
Karaciğer Tümörleri ve Cerrahi Tedavi Prensipleri 

Doç. Dr. Salim DEMİRCİ' 
Uz.Dr.Süha ÇAKMAKLI' 

Uz.Dr.Recep ÇETİN' 

S o n yı l larda onkolo j i a lan ında görü len en öneml i 

yen i l i k le rden biri, karac iğer tümör le r in in tedav is i ile ilgili 

kav ramla rdak i değiş ik l ik lerdi r . S o n o tuz y ı lda karac iğer 

loblar ının ana tomik d i s s e k s i y o n u n u n ve vaskü le r k o n ­

t ro lünün d a h a iyi an laş ı lmas ı , per ioperat i f h a s t a bak ı ­

m ında , kan komponen t le r in in t r ans füzyonunda . cer rah i 

teknik ve a n e s t e z i d e k i ge l i şme le re bağl ı o la rak k a r a ­

ciğer r e z e k s i y o n u ko lay laşmış , morta l ı te ve morb id i tes i 

düşürü lmüş tü r . B u n u n s o n u c u o la rak g ü n ü m ü z d e k a r a ­

c iğer r e z e k s i y o n u , tedav i e d i l m e y e n has ta l a rda y a ş a m 

süres in in a n c a k b i rkaç ay o lduğu karac iğer tümör le r inde 

ümit ver ic i bir yak laş ım şekl in i a lmışt ı r . 

Karac iğer tümör le r in in s ın ı f landı r ı lması T a b l o 1'de 
görü lmektedi r . 

Epidemiyoloji, Etiyoloji 
Karac iğe r i n p r imer m a l i g n tümör le r i n in % 8 0 90 ' ı 

hepatose l lü le r k a r s i n o m ( H C C ) , % 5 - 7 ' s i ko lan j i oka rs i -
n o m ve ger i ka lanı h e p a t o b l a s t o m a ve sarkomlard ı r (1-
3). H C C farkl ı coğra f ik dağ ı l ım gös te ren bir kaç kanse r ­
den biridir. Preve lans ı ü l keden ü lkeye büyük değiş ik l ik­
ler göster i r , ins idansı k u z e y a m e r i k a ve bat ı A v r u p a d a 
1 / 1 0 0 0 0 0 ' d e n a z i k e n , g ü n e y A f r i k a v e g ü n e y d o ğ u 
A s y a ' d a 6 0 / 1 0 0 0 0 0 ' d e n faz ladı r (4-6). E r k e k l e r d e 2/5 
kat d a h a s ık görü lür (5). Y ü k s e k ins idansl ı bö lge le rde 
2.-4. deka t ta , d ü ş ü k ins idansl ı bö lge le rde 5-6. dekat ta 
or taya ç ıkar (3,5,7). S i r o z , a lko l , ma lnu t r i syon , ka rs ino -
jen diyet, parazi t ik en feks iyon la r , k i m y a s a l ka rs ino jen-
ler, v e n a c a v a ak ım ında obs t rüks iyon ve h o r m o n ku l la­
nımı gibi çeşi t l i faktör ler et iyo lo j iden so rum lu tu tu lmak la 
birl ikte, Hepat i t i s B v i rüs ( H B V ) ve H C V e n f e k s i y o n u 
H C C p a t o g e n e z i n d e ma jö r ro lü o y n a m a k t a d ı r (1,3,8-
10). Yap ı l an a raş t ı rma la rda H B V ins idansın ın en yük­
s e k o lduğu bö lge ler in H C C ' n i n en sık gö rü ldüğü bö lge­
ler o l duğu o r taya konmuş tu r . H B V ' n i n bu etk is in in h e m 
o n k o j e n i k , h e m d e h e p a t o s e l l ü l e r n e k r o z v e s i r o z 
o luş tu rma öze l l i k le r inden kaynak lanab i leceğ i öne sürü l ­
mektedir . 

Tablo 1. Karac iğer tümör ler in in s ını f landır ı lması 

I. Primel malign tümörler 
A. Epitelyal tümörler 

1. Hepatosellüler karsinoma 
2. Kolanjiosellüler karsinoma 
3. Hepatoblastoma 

B. Mezankimal tümörler 
1. Rabdomiyosarkoma 
2. Anjiosarkoma 
3. Malign histiosarkoma 
4. Leiomyosarkoma 

II. Sekonder (metastatik) malign tümörler 
A. Fokal nodüler hiperplazi 

1. Fokal nodüler hiperplazi 
2. Adenoma 
3. Adrenal artık tümörleri 
4. Nodüler hiperplazi 

B. Mezankimal tümörler 
1. Hemangioma 
2. Hemangioendotelyoma 
3. Hamartoma 
4. Teratoma 
5. Lipoma 
6. Leiomyoma 
7. Benign mezotelyoma 

C. Kistler 
1. Parazitler 
2. Nonparaziter 

K o l l a n j i o k a r s i n o m l a r d a h a i leri y a ş l a r d a g ö r ü l ü r , 
s ık l ık la 5-6. deka t t a o r taya ç ıkar . E r k e k l e r d e 2 /5 kat 
d a h a sıktır. S i r o z i le a lakası d a h a az bel i rg indir . S i r o ­
z u n H C C ' d e % 8 9 , ko lan j iose l lü ler k a r s i n o m l a r d a % 2 4 
o ran ında b u l u n d u ğ u bi ldir i lmişt i r (1). 

H e p a t o b l a s t o m a sık l ık la 2 -3 yaş iç inde görü lür , 5 
yaş üzer inde çok nadirdir . Has ta la r ın 2 /3 'ü erkekt i r . 

Karac iğer in sa rkomla r ı nad i r lezyon lard ı r . S o n 10 
y ı lda a n j i o s a r k o m a ins idans ında ö n e m l i bir ar t ış g ö r ü l ­
mektedi r . Kad ın , e rkek ins idansı eşitt ir . 

* Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cerrahi Onkoloji BD, 
A N K A R A 
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Karac iğer in s e k o n d e r (metastat ik) ma l ign tümör le ­
rine pr imer tümör le r inden 20 kat d a h a sık rast lanır . K a ­
rac iğer l o k a l i z a s y o n u , k a n d e b i s i , a n a t o m i s i v e d iğer 
tam an laş ı l amamış fak tö r le rden do lay ı ma l i gn tümör le ­
r in e n s ık m e t a s t a z y a p t ı ğ ı o r g a n d ı r . B a ş t a k o l o n 
(%65), rek tum (%47), p a n k r e a s (%63) ve m ide (%45) 
o lmak üzere portal ven in d rene ett iği o rgan la r ın tümör ­
lerinin yar ıs ında karac iğer metas taz ı saptanı r . S a f r a ke ­
s e s i ka r s i nom la r ı nda % 5 0 - 7 2 o ran ında direkt yay ı l ım 
s ö z k o n u s u d u r . M e m e (%61) v e a k c i ğ e r t ü m ö r l e r i 
(%36) karac iğere en çok m e t a s t a z y a p a n eks t ra per i to-
nea l o rgan tümör ler id i r . Metas ta t ik t ü m ö r ü n b ü y ü m e s i 
pr imer l e z y o n d a n d a h a hızl ıdır. Karac iğer in metasta t ik 
tümör le r inden mi toz say ıs ın ın e k s t r a hepa t i k p r imer l ez ­
y o n d a n 5 kat d a h a f a z l a o lduğu göster i lmişt i r (11). 

Karac iğer in ben ign tümör ler i çok sık g ö r ü l m e m e l e ­
r ine karş ın ge rek d iagnos t ik yön tem le rdek i ge l i şme le re , 
g e r e k s e ora l kontrasept i f ku l lan ımın ın yayg ın l aşmas ına 
bağl ı o la rak s o n z a m a n l a r d a d a h a sık o larak bi ld i r i lmekte­
dir. Karac iğer in en sık görü len ben ign t ü m ö r ü h e m a n g i o -
m a o lup, b u l e z y o n u n e n sık yer leşt iğ i o r g a n d a karac iğer­
dir. 30 -40 yaş la r ında sık görü lür ve % 1 0 mült lp ld i r . 2 4 0 0 
otopsi l ik bir se r ide karac iğer kave rnoma töz h e m a n g i o m a -
ları %2 o ran ında bu lunmuş tu r (12). D a h a nadi r tümör le r ­
d e n o lan a d e n o m a ve foka l nodü ler h ipe rp laz i s ık l ık la 
mens t rüe l çağdak i kad ın la rda görü lür . A d e n o m a l a r k a n a ­
ma potans iye l le r i aç ıs ından ö n e m taşır. 

Klinik Belirtiler 
Karac iğer in ma l ign tümör le r in in bir çok kl inik bel irt isi 

o lmas ına ka rş ın , bun la rdan hiçbir is i p a t o g n o m o n i k o l ­
may ıp pr imer k a r s i n o m u n metastat ik k a r s i n o m d a n ayr ı l ­
m a s ı n d a ya rd ımc ı deği ld i r . Ki lo kaybı ve ha ls iz l ik (%85), 
kar ın ağr ıs ı (%66), i z a h e d i l e m e y e n a teş (%40), bu lant ı ve 
iş tahsız l ık (%30) gibi s e m p t o m l a r l a h e p a t o m e g a l i ve h a s ­
sas iye t (%40), asc i t (%20-50) , sarı l ık (%5-40), s p l e n o m e -
gal i ve por ta l h iper tans iyon (%30) gibi bu lgu lar ayır tedic i 
t an ıda çok faydal ı deği ld ir . F iz ik m u a y e n e d e sert ve n o d ü ­
ler bir hepa tomega l i , ar ter iyel ü fü rüm ve sü r t ünme s e s i 
i ler lemiş H C C lehinedir . % 2 5 - 3 0 o l g u d a bu lunab i l ecek 
kolesist i t benze r i tab lo , akut hepat ik d e k o m p e n s a s y o n , 
progress i f s o l u n u m ye tmez l iğ i ile birl ikte bu lunan pu lmo-
ner nodül ler , patoloj ik kır ık lar v e y a ağrı l ı kemik me tas taz ­
lar ı , gast ro in test ina l k a n a m a , rekür ran ateş ve t ı k a n m a 
sarı l ığı dikkat ler i b a ş k a y ö n e çekerek e r k e n tan ın ın kon ­
masın ı enge le r (3,11 ,-13). 

Karac iğe r in b e n i g n tümör le r in in önem l i bir k ı smı 
asemptomat ikt i r . Bunlar ın çoğu laparatomi v e y a otopsi sıra­
s ında v e y a rutin d iagnos t ik yön temle r s ı ras ında tesadü fen 
bulunur. Diğer bir k ısmı ise b ü y ü k boyu t la ra u laş t ık lar ında 
ağr ı , bas ı belirti leri ve d ispept ik ş ikayet ler le o r taya çıkar lar. 
P e r f o r a s y o n , k a n a m a , e n f e k s i y o n , s t r angü lasyon gibi 
komp l i kasyon la r nadirdir. Oluşturduk lar ı bu tablo neden i ile 
çoğu k e z mal ign tümör lerden ayrı lmaları zor değildir. 

Laboratuvar Bulguları 
Pr imer ve metastat ik karac iğer k a r s i n o m u n u n var­

lığını t an ım layan v e y a her ik is in in b i rb i r inden kes in ayı r ı -
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m m d a ya rd ımc ı o l a c a k l abo ra tuva r test ler i yoktur . K a n 
k imyas ı has ta l ığ ın e v r e s i n e gö re değiş i r , i leri H C C ' d e 
e n z i m aktivi teleri artar, s e r u m a lbumin azalır . A l k a l e n 
f os fa taz pek çok o l g u d a h ipe rb i l i r üb inemi o l m a k s ı z ı n 
yüksel i r (% 13-94) . S i r o z l u o l d u ğ u b i l inen bir h a s t a d a a l ­
ka len f o s f a t a z d a an i y ü k s e l m e , b i l i rüb in ve t r a n s a m i -
n a z l a r d a hafif ar t ış kanse r l eşmey i düşündürme l id i r . B e ­
nign tümör le rde bu test ler in tan ısa l a ç ı d a n bir değer i 
yoktur (11,12). 

H C C ' n i n tan ıs ında ku l lan ı lan en öneml i test a l fa -
fe toprote ind i r ( A F P ) , H C C ' d e y ü k s e k A F P s e r u m d ü ­
zey i ins idansı % 3 0 - 9 0 o r a n ı n d a bi ldir i lmişt i r (3 ,12,14) . 
Y ü k s e k A F P d ü z e y i H C C t a n ı s ı n d a spes i f i k değ i ld i r . 
Ç o k y ü k s e k d e ğ e r l e r i H C C ' y i d ü ş ü n d ü r ü r k e n , d ü ş ü k 
değerdek i yükse lme le r aktif hepat i te , metasta t ik k a r a ­
ciğer t ü m ö r ü n e , pr imer g e r m hücre k a n s e r i n e bağl ı o l a ­
bilir. Ko lan j iose l lü ler k a ı s i n o m u o lan h a s t a l a r d a bu test 
pozitif deği ldir . A F P y ü k s e k riskl i g rup la r ın t a r a m a s ı n d a , 
tedav iye ver i len cevab ın değer lend i r i lmes inde ve pos to -
perat i f n ü k s ü n o r t a y a ç ı k a r t ı l m a s ı n d a çok fayda l ıd ı r . 
K a r s i n o e m b r i y o n i k ant i jen ( C E A ) gas t ro in tes t ina l k a n ­
se r l e rde , özel l ik le ko lon ve metas ta t ik karac iğer k a n s e r ­
ler inde sık l ık la yüksel i r . B u n u n d ış ında ben ign ve m a ­
l ign karac iğer l ezyon la r ında , en f l ama tua r b a r s a k h a s t a ­
l ık lar ında ve s i g a r a i çen le rde de yükselebi l i r . Metas ta t i k 
ko lorekta l tümör le r için yap ı lan karac iğer r e z e k s i y o n l a -
r ından s o n r a nüks ler in tak ib inde çok yarar l ıd ı r (3,14). 

Radyolojik Bulgular 
F o k a l in t rahepat ik lezyon la r ın değer lend i r i lmes inde 

dör t ma jö r radyoloj ik y ö n t e m vardı r . 

1 . N ü k l e e r g ö r ü n t ü l e m e : K a r a c i ğ e r d e ye r tu tan 
lezyon lar ın a raş t ı r ı lmas ında ku l lanı lan T c 9 9 s int igraf is i 
o l dukça nonspes i f i k bir test o l m a s ı n a ka rş ın m i n i m a l 
r a d y a s y o n d o z u v e u c u z o lmas ı g ib i avanta j lar ı n e d e ­
niyle faydal ı bir y ö n t e m o l m a y a d e v a m etmekted i r . P r i ­
mer ma l i gn tümör le r in % 8 0 - 9 2 ' s i ka rac iğer s int igraf is i ile 
gös te r i l eb i l i r ken , metas ta t i k l e z y o n l a r d a % 3 o r a n ı n d a 
ya lanc ı pozit i f , % 1 5 o ran ında ya lanc ı negat i f s o n u ç a l ı ­
nır. Küçük lezyon lar ın o r taya k o n u l m a s ı n d a ye te rs izd i r . 
Sirot ik h a s t a l a r d a ve metas ta t ik t ümör l e rde G a l l i u m s i n ­
t igrafisi d a h a başarı l ıd ı r (3,13). 

2 . U l t r a s o n o g r a f i ( U S G ) : E r k e n t an ıda çok yarar l ı 
o lan non invaz i v , nontoks ik , hızl ı ve u c u z bir testtir. K ü ­
çük l e z y o n l a r d a e n sens i t i f g ö r ü n t ü l e m e y ö n t e m i d i r . 
Rezek tab i l i t en in preoperat i f değer lend i r i lmes inde , k e m o -
te rapö t i k e tk in in d e ğ e r l e n d i r i l m e s i n d e ve y ü k s e k r isk 
grup lar ın ın t a r a n m a s ı n d a çok yarar l ıdı r . Ekogra f i k öze l ­
l iklerinin spes i f i k o l m a m a s ı , k iş iye bağl ı y o r u m ha ta la r ı , 
sağ lobun üst k ı smındak i yüzeye l tümör le r in gös te r i lme-
s i n d e k i d o ğ r u l u k d e r e c e s i n i n az l ığ ı dezavan ta j l a r ı d ı r . 
İnce iğne a s p i r a s y o n u i le b i r l ik te u y g u l a n ı r s a , k ü ç ü k 
lezyon lar ın değer lend i r i lmes indek i değer i artar. Çeş i t l i 
ser i le rde U S G ' n i n başar ı o ran ı % 6 7 - 9 6 a ras ındad ı r , i n -
traoperat i f U S G der in yer leş iml i küçük tümör le r in t e s p i ­
t inde çok faydal ıdı r . Hepa t i k me tas taz la r ın a raş t ı r ı lma-
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s ında intraoperat i f U S G ' n i n preoperat i f U S G , B T v e a n ­
j iograf iden d a h a sensi t i f o l duğu göster i lmiş t i r (15-17) . 

İğne Biopsisi 
Karac iğe rde s a p t a n a n lezyon lar ın mu t l aka sitoloj ik 

v e y a histopatolo j ik tetkiki yapı lmal ıd ı r . K a n a m a b o z u k l u ­
ğ u b u l u n m a y a n h a s t a l a r d a preoperat i f d ö n e m d e U S G 
v e B T eş l iğ inde pe rkü tan iğne b iops is i yapı lmal ıd ı r . T e h ­
likeli k a n a m a l a r a yo l açab i l eceğ inden kör b iops i öner i l ­
m e z . Baz ı y a z a r l a r k a n a m a po tans iye l i v e t ü m ö r kon ta -
m i n a s y o n u r iski n e d e n i i le o p e r a s y o n p l an lanan h a s t a ­
la rda İğne a s p i r a s y o n b i o p s i s i n d e n kaç ın ı lmas ın ı , açık 
b iops i uygu lanmas ın ı önermekted i r le r . K e s i c i iğne (thru-
cut) b iops i s in in i nce iğne a s p i r a s y o n b i ops i s i ne karşı 
d a h a değer l i o l duğu bi ld i r i lmektedir (%89 ka rş ı , %65) 
(18). 

Karaciğer Tümörlerinde Cerrahi 
Tedavi Endikasyonları 
Karac iğe rde yer tutan he r l e z y o n aks i i spat lanın-

c a y a k a d a r m a l i g n k a b u l ed i lme l i d i r . P e r k ü t a n i ğ n e 
b iops i s i y a p ı l a m a m ı ş v e y a r iskl i g ö r ü l m ü ş he r l e z y o n 
cer rah i g i r iş im e n d i k a s y o n u d u r . 

G e n e l o la rak s e m p t o m v e r e n , bası belirt i leri bu lu­
n a n v e k o m p l i k a s y o n g e l i ş e n ( rüp tü r , k a n a m a , tor-
s iyon) ben ign tümör le rde cer rah i tedav i endikedîr . H e -
m a n g i o m l a r d a ce r rah i tedav in in yer i çok tar t ışmal ıd ı r . 
A s e m p t o m a t i k h e m a n g i o m l a r d a s p o n t a n k a n a m a riski 
çok düşük tü r ve bu has ta la r iz lenmel id i r . K a n a m a r iski 
tek baş ına bir e n d i k a s y o n o l a m a z . A n c a k s e m p t o m v e ­
ren ve 10 c m ' d e n d a h a b ü y ü k çapl ı o l an la rda cer rah i 
tedav i uygulanabi l i r . Ç o c u k l a r d a ka lp ye tmez l iğ i ve t ü ­
ket im koagu lapa t i s i ne yo l açan d e v kave rnöz h e m a n -
g i o m a l a r d a e r k e n d e n cer rah i tedav i öner i lmekted i r . H e -
mang ioma la r ın t edav i s i nde hepat ik arter l i gasyonunun 
faz la bir ya ra r sağ lamad ığ ı b i l inmektedi r . B u n u n yer ine 
l e z y o n u n büyük lüğüne ve l o k a l i z a s y o n u n a bağl ı o la rak 
sınırl ı r e z e k s i y o n uygu lanmal ıd ı r . A d e n o m a l a r k a n a m a 
ve ma l ign t r ans fo rmasyon potans iye l le r i neden iy le da i ­
m a r e z e k e edi lmel id i r . F o k a l nodü le r h ipe rp laz i v e ha -
m a r t o m a l a r d a mal ign i té k e s i n o la rak ekar te ed i lm işse 
cer rah i r e z e k s i y o n s a d e c e a b d o m i n a l ağr ı ve in t raab­
dom ina l k a n a m a du rum la r ında endikedîr . 

S o l i t e r k i s t l e r d e n s e m p t o m v e r e n v e k o m p l i k e 

o l an la rda e k s i z y o n , e n ü k l e a s y o n , r e z e k s i y o n , eks te rna l 

drenaj v e y a m a r s u p i a l i z a s y o n şek l inde cer rah i y ö n t e m ­

ler uygulanı r . 

Karac iğer in p r imer ma l i gn tümör le r inde y e g a n e kür 

şans ı cer rah i r e z e k s i y o n i le e lde edi lebi l i r . A n c a k k a r a ­

c iğer r e z e k s i y o n u yap ı lab i lmes i için bazı kri terlerin bu­

lunmas ı gerekl id i r . 

1 . Has tan ın g e n e l d u r u m u bir ma jor o p e r a s y o n u 
tolere e d e b i l e c e k d u r u m d a olmal ıdı r . 

2 . S i r o z ve kronik hepat i t gibi karac iğer p a r a n k i m 
hastal ığı bu l unan la rda major karac iğer r e z e k s i y o n u y a -
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pı lması ta r t ışma k o n u s u d u r . Bu h a s t a l a r d a intraoperat i f 
hemora j i , r e g e r e n a s y o n k u s u r u v e b u n a bağl ı ka rac iğe r 
ye tmez l iğ i gibi çok öneml i k o m p l i k a s y o n l a r ge l i şeb i le ­
ceğ inden sınır l ı r e z e k s i y o n l a r uygu lanmal ıd ı r . 

3 . Karac iğer f onks i yon la r ında öneml i bir bozuk luk , 
sarı l ık v e y a asc i t bu lunmamal ıd ı r . 

4. L e z y o n karac iğer in r e z e k e ed i leb i len bir k ı s m ı ­
n a loka l i ze o lmal ıd ı r . Lenf n o d u , d a m a r v e y a e k s t r a -
hepat ik s a f r a kana l ı tu tu lumu ve u z a k m e t a s t a z bu lun ­
mamalıdır . 

R e z e k t a b l p r imer ka rac iğe r tümör le r in in ins idans ı 
yak laş ık o la rak A f r i k a ' d a % 5 , k u z e y A m e r i k a v e bat ı 
A v r u p a ' d a % 2 0 - 2 5 , J a p o n y a ' d a i s e % 3 0 - 4 0 o la rak bi l ­
dir i lmektedir . Ma jo r ka rac iğer rezeks i yon la r ından s o n r a 
morta l i té % 4 - 3 0 , morb id i té % 2 5 - 5 0 o la rak b i ld i r i lmekte­
dir (19). 

O z a w a (20) v e n a por ta , v e n a h e p a t i k a v e v e n a 
c a v a in fer iorda t ümör t r o m b u s u b u l u n a n bir çok h a s t a ­
nın inoperab l kabu l e d i l m e s i n e r a ğ m e n , kend is in in b u n ­
l a rda agress i f ce r rah i i ş lem uygu lad ığ ın ı bi ld irmişt i r . G e ­
niş let i lmiş karac iğer r e z e k s i y o n u n a i lave ten rez idü d o ­
kudak i portai v e n d e n t ü m ö r t rombek tomis i , v e n a por ta , 
v e n a c a v a r e z e k s i y o n u v e rekons t rüks i yonu u y g u l a n a n 
bu tip 35 h a s t a d a operat i f mor ta l i té % 2 0 - 7 , 3 yı l l ık sur ­
viv % 3 5 o la rak bi ldir i lmişt ir . 

1970' l i y ı l la rda akc iğer ve karac iğer me tas taz la r ına 
uygu lanan r e z e k s i y o n l a r d a bazı u z u n süre l i başar ı l ı s o ­
nuç la r b i l d i r i l m e s i n d e n s o n r a , m e t a s t a t i k t ü m ö r l e r d e 
agress i f ce r rah i g i r iş ime ilgi ar tmışt ı r . Efektif bir a l te rna ­
tif tedav i yön tem i b u l u n m a m a s ı n a ve karac iğer r ezek -
s i yon la r ındak i ge l i şen t e c r ü b e l e r e bağ l ı o l a r a k g ü n ü ­
m ü z d e e n d i k a s y o n a lan ı tekn ik o la rak r e z e k t a b l o l a n 
b ü t ü n l e z y o n l a r ı k a p s a y a c a k ş e k i l d e gen i ş l e t i lm i ş t i r . 
Ko lo rek ta l k a n s e r metas taz la r ı iç in u y g u l a n a n ka rac iğe r 
rezeks iyon la r ından s o n r a 5 yı l l ık su rv iv % 1 6 - 5 2 o la rak 
bi ld ir i lmektedir (21,22) . W i l m ' s t ü m ö r ü me tas taz la r ı nda 
bu o ran % 5 0 ' d e n fazladır . Gas t r i k , rena l , över k a r s i n o m 
metas taz la r ı ve ocu la r m e l a n o m metas taz la r ı iç in u y g u ­
l anan karac iğer rezeks iyon la r ından s o n r a d a u z u n su r -
v iv ler bi ld i r i lmektedir . Karac iğer metas taz la r ın ın r e z e k -
s i y o n u n u n yarar ı 3 şek i ldedi r . 

1. Kür sağlanabi l i r . 

2 . Kürab l l e z y o n u o lup , başar ı l ı bir r e z e k s i y o n y a ­
p ı l amayan has ta l a rda bi le surv iv uza t ı lmaktad ı r . 

3 . İleri d e r e c e d e hepat ik tu tu lumu b u l u n a n s e m p -
toma t i k h a s t a l a r d a d e b u l k i n g r e z e k s i y o n i le a y l a r c a 
hat ta y ı l la rca p a l y a s y o n sağlanabi l i r . 

Karaciğer Tümörlerinde Preoperatif 
Strateji 
Bi r karac iğer l e z y o n u n u n va r l ığ ından şüphe len i l en 

h a s t a d a ö n c e A F P , H b S A g tay in le r i , rut in k a r a c i ğ e r 
f onks i yon test ler i , k a n a m a ve p ıh t ı l aşma test ler i u y g u l a ­
nır. B u n u tak iben gö rün tü l eme yön tem le r i İle ka rac iğe r i n 
v e l e z y o n u n yap ıs ı ince len i r . U S G b u a m a ç l a k u l l a -
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nı lacak ilk yöntemdi r . K a n a m a ve p ıh t ı l aşma fonks i yon ­
ları no rma l o lan has ta la rda U S G eş l iğ inde yap ı lan iğne 
b i o p s l s i İle sitoloj ik tanı k o n u l m a y a çal ışı l ı r . K a n a m a 
f o n k s i y o n l a r ı b o z u k o l a n v e y a h l p e r v a s k ü l e r l e z y o n 
ş ü p h e s i b u l u n a n has ta la rda hemora j l r iski n e d e n i i le 
preoperat i f sitolojik tan ıda ısrar ed i lmemel id i r . U S G ' y i 
t a k i b e n l e z y o n u n r e z e k t a b i l l t e s i n e ka ra r v e r e b i l m e k 
amac ıy l a rutin o larak BT uygu lanı r ve t ü m ö r ü n k a r a ­
c iğer içi ve dışı yayı l ımı or taya konu lur . R e z e k t a b l l ez -
y o n u b u l u n a n slrot ik h a s t a l a r d a ka rac i ğe r i n r ez i düe l 
f onks i yone l kapas i tes in in tayini iç in C h i l d kr i ter ler inden 
v e çeş i t l i b o y a l a r a ( b r o m o s ü l f o f t a l e i n , i n d o s i y a n i n 
yeşil i) ait e k s k r e s y o n test ler inden yarar lanı l ı r . O p e r a s ­
y o n a a d a y o lan has ta la rda hepat lk anj iograf i İle h e m 
hepat ik ar ter lye l ana tomi görüntü len i r , h e m de l e z y o ­
nun patoloj ik karakter i ve yaygın l ığ ı d a h a İyi o r taya k o ­
nulur. 

Karaciğer Rezeksîyonlarında Esas 
Alınacak Karaciğerin Lobar Anatomisi 
Karac iğer a n a portal f lssür (Cant l le hattı) ile İki lo-

ba ayrı l ır (Şeki l 1). Bu hat sa f r a k e s e s i ya tağ ın ın ön alt 
t a ra f ı ndan baş lay ıp yukar ı v e a r k a y a u z a n a r a k v e n a 
c a v a Inferiorun s o l u n a kada r uzanır . A n a portal f lssür 
sabi t bir özel l ikt i r ve v a k a l a r d a v a r y a s y o n gö rü lmez . 

S a ğ ve so l f ob la r ı n o r g a n i z a s y o n u birbir ine b e n z e r ­
dir. A n a f issürün her İki y a n ı n d a sağ ve so l p a r a m e d i a n 
sektör ler bulunur . Bu sektör ler in la tera l inde değ işken l ik 
gös te reb i len ve ana tom ik sınırı b u l u n m a y a n sağ ve so l 
la tera l f issür ler bu lunur . Bu f i ssür le r ln la te ra l inde i se 
sağ ve so l lateral sektör ler ye r alır. 

Karac iğer in so l l obu fa ls i form I lgamanın so l ta ra f ın ­
dak i karac iğer d o k u s u n a i lave o larak esk i ana tom ik ter­
mino lo j idek i kuadra t ve kauda t lob lar ı da içer i r . G e r i 
ka l an karac iğer bö lümler i sağ lobu m e y d a n a getirir. 

Sağ portal f lssür sağ lobu an te romed la l ve pos te ­
ro la tera l sek tö r le re ayır ı r . Sağ hepa t l k v e n bu f l ssür 

Şekil 1. Karaciğerin segmental anatomisi Karaciğer tümörleri 
ve tedavi prensipleri. 
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b o y u n c a uzanır . Bu f issürün yer in i be l i r leyen d ı ş a r ı d a n 
gö rü leb i l ecek bir nok ta yoktur . Ö n d e s a f r a k e s e s i n i n 
sağ kenar ı i le karac iğer in s a ğ a doğ ru kıvr ı ldığı n o k t a n ı n 
o r tas ından , a r k a d a v e n a c a v a infer ior ile s a ğ hepa t i k 
ven in b i r leşme nok tas ına doğru uzanır . 

S o l hepat ik ven in uzandığ ı so l portal f i ssü r s o l l o ­

bu anter ior ve pos ter io r sek tö r le re ayırır. A r k a d a s o l 

portal f issür l i gamen tum te res ile i l işkil idir. 

Karac iğer d a h a faz la bö lünerek C o u i n a u d ' a g ö r e 
en küçük ana tomik bir imler o lan 8 s e g m e n t o r t a y a ç ı ­
kar (22). Sağ l o b d a her bir sektör iki s e g m e n t e ayr ı l ı r . 
A n t e r o m e d l a l sek tö r c a u d a l d e s e g m e n t V e v e c r a -
n ia l de s e g m e n t V l l l ' e ; pos te ro la te ra l sek tö r i s e c a u ­
da lde s e g m e n t V l ' y a , c ran ia lde s e g m e n t V l l ' y e ayrı l ı r . 
S o l l o b d a antor ior sektör umbl lka l f issür ile s e g m e n t IV 
ve s e g m e n t l l l 'e ayrılır. S e g m e n t IV kuadra t l o b u n ön 
k ı smına uyar . S e g m e n t III i se so l lobun ön k ı smıd ı r . 
Pos te r io r sektör s a d e c e s e g m e n t II'yi içerir. S p i e g e l lo­
bu v e y a s e g m e n t I o t o n o m bir s e g m e n t o l a r a k k a b u l 
edil ir. Bu s e g m e n t i n vaskü la r i zasyonu portal b ö l ü n m e ­
d e n ve 3 a n a hepat ik v e n d e n bağımsızd ı r . Bu s e g m e n t 
sağ ve so l portal v e n da l la r ından ve hepat ik a r t e rden 
küçük da l lar alır. V e n ö z drenaj ı direkt o larak v e n a c e v a 
in fe r io rda son lanab i l i r . B u a n a t o m i k b ö l ü n m e y e bağ l ı 
o l a rak ka rac iğe r r ezeks î yon la r ı nda ku l l an ı lmak ü z e r e 
gel işt i r i len 2 adet s ın ı f land ı rma T a b l o 2 d e g ö r ü l m e k t e ­
dir. 

A n a portal f lssür b o y u n c a yap ı lan r e z e k s i y o n s a ğ 
v e y a so l hepat ik lobek tomi o larak adlandır ı l ı r . F a l s i f o r m 
I lgamanın sağ ında ka lan sağ lob ile so l l obun m e d i a l 
segmen t i n i n birl ikte ç ıka r t ı lmas ına geniş le t i lmiş sağ lo ­
bek tomi adı veri l ir. Fa l s i f o rm l i gamanın s o l u n d a k i s e g ­
ment I I ve IH'ün r e z e k s i y o n u n a i se so l lateral s e g m e n -
tek tomi deni l i r . Teor i k o larak karac iğer in 8 s e g m e n t i de 
ayr ı ayr ı çıkart ı labi l i r fakat s e g m e n t Fin İzole o la rak ç ı ­
kar t ı lması tek baş ına m ü m k ü n deği ld i r . S e g m e n t I I ve 
IH'ün bağ ıms ız o la rak tek baş ına ç ıkar t ı lmasın ın b ü y ü k 
bir yarar ı yoktur , ç ü n k ü birl ikte so l lateral s e g m e n t e k t o -
mi ile ko lay l ık la ç ıkar ı lab i l i r le r . S e g m e n t e k t o m i IV: k a ­
rac iğer h i l usunun ön ta ra f ında bu lunan bu s e g m e n t i n 
öndek i mob i l k ısmın ın ç ıkar t ı lması an lamına gel i r . T e k 
baş ına s e g m e n t V I r e z e k s i y o n u nad i ren gerek i r , in t ra -
hepat ik v e n a c a v a ve s e g m e n t I ile yak ın k o m ş u l u ğ u 

T a b l o 2 . Karac iğer rezeks iyon lar ın ın sını f landır ı lması 

* C o u n i a u d sını f landırması 
Sağ hepatektomi (segment V, VI, VII, VIII) 
Sağ lobektomi (segment İv, V, VI, VII, VIII, ae1) 
So l hepatektomi (segment II, III, IV) 
So l lobektomi (segment II, III) 

* G o l d s m i t h ve W o o d b u r n e sını f landırması 
Sağ hepatik lobektomi 
Genişletilmiş sağ lobektomi (trisegmentektomi) 
So l hepatik lobektomi 
So l lateral segmentektomi 
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nediniyle segment VIII rezeksiyonu güç bir işlemdir, iki 
ya da daha fazla segmentin bir arada çıkartı lmasına 
plurisegmentektomi denilir. Segment VI ve Vll'nin çıkar­
tılması sağ portal fissür boyunca gerçekleştirilebilir ve 
sağ lateral sektörektomi adını alır. Segment IV ve V'ln 
birlikte rezeksiyonu karaciğere uzanan safra kesesi kar-
sinomlarında uygulanır. Tek bir segmentin veya seg­
mental planları aşarak küçük bir karaciğer parçasının 
çıkartılması "Wedge rezeksiyon" adını alır. 

Ameliyat Tekniği 
Her türlü karac iğer rezeksiyonu için orta hattı 

aşan, orta hatta yukarı ksifoide doğru uzatılan sağ sub-
kostal kesi ideal bir insizyon şeklidir. Morblditeyi an­
lamlı derecede artırdığı için torakotomiden kaçınılmalıdır. 
Güvenli bir disseksiyon ihtiyacı olduğunda veya intra-
operatif kanamayı kontrol altına almak amacıyla insiz­
yon toraksa uzatılabilir. Rezektabilitenin tayininde son 
ve kesin kararı vermek üzere laparatomlnin başlangı­
cında etraflı bir eksplorasyon yapılır. Major vasküler ya­
pıların, koledokun, karşı lob safra kanalı ve damarları­
nın tutulumu, lenf nodu metastaz ı , komşu organların 
yaygın tutulumu ve intraperitoneal metastaz varlığı re­
zeksiyon için kontrendikasyon kabul edilir. Diafragma 
ve komşu organların minimal tutulumlarında gerekli re-
zeksiyonlar ilave edilerek küratif girişim uygulanır. Eks-
plorasyondan sonra lezyonun intrahepatik yay ılımını ve 
rezeksiyon sınırlarını daha İyi değerlendirmek, gözden 
kaçabilecek küçük tümörleri saptayabilmek amacıy la 
intraoperatif U S G kullanılması çok yararlıdır. Rezeksiyo-
na karar verildikten sonra rezeksiyon sınırları belirlenir. 
Portal ak ımla gelişebilecek intrahepatik invazyon ve 
komşu karaciğer dokusuna direkt yayıl ım gibi faktörler 
dikkate alınarak, rezeksiyon sınırları olabildiğince seg­
mental anatomiye uygun olarak ve tümörden yeterli 
uzaklıkta olacak şekilde planlanır. Çok büyük tümörü 
bulunan veya sirozun eşlik ettiği hastalarda cerrahi sınır 
tümörden 1 cm uzakta olacak şekilde planlanır. 

T ü m major karaciğer rezeksiyonları için geçerli 
o lan ana teknik prensipler çıkartılacak karaciğer bölü­
mü, "m yeterli mobilizasyonu, karaciğere giren damarla­
rın geçici veya kalıcı kontrolü, hepatik parankim içinde­
ki damarların geçici veya kalıcı kontrolü, hepatik paran­
kim içindeki damarların kompresyonu, parankimin ayrıl­
ması ve rezeksiyon yüzeyinin hemostazına yönelik ça­
balar olarak özetlenebilir. 

M o b i l i z a s y o n rezeke o lacak lobun serbes t ­
lenmesin!' ve keşiden dışarı alınmasını sağlar. Ligamen­
tum teres kesilir ve falsiform ligaman vena cava infe-
riora kadar ayrılır. Rezeke olacak lobu destekleyen 
triangular ligaman kesilir, suprahepatik vena cava görü-
nünceye kadar anterior ve posterior koroner ligamanlar 
ayrılır. 

Karaciğere giren ana damarlar ın kontrolü kalıcı 
olarak bağlama transeksiyon ile, geçici olarak ise vas­
küler klempler veya vasküler bantlar ile gerçekleştirilir. 
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Karaciğerin normotermik koşullarda bile bir saat boyun­
ca kan akımının kesilmesini tolere edebileceği bilinmek­
tedir. Hepatik parankim içindeki damarların kompres­
yonu rezeksiyon hattının biraz gerisine yerleştirilmiş 
kompressif klempler ile veya digital kompresyon ile 
sağlanabilir. 

Parankimin ayr ı lmas ında çeşitli teknikler kulla­
nılabilir. Parmak kırma tekniği (finger fracture) bunlar­
dan en eskisidir. Parankim parmaklar arasında ezildik­
ten sonra ortaya çıkarılan damarlar ve kanallar bağlanıp 
kesilir. Bir çok merkezde bu amaçla koter halen kulla­
nılmaktadır. G ü n ü m ü z d e hepatik disseksiyon için en sık 
kullanılan alet ultrasonik dissektördür. Bu sistem doku­
nun parçalanmasını , Irrigasyonunu ve aspirasyonunu 
sağlar. Parankim aspire edildikten sonra izole edilen 
damarlar ve kanallar hemoklips veya basit ligasyon ile 
kontrol edilerek kesilir. Laser, disseksiyon ve hemosta-
zı kombine eder. Hemostatik özelliği yüzeyde küçük bir 
koagulum oluşturmasına bağlıdır. 

Rezeksiyon yüzeyinde gelişen sızıntı şeklinde ka­
nama hemen daima direkt kompresyon ile veya okside 
selüloz, jelfoam, mikronize kollajen gibi lokal hemosta­
tik ajanlar ile kontrol edilir. Yapıştırıcılar ve yapıştırıcı 
spreyler kullanılmış ancak çok enflamatuar özellikte bu­
lunmuştur. Rezeksiyon yüzeyinde 2-3 mm kalınlığında 
bir koagulum oluşturmak üzere mikrodalga uygulaması 
halen deneme safhasındadır. 

Sağ veya sol lobektomilerde iki teknik uygulanabi­
lir. Birinci teknikte parankim ayrı lmadan önce rezeke 
edilecek loba ait portal yapılar hepatoduodenal ligaman 
içinde teker teker bağlanıp kesilir. Lobu drene eden he­
patik ven de bağlanarak lobun devaskülarizasyonu sağ­
lanır. Bu yak laş ımın avantaj ı intraoperatif kanamay ı 
azaltması ve demarkasyon hattının ortaya konulmasıdır. 
Dezavantajları ise portal pedikülün disseksiyonu sıra­
sında vakit kaybı ve kontrol edilemeyen kanama riski, 
hepatik venlerin disseksiyonu sırasında vena cava infe­
rior yaralanmasıdır. 

İkinci teknikte ise parankim önden başlanıp yukarı 
ve arkaya gidilerek ayrılır. Bundan önce hepatoduode­
nal ligamana uygulanan bir atravmatik klemp ile vaskü­
ler kontrol sağlanabilir. Karaciğer fonksiyonlarını kalıcı 
olarak bozmamak için bu oklüzyon ancak 60 dakika 
sürdürülebilir. Portal yapılar disseksiyon hattını çapraz-
ladıkları yerde bağlanıp kesilir. Disseksiyona yukarı ve 
arka planda vena cava inferiora doğru devam edilir. 
Lobu drene eden hepatik ven izole edilir, bağlanır ve 
kesilir. Bu teknik operasyon süresini kısaltır, tümör 
boyutlarına ve lokalizasyonuna bağlı olarak sınırlı bir 
karaciğer dokusunun çıkartılmasına imkan sağlar ve re-
zidü karaciğer parankimine ait damarlar ın yanlışl ıkla 
bağlanmasını önler. Ancak bu yaklaşımda kanama mik­
tarı daha fazladır. 

Primer karaciğer tümörlerindeki sınırlı rezektabilite 
oranı, cerrahların total hepatektomi ve transplantasyon 
yoluyla kür sağlama girişimlerine yol açmıştır. Bu konu-
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daki en geniş çal ışmada Starzl ve arkadaşları (23) pri-
mer karaciğer tümörü nedeniyle 55 hastaya ortotopik 
karaciğer transplantasyonu yaptıklarını bildirmişlerdir. 
N o n r e z e k t a b l H C C n e d e n i y l e k a r a c i ğ e r t rans­
plantasyonu uygulanan 42 hastanın %50'sinde hepsi 1 
yıl içinde olmak üzere nüks saptanmış, %14 hastada 4 
ay ile 9 yıl arasında nükssüz yaşam elde edilmiştir. 
Son devre karaciğer parankim hastalığı nedeniyle total 
hepatektomi, karaciğer transplantasyonu uygulanan ve 
tesadüfen H C C saptanan 13 hastanın hiçbirinde nüks 
saptanmamış ve 12 hastanın 10 ay-15 yıllık takip sıra­
sında yaşadığı bildirilmiştir. Bu sonuçlar HCC'nin total 
rezeksiyon ve transplantasyon için kesin kontren-
dikasyon oluşturmadığını, asıl önemli faktörün tümörün 
yayılımı olduğunu düşündürmektedir. 

Nonrezektabl primer ve sekonder karaciğer tümör­
lerinin bir kısmında regional kemoterapi ile palyasyon 
sağlanabilir. Regional kemoterapide amaç karaciğere 
yüksek konsantrasyonda kemoterapötik ajanı çok az 
bir sistemik toksisite İle yoğun bir şekilde vermektir. Bu 
yöntemde cerrahi olarak genellikle gastroduodenal ar­
ter yoluyla hepatik artere kateter yerleştirilir. Kateterin 
diğer ucuna bağlı olan ve deri altına yerleştirilen bir re-
zervuara pompa vasıtasıyla kemoterapötik ajan verile­
rek uzun süreli tedavi yapılır. Regional kemoterapi ile 
12-18 aya varan uzun yaşam süreleri bildirilmiştir (3-
24). Tedaviye yanıt olarak %75-91 oranında C E A se­
viyesinde düşme, %76 oranında tümör hacminde yarı­
dan fazla küçülme bildirilmiştir (3-24). 

Yine nonrezektabl primer ve sekonder karaciğer 
tümör ler inde hepatik arter l igasyonu veya emboli-
zasyonu ile toplam tümör kitlesinde önemli ölçüde pal-
yatif azalma olduğu bildirilmişse de bu yöntemlerin tek 
başına kemoterapiden daha üstün olmadığına inanıl­
maktadır. 

Adjuvant Tedavî 
Karaciğer tümörlerinde kemoterapi küratif değildir. 

Sistemik kemoterapiye yanıt primer tümörlerde %10-15, 
sekonder tümörlerde ise % 15-23 arasındadır (3). 5-
Flourourasil, methotreksat, siklofosfamid, doksorubisin, 
vinkristin ve adriamisin gibi ajanlar tek başına veya 
kombinasyonlar halinde kullanılabilir. Çocuklarda preo-
peratif kemoterapi ile hepatoblastomun nonrezektabl 
durumdan rezektabl hale getirilebileceği bildirilmektedir. 

Son zamanlarda hepatektomiden sonra nüks için 
yüksek riskli gruplarda intraarteriel kemoterapi denen­
mektedir. 

Genelde radyasyon tedavisinin karaciğer karsino-
munda kür sağlamada pek etkisi yoktur. Karaciğerin pri­
mer anjiosarkomlarında radyoterapi ve adriamisin kom-
binasyonuyla başarılı sonuçlar alınır. Sekonder tümör­
lerde 2000-3000 rad eksternal radyasyon ve adriami­
sin, 5-FU kombinasyonu ile parsiyel remisyon sağlana­
bilir. 3000 rad üzerindeki dozlarda radyasyon hepatiti, 
kolanjit ve apseleşme gibi komplikasyonlar gelişebilir. 
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Bilim Dal ında Ekim 1991 - Ekim 1992 arasındaki dö­
nemde, karaciğer tümörü nedeniyle 20 hastada kara­
ciğer rezeksiyonu uygulanmıştır. Ortalama yaş, 43-65 
yaşları arasında bulunan 11 erkek hastada 53.7, 34-53 
yaşları arasında bulunan 9 kadın hastada ise 43.4 idi. 
Hastalarımızda karaciğer rezeksiyonu endikasyonlarının 
dağılımı Tablo 3'de görülmektedir. Hepsi ultrasonik dis-
sekslyonla gerçekleştirilen karaciğer rezeksiyon şekilleri 
ise Tablo 4'de görülmektedir. Ortalama operasyon sü­
resi 150 dakikadır, ikisi dışında tüm vakalarda portal 
klemp uygulanmıştır. Ortalama klemp süresi 46 dakika­
dır. Karaciğer rezeksiyonu 3 hastada kan transfüzyonu 

Tablo 3. 20 hastadaki karaciğer rezeksiyonu endikas-
yonlarının dağılımı 

Metastatik karaciğer tümörü 8 
Kolorektal karsinoma 8 
Safra kesesi karsinomu 2 
Mide karsinomu 1 
Cerviks karsinomu 1 
Renal karsinom 1 

Hepatosellüler karsinoma 5 
Alveoler ekinokok 3 
Hemangioma 2 
Adenoma 2 
Toplam 20 

Tablo 4. Uygulanan karaciğer rezeksiyon tipleri 

Genişletilmiş sağ lobektomi 1 
Sağ hepatik lobektomi 3 
Sol hepatik lobektomi 1 
4 segment rezeksiyonu 1 
3 segment rezeksiyonu 2 
2 segment rezeksiyonu 6 
1 segment rezeksiyonu 4 
VVedge rezeksiyon 2 

Tablo 5. Önemli postoperatif komplikasyonların dağıl ı ­
mı 

Safra kaçağı 3 
Karaciğer yetmezliği 2 
Atelektazi 2 
İnatçı ascit 1 
Pleural effüzyon 1 
Postoperatif kanama 1 
Gastrointestinal kanama 1 
Subdiafragmatik kolleksiyon 1 
Diafragma greftinden kaçak 1 
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yapı lmadan gerçekleştirilmiştir. Diğer hastalarda ortala­
ma peroperatuar kan transfüzyonu 4 ünitedir. Seri­
mizde morbidité %35'tir. Hastalar ımızda gelişen posto-
peratif komplîkasyonlar Tablo 5'de görülmektedir. Seri­
mizde hastane mortalitesi %5'tir. Karaciğere ve diafrag-
maya infiltre sağ renal karsinom nedeniyle "sağ hepatik 
lobektomi, sağ nefrektomi, parsiyel diafragma rezek-

siyonu ve diafragma grefti" uygulanan 50 yaşındaki bir 
erkek hasta postoperatif karaciğer yetmezliği , gastro­
intestinal kanama, diafragma greftinden kaçak ve ate-
lektazi gibi komplîkasyonların gelişmesini takiben pos­
toperatif 12. gün kaybedilmiştir , %5'lik mortal i té ve 
%35'lik morbiditemiz diğer seriler ile uygunluk göster­
mektedir (sırasıyla %4-30, %25-50). 

KAYNAKLAR 

1. Edmondson HA, Stelner PE. Primary carcinoma of the liver: 
An autopsy study of 10 cases among 48900 necropsies. 
Cancer 1954; 7:462-502. 

2. Matsumata Y, Suzuki T, Asada I. Clinical classification of 
hepatoma in Japan according to serial changes in serum 
alpha-fetoprotein levels. Cancer 198249:354-60. 

3. Vitale GC, Hevser LS, Folk HC. Malignant tumors of the 
liver. Surg Clin North Am 1986; 66:723-41. 

4. Silverberg E. Cancer statistics 1987.1988; CA 38:5-22. 

5. Linsell A. Primary liver cancer. Epidemiology and etiology. 
In: Wanebo HJ (ed): Hepatic and Biliary Cancer. New York: 
Marcel Dekker, 1987: 3-15. 

6. Falk H. Liver. In: Schottenfeld J, Fraumani J, eds. Cancer 
epidemiology and prevention, Philadelphia: WB Saunders, 
1982:668-82. 

7. Kanematsu T, Takenaka K, Matsumata T, Furuta T, 
Sugimachi K, Inokuchi K. Limited hepatic resection effective 
for selected cirrhotic patients with primary liver cancer. Ann 
Surg 1984; 199:51-6. 

8. Liver Cancer Study Group of Japan. Primary liver cancer in 
Japan. Cancer 1984; 54:1747-55. 

9. Lin D, Liaw Y, Chu C. Hepatocellular carcinoma in 
noncirrhatic patients-A laparoscopic study of 92 cases in 
Taiwan. Cancer 1984; 1466-68. 

10. Falkson G, Böhmer RH, Adam M. Hepatitis-B as a 
prognostic discriminant in patients with primary liver cancer. 
1986; 57:812-5. 

11. Schwartz SI. Principles of Surgery. New York: McGraw Hill 
Book Co, 1985:1257-306. 

12. Sayek i. Temel Cerrahi. Ankara: Güneş Kitabevi Ltd Şti, 
1991:867-931. 

13. De Vita VT. Cancer. Philadelphia: JB Lippincott Company, 
1989: 836-74. 

14. Üçkent N. Kanserin erken tanısında tümör tanımlayıcıları. 
Türkiye Klinikleri 1986; 6:149-54. 

15. Solomon MJ, Spethen MS, White GH, Eyers AA. A new 
classificaion of hepatic territories using intraoperative 
ultrasound. Am J Surg 1992; 163:336-8. 

16. Traynor O, Castaing D, Bismuth H. Preoperative 
ultrasonography in surgery of hepatic tumours. Br J Surg 
1988;75:197-202. 

17. Boldrini G, de Gaetano A, Giovannini I, Castagneto M, 
Cologrande C, Castigliani G. The systematic use of 
operative ultrasound for detection of liver metastases during 
calorectal surgery. World J Surg 1987; 11:662-7. 

18. Kasugai Y, Yamamoto R, Tatsta M. Value of heparinized 
fine needle aspiration biopsy in liver malignancy. AJR 1985; 
144:243. 

19. Stimpson Re, Pellegrini CA, Way Lawrence. Factors 
affecting the morbidity of elective liver resection. Am J Surg 
1987;153:189-96. 

20. Ozawa K, Takayasu T, Kumada K.Yamaoka Y, Tanaka K, 
Kobayashi N. 225 hepatic resections for hepatocellular 
carcinoma. Experience with over 4-year period. Am J Surg 
1991; 161:677-82. 

21. Scheele J, Stangl R, Altendorf A. Hepatic metastases from 
colorectal carcinoma: impact of surgical resection on the 
natural history. Br J Surg 1990; 77:1241-46. 

22. Schwartz SI. Hepatic Resection. Ann Surg 1990; 211:1-8. 

23. Starzl T E , Putnom CW. Experiences in Hepatic 
Transplantation. Philadelphia: WB Saunders, 1969. 

24. Niederhueber J E , Ensminger W, Gyves J. Regional 
Chemotherapy of colorectal cancer metastatic to the liver. 
Cancer, 1984; 53:1336-43. 

T Klin Tıp Bilimleri 1993, 13 


