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OZET

KC cerrahisinde son yillarda onemli geligmeler olmugtur. Bu geligmede KC
anatomisinin daha iyi taninmasi, USG ve BT ile KC metastazlanimin daha iyi
teghis edilebilmesinin roli biiyuktir. Post operatif komplikasyonlar serum total
proteininde diigme, hipoglisemi, kanama ve enfeksiyondur. Preoperatif
hazirhkla peroperatuar ve postoperatuar komplikasyonlar azaltilabilir ve
mortalite ¥ 7 kadar digirilebilir. Kolorektal kanser unilokuler veya lobuler
metastazlan igin yapilacak rezeksiyon sonrasi 5 yilhk yagam gansi1 % 25°tir.
Diger primer tiimorlerin KC, metastazlanmn rezeksiyonu tartigmalidir. Uzun
sireli takip sadece hipernefroma, karsinoid ve diger endokrin timor
metastazlarindan sonra yapilmugtir.

SUMMARY

Resection of the Liver Metastatic Tumors

Recently, there has been lots of improvements in the liver surgery. In these
improvements, better recognition of segmental liver anatomy and better
diagnosis of liver metastases particularly by sonography and computer
tomography played a key role. Postoperative complication are falls of total
serum protein, hypoglycemia, bleeding and infection. They can be avoided or
reduced by a careful preparation. Mortality could be reduced to 7 %. After
resection of unilocular or lobular metastases of colorectal cancer the life
expactancy for five years is 25 %. Resection of liver metastases of other primary
tumors is still discussed coutradictory. Only after resection of metastases of
hypernephroma, carcinoid and other endocrine tumors a long follow-up has
been described.

GIRIS

Carl Von Langenbuch 1888‘de ilk baganh elektif karaciger(KC) rezeksiyonunu
bildirdiginden beri yaklagik yiiz sene gegmistir. Langenbuch 30 yagindaki bir
bayanda sol KC lobunda saph bir timori eksize etmigti. Ilk girigimi izleyen

* A.U.T.F.Cerrahi Onkoloji Klinigi Uzman1
** A.U.T.F.Cerrahi Onkoloji Klinigi Ogretim Uyesi
s+ A.U.T.F.Genel Cerrahi Klinigi Aragtirma Gorevlisi
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yillarda literatiirde KC rezeksiyonu ile ilgili gok sayida bildiriler yer almgtr.
Fakat bu girisimlerde morbidite ve mortalite gok yiksekti. Kargilagilan
problemler massif kanamalar, safra fistilleri, enfeksiyon ve absorbsiyon
bozukluklanyd.

Bu ytuksek riskler goz oniine ahndiginda cerrahlann uzun siire yaygin KC
rezeksiyonlanindan gekinmeleri gagirhcai degildir. Buna ragmen cerrahi ve
anestezideki yeni geligmeler, KC fizyopatolojisinin ve anatomisinin daha iyi
bilinmesi yaygin KC rezeksiyonlanm igeren girigimlere imkan saglamigtir. Bu
nedenlerle ve KC rezeksiyonunun kiiratif tedaviye imkan sagladiga anlagildiktan
sonra hepatektomi malign hastaliklann tedavisinde rutin kullanilan bir yontem
olmugtur.

KC’de rezeksiyondan sonra rejenerasyon kabiliyetinin taninmasi, KC cerrahisi
igin onemli bir gelismedir. Healey ve arkadaglarmin KC'nin modern
deskriptive cerrahi anatomisini belirtmesi tehlikesiz KC rezeksiyonlanmun
geligtiriimesinde qlag noktasi olmugtur. KC parankiminin kint di.cksiyon
metodunun kullaulmasi operatif kan kaybim azaltabildiginden tehlikesiz
cerrahiye katkida bulunmugtur. Giinimizde diigik operasyon mortalite
raporlanna ragmen yaygin KC rezeksiyonu, ilgili merkezlerde yapildiginda daha
az risklidir. Cerrahin tecriibeleri ve yetenegi yaninda, KC’nin cerrahi anatomisi
ve Ozellikle de kan damarlan, safra yollan sisteminin segmental anatomisi,
preoperahf tanu ve postoperatif bakun hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekir.

KARACIGERIN CERRAHI ANATOMIK YAPISI

KC portal veninin dallanmasina gore sag ve sol olmak tzere iki lobtan olug-
mugtur.Sag ve sol lobu sinirlayan ana fissiir safra kesesinin ventralindeki medial
kenardan v.cava inferior dorsaline dogru ilerler. Her iki KC lobu v.portanin
parankim iginde dallanmasina gore segmentlere aynlmigtir (Sekil I-II).

V.C,I. Kese

obus guadratus

Vil

Sekil: I- KARACIGER SEGMENTLERININ ONDEN VE ARKADAN
PROJEKSIYONU
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Sol portal ven lobus quadratus (segment IV) ve sol lobun II ve Il segmentine
dagalir. Sol portal venin ekstrahepatik seyri lobus quadratusun basisinde degigik
uzunluk gosterir ve umblikal fissiirde ventral ve caudale dogru ilerler segment
II-1TI ve IV‘e dallar verir. Segment II ve III sol fisstrle simrlanmigtir(Sekil II).

Sag v.porta dah kisa bir ekstrahepatik seyirden, sonra KC sag lobunda anterior
ve posterior dallara aynlir. Sag lob ventralden dorsale dogru uzanan egri bir
dizlemle ve fissirle sinurlandinlmughr. Sag portal venin anterior dah V-VI
segmente posterior dah VII ve VIII segmente dagilir. V.hepaticalar fisstirlerde
segmentler arasinda ilerler. Orta hepatik ven ana fissiirde, sol hepatik ven sol
fisstirde, sag hepatik ven sag fissiirde ilerler. Kisa bir ekstrahepatik seyirden
sonra diafragma yiiksekliginde v.cava inferiora dokiilen bu Gi¢ venden bagka,
bunlara ek olarak lobus caudatus’tan (Segment I) direkt v.cava inferiora dokiilen
kugik venler vardir(Sekil II).

Yukanda 6zetlenen yap: iginde ven6z akim, KC segmentleri arasinda v.cava
inferiora dogru ilerlerken arteriyel ve safra yolu dallanmalan ile birlikte
segmental yapiy1 ve segment igindeki hilustan perifere dogru yayimimi belirler.
Bir veya birkag segmentin rezeksiyonu bu nedenle mumkiindir ve Kc venoz
drenajinda intersegmental dallara gerekli dikkat gosterildiginde rezeksiyon
nisbetery damarsiz bir diizlemde yapilabilir ve geri kalan KC vendz dolagim hig
bir gekilde etkilenmez(1,2).

(V. Cava.inf.)

Sekil: 2- KARACIGER SEGMENTASYONU
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DEGERLENDIRME VE DIAGNOZ

Metastatkk KC timoéra bulunan hastalann KC rezeksiyonu igin
degerlendirilmesinde oOzellikle hastanin yagi ve genel durumu dikkate
alinmalidir. Daha sonra yayginhginin degerlendirilmesi igin genig bir araghrma
yapilmahdir. Her iki fisstiriin tam olarak degerlendirilmesi rezektabiliteye karar
verilebilmesi igin gok onemlidir.

Tumorun ekstrahepatik yayihmu klinik olarak araghnlmahdir. Primer timoriin
lokalizasyonu hastaligin niiksti diigtiniilerek dikkatlice aragtinlmahdir.

Intrahepatik timorin lokalizasyohu, genigligi ana vaskiiler yapilarla komgulugu
ve diafragma ile ilgisi bilgisayarh tomografi ile araginimaldr.

Santral lokalizasyon gosteren lezyonlarda bilgisayarh tomografi ile timorin
v.cava inf. ile iligkisi tesbit edilirse venografi gereklidir. Genellikle timorin
v.c.inferiora invazyonu rezeksiyon igin kontrendikasyon olugturmasina ragmen
v.cavanin digtan basi geklinde daralmasi rezeksiyonu engellemez.

Preoperalif hepatik angiografi her cerrah tarafindan gerekli goriilmese bile, KC
rezeksiyonu Oncesi a.hepaticanin selektif angiografisi ile KC arteriyel
beslenmesinin gosterilmesinin faydah olacag kanisi genig kabul gormektedir.
Angiografi a.hepatika, anomalileri yarusira bilgisayarh tomografide (BT) tesbit
edemiyecegimiz multibl metastazlarin konumu hakkinda bilgi de verecektir.

Splenik artere kontras madde verilerek ge¢ fazda gekilen indirekt portografi
genellikle tiimor hilus yakinina lokalize olmadigy siirece karar vermede yeterli
degildir.

KC fonksiyon testleri:Giivenilir bir KC rezeksiyonu uygulanacak biitiin hastalara
oncelikle rutin KC fonksiyon testleri yapilmahdir. Albumin, total protein, AP,
SGOT, SGPT, GGT, LD, protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zamamn
olgilmelidir. Agir KC hasan, KC tarafindan sentezlenen serum protein
degerlerinin digmesine neden olur. SGPT, KC hastaliklarinda daha 6zguldur.
Akut hepatocelliiler hasarda yiikselir.

Protrombin zaman1 KC'in protein sentez kabiliyetini gosterir ve KC fonksiyon
testlerinin en 6nemlisidir(2,3,4).

KC fonksiyonlanmin degerlendirilmesinde Stone‘un geligtirdigi Child
klasifikasyonu en sik olarak kullanulmaktadir(5).
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Tablo I:Child Klasifikasyonu
A B C
Fonksiyonel bozukluk Minimal Orta Siddetli
Serum bilirubini(mgr/100ml) .0 2,0-3.0 3.0
Serum albumini(gr/dlt) 3.5 3.0-3.5 3.0
Asit yok Tedaviye cevap Tedaviye cevap
vermiyor vermiyor
Norolojik defisit yok
Beslenme durumu ¢ok iyi

A grubu hastalar:Tim operasyonlan tolere edebilir.

B grubu hastalar:Bu hasta grubunda iyi bir preoperatif hazuliktan sonra

operasyonu tolere edebilirler.

C grubu hastalar:Bu grup hastalarda hayati durumlar s6zkonusu olmadigs strece
KC rezeksiyonu kontrendikedir.

56z edilen bu preoperatif aragtirmalardan sonra KC metastatik timoru rezektabl
bulunursa, aynca laparatomi veya laparaskopi ile aragtinlmahdir. Laparaskopi
kiguk bir mudahale oldugundan tercih edilir. Biyopsi imkam yarusira multibl
intra ve extra hepatik timor metastazlan tesbit edilebilir. Bu nedenlerle ozellikle
biiyuik cerrahi miidahalelerin yapilma endikasyonunun bulundugu hastalar da
degerlidir. Diger durumlarda timor lokalizasyon ve yayihmin preoperatif tam
olarak tesbit edildigi durumlarda rezeksiyon igin laparatomi yapilmaldir(5).

KARACIGER REZEKSIYONU

Biiyiik KC rezeksiyonlannn bagarnsi, segmental KC striiktiiriiniin gozlenmesine
baghdir. Pratik olarak KC rezeksiyon igin beg form vardir. Sol hepatektomi, sag
hepatektomi, sol lobektomi, sag lobektomi ve genigletilmig sol hepatektomi,
rezeke edilen segmentlere gore degigik isimlerde kullanilmaktadir.

Couinaud isimlendirmesi ve Goldsmith ve Woodburne‘nin isimlendirtnesi
agagida kargilagtirmah olarak gosterilmigtir.($ekil-3)(1,2,6,7).

Couinaud Rezeke Segment Goldsmith ve Woodburne
Sag hepatektomi V,VL VI, VIQ Sag hepatik lobektomi

Sol hepatektomi 1IL,00,IvV Sol hepatik lobektomi

Sag lobektomi IV,V,VL VI, VIl Genigletilmig sag lobektomi
Sol lobektomi 11,10 Sol lateral segmentektomi
Genigletilmig sol hepatektomi ILIIIV,V,VII
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Lig. falciforme

a:Sol lateral segmentektomi . b:Sol medial segmentektomi
(Segment I11+111) (Segment & rezeksiyonu)

Lig falciforme

-

c: Sol lobektomi (Sol hemhepatektom) ~ d:Sagd lobektomi (Sag hemihepatektomi)

(Segment I+II+1I1+1V) (Segment V+VI1+VI[+VIII)

e : Genisletilmis sad hepatektomi
(Segment IV+V+VI+VII+VII)

Sekil: 3~ ANATOMIK HEPATIK REZEKSIYON
SEKILLERI.

Trisegmentektomi terimi Starzl ve arkadaglan tarafindan genigletilmis sag
lobektomi veya Couinaud isimlendirmesine gore de sag lobektomiye kargihik
kullarulmaktadir. Tumor metastazhi her hasta bu rezeksiyon formuna dahil
edilmesi 6nemlidir. Mayo kliniginin tecriibelerine gore 1948 ile 1982 arasinda
kolo-rektal karsinom sonucu KC metastazi bulunan 141 rezeksiyonun yansindan
fazlasina Wedge rezeksiyonu uygulanmasi s6z konusudur. Ancak, Wedge
rezeksiyonlar tumor etrafinda 1-2 cm’lik saglam doku gkarabilirse

uygulanmahdir(6,8).
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CERRAHI TEKNIK
Son yillarda bazi yazarlann, buyuk KC rezeksiyonu igin torako-abdominal

girigimin gerekli oldugu gorigiinde olmalanna ragmen 1982 Ryan ve
arkadaglan bitin biyik timorlerin(orta hatta xyphoide dogru: da

genigletilebilir) bilateral subkostal kesiyle gikanlabilecegini gostermiglerdir(8).

KC rezeksiyonlannda mortalite ve morbiditenin 6nemli nedeni intraoperatif kan
kaybidir. Bu nedenle kanamamin minimal olmasi igin hergey yapilmahdir.
Kanama igin en riskli bolgeler gunlardr.

1- V.Hepaticalar ile ve v.cava inferiorun birlegme noktas1

2- V.Porta ve ana dallan

3- Rezeksiyon hatti

KC insanlarda metabolizmamn merkezidir. Metabolizma ise enerjiye bagh bir
reaksiyondur. Bu nedenledir ki KC’nin oksijen ihtiyaci1 fazladir ve hipoksiye gok
duyarhdir. Massif kan kayb1 postoperatif metabolik diizensizliklerin
geligimindeki en Onemli faktordiir. Bu yiizden intraoperatif kan kaybirun
minimalde tutulmasinn zorunlulugu hemen hemen tiim araganalar tarafindan
kabul gormektedir(1,5).

Nagao, operatif kan kaybinin prognozu etkileyen en 6nemli faktoér oldugunu,
kaybin 5000 mit.yi gegtigi durumlarda postoperatif kanama, KC ve solonum
yetmezligi insidansimun ve mortalitenin arttigim bildirmigtir(9,10). Stephanson
ve arkadaglan kolorektal kanserlerin KC metastazlanrun rezeksiyonundan sonra
peroperatif kan tansfiizyonu yapilmasinin, rekiirrens zamanunda kisalma ve
yagam siiresinde azalmaya neden oldugunu bildirmiglerdir(11).

Kanamayr en aza indirmek igin KC rezeksiyonlannda, agagidaki metodlar
kullanilmaktadur.

1- Kontrolli Rezeksiyon:En sikhkla ve eskiden beri kullarulan rezeksiyon
bigimidir. Bu yontemde ilgili hepatik arter, safra kanali, v.porta ve v.hepatice
dallan ilk etapta KC diginda bulunup baglamir, kesilir. Ancak bu metodda
v.hepaticalann g¢ok kisa bir subdiafragmatik seyir ile v.cava inf. ile birlegmesi
bir dezavantaj olugturmaktadir.

2- Karaciger Klempi ile Rezeksiyon:Portal hilus klempe edilmeden ilgili KC
lobuna giden ana damar ve safra kanallanrun rezeksiyon sirasinda KC parenkimi
iginde prepare edilerek baglamip kesilmesi geklinde yapilir.

3-Portal Hilusun Gegici Klempi ile Rezeksiyon:Rezeksiyon sirasinda portal
pedikiil yumugak bir hemostaz pensi ile klempe edilir. Toplam klemp suresinin
60 dak.‘yr agmamasina dikkat edilmesi gerekir. Klemp siiresi ozellikle sirotik
KC’lerde 20 dak.y1 agmamahdir. Jamieson ve arkadaglan, 75 KC rezeksiyoniu
ameliyatinin 28‘inde, kan transfizyonu yapmuglardir. Kan transfiizyonu
yapilmayanlarda, yapilanlara gore, operasyon zamamu ve hepatik pedikiliin




98

klempli kalma zamaninin kisa olmasi1 SGOT ve SGPT degerlerinin diigiik olmasi
istatistiki olarak anlamh bulunmugtur(12).

4- Karaciger Parankiminin Parmakla Ezme veya Ultrasonik Aspiratorle
Aynlmasi:KC dokusu Glison kapsiiliniin insizyonunu takiben kint
diseksiyonlarla aynlr. 1958‘de Lin ve ark. ®parmakla ezme metodunu”
yayinlamiglardir(2). Burada KC dokusu digital olarak aynlr ortaya gikan
vaskiiler yapilar ve safra kanallan ligatiire edilerek kesilir.

Diger bir teknik ise hemostatik penslerle KC dokusunun gikighrihp safra
kanallan ve damarlanmn baglanmasidir.

Ik defa, 1979’da Hodgson ve Auses tarafindan uygulanan, ultrasonik aspiratorle
rezeksiyon yontemi ginimiizde, KC rezeksiyonlaninda yaygin olarak
kullanulmaktadir. Diger konvansiyonel tekniklere oranla kan kaybini azaltan bu
yontemde, daha fazla zamana ihtiyag vardir. Esas kullaum alan ise anatomik
olmayan KC rezeksiyonu ve segmenter rezeksiyonlardir(1,6,9,13,14).

Fortner ve arkadaglan 1981‘den bagalayarak KC rezeksiyonlarinda yiiksek
voltajh elektrokoterizasyonu kullanmaya baglamiglardir(2).

POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR VE TEDAVILERI

Genelde KC rezeksiyonlan iyi tolere edilmesine ragmen farkhh metabolik ve
hematolojik nedenlerle komplikasyonlara dikkat edilmelidir. Biyik KC
rezeksiyonlarinin ilk giinlerinde I'V albumin verilir. KC major rezeksiyonlarindan
sonra hipoglisemi olugabilir. Hipoglisemiye glikojen kayb1 neden olur ve
rezeksiyon KC glukoneogenez total kapasitesini azaltir. Bu tiir komplikasyonlar
gozoniinde tutulup periyodik arahklarla kan geker diizeyi kontrolleri
yapilmahdir. Tk 48 saat iginde tehlike daha fazladir. Bu nedenle bu siirede $
10-20 dextroz inflizyonu onerilir.

Parsiyel hepatektomiyi takiben, ¢ok az sayrda hastada hafif bir sanhk goriilebilir
ve genellikle 6zel bir tedavi gerektirmez. Sanlik kan tranfiizyonu ve parsiyel
hepatektomiyi takiben bilirubin extraksiyonu ve KC‘in bozulmug kapasitesi
nedeniyle ortaya gikar. Progresyon gosteren bilirubinemi vakalarinda biiyiik
safra yollaninin ligasyonu ve safra yollanmn kan pihtisi ile tkanmasi akla
gelmelidir.

Postoperatif kanama trombositopeni, yaygin kan transfiizyonlan sonucu
pithtlagma faktorlerinin azalmasi(Faktor II,V,VILIX,X) ve KC'de K vitamini
sentezinin bozulmasina bagh olabilir. Bu durumda tedavi eksiklerin yerine
korunasi geklinde olmahdir.

Postoperatif enfeksiyon KC rezeksiyonlanm takiben en sik gorilen
komplikasyondur. Subfrenik abse vakalarnin % 12‘sinde olugur. Bunun nedeni
muhtemelen s1zint1 geklinde safra kagagy, kanama, nekrotik KC dokusu varhg,
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itinah bir hemostaz yapilmamasi, yaygin sutiir kullaulmasi ve relatif immobil
bir diafragmada kor bir sinusun olugmasidr.

Postoperatif enfeksiyonun olugmasimu onlemede ameli&é‘t; sirasinda sabirla
hemostaz ve safra kagagn kontrolleri yapilmah, avaskuler KC dokusu
birakmamaya dikkat edilmeli ve 6lu dokulann hedefli drenaji yapilmahdar.

Bityuk hepatektomileri takiben 1-2 hafta siiren ateg normaldir. Ateg eglik eden
bir enfeksiyon bulunmadig) siirece genel durumu etkilemez ve kendiliginden
diizelir. Atey muhtemelen ol bogluklarda kan toplanmasina ve rezeksiyon
kenannda devital KC dokusu varhgina baghdr.

Biyuk KC rezeksiyonlarim takiben GIS kanamas: sikhkla diger postoperatif
komplikasyonlarla birlikte goriliirler. Cogu kez hemobilie akla getirilmelidir.
Ama medikal tedavi ile onlenebilen erozif stress iilserler de neden olabilir.

Safra fistili, ameliyat sonrasi erken donemde safra drenaji normaldir. Kaha
safra fistilinin olugmasi biyik bir safra yolunun operatif zedelenmesine
baghdir.

KC yetmezligi, KC rezeksiyonunu takiben kalan dokunun kanlanmasinin
azalmasina ragmen major teknik hata yapilmadikga KC yetmezligi nadirdir.
Yetmezlik yaygin KC rezeksiyonu uygulanan sirotik hastalarda goralir ve
genelde fatal seyreder(2,5,10).

MORTALITE VE MORBIDITE

Metastazik KC timorlerinde son yillarda mortalite ve morbidite oraninda azalma
olmasina ragmen % 4-20 oranlan bildirilmektedir. Genig rezeksiyonda bu oran
artabilir. Wedge rezeksiyonlarda veya segmentektomide mortalite
yoktur(6,15,16,17).

R.S.Stubbs ve arkadaglan kolo-rektal kanser metastazi nedeniyle biyik KC
rezeksiyonu uyguladiklan 24 vakada ilk 30 gunde 1 6lum(% 4.1) 60 ginde KC
yetmezligi nedeniyle 2.bir olim meydana geldigini bdylece operasyona bagh
mortalite oraminun % 8.3 oldugunu bildirmiglerdir(2).

KOLOREKTAL TUMOR METASTAZLARINDA KC
REZEKSIYONLARI SONUCLARI

Literaturde kolo-rectal tumor metastazi nedeniyle KC rezeksiyonu uygulanan
hastalarda 5 yilk yagam orami % 20-25 olarak bildirilmektedir(11). Mayo
kliniginde 1948-1982 yillan arasinda kolo-rektal timor metastaz: nedeniyle 141
hastaya KC rezeksiyonu yapilmig. Adson operasyon mortalitesini de gozoniine
alarak 5 yilhk yagam suresini % 25 olarak bildirmigtir(6). ABD’de National
Institute of Health’de Hugas tarafindan yayinlanan galigma 24 klnikten kolo-
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rektal metastaz igin kiiratif rezeksiyon uygulanar{ 607 hastay1 kapsamaktadir. Bu
grupta operasyon mortaliteleri goz oniine alinmadan % 23 oraminda 5 yilhk
yagam siiresi bildirilmigtir(18). '

Yine yapilan ¢ahgmalarda tek bir lobda metastazin 34 gegmedigi ve birbirine
yakin olan durumlarda rezeksiyon sonuglanmn soliter tiimorlerdeki kadar iyi
oldugunu gostermektedir. Rezeke edilen tiimor biiytikligi ile prognoz arasinda
iligki bulunamamigtir(6,19,20).

Mayo klinik galigmalan primer tiimorde metastaz varhg veya primer timorin
rezeksiyonundan bir yil sonra ortaya gikmasinin KC rezeksiyonu sonrasi yagam
siiresini fazla etkilemedigini gostermigtir(6).

Metastaz sonucu, KC rezeksiyonlarninda beg faktor yagam stresini
etkilemektedir(18,21).

1- Rezeke edilen bolgede saglam cerrahi siur

2- Metastazik segment sayis1

3- Timor gapinin 5 cm’den kiigiik olmasi

4- Damarlarda makroskobik timor trombiisii olmasi

5- Yandag lezyonlarin varhg

Sayet saglam cerrahi sinir saglanamazsa niiks kaginilmazdir. Bu durum cerrahin
1 ecmlik saghkh dokuyu rezeke etmesini gerektirir. Niikslerin bityiik gogunlugu
ilk bir yil iginde olugmaktadir. $ayet hastada KC rezeksiyonundan 3 yil sonra
nitks geligmemigse tiimorsiiz yagama gansi vardir(2,13,18).

Kolo-rektal tiimor KC metastaz: bulunan hastalarda ortalama yagam stiresi 6-18
ay olarak verilmesine ragmen Wood ve arkadaglan tedavi edilmeyen soliter
rezektabl metastazlarda ortalama 25 aylik yagam siiresi ve potansiyel rezektabl
olan ve tedavi edilmeyen multibl unilateral metastazlarda ortalama 17 ayhk
yagam siiresi bildirmektedirler(22).

Literatiirde tedavi edilmemig, histolojik olarak kolorektal metastazlarda 5 yil
yagayan hasta sayis1 oldukga az olarak bildirilmektedir. Kolorektal KC
metastazlarinda KC rezeksiyonu sonucu hastalarin % 25‘inin 5 yil yagadig: kabul
edilirse bu hasta gruplarindaki bagan cerrahiye baglanabilir(22,23).

PALYATIF KC REZEKSIYONU

KC rezeksiyonlarinda yiiksek mortalite ve morbidite nedeniyle timor
metastazlannda palyatif nedenlerin az rol oynadigx kabul edilmektedir. Koti
huylu karsinoid veya diger endokrin tiimérlerden kaynaklanan KC metastazlari
ozel bir durum tegkil eder ve bu vakalarda KC hastahgin oturdugu temel
organdir. Hastalar bu metastazlarla aylar hatta birkag y1l yagayabilir. Fakat
siklikla timoriin hormonal aktivitesi nedeniyle biiylik gikayetlere katlanmak
zorundadirlar.
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Prognoz kot olmasina ragmen semptomlann tedavisi onemlidir. Ozellikle
metastazin ilk devresinde hasta tiimorin hormonal semptomlarina katlanimak
zorunda ise tedavi farmakolojik antagonistlerin kullanimi, kemoterapi ve
embolizasyon geklinde olmahdir.

Stubbs ve arkadaglan degigik endokrin timor metastazlarinda 6 adet bityiik KC
rezeksiyonu yapmuglar. Bunlann 3‘G karsinoid vakasi 2'si vipome ve bir
glukagonomdu ve bunlar medikal tedavinin baganh olmadiga vakalards.
Hastalann 3‘a iki y1l yagamig ve bir karsinoid hastasinda bu sure igerisinde
bagka bir tedavi gerekmemigtir(2,24).

SONUC

KC rezeksiyonlarinda ilerleme, KC‘in anatomik yapisinin iyi anlagilmasi ve
teknik imkanlann artmasi ile olmugtur. Rezeksiyonun baganh olmasi
rezeksiyonun genigligine, kanama ve komplikasyonlanin az olmasina,
rezeksiyon teknigine ve cerrahin becerisine baghdir. Intra ve postoperatif
komplikasyonlar uygun cerrahi teknikle azaltilabilir.

Kolorektal kanser metastazlarinda unilobiiler veya lobiiller metastazlarn
rezeksiyonu tartigilmazdir. Buna kargihk diger timor metastazlannda,
rezeksiyon endikasyonu igin bir goriig birligi yoktur. Dalak tiimorleri
hipernefroma, karsinoid endokrin primer timorlerde metastazlann
rezeksiyonunda yagam siiresinin uzadigy bilinmektedir. Bu durumlarda KC
rezeksiyonu uygun olabilir.
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