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Abstract

Ekstrahepatik safra yollarinda tiimor trombiisii tikanma sariligi-
nin nadir sebebidir. Ana hepatik kanali invaze etmis ve tikanma
sarthigina yol agmis, bilobar hepatoselliiler karsinoma (HCC) olgusu
sunulmugstur. Altmis dokuz yasinda erkek hasta baska bir hastanede
tikanma sarilig1 tanist almig ve ilerleyici sariligi nedeniyle hastanemi-
ze sevk edilmistir. Operasyonda sag lob segment 8’de 5 x 6 cm ve sol
lobta segment 2’de 2 x 2 cm boyutunda tiimér saptandi. Safra yolla-
rindan ¢ikarilarak frozena gonderilen tiimor histolojik olarak HCC
tanist aldi. Unrezektabl tiimér nedeniyle koledokoduodenostomi
yapildi.

Anahtar Kelimeler: Hepatoselliiler kanser, tikanma sarilig

Turkiye Klinikleri J Med Sci 2006, 26:198-201

Tumor thrombus in the extrahepatic biliary tree is a rare
mechanism of obstructive jaundice. We present a patient with
hepatocellular carcinoma (HCC) in the right and left hepatic lobes
invading the common bile duct and causing biliary obstruction. A 69-
year old man who had been diagnosed at another hospital as
obstructive jaundice was referred to our hospital because of
progressive jaundice. At operation, a tumor measuring 5.0 x 6.0 cm
was found in the segment 8 of the right liver lobe and 2.0 x 2.0 cm in
the segment 2 of the left liver lobe. Histologically, the bile duct tumor
was diagnosed as HCC in frozen section examination.
Choledochoduodenostomy was performed for the unresectable tumor.
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CC’de sarilik ge¢ donemde ortaya cikar.

Bu yaygin timor infiltrasyonu, hiler

invazyon, ciddi siroz veya karaciger yet-
mezligine baglidir."” Tikanma sarihigi, HCC’li hasta-
larin %2-8’inde goriiliir.” Bu tip sarilik, safra yolla-
rimin tiimor trombiisii, hemobilia, timdr kompresyo-
nu veya timor infiltrasyonu sonucu tikanmasiyla
ortaya ¢ikar."*”® Genel olarak hizl, ilerleyici sarilik
ve hepatik yetmezlik sonucu prognoz oldukga kotii-
diir. Bununla birlikte bu hastalarda erken tami ve
tikanikligin cerrahi veya biliyer stentle tedavi edil-
mesi iyi palyasyon saglayarak yasam siiresini uzat-
maktadir.>?

Gelis Tarihi/Received: 27.12.2004 Kabul Tarihi/Accepted: 22.05.2005

Yazigma Adresi/Correspondence: Dr. Nuri Aydin KAMA
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi,
4. Cerrahi Klinigi, ANKARA
mutludoganay@superonline.com

Copyright © 2006 by Turkiye Klinikleri

198

Olgu Sunumu
Bir aydir sag iist kadranda agr1, cilt ve gozle-
rinde sararma, idrar renginde koyulagma, digki
renginde agilma, bulanti-kusma, ates, halsizlik
sikayetleri olan 6zge¢cmis ve soy ge¢cmisinde Gzel-
lik olmayan, 69 yasinda erkek hasta baska bir has-
taneye bagvurmus.

Ilk basvurdugu hastanede yapilan kan biyo-
kimya tetkikleri Tablo 1’de gosterilmistir.
Abdominal tomografide (CT) karaciger sag lob
segment 8’de hepatik venoz bileskeye yakin yerle-
simli 34 x 32 mm boyutlarinda, 6n boliimiinde
heterojen opaklasma, arka boliimiinde opaklagma
gostermeyen yer kaplayici lezyon, ayrica segment
6’da 23 x 13 mm boyutlarinda opaklagma goster-
meyen hipodens lezyon izlenmis. Safra kesesi
distandii olmakla birlikte limen dansitesi normal
ve tas saptanmamus. Intrahepatik safra yollari
dilate olup, portal ven oOniinde posteromedialde
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splenik arter ile sinirli 20 x 18 mm boyutlarinda
opaklagma gosteren lezyon izlenmis; Klatskin tii-
morii? Lenfadenopati? (LAP) 6n tanis1 konmus.
(Resim 1).

Tikanma ikteri tanisi ile hasta hastanemiz
gastroenteroloji servisine sevk edildi. Gastroente-
roloji servisinde yapilan tetkiklerinde Hbs antijeni
pozitif saptanarak diger kan biyokimya tetkikleri
tabloda goriilmektedir (Tablo 1). USG’de karaciger
sag lob medialde 51 mm ¢apinda hiperekojen solid
lezyon, lateralde 20 mm c¢aplarinda etrafinda
halosu bulunan solid lezyon gériildii. Intrahepatik
safra yollar1 genis, safra kesesi hidropik goriiniim-
de olup limende safra ¢amuru izlendi. Koledok
12.3 mm o0lgildi. Pankreas basi lokalizasyonunda
30 mm ¢aplarinda hipoekoik solid lezyon mevcuttu
ve porta hepatiste 2 adet 22 ve 13 mm biiyiiklii-
giinde LAP izlendi. Tikanma ikteri? Pankreasta
kitle, pankreas bast CA 6n tanist ile endoskopik
retrograd kolanjiopankreatikografi (ERCP) yapildi
(Resim 2). Papil normal, distalde normal bir
segmentten sonra safra yollar1 genis ve koledok
icinde biiyiik tas olarak raporlandi. Tani koledok
tagt olarak belirtildi. Tas disilirilemedigi i¢in
direnaj amacli nazobiliyer diren kondu. Hasta ser-
viste takip edilirken 39°C atesleri olmasi {izerine
Imipenem ve Amikacin baslandi. Daha sonra
ERCP tekrarlandi (Resim 3). Nazobiliyer dren
¢ekildi. Tasin endoskopik olarak ¢ikartilamayacagi
diisiiniildiigii igin 10 F plastik stent takildi. Yapilan
endosonografide koledok 24 mm olup dilate, i¢in-

Tablo 1. Olgunun kan biyokimyasi sonuglari.

Genel
ik Gastroenteroloji cerrahi

basvuru klinigi klinigi
SGOT 582 274 332
SGPT 355 215 234
AF 2016 968 1233
GGT - 602 831
Total bilirubin 19.3 19.1 18.7
Direk bilirubin 17.4 - 16.3
AFP - 350 -

SGOT (N: 0-40 U/L)
SGPT (N: 0-50 U/L)
AF (N: 40-150 U/L)  : Alkalen fosfataz,
GGT (N: 5-64 U/L)  : Gama glutamil transferaz,
AFP (N: 0-11.0 ng/mL) : Alfa fetoprotein.

: Serum glutamik oksaloasetik transaminaz,
: Serum glutamik piruvat transaminaz,
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Resim 2. Hastaya yapilan ilk ERCP goriintiisii.

de dev tas ve stent izlendi. Ayrica pankreas basi
normal olarak degerlendirildi. Pankreas kanali
normal, safra kesesi hidropik saptandi.
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Resim 3. Hastaya yapilan ikinci ERCP.

Koledokolithiazis, kolanjit ve karacigerde kitle
tanisi ile genel cerrahi konsiiltasyonu istenen hasta
servisimize nakledildi. Fizik muayenede karaciger
kot altinda 5 cm kadar palpabl, sag iist kadranda
hassasiyet, yaygin sarilik, idrar renginde koyulas-
ma ve akolik gaita mevcuttu. Kan biyokimya tet-
kikleri tekrarland1 (Tablo 1). Hasta tikanma ikteri
(koledokta tas?) ve karacigerde kitle (apse?) tanisi
ile operasyona alindi.

Operasyonda batinda yaklagik 700 mL asit
mayi mevcuttu. Eksplorasyonda safra kesesi
hidropik idi. Karaciger sag lob segment 8’de yak-
lasik 5 x 6 cm boyutunda, arkaya yapisik kitle sap-
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tandi. Ayrica sol lob segment 2’de yaklagik 2 x 2
cm boyutunda ayr1 bir kitle vardi. Karaciger
mikronodiiler vasifta ve sirotikdi. Koledok 25 mm
idi. Kolesistektomiyi takiben koledokotomi yapil-
di. Tas saptanmadi, fakat i¢inde ¢ok miktarda
timoral ve nekrotik debrisler mevcuttu. Debrisler
¢ikartilip frozena gonderildi. HCC olarak raporlan-
di. Segment 8’deki kitlenin nekroze olup ana safra
yoluna agildig1 saptandi. Radikal cerrahi islem
yapilamayan hastaya biliyer diversiyon olarak
koledokoduodenostomi yapildi.

Tartisma

HCC’li hastalarda tikanma sarilig: nadirdir.”®
HCC’li hastalarin sadece %1-12’sinde sarilik ilk
sikayet olarak ortaya ¢ikar.® Lin ve ark., 1975 yi-
linda tikanma sariligr olan HCC’li hastalar1 klinik
olarak “Ikterik tip hepatoma” veya “Kolestatik tip
HCC” olarak adlandirmustir.'**® HCC’nin safra
yolu tutulumu, safra yollarinda trombiis, hemobili,
timoriin distan basist veya tiimor infiltrasyonu
seklinde olabilir."**7 Ekstrahepatik safra yollart
(EHSY)’nda trombiis tikanma sariligi sebeplerin-
den sadece bir tanesidir ve insidans1 %1.2-9 ora-
ninda bildirilmektedir.*’” Trombiis, benign, malign
veya her iki sebebin birlikteligi seklinde olmakta-
dir. Benign trombiis, kan pihtisi, pli veya ¢amur
olabilir. Malign trombiis ise, safra yolu primer
malign tiimori, safra yolu invazyonu yapan HCC
veya safra yolu invazyonu yapan metastatik kan-
ser nedeniyle olabilir.*

Ikterik tip HCC, yiiksek alfa fetoprotein (AFP)
diizeyi, intrahepatik safra yollar1 dilatasyonu ile
birlikte kolanjit Oykiisti, ilerleyici sarilik ve hizl
gelisen hepatik yetmezlik seklinde olmaktadir.>®
Bu hastalarda EHSY’ni goriintiilemenin zorlugu,
hastaligin  tanmida  diisliniilmemesi, hastaligin
insidansinin diisiik olmas1 nedeniyle preoperatif
tan1 konmasi genellikle miimkiin olamamakta-
dir %7

USG ve CT hepatik tiimorti, dilate intrahepatik
safra yollarmi ve tiimoér debrisi ile dolu EHSY’i
gostermede yardimcit  olur. Trombiis kolan-
jiogramda dolma defekti seklinde ve koledoko-
lithiazisi taklit eder tarzda goriiliir."”® Perkiitan
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transhepatik kolanjiografi (PTK) ve ERCP biliyer
tikanikligin seviyesini gosteren standart prosediir-
lerdir. Magnetik rezonans kolanjiopankreatografi
(MRCP) ozellikle segmental biliyer striktiirii ve
ciddi biliyer stenozu, perihiler tikanma sariliginin
anatomik derecesini ve sebebini gdstermede
ERCP’ye iistiindiir.>*® Sariliga yol agan bu iki se-
bebin ayirici tanisiin yapilmasi tedavi yaklagim ve
sonuclart agisindan Snemlidir.’ HCC’li hastalarda
portal ven invazyonu sik olmasma ragmen
ekstrahepatik safra yolu invazyonu nadirdir.’
Koledokoskopi ve safra yolunda firca sitoloji,
intraliiminal kitle, safra yollarim infiltre eden lezyon
veya safra yollara distan basi yapan kitle ayiric
tanisinda alternatif bir yaklagim olabilir.

Sarilik cerrahi i¢in kontrendikasyon degildir.
Cerrahi prosediirler olarak safra yolundaki timor
trombiisii temizlenerek hepatektomi, ekstrahepatik
safra yolu rezeksiyonu ile birlikte hepatektomi,
koledokotomi ve trombektomi veya karaciger
transplantasyonudur. Uygun prosediirler secildi-
ginde bir¢ok hastada tatmin edici palyasyon ve
semptomlarda gerileme veya uzun survi saglana-
bilmektedir.'” Bununla birlikte ikterik tip HCC’de
prognoz kotiidiir fakat hepatik yetmezlik ve sariligi
olan HCC’ye gore ise daha iyidir.>

Sonug olarak, HCC’de tiimo6r trombiisiine bag-
I tikanma sariligi nadir goriilen bir durumdur.
Rezeksiyon yapilamayan olgularda, koledok c¢api
uygun ise koledodokoduedonostomi, palyatif a-
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magcli safra yollarinin diranaj1 i¢in segilebilecek
bir yontemdir.
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