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Malign plevral mezotelyoma (MPM)’de radyoterapi 
(RT) genellikle dört amaçla verilebilir: 1) Profilaktik ışın-
lama, 2) Definitif RT, 3) Adjuvan RT ve 4) Palyatif RT.

1. Proflaktik Işınlama
MPM teşhisini koyabilmek için biyopsi şarttır. 

Biyopsi, iğne biyopsisi ile yapılabileceği gibi, torakosko-
pi, torakotomi veya video yardımlı cerrahi (VATS) ile de 
yapılabilir. Plevral effüzyonu olan hastalarda drenaj 
gerekli olabilir. Bu girişimler tümör hücrelerinin ekilmesi-
ne ve cilt altı ekim metastazlarına yol açabilir. Ekim 
metastazı riski en fazla torokotomilerde olmaktadır. 
(%24) (1). Torakoskopiden sonra %9-16 oranlarında 
risk varken (1,2), iğne biyopsilerinden sonra ise %22’ye 
kadar ekim metastazları rapor edilmiştir (2-4). Bu tür 
ekim metastazlarını önlemeye yönelik yapılan radyotera-
pi proflaktik ışınlama (PI) olarak bilinir. Proflaktik ışınla-
ma ile ilgili randomize ve randomize olmayan çalışmalar 
vardır. Randomize çalışmalarda PI’nın faydası açısından 

çelişkili sonuçlar rapor edilmiştir. Randomize bir çalış-
mada 61 hastanın 31’ine PI verilmişken, 30 hasta ise 
kontrol grubuna alınmıştır. RT, 3 fraksiyonda toplam 21 
Gy olarak verilmiştir. Takip sonunda PI kolunda 4 hasta-
da, kontrol grubunda ise 3 hastada ekim metastazı 
gelişmiş. Bu sebeple bu çalışmada PI’nın faydası görül-
memiştir (5). Başka bir randomize çalışmada ise 43 
hasta randomize edilmiş olup, PI grubunda tek doz 10 
Gy radyoterapi uygulanmıştır. PI grubunda 2 hastada, 
kontrol grubunda ise 3 hastada ekim metastazı görül-
müş. Bu da istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 
(p=0,53) (3). Boutin ve ark.’nın (6) yaptıkları randomize 
çalışmada ise PI’nın faydalı olduğu sonucu çıkmıştır. RT 
dozu 3 fraksiyonda toplam 21 Gy olacak şekilde plan-
lanmış. PI grubundaki 20 hastanın hiçbirinde ekim 
metastazı görülmezken, kontrol grubundaki 20 hastanın 
8’inde (%40) ekim metastazı görülmüştür ve istatistiksel 
olarak anlamlı olarak rapor edilmiştir (p<0,001). Bu üç 
randomize çalışma birlikte değerlendirildiğinde PI’nın 
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faydasının olmadığı kanaatine varılmıştır (p=0,11) (7). 
Ancak bu çalışmaların sadece birinde (5) metastaz geli-
şen hastalara semptom sorulmuş, hastaların %8,3’ünde 
hastalar orta derecede ağrı tarif etmişler, bir hastada 
ülsere lezyon görülmüş, %75 ise ağrı tarif etmemiş. 
Radyasyon dozu-tekniği açısından bakıldığında bu 
çalışmalarda genellikle elektron enerjileri kullanılmış 
olduğu ve bu sebeple de radyasyonun hedef bölgeye iyi 
penetre olmama ihtimali göz ardı edilmemelidir. Bunun 
yanı sıra 3 fraksiyonda 21 Gy ile tek doz 10 Gy radyobi-
yolojik olarak eşit değildir. Tek doz 10 Gy’in 2 Gy/fraksi-
yon karşılığı yaklaşık 12 Gy iken, 3 fraksiyonda 21 Gy’in 
karşılığı 42 Gy’dir.

Retrospektif çalışmalarda da çelişkili sonuçlar bildi-
rilmiştir. Chapman ve ark. (8) 122 hastayı incelemişler; 
PI şeması 3 fraksiyonda 21 Gy. PI alan 73 hastanın %8 
inde nüks görülmüşken, PI almayan 49 hastanın sade-
ce birinde (%2) nüks görülmüştür. Başka bir retrospek-
tif seride PI verilen 33 hastada nüks oranı %22 olarak 
bildirilmiştir. Kullanılan şema ise; 4-5 fraksiyonda 20 
Gy, 3 fraksiyonda 21 Gy ve 10 fraksiyonda 30 Gy. PI 
almayan 25 hastada ise nüks oranı %48 bildirilmiştir 
(9). Başka büyük bir retrospektif seride 171 hastanın 
48’i PI almış, 123 hasta ise PI almamış. Takipte PI gru-
bunda 6 hastada (%13) ekim metastazı görülmüşken, 
PI almayan 40 hastada (%33) ekim metastazı görül-
müştür; p=0,008. PI almayan ve nüks gelişen hastala-
rın %75’i ağrı tarif etmiş. Kemoterapinin bu tür metas-
tazları önlemediği sonucuna varılmıştır (10).

Tüm bu bilgiler ışığında mezotelyomada PI rutin 
olarak gerekli değildir. Ekim metastazının en çok tora-
koskopi ve torakotomilerden sonra gelişebileceğini göz 
önüne alıp riskin yüksek olduğu tahmin edilen hastalar-
da uygun enerjiyle vermek uygun gibi görülmektedir.

2. Definitif Radyoterapi
Cerrahi olarak çıkarılamayan hastalarda RT bir 

seçenek olabilir. Ancak RT için hedef bölge visseral ve 
pariatel plevra olup bu da o taraf akciğerin çevresi, 
komşu diafragma ve perikardı içerir. Mezotelyoma için 
tümörosidal doz 60 Gy’in üzerindedir. Ancak böyle bir 
RT sahası için risk altındaki organ ve dokularda rad-
yasyon tolerans dozları oldukça düşüktür; Mesela bir 
akciğerin tamamı RT sahası içine girmiş olacak ve bu 
akciğerin tolerans dozu toplam 18-20 Gy’dir (11). Bu 
hastalarda yapılan çalışmalarda radyoterapinin faydası 
görülmemiştir (12-14).

3. Adjuvan Radyoterapi
Adjuvan RT plörektomiye veya pnömonektomiye ek 

olarak yapılabilir.

Plörektomiyi/Dekortikasyonu Takiben Adjuvan RT
Plörektomiyi takiben yapılacak RT’de hedef hacim 

definitif RT’de olduğu gibi çok geniştir ve birçok kritik 
organı ilgilendirmektedir. Bu alanda yapılmış çalışma-
larda, farklı teknikler (foton-elektron kombinasyonu) 
denense de RT lokal kontrol açısından başarılı olama-
mıştır. Ayrıca bu çalışmalarda grade 3-4 akciğer toksi-
sitesi oranı da oldukça yüksektir (15-17).

Yoğunluk ayarlı radyoterapi ile (IMRT) kritik bölgele-
rin daha düşük doz alabileceği, hedef hacmin de 
homojen doz alabileceği yönünde dozimetrik bir çalış-
ma vardır (18).

IMRT ile yapılan retrospektif bir seride pörektomi/
dekortikasyon yapılmış 20 hasta ve cerrahi yapılmamış 
16 hasta olmak üzere toplam 36 hastaya median 46.8 
Gy IMRT tekniği ile RT uygulanmış. Median sağ kalım 
17 ay bildirilmiş. Yan etkiler de kabul edilebilir. Bu seri-
de 32 hasta kemoterapi almış (19).

Ekstraplevral Pnömonektomiyi (EPP) takiben 
adjuvan RT

Bu hasta grubunda adjuvan RT açısından en önemli 
doz sınırlayıcı organ olan o taraf akciğerin olmayışı RT 
planı açısından bir avantajdır. Ancak yine de hem RT 
sahasının genişliği hem de diğer kritik organlar açısın-
dan da pnömonektomi yapılmamış hastalardan bir farkı 
yoktur. Bu hastalarda kritik organ ve dokuları korumak 
için 3 boyutlu RT (3D) veya IMRT iyi bir seçenek olabilir.

EPP hastalarda adjuvan RT’nin yerini araştıran bir 
derlemede 3D veya IMRT yapılmış 14 çalışma incelen-
miş. Bu çalışmalarda uygulanan RT dozu 40-54Gy. On 
iki çalışmada hastalara farklı kemoterapi rejimleri uygu-
lanmış. Yani hastaların çoğunluğu kombine tedavi 
almış hastalardır. Bazı hastalarda RT’ye bağlı ölümler 
ve ciddi yan etkiler bildirilmiş olsa da genel olarak tok-
sisite kabul edilebilir (20).

Bu derlemenin sonunda EPP yapılmış hastalarda 
adjuvan tedavi için bir algoritma tavsiye edilmiştir. 
EPP yapılmış hastalarda adjuvan RT’de helical tomot-
herapy (HT), volumetric modulated arc therapy 
(VMAT) ve proton tedavisinin faydası için araştırmala-
ra ihtiyaç vardır.

4. Palyatif Radyoterapi
Diğer malignitelerde olduğu gibi MPM’da da RT pal-

yasyon amacı ile kullanılabilir. Ancak burada o taraf 
hemitoraks anlaşılmamalıdır. Ağrı, nefes darlığı, superior 
vena cava sendromu gibi semptomları rahatlatmak 
amacıyla RT verilebilir. Palyatif RT ile ilgili yayınlarda 
veriler çok yeterli değildir. Ayrıca bu hasta grupları uzun 
yaşayan hastalar olmadığı için palyatif RT’nin yeri net 
bilinmiyor. Bu hastalarda RT dozu; 20-40 Gy olabilir.
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