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Akciger Kanserlerinde Tedavi

Yaklasimlari
Treatment Approaches in Lung Cancer
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Akciger kanseri kadinlarda ve erkeklerde tiim Diinya'da
kansere bagh olimlerin ilk sira nedenidir. Her yil 1.8 milyon
yeni akciger kanseri tanisi konmakta, bu nedenle 1.6 milyon
6lim bildirilmektedir. Akciger kanserli hastalarin halen biyiik
bir bélimiiniin ileri evrede tani almasina ragmen erken taniya
yonelik yiiksek riskli hastalarda tarama modelleri ve yeni
tani yontemleri gelistirilmis, yine bu dogrultuda cerrahi ve
geleneksel cerrahiye uygun olmayan hastalara yonelik tedavi
modelleri gelistirilmistir. Hastaligin tedavisi hicre tiirline,
tlimoriin evresine, molekiiler ozelliklerine, hastanin genel
medikal durumuna gdre planlanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kiiciik hiicreli digi akciger kanseri, kiiciik
hiicreli akciger kanseri, tedavi

Abstract

Lung cancer is the leading cause of cancer death in both
men and women worldwide, accounting for 1.8 million
new cases and 1.6 million deaths annually. Although most
lung cancers are still diagnosed at a late stage, there have
been significant advances in screening high-risk smokers
and in diagnostic modalities. In addition, improvements in
surgery and particularly among patients considered unfit for
traditional open resection have been developed. Treatment of
patients with lung cancer depends upon the cell type, tumor
stage, molecular characteristics, and an assessment of the
patient's overall medical condition.

Keywords: Non-small cell lung cancer, small cell lung cancer,
treatment

Kiiglik Hiicreli Disi Akciger Kanserinde Tedavi
Yaklasimlan

Akciger kanseritim Diinya’da kansere bagli 6limlerin
onde gelen nedenidir (1,2). Akciger kanserlerinde tedavi
karari baslica timor histolojisi, hastaligin evresi ve yas,
pulmoner fonksiyonlar ve ko-morbiditeler gibi hasta
ile iliskili spesifik 6zellikler dogrultusunda verilir. Tedavi
seceneklerini belirlemek, prognozu 6n goérebilmek igin
en oOnemli asama evrelemedir. Tanisal yontemlerle
ayrintili bir evreleme yapilmasina ragmen klinik evre
ve patolojik evre uyumu %50-60 olarak bildirilmektedir
(3,4). Kugik hicre disi akciger kanserinde (KHDAK) 5
yilhk sagkalim %18’dir, evre 1 ve 2, anatomik rezeksiyon
uygulanan olgularda ise sagkalim %60-80 olmaktadir
(5). Lokalize, evre 1 ve evre 2 hastalik tum KHDAK’nin
%30’unu olusturmaktadir.

Medikal olarak cerrahiye uygun, mediyasten
invazyonu olmayan non metastatik evre 1 ve 2 hastalarda
standart tedavi yaklasimi; cerrahidir (5,6).

Bolgesel tedavi planlanan tiim hastalarda operasyon
oncesi kardiyopulmoner risk degerlendirilmelidir (7).
Hastanin kardiyopulmoner yeterliligi degerlendirildikten
sonra risk spesifik modeller ile operasyon sonrasi
mortalite ve morbidite belirlenmelidir. Ozellikle 65
yas Uzeri hastalar yas ve yasam stili ile ilgili cok sayida
komorbiditeye sahip olabilir. Akciger kanserine yonelik
tedavi yaklagsimlari pulmoner ve vaskiiler rezervde
azalmaya neden olacaktir, bu nedenle tedavi 6ncesi
dikkatli bir degerlendirme gereklidir (Sekil 1). Cerrahi
adayr hastalarda operasyon sonrasi mortalite ve
morbidite, operasyon oOncesi birinci saniyede zorlu
ekspiratuvar volim (FEV1) ve karbonmonoksit difiizyon
kapasitesi diizeyleri ile 6ngorilebilir (8). Predikte edilen
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postoperatif (PPO) FEV1 degeri anahtar parametredir.
FEV1 degeri normal olan operasyon oncesi hastalarin
%40’inda karbonmonoksiticin akciger diflizyon kapasitesi
(DLCO) sonuglaribozuk bulunmustur. Bunedenle mutlaka
PPO FEV1 ve PPO DLCO degerlendirilmelidir. Bu oran
rezeke edilecek segment sayisi lizerinden hesaplanabilir.

PPO FEV1=Preoperatif FEV1 X (1-y/z).

Bu formilde post-bronkodilatatér FEV1 dikkate
alinmalidir, z total akciger segment sayisini, y ise rezeke
edilmesi planlanan segment sayisini ifade etmektedir.

Dislk FEV1 ve DLCO sonuglarina sahip hastalarda
egzersiz testi ile ileri degerlendirme yapilmahdir.
Maksimum oksijen tiketimi 10 mL/kg/dk olan hastalarda
komplikasyon olasiligi yiiksektir. On gériillen FEV1 ve
DLCO %40’ in (zerinde ise cerrahi rezeksiyon kabul
edilebilir. Operasyon oncesi fonksiyonel degerlendirme
algoritmasi Sekil 2’de belirtilmistir (8). Operasyon 6ncesi
degerlendirmede fonksiyonlari bozuk olan hastalarda,
fonksiyonel olmayan akciger bélimlerinin rezeksiyonu
pulmoner fonksiyonlarda diizelme saglayabilmektedir.
Bu konu ile ilgili genis kapsamli rehberler yoktur ancak
solunum fonksiyonlari sinirh hastada (FEV1 %30-65)
amfizem de mevcutsa, amfizemin anatomik, fizyolojik
ozellikleri ile birlikte kitlenin lokalizasyonu ayrintili olarak
degerlendirilmelidir. Hastanin volim kii¢tltlcl cerrahi
ile birlikte kitleye yonelik anatomik rezeksiyona uygun
olup olmadigi belirlenmelidir (9,10).

Evre 1 ve 2 Kiicliik Hiicre Disi Akciger
Kanserinde Tedavi

Ayrintili - bir evreleme ve operasyon Oncesi
degerlendirmeden sonra uygun hastada secgkin ve temel
tedavi cerrahi rezeksiyondur. Lobektomi; cerrahi olarak
bir lobun ¢ikariimasidir ve genellikle erken evre KHDAK'li

Hikaye

RCRI>2 L Fizik muayene
1)ilag tdv gerektiren EKG
kardiyak sorun RCRI hesaplanmasi
2)Yeni sipheli
kardiyak hastalik
3) iki kat merdiven
glkamama RCRI

‘ - Yiksek riskli cerrahi (Lobektomi.

Veya pnémonektomi)
- iskemik kalp hastahg
- Kalp yetmezligi
- insiilin bagimh DM
- Gegirilmig TIA
- Kreatinin>1 mg/dl

Karduyolou konsiiltasyonu
Yeni medikal miidahale

Kardiyak Beta bloker, antikoagiilan,
@;D statinler
Solunum Fonksiyon Testleri

Sekil 1. Operasyon oncesi kardiyak fonksiyonel degerlendirme (9)
RCRI: Revize Kardiyak Risk indeks, DM: Diabetes mellitus, EKG:
Elektrokardiyografi, TiA: Trans iskemik atak

Cerrahi >6 hafta
ertelenir

hastada optimal prosediir olarak kabul edilir. Erken evre
hastalikta video eslikli torakoskopik cerrahi (VATS), agik
torakotomiye alternatif bir yontemdir, ayrica evre 1
timorlerde seckin yaklasimdir (5). Lobektominin teknik
olarak glic oldugu proksimal yerlesimli timorlerde
pnémonektomi yerine sleeve rezeksiyonlar tercih
edilmektedir (5). Bu grupta yer alan hastalarda tedavi
yaklasim algoritmasi Sekil 3’de sunulmustur (12).
KHDAK’de erken evrede lobektominin segmentektomi
veya wedge rezeksiyon gibi sinirli rezeksiyonlara
gore sagkalim katkisi sagladigi bilgisi “Akciger Kanseri
Calisma Grubu” 821 calismasina dayanmaktadir, ¢calisma
yaklasik iki dekat 6ncesinin verilerini icermektedir (11).
GUnUmuizde ise yasanan gelismeler sonucunda Tla
tumorler daha fazla tartisilir hale gelmistir.

Akciger kanser evrelemesinde Ocak 2018 basindan
itibaren sekizinci evreleme sistemi kullaniimaya
baslanmis, bu yeni evreleme sisteminde timér boyutu;

Hastaya baii: Yas, komorbidite
Merkeze bagli: mellesmz olgu sayisi vo2max

Yaklagim: .| <10mi/ke/dk YOKSEK
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‘\
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GAY<400m \
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i ikisi>%30 ™~
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Sekil 2. Operasyon dncesi fonksiyonel degerlendirme (8)
DLCO: Karbonmonoksit icin akciger diflizyon kapasitesi, PPO: Predikte
edilen postoperatif

Mediastinal leaf nodu negatif (No/N)) Medisstinal lenf sods pazitif (NyNy)

L -
Periferik (dug 1/3'te), <N veyn :
<3 cm, cNo, adesckarsinom Santral thmoe veya mm

dajt thmtr Tomodr >3 cm N

Py —
Biyogsi il dogrulama: 1
EBUS'EUS-TBIA Mediastinal ke nodu Medsasinal loaf odu
vy tutslumu var twtukims yok
Medsastinal leaf sods Wirerlitntot
Tusdemu yok
| Muhimodal
[ tedvi }' {] 0y

Sekil 3. Metastatik olmayan kiigiik hiicre disi akciger kanserinde
bolgesel lenf bezlerinin degerlendirilmesi (12)
EUS: Endoskopik ultrasonografi, EBUS: Endobronsiyal ultrasonografi.
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T faktor daha fazla 6Gnem kazanmistir (12). Son yillarda
ozellikle “Ulusal Akciger Tarama Testi” c¢alismasi
sonucunda akciger kanseri ile iligskili mortalitede %20
azalma saglandiginin gosterilmesi ve bir ¢ok Ulkede
ulusal tarama programinin olusturulmasi ile daha
kiicik noduller ve bu lezyonlara yaklasim modelleri ¢ok
sayida arastirmaya konu olmustur (13). Bu ¢alismalarda
radyolojik olarak raporlanan buzlu cam dansitesinde
opasiteler 2011  yilinda  IASLC/ATS/ERS  ortak
konsensusunda patolojik olarak tanimlanmistir (14).
Radyolojik patolojik klasifikasyonu yeni evrelemeye gore
diizenlenmis ve subsolid nodiillerde nasil 6lgim yapilmasi
gerektigi, “T” kodlamasinin nasil yapilacagi bildirilmistir
(15). Tis (AIS): Klinik Tis: 3 cm veya altindaki saf buzlu
cam noddlleri igin kullanilir. Patolojik Tis: Bu timorler
3 c¢cm veya altinda olup saf lepidik bliyiime gosterirler,
invazyon yoktur. Eger BT’de saf buzlu cam nodill veya
patolojik olarak saptanan saf lepidik kismi baskin olan
nodil 3 cm’den biyikse lepidik baskin adenokarsinom
olarak tanimlanir ve T1a olarak siniflandirilir. T1mi: Klinik
Tmi: MIA 0.5 cm veya altinda solid bileseni olan, 3 cm
veya altindaki buzlu cam bileseni baskin olan nodulleri
gosterir. Patolojik Tmi: MIA histolojik olarak invaziv
bileseni 0.5 cm veya altinda olan, 3 cm veya altindaki
lepidik bileseni baskin adenokarsinomu gosterir. Ayni
sekilde, eger buzlu cam bileseni baskin kismi solid
nodil 0.5 cm veya altinda solid bilesene sahipse veya
tumor MIA icin patolojik kriterleri tasiyor fakat toplam
blylkliglu 3 cm’den fazlaysa bu tiimorler de cT1la veya
pT1a olarak siniflandirilir. Kismi solid lezyonlarda T solid
komponent olcililerek belirlenmekte olup tim boyut
ise buzlu cam ve solid komponent olarak kayit altina
alinmaktadir.

Bilgiler 1s18inda  skuamoz hicreli karsinomda
lobektomi, segmentektomi ve wedge rezeksiyona
Ustinddr.  Adenokarsinomda  lobektomi  wedge

rezeksiyondan Ustlindiir ancak segmentektomi ile es
deger sonuglar agiklanmaktadir (16,17). Adenokarsinom
alt tiplerinde sagkalim ve niks ozellikleri farklilk
gostermektedir. Prognostik ozelliklerin en koétlu oldugu
subtipler; mikropapiller ve solid adenokarsinomdur.
Radyolojik olarak 2 cm’nin Gzerindeki solid lezyonlarda
seckin yaklasim halen lobektomiyken, radyolojik
olarak buzlu cam dansitesinin izlendigi minimal invaziv
adenokarsinom ve adenokarsinoma in situ veya
lepidik paternde adenokarsinom alt gruplarinda sinirh
rezeksiyonlar yeterli olabilecektir. S6z konusu bu alt
gruplarin degerlendirildigi faz 3 CALGB 140503 galismasi
sonuglari bu konulara netlik getirecektir (18).

Erken evre hastada RO rezeksiyon siniri elde

edildikten sonra az alti adet lenf bezi/istasyonundan,
ornekleme/diseksiyon &nerilmektedir. Ornekleme sag
yerlesimli lezyonlarda 10, 4, 7 numarali, sol yerlesimli
lezyonlarda 5, 6, 7 numarali istasyonlari icermelidir (19).
Klinik anatomik rezeksiyon uygulanan, intraoperatif
NO degerlendirilen evre 1 olgularda 6érneklemeye ilave
diseksiyonun sagkalim katkisi saglamadigi gosterilmistir.
Ancak anatomik rezeksiyon uygulanan evre 2 olgularda
orneklemeye ek olarak lenf bezi diseksiyonunun ek
sagkalim avantaji saglayabilecegi bildirilmistir (20).

Komorbiditeleri nedeniyle cerrahiye uygun olmayan
va da cerrahi vyaklasimi kabul etmeyen, periferik
yerlesimli lezyonu olan evre 1 hastalarda stereotaktik
radyoterapi (SRT) seckin yaklagsimdir. Bu yontem ile 5
yillik lokal kontrol oranlari %90 olarak bildirilmektedir,
akut tedavi toksisite oranlar eslik eden interstisyel
akciger hastaligl bulunan olgular disinda ¢ok disiktir,
interstisyel patoloji durumunda fatal toksisite gelisebilir
(21). Cerrahi rezeksiyona uygun olmayan santral (kritik
organlara 2 cm yakinlikta) evre 1 olgularda 6zel planlama
yontemleri ile SRT uygulanabilir ancak ultra-santral
olarak isimlendirilen, ana brons ve trakeayi icerebilecek
alana bu yaklasimlar uygun degildir (10).

Rezeksiyon yapilan tim patolojik evre 2 hastalarda, 4
cm ve lzerinde evre 1B hastalarda adjuvan kemoterapi
(KT) endikasyonu vardir (22). Adjuvan KT planlanirken
eslik eden komorbiditeler, operasyon sonrasi iyilesme
dénemi g6z onlinde bulundurulmaldir ve multi-
disipliner konseyde tartisilarak karar verilmelidir. Adjuvan
kemoterapide platin bazl kemoterapiler 6nerilmektedir,
Gzerinde en fazla galisiimis olan KT protokolii vinorelbin +
sisplatin kombinasyonudur (23). Hedefe yonelik tedaviler
yada immiinoterapilerin adjuvan tedavi uygulamasinda
da yeri yoktur.

Evre 3 Kiiglik Hiicreli Disi Akciger Kanseri
Tedavisi

Evre 3 hastalik oldukc¢a heterojen bir gruptur, bu grup
hastada tedavi bir gok yoni ile tartismali olmustur.

Yedinci evrelemeye goére evre 3 hastalik timorin
ekstrapulmoner yapilara (T3 veya 4), mediastinal lenf
bezlerine (N2 veya N3) yayillimini ifade etmekteydi.
Sekizinci evreleme sistemine gore 5 cm lizerinde timére
eslik eden hiler, intrapulmoner ve peribronsiyal lenf bezi
tutulumu (T3N1) veya lenf bezi tutulumu olmaksizin 7
cm Uzerinde timor (T4) bu grupta yer alr. Yedinci ve
sekizinci evrelemede klinik N tanimlayicisinda farkhhk
yoktur. Yeni bir tanim olan T3/T4 N3 hastalik evre 3C
olarak tanimlanmistir (12,24).
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Rezeksiyona uygun lokal ileri evre hastalikta
yaklasim: Bu evrede temel yaklasim; patolojik evrelemede
mediyastinal lenf bezi tutulumu saptanmadiysa ve RO
rezeksiyon yapilabilecegi 6n gorillyorsa evre 1 ve 2
hastalikta oldugu gibi primer timorin rezeksiyonudur
(25). Hastada N2 oldugu ve operasyona uygun, tek
istasyon tutulumu disiniliyorsa mediastenin patolojik
evrelemesi mutlaka yapiimalidir. Bu hastalarin tiimiinde
kraniyal manyetik rezonans gorlntileme (MRG)
olmahdir (10,25).

Rezeksiyona uygun, N2 hastalikta cerrahi ve
radyoterapinin  birebir  karsilastirildigi  ¢alismada
etkinlik esit bulunmustur (26). Lung Intergroup
0139 Calismasi’'nda rezeksiyona uygun N2 hastalar;
indliksiyon KRT sonrasi cerrahi ve kiratif K-RT kollarina
randomize edilmis; her iki grup arasinda total sagkalim
farki bulunmamistir. Bu ¢alismada yapilan operasyon
lobektomi ise cerrahi grubunda sag kalim sonuglari
daha iyi bulunmustur. (27). Bu konu ile ilgili olarak yakin
donemde yayinlanan iki calismada da benzer sonuglar
elde edilmis; SAKK calismasi kemoterapiye eklenen
gorece dusik doz RT'nin etkin olmadigini, ESPATUTE
calismasinda ise indiksiyon dislik doz RT ve KT tedavisi
sonrasi cerrahi sonuglarinin kiratif KRT sonuglari ile
benzer oldugunu konfirme etmistir (28,29).

Bu konudaki uluslararasi rehber gorislerine gore
(10,25):

- Tum ayrintili evreleme degerlendirmelerine ragmen
intraoperatif N2 hastalik tespit edilirse cerrahi rezeksiyon
tamamlanmali ardindan KT uygulanmalidir (1, A).

- Operasyon Oncesi patolojik nodal degerlendirmede
tek istasyon N2 oldugu tespit edilebilirse rezeksiyon
sonrasi adjuvan kemoterapi, indiksiyon KT sonrasi
cerrahi, indiksiyon K-RT sonrasi cerrahi uygun
seceneklerdir. Post operatif RT standart tedavi degildir
ancak lokal ve bolgesel relaps risk olasiliginin ayrintih
degerlendirilmesi sonrasi bir alternatif olabilir (4, C).

- CTANO olgularda invaziv yontemler ile nodal
evreleme yapilmali, RO rezeksiyon elde edilebilecekse
rezeksiyon ardindan adjuvan KT uygulanmalidir.

- Operasyon oncesi tespit edilen N2’ye yonelik olarak
evre kuglltmek igin verilen indiksiyon KT ardindan
pndmonektomiden kaginilmalidir.

Rezeksiyona uygun olmayan lokal ileri hastalk:
Rezeksiyona uygun olmayan lokal ileri kiicik hcreli
disi hastalik; indiksiyon kemoterapisi sonrasi veya
tanisal islemler sonrasi baslangicta RO rezeksiyonun
yapilamayacagina multi disipliner ekip tarafindan karar
verilmis olgulari kapsar.

Bu hasta grubunda seckin tedavi kemo-radyoterapidir.
Tedavi es zamanl ya da ardisik olarak planlanabilmektedir.
Ardisik tedavi; indiiksiyon kemoterapisinin ardindan 60-
66 Gy dozun, 30-33 fraksiyonda verildigi, 6-7 hafta siiren
bir tedavidir. Genel durumu ve pulmoner fonksiyonlari
uygun hastalarda, sagkalim oranlari daha vyiksek
oldugundan 6nerilen seckin tedavi yaklasimi es zamanli
K-RT’dir. Yash, komorbiditeleri olan hastalarda ardisik
K-RT 6nerilmektedir (10).

Rezeksiyona uygun olmayan lokal ileri hastalarda
rehber onerileri (12,25):

- Rezeksiyona uygun olmayan evre 3A ve 3B
hastalarda seckin tedavi yaklasimi es zamanli K-RT’dir.
Es zamanli tedavi yas ve/veya ko morbiditeler nedeniyle
uygun degilse ardisik K-RT onerilir.

- Bu grup hastada profilaktik kranial RT yeri yoktur.

- Tedavide uygun KT segenegi, uygulanmamasi
yonilinde kontrendikasyon yoksa sisplatinli
kombinasyonlardir, tek basina radyo duyarlastirici olarak
karboplatin kullanimi yoniinde kanit yoktur.

-Litertlirde KT olaraksisplatin +vincaalkaloid, sisplatin
+ etoposid, sisplatin + pemetreksetin (non skuamoz
histolojide) verildigi es zamanli ve ardisik tedaviler
karsilastirilmis  olup paklitaksel karboplatinle diger
protokollerin karsilastirildigl faz 3 calisma yoktur. Ancak
operasyon planlaniyorsa, kontrendikasyon s6z konusu
degilse sisplatin iceren protokoller dnerilmektedir.

Adjuvan, neoadjuvan veya konsolidasyon amagh
immunoterapi PD-1 ve PDL-1 inhibitorlerinin kullanimi
dogrultusunda ¢ok merkezli galismalar devam
etmektedir, rutin uygulamada yeri yoktur (12). Hedefe
yonelik tedavilerin evre 4 hastalikta ¢ok onemli yeri
olmakla birlikte, evre 3 hastalik tedavisinde yeri yoktur
(30).

ileri Evre Akciger Kanserinde Tedavi

Evre 4 KHDAK'de tedavi hedefi; yasam kalitesini
bozmadan, tedaviye bagh yan etkileri en az diizeyde
tutarak yasam siresini uzatmaktir. Bu hastalarda tedaviyi
yonlendiren anahtar ozellikler (31):

- Hastaligin yayginligi, metastaz sayl ve bolgesi,
metastaz ile iliskili semptom varligi,

- Skuamoz, non-skuamoz histoloji,

- Adenokarsinomlu olguda siriicii mutasyon varhgi;
epidermal blylime faktori reseptorl, anaplastik
lenfoma kinaz, ROS1 varligi,

- Timorde yiksek diizeyde programlanmis hiicre
6lum reseptori-1 (PD-L 1) ekspresyonudur.
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Sekil 4. ileri evre kiigiik hiicre disi akciger kanserinde tedavi
yaklasimi (32)

Siiriicli mutasyonu olmayan hasta: Bu grup hastada
PD L-1 disik ya da orta derecede eksprese ediliyorsa
tedavide baslanan kombinasyon kemoterapisinin
(biyolojik ajan; bevacizumab ile birlikte olabilir) en iyi
destek tedaviye Ustlin oldugu gosterilmistir (Sekil 4) (32).

Akciger kanserli hastalarda molekiler yolaklarin,
strlicli mutasyonlarin ortaya konmasi, tedavide blyik
¢cigir agmis ve ilk asamada uygulanan hedefe yonelik
tedavilerin birinci asamada kullanilmasi ile kemoterapiye
gbre progresyonsuz sagkalimda belirgin uzama elde
edilmistir. ileri evre akciger kanserli hastada, hasta

ve timor odakli tedavi secenekeri Sekil 4’de tedavi
algoritmasi olarak verilmistir (31,32).

Oligometastatik Hastada Yaklagim

Oligometastatik hastada primer timoér potansiyel
olarak rezeksiyona uygun ise, PET-BT, invaziv mediastinal
evreleme ve kraniyal MR ile ayrintili bir degerlendirme
vapilmalhdir. Rezeksiyona uygun bu hastalarda seckin
tedavi yontemi rezeksiyondur. Multipl primer akciger
kanseri varliginda her timaor ayri ayri evrelenir (33,34).

izole beyin metastazi olan hastada, primer lezyon
rezeksiyona uygun, NO,1 diizeyinde lenf bezi var ise her
iki lezyona yonelik kiratif tedavi ardindan tim beyin
radyoterapisi seckin yaklasimdir (34). Benzer sekilde
klinik evrelemede rezeksiyona uygun primer akciger
lezyonu, NO,1 lenfbezitutulumuveizole adrenal metastaz
olmasi durumunda da invaziv mediastinal evremenin
ardindan her iki lezyona yonelik kiratif cerrahi yaklasim
ve ardindan sistemik KT seckin yaklasimdir (33). Kuratif
tedavi sonrasinda, metakron o&zellikte beyin, siirrenal
ve izole kemik metastazi durumunda da sistematik
evrelemenin ardindan bu lezyonlara yonelik karatif
yaklasim onerilmektedir (35).

Kiigiik Hiicreli Akciger Kanserinde Tedavi
Yaklagimlari

Tum akciger kanserlerinin yaklasik olarak %20’si
néroendokrin karsinom, bunlarin da %14°0 kiglk hicreli
akciger kanseridir (6). Kigik hicreli akciger kanseri, hizl
iki katina ¢cikma siresi, yiksek bliyime fraksiyonu ve
erken donemde metastaz yapabilme 6zelligine sahiptir,
olgularin 2/3’Unde tani sirasinda hematojen metastaz
s6z konusudur.

Cerrahi yaklasim sadece olgularin %2-5’lik kisminda
evre 1 hastada mimkindir (36). Bu grup hastada
endobronsiyal ultrasonografi ve/veya endoskopik
ultrasonografi ile mediastinal evreleme gereklidir. Bunun
disindaki hastalarda tedavi yaklasimini belirlemek igin
patolojik evrelemeye gerek yoktur (37).

Kuglk hiicreli akciger kanserli tiim hastalarda ayrintili
bir evreleme, radyoterapiicin tedavi rehberiolusturacaktir.
Hastalarda bu amacla toraks, abdomen BT ve kraniyal
MRG planlanmalidir. Anemi, trombositopeni ve nétropeni
varliginda kemik iligi aspirasyonu planlanmalidir, bu
durumlar disinda gerekli degildir. Sinirlh hastalik karari
PET/BT ile verilmelidir (37). Sinirli hastalik bir hemitoraksa
sinirl, glvenli RT alanina girebilen lezyondur. Yaygin
hastalik malign plevral ve perikardiyal eflizyonu da
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iceren, bir hemitoraksin disina tasan hastaligl ifade eder.
Kontrlateral mediastinal ve ayni taraf supraklavikiler lenf
bezi sinirli hastalik kapsamindayken kontrlateral hiler ve
supraklavikuler lenf bezi yaygin hastalik kapsamindadir.
Evrelemeye gore evre 1-3 kiratif RT igin uygundur ancak
multipl nodil nedenli T3 ve T4 lezyonlar yaygin hastalik
kapsamindadir (35,37).

Toraksa sinirh hastalik varliginda tedavi hedefi
kiratiftir ve akselere hiperfraksiyone radyoterapi ile
birlikte platin bazli KT (sisplatin + etopozid) seckin
yaklasimdir. Yaygin hastalikta ise tedavi hedefi palyatiftir.
Toraksa sinirli ve yaygin hastalikta, kismi veya tam yanit
durumunda profilaktik kraniyal isinlama 6nerilmektedir.
Yaygin hastaligi olan hastalarda sistemik KT ile tam
ya da tama yakin yanit alinan olgularda konsolidatif
radyoterapinin etkinligi kanitlanmistir (38).

Finansal Destek: Yazar tarafindan finansal destek
alinmadigi bildirilmistir.
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