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HEPATOSELULER KARSINOMDA

LOKALIZE HASTALIK

YONETIMINDE SBRT’NIN YERI

GIRIS

Hepatoseliiler karsinom (HSK) diinyada besin-
ci en sik goriilen solid timordiir. Yilda yaklagik
600.000 oliime neden olmaktadir ve kansere bagl
olimlerin Gi¢linci en sik nedenidir (1). HSK’lu, iyi
karaciger fonksiyonuna sahip hastalar i¢in ilk ba-
samak tedavi cerrahidir. Karaciger transplantas-
yonu, rezeksiyon i¢in uygun olmayan, daha biiyiik
timori olan hastalar icin tedavi segenegi olarak
kabul edilir. Ozellikle kiiratif tedaviler i¢in uygun
olmayan kii¢ciik HSK i¢in tedavi yontemleri tartis-
mal1 olmaya devam etmektedir.

Tarihsel olarak, radyoterapinin karaciger tii-
morleri i¢in rolii radyasyona bagl karaciger has-
talig1 (RILD) riski nedeniyle sinirli olmustur. Bu-
nunla birlikte, teknolojik ilerlemeler RILD riskini
azaltirken radyasyonun kiiciik karaciger tiimorle-
rine verilmesini mimkiin kilmistir. Yitksek tekno-
lojili RT teknikleri ile tiimorii kontrol edebilecek
etkin doz saglanabilirken, karaciger toksisitesin-
den de kaginmak miimkiindiir. Ozellikle stereo-
taktik RT ile daha efektif ve daha giivenli tedaviler
yapilabilmekte, daha iyi lokal kontrol elde edile-
bilmektedir.

STEREOTAKTIK VUCUT
RADYOTERAPISI

Stereotaktik olarak belirlenmis hedefe, yitksek doz
radyasyonun sinirli sayida fraksiyonda verilmesi
islemine stereotaktik viicut radyoterapisi (SBRT)
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ad1 verilmektedir. Bu tedavide, multiple alandan
radyasyonun kiimiilatif dozu hedef iizerine yo-
gunlastirildig igin, hedef disinda radyasyon do-
zunda hizli bir diistis olur ve saglikli dokular daha
iyi korunabilmektedir.

Primer karaciger tiimorleri i¢in SBRT dene-
yimleri giin gectikce artmaktadir. Lokal tedavi veya
cerrahi i¢in uygun olmayan primer kiigitk HSK’lu
vakalar i¢in SBRT nin uzun vadeli etkisinin deger-
lendirildigi ¢alismada, lokal tedaviler i¢in uygun
olmayan kii¢tik (<100 cc) tiimorlerde umut veri-
ci non-invaziv bir yéntem oldugu vurgulanmstir
(2). Toplam 24-60 Gy arasinda degisen doz aralig
ve farkli fraksiyon semalart ile tedavi planlanmak-
tadir. Genel olarak, SBRT’yi takip eden 2-3 yillik
lokal kontrol oranlari yiiksektir (2-13). Ancak, iki
ve li¢ yillik progresyonsuz sagkalim (PFS) oranlar:
%21-%48 arasinda degismektedir. Genel sagkalim
oranlari ise %21-%69 arasinda degismektedir. Bu
durum, radyoterapi alan1 disinda gelisen progres-
yon ile iliskilendirilmistir (2, 4-9, 11-16). Yapilan
en genis serili ¢alismada, ¢ap1 1-6 cm olan HSK
tanisi alan 93 hasta (69’u Child-Pugh A, digerleri
Child-Pugh B) cerrahi rezeksiyona uygun olma-
digindan SBRT ile tedavi edilmistir (17). Radyo-
terapi alani i¢cinde tam yanit orani %16 iken, ii¢
yillik alan ici PFS orani %92 bulunmustur. Ug
yillik lokal kontrol oran1 %76 olarak saptanmustr.
Tumor biyikliigii > 3 cm olan hastalarda 3 yillik
PFES %76 iken, tiimor boyutu 2,1 ila 3 cm olanlarda
%93 ve <2 cm olan hastalar i¢in ise %100 olarak
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Tablo 1. Hepatoseliiler karsinom i¢in modifiye RECIST

Yanit degerlendirilmesi

Hedef lezyonlar

Tam yanit (TY)

Kismi yanit (KY)

Progresif hastalik (PH)
Stabil hastalik (SH)
Hedef dis1 lezyonlar
Tam yanit (TY)

Kismi yanit (KY)
Progresif hastalik (PH)

Malign portal ven
trombozu

Lenf digtimleri

Plevral efiizyonlar ve asit

Yeni lezyonlar

Ttim hedef lezyonlarin kaybolmas: veya tiim hedef lezyonlarda kontrastlanmanin
kaybolmasi.

Kontrastlanmada % 30 azalma, referans olarak hedef lezyonlarin ¢aplarimin taban
toplami alinmugtir.

En kiigiik kontrastlanma ¢apinda en az %20 ve daha fazla artig

KY veya PH i¢in uygun olmayan durumlar.

kontrast yok
1-2 lezyon (kontrastlanan)

Yeni lezyon/kontrast artist
olgiilemez kabul edilir / non-target lezyon olarak kabul edilir

kisa ¢ap1 > 2cm malign olarak kabul edilir.
sito-patolojik inceleme sart, (+) ise PH

uzun ¢ap1 = 2cm ve tipik kontrast paterni HSK ise HSK olarak kabul edilir
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