iLERI EVRE AKCIGER KANSERLERINDE
PALYATIF TEDAVI YAKLASIMLARI;
PALYATIF RADYOTERAPI

Serdar OZKOK*

Palyatif tedavinin amaci ileri malignitesi olan hastalarda
yasam kalitesinin yukseltiimesi, semptomlarin en aza
indirilmesidir. Akciger kanserlerinin ileri ddnemlerinde
hayat kalitesini etkileyen lokal ileri hastalikla ilgili
hemoptizi, dispne ve obstriktif pndmoni yanisira
metastazlar da palyasyon gerektirir.

Tum kanser olgulari hastaliklarinin bir ddneminde %25-
50 oraninda palyatif radyoterapiye (RT) gereksinim
gosterir. Klinik gidis yéninden akciger kanserleri icin
bu daha énemlidir.

Palyatif tedavi cesitli yollarla yapilr. Akciger kanserli
olgular medikal ve fizyolojik problemler diginda destek
bakimina ihtiyag gosterirler. RT, palyatif tedavinin 6nemli
bir kismini olusturur(1-4). RT, hastalarin biyuk
cogunlugunda semptomlari iyilestirir ve secilmis
olgularda sagkalimi uzatabilir (5).

ileri evre akciger kanserlerinde palyatif tedavi; primer
timor ve lenf bezlerinin olusturdugu ve metastatazlarin
olusturdugu semptomlarin tedavisi olarak iki grupta
incelenmesi uygun olacaktir.

Primer timoér veya mediastinal lenf bezlerini lokal
blyimesi ile olusan semptomlar; Vena Kava Superior
Sendromu (VKSS), trakea veya ana bronglara basi
veya invazyon nedeniyle olusan dispne ve obstruktif
pnémoni, damar invazyonuna bagl hemoptizi, lokal
invazyonlar nedeniyle olusan agri yakinmalaridir.
Eksternal radyoterapi (ERT) primer timér veya lenf
bezlerinin olusturdugu semptomlarin tedavisinde ve
uzun sureli kontrolunde kullanilacak en énemli tedavi
yéntemidir. Primer timoriin trakea veya ana brons
limeninde olusturdugu obstruksiyon veya buna bagh
semptomlarin hizl ve etkin tedavisinde, endobronsial
brakiterapi (EBT) diger 6nemli radyoterapi (RT) metodu
olarak kullanilabilir.

Ciddi lokal komplikasyonlarin gelisimini dnlemek icin
dikkatli takip muayenesinin yapilmasi énemlidir. Superior
Vena Kava obstriksiyonu, obstriktif pnémoni veya
lobar kollaps gelismeden RT’nin yapilmasi énemlidir.
Obstriktif pndmoni ve lobar kollaps oldugunda
radyografik gorintileme yontemleri ile tim&ri bu
olusumlardan ayirmak kolay olmayabilir ve etkin kontrol
saglanabilmesi icin genis RT alanlari kullaniimasi
gerekli olabilir (6-8).

Akciger kanserlerinde palyatif tedavide lokal-bdlgesel
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yayilima bagli palyasyon oranlari Tablo I’de verilmistir

9).

Tablo I: Akciger kanseri tanili olgularda sik gorilen
semptomlar ve RT’yle alinan yanit oranlari (9)

Semptom Gorilme Orani | Palyasyon | Tam Palyasyon
(%) Orani (%) Orani (%)

Oksiiriik 61-93 56-65 30-54
Hemoptizi 31-47 81-86 74-82
Dispne 54 - 37

Agr 42-57 74 50-52
Atelektazi 26 - 62

Ses kisikhigi 25 - 49
Disfaji 11 -

Ekstratorasik metastazl, kéti performansh veya
intratorasik timoére bagh semptomlari olan olgularda,
torasik RT ile ciddi yasami tehdit eden semptomlar,
hizla kontrol altina alabilir. intratorasik semptomlar
hemoptizi, timdre iliskin agri, superior vena kava
sendromunda %80’nin Gzerinde RT ile palyasyon
saglanir. Okstiriik ve dispne semptomlari hastalarin
2/3’Unde palye edilir. Atelektazi ve vokal kord
paralizisinde %23 ve %6 gibi duslk oranlarda palyasyon
saglanir (9-11). Total semptomlarda iyilesme olgularin
%61’inde goralir.

Genellikle semptomlarin%25’inde tam, %50’sinde kismi
palyasyon saglanir. Semptomlarin palyasyon suresi
genellikle beklenenen yasam suresinin yarisidir (9)
Vena Kava Superior Sendromu (VKSS): VKSS,
malign neoplazisi olan olgularda acil tedavi gerektiren
bir klinik durumdur. VKSS’na olgularin %80’inde
bronkojenik karsinom, %10-18’inde malign lenfoma,
%2-3’inde guatr gibi benign nedenler yol acar (6,8).
Bu sendrom Superior Vena Kavaya distan basi veya
intrakaval trombozisle olusur. Genellikle bu hastalar
oldukga kétu prognoza sahip olmalarina ragmen, %10-
20’si 2 yildan daha uzun yasarlar(6). Bu nedenle uzak
metastaz yoksa, destek tedavisi yanisira yogun tedavi
yapiimalidir.

Kesin histopatolojik tani olmasa bile VKSS’lu olgularda
RT’ye en kisa surede baglanmalidir.

Baslangicta VKSS bulgulari ile gelen kii¢iik htcreli
akciger kanseri (KHAK) baslangi¢ tedavisi tartismali
olup, hem RT hem de Kemoterapi(KT) etkilidir.
Semptomatik tam yanit akciger kanserinde %20, malign
lenfomada %75'tir. lyi semptomatik diizelme akciger
kanserinde %50, malign lenfomada %20’dir. Akciger
kanserli olgularin %15’inde minimal duzelme elde
edilirken, %15’inde hi¢ yanit alinamaz (6).

Endobronsial Brakiterapi: Akciger kanseri tanisi alan
hastalarin yaklasik yarisinda hastaligin bir déneminde
endobronsial bir timérin yol acgtigr hava yolu
tikanikligina bagh sorunlar saptanmaktadir. Hava yolu
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tikanikhginin ciddi bir komplikasyon olmasinin yanisira
neden oldugu atelektazi ve postobstruktif pnémonin
prognozu koétilestirdigi ve 6limlerin %50-75’inde rol
oynadigi bilinmektedir. Endobronsial brakiterapi (EBT)
brong icinde yerlesmis tumorlerin lokalize RT ile
tedavisini tanimlar ve eksternal RT’nin ¢evre doku ve
organlarin aldigi dozu yikseltmeden tiimére ¢ok ylksek
radyasyon dozlari uygulamaya olanak saglar. EBT’nin
palyatif tedavilerde etkisi kanitlanmis olup timérin
neden oldugu hava yolu obstruksiyonu ve hemoptizi
semptomlarini kisa strede giderebilir. Hastalarin %70-
95’inde semptomlarin ¢ogunda kalici olmak Uzere
tamamen iyilesme saglanir. EBT’den en fazla yarar
gbren semptom hemoptizi olup %80-100 oraninda
kayboldugu ve dispnenin de %50-87 oraninda geriledigi
bildiriimektedir (7). Uygulanan tedavi dozlari ve tedavi
semalarindaki farklihk da en etkili doz ve semanin
ortaya cikariimasini giclestirmektedir. Ancak uygulanan
tedavi semasi ne olursa olsun tedaviye alinan yanit %
60-100 arasinda degismektedir ve ¢ogu calismaci bu
orani % 70-80 arasinda vermektedir.

Akciger Kanseri Metastazlarinda RT: Akciger
kanserinin metastazlarinda en yaygin problemler kemik
ve beyin metastazlarinda gdzlenir.

Palyatif RT’ye alinan olgularin yasam beklentisi ¢ok
o6nemlidir. Yagsam beklentisi uzun olmayanlarda blyuk
tek fraksiyonlar uygun olabilir. Iyi performans durumu,
RT'’ye cevap icin dnemli bir prognostik faktérdir(5,12,13).
Kot performansl olgular iyi performanslilara gére
RT’ye daha kot cevap verirler(13). Anemi, KOAH,
myokardial disfonksiyon, belirgin kemik iligi disfonksiyonu
RT’ye cevabi ve tolerabiliteyi diigurar.

Beyin ve Santral Sinir Sistemi Metastazlarinda RT:
Tum kanser olgularinin %25-35’inde santral sinir sistemi
(SSS) metastazi gozlenir. Beyin metastazlarinin %40-
60’1inin primeri akciger kanseridir. Opere kiguk hucreli
disi akciger kanseri (KHDAK) olgularinin tim nukslerinin
%25’den c¢ogunu beyin metastazi olusturur. Beyin
metastazlan kic¢ik hiicreli akciger kanserinde (KHAK)
teshis sirasinda %10, hastaligin bir déneminde ise
%25-35 oraninda gdzlenir. KHAK’de 2 yilin tzerinde
yasayan olgularin %50-80’inde beyin metastazi
saptanmaktadir(1,2,14).

SSS metastazlari giriltald semptomlar olusturur ve
bu olgularin %50’si hastaligin bir déneminde SSS
metastazi nedeniyle kaybedilir (1,4,14).

Beyin metastazlari eger tedavi edilmezlerse medyan
sagkalim 4-8 haftadir. Yogun tedaviler ile bu sire 3-
6 aya cikabilir.

Beyin metastazlarinda RT ile medyan sagkalim 4-6
aya ¢ikmakta, secilmis hastalarda 1-2 yillik sagkahm
elde edilmektedir. RT ile semptomlarda %69-90 diizelme
gbzlenirken, KPS’de 10-20’lik artis, hastalarin 2/3’inde
ciddi norolojik bozukluklarda duzelme, 1/3 olguda orta

191

derecede ndrolojik bozukluklarda dizelme goéralir.
Tum beyine Co 60 veya lineer hizlandiricilarla (4-6
MV) 10 x 3 Gy veya 5 x 4 Gy onerilir. Degisik fraksiyon
ve total doz uygulamalari mevcuttur.

Sonugc: Beyin metastazi saptanan tim semptomatik
hastalara steroidle birlikte RT uygulanmalidir.

Kemik Metastazlarinda RT: Tim kemik metastazlarinin
%20-40’1ndan akciger kanserleri sorumlu olup otopsi
serilerinde bu oran 1/3’tiir(1,3,15). En yaygin tutulan
yerler vertebra, pelvis, femur iken kafatasi ve distal
ekstremiteler daha az tutulmaktadir. Genellikle uzun
kemiklerin diafiz bolgesini tutmaktadir. Ciddi bir morbidite
olan patolojik fraktiir orani %10°un altindadir. Akciger
kanserinde patolojik fraktur daha az gérulmekte, bunun
sagkalimin kisa olmasindan kaynaklandigi
disuntlmektedir(1,3,15).

Patolojik fraktlir hasta icin ciddi ve rahatsizlik verici
semptomlar olusturmaktadir. Ozellikle agirlik tagimasi
nedeniyle femur ve vertebralarda olabilir. Vertebra
cOkmesi sonrasi spinal kord basisi ardindan paralizi
ve plejiler olusabilir. Metastaz sonrasi olusan patolojik
frakturlerde antikanser tedavisi olmaksizin iyilesme
saglanamaz.

Kemik metastazlari agri, hareket kisitlihgi, patolojik
fraktlr, medulla spinalis basisi ve hiperkalsemi gibi
morbiditelere yol acar. Kemik metastazlarinda RT’nin
amaci agriyi ortadan kaldirmak, lokal timér bayimesini
ve patolojik fraktir gelismesini 6nlemektir.
Metastatik hastalikta performansi iyi olan olgulara
primer tedavi kemoterapi olup fraktir ve ¢ékme riski
olan uzun kemik ve vertebra metastazlarinda ya da
tedavi ile yanit alinmayan agri yakinmalari olan olgulara
RT yapilmasi uygundur. Tarama amagli yapilan
sintigrafide saptanan litik alanlarin fraktur riski mevcutsa
olgunun yakinmasi olmasa bile RT yapilmalidir.
Réntgen grafilerinde 2 cm Gzerinde proksimal femurda
litik lezyon olmasi veya kortekste %50’nin tUzerinde
destruksiyon olmasi fraktir riskini yUkseltmektedir.
RT ile elde edilen cevap oranlari ¢esitli calismalarda
farkli olmakla birlikte oldukga iyidir. Tam cevap oranlari
%50-60, toplam cevap oranlari %70-90’dir (3,16,17)

Sonug: RT kemik metastazlarinin palyatif tedavisinde
etkili bir yéntemdir. Fraktur riski olan metastazlarda agri
yakinmasi olmasada RT uygulanmasi gereklidir.

Spinal Kord Basisi: Beyin metastazindan sonra spinal
kord basisi (SKB), ikinci en sik gorilen nérolojik
komplikasyondur. SKB’nin en sik nedeni akciger
kanseridir (1,2,14). Spinal kord basisinin ilk semptomu
agri olup %80-95 olguda goézlenir. Teshis sirasinda
duyusal ve motor semptomlar yaygin olup, sfinkter
disfonksiyonu genellikle az géralir ve kétl prognozun
gostergesidir (2,14,18). SKB’nin nedenleri metastatik



hastaligin intervertebral foraminaya ve/veya mediastinal
veya retroperitoneal lenf bezinin yayilimidir. Ayrica
metastatik hastaligin yumusak dokuya yayilimi, timor
destriksiyonu vertebral kollaps veya intramediller
metastazlarda spinal kord basisi meydana getirebilir.
SKB kanser hastalarinda en ¢ok goérilen radyasyon
acili olup modern tedavi yaklagimlari ile bile paraplejik
hastalarin sadece %0-16’sinda tekrar hareket
saglanabilmektedir (1).

SKB’nda birgok hekim birlikte ¢alismali ve hizl karar
verilmelidir. Primer hekim, medikal onkolog, nérolog,
beyin cerrahi, ortopedist ve radyasyon onkologu igbirligi
icinde olmalidir

Kesin tedavi Onerileri olmamakla birlikte blayuk
cogunluguna cerrahi veya cerrahi ile birlikte RT gereklidir.
Kemosensitif tumoérlu olgulara RT uygulanmayabilir.
SKB’nda cerrahinin yeri tartismalidir. Cerrahi uygulama
icin optimal zaman kesin tanimlanmamakla birlikte eger
cerrahi dusunuliyorsa en kisa surede yapiimalhdir.
Cerrahi, basidan sonra ne kadar erken yapilirsa
fonksiyonlarin yerine gelme olasiligi o kadar ylkselecektir.
SKB’nda sadece RT nin rolii tartismalidir. RT ile cerrahi
sonrasi RT’nin karsilastinldigi bir randomize ¢alismada
(19) 2 kol arasinda belirgin farkhlik gérilmemistir.
Genellikle RT’ye cevap oranlari %40-60 arasindadir.
RT, doz ve fraksiyon arasinda cesitlilikler vardir. Standart
doz 10 x 300 cGy’dir. Kesin bir gérus birligi omamakla
birlikte metastatik hastalik tek lokalize bir alanda ise
40-50 Gy gibi yiksek dozlara cikilabilir

Sonug: SPK ile basvuran olgu cerrahi endikasyonu
degerlendirildikten sonra steroidle birlikte acil RT
programina alinmaldir.

Diger Organ Metastazlarinda Radyoterapi:
Agril yumusak doku metastazlarinda 1-5 fraksiyonda
1000-2000 cGy ile palyasyon saglanmasi mimkindur.
GinUimuzde kemoterapinin etkin olmadigr agrih
metastazlarda radyoterapi palyasyonu saglamak
amaciyla disunulmelidir.

Akciger kanserinin diger organ metastazlarinda
palyasyon gerektiren semptomlarinin olmasi
durumunda, 10 fraksiyonda 30 Gy veya daha kisa
surede yuksek fraksiyon dozlari ile palyatif RT yapiimasi
Onerilir.
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