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Oligometastaz, lokalize hastalik ile yaygin hastalik arasinda yer alan biyolojik spektrum icinde ara bir gruptur. Prognoz acisindan yaygin evredeki olgulardan
daha farkl bir seyirle karsimiza gelebilmektedir. Bu olgularda agresif lokal tedavinin yararini gosteren pek cok calisma vardir. Bu calismalarda, primeri
kontrolde olan oligometastatik hastalikta, tim metastatik odaklarin lokal tedavisinin sagkalimi uzattigi gosterilmistir. Bu derlemede calismalar isiginda

oligometastatik hastalikta radyoterapinin yeri irdelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Oligometastaz, oligoprogresif hastalik, radyoterapi, steriotaksik radyoterapi, steriotaksik beden radyoterapisi

Abstract

Oligometastasis is an intermediate group in the biological spectrum between localized disease and metastatic diseases. In terms of prognosis, it may present
with a different course than common stage cases. There are many studies have showing the benefit of aggressive local therapy in these cases. In these studies,
local treatment of all metastatic foci was shown to prolong survival in oligometastatic disease with primary control. In this review, the role of radiotherapy in

oligometastatic disease is discussed considering studies.
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Giris

Eskiden metastazlar sadece bir bolgede olsa bile, kanserin
hematojen yolla vicuda dagilmis oldugu, lokal tedavi
ile kanser hucrelerinin eradike edilemeyecedi ve kdrden
ziyade sistemik kemoterapi (KT) ile yasam siresinin ya da
kalitesinin uzatilabilecedi kanaati hakimdi. Ancak 1995
yilinda Hellman ve Weichselbaum® alternatif bir gérds
ortaya atti: Spektrum teorisi ve oligometastaz. Bu teoriye

gore oligometastaz; lokalize hastalik ile yaygin hastalik
arasinda yer alan, biyolojik spektrum icinde ara bir gruptu.
Lokal tedavi ya da tim metastaz odaklarinin ablasyonu ile
uzun donem sagkalim, hatta kdr saglanabilirdi. Ancak bu
tanimda, primer odagin kontrol altinda olup olmadigi g6z
éninde tutulmamisti. Niibe ve Hayakawa® 2010 yilinda bu
konuyu ele alarak oligoreklrrens kavramini ortaya attilar.
Bir hastanin oligorekirrens olarak kabul edilebilmesi icin,
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primer odagin kontrol altinda olmasi, genellikle tek organda,
tek uzak metastaz varligr ve lokal olarak tedavi edilebilir
uzak metastaz varliyi gerekmekteydi. Hastaligin kesin
tanimi, calismalar arasinda da cesitlilik gdstermektedir.
Oligometastatik hastalik, genelanlamda “sinirliek metastatik
yUk" olarak kabul edilmektedir. Genelde metastatik odak
sayisi 1-5 arasinda tarif edilmistir. Metastatik organ sayist icin
de net bir ifade yoktur (sinirli sayida). Metastazlar senkron
veya metakron gorulebilmektedir. Senkron oligometastaz;
(de novo presantasyon) primer timorin tanisi esnasinda,
<5 metastatik lezyonun saptanmas! durumudur. Dolayisiyla
primer timér aktifdir. Metakron oligometastaz; primer
tumorun iyilesmesinden sonra hastaliksiz bir dénemin
olmasi ve sonrasinda, <5 sinirli sayida metastaz gelismesidir.
Oligoprogresyon tanimi ise, metastatik hastaligin bulyuk
kisminin sistemik tedavi ile kontrol altina alinmasi, ancak
az sayidaki bazi direncli klonlarin progrese olmasi anlamina
gelmektedir. Oligometastatik hastalikta;

o Primer odak kontrolde ise,
o Metastatik lezyon sayisi ne kadar az ise,
« Tutulu organ sayisi ne kadar az ise (<2 bolge),

o Metakron oligometastazin ve uzun hastaliksiz donemin
varligi ve

« KPS =70 olmasi durumunda prognoz daha iyi olmaktadir.

e Ayrica tutulan metastatik organin ve primer timérun
tipinin de prognozda etkisi vardir.

Oligometastatik hastalikta agresif lokal tedavinin yararini
gosteren pek cok calisma vardir. Bu calismalardan biri, 2014
yilinda lyengar ve ark.nin® yayinladigi faz Il calismadir.
Cisplatin bazli KT sonrasi progresyon izlenen ve <6 beyin disl
metastatik lezyonu olan, 24 evre IV kiictk hdcreli disi akciger
kanserli (NSCLC) olgunun, tim metastatik odaklarina
stereotaksik vlcut radyoterapisi (SBRT) ve progresyona
kadar Erlotinib verilen bu calismada genel sagkalim 20,4
ay olarak bulunmustur. Yeni gelisen 47 metastazin sadece
3 tanesi SBRT alani icinde gérulmis, evre IV NCSLC'li
olgularda, sistemik tedavi sonrasi progresyon gozlense dahi,
tum metastatik odaklara Llokal tedavi ile sagkalimi 6 aylardan
20 aya uzatmak mumkin olmustur. Diger bir calisma Gomez
ve ark.'nin® 2016 yilinda yaptigi faz Il calismadir. Dért
kdr KT sonrasi progrese olmayan ve <3 metastazi olan 49
evre IV NSCLC olgu, primer timor lojuna ve metastazlara
yonelik yerel tedaviye (n=25) karsin, izlem (n=24) olarak
randomize edilmistir. Radyoterapi yapilan olgularin %48'ine

hipofraksiyonasyon ya da stereotaktik ablatif radyoterapi
(SABR) uygulanmustir. Lokal tedavi eklenen grupta, 8 aylik
progresyonsuz sagkalim (PFS) avantaji saglanmistir (11,9'a
karsilik 3,9 ay). Yeni metastatik odagin cikma siresi de
lokal tedavi eklenen grupta 6 ay kadar gecikmistir (11,9'a
karsilik 5,7 ay). Sonuc olarak oligometastatik hastalikta
primer tumor loju da dahil tim metastatik odaklara lokal
tedavi eklemek, progresyona kadar gecen sureyi uzattig
gibi, yeni metastaz gelisimini, yani metastatik sdreci de
yavaglatmaktadir. Uctincii bir calisma, Trovo ve ark.nin®
2018 yilinda yayinladidi faz Il calismadir. Primeri kontrol
altinda, <5 metastazli (oligometastatik) 54 meme kanserli
olgunun tim metastatik odaklarina radikal radyoterapi
(RT) (44 olguya SBRT 30-45 Gy/ 3 fraksiyon, 10 olguya
IMRT 60 Gy/25 fraksiyon) uygulanan bu calismanin amaci
“Tim metastatik odaklara radikal RT yapilirsa PFS %30'dan
%50'ye ylkselir mi?" sorusuna yanit bulmaktir. Bu calismada
2 yillik PFS %53 yillik lokal kontrol (LC) %97 ve 2 yillik
sagkalim %95 olarak bulunmustur. Grade 3 ve Uizeri toksisite
izlenmemistir. Bu calismada da, metastatik odaklara radikal
yaklasim, ciddi yan etkiye sebep olmadan uzun dénem PFS'yi
mamkan kitmistir.

Diger bir calisma ise 2019 ASTRO da sunulan Oriole®
calismasidir. Bu faz Il calismaya, prostati cerrahi ya da RT
ile tedavi edilen ve sonrasinda sinirli (1-3) sayida metastaz
gelisen (oligometastatik) 54 prostat kanserli olgu dahil
edilmistir. Olgularin bir kisminda, tim metastatik odaklara
SABR uygulanirken (n=35) diger grup izleme (n=19)
alinmustir. Alti aylik izlem sonunda, lokal tedavisiz kontrol
kolunda %61 oraninda progresyon gézlenirken, bu oran
SABR yapilan kolda %19 olarak bulunmustur. Yine PFS izlem
kolunda 5,8 ay iken, SABR yapilan grupta hastalarin yarisi 1
yili askindir progresyonsuz yasamaktadir. Oriole ¢alismasi
cok yonlu dizenlenmis bir calismadir. Bu calismada
metastaz tespiti tim vicut sintigrafisi (TVS), manyetik
rezonans gorintileme (MR) veya bilgisayarli tomografi (CT)
gibi konvansiyonel tetkiklerle yapilmistir. Hastalara SABR
oncesi ve 90 glin sonrasi Ga-68 Prostat Spesifik Membran
Antijen Pozitron Emisyon Tomografisi (PSMA PET-CT)
cekilmis ancak doktorlarla paylasiltmamistir. SABR yapilan
hastalar icinde, SABR uygulanan metastazlar disinda, PET-
CT'de ek lezyonu olmayan dolayisiyla total konsolidasyon
yapilan olgularla, SABR uygulanan metastazlar diginda PET-
CT'de ek lezyonlari olan dolayisiyla subtotal konsolidasyon
yapilan olgular karsilastiritmistir. Total konsolidasyon
yapilan olgularda 6 ayda yeni metastatik odak gelisme orani
%16 iken, subtotal konsolidasyon yapilan olgularda bu oran
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%63 olarak bulunmustur. Yine uzak metastazsiz sagkalim
siraslyla 29 ay ve 6 ay olmak Uzere total konsolidasyon
grubunda 4,8 kat daha iyi bulunmustur. Belki de bu
sonuclarla, oligometastatik prostat kanserli hastalarda,
artik subklinik metastatik odaklari tespit edebilmek icin
PSMA PET-CT, yapilmas! kuvvetle énerilen bir tetkik haline
gelecektir. Ayrica SABR hastalarinda tedaviden 90 gln
sonra kan oOrneklemelerinde T hucrelerinde asilamadan
sonra gordlebilen degisiklikler tespit edilmis ve bu haliyle
SABR'nin prostat kanseri hastalarinda sistemik bir bagisiklik
tepkisini indukleyebilecegdini gosteren ilk calisma ozelligini
de tasimistir. Henliz SABR'den, oligometastatik hastaligi olan
hastalar icinde, en cok kimin yararlandigini belirlememize
yardimci olacak bir biyobelirtec yoktur. Bu calismada ayni
zamanda, dolasimdaki timdr DNA'si (ctDNA), Likit biyopsi
testi kullanarak analiz edilmistir. Bu testte spesifik bir
mutasyonun bulunmasi durumunda, SABR'nin yararli
olacag! grubu belirlemede, bize yol gdsterebilecek bir veriye
kavusmus olabilecegiz. Diger bir faz Il calisma, 2019 yilinda
yayinlanan SABR-COMET® calismasidir. Primeri kontrol
altinda, 1-5 metastatik lezyonu olan 99 oligometastatik
olgunun tim metastatik lezyonlarina SABR ya da izlem
yapilmistir. Medyan sagkalim, 28 aya 41 ay olmak uzere
SABR yapilan kolda 13 ay kadar uzamistir. PFS'de ise
SABR lehine 6 aylik avantaj vardir (12 aya karsilik 6 ay).
Ancak SABR kolunda 3 olguda (%4,5) tedaviye bagli 6lim
gérulmdstdr. Bu olgularin biri radyasyon pnémonisi, digeri
pulmoner abse ve digeri perfore gastrik Glser olgularidir.
Sonu¢ olarak, primeri kontolde olan oligometastatik
hastalikta, tim metastatik odaklarin lokal tedavisi sagkalimi
bir yili askin bir sure uzatmakta ve progresyon suresini de 2
kat geciktirmektedir.

Beyin Metastazlarinda Radyoterapi

1997 yilinda RPA (Recursive Partitioning Analysis) siniflamasl
ve 2008 yilinda GPA (Graded Prognostic Assessment)
sinifltamalariyla, her beyin metastazinin ayni prognoza sahip
olmadigy; yas, performans skoru, metastaz sayisi, primerin
kontrolde olup olmamasi, beyin disi metastazlarin varligi ve
primer tumarin tipine bagli olarak sagkalimin degdisebilecegi
gosterilmistir®. Tek beyin metastazinda, ¢ randomize
calismanin birlikte dederlendirildigi meta-analizde"®; tiim
beyin radyoterapisine (WBRT) cerrahi eklemek, her ne kadar
iki randomize calismada sagkalimi artirdiysa da, istatistiksel
olarak toplamda sagkalimi degistirmemis ancak fonksiyonel
bagimsiz sagkalimi anlamUr artirmistir. Cerrahiye bagli ciddi
yan etki ise bildirilmemistir.

Yine tek beyin metastazinda, iki randomize calismanin
degerlendirildigi 2017 yilinda yayinlanan meta-analizde®,
WBRT'ye, stereotaksik radyocerrahi (SRS) eklemek tim
hastalar ele alindiginda sagkalimi artmamis ancak tek
metastazi olanlarda sadece WBRT'ye gore sagkalimi 1,5
ay kadar artirmis (6,5 aya karsilik 4,9 ay, p=0,04), lokal
nuksu de %73 oraninda azaltmistir. Tek beyin metastazinda
cerrahi ile SRS'yi karsilastiran iki randomize calismanin
degerlendirildigi meta-analizde" ise kanit dlzeyi distk
olmakla beraber; her iki grup arasinda sagkalim ve hayat
kalitesi farki izlenmemistir. Bu iki calisma ile cerrahiye
karsi SRS'nin etkinlik ve guvenirliligine dair bir kanit
oldugu gérusune varitmistir. 2014 yilinda bes randomize
calismanin dahil edildigi meta-analizde®™ ise 1-4 beyin
metastazinda cerrahiya da SRS'ye WBRT eklemek; sagkalimi
degistirmemis bununla birlikte herhangi bir intrakraniyal
progresyon relatif riskini yilda %53 oraninda azaltti§i tespit
edilmistir. Multipl beyin metastazlarinda ise 11.898 hastanin
dahil edildigi meta-analizde® WBRT'ye SRS ek doz (boost)
eklemek yalniz WBRT'ye gére, sagkalimi iyilestirmemis
ancak bir yillik lokal kontroll anlamli olarak artirmistir.
SRS'ye WBRT eklemek ise yalniz SRS'ye gére lokal ve uzak
beyin kontroldnld 2,7 kat artirmistir. Ancak ndrokognitif
bozukluk artmisti.  WBRT'ye radyo duyarlastiricilarin
eklenmesi sagkalimi artiramamistir. Beyin metastazlarinda
Onerilen SRS dozlari 1x15-24 Gy araliindadir. Metastaz capi
<2 cm ise 24 Gy, 2-3 araliginda 18 Gy ve 3-4 cm ise 15 Gy
Onerilmektedir. Daha biylk lezyonlarda 3x8-10 Gy veya
5x6 Gy SBRT oOnerilmektedir. Hem radyasyon nekrozu hem
de asemptomatik radyolojik degisiklikler icin V12 Gy dozlari
dénem arz etmektedir. V12 Gy volimu (V12Gy) >5-10 cm?
oldugu takdirde toksisite hizla artmaktadir.

Beyin metaslazlarinda cerrahi sonrast WBRT eklemek beyin
ici kontroll yaklasik %50 oraninda artirmakta ancak ciddi
norokognitif bozukluga neden olmaktadir. Bu toksisiteden
kacinmak icin postoperatif kaviteye SRS giindeme gelmistir.
2017 yilinda yayinlanan randomize calismada® kavite
SRS ile WBRT arasinda genel sagkalim acisindan fark
yokken (12,2 aya karsilik 11,6 ay), 6 aylik dederlendirmede
kognitif bozulma SRS grubunda %52, WBRT grubunda
%85 bulunmustur. Bununla birlikte SRS ile beyin ici
timadr progresyonuna kadar gecen sire daha kisa (6,4 aya
karsilik 275 ay) ve radyasyon nekrozu riski daha yiksek
(%4'e karsilik %0) bulunmustur. Kavite SRS/SBRT'sinde
konturlamada kaviteye 2 mm marj verilmeli ve tedaviye
postoperatif iki hafta sonra baslanmalidir. Tamor icin
biyolojik etkin doz BED10 >48 Gy olmalidir. SRS icin dnerilen
doz 1x12-20 Gy, medyan 1x18 Gy'dir. Lezyon 3 ¢cm den biyuk



J Tepecik Educ Res Hosp 2023;33(1):1-6

ise fraksiyone etmek gerekebilir; fraksiyone doz olarak 3x9
Gy (BEDI1O: 51.3) veya 5x6 Gy (BED10:48 Gy) verilebilinir.
Kavite SRS ile nérokognitif bozulma daha az ancak WBRT'ye
gbre leptomeningeal hastalik (LMD) riski ve radyonekroz
riski daha fazladir. Bu nedenle postoperatif kavite SRS
yerine, preoperatif SRS yapilmasi glindeme gelmistir. 2016
yilinda yayinlanan retrospektif calismadal®, preoperatif
SRS ile postoperatif kavite SRS karsilastirilmis, lokal niiks
ve sagkalim oranlari benzer ¢ikmistir. Ancak semptomatik
radyasyon nekrozu (2 yillik: %16,4'e karsilik %4,9, p=0,010)
ve LMD (2 yillik: %16,6'ya karsilik %3,2, p=0,010) preoperatif
SRS kolunda daha dustk cikmistir. Preoperatif SRS
konturlemesi timore 0 mm marjla ve cerrahiden 48 saat
once yapilmasi onerilmisti. WBRT sonrasinda olusacak
nérokognitif bozulmay! azaltmak icin yapilan hipokampal
koruma (HA) (4 ayda kognitif bozulma HA'da %7, koruma
olmaksizin %30) ve es zamanli memantine (6 ayda kognitif
bozulma memantine kullaniminda %53,7'ye karsilik plasebo
%64,9) kullanimi ile basarili sonuglar elde edilmistir®?®. HA
ve memantinin birlikte kullanildigr 2020 yilinda yapilan faz Ill
calismada ise KPS =70, 518 hastaya WBRT-memantine ya da
HA-WBRT+memantine uygulanmistir. Norokognitif azalma
riski HA-WBRT kolunda daha az ¢cikmistir (0,74; %95 Cl, 0,58
to 0,95; p=0,02). Dérdiincl ayda fark (%23,3 v %40,4; p=0,01)
daha belirgindir. Her iki grup arasinda OS, PFS, toksisite farki
bulunmamistir. Sagkalim beklentisi >4 ay olan hastalarin bu
uygulamadan fayda gérebilecedi vurgulanmistirt®.

Akciger Metastazlarinda RT

Akciger metastazlarinda standart tedavi cerrahidir.
Ancak metastazektomi icin, kardiyo pulmoner rezervin
yeterli olmasli, primer timoérun kontrolde olmasi, ekstra
pulmoner hastaliin olmamasi ve cerrahi tekniginin
uygulanabilir olmasi gerekmektedir. Cerrahinin mdmkin
olmadigr bu gibi durumlarda SBRT bir tedavi secenegidir.
Akciger metastazlarinda SBRT ile %80-90 lokal kontrol
saglanmaktadir. SBRT basarisinda timér volumi ve
verilen doz 6nem arz etmektedir. Lezyon 3 cm'den kicik
ise ve BED10>100 Gy ise basari artmaktadir. Siklikla akciger
metastazlarinda kullanilan dozlar: 30-60 Gy/3, 40-48 Gy/4
ve 50-60 Gy/5 fraksiyonlardir. Radyasyona bagli akciger
toksisitesi; radyasyon pndémonisi ve pulmoner fibrosizden
olusur. SBRT calismalarinda grade 3/4 radyasyon pnémonisi
(RP) oranlari %3-5 oraninda gordlebilmektediro2y,

Karaciger Metastazlarinda RT

Karaciger (Kc) metastazlari en sik kolorektal tiimorlerde
(KRC) ortaya cikar. KRC'lerde %30-70 oraninda Kc metastaz

gorulebilir. Kc metastazlarinda medyan sagkalim 6-12 ay
iken cerrahiye uygun hastalarda metastazektomiile sagkalim
40-53 aya kadar uzamaktadir®?, Bu hastalarin komorbidite,
teknik zorluk, olumsuz timor faktorleri gibi nedenlerle ancak
%10-50'si cerrahiye uygundur. Cerrahi uygulanamayan
olgularda SBRT alternatif bir tedavidir. Kc'nin radyasyona
tolerasyonu duslktdr ve radyasyona bagli Kc hastaligl
(RBKH) icin risk teskil eder. RBKH: Radyoterapiden 2-4 hafta
sonra alkalen fosfataz ve Kc enzimlerinde artis ile baslayan
Kc yetmezligi ve 6limle sonuclanabilen bir durumdur®.
Hayati tehdit eden tiim bu senaryolar tiim Kc'in radyasyona
maruziyet ile olusur. Ancak kismi isinlamada bu durum son
derece nadirdir. 3-6 farkda verilen SBRT calismalarinda >G3
toksisite oranlari %1-10, RBKH oranlari <%]1 civarindadir?,

Radyobiyolojik calismalara gore Kc parelel bir organdir.
Dolayisiyla énemli olan Kc'nin ortalama dozudur. Kc >700
cm? <15 Gy/3 fraksiyon olmalidir.

Kc SBRT i¢in endikasyonlar:

« Karnofsky 70 ve Uzeri

o 3ve altinda lezyon sayis!

e Lezyonlarin boyutu <3 cm

o Kritik yapilara >8 mm uzak (mide, duodenum, ince barsak)
« Kcfonksiyonlari N

« Serbest Kc voliimu >1.000 cm?

Kc metastazlarinda, doz artik¢a lokal kontrol artmaktadir.
Calismalarda SBRT ile 1 yillik lokal kontrol %70-90
araligindadir. Onerilen dozun =48 Gy/3 fraksiyon Ustiinde
olmasidir®!. Lezyon capi <3 cm oldugunda 6nerilen doz 48-
60 Gy/3 fraksiyon, siklikla kullanilan doz 3x20 Gy'dir. Lezyon
capi 3-6 cm ise énerilen doz 60-75 Gy/3 fraksiyondur. En cok
goézlenen G2 yan etki ise SBRT'den sonraki 3 ay icinde gegici
Kc enzim ylksekligidir@e-20),

Kemik Metastazlarinda RT

Kemik metastazlarinda eksternal radyoterapi, kemik
metastazi yonetiminde ¢ok énemli bir yere sahiptir. Yapilan
calismalarda tek fraksiyonda uygulan dozlarla, birden
fazla uygulanan fraksiyonlar arasinda (1x8 Gy, 5x4 Gy,
10x3 Gy) arasinda agri yaniti acisindan fark bulunmazken,
tek fraksiyonda tekrar i1sin yapma gerekliligi daha fazla
géralmustir (%20 versus %8, p<0,00001)%. Eksternal
RT ile yanit oranlari %60 civarindadir. Ancak daha ablatif
dozlarla lokal kontroll artirirken, agriya yanit oranini
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artirip, yanit stresini uzatabilir miyiz? Gunimuzde kemik
metastazlarinda SBRT icin (¢ ana endikasyon sayabiliriz.
Bunlar; ikincil 1sinlamalar, oligometastatik hastalik ve
oligoprogresif hastalik. SBRT calismalarin ¢ogunda Llokal
kontrol %85'in, agri yaniti ise %75'in Gzerinde bulunmustur.
Vertebra disi kemik metastazlarinda yapilan calismalarda
18-24 Gy/1, 18-30 Gy/3, 40-50 Gy/5 fraksiyon dozlar
kullanilmistir®. Vertebra disi kemik metastazlarinda, tek
fraksiyonda 16 (<4 c¢cm) ya da 12 Gy (>4 cm) SBRT ile 10
fraksiyonda toplam 30 Gy konvansiyonel radyoterapinin
karsilastirildigi randomize, prospektif faz Il calismada hem
agri yaniti (3. ay %72'ye karsilik %49 ve 9. ay %77'ye karsilik
%46) hem de lokal kontrol SBRT kolunda daha yuksek
bulunmustur®. Vertebra kemik metastazlarinda ise “Spine
Oncology Study Group'un” uzlasi raporu ile belirledigi
Spinal neoplastik instabilite skoru®? radyoterapiden 6nce
hangi lezyonlarda cerrahi konsultasyonu istemek gerektigini
belirlemektedir. Bu skorlamada; lezyonun Llokalizasyonu,
agrinin karakteri, kemik lezyonun tipi, radyolojik vertebral
hizalama (alignment), vertebra korpus destriksiyon derecesi
ve posterolateral vertebral elementlerin tutulumu olmak
Uzere 6 faktor degerlendirilmekte ve sonrasinda skor 7'den
blytkse cerrahi gorisi istenmesi énerilmektedir. Vertebral
SBRT de kullanilan semalar: 16-24 Gy/1, 24 Gy/2, 24-27 Gy/3
ve 30-35 Gy/5 fraksiyondur. En sik 1x16 Gy veya 1x18 Gy
tercih edilmektedir. SRS hedefinin 6 mm Ustinde ve altinda
medulla spinalis voliminin %10'nu, 10 Gy altinda olmalidir.

Bununla birlikte, 2019 ASTRO da sunulan NRG-RTOG 0631
faz Ill calismasinda, 1-3 vertebra metastazli olgularda 16-18
Gy /1 fraksiyon SBRT ile 1x8 Gy konvansiyonel radyoterapi
karsilastirilmis ve agri yanitinda bir fark bulunamamistir.
SRS ile konvansiyonel RT'yi, lokal kontrol agisindan
irdeleyen meta-analiz ise 2020 yilinda yaymlanmistir.
Bu meta-analizde 37 calisma, 3.237 olgu ve 4.911 lezyon
degerlendirilmistir. Lezyonlarin %43,8'Une tek fraksiyonda
SRS (S-SRS), %19,7'sine birden fazla fraksiyonda SRS
(M-SRS) ve %36,5'ine konvansiyonel RT uygulanmustir. Bir
yillik lokal kontrol S-SRS, M-SRS ve RT grubunda sirasiyla
%92,9, %82 ve %81 olarak bulunmustur (p=0,007). Alt grup
olarak, yeni lezyonlara bakildiginda ise lokal kontrol S-SRS
grubunda %95,5 ve RT grubunda %83,6 (p=00,007) olarak
daha ylksektir. Bu calisma konvansiyonel RT'ye kiyasla
SRS ile doz artiminin lokal kontrolu artirdidini gésteren bir
calisma olmustur. SRS'de BED10 icin her 10 Gy'lik doz artis
Lokal kontrolu %5 arttirmistir. Ancak vertebral kompresyon
fraktlrd S-SRS grubunda M-SRS grubuna gore daha fazla
gérilmustir (%19,5'e karsiik %9,6 p=0,039)4. ikincil

vertebral isinlamalarda karsimiza siklikla ¢cikmaktadir (spine
a/B: 2). En sik kullanilan ikincil 1sinlama dozlari 5x6 Gy ve
3x8-9 Gy dir. ikincil 1sinlama yapilan calismalarda %66-90
oraninda lokal kontrol ve %65-80 agri yaniti saglanmis olup,
toksisite olarak vertebra kompresyon fraktirl %12 (en fazla
tek fraksiyonda), semptomatik myelopati %1,2 oraninda
gorilmastir. G3-4 toksisite izlenmemistir®.

Surrenal Metastazlarda RT

Yayinlarda SBRT ile >%90 lokal kontrol oranlari vardir.
SBRT doz olarak 36 Gy/3 fraksiyon, 40 Gy/5 fraksiyon
dozlar kullanan calismalar mevcuttur. Ancak optimal doz
hakkinda kesin veri yoktur. Ancak BED 10>100 Gy olmasi
énerilmektedir®®.

Sonuc

Oligometastatik hastalikta SBRT, non-invaziv, iyi tolere
edilebilen ve etkin bir tedavi yontemi olarak glin gectikce
yerini daha da guclendirecek gibi durmaktadir. Dogru hasta
secimi tedavi basarisinda anahtar rol oynamaktadir. Bundan
sonraki calismalar, ablatif tedavilerden, gercekten yarar
gorecek bu alt grubu tanimlamaya yonelik olacaktir. ileriye
donuik yeni calismalara ihtiyac vardir.
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Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ileilgili olarak herhangi
bir ¢cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da kisiden
finansal destek alinmamistir.
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