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Akciger kanseri: Elektif nodal isinlama

Lung cancer: elective nodal irradiation
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Akciger kanserinde lokal kontrolun saglanmasi ile sagkalimin
artirilmasi hedeflenir. Potansiyel subklinik hastalig1 tedavi et-
mek amaciyla rejyonel-nodal alanlara 40-50 Gy radyoterapi
(RT) uygulanmas: yaklagimina elektif nodal 1sinlama (ENI)
denir. Bu yaklasim, normal doku toksisitesi nedeniyle lokal
kontrol igin gereken yiiksek dozlarin verilmesini kisitlamak-
tadir. Mediastinal tutulumun degerlendirilmesinde gelismeler
ve tutulu alan RTsi ile izole nodal niiks oranlarmin azligi ENI
kullaniminin sorgulanmasina yol agmistir. Bu yaklasim posto-
peratif 1s1nlamalarda hedef voliimiin ne olmas1 gerektigi soru-
sunu giindeme getirmistir. Modern RT teknigi ile sinirli hedef
voliim kullanimi fraksiyonlar ici ve arasi hareket nedeniyle
lokorejyonel kontrolii olumsuz etkileyebileceginden kiiratif
tedavide de sadece tutulu nodlar yerine selektif ENI yapilabilir
mi sorusunu akla getirmektedir. Bu derleme, ENI’nin zaman
i¢inde degisimini incelemektedir.

Anahtar sozciikler: Akciger kanseri; elektif nodal 1ginlama; lokorej-
yonel kontrol.

The goal of the treatment for lung cancer is to obtain local
control, and as a result, to improve survival. In order to treat
potentially subclinical disease, delivery of 40-50 Gy radiother-
apy (RT) to the regional-nodal areas is designated as elective
nodal irradiation (ENI). Increasing the volume of irradiated
normal tissues with this approach leads to greater toxicity and
prevents successful dose escalation. Advances in the staging
of mediastinal disease and lower-than-expected elective nodal
failure rates with involved nodal RT led to questions regard-
ing the use of ENI, specifically, what is the target volume for
postoperative irradiation? Restricted target volume usage with
modern RT techniques has led to a negative effect on regional
control due to inter- and intra-fraction motions, and it is ques-
tionable whether selective ENI is reasonable in curative treat-
ment. This review evaluates the changes concerning the use of
ENI over time.

Key words: Lung cancer; elective nodal irradiation; locoregional
control.

Akciger kanserinin radyoterapi (RT) ile tedavi-
sinde Onceleri elektif nodal 1s1nlama (ENI) vardi.
Sonra sadece tutulmus nodlarin RT alanina dahil
edilmesi giindeme geldi.

Oyleyse postoperatif 1sinlamada nigin tiim me-
diasten RT alani igine dahil ediliyordu? Zaman
icinde postoperatif i1ginlamalarda selektif elektif
nodal voliim kavrami (patolojik tutulmus nodlarla
birlikte tutulmamais bitisik nodlarin RT alani i¢ine
dahil edilmesi) ortaya atildi ve uygulanmaya bas-
landi.

Oyleyse kiiratif RT alan hastalarda da tutulmus
nodlarin bir iist-alt istasyonlar1 RT alani i¢ine dahil
edilmeli midir?

Bu derleme, elektif nodal 1sinlamanin zaman
icinde degisimini incelemektedir.

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)

Kiiratif RT alan KHDAK’li olgularda lokal
kontrolun saglanmasi ile sagkalimin artirilmasi

hedeflenir. Potansiyel subklinik hastaligi tedavi
etmek amaciyla rejyonel-nodal alanlara (ayni-kar-
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st taraf mediastinal, aym taraf hiler ve suprakla-
vikiiler) 40-50 Gy radyoterapi (RT) uygulanmasi
yaklagimina profilaktik veya elektif nodal isinlama
(ENI) denir.'?) RTOG 73-01 ¢alismasinda; radyo-
lojik nod negatif olan 316 hastada yeterli hiler-me-
diasten alan 1sinlamasi ile istatistiki anlamli olma-
yan sagkalim artis1 bildirilmistir.’) Diger taraftan;
niiksiin oncelikli olarak primer timdrde olmasi ve
hastanin uzak metastazlar nedeniyle kaybedilmesi
nedeniyle ENI yapilmamasini savunanlar vardir.
Bu goriis; primer hastaligin yeterince kontrolii
miimkiin degilse mikroskopik hastaligin dahil edil-
mesi ile 1ginlanan voliimiin bilyiitiilmesine gerek
olmadigina dayanmaktadir.

RTOG 73-01 galigmasindan bu yana akciger
kanseri tedavisinde 3 ana degisiklik olmustur: Ke-
moterapi (KT) kullanimi, ti¢ boyutlu konformal
RT (3D-CRT) tekniginin gelistirilmesi, pozitron
emisyon tomografisi (PET) ile daha iyi evreleme
ve hedef dogrulugunun elde edilmesi:

Mediastinal tutulumun cerrahi dis1 yontemler-
le degerlendirilmesinde gelismeler ve tutulu alan
RT’si ile lokal niiks oranlarinin azligi rutin ENI
kullaniminin sorgulanmasina yol agmistir. Dort
RTOG calismasiin analizinde; farkli radyasyon
dozlarinda bile ENI ile ne alan i¢i niiks ne de 2 yil-
lik sagkalimin etkilenmedigi gosterilmistir.!*!

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinde, giincel
standart tedavi kemo-RT olup sadece RT alanlara
gore 5 yil sagkalimda sinirlt mutlak fayda elde edil-
mistir. Kemoterapi ile patolojik tam yanit oranlari
%S5-16 olup lokal kontrol yetersiz bulunmustur.!"!
Tutulmamis mediastinal nodlar iginse izole niiks
oranlar1 %5-10 olup subklinik metastazlarin KT ile
yeterince kontrol edilemedigi diisiiniilmektedir. In-
diiksiyon veya eszamanli KT ile birlikte >45 Gy no-
dal 1ginlamanin izole nodal niiksii azalttig1 ve uzak
metastazsiz sagkalimi artirdig: bildirilmis olup rej-
yonel subklinik metastazlarin KT ile degil de RT ile
eradike edilebilecegi vurgulanmaktadir.™”

Cerrahi serilerde gizli metastaz orani ytiksektir.
Preoperatif evrelemede bilgisayarli tomografi (BT)
kullanildiginda patolojik nodal evre artimi %18-23
olup nod ¢api, tiimdr ¢api, adenokanser histolojisi
ile iliskili bulunmustur.® Ote taraftan, PET ile ev-
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releme yapilan EI olgularda ENI yapilmamasi ile
lokal niiks oranlar1 <%8 bildirilmektedir."! PET ile
nodal evreleme dogrulugu %90 olup nodal metas-
taz olasiligi nod gapi ile artmaktadir.”'% Bilgisayar-
11 tomografide nod c¢ap1 1-1.5 cm olanlarda PET (-)
ise %35, 1.6-2 cm olanlarda PET (-) olsa dahi %21
nodal metastaz bildirilmektedir. Buna ragmen izo-
le niiksiin azlig1 primer tiimor kontroliiniin yeterli
olmamasi ve kanser dis1 mortalite yiiksekligi ile
agtklanmaktadir.l'! Evre I-II olgularda ENI yapil-
mamasi ile primer timor dozunun artirilabilmesi
ve pulmoner toksisitenin azaltilmasi bir diger ka-
zanctir.P! Erken evre ve konvansiyonel RT uygula-
nan bir ¢alismada izole nodal niiksiin %0-7 ve uzak
metastazin %3-33 oranlarinda goriilmesi lokalize
alan kullanimini desteklemektedir.!'!! Erken evrede
“Steriotactic body RT (SBRT)” uygulanan ¢aligma-
larda da lokal niiks %6, rejyonel-uzak niiks %14
bulunmus olup ENI’nin 6nemi primer tiimorde kiir
saglandiysa ortaya ¢ikmaktadir.®'? ENI’yi destek-
leyen kanit yoklugunda EI KHDAK de sadece tu-
tulmus alan 1silamasi yeterli goriilmektedir.!!

Lokal ileri KHDAK’de standart RT dozlar1 ile
patolojik tam yanit oranlar1 %20°den az olup he-
def voliim icinde doz artirimi 6nemli olmaktadir.
Hedef voliim i¢indeki her 1 Gy artis ile 6liim oran-
larinin %2-3 azaldig1 ancak ENI kullanildiginda
akciger ve Ozafagus toksisitesi nedeniyle yiiksek
dozlara ¢ikmanin miimkiin olmadigi belirtilmistir.
8] Diger yandan, evre III olgularda primer timor
ve tutulu alanin 3D-CRT’si ile izole nodal niiks
oranlarinin %6’dan az oldugu gosterilmistir." izo-
le nodal niiksiin az goriillme nedenleri; ayni taraf
hiler, paratrakeal ve subkarinal nodlarin 40-50 Gy
dozlarla insidental 1s1nlanmasi ve hastalarin elektif
nodal niiks olmaksizin lokal niiks, uzak metastaz
veya komorbid hastaliklardan 6lmesi ile agiklan-
maktadir.''¥! ENI yapilmamasi, RT doz artirimina
ve Ozafajit insidansini diigiirerek eszamanli kemo-
RT kullanimina izin verdigi i¢in de lokal kontrol ve
sagkalim avantaji saglamaktadir.>'* Bu evredeki
hastalarda PET’in RT planlamasinda hedef voliim
olusturulmasinda kullanilmas: elektif nodal niiks
oranlarini azaltmaktadir.['>16!

ENI kullanimint savunanlar 1se KHDAK’de
hiler ve mediasten lenf nodlarinda gizli metastaz
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oranlarmin %50’den fazla olmasim1 gerekge gos-
termektedirler. Konvansiyonel histopatoloji ile
gbzden kacirilan metastazlarin immunhistokimya-
sal yontemlerle bulunabilecegi bildirilmekte olup
ENI ile baz1 hastalarda kiir saglanabilecegini dii-
siindiirmektedir.” Ote taraftan, gizli nodal metas-
taz varlig1 hem lokorejyonel hem de uzak metastaz
artigt ile iliskili olup etkili sistemik KT gereksini-
mine isaret etmektedir. Kiricuta, herhangi bir siip-
heli veya saptanmis mediastinal nod metastazi var-
liginda tutulmamis karsi hiler ve supraklavikiiler
nodlar diginda tiim mediastenin elektif 1ginlamasi-
n1 6nermektedir.['”)

Radyoterapide 2D planlama ile yanilma
%15°den fazla olup 3D-CRT planlama ile hedef
dogrulugu artmaktadir.’”) Metastaz i¢in BT de no-
dal kisa ¢ap iist sinir1 10 mm, subkarinal nodlar igin
12 mm kabul edilmektedir. Nod ¢ap1 1 cm olanlar-
da PET ile BT ye gore sensitivite (%79 ve %60),
spesifite (%91 ve %77), negatif prediktif deger
(%93 ve %385) daha fazla bulunmus olup PET de
nodal tutulum olmayanlarda invaziv evreleme ya-
pilmasina gerek olmadig1 sonucunu getirmektedir.
[21 Medikal inoperabl hastalarda 3D-CRT ile izole
nodal niiks oranlar1 degerlendirilmistir. BT bazl
planlama ile ENI’siz izole nodal niiks %6.4-8 iken,
PET bazli planlama ile %2-6.1 bildirilmis olup
PET ile planlama giivenli bulunmustur.®®

3D-CRT ile tedavide elektif nodal voliimiin
nasil olmas1 gerektigi konusunda ¢ok az bilgi var-
dir. RTOG 73-01 calismasinda ayni taraf hiler ve
mediastinal nodlar 2 c¢cm sinirla, karsi taraf hiler
ve mediastinal nodlar 1 c¢cm sinirla alinmistir.
Emami’nin RTOG ¢alismalar analizinde ENI ile
sagkalim avantaji gosterilememis olsa da alan igi
niiksii 6nlemede ayni taraf hilusun yeterince kap-
sanmasi gerektigi ortaya konmustur.y Sulman ve
ark. kiiratif kemo-RT alan olgularda BT de kisa
capt 1 cm iistiinde ve PET te tutulu nodlar disinda
timor lokalizasyonuna gore hedef voliime bitisik
ilk drenaj bolgesine (iist lob igin aortopulmoner-
paratrakeal, alt lob i¢in ayni taraf mediasten-sub-
karinal nodlar) 45-50 Gy elektif 151nlama ile %4.3
elektif nodal niiks, %1.7 izole nodal niiks bildir-
mistir.l"¥ Kepka ve ark. kiiratif RT alanlarda, tam
(2, 3a, 3p, 4, 7, ayn taraf hiler) ve sinirli ENI ala-
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ni (4, 5, 7, ayn taraf hiler) tarif etmektedir.”’ Bu
calismada; izole nodal niiks %8 olmus ve insiden-
tal radyasyon dozunda her 5 Gy artis ile azaldig
(izole nodal niiksiiz durum 5 Gy ile %12, 40 Gy
ile %76) gosterilmistir. Yeni ¢alismalarda elektif
planlama hedef voliimii (hedef voliim + ilk nodal
drenaj bolgesi) tanimlanmaktadir.!'!

Tedavi edilmeyen nodlarin daima tedavisiz ol-
dugu soylenemez. Chapet, evre III olup <70 Gy
alan hastalarda sag yerlesim i¢in subkarinal nodla-
rin >40 Gy, sol pretrakeal-sag hiler nodlarin 30 Gy,
sol yerlesim i¢in sol hiler nodlarin >40 Gy, sol pret-
rakeal-aortopulmoner nodlarin 30 Gy insidental
doz aldigin1 bildirmistir.*” Santral ve biiyiik tiimor-
lerde insidental doz artmaktadir. 3D-CRT e kiyasla
IMRT ve SBRT ile insidental doz azalmaktadir.!™
Tutulmus nodlara eslik eden tutulmamis nodlarin
40 Gy doz aldig1 gosterilmis olup rejyonel nodal
niiksiin azlig1 buna baglanmistir.?"**) Ancak fraksi-
yonlar i¢i ve arasi hareket (set-up, solunum, vb),
giinliik goriintiileme gibi yeni teknolojiler ile dar
sinirla alinmis tedavi voliimleri, tutulmamis nodal
dozun azalmasima neden olarak rejyonel kontrolii
ve dolayli olarak ta sistemik hastalik yayilimini
olumsuz etkileyebilir. Bu da tutulmus nodlara biti-
sik tutulmamis nodlarin da tedavi alan1 i¢ine dahil
edilmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir.

Elektif nodal 1sinlama dozu da tartismali konu-
lar arasindadir. Rosenzweig ve ark; hiler yerlesimli
4 cm’lik tiimor igin 4, 7, 10 nolu nodlarin sirastyla
9.6 Gy, 22.6 Gy ve 62.9 Gy aldigim bildirmis olup
ENI dozunun en az 50 Gy olmas1 gerektigini, doz-
yanit iliskisinin 45 Gy iistiindeki dozlarda basladi-
gin1 bildirmistir (>45 Gy ve <45 Gy ile yanit %14
ve %86, izole nodal niiks %0.6 ve %3,6).1 Kimura
ve ark da; tutulu alan RT’siile 1, 3, 7 disindaki nod-
larin >40 Gy aldigini (1 nolu en az, 10-11 nolu en
fazla doz alir) elektif nodal niiksiin <40 Gy ile %8
iken >40 Gy ile gelismedigini bildirmislerdir.l*?!

IAEAkonsensus raporuna géore KHDAK ’lerinde
ENI endikasyonu, tiimor-hasta-evre ve tedavi ile
iligkili faktorlere gore konulmalidir (histoloji, tii-
mor capt ve lokalizasyonu, komorbidite, dogru
evreleme, kemo-RT zamani, RT doz-teknigi).®!
Akcigerin solunumla hareketi ve set-up hatasi ne-
deniyle yiiksek riskli olgularda elektif sinirli ENI/
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selektif ENI onerilmektedir.?*]
Kiiciik hiicreli akciger kanseri (KHAK)

Kiiciik hiicreli akciger kanserinde toraks RT’si
ile lokal kontrol ve sagkalimin arttigi randomize
calismalar ve meta-analizlerle kanitlanmigtir.!!!
Total doz, fraksiyon semasi ve RT verilme zamani
konusunda tartigmalar devam etmektedir. Optimal
RT dozu HFX sema ile 45 Gy olup RT planlamada
hedef tanim1 konusunda farkli goriisler vardir.**

Opere KHAK’li hastalarda kEI’de %30-80
nodal metastaz, torakotomide %18 pN2 olup BT
ile evrelemede patolojik evre diisiimii %30, evre
artim1 %1.6 bildirilmektedir. Tarihi serilerde tiim
mediastinal istasyonlar (ayni taraf hiler, heriki me-
diasten ve heriki supraklavikiiler bolge) RT alani
icine dahil edilmisken giincel tedaviler ENI ya-
pilmamasint desteklemektedir. 1990’11 yillardan
sonra sadece tutulu lenf nodlariin (>1 cm) dahil
edildigi involved-field RT (IFRT) tanimi getiril-
mistir.?¥ Son 30 yilda BT ve PET gibi radyolojik
ilerlemeler klinik tutulmus ve tutulmamis nod ta-
niminin artigia katki saglamis olsa da KHAK de
ENI yapilmamasi ile izole nodal niiks oranlarinin
beklenenden fazla goriilmesi (%11) ENI’nin sor-
gulanmasina yol agmistir.>! Yeni ¢aligmalarda BT
bazli IFRT ile izole nodal niiks oranlar1 %4.6, %5.7
olup BT ile evreleme yapiliyorsa tutulu nodlara es-
lik eden elektif nodal voliim ve preKT voliimiin
dahil edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.!>¢-*")

Kemo-RT’nin mikroskopik hastaligin sterili-
zasyonundaki rolii konusunda giincel calismalar-
da kanit yoktur. Sadece bir randomize ¢aligmada
preKT ve postKT voliimii sorgulanmis olup in-
diiksiyon KT’sine parsiyel-stabil yanith olanlarda
lokal niiks farki bulunamamis (%32 ve %28) ve
postKT voliim 1ginlamasi yeterli bulunmustur.?®
Ancak bu ¢alismada konvansiyonel akciger grafisi
kullanilmasi nedeniyle postKT voliimiiniin bile bii-
yiik oldugu goriilmiistiir. Benzer sekilde giincel bir
randomize prospektif ¢alismada sinirli evre olgu-
lar; 2 KT sonras1 preKT ve postKT voliim ile ENI
yapilmadan 1sinlanmistir. Bu ¢alismada lokal niiks
(%31.6 ve %28.6) ve izole nodal niiks agisindan
(%2.6 ve %?2.4) gruplar arasinda fark bulunama-
mustir. 1zole nodal niikslerin tiimii aym taraf sup-
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raklavikiiler nodlarda goriilmiis ve mediastinal N3
hastalik varlig1 29 kat prognostik bulunmugtur.”!

ENI yapilmamasini savunanlar, primer timdor
dozunun artirilabilecegi ve toksisitenin azaltilabi-
lecegini vurgulamaktadirlar. Ayni taraf hilus 2 cm,
karst mediasten 1 cm simnirla, heriki supraklavikii-
ler alan dahil ENI uygulanan 2 ¢alismada toksisite-
nin artmadig1 gosterilmigtir.3%3!

Izole nodal niikslerin daha ¢ok supraklavikiiler
alanda goriilmesi rutin supraklavikiiler USG kulla-
nimt ile evreleme dogrulugunun artirilabilecegini
distindiirmiistiir. Ancak USG ile BT arasinda fark
olmadigi, BT’de saptanamayan supraklavikiiler
nodlarin PET’te 9%5-12.5 oraninda taninabilecegi
bildirilmektedir.*

Yeni caligmalarda izole nodal niiks oranlar;
PET bazli 3D-CRT ile %3, PET bazli IMRT ile %2
olup insidental yiiksek doz alan bolgelerde niiks
gelismedigi ve ENI’nin giivenle birakilabilecegi
bildirilmektedir.*2*4 Radyolojik olarak tutulmamis
mediastenin 1sinlanmamasi mantigi; PET ile evre-
leme dogrulugunun yiiksek olmasi, mikroskopik
metastazin KT ile tedavi edilebilmesi ve medias-
tende devam eden mikroskopik hastalik varliginin
sonuglari etkilemedigi goriisiine dayanmaktadir.*

Karsit olarak Rosenman ve ark. selektif elektif
nodal RT’yi savunmaktadir.®® PET’in 8§ mm’den
kiiclik lezyonlar1 saptayamadigi, PET ve medias-
tinoskopide nodal metastaz olmasa da biiytik tii-
morli hastalarin %8.3’linde mediastinal hastalik
bulundugu bildirilmektedir.’® Ayrica goriintiile-
meyen timor depozitlerinin ancak <1 mm?® olmasi
halinde KT ile sterilize edilebilecegi belirtilmekte-
dir. Lokorejyonel kontrol ile uzak yayilim arasinda
iliski vardir. Izole nodal niikslerin az bildirilmesi,
izlemde rutin goriintiileme yapilmamasina, rejyo-
nel niiksiin sistemik yayilim ile birlikte raporlan-
masina ve tedavisiz nodal timor depozitlerinin
uzak metastaza yol agmasina baglanabilir. Akciger
kanserinin lokal niiksiiniin salvaj tedavisi gii¢ olup
izole rejyonel niiksiin elektif RT ile 6dnlenmesi so-
nuglar artirabilir. Yaygin evrede profilaktif kran-
yal 1sinlama ile beyin metastazlarinin azalmasi ve
sagkalim artisinin gosterilmesi de mikrometastaz-
larin eliminasyonu agisindan ENI gerekliligini or-
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taya koymaktadir.®!

Primer timor ve mediasten lenfnodlarinin kong-
lomere olmasi durumunda (KHAK’de ¢ogunlukla
boyledir) farkli bir nodal alan tanimi gii¢ olmakta-
dir. Bilinen hiler, subkarinal, mediastinal nodlarin
1sinlanmasi ile tutulmamis nodlarin insidental ola-
rak diislik doz radyasyon almalarinin rejyonel niiks
oranlarini azalttig1 diistiniilmektedir. Selektif elek-
tif isinlama ile tutulmamisg nodlara insidental 45 Gy
altindaki dozlarin yiiksek mikroskopik tiimor yiikii
olanlarda yetersiz kalabilecegi bildirilmektedir.l*”)
Ahmed ve ark. PET ile evrelendirilen KHAK’li
20 olguya, tutulu ve bir {ist istasyon nodlarin dahil
edilmesi ile selektif ENI uygulamiglardir. Bu ¢a-
lismada hedef voliimde doz kapsanmasinin arttigi,
0zafagus ve spinal kord dozunun azaldig, akciger
toksisitesinin artmadigi (VS5 artis1 %4-6) ve nodal
insidental 30 Gy’lik dozun niiksleri 6nlemede ye-
terli oldugu gosterilmistir.**

Yukaridaki caligmalara dayanarak KHAK’de
izole nodal niiksleri onlemede ENI/ selektif ENI
Onerilmektedir.

Postoperatif RT (PORT)

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalarda
cerrahi sonrasi olgularin %30’unda (%10-50) lokal
basarisizlik goriilmekte ve PORT ile lokal niiksle-
rin azaltilmasi ve sagkalimin artirilmasi amaclan-
maktadir.!"!

Akciger kanserleri ¢alisma grubu; nod pozitif
olgularda lokal-bolgesel niiksiin RT ile %41°den
%3’e distiigiinii bildirmistir.*”! Bu ¢alismada; RT
alani; iistte suprasternal ¢entik, altta karinanin 5 cm
alt1, brons glidiigli, ayni taraf hilus ve heriki me-
diasten vaskiiler golgesi olarak tanimlanmis olup
karsilikli paralel alanlarla AP/PA 45 Gy, ardindan
off-cord alanlarla 5 Gy olmak iizere toplam 50 Gy
uygulanmistir. MRC randomize ¢alismasinda ise
N2 olgularda tiimor yerlesimine gore iistte heriki
supraklavikiiler bolge veya suprasternal ¢entik, alt-
ta ise karinanin 3 cm alt1 olacak sekilde belirlenen
voliime 40 Gy/15 fx RT ile lokal niikslerin azaldig1
gosterilmistir.l*”! Her iki ¢alismada da N2 olanlarda
sagkalim faydasi gosterilmistir. PORT meta-analiz
sonuclarina gore; tam rezeke edilmis erken evrede
sagkalima olumsuz etkisi nedeniyle PORT kulla-
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nimi Onerilmemektedir.*!! Bu meta-analiz sonrasi
PORT gerekliligini test eden bir¢cok ¢alisma yapil-
mis olup SEER analizinde PORT ile NO-N1 hasta-
likta sagkalimin azaldigi, N2’de ise arttig1 goste-
rilmistir.

Lokal kontrolde azalma ve sagkalim artig1 gos-
terilmesine ragmen, RT’e bagli toksisite nedeniyle
PORT kullanim1 sinirlt olmustur. Kars1 mediasti-
nal nodlarin hedef voliime dahil edilmesi ile ak-
ciger toksisitesi, 8 ve 9. istasyonlarin 1sinlanmasi
ile kardiyak toksisite artmaktadir. Radyoterapi
teknigindeki gelismelerle birlikte konformal RT
ile PORT uygulanmasinin mortaliteyi artirmadigi
bildirilmektedir. Yeni ¢aligmalarda tedaviye baglh
komplikasyonlarin %2’ye diistiigii ve evre I olgu-
larda dahi komplikasyona yol agmadan 5040 cGy
PORT dozu ile lokal niikslerin %23’ten %2.2’ye
indigi, hastaliksi1z ve genel sagkalimin arttig1 gos-
terilmistir, 4344

Bir bagka onemli nokta da PORT uygulana-
cak hastalarin se¢imi olup mikroskopik metastaz
dogrulugu i¢in nodal 6rnekleme onem tasimakta-
dir.®! Evrelendirme dogrulugu goriintiileme yon-
temleri ile artmis olsa da intraoperatif ¢ikarilan ve
metastaz bulunan lenf nodu sayisinin prognoz ve
sagkalim i¢cin 6nemi vurgulanmakta ve metastaz
bulunmayan nodal istasyonlarin 1sinlanma gerek-
liligi sorgulanmaktadir. ENI veya sadece patolojik
tutulmus lenf nodlarinin 3D-CRT ile 1silandig:
randomize bir ¢alismada gruplar arasinda hedef
volim dis1 niiks agisindan fark bulunmamis olup
(%3.4 ve %8.3), tutulu alan 1s1mlamasi ile akciger
ve Ozafagus toksisitesinin azaldig1 goriilmiistiir.[*6)

Kiiratif tedavi edilen akciger kanserli olgularda
hedef voliime sadece tutulu nodlarin dahil edilme-
si postoperatif 1simnlamalar i¢in de sorgulanmakta
olup gozlem ve 54 Gy PORT’un randomize edil-
digi LungART calismasi ile RT nin lokorejyonel
niiksleri onlemede etkisinin aragtirilmas: planlan-
mistir. Bu ¢alismada hedef voliim brong giidiigii,
ayni taraf hilus, sol yerlesimde 5-6, sag yerlesimde
4-7 ve tutulan nodun bir iist istasyonu dahil olacak
sekilde planlanmis olup diisiik doz alan akciger
voliimiiniin ve toksisitenin artabilecegi endisesiyle
IMRT kullanimina izin verilmemistir.*”!
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Giincel Faz II caligmalar ile hedef voliim ve
uygulanan RT teknigi sorgulanmaktadir. Kepka ve
ark.nin ¢alismasinda konvansiyonel hedef voliimle
2D planlamada 1-2, 3a, 3p, 5, 6, 8 nolu istasyonla-
rin istenen dozu yeterince almadigi goriilmiistiir.®
Ayni otdr, 3D-CRT ile siirli mediastinal voliimle
PORT uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasin-
da kanser dig1 oliimler, kardiyopulmoner fonksi-
yonlar ve yagam kalitesi a¢isindan fark olmadigini
bildirmistir.*”! Haasbek ve ark. pnomonektomi ya-
pilmis, N2°1i 5 olguda 3D-CRT ve IMRT planlarini
karsilastirmistir. Hedef volliim; brons giidiigii, ayn1
taraf hilus, 4 ve 7. istasyonlar, sol yerlesimde 5 ve
6. istasyonlar, 8 ve 9. istasyon tutulumunda genis-
letilmis voliim 5 mm smirla alinmistir. Bu ¢calisma-
da, konvansiyonel teknikle kalp dozunun anlamli
olarak artt1g1, genisletilmis hedef voliim varliginda
organ kisitlamalarinin V5 akciger dozu artmadan
sadece IMRT ile saglanabildigi gosterilmigtir.5%

Postoperatif RT’e KT eklenmesinin katkis1 da
aragtirilmisti. ECOG 3590 calismasinda tam reze-
ke evre II-IIIA olgularda 54 Gy PORT = sisplatin-
etoposit KT’si ile alan i¢i niiksiin %12-13 oldugu
belirtilmekte olup KT nin lokal niiks ve uzak me-
tastaza katkis1 gosterilememistir.’’! RTOG 9705
calismasinda ise lokal niiks %15 olup PORT ile
birlikte paclitaxel-carboplatin KT sinin sinerjistik
etki ile sagkalim {izerindeki degeri gosterilmistir.
(521 Nod metastazi olanlarda RT+ KT ile sadece
KT’nin karsilastirildigi bir ¢alismada ise smirh
mediasten voliim 1smlamasi ile hem N1 hem N2
olanlarda PORT ile sagkalimin da arttig1 gosteril-
migtir.[5!

Opere hastalarda gézlem koluna gore adjuvan
KT’nin lokal niiksii 6nlemede katkisi Faz III ca-
lismalarda gosterilmis olup PORT kullaniminin bi-
rakilmasia yol agmistir.! Ote taraftan KT almak
uzak niiksii 6nlediginden lokal niiksiin gelismesi
icin yeterli zaman birakmaktadir. ANITA caligsma-
sinda N2 olgularda KT’e RT eklenmesinin lokal
niikse katkisi gosterilmistir.**! IALT ¢alismasinda
ise RT alanlarda kardiyovaskiiler yan etki veya 2.
malignite artis1 goriilmedigi ve postoperatif RT nin
yeni teknoloji ve sinirh alanlarla giivenle verilebi-
lecegi vurgulanmaktadir.">) SEER analizinde sade-
ce adjuvan KT almis N1 olgularda 5 yil lokal niiks
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%46 olup lokal niiksiin %67 sinin 6nerilen RT ala-
n1 iginde oldugu gorilmustiir.>®

Sonug olarak, postoperatif 1sinlamalarda tiim
mediasten yerine sinirli alanlarla selektif ENI ya-
pilmasinin lokal niiksii artirmayacagi ve toksisiteyi
azaltacag diisiincesi kabul gérmektedir.

Sonuc¢

KHDAK’de sagkalim faydasini gdsteren pros-
pektif klinik veri olmadigindan toksisite artisi
nedeniyle ENI yaklasimi randomize klinik calis-
malarla kanitlanincaya kadar kullanilmamalidir.
Kiiratif RT alan hastalarda tutulmus nodlara biti-
sik tutulmamis istasyonlarinin RT alan1 i¢ine da-
hil edilmesi kavrami (selektif ENI) KHAK i¢in
gecerli ve kabul goren bir yaklasgimdir. KHDAK’li
olgularda da ytiksek risk varliginda tutulmus nod-
lar disinda ilk lenf nod drenaj bolgesi dahil olacak
sekilde selektif ENI’ye gidis vardir. Postoperatif
1sinlamalarda ise tiim mediasten yerine sinirli alan-
larla selektif ENI yapilmasinin lokal niiksli artir-
mayacagl ve toksisiteyi azaltacagi diisiincesi kabul
gormekte olup LungART calismasinin sonuglari
beklenmektedir.
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