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GIRIŞ

Hepatoselüler karsinom (HCC), karaciğerin en 
sık görülen primer malignitesi ve dünya çapında 
kansere bağlı ölümlerin önde gelen nedeni olan 
önemli bir küresel sağlık sorunudur (1). 5 yıl-
lık sağkalım oranı yaklaşık % 18 olduğu tahmin 
edilen HCC’nin prognozu küresel olarak ağır bir 
sağlık yükü oluşturmaktadır. Yeni teşhis edilen 
vakaların yaklaşık % 72,5’ini ve ölümlerin % 
72,4’ünü asya ülkeleri oluşturmaktadır. Ayrıca 
son yıllarda Avrupa ve Amerika’da da görülme 
sıklığında bir artış eğilimi gözlenmektedir (2).

Karaciğer, dual vaskuler kanlanma göster-
mekte olup normal karaciğer parankimi gerekli 
kanın üçte ikisini portal venden, geri kalan üçte 
birini ise hepatik arterden alır. Ancak HCC vas-
külarizasyonunun, çoğunlukla hepatik artere 
bağlı olduğu iyi bilinmektedir (3,4). HCC’nin bu 
özelliği, kontrastlı BT ve MR’ın tanısal kullanı-
mını, aynı zamanda HCC’nin etkili bir tedavisi 
olarak transarteriyel tedavinin temel gerekçesini 
de açıklamaktadır.

Transarteriyel kemoembolizasyon (TACE), 
kemoterapotik ajanın dijital subtraction anji-
yografi (DSA) altında bir kateter aracılığıyla 
doğrudan karaciğer tümörüne uygulanmasına 
yönelik minimal invaziv bir tedavi yöntemdir. 
Embolizasyonu lokal kemoterapi ajanlarıyla 
kombinasyon halinde kullanma tekniği ilk olarak 
1980’lerin başında geliştirilmiş olup 30 yılı aş-
kın süredir HCC tedavisinde ilerleyen tekniklerle 
birlikte güvenle uygulanmaya devam etmektedir 
(5). TACE, kemoterapi ajanlarının doğrudan tü-
mörü besleyen arterlere seçici olarak verilmesi 
ile bu arterlerin embolizasyonunu birleştirip hem 
neoplastik hücreleri hem de bunların kan akışını 
hedef alan ikili bir etki mekanizması sunmakta-
dır (6). Bu çift etkili yaklaşım, malign lezyon-
ların hedefe yönelik tedavisine olanak tanıyarak 
hastanın kemoterapotik ajanın sistemik etkilerin-
den korunmasını, hastaya tümör spesifik yüksek 
konsantrasyonda ilaç verilmesini, ilacın tümöral 
dokuda hapsolmasını ve kitlenin vasküler deste-
ğinin kesilmesini sağlar.
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yonlarında perkütan drenaj uygulanabilir ve na-
dir durumlarda cerrahi müdahale gerekli olabilir.

İŞLEM SONRASI GÖRÜNTÜLEME

Tedavi yanıtının değerlendirilmesi için kulla-
nılan görüntüleme yönteminin türü, zamanlama-
sı ve sıklığı, hedef tümörün doğasına bağlı ola-
rak değişir ve ayrıca diğer tümör belirteçlerinin 
kullanımından ve metabolik görüntüleme tek-
niklerinden de etkilenebilir. Görüntüleme takibi 
esas olarak BT ve MR gibi kesitsel tekniklerle 
gerçekleştirilir ve nükleer görüntüleme (PET) bu 
konuda çok az rol oynar (46,47).

HCC için hem MR hem de BT uygun teknik-
lerdir, ancak cTACE’de yanıt değerlendirmesi 
için MR tercih edilen yöntemdir çünkü tümöral 
dokudaki lipiodol birikimi, BT’de hem tümör ya-
nıtıyla hem de hayatta kalmayla ilişkili olsa bile 
kontrastlı BT taramasında tümör gelişiminin de-
ğerlendirilmesini zorlaştırabilir.

İşlem sonrası görüntülemenin zamanlaması 
ilk etapta tedavinin tamamlanmasından itibaren 
4 hafta olarak kabul edilmektedir (48). Bundan 
sonra takip her 3 ayda bir gerçekleştirilmelidir 
(49); çünkü bunun yüksek riskli HCC hastala-
rında daha uzun görüntüleme aralıklarına kıyasla 
daha iyi bir genel sağkalıma yol açtığı gösteril-
miştir (50). Tümör yanıtı mRECIST kriterlerine 
göre kategorize edilmelidir, çünkü bu hem canlı 
hem de canlı olmayan tümörlerin boyutundan 
ziyade tümörün canlı kısmını (arteriyel kontrast-
lanma) hesaba katar (51). AFP gibi tümör belir-
teçleri, özellikle görüntülemenin rezidüel/nekroz 
oranını göstermede başarısız olabileceği durum-
larda değerlendirmeye yardımcı olabilir.

mCRC için, onkolojik hastaların radyolojik 
yanıtını değerlendirmek amacıyla RECIST ver-
siyon 1.1 kullanılmalıdır (52). Evre II ve III’teki 
mCRC için radyolojik takibin zamanlaması ve 
süresi, 6 ila 12 ay arasında değişen farklı kıla-
vuzlara bağlıdır. CEA klinik takipte temeldir ve 
her 3-6 ayda bir değerlendirilmelidir (46).

SONUÇ

TACE, başta HCC olmak üzere hepatik malig-
nitelerinin tedavisinde uygun hastalarda kanıt-
lanmış bir girişimsel tedavi yöntemidir. TACE 
metodolojisi pratiğe göre değişse de, periprose-
düral özenli bakım, özenli girişimsel teknik ve 
kapsamlı klinik takip başarı oranlarını optimize 
edecek ve advers olay insidansını azaltacaktır.
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