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HCC
Bilinenler

En ÓąËÇĘÒİÌÅÎ6. kanser

En ĘÌİÍÃİÌ2. kanser

'ĘÒİÎÔİÌÅÍÅÄÅËÉÉÙÉÌÅĥÍÅÌÅÒve taramaprotokolleri
nedeni ile dahaerkenevredeÙÁËÁÌÁÎąÙÏÒ

Dahaagresif/ËİÒÁÔÉÆtedaviler

Displastik.ÏÄİÌ 4İÍĘÒ

KÏËÂÁÓÁÍÁËÌąbir ÓİÒÅë





HCC
Tedavi

(##ȭÄÅëÏËazhastadaËİÒÁÔÉÆtedaviÍİÍËİÎ

$ÉøÅÒÔİÍĘÒÌÅÒÄÅÂÁĥÁÒąÌąve alternatif kemoterapi
verilebilmesinintemelÇÅÒÅËÌÉÌÉøÉKC fonksiyonÙÅÔÅÒÌÉÌÉøÉ

Child-Pugh ve BCLC ÓąÎąÆÌÁÍÁÓą

HKLC ÓąÎąÆÌÁÍÁÓą, Asanvb

BCLC ÓąÎąÆÌÁÍÁÓąÎąÎsubgrupanalizleriÙÁÐąÌÍÁÌą

KC ÆÏÎËÓÉÙÏÎÌÁÒąve klinik performans en ĘÎÅÍÌÉÆÁËÔĘÒÌÅÒ



Tedavialgoritma

HCC tedavisiÓąÎąÆÌÁÎÄąÒÍÁÚÏÒÌÕøÕve dinamikÓİÒÅë
ÏÌÍÁÓąnedeniyleëÏËÆÁÒËÌąÎİÁÎÓÌÁÒÉëÅÒÉÙÏÒ

Bu nedenleneredeyseÈÉëÂÉÒhasta bu algoritmadaki
ÂÁÓÁÍÁËÌÁÒąÓąÒÁÓąÙÌÁtakip etmiyor

BCLC A hasta progreseolursadirekt olarakBCLC #ȭÙÅ
ÇÅëÉÐTAKE olmadanSorafenibalabiliyor

BCLC B hasta TAKE ÓÏÎÒÁÓądekompanseolup
SorafenibalmadanBCLC D olabiliyor



LokorejyonelTedavi(LRT)

RadyofrekansAblasyon(RFA)

MikrodalgaAblasyon(MWA)

Kriyoablasyon

Geri ÄĘÎİĥİÍÓİÚelektroporasyon(IRE)

9İËÓÅËÙÏøÕÎÌÕËÌÕfokus ultrasonografi (HIFU)

TransarterialKemoembolizasyon(TAKE)

TransarterialRadyoembolizasyon(TARE)

+ÅÍÏÉÎÆİÚÙÏÎ



LokorejyonelTedavi(LRT) {ŜœŜƴŜƪƭŜǊƛ

RadyofrekansAblasyon(RFA)

MikrodalgaAblasyon(MWA)

TransarterialKemoembolizasyon(TAKE)

TransarterialRadyoembolizasyon(TARE)



0ÅÒËİÔÁÎAblasyon
RFA-MWA



RFA-MWA
Teknik

3ÅëÉÌÍÉĥhasta grubundaËİÒÁÔÉÆtedavi (< 3 cm)

< 5cm tek ÔİÍĘÒveya< 3cm 3 adetÔİÍĘÒ

US veyaBT ËąÌÁÖÕÚÌÕøÕÎÄÁ

GenelanesteziÅĥÌÉøÉÎÄÅ

0ÅÒËİÔÁÎ, Laparaskopik, !ëąË

MWA>RFA 

DahaÈąÚÌą

DahaÇÅÎÉĥablasyonzonu

DamarËÏÍĥÕÌÕøÕÎÄÁdahaiyi





67 y, E, non-sirotik, 

KOAH, KAH, AFP 80



IRE-NANOKNIFE



IRE

+

Yeni, non-termal ablasyonÙĘÎÔÅÍÉ

(İÃÒÅÄÅhemenletal etki

DamarËÏÍĥÕÌÕøÕÎÄÁablasyon

(ąÚÌąablasyon

'ÅÎÉĥ ÁÂÌÁÓÙÏÎ ÚÏÎÕ ÙÁÒÁÔÁÂÉÌÉÒ



IRE

TransmembranpotansiyeliniÄÅøÉĥÔÉÒÅÒÅË
permeabiliteyiÁÒÔÔąÒąÒ

NÁÎÏÐÁÒÔÉËİÌÇÅëÉĥÉÎÅizin verir (reversible)

YİËÓÅËvoltaj ÁËąÍileÈİÃÒÅmembran
ÂİÔİÎÌİøİËÁÌąÃąolarakbozulur (irreversible)

elektroporasyon

kēsa puls, y¿ksek 

voltaj DC akēmē



SantralÙÅÒÌÅĥÉÍÌÉÔİÍĘÒÌÅÒÄÅ, safrayolu ve
ÖÁÓËİÌÅÒÙÁÐąÌÁÒąkorumadadahaetkili



Komplikasyonlar
RFA-MWA-IRE

Komplikasyon Risk % Risk Faktºrleri

¥l¿m <1 KC yetm., kanama, abse

KC yetmezliĵi 1-2 KC rezervi, ablasyon hacmi

kanama 2-4 Kanama Parametre boz.

abse <5 Oddi yokluĵunda 30-80%

interkostal sinir yaralanmasē<1 Posterior Y¿zeyel t¿mºr

komĸu organ yaralanmasē1 T¿mºre komĸuluk

pnºmotoraks 1-2 Geniĸ Ablasyon

t¿mºr lizis sendromu<5 Transplevral yaklaĸēm



TAKE



TAKE
Bilinenler

Non-ËİÒÁÔÉÆtedavi

BCLC B (intermediate) ve BCLC C (advanced) evre
hastalarÔİÍÈÁÓÔÁÌÁÒąÎϷΧΡȭsini (% 15 ve %35) ÏÌÕĥÔÕÒÕÙÏÒ
ve ortalamaÓÁøËÁÌąÍ11-20 ay

OrtalamaÓÁøËÁÌąÍą% 12-50 ÁÒÔÔąÒąÙÏÒ

'İÖÅÎÌÉËprofili ÙİËÓÅË, selektif veyaÓİÐÅÒÓÅÌÅËÔÉÆ

TAKE BCLC B grup hastalardastandart tedaviÙĘÎÔÅÍÉ

Standartbir tedaviÔÅËÎÉøÉÎÄÅËÏÎÓÅÎÓİÓyok



¢!Y9 ƛœƛƴ ƛŘŜŀƭ Ƙŀǎǘŀ

Child A

Tm < 5 cm, İÎÉÆÏËÁÌ

Teklob ÙÅÒÌÅĥÉÍÌÉ

(ÉÐÅÒÖÁÓËİÌÅÒ

.ÏÄİÌÅÒ

Tekarter besleyicisiolan

Bu ĘÚÅÌÌÉËÌÅÒÉÓÁøÌÁÙÁÎhastalardabile ÓÁøËÁÌąÍëÏËÆÁÒËÌą



BCLC B (intermediate) hasta 



¢ǸƳǀǊ ȅǸƪǸ

'ĘÒİÎÔİÌÅÍÅ

3-4 ÆÁÚÌąBT

+ÁÒÁÃÉøÅÒspesik
ËÏÎÔÒÁÓÔÌąajanlarlaMR

$ÉÆÆİÚÙÏÎMR

EkstrahepatikÙÁÙąÌąÍ

ToraksBT, PET, Sintigrafi, 
4İÍÖİÃÕÔMR

AFP

>400 metastazihtimali fazla

PVT ?

SafraÙÏÌÌÁÒąÎÄÁdilatasyon?

Ekstrahepatikarteryal
beslenme?

'ÅëÉÒÉÌÍÉĥcerrahi?



Komplikasyon
TAKE

-ÉÎĘÒ

% 5-10

-ÁÊĘÒ

% 5

<%1 ĘÌİÍ

6ÁÓËİÌÅÒ
komplikasyonaz

Hematom% 2

Non-ÖÁÓËİÌÅÒ
komplikasyon

PES %90

-ÙÅÌÏÓİÐÒÅÓÙÏÎ% 44

KC ÙÅÔÍÅÚÌÉøÉ

Enfeksiyoz
komplikasyonlar



Etkinlik
TAKE-Llovetveark, 2002

3!X+!,)- ɉϷɊ1 ÙąÌ 2 ÙąÌ

Embolizasyon 75 50

TAKE 82 63

Medikal tedavi 63 27

AnrezektablHCC, cTAKE



HCC-Metaanaliz
Takayashu2007, Malagari2012

3ÁøËÁÌąÍ Tm "İÙİËÌİøİ Child-Pugh

< 5cm < 5cm,n>1 A B

1 YIL 85-100 54-80 83-87 51-55

3 YIL 45-78 11-24 39-44 15-27

5 YIL 30-38 0-15 10-20 0-16

Å debTAKE (Child A)

ï Tek tm, < 5cm ÓÁøËÁÌąÍ ɉΣȟΥȟΧ ÙąÌɊ  Ϸ ΣΡΡȟ ΩΣȟ ΦΩ

ï-ÕÌÔÉÎÏÄİÌÅÒ ÔÍȟ Ђ ΧÃÍ ÓÁøËÁÌąÍ ɉΣȟΥȟΧ ÙąÌɊ  Ϸ ΪΦȟ ΦΨȟ Ρ

Å debTAKE (Child B)

ï Tek tm, < 5cm ÓÁøËÁÌąÍ ɉΣȟΥȟΧ ÙąÌɊ  Ϸ ΫΦȟ ΧΫȟ ΤΥ

ï-ÕÌÔÉÎÏÄİÌÅÒ ÔÍȟ Ђ ΧÃÍ ÓÁøËÁÌąÍ ɉΣȟΥȟΧ ÙąÌɊ  Ϸ ΪΧȟ ΤΡȟ Ρ



HCC-Metanaliz
LencioniR, et al. Hepatology2016

10108 hasta, 101 ëÁÌąĥÍÁ

Objektif ÔİÍĘÒÃÅÖÁÂą% 52,5

OrtalamaTTP 3.1-13.5 ay

OrtalamaSK 19.4 ay

1y %70.3

3y %40.4

5y % 32,4



DekompansasyonƛœƛƴǇǊŜŘƛƪǘǀǊƭŜǊ

BCLC evresininfazlaÏÌÍÁÓą

4İÍĘÒÙİËİ

"İÙİËÔİÍĘÒ, multifokal

"ÁĥÌÁÎÇąëÔÁÄİĥİËserum albumin seviyeleri

9İËÓÅËAFP

TAKE ÓÏÎÒÁÓąAST ÄÅøÅÒÉÎÉÎx2.5 kat ÁÒÔÍąĥÏÌÍÁÓą

TAKE ÓÏÎÒÁÓąÁÒÔÍąĥBil, INR



STATE
Selection for TransarterialChemoembolization Treatment

Albumin, CRP

7 kritere ÇĘÒÅHCC ÄÅøÅÒÌÅÎÄÉÒÉÌÉÒ, bununÄąĥąÎÄÁÙÓÁ12 
puanëąËÁÒąÌąÒ

CRP>1 mg/dl ise12 puandahaëąËÁÒąÌąÒ

Toplampuan<18 iseTAKE ÓÏÎÒÁÓąmortalite %39, >18 ise%14



TAKE
mȊŜǘ

Erkenve orta evreanrezektablHCC ÉëÉÎilk ÓÅëÅÎÅË

TxÉëÉÎbridge tedavi

Child A-B, ECOG 0-2

3-5 cm tm ÉëÉÎablasyon+TAKE(ÒÅËËİÒÅÎÓriski fazla ise)



TARE-Y90



TARE

30 Gy KC toksisitesi%5, Tm ÃÅÖÁÂą%20

50 Gy Lethal doz

150-2000 Gy

Safɼ radyasyon(937 keV), 64.2 saatÙÁÒąÌÁÎÍÁĘÍÒİ

2.5 mm ortalamapenetrasyon(maksimum10 mm)

DozAKC ve GIS ĥÁÎÔąÎÁÇĘÒÅÁÙÁÒÌÁÎąÙÏÒ



¢ŜŘŀǾƛ ǇƭŀƴƤ

T¿m KC

Bilobar

Lobar veya 

Segmental

Subsegemental





ÖNCESd SONRASI



TAKE vsTARE

TAKE
Embolizasyonve KT ÉÌÁëËÏÎÔÁøą

dÓËÅÍÉË-hipoksiknekroz

!øÒą, post-emb sendrom

DamarÈÁÓÁÒą/ÏËÌİÚÙÏÎdahafazla

PVT ëÏøÕzamanengel

'İÖÅÎÌÉ-efektif (level 1 evidence)

KÏøÕÎÌÕËÌÁmultipl seans

CevapÚÁÍÁÎąuzun

Sistemikyanetki/toksisite dahafazla

Bil ve enzimÙİËÓÅÌÍÅÓÉdahaÓąË

TARE
Radyasyon

Mikroembolizasyon- fokal ÔİÍĘÒnekrozu

Halsizlik

DamarÏËÌİÚÙÏÎÕkomplikasyonÏÌÍÁÄąøąÓİÒÅÃÅ
yok

PVT engelÄÅøÉÌ

9ÁĥÌąhastadatercih edilebilir

'İÖÅÎÌÉ-efektif (level 3 evidence)

KÏøÕÎÌÕËÌÁtek seans

CevapÚÁÍÁÎąËąÓÁ, ProgresyonÚÁÍÁÎąuzun

CP A T3 ve BCLC C grubu hastalardaTAKEye 
İÓÔİÎ



TARE
Etkinlik

Erkenevre (Child A, BCLC B) hastalardaÓÏÎÕëÌÁÒdahaiyi

PVT durumundatek ÅÎÄÏÖÁÓËİÌÅÒÓÅëÅÎÅË

Yan etkileri dahatolere edilebilir, ÙÁĥÌąhastadatercih edilebilir

EmbolizasyonÏÌÍÁÄąøąÉëÉÎfonksiyonelKC hacminikoruyor

RILF (Radiation Induced Liver Disease) 

Child skorunun3 ay ÉëÉÎÄÅ2 puanËĘÔİÌÅĥÍÅÓÉ

% 2-20

ProgresifKC ÙÅÔÍÅÚÌÉøÉ



Sorular?



wŜƪƪǸǊŜƴǎ
HCC

(ÁÓÔÁÌÁÒąÎϷΦΡȭą yineËİÒÁÔÉÆ
ÁÍÁëÌÁtedavi edilebiliyor

Marjinal, ÎÏÄİÌÅÒ, ÒÅËËİÒÅÎÓ

+İÒÁÔÉÆÁÍÁëÌątedavi
ÍİÍËİÎ

DÉÆÆİÚÒÅËËİÒÅÎÓ, 
dÎÔÒÁÈÅÐÁÔÉËmetastaz

PrognozËĘÔİ

Siroz, HCV, !ÒÔÍąĥ
transaminazlar

6ÁÓËİÌÅÒinvazyon(en 
belirginÆÁËÔĘÒ)

Mikroinvasyon, 
makroinvazyon, mikrosatelit

4İÍĘÒdifferansiyasyonu
(histolojik grade)

4İÍĘÒÓÁÙąÓą

AFP >400 ve >1000

-ÏÌÅËİÌÅÒÂÅÌÉÒÔÅëÌÅÒ

Kümülatif 5 yĔllĔkrekkürens%70



wŜƪƪǸǊŜƴǎ
TedaviǎŜœŜƴŜƪƭŜǊƛ

Re-hepatektomi

KC rezervi

RFA 1-3-5 ÙąÌÌąË3+ȭÄÁbenzer
ÓÏÎÕëÌÁÒ, dahaazmorbidite

Tx

KÅÌÉĥÅÎÓÏÎÕëÌÁÒmevcut

MerkezlerÁÒÁÓąÎÄÁÆÁÒËÌą

TAKE

Anrezektablveya
ÍÕÌÔÉÎÏÄİÌÅÒ,KC rezervi
yeterli hasta

+İÒÁÔÉÆÄÅøÉÌ, 3+ȭąÁÒÔÔąÒąÙÏÒ

TAKE+RFA

Milan Äąĥąhastalardabile 
prognozuÉÙÉÌÅĥÔÉÒÄÉ

DownstagingÉëÉÎÙÁÐąÌÍÁÙÁ
ëÁÌąĥąÌÍÁÌą

TARE

??


