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OzZET

Primer g6gus duvari timorleri olduk¢a nadir timérlerdir ve tiim torasik malignitelerin %1-
2’sini olusturmaktadir. Gogls duvari timérleri heterojen bir hastalik grubu olup birbirlerinden
oldukca farkh tedavi sekilleri mevcuttur. Genis sinirlar ile lokal eksizyon tedavinin temel tasidir.
Radyoterapi genelde inoperabl vakalarda, borderline operabl hastalarda neoadjuvan amacli, pos-
toperatif cerrahi sinir bitisikligi/pozitifligi durumunda, ayrica soliter plazmositom, lenfoma olgula-
rinda ise definitif amagli uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Goglis Duvari Tumdérleri, Radyoterapi

ABSTRACT

Primary chest wall tumors are very rare tumors and constitute 1-2%of all thoracic malig-
nancies. Chest wall tumors are a heterogeneous group of diseases and there are quite different
modalities for treatment. Local excision with safety margin is the cornerstone in the treatment.
Radiotherapy can be applied to inoperable cases as a curative treatment, to borderline operable
patients as a neoadjuvant treatment or in the case of postoperative surgical margin adherence /
positivity. Furthermore, it may be used in solitary plasmacytoma and lymphoma cases for defini-
tive purposes.
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GOGUS DUVARI TUMORLERINDE RADYOTERAPI

Primer gogus duvari timorleri direkt invazyon (plevra, akciger, meme maligniteleri
vb.) veya metastatik timorlere gore oldukca nadir karsilasilan timérlerdir ve tim to-
rasik malignitelerin %1-2’sini olusturmaktadir (1). Go6gls duvari timorleri heterojen bir
hastalik grubu olup birbirlerinden oldukga farkl tedavi sekilleri mevcuttur. Genis sinirlar
ile lokal eksizyon tedavinin temel tasidir. Siklikla kitle ve agri ile ortaya ¢ikmakla beraber
yaklasik %20 si asemptomatiktir ve goriintiileme yontemleriyle rastlantisal olarak tespit
edilebilmektedir.

PRIMER MALIGN GOGUS DUVARI TUMORLERINDE RADYOTERAPI
KONDROSARKOM

GoOgus duvarinin ve toraksdaki kemik yapilarin en sik gériilen malignitesidir. Gogls
duvari timorlerinin yaklasik %30’unu olusturur. Daha ¢ok gogis duvarinin 6n bolimin-
de gorulir. %75’i kostokondral arkus veya sternumdan kaynaklanir. Sternumun en sik go-
rilen malign kemik tumaoradar (2). Yavas bUyimeleri nedeniyle radyorezistan tiimorler
olarak bilinirler, genis eksizyon temel yaklasimdir. Primer radyoterapi borderline rezek-
tabl ve unrezektabl hastalikta &nerilir. inkomplet rezeksiyon sonrasi ve rekiirren hastalik-
ta palyatif amach radyoterapi uygulanabilir (3).

Retrospektif bir calismada 13’UG gogis duvari yerlesimli olmak Uzere ekstrakranial
kondrosarkom’lu 60 hastanin 24’tine preoperatif (median, 50 Gy) ve 36 hastaya postope-
ratif (median, 60 Gy) olacak sekilde cerrahi ile kombine radyoterapi uygulanmis, 10 yillik
lokal kontrol orani %90 gibi oldukca yiksek oranda bildirilmistir (4).

Foton isinlariyla yiiksek dozlara ¢ikmak kritik organlar nedeniyle 6zellikle kafa tabani
yerlesimli timorlerde oldugu gibi proton ve karbon iyon gibi partikil tedavileri gindeme
getirmistir. Proton tedavilerinde protonlar enerjilerinin biyiik kismini durmadan hemen
onceki 1-4 mm’ lik dar bir bolgede ‘bragg peak’ kaybeder. Dolayisiyla bu bdlgenin 6ncesi
ve sonrasinda normal dokularin maruz kaldigi radyasyon dozu hizla azalmaktadir. Proton
tedavisi ve foton/proton kombinasyonu o6zellikle kafa tabani ve servikal omurga kond-
rosarkomu vakalarinda oldukea iyi lokal kontrol ve uzun sagkalim saglamistir. Noel ve
ark’nin ¢alismasinda 26 kafa tabani ve servikal vertebra kondrosarkomlu hastaya cerrahi
sonrasi foton/proton radyoterapisi uygulanmis (median toplam doz; 67 cobalt equiva-
lents ) ve 3 yillik lokal kontrol orani %92 olarak bildirilmistir (5). Karbon iyon tedavisinin
kafa tabani kondrosarkomunda faydali oldugu gésterilmistir, fakat gégus duvari kondro-
sarkomu ile ilgili yeterli galisma bulunmamaktadir.

Operasyona uygun olmayan distk gradli hastalikta 70 Gy lizeri dozlar, yiksek gradli
operasyona uygun olmayan ve R2 rezeksiyon icin 70 Gy (izeri dozlar, R1 rezeksiyon icin
70 Gy onerilmektedir (6)

SOLITER PLAZMOSITOM

Miyeloma’nin soliter goriilen formudur. Degisik oranda olgunlasmig plazma hiicre-
lerini iceren bir tumaordir. Multisentrik degildir ve kemik iligi tutulumu yoktur. Histolojik
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olarak multipl myelomdan ayrilamaz. Kemigin soliter plazmositomu plazma hiicre has-
taliklarinin %3-5’ini olusturur. Ortanca gorilme yasi miyelomdan daha geng olup erkek-
lerde daha siktir. Tumor, olgularin %50’sinde vertebrada yerlesirken, kaburga ve sternum
ise %10-15 oraninda tutulur. Ggus duvari timorlerinin %3-35’ini soliter plazmasitoma
olusturur (7).

Lokal yikici etkisi ve agresifligine karsin soliter plazmositomlar radyoterapiye ol-
dukca duyarhdir. Biyopsi sonrasi definitif lokal radyoterapi ile %90 kontrol saglanir.
Radyoterapinin etkinligi retrospektif ¢alismalara dayanmaktadir. Prospektif olarak rad-
yoterapiyle destek tedavisini ve kemoterapiyi karsilastiran bir ¢alisma yoktur . Ozsahin
ve arkadaslarinin 258 hastalik genis retrospektif serisinde (206 soliter plazmositom,
52 ekstramediiller plazmositom) hastalarin 214’4 ne sadece RT, 34 hastaya RT + KT,
8 hastaya sadece cerrahi uygulanmis. Median radyasyon dozu 40 Gy dir. 5 yillik genel
sagkalim %74, lokal kontrol %86 ve hastaliksiz sagkalim %50 olarak bulunmustur. RT alan
grupta lokal relaps %12 iken RT almayan grupta %60 olarak bulunmustur (8). Hastalarin
%75’inde multipl miyelomaya gecis olur. Bu durumda tedaviye kemoterapi eklenir.

Radyoterapi icin giinlik 1, 8-2 Gy fraksiyon dozu ile timor boélgesine (Gross Tumor
Volume — GTV) 2 cm marj verilerek olusturulan klinik hedef hacmine (Clinical Target Vo-
lume — CTV) toplam 40 — 50 Gy 6nerilmektedir.

OSTEOSARKOM

Tum vicutta en sik gorilen primer malign kemik timoriduar. Genellikle femur alt
ucunda ve tibia Ust ucunda saptanir. Sadece %3’li gbgus duvarinda gelisir. Gogus du-
vari primer malign timorlerinin yaklasik %6’sini olusturur (9). Tani aninda hastalarin
15%—20%sinde akciger metastazi vardir ve ilerleyen dénemde hastalarin %40’ inda akci-
ger metastazi gelisir (10). Bu nedenle perioperatif kemoterapi standarttr.

Osteosarkomun radyorezistan olmasi nedeniyle tedavide radyoterapinin yeri sinirh-
dir. Machak ve ark’nin galismasinda cerrahiyi reddeden 31 lokalize osteosarkom vakasina
indlksiyon KT sonrasi RT uygulanmis. 5 yillik genel sagkalim, progresyonsuz sagkalim,
metastazsiz sagkalim sirasiyla %61, %56 ve %62 olarak bulunmustur. KT'ye cevap ve-
renlerde 5 yillik genel sagkalim ve metastazsiz sagkalim %91 ve %91 iken KT’ye cevap
vermeyenlerde %35 ve %42 olarak bulunmustur (p=0.005). (11). De Laney ve ark.nin ga-
lismasinda 41 cerrahi olmamis veya cerrahi sinir bitisik/pozitif olan osteosarkomlu hasta-
ya RT uygulanmis lokal kontrol oranlari opere olmayan hastalarda %40 iken digerlerinde
%78 ‘dir (p < 0.01). Genel sagkalimda cerrahi yapilmayanlarda %25 iken gros total veya
subtotal rezeksiyon yapilanlarda %74 olarak bulunmustur (p < 0.001). Median doz 66 Gy
idi ve 23 hastaya proton 18 hastaya ise foton tedavisi uygulanmisti. Bu ¢alismada radyo-
terapi genis eksizyon ve cerrahi sinir negatif olarak cerrahi yapilamayanlarda énerilmek-
tedir (12). Baska bir retrospektif calismada 78 inoperabl axial osteosarkomlu hastaya (61
pelvis yerlesimli, 15 omurga ve paraspinal yerlesimli, 2 diger bélge) karbon iyon tedavisi
uygulanmis. Bes yillik lokal kontrol %62 ve genel sagkalim %33 olarak bulunmus. Karbon
iyon tedavisi unrezektabl osteosarkomlu hastalarda iyi lokal kontrol sagladigi, sagkali-
mi arttirdigi ve iyi fonksiyonel sonuglara yol a¢tigi bildirilmistir (9). Mohamad ve ark’nin
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calismasinda 26 unrerektabl pediatrik osteoarkom vakasina (24 pelvik, 1 mediastinel, 1
paravertebral) ortalama CIRT (carbon ion radioterapi) dozu 70.4 Gy RBE (relative biologi-
cal effectiveness).olacak sekilde radyoterapi uygulanmistir. 3 ve 5 yillik genel sagkalim ve
lokal kontrol sonuglari sirasiyla %50 ve %41.7, %69.9 ve %63 olarak bulunmustur. Sadece
4 hastada grade 3-4 yan etki gelisirken 1 hastada kemik fraktiirt gelismistir (13).

Metastatik hastalarda multiajan kemoterapi uygulanmaktadir. Akciger metastazi
veya sinirli baska organ metastazlari varliginda tam cerrahi rezeksiyon yapilanlarda 3
yillik sagkalim %20-30’dan %50 ye ¢ikmaktadir. Tum akciger 15-20 Gy radyoterapi uy-
gulamasi tartismali olmakla birlikte literatirde mevcuttur. Metastatik hastalarda profi-
laktik akciger 1sinlamasi ise 6nerilmemektedir (14). EORTC (The European Organization
for Research on Treatment of Cancer ) ‘nin 20781 galismasinda proflaktik tUm akciger
isinlamasi kemoterapiyle karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edilmistir (15). Fakat
ayni sonuglar Mayo Clinic’de yapilan bir calismada gosterilememis, 53 hastalik bir gruba
akcigere profilaktik olarak 15 Gy radyoterapi ve her fraksiyon 6ncesi 1 saat 6nce %100
Oksijen ve IV Aktinomisin D verilmis. Diger gruba ise RT uygulanmamistir. Genel sagkalim
ve hastaliksiz sagkalimda anlamli fark saptanmamistir (16).

Niiks hastalikta cerrahi yapilamayan hastalarda, inoperabl bdlgelere radyoterapi
uygulamasi lokal tedavi uygulanmayanlara gore daha iyi sagkalim saglamistir (17). Sa-
marium-153 (**3Sm) ethylene diamine tetra methylene phosphonic asit (***Sm-EDTMP)
tedavisi unrezektabl hastalikta (primer tiimoér ve metastaz) kullanilmistir. Tek basina kul-
lanimda istenilen sonuglar elde edilememistir ama eksternal radyoterapi, polikemote-
rapi ve otolog hematopoetik progenitor hiicre destegi ile kombine kullanimi umut vaat
etmektedir (18). Operasyona uygun olmayan hastalikta 60-70 Gy, postoperatif 55 Gy son-
rasi 9-13 Gy ekdoz (boost) ile toplam 64-68 Gy eksternal radyoterapi dnerilmektedir (6)

PRIMITiIF NOROEKTODERMAL TUMORLER (EWING SARKOMU, ASKiN
TUMORU)

Pediatrik yas grubunda daha sik gorilen hastalik genellikle artan azalan agri ve kitle
sikayetleri ile ortaya cikar. Mikroskopik incelemede kuiglk, yuvarlak, mavi timor hiicre-
lerinde lenfoma, néroblastoma ve rabdomyosarkom isaretleri bulunmadiginda bu grup
maligniteler gliniimiizde Ewing Sarkomu Ailesi olarak degerlendirilmektedir. Sitogenetik
incelemede ortak néroektodermal 6nci hicrenin degisik asamalarda diferasyonunda
duraklama, kromozom 22, 11 ve 21’in genetik bozukluklari saptanmistir (19). Kemiklerin
diafiz boliminde kemik ylizeyinden kaynaklanan timérler siklkla pelvik ve uzun kemik-
lerde yerlesmekle birlikte tim vakalarin yaklasik %20’sinde kostalar, vertebralar, sternum
ve klavikula kaynaklidir.

Ewing Sarkomu Ailesi Timorleri osteosarkoma goére radyosensitif timorlerdir. Te-
davi algoritmasinda Intergrup Ewing Sarkoma Calismalari sonucunda lokal tedavi 6ncesi
cok ajanh sistemik kemoterapi ardindan histopatolojik degerlendirme sonuglari ile lokal
tedavi icin cerrahi, radyoterapi veya kombinasyonu énerilmektedir.

Radyoterapi hacim ve doz/ fraksiyonizasyon onerileri (6):
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*  Baslangic timor hacmi (Gross tumor volime GTV1): Tedavi oncesi kemik ve
yumusak dokuda tespit edilen timor hacmi

*  Kemoterapi sonrasi timor hacmi (GTV2): Kemik dokudaki lezyon ve kemotera-
pi sonrasi yumusak doku hacmi

*  Baslangic klinik hedef hacim (Clinical target volime CTV1): GTV1 + 1-1.5cm
*  Postoperatif radyoterapi: Cerrahi sonrasi 60 giin icinde baslanmasi 6nerilir.

e Mikroskopik olarak kalinti hastalik kalmamasi durumunda yakin cerrahi si-
nir ve patolojik yanit bulgulari géz 6nilinde tutularak toplam 45 Gy ekster-
nal radyoterapi GTV2 esdegeri hacim + CTV1 icin 1-1.5 cm marj verilerek

e  Mikroskopik kalinti hastalik varliginda toplam 45 Gy eksternal radyoterapi
GTV2 + CTV1igin 1-1.5 cm marj verilerek

e Makroskopik kalinti hastalik durumunda 45 Gy eksternal radyoterapi
GTV2 + CTV1 igin 1-1.5 cm marj verilerek, ardindan toplam doz 55.8 Gy
GTV2 + CTV2 igin 1-1.5 cm marj ile

*  Preoperatif radyoterapi: Cerrahi olarak tedavi sinirindaki vakalarda eszamanh
kemoterapi ile birlikte tercih edilebilir.

e  Toplam 36 — 45 Gy Gy eksternal radyoterapi GTV1 + CTV igin 2 cm marj
verilerek

*  Definitif radyoterapi: Cerrahi tedavi segeneginin miimkin olmadigi vakalarda
eszamanl kemoterapi ile

e  Radyoterapi programi 45 Gy eksternal radyoterapi GTV1 + CTV1 igin 1-1.5
cm marj verilerek, ardindan kemoterapi sonrasi patolojik yanitin %50’nin
Gzerinde oldugu vakalarda toplam doz 55.8 Gy yetersiz olanlarda 59.4 Gy
GTV2 esdegeri hacim + CTV2 i¢in 1-1.5 cm marj ile tamamlanir.

Ewing sarkomlu bir hastanin BT gorintdleri, izodoz dagihmi ve DVH’i resim 1 de
gosterilmistir.

Resim 1: Ewing sarkomlu bir hastanin BT gortintileri, izodoz dagihmi ve DVH goriintisi. 1a:
BT gorintilsi, 1b: Kirmizi renk 54 Gy (%100 izodoz), Turuncu renk 51.3 (%95 izodoz), 1c: DVH
goruntisi

LENFOMA

Kemigin primer lenfomasi oldukg¢a nadir goriilen malignitedir. Genellikle aktif ke-
mik iligi iceren uzun kemiklerin meddller kismindan kaynaklanan timoér sirasi ile femur
(%50), pelvik kemikler (%20), vertebralar, kostalar ve mandibular kemikte goralir. Kemi-
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gin sekonder tutuldugu lenfomalarda aksiyel iskelet tutulumu daha siktir. Cogunlugunu
Diffuiz Buiylik B Hucreli lenfomalar olusturur.

Eski calismalarda tek basina radyoterapi sinirli hastalikta kullanilirken rituximab ek-
lenen kombine tedavi daha iyi sonuclara egilim gostermektedir. (20)

Radyoterapi: Toplam 36 — 54 Gy (ortanca 40 Gy) eksternal radyoterapi 6nerilmek-
tedir (21).

YUMUSAK DOKU SARKOMLARI

Yumusak doku sarkomlari bag dokusundan kaynaklanan nadir gérilen tiimorlerdir.
Bu tiimdrlerin %10 undan azi gogus duvarinda gorilir . Nadir gériilmesi nedeniyle gbgls
duvari yerlesimli sarkomlarla ilgili 6zel bir calisma yapilmamistir. Primer tedavi cerrahidir.
RT’nin cerrahi sonrasi adjuvan olarak eklenmesi ekstremite sarkomlarinda etkili bulun-
mustur. Yang ve ark’ nin ¢alismasinda 91 yiksek gradli hasta postoperatif kemoterapi
sonrasi takip ve RT seklinde randomize edilmis. Lokal niiks RT’siz kolda %20 iken RT ek-
lenmesi ile neredeyse sifir olmustur fakat genel sagkalimda bir fark saptanmamistir. Ayni
calismada disilik grad’li 50 hasta ise sadece cerrahi ve cerrahi+RT seklinde randomize
edilmistir. RT eklenenen kolda lokal kontrol %33’e %4 seklinde bulunmustur ve genel
sagkalimda ayni sekilde fark bulunamamistir (22). Onalti calismalik bir metaanalizde pre-
post operatif RT eklenmesi lokal kontrolU arttirirken genel sagkalimda anlamli bir degi-
siklik yapmamistir (23).

Yuksek grad (G2-3), derin yerlesim, >5 cm timorlerde genis eksizyon sonrasi RT
standart olarak 6nerilmektedir. Yiksek grad, < 5 cm tiimorlerde de radyoterapi 6neril-
mektedir. Distk gradli timorlerde ise pozitif cerrahi sinir, >5 cm veya derin yerlesim,
lokal niiks ve niiks sonrasi cerrahi miimkiin olmayan anatomik lokalizasyonlarda éneril-
mektedir (24).

Preoperatif radyoterapi ile cerrahi sirasinda olusabilecek timor ekilimini azalir, geg
toksisite (fibrozis. kemik fraktiirii) daha az gérulir, uzun dénem fonksiyonel sonuglar ve
hayat kalitesi (QoL) daha iyidir (25). T1 MR kesitlerinde primer timoér GTV olarak belirle-
nir. 3 cm longitudinal ve 1.5 cm radial marj ile CTV olusturulur. T2 MR sekansdaki 6dem
alani CTV ‘ye dahil edilir . Standart 6nerilen doz 50 Gy (1.8-2 Gy/giin) ve cerrahi sonrasi
pozitif cerrahi sinir varliginda 16-18 Gy ek doz 6nerilir (26).

Postoperatif radyoterapi ile geg yan etkiler daha fazla gorilar. TUmor yatagi, cerrahi
degisiklikler, cerrahi clipsler, insizyon skari ve dren yeri tedavi alanina dahil edilmelidir.
Bu alana 2-4 cm longitudinal ve 1, 5-2 cm radial marj ile CTV olusturulur. Negatif cerrahi
sinir varhiginda 50 Gy ve sonrasinda ktiglk alan ile 60-66 Gy (1.8-2 Gy/gtin), pozitif cerrahi
sinir varliginda 66-68 Gy 6nerilmektedir (27).

DESMOID TUMOR (AGRESIF FIBROMATOZIS)

Lokal agresif, metastatik potansiyeli olmayan timorlerdir. Genellikle genglerde ve
kadinlarda (E/K: 1/1.5-2.5) sik gorulurler. Kemik, sinir ve damar invazyonu yaparlar. Mik-
roskopik olarak cerrahi sinir temiz olsa da lokal niiks oldukga yliksektir . Asemptomatik,
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kiicuk, yerlesim yeri olarak cikarilabilecek bazi desmoid tiimorler ‘Bekle ve gor’ yaklasi-
miyla takip edilebilir (28). Rezektabl desmoid timorlerde primer tedavi cerrahidir. Timor
yerlesimi, ¢api, hasta yasl, cerrahi sinir 6nemli prognostik belirteglerdir. Ekstraabdominal
desmoid timorler abdominal timorlerden daha fazla rekirrens riskine sahiptir . Defi-
nitif RT, cerrahi morbiditenin yliksek oldugu, medikal inoperabl veya hasta cerrahiyi is-
temedigi durumlarda uygulanabilir. 50-60 Gy (1.8-2 Gy/gtin) 6nerilmektedir ve %70-80
lokal kontrol saglanmaktadir (29). Faz 2 bir galismada inoperabl progresif, rekiirren veya
inkomplet rezeksiyon yapilmis 15’i gogus duvari yerlesimli olan 44 hastaya 56 Gy RT uy-
gulanmis. 3 yillik lokal kontrol orani %81.5 olarak bulunmustur (30).

Cerrahi sonrasi RO rezeksiyonda adjuvan RT dnerilmez. Mikroskopik rezidiiel hasta-
likta takip edilebilir, makroskopik- gros rezidiiel hastalikta RT dnerilmektedir. 50-56 Gy
(1.8-2 Gy/glin) 6nerilmektedir (31).

EOZINOFiLiK GRANULOMA (LANGERHANS HUCRELI HiSTiOSITOZ)

Langerhans hicreli histiyositoz (LHH), Langerhans hiicrelerinin klonal proliferasyo-
nunu iceren nadir bir hastaliktir. Eosinofilik granulom sadece kemikleri tutan ve LHH nin
en sik gdriilen varyantidir. %80 i cocuk ve addlasanlarda goriilir. iskelet sisteminin tama-
minda gorilebilmekle bereber en ¢ok kafatasi, mandibula, vertebra, kaburga, uzun ke-
miklerde 6zellikle femur ve humerusda gorilir. Diger varyantlar Hand-Schuller-Christian
ve Letterer-Siwe hastaligidir (32).

Tedavide genel kabul edilmis bir tedavi protokolii mevcut degildir. Sistemik tutulum
olmayan hastalarda cerrahi kiiretaj, RT, lokal steroid enjeksiyonu, kemoterapi uygulana-
bilmektedir. Radyoterapi rezeksiyonun anatomik fonksiyonu bozabilecegi ve bu nedenle
unrezektabl hastalikta, reklrren ve progresif hastalikta, inkomplet rezeksiyon sonrasi,
agrih ve diger lokal tedavilere cevap vermeyen hastalikta kullanilir. Kirksekiz hastalik bir
seride 15 Gy (1.8-3Gy/gtlin) radyoterapi ile %77 hastada tam yanit, %12.5 hastada ise
parsiyel yanit elde edilmistir . Radyoterapi dozu hakkinda fikir birligi mevcut olmamakla
birlikte 10-20 Gy gibi dlstk dozlar 6nerilmektedir (33).

NOROBLASTOM

Noroblastom sempatik gangliondan kaynaklanan, cocukluk caginda en sik goriilen
ektrakranial solid timor olup ¢ocukluk ¢cagi kansere baglh olimlerin %15’inden sorumlu-
dur . Noroblastomlarin ancak %11-26 si1 gbglis duvari yerlesimlidir ve 2 yas alti cocuklarda
en sik goriilen mediastinal kitlelerdir. Gogus duvari yerlesimli néroblastomlar diger bol-
gelere nispeten daha iyi prognoza sahiptir (34). Histolojik goriinim ve biyolojik 6zellikleri
farklihk gosteren oldukca heterojen tiimorlerdir. En 6nemli prognostik faktorler evre, yas
ve MYCN amplifikasyon durumudur. Uluslararasi Noroblastom Risk Grubu tarafindan bir
risk siniflamasi olusturulmustur (35). Tedavide cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve bio-
terapi modaliteleri kullaniimaktadir. Oldukg¢a radyosensitif ve kemosensitif timorlerdir.
Dislik ve orta risk grubunda RT, semptomatik acil durumlarda ve progresif hastalikta
kullantlir. Yiiksek riskli hastalikta ise RT cerrahi olsun veya olmasin énerilmektedir. Gros
total rezeksiyon sonrasi 21 Gy ile lokal basarisizlik %10< iken, subtotal eksizyon sonrasi
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bu oran %50 ye kadar gikmaktadir. 331 hastalik bir seride subtotal rezeksiyon yapilan
hastalarda 30-36 Gy radyoterapi dnerilmektedir. Cerrahi sonrasi rezidiiel hastalik, cerrahi
ve kemoterapi dncesi timor hacmi, varsa tutulu lenfatikler tedavi alani iginde olmalidir
(36).

GOGUS DUVARINA LOKAL iNVAZYON TUMORLER

Toraksta yerlesen akciger, plevra, meme gibi organlarin primer kanserleri gogus du-
varina lokal invazyon yapabilirler veya tedavi sonrasi gégiis duvarinda niiks edebilirler.
Akciger kanserlerinin yaklasik %5’inde g6gls duvari tutulumu mevcuttur (37). Primer
tiimorin cinsine ve evresine gore tedavi multimodal tedavi planlanmalidir. Daha 6nce o
bolgeye radyoterapi uygulanmis olan niiks hastalara lokal bélgeye hipertermi, brakitera-
pi uygulamalari yapilabilir (38). Resim 2’de metastatik gbglis duvarl bir hastanin planla-
ma goruntaleri gérilmektedir.

Resim 2: Metastatik gogls duvari timori olan bir hastanin- 2a: BT gorintisi, 2b: Planlama
gorintiisu ve DVH'i

GOgus duvari invazyonu olan hastalarda 6zellikle Pancoast timéru (stperior sulkus
timora) gibi olgularda 45-54 Gy (1.8-2Gy/glin) preoperatif kemoradyoterapi 6nerilmek-
te yanit varsa cerrahi yoksa definitif dozlara 60-70 Gy ¢ikmak onerilmektedir (39).

RADYOTERAPI UYGULAMASI

GOgus duvari bolgesinde kritik organlar (Organ At Risc-OAR) ve gikilmasi gerekecek
yiksek dozlar nedeni ile modern radyoterapi teknikleri dnerilir. Basta spinal kord olmak
Uzere akcigerler, kalp, perikard, dnemli damarlar, brakial pleksus, 6zofagus, meme doku-
su ve tiroid tumor yerlesimi ve kullanilan teknige gore doz kisitlayici yapilardandir .

SIMULASYON ve PLANLAMA

Radyoterapi goglis duvari timorlerinde bolgenin hareketliligi (solunum hareketleri
vs.), hastalik yerlesimi ve risk altindaki organlar géz 6niinde bulundurularak hastaya 6zgi
ve dikkatle planlanmalidir. Hedef tedavi hacimlerini sinirlandirilabilmesi igin glivenle tek-
rarlanabilir sekilde sabitleme yapilmaya galisiimalidir. Sabitleme igin vakum ve polilire-
tan kopuk destekler yaninda karbon-fiber ve plastik araglar kullanihr. Similasyon amagli
gorintileme sirasinda radyopak isaretleyici kullanilabilir. Hedef hacimler (timor, timor
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yatagl, cerrahi skar, vs) ve risk altindaki organlar tomografi gorintilerinde her kesit icin
ayri ayri kontrol edilmelidir.

Yogunluk ayarli radyoterapi (Intensity modulated radiation therapy —IMRT-) ve
3-boyutlu konformal radyoterapi (3 dimension conformal radiation therapy -3DCRT-).
glnimizde yaygin olarak kullanilmakta ve radyoterapi uygulamalarinda doz dagilimini
blylk oranda hedefe uyumlu olarak sekillendirilebilmektedir. Tedavi icin 6nemli nokta
CTV belirlenmesi ve tedavi sirasinda timor-hasta geometrik belirsizlikleridir.

Hedef hacimlerin belirlenmesinde manyetik rezonans (MR) ve pozitron emisyon to-
mografisi (PET) gorintilerini, planlama amacli bilgisayarli tomografi gérintileri ile kayit
ederek planlama sistemleri lizerinde birlestirilerek kullaniimalidir .

Yogunluk ayarli radyoterapi uygulamalarinda geometrik belirsizlikler géz oniinde
bulundurularak ICRU (International Commission on Radiation Units & Measruments) ra-
porlarina (ICRU 83, 91) uygun belirlenmelidir (40, 41).

Tedavi sirasinda olan akciger ve kalp hareketleri planlama amach goriintilemelerin
4-boyutlu bilgisayali tomografi, derin inspiryumda goriintileme ve nefes takip sistemleri
goruntileme yapilarak gorinti esliginde radyoterapi (Image guided radiation therapy-
IGRT) uygulamalarinda kontrol edilebilmektedir .

RADYOTERAPIYE BAGLI YAN ETKIiLER

Yorgunluk, halsizlik, cilt degisiklikleri ve uzun donem yan etkileri (6rn; ikincil malig-
niteler) gibi radyoterapiye bagh genel yan etkilerin yaninda torakal bélgenin tedavilerin-
de daha sik rastladigimiz yan etkiler bulunmaktadir.

Radyoterapiye bagh yutma glicligi siklikla bas & boyun kanserlerinin tedavisinde
karsilasiimakla beraber gégis duvari tiimorlerinde 6zofagusun maruz kaldigi radyasyon
dozuna ve volimine bagh olarak gorilebilmektedir. Radyoterapinin ikinci haftasindan
sonra baslar. Ozofagusun maruz kaldigl dozun ortalama 34 Gy altina oldugu hastalarin
%5 ila 20’sinde grad Ill akut 6zofajit gelisebilmektedir . Analjeziklerle genellikle kontrol
altina alinabilen akut 6zofajit ciddi seyreden olgularda beslenme bozuklugu ve tedaviye
ara verilmesine neden olabilir. Uzun dénem toksisitesi olarak bu 6zofagusta striktiir, na-
dirende olsa fistil gelisimi gozlenebilmektedir (42).

Akut radyasyon pnomonisi radyoterapinin bitiminden 1-6 ay sonra baslar ve yak-
lasik 6-12 ay icinde normale doner. Radyasyona bagl akciger hasari gelisimini etkileyen
faktorler ¢ok cesitlidir. Radyoterapi uygulanan akciger volimi ve radyoterapi dozu ana
prognostik faktorlerdir (43). Emami ve arkadaslarinin ¢calismasinda TD 5/5 yani 5 yillik ta-
kipte %5 vakada ciddi radyasyon pnémonisi gelismesi icin gerekli radyasyon dozu saglam
akciger dokusunun 1/3 U igin 45 Gy; 2/3 icin 30 Gy ve tamami igin 17.5 Gy dir (44). Bagka
bir calismada 20 Gy alan akciger volimu (V20) prediktif olarak bulunmustur. V20 degeri
%8 ‘in altinda oldugunda radyasyon pnomonisi riski sifir iken bu deger %22-31 arasinda
oldugunda derece 2 radyasyon pnomonisi riski %8 olarak bulunmustur (45). V30 degeri
diger bir prediktif degerdir. V30 degeri %18 den az oldugunda radyasyon pnémonisi riski
oldukea az iken bu deger %18 inin Ustlinde oldugunda bu risk %24 dir (46). Radyasyon
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pndémonisi riskini %20 den aza indirmek i¢in V20 degeri <%30-35 ve ortalama akciger
dozu £%20-23 olmalidir (47). Radyasyon fibrozisi ise tedavi sonrasi 6-24 aydan sonra or-
taya c¢ikar prodiktif olmayan oksurik, nefes darligi ve subfebril ates ile seyreder (43).
Amerikan Ulusal Kanser Enstitlisti (NCI) yan etkileri ortak bir terminoloji kriterleri olarak

CTCv5.0 (Common Terminology Criteria) seklinde diizenlemistir (Tablo 1). (48).

Tablo 1: CTCAE version 5.0 Radyasyon Pnémonisi ve Fibrozisi Yan Etki Derecelendirmesi (48)

Yan Etki Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4 Derece 5
Pnémonitis/ | Asemptomatik | Semptomatik, | Semptomatik, Yasami Oliim
pulmoner glnlik yasam | giinliik yasam tehdit edici
infiltrasyon etkilenmez etkilenir, semptomlar
Oksijen var,
gereklidir ventilator
destegi
gerekli
Pulmoner Radyolojik Pulmoner Ciddi hipoksi. Yasami Oliim
fibrozis pulmoner hipertansiyon | Sag kalp tehdit edici
fibrozis, akciger | var, akciger yetmezligi var. semptomlar
volimandn volimindn Radyolojik var,
<%25 hipoksiile | %25-50 si pulmoner ventilator
iliskili hipoksi ile fibrozis >%50- destegi
iliskili 75 gerekli.
Radyolojik
pulmoner
fibrozis >%75

Modern radyoterapi teknikleri ile kalbin tiim yapilari ayri ayri tanimlanarak doz da-
gihmlari izlenmektedir. Doz hacim incelemelerinde perikardin ortalama dozunu 26 Gy
altinda, 30 Gy doza maruz kalan hacmi %46’nin altinda tutugumuz hastalarda akut peri-
kardit gortilme riski %15’in altinda kalmaktadir (49).

Spinal kordun radyoterapi uygulamalarinda doz-yanit iliskisi uzun yillardir ¢ahsil-
maktadir . Konvansiyonel giinliik 1, 8-2 Gy fraksiyon dozu ile spinal kordun 50 Gy altinda-
ki dozlarda hasar riski 0.2%olarak degerlendiriimekle birlikte genel sagkalimin uzamasi
ve gelisen teknoloji ile birlikte ekstrakraniyal radyocerrahi ve 2.seri radyoterapi uygula-
malari glindeme gelmistir.

Eve Goétiiriilecek Mesajlar

. Primer goglis duvari tiimorleri direkt invazyon veya metastatik timorlere gore
oldukga nadir karsilasilan timérlerdir

e Kondrosarkom: Goglis duvarinin ve toraksdaki kemik yapilarin en sik goriilen
malignitesidir. Radyorezistan timorlerdir. Genis eksizyon temel yaklasimdir.
Primer radyoterapi borderline rezektabl ve unrezektabl hastalikta énerilir. in-
komplet rezeksiyon sonrasi ve rekiirren hastalikta palyatif amach radyoterapi
uygulanabilir
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. Soliter Plazmositom: Miyeloma’nin soliter gorilen formudur. Radyoterapiye
oldukga duyarlidir. Definitif lokal radyoterapi ile %90 kontrol saglanir

. Osteosarkom: Sadece %3’ goglis duvarinda gelisir. G6gus duvari primer ma-
lign timorlerinin yaklasik %6’sini olusturur perioperatif kemoterapi standarttir.
Radyorezistan olmasi nedeniyle tedavide radyoterapinin yeri sinirlidir.

. Ewing Sarkomu Ailesi Timorleri radyosensitif timérlerdir. Tedavi algoritmasin-
da lokal tedavi 6ncesi ¢ok ajanli sistemik kemoterapi lokal tedavi igin cerrahi,
radyoterapi veya kombinasyonu 6nerilmektedir

*  Yumusak doku sarkomlari: %10 undan azi gégus duvarinda gorulir . Primer te-
davi cerrahidir. Radyoterapi yiksek grad (G2-3), derin yerlesim, >5 cm tiimor-
lerde genis eksizyon sonrasi, disiik gradli timorlerde ise pozitif cerrahi sinir, >5
cm veya derin yerlesim, lokal niiks ve niiks sonrasi cerrahi miimkiin olmayan
anatomik lokalizasyonlarda onerilmektedir
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