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Palyatif tedavinin amacı ileri malignitesi olan hastalarda
ya�am kalitesinin yükseltilmesi, semptomların en aza
indirilmesidir. Akci�er kanserlerinin ileri dönemlerinde
hayat kalitesini etkileyen lokal ileri hastalıkla ilgili
hemoptizi, dispne  ve obstrüktif pnömoni yanısıra
metastazlar da palyasyon gerektirir.
Tüm kanser olguları hastalıklarının bir döneminde %25-
50 oranında palyatif radyoterapiye (RT) gereksinim
gösterir. Klinik gidi� yönünden akci�er kanserleri için
bu daha önemlidir.
Palyatif tedavi  çe�itli yollarla yapılır. Akci�er kanserli
olgular  medikal ve fizyolojik problemler dı�ında destek
bakımına ihtiyaç gösterirler. RT, palyatif tedavinin önemli
bir kısmını olu�turur(�-4). RT, hastaların büyük
ço�unlu�unda semptomları iyile�tirir ve seçilmi�
olgularda sa�kalımı uzatabilir (5).
�leri evre akci�er kanserlerinde palyatif  tedavi;  primer
tümör ve lenf bezlerinin olu�turdu�u ve metastatazların
olu�turdu�u semptomların tedavisi olarak iki grupta
incelenmesi uygun olacaktır.
Primer tümör veya mediastinal lenf bezlerini lokal
büyümesi ile olu�an  semptomlar; Vena Kava Superior
Sendromu (VKSS), trakea veya ana bron�lara bası
veya invazyon nedeniyle olu�an  dispne ve obstruktif
pnömoni,   damar invazyonuna ba�lı hemoptizi, lokal
invazyonlar nedeniyle olu�an a�rı yakınmalarıdır.
Eksternal radyoterapi (ERT) primer tümör veya lenf
bezlerinin olu�turdu�u semptomların tedavisinde ve
uzun süreli kontrolünde kullanılacak en önemli tedavi
yöntemidir. Primer tümörün trakea veya ana bron�
lümeninde olu�turdu�u  obstruksiyon veya buna ba�lı
semptomların  hızlı ve etkin tedavisinde, endobron�ial
brakiterapi (EBT)  di�er önemli radyoterapi (RT) metodu
olarak kullanılabilir.
Ciddi lokal komplikasyonların geli�imini önlemek için
dikkatli takip muayenesinin yapılması önemlidir. Superior
Vena Kava obstrüksiyonu, obstrüktif pnömoni veya
lobar kollaps geli�meden RT’nin yapılması önemlidir.
Obstrüktif pnömoni ve lobar kollaps oldu�unda
radyografik görüntüleme  yöntemleri ile tümörü bu
olu�umlardan ayırmak kolay olmayabilir ve etkin kontrol
sa�lanabilmesi için geni� RT alanları kullanılması
gerekli olabilir (6-8).
Akci�er kanserlerinde  palyatif tedavide lokal-bölgesel

yayılıma ba�lı palyasyon oranları Tablo I’de verilmi�tir
(9).

Tablo I: Akci�er kanseri tanılı olgularda sık görülen
semptomlar ve RT’yle alınan yanıt oranları (9)

Ekstratorasik metastazlı, kötü performanslı veya
intratorasik tümöre ba�lı semptomları olan olgularda,
torasik RT ile ciddi ya�amı tehdit eden semptomlar,
hızla kontrol altına alabilir. �ntratorasik semptomlar
hemoptizi, tümöre ili�kin a�rı, superior vena kava
sendromunda %80’nin üzerinde RT ile palyasyon
sa�lanır. Öksürük ve dispne semptomları hastaların
2/3’ünde palye edilir. Atelektazi ve vokal kord
paralizisinde %23 ve %6 gibi dü�ük oranlarda palyasyon
sa�lanır (9-��). Total semptomlarda iyile�me olguların
%6�’inde görülür.
Genellikle semptomların%25’inde tam, %50’sinde kısmi
palyasyon sa�lanır. Semptomların palyasyon süresi
genellikle beklenenen ya�am süresinin yarısıdır (9)
Vena Kava Superior Sendromu (VKSS): VKSS,
malign neoplazisi olan olgularda acil tedavi gerektiren
bir klinik durumdur. VKSS’na olguların %80’inde
bronkojenik karsinom, %�0-�8’inde malign lenfoma,
%2-3’inde guatr gibi benign nedenler yol açar (6,8).
Bu sendrom Superior Vena Kavaya dı�tan bası veya
intrakaval trombozisle olu�ur. Genellikle  bu hastalar
oldukça kötü prognoza sahip olmalarına ra�men, %�0-
20’si 2 yıldan daha uzun ya�arlar(6). Bu nedenle uzak
metastaz yoksa, destek tedavisi yanısıra yo�un tedavi
yapılmalıdır.
Kesin histopatolojik tanı olmasa bile VKSS’lu olgularda
RT’ye en kısa sürede ba�lanmalıdır.
Ba�langıçta VKSS bulguları ile gelen küçük hücreli
akci�er kanseri (KHAK) ba�langıç tedavisi tartı�malı
olup, hem RT hem de Kemoterapi(KT) etkilidir.
Semptomatik tam yanıt akci�er kanserinde %20, malign
lenfomada %75’tir. �yi semptomatik düzelme akci�er
kanserinde %50, malign lenfomada %20’dir. Akci�er
kanserli olguların %�5’inde minimal düzelme elde
edil irken, %�5’inde hiç yanıt alınamaz (6).

Endobronflial Brakiterapi: Akci�er kanseri tanısı alan
hastaların yakla�ık yarısında hastalı�ın bir döneminde
endobron�ial bir tümörün yol açtı�ı hava yolu
tıkanıklı�ına ba�lı sorunlar saptanmaktadır. Hava yolu
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tıkanıklı�ının ciddi bir komplikasyon olmasının yanısıra
neden oldu�u atelektazi ve postobstrüktif pnömonin
prognozu kötüle�tirdi�i ve ölümlerin %50-75’inde rol
oynadı�ı bilinmektedir. Endobron�ial brakiterapi (EBT)
bron� içinde yerle�mi� tümörlerin lokalize RT ile
tedavisini tanımlar ve eksternal RT’nin çevre doku ve
organların aldı�ı dozu yükseltmeden  tümöre çok yüksek
radyasyon dozları uygulamaya olanak sa�lar. EBT’nin
palyatif tedavilerde etkisi kanıtlanmı� olup tümörün
neden oldu�u hava yolu obstruksiyonu ve hemoptizi
semptomlarını kısa sürede giderebilir. Hastaların %70-
95’inde semptomların ço�unda kalıcı olmak üzere
tamamen iyile�me sa�lanır. EBT’den en fazla yarar
gören semptom hemoptizi olup  %80-�00 oranında
kayboldu�u ve dispnenin de %50-87 oranında geriledi�i
bildirilmektedir  (7). Uygulanan tedavi dozları ve tedavi
�emalarındaki farklılık da en etkili doz ve �emanın
ortaya çıkarılmasını güçle�tirmektedir. Ancak uygulanan
tedavi �eması ne olursa olsun tedaviye alınan yanıt %
60-�00 arasında de�i�mektedir ve ço�u çalı�macı bu
oranı % 70-80 arasında vermektedir.

Akci¤er Kanseri Metastazlar›nda RT: Akci�er
kanserinin metastazlarında  en yaygın problemler kemik
ve beyin metastazlarında gözlenir.
Palyatif RT’ye alınan olguların ya�am beklentisi çok
önemlidir. Ya�am beklentisi uzun olmayanlarda büyük
tek fraksiyonlar uygun olabilir. �yi performans durumu,
RT’ye cevap için önemli bir prognostik faktördür(5,�2,�3).
Kötü performanslı olgular iyi performanslılara göre
RT’ye daha kötü  cevap verirler(�3). Anemi, KOAH,
myokardial disfonksiyon, belirgin kemik ili�i disfonksiyonu
RT’ye cevabı ve tolerabiliteyi dü�ürür.

Beyin ve Santral Sinir Sistemi  Metastazlar›nda RT:
Tüm kanser olgularının %25-35’inde santral sinir sistemi
(SSS) metastazı gözlenir. Beyin metastazlarının %40-
60’ının primeri  akci�er kanseridir. Opere  küçük hücreli
dı�ı akci�er kanseri (KHDAK) olgularının tüm nükslerinin
%25’den  ço�unu beyin metastazı olu�turur. Beyin
metastazları küçük hücreli akci�er kanserinde (KHAK)
te�his sırasında %�0, hastalı�ın bir döneminde ise
%25-35 oranında  gözlenir. KHAK’de 2 yılın üzerinde
ya�ayan olguların  %50-80’inde beyin metastazı
saptanmaktadır(�,2,�4).
SSS metastazları gürültülü  semptomlar olu�turur ve
bu  olguların %50’si hastalı�ın bir döneminde SSS
metastazı nedeniyle  kaybedilir (�,4,�4).
Beyin metastazları e�er tedavi edilmezlerse medyan
sa�kalım  4-8 haftadır. Yo�un  tedaviler  ile bu süre 3-
6 aya çıkabilir.
Beyin metastazlarında RT  ile medyan sa�kalım 4-6
aya çıkmakta, seçilmi� hastalarda  �-2 yıllık sa�kalım
elde edilmektedir. RT ile semptomlarda %69-90 düzelme
gözlenirken,  KPS’de �0-20’lik artı�, hastaların 2/3’ünde
ciddi nörolojik bozukluklarda düzelme, �/3 olguda orta

derecede nörolojik bozukluklarda düzelme görülür.
Tüm beyine Co 60 veya lineer hızlandırıcılarla  (4-6
MV) �0 x 3 Gy veya 5 x 4 Gy önerilir. De�i�ik  fraksiyon
ve total doz uygulamaları mevcuttur.

Sonuç: Beyin metastazı saptanan tüm semptomatik
hastalara steroidle birlikte RT uygulanmalıdır.

Kemik Metastazlar›nda RT: Tüm kemik metastazlarının
%20-40’ından  akci�er kanserleri sorumlu olup otopsi
serilerinde bu oran �/3’tür(�,3,�5). En yaygın tutulan
yerler vertebra, pelvis, femur iken kafatası ve distal
ekstremiteler daha az tutulmaktadır. Genellikle uzun
kemiklerin diafiz bölgesini tutmaktadır. Ciddi bir morbidite
olan patolojik fraktür oranı %�0’un altındadır. Akci�er
kanserinde patolojik  fraktür daha az görülmekte, bunun
sa�kal ım ın k ısa olmas ından kaynakland ı� ı
dü�ünülmektedir(�,3,�5).
Patolojik fraktür  hasta için ciddi  ve rahatsızlık verici
semptomlar olu�turmaktadır. Özellikle a�ırlık ta�ıması
nedeniyle  femur ve vertebralarda olabilir. Vertebra
çökmesi sonrası spinal kord basısı ardından  paralizi
ve plejiler olu�abilir. Metastaz sonrası  olu�an patolojik
fraktürlerde antikanser tedavisi olmaksızın iyile�me
sa�lanamaz.
Kemik metastazları a�rı, hareket kısıtlılı�ı, patolojik
fraktür, medulla spinalis basısı ve hiperkalsemi gibi
morbiditelere yol açar. Kemik metastazlarında RT’nin
amacı a�rıyı ortadan kaldırmak, lokal tümör büyümesini
ve patoloj ik fraktür gel i�mesini önlemektir.
Metastatik hastalıkta performansı iyi olan olgulara
primer tedavi kemoterapi olup fraktür ve çökme riski
olan uzun kemik ve vertebra  metastazlarında ya da
tedavi ile yanıt alınmayan a�rı yakınmaları olan olgulara
RT yapılması uygundur. Tarama amaçlı yapılan
sintigrafide saptanan litik alanların  fraktür riski mevcutsa
olgunun yakınması olmasa bile RT yapılmalıdır.
Röntgen grafilerinde 2 cm üzerinde proksimal femurda
litik lezyon olması veya kortekste %50’nin üzerinde
destruksiyon olması  fraktür  riskini  yükseltmektedir.
RT ile elde edilen cevap oranları çe�itli çalı�malarda
farklı olmakla birlikte oldukça iyidir. Tam cevap oranları
%50-60, toplam cevap oranları %70-90’dır (3,�6,�7)

Sonuç: RT kemik metastazlarının palyatif tedavisinde
etkili bir yöntemdir. Fraktür riski olan metastazlarda a�rı
yakınması olmasada RT uygulanması gereklidir.

Spinal Kord Bas›s›: Beyin metastazından sonra spinal
kord basısı  (SKB), ikinci en sık görülen nörolojik
komplikasyondur. SKB’nın en sık nedeni akci�er
kanseridir (�,2,�4). Spinal kord basısının ilk semptomu
a�rı olup  %80-95 olguda gözlenir. Te�his sırasında
duyusal ve motor semptomlar yaygın olup, sfinkter
disfonksiyonu genellikle az görülür ve kötü prognozun
göstergesidir (2,�4,�8). SKB’nın nedenleri metastatik
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hastalı�ın intervertebral foraminaya ve/veya  mediastinal
veya retroperitoneal lenf bezinin  yayılımıdır. Ayrıca
metastatik hastalı�ın yumu�ak dokuya yayılımı, tümör
destrüksiyonu vertebral kollaps veya intramedüller
metastazlarda  spinal kord basısı meydana  getirebilir.
SKB kanser hastalarında en çok görülen radyasyon
acili olup modern tedavi yakla�ımları ile bile paraplejik
hastaların sadece %0-�6’sında tekrar hareket
sa�lanabilmektedir (�).
SKB’nda birçok hekim birlikte çalı�malı ve hızlı karar
verilmelidir. Primer hekim, medikal onkolog, nörolog,
beyin cerrahı, ortopedist ve radyasyon onkolo�u i�birli�i
içinde olmalıdır
Kesin tedavi önerileri olmamakla birlikte büyük
ço�unlu�una cerrahi veya cerrahi ile birlikte RT gereklidir.
Kemosensitif tümörlü olgulara RT  uygulanmayabilir.
SKB’nda cerrahinin yeri tartı�malıdır. Cerrahi uygulama
için optimal zaman kesin tanımlanmamakla birlikte e�er
cerrahi dü�ünülüyorsa en kısa sürede yapılmalıdır.
Cerrahi, basıdan sonra ne kadar erken yapılırsa
fonksiyonların yerine gelme olasılı�ı o kadar yükselecektir.
SKB’nda sadece RT’nin rolü tartı�malıdır. RT ile cerrahi
 sonrası RT’nin kar�ıla�tırıldı�ı bir randomize çalı�mada
(�9) 2 kol arasında belirgin farklılık görülmemi�tir.
Genellikle RT’ye cevap oranları %40-60 arasındadır.
RT, doz ve fraksiyon arasında çe�itlilikler vardır. Standart
doz �0 x 300 cGy’dir. Kesin bir görü� birli�i olmamakla
birlikte metastatik hastalık tek lokalize bir alanda ise
40-50 Gy gibi yüksek dozlara çıkılabilir

Sonuç: SPK  ile ba�vuran olgu cerrahi endikasyonu
de�erlendirildikten sonra steroidle birlikte acil RT
programına alınmalıdır.

Di¤er Organ Metastazlar›nda Radyoterapi:
A�rılı yumu�ak doku metastazlarında �-5 fraksiyonda
�000-2000 cGy ile palyasyon sa�lanması mümkündür.
Günümüzde kemoterapinin  etkin olmadı�ı a�rılı
metastazlarda radyoterapi palyasyonu sa�lamak
amacıyla dü�ünülmelidir.
Akci�er kanserinin di�er organ metastazlarında
palyasyon gerektiren semptomlarının olması
durumunda, �0 fraksiyonda 30 Gy veya daha kısa
sürede yüksek fraksiyon dozları ile palyatif RT yapılması
önerilir.
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