BOLUM 18

TRANSARTERIVAL KEMOEMBOLIZASYON

GiRiS

Hepatoseliiler karsinom (HCC), karacigerin en
sik goriilen primer malignitesi ve diinya ¢apinda
kansere bagli 6liimlerin dnde gelen nedeni olan
onemli bir kiiresel saglik sorunudur (1). 5 yil-
lik sagkalim orani yaklagik % 18 oldugu tahmin
edilen HCC’nin prognozu kiiresel olarak agir bir
saglik yiikii olusturmaktadir. Yeni teshis edilen
vakalarin yaklagik % 72,5’ini ve Oliimlerin %
72,4’tnl asya iilkeleri olusturmaktadir. Ayrica
son yillarda Avrupa ve Amerika’da da goriilme
sikliginda bir artis egilimi gozlenmektedir (2).

Karaciger, dual vaskuler kanlanma goster-
mekte olup normal karaciger parankimi gerekli
kanin ticte ikisini portal venden, geri kalan ticte
birini ise hepatik arterden alir. Ancak HCC vas-
kiilarizasyonunun, ¢ogunlukla hepatik artere
bagli oldugu iyi bilinmektedir (3,4). HCC’nin bu
ozelligi, kontrastli BT ve MR’1n tanisal kullani-
mini, aynt zamanda HCC’nin etkili bir tedavisi
olarak transarteriyel tedavinin temel gerekg¢esini
de acgiklamaktadr.
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Samet GENEZ'

Transarteriyel kemoembolizasyon (TACE),
kemoterapotik ajanin dijital subtraction anji-
yografi (DSA) altinda bir kateter araciligiyla
dogrudan karaciger tiimdriine uygulanmasina
yonelik minimal invaziv bir tedavi yontemdir.
Embolizasyonu lokal kemoterapi ajanlariyla
kombinasyon halinde kullanma teknigi ilk olarak
1980’lerin basinda gelistirilmis olup 30 yili as-
kin stiredir HCC tedavisinde ilerleyen tekniklerle
birlikte giivenle uygulanmaya devam etmektedir
(5). TACE, kemoterapi ajanlariin dogrudan tii-
morili besleyen arterlere segici olarak verilmesi
ile bu arterlerin embolizasyonunu birlestirip hem
neoplastik hiicreleri hem de bunlarin kan akigini
hedef alan ikili bir etki mekanizmas1 sunmakta-
dir (6). Bu ¢ift etkili yaklagim, malign lezyon-
larin hedefe yonelik tedavisine olanak taniyarak
hastanin kemoterapotik ajanin sistemik etkilerin-
den korunmasini, hastaya tiimor spesifik yiiksek
konsantrasyonda ila¢ verilmesini, ilacin tiimoral
dokuda hapsolmasini ve kitlenin vaskiiler deste-
ginin kesilmesini saglar.
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yonlarinda perkiitan drenaj uygulanabilir ve na-
dir durumlarda cerrahi miidahale gerekli olabilir.

ISLEM SONRASI GORUNTULEME

Tedavi yanitinin degerlendirilmesi icin kulla-
nilan goriintiileme yonteminin tiirii, zamanlama-
st ve sikligi, hedef tiimoriin dogasina baglh ola-
rak degisir ve ayrica diger tiimor belirteglerinin
kullanimindan ve metabolik goriintiilleme tek-
niklerinden de etkilenebilir. Goriintiileme takibi
esas olarak BT ve MR gibi kesitsel tekniklerle
gerceklestirilir ve niikleer goriintiileme (PET) bu
konuda ¢ok az rol oynar (46,47).

HCC i¢in hem MR hem de BT uygun teknik-
lerdir, ancak cTACE’de yanit degerlendirmesi
icin MR tercih edilen yontemdir ¢linkii tlimoral
dokudaki lipiodol birikimi, BT’de hem tiimdr ya-
nitiyla hem de hayatta kalmayla iliskili olsa bile
kontrastli BT taramasinda tiimor gelisiminin de-
gerlendirilmesini zorlastirabilir.

Islem sonrasi goriintiilemenin zamanlamasi
ilk etapta tedavinin tamamlanmasindan itibaren
4 hafta olarak kabul edilmektedir (48). Bundan
sonra takip her 3 ayda bir gerceklestirilmelidir
(49); ¢iinkii bunun yiiksek riskli HCC hastala-
rinda daha uzun goriintiileme araliklarina kiyasla
daha iyi bir genel sagkalima yol agtig1 gdsteril-
mistir (50). Timdr yanitt mRECIST kriterlerine
gore kategorize edilmelidir, ¢iinkii bu hem canli
hem de canli olmayan tiimoérlerin boyutundan
ziyade tiimoriin canlt kismini (arteriyel kontrast-
lanma) hesaba katar (51). AFP gibi tiimor belir-
tegleri, 6zellikle goriintiillemenin rezidiiel/nekroz
oranini gostermede basarisiz olabilecegi durum-
larda degerlendirmeye yardimci olabilir.

mCRC i¢in, onkolojik hastalarin radyolojik
yanitin1 degerlendirmek amaciyla RECIST ver-
siyon 1.1 kullanilmalidir (52). Evre II ve III’teki
mCRC i¢in radyolojik takibin zamanlamasi ve
siiresi, 6 ila 12 ay arasinda degisen farkli kila-
vuzlara baglidir. CEA klinik takipte temeldir ve
her 3-6 ayda bir degerlendirilmelidir (46).

SONUC

TACE, basta HCC olmak tizere hepatik malig-
nitelerinin tedavisinde uygun hastalarda kanit-
lanmis bir girisimsel tedavi yontemidir. TACE
metodolojisi pratige gore degisse de, periprose-
diiral 6zenli bakim, 6zenli girisimsel teknik ve
kapsamli klinik takip basar1 oranlarini optimize
edecek ve advers olay insidansini azaltacaktir.
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