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KARACİĞER METASTAZLARINDA 
RADYOTERAPİNİN YERİ
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GİRİŞ
Kolorektal kanser, dünyadaki en yaygın üçüncü 
kanser türüdür ve tüm kanser hastalarının yak-
laşık %10’unu oluşturmaktadır (1). Karaciğer me-
tastazları kolorektal kanser hastalarının %30 ila 
%70’inde gelişir ve sıklıkla izole veya sınırlı me-
tastatik hastalık ile ilişkilidir (2,3). Oligometastatik 
hastalıkta, agresif lokal tedavi, artmış kür olasılığı 
ve uzamış hastalıksız sağkalım süreleri ile sonuç-
lanabilir. Kolorektal karaciğer metastazlarının re-
zeksiyonu hala %35 ila %58 arasında değişen uzun 
dönem sağkalım oranları ile “altın standart” tedavi 
olmaya devam etmektedir (4-6). Modern kemotera-
pi rejimlerinin uygulanmasıyla cerrahi tedavi için 
olası adayların sayısı artmasına rağmen, karaciğer 
metastazı olan hastaların çoğu cerrahi için uygun 
değildir (7,8). Inoperabıl ya da unrezektabl hastalığı 
olan vakalarda radyofrekans ablasyon (RFA), ko-
lorektal kanserin karaciğer metastazlarında yük-
sek oranda lokal kontrol sağlayan en yaygın kul-
lanılan alternatif prosedürdür (9-11). Bunula birlikte 
tercihen 3 cm’den küçük olan ve büyük damarla-
rın veya ana safra yolunun yakınında bulunmayan 
veya karaciğer yüzeyinin hemen altında bulunan 
metastazlar için gerçekleştirilir (10-12). Tarihsel ola-
rak, radyoterapinin (RT) karaciğer için rolü, nor-
mal doku toleransı ile ilgili endişeler nedeniyle 
sınırlı olmuştur. Karaciğerin radyosensivitesi ve 
radyasyona bağlı karaciğer hastalığına neden ol-
madan gros tümörün eradike edilmesinin zor ol-
duğu düşünülmüştür (13-14). Bununla birlikte, ste-

reotaktik beden radyoterapisinde (SBRT); hassas 
tümör görüntüleme, RT planlama, odaklanmış bir 
hedefe ulaşma ve hareket yönetimini içeren geliş-
meler, karaciğer tümörlerinin güvenli tedavisine 
olanak sağlamıştır. Çalışmalara göre %60 ila %90 
oranında yüksek lokal kontrol sağlanmıştır. Bu-
nunla birlikte, optimal SBRT dozu ve fraksiyonas-
yon şeması henüz belirlenmemiştir (15-17).

1. HASTA SEÇİMİ
SBRT’ye aday karaciğer metastazı olan hastaları 
tanımlamak için multidisipliner değerlendirme 
önerilmektedir. Mevcut literatüre göre; lezyonun 
sayısı ve çapı, risk altındaki organlardan (RAO) 
uzaklık, karaciğer fonksiyonu ve karaciğer hacmi 
değerlendirilerek hasta seçimi aşağıdaki gibi dü-
şünülebilir (18):

Uygun Grup:
• Karnofsky performans skoru (KPS)> 70
• Ekstrahepatik hastalık olmayan / kontrol altın-

da olan
• Hepatik lezyon sayısı ≤ 3
• Lezyonların boyutu ≤ 3cm
• Lezyonun RAO’ya uzaklığı> 8 mm
• KCFT iyi olmalı (Child A)
• Sağlıklı karaciğer volümü> 1000 cc

Borderline Grup:
• 4 metastatik lezyon
• Lezyon boyutu 3-6 cm
• Lezyonun RAO ‘a uzaklığı 5-8 mm
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3. TOKSİSİTE
Karaciğer SBRT toksisiteleri; halsizlik, yorgunluk, 
karaciğer toksisitesi, GİS ve safra kanalı toksisite-
leri, sitopeni ve kaburga kırıklarıdır (39). RT toksisi-
tesi, tedavi bölgesine, RT dozuna ve RT uygulanan 
hacme bağlıdır. Başlangıç zamanına göre akut ve 
geç olmak üzere ikiye ayrılır (41).

En önemli doz sınırlayıcı yan etki karaciğer 
toksisitesidir. Karaciğer paralel bir organ olarak 
kabul edildiği için, karaciğerin bir kısmı tüm or-
gan fonksiyonlarını koruduğu müddetçe yüksek 
doz RT alabilir (42). Sanuki ve ark. ları fokal kara-
ciğer disfonksiyonu için Child- Pugh A ve B gru-
bunda RT dozlarını sırası ile 30 ve 25 Gy 5 fraksi-
yon olarak belirtmişlerdir (43). Doi ve ark. ları ise 
fokal karaciğer disfonksiyonunun sirotik ve nor-
mal karaciğerde sırası ile 40 ve 70 Gy, BED2 değer-
leri olarak belirtmiştir (39).

GİS toksisitesi; kanama, ülser, perforasyo-
nu içermektedir. Kopek ve ark. ları abdominal 
SBRT’de duodenum için V21 Gy≤1 cc olmasını 
önermektedir (44). Bae ve ark. ları ise, Dmax’ın en 
önemli prediktör dozimetrik parametre olduğunu 
savunmakta olup, Dmax 35 Gy vs 38 Gy olan va-
kalarda grad 3 gastroduodenal toksisite görülme 
riskinin %5 vs %10 olduğunu bildirmiştir (45). Sa-
nuki ve ark. ları ise, hedef ile duodenum arasında> 
2 cm olan vakalarda ciddi toksisiteden kaçınılabi-
leceğini bildirmiştir (46).

SONUÇ
SBRT, bir veya birkaç fraksiyonda yüksek dozlarda 
RT uygulayan ve karaciğer metastazları için etki-
li bir ablatif tedavidir. SBRT, kesin hedef tanımı, 
etkin immobilizasyon, tümör ve organ hareketle-
rinin takibine dayanmaktadır. Kolorektal kanser-
lerin karaciğer metastazlarında, SBRT’nin güvenli 
ve etkili bir tedavi olduğu düşünülmektedir. An-
cak tümörün ve risk altındaki organların SBRT’ye 
verdiği biyolojik yanıtlara dayanarak yeni ve stan-
dart stratejiler geliştirilmelidir. Karaciğer SBRT, 
karaciğer metastazlarında multimodal tedavide 
yeni bir strateji olmaya devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: kolorektal kanser, karaci-
ğer metastazı, radyoterapi, stereotaktik radyotera-
pi
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