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Pediatrik Hodgkin lenfoma (HL), germinal ve
postgerminal merkezlerin B hicrelerinden kay-
naklanan lenfatik sistemin klonal bir malignitesi
olup gocukluk ¢agr (0-14 yas) malignitelerinin
yaklasik %4'tind ve adolesan (15-19 yas) malig-
nitelerinin %15'ini temsil etmektedir. Cocuklar
arasinda dikkate deger bir erkek: kadin Ustin-
IGgu bulunmakta olup, 3-7 yasindakiler igin 4:1,
7-9 yasindakiler icin 3:1 ve daha blyuk ¢ocuklar
icin 1.3:1'dir (1). Reed-Sternberg hiicresi, CD15
+/ CD30 +, klasik alt tiplerde (noddiler sklerozan,
lenfosit agisindan zengin, lenfositten yoksun
ve karisik hicresel) 6nemli bir histolojik 6zel-
liktir, ancak CD20+ noddler lenfosit baskin HL
(NLPHL) bu grubun disindadir. Epstein-Barr viri-
s ile iligki ise oldukga degiskendir (klasik Hlde
~%30-40, immdun sistemi baskilanmis hastalar-
daysa %80 pozitiftir) (2,3). Hastalik erken evrele-
rinde mevcut tedavi protokolleriyle yaklasik %90
genel sag kalimla mikemmel bir klinik sonuca
sahiptir (4,5). Radyoterapi (RT) HL igin etkili bir
tedavi yontemi olup birgok hasta igin tedavinin
ayrilmaz bir bileseni olmaya devam etmekte ise

de etkili ve akillica kullanilmalidir (6). Genisletil-
mis alan yuksek doz RT tekniklerinin ardindan
gozlenen ikincil maligniteler, kardiyopulmoner
disfonksiyon ve kas-iskelet sistemi hipoplazisi
gibi 6nemli ge¢ komplikasyonlarin ortaya c¢ik-
masl ve ozellikle cocuklarin bu gec yan etkile-
re daha duyarl olmasi RT ile ilgili duyulan en-
diselerin ana kaynagi olmustur. Bunun sonucu
olarak RT planlamasi ile ilgili esas olarak tedavi
alanlarinin boyutunun kucultdlmesine odakla-
nilmis ve bolgesel tedavinin genisletiimis alan
RT (EFRT) kadar etkili ve daha az toksik oldu-
gu bildirilmistir (4). Son yillarda yapilan klinik
galismalarda pediatrik HLnin yonetiminde riske
bagl ve yanita gore uyarlanmis tedavilerle ali-
nan olumlu yanitlarin gosteriimesi sonucu RT
uygulamalarinda genel bir dists olmustur. Bu-
nunla birlikte RT; (1) yavas yanit veren, rezidiel
veya baslangigta hacimli hastalik oldugunda
kemoterapiyi tamamlamak; (2) RT icin tahmin
edilen geg toksisite riskinin az oldugu secilmis
hastalarda kemoterapi yogunlugunu azaltmak
ve (3) niks hastaligin yonetilmesine yardimci
olmak amaciyla, onerilen tedavi bileseni olmaya
devam etmektedir.
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tdlemenin CTV olarak hedeflenecek ilgili nod-
larin tam konumu ile ilgili bir miktar belirsizlik
biraktigi durumlarda (6rneg@in RT tedavi pozisyo-
nuna uygun yapilmayan hasta konumlandirmasi
veya CT ve PET gorUntulerinin fizyonu olmadan
veya suboptimal kesit kalinligi ile yapilan tedavi
oncesi gortntilemesi) ISRT CTV'si, mevcut go-
rintllemenin HL tutulumunun oldugu bolgede
ki klcUk uzamsal farkhliklari tanimlamayacagini
kabul ederek tutulu nodlara hemen bitisik olan
nodal dokulari icermektedir.

Bununla birlikte, RT ile ilgili risk radyasyon
hacim kadar doza da baglidir ve risk 20-25 Gy
aralijindaki dozlarla oldukga azalmaktadir (50).
RT dozu ve hacmi seciminde kemoterapinin
yogunlugunun dikkate alinmasi ¢ok onemlidir.
Genel olarak, 15 ila 25 Gy'lik dozlar, kuguk alan-
lar icin tipiktir. Genel olarak, KT'ye olumlu yanit
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
dozlarin uygulandi§i GPOH HD-90 denemesi-
nin sonuglarr ilgi gekicidir. Gunkd KT'yi takiben
yetersiz remisyon oldugunda, 5-10 Gy'lik boost
uygulanarak bulky hastalik veya tutulu nodlarin
sayisl ile gosterilen timar yukudnun, kullanilan
bu nispeten yiksek dozlar nedeniyle prognos-
tik olarak anlamli olmadi§l gosterilmistir (7).
GPOH-95 denemesinde, standart radyasyon
dozunun 20Gy'ye dusurulmesinin glvenligi gos-
terilmis, ancak bulky bolgeye boost Gnerilmistir
(517). Gocuklarigin en glincel tedavi yaklasimlari,
20-25 Gy araliginin alt ucundaki radyasyon doz-
larini igerir. Aslinda, COG iginde, uygun yanit ve-
ren hastalar igin radyasyon dozu 14 fraksiyonda
21 Gy'e standardize edilmistir.

Kemoterapi ile birlikte nispeten dislk doz
RT ile tedavi edilen pediyatrik HL hastalari,
olumlu sonuglar alma egilimindedir, ancak alan
ici basarisizliklar, radyasyona maruz kalan alan-
da meydana gelen AHOD 0031 denemesindeki

relapslarin %90'dan fazlasi ile, relapsin baslica
nedeni olmaya devam etmektedir (52). Yanita
gore uyarlanmis rejimler RT'den vazgegilebile-
cek hastalari belirlerken, daha ytksek radyas-
yon dozlarindan yararlanabilecek hastalar da
belirlemektedir. Ornegin, AHOD1331 galismasi
(NCT02166463), kemoterapinin sonunda Deau-
ville 3 veya daha yUksek yaniti olan hastalar igin
30Gy dozlari onermektedir. Pediatrik/ergen/
genc yetigkin arastirmasi da (NCT02927769)
nuks ve refrakter hastalik i¢in yine 30 Gy oner-
mektedir (53,54). Buna karsilik, radyasyon onko-
lojisi toplulugundaki dustk doz RT kullanimini
daha guvenli hale getirme cabalari, AP-PA alan-
larinin daha az kullanimi ile birlikte daha sinirli
tedavi hacimlerini ve yogunluk ayarli RT (IMRT)
ve proton RT dahil olmak Uzere ¢ok alanl teknik-
lerle daha uyumlu doz dagilimlariniicermektedir.
4D CT simulasyonu, derin inspirasyon nefes tut-
ma (DIBH) teknikleri ve gortintd kilavuzlugunun
bir sonucu olarak normal doku maruziyetlerinde
azalmaile birlikte tanimlanan tedavi marjlarinda
daha fazla azalma standart hale gelmistir. So-
nu¢ olarak pediatrik ve radyasyon onkologlari,
tedavinin toksisitelerini azaltirken HLIi cocuklari
iyilestirme becerilerinde ilerlemeye devam et-
mektedir. Bu ilerlemenin ¢ogu, riske gore uyar-
lanmis, yanita dayali tedavinin basarisi ve teknik
yenilikler ve tedaviyi izleyen normal doku hasari
anlayisimiz hakkinda ortaya ¢ikan verilerle ilgili
olmaktadir. Ozenle tasarlanmis ve yaratici dene-
meler devam etmekte ve bu basariyl stirdirmek
icin yollar saglamayi vaat etmektedir.
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