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Sitotoksik regional hepatik infüzyonun amaçları; malign tümöre ulaşan kemoterapötik konsantrasyonu en yüksek 
seviyelere çıkarmak, tümör hücrelerinin sitotoksik ajan uptake’ini arttırmak ve sistemik toksisiteyi azaltmaktır. Bu 
makalede regional hepatik infüzyonal kemoterapinin önemini ve en uygun infüzyon yollarını vurgulamayı amaçladık. 
Daha önceleri portal ven de regional infüzyon kemoterapisi için kullanılmış olmakla beraber, bugün daha çok 
hepatik arter tercih edilmektedir.  
Anahtar Kelimeler: Kolorektal Hepatik Metastazlar, Regional Hepatik Kemoterapi 

The Importance of Regional Cytotoxic Infusion in Treatment of Colorectal Hepatic Metastasis 

The goals of regional cytotoxic hepatic infusion are to maximize the concentration of chemotherapeutic drugs 
reaching malignant tumors, to increase tumor cells’ cytotoxic drug uptake and to minimize systemic toxicity. In this 
paper we have purposed to emphasis the importance and current way of regional hepatic infusion chemotherapy. 
While some investigators preferred the portal vein for regional chemotherapy in the past, currently, hepatic artery 
chemotherapy more frequently prefer for regional infusion chemotherapy. 
Key Words: Colorectal Hepatic Metastasis, Regional Hepatic Chemotherapy 

 
 

Metastazlar karaciğerin en sık görülen kanserleridir. 
Lenf nodlarından sonra metastazların en sık 
görüldüğü organ karaciğerdir. Karaciğer başka organa 
metastaz olmadan kolorektal kanserlerin metastaz 
yaptığı tek organ olabilir ve bu durumda metastatik 
kitlenin rezeksiyonu hastanın survisini uzatır. Ancak 
kolorektal kanserden kaynaklanan hepatik 
metastazların %5-25’i cerrahi olarak rezeke edilebilir 
olduğundan başka tedavi yöntemlerine gereksinim 
duyulmuştur. Sistemik kemoterapinin istenilen 
sonuçları vermemesi1,2 birçok araştıncıyı regional 
infüzyon kemoterapisi ve ablasyon tedavileri gibi diğer 
uygulama yöntemlerine yöneltmiştir. Karaciğer kan 
akımının ikili sistemden kaynaklanması, bu organı 
regional tedavi için cazibeli kılar. Bu makalede, 
kolorektal karaciğer metastazlarında regional infüzyon 
tedavisinin endikasyonları, önemi ve infüzyonun en 
uygun yolu ile ilgili olarak literatür bilgilerini 
irdelemeyi amaçladık. 

Kolorektal kanserler tüm maligniteler arasında üçüncü 
sıklıkta görülen kanserlerdir ve daha çok ileri yaşlarda 
görülürler. Kolorektal kanserli hastaların %10-30'unda 
hepatik metastaz vardır. Ayrıca kolorektal kanser için 
küratif rezeksiyon sonrası nüksün en olası yeri 
karaciğerdir (%40) ve genellikle hepatik metastazlar ilk 
3 yıl içinde meydana gelir. Kolorektal kanserlerin 
portal venöz yolla karaciğere metastaz yaptıkları 
bilinmektedir.  

Karaciğerdeki metastatik lezyonların büyümesi orijinal 
lezyondan sıklıkla daha hızlı olup, mitotik aktiviteleri 
ekstrahepatik primer lezyondan 5 kez daha hızlıdır. 
Kolarektal hepatik metastazlar için, hepatik 
rezeksiyonu takiben 5 yıllık survi %20–33 olup tedavi 
edilmeyen hastaların ortalama survisi 3–22 aydır.1-3-8 

Günümüzde metastatik kolorektal kanserlerin 
tedavisinde gelişen teknoloji ile birlikte spiral 
bilgisayarlı tomografi (CT), magnetik rezonans 
görüntüleme (MRI), 18F-Flourodeoxyglucose – 
Pozitron Emisyon Tomografi (FDG-PET) ve 
Pozitron Emisyon Tomografi- Bilgisayarlı Tomografi 
(PET-CT) gibi görüntüleme teknikleri klinik ve 
biyokimyasal değerlendirmenin yanında ön plana 
çıkmıştır. Cerrahi rezektabilite ve adjuvan 
kemoterapiye karar vermede CT ve MRI büyük 
öneme sahiptir. Serum arginaz ve karsinoemriyonik 
antijen (CEA) düzeyleri kolorektal hepatik 
metastazlarda ön plana çıkan biyokimyasal 
parametrelerdir.  

Diyagnostik laparoskopinin etkinliği azdır. İnce iğne 
aspirasyon biyopsisi ise iğnenin girdiği trasede 
implantasyon metastazlarına sebep olabildiğinden pek 
önerilmez.9  

Hepatik kolorektal kanser metastazlarında birçok 
önemli prognostik faktör mevcuttur. Şu faktörler kötü 
prognozun göstergesidirler: 
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1. Ekstrahepatik metastaz varlığı, 
2. Primer kolorektal tümörle beraber lenf nodu 

metastazının olması, 
3. Metastatik odak sayısının çok olması, 
4. Her iki karaciğer lobunun tutulumu, 
5. Serum CEA seviyesinin 200 ng/ml üzerinde 

olması, 
6. Histolojik marjın pozitif olması, 
7. Primer kolorektal kanserle beraber aynı anda 

karaciğer metastazının olması veya kolorektal 
tümörün rezeksiyonu sonrası bir yıldan daha az 
hastalıksız dönem olması, 

8. Çapı 5 cm’ den büyük metastatik tümör olması.3-

5-7 
Kolorektal hepatik metastazların cerrahi rezeksiyonu 
hastanın survisini uzatır. Hepatik metastazların cerrahi 
tedavisi şu koşullarda endikedir: 

1- Primer tümör çıkarılacaksa 
2- Hepatik tutulum haricinde sistemik veya 

intraabdominal metastazın olmaması 
3- Hastanın kondisyonu, major operatif prosedürü 

tolere edecekse 
4- Hepatik tutulumun yaygınlığı rezeksiyon veya 

total ekstirpasyona uygunsa  
5- Rezeksiyon sonrası sağlam rezidual karaciğer 

hacmi tüm karaciğer hacminin %30’undan daha 
yüksek olacaksa kolorektal hepatik metastaz 
rezeke edilebilir.  

Kolon rezeksiyonu esnasında fark edilen bir karaciğer 
metastazı, eğer aşırı bir kan kaybı beklenmiyorsa, 
küçük bir wedge rezeksiyon veya sol lateral 
segmentektomi ile çıkarılabilecekse, rezeke edilmelidir. 
Ancak major hepatik rezeksiyon gerekecekse, 
rezektabiliteyi tayin etmek için CT ve anjiografi ile 
beraber gerekli preoperatif hazırlıkları yapmak üzere 
operasyon geciktirilebilir. Metastatik hepatik tümörün 
1 cm’lik sağlam dokuyla wedge rezeksiyonunun 
hepatektomi kadar efektif olduğu, yine bir loba sınırlı 
soliter veya multipl metastazlarda rezeksiyon 
uygulandığında survi açısından herhangi bir fark 
görülmediği halde, non-rezekabl tümörlerde tümör 
soliterse, survinin daha uzun olduğu anlaşılmıştır.3-5-6 

Metastatik karaciğer tümörlerinin rezeksiyonunda 
tanımlanan kontrendikasyonlar ise şunlardır:5-7 

1- Diffüz hepatik tutulum (tümörün 10 cm’den 
büyük olması veya altıdan fazla segmenti tutması) 

2- İlerlemiş siroz 
3- V. kava inferior ve V. porta tutulumu 
4- Ekstrahepatik metastazlar (pozitif hepatik lenf 

nodu mevcudiyeti) 
5- Karaciğerde birbirinden ayrı 4 veya daha fazla 

metastatik lezyon varlığı 

Ancak bugün bu tarihi kontredikasyonlardan 
geçerliliğini koruyan sadece karaciğerdeki metastatik 
kitlenin cerrahi olarak tamamen temizlenemeyecek 

olmasıdır. 10 

Karaciğerde kolorektal kanser metastazı olan 
hastaların halen tek küratif tedavisi cerrahi 
rezeksiyonla sağlanır. Ancak, cerrahinin sınırlı sayıda 
hastada mümkün olabilmesi nedeniyle, sistemik ve 
regional hepatik kemoterapi yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Geçmişte 5-FU temelli sistemik 
kemoterapinin hepatik kolorektal metastazda etkinliği 
azdı. Ortalama survi 12 aydı ve tedaviye cevap %20–
30'larda idi. Son zamanlarda sistemik kemoterapide 5-
FU'e irinotecan veya oxaloplatin’in eklenmesiyle ve 
bevacuzimap gibi antianjiogenik ajanın (Anti vasculer 
growth factor antibody) ilavesi ile tedaviye cevap 
%5’nin üzerine, ortalama sürvi ise 20 ayın üzerine 
çıkmıştır.11 Regional hepatik infüzyonun amaçları ise 
şöyle sıralanabilir: 

1- Malign tümöre ulaşan kemoterapötik 
konsantrasyonunu maksimal seviyelere getirmek, 

2- Tümör hücrelerinin drug-uptake'ini artırmak  
3- Sistemik toksisiteyi minimale indirmek 

Regional infüzyonal tedavide, hangi yolun 
kullanılacağıyla ilgili temel belirleyici faktör, tümörün 
hangi sistemden kanlandığıdır. Metastatik karaciğer 
tümörlerinin kanlanması ile ilgili çalışmaların sonuçları 
şöyle özetlenebilir.12-18 

1- Metastaz çevresinde bulunan ve tümü hepatik 
arterden kaynaklanan bir pleksus bulunur. 

2- V. porta bu pleksusun yapısına katılmaz 
3- A. Hepatica ve V. porta arasındaki şantlar, ancak 

hepatik arter ligasyonu sonrası devreye girer.  
4- Portal ven aracılığıyla kısa ömürlü izotopların 

uygulanması sonrası anatomik boya incelemeleri, 
hepatik metastazların portal venden küçük 
miktarlarda kanlandığını ortaya koydu. 
İncelemeler; kolorektal hepatik metastazların iç 
kısımlarının daha çok arteriel kandan, tümör ve 
karaciğer dokusu arasındaki sınır bölgesinin ise 
portal venöz kandan beslendiğini ortaya koydu.  

5- Daha büyük metastatik tümörler, hepatik 
arterden beslendiği halde küçük tümörler, hem 
hepatik hem de portal sistemden kan 
almaktadırlar. 

6- Genel sonuç olarak, metastatik karaciğer 
tümörlerinin kan ikmalinin %95 oranında hepatik 
arter, %5 oranında ise portal venden 
kaynaklandığı kabul edilir. Karaciğer 
metastazlarının tedavisinde a. hepatica 
ligasyonunun insanda ilk uygulaması 1966'da W. 
Mori tarafından 60 yaşındaki mide kanser 
metastazı bulunan bir hastada laparatomi 
sırasında aksidental olarak a.hepatica' nın 
yaralanması sonucu yapılmıştır. Ameliyattan otuz 
saat sonra ölen hastada, otopside karaciğer 
metastazları nekrotize durumda bulunmuştur.10 

Hepatik metastazlar, cerrahi için uygun değilse, 
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hepatik arter ligasyonuyla (HAL) dearterielize 
edilebilir. Arzulanırsa ayrıca hepatik arter veya portal 
venöz yolla sitotoksik ajanlar infüze edilebilir. HAL ile 
geçici palyasyon sağlanabilir. Burada palyasyondan 
kastedilen, ağrıların azalması, hastanın genel 
durumunun düzelmesi ve karaciğer büyümesinin 
önlenmesidir. Ancak HAL' nun survi üzerinde önemli 
bir etkisi yoktur ve morbidite oranları yüksektir.4-19-21 

Hepatik arter infüzyonu (HAİ), ilk kez 1950 yılında 
Bierman ve Kloop tarafından ortaya atılmış, ancak 
1960'lı yıllara kadar ilgi çekmemiştir. HAİ, karaciğer 
metastazları unrezektabl ise ve ekstrahepatik hastalık 
yoksa veya minimalse denenir. Portal ven yoluyla 
karaciğere gelen tümör hücreleri başlangıçta mikro 
metastazlar halinde portal venden beslenirler. Çapı 3 
mm'yi geçen tümör hücre grupları intrahepatik 
arterlerden beslenmeye başlar. Bu durumda büyüme 
hızlanır ve makrometastaz şeklini alır; merkezi ve 
merkeze yakın alanlar arterden, perifer bölgeler portal 
sistemden beslenir. Merkezi bölge periferik alanlara 
göre damardan fakirdir, arter kaynağı tek ve en önemli 
beslenme yoludur. Böylece hepatik arter yoluyla 
verilen kemoterapötik ilaçlarla maksimum etki elde 
edilir. 

HAİ şu şartlarda yapılabilir.10 

1. Karaciğerdeki primer habis ve metastatik tümör 
cerrahi sınırların ötesinde, non-rezektabl 
olmalıdır. 

2. Ekstrahepatik metastaz bulunmamalıdır. 
3. Primer tümörün cerrahi tedavisi tamamlanmış 

olmalıdır. 
4. Karaciğerdeki kitlenin büyüklüğü karaciğerin 

%50'sinden fazla olmamalıdır. 
5. Hastanın iş görme gücünü gösteren Karnofsky 

indeksi %60'ın üzerinde olmalıdır. 
6. Karaciğer fonksiyonları kompanse durumda 

bulunmalıdır. Massif assit, ensefalopati, yüksek 
billirubin seviyesi (3 g/dl üstünde), 
hipoalbuminemi (3 g/dl altında), v.porta 
trombozu ve trombositopeni olmamalıdır 

7. Karaciğerin arter anatomisi kateter tatbikine 
uygun olmalıdır.  

8. Yaşam beklentisi kısa olmamalıdır. 

Ayrıca son yayınlarda indüksiyon tedavisi olarak, 
inoperabl olan metastazlarda tümör büyüklüğünü 
azaltmak amacıyla, karaciğer metastazlarının 
rezeksiyonu sonrası adjuvan tedavi olarak, dissemine 
karaciğer tutulumunda palyatif olarak da HAİ’nin 
uygulanabileceği belirtilmektedir. HAİ’ nun sistemik 
kemoterapiye eklenmesi sadece sistemik kemoterapi 
vermeye göre hem hepatik rekürensi azaltmakta hem 
de 2 yıllık surviyi iyileştirmektedir.22- 23 

Xu ve arkadaşları yaptıkları çalışmada; evre 3 
kolorektal kanserlerde preoperatif hepatik ve rejyonel 
hepatik kemoterapinin cerrahi rezeksiyona eklenmesi 

ile karaciğer metastazının geciktirilebileceği ve 
survinin iyileştirilebileceğini ifade etmişlerdir.24 
Hepatik arter yoluyla kemoterapötik infüzyonuyla 
beraber, tümör dokusunda iskemik nekroza yol 
açması bakımından embolizasyon da uygulanabilir. 
Kemoembolizasyonla 1 mm çapında jelâtin 
partikülleri kemoterapötik ajanlarla beraber hepatik 
artere infüze edilir. Hepatik arter kateterizasyonu; 
anjiografık olarak periferik arterler aracılığıyla (brakial, 
femoral, aksiller arter yoluyla) lokal anestezi altında 
Seldinger tekniği kullanılarak veya laparatomide port 
kateter implantasyonu ve bir pompa sisteminin 
implantasyonu şeklinde uygulanabilir. Cerrahi 
kateterizasyon abdominal eksplorasyon ve hastalığın 
yaygınlığı hakkında tam bir bilgi verir. Perkütan konan 
kateterin uygun pozisyonunu sağlamak oldukça 
güçtür, yerinden oynamalar, karaciğerin yetersiz 
perfüzyonu, mide ve barsaklara toksik hasar söz 
konusu olabilir. Aynı zamanda kateter sepsisi riski 
artar. Ayrıca survinin cerrahi yerleştirilen kateterde 
daha uzun olduğu öne sürülmüştür. Bununla beraber 
survideki farklılıklar perkütan kateter konan hastaların 
çok ilerlemiş hastalıktan dolayı opere edilemeyişleriyle 
açıklanabilir.3-25,26 Laparatomide gastroduodenal artere 
kateter yerleştirilirken, mide ve duodenumu 
infuzyondan korumak için, gastroduodenal artere 
distal hepatik arter yan dalları bağlanmalıdır. Sağ 
lobun major kan akımının superior mesenterik arter, 
sol hepatik arterin ise çöliak arterden kaynaklandığı 
durumlarda, ya bu iki arter sisteminin anastomozu 
veya her iki arter sistemine iki ayrı kateter 
yerleştirilmesi gerekir. Pompa subkutan yerleştirilir. 
Proftaktik kolesistektomi yapılır, infüzyonel 
kemoterapiye 7–14. gün başlanır ve her ay 2 haftalık 
peryodlar boyunca uygulanır.2-25-27 

HAİ girişimleri, karaciğer metastatik tümörlerinin; 
esas olarak hepatik arterden kanlanması nedeniyle 
ortaya atılmıştır. Hepatik arter yoluyla infüze edilen 
başlıca iki kemoterapötik ajan vardır: Floxuridin 
(FUDR) ve 5 Fluorouracil (5-FU). Yarılanma ömrleri 
kısa olan bu ilaçların hepatik arterden infüze 
edildikten sonra karaciğerden ilk geçiş esnasında 
yüksek oranda dolaşımdan elimine edilmesi beklenir. 
Dolayısıyla sistemik dolaşıma geçen miktarın az 
olması, sistemik toksisitenin minimal oranda 
görülmesini sağlar. FUDR, karaciğerden ilk geçişte 
%80–95, 5-FU ise %50 oranında elimine edilir.2-3-12-25-

26 Lipiodolizasyon, lipiodülün kemotorapotik ajanla 
karıştırılıp hepatik arterden infüzyon şeklinde 
verilmesi olup, lipiodolun uzun süre kanserli dokuda 
kaldığı, neoplastik dokuya komşu olan dokularda çok 
az tutulup kısa sürede temizlendiği gösterilmiştir. 
Lipiodol ile kemoterapötik ilaçlar karıştırılırsa ilaç 
selektif olarak tümör dokusunda birikir ve yavaş yavaş 
serbestleşerek uzun süre tümörü etkiler.22 Metastatik 
karaciğer tümörlerinde; FUDR'in hepatik arter yoluyla 
infüzyonuna %28–88 oranında yanıt alınmıştır. Bu 
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olguların yaklaşık yarısında parsiyel yanıt (tümörün en 
geniş boyutunda %50'den fazla küçülme), geri 
kalanında ise minör yanıt (tümörün en geniş 
boyutunda %25–50 oranında küçülme) alınmıştır. 
Ancak survi üzerinde etkisi gösterilememiş veya tedavi 
edilmeyen gruba göre önem arz etmeyen uzunlukta 
sürviler elde edilmiştir.2-8-12-29-30 

HAİ ile, sistemik kemoterapiden sonra görülen 
sistemik toksisite yerine hepatobiliyer ve 
gastroduodenal toksisiteye rastlanır. İntrahepatik 
FUDR infüzyonuyla birlikte olan temel toksisiteler 
distal mide, duodenumu ve hepatobiliyer sistemi tutar. 
En sık karşılaşılan gastroduodenal lezyonlar antral 
gastrit, gastrik ülser, duodenit ve duodenal ülser olup, 
hastaların yaklaşık %45-60'ında ortaya çıkar.  

Gastrointestinal semptomlar genellikle HAİ' nu 
takiben 2–9 aylarda gelişir. Sağ gastrik ve 
gastroduodenal arterler bağladığı halde, bu 
komplikasyonlar yine de ortaya çıkar. Bu nedenle 
kateter yerleştirilmesi esnasında distal mide ve 
proksimal duodenumun karaciğer tarafındaki tüm 
damarlarının bağlanması önerilir. FUDR'in 
intrahepatik infüzyonuyla %50 kimyasal hepatit, %8–
36 biliyer skleroza rastlanmıştır.2-3-5-12-31 5-FU veya 
FUDR’in portal venöz infüzyonu (PVİ) hakkında 
sınırlı sayıda çalışma vardır. Portal dolaşım tümörün 
dış kenarındaki büyüyen hücreler için önemlidir. Yine 
kolorektal karaciğer metastazlarının, portal dolaşıma 
giren tümör hücreleri tarafından oluşturulduğu 
bilindiğinden, PVİ yoluyla kemoterapi incelenmiştir. 
PVİ şu sebeplerle düşünülmüştür.25 

1- Karaciğerin arter pedikülüne varılamaması 
2- V. umblikalisi kullanma gereği (özellikle sol lob 

tümörlerinde, umblikal ven infüzyonuyla başarı 
oranı yüksektir) 

3- Anatomik uniformitenin sözkonusu olması 
4- Minimal kemoterapötik toksisiteyle birlikte 

olması. 

PVİ da kateter, umblikal ven içine veya V. 
mesenterica inferiora, kateterin ucu splenik venle 
birleştiği yerde olacak şekilde yerleştirilir. PVİ ile 
birçok komplikasyon oluşabilir.1-25-32 

1- V. umblikalisin duvarları çok kalın ve ilaçlara çok 
duyarlı olduğundan, erkenden tromboze olur. Bu 
yüzden olguların büyük çoğunluğunda, sürekli 
infüzyonal tedavi ancak 10–12 gün devam eder. 

2- Kanama hem çoktur, hem de durdurulması 
zordur.  

3- Diare 
4- Stomatit 
5- Lökopeni, trombositopeni 

Kolorektal hepatik metastazlarda, PVİ yoluyla yapılan 
kemoterapi sonuçlarının değerlendirilmesi bakımından 
Tavlor ve arkadaşlarının yaptığı 2 ayrı yayın PVİ ile 

kemoterapiyi teşvik ediciydi.33-34 Ancak 1980'li 
yıllardan sonraki çalışmaların sonucu Taylor ve 
arkadaşlarının elde ettiği sonuçları doğrulamıyordu.  

Daly ve arkadaşları12 regional hepatik kemoterapiyle, 
tümör yanıtını maksimal seviyelere çıkaran infüzyon 
yerini değerlendirmek için; daha önceden sistemik 
kemoterapiye yanıt vermeyen hepatik arter veya portal 
ven yoluyla kemoterapi uygulanan 25 hastayı inceledi. 
Hastalara her ay, 2 haftalık peryodlarda 0,3 
mg/kg/gün FUDR'in sürekli infüzyonu uygulanmış 
olup, HAİ uygulanan 8 hastanın 4'ü (%50) tedaviye 
yanıt verirken, PVİ uygulanan 11 hastanın hiçbiri 
tedaviye yanıt vermemiştir. PVİ uygulanan 11 
hastanın 9'una daha sonra HAİ uygulanmış, 9 
hastanın 3'ünde (%33) tedaviye yanıt alınmıştır. Bu 
çalışmada, HAİ 'na yanıt veren 4 olguda plazma CEA 
seviyelerinde de düşme görülmüştür.  

Beart ve arkadaşları da1 rezektabl kolon kanserlerinde 
adjuvan tedavi olarak 5-FU ile PVİ uygulamış, ancak 
ne hepatik metastaz gelişimi, ne de survi üzerinde 
olumlu bir etki gösterememişlerdir. Yine Fortner ve 
arkadaşları, PVİ ile survi oranlarında farklılık elde 
edememişlerdir.35 Honjo ve arkadaşları ise preoperatif 
arteriogramlarda hipovasküler olan primer veya 
metastatik karaciğer tümörlerinde v. porta 
ligasyonuyla etkili sonuçlar elde etmişlerdir.36 Portal 
ven embolizasyonu perkütan yapılabilir ve 
kompanzatuar hipertrofiye neden olarak daha güvenli 
bir cerrahi sınırla rezeksiyona imkân sağlar. 

Son zamanlarda, kolorektal hepatik metastazların 
tedavisinde 5-FU ile intraperitoneal kemoterapi 
yöntemi ortaya atılmıştır. Peritonal kaviteye 
kemoterapötiklerin uygulanması, sistemik uygulamaya 
nazaran, portal kan seviyelerini 3–4 katına çıkarır. Bu 
farklılık, Abdominal kaviteden kemoterapötiklerin 
yavaş temizlenmesi esasına dayanmakta olup, 
intraperitoneal dozun %30-100'ü portal vene apsorbe 
olur.3 Kolorektal hepatik metastaz rezeksiyon 
sınırlarının dışında ise; parankima koruyucu segmental 
hepatik rezeksiyonlar, iki evreli rezeksiyonlar, 
kriyoablasyon ve radyofrekans ablasyon gibi ablatif 
tedavi yöntemleri kullanılabilir.9 Rezeksiyon ve 
ablasyon teknikleri kombine edilebilir.  

Sonuç olarak kolorektal karaciğer tümörlerini tedavi 
etmek amacıyla, regional infüzyon tedavinin değişik 
formları kullanılmış olup bugün daha çok hepatik 
arter yoluyla infüzyon tercih edilmektedir. Sitotoksik 
regional infüzyon ile kolorektal hepatic metastazlarda 
survi üzerinde belirgin bir yarar sağlanmamakla 
beraber, önemli oranda palyatif sonuçlar elde 
edilmiştir. 
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