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ABSTRACT

Surgical resection is the only curative treatment for renal cell car-
cinoma (RCC). The risk of local failure is low when total resection is
performed. Although adjuvant treatment had no proven efficacy
it may be added in case of high-grade, locally advanced lesions, or
lymph node metastasis, or positive surgical margins since the risk
of loco-regional or distant failure is high. Radiotherapy (RT) can be
applied with neoadjuvant (preoperative), adjuvant (postoperative),
or palliative intent in RCC. Historically, several retrospective series
suggested a clinical benefit to adjuvant radiation therapy. How-
ever one must be careful when interpreting these results due to
the predated modern staging, surgery, and radiation-therapy tech-
nologies used, variabilities in patient selection and treatment mo-
dalities. Some authors described theoretic benefits of preoperative
radiation therapy, such as tumor shrinkage, increased resectability,
and fewer distant metastases because of lessened intraoperative
seeding. Since there are a few prospective randomized studies, the
role of preoperative or postoperative RT in RCC is controversial.

enal hiicreli karsinomda (RCC) cerrahi rezeksiyon tek kiira-

tif tedavi secenegidir. Total rezeksiyon uygulanan olgularda

lokal basarisizlik riski diisiiktiir. Adjuvan tedavilerin ispat-

lanmis yarari yoktur. Ancak yliksek dereceli, lokal ileri veya
lenf nodu metastazi yapmis timorlerde, cerrahi sinir pozitifliginde
lokal-bolgesel niiksler ve uzak metastazlar daha sik goriileceginden
adjuvan tedaviler eklenebilir.

Radyoterapi (RT) RCC'de neoadjuvan (preoperatif), adjuvan (pos-
toperatif) veya palyatif amaclarla uygulanabilir. Tarihsel retrospektif
serilerde adjuvan RT'nin klinik yarari oldugu belirtilmektedir. Ancak
bu calismalari degerlendirirken modern evreleme, cerrahi ve RT tek-
nolojilerinin kullanilmadigini, olgu secimi ve uygulanan tedaviler
arasinda farkhliklar oldugunu g6z 6niinde bulundurmak gerekir. Bazi
calismalarda preoperatif RT'nin timori kicilterek ameliyatla cikari-
labilme sansini arttirdigi, intraoperatif ekimi azaltarak uzak metastaz-
lari azalttigr yoniindeki yararlarindan bahsedilmektedir. Bu konularla
ilgili az sayida prospektif randomize ¢alisma bulundugundan, gerek
preoperatif gerekse postoperatif RT'nin yeri tartismalidir.

Preoperatif RT

Preoperatif RT'nin teknik olarak ¢ikartilamayacak kadar buytk tu-
morleri kiiculterek, fibrozise yol acip tiimor kapstliind kalinlastirarak
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OZET

Renal hiicreli karsinom(RCC) icin tek kiratif tedavi yontemi cer-
rahi rezeksiyondur. Her ne kadar adjuvan tedavilerin kanitlamis
etkisi yoksa da, ylksek gradeli, lokal ileri veya lenf nodu metas-
tazi olan vakalarda, ya da lokal veya uzak yerde tekrar edebilecek
cerrahi sinir pozitifligi olan vakalarda tedaviye eklenebilir. Bir ¢ok,
retrospektif yapilmis calismalarda radyoterapinin adjuvan olarak
verilmesinin yarari gegmiste sdylenmistir. Ama bu sonugclar de-
gerlendirilirken, glinimuzdeki modern ,evreleme, cerrahi teknik
ve radyoterapi teknolojileri yoniinden ve bu calismalardaki hasta
seciminin ve tedavi metotlarinin degiskenliginden dolayi dikkatli
olunmalidir. Bazi otorler ameliyat 6ncesi kitle kiiglilmesi, cerrahi
rezeksiyonun kolaylasmasi ve daha az goriilen uzak metastaz ve
ameliyat sirasi timor ekiminin az olmasi gibi nedenler ileri siirerek
ameliyat 6ncesi radyoterapinin teorik yararlarindan bahsetmisler-
dir. Ginimuizde ¢ok az randomize prospektif calisma yapilmis
olmasi nedeni ile, RCC'de ameliyat dncesi veya sonrasi radyotera-
pinin roli tartismalidir.

]
Tablo 1. RCC’da preoperatif RT ¢aligmalarinin sonuglar

Caligmaci Olgu Tedavi  RT dozu 5 yillik sagkalim
sayisi (Gy/fx) orani (%)

Riches (2) 685 Cerrahi 30

131 RT+Cerrahi - 49
Van der Werf- 85 Cerrahi 50
Messing (3,4) 89  RT+Cerrahi 30/15 45
Juusela (5) 44 Cerrahi 63

38  RT+Cerrahi  33/15 47

ve kiiclik kan damarlarinda skleroz olusturarak timoriin ¢ikartilmasi-
ni kolaylastirdigi belirtiimektedir (1).

Riches ve arkadaslarinin retrospektif calismasinda preoperatif RT
uygulanan 131 olguda 5 yillik sagkalim %49, yalniz cerrahi uygula-
nan 685 olguda %30 olarak bildirilmistir (2).

Preoperatif RT'nin rollind arastiran iki prospektif calisma bulunmak-
tadir. Van der Werf-Messing 126 olguyu yalniz nefrektomi ve preope-
ratif radyoterapi (15 fraksiyonda 30 Gy) sonrasi nefrektomi kollarina
randomize etmistir (3). Preoperatif RT 6zellikle intrarenal veya ekstra-
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renal ven invazyonu, lenf damari invazyonu
olan, lokal ileri evre tlimorlerde tam rezeksi-
yon oranini arttirmigtir. Bu tiimérlerde tam
rezeksiyon uygulandiginda sagkalim daha iyi
bulunmus, ancak besinci yilda sagkalimdaki
fark ortadan kalkmistir (4).

Juusela ve arkadaslarinin prospektif ran-
domize ¢alismasinda, 38 olguya preoperatif
RT (15 fraksiyonda 33 Gy) ve cerrahi, 44 ol-
guya yalniz cerrahi uygulanmistir (5). Preo-
peratif RT kolunda 5 yillik sagkalim %47, cer-
rahi kolunda %63'tlir. Preoperatif RT 5 yillik
prognozu iyilestirmemistir. Arastirmacilar bu
sonuglarla preoperatif RT'nin rutin endikas-
yonu olmadigini, secilmis olgularda faydal
olabilecegini, ancak bu secimin zor oldugu-
nu belirtmislerdir. Tablo 1'de preoperatif RT
calismalarinin 6zeti gosterilmistir.

Postoperatif radyoterapi

RCC'de postoperatif RT'nin roli de retros-
pektif ve prospektif calismalarla arastirnimustir.

Raflanin randomize olmayan retrospektif
calismasinda postoperatif RT uygulanan 94 ol-
guda 5 yillik sagkalim %56, yalniz nefrektomi
uygulanan 96 olguda %37'dir (6). Daha sonra
hasta sayisi arttirilarak glincellenen sonuglarda
postoperatif RT uygulanan 105 olguda 5 yillik
sagkalim %38, yalniz nefrektomi uygulanan
135 olguda %18 olarak bildirilmistir (7).

Finney'in 100 olguluk psddorandomize
serisinde (randomizasyon dogum tarihle-
rinin ¢ift veya tek olmasina gore yapilmisti)
RT eklenmesinin (25 fraksiyonda 55 Gy) uzak
metastazi, lokal niiksii ve sagkalimi etkile-
medigi bildirilmistir (8). Randomizasyonun
kor yapilmamig olmasi veya risk faktorlerine
gore tabakalandirlmamis olmasi nedeniyle
bu sonuglari yorumlamak gtictr.

Kopenhag Bobrek Kanseri Calisma
Grubu'nun 1979-1984 yillar arasinda yurit-
tigu prospektif randomize calismasinda 33
olguya nefrektomi, 32 olguya nefrektomi ve

“Bu da postoperatif RT nin
lokal niiks riski yiiksek,

kotii prognostik faktorlere
sahip olgularda yararls
olabilecegini, erken evre
tiimorlerde ise yalniz cerrahi
ile lokal kontrol oranlar:
yiiksek oldugundan RT nin
ek katkis: olmayacagini
diisiindiirmektedir.”
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Tablo 2. RCC’de postoperatif RT ¢aligmalarinin sonuglar

Caligmaci Olgu Tedavi  RT dozu RT Lokal niiks 8 yillik
sayisi (Gy/fx)  komplikasyonu (%) sagkalim (%)
(%)
Rafla (6) 96 Cerrahi 25 37
94 Cerrahi+RT ? ? 7 56
Finney (8) 49 Cerrahi Yararn yok 51
51 Cerrahi+RT 55/25 >20 45
48
Kjaer (9) 33 Cerrahi 48 62
32 Cerrahi+RT 50/20 44 38
37
Stein (11) 63 Cerrahi 10 40
56 Cerrahi+RT 46/23 5 50
30
Kao (12) 12 Cerrahi 0 62
12 Cerrahi+RT 45/25 0 75

postoperatif RT (20 fraksiyonda 50 Gy) uygu-
lanmustir (9). Niks orani iki grupta fark olmak-
sizin %48, 5 yillik sagkalim yalniz nefrektomi
uygulananlarda %62, nefrektomi ve posto-
peratif RT uygulananlarda %38'dir. RT'den or-
tanca 5 ay sonra olgularin %44'iinde mide,
duodenum veya karaciger komplikasyonuna
rastlanmis, bu komplikasyonlar nedeniyle RT
uygulanan olgularin %19'u kaybedilmistir.
Arastirmacilar postoperatif RT'nin niks ve
sagkalim tizerine olumlu etkisi olmadigi, ayri-
ca RT'nin kabul edilemeyecek oranda kompli-
kasyona yol actigi sonucuna varmiglardir.
Prospektif calismalarda postoperatif RT'nin
yararinin gosterilememesi kot hasta segim
kriterleri ve RT tekniklerine bagli olabilir. Me-
morial Sloan Kettering Kanser Merkezinin
verilerinde radikal nefrektomi uygulanan 172
olguda lokal niiks orani %5 olarak bildirilmek-
tedir (10). Bu serideki hastalarin ¢cogu T1-T2
timorll olgulardir. Oysa lenf nodu metastazi
veya cerrahi sinir pozitifligi olan olgularda lo-
kal niiks oranlari %21'dir. Bu da postoperatif
RT'nin lokal niiks riski ylksek, kotl prognostik
faktorlere sahip olgularda yararli olabilecegini,
erken evre tiimorlerde ise yalniz cerrahi ile lo-
kal kontrol oranlari yliksek oldugundan RT’nin
ek katkisi olmayacagini diisiindtiirmektedir.
Cerrahi sonrasi lokal niiks riski ylksek olgu-
larda postoperatif RT'nin roliinG arastiran (g
retrospektif calisma vardir (11-13). Stein'in ¢a-
lismasinda nefrektomi yapilan 147 olgunun
56'sina ortanca 46 Gy RT uygulanmistir (11).
RT uygulananlarda 5 ve 10 yillik sagkalim si-
rasiyla %50 ve %44, RT uygulanmayanlarda
%40 ve %32'dir. Onalti olguda timor yatagi,
3 olguda cerrahi skarda niks gelismistir. Ev-
relere gore incelendiginde T3NOMO olgularda
lokal niiks oraninin RT almayanlarda anlamli
olarak yulksek oldugu gozlenmistir (%10
karsilik %37; p<0.05). Calismacilar postope-

ratif RT'nin 6zellikle T3NOMO olgularda lokal
niiksi azalttigini, cerrahi skarin da RT sahasi-
na dahil edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Kao ve arkadaslarinin calismasinda posto-
peratif RT uygulanan 12 olgu ile yalniz nef-
rektomi uygulanan 12 olgu karsilastiriimistir
(12). RT uygulanan olgularin hicbirinde (6
olguda cerrahi sinir pozitifligine ragmen)
lokal bolgesel niks gelismezken, RT uygu-
lanmayanlarda 5 yillik lokal basarisizlik orani
%30'dur (p<0.01). Bes yillik hastaliksiz sag-
kalim oranlar RT uygulanan ve uygulanma-
yanlarda sirasiyla %75 ve %62'dir.

Gez'in calismasinda 86 olguya radikal nef-
rektomi sonrasi ortanca 46 Gy RT uygulanmis-
tir (13). Olgularin %37'sinde lokal veya sistemik
basarisizlik gelismistir (%84 yalniz sistemik,
%16 lokal ve sistemik). On yillik hastaliksiz
ve genel sagkalim oranlari sirasiyla %40 ve
%42'dir. Renal damarlarin invazyonu ve evre
sagkalimla iligkili bulunmustur. Bir olgu kara-
ciger yetmezligine bagl kaybedilmistir. Cals-
macilar hem sagkalimi etkilemediginden, hem
de toksisiteye yol actigindan postoperatif RT'yi
onermemektedirler. Postoperatif RT calismala-
rinin sonuglar Tablo 2'de gosterilmistir.

Sonugta hem retrospektif hem de prospek-
tif calismalarin verilerine dayanarak RT'nin
RCC'de rezeke edilemeyen tiimorlerde, cer-
rahi sonrasi gros veya mikroskopik kalinti
olmasi durumunda uygulanabilecegi, lokal
niiks oranlarini distirse de sagkalima katkisi
olmadigi sdylenebilir. Tim bunlarin diginda
lokal ileri veya nilks hastalikta intraoperatif
RT, stereotaktik viicut RT'si gibi farkli RT uygu-
lamalaryla ilgili calismalar da bulunmaktadir.

intraoperatif radyoterapi (IORT)

IORT operasyon sirasinda, abdominal kavite
kapatilmadan once elektron veya ortovoltaj
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Sekil 1. Farkli acilar kullanilarak olusturulmus tedavi sahalari (A: n ve sag arka oblik sahalar; B: 6n, arka, sag yan ve sag arka oblik sahalar)

isinlarla uygulanan RT y&ntemidir. Avantajlari
operasyon yataginin dogrudan gorilmesi, cer-
rahin ylksek riskli yerleri aninda belirlemesi,
kullanilan 1sin penetrasyonunun daha ytize-
yel olmasi nedeniyle derinde yerlesen normal
dokularin korunmasi, RT’ye hassas normal or-
ganlarin isin sahasindan uzaklastirilabilmesiy-
le toksik etkilerin azaltiimasidir. Tek fraksiyon-
da 20-30 Gy gibi radyobiyolojik esdegeri ¢cok
yuksek dozlar uygulanir. Dezavantaji blyik
damarlar ve sinirler gibi bazi normal dokula-
rin sahadan uzaklastinlamamasi sonucu ciddi
komplikasyonlarin ortaya ¢cikmasidir.

RCCde lokal ileri veya niiks hastalikta IORT
uygulamalarn Mayo Klinik, Pamplona ve He-
idelberg Universitesinde yapilmistir. Mayo
Klinik’ten Frydenberg ve arkadaslan nefrekto-
mi sonrasi 6'si niiks etmis, 2'si lokal ileri RCC'li 8
olguya 45-50.4 Gy eksternal RT ardindan tekrar
cerrahi ve 10-25 Gy IORT uygulamiglardir. Lo-
kal ileri hastalikl 2 olgu 15 ve 50. aylarda, lokal
niiksli 6 olgunun ikisi 29. ve 42. aylarda hasta-
liksiz olarak izlenmistir. Lokal-bdlgesel kontrol
orani %87,5'tir (14). Mayo Klinigin IORT serisi-
nin glincel sonuclarinda genitotiriner maligni-
tesi olan 49 olguya eksternal RT ve rezeksiyona
destek olarak IORT uygulanmistir. Yirmi sekizi
RCC'li olan olgularda 5 yillik lokal kontrol %90,
3 yillik uzak metastazsiz sagkalim %28dir.

Pamplona serisinde lokal ileri (8 olgu) ve
lokal niiksli (3 olgu) RCC'li 11 olguya mak-

“Palyatif RT ozellikle
RCC’nin beyin, kemik

ve yumusak doku
metastazlarinda, niiks veya
opere edilemeyen primer
kitlenin yol actigs basi, agr,
kanama gibi semptomlarin

palyasyonunda wygulanir.”
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simum cerrahi rezeksiyonu takiben IORT uy-
gulanmistir (15). Daha sonra 7 olguya 30-45
Gy eksternal RT uygulanmistir. Ortanca 8 ay-
Ik takipte lokal kontrol orani %82dir.

Heidelberg'in calismasinda Ugli primer,
8'i lokal niikslii 11 olguya maksimum rezek-
siyon, IORT (12-20 Gy), ve postoperatif RT
(40 Gy) uygulanmis, 24 aylik ortanca izlem-
de lokal niiks gelismemis, ancak olgularin
%45'inde uzak metastaz ortaya ¢ikmistir
(16). Uc yillik genel ve hastaliksiz sagkalim
oranlari sirastyla %47 ve %34'tir.

Stereotaktik Viicut Radyoterapisi
(“Stereotactic Body
Radiotherapy”-SBRT)

Hedef voliime kesin bir dogrulukla, yiiksek
dozda, tek veya birkag fraksiyonda konformal
RT uygulayan bir yontemdir. Konvansiyonel
RT ile karsilastinldiginda ablatif ytiksek dozlar
uygulanabildiginden etkinligi daha fazla, frak-
siyon dozu da yiiksek oldugundan radyobiyo-
lojik olarak daha avantajlidir, tedavi sayisi daha
azdir, hedef dokunun hemen 6tesinde, normal
dokularda hizli bir doz diislimii saglanir. Hasta-
ninimmobilizasyonu, solunum kontrolii ve he-
defin dogru olarak belirlenmesi cok dnemlidir.

SBRT ile yiiksek fraksiyon dozlarinin uygu-
lanmasinin RCC'de yararli olabilecegini di-
stindiiren bazi veriler bulunmaktadir. Beitler
ve arkadaslar cerrahiyi reddeden 9 olguya
SBRT ile 5 fraksiyonda 40 Gy uygulamislardir
(17). Ortanca 26,7 aylik izlemde 4 olgu sag-
dir, olgulardan birinde ipsilateral bobrekte
RT sahasi digsinda niiks gelisirken 8 olguda
lokal kontrol saglanmistir. Wersall ve arka-
daslari ise medikal inopere 8 olguya SBRT
ile 5 fraksiyonda 40 Gy uygulamiglardir (18).
Yedi olguda lokal kontrol saglanmis olup
medyan sagkalim 58 ayin tizerindedir.

Palyatif radyoterapi

Palyatif RT 6zellikle RCC'nin beyin, kemik
ve yumusak doku metastazlarinda, nuks

veya opere edilemeyen primer kitlenin yol
actigi basi, agr, kanama gibi semptomlarin
palyasyonunda uygulanir. Klinik deneyimler
RCC'nin semptomatik metastazlarinda pal-
yatif RT'nin oldukca iyi subjektif ve objektif
yanit oranlari sagladigini géstermistir.

Halperin ve Harisiadis 1965-1980 yillari ara-
sinda RCC'li 35 olguda metastaza bagli semp-
tom palyasyonu icin 60 lokalizasyona RT uy-
gulamislardir (19). Bunlarin 36'si kemik, 14'a
basi yapan kitle, 10'u santral sinir sistemine
yoneliktir. RT bitiminden bir ay sonra yapilan
degerlendirmede kemik metastaz icin yanit
orani %77, kitle icin %64, santral sinir sistemi
icin %30 bulunmustur. RT dozu ile palyasyon
arasinda iliski tespit edilmemistir. Agriya yanit
veren kemik lezyonlarinin %86'sinda yanit
hasta 6lene kadar devam etmistir.

Onufrey ve arkadaslar metastatik
RCC'li 125 olguya (86 kemik, 12 beyin,
9 medulla spinalis, 18 yumusak doku
metastazi) 20-60 Gy arasi palyatif RT
uygulamiglar, RT dozu yiiksek oldugunda
yanit oraninin daha yiiksek oldugunu (%65'e
karsilik %25), metastatik de olsa bu olgulara
daha yiksek RT dozlarinin uygulanmasi ge-
rektigini vurgulamislardir (20).

DiBiase ve arkadaslari metastatik RCC'li
107 olguda 150 lokalizasyona (89 kemik, 16
yumusak doku, 20 beyin, 9 medulla spinalis,
16 akciger metastazi) palyatif RT uygula-
miglardir (21). Tim grupta palyasyon orani
%86 olup, %49'unda tam palyasyon elde
edilmistir. Ortanca palyasyon stiresi 6 aydir
(aralik: 1-150 ay). Calismacilar ayrica hasta-
nin performans durumu ve RT dozu yiiksek
oldugunda tam yanit oraninin da yiiksek ol-
dugunu bildirmislerdir (p=0.001).

Wilson ve arkadaslarinin ¢alismasinda da
78 metastatik olguda 143 bolgeye palyatif
RT uygulanmistir (22). Genel semptomatik
yanit orani %73 olup bunlarin %67'si kismi
yanit seklindedir. Olgularin %38'inde ortan-
ca 425 gunluk izlem sonrasi semptomlarda
progresyon saptanmistir. En fazla ve en uzun
palyasyon kemik metastazlarinda saglanmis,
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progresyon en c¢ok beyin metastazlarinda
meydana gelmistir.

M.D. Anderson Kanser Merkezi'nde beyin
metastazi gelisen 119 olguda tiim kraniuma
palyatif RT uygulanmistir (23). Beyin metas-
tazi gelismesinden sonra ortanca sagkalim
4,4 aydir. Alt ay, 1 yil ve 2 yilhk sagkalim
oranlar sirasiyla %33,6, %16,8 ve %5,9'dur.
Metastazin soliter olmasi, baska uzak metas-
tazin olmamasi ve timor ¢apinin 2 cm'den
kiiclik olmasi prognozu olumlu yénde etki-
leyen faktorler olarak bulunmustur.

Yalnizca kranial RT ile prognozun kétii olma-
si olumlu prognostik faktorlere sahip, secilmis
olgularda daha yogun tedavilerin gerekliligini
ortaya koymaktadir. Beyin metastazina yonelik
operasyon uygulandiginda ortanca sagkalim
12 aya, tim beyin RT'sine stereotaktik rad-
yocerrahi eklendiginde lokal kontrol oranlan
%85'in Gizerine ¢lkmaktadir (24-28).

RT teknikleri

Lokal ileri hastalikta preoperatif RT voli-
mu primer timor, renal hiler lenf nodlari,
paraaortik lenf nodlari ve timériin vaskiiler
yayihmini icermelidir. Karaciger, ince barsak
ve medulla spinalis gibi doz sinirlayici organ-
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lari korumak icin BT bazl li¢ boyutlu konfor-
mal planlamalarla 6n-arka, lateral, oblik saha
kombinasyonlari denenmelidir (Sekil 2). RT
planlamalarinda karacigerin %30'unun 36-
40 Gy'in Uzerinde, karsi bobregin 20 Gy'in
Uzerinde, medulla spinalisin 45 Gy'in lzerin-
de doz almamasina dikkat edilmelidir.

Tdmore yliksek doz verilirken normal doku-
larin aldigi dozu azaltan diger bir RT yontemi
yogunluk ayarli RT'dir (Intensity Modulated
Radiotherapy-IMRT). Bu yontem Ui¢ boyut-
lu konformal RT'nin daha gelismis bir sekli
olup her i1sin demetinin ayrica kendi icinde
yogunlugu ayarlanarak gerektiginde organ
icinde farkl bolgelere farkl dozlar uygulana-
bilir. Ancak batin i¢i uygulamalarda solunum
hareketlerini kontrol eden yontemleri kullan-
madan IMRT uygulanmamalidir. Preoperatif
dozlar 1.8 Gy'lik fraksiyonlarla 45-50.4 Gy'dir.
RT bittikten 4-6 hafta sonra operasyon uygu-
lanir. Olanak varsa kalinti hastalik veya cerra-
hi sinirlarin ¢ok yakin oldugu durumlarda ek
olarak IORT uygulanmalidir.

Postoperatif RT cerrahi sonrasi lokal niiks
riski yiiksek olgulara uygulanir. Lokal niiksiin
en 6nemli belirleyicileri lenf nodu metasta-
z1 ve cerrahi sinir pozitifligidir. Hedef volim
timor yatagini, bolgesel lenf nodlarini (hiler,

12. Kao GD, Malkowicz SB, Whittington R,
D’Amico AV, Wein AJ. Locally advanced
renal cell carcinoma: low complication rate
and efficacy of postnephrectomy radiation
therapy planned with CT. Radiology
1994;193: 725-30.

13. GezE, Libes M, Bar-Deroma R, Rubinov R, Stein
M, Kuten A. Postoperative irradiation in localized
renal cell carcinoma: the Rambam Medical
Center experience. Tumori 2002;88: 500-2.

14. Frydenberg M, Gunderson L, Hahn G, Fieck
J, Zincke H. Preoperative external beam
radiotherapy followed by cytoreductive
surgery and intraoperative radiotherapy for
locally advanced primary or recurrent renal
malignancies. J Urol 1994;152: 15-21.

15. Santos M, Ucar A, Ramos H, Escudé L, Berian
JM, Zudaire J, Calvo FA. Intraoperative
radiotherapy in locally advanced carcinoma
of the kidney: initial experience. Actas Urol
Esp 1989;13: 36-40.

16. Eble MJ, Stahler G, Wannenmacher M. IORT for
locally advanced or recurrent renal cell carcinoma.
Front Radiat Ther Oncol 1997;31: 253-5.

17. Beitler JJ, Makara D, Silverman P, et al.
Definitive, high-dose-per-fraction, conformal,
stereotactic external radiation for renal cell
carcinoma. Am J Clin Oncol 2004;27:646-648.

18. Wersall PJ, Blomgren H, Lax |, et al.
Extracranial stereotactic radiotherapy for
primary and metastatic renal cell carcinoma.
Radiother Oncol 2005;77: 88-95.

19. Halperin EC, Harisiadis L. The role of radiation
therapy in the management of metastatic
renal cell carcinoma. Cancer 1983;51: 614-7.

20. OnufreyV, Mohiuddin M. Radiation therapy
in the treatment of metastatic renal cell
carcinoma. Int J Radiat Oncol Biol Phys
1985;11:2007-9.

paraaortik) ve timorin vaskiler yayihimini
icermelidir. Cerrahi sirasinda yerlestirilen
klipler timor yatagini belirlemede ¢ok yar-
dima olur. RT sahasini ¢cok genisletmeye-
cekse insizyon skari sahaya dahil edilmeli-
dir, eger sahayi cok genisletecekse ayr bir
elektron sahasiyla skar isinlanmalidir. Coklu
sahalardan 1.8-2 Gy'lik fraksiyonlarla 45-50.4
Gy uygulanir. Kalinti hastalik varsa sahalar
kigultllerek 55-60 Gy'e cikilir.

Radikal nefrektomi sonrasi niiks gelisen
olgulara daha yogun tedaviler uygulanma-
lidir. Eksternal RT ile timor kigulttlip “de-
bulking” cerrahisi uygulanmali, imkan varsa
IORT de eklenmelidir.

RT’'nin yan etkileri

RT sahasi Gst abdomen ve kismi olarak pel-
visi icerdiginden en sik goriilen yan etkiler
bulanti, kusma, daire ve abdominal kramp-
tir. Sag bobrek yerlesimli timorlerde kara-
cigerin bir kismi tedavi sahasina girecegin-
den RT'ye bagh karaciger hasar gelisebilir.
Komplikasyon oranlari total doza, fraksiyon
dozuna ve RT teknigine baglidir. Modern
RT teknikleriyle, dikkatli bir planlamayla bu
komplikasyonlar en aza indirgenebilir.

21. DiBiase SJ, Valicenti RK, Schultz D, et al.
Palliative irradiation for focally symptomatic
metastatic renal cell carcinoma: support for
dose escalation based on a biological model.
J Urol 1997;158: 746-9.

22. Wilson D, Hiller L, Gray L, Grainger M, Stirling
A, James N. The effect of biological effective
dose on time to symptom progression in
metastatic renal cell carcinoma. Clin Oncol (R
Coll Radiol). 2003;15: 400-7.

23. Wronski M, Maor MH, Davis BJ, Sawaya
R, Levin VA. External radiation of brain
metastases from renal carcinoma: a
retrospective study of 119 patients from the
M. D. Anderson Cancer Center. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 1997;37: 753-9.

24. Wronski M, Arbit E, Russo P, Galicich JH.
Surgical resection of brain metastases from
renal cell carcinoma in 50 patients. Urology.
1996;47: 187-93.

25. Fuller BG, Kaplan ID, Adler J, Cox RS, Bagshaw
MA. Stereotaxic radiosurgery for brain
metastases: the importance of adjuvant
whole brain irradiation. Int J Radiat Oncol
Biol Phys 1992;23: 413-8.

26. Sheehan JP, Sun MH, Kondziolka D, Flickinger
J, Lunsford LD. Radiosurgery in patients with
renal cell carcinoma metastasis to the brain:
long-term outcomes and prognostic factors
influencing survival and local tumor control.
J Neurosurg. 2003;98: 342-9.

27. Amendola BE, Wolf AL, Coy SR, Amendola
M, Bloch L. Brain metastases in renal cell
carcinoma: management with gamma knife
radiosurgery. Cancer J 2000;6: 372-6.

28. Payne BR, Prasad D, Szeifert G, Steiner M,
Steiner L. Gamma surgery for intracranial
metastases from renal cell carcinoma. J
Neurosurg 2000;92: 760-5.

43





