
En sık karşılaştığımız malignitelerin başında
gelen deri kanserlerinin %95’ini bazal hücreli ve
skuamöz hücreli karsinoma oluşturmaktadır (1).
Malign melanoma, kutanöz lenfoma, kaposi sarko-
ma, merkel hücreli karsinoma deride karşılaşılan
diğer malignitelerdir (2).

Deri kanserlerinin tedavisinde konvansiyonel
cerrahi eksizyon, mohs cerrahisi, radyoterapi, kri-
yoterapi, küretaj ve elektrodesikasyon tedavi amacı
ile uygulanabilir. Tüm yöntemlerde %93-99 ora-
nında kür elde edilir. Uygun tedavi seçimini etkile-
yen başlıca faktörler şunlardır:

1) Lezyonun anatomik lokalizasyonu
2) Çevre dokunun durumu
3) Bölgesel metastaz varlığı

4) Daha önce uygulanan tedavi
5) Tümörün klinik ve dermatopatolojik özel-

likleri
6) Kozmetik sonuç (1,3).
Radyoterapi ile deri kanserlerinin tedavisinde

amaç tümörün ortadan kaldırılması, normal doku-
nun ve fonksiyonunun korunması ve optimal
kozmetik sonucun elde edilmesidir (4).

Deri kanserlerinin tedavisinde radyoterapi
genellikle yaşlı hastalarda önerilmektedir. Bunun
sebeplerinin arasında kozmetik sonucun yıllar
içerisinde kötüleşmesi, radyoterapinin karsinojenik
etkisi; zaman ilerledikçe radyasyona bağlı nekroz
gelişme riskinin artması sayılabilir (4).

Doğru planlanıp, uygulanan radyoterapi birçok
deri kanserinin tedavisinde etkili olmaktadır. Tüm
dokular yeterli miktarda radyasyon tarafından de-
strükte edilebilir. Uygulanan radyasyon doku
içerisinde ilerlediğinde enerjisinin bir bölümünü
kaybeder. Bu kayıp uygulanan ışının cinsine, doku
tipine göre değişiklik gösterir (5).
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Eskiden tedavi amacı ile sadece yüzeyel x-ışını
kullanılırken günümüzde deri kanserlerinin te-
davisinde x-ışını, elektron tedavisi, gama ışını kul-
lanılmaktadır. Lineer akseleratörler aracılığı ile
üretilen değişik enerjide ışınlar istenilen derinliğe
penetre olduğundan tedaviyi kolaylaştırmaktadır-
lar. X-ışınının doku içinde penetrasyonu enerjisi ile
doğru orantılı olmaktadır. Örneğin benign derma-
tozların tedavisinde kullanılan grenz ışını olarak
adlandırılan 12-20 KeV enerjili x-ışını veya 60-100
Kev enerjili yüzeyel karsinomaların tedavisinde
kullanılan ultrayumuşak x-ışını zayıf penetrasyon
özelliğine sahiptir. Bunun yanında 250 Kev enerjili
derin  veya  ortovoltaj x-ışınıolarak adlandırılan
ışınlar ise derinlere penetre olabilmektedir (6)
(Tablo 1).

Uygulanacak ışının seçiminde tümörün büyük-
lüğü, derinliği, anatomik bölge önem kazanmak-
tadır (2). HVD (half value depth) veya D ½ lezyona
uygulanan x-ışının %50 oranında azaldığı mesafeyi
göstermektedir. Bu uygulanacak doz açısından
önem taşımaktadır (6).

Hücreler, siklusun farklı dönemlerinde iyonize
radyasyondan farklı etkilenirler. Genel olarak G2
ve M safhası radyasyondan kolay etkilenilen safha-
dır (7). Hücreler mevcut hasar tamir edilmedikçe
siklusa devam edemezler. Çok hızlı bölünen hücre
siklusu kısa olan hücreler için radyoterapinin kısa
aralıklar ile uygulanması tümör hücresi için toksik
etki göstermektedir. Fraksiyonasyon bu açıdan
oldukça önemlidir (5).

Hızlı prolifere olmayan hücrelerde kayıp 100
Gy dozda hasar ortaya çıkarken; prolifere olan
hücrelerde 3-4 Gy uygulanması sonrasında kayıp

ortaya çıkmaktadır. Hücre ölümü birkaç saat
içerisinde gerçekleşebileceği gibi genellikle 1-5
radyoterapi seansı sonrasında ortaya çıkmaktadır
(7). Radyoterapi uygulanıp nüks gelişen vakalarda
2. Radyoterapi endikasyonu yoktur. Radyoterapi
sonrası lezyonun gerilemesi uzun sürebilir bu ne-
denle radyoterapiden hemen sonra lezyonun sebat
ettiği durumlarda yapılan biyopsi yanıltıcı olarak
pozitif gelebilir. Lezyonun büyümesine ait klinik
bulgu yok ise; tedaviden sonra 2-3 ay bekleyip, da-
ha sonra gerekiyorsa biyopsi yapılması uygun ol-
maktadır (1,6).

Tedavi sırasında keskin sınırlı lezyonlar için
normal deri içeren 0.5-1 cm lik marjin bırakıl-
malıdır. Iyi sınırlı olmayan lezyonlar için ise 0.5 cm
daha bu miktara eklenmelidir. Kenardan bırakılan
bu güvenlik sınırı aynı şekilde tümörün tabanından
da bırakılmalıdır. Işınlanacak alanın altında kemik
ya da kıkırdak dokunun bulunması tedavi açısından
kontrendikasyon teşkil etmemektedir; ancak bu
lokalizasyonda ışığın kalitesini düzeltmek ve frak-
siyonu arttırmak gerekmektedir. Meydana gelebile-
cek kondritis açısından hasta yakından izlenmelidir
(1,2).

Dudakta ise vermilyon sınırını geçen tümör-
lerin nodal metastaz yapma olasılığı yüksek
olduğundan dolayı, profilaktik olarak boyuna da
radyoterapi uygulanması faydalı olabilir.
Gözkapağındaki tümörlerin tedavisinde ise katarakt
gelişimini engellemek açısından gözler mutlaka
kurşun koruyucular ile korunmalıdır (2).

Tedavide diğer bir önemli nokta da fraksiyon
problemidir. 1 cm’den küçük lezyonlar ve yaşlı
hastalarda 2000-2250 cGY lik tek bir doz tercih

Tablo 1.
Tedavi Kaynak KV SSD (cm) Dalga Boyu D ½(mm doku)
Megavoltaj Betatron >1000 80-100 0.001 200

Lineer akselatör
Kobalt

Ortovoltaj Derin x-ışını 200-400 50-80 0.14 50-80
Yüzeyel x-ışını Düşük voltaj 60-100 15-30 0.5 7-10
Yumuşak x-ışını Berilyum-pencere ünitesi 20-100 10-30 0.15 1-20
Grenz ışını Ultrayumuşak 5-20 10-15 2 0.2-0.8

Superyumuşak
SSD: Kaynak deri mesafesi
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edilebilir. Halbuki geniş lezyonlarda küçük lezyon-
lara göre daha fazla doz vermek gerekir. Alan
büyüdükçe dokunun toleransı azalır. Dolaysıyla
yeterli dozu verebilmek için fraksiyonu arttırmak
gerekmektedir. Lezyonun 5 cm den büyük olduğu
durumlarda da 20-30 fraksiyonda toplam 6000-
6600cGy verilmesi uygun olmaktadır (1).

Endikasyonlar
Bazal hücreli karsinoma
Skuamöz hücreli karsinoma
Malign melanoma
Kaposi sarkomu
Kutanöz lenfoma 
Merkel hücreli karsinoma (1).
Kontrendikasyonlar
1) Kemik ya da kıkırdak doku infiltrasyonu
2) Yanık, osteomiyelit skatrisi zemininde geli-

şen tümörler
3) >8 cm çapında tümörler
4) Đntraoral yerleşim (1,8)
Radyoterapide iyi sonuç elde edebilmek için

bazı noktalara dikkat etmek gereklidir. Bunlar:
1) Radyasyonun kalitesi
2) Total doz
3) Fraksiyonasyon
4) Tedavi edilen alanın büyüklüğü
5) Anatomik lokalizasyon olarak sıralanabilir. 
Birçok radyorezistan olarak tanımlanan tümör-

ler bu koşullara dikkat edilir ise tedavi edilebilmek-
tedir (1,3,7).

Birçok anatomik bölge radyasyona farklı ce-
vap vermektedir. Radyoterapiye maruz kalan de-
ride travma sonrasında çok kolay büller veya
ülserasyon gelişebilir. El ve ayakta radyosensitif
lezyonlar ise radyoterapi sonrasında ülserasyon
geilşerek iyileşir. Tam tersi olarak mukozada mi-
totik aktivitenin fazla olması nedeni ile radyote-
rapiye daha dayanıklıdır (5).

Erken reaksiyonlar; eritem, kuru deskuamas-
yon, yaş deskuamasyon ve nekrozdur. Tedavinin
başlamasından yaklaşık 1 hafta sonra eritem mey-
dana gelir. 2-3 hafta sonra kuru deskuamasyon

oluşur ve bunu epilasyon ile birlikte ter ve yağ bez-
lerindeki disfonksiyon izler. 4 hafta sonra eğer te-
daviye devam edilir ise yaş deskuamasyon görülür.
Nekroz gelişimine özellikle kısa sürede yüksek doz
tedavi uygulandığında daha sık rastlanılmaktadır
(6,7).

Geç reaksiyonlar; hiperpigmentasyon, hipo-
pigmentasyon, atrofi, telenjiektazi ve fibrozisdir.
Hiperpigmentasyon tedaviden birkaç ay sonra
başlayıp kişiden kişiye değişiklik göstermekle bir-
likte 6 aydan önce gerilemeye başlamaz. Tedaviden
ortalama 1-5 yıl sonra atrofi gelişir. Doza bağlı
olarak epilasyon kalıcı olabilir. Saçlar eskisinden
renk ve yapı olarak farklı özellik gösterir. Ter bezi
aktivitesi sebase glandden daha erken normale dö-
ner (1-3). Elektron beam tedavisinin kullanıma
girmesi ile deri reaksiyonların şiddetinde azalma
olmuştur. Kronik süreçte subkutan dokuda mey-
dana gelen fibrozis halen önemli bir yan etki olarak
karşımıza çıkmaktadır (3).

Geç etki olarak, yıllar içerisinde radyoterapi
skatrisi zemininde tedavi edilen bölgede bazal ve
skuamöz hücreli karsinoma gelişebilir. Bu nedenle
hastalar sık aralıklarla takip edilmelidir (9).

Bazı kişilerde renk değişikliği ve atrofi daha
belirgin olurken bazılarında bu değişiklikler daha
az olmaktadır. Bu değişikliğin ne kadar süre sonra
oluşacağı ise tam olarak bilinmemektedir. Az frak-
siyone şekilde yüksek doz tedavi uygulandığında
yıllar sonra meydana gelecek hasar; sık ve düşük
doz tedavi ile oluşan hasara göre daha fazla olmak-
tadır (3).

Bazal Hücreli Karsinoma
Bazal hücreli karsinoma tüm deri kanserleri

içerisinde en sık karşılaşılan deri kanseridir (10).
Uygulanan tüm tedavi yöntemleri ile ortalama
%93-99 arasında başarı elde edilmektedir (1).
Günümüzde radyasyon tedavisi geçmişe oranla
bazal hücreli karsinoma tedavisinde daha az kul-
lanılmaktadır (4). Radyoterapi özellikle burun, ku-
lak ve perioküler bölgede bulunan bazal hücreli
karsinomaların tedavisinde tercih edilen tedavi şek-
lidir (1,4). Diğer bir avantajı ise cerrahi girişimi tol-
ere edemeyen yaşlı hastalarda rahatlıkla kullanıla-
bilmesidir. Đnoperabl tümörlerde tedavi amacı ile;
palyatif amaçlı ya da cerrahi tedaviye ek olarak kul-
lanılabilen bir tedavi şeklidir (5).
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Moss ve ark. tarafından
2 cm den küçük lezyonlarda 4000cGy toplam

dozda 10 günde
2,3 cm arası lezyonlar için 4200-5000cGy 3-4

hafta arasında;
8-12 cm arası lezyonlarda 6500-7500cGy 8

hafta süre ile tedavi uygulanması önerilir (5) 
Londra Westminister Hastanesinde 165 bazal

hücreli karsinomanın 129u 80 kVp x-ışını, 60 Gy
dozda 10-12 fraksiyon şeklinde; 36 sı ise 60-80 Gy
dozda brakiterapi ile tedavi edilmiş. Đzlem süresi
belirtilmeyen bu tedavi sonucunda 8 hastada (%6)
rekürrens saptanmış. Brakiterapi uygulanan kişiler
de ise 3 kişide (%8) rekürrens tespit edilmiş.

Utah Üniversitesinde ise 231 bazal hücreli
karsinoma radyoterapi ile tedavi edilmiş. 30-40 Gy
dozda, 10 fraksiyonda 100 kVp x-ışını ile yapılan
uygulama sonrasında rekürrens %8 olarak tespit
edilmiş.

Fitzpatrick ve ark. tarafından yapılan bir çalış-
mada gözkapağında 1166 radyoterapi ile tedavi
edilen deri kanserinde BCC da tedavi oranı %95
iken; SCC da bu oran %93 olarak saptanmıştır (5). 

Eskiden kondronekroz gelişimi nedeni ile
kıkırdak üzerindeki lezyonlar için radyoterapi öne-
rilmezken; günümüzde fraksiyone tedavi şeması ve
gelişmiş aletler ile kondronekroz gelişme riski or-
tadan kalkmıştır (5).

Sürekli travmaya maruz kalan el, ayak ve
gövdedeki lezyonlar için ise radyoterapiden çok
cerrahi tedavi tercih edilmelidir (5).

1982 yılında Avril ve ark. tarafından yüzde
yerleşim gösteren, <4cm çapındaki lezyonların te-
davisinde radyoterapi ve cerrahinin etkinliğini
karşılaştırmak amacı ile yapılan çalışmada;
kozmetik açıdan ve 4 yıllık izlem süresi sonunda
rekürrens açısından karşılaştırma yapıldığında cer-
rahinin daha etkili bir tedavi şekli olduğu
görülmüştür. Radyoterapinin; cerrahi uygulamanın
kontrendike olduğu kişilerde kullanılabilecek alter-
natif bir tedavi yöntemi olduğu belirtilmektedir
(11).

Bir cm ve altındaki bazal hücreli karsinomalar
tek doz radyoterapi ile tedavi edilebilirken tümör
çapı arttıkça fraksiyone dozlar kullanılması öne-
rilmektedir. %95 kür sağladığı saptanan bu tedavi

şeklinde aynı başarı rekürrens gösteren bazal
hücreli karsinomada elde edilememektedir.

Skuamöz Hücreli Karsinoma
Uygulanacak tedaviyi tümörün boyutu,

anatomik bölge, etyoloji, hücresel diferansiasyon
ve daha önce uygulanmış olan tedavi şekli etkile-
mektedir (12). Boyutları 2 cm ve üzerinde olan,
sınırları keskin olmayan tümörlerin tedavisinde ise
Mohs cerrahisi ve radyoterapi etkili bir tedavi şek-
lidir (12).

Arizona Üniversitesinde 1974-1989 yılları
arasında baş ve boyun bölgesinde bulunan 23
skuamöz hücreli karsinomaya megavoltaj elektron
ile 54 Gy dozda radyoterapi uygulanması sonucu. 5
yıllık başarı oranı %54 olarak tespit edilmiştir. Aynı
dönem içerisinde 45 bazal hücreli karsinomaya
uygulanan radyoterapi sonrası ise başarı oranı %95
olarak saptanmıştır (3). Utah Üniversitesinde ise 67
skuamöz hücreli karsinomaya 30-40 Gy dozda, 10
fraksiyonda 100 kVp x-ışını ile uygulanan tedavi
sonrasında rekürrens %15 olarak tespit edilmiş.
UCLA'da çoğunluğu baş ve boyun bölgesinde yer-
leşmiş 115 skuamöz hücreli karsinoma ve 447
bazal hücreli karsinoma 60kVp x-ışını, megavoltaj
elektron ve cobalt 60 ile.değişik doz ve fraksiyon-
da tedavi edilmiş. Çapı2 cm’den küçük tümörler
için 5 yıllık kontrol oranı %99, 2-5 cm arasındaki
tümörler için %92, 5 cm’den büyük tümörler için
ise %60 olarak saptanmış. Yapılan birçok çalışma-
da sonuçlar bazal hücreli karsinomaya göre daha
düşük olsa da skuamöz hücreli karsinomanın rady-
oterapi ile başarılı şekilde tedavi edilebileceği
görülmüştür (3).

Malign Melanoma
Deri kanserlerinin yaklaşık %1.5’ini meydana

getirir. Noduler melanoma, lentigo malign
melanoma, akral lentiginöz ve yüzeyel yayılan tip-
leri mevcuttur. Radyosensitif olmayıp tedavisi
geniş cerrahi eksizyondur (1,5). Malign melanom-
da radyoterapi kullanımı lenf bezi tutulumu olan ol-
gularda, postoperatif olarak, kemik ve beyin metas-
tazı gösteren olguların palyatif tedavisinde gün-
deme gelmiştir (13,14).

Yakın zamanda elde edilen veriler hiperter-
minin radyasyonun etkisini arttıracağı yönündedir.
Radyoterapi öncesinde lezyona 42-43C 30-40 daki-
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ka ile ısı uygulanmasının tedaviye yanıtı arttırdığı
tespit edilmiştir. Hipertermi S fazındaki hücrelerin
ölümüne neden olarak etki göstermektedir (1).

Melanoma hücreleri uygulanan radyoterapi
sonrası meydana gelen hasarı onarma özelliğine
sahiptir (5). Yüksek doz/fraksiyon radyoterapi
uygulaması gündeme gelmiştir; fakat henüz tam
olarak yerleşmiş bir tedavi şekli değildir (14).

Metastatik melanomada toplam 5000cGy, 20
seans radyoterapi uygulanması ile; 3200 cGy
4seansta radyoterapi uygulanması arasında 137
hastada yapılan çalışmada etkinlik açısından fark
saptanmamıştır (14).

Melanomada cerrahi eksizyon sonrası nodal
radyoterapi uygulaması yıllardan beri kullanılan bir
tedavi şeklidir. Son yıllarda ise tutulum olmayan
melanomalı hastalarda profilaktik olarak nodal
radyoterapi uygulaması gündeme gelmiştir (14).

Kaposi sarkomu: Đlk kez 1872 yılında Moricz
Kaposi tarafından tanımlanan multisentrik, en-
dotelial hücrelerden köken alan neoplastik bir
tümördür. Klasik, endemik, AIDS'li hastalarda
görülen ve immünsupresif tedavi alan kişilerde
oluşan başlıca 4 formu mevcuttur. Kaposi sarko-
munda tedavi hastalığın yaygınlığına, lokalizas-
yonuna, semptomlarına bağlı olarak değişiklik
göstermektedir. Kaposi sarkomunda radyoterapi
soliter  ve  dissemine  kutanöz ve mukokutanöz
lezyonların tedavisinde kullanılabilir (15).
Radyosensitif  bir  tümör  olup  lokal  tedavi  ile
kontrol altına alınabilir (5). Klasik Kaposi sarkomu
ile AIDS'de görülen arasında tedaviye duyarlılık
bakımından fark olmadığı saptanmıştır (1).
AIDS'de görülen Kaposi sarkomunun tedavisinde
radyoterapi tamamen palyatif amaçlı; meydana ge-
len ağrı, lenfatik obstruksiyonu ortadan kaldırmak;
amacı ile uygulanır (16). X-ışını ya da elektron
ışınları ile 10 fraksiyonda total 3000cGy ile ya da
1000cGy tek seans radyoterapi uygulaması ile %90
tümör kontrolü sağlamak mümkün olmaktadır
(1,5). Benzer şekilde Yıldız ve ark. tarafından
yapılan çalışmada 800 cGy tek doz radyoterapinin
etkili olduğu saptanmıştır (15).

1978 yılında Holeck ve Harwood extenden
radyoterapi yöntemini uygulamıştır. En yakın
lezyondan 15 cm uzaklığa kadar radyoterapi uygu-

lanması ile 12 hastanın 10unda 1-10 yıl arasında
değişen sürelerde tam remisyon tespit edilmiştir.

Chak ve ark tarafından 2000 cGy total dozda
radyoterapi uygulanması ile 4 ay içerisinde rekür-
rens geliştiği saptanmıştır. Genel olarak otörler
tarafından düşük dozda tedavi uygulanmaması
önerilmektedir (5).

Kutanöz Lenfoma
Mikozis fungoides; (kutanöz T hücreli lenfo-

ma) radyoterapiye duyarlı bir tümördür (1).
Uygulanacak olan tedavi hastalığın evresine göre
değişiklik göstermektedir. Radyoterapi erken
dönemde küratif etki gösterirken; plak ve tümöral
dönemde palyatif özelliğinden yararlanılarak uygu-
lanır (17).

Tedavide tek doz uygulama lezyonların kontrol
altına alınmasını sağlayabilir; fakat kozmetik sonuç
düşünüldüğünde fraksiyone tedavi daha uygun ol-
maktadır (5). Yapılan çalışmalar sonucunda toplam
1000-3000 cGy arası uygulanan tedavi sonrası
rekürrensin hızlı olması nedeni ile 200 cGy / frak-
siyonda minimum total 3000cGy dozda tedavi
uygulanması önerilmektedir (5).

Infiltrasyonu az olan lezyonların tedavisinde
yüzeyel x-ışını kullanılabilirken; infiltrasyon art-
tıkça ortovoltaj veya elektron beam tedavisi tercih
edilir (5,17). Sınırlı sayıda lezyonu olan kişilerde
spot tedavi uygulanabilir (17). Elektronların iste-
nilen derinliğe kadar penetre olması nedeni ile altta
bulunan yapılara zarar vermeden tedavi uygula-
nabilir (18). Total vücut elektron beam tedavisi
uygulandığında 3000 cGy total dozda 8-12 hafta
süre ile tedavi önerilmektedir (5).

5 yıllık sağ kalım oranı sınırlı plak dönemde
%96, jeneralize plak dönemde %75, tümöral
dönem de ise %28’e düşmektedir (1). Özellikle
erken tedavi uygulandığında başarı artmaktadır.
Günümüzde tüm vücut elektron beam tedavisi
bugün için seçilecek tedavi şekli olarak kabul
edilmektedir (1).

Kutanöz lenfomaların büyük çoğunluğu T
hücre orijinli iken %10-15 kadarı B hücre orijin-
lidir. Kabul edilmiş standart tedavi şeması bulun-
mamakla beraber lokalize radyoterapinin etkili bir
tedavi şekli olduğu düşünülmektedir (19).
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Merkel Hücreli Deri Tümörü
Nadir görülen primer nöroendokrin tümördür

(1). Lokal rekürrens ve metastaz yapma olasılığı
yüksektir. Lokal eksizyon önerilen primer tedavi
şeklidir. Profilaktik lenf nodu diseksiyonu uygula-
nabilir (20). Total eksizyon sonrasında rekürrensin
engellenmesi amacı ile radyoterapi de önerilmekte-
dir (1). Önerilen doz 5 haftada toplam 5000 cGy ol-
maktadır (1).

Keratoakantoma
Spontan olarak gerileyebilen bir tümör olup

uygulanacak olan tedavi tümörün boyutuna,
kozmetik sonuca, lezyonun sayısına, hastanın genel
durumuna ve hastanın isteğine göre değişiklik
göstermektedir (21). Keratoakantoma radyosensitif
bir tümördür ve 6-10 Gy gibi düşük dozlarda te-
daviye iyi yanıt vermektedir (21,22). Cerrahiyi to-
lere edemeyen, boyutu nedeni ile lezyonun eksize
edilemediği kişilerde radyoterapi uygulanabilir
(21).

Deri tümörlerinin tedavisinde başarılı şekilde
kullanılabilecek çeşitli doz- fraksiyonasyon şe-
maları mevcuttur (Tablo2) (6). Radyoterapi geçmiş

yıllarda uygulandığı kadar sık olmamakla beraber
gözkapağı, dudak, burun, kulak gibi kozmetik
önem taşıyan bölgelerde bulunan özellikle non-
melanoma deri kanserlerinin tedavisinde tercih
edilen bir tedavi şeklidir. Cerrahi eksizyonun
mümkün olmadığı bölge ve tümörlerde de uygula-
nabilir. Dezavantajı ise yüksek maliyetli olması,
uzun süre tedavi gerektirmesi ve uzun dönemde
meydana gelecek deride görülen komplikasyon-
larıdır (2).
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