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lleri evreli kolanjiokarsinomda safen ven yamasi ile
retrohepatik vena kava inferior rekonstriiksiyonu

Retrohepatic inferior vena cava reconstruction with saphenous vein patch in advanced
stage cholangiocarcinoma
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Karaciger rezeksiyonu, primer ve metastatik karaciger tiimorlerinin bilinen tek kiiratif tedavi secenegidir. Diger
malignite tirlerinden farkli olarak karaciger malignitelerinin en iyi kemoterapi rejimlerine yanit oranlari olduk-
¢a dustktir. Tedavi edilmeyen veya geride timor birakilan karaciger malignitelerinde yasam siiresi aylarla ifa-
de edilmektedir. Optimal sag kalim siiresi ancak negatif cerrahi sinir ile karaciger rezeksiyonlari sonrasinda elde
edilebilmektedir. Bu nedenle karaciger rezeksiyonu uygulanabilecek hasta sayisini arttirmak amaciyla portal ven
embolizasyonu, neoadjuvan kemoterapi, iki basamakli hepatektomi, re-do hepatektomi, karacigerin hipotermik
perfiizyonu gibi teknikler gelistirilmis ve halen yeni arayislar devam etmektedir. Hepatoseliiler karsinoma, kolan-
jiokarsinoma gibi primer karaciger maligniteleri ve metastatik karaciger timorleri anatomik yakinligi nedeniyle
retrohepatik vena kavayi invaze edebilmektedir. Hepatokaval konfluensi veya vena kavayi invaze eden maligniteler
intraoperatif masif hava embolisi veya hemoraji nedeniyle karaciger rezeksiyonlari icin cogunlukla kontrendike
olarak kabul edilmektedir. Bu makalede kolanjiokarsinoma nedeniyle sol hepatektomi ile birlikte vena kava rezek-
siyonu ve safen ven ile rekonstriiksiyon yapilan bir olguyu sunmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Kolanjiokarsinoma, inferior vena kava rezeksiyonu, karaciger, rezeksiyon

Hepatic resection is the only known curative treatment option in primary and metastatic liver tumors. Unlike other
types of malignancies, the response rate to even the best chemotherapy protocols is quite low in liver malignancies.
Survival is expressed in months in untreated liver malignancies or in patients with residual tumor after resection.
The optimal survival can be achieved only by liver resection with negative surgical margins. In order to increase
the number of patients suitable for hepatic resection, techniques such as portal vein embolization, neoadjuvant
chemotherapy, two-step hepatectomy, re-do hepatectomy, hypothermic liver perfusion have been developed and
newer modalities are still being investigated. Primary liver malignancies like hepatocellular carcinoma and chol-
angiocarcinoma, and metastatic liver tumors can invade the retrohepatic vena cava due to anatomical proximity.
Invasion of either the hepatocaval confluence or vena cava are often considered as contraindications for liver resec-
tion due to the risk of intraoperative massive air embolism or hemorrhage. In this article, we present a patient who
underwent left hepatectomy together with vena cava resection and reconstruction with saphenous vein patch due
to cholangiocarcinoma.
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GIRIS

Karaciger rezeksiyonu, primer ve metastatik karaciger timorlerinin bilinen tek kiratif tedavi secenegidir.
Primer karaciger malignitelerinde, metastatik kolon kanserinde ve diger kolon disi metastatik karaciger
kanserlerinde karaciger rezeksiyonlari sonrasinda 5 yillik sagkalim orani %30 ile %50’ler civarina kadar
ulasmistir (1). Tedavi edilmeyen veya geride tiimor birakilan karaciger malignitelerinde yasam suresi ay
ile ifade edilmektedir. Diger malignite turlerinden farkl olarak karaciger malignitelerinin en iyi kemo-
terapi rejimlerine karsin timor yanit oranlan oldukca distiktiir. Radyokemoterapi esliginde metasta-
tik kolorektal kanserlerde sagkalim siiresi 24 ay, hepatoseliiler ve intrahepatik kolanjiokarsinomlarda
ise sagkalim suresi 12 ay civarlarinda seyretmektedir (1). Optimal sag kalim siresi ancak negatif cerra-
hi sinir ile karaciger rezeksiyonlari sonrasinda elde edilebilmektedir. Bu nedenle karaciger rezeksiyonu
uygulanabilecek hasta sayisini arttirmak amaciyla portal ven embolizasyonu, neoadjuvan kemoterapi,
iki basamakli hepatektomi, re-do hepatektomi, total vaskiler ekskluzyon, karacigerin hipotermik per-
fuzyonu gibi teknikler gelistirilmis ve halen yeni arayislar devam etmektedir (2). Hepatoseliiler karsino-
ma, kolanjiokarsinoma gibi primer karaciger maligniteleri ve metastatik karaciger timorleri anatomik
yakinhgr nedeniyle retrohepatik vena kavayi invaze edebilmektedir. Hepatokaval konfluensi veya vena
kavayi invaze eden maligniteler intraoperatif masif gaz embolisi veya hemoraji nedeniyle karaciger re-
zeksiyonlari icin cogunlukla kontrendike olarak kabul edilmektedir (3). Gliniimiizde ise yogunlukla olgu
sunumlarindan olusmakla birlikte vena kava rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu konusunda bilgi dagarcigi
genislemektedir. Bu makalede kolanjiokarsinoma nedeniyle es seansli sol hepatektomi ile birlikte vena
kava rezeksiyonu ve safen ven ile rekonstriiksiyon yapilan bir olguyu sunmaktayiz.



OLGU SUNUMU

Elli sekiz yasinda, kadin hasta karin agrisi, bulanti, kusma ve
sarilik sikayeti nedeniyle basvurdu. Ozgecmisinde herhangi
bir 6zellige rastlanmayan hastanin fizik muayenesinde tasikar-
di ve takipnenin yani sira sag st kadranda periton hassasiyeti
ve Murphy bulgusu pozitif olarak saptandi. Laboratuar tetkik-
lerinde ise aspartat aminotransferaz 200 (N: 5-40 U/L), alanin
aminotransferaz 180 (N: 7-56 U/L), amilaz 150 (N: 60-180 U/L),
total bilirubin 12 (N: 0,1-1 mg/dL), albiimin 3 (N: 3,4-5,4 g/dL),
sodyum 123 (N: 135-148 mEq/L), glikoz 250 (N: 60-100 mg/
dL), hemoglobin 10 (N: 13-18 g/dL), trombosit sayisi 465x103
(N: 150-400x103), CA19-9: 1000 (N: 0-39 U/mL) olarak saptandi.
Goriintiileme yontemlerinden karin ultrasonografisinde kole-
dogun goriintiilenememesine karsin safra kesesinin hidropik,
icerisinde safra camurlari ve solda daha belirgin olmak tizere
her iki intrahepatik safra kanallarinda dilatasyon saptandi.
Bu bulgular dodrultusunda elde edilen karin tomografisinde
ise ana safra yollarina yerlesim gosteren solda daha belirgin
olmak tizere her iki intrahepatik safra yollarinda dilatasyona
neden olmus malignite ile uyumlu tiimoral kitle imaji sap-
tandi (Sekil 1). Tetkiklerin sonucunda kolanjiokarsinom tanisi
konulan hasta yatirildi. Niitrisyonel restisitasyonun arkasindan
biliyer dekompresyon amaciyla perkitan biliyer drenaj katete-
ri yerlestirildi. Bilirubin seviyeleri gerileyen hastanin ek radyo-
lojik incelemelerinde uzak organ metastazina rastlanmamasi
Gzerine hastanin onami da alinarak cerrahi tedavi uygulanma-
sina karar verildi.

Cerrahi Teknik

Operasyondan bir glin 6nce oral alimi kisitlanan hastaya ste-
rilizasyon kosullar saglandiktan sonra genel anestezi altinda
pozisyon verildi. J seklinde insizyon ile karina girildi. Eksplo-
rasyonda ana safra yollarindan kdken alan sol ve kaudat loba
uzanim gosteren tiimoral kitle saptandi. Ayrica sag lobun sola
gore ihmh derecede hipertrofik oldugu goézlendi. Hastaya dis
safra yollan eksizyonu ile birlikte kaudat lobun dahil edildigi
sol hepatektomi yapilmasina karar verildi. Genel eksplorasyo-
nun arkasindan ekartorler yerlestirildi. Ligamentum falsifor-
menin ve major hepatik venlerin diseksiyonunun tamamlan-
masi ile birlikte suprahepatik venlerin yeterli gézlemi saglandi.
Vena kava inferior ile karaciger arasinda yer alan avaskdler ti-
nelden kiint uclu pensin sag ve orta hepatik venler arasinda
yer alan plana ilerletilmesi ve nazogastrik sondanin bu plana
yerlestirilmesi ile liver hanging olarak isimlendirilen karacigeri
asma manevrasi uygulandi. Hilar diseksiyona Calot liggeninin
diseksiyonu ile baslandi. Sistik kanal ve arter diseksiyonu-
nu takiben sistik arter baglanarak kolesistektomi uygulandi.
Remnant karacigerin arter ve portal veni korunacak sekilde
sol hepatik arter ve portal ven baglandi. Dis safra yollari duo-
denumla birlesim yerinden kesildi. Ayrica ¢olyak arter kdkiine
kadar tiim lenf nodlari diseke edilerek piyese dahil edildi. Vas-
kiler yapilarin baglanmasi ile ortaya ¢ikan transeksiyon hat-
tindan kavitron ultrasonik aspirator (CUSA) esliginde baglama
ve klipsler ile karaciger transeksiyonu tamamlandi. Sol lobun
hastanin sol omzuna dogru traksiyonu ile kaudat lobdan vena
kava inferiora direkt dokiilen kisa hepatik venler baglandi. Bu
esnada timoral kitlenin ana hepatik venlerin altinda vena kava
inferioru invaze ettigi gdzlendi. Rezeksiyona vena kava duva-
rinin da dahil edilmesine karar verildi. Giivenli rezeksiyon ve
rekonstriiksiyon amaciyla vena kava inferior ve superiora sa-
tinsky klempi yerlestirildi. Pringle manevrasi da uygulanarak
total hepatik vaskiler oklizyon saglanmis oldu. Rezeksiyon
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Sekil 1. Karin tomografisinde ana safra yollarinda yerlesim
gosteren solda daha belirgin olmak tizere her iki intra-
hepatik safra yollarinda dilatasyona (ince ok) neden olan
timoral kitle (kalin ok) saptandi

Sekil 2. Kadaverik patch safen ven grefti (ok) ile vena kava
inferior rekonstriiksiyonu sonrasi gorinim

sonrasl invazyon saptanan vena kava inferior duvarinin primer
onarimi limende stenoza yol acacagindan rekonstriiksiyo-
nun safen ven yamasi ile gerceklestiriimesine karar verildi. Bu
amacla 2,5x2 cm boyutlarinda kadaverik safen ven grefti hazir-
landi. Rezeke edilen vena kava inferior duvarinin dért kdsesin-
den ve safen ven greftinden gececek sekilde 7/0 13 mm prolen
ile tespit dikisleri (four stitch teknigi) konuldu. Gergin olmayan
devamli dikisler ve safen ven grefti yardimiyla yeni vena kava
inferior duvari olusturuldu (Sekil 2, 3). Remnant karacigerdeki
3 adet safra kanalina feeding kateter yerlestirilerek rekonstriik-
siyon Roux-en Y hepatikojejunostomi seklinde gerceklestirildi.
Feeding tipler jejunum duvarindan ve karin én duvarindan
gecirilerek safranin karin disina drenaji saglandi. Hemostaz de-
netlendikten sonra operasyona son verildi.

Postoperatif izlem

Ameliyat materyalinin makroskopik incelemesinde hilar biles-
keden koken almis intraduktal yerlesimli kaudat loba dogru
uzanim gosteren yaklasik 4 cm capinda tiimoral kitle saptandi
(Sekil 3). intraduktal safra taslan saptanmamakla birlikte kau-
dat lob lokalizasyonunda kitlenin vena kava inferioru invaze
ettigi gozlendi. Satellit metastatik nodiiller saptanmayan cer-
rahi piyesin histopatolojik incelemesinde orta derecede dife-
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Dirican ve ark.
Safen ven yamasi ile retrohepatik vena kava inferior rekonstruksiyonu

ransiye adenokarsinom ve distrofik kalsifikasyonlu neoplastik
glandlar saptanmistir.

Hasta postoperatif yogun bakim izlemine alindi. Yogun bakim
izleminde vital bulgulan stabil seyreden hastanin postoperatif
3. glin replasman uygulanmadan INR degeri olagan sinirlar ice-
risine gerilemesi lzerine invaziv monitdrizasyon amaciyla yer-
lestirilen kateterler cekildi. intravendz olarak verilen profilaktif
antibiyoterapi ve inflizyon proton pompa inhibitérleri agizdan
tedaviye gecilerek postoperatif 3. giin servis izlemine alindi.
Postoperatif 5. glin oral gida basland. Postoperatif 10. glinde ta-
burculugu planlandigi dénemde masif Ust gis kanamasi gelisen
hasta agresif resusitasyonun arkasindan ameliyata alindi. Ame-
liyat masasinda kardiak arrest gelisen, kanli mide icerigi aspire
eden hasta yapilan resiisitasyona cevap verdi ve kalp normal rit-
mine doniince eski ameliyata ait dikis materyalleri alinarak ba-
tina girildi. Karin ici eksplorasyonda distal ince barsaklarda kan
saptanmamakla birlikte midenin kan ile dilate oldugu saptandi.
inferior vena kavaya konan safen ven yamasi intakt idi ve batin
icinde hemoraji yoktu. Mide antrum ve bulbus anterior yizi pi-
loru daigine alan gastrotomi yapildi. Midedeki kan bosaltildigin-
da duodenum arka yiizde pulsatif kanamanin oldugu kronik til-
ser krateri saptandi. Kanama primer siitrasyon ile kontrol altina
alindi. Bilateral total vagotomi ve Heinecke-Mikulicz piloroplasti
yapildi. Postoperatif yogun bakim izleminde kan transfiizyonu
sonrasi laboratuvar testleri normal seyreden hastanin spontan
solunumu geri ddnmedi ve postoperatif 22. giinde arrest oldu.

TARTISMA

intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollari epitelinden kéken
alan maligniteler kolanjiokarsinom adi ile anilirlar. Kolanjiokar-
sinomlarin etiyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte primer
sklerozan kolanjit, koledok kisti gibi goriilme sikliginin arttig
durumlar mevcuttur. Tikanma sarihgi ile ortaya ¢ikan kolaniji-
okarsinomlarda erkek egemenligi hakimdir. Hastalarin labora-
tuvar verileri de tikanma sariligi ile uyumlu sekilde bozulmakla
birlikte kanser belirteclerinden CA19-9ile CEA yiksekligi gerek
preoperatif taninin konulmasinda gerekse postoperatif hasta
izleminde oldukca faydalidir. Radyoterapi ve kemoterapinin
faydalarinin halen tartismali oldugu kolanjiokarsinomlarda
sagkalim siiresine etkili tek tedavi secenegi negatif sinir (R0) ile
cerrahi rezeksiyondur. Tedavi edilemeyen kolanjiokarsinomlar-
da yasam sliresinin 4 ile 8 ay arasinda degistigi bilinmektedir.
Biliyer dekompresyon amaciyla palyatif stent yerlestirilmesi
gibi islemlerin yasam siiresine katkisi oldukgca sinirlidir (4).

Radyoloji alanindaki gelismeler sayesinde kolanjiokarsinom
tanisi ve rezektabilite oranlarinda belirgin artis saglanmistir.
Preoperatif goriintileme yontemlerinin temel amaci rezeksi-
yon olasiligi ve sinirlarinin belirlenmesidir. Hastalar safra aga-
anin igcerisindeki timaral yayilim, vaskdler invazyon, lober at-
rofi, metastaz ve peritoneal depozit yoninden degerlendirilir.
Kolanjiokarsinomlar safra agacindaki timéral yayim dogrul-
tusunda Modifiye Bismuth Corlette siniflamasi ile kategorize
edilerek cerrahi tedavi planlanir.

Bismuth Tip 1 ve Tip 2 hastalarda izole safra yollar rezeksiyon-
lari ile RO rezeksiyon saglanabilirken, Bismuth Tip 3A ve Tip 3B
timorler icin en uygun tedavi secenegi hiler safra yollarinin
rezeksiyonuna sag veya sol hepatektominin ilave edilmesidir
(Sekil 4). ileri evre kolanjiokarsinomlarda hiler rezeksiyona ila-
ve karaciger rezeksiyonu ile uzun dénem sagkalim oranlari,

Sekil 3. Vena kava inferioru invaze eden timoral kitlenin
(ok) rezeksiyon sonrasi goriinimu

A&
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Sekil 4. Bizmuth-Corlette Siniflamasi: Tip 1: Sag ve sol
hepatik safra kanallarinin altinda kalan tiimérler; Tip 2:
Konfluens diizeyindeki timorler; Tip 3a: Ortak safra kanali
ile birlikte sag safra kanallarindan birisini tutan timorler;
Tip 3b: Ortak safra kanali ile birlikte sol safra kanallarindan
birisini tutan timorler; Tip 4: Cok odakli olan veya ortak,
sag ve sol safra kanallarinin timini tutan timorler

lokal ve uzak organ rekirrensleri agisindan belirgin fayda elde
edilmistir. RO rezeksiyonun yaninda kolanjiokarsinomlarda ka-
udat lobektomi, histolojik grad, perinéral invazyon, lenfovas-
kiler invazyon, timor derinligi, lenf nodu tutulumu, siniflama
ve evre yasam suresini etkileyen prognostik kriterler icerisinde
yer almaktadir (5).

Prognostik faktorlerin icerisinde en ¢ok ilgi ceken kaudat lo-
bektomidir. Kaudat lobun safra drenajinin hiler bileskeye yakin
olmasi nedeniyle kolanjiokarsinomlarda siklikla kaudat loba
erken yayihm gorilmektedir. Erken ve ge¢ dénemde kolanji-
okarsinom rekirrenslerinden kaudat lob sorumlu tutulmak-
tadir. Kaudat lob rezeksiyonunun klinik faydasi ilk kez Sugiura
tarafindan tanimlanmistir (6). Mizumoto ve ark/nin (7) calis-
masinda kaudat lobektomi yapilan hastalarda 5 yillik sagkalim
orani %46 olarak saptanmisken, yapilmayanlarda %12 oldugu



gOrulmistir. Kaudat lobun diger bir 6zelligi ise vena kava in-
ferior ile anatomik yakin komsulugudur. Kaudat lob yerlesimli
herhangi bir malignite direkt vena kava inferiora invazyon gos-
terebilmektedir. Optimal sagkalim siresinin ancak RO rezeksi-
yon ile saglanabildigi kaudat yerlesimli veya kaudata uzanim
gosteren kolanjiokarsinomlarda sayet vena kava invazyonu
bulunuyorsa es seansli vena kava inferiorunda rezeksiyon pi-
yesine dahil edilmesi gerekmektedir. Glinimiizde konvansi-
yonel goriintlleme yontemleri yardimiyla tiimoér ile vena kava
arasindaki olasi iliski preopeatif ddnemde saptanabilmekte ve
cerrahi ekip gerektiginde ameliyat stratejisini bu dogrultuda
degistirebilmektedir. Sayet timoriin vena kava inferiora invaz-
yonu hepatik venlerin altindaysa ve parsiyel klempaj icin ye-
terli alan bulunursa karacigerin olagan kan akimi kesilmeden
klempaj ve rekonstriiksiyon gerceklestirilebilmektedir.

Gogu merkez vena kava inferior klempajindan 6nce karaciger
transeksiyonunu tamamlamakta ve vena kava inferior rekons-
triksiyonunu transeksiyonun sonrasinda gergeklestirmek-
tedir. Alternatif bir prosediir Madariaga ve ark. (8) tarafindan
tanimlanan oncelikle klempaj ve rekonstriiksiyon arkasindan
karaciger transeksiyonudur. Tim cerrahi stratejilerin temelin-
de karaciger iskemi zamanini olabildigince kisa tutmak yer
almaktadir. Normal karaciger 60 ile 90 dakikalik portal ven
klempajini rahatlikla tolere edebilmesine karsin safra obs-
triiksiyonuna sekonder karaciger hasarinin eslik ettigi kolan-
jiokarsinomlarda portal klempajin siiresi olabildigince kisa
tutulmalidir. Bu nedenle Madariaga ve ark/nin (8) tanimladig
teknik populer olmamistir. Hanging manevrasi ile vena kava
inferior ve karaciger birbirlerinden ayrilabiliyorsa gerek karaci-
ger transeksiyonu gerekse vena kava inferior rekonstriiksiyonu
glvenilir sekilde gerceklestirilebilmektedir. Vena kava inferior
rekonstriiksiyonu amaclanan tim olgularda dncelikle amag
karacigerin miimkiin oldugunca serbestlenerek vena kava in-
feriordan uzaklastiriimasidir. Lakin ekspansif sekilde biyuyen,
diyafragma invazyonu bulunan genis tlimorlerin mobilizas-
yonu mimkin olamayabilmektedir. Bu tiir olgularda anterior
yaklasim ile 6ncelikle karaciger transeksiyonunun tamamlan-
masi ve vena kava inferiorun bulunmasi diger bir ameliyat
stratejisidir. Hepatokaval konfluensi, retrohepatik vena kavayi
ve portal veni tutan ilerlemis karaciger malignitelerinde in-situ
hipotermik perfiizyon veya ex-vivo diseksiyon teknikleri de li-
teratlirde tanimlanmistir (9).

Vena kava inferior rezeksiyonlari sonrasinda rekonstriiksiyon
icin farkl tedavi metotlari tanimlanmustir. Sayet rezeksiyon si-
nirt 2 cm'den kisa ise rekonstriiksiyon primer onarim ile miim-
kiindir. Fakat 2 cm'den buyilik vena kava rezeksiyonlarinda
primer tamirin limende stenoza neden olma olasiligi yliksek-
tir. Bu nedenle 2 cm'den blyuk genislikteki rezeksiyonlarda
vena kava inferior duvari otolog safen ven, fasial peritoneum
veya heterojen materyallerle onarilabilmektedir (3, 8). Uzun
segment boyunca tutulum, vena kavanin duvarinin yarisinin
tutuldugu veya limen icerisinde trombusun bulundugu du-
rumlarda vena kavanin total rezeksiyonu sonrasinda rekons-
triiksiyonu s6z konusudur. Otolog ven greftleri enfeksiyon
ve trombus acisindan belirgin avantajlara sahip iken uzun
segment boyunca veya total rezeke edilen vena kavanin re-
konstriiksiyonunda kullanimi teknik agidan mimkiin degildir.
Bu gibi durumlarda siklikla sentetik greftler tercih edilmekte-
dir. Dacron® ge¢miste sik kullanilan ancak yiiksek trombus ve
stenoz oranlari ile gliniimiizde tercih edilmeyen sentetik bir
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damar greftidir. Ginimuzde siklikla gliclendirilmis sentetik
polytetrafluoroethylene (PTFE) greftleri, abdominal organlarin
baskilarina daha rahat dayanabilmeleri nedeniyle tercih edil-
mektedir (10).

Olgumuzda preoperatif donemde gerek vena kava inferior
gerekse kaudat loba uzanan timéral kitle hakkinda radyolojik
goriintiileme ydntemlerinde herhangi bir bulguya rastlanma-
mistir. Kitlenin vena kava inferior tutulumunu intraoperatif ka-
raciger transeksiyonu sonrasinda saptadik. invazyonun vena
kava inferior duvarinin sol lateralinde olmasi nedeniyle liver
hanging manevrasinda herhangi soruna veya tutulumu isaret
eden bir bulguya da rastlamadik. Rezeksiyonun son asamasin-
da saptadigimiz vena kava inferior tutulumunu, negatif cerra-
hi siniri elde edebilmek amaciyla rezeksiyon sinirlari icerisine
dahil ettik. Rezeke edilen vena kava duvari 2 cm'den genis ve
primer tamirin stenoza yol agma ihtimaline karsin rekonstriik-
siyon kadaverik patch safen ven esliginde gerceklestirilmistir.
Olgumuz gerek intraoperatif gerekse ameliyat piyesinin ince-
lemesi dogrultusunda Bismuth Tip 3b olarak kategorize edil-
mistir. Olgumuz major cerrahi prosediriine ait primer komp-
likasyonlarin aksine cerrahi ile indiiklenmis strese sekonder
etkenler nedeniyle kaybedilmistir. Postoperatif donemde bili-
nen medikal énlemlerin alinmasina karsin masif Ust gastroin-
testinal sistem kanamasi gelismesi bize preoperatif donemde
olasi Ulserin saptanmasi amaciyla rutin endoskopik girisimle-
rin yapilmasi konusunu glindeme getirmektedir.

SONUC

Kolanjiokarsinomlarda en uzun sagkalim stireleri ancak ne-
gatif cerrahi sinir ile elde edilebilmektedir. Deneyimli mer-
kezlerde kolanjiokarsinomlarin vaskiler invazyonlari otolog,
sentetik veya kadaverik damar greftleri yardimiyla glvenli bir
sekilde gerceklestirilebilmektedir. Ozellikle vena kava inferio-
run primer tamirinin stenoza yol acabilecedi olgularda safen
ven grefti rekonstriiksiyon amaciyla rahatlikla kullanilabilir.
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