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Maailmas prognoositakse jatkuvat vanemaealiste vahihaigete osakaalu suurenemist,
mis kasvab tdnu pikenenud elueale, tohusamale vidhiravile ja kasvajaspetsiifilise
elulemuse suurenemisele. Vananemisega kaasneb sageli mitmete elundisiisteemide
funktsionaalse reservi vihenemine ja krooniliste haiguste esinemissageduse kasv.

Eakate vihihaigete riithm on heterogeenne, mistottu ei ole patsiendi vanus iiksi
piisav tegur tema terviseseisundi hindamiseks ja raviotsuste tegemiseks. Patsientide
objektiivne geriaatriline hindamine on oluline, tagamaks, et eakad vihihaiged ei saaks
iile- voi alaravitud. Kliinilises praktikas on eakate vihiravi otsuse tegemine sageli
komplitseeritud, sd6ltudes mitmetest kasvaja- ja patsiendispetsiifilistest teguritest
ning tdenduspdhise info olemasolust. Eakad vahipatsiendid saavad erialase kirjanduse
andmeil vihem tdendus- ja ravijuhendipdhist ravi, samuti kaasatakse neid oluliselt
vidhem kliinilistesse uuringutesse.

Kiiritusravi on eakate soliidtuumorite ravis iiks olulisemaid raviviise nii kuratiivsel
ehk tervistaval kui ka palliatiivsel eesmargil. Kiiritusravi otsus tehakse personaalse
riski ja kasu suhte hindamise abil, arvestades nii ravi efektiivsust kui ka véimalikku

toksilisust.

Eakate - 70aastaste ja vanemate isikute -
vahktobi kujutab tervishoiule iileilmset
viljakutset. Aastaks 2020 prognoosi-
takse enamikus Euroopa riikides, et 50%
esmastest vahihaigetest on vanemad kui
65aastased, lile 30% vanemad kui 75 aastat
ja 10% enam kui 85aastased (1).

Kiiritusravi ehk radioteraapia (RT) on
iks soliidtuumorite multidistsiplinaarse ravi
nurgakivisid (2) ja oluline tervistava ravi
viis neile eakatele, kellele kirurgiline ravi
on kaasuvate haiguste tottu vastundidus-
tatud. Kiiritusravi planeerimise ja teostuse
tehniline areng on oluliselt parandanud
ravi efektiivsust ja vdimaldanud vihendada
korvaltoimeid.

Kliiniline dilemma on raviotsuse tegemisel
pohjustatud patsientide heterogeensusest,
mis on tingitud vanusega kaasnevatest haigus-
test, ning eakate patsientide tdenduspdhiste
ravijuhiste vihesusest (1). Sageli ei ole erine-
vate kaasuvate haiguste tottu voimalik teha
vahiravi efektiivsuse otsesed vordlusi ning
seega ei ole selge, millal ravi modifitseeri-
mine on digustatud. Pooltel 60aastastel ja
vanematel vihipatsientidel esinevad tdsised
kaasuvad haigused, enim diagnoositakse neid
kopsu-, neeru-, mao-, pdie- ja eesnddarmevahi
haigetel (50-60%) (3, 4).

Raskete kaasuvate haigustega patsientide
vdhiravi otsust véivad mdjutada komplikat-
sioonide suurenenud risk ja mitteonkoloogi-
listest pdhjustest oodatav liihike elulemus,
mistottu rakendatakse vihem agressiivset
ravi, mis ei pruugi olla alati objektiivselt
pohjendatud. Mitmed autorid on tdheldanud,
et eakatele vdhihaigetele rakendatakse opti-
maalsest vahem kiiritusravi (5, 6). Hollandis
korraldatud 4 suure populatsioonipdhise
uuringu analiitisil (7) tdheldati nditeks
rinnavdhi adjuvantse kiiritusravi kasutuse
vahenemist {ile 75aastastel patsientidel
ning oluliselt viiksemat pdrasoolevdhi
eeloperatiivse RT kasutust iile 65aastastel
jaldhiravi ehk brahhiiteraapia kasutust iile
70aastastel eesnddrmevédhi haigetel.

TANAPAEVASE KIIRITUSRAVI
TEHNOLOOGILISED VOIMALUSED
RT on eelistatud raviviis paljudele eakatele,
tekitades sageli vihem korvaltoimeid kui
slisteemravi voi kirurgiline ravi. Nutidis-
aegne kompuutertomograafial (KT) pohinev
RT planeerimine véimaldab kasvajale
kohandatud RTd, sddstes samal ajal terveid
kudesid ja ohustatud elundeid (organs at
risk, OAR) maksimaalselt. Intensiivsusmo-
duleeritud kiiritusravi (IMRT) voimaldab
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kiirgust fokuseerida tépselt kasvajakoldesse
ning moduleerida doosijaotust, hdlmates
kiiritatavasse sihtmahtu vihemal méaral
terveid kudesid. IMRT abil on véimalik doosi
suurendada neis kasvajates, mis vajavad
lokaalse kontrolli saavutamiseks suuremat
ravidoosi. Piltjuhitud kiiritusravi (image-
guided radiotherapy, IGRT) vdimaldab tdpset
patsiendi positsioneerimist ja sihtmahu
tuvastamist raviseansside ajal. Hingamisega
kohandatud kiiritusravi (gated radiothe-
rapy) on eakatel sageli raske taluda, kiill aga
voimaldab 4-moo6tmeline (4D) RT-meetod
kohaldada RT-protsessi siinkroonselt kasvaja
litkumisega hingamise ajal. Stereotaktiline
kiiritusravi (stereotactic radiotherapy, SRT)
vodimaldab suuremate kiirgusdooside tapset
suunamist vdikestesse kasvajatesse vihema
raviseanssidega arvuga. SRTd kasutatakse
edukalt nditeks vanemaealistel varase staa-
diumi mittevaikerakulise kopsuvahi tervis-
tavas ehk kuratiivses ravis (8). Adaptiivne
kiiritusravi (adaptive radiotherapy, ART)
vdimaldab diinaamilist raviplaani muutmist
vastavalt kasvaja ja tervete kudede mahu
voi bioloogilistele muutustele raviprotsessi
kdigus (9).

Lisaks tdiustunud RT tehnilisele poolele
on tdnapdeval voimalik tipsemalt hinnata
tervete kudede kiirgusdoose ning see on
omakorda avardanud arusaamist kudede
kiirgustaluvusest. Viimane on oluline just
eakate patsientide ravis, kus tuleb hinnata
vanuse, kaasuvate haiguste ja kiirguse
koosmoju (10).

EAKATE PATSIENTIDE
GERIAATRILINE HINDAMINE
Vahiravi kliinilises praktikas on raviotsuse
tegemisel oluline eakate patsientide geriaat-
riline hindamine (GH): kaasuvate haiguste
adekvaatne diagnostika, véimalus prognoo-
sida raskeid ravist tingitud koérvaltoimeid
ning erinevate kasvajate ja raviviiside puhul
oodatavat elulemust ning seeldbi suunata
ravivalikuid ja ravi intensiivsust. Rahvus-
vaheline geriaatrilise onkoloogia ihing
(International Society of Geriatric Oncology,
SIOG) on soovitanud GH korral hinnata
jargmisi aspekte: patsiendi funktsionaalne
staatus, kaasuvad haigused, kognitiivsus,
vaimne tervis, toitumus ja geriaatriliste
stindroomide esinemine, samuti sotsiaalne
staatus ja sotsiaalabi vajadus. Geriaatri-
lise staatuse méddramiseks on mitmeid
meetodeid ja mudeleid, kuid iihtegi ei saa

praegu teistele eelistada (11). Tdielik GH on
aegandudev, mistdttu on selle juurutamine
kliinilises praktikas komplitseeritud.

Geriaatrilise hindamise oluliseks vald-
konnaks on ka vidhihaigete funktsionaalse
reservi (FR) hindamine (12). FR on komp-
leksne nditaja, mis viitab eaka vdahihaige eri
elundite vdimalikule kahjustusele, kognitiiv-
susele, patsiendi psiihholoogilisele seisun-
dile ja toitumusele. FR on seotud patsiendi
vOdimega saada hakkama igapdevaste toimin-
gutega, haigusest tingitud simptomitega
voi seisundi halvenemisega (12).

Eakate FRi hindamine on ddrmiselt
oluline, et ennustada voimalike RT-tiisistuste
teket ja nende véljendumise astet. FR annab
infot patsiendi fiisioloogilise vanuse kohta ja
véimaldab ennustada kiiritusravi taluvust.
FR mojutab RT eri aspekte, sh patsiendi
valmisolekut teha ldbi kogu planeeritud
RT-kuur ja vajadust toetavale ravile ravist
tingitud korvaltoimete ilmnemisel. Kura-
tiivne ehk tervistav RT voib kesta mitmeid
nidalaid, kuid rasked korvaltoimed voivad
pohjustada ravi katkestamise vdi selle enne-
aegse ldopetamise. RT mittetdielik kestus voi
suboptimaalne ravidoos ei taga aga kasvaja
havimist, voimaldades kasvajarakkude
repopulatsiooni ning kasvaja taasteket.
Eelnev kiiritusravi méjutab normaalku-
dede taluvuse reservi, mis teeb omakorda
véimatuks korduva RT.

Kui piiratud FRiga patsient saab RTd,
tuleb juba eelnevalt planeerida toetav ravi,
et leevendada oodatavaid korvaltoimeid.
Toetava ravi jooksul tagatakse piisava vedeliku
manustamine ja toitmine (vajaduse korral
toitmissondid ja toitesegud), rakendatakse
valuravi mukosiidi korral ning jalgitakse
infektsioonide teket ja organite funktsiooni.
Vaid tohusa toetava raviga on véimalik siili-
tada ja tugevdada FRi, mis on oluline efek-
tiivse RT teostamiseks eakatel (12).

KIIRITUSRAVI RAKENDAMISE JA
EFEKTIIVSUSE MOJUTAJAD
Onkoloogid peavad olema teadlikud nii
potentsiaalse tlileravi tagajargedest kaasu-
vatest haigustest tingitud surmariskiga
patsientidel kui ka voimalikust alaravist.
Alaravi pohjuseks voib olla patsiendi tege-
liku oodatava elulemuse voi vihkkasvaja
agressiivsusse alahindamine (13). Kuigi
surma riski (vdhist mittetingitud versus
védhist tingitud) hindamine v6ib ndida
printsiibilt lihtne, on praktikas oodatavat
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elulemust keeruline hinnata (12). Elu-
tabelid (life tables) pdhinevad populatsiooni
andmetel ja hindavad keskmist oodatavat
eluiga soltuvalt vanusest, kuid selle alusel on
konkreetse patsiendi oodatavat elulemust
siiski keeruline hinnata.

Alternatiivina kasutatakse erinevaid
nomogramme (nt eesnddrmevihk), mis
pdhinevad pikaajalise ravijargse jalgimis-
perioodiga kohortide andmetel, kuigi ka
nende tdpsuse, valiidsuse ja praktilise kasu
tle on vaieldud (14). Eesnddrmeviahi esine-
missagedus kasvab vanusega ning sageli on
kasvaja suhteliselt aeglase kuluga (madala ja
keskmise riskiga vahi korral), hilise retsidi-
veerumise vOi vahisurma riskiga (13) ning
seetdttu on eesnddrmevihi korral oodatav
elulemus tiheks oluliseks ravivaliku kompo-
nendiks (15). Nii vdhist mittetingitud kui
ka vdhist tingitud surmariski stratifitsee-
rimise alusel oodataval elulemusel tehtud
raviotsus kahandab selgelt eesnddrmevéhi
puhul voimalust {ile- voi alaraviks (13).

Teiste vihipaikmetega eakate raviotsuse
tegemiseks on vdhe spetsiifilisi prognoosi-
tava eluea nomogramme ja juhiseid. Seega
peab onkoloog empiiriliselt kaaluma vahist
mittetingitud suremuse riski, kaasuvaid
haigusi, vihisuremust ning vahist ja selle
ravist tingitud voimalikke probleeme ja
ravitiisistusi (12). Nimetatud riskitegureid
kaaludes on vdéimalik piistitada vahiravi
prioriteedid ning planeerida ravi digeaegset
ajastust. Piiratud oodatava elulemusega
patsiendi riski ja kasu suhte hindamisel
tuleks kdrvutada ka aega, mis saavutatakse
elulemuse pikenemisest RTga, selle ajaga,
mis kulub RT teostamiseks.

Lisaks tilaltoodud aspektidele mojutab
kiiritusravi efektiivsust kasvaja lokaalne ja
regionaalne (limfis6lmed) levik, mis vdib
olla osal kasvajatest aeglasem, osal aga
agressiivsem ja kiirem. Erinevused kasvaja
lokaalses ja regionaalses levikus méjutavad
kiiritusravist oodatavat raviefekti. Adju-
vantse (operatsioonijargse) kiiritusravi
rakendamisel annab prognoositava lokaalse
retsidiivi risk infot kiiritusravi tulemus-
likkuse kohta. Kui risk retsidiivi tekkeks
on viga vaike kasvaja aeglase kulu tottu,
on ka oodatav efekt RTst tagasihoidlik ja
adjuvantsest kiiritusravist on vdoimalik
loobuda (12).

Nagu eespool mainitud, mdéjutavad
eakatel kiiritusravi otsuseid véimalikud
muud surmariskid ja kaasuvad haigused.

Juhul kui patsiendi oodatav eluaeg on lithike
kaasuvate riskide tottu, on Kiiritusravist
saadud suhtelise elulemuse voit nii tildises
kui ka vdhivabas elulemuses tagasihoidlik.
Kui oodatav elulemus on aga pikk, tuleb
tildise riski-kasu suhte hindamisel méelda
RT voimalikele hilistele korvaltoimetele.
Arvesse tuleb votta ka seda, et patsiendi
kaasuvad haigused vdivad dgeneda RT
rakendamisel. Naditeks voib kardiovasku-
laarseid tiisistusi esineda sagedamini neil
sidamehaigetel patsientidel, kellel stida
jaab kiiritatava sihtmahu piirkonda (16).

Optimaalse raviotsuse tegemiseks tuleb
pohjalikul muude riskide hindamisel arves-
tada jargmisi tegureid: vanus, kaasuvad
haigused, tUldseisund, funktsionaalne
staatus, elustiilitegurid (suitsetamine),
mis koik véivad mojutada ravi efektiivsust
ja oodatavat elulemust (12). Kaasuvate
haiguste adekvaatne hindamine on raviot-
suse tegemisel seega mddrava tdhtsusega.
Kahjuks puudub kliinilises tavapraktikas
standarditud meetod nende hindamiseks,
kuigi on avaldatud erinevaid mudeleid ja
indekseid, millest tuntuim on CCI (Charlson
Comorbidity Index). Sellele vaatamata, et
kaasuvaid haigusi on tdhtis vdhiravi planee-
rimisel hinnata, on kirjanduses viiteid selle
kohta, et nendele siiski piisavalt tdhelepanu
ei poorata.

Stairmandi jt (17) avaldatud iilevaates
kaasuvate haiguste méju kohta raviotsuste
tegemisel eakatele vihihaigetele tdheldati,
et kaasuvaid haigusi analiitisitakse multi-
distsiplinaarsetes konsiiliumites (MDK)
vahe. Kaasuvate haigustega eakatele patsien-
tidele tehakse vihem vihiravi otsuseid, voi
kui need tehakse, siis on kaasuvad haigused
peamiseks pohjuseks, miks need otsused
ei vasta tldtunnustatud ravijuhenditele.
Lisaks leiti, et kuigi MDK on védhiravi otsuse
teinud, ei viida seda alati kaasuvate haiguste
tottu ellu.

KIIRITUSRAVI KORVALTOIMED

Kiiritusravist tingitud reaktsioone jaota-
takse ajalises perspektiivis kas varajasteks
(tekivad ravi ajal kuni paar kuud pérast ravi
16ppu) voi hilisteks kdérvaltoimeteks, mis
voivad ilmneda alles aastaid parast ravi (12).
Voéimalike ravist tingitud korvaltoimete
tekke hindamisel tuleb silmas pidada RT
korvaltoimete heterogeensust erinevates
anatoomilistes piirkondades. Avaldatud ning
tldtunnustatud normatiivid (Quantitative
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Joonis 1. Smithi jt koostatud juhend kiiritusravi otsuse tegemiseks eakatel vahihaigetel (12).

Analyses of Normal Tissue Effects in the Clinic,
QUANTEC) annavad selleks toenduspohist
infot, ndidates riske tervete kudede ja ohus-
tatud elundite (OAR) kiirguskahjustuse
kindlaksmairamisel (18).

RT tiisistused soltuvad doosist, kiirgust
saavate tervete kudede mahust ja samuti
selle koe voi elundi fiisioloogilisest funkt-
sioonist (18). Praegu puuduvad andmed
selle kohta, et kiiritustiisistuste tekke risk
on liks lihele seotud vanusega. Samuti ei
ole tiisistuste vdljendusaste (reaktsiooni
tugevus) otseselt vanusega seotud (18).
Sellele vaatamata, on levinud hiipotees,
et flsioloogilise reservi vihenemisega
voivad terved koed muutuda kiirguse
korvaltoimete suhtes tundlikumaks. Seda
hiipoteesi ei ole aga uuringud senini tiheselt
toestanud (12).

KIIRITUSRAVI OTSUSE JUHEND
EAKATELE VAHIHAIGETELE
Paremaks eakate kiiritusravi kiasitluseks
on Smithi jt (12) koostanud RT kliinilise
raviotsuse juhend, kus on arvestatud 4
olulisemat tegurit: kasvaja lokaalne levik
ja kditumine, vihist mittetingitud versus
véhist tingitud surmariskid, funktsionaalne
reserv ja palliatsiooni vajadus. Neile tegu-
ritele toetudes tuleb RT riski ja kasu suhte
hindamine ja 16plik raviotsus teha MDKs,
kus kaalutakse erinevaid ravistrateegiaid
ja arvestatakse ka patsiendi eelistusi.
Nimetatud juhendis on vilja toodud
voimalikud RT viisid: kohene tervistav
ravi, edasiliikatud tervistav ravi voi ravist
loobumine. Kaasuvalt tuleks kaaluda alter-
natiivset kiiritusravi sihtmahtude ulatust,
ravi fraktsioneerimise skeeme ja doose

ning RT ajastust kirurgilise voi keemiaravi
suhtes. Kui tervistav ravi ei ole véimalik, siis
rakendatakse palliatiivset RTd siimptomite
leevendamiseks ja elukvaliteedi parandami-
seks (vt joonis 1).

MDKs on objektiivsetel alustel raviot-
suse tegemisel oluline arvestada ka Putsi jt
(19) avaldatud iilevaates toodud tegureid,
mis mojutavad eakaid patsiente kas raviga
ndustuma vdi sellest keelduma. Eelmai-
nitud teguriteks on arsti soovitus, arsti
arvamuse usaldamine, kontakt arstiga, ravi
koérvaltoimed ning tuttavate ja ldhedaste
ravikogemused.

RT on eakate vihihaigete ravis iiks oluli-
semaid raviviise, kuid sellegipoolest napib
sellekohaseid kdrge tdenduspohise kvalitee-
ditasemega (level 1) andmeid, sest kliinilis-
tesse uuringutesse kaasatakse enamjaolt
nooremaid patsiente (10). Sellele vaatamata
on nditeks SIOG koostanud spetsiaalsed
juhendid eakate tervistava kiiritusravi
kohta erinevate kasvajapaikmete raames
ja identifitseerinud ka tuleviku uuringu-
suunad. Téenduspohised juhised on SIOG
vilja to6tanud rinnanddarme, kopsu, endo-
meetriumi, parasoole, pankrease, soogitoru,
pea- ja kaelapiirkonna ja keskndrvististeemi
kasvajatele ning limfoomidele (10).

PALLIATIIVNE KIIRITUSRAVI
EAKATEL

Kui vahi leviku téttu ei ole kuratiivne
Kkiiritusravi tehtav, on véimalik rakendada
palliatiivset RTd erinevate siimptomite
leevendamiseks. Samuti saab palliatiivset
RTd pakkuda patsientidele olukorras, kus
tervistav ravi ei ole rakendatav vdhese
oodatava elulemuse voi kehva FRi tottu (20).
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Analoogselt kuratiivse RTga on eakatel
ka palliatiivse RT kdttesaadavus voi sellele
suunamine erialase kirjanduse andmeil
tagasihoidlikum. Néiteks analiitisisid Wong
jt (21) Ameerika Uhendriikide riikliku véhi-
instituudi SEER- (Surveillance, Epidemiology
and End Results) andmeid ja tdheldasid,
et iile 75aastased kopsu-, rinnandidrme- ja
eesnddrmevahi haiged said luumetastaaside
korral 8% ja ajumetastaaside korral 5%
vahem RTd vorreldes nooremate patsienti-
dega. Nimetatud uuringus sai palliatiivset
RTd 42% patsiente vanuses 66-69 aastat.
Palliatiivse RT osakaal kahanes vanusega
ning oli vastavalt 38%, 32%, 24% ja 14%
patsientidel vanuses 70-74, 75-79, 80-84
ja enam kui 85 aastat (21).

Palliatiivse RT peamised ndidustused on
peaaju-, luustiku- ja rindkeremetastaasid.
Westoff jt (22) analiitisisid Hollandi luu-
metastaaside andmekogu ning niitasid, et
enamik valutavate luumetastaasidega eakaid
patsiente sai kiiritusravist hea raviefekti
ning nende iildine elukvaliteet oli sarnane
nooremaealiste patsientidega. Seega on
igati pohjendatud, et eakatele voimalda-
taks elukvaliteeti parandavat ning vaevusi
leevendavat palliatiivset kiiritusravi.

TULEVIKUSUUNAD

Tulevikuprioriteedid on tiksikasjalikult vilja
toodud SIOG toorithma véljaandes (10) ning
selle alusel on edaspidi ddarmiselt vajalik
jatkuv eakate vdhihaigete erinevate kasvaja-
paikmete RT efektiivsuse ja tulemuslikkuse
analiiiis. Valideerida tuleb olemasolevaid
eakate funktsionaalse hindamise meeto-
deid ning vajaduse korral arendada uusi, et
objektiivsetel alustel vilja valida patsiente,
kellele RT on ndidustatud ning kellel see
on rakendatav. Oluliseks valdkonnaks on
kliinilises praktikas kasutatavate juhendite
véljatootamine, mis aitavad MDK-1 teha
optimaalseid vahiravi otsuseid, arvestades
kaasuvaid haigusi ja nende toimet véhiravile
(sh RT) ning vdimalikele tiisistustele. Vajalik
on edasine analtitis selle kohta, kuidas uusi
RT-tehnikaid saaks eakatel kasutada kura-
tiivsel ja palliatiivsel eesmérgil, samal ajal
uurides ka nende kliinilisi ning bioloogilisi
korvaltoimete aspekte.

KOKKUVOTE

RT on eakate vihiravis tiks olulisemaid ja
paremini talutavaid raviviise. Eakate RT
otsuse tegemine on viljakutseks, arves-

tades eriti patsientide heterogeensust, mis
on tingitud neil esinevatest kaasuvatest
haigustest, ja suurema téenduspdhisu-
sega ravijuhendite nappusest. Oodatava
elulemuse prognostilised mudelid, GH ja
FRi hindamine, kaasuvate haiguste mdju
arvestamine ravi ldbiviimisel ja kdrvaltoi-
mete tekkes ning téenduspohised juhendid
aitavad optimaalse raviotsuse tegemisel
ja vajaduse korral ka eakate ravi modifit-
seerimisel.

Vanus ei saa olla pdhjuseks eakale subop-
timaalse kiiritusravi pakkumisel voi ravist
loobumisel. Otsus, kas RT teha voi mitte,
peab toimuma eaka patsiendi osavotul
multidistsiplinaarses konsiiliumis, et koos-
kélastada erinevate raviviiside ndidustus
ja ajastus. Kiiritusravi rakendamisel peab
olema tagatud toetav ravi korvaltoimega
toimetulekuks ja eaka patsiendi optimaalse
funktsionaalse seisundi tagamiseks. Selgelt
on vaja enam eakate kliinilisi uuringuid
kiiritusravi tohususe ja kdrvaltoimete
analtitisiks.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoril puudub huvide konflikt seoses artiklis kajastatud tee-
madega.

SUMMARY

Challenges in the radiotherapy of
elderly cancer patients

Maire Kuddu?

Radiotherapy (RT) is an effective and
well tolerated treatment of elderly cancer
patients both for curative and palliative
purposes. Treatment desicion making for the
elderly is often challenging considering the
heterogeneity caused by comorbidity and
lack of high-level evidence based guidelines
for elderly cancer patients. Prognostic tools
for expected survival, geriatric assessment,
assessment of the functional reserve,
analysis of the impact of comorbidity on
radiotherapy and treatment toxicity and
evidence based guidelines help oncologists
to make optimal treatment decisions for the
elderly and to modify treatment if needed.

Chronological age could not be the
reason for suboptimal radiotherapy or for
not offering RT to the elderly if indicated.
The decision to use RT should be made
by a multidisciplinary team in presence
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of patients presence in order to agree on
different treatment modalities and their
optimal timing. While providing RT effec-
tive supportive care should be guaranteed
to cope with treatment toxicity and to
maintain the optimal functional status of an
elderly patient. Further research and clinical
trials are needed to investigate the efficacy
and side-effects of RT for elderly patients.
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