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Kraniyal Radyotoksisite

GİRİŞ

Radyoterapi (RT), birçok kanserde olduğu gibi 
primer veya metastatik beyin kanserlerini tedavi 
etmek için yaygın olarak kullanılmaktadır. Burada 
dikkat edilmesi gereken önceden limitleri bilinen 
normal beyin dokularının radyasyon toleransını 
aşmamak ve hastada kranial toksisitelere neden 
olabilecek komplikasyonları oluşturmamaya gay-
ret göstermektir. Kullanılan RT programları, tüm 
beyin ışınlaması veya stereotaktik radyocerrahi 
gibi durumlarda kraniyal radyasyon dozu kritik 
normal beyin dokusunun duyarlılığı ile sınırlıdır. 
Hastalarda oluşan RT toksisiteleri radyonekroz ve 
nörobilişsel eksiklikler gibi etkilere neden olabilir.

Kitabın bu bölümünde kranial ışınlamalara ge-
nel bir bakış ile radyotoksisite oluşumu üzerine et-
kili faktörler anlatılmaya çalışılacaktır.

KARANİAL RADYOTERAPİNİN 
KULLANIM ENDİKASYONLARI

RT primer ve metastatik beyin tümörlerinde küra-
tif, adjuvan ve palyatif tedavide önemli role sahip-

tir. Primer beyin tümörleri <18 yaş çocukların %22 
kadarında görülür. Solid tümörlü hastalarda beyin 
metastazı görülme insidansı ise %30 kadardır. Be-
yin tümörleri benign ve malign olmak üzere ikiye 
ayrılır. Primer beyin glial tümörleri ise düşük grade-
li ve yüksek gradeli glial tümörler olmak üzere iki-
ye ayrılır. Primer yüksek gradeli glial tümörler olan 
G-4 glioblastoma multiforme (GBM), G-3 anaplas-
tik astrositoma, G-3 anaplastik oligodendrioglio-
ma, G-3 anaplastik oligoastrocytoma vakalarının, 
primer tedavisi maksimum cerrahi rezeksiyon 
sonrasında adjuvan RTalmaktadır. Ancak kritik ya-
pılara yakın inoperabl yüksek gradeli glial tümörler 
cerrahi olmadan hemen RT görmelidir.

Düşük gradeli glial tümörler diffüz infiltratif 
yavaş büyüyürler. Grade-1 Pilositik astrositoma 
(juvenil Pilositik astrositoma) ve G-2 diffüz ast-
rositoma, G-2 oligodendroglioma olarak sınıflan-
dırılırlar. Düşük gradeli glial tümörlere, klinik risk 
faktörlerine bağlı olarak RT verilirler. Bu risk faktör-
leri arasında hasta yaşının ≥40 olması, radyolojik 
tümör progresyonunun varlığı, yeni gelişen veya 
kötü semptomların varlığı, tedaviye yanıt verme-
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• Çocuklarda tüm beyin RT’si 18Gy üzerinde veri-
len dozlarda bilişsel fonksiyonlarda değişim ve 
gerileme meydana gelir. Çocuk hastalarda RT 
sahasının beynin supratentorial alanının içinde 
olması durumunda, kognitif fonksiyonlar olum-
suz etkilenebilir

• Radyocerrahide 12 Gy alan beyin hacminin ge-
rek radyasyon nekrozu insidansı bakımından 
gerekse asemptomatik radyolojik değişiklikler 
bakımından, beyin dokusunda tolerabl olduğu 
gösterilmiştir

• Radyocerrahide RT gören hedef volüm arttıkça 
komplikasyon görülme riskide artmaktadır

• Beyin heterojen bir yapıya sahiptir doğal olarak 
da beynin hangi bölgesinin RT kaynaklı hasara 
karşı daha duyarlı olduğu tam olarak bilineme-
mektedir

• Hastanın cerrahi öncesi bilişsel fonksiyon ve 
nörolojik fonksiyonlarında var olan semptoma-
tik gerilemeler, RT sonrasında oluşacak krani-
yal radyotoksisiteyi etkiler

• Kraniyal radyotoksisitenin, RT verilen hastalar-
da oluşabilmesi için multiple rizk faktörlerinin 
oluşması gerekmektedir

• Beyin sapı, korpus kollosum gibi alanlar RT’ye 
daha duyarlıdır

• Hipokampüs RT’si alan hastalarda bilişsel 
fonksiyonların etkilenmesi mümkün olabilmek-
tedir
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