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Abstract

Purpose: The aim of this study was to present the survival
analyses of patients with intrahepatic cholangiocellular
carcinoma who are ineligible forsurgical treatment and
treated with transarterial radioembolization.

Materials and Methods: Twenty-cight patients with
intrahepatic cholangiocellular carcinoma who were not
cligible for surgical treatment were included in this study.
All  patients  were  treated by  transarterial
radioembolization. The survival time of the patients who
were followed up after diagnosis was recorded. Kaplan-
Meier survival analysis was used to calculate survival.
Results: The mean age was 60.46 years. While minimum
age of patients was 36 years, maximum age of patients 84
years. The median follow-up was 14 months (min:3,
max:33). The median survival time of the patients was 22
months (min:3 months, max:33 months). In addition, the
survival time of patients who received chemotherapy and
patients who did not receive chemotherapy, patients with
solitary tumor, patients with multifocal tumor, patients
with tumor unilobar and patients with bilobar were
calculated and no significant difference was found between
the groups.

Conclusion: Although modern chemotherapy has
increased this survival rate, it has not been able to increase
the median survival beyond 12 months. When these data
are taken into consideration, it is seen that transarterial
radioembolization treatment prolongs survival.
Keywords:  Liver,  cholangiocellular
radioembolization, transarterial

carcinoma,

Oz

Amag: Bu calismanin amaci, cerrahi tedaviye uygun
olmayan ve transarteriyel radyoembolizasyon yontemi ile
tedavi edilen intrahepatik kolanjiyoselliler karsinom
hastalarinin sagkalim sonuglarint sunmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu c¢alismaya intrahepatik
kolanjiyoselliler karsinom tanist almis ve cerrahi tedaviye
uygun olmayan 28 hasta dahil edildi. Hastalarin tamami
transarteriyel radyoembolizasyon yontemi ile tedavi edildi.
Tant konduktan sonra takipleri baglayan hastalarin
sagkalim sureleri kayit altina alindi. Sagkalim siireleri
hesaplanirken Kaplan-Meier yasam analizi kullanidi.
Bulgular: Calismada toplamda 28 hasta
degerlendirilmigtir. Ortalama yas 60,46 yil olup minimum
yas 36 yil, maksimum yas ise 84 yildir. Hastalarin medyan
takip stitesi 14 ay olarak hesaplandi (min:3— maks:33).
Hastalarin medyan sagkalim stiresi 22 (min:3 ay, max:33 ay)
aydir. Ayrica kemoterapi almis hastalar ile almamis hastalar,
soliter timérii olan hastalar ile multifokal timéri olan
hastalar, tumori unilobar olan hastalar ile bilobar olan
hastalarin sagkalim siireleri hesapland: ve gruplar arasinda
anlamlt bir farklilik bulunmadi.

Sonug: Modern kemoterapi uygulamalart bu sagkalim
oraninda arti saglamis olsa da medyan sagkalimi 12 aymn
tzerine c¢ikaramamustir. Bu veriler dikkate alindiginda
transarteriyel radyoembolizasyon tedavisinin = sagkalim
stiresini uzattigt gérulmektedir.

Anahtar kelimeler: Karaciger, kolanjiyoselliler karsinom,
radyoembolizasyon, transarteriyel.
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GIRIS

Intrahepatik ~ kolanjiyoselliller karsinom — (IKK),
intrahepatik safra kanali epitelinin hizli ilerleyen
malignitesidir!. Karacigerin en stk gorilen ikinci
primer malign tiiméri olan IKIK primer karaciger
timorlerinin® %10 ile 20°sini  olusturur!2, KK
insidansi, 1975-1979'da 100.000'de 0.32'den 1995-
1999'da 100.000'de 0.85'e yukselmistir!. Gunimuzde
batt ilkelerinde eriskin poptlasyonda insidanst 100
000’de 2,1°dir?. Prognozu olduke¢a kétidur, rezeke
edilen hastalar dahil bes yillikk sagkalim %)5'in
altindadir®. Cerrahi tedavi su anda tek potansiyel
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir, ancak ne
yazik ki hastalarin sadece %30'u anatomik kosullar,
yetersiz karaciger rezervi veya sinith komorbiditeleri
nedeniyle cerrahi tedaviye uygun olmaktadir®.

Rezeke edilemeyen hastalarin median sagkaliminin 6
12 ay oldugu bildirilmigtir. Cerrahi tedavi
uygulanamayan TKK hastalarinda baslangic tedavi
olarak sistemik kemoterapi veya intraarteriyel
tedaviler, perkttan ablasyon, cksternal radyoterapi
gibi tedaviler uygulanmaktadir®. Rezeke edilmeyen
IKK hastalarinda giiniimiizde ilk secenek sistemik
kemoterapidir ve gemsitabin tabanli  tedavi
protokolleri  uygulanmaktadir”.  Ancak  sistemik
kemoterapinin toksik etkileti yiksektir’. Bununla
birlikte sistemik kemoterapinin tedaviye yanit oranlari
%10 ile %20 arahginda kalmaktadir’. Sistemik
kemoterapide tedavi etkinliginin dustik olmasi, yan
etkilerin fazla olmasi lokorejyonel tedavilere ilgiyi
arttirmaktadir. Bununla birlikte rezeke edilmeyen
IKK’de optimal tedavi yontemi konusunda heniiz bir
standart olugturulamamustir.

Bu tedaviler arasinda yer alan Radyofrekans Ablasyon
(RFA) ve Transarterial Kemoembolizasyon (TAKE)
bircok  merkez  tarafindan  kullantlmaktadir.
Transarteriyel Radyoembolizasyon (TARE) IKK’de
lokal olarak kullanilan diger bir tedavi yontemidir®.
Karaciger dokusunun radyasyon hassasiyeti nedeniyle
TARE y6ntemi, selektif, internal oldugu icin lokal ve
guvenli bir yontem olarak kabul edilmektedit!®.
TARE tedavisinde ana hedef wvaskiler yollar
kullanilarak dogrudan timoére yuksek ve oldurict
dozlarda radyasyon verebilmektir, ayni zamanda
karacigerin saglam parankim dokusuna en az dtzeyde
radyasyon temasint saglamaktir!®.

TARE tedavisinin TKIde sagkalimi tizerine etkisinin
aragtirldigt  yeni  caligmalar  yayinlanmaktadir.
Calismalarin  bircogunda amag¢ IKK hastalarinin
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cerrahi tedaviye uygun olmalarini saglamaktir. Ancak
yapilan calisma sayist arttikca [KK hastalarinda
TARE tedavisinin etkinligi daha ¢ok konusulmaya
baslanmistir. Biz bu ¢alismamizda TARE tedavisi
alan hastalarimizda sagkalimin nasil etkiledigini
gosterdik. Bu calismanin amaci, TARE ile tedavi
edilen, TKK hastalarinda biyokimyasal ve timoral
yanit ile sagkalim sonuclarini  sunmaktir. Bu
calismanin cerrahiye uygun olmayan [KK hastalari
icin farklt tedavi stratejilerinin gelistirilmesine katki
saglayacagina inanmaktayiz.

GEREC VE YONTEM
Calismamiza 2014 ve 2017 yillar1 arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde takibi

yaptlan, radyolojik ve/veya biyopsi alinarak patolojik
olarak TKK tanist almis ve cerrahi tedaviye uygun
olmayan hastalar calismaya dahil edildi. Hastalarin
cerrahiye uygun olup olmadiklart Milan kriterleri ile
belirlendi. Hastalara yapilan tedaviler Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi BEgitim ve Aragtirma
Hastanesi  Girisimsel ~ Radyoloji ~ Unitesinde
gerceklestirildi.

A e

TARE dncesi T1A gdrantlsd
Resim 1: IKK hastasina ait TARE 6ncesi ve
sonrast MR goriintiileri

TARE sonrasi T1A gdrlntisd

Uygulama

Calismaya dahil edilen 28 hastanin tamamina TARE
yapildi. Hastalarin  tamaminda tedavi sonrast
radyolojik ve biyokimyasal tepkileri belirli araliklarla
takip edildi. Tim hastalar tedaviye baslamadan 6nce
biyokimyasal belirteler acisindan degerlendirildi.

Aspartat transaminaz (AST), alanin transaminaz
(ALT), alkalenfosfataz (ALP), bilurubin degerleri
olculdi. AST/ALT/ALP seviyeleri normalin 5
katindan ve bilurubin seviyeleri 2 mg/dL’ den fazla
olan hastalar isleme alinmadi.

Hastalarimizi ayrica daha 6nceden kemoterapi alip
almamalarina gére de degerlendirdik. Daha 6nce
sistemik kemoterapi (Gemsitabin+Sisplatin
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kombinasyon tedavisi) gbérmiis ve tedaviye yanit
alamamus 12 hasta ile daha 6nce kemoterapi tedavisi
almamis 16 hastaya TARE uygulandiktan sonra
tedaviye verdikleri yanit agisindan degerlendirildi.

Dislanma kriterleri olarak karaciger rezervi esas alind1.
Karaciger rezervi biyokimyasal olarak degerlendirildi;
alkalen  fosfataz, alanin transferazin normal
degetlerinin 5 katindan ve bilirubinin 2 mg/dL fazla
olmast Ust sinir olarak kabul edildi. Bu smitlatin
disinda kalan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Transarteriyel radyoembolizasyon

TARE tedavisi, selektif bir internal radyasyon tedavisi
seklidir (SIRT) ve 20-60 mikron mikrokurelerin
transkatater arteriyel iletimini igerir11. Y-90 saf bir {3
yayicidir ve 64.1 saatlik bir fiziksel yart dmre sahip
kararli Zr-90'a bozunur. § parcactklatinin ortalama
enetjisi, 0.9367 MeV'dir, dokudaki ortalama menzili
2.5 mm olup maksimum menzil 12mm’dir.

Genellikle, eksternal radyasyon uygulamalarina
kiyasla ¢ok daha yiksek lokal dozlara ulasan, 120
Gy'lik bir hedef doz verilir!2. Bu calismadaki hastalar
sadece Y-90 recine mikrosferleri (SIRSpheres,
SirtexMedical Limited, LaneCove, Avustralya) ile
yapilan  islemleri icermektedir. Y-90  recine
mikrosferlerinin 6ngorilen tipik aktivitesi, her biri 50
Bq aktivite ve yaklastk 35 milyon mikrosfer (20-50
milyon aralik) iceren 1.5-2 GBq'ur. Bu teknik icin
tedavi planlamast daha Once yapidmis caligmalar
dikkate alinarak planlandi’3.

transfemoral
ConeBeam CT

Arteriyografi
planlandu.
belirleyicileri
mezenterik

arter  yaklasim  ile
esliginde  timor
cOlyak trunkus ve/veya supetior
aterden  belirlenerek  mikrokiireler
esliginde hepatopulmoner santin buyikligi ve
anjiyografik  olarak gizli aferent ekstrahepatik
artetlerin varligi yaklasik 100 MBq teknesyum-99 m
makroagile edilmis albiminin  (99mTC-MAA)
hepatik arteriyel enjeksiyonu ile degerlendirildi.

Tedavi planlamast icin yapilan arteriyografinin
ardindan 2 hafta icinde ikinci bir hepatik arter
kateterizasyonu yapilarak %5’lik dekstroz iginde
stspanse edilmis Y-90 recine-mikrosferleri aralikli
floroskopik gorintileme altnda enjekte edildi,
korunan  antegrad = hepatik  arter  akisiu
degerlendirmek igin kontrast madde ile degistirildi. Y-
90 -mikrosfer aktivitesi timor yiikiine gore, tek seans
veya birden fazla seans uygulandi. Uygulamanin
hemen ardindan dogrulama yapmak icin 24 saat

icinde foton emisyonlu bilgisayarli tomografi
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(SPECT) ile Y-90mikrokiire birikimi takip edildi.

Istatistiksel analiz

Calismada kategorik degiskenler 6zetlenirken n(%),
sirekli degiskenler olan ortalama takip
Ozetlenitken ise ortalama =+ standart

stresi
sapma
(minimum deger - maksimum deger) kullaniddi
Yasam siirelerinin hesaplanmasinda Kaplan-Meier
yasam analizi uygulandi. Yasam streleri ile ilgili
tanumlayict istatistikler ise ortalama * standart hata
degerleri ile sunuldu ve hesaplanmast mimkiin olan
yerlerde (sagkalim orani < %50 olan) medyan
degerler de verildi. p<0,05 olan durumlar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Verilerin analizinde IBM
SPSS ver. 19 paket programi kullanildi IBM Corp.
Released 2010. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version19.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

Tablo 1. Demografik bilgiler ve tiimérlerin klinik
ozellikleri

Ozellik n (%)
Yas (ortalama + SD) 6046 £ 115
Cinsiyet
Erkek 11 (%39.2)
Kadin 17 (%60.7)
Sistemik kemoterapi
Evet 12 (%42.8)
Hayir 16 (%57.1)
Timér lokasyonu
Bilobar 19 (%67.8)
Unilobar 9 (%32.1)
Timér odak sayist
Soliter 12 (%42.8)
Multifokal 16 (%57.1)
SD: standart sapma
Sagkalim
i
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Grafik 1. IKK hastalarinda medyan sagkalim
siireleri.

GS: Genel sagkalim
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BULGULAR

Calismada toplamda 28 hasta degerlendirilmistir.
Hastalarin 1171 erkek (%39,3) ve 17’si kadindir
(%060,7). Ortalama yas 60,46 yil olup minimum yas 36
yil, maksimum yas ise 84 yildir (Tablo 1).
Hastalarmizin 11%inde  (%39,3)  ekstrahepatik
metastazlar vardi, kalan 17 (%060,7) hastada timor
sadece karacigerde sinirlt idi.

Hastalarin medyan takip stiresi 14 ay olarak
hesaplandi (min:3—maks:33). Calismada bu takip
stiresi boyunca 12 hasta 6lmistir (%42,9) 16 hasta ise
(%57,1) takip stresi bittiginde hala yasamakta idi.
Hastalarin tedaviden sonraki medyan sagkalim stresi
22 (min:3 ay, max:33 ay) aydir (Grafik 1).
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Grafik 2. Kemoterapi alma durumuna gére IKK
hastalarinda medyan yagam siireleri.
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Grafik 3. IKK hastalarinda tiimétlerin unilobar ve
bilobar durumuna gore sagkalim siireleri
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Kemoterapi alma durumuna gére degerlendirdigimiz
hastalarin 12’si sistemik kemoterapi aldiklart halde
tedaviye yamt alamamistir (%42,8). Hastalarin 16°s1
daha o6nce herhangi bir kemoterapi tedavisi
almamustir  (%57,2). Kemoterapi almis hastalarin
medyan sagkalim stresi 17 ay, daha 6nce kemoterapi
almamis hastalarin medyan sagkalim siiresi 22 aydur.
Bu hastalarin medyan sagkalim siireleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur
(p=0,615). Ancak zaman uzunlugu bakimindan
degerlendirildiginde daha 6nce kemoterapi almamis
hastalarin sagkalim strelerinin daha uzun oldugu
gorildi (Grafik 2).

Hastalarimizi timérin karacigerde tek veya iki lobu
birden bulunma durumuna gore karsilastirdigimizda;
unilobar olan IKK hastalarinda %75’lik sagkalim
siiresi 22 ay, bilobar olan TKK hastalarinda sagkalim
siiresi 17 ay olarak bulundu. IKK hastalarinda
timo6rin unilobar ve bilobar olma durumuna gére
sagkalim streleri hesaplandiginda hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamlt bir farklilik bulunamadi (p
=0,092) (Grafik 3).
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Grafik 4. IKK hastalarinda tiimétlerin soliter ve
multifokal olma durumuna gére medyan yagam
stireleri.

GS: Genel sagkalim

Hastalarimizi  timoériin - karacigerde soliter veya
multifokal olma durumuna gore kargilastirdigimizda;
soliter olan TKK hastalarinda medyan sagkalim siiresi
22 ay, multifokal olan KK hastalarinda medyan
sagkalm siiresi 29 ay olarak bulundu. KK
hastalarinda timoriin soliter ve multifokal olma
durumuna gére sagkalim sireleri hesaplandiginda
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamad: (p = 0,802) (Grafik 4).
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TARTISMA

Intrahepatik ~ kolanjiyoselliller karsinom — (IKK),
intrahepatik safra kanali epitelinin hizli ilerleyen
malignitesidir!. Karacigerin en stk gorilen ikinci
primer malign tiiméri olan IKIK primer karaciger
timorlerinin %10 ile 20’sini olugturur!2. Prognozu
oldukea kotudir, rezeke edilen hastalar dahil bes yillik
sagkalim % 5'in altindadir®. IKK hastalarinda uzun
sireli sagkalim, cerrahi rezeksiyondan sonra dahi
kotidir. TKK'nin  klinik olarak sessiz  olmas
nedeniyle timorin  buyukligi, konumu veya
yaytlmast ilerledikten sonra tant konulmaktadir ve bu
yuzden cogu hastada cerrahi bir segcenck olmanin
disinda kalmaktadir!3. Cerrahi secenegin disinda kalan
IKK hastalarinda baglangic tedavi olarak sistemik
kemoterapi veya intraarteriyel tedaviler, perkiitan
ablasyon, eksternal radyoterapi gibi tedaviler
uygulanmaktadit®. Palyatif tedaviler iginde sistemik
kemoterapinin sundugu yasam beklentisi kisa olup
sistemik toksik etkileri yiiksektir®. Bununla bitlikte
yan etkilerin az olmasi nedeniyle lokorejyonel
tedaviler arasinda yer alan Yttrium-90 transarteriyel
radyoembolizasyon (TARE) tedavisi one
cikmaktadir!>.

Normal karaciger dokusunun radyasyona toleransi
sadece 30 Gy olmakla beraber timdérosidal doz 70
Gy’in tuzerinde olmaldir. Radyasyonun hedefe
yonelik olarak uygulanmamast durumunda saglam
olan karaciger dokusunda ciddi hasatrlara yol
acacaktr.  Bu TARE’de  karaciger
maligniteleri icin glvenli ve bagarili radyasyon
kullaniminin kosulu hedefe yonelik olmast, dolayistyla
saglam karaciger parankiminin korunmasidir!3.

nedenle

Selektif internal radyoterapi olarak da bilinen
transarteriyel radyoembolizasyon IKK de lokal olarak
kullanilan  transarteriyelbir  tedavi  yOntemidit®.
Karaciger dokusunun radyasyon hassasiyeti nedeniyle
TARE yo6ntemi lokal ve glivenli bir yontem olarak
kabul edilmektedir'?. TARE teknigi ile her gecen glin
artan sayida bilimsel calisma verileri paylagtlmaktadir.
TARE ile tedavi edilmis hasta grubu verileri ilk defa
2008 yilinda Ibrahim ve arkadaslart tarafindan
yaymnlanmustir’®.  Bu  ¢aligmaya cerrahiye uygun
olmayan 24 hasta dahil edildi. Saxena ve arkadaslar
2010 yilinda 25, Rafi ve arkadaslart 2013 yilinda 19
hastayt  caligmalarina  dahil  etmistit™8.  Biz
calismamizda 28 hastaya TARE uyguladik bu sayi ile
hasta sayist bakimdan literatiire katk: saglayacak bir
calisma verisine ulastik.

Ibrahim ve arkadaslart caligmalarinda hastalarin yas
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ortalamasint 68 yil (min 46, max 80), Soydal ve
arkadaglar1 55,4 yil, Hoffman ve atkadaslar1 65,2 yil
(46-84.3 yi)  olarak  bildirmistir!>1°.  Bizim
calismamizda ortalama yas 60,46 yil olup minimum
yas 36 yi, maksimum vyas ise 84 yildir. Hasta
grubunun yag araligi literatiir ile uyumludur.Ibrahim
ve arkadaslart yaptiklart ¢calismanin sonunda medyan
sagkalim siresini ilk uygulanan Y-90 tedavisinden
sonra 14,9 ay, Saxena ve atkadaslart 2010 yilinda
yayinladiklart calismalarinda 25 hastaya uyguladiklari
Y-90 tedavisinden sonra medyan sagkalim siresini
9,3 ay, Hoffman ve arkadaslari 33 hastada ilk seansY-
90 uygulamasindan sonra medyan sagkalim stresini
22 ay, Rafi ve arkadaslari ise ¢alismalarinda medyan
sagkallm suresini 11,5 ay olarak bildirdi’-!31618,
Hoffman ve arkadaslart paylastiklart  verilerde
hastalarinin tant konduktan sonraki medyan sagkalim
strelerinin 43,7 ay oldugunu bildirdi’®. Gangi ve
arkadaglart 81 hastaya uygulanan TARE ile medyan
sagkalim siiresini 1. seans tedavi sonrast 12 ay ve tant
sonrast medyan sagkalim siiresini ise 21,4 ay olarak
bildirdiler!”. Al-Adra ve atkadaglari toplam 298
hastayt bulan 12 calismayr medyan sagkalim oran
bakimindan incelediginde; 15,5 ay (min 7 ay, max 22,2
ay) sagkalim siiresi hesaplamistir®®. Biz calismamizda
medyan sagkalim siiresini 22 ay olarak bulduk.

Cerrahiye uygun olmayan IKK hastalarinda diinyada
ilk segenek olarak hala kemoterapi uygulanmaktadir.
Cerrahiye uygun olmayan hastalarda medyan
sagkalim orant 6-12 ay olarak bildirilmektedir. TKIK,
safra kesesi kanseri olan 410 kisiden olusan bir faz 3
calismasinda, gemsitabin ve gemsitabin+sisplatin
kombinasyonlu kemoterapi tedavilerinin etkinligi
arastirtlmistir. Gemsitabin verilen grupta medyan
sagkalim orani 8,1 ay ve gemsitabin+sisplatin verilen
grupta 11,7 ay olarak bulunmustut’. Bu iki tedavi tiri
kiyaslandiginda anlamli bir farklilik olsa da sagkalim
stiresini 12 ayin Gizerine ¢tkaramamustir. Avrupa Tibbi
Onkoloji Dernegi (ESMO) kilavuzlarinda opere
edilemeyen TKK hastalarinin ilk basamak kemoterapi

uygulamasindan sonra TARE tedavisi almaya
yonlendirilmesi tavsiye edilmektedir??.
Modern kemoterapi uygulamalart bu  sagkalim

oraninda artig saglamis olsa da medyan sagkalimi 12
ayin Uzerine ¢tkaramamustir?®. Cerrahi tedaviye uygun
olmayan TKK hastalart icin en iyi tedavi ve tedavi
kombinasyonlari konusunda hentiz mutabik kalinmig
bir protokol bulunmamaktadir. Giincel
tartismalardan biri TARE’nin yalniz mi  yoksa
kemoterapi tedavisinden sonra mi1 yapilmasinin daha
etkin olacagidir. Hoffman ve arkadaslari yaptiklar
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calismalarinda 33  hastada TARE  etkinligini
arastirdiklart calismalarinda daha 6nce hi¢ kemoterapi
almamis 6 hastada medyan sagkalim stresini 22.7 ay,
daha 6nce kemoterapi tedavisi almis 27 hastada
medyan sagkalim siresini 11.9 ay olarak tespit
etmiglerdir!3. Biz c¢alismamizda daha oOnce hic
kemoterapi almamis 16 hastamizda medyan sagkalim
stiresini 22 ay, kemoterapi aldigi halde tedaviye yanit
olusmamis 12 hastada medyan sagkalim siiresini 17 ay
olarak bulduk. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmasa da zaman uzunlugunu
dogrudan kiyasladigimizda daha 6nce kemoterapi
almamis hastalarda sagkalim siiresinin daha uzun
oldugu goérilmektedir. Bu veriler dikkate alindiginda
TARE’nin tek basina sagkalim siiresini uzattd
gorilmektedir. ~ TARE  etkinligini  arastiran
calismalarda timoriin karacigerde unipolar, bipolar,
soliter ve multifokal olma durumlarinda sagkalim
sirelerinin nastl  degistigi  g6zlemlenmektedir.
Ibrahim ve arkadaslart calismalarinda soliter timér
ozelligine sahip 11 hastada sagkalim: 14,9 ay,
multifokal olan hastalarda medyan sagkalimi 5,7 ay
olarak bulmustur!s, Biz calismamizda unilobar TKK
hastalarinda medyan sagkalim stresi 22 ay, bilobar
hastalarda bu siireyi 17 ay olarak bulduk. Her iki
grupta istatistiksel olarak anlamlt farklilik olmasa da
unilobar timor olan hastalarda TARE’nin sagkalim
tizerine daha olumlu etkiler gésterdigi ve sagkalimi
uzattgt gorildi. Ayrica soliter timérii olan TKK
hastalarinda medyan sagkalim 22 ay iken multifokal
tiim6r olan TKK hastalarinda medyan sagkalimin 29
ay oldugunu gordik. Her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmasa da multifokal timor
olan hastalarda medyan sagkalimin daha fazla oldugu
gorildi. Calisgmamizda elde ettigimiz sonuglar bizi
TARE’nin etkinligi konusunda
cesaretlendirmektedir.

TARE’nin cerrahi tedaviye uygun olmayan KK
hastalarinda ilk sirada tercih edilebilmesi icin sadece
timor tzerinde olusturdugu iyilestirici etkisi yeterli
degildir. Ayni zamanda tedaviye bagl yan etkilerin de
en az dizeyde olmast gerekmektedir. Yapilan
calismalarda TARE  tedavisi sirasinda gorilen
postembolizasyon sendromu ve radyoembolizasyon
kaynakli karaciger hastaligt en 6nemli yan etkiler
arasinda yer almaktadir. Yorgunluk, bulanti, kusma,
anoreksi, ates ve karin agrst ile birlikte post
embolizasyon sendromu TARE'nin en stk gérilen
yan etkisidir. Postembolizasyon sendromu hastalarin
%>55'inde ortaya ¢ikabilir ve iki haftadan uzun
sirmeyen, kendi kendini sinirlayan bir tablo sergiler.
Biyokimyasal —olarak, alkalen fosfataz, alanin
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transferaz ve Dbilirubindeki sinirl  ylkselmeler
gorilebilir?®. Biz calismamizda hastalarimizin  hic
birinde ileri derecede postembolizasyon sendromu
gormedik. Hastalarimizda ALT, AST degerleri 3
katin1 asmadi ve bu sendromu hafif orta derecede
yasadi. TARE’nin neden oldugu o6nemli yan
etkilerden digeri de Radyoembolizasyon (RE)
kaynaklt karaciger hastaligidir (REILD).
Radyoembolizasyon kaynakli karaciger hastalig,
timor  ilerlemesi  veya safra  kanali  ttkanikligt
yoklugunda RE'den 1 ila 2 ay sonra ortaya ¢ikan
sarilik ve asit olarak tanimlanmistir?*. Hastalarimizin
hi¢ birinde REILD gozlemlemedik. Bu veriler
TARE’nin sadece tedavi etkinligi konusunda degil
aynt zamanda giivenli bir ydntem oldugu konusunda
da fikir verici olmaktadir.

Calismamizin en 6nemli kisithligr hasta sayisinin az
olmasidir. Ancak literatiirdeki tek merkezde yapilan
benzer calismalar dikkate alindiginda calismamizdaki
hasta sayisinin yitksek oldugu ve bunun da bilimsel
olarak 6nemli katkilarda bulunacagina inanmaktay1z.

Modern kemoterapi uygulamalart bu  sagkalim
oraninda artig saglamis olsa da medyan sagkalimi 12
ayin tzerine ¢ikaramamustir. Bu veriler dikkate
alindiginda transarteriyel radyoembolizasyon
tedavisinin sagkalim siiresini uzattig1 gorilmektedir.
Literatirde TARE’nin tedavi etkinligi konusunda
cesitli caligmalar bulunmaktadir ve bu c¢alismalarda
farkli sonuglarpaylasiimaktadir, bu durum hastalarin
demografik Gzellikleri ve tedaviyi uygumla sekli
(dozimetri, selektivite, seans sayisi, .vb) arasindaki
farklhiliklardan kaynaklandigi dustntlmektedir. Bu da
kisisellestirilmis tedavi yontemlerinin  6n  plana
ctkmasini, TARE uygulama prosediirinde hasta
tabanl stratejierin  gelistirilmesini zorunlu haline
getirmektedir. Hasta tabanli stratejiler belirlenirken
biyokimyasal ve demografik 6zelliklerin yant sira
genetik analizler ile timé&r biyolojisinin iyi taninarak
kisiye 6zel tedavi protokolleri olugturulmalidir.
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