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GIRIŞ

Primer	 tümörler	 (çoğunlukla	 hepatoselüler	 kar-
sinom	 ve	 kolanjiokarsinom)	 veya	 sekonder	 he-
patik	 metastazlar	 olan	 karaciğer	 maligniteleri,	
artan	 insidansla	 major	 ölüm	 sebeplerindendir.	
Bunlardan	 hepatoselüler	 karsinom	 (HCC),	 altta	
yatan	 karaciğer	 hastalıkları	 ve	 sıklıkla	 geç	 tanı	
nedeniyle	kötü	prognozla	seyreder.	Küratif	cer-
rahi	 tedavi	hastaların	yalnızca	%20	 ila	30’unda	
mümkündür.	Bununla	birlikte,	orta	ve	ileri	evre	
tümörler	 için	 internal	 radyonüklid	 tedavisi	 gibi	
yeni	 tedavi	 seçenekleri	 özellikle	 cazip	 görün-
mektedir.	Karaciğer	tümörlerinde	Food	and	Drug	
Administration	(FDA),	Yttrium-90	(Y-90)	yüklü	
mikrokürelerin	 transarteryel	 kullanımına	 onay	
vermiştir.	Radyo	embolizan	bir	ajanın	intraarte-
riyel	enjeksiyonu	ile	kullanılmasını	 içeren	 tran-
sarteriyel	radyoembolizasyon	(TARE),	çok	umut	
verici	sonuçlar	sağlamıştır.	Y-90	yüklü	mikrokü-
relerle	TARE,	 ticari	 olarak	 temin	 edilebilen	 iki	
ürünle	(SIR-Sphere®	ve	TheraSphere®),	karaci-
ğer	tümörlerini	tedavi	etmek	için	artık	bir	tedavi	
seçeneği	 haline	 gelmiştir.	 SIR-Sphere	 ile	 Y-90	
mikrosfer	 tedavisi,	 2008’de	 Sağlık	 Bakanlığı	
tarafından	onaylanmıştır.	Ancak	bu	teknolojinin	
pahalı	olması	bu	yöntemin	dezavantajıdır.

KARACIĞERIN VASKÜLER ANATOMISI

Hepatik	arter	ve	portal	ven	karaciğerin	afferent	
damarları	iken,	hepatik	venler	efferent	damarla-
rıdır	ve	hepatik	venler	vena	kava	 inferiora	dre-
ne	olur.	Hepatik	arter	karaciğer	vaskülaritesinin	
%25’ini	sağlarken	portal	ven	%75’ini	sağlar.	Ana	
hepatik	arter	çölyak	trunkusun	dalıdır.	Gastrodu-
odenal	 arter	 dalını	 verdikten	 sonra	 ana	 hepatik	
arter	hepatika	propria	adını	alır	ve	hilusta	sağ-sol	
arter	dallarına	ayrılır.	Ayrıca	hepatik	arter	sistik	
arter	ve	sağ	gastrik	arter	dallarını	verir	(1).

Vasküler varyasyonlar

Normal	 hepatik	 arteriyel	 anatomi,	 nüfusun	
%55’inde	 görülmektedir.	 Ancak	 popülasyonun	
%45’inde	 hepatik	 arterlerin	 orjini,	 ana	 hepatik	
arterden	farklı	bir	lokasyondan	köken	almaktadır	
(2).	Bu	varyasyonların	tespiti,	intraarteriyel	vas-
küler	 girişimlerde	 önemlidir.	Hepatik	 arter	 var-
yasyonları	için	1955’te	Michel	ve	ark	tarafından	
bir	 sınıflama	 yapılmıştır.	 Bu	 sınıflamada	 tip	 I,	
standart	anatomiyi	gösterirken	diğer	tipler	(tip	II-
X)	varyasyonları	göstermektedir.	Sol	gastrik	ar-
terden	replase	sol	hepatik	arter	(tip	II),	Süperior	
mezenterik	arterden	 (SMA)	 replase	 sağ	hepatik	
arter	(tip	III),	sol	gastrik	arterden	çıkan	aksesuar	
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sinde	giderek	daha	sık	kullanılmaktadır.	Bunlarla	
birlikte	 tedavi	 şemasındaki	yerini	ve	TARE’nin	
prognoz	üzerine	etkisini	daha	net	bir	şekilde	gös-
terebilmek	için	geniş	çaplı	çalışmalar	devam	et-
mektedir.
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