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ONKOLOJİDE 
BİREYSELLEŞTİRİLMİŞ TEDAVİ 

STRATEJİLERİ

GİRİŞ
Kanser, tüm Dünya’da önde gelen ölüm neden-
leri arasında yer almaktadır. Kardiyovasküler 
hastalıklardan sonra ikinci ölüm nedeni olup 
2018’de tahmini 9,6 milyon ölüme neden olmuş-
tur. Kansere bağlı ölümler her altı ölümden birini 
oluşturur. Dünyada Erkeklerde Akciğer, prostat, 
kolorektal, mide ve karaciğer kanseri en sık görü-
lürken Meme, kolorektal, akciğer, servix ve tiroid 
kanserleri kadınlar arasında en yaygın görülmek-
tedir (1). Ülkemizde de kanser sıklığı dünya ve 
dünyanın gelişmekte olan ülkeleriyle benzerlikler 
göstermektedir. Kadınlarda Meme ve Tiroid kan-
seri en sık görülürken, Erkeklerde en sık akciğer 
ve prostat kanseri görülmektedir (2).

Son yıllarda kanser tedavisinde giderek artan 
sayıda hedefli moleküller klinik kullanıma girmiş 
durumdadır. Klinik pratiğimizde hem hastanın 
hem de tümörün genetik ve/veya patolojik özel-
liklerine göre tedavi planlanabilmektedir. Kemo-
terapilere göre daha etkili hem de daha az toksik 
tedaviler kullanılmaktadır.

Bireyselleştirilmiş tedavi, kanser tedavisin-
de yeni bir çığır açmış ve hastalar için umut ol-
muştur. Uzun yıllar boyunca kanser tedavisinde 
genel yaklaşım cerrahi ve radyoterapi gibi lokal 
tedavilere sistemik kemoterapinin eklenmesi şek-
linde olmuştur. Bu tedavi modaliteleri ile farklı 
organlardaki kanser türlerinde sınırlı sayıdaki 
benzer tedavi protokolleri ile tüm hastalarda ba-
şarı sağlanmaya çalışılmaktadır. Buna karşılık son 
yıllarda kanser tedavisinde paradigma değişmiş, 

hastaya ve tümöre özgü bireyselleştirilmiş teda-
viler sunulmaya başlanmıştır. Hedefe yönelik te-
davilerin geliştirilmesi ve bu tedavilerden fayda 
görecek ve görmeyecek kişilerin seçiminde bazı 
biyobelirteçlerin kullanımı ile son zamanlarda 
kanser tedavisinin bireyselleştirilmesi yönünde 
önemli adımlar atılmıştır. Bilindiği gibi tedavi se-
çiminde en önemli kriter hastalığın evresidir, çün-
kü prognoz temelde hastalığın evresi ile ilişkidir. 
Ancak aynı evrede olmasına rağmen aynı kanser 
türü farklı bireylerde çok farklı seyredebilmek-
tedir. Burada temel farklar tümörün moleküler 
özellikleri olabileceği gibi hastanın immün siste-
mi de olabilir. Bu amaçla tedavinin, hastalığın kli-
nikopatolojik ve moleküler özelliklerine ve hatta 
ilacın hastanın metabolizması ve eliminasyonuna 
göre seçilmesini bireyselleştirilmiş veya kişisel-
leştirilmiş tedaviler olarak isimlendirilmektedir. 
Yani bireyselleştirilmiş tedavi ile doğru ilacı, doğ-
ru dozda, doğru hastaya, doğru zamanda vermek 
hedeflenmektedir.

KANSER TEDAVISINDE KIŞIYE ÖZGÜ 
TEDAVININ AVANTAJLARI
Konvansiyonel kemoterapi veya radyoterapinin 
etki mekanizmasında vücutta kanser hücreleri 
dışında hızlı bölünme özelliğine sahip diğer hüc-
reler de zarar görür ve bu durum tedaviye bağlı 
istenmeyen yan etkilere sebep olur. Oysa hedefe 
yönelik tedaviler kanser hücresinde saptanan bir 
mutasyon veya genetik yolak üzerinden kanser 
hücresine spesifik etki gösterir. Ancak normal 
hücrelerde de belirli organlara spesifik olarak bu 
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Ayrıca RCC tedavisinde kullanılan İmmunoterapi 
ve immunoterapi+TKİ kombinasyonu sağkalım-
larda önemli uzama sağlamıştır (25-26).

Tedavinin bireyselleştirilmesiyle ilgili önemli 
kanserlerden biri de Kolon kanseridir. Metastatik 
kolon kanserinde KRAS ve NRAS mutasyonları-
nın EGFR hedefli monoklonal antikorların (Ce-
tuksimab ve Panitumumab) etkinliğinde negatif 
bir belirteç olarak saptanması tedaviye uygun has-
ta seçiminde önemli bir adım olmuştur. Bu sayede 
metastatik kolorektal kanserlerde ilk kez tedavi-
den fayda görmeyecek bir hasta popülasyonunun 
tedavi başlanmadan tanımlanması sağlanmıştır. 
BRAF mutasyonlarının ise genel olarak olum-
suz prognoz belirteci olduğu kabul görmektedir. 
Ancak bir anti-VEGFR ajan olan bevasizumabın 
etkinliğini predikte edecek bir faktör henüz bulu-
namamıştır. Örneğin evre 2 kolon kanseri adju-
vant kemoterapiden sınırlı fayda gören hastalarda 
kişisel tedavi seçiminde bir takım kriter tanımlan-
mıştır. T4 tümör olması, 10 lenf nodu ve altında 
örnekleme yapılması, kolonda obstrüksiyon ve/
veya perforasyon olması, kötü diferansiye tümör 
olması, mikrosatellit stabil olması veya mikrosa-
tellit instabilitenin (MSI) olmaması veya düşük 
olması adjuvant tedavi seçiminde klinikopatolo-
jik özelliklerdir. Evre 2 kolon kanserinde tümör-
de MSI tespiti hem iyi sağkalım için prognostik, 
hem de adjuvan 5- Florourasil fayda görmeyecek 
bir hasta grubunun tespitinde prediktif değer taşır 
(27-29). Kolon kanserinde de immünoterapi pem-
rolizumabdan en çok MSI yüksek grup fayda gör-
mektedir. Mide kanserinde HER-2 ifade eden tü-
mörlerde trastuzumabın kemoterapiye eklenmesi 
ile önemli sağkalım avantajı sağlanmıştır (30).

SONUÇ

Onkoloji Pratiğinde kapsamlı genomik analiz ve 
tümör mutasyonlarına göre tedavi planlanması 
paradiğma değişikliğine yol açmış, hastaların ya-
şamlarına önemli katkılar sağlanmıştır. Bireysel-
leştirilmiş tedaviler hastalara en yüksek etkinlik 
ve en az yan etkiye sahip ideal tedavi olanağının 
sağlanmasıdır. Klinik pratikte tümörde giderek 
artan sayıda prognoz ve tedavi ile ilişkilendirile-
bilecek mutasyonlar saptanmaktadır. Bunlar için 
ayrı ayrı moleküler yöntemler kullanılmaktadır. 

Bu durumda hem zaman kaybı hem de tümör 
dokusu yetersizliği gibi sorunlar karşımıza çı-
kabilmektedir. Bu sorunların önüne geçebilecek 
günümüz teknolojisinde geliştirilmiş çok sayıda 
mutasyon ve genetik farklılıklara bir anda baka-
bilen yeni testler bulunmuştur. Bu gelişmiş geno-
mik sekanslama yöntemi ile tümörün gelişmesine 
katkıda bulunabilecek tüm genler analiz edilir ve 
sonuçları mevcut klinik tedaviler ve devam eden 
klinik çalışmalarla eşleştiren bir rapor ortaya ko-
nur. Moleküller genomik profillenme ile birlikte 
adeta terzi gibi bireyselleştirilmiş tümör ve hasta 
özelinde tedavi planlanabilmektedir. Sonuç olarak 
bireyselleştirilmiş tıp onkoloji dahil tüm tıp bilim-
lerinde yeni bir çığır açmış, hastaya özel en uygun 
tedavinin belirlenmesini sağlamada biz hekimlere 
yol gösterici olmuştur. Gelecekte teknolojinin sağ-
ladığı olanakların daha fazla kullanılması ile bir-
likte bu alanda çığır açacak tedavi yaklaşımlarının 
olacağı, hastalarımıza yan etkisi daha az, çok daha 
efektif tedavi olanaklarını sunulması beklenmek-
tedir (31).
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