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ÖZET
Primer göğüs duvarı tümörleri oldukça nadir tümörlerdir ve tüm torasik malignitelerin %1-

2’sini oluşturmaktadır. Göğüs duvarı tümörleri heterojen bir hastalık grubu olup birbirlerinden 
oldukça farklı tedavi şekilleri mevcuttur. Geniş sınırlar ile lokal eksizyon tedavinin temel taşıdır. 
Radyoterapi genelde inoperabl vakalarda, borderline operabl hastalarda neoadjuvan amaçlı, pos-
toperatif cerrahi sınır bitişikliği/pozitifliği durumunda, ayrıca soliter plazmositom, lenfoma olgula-
rında ise definitif amaçlı uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Göğüs Duvarı Tümörleri, 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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GÖĞÜS DUVARI TÜMÖRLERİNDE RADYOTERAPİ

Primer göğüs duvarı tümörleri direkt invazyon (plevra, akciğer, meme maligniteleri 
vb.) veya metastatik tümörlere göre oldukça nadir karşılaşılan tümörlerdir ve tüm to-
rasik malignitelerin %1-2’sini oluşturmaktadır (1). Göğüs duvarı tümörleri heterojen bir 
hastalık grubu olup birbirlerinden oldukça farklı tedavi şekilleri mevcuttur. Geniş sınırlar 
ile lokal eksizyon tedavinin temel taşıdır. Sıklıkla kitle ve ağrı ile ortaya çıkmakla beraber 
yaklaşık %20 si asemptomatiktir ve görüntüleme yöntemleriyle rastlantısal olarak tespit 
edilebilmektedir. 

PRİMER MALİGN GÖĞÜS DUVARI TÜMÖRLERİNDE RADYOTERAPİ

KONDROSARKOM

Göğüs duvarının ve toraksdaki kemik yapıların en sık görülen malignitesidir. Göğüs 
duvarı tümörlerinin yaklaşık %30’unu oluşturur. Daha çok göğüs duvarının ön bölümün-
de görülür. %75’i kostokondral arkus veya sternumdan kaynaklanır. Sternumun en sık gö-
rülen malign kemik tümörüdür (2). Yavaş büyümeleri nedeniyle radyorezistan tümörler 
olarak bilinirler, geniş eksizyon temel yaklaşımdır. Primer radyoterapi borderline rezek-
tabl ve unrezektabl hastalıkta önerilir. İnkomplet rezeksiyon sonrası ve rekürren hastalık-
ta palyatif amaçlı radyoterapi uygulanabilir (3).

Retrospektif bir çalışmada 13’ü göğüs duvarı yerleşimli olmak üzere ekstrakranial 
kondrosarkom’lu 60 hastanın 24’üne preoperatif (median, 50 Gy) ve 36 hastaya postope-
ratif (median, 60 Gy) olacak şekilde cerrahi ile kombine radyoterapi uygulanmış, 10 yıllık 
lokal kontrol oranı %90 gibi oldukça yüksek oranda bildirilmiştir (4).

Foton ışınlarıyla yüksek dozlara çıkmak kritik organlar nedeniyle özellikle kafa tabanı 
yerleşimli tümörlerde olduğu gibi proton ve karbon iyon gibi partikül tedavileri gündeme 
getirmiştir. Proton tedavilerinde protonlar enerjilerinin büyük kısmını durmadan hemen 
önceki 1-4 mm’ lik dar bir bölgede ‘bragg peak’ kaybeder. Dolayısıyla bu bölgenin öncesi 
ve sonrasında normal dokuların maruz kaldığı radyasyon dozu hızla azalmaktadır. Proton 
tedavisi ve foton/proton kombinasyonu özellikle kafa tabanı ve servikal omurga kond-
rosarkomu vakalarında oldukça iyi lokal kontrol ve uzun sağkalım sağlamıştır. Noel ve 
ark’nın çalışmasında 26 kafa tabanı ve servikal vertebra kondrosarkomlu hastaya cerrahi 
sonrası foton/proton radyoterapisi uygulanmış (median toplam doz; 67 cobalt equiva-
lents ) ve 3 yıllık lokal kontrol oranı %92 olarak bildirilmiştir (5). Karbon iyon tedavisinin 
kafa tabanı kondrosarkomunda faydalı olduğu gösterilmiştir, fakat göğüs duvarı kondro-
sarkomu ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır.

Operasyona uygun olmayan düşük gradlı hastalıkta 70 Gy üzeri dozlar, yüksek gradlı 
operasyona uygun olmayan ve R2 rezeksiyon için 70 Gy üzeri dozlar, R1 rezeksiyon için 
70 Gy önerilmektedir (6) 

SOLİTER PLAZMOSİTOM

Miyeloma’nın soliter görülen formudur. Değişik oranda olgunlaşmış plazma hücre-
lerini içeren bir tümördür. Multisentrik değildir ve kemik iliği tutulumu yoktur. Histolojik 
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olarak multipl myelomdan ayrılamaz. Kemiğin soliter plazmositomu plazma hücre has-
talıklarının %3-5’ini oluşturur. Ortanca görülme yaşı miyelomdan daha genç olup erkek-
lerde daha sıktır. Tümör, olguların %50’sinde vertebrada yerleşirken, kaburga ve sternum 
ise %10-15 oranında tutulur. Göğüs duvarı tümörlerinin %3-35’ini soliter plazmasitoma 
oluşturur (7).

Lokal yıkıcı etkisi ve agresifliğine karşın soliter plazmositomlar radyoterapiye ol-
dukça duyarlıdır. Biyopsi sonrası definitif lokal radyoterapi ile %90 kontrol sağlanır. 
Radyoterapinin etkinliği retrospektif çalışmalara dayanmaktadır. Prospektif olarak rad-
yoterapiyle destek tedavisini ve kemoterapiyi karşılaştıran bir çalışma yoktur . Özşahin 
ve arkadaşlarının 258 hastalık geniş retrospektif serisinde (206 soliter plazmositom, 
52 ekstramedüller plazmositom) hastaların 214’ü ne sadece RT, 34 hastaya RT + KT, 
8 hastaya sadece cerrahi uygulanmış. Median radyasyon dozu 40 Gy dir. 5 yıllık genel 
sağkalım %74, lokal kontrol %86 ve hastalıksız sağkalım %50 olarak bulunmuştur. RT alan 
grupta lokal relaps %12 iken RT almayan grupta %60 olarak bulunmuştur (8). Hastaların 
%75’inde multipl miyelomaya geçiş olur. Bu durumda tedaviye kemoterapi eklenir. 

Radyoterapi için günlük 1, 8-2 Gy fraksiyon dozu ile tümör bölgesine (Gross Tumor 
Volume – GTV) 2 cm marj verilerek oluşturulan klinik hedef hacmine (Clinical Target Vo-
lume – CTV) toplam 40 – 50 Gy önerilmektedir.

OSTEOSARKOM

Tüm vücutta en sık görülen primer malign kemik tümörüdür. Genellikle femur alt 
ucunda ve tibia üst ucunda saptanır. Sadece %3’ü göğüs duvarında gelişir. Göğüs du-
varı primer malign tümörlerinin yaklaşık %6’sını oluşturur (9). Tanı anında hastaların 
15%–20%sinde akciğer metastazı vardır ve ilerleyen dönemde hastaların %40’ında akci-
ğer metastazı gelişir (10). Bu nedenle perioperatif kemoterapi standarttır.

Osteosarkomun radyorezistan olması nedeniyle tedavide radyoterapinin yeri sınırlı-
dır. Machak ve ark’nın çalışmasında cerrahiyi reddeden 31 lokalize osteosarkom vakasına 
indüksiyon KT sonrası RT uygulanmış. 5 yıllık genel sağkalım, progresyonsuz sağkalım, 
metastazsız sağkalım sırasıyla %61, %56 ve %62 olarak bulunmuştur. KT’ye cevap ve-
renlerde 5 yıllık genel sağkalım ve metastazsız sağkalım %91 ve %91 iken KT’ye cevap 
vermeyenlerde %35 ve %42 olarak bulunmuştur (p=0.005). (11). De Laney ve ark.’nın ça-
lışmasında 41 cerrahi olmamış veya cerrahi sınır bitişik/pozitif olan osteosarkomlu hasta-
ya RT uygulanmış lokal kontrol oranları opere olmayan hastalarda %40 iken diğerlerinde 
%78 ‘dir (p < 0.01). Genel sağkalımda cerrahi yapılmayanlarda %25 iken gros total veya 
subtotal rezeksiyon yapılanlarda %74 olarak bulunmuştur (p < 0.001). Median doz 66 Gy 
idi ve 23 hastaya proton 18 hastaya ise foton tedavisi uygulanmıştı. Bu çalışmada radyo-
terapi geniş eksizyon ve cerrahi sınır negatif olarak cerrahi yapılamayanlarda önerilmek-
tedir (12). Başka bir retrospektif çalışmada 78 inoperabl axial osteosarkomlu hastaya (61 
pelvis yerleşimli, 15 omurga ve paraspinal yerleşimli, 2 diğer bölge) karbon iyon tedavisi 
uygulanmış. Beş yıllık lokal kontrol %62 ve genel sağkalım %33 olarak bulunmuş. Karbon 
iyon tedavisi unrezektabl osteosarkomlu hastalarda iyi lokal kontrol sağladığı, sağkalı-
mı arttırdığı ve iyi fonksiyonel sonuçlara yol açtığı bildirilmiştir (9). Mohamad ve ark’nın 
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çalışmasında 26 unrerektabl pediatrik osteoarkom vakasına (24 pelvik, 1 mediastinel, 1 
paravertebral) ortalama CIRT (carbon ion radioterapi) dozu 70.4 Gy RBE (relative biologi-
cal effectiveness).olacak şekilde radyoterapi uygulanmıştır. 3 ve 5 yıllık genel sağkalım ve 
lokal kontrol sonuçları sırasıyla %50 ve %41.7, %69.9 ve %63 olarak bulunmuştur. Sadece 
4 hastada grade 3-4 yan etki gelişirken 1 hastada kemik fraktürü gelişmiştir (13). 

Metastatik hastalarda multiajan kemoterapi uygulanmaktadır. Akciğer metastazı 
veya sınırlı başka organ metastazları varlığında tam cerrahi rezeksiyon yapılanlarda 3 
yıllık sağkalım %20-30’dan %50 ye çıkmaktadır. Tüm akciğer 15-20 Gy radyoterapi uy-
gulaması tartışmalı olmakla birlikte literatürde mevcuttur. Metastatik hastalarda profi-
laktik akciğer ışınlaması ise önerilmemektedir (14). EORTC (The European Organization 
for Research on Treatment of Cancer ) ‘nin 20781 çalışmasında proflaktik tüm akciğer 
ışınlaması kemoterapiyle karşılaştırıldığında benzer sonuçlar elde edilmiştir (15). Fakat 
aynı sonuçlar Mayo Clinic’de yapılan bir çalışmada gösterilememiş, 53 hastalık bir gruba 
akciğere profilaktik olarak 15 Gy radyoterapi ve her fraksiyon öncesi 1 saat önce %100 
Oksijen ve IV Aktinomisin D verilmiş. Diğer gruba ise RT uygulanmamıştır. Genel sağkalım 
ve hastalıksız sağkalımda anlamlı fark saptanmamıştır (16).

Nüks hastalıkta cerrahi yapılamayan hastalarda, inoperabl bölgelere radyoterapi 
uygulaması lokal tedavi uygulanmayanlara göre daha iyi sağkalım sağlamıştır (17). Sa-
marium-153 (153Sm) ethylene diamine tetra methylene phosphonic asit (153Sm-EDTMP) 
tedavisi unrezektabl hastalıkta (primer tümör ve metastaz) kullanılmıştır. Tek başına kul-
lanımda istenilen sonuçlar elde edilememiştir ama eksternal radyoterapi, polikemote-
rapi ve otolog hematopoetik progenitor hücre desteği ile kombine kullanımı umut vaat 
etmektedir (18). Operasyona uygun olmayan hastalıkta 60-70 Gy, postoperatif 55 Gy son-
rası 9-13 Gy ekdoz (boost) ile toplam 64-68 Gy eksternal radyoterapi önerilmektedir (6) 

PRİMİTİF NÖROEKTODERMAL TÜMÖRLER (EWİNG SARKOMU, ASKİN 
TÜMÖRÜ) 

Pediatrik yaş grubunda daha sık görülen hastalık genellikle artan azalan ağrı ve kitle 
şikayetleri ile ortaya çıkar. Mikroskopik incelemede küçük, yuvarlak, mavi tümör hücre-
lerinde lenfoma, nöroblastoma ve rabdomyosarkom işaretleri bulunmadığında bu grup 
maligniteler günümüzde Ewing Sarkomu Ailesi olarak değerlendirilmektedir. Sitogenetik 
incelemede ortak nöroektodermal öncü hücrenin değişik aşamalarda diferasyonunda 
duraklama, kromozom 22, 11 ve 21’in genetik bozuklukları saptanmıştır (19). Kemiklerin 
diafiz bölümünde kemik yüzeyinden kaynaklanan tümörler sıklıkla pelvik ve uzun kemik-
lerde yerleşmekle birlikte tüm vakaların yaklaşık %20’sinde kostalar, vertebralar, sternum 
ve klavikula kaynaklıdır. 

Ewing Sarkomu Ailesi Tümörleri osteosarkoma göre radyosensitif tümörlerdir. Te-
davi algoritmasında Intergrup Ewing Sarkoma Çalışmaları sonucunda lokal tedavi öncesi 
çok ajanlı sistemik kemoterapi ardından histopatolojik değerlendirme sonuçları ile lokal 
tedavi için cerrahi, radyoterapi veya kombinasyonu önerilmektedir. 

Radyoterapi hacim ve doz/ fraksiyonizasyon önerileri (6): 
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* 	 Başlangıç tümör hacmi (Gross tumor volüme GTV1): Tedavi öncesi kemik ve 
yumuşak dokuda tespit edilen tümör hacmi

* 	 Kemoterapi sonrası tümör hacmi (GTV2): Kemik dokudaki lezyon ve kemotera-
pi sonrası yumuşak doku hacmi

* 	 Başlangıç klinik hedef hacim (Clinical target volüme CTV1): GTV1 + 1-1.5 cm
* 	 Postoperatif radyoterapi: Cerrahi sonrası 60 gün içinde başlanması önerilir. 

•	 Mikroskopik olarak kalıntı hastalık kalmaması durumunda yakın cerrahi sı-
nır ve patolojik yanıt bulguları göz önünde tutularak toplam 45 Gy ekster-
nal radyoterapi GTV2 eşdeğeri hacim + CTV1 için 1-1.5 cm marj verilerek

•	 Mikroskopik kalıntı hastalık varlığında toplam 45 Gy eksternal radyoterapi 
GTV2 + CTV1 için 1-1.5 cm marj verilerek

•	 Makroskopik kalıntı hastalık durumunda 45 Gy eksternal radyoterapi 
GTV2 + CTV1 için 1-1.5 cm marj verilerek, ardından toplam doz 55.8 Gy 
GTV2 + CTV2 için 1-1.5 cm marj ile

* 	 Preoperatif radyoterapi: Cerrahi olarak tedavi sınırındaki vakalarda eşzamanlı 
kemoterapi ile birlikte tercih edilebilir. 
•	 Toplam 36 – 45 Gy Gy eksternal radyoterapi GTV1 + CTV için 2 cm marj 

verilerek
* 	 Definitif radyoterapi: Cerrahi tedavi seçeneğinin mümkün olmadığı vakalarda 

eşzamanlı kemoterapi ile 
•	 Radyoterapi programı 45 Gy eksternal radyoterapi GTV1 + CTV1 için 1-1.5 

cm marj verilerek, ardından kemoterapi sonrası patolojik yanıtın %50’nin 
üzerinde olduğu vakalarda toplam doz 55.8 Gy yetersiz olanlarda 59.4 Gy 
GTV2 eşdeğeri hacim + CTV2 için 1-1.5 cm marj ile tamamlanır.

Ewing sarkomlu bir hastanın BT görüntüleri, izodoz dağılımı ve DVH’i resim 1 de 
gösterilmiştir. 

Resim 1: Ewing sarkomlu bir hastanın BT görüntüleri, izodoz dağılımı ve DVH görüntüsü. 1a: 
BT görüntüsü, 1b: Kırmızı renk 54 Gy (%100 izodoz), Turuncu renk 51.3 (%95 izodoz), 1c: DVH 

görüntüsü 

LENFOMA

Kemiğin primer lenfoması oldukça nadir görülen malignitedir. Genellikle aktif ke-
mik iliği içeren uzun kemiklerin medüller kısmından kaynaklanan tümör sırası ile femur 
(%50), pelvik kemikler (%20), vertebralar, kostalar ve mandibular kemikte görülür. Kemi-
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ğin sekonder tutulduğu lenfomalarda aksiyel iskelet tutulumu daha sıktır. Çoğunluğunu 
Diffüz Büyük B Hücreli lenfomalar oluşturur.

Eski çalışmalarda tek başına radyoterapi sınırlı hastalıkta kullanılırken rituximab ek-
lenen kombine tedavi daha iyi sonuçlara eğilim göstermektedir. (20) 

Radyoterapi: Toplam 36 – 54 Gy (ortanca 40 Gy) eksternal radyoterapi önerilmek-
tedir (21).

YUMUŞAK DOKU SARKOMLARI

Yumuşak doku sarkomları bağ dokusundan kaynaklanan nadir görülen tümörlerdir. 
Bu tümörlerin %10 undan azı göğüs duvarında görülür . Nadir görülmesi nedeniyle göğüs 
duvarı yerleşimli sarkomlarla ilgili özel bir çalışma yapılmamıştır. Primer tedavi cerrahidir. 
RT’nin cerrahi sonrası adjuvan olarak eklenmesi ekstremite sarkomlarında etkili bulun-
muştur. Yang ve ark’ nın çalışmasında 91 yüksek gradlı hasta postoperatif kemoterapi 
sonrası takip ve RT şeklinde randomize edilmiş. Lokal nüks RT’siz kolda %20 iken RT ek-
lenmesi ile neredeyse sıfır olmuştur fakat genel sağkalımda bir fark saptanmamıştır. Aynı 
çalışmada düşük grad’lı 50 hasta ise sadece cerrahi ve cerrahi+RT şeklinde randomize 
edilmiştir. RT eklenenen kolda lokal kontrol %33’e %4 şeklinde bulunmuştur ve genel 
sağkalımda aynı şekilde fark bulunamamıştır (22). Onaltı çalışmalık bir metaanalizde pre-
post operatif RT eklenmesi lokal kontrolü arttırırken genel sağkalımda anlamlı bir deği-
şiklik yapmamıştır (23).

Yüksek grad (G2-3), derin yerleşim, >5 cm tümörlerde geniş eksizyon sonrası RT 
standart olarak önerilmektedir. Yüksek grad, < 5 cm tümörlerde de radyoterapi öneril-
mektedir. Düşük gradlı tümörlerde ise pozitif cerrahi sınır, >5 cm veya derin yerleşim, 
lokal nüks ve nüks sonrası cerrahi mümkün olmayan anatomik lokalizasyonlarda öneril-
mektedir (24). 

Preoperatif radyoterapi ile cerrahi sırasında oluşabilecek tümör ekilimini azalır, geç 
toksisite (fibrozis. kemik fraktürü) daha az görülür, uzun dönem fonksiyonel sonuçlar ve 
hayat kalitesi (QoL) daha iyidir (25). T1 MR kesitlerinde primer tümör GTV olarak belirle-
nir. 3 cm longitudinal ve 1.5 cm radial marj ile CTV oluşturulur. T2 MR sekansdaki ödem 
alanı CTV ‘ye dahil edilir . Standart önerilen doz 50 Gy (1.8-2 Gy/gün) ve cerrahi sonrası 
pozitif cerrahi sınır varlığında 16-18 Gy ek doz önerilir (26).

Postoperatif radyoterapi ile geç yan etkiler daha fazla görülür. Tümör yatağı, cerrahi 
değişiklikler, cerrahi clipsler, insizyon skarı ve dren yeri tedavi alanına dahil edilmelidir. 
Bu alana 2-4 cm longitudinal ve 1, 5-2 cm radial marj ile CTV oluşturulur. Negatif cerrahi 
sınır varlığında 50 Gy ve sonrasında küçük alan ile 60-66 Gy (1.8-2 Gy/gün), pozitif cerrahi 
sınır varlığında 66-68 Gy önerilmektedir (27).

DESMOİD TÜMÖR (AGRESİF FİBROMATOZİS) 

Lokal agresif, metastatik potansiyeli olmayan tümörlerdir. Genellikle gençlerde ve 
kadınlarda (E/K: 1/1.5-2.5) sık görülürler. Kemik, sinir ve damar invazyonu yaparlar. Mik-
roskopik olarak cerrahi sınır temiz olsa da lokal nüks oldukça yüksektir . Asemptomatik, 
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küçük, yerleşim yeri olarak çıkarılabilecek bazı desmoid tümörler ‘Bekle ve gör’ yaklaşı-
mıyla takip edilebilir (28). Rezektabl desmoid tümörlerde primer tedavi cerrahidir. Tümör 
yerleşimi, çapı, hasta yaşı, cerrahi sınır önemli prognostik belirteçlerdir. Ekstraabdominal 
desmoid tümörler abdominal tümörlerden daha fazla rekürrens riskine sahiptir . Defi-
nitif RT, cerrahi morbiditenin yüksek olduğu, medikal inoperabl veya hasta cerrahiyi is-
temediği durumlarda uygulanabilir. 50-60 Gy (1.8-2 Gy/gün) önerilmektedir ve %70-80 
lokal kontrol sağlanmaktadır (29). Faz 2 bir çalışmada inoperabl progresif, rekürren veya 
inkomplet rezeksiyon yapılmış 15’i göğüs duvarı yerleşimli olan 44 hastaya 56 Gy RT uy-
gulanmış. 3 yıllık lokal kontrol oranı %81.5 olarak bulunmuştur (30).

Cerrahi sonrası R0 rezeksiyonda adjuvan RT önerilmez. Mikroskopik rezidüel hasta-
lıkta takip edilebilir, makroskopik- gros rezidüel hastalıkta RT önerilmektedir. 50-56 Gy 
(1.8-2 Gy/gün) önerilmektedir (31).

EOZİNOFİLİK GRANÜLOMA (LANGERHANS HÜCRELİ HİSTİOSİTOZ) 

Langerhans hücreli histiyositoz (LHH), Langerhans hücrelerinin klonal proliferasyo-
nunu içeren nadir bir hastalıktır. Eosinofilik granulom sadece kemikleri tutan ve LHH’nin 
en sık görülen varyantıdır. %80 i çocuk ve adölasanlarda görülür. İskelet sisteminin tama-
mında görülebilmekle bereber en çok kafatası, mandibula, vertebra, kaburga, uzun ke-
miklerde özellikle femur ve humerusda görülür. Diğer varyantlar Hand-Schuller-Christian  
ve Letterer-Siwe hastalığıdır (32). 

Tedavide genel kabul edilmiş bir tedavi protokolü mevcut değildir. Sistemik tutulum 
olmayan hastalarda cerrahi küretaj, RT, lokal steroid enjeksiyonu, kemoterapi uygulana-
bilmektedir. Radyoterapi rezeksiyonun anatomik fonksiyonu bozabileceği ve bu nedenle 
unrezektabl hastalıkta, rekürren ve progresif hastalıkta, inkomplet rezeksiyon sonrası, 
ağrılı ve diğer lokal tedavilere cevap vermeyen hastalıkta kullanılır. Kırksekiz hastalık bir 
seride 15 Gy (1.8-3Gy/gün) radyoterapi ile %77 hastada tam yanıt, %12.5 hastada ise 
parsiyel yanıt elde edilmiştir . Radyoterapi dozu hakkında fikir birliği mevcut olmamakla 
birlikte 10-20 Gy gibi düşük dozlar önerilmektedir (33).

NÖROBLASTOM 

Nöroblastom sempatik gangliondan kaynaklanan, çocukluk çağında en sık görülen 
ektrakranial solid tümör olup çocukluk çağı kansere bağlı ölümlerin %15’inden sorumlu-
dur . Nöroblastomların ancak %11-26 sı göğüs duvarı yerleşimlidir ve 2 yaş altı çocuklarda 
en sık görülen mediastinal kitlelerdir. Göğüs duvarı yerleşimli nöroblastomlar diğer böl-
gelere nispeten daha iyi prognoza sahiptir (34). Histolojik görünüm ve biyolojik özellikleri 
farklılık gösteren oldukça heterojen tümörlerdir. En önemli prognostik faktörler evre, yaş 
ve MYCN amplifikasyon durumudur. Uluslararası Nöroblastom Risk Grubu tarafından bir 
risk sınıflaması oluşturulmuştur (35). Tedavide cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve bio-
terapi modaliteleri kullanılmaktadır. Oldukça radyosensitif ve kemosensitif tümörlerdir. 
Düşük ve orta risk grubunda RT, semptomatik acil durumlarda ve progresif hastalıkta 
kullanılır. Yüksek riskli hastalıkta ise RT cerrahi olsun veya olmasın önerilmektedir. Gros 
total rezeksiyon sonrası 21 Gy ile lokal başarısızlık %10< iken, subtotal eksizyon sonrası 
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bu oran %50 ye kadar çıkmaktadır. 331 hastalık bir seride subtotal rezeksiyon yapılan 
hastalarda 30-36 Gy radyoterapi önerilmektedir. Cerrahi sonrası rezidüel hastalık, cerrahi 
ve kemoterapi öncesi tümör hacmi, varsa tutulu lenfatikler tedavi alanı içinde olmalıdır 
(36).

GÖĞÜS DUVARINA LOKAL İNVAZYON TÜMÖRLER

Toraksta yerleşen akciğer, plevra, meme gibi organların primer kanserleri göğüs du-
varına lokal invazyon yapabilirler veya tedavi sonrası göğüs duvarında nüks edebilirler. 
Akciğer kanserlerinin yaklaşık %5’inde göğüs duvarı tutulumu mevcuttur (37). Primer 
tümörün cinsine ve evresine göre tedavi multimodal tedavi planlanmalıdır. Daha önce o 
bölgeye radyoterapi uygulanmış olan nüks hastalara lokal bölgeye hipertermi, brakitera-
pi uygulamaları yapılabilir (38). Resim 2’de metastatik göğüs duvarlı bir hastanın planla-
ma görüntüleri görülmektedir.

a. b.

Resim 2: Metastatik göğüs duvarı tümörü olan bir hastanın- 2a: BT görüntüsü, 2b: Planlama 
görüntüsü ve DVH’i 

Göğüs duvarı invazyonu olan hastalarda özellikle Pancoast tümörü (süperior sulkus 
tümörü) gibi olgularda 45-54 Gy (1.8-2Gy/gün) preoperatif kemoradyoterapi önerilmek-
te yanıt varsa cerrahi yoksa definitif dozlara 60-70 Gy çıkmak önerilmektedir (39).

RADYOTERAPİ UYGULAMASI

Göğüs duvarı bölgesinde kritik organlar (Organ At Risc-OAR) ve çıkılması gerekecek 
yüksek dozlar nedeni ile modern radyoterapi teknikleri önerilir. Başta spinal kord olmak 
üzere akciğerler, kalp, perikard, önemli damarlar, brakial pleksus, özofagus, meme doku-
su ve tiroid tümör yerleşimi ve kullanılan tekniğe göre doz kısıtlayıcı yapılardandır .

SİMULASYON ve PLANLAMA

Radyoterapi göğüs duvarı tümörlerinde bölgenin hareketliliği (solunum hareketleri 
vs.), hastalık yerleşimi ve risk altındaki organlar göz önünde bulundurularak hastaya özgü 
ve dikkatle planlanmalıdır. Hedef tedavi hacimlerini sınırlandırılabilmesi için güvenle tek-
rarlanabilir şekilde sabitleme yapılmaya çalışılmalıdır. Sabitleme için vakum ve poliüre-
tan köpük destekler yanında karbon-fiber ve plastik araçlar kullanılır. Simülasyon amaçlı 
görüntüleme sırasında radyopak işaretleyici kullanılabilir. Hedef hacimler (tümör, tümör 
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yatağı, cerrahi skar, vs) ve risk altındaki organlar tomografi görüntülerinde her kesit için 
ayrı ayrı kontrol edilmelidir. 

Yoğunluk ayarlı radyoterapi (Intensity modulated radiation therapy –IMRT-) ve 
3-boyutlu konformal radyoterapi (3 dimension conformal radiation therapy -3DCRT-).
günümüzde yaygın olarak kullanılmakta ve radyoterapi uygulamalarında doz dağılımını 
büyük oranda hedefe uyumlu olarak şekillendirilebilmektedir. Tedavi için önemli nokta 
CTV belirlenmesi ve tedavi sırasında tümör-hasta geometrik belirsizlikleridir. 

Hedef hacimlerin belirlenmesinde manyetik rezonans (MR) ve pozitron emisyon to-
mografisi (PET) görüntülerini, planlama amaçlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri ile kayıt 
ederek planlama sistemleri üzerinde birleştirilerek kullanılmalıdır .

Yoğunluk ayarlı radyoterapi uygulamalarında geometrik belirsizlikler göz önünde 
bulundurularak ICRU (International Commission on Radiation Units & Measruments) ra-
porlarına (ICRU 83, 91) uygun belirlenmelidir (40, 41).

Tedavi sırasında olan akciğer ve kalp hareketleri planlama amaçlı görüntülemelerin 
4-boyutlu bilgisayalı tomografi, derin inspiryumda görüntüleme ve nefes takip sistemleri 
görüntüleme yapılarak görüntü eşliğinde radyoterapi (Image guided radiation therapy- 
IGRT) uygulamalarında kontrol edilebilmektedir .

RADYOTERAPİYE BAĞLI YAN ETKİLER

Yorgunluk, halsizlik, cilt değişiklikleri ve uzun dönem yan etkileri (örn; ikincil malig-
niteler) gibi radyoterapiye bağlı genel yan etkilerin yanında torakal bölgenin tedavilerin-
de daha sık rastladığımız yan etkiler bulunmaktadır. 

Radyoterapiye bağlı yutma güçlüğü sıklıkla baş & boyun kanserlerinin tedavisinde 
karşılaşılmakla beraber göğüs duvarı tümörlerinde özofagusun maruz kaldığı radyasyon 
dozuna ve volümüne bağlı olarak görülebilmektedir. Radyoterapinin ikinci haftasından 
sonra başlar. Özofagusun maruz kaldığı dozun ortalama 34 Gy altına olduğu hastaların 
%5 ila 20’sinde grad III akut özofajit gelişebilmektedir . Analjeziklerle genellikle kontrol 
altına alınabilen akut özofajit ciddi seyreden olgularda beslenme bozukluğu ve tedaviye 
ara verilmesine neden olabilir. Uzun dönem toksisitesi olarak bu özofagusta striktür, na-
dirende olsa fistül gelişimi gözlenebilmektedir (42).

Akut radyasyon pnömonisi radyoterapinin bitiminden 1-6 ay sonra başlar ve yak-
laşık 6-12 ay içinde normale döner. Radyasyona bağlı akciğer hasarı gelişimini etkileyen 
faktörler çok çeşitlidir. Radyoterapi uygulanan akciğer volümü ve radyoterapi dozu ana 
prognostik faktörlerdir (43). Emami ve arkadaşlarının çalışmasında TD 5/5 yani 5 yıllık ta-
kipte %5 vakada ciddi radyasyon pnömonisi gelişmesi için gerekli radyasyon dozu sağlam 
akciğer dokusunun 1/3 ü için 45 Gy; 2/3 için 30 Gy ve tamamı için 17.5 Gy dir (44). Başka 
bir çalışmada 20 Gy alan akciğer volümü (V20) prediktif olarak bulunmuştur. V20 değeri 
%8 ‘in altında olduğunda radyasyon pnömonisi riski sıfır iken bu değer %22-31 arasında 
olduğunda derece 2 radyasyon pnömonisi riski %8 olarak bulunmuştur (45). V30 değeri 
diğer bir prediktif değerdir. V30 değeri %18 den az olduğunda radyasyon pnömonisi riski 
oldukça az iken bu değer %18 inin üstünde olduğunda bu risk %24 dür (46). Radyasyon 
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pnömonisi riskini %20 den aza indirmek için V20 değeri ≤%30-35 ve ortalama akciğer 
dozu ≤%20-23 olmalıdır (47). Radyasyon fibrozisi ise tedavi sonrası 6-24 aydan sonra or-
taya çıkar prodüktif olmayan öksürük, nefes darlığı ve subfebril ateş ile seyreder (43). 
Amerikan Ulusal Kanser Enstitüsü (NCI) yan etkileri ortak bir terminoloji kriterleri olarak 
CTCv5.0 (Common Terminology Criteria) şeklinde düzenlemiştir (Tablo 1). (48). 

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

Yan Etki Derece 1 Derece 2 Derece 3 Derece 4 Derece 5

Pnömonitis/
pulmoner 
infiltrasyon

Asemptomatik Semptomatik, 
günlük yaşam 
etkilenmez

Semptomatik, 
günlük yaşam 
etkilenir, 
Oksijen 
gereklidir 

Yaşamı 
tehdit edici 
semptomlar 
var, 
ventilatör 
desteği 
gerekli

Ölüm

Pulmoner 
fibrozis

Radyolojik 
pulmoner 
fibrozis, akciğer 
volümünün 
<%25 hipoksi ile 
ilişkili

Pulmoner 
hipertansiyon 
var, akciğer 
volümünün 
%25-50 si 
hipoksi ile 
ilişkili

Ciddi hipoksi. 
Sağ kalp 
yetmezliği var. 
Radyolojik 
pulmoner 
fibrozis >%50-
75

Yaşamı 
tehdit edici 
semptomlar 
var, 
ventilatör 
desteği 
gerekli. 
Radyolojik 
pulmoner 
fibrozis >%75

Ölüm

Modern radyoterapi teknikleri ile kalbin tüm yapıları ayrı ayrı tanımlanarak doz da-
ğılımları izlenmektedir. Doz hacim incelemelerinde perikardın ortalama dozunu 26 Gy 
altında, 30 Gy doza maruz kalan hacmi %46’nın altında tutuğumuz hastalarda akut peri-
kardit görülme riski %15’in altında kalmaktadır (49). 

Spinal kordun radyoterapi uygulamalarında doz-yanıt ilişkisi uzun yıllardır çalışıl-
maktadır . Konvansiyonel günlük 1, 8-2 Gy fraksiyon dozu ile spinal kordun 50 Gy altında-
ki dozlarda hasar riski 0.2%olarak değerlendirilmekle birlikte genel sağkalımın uzaması 
ve gelişen teknoloji ile birlikte ekstrakraniyal radyocerrahi ve 2.seri radyoterapi uygula-
maları gündeme gelmiştir. 	

Eve Götürülecek Mesajlar

•	 Primer göğüs duvarı tümörleri direkt invazyon veya metastatik tümörlere göre 
oldukça nadir karşılaşılan tümörlerdir 

•	 Kondrosarkom: Göğüs duvarının ve toraksdaki kemik yapıların en sık görülen 
malignitesidir. Radyorezistan tümörlerdir. Geniş eksizyon temel yaklaşımdır. 
Primer radyoterapi borderline rezektabl ve unrezektabl hastalıkta önerilir. İn-
komplet rezeksiyon sonrası ve rekürren hastalıkta palyatif amaçlı radyoterapi 
uygulanabilir
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•	 Soliter Plazmositom: Miyeloma’nın soliter görülen formudur. Radyoterapiye 
oldukça duyarlıdır. Definitif lokal radyoterapi ile %90 kontrol sağlanır

•	 Osteosarkom: Sadece %3’ü göğüs duvarında gelişir. Göğüs duvarı primer ma-
lign tümörlerinin yaklaşık %6’sını oluşturur perioperatif kemoterapi standarttır. 
Radyorezistan olması nedeniyle tedavide radyoterapinin yeri sınırlıdır.

•	 Ewing Sarkomu Ailesi Tümörleri radyosensitif tümörlerdir. Tedavi algoritmasın-
da lokal tedavi öncesi çok ajanlı sistemik kemoterapi lokal tedavi için cerrahi, 
radyoterapi veya kombinasyonu önerilmektedir

•	 Yumuşak doku sarkomları: %10 undan azı göğüs duvarında görülür . Primer te-
davi cerrahidir. Radyoterapi yüksek grad (G2-3), derin yerleşim, >5 cm tümör-
lerde geniş eksizyon sonrası, düşük gradlı tümörlerde ise pozitif cerrahi sınır, >5 
cm veya derin yerleşim, lokal nüks ve nüks sonrası cerrahi mümkün olmayan 
anatomik lokalizasyonlarda önerilmektedir
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