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Prof.	Dr. Ayhan	Dinçkan
İSTİNYE	ÜNİVERSİTESİ TIP	FAKÜLTESI	GENEL	CERRAHi AD

Senkron kolorektal karaciğer metastazlarında
cerrahi yaklaşım

(Aşamalı cerrahi?	Kombine cerrahi?	İlk	karaciğer?)

§ Kolorektal Kanser (KRK); kanser ölümlerinin 3. en sık nedeni
1.4 milyon yeni vaka/yıl
694.000 mortalite/yıl

§ Sağkalım: esas belirleyici karaciğer metastaz varlığı

GİRİŞ

2015

Erkek
Kadın

§ Koloraktal Kanser Karaciğer Metastaz (KKM):
§ Senkron:%25
§ Metakron: %50>

§ KKM vakaları
§ %20 operabl

§ 5 yıllık sağkalım (cerrahi ve kemoterapi): %50>>
§ Nüx: %70

§ Tedavi edilmeyenlerde sağkalım: 4 ay (ortalama)

Tartışmalıdır,	değişkendir,	komplekstir

Hasta	
güvenliği

Onkolojik	
prensipler

Strateji

1. Hasta seçimi ve zamanlaması
2. Cerrahi strateji

a. Eş zamanlı rezeksiyon
b. Aşamalı cerrahi

I. Klasik yaklaşım (İlk kolorektal)
II. Revers yaklaşım (ilk karaciğer)

3. Cerrahi teknik
a. Parankim koruyucu/anatomik rezeksiyon
b. Marjin
c. Air kolanjiogram
d. Dren
c. Açık cerrahi/minimal invaziv cerrahi

4. Diğer (Lokal tedaviler ve transplantasyon)

Senkron	Hepatik Metastaz

• Geniş/Dar	marjin
• RAS	mutasyon	durumu
• İntraoperatif rerezeksiyon

Hasta	seçimi	ve	Zamanlama

• Akut	semptomlar

• Hastalık	yüküne	bağlı

KRK-KKM

Semptom	yok

Eşzamanlı Aşamalı

Semptom	var	
(%20)

Kanama,			
perforasyon,	
obstrüksiyon

KRK	
rezeksiyonu

Revers
(KKM	first)

Klasik									
(KRK	first)

Uptodate:
Management	of	potentially	resectable colorectal	cancer	liver	metastases (2022)
Hepatic	resection	for	colorectal	cancer	liver	metastasis (2022)
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Cerrahi	strateji

Sistematik	incelemeler	ve	meta-analizler,	hangi	yaklaşımın	
benimsendiğine	bakılmaksızın	sonuçlarda	hiçbir	fark	göstermemekte…

METASYNC	çalışması,2020	

intraoperatif ve	postoperatif komplikasyon	oranları	benzer

METASYNC	çalışması,sağkalım

• Eş	zamanlı	rezeksiyon	üstün….
• Çalışmanın	defektleri:	1.	DR’da rektum	ca ve	3>	KKM	fazla

2.	Mutasyon	analizi	yapılmadı

Eş	zamanlı	rezeksiyon

• Çekici	bir	konu;	çünkü	vaka	çeşitliliği	fazla…
• Üst	düzey	kanıt	için	veri	yetersiz
• Hasta	seçim	kriterleri	katı	olmalı
• Cerrahi	deneyim	ve	tekniğe	bağlı
• KC	tümör	yükü	az,	GD	iyi	hastalar	seçilmeli
• Major hepatektomi +	major kolorektal rezeksiyonda	kaçınılmalı
• Kararlar	multidisipliner alınmalı…

• 1984-2008	arası
• 429	hasta
• 320	eşzamanlı
• 109	aşamalı

• Genel	ve	hastalıksız	
sağkalımda fark	yok

• En	önemli	risk	faktörü:	
3	>	segment KKM	
varlığı
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• Hollanda-28	hastane
• 2014-2019	arasında	karaciğer	rez yapılan	tüm	KKM
• 2146	hasta

• %27	(589	hasta)	eş	zamanlı	karaciğer	rezeksiyonu
• Hasta	seçimi

• ASA	skoru	1-2
• Sınırlı	karaciğer	rezeksiyonu
• Non-rektal primer lokasyon

Eş	zamanlı	grup

• Minor karaciğer	rez.	ve	minimal	invaziv fazla
• Bilobar hastalık	oranı	%38

• Morbidite %13
• Mortalite %1

ü Hastanelerde	eş	zamanlı	karaciğer	rezeksiyon	oranı:	%2,5-83	arasında
ü Ameliyatlar;	bölge	hastanelerinde	%56,	

3.	basamak	hastanede	%44	

Klasik	yaklaşım	(ilk	KRK)

• Temel	hedef:	hem	primer hem	de	metastatik hastalığın	küratif olarak	
tedavi	edilmesi.

• Primer tümör	sonrası	KT	ve	karaciğer	rezeksiyon
• %30	<	tedavi	planına	uyulabilmiş

v LiverMetSurvey based study.	Ann Surg 2012

• Liver first cerrahi
• %80	tedavi	planına	uyma

vNeoplasma 2014

• Algoritmalar	farklı!!!

LiverMetSurvey/202
1

• 7360	hasta
• 2000-2017	arası
• Strateji:

• Klasik	yaklaşım:	%60
• Senkron:	%32
• Reverse:	%8

<	2007

• %	68.3
• %	2.4

strateji

• Klasik
• Reverse

>	2007

• %	57.3
• %	13

Algoritma

ü KKM	strateji
• Hepatik tümör	yükü

ü Çoklu	KKM;	reverse

ü Kısa	ve	uzun	vade	
sonuçları	ve	sağkalım iyi…

LiverMetSurvey.	Ann Surg Oncol 2021

Revers yaklaşım	(İlk	KKM)
• 2006	Mentha ve	arkadaşları	(Br J	of	Surg)
• Avantajları:

• Karaciğer	metastazların	kontrolü
• KKM	tedavide	gecikmeye	neden	olan

• Rektum	tm radyokemoteraapi
• Primer tümörün	tedavisi	esnasında	oluşan	komplikasyonların	tedavisi

• KT	ile	primer tümöre	bağlı	yakınmaların	tedavisi
• Karaciğer	met	bağlı	sistemik	yayılımın	kontrol	edilmesi

• Dezavantajları
• Kompleks	karaciğer	rezeksiyonlarının	mortalite ve	morbiditesi
• Primer tümör	progresyonu
• Primer tümöre	bağlı	komplikasyonlar

• Güncel	sonuç:
ü En	yenilikçi	strateji
ü Karaciğer	tümör	yükü	fazla	olan	olgularda
ü Lokal	ileri	rektum	tümörlerinde	endike olabilir.

de	Rosa A.	J	Surg Oncol 2013

Jegathesswaran S.	JAMA	Surg 2013

Van	der	Pool AE.	Br Surg 2010

Brounquet A.	Dig Dis 2012
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Cerrahi	teknik
Parankim koruyucu/anatomik	rezeksiyon

Parankim koruyucu
• Onkolojik	prensiplere	uygun

• Karaciğer	rezerv	korur

Anatomik	
rezeksiyon

Parankim
koruyucu

Pozitif	sınır
Nüx ve	sağkalım
Hastanede	yatış

Morbidite
RO	rezeksiyon
Mortalite Mise	Y.	Ann Surg.2016

• Minor hepatektomi:	PSS	değildir
• İOUSG	eşliğinde	PSS	(zor	hastalarda	bile)	yeterlidir
• Açık	cerrahi	(zaman	zaman	torakotomi)
• Drenaj	venleri,	alternatifleri	?
• R1	vasküler yeterli..	

Cerrahi	teknik,	Marjin

Geniş/dar

Ras
mutasyonu

İntraop
rerezeksiyon

Negatif	rezeksiyon	marjı	(R0);	Onkolojik	cerrahinin	temel	ilkelerinden	biri
Modern	KT	çağında	sağkalımın önemli	bir	belirleyicisidir.	

••Prospektif randomize klinik	çalışma	yok,	olmayacak
••10mm</>	5	yıllık	sağkalım daha	iyi
••Tartışma	var	(Sonuç:	4	mm	içinde	tm hücresi	var)
••R1	vasküler

••RAS	mutasyonu;	KRK	için	agresif	tümör	biyolojisi	
••RAS	ve	cerrahi	sınır	yakınlığı:	kötü	prognoz
••RAS	(+)	ise;	anatomik	rezeksiyon	/	10	mm>	marjın

••İlk	cerrahi	10	mm>	cerrahi	sınır	anlamlı…
••10mm>	EK	cerrahi	sınır	sağkalım/nüks etkisi	yok	
(R1)
••İlk	cerrahi	rezeksiyonda	RO	için	çaba	gösterilmeli

Cerrahi	teknik

Air kolanjiogram
• Safra	kaçağı	oranı:	1/10	(%10)
• Hava	kaçak	testi;	rutin

• KS	ve	sistik	kanal	kanülasyonu
• 2	aşamalı:	USG	ve	sıvı
• Safra	kaçağı	tespiti:%62
• Safra	kaçağı	oranı:	%1.9

Dren	kullanımı
• Major hepatektomi sonrası	rutin	
dren	yerleştirmenin	faydası	yok
• Bilioenterik anastomoz ?

Cerrahi	teknik
Açık	cerrahi/minimal	invaziv cerrahi

• Minimal	invaziv cerrahi	kriterleri:
üLezyon;	yeri,	lokalizasyonu	ve	yaygınlığı
üHasta;	yaş,	komorbidite ve	önceki	cerrahiler
üCerrah;	deneyim	ve	hastane	donanımı

• Ameliyat:
üDaha	az	intraop kan	kaybı
üDaha	hızlı	iyileşme
üDaha	az	intraabdominal yapışıklık
üBarsak	fonksiyonlarında	erken	iyileşme
üKısa	hospitalizasyon
üDaha	düşük	cerrahi	komplikasyon

• Uzun	vade	takipte	fark	yok	(yeterli	veri	az)
• Güvenli	ve	etkili	bir	yaklaşım…..

Lokal	tedaviler

• İntraarteriyal	tedaviler
• Trans-arteriyal infüzyon kemoterapisi
• TAKE
• TARE

• Lokal	ablatif	tedaviler
• İrreversibl Elektroporasyon
• RF
• Mikrodalda
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İntraarteriyal	tedaviler

HAI	yapılan	(n:1391)	ve	yapılmayan	(n:2193)	15	çalışma
• HAI	sağkalımı arttırmaktadır
• Ama	çalışmalar	heterojen,	retrospektif	ve	randomize çalışma	az
• 1980’den	beri	var	ama	rutin	değil,	ekspertiz	gerektiriyor,	HAI	pompası	(AB	ruhsatı	yok)	

İrinotekan yüklenmiş	Partikülle	TAKE
• KRKM’da TAKE’in sistemik	KT	üstünlüğünü	gösteren	çalışma	çok	az…
• Klavuzlarda;	KT	başarısız	ve	KRKM	hastalığı	progrese ise	endike.

TARE	ve	5FU	kombine
• KT	refrakter iyi	sınırlı	KRKM	olgularında	
• Tümör	progresyonu Tek	5FU	göre	daha	hızlı	(2.1	ay/5.5	ay)
• KT	refrakter,	KT	tolere edemeyen	veya	istemeyen	veya	KT	rağmen	progrese hastalarda	endike…

HA	infüzyon KT

TAKE

TARE

HPB	2021
Surg Oncol 2021

Oncol Rev 2017

J	Clin Oncol 2010

• Termal
• RF
• Mikrodalga
• Krioablasyon
• Lazer
• HIFU

• Nano Knife
• İrreversibl Elektroporasyon

Etkin	bir	ablasyon için
• Multidisipliner:	KT,	cerrahi	ve	lokal	tedavi
• Uygun	hasta	seçimi

• 5’ten	az	lezyon	ve	3	cm<	ise
• Ablasyon sınırı	en	az	5	mm	ise
• Nüx:	0-3	cm	(%9),	3-5	cm	(%26)	ve	5	cm	>	(%45)
• Tek	ve	<3	cm	ise	5	yıl	sağkalım %50
• Lokasyon:	büyük	damar,	kalp,	safra	yolu	ve	barsak

• Teknik
• Komplikasyon:	perkutan ablasyon<lap	
ablasyon<rezeksiyon	ablasyon<rezeksiyon

• Ekstrahepatik hastalık
• Akc met:	3’ten	az	ve	2	cm<	ise	%	yıl	sağkalım %50…

Lokal	ablatif	tedaviler

Gilliams et	al.	Eur Radiol 2015
Shady W	IVIR	2018

Take Home

• Aşamalı	ve	eş	zamanlı	cerrahi	kararı	bireysel	olmalı
• Sınırlı	KRK	ve	yaygın	KKM	veya	yaygın	KRK	ve	sınırlı	KKM’da eş	zamanlı	
cerrahi	yapılabilir	(Yüksek	volümlü	merkezler)
• Major hepatektomiler (3>	segment)	eş	zamanlı	güvenle	yapılabilir.
• Yaygın	KRK	ve	yaygın	KKM	olguları	aşamalı	cerrahi	yapılmalı

• Yüksek	postoperatif morbidite
• Sistemik	tedavilerden	taviz	verilmemeli

• Cerrahi	deneyim	göz	ardı	edilmemeli
• Ve…

Teşekkürler

‘’Hiç	birimiz	hepimiz	kadar	akıllı	değiliz.’’
Ken Blanchard

drdinckan@gmail.com


