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Karaciger Metastazlarinda Rezeksiyon:
Genel Prensipler ve Over Kokenli
Metastazlarda Cerrahi Yaklagim

Resections in Liver Metastases:
Basic Principles and Surgical Approach in
Ovarian Origin Metastases: Review

OZET Literatiirde kolorektal kokenli metakron karaciger metastazlarin rezeksiyonunun etkinligi ile
ilgili ¢ok sayida arastirma bulunmasina kargin over kanserine bagh karaciger metastazlarinin cer-
rahi tedavisi hakkinda sinirli veri mevcuttur. Diger taraftan kolorektal hepatik metastazlarin re-
zeksiyonundan iyi sonuglar elde edilmesi, non-kolorektal kékenli hepatik metastazlarin cerrahi
tedavisi konusunda cesaret vermistir. Kolorektal kokenli metastazlarda rezeksiyon uygulanan has-
talarda 5 y1llik sagkalim %35-40 arasinda degismektedir. Bununla birlikte metastatik karacigeri olan
¢ogu hasta anrezektabl hastaliga sahiptir ve ¢ok az sayida hasta rezeksiyon i¢in adaydir. Ekstrahe-
patik hastalik mevcudiyeti ve rezeksiyon sonrasi marjin pozitifligi kétii prognoz ve artmis rekiir-
rens ile iligkilidir. Over kanserinde ise senkron veya metakron karaciger parankim metastazinin
varlig: ileri evre hastalik, kétii tiimor biyolojisi ve kotii prognozun gostergesi olarak kabul edil-
mektedir. Bu nedenle bu grup hastalar uzun yillardir sitorediiktif cerrahi i¢in uygun aday olarak go-
riilmemislerdir. Over kanserine baglh hepatik metastazlarin rezeksiyonu sonrasi ortalama sagkalim
7 ay ile 94 ay arasinda degismekte, bir genis caliymada ise ortalama 26,3 ay olarak verilmektedir. Bu-
nunla birlikte, ister kolorektal orjinli olsun ister overyan orjinli, herhangi bir karaciger rezeksi-
yonu uygulamasi ileri diizeyde teknik bilgi ve beceri gerektiren islemdir. Bu makalede, over kanseri
hepatik metastazlarinda rezeksiyonun temel prensipleri ve teknikleri, rezeksiyon sonuglar1 ve re-
zeksiyona alternatif yontemler gézden gegirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Over tiimérleri; tiimér metastaz; karaciger tiimérleri

ABSTRACT Despite many studies about resection of metachronous colorectal liver metastases, there
are limited data on the effectiveness of resection of ovarian liver metastases in the literature. How-
ever, obtaining best results from surgical treatment of liver metastases of colorectal origin has en-
couraged clinicians to resect liver metastases of ovarian origin. 5-year survival rate in patients
underwent liver resection for colorectal metastases varies between 35% and 40%. However, most
of patients having metastatic liver have unresectabl disease and only few patients canditate for re-
section. Presence of extrahepatic disease and positive surgical margings after resection are related
to unfavorable prognosis and increased recurrence. In ovarian cancer, synchronous or metachro-
nous paranchimal liver metastasis is associated with advanced stage, aggressive tumor behaviour
and poor prognosis. This group of patients, therefore, have not been found an appropriate canditade
for cytoreductive surgery for a long time. After resection of ovarian liver metastateses, mean sur-
vival varies between 7 and 94 months with reported the mean 26.3 months in a lage series. How-
ever, any liver resection performed for liver metastasis by colorectal, ovarian or other origines is a
procedure which requires advanced surgical knowledge and skill. In this paper, basic principles,
techniques and oncological results of, and alternatives to liver resection for ovarian cancer liver
metastases are reviwed.

Key Words: Ovarian neoplasms; neoplasm metastasis; liver neoplasms
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KARACIGER METASTAZLARINDA REZEKSIYON: GENEL PRENSIPLER VE OVER KOKENLI METASTAZLARDA...

I ANATOMI VE REZEKSIYON ICIN
TEMEL BILGILER

Karaciger (KC)’in rezeksiyonu i¢in lobar (sag, sol,
quadrat, kaudat) ve segmental (fonksiyonel) ana-
tominin iyi bilinmesi gerekir. Segmenter anatomi
1954’te Couinaud tarafindan vaskiiler ve bilier ya-
pilar dikkate alinarak tanimlanmigtir (Sekil 1).!
Non-anatomik rezeksiyon (metastazektomi), KC’
deki lezyonun 1 cm negatif marjinle ve segmen-
tal anatomiye bagl kalmaksizin ¢ikartilmasidir.
Anatomik rezeksiyonlar ise lob, segment veya
segmentlerin rezeksiyonudur. Uc veya daha fazla
segmentin rezeksiyonu major hepatik rezeksiyon
tanimlamasina girer. Anatomik rezeksiyonlar; seg-
mentektomi (tek ya da ¢ok), hemihepatektomi
(sag/sol), ekstended hepatektomi (sag/sol) lerdir.

Rezeksiyon 6ncesi KC’deki lezyon ve lezyon-
larin boyut ve lokalizasyonu iyice tanimlanir.
Bunun i¢in intraoperatif ultrason (IOUS) olduk¢a
faydalidir. Daha sonra KC’in full mobilizasyonu
gerekir. Bunun i¢in perihepatik adezyonlarin gi-
derilmesi (kiint diseksiyon, makas, elektrokoter);
falsiform-koroner ve sol trianguler ligamentlerin
kesilmesi, kii¢iik omentumun diseksiyonu ve Fora-
men winslow’un ortaya konmasi iglemleri yapilir.
Ardindan porta hepatis disseke edilir ve hilusta he-
patik arter ve portal ven ortaya konur.

I |
Orta |
hepatik ven

Ligamentum
teres hepatis

"pqrra| = |
triad

kesesi

$EKiL 1: Karacigerin lobar/segmental (fonksiyonel) anatomisi (Yildirim Y &
Gultekin E. Cytoreductive Surgery in Gynecologic Oncology: A Multidiscipli-
nary Approach. Research SignPost, India, 2010’dan alinmistir).
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Transeksiyona ge¢cmeden once hepatik “in-
flow” (+/- outflow) okliizyonu gerekir. Hepatik vas-
kiiler “inflow” okliizyonu i¢in en ¢ok uygulanan
teknik intermittant Pringle manevrasidir. Uzamig
“inflow” okliizyonu KC’de iskemi-reperfiizyon ha-
sarlanmas: ile sonuglanabilir (Tablo 1’de hepatik
rezeksiyon sirasinda kanamayi azaltic1 degisik ok-
lizyon teknikleri ve “inflow” okliizyona bagl is-
kemi-reperfiizyon hasarini 6nleyici yontemler
siralanmugtir).

Hepatik transeksiyon, parmak (finger frac-
ture), Kelly klemp, CUSA disektor, stapler veya
radyofrekans (RF) disektor ile yapilabilir. RF-yar-
dimli hepatektomi (“bloodless” hepatektomi)’de
kanama diger tekniklere gore daha azdir; hatta bu
yontemde hepatik “inflow/outflow” okliizyonuna
gerek kalmadan major rezeksiyonlarin tamamlana-
bildigi bildirilmektedir.? Ikinci en avantajli yéntem
ise CUSA ile transeksiyon gibi gozitkmektedir.
Transeksiyon sirasinda parankim i¢inde karsilagi-
lan >2 mm’lik damar ve duktuslar metal klips, liga-
sure veya siitiir ile kontrol altina alinir. Rezeksiyon
tamamlandiktan sonra gerekirse kesi yiizeyine
lokal hemostatik ajan uygulamasi (topikal trombin
vb.) yapilabilir. Cerrahi saha bir veya 2 dren ile
drene edilir; postoperatif drenaj 30 mL/giin altina
diisiince drenler cekilir. Bu sekilde yapilan major
hepatik rezeksiyonlarin mortalitesi %3-5 (KC yet-
mezligi, hemoraji), morbiditesi ise %20-50 (Peri-
hepatik koleksiyonlar %5-15, kardiyovaskiiler
morbidite %5-15) civarindadir.

I KOLOREKTAL KOKENLI KARACIGER
METASTAZLARININ REZEKSIYONU
ILE ILGILI DENEYIMLER

Literatiir gozden gecirildiginde metakron veya
senkron KC metastazlari olan ovaryen kanserli
hastalarin cerrahi tedavisi hakkinda sinirhi veriye
rastlanmaktadir. Bunun aksine kolorektal kokenli
metakron KC metastazlarin rezeksiyonu ile ilgili
oldukea ¢ok galisilmistir ve KC rezeksiyonunun
bu hastalarda kiir i¢cin tek secenek oldugu kabul
edilmektedir.>* Kolorektal kokenli hepatik me-
tastazlarin rezeksiyonunda cerrahi tekniklerin ve
postoperatif bakim olanaklarinin gelismesi ile iyi
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TABLO 1: Karaciger rezeksiyonu sirasinda kanamayi azaltici okliizyon teknikleri ve “inflow” okllizyona bagli
iskemi-reperflizyon hasarini 6nleyici ydntemler.

Hasarini Azaltmak
icin Stratejiler

Total vascular exclusion (TVE): “Inflow” oklizyonla birlikte infrahepatik ve suprahepatik VCI okliizyonu
{Bneri: hepatik-kaval iliskili lezyonlar) (Hemodinamik instabilite, Post-op kompl 1, Hastanede kalma siresinde 1,

Oklizyon Teknikleri - Hepatik “inflow” (HA+PV) oklizyonu (Lesser Omentum igindeki yapilarin kiempe edilmesi)
Non-seleftif
Kontindi Pringle manevrasi
intermittent Pringle manevras (15 dk/5 dk veya 10 dk/5 dk)
Selektif: Hemihepatik veya segmental vaskiler oklizyon
- “Inflow” oklizyon + outflow oklizyon (vendz “backflow’un énlenmesi)
%2-5 mortalite)
“Inflow” okliizyonla birlikte Major Hepatik Venlerin Okluzyonu {(CVI akimi korunur)
- Kontrolli CVP {<5 ¢cm H,0)
iskemi/Reperfiizyon

- Farmakolojik Girisimler (Allopurinol, Asetilsistein, Adenozine, C1 inhibitdr, interldkin-10, lipopolisakkorid-blokerler)
- Karacigerin iskemik kosullara 6nceden hazirlanmasi (pre-conditioning)

- “Flush” sollisyonlarla karacigerin intraoperatif olarak sogutulmasi (In situ cooling)

- intermittant okliizyon uygulanmasi (intermittant Pringle manevras)

sonuglar elde edilmistir.> Bu gelismeler non-kolo-
rektal kokenli hepatik metastazlarin cerrahi teda-
visi konusunda cesaret vermistir.

Kolorektal kokenli KC metastazlarinin rezek-
siyonu ile deneyimlerin sonuglarini 6zetleyecek
olursak;

Rezeksiyon uygulanan hastalarda 5 yillik sag-
kalim %35-40 arasinda degismektedir. Bununla
birlikte metastatik KC’i olan ¢ogu hasta unrezek-
tabl hastaliga sahiptir ve ¢ok az sayida hasta rezek-
siyon i¢in adaydir.

Ekstrahepatik hastalik mevcudiyeti ve rezek-
siyon sonras1 marjin pozitifligi kotii prognoz ve
artmis rekiirrens ile iligkilidir. Rezeksiyon i¢in
preoperatif hasta seciminde KC’deki lezyonlarin
gortintiilenmesi ve ekstrahepatik hastaligin tespiti
iizerine yogunlagilmalidir.

Spiral bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) ve IOUS kolorektal
KC metastazlarinin anatomisi ve rezektabilitesini
degerlendirmek i¢in en uygun yontemlerdir. Eks-
trahepatik hastalik, toraks ve abdomen spiral BT ve
eger mimkiinse  2-fluoro-2-deoksi-glukoz-
pozitron emisyon tomografi (FDG-PET) ile arasti-

rilmalidar.

Kolorektal KC metastazlarin cerrahi tedavi-
sinde rezeksiyon altin standartdir. Tecriibeli el-
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lerde ve deneyimli merkezlerde rezeksiyon %5’lik
mortalite orani ile giivenli bir prosediirdiir.
1960’larda metastaz nedeni ile hepatik lobektomi
yapilan hastalardaki mortalite %30 gibi yiiksek
oranlardaydi. Cerrahi tekniklerde ve perioperatif
bakimdaki gelismeler ile bu oran %5’lere kadar
dismiistiir ve giintimiizde biiyiik hacimlerde he-
patik rezeksiyon ¢ok diisiik mortalite ve kabul
edilebilir morbidite ile merkezlerde uygulanabil-
mektedir.

Rezeksiyonun amaci, tiimor negatif rezeksi-
yon marjini elde etmek olmalidir. Rezeksiyonla
tim tiimor dokusunun ¢ikarilamayacagi durum-
larda kriyoterapi ve radyofrekans ablasyon (RFA)
gibi lokal tiimor ablasyon tedavileri akilda tutul-
malidir. Bu vakalarda kombine (cerrahi+ablasyon)
tedavinin yararl oldugu gortilmistiir.

Rezeksiyon sonras: adjuvan tedavi uygulanip
uygulanmamasi tartigmalidir.

I OVER KOKENLI METASTAZLARIN
REZEKSIYONU ILE ILGILI DENEYIMLER

Kadin genital sistem kokenli KC metastazlarini da
iceren degisik orjinli non-kolorektal KC metastaz-
larinin degerlendirildigi genis bir seride; hastaliksiz
yasam siiresi (<24 ay->24 ay), primer timor (rep-
rodiiktif sistem-non-reprodiiktif sistem), ekstrahe-
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patik hastalik (var-yok) ve marjin durumu (RO-1-
R2)’nun kanser spesifik sagkalimi belirleyen an-
laml:i faktorler oldugu sonucuna varilmigtir. Yag
(<50->50), senkronite (senkron vs. metakron),
boyut (<5 cm->5 cm), lezyon sayis1 (1->1), lezyon-
larin dagilimi (unilobar vs. multilobar), rezeksiyon
tipi (mindr vs. major), kan transfiizyon ihtiyaci
(var-yok) gibi faktorlerin ise prognoz iizerine etki-
sinin olmadig bildirilmistir.®

Over kanserinde senkron veya metakron KC
parankim metastazinin varlig ileri evre hastalik,
kot tiimor biyolojisi ve kotii prognozun gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle bu grup has-
talar uzun yillardir sitorediiktif cerrahi i¢in uygun
aday olarak goriilmemiglerdir. Fakat son yillarda,
ozellikle kolorektal hepatik metastazlarin rezeksi-
yonundan elde edilen iyi sonuglardan sonra, over
kanserine bagh hepatik metastazlarin rezeksiyonu
ile ilgili caligmalar giderek artmakta ve bu grup
hastalarda rezeksiyon ile iyi sonuglar elde edildigi
bildirilmektedir.”** Over kanserine bagh hepatik
metastazlarin rezeksiyonuyla ilgili c¢aligsmalar
Tablo 2’de 6zetlenmistir. Rezeksiyon sonrasi or-
talama sagkalim 7 ay ile 94 ay arasinda degis-
mekte, bir genis calismada ise ortalama 26,3 ay
olarak verilmektedir.®1°

Abood ve ark., hepatik metastazi bulunan over
kanserli 10 hastalik bir seride, 5 cm’den kiiciik
timor cap1 (p: 0,046) ve negatif marjini (p: 0,024)
olan hastalarin istatistiksel olarak artmis sagkalim
orani ile birliktelik gosterdigini bildirmislerdir.”

Merideth ve ark., rekiirren over kanseri olup
KC metastazi olan 26 hastaya KC rezeksiyonu uy-
gulamislardir. Bu hastalarin 21’inde optimal sito-
reditksiyon elde edilebilmistir. Hi¢bir hastada
intraoperatif veya postoperatif mortalite izlen-
memis ve optimal sitorediiksiyon yapilan grupta
median sagkalim anlamh olarak daha uzun bu-
lunmugstur (27,3 ay’a kars1 8,6 ay; p: 0,031). Bu ¢a-
lismada yazarlar, metastaz 6ncesi 12 aydan daha
uzun hastaliksiz yasam siiresine sahip olan (p:
0,004) ve optimal olarak rezeke edilebilen (<1 cm
maksimum rezidiiel timor ¢ap1) hastalarin KC re-
zeksiyonundan maksimum yarar sagladiklarini
gostermislerdir. Tiimoriin unilobar veya multilo-

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2012;22(4)

Yusuf YILDIRIM ve ark.

TABLO 2: Over kanserine bagli hepatik metastazlarin rezeksiyonuyla ilgili literatiir 6zet.
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* 9 hastanin hicbirinde preopeatif dénemde radyolojik incelemelerde ekstrahepatik hastalik bulgusu rapor edilmemistir.

**14 hastanin timiinde peritonal yayilimdan kaynaklanan rezektabl parankimal KC metastazi bulunmaktadir. 14 hastada parankimal metastaz derinligi < 1 cm.

*** Bu oran evre IlIC hastalarin ortalama progresyonsuz yasam stireleriyle benzerdir (26 ay'a karsi 23 ay). Ayni sekilde rezektabl parankimal hepatik metastazlari olan hastalarin (evre IV hastalik) ve evre IlIC hastalarin 5 yillik progresyonsuz yasam sireleri (%23'e karsl %25, p:0,80) ve tiim yasam

stireleri de (%51e karsi %55, p:0,56) benzerdir. U: Unilobar; B: Bilobar; WR: Wedge rezeksiyon; S:Segmentektomi; LH: Sol Hepatektomi; RH: Sag Hepatektomi; HH: Hemihepatektomi; TS:Trisegmentektomi.
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bar olmasi, KC’deki lezyonlarin sayis1 ve timor
grade’i ile sagkalim arasinda anlaml iligki saptan-
mamuistir.!°

Yoon ve ark., KC metastazi bulunan 24 rekiir-
ren over veya fallop tiipii kanser hastasini deger-
lendirmiglerdir. Tek degiskenli analiz kullanarak
yaptiklar1 degerlendirmede anlamli prognostik fak-
tor tespit edememekle beraber; iyi tiiméor biyolojisi
(KC’de sinirh hastalik veya minimal ekstrahepa- tik
hastalik, yavas biiyliyen tiimor, rekiirrens 6ncesi
uzun hastaliksiz yasam siiresi) ve iyi performans
durumuna sahip hastalarin KC rezeksiyonu i¢in
uygun adaylar olduklarini belirtmiglerdir."

I GORUNTULEME YONTEMLERININ ROLU

Goriintiileme yontemlerindeki son 10 yildaki can
alic1 gelismelere ragmen KC metastazlarin deger-
lendirilmesi i¢in optimal goriintilleme stratejisi
heniiz tanimlanmamistir.*

Transabdominal ultrasonun spesifitesi ve
sensitivitesi diisiiktiir (sirasiyla %85 ve %55) KC
metastazlarinin tanimlanmasi ve lokalizasyo-
nunda IOUS ¢ogu arastirmacinin ilk tercihi ol-
mustur.!>1°

Kontrastli BT, KC metastazlarini tespit etmede
en sik kullanilan goriintiilleme modalitesidir. Bu
yontemlerle benign lezyonlarin malignlerden ay:-
rim1 %70 sensitivite, %85 spesifite ve %82 kesinlik
ile yapilabilmektedir.!*'® Bununla birlikte 1 cm’den
kiiciik lezyonlarda BT nin kesinligi %65’lere kadar
diigsmektedir.’>1”

MRG hepatik lezyonlarin tanimlanmasinda
%80 ile %92 arasinda degisen sensitivite ve %85
spesifite ile oldukca kullanigl gériintiilleme mo-
dalitesidir.'*'¢ Ayrica intravenéz kontrast madde
geksinimi olmadan 1 cm’den kiigiik lezyonlarin ta-
nimlanmasinda da yiiksek kesinlige sahiptir.

PET FDG, malign dokularin glukoz uptake
mekanizmalar1 ile malign tiimoérleri tanimlayan
fonksiyonel goriintiileme modalitesidir. Sadece
KC’deki lezyonlarin karakterize etmede degil aym1
zamanda tim viicudun uzak metastaz varlig: aci-
sindan taranmasinda da kullanilir. Bu yontemin

sensivitesi %80, spesifitesi %92 civarindadir.!>!8
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| IKi ASAMALI (TWO-STAGED)
HEPATEKTOMI

KC rejenerasyon 6zelliginden dolay: 8 anatomik
segmentin 6’s1 KC fonksiyonlarini olumsuz olarak
etkilemeden ¢ikartilabilirse de, KC rezeksiyonun-
daki mortalite ve morbidite rezeksiyonun genisligi
ile paralel olarak artmaktadir. Cerrahinin genisligi
lezyonun karakteristiklerine baglidir ve wedge re-
zeksiyondan segmentektomi ve lobektomiye kadar
degisiklik gosterir.

Rezeksiyon sonrasi ¢ok az KC dokusu kalacak
hastalara hepatektomi tek asamada gerceklestirile-
mez. Multipl bilobar metastazi olan hastalarda iki
basamakli cerrahi, konservatif tedaviye alternatif
olarak uygulanabilir. Ik asamada metastazlarin re-
zeksiyonu amaci ile lateral karacigeri veya S1 ve
S2’yi i¢ine alan lateral segmentektomi veya wedge
rezeksiyon uygulanir (birinci KC rezeksiyonu). Bu
islemler ablasyon tedavileri ile kombine edilebilir.
Rejenerasyon 1 giin i¢inde baglar ve 12-14. giin-
lerde tepe yapar.'”? Rezeke edilen KC’den kalan
dokuda %7 ile %27 arasinda hacim artis1 gergekle-
sir. Yaklagik 3-4 hafta sonra ikinci asamada “second
look laparotomi” ve daha genis hapatektomi ger-
ceklestirilir (ikinci KC rezeksiyonu). Iki rezeksiyon
arasinda ve ikinci rezeksiyondan sonra sistemik ke-
moterapi uygulanir.?!

Adam ve ark., kolorektal KC metastazlar ile
ilgili 13 hastalik serilerinde 2 hastanin tekrarlanan
hepatektomi sonrasinda 6ldiigiinii, 3 yillik sagka-
Iim siiresinin %35 ve ortalama sagkalim siiresinin
ise 31 ay oldugunu bildirmislerdir.?

I MINIMAL iINVAZIV TEKNIKLER:
LAPAROSKOPIK VE ROBOTIK-ASISTE
KARACIGER REZEKSIYONU

Minimal invaziv yontem olan laparoskopik ve ro-
botik asiste, KC rezeksiyonu iyi se¢ilmis vakalarda
glivenli ve uygulanabilir bir yontemdir. Laparos-
kopik ve robotik asiste KC rezeksiyonunun basglica
endikasyonu yiizeyel ya da periferik yerlesim gos-
teren tiimorlerdir.

Malign KC tiimérlerinin laparoskopik rezeksi-
yonu ile ilgili yapilan ¢ok merkezli bir Avrupa ¢a-
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lismasinda, sol lateral segmente yerlesmis veya sag
KC’nin anterior segmentinde kii¢iik malign tiimorii
olan hastalarda laparoskopik KC rezeksiyonunun
komplikasyon oranlarinin hepatoseliiler karsinom
ve sirotik KC haricinde oldukga diisitk oldugu ve
bu yontemin giivenilir ve uygulanabilir bir yontem
oldugu sonucuna varilmigtir.”

Topal ve ark.nin yapmis oldugu laparoskopik
ve acik KC rezeksiyonunu karsilastiran bir ¢alig-
mada, negatif cerrahi marjin saglamada laparosko-
pik rezeksiyonun acik rezeksiyondan daha kotii
olmadig: ve kisa donem postoperatif sonuglarin la-
paroskopik yontemde daha iyi oldugu sonucuna va-
rilmigtir.2*

Hepatik robotik cerrahi iizerinde hentiz yogun
bir sekilde durulmamaktadir. Benign ve malign
neoplazilerin tedavisinde kullaniminin artmasi
imit edilmekle birlikte simdilik dikkatli hasta se-
¢imi ile kisa ve uzun dénem sonuglarinin arastiril-
mast gerekmektedir.

I CERRAHI REZEKSIYONA
ALTERNATIF TEKNIKLER

RADYOFREKANS ABLASYON

RFA, KC’deki hastaligin rezeksiyonunun miimkiin
olmadig: hallerde yararl bir arag olarak kullanila-
bilir. RFA, KCnin malign hastaliklarini eradike
edebilen minimal invaziv bir tekniktir. Diisiik mor-
bidite (%5) ve sistemik kemoterapiye cerrahiden
hemen sonra baglanabilmesi gibi avantajlar1 bulun-
maktadir.?

Lokal niiksler RFA’da KC rezeksiyonuna
oranla daha sik goriiliir. Teknige, lokalizasyona ve
timor boyutuna bagli olarak lokal rekiirrens oran-
lar1 %7 ile %30 arasinda degisir.”>? Inkomplet koa-
gilasyon nekrozu nedeni ile 5 cm’den biiyitk
tiimorler yiiksek rekiirrens oranlarina sahip olduk-

larindan RFA ile tedavi edilmemelidirler.26%”
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Koledok’un vena porta ve hepatik arter dallar:
ile karsilagtig1 hilar bolgede RFA kullanimindan
kaginilmalidir. Safra kanallari 1s1y1 tolere edemedi-
ginden bilier skleroz veya fistiil potansiyeli bulun-
maktadir.””

RFA intraoperatif olarak da kullanilabilir ve
intraoperatif kullanimlarda etkinlik daha yiiksek ve
morbidite daha diisiik olarak bildirilmektedir.
Mateo ve ark. rekiirren over kanseri nedeniyle se-
konder sitorediiktif cerrahi uyguladiklar: 3 hastaya
kombine parsiyel hepatektomi + intraoperatif RFA
(un-rezekabl veya rezidiiel KC hastalig: i¢in) uy-
gulamigslar ve 3 olguda da komplet sitorediiksiyon
elde etmislerdir. Sonug olarak yazarlar bu yaklasi-
min (intraoperatif RFA’nin sitorediiktif cerrahiyi
tamamlayic1 olarak kullanilmasinin) un-rezekabl
KC hastaliginda veya rezeksiyon sonras: reziduel
KC hastalig: kalan olgularda optimal sitorediiksi-
yon elde etmede faydali oldugunu bidirmislerdir.*

RFA sonrasi hastalar abdominal BT ile takip
edildiginde ablasyon alaninda “ablasyon defekti”
izlenir. Bu yanliglikla timor progresyonu olarak
degerlendirilmemelidir.

REJYONAL KEMOTERAPI (HEPATIK ARTERIYEL
INFUZYON KEMOTERAPISI)

Uzun zamandir devam eden bir tartigsma konusu da
rejyonal kemoterapidir. Hepatik arteriyel inflizyon
kemoterapi (HAIC) ile daha az yan etki olmas, ke-
moterapétik ajanlarin tiimoér dokusunda daha yiik-
sek konsantrasyonda bulunmasi ve tedaviye yanitin
anlaml gekilde daha yiiksek olmasina ragmen, bu
yontemin tiim yasam siiresi tizerinde yararh etkisi

gosterilememigtir.3!34

HAIC ile ilgili deneyimler daha ¢ok kolorektal
KC metastazlarin tedavisi ille ilgilidir. Diger taraf-
tan over veya diger non-kolorektal orjinli KC me-
tastazlarina yonelik HAIC uygulamasiyla ilgili
herhangi bir tibbi literatiire rastlanmamigtir.
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