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OZET

Kolorektal kanserlerin karaciger metastazlarinda
kiiratif rezeksiyon; hastaliksiz ve toplam sag kalim
stiresi olarak en iyi sonuglarin alindigi tedavi
secenedi olarak kabul edilmektedir. Metastatik tiimér-
lerin ¢ogunlugunu olugturan kolorektal disi diger
karaciger metastazlarinda, rezeksiyon uygula-
malarini ve sonuclarini arastirmak amaciyla literatiir
incelemesi yapildi. Bu amacla, néro-endokrin, mide,
meme, bobrek ve surrenal, uterus ve serviks kanser-
leri, yumusak doku sarkomlari, germ hiicreli tiimérler
ve malign melanomlarin metastazlari igin yapilan
karaciger rezeksiyonlarinin endikasyonlari, prognos-
tik faktérleri ve sonuglari degerlendirildi. Segilmis
olgularda, yapilan karaciger rezeksiyon sonrasi bes
yillik sag kalim siresinin % 40 oldugu ve bu
sonuglarin, kolorektal kanser metastazlarindan elde
edilen sonuglara benzer oldugu belirlendi. Primer
timér, metastaz siresi (senkron veya metakron) ve
uygulanan rezeksiyon tipinin (kiiratif veya palyatif)
hastaliksiz ve toplam sag kalim stiresini etkileyen en
6nemli prognostik faktérler oldugu belirlendi. Segilmis
olgularda, metastatik timér nedeni ile yapilan
karaciger rezeksiyonlarinin birincil tedavi olarak
uygulanabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Nonkolorektal Kanser, Metastaz,
Karaciger 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.

GiRIiS

Karaciger, uzak kanser metastazlarinin en sik
gorildigu organlardan birisidir. Karaciger disi kanser
nedeni ile dlen 10736 olguluk otopsi calismasinda,
karacier metastaz orani % 41 olarak bulunmustur
(1). Ayni calismada, kolorektal kanserler yaninda
meme, kolon, mide, pankreas, ve jinekolojik kanser-
lerde terminal dénemde karacijer metastaz oran-
larinin % 58 ve % 79 arasinda oldugu ve metastatik
karaciger tlimorlerinin en az % 85'nin kolorektal digi
kanserlerden koken aldigi belirlenmistir (1).

Yakin zamana kadar inoperabilite ve terminal
donem kriteri olarak kabul edilen karaciger metas-
tazlarinin tedavi yontemleri, son 20 yil iginde tani ve
cerrahi teknikte saglanan gelisme sonrasi degisiklik
gostermigtir(1). US, CT, MRI, PET gibi yontemlerin
gorintileme ve girisimsel amagh kullanilmasi sonucu,
metastazlara erken dénemde dogru olarak tani koy-
mak buyuk olasilikla mimkin olmaktadir(1).
Rezeksiyonlarda, ameliyat mortalite orani 20 yil dnce
% 10 iken, cerrahi anatomi ve rezeksiyon tekniginde-
ki gelisme, argon koter, CUSA gibi yardimci cihazlarin
kullaniimasi ve yogun bakim konusundaki ilerlemeler
sonucu gliniimizde kabul edilebilir mortalite orani %
2-5 olarak bildirilmektedir(1). Buttin bu gelismelerin
sonucunda ilk olarak, kolorektal kanser metasta-
zlarinda karaciger rezeksiyonlari baslatiimis ve ilk
uygulanmasi gereken tedavi secenedi olarak kabul
edilmistir(2,3). Metasatik kolorektal kanser rezeksi-
yonlarinin cesaret verici sonuclarindan sonra, metas-
tazlarin en az % 85'ini olusturan kolorektal digi
(nonkolorektal=NCR) kanserler icin, son 20 yil icinde
artan yogunlukla cerrahi uygulamalar baslatiimistir.



Karaciger Metastazlari

Noro-endokrin tiimorler (NET)

NCR tlUmorler igin, karaciger rezeksiyonlari,
baslangigta néro-endokrin tiimorler (NET) igin uygu-
lanmisti.  NET tUmorlerin  glincel tedavisinde
kemoterapi, hepatik arter kemoembolizasyon, cerrahi
rezeksiyon veya transplantasyon uygulanabilir (4).
Kanlanmasinin bol olmasi nedeniyle metastatik
NET'ler kemoembolizasyona, HCC ve kolorektal
kanserlerden daha iyi cevap verirler (5). Yapilan gok
merkezli bir arastirmada, kemoembolizasyon ve
kemoterapinin birlikte uygulanmasi sonucu, % 10
oraninda tam kir, % 80 siklikla tiimér boyutlarinda
kiiglilme ve % 60 oraninda klinik bulgularinda
iyilesme sadlandidi ve her iki yontemin kiiratif amag
yaninda cerrahi oncesi neoadjuvan amagl kullanila-
bilecedi vurgulanmistir(5).

Metastatik NET'ler icin yapilan kiratif karaciger
rezeksiyonlarin uzak sonuglari, genellikle benzer
olarak bulunmustur. Fransa'da gok merkezli bir calis-
mada, kiratif rezeksiyon sonucu 3 yilllk sag kalm
orani % 91 ve 6 yillik sag kalim orani % 68 olarak
belirlenirken; Johns Hopkins Universitesinde, 5 yillik
sag kalim orani % 73 olarak bildirilmistir(6,7). Ayni
calismada, rezeksiyon uygulanamayan olgular igin 5
yillik sag kalim, medikal tedavi uygulanmasina karsin
% 29 olarak belirlenmistir (7). Rochester Univer-
sitesinde, rezeksiyon uygulanan olgularin 5 yillik sag
kallm oranlar benzer olarak % 73 olarak yayinlan-
migtir (8,9).

Unrezektabl metastatik NET'ler icin uygulanan
diger bir tedavi segenedi, ortotopik karaciger trans-
plantasyonudur. NET'ler igin ilk kez 1989 yilinda
gergeklestirilen transplantasyonda, ortalama yasam
stiresi 30-55 ay ve 5 yillik sag kalm % 36 olarak
bildiriimektedir(11). Pankreas dokusundan kay-
naklanan senkron tiimorler igin karaciger ve pankreas
transplantasyonu birlikte uygulanmis; fakat ameliyat
sonu mortalite orani gok ylksek bulunmustur(10,11).

Mide kanserleri

Mide kanserleri, hastaligin geg dénemlerinde %
40-50 oraninda karacijer metastazina neden olurlar
(1). Sik gorilmelerine ve yiiksek oranda karaciger
metastazina neden olmalarina karsin, metastatik
karaciger rezeksiyonlarinin ancak % 5-10'nu olustu-
rurlar (2). Son yillarda yeni kemoterapotikler gelisti-
rilmesine karsin, ortalama sag kalim, medikal tedavi-
den sonra 2-12 ay arasinda bildirilmektedir (12).
Rezeksiyon uygulanan olgularda ise, ortalama sag
kalim siresi 18-24 ay ve 1,3,5 yillk sag kalim orani
%35, %14 ve %10 olarak bulunmustur (12,13). Bu
olgularda, prognostik faktor olarak senkron,metakron
timorler; proksimal ve distal mide yerlesimli timor-
ler; tek lob ve bilobar tiimorler; soliter ve multipl

metastazlar; kiratif ve palyatif cerrahi arastiriimis ve
bunlar arasinda soliter ve metakron tiimérler igin
uygulanan kiratif cerrahinin en iyi prognoza sahip
olduklari belirlenmistir (12,13). Bu 0zelliklere gore
segilmis olgularda, kiratif cerrahi sonrasi 1,3 ve 5 yil-
Ik sag kallm orani % 77, % 34 ve % 30 olarak
bildirilmektedir(12,13).

Meme kanserleri

Meme kanserlerinin dodal seyrinde, % 55 oranin-
da karacider metastazi gorilir ve siklikla diger
metastazlarla birliktedir(1). Karaciger metastazlarinin
inoperabilite kriteri olarak kabul edildigi 20 yil 6nce-
sine kadar olgularin, ancak % 1'nde izole karaciger
metastazi oldugu ileri slrilirken; glinlimizde, izole
karaciger metastaz orani % 2.7-6.6; ve hatta rezek-
siyonlarin basarili sonuglarindan sonra bazi yayinlarda
% 12 olarak yayinlanmigtir(14,15). Medikal tedaviye
karsin, metastatik meme kanserlerinin ortalama
yasam stiresi 7.8 ay olarak bildirilmektedir (14,15,16).
Metastatik meme kanserli olgular igin uygulanan
klratif rezeksiyonlarda, primer meme cerrahisi ile
karacider metastazi arasindaki hastaliksiz sag kalim
siiresi, en 6nemli prognostik fakt6ér olarak belirlen-
mistir. Bu slirenin bir yildan az oldugu olgularda, 3 yil-
Ik sag kalim orani % 14-22; bir yildan fazla olgular-
da ise % 32-53 oldugu gorilmistdr (14,15,16,17,18).

Yumusak doku sarkomlari ve Gi stromal
tiimorler

Yumusak doku sarkomlari ve GI stromal tiimérler,
kanserlerin % 1'inden azini olustururlar (19).
Tedavilerinde cerrahi eksizyon, radyoterapi ve
kemoterapi, kombine olarak kullaniimasina karsin, 5
yillik yasam oraninin tiimér evresine gore degismekle
birlikte % 52-76 oldugu, ancak karaciger metastaz-
larinda ise bu oraninin % 12'ye indigi belirlen-
mistir(20). Karacier metastazlari icin yapilan kiiratif
rezeksiyonlari arastiran kapsamli bir arastirmada; 1,3
ve 5 yillik sa§ kalim oranlari % 88, %50 ve % 30
olarak bulunmustur (21). Ayni arastirmada, en 6nem-
li prognostik faktor olarak metastaza kadar gegen
hastaliksiz sag kalim siresi belirlenmis olup, bu
sirenin, 2 yildan az oldugu olgularda ortalama sag
kalim slresi 26 ay; 2 yildan uzun olgularda ise 61 ay
oldugu bulunmustur (21).

Genitoiiriner sistem tiimorleri

Metastatik testikiler kanserler, 1973 yilina kadar
% 80-90 oraninda olimcdl seyir gosterirken; bu ta-
rihte, platinyum kokenli kemoterapotiklerin kullanima
girmesi sonucu erken evre kanserlerde % 80 oranin-
da kiir saglanir(22). ileri evrelerde kemoterapi son-
rasi % 30 oraninda niiks ve % 10 oraninda karaciger
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metastazi goriliir(22). Germ hicreli timor metas-
tazlari, genellikle soliterdir ve prognozun iyi olmasi
nedeniyle NET'lerle benzer olarak sitorediiktif cerrahi
uygulanabilir(22).

Jinekolojik kanserlerin % 50'si, ileri donemde
karaciger metastazina neden olur ve bu olgularda,
ortalama yasam siresi bir yildan azdir(23). Karaciger
metastazlari, genel timor yayiliminin bir pargasi
olmasi nedeniyle izole karaciger tutulumu, jinekolojik
kanserlerin % 1-2'de gorllir (24). Bu nedenle,
kiratif rezeksiyon sayisi son derece azdir. Yapilan
olgularda ise % 30 oraninda 5 yili gegen sag kalim
sureleri elde edilmistir (25).

Renal adenokarsinomlar, komsuluk yolu veya
hematojen yolla karaciere yayillim gosterirler.
Karaciger metastazlarinda medikal tedavi ile 3 yillik
sag kalim orani % 11 olarak belirlenmistir (26). izole
karaciger metastazlarinda, yapilan kiiratif rezeksiyon
sonrasi 5 yillk sag kalim orani % 50 olarak
bildirilmistir(27).

Melanoma

Cilt melanomalarda, terminal dodnemlerde
karaciger tutulumu sik goriliir(28). Fakat sistemik
metastazin bir pargasi olmasi nedeniyle izole
karaciger tutulum orani, ancak % 2 siklikla goriiltr ve
bunlarin yarisinda (%1) RO rezeksiyon uygula-
nabilir(28). Kiratif cerrahi uygulanan olgularda ise
sag kalim sirelerinde en az 3 kat artis gdzlenmis ve
bazi olgularin 10 yildan daha fazla yasadigi belirlen-
mistir (28). Cilt melanomlarinin aksine Gveal
melanomlarda, izole karacider tutulum orani daha
fazla ve beklenen sag kalim siresi daha uzundur(29).
Bu nedenle, kiratif rezeksiyon igin aday kabul
edilebilirler(30).

TARTISMA

Karaciger metastazlari, yakin zamana kadar ter-
minal dénem ve inoperabilite kriteri olarak kabul
edilirken; son 20 yil iginde tanisal, cerrahi teknik ve
yogun bakim alanlarinda saglanan gelismeler sonucu,
karaciger rezeksiyonlari, cok sayida merkezde uygu-
lanmaya baslanmistir. US, CT, MR ve PET gibi tanisal
ve girisimsel radyolojik ilerlemeler sonucu,
giinimiizde karaciger metastazlarina erken dénemde
% 90 dogrulukla tani konulmakta ve primer odak
tespit edilebilmektedir (1). Karacigerin cerrahi
anatomisine uygun olarak gelistirilen rezeksiyon
teknikleri, ameliyat sirasinda argon koter, ultrasonik
dissektdr, ultrasijin gibi yardimci cihazlarin kullanil-
mas! sonucu, kabul edilebilir ameliyat mortalitesi en
fazla % 5'tir ve gok sayida merkezde bu oranin altin-
da (%2) major rezeksiyonlar yapilmaktadir
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(2,6,25,31). Bitlin bu gelismelerin destedinde,
kiratif amagh karaciger rezeksiyonlari ilk olarak
kolorektal kanser metastazlan igin uygulanmaya
baslanmis ve giinimuzde % 30-50 oraninda uygulan-
ma ve % 40 oraninda 5 yillik sag kalim siresi ile ilk
tedavi secenedi olarak yerini almistir (25,31,32).
Oysa, karacider metastazlarinin sadece % 15'i
kolorektal kaynakhdir(1).

Karaciger metastazlarinin gogunlugunu olusturan
kolorektal disi (NCR) kanserler igin ilk rezeksiyon
uygulamalari, yavas ilerledigi bilinen ndéroendokrin
timorler (NET) igin baslatiimisti. NET'ler karsinoid ve
adacik hiicre timorleri (APUDOMA) olarak iki grupta
incelenir. Karsinoid ttimorler, embriyolojik barsagin
her yerinde gorilmelerine karsin % 95 oranda
appendiks, ince barsak ve rektumda bulunurlar
(33).Tedavi edilmemis, 2 santimetreden buylk
apendiks ve rektum karsinoid tiimorleri ve bir san-
timetreden biylk ince barsak karsinoidleri, dodal
seyirleri sirasinda % 80 oraninda karacijer metastazi
yaparlar (33). Adacik hiicre tiimorleri, koken aldiklari
bilinen en az 13 ayn hicre ve salgilanan hormon
tiriine gore farkl klinik belirti verirler ve en gok
karacier olmak lzere % 50-70 oraninda metastatik
seyrederler (34). Dogal seyirleri ile ortalama sag
kalim stresi, 8 yil ve 5 yillk sag kalim orani % 60
olarak bildirilen NET'lerde karaciger metastaz sonrasi
sag kalim siiresi hizla azalir ve 5 yillik sag kalim orani
%?30'a iner(4,5,6,7,8,33,34).

Metastatik NET'lerin giincel tedavisinde kemote-
rapi, kemoembolizasyon, karaciger rezeksiyonu ve
transplantasyonu kullaniimakla birlikte; karaciger
rezeksiyonlari 5 yillik sag kalim stiresinde en az % 30-
40 kazanim sadlarlar(4,5,6,7,8,9). Bu nedenle,
metastatik néro-endokrin timdrlerin gliniimizde bili-
nen en iyi tedavisi kiratif rezeksiyondur (6,7,8).
NET'ler igin ilk hedef, her zaman kiiratif cerrahi olmasi
yaninda, ikinci amag klinik olarak semptomatik
iyilesmedir. TUmor kitlesinin % 90'dan fazlasinin
rezeke edildigi palyatif rezeksiyon (R1,R2 rezeksiyon,
sitorediiktif cerrahi) uygulanan olgularda, semptom-
larin ortadan kalkmasi yoniinde kiratif rezeksiyona
gore anlamli bir farkllik gorilmemistir(9).

Metastatik NET'lerin prognozlarinin dider solid
timorlere oranla daha iyi prognoza sahip olmalari
nedeniyle, yapilacak bir ameliyatin mortalite oraninin
st sinirt % 5 yerine % 2 olarak kabul edilmekte-
dir(4,5,7,8). NET timér igin yapilacak karaciger
rezeksiyonlarinin operatif riski, diger metastazlardan
az olmadidi gibi karsinoid kalp hastalidi ve karsinoid
krizi gibi ayn riskler tasir(4,5,6). Bu nedenle, primer
timor, rejyonel yayllim veya karacijer metas-
tazlar;total veya % 90'dan fazlasi rezeke edilemeye-
cekse ameliyat kontrendikedir(2,6).



Karaciger Metastazlar

Yavas ilerleyen bir timér olmasi, medikal ve cer-
rahi birden cok tedavi secenegini icermesi nedeniyle
metastatik NET tedavi algoritmi tartismaya agiktir.

- NET'ler ortalama 50 yas civarinda gérdliirler ve
olgularin % 10'da karsinoid kalp hastalidi ve kronik
akciger hastaligi gibi ameliyat icin sistemik kon-
trendikasyonlar vardir. Bu olgularda, kemoterapi, hor-
monal tedavi ve kemoembolizasyon uygulanir(5).

- Ameliyat edilebilir hastalarda karaciger metas-
tazlarinin ancak % 10'u tek bir loba lokalizedir.
Bunlarda ilk tedavi segenedi kiratif rezeksiyondur
(6,7,8).

- Metastatik NET'lerin % 90'ni olusturan bilobar
tlimorlerin uygun anatomik lokalizasyonda olanlarin-
da tek seansta rezeksiyon uygulanir. Tek asamada
rezeke edilemeyecek olgular igin;

- Iki asamali rezeksiyonda,bir lobun segmenter
rezeksiyonu ile birlikte diger lobun portal veni bagla-
narak bu lobun, atrofisi ile segmentektomi yapilmis
lobun hipertrofisi saglanir ve 6 hafta icinde atrofik lob
rezeke edilir(4,5,6).

- Bir lob igin tiimor rezeksiyonu yapilirken, diger
lob igin RF veya cryoterapi uygulanabilir(4,5).

- Kdratif rezeksiyon yapilamayan olgularda, ti-
mor yikinin % 90'dan fazlasi eksize edilecekse paly-
atif rezeksiyon uygulanir(9).

- Kiratif veya palyatif rezeksiyon yapilamayan
olgularda, geride higbir primer timor ve rejyonel
yayllim kalmayacaksa ortotopik karaciger traansplan-
tasyonu uygulanabilir(10,11).

Gergekte kanserlerin %1'inden azini olusturan
NET'ler igin yapilan karaciger rezeksiyonlarindan
sonra, kolorektal kanserlere benzer iyi sonuglarin
alinmasi nedeniyle diger kanser metastazlarina olan
ilgi artmis ve kolorektal ve ndro-endokrin disi (non
kolorektal-non noroendokrin=NCRNNE) kavrami
ortaya cikmistir. Kolorektal kanserlerde, karaciger
metastazi, siklikla portal ven yoluyla ilerleyen rejyonel
yaylimin bir basamadi olarak meydana gelirken,
NCRNNE kanser metastazlari genellikle sistemik
hematojen yayilimin bir pargasi olarak olusur ve izole
karacijer metastazi  sinirl sayida  gordlir
(2,31,32,35,36). Bu nedenle, % 85 potansiyele sahip
olmalarina karsin, henliz marjinal bir ameliyat olarak
gorilurler ve yapilan rezeksiyonlarin % 10'undan
azini olustururlar (2,31,36).

NCRNNE metastazlarinda karacider rezeksiyon
endikasyonlari; primer timor cinsi, karacier disi
metastazlarin varligi ve cerrahin kararina gore belir-
lenir(2).

1-Hayati tehdit edebilecek genis ve kompleks
rezeksiyonlardan kaginiimaldir(2,32,35)

2-NET ve testis kanser metastazlari disinda

kiiratif rezeksiyon her zaman tek tercihtir
(2,31,32,35,36).

3-Mide kanserlerinde en 6nemli prognostik fak-
tor, hastaliksiz sag kalim siresi 2 yildan uzun olan
soliter karacier metastazlaridir. Bu olgularda, sag
kalim slresi olarak elde edilen sonuglar kolo- rektal
kanser sonuglarina yakindir(12,13).

4-Meme kanserlerinde, izole karacijer metastaz
oraninin bazi merkezlerde belirgin olarak arttigi izlen-
mektedir(14,15). Bunun nedeni, hasta izlenmesinde
tedavi distincesinin dedismesi ve preoperatif deger-
lendirmelerin daha dikkatli yapilmasidir. Metastatik
meme kanserlerinde, primer ameliyat ve metastaz
zamani arasindaki hastaliksiz sag kalim siresi en
onemli prognostik faktor olarak 6n plana gikmaktadir.
Bu siirenin, 1 yildan uzun oldugu olgularda, sag kalim
sresi anlamli olarak ylkselmistir (2,14,15).

5-Yumusak doku sarkomlari ve GI stromal tiimor-
lerde, benzer olarak metastaz dncesi hastaliksiz sag
kalim siiresi 6nemlidir.Bu sirenin, 2 yildan uzun
oldugu olgularda prognoz belirgin  olarak
iyilesir(19,20,21). Stromal timorlerde, bir proto-
onkojen olan c-kit tirozin kinaz reseptorlerini bloke
eden STI-571 kullanimi ile sag kalim stresinde % 50
oraninda iyilesme belirlenmistir(20).

6-Bobrek kanserlerinde, kiratif rezeksiyon
yapilabilecek izole karaciger metastazi % 10 oraninda
gorillir(26,27). Bu olgularda, elde edilen sag kalim
sireleri kolorektal kanserler kadar iyidir(26,27).

7-Jinekolojik kanserlerde, karaciger tutulumu sik-
likla diger metastazlarla birliktedir ve olgularin ancak
% 1'i igin kiratif rezeksiyon uygulanabilir. Segilmis
olgularda, %30 oraninda 5 yillik sag kalim siresi elde
edilmistir(24,25,26). Karacierde erken ddnemde
niks gorilmesi mortaliteyi artiran en blyilk etk-
endir(25,26).

8-Testis tiim6r metastazlar rezeksiyona en iyi
sonuglar verir(22). Kemoterapiye duyarli olmasi ve
yavas gelismesi nedeniyle NET'ler gibi palyatif rezek-
siyon uygulanabilir(22).

9-Melanomalar icin yapilan karaciger rezeksiyon-
larindan sonra sag kalim siresinde artis
gorilur(28,29). Ancak, erken dénemde ozellikle cilt
melanomlarinda, karacier niksl karsilagilan en
biiyiik zorluklardan birisidir. Uveal melanomlar gére-
celi olarak daha iyi prognoza sahiptir(28,29).

10-Kolorektal disi kanserlerde genel olarak prog-
noz; primer timor tipi, hastaliksiz sag kalim siresi ve
yapilan rezeksiyon tipine(R0,R1,R2) baglidir.

Glnlmizde metastatik NCR kanserlerde,
karacider rezeksiyonu olgularin % 1'i icin uygulan-
maktadir. Gergekte bu tiimérlerin %10'unun rezektabl
olmasina karsin % 3'0 icin kiratif rezeksiyon uygu-
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lana

bilecedi bildiriimektedir(2,31,32,35,36). Baslan-

gicta, % 3 rezeksiyon oranini gergeklestirmek ve
daha sonra bu orani % 10'a gikartmak en buyik

ama
etke

cti. Ancak bu gelismeyi kisitlayan en onemli
n, sadece cerrahi zorluklar degil, karaciger disi

metastazlardir. Boyle bir calisma, ¢ok sayida klinigin
ortak calistigi multi-disipliner yaklasimla gergeklese-

bilir.
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