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Karaciğer Metastazlarında Rezeksiyon:
Genel Prensipler ve Over Kökenli
Metastazlarda Cerrahi Yaklaşım

ÖÖZZEETT  Literatürde kolorektal kökenli metakron karaciğer metastazların rezeksiyonunun etkinliği ile
ilgili çok sayıda araştırma bulunmasına karşın over kanserine bağlı karaciğer metastazlarının cer-
rahi tedavisi hakkında sınırlı veri mevcuttur. Diğer taraftan kolorektal hepatik metastazların re-
zeksiyonundan iyi sonuçlar elde edilmesi, non-kolorektal kökenli hepatik metastazların cerrahi
tedavisi konusunda cesaret vermiştir. Kolorektal kökenli metastazlarda rezeksiyon uygulanan has-
talarda 5 yıllık sağkalım %35-40 arasında değişmektedir. Bununla birlikte metastatik karaciğeri olan
çoğu hasta anrezektabl hastalığa sahiptir ve çok az sayıda hasta rezeksiyon için adaydır. Ekstrahe-
patik hastalık mevcudiyeti ve rezeksiyon sonrası marjin pozitifliği kötü prognoz ve artmış rekür-
rens ile ilişkilidir. Over kanserinde ise senkron veya metakron karaciğer parankim metastazının
varlığı ileri evre hastalık, kötü tümör biyolojisi ve kötü prognozun göstergesi olarak kabul edil-
mektedir. Bu nedenle bu grup hastalar uzun yıllardır sitoredüktif cerrahi için uygun aday olarak gö-
rülmemişlerdir. Over kanserine bağlı hepatik metastazların rezeksiyonu sonrası ortalama sağkalım
7 ay ile 94 ay arasında değişmekte, bir geniş çalışmada ise ortalama 26,3 ay olarak verilmektedir. Bu-
nunla birlikte, ister kolorektal orjinli olsun ister overyan orjinli, herhangi bir karaciğer rezeksi-
yonu uygulaması ileri düzeyde teknik bilgi ve beceri gerektiren işlemdir. Bu makalede, over kanseri
hepatik metastazlarında rezeksiyonun temel prensipleri ve teknikleri, rezeksiyon sonuçları ve re-
zeksiyona alternatif yöntemler gözden geçirilmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Over tümörleri; tümör metastazı; karaciğer tümörleri

AABBSSTTRRAACCTT  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.

KKeeyy  WWoorrddss::  Ovarian neoplasms; neoplasm metastasis; liver neoplasms
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ANATOMİ VE REZEKSİYON İÇİN 
TEMEL BİLGİLER

Karaciğer (KC)’in rezeksiyonu için lobar (sağ, sol,
quadrat, kaudat) ve segmental (fonksiyonel) ana-
tominin iyi bilinmesi gerekir. Segmenter anatomi
1954’te Couinaud tarafından vasküler ve bilier ya-
pılar dikkate alınarak tanımlanmıştır (Şekil 1).1

Non-anatomik rezeksiyon (metastazektomi), KC’
deki lezyonun 1 cm negatif marjinle ve segmen-
tal anatomiye bağlı kalmaksızın çıkartılmasıdır.
Anatomik rezeksiyonlar ise lob, segment veya
segmentlerin rezeksiyonudur. Üç veya daha fazla
segmentin rezeksiyonu majör hepatik rezeksiyon
tanımlamasına girer. Anatomik rezeksiyonlar; seg-
mentektomi (tek ya da çok), hemihepatektomi
(sağ/sol), ekstended hepatektomi (sağ/sol)’lerdir.

Rezeksiyon öncesi KC’deki lezyon ve lezyon-
ların boyut ve lokalizasyonu iyice tanımlanır.
Bunun için intraoperatif ultrason (IOUS) oldukça
faydalıdır. Daha sonra KC’in full mobilizasyonu
gerekir. Bunun için perihepatik adezyonların gi-
derilmesi (künt diseksiyon, makas, elektrokoter);
falsiform-koroner ve sol trianguler ligamentlerin
kesilmesi, küçük omentumun diseksiyonu ve Fora-
men winslow’un ortaya konması işlemleri yapılır.
Ardından porta hepatis disseke edilir ve hilusta he-
patik arter ve portal ven ortaya konur.

Transeksiyona geçmeden önce hepatik “in-
flow” (+/- outflow) oklüzyonu gerekir. Hepatik vas-
küler “inflow” oklüzyonu için en çok uygulanan
teknik intermittant Pringle manevrasıdır. Uzamış
“inflow” oklüzyonu KC’de iskemi-reperfüzyon ha-
sarlanması ile sonuçlanabilir (Tablo 1’de hepatik
rezeksiyon sırasında kanamayı azaltıcı değişik ok-
lüzyon teknikleri ve “inflow” oklüzyona bağlı is-
kemi-reperfüzyon hasarını önleyici yöntemler
sıralanmıştır).

Hepatik transeksiyon, parmak (finger frac-
ture), Kelly klemp, CUSA disektör, stapler veya
radyofrekans (RF) disektör ile yapılabilir. RF-yar-
dımlı hepatektomi (“bloodless” hepatektomi)’de
kanama diğer tekniklere göre daha azdır; hatta bu
yöntemde hepatik “inflow/outflow” oklüzyonuna
gerek kalmadan majör rezeksiyonların tamamlana-
bildiği bildirilmektedir.2 İkinci en avantajlı yöntem
ise CUSA ile transeksiyon gibi gözükmektedir.
Transeksiyon sırasında parankim içinde karşılaşı-
lan >2 mm’lik damar ve duktuslar metal klips, liga-
sure veya sütür ile kontrol altına alınır. Rezeksiyon
tamamlandıktan sonra gerekirse kesi yüzeyine
lokal hemostatik ajan uygulaması (topikal trombin
vb.) yapılabilir. Cerrahi saha bir veya 2 dren ile
drene edilir; postoperatif drenaj 30 mL/gün altına
düşünce drenler çekilir. Bu şekilde yapılan majör
hepatik rezeksiyonların mortalitesi %3-5 (KC yet-
mezliği, hemoraji), morbiditesi ise %20-50 (Peri-
hepatik koleksiyonlar %5-15, kardiyovasküler
morbidite %5-15) civarındadır.

KOLOREKTAL KÖKENLİ KARACİĞER 
METASTAZLARININ REZEKSİYONU 
İLE İLGİLİ DENEYİMLER

Literatür gözden geçirildiğinde metakron veya
senkron KC metastazları olan ovaryen kanserli
hastaların cerrahi tedavisi hakkında sınırlı veriye
rastlanmaktadır. Bunun aksine kolorektal kökenli
metakron KC metastazların rezeksiyonu ile ilgili
oldukça çok çalışılmıştır ve KC rezeksiyonunun
bu hastalarda kür için tek seçenek olduğu kabul
edilmektedir.3,4 Kolorektal kökenli hepatik me-
tastazların rezeksiyonunda cerrahi tekniklerin ve 
postoperatif bakım olanaklarının gelişmesi ile iyi

ŞEKİL 1: Karaciğerin lobar/segmental (fonksiyonel) anatomisi (Yildirim Y &
Gultekin E. Cytoreductive Surgery in Gynecologic Oncology: A Multidiscipli-
nary Approach. Research SignPost, India, 2010’dan alınmıştır).
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sonuçlar elde edilmiştir.5 Bu gelişmeler non-kolo-
rektal kökenli hepatik metastazların cerrahi teda-
visi konusunda cesaret vermiştir. 

Kolorektal kökenli KC metastazlarının rezek-
siyonu ile deneyimlerin sonuçlarını özetleyecek
olursak;

Rezeksiyon uygulanan hastalarda 5 yıllık sağ-
kalım %35-40 arasında değişmektedir. Bununla
birlikte metastatik KC’i olan çoğu hasta unrezek-
tabl hastalığa sahiptir ve çok az sayıda hasta rezek-
siyon için adaydır.

Ekstrahepatik hastalık mevcudiyeti ve rezek-
siyon sonrası marjin pozitifliği kötü prognoz ve
artmış rekürrens ile ilişkilidir. Rezeksiyon için
preoperatif hasta seçiminde KC’deki lezyonların
görüntülenmesi ve ekstrahepatik hastalığın tespiti
üzerine yoğunlaşılmalıdır. 

Spiral bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik
rezonans görüntüleme (MRG) ve IOUS kolorektal
KC metastazlarının anatomisi ve rezektabilitesini
değerlendirmek için en uygun yöntemlerdir. Eks-
trahepatik hastalık, toraks ve abdomen spiral BT ve
eğer mümkünse 2-fluoro-2-deoksi-glukoz-
pozitron emisyon tomografi (FDG-PET) ile araştı-
rılmalıdır.

Kolorektal KC metastazların cerrahi tedavi-
sinde rezeksiyon altın standartdır. Tecrübeli el-

lerde ve deneyimli merkezlerde rezeksiyon %5’lik
mortalite oranı ile güvenli bir prosedürdür.
1960’larda metastaz nedeni ile hepatik lobektomi
yapılan hastalardaki mortalite %30 gibi yüksek
oranlardaydı. Cerrahi tekniklerde ve perioperatif
bakımdaki gelişmeler ile bu oran %5’lere kadar
düşmüştür ve günümüzde büyük hacimlerde he-
patik rezeksiyon çok düşük mortalite ve kabul
edilebilir morbidite ile merkezlerde uygulanabil-
mektedir. 

Rezeksiyonun amacı, tümör negatif rezeksi-
yon marjini elde etmek olmalıdır. Rezeksiyonla
tüm tümör dokusunun çıkarılamayacağı durum-
larda kriyoterapi ve radyofrekans ablasyon (RFA)
gibi lokal tümör ablasyon tedavileri akılda tutul-
malıdır. Bu vakalarda kombine (cerrahi+ablasyon)
tedavinin yararlı olduğu görülmüştür.

Rezeksiyon sonrası adjuvan tedavi uygulanıp
uygulanmaması tartışmalıdır.

OVER KÖKENLİ METASTAZLARIN 
REZEKSİYONU İLE İLGİLİ DENEYİMLER

Kadın genital sistem kökenli KC metastazlarını da
içeren değişik orjinli non-kolorektal KC metastaz-
larının değerlendirildiği geniş bir seride; hastalıksız
yaşam süresi (≤24 ay->24 ay), primer tümör (rep-
rodüktif sistem-non-reprodüktif sistem), ekstrahe-

Oklüzyon Teknikleri - Hepatik “inflow” (HA+PV) oklüzyonu (Lesser Omentum içindeki yapıların klempe edilmesi)

Non-seleftif

Kontinü Pringle manevrası

İntermittent Pringle manevrası (15 dk/5 dk veya 10 dk/5 dk)

Selektif: Hemihepatik veya segmental vasküler oklüzyon

- “Inflow” oklüzyon + outflow oklüzyon (venöz “backflow”un önlenmesi)

Total vascular exclusion (TVE): “Inflow” oklüzyonla birlikte infrahepatik ve suprahepatik VCI oklüzyonu 

(öneri: hepatik-kaval ilişkili lezyonlar) (Hemodinamik instabilite, Post-op kompl ↑, Hastanede kalma süresinde ↑, 

%2-5 mortalite)

“Inflow” oklüzyonla birlikte Major Hepatik Venlerin Oklüzyonu (CVI akımı korunur)

- Kontrollü CVP (<5 cm H2O)

İskemi/Reperfüzyon - Farmakolojik Girişimler (Allopurinol, Asetilsistein, Adenozine, C1 inhibitör, interlökin-10, lipopolisakkorid-blokerler)

Hasarını Azaltmak - Karaciğerin iskemik koşullara önceden hazırlanması (pre-conditioning)

İçin Stratejiler - “Flush” solüsyonlarla karaciğerin intraoperatif olarak soğutulması (In situ cooling) 

- İntermittant oklüzyon uygulanması (intermittant Pringle manevrası)

TABLO 1: Karaciğer rezeksiyonu sırasında kanamayı azaltıcı oklüzyon teknikleri ve “inflow” oklüzyona bağlı 
iskemi-reperfüzyon hasarını önleyici yöntemler.
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patik hastalık (var-yok) ve marjin durumu (R0-1-
R2)’nun kanser spesifik sağkalımı belirleyen an-
lamlı faktörler olduğu sonucuna varılmıştır. Yaş
(≤50->50), senkronite (senkron vs. metakron),
boyut (≤5 cm->5 cm), lezyon sayısı (1->1), lezyon-
ların dağılımı (unilobar vs. multilobar), rezeksiyon
tipi (minör vs. majör), kan transfüzyon ihtiyacı
(var-yok) gibi faktörlerin ise prognoz üzerine etki-
sinin olmadığı bildirilmiştir.6

Over kanserinde senkron veya metakron KC
parankim metastazının varlığı ileri evre hastalık,
kötü tümör biyolojisi ve kötü prognozun göstergesi
olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle bu grup has-
talar uzun yıllardır sitoredüktif cerrahi için uygun
aday olarak görülmemişlerdir. Fakat son yıllarda,
özellikle kolorektal hepatik metastazların rezeksi-
yonundan elde edilen iyi sonuçlardan sonra, over
kanserine bağlı hepatik metastazların rezeksiyonu
ile ilgili çalışmalar giderek artmakta ve bu grup
hastalarda rezeksiyon ile iyi sonuçlar elde edildiği
bildirilmektedir.7-13 Over kanserine bağlı hepatik
metastazların rezeksiyonuyla ilgili çalışmalar
Tablo 2’de özetlenmiştir. Rezeksiyon sonrası or-
talama sağkalım 7 ay ile 94 ay arasında değiş-
mekte, bir geniş çalışmada ise ortalama 26,3 ay
olarak verilmektedir.8-10

Abood ve ark., hepatik metastazı bulunan over
kanserli 10 hastalık bir seride, 5 cm’den küçük
tümör çapı (p: 0,046) ve negatif marjini (p: 0,024)
olan hastaların istatistiksel olarak artmış sağkalım
oranı ile birliktelik gösterdiğini bildirmişlerdir.7

Merideth ve ark., rekürren over kanseri olup
KC metastazı olan 26 hastaya KC rezeksiyonu uy-
gulamışlardır. Bu hastaların 21’inde optimal sito-
redüksiyon elde edilebilmiştir. Hiçbir hastada
intraoperatif veya postoperatif mortalite izlen-
memiş ve optimal sitoredüksiyon yapılan grupta
median sağkalım anlamlı olarak daha uzun bu-
lunmuştur (27,3 ay’a karşı 8,6 ay; p: 0,031).  Bu ça-
lışmada yazarlar, metastaz öncesi 12 aydan daha
uzun hastalıksız yaşam süresine sahip olan (p:
0,004) ve optimal olarak rezeke edilebilen (<1 cm
maksimum rezidüel tümör çapı) hastaların KC re-
zeksiyonundan maksimum yarar sağladıklarını
göstermişlerdir. Tümörün unilobar veya multilo-
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bar olması, KC’deki lezyonların sayısı ve tümör
grade’i ile sağkalım arasında anlamlı ilişki saptan-
mamıştır.10

Yoon ve ark., KC metastazı bulunan 24 rekür-
ren over veya fallop tüpü kanser hastasını değer-
lendirmişlerdir. Tek değişkenli analiz kullanarak
yaptıkları değerlendirmede anlamlı prognostik fak-
tör tespit edememekle beraber; iyi tümör biyolojisi
(KC’de sınırlı hastalık veya minimal ekstrahepa- tik
hastalık, yavaş büyüyen tümör, rekürrens öncesi
uzun hastalıksız yaşam süresi) ve iyi performans
durumuna sahip hastaların KC rezeksiyonu için
uygun adaylar olduklarını belirtmişlerdir.13

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERİNİN ROLÜ

Görüntüleme yöntemlerindeki son 10 yıldaki can
alıcı gelişmelere rağmen KC metastazların değer-
lendirilmesi için optimal görüntüleme stratejisi
henüz tanımlanmamıştır.14

Transabdominal ultrasonun spesifitesi ve
sensitivitesi düşüktür (sırasıyla %85 ve %55) KC
metastazlarının tanımlanması ve lokalizasyo-
nunda IOUS çoğu araştırmacının ilk tercihi ol-
muştur.15,16

Kontrastlı BT, KC metastazlarını tespit etmede
en sık kullanılan görüntüleme modalitesidir. Bu
yöntemlerle benign lezyonların malignlerden ayı-
rımı %70 sensitivite, %85 spesifite ve %82 kesinlik
ile yapılabilmektedir.14-16 Bununla birlikte 1 cm’den
küçük lezyonlarda BT’nin kesinliği %65’lere kadar
düşmektedir.15-17

MRG hepatik lezyonların tanımlanmasında
%80 ile %92 arasında değişen sensitivite ve %85
spesifite ile oldukça kullanışlı görüntüleme mo-
dalitesidir.14-16 Ayrıca intravenöz kontrast madde
geksinimi olmadan 1 cm’den küçük lezyonların ta-
nımlanmasında da yüksek kesinliğe sahiptir.

PET FDG, malign dokuların glukoz uptake
mekanizmaları ile malign tümörleri tanımlayan
fonksiyonel görüntüleme modalitesidir. Sadece
KC’deki lezyonların karakterize etmede değil aynı
zamanda tüm vücudun uzak metastaz varlığı açı-
sından taranmasında da kullanılır. Bu yöntemin
sensivitesi %80, spesifitesi %92 civarındadır.15,18

İKİ AŞAMALI (TWO-STAGED) 
HEPATEKTOMİ

KC rejenerasyon özelliğinden dolayı 8 anatomik
segmentin 6’sı KC fonksiyonlarını olumsuz olarak
etkilemeden çıkartılabilirse de, KC rezeksiyonun-
daki mortalite ve morbidite rezeksiyonun genişliği
ile paralel olarak artmaktadır. Cerrahinin genişliği
lezyonun karakteristiklerine bağlıdır ve wedge re-
zeksiyondan segmentektomi ve lobektomiye kadar
değişiklik gösterir. 

Rezeksiyon sonrası çok az KC dokusu kalacak
hastalara hepatektomi tek aşamada gerçekleştirile-
mez. Multipl bilobar metastazı olan hastalarda iki
basamaklı cerrahi, konservatif tedaviye alternatif
olarak uygulanabilir. İlk aşamada metastazların re-
zeksiyonu amacı ile lateral karaciğeri veya S1 ve
S2’yi içine alan lateral segmentektomi veya wedge
rezeksiyon uygulanır (birinci KC rezeksiyonu). Bu
işlemler ablasyon tedavileri ile kombine edilebilir.
Rejenerasyon 1 gün içinde başlar ve 12-14. gün-
lerde tepe yapar.19,20 Rezeke edilen KC’den kalan
dokuda %7 ile %27 arasında hacim artışı gerçekle-
şir. Yaklaşık 3-4 hafta sonra ikinci aşamada “second
look laparotomi” ve daha geniş hapatektomi ger-
çekleştirilir (ikinci KC rezeksiyonu). İki rezeksiyon
arasında ve ikinci rezeksiyondan sonra sistemik ke-
moterapi uygulanır.21

Adam ve ark., kolorektal KC metastazları ile
ilgili 13 hastalık serilerinde 2 hastanın tekrarlanan
hepatektomi sonrasında öldüğünü, 3 yıllık sağka-
lım süresinin %35 ve ortalama sağkalım süresinin
ise 31 ay olduğunu bildirmişlerdir.22

MİNİMAL İNVAZİV TEKNİKLER: 
LAPAROSKOPİK VE ROBOTİK-ASİSTE 
KARACİĞER REZEKSİYONU

Minimal invaziv yöntem olan laparoskopik ve ro-
botik asiste, KC rezeksiyonu iyi seçilmiş vakalarda
güvenli ve uygulanabilir bir yöntemdir. Laparos-
kopik ve robotik asiste KC rezeksiyonunun başlıca
endikasyonu yüzeyel ya da periferik yerleşim gös-
teren tümörlerdir. 

Malign KC tümörlerinin laparoskopik rezeksi-
yonu ile ilgili yapılan çok merkezli bir Avrupa ça-
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lışmasında, sol lateral segmente yerleşmiş veya sağ
KC’nin anterior segmentinde küçük malign tümörü
olan hastalarda laparoskopik KC rezeksiyonunun
komplikasyon oranlarının hepatoselüler karsinom
ve sirotik KC haricinde oldukça düşük olduğu ve
bu yöntemin güvenilir ve uygulanabilir bir yöntem
olduğu sonucuna varılmıştır.23

Topal ve ark.nın yapmış olduğu laparoskopik
ve açık KC rezeksiyonunu karşılaştıran bir çalış-
mada, negatif cerrahi marjin sağlamada laparosko-
pik rezeksiyonun açık rezeksiyondan daha kötü
olmadığı ve kısa dönem postoperatif sonuçların la-
paroskopik yöntemde daha iyi olduğu sonucuna va-
rılmıştır.24

Hepatik robotik cerrahi üzerinde henüz yoğun
bir şekilde durulmamaktadır. Benign ve malign
neoplazilerin tedavisinde kullanımının artması
ümit edilmekle birlikte şimdilik dikkatli hasta se-
çimi ile kısa ve uzun dönem sonuçlarının araştırıl-
ması gerekmektedir. 

CERRAHİ REZEKSİYONA 
ALTERNATİF TEKNİKLER

RADYOFREKANS ABLASYON

RFA, KC’deki hastalığın rezeksiyonunun mümkün
olmadığı hallerde yararlı bir araç olarak kullanıla-
bilir. RFA, KC’nin malign hastalıklarını eradike
edebilen minimal invaziv bir tekniktir. Düşük mor-
bidite (%5) ve sistemik kemoterapiye cerrahiden
hemen sonra başlanabilmesi gibi avantajları bulun-
maktadır.25

Lokal nüksler RFA’da KC rezeksiyonuna
oranla daha sık görülür. Tekniğe, lokalizasyona ve
tümör boyutuna bağlı olarak lokal rekürrens oran-
ları %7 ile %30 arasında değişir.25-28 İnkomplet koa-
gülasyon nekrozu nedeni ile 5 cm’den büyük
tümörler yüksek rekürrens oranlarına sahip olduk-
larından RFA ile tedavi edilmemelidirler.26,27

Koledok’un vena porta ve hepatik arter dalları
ile karşılaştığı hilar bölgede RFA kullanımından
kaçınılmalıdır. Safra kanalları ısıyı tolere edemedi-
ğinden bilier skleroz veya fistül potansiyeli bulun-
maktadır.29

RFA intraoperatif olarak da kullanılabilir ve
intraoperatif kullanımlarda etkinlik daha yüksek ve
morbidite daha düşük olarak bildirilmektedir.
Mateo ve ark. rekürren over kanseri nedeniyle se-
konder sitoredüktif cerrahi uyguladıkları 3 hastaya
kombine parsiyel hepatektomi + intraoperatif RFA
(un-rezekabl veya rezidüel KC hastalığı için) uy-
gulamışlar ve 3 olguda da komplet sitoredüksiyon
elde etmişlerdir. Sonuç olarak yazarlar bu yaklaşı-
mın (intraoperatif RFA’nın sitoredüktif cerrahiyi
tamamlayıcı olarak kullanılmasının) un-rezekabl
KC hastalığında veya rezeksiyon sonrası reziduel
KC hastalığı kalan olgularda optimal sitoredüksi-
yon elde etmede faydalı olduğunu bidirmişlerdir.30

RFA sonrası hastalar abdominal BT ile takip
edildiğinde ablasyon alanında “ablasyon defekti”
izlenir. Bu yanlışlıkla tümör progresyonu olarak
değerlendirilmemelidir. 

REJYONAL KEMOTERAPİ (HEPATİK ARTERİYEL
İNFÜZYON KEMOTERAPİSİ)

Uzun zamandır devam eden bir tartışma konusu da
rejyonal kemoterapidir. Hepatik arteriyel infüzyon
kemoterapi (HAIC) ile daha az yan etki olması, ke-
moterapötik ajanların tümör dokusunda daha yük-
sek konsantrasyonda bulunması ve tedaviye yanıtın
anlamlı şekilde daha yüksek olmasına rağmen, bu
yöntemin tüm yaşam süresi üzerinde yararlı etkisi
gösterilememiştir.31-34

HAIC ile ilgili deneyimler daha çok kolorektal
KC metastazların tedavisi ille ilgilidir. Diğer taraf-
tan over veya diğer non-kolorektal orjinli KC me-
tastazlarına yönelik HAIC uygulamasıyla ilgili
herhangi bir tıbbi literatüre rastlanmamıştır.
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