Karaciger Tumorleri ve Cerrahi Tedavi Prensipleri

Son yillarda onkoloji alaninda goérilen en &nemli
yeniliklerden biri, karaciger timadrlerinin tedavisi ile ilgili
kavramlardaki degisikliklerdir. Son otuz yilda karaciger
loblarinin anatomik disseksiyonunun ve vaskiler kon-
trolinin daha iyi anlasilmasi, perioperatif hasta baki-
minda, kan komponentlerinin transfizyonunda. cerrahi
teknik ve anestezideki gelismelere bagli olarak kara-
ciger rezeksiyonu kolaylagsmis, mortalite ve morbiditesi
dislrtlmastir. Bunun sonucu olarak ginimuzde kara-
ciger rezeksiyonu, tedavi edilmeyen hastalarda yasam
siresinin ancak birka¢ ay oldugu karaciger timdrlerinde

Umit verici bir yaklasim seklini almistir.

Karaciger timorlerinin siniflandiriimasi Tablo 1'de

gorilmektedir.

Epidemiyoloji, Etiyoloji

Karacigerin primer malign timérlerinin %80 90"
hepatoselliler karsinom (HCC), %5-7'si kolanjiokarsi-
nom ve geri kalani hepatoblastoma ve sarkomlardir (1-
3). HCC farkli cografik dagilim gésteren bir kag kanser-
den biridir. Prevelans! Ulkeden llkeye biyik degisiklik-
ler gosterir, insidansi kuzey amerika ve bati Avrupada
1/100000'den az iken, glney Afrika ve glneydogu
Asya'da 60/100000'den fazladir (4-6). Erkeklerde 2/5
kat daha sik gorulir (5). Yiksek insidansli bdlgelerde
2.-4. dekatta, dusik insidansli bdlgelerde 5-6. dekatta
ortaya ¢ikar (3,5,7). Siroz, alkol, malnutrisyon, karsino-
jen diyet, parazitik enfeksiyonlar, kimyasal karsinojen-
ler, vena cava akiminda obstriiksiyon ve hormon kulla-
nimi gibi ¢esitli faktorler etiyolojiden sorumlu tutulmakla
birlikte, Hepatitis B viris (HBV) ve HCV enfeksiyonu
HCC patogenezinde major roli oynamaktadir (1,3,8-
10). Yapilan arastirmalarda HBV insidansinin en yuk-
sek oldugu bdlgelerin HCC'nin en sik gorildigiu bolge-
ler oldugu ortaya konmustur. HBV'nin bu etkisinin hem
onkojenik, hem de hepatoselliler nekroz ve siroz
olusturma o6zelliklerinden kaynaklanabilecegi 6ne siril-

mektedir.
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Tablo 1. Karacigertimdrlerinin siniflandirilmasi

. Primel malign timérler
A. Epitelyal timorler
1. Hepatoselliler karsinoma
2. Kolanjioselliler karsinoma
3. Hepatoblastoma
B. Mezankimal timoérler
1. Rabdomiyosarkoma
2. Anjiosarkoma
3. Malign histiosarkoma
4. Leiomyosarkoma
Il. Sekonder (metastatik) malign timorler
A. Fokal nodller hiperplazi
1. Fokal nodiler hiperplazi
2. Adenoma
3. Adrenal artik timérleri
4. Nodiler hiperplazi
B. Mezankimal timoérler
1. Hemangioma
Hemangioendotelyoma
Hamartoma
Teratoma
Lipoma
Leiomyoma
7. Benign mezotelyoma
C. Kistler
1. Parazitler
2. Nonparaziter

NI RN

Kollanjiokarsinomlar daha ileri yaslarda gérilir,
siklikla 5-6. dekatta ortaya ¢ikar. Erkeklerde 2/5 kat
daha siktir. Siroz ile alakasi daha az belirgindir. Siro-
zun HCC'de %89, kolanjioselliler karsinomlarda %24
oraninda bulundugu bildirilmistir (1).

Hepatoblastoma siklikla 2-3 yas iginde gordlar, 5
yas Uzerinde ¢ok nadirdir. Hastalarin 2/3'G erkektir.

Karacigerin sarkomlari nadir lezyonlardir. Son 10
yilda anjiosarkoma insidansinda 6nemli bir artis gorul-
mektedir. Kadin, erkek insidansi esittir.
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Karacigerin sekonder (metastatik) malign timorle-
rine primer timorlerinden 20 kat daha sik rastlanir. Ka-
raciger lokalizasyonu, kan debisi, anatomisi ve diger
tam anlasilamamis faktdrlerden dolayr malign timérle-
rin en sk metastaz yaptigr organdir. Basta kolon
(%65), rektum (%47), pankreas (%63) ve mide (%45)
olmak Uzere portal venin drene ettigi organlarin timor-
lerinin yarisinda karaciger metastazi saptanir. Safra ke-
sesi karsinomlarinda %50-72 oraninda direkt yayilim
s6z konusudur. Meme (%61) ve akciger tumorleri
(%36) karacigere en cok metastaz yapan ekstra perito-
neal organ tumorleridir. Metastatik tumérin blyumesi
primer lezyondan daha hizlidir. Karacigerin metastatik
timdrlerinden mitoz sayisinin ekstra hepatik primer lez-
yondan 5 kat daha fazla oldugu gosterilmistir (11).

Karacigerin benign timérleri ¢ok sik gdérilmemele-
rine karsin gerek diagnostik yéntemlerdeki gelismelere,
gerekse oral kontraseptif kullaniminin yayginlagsmasina
bagl olarak son zamanlarda daha sik olarak bildiriimekte-
dir. Karacigerin en sik gérulen benign timéru hemangio-
ma olup, bu lezyonun en sik yerlestigi organ da karaciger-
dir. 30-40 yaslarinda sik gorulir ve %10 multlpldir. 2400
otopsilik bir seride karaciger kavernomatéz hemangioma-
lari %2 oraninda bulunmustur (12). Daha nadir timorler-
den olan adenoma ve fokal nodiler hiperplazi siklikla
menstruel cagdaki kadinlarda goérilir. Adenomalar kana-
ma potansiyelleri agisindan 6nem tasir.

Klinik Belirtiler

Karacigerin malign timdrlerinin bir ¢ok klinik belirtisi
olmasina karsin, bunlardan higbirisi patognomonik ol-
mayip primer karsinomun metastatik karsinomdan ayril-
masinda yardimci degildir. Kilo kaybi ve halsizlik (%85),
karin agrisi (%66), izah edilemeyen ates (%40), bulanti ve
istahsizlik (%30) gibi semptomlarla hepatomegali ve has-
sasiyet (%40), ascit (%20-50), sarilik (%5-40), splenome-
gali ve portal hipertansiyon (%30) gibi bulgular ayirtedici
tanida ¢ok faydali degildir. Fizik muayenede sertve nodi-
ler bir hepatomegali, arteriyel Gfirim ve sirtinme sesi
ilerlemis HC C lehinedir. %25-30 olguda bulunabilecek
kolesistit benzeri tablo, akut hepatik dekompensasyon,
progressif solunum yetmezligi ile birlikte bulunan pulmo-
ner noduller, patolojik kiriklar veya agrili kemik metastaz-
lari, gastrointestinal kanama, rekirran ates ve tikanma
sarihgr dikkatleri baska yéone cekerek erken taninin kon-
masini engeler (3,11 ,-13).

Karacigerin benign tumédrlerinin énemli bir kismi
asemptomatiktir. Bunlarin cogu laparatomi veya otopsi sira-
sinda veya rutin diagnostik yontemler sirasinda tesadifen
bulunur. Diger bir kismi ise blUylk boyutlara ulastiklarinda
agri, basi belirtileri ve dispeptik sikayetlerle ortaya ¢ikarlar.
Perforasyon, kanama, enfeksiyon, strangilasyon gibi
komplikasyonlar nadirdir. Olusturduklari bu tablo nedeni ile
¢ogu kez malign timérlerden ayrilmalari zor degildir.

Laboratuvar Bulgulari

Primer ve metastatik karaciger karsinomunun var-
ligin1 tanimlayan veya her ikisinin birbirinden kesin ayiri-

T Klin Tip Bilimleri 1993, 13

175

mmda yardimci olacak laboratuvar testleri yoktur. Kan
kimyasi hastaligin evresine gore degisir, ileri HCC'de
enzim aktiviteleri artar, serum albumin azalir. Alkalen
fosfataz pek cok olguda hiperbiliribinemi olmaksizin
ylikselir (% 13-94). Sirozlu oldugu bilinen bir hastada al-
kalen fosfatazda ani yikselme, biliribin ve transami-
nazlarda hafif artis kanserlesmeyi dusindirmelidir. Be-
nign tumodrlerde bu testlerin tanisal acidan bir degeri
yoktur (11,12).

HCC'nin tanisinda kullanilan en 6nemli test alfa-
fetoproteindir (AFP), HCC'de yiuksek AFP serum di-
zeyi insidansi %30-90 oraninda bildirilmistir (3,12,14).
Yiuksek AFP dizeyi HCC tanisinda spesifik degildir.
Cok ylksek degerleri HCC'yi dusindirurken, disik
degerdeki ylUkselmeler aktif hepatite, metastatik kara-
ciger timérine, primer germ hiucre kanserine bagh ola-
bilir. Kolanjioselliler kaisinomu olan hastalarda bu test
pozitif degildir. AFP yuksek riskli gruplarin taramasinda,
tedaviye verilen cevabin degerlendiriimesinde ve posto-
peratif nikslin ortaya c¢ikartilmasinda ¢ok faydalidir.
Karsinoembriyonik antijen (CEA) gastrointestinal kan-
serlerde, 6zellikle kolon ve metastatik karaciger kanser-
lerinde siklikla ylkselir. Bunun disinda benign ve ma-
lign karaciger lezyonlarinda, enflamatuar barsak hasta-
liklarinda ve sigara icenlerde de yukselebilir. Metastatik
kolorektal timérler icin yapilan karaciger rezeksiyonla-
rindan sonra nikslerin takibinde c¢ok yararhidir (3,14).

Radyolojik Bulgular

Fokal intrahepatik lezyonlarin degerlendirilmesinde
ddért major radyolojik yéntem vardir.

1. NuUkleer goérintileme: Karacigerde yer tutan
lezyonlarin arastirilmasinda kullanilan Tc99 sintigrafisi
oldukga nonspesifik bir test olmasina karsin minimal
radyasyon dozu ve ucuz olmasi gibi avantajlari nede-
niyle faydali bir yéntem olmaya devam etmektedir. Pri-
mer malign timorlerin %80-92'si karaciger sintigrafisi ile
gosterilebilirken, metastatik lezyonlarda %3 oraninda
yalanci pozitif, %15 oraninda yalanci negatif sonug¢ ali-
nir. Kuguk lezyonlarin ortaya konulmasinda yetersizdir.
Sirotik hastalarda ve metastatik timorlerde Gallium sin-
tigrafisi daha basarilidir (3,13).

2. Ultrasonografi (USG): Erken tanida ¢ok yararl
olan noninvaziv, nontoksik, hizli ve ucuz bir testtir. K-
¢lUk lezyonlarda en sensitif gorintileme ydntemidir.
Rezektabilitenin preoperatif dederlendirilmesinde, kemo-
terapo6tik etkinin degerlendirilmesinde ve yuksek risk
gruplarinin taranmasinda cok yararlidir. Ekografik 6zel-
liklerinin spesifik olmamasi, kisiye bagli yorum hatalari,
sag lobun Ust kismindaki ylzeyel timérlerin goésterilme-
sindeki dogruluk derecesinin azligi dezavantajlaridir.
ince igne aspirasyonu ile birlikte uygulanirsa, kigik
lezyonlarin degerlendiriimesindeki degeri artar. Cesitli
serilerde USG'nin basari orani %67-96 arasindadir, in-
traoperatif US G derin yerlesimli kigiuk timorlerin tespi-
tinde cok faydalidir. Hepatik metastazlarin arastiriima-
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sinda intraoperatif USG'nin preoperatif USG, BT ve an-
jiografiden daha sensitif oldugu gd&sterilmistir (15-17).

igne Biopsisi

Karacigerde saptanan lezyonlarin mutlaka sitolojik
veya histopatolojik tetkiki yapilmalidir. Kanama bozuklu-
gu bulunmayan hastalarda preoperatif donemde USG
ve BT esliginde perkitan igne biopsisi yapilmahdir. Teh-
likeli kanamalara yol acgabileceginden kor biopsi dneril-
mez. Bazi yazarlar kanama potansiyeli ve timdr konta-
minasyonu riski nedeni ile operasyon planlanan hasta-
larda igne aspirasyon biopsisinden kaginilmasini, agik
biopsi uygulanmasini édnermektedirler. Kesici igne (thru-
cut) biopsisinin ince igne aspirasyon biopsisine karsi
daha degerli oldugu bildirilmektedir (%89 karsi, %65)
(18).

Karaciger Tiimorlerinde Cerrahi
Tedavi Endikasyonlari

Karacigerde yer tutan her lezyon aksi ispatlanin-
caya kadar malign kabul edilmelidir. Perkitan igne
biopsisi yapilamamis veya riskli goérilmis her lezyon
cerrahi girisim endikasyonudur.

Genel olarak semptom veren, basi belirtileri bulu-
nan ve komplikasyon gelisen (ruptir, kanama, tor-
siyon) benign timodrlerde cerrahi tedavi endikedir. He-
mangiomlarda cerrahi tedavinin yeri g¢ok tartigsmahlidir.
Asemptomatik hemangiomlarda spontan kanama riski
¢ok disiktir ve bu hastalar izlenmelidir. Kanama riski
tek basina bir endikasyon olamaz. Ancak semptom ve-
ren ve 10 cm'den daha biyuk g¢apli olanlarda cerrahi
tedavi uygulanabilir. Cocuklarda kalp yetmezligi ve ti-
ketim koagulapatisine yol agan dev kavernéz heman-
giomalarda erkenden cerrahi tedavi dnerilmektedir. He-
mangiomalarin tedavisinde hepatik arter ligasyonunun
fazla bir yarar saglamadig! bilinmektedir. Bunun yerine
lezyonun buylkligine ve lokalizasyonuna bagli olarak
sinirli rezeksiyon uygulanmalidir. Adenomalar kanama
ve malign transformasyon potansiyelleri nedeniyle dai-
ma rezeke edilmelidir. Fokal nodiler hiperplazi ve ha-
martomalarda malignité kesin olarak ekarte edilmisse
cerrahi rezeksiyon sadece abdominal agri ve intraab-

dominal kanama durumlarinda endikedir.

Soliter kistlerden semptom veren ve komplike
olanlarda eksizyon, enikleasyon, rezeksiyon, eksternal
drenaj veya marsupializasyon seklinde cerrahi yéntem-

ler uygulanir.

Karacigerin primer malign timdrlerinde yegane kur
sansi cerrahi rezeksiyon ile elde edilebilir. Ancak kara-
ciger rezeksiyonu yapilabilmesi igin bazi kriterlerin bu-

lunmasi gereklidir.

1. Hastanin genel durumu bir major operasyonu
tolere edebilecek durumda olmalidir.

2. Siroz ve kronik hepatit gibi karaciger parankim

hastaligr bulunanlarda major karaciger rezeksiyonu ya-
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pilmasi tartisma konusudur. Bu hastalarda intraoperatif
hemoraji, regerenasyon kusuru ve buna bagh karaciger
yetmezligi gibi ¢ok ©6nemli komplikasyonlar gelisebile-
ceginden sinirli rezeksiyonlar uygulanmalidir.

3. Karaciger fonksiyonlarinda 6nemli bir bozukluk,

sarilik veya ascit bulunmamalidir.

4. Lezyon karacigerin rezeke edilebilen bir kismi-
na lokalize olmalidir. Lenf nodu, damar veya ekstra-
hepatik safra kanali tutulumu ve uzak metastaz bulun-

mamalidir.

Rezektabl primer karaciger timdrlerinin insidansi
yaklasik olarak Afrika'da %5, kuzey Amerika ve bati
Avrupa'da %20-25, Japonya'da ise %30-40 olarak bil-
dirilmektedir. Major karaciger rezeksiyonlarindan sonra
mortalité %4-30, morbidité %25-50 olarak bildiriimekte-
dir (19).

Ozawa (20) vena porta, vena hepatika ve vena
cava inferiorda timdér trombusu bulunan bir ¢cok hasta-
nin inoperabl kabul edilmesine ragmen, kendisinin bun-
larda agressif cerrahi islem uyguladigini bildirmistir. Ge-
nigletilmis karaciger rezeksiyonuna ilaveten rezidid do-
kudaki portai venden timér trombektomisi, vena porta,
vena cava rezeksiyonu ve rekonstriksiyonu uygulanan
bu tip 35 hastada operatif mortalité %20-7, 3 yillik sur-
viv %35 olarak bildirilmistir.

1970'li yillarda akciger ve karaciger metastazlarina
uygulanan rezeksiyonlarda bazi uzun sireli basarili so-
nuglar bildirilmesinden sonra, metastatik timodrlerde
agressif cerrahi girisime ilgi artmistir. Efektif bir alterna-
tif tedavi yoéntemi bulunmamasina ve karaciger rezek-
siyonlarindaki gelisen tecribelere bagli olarak guni-
mizde endikasyon alani teknik olarak rezektabl olan
bitiun lezyonlari kapsayacak sekilde genisletilmistir.
Kolorektal kanser metastazlari igcin uygulanan karaciger
rezeksiyonlarindan sonra 5 yillik surviv %16-52 olarak
bildirilmektedir (21,22). Wilm's timérid metastazlarinda
bu oran %50'den fazladir. Gastrik, renal, 6ver karsinom
metastazlari ve ocular melanom metastazlari igin uygu-
lanan karaciger rezeksiyonlarindan sonra da uzun sur-
vivler bildirilmektedir. Karaciger metastazlarinin rezek-

siyonunun yarari 3 sekildedir.
1. Kiar saglanabilir.

2. Kirabl lezyonu olup, basarili bir rezeksiyon ya-
pilamayan hastalarda bile surviv uzatilmaktadir.

3. lleri derecede hepatik tutulumu bulunan semp-
tomatik hastalarda debulking rezeksiyon ile aylarca

hatta yillarca palyasyon saglanabilir.

Karaciger Tiimorlerinde Preoperatif

Strateji

Bir karaciger lezyonunun varligindan suphelenilen
hastada énce AFP, HbSAg tayinleri, rutin karaciger
fonksiyon testleri, kanama ve pihtilasma testleri uygula-
nir. Bunu takiben gériintiileme yéntemleri Ile karacigerin
ve lezyonun yapisi incelenir. USG bu amagla kulla-
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nilacak ilk yéntemdir. Kanama ve pihtilasma fonksiyon-
lari normal olan hastalarda US G esliginde yapilan igne
biopslsi ile sitolojik tani konulmaya cgalisilir. Kanama
fonksiyonlari bozuk olan veya hlpervaskiler lezyon
sliphesi bulunan hastalarda hemorajl riski nedeni ile
preoperatif sitolojik tanida israr edilmemelidir. USG'yi
takiben lezyonun rezektabilltesine karar verebilmek
amaciyla rutin olarak BT uygulanir ve timérin kara-
ciger igi ve disi yayilimi ortaya konulur. Rezektabl lez-
yonu bulunan slrotik hastalarda karacigerin rezidiel
fonksiyonel kapasitesinin tayini igin Child kriterlerinden
ve g¢esitli boyalara (bromostulfoftalein, indosiyanin
yesili) ait ekskresyon testlerinden vyararlanilir. Operas-
yona aday olan hastalarda hepatlk anjiografi lle hem
hepatik arterlyel anatomi goérintilenir, hem de lezyo-
nun patolojik karakteri ve yayginligi daha lyi ortaya ko-

nulur.

Karaciger Rezeksiyonlarinda Esas
Alinacak Karacigerin Lobar Anatomisi

Karaciger ana portal flssiir (Cantlle hatti) ile Iki lo-
ba ayrilir (Sekil 1). Bu hat safra kesesi yataginin 6n alt
tarafindan baslayip yukari ve arkaya uzanarak vena
cava Inferiorun soluna kadar uzanir. Ana portal flssur
sabit bir 6zelliktir ve vakalarda varyasyon gérilmez.

Sag ve sol foblarin organizasyonu birbirine benzer-
dir. Ana fissiiriin her Iki yaninda sa§ ve sol paramedian
sektdrler bulunur. Bu sektdrlerin lateralinde degiskenlik
gOsterebilen ve anatomik siniri bulunmayan sad ve sol
lateral fissirler bulunur. Bu fisslrlerin lateralinde ise
sag ve sol lateral sektorler yer alir.

Karacigerin sol lobu falsiform llgamanin sol tarafin-
daki karaciger dokusuna ilave olarak eski anatomik ter-
minolojideki kuadrat ve kaudat loblari da igerir. Geri
kalan karaciger bélimleri sag lobu meydana getirir.

Sag portal flssir sagd lobu anteromedlal ve poste-
rolateral sektdrlere ayirir. Sag hepatlk ven bu flssir

Tt
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Karacigerin segmental anatomisi Karaciger timoérleri

Sekil 1.
ve tedavi prensipleri.
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boyunca uzanir. Bu fisslrlin yerini belirleyen disaridan
gorilebilecek bir nokta yoktur. Onde safra kesesinin
sag kenari ile karacigerin saga dogru kivrildigr noktanin
ortasindan, arkada vena cava inferior ile sagd hepatik
venin birlesme noktasina dogru uzanir.

Sol hepatik venin uzandigi sol portal fissur sol lo-
bu anterior ve posterior sektoérlere ayirir. Arkada sol
portal fisstir ligamentum teres ile iligkilidir.

Karaciger daha fazla bdlinerek Couinaud'a gére
en kuguk anatomik birimler olan 8 segment ortaya ¢i-
kar (22). Sag lobda her bir sektér iki segmente ayrilir.
Anteromedlal sektér caudalde segment Ve ve cra-
nialde segment VlIll'e; posterolateral sektér ise cau-
dalde segment Vl'ya, cranialde segment Vll'ye ayrilir.
Sol lobda antorior sektér umbllkal fisslr ile segment 1V
ve segment Ill'e ayrilir. Segment IV kuadrat lobun 6n
kismina uyar. Segment Il ise sol lobun &6n kismidir.
Posterior sektér sadece segment Il'yi igerir. Spiegel lo-
bu veya segment | otonom bir segment olarak kabul
edilir. Bu segmentin vaskilarizasyonu portal bdlinme-
den ve 3 ana hepatik venden bagimsizdir. Bu segment
sagd ve sol portal ven dallarindan ve hepatik arterden
kigik dallar alir. Vendz drenaji direkt olarak vena ceva
inferiorda sonlanabilir. Bu anatomik bdélinmeye bagh
olarak karaciger rezeksiyonlarinda kullaniimak Uuzere
gelistirilen 2 adet siniflandirma Tablo 2de goériulmekte-
dir.

Ana portal flssir boyunca yapilan rezeksiyon sag
veya sol hepatik lobektomi olarak adlandirilir. Falsiform
llgamanin saginda kalan sag lob ile sol lobun medial
segmentinin birlikte ¢ikartilmasina genisletilmis sag lo-
bektomi adi verilir. Falsiform ligamanin solundaki seg-
ment Il ve IH'Un rezeksiyonuna ise sol lateral segmen-
tektomi denilir. Teorik olarak karacigerin 8 segmenti de
ayri ayri gikartilabilir fakat segment Fin Izole olarak g¢i-
kartilmasi tek basina mimkin degildir. Segment Il ve
IH'Gn bagimsiz olarak tek basina c¢ikartiimasinin buyik
bir yarari yoktur, ¢linku birlikte sol lateral segmentekto-
mi ile kolaylikla c¢ikarilabilirler. Segmentektomi 1V: ka-
raciger hilusunun 6n tarafinda bulunan bu segmentin
6ndeki mobil kisminin g¢ikartiimasi anlamina gelir. Tek
basina segment VI rezeksiyonu nadiren gerekir, intra-
hepatik vena cava ve segment | ile yakin komsulugu

Tablo 2. Karacigerrezeksiyonlarinin siniflandiriimasi
* Couniaud siniflandirmasi
Sag hepatektomi (segmentV, VI, VII, VIII)
Sag lobektomi (segmentiv, V, VI, VII, VIII, ae1)
Sol hepatektomi (segment II, 1ll, V)
Sol lobektomi (segment II, Ill)
* Goldsmith ve Woodburne siniflandirmasi
Sag hepatik lobektomi
Genisletilmis sag lobektomi (trisegmentektomi)
Sol hepatik lobektomi
Sol lateral segmentektomi
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nediniyle segment VIl rezeksiyonu gii¢ bir iglemdir, iki
ya da daha fazla segmentin bir arada c¢ikartilmasina
plurisegmentektomi denilir. Segment VI ve VIlI'nin c¢ikar-
tilmas1 sag portal fissiir boyunca gercgeklestirilebilir ve
sag lateral sektorektomi adini alir. Segment IV ve V'in
birlikte rezeksiyonu karacigere uzanan safra kesesi kar-
sinomlarinda uygulanir. Tek bir segmentin veya seg-
mental planlarn asarak kiiciik bir karaciger pargasinin
cikartilmasi "Wedge rezeksiyon" adini alir.

Ameliyat Teknigi

Her tiirlii karaciger rezeksiyonu igin orta hatti
asan, orta hatta yukari ksifoide dogru uzatilan sag sub-
kostal kesi ideal bir insizyon seklidir. Morblditeyi an-
lamh derecede artirdigi icin torakotomiden kaginilmalidir.
Giivenli bir disseksiyon ihtiyaci oldugunda veya intra-
operatif kanamayi kontrol altina almak amaciyla insiz-
yon toraksa uzatilabilir. Rezektabilitenin tayininde son
ve kesin karari vermek ilizere laparatomlnin baslangi-
cinda etrafli bir eksplorasyon yapilir. Major vaskiiler ya-
pilarin, koledokun, karsi lob safra kanali ve damarlari-
nin tutulumu, lenf nodu metastazi, komsu organlarin
yaygin tutulumu ve intraperitoneal metastaz varligi re-
zeksiyon igin kontrendikasyon kabul edilir. Diafragma
ve komsu organlarin minimal tutulumlarinda gerekli re-
zeksiyonlar ilave edilerek kiiratif girisim uygulanir. Eks-
plorasyondan sonra lezyonun intrahepatik yayilimini ve
rezeksiyon sinirlarini daha lyi degerlendirmek, gézden
kagabilecek kiigiik tiimorleri saptayabilmek amaciyla
intraoperatif USG kullanilmasi g¢ok yararlidir. Rezeksiyo-
na karar verildikten sonra rezeksiyon sinirlari belirlenir.
Portal akimla gelisebilecek intrahepatik invazyon ve
komsu karaciger dokusuna direkt yayilim gibi faktoérler
dikkate alinarak, rezeksiyon sinirlari olabildigince seg-
mental anatomiye uygun olarak ve tiimoérden yeterli
uzaklikta olacak sekilde planlanir. Cok biiyiik tiimori
bulunan veya sirozun eslik ettigi hastalarda cerrahi sinir
timorden 1 cm uzakta olacak sekilde planlanir.

Tim major karaciger rezeksiyonlari igin gegerli
olan ana teknik prensipler cikartilacak karaciger bolii-
mii, "m yeterli mobilizasyonu, karacigere giren damarla-
rin gecici veya kalici kontrolii, hepatik parankim icinde-
ki damarlarin gegici veya kalici kontrolii, hepatik paran-
kim icindeki damarlarin kompresyonu, parankimin ayril-
masi ve rezeksiyon yiizeyinin hemostazina yonelik ¢a-
balar olarak ozetlenebilir.

Mobilizasyon rezeke olacak lobun serbest-
lenmesin!" ve kesiden disari alinmasini saglar. Ligamen-
tum teres kesilir ve falsiform ligaman vena cava infe-
riora kadar ayrilir. Rezeke olacak lobu destekleyen
triangular ligaman kesilir, suprahepatik vena cava gorii-
niinceye kadar anterior ve posterior koroner ligamanlar

ayrihr.

Karacigere giren ana damarlarin kontrolii kalici
olarak baglama transeksiyon ile, gecici olarak ise vas-
kiiler klempler veya vaskiiler bantlar ile gergeklestirilir.
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Karacigerin normotermik kosullarda bile bir saat boyun-
ca kan akiminin kesilmesini tolere edebilecegi bilinmek-
tedir. Hepatik parankim igindeki damarlarin kompres-
yonu rezeksiyon hattinin biraz gerisine yerlestirilmis
kompressif klempler ile veya digital kompresyon ile
saglanabilir.

Parankimin ayrilmasinda cgesitli teknikler kulla-
nilabilir. Parmak kirma teknigi (finger fracture) bunlar-
dan en eskisidir. Parankim parmaklar arasinda ezildik-
ten sonra ortaya cikarilan damarlar ve kanallar baglanip
kesilir. Bir cok merkezde bu amacla koter halen kulla-
nilmaktadir. Giiniimiizde hepatik disseksiyon icin en sik
kullanilan alet ultrasonik dissektordiir. Bu sistem doku-
nun parcalanmasini, Irrigasyonunu ve aspirasyonunu
saglar. Parankim aspire edildikten sonra izole edilen
damarlar ve kanallar hemoklips veya basit ligasyon ile
kontrol edilerek kesilir. Laser, disseksiyon ve hemosta-
z1 kombine eder. Hemostatik 6zelligi yilizeyde kiigiik bir
koagulum olusturmasina baghdir.

Rezeksiyon yiizeyinde gelisen sizinti seklinde ka-
nama hemen daima direkt kompresyon ile veya okside
seliiloz, jelfoam, mikronize kollajen gibi lokal hemosta-
tik ajanlar ile kontrol edilir. Yapistiricilar ve yapistirici
spreyler kullanilmig ancak c¢ok enflamatuar 6zellikte bu-
lunmustur. Rezeksiyon yilizeyinde 2-3 mm kalinhginda
bir koagulum olusturmak lizere mikrodalga uygulamasi
halen deneme safhasindadir.

Sag veya sol lobektomilerde iki teknik uygulanabi-
lir. Birinci teknikte parankim ayrilmadan o6nce rezeke
edilecek loba ait portal yapilar hepatoduodenal ligaman
icinde teker teker baglanip kesilir. Lobu drene eden he-
patik ven de baglanarak lobun devaskiilarizasyonu sag-
lanir. Bu yaklagsimin avantaji intraoperatif kanamayi
azaltmasi ve demarkasyon hattinin ortaya konulmasidir.
Dezavantajlari ise portal pedikiiliin disseksiyonu sira-
sinda vakit kaybi ve kontrol edilemeyen kanama riski,
hepatik venlerin disseksiyonu sirasinda vena cava infe-
rior yaralanmasidir.

ikinci teknikte ise parankim onden baslanip yukari
ve arkaya gidilerek ayrilir. Bundan 6nce hepatoduode-
nal ligamana uygulanan bir atravmatik klemp ile vaskii-
ler kontrol saglanabilir. Karaciger fonksiyonlarini kalici
olarak bozmamak igin bu okliizyon ancak 60 dakika
siurdiiriilebilir. Portal yapilar disseksiyon hattini ¢capraz-
ladiklari yerde baglanip kesilir. Disseksiyona yukari ve
arka planda vena cava inferiora dogru devam edilir.
Lobu drene eden hepatik ven izole edilir, baglanir ve
kesilir. Bu teknik operasyon siiresini kisaltir, timor
boyutlarina ve lokalizasyonuna baglh olarak sinirli bir
karaciger dokusunun cikartilmasina imkan saglar ve re-
zidii karaciger parankimine ait damarlarin yanhshkla
baglanmasini 6nler. Ancak bu yaklagsimda kanama mik-
tari daha fazladir.

Primer karaciger tiimorlerindeki sinirli rezektabilite
orani, cerrahlarin total hepatektomi ve transplantasyon
yoluyla kiir saglama girisimlerine yol agmistir. Bu konu-
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daki en genis calismada Starzl ve arkadaslari (23) pri-
mer karaciger tiimorii nedeniyle 55 hastaya ortotopik
karaciger transplantasyonu yaptiklarini bildirmislerdir.
Nonrezektabl HCC
plantasyonu uygulanan 42 hastanin %50'sinde hepsi 1

nedeniyle karaciger trans-
yil icinde olmak lizere niiks saptanmis, %14 hastada 4
ay ile 9 yil arasinda niikssiiz yasam elde edilmistir.
Son devre karaciger parankim hastaligi nedeniyle total
hepatektomi, karaciger transplantasyonu uygulanan ve
tesadiifen HCC saptanan 13 hastanin higbirinde niiks
saptanmamis ve 12 hastanin 10 ay-15 yilhik takip sira-
sinda yasadigi bildirilmigtir. Bu sonuglar HCC'nin total
rezeksiyon ve transplantasyon icin kesin kontren-
dikasyon olusturmadigini, asil 6nemli faktoriin timorin
yayilimi oldugunu diisiindiirmektedir.

Nonrezektabl primer ve sekonder karaciger tiimor-
lerinin bir kisminda regional kemoterapi ile palyasyon
saglanabilir. Regional kemoterapide amac¢ karacigere
yiiksek konsantrasyonda kemoterapotik ajani ¢ok az
bir sistemik toksisite ile yogun bir sekilde vermektir. Bu
yontemde cerrahi olarak genellikle gastroduodenal ar-
ter yoluyla hepatik artere kateter yerlestirilir. Kateterin
diger ucuna bagh olan ve deri altina yerlestirilen bir re-
zervuara pompa vasitasiyla kemoterapotik ajan verile-
rek uzun siireli tedavi yapilir. Regional kemoterapi ile
12-18 aya varan uzun yasam sireleri bildirilmistir (3-
24). Tedaviye yanit olarak %75-91 oraninda CEA se-
viyesinde diisme, %76 oraninda tiimér hacminde yari-
dan fazla kii¢lilme bildirilmistir (3-24).

Yine nonrezektabl primer ve sekonder karaciger
timorlerinde hepatik arter ligasyonu veya emboli-
zasyonu ile toplam tiimor kitlesinde 6nemli dlciide pal-
yatif azalma oldugu bildirilmisse de bu yontemlerin tek
basina kemoterapiden daha iistiin olmadigina inanil-
maktadir.

Adjuvant Tedavi

Karaciger tiimorlerinde kemoterapi kiiratif degildir.
Sistemik kemoterapiye yanit primer tiimorlerde %10-15,
sekonder tiimorlerde ise % 15-23 arasindadir (3). 5-
Flourourasil, methotreksat, siklofosfamid, doksorubisin,
vinkristin ve adriamisin gibi ajanlar tek basina veya
kombinasyonlar halinde kullanilabilir. Gocuklarda preo-
peratif kemoterapi ile hepatoblastomun nonrezektabl
durumdan rezektabl hale getirilebilecegi bildirilmektedir.

Son zamanlarda hepatektomiden sonra niiks igin
yiiksek riskli gruplarda intraarteriel kemoterapi denen-
mektedir.

Genelde radyasyon tedavisinin karaciger karsino-
munda kiir saglamada pek etkisi yoktur. Karacigerin pri-
mer anjiosarkomlarinda radyoterapi ve adriamisin kom-
binasyonuyla basarili sonuglar alinir. Sekonder timor-
lerde 2000-3000 rad eksternal radyasyon ve adriami-
sin, 5-FU kombinasyonu ile parsiyel remisyon saglana-
bilir. 3000 rad lzerindeki dozlarda radyasyon hepatiti,
kolanjit ve apselesme gibi komplikasyonlar gelisebilir.
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Klinigimizde Karaciger Tumorleri
Nedeniyle Uygulanan Karaciger
Rezeksiyonlan

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Onkoloji
Bilim Dalinda Ekim 1991 - Ekim 1992 arasindaki dé-
nemde, karaciger tiimorii nedeniyle 20 hastada kara-
ciger rezeksiyonu uygulanmistir. Ortalama yas, 43-65
yaslari arasinda bulunan 11 erkek hastada 53.7, 34-53
yaslari arasinda bulunan 9 kadin hastada ise 43.4 idi.
Hastalarimizda karaciger rezeksiyonu endikasyonlarinin
dagilimi Tablo 3'de goriilmektedir. Hepsi ultrasonik dis-
sekslyonla gercgeklestirilen karaciger rezeksiyon sekilleri
ise Tablo 4'de goriilmektedir. Ortalama operasyon sii-
resi 150 dakikadir, ikisi disinda tim vakalarda portal
klemp uygulanmistir. Ortalama klemp siiresi 46 dakika-
dir. Karaciger rezeksiyonu 3 hastada kan transfiizyonu

Tablo 3.
yonlarinin dagilimi

20 hastadaki karaciger rezeksiyonu endikas-

Metastatik karaciger timorii
Kolorektal karsinoma
Safra kesesi karsinomu
Mide karsinomu
Cerviks karsinomu
Renal karsinom

Hepatoselliiler karsinoma

Alveoler ekinokok

Hemangioma

Adenoma

Toplam
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Tablo 4. Uygulanan karaciger rezeksiyon tipleri

Genigletilmis sag lobektomi
Sag hepatik lobektomi

Sol hepatik lobektomi

4 segment rezeksiyonu

3 segment rezeksiyonu

2 segment rezeksiyonu

1 segment rezeksiyonu
VVedge rezeksiyon
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Tablo 5.
mi

Onemli postoperatif komplikasyonlarin dagili-

Safra kacag

Karaciger yetmezligi
Atelektazi

inatg1 ascit

Pleural effiizyon
Postoperatif kanama
Gastrointestinal kanama
Subdiafragmatik kolleksiyon
Diafragma greftinden kacak
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yapilmadan gergeklestirilmistir. Diger hastalarda ortala-
ma peroperatuar kan transfiizyonu 4 initedir. Seri-
mizde morbidité %35'tir. Hastalarimizda gelisen posto-
peratif komplikasyonlar Tablo 5'de goriilmektedir. Seri-
mizde hastane mortalitesi %5'tir. Karacigere ve diafrag-
maya infiltre sag renal karsinom nedeniyle "sag hepatik
lobektomi, sag nefrektomi, parsiyel diafragma rezek-
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siyonu ve diafragma grefti" uygulanan 50 yasindaki bir
erkek hasta postoperatif karaciger yetmezligi, gastro-
intestinal kanama, diafragma greftinden kacak ve ate-
lektazi gibi komplikasyonlarin gelismesini takiben pos-
toperatif 12. giin kaybedilmistir, %5'lik mortalité ve
%35'lik morbiditemiz diger seriler ile uygunluk goster-
mektedir (sirasiyla %4-30, %25-50).
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