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GIRIS

Kolorektal kanser, diinyadaki en yaygin {iiincii
kanser tiirtidiir ve tiim kanser hastalarinin yak-
lasik %10’unu olusturmaktadir V. Karaciger me-
tastazlar1 kolorektal kanser hastalarinin %30 ila
%70’inde gelisir ve siklikla izole veya sinirli me-
tastatik hastalik ile iligkilidir ®¥. Oligometastatik
hastalikta, agresif lokal tedavi, artmis kiir olasilig1
ve uzamis hastaliksiz sagkalim siireleri ile sonug-
lanabilir. Kolorektal karaciger metastazlarinin re-
zeksiyonu hala %35 ila %58 arasinda degisen uzun
donem sagkalim oranlari ile “altin standart” tedavi
olmaya devam etmektedir “*. Modern kemotera-
pi rejimlerinin uygulanmasiyla cerrahi tedavi igin
olas1 adaylarin say1s1 artmasina ragmen, karaciger
metastazi olan hastalarin ¢ogu cerrahi igin uygun
degildir 7®. Inoperabil ya da unrezektabl hastalig
olan vakalarda radyofrekans ablasyon (RFA), ko-
lorektal kanserin karaciger metastazlarinda yiik-
sek oranda lokal kontrol saglayan en yaygin kul-
lanilan alternatif prosediirdiir ®'V. Bunula birlikte
tercihen 3 cmden kiigiik olan ve biiyitk damarla-
rin veya ana safra yolunun yakininda bulunmayan
veya karaciger ylizeyinin hemen altinda bulunan
metastazlar i¢in gerceklestirilir 1°'?. Tarihsel ola-
rak, radyoterapinin (RT) karaciger i¢in roli, nor-
mal doku toleransi ile ilgili endiseler nedeniyle
sinirli olmugtur. Karacigerin radyosensivitesi ve
radyasyona bagli karaciger hastaligina neden ol-
madan gros tiimoriin eradike edilmesinin zor ol-
dugu distinilmistir “>'. Bununla birlikte, ste-

KARACIGER METASTAZLARINDA

RADYOTERAPININ YERI

Melek AKCAY"

reotaktik beden radyoterapisinde (SBRT); hassas
tiimor goriintiileme, RT planlama, odaklanmuis bir
hedefe ulasma ve hareket yonetimini igeren gelis-
meler, karaciger timorlerinin giivenli tedavisine
olanak saglamistir. Caligmalara gore %60 ila %90
oraninda yiiksek lokal kontrol saglanmistir. Bu-
nunla birlikte, optimal SBRT dozu ve fraksiyonas-
yon semast heniiz belirlenmemistir *'7.

1. HASTA SECIMi

SBRT’ye aday karaciger metastazi olan hastalari
tanimlamak i¢in multidisipliner degerlendirme
onerilmektedir. Mevcut literatiire gore; lezyonun
sayist ve capl, risk altindaki organlardan (RAO)
uzaklik, karaciger fonksiyonu ve karaciger hacmi
degerlendirilerek hasta se¢imi asagidaki gibi dii-
stintilebilir 1
Uygun Grup:

« Karnofsky performans skoru (KPS)> 70

o Ekstrahepatik hastalik olmayan / kontrol altin-
da olan

« Hepatik lezyon sayis1 < 3

« Lezyonlarin boyutu < 3cm

« Lezyonun RAO’ya uzakligi> 8 mm

« KCFT iyi olmali (Child A)

o Saglikli karaciger volimii> 1000 cc

Borderline Grup:

+ 4 metastatik lezyon
« Lezyon boyutu 3-6 cm
« Lezyonun RAO ‘a uzaklig1 5-8 mm
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3. TOKSISITE

Karaciger SBRT toksisiteleri; halsizlik, yorgunluk,
karaciger toksisitesi, GIS ve safra kanali toksisite-
leri, sitopeni ve kaburga kiriklaridir ®°. RT toksisi-
tesi, tedavi bolgesine, RT dozuna ve RT uygulanan
hacme baghdir. Baslangi¢ zamanina gore akut ve
gec olmak tizere ikiye ayrilir “.

En 6nemli doz smirlayici yan etki karaciger
toksisitesidir. Karaciger paralel bir organ olarak
kabul edildigi i¢in, karacigerin bir kismi tiim or-
gan fonksiyonlarini korudugu miiddetge yiiksek
doz RT alabilir “». Sanuki ve ark. lar1 fokal kara-
ciger disfonksiyonu i¢in Child- Pugh A ve B gru-
bunda RT dozlarini sirasi ile 30 ve 25 Gy 5 fraksi-
yon olarak belirtmiglerdir “*. Doi ve ark. lar1 ise
fokal karaciger disfonksiyonunun sirotik ve nor-
mal karacigerde sirasi ile 40 ve 70 Gy, BED, deger-
leri olarak belirtmigtir ¢

GIS toksisitesi; kanama, iilser, perforasyo-
nu icermektedir. Kopek ve ark. lar1 abdominal
SBRT'de duodenum igin V21 Gy<1 cc olmasini
onermektedir “¥. Bae ve ark. lar1 ise, Dmax’in en
onemli prediktor dozimetrik parametre oldugunu
savunmakta olup, Dmax 35 Gy vs 38 Gy olan va-
kalarda grad 3 gastroduodenal toksisite goriilme
riskinin %5 vs %10 oldugunu bildirmistir “*. Sa-
nuki ve ark. lar1 ise, hedef ile duodenum arasinda>
2 cm olan vakalarda ciddi toksisiteden kaginilabi-
lecegini bildirmigtir “¢.

SONUC

SBRT, bir veya birkag fraksiyonda yiiksek dozlarda
RT uygulayan ve karaciger metastazlari igin etki-
li bir ablatif tedavidir. SBRT, kesin hedef tanima,
etkin immobilizasyon, tiimor ve organ hareketle-
rinin takibine dayanmaktadir. Kolorektal kanser-
lerin karaciger metastazlarinda, SBRT nin giivenli
ve etkili bir tedavi oldugu diigiiniilmektedir. An-
cak tlimoriin ve risk altindaki organlarin SBRT’ye
verdigi biyolojik yanitlara dayanarak yeni ve stan-
dart stratejiler gelistirilmelidir. Karaciger SBRT,
karaciger metastazlarinda multimodal tedavide
yeni bir strateji olmaya devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: kolorektal kanser, karaci-
ger metastazi, radyoterapi, stereotaktik radyotera-
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