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GIRIŞ
Kanser hastalarının büyük bir çoğunluğu, tedavi-
lerinin herhangi bir sürecinde, küratif ve/veya pal-
yatif olmak üzere bir ya da birkaç defa radyoterapi 
(RT) tedavisine ihtiyaç duymaktadır (1). 100 yılı 
aşkın süredir RT, palyatif onkolojik tedavilerde; 
başarılı, zaman açısından kısa, iyi tolere edilebi-
len ve erken yanıt elde edilebilen, uygun maliyetli 
önemli bir tedavi şekli olmuştur (2). Klinik olarak 
da hastaların %80’ ine kadar yarar sağladığı göste-
rilmiştir (1).

Palyatif RT, tümör boyutuna bağlı olarak geli-
şen semptomları azalttığı gibi, kemik metastazları 
nedeniyle oluşan ağrı tedavisinde de etkili bir yön-
temdir. Benzer şekilde beyin ve spinal metastaz-
lara bağlı gelişen nörolojik semptomları da kont-
rol altına almak için kullanılan en ideal ve etkili 
tedavi yöntemlerinden biridir (3,4). Son yıllarda 
gösterildiği gibi, bu anti-semptomatik etkilerinin 
yanı sıra; düşük doz radyoterapinin aynı zamanda 
anti-inflamatuvar, anti-ödematöz ve anti-sekretu-
var etkileri de mevcuttur (1,5).

PALYATIF RADYOTERAPIDE AMAÇ
En sık kullanım amacı, direk semptomlara yöne-
liktir ve temel amaç hastanın var olan; ağrı, yutma 
güçlüğü, parezi, kanama veya obstrüksiyon gibi şi-
kayetlerini gidermektir. Bu durumda RT’ ye bağlı 
yan etkilerden mümkün olduğu kadar kaçınılır 
ve hastanın genel iyilik halini arttırma amaçlanır. 

Tedavinin iyi etkileri de çoğu zaman hasta tarafın-
dan hissedilir.

Bir diğer palyatif RT amacı ise, bulgulara yöne-
lik yapılan tedavidir. Burada amaç, hastanın olası 
lokal kontrolünü arttırmak, ileriye dönük gelişe-
bilecek şikayet ve komplikasyonları azaltmak ve 
yaşam süresini uzatmaktır. Bu tedavide yan etkiler 
bir dereceye kadar kabul edilebilir. Tedavinin et-
kileri de genellikle hasta tarafından fark edilme-
yebilir (1,2).

PALYATIF RADYOTERAPIDE HASTA 
SEÇIMI
Palyatif RT kararı vermek kolay gibi görünse de 
aslında oldukça kompleks bir durumdur. Bir Rad-
yasyon Onkoloğu (RO) bu süreci hassasiyetle yö-
netebilmeli, her şeyden önce hastanın var olan 
klinik durumunu iyi analiz edip, hastanın per-
formans durumunu, semptomlarının ciddiyetini, 
hastanın yaşam beklentisini, hasta yakınlarının 
bu tedavi sürecindeki rol ve durumlarını, tedavi-
nin olası yan etkilerini ve etkilerini çok iyi analiz 
etmelidir. Tedavi kararının da genel cerrah, me-
dikal onkolog, algoloji uzmanı ve palyatif bakım 
hekiminin de olduğu multidisipliner bir şekilde 
verilmesi gerekir (1,6).

 Hastaların palyatif tedavi kararlarını vermede 
ve tedavi süreçlerini doğru yönetmede, uluslara-
rası kabul görmüş hasta semptom skalalarını ve 
yaşam kalitesini belirleyen kılavuzları kullanmak 
oldukça önemlidir (1,6).
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yonlarla günde 2 defa toplam 30-40Gy sıklıkla kul-
lanılan tedavi dozlarıdır. Fraksiyonasyon şemaları 
arasında yanıt ya da yan etkiler açısından herhan-
gi bir anlamlı fark gösterilememiştir (54,55).

SONUÇ
Kanser hastalarının tedavi süreçlerinde, palyatif 
RT oldukça önemli bir yer tutmaktadır. Teknolo-
jide ki gelişmeler, rayoterapinin birden fazla uy-
gulanabilmesine olanak sağlamakla birlikte, yeni 
nesil tedavi cihazları ve planlama tekniklerinde ki 
ilerlemeler tedavi etkinliğini arttırmakla beraber 
yan etkileri de oldukça azaltmaktadır.

Tüm bu gelişmelere rağmen 3D Konformal RT, 
gerek tedavi etkinliği ve tedavi planlama kısalığı, 
gerekse tedavi süresinde ki kısalık gibi avantaj-
ları nedeniyle halen geçerli bir tedavi tekniğidir. 
Özellikle acil palyasyon ihtiyacı gereken olgularda 
uygulanması hasta, hekim ve diğer çalışanlar için 
oldukça kolaylık sağlamaktadır.

Daha önce RT verilmiş tedavi bölgelerine, 
nüks ya da ikinci primer gelişmesi durumlarında, 
yeniden RT uygulamak toksik olabileceğinden, lo-
kal olarak daha güvenli olabilen BRT uygulanabi-
lir. Henüz doz-fraksiyon ya da üstünlük açısından 
herhangi bir konsensüs veya kanıt olmamasına 
rağmen, yapılan çalışmalar lokal etkinliğini ve 
kabul edilebilir yan etkileri nedeniyle palyatif RT 
tekniği olarak uygulanması önerilmektedir. An-
cak her merkezde olmaması ve oldukça deneyimli 
bir ekip tarafından yapılması gerektiğinden henüz 
yaygın bir şekilde kullanılamamaktadır.

Anahtar Kelimeler: Palyatif Radyoterapi, Rad-
yoterapi Teknikleri, 3 Boyutlu Konformal Radyo-
terapi, Brakiterapi
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