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OzZET

Radyolojik goriintiileme ¢alismalarinin sik kullanimi
karacigerdeki kitle lezyonlarinin tesadlifi olarak saptan-
masini arttirmigtir. Ayrica tarama imkanlarindaki teknik
ilerlemeler kiigiik lezyonlarin tespit edilmesine yol ag-
mustir. Hastalar semptomatik veya asemptomatik olabilir
ve semptomlar ile hepatik lezyonlar arasindaki iligkiyi
kurmak gl¢ olabilir. Daha sonra ilave gériintiileme ca-
lismalari, gériintiileme rehberliginde biyopsi, diagnostik
laparoskopi, gbzlem veya tedavi yaklagsiminin dahil
oldugu uygun bir yol planlamalidir. Malign tiimérlerde
uygun tedavi sekillerini planlamak igin ilave tanisal test-
lere (serolojik ve radyolojik) siklikla gerek duyulur.
Hepatoselliiler karsinoma karacigerin en sik goériilen
primer malign timori olup siklikla sirozla iliskilidir. En
fazla gbzlenen benign karaciger tiimérler hepatik ade-
noma, fokal nodiler hiperplazi ve kavernéz
hemanjiyomadir.
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SUMMARY

The frequent use of radiologic imaging studies has
been associated with the incidental detection of mass
lesions in the liver. Furthermore, technical advances in
screning modalities have led to identification of small
lesions. Patients may be symptomatic or asymptomatic,
and the relationship between symptoms and hepatic
lesions may be difficult to corroborate. One is then left to
formulate an appropriate course, which may include
further imaging studies, biopsy under the guidance of an
imaging study diagnostic laparoscopy, observation or
therapeutic intervention. Malignant tumors will more
often require further diagnostic tests (serologic and
radiologic) to plan appropriate therapies. Hepatocellular
carcinoma is the most common primary malignant tumor
of the liver most often associated with cirrhosis. The
most common benign tumors are hepatic adenoma,
focal nodular hyperplasia and cavemous hemangioma.
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Karacigerde karsilasilan gesitli lezyonlara ait temel
bilgiler, bilhassa klinik ve karakteristik radyolojik 6zellik-
ler, ayirici tanida yardimci olacaktir. Basit kist ve kara-
ciger apseleri tumér disi yer isgal eden lezyonlardir.
Karacigerin benign timdrleri, malign timoarlerle, 6zellik-
le metastatik hastalikla karsilastirildiginda sik dedgildir.
Bazi bening timodrler malign potansiyele sahiptirler
veya ilk farkedildiklerinde cerrahi midaheleyi gerektire-
cek ciddi sonuglara yol agabilmektedirler. Birgcok lezyon
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karacigerde fokal defektlere yol acabilmektedir. Karaci-
gerde fokal defekt olusturan lezyonlar Tablo 1’de gos-
terilmistir (1,2).

HEPATIK ADENOMA (HA)
(KARACIGER HUCRELI ADENOMA)

Karaciger (KC)'in bu benign timori nadirdir. Litera-
tirde 1944 yilinda histolojik olarak tani konmus 67 tane
olgu rapor edilmistir (4). 1907 ile 1954 yillari arasinda
Mayo klinigi tarafindan hepatik adenomali 4 olgu bildiril-
mistir (5). Buna karsihk 1970lerden beri hepatik
adenomalilarin sayisinda dramatik bir artis tespit edil-
migtir (6,7). Hepatik adenoma ile oral kontraseptiflerin
kullanimi arasinda etiyolojik bir iliski uzun zamandir
sorun olarak gorilmemesine karsin; bu durum 1973’te ilk
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Tablo 1. Karacigerde kitle olusturan lezyonlar.

Benign Tiimorler Primer Malign Tiimorler

. Epitelyal Tumérler
1- Hepatosellller adenoma

I- Hepatoselliler Karsinoma
II-Kolanjiyo Karsinoma

2- Safra Kanali adenomasi lII-Biliyer Kist
Adenokarsinoma

3- Biliyer kist adenomalar IV-Mukoepidermoid
Karsinoma

4-Karsinoid timor V- Undiferansiye Sarkoma

II-Mezengimal Timorler VI- Fibrosarkoma

1-Kavern6z hemanjioma VII-Liposarkoma

2-Fibroma VIII-Epiteloid Lenfoma
3-Lipoma IX-Malign Lenfoma
4-Leiomyoma X-Hepatoblastoma
5-Miksoma XI-Miks hepatik timor

6-Teratoma (miks) Xll-Karsinosarkoma

I[I-Tumor Benzeri Lezyonlar
1-Fokal Noduler Hiperplazi
2-Mezengimal Hamartoma
3-Mikrohamartoma
4-inflamatuvar psedotiimér

IV-Diger Tumorler
1-Metastastik Karaciger Hastaligi
2-Lenfoma
3-Karaciger Abseleri
(piyojenik, amebik)
4-Ekinokok Kistleri
5-Basit hepatik kisti
6-Fokal Yagli degisiklikler

defa Baum ve ark. tarafindan gosterildiginde stphe ile
karsilagiimistir (6). Oral kontraseptifler ilk kez 1960°'da
ticari olarak ABD’de kullaniimaya baslaniimis ve KC
hicreli adenomalarin rapor edilmesi oral kontraseptiflerin
bir sirl kullanimindan sonra, 1970’de literatiirde goril-
meye baslanmistir. 5 vyildan daha fazla siredir
kontraseptif kullanim hikayesi cogu olguda tespit edilme-
sine karsilik, %10 olguda 6 ile 12 ay kadar akisa bir stre
icin kullanimda da tespit edilmistir (8,9). Birgok makale-
de, Klatskin 6 ay ile 10 yil gibi gesitli periyodlarda oral
kontraseptif (OK) steroidlerin kullanilip kesilmesinden
sonra KC hicreli adenoma tanisinin kondugunu kay-
detmistir (8,9). Ancak yapilan kontrollii bir galismada
direkt olarak hepatik adenoma riskinin OK kullanim su-
resi ile iligkili olugu ve 30 yasindan daha biyulk kadinla-
rin rolatif olarak daha fazla riske sahip oldugu gosteril-
migtir (10). KC hucreli adenomalarin ufak bir kismini
erkekler ve OK steroid kullanmayan kadinlar olusturmak-
tadir (11,12). Cesitli  sentetik  estrojenler ve
progesteronlar kombine ilaglar seklinde OK ajanlar ola-
rak kullaniimaktadir HA’l kadinlarin kullandigi OK’in
bilesimindeki mestranol’'un etinil estradiol’den daha ileri
onkojenik potansiyele sahip oldugu spekilasyonu yapil-
mis ise de (9) mestranol iceren OK kullaniminin daha
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glvenli oldugu ve etinil estradiol'lin daha az onkojenik
oldugu tespit edilmistir (13,14). Hepatik adenomanin
nadiren androjen ile anabolik steroid (Methandrosten-
done) ve metil testosteronun uzun sire kullanimi ile de
olustugu bildirilmistir (15). Glinimuzdeki genel anlayis,
HA'nin 1970 ve 1980’li yillardaki kadar yaygin bir sekilde
gérilmedigidir ve bu durum OK’lerdeki ostrojenin daha
disik konsantrasyonlarda olmasina bagli olabilir.

KC’deki bu lezyonlar tesadifi olarak bulunabilmesi-
ne karsin; spontan riptir, kanama, hemoperitoneum ve
sok gibi komplikasyonlara yol agarak ortaya c¢ikabilmek-
tedir (15,16,17). Bu durum kontraseptif kullananlarda
kullanmayanlara oranla daha sik olarak goérilmekte-
dir(8).

Tamor igine kanama ve timor nekrozu sik olarak
bulunur ve abdominal agriya neden olabilir. Biyimus
bir KC veya palpe edilebilir bir kitlenin tespiti en yaygin
fizik muayene bulgusudur. Tipik olarak bu hastalar
genc¢ ve orta yasl kadinlardir (15-17). Bu lezyonlarin
tedirgin edici 6zelligi onun bir malign lezyona donise-
bilme 6zelligi veya ilk tespit edildiginde malign bir oda-
ga sahip olabilmesidir (18-20). Multiple KC hiicre
adenomlari glikojen depolayan Tip |-A hastalarinda
meydana gelir ve bunlarda hem tiimor igi kanama hem
de malign déntsim sikhkla gézlenmektedir (21). Gliko-
jen depolayan bir hastaligin yokluguna ragmen, c¢ok
sayidaki (10’dan daha fazla) KC hicre adenomalari ile
karakterize olan bir durum KC adenomatosisi’dir (22).
Bu durum steroidlerin kullanimi ile ilgili olmayip, hem
erkek hem de kadinlarda meydana gelmektedir ve
anormal yiksek serum alkalen fosfataz ve gama
glutamil transpeptidaz seviyeleri goérilmektedir (22).
Diyabetik ailelerde adenomalarin insidansinda bir artis
gorilmektedir (23).

Anjiyografiyi de igeren mevcut bitin radyolojik ¢a-
lismalar, hepatik adenomanin tanisi i¢in ya tek olarak ya
da kombine olarak kullanilabilir. Siklikla ¢api 4 cm.den
daha buyuk bu lezyonlarda retikiilo endotelyal sistem
hicrelerinin  yoklugundan dolayi, tutulumda azalmaya
gOsteren Tc 99m siilfir kolloid sintigrafisinden yararlani-
lir (8,10,11). Tumdr i¢i veya peritoneal kanama olusturan
bir lezyon olmadik¢a nonspesifik bulgulari ultrasonografi
(USG), komputerize tomografi (CT), magnetik rezonans
(MR) gosterir (11,25,26). Lezyonun merkezinde bir
skarin yoklugu fokal noddler hiperplaziden ayiriminda
yardimcidir. Buna karsin, hepatoselliler karsinomadan
ayirminda problem vardir. Anjiyografide artmis
vaskilarite, hepatik arterin genislemesi ve vendz faz
esnasinda periferik arteryel kan destegi gibi cok genis
Ozellikler — gosterir  (11,25). Hepatik adenomanin
patogenezi tartismalidir. Buna karsilik genel fikir birligi,
OK’lerin meydana getirdigi ve sentetik steroidlerin olus-
turdugu genel vaskiiler ektazinin bir sonucu oldugu sek-
lindedir.

Maligniteye  dénlglim, ruptir riski ve KC
rezeksiyonundaki teknik ilerlemelerden dolayi bu timor-

Turkiye Kilinikleri J Med Sci 1996, 16



GULSEN ve Ark.
KARACIGER KITLESINE YAKLASIM

ler icin Onerilen yaklasim segment veya lob
rezeksiyonudur. Rezeke edilmeyen hepatik adenoma
olgularinda, kanama ve 6lim oraninda bir artistan dolayi
hamilelikten kaginmak akilli bir yaklagimdir (15).

FOKAL NODULER HIPERPLAZI
(FNH)

Nadir goérilen bu benign timér kontraseptif kullani-
mindan onceki dénemde tanimlanmistir. OK steroid
kullanimi ile FNH gelisimi arasindaki etiyolojik iligki
HA’lar kadar iyi tanimlanmamasina ragmen, buyimesin-
de etkili oldugu kabul edilmektedir (11,15). FNH, OK
steroid kullanimindan sonraki dénemde daha siklikla
tanimlanmistir (11,18). Wanless ve ark. morfolojik deger-
lendirmelerde FNH’nin vaskiler anomaliler ile iligkisini ve
ozellikle hemanjiomlarin, FNH’in orjininde gelisebilecegi-
ni gostermislerdir (29,30). Hamileligin hormonal etkisi ve
OK steroidlerin kullanimi FNH’nin primer olarak geligi-
minden ziyade lezyonun ¢apinda bir artisa neden olmak-
tadir.

FNH siklikla otopside veya laparatomide tesad-
fen tespit edilmektedir (17,18). Malign transformasyonu
tanimlanmamistir. Santral bir skarin tespiti karakteris-
tiktir; bu 6zelligi lezyonun diger hepatik timdrlerden
ayirt edilmesinde yardimcidir (18). Cesitli gorintu yén-
temleri (USG, CT, MR) KC’deki soliter bir kitlenin nat-
rind tespit etmek icin kullanilabilir. Anjiyografi FNH
tanisinda kullanilabilir. Fakat MR bulgulari varken nadi-
ren gerekir (26). Gadolinium maddesinin enjeksiyonu
santral skarin siddetini arttirir ve onun malign vaskiiler
timorlerden ayriminda yardimci olur. TP silfir
kolloid KC sintigrafisi FNH’yi hepatik adenomadan ayirt
edebilmesine kargin 4 cm.den daha kiglik olgldeki
lezyonlarin taninmasi ve ayirt edilmesindeki givenirlili-
gi zayiftir (8,11).

KAVERNOZ HEMANJIOMA

Kavern6z hemanjioma (KH) KC’in en yaygin benign
mezensimal timoridir. Degerlendirmedeki degisiklikler-
den dolayl otopside rapor edilme insidansi %0.4’den
%20’ye kadar de@ismektedir (31). Sik olarak tesadufen
bulunurlar ve major klinik bir belirtisi yoktur (31,32). Bu
lezyon siklikla yash kadinlarda ve nadiren gen¢ ¢ocuk-
larda gorulur. Genellikle tesadufi olarak tespit edilirler, bu
lezyonlar biyik boyutlara varabilir ve bdylece bitisik
yapilarin yerini degistirerek abdominal rahatsizlik ve agri
semptomu meydana getirirler (32,33). KH, hamilelik
esnasinda veya estrojen kullanimini takiben blylyebilir
(34). USG’de hiperekojen ve homojen bir lezyon olarak
gorulir. Kontrast madde ile periferinden baslayarak
lezyonun tamaminin doldurulmasini saglayan dinamik
CT tanida yardimcidir. MR hemanjiomlari tespit etmede
ve bu lezyonlari metastastik timdérlerden ayirmada en
duyarli ydntemdir (23). Buyuklik ve spontan ruptar riski
cerrahiyi gerektirmez. Cuinku literatlirde spontan riiptirle
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hemanjiomu olan birka¢ olgu bildirilmistir. Siddetli
abdominal rahatsizlikta cerrahiyi diglinmek gerekir. Bu
durum tecribeli cerrahlar tarafindan giivenle yapilabilir;
hepatik arter ligasyonu veya embolizasyonu ve radyo-
terapi gibi diger tedavi modelleri rapor edilmesine rag-
men uzun dénemde iyi sonuclar vermemistir (35).

HEPATOBILIYER KiST ADENOMA
(HKA)

Bu lezyon hemen hemen sadece orta yash kadin-
larda meydana gelir ve musin sekrete eden kolumner ve
kuboidal epitel tarafindan siralanan bir kist goériinimiine
sahiptir (36). HKA ig (nadiren oval) seklinde hucrelerden
ibaret olan sik hiicresel stromaya sahip mezensimal bir
timordir. Abdominal rahatsizlik en yaygin semptomudur
ve uzun yillar var olabilir. Sintigrafide fokal bir defekt
seklinde gorulur; USG ve CT kalin duvarli ve septaya
sahip olan kistik lezyonlari gésterir. Bu lezyonlarin %25
kadari papiller adenokarsinomaya malign donigim
gOstermelerine ragmen metastaz nadirdir (36). Ayrica
kanama, inflamasyon, hyalinizasyon ve Kkalsifikasyon
gelisebilir.

Kist adenomalar 25 cm.ye kadar buyuyebilen,
misindz veya jelatindz sivi yapabilen, fakat seroz sivi
icermeyen lezyonlardir. Benign kist adenomalar sahane
bir prognoza sahiptir. Erken malign degisim nadirdir ve
malign degisimli hastalar i¢in sag kalim kisadir. HKA’lar
mumkunse cerrahi olarak rezeke edilmelidir.

FOKAL YAGLI INFILTRASYON

KC’de yagh degisiklikler kendilerini fokal veya diffiiz
infiltrasyon ve pseudotimdr olarak gdésterirler (37,38).
Fokal lezyonlar c¢esitli gaplarda olabilir. Tesadufen veya
anormal KC enzimlerini arastirirken tespit edilirler. Bu
lezyonlar USG, CT, MR ile tanmabilir. USG'de
ekojenitedeki farkhhklar yagl infiltrasyonu diger durum-
lardan ayirt eder. KC'de Xenon 133 tutulumu hepatik
yaglanmanin bir 6zelligidir. Ancak yagl karaciger ile
diger timorler ayirt edilemez ise biyopsi gerekir.

KARACIGERIN PRIMER
MALIGN TUMORLERI

Hepatosellller karsinoma ve kolanjio
karsinomalardan baska KC'in primer malign lezyonlari
nadirdir (39,40). Hepatoselltler karsinoma (HCC) siklikla
sirozda gorllir ve belirgin morbitide ve mortalite riski
tasir. Siroz olmayan hastalarda HCC yaygin degildir,
fakat erken tespit edilmisse iyi prognoz tasir ve rezeksi-
yonu uygundur.

Kolanjiokarsinoma (hiler ve periferik tip), kolan-
jiosellller kansinoma (Hering kanallarinin kolanijiollerinden
kaynaklanmig) ve mikst hepatoselliiler kolanjiokarsinoma
diger en yaygin gorilen primer KC kanserleridir. Klinik
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6zelligi ve radyolojik olarak goériinis HCC'ya benzer veya
aynidir, tani histolojik olarak konmalidir.

METASTASTIK KC HASTALIGI

KC’e metastaz yaygindir ve en sik, pankreas, ko-
lon, meme, 6zefagus, bobrek, uterus, mide, akciger,
mesane, Ureter ve safra kesesinin primer timdorleri KC’e
metastaz yaparlar (41).

Asemptomatik metastastik lezyonlar primer timo-
rin evallasyonu sirasinda bulunabilir ve karin agrisi,
asite bagh distansiyon, sarilik hepatomegali gibi klinik
ozelliklerden bir tanesi goérilebilir. CEA, Ca 19-9, Ca
125, alfa fetoprotein, Ca 50, squamous-cell karsinomaya
bagh antijen, doku polipeptit antijen ve néronspesifik
enolaz gibi timdr markirlari tanida yardimcidir.

Goruntu yéntemlerindeki bulgular gesitlidir ve non-
spesifiktir. Multiple lezyonlar 6zellikle metastastik hasta-
likta bening lezyonlardan ziyade malign lezyon sliphesini
arttinr. Laparoskopi metastastik hastaligi degerlendir-
mede kiymetlidir (42). Kiglk lezyonlar radyolojik calig-
malarla yakalanamayabilir ve ancak laporoskopi ile goru-
lebilir. Cesitli caligmalarda pankreas, mide, 6zefagus ve
diger primer timdrlerden kaynaklanan ufak metastastik
lezyonlarin tespitinde laparoskopinin Ustiin oldugu goste-
rilmistir. Daha da 6énemlisi bu islem peritonun degerlendi-
rimesinde avantaj saglar. Laparoskopi primer bir
malignitenin cerrahi rezeksiyonu planlandigi zaman bir
derecelendirme islemi olarak giderek artan bir sekilde
kullaniimaktadir.

DIGER LEZYONLAR

Safrakanall hamartomalari (Meyenburg kompleksi,
bilier mikrohamartomalar) sik olarak tesadifen bulunur
ve metastatik adenokarsinomay:i taklik edebilir. Bu lez-
yonlar soliter ve multiple olabilir ve zaman zaman kistik
bir gériinim alabilir. Laparoskopik biyopsi taniyi sapta-
mada yardim eder ve bdylece onu metastastik
karsinomadan ayririr. KC abseleri soliter veya multiple
anormalliklere neden olabilir (43). Serolojik testler ve
kiiltir tanida yardimer olur. intraabdominal LAP yaygin
lenfomanin bir gostergesidir. Bundan bagka laparoskopi
tanida 6nemlidir ve hastaliin uygun olarak derecelendi-
riimesinde yardimcidir. Ekinokokal kist igin serolojik test
ayiricl tanida yardimcidir.

KLIiNIK YAKLASIM

KC’de bir kitle lezyonu saptandigi zaman distnil-
mesi gereken durumlarin genis bir spektrumu vardir. Bu
lezyonlara yaklasimdaki algoritm tecriibe gerektirir. Ciin-
ki cesitli gorsel calismalarin (USG, Sintigrafi. BT, MR)
fayda ve ¢ozimleri degiskendir ve dahasi tedavi yakla-
simlan farkhdir (45). Kitle lezyonlarinda spesifik tedavi
sonucu etkilemektedir (46). Bu nedenle KC biyokimyasal
testlerindeki anormallikler, anormal timor markirlari,
ekstrahepatik markirlarin varligi veya yoklugu ve sonug-
ta goriinti yontemlerinde tespit edilen ozellikler kayde-

3 GULSEN ve Ark.
KARACIGER KITLESINE YAKLASIM

dilmeli ve tedavi ona gére planlanmalidir. Hemanjioma,
FNH, Adenoma ve HCC'yi kapsayan kitle lezyonu en sik
geng kadinlarda goériimektedir.

Tipik olarak FNH ve Kavern6z hemanjiomalarda
yuksek derecede dogru tani konulur. Zaman zaman bu
iki lezyon HA’dan ayirt edilemeyebilir. Karar verilememis
olgularda cerrahi girisim ve rezeksiyon durumu 6nceden
g6zonine alinmalidir. Ginimizde segmentektomi ve
genis kapsamli rezeksiyonun morbidite ve mortalitesi
tecrubeli cerrahlarin ellerinde makul seviyelerdedir (32-
34). Hepatik adenoma, FNH hemanjioma, siroz olmayan
bir KC'de HCC slphesi oldugu zaman ayirici taniyi
yapmak igcin KC biyopsisi yapmak yerinde bir diistince
degildir; c¢linki bu lezyonlar vaskdlerdirler ve biyopsi
sonras| kanama igin ylksek bir riske sahiptirler. Dahasi
FNH'de biyopsi yapmak zor olabilir ve eger histolojik
biyopsi riskli ise genellikle Wedge biyopsi yapiimalidir.
Anjiografi, kavernoz hemanjiomada karakteristik 6zellik-
lere sahiptir, fakat noninvaziv radyolojik gérintisel tet-
kiklerdeki teknik ilerlemeler karsisinda nadiren gereklidir.
MR vaskdler yapilar igin gogunlukla anjiografinin yerini
almistir.

Ekstrahepatik bir malignitenin tanisi ve takiben
KC’deki multiple lezyonlarin tespiti 6zellikle yasli hasta-
larda metastastik hastalik igin kuvvetli bir siiphe olustur-
malidir. Radyolojik olarak lezyonlardan birisine igne
biyopsisi yapmak kabul edilen en yaygin yaklagimdir.
Laparoskopi radyolojik olarak gézlenilmeyen ufak metas-
tazlan saptamada ve rezeksiyon disinuldigunde, has-
talik kapsamini derecelendirmede ilave avantajlar sag-
lar. KC’in her iki lobunun diffiz tutulumunda peritoneal
tutulumlu veya tutulumsuz olgularda tedavi olarak cerra-
hi distinilmez. Biliyer kist adenoma ile basit kist arasin-
da ayirim yapilmis olmalidir. Clink{ biliyer kist adenoma
malign degisim icin ge¢ bir risk tasir.

Nadiren basit kistler metastatik hastalikla ve gorin-
tusel galismalarda (USG, BT, MR) mini solid lezyon
olarak goérilebilen safra kanali hamartomlari ile karistiri-
labilir. Bu durumda tanisal laparaskopi gok degerlidir. KC
abseleri multiple veya soliter olabilir, fakat perkltan
aspirasyonla ve uygun serolojik testler ve kultur ile tani
konulur.

Genel vyaklasim ya tesadifi olarak ya da
semptomatik hastalar arasinda KC’de bir fokal lezyon
tespit edildiginde, biyopsi yapilmis veya yapilmamig tim
hastalara radyolojik ¢alismalarin hepsinin tam olarak
yapllmasi yonindedir. Fokal KC lezyonuna bagli olarak
tani kondugu ve rezeksiyon yapilamadigli zaman lezyon-
daki degisiklikleri kontrol etmek igin 2-3 aylik USG mua-
yenesi yapmak gerekir.

Periyodik klinik ve radyolojik takip, progresif olarak
maligniteye donisim belirtilerini tespit etmek icin rezeke
edilmeyen adenoma gibi bazi olgularda gereklidir.
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