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Giriş

Pediatrik Hodgkin lenfoma (HL), germinal ve 
postgerminal merkezlerin B hücrelerinden kay-
naklanan lenfatik sistemin klonal bir malignitesi 
olup çocukluk çağı (0-14 yaş) malignitelerinin 
yaklaşık %4’ünü ve adolesan (15-19 yaş) malig-
nitelerinin %15’ini temsil etmektedir. Çocuklar 
arasında dikkate değer bir erkek: kadın üstün-
lüğü bulunmakta olup, 3-7 yaşındakiler için 4:1, 
7-9 yaşındakiler için 3:1 ve daha büyük çocuklar 
için 1.3:1’dir (1). Reed-Sternberg hücresi, CD15 
+ / CD30 +, klasik alt tiplerde (nodüler sklerozan, 
lenfosit açısından zengin, lenfositten yoksun 
ve karışık hücresel) önemli bir histolojik özel-
liktir, ancak CD20+ nodüler lenfosit baskın HL 
(NLPHL) bu grubun dışındadır. Epstein-Barr virü-
sü ile ilişki ise oldukça değişkendir (klasik HL’de 
~%30-40, immün sistemi baskılanmış hastalar-
daysa %80 pozitiftir) (2,3). Hastalık erken evrele-
rinde mevcut tedavi protokolleriyle yaklaşık %90 
genel sağ kalımla mükemmel bir klinik sonuca 
sahiptir (4,5). Radyoterapi (RT) HL için etkili bir 
tedavi yöntemi olup birçok hasta için tedavinin 
ayrılmaz bir bileşeni olmaya devam etmekte ise 

de etkili ve akıllıca kullanılmalıdır (6). Genişletil-
miş alan yüksek doz RT tekniklerinin ardından 
gözlenen ikincil maligniteler, kardiyopulmoner 
disfonksiyon ve kas-iskelet sistemi hipoplazisi 
gibi önemli geç komplikasyonların ortaya çık-
ması ve özellikle çocukların bu geç yan etkile-
re daha duyarlı olması RT ile ilgili duyulan en-
dişelerin ana kaynağı olmuştur. Bunun sonucu 
olarak RT planlaması ile ilgili esas olarak tedavi 
alanlarının boyutunun küçültülmesine odakla-
nılmış ve bölgesel tedavinin genişletilmiş alan 
RT (EFRT) kadar etkili ve daha az toksik oldu-
ğu bildirilmiştir (4). Son yıllarda yapılan klinik 
çalışmalarda pediatrik HL’nin yönetiminde riske 
bağlı ve yanıta göre uyarlanmış tedavilerle alı-
nan olumlu yanıtların gösterilmesi sonucu RT 
uygulamalarında genel bir düşüş olmuştur. Bu-
nunla birlikte RT; (1) yavaş yanıt veren, rezidüel 
veya başlangıçta hacimli hastalık olduğunda 
kemoterapiyi tamamlamak; (2) RT için tahmin 
edilen geç toksisite riskinin az olduğu seçilmiş 
hastalarda kemoterapi yoğunluğunu azaltmak 
ve (3) nüks hastalığın yönetilmesine yardımcı 
olmak amacıyla, önerilen tedavi bileşeni olmaya 
devam etmektedir.
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tülemenin CTV olarak hedeflenecek ilgili nod-
ların tam konumu ile ilgili bir miktar belirsizlik 
bıraktığı durumlarda (örneğin RT tedavi pozisyo-
nuna uygun yapılmayan hasta konumlandırması 
veya CT ve PET görüntülerinin füzyonu olmadan 
veya suboptimal kesit kalınlığı ile yapılan tedavi 
öncesi görüntülemesi) ISRT CTV’si, mevcut gö-
rüntülemenin HL tutulumunun olduğu bölgede 
ki küçük uzamsal farklılıkları tanımlamayacağını 
kabul ederek tutulu nodlara hemen bitişik olan 
nodal dokuları içermektedir.

Bununla birlikte, RT ile ilgili risk radyasyon 
hacim kadar doza da bağlıdır ve risk 20-25 Gy 
aralığındaki dozlarla oldukça azalmaktadır (50). 
RT dozu ve hacmi seçiminde kemoterapinin 
yoğunluğunun dikkate alınması çok önemlidir. 
Genel olarak, 15 ila 25 Gy’lik dozlar, küçük alan-
lar için tipiktir. Genel olarak, KT’ye olumlu yanıt 
veren hastalarda 25 Gy’den fazla dozlar nadir-
dir. COPP ile veya COPP olmadan vinkristin, 
prednizon, prokarbazin ve doksorubisin (OPPA) 
veya OEPA ile kombinasyon halinde 20-25 Gy’lik 
dozların uygulandığı GPOH HD-90 denemesi-
nin sonuçları ilgi çekicidir. Çünkü KT’yi takiben 
yetersiz remisyon olduğunda, 5-10 Gy’lik boost 
uygulanarak bulky hastalık veya tutulu nodların 
sayısı ile gösterilen tümör yükünün, kullanılan 
bu nispeten yüksek dozlar nedeniyle prognos-
tik olarak anlamlı olmadığı gösterilmiştir (7). 
GPOH-95 denemesinde, standart radyasyon 
dozunun 20Gy’ye düşürülmesinin güvenliği gös-
terilmiş, ancak bulky bölgeye boost önerilmiştir 

(51). Çocuklar için en güncel tedavi yaklaşımları, 
20-25 Gy aralığının alt ucundaki radyasyon doz-
larını içerir. Aslında, COG içinde, uygun yanıt ve-
ren hastalar için radyasyon dozu 14 fraksiyonda 
21 Gy’e standardize edilmiştir.

Kemoterapi ile birlikte nispeten düşük doz 
RT ile tedavi edilen pediyatrik HL hastaları, 
olumlu sonuçlar alma eğilimindedir, ancak alan 
içi başarısızlıklar, radyasyona maruz kalan alan-
da meydana gelen AHOD 0031 denemesindeki 

relapsların %90’dan fazlası ile, relapsın başlıca 
nedeni olmaya devam etmektedir (52). Yanıta 
göre uyarlanmış rejimler RT’den vazgeçilebile-
cek hastaları belirlerken, daha yüksek radyas-
yon dozlarından yararlanabilecek hastalar da 
belirlemektedir. Örneğin, AHOD1331 çalışması 
(NCT02166463), kemoterapinin sonunda Deau-
ville 3 veya daha yüksek yanıtı olan hastalar için 
30Gy dozları önermektedir. Pediatrik/ergen/
genç yetişkin araştırması da (NCT02927769) 
nüks ve refrakter hastalık için yine 30 Gy öner-
mektedir (53,54). Buna karşılık, radyasyon onko-
lojisi topluluğundaki düşük doz RT kullanımını 
daha güvenli hale getirme çabaları, AP-PA alan-
larının daha az kullanımı ile birlikte daha sınırlı 
tedavi hacimlerini ve yoğunluk ayarlı RT (IMRT) 
ve proton RT dahil olmak üzere çok alanlı teknik-
lerle daha uyumlu doz dağılımlarını içermektedir. 
4D CT simülasyonu, derin inspirasyon nefes tut-
ma (DIBH) teknikleri ve görüntü kılavuzluğunun 
bir sonucu olarak normal doku maruziyetlerinde 
azalma ile birlikte tanımlanan tedavi marjlarında 
daha fazla azalma standart hale gelmiştir. So-
nuç olarak pediatrik ve radyasyon onkologları, 
tedavinin toksisitelerini azaltırken HL’li çocukları 
iyileştirme becerilerinde ilerlemeye devam et-
mektedir. Bu ilerlemenin çoğu, riske göre uyar-
lanmış, yanıta dayalı tedavinin başarısı ve teknik 
yenilikler ve tedaviyi izleyen normal doku hasarı 
anlayışımız hakkında ortaya çıkan verilerle ilgili 
olmaktadır. Özenle tasarlanmış ve yaratıcı dene-
meler devam etmekte ve bu başarıyı sürdürmek 
için yollar sağlamayı vaat etmektedir.
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