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KARACIGERIN MALIGN TUMORLERINDE PERKUTAN TERMAL
ABLASYON UYGULAMALARI

OZET

Amac: Bu retrospektif calismada amag, karacigerin primer ve sekonder malign
timorlerinde cerrahiye alternatif olarak kullanilan mikrodalga ablasyon ve
radyofrekans ablasyon gibi termal ablasyon yontemlerinin lokal terapotik
etkinligini belirlemeyi, lokal niiks oranlarmi ve siirelerini belirlemeyi, klinik ve
radyolojik  sonuglarmi  degerlendirmeyi ve isleme sekonder gelisen

komplikasyonlar1 ve oranlarini belirlemeyi amacladik.

Gereg ve Yontem: Kasim 2011 ve Mayis 2018 tarihleri arasinda, termal ablasyon
islemi uygulanmis, primer veya metastatik karaciger timori bulunan hastalar
retrospektif olarak tarandi. Tedavi sonrasi islemin etkinligi, ortalama niiks siiresi
ve isleme sekonder gelisen komplikasyonlar degerlendirildi.Gruplarin sonuglari

karsilastirilmasinda Pearson’un Ki-Kare Testi uygulandi.

Bulgular: 230 hastanin 321 lezyonuna termal ablasyon islemi uygulandi.
Hastalarin yaglar1 28-85 arasinda degismekte olup ortalama hasta yas1 61.1 yil idi.
Lezyon boyutlar1 8-50 mm arasinda degismekte olup ortalama 24.6 mm’ydi.
(ortanca; 20mm). Takip siireleri 1-62 ay arasinda degismekte olup ortalama takip
stiresi 18 aydi. Olgularin  37’sinde(%16.1) radyofrekans ablasyon,
193’iinde(%83.9)  mikrodalga ablasyon islemi uygulanmisti.Islem yapilan
hastalarin 96(%41.7) tanesi hepatoseliiler karsinom, 134(%58.3) tanesi metastazi
olan olgulardi. Takiplerine gelen 167 hastanin 13 (%7.8) tlinde ilk kontroliinde
tedavi edilen alanda rezidii saptandi. Bunun disinda takip siiresi boyunca

41(%24.6) hastada tedavi edilen alandalokal niiks saptandi.

Sonu¢: Primer veya metastatik karacier tiimorii bulunan uygun hastalarda
radyofrekans ablasyon ve mikrodalga ablasyon tedavisi tedavisi giivenli, kolay

uygulanabilir, etkili yontemlerdir.

Anahtar Kelimeler: hepatoseliiler karsinom, ablasyon teknikleri, metastazlar,

karaciger tiimorleri
Vi



THERMAL ABLATION IN MALIGNANT TUMOURS OF THE LIVER
ABSTRACT

Aim: The aim of this retrospective study was to determine the efficacy of the local
thermal ablation techniques such as microwave ablation and radiofrequency
ablation as an alternative to surgery in primary and secondary malignant tumours

of the liver.

Materials and Methods: We retrospectively browsed patients who underwent
thermal ablationtreatment due to primary or metastatic liver tumour between
November 2011 and May 2018. The efficacy of procedures, mean local
recurrence times and complications were evaluated. The results of two groups

were compared by chi-square test.

Results: Thermal ablation was performed to 321 lesions of 230 patients. The age
of the patient ranged from 28 to 85 years (mean: 61.1 years). Lesion size varied
between 8-50mm (mean:24.6 mm). The follow-up period was ranged between 1-
65 months (mean: 18 months).Radiofrequency ablation was performed in 37
(16.1%) of the patients and microwave ablation was performed in 193 (83.9%) of
the patients. Of the 167 patients who were followed up, 13 patients (7.8%) had
residual tumour at the first control. In addition, 41patients (24.6%) had recurrens

in the treated area during the follow-up.

Conclusion:  Thermal ablation tecniques including microvawe ande
radiofrequency ablation are safe and effective methods for management of

primary or secanday malignant liver tumours.

Key Words: carcinoma, hepatocellular, liver neoplasms, ablation tecniques,

neoplasm, metastasis.
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1. GIRIS VE AMAC

Hepatoseliiler Karsinom (HSK) karacigerin en sik karsilagilan primer malign
timdrii olup her yil yaklasik 500.000-1.000.000 yeni olgu tani almaktadir.
HSK’ye bagli olarak yilda 600.000 kisi 6lmektedir (1,2).

Hepatoseliiler karsinom tedavisinde ilk tercih edilen yoOntemler karaciger
transplantasyonu ve cerrahi rezeksiyondur. Ilerlemis tiimor safhasi ve altta yatan
karaciger sirozu nedeniyle %30’dan daha az hasta cerrahi rezeksiyon sansi
bulmaktadir (3-5). Cerrahi sonrasi rezerv karacigerin yeterli olmamasi, timdriin
onemli vaskiiler yapilara komsulugu nedeniyle total rezeksiyonun yapilamamasi
ya da multifokalite tiimoriin unrezektabl olarak kabul edilmesine neden
olmaktadir. Bu nedenlerden dolayr HSK’li hastalarda lokal tedavi segenekleri

onem kazanmaktadir (6).

Perkiitan termal ablasyon yontemleri olan; radyofrekans ablasyon (RFA),
mikrodalga ablasyon (MWA), kriyoterapi ve interstisyel lazer tedavisi, perkiitan
kimyasal ablasyon yontemleri olan; perkiitan etanol enjeksiyonu (PEE) ile
bunlarin  disinda  transarteryel =~ embolizasyon = (TAE), transarteriyel
kemoembolizasyon (TAKE), transarteryel radyoembolizasyon (TARE) gibi

secenekler glinlimiizde kullanilan lokal tedavi yontemleridir.

Termal ablasyon yontemleri arasinda en sik kullanilanlar1 RFA ve MWA dir. Bu
yontemler dokularda 1s1 etkisiyle koagililasyon nekrozu olusturulmasi temeline

dayanmaktadir.



Radyofrekans ablasyon ve MWA erken evre HSK hastalarinda %80-95 oraninda
tiimorde tamamen nekroza yol agmasi, ve yiiksek 5 yillik sagkalim oranlar

nedeniyle en yaygin kullanilan termal ablasyon yontemleridir(7-9).

Bu calismanin amaci primer ve metastatik karaciger malign tiimorlerinde
uygulanan MWA ve RFA gibi termal ablasyon uygulamalarinin etkinligini, tedavi
sonrast niiks  siirelerini  degerlendirmek, islem sonrasi  gelisebilecek

komplikasyonlar1 saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HEPATOSELULER KANSER

2.1.1. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Hepatoselliiler karsinom primer karaciger kanserlerinin %85-90’1m1 olusturur (1).
Her yil yaklasik 500.000-1.000.000 yeni olgu tani almaktadir. HSK’ye sekonder
yilda 600.000 kisi 6lmektedir (2). HSK, genelde ileri evrede tani alir ve tedavisiz
5 yillik sag kalim oranlar1 %5’in altindadir (10). HSK olgularinda ¢ogu Asya’da
ozellikle de Dogu Asya’da goriilmektedir. Bu bolgelerde insidans1 20/100.000
saptanmistir (11).

Hepatoseliller karsinom etyolojisinde temel rol oynadigi bilinen temel risk
faktorleri arasinda viral nedenler (kronik hepatit B ve hepatit C), alkol ve
aflatoksin gibi toksik maddeler, diyabet, yagl karaciger hastaligi ve herediter
hemokromatozis gibimetabolik durumlar ile primer biliyer siroz ve otoimmun

hepatitit gibi immunite ile iliskili durumlar sayilabilir (12).

Olgularin %80-90’1nda HSK siroz zemininde gelisir. Dolayisiyla siroza neden
olan patolojilerin bir kisminda hastalar HSK gelisimi agisindan risk altindadir.
Tiim diinyadaki HSK vakalarinin %80’inde kronik hepatit B ve hepatit C (HCV)
suglanmaktadir (13).



HBV enfeksiyonunun malign transformasyona yol ag¢masinda fibrozis
vehepatikproliferasyonun takip ettigi nekroinflamasyon 6nemli bir etkendir.Ancak
HSK, sirozu bulunmayan HBsAg tasiyicilarindan da saptanmaktadir. Bunedenle
viral etkenin kendisinin de etkilenmishepatositlerdeki degisikliklerin deberaber ya
da ayr1 ayr1 olarak malign transformasyona yola acabilecegi tistiindedurulmaktadir

(14).

HCYV bat1 Avrupa ve Amerika’da HSK i¢in en 6nemli risk faktoriidiir. Yapilan bir
meta analiz ¢alismasinda HCV ile enfekte kisilerde HSK riski, enfekteolmayan
populasyona oranla 17 kat artmis olarak saptanmustir. Italya’da yapilanbir
calismada HSK  hastalarmin = %44-66’sinda, Japonya’da  yapilan bir
baskagaligsmada ise HSK hastalarinin %80’inda kanda HCV saptanmustir (15).

HCV ile enfekte olan hastalarin %80’inde hastalik kroniklesir. Kronik hepatit
zemininde gelisen kronik inflamasyon ve hepatosit rejenerasyonu ve ardindan
gelisen sirozun kromozomal hasara neden oldugu ve hepatik karsinogenezi
baslattig1 diistiniilmektedir (16). Enfeksiyonun baslamasi ilehastaligin fibrozise
progrese olmasi arasinda gecen sure uzun bir doneme yayilir.Progresyonun
hizinin hastanin enfekte oldugu zamandaki yasi, erkek cinsiyet, HCV genotipi ve

alkol tiiketimi etkilemektedir (17).

Aflatoksin B1 Aspergillus tiirii mantarlar tarafindan iretilen bir mikotoksindir.
Aflatoksin Uluslararasi Kanser Arastirma Dernegi tarafindan karsinojenik olarak
kabul edilir (3). p53 tiimor siipressor geninde mutasyon olusturarak etkisini
gosterir. HBV ile birlikte aflatoksin maruziyetinde HSK riski 60 kat artmistir (18).

Bunlar disinda HSK riskini arttiran nedenlerin basinda alkol kullanimi, nitritler,
agir metallere, koloidal toryum dioksit (thorotrast) ve pestisidlere maruziyet
gelmektedir (17,19).



2.1.2. Klinik Bulgular

Hastalarin biiyiik kisminda erken donemde sikayet yoktur. Halsizlik, kilo kaybz,

istahsizlik sag {ist kadran agrisi, dolgunluk hissi ile kendini gosterebilir.

Daha az siklikta, tikayici tarzda sarilik (ana safra kanalina tiimdrinvazyonu),
diyare (hipoalbiiminemiye sekonder), kemik agrisi, dispne (metastaz bulgusu),
batin i¢i kanama ya da ani hemoglobin diislisi (timor riiptiiri),

ates,paraneoplastik semptomlar goriilebilir.
Fizik muayenede splenomegali, asit ve sarilik en sik bulgulardir.
2.1.3. Tam

Hepatoseliiler karsinom tanisi i¢in patognomonik belirtilerin olmamasi nedeniyle

hastalarin birgogu geg¢ tan1 almaktadir (6).

Hepatoseliiler karsinom tanisinda serum belirteci olarak siklikla Alfa-feto protein
(AFP) kullanilmaktadir. Sirozlu hastalarda serum AFP diizeyinin yiikselmesi HSK
icin anlamli olabilir. AFP diizeyinin 500 ng/ml iizerinde olmasi sirotik hastalarda
kesine yakin HSK tanisinikoydurmaktadir. Ancak AFP diizeyi diisik olan
hastalarda HSK tanis1 almaktadir (20).

Karacigere yonelik ultrasonografi (US) tercih edilen tarama yontemidir ¢linkii
sensitivitesi %84 ve  spesifitesi  %90’dan  fazladir (21). AFP’nin

USG’yeeklenmesi, sadece US’ye oranla sensitiviteyi %5 diizeyinde artirir (22).

Takip amagh US’de, insidental olarak boyutlari 1 cm’nin altinda nodiil saptandi
ise 3 ay araliklarla takip edilmeli, lezyon karakterinde degisiklik veya lezyonda

biiylime olursa ileri tetkik 6nerilmektedir(6).

American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD) rehberine gore,
altta yatan karaciger hastalig1 (siroz, kronik viralhepatitler) olan bireylerde serum
AFP degerinde yiikselme (200 ng/ml) varsa HSK acisindan ileri tetkikler
istenmelidir (6). Bu hastalara ilk tan1 basamagi olarak, karacigere yonelik dinamik
bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetikrezonans goriintiileme (MRG)

tetkiki yapilmalidir.



Bilgisayarli tomografide karaciger lezyonlarina yonelik kullanilan ¢ fazlhi
dinamik goriintiileme ( kontrast sonrasi 25.sn arteriyel faz, 70.sn portal venoz faz
ve 300.sn gec vendz faz) tan1 imkanini arttirmaktadir. HSK kanlanmasini hepatik
arterin saglamasi nedeni ile bu lezyonlar hepatik arteriyel fazda hipervaskiiler
olarak, ancak gec¢ fazlarda erken ‘kontrast birakmasina’ bagli olarak hipodens
olarak izlenirler. HSK lezyonlar1 tipik olarak heterojen olarak izlenir ve
cevresinde satellit nodiiller saptanabilir (23). Giinimiizde pek ¢ok merkezde
kronik hepatit ya da sirozu olan hastalarin takibinde ilk kullanila yontem US
incelemesi ve AFP takibidir. US’nin uygulanamadigi veya US’de karacigerde

lezyon saptanan olgularda ayirici tanida BT ek bilgiler saglamaktadir (24).

MRG’nin uzun siiren sekanslari, hasta harcketine ve artefaktlara neden olarak
abdomen goriintiillemede handikap olusturmakla birlikte; gelisen teknoloji ile
ozellikle US ve BT ile karakterize edilemeyen lezyonlarda kullanimi sonyillarda
artis gostermektedir. HSK lezyonu igerigine bagl olarak T1 agirlikl

goriintiilerde  izo-hiper-hipointens  olarak  izlenebilir. T2  agirlikh
incelemelerdehiperintens goriiliir. Kontrast madde sonrasi dinamik incelemelerde
arteriyel fazda

hiperintens izlenirken; portal vendz-ge¢ vendz fazda izo-hipointens izlenirler.
MRG ile HSK lezyonlarmin i¢ yapisi, lezyon sinirlart ve intrahepatik vaskiiler
yapilara invazyon diger modalitelere kiyasla daha net yapilabilmektedir (25).
Ayrica karacigerin en sik karsilasilan lezyonlari olan hemanjiomlardan ayrimdaen

etkili goriintiileme yontemidir (26).

2.1.4. Tedavi Yontemleri

Karaciger timoérlerinde tedavi segeneklerini cerrahi ve cerrahi dis1 olmak iizere iki
ana grup altinda toplamak miimkiindiir. Cerrahi tedavi secenegi
olaraksubsegmentektomi, segmentektomi, bisegmentektomi ve
karacigertransplantasyonu yer almaktadir. Karaciger tranplantasyonu erken evre

kiiciikHSKli hastalarda en uygun tedavi yontemidir



2.1.4.1. Cerrahi Yontemler

HSK icin cerrahi yontemler tumdr rezeksiyonu ile karacigertransplantasyonun

icermektedir.

Parsiyel rezeksiyon genellikle en az 1cm’lik cerrahi sinir birakilarakyapilmaktadir
ve mortalite ortan1 %5’in altindadir (27). Ozellikle ¢cok erken veerken evre HSK
hastalarinda karaciger transplantasyonu ve lokal ablatif tedavilere gore oncelikli
yaklasim olarak kabul gdrmektedir. Bununla birlikte ileri evre hastalarda da

rezeksiyon ile basarili sonuglar bildirilmistir(28,29).

Rezeksiyon sonrasi kritik remnant karaciger dokusu oranit sirotik
olmayankaracigerde minimum %25 (15-40 %), sirotik karacigerde %50 (25-90 %)
olarak belirlenmistir. Tahmini remnant karaciger dokusu mevcut degerlere
uymadiginda, karaciger rejenerasyonunu hizlandirmak ve postoperatif
komplikasyonlar1 azaltmak amagli preoperatif portal ven embolizasyonu teknigi

uygulanmaktadir (30).

Cerrahi tedavilerden bir digeri karaciger transplantasyonudur. Yapilan
caligmalarda Scm’den kiiciik tek bir lezyonu yada 3cm’den kiigiik 3 lezyonu
olanmikrovaskiiler ya da ekstrahepatik tutulum gostermeyen hastalarda 4

yilliksagkalim oranlar1 %75 olarak belirlenmistir (31).

2.1.4.2. Sistemik Kemoterapi

lleri evre HSK’da sistemik kemoterapi (KT) uygulanmaktadir. Rezeksiyon ve
transplantasyona, lokal ablasyon ve intraarteryel tedavilere uygun
olmayanhastalarda KT uygulanmaktadir. Ancak tedaviye yanit yaklasik %20

oraninda ve ortalama yasam suresi 4 aydan diisiik bulunmustur (32).Bunun
disinda sisplatin, tamoksifen, antiandrojenler, interferon alfa, oktreotid gibi

ajanlarda kullanilmaktadir.



Son yillarda gelistirilen bir tirozin kinaz inhibitérii olan Sorafenib,vascular
endothelial growth factor (VEGF) ve platelet-derived growth factor (PDGF)
reseptorlerini inhibe ederek etki gosterir. Ancak sagkalimi yalnizca 2.8 ay

artirdigisaptanmigtir(33).

2.1.4.3. Transarteryel Tedaviler

Transarteryel kemoembolizasyon (TAKE) palyatif amagla uygulanan bir tedavi
yontemi olup kiiratif tedavilerden fayda goéremeyecek multinoduler
HSKhastalarinda kullanilir(6).

Transarteriyal kemoembolizasyon, HSK’nin hepatik arterakimina bagl ileri
derecede vaskuler bir tumor olmasi esasina dayanan lokaltedavi seklidir. Buna
gore, kemoterapotik maddeler direkt olarak timor icineverilebilmekte ve ardindan
arterial yapilara jel ya da mikropartikuller aracilifiylaembolizasyon
yapilabilmektedir. Tiimoriin yerine goére kateter sag ya da solhepatik artere
yerlestirilir ve tiimoriin besleyici arteri siiperselektif olarakkateterize edilebilir
(34).

Transarteriyal kemoembolizasyon islemin en sik kullanilan kemoterapétik ajanlar;
Doksorubisin’dir. Bunun yani sira sisplatin, mitoksantron ve mitomisin C
kullanilabilir. Embolizan madde olarak en sik jelatin, polivinil alkol (PVA)
partikiilleri, mikrokiirecikler ve lipiodol kullanilir. Koil ve otolog piht1 kullanimi
damiimkiindiir. Bu maddelerin boyutlar farklidir ve tiimér boyutu vaskiilaritesine
gore kullanilacak ajan secilir. Tedavideki amag; tiimorii besleyen arteri totale

yakin okliide edip, ¢cevre dokulara en az hasar1 vermektir.
Iyotlu hashas tohumu yagi olan lipiodol ilk olarak kemoembolik ajan olarak

tiretilmistir. Vizkoz ve suda erir bir madde olan lipiodol enjekte edildigi arterde

gecici okluzyona neden olur(35). Lipiodol kemoterapotik ajan siispansiyonlart ile

10



kullanildiginda, tasiyic1 ozelligi de ortaya ¢ikar. Bu ajanlarin tiimdr hiicresine

tasinmasini ve hiicre tarafindan tutulumunu kolaylastirmaktadir(36).

Son yillarda embolizan ajan olarak gelistirilen mikrokiirecikler 100-
1200mikrometre ¢apinda olabilirler. Bu kiireciklere 75-150 miligram
(mg)doksorubisin yiiklenebilmektedir. Lipiodoliin aksine bu
mikrokiireciklerkemoterapotik ajanlar1 yavas ve kontrollii salarak daha diisiik
konsantrasyonda 7-10 giin siire ile etki gosterebilirler. Benzer sekilde PVA
partikiilleri dedoksorubisinin yavas salinimi ile tedavi etkinligi diismeksizin ilaca

bagli toksisitede azalmayi saglar (37).

Transarteriyal kemoembolizasyon islemi sonrasinda en sik izlenen komplikasyon
post embolizasyonsendromu olup bu tanim gegici karin agrisi, yiilksek ates ve
karaciger fonksiyontestlerinde yiikselmeyi icermektedir ve TAKE sonrasi
hastalarin %60-80’indegériilmektedir. Bulgular 3-4 giin icinde gerilemektedir
(38).Bunun disinda % 10 diizeyinde goriilebilen komplikasyon oranlar
belirtilmistir. Baslicakomplikasyonlar; karaciger yetmezligi, iskemik kolesistit,
karaciger apsesi, biliyerstriktiirler ve nadiren gastrik {lserlere sekonder

gastrointestinal kanamalardir.

Transarteryel radyoembolizasyon(TARE) islemi; tiimorii besleyen arterlere
selektif yapilan radyoaktif madde inflizyonudur. Bu amacgla en sik kullanilan
madde yttrium-90 (90Y) ’dir. Radyoembolizasyon’da 90Y yiiklenmis partikiiller
total vaskiiler okliizyona yol agmaz, bu nedenle post embolizasyon sendromu bu
hastalarda daha az goriiliir (39). Yittrium-90 saf beta partikiil 1s1mas1 yapar. Beta
partikiillerinin doku gecirgenligi 11 mm oldugundan ¢evre dokulara az hasar

verilir. 64 saat olan yar1 dmrii nedeniyle 10-12 giin boyunca etki gosterir.
TARE isleminde goriilen yan etkiler; yorgunluk, agri ve kusma’dir. Hastalarin

yaklasik %?20’sinde biliriibin toksisitesi gelisirken, %75’inde lenfosit sayisinda

anlamli diisiis goriilmektedir (40, 41). Major komplikasyonlar; intestinal {ilserler
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(%4), cerrahi gerektiren safra kesesi ve yollar1 hasari (%1,5) ve radyasyon
pnémoniti (% 1)’dir (40).

2.1.4.4. Perkiitan Etanol Enjeksiyonu

Alkoliin tiimor dokusu icine enjekte edilerek dehidrasyon ve nekroza sebep olmasi
prensibine dayanir. Bu durumda olusan kii¢iik damar trombozu da tiimor
iskemisine zemin hazirlar. Perkiitan Etonol Enjeksiyonu (PEE) genelde

USrehberliginde yapilir ve alkoliin lezyonun tiimiine yayilmasi beklenir.

PEE’den sonra en sik goriilen komplikasyon agr1 ve atestir. Islemin
karaciger fonksiyon testleri ilizerinde ¢ok az miktarda etkisi bulunmaktadir.

Azsayida portal ven kiigiik dallarinda tromboz gelismektedir (42).

Ancak ¢ok sayida islem  seans1  gerektirdiginden ve  ablasyon
zonunundngoriilmesinde zorluk nedeniyle giiniimiizde yerini daha etkin olan

termalablasyon yontemlerine birakmistir.

2.2. Karaciger Metastazlar

Karaciger tiimoérleri primer benign, primer malign ve sekonder
(metastatik)timorler olarak {i¢ baslik altinda incelenmektedir. Primer benign
tiimorler nadirolup, biitiin karaciger tlimdrlerinin %5’ inden azmni olusturur.
Bunlarin endnemlileri arasinda karaciger hemanjiomu, hepatoselliiler adenom,
fokal nodiilerhiperplazi ve safra kanali adenomu yer alir. Primer malign
timorlerin -~ %70’tenfazlasint  HSK, %]14’tintii  kolanjiokarsinom ve geri
kalaninimezenkimal tiimorler olusturur. Hepatoblastoma ise ¢ocukluk ¢agi
karacigertiimorlerinin %2’ sini olusturmaktadir. Metastatik tiimorler igerisinde en

onemliyeri kolorektal karaciger metastazlar teskil eder (7).

Karacigerin en sik goriilen malign tiimorleri metastazlardir. Hepatikmetastatik

hastalikta cerrahi rezeksiyon; adjuvan bolgesel KT veya sistemik KTile kombine
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edilerek ya da tek basina kullanilabilen, en 6nemli potansiyel kiiratifsegenektir.

Ancak ¢ogu olgu pek ¢ok nedenden otiirii cerrahi aday1 olamamaktadir(43).

Primer malignitesi olan olgularin %50’ sinde hastalifin bir agamasindahepatik
metastaz izlenmektedir. Drenaji 6ncelikli olarak portal ven araciligi ileolan primer
malignitelerin yani sira akciger, meme gibi organlarin metastazlar1 daoncelikle
karacigere olmaktadir. Izole hepatik metastazlar en sik kolorektaltiimérlerden ve
daha az siklikla noroendokrin tiimorler, gastrointestinal sarkomlar,okiiler
melanomadan olmaktadir. Ayrica ince barsak karsinoidleri,
glukagonoma,gastrinoma %40’ a varan oranlarda karacigere metastaz
yapmaktadir (43). Mideve pankreas gibi primer gastrointestinal sistem
maligniteleri karacigere sikliklametastaz yapar ve disemine yayilim, peritoneal
karsinomatozis olusumu siktir. Buhastalarin yalnizca kiigiik bir kisminda
karacigere sinirli rezektabl hastalikmevcuttur ve rezeksiyon yapildiginda dahi
sagkalim diisiiktiir. Bu nedenle buhastalara dnerilen ilk tedavi secenegi genellikle

sistemik tedaviler olmaktadir.

Cerrahi rezeksiyonun uygun olmadigi durumlarda cerrahiyi tamamlayiciya da
cerrahiye  alternatif = olabilecek  tedavi  yOntemlerinin  gerekliligini
ortayacikmaktadir. Bu tedavi yoOntemleri; radyofrekans ablasyon, mikrodalga
ablasyon, lazer ablasyon, kriyoterapi, elektroporasyon, EPEE gibi lokal ablatif
yontemler, portal ven embolizasyonu, hepatik arteriyel infiizyon(HAI), TAKE,

radyoembolizasyon gibi vaskiiler yontemlerdir (44, 45).

Tiimor ablasyonu, kimyasal ya da termal tedavilerin spesifik fokal birtiimore,
dogrudan uygulanmasi sonucu tliimoriin haraplanmasimni ya da yokedilmesini
saglayan alternatif tedavi yontemidir. Bu uygulamalarin amact tiimdrytkiini
azaltarak hastalar1 cerrahi rezeksiyon i¢in uygun birer aday halinegetirmek veya

inoperabl hastalarda sagkalimi uzatmaktir (7).
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2.3. Termal Ablasyon Yontemleri

2.3.1. Radyofrekans Ablasyon

Elektromagnetik spektrumun bir pargasi olan radyofrekans (RF) dalgalari, 10 kHz
ile 900 MHz arasinda degisen diisiik frekanslarda enerji akimlaridir. RF dalgalar
diistik enerjili olup uzun dalga boyuna sahiptir (46).

Alternatif elektrik alan1 dokulara uygulandiginda, dokudaki iyonlarinuyarilmasina
ve hareket etmesine neden olmaktadir. Bu hareketlenme ileiyonlar arasinda
sirtinme ve siirtlinmeye bagli 1s1 olusumu meydana gelir. Isiolusumu hiicre ici

suyun buharlagmasina neden olarak koagulasyon nekrozu olusturur (46).

RF probu etrafindaki dokuda hemen 1s1 artist meydana gelirken, dahaperiferdeki
dokuya 1s1 iletim yolu ile gorece biraz daha ge¢ ulasir. Istya baglitermal hasar,
dokunun 1sisina ve 1stya maruz kaldigi siireye gore degisir. Dokusicakligi 50°
tizerine ¢iktiginda protein denatiirasyonu ve irreversibl doku hasarimeydana gelir.
Hepatik doku sicakligt 60° ve {lizerinde 2-3 dakika kaldigindakoagiilasyon
nekrozu meydana gelir. 100° {izerinde ise su buharlasmast ve

dokudakarbonizasyon (komiirlesme) gergeklesir (47-49).

Radyofrekans ablasyonun tedavi yontemi olarak ilk kullanim1 1980 lerdekardiak
aritmilerde uygulanan kullanimidir (47). RFA karaciger tiimorlerinde ilk olarak

1993 yilinda Rossi ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir (50).

Gilinlimiizde RFA primer ve sekonder hepatik tiimorler disinda; akciger
vebobregin primer ve metastatik tiimorlerinde, osteoid osteoma gibi kemik
timorlerinde,  tiroidnodiillerinde,  uterin  leiomyomlar,memenin  malign
lezyonlarinda, transiiretral olarak prostatkanseri ve benign prostat hiperplazisinin

tedavisinde kullanimu ile ilgili pek ¢cok¢alisma yapilmaktadir (51-57).

Islem sirasinda elektrod normal karaciger parankiminden gegilerekhedefteki

tliimoriin tamamen ablasyona ugratacak sekilde yerlestirilir. Dokuya90°C iizerinde

5-12 dakika sureyle ya da impedans hizla yiikselene kadarablasyon uygulanir.
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Boyutlar1 3cm’in {izerinde olan lezyonlar icin ignenin yeri degistirilerek islem
birka¢ defatekrarlanabilir. Gelisen teknoloji ile giinimiizde RFA isleminde

kullanilan farklielektrodlar tasarlanmistir.

1) Monopolar Elektrot: RF jeneratorii, aktif elektrot ve topraklamayayardimci

dontis elektrodu (palet) igeren, alternatif akim olusturan kapali devresistemidir.

a) Icten sogutmali elektrot (cool type) : iki adet ici bos liimen icerisinde

stirekli stv1 (salin) dolasan, dokuya s1vi temasi olmaksizin doku sicakliginin
azaltildigi, 1sinan sivinin toplama {initesine gonderildigi bir sistemdir.

b) Coklu wuzantili genisleyebilir uglu elektrot: Daha biiyilk bir
ignekaniilinden ¢ikan ¢ok sayida elektrot igneleri icermekte olup bu sayede
toplam yiizey alanm1 genisletilmis, 1s1 artis1 gosterecek olan alanin ¢ap1 ve islemin

etkinligi arttirilmis olur (47).

c) Perfiizyon elektrotu : Elektrodun ucunda, dokuya temas edecek sekilde

salin enjeksiyonu saglayan par¢a bulunmaktadir(51).

2) Bipolar elektrot: Tek bir 2 mm’lik probda hem aktif hem doniiselektrotlarini

icerir . Boylelikle yanik riskini arttiran cilde yapistirilantopraklama paletlerine

gerek kalmaz.

Ablasyonun etkinligi iki termodinamik prensibe baglidir: RF enerjisinebagli 1s1
yayilimi (konduksiyon) ve kan, lenfatik ve sivi sirkulasyonuna bagli 1sikaybi
(konveksiyon). Islemin smirliliklar1 daha ¢ok RF siirecininfizigiyle iliskilidir.
Bunlarin en 6nemlisi lezyon iginde 1s1 tutulumunu heterojenolmasidir. Diger tiim
perkiitan yontemlerde de oldugu gibi prob etrafindakidokularda daha fazla olan 1s1
dokularin derinine indikge azalir. Is1 probetrafindaki dokuda hizli ablasyona yol
acarak komiirlesmesine neden olur.Komiirlesmis doku ise iletken 06zelligini
kaybederek giderek yalitkan hale gelir.Bu durum impedansin yiikselmesine enerji
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iletiminin  engellenerek ablasyonhacminin azalmasina sebep olmaktadir

(46,58,59).

Kan akimina baglh gelisen doku sogumasi nekroz alaninin beklenenden daha az
olmasma neden olmaktadir. Yapilan caligmalarda vaskiiler okliizyon yolu ile
karaciger perflizyonunun azaltilmasi sonrasi elde olunan sonuglar bu teoriyi
kuvvetle desteklemektedir. RF’ye bagl koagulasyon alaninin farmakolojik olarak
degistirilen  kan  akimiyla  korele  oldugunu  gdsteren  caligmalar
bulunmaktadir(58,60). Kan akimina bagli olusan bu etki ‘heat sink’ olarak

tanimlanmaktadir.

RFA islemi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar; elektrot pozisyonuna bagh
komplikasyonlar,  hedef  dis1 organlarda  termal  hasara  ikincil

gelisenkomplikasyonlar ve diger komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir.

Isleme bagli major komplikasyonlar; hastanede yatis siiresini uzatan,
kalicisekeller ya da oOlime yol acabilen komplikasyonlardir. Major
komplikasyonlar 6liim, hemoraji, apse, timor ekimi, intestinal perforasyon, ana
safra yolu hasari, safra kacagi ve biloma, pnomotoraks ve hemotoraksi

kapsamaktadir.

Kanama: Kanama siklikla igne elektroduna pozisyon verilmesiesnasinda
direk yolla meydana gelir. Mindr kanamalar ¢ogunlukla kendi kendinisinirlamakta
olup klinik 6neme sahip degildir. Nadiren cerrahi ya da endovaskiilergirisim

gerektiren major intraperitoneal ya da intrahepatik kanamalar gelisir.

Vaskiiler yaralanmalar:‘Heat sink’ etkisi ve igne elektrodunun eszamanli

koterizasyon etkisi nedeniyle olduk¢a nadirdir. Tromboz, arteriovendz
fistiil,vaskiiler stenoz, psddoanevrizma ve enfarkt vaskiiler yaralanmalar arasinda
sayilabilir.

Pndmotoraks: Kubbe yerlesimli lezyonlarda goriiliir, ¢ogunluklamindr
pnomotoraks seklinde ve kendi kendini sinirlayicidir
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Timor ekimi: Tiimor ekimini engellemek igin;girisim sayisini azaltmak,
lezyona girmeden Once yeterli miktarda parankimge¢gmek ve trakt ablasyonu

onemlidir (51).

Hedef dis1 organlarda termal hasar: Intestinal perforasyon, safra yolu ,

diafram , mide yaralanmalar1 gelisebilir.

Enfeksiyon: Ablasyon sonrasi en sik izlenenkomplikasyonlardandir.islem
sonrast 2 haftadan uzun siiren ates, takipte ablasyon zonunda genisleme,yeni
olusan gaz formasyonu ya da varolan gazin devamlilik géstermesi absegelisimi

acisindan siiphe uyandirmalidir.

Post ablasyon sendromu: Bulgular postembolizasyon sendromu ile

benzerlik gosterir.Tek seansta fazla sayida lezyonun ya da boyutu 4-5 cm’nin
tistiindeki lezyonlarin ablasyonundan birkag¢ giin sonra ortaya ¢ikan ve2-8 haftaya
kadar devamlilik gdsterebilen, kusma, bulanti, ates, ablasyon alanindaagri, artralji,
bas agris1, digkiinliik, diare, omuz agris1 ve grip benzeri bulgular gibisemptomlar

butinudir.

Karaciger yetmezligi: Hepatik rezervi yeterli olmayan, daha Once

rezeksiyon yapilan olgularda nadiren karsilasilabilen bir durumdur.

2.3.2. Mikrodalga Ablasyon

Mikrodalga ablasyon tedavisi HSK tedavisinde kullanilan termalablasyon
yontemlerinden biri olup mikrodalga enerji yayan bir mikrodalga ignesinin timor
igine yerlestirilmesi seklinde uygulanir. Yayilan enerjiozellikle dokudaki su
molekiillerini etkileyerek dielektrik 1s1 ve termalkoagulasyon yaratmaktadir.

RFA’nin aksine akim iletimine ihtiya¢ yoktur. Bu nedenle de igne elektrodu
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etrafinda; buharlagsma, karbonizasyon, kaynama gibienerji iletimini engelleyen

durumlar ortaya ¢ikmamaktadir (62-65).

Mikrodalga ablasyon; dokular iizerinde yiizey basina watt (W) birimiyle ifade
edilen gii¢ yogunlugunun, canli viicudunda sogurulmasi ve doku 1sinmasi yoluyla
hasar olusturmasi temeline dayanir. Sogurulan bu gii¢, gelen dalganin frekansina,
gelis agisina, canli dokunun su igerigine baghdir. Aynm1 zamanda dielektrik sabiti
(bir maddenin tizerinde yiik depolayabilme yeteneginibelirten katsay1) ve etkin
iletkenlik (dokunun mikrodalga enerjiyi ne kadar iyiabsorbe ettigi) ile iliskilidir
(66).

Hedefleme US esliginde perkiitan olarak yapilir. Nadiren BT rehberligine de
ihtiya¢ duyulabilir. Alternatif akimolusmamasi1 nedeniyle, topraklama amaciyla
cilde palet yerlestirilmesine gerekyoktur (67, 68). Islem esnasinda US’ de igne

elektrodunun ucunda RFA’ya benzersekilde hiperekoik alan olustugu gozlenir.

Yapilan bir calismada mikrodalga koagulasyon ile tedavi edilenlezyonlarin
goruntiileme yontemleri ve biyopsi ile yapilan degerlendirmede%84’iinde rezidi

saptanmamuigtir (69).

Heat-sink efekti her iki ablasyon yontemini de etkileyen bir unsur olarak kabul
edilmekle birlikte; mikrodalga ablasyonu, hizli olusu ve yiiksek
sicakliklaraulasabilmesi nedeniyle 6zellikle damar komsuluklarinda RF ablasyona

kiyasla daha etkilidir.

Mikrodalga ablasyonda goriilebilecek komplikasyonlar RFA ile benzerlik gosterir.
Goriilebilecek major komplikasyonlar; kanama, karaciger apsesi, ampiyem, safra
yollar1 hasar1, biloma, intestinal perforasyon, tiimdr ekimi vesemptomatik plevral
efiizyon’dur. Mindr komplikasyonlar ise; agri, asemptomatik plevral efiizyon,

ates, halsizlik, arterioportal sant olaraksiralanabilir.
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2.3.3. Kriyoablasyon

Kriyoterapi, prob perkiitan yerlestirilmeye uygun olmadigindan agik cerrahi ya da
laparoskopi ile gerceklestirilmektedir. Prob yerlestrildikten sonrasivi nitrojen ile
doku sicakligi -100°C’ye indirilerek dokularin donmasi ve nekroz saglanmaktadir.
(70).

Dondurma islemi ablasyon zonu normal karaciger parankimine ulasincayakadar
strdiiriiliir. 5-15 dakikalik ilk dondurma iglemini takiben spontan erimegelisir,
ardindan 5-10 mm’ lik ablatif marjin saglanincaya kadar dondurma islemi
tekralanir, sonrasinda prob 1sitilarak lezyondan c¢ikartilir, trakt kapatilarak

islemsonlandirilir (71).

Ates, lokositoz, goriilebilecek mindrkomplikasyonlardir. En Onemli major

komplikasyonlar ise kanamadir (71).

Lokal rekiirrens oranlar1 %9-44 arasinda olup rekiirrensler en sik majorvaskiiler
yapilar komsulugunda izlenir. Bunun sebebi, dolagimdaki kanin dahasicak olmasi

ile donma miktarinin azalmasidir (72).
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3. GEREC VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyolji Ana Bilim Dali Girisimsel
radyolojiUnitesi’'nde, Kasim 2011- Mart 2018 tarihleri arasinda, HSK ve
karacigermetastazi olan hastalar Hastane Bilgi Yonetim Sistemi’nde(HBYS)
bulunabilgiler ve dosyalar, Goriintiileme Arsivleme ve Iletisim Sistemleri’ndeki
(PACS)islem oncesi ve sonraki goriintillemeler retrospektif olarak tarandi.
Hastalarindemografik 6zellikleri, primer hastaliklar1 ve etiyolojileri, islemden
once vesonra yapilan tedavileri hakkinda bilgiler toplandi. Islem sirasinda ve
sonrasindaolugan komplikasyonlar ve komplikasyona yonelik yapilan tedaviler
hakkindabilgi edinildi. Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulu’nun
23.05.2018 tarth ve 2018/281 sayili karar1 ile ¢alismanin etik kurallara uygun
oldugu kabul edildi.

Islem oncesi kesitsel goriintiileme yontemleri(BT, MR veya PET BT) ile
lezyonlarinsay1, boyut ve lokalizasyonlar1 belirlendi. Islemin planlamasi
asamasinda ultrasonografi ile lezyonlarin sonografik olarak yerleri, sayilari,

komsuluklari, ulasilabilirlikleri ve uygun igne giris yeri belirlendi.

Termal ablasyon uygulanacak tiim hastalarin, islem Oncesi tam kan
sayimi,karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, kanama parametreleri elde edildi.
Trombosit sayisi 50000/mm®’iin altinda ve International Normalised Ratio (INR)
1.60’1n lizerinde olan hastalara islem yapilmadi. Coumadin veya aspirin kullanan

hastalarin tedavileri islemden 5 giin 6nce kesildi. Kontrol altinaalinamayan asiti
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olan, portal ven trombozu olan ve 5 cm’den biiyiik lezyonu olanhastalara islem

yapilmadi.

Islem 6ncesi hastalardan ya da 1. derece yakinlarindan, islemin yapilis1 veolasi

riskleri hakkinda bilgi verildikten sonra yazili olur alindi.

Tiim girisimsel islemler Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde, 8 saatlik
acliksonrasinda, rutin cerrahi sterilizasyon  kurallarima  uyularak,
anestezidoktorlarinca uygulanan intravendz sedasyon altinda, lezyonun
lokalizasyonuna gore supin ya da supin oblik pozisyonda yapildi. Islem boyunca
hastalarin nabiz sayisi, oksijen satiirasyonu ve diger vital bulgulart monitérize
edildi. Islem sonras1 hastalar gézlem odasimna alindi. Agr kesici ihtiyaci olanlara

agr1 kesici yapildi.
3.1. Yontem

RFA islemi i¢cin RITA model 1500X jeneratdr ve RITA StarBurst® Talon RFA
(RITA Medical Systems, Angiodynamics Inc.USA) termal ablasyon elektrotlar
kullanildi. RITA Starburst Talon ignesinin, 14 Gauge (G) capinda 15cm
uzunlugunda olan1 kullanildi. Bu elektrotta 4 aktif igne elektrod ve 1 aktif trokar
ucu bulunmaktadir. Her igne ucunda bulunan 1s1 algilayicilar: ile dokunun ulastigi
sicaklik monitorize edilir. Bu sistem 1s1 iletimini hizlandiran inflizyon bazli bir
sistemdir. Agilan aktifigne elektrodlarinin uglarindan inflizyonu saglanan salin,
dokuda direncinazalmasini dolayisiyla daha biiyiik bir giicle daha fazla ablasyon

saglanmasina neden olur.

RFA islemi baslamadan once olusacak alternatif akim i¢in ‘topraklama’’amaciyla

hastanin her iki uyluk anteriora pedler baglandi.

US esliginde perkiitan olarak; interkostal, subkostal veya epigastrik yaklagimla
uygun pozisyonda yerlestirildikten sonra trokar igerisine yerlesmis olan igneler
lezyon ve 1 cm capinda komsu saglam parankimi kapsayacak sekilde agildi.
Ablasyonun etkin olmasi i¢in, 1 cm boyutlarinda peritimoral saglam dokuda
nekroz olusturulmasi hedeflendi. Lezyonlarin boyutlarina gore 4-10 dk arasinda

ablasyon islemi uygulandi. Lezyonun boyutuna gore tiim lezyon ablasyonunun
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saglanamayacagi Ongoriilen durumlarda, ignenin yeri degistirilerek kalan timor

dokusunu igeren ikinci bir ablasyon islemi uygulandi.

Yapilan islemlerde, ablasyonun yeterliligi islem sirasinda doku sicakliginin
monitorizasyonuyla birlikte agiga ¢ikan gaz baloncuklarinin neden oldugu

hiperekojen odaklarin primer lezyon ¢apindan daha biiyiik olmasiyla belirlendi.

MWA ablasyon islemi igin Accu2i pMTA aplikator (Acculis MTA
System,Angiodynamics Inc. USA), Sulis VpMTA Jenerator ve Solero MTA
jenaratdr ve SoleroMTA aplikator (Solero MTA systems, Angiodynamics Inc.
USA) kullanildi. 60-140 W gii¢te mikrodalga iireten jenerator ile, 15 G ¢apinda,
14 cm uzunlugunda MTA anteni kullanildi. Antenin aktif ucunda yer alan
thermocouple’da mevcut 1s1 algilayicilari ile dokunun ulastigi sicaklik monitorize
edilir. Islem siiresince anten govdesinin ve mikrodalga enerjisini ileten kablonun
asirt 1sinmasini engellemek amaciyla tek kullanimlik bir pompa ile steril salin

kullanilir. Doku sicakligi islem siiresinde anlik kontrol edilir.

Ablasyon aplikatorii US esliginde; interkostal, subkostal, epigastrik yaklagimla
uygun pozisyonda yerlestirildi. Jenerator giicii ve ablasyon zamani her hasta ve
lezyonda farkli olup, tiim lezyonu kapsayan en diisiik giic ve zaman olacak
sekilde ayarlandi. Aplikatoriin seramik ucu ive paslanmaz celik govde kesisim
noktas1 lezyon merkezine yerlestirildi. Lezyonun boyutuna gore tiim lezyon
ablasyonunun saglanamayacag1 ongoriilen durumlarda, anten yeri degistirilerek

kalan tiimor dokusunu igeren ikinci bir ablasyon islemi uygulandi.

Ablasyonun etkin ve giivenli olmasi i¢in, Icm ¢apinda peritiimoral saglam dokuda
da nekroz olusturularak giivenli tedavi st saglanmasi amaclandi. Islem
sirasinda ablasyona sekonder olusan US’deki hiperekojen odaklarin lezyonu
tamamen kapladigi durumda ablasyon yeterli kabul edildi. Ablasyon siiresi
tamamlandiktan sonra tiimor ekimi riskini ortadan kaldirmak i¢in aplikator trasesi

boyunca ablasyon islemine devam edildi.
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3.2. islem Sonrasi Degerlendime

Hastalarin takibi; ilk 2 yil 3 ayda bir, sonraki yillarda 6 ayda bir BT veya MRG ile
yapildi.

Dinamik BT goriintiileri 320 kesit BT cihazi (TOSHIBA Aquilion ONE,Canon
Medical Systems Corp. Japan)kullanilarak elde edildi. Timor etrafinda veya
igerisinde kontrast tutulumununolmamasi, ablasyon alani sinirlariin diizgiin ve
keskin olmasi, ablasyon alanmindaha onceki tiimor boyutunu asmasi, total

ablasyon olarak kabul edildi.

Dinamik MR goriintiileri 1.5 Tesla MR cihaz1 (Signa Explorer, GE Healthcare
USA), ( Magnetom Aera, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) kullanilarak
elde edildi. Tam ablasyon kriteleri, tlimor etrafinda veya igerisinde
kontrasttutulumunun olmamasi, ablasyon smirlarinin diizgiin olmasi,ablasyon
alaninin daha onceki timor boyutunu asmasi, diflizyon goriintiilerde difiizyon
kisitlanmasimin izlenmemesi, yiiksek Apparent Diffusion Coefficient(ADC)
degerlerinin Sl¢lilmesi ve T2 incelemelerde sinyal kaybinin olmasi tam ablasyon

acisindan bilgi saglad.

Olgularin 1. ay kontroliinii takiben ; rezidii, lokal niiks veya rekiirrens gelismesi
halinde uygunluklar1 degerlendirilerek tekrarlayan termal ablasyon islemler

yapildi.
3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences(SPSS) forWindows
25,0 paket programinda  yapildi. Tamimlayici  istatistikler  kesikli
sayisaldegiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum -
maksimum)

iciminde, nominal degiskenler ise vaka sayisti ve (%) olarak ifade
edildi.Tanimlayic1  istatistiklerin ~ yam1  sira  kategorik  degiskenlerin
degerlendirmesindePearson’un Ki-Kare Testi uyguland:. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1.Hasta ve Lezyon Ozellikleri

Kasim 2011- Mart 2018 tarihleri arasinda HSK ve karaciger metastazi olan 230
hastanin 321 lezyonuna termal ablasyon (RFA veya MWA) uygulandi. Hastalarin
yaslar1 28-85 yil arasinda degismekte olup ortalama hasta yas1 61.1 yil idi(ortanca;
63 yil). Olgularin 165(%71.7) tanesinde tek bir lezyon, 46(%20) tanesinde 2 adet
lezyon, 14 (%6.1)tanesinde 3 adet lezyon, 3(%1.3) tanesinde 4 adet lezyon,
2(%0.9)tanesinde 6 adet lezyon izlenmekteydi. Takip siireleri 1-62 ay arasinda
degismekte olup ortalama takip siiresi 18 aydi(ortanca; 15 ay).
BirimimizdeTemmuz 2013 tarihinden Once perkiitan termal ablasyon amaciyla
RFA teknigi kullanilmis olup, Temmuz 203 tarihinden sonra MWA teknigi
uygulanmistir.Olgularin 37’sinde(%16.1) RFA, 193’iinde(%83.9) MWA islemi
uygulandi.

Islem yapilan hastalarm 96(%41.7) tanesi HSK, 134(%58.3) tanesi metastaz1 olan
olgulardi. HSK bulunan olgularin etiyolojisinde HBV (n=59; %61.5), HCV (n=33
%34.4), Alkolik siroz (n=2 %2.1), Kriptojenik siroz (n=2 %2.1) idi. Metastazi
bulunan 134 olgunun etiyolojisinde kolon karsinomu metastaz1 (n=74 %55.2) ,
meme karsinomu metastaz1 (n=22 %16.4), akciger karsinomu metastaz1 (n=7
%5.2) ve diger(mide, ampulla, GIST, noroendokrin tiimoérler, pankreas,
nazofarinks, renal hiicreli karsinom, serviks tiimorleri; n=31 %23.2) primer

tiimorler bulunmaktaydi.
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Tablo 1.Hasta Ozelikleri

Hasta Ozellikleri Say1

28-85 yl (ort; 61.1

Yas yil)

~

103 (%55.2)

Etiyoloji

Metastaz 134 (%58.3)

HBV 59 (%61.5)

Alkolik siroz 2 (%2.1)

Metastaz
Etiyolojileri

Meme karsinomu 22 (%16.4)

Diger 31 (%23.2)
LezyonSayt
1 165(%71.7)
2 4ew20)
3 14(%6.1)
A 3oy
6 2(%0.9)

MWA 193(%83.9)
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85 lezyonu bulunan 61 hasta, takipleri gelmedigi icin veya dis merkezde takip
edildigi i¢in, takip sonuglart elimizde bulunmamaktaydi. Takipleri bulunan 169
hastanin 236 lezyonunun boyutlari 8-50 mm arasinda degismekteydi (ortalama:
24.6 mm).

Olgular ilk 2 y1l 3 ayda bir, sonrasinda 6 ayda bir dinamik BT veya MRGile takip
edildi. Takip siireleri 1-62 ay arasinda degismekte olup ortalama takipsiiresi 18
aydi (ortanca; 15 ay).

Takiplerine gelen 167 hastanin 13 (%7.8) iinde ilk kontroliinde tedavi edilen
alanda rezidii saptandi. Rezidii bulunan hastalarin 6 tanesi HSK, 7 tanesi
metastazi bulunan olgulardi. Rezidii tiimor dokusu saptanan tim hastalarda

ablasyon iglemi tekrarlandi.

Hepatoseliiler kanseri bulunan ve takipleri bulunan 75 hastanin, 52’sinde (%69.3)
takip stliresi boyunca lokal niiks gelismedi. 23 (%30.7) hastada ise lokal niiks
gelisti. 20 (%26.6) hastada ise takip siiresi boyunca tedavi edilen alan disinda

uzak niiks gelisti.

Karaciger metastazi bulunan ve takiplerine gelen 92 hastanin, 73’linde (%80.4)
lokal niiks gelismedi. 18 (%19.6) hastada ise takip siiresinde herhangi bir
zamanda lokal niiks gelisti. Metastazi bulunan 92 hastada takip siiresi boyunca 46

(%50) hastada tedavi edilen alan disinda uzak niiks gelisti.

Takip siiresi boyunca lokal niiks saptanan topam 41 hastada, niiks siiresi erken 6

ay, en ge¢ 36 ay olup ortalama 10.6 aydi.
Takip siiresi boyunca 66(%39.5) hastada tedavi edilen alan disinda uzak niiks

saptand1. Yeni olusan lezyonlarin sayisinin 3 ten az oldugu 25 hastada termal

ablasyon islemi tekrarlandi.
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5 cm’nin iizerinde lezyonu olan 5 hastaya islem 6ncesinde TAKE uygunlandi.
TAKE sonrasi Scm’nin altina inen lezyonlarina MWA islemi uygulandi. Bu
hastalardan 2’sinde sirayla 9.ayda 6.5 cm Olgiisiinde ve 15. Ayda6em olgiistinde
niiks lezyon gelismesi iizerine TAKE islemi tekrarlandi. Diger hastalarda 2’sinde
MWA sonrasi niiks veya rezidii gelismedi. Bir hastada ise yeni lezyonlar olugmasi

nedeniyle tedavi siirecine kemoterapi ile devam edildi.

Lezyon boyutlar1 3cm’nin altinda olan lezyonlar ve 3cm’ye esit ve biiylik olan
lezyonlarin lokal niiks oranlarmin karsilastirllmasinda Pearson KiKare testi
kullanild1i. Buna gore lezyon boyutu 3 cm iizerinde olan hastalarda lokal niiks

oraninin daha fazla oldugu anlamli bulundu(Tablo 2).
65 yas altinda olan 105 hastanin 27’sinde takiplerinde herhangi bir siirede niiks
gelisirken, 65 yas istli 62 hastanin 14’linde lokal niiks gelisti. p=0,649 olup

anlaml farklilik saptanmadi.

Tablo 2. Lezyon Boyutu ile Lokal Niiks arasindaki iligki

Lezyon Boyutu Toplam Say1 Niiks
<3cm 107 13 (%12.1)

P=0,002
>3cm 60 28 (%46.7)

4.2. Komplikasyonlar

Islem sirasinda bir hastada hipotansiyon, bir hastada hipertansiyon gelisti.Kalp

ritm anomalisi saptanmadi. Her iki hastada da takiplerinde tansiyon diizeldi.

Islem sonras1 10 (%4.3) hastada subkapsiiler kolleksiyon, 12 (%4.8) hastada

plevral mayi, 6 (%2.6) hastada bilioma, 3 (%1.3) hastada safra yolu yaralanmasi

ve darlik, 3 (%1.3) hastada perihepatik abse, 2 (%0.8) hastada portal ven
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trombozu, 1 (%0.4) hastada hepatik ven trombozu, 2(%0.8) hastada tiimor ekimi,
1 (%0.4) hastada jejunal fistiil gelisti(Tablo 3).

Bilioma gelisen 6 hastanin 3’iinde bilioma spontan geriledi. 2 hastada perkiitan
drenaj kateteri yerlestirilerek tedavi edildi. 1 hastada ise bilioma enfekte olarak

abse gelisti, perkiitan drenaj ile tedavi edildi.

2 hastada portal ven trombozu antikoagiilan tedavi ile kontrollerinde tamamen

regrese oldu.

Perihapetik abse gelisen 3 hastada da perkiitan drenaj islemi uygulanarak tedavi

edildi.

Safra yolu yaralanmasi veya darlig1 gelisen 3 hastanin 2 sinde darlik sag yada sol
safra kanallarini etkilemekte olup, semptomsuz ve tedavisiz sekilde takip edildi. 1
hastada ise ana safra kanalinda darlik vardi ve bu hastayaperkiitan transhepatik

yoldan girilerek biliyer drenaj kateterleri yerlestirildi.

Islem sonrasi jejenum yaralanmasi olan hasta takipleri sirasinda genel durum
bozuklugu olmasi iizerine entiibe edilerek yogum bakim iinitesinde takibe alindi.
2 giin sonra vital bulgular stabillesen hasta ekstiibe edildi ve bir hafata sonra

taburcu oldu.

Gastrointestinal sistem yaralanmasi, timor ekimi, portal ven trombozu, safra yolu

yaralanmas1 major komplikasyon olarak kabul edildi.
Plevral mayi, subkapsiiler koleksiyon, bilioma ise hastada semptom

olusturmamas: ve bir¢ogunun spontan regrese olmast nedeniyle minor

komplikasyon olarak kabul edildi.
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Tablo 3. Major Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Say1

Perihepatik Abse 3 (%1.3)

Hepatik ven Trombozu 1 (%0.4)

Jejunal fistiil 1 (%0.4)



5. TARTISMA

Hepatoseliiler karsinom kansere bagli dliimlerin énemli nedenlerinden biri olup
gittikce siklig1 artmaktadir (73). Diinya Saglik Orgiitii’niin 2012 verilerine gore
yilda yaklasik 600.000 kisi karaciger kanseri nedeniyle 6lmektedir. HSKkompleks
bir hastalik olup en sik nedeni sirozdur. Tiim diinyadaki HSK vakalarinin %50-

80’inde hepatit B ve %10-15’inde hepatit C enfeksiyonu nedendir (75).

Turkiye Hepatit B virlisiiniin endemik oldugu tilkelerden biri olup HBV
tastyicilarinin oram %35-10’dur. HCV insidanst ise %1.5 tir.Ulkemizde yapilan bir
caligmada HSK igin etyolojik faktorler hepatit B (%44.4), hepatit C (%21.3),
hepatit B + D (%5), alkol (%5.9) ve kriptojeniksiroz (%19.5) olarak
belirlenmistir(76). 221 hastada yapilan baska bir ¢alismada ise hepatit B (%44.4),
Hepatit C (%21.3), Hepatit B ve C (%5), kronik alkol kullanimi (%35.9) ve
kriptojenik siroz (%4.1) olarak belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda hasta dagilimi
HBV (%61,5), HCV (%34.4), alkol (%2,1) ve kriptojenik siroz (%2.1)

diizeyindedir.

Tedavisiz HSK olgularinda ortalama sagkalim 6-20 ay diizeyindedir.
HSKtedavisinde ilk tercih cerrahi rezeksiyondur. Cerrahi rezeksiyon ile 6zenli
secilmis hasta populasyonunda 5 yillik sagkalim oranlart %50-70 diizeyine

ulagsmigtir. Karaciger transplantasyonuHSK hastalarinda en iyi kiiratif tedavi
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yontemi olmakla birlikte donor sayisinin az olmasi nedeniyle smirli sayida
yapilabilmektedir.  Cerrahi rezeksiyon, transplantasyon oOncesi segilebilecek
tedavi yontemlerinden biridir. Ancak hastalarin biiyiik bir kismi multifokalite,
onemli vaskiiler yapilara invazyon ya da rezeksiyon sonrasi rezidii karacigerin
yeterli olmamasi nedeniyle cerrahi tedavi sansini kaybetmis olarak tan1 almaktadir

(77). Bu nedenle lokal tedavi yontemleri 6nem kazanmaktadir.

Cerrahiye uygun olmayan hastalarda tedavide perkiitan ablasyon yontemleri son
yillarda 6ne ¢ikmaktadir. Bir ¢alismada perkiitan ablasyon yontemlerinin cerrahi

yaklagima oranla maliyet-etki oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (78).

Gilintimiizde lokal ablasyon tedavileri arasinda PEE, kriyoterapi, MWA ve RFA
onemli bir yer tutmaktadir. Son yillarda gelistirilen termal ablasyon yontemleri
bircok merkezde etanol ablasyonun yerini almistir. Yapilan ¢aligmalarda RFA
etanolenjeksiyonuna gore az seansta daha iistiin timor kontrolii sagladigi
saptanmigtir(78-81). Ayn1 sekilde MW ablasyonun perkiitan etanol enjeksiyonuna
oranla daha yiiksek lokal tiimor kontrolii sagladigini gosteren caligmalar
yaymlanmistir (82, 83). Bunun en Onemli nedeninin alkoliin lezyon icinde
ozellikle intratlimoral septa varligindahomojen olarak yayilmamasi oldugu
diisiiniilmektedir.Lencioni ve arkadaslarinin sirotik zeminde gelisen kiigiik
HSK’nin tedavisinde RFA ile perkiitan etanol enjeksiyonunu karsilastirdiklart 102
hastali bir c¢alismada; toplam 144 lezyonun 71°’ine RFA, 73’line etanol
enjeksiyonu uygulanmigtir. Hastalarin 1 ve 2 yillik sag kalim oranlar1 RFA
yapilan grupta %100 ve %98, etanol enjeksiyonu yapilan grupta %98 ve %88
olarak saptanmis ve RFA’ nin lokal anti tiimér etkisinin etanol enjeksiyonundan

daha iistlin oldugu gosterilmistir (84).

Termal ablasyon yontemlerini bu denli 6ne ¢ikaran bir diger etkinin efektif timor
harabiyeti  oraninin  yiiksek  olmasina  karsilik, cerrahi  tedaviye
kiyaslakomplikasyon oranlarinin daha az olmasi gosterilmistir. (85-88). 2320
hastay1 kapsayan bir ¢ok merkezli ¢alismada karaciger malign tiimorlerine RF
ablasyon islemi uygulanmis ve major komplikasyon orani %2.2 saptanmistir (89).
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Yapilan bir bagka calismada 1136 hastada karaciger tiimorii tedavisinde MW
ablasyon yontemi uygulanmis ve major komplikasyon oranlar1 % 2.6 saptanmistir
(90).Bizim c¢aligmamizda major komplikasyon orani %4.8 olarak bulundu.
Literatirde = major  komplikasyonun  tanimlanmasinda  standardizasyon
bulunmamasit  nedeniyle major  komplikasyon  oranlarinda  farklilik

olabilmektedir.Calismamizda islem bagli 6liim gelismedi.

Literatiirde %0.2-0.9 arasinda belirtilmis olan ablasyon traktina tiimor ekimi
bizim ¢alismamizda da benzer oranda goriildii (%0.8). Llovet ve arkadaglarinin
pertiikan yolla RFA vyapilan hastalarda timor ekimi icin risk faktorlerini
tanimladiklar1 32 hastali calismalarinda; lezyonun subkapsiiler yerlesimi (p<
0.009), kotii patolojik diferensasyonu (p< 0.02) ve bazal AFPseviyesinin
yiiksekliginin (p< 0.02) tiimor ekimi oranlarini artirdig saptanmustir (91).

Islem smrasinda gerceklesebilecek major komplikasyonlardan biri  olan
gastrointestinal sistem perforasyonu literatiirde %0.3 olarak bildirilmistir(92).
Bizim ¢alismamizda literatiirle benzer sekilde 1(%0.4) hastada jejunal

perforasyon ve sonrasinda fistiil gelisti.

Plevral eflizyon termal ablasyon islemine sekonder en sik karsilasilan minor
komplikasyonlardan biri olup, 6zellikle sag hemitoraksta goriilmektedir. Zhang ve
ark. yapitig1 ¢alismada plevral eflizyon RFA uygulanan hastalarda %11.5, MWA
uygulanan hastalarda %14.3 olarak saptanmistir (93). Bizim ¢alismamizda
12(%4.8) hastada gelisti.

Ligraghi ve ark. yaptiklari calismada RFA nedenli 6liim oranmi (%0.3) olarak
bildirilmistir (89). Scafie ve ark. meta-analzinde Olim orani %0.05 olarak
bildirilmistir. Oliim nedenleri; sepsis, karaciger yetmezligi, kolon perforasyonu,

myokard  enfarktiisi,  diyafram  nekrozu  seklinde  siralanmaktadir.

Bizimc¢alismamizda ise termal ablasyon islemine sekonder 6liim olmadi.
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Radyofrekans ablasyon ve MWA’da komplikasyon oranlarinin karsilastirildigi
caligmalarda; Shibata ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada RF ve MW ablasyon
islemlerinin major komplikasyon oranlar1 karsilastirilmis olup p=0.36 degeri ile
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (90). Yine Zhang
ve arkadaglarinin yaptig1 155 hasta (78 RFA, 77 MWA) igeren diger bircalismada;
agri, ates, asemptomatik plevral eflizyon ve major komplikasyon oranlar1 her iki

grup i¢in karsilastirilmis olup anlamli farklilik izlenmemistir (93).

Tateishi ve arkadaslarinin 664 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada; timor gaplari 0.8
- 9.7 cm arasinda degisen 1000 adet lezyon RFA ile tedavi edilmis, 1, 2, 3, 4, ve 5
yillik sag kalim oranlart sirastyla %,94.7, %86.1, %77.7, %67.4, ve %54.3 olarak
rapor edilmistir. Toplam 40 (tedavi basina %4) hastada major komplikasyon, 17
(tedavi basina %]1,7) hastada minér komplikasyon gelismis, termal ablasyon ile

iligkili 6liim bildirilmemistir (97).

Kiigiik HSK lezyonlarinda 1 ,3,5 yillik sagkalim oranlart MWA i¢in sirasiyla;
%83-96, %43-73, %33-70 araliginda iken RF ablasyon igin sirasiyla; %89-94,
%62-68, %33-40 diizeylerinde saptanmistir. (98-103). Xu vearkadaslarinin yaptig
calismada ise termal ablasyon yontemi basligi altinda RFA veMWA tedavileri
uygulanmus, sirastyla 1 ve 3 yillik genel sagkalim oranlar1 %73.9 ve %42.8 olarak
bulunmustur (100).

Kao ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada; 65 yas altindaki hastalarda lokal
rekiirrensin daha az oldugu saptanmis ve gen¢ hastalarda tiimor boyutu daha
kiiglik oldugu i¢in prognozun daha iyi oldugu sonucuna varilmistir (101).Bizim
calismamizda ise 65 yas iistii ve alt1 kisilerde lokal niiks orani arasinda anlamli

fark bulunmadi(p=0.649).

Termal ablasyon yontemleri ile tedavi edilmis HSK hastalarinda, prognoz ve
sagkalimda etkili oldugu diisiiniilen risk faktorleri ile ilgili cesitli merkezlerde
farkli sonuglar elde edilen bircok g¢alisma mevcuttur. Woo ve arkadaslarinin

yaptigi RFA uygulanmig 166 hastadan olusan bir ¢alismada 10 risk faktorii
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degerlendirilmig; Child-Pugh smifi, AFP degeri ve serum albumin degeri
sagkalim1 etkileyen faktdrler olarak anlamli bulunmustur (102). izumi
vearkadaslart HSK’lar i¢in RFA ya da mikrodalga ablasyon tedavisi sonrasi 84
hastada karacigerde uzak rekiirens i¢in bildirilen risk faktorlerini yiiksek serum
AFP diizeyi, hepatit C enfeksiyonu ve tedavi basinda multifokal HSK varlig
olarak izlemislerdir (103).

Zytoon ve arkadaslarinin yaptigr calismada toplam rekiirens, lokal timor
rekiirensi ve karaciger i¢inde uzak rekiirens oranlart %65, %23 ve %52.5°tir
(104). Lokal tiimor rekiirensi i¢in belirlenen risk faktorleri 2.3cm’den biiyiiksiniri,
multinodiiler tiimor, segment 5 ve 8’de yerlesimli lezyonlar, 65’in iistiinde hasta
yas1 olarak gosterilmistir. Bu c¢alismada lokal rekiirensi etkileyentemel faktoriin
timor biliylkligi oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda 41 hastada(%24.6)
takip stliresinde herhangi bir zamanda lokal niiks gelisti. Lezyon boyutu 3 cm
tizerinde olan hastalarda lokal niiks oran1 anlamli bir sekilde yiiksekti (p=0,002).

Calisamizda rekiirens izlenen olgularin ¢ogu tedavi edilen alan disinda gelismistir.

Karacigere sinirli metastatik hastalikta cerrahi %20-46 arasinda degisengenel
sagkalim oranlart ile ilk tedavi secenegidir. Buna karsin rezeksiyon
sonrasikaraciger volumiiniin yetersiz olmasi nedeniyle yalnizca kiiciik bir hasta
grubucerrahiden fayda gormektedir (105). Kolon, mide, pankreas gibi
gastrointestinal sistem maligniteleri, malign melanom, meme, renal hiicreli
karsinomlar gibi maligniteler karaciger metastazi yapabilmektedir (43). Bu

olgularin ¢ok az bir kisminarezeksiyon yapilabilmektedir.

Cerrahi tedavi uygulanamayan olgularda diger biitiin tedavi secenekleriigerisinde
antikanser ilaclar %35 hastada 5 yila ulasmayan sagkalim orani ilegenellikle tercih
edilen diger bir yontemdir. Bu nedenle cerrahi yapilamayan ya dacerrahi
tedaviden fayda gormeyen olgularda alternatif bir tedavi arayisidogmaktadir
(105). Cerrahinin uygun olmadigi olgularda lokal tiimér tedavisinde uygulanan
yontemler minimal invaziv lokal tedavi yontemleri ya da ablatif tedaviler olarak

adlandirilmakta olup baslicalart PEE, RFA, MWAve kriyoterapidir (105).
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Yun ve arkadaslar1 RF ablasyon ile tedavi edilen non-kolorektal orjinlitiimdorii
bulunan (mide, safra yollari, meme, pankreas, bobrek ve deri kaynakli ) 25hasta
ile yapmis odluklari retrospektif ¢aligmada ortalama 23,3 ay takip siiresibulunan
calismada, RFA sonrasi ilk kontrolde tam ablasyon oranini %88, rekiirrenssiz
sagkalimi 10,1 ay, genel sagkalimi ise 28,8 ay olarak bulmuslardir. 1,3 ve 5 yillik
genel sagkalim oranlari; %86, %39, %19 olarak bildirilmistir(107). Calisgamanin
retrospektif bir ¢alisma olmasi ve buna bagl oalrak hasta grubundaki heterojenite
calismanin kisithliklarindandi. Termal ablasyon uyguladigimiz 61 hastanin
takiplerinin olmamasi veya dis merkezli olmasi ¢aligmanin en onemli kisitliligi
olarak belirlendi. Takipsiz hastalarin sayisinin ¢ok olmast nedeniyle sag kalim
hesaplamalar1 yapilamamasi g¢alismanin kisitliliklarindan biriydi. Ayrica RFA
yapilan hasta sayisinin MWA yapilan hasta sayisinda gore c¢ok az olmasi

nedeniyle karsilastirma yapilamadi.

35



6.SONUCLAR

Calismamizda elde ettigimiz rezidii, lokal veya uzak niiks oranlarimiz literatiir ile

benzer olup kabul edilebilir diizeydedir.

Caligmamizda elde ettigimiz sonuglar HSK ve metastatik karaciger lezyonlarinin
tedavisinde perkiitantermal ablatif yontemlerin giivenli ve etkili bir yontem

oldugunu gostermektedir.

Calismamizda %4.8 oraninda major komplikasyon gelismis olup, bu sonuglar
literatiirdeki diger caligmalardaki komplikasyon oranlari ile uyumlu idi.
Hepatoseliiler karsinom tedavisinde cerrahi tedaviler halen ilk tercihdir. Ancak
perkiitan termal ablasyon islemleri, gelisebilecek rezidii, lokal veya uzak niiks
lezyonlarda tekrarlanabilir bir yontem olmasi nedeniyle giderek 6nem

kazanmaktadir.
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OLGU ORNEKLERI

OLGU1

51 yasinda ince barsak néroendokrin tiimorii bulunan hastanin karacigerdeki tek
metastazina MWA yapildu.

A, B) Karaciger segment 7’de 18 mm 6l¢iisiinde kontrast tutulumu gosteren yer
kaplayict olusum izleniyor.(biyopsi ile ndroendokrin metastazi tanis1 konuldu)
C, D, E, F) Sirayla 6, 12, 24 ve 36. ay kontrollerinde keskin sinirili kontrast
tutulumu goéstermeyen ablasyon alanlari izlenmektedir. Ablasyon alani takip
siiresince kiigiilmektedir.
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OLGU 2

85 yasinda HSK tanist alan hastaya MWA islemi yapildi.

A) Kontrastli BT goriintiide arteryel fazda kontrastlanan

B) Venoz fazda ise wash-out gésteren 12 mm 6l¢iisiinde HSK ile uyumlu lezyon
izlenmektedir.

C,D) 1. Ay kontrolde keskin sinirli ablasyon sahasinda tiimoral kontrastlanma
izlenmiyor.

E, F)Sirayla 6 ve 18.ay kontrollerinde ablasyon alanindaniiks veya rezidiiyle
uyumlu patolojik kontrastlanma izlenmemektedir. Ablasyon alani takip siiresince
kiiciilmektedir.
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OLGU3

54 yasinda retroperitoneal leiyomyosarkom tanili bayan hastanin karacigerindeki

2 adet meastazina MWA islemi yapildi.

A, B) Karaciger segment 5 ve segment 7 diizeyinde sirasiyla 9mm ve 15 mm

Olciisiinde 2 adet hipodens nodiiler goriiniim izlenmektedir.

C, D) Ayni lezyonlarin PET-BT gériintiisiinde lezyonlar FDG tutulumu

gostermektedir.
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E) Islem sonrasi ilk ay kontrol BT incelemedesegment 7°de izlenen ablasyon

sahasi1 icinde muhtemel hemorajik igerik ile uyumlu hiperdens goriiniim
mevcuttur. Ablasyon alanlar1 ¢cevresinde patolojik kontrast tutulumu

izlenmemektedir.
F, G) MWA islemi sonrasi sirayla 6 ve 18. aylardaki kontrol BT incelemelerde

ablasyon alanlarinda kontrast tutulumu izlenmemekte olup ablasyon sahalari

kii¢iilmektedir.
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OLGU 4

54 yasinda HSK tanis1 alan hastaya MWA islemi yapildi.

A) Dinamik MR incelemede karaciger segment 6-7 lokalizasyonunda arteryel
fazda kontrastlanan,

B) Geg fazda wash-out gosteren

C.D) Difiizyon ve ADC goriintiilerde kisitlilik gosteren 14 mm olgiisiinde HSK ile
uyumlu lezyon izlenmektedir.
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E) Ilk ay kontrol MR incelemede keskin sinirl1 ablasyon sahasi izlenmekte olup

niiks veya rezidii ile uyumlu kontrastlanma izlenmemektedir.

F) 2. y1l kontrol MR incelemede ablasyon sahasinin kiigtildiigii ve niiks ile

uyumlu kontrastlanma izlenmemektedir.
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OLGU 5

56 yasinda, meme kanseri tanis1 olan bayan hastanin karacigerdeki tek meastazina

MWA islemi yapildi

A) Karaciger segment 4b’de safra kesesi komsulugunda 9 mm o6lgiisiinde
hipodens nodiiler goriiniim izlenmektedir (Biyopsi ile metastaz tanis1 konuldu).
B, C) MWA islemi sonrasi 1. ve 3. aylardaki BT incelemelerde keskin sinirlt
ablasyon sahasi izlenmekte olup kontrast tutulumu izlenmemektedir.

D) 6. ayda yapilan PET-BT incelemede karacigerde multiple uzak metastazlar

izlenmektedir.
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OLGU 6

75 yasinda, HSK tanis1 alan hastanin 2 adet lezyonuna MWA yapildi.

A,B) Dinamik MR incelemede karaciger segment 3 ve segment 7’de arteryel
fazda diffiiz kontrast tutan,
C,D) Geg fazda ise wash-out gosteren sirasiyla 21 mm ve 24 mm o6lgiisiinde iki

adet HSK ile uyumlu lezyon izlenmektedir.
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E,F)Ayni1 hastanin ilk ay kontrol dinamik MR incelemede segment 3 ve 7 de
MW A uygulanan lezyonlarda niiks veya rezidii ile uyumlu nodiiler kontrastlanma

izlenmemektedir.

G) Ablasyon traktinda karin yan duvarinda kontrast tutulumu gosteren timor

ekimi (seeding) ile uyumlu nodiiler kontrastlanma izleniyor
H) Segment 7°de ablasyon alan1 periferindeniiks tiimor ile uyumlu nodiiler

kontrastlanma izlenmektedir.
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I) Ayni hastanin karaciger segment 3 komsulugunda islem sonrasi gelisen
icerisinde s1vi-s1vi seviyelenmesi bulunan bilioma ile uyumlu lokiilasyon alani

izleniyor.
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OLGU 7

58 yasinda kadin hasta, over kanseri karaciger metastazi nedeniyle MWA

yapildi.

A) Karaciger segment 2-3- lokalizasyonunda 8 mm o6lgiisiinde hipodens
metastatik nodiiler goriiniim izlenmekte (biyopsi ile kanitlr)

B) Ablasyon sonrasi karaciger sol lobda intrahepatik safra yollarinda fokal

dilatasyon izlenmektedir.
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OLGU 8

42 yasinda kadin hasta, hepatik yildiz komsulugundaki meme kanseri metastazina

MWA yapildi.

A) Hepatik yi1ldiz komsulugunda diizensiz sinirli 20 mm 6l¢iisiinde hipodens yer
kaplayict olusum izlenmektedir (biyopsi ile metastaz tanisi konuldu).

B,C) Ablasyon sonrasi karaciger sol lobda intrahepatik safra yollarinda dilatasyon
izlenmektedir.

D) Koronal T2A MR goriintiisiinde sol lobdaki intarahepatik safra yollarinda

dilatasyon izlenmektedir.
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