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Radyoterapi (RT) epitelyal neoplazmlarin gogunda
etkili bir tedavidir. Sadece RT akciger kanserlerinin
%25'ini sterilize edebilir (17). Cerrahi (C) primer tedavi-
dir, ne yazik ki, vakalarin cogu unrezektabl veya sinirda
rezektabl vakalardir. Sadece cerrahi tedaviye ilave edi-
len RT ve KT (Kemoterapi) lokal ve sistemik hastaligin
kontrolinde 6nemli yarar saglar. Hastalik siklik ile bol-
gesel lenf bezlerine yayilir. Vakalarin %75'inde hiler
lenfatikler, %50'sinde mediastinal lenfatikler, %2-40 va-
kada supraklavukiiler lenfatiklerde yayilim olur.

Sinirda rezektabl vakalar;

Sadece cerrahi ile Evre |l vakalarda intratorasik
basarisizlik %31'dir (31). Evre Il-lll epidermoid akciger
kanserli tam rezekte vakalarda yapilan prospektif sa-
dece cerrahi ve cerrahitpostoperatif RT ile yapilan ¢a-
lismada sadece cerrahi ile 21/108 vakada lokal basari-
sizlik, C+RT ile 1/102 vakda lokal basarisizlik saptan-
mistir (p<0.001) (32).

Evre II-lll Akciger adeno kanserli tam rezekte va-
kalarda retrospektif galismada sadece cerrahi ile 5 yil-
Ik Survey %8, C+RT ile 5 yillik Survey %43 saptan-
mistir (p<0.01). Yassi hicreli kanser vakalarinda 4 yillik
hastaliksiz sag kalim sadece cerrahi ile %33, C+RT ile
%42 gelmistir (5).

Kirsh ve arkadaslarinin (18) N2 vakalarda yaptigi
caligsmada sadece cerrahi ile 5 yillik sag kalim higbir
vakada saptanamazken, C+RT ile 5 yilhik sag kalim
%26 bulunmustur. Halen tedavide ana sorun uzak me-
tastazlar oldugu igin postoperatif RT'nin lokal kontroliu
saglamadaki UGstinliginin sag kalima katkisi tartigsmali-
dir. Diger taraftan lokal kontroli saglanamamis vakalar-
da primer timor odagi uzak metastazlar igin bir kaynak
teskil etmekte ve ilerleyici primer timoérin lokal olarak
6lime neden oldugu bilinmektedir.
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Petterson ve arkadaslarinin (21) gégus duvari in-
vazyonu olan 35 vakada yaptiklari caligsmada sadece
cerrahi olanlarda gogus duvari niksleri %27 oysa cer-
rahi+RT yapilanlarda goégus duvari niksleri %0 bulun-
mustur.

Evre | vakalarda tam rezeksiyon sonrasi postope-
ratif radyoterapinin katkisinin olmadigini bildiren ¢a-
lismalarda radyoterapi eklenmediginde cerrahi sonrasi
lokal basarisizligin %10 oldugu rapor edilmektedir
(12,15).

RT o&zellikle hiler ve mediastanil lenfatikleri tutulan
ve pozitif cerrahi sinir olan vakalarda yararhidir. No va-
kalarda cerrahi sinir negatif ise radyoterapi yarar sagla-
maz. Mediastinal lenfatikleri tutmus vakalarda postope-
ratif RT ile 3 yillik sad kalim %40'dir (37). Cerrahi ya-
pilmaksizin sadece RT ile 3 yilhk sag kalim T1-2, No
vakalarda %55'dir (38). Bu tedavi ile primer timér, hi-
ler bélge, karinanin 5 cm alti, her iki supraklavukiler
alan ve vertebra kurpusu girer.

Akciger kanseri vakalarinda radyoterapi uygulanir-
ken tedavi icine alinacak bdlgeler;

1- Sayet timor Ust lobda ise her iki supraklaviki-
ler alan alinir, karina 5 cm alttan gizilir.

2- Sayet timor orta ve alt lobda ise ve mediasta-
nil lenfatiklere yayilmis ise her iki supraklavikiiler saha
alinmaz.

3- Mediastinal lenfatiklere yayilmis ise her iki sup-
raklavikiler saha alinir.

4- Sayet timor alt lobu tutmus ise mediastinal sa-
ha diafragmaya kadar iner.

incomplet rezeksiyon veya niiks vakalari,

Postoperatif toraks i1sinlamasi ile lokal basarisizlik-
lar %20'dir. ilave kemoterapinin lokal kontrole katkisi
yoktur. Fakat relapsiz sagkalimi arttirilabilir. RT+KT ala-
ninda ortalama niks zamani 14 ay, sadece RT alanlar-
da ortalama niks zamani 8 aydir. 1 yilhk sagkalim
RT+KT ile %68, sadece RT alanda 1 yilhk sagkalim
%54'dir (33). Brons gudik nliksu olanlarda ortalama
sagkalim 36 ay oysa nodul veya toraks duvari niksle-
rinde 9 aydir (9).
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incornplet rezeksiyon yapilmis hastalarda prognoz
kotudir ve postoperatif radyoterapi lokal basarisizliklari
cogalip sag kalimi arttirir. Klasik olarak akciger kanserle-
rine toraks isinlanirken primer timoér ve lenfatik yayil-
min olabilecegi hiler, mediastinal ve klinik duruma gére
supraklavikiler bélge radyoterapi olabilir. Kir igin pri-
mer timér 600-7000 cGy, lenfatikler 4500-5000 cGy
alir (Sekil 1).

Medikal inoprerabl Vakalar

Evre | vakalarda radyoterapi kir saglayabilir. RT
ile 3 cm'den kicuk timérlerde 3 yillik sag kalim %30,
3-6 cm arasi timorlerde%0'dir (26). Baska bir calisma-
da Evre | olup sadece RT gdren vakalarda sag kalim 2
cm'den ufak timorlerde %22, 3-4 cm arasi tumorlerde
%5 ve 4 cm'den blyik timorlerde %0'dir (20).

T-1 lezyonlarda ortalama sag kalim30 ay, T2-3
lezyonlarda ortalama sag kalim 20 aydir. Kiglik lezyon-
lu vakalarda agressif tedavi gereklidir, ancak primer
hastalik boyutu blyudik¢ce toraks radyoterapinin etkisi
azalabilmektedir. Basarili bir cerrahi sonrasi T1NO
nonsmall celi kanserli vakalarda 5 yillik sag kalim %65-
90, T2NO vakalarda %55-65'dir. Ameliyat yapilmayip
sadece radyoterapi olan ayni vakalarda 3 yillik hasta-
liksiz sag kalim yaklasik %20'dir (6,14,28).

Unrezektable vakalar;

Genel kural olarak Evre T4 ve/veya N2 vakalar
cerrahi olarak inoperabl olarak kabul edilir. 5000-6000
cGy Toraks isinlamasi ile 2 yillik sag kalim %14-19, or-
talama sag kalim siresi 8.9-10.1 aydir (23,24). Total
dozun 4500 cGy Ustinde olmasi, performans skoru, ki-
lo kaybi, yas, plevral eflizyon, T ve N evre prognozu
etkiler. Yassi hicreli kanserli vakalarin %75'l intratora-
slk hastaliktan kaybedilirken, adeno kanserlilerde bu
oran %40'dir.

Evre I, Il veya unrezektable evre ili vakalarda sa-
dece 5000-6000 cGy RT ile tam cevap %23.1-24.7,
kismi cevap %42.2-40'dir (22). Evre Ill vakalarda preo-
peratif 4x500 cGy RT vyapilabilir (35). Sadece cerrahi 3
yillik sag kalim %28.1 preoperatif RT ile %49.4'dir. In-
tratorasik basarisizlik yiksek oldugundan degisik frak-
siyon seanslari denenmektedir. Hiperfraksiyone radyo-
terapi (HFRT)'de glnlik birden fazla fraksiyon veril-
mektedir. Bu sayede tumodr kontroli artarken ge¢ yan
etkilerle azalma beklenmektedir. Toplam tedavi siresi
klasik tedavi ile aynidir fakat fraksiyon basina doz mik-
tari azalmistir. Bu sekilde ufak fraksiyonlarda normal
dokularin tamir mimkin olabilmekte fakat timér hiicre-
si daima daha zor tamir olmaktadir.

Hizlandirilmis tedavide yine ginde birden fazla
fraksiyon verilmektedir fakat toplam tedavi siresi kisal-
tilmistir. Toplam doz ve fraksiyon basina verilen doz
klasik tedaviler ile aynidir, bu sayede hizli ¢ogalan ti-
morlerde repoplilasyon orani azaltilmaya c¢alismaktadir.
HFRT'de birden fazla 120 cGy/fr verilebilir. Toplam
69.6 Gy-79.2 Gy verilir ve 3 yillik sag kalim %20 sap-
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Sekil 1.  Primer tumor, hiler ve mediastinal bolgenin onden rad-
yoterapi sahasi.

Akciger kanserinin ¢ boyutlu bilgisayarli planlama lle

Sekil 2.
conformai radyoterapisi.

tanip yan etkiler kabul edilir sinirlardadir (7). Hiperfrak-
siyone 6900 cGy RT performans durumu iyi ve kilo
kaybi %5'den az olan vakalarda hastaliksiz sagkalimi
arttirmaktadir (8). Gelisen teknik imkanlarla l¢ boyutlu
bilgisayarli tomografili conformai tedavi sayesinde pri-
mer timoér ¢ok daha net gorintilenebilmekte, timor
yakinindaki saglam doku belirlenip mimkin olan en az
radyasyon hasari olusturulabilmektedir (10). Comformal
tedavi ile ayni taraf saglam akciger dokusunda %11
doz azaltimi, karsi akciger de %51 doz azaltimi sagla-
nip primer timodorde %20-30 doz artisi saglana-
bilmektedir (2) (Sekil 2).

Akciger kanserli vakalarda primer timre ve metas-
tazlara bagh degisik belirti ve sikayetler olmaktadir. He-
moptizi, dispne, atlektazi, pnemoni, kemik ve santral
sinir sistemi metastazlari goérulebilir. Agri yapan kemik
metastazlari toplam 3000-4000 cGy isinladiginda %55
tam rahatlama, %30 kismi rahatlama gorilmektedir.
Hemoptizi %76, O6kslrik %55, toraks agrisi %50, disp-
ne %37 vakada hafifler. Bununla beraber %6 vakada
radyasyon pnomonitisi gelisebilir.
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Sekil 3. Akciger kanserivakasinda intrabrongial radyoterapi.

Yeni gelismis bir teknik olan endobronsial radyo-
terapi c¢cok ufak caplh radyoaktif kaynaklarin trans-
bronsial yerlestirilerek tedavisini i¢germektedir. Bu
sayede eksternal radyoterapi sonrasi uygulanan endo-
bronsial tedavi ile timd6re kisa slre iginde ¢ok ylkse,<
doz, c¢evre saglam dokuda hizla degisen radyasyon
gradienti ile ¢ok daha az doz verilmektedir. Endo-
bronsial tedavi ile 6kslrik %70-85, dispne %62-86,
hemoptizi %89-99, tikayici pndmoni %88-99 gerileyebi-
lir, ancak %12 oranda bronslarda stenoz ve %7.3
oranda o6ldirlici hemoptizi saptanir (11,29) (Sekil 3).

Genel olarak ameliyat ile alincak akciger dokusu-
nun fazla olmasi nedeni ile sonradan ciddi solunum
yetmezligi bekleniyorsa, timdér ana damarlara invaze
ise, toumoér mediastinal yapilara invaze ise brakiterapi
yapilabilir.

Kiglk hicreli akciger kanseri vakalari (KHAK);

Sinirh evre KHAK vakalarinda sadece cerrahi ile
ortalama sag kalim 300 gindir. Cerrahi olan grupta 10
yilhk sag kalim gérilmezken, radyoterapi olan grupta
10 yillik sag kalim %4'dir. Bu nedenle toraks i1sinlama-
st sinirlh evre KHAK vakalarinda standart tedavi olarak
uygulanmaktadir (13).

GAKMAK ve Ark.
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Bir ¢ok randomize c¢alismada sadece CT ile
RT+KT kombine tedavisi arastirilmigs ve kombine teda-
vinin sag kalim da daha etkili oldugu bildirilmistir. Sa-
dece RT ile ortalama sag kalim 5.4 ay iken RT+KT ile
ortalama sag kalim 9.2 aydir (4). Sinirhh evre KHAK va-
kalarinda RT+KT lokal kontroli ve sag kalimi arttirmak-
tadir.

Pignon ve arkadaslari (25) 55 yas altinda sadece
KT ile 3 yilhik sag kalimi %9.2, KT+RT ile 3 yiglhik sag
kalimi %17.4 saptamistir. Sadece KT ile 2 yilhik lokal
kontrol %23, KT+RT ile 2 yillik lokal kontrol %48'dir.
Toraks isinlamasinda primer timoére 5500 cGy uygu-
lanmasi uygundur. Bu tir 1sinlama ile sinirl evre aka-
larda 2 yillik lokal kontrol %82, ortalama sag kalim 20
ay olarak bildirilmektedir (3).

Radyoterapi ve kemoterapi eszamanli veya
pespese sira ile verilebilir. Egszamanli tedavinin ve
KT'nin ilk kidrd ile birlikte verilen RT'nin daha etkili ol-
dugu bilinir ve lokal kontroli arttirihr. HFRT ile esza-
manli etoposide ve sisplatin ile tedavi edilen erken
evre KHAK'de lokal kontrol %84, sag kallm %37.5 ve
hastaliksiz yasam 16-57 aydir. RT, fraksiyon basina
150 cGy ve toplam 4500 cGy verilmistir (36). KT ve
RT ile remisyona girmis vakalarda proflaktik kranial
Isinlama sonradan gelisebilecek santral sinir sistemi re-
lapslarini azaltabilir.

Proflaktik Kranial Isinlama;

KHAK vakalarinda beyin bdlgesi relapslarin sik
goruldugu yerdir. Kemoterapi ajanlarinin yeterli konsant-
rasyona ulasamayacagl bu bdlgeye uygulanan 2000-
3000 cGy radyoterapi relapslari azaltabilmektedir. Ak-
ciger adeno ve yassi hicreli kanser vakalarinda santral
sinir sistemine yayilim sikligi %30-%44.4 arasindadir ve
bu vakalarda koruyucu kranial i1sinlamasi 06nerilir (19).
Fraksiyon basina 200 cGy yerine 300 cGy verilirse
yan etkiler artabilir.

Proflilaktik kranial isinlamasi yapilamayan KHAK
vakalarinda santral sinir sistemi relapsi ortalama %22,
proflaktik kranial 1sinlama yapilanlarda ortalama %5'dir
(27). KT ile eszamanl verilen buyik doz fraksiyonlu
radyoterapi daha kiclik doz fraksiyonlu isinlamalardan
daha toksiktir. Yinede vakalarin yarisinda yasam kalite-
si tedavi gereken durum 6ncesine dénebilmektedir. O-
zellikle kemoterapi ile tam remisyona giren vakalarda
koruyucu kranial 1sinlama yararhdir.

Radyoterapi Komplikasyonlari;

Radyoterapi sonrasi Grade Il-lll Pnémoni %14.6,
Grade II-lll Akciger Fibrozisi %28, Grade II-lll Ozefajit
%15, Ozefagus darligi % 1, Myelopati %0.3 olarak gé-
rilmektedir. Ozefajit doksorubusin, vinkristin, siklofosfa-
mit alanlarda artabilmektedir (16). Rahatsizlik veren
6zefagus agrisi lidokain hidroklorid ile azaltilabilir. Rad-
yasyon pndmonitisi 2000-2500 cGy sonrasi baslar, ge-
nelde akciger voliminin %30'undan fazlasinin isinlan-
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masi
hastalarda akciger hasari

klinik problem yaratir (34). Aktinomisin-D alan

artar. Klinik sikayetleri azalt-

mak icin steroid, oksijen gerekli antibiyotikler verilir. Or-

talama 4281
komplikasyonlari

cGy alan kimselerde
(30).

%6.6 oranda kalp

olur Doksorubisin alanlarada

kalp toksisitesi artar.
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