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Ozet

Malign plevral mezotelyoma (MPM) genellikle asbest
maruziyetine bagli olarak belirli bir latent periyodu takiben
ortaya cikan kotu seyirli bir timoérdir. Erken evrede bile
cerrahi ile sag kalim ¢ok uzun degildir. Kombine tedavile-
re ragmen lokal niksler en sik gorllen nukslerdir. Bu
sebeple lokal bir tedavi ydntemi olan radyoterapinin (RT)
yerini bu yazida vurgulamaya caligtik.

Anahtar kelimeler: Malign plevral mezotelyoma, radyotera-
pi, tedavi

Abstract

Malignant pleural mesothelioma (MPM) is a tumor with
poor prognosis which develops following a long latent
period of asbestosis exposure. Survival is not long with
surgery even at the early stage. Despite the combined
treatment, local recurrence occurs frequently. Therefore,
we tried the stress the role of radiotherapy as a local
treatment modality in this article.

Key words: Malignant pleural mesothelioma, radiotherapy,
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Malign plevral mezotelyoma (MPM)’de radyoterapi
(RT) genellikle dort amagla verilebilir: 1) Profilaktik isin-
lama, 2) Definitif RT, 3) Adjuvan RT ve 4) Palyatif RT.

1. Proflaktik Isinlama

MPM teshisini koyabilmek igin biyopsi sarttir.
Biyopsi, igne biyopsisi ile yapilabilecegi gibi, torakosko-
pi, torakotomi veya video yardimli cerrahi (VATS) ile de
yapilabilir. Plevral effizyonu olan hastalarda drena;
gerekli olabilir. Bu girisimler timor hucrelerinin ekilmesi-
ne ve cilt alti ekim metastazlarina yol acabilir. Ekim
metastazi riski en fazla torokotomilerde olmaktadir.
(%24) (1). Torakoskopiden sonra %9-16 oranlarinda
risk varken (1,2), igne biyopsilerinden sonra ise %22’ye
kadar ekim metastazlar rapor edilmistir (2-4). Bu tir
ekim metastazlarini 6nlemeye ydnelik yapilan radyotera-
pi proflaktik isinlama (Pl) olarak bilinir. Proflaktik isinla-
ma ile ilgili randomize ve randomize olmayan calismalar
vardir. Randomize calismalarda PI'nin faydasi acisindan

celiskili sonuclar rapor edilmistir. Randomize bir calig-
mada 61 hastanin 31’ine PI verilmigken, 30 hasta ise
kontrol grubuna alinmistir. RT, 3 fraksiyonda toplam 21
Gy olarak verilmistir. Takip sonunda PI kolunda 4 hasta-
da, kontrol grubunda ise 3 hastada ekim metastaz
gelismis. Bu sebeple bu calismada PI'nin faydasi gordil-
memistir (5). Baska bir randomize calismada ise 43
hasta randomize edilmis olup, Pl grubunda tek doz 10
Gy radyoterapi uygulanmistir. Pl grubunda 2 hastada,
kontrol grubunda ise 3 hastada ekim metastaz gérul-
mus. Bu da istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir
(p=0,53) (3). Boutin ve ark.’nin (6) yaptiklar randomize
galismada ise PI’nin faydall oldugu sonucu ¢ikmigtir. RT
dozu 3 fraksiyonda toplam 21 Gy olacak sekilde plan-
lanmis. Pl grubundaki 20 hastanin hicbirinde ekim
metastazi gértlmezken, kontrol grubundaki 20 hastanin
8’inde (%40) ekim metastaz gorilmustir ve istatistiksel
olarak anlaml olarak rapor edilmistir (p<0,001). Bu U¢
randomize calisma birlikte degerlendirildiginde PI'nin
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faydasinin olmadigi kanaatine variimistir (p=0,11) (7).
Ancak bu galismalarin sadece birinde (5) metastaz geli-
sen hastalara semptom sorulmus, hastalarin %8,3’linde
hastalar orta derecede agr tarif etmisler, bir hastada
Ulsere lezyon gorllmis, %75 ise agn tarif etmemis.
Radyasyon dozu-teknigi acisindan bakildiginda bu
calismalarda genellikle elektron enerjileri kullanilmig
oldugu ve bu sebeple de radyasyonun hedef bdlgeye iyi
penetre olmama ihtimali g6z ardi edilmemelidir. Bunun
yani sira 3 fraksiyonda 21 Gy ile tek doz 10 Gy radyobi-
yolojik olarak esit degildir. Tek doz 10 Gy’in 2 Gy/fraksi-
yon karsiligi yaklasik 12 Gy iken, 3 fraksiyonda 21 Gy’in
karsiigi 42 Gy’dir.

Retrospektif ¢calismalarda da ¢eligkili sonuglar bildi-
rilmistir. Chapman ve ark. (8) 122 hastayi incelemigler;
Pl semasi 3 fraksiyonda 21 Gy. Pl alan 73 hastanin %8
inde nuks goérulmusken, Pl almayan 49 hastanin sade-
ce birinde (%2) niks gorilmustir. Baska bir retrospek-
tif seride PI verilen 33 hastada niiks orani %22 olarak
bildirilmistir. Kullanilan sema ise; 4-5 fraksiyonda 20
Gy, 3 fraksiyonda 21 Gy ve 10 fraksiyonda 30 Gy. PI
almayan 25 hastada ise niks orani %48 bildirilmistir
(9). Baska bulylk bir retrospektif seride 171 hastanin
48’i Pl almig, 123 hasta ise Pl almamis. Takipte PI gru-
bunda 6 hastada (%13) ekim metastazi gdrilmusgken,
Pl almayan 40 hastada (%33) ekim metastazi goriil-
mustlr; p=0,008. Pl almayan ve niks gelisen hastala-
rin %75’i agn tarif etmis. Kemoterapinin bu tir metas-
tazlan 6nlemedigi sonucuna variimistir (10).

Tdm bu bilgiler 1siginda mezotelyomada Pl rutin
olarak gerekli degildir. EkKim metastazinin en ¢ok tora-
koskopi ve torakotomilerden sonra gelisebilecegini géz
onlne alip riskin yUksek oldugu tahmin edilen hastalar-
da uygun enerjiyle vermek uygun gibi gérilmektedir.

2. Definitif Radyoterapi

Cerrahi olarak cikarilamayan hastalarda RT bir
secenek olabilir. Ancak RT icin hedef bdlge visseral ve
pariatel plevra olup bu da o taraf akcigerin gevresi,
komsu diafragma ve perikardi icerir. Mezotelyoma igin
timorosidal doz 60 Gy’in Uzerindedir. Ancak bdyle bir
RT sahasi icin risk altindaki organ ve dokularda rad-
yasyon tolerans dozlarn oldukca dUsuktir; Mesela bir
akcigerin tamami RT sahasi icine girmis olacak ve bu
akcigerin tolerans dozu toplam 18-20 Gy’dir (11). Bu
hastalarda yapilan ¢alismalarda radyoterapinin faydasi
goridlmemistir (12-14).

3. Adjuvan Radyoterapi
Adjuvan RT plérektomiye veya pnémonektomiye ek
olarak yapilabilir.

Plérektomiyi/Dekortikasyonu Takiben Adjuvan RT

Plorektomiyi takiben yapilacak RT’de hedef hacim
definitif RT'de oldugu gibi ¢cok genistir ve bircok kritik
organi ilgilendirmektedir. Bu alanda yapilmis ¢alisma-
larda, farkh teknikler (foton-elektron kombinasyonu)
denense de RT lokal kontrol agisindan basarili olama-
mistir. Ayrica bu calismalarda grade 3-4 akciger toksi-
sitesi orani da oldukga yUksektir (15-17).

Yogunluk ayarli radyoterapi ile (IMRT) kritik bolgele-
rin daha dustk doz alabilecegi, hedef hacmin de
homojen doz alabilecegi ydéniinde dozimetrik bir calig-
ma vardir (18).

IMRT ile yapilan retrospektif bir seride pdrektomi/
dekortikasyon yapilmis 20 hasta ve cerrahi yapilmamis
16 hasta olmak Uzere toplam 36 hastaya median 46.8
Gy IMRT teknigi ile RT uygulanmis. Median sag kalim
17 ay bildirilmis. Yan etkiler de kabul edilebilir. Bu seri-
de 32 hasta kemoterapi almis (19).

Ekstraplevral Pnémonektomiyi (EPP) takiben
adjuvan RT

Bu hasta grubunda adjuvan RT acisindan en énemli
doz sinirlayici organ olan o taraf akcigerin olmayisi RT
plani agisindan bir avantajdir. Ancak yine de hem RT
sahasinin genigligi hem de diger kritik organlar agisin-
dan da pnémonektomi yapilmamis hastalardan bir farki
yoktur. Bu hastalarda kritik organ ve dokular korumak
icin 3 boyutlu RT (3D) veya IMRT iyi bir segenek olabilir.

EPP hastalarda adjuvan RT’nin yerini arastiran bir
derlemede 3D veya IMRT yapilmis 14 ¢alisma incelen-
mis. Bu calismalarda uygulanan RT dozu 40-54Gy. On
iki calismada hastalara farkli kemoterapi rejimleri uygu-
lanmis. Yani hastalarin ¢ogunlugu kombine tedavi
almis hastalardir. Bazi hastalarda RT’ye bagh élumler
ve ciddi yan etkiler bildiriimig olsa da genel olarak tok-
sisite kabul edilebilir (20).

Bu derlemenin sonunda EPP yapilmis hastalarda
adjuvan tedavi icin bir algoritma tavsiye edilmistir.
EPP yapilmis hastalarda adjuvan RT’de helical tomot-
herapy (HT), volumetric modulated arc therapy
(VMAT) ve proton tedavisinin faydasi icin arastirmala-
ra ihtiya¢ vardir.

4. Palyatif Radyoterapi

Diger malignitelerde oldugu gibi MPM’da da RT pal-
yasyon amaci ile kullanilabilir. Ancak burada o taraf
hemitoraks anlagiimamalidir. Agr, nefes darligi, superior
vena cava sendromu gibi semptomlar rahatlatmak
amaciyla RT verilebilir. Palyatif RT ile ilgili yayinlarda
veriler cok yeterli degildir. Ayrica bu hasta gruplar uzun
yasayan hastalar olmadidi icin palyatif RT’nin yeri net
bilinmiyor. Bu hastalarda RT dozu; 20-40 Gy olabilir.
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