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Ozet

Summary

Giiniimiizde dermatologlar tarafindan radyoterapinin
yarar/zarar orani digstiniildiigiinde deri tiimérlerinin te-
davisinde alternatif tedavi yéntemleri tercih edilmektedir.
Bununla birlikte lokalizasyon nedeni ile cerrahi tedavi uygu-
lanamayan ya da tedaviyi tolere edemeyen yasl hastalarda
radyoterapi uygulanabiliv. Deri tiimorlerinde basart %90
oraminda olmaktadir. Diger dermatolojik hastaliklarda ise
uygulanan tedavi modaliteleri cevap vermediginde alternatif
yontem olarak diigtiniilebilir.
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In the treatment of skin malignities;, when risk/benefit is
thought, alternative therapeutic modalities are used instead of
radiotherapy. Neverthless when surgical procedures can not
be used because of localization or age radiotherapy can be
used. Cure rate of skin malignities is about %90 with radio-
therapy. In the treatment of other dermatologic diseases when
other alternatives fail; radiotherapy is an option that can be
used.
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En sik karsilastigimiz malignitelerin basinda
gelen deri kanserlerinin %95’ini bazal hiicreli ve
skuaméz hiicreli karsinoma olusturmaktadir (1).
Malign melanoma, kutan6z lenfoma, kaposi sarko-
ma, merkel hiicreli karsinoma deride karsilasilan
diger malignitelerdir (2).

Deri kanserlerinin tedavisinde konvansiyonel
cerrahi eksizyon, mohs cerrahisi, radyoterapi, kri-
yoterapi, kiiretaj ve elektrodesikasyon tedavi amaci
ile uygulanabilir. Tiim yontemlerde %93-99 ora-
ninda kiir elde edilir. Uygun tedavi se¢imini etkile-
yen baglica faktorler sunlardir:

1) Lezyonun anatomik lokalizasyonu
2) Cevre dokunun durumu

3) Bolgesel metastaz varligi
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4) Daha 6nce uygulanan tedavi

5) Timoriin klinik ve dermatopatolojik 6zel-
likleri

6) Kozmetik sonug (1,3).

Radyoterapi ile deri kanserlerinin tedavisinde
amag¢ timoriin ortadan kaldirilmasi, normal doku-
nun ve fonksiyonunun korunmasi ve optimal
kozmetik sonucun elde edilmesidir (4).

Deri kanserlerinin tedavisinde radyoterapi
genellikle yasli hastalarda onerilmektedir. Bunun
sebeplerinin arasinda kozmetik sonucun yillar
icerisinde kotiilesmesi, radyoterapinin karsinojenik
etkisi; zaman ilerledik¢e radyasyona bagli nekroz
gelisme riskinin artmasi sayilabilir (4).

Dogru planlanip, uygulanan radyoterapi birgok
deri kanserinin tedavisinde etkili olmaktadir. Tiim
dokular yeterli miktarda radyasyon tarafindan de-
striikte edilebilir. Uygulanan radyasyon doku
icerisinde ilerlediginde enerjisinin bir boliimiini
kaybeder. Bu kayip uygulanan 1sinin cinsine, doku
tipine gore degisiklik gosterir (5).

T Klin Dermatoloji 2000, 10



GUNUMUZDE RADYOTERAPININ DERMATOLOJIDE YERI Ahu BIROL ve Ark.
Tablo 1.
Tedavi Kaynak KV SSD (cm) Dalga Boyu D Y(mm doku)
Megavoltaj Betatron >1000 80-100 0.001 200
Lineer akselator
Kobalt
Ortovoltaj Derin x-151n1 200-400 50-80 0.14 50-80
Yiizeyel x-151n1 Diisiik voltaj 60-100 15-30 0.5 7-10
Yumusak x-151n1 Berilyum-pencere tinitesi 20-100 10-30 0.15 1-20
Grenz 1g1n1 Ultrayumusak 5-20 10-15 2 0.2-0.8
Superyumusak

SSD: Kaynak deri mesafesi

Eskiden tedavi amaci ile sadece ylizeyel x-151n1
kullanilirken giliniimiizde deri kanserlerinin te-
davisinde x-151n1, elektron tedavisi, gama 111 kul-
lanilmaktadir. Lineer akseleratdrler araciligi ile
iiretilen degisik enerjide 1sinlar istenilen derinlige
penetre oldugundan tedaviyi kolaylastirmaktadir-
lar. X-151n1nin doku i¢inde penetrasyonu enerjisi ile
dogru orantili olmaktadir. Ornegin benign derma-
tozlarin tedavisinde kullanilan grenz 1smi olarak
adlandirilan 12-20 KeV enerjili x-1511 veya 60-100
Kev enerjili yiizeyel karsinomalarin tedavisinde
kullanilan ultrayumusak x-1511 zayif penetrasyon
ozelligine sahiptir. Bunun yaninda 250 Kev enerjili
derin veya ortovoltaj x-iginiolarak adlandirilan
1sinlar ise derinlere penetre olabilmektedir (6)
(Tablo 1).

Uygulanacak 1s1in se¢iminde tiimoriin biiyiik-
ligh, derinligi, anatomik bolge 6nem kazanmak-
tadir (2). HVD (half value depth) veya D % lezyona
uygulanan x-1g1n1n %50 oraninda azaldigi mesafeyi
gostermektedir. Bu uygulanacak doz agisindan
onem tagimaktadir (6).

Hiicreler, siklusun farkli donemlerinde iyonize
radyasyondan farkli etkilenirler. Genel olarak G2
ve M sathasi radyasyondan kolay etkilenilen safha-
dir (7). Hiicreler mevcut hasar tamir edilmedikge
siklusa devam edemezler. Cok hizli béliinen hiicre
siklusu kisa olan hiicreler i¢in radyoterapinin kisa
araliklar ile uygulanmasi tiimor hiicresi i¢in toksik
etki gostermektedir. Fraksiyonasyon bu a¢idan
olduk¢a dnemlidir (5).

Hizli prolifere olmayan hiicrelerde kayip 100
Gy dozda hasar ortaya cikarken; prolifere olan
hiicrelerde 3-4 Gy uygulanmasi sonrasinda kayip
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ortaya c¢ikmaktadir. Hiicre 6limii birkag¢ saat
icerisinde gerceklesebilecegi gibi genellikle 1-5
radyoterapi seansi sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir
(7). Radyoterapi uygulanip niiks gelisen vakalarda
2. Radyoterapi endikasyonu yoktur. Radyoterapi
sonrasi lezyonun gerilemesi uzun siirebilir bu ne-
denle radyoterapiden hemen sonra lezyonun sebat
ettigi durumlarda yapilan biyopsi yaniltici olarak
pozitif gelebilir. Lezyonun biiylimesine ait klinik
bulgu yok ise; tedaviden sonra 2-3 ay bekleyip, da-
ha sonra gerekiyorsa biyopsi yapilmasi uygun ol-
maktadir (1,6).

Tedavi sirasinda keskin smirli lezyonlar igin
normal deri igeren 0.5-1 cm lik marjin birakil-
malidir. Iyi sinirli olmayan lezyonlar i¢in ise 0.5 cm
daha bu miktara eklenmelidir. Kenardan birakilan
bu giivenlik sinir1 ayni sekilde tiimoriin tabanindan
da birakilmalidir. Isinlanacak alanin altinda kemik
ya da kikirdak dokunun bulunmasi tedavi agisindan
kontrendikasyon teskil etmemektedir; ancak bu
lokalizasyonda 15181n kalitesini diizeltmek ve frak-
siyonu arttirmak gerekmektedir. Meydana gelebile-
cek kondritis agisindan hasta yakindan izlenmelidir
(1,2).

Dudakta ise vermilyon sinirini gegen timor-
lerin nodal metastaz yapma olasilig1 yiiksek
oldugundan dolayi, profilaktik olarak boyuna da
radyoterapi  uygulanmasi1  faydali  olabilir.
Gozkapagindaki tiimdrlerin tedavisinde ise katarakt
gelisimini engellemek agisindan gozler mutlaka
kursun koruyucular ile korunmalidir (2).

Tedavide diger bir 6nemli nokta da fraksiyon
problemidir. 1 cm’den kiigiik lezyonlar ve yash
hastalarda 2000-2250 cGY lik tek bir doz tercih
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edilebilir. Halbuki genis lezyonlarda kii¢iik lezyon-
lara gore daha fazla doz vermek gerekir. Alan
biiylidiikce dokunun toleransi azalir. Dolaysiyla
yeterli dozu verebilmek i¢in fraksiyonu arttirmak
gerekmektedir. Lezyonun 5 cm den biiyiik oldugu
durumlarda da 20-30 fraksiyonda toplam 6000-
6600cGy verilmesi uygun olmaktadir (1).

Endikasyonlar

Bazal hiicreli karsinoma
Skuamoz hiicreli karsinoma
Malign melanoma

Kaposi sarkomu

Kutanoz lenfoma

Merkel hiicreli karsinoma (1).

Kontrendikasyonlar
1) Kemik ya da kikirdak doku infiltrasyonu

2) Yanik, osteomiyelit skatrisi zemininde geli-
sen timorler

3) >8 cm ¢apinda tiimdrler
4) Intraoral yerlesim (1,8)

Radyoterapide iyi sonug¢ elde edebilmek icin
bazi noktalara dikkat etmek gereklidir. Bunlar:

1) Radyasyonun kalitesi

2) Total doz

3) Fraksiyonasyon

4) Tedavi edilen alanin biiyikligi

5) Anatomik lokalizasyon olarak siralanabilir.

Bircok radyorezistan olarak tanimlanan timor-
ler bu kosullara dikkat edilir ise tedavi edilebilmek-
tedir (1,3,7).

Bir¢ok anatomik bdlge radyasyona farkli ce-
vap vermektedir. Radyoterapiye maruz kalan de-
ride travma sonrasinda ¢ok kolay biiller veya
iilserasyon gelisebilir. El ve ayakta radyosensitif
lezyonlar ise radyoterapi sonrasinda iilserasyon
geilserek iyilesir. Tam tersi olarak mukozada mi-
totik aktivitenin fazla olmasi nedeni ile radyote-
rapiye daha dayaniklidir (5).

Erken reaksiyonlar; eritem, kuru deskuamas-
yon, yas deskuamasyon ve nekrozdur. Tedavinin
baglamasindan yaklasik 1 hafta sonra eritem mey-
dana gelir. 2-3 hafta sonra kuru deskuamasyon
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olusur ve bunu epilasyon ile birlikte ter ve yag bez-
lerindeki disfonksiyon izler. 4 hafta sonra eger te-
daviye devam edilir ise yas deskuamasyon goriiliir.
Nekroz gelisimine 6zellikle kisa siirede yiiksek doz
tedavi uygulandiginda daha sik rastlanilmaktadir
(6,7).

Geg reaksiyonlar; hiperpigmentasyon, hipo-
pigmentasyon, atrofi, telenjiektazi ve fibrozisdir.
Hiperpigmentasyon tedaviden birkag ay sonra
baslayip kisiden kisiye degisiklik gostermekle bir-
likte 6 aydan 6nce gerilemeye baglamaz. Tedaviden
ortalama 1-5 yil sonra atrofi gelisir. Doza baglh
olarak epilasyon kalic1 olabilir. Saglar eskisinden
renk ve yapi olarak farkli 6zellik gosterir. Ter bezi
aktivitesi sebase glandden daha erken normale do-
ner (1-3). Elektron beam tedavisinin kullanima
girmesi ile deri reaksiyonlarin siddetinde azalma
olmustur. Kronik siirecte subkutan dokuda mey-
dana gelen fibrozis halen 6nemli bir yan etki olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (3).

Geg etki olarak, yillar igerisinde radyoterapi
skatrisi zemininde tedavi edilen bolgede bazal ve
skuamoz hiicreli karsinoma geligebilir. Bu nedenle
hastalar sik araliklarla takip edilmelidir (9).

Baz kisilerde renk degisikligi ve atrofi daha
belirgin olurken bazilarinda bu degisiklikler daha
az olmaktadir. Bu degisikligin ne kadar siire sonra
olusacagi ise tam olarak bilinmemektedir. Az frak-
siyone sekilde yiiksek doz tedavi uygulandiginda
yillar sonra meydana gelecek hasar; sik ve diisiik
doz tedavi ile olugan hasara gore daha fazla olmak-
tadir (3).

Bazal Hiicreli Karsinoma

Bazal hiicreli karsinoma tiim deri kanserleri
icerisinde en sik karsilasilan deri kanseridir (10).
Uygulanan tiim tedavi yontemleri ile ortalama
%93-99 arasinda basar1 elde edilmektedir (1).
Glinlimiizde radyasyon tedavisi geg¢mise oranla
bazal hiicreli karsinoma tedavisinde daha az kul-
lanilmaktadir (4). Radyoterapi 6zellikle burun, ku-
lak ve periokiiler bolgede bulunan bazal hiicreli
karsinomalarin tedavisinde tercih edilen tedavi sek-
lidir (1,4). Diger bir avantaj1 ise cerrahi girisimi tol-
ere edemeyen yagh hastalarda rahatlikla kullanila-
bilmesidir. Inoperabl tiimérlerde tedavi amacr ile;
palyatif amacli ya da cerrahi tedaviye ek olarak kul-
lanilabilen bir tedavi seklidir (5).

T Klin Dermatoloji 2000, 10
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Moss ve ark. tarafindan

2 cm den kiiglik lezyonlarda 4000cGy toplam
dozda 10 giinde

2,3 cm arasi lezyonlar i¢in 4200-5000cGy 3-4
hafta arasinda;

8-12 cm arasi lezyonlarda 6500-7500cGy 8
hafta siire ile tedavi uygulanmasi onerilir (5)

Londra Westminister Hastanesinde 165 bazal
hiicreli karsinomanin 129u 80 kVp x-1511, 60 Gy
dozda 10-12 fraksiyon seklinde; 36 s1 ise 60-80 Gy
dozda brakiterapi ile tedavi edilmis. Izlem siiresi
belirtilmeyen bu tedavi sonucunda 8 hastada (%6)
rekiirrens saptanmis. Brakiterapi uygulanan kisiler
de ise 3 kiside (%8) rekiirrens tespit edilmis.

Utah Universitesinde ise 231 bazal hiicreli
karsinoma radyoterapi ile tedavi edilmis. 30-40 Gy
dozda, 10 fraksiyonda 100 kVp x-1s1m1 ile yapilan
uygulama sonrasinda rekiirrens %8 olarak tespit
edilmis.

Fitzpatrick ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alig-
mada gozkapaginda 1166 radyoterapi ile tedavi
edilen deri kanserinde BCC da tedavi orant %95
iken; SCC da bu oran %93 olarak saptanmistir (5).

Eskiden kondronekroz gelisimi nedeni ile
kikirdak tizerindeki lezyonlar i¢in radyoterapi 6ne-
rilmezken; giiniimiizde fraksiyone tedavi semasi ve
gelismis aletler ile kondronekroz gelisme riski or-
tadan kalkmustir (5).

Siirekli travmaya maruz kalan el, ayak ve
govdedeki lezyonlar igin ise radyoterapiden ok
cerrahi tedavi tercih edilmelidir (5).

1982 yilinda Avril ve ark. tarafindan yiizde
yerlesim gosteren, <4cm ¢apindaki lezyonlarin te-
davisinde radyoterapi ve cerrahinin etkinligini
karsilastirmak amaci ile yapilan c¢aligmada;
kozmetik agidan ve 4 yillik izlem siiresi sonunda
rekiirrens agisindan karsilagtirma yapildiginda cer-
rahinin daha etkili bir tedavi sekli oldugu
goriilmiigtiir. Radyoterapinin; cerrahi uygulamanin
kontrendike oldugu kisilerde kullanilabilecek alter-
natif bir tedavi yontemi oldugu belirtilmektedir
(11).

Bir cm ve altindaki bazal hiicreli karsinomalar
tek doz radyoterapi ile tedavi edilebilirken timor
cap1 arttikca fraksiyone dozlar kullanilmasi One-
rilmektedir. %95 kiir sagladig1 saptanan bu tedavi
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seklinde ayni basar1 rekiirrens gdsteren bazal
hiicreli karsinomada elde edilememektedir.

Skuamoz Hiicreli Karsinoma

Uygulanacak tedaviyi tiimériin boyutu,
anatomik bolge, etyoloji, hiicresel diferansiasyon
ve daha 6nce uygulanmis olan tedavi sekli etkile-
mektedir (12). Boyutlar1 2 cm ve {izerinde olan,
sinirlar1 keskin olmayan tiimorlerin tedavisinde ise
Mohs cerrahisi ve radyoterapi etkili bir tedavi sek-
lidir (12).

Arizona Universitesinde 1974-1989 yillar
arasinda bas ve boyun bolgesinde bulunan 23
skuamoz hiicreli karsinomaya megavoltaj elektron
ile 54 Gy dozda radyoterapi uygulanmasi sonucu. 5
yillik basar1 oran1 %54 olarak tespit edilmistir. Ayni
donem igerisinde 45 bazal hiicreli karsinomaya
uygulanan radyoterapi sonrasi ise basari orant %95
olarak saptanmustir (3). Utah Universitesinde ise 67
skuamoz hiicreli karsinomaya 30-40 Gy dozda, 10
fraksiyonda 100 kVp x-1s1m1 ile uygulanan tedavi
sonrasinda rekiirrens %15 olarak tespit edilmis.
UCLA'da ¢ogunlugu bas ve boyun bolgesinde yer-
lesmis 115 skuamoéz hiicreli karsinoma ve 447
bazal hiicreli karsinoma 60kVp x-1gin1, megavoltaj
elektron ve cobalt 60 ile.degisik doz ve fraksiyon-
da tedavi edilmis. Cap12 cm’den kiigiik tiimorler
icin 5 yillik kontrol oran1 %99, 2-5 cm arasindaki
tiimorler igin %92, 5 cm’den biiyiik timorler igin
ise %60 olarak saptanmis. Yapilan birgok ¢aligma-
da sonuglar bazal hiicreli karsinomaya gore daha
diisiik olsa da skuaméz hiicreli karsinomanin rady-
oterapi ile basarili sekilde tedavi edilebilecegi
goriilmistiir (3).

Malign Melanoma

Deri kanserlerinin yaklagik %1.5’ini meydana
getirir. Noduler melanoma, lentigo malign
melanoma, akral lentigindz ve yiizeyel yayilan tip-
leri mevcuttur. Radyosensitif olmayip tedavisi
genis cerrahi eksizyondur (1,5). Malign melanom-
da radyoterapi kullanimi lenf bezi tutulumu olan ol-
gularda, postoperatif olarak, kemik ve beyin metas-
tazi gosteren olgularin palyatif tedavisinde giin-
deme gelmistir (13,14).

Yakin zamanda elde edilen veriler hiperter-
minin radyasyonun etkisini arttiracagi yoniindedir.
Radyoterapi 6ncesinde lezyona 42-43C 30-40 daki-
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ka ile 1s1 uygulanmasinin tedaviye yanit1 arttirdigi
tespit edilmistir. Hipertermi S fazindaki hiicrelerin
6liimiine neden olarak etki gostermektedir (1).

Melanoma hiicreleri uygulanan radyoterapi
sonrast meydana gelen hasar1 onarma o6zelligine
sahiptir (5). Yiiksek doz/fraksiyon radyoterapi
uygulamasi giindeme gelmistir; fakat henliz tam
olarak yerlesmis bir tedavi sekli degildir (14).

Metastatik melanomada toplam 5000cGy, 20
seans radyoterapi uygulanmasi ile; 3200 cGy
4seansta radyoterapi uygulanmasi arasinda 137
hastada yapilan calismada etkinlik agisindan fark
saptanmamigtir (14).

Melanomada cerrahi eksizyon sonrasi nodal
radyoterapi uygulamasi yillardan beri kullanilan bir
tedavi seklidir. Son yillarda ise tutulum olmayan
melanomal1 hastalarda profilaktik olarak nodal
radyoterapi uygulamasi giindeme gelmistir (14).

Kaposi sarkomu: ilk kez 1872 yilinda Moricz
Kaposi tarafindan tanimlanan multisentrik, en-
dotelial hiicrelerden koken alan neoplastik bir
timordiir. Klasik, endemik, AIDS'li hastalarda
goriilen ve immiinsupresif tedavi alan kisilerde
olusan baglica 4 formu mevcuttur. Kaposi sarko-
munda tedavi hastaligm yayginligina, lokalizas-
yonuna, semptomlarina bagli olarak degisiklik
gostermektedir. Kaposi sarkomunda radyoterapi
soliter ve dissemine kutandz ve mukokutandz
lezyonlarin  tedavisinde kullanilabilir (15).
Radyosensitif bir timor olup lokal tedavi ile
kontrol altina almabilir (5). Klasik Kaposi sarkomu
ile AIDS'de goriilen arasinda tedaviye duyarlilik
bakimindan fark olmadigi saptanmistir (1).
AIDS'de goriilen Kaposi sarkomunun tedavisinde
radyoterapi tamamen palyatif amacli; meydana ge-
len agr1, lenfatik obstruksiyonu ortadan kaldirmak;
amaci ile uygulanir (16). X-15m1 ya da elektron
isinlart ile 10 fraksiyonda total 3000cGy ile ya da
1000cGy tek seans radyoterapi uygulamasi ile %90
timor kontrolii saglamak miimkiin olmaktadir
(1,5). Benzer sekilde Yildiz ve ark. tarafindan
yapilan ¢alismada 800 cGy tek doz radyoterapinin
etkili oldugu saptanmistir (15).

1978 yilinda Holeck ve Harwood extenden
radyoterapi yoOntemini uygulamistir. En yakin
lezyondan 15 cm uzakliga kadar radyoterapi uygu-
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lanmas1 ile 12 hastanin 10unda 1-10 yil arasinda
degisen siirelerde tam remisyon tespit edilmistir.

Chak ve ark tarafindan 2000 cGy total dozda
radyoterapi uygulanmasi ile 4 ay icerisinde rekiir-
rens gelistigi saptanmistir. Genel olarak otorler
tarafindan diisik dozda tedavi uygulanmamasi
onerilmektedir (5).

Kutanoz Lenfoma

Mikozis fungoides; (kutanéz T hiicreli lenfo-
ma) radyoterapiye duyarli bir timordir (1).
Uygulanacak olan tedavi hastaligin evresine gore
degisiklik gostermektedir. Radyoterapi erken
donemde kiiratif etki gdsterirken; plak ve tiimdral
donemde palyatif 6zelliginden yararlanilarak uygu-
lanir (17).

Tedavide tek doz uygulama lezyonlarin kontrol
altina alinmasini saglayabilir; fakat kozmetik sonug
diistiniildiigiinde fraksiyone tedavi daha uygun ol-
maktadir (5). Yapilan ¢aligmalar sonucunda toplam
1000-3000 cGy arasit uygulanan tedavi sonrasi
rekiirrensin hizli olmasi nedeni ile 200 cGy / frak-
siyonda minimum total 3000cGy dozda tedavi
uygulanmasi onerilmektedir (5).

Infiltrasyonu az olan lezyonlarin tedavisinde
yiizeyel x-151n1 kullanilabilirken; infiltrasyon art-
tikca ortovoltaj veya elektron beam tedavisi tercih
edilir (5,17). Sinirh sayida lezyonu olan kisilerde
spot tedavi uygulanabilir (17). Elektronlarin iste-
nilen derinlige kadar penetre olmasi nedeni ile altta
bulunan yapilara zarar vermeden tedavi uygula-
nabilir (18). Total viicut elektron beam tedavisi
uygulandiginda 3000 c¢Gy total dozda 8-12 hafta
stire ile tedavi Onerilmektedir (5).

5 yillik sag kalim orani sinirli plak dénemde
%96, jeneralize plak donemde %75, tiimoral
donem de ise %28’e diismektedir (1). Ozellikle
erken tedavi uygulandiginda basar1 artmaktadir.
Giiniimiizde tim viicut elektron beam tedavisi
bugiin icin secilecek tedavi sekli olarak kabul
edilmektedir (1).

Kutandz lenfomalarin biiylik ¢ogunlugu T
hiicre orijinli iken %10-15 kadar1 B hiicre orijin-
lidir. Kabul edilmis standart tedavi semas1 bulun-
mamakla beraber lokalize radyoterapinin etkili bir
tedavi sekli oldugu diisliniilmektedir (19).

T Klin Dermatoloji 2000, 10
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Tablo 2.
Timor Doz/ Fraksiyo Fraksiyon/ Toplam
Fraksiyon Sayisi Hafta Doz
cap/tip) (Gy)
<4cm 500 8 5 4000
500 10 5 5000
400 12 5 4800
>4cm 300 15 5 4500
300 20 5 6000
300 20 3 6000
BHK 680 5 2 3400
SHK 680 8 2 5440
<2cm 800 5 1 4000
2-8cm 400 12 2 4800
>8cm 200 26 2 5200
Tim 300 15 5 4500
karsinomalar 300 18 5 5400
300 22 5 6600
200 30 5 6000
200 34 5 6800
200 40 5 8000

BHK: Bazal hiicreli karsinoma
SHK: Skuaméz hiicreli karsinoma

Merkel Hiicreli Deri Tiimorii

Nadir goriilen primer néroendokrin tiimdrdiir
(1). Lokal rekiirrens ve metastaz yapma olasiligi
yiksektir. Lokal eksizyon Onerilen primer tedavi
seklidir. Profilaktik lenf nodu diseksiyonu uygula-
nabilir (20). Total eksizyon sonrasinda rekiirrensin
engellenmesi amaci ile radyoterapi de 6nerilmekte-
dir (1). Onerilen doz 5 haftada toplam 5000 cGy ol-
maktadir (1).

Keratoakantoma

Spontan olarak gerileyebilen bir tiimor olup
uygulanacak olan tedavi tiimoriin boyutuna,
kozmetik sonuca, lezyonun sayisina, hastanin genel
durumuna ve hastanin istegine goére degisiklik
gostermektedir (21). Keratoakantoma radyosensitif
bir tiimordiir ve 6-10 Gy gibi diisiik dozlarda te-
daviye iyi yanit vermektedir (21,22). Cerrahiyi to-
lere edemeyen, boyutu nedeni ile lezyonun eksize
edilemedigi kisilerde radyoterapi uygulanabilir

(21).

Deri tiimoérlerinin tedavisinde basarili sekilde
kullanilabilecek c¢esitli doz- fraksiyonasyon se-
malar1 mevcuttur (Tablo2) (6). Radyoterapi gegmis
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yillarda uygulandig: kadar sik olmamakla beraber
gbzkapagi, dudak, burun, kulak gibi kozmetik
Onem tasiyan bolgelerde bulunan o&zellikle non-
melanoma deri kanserlerinin tedavisinde tercih
edilen bir tedavi seklidir. Cerrahi eksizyonun
miimkiin olmadig1 bolge ve tiimoérlerde de uygula-
nabilir. Dezavantaj1 ise yliksek maliyetli olmasi,
uzun siire tedavi gerektirmesi ve uzun dénemde
meydana gelecek deride goriilen komplikasyon-
laridir (2).
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