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ÖZET

Kolorektal kanserlerin karaciğer metastazlarında
küratif rezeksiyon; hastalıksız ve toplam sağ kalım
süresi olarak en iyi sonuçların alındığı tedavi
seçeneği olarak kabul edilmektedir. Metastatik tümör-
lerin çoğunluğunu oluşturan kolorektal dışı diğer
karaciğer metastazlarında, rezeksiyon uygula-
malarını ve sonuçlarını araştırmak amacıyla literatür
incelemesi yapıldı. Bu amaçla, nöro-endokrin, mide,
meme, böbrek ve surrenal, uterus ve serviks kanser-
leri, yumuşak doku sarkomları, germ hücreli tümörler
ve malign melanomların metastazları için yapılan
karaciğer rezeksiyonlarının endikasyonları, prognos-
tik faktörleri ve sonuçları değerlendirildi. Seçilmiş
olgularda, yapılan karaciğer rezeksiyon sonrası beş
yıllık sağ kalım süresinin % 40 olduğu ve bu
sonuçların, kolorektal kanser metastazlarından elde
edilen sonuçlara benzer olduğu belirlendi. Primer
tümör, metastaz süresi (senkron veya metakron)  ve
uygulanan rezeksiyon tipinin (küratif veya palyatif)
hastalıksız ve toplam sağ kalım süresini etkileyen en
önemli prognostik faktörler olduğu belirlendi. Seçilmiş
olgularda, metastatik tümör nedeni ile yapılan
karaciğer rezeksiyonlarının birincil tedavi olarak
uygulanabileceği sonucuna varıldı.
Anahtar Kelimeler: Nonkolorektal Kanser, Metastaz,
Karaciğer Rezeksiyonu. 

SUMMARY
Surgical Approach in Non-Colorectal Liver
Metastases 

Curative resection of the liver metastases of the col-
orectal cancer   is the accepted treatment method
with the best disease free and total survival period.
The literature was scanned to search for the result of
surgical resection for liver metastases secondary to
non-colorectal carcinomas which constitute the
majority of metastatic tumors. The surgical indica-
tions, prognostic factors and results of liver resec-
tions performed with primary lesions as neuroen-
docrin tumors, gastric, adrenal, uterus and servical
carcinomas,  soft tissue  sarcomas, germ cell tumors 
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and malignant melanomas were evaluated. The eval-
uation of literature indicated that 5-year disease sur-
vival rate follow liver resection in selected cases is 40
%, which is similar to those seen with colorectal car-
cinomas. Most important prognostic factors affecting
the disease-free and total survival rate were the type
of primary tumor, duration of metastases (syncronic
or metacronic) and the type of resection. It's conclud-
ed that the liver resections for liver metastases
should be primary choice of treatment in selected
cases. 
Key Words: Non-Colorectal Cancer, Metastases,
Liver Resections. 

GİRİŞ

Karaciğer, uzak kanser metastazlarının en sık
görüldüğü organlardan birisidir. Karaciğer dışı kanser
nedeni ile ölen 10736 olguluk otopsi çalışmasında,
karaciğer metastaz oranı % 41 olarak bulunmuştur
(1). Aynı çalışmada, kolorektal kanserler yanında
meme, kolon, mide, pankreas, ve jinekolojik kanser-
lerde terminal dönemde karaciğer metastaz oran-
larının % 58 ve % 79 arasında olduğu ve metastatik
karaciğer tümörlerinin en az % 85'nin kolorektal dışı
kanserlerden köken aldığı belirlenmiştir (1).

Yakın zamana kadar inoperabilite ve terminal
dönem kriteri olarak kabul edilen karaciğer metas-
tazlarının tedavi yöntemleri, son 20 yıl içinde tanı ve
cerrahi teknikte sağlanan gelişme sonrası değişiklik
göstermiştir(1).  US, CT, MRI, PET gibi yöntemlerin
görüntüleme ve girişimsel amaçlı kullanılması sonucu,
metastazlara erken dönemde doğru olarak tanı koy-
mak büyük olasılıkla mümkün olmaktadır(1).
Rezeksiyonlarda, ameliyat mortalite oranı 20 yıl önce
% 10 iken, cerrahi anatomi ve rezeksiyon tekniğinde-
ki gelişme, argon koter, CUSA gibi yardımcı cihazların
kullanılması ve yoğun bakım konusundaki ilerlemeler
sonucu günümüzde kabul edilebilir mortalite oranı %
2-5 olarak bildirilmektedir(1). Bütün bu gelişmelerin
sonucunda ilk olarak, kolorektal kanser metasta-
zlarında karaciğer rezeksiyonları başlatılmış ve ilk
uygulanması gereken tedavi seçeneği olarak kabul
edilmiştir(2,3). Metasatik kolorektal kanser rezeksi-
yonlarının cesaret verici sonuçlarından sonra, metas-
tazların en az % 85'ini oluşturan kolorektal dışı
(nonkolorektal=NCR) kanserler için, son 20 yıl içinde
artan yoğunlukla cerrahi uygulamalar başlatılmıştır.
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Nöro-endokrin tümörler (NET)
NCR tümörler için, karaciğer rezeksiyonları,

başlangıçta nöro-endokrin tümörler (NET) için uygu-
lanmıştır. NET tümörlerin güncel tedavisinde
kemoterapi, hepatik arter kemoembolizasyon, cerrahi
rezeksiyon veya transplantasyon uygulanabilir (4).
Kanlanmasının bol olması nedeniyle metastatik
NET'ler kemoembolizasyona, HCC ve kolorektal
kanserlerden daha iyi cevap verirler (5). Yapılan çok
merkezli bir araştırmada, kemoembolizasyon ve
kemoterapinin birlikte uygulanması sonucu, % 10
oranında tam kür, % 80 sıklıkla tümör boyutlarında
küçülme ve % 60 oranında klinik bulgularında
iyileşme sağlandığı ve her iki yöntemin küratif amaç
yanında cerrahi öncesi neoadjuvan amaçlı kullanıla-
bileceği vurgulanmıştır(5). 

Metastatik NET'ler için yapılan küratif karaciğer
rezeksiyonların uzak sonuçları, genellikle benzer
olarak bulunmuştur. Fransa'da çok merkezli bir çalış-
mada, küratif rezeksiyon sonucu 3 yıllık sağ kalım
oranı % 91 ve 6 yıllık sağ kalım oranı % 68 olarak
belirlenirken; Johns Hopkins Üniversitesinde, 5 yıllık
sağ kalım oranı % 73 olarak bildirilmiştir(6,7). Aynı
çalışmada, rezeksiyon uygulanamayan olgular için 5
yıllık sağ kalım, medikal tedavi uygulanmasına karşın
% 29 olarak belirlenmiştir (7). Rochester Üniver-
sitesinde, rezeksiyon uygulanan olguların 5 yıllık sağ
kalım oranları benzer olarak % 73 olarak yayınlan-
mıştır (8,9).

Unrezektabl metastatik NET'ler için uygulanan
diğer bir tedavi seçeneği, ortotopik karaciğer trans-
plantasyonudur. NET'ler için ilk kez 1989 yılında
gerçekleştirilen transplantasyonda, ortalama yaşam
süresi 30-55 ay ve 5 yıllık sağ kalım % 36 olarak
bildirilmektedir(11). Pankreas dokusundan kay-
naklanan senkron tümörler için karaciğer ve pankreas
transplantasyonu birlikte uygulanmış; fakat ameliyat
sonu mortalite oranı çok yüksek bulunmuştur(10,11).

Mide kanserleri
Mide kanserleri, hastalığın geç dönemlerinde %

40-50 oranında karaciğer metastazına neden olurlar
(1). Sık görülmelerine ve yüksek oranda karaciğer
metastazına neden olmalarına karşın, metastatik
karaciğer rezeksiyonlarının ancak % 5-10'nu oluştu-
rurlar (2). Son yıllarda yeni kemoterapotikler gelişti-
rilmesine karşın, ortalama sağ kalım, medikal tedavi-
den sonra 2-12 ay arasında bildirilmektedir (12).
Rezeksiyon uygulanan olgularda ise, ortalama sağ
kalım süresi 18-24 ay ve 1,3,5 yıllık sağ kalım oranı
%35, %14 ve %10 olarak bulunmuştur (12,13). Bu
olgularda, prognostik faktör olarak senkron,metakron
tümörler; proksimal ve distal mide yerleşimli tümör-
ler; tek lob ve bilobar tümörler; soliter ve multipl
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metastazlar; küratif ve palyatif cerrahi araştırılmış ve
bunlar arasında soliter ve metakron tümörler için
uygulanan küratif cerrahinin en iyi prognoza sahip
oldukları belirlenmiştir (12,13). Bu özelliklere göre
seçilmiş olgularda, küratif cerrahi sonrası 1,3 ve 5 yıl-
lık sağ kalım oranı % 77, % 34 ve % 30 olarak
bildirilmektedir(12,13).

Meme kanserleri
Meme kanserlerinin doğal seyrinde, % 55 oranın-

da karaciğer metastazı görülür ve sıklıkla diğer
metastazlarla birliktedir(1). Karaciğer metastazlarının
inoperabilite kriteri olarak kabul edildiği 20 yıl önce-
sine kadar olguların, ancak % 1'nde izole karaciğer
metastazı olduğu ileri sürülürken; günümüzde, izole
karaciğer metastaz oranı % 2.7-6.6; ve hatta rezek-
siyonların başarılı sonuçlarından sonra bazı yayınlarda
% 12 olarak yayınlanmıştır(14,15). Medikal tedaviye
karşın, metastatik meme kanserlerinin ortalama
yaşam süresi 7.8 ay olarak bildirilmektedir (14,15,16).
Metastatik meme kanserli olgular için uygulanan
küratif rezeksiyonlarda, primer meme cerrahisi ile
karaciğer metastazı arasındaki hastalıksız sağ kalım
süresi, en önemli prognostik faktör olarak belirlen-
miştir. Bu sürenin bir yıldan az olduğu olgularda, 3 yıl-
lık sağ kalım oranı % 14-22; bir yıldan fazla olgular-
da ise % 32-53 olduğu görülmüştür (14,15,16,17,18). 

Yumuşak doku sarkomları ve Gİ stromal
tümörler

Yumuşak doku sarkomları ve Gİ stromal tümörler,
kanserlerin % 1'inden azını oluştururlar (19).
Tedavilerinde cerrahi eksizyon, radyoterapi ve
kemoterapi, kombine olarak kullanılmasına karşın, 5
yıllık yaşam oranının tümör evresine göre değişmekle
birlikte  % 52-76 olduğu, ancak  karaciğer metastaz-
larında ise bu oranının % 12'ye indiği belirlen-
miştir(20). Karaciğer metastazları için yapılan küratif
rezeksiyonları araştıran kapsamlı bir araştırmada; 1,3
ve 5 yıllık sağ kalım oranları % 88, %50 ve % 30
olarak bulunmuştur (21). Aynı araştırmada, en önem-
li prognostik faktör olarak metastaza kadar geçen
hastalıksız sağ kalım süresi belirlenmiş olup, bu
sürenin, 2 yıldan az olduğu olgularda ortalama sağ
kalım süresi 26 ay; 2 yıldan uzun olgularda ise 61 ay
olduğu bulunmuştur (21).

Genitoüriner sistem tümörleri
Metastatik testiküler kanserler, 1973 yılına kadar

% 80-90 oranında ölümcül seyir gösterirken; bu ta-
rihte, platinyum kökenli kemoterapotiklerin kullanıma
girmesi sonucu erken evre kanserlerde   % 80 oranın-
da kür sağlanır(22). İleri evrelerde kemoterapi son-
rası % 30 oranında nüks ve % 10 oranında karaciğer
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metastazı görülür(22). Germ hücreli tümör metas-
tazları, genellikle soliterdir ve prognozun iyi olması
nedeniyle  NET'lerle benzer olarak sitoredüktif cerrahi
uygulanabilir(22). 

Jinekolojik kanserlerin % 50'si, ileri dönemde
karaciğer metastazına neden olur ve bu olgularda,
ortalama yaşam süresi bir yıldan azdır(23). Karaciğer
metastazları, genel tümör yayılımının bir parçası
olması nedeniyle izole karaciğer tutulumu, jinekolojik
kanserlerin % 1-2'de görülür (24). Bu nedenle,
küratif rezeksiyon sayısı son derece azdır. Yapılan
olgularda ise % 30 oranında 5 yılı geçen sağ kalım
süreleri elde edilmiştir (25).

Renal adenokarsinomlar, komşuluk yolu veya
hematojen yolla karaciğere yayılım gösterirler.
Karaciğer metastazlarında medikal tedavi ile 3 yıllık
sağ kalım oranı % 11 olarak belirlenmiştir (26). İzole
karaciğer metastazlarında, yapılan küratif rezeksiyon
sonrası 5 yıllık sağ kalım oranı % 50 olarak
bildirilmiştir(27). 

Melanoma
Cilt melanomalarda, terminal dönemlerde

karaciğer tutulumu sık görülür(28). Fakat sistemik
metastazın bir parçası olması nedeniyle izole
karaciğer tutulum oranı, ancak % 2 sıklıkla görülür ve
bunların yarısında (%1) R0 rezeksiyon uygula-
nabilir(28). Küratif cerrahi uygulanan olgularda ise
sağ kalım sürelerinde en az 3 kat artış gözlenmiş ve
bazı olguların 10 yıldan daha fazla yaşadığı belirlen-
miştir (28). Cilt melanomlarının aksine üveal
melanomlarda, izole karaciğer tutulum oranı daha
fazla ve beklenen sağ kalım süresi daha uzundur(29).
Bu nedenle, küratif rezeksiyon için aday kabul
edilebilirler(30).   

TARTIŞMA

Karaciğer metastazları, yakın zamana kadar ter-
minal dönem ve inoperabilite kriteri olarak kabul
edilirken; son 20 yıl içinde tanısal, cerrahi teknik ve
yoğun bakım alanlarında sağlanan gelişmeler sonucu,
karaciğer rezeksiyonları, çok sayıda merkezde uygu-
lanmaya başlanmıştır. US, CT, MR ve PET gibi tanısal
ve girişimsel radyolojik ilerlemeler sonucu,
günümüzde karaciğer metastazlarına erken dönemde
% 90 doğrulukla tanı konulmakta ve primer odak
tespit edilebilmektedir (1). Karaciğerin cerrahi
anatomisine uygun olarak geliştirilen rezeksiyon
teknikleri, ameliyat sırasında argon koter, ultrasonik
dissektör, ultrasijın gibi yardımcı cihazların kullanıl-
ması sonucu, kabul edilebilir ameliyat mortalitesi en
fazla % 5'tir ve çok sayıda merkezde bu oranın altın-
da (%2) majör rezeksiyonlar yapılmaktadır
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(2,6,25,31). Bütün bu gelişmelerin desteğinde,
küratif amaçlı karaciğer rezeksiyonları ilk olarak
kolorektal kanser metastazları için uygulanmaya
başlanmış ve günümüzde % 30-50 oranında uygulan-
ma ve % 40 oranında 5 yıllık sağ kalım süresi ile ilk
tedavi seçeneği olarak yerini almıştır (25,31,32).
Oysa, karaciğer metastazlarının sadece % 15'i
kolorektal kaynaklıdır(1). 

Karaciğer metastazlarının çoğunluğunu oluşturan
kolorektal dışı (NCR) kanserler için ilk rezeksiyon
uygulamaları, yavaş ilerlediği bilinen nöroendokrin
tümörler (NET) için başlatılmıştır. NET'ler karsinoid ve
adacık hücre tümörleri (APUDOMA) olarak iki grupta
incelenir. Karsinoid tümörler, embriyolojik barsağın
her yerinde görülmelerine karşın % 95 oranda
appendiks, ince barsak ve rektumda bulunurlar
(33).Tedavi edilmemiş, 2 santimetreden büyük
apendiks ve rektum karsinoid tümörleri ve bir san-
timetreden büyük ince barsak karsinoidleri, doğal
seyirleri sırasında % 80 oranında karaciğer metastazı
yaparlar (33). Adacık hücre tümörleri, köken aldıkları
bilinen en az 13 ayrı hücre ve salgılanan hormon
türüne göre farklı klinik belirti verirler ve en çok
karaciğer olmak üzere % 50-70 oranında metastatik
seyrederler (34). Doğal seyirleri ile ortalama sağ
kalım süresi, 8 yıl ve 5 yıllık sağ kalım oranı % 60
olarak bildirilen NET'lerde karaciğer metastaz sonrası
sağ kalım süresi hızla azalır ve 5 yıllık sağ kalım oranı
%30'a iner(4,5,6,7,8,33,34).

Metastatik NET'lerin güncel tedavisinde kemote-
rapi, kemoembolizasyon, karaciğer rezeksiyonu ve
transplantasyonu kullanılmakla birlikte; karaciğer
rezeksiyonları 5 yıllık sağ kalım süresinde en az % 30-
40 kazanım sağlarlar(4,5,6,7,8,9). Bu nedenle,
metastatik nöro-endokrin tümörlerin günümüzde bili-
nen en iyi tedavisi küratif rezeksiyondur (6,7,8).
NET'ler için ilk hedef, her zaman küratif cerrahi olması
yanında, ikinci amaç klinik olarak semptomatik
iyileşmedir. Tümör kitlesinin % 90'dan fazlasının
rezeke edildiği palyatif rezeksiyon (R1,R2 rezeksiyon,
sitoredüktif cerrahi) uygulanan olgularda, semptom-
ların ortadan kalkması yönünde küratif rezeksiyona
göre anlamlı bir farklılık görülmemiştir(9).

Metastatik NET'lerin prognozlarının diğer solid
tümörlere oranla daha iyi prognoza sahip olmaları
nedeniyle, yapılacak bir ameliyatın mortalite oranının
üst sınırı % 5 yerine % 2 olarak kabul edilmekte-
dir(4,5,7,8). NET tümör için yapılacak karaciğer
rezeksiyonlarının operatif riski, diğer metastazlardan
az olmadığı gibi karsinoid kalp hastalığı ve karsinoid
krizi gibi ayrı riskler taşır(4,5,6). Bu nedenle, primer
tümör, rejyonel yayılım veya karaciğer metas-
tazları;total veya % 90'dan fazlası rezeke edilemeye-
cekse ameliyat kontrendikedir(2,6).
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Yavaş ilerleyen bir tümör olması, medikal ve cer-
rahi birden çok tedavi seçeneğini içermesi nedeniyle
metastatik NET tedavi algoritmi tartışmaya açıktır. 

- NET'ler ortalama 50 yaş civarında görülürler ve
olguların % 10'da karsinoid kalp hastalığı ve kronik
akciğer hastalığı gibi ameliyat için sistemik kon-
trendikasyonlar vardır. Bu olgularda, kemoterapi, hor-
monal tedavi ve kemoembolizasyon uygulanır(5).

- Ameliyat edilebilir hastalarda karaciğer metas-
tazlarının ancak % 10'u tek bir loba lokalizedir.
Bunlarda ilk tedavi seçeneği küratif rezeksiyondur
(6,7,8).

- Metastatik NET'lerin % 90'nı oluşturan bilobar
tümörlerin uygun anatomik lokalizasyonda olanların-
da tek seansta rezeksiyon uygulanır. Tek aşamada
rezeke edilemeyecek olgular için;

- İki aşamalı rezeksiyonda,bir lobun segmenter
rezeksiyonu ile birlikte diğer lobun portal veni bağla-
narak bu lobun, atrofisi ile segmentektomi yapılmış
lobun hipertrofisi sağlanır ve 6 hafta içinde atrofik lob
rezeke edilir(4,5,6).

- Bir lob için tümör rezeksiyonu yapılırken, diğer
lob için RF veya cryoterapi uygulanabilir(4,5).

- Küratif rezeksiyon yapılamayan olgularda, tü-
mör yükünün % 90'dan fazlası eksize edilecekse paly-
atif rezeksiyon uygulanır(9).

- Küratif veya palyatif rezeksiyon yapılamayan
olgularda, geride hiçbir primer tümör ve rejyonel
yayılım kalmayacaksa ortotopik karaciğer traansplan-
tasyonu uygulanabilir(10,11).

Gerçekte kanserlerin %1'inden azını oluşturan
NET'ler için yapılan karaciğer rezeksiyonlarından
sonra, kolorektal kanserlere benzer iyi sonuçların
alınması nedeniyle diğer kanser metastazlarına olan
ilgi artmış ve kolorektal ve nöro-endokrin dışı (non
kolorektal-non nöroendokrin=NCRNNE) kavramı
ortaya çıkmıştır. Kolorektal kanserlerde, karaciğer
metastazı, sıklıkla portal ven yoluyla ilerleyen rejyonel
yayılımın bir basamağı olarak meydana gelirken,
NCRNNE kanser metastazları genellikle sistemik
hematojen yayılımın bir parçası olarak oluşur ve izole
karaciğer metastazı sınırlı sayıda görülür
(2,31,32,35,36). Bu nedenle, % 85 potansiyele sahip
olmalarına karşın, henüz marjinal bir ameliyat olarak
görülürler ve yapılan rezeksiyonların % 10'undan
azını oluştururlar (2,31,36). 

NCRNNE metastazlarında karaciğer rezeksiyon
endikasyonları; primer tümör cinsi, karaciğer dışı
metastazların varlığı ve cerrahın kararına göre belir-
lenir(2).

1-Hayatı tehdit edebilecek geniş ve kompleks
rezeksiyonlardan kaçınılmalıdır(2,32,35)

2-NET ve testis kanser metastazları dışında
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küratif rezeksiyon her zaman tek tercihtir
(2,31,32,35,36).

3-Mide kanserlerinde en önemli prognostik fak-
tör, hastalıksız sağ kalım süresi 2 yıldan uzun olan
soliter karaciğer metastazlarıdır. Bu olgularda, sağ
kalım süresi olarak elde edilen sonuçlar kolo- rektal
kanser sonuçlarına yakındır(12,13).

4-Meme kanserlerinde, izole karaciğer metastaz
oranının bazı merkezlerde belirgin olarak arttığı izlen-
mektedir(14,15). Bunun nedeni, hasta izlenmesinde
tedavi düşüncesinin değişmesi ve preoperatif değer-
lendirmelerin daha dikkatli yapılmasıdır. Metastatik
meme kanserlerinde, primer ameliyat ve metastaz
zamanı arasındaki hastalıksız sağ kalım süresi en
önemli prognostik faktör olarak ön plana çıkmaktadır.
Bu sürenin, 1 yıldan uzun olduğu olgularda, sağ kalım
süresi anlamlı olarak yükselmiştir (2,14,15).

5-Yumuşak doku sarkomları ve Gİ stromal tümör-
lerde, benzer olarak metastaz öncesi hastalıksız sağ
kalım süresi önemlidir.Bu sürenin, 2 yıldan uzun
olduğu olgularda prognoz belirgin olarak
iyileşir(19,20,21). Stromal tümörlerde, bir proto-
onkojen olan c-kit tirozin kinaz reseptörlerini bloke
eden STI-571 kullanımı ile sağ kalım süresinde % 50
oranında iyileşme belirlenmiştir(20). 

6-Böbrek kanserlerinde, küratif rezeksiyon
yapılabilecek izole karaciğer metastazı % 10 oranında
görülür(26,27). Bu olgularda, elde edilen sağ kalım
süreleri kolorektal kanserler kadar iyidir(26,27).

7-Jinekolojik kanserlerde, karaciğer tutulumu sık-
lıkla diğer metastazlarla birliktedir ve olguların ancak
% 1'i için küratif rezeksiyon uygulanabilir. Seçilmiş
olgularda, %30 oranında 5 yıllık sağ kalım süresi elde
edilmiştir(24,25,26). Karaciğerde erken dönemde
nüks görülmesi mortaliteyi artıran en büyük etk-
endir(25,26).

8-Testis tümör metastazları rezeksiyona en iyi
sonuçları verir(22). Kemoterapiye duyarlı olması ve
yavaş gelişmesi nedeniyle NET'ler gibi palyatif rezek-
siyon uygulanabilir(22). 

9-Melanomalar için yapılan karaciğer rezeksiyon-
larından sonra sağ kalım süresinde artış
görülür(28,29). Ancak, erken dönemde özellikle cilt
melanomlarında, karaciğer nüksü karşılaşılan en
büyük zorluklardan birisidir. Üveal melanomlar göre-
celi olarak daha iyi prognoza sahiptir(28,29).

10-Kolorektal dışı kanserlerde genel olarak prog-
noz; primer tümör tipi, hastalıksız sağ kalım süresi ve
yapılan rezeksiyon tipine(R0,R1,R2) bağlıdır.

Günümüzde metastatik NCR kanserlerde,
karaciğer rezeksiyonu olguların % 1'i için uygulan-
maktadır. Gerçekte bu tümörlerin %10'unun rezektabl
olmasına karşın % 3'ü için küratif rezeksiyon uygu-
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lanabileceği bildirilmektedir(2,31,32,35,36). Başlan-
gıçta, % 3 rezeksiyon oranını gerçekleştirmek ve
daha sonra bu oranı % 10'a çıkartmak en büyük
amaçtır. Ancak bu gelişmeyi kısıtlayan en önemli
etken, sadece cerrahi zorluklar değil, karaciğer dışı
metastazlardır. Böyle bir çalışma, çok sayıda kliniğin
ortak çalıştığı multi-disipliner yaklaşımla gerçekleşe-
bilir.    
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