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Radyoterapinin Endokrinolojik 
Komplikasyonları

GİRİŞ

Radyasyon tedavisi, ışınlanan bezde hormon dis-
fonksiyonu ve neoplazmaların gelişimi için ana 
risk faktörüdür. Endokrin komplikasyonlar akut 
olarak ortaya çıkabilir ya da geç etki olarak kronik 
olarak gelişebilir. Çocuklar yetişkinlere göre daha 
hassastır ve endokrin geç etkiler, uzun süreli ço-
cukluk kanserinden kurtulanların %50’sini etkiler. 
Çoğu veri, belirli kılavuzların ve tavsiyelerin mevcut 
olduğu çocukluk çağı kanser hastalarında tedavi-
nin geç etkilerine dayanırken, erişkin başlangıçlı 
kanserden kurtulanlarda geç etkilerle ilgili mevcut 
bilgiler çok daha az nettir. Çocukların aksine, eriş-
kinlerde yalnızca az sayıda çalışma vardır ve bu 
nedenle uzun vadeli tıbbi gözetim için kanıta daya-
lı öneriler şu anda mevcut değildir. Sonuç olarak, 
bu sekellerin erken teşhis ve tedavisini sağlamak 
için düzenli izlem önerileri yayınlanmıştır.

PATOFİZYOLOJİ

Endokrin organlara radyasyon kaynaklı hasarın 
patofizyolojisi çok faktörlüdür. Bireysel olarak en-

dokrin organların duyarlılıkları farklıdır. Radyasyon 
programı, doz, yaş ve hastanın cinsiyeti gibi ek 
faktörler çok önemli belirleyicilerdir. Işınlamanın 
ardından kan akışının azalmasıyla birlikte doğru-
dan hücresel hasar gösterilmiş olup, takip eden 
süreçte işlev bozukluğu veya hücre ölümüyle so-
nuçlanmıştır. Ayrıca iyonlaştırıcı radyasyon, doğru-
dan veya reaktif oksijen türleri üreterek genomik 
kararsızlığa, kromozomal yeniden düzenlemelere 
ve hücresel dönüşüme yol açan DNA hasarı ile 
ilişkilidir (1). Endotelde değişiklik, vasküler dejene-
rasyon, tromboz, akut, kronik inflamasyon, fibröz 
organizasyon ve kısmi epitel rejenerasyon, rad-
yasyonun neden olduğu değişikliklerdir. Işınlanmış 
bezin atrofisi maruziyetten on yıllar sonra ortaya 
çıkabilir ( 2).

Radyoterapi (RT), maruziyetin ardından geç 
dönemde kromozomal hasar ve sekonder ma-
lign neoplazm (SMN) riski arttığı bilinmektedir (3). 
DNA’da potansiyel olarak yeniden düzenlemelere 
neden olan çift zincir kırıkları radyasyona bağlı 
karsinojenezde ilk adımı oluşturabilir. Ayrıca, RT 
sonrası hedeflenen ve hedeflenmeyen hücrelerde 
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SONUÇ

Kanser tedavisinin artan başarısı nedeniyle, kan-
serden kurtulanların sayısı hızla artmaktadır. RT 
sonrası geç endokrin komplikasyonlar, kanserden 
kurtulanlarda yaygın sağlık sorunları oluşturur ve 
yaşam boyu sürveyans gerektirir. Bu nedenle, iyi 
bir yaşam kalitesi sağlamak ve geç morbidite ve 
mortaliteyi azaltmak için sekellerin erken teşhisi 
ve tedavisi esastır.

Radyoterapinin uzun vadeli sonuçları için yeni 
araştırmalara ve klinik yaklaşımlara ihtiyaç vadır. 
O zamana kadar, endokrinolojik takibin optimum 
şekilde acilen geliştirilmesi gerekmektedir. Kanser 
tedavisi gören hastalarda endokrin komplikasyon-
lara katkıda bulunan faktörleri tespit için geniş, iş-
birliğine dayalı, ileriye dönük çalışmalar gereklidir. 
Ayrıca, etkilenen hastalarda önleyici ve terapötik 
müdahaleleri değerlendiren büyük randomize 
kontrollü çalışmalar yapılmalıdır.

AKILDA TUTULACAKLAR

• Radyasyon tedavisindeki teknolojik gelişmeler, 
risk altındaki organları korumak için belirli se-
kellerin azaltılmasına katkıda bulunabilir, ancak 
sonraki maligniteler gibi farklı komplikasyon-
lara neden olabilir. Geç komplikasyonları önle-
mek için tiroid dahil olmak üzere çeşitli organ-
lar için doz-hacim kısıtlamaları tanımlanmıştır.

• Merkezi sinir sistemi (MSS) tümörlerinin teda-
visi ve kraniyal RTyi (KR) takiben sıklıkla hipo-
fiz-hipotalamus etkilenir. Tüm ön hipofiz hor-
monları potansiyel olarak etkilenerek öncelikle 
ve en sık olarak büyüme hormonu (BH) eksikli-
ğine neden olur.

• Santral hipogonadizm (veya LH/FSHE), KR’den 
on yıllar sonra ortaya çıkabilir ve hastaların en 
az %35’inde ortaya çıkar. Özellikle erkeklerde 
sadece LH/FSHE’nin hafif formları kolayca 
gözden kaçabilir.

• Tüm hipofiz eksiklikleri, replasman tedavisi ile 
tedavi edilebilir. Bu, hipopitüitarizmi olan has-
talardaki standart yaklaşımdan farklı değildir 

ACTH eksikliği olan hastalarda adrenal krizden 
kaçınmak için ek replasmanlardan (özellikle T4 
ile) önce hidrokortizon ile ikame yapılmalıdır.

•  BH replasmanı T4’ten T3’e dönüşümünü art-
tırır, bu nedenle tiroid fonksiyonları izlenmeli, 
gerekirse T4 replasman tedavisi verilmelidir.

• Kırık riskinin çok güçlü bir göstergesi olan ver-
tebral kompresyon kırıkları genellikle asemp-
tomatiktir ve genel popülasyonda ve kanserli 
hastalarda teşhis edilmeden kalır. Kalça kırığı 
olan hastaların %55’inden fazlasında önceden 
teşhis edilmemiş bir vertebra kırığı vardır.

• Hipogonadizm ve BHE nin KMD’e negatif katkı-
da bulunduğu unutulmamalı ve kontrendikas-
yonlar yoksa replasman yapılmalıdır.

• Kemik iliği transplantasyonundan sonra hayat-
ta kalanlar için kilo, boy ve VKİ’nin yıllık olarak 
izlenmesini önerilir. Kan basıncı en az yılda bir 
kez ölçülmelidir. Aşırı kilolu veya obez çocuk-
luklarda lipidler, açlık glükozu ya da HbA1c nin 
2 yılda bir bakılması, normal ağırlıklı olanlarda 
her 5 yılda bir bakılması önerilir.

• Radyoterapiden sonra ortaya çıkan geç etkile-
rin bilinmesi ve düzenli takip, endokrin sekel-
lerin hızlı teşhis ve tedavisine imkan verir. Ek 
olarak, genetik testler, yoğun tarama program-
ları risk altındaki hastaların belirlenmesine yar-
dımcı olabilir.

• Endokrin geç etkilerinin erken teşhisi ve takibi 
için yayınlanmış kılavuzlar takip edilmelidir.
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