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Yazarlar herhangi bir finansal destek kullanmamas olup yazarlar arasinda ¢ikar ¢atismasi yoktur.

(074

Insan émrii uzamaktadir, bu nedenle Geriatrik hasta sayisinda artis beklenmektedir. Geriatrik hastalarda radyoterapi (RT)
uygulamalar: gegmiste cesaret vericidir. Radyoterapinin tiimor ve mikro ¢evrede etkileri daha iyi anlasilabilmektedir. Son do-
nemde Radyasyon Onkolojisi alaninda teknolojik ve tedavi etkinligi 3D-CRT, IMRT, SBRT, Tomoterapi, Proton RT, Brakite-
rapi ve Hipofraksiyone RT radyasyonun yan etkilerini ve siiresini azaltmus ve tiimor tedavi etkinligini arttirmustir. Geriatride
RT etkinligini olumlu yonde giincellemek gerekmektedir. Bu derlemede geriatrik hastalarda radyasyonun biyolojik ve toksik
etkileri, gecmiste yapilan tedavilerin etki ve sonuglari, yeni teknolojik gelismelerin etkisiyle giintimiizdeki RT segenekleri ve
giincellenmesi gereken hususlara vurgu yapilmustar.
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ABSTRACT

Human life is increased, so it is expected to increase in the number of geriatric patients. Radiotherapy (RT) applications in the
past in geriatric patients has been encouraging. Effects of radiotherapy and the tumor micro-environment can be better under-
stood. Recently, technological and therapeutic efficacy in the Radiation Oncology field of 3D-CRT, IMRT, SBRT, Tomotherapy,
Proton RT, Brachytherapy and Hypofractionated RT reduce the side effects of radiation and its duration and increased tumor
efficacy. RT effect is required to update for geriatric in a positive way. In this review, biological and toxic effects of radiation in
geriatric patients and the results of treatment which has been given in the past, emphasize to the issues of the impact of new
technological developments and should be updated with current RT options.
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GIRIS

Giintimiizde geriatrik hastalarda kullanilan bilgilerin
¢ogu geng ve yetiskinlerden elde edilmistir. Yaslanma
ile timoriin tedaviye yanitinda degisiklik olmadig:
soylenirken agresif olmayan tiimor tiplerinin arttig1 da
soylenir. Kadinlarin erkeklerden daha uzun siire yasa-
diklar1 bilinir. Yaslanmadan 6nce RT alan hastalarin
gogunun 70 yasindan sonra da uzun yillar yagayacagi
hesaplanarak 70 yas altinda RT uygulamalarinda nor-
mal dokularin korunmasina ¢ok dikkat edilmelidir.

Geriatrik kanser hastalarinin yarisina tedavi siireglerin-
de RT uygulanir. Giiniimiizde hastalar yasadiklar1 yakin
yerlerde yeni RT tedavi planlama ve uygulama cihazlary-
la, yiiksek ve etkili tedavi dozlaryla, kisa siirelerde yiik-
sek tedavi olanaklarina ulasabilmektedir (Ornek; IMRT,
Robotik RT, Steriotaksik tiim viicut RT (SBRT), Helikal
RT, Tomoterapi, IORT, Brakiterapi, Hipofraksiyone RT).
Radyasyonun etkisi organin ve dokunun kendisini tamir
etme yetenegi ve organin yaptig1 fonksiyonla degisir. Er-
ken yaslanmaya girenler ve yashlar doku hasarini tamir
etmede daha yetersizdir. Yaghilarda hiicrenin yorgunlugu,
yipranmighg: ile birlikte sigara alkol ¢evresel faktorler ve
diger hastaliklarin kronik etkileri ¢cok 6nem arz eder.

Kanser tedavisinin riskleri infant, gocuk, adolesan, geng
yetiskin, ileri yetiskin ve yashlarda farklidir. Normal doku
toleranslarinin yaslara gore degisimi bilinmelidir. Embriyo
ve ¢ocuklarda ¢ogalan hiicre sayis1 fazladir, yaghlarda ma-
tiirasyon tamamlanmustir ve gogalamayan hiicreler ve/veya
G-0 fazinda olan hiicreler ¢ogunluktadir, bazen G-0 fazin-
dan tekrar cogalma baglayabilir (1).

Tedavide kemoterapi (KT) etkisi ¢ocuklarda onceliktedir
ve RT daha az uygulanir. Yetiskinlerde RT, KT artis1 ile bir-
likte organ koruyucu cerrahi uygulamalar 6ne ¢ikar (6rnek;
larinks, ano-rektal, meme, mesane, ortopedik tiimorler).
Klasik goriis olarak; RT etkisi ¢ogalan, mitoz yapan ve
az diferansiye hiicrede fazladir. Diferansiye ve ¢ogalma-
yan hiicreler ve bazi ana hiicreler (stem cell) dinlenme,
bekleme, G-0 fazinda ve hipoksik ortamda iken direnc-
lidir. Geg yan etkide en 6nemli etkenler; organin pa-
rankim hiicre ve ana hiicre sayisi, fonksiyonu, ¢ogalma
potansiyeli, RT sonras1 damar yapi, kan ve lenf dolagi-
minin durumu olarak tarif edilir.
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Yeni goriis olarak; hiicre tipi, yas, mikrocevre, telomeraz,
P53-ARF/pRB-p16 sinyal dengesi, intra ve ekstra selliiler
sinyal mekanizmalar1 RT etkisinde ¢ok 6nemli oldugu bi-
linmektedir. Ornegin; Hipoksi, ROS, proinflamatuvar ve
profibrotik faktorler ( TNF-Alfa, Interlokin, Tranforming
GF-Beta), doku mikro gevresi, bagisiklik sistemi, genetik
yapy, hiicreden hiicreye sinyal etkileri.

RT yaslilarda metabolik faaliyetlerine devam edebilen ve
¢ogalma yetenekleri azalmis hiicrelere etki eder. Yaglan-
mis hiicreler ¢evrelerindeki hiicrelere fonksiyonu ve ¢o-
galmayi veya kanseri baskilayici sinyaller yollarken, pro-
liferatif veya kanser olusturucu sinyallerde yollayabilir.
RT yash hiicreleri daha yaslandirir, hiperplazi veya hipert-
rofi kapasite ve sayisini azaltir, ortamda graniilosit, makro-
faj ve lenfosit fonksiyon ve sayis1 az olmasina ragmen infla-
masyon, fibrozis ve atrofi olusturur. Insanda 45 yasa kadar
tamir iyidir. Invitro olarak 50 kez ¢ogalan hiicre yaslanir.
45-70 yas aras1 tamir kapasitesi azalmaya baslar, yaslanan
hiicreler ve atrofi artmaya baslar. 70 yastan hayatin sonuna
kadar ki donemde yetersiz hiicre nedeniyle homeostaz bo-
zuktur ve hiicre ¢ogalmasi azdir. RT ile ekstidasyon, fibro-
zis ve atrofi ¢ok belirgindir (2).

Beyinde RT beyaz cevherde demiyelinizasyon, endotel ha-
sar1, nekroz gelistirebilir, mikroglial inflamasyon sonrasi
norojenik mikrogevre bozulur, nérogenez etkilenir. Has-
ta zaten dogal noroglial ve vaskiiler yaslanma igindedir.
Ozellikle hipokampus RT alirsa nérogenez kaybi ile hafi-
za azalir. Ancak glial veya metastatik timoérlerde bozulan
norokognitif fonksiyonlarin RT ile diizeltilmesi ¢ok daha
onemlidir. Fraksiyon basina 3 Gy ustiinde, 45-60 Gy den
fazla RT verirken cok dikkat edilir.

Yetiskinlerde osteoblastlar sayesinde her sene kemik yap1
%10 oranda tekrar yenilenirken, yaslilarda osteoklast artist
kemik yap1y1 bozar. 60-70 Gy tizeri RT osteonekroz nede-
nidir. Kaslarda kollajen sertlesme, elastik kayip, damar ha-
sarl, atrofi, hiicre 6liimii ve fonksiyon kaybi gelisir. Yaslilar-
da kalan hiicrelerin hipertrofisi i¢in egzersiz gok énemlidir.
Prostat kanseri nedeniyle RT goren hastalar anti androjen
aldiklarinda kemik mineral kaybi yasarlar. Postmenapozal
endometrium ve serviks kanserli hastalarda osteoporoz ile
fraktiir gelisebilir. Hastalar genc yasta RT alsalar bile yas-
landiklarinda RT sekonder kirik riski artabilecektir. Pelvik
RT yaparken asetabulum, femur bas: ve pelvik kemiklerin
korunmast her yasta 6nemlidir.
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Geriatrik hastalarda kardiyo vaskiiler rahatsizliklar olabilir.
Eski RT tekniklerinde sol meme kanserinde kalp 6n duvari
RT almaktaydi. Mediastinal lenfomada genisletilmis no-
dal RT yapiliyordu. Simdi ki bilgi ve tekniklerle kalp ko-
runmakta ve dar lenfatik RT yapilmaktadir. Kalp pili veya
implante edilmis defibrilatorii olanlarda RT planina, iyo-
nize radyasyon veya RT cihazlarinim manyetik ve elektrik
alanlarinin etkilerine dikkat edilmelidir.

Akcigerde hastalarin gogunda dogal yaslanma, gevre kirli-
ligi, sigara, duman, eski enfeksiyonler, KOAH ve KT etkile-
ri oldugundan akciger rezervi ve perfiizyonu 6lgtilmelidir.
RT risk/fayda oran1 hesaplanir. Ozellikle IMRT ve 3DCRT
sirasinda tiimor iyi 1s1nlanir ancak normal akciger dokular:
radyasyona maruz kalir. Akut radyasyon piinomonisi cid-
di mortalite riski tagir.

Bas boyun bolgesine RT mukozit, siiperenfeksiyon, beslen-
me bozuklugu ve neticesinde metabolizma bozukluguna
neden olur. RT siiresince ve hemen sonrasinda hastalar ya-
kin izlenir, tiikkriik bezleri korunur, dig-agiz bakimi yapilir,
koruyucu krem, amifostin, beslenme triinleri, gerekirse
tedaviye ara verilir, sigara-alkol 6nlemi alinir.

Hematolojik olarak; geriatrik hastalarda zaten kemik ili-
gi rezervi, immiin sistemi zayiftir, anemiktir, hemoglobin
dustiktiir ve hipoksi RT etkisini azaltir. Vertebra, pelvis ve
kalga 1s1nlamalarinda kemik iligi rezervinin korunmasina
dikkat edilir. Fibrozis nedeni ile kemik iliginin eski haline
donmesi daha zordur. Hastalar geng veya yetiskin ¢cagda RT
alsalar bile yasglandiklarinda kemik iligi yetersizligi, immiin
ve hematolojik bozukluklarla daha sik kargilagirlar.

GECMISTE RT DENEYIMLERI

Mitsuhashi ve arkadaglar1 Japonya da 90 yas ve iistii 32
kanser hastasini degerlendirmiglerdir. 1977 yili 6ncesi hig
hasta yokken 1977-1997 aras1 32 hasta (11 Erkek, 21 Kadin,
23 Kiiratif, 9 Palyatif, 3 Lenfoma) bulunmustur. Kobalt 60
veya lineer hizlandirict kullanilmistir. Bag boyun lenfo-
mal1 3 vakada tam cevap alinmis ancak 2 vaka kemote-
rapide (KT) aldigindan kemoterapiye sekonder yasami
sonlanmis, KT almayan ve sadece RT alan yumusak
damak lenfomal1 hasta 7 yil yasamustir. Cilt kanserli
6 vakadan 5 vakada uygulanan kiiratif hipofraksiyo-
ne elektron RT tedavi siiresini kisaltmigtir, tam cevap
%100, ortalama yasam 23 ay (6-38) ve yan etkiler daha
geng hastalarla aynidir (3).
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Bas boyun kanserli 14 vaka ortalama 61.2 Gy (35-78 Gy)
almus, 11 hasta kiiratif RT almus, 1 vaka kendi istegi ile teda-
viyi birakmugtir. 10 vakadan 9 vakada (%90) cevap, 6 vaka-
da (%60) tam cevap alinmus, 6 vaka hastaliksiz yasamlarini
kaybetmis ve ortalama yasam 8 ay (3-55 ay) saptanmustir.
Eski analizlerinde 80 yasin iizerinde Bas boyun kanseri
%29, Akciger kanseri %15, Ozefagus %14, Cervix %14 iken
bu ¢alismada 90 yasin {izerinde Bas boyun kanseri %44,
Cilt kanseri %19, Lenfoma %9, Urogenital kanser %9 oran-
dadir. Sonug olarak; yash hastalarda RT kisitlamasini ge-
rektirecek bir durum olmadig rapor edilmistir. 80 Yas tistii
40 6zefagus kanserli vakaya en az 60 Gy RT uygulayip ciddi
RT yan etkisi gormeden 5 yillik hastaliga 6zgii sag kalimi 5
santimden kiigiik tiimorlerde %64, tam cevap alaninlar da
ise %64 oranda ve RT nin giivenli ve etkili tedavi oldugunu
belirtmislerdir (4).

Zachariah ve arkadaslar1 80-94 yas arasi radyoterapi goren
203 hastanin (pelvis 53, bag boyun 50, toraks 37, meme
16, diger gesit 39) %94 oranda tedaviyi tamamladigini, %67
tam cevap orany, pelvik RT alanlarda %43 grade 1-2 ente-
rit, tist hava ve sindirim bolgesi RT alanlarda %20 grade 3
mukozit ile yashlarda agresif radyoterapinin etkili ve tolere
edilebilir oldugunu belirtmislerdir (5).

Hishikawa ve arkadaslar1 6zefagus kanseri nedeniyle
radyoterapi goren 43-69 yas aras1 94 vaka, 70-79 yas
aras1 83 vaka ve 80-86 yas aras1 29 vakada guruplar ara-
sinda tedavi ve yan etkilerde istatistik anlam farki olma-
dan sirastyla %23, %24, %34 oranda tam cevap, %16.7,
%17.2 , %27.1 oranda 2 yillik sag kalim, %6.7, %6.0 ve
%20.3 oranda 5 yillik sag kalim oranlari ile 80 yas ve
tistii 6zefagus kanseri tedavisinde RT nin ilk tedavi se-
¢imi olmasi gerektigini belirtmislerdir (6).

Pignon ve arkadaslar1 bas boyun kanseri nedeniyle RT
goren 1589 vakada RT yan etkilerini incelemislerdir. 50-
75 yas aras1 ve 75 tizeri gurup mukayese edildiginde akut
mukozal reaksiyon (p=0.1) ve %10 dan fazla kilo kaybinda
(p=0.441) fark olmadiginy, ciddi grade 3-4 reaksiyonun (p
<0.001) yashlarda belirgin oldugunu, 5 yillik ge¢ etkilerde
%85 vakanin sorunsuz oldugunu ve iki gurup arasinda fark
olmadigini (p=0.84) ve RT tedavisinin yas fakt6riinden ba-
gimsiz oldugunu belirtmislerdir (7).

Pignon ve arkadaslar1 pelvik kanser nedeniyle RT goren
1619 vakada RT sag kalim ve yan etkilerini incelemisler ya-
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sin kisitlayici olmadigini belirtmislerdir. $6yle ki; 50-70 yas
arasi ve 70 yas iizeri gruplar incelendiginde sag kalim oran-
lar1 prostat (p=0.18), uterus (p=0.41) anal kanal kanseri
(p=0.6) i¢in her yas gurubunda benzer sadece rektum kan-
serinde (p=0.04) geng gurupta daha iyidir. Diare (p=0.149)
ve akut tiriner komplikasyonlar (p=0.32) benzerdir (8).

Chin ve arkadaslar1 orofarenks kanser nedeniyle 88 kii-
ratif ve 16 palyatif RT goren vakalar1 70 yas tizeri ve alt1
gruplar seklinde incelediklerinde, loko-rejional niiksler
(p=0.96) ve sag kalim (p=0.67) benzer bulduklarindan
yaslt hastalarin radikal RT uygulamasini genglerden
farkli olmadigini belirtmislerdir (9).

Lusinchi ve arkadaglar1 70 yas tizeri bas boyun kanseri
(Larink %28, orofarenks % 27, oral kavite %16 ve diger-
leri %29) nedeniyle RT alan 331 vakada yasin 6nemli ol-
madigini, 5 yillik sag kalimi %33 ve kiiratif RT alan 249
vakada lokal kontrolii %71 oranda belirtmislerdir (10).

Pignon ve arkadaslari toraks bolgesi RT alan 1208 vakay1
50-70 ve 70 yas iizeri gruplar seklinde incelediklerinde,
yasl gurupta kilo kaybin1 (p=0.002) ve ge¢ donem gra-
de 2 ve iizeri 6zefajiti (p=0.01) daha fazla, ancak ortala-
ma komplikasyon siiresini her yas gurubunda da 13 ay
ve komplikasyon olmadan 4 yil gecen vakalarin oranini
%40 (p=0.57) seklinde rapor etmisler ve ileri yas gu-
rubunda toraks bolgesi RT uygulamasinin kiiratif amagh
uygulanabilecegini belirtmislerdir (11).

GUNUMUZDE RT DENEYIMLERI

Nanda ve arkadaglar1 70 yas ve {izeri, medikal inope-
re, erken evre (T1-3NOMO), kiigiik hiicreli dis1 akciger
kanseri vakalar1 i¢cin SBRT alan (258 vaka %8.2) ve al-
mayan (2889 vaka %91.8) guruplar1 mukayese ettikle-
rin de komorbidite (p=0.076) farki olmadig1 ve toplam
sag kalim (p<0.001) oraninin SBRT alanlarda gozlem
koluna gore daha iyi oldugu i¢in SBRT uygulamasinin
etkin olacagini bildirmislerdir (12).

Okonogi ve arkadaglar1 lokalize ve lokal ileri evre pros-
tat kanseri nedeniyle helikal tomoterapi goren (ortalama
78Gy) 80 yas ve lstii (23 vaka) ile 80 yas alt1 (171 vaka)
guruplar1 degerlendirdiginde 3 yil biyokimyasal niiksiiz ta-
kip oranlarini sirastyla %96 ve %97.3 ve 3 yillik toplam sag
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kalim oranlarini %92 ve %99.4, ge¢ grade 2 ve tizeri rektal
ve iiriner yan etkileri sirastyla %13 ve % 4.8 ve %7 ve %1.2
seklinde rapor ederek, helikal tomoterapinin 80 yas istii
hastalarda 6nemli bir tedavi segenegi oldugunu belirtmis-
lerdir (13).

QUANTEC (Quantitative Analyses of Normal Tissue Effe-
cts in the Clinic) degerlendirmesinde; 3DCRT, IMRT, Ro-
tasyonel ve Helilak RT, Robotik RT, Proton tedavisinde ki
gelismelere, doz volum histogrami (DVH) ve normal doku
komplikasyon olasilik (Normal Tissue Complication Pro-
bability) NTCP hesaplamalarina dikkat ¢ekilmektedir. Yeni
tekniklerde hedef tiimor voliim daha iyi isinlanabilmekte,
tiimore yakin dokular eski tekniklere gére daha iyi koruna-
bilmekte, ancak alan sayis1 arttigindan, diisiik dozlarda da
olsa toplam 1ginlanan normal doku hacminin (IV, Irradia-
ted Volume) arttigy, hipofraksiyone RT uygulamalarinin ve
eszamanl KT kullaniminin artisina bagli radyasyon etkile-
rinin belirginlesecegine dikkat ¢ekilmektedir (14).
Organlar inhomojen yapidadir. Ornegin parotis bezi
veya bir¢ok organin periferi ile damar, sinir dokunun
yogun oldugu hilus bolgesinde radyasyonun farkl: etki
yapabilecegi, radyasyon etkilerinin akciger dokusunun
tek voliim seklinde hesaplanmasi yerine apeks, orta ve
alt bolgelerinin farkli difiizyon ve perfiizyon oranlarina
sahip oldugu ve sol akciger dokusunun komsulugunda
kalp dokusunun varlig1 dikkate alinarak yapilmasi, ka-
vitesi olan rektal duvarlarin farkls etkilenebilecegi, has-
tanin genetik yapisi, gecirmis oldugu veya tasidig: di-
ger hastaliklarin etkisi ve daha geng¢ hastalardan alinan
sonuglarin geriatrik vakalarda uygulanmasi hususlari
tartigitlmaktadir.

SIOG (International Society of Geriatric Oncology), QU-
ANTEC verilerini de dikkate alarak 70 yas tizeri hastalarda
RT uygulamalarini degerlendirme ihtiyact duymustur. (15)
Yaglilarda RT cerrahi ve KT gore daha az toksiktir. RT plan
ve uygulamasindaki modern gelismelerle viicut yiizeyi, i¢
organ ve hedef timor hareketleri izlenir. IGRT, Adaptif RT,
4DRT, solunum ayarli RT, IMRT, SBRT ve hipofraksiyone
RT ile daha az toksisite dikkate alinir. $6yle ki akciger kan-
serlerinde bolgesel lenfatik alan 1sinlanmadan sadece tu-
tulmus tiimorlii alan 1gimlanmasi 5 fraksiyona kadar SBRT
ile, lenfoma da elektif komsu bolge 1sinlanmadan sadece
tutulmus lenfatik alan isinlanmasi, orta risk prostat kan-
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serlerinin 4-6 kez hormonal tedavi ile izlenmesi, vaginal
brakiterapi, endorektal RT, uzun siire yerine kisa siireli
rektal RT, Temazolamid tedavisi ve kisa siire beyin timor
loju veya steriotaksik 1sinlama, bas boyun ve 6zefagus
kanserlerinde IMRT uygulamalar1 6nemlidir.

Meme kanserinde postoperatif tiim meme RT gerekli-
dir, niiks oran1 Intraoperatif RT (IORT) ile fazladir (5
yilda %1.3 vs %3.3, p=0.042). IMRT, prone veya lateral
pozisyonlarda kalp ve akciger yan etkileri ¢ok azdur.

Kiigtik boyutlu akciger kanserlerinde cerrahi yerine
PET-CT verileri dikkate alinarak elektif nodal 1s1nla-
ma yapilmadan tutulu akciger bolgesine IMRT, IGRT,
SBRT ile RT yapilarak 1 ve 3 yillik sag kalim oranlar:
sirastyla % 86 ve % 45 orandadir. Biiyiik timor, cerra-
hi sinir pozitif, N2 vakalarda 6ncelikle KT ve RT vaka-
ya gore nodal 1s1inlama ve cerrahi tercih edilir. Kiigiik
hiicreli akciger vakalarinda KT ve RT uygundur. 80
yasin tizerinde proflaktik kafa isinlamasi (PCI) tartis-
malidir.

Hodgkin Lenfoma (HL) ve Non Hodgkin Lenfoma (NHL)
tedavisinde KT yaslilarda ok toksik olabilmekte ve 80 yas
tizerinde bir¢ok hasta KT toksisitesi ile kaybedilebilmekte-
dir. Tek bagina KT yerine KT sonrast 20-40 Gy tutulmus
lenfatik uygulamasi KT 6ncesi PET-CT ile belirlenen alana
yapilir. Tek basina RT yapilmaz.

Diisiik risk prostat kanseri vakalarinda beklenebilir
veya RT yapilabilir. Anti hormonal tedavinin avantaji
yoktur. Orta risk vakalarda 4-6 ay anti hormonal tedavi
sonrasi RT, yiiksek riskli hastalarda RT ve anti hormo-
nal tedavi uygundur. IMRT ve hipofraksiyone 5 haftada
62 Gy RT, 8 haftada 80 Gy RT ile aynidir. Brakiterapi
invazivdir ve yasam beklentisi 10 yildan az olanlarda
onerilmez.

Endometrium kanserinde yas kotii proznostik faktor-
diir. Diisiik risk, 60 yas tizeri, evre 1A, grade 1-2, lenfo-
vaskiiler invasyon yoksa RT yapilmaz. Orta risk, 60 yas
tizeri, evre 1B, grade 3 veya evre 1C, gradel-2 veya evre
2A, grade 1-2 vakalarda sadece vaginal brakiterapi var-
dir, eksternal RT yapilmaz. Yiiksek risk evre 1C, grade 3
vakalarda KT ve eksternal RT yapilir.
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Inopere pankreas kanserinde 5 fraksiyona kadar SBRT,
opere vakalarda cerrahi sonrast IMRT yapilir. Medikal
inopere 0zefagus kanserinde IMRT yapilir. Opere rektum
kanserinde preoperatif kisa RT veya KT ile birlikte uzun
RT yapihir. T1-2 tiimérde RT yapilip cerrahi kurtarici ola-
rak beklenebilir. Erken evre medikal inopere vakalarda en-
dorektal brakiterapi yapilabilir. Soliter karaciger ve akciger
metastazlarinda SBRT yapilir.

Bas boyun bolgesi kanserlerinde cerrahi uygulanamaz ise
IMRT ¢ok 6nemlidir. RT bagl yan etkiler goriilmesine rag-
men tedavi degismez. Parotis bezinin korunmasi. Onem-
lidir. RT sirasinda ve sonrasinda yakin takip, kserostomi,
disfaji, beslenme ve yutma zorlugu tedavisi ve destegi yapi-
lir. Karotis arterinin korunmasi serebro vaskiiler yan etki-
leri azaltacaktir.

Grace ve arkadaslar1 yaglilarda RT icin ¢izmeye calistikla-
1 cercevede; tiimoriin karakteri, birlikte bulunan riskler,
fonksiyonel rezerv kapasite, palyasyon, fayda/zarar konula-
rina dikkat cekmislerdir. (16) Yash meme kanseri vakalar
postmenapozal 6strojen reseptoril pozitif ve yenileme orani
daha azdir. 40 yas altinda 10 yillik meme niiksleri %24 iken
60 yas tistiinde %7 orandadir. Prostat kanseri 65 yas altinda
radikal prostatektomiden fayda goriirken 65 yas iistiinde bu
fayda saglanmaz, RT ve hormon terapi daha 6nem arz eder.
Prostat kanseri vakalar1 niiks cikana kadar beklediklerinde
yas ilerler, fonksiyonal kapasite azalir, diger hastaliklar ekle-
nir. GBM ve endometrium kanserinde ileri yas kotii 6zellik-
tir, genglerde sadece vajinal cuff RT alirken yaghlarda pelvik
RT onerilir. GBM igin 60 yas ve tizeri vakalarda 15 fraksi-
yonda 40 Gy 30 fraksiyonda 60 Gy ile esdegerdedir, hastalar
daha kisa siirede RT ve steroid tedavisi almug olurlar. Sadece
RT veya sadece Temazolamid (TMZ) esdegerdeyken birlik-
te uygulanan RT ve TMZ daha tistiindiir.

Kiigiik hiicreli akciger kanserinde yiiksek doz PCI noro-
toksik etkiyi arttirir, 25 Gy (2.5 Gy/fr) yeterlidir. Beyin
lenfomalarinda yiiksek doz metotraksat KT sonras: tiim
beyine yapilan 45 Gy RT 60 yas iistii ve altinda (% 19 ve 14)
benzer nérotoksik etkidedir, ancak buna bagh 6liimler yash
gurupta (%16 ve 6) fazladir.

70-74 yas arast RT uygulanan invaziv duktal kanseri vaka-
lar1icin NNT (Number Needed to Treat) 21-37 iken, 85 yas
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tizerinde NNT 53-125 degerlerdedir. NNT (number nee-
ded to treat); tedavi basaris, niiksiin dnlemesi, 6liimiin en-
gellemesi vb. etki alanlarindaki iistiinliigii kiyaslamak icin,
kargilagtirilan gruplarda arastirilan etkinin gozlenmesi i¢in
en az kag¢ hastanin tedavi edilmesi gerektigini belirtir ve
NNH (number needed to harm); istenmeyen etki ile bagka
bir ifade ile bir fazladan olumsuz durumla karsilasmak icin
gerekli tedavi sayisin1 belirten 6lgiit onemli konulardur. Te-
davinin etkinligini gosteren NNT degerlerinin 1 degerine
daha yakin olmasi bizim i¢in tercih sebebi olurken, NNH
degerlerinin ¢ok biiyiik degerlerde olmas: hatta sonsuza
yaklasmasi arzu edilir (17).

2013-2015 yillar1 arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiilte-
si Radyasyon Onkolojisi AD Varian Lineer Hizlandirici ile
tedavi goren Hematolojik kanserli toplam hasta sayist: 71,
E/K=37/34,(NHL: 25, HL: 28, AML: 2, ALL:4, MM-PLAZ-
MASITOM: 12), yas arahg 3-85 yas arasidir, 70 yas ve
tizerinde olan hastalar %8.45 orandadir, 3-17 yas= 5, 18-29
yas= 15, 30-49 yag=20, 50-59 yas=15, 60-69 yas=10, 70-85
yas= 6 (NHL=2E, HL=2E, ALL=1K, MM=1K).

SONUC

Sonug olarak; gelecekte RT alan geriatrik vakalarin sayi-
sinda artis beklenmektedir. Etkin tedaviler neticesi 70 yas
alt1 RT alan hastalarin uzun siire yasayacaklar1 da hesap-
lanmahdir. Geriatrik hastalarin % 50 si RT almaktadr.
RT ile organ korumak 6nemlidir, hastalar daha kiigiik
alanlardan RT ve hipofraksiyone RT ile kisa siirede teda-
vi olabilirler. Onceki RT deneyimleri cesaret vermistir ve
RT gelismelerine paralel olarak tedavi etkinligi ve az yan
etki tablolar1 olumlu yénde giincellenmelidir.
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