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Onsoz

Akciger kanserinin tedavisinde, hastaligr kontrol altina almak amaci ile kullanilan radyote-
rapi, cevre dokulari koruyarak lokal olarak uygulanan tedavi yaklasimidir. Genellikle hasta-
lar tarafindan iyi tolere edilen radyoterapi, bazi hastalarda ciltt kizariklik, 6zofajit ve yorgun-
luk gibi hastanin yasam kalitesini etkileyen yan etkilere neden olmaktadir.

Radyoterapi sureci boyunca, hastayi takip eden, bilgilendiren ve yonlendirilmesi hemsire-
ler, hastalarin tedavi ile iliskili yan etkiler ile bas etmesinde ve tedaviye uyumunu artirmada
onemli rol oynamaktadir. Hastanin sadece fiziksel bakimini saglamakla sinirl kalmaz; ayni
zamanda hasta ve ailesine psikolojik olarak 6nemli bir destek saglar.

Bu eserin hazirlanmasinda emegi gecen tum yazarlara ve katkida bulunanlara tesekkurle-
rimizi sunar, kitabin okuyucularimiza faydali olmasini dilerim.

Prof. Dr. GUlbeyaz Can
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Nkciger Kanserinde Radyoterapi ve Hemsirlik Bakimi

Giris
Akciger kanseri son yillarda azalan 6lum oranlarina rag-
men, hem kadinlar hem erkekler icin kanserden dlumun
onde gelen nedenlerinden olmaya devam ediyor. Ameri-
ka Birlesik Devletlerinde yapilan bir calismaya gore; son
5 yilda akciger kanseri 6lum oranlarindaki azalmanin
her iki cinsiyetteki insidans azalmasindan énemli dlgude
daha fazla oldugu goérulmustur. Ayni calismada iyilesen
sonuglarin muhtemelen tedavideki ilerlemeleri, artan
hasta bakim erisimi ve daha erken evre teshisi yansitti-
gini bildirmislerdir (1). Akciger kanserinde tedavi diger
kanserlerde oldugu gibi cerrahi, radyoterapi ve kemo-
terapiden olusan saglik profesyonellerinin uyum iginde
calismasini gerektiren tedavi yaklasimlarini icermekte-
dir. Radyoterapi akciger kanseri tedavisinde hastaligin
evresine gore tek basina ya da kemoterapi ile birlikte ya
da cerrahi 6ncesi kemoterapi ile birlikte gesitli sekillerde
uygulanmaktadir. Radyoterapi (RT) uygulama amacina
gore; hastaligi tamamen ortadan kaldirmayr amaclayan
kuratif radyoterapi; hastaliktan kaynakli semptomlari ra-
hatlatmayl amaclayan palyatif radyoterapi ve olasi beyin
metastazini dnlemeye yonelik beyne koruyucu olmak
Uzere uygulanan profilaktik radyoterapi olarak sinifla-
nabilir. Uygulama zamanina gbre ise cerrahi sonrasi uy-
gulaniyor ise adjuvan radyoterapi, cerrahi 6ncesi uygu-
laniyorsa neoadjuvan; kemoterapi ile uygulaniyor ise es
zamanli tedavi olarak adlandiriimaktadir.

Akciger

kanseri tanislyla radyoterapi

konulan hasta icin radyoterapi planlama asamalari go-

endikasyonu

rintdleme, simulasyon, hedef hacim tanimlanmasi, plan
degerlendirmesi ve set-up/tedavi uygulama sureclerini
icermektedir.

Goruntuleme

Akciger kanserinde radyoterapi planlanmasi icin hedef
hacim tanimlanmasl icin kontrendikasyon yoksa kont-
rastli bilgisayarli tomografi (BT) ve FDG-PET/BT kullanil-
masi onerilmektedir (2). Manyetik Rezonans Goruntuleme
gdgus duvari invazyonu sUphesi, paravertebral/ spinal yer-
lesimli ya da sUperiorsulcustumor stphesi vb durumlarda
opsiyonel olarak énerilmektedir.

Simulasyon

Simulasyon ya da hasta Uzerinde isaretleme olarak da bi-
linen islemdir. Bu islem hastaya tedavi pozisyonu verilme-
si ve immobilizasyon saglanarak tedavi plani icin gerekli
tomografik goéruntulemelerin yapilacagi tedavi hazirlik is-
lemleridir. Stabil ve tekrarlanabilir hasta pozisyonu esastir.
MUmkunse, hastalar her iki kol basin Uzerinde olacak se-
kilde konumlandiriimalidir, cinku bu pozisyon daha fazla
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ISIN agisl segenedine izin verir (3). Radyoterapi igin verilen
tedavi pozisyonuna ilave hastanin anatomik hareketinin
kisitlanmasi icin sabitlenmesinde vakum yatagi, kollu
T-bar, abdominal kompresor gibi sabitleme araglari kul-
lanilabilmektedir. Sabitleme araclari kullaniimasinin yani
sira solunum nedenli tumor ve organ hareketleri de he-
saba katilmalidir. Yavas Bilgisayarli tomografi (BT), nefes
tutma BT'si, 4 boyutlu BT solunum hareketi kontrol yon-
temleri arasinda yer almaktadir.

SimuUlasyonda genellikle hastanin vicuduna referans
noktalarr kucuk, kalici veya yari kalici dovmelerle isaretle-
nir. Bu isaretler, hastanin her gun ayni ve dogru sekilde
yatmasina yardimci olur. Tedavi pozisyonu ve sabitlemesi
tamamlanan hastaya supin pozisyonda 2- 3 mm kesit ara-
liklarrile tim akcigeri icerecek sekilde planlama goruntu-
lemesi yapilir. Cekilen planlama goruntuleri konturlama
istasyonlarina transfer edilir.

Tedavi Planlama

Radyoterapiplanlamasinda kullanilan hedef hacim tanim-
lamalari Uluslararasi Radyasyon Birimleri ve Olctumleri Ko-
misyonu (ICRU) tarafindan belirlenmistir (4). Gross tumor
volumu (GTV), klinik hedef volumu (CTV), planlanan hedef
volumu (PTV) ile birlikte risk altindaki organlar (RAO) ICRU
50 ve 62 Raporlarinda tanimlanmistir (5,6). Hedef hacim
tanimi, gorulebilir tUmaorun tamaminin tanimlanmasini
gerektirir. Primer tumor (GTV primer tumor) ve lenf nodu
(GTV nodal) GTV olarak iki ayri volumde tanimlanmalhdir.
Akciger kanseri radyoterapi planlamasinda hedef hacim-
lerin belirlenmesinde F-18 FDG PET/BT planlama BT go-
runtuleri ile fuzyon edilerek kullanimi oldukga yaygindir.
F-18 FDG PET/BT ile doku ve atelektazi ayrimi ile patolojik
lenf nodlarinin ayirt edilmesinde yararhdir. GTV tanim-
landiktan sonra tumaorun histopatolojisine gére 5-8 mm
genisletilerek CTV olusturulmaktadir. PTV ise her klinigin
kendiset up belirsizligine gore 5-10 mm CTV genisletilme-
siyle olusturulmaktadir. Kritik organ olarak konvansiyonel
fraksinasyonla tedavi planlaniyorsa sag ve sol akciger hem
ayri ayri hem de total volum olacak sekilde tanimlanmasi
onerilmekte ve akcigerin yani sira medullaspinalis, kalp,
o6zefagus, karaciger ve brakial pleksus tanimlamasi éne-
rilmektedir. Stereotaktik beden radyoterapisi planlani-
yorsa ek olarak kritik organlar arasinda gégus duvari, ana
hava yollari ve ana damarlar yer almaktadir. Kiguk htcre
disi akciger kanserinde erken evrede komorbid hastaligi
bulunmayan grupta cerrahi standart tedavidir, medikal
inoperabl hastalarda ise stereotaktik beden radyoterapisi
(SBRT) tedavi dnerisidir. Modern radyoterapinin kritik he-
defleri tumor kontrolUnu en Ust duzeye cikarmak ve te-
davi toksisitesini en aza indirmektir (7). Asgari teknolojik
standart BT ile planlanmis 3 boyutlu konformal radyote-
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rapi (3D-CRT)'dir. Kuratif radyoterapiyi guvenli bir sekilde
uygulamak icin gerektiginde daha gelismis teknolojiler
kullanilmaktadir. Bu teknolojiler arasinda 4 boyutlu-BT,
yogunluk ayarli radyoterapi (YART), goruntu kilavuzlugun-
da radyoterapi (IGRT), hareket yonetimi ve proton tedavisi
bulunmaktadir. YART, radyasyon pndémonisinde yaklasik
%60'lIk bir azalmanin (%7,9'dan %3,5'e) yani sira 3D-CRT'ye
kiyasla benzer sagkalim ve tumor kontroll sonugclariyla
iliskilendirilmistir, bu nedenle, YART bu ortamda 3D-C-
RT'ye tercih edilmektedir (8).

Plan Degerlendirmesi

Konturlama islemleri sonrasinda hastaligin evresine gére
uygulanacak radyoterapi doz semasl tanimlanarak teda-
vi plani, medikal fizik¢isinin uluslararasi klavuzlar ve doz
sinirlamalari dogrultusunda belirledigi dlcu ve hesaplara
gore yapllr ve degerlendirmeler sonrasi nihai tedavi se-
masl segcilir.

Set-up/Tedavi Sureci

Hastalar simulasyon anindaki pozisyonda ve ayni immo-
bilizasyon gerecleri kullanilarak tedavi masasina yatirilir.
Lazerler yardimiyla hastanin tedavi masasinda duzgun
yatip yatmadigi kontrol edilir. Tedavi éncesi manuel port
filmler veya elektronik portal géruntuleme cihazlari ile
alinan goruntuler, planlama sisteminden alinan goéruntu-
lerdeki anatomik referanslarla karsilastirilir ve gerekiyorsa
dUzeltme yapilir. Konformal planlarda haftalik port gorun-
tuleri alinirken, yogunluk ayarli radyoterapi ya da stereo-
taktik radyoterapi tedavilerinde emniyet sinirlarinin cok
dar olmasi nedeniyle gunluk dogrulama onerilmektedir.

Tedavi boyunca tum hastalar haftada bir hekimine kontrol
amacli yonlendirilmesi dnerilmektedir.

Takip

Akciger kanseri tedavisinden sonra nuks sik goruldugun-
den, kilavuzlarda definitif tedaviden sonra klinik veya rad-
yografik hastalik kaniti olmayan uygun hastalar icin takip
oOnerilmektedir. Ayrica kilavuzlara gore gore tedaviden
sonraki ilk 2-3 yil 3-6 ayda bir fizik muayene ve BT ile takip
oOnerilmektedir. Sonraki 2 yil icin 6 ayda bir kontrol 6neril-
mektedir (7).
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Giris

TUm Dunya'da en sik gorulen ve kansere bagli 6lumlerin de
en sik nedeni olan akciger kanseri siklikla ileri evrede tani
almakta olup akciger kanseri tanisi almis olan hastalarin da
bircogu kotl performans skoruna sahiptir. ileri evrede tani
alanya da kotU performans skoruna sahip olan hastalar cer-
rahi acidan uygun olmamakla birlikte kardiyopulmoner re-
zerv yetersizligi de cerrahi tedaviye uygun hastalarda genis
cerrahi rezeksiyonun yapilmasini zorlastirmaktadir. Sinirh
rezeksiyon uygulanan hastalarda ise cerrahi sinir pozitifligi
ya da yakinhgi olasiliginin arttigi bilinmektedir. Bunun yani
sira ileri evre hastalarda hava yolu obstriksiyonu ve buna
bagli olarak éksuruk, nefes darligi ve tumor kaynakli kana-
maya bagl hemoptizi gelisimi sik karsilasilan bir sorun olup
palyasyon gerektirmektedir (1).

Oldukga konformal bir tedavi yontemi oldugu bilinen
brakiterapi uygulamasinin etraf saglikli dokulari basaril bir
sekilde koruyarak hedef tumorlt dokuda istenilen ylksek
radyasyon dozunu verilebilmesi akciger kanseri tanili has-
talarda lokal kontrolU arttirma potansiyeli vardir. Akciger
kanseri tanili hastalarda brakiterapi uygulamasi endobron-

sial ve intertisyel tohum (seed) uygulamasi olmak Uzere iki
farkli sekilde uygulanabilmekte olup Bu yazimizda akciger
kanseri tedavisinde brakiterapi uygulamasinin yerinin kani-
ta dayali veriler esliginde degerlendirilmesi amaglanmistir.

Endobronsial Brakiterapi

Endobronsial brakiterapi akciger kanseri tanili hastalar-
da kuratif amacgli eksternal radyoterapi (RT) sonrasl boost
amacli ya da semptomlarin hafifletiimesi amaciyla palya-
tif olarak uygulanabilmektedir (2-7). LiteratUrde cerrahi si-
nir yakinligi ya da pozitifligi varliginda ya da inopere hasta-
larda semptomlarin palyasyonu amaciyla farkl radyoaktif
kaynaklarin kullanilarak yapildidi brakiterapi uygulamalari
bildirilmistir (8-25). Ayrica brakiterapinin fiziksel 6zellikleri
g6z dnunde bulunduruldugunda daha dnce radyoterapi
uygulanan ve sonrasinda nuks gelisen ve iyi performan-
sa sahip secilmis hastalarda lokalize hastaligi kontrol et-
mek amaciyla da uygulanabilir bir tedavidir. Endobronsial
brakiterapi uygulamasini degerlendiren calisma ornekleri
Tablo Tde verilmis olup endobronsial brakiterapi uygula-
masi ile ilgili olarak farkli donemlerde yayinlanmis kilavuz-
lar bulunmaktadir (26,27).

Tablo 1. Endobronsial Brakiterapi Uygulamasini Degerlendiren Calisma Ornekleri

Zamanlama Sorumlu Calisma tirt Doz Doz Sonug
arastirmaci tanimlama
Monoterapi Dagnault ve Prospektif 20 Gy / 4 fr Kisiye 6zgu Hemoptizide %100 iyilesme, 1 yillik
ark.(5) progresyonsuz sagkalim %77
Skowronek ve Retrospektif ~ 22,5Gy/3frvs10 Gy /1fr Tcm GS ve lokal tumér yaniti benzer
ark(53)
Niemoeller ve Randomize 14,4 Gy /2 vs Tcm GS farki yok, lokal tumor yaniti 2
ark(54) 152 Gy / 4 fr fr'da daha iyi
De Aquino Prospektif 225Gy /3 fr Kisiye 6zgu Hasta performansinda %70 iyiles-
Gorayeb ve ark. me, medyan GS 6 ay
(61)
Eksternal RT Rochet ve ark. Retrospectif =~ 50 Gy eksternal sonrasi lcm GS farki yok ancak brakiterapi ile
sonrasi (7) 15 Gy / 3 fr brakiterapi reekspansiyon orani daha fazla
Langendijk ve Randomize 60 Gy /30 frya da30 Gy /10 fr Tcm GS farki yok
ark(30) eksternal sonrasi 15 Gy / 7 fr bra-
kiterapi
Skrownek ve Retrospectif 50 Gy /25 fr eksternal sonrasi lcm 2 yilhk GS %61, gr Il hemoptizi %6
ark.(53) 30Gy/4fryadal2Gy/2fr
Mallick ve ark Retrospektif 15 Gy /1fr HDRvs 30 Gy /10 fr lcm GS farki yok
(55) EBRT +16 Gy /2 fr HDR ya da 10
Gy /1fr
Sur ve ark.(62) Randomize 30 Gy /10 fryada36Gy/18 frya Tcm GS farki yok
da 40 Gy /20 fr sonrasi 20 Gy /10
fr eksternal boost ya da 16 Gy / 2 fr
brakiterapi
Kawamura ve Retrospectif 45 Gy eksternal sonrasi Mukoza 2 yillik GS %92,3,
ark.(63) 5-20 Gy /1 -4 fr brakiterapi ya da yuzeyi >gr IlI toksisite YOK

tek basina 20-25 Gy /5 fr
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Endobronsial brakiterapi uygulamasi ilk defa 1922 yi-
linda radyum izotopunun endobronsial olarak yerlestiril-
mesi ile Yankauer ve ark/lari tarafindan tanimlanmistir
(28). Amerikan Radyasyon Onkolojisi Dernegi 2011 yilinda
yvayinladigl kilavuzda endobronsial brakiterapinin en-
dobronsial obstruksiyon varliginda palyatif amacl olarak
birinci basamakta rutin kullanimini destekleyecek her-
hangi bir kanitin bulunmadigini belirtmistir (29). Ancak
randomize calismanin sonucuna dayanarak ilk basvuru
esnasinda akciger kollapsi var olan hastalarda ekspansi-
yonun tekrardan saglanmasinda endobronsial brakiterapi
uygulamasinin eksternal radyoterapiye gore daha basa-
ril oldugu gosterilmistir (30). Ayrica daha once eksternal
radyoterapi uygulanan hastalardan ézellikle endoluminal
obstruksiyon ya da hemoptizi gelisenlerde Amerikan Rad-
yasyon Onkolojisi Dernegi kilavuzunda endobronsial bra-
kiterapi uygulamasi 6nerilmektedir.

intertisyel Brakiterapi

Toraks bosluguna interstisyel brakiterapi uygulama-
s 1950'lerde tanimlanmis olup gunumuze kadar direkt
olarak tumor igerisine ya da yUksek riskli bolgeye imp-
lantasyon seklinde yerlestirilerek farkl ozelliklere sahip
radyoaktif tohumlar kullaniimistir (9). Akciger parankimi
ve mediasten, sublobar rezeksiyon kavitesi yUzeyi, toraks
duvari ve paraspinal bolge gibi farkli lokalizasyonlara rad-
yoaktif tohumlarin yerlestirilerek yapildigi intestisyel bra-
kiterapi uygulamalari bildiriimistir (31,33). On calismalarin
sonucunda yUz gulddrucu lokal kontrol ve toksite sonug-
lari rapor edilmistir (25,34).

Lobar rezeksiyona uygun olmayan kugUk hucreli disi
akciger kanseri tanili hastalarda sublobar rezeksiyona in-
terstisyel brakiterapi uygulamasinin eklenmesinin lokal
kontrolU arttirdigi retrsospektif olarak gosterilmistir (32).
Ancak faz Ill randomize calismanin sonucunda sublobar
rezeksiyon sonrasl intestisyel brakiterapi uygulamasi eklen-
mesinin 5yillik lokal nUks oranini azaltmadigr gérulmustar.
Ancak calismaya bakildiginda intertsiyel brakiterapi uygu-
lamasinin daha ¢ok stepler hatti sitolojisi pozitif hastalarda
tercih edildigi ve bu nedenle brakiterapi uygulamasinin
cerrahisinir negatif olan hastalara gore fark olusturabilecek
duzeyde bir etki yaratmadigi yorumlanabilir. Bu nedenle
intestisyel brakiterapi uygulamasinin klinik calismalar di-
sinda rutin kullanimi énerilmemektedir (35,36)

Uygulama Teknigi

Endobronsial brakiterapi uygulamasi icin bronkoskopik
degerlendirmede endoluminal hastalik varligi gereklidir.
Tomografi goéruntllemesi tumaorun brons disi uzanimin
degerlendirilmesi icin dnerilmekte olup hem doz planla-
ma hem deyanitdegderlendirmesiicin de kullaniimaktadir.

Bronkoskobun yan portu kullanilarak tumaoérd 2 cm gege-
cek sekilde brakiterapi tUpt yerlestirilir. Uretici tarafindan
belirte¢ bulunmayan kateterler distal uctan itibaren 1cm
araliklarla isaretlenerek uygulayiciya kolaylik saglanabilir
ve bu isaretler konumlandirmada yardimci olacaktir. Ayni
sekilde tUupun buruna sabitlenerek isaretlenmesi ve bir-
den c¢ok sayida kateter kullanimi durumunda radyoopak
tel yerlestirilmesi 6nerilmektedir. Ayrica ¢coklu fraksiyonas-
yon planlanan uygulamalarda her uygulama icin brons-
koskopik girisim islemini 6nlemek adina mini trakeostomi
yaklasimi tanimlanmistir (37).

intertisyel brakiterapi uygulamasi karari cerrahi islem
oncesi verilmeli ve mUmkulnse cerrahi sonrasi kisa sure
icerisinde implantasyon gercgeklestirilmelidir. Cerrahin int-
raoperatif olarak cerrahi sinir yakinhgi ya da pozitifliginden
suphelendigi bolgeler gerekirse patolog ile gorusulerek
ameliyathanede hazir bulunan brakiterapi ekibi tarafin-
dan degerlendirilmeli ve uygun sekilde radyoaktif tohum-
lar yerlestiriimelidir. Sonrasinda yerlestirilen tohumlarin
kapsayacadi hacim, gevre risk altindaki organ dozlari plan-
lama tomografisi yardimi ile timor lokalizasyonu ve bo-
yutu da géz éninde bulundurularak degerlendirilir. islem
sonrasi tukse pnomotoraks gelisim riski nedeni ile hasta
sik araliklarla izlenmelidir.

Doz ve Fraksiyonasyon

Endobronsial brakiterapi siklikla haftalik olarak yuksek
doz hizli (High dose rate = HDR) seklinde uygulanirken
tek fraksiyon seklinde ya da en az 6 saat aralar vererek
(Pulse dose rate = PDR) tek seferde yerlestirilen kata-
ter(ler) kullanilarak da gUvenle uygulanabilir. Kateter(-
ler) endobronsial PDR brakiterapi uygulamasinda has-
ta icerisinde daha uzun sure hasta icerisinde kalmakta
iken HDR brakiterapi uygulamasi ile dustk doz hizli (low
dose rate = LDR) brakiterapi uygulamasinin biyolojik et-
kilerinin olusturulmasl amaclanmaktadir (38). Dusuk doz
hizli brakiterapi akciger kanseri tedavisinde c¢ok nadir
kullanilirken bildirilen tum endobronsial HDR ve PDR
brakiterapi uygulamalarinda 11192 kaynagi kullaniimistir.
Endobronsial brakiterapi doz planlamasinda floroskopi
kullanilabilmekte birlikte ABS kilavuzu aplikator pozis-
yonunu tespit etmek icin tomografi kullaniimasini éner-
mektedir (39). Planlama tomografisi kullanimi ile risk al-
tindaki organlara ve damarlara olan uzakhgin daha iyi bir
sekilde degerlendirildigi ve bu yaklasimin komplikasyon-
lari ve masif hemoptizi gelisimini azalttigr gosterilmistir
(40). ki ve Uc boyutlu planlama yéntemleri karsilastiril-
diginda planlanan hedef hacim (PTV) icin %100 referans
izodoz kapsamasinin U¢ boyutlu planlama yontemi ile
%31 daha iyi oldugu gosterilmistir (41). Hastanin planlama
tomografisindeki gibi ayni pozisyonda tedaviye alinmasi
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gerekmekte olup birden fazla fraksiyonda coklu kate-
ter kullanimi s6z konusu ise her uygulamada planlama
tomografisini tekrari 6nerilmektedir. Ayni kateterlerin
kullanildigr cok fraksiyonlu uygulamalarda ise kateter-
lerin yer degisimi ve kivrilmasi olasiligr bulundugu icin
tekrarlayan floroskopi ya da tomografi géruntuleri alina-
pbilir. Kateterlerin yerlesim ve pozisyonlarinin oryantasyo-
nunda planlama tomografisi kullanimi daha basarilidir.
Brons mukozasi dozu 6zellikle segmental bronslarin du-
suk capl, acillanmasi ve kateter pozisyonu gibi nedenler-
den dolayl bazi hastalarda yUksek olabilir. Benzer sekilde
kateterin [Umen santralinde olmadigi hastalarda damar
cevresinde yUksek dozlar olusabilir. Bu problem katete-
rin santralde stabilize edilmesi ya da regetelenen dozun
bireysellestiriimesi ya da sabit doz receteleme noktasi
kullanilacak ise dozun kaynaktan en az 4 mm uzaklikta
tanimlanmasi ile ¢ozUlebilir (42-44). Randomize ¢alisma-
larda %7-22 oraninda fatal hemoptizi bildirilmistir. Sabit
doz regeteleme noktasi kullanimi hedef tumoru (GTV)
kapsamada yetersiz kalmakta olup %90'lik izodozun kap-
sama orani %15-35 iken planlamada tomografisi kullani-
mi ile bu oranin %85-100'e ¢iktigl gosterilmistir (45). Bu
nedenlerle ABS kilavuzu hedef hacim ve risk altindaki
organlari gorerek doz recetelemesine olanak saglayan
tomografi tabanli bireysellestirilmis tedavi planlamasinin
yapilmasini énermektedir. Tedavi edilecek hacim sadece
trakea icerisinde olmadigi surece endobronsial brakite-
rapi uygulamasinda tek bir hat ve sabit doz receteleme
noktasinin kullanimi énerilmemektedir. Acilanmanin ol-
dugu bolgelerde acinin konkav ya da konveks yapida ol-
masi onemli olup konkav yapili agilarda recetelenen doz-
da artis ya da konveks yapil acilarda recetelenen dozda
azalmalar olabilir ve bu durum tumor pozisyonuna gore
biyolojik avantaj olarak kullanilabilir (46). Metalik stentler
mukoza dozunda bir artisa neden olabilmekte ve bu ne-
denle endobronsial brakiterapi uygulamasinda metalik
stent varligina dikkat edilmelidir (47). Endobronsial bra-
kiterapi uygulamasinda doz raporlamay! standart hale
getirmek icin hedef hacmin, kateter merkezinden 1 cm
uzakliktaki noktanin ve etraf risk altindaki organlarin al-
diklari dozlarin bildirilmesi onerilmektedir. Regetelenen
doz hedef hacme tanimlanmali ve metal artefaklarinin
giderilebilmesi icin tedavi planlama sisteminde heteroje-
nite duzeltmesi bulunmasi dnerilmektedir (48).

interstisyel brakiterapi uygulamasinda bildirilen dozlar
farklilik goéstermektedir. Bu degiskenlik hem tumor histo-
lojisi hem de tumor lokalizasyonundaki farklilklardan kay-
naklanmakta olup doz planlamada yapilan operasyon tipi
dikkate alinmalidir. Subkarinal alanin genis diseksiyonu
gibi bazi operasyonlarda yuksek fistul gelisim riski nedeni
ile bazi ameliyat tiplerinde brakiterapi uygulamasi kont-
rendikedir (21). Kalici interstisyel brakiterapi uygulamasin-
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da Iyot125 tercih edilmekte olup randomize calismalardan
elde edilen bir standart regetelenen doz bulunmamak-
tadir. Genellikle doz 80-120 Gy olarak wedge rezeksiyon
hattini 0,5-1 cm kapsayacak sekilde tanimlanmaktadir
(8,14,16,49). Alternatif olarak palladyum 103 ve sezyum 131
radyoaktif kaynaklarinin kullanildigi vakalar bildirilmis-
tir (50-52). Operasyon oncesi ¢ekilen akciger tomografisi
implantasyon sonrasi doz hacmini 6n gormek icin kulla-
nilabilir ancak implantasyon hatti intraoperatif olarak be-
lirlenir ve kilavuzlarda operasyon sonrasi tomografi ¢cekile-
rek doz planlamasli yapilmasi dnerilmektedir.

2001 ABS kilavuz lazer tedavisi ve stent yerlestiriimesi
icin uygun olmayan hastalarda endobronsial brakitera-
pi uygulamasini 6nermektedir (27). Bronkoskopiyi tolere
edebilecek, lumen ici hastaligi olan ve 2 aydan daha uzun
sureli beklenen yasam suresi olan hastalar endobronsial
brakiterapi uygulamasi icin uygun olarak degerlendiri-
lir. Eksternal radyoterapi uygulanamayacak ya da yakin
dénemde uygulanmis olan hastalar kismi olarak uygun
olabilir olsa da performans durumu, genel hastalik yuku
ve beklenen sad kalim suresi doz/ fraksiyonasyonun esas
pelirleyicisidir. Fraksiyonasyon sayisinin arttiriimasi ile ge¢
yan etkiler radyobiyolojik olarak azaltilabilir ancak cok-
lu bronkoskopi isleminin yapilmasi gerektigi hem hasta
acisindan hem de maliyeti acisindan dikkate alinmalidir.
Ancak eksternal radyoterapi sonrasl boost amacli ya da
monoterapi olarak uygulamada fraksiyonasyonun etkinlik
ve sagkalima olan katkisi gosterilememistir (53-55). Ayrica
tek doz uygulamanin hemoptizi tedavisinde oldukga et-
kin oldugu gosterilmis olup eksternal radyoterapiyi tolere
edemeyen hastalarda dahi tek fraksiyonda 15 Gy'in palya-
tif amacl uygulanabilecedi dnerilmektedir (56). Lazer re-
zeksiyona haftalik 3 fraksiyonda toplam 15 Gy endobron-
sial brakiterapi uygulamasinin eklenmesinin daha uzun
sureli semptomlarda rahatlama, daha iyi progresyonsuz
sagkalim ve daha az bronkoskopik girisim ihtiyaci sagladi-
g1 bildirilmistir (57). Endobronsial brakiterapi uygulamasi
endobronsial ya da endotrakeal kitlenin var oldugu iyi se-
cilmis hastalarda semptomlarin giderilmesinde oldukga
basarili bir tedavi segenegidir. Ancak akciger kanserinin
kuratif tedavisinde rutin bir segenek olmamalidir.

interstisyel tohum uygulamasi imkani bulunmayan
merkezlerde intraoperatif olarak kateter yerlestirilerek pos-
toperatif uygulama yapilabilir ve postoperatif planlama
tomografisi kullanilarak hedef hacme doz tanimlanabilir.
Eksternal radyoterapi (45-50 Gy) sonrasi 3-4 fraksiyonda 15-
20 Gy HDR ya da 30 Gy PDR uygulamasi onerilmektedir.
Bazi merkezler intraoperatif HDR ve tek fraksiyonda 15-20
Cy boost uygulamasini tercin etmektedirler. Ayrica gorun-
tUleme esliginde perkltan kateter uygulamasi ve palyatif
amagli tek doz 20 Gy uygulamasi bildirilmistir (58).
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Tablo 2. Akciger kanseri tanili hastalarda Amerikan Brakiterapi Der-
negdi endobronsial brakiterapi uygulamasi doz énerileri

Zamanlama Doz hizi Doz
Monoterapi PDR 30 Gy
HDR 10 Gy /1fr,15GCy/1fr

14,2 - 20 Gy 2 fr, 22,5 Gy / 3 fr
24 Gy /4 fr,30 Gy /6 fr

Eksternal PDR 15-20 Gy
sonrasl boost

HDR 10-15 Gy / 2-3 fr
(60 Gy /30 fr eksternal sonrasi)

Sonug olarak tum Dunya'da oldugu gibi Ulkemizde de
akciger kanseri tanili hastalardan secilmis olgularda Ame-
rikan Brakiterapi Derneginin doz dnerileri (Tablo 2, 3) dog-
rultusunda brakiterapi uygulanmaktadir (59,60). Ancak
uygulamadaki zorluklar ve eksternal tedavinin yaygin kul-
lanimi nedeni ile daha arka plana atilan brakiterapi uygu-
lamasinin akciger kanseri tanili hastalarda tercih edilmesi
durumunda kilavuzlardaki gtuncellemelerin yakindan ta-
kip edilmesi ve klinik calismalar planlanarak klinik etkinli-
gin daha fazla degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Tablo 3. Akciger kanseri tanili hastalarda Amerikan Brakiterapi Der-
negi intertisyel brakiterapi doz 6nerileri

Zamanlama Radyoaktif kaynak Doz
Monoterapi lyot 125 100-125 Gy
Palladyum 103 80-125 Gy
Sezyum 131 80-100 Gy
Eksternal lyot 125 50-80 Gy
sonrasl boost  Palladyum 103 50-80 Gy
Sezyum 131 50-80 Gy
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Akciger Kanserinde Radyoterapi ve Hemsirelik Bakimi

Giris

Akciger kanseri, dUnya genelinde en sik gorulen ve en yuk-
sek 6lum oranina sahip kanser turlerinden biridir. Erken
teshis ve uygun tedavi, bu hastaligin yonetiminde kritik
oneme sahiptir. Akciger kanseri tedavisinde genellikle cer-
rahi mudahaleler, kemoterapi, immunoterapiler ve radyo-
terapi gibi cesitli tedavi segenekleri bir arada kullanilir. Her
bir tedavi yonteminin kendine ézgU avantajlari ve potansi-
yel yan etkileri bulunmaktadir.

Radyoterapi, akciger kanserinin tedavisinde ozellikle
yerlesim boélgesi uygun olan hastalar igin tedavide énemli
bir secenek olabilir. Radyoterapi genellikle, cerrahi tedavi-
den sonra hastaligin tekrarlamasini dnlemek amaciyla ad-
juvan tedavi olarak verilebilir. ileri evre kanser hastalarinda
radyoterapi, tumorun boyutunu kugultmek, agriyr azalt-
mak ve yasam kalitesini artirmak i¢in de palyatif amacla
uygulanabilir.

Akciger Kanseri

Akciger kanseri, akcigerlerde anormal hucrelerin kontrol-
suz bir sekilde buyUmesi ve cogalmasiyla gelisen malign
bir hastaliktir. Akciger kanseri, insidans ve mortalite ora-
ni yUksek olan, genellikle ileri evrede belirti verdiginden,
cogu zaman geg teshis edilen kanser turudur. Kuguk huc-
reli akciger kanseri ve klgUk hucreli disi akciger kanseri
olarak iki alt tipe ayrihr.

KUgUk Hucreli Akciger Kanseri: Bu tur, hizli bUyUyen ve
yayllma egiliminde olan bir kanser turudur. Sigara icenler-
de yaygindir ve tedavi edilmezse hizla metastaz yapabilir.

KUgUk Hucreli Disi Akciger Kanseri: Akciger kanserinin
en yaygin turudur ve Ug ana alt tipe ayrilir:

o Adenokanser: Akcigerin dis kismindaki hava kesecikle-
rinden (alveoller) kaynaklanir ve genellikle sigara icme-
yenlerde gorulur.

e Skuamoz Hucreli Karsinom: Akcigerin buUyuk hava yol-
larindaki (bronslar) htcrelerden gelisir ve genellikle si-
gara icenlerde gorulur.

e BuyuUk Hucreli Karsinom: Nadiren gorulen ve akcigerin
herhangi bir bolumunde gelisebilen kanser turudur.

Akciger Kanseri Risk Faktorleri

Akciger kanserinin baslica risk faktorleri arasinda sigara
icimi, tatun drunleri kullanimi, asbest ve arsenik gibi kan-
serojen maddelere maruz kalma, radon gazi gibi ¢evresel
faktorler yer almaktadir. Ayrica, gecmiste tUberkuloz gegir-
mis olmak, akciger kanseri hikayesinin bulunmasi ve ailede
akciger kanseri dykusunun olmasi da riski artiran diger fak-
torlerdir. Hava kirliligi, 6zellikle yogun sanayi bélgelerinde
yasayanlar icin dnemli bir cevresel risk faktoradur.
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Akciger Kanserinin Belirtileri

Akciger kanserinin erken donemde fark edilmesi ge-
nellikle zordur cunku baslangicta belirgin semptomlar ver-
meyebilir. Ancak hastalik ilerledikge, dksuruk, kanl balgam
(hemoptizi), gdgus agrisi ve nefes darligi gibi sikayetler ge-
lisebilir. Ayrica, ses kisikhdl, sik akciger enfeksiyonlari, istah-
sizlik, yorgunluk, halsizlik ve kilo kaybi da hastaligin belirtisi
olabilir. Bu belirtiler, 6zellikle sigara icen kisilerde veya risk
faktorleri tastyan bireylerde daha dikkatle izlenmelidir.

Akciger Kanserinde Tani

Akciger kanseri tanisi, gesitli goruntuleme ve biyopsi
yontemleri ile konulmaktadir. Bilgisayarli tomografi (BT),
akcigerlerin ayrintih géruntulerini sunarak hastaligin yeri-
ni ve yayllma durumunu belirlemeye yardimci olur. Bron-
koskopi, akcigerlere ulasarak tumoarlerin incelenmesini
saglar ve biyopsi ile kanserli dokudan &rnek alinarak ke-
sin tani konulabilir. Bu yontemlerin bir arada kullaniimasi,
dogru bir teshis konmasina olanak tanir.

Yorgunluk

inatgi
Oksuruk

Kanli
balgam

Wheezing

Dispne

Tekrar eden
solunum yolu
enfeksiyonlari

Beklenmeyen
kilo kaybi

Sekil 1. Akciger kanserinin belirtileri
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Akciger Kanserinde Tedavi

Akciger kanseri tedavisi, kanserin turu, evresi ve has-
tanin genel saglik durumu gibi bircok faktére bagli ola-
rak degisir. Tedavi secenekleri arasinda cerrahi mudahale,
radyoterapi, kemoterapi, immunoterapi ve hedefe yonelik
tedavi gibi yontemler yer alir. Erken evrelerde cerrahi te-
davi, kanserli dokunun ¢ikarilmasi igin tercih edilebilirken,
ileri evrelerde kemoterapi ve immunoterapi gibi sistemik
tedavi yontemleri kullanilir. Kemoterapi, kanser hucre-
lerini oldUrmeye yonelik ilaclarla yapilan bir tedavi olup,
ozellikle kanserin vicuda yayllma riski varsa kullanilir.
Immunoterapi, bagisiklik sistemini glclendirerek kanser
hucrelerine karsi daha etkili bir tepki verilmesini saglar ve
bazi akciger kanseri turlerinde basarili sonuclar verebilir.
Radyoterapi ise kanserli dokulari hedef alarak, &zellikle
cerrahi mudahale mUumkun olmayan durumlarda veya
semptomlari hafifletmek icin kullanilabilir. Ayrica, bazi
kanser turlerinde genetik hedeflere yonelik tedaviler, yani
hedefe yonelik tedaviler de etkili olabilir. Bu tedavi, kanser
hucrelerinin 6zel genetik ve molekuler 6zelliklerine odak-
lanir. Tedavi sureci genellikle multidisipliner bir yaklasim
gerektirir, cunku hastanin durumu, tedavi segeneklerinin
etkinligi ve yan etkileri g6z énunde bulundurularak kisi-
ye ozel bir tedavi plani olusturulmalidir. Son olarak, tedavi
sonrasi izleme suUregleri, kanserin nUks etme riskine karsi
hastanin duzenli olarak kontrol edilmesini gerektirir.

Radyoterapi Nedir?

Radyoterapi, kanser tedavisinde dnemli bir yer tutan ve
yuksek enerjili 1sin demetleri kullanarak kanser hicrelerine
zarar vermeyi amaglayan bir tedavi yontemidir. Radyotera-
piile kanserli hucrelerin DNA'sina hasar verilerek, bu hucre-
lerin yeniden cogalmalari engellenir. Radyoterapinin temel
amaci, hastalikli dokulara en yuksek dozda radyasyon uy-
gularken, saglikl dokulari mumkun oldugunca korumaktir.
Bu dengeyi saglamak, tedavinin etkinligini artirirken, yan
etkileri minimize etmeye yardimci olur.

Radyoterapi, pek ¢cok kanser turunun tedavisinde et-
kili bir yontem olarak kullanilmaktadir. Hangi tedavi yak-
lasiminin secilecegi, kanserin turlne, evresine ve hastanin
genel saglik durumuna gore degisir. Radyoterapi, su sekil-
lerde uygulanabilir:

e Tek basina: Kanserin cerrahi mudahale gerektirmedigi
veya kemoterapiye gerek duyulmadigi durumlarda,

o Kemoterapi ile birlikte: Kanser tedavisinde hem radyo-
terapi hem de kemoterapinin es zamanli olarak kulla-
nilmasi gerektigi durumlarda,

e Cerrahi 6ncesi veya sonrasi: Kanserli bolgeyi kucult-
mek veya cerrahiden sonra kalan kanser hUcrelerini
yok etmek amaciyla,

o Kemoterapi oncesi veya sonrasi: Kemoterapi tedavi-
sinin etkisini artirmak veya tedavi sonrasi iyilesmeyi
desteklemek amaciyla.

Radyoterapi Ekibi Kimlerden Olusur?

Radyoterapi tedavisi, multidisipliner bir ekip tarafin-
dan yonetilir. Bu ekip, tedavinin her asamasinda 6nemli
bir rol oynar. Radyoterapi ekibi su profesyonellerden olu-
sur:

e Hekim: Hastaya radyoterapi dnerisini sunan ve tedavi
surecini yonlendiren uzmandir. Radyoterapiye uygun
olup olmadigina karar verir ve gerekli gbéruntuleme
testlerini (rontgen, tomografi, MRG, PET vb.) degerlen-
dirir. Goruntuler mevcut degdilse, yeniden test yapilma-
sintisteyebilir. Sonuglara gore, tedavi streci icin gerekli
adimlar belirlenir ve hastaya simulasyon randevusu
verilir.

e Fizik MUhendisi (Tibbi Fizik Uzmani): Radyoterapi si-
rasinda uygulanan dozlarin dogru bir sekilde dagitil-
masini saglar. Bu uzman, doz hesaplamalari ve gerekli
olcumleri yaparak, tedavinin dogru sekilde uygulan-
masina yardimci olur.

¢ Radyoterapi Teknisyeni/ Teknikeri: Tedaviye baslama-
dan énce, dogru kisiye ve dogru bolgeye tedavi yapil-
masini saglamak amaciyla doktor ve fizik muhendisi-
nin onayini alir. Tedavi surecinde, hastanin egitimini
tamamladiktan sonra, radyoterapi hemsiresi ile birlik-
te tedaviyi uygular.

e Radyoterapi Egitim Hemsiresi: Radyoterapi tedavi su-
reci boyunca hasta ve yakinlarina egitim verir. Hemsi-
re, tedavi 6ncesi, sUreci ve sonrasi ile ilgili tum kisisel
bakim ve semptom yonetimi konularinda hastay: bil-
gilendirir ve kontrolUnu saglar. Ayrica, tedaviye uyu-
mun artmasi ve komplikasyonlarin énlenmesi ama-
ciyla veri toplar ve kayit tutar.

Radyoterapi Oncesinde Egitimin Amaci

Radyoterapi 6ncesi egitim, tedavi sUrecine iliskin hasta
ve yakinlarini detayli bir sekilde bilgilendirmeyi hedefler.
Bu egitim surecinde temel amaclar sunlardir:

e Hastanin ve yakininin anksiyetesini azaltmak: Tedavi
sureciyle ilgili kaygilar hafifletmek.

o Semptom ve komplikasyonlari en aza indirmek: Rad-
yoterapi sirasinda ortaya c¢ikabilecek olasi yan etkilerle
ilgili onceden bilgilendirme yaparak, bunlarin etkisini
azaltmak.

e Tedaviye uyumu artirmak: Tedavi slUrecine hastanin
aktif katilmini saglamak.

e BUtUncul yaklasim sergilemek: Tedavi sUrecinde
hasta ile isbirligi icinde calismak, yalnizca fiziksel de-
gil, psikolojik ve sosyal yonleri de dikkate almak.

- ®
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Egitimin Onemi

Radyoterapi egitimi, hasta ve ailesinin yasam kalitesi-
ni artirmada kritik bir rol oynar. Bu egitim ile saglanacak
faydalar sunlardir:

e Yasam ve hizmet kalitesinin iyilestirilmesi: Hastalarin
daha bilingli bir tedavi sUreci gegirmesini saglamak.

e Bilgilenme hakkinin saglanmasi: Hasta ve ailesinin
tedavi sureci hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalari,
karar alma sureclerini kolaylastirir.

e Hastane yatislarinin azaltilmasi: Egitimli hastalar, te-
davi sUrecinde daha az komplikasyon yasar ve bu da
hastaneye yatislarin azalmasina yardimci olur.

e Bilgilendirmede standardizasyon: Hasta egitiminin
standardize edilmesi, tum hastalarin esit ve dogru se-
kilde bilgilendirilmesini saglar.

e Tibbi, kisisel ve sosyal maliyetin azaltilmasi: Egitim,
tedavi sUrecinde olasi yan etkileri azaltarak, tedavi ma-
liyetlerini ve hasta Uzerindeki sosyal yUku dusUrur.

e Davranis degisikligi: Hasta egitimi, tedaviye yonelik
davranislari iyilestirerek tedavi sUrecine daha olumlu
bir katki saglar.

Radyoterapi tedavi sUrecinde hasta egitiminin rolU,
tedavi basarisini ve hasta memnuniyetini dogrudan etki-
leyen 6nemli bir faktordur.

Radyoterapi Oncesi llk Egitim
Radyoterapiinin baslangicinda, hasta ve yakinlariyla 6zel
egitim odasinda yuz ylUze gorusmeler yapilir. Bu ilk egitim
sureci, yaklasik 1 saat sUrer ve tedaviye hazirlik agisindan
buUyUk 6nem tasir. Egitimin basinda, hasta ile ilgili bazi te-
mel bilgilerin toplanabilmesi icin “Radyasyon Onkolojisi
Hasta On Degerlendirme Formu” doldurulur. Bu formda,
hastanin boyu, kilosu, mevcut sistemik hastaliklari, kullan-
digrilaglar, gecmiste gecirdigi ameliyatlar, daha 6nce aldi-
g! tedaviler (kemoterapi, radyoterapi, immunoterapi vb.),
tedavi dncesi semptomlar ve diger d6nemli saglik bilgileri
yer alir. Tum bu veriler, tedavi sUrecinin daha saglikli bir
sekilde planlanabilmesiicin kaydedilir.

Hasta ve yakinlari ile yapilan egitimde, tibbi terimler
muUmkun oldugunca basit bir sekilde aciklanmali ve anla-
silir bir dil kullanilmalidir. E§itimde, hastanin durumu goéz
dnunde bulundurularak, cesitli yonlendirmeler yapilir. Or-
nedin, eger hasta kilo kaybi yasiyorsa, diyetisyen ile gorus-
mesi dnerilir; agrisi varsa, agri Unitesine yonlendirilir; siga-
ra igciyorsa, sigara birakma Unitesine basvurmasi gerektigi
belirtilir. Ayrica, tedavi sUrecinde psikolojik destek gerek-
liyse, klinik psikolog ile gortsmesi onerilir. Sehir disindan
gelen hastalar icin de sosyal hizmetler birimi ile iletisime
gecilerek, barinma ihtiyaglari konusunda yardimci olun-
masi saglanir.
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Radyoterapi Oncesi Hazirhk

Radyoterapi 6ncesinde hastalarin dikkat etmesi gereken
pazi dnemli hazirlik asamalari vardir.

Bu asamalar altta yer aldigi sekildedir:

e Simulasyon randevusuna zamaninda gelinmesi

onemlidir.

e Sigara igiliyorsa, tedavi dncesinde sigaranin birakilmasi
onerilir, cUnkU sigara icmek tedavi sonuclarini olumsuz
etkileyebilir.

e Simulasyon randevusuna gelirken, kolay ¢ikarilabilen
kiyafetler giyilmesi gerektigi hastaya hatirlatiimalidir.

e Taki, saat gibi metal esyalar takilmamalidir, cinku bu
tur nesneler tedavi sirasinda goruntuleme ve tedavi ci-
hazlarinin dogru calismasini engelleyebilir.

e Beslenme ile ilgili dzel bir hazirlik gerekmemektedir;
hastanin aglik-tokluk durumu tedaviye engel degildir.

e Metal protez, dis protezi, kalp pili, instlin pompasi gibi
cihazlar varsa, bunlar mutlaka tedavi ekibine bildirilme-
lidir, cunkU bu cihazlar tedavi surecini etkileyebilir.

e Tedavi sirasinda, nefes alisverisine dikkat edilmesi ge-
rekecektir; hastanin tedavi ekibinin komutlarina uy-
masi dnemlidir, dzellikle tedavi sirasinda vUcut pozisyo-
nunun sabit tutulmasi icin bu cok Gnemlidir.

Radyoterapi Sureci

Radyoterapi, genellikle kisa sureli bir islemdir ve hastane-
de yatis gerektirmez.

Tedavi sirasinda hastalar agri hissetmezler; ancak te-
davi icin alinan yatis pozisyonunda bir miktar rahatsizlik
hissedilebilir. Akciger kanseri tedavisinde radyoterapi ge-
nellikle 6-7 hafta boyunca, hafta ici her gun uygulanir. An-
cak bazi durumlarda tedavi suresi 1-10 gun arasinda de-
gisebilen daha kisa semalarla da yapilabilir. Her bir tedavi
seansl yaklasik 15-20 dakika surer.

Bazl hastalarda, radyoterapi ile es zamanli olarak ke-
moterapi de uygulanabili. Bu kombinasyon tedavisi,
kanserin daha etkili bir sekilde kontrol altina alinmasina
yardimci olabilir.

Radyoterapi iliskili Yan Etkiler

Radyoterapi tedavisinin erken dénemde ve ilerleyen su-
recte bazi yan etkileri olabilir. Yan etkiler, tedavinin tlru-
ne, sUresine, dozajina ve hastanin genel saglik durumuna
gore degisiklik gosterebilir.

Akut (Erken) Yan Etkiler

Radyoterapi sirasinda veya hemen sonrasinda goru-
lebilen yan etkilerdir. Genellikle tedavinin 2. haftasinda
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KRONIK YAN ETKILER

e

o Oksuruk o Ozofagusta darlik
e Dispne : e Kaburga kirgi
o Disfaji e Sekonder kanserler

o Ciltte kuruluk
o Ciltte kizarklik

gibi uzun vadeli
sorunlar.

\ ™
» o
/:

Sekil 1. Radyoterapi ile iliskili Yan Etkiler

baslar ve tedavi ilerledikce siddetlenebilir. Ancak tedavi bi-
timinden sonra bu etkiler azalmaya baslar ve yaklasik 6-8
hafta icinde buyUk olgcude iyilesmesi beklenir. Akut yan
etkiler sunlar olabilir:

o Oksuruk

o Nefes darligi (dispne)

e Yutma guclugu (disfaji)

e GOgUs agrisi ve yanma

e Kan degerlerinde dusus (anemi, I6kopeni, trombosito-

peni)

e Tedavi bolgesindeki ciltte kuruluk, kizariklik ve tahris

e Tedavi bolgesindeki tuylerde dokulme

e Bulanti

o istahsizlik

e Halsizlik

Kronik (Geg) Yan Etkiler

Radyoterapiden aylar veya yillar sonra nadiren de olsa
ortaya gikabilecek yan etkilerdir. Bunlar arasinda:

e Yemek borusunda darlk
o Kaburga kirigi

o ikincil kanser gelisimi gibi uzun vadeli komplikasyon-
lar sayilabilir.

Yan etkilerin ciddiyeti, hastaligin evresi, radyoterapi
dozu, tedaviye ek olarak uygulanan diger tedavi yon-
temleri (cerrahi, kemoterapi vb.) ve genel saglik durumu
gibi bircok faktore baglidir. Bazi hastalar hic yan etki ya-
samazken, bazi hastalar daha agir yan etkilerle karsila-
sabilir. Bu nedenle, yan etkilerin erken donemde tespiti
ve tedavisi icin duzenli kontrolleri aksatmamak buyuk
onem tasir.

Egitimde hasta ve yakinlarina bu yan etkilerin ne za-
man ve nasll ortaya ¢ikabilecedi, belirtilerinin neler oldu-
gu ve bunlarla nasil bas edilebilecegi hakkinda bilgi ve-
rilmelidir.

Radyoterapi Surecinde Dikkat
Edilmesi Gerekenler

Radyoterapi sUreci, tedavi sirasinda ve sonrasinda belir-
li onlemler alinarak daha saglikli bir sekilde gecirilebilir.
Asagida, hastalarin tedavi surecinde dikkat etmeleri ge-
reken dnemli hususlar bulunmaktadir:

e Hamilelik Durumu: Radyoterapi baslamadan énce,
hamile olmadiginizdan emin olunmasi gereklidir.
Radyasyonun fetus Uzerinde olumsuz etkiler yarata-
bilecegdi icin tedaviye baslamadan énce bu durumun
kontrol edilmesi 6Gnemlidir.

e Haftalik Kontroller: Tedavi suresince, doktor tarafin-
dan belirlenen haftalik kontroller aksatiimamalidir.
Ayrica, tedavi sUreci boyunca, radyoterapi egitim
hemsiresi ile haftalik semptom kontrolU yapilacagi
unutulmamalhdir.

o Bitkisel Uriin Kullanimi: Tedavi strecinde, doktorun
bilgisi olmadan herhangi bir bitkisel Grin kullanil-
mamalidir. CunkuU bazi bitkisel trtnler, tedavi streci-
ni olumsuz etkileyebilir veya etkilesimlere yol agabilir.

o OksUrik ve Nefes Darligi: Eger 6ksurik ve nefes dar-
lig1 gelisirse, hastanin gece iki yastik ile yatmasi 6ne-
rilebilir. Ayrica, odada hava nemlendirici kullanilabilir,
bu da nefes almayi kolaylastirabilir.

e Cilt Bakimi: Tedavi suresi boyunca ilik su ve kokusuz,
yumusak sabun ile dus alinmali ve tedavi bélgesine
kese veya lif uygulanmamalidir. Cilt tahrisini artirma-
mak icin, tedavi bolgesindeki cildin nemlendirilmesi
onemlidir. Siki, sentetik giysilerden kacinilmali, yeri-
ne pamuklu gamasirlar giyilmelidir.

Yemek ve Beslenme

e Yemek borusunda tahrise yol agabilecek cok sicak,
cok soguk, aclli, baharatli ve sert yiyeceklerden (6rne-
gin, cips, kraker) kacinilmaldir.

e Asidik yiyecek ve igecekler (portakal, limon, ananas,
kola, gazoz vb.) tuketilmemelidir.

e GOguste yanma veya adiza acl su gelmesi sikayetleri
varsa, yatmadan once yemek yemekten kaginilmal,
her 6gunden sonra ise 30 dakika boyunca oturur po-
zisyonda kalinmalidir.

e Yemek sirasinda ve sonrasinda 1saat boyunca dik po-
zisyonda oturulmalidir. Bu, yiyeceklerin soluk borusu-
na ve akcigerlere kagcmasini dnler ve enfeksiyon riskini
azaltr.

e Diyare (ishal) durumunda: Yogurt, ayran, havug-pata-
tes, muz, kabuksuz elma, beyaz ekmek gibi hafif gida-
lar tUketilmelidir. Cok sicak ya da ¢cok soguk yiyecekler-
den ve sekerli yiyeceklerden kacinilmalidir.

o
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e Konstipasyon (kabizlik) durumunda: Mercimek,
ezogelin corbasi, kuru baklagiller, bol meyve ve sebze
tuketilmeli, ayrica gunde 2-3 litre su i¢ilmelidir.

e Bulanti oldugunda: Kraker, yagsiz tost gibi hafif, kuru
yiyecekler tercih edilmelidir. Bulantri¢cin doktorun éner-
digi ilaglar yemeklerden en az yarim saat énce alinma-
hdir.

e istah azalmasi durumunda: Az ve sik yemek yenmeli,
enerji ve proteinden zengin yiyecekler tercih edilmeli-
dir. Ayrica sevidigi kisilerle birlikte yemek yemek ve ye-
meklerden énce kisa yuruyus yapmak istahi artirabilir.

Agi1z Bakimi

e Dis firgalama: Yemeklerden sonra ve yatarken, ginde
4 defa dis fircalanmalidir. Klguk ve ekstra yumusak
dis fircasi kullaniimali, florarlG macunlar tercih edil-
melidir.

e DusUk trombosit seviyesi olanlar icin, dis fircalama
yerine uygun gargara kullaniimalidir. Bu durumda,
tuzlu veya karbonatli gargara ile agiz bakimiyapilma-
hdir.

e Sodyum bikarbonath gargara: Kaynamis ve sogutul-
mus 1su bardagi suya 1 ¢ay kasigi bikarbonat eklene-
rek gargara yapllmaldir. Bu, agiz icini nemlendirir ve
yiyecek artiklarini temizler.

Yorgunluk ve Egzersiz

Tedavi sirasinda enerji kaybi ve yorgunluk yasanabilir.
Bu durumda:

e Kisa araliklarla uyumak veya gece erken yatmak, din-
lenmeyi kolaylastirir.

o Hafif egzersizler, 6rnegin yuruyus, yorgunlugu azalta-
bilir ve hastanin daha iyi hissetmesini saglayabilir. An-
cak agir egzersizlerden kacinilmahdir.

Disfaji (Yutma Gucglagu)
e Yumusak ve pure kivamindaki yiyecekler tercih edil-
melidir.

e Cok tuzlu ve baharath yiyeceklerden kaciniimali, agiz
sik sik su ile calkalanmalidir. Bol miktarda su ve sivi tU-
ketimi onerilir.

Radyoterapi Sonrasi GUvenlik

Eksternal radyoterapi sirasinda ve sonrasinda disariya
radyasyon yayillmaz. Bu nedenle tedavi bittikten sonra,
hastalar toplu tasima araglarini rahatlikla kullanabilir,
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evde hamile ve cocuklar dahil tim yakinlarina guvenle
yaklasilabilir.

Cinsel iliskiye girilmesinde herhangi bir sakinca bu-
lunmamaktadir, ancak tedavi suresince gebelikten ko-
runmak icin gerekli dnlemler alinmalidir.

Radyoterapi Sonrasi Bakim

Radyoterapi uygulanan bdlge, tedavi tamamlandiktan
sonra 6 ay boyunca korunmalidir. Bu sure zarfinda ¢cok
sicak ortamlardan (hamam, sauna vb.) kaginilmalidir.

Tedavi gdren bolgenin cildi daha hassas olacadi icin,
glnesten korunmali ve bronzlasmaktan kaginilmalidir.
Gunese cikilacaksa, en az 30 koruma faktorlt bir glnes
kremi kullaniimalidir (PABA icermeyen).

Tedavi Sonrasi Kontroller

Radyoterapi tamamlandiktan sonra, tedavinin etkinligini
ve olasl yan etkileri degerlendirebilmek icin duzenli kont-
roller yapiimalidir. ilk iki yil boyunca Ug ayda bir, sonraki tg¢
yil boyunca alti ayda bir ve besinci yildan sonra ise yilda
bir kez doktor ve egitim hemsiresi ile kontroller dnerilir. Bu
kontrollerde, genel muayene, kan tetkikleri ve gerektigin-
de goéruntuleme tetkikleri yapilacaktir.

Kaynaklar

1 International Agency for Research on Cancer (IARC). Global Cancer Ob-
servatory - Cancer Today 2020, Population Fact Sheet. [Internet]. 2020.
Available from: https:/mwww.cancer.org/cancer/lung-cancer/causes-ris-
ks-prevention/risk-factors.html. Accessed November 11, 2024.

2. World Health Organization (WHO). WHO Report on the Global Tobac-
co Epidemic, Monitoring tobacco use and prevention policies. Geneva:
WHO; 2017.

3. Beckles M, Spiro S, Colice G. Akciger kanseri olan hastalarin ilk deger-
lendirilmesi: semptomlar, bulgular, laboratuvar testler ve paranoplastik
sendromlar. G6gus. 2003; 123(1 Suppl):97S-104S.

4. Adams K, Shah PL, Edmonds L, Lim E. Test performance of endobronchi-
al ultrasound and transbronchial needle aspiration biopsy for mediasti-
nal staging in patients with lung cancer: a systematic review and meta-a-
nalysis. Thorax. 2009; 60(11):949-955.

5. National Comprehensive Cancer Network (NCCN). NCCN Guidelines Ver-
sion 5.2024 - Non-Small Cell Lung Cancer. 2024 Apr 23.

6. Cankaya G, Ozgen Z, Glulegen B, Cirpi F, Atasoy BM. 15. Ulusal Meme Has-
taliklari Kongresi, Antalya, Turkiye, 17-20 Ekim 2019. pp. 197-198.

7. Can G. Onkoloji Hemsireliginde Kanita Dayali Bakim. istanbul: Nobel Tip
Kitapevleri; 2010. pp. 19-143.

8. Culha Dogan E. Turkiye'de Saglik Harcamalarini Etkileyen Faktérler Uze-
rine Arastirma (2003-2017). [thesis]. Ankara: Gazi University; 2019. pp. 1-113.

9. Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali.
Akciger Kanserli Hastalarda Radyoterapi Hasta Bilgilendirme Brosuru.

2022. p.19.

10. Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali.
Akciger Kanserli Hastalarda Radyoterapi Hasta Bilgilendirme Brosuru.
2022. pp. 2-3.

1. Chan CWH, Richardson A, Richardson J. Managing Symptoms in Pa-



Bolam 3 - pkciger Kanseri Radyoterapide Hasta Egitimi

tients with Advanced Lung Cancer During Radiotherapy: Results of a
Psychoeducational Randomized Controlled Trial. Cancer Nursing. 2017;
41(2):347-357.

American Cancer Society. Understanding Radiation Therapy: A Guide
for Patients and Families. Atlanta: American Cancer Society; 2013.

Altiparmak S, Fadiloglu C, GUrsoy ST, Altiparmak O. Kemoterapi tedavisi
alan akciger kanserli hastalarda 6z bakim gucu ve yasam kalitesi iliskisi.
Ege Tip Dergisi. 2011; 50(2):95-102.

Ylce GE, Muz G. Kanser hastalarinda goérulen bulanti ve kusma semp-
tomlarinin yénetimi. Nevsehir Bilim ve Teknoloji Dergisi. 2020; 9(2):116-124.

Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali. Akci-
Jer Kanserli Hastalarda Radyoterapi Hasta Bilgilendirme Brosuru. 2022.
pp.16-17.

Celik A. Radyoterapi Sonucu Gelisen Yan Etkiler ve Hemsirelik Yaklasimi.
GUmuUshane Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi. 2014; 3(3):19-25.
Paulsson A, Braunstein SE. Palyatif radyoterapi icin ilk konsultasyondan
once hasta iletisimi. J Clin Oncol. 2016; 34(26 Suppl):30-30.

Ertem G, Kalkim A, et al. Radyoterapi Alan Hastalarin Evde Bakim Ge-
reksinimleri ve Yagsam Kaliteleri. Maltepe Universitesi Hemsirelik Bilim
ve Sanati Dergisi. 2009; 2(2):4-12.



Akciger Kanserinde Radyoterapi ve Hemsirelik Bakimi




BoOlGm 4

Okut Yan Etkilerin YOnetimi

Dr. Ogr. Uyesi Elif Sozeri Oztlrk

Gazi Universitesi Hemsirelik Fakultesi




Nkciger Kanserinde Radyoterapi ve Hemsirelik Bakimi

Giris

Akciger kanserinde radyoterapi siklikla kullanilan bir teda-
Vi yontemidir. Akciger kanserinin tUrd, hastalik evresine ve
diger faktorlere bagl olarak, radyoterapi tedavisi kuratif ve
palyatif amach olarak kullanilmaktadir (1). Radyoterapi, has-
taligin tum evrelerinde ve hasta performans durumunun
tum kategorilerinde endikasyonu olan tek tedavi seklidir.
Akciger kanseri olan tum hastalarin %77'si kanser yolculuk-
larinin bir noktasinda radyoterapi aday olabilmektedir (2).

Radyoterapi eksternal ve internal radyoterapi olarak
iki yaklasimdan biri kullanilarak uygulanir. internal rad-
yasyon tedavisine “brakiterapi” de denir. Brakiterapide,
radyoaktif kaynak kanserin bulundugu alana ya da gev-
resindeki yakin dokuya yerlestirilir. Eksternal radyoterapi
ise farkli sekillerde uygulanabilir, G¢ boyutlu konformal
radyasyon tedavisi (3D-CRT), yogunluk modulasyonlu
radyasyon tedavisi (IMRT), proton isin tedavisi, goruntu
rehberliginde radyoterapinin (IGRT) ve stereotaktik rad-
yasyon tedavisi (SRT).

Ug¢ Boyutlu Konformal Radyasyon Tedavi (3D-CRT)'de;
kanserin Ug boyutlu géruantdleri olusturulur. Bu yaklasim-
da, radyasyon tedavisinin daha hassas bir sekilde hedef-
lenmesi saglanir. Burada, “hassas hedeflenme” saglikli
dokuya verilen hasari azaltirken daha yuksek dozlarda
radyasyon tedavisinin kullanilabilecegi anlamina gelir. So-
Nnucta, tedaviye bagli yan etki gelisme riski azalir.

Yogunluk Modulasyonlu Radyasyon Tedavisi (IMRT);
daha karmasik bir radyasyon tedavi yaklasimidir. IMRT'de
her 1sin boyunca ayni yogunlugu kullanan geleneksel
3D-CRT'nin aksine, radyasyonun yogunlugu her alanda
degisir. IMRT, tumoru hedefler ve saglikli dokuyu gelenek-
sel 3D-CRT'den daha iyi korur.

Proton Isin Tedavisi; bu tedavi yaklasiminda, x-isinlari
yerine protonlari kullanir. YUksek enerjide, protonlar kan-
ser hlcrelerini yok edebilir. Protonlar, hedeflenen dokuya
radyasyon tedavisinin belirli dozunu birakir. X-isinlarina ki-
yasla tumorun otesinde ¢ok az radyasyon dozu vardir. Bu,
yakindaki saglikli dokuya verilen hasari sinirlar (3).

Goruntu rehberliginde radyoterapinin (IGRT) ise; rad-
yoterapi planlamasi sirasinda hedef ve normal dokularin
belirlenme dogrulugunun artirilmasl ve tedavi uygulan-
masi sirasinda hedefin yerinin tam olarak dogrulanmasini
saglamaktadir (4).

Stereotaktik Radyasyon Tedavisi (SRT) - Bu tedavi, ku-
cUk bir timor alanina buyuk ve hassas bir radyasyon te-
davisi dozu verir. SRT genellikle tek bir tedavi olarak veya
10'dan az tedavide verilir (3).

Radyoterapi alan hastalar pek cok yan etki yasamak-
tadir (5). Ulkemizde, radyoterapi alan hastalarin yasadik-
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lari akut yan etkilerin belirlenmesi amaciyla yapilan bir
calismada hastalarin %35'inin akciger kanseri oldugu ve
diger kanser turlerine gore hastalarin yasadiklari semp-
tomlarin daha siddetli oldugu sdylenebilir (6). Radyotera-
piye bagli akut yan etkiler tedavi sirasinda ya da hemen
sonrasinda gelisir. Bu yan etkiler genellikle kisa sureli,
hafif ve tedavi edilebilirdir. Genellikle tedavi bittikten bir-
kac hafta sonra kaybolurlar. En yaygin akut yan etkiler
yorgunluk ve cilt degisiklikleridir. Diger akut yan etkiler
genellikle tedavi edilen bolgeyle dzeldir (6rn., alopesi, oral
mukozit) (7).

Akciger kanseri nedeniyle radyoterapi alan hastalarda
siklikla karsilasilan sorunlar ise dzefajit, pndémonit, radyo-
dermatit ve yorgunluk akut semptomlardir.

Ozefajit

Radyasyon kaynakl ézefajit, yemek borusunda radyasyon
hasarina bagli gelisen spesifik olmayan bir inflamatuar ya-
nittir. Bu durum, siklikla torasik ve mediastinal malign tu-
morler icin radyoterapi goren hastalarda gorulur. Radyo-
terapiye baslandiktan sonraki 90 gun iginde ortaya ¢ikan
Ozefajit, akut radyasyon kaynakl 6zefajit olarak tanimlanir.
Akut radyasyon kaynakli 6zefajit, genellikle fark edilebilir
klinik belirtilerle hizla gelisir ve tespit edilmesi kolaydir.
Cogu hasta, proaktif dnleme veya tedavi almasi durumun-
da, doku hasarindan kurtulabilir (8).

Gorulme Sikhgi

Akciger kanseri icin radyasyon tedavisi géren hastalar-
da yapilan bir calismada (n=1760), evre 2 ozefajit gorulme
orani %484, evre 3 ozefajit gorulme orani ise %2,2 olarak
belirlenmistir. Calismada, hastalarin performans durumu,
es zamanli kemoterapi alma durumu, ortalama 6zefagial
doz ve maksimum dozun, akut 6zefajit ile iliskili oldugu bu-
lunmustur (9). Farkli bir calismada ise, 30 fraksiyonda 60 Gy
radyasyon ve es zamanli kemoterapi ile tedavi edilen evre 3
akciger kanseri hastalarinin Ucte biri evre 2 6zefajit, %5'i ise
evre 3 ozefajit yasamistir. Modern planlama ve tedavi tek-
niklerinin kullanildigi bu son ¢alismalar, evre 3 toksisitede
kademeli bir azalma oldugunu gostermektedir (10).

Fizyopatoloji

Ozofagus kanseri, akciger kanseri, mediastinal malign
tumorler, lenfoma ve diger maligniteler icin radyoterapi
uygulandiginda, normal ¢zofagus epitel hucreleri hasar
gorebilir. Bu durum, 6zofagus mukozasinda tikaniklik ve
6dem olusmasina yol acabilir. Ayrica, radyoterapi sirasinda
kemik iligi baskilanabilir, bagisiklik sistemi zayiflayabilir ve
enfeksiyoz dzefajit riski artabilir.

Ozellikle, 30 Gy'lik bir radyoterapi dozu, ézofagus sinir-
lerine ve kaslarina zarar vererek 6zofagus peristaltizminin
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zayiflamasina neden olabilir. Radyasyon, 6zofagus doku-
sundaki su molekullerinin oksijensiz radikallere parca-
lanmasina yol acar. Bu oksijensiz radikaller, yag asitlerine,
proteinlere ve nUkleik asitlere saldirarak hucre zarlarina
zarar verir. Bu sure¢, membran akiskanhginin azalmasina,
gecirgenligin artmasina, mitokondriyal sismeye, lizozomal
hasara ve lizozomal enzimlerin salinmasina neden olabilir.
Sonugc olarak, bu durum doku hasari ve inflamatuar reak-
siyonlari tetikleyebilir (8).

Akut radyasyon kaynakli 6zefajitin meydana gelme ola-
sigl, radyoterapi tedavisinin baslamasindan yaklasik iki ila
U¢ hafta sonra en yUksektir. Akciger kanseri icin radyasyon
tedavisi goren hastalarda, akut ozefajit gelisimi ile iliskili
bazi klinik bngodruculer belirlenmistir. Bu éngoruculer ara-
sinda yas, Irk, zayif performans durumu, distk vicut kitle
indeksi, nodal evre ve énceden var olan disfaji bulunmakta-
dir (9). Ayrica, akciger kanseri tedavisi gbren ve radyoterapi
ile birlikte cisplatin kullanan hastalarda, akut 6zefajit gelis-
me riski daha yuksek bulunmustur (10).

Belirti ve Bulgular

Akut radyasyon kaynakli 6zefajit, siklikla hastanin gugu-
nU azaltan bir durumdur. Ozellikle, yemek yeme problemi
olan hastalarin yeterli gida alimini engelleyebilir ve bazi
hastalarda hastaneye yatisi ve parenteral beslenmeyi ge-
rektirebilir (10). Akut radyasyon kaynaklh &zefajitin ilk klinik
bulgusu, yutma sirasinda bogazda yabanci cisim hissi ola-
bilir. Ardindan, yemek yerken veya tukurUk yutarken agri
gelisebilir. Bu belirtiler, kalici retrosternal agriya dogru ka-
demeli olarak ilerleyebilir. Ciddi vakalarda ise, gégus agrisi,
bogulma, nefes almada zorluk, mide bulantisi ve kusma
gibi belirtiler gézlemlenebilir. Ayrica, 6zofageal perforas-
yon, trakeodzofageal fistul ve 6zofagoaortik fistul gibi ciddi
komplikasyonlar da gelisebilir. Fistul gelisen hastalarda sid-
detligodgus ve sirt agris, ates ve beyaz kan hucresi sayisinda
artis erken belirtiler olarak gelisebilir. Ayrica, baryumlu yut-
ma testinde, perforasyon belirtilerini gérulebilir (8).

Radyoterapiye bagl ézefajitin siniflandirilmasinda, ge-
nellikle Radiation Therapy Oncology Group (RTOQG) kriterle-
ri kullanilmaktadir (8).

Tedavi

Akut radyasyon kaynakli 6zefajitin ilag tedavisinde;
analjezikler, topikal anestezikler, mukozal yUzey koruyu-
cular, antibiyotikler, vitaminler, hormonlar ve asit baskila-
yictilaclar yer alir (8). Onleyici tedavi yaklasiminda ise; ami-
fostin, GM-CSF ve glutamin yer alir (8, 11).

Onlenmesi

Radyoterapiye bagh 6zefajit, insidansini azaltmak, ya-
sam kalitesiniiyilestirmek ve yetersiz beslenmeyi dnlemek
acisindan dnemlidir. Siddetli 6zefajit, tedavinin kesilmesi-

ne yol acabilir, bu da lokal tumor kontrolinu ve sag kalim
oranlarini olumsuz etkileyebilir. Radyoterapiye bagl 6ze-
fajitin odnlenmesi, hasta semptomlarini hafifletir, tedavi
guvenligini artirir ve timor kontrolUne katki saglar.

Hastanin durumu ve hastalik evresine gdre uygun rad-
yoterapi teknigi, dozu ve fraksiyonlama modeli secilmelidir
(Kanit duzeyi |, A). YUksek risk faktorlerine sahip hastalarda,
radyoterapiye bagl ézefajiti onlemek i¢in amifostinin rad-
yoterapi ile es zamanli kullanilmasi énerilmektedir (Kanit
duzeyi ll, B). Ayrica, GM-CSF, glutamin, IL-1, TNF-a ve IFN-y
gibi sitokinler de radyoterapiye bagdli ézefajitin dnlenmesi
icin kullanilabilir (Kanit duzeyi lI-111, B) (8).

Bir calismada, es zamanli kemoterapi ve radyoterapi
alan hastalar, Ug gruba ayrilmistir: Standart destekleyici ba-
kim alan grup (grup 1), 40 ml sivi Manuka bali alan grup
(grup 2) ve 10 ml Manuka bali iceren pastil (grup 3). Calis-
manin 4. haftasinda elde edilen sonuclara goére, standart
destekleyici bakim alan hastalarin sivi Manuka bali alan
hastalara gore daha fazla opioid ihtiyaci duydugu belir-
lenmistir. Ancak, bu ¢alismada her iki sekilde Manuka bali
kullaniminin, akciger kanserli hastalarda akut ézefajiti dnle-
mede standart destekleyici bakima gore belirgin bir Ustin-
Uk sagladigi bulunmamistir (12).

Yonetimi

Akut radyasyon kaynakli 6zefajit gelisen hastalar; baha-
ratll, buzlu, sicak veya sert yiyeceklerden kaginmalidir. Bu
yiyecek ve icecekler 6zefagusu tahris edebilir. YUksek kalo-
rili, yUksek kaliteli protein igeren, yUksek vitaminli ve dusuk
yagl, yumusak veya yari sivi diyetler tuketmelidir. Genel-
likle yumusak veya pure haline getirilmis bir diyet onerilir
ancak genellikle tolere edilmesi zordur. Ozefajitli hastalarda
alt 6zofageal sfinkter basinci azalmis olabilir ve reflUye egi-
limlidirler. Bu hastalara proton pompasi inhibitoru veya H2
reseptdr antagonisti bu nedenle verilir. Uzman bir diyetetik
degerlendirmesi ile hastanin gunluk beslenme gereksi-
nimlerinin karsilanmasi gerekir. Yemekten sonra hastalar
1-2 saat boyunca oturma veya yari yatar pozisyonunu koru-
maldir. (Kanit duzeyi Il, A) (8). Ozefajit destekleyici tedaviyle
¢cozulmediginde beslenmeye dikkat edilmelidir. Uygun va-
kalarda bu, mukozal iyilesmeye izin vermek icin parenteral
pbeslenmenin baslatiimasi olabilir (13).

Radyasyon Pnomoniti

Radyasyon kaynakli akciger hasari akut inflamatuar faz
ve kronik fibrotik fazdan olusur, ilki radyasyon pnéomoniti
(radyoterapiden sonraki 3-6 ay ortaya ¢ikar) olarak adlan-
dirihr ve ikincisi radyasyon fibrozu olarak bilinir. Radyasyon
pnémoniti, géguse (veya daha az siklikla memeye) uygu-
lanan radyasyon tedavisinin neden olabilecedi akciger inf-

lamasyonudur (7, 14).
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Gorulme Sikhigi

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, semptomatik
pnomonitin, kuratif amacli akciger radyoterapisi ile tedavi
edilen hastalarin Ugte birinde meydana geldigi, 6lumcul
pnodmonitin ise %2'sinde goruldugu bildirilmistir (15).

Stereotaktik vUcut radyasyon tedavisi (SBRT) goéren
kucUk hucreli disi akciger kanseri (KHDAK) hastalarinda,
pndmonit insidansi doz-hacim analiziyle yaklasik %9,4 ola-
rak bulunmustur (16).

Fizyopatoloji

Radyasyon, DNA hasarina neden olan ve epitel hucre
olumune yol agan reaktif oksijen ve nitrojen turlerini (ROS,
NGS) indUkler. Bu hasara yanit olarak, inflamasyon hucre-
leri 6lU hucreleri temizlemek icin etkilenen bolgeye sizar.
Lokositler ve lenfositler cogalarak, sitokinler ve kemokinler
Uretir; bu da sure ve siddet agisindan duzensiz bir inflamas-
yon durumuna yol acar. inflamasyonun devam etmesi, er-
ken donemde geri donusumlu toksisiteye (pnémonit) yol
acabilir ve zamanla geri donusUmsuz geg toksisiteye (fibro-
zis) donusebilir (17).

Radyasyon pnémoniti, torasik radyoterapinin potansi-
yel olarak dlumcul bir komplikasyonudur. Yapilan ¢alisma-
larda, ortalama 20 Gy akciger dozu alan akciger hacminin
artmasinin, artan yasin, tumaorun alt lobda konumlanmasi-
nin ve es zamanl sistemik tedavi turinun radyasyon pno-
moniti ile iliskili oldugu bulunmustur (10).

Radyoterapiye bagli akciger hasarinin gelismesinde bir
dizi risk faktort bulunmaktadir. Bu faktorler genel olarak
tedaviyle iliskili ve hasta ozelliklerine bagh faktorler olarak
iki ana grupta incelenebilir.

e Tedaviyle iligkili faktorler: Total radyasyon dozu, frak-
siyonlama ve doz orani, isinlanan akciger hacmi, kulla-

Tablo 1. Akut Pnémonitin Evresine Gore Yonetimi

nilan radyasyon teknidi, hastanin aldigi diger tedaviler
(kemoterapi, immunoterapi gibi)
e Hasta ile iligkili faktorler: Yas, cinsiyet, interstisyel akci-
ger hastaligl, sigara kullanimi, KOAH ya da amfizem
e TUmorle iliskili faktorler: TUmorin konumu ve tipi.
Ayrica, akciger kanserli hastalarda, radyoterapiye ek
olarak es zamanli taksan bazli kemoterapinin kullanimi-
nin, radyasyon pnomonisi riskini artirdigr belirtilmistir
(10).

Belirti ve bulgular

Radyoterapiye bagdli pndmonit, genellikle egzersizle
kotulesen nefes darligi, derin nefes alindiginda kétulesen
gogus agrisi, 6ksuruk, pembemsi sekresyon, dusuk dere-
celi ates ve halsizlik gibi belirtilerle kendini gosterir. Ancak
bazen hi¢ belirti olmayabilir ve durum yalnizca réntgen
goruntulerinde tespit edilebilir (7,14).

Radyoterapiye bagh pnoémonitin tanimlanmasi ve si-
niflandiriimasinda, Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG) ve National Cancer Institute-Common Termino-
logy Criteria for Adverse Events (CTCAE) v5.0 kullaniimak-
tadir.

Tedavi

Semptomlar genellikle kendiliginden iyilesir, ancak
tedavi gerektiginde, inflamasyonu azaltmaya yoénelik bir
yaklasim tercih edilir. Tedavi icin siklikla prednizon gibi
steroidler kullanilir. Cogu hasta tedaviyle kalici bir etki ol-
madan iyilesir. Ancak, eger semptomlar devam ederse, bu
durum pulmoner fibroza yol acabilir (7, 14).

Radyoterapiye bagl akut pndmonitin yonetimi, semp-
tomlarin evresine gore degisiklik gosterir. Tablo 1'de akut
pnomonit evresine gore tedavi ve bakim uygulamalari yer
almaktadir..

Akut pnédmonit evresi Yoénetimi

Evrel
Semptom yok

Evre 2 o Onkolojik tedavi ertelenebilir

e Tedavi gerekmez, hasta takibi

[] Risk faktorlerini belirleme

[ Semptom takibi (dispne, 6ksuruk, ates)

[] Oksijen tedavisi

[] Tedavi uygulamalari ve tedavilerin yan etkisi-
nin takibi

Semptom (6ksuruk, nefes darligi, e Oral yoldan 0,5-1 mg/kg/gun prednizon

gogus agrisi) e Enfeksiyondan sUphesi varsa antibiyotik
tedavisi

Evre23 e Onkolojik tedavinin durdurulmasi

Hipoksi, solunum yetmezligi, yasami e Hastaneye yatis

tehdit edici, ARDS e Solunum destegi

e GoruntUleme, bakteriyel, hematolojik inceleme
e Genis spektrumlu antibiyotiklerin uygulanmasi
¢ Metilprednizolon 2-4 mg/kg/gun IV

e Pnomosistis Pnédmonisi profilaksisi ve Gl

profilaksisi
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Akut Radyodermatit

Radyoterapinin baslangicindan bir ile dort hafta sonra,
belirgin reaksiyonlarla akut radyasyon dermatiti ortaya
cikabilir ve bu, tedavi suresini ve verilen dozu sinirlayabi-
len bir semptomdur. Ciltte, radyoterapiye bagli olumsuz
dermatolojik olaylarin siddeti, hafif eritemnden nemli des-
kuamasyon ve Ulserasyona kadar degisir, bu da hastanin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir.

Akut radyodermatit, en sik meme, pelvik bolge (orne-
gin anal kanser, vulvar kanser) ve bas-boyun maligniteleri
Uzerine uygulanan radyoterapiler sonrasi gorulurken, ak-
ciger kanseri gibi daha derin tumorlerde daha dusuk insi-
dansla bildirilmistir (18).

Gorulme Sikhigi

Lokal olarak ileri evre kU¢Uk hucreli olmayan akciger
kanseri (KHDAK) hastalarinda, IMRT ve Pasif Sacihmli Pro-
ton Terapisi uygulanan 166 hastalik bir calismada, 118 has-
tada (%71) herhangi bir derecede radyodermatit gelistigi
belirlenmistir. Ayni calismada, 166 hastanin 15'inde (%9) ise
41 gunluk sure zarfinda siddetli dermatit (evre 3) gelistigi
bildirilmistir (19).

Fizyopatoloji

Akut radyodermatit, radyoterapinin epidermisin bazal
tabakasindaki kok htcrelerin mitotik yetenegini hasarlan-
dirmasi sonucu gelisir. Bu hasar, cildin kendini yenileme
ozelliginin bozulmasina yol acar. Cilt reaksiyonlarinin sid-
deti, epidermisteki aktif olarak cogalan bazal hicrelerin
hayatta kalmasina baglidir (20).

Akut Radyodermatitin Siniflandiriimasi

Evre 1: Kirmizi dokuntulerle baslar ve kuru deskuamas-
yonla (pullanma) karakterizedir.

Evre 2: Cilt reaksiyonu, cilt kivrimlarinda bulunan ya-
mali nemli deskuamasyonla birlikte parlak eritemle (kiza-
riklik) goralur.

Evre 3: Cilt kivrimlarinin disinda birlesik nemli desku-
amasyon gelisir.

Evre 4: Daha nadir olarak gelisir, kanama ve sonunda
Ulserasyonla birlikte nekroz (doku 6lumu) meydana gele-
pilir (21).

Risk faktorleri

Radyodermatit gelisme riski, tedaviye bagli ve has-
taya 6zgu cesitli faktorlere baglidir. Tedaviyle iliskili fak-
torler arasinda, tek bir uygulama sirasindaki radyasyon
dozu, toplam doz, maruz kalma sUresi, tedavi edilen
alanin hacmi ve diger tedavilerle (6rn. kemoterapi veya
hedefli tedavi) yapilan kombinasyonlar yer alir. Ayrica,

radyasyonun kumulatif etkisi, doku hasarinin her bir uy-
gulama ile arttigini gosterir. Hastayla iliskili faktorler ise;
yUksek vucut kitle indeksi (BKI), cilt kiviimlarinin fazla ol-
masl, maruz kalan cilt bolgesinin hassasiyeti, sigara icme
aliskanligl, beslenme durumu, énceden var olan cilt ra-
hatsizliklari (6rn. sedef hastaligi) ve genetik duyarlilik gibi
etmenlerden olusur (21).

Radyoterapi 6ncesinde, hastalarin radyasyon derma-
titi riski, hem kisisel hem de tedaviyle iliskili faktorler aci-
sindan degerlendirilmelidir. Kisisel risk faktorleri arasinda,
iIsinlama bolgesinin dzellikleri (Kanit duzeyi Il, A), obezite,
yetersiz beslenme, uzun sureli gunese maruz kalma, siga-
ra icme ve DNA onarimiyla iliskili genetik hastaliklar (Kanit
duzeyi -1V, C) yer alir. Tedaviyle iliskili risk faktorleri ise,
kullanilan radyoterapi teknikleri, fraksiyonlama kaliplari,
dozaj ve kombine kemoterapi/hedeflenmis tedavi/elektrik
alan terapisi gibi tedavi yontemlerinin kullanimidir (Kanit
duzeyi I, A). Yapilan ¢alismalara gore, IMRT (Intensity-Mo-
dulated Radiation Therapy) ve VMAT (Volumetric Modu-
lated Arc Therapy), iki boyutlu radyoterapiye kiyasla cilt
reaksiyonlarinin sikligini azaltabilir (Kanit duzeyi ). Sonug¢
olarak, radyoterapiye bagh akut radyodermatitin dnlen-
mesinde en dnemli unsurlar; uygun tedavi yonteminin
belirlenmesi, hasta egitimi ve topikal kortikosteroidlerin
kullanimidir (22, 23).

Tedavi

Radyoterapiye bagli akut dermatit tedavisinde, topikal
kortikosteroidlerin (gunde 1-2 kez) kullanilmasi ve tedavi
sonrasl 2 hafta boyunca devam edilmesi dnerilmektedir
(Kanit duzeyi I) (22). Aloe vera, silybum marianum, boswel-
lia, nigella sativa, zeytinyadi, lianbai ve hypericum perfo-
ratum gibi bitkisel Urunlerin radyoterapiye bagl dermatit
yonetiminde kullanimina iliskin kesin sonuglar bulunma-
maktadir; bu Urtnlerin kullaniminin riskli olabilecegdi bil-
dirilmistir (24).

Radyoterapiye bagli cilt degisikliklerinin tani ve si-
niflandiriimasinda, Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG) ve National Cancer Institute-Common Termino-
logy Criteria for Adverse Events v5.0 kullanilir. Ayrica, Ra-
diation Induced Skin Reaction Assessment Scale (RISRAS)
adli degerlendirme araci, hasta ve saglk personeli tarafin-
dan kullanilan iki bolumlu bir degerlendirme araci olarak
onerilmektedir (25).

Yonetimi
Radyoterapiye bagl akut dermatitin yonetiminde has-

ta egitimi dnemli bir yer tutar. Bu egitimin icerigi, asagida
belirtilen temel uygulamalari icermektedir (22, 25):

e Cilt temizligi: pH notr sabun kullanimi, yumusak havlu
ile cildin nazikge kurutulmasi,
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e Cildi nemlendirme: Doktor tarafindan onerilen nem-
lendiricilerin kullaniimasi,

e Gunesten korunma: En az 30 SPF ve Uzerinde olan,
genis spektrumlu glunes kremi kullanimi,

e Giyim: Bol, yumusak pamuklu giysiler giyilmesi, sente-
tik giysilerden kaginilmasi,

e Ek tavsiyeler: Elektrikli tiras makinesi kullanimi, alkol
iceren Urunlerden kaginiimasi, cildi ovalamaktan veya
kasimaktan kaginilmasi, havuz, sauna vb. gibi ortamla-
ra girilmemesi, bolgeye sicak-soguk uygulamalardan
kacinilmasi onerilmektedir.

Yorgunluk

Kansere bagh yorgunluk, Ulusal Kapsamli Kanser Agi
(National Comprehensive Cancer Network - NCCN) tara-
findan, “kanser veya kanser tedavisi ile iliskili olarak her
zaman yapilan islevleri engelleyen yaygin, strekli ve sub-
jektif yorgunluk hissi” olarak tanimlanmaktadir (26). Rad-
yoterapiye bagl yorgunluk ise, zamanla artan, gunluk
yasam aktivitelerini etkileyen ve dinlenme veya uyku ile
gecmeyen yaygin, 6znel bir yorgunluk hissidir.

Radyoterapi tedavisinde, hastalarin yorgunluk duze-
yinin tedavinin 3. haftasinda arttigl, 6. haftada ise siddeti-
nin dnemli dlcude kotulestigi ve tedavi tamamlandiktan
sonra da yUksek kaldigi bildirilmistir (27).

Gorulme sikhgi

Akciger kanserli hastalarda yorgunluk, sad kalan has-
talarin %80'ini etkileyen dnemli bir semptom olarak kar-
simiza ¢lkmaktadir (28). Palyatif amaclh radyoterapi alan
ileri evre akciger kanseri hastalariyla yapilan bir sistematik
derlemede incelenen calismalar sonucunda, radyoterapi
oncesinde en sik gérulen semptomun 6ksuruk (%62) ol-
dugdu, ancak radyoterapi sonrasi yorgunlugun en yaygin
semptom haline geldigi (%69) belirlenmistir (5).

Fizyopatoloji

Radyoterapiye bagl yorgunlugun, mitokondriyal dis-
fonksiyon ile iliskili olabilecegi 6ne surulmektedir. Hucre
o6lumunde rol oynayan ve mitokondriyal membran bu-
tunligunun korunmasindan sorumlu olan mitokondri-
val belirtegler (6rnegin BCL2, AIFM2), apoptozu duzen-
leyerek radyoterapiye bagl yorgunlugun kotulesmesini
etkileyebilir. Ayrica, reaktif oksijen turlerinin (ROS) Ureti-
minin duzenlenmesi ve sitokrom c salinimiyla iliskili gen-
lerin de yorgunluk semptomlarinin kotulesmesinde rol
oynayabilecegi dusunulmektedir. Radyoterapiye bagl
yorgunlukta, 6zellikle mitokondrinin oksijen kullanma ve
adenozin trifosfat (ATP) sentezleme kapasitesindeki azal-
manin etkili oldugu sdylenebilir. LiteratUrde, radyoterapi-
ye bagl yorgunluga neden olan diger faktorler arasinda
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genetik faktorler, anemi, proinflamatuar sitokin Uretimi,
hipotalamus-hipofiz-adrenal eksen disfonksiyonu ve
noéromuskuler anormallikler de siralanmaktadir (27).

Risk faktorleri

Bireyin radyoterapiye bagl yorgunluk deneyimini et-
kileyen genetik faktorler, enerji harcamasi, metabolizma,
aerobik kapasite ve hastanin inflamasyona karsi bagisik-
lik tepkisi gibi gesitli mekanizmalarin rol oynadigi belirtil-
mektedir (27). Akciger kanserli hastalarda yorgunlugun
etiyolojisinde ise; tumorun histopatolojik dzellikleri, evresi,
hastanin cerrahi gecirme durumu, hava yolu acikhigl, plev-
ral tedaviler, alinan radyoterapinin tUrU, sistemik tedavi
alma durumu (kemoterapi, immunoterapi, hedeflenmis
tedavi), hastanin yasadigl gastrointestinal semptomlar
(bulanti, kusma, istahsizlik vb.), solunumla ilgili semptom-
lar (6ksuruk, dispne vb.) ve psikondrolojik semptomlar
(agr, bilissel degisiklikler, anksiyete, uyku bozukluklari vb.)
yer almaktadir (28).

Kanser tedavilerine bagh yorgunluk degerlendirilirken
bircok farkli degerlendirme araci kullanilmaktadir. Bunlar
arasinda; Kisa Yorgunluk Envanteri, Kanserle lligkili Yor-
gunluk Distres Olcegdi, Fonksiyonel Kanser Tedavisi Deger-
lendirme: Yorgunluk, Kanser Yorgunluk Olcegi, Yorgunluk
Semptom Envanteri, Yorgunluk Siddet Olcegdi, Yorgunluk
Olcegi: Adolesanlar icin, Cok Boyutlu Yorgunluk Semptom
Envanteri, Cok Boyutlu Yorgunluk Envanteri, Cok Boyutlu
Yorgunluk Degerlendirme, Piper Yorgunluk Olcegi, Rho-
ten Yorgunluk Olcedi, Schwartz Kanser Yorgunluk Olcegi
ve Lee Yorgunluk Olcedi bulunmaktadir (29).

Tedavi

Kansere bagl yorgunluk tedavisinde farmakolojik yak-
lasimlarin amaci, yorgunluga neden olan faktorleri belir-
leyip, bu faktorleri tedavi etmektir. Yorgunlugun altinda
yatan nedenler arasinda anemi, elektrolit dengesizlikleri,
malnutrisyon veya kaseksi, depresyon, uyku bozukluklari,
tumor ve kanser tedavilerinin yan etkileri yer alabilir (29).
NCCN rehberine (Version 1.2025) gore, metilfenidat kulla-
nimi yorgunluk yonetiminde onerilmektedir. Ayrica, ye-
tiskin ileri evre kanser hastalarinda, yorgunlugun yoneti-
minde kisa sureli kortikosteroid kullanimi (prednizon veya
deksametazon) da géz 6nunde bulundurulmasi gereken
bir secenek olarak belirtilmistir (30).

Yonetimi

Kansere bagli yorgunlugun yoénetiminde ilk adim,
hastanin tani anindan itibaren duzenli araliklarla yor-
gunlugun varhginin ve siddetinin taranmasidir. Tarama,
siddet icin belirlenmis kesme noktasi olan, érnedin Nu-

merik Derecelendirme Skalasi (NRS) gibi kisa ve gecerli
araclarla yapilmahdir. Yorgunluk duzeyi 10 Uzerinden 4
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veya daha yUksek olan hastalar, orta ila siddetli yorgun-
luk olarak kabul edilmelidir. Orta siddet ve Uzerindeki
yorgunluk duzeyine sahip hastalarda, yorgunlugun ge-
lismesine katkida bulunan faktorlerin belirlenmesi icin
kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir. Bu degerlen-
dirme, ayrintili bir yorgunluk éykusu, kapsaml bir tibbi
muayene, altta yatan malign hastaligin durumu, vUcut
sistemlerinin incelenmesi, mental durumun degerlendi-
rilmesi ve minimum duzeyde laboratuvar testlerinin ya-
pilmasi gibi unsurlari icermelidir (31).

Egzersiz, kanserle iliskili yorgunlugu orta yogunlukta
olan hastalarda aerobik ve fonksiyonel diren¢ egzersiz-
leri seklinde onerilmektedir (Kanit duzeyi I, B) (31). Ayri-
ca, NCCN 2025 rehberinde de kansere bagli yorgunluk
yonetiminde egzersiz onerilen bir yaklasim olarak yer
almaktadir. Ancak akciger kanserli hastalarda egzersiz
ile ilgili yapilan bazi calismalarda dikkate deger bulgu-
lar elde edilmistir. Bu calismalardan biri, akciger kanseri
hastalarinda egzersizin yorgunluk Uzerindeki etkisini de-
Jgerlendiren bir meta-analiz calismasidir. Calisma sonu-
cunda, egzersizin akciger kanseri hastalarinda yorgunluk
Uzerinde orta duzeyde bir etki gosterdigi belirlenmistir.
Ayrica egzersizin, depresif semptomlari, kayglyl ve yasam
kalitesini iyilestirdigi ancak fonksiyonel kapasite Uzerin-
deki etkisinin anlamli olmadigi ifade edilmistir. Calisma,
ozellikle akciger kanseri hastalarinda daha fazla arastirma
yapilmasi gerektigini ve hastalarin egzersiz programlarina
uyumlarini artiracak stratejilerin gelistirilmesinin dnemini
vurgulamaktadir (32).

Akciger kanserli hastalarda yorgunlugun yonetimi igin
non-farmakolojik uygulamalarin degerlendirildigi bir me-
ta-analiz calismasinda, fiziksel terapilerin (akupresur, aku-
punktur ve transkutanoz elektriksel akupunktur noktasi
stimulasyonu gibi) akciger kanseri hastalarinda yorgunluk
siddetini azaltmak icin etkili mtUdahaleler gibi gérundugu
belirtilmistir. Bununla birlikte, egzersiz mudahalelerinin
yani sira egitim ve psikolojik mudahalelerin etkinligiyle il-
gili daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi vurgulanmistir.
Calisma, mevcut kanitlarin dikkatli bir sekilde yorumlan-
masi gerektigini, cunku farkl ¢alismalar arasindaki klinik
heterojenligin, akciger kanseri hastalari i¢cin onkoloji hem-
sirelik bakimina yonelik kesin dneriler sunmayi zorlastirdi-
giniifade etmistir. Bu nedenle, yorgunlugun birincil sonug
oldugu daha iyi tasarlanmis randomize kontrollU ¢alisma-
lar (RCT'ler) yapilmasi siddetle dnerilmistir (33).

Hasta egitimi

Yorgunlugun yonetiminde, hasta ve ailesinin egitimi
oldukca énemli bir yer tutar. Ozellikle yorgunlugu orta
ve siddetli duzeyde yasayan hastalarda, yorgunlugun
gunluk yasam aktivitelerini daha az etkilemesi icin ener-

jilerini dogru sekilde kullanabilmeleri adina danismanlik
verilmesi gereklidir. Yorgunluk duzeyinin takibi ve enerji-
nin etkin kullanimi igin, oncelikler ve gercekgi beklentiler
belirlenmesi, aktivitelerin en yUksek enerji zamanlarina
ayarlanmasi, emek tasarrufu saglayan yardimci cihazlarin
kullanilmasi gibi stratejiler 6nerilmelidir. Ayrica, gereksiz
aktivitelerin ertelenmesi, gece uyku kalitesini etkilemeye-
cek sekilde 6gle uykularinin sinirlandiriimasi, yapilandiril-
mis bir gunlUk rutinin olusturulmasi ve yorgunluga neden
olabilecek ilaclar veya diger faktorlerin degerlendirilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir (30). Bu stratejiler, hastalarin
yorgunlukla basa ¢ikmalarina yardimci olabilir ve yasam
kalitelerini iyilestirebilir

Non-farmakolojik uygulamalar, yorgunlugu iyilestir-
mek ve hastalarin yasam kalitesini artirmak adina dnemli
pbir rol oynamaktadir. Yoga, hastalardaki yorgunlugu azal-
tabilir ve bilissel davranisgl terapi, farkindalik temelli stres
azaltma terapisi, psikoegitimsel terapi ve destekleyici ifa-
de terapisi gibi psikososyal mudahaleler, yorgunluk sevi-
yelerini iyilestirebilir. Ayrica, akupresur ve akupunktur gibi
geleneksel tedavi yontemlerinin de yorgunluga olumlu
etkileri oldugu gosterilmistir. MUzik, masaj, refleksoloji, re-
laksasyon teknikleri ve bireysel yonetim gibi uygulamalar,
yorgunlugu azaltma ve genel emosyonel durumu iyiles-
tirme agisindan tercih edilebilir. Bunun yani sira, hasta ve
aile egitimi, yorgunluk ve emosyonel distresi azaltmada
etkili bir yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir. Kansere bagh
yorgunlugun yoénetiminde bircok nonfarmakolojik yon-
tem mevcuttur, ancak ozellikle radyoterapi alan hastalar-
da akut yorgunlugun yonetimiyle ilgili daha fazla spesifik
arastirma yapilmasi gerektigi belirtiimektedir (34).

Sonug olarak, radyoterapi alan akciger kanserli has-
talarda gorulecek akut semptomlar, bireysel ve tedavi ile
iliskili bircok etkene bagli olarak degiskenlik gosterebilir.
Hastalarda gorulebilecek semptomlarin dogru bir sekilde
tanimlanmasl, uygun degerlendirme araclar ile deger-
lendirilmesi ve kanita dayali uygulamalarin rehberliginde
semptomlarin énlenmesi ve yonetilmesi bluyluk dnem ta-
simaktadir. Bu sUreg, hastalarin tedavi sUrecindeki konfo-
runu artirabilir ve genel yasam kalitelerini iyilestirebilir.
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Giris

Kanser, tum dunyada bireylerin hayatini etkileyen dnemli
bir saglik sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1). En sik go-
rulen kanserlerden biri olan akciger kanseri, Dunya Saglik
OrgUtl (DSO) bunyesindeki Uluslararasi Kanser Arastirma
Ajansl (IARC) GLOBOCAN 2022 verilerine gbre, tum kanser-
lerin %12,4'Unu (2,2 milyon yeni vaka) olusturarak, meme
kanserinden sonra ikinci sirada yer almaktadir (2). Cinsiyet
faktoru akciger kanserinde énemli bir degisken olup, dun-
yada erkeklerde en yUksek gorulme oranina sahip Ulkenin
Turkiye oldugu tahmin edilmektedir (3). Turkiye verileri-
ne gore akciger kanseri, erkeklerde en sik gérulen kanser
taru, kadinlarda ise dérduncul sirada yer almaktadir. Ayrica,
akciger kanseri Turkiye'de kanserle iliskili tum olUumlerin
%29,7'sini olusturdugdu bildiriimektedir (2). Insidans ve 6lum
oranlarinin 2022 yili verileriyle sabit kalmasi durumunda,
2050 yilinda akciger kanserinin 4,62 milyon yeni vakaya ve
3,55 milyon élume yol acacagi dngorulmektedir (4).

Palyatif Radyoterapi

Palyatif radyoterapi, ileri evre kanser hastalarinda kanserle
iliskili semptomlari iyilestirmek icin kullanilan ve hastalar
tarafindan genellikle iyi tolere edilen bir tedavi yontemi-
dir. Bu tedavi, semptom yonetiminde olumlu sonuclar
elde edilmesini saglar (5, 6). Palyatif radyoterapinin temel
amacl, kanserin boyutunu kugUltmek, buUyUmesini en-
gellemek veya semptomlari hafifleterek hastanin yasam
kalitesini iyilestirmektir (7). Palyatif radyoterapi, ozellikle
kemik metastazi ile ilisikili agrinin ve fraktur riskinin azal-
tilmasinda, spinal kord basisi ve kraniyal metastazlardan
kaynaklanan norolojik bulgularin yonetiminde tek basina
ya da diger tedavi yaklasimlari ile kombine edilerek kul-
lanilmaktadir. Ayrica, radyoterapi, kemoterapi ile kontrol
edilemeyen, ozellikle akciger ve karaciger metastazla-
rindaki 6ksuruk, agri ve solunum gucligunun ortadan
kaldirlmasinda etkili bir yontemdir. Palyatif radyoterapi,
eksternal 1sinlamalar kullanilarak tek basina ya da ablatif
dozlarin kullanilmasina olanak taniyan stereotaktik yon-
temler ile de birlestirilebilir. Bu uygulamalarin amaci, me-
tastatik yayillimin lokal kontrolinu saglamak ve prognozu
iyilestirerek sagkalimi artirmaktir (8).

Radyoterapi Turleri

Palyatif radyoterapide, tumaorlerin boyutuna, konumu-
na ve hastanin genel saghk durumuna gore 6zellestirilmis
farkli radyoterapi teknikleri kullanilabilir. Bu ¢gesitlilik, daha
etkili tedavi planlarinin olusturulmasina olanak saglar.

3 Boyutlu Konformal Radyoterapi (3DCRT), Yogunluk
Ayarll Radyoterapi (IMRT), VolUumetrik Ark Tedavisi (VMAT)
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ve Stereotaktik Beden Radyoterapisi (SBRT) yaygin kulla-
nilan radyoterapi yaklasimlardir.

TUm bu radyoterapi yaklasimlarinin ortak amaci, hasta-
nin anatomik yapisina uygun goruntuleme teknikleri kulla-
narak normal dokulari koruyarak palyatif tedavi saglamak-
tir (12). Ozellikle SBRT ile yapilan arastirmalar, sinirli toksisite
ile yUksek oranda tumor kontrollu saglamada SBRT'nin gu-
venli ve etkili bir teknik oldugunu gostermektedir (13).

Kemik Metastazlarinda Palyatif Radyoterapi

Kanser tanisi almis hastalarin; %3-4'Gnde tani aninda,
%10-15'inde ise hastalik ilerledikge kemik metastazl gelis-
mektedir (14). Son evre kanser hastalarinin %30-90'Inda
kemik metastazi gorulmektedir (14).

Kemik metastazlarinin en sik goruldugu kanser turleri
arasinda meme, akciger ve prostat kanseri yer almaktadir
(14, 15). Akciger kanserli hastalarda ise kemik metastazla-
rinin siklikla pelvis, skapula, omurga ve kranium (kafatasi)
kemiklerinde goruldugu belirtilmektedir (16).

Kemik metastazlari, kanser iliskili agrinin en énemli
nedenlerinden biridir ve hastalarda kemik metastazina
bagli fraktUrler, omurilik baskisina bagdli sirt agrilar, alt
ekstremitelerde uyusukluk, idrar ve gaita inkontinanslari
gibi semptomlar gorulebilir (17). LiteratUre bakildiginda,
kemik metastazi olan hastalarin cogu agri puanlarini 6 ve
Uzeriolarak degerlendirmektedir (13). Radyoterapinin yani
sira, kemik metastazi iliskili agrinin yonetiminde opioid
tedaviler de kullaniimaktadir (18).

Devam eden arastirmalar olmakla birlikte, palyatif rad-
yoterapide optimum doz ve fraksiyonlama rejimi hala tam
olarak belirlenememistir. Ancak doz fraksiyonlama prog-
raminin seciminde asagidaki faktorler rol oynamaktadir:

e Hasta ozellikleri (performans durumu, tedaviye uyum,
yasam beklentisi)

e TUmorle iliskili faktorler (birincil timor histolojisi, bo-
yut, konum, birincil tanidan kemik metastazlarina ka-
dar gegen sure, radyoterapi dncesi norolojik defisitler,
onceki radyoterapi dykusu) (17).

Ozellikle radyoterapiyle birlikte kemoterapi uygula-
nan hastalarda, kemik iligi rezervlerini korumak amaciyla
tedavi alanlarinin minimal duzeyde tutulmasi énemlidir.
Bu hasta gruplarinda, re-irridasyon (yeniden isin tedavisi)
gerekebileceginden, tedavi éncesi dozlar dikkatlice de-
gerlendirilmelidir ve hastalar, radyasyon hasarindan ko-
runmalidir (19). Amerikan Radyasyon Onkolojisi Dernegi
(ASTRO) kanita dayali klinik uygulama kilavuzunda, kemik
metastazll hastalar icin en uygun tedavi segcenedi olarak
tek fraksiyonlu radyoterapi uygulanmasini 6nermektedir.

Palyatif radyoterapinin agri Uzerindeki etkilerinin de-
gerlendirilmesi amaciyla 2002 yilinda Uluslararasi Kemik



Bolam 5 - Palyatif Radyoterapide Hemsirelik Bakimi

Metastazlari Konsensus Calisa Grubu tarafindan, 2012 yi-
linda revize edilen Uluslararasi KonsensUs Agri Tepkisi Son
Noktalar (ICPRE) yayinlanmistir (20). Bu kriterler ile agr
yanitl, 11 puanlik bir dlcekle belirlenmekte ve yanitlar kismi
ya da tam agri yaniti olarak degerlendirilmistir. Kismi agri
yanitl, opioid kullaniminda artis olmaksizin agri puaninda
en az 2 puanlik bir dusus olarak tanimlanirken, tam agri ya-
nitl, opioid kullaniminda artis olmaksizin agrinin tamamen
ortadan kalkmasi (O puan) olarak tanimlanmaktadir.

Radyoterapi uygulamalarindaki farkliliklar, kemik me-
tastazi olan palyatif bakim hastalarinin semptom yoneti-
minde farkll duzeylerde etkiler gdsterebilmektedir. 2024
yilinda yayinlanan bir meta-analizde, geleneksel eksternal
radyoterapiye kiyasla stereotaktik radyoterapi uygulanan
hastalarin agri puanlarinin daha dusuk oldugu ve analjezi
kullanimlarinin azaldigi bildirilmistir (13).

Konuyla arastirmalarda, radyotera-

ilgili  yapilan
pi uygulamasiyla birlikte hastalarin %70-90'inda kismi,
%30-50'sinde ise kemik metastazina bagli tam agri rahat-
lamasi saglandigi belirtiimektedir. Ayrica, hastalarin duy-
gusal islevlerinde iyilesme, uykusuzlukta azalma, kabizlik
sikayetlerinde azalma ve genel yasam kalitesinde artis

gozlemlenmistir (13).

Beyin Metastazlarinda Palyatif Radyoterapi

Kanser hastalarinda beyin metastazi gelisme riski
%40, ileri evre kUgUk hucreli olmayan akciger kanserli has-
talarda ise beyin metastazi gelisme orani %50 olarak belir-
lenmistir (21). Beyin metastazi olan hastalar genel olarak
su norolojik semptomlarla basvururlar: bas agrisi, vicutta
genellikle bir tarafta gelisen paraliziler, gdérme bozuklukla-
ri, afazi (konusma ve dil bozuklugu), denge ve koordinas-
yon sorunlari, bellek ve karar verme sureclerinde zorluklar,
motivasyon kaybi, depresyon, uykuya egilim, bulanti ve
kusma gibi belirtiler (22).

1950 yillardan bu yana, beyin metastazi olan hasta-
larda tum beyin radyoterapisi (TBRT), sinirli toksisite, etkin
palyasyon, kolay erisilebilirlik ve uygulanabilirligi nedeniyle
yaygin olarak kullanilan bir tedavi secenegdi olmustur. An-
cak, gelisen lokal ve sistemik tedavilerle birlikte TBRT'nin
bilissel islevler Gzerinde toksik etkiler yaratabilecegi ortaya
konmustur (23). Bununla birlikte, TBRT uygulamalari, has-
talarin yan etkilerinin azaltilmasi konusunda gUg¢lu kanit-
lar sunmaktadir (24).

Bu nedenle, arastirmacilar nérokognitif fonksiyonlarin
korunmasini saglamak amaciyla hipokampus bdlgesini
koruyacak sekilde, YART/VMAT tekniklerini iceren hizlan-
diricilar (6rnegin, Elekta Versa, Varian Truebeam), helikal
tedavi yapabilen cihazlar (Tomotherapy) ve stereotaktik
iIsinlama yapabilen cihazlar (Gamma Knife, Cyberknife)
kullanimi konusunda destek vermektedirler. Ayrica, pro-

ton ve agir parcacik radyoterapisi gibi ileri teknoloji cihaz-
larin kullanimi da &nerilmektedir. Amerikan Radyasyon
Onkolojisi Dernegi (ASTRO), 2022 yiinda guncelledigi ki-
lavuzunda, bu gelismelere atifta bulunarak hipokampus
koruyucu yaklasimlarin kullanilmasi gerektigini vurgula-
mistir (25).

Beyin metastazi olan kucuk hucreli ve kugUk hucreli
olmayan akciger kanserli hastalarla yapilan arastirmalara
gore, TBRT'ye ek olarak stereotaktik radyoterapi ve stereo-
taktik cerrahi uygulamalari, hastalarin nérokognitif gerile-
melerini azalttigi ve yasam kalitelerinde iyilesme sagladigi
pildirilmistir (25-27).

Akciger Metastazlarinda Palyatif Radyoterapi

Palyatif torasik radyoterapi, 6zellikle evre IV kigUk huc-
reli olmayan akciger kanseri olmak Uzere ileri evre akciger
kanserini yonetmek icin siklikla kullanilan énemli bir teda-
Vi secenegidir (28). KUguk hucreli olmayan akciger kanseri
hastalarinda yasam kalitesinin arttirilmasi amaciyla yapilan
calismalarda, palyatif torasik radyoterapinin hastalarin yak-
lasik Ucte ikisinde semptomlari iyilestirdigi ve 6zellikle ok-
suruk, gogus agrisi ve hemoptizi (kanli balgam) gibi semp-
tomlarda tutarl iyilesmeler sagladigi belirtilmistir (29).

Torasik radyoterapi ayrica hastalarin genel iyilik halle-
rinde de iyilesme saglamaktadir (30, 31). ileri evre akciger
kanseri hastalarinda uygulanan torasik radyoterapinin
semptomlar Uzerindeki etkilerini inceleyen bir arastirmada,
radyoterapi dncesi en sik gorulen semptomlarin oksuruk,
yorgunluk ve uykusuzluk oldugu, tedavi sonrasi ise Oksu-
ruk, disfaji (yutma guclugu) ve istahsizlik gibi sorunlarin de-
vam ettigi bildirilmistir. Ancak, semptomatik iyilesme orani
%21 ile %86 arasinda degismektedir (32).

Palyatif Radyoterapide
Hemsirelik Bakimi
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da, radyoterapi dncesi en sik gérulen semptomlarin ok-
sUruk, yorgunluk ve uykusuzluk oldugu, tedavi sonrasi ise
oksUruk, disfaji (yutma guglugu) ve istahsizlik gibi sorun-
larin devam ettigi bildirilmistir. Ancak, semptomatik iyiles-
me orani %21 ile %86 arasinda degismektedir (32).

Radyasyon Pnémonisi

Radyasyon pndmonisi, akciger kanseri olan palyatif
bakim hastalarinda, palyatif radyoterapiye bagl gelisen
onemli bir sorundur. Tedavi sonrasi dispne (nefes darhidi),
oOksUruk, hipoksemi (kan oksijen seviyesinin dismesi) ve
zaman zaman gelisen hipertermi (ates) varligini dustndu-
ren semptomlardir (34).

Radyasyon pndmonisinin gelisim sureci su sekilde
Ozetlenebilir:

e Radyoterapi tedavisinin akciger epitel hicreleri ve ka-
piller endotel Uzerinde olusturdugu hasar, hlcresel
oksidatif stresi arttirarak serbest radikallerin olusmasi-
nave bunun sonucunda DNA hasarina yol agmaktadir.

e Bu hucresel hasar, bagisiklik sistemini aktive ederek,
proinflamatuvar sitokinler (TNF-gq, IL-1 ve IL-6) ile birlik-
te akciger makrofajlari ve notrofillerin salinimini artirir.

o Kapiller damar endotelindeki hasar nedeniyle, dola-
sim bozuklugu ve artan damar gegirgenligi ile ddem
olusur.

Gelisen bu inflamasyon, eder kontrol altina alinamaz-
sa, akciger dokusunda artan fibroblast aktivasyonuna yol
acarak, pulmoner fibrozis gelisimini hizlandirabilir (34, 38).

Radyoterapi uygulama teknigi, tedavi yapilacak ak-
cigerin hacmi, toplam Gy dozu ve fraksiyon sikhgi (6rne-
gin: 10 fraksiyonda 30 Qy) ile hastanin gecmis dykusu goz
onunde bulundurularak dikkatlice planlanir. Semptomlar
siddetlenmedikge veya solunum fonksiyonu %10'dan fazla
azalmadikga, steroid tedavisi 6nerilmez. Tedavi planlamasi
sirasinda ek olarak oksijen tedavisi, bronkodilatorler, anal-
jezikler ve solunum egzersizleri gibi semptomatik muda-
halelerde bulunulmaktadir (39).

LiteratUrde, palyatif bakim hastalarinda radyasyon
pndmonisinin yonetimi konusunda yapilan calismalar
sinirhidir. Bununla birlikte, pulmoner fibrozisi olan hasta-
larda yapilan bir meta-analizde, cogunlukla hemsire yone-
timinde gergeklestirilen hastalik yonetim programlarinin
etkinligi vurgulanmistir (40). Radyasyon pndmonisinin
olumsuz etkileri, akciger kanseri palyatif bakim hastala-
rinda dispne siddetini artirabilir. Son yillarda, akciger tok-
sisitesinin azaltilmasl amaciyla kullanilan modern tedavi
teknikleri, dzellikle Stereotaktik VUcut Radyasyon Terapisi
(SBRT) ve Yogunluk Modulasyonlu Radyoterapi (IMRT), Isin
dizilerinin tumore dogrudan temasini sadlayarak hasta-
nin akciger hasari gelisme riskini dnemli élcude azaltmak-
tadir (41). Palyatif ddnemdeki akciger kanseri hastalarinda
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dispne, genellikle korku, depresyon, hava acligl, endise ve
pbogulma hissi ile iliskilendirilebilir. Dispne, farkli etkenlere
bagli gelisebilecedi icin, tum bu faktorlerin kontrol altina
alinmasi, palyatif bakim hastasinda son derece zorlu bir
surectir. Dispne yonetimi icin bazi kilavuzlar opioid ilaglari
onerse de, solunum depresyonu, mide bulantisi ve konsti-
pasyon gibi yan etkiler nedeniyle doktorlar, bu tedavi yon-
teminden genellikle kaginmaktadir. Ayrica, nebulize mor-
finin dispne yonetiminde etkili olmadigina dair bulgular
da mevcuttur (42).

Disfaji (Radyasyon Ozofajitine Bagh)

Disfaji, terminal dénemdeki hastalarda, &zellikle pal-
yatif torasik radyoterapi sonrasi sikga gorulen bir semp-
tomdur. Disfajinin gelisim asamasi genellikle mediastinal
radyoterapiye bagli olarak ézofageal stenoz (yutak borusu
daralmasi) ile iliskilendirilmektedir (43). Radyoterapi sira-
sinda, 6zofagus mukozasinda inflamasyon ve é6dem mey-
dana gelir. Bu sureg, hastalarda odinofaji (yutkunma sira-
sinda agri) ve mekanik daralma hissi yaratir.

Disfaji, dogru sekilde yonetilmediginde, Ulserasyon
(yara olusumu) ve fibrozis (dokularin sertlesmesi) ile so-
nuclanabilir, bu da yutma fonksiyonunu daha da zorlas-
tirr. Radyoterapi tedavisi ve eszamanli kemoterapi uy-
gulamalari, ayrica mevcut 6zofajiyal hastaliklar, disfajinin
gelisiminde belirleyici faktorlerdendir. Ancak, mevcut lite-
raturde kanitlar yetersiz olmakla birlikte, tedavi seciminde,
yasam beklentisi ve disfaji siddeti gibi faktorlerin dnemli
rol oynadigi bildirilmistir. Radyoterapi, etki sUresi agisin-
dan stent yerlestiriimesi yontemine goére Ustun kabul
edilmektedir, bu nedenle U¢ aydan fazla yasam beklentisi
olan hastalarda radyoterapi tercih edilir.

Disfajinin tedavisinde, daha iyi klinik sonuglar, daha
dUsuk toksisite ve daha kolay uygulanabilirlik acisindan,
tek doz brakiterapi yerine kisa dongulu harici isinli radyo-
terapi siklikla tercih edilmektedir. Ancak, yasam beklentisi
U¢ aydan az olan hastalarda, disfajinin hizli bir sekilde ra-
hatlatiimasl cok daha 6nemlidir ve bu durumda kendili-
ginden genisleyen metal stent (SEMS) yerlestiriimesi ge-
nellikle dnerilen bir tedavi yaklasimidir (44, 45).

Disfajisi olan hastalarda asagidaki sorunlar gbézlemlenir:

Beslenme dengesizligi: Gereksinimden daha az alim.

Aspirasyon riski: Yutkunma sirasinda gidanin yanlhslhkla
hava yoluna kacmasi.

Yetersiz sivi alimi: Yutma guclugu nedeniyle sivi alimin-
da azalma.

Fiziksel rahatsizlik: Ozellikle odinofaji (yutkunma sira-
sinda agri).

Psikososyal sorunlar: Anksiyete (endise), sosyal izolas-
yon gibi duygusal problemler.



Bolam 5 - Palyatif Radyoterapide Hemsirelik Bakimi

Hemsirelik Bakimi

Hemesirelerin, hastalarin fiziksel durumu, tibbi gecmi-
si, solunum durumu, yeme aliskanlklari, agiz kurulugu,
ses veya konusma bozukluklarr gibi bilgileri edinmeleri
onemlidir. Bunun yani sira, hemsirelerin asagidaki muda-
haleleri gergceklestirmesi gerekmektedir:

e Yutma gugliklerini gézlemlemek: Hastalarin yiyecek
ve ilaglar yutarken yasadiklari zorluklarr izlemek.

e Beslenme ve hidrasyon durumu degerlendirmesi: Ye-
tersiz sivi alimini ve beslenme zorluklarini tespit etmek.

e Aspirasyon belirtilerinin gézlemlenmesi: Oksiirme, bo-
gulma hissi, beslenme sirasinda nefes darligi ve ates
gibi semptomlari izlemek.

e Yatis pozisyonu dlzenlemeleri: Disfajiye yonelik olarak
yatak bashgini 45° Fowler pozisyonunda tutmak.

e Taburculuk hazirligr. Hasta ve/veya bakim veren Kisileri,
disfajiye uyum saglamalari icin bilgilendirmek ve ge-
rekli dnlemleri almak.

e Agiz hijyeninin sdrddrilmesi: Mukozal hidrasyonya 6n-
celik vermek, agiz icinin temizligi ve nemli tutulmasi
onemli bir tedbir olmalidir.

e Beslenme Onerileri: Az miktarda yiyecek verilmesi, yiye-
ceklerin yavasca yutulmasini saglamak ve bir lokmanin
yutulmasinin ardindan yeni lokma verilmesini sagla-
mak.

o Alternatif besleme yollari: Eger gerekirse, nazogastrik
tUp veya perkUtan gastrostomi gibi alternatif beslenme
yollarini kullanmak.

e Hemsire-hasta-ekip iletisimi: Hasta ve bakim veren ki-
silerle etkili bir iletisim kurmak.

Kanser hastalarinin katilimi ile gerceklestirilen bir ¢ca-
lismnada terapdtik sarki sdylemenin disfajinin yonetiminde
etkili olabilecegi gosteril mistir. Bu arastirmada, sarki soy-
lemenin ses tellerinde gerginlik olusturarak, Ust 6zofageal
sfinkter dahil olmak Uzere cesitli kaslarda gerilme sagladi-
g1 ve bu sekilde yutma ve solunum fonksiyonlarini iyilese-
bilecegi gdozlemlenmistir (47).
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HAFIF

Kizariklik,
hafif cilt kurulugu
ve Kasinti

Parlak eritem,
kuru deskuamasyon
ve hafif agr

Sekil 1. RTOG kriterlerine gére radyodermatit siniflamasi

Radyodermatit

Radyodermatit, radyoterapi tedavisi alan hastalarda
yaygin olarak gorulen bir cilt inflamasyonudur. Radyotera-
pi tedavisi goren hastalarin %95'inde, ciltte kuruluk, eritem
(kizarikhk), nemli pul pul dokulme gibi dermatit belirtileri
ortaya ¢ikmaktadir. Bu semptomlar genellikle orta siddette
olurken, hastalarin %15-20'sinde daha siddetli dUzeyde etkili
olabilir (48). “Toplam tedavi dozu ve sUresi, tedavi alaninin
puyUklUgu, funltk fraksiyon buyukligu, gegcmisteki isinla-
ma oykusu (ozellikle tedavi alaninda), eszamanli tedaviler
(kemoterapi, biyoterapi, immunoterapi), cerrahi operasyo-
na bagl skar dokusu, Hastanin kisisel ozellikleri (yas, kronik
hastalik durumu, sigara kullanimi, cilt tipi) radyodermatit
gelisiminde etkili olan faktorlerdir.

Siniflandirilma

Radyodermatit'in siddeti, Radiation Therapy Oncology
Group (RTOQG) tarafindan tanimlanan siniflamasina kriter-
lene gore grad T'den 4'de dogru derecelendirilir (Sekil 1):

e Grad O: Ciltte degisiklik yoktur.

e Grad1 (Hafif): Ciltte kizariklik (eritem), hafif cilt kurulugu,
kasinti mevcuttur. Siddetli agri veya islev kaybi yoktur.

e GCrad 2 (Orta): Ciltte parlak eritem, 6dem, hafif soyulma
(kuru deskuamasyon) mevcuttur. Hafif agri ve rahatsiz-
ik vardir.

e Grad 3 (Siddetli): Nemli deskuamasyon (ciltte sivi sizdi-
racak sekilde soyulma) ve yogun 6dem mevcuttur. En-
feksiyon gelisme riski artmistir.

e Grad 4 (Cok Siddetli): Cilt Ulserasyonu, nekroz (dokula-
rin élmesi) ve kanama mevcuttur. Nadiren gorulur ve
genellikle yUksek doz radyasyona bagli gelisir (50).

Akut ve Ge¢ Radyodermatit

Akut Radyodermatit: Radyoterapi tedavisinin baslama-
sindan yaklasik 10-14 glin sonra gelisir ve tedavi bitiminden
sonra 2-3 hafta icinde iyilesir. En belirgin belirtiler eritem,
kuru ve yas deskuamasyon (ciltte soyulma) olarak gorulur.
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Ge¢ Radyodermatit: Nadir olarak gorulur ve tedaviden
aylar veya yillar sonra gelisebilir. Dokuda atrofi, nekroz, te-
lenjinektazi (damar genislemesi), Ulserasyon ve fibrozis gibi
bulgularla kendini gosterir (51).

Radyodermatit Yonetimi

Radyodermatit tedavisinde asagidaki yonetim strateji-
leri bUyUk dnem tasir:

e Hastanin Bilgilendiriimesi: Radyodermatit gelisim risk-
leri ve yonetim yontemleri hakkinda hastaya ayrintili
bilgi verilmelidir.

e Cildin Korunmasi: Ciltte dermatit gelisme riski azaltil-
mali ve risk faktorleri belirlenmelidir.

o Agri ve Kasinti Yonetimi: Ozellikle agri ve kasinti gibi
sikayetler hastanin yasam kalitesini etkileyebilir. Bu ne-
denle bu semptomlarin etkin sekilde yonetilmesi ge-
reklidir.

LiteratUrde, cildin su ve sabunla (pH 5.5) nazikce yikan-
masi, deodorant kullanimindan kacinilmasl, aloe vera ve
ayni sefa bitkisi kullaniminin agriyl azaltmada ve dermatiti
onlemede etkili oldugu bildirilmistir. Ancak bu yontemlerin
etkinligi konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyac duyul-
dugu ifade edilmektedir (52).

2023 yilinda MASSC Onkodermatoloji Grubu tarafindan
yvayimlanan kilavuzda ise, fotobiyomodulasyon tedavisi ve
Hydrofilm, mometazon furoat, betametazon ve zeytinyagdi
kullanimi, akut radyoterapiden korunma konusunda &neri-
len yaklasimlar arasinda yer almaktadir (53).

Yorgunluk

Palyatif radyoterapiye bagli gelisen yorgunlugun yone-
timi, hastanin yasam kalitesini artirmaya ve semptomlari
hafifletmeye odaklanir. Yorgunluk, kanser tedavisinin sik
gbrulen ve bazen zorlayici bir yan etkisidir (35). Tedavi ile
iliskili yorgunluk genellikle tedavi sturecinin sonuna douru
gelismekte ve iyilesme sureci birkag gun veya hafta sure-
bilmektedir (54).

Palyatif radyoterapi iliskili yorgunluk genellikle tedavi-
den sonra kendiliginden iyilesmektedir, ancak gelisiminde
farkli faktorlerinin, 6rn., hastada mevcut olan komorbidite-
ler, hastanin kullanilan ilacglar, stresorler (psikolojik ve fizik-
sel stres faktorleri), uyku sorunlari, beslenme sorunlari, agri
varligi gibi var ise yonetiminde hastanin basetmesini des-
tekleyecek farkli yaklasimlarin da baslatilmasi gerekebilir.

1- Farmakolojik Tedaviler

Yorgunlugu tetikleyen ya da siddetlendiren semptom-
larin kontrol altina alinmasinda etkili farmakolojik tedaviler,
yorgunlugu azaltmasina ve etkin bir sekilde Yonetilmesin-
de destek olabilir.
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Antihistaminikler ve psikotropik ilaglar: yorgunlugu
artiran semptomlari (6rn., anksiyete, depresyon) kont-
rol altina alabilir.

Demir, folik asit ve BI12 takviyeleri: Yorgunluk, demir,

B12 eksikligi sonucunda gelisen anemiye bagh olabilir,

takviyeler bu eksiklikleri giderebilir.

e Non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar (NSAII): Vicutta
enflamasyonu azaltarak yorgunlugu hafifletebilir.

e Opioid ve bronkodilatorler: Solunum sistemi ile sikayet-

leri ve agriy1 ydnetmek, yorgunlugu azaltabilir (54, 55).

2. Fiziksel Aktivite ve Egzersiz

Fiziksel aktivite, kanser hastalarinda yorgunlugu yo-
netmenin en etkili non-farmakolojik yollarindan biridir.
DuUzenli, hafif egzersizler kan dolasimini artirarak ener-
ji seviyelerini yUkseltebilir. Ayrica egzersiz, depresyon ve
anksiyete gibi yorgunlugu artiran psikolojik semptomlari
da hafifletebilir.

e Egzersiz programlarr: Fiziksel kapasiteye uygun eg-
zersizler (yavas yurUyUsler, hafif germe hareketleri)
yorgunlugu azaltabilir.

e [stirahat surelerinin planlanmasi: Fiziksel aktivitelerle
istirahat arasindaki denge, hastalarin daha az yorgun-
luk hissetmesini saglayabilir (56).

3. Psikososyal Destek ve Danismanlik

Psiko-sosyal destek, yorgunlukla basa ¢ikma konusun-
da dnemli bir rol oynar.

e Danismanlik ve terapi. Bireysel veya grup terapileri,
hastalarin psikolojik durumlarini iyilestirerek yorgun-
lukla mucadelede yardimci olabilir.

e Destek gruplari: Diger kanser hastalariyla bir araya
gelmek, duygusal destegdi artirarak yorgunlukla basa
cikmayi kolaylastirabilir (56).

4. Beslenme Destegi

Yorgunluk, genellikle yetersiz beslenme ile daha da
kotulesebilir. Beslenme, hastanin enerji seviyeleri Uzerin-
de dogrudan etkili oldugundan, yeterli ve dengeli bir bes-
lenme programi olusturulmalidir.

e YUksek enerji iceren gidalar: Protein ve karbonhidrat
acisindan zengin yiyecekler, hastalarin enerji seviyele-
rini destekleyebilir.

e Sivi alimi: Yetersiz sivi alimi yorgunlugu artirabilir, bu
yuzden yeterli miktarda su ve elektrolit dengesi sag-
lanmalidir (56).

5. Uyku DUzenlemesi

Yetersiz uyku, yorgunlugu daha da siddetlendirebilir.
Uyku duzeni, hastalarin enerji seviyeleri Uzerinde buyUk
bir etkiye sahiptir.
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e Duzenli uyku aliskanliklari: Hastalarin belirli bir saatte
uyumasl ve uyanmasi tesvik edilmelidir.

e Gece ortaminin iyilestirilmesi: Sessiz, karanlik ve rahat
bir uyku ortami saglanmalidir (56).

6. Yorgunluk izleme ve Degerlendirme

Yorgunlugun yoénetiminde ilerlemeyi izlemek, tedavi
surecinin etkinligini degerlendirmek 6nemlidir.

e Yorgunluk envanterleri ve dlgekleri: Kisa yorgunluk
envanteri (Fatigue Severity Scale), kanser yorgunluk
6lcegi gibi araglarla yorgunluk duzeyinin takibi yapi-
labilir.

e Multidisipliner izleme: Hemsireler, doktorlar ve diger
saglk profesyonelleri, yorgunlugun tedaviye nasil ya-
nit verdigini izlemeli ve tedavi planini gerektiginde
ayarlamalidir (56).

7. Multidisipliner Ekip Yaklasimi

Palyatif bakimda yorgunluk yénetimi, sadece bir teda-
vi yaklasimi ile degil, saglik profesyonellerinin isbirligi ile
yapiimahdir.

e Fizyoterapist, hemsire ve doktorlar: hastanin duru-
muna gore uygun egzersiz programi, tedavi plani ve
beslenme destegi saglamak icin birlikte calisirlar.

e Aijle destegi: Aile, hastanin yorgunlugu ile iliskili bakim
yukUnun paylasiimasinda dnemlidir (56).

8. Radyoterapi programi

Yorgunlugun siddetini azaltmak amaciyla radyoterapi
tedavi sikligl ve dozu, hastanin yan etkilerine gore ayar-
lanabilir. Bazl hastalarda radyoterapi seanslari arasinda
daha fazla dinlenme suresi verilebilir (56).

Agri

Palyatif radyoterapi, dzellikle kanser hastalarinin yasam
kalitesini artirmak ve agri gibi semptomlari hafifletmek
amaciyla uygulanir. Radyoterapi tedavisi genellikle kanse-
rin ilerleyen evrelerinde agri kontroll saglamak icin kul-
lanilir, ancak bazi durumlarda radyoterapiye bagl agr da
gelisebilir. Bu tur agrilarin yonetimi, agrinin turlune, sidde-
tine ve hastanin genel durumuna bagl olarak bireysel bir
yaklasim gerektirir.

Palyatif Radyoterapiye Bagh Gelisen Agri Turleri
Radyoterapi sonrasi agri, kendini farkli sekillerde goste-
rebilir:

e [rritasyon ve Enflamasyon AdJrisi: Radyoterapi alan bél-
gedeki doku iltihabi ve hasar, agriya yol acabilir. Ozellik-
le bas-boyun kanserleri ve akciger kanserleri gibi bolge-
lerde agri sikga gorular.

o Kemik Agrilari: Ozellikle metastatik kemik hastaligi bu-

lunan hastalarda, radyoterapi kemiklerde agri ve hassa-
siyeti azaltmak icin kullanilir. Ancak radyoterapi sonra-
sinda, kemiklerde iltihaplanma ve sislik olabilir.

e Sinir Irritasyonu: Radyoterapi, sinirlerin bulundugu
alanlarda uygulandiginda, sinirlerde hasar meydana
gelebilir ve bu da noropatik agriya yol agabilir.

e Cilt Reaksiyonlarina Bagli Agri: Radyasyonun uygulan-
digi cilt bolgesinde gelisen reaksiyonlar (radyodermatit)
da agriya neden olabilir.

Palyatif Radyoterapiye Bagl Gelisen Agrinin Yonetimi

Gelisen agri tUrune gore hastaya farkl farmakolojik
yaklasimlar uygulanabilir, gerektiginde radyoterapiye ara
verilebilir veya sicak/soguk kompres gibi destekleyici yon-
temler kullanilabilir.

1- Farmakolojik Yaklagimlar

Gelisen agrinin tdrune gore hastaya opioid ve non-o-
pioid analjezikler, kortikosteroidler, antikonvulsanlar ya
da antidepresanlar gibi frakli farmakolojik yaklasimlar
baslanabilir.

Opioid ve non-opioid analjezikler: Radyoterapiye bagli
gelisen agrilarin siddetine gdre opioid ve non-opioid anal-
jezikler kullanilabilir.

e Hafif agrilar icin asetaminofen veya nonsteroid an-
tiinflamatuar ilaclar (NSAI) tercih edilebilir.

e Orta siddette agrilar icin zayif opioidler (6rnegin,
tramadol) veya NSAli ile birlikte kullanilabilir.

e Siddetliagrilarigin guglu opioidler (6rnegin, morfin,
fentanil) gereklidir.

Kortikosteroidler: Ozellikle tumaor kaynakli agrilarin yo-
netimi icin kullanilir. Radyoterapi tedavisinin yan etkilerin-
den biri olan iltihaplanmayi azaltarak agriyi hafifletebilir.

Antikonvulzanlar ya da Antidepresanlar: Radyoterapi
sonrasi gelisen néropatik agrilar icin gabapentin, prege-
balin veya amitriptilin gibi ilaclar kullanilabilir (57).

2 - Radyoterapi Dozunun Ayarlanmasi

Radyoterapitedavisi sirasinda agri artisi gorulen hasta-
larda, tedavi dozunun ve fraksiyonlarinin yeniden gézden
gecirilmesi gerekebilir. Ayrica, tedavi suresinin uzatilmasi
veya tedavi alaninin degistirilmesi de agriy hafifletebilir.

3 - Destek Tedavi

Fiziksel Terapi: Fiziksel terapi, agri yonetiminin bir par-
casi olarak hastalarin mobilizasyonunu artirabilir. Ozellikle
hareket kisithliklari ve eklem agrilari icin uygun egzersizler
onerilebilir.

Sicak ve Soguk Kompresler: Ciltte olusan agrili reaksi-
yonlar icin sicak ya da soguk kompres uygulamalari rahat-

lama saglayabilir.
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Masaj ve Akupunktur: Akupunktur ve masaj gibi ta-
mamlayicl tedavi yontemleri bazi hastalarda agriyi hafifle-
tebilir ve rahatlatici etkiler gosterebilir.

4 - Palyatif Radyoterapi

Bazl hastalarda, radyoterapinin etkinligi agri yoneti-
minde artabilir. Ozellikle metastatik hastalikta veya radyo-
terapi sonrasi gelisen kemik agrilarinda, dusuk dozlar ve
kisa sureli uygulamalar faydali olabilir.

5 - Psikolojik Destek ve Danismanlk

Agri yonetiminde psikolojik destek de dnemlidir. Ank-
siyete, depresyon ve stres, agriyl artirabilen faktorlerdir.
Danismanlik ve psikoterapi destedi saglanarak, hastalarin
agri ile bas etme yetenekleri artirilabilir.

Hemsirelik Bakimi

Hemsireler, palyatif radyoterapiye bagli agrilarin yone-
timinde énemli bir rol oynamaktadir. Agriyi etkili bir se-
kilde degerlendirmek, tedaviye iliskin egitimler vermek ve
hastanin rahatlamasina yonelik cesitli hemsirelik girisim-
leri planlamak ve uygulamak gorevleri arasindadir:

Agri Degerlendirmesi: Hemsire, hastanin agrisinin sid-
detini, tUrinu ve seyrini duzenli olarak degerlendirmeli ve
uygun tedavi yaklasimlarini benimsemelidir.

Agrinin Yonetimde Tedavinin Planlanmasi ve Yone-
timi: Agri kesici ilaglarin dogru dozda ve zamaninda uygu-
lanmasini saglamali, hastanin ila¢ kullanimina dair bilgi-
lendirilmesi gerekir.

Egitim ve Bilgilendirme: Hastaya, agriyl ydnetmek icin
kullanilan ilaglar, tedavi sUrecleri ve potansiyel yan etkiler
hakkinda bilgi verilmelidir.

Destekleyici Bakim: Fiziksel, psikolojik ve duygusal aci-
dan hastaya destek saglanmali, rahatlamasina yonelik tek-
nikler uygulanmalhdir.
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Symbols G

3 boyutlu konformal radyoterapi 2 Gec yan etkiler 17

3D-CRT 2 Goruntu kilavuzlugunda radyoterapi 3

A Gross tumor volumu 2
GTV 2

Adenokanser 14

Agiz bakimi 18 H

Agri 35 HDR 7

Akciger kanseri 2,14 Hemsirelik bakim 36

Akciger kanserinde tani 14 Hemsirelik bakimi 31

Akciger kanserinde tedavi 15 |

Akciger kanserinin belirtileri 14

Akciger metastazlar 31 ICRU 2

Akut pnémonit 24 IGRT 3

Akut radyodermatit 24 Intertisyel brakiterapi 7

Akut yan etkiler 16 lyot 125 9

Antidepresanlar 35 K

Antikonvulzanlar 35
Kemik metastazlari 30

B Klinik hedef volumu 2
Beslenme 17, 34 Kortikosteroidler 35
Beyin metastazlari 31 KUcuUk hucreli akciger kanseri 14
Brakiterapi dozlari 9 Kucuk hucreli disi akciger kanseri 14
Bronkoskopik degerlendirme 7 KUratif radyoterapi 2
BuyUk htcreli karsinom 14 L
C LDR 7
CTvV 2 M
D Monoterapi 6
Destek tedavi 35 Multidisipliner ekip yaklasimi 35
Disfaji 32 0O
Dusuk doz hizli 7 _
Ozefajit 22
E
p
Egzersiz 18, 34
Endobronsial brakiterapi 6 Palladyum 103 9
E Palyatif radyoterapi 30, 36

Plan degerlendirmesi 3
FDG-PET/BT 2 Planlama tomografi 7
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Planlanan hedef volumu 2 S
Primer tumor 2
Psikolojik destek 36
Psikososyal destek 34
PTV 2

Sabitleme araglar 2

Set-up 3

Sezyum 131 9

Simulasyon 2

R Skuamoz hucreli karsinom 14

Radyasyon ézofajiti 32 Stereotaktik beden radyoterapi 2

Radyasyon pnémonisi 32 T
Radyasyon pndmoniti 23
Radyoaktif kaynak 9
Radyodermatit 33

Radyoterapi 15

Radyoterapi egitim hemsiresi 15
Radyoterapi ekibi 15 U
Radyoterapi dncesi egitim 15
Radyoterapi éncesi hazirlik 16
Radyoterapi planlanmasi 2 Y
Radyoterapi sonrasl bakim 18

Takip 3

Tedavi sonrasl kontroller 18
Tedavi Sureci 3

Tibbi fizik uzmani 15

Uyku duzenlemesi 34

YART 3
Radyoterapi sonrasi guvenlik 18 Yogunluk ayarli radyoterapi 3
Radyoterapisureci 16,17 Yorgunluk 18, 25,35
Radyoterapi teknisyeni 15 Viksek doz hizli 7

Risk altindaki organlar 2
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