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TRANSARTERIYEL RADYOEMBOLIZASYON

Sinan SOZUTOK!

GIRIS

Transarteriyel radyoembolizasyon (TARE), radyoaktif element igeren
mikrokiirelerin karaciger timoriine transarteriyel olarak iletildigi bir tedavi
yontemidir (1). TARE daha eski bir yontem olan transarteriyel embolizasyon
(TAE) ve transarteriyel kemoembolizasyon (TAKE)den farklidir, ¢iinkii birincil
etki mekanizmas1 embolizasyon veya kemoterapétik etki ile degil radyasyon
hasart ile olur (2). Normal karaciger dokusunun radyosensitif dogasi, primer ve
metastatik hepatik malignitelerin tedavisinde external radyasyonunun roliinii
sinirlandirirken, radyoembolizasyon yiiksek ve terapotik radyasyon dozlarinin
gtivenli bir sekilde uygulanmasina izin vermektedir (3). 35-40 Gyden daha yiiksek
external-beam radyasyon dozlar1 igin ciddi radyasyona bagh karaciger hastalig
gelisme olasilig1 %50’yi bulabilmekte iken, 150 Gyden daha yiiksek radyasyon
dozlar1 radyoembolizasyon ile giivenli bir sekilde uygulanabilmektedir (4).
Diger arter embolizasyonlarinda oldugu gibi TAREde de islem 6ncesi vaskiiler
yatag1 en iyi sekilde haritalamak hayati 6neme sahiptir. Vaskiiler goriintiileme
tekniklerindeki (CT ve MR anjiyografiler [CTA], [MRA]) ilerlemelere ragmen,
konvansiyonel dijital substraksiyon anjiyografisi (DSA), CTA ve MRAnin
¢oziiniirlik kapasitesinin otesindeki birgok kii¢iik damarin saptanmasi ve akis
ozelliklerinin degerlendirilmesi igin en iyi anjiyografik inceleme olmaya devam
etmektedir (5). Ozellikle radyasyon dozimetrisi ve kateter teknolojisindeki
teknik gelismeler TAREnin farkli maligntilerde, farkli doz ve tekniklerde
uygulanabilmesine ve radyasyon lobektomisi ve radyasyon segmentektomisi
tekniklerinin gelistirilmesini saglamistir (6-8).
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Sekil 1: TARE ile kitle i¢ine niifuz eden *°Y ytklii mikrokiireciklerin sematik goriinimii.
TARE: Transarteryel radyoembolizasyon. *°Y: Yttrium 90

YTTRiYUM-90 (°°Y)

TAREde en sik kullanilan Yttriyum 90 (*Y) kararsiz bir elementtir ve yaklagik
64,2 saatlik bir yarilanma omri ile beta yikilima ugramaktadir (5). Beta
parcaciklari, 2,5-11 mmlik bir ortalama etki sahasina ve maksimum doku
penetrasyonuna sahiptir. Yttriyum-90 ytiklii mikrokiireler regine bazli veya cam
bazli olmak iizere iki formda tiretilmektedir. Radyoizotop Y, boyutlar1 20-30 um
(cam) veya 20-60 um (regine) arasinda degisen cam veya regine mikrokiirelere
geri doniisiimsiiz olarak ytiklenir (8,9). Cam mikrokiireler (TheraSphere, BTG,
Londra, Birlesik Krallik), 1999 yilinda ABD Gida ve [lag idaresi (FDA) tarafindan,
rezeke edilemeyen HCC'nin tedavisi i¢cin onaylanmistir (8). Regine mikrokiireler
(SIR-Spheres, Sirtex Medical, Lane Cove, Avustralya), intrahepatik floksuridin
ile birlikte rezeke edilemeyen kolorektal metastazlarin tedavisi icin ABD FDA
tarafindan 2002 yilinda onay ald1 (10,11). TARE, hedef organa gore degismekle
birlikte Ornegin karaciger hedef organ olan durumlarda 150 Gy’ye kadar
radyasyon dozlar1 igin onay almustir, ancak karaciger radyasyon segmentektomisi
gibi gelismis tekniklerin kullanilmasi 1000 Gy’nin iizerinde bir tiimdr dozunu
saglayabilir (4,12).
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Resim 1: A) TheraSphere marka cam kiireciklere yerlestirilmis *Y. B) SIR-Spheres, Sirtex marka
regine kiireciklere yerlestirilmis *°Y. *°Y: Yttrium 90

MAKROAGREGE ALBUMIN (°*MTC-MAA)

Y radyoembolizasyonu ayakta tedavi protokkolleri i¢cinde sayilmaktadir ve rutin
de komplikasyonsuz vakalarda yatis gerekmemektedir. TARE iki ayr1 anjiyografi
prosediiriinii igerir (13). Bunlardan ilki haritalama anjiyografisidir ve bu sirada
bir radyoizotop akciger sant fraksiyonu da belirlenir. *°Y mikrokiireler daha
sonra ayri bir tedavi anjiyografisi sirasinda uygulanir (14). Teknesyum-99m
makroagrege albiimin (*Tc-MAA) TARE isleminden onceki ilk anjiyografi
sirasinda verilir (15). Radyoembolizasyonun hangi noktadan yapilmasini ve
verilecek *Y’nin dagilimini goérebilmek ve boylece olasi santlari haritalamak
agisindan standart uygulanmalidir (16). *"Tc-MAA, *°Y mikrokiirelere benzer
boyuttadir ve pulmoner sant dahil olmak tizere olasi kagaklar ve santlara bagl
Y dagilimlarini yansitmasi beklenir. Baslangi¢ anjiyografisi bitiminde, planlanan
tedavi yerine gore sag veya sol hepatik arterden 75-150 MBq (2-4 mCi) 99mTc-
MAA verilir (17).

AKCIGER-SANT FRAKSiYONU

Y mikrokiirelerin giivenli bir sekilde iletilmesi, hepatopulmoner sant
fraksiyonunun degerlendirilmesini gerektirir; bu fraksiyonun ytikselmesi, akciger
dokusunun yanlishikla beta radyasyonuna maruz kalma riskiyle birlikte akcigerde
asir1 hedef dig1 mikrokiire birikimini 6ngorebilmektedir (18,19).
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HCC, timor kapiller yatagini atlayan nispeten yiiksek direkt arteriyovenoz
sant insidans1 ile iligkilidir. Bu santlardan daha kiigik mikrokiirelerin
uygulanmasi bu nedenle, radyoaktif mikrokiirelerin dogrudan akciger kagagina
neden olabilir ve bu da belirli bir dozun iistiinde radyasyon pnémonisine neden
olabilir (20,21). Makroagrege albiimin enjeksiyonundan sonra hasta, eslik eden
tek foton emisyonlu CT (SPECT) gama kamera goriintiileri olsun ya da olmasin,
diizlemsel gama kamera goriintiilerinin elde edilmesi i¢in niikleer tip boliimiine
yonlendirilir, uygulanan *™TcMAA aktivitesinin akcigerlere ulagma fraksiyonunu
hesaplamak igin tomografik goriintiiler iizerinde *™Tc-MAA dagilimi niikleer
fizik uzmanlarinca degerlendirir (22). Akciger sant1 tanimlandiginda, kiimilatif
pulmoner doz hepatik tedavi dozlariyla birlikte hesaplanmalidir. Tedavi basina
>30 Gy veya kiimiilatif olarak >50 Gy pulmoner dozlar, radyasyon pnémonisi
gelisimi ile iliskilendirilmistir (23).

Akciger sant1 gogu vakada %20 esiginin altinda olmasina ragmen, major
vaskiiler invazyonu olan ileri evre HCC’li hastalar, *Y tedavisinin giivenli bir
sekilde uygulanmasini engelleyen yiiksek hepatopulmoner sant fraksiyonlarini
gosteren zorlu bir hasta grubunu temsil eder (24,25).

DOZIMETRI

Cam mikrokiire dozimetrisi i¢in, dozimetri hesaplamasinda 6l¢iilen ve kullanilan
hacim, infiize edilen hepatik arter dali tarafindan perfiize edilen karaciger
dokusunun hacmidir (26). Timor iceren hepatik loba uygulanmasi onerilen
aktivite, altta yatan karaciger hastaliginin ciddiyetine bagli olarak 80 ila 150 Gy
arasinda bir doza karsilik gelmelidir (27).

Karaciger hacmi (mL), 3 boyutlu yazilimla hesaplanir ve 1,03 mg/mIlik
bir dontistiirme faktori kullanilarak kiitleye doniistiiriiliir (22). Akciger sant
fraksiyonu, ilk haritalama anjiyografisini takiben elde edilen niikleer tip
gortntiilerinden hesaplanir. Sise i¢indeki rezidiiel aktivite (%R), 90Y mikrokiire
uygulamasindan sonra odl¢iiliir ve tedavi 6ncesi dozlama hesaplamalari i¢in %2
olarak tahmin edilir (28).

A(GBQ) =[D (GY) XM (KG) 1 /50

Aktivite, hedef karacigere infiize edilen GBq cinsinden 6lgiiliir, D, hedef karaciger
kiitlesine emilen dozdur (Gy), M (kg).

Karaciger hacmi (mL), 3 boyutlu yazilimla hesaplanir ve 1,03 mg/mTlik bir
doniistiirme faktorii kullanilarak kiitleye doniistiiriliir.
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A(GBQ) = VYA (M?) - 0.2 + (% TUMOR TUTULUMU /100)

Regine mikrokiire dozimetrisi, viicut yiizey alan1 (VYA) ve denkleme gore tiimor
yiikii tahminleri kullanilarak hesaplanabilir. Aktivite GBq infiize edilir ve VYA m?
cinsinden viicut ylizey alanidur.
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Resim 2: A) Karaciger segment 8 yerlesimli kitlesel lezyonun ve ¢evre parankim dokusunun
“mTcMAA tutulumu B) Ayni bélgenin *Y tutulumu C) Kitlenin ve ¢evre parankim dokusunun
Gy cinsinden aldig1 radyasyon dozu.

“mTcMAA: Teknesyum 99 Makroagrege Albumin. *°Y: Yittrium 90 Gy: Grey

HEPATOSELULER KANSER

Hepatoseliiler karsinomali (HCC) hastalar i¢in erken teshis ve agresif tedavi
hasta sonuglarini iyilestirmektedir. Soliter, kiigitk HCC tanis1 konan hastalar
i¢in cerrahi rezeksiyon, perkiitan ablasyon, TAKE ve yitrium-90 kullanilarak
radyasyon segmentektomi dahil bir¢ok tedavi segenegi vardir (29). Radyasyon
lobektomisindeki amag, potansiyel kontralateral hipertrofiye izin verirken lokal
timoriin kontroliinii saglamaktir. Tedavi edilen lobun atrofiye ugramas: ve
skarlagmasi, portal ven akisinin tedavi edilmeyen loba sapmasina ve dolayisiyla
bu lobda hipertrofiyi saglayarak ve hastay1 olasi hepatik yetmezlikten korumaktir
(30). Radyasyon segmentektomisi, karaciger timoriine daha da yiiksek radyasyon
dozlarina izin vererek ve hedef dis1 embolizasyon riskini en aza indirerek “kiiratif”
veya ablatif tedavi hedefiyle lobar doz kullanarak bir veya iki hepatik segmenti
tedavi eder ve etkili timor nekrozuna yol agar (31).

Lewandowsk: ve ark. (32) yaptiklar1 ¢alisjmada rezeksiyondan 6nce timor
kontrolii ve/veya kiigiik gelecek karaciger kalintisinin hipertrofisi i¢in radyasyon
lobektomisi (RL) uygulanan hastalarda ameliyat, ameliyat sonrasi ve uzun vadeli
sonuglar1 degerlendirdiler. Caligmanin sonucuna gore; radyasyon lobektomisi,
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karaciger kalintisin1 hipertrofik hale getirmek icin uygun bir segenektir ve
karaciger tiimorii ve kiigiik baslangi¢ FLR’si olan hastalarda giivenli rezeksiyonu
destekleyebilir.

Radyasyon segmentektomisi, karaciger tiimoériinde daha da yiiksek radyasyon
dozlarina izin vererek ve hedet dis1 embolizasyon riskini en aza indirip “kiiratit”
veya ablatif tedavi hedefiyle lobar doz kullanarak bir veya iki hepatik segmenti
tedavi eder ve boylelikle etkili tiimoér nekrozunu saglar (33). Artan veriler ve
deneyimlerle binden fazla HSK hastasina TARE uygulanmus, birinci basamak
transarteriyel lokorejyonel tedavi olarak benimsenmesine yol agmistir ve perkiitan
ablasyona uygun olmayan erken evre veya ¢ok erken evre HSK'da uygulanabilir
bir tedavi olarak daha fazla dogrulama 6nermektedir (32-36).
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Sekil 2: BCLC tedavi algoritma klavuzu 2022 yilinda revize edilmis ve TARE tedavi algoritmasina
eklenmistir (17).

Tedaviyi yonlendiren bir¢ok klinik aractan Barcelona Klinik Karaciger Kanseri
(BCLC) kriterleri, hastalar1 hastalik yiikiine, lezyon boyutuna ve fonksiyonel
duruma gore Onerilen tedavi secenegiyle cesitli asamalara ayirmaya yardimci
olmak i¢in siklikla kullanilir. Barcelona Klinik Karaciger Kanseri evreleme
sistemi 2022 yilinda revize edilmis ve TARE tedavi algoritma kilavuzunda yerini
almigtir (17). BCLC evre 0 veya A 8 cmden kiigiik tek HSK icin TARE tavsiye
etmektedir (Sekil 1). PREMIERE caligmasi, BCLC evre A/B hastalarinda TARE
ile TAKE'yi karsilastiran ilk randomize kontrollii ¢alisma olup genel sagkalimda
bir fark olmaksizin (14,5 ay TARE grubu, 6,4 ay TAKE grubu) (p=0.977) TARE
grubunda daha uzun bir progresyon siiresi gosterdi (23,8 ay ve 17,7 ay) (p=0.001)
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(33). Ayrica, TAREnin portal ven invazyonu olan hastalarda saglikla ilgili yasam
kalitesini uzun siireli korudugu gosterilmistir. TAREnin ciddi komplikasyonlari
nadir olup bu komplikasyonlar iyi bilinmektedir. Bunlarin baslicalar1 radyasyona
bagli karaciger hastalig1 (genel risk %1-4), gastrointestinal iilserler (%0-%5), uzun
stireli hastanede yatis veya yeniden yatis gerektiren post-embolizasyon sendromu
(%1-%2), iyatrojenik diseksiyon (%1) ve 30 giin iginde 6liim (%2) (1). TARE igin
rolatif kontrendikasyonlar arasinda bilirubin seviyesi > 2 mg/dL, hepatopulmoner
sant fraksiyonu > %20, ChildPugh sinif C, hasta performans skoru 2’nin tizerinde
ve karacigerin %70’inden fazla toplam timor yiikii veya yiiksek sayida nodiil ile
toplam tiimor yiikii %50’nin tizerinde olmasidir (1,17).

Arndt ve ark. (5) yaptiklar1 bir ¢caligmada soliter HCC < 4 cm olan hastalarda
Y radyasyon segmentektomisinin (RS) perkiitan mikrodalga ablasyonuna
(MWA) kars: etkinlik ve giivenligini degerlendirmis; benzer bir giivenlikle benzer
timor yaniti ve genel sagkalim elde etmislerdir.

Teknesyum-99m makroagrege albiimin, yttrium-90dan (Y90) 6nce akciger
sant fraksiyonunu (LSF) tahmin etmek i¢in kullanilir. Caligmalar, LSF > %15
olan hastalarda Y90'1n giivenliligini ve etkililigini tartismistir. Arighno Das ve
ark. yaptiklar1 Y90-TARE uygulnamis 103 hastayi iceren ¢alismada LSF > %15
olan hastalarin 1 yillik takibinden sonra herhangi bir pulmoner komplikasyon
saptamamuslardir (9).

Resim 3: A) Karaciger sag lobu tama yakin kaplayan HCC tanili kitlenin besleyici arterinden
yapilan enjeksiyon sonrast kontrastlanmasi. B) Ayni kitlenin besleyicilerinin 6zel programlarla
elde edilmis 3 boyutlu goriintus.

HCC: Hepatoselliier Karsinom
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KOLANJiOSELULER KANSER

Intrahepatik kolanjiokarsinom (IKK), ikinci en yaygin primer karaciger kanseridir
(1). Farkli transarteriyel tedavi segenekleri arasinda *Y-TARE artan bir ilgi
kazanmustir. Diisiik sistemik ve hepatik toksisite ile secici olarak tiimore yiiksek
radyasyon dozlar1 verilmesine izin verir. Yakin tarihli bir sistematik derlemede,
“Y-TAREden sonra yaklagik 15 aylik medyan genel sagkalim bildirmis ve bu,
sistemik kemoterapiye kiyasla daha basarili bulunmugstur (34).

Bargellini ve ark. yaptiklar1 ¢ok merkezli bir ¢aliymada, rezeke edilemeyen
IKK’li hastalarda TARE'nin klinik sonuglarini ti¢ farkli hasta grubunu retrospektif
olarak karsilagtirmislardir (6). Bu ti¢ grup kemoterapi almamis hastalar (grup A),
birinci basamak kemoterapi sonrasi hastaligi kontrol altina alinan hastalar (grup
B) ve birinci basamak kemoterapi sonrasi progresyon gosteren hastalar (grup
C). ®Y-TARE, tedavi gecmisinden bagimsiz olarak, rezeke edilemeyen IKKde 3
grupta da genel sag kalim1 uzattigini ispat etmislerdir. Ayrica timor uzantisi, N/L
orani ve radyolojik yanitin tedavi sonrasi sagkalimi etkiledigini ispatlamislardir.

Mosconi ve ark. (7) yaptiklari ¢aligmada ise rezeke edilemeyen ve rekiirren
kolanjioseliiller kanserli hastalarda *Y-TARE’nin etkinligini arastirmislar ve
TAREden once cerrahi de dahil olmak iizere diger tedavilerin uygulandig:
hastalara kiyasla, deneyimsiz hastalarda 6nemli 6l¢iide daha uzun sagkalim elde
etmislerdir (52’ye kars1 16 ay, P=0.009). Ayrica mRECIST ve EASL kriterlerine
gore yanit veren hastalarda 6nemli 6l¢iide uzamis genel sagkalim kaydedilirken,
RECIST yanitlarinin sagkalimla iligkili olmadigi bulundu (7). Rafi ve ark. yaptiklar:
calismada rezeke edilemeyen kolanjioseliiler kanserli hastalarda *°Y-TARE’nin
etkinligini arastirmiglar ve rezeke edilemeyen ICC’nin palyatif tedavisi igin
olumlu hayatta kalma sonuglar1 vermistir (22).
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Resim 4: A) Anjiografi sirasinda elde olunan CBCT goriintiilerinde CCC tanili hastadaki kitleye
bagli yaygin tutulum gortilmekte. B) Kitlenin bir kismini besleyen arterin selektif kataterizasyonu
ve kitlenin kontrastlanmasi.

CBCT: Cone Beam Computed Tomografi CCC: Kolanjiyoselliiler Kanser

METASTATIK KARACIGER HASTALIGI

Primer kararciger tiimoérlerinin yani sira tedaviye direngli meme kanseri,
kolorektal kanser ve noroendokrin timoér (NET) gibi bircok kanser tiiriiniin
karaciger metastazlarinda TARE etkin bir lokal kontrol yontemidir.

Pieper ve ark. (2) rezeke edilemeyen karaciger baskin meme metastazlarinin
(LDBM) palyatif tedavisi i¢in *Y-TARE degerini belirlemek ve prognostik
parametreleri belirlemek amaciyla yapilan c¢alismada tedaviye direngli
LDBMnin ilerlemesini diisiik komplikasyon oraniyla basariyla geciktirebilmistir.
Yiikselmemis temel ECOG durumu ve diisiik GGT seviyeleri prognostik faktorler
olarak tanimlandi. Gordon ve ark. (35) yaptiklari karaciger metastazli meme
kanseri hastalarin dahil oldugu ¢alismada benzer sonuglari bulmuslar. Chang
ve ark. (3) yaptiklar1 karaciger metastazli meme kanseri olan 32 TAKE and 49
*Y-TARE uygulanan hastanin takip edildigi ¢aliymada TARE'nin TAKEden daha
iyi genel sagkalim yanit1 verdigi gosterilmistir.

-233-



Giincel Radyoloji Calismalari 111

e "."".t. . -" L - J s
Resim 5: A) NET tanili hastada CBCT goruntiileri. B) Selektif kataterizasyon sonrasi yapilan

arteriogramda kitlelerde yogun kontrast tutulumu gozlenmekte.
NET: Néroendokrin timér CBCT: Cone Beam Computed Tomografi

Yan Etkiler ve Olumsuz Olaylar

Yorgunluk, *°Y-TAREden sonra en sik goriilen yan etkidir ve tedaviyi takip eden
ilk 2 hafta i¢cinde hastalarin %50-60"1nda goriiliir (39). Hastalarin yaklagik %207i,
her ikisi de tipik olarak oral ilaglarla iyi bir sekilde kontrol altina alinan, kusmayla
birlikte veya kusma olmaksizin, diisiik dereceli karin agrisi ve mide bulantisi yagar
(4). Takip goriintiilemede goriilen *Y biliyer komplikasyonlar1 arasinda biliyer
nekroz (%3,9), biloma olusumu (%1), biliyer darlik (%2,4), safra kesesi duvari
artist (%1,8) ve safra kesesi duvar1 bozulmasi (%0,9) yer alabilir; ancak hastalarin
%2’sinden daha azinda biliyer komplikasyon nedeniyle miidahale gerekir (12).
Gastrointestinal sisteme yanlighikla radyoaktif mikrokiirelerin uygulanmast,
tipik olarak cerrahi rezeksiyon gerektiren ciddi ilserlere neden olabilir (17).
Titiz anjiyografik teknik ve ekstrahepatik arteriyel akisin belirlenmesi, hedef dis1
radyoembolizasyondan kaginmak i¢in kesinlikle gereklidir (18).

KAYNAKLAR

1. Balll HT, Aikimbaev K. Super-selective transarterial chemoembolization of hepatocellular
carcinoma with doxorubicin-eluting beads sized 40-75 microns: assessment of efficacy and
safety. Diagn Interv Radiol. 2020;26(5):482-7. doi:10.5152/dir.2020.19410.

2. Pieper CC, Meyer C, Wilhelm KE, et al. Yttrium-90 Radioembolization of Advanced,
Unresectable Breast Cancer Liver Metastases-A Single-Center Experience. ] Vasc Interv Radiol.
2016;27(9):1305-15.

3. ChangJ, Charalel R, Noda C, et al. Liver-dominant Breast Cancer Metastasis: A Comparative
Outcomes Study of Chemoembolization Versus Radioembolization. Anticancer Res.
2018;38(5):3063-8.

4. Lucatelli P, Burrel M, Guiu B, de Rubeis G, van Delden O, Helmberger T. CIRSE standards
of practice on hepatic transarterial chemoembolisation. Cardiovasc Intervent Radiol.
2021;44(12):1851-67. doi:10.1007/s00270-021-02968- 1.

-234-



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Giincel Radyoloji Calismalari 111

Arndt L, Villalobos A, Wagstaft W, et al. Evaluation of Medium-Term Efficacy of Y90 Radiation
Segmentectomy vs Percutaneous Microwave Ablation in Patients with Solitary Surgically
Unresectable <4 cm Hepatocellular Carcinoma: A Propensity Score Matched Study. Cardiovasc
Intervent Radiol. 2021;44(3):401-13.

Bargellini I, Mosconi C, Pizzi G, et al. Yttrium-90 Radioembolization in Unresectable
Intrahepatic Cholangiocarcinoma: Results of a Multicenter Retrospective Study. Cardiovasc
Intervent Radiol. 2020;43(9):1305-14.

Mosconi C, Gramenzi A, Ascanio S, et al. Yttrium-90 radioembolization for unresectable/
recurrent intrahepatic cholangiocarcinoma: a survival, efficacy and safety study. Br ] Cancer.
2016;115(3):297-302.

Braat AJAT, Ahmadzadehfar H, Kappadath SC, et al. Radioembolization with *Y Resin
Microspheres of Neuroendocrine Liver Metastases After Initial Peptide Receptor Radionuclide
Therapy. Cardiovasc Intervent Radiol. 2020;43(2):246-53.

Das A, Riaz A, Gabr A, et al. Safety and efficacy of radioembolization with glass microspheres
in hepatocellular carcinoma patients with elevated lung shunt fraction: analysis of a 103-patient
cohort. Eur ] Nucl Med Mol Imaging. 2020;47(4):807-15.

Ebbers SC, Kunnen B, van Nierop BJ, et al. Verification Study of Residual Activity Measurements
After Yttrium-90 Radioembolization with Glass Microspheres. Cardiovasc Intervent Radiol.
2020;43(9):1378-83.

Ezponda A, Rodriguez-Fraile M, Morales M, Vivas I, De La Torre M, Sangro B, Bilbao JI. Hepatic
Flow Redistribution is Feasible in Patients with Hepatic Malignancies Undergoing Same-Day
Work-Up Angiography and Yttrium-90 Microsphere Radioembolization. Cardiovasc Intervent
Radiol. 2020;43(7):987-95.

Gaba RC, Vanmiddlesworth KA. Chemoembolic hepatopulmonary shunt reduction to
allow safe yttrium-90 radioembolization lobectomy of hepatocellular carcinoma. Cardiovasc
Intervent Radiol. 2012;35(6):1505-11.

Girardet R, Boughdad S, Digklia A, et al. Transarterial Radioembolization for the Treatment of
Advanced Hepatocellular Carcinoma Invading the Right Atrium. Cardiovasc Intervent Radiol.
2020;43(11):1712-5.

Salem R, Gabr A, Riaz A, et al. Institutional decision to adopt Y90 as primary treatment
for hepatocellular carcinoma informed by a 1,000-patient 15-year experience. Hepatology.
2018;68(4):1429-40.

Makary MS, Ramsell S, Miller E, Beal EW, Dowell JD. Hepatocellular carcinoma locoregional
therapies: Outcomes and future horizons. World ] Gastroenterol. 2021;27(43):7462-79.
doi:10.3748/wjg.v27.i43.7462.

Lewandowski RJ, Salem R. Yttrium-90 radioembolization of hepatocellular carcinoma and
metastatic disease to the liver. Semin Intervent Radiol. 2006;23(1):64-72.

Reig M, Forner A, Rimola J, et al. BCLC strategy for prognosis prediction and treatment
recommendation: The 2022 wupdate. ] Hepatol. 2022;76(3):681-93. doi:10.1016/j.
jhep.2021.11.018

Kwok N, Irani Z, Sheth R, Arellano RS. Hepatopulmonary shunt reduction with bland
embolization for yttrium-90 radioembolization. Diagn Interv Imaging. 2016;97(3):369-70.
Loffroy R, Ronot M, Greget M, et al. Principal Investigators. Short-term Safety and Quality
of Life Outcomes Following Radioembolization in Primary and Secondary Liver Tumours: a
Multi-centre Analysis of 200 Patients in France. Cardiovasc Intervent Radiol. 2021;44(1):36-49.
Makary MS, Khandpur U, Cloyd JM, Mumtaz K, Dowell JD. Locoregional therapy approaches
for hepatocellular carcinoma: recent advances and management strategies. Cancers (Basel).
2020;12(7):1914. doi:10.3390/cancers12071914

Salem R, Gordon AC, Mouli S, et al. Y90 Radioembolization Significantly Prolongs Time to
Progression Compared With Chemoembolization in Patients With Hepatocellular Carcinoma.
Gastroenterology. 2016;151(6):1155-63.

-235-



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Giincel Radyoloji Calismalari 111

Rafi S, Piduru SM, El-Rayes B, et al. Yttrium-90 radioembolization for unresectable standard-
chemorefractory intrahepatic cholangiocarcinoma: survival, efficacy, and safety study.
Cardiovasc Intervent Radiol. 2013;36(2):440-8.

Bargellini I, Lorenzoni G, Cervelli R, Boni G, Cioni R. The Efficacy of Coil Embolization
to Obtain Intrahepatic Redistribution in Radioembolization: Qualitative and Quantitative
Analyses. Cardiovasc Intervent Radiol. 2020;43(11):1733-4.

Townsend A, Price TJ, Patterson K, Pittman K. Fluorouracil-induced hepatic artery spasm
preventing yttrium-90 microsphere administration. Clin Nucl Med. 2008;33(8):528-30.

Mittal S, El-Serag HB. Epidemiology of hepatocellular carcinoma: consider the population. J
Clin Gastroenterol. 2013;47:2-6.

Kim HS, El-Serag HB. The epidemiology of hepatocellular carcinoma in the uSA. Curr
Gastroenterol Rep. 2019;21(4):17.

Wang CY, Li S. Clinical characteristics and prognosis of 2887 patients with hepatocellular
carcinoma: A single center 14 vyears experience from China. Medicine (Baltimore).
2019;98(4):e14070.

Xu Z, Xie H, Zhou L, Chen X, Zheng S. The combination strategy of transarterial
chemoembolization and radiofrequency ablation or microwave ablation against hepatocellular
carcinoma. Anal Cell Pathol (Amst). 2019:8619096. doi: 10.1155/2019/8619096.

Crocetti L, de Baére T, Pereira PL, Tarantino FP. CIRSE standards of practice on thermal
ablation of liver tumours. Cardiovasc Intervent Radiol. 2020;43(7):951-62. d0i:10.1007/s00270-
020-02471-z.

Shi E Tan Z, An H, Wang X, Xu Y, Wang S. Hepatocellular carcinoma < 4 cm treated with
radiofrequency ablation with or without percutaneous ethanol injection. Ann Hepatol.
2016;15(1):61-70. doi:10.5604/16652681.1184219.

Lee MW, Raman SS, Asvadi NH, Siripongsakun S, Hicks RM, Chen J, et al. Radiofrequency
ablation of hepatocellular carcinoma as bridge therapy to liver transplantation: A 10-year
intention-to-treat analysis. Hepatology. 2017;65(6):1979-90. doi:10.1002/hep.29098.
Lewandowski RJ, Donahue L, Chokechanachaisakul A, Kulik L, Mouli S, Caicedo J, Abecassis
M, Fryer J, Salem R, Baker T. (90) Y radiation lobectomy: Outcomes following surgical
resection in patients with hepatic tumors and small future liver remnant volumes. J Surg Oncol.
2016;114(1):99-105.

Casadei Gardini A, Tamburini E, Ifarrairaegui M, Frassineti GL, Sangro B. Radioembolization
versus chemoembolization for unresectable hepatocellular carcinoma: a meta-analysis of
randomized trials. Onco Targets Ther. 2018;11:7315-21.

Al-AdraDP, Gill RS, Axford SJ, et al. Treatment of unresectable intrahepatic cholangiocarcinoma
with yttrium-90 radioembolization: a systematic review and pooled analysis. Eur ] Surg Oncol.
2015;41:120-7.

Gordon AC, Gradishar WJ, Kaklamani VG, et al. Yttrium-90 radioembolization stops
progression of targeted breast cancer liver metastases after failed chemotherapy. J Vasc Interv
Radiol. 2014;25(10):1523-32.

Niessen C, Thumann S, Beyer L, et al. Percutaneous Irreversible Electroporation: Long-term
survival analysis of 71 patients with inoperable malignant hepatic tumors. Sci Rep. 2017;7:43687.
doi: 10.1038/srep43687.

- 236 -



