
Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan İngilizce makalenin 
Türkçesi olup kaynak gösterme ve dizinleme amacı ile kullanılamaz.
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Hepatik tümörler primer ya da metastatik olmalarına bakılmak-
sızın morbidite ve mortalitenin önde gelen nedenlerindendir. 
(1-3). Hepatik tümörlerin tedavisinde hepatik rezeksiyon hala 

altın standart olarak kabul edilmekle birlikte, tümörlerin büyük kısmı 
tanı anında cerrahi olarak rezektabl değildir. Bu; lezyon sayısı, büyük 
vasküler ve biliyer yapılara olan yakın komşuluklar, kalan fonksiyonel 
parankimin yetersizliği ve ciddi tıbbi ko-morbiditeleri içeren pek çok 
nedene bağlıdır (4).

Günümüzde hepatik tümörlerin tedavisi, hepatik rezeksiyon  ve çeşitli 
ablatif teknikleri içerir. Hepatik kolorektal metastazları olan hastaların 
küçük bir kısmı (%10-20) ve hepatoselüler karsinomu (HCC) olan has-
taların ancak %13-35’i hepatik rezeksiyon için adaydırlar (5, 6).

Perkütan etanol enjeksiyonu (PEE) ve transkateter arteryel kemoem-
bolizasyonu (TAKE) içeren lokal ablatif teknikler cerrahi olarak rezek-
tabl olmayan hastalarda tümör destrüksiyonunda kullanılan, görüntüle-
me eşliğinde gerçekleştirilen iyi bilinen tedavilerdir. Ancak, PEE’nin 
etkinliği, özellikle 3 cm’den büyük olan (7) lezyonlarda tümör boyutu 
ile ilişkili olarak azalırken TAKE ise özellikle masif HCC’lerde uygu-
lanmaktadır (8).

Perkütan  radyofrekans ablasyon (RFA) yakın senelerde fokal malign 
karaciğer hastalıklarında minimal invazif yaklaşımı açısından ilgi uyan-
dırmıştır (9). Bu çalışmanın amacı RFA’nın rezektabl olmayan malign 
fokal hepatik tümörlerde etkinlik ve güvenliliğini değerlendirmektir.

Gereç ve yöntem
Hastalar

Nisan 2001 ve Temmuz 2004 tarihleri arasında primer (n=9) ve metas-
tatik (n=20) karaciğer malignitesi bulunan 29 hasta bölümümüze lokal 
ablatif tedavi amacıyla sevk edildi. Katılım kriterleri şunlardı: ekstra-
hepatik hastalığa ait bulgu bulunmayan ve histolojik olarak kanıtlamış 
primer veya metastatik hepatik tümörler, 6’dan daha az sayıda tümör 
nodülü ve nodül çaplarının en fazla 5 cm olması. Cerrahi için kriterler 
tümörün bilobar lokalizasyonu, güvenilir rezeksiyona engel olacak şe-
kilde büyük vasküler yapılarla yakın komşuluğu ve/veya yetersiz hepa-
tik rezervi bulunan siroz varlığıydı. 

Tüm hastalar ayrıntılı tıbbi hikaye, fizik muayene ve tam kan sayımı, 
koagülasyon parametreleri, karaciğer foksiyon testleri, total bilirubin, 
alfa-fetoprotein (AFP) ve karsinoembriyonik antijeni (CEA) içeren 
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AMAÇ
Bu çalışmanın amacı radyofrekans ablasyonunun 
(RFA) primer ve sekonder karaciğer tümörlerinin te-
davisinde güvenlik ve etkinliğini değerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Karaciğerinde primer (n=9) ya da metastatik (n=20) 
malign tümörü  bulunan 29 hasta RFA ile tedavi 
edilmiştir. Toplam lezyon sayısı tedavinin yapıldığı 
sırada 62 iken takip sırasında 28 yeni lezyon sap-
tanmıştır. Toplam 84 lezyona 46 seansta RFA tekniği 
uygulanmıştır. Bir hastada mevcut safra kesesi kar-
sinomu haricinde metastatik tümörlerin tümü kolo-
rektal kanserdi. Tedaviden hemen önceki en geniş 
tümör çapı 0.8-5 cm arasında değişirken ortalama 
çap 2.5 cm olarak ölçülmüştür.

BULGULAR
HCC grubundaki 9 hastada toplam 14 (hasta başı-
na ortalama 1.75 nodül) nodül, metastatik hastalık 
grubundaki 20 hastada ise toplam 70 (hasta başına 
ortalama 3.1 nodül) nodül mevcuttu. Hepatoselüler 
karsinom (HCC) grubunda 1 hasta takipten çıkmış, 
5 hasta yaygın hastalık nedeniyle yaşamını yitirmiş, 
3 hasta takipte kalmıştır. HCC grubunda kntrol bil-
gisayarlı tomografi (BT) incelemede rezidü neoplas-
tik doku sadece bir lezyonda saptanırken, toplam 3 
lezyonda rekürrens görüldü. Metastatik hasta gru-
bunda 8 hasta hastalığın progresyonu nedeniyle ve 
bir hasta takip sürecinde geçirdiği inme nedeniyle 
yaşamını yitirirken, 3 hasta takiplerine devam etme-
di. Metastatik karaciğer hastalığı grubundaki 4 has-
tadaki (4/20) 7 lezyonda (7/70) rekürrens görüldü. 
İşlemleri takiben bir hasta drenaj gerektiren ampi-
yem, 2 hastada ise cilt yanığı görüldü. 

SONUÇ
Rezektabl olmayan primer ve sekonder karaciğer 
tümörlerinde RFA, hastalığın lokal kontrolünde gü-
venli ve etkin bir araçtır. 
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laboratuar testleri ile bazal değerlen-
dirmeye alındı. Ultrasonografi işlem 
öncesinde kantifikasyon ve lezyonun 
lokalize edilmesi için, işlem süresin-
ce de rehber görüntüleme yöntemi 
olarak kullanılmıştır. Arteryel ve por-
tal venöz fazlarda çift fazlı kontrastlı 
bilgisayarlı tomografi (BT) hastalığın 
evrelendirilmesinde ve takibi için kul-
lanıldı. Takip işlemden sonraki birinci 
ayda aynı protokol kullanılarak BT  
ile yapıldı ve sonraki her üç ayda bir 
tekrarlandı. Ablasyon sahalarında hem 
arteryel hem de portal venöz fazlarda 
kontrastlanma olmamasının başarılı 
ablasyonu temsil ettiği varsayıldı. Ab-
lasyon sahasında ya da komşuluğunda 
görülen herhangi bir kontrast tutulu-
munun rezidü ya da rekürren tümörü 
temsil ettiği varsayıldı.

Bu kriterleri taşıyan 29 hasta çalış-
maya dahil edildi. Bunların 7’si kadın 
22’si erkekti. Yaşları 18 ile 81 arasın-
da değişirken, ortalama yaş 55 idi. 
Başlangıçta lezyonların toplam sayısı 
62 iken takipte 28 yeni lezyon sap-
tandı. Seksen dört lezyon toplam 46 
seansta ablate edildi. HCC’si olan 9 
hastanın 1.75 lezyon/hasta ortalama-
sıyla toplam 14 lezyonu vardı ve 3.1 
lezyon/hasta ortalamasıyla 20 hastada 
toplam 70 metastatik lezyon mevcut-
tu. Primeri safra kesesi tümörü olan 
bir hasta haricinde yakılan metastatik 
tümörlerin tümü kolorektal karsinom 
kökenliydi. İşlem öncesi tümör boyutu 
2.5 cm ortalamayla 0.8-5 cm arasında 
değişmekteydi. HCC’si olan 9 hastanın 
tümünde kronik karaciğer hastalığı hi-
kayesi bulunmaktaydı. Kronik karaci-
ğer hastalığının nedeni 8 hastada hepa-
tit B veya C (HBV-HCV) iken birinde 
tip 1 tirozinemi’ydi. Takip süresi 13.3 
ortalamayla 6 ila 30 ay arasında değiş-
mekteydi. 

RFA Tekniği

RFA ile yakılan tüm tümörlerde 
150-W RITA Starburst XL radyofre-
kans (RF) jeneratörü (RITA Medical 
Systems, Mountain View, CA, USA) 
ve 25 cm uzunluğunda, ucunda 9 geri 
çekilebilir eğri elektrod ve bir adet ge-
niş dağıtıcı elektrodu bulunan, 14-ga-
uge açılabilir iğne elektrodu yardımı 
ile işlem gerçekleştirildi. Güç çıkışı, 

elektrod sıcaklığı, doku empedansı ve 
işlem süresi portatif bilgisayara bağlı 
RF jeneratöründe sürekli olarak göste-
rildi. Bu iş için hazırlanmış bir yazılım 
sürekli olarak sıcaklık ve empedans 
eğrisini kaydetti.

İşlem bu tedavi yöntemi için uygun 
21 hastada perkütan olarak gerçekleş-
tirildi. Geri kalan 8 hastadan 3 hastada 
lezyon lokalizasyonunun uygun olma-
ması, 3 hastada primer tümörün senk-
ron rezeksiyonu ve 2 hastada multifo-
kal metastazların senkron rezeksiyonu 
nedeniyle açık cerrahi yaklaşım tercih 
edildi. Tüm hastalar işlemden önce 
hastaneye yatırıldı. İşlem öncesi hiçbir 
premedikasyon verilmedi.

Perkütan yaklaşımla uygulanan tüm 
işlemler bilinçli sedasyon ile gerçek-
leştirildi. Seansların 37’si (%80.6)  
ultrason ve 9’u (%19.6) BT eşliğinde 
gerçekleştirildi. Hastalar lezyon yerine 
ve planlanan traseye bağlı olarak supin 
pozisyonda ya da sol lateral dekübit 
pozisyonunda yatırıldı. Üç santimet-
reden küçük çaplı tümörlerde merke-
ze çoklu elektrot yerleştirildi. Daha 
geniş lezyonlarda elektrot lezyonun 
proksimal kesimine egzantrik olarak 
yerleştirildi ve daha sonra 4 ve 5 cm 
aralıklarla geri çekilip tekrar açılarak 
işlem tekrarlandı. Elektrodun optimal 
pozisyonda tutulması tümörün tama-
men ablasyonuna olanak sağladı ve 
tümör-negatif sınır elde etmek için 
güvenlik sınırı 1 cm olarak belirlendi. 
İlk güç 150 W olarak uygulandı ve ilk 
yerleştirmede hedef doku sıcaklığı 10-
50C’a ayarlandı. Kullandığımız sistem-
de 9 kancanın 5’inde doku sıcaklığını 
kontrol edebilen “thermocouples” bu-
lunmaktaydı. Üç santimetreden daha 

küçük lezyonlar için hedef sıcaklıkta 5 
dakikalık tek ablasyon yapıldı. Boyutu 
3-5 cm arasında ölçülen lezyonlarda, 
1 cm’lik güvenlik sınırını temin eden 
ablasyon alanını elde edebilmek için 
tümör nodülünün etrafında ortogonal 
planlarda üst üste çakışan çoklu ablas-
yonlar yapıldı.

Bulgular
Çalışma sürecinde, 84 tümör no-

dülü bulunan toplam 29 hasta RFA 
ile tedavi edildi (Tablo 1). Dokuz 
hastadaki 14 HCC nodülü RFA ile 
tedavi edildi. HCC hastalarından biri 
takiplerine devam etmezken, 5 hasta 
tedavi sürecinde yaygın hastalık ne-
deniyle kaybedildi ve 3’ü takipte kal-
dı. Kontrol BT’de bir lezyonda (1/14) 
rezidü neoplastik doku saptandı ve bu 
hastada ablasyon tekrar edildi. Takip 
BT’sinde rekürrens saptanan toplam 
3 (3/14) lezyondan ikisi 6. aydaki ta-
kipte, üçüncüsü ise 10. aydaki takipte 
saptandı. Bu hastaların ikisi bilobar 
tutulumlu tip 1 tirozinemi’ye ikincil 
HCC gelişen 18 ve 21 yaşındaki genç 
hastalardı. İlk tedavi bir lobun cerra-
hi rezeksiyonu ve diğer lobdaki diğer 
lezyonların RF ablasyonunu içermek-
teydi. Ancak, takip sürecinde çoklu 
yeni tümör nodülleri ortaya çıktı ve 
her ikisi de yaygın hastalık nedeniyle 
TAKE protokolüne alındı. İlk tedavi 
sonrası sırasıyla 12. ve 14. aylarda 
yaşamlarını yitirdiler. Üçüncü hasta-
da karaciğer kapsülünün altında peri-
feral yerleşimli en geniş çapı 5 cm öl-
çülen tek nodül mevcuttu. Ablasyon 
ameliyathanede gerçekleştirildi ve 6. 
aydaki takip BT’sinde reküren tümör 
dokusu saptandı. 

Tablo 1. Nodül sayıları, rezidü lezyonlar ve rekürensler.

Toplam hasta sayısı 29

Başlangıçtaki tümör nodülü sayısı 62

Takipte yeni saptanan nodüller 28

Tedavi edilen toplam nodül sayısı 84

Rezidü lezyon 1

Rekürens 10

Takip 6-30 ay
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HCC grubundaki iki lezyonu olan 
64 yaşındaki bir hasta işlemden hemen 
sonra miyokard enfarktüsü sonucu ha-
yatını kaybetti.

Karaciğerinde metastaz nedeniyle 
48 tümör nodülü olan toplam 20 hasta 
tedavinin başlangıcında RFA ile tedavi 
edildi. Takipte 28 yeni lezyon saptan-
dı. Bu yeni lezyonların 22’sine de aynı 

şekilde RFA uygulandı. İşlem öncesi 
nodül çapı 0.8 ila 5 cm arasında değiş-
mekteyken çap ortalaması 2.5 cm idi.

Metastatik hasta grubundan 8 has-
ta ilerlemiş hastalık nedeniyle ve bir 

Şekil 1. a-g. Radyofrekans ablasyon yöntemi ile tedavi 
edilen kolon karsinomuna ikincil iki nodüler metastazı olan 
73 yaşındaki hastanın kontrastlı BT görüntüleri (a, b). 
İşlem sonrası BT görüntüleri (c, d) herhangi bir kontrast 
tutulumunun olmadığı tam ablasyonu gösteriyor. Altıncı ayda 
çekilen takip BT görüntüleri  hem tedavi edilmiş nodüllerde 
rekürensi hem de çoklu yeni metastazı ortaya çıkarttı (e-g).
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hasta takip sürecinde inme nedeniy-
le öldü. Üç hasta takiplerine devam 
etmedi. Birinci ve üçüncü aylardaki 
takip BT’leri biri (1/70) haricinde 
tüm lezyonlarda tam nekroz gösterdi. 
Sadece bir lezyonun üçüncü aydaki 
kontrol BT’sinde rezidü tümör saptan-
dı ve bu hastada başarısızlık nedeni-
nin teknik yetersizlik olduğu düşünül-
dü. Dört hastadaki (4/20) 7 lezyonda 
(7/70) rekürens izlendi. Bunların ikisi 
4 cm’den ve biri 5 cm’den büyük çap-
tayken, biri vena kava inferiorun int-
rahepatik kısmına yakın yerleşimli ve 
ikisi de karaciğer kapsülünün altında 
periferal yerleşimliydi (Şekil 1, 2). İş-
lem sonrası bir hastada drenaj gerekti-
ren ampiyem gerçekleşti ve 2 hastada 
işleme bağlı deri yanığı gözlendi.

Tartışma
Primer karaciğer kanseri, en sık 

görülen solid kanserler arasında olup 
yılda 1 milyon ölüme neden olduğu 
tahmin edilmektedir (10). ABD’de 
her yıl tanı anında %25 oranında me-
tastatik olan ve  beş yıllık zaman zar-
fında çoğu karaciğerde olmak üzere 
%25-50 oranında metastaz geliştiren 
140.000 yeni kolorektal kanser tanısı 

konmaktadır (11). Güncel anlamda, 
cerrahi rezeksiyon karaciğerin primer 
ve sekonder malign hastalıklarının 
yegane potansiyel küratif tedavisidir. 
Ancak, hastalığın mikrometastatik ve 
multifokal doğası ve HCC’li hastala-
rın bozulmuş karaciğer fonksiyonları 
nedeniyle cerrahi tedavi her hastada 
mümkün olmamaktadır.

PEE, HCC tedavisinde kabul gör-
müş, klasik lokal ablatif tedavi yön-
temidir. Beş merkezden toplanan ve-
rilere dayanan bir çalışmada, Livraghi 
ve ark., 5 cm’den küçük tek veya çok 
sayıdaki HCC lezyonlarında 3 yıllık 
sağkalım oranlarını sırasıyla %63 ve  
%31 olarak bildirmiştir ve PEE’nin 
lezyonların sayı ve boyutunu azalttı-
ğı sonucuna varmışlardır (12). Len-
cioni ve ark. randomize kontrollü bir 
çalışmada, sirozlu hastalarda küçük 
HCC’lerin tedavisinde RFA’nın etkin-
liğini PEE ile kıyasladıklarında; bir 
yıllık ve iki yıllık takip sürecinde sı-
rasıyla RFA grubundaki %98 ve %96 
ve PEE grubundaki %83 ve %62 lokal 
nüks olmadan sağkalım oranlarına da-
yanarak RFA’nın PEE’ye üstün oldu-
ğunu göstermişlerdir (13).

Tedavi edilmeyen hepatik metas-
tazlar, 5 yıllık sağkalım oranlarının 
%2’den az ve ortalama sağkalımın 
12 aydan kısa olduğu, ileri derecede 
kötü prognoza sahiptirler (14). Cer-
rahi rezeksiyon %50’den daha düşük 
bir 5 yıllık sağkalım oranı sağlaya-
bilmektedir (15, 16). Bilobar tutulum 
durumunda, RFA’nın cerrahi rezek-
siyonla birlikte uygulanması cerrahi 
için uygun hasta sayısını arttırabilir. 
Bu çalışmada RFA iki hastada, bir 
lobun rezeksiyonuyla birlikte, diğer 
lobda eşzamanlı olarak bulunan diğer 
lezyonların tedavisi amacıyla kulla-
nılmıştır.

1920’lerin sonundan beri RF enerji-
si tedavi amacıyla cerrahide kullanıl-
maktadır. Rossi (17) ve McGahan’ ın 
(18) ilk bildirilerinden beri, RFA’nın 
tümör tedavisinde girişimsel radyolo-
jik bir işlem olarak kullanıldığı yeni 
modifikasyonu lokal tümör tedavisin-
de popülerlik kazanmıştır.

RFA’nın doku yıkım mekanizması, 
RF jeneratörü tarafından oluşturulan 
enerji ivmelenmesi ile lokal iyonla-
rın titreşimine neden olan alternatif 
akıma bağlıdır. Böylelikle sürtünme 
sonucu ısı oluşmakta ve koagülasyon 

ba

dc

Şekil 2. a-d. Kolon karsinomuna ikincil 
tek metastazı bulunan 50 yaşındaki hasta 
radyofrekans ablasyon yöntemiyle tedavi 
edildi (a). İşlem sonrası 3. (b), 6. (c) ve 12. 
aylarda (d) çekilen takip BT’lerinde rekürens 
izlenmiyor.
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nekrozu ile hücre ölümü gerçekleş-
mektedir. RFA tekniklerinde sitotok-
sik eşik sıcaklık 50oC olmasına rağ-
men sıcaklıklar bunun çok üzerine 
hatta suyun kaynama noktasına kadar 
(100oC) ulaşarak kurumaya ve termal 
koagülasyon nekrozuna neden olabil-
mektedir.

Yakın zamana kadar, RFA’nın 
önemli bir sınırlaması konvansiyonel 
monopolar elektrotlar ile oluşturulan 
ablasyonun küçük kalmasıydı. Son 
birkaç yıl içerisinde RF sistemlerin-
deki teknik gelişmeler ile bipolar, 
içten soğutmalı ve çoklu uzantılı ge-
nişleyebilir elektrotların ortaya çık-
masıyla tek seansta 5 cm’den büyük 
lezyonların ablasyonu için gerekli 
ısı elde edilebilmektedir. Bu gelişme 
RFA’yı cerrahi şansı olmayan primer 
ve sekonder karaciğer maligniteleri-
nin yanı sıra diğer lokalizasyonlarda-
ki tümörlerin tedavisi için de uygun 
bir seçenek olarak kılmaktadır.

Bu çalışmada, karaciğer tümörleri-
nin tedavisinde günümüzde mevcut 
sistemlerden biri olan RITA RFA sis-
temi kullanılmıştır. Enerji jeneratör-
den hedef dokuya içinde 9 adet kanca 
şeklinde elektrodu bulunan 14-gauge 
iğne ile iletilmektedir. Bu sistemin 
avantajı gerçek zamanlı doku sıcaklık 
ve empedans ölçümünü sunmasıdır. 
Tedavinin süresi lezyonun boyutuna 
göre ayarlanmıştır.

RFA’nın temel avantajı sadece ince 
bir halka şeklindeki sağlıklı karaciğer 
dokusunun harabiyeti ile etkilenme-
miş karaciğer parankiminin koruna-
bilmesidir. Tam nekroz elde etmek 
için probun lezyon içerisine uygun 
görüntüleme rehberliğinde optimal 
yerleştirilmesi hayati önem taşımak-
tadır (19). Bu çalışmada 37 seansta 
ultrasonografi (%80.6) ve 9 seansta 
da (%19.4) BT rehber görüntüleme 
yöntemi olarak kullanılmıştır. BT reh-
berliği için temel nedenler lezyonun 
karaciğer parankimi içerisindeki derin 
yerleşimi, hasta kooperasyonundaki 
yetersizlik, ve ultrason ile lezyonun 
uygun şekilde görüntülenememesiy-
di. İşlemin hemen ardından çekilen 
arteryel fazda kontrastlı BT’nin rezi-
dü tümör ve yakılan dokuyu ayırtede-
bilmesi sonucunda 2 HCC hastamızın 

tedavi etkinliğini değerlendirmede et-
kili olduğunu gördük.

RFA’dan hemen sonra, kontrastlı 
BT incelemede tedavi edilen alanlar 
parankimal kontrast tutulumundan 
yoksun hipodens alanlar olarak iz-
lenmektedir (20). Çerçeve tarzında 
ya da nodüler kontrastlanma ile lez-
yon çapındaki belirgin artış rekürens 
belirteçleridir. Ancak, erken BT ince-
lemelerde gözlenen çerçeve tarzında-
ki kontrastlanma lezyon etrafındaki 
hücrelerin geri dönüşümsüz hasarına 
bağlı olabilir ve rezidü tümör ayrımı 
açısından takip BT inceleme gerekli-
dir (21). Bir ile üç ay içerisinde takip 
BT ve/veya manyetik rezonans görün-
tülemenin tedavi başarısını teyit etme 
ve ek ablasyon tedavisi için uygun re-
zidü tümörün belirlenmesinde başarılı 
olduğu bildirilmiştir (22). 

Bizim çalışmamızda, takipler 1. 
ayda ve tedavi sonrası her üç ayda 
bir BT ile yapılmıştır. HCC grubun-
da 1 hastada rezidü tümör ve 3 (3/14) 
hastada rekürens saptanmıştır. Aynı 
zamanda, metastatik tümör grubunda 
7 rekürens (%10) saptanmıştır.

Komorizono ve ark. HCC’lerde 2 
cm’den büyük tümör boyutu ve kara-
ciğerde subkapsüler yerleşimin lokal 
rekürrenste majör risk faktörleri oldu-
ğu bildirmiştir (23). Bizim serimizde-
ki HCC rekürenslerinin birinde nodül 
boyutu 5 cm’den büyüktü ve karaci-
ğer kapsülünün altında yerleşimliydi. 
Literatürde RFA ile tedavi edilen me-
tastazların lokal rekürrensi ile ilgili 
risk faktörlerini değerlendiren klinik 
çalışmalar yetersizdir. Metastatik tü-
mör grubunda rekürensi olan 7 lez-
yonun 2’si 4 cm’den ve biri 5 cm’den 
büyüktü. Yine bunlardan biri vena 
kava inferior’un intrahepatik kısmına 
yakın yerleşimliyken 2’si karaciğer 
kapsülünün altındaydı.

Seidenfeld ve ark.nın, 7 randomi-
ze çalışmanın sistematik bir şekilde 
gözden geçirildiği çalışmalarında, 
metastatik kolorektal kanserlerin RFA 
ile tedavisi ile sistemik ya da hepa-
tik arteryel infüzyon kemoterapisinin 
sonuçları karşılaştırılmıştır (24). Ça-
lışmaların 6’sı (toplam hasta sayısı 
150) rezektabl olmayan kolorektal 
kanserlerde yalnızca RFA sonuçlarını 

bildirmiştir. Bu hastaların büyük ço-
ğunluğunda RFA birden fazla lezyona 
yapılmıştı. Hastaların %30-%60’ında 
relaps gerçekleşti. Sadece bir çalış-
ma (n=52) 2 yıllık ve 3 yıllık sağka-
lım oranlarını sırasıyla %56 ve %29 
olarak bildirmiştir. Bu oran birden 
fazla karaciğer lezyonu bulunan, te-
davi edilmemiş hastaların 2 ve 3 yıllık 
sağkalım oranlarıyla karşılaştırıldı-
ğında daha iyimser bir orandır. Bizim 
çalışma grubumuzdaki hastalarda da 
birden fazla karaciğer lezyonu bulun-
maktaydı ancak, hasta sayısının sınırlı 
olmasından ötürü sağkalım oranları 
hakkında sonuç çıkarmak için veriler 
yetersizdi.

Hepatik RFA görece düşük kompli-
kasyon oranlarıyla karaciğer maligni-
telerinin tedavisinde önemli bir yön-
temdir. Yakın zamanda yayımlanan 
en geniş çok merkezli çalışmada Liv-
raghi ve ark., 2320 hastada 3554 lez-
yona uygulanan RFA sonucu gelişen 
komplikasyonları bildirmiştir (25). 
Genel mortalite %0.3 olarak gözlem-
lenmiştir. Bunlar, RF ile ilişkili termal 
hasar sonucu oluşan kolon perforas-
yonu, tümör rüptürü sonucu hemoraji, 
peritonit ve septik şoku içermekteydi. 
Elli (%2.2) major komplikasyon işlem 
sonrası 30 gün içerisinde gerçekleşti. 
Topraklamaya bağlı deri yanıkları da 
bildirilmiştir ve vakaların %0.2 sini 
oluşturmaktadır. Bizim çalışma gru-
bumuzda, 1 hasta (1/29) işlemin he-
men sonrasında miyokard enfarktüsü 
nedeniyle hayatını kaybederken bir 
hastada ampiyem nedeniyle drenaj ih-
tiyacı olmuştur.

Sonuç olarak, cerrahi ile ilişki-
li yüksek mortalite ve morbidite ile 
cerrahinin mümkün olmadığı artan 
sayıda hastanın varlığı neticesinde 
RFA’yı içeren minimal invazif teknik-
lerin anlamlı bir öneme sahip olduğu 
yakın zamanda dikkati çekmiştir. RFA 
karaciğer malignitelerinin tedavisinde 
güvenli, etkin ve göreceli olarak basit 
bir tedavi alternatifi sunmaktadır.
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RADIOFREQUENCY ABLATION OF UNRESECTABLE HEPATIC TUMORS

PURPOSE
To evaluate the efficacy and safety of radiofrequency ablation (RFA) in the treatment 
of primary and metastatic liver malignancies.

MATERIALS AND METHODS
Twenty-nine consecutive patients who have primary (n = 9) and metastatic (n = 20) 
liver malignancies were treated with RFA. The total number of lesions were 62 at the 
initiation of treatment and 28 new lesions were diagnosed at the follow-up period. 
Totally, 84 lesions were ablated with RFA technique at 46 sessions. Primary tumors 
that gave rise to metastatic lesion were all colorectal cancer except one with gallblad-
der carcinoma. The greatest tumor diameter immediately before treatment was 0.8-5 
cm with a mean of 2.5 cm.

RESULTS
In the hepatocellular carcinoma (HCC) group, 1 patient was lost to follow-up, 5 de-
ceased due to extensive disease, and 3 are still on the follow-up. In the metastatic 
liver disease group, 8 patients died due to progression of disease, 1 deceased due to 
stroke, and 3 were lost to follow-up. Nine patients with HCC had 14 nodules with a 
mean of 1.75 lesions/patient and 20 patients had 70 metastatic lesion with a mean 
of 3.1 lesions/patient. Residual viable neoplastic tissue was found at control com-
puted tomography in 1 (1/14) lesion and recurrence occurred in 3 (3/14) lesions in HCC 
group. Recurrence occurred in 7 lesions (7/70) of 4 patients (4/20) in the metastatic 
liver disease group. Drainage requiring empyema took place in 1 patient and skin 
burn was observed in 2 as complications due to procedure.

CONCLUSION
RFA of primary and metastatic liver malignancies is a safe and effective tool for local 
control of disease in unresectable hepatic malignancies.

Key words: • catheter ablation • liver neoplasms 
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