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OZET

Kolorektal kanserli hastalarin yarisindan fazlasinda karaciger metastazi gelisir. Kolorektal kanserlerin karaciger metastazlari, kolorektal kanserli
hastalarda en sik 6lim nedenidir. Kolorektal karaciger metastazlarinin tedavisinde belirgin gelismeler kaydedilse de tedavinin kdse tast heniiz
cerrahidir. Teknik ilerlemeler ve sistemik tedavi seceneklerindeki gelismeler nedeni ile cerrahi tedavinin endikasyonlari genislemistir. Cerrah,
onkolog ve radyologlarin birlikte galistigi multidisipliner ekipler sayesinde anrezektabl hastalar rezeksiyona uygun hale getirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal, Karaciger, Metastaz.
ABSTRACT
The Surgical Treatment of Colorectal Liver Metastases

Liver metastasis appears in up to one-half of patients with colorectal cancer. Colorectal liver metastases are the most common cause of death in
patients with colorectal cancers. Even if there are significant advancements in therapies for colorectal liver metastases, surgery remains the
cornerstone of treatment. The indications for surgical treatment have been widened by the technical advances and developments in the systemic
treatment options. Unresectable patients can be tailored to resection by multidisciplinary teams that are composed of surgeons, oncologists, and

radiologists.
Key words: Colorectal, Liver, Metastasis.

Kolorektal kanserler (KRK), kanserden Oliimlerin en
sik tigiincli nedenidir (1). Hastanin sag kaliminda esas
belirleyici faktoér karaciger metastazlarinin varhigidir
(2). Tam1 konuldugu anda hastalarin yaklasik dortte
birinde senkron kolorektal karaciger metastazi (KKM)
vardir ve yarisindan fazlasinda hastaliklarinin seyri
esnasinda KKM gelisecektir (3). KKM’li hastalarda en
stk 6lim nedeninin, kanser yayilimina bagl gelisen
karaciger yetmezligi oldugu kabul edilmektedir (1).
Daha 6nceki ¢alismalarda tedavi edilmeyen KKM’nin
ortanca sag kalim siiresinin yalnizca 4 ay oldugu
bildirilmistir (4). Bu nedenle tedavide kullanilacak
cerrahi, medikal ve girisimsel yontemlerin iyi bilinmesi
ve multidisipliner ekipler tarafindan hastaya en uygun
tedavi seklinin belirlenmesi hayati 6nem tasir.

KKM’li hastalar icin uzun donem sag kalim ile
iligkilendirilmis tek tedavi yontemi karaciger
rezeksiyonudur (5, 6). Modern kemoterapinin
kullanima girdigi 1994’ten once rezeksiyon yapilan
hastalarmn incelendigi bir ¢alismada hastalarin en az
altida Dbirinin 10 yillik sag kalima sahip oldugu
belirtilmistir (7). Birlesik Devletler ve Kanada’dan

gelen son veriler 10-y1llik hastaliksiz sag kalimm %15-
25 arasmda oldugunu gostermistir ki bu oran en iyi
sistemik kemoterapi verilerinden ¢ok daha iyidir (7, 8).

Karaciger anatomisinin daha iyi anlagilmasi ve
anestezideki gelismeler sayesinde karaciger
rezeksiyonlarinda mortalite orani %30’lardan %1’
kadar diismiistiir (7, 9).

Karaciger rezeksiyonlarindan sonra mortaliteyi ve
morbiditeyi belirleyen en Onemli faktorler rezeke
edilen segment sayis1 ve cerrahi esnasinda kaybedilen
kan miktaridir (10). Rezeksiyon esnasinda kanamayi
azaltmak igin en bilinen yol karacigere gelen kan
akimini  kesmek i¢in  karaciger  pedikiiliiniin
klemplenmesidir ki bu islem Pringle manevrasi olarak
bilinir. Ancak Pringle manevrasi karacigerde iskemi-
reperfiizyon hasarina neden olmaktadir (11). Bu
nedenle daha az iskemi-reperfiizyon hasar1 ve daha az
kanamayla rezeksiyon isleminin tamamlanmasini
saglayacak yontemler {izerinde calisilmaktadir. Bunlar
arasinda aralikli Pringle manevrasi, se¢ici hemihepatik
ya da segmental vaskiiler okliizyonlar ve total vaskiiler
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ekzkliizyon sayilabilir. Karacigerin 10 dakika iskemi
ve bunu miiteakip 10 dakika reperfiizyonu ile daha
sonra yapilacak uzun iskemiye hazirlanmasi “ischemic
preconditioning” olarak bilinir ve bu yontemin
steatozlu ve geng hastalarda etkili oldugu gosterilmistir
(12).  Geleneksel olarak  karaciger  parankim
transeksiyonu, parankim klemp kullanilarak ezilip
arada kalan damarlar ve safra kanallar1 baglanarak
yapilir (Kelly clamp-crush teknigi). Islem esnasinda
olan kanamay1 azaltmak ve hastaya Pringle manevrasi
uygulamadan rezeksiyonu tamamlayabilmek i¢in
ultrasonik diseksiyon aletleri (Cavitron ultrasonic
surgical aspirator [CUSA] ve Harmonic), radyofrekans
cihazlari (Aquamantis ve Habib 4X), damar
miihiirleme sistemleri (Ligasure, Enseal ve Gyrus), su
ile diseksiyon (Handy-Jet) ve staplerler gibi yeni
teknolojiler  yayginlasmaktadir ~ (13-17).  Ancak
randomize kontrollii ¢aligmalarin bir meta-analizinde
Pamecha ve ark clamp-crush tekniginin CUSA,
hydrojet ve radyofrekans cihazlarindan daha az
kanamaya neden oldugu ve daha hizli bir teknik
oldugunu belirttiler (18).

Birgok karn i¢i girisimin aksine minimal invaziv
karaciger rezeksiyonlar1 daha yavas kabul gérmektedir.
Bunun nedenleri arasinda karaciger mobilizasyonunun
ve parankimdeki islemlerin giigliigii ile cerrahlarin
kanama, karbondioksit gaz embolisi ve tiimor yayilimi
riski algisi sayilabilir. Yine de literatiirde artan siklikta
basarili  laparoskopik  ve  robotik  karaciger
rezeksiyonlar1 bildirmektedirler (19-20). Tiim karaciger
rezeksiyon tipleri laparoskopik olarak yapilabilse de
2008 Louisville Konsensus Raporu’na gore en uygun
endikasyonlar periferik karaciger segmentlerinde (2-6)
yerlesmis, 5 cm veya daha kiiciik c¢apli, soliter
timorlerdir (21).

Martin ve ark laparoskopik lobektomi yapilan
hastalarin rezeksiyon sinirlarindan 6diin vermeksizin
acik hepatektomi yapilanlara kiyasla daha az kan
kaybettigini, daha az kan transfiizyonu gerektirdigini,
komplikasyon oranlarinin  ve hastanede kalig
sirelerinin daha az oldugunu bildirdiler (22).
Laparoskopi esnasinda gaz embolisi goriilme sikligimin
yilda 100.000 vakada 15 oldugu tahmin edilmektedir
(23). Deneysel laparoskopik karaciger rezeksiyonu
modellerinde deneklerin biilyiikk c¢ogunlugunda gaz
embolisi oldugu gosterilmistir (24). Ancak Klinik
olarak laparoskopik karaciger rezeksiyonu esnasinda
gaz embolisi gelisen ve Ingilizce literatiirde bildirilen
olgu sayisi yalnizca ikidir (25, 26). Kanser hastalarinda
laparoskopi hakkindaki ¢ekincelerden biri de port yeri
metastazi olmasina ragmen laparoskopik karaciger
rezeksiyonlarindan sonra bildirilen port yeri metastazi
sayis1 sadece birdir (27). Baz1 yazarlar laparoskopik ve
acik karaciger rezeksiyonlarini onkolojik prensipler
yoniinden karsilastirdilar ve her iki gruptaki negatif
cerrahi smir genigligi, rekiirrens riski ve sag kalim
oranlarinin benzer oldugunu bildirdiler (28, 29).

Kirkil ve Giiltiirk

Maalesef KKM’li hastalarin yalnizca %8 ile
%27’si yaygin hastalik veya ciddi yandas hastaliklar
nedeniyle cerrahi rezeksiyona uygundur (30,31).
Eskiden KKM’li hastalar i¢in metastazlarin karacigerin
birden fazla lobunda olmasi, dortten fazla sayida veya
4-5 cm.den Dbiiyiik olmast rezeksiyon igin
kontrendikasyon olusturdugu distiniliirdii. Lezyon
sayisinin veya biyiikliigliniin rezeksiyon sonuglarini
etkilemedigini  gOsteren  caligmalar ve cerrahi
tekniklerdeki  gelismeler sayesinde bu kriterler
degismistir (32,33). Japanese Society for Cancer of the
Colon and Rectum’un 2010 yilindaki kilavuzunda
kiiratif karaciger rezeksiyonu diizenleyebilmek igin
gerekli kriterler olarak:

1) Hastanin cerrahiyi tolere edebilmesi,

2) Primer lezyonun kontrol altinda veya kontrol
edilebilir olmasi,

3) Karaciger metastatik lezyonunun geride rezidii
birakilmaksizin rezeke edilebilir olmasi, 4) karaciger
dig1 metastazlarin olmamasi veya kontrol edilebilir
olmasi,

5) Hastanin yeterli rezidii karaciger fonksiyonuna
sahip olmasi sayilmaktadir (34). Ancak bu kilavuzda
tiimariin sayisi, boyutu ve yerlesim yeri gibi timore ait
faktorler goz Oniinde bulundurulmamistir. Benzer
olarak American Hepato-Pancreato-Biliary
Association, Society of Surgery of the Alimentary
Tract ve Society of Surgical Oncology’nin 2006
yilindaki konsensuslar1 dogrultusunda; geriye kalan
fonksiyonel karaciger hacminin (GKFKH) %20’den
fazla oldugu (saglikli karaciger icin) yeterli bir kan
akimi ve safra drenajina sahip en az iki komsu
karaciger segmentinin korundugu sinir negatif (RO)
rezeksiyon ihtimali varsa KKM’nin rezektabilitesinden
bahsedilebilir. Altta yatan bagka bir karaciger hastaligi
olanlarda daha fazla fonksiyonel karaciger hacmini
geride birakmak gerekir (hafif fibrozis igin %30, siroz
icin %40 gibi) (35). Poston ve ark. kiiratif amach
karaciger rezeksiyonlarinin sonuglarini iylestirmek icin
boyle bir ameliyata kontrendikasyon olusturan
durumlar tarif etmislerdir (Tablol) (36).

Tablo 1. Kiiratif amagli rezeksiyona kesin kontrendikasyon olusturan
durumlar

Karaciger digi hastalidin Peritoneal karsinomatoz, multifokal

rezeke edilemeyecek olmasi akciger metastazlari, karacigerin
N2 nod bélgesinde preaortik ve
¢olyak aksta yaygin lenf noddlleri,
kemik veya beyin metastazlari

Yaygin karaciger disi tutulum 6 karaciger segmentinden veya
karacigerin %70’inden fazla
tutulum, Gg hepatik venin birlikte
tutulumu

Major karaciger yetmezligi
veya komplikasyonlu Child B
veya C karaciger sirozu

Hastanin cerrahiye uygun
olmamasi veya cerrahiyi
reddetmesi
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KKM'’larinda cerrahi tedavinin hedefi, daha 6nce
de deginildigi gibi, karaciger yetmezligini 6nlemeye
yetecek kadar GKFKH’nin saglandigi komsu iki
karaciger segmentini koruyarak giivenli bir RO
hepatektomi ~ yapmaktir.  Miimkiinse  anatomik
rezeksiyonlar nonanatomik rezeksiyonlara tercih edilir
(37). Yine de RO ve R1/2 rezeksiyonlar arasinda sag
kalim oranlarindaki diisiis belirgin oldugu igin
Altendorf-Hofmann ve Scheele metoda bakilmaksizin
RO rezeksiyon saglamanin daha o6nemli oldugunu
savundular (38). Ote yandan rezeksiyon ile saglanmasi
amaglanan minimum temiz smirin  ne olacagl
konusunda ag¢iklik yoktur. Pawlik ve ark. negatif
cerrahi sinirin genisliginin sag kalim ve niiks oranlarmi
etkilemedigini bildirdiler (39). Ancak metastazlar ideal
olarak 1 cm saglam sinirla birlikte rezeke edilmelidir
(40).

KKM’NIN REZEKSIYONUNDA TARTISMALI
KONULAR

Rezektabl KKM’li hastalarda kemoterapinin
zamanlamasi

KKM’nin tedavisi i¢in farkli merkezlerde fakli
yaklasimlar benimsenmistir. Sistemik kemoterapideki
gelismeler ile KKM’li hastalarin tedavi sonuglarinda
belirgin iyilesme saglansa da zamanlamas: konusunda
fikir birligi yoktur. Bazilart rezektabl KKM’li
hastalarda neoadjuvan tedavi verilmesini
savunmaktadirlar. Bu gruptakiler neoadjuvan tedavi ile
timor biyolojisinin daha iyi anlasilabilecegi ve
neoadjuvan tedavinin adjuvan tedavi se¢iminde fayda
saglayacagini diislinmektedirler (41). Neoadjuvan
tedavinin bir diger muhtemel faydasi da tan1 esnasinda
asikar olmayan metastazlarin tedavisine erken baslama
ve niiksii azaltma olasiligidir (42).

Karsit goriistekiler neoadjuvan kemoterapinin
karaciger toksisitesi ve yara iyilesmesi lizerine etkileri
nedeniyle ameliyat sonrasinda karaciger yetmezligi ve
cerrahi komplikasyonlari artiracagini savunmaktadirlar.
Ancak European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) Intergroup trial
40983 un randomize prospektif verileri bu ¢ekinceleri
bosa ¢ikarmistir (43). Bu ¢alismada 6 kiir neoadjuvan
FOLFOX4 wverilen hastalarin sonuglar1 neoadjuvan
kemoterapi almayan hastalarla karsilastirilmistir. Safra
fistiil, karaciger yetmezligi, yara enfeksiyonu, karin
ici enfeksiyon ve bu komplikasyonlarin tedavisi igin
yeni bir cerrahi girigsim oranlar1 goz 6niine alindiginda
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.
Sadece neoadjuvan tedavi grubunda gelisen reverzibl
postoperatif komplikasyon oraninin anlamli farkliliga
ulastig1 ortaya konmustur (%25°e karst %16, p<0.04).

Neoadjuvan tedavi ile ilgili sorunlardan biri
kaybolan karciger metastazlarinin (goriintiilleme ile
tespit edilemeyen) durumudur. Bischof ve ark (44) yeni
bir derlemede goriintiilemedeki tam yanitin klinik ve
patolojik tam yanitla esit olmadigini1 saptadilar.

Kirkil ve Giiltiirk

Hastalarin %25-45’inde ameliyat esnasinda
makroskopik rezidii varligi  goriildi.  Sistemik
kemoterapi ile tedavi edilen hastalardan tam patolojik
yanit elde edilenlerde dahi uzun dénem remisyon orani
%20-50 idi. Bu nedenle, kaybolan karaciger
metastazlar1 i¢in miimkiin oldugu siirece hastaligin
orijinal bolgesinin rezeksiyonu onerilmektedir.

Senkron KKM

[1k kolorektal kanser tanist aninda hastalarm %20-
30’unda senkron KKM saptanir (45). Bu hastalarin
tedavileri cerrahi yaklasim (asamali mi1 yoksa es
zamanlt mi), rezeksiyon siralamast ve kemoterapi
zamanlamasi agisindan tartigmalidir. Es zamanli KKM
rezeksiyonunun olasi yararlari ikinci bir laparotomi ve
anesteziden sakimilmasi ve adjuvan kemoterapiye
baslayabilmek i¢in gegen zamanimnin kisalmasidir. Es
zamanli KKM rezeksiyonu i¢in algilanan risklerin
biiyiikk ¢ogunlugu kombine cerrahinin biiyikligi ve
karmagikligi ile iligkilidir. Es zamanli KKM
rezeksiyonunun iyi secilmis hastalarda asamali
rezeksiyonlarla kiyaslandiginda benzer mortalite ve
morbidite oranlarina sahip oldugu ve hastanede kalis
stiresini kisaltip maliyetleri diigiirdiigii savunulmaktadir
(46-48). Bunun aksine es zamanl rezeksiyonlarin
morbiditeyi ve hastanede kalis siiresini artirdigini
bildiren ¢aligmalar da vardir (49, 50).

Tani esnasinda senkron karaciger metastazi olan
hastalardaki tiimorlerin, timor biyolojisi agisindan
daha kot oldugu kabul edilir (51). Bu nedenle es
zamanli rezeksiyona karsi ¢ikanlar, senkron karaciger
metastazi rezeke edilebilir olsa bile karacigerde veya
karaciger disinda gizli metastazlarin bulunabilecegini;
neoadjuvan tedavi verilirken gececek 3-6 aylik zaman
icinde bu gizli odaklarin kemoterapiden fayda
gorebilecegini ya da hastaligin kemoterapiye cevap
vermeyip ilerleyerek anrezektabl doneme girecegini
diisiinmektedirler. Béylece hastayi bilyiik bir cerrahinin
getirecegi komplikasyonlardan koruyarak sag kalimi
uzatabilecek ve yasam Kkalitesini daha az bozacak
palyatif tedavilere yonlendirme ihtimali olacaktir (52).
Klasik yaklasim primer kolorektal tiimor ¢ikarilip 2-3
ay gibi gecici bir siire kemoterapi verildikten sonra
karacigerdeki timoériin rezeke edilmesi seklindedir
(47). Ancak son zamanlarda primer kolorektal tiimor
icin acil bir cerrahi girisim gerekmiyorsa Once
karacigerdeki  timorii  rezeke etme  yaklasimi
baglamistir. Fare modelinde primer tiimor ¢ikarildiktan
sonra metastazlarin hizla biyiidiigii gosterilmis ve bu
durum primer tiimoériin metastazdaki anjiyogenezisi
baskilayici etkisinin ortadan kalkmasma baglanmistir
(53). Van Dessel ve ark. yaptiklar1 bir karar analizinde
senkron KKM’li hastalarda “Once karaciger”
yaklagiminin ~ benimsenmesi  gerektigi  sonucuna
vardilar (54). Yine de boyle bir yaklagim asamali
cerrahiyi savunanlarin gizli metastazlarin ortaya ¢ikis
stirecini bekleme ve anrezektabl evreye gecmesi
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muhtemel hastalarin gereksiz rezeksiyondan korunmasi
gibi goriisleriyle bagdagmamaktadir.

Bilobar metastazlar

Bilobar metastazlar uzun zamandir rezeksiyon
icin kontredikasyon olarak kabul edilmemektedir.
Uygun oldugu zaman bu hastalara genigletilmis
hepatektomi, iki asamali hepatektomi veya kombine
hepatektomi ve ablasyon yapilabilir (55, 56).
GKFKH’nin yetersiz oldugu hastalarda portal ven
embolizasyonu GKFKH’ni artirmak i¢in kullanigl
olabilir ve giivenli bir genisletilmis hepatektomiye izin
verir (57).

Karaciger disi kolorektal metastazlar

Gegmiste  karaciger dist  hastalik KKM
rezeksiyonu igin kesin bir kontrendikasyon olarak
sayiltyordu (58). Ancak metastazlarin karaciger disinda
yerlestikleri yerlerin prognoza etkileri biri birinden
farklidir. Ornegin KKM’nin diafragma gibi bir komsu
yapiya dogrudan invazyonu ile akciger, periton veya
hiler lenf nodlar1 gibi ayr1 bolgelere metastaz yapmasi
bir degildir (5). Chua ve ark. (59) yeni bir sistematik
derlemede KKM’'nin RO rezeksiyonu ile birlikte
karaciger dist hastaligin rezeke edildigi olgularda
ortanca S5-yillik sagkalim oraninmn %25 oldugunu
belirlediler. Bu ¢aligjmada karaciger dist hastaligin
yerlesimine gore ortanca sag kalim siirelerinin akciger
icin 41, porto-kaval lenf nodlar1 icin 25 ve peritoneal
metastazlar icin 25 ay oldugu gosterildi. Peritoneal
metastazlarin varlig1 sag kalim siiresini énemli 6lgiide
kisalttig1 i¢in sitorediiktif cerrahi (SRC) ve hipertermik
intraperitoneal kemoterapi (HIPEK) uygulamasi ilgi
odagi olmustur. Bu konuda randomize kontrollii klinik
calismalar bulunmamasma ragmen, de Cuba ve ark
(60) sistematik bir derleme ve meta-analizde SRC ve
HIPEK ile tedavi edilen kombine Kkaraciger ve
peritoneal KRK metastazi olan hastalarm sag kalim
stirelerinin, ayni yontemle tedavi edilen izole peritoneal
metastazli hastalardan daha diisiik oldugunu saptadilar.
Ancak sadece modern sistemik kemoterapi ile tedavi
edilen hastalarla kiyaslandiginda SRC ve HIPEK ile
tedavi edilen hastalarin ortanca sag kalim siiresi artma
egilimindeydi.

Karaciger dis1 metastazlart ameliyat oOncesi
donemde tespit edilen hastalara kisa bir preoperatif
kemoterapi kiiri ve sonrasinda yeniden goriintiileme
yapilmasi hastalik biyolojisini belirlemek igin daha
temkinli olacaktir (61). Kemoterapiye ragmen
hastaligin ilerleme gostermesi halinde KKM veya
karaciger dist metastazlarin rezeksiyonu Onerilmez
(45).

Ameliyat esnasinda daha 6nce tanit konulmamis
bir karaciger dis1 metastazla karsilagildiginda karar
vermek gii¢ olabilir. Rezeksiyona baglamadan oOnce
sunlar goz 6niinde bulundurulmalidir:

Kirkil ve Giiltiirk

1) RO karaciger rezeksiyonun genisgligi ve
zorlugu,

2) Karaciger dist metastazlarin RO

rezeksiyonlarmm zorlugu,
3) Hastanin fizyolojik yast,

4) Ameliyat sonrast kemoterapi segeneklerinin
uygulanabilirligi,

5) Karaciger metastazlarinin ek bulgulartyla hizli
ilerleme riski (61).

REZEKTABL OLMAYAN
TEDAVISINDE CERRAHININ ROLU

KKM’IN

Kolorektal kanserin karacigerdeki metastazlarinin
anrezektabl ~ olmasi,  hastanin  yandas  bagka
hastaliklarinin cerrahi girisime engel olmasi, hastanin
kemoterapiyi tolere edememesi veya tibbi tedavilere
cevap almamamasi durumlarinda radyofrekans termal
ablasyon (RFA), intrahepatik arteryel inflizyon
kemoterapisi veya kemo/radio embolizasyon gibi lokal
tedaviler uygulanabilir (1).

Radyofrekans termal ablasyon

RFA, tiimér igine yerlestirilen kateter aracilif ile
yiiksek frekansli akimla dokuyu 1sitma ve timor
nekrozu saglama islemidir. RFA onceleri perkiitan bir
girisim olarak yapilmigsa da lokal niiks oranlarmimn
yiiksek olmasi nedeniyle daha sonralar1 agik ya da
laparoskopik cerrahi esnasinda uygulanmistir (62-64).
RFA igin hasta segim kriterleri s6yle tanimlanmistir:

1) Anrezektabl karaciger timoril,

2) Minor karaciger disi hastalik olsa da karaciger
tutulumunun daha belirgin olmasi,

3) Diger tedavi
karacigerdeki lezyonun biiyiimesi,
kotiilesmesi,

yontemlerine ragmen
belirtilerin

4) Karacigerde sekizden fazla lezyon

bulunmamast,

5) Timorli karaciger dokususnun %20°den fazla
olmamasi,

6) En biiyik lezyon c¢apinin 8 cm.den kiiciik
olmasi,

7) Intrahepatik duktal dilatasyon olmamasi (63).

Soliter KKM’li hastalarda rezeksiyon ve
laproskopik RFA uygulamasinin retrospektif olarak
incelendigi bir ¢alismada Berber ve ark. karaciger dist
hastaligi olmayanlarda RFA uygulamasindan sonra
ortanca sag kalim siiresinin 34 ay, rezeksiyon
yapilanlarda ise 54 ay oldugunu saptadilar (p<0.0001)
(65). 5-yillik  aktiiel sag kalim gboz Oniinde
bulunduruldugunda ise bu gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu (swrasiyla %30’a karsi
%40, p=0.35). Berber ve ark. (66), KKM’li hastalarda
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RFA uygulamalarinin toplam sag kalim siiresine olan
katkisi, rezeksiyon veya kemoterapi gibi yontemlerle
karsilastirildiginda “elmalarla armutlari karsilastirmak”™
gibi bir yanilgiya neden olacagmi vurguladilar. Ciinkii
RFA uygulanan hastalar daha fazla oranda karaciger
dis1 hastalik, karacigerde daha fazla tiimor yiikii (serum
CEA diizeyleri ile dogrulanmis) ve daha fazla yandas
saglik sorununa sahiplerdi. Ayrica kemoterapi rejimleri
ile ilgili sag kalim verileri tan1 konuldugu andan 6liime
kadar gecen siire olarak tanimlanmaktayken RFA gibi
lokal tedavilerde girisimin yapildigi zamandan oliime
kadar gegen siire olarak hesaplaniyordu.

Hepatik arter inflizyon (HAI) kemoterapisi

Normal karaciger dokusu kan ihtiyacinin
%75’inden fazlasini portal vendz sistemden saglarken
karacigerdeki 3 mm.den bilyiilk metastaz odaklar1 kan
ihtiyaglarinin %95’ini hepatik arterden alir. Bu nedenle
kemoterapi ilaglarinin gastroduodenal arterden hepatik
arter icine uzatilan bir kateter aracilifiyla verilmesi
hedefe yonelik bir tedavi saglar. Boylece hem ilaclarin
karacigerden ilk-gegis etkisi ile uzaklastirilmasi
azaltilmis olur hem de daha az sistemik toksisiteye
neden olacag icin daha yiiksek konsantrasyonda ilag
vermek  mimkiin  olur  (67). Hepatik arter
kateterizasyonu  normalde  anjiyografi  esliginde
yapilmaktadir. Ancak yontemin basarisiz oldugu
durumlarda laparoskopi veya acik cerrahi ile
gastroduodenal arter yoluyla hepatik arter kateterize
edilebilir.

Teorik avantajlarina ragmen caligmalar HAI
kemoterapisinin sag kalima etkisinin sistemik KT’den
daha uzun olmadigini1 géstermektedir. Mocellin ve ark.
(68), 2008 yil1 eyliil ayma kadar yayinlanan ve HAI
tedavisi ile sistemik kemoterapinin karsilastirildigi
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randomize Kkontrollii caligmalar1 incelediler. Timor
yanit oranlarmin HAI tedavisinde %42.9, sistemik
kemoterapide %18.4 oldugunu buldular (p<0.0001)
ancak ortanca toplam sag kalim siirelerinde anlamh
farklilik yoktu (sirastyla 15.9 aya karsilik 12.4 ay).

Sonu¢ olarak KKM’li hastalarda hastalik
rezektabl ve ameliyata engel bir komorbidite yoksa
miimkiinse laparoskopik, degilse agik cerrahi ile
karaciger rezeksiyonu yapilmalidir. Hastalik rezektabl
degilse ve karaciger dis1 yayilim yok ya da kisith ise
konversiyon kemoterapisinden sonra yanit
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komorbiditeleri yoksa rezeksiyon uygulanmalidir.
Konversiyon tedavisine yanit alinamayan,
karacigerdeki metastazlar1 rezektabl olmayan veya
komorbiditeleri nedeni ile karaciger rezeksiyonu igin
uygun olayan hastalarda tercih edilecek lokal tedavi
karar1  tim6r  yikiine gore  belirlenmelidir.
Karacigerdeki tiimor yiikii %20°den az ve metastaz
sayist sekizden az ise RFA tercih edilmelidir. Aksi
halde radyoembolizasyon daha uygun bir tedavi
secenedi olabilir. Karaciger dis1 tutulumu yaygin olan
hastalara ise sistemik kemoterapi diginda heniiz bir
tedavi secenegi uygun degildir.

Son 30-40 yil icinde KKM’larinin sistemik ve
lokal tedavilerinde belirgin gelismeler kaydedilse de
hastaliksiz ve toplam sag kalim siireleri géz oniinde
bulunduruldugunda hastaligin esas tedavisi heniiz
cerrahidir. Cerrah, onkolog ve radyologlarin birlikte
calistigi multidisipliner ekipler sayesinde anrezektabl
hastalar rezeksiyona uygun hale getirilebilir ve sag
kalim siirelerinin uzamasi saglanabilir.
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