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Giriş

Onkolojik rezeksiyonlarda genel prensip, lokal kont-
rolü sağlamak ve sağkalımı artırmak amacıyla tü-
mörün geniş lokal eksizyonu ile bölgesel lenf nodu 
diseksiyonudur. Karaciğerin (KC) onkolojik rezek-
siyonlarında ise rutin lenfadenektomi uygulanmaz. 
Ayrıca rezeksiyon sonrası kalan karaciğer dokusu-

nun yeterli fonksiyona sahip olup olmadığı da cer-
rahi planlamada önemlidir. Karaciğerin malign lez-
yonlarının cinsine, sayısına ve yerleşim yerine göre 
çeşitli rezeksiyonlar tanımlanmış, bazı durumlarda 
ise karaciğer transplantasyonu önerilmiştir(1).

Karaciğer rezeksiyonlarının terminolojisi 
zaman içinde çeşitli değişikliklere uğramıştır. 

ÖZET
•	 Karaciğerin malign tümörleri için onkolojik rezeksiyonun ilkeleri; optimal lokal kontrol ile sağkalım 

yararı sağlamak ve postoperatif yeterli karaciğer fonksiyonu elde etmektir.

•	 Karaciğerin primer malign tümörleri için anatomik rezeksiyon önerilir.

•	 Karaciğer metastazları için nonanatomik rezeksiyon yapılabilir, mümkünse minimum 1 cm sağlam cer-
rahi sınırla rezeksiyon yapılmalıdır.

•	 Karaciğerin primer ve metastatik tümörlerinde R0 rezeksiyon elde etmek için ihtiyaç halinde majör 
vasküler rezeksiyon ve rekonstrüksiyon endikasyonu vardır. 

•	 Rezeksiyonla birlikte bölgesel lenfadenektomi, potansiyel bir sağkalım yararı ile birlikte değerli prog-
nostik bilgiler sağlar.

•	 Majör hepatektomi öncesinde ciddi fibrozis veya kemoterapiye bağlı karaciğer parankim hasarı varlı-
ğında preoperatif karaciğer biyopsisi, hacim genişletici prosedürler ve maksimal parankimal koruma 
düşünülmelidir.
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Metastatik Karaciğer Tümörleri

Karaciğer, lenf nodlarından sonra tümörlerin en 
sık metastaz yaptığı ikinci organdır(33). Karaci-
ğerde görülen metastatik tümörlerinin primer 
karaciğer tümörlerinden yirmi kat daha fazla ol-
duğu düşünülmektedir. Metastatik karaciğer tü-
mörlerinin çoğunun primeri gastrointestinal sis-
tem kaynaklıdır. Bunların büyük çoğunluğunu da 
kolorektal kanserler oluşturur(6, 20).

Karaciğere metastaz yapan kolorektal dışı tü-
mörlerde rezeksiyon sonrası 5 yıllık sağkalım son 
derece nadirdir. Nöroendokrin tümörler, Wilms 
tümörü ve daha az ölçüde renal hücreli karsinom 
istisna olarak sayılabilir. Bu tümörlerin karaci-
ğer metastazı olan seçilmiş hastalarda rezeksiyon 
sonrası 5 yıllık sağkalım oranları %40 ile %70 
arasında bildirilmiştir. Ayrıca hormon salgılayan 
nöroendokrin tümörlerin karaciğer metastazı 
rezeke edilerek iyi bir palyasyon sağlayabilir. Bu 
istisnalar dışında rezeksiyona aday karaciğer me-
tastazlarının büyük çoğunluğu kolorektal primer 
tümörlere bağlıdır(20).

Kolorektal kanserlerin karaciğer metastazı 
(KKM) için potansiyel olarak küratif tek tedavi, 
cerrahi rezeksiyondur. Başlangıçta rezeksiyona 
uygun olmayan KKM’nin rezeke edilebilir hale 
getirilmesi için çeşitli stratejiler geliştirilmiştir. 
Sistemik kemoterapi rejimlerindeki gelişmeler bu 
stratejilerin ana ayağını oluşturmuştur. Başlangıç-
ta irrezektabl olan KKM’li hastaların neoadjuvan 
kemoterapi sonrası %12,5 ila %47 oranında kü-
ratif rezeksiyona uygun hale geldiği gösterilmiş-
tir(34).

KKM için rezeksiyon marjının genişliği, tü-
mörlerin çevresinde olabilecek mikrometastazlar 
nedeniyle önem kazanmaktadır. Rezeksiyonda 
pozitif cerrahi sınır, marjinal rekürrenslere zemin 
hazırlar ve sağkalımı kötüleştiren bağımsız bir 
etmendir. Cerrahi sınır pozitif olan hastalarda, 
anatomik veya nonanatomik(wedge) rezeksiyon 
yapılmış olmasının, nüks veya genel sağkalım 
oranlarında hiçbir farkı olmadığı gösterilmiş-
tir(1). Bu nedenle KKM rezeksiyonlarında önce-
likle negatif bir cerrahi sınır elde etme amaçlan-

malıdır. KKM rezeksiyonlarında klasik olarak 1 
cm’lik bir sağlam cerrahi sınır önerilirken son 
yapılan çalışmalarda 1 mm’lik sınırın da benzer 
hastalıksız ve genel sağkalım oranları sağladığı 
gösterilmiştir(35, 36).

KKM için karaciğer transplantasyonuna son 
yıllarda ilgi giderek artmaktadır. Karaciğerde ir-
rezektabl metastazı olan ve başka organ metastazı 
olmayan seçilmiş kolorektal kanserli hastalarda 
yapılan karaciğer transplantasyonunun %60’a va-
ran 5 yıllık sağkalım sağladığı gösterilmiştir. Bu 
oran standart tedavisi içinde karaciğer transplan-
tasyonu olan HCC ile benzerdir. Bu nedenle se-
çilmiş KKM olan hastalarda karaciğer transplan-
tasyonunun yapılmasını savunan birçok çalışma 
mevcuttur(37-39).
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