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Öz

Çocukluk çağı kanserlerinin tedavisi karmaşık ve multidi-
sipliner bir süreçtir. Radyoterapi (RT), multimodal tedavi-
nin en önemli parçalarından biridir. Modern tedavi yak-
laşımları ile kür oranları giderek artmakta ve uzun yaşam 
beklentisi olan çocuk hastalarda tedaviye bağlı morbidite 
daha da önem kazanmaktadır. Günümüzde çocukluk çağı 
tümörlerinde riske dayalı yaklaşım benimsenmiştir. Bu yak-
laşımda RT genellikle orta-yüksek riskli olgularda, tedavi 
alanı ve dozları kemoterapi yanıtına göre belirlenerek uy-
gulanmaktadır. Bu derlemede Wilms tümörü, nöroblastom, 
rabdomyosarkom ve desmoplastik küçük yuvarlak hücreli 
tümörlerde RT’nin yeri, alan ve dozları özetlenmiştir. 

Anahtar kelimeler: Radyoterapi, Wilms tümörü, nöroblastom, 
rabdomyosarkom, desmoplastik küçük yuvarlak hücreli tümör

Abstract

Radiotherapy in pediatric oncological surgical diseases

The treatment of childhood cancer is a complex and a mul-
tidisciplinary process. Radiotherapy (RT) is one of the most 
important parts of multimodal treatment. Cure rates are inc-
reasing with modern treatment approaches and treatment-
related morbidity in pediatric patients with long- life expec-
tancy is gaining more importance. Today, pediatric tumors 
are treated based on risk-adapted treatment protocols. RT 
is frequently applied to intermediate and high risk patients 
in consideration of the treatment site , and doses which are 
determined based on the response to chemotherapy. In this 
review article, the place, treatment site, and doses of RT in 
Wilms’ tumor, neuroblastoma, rhabdomyosarcoma and des-
moplastic small round cell tumor are summarized.
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Giriş

Çocuklarda en sık görülen kanserler lösemi ve mer-
kezi sinir sistemi tümörleridir. Lösemilerde ender 
olarak radyoterapi (RT) gerekirken, günümüzde ço-
cukluk çağında RT gerektiren tümörlerin başında 
merkezi sinir sistemi tümörleri gelmektedir. RT’nin 
sıklıkla kullanıldığı diğer tümörler ise lenfomalar, 
Wilms tümörü, nöroblastom, yumuşak doku sarkom-
ları ve kemik tümörleridir. 

Çocukluk çağında en sık görülen tümörler akut löse-
milerdir. Bunu santral sinir sistemi tümörleri ve len-
fomalar izlemektedir. Geçmişte çocukluk çağı tümör-
lerinde mortalite oranları yüksek iken, son yıllarda 
başta kemoterapi olmak üzere cerrahi ve RT gibi te-
davi modalitelerinin etkin kullanımı ile kansere bağlı 
ölüm oranları giderek azalmıştır (1). Bu başarı özellik-
le lösemi, osteosarkom, Ewing sarkomu, lenfomalar, 
yumuşak doku sarkomları ve Wilms tümöründe elde 
edilmiştir. 

Günümüzde, modern tedavi yöntemleri ile daha faz-
la sayıda hastada remisyon ve kür sağlanmaktadır 
(~%80) (2). Buna bağlı olarak birçok çocuk tedavi 
sonrası uzun yaşam şansına kavuşmuştur. Yüksek 
kür oranları ve uzun yaşam beklentisi çocukluk çağı 
kanser tedavisinde etkin ancak yan etkisi az tedavi 
modalitelerinin de önemini ortaya koymuştur. Tıpta 
kür genel anlamda başarılı medikal tedavi ile hasta 
kişinin iyileşmesi ve sağlığın yine kazanılması anla-
mına gelmektedir. Pediatrik onkolojide ise kür, hasta-
lığın iyileşmesi anlamına gelen biyolojik kür yanında 
majör engel olmadan fonksiyonun sağlanabildiği ve 
destek gereksiniminin minimum olduğu fonksiyonel 
kürü de içermelidir.

Çocukluk çağı kanserlerinin tedavisi karmaşık ve 
multidisipliner bir süreçtir. RT, multimodal tedavinin 
en önemli parçalarından biridir. Günümüzde tedavi-
deki ana amaç uzun süreli hastalık kontrolünü sağ-
larken, morbidite ve mortalite oranlarını en düşük 
düzeyde tutmaktır. Bu nedenle RT endikasyonlarını 
belirlerken radyasyona bağlı geç morbidite ve ikincil 
kanser olasılığı dikkate alınmalı, tedavi planlama ve 
uygulamasında en yüksek düzeyde özen gösterilmeli-
dir (3). Pediatrik olguların radyasyona duyarlılıklarının 
yüksek olduğu ve kalıtsal kanserli çocuklarda radyas-
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yona bağlı morbiditenin daha yüksek oranda gözlene-
ceği akılda tutulmalıdır (4). Özellikle bebek ve küçük 
çocuklar RT etkisine kemoterapinin etkilerinden çok 
daha fazla duyarlıdırlar (5,6). RT’ye bağlı somatik (kas-
iskelet sistemindeki büyüme ve gelişim kusurları) ve 
fonksiyonel (nörokognitif, işitsel ve endokrin) geç 
etkiler çocuklarda daha sık gözlenir (7,8). Ayrıca kom-
bine tedavi yaklaşımlarının sık kullanılması nedeniy-
le kalp, akciğerler, karaciğer ve böbrekler açısından 
da dikkatli olunmalıdır (9,10). Işınlanan hacimdeki her 
doku toksisite açısından risk taşır. Boyun ve pelvis 
bölgesine uygulanan düşük doz RT bile hipotiroidizm 
ve testosteron ya da östrojen düzeylerinde azalmaya 
neden olabilir (11,12).

Günümüzde RT planlama ve tedavi uygulamaları ile 
ilişkili olarak çok önemli gelişmeler olmuştur. Kon-
formal RT, yoğunluk ayarlı RT (YART) ve proton 
demet tedavileri ile özellikle çocuk hastalarda kritik 
yapıların aldığı dozlar belirgin olarak azalmakta ve 
hedef hacimler daha homojen bir şekilde ışınlanabil-
mektedir. Proton demet tedavisinin özellikle nöro-
kognitif yapıları koruyabilmek açısından SSS tümör-
leri ve sarkomlarda önemli rolü bulunmaktadır (13). 
Radyasyona duyarlılığın arttığı ve kritik organların 
aldığı dozların çok önemli olduğu çok küçük çocuk-
larda, atipik teratoid rabdoid tümör ya da genitoüriner 
rabdomyosarkom gibi tümörlerin tedavisinde yeni 
RT teknikleri önemli rol oynamaktadır (14,15). Ancak 
tüm bu yeni teknikleri kullanırken akılda tutulması 
gereken şey, uzun dönemde oluşabilecek ikincil ma-
lignensi riskidir. Bu nedenle geniş vücut bölgelerinin 
düşük doz radyasyona maruz kalmasına yol açacak 
tekniklerden olabildiğince kaçınmak gerekmektedir. 
Günümüzde çocukluk çağı tümörlerinde RT sıklıkla 
kemoterapi ile birlikte uygulanmakta ve mümkün 
olduğunca küçük alanlarda, etkin minimal dozlarda 
verilmektedir (16,17).

Bazı yapıların korunması çocukluk çağı RT’sinde 
özellikle önemlidir. Örneğin, çocuklarda 18 Gy’in 
üzerindeki dozlarda kemik gelişimi durur, over ve 
testislere uygulanan 5-10 Gy’in üzerindeki dozlarda 
infertilite gelişebilir ya da hipofiz bezinin 20 Gy’in 
üzerindeki dozlara maruz kalması ile büyüme hormo-
nu eksikliği ortaya çıkabilir (18).

Pediatrik hastalarda RT planı yapılırken öncelikle 
hedef hacimlerin en iyi nasıl tedavi edileceği, nor-

mal yapıların tolerans sınırlarını aşmadan en iyi na-
sıl korunabileceği, tedavide ileri teknoloji gerekip 
gerekmediği değerlendirilmelidir. YART gibi birçok 
demetin kullanıldığı modern tedavi yöntemlerinde 
hedef hacimlere yüksek doz verilirken çevre normal 
dokuların en üst düzeyde korunması olası olmaktadır. 
Ancak bu teknikte normal dokuların aldığı düşük rad-
yasyon dozları artmakta bu da sekonder malignensi 
açısından risk taşımaktadır (19). Ayrıca uzun tedavi sü-
releri (MU) nedeniyle sızıntı radyasyona bağlı olarak 
total vücut dozu artmakta bu da sekonder kanserler 
açısından risk oluşturmaktadır. Bu nedenle RT planla-
ması yapılırken tüm bu noktalara dikkat edilmelidir.

Aşağıda çocuk cerrahisi ile ilişkili kanser tiplerinde 
RT’nin rolü değerlendirilecektir.

Wilms tümörü tedavisinde RT

Wilms tümörü çocukluk çağında en sık görülen re-
nal tümördür (20). Tedavisinde cerrahi, kemoterapi 
ve RT’yi içeren multidisipliner yaklaşım uygulanır. 
Multimodal tedavi ile 5-yıllık sağkalım oranları belir-
gin olarak iyileşmiştir ve %90’lara yaklaşmaktadır. 

Tedavi, prognostik faktörlere göre belirlenen risk 
gruplarına göre planlanır. Tümör rekürrensi ve sağka-
lım ile ilişkili en önemli prognostik faktörler; yaş, tü-
mör histolojisi (anaplazi varlığı, rabdoid ya da berrak 
hücreli tip), evre ve moleküler/genetik belirteçlerdir. 
İki yaş altında ve küçük tümörü (<550 g) olan olgular 
en iyi prognoza sahiptir. Anaplastik histoloji, evre III-
IV hastalık, heterozigosite kaybı (LOH 1p ve 16q) ve 
>2 yaş kötü prognostik faktörlerdir (21-23).

Dünyada Wilms tümörü ile ilgili çalışmaları yürüten 
iki büyük grup bulunmaktadır: Amerika ve Kanada 
kaynaklı “National Wilms’ Tumor Study (NWTS)/
Children’s Oncology Group (COG)” ve Avrupa kay-
naklı “International Society of Pediatric Oncology 
(SIOP)”. Bu iki grup arasındaki temel fark kemote-
rapi zamanlamasıdır. NWTS/COG primer cerrahi 
sonrası kemoterapi uygulanmasını, SIOP protokolleri 
ise primer kemoterapi sonrası cerrahi uygulanmasını 
önermektedir. Her iki rejimde de sağkalım oranları 
benzerdir. 

NWTS/COG protokollerinde anaplazi olmayan, evre 
I-II hastalıkta RT’nin rolü yoktur. Anaplazi varlığında 
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ise evre I-II ve tüm evre III olgularda karın bölgesine 
RT uygulanırken, akciğer metastazı varlığında tüm 
akciğer RT’si rutin olarak önerilmektedir (Resim 1). 
Cerrahi sonrası gözle görülebilen kalıntı hastalık var-
lığında veya diffüz anaplazi olan evre III olgularda 
veya malign rabdoid tümör gibi kötü histolojilerde 
doz daha da arttırılmaktadır. COG protokollerinde 
risk gruplarına göre önerilen RT alan ve dozları Tab-
lo 1’de sunulmuştur. RT’nin, cerrahi sonrası ≥10 gün 
içinde uygulanması artmış yineleme oranları ile iliş-
kilidir (24,25). COG protokollerinde, RT’nin ilk 14 gün 
içinde uygulanması önerilmektedir. SIOP protokolle-
rinde ise evre I hastalıkta RT’ye gerek yoktur. Evre 
II yüksek riskli, evre III orta-yüksek riskli ve evre IV 
olgulara RT önerilir.

Bilateral Wilms tümörlerinde ise tedavi yaklaşımı her 
iki protokolde de benzerdir ve öncelikle preoperatif 
kemoterapi uygulanır. Cerrahi sonrası evre III, olum-
lu histolojili ve evre I-III olumsuz histolojili olgulara 
adjuvan RT önerilir.

Nöroblastom tedavisinde RT

Nöroblastomlar 1 yaş altında en sık görülen tümörler-
dir ve çocukluk çağı kanserlerinin yaklaşık %10’unu 
oluşturur (27). Lokalizasyon, histolojik görünüm ve 
biyolojik özellikleri farklılık gösteren oldukça hete-
rojen tümörlerdir.

Bu tümörlerin biyolojik davranışını belirleyen tanı 
yaşı, tümör evresi, histoloji, moleküler ve sitogene-
tik özellikler gibi hastaya ve tümöre ait çeşitli prog-
nostik faktörler mevcuttur. Hastalar COG tarafından 
klinik ve biyolojik özelliklerine göre düşük, orta ve 
yüksek risk gruplarına ayrılır ve tedavi bu risk grup-
larına göre farklılık gösterir (Tablo 2). Kemoterapi ve 
RT’ye oldukça duyarlı tümörlerdir.

Düşük riskli grupta standart tedavi modalitesi cerra-
hidir. Bazı infantlarda ve çocuklarda ek kemoterapi 
gerekebilir. Özellikle evre IV hastalıkta regresyon 
oranlarının yüksek olması nedeniyle izlem de bir 
seçenek olabilir (29). Genel olarak bu olgularda prog-
nozun kusursuz olması ve RT’nin uzun dönemdeki 
komplikasyonları nedeniyle RT önerilmez. Yalnızca 
çıkartılmayacak tümörlerde, kemoterapiye yanıt ver-
meyen ilerleyici tümörlü olgularda ve hayatı tehdit 
eden komplikasyonların varlığında RT gündeme ge-
lebilir. Resim 1. Tüm akciğer RT’si planlanan evre IV Wilms tümörlü 

bir olguda tedavi alanının görüntüsü.

Tablo 1. Wilms tümöründe risk gruplarına göre RT alan ve dozları (COG protokolleri) (26).

Risk Grupları

Evre I-II olumlu histoloji
Evre III olumlu histoloji, evre I-III fokal anaplazi
Evre I-II diffüz anaplazi, evre I-III berrak hücreli sarkom
Evre III diffüz anaplazi, evre I-III rabdoid tümör
Rekürren abdominal Wilms tümörü

Akciğer metastazı
Beyin metastazı
Karaciğer metastazı
Kemik metastazı
Anrezektabl lenf nodu

RT

RT yok
Flanka 10,8 Gy
Flanka 10,8 Gy
Flank 19,8 Gy (≤12 ay 10,8 Gy)
12,6-18 Gy (<12 ay)
21,6 Gy (daha büyük çocuklar, önceki RT dozu ≤10,8 Gy)
Gros rezidü tümöre 9 Gy boost
Tüm akciğer 1,5 Gy/12 Gy 
Tüm beyin 1,8 Gy/30,6 Gy ya da Tüm beyin 21,6 Gy + 10,8 Gy boost
Tüm karaciğer 1,8 Gy/19,8 Gy
Lezyon + 3 cm emniyet 25,2 Gy
19,8 Gy

aDiffüz tümör yayılımı, preoperatif ya da intraperitoneal tümör parçalanması, peritoneal tümör ekimi ya da asit sitolojisi pozitif ya da hemo-
rajik olan olgulara tüm abdominal ışınlama önerilir.
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Orta riskli olgularda standart tedavi kemoterapi ve 
cerrahidir. RT’nin orta riskli gruptaki yeri net de-
ğildir, düşük riskli grup ile benzer şekilde tümörün 
ilerlemesi ya da kemoterapiye yanıt vermeyen tümöre 
bağlı ciddi komplikasyonları olan olgularda uygula-
nabilir (30).

Yüksek riskli olgularda yoğun indüksiyon kemotera-
pisi, cerrahi, yüksek doz kemoterapi ile hematopoetik 
kök hücre nakli, RT, 13-cis retinoik asiti içeren biyo-
lojik tedavi ve anti-GD2 immünoterapiyi içeren ag-
resif multimodal tedaviler uygulanmaktadır (31). Cer-
rahi rezeksiyon boyutundan bağımsız olarak primer 
tümör yatağı ve tutulu lenfatik bölgelerine uygulanan 
RT’nin lokal tümör kontrolüne katkısı olmaktadır 

(32,33). Ayrıca I-131 metaiodobenzilguanidin (MIBG) 
tutulumu devam eden metastatik hastalık bölgeleri-
ne de RT uygulanmaktadır. Tüm bu yoğun tedavilere 
karşın sağkalım oranları düşüktür ve tedavilere ikin-
cil ciddi erken ve geç toksisite gözlenir.

Ülkemizde nöroblastom tanılı olguların Türk Pediat-
rik Onkoloji Grubu (TPOG) tarafından 2003 yılında 
oluşturulan ve 2009 yılında güncellenen “TPOG Nö-
roblastom 2009” tedavi protokolüne göre tedavi edil-
mesi önerilmektedir. Bu protokole göre düşük riskli 
olgulara RT önerilmez. Orta riskli olgularda üçüncül 
cerrahi sonrası canlı tümör hücresi varlığında primer 
tümör bölgesine adjuvan RT uygulaması önerilir. 
Yüksek riskli olgularda ise 1 yaş altı ve mikroskobik 

Tablo 2. Nöroblastomlarda hasta ve tümör özelliklerine göre risk grupları (COG protokolleri) (28).

Risk Grupları

Düşük Risk

Orta Risk

Yüksek Risk

Özellikler

Evre I tüm olgular
Evre IIA-IIB: <18 ay ya da >18 ay, nmyc (-)
Evre IVS (< 1 yaş): olumlu histoloji, nmyc (-), DI >1

Evre III: <18 ay, nmyc (-) ya da >18 ay, olumlu histoloji, nmyc (-)
Evre IV: <18 ay, nmyc (-)
Evre IVS (< 1 yaş): nmyc (-), DI=1 ve/veya olumsuz histoloji

Evre IIA-IIB: >18 ay, olumsuz histoloji, nmyc (+)
Evre III: >18 ay, olumsuz histoloji ya da nmyc (+)
Evre IV: >18 ay ya da nmyc (+) ya da olumsuz histoloji, nmyc (+), DI=1
Evre IVS (< 1 yaş): nmyc (+)

Resim 2. Sol adrenal nöroblastom tanılı bir olguda primer tümör yatağı ve para-aortik lenf nodlarını içeren RT alanının a) önden ve 
b) arkadan görüntüsü (%95’lik izodoz).
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kalıntısı olan alt grup dışında, cerrahi sonrası MIBG 
pozitif ya da canlı tümör hücresi varlığında primer tü-
mör bölgesine RT önerilmektedir.

RT uygulanan olgularda omurga ve iskelet şekil bo-
zukluklarının engellenebilmesi için kemiğin simetrik 
olarak ışınlanması önerilmektedir. Primer tümör böl-
gesi cerrahi öncesi, kemoterapi sonrası gros rezidü 
hastalık en az 2 cm emniyet ile kapsanacak şekilde 
ışınlanmalıdır. Radyolojik ya da patolojik olarak lenf 
nodu metastazı olan olgularda bölgesel lenf nodları 
da tedavi alanına dahil edilmelidir (Resim 2). Gü-
nümüzdeki COG çalışmalarında rezeksiyon sonrası 
primer tümör bölgesine 21,6 Gy ve gros rezidü has-
talık bölgelerine ise ek 14,4 Gy ile toplam 36 Gy RT 
uygulanmaktadır. Metastatik olgularda RT palyasyon 
amaçlı da uygulanabilir ve sıklıkla 21,6 Gy önerilir. 
TPOG Nöroblastom 2009 tedavi protokolünde öneri-
len RT dozları ise Tablo 3’te sunulmuştur.

Geçmişte evre 4 hastalıkta kemik iliği transplantas-
yonu öncesi hazırlama rejimi olarak tüm vücut RT’si 
(TBI) yaygın olarak kullanılmıştır. Ancak transplan-
tasyon öncesi tek başına yüksek doz kemoterapi ile 
hazırlama rejimlerine göre büyüme geriliği, ikincil 

kanserler, pnömoni, katarakt ve endokrin disfonksi-
yonlar gibi yan etkileri arttırması ve sağkalıma katkı-
sı olmaması nedeniyle günümüzde hazırlama rejimi 
olarak TBI tercih edilmemektedir (34).

Rabdomyosarkom tedavisinde radyoterapi

Rabdomyosarkomlar (RMS) mezenkimden köken 
alan malign yumuşak doku tümörleridir. Tedavisinde 
klinikopatolojik risk faktörleri dikkate alınarak “In-
tergroup Rhabdomyosarcoma Study Group (IRSG)” 
ve COG protokollerinde belirlenen prognostik fak-
törlere göre riske dayalı yaklaşım uygulanmaktadır. 
Günümüzde sistemik kemoterapi, cerrahi ve RT’yi 
içeren modern kombine tedavi şemaları ile kür oran-
ları belirgin olarak artmıştır (35,36).

RT tedavinin ön önemli bileşenlerinden biridir ve sık-
lıkla 4 kür kemoterapi sonrası uygulanır. Paramenin-
geal tümör, intrakraniyal uzanım ya da kraniyal sinir 
tutulumu olan olgularda ise klasik olarak RT’nin 0. 
günde başlanması önerilmektedir. Ancak günümüz-
deki veriler ışığında yoğun kemoterapi şemaları uy-
gulandığında erken RT’nin ek katkısı yoktur ve sağ-
kalım oranları 4 kür kemoterapi sonrası elde edilen 
sonuçlar ile benzerdir (37).

RMS’lu olgularda klinik gruplara göre tedavi öneri-
leri Tablo 4’te verilmiştir. Grup I embriyonal RMS’lu 
olgulara adjuvan RT önerilmezken alveolar RMS’lu 
tüm olgulara RT önerilir (38). Cerrahi sonrası rezidü 
mikroskobik hastalığı olan grup II olgulara 41,4-45 
Gy RT önerilir (39). Lenf nodu metastazı olmayan grup 
II olgularda ise sistemik kemoterapi ile kombine dü-
şük doz RT’nin (36 Gy) etkin olduğu gösterilmiştir 

Tablo 3. TPOG Nöroblastom 2009 tedavi protokolünde öneri-
len RT dozları.

Yaş (ay)

0-12
13-24
25-48 tüm batın
          diğer
> 48 tüm batın
          diğer

GTV
toplam doz /fx dozu

15 Gy / 1,5 Gy
30 Gy / 1,5 Gy
30 Gy / 1,5 Gy

30,6 Gy / 1,8 Gy
36 Gy / 1,5 Gy
36 Gy / 1,8 Gy

CTV
toplam doz /fx dozu

-
25,5 Gy / 1,5 Gy
25,5 Gy / 1,5 Gy
25,2 Gy / 1,8 Gy
30 Gy / 1,5 Gy

30,6 Gy / 1,8 Gy

Tablo 4. RMS’larda klinik gruplara göre RT dozları (COG protokolleri) (42).

Klinik Grup

Grup I
   Embriyonal
   Alveolar
Grup II
   N0 (Cerrahi sonrası mikroskobik rezidü hastalık)
   N1 (Bölgesel lenf nodu metastazı varlığı)
Grup III
   Orbital ve non-orbital tümörler

Grup IV

Tedavi

RT yok
Kemoterapi öncesi tutulu bölge 36 Gy

Kemoterapi öncesi tutulu bölge 36 Gy
Kemoterapi öncesi tutulu bölge ve lenf nodları 41,4 Gy

50,4 Gy; kemoterapiye yanıt çok iyi ve noninvaziv tümör ise 36 Gy’de alan küçültülür, 
invaziv tümörlerde alan küçültülmez
Metastazlar ve primer bölge RT’si
Tüm akciğer RT’si
   ≥6 yaş 15 Gy
   <6 yaş 12 Gy



538

Çocuk Cerrahisi Dergisi 30(Ek sayı 5):533-540, 2016

(15). Lenf nodu metastazı varlığında ise doz 41,4 Gy 
olmalıdır. Gros rezidü hastalığı olan tüm grup III ol-
gulara 50,4 Gy adjuvan RT önerilmektedir. D9802 
protokolünde klasik 50,4 Gy ile ikinci-bakı sonrası 
patolojik tam yanıt alınan olgularda 36 Gy ve cerrahi 
sınır pozitifliği olan olgularda 41,4 Gy RT karşılaştı-
rıldığında benzer lokal kontrol ve sağkalım sonuçları 
elde edilmiştir (40). Patolojik tam yanıt alınan olgularda 
RT uygulanmadığı zaman lokal rekürrens oranlarının 
yüksek olduğu gözlenmiştir. Grup III orbital tümörlü 
olgulardaki RT dozu tartışmalıdır ve siklofosfamid 
varlığında RT dozunun 45 Gy’e düşürülebileceği be-
lirtilmektedir (15). 

RT alanı belirlenirken tanı anındaki tümör hacmi ve 
tutulu lenf nodlarına 2 cm emniyet sınırı verilmelidir 
(38). Elektif nodal ışınlamanın rolü yoktur. Farklı teda-
vi şemaları karşılaştırıldığında hiperfraksiyone teda-
vinin üstünlüğü gösterilememiştir ve standart tedavi 
1,8-2 Gy fraksiyon dozlarında uygulanan konvansi-
yonel RT’dir (41). Prostat, vajen ve vulva gibi kritik 
bölge yerleşimli, küçük tümörü olan olgularda çevre 
yapıları daha iyi koruyabilmek için brakiterapi de bir 
seçenek olabilir. Ayrıca metastatik hastalarda hem 
primer tümör hem de metastatik lezyonların tedavisi 
önerilmektedir. Tartışmalı olmakla beraber, akciğer 
metastazı olan olgulara tüm akciğer RT’si önerilir.

Desmoplastik küçük yuvarlak hücreli tümör teda-
visinde RT

Desmoplastik küçük yuvarlak hücreli tümörler ol-
dukça ender görülen visseral organları ve vücut boş-
luklarını döşeyen serozadan kaynaklanan, sıklıkla 
yaygın abdominal hastalık ile karakterize agresif 
tümörlerdir. 

Standart bir tedavisi olmamakla birlikte genel olarak 
tedaviye biyopsi sonrası neoadjuvan kemoterapi ile 
başlanır. Bunu agresif cerrahi debulking, tüm abdo-
men RT’si ve yüksek riskli bölgelere ek doz RT ve 
otolog kök hücre translantasyonu takip eder. Kemo-
terapiye çok duyarlı olmalarına karşın, prognoz kötü-
dür ve ortanca sağkalım yalnızca 19 aydır (43).

Hastalığın sıklıkla yaygın abdominal hastalık ve sero-
zal yayılım yapması nedeni ile önerilen RT yaklaşımı 
tüm abdomen RT’dir. Normal dokuların tolerans doz-
ları dikkate alınarak tüm abdomene 30 Gy uygulanır. 

Sonrasında konformal ya da YART tekniği ile gros 
hastalık bölgesine 45 Gy uygulanması önerilmekte-
dir (44). Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezinin 
serisinde kemoterapi, cerrahi ve RT uygulanan olgu-
larda 3 yıllık sağkalım %55 iken, üç tedavi modali-
tesinden daha azı uygulanan olgularda %27 olarak 
bulunmuştur (45).
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