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Abstract

Hepatoselller karsinom (HCC) yilda 500,000 yeni olgu ile onkolojik
cerrahide dnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Bu yazimizda
HCC'nin risk faktorleri, epidemiyolojisi, klinik seyri, tanisi ve tedavisi ile
ilgili son literatlr bilgilerini sekil ve tablolar esliginde vermeye calistik.
En &nemli risk faktorleri hepatit B ve C'ye bagl siroz ve non-alkolik
yagl karaciger hastaligidir. HCC kanser hticresinde p53 tiimor stpresor
geni, retinoblastoma (Rb) geni, AXINI timor stpresor geni ile iliskili
mutasyonlar gorillr. Tumor belirteclerinden alfafetoprotein  (AFP)
ylikselir. Hastalarda siklikla takipleri sirasinda radyolojik gérintilemeler
ile kitle tespit edilir ve arastirilir. Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans ile 6n tani konur. Rutin biyopsiye gerek yoktur.
Hastalar Child, MELD, Barselona, Milan gibi cesitli skorlama sistemlerine
gore dederlendirili. Cerrahi karari verilen hastalar ameliyat 6ncesi
6nemli bir hazirlik asamasindan geger. Hasta kliniginden, kalacak
karaciger miktarina, segmenter ve damarsal anatomisine kadar
dederlendirilir. RO rezeksiyon, transplantasyon, radyofrekans ablasyon,
transarteryel kemoembolizasyon, portal ven embolizasyonu gibi tedavi
yontemleri uygun sekilde secilmelidir. Ameliyat sonrasi en Gnemli
morbidite nedeni karaciger yetmezIigidir. Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi klinigi olarak bu tir ameliyatlari son dort yildir
gerceklestirmekteyiz. Yedisi sag-sol hepatektomi olmak Uizere ameliyat
edilen toplam 25 olgumuzun mortalite orani %0, morbidite orani
%16'dir. (Haseki Tip Blilteni 2015, 53: 1-9)

Anahtar Soézciikler: Hepatektomi, hepatoselller karsinom, karaciger
sirozu, yagh karaciger

Hepatocellular carcinoma (HCC) is a significant cause of morbidity
and mortality with 500.000 new cases each year. In this paper, we
reviewed the risk factors, epidemiology, clinical course, diagnosis
and treatment of HCC in the light of the recent literature. The
most important risk factors are cirrhosis related to hepatitis B and
C viruses and nonalcoholic fatty liver disease. Somatic mutations
in the p53 tumor suppressor gene, retinoblastoma (Rb) gene and
AXINI tumor suppressor gene are involved. Alphafetoprotein, one
of the tumor markers, is elevated. The mass is usually detected by
radiological investigations during follow-up. Ultrasound, computed
tomography, and magnetic resonance imaging are used for the
initial diagnosis. Routine biopsy is not necessary. The patients
are evaluated according the Child Pugh classification, model of
end-stage liver disease (MELD) score, Barcelona clinic liver cancer
score (BCLC), and Milan criteria for HCC. If surgical intervention
is decided, preoperative evaluation and preparation of the patient
is done adequately. The patient is evaluated for clinical outcomes,
volume of the future liver remnant, hepatic segment volumes
and vascular anatomy. An appropriate treatment modality (RO
resection, transplantation, radiofrequency ablation, transarterial
chemoembolization, or portal vein embolization) should be chosen.
The most significant postoperative complication is liver failure.
These operations are performed in the department of surgery
at Haseki Training and Research Hospital for 4 years. Among 25
cases including 7 cases of right or left hepatectomy, the rate of
mortality and morbidity is 0% and 16%, respectively. (The Medical
Bulletin of Haseki 2015, 53: 1-9)
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Giris

Yilda 500,000 yeni hepatoselller karsinom (HCQC)
olgusu bildiriimektedir. Afrika ve Asya'da en sik risk faktori
hepatit B ve hepatit C'ye bagl gelisen fibrozis ile siroz iken
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) ise non-alkolik yagli
karaciger hastaligidir (1).

Risk Faktorleri

1- HCC'li %8090 hastada karaciger harabiyeti ve
siroz s6z konusudur. Sirozlu kiside HCC gelisim kimulatif
riski sirozun sebebine goére dedisir, en ylksek kronik
Hepatit C enfeksiyonunda %5-30'dur. Ozellikle siddetli
ve dekompanse sirozluda olusma riski ylksektir. Sirozlu
hastada yillik HCC'ye donusim orani %3-6'dir. Cografik
bolgeye gdre de risk degisir ki ABD'de %17, Japonya'da
%30'dur.

2- Non-alkolik yagh karaciger hastaligi (NAFLD): NAFLD,
epidemik sismanlik ve metabolik sendromla birlikte artan
insidansta gordlir. NAFLD insidansi Bati Ulkelerinde %20
-30, Asyada %15 civarindadir. NAFLD'da siroz ve HCC'ye
kadar giden bir déngl vardir ancak bu hastalarin az bir
kisminda goralar.

3- Demir ylklenmesi séz konusu olan herediter
hemokromatozis, p talasemi ve bazi Afrika Ulkelerinde
gorulen diyetsel olarak fazla demir alim halleri (2).

Riski arttiran diger etkenler arasinda diyabet,
obezite, metabolik sendrom vardir. Mesela herediter
hemokromatozisli kiside ek olarak diyabet olmasi riski 80
kat arttirir (2).

Gercekte ¢cogu hasta kiratif tedavi sansini kaciracak
sekilde ileri hastalik déneminde yakalandigr icin, amag risk
faktorleri tasiyanlari iyi bir sekilde takip ve tarama programi
icinde tutmak ve kiratif tedavi olanagini elde etmektir.
6-12 ay araliklarla alfafeto protein (AFP) ve ultrasonografi
(USG) ile takip yapilmalidir.

Tani

USG, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonansda
(MR) karacigerde kitle saptanmasiyla birlikte AFP >400
ng/mL ve/veya dinamik MR yada 4 fazli BT'de vendz faz
sirasinda hizli wash-out olmasi ile beraber tipik arterial
enhancement gorilmesi HCC siiphesini arttirir. ilerleyen
gorintileme yontemleri ile AFP normal iken tani koyma
orani artmaktadir. Yani AFP'nin erken tanida yeterliligi
sinirhdir. Sensitivitesi %60'drr.

Dinamik MR ve multifaz BT gortintlleme ¢zellikle >2 ¢cm
lezyonlarda tavsiye edilir. E§er gérintlleme bulgulari atipik
ise BT-MR gortntUleri birbirini desteklemezse igne biyopsi
onerilir. TUmor ekilme riski disiik (<%2) olmasina ragmen
rutin kullanilan bir islem degildir. Atipik lezyonlarda <1 cm
olan kitleler ise aralikli USG ile takip edilebilir (Sekil 1) (3).

Gorlntileme yontemlerinin  diger bir 6nemi de
ameliyat oncesi lezyonun natlrd, rezektabilite ve cerrahi
yaklasim seklini  sorgulamasi  gerekliligidir.  TUmorin

Sekil 1. Hepatoselller karsinomda tanisal algoritma

Bepatekioms
Siwcuik hastadal

*2 %30 hesaplanan standart karacigcr volimi
ICG-R15: Indosiyamin yegili

Sekil 2. Sirotk hastada major rezeksiyon igin
fonksiyonlarinin preoperatif degerlendirilmesi

karaciger

karacigerdeki yayllimi, kan damarlari ve safra kanallarini
tutup tutmadigini ameliyat oncesinde bilmek 6nemlidir.
Ayrica cesitli safra yollari ve vaskiler anatomik varyasyonlar
ihtimal dahilinde oldugundan yine bunlar ameliyat
Oncesi gorlntileme yontemleri ile ortaya c¢ikarnlmaldir.
Bu dogrultuda karaciger periferik yerlesimli lezyonlar
damarsal acidan fakirdirler, blylk damarlari icermezler.
Bu nedenle BT'ye ilave tetkikler gerekmez. Ancak santral
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hilusa yakin yerlesen timorler blydk damarlari icerir, BT
hastaligin genisligini ve damarsal tutulum olup olmadigini
gosterir. Ancak karaciger timérleri segmentler arasi planda
seyretmeye meyilli olup yapilari tutmaktan ziyade itmeye
ve yer degistirtmeye meyilli oldugundan BT anjiyografi
veya duplex USG gerekebilir.

MR deg@eri glnimizde daha iyi anlasiimaktadir.
Bazen BT'de gorllemeyen lezyonlari gayet iyi gosterebilir.
MR anjiyografi 6zellikle majér hepatik ven ve vena cava
inferiora komsu olan lezyonlari gdstermede degerlidir. MR
ayni zamanda lezyonun patolojik natlrl hakkinda bilgi
verir. Ozellikle timérin anatomik karakteristigi ortaya
cikarmada ve rezeksiyon planini yapmada degerlidir. Biliyer
duktal tutulumda, tani ve evrelemede degerlidir.

USG timorin blyuklugd, karacigerdeki yayginhig,
kitlenin solid kistik ayriminda degerlidir. Duplex USG
ise damarsal yapi timor iliskisini gdstermede faydalidir.
Ozellikle hiler kolanjiyokarsinomanin ameliyat éncesi
degerlendirilmesinde dnemli bir yeri vardir.

Hepatik anjiyografi ise glnimizde ameliyat sonrasi
arteryel  kemoembolizasyon  yapilacak  hastalarda
ekstrahepatik arteryel anatomiyi ortaya cikarmak icin
kullanilir. Diger sartlarda yerini Duplex USG ile MR almistir.

PET metastazlari gdsterme agisindan  kullanilir.
Evreleme ve tutulum hakkinda yeterli degildir. intrahepatik
kolanjiyokarsinomda tanida faydalidir, clinki ekstrahepatik
kolanjiyokarsinoma gére lezyonlar daha biyuktar.

Evreleme laparoskopisi ise gereksiz laparatomiyi
Onlemek icin ileri evre timérlerde kullanilir,

Hepatoseliiler Karsinomun Genetik ve Molekiler
Yapisi (4):

Hepatoselller karsinomun genetik ve molekiler yapisi
karmasiktir, cesitli genetik degisimler s6z konusudur. En
karakteristik olani p53 timér slpresor genidir ki bu genin
mutasyonu HCC'li hastalarin %29'unda bulunur ve siklikla
ileri evrede gorilir.

Retinoblastoma gen (Rb) ve timdr slipresdr gen AXINI
%50 hastada gordlir.

DNA metilasyonu malign degisimlerde &nemlidir.
Hipermetilasyon, timor stpresér genleri bozar ve
timdrin blylime ve metastazina yardimar olur. DNA
hipermetilasyonu HCC kadar sirotik karacigerde de soz
konusudur. DNA hipermetilasyonu reversibldir, tedavinin
etkinligini degerlendirmede yararldir.

Mikro RNAs timor blylimesi ve metastazda onemlidir,
mRNA proliferasyonu ve apoptozisi reglle eder. mRNA
tiplerinin analizi metastatik yayilimin varligini tespitte
Onemlidir.

Rezeksiyon sonrasiilk birkac ayda gorilen rekirrenslerin
nedeni, rezeksiyon sonrasi arta kalan mikroskobik
tamor kalintilarina bagldir. Ancak ge¢ nikslerde Fenetti
ve Gish'e gore timoére komsu olan dokunun genetik

durumu énemlidir. Bu komsu dokudaki genetik degisimler,
rezeksiyondan aylar-yillar sonra niiks HCC gelisimine neden
olur. Bu da ge¢ nukslerin gercekte yeni malign lezyonlar
oldugunu gosterir.

Tedavi

Cerrah, onkolog, hepatolog ve radyolog iceren
multimodaliter ve multidisipliner bir takim calismasi gerekir.
1- Kiiratif Tedavi: RO rezeksiyon, tim timor
kitlesinin radyofrekans ablasyonu, ortotopik karaciger
transplantasyonu. Sorafenib gibi biyolojik ajanlarla yapilan
neoadjuvant tedavi ya da preoperatif kemoembolizasyon

ile lezyonun blyUklGginld kiglltmek gibi  kombine
yaklasimlar siklikla uygulanir. Sorafenib RAF kinazin
proliferasyon etkisini bloke eder, ileri evre HCC'de

faydalidir. Olasi ortalama surviyi %30 arttirir.

2- Palyatif Tedavi: Transarteryel kemoembolizasyon
radyoaktif Yttrium ile transarteryel terapi, sorafenib
ile hedefe yonelik kemoterapi. Transarteryel
performansi olanlarda uygulanir ki ana komplikasyonlari
Postembolizasyon sendromu, portal ven trombozu,
karaciger yetmezIligidir. Karaciger yetmezligi 6zellikle
Child B ve C'de s6z konusudur. Komplikasyon orani %2-3,
mortalitesi <%3"tlr.

Radyoaktif  Yttrium ile  yapilan  transarteryel
embolizasyonun ortalama survivali 10-16 aydir. Bu teknik
ozellikle tumor tutulumu ya da tromboza bagli portal ven
okltzyonu olan hastalarda faydalidir.

3- Semptomatik Tedavi: Adri kontrold, agrili lezyonu
kigultmek icin komformal veya stereotaktik radyasyon.
Spontan riptlir %3 gorllir, acil rezeksiyon ya da
transarteryel kemoembolizasyon ile tedavi edilir.

Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Tarihsel olarak unrezektabl durumda ve multiple
lezyonlarda rezeksiyon genisligini azaltmak icin uygulanir.
Ancak <2 cm olan izole timdrde eger komplet timaor yikimi
yapllirsa, 5 yillik %68 survival saglar. Burak ve Kretemani
<2 cm timorlerin %98'inde komplet ablasyon saglamistir
(5). Komplikasyon orani <%1,8 olup dlim yoktur. Erken
evre HCC'de karaciger rezeksiyonu ile RF'den elde edilen
5 yillik survival oranlari esit ve >%70. Ayrica perkitan RF
ile laparoskopik RF sonuglari esittir (6). RF 6zellikle yas ve
komorbid nedenlerle rezeksiyonu riski ylksek hastalarda
uygulanir.

Transplantasyon

Avantaji  timor kitlesini ¢ilkarmaya ilaveten ilerde
malignite gelisme ihtimali olan tim dokularinda
cikarilabilmesidir.  Ortotopik karaciger transplantasyon
tedavide tercih edilen ydntem olmasina ragmen, donor
sorunu olmasi engelleyicidir.
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Uygulamada Milan kriterleri esastir. Yani <5 cm izole
tumor ya da <3 cm olacak sekilde maksimum Ug kitle olmasi
transplantasyon icin aranan temel sartti. Ayrica Child-
Turcotte-Pugh Class A ve B'ye 6nerilir. Milan kriterlerine uyan
hastalarda transplantasyon sonrasi elde edilen uzun sureli
survival sonucu erken evreli RO rezeksiyondaki degerlere
es degerdir. Ayrica Burak ve Kreteman’a gére Milan kriteri
disinda kalan daha blylk timérlerde ya da Child C grubunda
da uzun sureli iyi sonuglar elde edilmistir (5).

Evreleme

Hicbir evreleme yoéntemi ideal degildir. En sik TNM,
Barcelona Cancer of Liver Clinic System, Modifiye MELD
skorlamasi ve Japon skorlamasi kullanilir.  Bunlardan
Barcelona siniflamasi 6zellikle tedavinin planlanmasi igin
kullanilir ve timdrin blyiklGglne ve sayisina, hastanin
fonksiyonel statlisine gore kurgulanir.  Barcelona
kriterlerine gére 3 ¢cm ve daha kuiiclk tek fokuslu HCC'de
yani erken evreli HCC'de major hepatektomi uygundur.
Modifiye MELD skoru ise genelde transplant adaylarina
sinirlidir (Tablo 1, 2, 3) (1,7).

_ Cerrahi Risk Degerlendirilmesi ve Ameliyat
Oncesi Hazirhk

Frye ve Perri'ye gbre sirozlu hastada cerrahi sok
riski artar, asir kanama, kardiak disfonksiyon, hepatik
ensefalopati, infeksiyon, kétl yara iyilesmesi, asit gelisimi,
bébrek yetmezligi gibi riskler vardir (8). Trombositopeni,
pihtilasma faktor eksikligi s6z konusudur. Ameliyat sonrasi
enfeksiyon riski sirozlu olmayanlara gére 11 kat artmistir.
Hipoalbuminemiye baglh yara iyilesmesi kotidur. Olusacak
asit yara ayrismasina neden olabilir. Prerenal azotemi ve
renal yetmezlik gortlmesi sézkonusudur. Bu nedenle
perioperatif iyi bir volim monitorizasyonu ve renal
fonksiyon takibi esastir. Anemi ve koagulopati dizeltilmeli,
uygun tek doz antibiyotik profilaksisi yapilmalidir. Sirozlu
hastalarda yapilacak olan tedaviye ydnlendirmede risk
faktorlerini siniflandiracak bazi prediktif skorlama sistemleri
mevcuttur. Bunlar 6zellikle Child-Turcotte-Plugh ve MELD
skorlamasidir (Tablo 4, 5) (9). Modifiye MELD skorlamasi
temelde transplantasyon amach kullanilir. Major hepatik
rezeksiyonlar Child Class A ve MELD skor <7 olanlara yapilr.

Ayrica hepatik kan akimi ve hepatik klerensi gosterecek
indosiyanin yesili klirens testi kullanilmaktadir. Enjeksiyon
sonrasi 15 dakikadaki normal retansiyon %3-10, klirens
%90-97'dir. On besinci dakika retansiyon <%20 olmasi
halinde major hepatik rezeksiyon yapilabilir. Retansiyon %20
-40 arasinda ise ancak entkleasyon &nerilir (Sekil 2) (10).

Ayrica Martin  kriterine gore bir riskli faktérde
komplikasyon riski <%10, Ug risk faktériinde >%30, yedi
veya sekiz risk faktoriinde %100’e ulasir (Tablo 6) (9).

Karacigerin Cerrahi Anatomisi

o

Ayni zamanda “Cantlie’s” c¢izgisi de denilen ana
portal scissura tarafindan karaciger sag ve sola ayrilir ki

1o LOBECTOMY

principal plane umbilical fissure we
Lprincipal plane

[EE— \ Y A

right ot - e 8
"HePaTECTOMY

right ah
HEPATECTOMY

Resim 1. Karaciger cerrahi anatomisi

Resim 2. Hepatektomi tipleri

Cantlie’s cizgisi anteriorda safra kesesi yataginin ortasi ile
posteriorda vena cava inferior asinda yer alir. Horizontal
planda 75 derecelik aci yapar (Resim 1) (10).

Ayrica sag karaciger, sag portal scissura (ki icinde
sag hepatik ven yer alir) ile iki alana ayrilir. Bunlar A)
Anteromedial alan (bu da segment 5 anterior ve segment
8 posterior gibi iki segmente ayrilir). B) Posterolateral alan
(segment 6 anterior ile segment 7 posterior icerir).

Sol karacigerde sol portal scissura (icinde hepatik ven
yer alir) ile iki alana ayrilr.

A) Anterior alan (segment 3 ve 4G icerir ve de
quadrate lobun anterior kismini icerir), B) Posterior alan
sadece segment 2'yi igerir.

Caudate lob (segment 1) buna Spiegel lobu da denir, kan
drenajinin portal ve hepatik sistemle direkt ortlismesi yoktur.

Ameliyat dncesi karacier damarsal anatomisi basta
MR olmak Uzere goérlintileme yontemleri ile ortaya
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cikarilmalidir. Ayrica ameliyat aninda intraoperatif USG'de
portal vendz anatomi ile hepatik venlerin ortaya konmasi
son derece yararlidir (11).

Tablo 1. Hepatoseliiler karsinomda TNM siniflamasi

AJCC/UICC TNM Siniflamasi

Primer timor

T1 Damarsal tutulum olmadan tek timor

T2 Damar tutulumu olan tek timor
veya hicbiri 5 cm’den blyik olmayan
multiple timor

T3 T3a: Herhangi biri 5 cm’den buyik
olan multiple timorler

T3b: Portal ven veya hepatic veni tutan
herhangi boyutta bir timor

T4 Safra kesesi disindaki diger komsu
organlara tutulum, visseral peritonun
perforasyonu

Bolgesel Lenf Nodlari

NO Yok

N1 Var

Uzak Metastaz

MO Yok

M1 Var

TNM Evreleme

Evre 1 T1 NO MO
Evre 2 T2 NO MO
Evre 3 A T3a NO MO
Evre 3 B T3b NO MO
Evre 3 C T4 NO MO
Evre 4 A Herhangi T N1 MO

Sag hepatik ven-IVC birlesimi vertikal iken, sol/orta
hepatik ven-IVC birlesimi transversdir. Ayrica sag hepatik
ven-VC birleskesi sol/orta hepatik ven-IVC birleskesine
gore daha kaudaldedir. Ayrica sol-orta hepatik venler, %90
olguda birlesip ortak tek bir damar halinde iVC'a baglanir
(12).

Hepatektomi Tipleri

Karaciger rezeksiyon nedenleri Tablo 7'de gdsterilmistir.
Karaciger rezeksiyonlari tipik ve atipik hepatektomi diye
ikiye ayrilabilir. Anatomik scissuralara gore planlanarak
yapllanlara tipik hepatektomi denir ve hepatektomi,
sektoryektomi ve segmentektomi gibi alt tipleri vardir.
Ayrica mindr hepatektomi (bir ya da iki Couinaud
segmentin c¢ikariimasi) ile major hepatektomi (lg¢ veya
daha fazla segmentin ¢ikarilmasi) diye ayirim mevcuttur
(Resim 2, Tablo 8) (9).

Karaciger Rezeksiyonlarinda En iyi Sonuc icin

Gerekenler

Tablo 9'da ameliyat Oncesi ve sonrasinda uyulmasi
gerekenler gosterilmektedir (10).

Postoperatif en énemli sorun ve 6lim sebebi karaciger
yetmezligidir. Bunun temel nedenleri yetersiz karaciger
remnant kalmasi, hepatosit enerji metabolizmasinda
yetmezlik ve enfeksiyona bagli karaciger harabiyetidir.

Karaciger rezeksiyonu sonrasi normalde hepatositler
birinci glinde fonksiyone hale gelir iken, Kuppfer hiicresi ile
duktal hicreler daha sonraki glinlerde normallesir. Major
rezeksiyon sonrasi karaciger fonksiyonlarinda hafif bir
bozulma gdérilmesi normalde olabilir ve genelde bu durum
ameliyat sonrasi 6.-7. glnlerde normallesir. Patolojik
ameliyat sonrasi karaciger yetmezligi ise sarilik, koagulopati,
ensefalopati, asit yani sira olusan renal ve pulmoner
yetmezlikle karakterizedir. Normal karaciger fonksiyonlari
olan genc bir insanda %20-25 kadar remnant karaciger
volimu vyeterlidir. Ancak ileri yas (>65), siroz, hepatit,

Tablo 2. Barselona klinigi Karaciger Kanseri Evreleme Sistemi

PS Timor Karaciger Fonksiyonlari

Evre A1 0 Tek tUmor Portal hipertansiyon yok, bilirubin seviyeleri normal
(cok erken)
Evre A2 (erken) Tek timor
Evre A3 Tek timor Portal hipertansiyon var, bilirubin seviyeleri normal
Evre A4 Her biri 3 cm’ye kadar olan 3 Portal hipertansiyon var, bilirubin seviyeleri yiksek

ve daha az timor

CTP class A-B

Evre B 0 Genis multinoddler CTP class A-B
(intermediate)
Evre C (advanced) 1-2 Damarsal tutulum veya CTP class A-B

ekstrahepatik yayilim
Evre D (terminal) 34 Herhangi timor evresi CTP class C

PS: Performance status, CTP: Child-Turcott-Pugh

Evre 4 B Herhangi T HerhangiN M1
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Tablo 3. Hepatoseliiler karsinoma evrelemesinde Japan
Integrated Staging Score Sistemi

Skor
Degisken 0 1 2 3
CTP class A B C -
TNM stage by LCSGJ 1 2 3 4

JIS skoru (0-5): 2 degiskenin puanlarinin toplami

CTP: Child-Turcott-Pugh
LCSGJ: Liver Cancer Study Group of Japan
JIS: Japan Integrated Staging

Tablo 4. Operatif riskin belirlenmesinde Child-Pugh
Skorlama Sistemi

1 puan 2 puan 3 puan
Ensefalopati Yok Evre 1-2 Evre 3-4
Asit Yok Hafif Orta/Ciddi
Bilirubin <2,0 mg/ 2,0-3,0 >3,0 mg/d|
dl mg/dl
Albumin >3,5 g/dl 2,83,5 <2,8 g/dl
g/dl
Protrombin <4 4-6 >6
zamanli
Toplam puan 5-6 puan 7-9 puan >10 puan
Child A Child B Child C

Tablo 5. The Model for End-Stage Liver Disease (MELD)
skorlama sistemi

The Model for End-Stage Liver Disease (MELD) skorlama
sistemi

MELD=3,78 (Ln serum bilirubin [mg/dl]) +
11,2 (Ln international normalized ratio) +
9,57 (Ln serum creatine [mg/dl]) + 6,43

Tablo 6. Karaciger hastaligi olanlarda mortalite ve
morbiditeye etki eden faktorler

Cerrahiye giden sirotik hastalarda mortalite ve
komplikasyonlarin bagimsiz prediktif faktorleri

Komplikasyon
Prediktorleri

Child-Pugh Class B veya C Erkek cinsiyet

Asit Child-Pugh Class B veya C
Primer Bilier Siroz disindaki siroz Primer Bilier Siroz disindaki siroz
nedenleri nedenleri

Kreatin yuksekligi Asit

Operasyon 6ncesi enfeksiyon Ameliyat 6ncesi enfeksiyon
Kronik obstruktif akciger hastaligi Respiratuar cerrahi
Ameliyat 6ncesi Ust GiS kanamasl ASA 45

invaziv cerrahi

Ameliyat sirasinda hipotansiyon

ASA 4-5

Mortalite prediktérleri

Tablo 7. Tedavisinde karaciger rezeksiyonu yapilan en
sik goriilen hastaliklar

Benign Karaciger Tumorleri
Hemanjiyom

Adenom

Fokal nodiler hiperplazi
Kistadenom

Malign Karaciger Timorleri
Primer
Hepatoselller karsinom
Kolanjiyokarsinom
Metastatik
Kolorektal kanser
Non kolorektal kanser ve néroendokrin timdrler
Karacigeri direk yayilimla invaze eden timorler
Adrenal timorler
Renal karsinom
Mide kanseri
Kolon kanseri
Retroperitoneal ve IVC sarkom

Safra Kesesi Kanseri

Hiler Kolanjiyokarsinom

Benign Hastaliklar

intrahepatik bilier darliklar/fistl
intrahepatik bilier taslar

Rekurren piyojenik kolanjit

Caroli hastalig

Karaciger kistleri/Polikistik karaciger hastaligi
Parazitik kistler

Karaciger Travmasi

Transplantasyon icin Donér Karaciger

Rezeksiyonu

steatoz Onceden kemoterapi hikayesi olmasi durumunda
ise %30-60 gibi daha fazla volimde bir karaciger
remnantina gerek vardir. Bu amacgla ameliyat 6ncesi BT
gorintileme ydntemi ile iyi bir volimetrik degerlendirme

yapiimalidir. Ozellikle karaciger timér olgularinda arta
kalacak yetersiz karaciger remnantinda hipertrofiye yol
agmak ve rezeksiyona uygun hale getirmek icin portal
ven embolizasyonu uygulanmaktadir (13). Volimetrik
calismalarin yani sira hastalarin daha énce de bahsettigimiz
basta Child-Turcotte-Pugh ve diger skorlamalar ile ameliyat
Oncesi degerlendirme yapilacak tedaviye yon vermekte cok
onemli oldugunu da vurgulamistik.

Ameliyat sonrasi karaciger yetmezliginin ikinci temel
nedeni hepatosit enerji metabolizmasin yetmezIigi idi.
Bunun da temel nedeni ameliyat anindaki kan kaybi miktar
ve karaciger kan akimini saglayan damarlarin uzun sire
okllze edilmesidir. Ameliyat aninda kanamayi azaltmak icin
hepatik hiler damarlarin total oklizyonu (Pringle manevrasi)
yapilir ki bu karacigerde ameliyat sonrasinda devam
edebilecek olan iskemik harabiyete yol acabilir. intermittan
okllzyon yapilimi yani 10 dakika okliizyon sonra 10 dakika
serbest akimin saglanmasi seklindeki uygulama bu riski en
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Tablo 8. Hepatik rezeksiyon tipleri

Couinaud (1957)

Goldsmith&Woodburne (1957)

Sag hepatektomi Sag hepatik lobektomi Resim 2A
(Segment 5, 6, 7, 8)

Sol hepatektomi Sol hepatik lobektomi Resim 2B
(Segment 2, 3, 4)

Sag lobektomi Genisletilmis sag hepatik lobektomi Resim 2C
(Segment 4, 5, 6, 7, 8, bazen segment 1'i de igerir.

Sol lobektomi Sol lateral segmentektomi Resim 2D
(Segment 2 ve 3)

Genisletilmis sol hepatektomi Genisletilmis sol lobektomi Resim 2E

(Segment 2, 3, 4, 5, 8, bazen segment 1)

Tablo 9. Hepatik rezeksiyonda optimum sonug¢ elde etmek icin gerekli faktorler

Preoperatif Faktorler

intraoperatif Faktérler

Postoperatif Faktorler

Child-Pugh skoru

MELD skoru

indosiyanin yesili retansiyonu

Asit kontrolu

Bilier dekompresyon

Selektif detayli goriintileme

- Lezyon sayi ve boyutu

- Damarlarin anatomisi ve damar tutulumu

- Geriye kalacak karaciger dokusunun hacminin
hesaplanmasi

Geriye kalacak karaciger dokusunun hipertrofisi
icin portal ven embolizasyonu

Karacigerin tamamen mobilize edilmesi
intraoperatif ultrason

Azaltilmis tidal voliim (intratorasik basinci
azaltmak icin)

CVP nin 5 cmH20 da tutulmasi

Aralikli hepatik akim oklizyonu

Hepatik venler ve/veya inferior vena
cavanin kontrolu

Ultrasonik disektor, radyofrekans disektor,
harmonik skalpel veya radyofrekans
koaglator ile KC transeksiyonu

TDP verilmesi

Kan volimu idamesi
Kanama durumunda agresif
reoperasyon ve iyi bir
yogun bakim

aza indirir (14). Ameliyat sirasi kan kaybi miktarinda <1000
ml olmasi en iyi sonug igin énemlidir. Bunun igin ultrasonik
diseksiyon, argon koterizasyon gibi bir cok araclar
kullanarak agresif bir gayret ameliyat aninda gosterilmelidir.
Ayrica ameliyat éncesi gorlintiileme yéntemleri ve ameliyat
aninda USG ile karaciger anatomisinin ortaya ¢ikarilmasi da
kan kaybini dnlemede degerlidir.

Ameliyat sonrasi karaciger yetmezliginin G¢lincl nedeni
enfeksiyondur. Karaciger rezeksiyonu Kuppfer hicre
sayisinin azaltir bu nedenle portal kandan bakteri klirensini
bozar. Sepsis ise multiple inflamatuar sitokin salinimina
bagli karaciger fonksiyonlarini bozar.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Hasta yogun bakim Unitesine alinmalidir.  Uygun
oksijenizasyon ve perflizyon saglanmalidir. Adri kontroli
onemlidir. CVP seviyesi hafif asagida tutulmalidir ¢linkd
normalin Ustiinde olmasi durumunda karaciger remnantta
konjesyon ve yetmezlik riski artar. Ameliyat sonrasi
beslenme dnemlidir ve ameliyat sonrasi birinci glinde oral
beslenmeye gecilebilir. Ameliyat sonrasi albumin seviyesi
duzeltilmelidir.

Prognoz

Sirotik hastalarda majér hepatektomi sonrasi mortalite
%0-8,7, morbidite  %30-40. Martin'e gére minor

hepatektomi sonrasi hayat kalitesinde azalma suresi 3-6
hafta, major hepatektomi sonrasi ise 6-12 haftadir (15).

Rezeksiyon sonrasi 5 yillik survival %50, hastaliksiz 5
yillik survival %22-28'dir. Bes yilik HCC nuksd insidansi
>%50'dir. Katz'a gore uzun slreli ktl sonuglara yol acan
risk faktorleri: damarsal tutulum olmasi, uzun operasyon
sUresi, ameliyatta kan kaybinin >1000 ml olmasi, kitlenin
>3 c¢m olmasidir (16).

Karaciger Rezeksiyon Deneyimlerimiz

Klinigimizde yapilan karaciger rezeksiyonu ile ilgili
sonuglar Tablo 10'da sunulmustur.

Sag hepatektomi yapilan 4 hastadan birinde postop
karaciger yetmezligi ve asit nedeniyle 48 gln yattidi icin
ortalama yatis suresini 17 gline c¢ikarmaktadir. Bu hasta
haric tutuldugunda diger U¢ hastanin ortalama yatis siresi
yedi ginddr.

Sol hepatektomi yapilan hastalardan birinde assit ve
yara enfeksiyonu nedeniyle 28 gln yattigi icin ortalama
yatis slresini 16 glne c¢lkarmaktadir bu hasta haric
tutuldugunda ortalama yatis stresi 10 gline dismektedir.

Uzun slre yatan iki hasta (48 ve 28 glin) dahil edilince
ortalama yatis stresi 9,3 glin olmakta, bu iki hasta haric
tutulunca ortalama yatis siiresi 7,1 giin olmaktadir.
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Dort hastada komplikasyon gelismis olup %16'ya
tekabul etmektedir. Tim komplikasyonlarda assit gelismis
olup bu hastalarin birinde karaciger yetmezIigi, ikisinde yara
enfeksiyonu (%4), birinde plevral efflzyon tabloya eslik
etmistir. Gelisen assit hipoalbuminemi ve hipoproteinemiye
bagli olup hastalar albumin ve dilretik tedavisiyle kontrol
altina alinmistir. iki hastada yara enfeksiyonu (%4) gelismis
olup drenaj ve antibiyoterapiyle tedavi edilmistir.

Sag hepatektomi yapilan dort hastamizin patolojik
tanisi bir hastada (%25) 6n tani ile uyumlu degildi.
Bu hasta HCC &n tanisi ile ameliyat edildi pseudo timor
olarak patolojik tani aldi. Sol hepatektomi yaptigimiz Ug
hastanin birinde (%33) 6n tani kolanjio ca duslnilmisken
patolojik tanisi pseudotimér olarak sonuglandi. Diger
hastalarimizin  tamaminda &6n tani ve patolojik tani
uyumluydu.

Tim bulgularimiz literatlrle kiyaslanabilir niteliktedir.
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