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Ozet

Brakiterapi, makroskobik tiimor ve/veya bitisik dokuya yakin bir yere
radyoaktif bir izotop yerlestirilmesini gerektiren 6zel bir radyasyon tedavisi
bigimidir. Eksternal radyoterapiye kiyasla brakiterapi, kisa bir siire iginde doku
alanina dogrudan ablatif bir radyasyon dozu uygulama potansiyeline sahiptir.
Bu 6zelliginden dolayi brakiterapi, dozda hizli bir diisiis avantaji ve dolayisiyla
risk altindaki organ komplikasyonlarimi en aza indirerek saglam dokularin
korunmasini saglar. Brakiterapide kateter implantasyonu yapilir ve radyoaktif
kaynak aplikatorler aracihigiyla intraluminal, intrakaviter veya interstisyel
olarak hastaya uygulanir. Doz orani perspektifinden siniflandirildiginda,
diisiik doz orani (LDR, 0.4-2.0 Gy/h), darbeli doz oran1 (PDR, 0.5-1.0
Gy/h), orta doz orant (MDR, 2-12 Gy/h), yiiksek doz oran1 (HDR, >12
Gy/h) ve ultra-LDR (kalict implantlar, 0.01-0.3 Gy/h) brakiterapi teknikleri
meveuttur. HDR, ¢ikarilabilir bir kateter ve ?Ir (iridyum), ®Co (kobalt)
gibi radyoaktif kaynaklarla gergeklestirilirken LDR brakiterapisi, 1 (Iyot),
103Pd (Palladyum) ve **!Cs (Sezyum) gibi kalic1 tohumlarla gergeklestirilir.

Bu cahymada Brakiterapide kullanilan bazi radyoniiklidler (*¥Cs, **Ir,
23] 198Au, 24 Am, 1Pd, *°Sm, ®Co, 22°Ra, '*Yb) ve onlarin 6zelliklerinin
aragtirilmasi ile literatiire katki saglanmast amaglanmugtir.  Caligmada
bu radyoniiklidlerin avantajlari ve dezavantajlart 6nceki ¢aligmalarla
desteklenerek tartigtlmistir. Yapilan bazi calimalarda, brakiterapide kullanilan
radyoniiklidlere alternatifler sunulmus ve bunlarin uygulanmasinda hem
hastamin hem de uygulayicilarin radyokoruyuculugunu arttirmak i¢in yeni
cihazlar gelistirilmigtir. Brakiterapinin kiiresel onkolojik alanda 6nemli
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bir yeri olduguna dair fazla sayida kanit vardir. Bu nedenle gelecekte
brakiterapinin bir¢ok malignitenin radyoterapisinin degerli bir bileseni
haline gelmesi beklenen bir sonugtur. Brakiterapinin faydalart goz 6niinde
bulunduruldugunda daha fazla hastanin tedavisi i¢in uygulama merkezlerinin
sayisin arttirtlmast gerektigi diistiniilmektedir.

1. Giris

Kanser insidansi ve 6liim orani yag, sosyoekonomik durum ve cografi
konum gibi bir dizi faktore bagldir ve yayginlig: diinya ¢apinda artmaktadir.
Kanser tedavisinde eksternal radyoterapi veya brakiterapi (dahili radyoterapi)
kullanilmaktadir. Brakiterapi, makroskobik tiimor ve/veya bitigik dokuya
yakin bir yere radyoaktif bir izotop yerlestirilmesini gerektiren 6zel bir
radyasyon tedavisi bigimidir. Eksternal radyoterapiye kiyasla, brakiterapi,
kisa bir siire iginde doku alanina dogrudan ablatif bir radyasyon dozu
uygulama potansiyeline sahiptir. Bu 6zelliginden dolay: brakiterapi, dozda
hizli bir diigiis avantaji ve dolayisiyla risk altindaki organ komplikasyonlarini
en aza indirerek saglam dokularin korunmasini saglar. Boylece, hasta tedaviyi
hem daha erken tamamlayabilir hem de geleneksel radyoterapi tedavisine
gore bagka bir kanserin ortaya ¢ikma riski daha diigiiktiir (Chargari ve ark.,
2019; Petereit ve ark., 2015; Skowronek, 2017). Brakiterapi, monoterapi
olarak ya da eksternal radyoterapi, cerrahi ve/veya kemoterapi ile birlikte
uygulanabilir. Brakiterapide kateter implantasyonu yapilir ve radyoaktif
kaynak aplikatorler araciligiyla intraluminal ($ekil 1) intrakaviter (Sekil 2),
veya interstisyel ($ekil 3) olarak hastaya uygulanir. Brakiterapi kaynaklar
kalic1 olarak implante edilebilmenin yanisira

Sekil 1. Intraluminal brakitevapi (Ozefagyus Ornegji) (Lettmaier ve Strnad, 2014).
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kaynagin kapali bir kasadan kateter araciligiyla ilerletildigi ve tedavi
verildikten sonra kasaya geri gekildigi uzaktan yiikleme ile yapilabilir.
Intrakaviter brakiterapi her zaman gegicidir ve genellikle yaklagik 1 ila 4 giin
siirer. Interstisyel brakiterapi gegici veya kalict olabilir (Nath, 1993).

Cathater

Rachioactive source
Tumogs

Lung

Sekil 2. Intrakaviter brakiterapi (Akciger drnesi) (Subarmono ve ark., 2021).

Brakiterapi en ¢ok jinekolojik ve prostat kanserinde uygulanmaktadir
(Sekil 3). Bunun yaninda meme, cilt, aniis, rektum, rahim agzi,
endometriyum, sarkom, bag-boyun, mesane, akciger, 6zofagus, safra kanal,
karaciger ve okiiler malignitelerde de kullanilmaktadir. Bireysel tedavi yaniti,
tedavi sirasinda klinik olarak ve tekrarlanan goriintiileme ile degerlendirilir.
Klinik olarak tiimor kontrolii, sinirl tiimorlerde %100 ve biiyiik tiimorlerde
ise %85-90 oraninda saglanabilmektedir (Tanderup ve ark., 2017).
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Sekil 3. Interstisyel brakitevapi (Prostat ornei) (Subavmono ve ark., 2021).

Doz orani perspektifinden siiflandirildiginda, diigiik doz oran1 (LDR,
0,4-2,0 Gy/saat), darbeli doz oran1 (PDR, 0,5-1,0 Gy/saat), orta doz oran
(MDR, 2-12 Gy/saat), yiiksek doz oran1 (HDR, >12 Gy/saat) ve ultra-LDR
(kalict implantlar, 0,01-0,3 Gy/saat) brakiterapi teknikleri mevcuttur. Diigiik
doz oranli (LDR) uzaktan son yiikleme sistemleri radyasyon korumasi sunar,
ancak ayarlanabilir adim pozisyonlar1 ve bekleme siireleri olan daha yiiksek
doz oranli kaynaklarla elde edilen alternatif izodoz hacimlerinin tasariminda
gok 1yi esneklik saglamaz. Birgok iilkede artik kullanilmamaktadir. LDR
yaklagiminda radyasyon kaynag: birkag giin veya kalici olarak yerlestirilirken
PDR yaklagiminda birkag giin boyunca pulslar halinde uygulanir. PDR, 15-
37 GBq (0,5-1Ci) degerinde tek bir adimli *2Ir kaynag: kullanir. Bu, saatte
yaklagik 3 Gy’e kadar tedavi doz oranlar iiretir ve bu dozlar tipik olarak
her saat, giinde 24 atim olarak kullanilabilir. Kaynak, 2.5mm uzunlugunda,
1.1 mm g¢apinda bir kapsiiliin i¢inde yer almaktadir. Radyoaktif kaynak,
her atim sirasinda tiim implante edilmig kateterlerden geger. Tipik bir atim
uzunlugu saatte ortalama 10 dak siirer ve 'Ir kaynak aktivitesi azaldiginda
i¢ ay sonra yaklagik 30 dak’ya kadar ¢ikabilir (Skowronek, 2017). HDR
brakiterapi tekniginde, uygun aplikatorler gegici olarak tiimoriin igine
veya yanina yerlestirilir. Radyoaktif kaynaklar, uzaktan yiikleme sistemi
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tarafindan aplikatorlere yiiklenir. '?Ir izotopu radyasyon kaynagi olarak
kullanilir ve tedavi 1-10 fraksiyonda verilir. Tiimore tam radyasyon dozunu
iletmek igin, kaynak tedavi plani tarafindan belirlenen bekleme siireleri
boyunca uygun pozisyonda dogru bir gekilde kalmalidir. Tedavi sonrasinda
aplikatorler hastanin viicudundan ¢ikarilir. HDR, ¢ikarilabilir bir kateter ve
92Ir (iridyum) ve “°Co (kobalt) gibi radyoaktif kaynaklarla gergeklestirilirken
LDR brakiterapisi, T (Iyot), '%Pd (Palladyum) ve 3'Cs (Sezyum) gibi
kalict bir tohumlarla gergeklestirilir (Zaorsky ve ark., 2017; Tanderup ve
ark., 2017; Lim ve Kim., 2021).

Bu galiygmada Brakiterapide kullanilan bazi radyoniiklidler (*¥Cs, *Ir,
125, 198 A, 24 Am, 193Pd, %Sm, °Co, 2?°Ra, Yb) ve onlarin ozelliklerinin

aragtirilmast ile literatiire katki saglanmasi amaglanmugtir.

2. Brakiterapide kullanilan Radyoniiklidler

Cesitli brakiterapi formlarmnn fiziksel ve biyolojik 6zellikleri, belirli bir
brakiterapi tiirii igin radyoaktif kaynaklarin se¢imini belirler (gegici veya
kalic1 ve interstisyel, intraluminal veya intrakaviter iginlama gibi). Son
zamanlarda, ¢ok sayida yeni radyoniiklid kaynag: gelistirildi ve brakiterapi
toplulugu igin ¢ok ¢esitli yar1 dmiirlerive foton enerjileri ile kullanilabilir hale
getirildi. Caliymada ele alinan radyoniiklidler Tablo 1°de verilmistir (Nath,
1993; Burger, 2003).

Tablo 1. Brakiterapi kaynaklarmm ozellikler

Foton Enerjisi

Kaynak Enerji Aralig1 Ortalama Yar1 Omiir HVL
(keV) Enerji (mm Kursun)
(keV)
1¥7Cs - 662 30y 5.5
1920y 136-1060 380 73.9d 2.5
1251 27-35 28 59.6d 0.025
198Au - 412 2.7d 2.5
21Am - 60 432y 0.125
105pd 20-23 21 17 d 0.008
45Sm 38-61 41 340d 0.06
Co - 1250 53y 13
226Ra - 780 1620 12

199Yb 10-308 93 32d 0.2
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2.1. Sezyum-137(**"Cs)

Sezyum-137, atom numarasi 55 olan, alkali metaller grubuna ait bir
kimyasal element olan sezyum elementinin radyoaktif bir izotopudur.
950’lerde ve 1960’larda niikleer reaktorler tarafindan °°Co (kobalt) ve ¥7Cs
tretimi, radyoaktif malzemelerin hem teleterapi hem de brakiterapide 6n
plana ¢ikmasini saglamigtir. Sezyum-137, jinekolojik kanser tedavisi i¢in en
yaygin kullanilan diisiik doz orani (LDR) kaynaklarindandir. Kaynak formu
genellikle tel, igne ya da kiigiik silindirik kaynaklar seklindedir. '¥’Cs beta ve
gama 1$1n1m1 yapar.

II. Diinya Savagr'ndan sonraki on yilda, ®Co, "*®Au (altin), '®*Ta (tantal)
ve '¥Cs gibi radyoizotoplar tanitilmig ve *Ra (radyum)’nin yerini alarak
intrakaviter brakiterapide tercih edilen radyoniiklidler haline gelmistir. Ek
olarak *Sr (stronsiyum), ?**Rn (radon), "*'I (iyot), '*I, %Pd (palladyum),
16Ru  (rutenyum) ve 22Cf (kaliforniyum) da intrakaviter 1gmlamada
kullanilmaktadir. Interstisyel brakiterapiye nazaran intrakaviter ismnlama,
dokuya daha fazla niifuz etmeyi gerektirir ve intrakaviter igmlama igin
uygun kaynaklar mesafeyle hizla diigmeyen radyal doz fonksiyonlara
sahip olmalidir. Bu bakis agisindan, ¥7Cs, Ir veya **'Am (amerikyum)
intrakaviter 1ginlama i¢in uygun adaylardir. '¥Cs, radyasyon onkolojisinde
teleterapi kaynagi olmanin yami sira niikleer tipta standardizasyon kaynagi
olarak diinya ¢apinda kullanilmaktadir. Endiistride de genis bir uygulama
alanina sahiptir. Ornegin, endiistriyel radyografi, ekipman sterilizasyonu,
gida 1ginlamasi bu uygulamalar arasinda yer alir '*¥’Cs, uzun yar1 6mrii,
depolama ve imha zorluklari, daha giivenli izotoplarin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle ¢ogu brakiterapi merkezinde eskisi kadar tercih edilmemektedir.
(Patton, 1994; Burger, 2003; Banahene ve ark., 2015; 1994; Kemikler,
2019).

2.2. Tridyum-192 (*2Ir)

Iridyum-192, 73.4 giinliik yarilanma omriine sahip olan iridyumun
radyoaktif izotopudur. Beta (B) ve gama (y) radyasyonu yayar. Son yillarda
iridyum -192 ve altin -198 kaynaklar1 interstisyel brakiterapi i¢in kullanilabilir
hale gelmis ve kullaniimaya devam etmektedir. ***Ir’nin radyasyon giivenligi
tedavi siiresi agisindan avantajlidir. Ayni zamanda giivenli ve etkili bir
radyoizotoptur. Yarilanma 6mrii kisa olmasi kaynagin sik sik degistirilmesini
gerektirir ve bu da maliyetlidir. Farkli doku derinliklerinde etkilidir. Fakat
Fransa’da derin invazyon olmayan veya sadece minimal invazyonlu kiigtik (4
cm) tiimorler igin tercih edilen ve yaygin olarak kullanilan tedavi yontemleri
arasindadir (Kiltie ve ark., 2000).
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Amerika Birlegik Devletler'nde HDR  brakiterapide kullanilan tek
radyoniiklid, '*’Ir iken, ®°Co Amerika Birlesik Devletleri diginda da
kullanilir. Tek bir uzaktan yiikleme sisteminde iki tiir izotop, *?Ir ve “°Co
mevcuttur. Bu yaklagimin tedavi siiresini azaltma avantaji vardir ve tek bir
192]r kaynag kullanmaktan daha iyi bir tedavi plani sunar. Ancak, istenmeyen
kaynak gegisi seklinde yeni bir potansiyel risk olusturur. PDR, 15-37 GBq
(0.5-1Ci) degerinde tek bir adimli *2Ir kaynagi kullamilir. Tipik bir atim
uzunlugu saatte ortalama 10 dakika siirer ve 'Ir kaynag azaldiginda iig ay
sonra yaklagik 30 dakikaya kadar ¢ikabilir (Lim ve Kim, 2021).

92Ir, genel tiimor dozuna katkida bulunan bir dizi gama ve x 151
icermesine ragmen, asil katki, dokuda birkag santimetrelik etkili bir araliga
sahip olan yaklagik 380 keV’lik fotonlardan gelir. Ir kaynaklar1 tipik
olarak teller ve tohumlar halinde olugturulur ve bunlar genellikle bilgisayar
kontrollii uzaktan son yiikleyicilerle se¢ilmig tiimore yerlestirilir. Bu yontem
sayesinde, ¢ok yiiksek aktiviteye sahip '?Ir kaynaklar1 (10 Ci) giivenli bir
sekilde kullanilabilir. (Coursey ve Nath, 2000).

2.3. Iyot-125 (1°1)

Iyot'un radyoaktif izotopu olan 11 diisiik enerjili gama radyasyonu yayar
ve dogal antimonun alfa bombardiman: ile elde edilir. Kalici implantlar
oncelikle 'Au ve 1 ile yapilirdi; giintimiizde lokalize prostat kanserinin
brakiterapisinde '*1, 12Pd ve *!Cs kullanilir. Radyoaktif tohumlar yaklagik
bir piring tanesi biiytikliigiindedir ve yakindaki kanser hiicrelerini 6ldiirmek
igcin sadece birka¢ milimetre yol kat eden radyasyon yayarlar. Kalict
implantlarda (6rnegin prostat) tohumlarin radyoaktivitesi zamanla azalirken,
ger¢ek tohumlar tedavi edilen bolgede kalici olarak kalir. Son zamanlarda,
¢ok sayida yeni radyoniiklid kaynag: gelistirildi ve brakiterapi toplulugu igin
gok gesitli yar1 omiirleri ve foton enerjileri ile kullamilabilir hale getirildi.
Amerika Birlegik Devletleri’nde brakiterapi igin geleneksel kaynaklar '37Cs,
192]r, 125] ve " Au’dir. 1960’larda '#°I kaynaklar: tanitilmig ve **Ir veya '**Au
ile kiyaslandiginda nispeten diisiik foton enerjisiyle iligkili radyasyon koruma
avantajlar1 nedeniyle birgok interstisyel brakiterapi uygulamasi igin tercih
edilen kaynaklar haline gelmistir (Zaorsky ve ark., 2017; Skowronek, 2017;
Nath, 1993).

125] brakiterapisi 1979°dan beri beyin tiimérlerine uygulanmaktadir. '#°I
tohumlari astrositom I-I11, glioblastomlar, metastazlar ve diger bir¢ok tiimor
varhiginda kullanilmaktadir. Giintimiizde, beyin tiimorlerinin interstisyel
brakiterapisi i¢in '**I tohumlarinin gegici implantasyonu tercih edilmektedir.
Alternatif kalict implantlarla (**Au ve 'Pd) karsilastirildiginda, '#I ‘in
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yavag biiyliyen tiimorlerde (tiimor iki katina ¢ikma siiresi>10 giin) daha
etkili oldugu gosterilmistir. '* brakiterapisi, beynin herhangi bir yerindeki
¢ikarilamayan, kiigtik ve sinirh tedavi edilmemis tiimorleri olan hastalar ve
daha once gergeklestirilen perkiitan radyoterapi ve/veya cerrahiden sonra
lokal sinirl niiksler olan hastalar i¢in degerli bir tedavi segenegidir. Ideal
olarak, tiimoriin ¢apt 3 cm’den kiigiik olmahdir. Daha biiyiik tiimorlerde,
mikrocerrahi (parsiyel rezeksiyon) brakiterapi ile birlestirilebilir (Schwarz
ve ark., 2012).

2.4. Altin-198 (*%Au)

Yaklagik 2.7 giinliik yar1 6mre ve dokuda 4 mm’lik penetrasyon
yetenegine sahip olan '"Au altinin radyoaktif izotopudur. Ohio Eyalet
Universitesi’ndeki Dr. William Myers’in, klinik brakiterapi igin gelistirdigi
radyoizotoplar arasinda yer alir (**®Au, °Co, '#*I ve D) (Skowronek, 2017).
1950’lerde "®Au LDR brakiterapisi i¢in kullamlmistir (Lim ve Kim, 2021).
Alun (**Au) tohumlari, kisa yart dmriinden dolay yiizeysel bag ve boyun
kanseri i¢in kalici bir interstisyel brakiterapi olarak kullanilmugtir (Ito ve ark.,
2024). (Sekil 4).

Sekil 4. 1955 yilmnda Radyoloji Enstitiisii, radyoterapi boliimiinde **Au tohumlar: ile
wygulanan brakiterapi (Kemikler, 2019).

Kalicibrakiterapi (LDR), radyoaktif*** Au taneciklerinin implantasyonunu
igeren ve ne uzun siireli igne yerlestirilmesi ne de diyet kisitlamasi gerektiren
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bir tedavidir. Bu, gegici brakiterapiye gore avantajli olmasmna ragmen
tedavi prosediirleri sirasinda doktorlarin radyasyona maruz kalmasina
sebep olmaktadir. Yapilan bir ¢aliymada hava basinci kullanilarak uzak bir
konumdan bir Au taneciginin firlatilip ve aplikatore yiiklendigi bir cihaz
gelistirilmis, boylece doktorlarin maruz kaldigr dozu geleneksel prosediire
kiyasla %62 oraninda azaltabildigi kanitlanmugtir (Sato ve ark., 2017). Bagka
bir ¢aligmada kiigiik nazal vestibiiler SCC (skuamoz hiicreli karsinom) igin,
8Au tohumlariyla brakiterapi uygulanmis ve hastanin 5 yil boyunca tam
yanit almaya devam ettigi tespit edilmigtir. Bu nedenle nazal vestibiiler SCC
i¢in, 8Auw’in LDR brakiterapide, uzunlugu 1,5 cm’den az olan T1 lezyonlar1
i¢in bir segenek olabilecegi belirtilmistir (Harada ve ark., 2022).

2.5. Amerikyum-241 (**'Am)

Gegici implant olarak uzun yar1 6mre (432 yil) sahip > Am’in kapali
kaynaklar1 60 keV diigiik gama 1g1nlar1 yayar ve ayn1 zamanda alfa kaynagidur.
Am gama iginlari, kursun gibi yiiksek atom numarali malzemelerle,
oncelikle fotoelektrik etki yoluyla etkilesime girer ve '¥’Cs fotonlar1 igin
yaklagik 6 mm kursunluk bir HVL (yar1 deger kalinligy) ile karsilagtirildiginda
yalmizca 0,125 mm kursunluk bir yar1 deger katmani elde edilir. Boylece,
Am  kaynaklarindan gelen fotonlar '¥7Cs veya *?Ra kaynaklarindan
gelenlerden ¢ok daha kolay bir sekilde korunabilir. Bu, jinekolojik kanserlerin
intrakaviter 1s1mnlanmasinda risk altinda olan kritik normal dokularin etkili
bir gekilde korunmasina olanak saglar. Primer jinekolojik maligniteleri olan
hastalarda **'Am aplikatorlerinin etkinliginin arastirildigr bir ¢aligmada
21 Am kullanilarak yapilan 1sinlamanin tekrarlayan pelvik maligniteleri olan
hastalarin palyasyonunda etkili oldugu goriilmiistiir (Jiang, 2022; Chung ve
ark., 1997).

2.6. Palladyum-103 (1Pd)

LDR brakiterapisi, '*1, '%*Pd ve '3'Cs gibi kalic1 bir tohumla gergeklestirilir
(Lim ve Kim, 2021). 1%Pd, 1987°de interstisyel implantasyon i¢in uygun ek
bir kalic1 radyoizotop olarak tanitildi. '%*Pd diisiik enerjili bir foton yaymasi
bakimindan '*I ‘e benzerdir. Yari omriiniin 17 giin olmas: ve tipik bir
regeteli doz igin 2024 cGy/saatlik bir baglangi¢ doz oranina sahip olmasi
bakimindan farklilik gosterir (Blasko ve ark., 2000). Brakiterapi implantlari,
20 keV kadar diisiik enerjilere sahip fotonlar yayan radyoniiklidlerle bagartyla
gergeklestirilebilir. Ornegin, prostat implantasyonu igin kullanlan 'Pd’iin
ortalama enerjisi sadece 21 keV’dir (Coursey ve Nath, 2000).

125], 193Pd ve ¥'Cs izotoplari, prostat brakiterapisinde kullanilmak itizere
ticari olarak mevcuttur. Ug izotop da normal yapilara verilen dozlar1 en
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aza indirmek i¢in hizli doz diisiisii ile diisiik enerji (21-31 keV) avantajlar
sunar, ancak yar1 omiirleri ve baglangi¢c doz oranlart bakimindan farklihk
gosterir. 3'Cs, prostat periferinde 32 cGy/saatlik baglangi¢ doz orani '#°I
ve '%Pd baslangi¢ doz oranlarindan yaklagik 1,5 ve 4 kat daha ytiksektir.
Dozimetrik bir bakis agisindan, ¥'Cs tohumlari kullanan boost (ek tedavi)
brakiterapi implantlari, %I veya Pd tohum implantlarina kiyasla prostat
iginde “homojen” doz dagilimlari saglarken, istenen doz kapsamini ve kabul
edilebilir normal doku dozlarmi sagladigr kanitlanmugtir (Yaparpalvi ve
ark., 2007). Genel olarak, '*Pd “iin ortalama foton enerjisinin hizla gogalan
tiimorlere karst biyolojik olarak daha etkili oldugu 6ne siirtilmiistiir; ancak,
bu diisiince sirli bir gekilde desteklenmigtir. Klinik sonuglar sagkalim
oraninda 6nemli bir fark olmadigini gostermistir (Ding ve ark., 2005).

2.7. Samaryum-145 (*45Sm)

45Sm, '*Pnin biraz {izerinde radyasyon enerjisine ve 340 giinliik yari
omre sahip bir radyasyon kaynagidir. Bu 6zelligi, 60 giinliik yar1 mre sahip
1%P’den daha uzun siireler boyunca kullanilmasina izin verir. Bu kaynak,
*Sm’iin (96,5% zenginlestirilmis) notron 1sinlamasiyla tiretilir. Bozunma,
38-45 keV arasindaki enerji bolgesinde 100 pargalanma bagina 140 K
x-15101 ve 61 keV’de 13 gama 1511 ile elektron yakalama yoluyla gergeklesir.
Bu kaynaklar, yaklagik 0,8 mm x 4,5 mm’lik titanyum (Ti) tiiplerinde
kapsiillenmigtir. '*Sm, beyin ve goz tiimorlerinin brakiterapisinde gegici
implantasyon igin gelistirilmigtir. 38-61 keV fotonlar, bu tiir kaynaklarin
kalkanlanmasini kolaylastirirken, 'Pden biraz daha fazla homojen bir doz
dagilimi saglamalidir.

145Sm, tiimorde biriken iodinated deoxyuridine ‘de (IdUrd) (glikozilamin)
bulunan stabil '*"T’yi aktive etmek i¢in malign tiimorlerin foton aktivasyon
terapisinde implante edilmis radyasyon kaynagi olarak faydalidir. Tiimor
hiicrelerinde onarilamaz hasar olusturan radyasyon duyarliligina neden olur.
1%Sm fotonlar1 1em dokuda 0.8 rad/h doz oranina sahiptir ve HVL degeri
10keV iizerindeki enerjiler i¢in 0.06mm kursundur. Bu 6zelligi nedeniyle
hem halk hem de saglik galigani korunmug olur. (Fairchild ve ark., 1987).

2.8. Kobalt-60 (*°Co)

Co, yiiksek ozgiil aktivitesi ve 1.25 MeV gama fotonlarina sahip olmasi
ile kobaltin en uzun yar1 6miirlii (5.27) radyoaktif izotopudur. Niikleer
reaktorlerde **Co’in nétron bombardiman: ile yapay olarak elde edilir.
Co cihaz1 gelismekte olan tilkelerde external radyoterapi igin hala baskin
bir tedavi segenegi olmaya devam etmektedir (Coursey ve Nath, 2000).
Ayni zamanda “Co brakiterapi kaynag: olarak kullanilmaktadir, esas olarak
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jinekolojik lezyonlarin tedavisine yoneliktir (Granero ve ark., 2007). Yiiksek
doz oran1 (HDR) teknikleri 12 Gy/h’in tizerindeki doz oranlarinda uygulanir
ve HDR’de yalnizca “Co ve 'Ir kaynak olarak uygulanabilir (Burger,
2003). Geleneksel gegici brakiterapi implantlari, yaygin olarak kullanilan
137Cs ve "®Ir kaynaklariyla kolayca elde edilebilen 50 ila 80 cGy/h araliginda
bir doz orani kullanirken *?Ir veya “°Co kaynaklar1 kullanilarak uzaktan
kumandali son yiikleme cihazlarindan 100 ila 500 cGy/dak araliginda
¢ok daha yiiksek doz oranlar1 elde edilebilir (Nath, 1993). Serviks kanseri
hastalarinda “°Co ve '*2Ir HDR brakiterapisi arasindaki tedavi sonuglarinin
belirlenmesi ve kargilagtirilmasinin amaglandigr bir ¢aliyma sonucuna gore,
2 ve 5 yillik genel sag kalim oranlari sirastyla '*Ir grubunda %89.4 ve %77,
“Co grubunda ise %91.6 ve %81.9 oldugu tespit edilmis (p=0.238) ve
Co kaynaginin, *Ir ‘ye gore bir¢ok ekonomik avantaja sahip oldugu da
belirtilmistir. ®Co kaynaginin daha uzun bir yar1 Omiir avantajina sahip
olmasi yaklagik her 5 yilda bir kaynak degisimi gerektirir. Bu da, radyoaktif
kaynaklarin iilkelere taginmasinin, kaynaklarin degigiminin ve bertarafinin,
kalite giivence diizenleyici gerekliliklerinin ve ek is yiikiiniin azaltilmasiyla
“Co kaynagindan 6nemli bir avantaj saglar. *?Ir ‘ye gore “°Co daha iyi
lojistik ve ekonomik tasarruf saglar (Tantivatana ve Rongsriyam, 2018).

Lokalize prostat kanseri igin *Ir ve ®“Co yiiksek doz hizli brakiterapi
desteginin iki kohortunun dozimetrik ve klinik karsilagtirmasinin yapildig:
bir ¢aligmada, °°Co’n fiziksel 6zelliklerinin onu klinik brakiterapide ilging
bir alternatif haline getirdigi ifade edilmistir. 0.37 MeV enerjiye sahip '**Ir
kiyasla 1.25 MeV enerjisi ile ©*Co daha yiiksek bir ortalama enerjiye sahiptir
ve bu da hem oda korumasmna ihtiya¢ duyulmasina hem de hastalarda
toksisite artiginda bir endigeye neden olabilmektedir. Ayrica, *?Ir’ye kiyasla
Co ‘mn havadaki esdeger doz orani 2.8 faktorle daha diisiiktiir ve bu da
tedavi siirelerinin artmasina neden olabilmektedir (Tamihardja ve ark.,

2022).

2.9. Radyum-226 (**Ra)

Radyum ilk olarak 1889°da kesfedildi ve baglangigta bazal hiicreli
karsinomlu cilt kanserlerini tedavi etmek i¢in kullanild: (Lim ve Kim, 2021).
Radyum, alkali toprak metal ailesinde (kalsiyum, baryum ve stronsiyumla
birlikte) bir kimyasal elementtir. En uzun omiirlii radyoizotopu ?°Ra’dir ve
1620 yillik bir yar1 6mre sahiptir. Gegmiste radyum tedavileri ya dogrudan
uygulama ya da aralikli ekim igeriyordu ve bu nedenle antikanser yaklagimi
olarak brakiterapinin baglangicini temsil etmigtir (Sartor ve Lewis, 2014).
1915% gelindiginde, **°Ra veya *?Rn (radon)’nin kapali kaynaklartyla tedavi
yaygin olarak kullamilabilir hale gelmisti. Fakat 1940 ve 1950’lerde, tibbi
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personelin radyasyona maruz kalma riskleri konusunda endiseler arttikga,
tibbi profesyoneller brakiterapiye olan ilgilerini kaybetmisler (Coursey ve
Nath, 2000). **Ra interstisyel brakiterapide kullanilmugtir (Sekil 5).

Sekil 5. 1955 yuwmda Radyoloji Enstitiisii, vadyotevapi boliimiinde °Ra igneleri ile
wygulanan interstisyel brakitevapi (Kemikler, 2019).

Brakiterapide dozimetrik uygulamalar ii¢ ayr1 doneme ayrilir: Biyolojik
dozimetri doneminde (1900-1938), radyum onciileri yalnizca ***Ra ve
222Rn izotoplarinin implante edildigi kaynaklar iginde kapsiillenmis radyum
kiitlesi agisindan belirleyebiliyordu. Yaydigi gama iginlarinin yiiksek enerjisi
ve sekonder elektronlarinin havadaki uzun menzili nedeniyle, serbest
hava odalar1 ?*°Ra kaynaklarinin ¢iktisini maruziyet agisindan 6lgmek igin
kullanilamiyordu. En 6nemlisi egik eritem dozu olan biyolojik dozimetri,
radyum tedavilerini maruziyet kalibreli ortovoltaj X-ismn1 {niteleriyle
kargilagtirmanin bir yolu olarak popiilerlik kazandi. Klasik dozimetri donemi
(1940-1980), Bragg-Gray bosluk odalar1 taratindan **Ra kaynaklarinin
bagarili bir gekilde maruz birakilma standardizasyonuyla bagladi. 1-D
birikim faktorii olgiimlerine ve nokta-kaynak iist {iste bindirme hesaplama
algoritmalarina dayanan klasik doz hesaplama algoritmalari, “°Co, *?Ir ve
137Cs gibi yapay radyoniiklidleri barindirabildi. Kantitatif dozimetri donemi
(1980-), klasik yaklagimlarin dogru dozlar1 tahmin etmesinin beklenmedigi
1] ve 'Pd gibi digiik enerjili K-yakalama radyoniiklidlerinin artan
kullanimina yanit olarak ortaya ¢ikt1 (Williamson, 2006).
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Brakiterapide kapali radyoaktif madde olarak '¥’Cs, 2°Ra gibi uzun yari
omiirlii radyoaktif maddeler birkag on yildir kullanilmig, son zamanlarda
kisa yar1 omiirlii niikleidler, 6zellikle '*?Ir, klinik kullanima girmistir. Bu tiir
kaynaklar niikleer reaktorlerde yeniden aktive edilebilir. Her iki durumda da,
radyoaktif madde kapatilmahdir. Bu kapaticilar hem tedavi alan hastalarin
hem de personelin radyokorunmasi igin test edilmelidir. Normalde **°Ra,
17Cs veya 'r, kiire veya silindir bi¢imindedir ve bir Ortiiniin i¢inde
kiimelenmigstir, kapatilmig ve mekanik olarak etiketlenmistir. Bu silindirik
ortii paslanmaz gelik, platin veya platin-iridyumdan yapilmigtir. Kat1 2*°Ra
kaynaklari, 10 yildan fazla kullanim siiresine sahiptir ve kaplamanin toplam
yiizeyinin yaklagik %15 -30° unda mekanik yiizey hasarlari gosterir. Bu,
tespit smurlarmin 30 ila 1000 kati araliginda radyoaktif sizintilara neden
olur. $il’de intrakaviter implantlar i¢in **’Ra kullanilmamasi 6nerilmigtir (de
Energia Nuclear, 1996).

2.10. Tterbiyum-169 (*°Yb)

199Yb, 32 giinliik bir yar1 6miirle ortalama 93 keV enerjili fotonlar
yayarak (10 keV’den diisiik enerjiler hari¢) bozunur (Mason ve ark., 1992).
YD, 1%Yb (n,y) 'Yb iterbiyum oksit (Yb,O,) tozunda '**Yb’in nétron
aktivasyonu ile bir niikleer reaktorde iiretilir ve elektron yakalama yoluyla
kararli tiilyum (***Tm) “a bozunur. '**Yb ‘in dogal bollugu sadece %0.13’tiir,
fakat yiiksek termal notron yakalama kesiti ve zenginlestirilmig formda
bulunmasi (%20), 10 Ci/mm¥e kadar ¢ok yiiksek 6zgiil aktiviteye izin verir.
Bu nedenle, *Yb HDR brakiterapi uygulamalari i¢in uygun bir kaynaktir.
'9Yb> un nispeten diisiik enerjili foton spektrumu, korumali aplikator
aracihigiyla temel organlarin ve dokularin in vivo korunmasi olasilig1 (yani,
jinekolojik malignitelerde mesane ve rektal dozlari azaltmak i¢in aplikator
sisteminde 0.5-1.0 mm kalinliginda kursun folyolar kullanilmasrt), personele
daha az radyasyon maruziyeti, basitlestirilmiy HDR oda korumasi, akici
son yiikleme tniteleri ve genel olarak daha diigiik maliyetler dahil olmak
tizere birden fazla avantaj saglamaktadir (Reynoso ve ark., 2014). Altin
kalkanlama, '®Yb ve 7Se (selenyum) brakiterapisinde kullanim igin etkili
bir yogunluk modiilatoriidiir. Segici kalkan agikliklari, tiimor hiicrelerinin
onemli miktarda radyasyon absorbsiyonuna izin verirken risk altindaki
saghkli hiicrelere verilen hasari smurlar ve kalkanlamanin kalinliginin
artirilmast saglikli dokularin daha fazla korunmasini saglar (Jalbert, 2020).

Altin nanopartikiil destekli radyasyon terapisi sirasinda doz artiginin
en st diizeye ¢ikarilmast durumunda, yiiksek doz oranli 'Yb brakiterapi
kaynaginin optimum tasarimimnin bulunmasinin hedeflendigi bir ¢aligmada,
'¥Yb kaynagindan elde edilebilen doz artirmanin, kaynak kapsiilleme
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malzemesinin atom numarasi (Z) ile yakindan iligkili oldugu sonucuna
varilmugtir. Ayrica titanyum kapstl tasariminin, Ustiin yapisal bitiinliigii,
tiretim ve klinik sirasindaki gelismig giivenligi nedeniyle aliiminyum veya ift
aliiminyum/titanyum kapsiil tasarimlarina tercih edilebilecegi de belirtilmigtir
(Reynoso ve ark., 2014). Bagka bir ¢aligmada, okiiler melanomu tedavi etmek
igin yeni bir brakiterapi tedavi cihaz tiirii geligtirilmistir. Bu cihaz, tiimoriin
radyasyon absorbsiyonunu daha iyi uyumlu hale getirmek igin orta enerjili
yiiksek doz oran1 (HDR) brakiterapi kaynagt olan '*Yb ‘u altin korumal
halka aplikatorii ile birlestirir. Onerilen bu cihaz, 1T e gore kritik dokulara
emilen maksimum dozu, arka lense %5.2, irise %9.3, optik sinire %13.8
ve skleraya %1.3 oraninda diisiirdiigii gozlenmistir. Onerilen bu goz plag
tasariminin, saglikli okiiler yapilarda dozu en aza indirirken okiiler tiimorde
daha uyumlu bir doz dagilimi sagladig: belirtilmistir (Dupere ve ark., 2021).

3. Sonug

120 yillik gegmise sahip brakiterapi, ¢evredeki saglam dokulara maruziyeti
en aza indirirken tiimore biiyiik bir radyasyon dozu yonlendirme yetenegi
bakimindan benzersiz oldugu i¢in konformal radyasyon tedavisinin nihai
bigimi olarak kabul edilmektedir. Brakiterapi, ¢ok sayida klinik durumda 6zel
tedavi veya diger tedavi yontemleriyle (eksternal radyoterapi veya cerrahi)
kombine bir sekilde endikedir ve kiiresel onkolojik alanda 6énemli bir yeri
olduguna dair fazla sayida kanmit vardir. Brakiterapi igin saglam bir sagkalim
verisi mevcut olmasa da, kesin bir tedavi elde etme olasiig: iizerindeki
potansiyel etkiler, kazanimlarin muazzam oldugunu gostermektedir.

Brakiterapinin faydalar1 hastaya, onceliklerine ve tercihlerine gore degisir,
ancak minimal invaziv bir tedavi yontemi olarak, ameliyattan kaginmanin
faydalart evrenseldir. Ornegin meme kanserinde lumpektomi sonrast
cksternal radyasyon tedavisi yaklagik alt1 hafta siirerken, brakiterapi tedavisi
sadece beg giin siirer. Brakiterapinin rahathg nedeniyle, daha fazla kadinin
adjuvan tedaviye katilma olasihig1 yiiksektir, bu da hem niiksii hem de olas
mastektomi ihtiyacini azaltir ve dolayistyla meme korumasini artirir.

Brakiterapide kullanilan radyoniiklidlere alternatifler sunulmus ve bunlarin
uygulanmasinda hem hastanin hem de uygulayicilarin radyokoruyuculugunu
arttirmak igin yeni cihazlar gelistirilmigtir. Gelecekte, brakiterapinin birgok
malignitenin radyoterapisinin degerli bir bilegeni haline gelmesi beklenen
bir sonugtur.

Saglik hizmeti politikalar ve sigorta saglayicilari, tiim hastalarin standart
tedaviyi alma veya mevcut terapotik secenekler arasinda se¢im yapma
firsatina sahip olmasmi saglamak i¢in hasta bakiminin organizasyonunu
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optimize etmeye tegvik edilmelidir. Brakiterapinin faydalar1 goz oniinde
bulunduruldugunda daha fazla hastanin tedavisi igin uygulama merkezlerinin
sayisinin arttirilmasi gerektigi diigtiniilmektedir.
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