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Bölüm 8

EVRE 3 AKCİĞER KANSERLERİNDE İDAME TEDAVİ 
YAKLAŞIMLARI

Polat OLGUN1

GİRİŞ

Akciğer kanserinde tanı anında lokal evrede hastalık yakalama oranı %16, lo-
kal ileri evrede %22, metastatik evrede ise %57 olarak saptanmıştır ( Rebecca L. 
& ark. 2017). 2014 yılı Türkiye birleşik taban verilerine göre ise lokalize hastalık 
oranı %18 ,lokal ileri evre hastalık oranı %29.2, metastatik evre hastalık oranı 
%52.7 olarak belirtilmiştir (Türkiye Birleşik tabanı 2014). Tümör, lokal ve böl-
gesel anatomik özellikleri bakımından heterojen bir hastalık grubudur. Evre III 
Küçük hücre Dışı Akciğer Kanseri‘nde (KHDAK) 5 yıllık sağkalım oranı %12-
36 olarak belirtilmiştir. Hastalığın tanı ve tedavisi Multimodal ve Multidisipliner 
ekip yaklaşımı gerektirir.

Klinik evreleme göz önüne alındığında 5 yılllık sağkalım Evre 3A hastalarda 
%36, Evre3B hastalarda %26, Evre3C hastalarda %13 olarak saptanmıştır. Pa-
tolojik evreleme ile 5 yıllık sağ kalım oranları Evre3A hastalarda %41, Evre3B 
hastalarda %24, Evre3C hastalarda %12 olarak bulunmuştur. (Goldstraw P & ark. 
2016)

Evre 3 KHDAK rezektable hastalar; T3 N1 ve bazı T4 N0-N1 olarak, potan-
siyel rezektable hastalar; T 1 -3 N2 (Nonbulky N2) olarak, unrezektable hastalar 
ise tüm N3’ler, T4 N0-N1’lerin çoğu (Bulky N2) olarak kabul edilmektedir .Has-
talarda, hangi durumların rezektabl kabul edileceğini net olarak belirten, spesifik 
kılavuz önerilerimiz henüz mevcut değildir.

REZEKTABLE HASTAYA YAKLAŞIM

Evre III hastaların yaklaşık 1/3 ‘ü küratif tedavi seçenekleri açısından uy-
gun saptanabilmektedir. Bir grup Evre III hastalıkta cerrahi yararlı olabilir ve bu 
hastalarda uzun dönem sağkalımlar ve klinik fayda elde edilebilmektedir. Evre 
IIIA içerisindeki T3 ve T4 N0-1 tümörlerin bazıları rezektabl olarak değerlendi-
rilebilir. Hasta istemi, performans statüsü, komorbidite, pulmoner fonksiyonlar, 
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RTOG 9410 çalışmasında RT (60Gy) ile birlikte Vinblastine (5mg/m2 hafta-
lık/5 hafta+cisplatin (100mg/m2 1 ve 29. Günlerde) sonrasında konsolidasyon 
KT devam edilmişOrtalama sağkalım 17 ay saptanmıştır.

LAMP çalışmasında RT (63Gy) ile birlikte paklitaksel (45mg/m2 haftalık)+-
carboplatin(AUC=2 haftalık) sonrasında 2 kür paklitaksel (200mg/m2) +carbop-
latin (AUC=6) verilmiş. Ortalama sağkalım 16.3 ay saptanmıştır.

PROCLAİM çalışmasında RT (60-66Gy) ile birlikte 3kür pemetrexet (500mg/
m2)+cisplatin (75mg/m2) sonrasında 4 kür pemetrexet konsolidasyon kemotera-
pisi verilmiş. Ortalama sağkalım 26.7 ay saptanmıştır.( Senan S & ark.2016)

CALGB 39801 çalışmasında indüksiyon paklitaksel (200mg/m2)+carbop-
latin(AUC6) sonrasında RT (66Gy) ile birlikte paklitaksel haftalık (45mg/m2 
)+carboplatin(AUC2) verilmiş. Ortalama sağkalım 12 ay saptanmıştır (Rosen-
zweig &ark. 2017).

PASIFIC çalışması Randomize Faz III 712 hastanın dahil edildiği Evre III 
A-B Unrezektabl KHDAK KRT Sonrası Durvalumab 10 mg/kg 14 günde bir 12 
aya kadar uygulanmış.18. ayda yanıtı devam eden hasta gurubu %72.8 /%46.8 
,18 Aylık PFS 16.8 ay/5.6 ay, uzak metastaza kadar geçen süre 23.2 ay/14.6 ay 
Durvalumab lehine saptanmıştır.(Scott J & ark.2017)

SONUÇ

Evre III KHDAK heterojen bir hastalık grubudur. Multidisipliner ekip ve mul-
timodal tedavi yaklaşımı gerektirmektedir. Cerrahiden fayda görecek bir grup 
Evre III hasta çok iyi seçilmeli ve bireyselleştirilmiş multimodal tedavi seçe-
nekleri açısından değerlendirilmelidir. A-Rezekte edilemeyen hastalık varlığında 
günümüzde KRT standart tedavi seçeneğidir. İmmünoterapi ile konsolidasyon 
tedavileri umut vaad etmektedir.
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