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OZET

Karaciger timdrleri primer benign, primer ma-
lign ve sekonder (metastatik) timérler olarak ii¢ bag-
ik altinda incelenmektedir. Primer ve metastatik ti-
mor orant 1/20 dir. Primer benign timérler nadir
olup, bitin karaciger timérlerinin %5 inden azin
olusturur. Bunlarin en énemlileri arasinda karaciger
hemanjiomu, hepatoselltiler adenom, fokal nodliiler
hiperplazi ve safra kanali adenomu yer alir. Primer
malign tiimérlerin %70 ten fazlasini hepatoselliler
karsinom, %14 (ni kolanjiokarsinom ve geri kalani-
ni mezensimal timérler olusturur. Hepatoblastoma
ise cocukluk cagi karaciger timérlerinin %2 sini
meydana getirir. Metastatik timérler icerisinde en
onemli yeri kolorektal karaciger metastazlari tegkil
eder. Lenf nodundan sonra metastazlarin en sik gé-
rildiigii organ karacigerdir. Kansere bagli 6liimlerin
otopsilerinde %25-50 oraninda karaciger metastazi
bulunmustur.

Bu yazida karaciger timérlerinin 6nemli ézel-
likleri ve tedavilerindeki son gelismeler ele alinmis-
tir. Ayrica karaciger rezeksiyon teknikleri, hepatik
arter infizyon pompasi yerlestirilmesi, preoperatif
ve postoperatif hasta degerlendirilmesi ve karaciger
cerrahisinde morbiditeyi etkileyen faktorlerden bah-
sedilmistir.

Anahtar Kelimeler: Rezeksiyon, Timor,
Karaciger

SUMMARY
Treatment Methods for Primary and Metastatic
Liver Tumors

Neoplasms of the liver are considered in three
groups; primary benign, primary malign and sec-
ondary (metastatic) tumors. The relative proportion
of primary to secondary neoplazm is estimated to be
1/20. Benign tumors of the liver are uncommon neo-
plazm making up less than 5% of all tumors involv-
ing the liver. The most common types of benign
solid liver tumors are hemanjiomas, liver cell ade-
noma, focal nodulary hyperplasia, and bile duct
adenoma. Primary malign tumors of the liver are
constituted by hepatocellular carcinoma (more than
70%), colangiocarcinoma (14%), and mesenchymal
tumors (less than 16%). Hepatoblastoma is 2% of
childhood neoplasms. Colorectal liver metatasis
have the most important place among metastatic
liver tumors. The liver is second only to regional
lymph nodes as a site of metastases for tumors, and
25 to 50% of all patients dying of cancer have been
found to have hepatic metastases.

In this rewiev, important properties of liver
tumors and recent developments of their treatments
are studied. And also liver resection techniques,
hepatic arterial infusion pump placement, preopera-
tive and postoperative management, and factors
affecting morbidity in liver surgery are mentioned.

Key Words: Resection, Tumor, Liver

Karaciger Tumorlerinin Siniflandiriimasi (1-6):
|- Primer Benign Tumorler
A- Epitelial timorler
a- hepatoselliiler
-hepatoselliler adenoma
-fokal noduler hiperplazi
-nodidiler transformasyon
b- kolanjioselltler
-safra kanali adenomu
-biliyer kistadenom

B- Mezensimal timaorler
a- adipoz doku
-lipom
-miyolipom
-anjiolipom
b- vaskuler doku
- infantil hemanjioendotelioma
-hemanjioma
c- mezotelial doku
-benign mezotelioma
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C- Mikst timorler
a- mezensimal hamartoma
b- benign teratoma
II- Primer Malign Tumorler
A- Epitelial timorler
a- hepatocelliiler karsinoma ( fibrolameller ve
nonfibrolameller )
b- kolanjiokarsinoma
c- hepatoblastoma
B- Mezenkimal timorler (anjiosarkom, mikst tii-
morler, rabdomiyosarkom, leiomyosarkom ve néroen-
dokrin timor )
IlI- Metastatik (Sekonder ) Malign Timorler
A- Kolorektal
B-Nonkolorektal

I- PRIMER BENIGN TUMORLER

Benign karaciger timorleri nadir olup biitiin kara-
ciger timorlerinin %5 inden azini olustururlar. Benign
timorler daha cok kadinlarda goriliir ve kadin/erkek
orant 5/1 dir. Son zamanlarda oral kontraseptif kulla-
nimt ile benign karaciger timorlerinin gorilme sikli-
gindaki artigin yanisira teshis tekniklerindeki gelisme-
ler de bu tiimorlerin daha sik saptanmasina yol agmis-
tir. Cogunlukla elektif laparatomi veya acil cerrahi gi-
risimler esnasinda tesadiifen bulunurlar. Cerrahlar bu
timorlerin dogal seyir ve klinik énemlerini bilmeli,
gros inceleme ile tani koyabilmeli ve gerektiginde cer-
rahi girisimler hakkinda bilgili olmahdir.

Bu tiimorler ¢ogunlukla asemptomatik olup, ba-
zen abdominal kitle ve bunun komsu dokulara yaptigi
basiya baglh obstriiktif sarilik, mide bosalmasinda ge-
cikme, dolgunluk hissi, erken tokluk, bulanti ve kusma
ile Glisson kapstliniin gerilmesine bagl karin agrisi
sikayetleri ile kendilerini belli ederler.

Labaratuvar calismalari ¢ogunlukla normaldir.
Hepatoselltiler adenomlarda nekroz ve kanama olursa
transaminazlar ytkselebilir. Tumor markerlari ancak
malignite varliginda ytikselir. Abdominal USG, CT, ra-
dionuclide scans, MRI, hepatik anjiografi, CT portog-
rafi, perkiitan 1IAB, laparoskopi ve acik biyopsi tani
amaciyla kullanilan yontemlerdir.

Benign karaciger timoérlerinin cogunlugunu he-
manjiom, hepatoselliiler adenom, fokal nodiler hi-
perplazi ve safra yolu adenomu olusturur.

A- Karaciger Hemanjiomu:

Karacigerin en sik gortlen benign timortdur. Ka-
piller ve kavernéz olarak iki gruba ayrilir. Kapiller he-
manjiomlar ¢ogunlukla multiple ve kiictik olup,
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asemptomatik seyir eder ve klinik 6nemleri yoktur. Ka-
verndz hemanjiomlar ise cogunlukla soliter lezyonlar
seklinde olup, yaklagik %10 oraninda multiple olarak
goriilir. Kavernéz hemanjiomlar otopsi serilerinde %7
den fazla saptanmistir. Genellikle 2 cm altinda kuguk
lezyonlar seklinde bulunan kavernéz hemanjiomlar
bazen karacigerin bir lobunu kaplayacak kadar byiik
boyutlara ulasabilir. Kavernéz hemanjiomlar da ¢o-
gunlukla asemptomatik seyir eder ves tesadifen sapta-
nirlar. Semptomlar genelde 10 cm den buiyiik boyutla-
ra ulasanlarda gortlir. 4 cm nin tzerindekiler dev he-
manjiom olarak adlandirihir. Kiictik hemanjiomlar na-
diren semptomatik olurken, biytik capli hemanjiomla-
rin yaklasik %60 1 semptomatiktir. Estrojen tedavisi ve
hamilelik esnasinda hemanjiom biyuyebilir. Siklikla
komsu karaciger parankim dokusuna kompresyon so-
nucu fibrotik bir dokuyla ¢evrelenmis olan hemaniji-
omlar malign transformasyona dontsmezler. Tipik
olarak yuvarlak sekilde, yumusak ve palpasyonla
kompressibilite gosterirler. Spontan riipttir ve hemora-
ji cok nadirdir. Cocuklarda biiytik kavern6z hemanji-
omlar soldan saga sant ve buna bagl yiksek debili
kalp yetmezligine yol agabilir. Ara sira biyiik kaver-
noz hemanjiomlarda platelet ve fibrinojen sekestras-
yonuna bagh tiiketim koagtilopatisi gorulebilir.

Tedavi: Rezeksiyon yapilir ya da takip altina ali-
nir. Asemptomatik lezyonlar takip edilir. Fakat asemp-
tomatik dahi olsa 10 cm den btiyiik hemanjiomlara re-
zeksiyon planlanabilir. Semptomatik lezyonlar mim-
kiinse rezeke edilmelidir. Hepatik arter ligasyonu, rad-
yoterapi ve kortikosteroid tedavisi gibi yontemlerin ya-
rarlari sinirlidir.

Periferik lezyonlar ve bazen pedinkilii olan bu-
ylik hemanjiomlar kolaylikla ¢ikartilabilir. Derin lez-
yonlar en iyi anatomik rezeksiyon ile tedavi edilir. Ma-
jor rezeksiyon gerektiren semptomatik lezyonlarda
ameliyat riskleri goz éntinde bulundurularak zorunlu
kalmadikga rezeksiyon yapilmamasi uygun olacaktir.
Cerrahi risklerin kabul edilebilir diizeyde oldugu has-
talara rezeksiyon planlanabilir.

Cerrahi miidahelenin indikasyonlari arasinda;

e palpable kitlenin travmaya maruz kalma po-
tansiyelinin fazla olmasi,

® semptomatik hemanjiom olmasi (6zellikle bi-
ytik hemanjiomlar),

e hemanjiomun buytkligtinde hizli artis olmast,

e belirgin trombositopeni, intraparankimal ve
intraperitoneal kanama olmasi sayilabilir.

Tedavi indikasyonu konuldugu taktirde cerrahi
eksizyon tek kesin yontemdir. Biiyiik semptomatik lez-
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yonlar unrezektabl sanilabilir. Selektif vakalarda dii-
stk doz radyasyon tedavisi ile timér boyutunun
onemli derecede azaldigi bildirilmistir. Bazi durum-
larda, ozellikle infantlarda steroid tedavisi ile sempto-
matik lezyonlarin kiculdiigiu ispat edilmis, ancak
uzun donem tedavi sonuglari heniiz gosterilememis-
tir. Hepatik arter ligasyonu ve embolizasyonu ile geci-
ci yararlar saglanmistir. Bu yontemlerle tiimér boyutu
kiictiltuldiikten sonra rezeksiyon planlanabilir.

Rezeksiyon yapilirken minimal parankimal doku
alinmahdir. Hemanjiomlarin biiyiik cogunlugu entik-
leasyonla cikarilabilir (wedge rezeksiyon, lokal eksiz-
yon). Entikleasyon santral lokalizasyonlu hemanjiom-
larda da kullanilabilir. Sag lobun anteroinferior kena-
rinda ve sol lateral segmente sinirli kiiciik hemanjiom-
lar lokal eksizyonla kolaylikla ¢ikarilabilir. Spesifik bir
segmente sinirli lezyonlar segmentektomi ile tedavi
edilir. Daha buytik hemanjiomlar lobektomi veya tri-
segmentektomi ile tedavi edilir.

Hemanjiom nedeniyle rezeksiyon yapilmis 50
vakalik bir seride hi¢ 6len olmamis, bir vakaya kana-
ma kontroli icin reeksplorasyon yapilmistir. Rezeksi-
yon yapilmis olan hastalarin cogunda kabul edilebilir
bir yasam kalitesi gorilmustir.

Yuksek debili konjestif yetmezligi olan infantlar-
da destekleyici yontemlere ilave steroid tedavisi ek-
lenmesi ile siklikla etkili sonuclar ahindigi ve lezyonun
geriledigi gosterilmistir. Bu hastalarda ayrica hepatik
arter embolizasyon ve ligasyonu ile de lezyonun kii-
cllmesi saglanabilir. Tim tedavilere ragmen 6nlene-
meyen kardiyak yetmezligin dondiriilmesinde hepa-
tik rezeksiyon gerekebilir.

B- Hepatoselliiler Adenom:

Nadir gortlen bu timorler oral kontraseptiflerin
rutin kullanimi ile dramatik olarak artis gostermistir.
Metotestesterona maruz kalan gocuk ve eriskinlerde
dahi adenomlar olustugu rapor edilmistir. Hormon te-
davisnin kesilmesiyle tiimor biiytikligiinde énemli de-
recede azalma oldugu saptanmistir. Ayrica Tip I-lll
glukojen depo hastaligi olan bireylerde de %60 In
lzerinde adenom gortldugi bildirilmistir.

Nadir vakalarda benign adenomlarin icinde he-
patoselliler Ca’nin saptanmasi, bazi durumlarda ade-
nomlarin malign dejenerasyona ugradigini diistinddir-
mektedir. Tumor icerisinde kanama ve riiptiire bagl
akut karin semptomlar nadiren goriilebilir.

Tedavi: Asemptomatik hastalarin tedavisi cok tar-
tismahdir. Bircok otor hepatoselliler adenomun ilerde
semptomatik hale gececegi ve hepatoselliler kansere

donusebilecegi riskini goz onune alarak, eger teknik
glcluk yoksa rezeksiyon yapilmasini 6nermektedir.
Tesadfi bulunan ve hormon kullanma hikayesi olma-
yanlarda rezeksiyon yada takip yapilabilir. Oral kont-
raseptif kullananlarda baslangicta hormon tedavisi ke-
silir ve kitle 3-6 ay icerisinde tamamen gerilerse daha
ileri tedaviye gerek yoktur. Hormon tedavisi kesilme-
sine ragmen gerilemeyen tumorler, eger uygun lokali-
zasyonlarda ise rezeksiyon ile c¢ikarilabilir. Cerrahi
riskin az oldugu biytk timorlerde major hepatik re-
zeksiyon (segmentektomi veya lobektomi) planlanabi-
lir. Lokal rezeksiyonun teknik olarak gii¢c oldugu yer-
lesimlerde, major rezeksiyon gerektiren durumlarda
ve bilobal tutulumlarda yakin takip akillica olacaktir.
Rezeksiyon ile cikarilamayacak kadar biiytk timor-
lerde transplantasyon alternatif olarak dustintlebilir.

Akut karin belirtileri gosteren intraperitoneal ka-
nama durumlarinda acil ameliyat gerekir. Yapilabilir-
se preoperatif anjiografi ve embolizasyon ile timor
vaskdilaritesi azaltilmali ve acil durum elektif bir duru-
ma donustirilmelidir. Kanamanin durmadigi, acil
ameliyatin kacinilmaz oldugu durumlarda tampon ve-
ya hepatik arter ligasyonuyla kanama kontrolt yapil-
malidir. Stabilize olan hastalarda cerrah tecriibeli ise
ameliyat sirasinda rezeksiyon yapabilir veya hastayi
daha ileri bir merkeze sevkeder.

Tedavide radyoterapi ve kemoterapinin rolti yok-
tur.

C- Fokal Nodiiler Hiperplazi:

Fokal nodiiler hiperplazi (FNH) bilinmeyen bir
stimulusa verilen-cevaptir. FNH ile oral kontraseptif
kullanimi arasindaki iliski, hepatoselliiler adenomlar
icin tanimlanandan cok daha azdir. Neoplazm olarak
kabul edilmeyen FNH timor benzeri bir lezyon olup,
malign potansiyeli yoktur. Hastalarin %90 indan faz-
lasi asemptomatiktir. Nadiren hipervaskulariteye bag-
I kanamalar gériilebilir. Kugik lezyonlar laparatomi
esnasinda tesadiifen saptanabilir. Tani konamayan du-
rumlarda biyopsi alinmalidir.

Tedavi: Semptomatik olan, biiytime egilimi goste-
ren, kanama riski olan ve kolaylikla ¢ikarilabilecek
lezyonlarda genel kani rezeksiyon yapilmasi seklinde-
dir. Preoperatif goriintiileme teknikleriyle kesin tani-
nin kondugu hallerde konservatif davranilmasi uygun-
dur. Eger tanida stipheler var ve hasta semptomatik ise
laparatomi yapilir. Lezyonlarin ¢ogu kigtik oldugun-
dan lokal rezeksiyon ile hem tani konur hem de teda-
vi yapilir. Asemptomatik blyuk lezyonlarda hastaya
major hepatik rezeksiyon yapmak, timori icerde bi-
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rakmaktan daha biiytk risk getirir. Hizla biytyen ve
abdominal rahatsizlik verenlerde hepatik rezeksiyon
planlanabilir.

Eksojen hormonal tedavi muhtemelen bu lezyon-
lara sebep olmazken, mevcut FNH estrojene hassastir.
Eger oral kontraseptif kesilirse gerileyebilir.

D- Safra Kanali Adenomu:

Gelisimsel defektler olarak kabul edilen bu lez-
yonlar tek veya siklikla multiple olabilir. Asemptoma-
tik olan bu lezyonlar 1T ¢cm ¢api nadiren gecerler ve la-
paratomi esnasinda tesadifen bulunurlar. Safra kanal
adenomunun primer énemi; laparatomi sirasinda me-
tastatik karsinomlar, kolanjiokarsinomlar ve diger fo-
kal hepatik lezyonlarla karisarak, yanilgiya yol acabil-
mesidir. Mikroskobik olarak iyi diferansiye biliyer ade-
nokarsinomlara benzerler (patologun bu ikisinin ayiri-
mint yapmasi onemlidir). (1,2,3,4,7).

Il- PRIMER MALIGN TUMORLER:

- Primer ve metastatik kanserler 1/20 oraninda go-
rldr.

- Hepatoselliler Ca (HCC) nin bati tlkelerinde
gortilme insidansi 2/100000 iken, Asya ve Afrik gibi
risk bolgelerinde 60/100000 in tzerindedir. Yapilan
otopsilerde ABD'de %0.27, Afrika’da %1.1 oraninda
saptanmis olup, tim kanserlerin %17-53 tnu olustur-
maktadir. Buytik cogunlukla erkeklerde goriiliir ve na-
diren 40 yasindan 6nce ortaya cikar. Primer malign
karaciger timorlerinin %70 ten fazlasini olusturur.

- Kolanjiokarsinoma primer malign karaciger ti-
morlerinin %14 unid  olusturur. Otopsi insidansi
%0.01-0.5 arasinda olup, tim kanserlerin %3 tnu tes-
kil etmektedir. Kolanjiokarsinoma siklikla 50-70 yas
arasinda gorulur.

- Hepatoblastoma cocukluk ¢agi malign timorle-
rin %2 sini olusturur. Cocuklarda siklikla 2 yagindan
once gorulur.

- Mezenkimal timarler ise cok ender gortiliir.

A- Hepatoselliiler Karsinom ( HCC ):

Klinikte en sik rastlanan semptom ve bulgular; ka-
rinda kitle, karin agrisi, kilo kaybi, epigastrik sikayei-
ler, intraperitoneal kanama, hepatomegali, ates, bu-
lanti, kusma, halsizlik ve bazen sariliktir.

Risk faktorleri arasinda sunlar sayilabilir:

- Erkeklerde risk 3-8 kat daha fazla gorulr.

- Makrositozlu hastalarin %90 inda HCC gordildr.

- Hepatit B, hepatit C ve sirozlu hastalarda HCC
gelistigi gosterilmistir.

- Hemokromatozis, a-1 antitripsin eksikligi, porfi-
ria kutanea tarda, tirozinemi, glikojen depo hastalig
ve Wilson hastaliginin epidemiyolojik olarak risk fak-
tort oldugu gosterilmis olmasina ragmen, hastaligin
olusmasiyla direk iliskileri gosterilememistir.

Tanida klinik, labaratuvar, radyolojik ve histopa-
tolojik incelemeler kullaniimaktadir. 1963 yilinda bu-
lunan a fetoprotein (aFP) primer tarama testi olarak
kullanilmus, fakat yapilan calismalar spesifitesinin di-
siik oldugunu ve ¢ok yiiksek degerlere ulagmadig sti-
rece sensitivitesinin de %70 in Gzerine ¢ikmadigini
gostermistir. USG, CT ve anjiografi 3 cm altindaki tu-
morleri %80-85 oraninda gosterir. Yeni radyolojik in-
celemelerden intraoperatif USG, CT scan ve portal an-
jiografi daha hassastir. aFP diizeyi dl¢timindeki teknik
ilerlemeler ve yeni radyolojik incelemeler kictk lez-
yonlarin erkenden saptanmasini kolaylastirmistir.

HCC kapsilli veya kapsiilsiiz olarak unifokal,
multifokal veya difftiz olabilir. Timortn histolojik tip-
leri arasinda; trabektler, psodoglandiler, kompakt,
skiroz, pleomorfik veya clear cell sayilabilir. Evreleme
ve prognozda primer timorin buytkIGga, sayisi, tuttu-
gu lobtaki yayginhigi, tutulan lob sayisi, vaskiler in-
vazyonun mevcudiyeti, lenf nodu tutulumu ve metas-
tazlarin yayginligr énemlidir. HCC un prognozu kot
olup, semptomllarin baglamasindan itibaren ortalama
survival bir ¢ok seride 3-6 ay olarak bildirilmistir.

Tedavi Yontemleri:

1- Parsiyel Hepatik Rezeksiyon: HCC da sadece
cerrahi tedavi ile uzun donem tiimorstiz survival elde
edilir. Son yayinlarda rezeksiyon yapilmig olan hasta-
larda survival orani bir yil icin %55-80 ve 5 yil igin
%25-39 olarak bildirilmistir. Hepatik rezeksiyon yapi-
lacak hastalarin seciminde bircok faktor rol oynamak-
tadir:

- HCC It hastalarin %90 inda siroz mevcuttur. Si-
rozlu hastalarda yapilan cerrahi rezeksiyon ytksek int-
raoperatif ve perioperatif mortalite ile birliktedir. Siroz
genellikle karaciger fonksiyon bozuklugu, trombosito-
peni ve koagilopati ile birlikte olup, intraoperatif ka-
nama ve postoperatif karaciger yetmezliginde artisa
yol acar. Sirozu olmayan hastalarda operatif mortalite
%3 ten az iken, sirotiklerde %7-25 tir. Ayrica sirotik
hastalarda postoperatif uzun dénem survivalin daha
az oldugu tahmin edilmektedir.

- Multifokal tiimérlerde survivalin, unifokal ta-
morlere gore daha az oldugu gosterilmistir. Bir ve (g
yillik takiplerde multifokal, unifokal timorlerde survi-
val oranlari sirasiyla %70, %90 ve %38, %75 olarak
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tesbit edilmistir. Ayrica multifokal timorlerde rekiir-
rens oranlari daha ytiksek bulunmustur.

- Tumor capi rezeksiyon yapilan hastalarda survi-
val tizerinde etkili bulunmustur. 5 cm den biiyiik ti-
morlerde 2 yillik survival orani %40 iken, 5 cm den
kiigtk timorlerde %80 bulunmustur. Timoér biytikli-
gl ayni zamanda rezektabiliteyi tayin eden bir faktér-
dur. 5 cm den kictk timorlerde rezektabilite orani
%89 iken, 5 cm den biiyiik timorlerde %41 bulun-
mustur.

- Ayrica cerrahi rezeksiyon sonucunu iyi yonde
etkileyen bazi faktorler arasinda tiimér lokalizasyonu,
iyi diferansiye histolojik grade, timoriin kapsilli ol-
masi, vaskuler invazyonun olmamasi ve HCC un fib-
rolameller tipi sayilabilir.

Halen hastalarin ancak %3-30 unda tiimor tama-
men rezeke edilebilirken, rezeksiyona giden hastalar-
da %57 gibi yiksek oranda rekiirrens goriilmektedir.

2- Karaciger Transplantasyonu: Primer karaciger
hastaliklarinin tedavisinde ortotopik karaciger transp-
lantasyonu glintimiizde yaygin olarak kabul edilen bir
tedavi yontemidir. Siroz ile birlikte olan HCC |1 hasta-
larda diistik rezektabilite orani yanisira, parsiyel hepa-
tektomi yapilanlarda yiiksek rekiirrens ve perioperatif
morbidite gortilmesi, bu hastalarda total hepatektomi
ve karaciger transplantasyonunu giindeme getirmistir.
1960 yilindan bu yana yapilmis 300 karaciger transp-
lantasyonu vakasinda 1 ve 5 yillik survival oranlari si-
rastyla %42-71 ve %?20-45 bulunmustur. Ancak
transplantasyon yapilan hastalarin %65 inde rekiirrens
gortlmustir. Transplantasyon yapilan hastalarda sur-
vival ve rekirrens tzerinde etkili olan bircok faktor
vardir. Bunlar:

- Tesadufen bulunan HCC un hepatektomi esna-
sinda veya sonrasinda yapilan patolojik inceleme so-
nucunun prognozla ilskili oldugu bilinmektedir. Fib-
rolameller tip HCC da hastaliksiz survivalin ve rekiir-
rensten sonraki survivalin daha uzun oldugu gosteril-
mistir.

- Sirotik hastalarda 3 ayhk survival %68.5 iken,
nonsirotiklerde bu oran %77.4 olarak bulunmustur.
Sirotik hastalarda 6ltimlerin %40 tan fazlasinin posto-
peratif kanamaya bagl oldugu saptandi. Her iki grup-
ta 3 aydan sonra survival tizerine etkili belirgin bir
farkhlik goriilmedi. Sonuc olarak sirotik hastalarda ki-
sa donem survival kot bulunurken, uzun dénem sur-
vivalde sirotik ve nonsirotik gruplar arasinda fark bu-
lunamanmustir.

- Tumor buyuiklagu, sayisi, differansiasyon dere-
cesi, vaskuler invazyon, ekstrahepatik metastaz, lenf

nodu metastazi survival ve rekirrens tzerinde etkili-
dir.

- Timorin pTNM evrelendirme sistemide survi-
vali etkileyen bir faktordur. Genellikle evre I, 11, 11l ve
IVa karaciger traansplantasyonundan fayda gorur.

Retrospektif bir calismada parsiyel rezeksiyon ile
tedavi edilmis 76 HCC |1 hasta ile transplantasyon ya-
ptlmis 105 HCC | hasta kargilastirlldi. 1 ve 5 yillik sur-
vival oranlari her iki grupta benzer saptanip, pTNM si-
niflamasi ile iligkili bulunmustur. Hepatik rezeksiyon
yapilan grupta sirozun olmasi survivali énemli derece-
de azaltirken, transplantasyon yapilan grupta bu go-
rilmedi. Rekirrens oranlari her iki grupta benzerdi
(%43 ve %50). iki grup arasindaki en 6nemli fark ise
rezeksiyona giden hastalarin buytik cogunda karaci-
ger fonksiyon bozuklugu ve siroz yokken, transplntas-
yona giden grubun ¢ogunda olmasiydi. Ayrica erken
mortalite karaciger fonksiyon bozuklugu ile yakin ilis-
kili saptandi. Sonu¢ olarak fokal HCC lardan minimal
ve orta derecede karaciger fonksiyon bozuklugu ile
birlikte olanlarda karaciger rezeksiyonu yapmak uy-
gun iken, siklikla multifokal ve sirozla birlikte olan
HCC larda ise total hepatektomi ve karaciger nakli
yapmak daha uygundur. Siddetli karaciger yetmezligi,
multifokal timorler, bilober tiimorler ve santral yerle-
simli timorler karaciger transplantasyonu icin aday
hastalardir. Ekstrahepatik metastaz, lenf nodu tutulu-
mu ve vaskiiler invazyon durumunda cerrahi tedavi
(rezeksiyon veya transplantasyon) yapilmaz. Bu ne-
denle hastalarin preoperatif donemde iyice arastiril-
mas! gerekir.

Son zamanlarda rekirrensleri azaltmak igin
postoperatif donemde 5-FU+Cisplatin+Doxorubi-
cin’den olusan bir kemoterapi protokolt uygulan-
maktadir.

3-Kemoterapi: Sistemik kemoterapi pek etkili ol-
mayip, cok az hastada palyatif yarar saglar. Sistemik
kemoterapi icin 5-FU, Streptozotocin, Semustine, Do-
xorubicin, Zinostatin, Amsacrine ve Cisplatin gibi
ilaclar kombinasyonlar halinde veya tek bagina kulla-
nilmaktadir. Fakat biitiin hastalarda ortalama survival
14 hafta bulunmus ve c¢ok az hasta bir yildan daha
uzun stire yagamistir.

Sistemik kemoterapi ile kottu sonuglar alinmasi
tizerine, kemoterapotik ilaclarin timore yiiksek oran-
da ulagsmasini saglayan ve sistemik toksisiteyi azaltan
hepatik arter inflizyon ( HAI ) kemoterapisi gelistirildi.
HAI yoluyla Floropirimidin ( 5-FU ve Floxuridine ) te-
davisine %42 timor-cevap orani alinmis ve ortalama
survival 8.5 ay olarak bulunmustur. HAI yoluyla ben-
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zer sonuclar Doxorubicin+Mitomycin-C verilmesiyle
elde edilmistir. HAI kemoterapisi 1V kemoterapiden
daha etkili oldugu halde, kesin bir survival avantaj
sagladig gosterilememistir.

HCC da HAI kemmoterapisi igin son kullanilan
iki rejim 5-FU+Alfa interferon ve Floxuridine
(FUDR)+Lokovorin+Doxorubicin+Cisplatin  seklinde
ilac kombinasyonlart olup, hastalarin 6nemli bir kis-
minda dramatik antitimor yaniti saglamistir. Su an igin
bu tedavi rejimlerinin survival yada rezektabilite ora-
ninin artmasina olan etkileri tam olarak bilinmemekte-

dir.

4-Transarteriyel Kemoembolizasyon ( TAE ): Kara-
ciger timorleri %100 e yakin hepatik arterden besle-
nir. Bu nedenle 1970 lerden beri hepatik timorlerin
tedavisinde kullanilan hepatik arter ligasyonu ile
semptomlar dtizelirken, survival tizerine onemli bir et-
kisi olmadigi gosterilmistir. Hepatik arter ligasyonun-
dan kisa bir siire sonra arteriyel kollateraller gelisir. Bu
olumsuz sonuglar tizerine yeni bir tedavi yontemi olan
TAE gelistirildi. Burada anjiografi esnasinda timéri
besleyen arterler gelatin sponge, kemoterapotik ajan-
lar ve yag ile embolize edilir. TAE unrezektabl HCC
da uygun bir tedavi yontemidir. 793 unrezektabl HCC
[1 hasta Mitomycin-C ve Doxorubicin emdirilmis gela-
tin sponge partiktlleri ile TAE seklinde tedavi edildi.
%25 hastada parsiyel veya total cevap alindi. 1, 2 ve
5 yillik survival oranlan yaklasik olarak %51, %24 ve
%6 seklindeydi. Bu yontemle tedavi edilen hastalarda
ortalama survival 13 ay olup, karaciger fonksiyonlarty-
la yakindan iligkili bulunmustur. Bu teknik ile tedavi
edilen sirozsuz hastalarda morbidite ve mortalite oran-
lart distik iken, sirozlu hastalarda 60 giinliik mortalite
orani yaklasik % 37 bulunmustur.

Retrospektif bir ¢alismada parsiyel hepatektomi
yapilan 66 hasta ile TAE yapilan 29 hasta karsilastiril-
di. TAE grubunu daha yiiksek oranda multiple tiimérii
olan ileri stagelerdeki hastalar olusturuyordu. Buna
ragmen her iki grup arasinda toplam survival oranlari
esit olarak saptandi. TAE nin diger tedavi yontemleri
ile karsilagtirmali ¢alismalari suana kadar yapilmamis-
tir.

5- Perkiitan Etanol Enjeksiyonu: USG esliginde bir
igne ile karaciger timor dokusu icerisine girilerek %
99.5 saf etanol enjekte edilir. Bu tedavi kii¢tik timor-
lerde etkili olup, biiytik timérlerde teknik olarak en-
jeksiyon glicltigti yanisira kétii survival oranlari nede-
niyle tavsiye edilmemektedir. 23 hastanin incelendigi

bir seride capi 4.5 cm den kigtk 32 timor lezyonuna
3 ile 24 arasinda degisen sayida enjeksiyonlarla teda-
vi yapildi. 6 ile 27 aylik takipte buttin lezyonlarin rad-
yolojik olarak kiculdigi ve ince igne aspirasyon bi-
yopsisi (IIAB) ile normal histopatolojik bulgular sap-
tandi. Sonradan lobektomiye giden 4 hastada yapilan
patolojik incelemede rezidiel timor gortilmedi. Geri
kalan hastalarin 4 tinde HCC gelisirken, 15 i hastalik-
siz olarak yasamlarini stirdtrtiyordu. 95 hastanin ince-
lendigi bagka bir calismada ise ¢api 3 cm den kiiguk
olan 120 timér dokusuna perkitan etanol enjeksiyon-
laniyla tedavi yapilmis, bitiin ana lezyonlarin kigtil-
digi ve timorlerin % 42 sinin USG ile saptanamadig|
gosterilmistir.

Bu tedavi ile ortalama survival yaklasik 4.1 yil
olarak bulunmustur. Tedavi edilmis timorlerin orjinal
bolgelerinde niiks bulunamazken, hastalarin % 48 in-
de yeni lezyonlarin gelistigi gortlmusttr. Lokal agn,
ates ve transaminazlarda yuikselme bu tedavinin siklik-
la karsilasilan yan etkileridir. Etanol enjeksiyon tedavi-
si ile diger tedavi yontemleri arasinda karstlastirmal
calismalar su ana kadar yapilmamustir.

6- Diger Tedavi Yontemleri:

a- Cryosurgery: intraoperatif olarak USG esligin-
de, icinde sirkiile sivi nitrojen olan bir prob ile timor
boélgesi dondurulur ( tahrip edilir ). Cryosurgery cilt ve
GIS tuméorleri gibi kolay ulasilabilen lezyonlarda uzun
stireden beri uygulanan bir yontemdir. Son zamanlar-
da bircok merkez bu teknigi primer ve metastatik ka-
raciger timorlerinde kullanmaya basladi. Bu teknigi
sinirlayan durumlar arasinda; probun hilustan ge¢me-
sinin gerektigi timorler (bu durumda ana biliyer yapi-
lar zarar gorebilir) ve capi 5 cm den buytk olan tu-
morler yer alir. Bu teknik karaciger transplantasyonu
yapilamayan sirozlu hastalarda ek bir cerrahi secenek-
tir.

b- Radyoterapi: Radyasyon tedavisinin HCC teda-
visindeki yeri sinirhidir. Ctink bu tiimérlerin ¢ogu rad-
yotepapiye rezistan oldugu gibi, siklikla radyasyona
bagli hepatit te gelisebilir. Su ana kadar yapilan ¢alis-
malarda radyasyon tedavisinin primer timorler icin
palyatif bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varilmig-
tir.

c- Immiinoterapi: Ttiimér immiinolojisindeki gelis-
meler HCC tedavisinde de yeni bir yontem olarak gtin-
deme girmistir. Su ana kadar yapilan ¢aligmalar arasin-
da yiiksek doz rekombinant |6kosit a interferon ve g
interferon kullanilmis, ancak basarili sonuclar alina-
mamustir. 5 hastaya hepatik arter igine interlokin-1l ile
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birlikte “lymphokine activated killer” hiicreler veril-
mis, ancak iki hastada kismi cevap alinmistir ( ortala-
ma survival 9.3 ay, en uzun survival ise 34 ay olarak
bulunmustur ). 105 hastaya kemoterapi ve radyotte-
rapi ile birlikte ferritine kargi olusturulmus isaretli an-
tikorlar kullanilmis ve %48 parsiyel timér cevap ora-
niile 10.5 ay ortalama survival elde edilmistir. immii-
noterapi konusunda yeni ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak; 1986 yilinda uluslararasi bir konfe-
ransta ( National institutes of Health Consensus ) HCC
icin tek kiir sansinin cerrahi oldugu, rezeke edileme-
yen ve karacigerde sinirli HCC tedavisinde karaciger
transplantasyonunun giderek artan énem kazandigy,
kemoterapotik ajan olarak Doxorubicin’in tck basina
en iyi tedavi sonucu verdigi ve ilk secilmesi gereken
ilag oldugu ortaya konmustur. Bunun yanisira hepa-
tik arter inflizyon kemoterapisi, radyasyon tedavisi ve
immiinoterapinin az etkili oldugu kabul edilmistir. Bu
bilgiler 1siginda HCC tedavisinde izlenecek asamalar
ozet olarak sunlardir:

1- Tedaviye baslamadan once timor stage’i ve
ekstrahepatik hastalik varhg ortaya konmalidir. Bu
icin abdominal CT veya USG ile timoriin biyiiklig,
yeri ve yayilimi, hepatik duplex veya visseral anjiog-
rafi ile vaskdiler invazyonlar, karaciger biyopsisi ile tii-
moriin histolojik tipi ve karaciger parankimindeki pa-
tolojik dezisiklikler ve torako-abdominal CT, kemik
sintigrafisi, assit sitolojik inceleme ve eksploratif lapa-
ratomi ile ekstrahepatik yayilimlar arastirilmalidir.

2- Capt 5 cm’den buytk , kapstilstiz, multifokal
veya vaskliler invazyon gosteren timorler yiiksek risk-
li grubu olustururken, ekstrahepatik yayilim ve lenf
nodu metastazi olanlar unrezektabl grubu olusturur.

3- Hastaliksiz yasami saglayan tek tedavi sansi
parsiyel veya total hepatektomidir.

4- Unifokal tamorler, tek loba sinirli multifokal
timorler, az ve orta derecede karaciger fonksiyon bo-
zuklugu ( child a ve b ) olanlarda standart subtotal he-
patektomi yapilmasi uygundur.

5- Santral vyerlesimli timorler, konvansiyonel
yontemlerle rezeke edilemeyen fakat karacigere sinir-
It timorler, her iki lobu tutmus multifokal timérler ve
ileri derecede karaciger fonksiyon bozuklugu ( child b
ve ¢ ) olanlarda karaciger transplantasyonu yapilmasi
uygundur. Fakat timor invazyonuna bagh portal ven
trombozu olanlarda karaciger transplantasyonu yapil-
maz.

6- Parsiyel hepatektomi veya karaciger transplan-
tasyonu dustnilen yiksek riskli lezyonlara sahip re-

zektabl hastalarda, peri ve post operatif kemoterapi
veya preoperatif TAE uygulanabilir.

7- Parsiyel veya total hepatektomi ile rezeke edi-
lemeyecek tiimorlerde tedavi olarak yalniz TAE veya
TAE ile birlikte perkiitan etanol enjeksiyonu yapilabi-
lir. Tedaviye cevap verip kuculen timorler ytksek
riskli rezektabl gruba girerlerse, tedavi yeniden bu
gruba gore planlanabilir.

8- Transarteriyel kemoterapi, sistemik kemoterapi
ve radyoterapi primer tedavi olarak degil, metastaz
yapmis HCC |1 hastalarda palyasyon amaciyla kullani-
lir.

9- immiinoterapi ve cryosurgery’nin klinik olarak
kullanilabilmesi icin daha ¢ok calisma yapilmasi ge-
rekmektedir.

Fibrolameller Tip HCC: Histolojik olarak HCC un
farkli bir varyantidir. Genellikle genclerde gortilen bu
tipte K/E orani esittir. aFP ve Hepatit-B ile iliskili olma-
yip, stklikla nonsirotik karacigerden koken alir. Yavas
buyiiyen bu timérler genellikle rezektabldir. Rezeksi-
yon yapilamayanlarda transplantasyonla basarili so-
nuglar alimr. HCC a gore prognozlari cok daha iyidir
(3,4,5,8-17).

B- Kolanjiokarsinoma (CCA):

Klinikte en sik rastlanilan semptom ve bulgular;
sarthk, kasinti, istahsizlik, kilo kaybi ve sag st kadran
agrisidir.

Tanida kullanilan preoperatif yontemler arasinda;
abdominal USG ve gerekirse [iAB, CT, perkiitan trans-
hepatik kolanjiografi (PTK) ve gerekirse safranin sitolo-
jik muayenesi, endoskopik retrograd kolanjiopankre-
atikografi (ERCP) ve gerekirse transpapiller biyopsi ile
firca sitolojisi, hepatik arteriografi ve portal venografi
(preoperatif rezektabilitenin tam olarak degerlendirile-
bilmesi icin), duplex sonografi (hiler damarlarin ve he-
patik venlerin goriintiilenmesinde yeni kullanima gir-
mistir) sayilabilir.

Anjiografi ve kolanjiografi timor yaytlimi ve irre-
zektabilitesini gostermek bakimindan c¢ok faydali ol-
masina ragmen, lenf nodu metastazlarini ve kaudat
lob invazyonunu gosteremezler. Preoperatif calisma-
larin amaci; lezyonlarin yayilimini, obstriiksiyon sevi-
yesini, vasktler tutulumu, atrofi ve hipertrofi komp-
lekslerini gostermektir. Cerrahi girisim amaciyla lapa-
ratomi yapilan CCA |1 hastalarin ancak % 20-30 unun
rezeksiyon icin uygun oldugu saptanmistir. Bu neden-
le rezeksiyon diistintlen hastalarin goriintiileme yon-
temleriyle detayli arastirllmasi gerekir.

Preoperatif calismalarla konulabilen irrezektabili-
te kriterleri sunlardir:
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1. Kolanjiografide multifokal tutulum veya intra-
hepatik safra kanali tutulumu saptanmasi.

2. Portal venin ana govdesinin tutulmasi.

3. Hepatik arter veya portal ven dallarinin tutul-
masi.

4. Unilateral hepatik arter tutulmasi ile kontrlate-
ral yaygin duktal tutulmanin bir arada olmas:.

5. Lenf nodu metastazi ve uzak metastazlarin ol-
masi.

Genellikle ekstrahepatik safra yollarindan kay-
naklanan CCA larda hastalarin ¢ogunda obstriiktif sa-
rilik mevcut olup, yakin zamana kadar tani laparatomi
ile konuyordu. CCA larin 2/3 si hepatik kanal ile sistik
kanal bileskesinin tstiinde olan hiler kolanjiokarsinom
(HCA) lardir. CCA larin sklerozan, nodiler ve papiller
olmak tizere tic morfolojik tipi vardir. Yavas buytiyen
bu timorlerde safra kanali boyunca subepitelyal yayi-
lim tipiktir. Lokal invazyon ile karaciger parankimini 5
cm ye kadar infiltre edebilirler. Sinir ve sinir kiliflar
boyunca yayilim ile vasktler yapilara invazyon goste-
rirler. Lenf nodu metastazi hastalarin 1/3 inde gorltir-
ken, hematojen yayilim nadirdir. Karacigerin degisik
segmentlerinin tutulumundaki dagilim kompleks olup;
serbest safra akimi, portal ve hepatik venoz akimlar
bunu belirleyen ana faktorlerdir. CCA I hastalarda
segmental veya lobal karaciger atrofileri, safra kanal
ve portal ven obstriiksiyonlarinin birlikte bulundugu
ileri vakalarda gozlenebilir. Unilateral atrofi genellikle
hiler yapilarin distorsiyonu ve kalan karacigerin hi-
pertrofisiyle birlikte gortltr. Atrofik karaciger paranki-
mindeki asir dilate kanallarin drenaji obstriiksiyonu
fazla rahatlatmayacag: gibi atrofik artiklarin karaciger-
den rezeksiyonu karaciger yetmezligine sebep olacak-
tir.

Rezektabiliteyi belirleyen ana faktorler arasinda;
timortin lokalizasyonu, hepatik kanallar boyunca ka-
racigere yayilimi ve nadiren goriilen vaskdler tutulum
sayilabilir. Tedavi edilmeyen hastalarin ¢cogu 4 ay ice-
risinde timor yayihmi ve obstriiksiyon etkisiyle 6lmek-
tedir. Rezeksiyon yapilanlarda bile prognozun kétii ol-
dugu gozlenmistir. Rezeksiyon yapildigi bildirilmis
499 hastada ortalama survival 21 ay olarak bulunmus-
tur.

Tedavi Yéntemleri:

Tedavide amag sariitk, kasinti, sepsis ve karaciger
yetmezligi gibi komplikasyonlari énlemek ve miim-
kiinse timorii rezeke etmektir.

1. Lokal Rezeksiyon: Karacigerin sag ve sol lobu
ile kaudat loba timor yayiliminin olmadigi ve hiler
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kan damarlarinin tutulmadigi kisilere lokal rezeksiyon
uygulanabilir. Hepatik kanallarin birlesim yeri ve daha
agagidaki timorler icin lokal rezeksiyon yapilir. Bura-
da ekstrahepatik bilier timor rezeksiyonla alinmakta
ve Roux-en-Y seklinde hepatikojejunostomi yapilmak-
tadir. Bu islemde ameliyat mortalitesi % 5 ten azdir.
Bazi yazarlar CCA da rutin olarak kaudat lobun eksiz-
yonunu tavsiye ederler. Kaudat lob tutulumu, sag veya
sol hepatik kanal tutulumu ve kan damarlarinin tutulu-
mu varsa lokal rezeksiyona ilaveten hepatik rezeksi-
yon gerekecektir.

Preoperatif perkttan transhepatik dekompresyon-
la sarih@r azaltmanin belirgin faydasi gosterilmemistir
(mortalite, morbidite ve survival bakimindan). PTK ya-
pilirken komplikasyonlar olabilecegi gibi tiip boyunca
sonradan gelisen enfeksiyonlara siklikla rastlanir. Ayri-
ca perkiitan drenaj sonrasi karsilasilan kollabe safra
kanallariyla ameliyat esnasinda ugrasmak zordur. Ba-
z1 yazarlar transtimoral kateterlerin hiler disseksiyon
ve bilier-enterik anastamozlarda yardimci olabilecegi-
ni soéylerse de rutin bilier drenajin perioperatif kompli-
kasyonlari azaltici etkisi yoktur. Bu nedenle hazirlayi-
ct bilier dekompresyonun yalnizca kolanjit, sepsis ve
bobrek yetmezligi gibi kritik hastalara yapilmasi tavsi-
ye edilir.

2- Lokal Rezeksiyon ve Kaudat Lob Rezeksiyonu:
Hiler bolgedeki timoriin bilier kanallar boyunca veya
lokal invazyon yoluyla kaudat lobu tuttugu durumlar-
da bu islem yapilir. Son zamanlarda yapilan detayl
anatomik calismalar 2-3 kictik safra kanalinin kaudat
lobu hepatik kanallarin birlesim yeri yakinina direk
olarak drene ettigini gostermistir. Bazi yazarlar CCA
lerin duktal veya direk olarak kaudat loba invazyonu-
nun yiiksek insidansta oldugunu ve CCA larda rutin
olarak kaudat lob eksizyonunun uygun olacagini soy-
lemektedir.

3- Lokal Rezeksiyon ve Hepatik Rezeksiyon: Hiler
bolgedeki tiimoriin sag veya sol hepatik kanallara ya-
yildigi ve hiler kan damarlarinin tutuldugu durumlarda
bu islem yapilir. Lenf nodu tutulumu hepatik rezeksi-
yon icin kontrendikasyondur. Bu nedenle operasyon
esnasinda subhiler bolge, supraduodenal saha ve gast-
rohepatik ligament dikkatlice palpe edilerek gorulen
lenf bezleri frozen inceleme igin ¢ikariimalidir.

Sag hepatik kanal tutulumunda sag hepatektomi
yapilir ve sol hepatik kanal Roux-en-Y seklinde jejunu-
ma anastomoz edilir. Sag hepatik kanal tutulumu ile
sol hepatik kanalin bir bélimiinin tutuldugu durum-
larda genisletilmis sag hepatektomi ile tutulmus olan
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sol hepatik kanal kismi ¢ikarilir. Kalan sol hepatik
duktus barsaga anastomoz edilir. Sol hepatik kanal tu-
tulumunda sol hepatektomi yapilir ve sag hepatik ka-
nal barsaga anastamoz edilir. Sol hepatektomi yapila-
cak hastalarda, sag hepatik kanalin ekstrahepatik yapi-
sinin kisaligr ve anatomik degiskenligi operasyonu
zorlastirabilir.

Son zamanlarda uygun vakalar icin hiler vaskiiler
tutulum mevcutsa da rezeksiyon yapilabilecegi soy-
lenmektedir. Yeni calismalarda hepatik rezeksiyon si-
rasinda vaskdiler rekonstriiksiyonun da yapilabilecegi
gosterilmistir. Sol hepatik arterin belirgin tutulumu
pek goriilmez. Karacigerin sol lobuna sol gastrik arter-
den gelen kollateral dolagim genelde iyidir. Bu neden-
le sag hepatektomi gerektiren ve sol hepatik arterin tu-
tuldugu durumlarda, ek onarim gerekmeden tutulan
arteri icerecek sekilde genisletilmis sag hepatik lobek-
tomi yapilabilir. Ayni durum sag hepatik arter icin ge-
cerli degildir. Ozellikle sarihkli hastalarda belirgin he-
patik nekroz riski oldugundan (iskemiye olan hepatik
toleransin azalmasina bagl), sol hepatektomi gerekti-
ren ve sag hepatik arter tutulumu olanlarda, cikarila-
cak sag hepatik arterin rekonstriiksiyonu gerekir. Por-
tal ven tutulumu rezeksiyon icin kontrendikasyon ise
de portal venin segmental tiiméral invazyonunda ek-
sizyon yapilip, takiben portal ven onarimi yapilabilir.
Sag ya da sol hepatektomi gerektiren ve portal ven bi-
furkasyonunun tutuldugu durumlarda ise tiimorli ven
kismi gikarilir ve sag ya da sol portal ven dali ile por-
tal venin ana gévdesi direk veya venéz greft kullanila-
rak anastomoz edilir. Ayni sekilde portal ven dallari-
nin tutulumu durumunda da ttimorli kisim cikarilarak
kalan kisim ana govdeye anastomoz edilebilir. Obst-
riiktif sarthiklarda iskemiye karsi hepatik toleransin dii-
stik olmasi nedeniyle damarlarin komplet cikarilmasi
tavsiye edilmez.

CCA in sadece intrahepatik safra kanallarini tuttu-
gu durumlarda hemihepatektomi ile kiiratif tedavi sag-
lanabilir.

Makroskopik olarak radikal rezeksiyondan sonra
siklikla timor hiicreleri geride kalir. Rezeksiyon spesi-
menlerinin retrospektif incelenmesi ile timorsiz si-
nirlar hastalarin ancak yarisinda goriilmdstiir. Rezidii-
el kanser riski lokal rezeksiyonda daha fazladir. Ti-
moriin lokal rekirrensi 6limin baslica sebebidir. In-
komplet rezeksiyon énemli bir problem olarak dur-
maktadir. Degisik serilerde hastalarin %28-89 unda
pozitif sinirlar bildirilmistir.

Lokal rezeksiyonla hepatik rezeksiyonun birlikte
yapildigi vakalarla, yalniz lokal rezeksiyonun vyapil-

digr vakalar arasinda ortalama survival bakimindan
belirgin bir fark yoktur. Yine misroskopik sinirlarda
timor pozitif olan ve olmayan hastalar arasinda da
survival acisindan belirgin fark bulunamamustir.

4- Karaciger Transplantasyonu: Rezeke edileme-
yen CCA |1 hastalara transplantasyon yapilabilir. 102
CCA |1 hastadan 24 Une transplantasyon, geri kalani-
nada rezeksiyon yapilmis bir calismada; lenf nodu tu-
tulumunun pozitif oldugu hastalarda transplantasyon
rezeksiyona gore daha kisa survivale sahipken, lenf
nodu metastazinin olmadigi hastalarda ise transplan-
tasyon ile rezeksiyon arasinda survival bakimindan
fark yoktu. Bu nedenle su ana kadarki aragtirmalar 1si-
ginda CCA larda rezeksiyona oncelik verilmeli,
transplantasyon istisnai vakalarda uygulanmahdir.

5- Palyatif Girigimler:

a- Transtimoral Drenaj: Preoperatif calismalarla
unrezektabilitenin gosterildigi vakalarda PTK veya
ERCP ile kalici stentler konulabilir. Bu yollarla stent
konan hastalarda 30 giinlik mortalite orani %14 ten
%25 e cikarken, ortalama survivalde 3 aydan 6 aya
uzamustir. ERCP ile hiler timorlerin icinden gecmek
zor olup, basarisizlik durumunda kolanjit insidansi
ylksektir. Bu nedenle hiler timorlerde stent konurken
PTK tercih edilmelidir. Ayrica kalici eksternal biliyer
drenaj kateterleri stent konamayan hastalarda kullani-
labilir.

b- Paratiiméral By Pass: Preoperatif incelemelerle
veya operasyon esnasinda unrezektabilitenin saptan-
digi hastalara by pass yapilabilir. HCA larda timor
proksimalinden 6zellikle sol hepatik kanal tercih edi-
lerek Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapihir. Hilusa
ilaveten sol hepatik kanalinda tutuldugu durumlarda
sag hepatik kanal anastomoz icin kullanihr. Hilusa ila-
veten sag hepatik kanal ve sol hepatik kanalin bir kis-
minin tutuldugu durumlarda ise segment Il kanali by
pass icin kullanilabilir. Hilusa ilaveten sol hepatik ka-
nal ve sag hepatik kanalin bir kisminin tutuldugu du-
rumlarda ise segment V kanali anastomoz icin kulla-
nilabilir. Unilateral drenajlarin sonuglart memnuniyet
vericidir.

Hiler CCA larda cerrahi by pass'in 30 ginlik
mortalite sonuclart %7-24 arasinda olup, endoskopik
veya perkiitan stentlerle bildirilen mortaliteden ¢ok
farkli degildir. Son yayinlarda segment Il kanala yapi-
lan biliyer-enterik by pass’larin %10-15 mortaliteye
sahip oldugu ve bu hastalarda yasam kalitesinin stent
uygulanan hastalardan daha iyi oldugu bildirilmistir.
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6- Adjuvan Tedaviler:

a- Radyoterapi: intraoperatif veya postoperatif
eksternal beam radyasyon tedavisi ve endoluminal
brachyterapy seklinde verilebilir. Radyasyon tedavisi
komplet veya imkomplet rezeksiyonu takiben adjuvan
tedavi olarak veya koti prognoza sahip hastalarda pal-
yasyon amaciyla verilebilir. Adjuvan tedavinin etkinli-
gine ait raporlar genellikle retrospektif ve kontrolstiz
caligmalara ait olup yetersizdir. Yapilan bir ¢alismada
rezeksiyon yapilmis ve palyatif stent konmug 96 hasta-
dan 63 tine radyasyon tedavisi uygulanmistir. Radyo-
terapi stent konan hastalarda survivali diizeltirken, re-
zeksiyon yapilan hastalarda herhangi bir iyilestirme
yapmamistir.

CCA larda kuratif amach radyoterapi sonrasi (st
GIS kanamasi ve kolanjit gibi komplikasyonlar yiiksek
oranda bildirilmistir. Kisith hayat beklentisi olanlarda
rutin radyoterapi kullanimi esnasinda dikkatli olun-
malidir.

b- Kemoterapi: Sistemik veya lokal verilebilir. En
stk kullanilan kemoterapotik ajanlar 5-FU, Doxorubi-
cin ve Mitomycin’dir. Regional tedavi ile %40, siste-
mik tedavi ile %20-30 timor cevap orani alinmakta-
dir.

Su an icin adjuvan tedavi arastirma diizeyindedir.

Sonug olarak; 6ncceleri CCA |1 hsatalarda rezek-
siyonun pek faydali olmadigi seklinde kotiimser bir
yaklasim olmasina ragmen, son calismalarda agressif
rezeksiyonun hakli oldugu gosterildi. Kuratif rezeksi-
yon yapilan hastalarda ortalama survival 3 yil ve 5 yil-
hk survival ise %37-44 bulunmustur. Buda secilmis
hastalarda kirtin basarilabilecegini gostermektedir. En
son bildirilen rezektabilite oranlart cesitli merkezlere
gore %5-50 ( ort. %20-30 ) arasinda degismektedir.
Ameliyat mortalitesi de %10 gibi kabul edilebilir sevi-
yelere indirilmistir. Ayrica uzun dénem yasayanlarda
iyi hayat kalitesi gosterilmistir. Lokal rezeksiyon kiiciik
tlimaorli hastalara yapilmalidir. Misroskobik olarak tii-
morsiiz sinir saglanmasa bile lokal rezeksiyon iyi bir
palyasyon saglar ve yaygin hepatik rezeksiyonu tolere
edemeyecek hastalarda iyi bir secimdir.

Hastalarin buyiik ¢ogunda prognoz kétii olup,
acilen yeni adjuvan tedavilere ihtiyac vardir
(6,16,18,19,20).

C- Hepatoblastoma:

Cocuklarda HCC fetal karacigere benzediginden
ve bazen hematopoez goriildugiinden hepatoblastoma
olarak adlandirilir. Hepatoblastomalarin hemen he-
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men tamami ilk 3 yasta gorulir. Hastalarin cogu karin-
da sislik sikayeti ile hekime bagvurur. Bu timorlerin
cogu soliter olup %50 kadari kapstlltdir. Cok cabuk
ilerleyen bu lezyonlar rezeksiyonla alinabilir. Ayrica
HCC daki diger yontemlerle de tedavi edilebilir. Re-
zektabl olmayan vakalarda kemoterapi ile timor k-
cliltiilerek rezeksiyon yapilabilir. Rezeksiyon yapila-
mayan vakalarda prognoz kotudur (3,4,17).

ll- SEKONDER ( METASTATIK ) TUMORLER:

Karaciger tumorlerinin bilytk ¢ogunlugunu me-
tastatik kanserler olusturur. Primer/sekonder kanser
gortlme orani 1/20 dir. Lenf nodundan sonra metas-
tazlarin en sik gortldugl organ karacigerdir. Kansere
bagh olimlerin %25-50 sinde karaciger metastazi bu-
lunmustur. Gastrointestinal timorli hastalarin otopsi-
lerinde %50 oraninda karaciger metastazi saptanmis-
tir. Genis bir arastirmada kolon tiimérlerinin %65 inin,
mide tumorlerinin %45 inin ve bobrek timorlerinin
%27 sinin karacigere metastaz yaptigi saptanmistir.

A- Kolorektal Karaciger Metastazlari:

Karaciger metastazi yapmis kolorektal kanserler-
de, lezyonlarin rezektabilitesini kesin olarak gosteren
preoperatif tant yontemi yoktur. Preoperatif degerlen-
dirmede siklikla kontrastli CT, CT portografi, MRI,
USG ve laparoskopik USG kullanilmaktadir. Preopera-
tif evrelendirme icin yapilan CT nin tutulan loblarin
sayisinit hastalarin 1/3 inde eksik, %4 tinde fazla tesbit
ettigi ve preoperatif CT sonucu negatif olan hastalarin
%12 sinde ekstrahepatik hastalik gorildigi saptan-
mustir. Preoperatif yapilan diger tani yontemlerinde de
az da olsa yanilma payi vardir. Laparatomi ve gerekti-
ginde intraoperatif USG ile rezektabilite yeniden de-
gerlendirilmelidir. intraoperatif USG karacigerdeki kii-
¢lik metastazlarin saptanmasinda cerrahi eksploras-
yondan 6nemli derecede tsttindiir.

Karacigerde kolorektal kanser metastazlari; pri-
mer kanser rezeksiyonu icin yapilan laparatomi sira-
sinda, ortaya cikan semptomlar ve CEA in serumda
ylkselmesi sonucu yapilan arastirmalar sirasinda sap-
tanabilir.

Karaciger metastazlari hastalarin %8-25 inde ko-
lon kanseri icin yapilan laparatomi esnasinda saptanir.
Saglam Glisson kapstlt kanser yayihmi icin bariyer
olusturdugundan insizyonel biyopsi yapilmasi uygun-
dur. Wedge rezeksiyon veya sol lateral segmentektomi
icin uygun olan tek karaciger metastazlari kolon re-
zeksiyonu sirasinda ¢ikarilabilir. Karaciger ve kolon
rezeksiyonlarinin senkron yapildigi hastalardaki survi-




Hayrettin Varolgiines, Aydin inan, Emin Kaptanoglu, Salim Demirci 219

val ile karaciger rezeksiyonunun daha sonra yapildig
hastalardaki survival hemen hemen birbirine esittir.
Sag hepatik lobektomi gibi major karaciger rezeksi-
yonlari daha sonraya birakilmalidir. Gecikmeler has-
tanin ekstrahepatik hastalik yoninden daha iyi deger-
lendirilmesini sagladigi gibi, uygun rezeksiyon seklini
saptamaya da yardimci olur.

Kolorektal karaciger metastazi olan hastalarda
yapilan bir calismada kiiratif rezeksiyon yapilan has-
talarda ortalama survival 35.7 ay, nonkiiratif rezeksi-
yon yapilan hastalarda (cerrahin timorii tamamen ¢I-
karamadigini diistindiigii ve patologun cerrahi sinirda
timor veya 1 cm den daha az normal karaciger doku-
su iceren diye rapor ettigi hastalar) ortalama survival
21.2 ay ve unrezektabl veya ekstrahepatik kanser tes-
bit edilen hastalarda ortalama survival 16.5 ay olarak
bulunmustur. istatistiksel olarak nonkiiratif rezeksiyon
ile rezeksivon yapilamayan grup arasinda survival ba-
kimindan anlamli bir fark yokken, kiiratif rezeksiyon
yaptlan grup ile diger gruplar arasinda anlaml fark
bulunmustur.

Hepatik rezeksiyon yapilan hastalarda 5 yillik
survival %20-45 arasinda iken bu oran soliter metas-
tazi olup rezeksiyon yapilamayanlarda % 16 olarak
saptanmistir. Her yil 145000 yeni kolorektal kanser
vakasinin yaklagtk 60000 i tekrarlamaktadir (kiir ola-
mayan veya rekdrren). Bunlarin da yaklasik % 60 in-
da (36000) karaciger metastazi goriilmekte, karaciger
metastazi gelismis olan hastalarin %20 sinde (7200)
metastazlar sadece karacigere sinirli, bunlarinda sade-
ce soliter olanlarinin yaklasik %25 (1800) civarinda
oldugu tahmin edilmektedir. Sadece karaciger metas-
tazi olan (soliter veya birkac metastaz) hastalar metas-
tatik hastalarin kiigtik bir bolumiini tegkil etmekle bir-
likte, bu grup rekiirren veya metastatik kolorektak
kanserli hastalarin tedavi edilebilecek kisminin biiyiik
cogunlugunu olusturmaktadir.

Prognostik Faktorler: Kolorektal karaciger metas-
tazi olup, rezeksiyon yapilmis veya yapilmamis hasta-
larda survival tizerinde etkili bazi prognostik faktorler
vardir:

1. Birinci derecede koti etkili prognostik faktor-
ler;

* hepatik veya c¢oliak lenf nodlarinda metastaz
olmasi,

e ekstrahepatik hastalik olmasi,

* metastaz sayisinin lgten fazla olmasi,

e cikarilan spesimende cerrahi sinirda timor ol-
mas! veya tumorstiz doku sinirinin 1 ¢cm nin altinda
olmasi.

2. ikinci derecede kétii etkili prognostik faktorler;

* kolon rezeksiyonu sonrasi hastaliksiz gecen
stirenin 1 yildan az olmasi,

¢ preoperatif CEA seviyesinin 30 ng/dL nin lize-
rinde olmasi,

e primer timor evresinin Dukes-C olmasi,

e soliter lezyon boyutunun 4 c¢cm nin lzerinde
olmasi.

3. Prognoz lizerine cok az etkili olan faktorler;

¢ nonanatomik rezeksiyon yapilmasi,

e rezeke edilen karaciger dokusunun 100 g dan
fazla olmasi,

e bilobal metastaz olmasi,

e tiimor DNA iceriginin anoploidi olmasi,

e kotl diferansiasyon olmas,

e preoperatif kan transfiizyonu yapilmis olmasi
(immunostpresif etkisinden dolayi).

Yas, seks, satellit noddiller ve primer kanser loka-
lizasyonunun prognoz tizerine pek etkili olmadigi ka-
bul edilmektedir. Hicbir kotii prognostik faktor tek ba-
sina hepatik rezeksiyon icin kontrendikasyon teskil et-
memektedir. Hepatik rezeksiyonda cikarilan karaciger
miktart veya soliter lezyonun boyutunun prognozda
onemli bir belirleyici oldugu gosterilememistir. Fakat
metastaz sayisinin 6nemli oldugu ve bazi yazarlara
gore Ucten fazla metastazin rezeksiyonla cikariimasi-
nin uygun olmadigi belirtilmektedir. Sadece kareaci-
gerde lokalize metastatik kolorektal kanserler icin he-
patik rezeksiyon énemli bir tedavi secenegi olarak go-
riilmektedir. Cerrahinin kontrendikasyonlari arasinda;
tiimoriin radikal rezeksiyonunun imkansiz oldugu du-
rumlar ( tek kesin kontrendikasyon sebebidir ), hepa-
tik veya c¢olyak lenf nodu metastazi olmasi, ekstrahe-
patik metastaz olmasi ve karacigerdeki metastaz sayi-
sinin 4 ten fazla olmasi yer alir.Fakat karaciger rezek-
siyonuyla birlikte ekstrahepatik metastaz ve lenf nodu
rezeksiyonu yapilan birkac hastada iyi survival bildi-
rilmistir. Pozitif lenf nodu, ekstrahepatik hastalik veya
karacigerdeki metastaz sayisinin dortten fazla oldugu
durumlar rezeksiyon icin kontrendikasyon teskil etse
de bu hastalara bireysel yaklasmak gerekir.

Kolorektal kanser tanisiyla ameliyat edilen hasta-
larin %70 ten fazlasinda 5 yil icinde multipl veya lo-
kal rekirrensler goriilmektedir. Kolon rezeksiyonu
sonrasi vakalarin cogunda ilk 1 yilda rekirrensler or-
taya cikar ve rekirrenslerin %10-30 u sadece karaci-
gerde lokalizedir. Bu nedenle kolon rezeksiyonu ya-
ptlmis olan hastalarda erken rektirrensi saptamak icin;
ilk 2-3 yilda tic ayda bir CEA dtizeyine bakilmasi, ara-
likli CT veya USG takipleri yapilmasi ve kolon ile rek-
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tumda olabilecek rekiirrenslerin saptanmasi icin de
aralikli kolonoskopi yapilmasi uygundur. Kolon rezek-
siyonu yapilnus olan hastalarda ani CEA duzeyi yuk-
selmesi 6zellikle karacigerde olmak tizere rekiirrensle-
ri akla getirmelidir.

Tedavi Yéntemleri:

1- Rezeksiyon: Karacigerin ligamentoz yapilari
kesilerek iyi bir eksplorasyon yapilmali ve intraopera-
tif USG (0.5 cm ye kadar kiictik lezyonlari saptayabi-
lir) rutin olarak kullanilmalidir. Metastatik noddllerin
sayisi ve buyuklugiine gore rezektabilite arastirihr ve
yapilacak rezeksiyon sekli saptanir. Wedge rezeksi-
yonla cikarilabilecek periferik lezyonlar 1-2 cm lik
saglam doku ile birlikte cikarilmalidir. Frozen incele-
mede 1 c¢m lik cerrahi sinir icinde tiimor varsa lobek-
tomi yapilir. Bir lobda birden fazla metastatik nodiil
olanlarda lobektomi yapilir. Her iki lobda dortten az
metastatik nodil olanlarda miimktinse lezyonlar wed-
ge rezeksiyonla ¢ikarilir. Her iki lobda dortten fazla
metastatik noduli olanlarda rezeksiyon onerilmemek-
tedir. Kolorektal karaciger metastazlarinin rezeksiyon-
larindan sonra morbidite orani yaklasik %2.4-35 ara-
sinda olup, en sik intraabdominal sepsis, biliyer fistiil
ve hemoraji goriilmektedir. Kolorektal metastatik has-
talarda %3-5 oraninda cerrahi mortalite mevcuttur.

2- Kemoterapi:

a- Sistemik Kemoterapi: Kolorektal karaciger me-
tastazlarinda en sik kullanilan kemoterapotik ajan 5-
FU dir. Bu hastalarda sistemik kemoterapi kombinas-
yonlarinin etkin rolt gosterilememistir. 5-FU in infiiz-
yon seklinde uygulanmasi daha etkili olup, total cevap
orant %10-30 dolayindadir.

b- Regional Kemoterapi: Karacigere kemoterapo-
tik ajanin daha fazla ulasmasini sagladigi gibi sistemik
toksisite de daha az gortilmektedir. Hepatik arter in-
fuzyon kemoterapisi (5-FU 0.3 mg/kg/giin, 14 giin bo-
yunca) ile sistemik kemoterapinin (5-FU 0.125
mg/kg/giin, 14 giin siire ile) karsilastinldigi bir calisma-
da intrahepatik kemoterapiye tiimor cevabi 39 hasta-
dan 18 inde goriiliirken, intravendz kemoterapide 40
hastadan 9 unda gorilmistir. Fakat regional kemote-
rapi alanlarda ekstrahepatik timér progresyon orani
%43 iken, sistemik 5-FU alanlarda bu oran %15 ola-
rak saptanmugtir. Her iki grupta da ortalama survival
15 ay olarak bulunmustur.

ilk bildirilen yayinlarda metastatik hastahigi olan-
larda hepatik arter inflizyon kemoterapisinde (HAI)
%50 yi asan timor cevap orani gosterilmis olmasina

ragmen, yasam siresinin uzamamasi ve tedaviye bag-
I toksisitenin yiiksek olmasi sebebiyle destek bulma-
misti. Uzun dénem HAI kemoterapisinin farkedilen
onemli bir komplikasyonu striiktiir formasyonuyla gi-
den sklerozan kolanjittir. Fakat bu durum sadece ayda
14 glin stresince yapilan Floxuridine (FUDR) nin 0.2-
0.3 mg/kg/giin devamli inflizyonu ile ortaya ¢ikmakta-
dir. 5-FU ile yapilan HAI kemoterapisinde sklerozan
kolanjit belirtilmemis, fakat bu tedavi sonrasi kimyasal
hepatit gortldugt bildirilmisti. FUDR ve 5-FU gibi
floropirimidinlerin yiiksek hepatik atilim oranlari bun-
larin hepatobiliyer toksisitelerini agiklamaktadir. Ke-
moterapiye bagl hepatobiliyer toksisite cerrahi teknik-
le ilgili olmayip, ancak uygun ilac ve dozaj ayarlama-
st ile minimalize edilebilir.

Diisiik doz FUDR ve 5-FU ile yapilmis HAI kemo-
terapisinden bahseden son yayinlardan birinde 30
glinltik tedavi sonrasi, kemoterapiyi kesmeyi gerekti-
ren ilaca bagl toksisite olmadigi bildirilmistir (FUDR
0.1 mg/kg/giin, 1. ve 7. giinlerde devamli inflizyon, 5-
FU 15 mg/kg, 15., 22. ve 29. ginlerde bolus infliz-
yon). Bu calisma kolorektal karaciger metastazi olan
64 hastada yapilmistir.. Bu hastalarda ortalama yasam
stiresi 22.4 ay saptanmis ve sklerozan kolanjite yol
acan yiiksek doz FUDR kullanilan calismalardakine
benzer timor cevap oranlar alinmustir.

Karaciger metastazi olup sadece kemoterapi veri-
len hastalarda 1 yillik survival %30, 2 yillik survival
%>5 olarak bildirilmistir.

3-Kiiratif Rezeksiyon Sonrasi Regional Kemotera-
pi: Bu konuda yapilmis olan tek bir ¢calismada rezeksi-
yon sonrasi kemoterapi almis olan 13 hastadan 9 un-
da rekirrens gortlmusttr. Rektrrenslerin sadece bir
tanesi karacigere lokalize olarak tesbit edilmistir.

Kolorektal karaciger metastazi olan hastalardan
cerrahi rezeksiyona gidenlerde, sistemik veya regional
kemoterapi uygulananlara gore kir sansi daha fazla-
dir. Ancak rezeksiyon yapilmis hastalarda kalan kara-
ciger dokusunda ve karaciger disinda rekdrrens gort-
lebileceginden dolayi, rezeksiyona ilave olarak regi-
onal veya sistemik kemoterapi uygulanabilir.

4- Cryosurgery: Sag ya da sol lobun derinliklerin-
deki kiictk tumorlerde rekirrens ve survival degistir-
meksizin uygulanabilen bir diger tedavi yontemi cryo-
surgerydir. Boylece hepatik rezeksiyona bagli mortali-
te ve morbidite azalir. Rekurrenslerde yeniden cryo-
surgery uygulanabilir ya da rezeksiyon yapilabilir. Fa-
kat rekurrenslerin cogu karaciger disinda goruldugtin-
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den bu tedaviye sistemik kemoterapi ilave edilmesi
gerekecektir. Bu hastalara semptomlarin yoklugunda
sistemik kemoterapi verilmesi uygun degildir. Bu ne-
denle crysurgery yapilan hastalar yakin takibe alinma-
lidir (CEA seviyesi ve CT ile).

5- Karaciger Transplantasyonu: Karaciger transp-
lantasyonunun sonuglari iyi olmayip, transplantasyon
yaptlan 10 hastanin 7 sinde rekiirrens oldugu bildiril-
mistir. (3,4,6,13,15,16,21-31).

B- Nonkolorektal Karaciger Metastazlar:

Metastatik karaciger rezeksiyon serilerinin cogu-
nu kolorektal kanser metastazlari olusturmakta ise de,
sadece karaciger metastazi yapan baska organ timor-
leri de rezeksiyon icin uygun olabilir. Karsinoid tii-
morler, adacik hticre timorleri ve mide leiomyosar-
komlari gibi timaorler bunlar arasinda sayilabilir. Bu
lezyonlar genellikle multipl ve bilobal metastaz sek-
linde goriliir. Bundan dolayr nadiren komplet rezek-
siyon yapilabilir. Koroidal melanomlar da bazen sade-
ce karaciger metastazi yapabilir, fakat regional tedavi-
ye cevaplan kotuddir.

Secilmis kolorektal karaciger metastazlarinda re-
zeksiyonun survivali uzattigi biliniyorsa da, diger bél-
gelerden olan karaciger metastazlarinda rezeksiyonun
cok fazla faydasi gosterilememistir. Tedavi edilmemis
mide timorleri, pankreas tiimérleri ve malign mela-
nomlarda karacigere olan metastazlarda ortalama sur-
vival 4-7 ay iken, karacigere metastaz yapmis noéroen-
dokrin timorlerde survival daha iyidir.

a- Nonendokrin Tumérler: Bu timérlerin karaci-
ger metastazlarinda rezeksiyon deneyimi kisith olma-
sina ragmen sonuclar umut vericidir. Rezeksiyon son-
rast ortalama survival 22-29 ay, 5 yillik survival %17
olarak bildirilmistir. Karacigere metastaz yapmis bazi
timorler kuratif rezeksiyona daha iyi cevap vermekte-
dirler. Bunlardan bazilar sunlardir:

1- Wilmms Tiimorii: Metastazlarin rezeksiyonuy-
la 2 yillik survival %67, 5 yillik survival %40 olarak
bildirilmistir. Rekirrens gosteren hastalarin hicbiri 5
yildan fazla yasamamustir.

2- Primer Bobrek Tumérleri: Metastazlarin rezek-
siyonundan sonra 8 hastadan 4 @ 2 yil, 4 i 5 yil yasa-
mustir. Rekirrens gosteren hastalarin hicbiri 5 yildan
fazla yasamamustir.

3- Malign Melanom: Karaciger rezeksiyonu yapi-
lan 14 hastadan sadece 3 U 2 yil ve 11 5 yil yasamis-
tir.

I

4- Leiomyosarkom: Karaciger rezeksiyonu yapi-
lan 10 hastadan 5i 2 yil, 11 5 yil yasamustir.

5- Meme Tiuimoérleri: Karaciger rezeksiyonu yapi-
lan 14 hastadan 6 s1 2 yil, 11 5 yil yasamustir.

6- Servix ve Endometrium Timorleri: Karaciger
rezeksiyonu yapilan 7 hastadan 2 si 2 yil, 11 5 yil ya
samistir.

7- Pankreas ve Mide Tumoérleri: Karaciger rezek-
siyvonu yapilanlarda 2 yil yasayan ¢ok azken, uzun do-
nem yasayan olmanustir.

Ozet olarak nonendokrin timorlerde karaciger
rezeksiyonunun Wilmms ve primer renal timorler icin
uygun oldugu soylenebilir. Malign melanom ve meme
kanserlerinde iyi risk grubundaki hastalar rezeksiyon-
dan fayda gorebilir. Leiomyosarkomlarda karaciger re-
zeksiyonu survival uzatabilir. Fakat mide, pankreas,
servix ve endometrium kanserlerinde rezeksiyon son-
rasi survival uzamamaktadir.

Bu timorler igin yapilns karaciger transplantas-
yonlarinda ytiksek oranlarda rekirrens gortlmis-
tir.Bu nedenle karaciger transplantasyonunun tedavi-
de pek yeri yoktur.

b- Néroendokrin Tiimérler ( karsinoid tiimorler
ve pankreas adacik hticre tiimérleri ): Bu tiimérler ya-
vas biytrler ve semptomlarin baslamasindan sonra
ortalama survival 8 yil olarak bildirilmistir. Noroen-
dokrin timorlerin en gok metastaz yaptigi organ kara-
cigerdir. Tumor kitlesi ve daha onemlisi salgilanan
hormonlara bagli bazi semptomlar ortaya ¢ikmakta-
dir. Yavas buytiyen néroendokrin timorlerde ortala-
ma survival siiresi uzun olup, karaciger metastazlari
ile birlikte bile uzunca yillar yasayabilirler.

Tedavi yéntemleri:

1-Cerrahi tedavi: Kiir veya palyasyon icin cerrahi
tedavi uygulanabilir. Noroendokrin timort olup, ki-
ratif cerrahi yapilamayan ve hepatik arter embolizas-
yonu ile konvansiyonel kemoterapiye cevap verme-
yen hastalarda palyasyon amaciyla rezeksiyon yapil-
mast onemlidir. Sadece néroendokrin ttimorlerde pal-
yasyon amaciyla timér kitlesini kicultmeye yonelik
cerrahi girisim (debulging) yapilir. Palyasyon icin re-
zeksiyon yapilan 20 hastanin 12 sinde semptomlar ta-
mamen gecerken, digerlerinde parsiyel iyilesmeler ol-
du. Bu hastalarda ortalama 6 ayda (2-12 aylik donem-
de) semptomlar tekrar ortaya ¢ikti. 1 hasta postopera-
tif donemde oliirken, 8 hasta ortalama 44 ay yasadi ve
gerige kalan 11 hasta ortalama 17.7 ay sure ile hala
yastyordu.

Sonuc olarak metastatik noroendokrin timorler-
de kiir icin yapilan cerrahi rezeksiyon survival uzatir-
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mentlerde superior ve inferior segmentlere boltinmek-
tedir. Sag lob karacigerin anteroinferior kenarindan
gecen bir diizlem ile anterior ve posterior segmentlere
boltinmekte ve bunlarda sol lobtaki gibi superior ve in-
ferior segmentlere boltiinmektedir. Portal vaskdler ter-
minolojiye gore karacigerin segmentlere ayrilmasini
ozetlersek: Sol lob; superior sol medial segment, supe-
rior sol lateral segment, inferior sol lateral segment, in-
ferior sol medial segment ve sag lob; inferior sag ante-
rior segment, inferior sag posterior segment, superior
sag posterior segment, superior sag anterior segment
olarak ayrihr (Sekil 3, 4).

Karaciger rezeksiyon yontemleri:

I- Nonanatomik rezeksiyon: Wedge rezeksiyon
veya lokal eksizyon seklinde yapilir. Nonanatomik re-
zeksiyonlar hemostaz problemi nedeniyle pek tercih
edilmemesine ragmen, kiguk periferik lezyonlar bu
yontemle kolaylkla c¢ikarilir. Anatomik rezeksiyona
uygun olmayan sag lob derinliklerindeki ve her iki lob
santralindeki lezyonlar 6zellikle sirozlu hastalarda ka-
raciger fonksiyonunu korumak amaciyla lokal eksiz-
yon seklinde gikarilir. Her iki lobu tutan multiple me-
tastazlarda bazi cerrahlar wedge rezeksiyon ile lez-
yonlari ¢ikarmayi tavsiye ederler. Dortten fazla metas-
tatik lezyonlarin ¢ikarilmast konusunda stipheli olun-
masi gerekir ve ¢cogunlukla ¢ikariimamasi tavsiye edil-
mektedir.

II- Anatomik rezeksiyon: Hepatik vaskdler ana-
tomiye uygun olarak bir segment veya lob c¢ikarilirken,
geride kalan karaciger dokusunun damarlarina ve saf-
ra kanallarina zarar verilmez. Sirozsuz hastalarda ti-
mor tedavisi icin yapilan genis lobektomiler bile iyi to-
lere edilir. Saglam karaciger dokusunun %20 si kalan-
larda normal yasam beklenir. Anatomik rezeksiyon
yontemleri sunlardir (Sekil 5) (4,5,13,38,39,40):

* Parsiyel sol lateral segmentektomi: Sol lob la-
teral segmentlerin kenarindaki lezyonlarda yapilir.

e Sol lateral segmentektomi: Sol lateral segment-
lerin tutuldugu durumlarda yapilir.

* Sol medial segmentektomi: Ana interlober fis-
sur ile sol segmental fissur arasinda yer isgal eden lez-
yonlarda yapilir.

e Sol lobektomi: Sol lobun tutuldugu durumlar-
da yapilir.

* Genisletilmis sol lobektomi: Sol lobun buytik
bir kismini tutan ve sag lob medialine yayilmis timor-
lerde yapilir. Ayrica sag ve sol lob arasinda yerlesmis
orta hat timorlerinde genisletilmis sag ya da sol lobek-
tomi yapilir.

Laft lobe
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Sekil 3: Portal ven dagilimina gore karacigerin segmentlere
boéliinmesi. (George D. Zudema: Shackelford’s Surgery
of the Alimentary Tract, Vol Ill, Fourth Edition, W.B.
Sounders Company, Philadelphia, 1996.)
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Sekil 4: Portal ven dagilimina gore karacigerin segmental
anatomisi. (Robert M. Zollinger: Atlas of Surgical
Operations, Seventh Edition, McGraw Hill, New York,
1993.

¢ Sol trisegmentektomi: Sol lobun biytik bir kis-
mini tutmus ve sag loba atlamig timorlerde yapilir. Sol
lobun tamamt ile sag lobun anterior segmentini ¢ika-
racak sekilde rezeksiyon yapilir.

e Sag hepatik segmentektomi: Sag lobtaki seg-
mentlerden birinin tutuldugu durumlarda yapilir. Ayri-
ca iki ya da ti¢ segmentin tutuldugu durumlarda seg-
menter anatomik yapiya uygun sekilde tutulan loblar
birlikte ¢cikarilabilir. iki ya da ti¢ lobun tutuldugu du-
rumlarda lobektomi yapilmasi daha uygundur.

e Sag lobektomi: Sag lobun tutuldugu durumlar-
da yapilabilir.

B
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Sekil 5: Hepatik rezeksiyon tekniklerinden 6 tanesi. (Surg Clin
North Am. 69(2).1989)

* Genisletilmis sag lobektomi: Sag lobun biiyiik
bir kismini tutan ve sol lob medialine yayilmis timér-
lerde yapilir.

* Sag trisegmentektomi: Genisletilmis sag lobek-
tomi falciform ligamentine kadar ilerletilirse sag triseg-
mentektomi adini alir.

HEPATIK ARTER INFUZYON POMPASI
YERLESTIRILMESI

Primer karaciger kanserleri veya kolorektal kara-
ciger metastazlar eger rezeksiyona uygun degilse he-
patik arter inflizyon (HAI) kemoterapisi yapilabilir. Bu-
nun iki avantaji mevcut olup; birincisi timér dokusu
rolatif olarak karaciger huicrelerinden daha vyiiksek
dozda kemoterapotik ilaci alir (karaciger tiimorleri
%80-100 oraninda hepatik arterden beslenirken, nor-
mal karaciger dokusu kan ihtiyacinin %60 ini portal
venden alir), ikincisi verilen kemoterapétik ajanlar ka-
racigerden ilk gecisten yiiksek oranda tutuldugundan
kemoterapinin sistemik toksik etkisi daha az gériile-
cektir. Ekstrahepatik metastazi olan hastalarda HAI ke-
moterapisi 6nerilmemektedir. Bu nedenle preoperatif
ve intraoperatif degerlendirmelerle ekstrahepatik me-
tastaz elimine edilmelidir.

Tim hastalarda ¢olyak ve stiperior mezenterik ar-
ter anatomisi, mide ve / veya duodenumu besleyen
aksesuar dallari belirlemek, portal venéz okliizyonu
ekarte etmek amaciyla preoperatif olarak transfemoral
anjiografiler cekilmelidir. Genelde iki tip hepatik ar-
teryel anomali mevcuttur:

1- Aksesuar damarlar: Sag ve sol hepatik lober ar-
terler disinda, ¢olyak arterden kéken alan ve loblar-
dan herhangi birini besleyen ayri bir arter mevcuttur.

2- Yer degistirmis (varyant / aberrant) damarlar:
Sag veya sol hepatik arterin common hepatik arterden
koken almayip, bunun yerine ¢olyak arterin herhangi
bir bagka dalindan ya da stiperior mezenterik arterden
koken almasidir.

Hastalarin %50 sinde hepatik arteriyel varyas-
yonlar oldugundan HAI kemoterapisi icin secilen va-
kalarin preoperatif olarak karaciger arteriyel kan aki-
minin belirlenmesi gerekir. Preoperatif anjiografi ile
kantlasyon bolgesi ve daha onemlisi baglanmadigi
taktirde yetersiz hepatik perfiizyona yol acacak akse-
suar ve aberrant arterler arastinlmahdir. Kemoterapo-
tik ajanlarin karacigerdeki normal dagilimi, varyasyon
gosteren damarlarin uygun cerrahi miidahalesine bag-
lidir. Normal vaskiiler yapi gosteren hastalarda ameli-
yat sirasinda hepatik arter kateterizasyonundan sonra
distal antrumdan koledoka kadar mide ve duodenu-
mun stperior kenari boyunca tim vaskuler yapilar
baglanarak kesilir. Bu islem ile mide ve duodenuma
ilacin istenmeyen perflizyonu onlenmis olur. Varyant
lober damarlari olanlarda baglanmadan 6nce bu da-
marlar klempe edilip, bu arterle beslenen karaciger lo-
bunda beslenme bozuklugu ile karsilasiimazsa ligas-
yon vyapihr. Aksi taktirde varyant arter baglanmaz ve
bu arterin de kantlasyonu gerekir.

Son zamanlarda cilt altina implante edilen bir
pompa ve buna bagh hepatik artere 1-2 cm yakinlik-
tan gastroduodenal arter igerisine yerlestirilen bir ka-
teter ile uzun donemli HAI tedavisi yapilmasi kolay-
lasmisgtir. Standart hepatik arteryel anatomisi olanlarda
gastroduodenal arter baglangicindan 1.5-2 c¢m distal-
den baglanir. Baglanma yerinin proksimalinden gast-
roduodenal artere kiigtik transvers bir arteriotomi ya-
pilarak kateter ucu buradan hepatik arter bileskesini
gecmeyecek sekilde yerlestirilerek tesbit edilir (Sekil
6) (30).

HEPATIK ARTER LIGASYONU VE
EMBOLIZASYONU

Otopsi calismalarinda karaciger tumorlerinin
%80-100 oraninda hepatik arterden beslendigi goste-
rilmistir. Ancak cok kiictik tiimorler ve periferal buytik
timorler ayni zamanda portal ven ile de beslenmekte-
dir. Bu bilgiler karaciger timorlerinde iskemik tedavi-
nin kullanilmasina yol a¢gmustir. Bu tedavi ile timor
dokusunun kuculdigiu ve onceden unrezektabl olan
tlimorlerin rezektabl hale geldigi gosterilmistir. Fakat
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Sekil 5: Hepatik rezeksiyon tekniklerinden 6 tanesi. (Surg Clin
North Am. 69(2).1989)

* Genisletilmis sag lobektomi: Sag lobun biiyiik
bir kismini tutan ve sol lob medialine yayilmig timor-
lerde yapilir.

* Sag trisegmentektomi: Genisletilmis sag lobek-
tomi falciform ligamentine kadar ilerletilirse sag triseg-
mentektomi adini alir.

HEPATIK ARTER INFUZYON POMPASI
YERLESTIRILMESI

Primer karaciger kanserleri veya kolorektal kara-
ciger metastazlari eger rezeksiyona uygun degilse he-
patik arter infiizyon (HAI) kemoterapisi yapilabilir. Bu-
nun iki avantaji mevcut olup; birincisi tiimér dokusu
rolatif olarak karaciger hucrelerinden daha yiiksek
dozda kemoterapétik ilaci alir (karaciger tiimorleri
%80-100 oraninda hepatik arterden beslenirken, nor-
mal karaciger dokusu kan ihtiyacinin %60 ini portal
venden alir), ikincisi verilen kemoterapétik ajanlar ka-
racigerden ilk gecisten yiiksek oranda tutuldugundan
kemoterapinin sistemik toksik etkisi daha az goriile-
cektir. Ekstrahepatik metastazi olan hastalarda HAI ke-
moterapisi onerilmemektedir. Bu nedenle preoperatif
ve intraoperatif degerlendirmelerle ekstrahepatik me-
tastaz elimine edilmelidir.

Tiim hastalarda ¢olyak ve stiperior mezenterik ar-
ter anatomisi, mide ve / veya duodenumu besleyen
aksesuar dallari belirlemek, portal venéz okliizyonu
ekarte etmek amaciyla preoperatif olarak transfemoral
anjiografiler cekilmelidir. Genelde iki tip hepatik ar-
teryel anomali mevcuttur:

1- Aksesuar damarlar: Sag ve sol hepatik lober ar-
terler disinda, ¢olyak arterden kdken alan ve loblar-
dan herhangi birini besleyen ayri bir arter mevcuttur.

2- Yer degistirmis (varyant / aberrant) damarlar:
Sag veya sol hepatik arterin common hepatik arterden
koken almayip, bunun yerine ¢olyak arterin herhangi
bir bagka dalindan ya da stiperior mezenterik arterden
koken almasidir.

Hastalarin %50 sinde hepatik arteriyel varyas-
yonlar oldugundan HAI kemoterapisi icin secilen va-
kalarin preoperatif olarak karaciger arteriyel kan aki-
minin belirlenmesi gerekir. Preoperatif anjiografi ile
kantlasyon bolgesi ve daha énemlisi baglanmadigi
taktirde yetersiz hepatik perfiizyona yol agacak akse-
suar ve aberrant arterler arastirlmahdir. Kemoterapo-
tik ajanlarin karacigerdeki normal dagilimi, varyasyon
gosteren damarlarin uygun cerrahi miidahalesine bag-
lidir. Normal vaskiiler yapi gosteren hastalarda ameli-
yat sirasinda hepatik arter kateterizasyonundan sonra
distal antrumdan koledoka kadar mide ve duodenu-
mun stiperior kenari boyunca tim vaskiler yapilar
baglanarak kesilir. Bu islem ile mide ve duodenuma
ilacin istenmeyen perflizyonu 6nlenmis olur. Varyant
lober damarlari olanlarda baglanmadan 6nce bu da-
marlar klempe edilip, bu arterle beslenen karaciger lo-
bunda beslenme bozuklugu ile karsilagiimazsa ligas-
yon yapihr. Aksi taktirde varyant arter baglanmaz ve
bu arterin de kantlasyonu gerekir.

Son zamanlarda cilt altina implante edilen bir
pompa ve buna bagh hepatik artere 1-2 cm yakinhk-
tan gastroduodenal arter igerisine yerlestirilen bir ka-
teter ile uzun donemli HAI tedavisi yapilmasi kolay-
lagmustir. Standart hepatik arteryel anatomisi olanlarda
gastroduodenal arter baglangicindan 1.5-2 cm distal-
den baglanir. Baglanma yerinin proksimalinden gast-
roduodenal artere kiiciik transvers bir arteriotomi ya-
pilarak kateter ucu buradan hepatik arter bileskesini
gecmeyecek sekilde yerlestirilerek tesbit edilir (Sekil
6) (30).

HEPATIK ARTER LIGASYONU VE
EMBOLIZASYONU

Otopsi ¢alismalarinda karaciger tumorlerinin
%80-100 oraninda hepatik arterden beslendigi goste-
rilmistir. Ancak cok kiiciik timérler ve periferal buytik
tiimorler ayni zamanda portal ven ile de beslenmekte-
dir. Bu bilgiler karaciger ttiimorlerinde iskemik tedavi-
nin kullanilmasina yol agmustir. Bu tedavi ile timor
dokusunun kiictldiigii ve énceden unrezektabl olan
timorlerin rezektabl hale geldigi gosterilmistir. Fakat
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uzun donem klinik ¢alismalarda iskemik tedavi sonra-
si kisa stre icerisinde gelisen arteriyel kollaterallerle
tlimoriin yeniden biytdugu gosterilmistir. Bu sebeple
primer ve metastatik karaciger kanserleri icin iskemik
tedavinin palyasyon agisindan basarili olmadig kani-
sina varilmistir. Yalnizca karsinoid timorlerde iskemik
tedavi ile kiictilen timorlerin daha ge¢ donemde bii-
ylime gosterdigi ortaya konmustur. Karsinoid timor-
lerde iskemik tedavi ile hastalarin %50 sinde semp-
tomlarin uzun bir stire ortadan kayboldugu gosterilmis
olup, giinimiizde sadece bu tiimorlerin tedavisinde
hepatik arter ligasyonu veya embolizasyonu yapilmak-
tadir.

Son olarak gelistilen hepatik arter kemoemboli-
zasyon yontemi primer ve metastatik karaciger timor-
lerinin tedavisinde kullanilmakta ve daha basarili so-
nuclar elde edilmektedir (36,37).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Blytk merkezlerde karaciger rezeksiyonunda
mortalite orani %10 un altina distrilmustiir. Ancak
%50 vakada komplikasyon olusmakta ve bu kompli-
kasyonlarin giderilmesinde buiytik sikintilar yasanmak-
tadir. Karacigeri asmig tumorlerde rezeksiyon kontren-
dikedir (fonksiyonel endokrin timorler harig). Ayrica
tiimoriin kaval ven, portal ven ve hepatik arteri tuttu-
gu durumlar da karaciger rezeksiyonu icin relatif ola-
rak kontrendikasyon teskil eder. Preoperatif olarak lez-
yonun tabiati ve olusturdugu semptomlar, cografik ye-
ri, inflow ve outflow damarlarla olan iliskisi, geride ka-
lacak olan karaciger dokusu ve hastanin genel durumu
degerlendirilmelidir. Karaciger lezyonunu rezektabili-
tesi; lezyonun karaciger hilusuna, inferior vena kavaya

/LG

AHN\// LH

CH
SPL

GD

SMA

Sekil 6: Standart hepatik arter anatomisi ve gastroduodenal ar-
terin distal baglanmasi ile kaniilasyonu. CH: A. hepa-
tika kommunis, RH: Sag hepatik arter, LH: Sol hepatik
arter, SPL: Splenik artar, SMA: Superior mesenterik ar-
ter. (John L. Cameron: Current Surgical Therapy, Fifth
Edition, Mosby, St Louis, 1995.)
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olan yakinhgi ve geride kalan karaciger dokusunun
fonksiyonel kapasitesi ile saptanir.

Biiyliyen ve fazla yer isgal eden lezyonlar karaci-
gerin tutulan kisminda basing atrofisi ve nekroz gelis-
tirirken, karacigerin tutulmayan kisimlarinda da prog-
resif bir hipertrofi ve hiperplazi gortltr. Bu durum
postoperatif karaciger yetmezligi kaygisina kapilma-
dan buiyiik lezyonlarin giivenle rezeksiyonuna olanak
verir.

Sirozlu hastalarda major karaciger rezeksiyonu
halen tartismahidir. Bu hastalardaki iki 6nemli prob-
lem; intraoperatif kanama ve postoperatif rejenerasyon
yetersizliginin eslik ettigi hepatik yetmezliktir. Sirozlu
hastalarda giivenle uygulanabilecek karaciger rezeksi-
yonunu saptayabilmek icin Child siniflamasi, CT ile
rezeke edilecek ve geride kalacak parankim miktarinin
tayini, bromsiilfoftalein retansiyonu ve glukoz tolerans
testi sonuclari birlikte degerlendirilerek karaciger pa-
rankim fonksiyonu hakkinda bilgi edinilmelidir. Boy-
lelikle bu hastalarda yiiksek olan intraoperatif mortali-
te orani diistriilebilecektir. Cogunlukla sirozlu hasta-
larda rezeksiyondan kacinmak ya da periferik yerle-
simli kiictik lezyonlara sinirli rezeksiyon yapmak uy-
gun olacaktir. Bati tilkelerinde sirozlu hastalarda ma-
jor karaciger rezeksiyonu tercih edilmemektedir. Bu-
nun nedenleri arasinda; anestezi esnasinda ve operas-
yon sonrasi dekompanse olabilecek sinirda hepatosel-
liller fonksiyon olmasi, skar dokusu nedeniyle karaci-
ger rejenerasyon kapasitesinin azalmasi, hepatosellu-
ler karsinomun multifokal orjinli olabilmesi, primer
kanser operasyonlarindan sonra hayatta kalan sirozlu
hastalarda kot survival oraninin gortilmesi sayilabilir.

Karaciger rezeksiyonlarinda énemli bir faktor de
geride kalan karaciger dokusunun fonksiyonel duru-
mudur. Sentez fonksiyonlarinin hasari ve hiperbiliru-
binemi kétii prognostik gostergelerdir. Asirt alkol kul-
lanimi ve hepatit 6ykiisii olan hastalarda siroz stiphesi
varsa, timor disindaki karaciger parankiminin biyopsi-
si operabilite hakkinda timériin kendi biyopsisinden
cok daha fazla 6nem teskil eder. Yeterli karaciger
fonksiyonuna ek olarak hemostatik ve hemodinamik
mekanizmalardaki degisiklikleri tolere edebilecek ka-
pasiteye sahip olan hastalarda karaciger rezeksiyonu
yapilabilir. ileri yas grubu hastalar veya belirgin kalp
hastaligi olan hastalarda operasyon riski artacagindan
rezeksiyon endikasyonu daha sinirli tutulmahdir.

Selektif labaratuvar testleri ve goriintiileme yon-
temleri kullanilarak preoperatif olarak karacigerdeki
lezyonun tabiati saptanabilir. Lezyon inoperabl degil-
se ve doku biyopsisine mutlak ihtiyac yoksa perkiitan
iIAB den kacinilmahdir (hepatoma, adenoma ve
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hemanjioma biyopsi sirasinda ciddi kanamalara yol
acabildigi gibi hidatik kistler de etrafa yayilabilir). His-
tolojik tani icin yapilan 1iAB bazi primer ve sekonder
malign ttmorler icin yararli olabilir. Fakat benign
timorlerin tanisi igin ¢ogu zaman IiAB yetersiz kal-
maktadir. Lezyonun tabiati hakkinda siiphe varsa agik
biyopsi yapilmasi uygun olacaktir. Ciddi malnutrisyon
olan hastalarda hepatik rezeksiyondan kacinilmalidir.
Preoperatif parenteral nutrisyon amaciyla operas-
yonun ertelenmesinin ¢ok faydal oldugu ortaya kon-
mustur. Maligniteye bagl distal safra yolu obstriik-
siyonu gelisen hastalarda sarihigr azaltmak icin rutin
preoperatif biliyer direnaj yapilmasinin fazla bir yarar
saglamadigi gosterilmistir. Safra yolu obstriiksiyonuna
bagli sariliklar rezeksiyon icin relatif olarak kontren-
dikasyon teskil eder. K vitamini ile diizeltilemeyen
uzamis PTZ ciddi karaciger hasrarina isaret eder.
Yasin artmastyla hepatik rejenerasyon kapasitesi azal-
makla birlikte bircok aragtirmaci hepatik rezeksiyon
icin tek bagina ileri yasin kontrendikasyon olustur-
madigini belirtmektedir.

Sadece cocuklarda primer karaciger kanserleri
icin yapilan preoperatif adjuvan kemoterapi veya rad-
yoterapinin belirgin faydalan oldugu goérilmustiir.

Yeni veriler sekonder kanserleri rezeke ederken
saglam dokudan 1 cm alinmasinin énemli oldugunu
gostermektedir. Lokalize ve sinirh kolorektal karaciger
metastazlarina rezeksiyon yapilmalidir. Ancak diger
organlarin da tutuldugu durumlarda karaciger rezek-
siyonunun fazla bir yarari gosterilememistir. Metas-
tatik kanserlerin palyatif rezeksiyonu noroendokrin
timorler ciginda yapilmamalidir.

Bu bilgiler 1s183inda rezektabilite; getirici ve
gotiirtici damarlar ile bilier kanallarda hasar yap-
madan yasami sirdirmek icin yeterli karaciger
dokusu birakarak lezyonu c¢ikarmak olarak tanim-
lanabilir (38,40,41,42).

POSTOPERATIF BAKIM

Hastalarin %710-20 sinde goriilen intraoperatif
kanama nedeniyle yapilan kan transfiizyonlari, pos-
toperatif metabolik diizensizliklerin ortaya ¢ikmasina
yol agmaktadir. Karaciger fonksiyonlari bozuk olan
hastalarda postoperatif kanama ve karaciger yetmez-
ligine bagli exitus orani artar. Erken postoperatif
donemde gorilen masif ekstraselliiler sivi sekestras-
yonu uygun sekilde karsilanmalidir (laktatli ringer
sollisoynu, eritrosit siispansiyonu, plazma ve trom-
bosit stispansiyonu). Kanama durumlarinda kan trans-
fizyonu yani sira taze donmus plazma da veril-

melidir. Yetiskinde rezeksiyon sonrasinda nadiren
gortlen hipoglisemi ciddi karaciger yetmezligine
isaret eder. Fazla transflizyona bagl goriilen metabo-
lik alkaloz ve hipoglisemi diizeltilmelidir.

Postoperatif donemde en ¢ok karsilagilan komp-
likasyonlar arasinda pulmoner komplikasyonlar (plev-
ral efflizyon, lober ve segmental atelektazi, solunum
yetmezligi ve biliyoplevral fistil gibi) yer alir ve bun-
lar torakoabdominal insizyonlarda daha sik goriilmek-
tedir. Solunum yetmezligi olanlarda mekanik ven-
tilasyon gerekebilir.

Siklikla gortilen diger postoperatif komplikasyon-
lar arasinda sepsis (kesi yeri enfeksiyonu, pulmoner
enfeksiyon veya intraabdominmal abseye baglh),
kanama, safra kagagi ve hepatik yetmezlik sayilabilir.
Karaciger yetmezligi genellikle sirotik hastalarda ve
¢ok kanayanlarda ortaya ¢ikmaktadir. Masif kan trans-
flizyonu yapilmis ve hipotansif seyretmis hastalarda
postoperatif donemde hipotermi, koagtilopati, ARDS,
karaciger yetmezligi ve bobrek yetmezligi goriilme ris-
ki daha fazladir.

Nonsirotik hastalarda postoperatif morbiditenin
hemen hemen tim nedeni teknik problemlere bag-
lidir. Hiperbilirubinemi; kartaciger yetmezligi ve safra
kanali yaralanmasindan ziyade, siklikla transfiizyon
yapilan hucrelerin hemolizi sonucunda ortaya ¢ik-
maktadir. Kalici sarilik (bilirubin 2 mg/dl #) durumun-
da safra yolu obstriiksiyonu distintlmelidir. Rezek-
siyondan sonra azalan serum albumin dizeyi pos-
toperatif 5-6. giinlerden itibaren stabilize olmaya bag-
lar:

Karaciger parankim kesisi esnasinda duktuslarin
ozenle baglanmasi ve acik yiizeyin dikkatli inspek-
siyonunun yapilmasi, postoperatif safra kolleksiyonu
goriilmesi riskini minimuma indirmektedir. Timor
rezeksiyonu sirasinda inferior vena kava korunmaya
calisilirken, genellikle sag lobun tist kisminda bir doku
parcasi birakabilir. Kollateral kan akimi bu tur bir
karaciger segmentini canl tutabilir ve boylece kalic
bir fistuil gelisebilir. Bu durumda rezeksiyon ile kalan
dokunun ¢ikarilmasi veya tercihen Roux en Y direnaji
yapilmasi gerekebilir. Eger hiler kontrol yapilmissa
béyle bir problemden kaginmak igin tam veya tama
yakin lobektomi yapilmalidir (38,41,42).

KARACIGER CERRAHISINDE MORBIDITEYI
ETKILEYEN FAKTORLER

Major karaciger rezeksiyonu yapilan hastalarda
%35 civarinda morbidite gorilmektedir.




228

I. Morbidite iizerinde etkisi az olan faktorler:

* Yas,

* Metastatik hastaligin primer kaynagi,

e Primer lezyonun Dukes siniflamasi (survivali
etkiler),

e Primer lezyon ile birlikte senkron metastatik
lezyonun ayni seansta rezeksiyonu,

® Primer timoriin rezeksiyonu ile karaciger
metastazinin ortaya ¢ikmasi arasindaki gecen siire,

* Lezyonun buyikligu.

Il. Morbiditeyi etkileyen esas faktorler:

1- Karaciger fonksiyonu: Morbidite karaciger
fonksiyonu ile direkt orantilidir. Hepatoselliiler kan-
serli Child B ve C sirotiklerde mortalite, Child A has-
talarina kiyasla 5-6 kat daha fazladir. Yuksek mortalite
ve asirt morbidite nedeniyle Child C hastalara cerrahi
rezeksiyon yapilmamasi uygun olacaktir. Ayrica yasli
ve belirgin comorbid hastaligi olan Child B hastalarina
da operasyon onerilmemektedir.

2- Ekstrahepatik tumor kitlesi: Karacigerde diffiiz
veya ekstrahepatik timor olmasi nonoperabiliteyi gos-
terir. Teknik olarak karaciger rezeksiyonu yapilmasi ve
ek olarak ekstrahepatik timoriin ¢ikarilmasi miimkiin
olsada, bu gisimin survivali artirma etkisi yoktur.

3- Comorbid durumlar: Ozellikle diabetes mel-
litus gibi ilave medikal hastaliklar morbid komplikas-
yonlarin riskini artirir. Simirda kardiak fonksiyonu
bulunan hastalar icin artmis kalp yetmezligi riski var-
dir. Bozulmus pulmoner fonksiyonu olanlarda ise
atelektazi ve pnémoni goriilme riski artar. Operasyona
bagli diafragma hareketleri azalir. Kural olarak major
rezeksiyon yapilan her hasta operasyonun ilk gecesi
ventilatore baglanmalidir.

lll. Morbiditeyi etkileyen teknik operativ

faktorler:

1- Anestezi: Hepatotoksik olmayan anestezik ilac-
lar kullanilmalidir.

2- Intraoperativ USG: Rezeksiyonun uygunlugunu
tam olarak saptamak igin yapilmasi gereken en son is-
lemdir.

3- Rezeksiyon sekli: Anatomik rezeksiyonlarda
kanama komplikasyonu, nonanatomik rezeksiyonlara
gore daha az gorulur.

4- intrahepatik disseksiyon: Hepatik ven trifikas-
yonu ¢ogunlukla karaciger parankimi icinde oldugun-
dan hepatik ven disseksiyonunu karaciger parankimi
icinde, superior vena cava ile hepatik ven bileskesin-
den uzakta yapmakta fayda vardir. Vena hepatika ile
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vena cava kavsagindaki hasarlara bagh kanamalar
durdurmak kolay olmadigi gibi hepatik ven trifikas-
yonunu karaciger disinda tanimlamaya ¢alismak zor-
dur. Ayrica hiler kontrol yaparken ana hepatik kanal
bifurkasyon disseksiyonu esnasinda olabilecek duktal
hasari 6nlemek icin, sadece rezeke edilecek loba ait
duktusu baglamak uygun olacaktir.

5- Cross-match kan transfiizyonu: Preoperatif iki
tinite otolog kan elde edilmesi ve cross-match kan
tranflizyonunundan miimkiin oldugunca kaginilmasi
uygun olacaktir.

6- Argon beam koagiilasyon koteri kullaniimasi:
Standart elektrokotere gore daha az karaciger paran-
kim hasari yapar ve daha iyi hemostaz saglar.

7- Hepatik venéz clemp yapilmasi: Hepatik ven-
lerden retrograt kanamay: azaltmak igin rezeksiyon
kenari icinde clemp kullaniimasi biiytik yarar saglar.
Bu islem hava embolisini de onler.

8- Kolanjiografi yapilmasi: Ceride kalan duktal
sistemde hasar veya daralma dustntliyorsa mor-
biditeyi 6nlemek icin kolanjiografi yapilmasi gerekir.
Safra kacaklari patent bir duktal sistem mevcudiyetin-
de kendiliginden kapanacagindan fazla bir 6nem tes-
kil etmezler.

9- Drenaj: Karaciger rezeksiyonlarinda tg limen-
li sump drenlerin kullanilmasinin enfeksiyonu artirdig
gosreilmistir. Enfeksiyona sebep mikroorganizma in-
testinal orjinli oldugu gibi hava kaynakl da olabilir.
Bu nedenle drenaj icin tek limenli slastik suction tiip-
lerin kullanilmast uygun olacaktir.

IV. Morbiditeyi etkileyen postoperatif faktorler:

1- Analjezi: Hastalara epidural kateter konulmasi,
postoperatif donemde narkotik analjezik ihtiyacini
azaltir.Boylece kritik dénem olan postoperatif 2-4.
glinlerde atelektazi ve pndmoninin olusmasi 6n-
lenebilir.

2- Diiirez: Postoperatif erken donemde yeterli
ditirez ile optimal kardiopulmoner fonksiyonlar sag-
lanabilir. Cinki operasyon sirasinda su retansyon-
larina sebep olabilecek sivi yer degistirmeleri olur.
Bunu onlemek icin Furosemid ve Aldacton gibi
ditretikler kullantlabilir.

3- Cesitli faktorler:

« Hipoglisemi icin %5-10 glikoz soltsyonlar
intravenoz verilir.

« Stres dlseri icin antiasit ve H2 reseptor blokor-
leri kullanihr.

« Koagtlopatiyi 6nlemek icin taze donmus plaz-
ma kullanilir.
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+ Hepatik yetmezlik durumunda rejenerasyon
olusuncaya kadar destekleyici tedavi yapilir.

V. Morbidite analizi:

Genellikle rezeke edilen karaciger tarafinda olan
plevral effiizyon subdiafragmatik irritasyonun rezoliis-
yonu ve sistemik ditirezle temizlenir. Rezeke edilen
karaciger bolgesinde olusan abseler ise genellikle per-
kiitanoz olarak CT veya USG esliginde drene edilir.
Safra kagaklari cogunlukla kendiliginden kapanir. Kar-
diak komplikasyonlar ( kalp yetmezligi, enfarktiis ve
aritmiler ) medikal olarak tedavi edilir. Koagiilopatiyi
onlemek igin yapilmis medikal ragmen olusan ciddi
kanamalarda genellikle reoperasyon ile hemostaz
yapmak gerekebilir. Diger komplikasyonlarda standart
yaklagimlarla tedavi yapilir (42).
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Morbidite %
Plevral efflizyon
Apse 1
Pnomoni / ARDS

Safra kagagi

Kardiak komplikasyonlar

Pulmoner emboli

Uriner enfeksiyon

Sepsis 1
Kanama 1
Hepatik yetmezlik 1
Renal yetmezlik 1
Pnoémotoraks ( kontralateral ) 1
Ates 1
Sellilit 1
intraoperatif safra kanali yaralanmasi 1
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