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KANSERİNDE SBRT’NİN YERİ
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GİRİŞ
Akciğer kanserleri ölüm nedeni ve görülme sıklı-
ğına göre dünya birinci sırada yer almaktadır (1,2). 
Erken evre akciğer kanseri sıklığı akciğer kanseri 
tarama rehberlerinin adaptasyonuna bağlı olarak 
artmaktadır. Erken evre akciğer kanserlerinde cer-
rahi standart tedavi kabul edilmektedir. Hastala-
rın önemli bir kısmı medikal inop veya cerrahiyi 
istememektedir. Bu hastalar eskiden yüksek lokal 
tekrarlamalarına rağmen konvansiyonel radyote-
rapi yöntemleriyle tedavi edilmekteydiler. SBRT 
(stereotaktik beden radyoterapi)’nin inoperabl 
küçük hücreli dışı akciğer kanserlerindeki (KH-
DAK) yüksek tedavi başarısını gösteren çalış-
malardan sonra, operabl erken evre ve lokal ileri 
KHDAK’lerinde, oligometastatik akciğer nodülle-
rinde, rekurren akciğer kanserlerinde de kullanı-
mı yaygınlaşmıştır (3,4,5,6).

Teknolojik gelişmelerin radyoterapiye entegre 
olması ile SBRT yapma yeteneği olan cihazların 
muazzam ilerleme kaydetmesine neden olmuştur 
(CyberKnife, Vero, Novals, TrueBeam, VersaHD 
vs.) SBRT’nin tanımı; yüksek radyasyon dozunu 
hipofraksiyone, görüntü eşliğinde, non invaziv bir 
şekilde tedavi edilecek alana göndermektir. Te-
davinin ağrısız, non invaziv ve kısa süreli olması 
büyük avantaj sağlamaktadır. Amacımız; erken 
evre akciğer kanserlerinde SBRT’nin rolünü araş-
tırmaktır.

MEDİKAL İNOP ERKEN EVRE AKCİĞER 
KANSER HASTALARI
Erken evre KHDAK hastalarında cerrahi altın 
standart olsa da, özellikle KOAH ve yaşlılıktan 
dolayı hastaların %25’i medikal inop veya cerra-
hi istememektedir (7). SBRT ‘nin günlük pratiğe 
girmesi retrospektiv çalışmaların yayınlanmasıyla 
yaygınlaşmıştır (8,9,10,11). University of Pitsbur-
gh Medical Center(UMPC) ‘yapılmış olan ilk ça-
lışmada CyberKnife sitemi kullanılarak tedavi edi-
len 32 hastanın (27 KHDAK ,5 akciğer metastazı) 
sonuçları ele alınmıştır. Bu çalışmada hastalar tek 
fraksiyonda 20 Gy ile tedavi edilmiştir. Takiplerde 
7 hasta (22%) tam cevap, 10 hasta (31%) parsiyel 
yanıt, 9 hasta (28%) stabil, 5 hasta (16%) progres-
yon ile sonuçlanmıştır. Evre I KHDAK hastalarda 
genel sağ kalım %91 olarak bulunmuştur (8). Bu 
konuyla ilgili yapılan çalışmalar erken evre akci-
ğer kanserlerinde SBRT ‘nin güvenli bir şekilde 
uygulanabilirliğini göstermiştir.

UPMC ‘de yayınlanan bir diğer çalışmada; 21 
medikal inop, Evre I KHDAK hastasının sonuç-
larına göre, uygulanan doz düşük olduğu için 
(20Gy/1fr) 9 hastada (42%) lokal progresyon tes-
pit edilmiştir(9). Bu çalışmadan sonra, uygun has-
ta gruplarında yüksek BED değeri olan doz şema-
larını araştıran birçok çalışma başlatılmıştır.

Timmerman ve ark. yaptığı doz eskalasyon 
çalışmasında; 24Gy- 60Gy/3 fr SBRT uygulanan, 
Evre I, KHDAK 37 hastasının sonuçları ele alın-
mıştır(12). Medyan 15 ay takip edilen hastaların 
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Brakial pleksus ve sinir hasarı nadir görülür. 
Pleksopati için, BED3 değerinin 100 cGy’den fazla 
olması gerekir. En önemli risk faktörü, tümör lo-
kalizasyonunun üst apikal bölgede olmasıdır(24). 
SBRT’ye bağlı toksisiteler genel olarak düşüktür 
ama tümörün lokalizasyonuna, büyüklüğüne ve 
hastaya bağlı özelliklerinden dolayı değişiklik 
gösterebilir. Özellikle santral yerleşimli tümörler-
de fraksiyanasyon ve doz modifikasyonları ile bu 
toksisiteler çok nadir görülmektedir. İlk çalışma-
larda; santral lezyonlara yapılan SBRT tedavileri 
sonrası ölümcül komplikasyonlar raporlanmıştır. 
( fistül, bronş striktürü, hemoptizi, kalp yetmez-
liği, pnömotoraks, pnömomediastinum). Alite ve 
ark. yaptığı çalışmada; anjiyotensin enzim inhibi-
törleri kullanımı, pnömonitis riskini azalttığı gös-
termiştir (p=0,04)(25).

SONUÇ
Akciğer tümörlerinde (Primer KHDAK, Pul-
moner metastazlar, Rekurren akciğer kanserleri) 
SBRT güvenilir, etkin bir tedavi yöntemidir. Be-
lirsizliğini koruyan bazı sorulara rağmen (optimal 
hasta seçimi , doz şeması, tedavi standartları vs.) 

medikal inop erken evre KHDAK hastalarında 
SBRT standart bir tedavidir. SBRT ile cerrahiyi 
karşılaştıran randomize çalışmalar aktif olarak 
devam etmektedir ve sonuçları beklenilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akciğer kanseri; SBRT; 
stereotaktik beden radyoterapisi
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Tablo 2 Kritik Organ Doz Sınırlamaları (UK Konsorsiyumuna göre ,2017).

Structure Number of Fractions
1 2 3 4 5-8

Spinal cord, Dmax 
(Gy) 12-12.5 17 18-21 23 25-29

Brachial plexus, 
Dmax (Gy) 16-17.5 18-20 24 27-30.5 30-32

Esophagus, Dmax 
(Gy) 14-15.4 16-20 24-26 26-30 27-29

Heart, Dmax (Gy) 18-22 20-24 24-26 24-29 27-29(32-35)
Lung 7 Gy <1,500 mL V10 <10% 12.5 <1,000 mL V10 <10% 13 <1,000 mL

V20 <30% V5 <3%-5% V20<10% V20 <30% 12.5 <1,500 mL
Largo airway, 
Dmax (Gy) 20 - 30 34.8 6-40

Large vessels,
Dmax (Gy) 37 - 30-45 49 V47<10mL
Skin, Dmax (Gy) - - 33 - 32
Chest wall - - V30 mL <30 Gy - V30 mL <32 Gy

V0.1 mL<37Gy V0.1 mL <39 Gy
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