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Cocukluk cagi kanserlerinin tedavisi karmagsik ve multidi-
sipliner bir siirectir. Radyoterapi (RT), multimodal tedavi-
nin en onemli parcalarindan biridir. Modern tedavi yak-
lasimlary ile kiir oranlart giderek artmakta ve uzun yasam
beklentisi olan ¢ocuk hastalarda tedaviye bagli morbidite
daha da onem kazanmaktadir. Giiniimiizde ¢ocukluk ¢agu
tiimorlerinde riske dayali yaklagim benimsenmistir. Bu yak-
lasimda RT genellikle orta-yiiksek riskli olgularda, tedavi
alant ve dozlart kemoterapi yamitina gore belirlenerek uy-
gulanmaktadir. Bu derlemede Wilms tiimorii, ndroblastom,
rabdomyosarkom ve desmoplastik kiiciik yuvarlak hiicreli
tiimorlerde RT nin yeri, alan ve dozlari dzetlenmigtir.

Anahtar kelimeler: Radyoterapi, Wilms tiimorii, noroblastom,
rabdomyosarkom, desmoplastik kiiciik yuvarlak hiicreli tiimor

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.

Keywords: Radiotherapy, Wilms’ tumor, neuroblastoma,
rhabdomyosarcoma, desmoplastic small round cell tumor

Giris

Cocuklarda en sik goriilen kanserler 16semi ve mer-
kezi sinir sistemi tiimorleridir. Losemilerde ender
olarak radyoterapi (RT) gerekirken, gilinlimiizde ¢o-
cukluk cagimmda RT gerektiren tiimorlerin basinda
merkezi sinir sistemi timorleri gelmektedir. RT nin
siklikla kullanildigi diger tiimorler ise lenfomalar,
Wilms tiimorii, néroblastom, yumusak doku sarkom-
lar1 ve kemik tlimorleridir.

Cocukluk ¢aginda en sik goriilen tiimorler akut 16se-
milerdir. Bunu santral sinir sistemi tiimérleri ve len-
fomalar izlemektedir. Gegmiste cocukluk ¢agi tiimor-
lerinde mortalite oranlar1 yiiksek iken, son yillarda
bagta kemoterapi olmak iizere cerrahi ve RT gibi te-
davi modalitelerinin etkin kullanimi ile kansere bagl
6liim oranlari giderek azalmistir V. Bu basari 6zellik-
le 16semi, osteosarkom, Ewing sarkomu, lenfomalar,
yumusak doku sarkomlart ve Wilms tiimoriinde elde
edilmistir.
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Giintimiizde, modern tedavi yontemleri ile daha faz-
la sayida hastada remisyon ve kiir saglanmaktadir
(~%80) @. Buna bagh olarak bircok cocuk tedavi
sonrast uzun yasam sansina kavusmustur. Yiiksek
kiir oranlar1 ve uzun yasam beklentisi cocukluk ¢agi
kanser tedavisinde etkin ancak yan etkisi az tedavi
modalitelerinin de onemini ortaya koymusgtur. Tipta
kiir genel anlamda basarili medikal tedavi ile hasta
kisinin iyilesmesi ve sagligin yine kazanilmasi anla-
mina gelmektedir. Pediatrik onkolojide ise kiir, hasta-
lig1n iyilegmesi anlamina gelen biyolojik kiir yaninda
major engel olmadan fonksiyonun saglanabildigi ve
destek gereksiniminin minimum oldugu fonksiyonel
kiirti de icermelidir.

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin tedavisi karmagik ve
multidisipliner bir siirectir. RT, multimodal tedavinin
en 6nemli parcalarindan biridir. Glinlimiizde tedavi-
deki ana amag¢ uzun siireli hastalik kontroliinii sag-
larken, morbidite ve mortalite oranlarini en diigiik
diizeyde tutmaktir. Bu nedenle RT endikasyonlarini
belirlerken radyasyona bagli ge¢ morbidite ve ikincil
kanser olasilig1 dikkate alinmali, tedavi planlama ve
uygulamasinda en yiiksek diizeyde 6zen gosterilmeli-
dir @. Pediatrik olgularin radyasyona duyarliliklarinin
yiiksek oldugu ve kalitsal kanserli cocuklarda radyas-
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yona bagli morbiditenin daha yiiksek oranda gézlene-
cegi akilda tutulmalidir . Ozellikle bebek ve kiigiik
cocuklar RT etkisine kemoterapinin etkilerinden ¢ok
daha fazla duyarhdirlar ©. RT ye bagh somatik (kas-
iskelet sistemindeki biiytime ve geligsim kusurlari) ve
fonksiyonel (norokognitif, isitsel ve endokrin) geg
etkiler cocuklarda daha sik gozlenir 7®. Ayrica kom-
bine tedavi yaklagimlarinin sik kullanilmasi nedeniy-
le kalp, akcigerler, karaciger ve bobrekler agisindan
da dikkatli olunmalidir !9, Isinlanan hacimdeki her
doku toksisite agisindan risk tasir. Boyun ve pelvis
bolgesine uygulanan diisiik doz RT bile hipotiroidizm
ve testosteron ya da Ostrojen diizeylerinde azalmaya
neden olabilir 12,

Giinlimiizde RT planlama ve tedavi uygulamalari ile
iligkili olarak ¢ok 6nemli gelismeler olmugtur. Kon-
formal RT, yogunluk ayarlt RT (YART) ve proton
demet tedavileri ile 6zellikle ¢ocuk hastalarda kritik
yapilarin aldig1 dozlar belirgin olarak azalmakta ve
hedef hacimler daha homojen bir sekilde 1sinlanabil-
mektedir. Proton demet tedavisinin 6zellikle noro-
kognitif yapilar1 koruyabilmek acisindan SSS timor-
leri ve sarkomlarda énemli rolii bulunmaktadir 3.
Radyasyona duyarliligin arttig1 ve kritik organlarin
aldi1g1 dozlarin ¢cok onemli oldugu cok kiiciik ¢cocuk-
larda, atipik teratoid rabdoid tiimor ya da genitotiriner
rabdomyosarkom gibi tiimorlerin tedavisinde yeni
RT teknikleri 6nemli rol oynamaktadir *'>. Ancak
tim bu yeni teknikleri kullanirken akilda tutulmast
gereken sey, uzun donemde olusabilecek ikincil ma-
lignensi riskidir. Bu nedenle genis viicut bolgelerinin
diisiik doz radyasyona maruz kalmasina yol acacak
tekniklerden olabildigince kaginmak gerekmektedir.
Giintimiizde cocukluk ¢agi tiimorlerinde RT siklikla
kemoterapi ile birlikte uygulanmakta ve miimkiin
oldugunca kiiciik alanlarda, etkin minimal dozlarda
verilmektedir (617,

Bazi yapilarin korunmasi ¢ocukluk cagi RT’sinde
ozellikle onemlidir. Ornegin, ¢ocuklarda 18 Gy’in
iizerindeki dozlarda kemik gelisimi durur, over ve
testislere uygulanan 5-10 Gy’in iizerindeki dozlarda
infertilite geligebilir ya da hipofiz bezinin 20 Gy’in
iizerindeki dozlara maruz kalmasi ile biiyiime hormo-
nu eksikligi ortaya ¢ikabilir 1%

Pediatrik hastalarda RT plant yapilirken Oncelikle
hedef hacimlerin en iyi nasil tedavi edilecegi, nor-
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mal yapilarin tolerans siirlarini agmadan en iyi na-
sil korunabilecegi, tedavide ileri teknoloji gerekip
gerekmedigi degerlendirilmelidir. YART gibi bir¢ok
demetin kullanildigr modern tedavi yontemlerinde
hedef hacimlere yiiksek doz verilirken ¢evre normal
dokularin en iist diizeyde korunmasi olasi olmaktadir.
Ancak bu teknikte normal dokularin aldig: diisiik rad-
yasyon dozlar1 artmakta bu da sekonder malignensi
acisindan risk tagimaktadir . Ayrica uzun tedavi sii-
releri (MU) nedeniyle sizint1 radyasyona baglh olarak
total viicut dozu artmakta bu da sekonder kanserler
acisindan risk olusturmaktadir. Bu nedenle RT planla-
masi yapilirken tiim bu noktalara dikkat edilmelidir.

Asagida ¢ocuk cerrahisi ile iligkili kanser tiplerinde
RT’nin rolii degerlendirilecektir.

Wilms tiimorii tedavisinde RT

Wilms tiimorii ¢cocukluk ¢aginda en sik goriilen re-
nal timordiir @, Tedavisinde cerrahi, kemoterapi
ve RT’yi igeren multidisipliner yaklagim uygulanir.
Multimodal tedavi ile 5-y1llik sagkalim oranlar1 belir-
gin olarak iyilesmistir ve %90’lara yaklagsmaktadir.

Tedavi, prognostik faktorlere gore belirlenen risk
gruplarina gore planlanir. Tiimor rekiirrensi ve sagka-
lim ile iligkili en 6nemli prognostik faktorler; yas, tii-
mor histolojisi (anaplazi varligi, rabdoid ya da berrak
hiicreli tip), evre ve molekiiler/genetik belirteclerdir.
Iki yas altinda ve kiigiik tiimorii (<550 g) olan olgular
en iyi prognoza sahiptir. Anaplastik histoloji, evre III-
IV hastalik, heterozigosite kayb1 (LOH 1Ip ve 16q) ve
>2 yag kotii prognostik faktorlerdir 123,

Diinyada Wilms tiimérii ile ilgili calismalar yiirtiten
iki biiytik grup bulunmaktadir: Amerika ve Kanada
kaynakli “National Wilms’ Tumor Study (NWTS)/
Children’s Oncology Group (COG)” ve Avrupa kay-
naklt “International Society of Pediatric Oncology
(SIOP)”. Bu iki grup arasindaki temel fark kemote-
rapi zamanlamasidir. NWTS/COG primer cerrahi
sonras1 kemoterapi uygulanmasini, SIOP protokolleri
ise primer kemoterapi sonrasi cerrahi uygulanmasini
onermektedir. Her iki rejimde de sagkalim oranlari
benzerdir.

NWTS/COG protokollerinde anaplazi olmayan, evre
[-IT hastalikta RT nin rolii yoktur. Anaplazi varliinda
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ise evre I-II ve tiim evre I1I olgularda karin bolgesine
RT uygulanirken, akcier metastazi varliginda tiim
akciger RT’si rutin olarak onerilmektedir (Resim 1).
Cerrahi sonrast gozle goriilebilen kalint1 hastalik var-
liginda veya diffiiz anaplazi olan evre III olgularda
veya malign rabdoid tiimor gibi kotii histolojilerde
doz daha da arttirllmaktadir. COG protokollerinde
risk gruplarma gore onerilen RT alan ve dozlar1 Tab-
lo 1°de sunulmustur. RT nin, cerrahi sonrasi =10 giin
icinde uygulanmasi artmis yineleme oranlari ile ilig-
kilidir ®**. COG protokollerinde, RT’nin ilk 14 giin
icinde uygulanmasi onerilmektedir. SIOP protokolle-
rinde ise evre I hastalikta RT ye gerek yoktur. Evre
II yiiksek riskli, evre III orta-yiiksek riskli ve evre IV
olgulara RT onerilir.

Resim 1. Tiim akciger RT’si planlanan evre IV Wilms tiimorlii
bir olguda tedavi alaninin goriintiisii.

Bilateral Wilms tiimorlerinde ise tedavi yaklasimi her
iki protokolde de benzerdir ve Oncelikle preoperatif
kemoterapi uygulanir. Cerrahi sonrasi evre III, olum-
lu histolojili ve evre I-III olumsuz histolojili olgulara
adjuvan RT onerilir.

Noroblastom tedavisinde RT

Noroblastomlar 1 yag altinda en sik goriilen tiimorler-
dir ve ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin yaklasik %10 unu
olusturur @7, Lokalizasyon, histolojik goriiniim ve
biyolojik 6zellikleri farklilik gosteren oldukca hete-
rojen tiimorlerdir.

Bu tiimorlerin biyolojik davranigsini belirleyen tani
yagl1, tiimor evresi, histoloji, molekiiler ve sitogene-
tik ozellikler gibi hastaya ve tiimore ait gesitli prog-
nostik faktorler mevcuttur. Hastalar COG tarafindan
klinik ve biyolojik 6zelliklerine gore diisiik, orta ve
yiiksek risk gruplarma ayrilir ve tedavi bu risk grup-
larina gore farklilik gosterir (Tablo 2). Kemoterapi ve
RT’ye oldukca duyarl: tiimorlerdir.

Diisiik riskli grupta standart tedavi modalitesi cerra-
hidir. Bazi infantlarda ve ¢ocuklarda ek kemoterapi
gerekebilir. Ozellikle evre IV hastalikta regresyon
oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle izlem de bir
segenek olabilir ®. Genel olarak bu olgularda prog-
nozun kusursuz olmast ve RT’nin uzun dénemdeki
komplikasyonlar1 nedeniyle RT 6nerilmez. Yalnizca
cikartilmayacak tiimorlerde, kemoterapiye yanit ver-
meyen ilerleyici tiimorlii olgularda ve hayati tehdit
eden komplikasyonlarin varliginda RT giindeme ge-
lebilir.

Tablo 1. Wilms tiimériinde risk gruplarmma gore RT alan ve dozlar1 (COG protokolleri) ?°.

Risk Gruplar1

RT

Evre I-II olumlu histoloji

Evre III olumlu histoloji, evre I-11I fokal anaplazi

Evre I-11 diffiiz anaplazi, evre I-III berrak hiicreli sarkom
Evre 111 diffiiz anaplazi, evre I-11I rabdoid timor
Rekiirren abdominal Wilms tiiméorii

RT yok

Flank® 10,8 Gy

Flank® 10,8 Gy

Flank 19,8 Gy (<12 ay 10,8 Gy)

12,6-18 Gy (<12 ay)

21,6 Gy (daha biiyiik ¢cocuklar, onceki RT dozu <10,8 Gy)

Gros rezidii tiimore 9 Gy boost

Akciger metastazi
Beyin metastazi
Karaciger metastazi
Kemik metastazi
Anrezektabl lenf nodu

Tiim akciger 1,5 Gy/12 Gy

Tiim beyin 1,8 Gy/30,6 Gy ya da Tiim beyin 21,6 Gy + 10,8 Gy boost
Tiim karaciger 1,8 Gy/19.8 Gy

Lezyon + 3 cm emniyet 25,2 Gy

“Diffiiz tiimor yayimu, preoperatif ya da intraperitoneal tiimor parcalanmasi, peritoneal tiimor ekimi ya da asit sitolojisi pozitif ya da hemo-

rajik olan olgulara tiim abdominal iginlama onerilir.
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Tablo 2. Noroblastomlarda hasta ve tiimor 6zelliklerine gore risk gruplari (COG protokolleri) ®®.

Risk Gruplar1 Ozellikler
Diisiik Risk Evre I tiim olgular
Evre ITA-IIB: <18 ay ya da >18 ay, nmyc (-)
Evre IVS (< 1 yas): olumlu histoloji, nmyc (-), DI >1
Orta Risk
Evre III: <18 ay, nmyc (-) ya da >18 ay, olumlu histoloji, nmyc (-)
Evre IV: <18 ay, nmyc (-)
Evre IVS (< 1 yas): nmyc (-), DI=1 ve/veya olumsuz histoloji
Yiiksek Risk

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 yas): nmyc (+)

Resim 2. Sol adrenal noroblastom tanili bir olguda primer tiimor yatag: ve para-aortik lenf nodlarin iceren RT alaninin a) 6nden ve

b) arkadan goriintiisii (% 95’lik izodoz).

Orta riskli olgularda standart tedavi kemoterapi ve
cerrahidir. RT’nin orta riskli gruptaki yeri net de-
gildir, diistik riskli grup ile benzer sekilde tiimoriin
ilerlemesi ya da kemoterapiye yanit vermeyen tiimore
bagli ciddi komplikasyonlar1 olan olgularda uygula-
nabilir G,

Yiiksek riskli olgularda yogun indiiksiyon kemotera-
pisi, cerrahi, yiiksek doz kemoterapi ile hematopoetik
kok hiicre nakli, RT, 13-cis retinoik asiti igeren biyo-
lojik tedavi ve anti-GD2 immiinoterapiyi iceren ag-
resif multimodal tedaviler uygulanmaktadir GV, Cer-
rahi rezeksiyon boyutundan bagimsiz olarak primer
timor yatagi ve tutulu lenfatik bolgelerine uygulanan
RT’nin lokal tiimor kontroliine katkisi olmaktadir
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(233 Ayrica 1-131 metaiodobenzilguanidin (MIBG)
tutulumu devam eden metastatik hastalik bolgeleri-
ne de RT uygulanmaktadir. Tiim bu yogun tedavilere
karsin sagkalim oranlar diisiiktiir ve tedavilere ikin-
cil ciddi erken ve ge¢ toksisite gozlenir.

Ulkemizde noroblastom tamili olgularin Tiirk Pediat-
rik Onkoloji Grubu (TPOG) tarafindan 2003 yilinda
olusturulan ve 2009 yilinda giincellenen “TPOG No6-
roblastom 2009” tedavi protokoliine gore tedavi edil-
mesi Onerilmektedir. Bu protokole gore diisiik riskli
olgulara RT o6nerilmez. Orta riskli olgularda ti¢iinciil
cerrahi sonrasi canli timér hiicresi varliginda primer
timor bolgesine adjuvan RT uygulamasi Onerilir.
Yiiksek riskli olgularda ise 1 yas alt1 ve mikroskobik
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kalintis1 olan alt grup diginda, cerrahi sonras1t MIBG
pozitif ya da canli tiimér hiicresi varliginda primer tii-
mor bolgesine RT onerilmektedir.

RT uygulanan olgularda omurga ve iskelet sekil bo-
zukluklariin engellenebilmesi i¢in kemigin simetrik
olarak 1sinlanmasi onerilmektedir. Primer tiimor bol-
gesi cerrahi Oncesi, kemoterapi sonrast gros rezidii
hastalik en az 2 cm emniyet ile kapsanacak sekilde
1sinlanmalidir. Radyolojik ya da patolojik olarak lenf
nodu metastazi olan olgularda bolgesel lenf nodlari
da tedavi alanina dahil edilmelidir (Resim 2). Gii-
niimiizdeki COG c¢alismalarinda rezeksiyon sonrast
primer tiimor bolgesine 21,6 Gy ve gros rezidii has-
talik bolgelerine ise ek 14,4 Gy ile toplam 36 Gy RT
uygulanmaktadir. Metastatik olgularda RT palyasyon
amacli da uygulanabilir ve siklikla 21,6 Gy onerilir.
TPOG Noroblastom 2009 tedavi protokoliinde oneri-
len RT dozlar1 ise Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. TPOG Noroblastom 2009 tedavi protokoliinde oneri-
len RT dozlar.

Yas (ay) GTV CTV
toplam doz /fx dozu toplam doz /fx dozu

0-12 15Gy/1,5Gy -

13-24 30 Gy /1,5 Gy 255Gy /15 Gy

25-48 tiim batin 30Gy/ 1,5 Gy 255Gy /1,5 Gy
diger 30,6 Gy / 1.8 Gy 252Gy /1,8 Gy

> 48 tiim batin 36 Gy /1,5 Gy 30Gy/ 1,5 Gy
diger 36 Gy / 1,8 Gy 30,6 Gy/ 18 Gy

Gecmiste evre 4 hastalikta kemik iligi transplantas-
yonu 6ncesi hazirlama rejimi olarak tiim viicut RT’si
(TBI) yaygin olarak kullanilmigtir. Ancak transplan-
tasyon oncesi tek basma yliksek doz kemoterapi ile
hazirlama rejimlerine gore biiytime geriligi, ikincil

kanserler, pndmoni, katarakt ve endokrin disfonksi-
yonlar gibi yan etkileri arttirmasi ve sagkalima katki-
st olmamasi nedeniyle giiniimiizde hazirlama rejimi
olarak TBI tercih edilmemektedir %,

Rabdomyosarkom tedavisinde radyoterapi

Rabdomyosarkomlar (RMS) mezenkimden koken
alan malign yumusak doku tiimoérleridir. Tedavisinde
klinikopatolojik risk faktorleri dikkate alinarak “In-
tergroup Rhabdomyosarcoma Study Group (IRSG)”
ve COG protokollerinde belirlenen prognostik fak-
torlere gore riske dayali yaklagim uygulanmaktadir.
Giinlimiizde sistemik kemoterapi, cerrahi ve RT’yi
iceren modern kombine tedavi semalari ile kiir oran-
lar1 belirgin olarak artmugtir ¢339,

RT tedavinin 6n 6nemli bilesenlerinden biridir ve sik-
likla 4 kiir kemoterapi sonrasi uygulanir. Paramenin-
geal tiimor, intrakraniyal uzanim ya da kraniyal sinir
tutulumu olan olgularda ise klasik olarak RT nin 0.
giinde baglanmasi Onerilmektedir. Ancak giiniimiiz-
deki veriler 1s1¢1inda yogun kemoterapi semalart uy-
gulandiginda erken RT’nin ek katkist yoktur ve sag-
kalim oranlar1 4 kiir kemoterapi sonrasi elde edilen
sonuclar ile benzerdir ¢7.

RMS’lu olgularda klinik gruplara gore tedavi oneri-
leri Tablo 4’te verilmistir. Grup I embriyonal RMS’lu
olgulara adjuvan RT 6nerilmezken alveolar RMS’lu
tiim olgulara RT oOnerilir ®®. Cerrahi sonrasi rezidii
mikroskobik hastalig1 olan grup II olgulara 414-45
Gy RT 6nerilir ¢, Lenf nodu metastazi olmayan grup
II olgularda ise sistemik kemoterapi ile kombine dii-
stik doz RT’nin (36 Gy) etkin oldugu gosterilmigtir

Tablo 4. RMS’larda klinik gruplara gore RT dozlar1 (COG protokolleri) “2.

Klinik Grup Tedavi
Grup I
Embriyonal RT yok
Alveolar Kemoterapi 6ncesi tutulu bolge 36 Gy

Grup II
NO (Cerrahi sonras1 mikroskobik rezidii hastalik)
N1 (Bolgesel lenf nodu metastaz: varligi)

Grup III
Orbital ve non-orbital tiimorler

Kemoterapi 6ncesi tutulu bolge 36 Gy
Kemoterapi oncesi tutulu bolge ve lenf nodlar1 41 .4 Gy

50.4 Gy; kemoterapiye yanit ¢ok iyi ve noninvaziv timor ise 36 Gy’de alan kiigiiltiiliir,

invaziv tiimorlerde alan kiigtiltiilmez
Grup IV Metastazlar ve primer bolge RT’si

Tiim akciger RT’si
=6 yas 15 Gy
<6 yas 12 Gy
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U9, Lenf nodu metastazi varliginda ise doz 41,4 Gy
olmalidir. Gros rezidii hastalig1 olan tiim grup III ol-
gulara 504 Gy adjuvan RT o6nerilmektedir. D9802
protokoliinde klasik 50,4 Gy ile ikinci-baki sonrasi
patolojik tam yanit alinan olgularda 36 Gy ve cerrahi
sinir pozitifligi olan olgularda 41,4 Gy RT kargilasti-
rildiginda benzer lokal kontrol ve sagkalim sonuglari
elde edilmigtir “?. Patolojik tam yanit alinan olgularda
RT uygulanmadigi zaman lokal rekiirrens oranlarinin
yiiksek oldugu gozlenmistir. Grup III orbital tiimorlii
olgulardaki RT dozu tartismalidir ve siklofosfamid
varliginda RT dozunun 45 Gy’e diisiriilebilecegi be-
lirtilmektedir .

RT alan1 belirlenirken tani anindaki tiimor hacmi ve
tutulu lenf nodlarina 2 cm emniyet sinir1 verilmelidir
%, Elektif nodal 1ginlamanin rolii yoktur. Farkli teda-
vi semalar1 karsilastirildiginda hiperfraksiyone teda-
vinin Ustiinltigii gosterilememigtir ve standart tedavi
1,8-2 Gy fraksiyon dozlarinda uygulanan konvansi-
yonel RT’dir “D. Prostat, vajen ve vulva gibi kritik
bolge yerlesimli, kiiciik tlimorii olan olgularda cevre
yapilari daha iyi koruyabilmek i¢in brakiterapi de bir
secenek olabilir. Ayrica metastatik hastalarda hem
primer tiimor hem de metastatik lezyonlarmn tedavisi
onerilmektedir. Tartigmali olmakla beraber, akciger
metastazi olan olgulara tiim akciger RT’si onerilir.

Desmoplastik kiiciik yuvarlak hiicreli tiimor teda-
visinde RT

Desmoplastik kii¢ciik yuvarlak hiicreli tiimorler ol-
dukca ender goriilen visseral organlar ve viicut bos-
luklarimi doseyen serozadan kaynaklanan, siklikla
yaygin abdominal hastalik ile karakterize agresif
timorlerdir.

Standart bir tedavisi olmamakla birlikte genel olarak
tedaviye biyopsi sonrasi neoadjuvan kemoterapi ile
baglanir. Bunu agresif cerrahi debulking, tiim abdo-
men RT’si ve yiiksek riskli bolgelere ek doz RT ve
otolog kok hiicre translantasyonu takip eder. Kemo-
terapiye cok duyarli olmalarina karsin, prognoz kotii-
diir ve ortanca sagkalim yalmzca 19 aydir 3.

Hastaligin siklikla yaygin abdominal hastalik ve sero-
zal yayilim yapmasi nedeni ile onerilen RT yaklagimi1
tiim abdomen RT’dir. Normal dokularin tolerans doz-
lar1 dikkate alinarak tiim abdomene 30 Gy uygulanir.
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Sonrasinda konformal ya da YART teknigi ile gros
hastalik bolgesine 45 Gy uygulanmasi onerilmekte-
dir “». Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezinin
serisinde kemoterapi, cerrahi ve RT uygulanan olgu-
larda 3 yillik sagkalim %55 iken, ii¢ tedavi modali-
tesinden daha azi uygulanan olgularda %27 olarak
bulunmustur @,
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