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GİRİŞ:
Hepatosellüler karsinom (HSK), karaciğerin en 
sık primer malignitesidir ve genellikle karaciğer 
siroz zemininden gelişmektedir. Son 20 yılda, 
ABD’de HSK’nın insidansı 100 binde 1.5’ten 4.9’a 
yükselmiştir ve mortalite oranında %41 artış eş-
lik etmiştir (1). HSK’da radikal tedavi stratejileri, 
tümör rezeksiyonunu ya da karaciğer transplan-
tasyonunu içermektedir. Maalesef hastaların çoğu 
başlangıçta ileri evre hastalığa ya da multifokal 
tümöre sahiptir ve bu yüzden, radikal tedavi se-
çenekleri için uygun değildir (2). Bu hastalarda, 
tecrübeli ellerde bildirilen umut verici sonuçlar 
ile sistemik ya da lokorejional terapiler kullanıl-
maktadır (3). Transarteriyel kemoembolizasyon 
(TAKE) gibi lökorejional terapiler, aynı zamanda, 
karaciğer nakline köprü olarak ya da Milan kri-
terlerini aşan tümörlerde evre küçültmek için de 
kullanılmaktadır (4).

Yapılan tedavilere HSK’nın yanıtının görüntü-
lemeyle değerlendirilmesi, genellikle Bilgisayarlı 
Tomografi (BT) ve Manyetik Rozenans Görüntü-
leme (MRG) gibi kesitsel görüntüleme yöntemleri 
ile olmaktadır. Hem lökorejional, hem de sistemik 
terapilere yanıtın doğru değerlendirilmesi, tümör 
boyutunun, tümör sınırlarının ve tümör nekrozu-
na ilaveten rezidüel ya da rekürren tümör ile yeni 
tümörün erken tespitinin değerlendirilmesini 
gerektirmektedir. Tedavi başarısının değerlendi-
rilmesi, gelecek tedavi kararları ve prognoz için 
temeldir (5).

HSK İÇIN LÖKOREJIONAL TEDAVI 
SEÇENEKLERI
HSK’nın yönetiminde lökorejional tedaviler 
önemli bir parçadır çünkü, tanı anında hastaların 
yalnızca %5-10’u rezektabıldır ya da nakil kriter-
lerini karşılamaktadır (6). İlave olarak lökorejio-
nal tedaviler hepatik parankimin korunması açı-
sından avantajlıdır ve sonuç olarak rezeksiyonla 
kıyaslandığında daha az mortalite ve morbidi-
teye sahiptir. Barselona Klinik Karaciğer Kanser 
(BCLC) sınıflaması, son zamanlarda HSK teda-
vileri için kılavuz olarak kullanılmaktadır (7). Bu 
amaçla en çok kullanılan lokörejional tedaviler, 
görüntüleme eşliğinde perkütan etanol enjeksiyo-
nu, radyofrekans ablasyon (RFA) ve mikrodalga 
ablasyon (MDA) gibi termal ablasyonlar, TAKE ve 
transarteriyel radyoembolizasyon (TARE) ile geli-
şen irreversible elektroporez teknolojisidir.

Erken evre HSK’de, rezeksiyon için uygun ol-
mayan adaylarda görüntüleme eşliğinde tümör 
ablasyonu önerilmektedir. Hücresel dehidratas-
yon, protein denatürasyonu ve küçük tümör da-
marlarının kimsayal oklüzyonu ile koagülasyon 
nekrozu oluşturan perkütanöz etanol ablasyonu, 
homojen olmayan enjeksiyon ve çapı 3 cm’den 
büyük olan tümörlerde yüksek rekürrens oranı 
nedeniyle günümüzde nadiren kullanılmaktadır 
(8). Termal ablasyon, hücresel bozulma ve doku 
koagülasyon nekrozu oluşturmak için doku sı-
caklığını değiştirmektedir. RFA’nın, rezeksiyona 
benzer toplam sağkalım ve hastalıksız sağkalım 
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radyoterapiye ya da lökorejional tedavilere tümör 
yanıtını değerlendirmek için artan bir şekilde kul-
lanılmaktadır. TAKE ya da TARE’ye yanıtı değer-
lendiren çalışmalarda, HSK’nin tedavi sonrasında 
nekrotik kısmı ve canlı kısmı arasındaki ADC 
değerlerinde farklılık ile tedavi öncesi ve sonrası 
ölçüm farklılıkları gösterilmiştir. Yapılan bir pros-
pektif çalışmada (58), tümör ADC değerinde ilk 
TAKE’den 1-2 hafta sonra önemli, tedaviden 3 
hafta sonra orta önemli ve tedaviden 24 saat ile 4 
hafta sonrası ise önemli olmayan artış görülmüş-
tür. Aynı zamanda, tümör kontrastlanmasındaki 
maksimum farklılığın da TAKE’den 1-2 hafta son-
ra olduğu bu çalışmada gösterilmiştir. Bu yüzden 
bu çalışmada, kontrastlı T1A ve DAG’lerin TA-
KE’den 1-2 hafta sonra kullanımı önerilmektedir. 
ADC değerleri tümör nekrozu ile önemli bir kore-
lasyon göstermektedir. DAG’lerin konvansiyonel 
MRG ile kombinasyonu canlı tümörü tespit et-
mede sensitiviteyi artırarak umut verici sonuçlar 
göstermektedir. Difüzyon kısıtlılığı canlı tümör 
komponentini göstermektedir (59). Ancak, başka 
bir çalışmada, lokal HSK rekürrensinin tespitin-
de, kontrastlı görüntüler ile karşılaştırıldığında 
DAG’nin daha düşük sensitiviteye sahip olduğu 
gösterilmiştir (Sırasıyla %60.7 ve %82) (60). Sonuç 
olarak, umut verici sonuçlara rağmen DAG’ler, 
HSK yanıtının değerlendirilmesinde kontrastlı 
T1A ve substraksiyonlu görüntülerin yerine geçe-
mez.

Perfüzyon Görüntüleme: Dinamik kontrastlı 
MRG ve perfüzyon BT ile elde edilen görüntüler, 
doku ve tümör vasküler özelliklerini ölçmek için 
kullanılmaktadır. Perfüzyon BT’nin kontrastlan-
ma değişikliği ve iyot konsantrasyonu arasında 
direk lineer ilişkiye sahip olma avantajı vardır. 
Tersine, perfüzyon BT’nin dezavantajları ise özel-
likle takip çalışmalar gerekli olduğunda oluşan 
radyasyon riski ve multiparametrik görüntüleme 
eksikliğidir. Dinamik kontrastlı MRG’nin DAG 
ile kombine edilebildiği MRG görüntüler ile mul-
tiparametrik görüntüleme mümkün olmaktadır. 
Perfüzyon BT ya da dinamik MRG’yi kullanan 
güncel çalışmalar, malign karaciğer lezyonlarının 
perfüzyonunu ölçmede ve karaciğer metastazları 
ile HSK’de antianjiojenik ilaçlara tedavi yanıtının 
görüntülenmesinde yararlı olduğu gösterilmiştir 
(61). TAKE, tümör kan volümünü düşürürken 

antianjiojenik ajanların anti-geçirgenlik etkisin 
artırdığı düşünülmektedir. Bu etkiler, TAKE ya 
da RFA ile etkili bir şekilde tedavi edilen tümör-
lerde hepatik arteriyel fraksiyon ve perfüzyonda 
önemli bir azalma ile sonuçlanmaktadır. Özet ola-
rak, DAG’ler gibi, tedaviye daha sonraki yanıtın 
öngörülmesi ile tümör progresyon zamanı gibi 
tümör perfüzyon parametrelerinde, tedavi öncesi 
ve erken değişikliklerin rolünü belirlemek ilginç 
olacaktır.

SONUÇ:
Sistemik ve lökorejional tedavler sonrası tümör 
yanıtının değerlendirilmesi, HSK’nin yönetimini 
belirlemede önemlidir. Tedavi yanıtını doğru bir 
şekilde değerlendirmek için, çeşitli terapötik yön-
temleri ve onların tedavi sonrası görünümlerini 
anlamak gereklidir. Tümör yanıtının değerlendi-
rilmesi, tümör boyutundaki küçülme gibi sadece 
anatomik görüntüleme biyomarkerlarını değil, 
aynı zamanda tümör kontrastlanma ve nekrozu 
gibi parametreleri de içermelidir. Fonksiyonel 
görüntüleme yöntemleri umut vericidir fakat ru-
tin klinik kullanım için tamamen doğrulanma-
mıştır. DAG’nin ya da dinamik MRG’nin, deği-
şikliklerden önce yanıtın ya da boyutta farklılık 
yokluğunun erken tespitinde ve sonraki yanıtın 
tahmininde prospektif olarak kullanıp kullanıla-
madığı henüz bilinmemektedir. Bu, farklı tümör 
profillerine dayanan tedavileri bireyselleştirmeye 
yardımcı olacaktır. Ancak, bu yeni görüntüleme 
yöntemlerinden yararlanmak için kanıt ve stan-
dartizasyon eksikliği nedeniyle, morfolojik kriter-
leri kullanan RECIST ve modifiye RECIST kriter-
leri klinik pratikte sıklıkla kullanılmaktadır.
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