolayı 

HDR-BT uygulaması sırasında implantasyon yapmak 

zorlaşacaktır ve toksisite artacaktır. Bu yöntemle teavi  
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Kanada, Amerika, Avusturalya, Avrupa, Japonya’da 

uygulanmaktadır (Zaorsky et al. 2017). 

İkinci olarak, önce HDR-BT uygulaması yapılan hasta-

ya 1-3 hafta sonra ERT verilir. Bu yöntem, HDR-BT'nin 

suboptimal implant dozimetrisini telafi etmek için kul-

lanılabilir; ayrıca, preimplant radyasyona bağlı ödem 

ve tipik olarak ERT'yi takip eden genitoüriner semp-

tomlar en aza indirgenir (Hurwitz 2008). Bu yöntemin 

dezavantajı, radyoterapinin pelvik lenf nodlarına uy-

gulanmasının gecikmesidir. Bu yöntem İngiltere, Ame-

rika, Avusturalya, Çin, Brezilya, Kanada’da uygulan-

maktadır (Zaorsky et al. 2017). 

Son olarak, ERT HDR-BT ile iç içe geçebilir. Bu teknik, 

diğer yaklaşımların bazı avantaj ve dezavantajlarını 

birleştirir. ERT, HDR-BT'nin verilmediği günlerde veri-

lir, böylece tedavi süresi uzamasını ve bölünmüş bir  

radyoterapi seyrinde mevcut olabilecek olası hızlandı-

rılmış repopülasyonu en aza indirir. Amerika, Avrupa 

ve Japonya da bazı merkezlerde kullanılır (Zaorsky et 

al. 2017).  

HDR-BT Monoterapi Sonuçları  

Michigan William Beaumont Hospital, HDR-BT mono-

terapi sonuçlarını 2001 yılında yayınlanmıştır. Buna 

göre düşük-orta riskli prostat kanseri olan hastalara 

prostatın en geniş sınırına marj vermeden 38 Gy/ 4 fr 

1 implantta 2 tedavi (tedaviler arasında en az 6 saat, 

iki implant arası 1 hafta) şeklinde HDR-BT uygulan-

mıştır. Otuz hastada 4 aylık takip sonucu sırasıyla ge-

nitoüriner toksisite grad 1-2 %60-%1 ve gastrointesti-

nal toksisite grad 1-2 %43-%7 olarak bulunmuştur 

(Martinez et al. 2001). 

Osaka üniversitesi hastanesinde yapılan bir çalışmada 

Şekil 2: Prostat HDR doz dağılımı ve DVH 
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15 düşük risk, 29 orta risk, 68 hasta yüksek riskli ola-

rak sınıflandırılmış ve bu 112 hastaya 54Gy/9fr 5 gün-

de hastalara HDR-BT monoterapisi yapılmıştır. CTV 

hacmi, bütün prostat olarak tanımlanmıştır. Posterior 

hariç yer yönden 5mm marj verilmiştir. 5 yıllık lokal 

kontrol, OS, DFS ve PSA başarısızlık oranı sırayla %97, 

%96, %87 ve %83 olarak gözlemlenmiştir. 5 yıllık PSA 

başarısızlık oranı düşük, orta ve yüksek riskte sırasıyla 

%85, %93 ve %79 olmuştur. Sırasıyla grad 1 ve 2 için 

%52, %19 akut %23-%12 kronik toksisite gözlemlen-

miştir (Yoshioka et al. 2011). 

HDR-BT Boost Sonuçları 

Brakiterapi uygulaması için ilk 24 hasta 18Gy/3fr, ka-

lan 71 hastaya ise 16Gy/2fr şeklinde bir doz şeması 

tanımlanmıştır. Tek implantasyon ile yapılan uygula-

mada fraksiyonlar arasında en az 6 saat olması gerek-

mektedir. ERT için CTV hacmi, prostat ve seminal vezi-

küller olarak tanımlanmıştır. CTV olarak prostat hac-

mine her yönden posterior hariç 7mm marj verilmiş 

ve CTV’ye 5mm marj verilerek PTV hacmi oluşturul-

muştur. ERT’de hastalara 50,4Gy/28fr doz tanımlan-

mıştır. 5 yıllık bPFS, LRFS ve MFS oranı sırasıyla %92, 

%100 ve %92 olarak gözlemlenmiş. 6 hastada kemik 

ve lenf nodlarında nüks gözlemlenmiştir. Bu çalışma-

da akut grad 1 ve grad 2 GU toksisitesi %91,6-%1,1 

grad 3’de herhangi bir toksisite gözlemlenmemiştir. 

Kronik Grade 1,2,3 GU toksisitesi %44, %6,3, %5,3 ol-

muştur. Bu çalışmada akut grad 1,2 GI toksisitesi %

25,3, %1,1 grad 3’de herhangi bir toksisite gözlemlen-

memiştir. Kronik grad 1,2,3 GU toksisitesi %44, %6,3, 

%5,3 olmuştur. Kronik grad 1 GI toksisitesi %5,3 ola-

rak gözlemlenirken grad 2,3 de herhangi bir kronik GI 

toksisitesi gözlemlenmemiştir. (Chao, Bolton, et al. 

2019) 

HDR-BT ile LDR-BT Karşılaştırılması 

Grills ve ark. LDR veya HDR monoterapisi ile tedavi 

edilen erken evre prostat kanseri olan 149 hastanın 

toksisite sonuçları karşılaştırmıştır. LDR ile karşılaştırıl-

dığında, HDR brakiterapi akut grad 1- grad 3) üriner 

aciliyet/sıklık (%92-%54), dizüri (%67-%36), rektal ağrı 

(%20-%6), akut grad 3 GU toksisite değerleri sırasıyla 

(%25-%10) olarak gözlemlemiştir. (Grills et al. 2004). 

HDR-BT uygulanan hastalarda uzun süreli idrar sıklığı 

ve aciliyet azaldığı gözlemlenmiştir. Son olarak, HDR-

BT grubunda cinsel fonksiyon daha iyi korunmuş, 3 

yıllık bir erektil disfonksiyon, HDR-BT için %16, LDR-

BT için %45 olmuştur (Vargas et al. 2005). 

Grills ve ark. yaptığı çalışmada 3 yıllık biyokimyasal 

kontrol oranları HDR-BT monoterapisi kullanılarak %

98 ve Pd-103 kullanılarak uygulanan LDR-BT %97 ora-

nında aynı olduğu gözlemlenmiştir.  

Elbette LDR-BT, HDR-BT’ye göre daha uzun süredir 

uygulanmakta olan bir tedavi şeklidir. Ancak HDR-

BT’nin optimizasyon avantajları, uzun süreli sonuçları, 

tokisisite profili ve yan etkileri değerlendirildiğinde 

maliyet problemleri ve personel radyasyon maruziyeti 

olamaması gibi sebeplerden aynen jinekolojik brakite-

rapide olduğu gibi yerini HDR-BT’ye bırakacağı gö-

rünmektedir. 

Radyobiyoloji 

Fraksiyonasyon, normal doku hasarının onarımı, kan-

ser hücrelerinde döngünün radyosensitif fazlarında 

verilmesinde(G2-M) ve reoksijenasyon gibi çeşitli teo-

rik radyobiyolojik avantajlara sahiptir ve fraksiyonas-

yon radyoterapinin etkisini arttırmaktadır. Verilen top-

lam radyasyon dozu arttıkça, tedavi edilen hacim için-

deki hayatta kalan hücrelerin sayısı azalır (Fertil and 

Malaise 1985). Bununla birlikte, arttırılmış toplam do-

zun faydası, çevredeki normal dokuda artan toksisite 

ile dengelenir. α/β oranı, radyasyonun farklı dokular-

daki cevabını tanımlamak için kullanılır. α/β oranının 

cilt, mukoza ve çoğu malign tümörde dahil erken ce-

vap veren dokularda ≥ 10Gy olduğu düşünülürken 

bağ dokusu ve geç cevap veren hücrelerde 3-5 Gy 

olduğu düşünülmektedir. Klinik radyobiyolojik çalış-

malar, prostat kanserinin diğer birçok maligniteye kı-

yasla düşük bir α/β oranına (~ 1,5) sahip olduğunu 

göstermektedir (Miralbell et al. 2012).  

BED formülünün basitleştirilmiş bir formu genellikle 

farklı fraksiyonları ilişkilendirmek için kullanılır. BED=

(nd[1+d/(α/β)]). Tümör için α/β oranı, prostat kanse-
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rinde varsayıldığı gibi, çevre dokulardan daha düşük-

se, fraksiyon başına dozu arttırmak, BED'i tümör için 

normal dokulardan daha fazla arttırır; yani, BED1,5 

BED10’dan daha fazla artar (Zaorsky, Harrison, et al. 

2013).  

Radyobiyolojik modeller, geleneksel fraksiyonasyonda 

kullanan fraksiyon başına 1,8-2,0 Gy radyoterapiden 

oluşacak DNA hasarı nedeniyle hücre ölümünü yakla-

şık olarak hesaplar. Fakat bu modeller >8 Gy gibi doz-

lardaki hücre ölümlerini hesaba katmazlar. Bu sebep-

ten hipofraksiyone yaklaşımlarda ki yüksek BED HDR-

BT, ERT ile kıyaslandığında teorik olarak daha fazla 

fayda sağlar (Park et al. 2008)(Kwilas et al. 2012)

(Meng et al. 2016)(Wang et al. 2016). LDR-BT'nin 

BED'i için benzer tahminler, I-125 prostat implantları-

nın, implant sonrası dozimetriye dayanarak reçete 

edilen 140-180 Gy dozun D90’a vermesi gerektiğini 

göstermektedir.  Dozlar <140 Gy olduğunda biyokim-

yasal başarısızlık oranların artmasına neden olurken 

>180 Gy dozları ise uzun vadeli üriner semptomlarda 

bir artışa neden olur (Stock et al. 2002) (Stock et al. 

1998) 

Radyoterapi Sonrası Lokal Nükslerde Cerrahi, 

HIFU, Brakiterapi, Radyocerrahi Ya Da Kriyoterapi 

RT sonrası lokal kurtarma için radikal prostatektomi, 

HIFU, kriyoterapi, stereotaktik radyoterapi ve brakite-

rapi tedavi seçenekleri mevcuttur.  

Kurtarma cerrahi tedavisi için uygun adaylarda PSA 

ölçümleri <10 ng / mL, ve Gleason skorun <8 ve ERT 

öncesi klinik evre T1c veya T2 olmalıdır.  (Touma, 

Izawa, and Chin 2005, Nguyen et al. 2007). Bu hasta-

larda kurtarma radikal prostatektomi RP için ERT son-

rası fibroz, doku kaybı ve radyasyona bağlı zayıf yara 

iyileşmesine yol açan vasküler hasar nedeniyle teknik 

olarak zorlayıcı olduğundan, deneyimli cerrahlara ihti-

yaç vardır (Golbari and Katz 2017). Farklı kurtarma 

prosedürleri arasında, kurtarma RP'si hastaların önem-

li bir bölümünde ≥ 10 yıllık takip kanser kontrolü so-

nuçlarına sahiptir (Bianco et al. 2005, Ward et al. 2005, 

Amling et al. 1999) Birkaç öncü merkezdeki verilere 

dayanarak, tek başına kurtarma RP sonrası 10 yıllık 

bDFS oranı ve 10 yıllık kansere özgü sağ kalım oranla-

rı sırasıyla % 30-43 (Bianco et al. 2005,  Amling et al. 

1999) ve %70-77  (Bianco et al. 2005, Ward et al. 

2005) olarak bildirilmiştir. Cerrahi kurtarma tedavisi 

için hastaların uygun olduğu konusunda özen göste-

rilmelidir. Yaş, komorbid durumlar, yaşam beklentisi 

ve kurtarma öncesi prognostik parametreler değer-

lendirilmeli ve bildirilen cerrahi komplikasyon oranları 

RP öncesi diğer kurtarma yöntemleriyle karşılaştırıl-

malıdır (Golbari and Katz 2017).  

Yüksek Yoğunluklu Odaklanmış Ultrason (HIFU) tek-

nolojisi de bu grup hastada minimal invaziv kanser 

tedavisi için kullanılabilmektedir (Golbari and Katz 

2017). HIFU, bir akustik mercek, kase şeklinde bir dö-

nüştürücü kullanarak artan enerji hedeflemesine izin 

veren ultrasonun fiziksel özelliklerine dayanmaktadır. 

Yeterli doku nekrozu, ≥ 60 °C sıcaklıklara kısa süre 

maruz kaldığında ortaya çıkabilir, bu nedenle bu sı-

caklık minimum hedef sıcaklık olarak kabul edilir 

(Zacharakis et al. 2008) (Zaorsky, Studenski, et al. 

2013)(Golbari and Katz 2017)(Chalasani et al. 2009). 

HIFU ilk olarak 1990'lı yıllarda prostat tedavisi için kul-

lanılmıştır (Golbari and Katz 2017)  

Kriyoterapi, radyoterapi, hormon tedavisi ve kemote-

rapi gibi geleneksel yaklaşımlara alternatif olarak aşırı 

düşük sıcaklık ile malign dokuyu ortadan kaldırmak 

için yenilikçi bir cerrahi işlemdir. 

Sıvı azot (–196 ° C), argon (–187 ° C), azot oksit (- 89,5 

° C) ve karbon dioksit (–78,5 °) gibi kriyojenik sıvılarla 

birleştirilerek uygulanır. Kriyoablasyon, bir veya daha 

fazla kriyoprobların soğutulmuş ucunu dondurulacak 

dokular üzerine koyarak iyi veya kötü huylu dokuları 

kurutarak yapılır (Hossain et al. 2018). Soğutma sıvısı 

doğrudan işlem görmüş dokuya taşınamaz, ancak tam 

olarak komşu bölgeye yayılır. Kriyoterapi tedavisi son-

rası hastalıksız sağ kalımla ilgili uzun vadeli veriler he-

nüz mevcut değildir ve çoğu hastada kriyoterapi 

PSA'yı hızlı bir şekilde düşürdüğü halde, bu vakalarda 

eşlik eden androjen yoksunluğu sonuçları yorumlama-

yı zorlaştırmaktadır. Kurtarma kriyoablasyonunun 

komplikasyonları sık ve önemlidir; üretral eğim, hasta-
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ların %15 ile %50'sinde, idrar kaçırma %10 ile %

95'inde görülür (Waxman et al. 1997).  

Eksternal RT sonrası prostat içi yinelemelerde kurtar-

ma brakiterapisinin ilk raporları 1990’lara dayanmak-

tadır. Grado ark. 5 yıllık bRFS oranını %33 ve %53 ola-

rak rapor etmiştir (Touma et al. 2005, Grado et al. 

1999).  

Bir meta analizde (64 çalışma, 5585 hasta) eksternal 

RT sonrası prostat içi yinelemede brakiterapi, stereo-

taktik RT ve HIFU çalışmaları değerlendirilmiştir 

(Ingrosso et al. 2019). Biyokimyasal kontrol oranları en 

düşük HIFU’da iken (%58, %95 güven aralığı [GA] %47

-68) en yüksek brakiterapi (%69, %95 güven aralığı 

[GA] %62-76), eksternal RT’de (%69, %95 güven aralı-

ğı [GA] %53-83) ve Kriyo da (%60, %95 güven aralığı 

[GA] %47-72) olarak bulunmuştur. En düşük inkonti-

nans prevalansı brakiterapide (%3) iken en yüksek 

HIFU’da (%28) bulunmuştur. Brakiterapi düşük yan 

etki oranları ile stereotaksi ile karşılaştırıldığında ümit 

vadetmektedir (Ingrosso et al. 2019). 

Sonuç 

Brakiterapi, gerek unfavorable-orta ve yüksek riskli 

hastalarda eksternal radyoterapiye boost olarak ge-

rekse düşük ve favorable-orta riskte tek başına kont-

rendikasyonların olmadığı hastalarda uygulanabilecek 

iyi bir tedavi seçeneğidir. Özellikle RT sonrası nüksler-

de düşük toksisite ve yüksek etkinlik profili sayesinde 

de önemi giderek artmaktadır. Elbette prostat kanseri 

gibi uzun seyirli bir hastalıkta etkili tedavilerin fazla 

yan etkiye yol açmaması da gerekmektedir. Brakitera-

pinin yan etkilerinin azaltılmasında pek çok merkez, 

artan tecrübe ile yan etkileri azaltabildiğini bildirmek-

tedir. Yine multiparametrik prostat MR, Ga-68 PSMA 

PET-CT gibi görüntüleme yöntemlerinin brakiterapi 

planlama sistemlerine entegrasyonu tedavi güvenilir-

lik ve etkinliğini arttıracaktır.  

Hatırlanması gerekenler 

• Lokalize prostat kanserlerinde özellikle unfa-

vorable orta ve yüksek risk gruplarında brakite-

rapinin radyoterapiye eklenmesi sağ kalım oran-

larına yansıyan iyileşmelere yol açabilmektedir. 

• Prostat brakiterapisi yukarıda belirtilen her has-

ta için uygun değildir (endikasyonlar-

kontrendikasyon).  

• Daha uzun yıllardır kullanımda olan LDR-BT son 

yıllarda yerini maliyet ve optimizasyon avantaj-

ları sebebi ile HDR-BT’ye bırakmaya başlamıştır. 

• Brakiterapi sonrası grade 3 GU toksisite %3-8 

arasında olup merkezlerin tecrübesi ile toksisite 

oranları azalmaktadır. 

• Eksternal sonrası prostat kanseri lokal nükslerin-

de brakiterapi diğer yöntemlere (cerrahi, kiryo-

terapi, HIFU) göre daha az toksik ve etkili bir 

yöntemdir.  
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