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Malıgn Karaciğer Lezyonlarına Yaklaşımda 

Sistemik Onkolojik Tedavinin Önemi

1. Hepatik Kanserler

Hepatosellüler Kanser (HCC)

Epidemiyoloji ve Etyoloji

HCC, primer karaciğer maligniteleri arasında 
en sık görülen gruptur. Dünya sağlık örgütünün 
(WHO) verilerine göre 2020 yılında 905.677 yeni 
vaka ve 830.188 ölüm bildirildi. 2020 yılında akci-
ğer ve kolondan sonra en mortal seyreden malig-
nite oldu. (1) (Şekil-1)

Risk Faktörleri

HCC çoğunlukla kronik karaciğer hastalığı ze-
mininde gelişir ve erkeklerde kadınlardan iki kat 
daha fazla görülür (2). Risk faktörlerinde liste ba-
şında hepatit B ve C virüsleri (HBV ve HCV) yer 
almaktadır. HBV aynı zamanda bir onkojenik vi-
rüs olması nedeniyle normal karaciğer dokusun-
da da HCC ye neden olabilir. Normal karaciğer 
dokusundan gelişen HCC’nin prognozu daha 
iyidir ve her zaman etyoloji saptanamayabilir. 

ÖZET
Hepatobiliyer kanserler sıklıkla hepatosellüler karsinom (HCC) ve biliyer kanserlerden (intra ve ekstrahe-
patik kolanjokarsinom ve safra kesesi kanseri) oluşur. HCC, primer karaciğer maligniteleri arasında en sık 
görülen gruptur. Genellikle kronik karaciğer hastalığı zemininde gelişir. Erken evrede tanı alırsa cerrahi 
ile kür şansı yüksektir. Cerrahi tedavi uygulanamayacak ya da transplant için bekleyen Child-Pugh skoru 
A-B olan hastalarda TAKE, TARE, RF gibi lokal tedaviler uygulanır. Cerrahi ve transplant şansı olmayan 
Child-Pugh A-B olan hastalara güncel yaklaşımda hedefe yönelik tedaviler ve immünoterapi tedavileri öne-
rilir. Biliyer kanserler daha nadiren görülür. Genellikle ileri evrede ya da metastatik halde tanı alırlar. Erken 
evrede tanı alması halinde cerrahi uygulanabilir. Lokal ileri hastalıkta kemoradyoterapi önerilirken, metas-
tatik hastalıkta palyatif kemoterapi tercih edilir.
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3. Lokal İleri, Unrezektabl, 
Nonmetastatik Hasta

Yapılan birkaç çalışma ön planda kemoradyotera-
piyi önermektedir. Özellikle kolanjiokarsinomda 
infüzyonel 5-FU ve eksternal beam RT (EBRT) 
önerilen tedavidir. Bazı vakaların tedavi sonra-
sında operabl olduğu görülse de neoadjuvan teda-
vinin netleşmesi için daha detaylı ve uzun süreli 
çalışmalara ihtiyaç vardır (36).

4. Palyatif Kemoterapi

Birinci Basamak Tedaviler

Kitlenin bulunduğu anatomik lokalizasyon teda-
viye verilen cevabı etkiler. ECOG:0-1, minimal 
hiperbilirübinemisi olan hastalarda ön planda 
gemsitabin bazlı tedaviler tercih edilir:
•	 Gemsitabin + sisplatin standart tedavidir.
•	 Gemsitabin + kapesitabin/5-FU,
•	 Gemsitabin + oksaliplatin/karboplatin
•	 Non-gemsitabin bazlı tedavilere bakılacak 

olursa:
•	 FOLFIRINOX (5-FU, lökovorin, irinotekan, 

oksaliplatin)
Persistan hiperbilirübinemisi olan hastalarda 

non-gemsitabin bazlı tedaviler tercih edilir.

İkinci Basamak Tedaviler

İkinci seçim tedavilerde optimum bir tedavi se-
çeneği bulunmamaktadır. Yapılan birkaç birkaç 
prospektif çalışmaya göre ilk seçimde gemsitabin 
+ sisplatin tedavisi almış hastalara ikinci seçimde 
FOLFOX tedavisi önerilir (37). Diğer tedavi seçe-
nekleri de immünoterapiler, tekli fluoropirimidin, 
tekli irinotekan ya da kapesitabin + oksaliplatin 
dir. Eğer ilk seçimde non-gemsitabin bazlı KT se-
çeneklerinden biri verildiyse ikinci seçimde gem-
sitabin + kapesitabin tercih edilir. NGS (Next-ge-
neration DNA sequencing) ile hedefe yönelik 
tedavi seçeneği bulunabilir. Tablo-6’da biliyer 
kanserlere yaklaşım özetlenmiştir.
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