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OZET

Gormez, A., Hepatik arter embolizasyonlari sirasinda C kollu Bilgisayarli Tomografi
yontemi ile elde edilen kontrasth dual faz gérintiilerin, timor saptanabilirligi ve
tedavi cevabi ongoriilebilirligi agisindan embolizasyon 6ncesi ve sonrasinda rutin
yapilan kesitsel goriintiilemeler ile karsilastirilmasi, Hacettepe Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali Uzmanhk Tezi, Ankara, 2014. Calismamizda,
Radyoembolizasyon (RE) tedavisi igin yapilan hepatik arteriyografiler esnasinda
rutin kullanilan C-kollu bilgisayarli tomografi (C-kollu BT) ile iki ayri kontrast madde
fazinda gorunti elde edilebilirligi (dual faz; erken arteriyel ve geg arteriyel faz), bu
gorintilerin timor saptanabilirligi acisindan kendi aralarinda karsilastiriimasi, ayrica
embolizasyon ile olusan degisikliklerin tespit edilebilirligi ve bunlarin tedavi cevabi
ongorulebilirligi gibi olasi potansiyel faydalari agisindan, goriintilerin hastanin islem
Ooncesi ve sonrasi yapilan diger rutin kesitsel gorintileme yodntemleri ile
karsilastirilmasi amacglandi. Bu prospektif ¢alismaya radyolojik veya patolojik olarak
hepatoseliiler karsinom (HSK) tanisi konmus sonrasinda da RE tedavisi yapilan
toplam 19 hasta dahil edildi. RE tedavisi igin anjiyografi masasina alinan hastalara
mikrokire inflizyonu 6ncesinde ve sonrasinda olmak Uizere 2 kez dual faz (arteriyel
kontrast madde enjeksiyonu sirasinda farkli saniyelerde 2 kez nefes tutturularak
erken ve gec arteriyel faz goriinti elde edilmesi ) C-kollu BT yapildi. Bu goriintilerin
degerlendirilmesi igin 6zglin bir yazilim kullanilarak gorintiler islendi ve daha sonra
iki farkli girisimsel radyolog tarafindan degerlendirildi. 1. C-kollu BT gorintiileme
dual fazh olarak yapilabilir ve hastalarda kolaylkla tekrarlanabilir. 2. Lezyon
saptanabilirligi agisindan iki faz karsilastinldiginda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=1). 3. Hastalarin islem 6ncesi kesitsel goriintiileme tarihi ile anjiyoya
alindiklari tarihe kadar gegen siirede tim hastalarda karaciger timor yikiinde
progresyon oldugu C-kollu BT ile tespit edildi. 4.Tiimoral kontrastlanma acisindan iki
faz karsilastirildiginda erken arteriyel fazda hepatik arter dallanmalarinin, geg
arteriyel fazda ise timoral doku kontrastlanmasinin daha belirgin gorildigi tespit

edildi. Tim hastalarda erken faz goriintiilerde hepatik arter dallarindaki kontrast



selektif kateterizasyon icin ¢ok iyi yol gosterirken tiimor doku boyanmasi agisindan
géruntl kalitesini dustirecek sekilde artefakt yaptig gorildi. iki radyolog islem
oncesi erken ve geg fazlari gorinti kalitesi agisindan puanladi.Erken fazin toplamda
puani 57 geg fazin ise 61 bulundu. (maksimum puan 76; 19hastax2g6zlemcix2puan).
5. Embolizasyon etkisi acisindan (islem 6ncesi ve sonrasi timoéral kontrastlanmadaki
degisim) iki faz arasinda anlamli fark bulunmadi. Gorsel olarak tiimoral
kontrastlanmada azalma olan tim hastlarda yapilan kantitatif 6lgiimlerde HU
degerlerinde azalma saptandi (ortalama HU dansitesindeki diisme erken arteriyel
fazda ortalama 75,323 HU, ge¢ fazda 63.1124 HU) 6. Embolizasyona bagli
tariflenen degisikliklerin tedavi yanitini 6ngérme olasiligl icin ¢alisma ve hasta
takipleri halen devam etmektedir. Bugilin itibariyle, postembolizasyon HU
degerlerinde disme saptanan tim hastalarda islem sonrasi 3. ay dinamik kesitsel
gorintilemede timor kontrastlanmasinda azalma ve tedaviye parsiyel cevap
gorulmastir. Sonug olarak, radyoembolizasyon tedavisi amaciyla yapilan hepatik
arteriyel anjiyografilerde Dual faz C-kollu BT , uygulanabilir, lezyon saptanabilirligi
acisindan givenilir ve gelecekte anjiyografik tedavileri tamamlayici umut verici bir

yontemdir.

Anahtar kelimeler: Dual faz, C-kollu BT, radyoembolizasyon, hepatoseliiler

karsinom.
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ABSTRACT

Gormez, A., Comparison of contrast enhanced dual phase images acquired with C
arm Computed Tomography during hepatic arterial embolizations with routinely
performed cross-sectional imaging techniques before and after embolization in
terms of tumor detectability and treatment response prediction, Hacettepe
University Faculty of Medicine, Thesis in Radiology, Ankara,2014. The aims of this
study are, (1) to demonstrate that dual phase imaging (early arterial and late
arterial phase) is doable with C-arm computed tomography (C-arm CT) during
hepatic arteriographies in radiembolization (RE) procedures, (2) to compare these
two phases in terms of lesion detectability, and (3) to compare these images with
cross-sectional imaging techniques routinely performed pre and postembolization
regarding the embolization effects and potential benefits of these changes like
prediction of treatment response. Nineteen patients who were diagnosed with
hepatocellular carcinoma (HCC) and who were enrolled for RE treatment are
included in this prospective study. During RE procedure dual phase (acquiring early
and late phase images with breathhold at different times after arterial injection of
contrast) C-arm CT were performed before and after microsphere infusions.
Postprocessed images (done by using a prototype software) were evaluated by two
interventional radiologists. 1. Dual phase C-arm CT imaging is doable and can be
easily repeated. 2. There was no statisticall difference between two phases in lesion
detectability (p=1). 3. During procedures C-arm CT showed that tumor load in all
patients have progressed in the time between preembolisation cross-sectional
images and angiography dates. 4. Comparison of two phases regarding tumor
enhancement showed that dense contrast media in hepatic artery lumen at early
arterial phase and prominent tumor enhancement at late arterial phase. Luminal
contrast in early arterial phase enables mapping for selective catheterization
whereas it also causes artifacts decreasing the image quality. Two radiologist scaled
each phase for image quality . Total score of early phase was 57, late phase was 61

(max value 76; 19 patients x 2 observers x 2 points). 5. No statisticall differance was



Vii

found between two phases regarding the embolization effect (change of tumoral
contrast enhancement pre and post embolisation). Quantitative HU values were
obtained in all patients who had a decrease in tumoral contrast enhancement
visually (mean decrease in HU density; arterial phase 75,3123 HU , delayed phase
63.1+24 HU) 6. The study and patient follow-up is going on in order to see whether
changes obtained after embolisation provides treatment response prediction. Up to
now, in all patients having a decreased HU value in postembolization images,
showed a partial response and a decrease in tumour enhancement at third month
follow up cross-sectional imagings. As a result, dual phase C-arm CT during hepatic
arteriographies in RE treatment is a doable and reliable technique in lesion

detectability and a promising tool to guide future angiographic treatments.

Key words: Dual phase, C-arm CT, radioembolization, hepatocellular carcinoma.
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1. GIRIS ve AMAC

Karaciger primer ve metastatik timorlerin sik géruldtgi bir organdir. Primer
karaciger kanserleri icerisinde en stk HSK goriilmekte olup diinyada sik gorilen
kanserler icinde 5. sirada ve kanser olimleri arasinda Uglincu sirada yer ahr (1, 2).
HSK, yaklasik % 80 oraninda kronik karaciger hastaligi (KKH) zemininde ortaya ¢ikar
(3, 4) . Siklikla ileri evrede tani aldigi icin prognozu kétidir ve sirozlu hastalarda en

onde gelen 6lim nedenlerindendir (4, 5).

HSK’nin erken tanisi, prognozda en 6nemli faktordir. En iyi kiratif tedavi
secenegi cerrahidir. Ancak tani konuldugunda hastalarin ancak % 10-30’u kiratif
rezeksiyon veya transplantasyon icin uygun olabilmektedir. Timoriin multisentrik
olmasi, ekstrahepatik metastazlar, erken vaskiiler invazyon, eslik eden ileri evre
KKH’ye bagh komorbiditeler nedeniyle, kiiratif cerrahi tedavi igcin uygun hasta grubu
disuk bir orana inmektedir. Transplantasyon igin yeterli donér bulunamamasi da bu
tedavi secenegini kisitlamaktadir (6-8). Hepatektomi yapilan HSK'li hastalarda 5 yillik
yasam sliresi % 50’nin Uzerinde iken, 5 yilik niiks orani ise % 70’dir. Tedavi
uygulanmayan HSK’li hastalarda ortalama 3 ay ve 5 yillik yasam siiresi yaklasik %

2dir (9, 10).

Tumor vyayilimi ve karaciger fonksiyonlarina gore evreleme yapilir. Acik
cerrahi operasyonlara izin vermeyen komorbiditesi olan hastalar, ileri evre timor
nedeniyle ya da ciddi parankimal karaciger hastaligi olmasi nedeniyle cerrahi tedavi
yapilamayan hastalarda timor evresine gore farkl sistemik tedavi segenekleri veya
lokal-bolgesel tedaviler uygulanmaktadir (11, 12). Cerrahi tedavi yapilamayan bu
hasta gruplarinda amag¢ timor yikini azaltmak ve hastanin yasam kalitesini ve

slresini arttirmaktir (13).

Bolgesel tedavi yontemleri hepatik arter tedavilerini icermekte olup bu
yontemlerden transarteryel embolizasyonda timor dokusunun arteryel beslenmesi
kesilirken, transarteryel kemoembolizasyon yodnteminde saf embolizasyona ek

olarak hepatik artere kemoterapotik ajan  enjeksiyonu  yapilmaktadir.



Radyoembolizasyonda ise ilag yukli partikillerin yerine radyoaktif madde ile
yliklenmis partikiller kullanilmaktadir (12). Bu U¢ hepatik arteryel tedavi yontemi
karacigerin dual beslenmesi esasina dayanir ve portal venden beslenen normal
karaciger parankimi azami ol¢lide korunurken, hepatik arterden beslenen
timorlerin  farkh mekanizmalarini kullanarak nekrozunu hedef alir. Boylece,

fonksiyonel karaciger dokusu olabildigince korunmus olur (11, 12, 14).

Mikrokire tedavisi, atom tedavisi, selektif internal radyoterapi veya
radyoembolizasyon olarak da bilinen, Y 90 yikliu partikiller ile tedavinin ilk klinik
calismalari 1960’larin baslarinda olmasina ragmen son 10 yilda gelisen teknoloji ile
kullanimi artmistir ve cerrahi yapilamayan karaciger timorlii hastalarin tedavisinde
umut vaad etmektedir (11, 14). Radyoaktif maddenin mikroembolizasyon
mekanizmasi cam (TheraSphere) veya recine (SIR-Spheres) tasiyicilarina yiiklenerek

inflizyonuna dayanir (15).

Sadece anjiyografi ile kiicik boyutlu ya da c¢ok hipervaskiiler olmayan
lezyonlar goriilmeyebilmekte ve bu tiir lezyonlarin ve onlari besleyen damarlarin
net olarak belirlenememesi embolizasyon isleminin givenligini ve etkinligini rolatif
olarak diigirmektedir. Bu durum 6zellikle radyoembolizasyon islemi sonrasi normal
karaciger dokusunda olusabilecek hasar (RILD) acisindan tedirgin edici olabilir.
Timor yiku yuksek grup hastalara bu tedaviler uygulandigi icin hacmi nispeten

azalmis normal dokunun korunmasi 6nemlidir.

Ozellikle RE plani yapilan hastalarda, diger hepatik arter tedavilerinden farkli
olarak, tedavi oncesi hazirlik asamasi diger transarteryel tedavi yontemlerinden
uzun sirmektedir. Bunun oncelikli sebebi, hazirlik anjiyosu yapilip teknisyum (Tc)
isaretli mikroalbumin agregati (MAA) ile test yapilmasi gerekliligidir. Hazirlik
anjiyografisi ve. MAA inflzyonunun amaci hepatik arter dolagiminin anatomisini
gostermek, akciger ve gastrointestinal sisteme olabilecek ekstrahepatik santlari
gostermek ve ekstrahepatik akim saptanan damarlari embolize etmektir (16). Bu
hazirlik anjiyografisi sonrasi siparis edilen Y-90 yikli mikroklrelerin gelmesi igin de
bizim hasta grubumuzda 15 giin ile 30 giin sire gecmektedir. Dolayisiyla, hastanin

islem Oncesi yapilan bazal kesitsel goriintlilemesi ile gergek RE islem giini arasindaki



sire uzun olmakta ve islem Oncesi tekrar degerlendirme yapma gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir ki, hastanin gecen siirede ne kadar progrese oldugu belirlenip tedavi
sonrasi tedavi cevap degerlendirmesi buna gore yapilabilsin. Ancak, tekrar gok
kesitli BT (CKBT) veya MR goriintiileme ¢ogu zaman yapilamamakta ve bu nedenle
bugiin Ulkemizde RE tedavi cevabi degerlendirmeleri tedavinin gergek etkisini

gostermekten uzak kalmaktadir.

C-kollu BT hastaya anjiyografi masasinda bilgisayarli tomografi (BT)
yapilmasina olanak saglamaktadir. Diiz panel anjiyografi cihazlarinin C kolunun diz
paneli hastanin gevresinde rotasyonu ile BT dedektorii gorevi gormekte ve elde
edilen veriler tekrar islenerek BT gorintisi elde edilebilmektedir. Bir yazilim
programi ile bu ham goruntiler ile gesitli rekonstruksiyonlar elde edilebilmekte,
perflizyon calismalari yapilabilmekte, 3 boyutlu fizyon goriintiileme ile ¢cok kesitli
BT (CKBT) gorintileriyle kolaylikla karsilastirilabilmektedir. C-kollu BT, anjiyografi
sliresince kateter pozisyonunu belirlemede (selektif kateterizasyon) ve bdylece
dogru alana tedavi verilmesinin saglanmasinda, verilen embolizan ilacin
ekstrahepatik kagaginin degerlendirilmesinde, lezyon saptanmasinda , verilmesi
gereken embolizan ajanin miktarini belirlemede ve embolizasyon etkisini monitorize

etmede faydali bir teknolojidir (17).

Hasta anjiyografi masasinda iken elde edilen bu ek gorintiler; rutin
kateter anjiyografi ile gorilemeyen lezyonlarin ortaya cikarilmasinda etkin bir
yontem olabilmektedir. Bu yontem ile tiimorl besleyen damarlar ile timoral ve
parankimal boyanma islem sirasinda goérulebilmektedir (18). Literatiirde C-kollu BT
eklenerek yapilan islemlerin takibinde hastanin lokal progresyonsuz siirenin ve

yasam siresinin daha uzun oldugunu belirten ¢alismalar vardir (19).

Glinlimiizde HSK tanisi CKBT ya da manyetik rezonans gorintileme (MRG)
ile yapilan dinamik incelemelerde radyolojik olarak konabilmektedir. Bu amacla
goriantiler ‘dinamik’ yani cok fazli (intravenoz (iv) kontrast madde verilmesini
takiben arteriyel, portal vendz ve geg fazlar) BT goruntiileri elde edilmekte ve
karaciger kitleleri bu fazlardaki kontrast madde tutma ozelliklerine gore karakterize

edilmektedir C-kollu BT ile mevcut ticari olarak satilan yazilimlar sayesinde rutin



olarak tek arteryel fazda gorintiler elde edilebilmektedir. Ancak tek faz
gorintileme ozellikle karaciger timorleri saptanmasinda yeterli

olamayabilmektedir.

Bu galismada C-kollu BT gorintilerinin heniiz ticari olarak satisa sunulmayan
bir yazilim ile (syngo DualPhase DynaCT, Siemens Healthcare) tek seferde kontrast
verilerek erken arteriyel ve gec arteriyel faz olmak lizere iki fazda elde edilmesi (dual
faz) hadeflenmistir. Calismanin amaglari C-kollu BT’nin de dual fazh yapilabilirligini
gostermek, timor saptanabilirligi acisindan bu iki fazi birbirleriyle karsilastirmak ve
dual fazin varsa tek faza olan ustlnlGgini géstermek, ayrica bu goriintileri hastanin
islem Oncesi ve sonrasi yapilan rutin kesitsel gortintileme yontemleri (BT ve MRG)

ile kargilagtirmaktir.

Buradan cikarilan sonuglar ile radyoembolizasyon yapilan karaciger timorli
hasta grubunda timor selektif tedavilerin gliclini arttirmak, islem giinl bazal timor
yikindn net dokiimentasyonuna katkida bulunmanin yaninda mevcut teknolojilerin
daha verimli kullanim alanlarini arastirmak ve islem sirasinda elde edilen timor
vaskularitesindeki degisikliklerin gosterilebilmesi ve bunlarin sonradan tedavi
cevabina nasil yansidiginin arastirilmasi hedeflenmistir. ‘Dual faz’ in yapilabilir
olmasi C-kollu BT tekniginin bir adim ileriye tasinmasi anlamina gelmekte ve CKBT

teknolojisi ile paralel gelismeyi amaglamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karaciger Anatomisi

Karaciger, sag Ust kadranda yer almakta olup karin boslugunda yer alan
organlarin en buyGgudir. Bag dokusundan yapilmis kuvvetli bir fibréz kapsiil
(Glisson kapsull) karacigeri her taraftan sarar ve organin icine uzantilar gondererek

lob ve lobullere ayirir.

2.1.1. Karacigerin Segmental Anatomisi

Karacigerin segmental anatomisi timorlerin organ ici yerlesimi ve dagilim
paternlerini belirlemede ve buna bagh olarak tedavinin selektif yapilmasi agisindan
onemlidir. Karaciger loblarinin anatomik ve fonksiyonel siniflamasi birbirinden
farkhidir. Glinimizde kullanilan segmental ayrim, 1957 ‘de Couinaud, 1957'de
Goldsmith ve Woodburne ve 1982’de Bismuth tarafindan tanimlanmistir (20, 21).
Couinaud siniflamasina gore karaciger birbirinden bagimsiz calisan 8 ayri segmente
ayrilmistir (Sekil 2.1). Bu siniflamaya gore hepatik venlerin izdlisim ile karaciger
dort segmente ayrilir. Orta hepatik ven izdlisimi karacigeri sag ve sol loblara, sag
hepatik ven izdlisim sag lobu anterior ve posterior segmentlere, sol hepatik ven
izdisimi ise sol lobu medial ve lateral segmentlere ayirir. Her segmente giren
portal venin dallarinin izdliisimuyle segmentler Ust ve alt subsegmentlere ayrilir
(22). Bu siniflamada ven6z drenaji direkt vena kava inferiora olan kaudat lob
segment I'i olusturmaktadir. Sol lob sol hepatik ven ile mediyalde segment 4 ve
lateralde segment II-III” e ayrilir. Horizontal diizlemdeki portal venin superiorunda
lateral kesim segment I, inferiorunda ise segment III'tlir. Bu siniflamay tekrar
diizenleyen Bismuth, mediyalde kalan segment IV’'iin portal ven superiyorundaki
kesimini segment IVA, inferiorundaki kesimini ise segment IVB olarak
isimlendirmistir. Sag lob sag hepatik ven ile anterior ve posterior segmentine ayrilir.
Portal venin inferiorunda kalan anterior kesim segment V, posterior kesim ise
segment VI olarak isimlendirilirken portal venin superiyorunda kalan posterior

kesim segment VIl ve anteriyor kesim segment VIIl olarak tanimlanmistir (22, 23).



Sekil 2.1. Karacigerin segmental anatomisi (24)

2.1.2. Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Vaskiiler anatomiyi bilmek, hepatik arteryel tedavileri uygularken selektif
tedavi planini yapabilmek ve olasi komplikasyonlari dnlemek agisindan énemlidir.
Karacigere hepatik arter ile arteriyel, portal ven ile de sindirilmis besin
maddelerinden zengin olan vendz kan gelir. Gelen kanin %75’ini portal ven, %25’ini
hepatik arter tasir (25). Ancak karacigere tasinan oksijeni her iki damar %50 olarak

karsilar.

2.1.3. Karaciger Arteryel Vaskiiler Anatomisi

Colyak trunkus, T12-L1 diski diizeyinde abdominal aorta anteriorundan
koéken alir. ilk dali genelde sol gastrik arterdir. Daha sonra ¢élyak arter ana hepatik
arter ve splenik arter olmak Uzere ikiye ayrilir. Dorsal pankreatik arter ¢olyak
arterden, proksimal hepatik ya da splenik arterden koken alabilir. Konvansiyonel
¢Olyak arter anatomisi populasyonun %70’inde mevcut olup anatomik varyantlari da
mevcuttur. Herhangi bir dal direkt olarak aortadan ya da superior mezenterik

arterden (SMA) -sol gastrik arter haric- koken alabilir.



Ana hepatik arter %95 ¢olyak arterden koéken alir. Terminal dallari gastroduedonal
arter ve proper hepatik arterdir. Proper hepatik arter sol, orta ve sag hepatik arter
dallarini verir. Hepatik arterler karaciger parankiminde portal venin anteriyorunda
yer alirlar. En sik gorilen hepatik arter varyanti sag hepatik arterin SMA’dan kdken
almasidir. ikinci sirada sol hepatik arterin sol gastrik arterden kéken almasi gelir. Bu
varyasyonlarin siniflamasi kadavralar lizerinde calisiimis ve Michels tarafindan 10

subtipe ve Hiatts tarafindan 6 subtipe ayrilmistir (26). (Tablo 2.1) (Sekil 2.2)

Tablo 2.1. Hepatik arter varyasyonlari.

Hepatik arter varyasyonlari Michels siniflamasi | Hiatt siniflamasi
Normal anatomi Tip 1 (%55) Tip 1
Sol hepatik arterin sol gastrik arterden | Tip 2 (%10) Tip 2
koken almasi

Sag hepatik arterin SMA’dan koken almasi | Tip 3 (%11) Tip 3
Tip 1 ve 2 ‘nin birlikteligi Tip 4 (%1) Tip4
Sol gastrik arterden kaynaklanan aksesuar | Tip 5 (%8) Tip 2
sol hepatik arter

SMA’dan koken alan aksesuar bir sag | Tip 6 (%7) Tip 3
hepatik arter

Sol gastrik arterden kaynaklanan aksesuar | Tip 7 (%1) Tip 4

sol hepatik arter ve SMA’dan koken alan
aksesuar bir sag hepatik arter

Sol gastrik arterden kaynaklanan aksesuar | Tip 8 (%2) Tip 4
sol hepatik arter ve Sag hepatik arterin
SMA’dan kéken almasi

Ana hepatik arterin SMA’dan kdken almasi | Tip 9 (%4.5) Tip 5
Ana hepatik arterin sol gastrik arterden | Tip 10 (%0.5) NOD
koken almasi

Aortadan koken alan ana hepatik arter NOD Tip 6




&
Tip 3 %11 Tip 4 %1
<=

Tip 7 %1 Tip 8 %2

15 17

Tip9%45  Tip10%0,5

Sekil 2.2. Hepatik arter varyasyonlarinin sematik gosterimi. AHA : ana hepatik arter,
PV: portal ven, AO: aorta, SA: splenik arter, aSHA: aksesuar sol hepatik arter, aSaHA:

aksesuar sag hepatik arter (27).

2.1.4. Portal Venoz Anatomi

Portal ven pankreas boynu posteriorunda superior mezenterik ven ve splenik
venin birlesimi ile olusur. inferior mezenterik ven, gastrik ve sistik venlerden de
portal vene drenaj olur. Karacigere hemen girmeden once sol ve sag portal ven
olmak (izere ikiye ayrilir. Daha sonra kiicik vendz dallara ve son olarak portal
venlillere ayrilir. Portal veniller hepatik arteriyollerle birlikte portal triadin vaskiler
komponentlerini olusturarak hepatik sinuzoidlere dokillrler. Portal ven varyasyonu
%25-30 oraninda gorilir. En sik gorilen varyasyon portal ven trifurkasyondur (sol

portal ven, sag anterior portal ven, sag posterior portal ven) (28).

2.2. Hepatoseliiler Karsinom

Hepatoseliiler karsinom, karacigerin eriskinlerde en sik gorilen cocuklarda

ise ikinci sirada gorilen primer malign timoridir. Diinyada kansere bagh 6limlerin



3. stk nedenidir (11, 12, 29, 30). En yaygin risk faktorli hepatit B virlis (HBV)
tasiyiciligl olmakla birlikte kronik hepatit C viris enfeksiyonu (HCV), alkol, siroz,
aflatoksine  maruziyet, diyabetes mellitus, hemokromatozis, non alkolik
hepatosteatozis de risk faktorleri arasinda yer almaktadir (5, 12). HBV ile iliskili
HSK’'nin yaklasik %70-90"1 sirozlu hastalarda gorilir. Bununla birlikte, HBV diger
nedenlerden farkli olarak siroz gelismeden de HSK'e yol agabilmektedir (31). Son
yillarda kronik hepatit enfeksiyonuna bagl siroz gelisiminde artisa baglh olarak HSK
insidansi da artmaktadir. Ulkemizde ise HSK etiyolojisinde viral hepatitler %65
oraninda yer almaktadir (32). Daha ¢ok erkeklerde ve yas olarak 6-7. dekadda
gorilmektedir. Hastaligin erken evrede tipik semptomlarinin olmamasi ve
karacigerin fonksiyonel rezervinin genis olmasi nedeniyle HSK genellikle ileri evrede

tani alir ve sirozlu hastalarda en 6nde gelen 6lim nedenlerindendir (5, 29).

Ug tip gelisim paterni bulunur; soliter timér (%50), diffiiz infiltratif (%30-35),
multipl nodiller (%16-20). Difflz infiltratif tip, en ¢ok sirotik hastalarda gorilir (33,

34) . Nodiiler HSK, %50-80 oraninda kapsullidir. Kapsilsiz olanlar kot sinirhdir.

Tarama serolojik ve radyolojik olarak iki kategoride yapilir. Serolojik marker
olarak yayginlikla alfa-fetoprotein (AFP) kullaniimaktadir. Ancak yapilan ¢alismalar
sonucu AFP sensitivitesi 66% ve spesifitesi 82% olarak bulunmustur. Bu nedenle AFP
tarama testi olarak hala yetersiz olarak gorilmektedir (35-38). Hepatit virls
enfeksiyonu olan hastalarda HSK icin tarama 6 ay araliklarla ve US ile yapiimalidir

(37).

Eger tipik gorintiileme bulgulari mevcut ise dinamik goriintiileme (kontrasth
MRG veya BT) ile biyopsisiz HSK tanisi konabilir. Arteriyel fazda ¢evre parankime
gore HSK daha fazla kontrast tutar. Venoz fazda ise HSK cevre parankimden daha az
kontrast tutar. Bu duruma “wash out”- yikanma denmektedir. Bunun temel nedeni
timorin sadece arteriyel kanlanmasi ve arteryel kontrastlanma bittikten sonra
parankimin portal ven6z kontrastlanmaya devam etmesidir. Geg fazda ise yikanma

devam eder, bazen de yikanma sedece ge¢ fazda goriilebilir (39-41).
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Hastanin degerlendirilmesi ve uygun tedavi yéntemlerinin belirlenebilmesi
icin evreleme onemlidir. Cogu solid timorlerin prognozunu degerlendirmede
evreleme belirleyici bir faktordir. HSK hastalarinda ise hastanin siroz, karaciger
fonksiyonlari gibi ek faktorlerden ¢cok etkilenmesinden dolayi bunu belirlemek daha
zordur. HSK igin bircok evreleme sistemi vardir. Bu sistemlerden higbiri evrensel
degildir ve diinyada farkli bolgeler kendilerine gére en uygun olan sistemi secerek
tedaviyi yonlendirmektedir. Ancak evreleme yaparken timor ozelligi, karaciger
hastaliginin  durumu, sag kalima etki edecek ek faktorler goz oOninde

bulundurulmahdir (28, 42, 43).

Bazi HSK evreleme sistemleri (Tablo 2.2):

Timor/Lenf nodu/Metastaz (TNM) evreleme sistemi: sadece timorin evresine bagh

morfolojik ve patolojik degiskenleri icerir. Siroza bagl prognostik faktorleri,

karaciger fonksiyonlarini ele almaz.

Okuda evreleme sistemi: Karaciger fonksiyonlarini ilgilendiren parametreleri icerir

(albumin, asit, bilirubin gibi). Ayni zamanda timorin karaciger yizey alaninin ne

kadarini etkiledigini de ele alir.

Cancer of the Liver Italien Program (CLIP) score: Child Pugh siniflamasini timor

morfolojisi (uninoduler, multinoduler, masif) , portal ven trombozu, yiksek serum

AFP degerleri (AFP, 400 ng/mL) ile birlestirir.

Japanese Staging System and Japan Integrated Staging (JIS) score: TNM ve Child

Pugh siniflamasini dolayisi ile hem timor ozelliklerini hem de karaciger
fonksiyonunu ele alir. Sadece Japon HSK hastalarinda gelistirildigi igin diger Ulke ve

irklarda uygulanacak ileri calismalara ihtiyacg vardir.

Ayrica Chinese University Prognostic Index (CUPI), French Scoring System, lzumi

TNM modification gibi baska siniflandirmalar da vardir.

Biz ise ¢alismalarimizda Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) evreleme

sistemini kullanmaktayiz.
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Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) : Bu siniflandirma Eropean Association for the

Study of Liver Diseases (EASL) ve American Association for the Study of Liver
Diseases (AASLD) tarafindan onaylanmistir ve klinik calismalarda ortak olarak
kullanilmaya baslamistir.  Daha ¢ok Avrupa ve Kuzey Amerika’da kullanilir. Bu
siniflandirmada timor evresi, karaciger fonksiyonlari, fiziksel durum, kanserle iliskili
semptomlar yer alir ve tedavi algoritmasini da iceren 4 evre tariflenir. Tedavi
metodlari kiratif tedaviler (rezeksiyon, lokal ablasyon), TAKE, arteriyel inflizyon
kemoterapisi, karaciger transplantasyonu ve palyatif tedaviler olarak ayrilmaktadir.
ileri evre olgularda yeni kullanima giren Sorafenib de tedavi semasinda yerini

almistir (Sekil2.3).

Kiratif tedavinin planlandigi erken evre hastaligin belirlenmesinde énemli yer
almakla birlikte bazi uzak dogu calismalarinda daha ileri evrelerde de rezeksiyonun
basarili sonuclar verdigi olgular bildirilmistir bu nedenle o0zellikle uzak doguda

benimsenmemistir (28).
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Tablo 2.2. HCC evreleme sistemlerinde kullanilan prognostik degiskenler.

Saghk
Siniflama TUmor Evresi Karaciger Fonksiyonu Durumu
Bilirtibin
Okuda evrelemesi| %50 karaciger tutulumu AlbUmin -
Asit
Fransiz Portal invazyon Bilirtbin Kamofsk
siniflamasi AFP ALP ¥
5 -
CLIP siniflamasi %50 karaciger tutulumu Child-Pugh -
AFP
o | e
BCLC evrelemesi .. Portal HT PST
Morfoloj Bilirtibin
Okuda
Asit
CUPI indeksi ™M Bilirtibin Semptomlar
AFP ALP

BCLC Staging and Treatment Strategy, 2014

HCC
Very early stage (0) ~ Early stage (A) Intermediate stage (B) Advanced Stage (C) Terminal stage (D)
Singles 2em Single or 3 nodules 5 3em Muliinodular Fartal invasicn Child-Pugh C**
Child-Pugh A, PS 0 Child-Pugh A8, PS0 Child-Pugh AB", PS 0 qf.;“;.l_:;ﬁa,.tré fn;ﬂgr: i PS 34
iﬂ ]
Potential candidate for lver I 1
w transplantalion Singlo 3 nodubes 23em
8 : |
E:. ; ; Forlal pressure,
=) No s bilirubin
[N
Agsocialed
Magrmal Increased —_ diseases
"
No Yes
ey ,
= Ablation Resection Transplant Ablation TACE Sorafenib
w
% BSC
L CURATIVE TREATMENTS PALLIATIVE TREATMENTS
|_

Sekil 2.3. BCLC evrelemesi, 2014 (44).
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2.3. Karaciger Tiimoérlerinde Tedavi

Cesitli tedavi yontemleri olan HSK’nin karaciger fonksiyonlari da géz ontinde
bulunduruldugunda kompleks bir hastalik olmasi nedeniyle hepatolog, cerrah,
onkolog, radyologu iceren bir multidisipliner takim calismasi yapiimalidir. Farkh
tedavi yontemlerini karsilastirirken tercih edilen parametre yasam suresidir. Erken
evrede kuratif tedaviler (cerrahi rezeksiyon ya da transplantasyon, perkiitan
ablasyon) tercih edilir. Yaygin hastalikta kemoterapi bir tedavi segenegi iken, son
yillarda yayginlasan girisimsel tedavi yontemleri de timor yikini azaltmak ve

palyatif amacl kullanilan tedavi segenekleri arasinda yerini almigtir (35).

2.3.1. Cerrahi tedavi

Cerrahi rezeksiyon BCLC evrelemesine gore sirotik zeminde olup evre 0 ve
evre A olan olgularda baslica kiiratif tedavi yontemi olarak degerlendirilir. Sirotik
karaciger nedeniyle 5 yillik takip stirecinde % 50-70 rekiirrens riski mevcuttur (45).
Geg tani, ekstrahepatik hastalik, karaciger rezerv yetersizligi ya da komorbid
hastaliklar nedeniyle, ne yazik ki sinirh sayida hasta cerrahi segenekler igin
uygundur. Portal venin operasyon oOncesi embolizasyonu, sinirh hepatik rezerve
sahip olan hastalarda, cerrahi sonrasi kalmasi planlanan yetersiz karacigeri
biyiterek, rezeke edilebilirligi artirir (12). Cerrahi uygulanamayan hastalarda ise
lezyon sayl ve boyutu degerlendirilerek uygulanan radyofrekans ablasyon (RFA)
klratif tedavi yontemleri arasinda yer almaktadir (46). Karaciger tranplantasyonu,
timori ve altta yatan sirozu ortadan kaldirmasi nedeniyle HSK'de gold standart
tedavi yontemidir (47). Transplantasyonun rezeksiyona en o6nemli UstlinlUgl
hastaligin tekrarlama olasiliginin daha diistik olmasidir, ancak donér sayisinin yeterli
olmamasi ve 1 yildan uzun bekleme siresi olabilmesi nedeniyle progresyon riski bu

tedavinin kisithihiklarindan biridir (12).

2.3.2. Sistemik Kemoterapi

Medikal tedavi ileri evre (Evre C) vaskiler invazyon veya uzak metastazi olan

olgularda tercih edilen bir tedavi yontemidir. HSK hastalarinin blyiik kesimi standart
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kemoterapiye direnglidir. HSK tedavisinde de ¢ogunlukla antrasiklin grubu bir
antibiyotik olan ve DNA interkalasyonuna neden olan doksorubisin, (Adriamysin PFS,
Adriamycin RDF, Rubex) kullanilir(48). Tedavi yanitlarinin disik olmasi yeni
molekiler hedefli ajanlarin gelistirilmesine yol acmistir. Sorafenib (Nexavar) bir
tirozin kinaz inhibitéri olup hem anti-anjiojenik hem de antiproliferatif etkileri
bulunmaktadir. SHARP calismasi ile ileri evre HSK’'da sagkalimi uzattig1 gosterilmistir.
ileri evre HCC olgularinda sagkalim siiresini uzatmakta ve progresyonu
geciktirmektedir (49). Sorafenib ile birlikte bevacizumab, PTK 787, sunitinib,
brivanib, linifanib gibi gelecek vadeden bircok ajan mevcut olup bunlar izerindeki

calismalar halen devam etmektedir (50).

2.3.3. Lokal ve Bolgesel Tedaviler

Lokal tedavi yontemleri arasinda; perkiitan termal ablasyon, alkol
enjeksiyonu ve transarteryel embolizasyona yonelik hepatik arteryel tedaviler yer
alir. Bolgesel tedaviler ise karacigerde hedefe yonelik tedavi secenekleri olan

hepatik arteryel tedavileri igermektedir.

2.3.3.1. Perkiitan Tedaviler

Perkiitan tedaviler (RFA, mikrodalga ablasyon) HSK’de BCLC evrelemesine
gore cok erken ve erken donem (0 ve A) olgularda kiiratif tedavi yontemlerini
olusturmaktadir (45). Kigik boyutlu karaciger timorlerinin tedavilerinde etkin
olduklari gosterilmistir. RFA, doku icinde yerlestirilen elektrotlar vasitasiyla doku
kurumasi ve koagtilatif nekroz alanlari olusturarak sicaklik degisimlerine neden olur.

Perkiitan, laparoskopik veya acik cerrahi sirasinda uygulanabilir (12).

2.3.3.2. Hepatik Arteryel Tedaviler

Karacigerin primer ve sekonder maligniteleri %90 oraninda hepatik arterden
beslenmektedir. Transarteriyel yapilan tedavi yontemleri bu temele dayanir ve
selektif olarak timor dokusunu etkilemeye yoneliktir. HSK yiiksek diizeyde timor

anjiyogenezi gosteren hipervaskuler bir timordir. Transarteryel girisimler,
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rezeksiyon veya perkitan tedaviler igin uygun olmayan, HSK’li hastalarda timor
ylikind azaltmak, palyasyon saglamak, sagkalimi arttirabilmek amaciyla yapilir (12).
Bu tedavi yontemlerinde amacg¢ timori besleyen hepatik arterin embolizasyonu ve
timor nekrozu ile timorin kontrolinid saglarken, mimkin oldugunca c¢ok

fonksiyonel karaciger dokusunu korumaktir.

Hepatik arteryel tedaviler rutin olarak abdominal aortografi ile baslar.
Superior mezenterik arter enjeksiyonu yapilarak hepatik arter varyasyonun olup
olmadig kontrol edilir. Daha sonra ¢6lyak trunkus kateterize edilir ve mikrokateter
ile timorin besleyici damarlarinin selektif kateterizasyonu yapilarak segilmis tedavi

yontemine gére uygun embolizan ajanlarin enjeksiyonu yapilir (16).
Transarteryel tedavi secenekleri:

e Transarteryel embolizasyon (TAE)
e Transarteryel kemoembolizasyon (TAKE)

e Radyoembolizasyon (RE)

Transarteryel embolizasyon: Tumorl besleyen hepatik arter dallarinin,
cesitli embolizan ajanlar (polivinil alkol, gelatin sponge) ile embolize edilmesidir.

Amag, tiimor dokusunun arteriyel beslenmesini kesmektir.

Transarteriyel kemoembolizasyon (TAKE): Saf embolizasyona ek olarak bu
yontemde hepatik artere kemoterapoétik ajanlarin enjeksiyonu gergeklestirilir.
Tuimor dokusuna ulasan ilag dozu, periferik venlerden verildiginde ulasan dozun
yaklasik 100 katidir. Ayrica ajanin direkt olarak lezyona uygulanmasi ve

embolizasyonun neden oldugu hipoksik etki timor nekrozunu hizlandirir (51).
TAKE, temel olarak 2 sekilde yapilmaktadir:

e Lipiodol bazl TAKE

e ilag salan partikiiller ile TAKE (12).

Klasik yontemlerde kemoterap6tik ajanin  secimi, dozaj, seyreltme,

enjeksiyon orani ve tedaviler arasi zaman aralig, embolizan ajanin segimi ve
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embolizasyon derecesinde standart degildir. Lipiodol yag bazli bir kontrast madde
olup hepatik artere enjekte edildiginde selektif olarak hepatoselliler karsinom
icinde birikmektedir. Lipiodolin bu 6zelligi hem tani hem de tedavi amacgh
kullanilmaktadir (52). Lipiodol ¢api 5-10 mikrometre olan damarlara kadar ulasarak
bu damarlarda okliizyon olusturmaktadir (53). Ayrica tumor arterlerine olan

seciciligi sayesinde kemoterapotik ajanlar icin de tasiyici gorevi gormektedir (54).

Son vyillarda, daha vyuksek kemoterapétik ajan dozu olan ve timor
hiicreleriyle temas zamani uzun, daha iyi tedavi yanitini saglayan 06zgil
kematerapotik ajanlarla (genellikle doxorubicin veya irinotecan) yuklu ilag sahinimli

partikiller (drug eluting beads: DEB) klasik yontemlerin yerini almistir (12, 55, 56).

TAKE, BCLC siniflamasina gore evre B (blyik multinodiiler lezyon, Child-Pugh

A-B sirozu olan) olan hasta grubunda rutin olarak kullaniimaktadir (55-57).

TAKE sonrasi en sik gorilen komplikasyon, post-embolizasyon
sendromudur. Temel nedeni embolizasyon olan bu sendrom, embolik komponenti
az olan RE sonrasinda, kemoembolizasyon sonrasinda gorilenden daha hafif
seyirlidir (12). Ayrica TAKE'de lokal olarak verilen kemoterapinin, bir siire sonra

dolasima karismasi ile sistemik toksik etkileri de gorildr.

RE:  Brakiterapinin bir baska c¢esidi olan RE'de, TAKE'de kullanilan
kemoterapotik ajan yerine radyasyon yiklu partikiller kullanilir. BCLC siniflamasinda
bugiin itibari ile algoritmada yer almasa da, TAKE ile ayni grup orta evre HSK
tedavisinde tim dinyada giderek artan sekilde kullanilmaktadir. Radyasyon, uygun
dozda verildiginde kanser hiicreleri igin letaldir. Radyasyon uygulandig dokuda,
timor tipinden bagimsiz olarak nekroza sebep olur ki bu da RE'nin TAKE'ye 6nemli
bir GstanlGgudar (58).  Y-90 izotopu yiuksek enerjili beta isinlari yaymaktadir.
Ortalama penetrasyon derinligi 2,5 mm olup dokularda maksimum penetrasyonu 11
mm’dir (59). Y-90 izotopu ile yukli mikrosferler kapiller yataktan gecerek venoz
dolagima ulasamayacak kadar biyuktir ve bu sekilde akcigerlerde birikim énlenmis

olur (60).
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iki farkli ticari ajan mevcuttur: cam mikrosfer olan TheraSphere® (MDS
Nordion Inc.,Kanata, Ontario, Canada) ve recine bazl SIR-Spheres® (SIRTeX Medical
Ltd., Sydney, New South Wales, Australia) . SIR-Spheres®in birim radyoaktivitesi
daha ylksektir (61, 62) (Tablo 2.3). TheraSphere ile az sayida mikrosfer ve yiksek
spesifik aktivite mevcut iken (hafif radyoembolik etki); SIR-Spheres ile, disilik
spesifik aktivite ve yiksek sayida mikrosfer vardir (makul/ytiksek radyoembolik etki)

(15).

Tablo 2.3. Yttrium-90 mikrosfer Grlin 6zellikleri (63).

Mikrosferler Yttrium-90 6zellikleri Ana Yogunlu | Cap Uygulanan Uygulanan Standart Mikrosfer
madde k (um) partikal partikal doz(Mbq) basina
(g/ml) miktari(mg) sayisl aktivite(Bq)
T1/2( | Kesit B- Ortalama
h) alani enerji | doku
(barn) (keV) | arahgi
(mm)
64.0 1.3 2,280 39
TheraSphere (99.9
® %)
(MDS Nordion
Inc.) Cam 33 25+10 | 110 4,000,000 5,000 1,250-2,500
SIR-Sphere®
(SIRTEX Ltd.) Regine | 1.6 32+10 | 1,370 50,000,000 | 3,000 50

Hastaligin yayilimina gore RE sag veya sol loba ya da her iki loba tedavi
uygulanabilir. Tedaviyi birkac seansta uygulamak, tek seansta uygulamaktan daha

givenlidir (64).

Hepatik arter dolasiminin anatomisini géstermek, akciger ve gastrointestinal
sisteme olabilecek ekstrahepatik santi 6nlemek igin Y-90 tedavisi Oncesinde
Technetium-99m-macroaggregated albumin (Tc-99m-MAA) inflzyonu
uygulanmaktadir. Tc-99m-MAA inflzyonu sonrasi elde olunan Single photon
emission computed tomography (SPECT) ve BT gorintilerinin birlestirilmesi ile
olusturulan ve (SPECT-CT) diye adlandirilan fiizyon goruntuleri, herhangi bir stipheli
aktivite odaginin belirlenmesini saglar (65).Ylksek hepatopulmoner sant varliginda

(tek uygulamada 30 Gy’den fazla) radyoembolizasyon kontrendikedir.
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Radyoembolizasyon icin karaciger fonksiyon testlerinden total bilirubin 2
mg/dl’den az, albumin 3 mg/dl’den fazla olmalidir. AST ve ALT dizeyleri, normalin 5
katindan yuksek olmamalidir. Hemostaz parametrelerinde ciddi bozukluk
olmamalidir. Beklenen yasam siiresi 3 aydan fazla olmalidir (66). Diagnostik ve
terapotik anjiogramlarda kontrast madde kullanimi nedeniyle hastanin bdbrek
fonksiyonlari g6z o©nidnde bulundurulmalidir. Hastalarin Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG) performans skoru 2 ya da daha diisiik olmalidir (Tablo 2.4).
Aksi takdirde bu hastalarda radyasyona bagl karaciger yetmezligi riski ciddi
artmaktadir. Asit tek basina RE icin kontrendikasyon olusturmamaktadir. Bu
hastalarda tedavi karari cerrahi, radyoloji, niikleer tip, gastroenteroloji, onkoloji ve

radyasyon onkolojisinin interdisipliner yaklasimi ile verilmelidir (66).

Tablo 2.4. Hasta performans skorlamasi igin ECOG ( Eastern Cooperative Oncology

Group) sistemi

Skor Tanimlama

0 |Asemptomatik(Tamamen aktif)

1 |Semptomatik fakat tamamen ayakta (Zorlu fizik aktivitede kisitlama)

Semptomatik, %50'den daha az yatakta (Ayakta ve kendi bakimini
2 | yapabilir)

Semptomatik, %50'den daha fazla yatakta (Kendi bakimini yapmakta
3 |zorlanir)

Yatalak

SN

5 |Olim

Hasta secimi uygun vyapildiginda komplikasyon riski oldukc¢a dustktar.
Komplikasyonlar kabaca ekstrahepatik ve intrahepatik olarak ikiye ayrilabilir.
Karaciger fonksiyon testlerinde 6zellikle ALT, ALP, bilirubinde hafif yikselme tedavi
sonrasi donemde olmaktadir. Makroembolik etki, regine mikrosfer inflizyonunu
takiben sikhkla olustugu rapor edilen, klinik bulgularla karakterize embolizasyon
sonrasl sendrom (post-embolizasyon sendromu; (PES)) olarak tanimlanabilir (67,

68). PES; halsizlik, ates, sag st kadranda agri, bulanti ve/veya kusma gibi gegici ve
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ayaktan tedavi ile etkili bicimde kontrol edilebilen sikayetlerle karakterizedir (67,

68).

Radyasyona bagh karaciger hastaligi (RILD), normal parankimin telore
edilebilir dozun (30 Gy) lzerinde radyasyona maruz kalmasi sonucu ortaya cikar.
Nadir (%0-%4) bir komplikasyondur. Degisik diizeylerde hepatik dekompanzasyon ile
sonuclanir ve hepatik venookluziv hastaliktan ayrilamaz (69). RE sonrasi biliyer
duktuslarda striktiir ve dilatasyonlar, biloma formasyonu, biliyer kist, kolanjit,
kolesistit, safra kesesi enfarkti gibi biliyer komplikasyonlar gelisebilir ancak ¢cok
nadirdir (70). Ekstrahepatik komplikasyon olarak; gastrointestinal Ulserasyon ve
kanama, gastrit, duodenit, kolesistit, pankreatit, radyasyon pnémonisi bildirilmistir.
Mide ve duodenumda (lserasyon ve perforasyonlar gorilebilir. Bu Ulserasyonlar
medikal tedaviye direncli olup cerrahi gerekebilir (71). Akciger radyasyona duyarl
bir organdir. Karacigere verilen mikrosferlerin az bir kismi arterioven6z santlar ile
akcigere gitmektedir. Eger %15'ten fazla sant varsa pnomoni riski artmaktadir. 30 Gy
Uzerinde sant pulmoner toksisite ile sonuclanmaktadir. Agir toksisite olan hastalarda

tedavi sonrasi 1 ay iginde 6lim gorilebilmektedir (72, 73).

2.4. C-kollu BT

Girisimsel radyoloji islemlerinde 3 boyutlu vyapilari degerlendirirken
goruntiileme amaciyla klasik olarak dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) gibi 2
boyutlu teknikler kullanihrdi. Anjiyografik girisimlerdeki gelismeler (vaskiiler stent,
trombolizis, transkateter embolizasyon, intravaskiiler onkolojik girisimler gibi)
damar ve komsu yapilarin 3 boyutlu (3D) karakterizasyonuna olan ihtiyaci artti. Bu
amagla ilk kullanilan gérintileme yontemleri yliksek kontrasth damarlari ve kemik
yapilarin gorintilenebildigi 3D-DSA ve 3D dijital anjiyografi yontemleriydi. Daha
sonra distk kontrastli yapilari da inceleme olanagl saglayan ve konvansiyonel
anjiyografi ile fan-beam BT’yi birlestiren anjiyo-BT gelistirildi. Hasta sabit duruyor ve
BT istenilen bolgeye getirilerek sabit duruyordu (74). Bu alandaki en son gelisme ise

C-kollu BT sistemidir.
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C-kollu BT, diz-panel BT, cone-beam-BT ( Innova CT HD-GE Healthcare,
DynaCT-Siemens AG, INFX-8000C+CT-Toshiba Medical Systems, XperCT-Philips,
Safire 3D-C-Shimadzu) ayni sistemi ifade eden terimlerdir. Farkli markalarin,
rotasyon slresi, projeksiyon sayisi, gorintl kalitesi ve rekonstruksiyon sireleri
birbirinden farklidir.  C-kollu BT’de; dijital diz-panel dedektdr ve cone-beam
bilgisayarli tomografi C-kollu sistem Uzerine kompakt bir sekilde monte edilmistir.
Bu sekilde hasta islem boyunca sabit dururken hasta etrafinda 200 derecelik X-isini
kaynagl ve detektor sisteminin donlslyle tek doniste volumetrik dataset elde
edilir ve bunlardan 1 dakikadan kisa bir sirede submilimetrik isotropik
rekonstruksiyonlar elde edilebilir. Rekonstruksiyon sirasinda matematiksel algoritma
olarak Feldkamp modifiye algoritmasi kullanilir (75-77). Bu konfigurasyon sayesinde
projeksiyon radyografisi, floroskopi, dijital subtraksiyon anjiyografi, volumetrik

bilgisayarli tomografi tek bir sistemde birlesmistir.

Radyodensite dlctimii icin Hounsfield Unitesi (HU) kullanihr. C-kollu BT’de
Olclilen HU degerlerinin dogrulugu kesin degildir ¢linkii taramadaki farkli alanlar
taranan organla olan relatif pozisyonuna bagh olarak farkl gri skala degerlerine
sahiptir ve organlarin voxel degerleri gorintii hacmindeki pozisyonuna baglidir. Ayni

anatomik alandan 6lgtilen HU degerleri C-kollu BT ve CKBT’de ayni degildir.

Konvansiyonel ¢ok kesitli BT ‘ye gore gorintl kalitesini etkileyen bazi
dezavantajlari vardir. Bunlardan en 6nemlisi sacilmadir. Gortintl artefakti, kontrast-
guraltt orani diisukltgl BT degeri 6lctimlerinde hatalara yol agabilir. Sacilma/primer
radyasyon orani yiksektir, bu da streak artefaktlarina, cupping artefaktina (goriintu
santralinde voxel degerlerinin dlismesine bagl) ve 6lciim hatalarina neden olur.Grid
kullanimi, sagilmayi azaltan algoritmalarin kullanimi, filtreleme ydntemleriyle bu
sacllma etkisi azaltilmaya calisilir. Ayrica C-kollu BT gorintiileme hasta hareketi,
metalik implant, klip ve kontrastla dolmus kateterlerden kaynaklanan artefaktlara
hassastir. Bunun vyanisira diz panel detektdr iceren C-kollu BT'nin uzaysal

¢ozlnilrlGgl yuksek olup hastanin aldigi radyasyon dozu gorece azdir (75, 78).
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Sekil 2.4. Diz panel dedektér ve cone-beam BT’nin C-kollu sistem Uizerine monte
edildigi C-kollu BT.

Girisimsel islemler siklikla kompleks anatomik iliskileri igerir. Bircok olguda
kesitsel gorlintiileme islemlerine gereksinim duyulur. Ancak bu goriintiilemenin
girisimsel islem odasi disinda uygulanmasi hem tanisal BT Unitesinin glinlik isleyisini
bozar hem de floroskopi de gerektiren islemler i¢in uygun ortam saglanamaz. C-
kollu sistem ile ayni anda iki yontem saglanmis olur. Girisimsel radyoloji odasinda C-
kollu BT uygulamalari tedavi planlamada, stent-implant pozisyonu
degerlendirmesinde, lokasyon belirlenmesinde, islemin sonlanmasinin
degerlendirilmesinde kullanilir:  Kemoembolizasyonda slperselelektif tedavinin

yanisira tedavi sonrasi timorde lipiodol birikimini degerlendirilmesini ve buna gore
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tedavinini sonlanmasinin  kararina yardimc  olur. Ayrica, prostat arter
embolizasyonu, perkitan transtorasik igne biyopsisi , adrenal ven6z 6rneklemede
dogru kateter pozisyonu belirlemede, periferal vaskiler girisimler, biliyer girisimler,
noroanjiyoda anevrizma karakterizasyonu, stent ici degerlendirme, abdominal aorta
anevrizmalarinda endoleak degerlendirme, transkateter embolizasyon islemlerinde,

transjuguler intrahepatik portosistemik sant yerlestirmede kullanilabilmektedir.

Radyoembolizasyonda kullanilan  kigik boyutlu radyoaktif mikrokureler
sadece taslyici olarak gorev vyapip timor kapiller yataginda mikroskopik
embolizasyona neden olurlar ve intrahepatik arter dallarinda akima etki etmezler.
DSA sistemlerinin uzaysal ¢o6zUndrlGglu tlimor dizeyinde sinyal modifikasyonu
¢6zimlemede yetersizdir. Hepatik arter tedavilerinde intraarteriyel kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi elde olunan C-kollu BT gorintileri vaskiler konfigurasyon gibi
hemodinamik bilgi saglanmasinda, hepatik lezyon karakterizasyonunda, ve hedef
lezyonun lokasyonun belirlenmesinde fayda saglar. Ayrica iliskide oldugu damara
komsu yumusak dokularin goriintilenmesine de olanak saglar . Bu sayede
superselektif tedavi uyugulanmasi kolaylasir (79). Radyoloji disinda C-kollu BT’nin

cerrahi planlamada ve radyoterapi uygulamalarinda da yeri vardir.

2.5. Dual faz C-kollu BT

CKBT’de kontrast madde uygulamasi periferik ven6z yoldan yapilir ve bunun
dogal sonucu olarak verilen kontrast madde c¢esitli zaman fazlarinda hepatik
arteriyel sistemi, arkasindan portal vendz sistemi ve en ge¢ olarak da hepatik venleri
doldurur. C kollu BT'de ise anjiyografi sirasinda hepatik arteriyel sisteme girilmis
olundugundan sadece arteriyel sisteme kontrast madde verilerek tliimoral

boyanmalar selektif olarak goriintiilenebilmektedir.

Hepatik arter tedavilerinde tiimor lokalizasyonuna gére kateter pozisyonunu
belirlemek selektif tedavi icin 6nemlidir. Dual faz C-kollu BT ic¢ ac¢idan fayda
saglamaktadir: (1) islem sirasinda timori vizualize etmek, (2) kateteri hedefe

yonelik dogru artere yerlestirmek ve (3) tedavinin etkinsigini degerlendirmek.
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Dual faz C-kollu BT tek sefer kontrast madde enjeksiyonu ile multifazik
gorintileme saglayabilir. Radyoembolizasyon sirasinda hepatik timorin iki farkl
fazda gorintilenmesi saglanabilir. Erken arteriyel fazda normal arteriyal ag ve
anormal timor neovaskiilerizasyon agi gosterilirken, gec fazda kapiller diizeydeki

tumor kontrastlanmasi gosterilir (79).

Bu iki fazi elde edebilmek icin ticari olarak saglanabilen C-kollu BT sistemleri
iki ayri lokalizasyondan yapilan kontrasth incelemeyi gerektirmektedir. Dual faz C-
kollu BT goriintiilemesinde olcilen X-isini efektif dozu iki kere tarama yapilmasina
karsin, CKBT ile yapilan abdomen goriintiilemesinden belirgin olarak daha azdir (18,

80, 81).

Hepatik arter tedavilerinde tedavi cevabi degerlendirmede iki yontem
kullanilabilir. Biri timoriin parankime goére relatif perflizyon farkliliginin
degerlendirilmesi, ikincisi hiicresel canlilik gostergesi olarak kabul edilen timéral
kontrastlanmadir . Kontrastlanmanin azalmasi timor hiicre 6liminin iyi bir
gostergesidir. Bu agidan dual faz C-kollu BT’'nin MRG ile es hassasiyete sahip

oldugunu belirten ¢alismalar vardir (79, 80).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Bilgileri

Bu prospektif calismaya Haziran 2013’ten itibaren Universite hastanemizde
patolojik veya radyolojik olarak HSK tanisi konmus RE ile tedavi edilecek olan toplam
19 HSK hastasi (2 kadin, 17 erkek, yas araligi 57-72) dahil edildi. islem sirasinda 2
hasta kateter pozisyonu degistigi icin yalnizca goriintli kalitesi ve artefaktlar
acisindan degerlendirmeye katildi. Hastanedeki rutin yaklasimin bir parcasi olarak,
tim hastalar ilgili disiplinler (gastroenteroloji, medikal onkoloji, genel cerrahi,
niikleer tip, girisimsel radyoloji) tarafindan degerlendirildi ve hepatik arteryel
tedavinin uygulanmasi karari alindi. Calisma igin etik kurul onayi alindi ve tim

hastalar da ¢alismaya yazili olarak onam verdi.

8 hastada HBV, 1 hastada HBV ve HCV mevcuttu. 2 hastada ekstrahepatik
tutulum (portokaval-peri¢colyak lenfadenopati) izlendi. Toplam (n=10) hastada; (n=4)
total, (n=6) parsiyel portal ven trombozu (PVT) saptandi. (n=10) HSK hastasina islem
oncesi baska bir tedavi yontemi uygulanmisti. (n=1) hastaya daha once Sorafenib
tedavisi, (n=2) hastaya medikal tedavi, (n=4) hastaya TAKE, (n=2) hastaya cerrahi ve

(n=1) hastaya cerrahi, RFA ve TAKE uygulanmisti.

RE islemi icin gerekli kriterlerimiz: Performans durumlari ECOG (Eastern
Cooperative Oncology Group) kriterlerince (Tablo 3.1) 0 veya 1 (<2), bobrek
fonksiyon testleri normal (GFR (glomeriler filtrasyon hizi) >60 ml/dk), yeterli
karaciger fonksiyonu (bilirubin <2.0 mg/dl) olan, ciddi karaciger enzim yuksekligi
olmayan (normalin Ust sinirinin bes katindan az glutamik oksaloasetik transaminaz,
glutamik piruvik transaminaz(GGT), ve alkalen fosfataz), arteriyel kateterizasyon ve
selektif visseral kateterizasyon icin yeterli koagiilasyon parametrelerine sahip olan,
yeterli kemik iligi fonksiyonu (granulosit sayisi, >1,500/I; platelet sayisi, >75,000)
olan, timor yiki %70’ten fazla olmayan, BCLC evrelemesine gore orta evrede olan
ancak TAKE’ye uygun bulunmayan hastalardi. Minimal asit veya portal ven

trombozu tek baslarina kontrendikasyon olarak degerlendirilmedi. RE tedavisi karar
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verilen hastalardan nefes tutabilecek, az sedasyon uygulanabilecek koopere hastalar

calismaya dahil edildi. Bu kriterleye uymayan RE hastalari calismaya dahil edilmedi.

Hastalarin her birine islem 6ncesi hazirlik anjiyografisi ve MAA inflizyonu ve
ortalama 1 ay sonra RE uygulandi. Birden fazla seans RE yapilan hastalarin yalnizca
tek bir seansi ¢alismaya dahil edildi. Her hasta igin biri Y-90 inflizyonu 0Oncesi digeri
sonrasi olmak Gzere C-kollu BT ile dual faz gorintileme yapildi ve 19 hasta icin
toplamda 38 ham data elde edildi. 18 hastanin tedavisinde cam mikrokdreler
(Theraspheres) ve 1 hastanin tedavisinde recineli mikrokireler (SirSpheres)

kullanildi.

3.2. Islem Oncesi Degerlendirme

RE karari alinmis ve bazal gorintiilemeleri mevcut calisma kriterlerimize
uyan HSK’li hastalar hastalarin karacigerdeki timor yerlesimi, biyuklik ve sayisini
saptamak , tedaviye uygunlugunu degerlendirmek icin islem oncesi elde olunmus
(ortalama 1,5 ay once) kesitsel goriintileme yontemleri (trifazik BT veya dinamik
MRG) incelendi. Hastanin genel durumu, kan degerlerinin anjiyografi yapilabilmesi

icin uygunlugu degerlendirildi ve hazirlik anjiyografisi planlandi.

3.2.1. Hazirlik Anjiyografisi ve Ekstrahepatik Akim Saptanan Damarlarin
Embolizasyonu

Tum hastalarda hepatik arter dolasiminin anatomisini gostermek, akciger ve
gastrointestinal sisteme olabilecek ekstrahepatik santi dnlemek igin RE tedavisi

oncesinde hazirlik anjiyografisi ve MAA inflizyonu yapildi.

3.2.3.1. Hepatik Anjiyografi

Tanisal kateter (4 veya 5 French) kullanilarak standart visseral anjiyografi
yapildi. Abdominal aortogramin ardindan, SMA’dan ayrilan aksesuar ya da replase
hepatik arter varligini degerlendirmek i¢cin SMA enjeksiyonu uygulandi. Daha sonra
¢Olyak trunkus selektif olarak kateterize edildi. Colyak arter enjeksiyonunu takiben,

mikrokateter sistem ile selektif sag ve sol hepatik anjiyografiler yapildi
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Ekstrahepatik damarlarin profilaktik embolizasyonu igin mezenterik arteriyel

varyasyonlar belirlendi.

3.2.3.2. Ekstrahepatik Akim Saptanan Damarlarin Embolizasyonu

Hepatik arter enjeksiyonu sirasinda Y-90 mikrosferlerinin geri akimindan
gastrointestinal sistemi korumak icin 8 hastada gastroduedonal arter (GDA), 1
hastada supraduedonal arter, 1 hastada sol hepatik arterden orijin alan sag gastrik
arter mikrokoillerle embolize edildi . Diger hastalarda uzun sag veya sol hepatik
arter gibi varyasyonlar ile beslenen belirgin hipervaskiler tiimorler (¢ok disiik refli
riski) , slperior mezentrik arterden kaynaklanan replase sag hepatik arter olmasi

gibi nedenlerden dolayi GDA embolizasyonu yapilmadi.

Embolizasyon isleminden sonra Y-90 tedavi uygulanmasi planlanan yerden
selektif arteriyografi yapildi. Tim hastalarda Tc-99m-MAA (5cc 5mci) intraarteryel
olarak enjekte edildi ve sant varligi SPECT/BT flzyon gorintileme araciligiyla
belirlendi. Bir hastada sintigrafide falsiform ligamentten umblikusa uzanim gosteren
radyoaktivite tutulumu gorildi ve bu hastaya RE islemi sirasinda soguk uygulama

yapildi.

3.3. Radyoembolizasyon Islemi

Her hastada kateter, hazirlik anjiyografisi ve MAA inflizyon testinde
kullanildigi lokasyona yerlestirildi. TheraSphere (MDS Nordion, Ottawa, Canada),
serum fizyolojik icerisinde inflizyonu yapildi. Bir hastada kullandigimiz SIR-Sphere ise
plexiglass bir hazneye yerlestirilen flakon icerisindeki steril suda slispansiyon halinde
tutuldu. Uc yollu musluk araciligiyla kontrast maddenin ve Y90 mikrosferlerin sirali
infizyonu yapildi. Y90 dozunu hesaplamak igin tim hastalarda Vicut Yizey Alani
(BSA) metodu kullanildi (Doz(GBqg)= (BSA-0,2) + (timor volumi/total volum).
Theraspehere de ise timor hacminden bagimsiz olarak karaciger / lob hacimleri
esas alinarak doz hesaplandi. islem sonrasi, herhangi bir ekstrahepatik aktivitenin
olmadigini belgelemek igin bitlin hastalarimiza bir saat icerisinde Bremsstrahlung

goriintiileme yapildi. islem sonrasi ilk hafta ve 1. ay klinik ve laboratuvar takibi,
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gerekiyor ise diger lob tedavi plani yapildi. Tedavi sonrasi 3. ay kontrol goriintiileme

planlandi.

3.4. Dual faz C-kollu BT Goriintiilleme Protokolii

Bu ¢alismada tiim hastalara RE islemi dncesi ve sonrasi hepatik arteriyografi
sirasinda Dual faz C-kollu BT goriintlilemesi diiz-dedektorli anjiyografi sistemi ( Artis
Zee Biplane, Siemens Healthcare, Forchheim, Almanya) ile uygulandi. 2.8F koaksiyel
mikrokateter yardimi ile tek seferde hepatik arterden dille kontrast madde
enjeksiyonu yapildi ve Dual Phase Dyna-CT (Siemens Medical Solutions) prototipi
kullanilarak iki ayri fazda gorinti elde edildi. Sistemin her bir rotasyonunda veri
toplanmasi sirasinda kullanilan parametreler: veri toplama siresi 5 saniye, 90 kV,
616x480 Matriks, 30x40 cm diz panel Uzerine projeksiyon, 200° tarama acisl,
0.8°/Cerceve, toplam 248 cerceve, dedektor giris dozu 0.36 uGy/Cerceve.
Goruntuler elde edildikten sonra fiber optik araciligiyla volumetrik data elde etmek
Uzere rekonstruksiyonlarin yapildigi is istasyonuna gonderildi. 2D projeksiyon

goruntileri Feldkamp projeksiyon kullanilarak rekonstriikte edildi.

Dual faz C-kollu BT, erken arteryel ve gec¢ arteryel faz goriintilerin
rekonstriiksiyonu icin gereken ham verinin elde edilisi: kontrast madde enjeksiyonu
baslamasiyla birlikte (t=0sn) hastaya ekspirasyon fazinda nefes tutma komutu
verildi. t=5sn’de ilk tarama manuel tetiklendi, 1 sn bekleme siiresi sonrasinda C-kol
hastanin etrafinda erken faz gorintileri elde etmek Uzere 5sn’lik rotasyonuna
basladi. Rotasyon bitmesiyle birlikte t=12sn sonunda kontrast madde enjeksiyonu
sona erdi, 1sn bekleme siresinden sonra cihaz ters yonde 5sn’lik rotasyonuna
basladi. t=17sn sonunda hastaya rahat nefes almasi soylendi ve oksijen uygulamasi
yapildi. t=22sn’de hastaya tekrar nefes tutma komutu verildi, hastanin hazir olmasi
icin 5 sn’lik bir stre verildikten sonra ve t=27sn’de ikinci manuel tetikleme yapildi. 1
sn bekleme siiresi sonrasi ikinci 5sn’lik rotasyon tamamlandi ve bu esnada geg faz
gorintiler elde edilerek toplam t=33sn’de goriintiileme islemi tamamlandi. Dual faz
gorintilerin elde olunmasi slrecindeki islem basamaklari sekilde gosterilmistir

(Sekil3.1).
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Calismamizda tim hastalara dual faz gorintlileme sirasinda ayni kontrast
madde protokoli uygulandi. %25 oraninda seyreltilmis kontrast madde (Ultravist-
300, Bayer-Schering Pharma, Berlin, Germany), 300 PSI'da gli¢ enjektori ( Medrad,
Indianola, PA, USA) vasitasiyla 3mL/s oraninda toplam 12 sn enjeksiyon siiresinde
hepatik arter icine enjekte edilerek toplam verilen kontrast madde hacmi 42 mL

(toplam 10.5 mL saf kontrast) olacak sekilde ayarlandi.

Elde edilen volumetrik data otomatik olarak prototip bir yazihmin yikla
oldugu bir is istasyonuna (syngo XWP, Siemens Healthcare, Forchheim, Almanya) BT
benzeri aksiyel kesitlerin (0.5 mm izotropik voksel) rekonstruksiyonu yapilmak lzere
yiklendi. Her iki data (embolizasyon o6ncesi ve sonrasi) icin erken ve gec fazda
olmak Uzere toplam 4 adet rekonstruksiyonun bir kismi otomatik olarak bir kismi ise
manuel olarak her biri 1 dakikadan daha kisa bir sirede yapildi. Elde edilen
rekonstruksiyonlar Multi Planar Reformat (MPR) kullanilarak, karsilastiriimali ya da
birbirleriyle fizyon edilerek farkh sekillerde degerlendirildi. Calisma istasyonu ayni
zamanda hastanin kesitsel gorintiilemesiyle Dual faz C-kollu BT goriintilerini 3

boyutlu flizyon yontemiyle bir arada inceleme olanagi saglamistir.

Trigger Scan Trigger Scan
start CM

Delayed
VENous

bs

Breathhold Breathhold Free Breathing Breathhold Breathhold
command command

6s 12s 17s 22s 28s 33s

Total scan time: ~“33sec

Sekil 3.1. Dual faz C-kollu BT goriintiileme protokoliinii gbsteren sekil. Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi (t=0sn) hastaya nefes tutma komutu verilir ve t=6sn’de
erken arteriyel fazi elde etmek icin ilk rotasyon gerceklesir. Rotasyon sonrasi hasta

rahat nefes alabilir. C-kol bu sirada baslangi¢ pozisyonuna déner. t=22sn’de tekrar
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nefes tutma komutu verilir ve t=28sn’de ge¢ fazi elde etmek lizere ikinci rotasyon

baslar.

3.5. Goriuntii Analizi

Tum  gorintuler  iki  farkl radyolog  tarafindan birbirlerinin
degerlendirmelerinden habersiz olarak ayri ayri ayni sirayla degerlendirildi. Her iki
gozlemci kendi degerlendirmesinde lezyonlari en iyi gorebildigi pencere araligini
kullandi. Her hastanin islem 06ncesi ve islem sonrasi gorintilerinde kateter

pozisyonu kontrol edildi. Ayrica portal ven trombusu olan hastalar belirlendi.

1. Lezyon saptanabilirligi: islem o6ncesi erken ve gec faz goriintiler lezyon

saptanabilirligi agisindan hastanin bazal kesitsel goriintiileme yontemiyle
karsilastirmali olarak incelendi. Lezyonlar difiiz lobar, segmenter, multifokal,
portal ven limeni olmak lizere 4 kategoriye ayrildi. infiltratif olan
timorlerde yayilima, multifokal tiimorlerde saptanabilen timor sayisina
bakildi.

2. Timoral kontrastlanma: Y-90 inflzyonu oncesi erken ve geg¢ arteryel faz

timor kontrastlanmasi acisindan kendi aralarinda ve islem oncesi kesitsel
gorintileme yontemiyle karsilastirildi.

3. Goriintii_kalitesi: islem ©ncesi erken ve gec faz goriintiler gorinti kalitesi

bakimindan iyi (2 puan), orta (1 puan), nondiagnostik (0O puan ) olarak
puanlandi. Her iki fazin iki radyolog tarafindan verilen toplam puani
belirlendi.

4. Solunum Artefakti: Hastanin nefes tutamamasina bagh gelisen artefaktlar

gorsel olarak var/yok olarak degerlendirildi. Ayrica ham  gorintiler
Uzerinden sagital planda maksimum diyafragma hareketi 6l¢uildi ve rotasyon
boyunca kacinci saniyede pik yaptigi belirlendi.

5. Diger_artefaktlar: Goruntlyu etkileyen koil, damar igi kontrast , hastanin

Uzerinde araclar ve metalik artefaktlar gibi diger artefaktlarin varligi ve

gorlntiye etkisi degerlendirildi.
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6. Embolizasyon etkisi: Embolizasyon sonrasinda alinan erken ve gec¢ faz

gorintiler embolizasyon 6cnesi ile karsilastirilarak, timoéral boyanmada bir
azalma tespit edilip edilemeyecegine bakildi. islem &éncesi erken ve islem
sonrasi erken goriintiiler kendi arasinda, islem 6ncesi gec ve islem sonrasi geg
goruntiler kendi aralarinda ayri ayri degerlendirildi. Buna gore: (islem oncesi
ve sonrasi fark yok), (azalma var), (azalma var ve erken fazda daha belirgin),
(azalma var ve ge¢ fazda daha belirgin) olmak lzere 4 kategoriye ayrildi.
Ayrica her hasta icin posterior (dependan) yerlesimli bir hedef lezyon
secilerek Y-90 inflizyonu 6ncesi-sonrasi erken arteryel fazda her hedef lezyon
icin Hounsfield Unit (HU) degerleri olguldi.

7. Tedaviye cevap: Tedaviye cevabin tedavi ginii ongorebilmenin olasilig

acisindan postembolizasyon o6lciimler 3. ay dinamik kesitsel goriintiileme

yontemleriyle karsilastirildi.

3.6. istatiksel Analiz

Lezyon saptanabilirligi, kontrastlanmasi, goriintlyl etkileyen artefaktlar,
embolizasyon etkisi acisindan iki radyolog uyumu her parametre icin kappa
istatistik yontemi ile belirlendi. Erken ve ge¢ fazlar arasindaki farkhliklari

degerlendirmek igin marjinal homojenite testi kullanildi.
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4. BULGULAR

19 hastada da hazirlik anjiyosunda kagak saptanmadi ve RE islemine alindilar.
Hazirlik anjiyosunda 10 yan dal embolize edildi. Bazal gorintiileme ile hazirlik
anjiyosu arasinda gecen ortalama sire 1 ay, bazal gérinitleme ile RE arasi gegen

ortalama sure 1.5 aydi. RE islemlerinde teknik basari %100 oraninda saglandi.

RE tedavisi sirasinda embolizasyonun hemen Oncesinde ve hemen
sonrasinda olacak sekilde hepatik arterden konrast madde enjeksiyonu ile toplam
19x2x2 C-kollu BT gorintilemesi yapildi. Dual faz zamanlamasi ile intra-arteriyel
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi hem erken faz arteriyel (timori besleyen
arteriyel kontrastlanma) hem de ge¢ fazda (timoral doku kontrastlanmasi) timor

gorintileme gergeklesti.

Toplam 10 hastada (4 total, 6 parsiyel olmak (zere) portal ven trombis

mevcuttu.

Y-90 inflzyonu oOncesi gorintiler bazal kesitsel gorintilemeler ile
karsilastirildi ve tim hastalarda gegen siire icerisinde progresyon bulundu. Boylece

islem guni C-kollu BT’ nin énemli faydalarindan biri gosterilmis oldu.

1. Lezyon saptanabilirligi: Karacigerdeki timor dagilimlarina bakildiginda; 9

hastada difliz lobar tutulum, 3 hastada segmental tutulum, 6 hastada
multifokal tutulum ve 1 hastada portal ven limeninde tutulum mevcuttu.

islem 6ncesi BT, islem 6ncesi erken arteriyel ve gec arteriyel faz lezyon
saptanabilirligi acisindan karsilastirildiginda iki radyolog arasinda uyum %100
bulundu. Marjinal homojenite testinde erken ve ge¢ faz karsilastirildiginda

fark bulunamadi (p=1).
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Sekil 4.1. Arteriyel faz C-kollu BT ve CKBT gorintilerinin karsilastiriimasi A. Geg
arteriyel faz C-kollu BT sagital ve aksiyel planda goéruntuler. B. Arteriyel faz CKBT
sagital ve aksiyel planda goriintiiler. Lezyonlarin secilebilirligi ve kenar keskinliginin

C-kollu BT’de daha belirgin oldugu gorilmekte.

2. Tiimoral kontrastlanma: iki radyolog da erken fazda tiimérii besleyen damar

ici kontrastlanmanin belirgin, ge¢ fazda ise tiimdéral doku kontrastlanmasinin
belirgin oldugunu belirtti. iki radyolog arasindaki uyum %100 bulundu. islem
oncesi BT ile karsilastirildiginda gorsel olarak kontrastlanma 18 hastada Dual
faz C-kollu BT’de daha belirgindi. Portal ven ici timori olan tek hastada

timoral kontrastlanma agisindan kesitsel gériintiileme daha iyi bulundu.
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Sekil 4.2. Y-90 inflizyonu 6ncesi ve sonrasi erken arteriyel faz gériinttilerin damar igi
kontrast ve tiimoral boyanma acisindan karsilastiriimasi A. Y-90 inflizyonu sonrasi
erken arteriyel faz koronal ve aksiyel planda gortntiler. B. Y-90 inflzyonu 6ncesi
koronal ve aksiyel planda goriintiler. Erken arteriyel fazda hepatik arter ici asil
kalan kontrast net bir sekilde goériulmekte. Alt iki sirada aksiyel plandaki

gorintilerde tiimoral boyanma islem sonrasi gorsel olarak azalmistir.

3. Goériintii_kalitesi: islem oncesi erken ve ge¢ fazlari goériintii kaliteleri iki

radyolog tarafindan puanlandiginda radyologlar arasi uyum erken fazda
%70, gec fazda %65 bulundu. Marjinal homojenite testinde erken ve geg
fazlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=1). Erken fazin
toplamda puani 57/76, geg fazin ise 61/76 bulundu. Kalite puanlarinin dusiik
oldugu hastalarda ham gorintiler incelendiginde EKG kablolarinin goriinti

alanina dahil olmasi, kollarin yanda olmasi, C kollu detektoriinin optimal
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santralize edilmemesinden kaynakli tanisal kalitenin belirgin dustigu
anlasilarak, sonraki hastalarda bunlarin 6nlemi alindu.

Solunum _artefakti: _islem ©ncesi iki faz, gozlemcilerin gérsel olarak

degerlendirdigi solunum artefakti acisindan karsilastirildiginda , iki gbzlemci
arasinda erken fazda %82, gec fazda %85 uyum bulundu. Erken ve gec fazlar
kendi aralarinda karsilastirildiginda ise istatiksel anlamli fark bulunmadi
(p=1). iki gdzlemcinin gorsel degerlendirmesi ve ham gériintiiler lizerinden
artefaktlarin sayisal olglimleri ile yapilan karsilastirmada istatiksel olarak
uyum gozlenmedi. Sayisal dlciimlerle karsilastirildiginda 1. gézlemcinin uyum
katsayisi (k=-0,037), 2. gozlemcinin uyum katsayisi (k=-0,189) olarak
bulundu. Yapilan Olglimlerde islem Oncesi solunum artefakti ortalama
58mm (0-27 mm). islem sonrasi ise 3,28 mm (0-19 mm). Ortalama
diyafragma hareketinin maksimum o6l¢ildigia saniye ise sirayla 0.8.sn ve
0.6.sn’di. Bu da prosediriin ilk baglangic asamasinda verilen komut ile
uyumsuzluk oldugunun gostergesiydi.

Diger artefaktlar: Tim hastalarda erken faz goriintiilerde segmental hepatik

arterlerin halen kontrast dolu olmasina bagh artefakt gorildid. Kontrast
madde serum fizyolojik ile dille olarak kulaniimasina ragmen, yogun
arteriyel ag nedeniyle bu goriintiler kabul edilebilir oranlarda artefakth
olarak izlendi. Diger goriilen artefaktlar streak artefakti, metalik klip ve
koillere bagli gérilen artefaktlardi.

Embolizasyon etkisi: Embolizasyon etkisi karsilastirmasinda embolizasyon

sonrasinda alinan erken ve ge¢ faz gorintiler embolizasyon 6ncesi ile
karsilastirilarak, tiimoral boyanmada bir azalma tespit edilip edilemeyecegi
bakildi. Gorsel degerlendirmede erken fazda iki radyolog arasinda uyum
%68, gec fazda ise %35 bulundu. Marjinal homojenite testinde her iki
gozlemcinin degerlendirmesinde de erken ve ge¢ fazlar arasinda
embolizasyon etkisi acisindan anlaml fark bulunmadi. (1. Gézlemci p=0,180,
2. Gozlemci p=0,564) 1 hastanin embolizasyon etkisi erken fazda daha
belirgindi. Tim hastalarin ayni gorintileri ayni sirayla bu sefer dansite

Olglimleri (HU) yapilarak tekrar degerlendirildi. 13 hastada RE taslyicisinin
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timor kapiller yatakta tutunmasina sekonder oldugu disiinilen azalma
gorsel olarak izlenirken kantifiye de edilebildi (Tablo 4.1). Erken arteriyel
fazda ortalama HU dansitesindeki diisme 75,31+23 HU iken ge¢ fazda 63,1124
HU olarak bulundu. 4 hastada ise olcimlerde timor dansitesinde artis
oldugu gozlendi. Bu hastalara retrospektif bakildiginda 4 hastada da total
portal ven trombusu oldugu anlasildi. Bu dort hastada yapilan viziel
degerlendirmede radyologlar 3 hastada viziiel kontrastlanmada azalma
olmadigini sdylemislerdi. islem dncesi ve sonrasi gérsel olarak iki gdozlemcinin
fark yok dedikleri hastalarin timiinde benzer sekilde en az parsiyel tiimoral

trombus mevcuttu.

Sekil 4.3. . Y-90 inflizyonu 6ncesi ve sonrasi erken arteriyel faz goérintulerin

kantitatif olarak karsilastiriimasi. A. -90 inflizyonu sonrasi erken arteriyel faz
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koronal ve aksiyel planda gorintiler. B. Y-90 inflizyonu 6ncesi koronal ve
aksiyel planda gorintiiler. islem sonrasi 6lcimlerde HU degerlerindeki
diisme goriilmekte. (Ustte koronal planda gériintiiler; islem 6ncesi 406 HU,
islem sonrasi 204 HU. Altta aksiyel planda goruntiler: islem 6ncesi 445 HU,

islem sonrasi 246 HU).

Sekil 4.4. Bir baska olguda Y-90 inflizyonu Oncesi ve sonrasi erken
arteriyel faz gorintllerin  kantitatif olarak karsilastirilmasi A. Y-90
inflizyonu sonrasi erken arteriyel faz gérintiler. B. Y-90 inflizyonu 6ncesi
goruntiler. islem sonrasi 6lcimlerde HU degerlerindeki diisme
gorilmekte. (Ustte sagital planda goriintiiler; islem dncesi 224HU, islem
sonrasi 201 HU. Altta aksiyel planda goruntiler: islem Oncesi 388 HU,

islem sonrasi 264 HU).
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Tablo 4.1. islem sonrasi HU degerlerinde diisme saptanan hastalarda yapilan islem

oncesi ve sonrasi arteriyel ve geg faz olglimler.

islem 6ncesi islem sonrasi islem Oncesi geg islem
Hasta no erktfe:zz;::sr;yel erktfeanza(rl'ja;lyel faz (HU) sc;::a(i:g;eg
1 243108 204%91 407+x114 359+106
2 26975 155+65 31773 168+59
3 122+68 105*62 161+65 148+61
4 628+142 513+94 505+88 38562
5 251+129 228+78 6159 35+67
6 308*+14 154+88 314=%+93 280=*9
7 205=*+135 91+£95 239=*9 107*62
8 414+115 302+128 40490 285+7
9 154+73 130£71 161+£75 138+69
10 100£63 97+64 152+68 124+69
11 144+79 12665 183+69 135+67
12 137+72 65+54 228*65 210+69
13 158=+15 124=+9 284=+105 22182
+:standart deviasyon, HU:Hounsfield Unit

7. Tedaviye cevap: Postembolizasyon HU degerlerinde disme saptanan tiim

hastalarda islem sonrasi 3. ay dinamik kesitsel goérintilemede timor

kontrastlanmasinda azalma ve tedaviye parsiyel cevap goruldi.
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5. TARTISMA

Girisimsel onkoloji son 10 yilda teknolojinin hizina paralel olarak dinamik
ilerleme gostermektedir. Yapilan vaskiler ve nonvaskiler girisimsel onkolojik
tedavilerin timor selektif ve kisiye 6zel yapilmasi primer hedeftir. Bu tedaviler
timor yuki yuksek grup hastalara uygulandigi igin hacmi nispeten azalmis normal
dokunun korunmasi 6énemlidir. Bu amacla yapilan calismalar, normal karaciger
dokusunun korunurken timor yikiinde azalma ve yasam siiresinde uzamaya katki

saglamasi agisindan onemlidir.

C-kollu BT teknolojisi tek rotasyonda konik 1sini BT ‘cone-beam CT’
prensiplerine dayali 3 boyutlu data elde edilmesini saglar. Konvansiyonel DSA ile
karsilastirildiginda C-kollu BT islem boyunca ek bir¢ok fayda saglar (82-84). Daha
once yapilmis ve devam eden klinik calismalara gore dual-faz gorintileme ile
yapilan C-kollu BT, MRG veya BT ile karsilastirildiginda arteriyel bolus kontrast
madde dolumuna bagh olarak timor sayi ve dagilimini gostermede daha iyi bilgi

saglayabilir. Bu sekilde daha efektif ve glivenli islemler yapilabilir (18, 80).

Bu ¢alismada C-kollu BT ve prototip bir yazihmin kullaniimasiyla hepatik
arterden tek seferde kontrast madde enjeksiyonu yapilarak iki ayri fazda (dual faz)
BT goriintiilemesinin yapilabilirligi gosterilmistir. Erken arteriyel fazda hepatik
arterlerin igerisinde kontrast madde asili kalirken, geg fazda tiimoral ve parankimal
boyanma belirgin olarak izlenmistir. Bu sayede hem selektif kateterizasyon icin
arteriyel anatomi net olarak ortaya konmus hem de karacigerdeki timor yikinin
son durumu hakkinda radyolog hemen islem 6ncesi bilgi sahibi olabilmistir. Bu bilgi
Ozellikle radyoembolizasyon islemleri igin bliyiilk &neme sahiptir. Clinki hastanin RE
islemi icin karar verilmeden oOnce elde olunan dinamik kesitsel gorintiileme
yontemleri ile islem glini arasinda en az 1 ay slre olmaktadir. Bunun nedeni ise
islem oncesi hazirlik anjiyografisinin yapilmasi ve RE tedavisinde kullanilacak Y-90
mikrokirelerin tedarik edilmesi icin bir slire gerekmesidir. Calismamizda gecen bu
slire icerisinde tim hastalarda progresyon oldugunu gordik. Bu sonug, hastalarin

islem sonrasi kontrol 3. ay goriintlilemesi degerlendirilirken islem ©6ncesi
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gorintllemelerle tedavi cevabi agisindan karsilastirmanin = yaniltici  sonug

verebilecegini gostermektedir.

RE islemi sirasinda hepatik arterden BT gorintiilemesi icin verilen
seyreltilmis kontrast madde miktari 42 mL olup, standart abdomen goriintiileme
icin yapilan CKBT’den belirgin olarak azdir. iki fazi elde edebilmek igin ticari olarak
saglanabilen C-kollu BT sistemleri hepatik arter enjeksiyonu ile arteriyel faz, SMA
enjeksiyonu ile portografi olmak Uzere iki ayri lokalizasyondan yapilan kontrastli
incelemeyi gerektirmektedir. Miyayama ve ark. (2011) ise c¢alismasinda
arterioportografiye alternatif olarak hepatik arterden farkli saniyelerde iki
enjeksiyon yaparak iki faz elde etmis ve arterioportografiyle karsilastirildiginda
lezyon saptanabilirligi (timoral kontrastlanma) acisindan  sensitivitesini %88.7
bulmustur. Ancak bu calismada elde edilen iki faz icin ayri ayri her biri icin 30-40 ml
kontrast madde enjeksiyonu yapilmistir (83). Bizim ¢alismamizin avantajlarindan
birisi erken arteriyel ve gec fazlari elde etmek icin tek sefer intraarteriyel kontrast
madde verilmesidir. Bu gelisme iki ayri fazin ayri ayri elde edilmesi icin gereken

kontrast madde miktarini %50 oraninda azaltmistir (85) .

Lezyon saptanabilirliginin degerlendirilmesi igin yapilan Dual faz C-kollu BT
calismalari kemoembolizasyon hasta grubu ile yapilmis olup bu hastalarin
cogunlukla timor yukid daha hafif ve multifokal dagilim gosteren nispeten kiglk
lezyonlardan olusmaktadirlar. Loffroy ve ark. (2012) yaptigi calismada Dual faz C-
kollu BT'nin HSK lezyonu saptama sensitivitesi MRG ile karsilastirildiginda (93.9%),
ayrica tek faz C-kollu BT ile karsilastirildiginda sensitivitesi daha yiksek
bulunmustur. Bazi lezyonlar sadece erken fazda gorilirken bazilari ise gec¢ fazda
gorulebilmektedir. Ayrica fazlardan birinde yogun artefakt mevcut ise diger fazin
varhgi lezyon degerlendirmesine olanak saglamaktadir (18, 80). Ancak, bizim RE
hasta grubumuzun buyldk kismi difliz infiltratif tUimord olan hastalardan
olusmaktadir, bu nedenle CKBT ile karsilastirildiginda lezyon saptanabilirligi
acisindan belirgin farklilik tespit edilmemistir. Ancak bazal kesitsel goriintilemeleri
ile karsilastirildiginda en az esit kalitede olmasi dahi bu 6zgin goérintilemenin

faydali oldugunun gostergesidir.
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Tumoral kontrastlanma, timoér canliigini gosteren bir belirteg olarak kabul
edilmektedir (85). Bu calismada tedaviye cevabi 6ngérme acisindan islem 6ncesi ve
islem sonrasi timoral kontrastlanma karsilastiriimigtir. Dort hastada islem sonrasi
Olclilen HU degerlerinde artis gorilmistir. Retrospektif olarak bakildiginda bu 4
hastada total portal ven trombusu izlenmistir. Olusan bu farklhiligin venéz trombuse
bagh gelisen perfizyon farkhligina bagh olabilecegi disinilmustiir. Diger tim
hastalarda ise islem sonrasi HU degerlerinde disme saptanmistir. C-kollu BT’de
dansite degerlerinin CKBT ile benzer sonu¢ vermedigi bilinmektedir. Literatirde
Dual faz C-kollu BT ile yapilan tek RE calismasinda 6lcim AU (arbitrary unit)
cinsinden yapilmistir. Bu calismada néroendokrin tiimorlerle yapilmasina karsin
benzer sekilde embolizasyon sonrasi dansitenin azaldigi gosterilmistir (79). Bunun
disinda Dual faz C- kollu BT galismalarinda daha énce kullaniimis bir kantitatif 6lglim
yontemi yoktur. Ancak heniiz yayinlanma asamasinda olan C-kollu BT ile yaptigimiz
perfliizyon gorintileme c¢alismasinda MAA inflizyon testi Oncesi ve sonrasi
yaptigimiz Olglimlerde anlamh farklihk saptamadik (86) . Bu sonug¢ C-kollu BT
tarafindan yapilan kantitatif olglimlerin yapilabilirligini gdstermekte olup bu
calismada RE sonrasi tespit edilen HU farkhliklarinin anlamli  oldugunu
dislindirmustliir. Buna goére HU degerlerinde azalma olan hastalarda 3. ay
gorintilemeleriyle karsilastirildiginda timoér kontrastlanmasinda azalma tespit
edilmis ve tedaviye gelisen parsiyel yanitlarin islem sonunda hasta anjiyo
masasindayken 6ngorilebilecegi sonucu gikarilmistir. Bu sayede gerekli ise ek tedavi
plani ayni giin yapilabilecek ayni zamanda hasta doktorundan tedavisiyle ilgili bilgi

almak icin beklemek zorunda kalmayacaktir.

Calismamizda iki hastada islem sonrasi goriintlilemede yerlestirilen kateterin
pozisyon degistirdigi fark edilmistir. Bu nedenle Y-90 inflizyonu sonrasi islem sonrasi

gorintileme yapilirken kateter pozisyonu mutlaka kontrol edilmelidir.

CKBT ile karsilastirildiginda parankim disindaki patolojilerin degerlendirilmesi
bir dezavantajdir. Ornegin bir hastada tiimériin yalnizca portal ven liimeni igerisinde
sinirh olmasi nedeniyle tiimoral boyanma CKBT gorintiilerinde daha belirgin olarak

izlenmisgtir.
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CGalismanin istatistiksel sonuglarin degerlendirilmesini glglestiren kiglk
hasta populasyonu gibi bazi kisithliklari bulunmaktadir. Nefes alis verisi esnasinda
abdomende meydana gelen artefaktlar incelemede sinirlilik yaratsa da bu sebeple
tim hastalara sedasyon amaciyla nispeten hafif sedatif etkiye sahip ilaglar tercih
edilmis ve galismaya nefes tutabilecek koopere hastalar dahil edilmistir. Yaptigimiz
Olclimlerde solunum artefaktinin maksimum oldugu ortalama saniye ilk rotasyonun
baslangicina denk gelmektedir ki bu da hastalarin verilen komutlara yeterli uyum
gosterememesinden kaynaklanmistir. Gorlinti kalitesini etkileyen bir diger artefakt
ise erken arteriyel fazda damar limeni icerisindeki yogun kontrasta bagh gelisen
artefaktti. Loffroy ve ark. (2012) yaptig1 bir ¢alismada nondiliie kontrast madde
kullaniminin goriinti kalitesini belirgin olarak etkiledigini belirtmistir (80). Bunu
azaltmak amaciyla biz calismamizda dilie kontrast madde kullandik. Bunun disinda
C-kollu BT'den kaynaklanan streak artefaktlari bir baska dezavantaj olarak
gorilmektedir. Bunu engellemek igin hastanin kollarina abdomenden uzaklastiracak
pozisyonlar verildiginde gorinti kalitesinin arttigini gésteren yayinlar vardir (87). Bir
bagska artefakt ise gastroduedonal arter embolizasyonu igin kullanilan koil
artefaktidir. Yine calismamizin basinda hastanin Gzerinde bulunan EKG kablolarinin
ortaya cikardigi artefaktlar goriunti kalitesini bozmustur. Yine de bu artefaktlara

ragmen Dual faz C-kollu BT ile yeterli kalitede gortntuler elde edilebilmistir.

Calismamizin bir bagka kisithhg ise histopatolojik tani yalnizca iki hastada
mevcuttu. Ancak bilindigi lizere goriintileme modalitelerindeki gelismeler HSK
tanisinin biyopsisiz radyolojik olarak konmasina olanak saglamaktadir. Tedavi
yanitini degerlendirmek icin genis hasta grubuna ve uzun donem klinik izleme gerek
olmasidir. Tedavi yaniti olanlarda yasam siresinin uzun oldugunu soyleyecek bir
takip suremizin henliz olmamasi ise ¢alismamizin bir diger kisithhgidir. Bu ¢alismada
cekimler esnasindaki verilen radyasyon dozu hesaplanmamis olmakla birlikte
yapilan galismalar hastaya verilen radyasyon dozunun CKBT ile karsilastirildiginda

daha az oldugunu gostermistir (18, 80).

C-kollu BT ile daha 6nce yaptigimiz bir calismada kan hacmi degisimlerinin

prototip bir yazihm kullanarak 6l¢tik, degerleri CKBT perflizyon yazilimi ile elde
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olunan sonuglar ile karsilastirdik ve yiksek korelasyon saptadik (86). Bu yeni
calismamizda ise dual faz BT yazilimi kullanarak ayni ham data ile tek seferde hem
dual faz BT hem de sentetik bir perflizyon haritasi olusturduk ancak heniz bu
perfizyon degerlerinin gercegi temsil ettigini gostermek icin daha genis bir seriye
ihtiyac vardir. RE tedavisinde sentetik perflizyon ile hedeflerden birtanesi perflizyon
degisikligine gore tedavinin sonlandirilabilmesi, hedef lezyona yonelik uygun doz
hesaplamasi yapilarak normal karaciger dokusunu korumaktir. Ayrica timor
perfizyonunun yayginligina gore bu yontem ile kisiye 6zel tedavi uygulanmasi

hedeflenmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

C-kollu BT kullanilarak dual faz gériintiileme yapilabilmektedir. ilk faz olan
erken arteriyel fazda timor besleyicileri ayrintili olarak goriliirken, gec¢ fazda
timoral boyanma gergeklesmekte ve lezyon yayginligi ve boyanmasi daha uygun
olarak anlasilabilmektedir. Ozellikle HSK’nin RE ile tedavisinde, bu sayede hem
timor yukinin islem 6ncesi son durumu gorilirken hem de kateterizasyonun
selektif yapilabilmesi icin yol gosterici olmaktadir. Ayrica, RE tedavisinde hazirhk
anjiyografisi yapilmasinin esas sebebi olan ekstrahepatik kacaklarin varligini
arastiriilmasinda da C-kollu BT, yol gosterici olmaktadir. RE, HSK’nin tedavisinde
yerini her gecen gin daha da saglamlastirmakta ve bu gibi ileri gortntileme
yontemlerinin de katkisiyla hedef hasta grubunda daha 6zgiil ve basarili bir segenek
olmaya adaydir. Dinamik kesitsel gorintiileme yontemleriyle karsilastirildiginda
lezyon saptanabilirligi ve gérintl kalitesi agisindan Dual faz C-kollu BT glivenilirdir.
C-kollu BT’nin klinik kullanimdaki avantajlarindan biri bu ¢alisma ile ortaya konmus
olup bu yazilimin C-kollu anjiyografi cihazlarina implantasyonunun klinik acidan

onemli oldugu anlasiimistir.

Literatlirde Dual faz C-kollu BT ile RE hastalarinda yapilan iki ¢alisma vardir.
Bunlardan bir tanesi néroendokrin timori hasta grubuyla yapilmis, digeri ise ayni
ekip tarafindan sunulan tek olguluk bir galismadir. Bu ¢alisma HSK hastalarinda RE
ve Dual faz C-kollu BT yapilan ilk arastirmadir. Literatirde diger Dual faz C-kollu BT
calismalari kemoembolizasyon hasta grubuyla yapiimistir. Bu nedenle ¢alismamizin
sonuglari bu hasta grubunda elde edilen ilk verilerdir. Calismamiza yalnizca RE
yapilan HSK hastalari dahil edilmis olup bu popilasyonda timor yuki oldukca fazla
olmaktadir. Bu nedenle daha kiiglik lezyonlarda ve embolizasyon etkisinin daha
belirgin oldugu kemoembolizasyon gibi farkh tedavi modalitelerinde de dual faz

calismalari yapiimalidir.

Sonug olarak, RE tedavisinde normal karaciger dokusunu koruma ve timore
selektif tedavi verebilmek ana hedeftir. Bu galisma hem bu amagla hem de islem

ginl tedaviye cevabin 0ongoriilebilmesi amaciyla atilmis ilk adimlardandir.



44

Embolizasyon etkisini gdstermek icin yaptigimiz kantitatif dlgimler umut verici olsa

da tekrarlanabilirligi Gizerine daha genis hasta populasyonlariyla calisiimalidir.
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