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AMAÇ
Postoperatif radyoterapi alan küçük hücreli d›fl› akci¤er
kanserli hastalarda sa¤kal›m üzerindeki prognostik faktörler
araflt›r›ld›.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ekim 1995-Ocak 2005 aras›nda 65 hasta ortanca 59 Gy (50-
66.6 Gy) ile tedavi edildi. Klinik ve kategorik de¤iflkenler
incelendi. 

BULGULAR
Çok de¤iflkenli analizde; klinik N2 tutulumu, ilk nüksün be-
yin metastaz› olmas› ve kemoterapi yoklu¤u (p=0.0 2 ,
p=0.004, p=0.004) genel sa¤kal›m›; patolojik lenf nodu tutu-
lumu ve kemoterapi yoklu¤u (p=0.02, p=0.04) hastal›ks›z
sa¤kal›m› olumsuz etkilemifltir. Kategorik analizde; rezeksi-
yon tipi, pozitif cerrahi s›n›r ve N1 ile, sa¤ yerleflim, N1-e ve
N2 ile sistematik nodal diseksiyon N1 ile iliflkili bulundu. Tu-
tulmufl lenf nodu say›s›, N2 skip metastaz ile ve N1-10 tutu-
lumu N1-e ile iliflkili bulundu.

SONUÇ
Metastatik lenf nodu varl›¤› kötü prognostik faktör olarak
bulunmufl ve kemoterapi verilmesinin genel ve hastal›ks›z
sa¤kal›m oranlar›n› olumlu etkiledi¤i görülmüfltür.

Anahtar sözcükler: Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri; postoperatif
radyoterapi; prognostik faktörler; sa¤kal›m.

OBJECTIVES
To investigate the prognostic factors on survival in non-
small-cell lung cancer patients treated with postoperative
radiotherapy.

METHODS
Sixty-five patients treated with a median dose of 59 Gy (50-66.6
Gy) between October 1995 and January 2005 were included
in the study. Clinical and categorical variables were analyzed.

RESULTS
On multivariate analysis, presence of clinical N2 and brain
metastasis at first relapse and absence of chemotherapy (p=0.02,
p=0.004, p=0.004) had a negative impact on overall survival,
while presence of pathological nodal involvement and absence
of chemotherapy (p=0.02, p=0.04) were effective on disease-free
survival. Regarding categorical variables, type of resection was
found related with positive margin and N1, right-sided location
with N1-e and N2, and systematic nodal dissection with N1. The
number of involved lymph nodes was found related with N2 skip
metastasis and involved N1-10 was related with N1-e.   

CONCLUSION
Presence of metastatic lymph nodes was found to be a poor
prognostic factor and delivery of chemotherapy was seen to
positively affect overall and disease-free survival rates.    

Key words: Non-small-cell lung cancer; postoperative radiotherapy;
prognostic factors; survival.

Klinik Çal›flma / Original Article



Türk Onkoloji Dergisi

54

gularda ise (nod metastaz›, flüpheli veya mikrosko-
pik cerrahi s›n›r pozitifli¤i), lineer akseleratör (LI-
NAC) kullan›larak modern teknoloji ile ›fl›nlama
yap›lmas› gerekti¤i vurg u l a n m a k t a d › r.[2]

Bekelman ve ark.’n›n[9] çal›flmas›nda, 1998’den
önce ve sonra PORT kullan›m e¤ilimi araflt›r›lm›fl-
t›r. Bu çal›flmaya göre: National Cancer Institute,
Surveillance, Epidemiology, and End Results (SE-
ER) kay›tlar› temel al›narak 1992-2002 y›llar› ara-
s›nda tam rezeke edilen evre I-IIIA KHDAK’li
22.953 hasta de¤erlendirilmifltir. N0, N1 ve N2
hastalarda PORT kullan›m›n›n s›ras›yla, 1992’de
%8, %51 ve %65 iken 2002’de %4, %19 ve
% 3 7 ’ye düfltü¤ü görülmüfltür. Bu çal›flmada
PORT kullan›m›n›n, ileri tümör (T) evresi ve kötü
diferansiye tümörlerde artt›¤›, rezeksiyon büyü-
dükçe ve yaflla azald›¤›, kad›nlarda daha az oldu-
¤u vurgulanm›flt›r.

N2 olgularda PORT kullan›m›nda düflme e¤ili-
mine ra¤men hastalar›n 1/3’ünden fazlas› PORT
almaya devam etmekte olup National Comprehen-
sive Cancer Network (NCCN), American College
of Radiology (ACR) ve Cancer Care Ontario
(CCO) gibi kanser çal›flma gruplar› N2 olgularda
PORT kullan›m›n› önermektedir.[9]

PORT’tan fayda görebilecek alt gruplar› belir-
leyebilmek amac›yla yap›lan yeni çal›flmalarda;
yafl›n <60 olmas›, erken evre, nod negatifli¤i, tu-
tulan lenf nodu (LN) say›s›n›n azl›¤›, adjuvan te-
davi olmamas›, iyi performans durumu, yass› epi-
tel hücreli (YEH) histoloji, negatif cerrahi s›n›r,
lobektomi/segmentektomi yap›lm›fl olmas›, N1-
intralober (N1-i) tutulum olmas› GSK’yi olumlu
etkileyen prognostik faktörler olarak bildirilmek-
tedir.[1,10-14]

Bu bilgilere dayanarak, PORT ile tedavi edil-
mifl KHDAK’li olgularda sa¤kal›m üzerinde etki-
li olan prognostik faktörleri ve tedavi sonuçlar›n›
retrospektif olarak de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Birimimizde, Ekim 1995 ile Ocak 2005 aras›n-
da 67 KHDAK’li olgu PORT ile tedavi edildi. ‹z-
lemde 2 olgunun takipsiz oldu¤u görüldü. Kalan
65 hastan›n kay›tlar› geriye dönük olarak incelen-

Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanserli (KHDAK)
hastalarda cerrahi sonras› olgular›n %30’unda lo-
kal baflar›s›zl›k görülmekte ve postoperatif radyo-
terapi (PORT) ile lokal nükslerin azalt›lmas› ve
genel sa¤kal›m›n (GSK) art›r›lmas› amaçlanmak-
tad›r. Postoperatif radyoterapiden (RT) fayda gö-
recek hasta subgruplar›n› belirleyebilmek amac›y-
la yap›lan metaanalizlerde tam rezeke edilmifl er-
ken evrede sa¤kal›ma olumsuz etkisi nedeniyle
PORT’nin rutin olarak kullan›m› önerilmemekte-
d i r.[1] Mediastinal nodal (N2) tutulumda ise
PORT’nin rolü tart›flmal›d›r.

Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanserlerinde
RT’nin sa¤kal›m ve yaflam kalitesine katk›s›n›n ir-
delendi¤i bir derlemede PORT ile ilgili çal›flmalar
özetlenmifltir.[2] Bu konuda yay›mlanm›fl ve ya-
y›mlanmam›fl 13 randomize çal›flma vard›r.[3-5]

The Lung Cancer Study Group’un (LCSG), ev-
re II-III olan 210 olguluk çal›flmas›nda RT ile nod
pozitif olgularda lokal-bölgesel nüks oran›n›n
%41’den %3’e düfltü¤ü, ancak uzak metastazlar
geliflmesi nedeniyle sa¤kal›m avantaj›n›n görül-
medi¤i bildirilmektedir.[3] Ayn› çal›flmada, N2’li
olgu grubunda ise RT ile anlaml› olmayan sa¤ka-
l›m avantaj› görülmektedir. The Medical Research
Council’in (MRC) 106 olguluk çal›flmas›nda da
N2 olgularda RT yap›lanlarda yap›lmayanlara gö-
re istatistiki anlaml›l›¤a ulaflmayan bir sa¤kal›m
art›fl› gözlenmifltir (1 y›l GSK; %36.3 & %21,
p = A D) .[6] P O RT-Meta-analysis Trialist Group’un
metaanalizinde, 2128 olguluk, 9 randomize çal›fl-
ma incelenmifl ve PORT’un sa¤kal›m avantaj› gös-
t e r i l e m e m i fl t i r.[7] Bu metaanalizde RT’nin özellikle
evre I-II olgularda tedaviye ba¤l› ölüm riskini ar-
t›rd›¤› (RR=1.21) ve sa¤kal›m› %7 oran›nda azalt-
t›¤› gösterilmifltir. Evre III ve N2 olgularda ise RT
lehine anlaml› olmayan sa¤kal›m avantaj› gösteril-
m i fl t i r. Bu analizdeki çal›flmalar, olgu seçimi, evre-
lere göre planlanmam›fl olmas›, RT dozlar›, tekni-
¤i ve aletleri bak›m›ndan heterojen olmas› nede-
niyle elefltirilmifltir. Machtay ve ark.’n › n[8] m o d e r n
RT planlamas› ile tedavi etti¤i evre II-III olgularda
ise RT’e ba¤l› ölüm oran›n›n, metaanalizdeki ka-
dar yüksek olmad›¤› gösterilmifltir. Bu sonuçlar
›fl›¤›nda RT’nin prognozu iyi olan erken evrelerde
uygulanmamas› gerekti¤i, kötü prognoza sahip ol-
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di. Hastalar Helsinki deklarasyonuna göre tedavi
edilmifl olup bilgilendirilmifl onam al›nm›flt›r.

Nodal metastazl› veya yetersiz lenf nod disek-
siyonu yap›lan (<10 nod) hastalara PORT 50-54
Gy olarak planland›. Yak›n veya pozitif cerrahi s›-
n›r, T3 evre ve ekstrakapsüler invazyon (EKI) var-
l›¤›nda boost dozu ile 60-66 Gy dozlara ç›k›ld›.
Tedavi planlar›, hastalar›n bilgisayarl› tomografi
kesitleri al›narak Multidata planlama sistemi ile
üç boyutlu (3D-RT) olarak oluflturuldu. Radyote-
rapi alanlar› tüm hiler ve mediastinal lenf nodlar›-
n› kapsayacak flekilde ve herhangi bir gros tümör
varl›¤›nda 2 cm s›n›rla al›narak planland›. Ön-ar-
ka alanlarla 45-46 Gy verildikten sonra spinal
kord alan d›fl›na ç›kart›larak ön-arka oblik alanlar-
la boost dozu uyguland›. Olgulara LINAC cihaz›
ve 6-25 MV foton enerjileri ile haftada 5 gün, 1.8-
2 Gy fraksiyon dozu ile toplam ortanca 59 Gy
(da¤›l›m 50-66.6 Gy) RT uyguland›. 

Hastalar›n klinik ve demografik özellikleri
Tablo 1’de gösterilmifltir. Lenf nod evrelemesi ya-
p›lmayan 5 olgu, pT3Nx (n=3) ve pT4Nx (n=2)
olarak evrelendirilmifltir. Erken evre (EIB) 6 olgu-
da PORT, cerrahi s›n›r pozitifli¤i veya yetersiz
lenf nod diseksiyonu nedeniyle uygulanm›flt›r.
Cerrahi s›n›r pozitifli¤i 18 olguda (%28) varolup
bu olgulara mediasten + tümör yata¤› RT’si ortan-
ca 59.4 Gy (da¤›l›m 50-66.6 Gy) olarak uygulan-
d›. Cerrahi s›n›r negatif olan 47 olguya ise RT or-
tanca 54 Gy (da¤›l›m 50-66.6 Gy) dozunda veril-
di. Dokuz olguya preoperatif indüksiyon KT’si
uygulanm›flt›r. Evre IB-III olgulara adjuvan KT,
makroskopik rezidü olanlara eflzamanl› kemo-RT
planland›. Olgular›n KT ve RT zamanlamalar›
Tablo 1’de gösterilmifltir. Medikal nedenlere ba¤-
l› olarak 21 olguya KT verilmedi. Toplam 44 ol-
guya KT uyguland›. Olgular›n 38’ine standart re-
jimle ortanca 6 kür (da¤›l›m 1-6 kür) verilirken,
standart rejim alan 2 olgu dahil olmak üzere 8 ol-
guya RT ile eflzamanl› olarak haftal›k paklitaksel
60 mg/m2 dozunda uyguland›. Kullan›lan KT re-
jimleri, 1995-1998 y›llar› aras›nda sisplatin-vino-
relbin (CV), sisplatin-etoposid (CE) iken daha
sonra paklitaksel-karboplatin (PC) ve 2002’den
sonra ise önceki kombinasyonlar yan›nda sispla-
tin-gemsitabin (CG) rejimleri fleklindeydi. 

Tablo 3

Evre küçülmesi aç›s›ndan de¤iflkenlerin analizi

Tablo 1

Klinik özellikler

Özellikler Say› Yüzde

Olgu say›s› 65
Ortanca yafl 57 (da¤›l›m 39-77)
Erkek / Kad›n oran› 61 / 4
KPS

100 26 40
≤90 39 60

Operasyon tipi
Pnömonektomi 22 34
Bilobektomi 11 17
Lobektomi 22 34
Segmentektomi 2 3
Wedge rezeksiyon 8 12

Postoperatif evre 
(TNM, AJCC 1997)

pIB 6 9
pIIB 23 35
pIIIA 29 45
pIIIB 7 11

Histopatoloji
YEH’li karsinom 41 63
Adenokarsinom 17 35
Di¤er 7 11

Diferansiyasyon
‹yi 10 15
Orta 34 53
Kötü 21 32

Cerrahi s›n›r
Pozitif 18 28
Negatif 47 72

Kilo kayb›
Var (>%5) 3 5
Yok 62 95

Ortanca RT dozu 59 Gy 
(da¤›l›m 50-66.6 Gy)

KT
Var 44 68
Yok 21 32

Operasyon-RT aras› süre
<36 gün 32 49
≥36 gün 33 51

RT süre
<43 gün 31 48
≥43 gün 34 52



Türk Onkoloji Dergisi

Hastaya, tümöre ve tedaviye ait prognostik fak-
törler incelendi. Nümerik de¤iflkenler için ortanca
de¤er veya literatürde bildirilen cut-off de¤erleri
kullan›ld›. Yafl, Karnofsky Performance Status’u
(KPS), kilo kayb›, histoloji (YEH & di¤er), dife-
ransiyasyon (iyi-orta & kötü), klinik evre, klinik T
evresi, klinik nod tutulumu, patolojik evre, patolo-
jik T evresi, patolojik nodal tutulum, tümör çap›,
lenfovasküler invazyon, perinöral invazyon, cer-
rahi s›n›r, tümör lokalizasyonu (üst-orta & alt),
primer tümör yeri (sa¤ & sol), operasyon tipi
(pnömonektomi/bilobektomi & lobektomi/seg-
mentektomi/wedge rezeksiyon), operasyon mer-
kezi (UÜTF & di¤er), RT fx dozu (1.8 & 2 Gy),

RT toplam dozu, operasyon-RT aras› süre, RT sü-
resi, pre-mid-postRTHb de¤eri, KT, nüks, metas-
taz, ilk metastaz›n beyin olmas›, nod diseksiyon ti-
pi, ç›kar›lan nod say›s›, metastatik lenf nodu say›-
s›, lenf nod metastaz oran›, EKI, patolojik N1 tu-
tulumu (tek istasyon & multipl istasyon), PN1-i ve
pN1-e tutulumu, patolojik N2 tutulumu (tek istas-
yon & multipl istasyon), patolojik N grup (N1 &
N2 & N1+N2), patolojik N grup istasyon (tek N1
& multipl N1 & tek N2 & multipl N2 & N1+N2),
skip metastaz, prognostik faktörler olarak de¤er-
lendirildi. 

Nodal diseksiyon tipine göre primer tümör lo-
kalizasyonu, operasyon tipi, patolojik nodal tutu-
lum parametrelerinin da¤›l›m› Tablo 2’de gösteril-
mifltir.

Genel sa¤kal›m tan›dan itibaren, hastal›ks›z
sa¤kal›m (HSK) ise RT’nin bitiminden itibaren
hesapland›. ‹statistiki analizde “SPSS 13 for Win-
dows” program› (SPSS Inc, Chicago, III, USA)
kullan›ld›. Sa¤kal›m, Kaplan-Meier yöntemi kul-
lan›larak hesapland›. Sa¤kal›m üzerindeki prog-
nostik faktörlerin etkisi Cox proportional hazard
yöntemi ile hesapland›.

BULGULAR

Analiz an›nda (fiubat 2006), tüm hastalar or-
tanca 17 ayd›r (da¤›l›m 2-109 ay) izleniyordu. Lo-
kal nüks, 2 hastada 8. ve 60. aylarda geliflti. Bu ol-
gular analiz an›nda 17 ve 67 ayl›k sa¤kal›mlarla
yafl›yorlard›. Lokorejyonel kontrol (LRK) oran›
%97 (63/65) oldu. Uzak metastaz 18 olguda ortan-
ca 10 ayda (da¤›l›m 1-52 ay) geliflti. ‹lk metastaz
yeri olarak beyin tutulumu %8 olguda (5/65), di-
¤er bölge tutulumu %20 olguda (13/65) görüldü.
Olgular›n ölüm nedenleri, uzak metastaz (n=15),
KT komplikasyonu (n=6), enfeksiyon (n=3), kar-
diyak (n=2), pulmoner (n=7) ve bilinmeyen (n=7)
olarak s›ralan›yordu. De¤erlendirme an›nda 3 olgu
hastal›kl›, 22 olgu hastal›ks›z olarak yafl›yordu.
Ortanca GSK ve HSK oranlar› s›ras›yla; 25 ay
(da¤›l›m 3-111 ay) ve 19 ay (da¤›l›m 1-107 ay)
bulundu. Bir, 2 ve 5 y›ll›k GSK oranlar›, %77,
%50, %28 ve 1-2 ve 5 y›ll›k HSK oranlar› %60,
%44, %28 oldu. 

Sistematik nodal diseksiyon (SND) ve mediasti-
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Tablo 2

Nodal diseksiyon tipine göre tümör lokalizasyonu,
operasyon tipi ve patolojik nodal durum 

parametrelerinin da¤›l›m›

Özellikler MNÖ SND Yap›lmam›fl

Tümör lokalizasyonu
Sa¤ 15 17 2
Sol 14 14 3

Operasyon tipi
Pnömonektomi 9 13 –
Bilobektomi 4 7 –
Lobektomi 10 11 1
Segmentektomi 1 – 1
Wedge rezeksiyon 5 – 2

Patolojik nodal durum
N0 12 7 5

Sadece N1
N1 tek 5 4
N1 multipl 1 6

N1-10 tutulum tipi
N1-10 var 3 7
N1-10 yok 7 12

N1i-N1e tutulumu
N1i-intralober 5 7
N1-e-ekstralober 5 12

Sadece N2 (skip met.)
N2 tek 3 2
N2 multipl 4 3

N1 ve N2 4 9
Kontrlateral nod tutulumu 1
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nal nodal örnekleme (MNÖ) oranlar› s›ras›yla, % 4 8
(31/65) ve %45 (29/65) olarak bulundu. N0-N1-N2
o r a n l a r ›, SND yap›lanlarda: %12 (7/60), %32
( 1 9 / 6 0 ) ve %22 (13/60) iken, MNÖ yap›lanlarda:
%20 (12/60), %17 (10/60) v e %18 (11/60) oldu. N1
tutulumu SND yap›lanlarda anlaml› olarak daha
fazlayd› (p=0.03). SND ve MNÖ yap›lanlar aras›n-
da GSK fark› bulunmad› (24 ay & 38 ay, p=AD).

Ortalama ç›kar›lan LN say›s›, SND yap›lanlar-
da 14 (da¤›l›m 9-36), MNÖ yap›lanlarda 3
(da¤›l›m 1-7) idi. N2’li olgularda multipl istasyon
tutulumu SND ve MNÖ için, %43 (6/14) ve %73
(8/11) bulundu. N2’li 25 olgu, skip metastaz olan
ve olmayan gruplara ayr›larak incelendi. Skip me-
tastaz oran›, sa¤ yerleflimli N2’li olgularda %42
(8/19) iken, sol yerleflimli N2’li olgularda %67
(4/6) ve tüm N2’li olgular için %48 (12/25) olarak
bulundu. Skip metastaz olan grupta toplam ç›kar›-
lan LN say›s› 93 olup, (7.75 nod/hasta, aral›k 1-
20), bunlar›n 18’inde metastaz bulundu (1.5
nod/hasta, aral›k 1-2, metastatik LN oran› 0.19).
Skip metastaz olmayan grupta ise toplam 223 nod
ç›kar›lm›fl (17.1 nod/hasta, aral›k 5-36), bunlar›n
53’ünde metastaz bulunmufltur (4 nod/hasta, ara-
l›k 1-13, metastatik LN oran› 0.23). Skip metas-
tazl› ve kontinü N2 olgular›m›z›n sa¤kal›mlar› s›-
ras›yla; 11 ay (da¤›l›m 5-111 ay) ve 28 ay (da¤›l›m
6-63 ay) bulundu. 

Sa¤ ve sol yerleflimli olgular aras›nda sa¤kal›m
fark› yoktu (ortalama: 53 ay & 36 ay, p=AD). 

N1-10 (-), N1-10 (+), N2 olgular için ortanca
GSK oranlar› s›ras›yla; 22 ay (n=19, da¤›l›m 3-82
ay), 36 ay (n=10, da¤›l›m 8-63 ay) ve 22 ay (n=25,
da¤›l›m 5-111 ay) bulundu. Lobektomi/segmen-
t e k t o m i /w e d g e rezeksiyon yap›lanlarda ortanca
GSK ve HSK oranlar› pnömonektomi yap›lanlara
göre daha yüksek bulundu (GSK: 36 ay & 15 ay,
p=0.007 ve HSK: 30 ay & 10 ay, p=0.01). Cerrahi
s›n›r pozitifli¤i olan ve olmayanlar aras›nda sa¤-
kal›m fark› bulunamad› (38 ay & 25 ay, p=AD). 

Nodal duruma göre ortanca GSK oranlar› s›ra-
s›yla; N0, tek N1, multipl N1, tek N2, multipl N2
için; 41 ay (da¤›l›m 5-109 ay), 22 ay (da¤›l›m 4-
82 ay), 19 ay (da¤›l›m 3-25 ay), 31 ay (da¤›l›m 9-
37 ay) ve 11 ay (da¤›l›m 5-111 ay) oldu. N1-i
(n=12) ve N1-e (n=17) olgular için ortanca GSK
oranlar› 21 ay & 25 ay olarak bulundu. pN0 ve
pN2 olgular için befl y›ll›k GSK oranlar› %40 ve
%27 olarak bulunmufl olup, pN1 olgular için befl
y›ll›k GSK de¤erine ulafl›lamam›flt›r.

Çal›flmam›zda hastalara LINAC ile 3D-RT uy-
gulanm›fl olup, RT dozu (≤54 Gy & >54 Gy) aç›-
s›ndan anlaml› sa¤kal›m fark› bulunmad› (22 ay &
31 ay, p=AD). 

Tek de¤iflkenli analizde, GSK için: yafl ≤60,
iyi-orta diferansiye tümör, operasyon tipi (lobek-
t o m i / s e g m e n t e k t o m i /w e d g e rezeksiyon), klinik
N2 olmamas›, KT yap›lmas›, ilk metastaz›n beyin
olmamas› (s›ras›yla; p=0.05, p=0.01, p=0.007,

De¤iflken n Ortanca GSK p Ortanca HSK p

Yafl: ≤60 (& >60) 41-24 31 ay & 18 ay p=0.05 27 ay & 10 ay p=0.04
Diferansiyasyon: Orta (& kötü) 34-21 41 ay & 21 ay p=0.01 36 ay & 13 ay p=0.01
Operasyon tipi: Lobektomi/segm.tektomi/wedge r. 32-33 36 ay & 15 ay p=0.007 30 ay & 10 ay p=0.01
(& pnömonektomi/bilobektomi)
Klinik N2 tutulumu: Yok (& var) 5-12 22 ay & 14 ay p=0.05
Patolojik nodal tutulum: Yok (& var) 24-41 41 ay & 22 ay p=0.07 30 ay & 13 ay p=0.08
KT: Var (& yok) 44-21 31 ay & 16 ay p=0.006 27 ay & 10 ay p=0.007
Metastaz: Yok (& var) 46-18 27 ay & 10 ay p=0.01
‹lk metastaz›n beyin olmamas›: (& beyin) 13-5 24 ay & 11 ay p=0.01
PostRTHb düzeyi: (≥13 g/dl & <13 g/dl) 28-31 36 ay & 15 ay p=0.05

Tablo 3

Evre küçülmesi aç›s›ndan de¤iflkenlerin analizi

Tablo 3

GSK ve HSK için tek de¤iflkenli analiz sonuçlar›
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p=0.05, p=0.006, p=0.01), HSK için: yafl ≤60, iyi-
orta diferansiye tümör, operasyon tipi, KT yap›l-
mas›, metastaz olmamas›, postRTHb de¤eri olum-
lu prognostik faktörler olarak bulundu (s›ras›yla;
p=0.04, p=0.01, p=0.01, p=0.007, p=0.01, p=0.05)
(Tablo 3). Patolojik nodal tutulum varl›¤›nda ista-
tistiki anlaml› olmamas›na ra¤men GSK ve HSK
de¤erlerinin azald›¤› görüldü (s›ras›yla; GSK: 22
ay & 41 ay, p=0.07, HSK: 13 ay & 30 ay, p=0.08). 

Çok de¤iflkenli analizde; GSK aç›s›ndan; kli-
nik N2 tutulumu (p=0.02, OR: 2.8; %95 CI: 1.1-
6.9), KT yap›lmamas› (p=0.004, OR: 3.1; %95 CI:
1.4-6.9), ilk metastaz›n beyin olmas› (p=0.004,
OR: 5.8; %95 CI: 1.7-19.2), HSK aç›s›ndan; pato-
lojik nodal tutulum (p=0.02, OR: 2.6; %95 CI:
1.1-6.3) ve KT yap›lmamas› (p=0.04, OR: 3.4,
%95 CI: 1.5-8.1) ölüm riskinde relatif art›flla ilifl-
kili bulundu (Tablo 4). 

Kategorik analizde; pnömonektomi d›fl›ndaki
rezeksiyon tipleri, pozitif cerrahi s›n›r ve N1 tutu-
lumu ile iliflkili bulundu (s›ras›yla; p=0.05,
p=0.03). Sa¤ yerleflimli tümör; N1-ekstralober
(N1-e) ve N2 tutulumu ile iliflkili bulundu (s›ras›y-
la; p=0.02, p=0.008). Sistematik nodal diseksiyon
yap›lanlarda N1 tutulumu anlaml› bulunurken
(p=0.03), metastatik LN say›s› ≥2 olanlarda N2
skip metastaz varl›¤› (p=0.01) ve N1-10 tutulumu
olanlarda N1-e tutulum olmas› (p=0.001) anlaml›
iliflkili bulundu (ki-kare test) (Tablo 5). 

TARTIfiMA

Nodal tutulum KHDAK’li olgular için en
önemli prognostik faktörlerden biridir. Befl y›l
sa¤kal›m N0, N1 ve N2 için s›ras›yla; %56, %47,
%20 olarak bildirilmektedir.[15,16] Bu nedenle do¤ru
evreleme tedavi stratejisini seçmede çok önemli-
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De¤iflken OR %95 CI p
(ölüm riskinde relatif art›fl)

GSK
Klinik N2 tutulumu var (& yok) 2.8 1.1-6.9 0.02
KT olmamas› (& var) 3.1 1.4-6.9 0.004
‹lk metastaz›n beyin olmas› (& olmamas›) 5.8 1.7-19.2 0.004

HSK
Patolojik nodal tutulum var (& yok) 2.6 1.1-6.3 0.02
KT olmamas› (& var) 3.4 1.5-8.1 0.04

* Cox model.

Tablo 4

GSK ve HSK için çok de¤iflkenli analiz sonuçlar›*

De¤iflken (+) N1 N2 N1-e N2 
cerrahi s›n›r tutulum tutulum (N10-11) skip metastaz

Operasyon tipi 
(pnömonektomi d›fl›) 0.05 0.03
Sa¤ akci¤er yerleflimi 0.008 0.02
Sistematik nodal diseksiyon 0.03
Metastatik LN say›s› ≥2 0.01
N1-10 tutulumu 0.001

Tablo 5

GSK için kategorik analiz sonuçlar›
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dir. Naruke’nin LN haritas›nda; N10 (ana bronflial
nod), N1 olarak s›n›flan›rken (N10=hiler, N11=in-
terlober, N12=lober, N13=segmental), ATS s›n›f-
lamas›nda N10 trakeobronflial aç› ve ana bronflta
lokalize oldu¤undan dolay› N2 olarak s›n›flanm›fl-
t›r.[17,18] Riquet[19] ise N1 hastal›¤› N1-intralober
(N12-13) ve N1-ekstralober (N10-11) olarak iki
gruba böler. Çal›flmam›zda Naruke’nin LN harita-
lamas› temel al›narak 10 nolu LN, N1 olarak evre-
lendirildi. pN0 ve pN2 olgular›m›z›n befl y›ll›k
GSK oranlar› %40 ve %27 olarak bulunmufl olup,
pN1 olgular için befl y›ll›k GSK de¤erine ulafl›la-
mam›flt›r.

Akci¤er tümörleri cerrahisinde tümör evrele-
mesi aç›s›ndan SND’yi savunanlar yan›nda,[11,20]

morbidite ve mortalite nedeniyle sa¤kal›m› olum-
suz etkiledi¤ini vurgulayan karfl›t görüflte olanlar
da vard›r.[21,22] Bu konuda yay›nlanm›fl iki randomi-
ze çal›flmada SND yap›lmas›n›n nüks, GSK ve
HSK aç›s›ndan MNÖ ile farkl› olmad›¤› bildirilir-
ken,[20,21] Keller ve ark.’n›n[11] nonrandomize ve 373
olguluk çal›flmas›nda SND ile daha çok N2 hasta-
l›k saptand›¤› ve sa¤ yerleflimli tümörlerde SND
ile GSK’yi artt›¤› gösterilmifltir. Bu çal›flmada
multipl istasyon bulunma oran› SND yap›lan
N2’li olgularda %30 iken, MNÖ yap›lanlarda
%12 olarak bulunmufltur (p=0.001). Yano ve
ark.’n›n[23] SND yap›lan pN2’li 111 olguluk çal›fl-
mas›nda klinik N0, pT1, hiler nod tutulumu olma-
dan skip metastaz varl›¤›, ve tek mediastinal istas-
yon tutulumu uzun sa¤kal›m için anlaml› bulun-
mufltur. Yano ve ark.[24] pN1 tutulumlu 78 olguluk
çal›flmalar›nda da lober N1 hastal›¤›n (12-13-14),
hiler-interlober (10-11) tutuluma göre daha iyi befl
y›ll›k sa¤kal›m gösterdi¤ini (%64.5 & %39.7,
p=0.014) ve klinik N0 varl›¤›nda bile SND yap›l-
mas›n›n gereklili¤i vurgulamaktad›r. Çal›flmam›z-
da, SND ve MNÖ yap›lma oranlar›, %48 ve %45
bulundu. N0-N1-N2 oranlar›, SND yap›lanlarda,
%12, %32 ve %22 iken, MNÖ yap›lanlarda; %20,
%17 ve %18 idi. N2’li olgularda multipl istasyon
tutulumu SND ve MNÖ yap›lanlarda %43 ve %73
bulundu. N1 tutulumu SND yap›lanlarda anlaml›
olarak daha fazlayd› (p=0.03). 

Wu ve ark.,[25] evre I-IIIA KHDAK’li 532 has-
tada SND ile MNÖ’nin sa¤kal›ma etkisini karfl›-

laflt›rm›fllard›r. Patolojik erken evre, küçük tümör
çap›, SND yap›lmas›, metastatik LN say›s› sa¤ka-
l›m› olumlu etkileyen parametreler olarak bulun-
mufltur. Ortalama LN say›s›, SND yap›lanlarda
9.45, MNÖ yap›lanlarda 3.63 bulunmufl ve
SND’de daha fazla N2 bulundu¤u bildirilmifltir.
Sistematik nodal diseksiyon yap›lmas›n›n, intrato-
rasik LN metastazlar›n› azaltt›¤› gösterilmifltir.
Osaki ve ark.,[26] SND yap›lm›fl N1 hastal›kl› 82 ol-
guluk serilerinde patolojik T evresi, multipl istas-
yon N1 ve makroskopik N1 tutulumunun sa¤kal›-
m› olumsuz etkiledi¤ini bildirmifllerdir. Çal›flma-
m›zda, klinik-patolojik evre, klinik-patolojik T
evresi, tümör çap› aç›s›ndan sa¤kal›m fark› bulu-
namad›. Lokorejyonel nüks sadece 2 olguda gö-
rülmüfl olup, nüksü etkileyen prognostik faktörle-
rin de¤erlendirmesi yap›lamam›flt›r. Ortalama ç›-
kar›lan LN say›s›, SND yap›lanlarda 14 (da¤›l›m
9-36), MNÖ yap›lanlarda 3 (da¤›l›m 1-7) olarak
bulunmufl ancak SND ve MNÖ yap›lan olgular
aras›nda GSK ve HSK fark› bulunamam›flt›r
(GSK: 24 ay & 38 ay, p=AD, HSK: 31 ay & 29 ay,
p=AD).

Okada ve ark.’n›n[27] 604 olguluk çal›flmas›nda
skip metastaz oran›, sa¤ yerleflimli N2 olgularda
%11.3 ve subkarinal LN’a s›n›rl› iken, sol N2’li
olgularda %32.6 oran›nda saptanm›flt›r. N0-1-2 tu-
tulumu aras›ndaki ortanca GSK fark› anlaml›
olup, sol N2 tutulumlu hastalarda GSK daha kötü
bulunmufltur. Çal›flmam›zda skip metastaz oran›,
sa¤ yerleflimli N2’li olgular için %42 iken, sol
yerleflimli N2’li olgular için %67 bulundu. Sa¤ ve
sol yerleflimli olgular aras›nda sa¤kal›m fark› bu-
lunmad› (ortalama: 53 ay & 36 ay, p=AD). Sa¤
yerleflimli tümör; N1-e ve N2 tutulumla iliflkili bu-
lundu (s›ras›yla; p=0.02, p=0.008). 

Prenzel ve ark.,[28] N2’li 45 olguda skip metas-
taz›n prognostik önemini incelemifllerdir. Skip
metastaz olgular›n %38’inde görülmüfl olup, me-
tastatik LN oran› skip metastazl› grupta 0.48
( 2 9 / 119), skip metastaz› olmayan grupta 0.53
(83/198) bulunmufltur. Skip metastazl› hastalar›n
ortanca ve befl y›ll›k GSK oranlar› kontinü N2
olanlara göre daha iyi bulunmufltur. Keller ve
ark.’n›n çal›flmas›nda ise skip metastaz olmamas›
GSK’yi olumlu etkileyen bir parametre olarak bil-
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dirilmektedir.[10,11] Çal›flmam›zda, metastatik LN
oran› skip metastaz grubunda 0.19, kontinü N2
grubunda 0.23 bulundu. Skip metastazl› ve konti-
nü N2 olgular›m›z›n sa¤kal›mlar› s›ras›yla, 11 ay
ve 28 ay oldu. Metastatik LN say›s› ≥2 olanlarda
N2 skip metastaz varl›¤› (p=0.01) anlaml› bulun-
mufl olup skip metastaz varl›¤›n›n sa¤kal›m› do-
layl› olarak kötülefltirdi¤i düflünülebilir.

Rea ve ark.,[13] befl y›ll›k sa¤kal›m›, N1-10 (-),
N1-10 (+), N2 olgular için s›ras›yla; %44, %31,
%13 bulmufltur. N1-10 (-) ve tek istasyon N2 ara-
s›nda (p=0.0003) ve N1-10 (+) ve multipl istasyon
N2 (p=0.0001) aras›nda anlaml›l›k bulunurken;
N1-10 (+) ve tek istasyon N2 aras›nda anlaml›
fark bulunamam›flt›r. Bu sonuçlara göre, N1-10
tutulumunun tek istasyon N2 tutulumuna benzer
prognostik önemde olup erken N2 hastal›k olarak
düflünülebilece¤i vurgulanmaktad›r. Bu çal›flmada
erken T evresi ve bilobektomi yap›lm›fl olmas›
sa¤kal›m› olumlu etkilemifltir. Çal›flmam›zda, N1-
10 (-), N1-10 (+), N2 olgular için ortanca GSK
oranlar› s›ras›yla, 22 ay, 36 ay ve 22 ay olarak bu-
lunmufltur. Pnömonektomi d›fl›ndaki rezeksiyon
tipleri univaryat analizde GSK ve HSK aç›s›ndan
anlaml› bulunurken (GSK: 36 ay & 15 ay, p=0.007
ve HSK: 30 ay & 10 ay, p=0.01), kategorik analiz-
de (+) cerrahi s›n›r ve N1 tutulumu ile iliflkili bu-
lunmufltur (p=0.05, p=0.03). 

Sayar ve ark.,[29] multipl istasyon tutulumlu N1
hastal›¤›n prognostik önemini araflt›rm›fllard›r.
Tek istasyon N1 ve multipl istasyon N1 aras›nda
befl y›ll›k sa¤kal›m aç›s›ndan anlaml› fark bulu-
nurken (%45 & %32, p=0.03), multipl istasyon
N1 ile tek istasyon N2 aras›nda fark olmad›¤› göz-
lenmifltir (%32 & %31, p=AD). Olgular›m›z›n or-
tanca GSK oranlar› s›ras›yla, N0, tek N1, multipl
N1, tek N2, multipl N2 için, 41 ay, 22 ay, 19 ay,
31 ay ve 11 ay olmufltur. Tek N1’den multipl
N2’ye do¤ru gidildikçe sa¤kal›mda azalma olma-
s›na ra¤men bu fark›n anlaml› bulunmamas› olgu
say›m›z›n azl›¤›na ba¤lanm›flt›r.

Marra ve ark.,[30] pN1 olan 535 hastal›k çal›fl-
malar›nda hiler, interlober ve lober tutulum sevi-
yelerine göre prognoz ve sa¤kal›m› de¤erlendir-
mifllerdir. Bu çal›flmada 55 Gy PORT uygulanm›fl-
t›r. Tek de¤iflkenli analizde; T evresi, N1 tutulum

tipi [hiler-N1-h (10), interlober-N1-i (11), perife-
rik intralober-N1-p (12, 13, 14), direkt invazyon
yolu ile tutulum-N1-d], tutulmufl nod say›s› (1, 2-
5, >5 nod), multipl istasyon tutulumu, KPS, rezek-
siyon durumu (R0, R1, R2 rezeksiyon) ve adjuvan
tedavi sa¤kal›mla iliflkili parametreler olarak bu-
lunmufltur. Çok de¤iflkenli analizde T evresi ve N1
tutulum tipi sa¤kal›mla anlaml› iliflki göstermifl
(N1-d >N1-p >N1-i >N1-h), rezeksiyon tipi ise s›-
n›rda anlaml› bulunmufltur. Befl y›l içinde olgula-
r›n %45’i nüks etmifl, bunlar›n %35’inde lokorej-
yonel nüks görülmüfltür. N1 hiler tutulumda (N1-
10), lokorejyonel nüks ve uzak metastaz oranlar›
%12 ve %41 iken, direkt invazyon yolu (N1-d) ile
N1 tutulumunda, %17 ve %24 oran›nda bulun-
mufltur (p=0.03). 

Mountain ve ark.’n›n[15] çal›flmas›nda da hiler
(10), interlober (11) ve her ikisinin birden (10-11)
tutulumunun; intralober (12-13-14) tutuluma göre
daha kötü prognozla iliflkili bulundu¤u ve tek is-
tasyon N2 tutulumu ile benzerlik gösterdi¤i bildi-
rilmektedir. Çal›flmam›zda, N1-10 varl›¤›nda, N1-
e (10, 11) tutulum olmas› anlaml› bulundu
(p=0.001). Tek de¤iflkenli analizde metastaz ol-
mamas› HSK aç›s›ndan (p=0.01) anlaml› bulun-
mufl olup, ilk metastaz›n beyin olmas› ölüm ris-
kinde relatif art›flla iliflkili bulunmufltur (p=0.004,
OR: 2.6; %95 CI: 1.1-6.3). 

Keller ve ark.’n›n[11] (ECOG 3590) tam rezeke
evre II-IIIA KHDAK’li 373 olguda 54 Gy PORT
ile ayn› dozda PORT + eflzamanl› standart 4 kür
sisplatin bazl› KT’yi (CE) karfl›laflt›rd›¤› çal›flma-
s›nda gruplar aras›nda lokal nüks ve uzak metas-
taz aç›s›ndan fark bulunamam›fl olup KT alan has-
talarda toksisitenin artt›¤› bildirilmektedir. Brad-
ley ve ark.’n›n[31] RTOG 9705 çal›flmas›nda ise
PORT ile birlikte KT uygulanmas›n›n GSK üze-
rindeki de¤eri gösterilmifltir. Bu çal›flmada kulla-
n›lan PC kombinasyonunun RT ile sinerjistik etki
yaratt›¤› düflünülmektedir. Çal›flmam›zda, Bradley
ve ark.’n›n çal›flmas›na benzer flekilde KT yap›l-
mas›n›n GSK ve HSK’yi olumlu etkiledi¤i (s›ra-
s›yla p=0.004, OR: 3.1; %95 CI: 1.4-6.9 ve
p=0.04, OR: 3.4, %95 CI: 1.5-8.1) görülmüfltür.

Bir prognostik faktör olarak yafl›n <60 olmas›
Keller ve ark.’n›n çal›flmas›nda GSK aç›s›ndan
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anlaml› olarak bildirilmekte iken (p<0.001) Osaki
ve Rea’n›n çal›flmalar›nda ortanca yafla göre (65
yafl, 62 yafl) sa¤kal›m fark› bulunamam›flt›r.[10,11,13,26]

Çal›flmam›zda tek de¤iflkenli analizde yafl ≤60 ol-
mas›, GSK ve HSK aç›s›ndan olumlu faktör ola-
rak bulunmufltur (s›ras›yla; p=0.05, p=0.04). 

Tümör diferansiyasyon derecesi Ya n o[ 2 3 ] v e
Prenzel’in[28] çal›flmalar›nda sa¤kal›m için ba¤›m-
s›z faktör olarak bildirilmektedir. Çal›flmam›zda,
tek de¤iflkenli analizde, orta diferansiye tümör,
GSK ve HSK’yi olumlu etkileyen bir faktör olarak
bulunmufltur (s›ras›yla; p=0.01, p=0.01). 

‹ndüksiyon kemo-RT yap›lan evre III
KHDAK’li 203 olguluk bir çal›flmada Hb seviye-
si GSK için ba¤›ms›z prognostik faktör olarak bu-
lunmufltur (c u t - o f f de¤eri: Hb ≥12 g/dl,
p=0.007).[32] Radyobiyolojik çal›flmalara göre tü-
mör hipoksisi radyasyon ba¤›ml› tümör hücre ölü-
müne direnç art›fl› göstermekte ve daha az DNA
hasar› yapt›¤› için de sitotoksik serbest radikalle-
rin üretimini azaltmaktad›r.[33] Rades ve ark.’n›n[34]

çal›flmas›nda küratif veya postoperatif kemo-RT
alan hastalarda RT s›ras›ndaki Hb de¤erlerinin te-
davi sonuçlar›n› etkiledi¤i gösterilmifltir (cut-off
de¤eri ≥12 g/dl). Küratif kemo-RT yap›lanlarda
GSK, LRK, metastazs›z sa¤kal›m aç›lar›ndan,
postoperatif kemo-RT yap›lanlarda ise LRK aç›-
s›ndan Hb de¤erinin anlaml›l›k gösterdi¤i bildiril-
mektedir (s›ras›yla; p<0.018, p=0.028, p=0.05 ve
p=0.044). Çal›flmam›zda, Hb cut-off de¤eri ortan-
ca de¤er olan 13 g/dl olarak al›nm›fl ve tek de¤ifl-
kenli analizde postRTHb de¤eri ≥13 g/dl olanlar-
da ortanca HSK anlaml› olarak daha yüksek (36
ay & 15 ay, p=0.05) bulunmufltur.

Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanserli hastalarda
postoperatif lokorejyonel nüks oranlar› %20-50
aras›nda de¤iflmekte olup,[6,35-37] PORT ile lokal
nükslerin azalt›lmas› ve GSK’›n art›r›lmas› amaç-
lanmaktad›r. PORT Meta-analysis Trialist Gro-
up’un 1998 metanaliz sonuçlar›na dayanarak
PORT’un RT’in prognozu iyi olan erken evrelerde
uygulanmamas› gerekti¤i, kötü prognoza sahip ol-
gularda ise (nod metastaz›, yak›n veya pozitif cer-
rahi s›n›r) modern teknoloji ile ›fl›nlama yap›lmas›
gerekti¤i vurgulanmaktad›r.[7] Yeni çal›flmalarda
54 Gy alt›ndaki dozlarla tedaviye ba¤l› kompli-

kasyonlar›n %2’ye düfltü¤ü ve evre I olgularda da-
hi komplikasyona yol açmadan 5040 cGy PORT
dozu ile lokal nüsklerin %23’ten %2.2’ye düfltü¤ü
gösterilmifltir.[8,37] Bogart ve ark.’n›n[12] SEER data-
s›n› içeren (1988-1995) yay›nlar›nda N2 ve ≥4
nod metastaz› olanlar›n (N1 veya N2) PORT’dan
fayda gördü¤ü bildirilmektedir. Çal›flmam›zda
hastalara LINAC ile 3D-RT uygulanm›fl olup, ≤54
Gy ve >54 Gy alan hastalar aras›nda RT dozu aç›-
s›ndan anlaml› sa¤kal›m fark› bulunamam›flt›r (22
ay & 31 ay, p=AD). 

Kemoterapi çal›flmalar›na bakt›¤›m›zda ise
2004 y›l›nda IALT çal›flmas› sonuçlar›na göre ev-
re I-IIIA olgularda cerrahiye KT eklenmesinin
mutlak sa¤kal›m faydas› göstermesi ile adjuvan
KT standart tedavi olmufltur.[38] Bu sonuçlar PORT
kullan›m›n›n b›rak›lmas›na yol açm›flt›r. 1994-
2000 y›llar› aras›nda yap›lan çok merkezli ANITA
çal›flmas› sonuçlar› da befl y›ll›k GSK’da 7 y›lda
mutlak %8.4 art›fl ile adjuvan KT lehine olmufl-
tur.[39] Bu çal›flmada N1 olgularda adjuvan KT’ye
PORT eklenmesinin sonuçlar› olumsuz etkileyebi-
lece¤i vurgulanm›flt›r

Sonuç olarak, günümüzde N2 olgular d›fl›nda,
yeterli nodal örnekleme yap›lmam›fl, multipl hiler
nod tutulumu olan, EKI olan, yak›n veya pozitif
cerrahi s›n›rl› hastalarda PORT önerilmektedir.
Postoperatif RT’nin, cerrahi s›n›r negatifse 50 Gy,
EKI veya mikroskopik rezidü (cerrahi s›n›r pozi-
tifli¤i) varsa 54-60 Gy, makroskopik rezidü varsa
70 Gy’lik dozlarla verilmesi önerilmektedir. EIB-
III olgularda sa¤kal›m› art›rd›¤› için adjuvan KT
standart kabul edilmekte olup cerrahi s›n›r negatif
olanlarda ard›fl›k KT ve PORT, makroskopik rezi-
dü olanlarda ise eflzamanl› kemo-RT ve adjuvan
KT önerilmektedir.[40]

Çal›flmam›z›n k›s›tlay›c› yönleri, 1995-2005
y›llar› aras›ndaki uzun bir dönemi kapsamas›d›r.
Yukar›da da belirtildi¤i gibi bu süre içinde PORT
endikasyonlar› de¤iflmifltir. Hastalar›m›z LINAC
teknolojisi kullan›larak ve 3D-RT ile tedavi edil-
mesine ra¤men, prognostik faktörlerin ve endikas-
yonlar›n y›llar içinde giderek de¤iflmesi, RT dozla-
r›n›n de¤iflmesi, yeni ilaçlar›n bulunmas› ile de¤i-
flen KT flemalar› nedeniyle heterojen bir grubu
o l u fl t u r m a k t a d › r. Ancak, literatürdeki çal›flmalara
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bakt›¤›m›zda da RT dozlar›n›n heterojen oldu¤u ve
50-60 Gy aras›nda de¤iflti¤i görülmektedir.[ 1 , 8 , 1 0 , 3 1 ]

Yine çal›flmam›zda kullan›lan KT kombinasyonla-
r› zaman içinde de¤iflmifl olsa da NCCN 2009 reh-
berinde de yer ald›¤› üzere halen bu rejimlerin
hepsi kullan›lmakta olup tümü sisplatin bazl› KT
rejimleri olarak adland›r›lmaktad›r.[ 4 0 ]

SONUÇ

Çal›flmam›z›n 1995-2005 y › l l a r › a r a s › n d a k i
uzun bir dönemi kapsamas› ve heterojen bir grubu
oluflturmas›na ra¤men nodal metastaz varl›¤›n›n
çal›flmam›zda da kötü prognostik faktör olarak bu-
lundu¤u, KT verilmesinin ise verilmemesine göre
GSK ve HSK üzerine olumlu etkisinin oldu¤u
gösterilmifltir. Cerrahi evrelemede, SND’nin ya-
p›lmas›, daha iyi nodal evreleme ve daha do¤ru te-
davi yaklafl›m›n› mümkün k›lmaktad›r. Bu prog-
nostik faktörler göz önüne al›narak KHDAK’de
PORT için yeni araflt›rmalar yap›lmal›d›r.
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