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ÖZET 
Karaciğer tümörleri primer benign, primer ma-

lign ve sekonder (metastatik) tümörler olarak üç baş-
lık altında incelenmektedir. Primer ve metastatik tü-
mör oranı 1/20 dir. Primer benign tümörler nadir 
olup, bütün karaciğer tümörlerinin %5 inden azını 
oluşturur. Bunların en önemlileri arasında karaciğer 
hemanjiomu, hepatosellüler adenom, fokal nodüler 
hiperplazi ve safra kanalı adenomu yer alır. Primer 
malign tümörlerin %70 ten fazlasını hepatosellüler 
karsinom, %14 ünü kolanjiokarsinom ve geri kalanı-
nı mezenşimal tümörler oluşturur. Hepatoblastoma 
ise çocukluk çağı karaciğer tümörlerinin %2 sini 
meydana getirir. Metastatik tümörler içerisinde en 
önemli yeri kolorektal karaciğer metastazları teşkil 
eder. Lenf nodundan sonra metastazların en sık gö-
rüldüğü organ karaciğerdir. Kansere bağlı ölümlerin 
otopsilerinde %25-50 oranında karaciğer metastazı 
bulunmuştur. 

Bu yazıda karaciğer tümörlerinin önemli özel-
likleri ve tedavilerindeki son gelişmeler ele alınmış-
tır. Ayrıca karaciğer rezeksiyon teknikleri, hepatik 
arter infüzyon pompası yerleştirilmesi, preoperatif 
ve postoperatif hasta değerlendirilmesi ve karaciğer 
cerrahisinde morbiditeyi etkileyen faktörlerden bah-
sedilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Rezeksiyon, Tümör, 
Karaciğer 

SUMMARY 
Treatment Methods for Primary and Metastatic 

Liver Tumors 

Neoplasms of the liver are considered in three 
groups; primary benign, primary malign and sec-
ondary (metastatic) tumors. The relative pıoportion 
of primary to secondary neoplazm is estimated to be 
1/20. Benign tumors of the liver are uncommon neo-
plazm making up less than 5% of ali tumors involv-
ing the liver. The most common types of benign 
solid liver tumors are hemanjiomas, liver celi ade-
noma, focal nodulary hyperplasia, and bile duct 
adenoma. Primary malign tumors of the liver are 
constituted by hepatocellular carcinoma (more than 
70%), colangiocarcinoma (14%), and mesenchymal 
tumors (less than 16%). Hepatoblastoma is 2% of 
childhood neoplasms. Colorectal liver metatasis 
have the most important place among metastatic 
liver tumors. The liver is second only to regional 
lymph nodes as a site of metastases for tumors, and 
25 to 50% of ali patients dying of cancer have been 
found to have hepatic metastases. 

İn this rewiev, important properties of liver 
tumors and recent developments of their treatments 
are studied. And also liver resection techniques, 
hepatic arterial infusion pump placement, preopera-
tive and postoperative management, and factors 
affecting morbidity in liver surgery are mentioned. 

Key VVords: Resection, Tu mor, Liver 

Karaciğer Tümörlerinin Sınıflandırılması (1-6): 
I- Primer Benign Tümörler 

A- Epitelial tümörler 
a- hepatosellüler 

-hepatosellüler adenoma 
-fokal nodüler hiperplazi 
-nodüler transformasyon 

b- kolanjiosellüler 
-safra kanalı adenomu 
-biliyer kistadenom 

B- Mezenşimal tümörler 
a- adipoz doku 

-lipom 
-miyolipom 
-anjiolipom 

b- vasküler doku 
- infantil hemanjioendotelioma 
-hemanjioma 

c- mezotelial doku 
-benign mezotelioma 
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C- Mikst tümörler 
a- mezenşimal hamartoma 
b- benign teratoma 

II- Primer Malign Tümörler 
A- Epitelial tümörler 
a- hepatocellüler karsinoma ( fibrolameller ve 

nontibrolameller) 
b- kolanjiokarsinoma 
c- hepatoblastoma 

B- Mezenkimal tümörler (anjiosarkom, mikst tü-
mörler, rabdomiyosarkom, leiomyosarkom ve nöroen-
dokrin tümör) 

III- Metastatik (Sekonder) Malign Tümörler 
A- Kolorektal 
B-Nonkolorektal 

I- PRİMER BEN İGN TÜMÖRLER 

Benign karaciğer tümörleri nadir olup bütün kara-
ciğer tümörlerinin % 5 inden azını oluştururlar. Benign 
tümörler daha çok kadınlarda görülür ve kadın/erkek 
oranı 5/1 dir. Son zamanlarda oral kontraseptif kulla-
nımı ile benign karaciğer tümörlerinin görülme sıklı-
ğındaki artışın yanısıra teşhis tekniklerindeki gelişme-
ler de bu tümörlerin daha sık saptanmasına yol açmış-
tır. Çoğunlukla elektif laparatomi veya acil cerrahi gi-
rişimler esnasında tesadüfen bulunurlar. Cerrahlar bu 
tümörlerin doğal seyir ve klinik önemlerini bilmeli, 
gros inceleme ile tanı koyabilmeli ve gerektiğinde cer-
rahi girişimler hakkında bilgili olmalıdır. 

Bu tümörler çoğunlukla asemptomatik olup, ba-
zen abdominal kitle ve bunun komşu dokulara yaptığı 
basıya bağlı obstrüktif sarılık, mide boşalmasında ge-
cikme, dolgunluk hissi, erken tokluk, bulantı ve kusma 
ile Glisson kapsülünün gerilmesine bağlı karın ağrısı 
şikayetleri ile kendilerini belli ederler. 

Labaratuvar çalışmaları çoğunlukla normaldir. 
Hepatosellüler adenomlarda nekroz ve kanama olursa 
transaminazlar yükselebilir. Tümör markerları ancak 
malignite varlığında yükselir. Abdominal USG, CT, ra-
dionuclide seans, MRI, hepatik anjiografi, CT portog-
rafi, perkütan İİAB, laparoskopi ve açık biyopsi tanı 
amacıyla kullanılan yöntemlerdir. 

Benign karaciğer tümörlerinin çoğunluğunu he-
manjiom, hepatosellüler adenom, fokal nodüler hi-
perplazi ve safra yolu adenomu oluşturur. 

A- Karaciğer Hemanjiomu: 
Karaciğerin en sık görülen benign tümörüdür. Ka-

piller ve kavernöz olarak iki gruba ayrılır. Kapiller he-
manjiomlar çoğunlukla multiple ve küçük olup, 

asemptomatik seyir eder ve klinik önemleri yoktur. Ka-
vernöz hemanjiomlar ise çoğunlukla soliter lezyonlar 
şeklinde olup, yaklaşık %10 oranında multiple olarak 
görülür. Kavernöz hemanjiomlar otopsi serilerinde % 7 
den fazla saptanmıştır. Genellikle 2 cm altında küçük 
lezyonlar şeklinde bulunan kavernöz hemanjiomlar 
bazen karaciğerin bir lobunu kaplayacak kadar büyük 
boyutlara ulaşabilir. Kavernöz hemanjiomlar da ço-
ğunlukla asemptomatik seyir eder ves tesadüfen sapta-
nırlar. Semptomlar genelde 10 cm den büyük boyutla-
ra ulaşanlarda görülür. 4 cm nin üzerindekiler dev he-
manjiom olarak adlandırılır. Küçük hemanjiomlar na-
diren semptomatik olurken, büyük çaplı hemanjiomla-
rın yaklaşık %60 ı semptomatiktir. Estrojen tedavisi ve 
hamilelik esnasında hemanjiom büyüyebilir. Sıklıkla 
komşu karaciğer parankim dokusuna kompresyon so-
nucu fibrotik bir dokuyla çevrelenmiş olan hemanji-
omlar malign transformasyona dönüşmezler. Tipik 
olarak yuvarlak şekilde, yumuşak ve palpasyonla 
kompressibilite gösterirler. Spontan rüptür ve hemora-
ji çok nadirdir. Çocuklarda büyük kavernöz hemanji-
omlar soldan sağa şant ve buna bağlı yüksek debili 
kalp yetmezliğine yol açabilir. Ara sıra büyük kaver-
nöz hemanjiomlarda platelet ve fibrinojen sekestras-
yonuna bağlı tüketim koagülopatisi görülebilir. 

Tedavi: Rezeksiyon yapılır ya da takip altına alı-
nır. Asemptomatik lezyonlar takip edilir. Fakat asemp-
tomatik dahi olsa 10 cm den büyük hemanjiomlara re-
zeksiyon planlanabilir. Semptomatik lezyonlar müm-
künse rezeke edilmelidir. Hepatik arter ligasyonu, rad-
yoterapi ve kortikosteroid tedavisi gibi yöntemlerin ya-
rarları sınırlıdır. 

Periferik lezyonlar ve bazen pedinkülü olan bü-
yük hemanjiomlar kolaylıkla çıkartılabi!ir. Derin lez-
yonlar en iyi anatomik rezeksiyon ile tedavi edilir. Ma-
jör rezeksiyon gerektiren semptomatik lezyonlarda 
ameliyat riskleri göz önünde bulundurularak zorunlu 
kalmadıkça rezeksiyon yapılmaması uygun olacaktır. 
Cerrahi risklerin kabul edilebilir düzeyde olduğu has-
talara rezeksiyon planlanabilir. 

Cerrahi müdahelenin indikasyonları arasında; 
• palpable kitlenin travmaya maruz kalma po-

tansiyelinin fazla olması, 
• semptomatik hemanjiom olması (özellikle bü-

yük hemanjiomlar), 
• hemanjiomun büyüklüğünde hızlı artış olması, 
• belirgin trombositopeni, intraparankimal ve 

intraperitoneal kanama olması sayılabilir. 
Tedavi indikasyonu konulduğu taktirde cerrahi 

eksizyon tek kesin yöntemdir. Büyük semptomatik lez-



Hayrettin Varolgüneş, Aydın inan, Emin Kaptanoğlu, Salim Demirci 211 

yonlar unrezektabl sanılabilir. Selektif vakalarda dü-
şük doz radyasyon tedavisi ile tümör boyutunun 
önemli derecede azaldığı bildirilmiştir. Bazı durum-
larda, özellikle infantlarda steroid tedavisi ile sempto-
matik lezyonların küçüldüğü ispat edilmiş, ancak 
uzun dönem tedavi sonuçları henüz gösterilememiş-
tir. Hepatik arter ligasyonu ve embolizasyonu ile geçi-
ci yararlar sağlanmıştır. Bu yöntemlerle tümör boyutu 
küçültüldükten sonra rezeksiyon planlanabilir. 

Rezeksiyon yapılırken minimal parankimal doku 
alınmalıdır. Hemanjiomların büyük çoğunluğu enük-
leasyonla çıkarılabilir (vvedge rezeksiyon, lokal eksiz-
yon). Enükleasyon santral lokalizasyonlu hemanjiom-
larda da kullanılabilir. Sağ lobun anteroinferior kena-
rında ve sol lateral segmente sınırlı küçük hemanjiom-
lar lokal eksizyonla kolaylıkla çıkarılabilir. Spesifik bir 
segmente sınırlı lezyonlar segmentektomi ile tedavi 
edilir. Daha büyük hemanjiomlar lobektomi veya tri-
segmentektomi ile tedavi edilir. 

Hemanjiom nedeniyle rezeksiyon yapılmış 50 
vakalık bir seride hiç ölen olmamış, bir vakaya kana-
ma kontrolü için reeksplorasyon yapılmıştır. Rezeksi-
yon yapılmış olan hastaların çoğunda kabul edilebilir 
bir yaşam kalitesi görülmüştür. 

Yüksek debiIi konjestit" yetmezliği olan infantlar-
da destekleyici yöntemlere ilave steroid tedavisi ek-
lenmesi ile sıklıkla etkili sonuçlar alındığı ve lezyonun 
gerilediği gösterilmiştir. Bu hastalarda ayrıca hepatik 
arter embolizasyon ve ligasyonu ile de lezyonun kü-
çülmesi sağlanabilir. Tüm tedavilere rağmen önlene-
meyen kardiyak yetmezliğin döndürülmesinde hepa-
tik rezeksiyon gerekebilir. 

B- Hepatosellüler Adenom: 
Nadir görülen bu tümörler oral kontraseptiflerin 

rutin kullanımı ile dramatik olarak artış göstermiştir. 
Metotestesterona maruz kalan çocuk ve erişkinlerde 
dahi adenomlar oluştuğu rapor edilmiştir. Hormon te-
davisnin kesilmesiyle tümör büyüklüğünde önemli de-
recede azalma olduğu saptanmıştır. Ayrıca Tip l-lll 
glukojen depo hastalığı olan bireylerde de %60 ın 
üzerinde adenom görüldüğü bildirilmiştir. 

Nadir vakalarda benign adenomların içinde he-
patosellüler Ca'nın saptanması, bazı durumlarda ade-
nomların malign dejenerasyona uğradığını düşündür-
mektedir. Tümör içerisinde kanama ve rüptüre bağlı 
akut karın semptomlar nadiren görülebilir. 

Tedavi: Asemptomatik hastaların tedavisi çok tar-
tışmalıdır. Birçok otör hepatosellüler adenomun ilerde 
semptomatik hale geçeceği ve hepatosellüler kansere 

dönüşebileceği riskini göz önüne alarak, eğer teknik 
güçlük yoksa rezeksiyon yapılmasını önermektedir. 
Tesadüfi bulunan ve hormon kullanma hikayesi olma-
yanlarda rezeksiyon yada takip yapılabilir. Oral kont-
raseptif kullananlarda başlangıçta hormon tedavisi ke-
silir ve kitle 3-6 ay içerisinde tamamen gerilerse daha 
ileri tedaviye gerek yoktur. Hormon tedavisi kesilme-
sine rağmen gerilemeyen tümörler, eğer uygun lokali-
zasyonlarda ise rezeksiyon ile çıkarılabilir. Cerrahi 
riskin az olduğu büyük tümörlerde majör hepatik re-
zeksiyon (segmentektomi veya lobektomi) planlanabi-
lir. Lokal rezeksiyonun teknik olarak güç olduğu yer-
leşimlerde, majör rezeksiyon gerektiren durumlarda 
ve bilobal tutulumlarda yakın takip akıllıca olacaktır. 
Rezeksiyon ile çıkarılamayacak kadar büyük tümör-
lerde transplantasyon alternatif olarak düşünülebilir. 

Akut karın belirtileri gösteren intraperitoneal ka-
nama durumlarında acil ameliyat gerekir. Yapılabilir-
se preoperatif anjiografi ve embolizasyon ile tümör 
vaskülaritesi azaltılmalı ve acil durum elektif bir duru-
ma dönüştürülmelidir. Kanamanın durmadığı, acil 
ameliyatın kaçınılmaz olduğu durumlarda tampon ve-
ya hepatik arter ligasyonuyla kanama kontrolü yapıl-
malıdır. Stabilize olan hastalarda cerrah tecrübeli ise 
ameliyat sırasında rezeksiyon yapabilir veya hastayı 
daha ileri bir merkeze sevkeder. 

Tedavide radyoterapi ve kemoterapinin rolü yok-
tur. 

C- Fokal Nodüler Hiperplazi: 
Fokal nodüler hiperplazi (FNH) bilinmeyen bir 

stimulusa verilen cevaptır. FNH ile oral kontraseptif 
kullanımı arasındaki ilişki, hepatosellüler adenomlar 
için tanımlanandan çok daha azdır. Neoplazm olarak 
kabul edilmeyen FNH tümör benzeri bir lezyon olup, 
malign potansiyeli yoktur. Hastaların % 9 0 ından faz-
lası asemptomatiktir. Nadiren hipervaskülariteye bağ-
lı kanamalar görülebilir. Küçük lezyonlar laparatomi 
esnasında tesadüfen saptanabilir. Tanı konamayan du-
rumlarda biyopsi alınmalıdır. 

Tedavi: Semptomatik olan, büyüme eğilimi göste-
ren, kanama riski olan ve kolaylıkla çıkarılabilecek 
lezyonlarda genel kanı rezeksiyon yapılması şeklinde-
dir. Preoperatif görüntüleme teknikleriyle kesin tanı-
nın konduğu hallerde konservatif davranılması uygun-
dur. Eğer tanıda şüpheler var ve hasta semptomatik ise 
laparatomi yapılır. Lezyonların çoğu küçük olduğun-
dan lokal rezeksiyon ile hem tanı konur hem de teda-
vi yapılır. Asemptomatik büyük lezyonlarda hastaya 
majör hepatik rezeksiyon yapmak, tümörü içerde bı-
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rakmaktan daha büyük risk getirir. Hızla büyüyen ve 
abdominal rahatsızlık verenlerde hepatik rezeksiyon 
planlanabilir. 

Eksojen hormonal tedavi muhtemelen bu lezyon-
lara sebep olmazken, mevcut FNH estrojene hassastır. 
Eğer oral kontraseptif kesilirse gerileyebilir. 

D- Safra Kanalı Adenomu: 
Gelişimsel defektler olarak kabul edilen bu lez-

yonlar tek veya sıklıkla multiple olabilir. Asemptoma-
tik olan bu lezyonlar 1 cm çapı nadiren geçerler ve !a-
paratomi esnasında tesadüfen bulunurlar. Safra kanalı 
adenomunun primer önemi; laparatomi sırasında me-
tastatik karsinomlar, kolanjiokarsinomlar ve diğer fo-
kal hepatik lezyonlarla karışarak, yanılgıya yol açabil-
mesidir. Mikroskobik olarak iyi diferansiye biliyer ade-
nokarsinomlara benzerler (patoloğun bu ikisinin ayırı-
mını yapması önemlidir). (1,2,3,4,7). 

II- PRİMER MAL İGN TÜMÖRLER: 

- Primer ve metastatik kanserler 1/20 oranında gö-
rülür. 

- Hepatosellüler Ca (HCC) nın batı ülkelerinde 
görülme insidansı 2/100000 iken, Asya ve Afrik gibi 
risk bölgelerinde 60/100000 ın üzerindedir. Yapılan 
otopsilerde ABD'de %0.27, Afrika'da %1.1 oranında 
saptanmış olup, tüm kanserlerin %17-53 ünü oluştur-
maktadır. Büyük çoğunlukla erkeklerde görülür ve na-
diren 40 yaşından önce ortaya çıkar. Primer malign 
karaciğer tümörlerinin % 7 0 ten fazlasını oluşturur. 

- Kolanjiokarsinoma primer malign karaciğer tü-
mörlerinin % 1 4 ünü oluşturur. Otopsi insidansı 
%0.01-0.5 arasında olup, tüm kanserleri n % 3 ünü teş-
kil etmektedir. Kolanjiokarsinoma sıklıkla 50-70 yaş 
arasında görülür. 

- Hepatoblastoma çocukluk çağı malign tümörle-
rin % 2 sini oluşturur. Çocuklarda sıklıkla 2 yaşından 
önce görülür. 

- Mezenkimal tümörler ise çok ender görülür. 

A- Hepatosellüler Karsinom ( HCC ): 
Klinikte en sık rastlanan semptom ve bulgular; ka-

rında kitle, karın ağrısı, kilo kaybı, epigastrik şikayet-
ler, intraperitoneal kanama, hepatomegali, ateş, bu-
lantı, kusma, halsizlik ve bazen sarılıktır. 

Risk faktörleri arasında şunlar sayılabilir: 
- Erkeklerde risk 3-8 kat daha fazla görülür. 
- Makrositozlu hastaların % 9 0 ında HCC görülür. 
- Hepatit B, hepatit C ve sirozlu hastalarda HCC 

geliştiği gösterilmiştir. 

- Hemokromatozis, a-1 antitripsin eksikliği, porfi-
ria kutanea tarda, tirozinemi, glikojen depo hastalığı 
ve VVilson hastalığının epidemiyoiojik olarak risk fak-
törü olduğu gösterilmiş olmasına rağmen, hastalığın 
oluşmasıyla direk ilişkileri gösterilememiştir. 

Tanıda klinik, labaratuvar, radyolojik ve histopa-
tolojik incelemeler kullanılmaktadır. 1963 yılında bu-
lunan a fetoprotein (aFP) primer tarama testi olarak 
kullanılmış, fakat yapılan çalışmalar spesifitesinin dü-
şük olduğunu ve çok yüksek değerlere ulaşmadığı sü-
rece sensitivitesinin de % 7 0 in üzerine çıkmadığını 
göstermiştir. USG, CT ve anjiografi 3 cm altındaki tü-
mörleri %80-85 oranında gösterir. Yeni radyolojik in-
celemelerden intraoperatif USG, CT scan ve portal an-
jiografi daha hassastır. aFP düzeyi ölçümündeki teknik 
ilerlemeler ve yeni radyolojik incelemeler küçük lez-
yonların erkenden saptanmasını kolaylaştırmıştır. 

HCC kapsüllü veya kapsülsüz olarak unifokal, 
multifokal veya diffüz olabilir. Tümörün histolojik tip-
leri arasında; trabeküler, psödoglandüler, kompakt, 
skiröz, pleomorfik veya clear celi sayılabilir. Evreleme 
ve prognozda primer tümörün büyüklüğü, sayısı, tuttu-
ğu lobtaki yaygınlığı, tutulan lob sayısı, vasküler in-
vazyonun mevcudiyeti, lenf nodu tutulumu ve metas-
tazların yaygınlığı önemlidir. HCC un prognozu kötü 
olup, semptomlların başlamasından itibaren ortalama 
survival bir çok seride 3-6 ay olarak bildirilmiştir. 

Tedavi Yöntemleri: 
1- Parsiyel Hepatik Rezeksiyon: HCC da sadece 

cerrahi tedavi ile uzun dönem tümörsüz survival elde 
edilir. Son yayınlarda rezeksiyon yapılmış olan hasta-
larda survival oranı bir yıl için %55-80 ve 5 yıl için 
%25-39 olarak bildirilmiştir. Hepatik rezeksiyon yapı-
lacak hastaların seçiminde birçok faktör rol oynamak-
tadır: 

- HCC lı hastaların %90 ında siroz mevcuttur. Si-
rozlu hastalarda yapılan cerrahi rezeksiyon yüksek int-
raoperatif ve perioperatif mortalite ile birliktedir. Siroz 
genellikle karaciğer fonksiyon bozukluğu, trombosito-
peni ve koagülopati ile birlikte olup, intraoperatif ka-
nama ve postoperatif karaciğer yetmezliğinde artışa 
yol açar. Sirozu olmayan hastalarda operatif mortalite 
% 3 ten az iken, sirotiklerde %7-25 tir. Ayrıca sirotik 
hastalarda postoperatif uzun dönem survivalin daha 
az olduğu tahmin edilmektedir. 

- Multifokal tümörlerde survivalin, unifokal tü-
mörlere göre daha az olduğu gösterilmiştir. Bir ve üç 
yıllık takiplerde multifokal, unifokal tümörlerde survi-
val oranları sırasıyla %70, % 9 0 ve %38, % 7 5 olarak 
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tesbit edilmiştir. Ayrıca multifokal tümörlerde rekür-
rens oranları daha yüksek bulunmuştur. 

- Tümör çapı rezeksiyon yapılan hastalarda survi-
val üzerinde etkili bulunmuştur. 5 cm den büyük tü-
mörlerde 2 yıllık survival oranı %40 iken, 5 cm den 
küçük tümörlerde %80 bulunmuştur. Tümör büyüklü-
ğü aynı zamanda rezektabiliteyi tayin eden bir faktör-
dür. 5 cm den küçük tümörlerde rezektabilite oranı 
%89 iken, 5 cm den büyük tümörlerde %41 bulun-
muştur. 

- Ayrıca cerrahi rezeksiyon sonucunu iyi yönde 
etkileyen bazı faktörler arasında tümör lokalizasyonu, 
iyi diferansiye histolojik grade, tümörün kapsüllü ol-
ması, vasküler invazyonun olmaması ve HCC un fib-
rolameller tipi sayılabilir. 

Halen hastaların ancak %3-30 unda tümör tama-
men rezeke edilebilirken, rezeksiyona giden hastalar-
da %57 gibi yüksek oranda rekürrens görülmektedir. 

2- Karaciğer Transplantasyonu: Primer karaciğer 
hastalık arının tedavisinde ortotopik karaciğer transp-
lantasyonu günümüzde yaygın olarak kabul edilen bir 
tedavi yöntemidir. Siroz ile birlikte olan HCC lı hasta-
larda düşük rezektabilite oranı yanısıra, parsiyel hepa-
tektomi yapılanlarda yüksek rekürrens ve perioperatif 
morbidite görülmesi, bu hastalarda total hepatektomi 
ve karaciğer transplantasyonunu gündeme getirmiştir. 
1960 yılından bu yana yapılmış 300 karaciğer transp-
lantasyonu vakasında 1 ve 5 yıllık survival oranları sı-
rasıyla %42-71 ve %20-45 bulunmuştur. Ancak 
transplantasyon yapılan hastaların %65 inde rekürrens 
görülmüştür. Transplantasyon yapılan hastalarda sur-
vival ve rekürrens üzerinde etkili olan birçok faktör 
vardır. Bunlar: 

- Tesadüfen bulunan HCC un hepatektomi esna-
sında veya sonrasında yapılan patolojik inceleme so-
nucunun prognozla ilşkili olduğu bilinmektedir. Fib-
rolameller tip HCC da hastalıksız survivalin ve rekür-
rensten sonraki survivalin daha uzun olduğu gösteril-
miştir. 

- Sirotik hastalarda 3 aylık survival %68.5 iken, 
nonsirotiklerde bu oran %77.4 olarak bulunmuştur. 
Sirotik hastalarda ölümlerin %40 tan fazlasının posto-
peratif kanamaya bağlı olduğu saptandı. Her iki grup-
ta 3 aydan sonra survival üzerine etkili belirgin bir 
farklılık görülmedi. Sonuç olarak sirotik hastalarda kı-
sa dönem survival kötü bulunurken, uzun dönem sur-
vivalde sirotik ve nonsirotik gruplar arasında fark bu-
lunamamıştır. 

- Tümör büyüklüğü, sayısı, differansiasyon dere-
cesi, vasküler invazyon, ekstrahepatik metastaz, lenf 

nodu metastazı survival ve rekürrens üzerinde etkili-
dir. 

- Tümörün pTNM evrelendirme sistemide survi-
vali etkileyen bir faktördür. Genellikle evre I, II, III ve 
IVa karaciğer traansplantasyonundan fayda görür. 

Retrospektif bir çalışmada parsiyel rezeksiyon ile 
tedavi edilmiş 76 HCC lı hasta ile transplantasyon ya-
pılmış 105 HCC lı hasta karşılaştırıldı. 1 ve 5 yıllık sur-
vival oranları her iki grupta benzer saptanıp, pTNM sı-
nıflaması ile ilişkili bulunmuştur. Hepatik rezeksiyon 
yapılan grupta sirozun olması survivali önemli derece-
de azaltırken, transplantasyon yapılan grupta bu gö-
rülmedi. Rekürrens oranları her iki grupta benzerdi 
(%43 ve %50). İki grup arasındaki en önemli fark ise 
rezeksiyona giden hastaların büyük çoğunda karaci-
ğer fonksiyon bozukluğu ve siroz yokken, transplntas-
yona giden grubun çoğunda olmasıydı. Ayrıca erken 
mortalite karaciğer fonksiyon bozukluğu ile yakın iliş-
kili saptandı. Sonuç olarak fokal HCC lardan minimal 
ve orta derecede karaciğer fonksiyon bozukluğu ile 
birlikte olanlarda karaciğer rezeksiyonu yapmak uy-
gun iken, sıklıkla multifokal ve sirozla birlikte olan 
HCC larda ise total hepatektomi ve karaciğer nakli 
yapmak daha uygundur. Şiddetli karaciğer yetmezliği, 
multifokal tümörler, bilober tümörler ve santral yerle-
şimli tümörler karaciğer transplantasyonu için aday 
hastalardır. Ekstrahepatik metastaz, lenf nodu tutulu-
mu ve vasküler invazyon durumunda cerrahi tedavi 
(rezeksiyon veya transplantasyon) yapılmaz. Bu ne-
denle hastaların preoperatif dönemde iyice araştırıl-
ması gerekir. 

Son zamanlarda rekürrensleri azaltmak için 
postoperatif dönemde 5-FU+Cisplatin + Doxorubi-
cin'den oluşan bir kemoterapi protokolü uygulan-
maktadır. 

3-Kemoterapi: Sistemik kemoterapi pek etkili ol-
mayıp, çok az hastada palyatif yarar sağlar. Sistemik 
kemoterapi için 5-FU, Streptozotocin, Semustine, Do-
xorubicin, Zinostatin, Amsacrine ve Cisplatin gibi 
ilaçlar kombinasyonlar halinde veya tek başına kulla-
nılmaktadır. Fakat bütün hastalarda ortalama survival 
14 hafta bulunmuş ve çok az hasta bir yıldan daha 
uzun süre yaşamıştır. 

Sistemik kemoterapi ile kötü sonuçlar alınması 
üzerine, kemoterapotik ilaçların tümöre yüksek oran-
da ulaşmasını sağlayan ve sistemik toksisiteyi azaltan 
hepatik arter infüzyon ( HAİ ) kemoterapisi geliştirildi. 
HAİ yoluyla Floropirimidin ( 5-FU ve Floxuridine ) te-
davisine %42 tümör-cevap oranı alınmış ve ortalama 
survival 8.5 ay olarak bulunmuştur. HAİ yoluyla ben-
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zer sonuçlar Doxorubicin+Mitomycin-C verilmesiyle 
elde edilmiştir. HAİ kemoterapisi İV kemoterapiden 
daha etkili olduğu halde, kesin bir survival avantajı 
sağladığı gösterilememiştir. 

HCC da HAİ kemmoterapisi için son kullanılan 
iki rejim 5-FU+Alfa İnterferon ve Floxuridine 
(FUDR)+Lökovorin+Doxorubicin+Cisplatin şeklinde 
ilaç kombinasyonları olup, hastaların önemli bir kıs-
mında dramatik antitümör yanıtı sağlamıştır. Şu an için 
bu tedavi rejimlerinin survival yada rezektabilite ora-
nının artmasına olan etkileri tam olarak bilinmemekte-
dir. 

4-Transarteriyel Kemoembolizasyon (TAE ) : Kara-
ciğer tümörleri %100 e yakın hepatik arterden besle-
nir. Bu nedenle 1970 lerden beri hepatik tümörlerin 
tedavisinde kullanılan hepatik arter ligasyonu ile 
semptomlar düzelirken, survival üzerine önemli bir et-
kisi olmadığı gösterilmiştir. Hepatik arter ligasyonun-
dan kısa bir süre sonra arteriyel kollateraller gelişir. Bu 
olumsuz sonuçlar üzerine yeni bir tedavi yöntemi olan 
TAE geliştirildi. Burada anjiografi esnasında tümörü 
besleyen arterler gelatin sponge, kemoterapotik ajan-
lar ve yağ ile embolize edilir. TAE unrezektabl HCC 
da uygun bir tedavi yöntemidir. 793 unrezektabl HCC 
lı hasta Mitomycin-C ve Doxorubicin emdirilmiş gela-
tin sponge partikülleri ile TAE şeklinde tedavi edildi. 
%25 hastada parsiyel veya total cevap alındı. 1, 2 ve 
5 yıllık survival oranlan yaklaşık olarak %51, %24 ve 
% 6 şeklindeydi. Bu yöntemle tedavi edilen hastalarda 
ortalama survival 13 ay olup, karaciğer fonksiyonlarıy-
la yakından ilişkili bulunmuştur. Bu teknik ile tedavi 
edilen sirozsuz hastalarda morbidite ve mortalite oran-
ları düşük iken, sirozlu hastalarda 60 günlük mortalite 
oranı yaklaşık % 37 bulunmuştur. 

Retrospektif bir çalışmada parsiyel hepatektomi 
yapılan 66 hasta ile TAE yapılan 29 hasta karşılaştırıl-
dı. TAE grubunu daha yüksek oranda multiple tümörü 
olan ileri stagelerdeki hastalar oluşturuyordu. Buna 
rağmen her iki grup arasında toplam survival oranları 
eşit olarak saptandı. TAE nin diğer tedavi yöntemleri 
ile karşılaştırmalı çalışmaları şuana kadar yapılmamış-
tır. 

5- Perkütan Etanol Enjeksiyonu: USG eşliğinde bir 
iğne ile karaciğer tümör dokusu içerisine girilerek % 
99.5 saf etanol enjekte edilir. Bu tedavi küçük tümör-
lerde etkili olup, büyük tümörlerde teknik olarak en-
jeksiyon güçlüğü yanısıra kötü survival oranları nede-
niyle tavsiye edilmemektedir. 23 hastanın incelendiği 

bir seride çapı 4.5 cm den küçük 32 tümör lezyonuna 
3 ile 24 arasında değişen sayıda enjeksiyonlarla teda-
vi yapıldı. 6 ile 27 aylık takipte bütün lezyonların rad-
yolojik olarak küçüldüğü ve ince iğne aspirasyon bi-
yopsisi (İİAB) ile normal histopatolojik bulgular sap-
tandı. Sonradan lobektomiye giden 4 hastada yapılan 
patolojik incelemede rezidüel tümör görülmedi. Geri 
kalan hastaların 4 ünde HCC gelişirken, 15 i hastalık-
sız olarak yaşamlarını sürdürüyordu. 95 hastanın ince-
lendiği başka bir çalışmada ise çapı 3 cm den küçük 
olan 120 tümör dokusuna perkütan etanol enjeksiyon-
larıyla tedavi yapılmış, bütün ana lezyonların küçül-
düğü ve tümörlerin % 42 sinin USG ile saptanamadığı 
gösterilmiştir. 

Bu tedavi ile ortalama survival yaklaşık 4.1 yıl 
olarak bulunmuştur. Tedavi edilmiş tümörlerin orjinal 
bölgelerinde nüks bulunamazken, hastaların % 48 in-
de yeni lezyonların geliştiği görülmüştür. Lokal ağrı, 
ateş ve transaminazlarda yükselme bu tedavinin sıklık-
la karşılaşılan yan etkileridir. Etanol enjeksiyon tedavi-
si ile diğer tedavi yöntemleri arasında karşılaştırmalı 
çalışmalar şu ana kadar yapılmamıştır. 

6- Diğer Tedavi Yöntemleri: 
a- Cryosurgery: İntraoperatif olarak USG eşliğin-

de, içinde sirküle sıvı nitrojen olan bir prob ile tümör 
bölgesi dondurulur (tahrip edilir). Cryosurgery cilt ve 
GİS tümörleri gibi kolay ulaşılabilen lezyonlarda uzun 
süreden beri uygulanan bir yöntemdir. Son zamanlar-
da birçok merkez bu tekniği primer ve metastatik ka-
raciğer tümörlerinde kullanmaya başladı. Bu tekniği 
sınırlayan durumlar arasında; probun hilustan geçme-
sinin gerektiği tümörler (bu durumda ana biliyer yapı-
lar zarar görebilir) ve çapı 5 cm den büyük olan tü-
mörler yer alır. Bu teknik karaciğer transplantasyonu 
yapılamayan sirozlu hastalarda ek bir cerrahi seçenek-
tir. 

b- Radyoterapi: Radyasyon tedavisinin HCC teda-
visindeki yeri sınırlıdır. Çünkü bu tümörlerin çoğu rad-
yotepapiye rezistan olduğu gibi, sıklıkla radyasyona 
bağlı hepatit te gelişebilir. Şu ana kadar yapılan çalış-
malarda radyasyon tedavisinin primer tümörler için 
palyatif bir tedavi yöntemi olduğu sonucuna varılmış-
tır. 

c- İmmünoterapi: Tümör immünolojisindeki geliş-
meler HCC tedavisinde de yeni bir yöntem olarak gün-
deme girmiştir. Şu ana kadar yapılan çalışmalar arasın-
da yüksek doz rekombinant lökosit a interferon ve g 
interferon kullanılmış, ancak başarılı sonuçlar alına-
mamıştır. 5 hastaya hepatik arter içine interlökin-ll ile 
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birlikte "lymphokine activated killer" hücreler veril-
miş, ancak iki hastada kısmi cevap alınmıştır ( ortala-
ma survival 9.3 ay/en uzun survival ise 34 ay olarak 
bulunmuştur). 105 hastaya kemoterapi ve radyotte-
rapi ile birlikte ferritine karşı oluşturulmuş işaretli an-
tikorlar kullanılmış ve %48 parsiyel tümör cevap ora-
nı ile 10.5 ay ortalama survival elde edilmiştir, immü-
noterapi konusunda yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Sonuç olarak; 1986 yılında uluslararası bir konfe-
ransta ( National institutes of Health Consensus) HCC 
için tek kür şansının cerrahi olduğu, rezeke edileme-
yen ve karaciğerde sınırlı HCC tedavisinde karaciğer 
transplantasyonunun giderek artan önem kazandığı, 
kemoterapotik ajan olarak Doxorubicin'in trk başına 
en iyi tedavi sonucu verdiği ve ilk seçilmesi gereken 
ilaç olduğu ortaya konmuştur. Bunun yanısıra hepa-
tik arter infüzyon kemoterapisi, radyasyon tedavisi ve 
immünoterapinin az etkili olduğu kabul edilmiştir. Bu 
bilgiler ışığında HCC tedavisinde izlenecek aşamalar 
özet olarak şunlardır: 

1- Tedaviye başlamadan önce tümör stage'i ve 
ekstrahepatik hastalık varlığı ortaya konmalıdır. Bu 
için abdominal CT veya USG ile tümörün büyüklüğü, 
yeri ve yayılımı, hepatik duplex veya visseral anjiog-
rafi ile vasküler invazyonlar, karaciğer biyopsisi ile tü-
mörün histolojik tipi ve karaciğer parankimindeki pa-
tolojik değişiklikler ve torako-abdominal CT, kemik 
sintigrafisi, assit sitolojik inceleme ve eksploratif lapa-
ratomi ile ekstrahepatik yayılımlar araştırılmalıdır. 

2- Çapı 5 cm'den büyük , kapsülsüz, multifokal 
veya vasküler invazyon gösteren tümörler yüksek risk-
li grubu oluştururken, ekstrahepatik yayılım ve lenf 
nodu metastazı olanlar unrezektabl grubu oluşturur. 

3- Hastalıksız yaşamı sağlayan tek tedavi şansı 
parsiyel veya total hepatektomidir. 

4- Unifokal tümörler, tek loba sınırlı multifokal 
tümörler, az ve orta derecede karaciğer fonksiyon bo-
zukluğu ( child a ve b ) olanlarda standart subtotal he-
patektomi yapılması uygundur. 

5- Santral yerleşimli tümörler, konvansiyonel 
yöntemlerle rezeke edilemeyen fakat karaciğere sınır-
lı tümörler, her iki lobu tutmuş multifokal tümörler ve 
ileri derecede karaciğer fonksiyon bozukluğu ( child b 
ve c ) olanlarda karaciğer transplantasyonu yapılması 
uygundur. Fakat tümör invazyonuna bağlı portal ven 
trombozu olanlarda karaciğer transplantasyonu yapıl-
maz. 

6- Parsiyel hepatektomi veya karaciğer transplan-
tasyonu düşünülen yüksek riskli lezyonlara sahip re-

zektabl hastalarda, peri ve post operatif kemoterapi 
veya preoperatif TAE uygulanabilir. 

7- Parsiyel veya total hepatektomi ile rezeke edi-
lemeyecek tümörlerde tedavi olarak yalnız TAE veya 
TAE ile birlikte perkütan etanol enjeksiyonu yapılabi-
lir. Tedaviye cevap verip küçülen tümörler yüksek 
riskli rezektabl gruba girerlerse, tedavi yeniden bu 
gruba göre planlanabilir. 

8-Transarteriyel kemoterapi, sistemik kemoterapi 
ve radyoterapi primer tedavi olarak değil, metastaz 
yapmış HCC lı hastalarda palyasyon amacıyla kullanı-
lır. 

9- immünoterapi ve cryosurgery'nin klinik olarak 
kullanılabilmesi için daha çok çalışma yapılması ge-
rekmektedir. 

FibrolamellerTip HCC: Histolojik olarak HCC un 
farklı bir varyantıdır. Genellikle gençlerde görülen bu 
tipte K/E oranı eşittir. aFP ve Hepatit-B ile ilişkili olma-
yıp, sıklıkla nonsirotik karaciğerden köken alır. Yavaş 
büyüyen bu tümörler genellikle rezektabldır. Rezeksi-
yon yapılamayanlarda transplantasyonla başarılı so-
nuçlar alınır. HCC a göre prognozları çok daha iyidir 
(3,4,5,8-17). 

B- Kolanjiokarsinoma (CCA): 
Klinikte en sık rastlanılan semptom ve bulgular; 

sarılık, kaşıntı, iştahsızlık, kilo kaybı ve sağ üst kadran 
ağrısıdır. 

Tanıda kullanılan preoperatif yöntemler arasında; 
abdominal USG ve gerekirse İİAB, CT, perkütan trans-
hepatik kolanjiografi (PTK) ve gerekirse safranın sitolo-
jik muayenesi, endoskopik retrograd kolanjiopankre-
atikografi (ERCP) ve gerekirse transpapiller biyopsi ile 
fırça sitolojisi, hepatik arteriografi ve portal venografi 
(preoperatif rezektabilitenin tam olarak değerlendirile-
bilmesi için), duplex sonografi (hiler damarların ve he-
patik venlerin görüntülenmesinde yeni kullanıma gir-
miştir) sayılabilir. 

Anjiografi ve kolanjiografi tümör yayılımı ve irre-
zektabilitesini göstermek bakımından çok faydalı ol-
masına rağmen, lenf nodu metastazlarını ve kaudat 
lob invazyonunu gösteremezler. Preoperatif çalışma-
ların amacı; lezyonların yayılımını, obstrüksiyon sevi-
yesini, vasküler tutulumu, atrofi ve hipertrofi komp-
lekslerini göstermektir. Cerrahi girişim amacıyla lapa-
ratomi yapılan CCA lı hastaların ancak % 20-30 unun 
rezeksiyon için uygun olduğu saptanmıştır. Bu neden-
le rezeksiyon düşünülen hastaların görüntüleme yön-
temleriyle detaylı araştırılması gerekir. 

Preoperatif çalışmalarla konulabilen irrezektabili-
te kriterleri şunlardır: 
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1. Kolanjiografide multifokal tutulum veya intra-
hepatik safra kanalı tutulumu saptanması. 

2. Portal venin ana gövdesinin tutulması. 
3. Hepatik arter veya portal ven dallarının tutul-

ması. 
4. Unilateral hepatik arter tutulması ile kontrlate-

ral yaygın duktal tutulmanın bir arada olması. 
5. Lenf nodu metastazı ve uzak metastazların ol-

ması. 
Genellikle ekstrahepatik safra yollarından kay-

naklanan CCA larda hastaların çoğunda obstrüktif sa-
rılık mevcut olup, yakın zamana kadar tanı laparatomi 
ile konuyordu. CCA ların 2/3 si hepatik kanal ile sistik 
kanal bileşkesinin üstünde olan hiler kolanjiokarsinom 
(HCA) lardır, CCA ların sklerozan, nodüler ve papiller 
olmak üzere üç morfolojik tipi vardır. Yavaş büyüyen 
bu tümörlerde safra kanalı boyunca subepitelyal yayı-
iım tipiktir. Lokal invazyon ile karaciğer parankimini 5 
cm ye kadar infiltre edebilirler. Sinir ve sinir kılıfları 
boyunca yayılım ile vasküler yapılara invazyon göste-
rirler. Lenf nodu metastazı hastaların 1/3 inde görülür-
ken, hematojen yayılım nadirdir. Karaciğerin değişik 
segmentlerinin tutulumundaki dağılım kompleks olup; 
serbest safra akımı, portal ve hepatik venöz akımlar 
bunu belirleyen ana faktörlerdir. CCA lı hastalarda 
segmental veya lobal karaciğer atrofileri, safra kanalı 
ve portal ven obstrüksiyonlarının birlikte bulunduğu 
ileri vakalarda gözlenebilir. Unilateral atrofi genellikle 
hiler yapıların distorsiyonu ve kalan karaciğerin hi-
pertrofisiyle birlikte görülür. Atrofik karaciğer paranki-
mindeki aşırı dilate kanalların drenajı obstrüksiyonu 
fazla rahatlatmayacağı gibi atrofik artıkların karaciğer-
den rezeksiyonu karaciğer yetmezliğine sebep olacak-
tır. 

Rezektabiliteyi belirleyen ana faktörler arasında; 
tümörün lokalizasyonu, hepatik kanallar boyunca ka-
raciğere yayılımı ve nadiren görülen vasküler tutulum 
sayılabilir. Tedavi edilmeyen hastaların çoğu 4 ay içe-
risinde tümör yayılımı ve obstrüksiyon etkisiyle ölmek-
tedir. Rezeksiyon yapılanlarda bile prognozun kötü ol-
duğu gözlenmiştir. Rezeksiyon yapıldığı bildirilmiş 
499 hastada ortalama survival 21 ay olarak bulunmuş-
tur. 

Tedavi Yöntemleri: 
Tedavide amaç sarılık, kaşıntı, sepsis ve karaciğer 

yetmezliği gibi komplikasyonları önlemek ve müm-
künse tümörü rezeke etmektir. 

1. Lokal Rezeksiyon: Karaciğerin sağ ve sol lobu 
ile kaudat loba tümör yayılımının olmadığı ve hiler 

kan damarlarının tutulmadığı kişilere lokal rezeksiyon 
uygulanabilir. Hepatik kanalların birleşim yeri ve daha 
aşağıdaki tümörler için lokal rezeksiyon yapılır. Bura-
da ekstrahepatik bilier tümör rezeksiyonla alınmakta 
ve Roux-en-Y şeklinde hepatikojejunostomi yapılmak-
tadır. Bu işlemde ameliyat mortalitesi % 5 ten azdır. 
Bazı yazarlar CCA da rutin olarak kaudat lobun eksiz-
yonunu tavsiye ederler. Kaudat lob tutulumu, sağ veya 
sol hepatik kanal tutulumu ve kan damarlarının tutulu-
mu varsa lokal rezeksiyona ilaveten hepatik rezeksi-
yon gerekecektir. 

Preoperatif perkütan transhepatik dekompresyon-
la sarılığı azaltmanın belirgin faydası gösterilmemiştir 
(mortalite, morbidite ve survival bakımından). PTK ya-
pılırken komplikasyonlar olabileceği gibi tüp boyunca 
sonradan gelişen enfeksiyonlara sıklıkla rastlanır. Ayrı-
ca perkütan drenaj sonrası karşılaşılan kollabe safra 
kanallarıyla ameliyat esnasında uğraşmak zordur. Ba-
zı yazarlar transtümöral kateterlerin hiler disseksiyon 
ve bilier-enterik anastamozlarda yardımcı olabileceği-
ni söylerse de rutin bilier drenajın perioperatif kompli-
kasyonları azaltıcı etkisi yoktur. Bu nedenle hazırlayı-
cı bilier dekompresyonun yalnızca kolanjit, sepsis ve 
böbrek yetmezliği gibi kritik hastalara yapılması tavsi-
ye edilir. 

2- Lokal Rezeksiyon ve Kaudat Lob Rezeksiyonu: 
Hiler bölgedeki tümörün bilier kanallar boyunca veya 
lokal invazyon yoluyla kaudat lobu tuttuğu durumlar-
da bu işlem yapılır. Son zamanlarda yapılan detaylı 
anatomik çalışmalar 2-3 küçük safra kanalının kaudat 
lobu hepatik kanalların birleşim yeri yakınına direk 
olarak drene ettiğini göstermiştir. Bazı yazarlar CCA 
lerin duktal veya direk olarak kaudat loba invazyonu-
nun yüksek insidansta olduğunu ve CCA larda rutin 
olarak kaudat lob eksizyonunun uygun olacağını söy-
lemektedir. 

3- Lokal Rezeksiyon ve Hepatik Rezeksiyon: Hiler 
bölgedeki tümörün sağ veya sol hepatik kanallara ya-
yıldığı ve hiler kan damarlarının tutulduğu durumlarda 
bu işlem yapılır. Lenf nodu tutulumu hepatik rezeksi-
yon için kontrendikasyondur. Bu nedenle operasyon 
esnasında subhiler bölge, supraduodenal saha ve gast-
rohepatik ligament dikkatlice palpe edilerek görülen 
lenf bezleri frozen inceleme için çıkarılmalıdır. 

Sağ hepatik kanal tutulumunda sağ hepatektomi 
yapılır ve sol hepatik kanal Roux-en-Y şeklinde jejunu-
ma anastomoz edilir. Sağ hepatik kanal tutulumu ile 
sol hepatik kanalın bir bölümünün tutulduğu durum-
larda genişletilmiş sağ hepatektomi ile tutulmuş olan 
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sol hepatik kanal kısmı çıkarılır. Kalan sol hepatik 
duktus barsağa anastomoz edilir. Sol hepatik kanal tu-
tulumunda sol hepatektomi yapılır ve sağ hepatik ka-
nal barsağa anastamoz edilir. Sol hepatektomi yapıla-
cak hastalarda, sağ hepatik kanalın ekstrahepatik yapı-
sının kısalığı ve anatomik değişkenliği operasyonu 
zorlaştırabilir. 

Son zamanlarda uygun vakalar için hiler vasküler 
tutulum mevcutsa da rezeksiyon yapılabileceği söy-
lenmektedir. Yeni çalışmalarda hepatik rezeksiyon sı-
rasında vasküler rekonstrüksiyonun da yapılabileceği 
gösterilmiştir. Sol hepatik arterin belirgin tutulumu 
pek görülmez. Karaciğerin sol lobuna sol gastrik arter-
den gelen kollateral dolaşım genelde iyidir. Bu neden-
le sağ hepatektomi gerektiren ve sol hepatik arterin tu-
tulduğu durumlarda, ek onarım gerekmeden tutulan 
arteri içerecek şekilde genişletilmiş sağ hepatik lobek-
tomi yapılabilir. Aynı durum sağ hepatik arter için ge-
çerli değildir. Özellikle sarılıklı hastalarda belirgin he-
patik nekroz riski olduğundan (iskemiye olan hepatik 
toleransın azalmasına bağlı), sol hepatektomi gerekti-
ren ve sağ hepatik arter tutulumu olanlarda, çıkarıla-
cak sağ hepatik arterin rekonstrüksiyonu gerekir. Por-
tal ven tutulumu rezeksiyon için kontrendikasyon ise 
de portal venin segmental tümöral invazyonunda ek-
sizyon yapılıp, takiben portal ven onarımı yapılabilir. 
Sağ ya da sol hepatektomi gerektiren ve portal ven bi-
furkasyonunun tutulduğu durumlarda ise tümörlü ven 
kısmı çıkarılır ve sağ ya da sol portal ven dalı ile por-
tal venin ana gövdesi direk veya venöz greft kullanıla-
rak anastomoz edilir. Aynı şekilde portal ven dalları-
nın tutulumu durumunda da tümörlü kısım çıkarılarak 
kalan kısım ana gövdeye anastomoz edilebilir. Obst-
rüktif sarılıklarda iskemiye karşı hepatik toleransın dü-
şük olması nedeniyle damarların komplet çıkarılması 
tavsiye edilmez. 

CCA in sadece intrahepatik safra kanallarını tuttu-
ğu durumlarda hemihepatektomi ile küratif tedavi sağ-
lanabilir. 

Makroskopik olarak radikal rezeksiyondan sonra 
sıklıkla tümör hücreleri geride kalır. Rezeksiyon spesi-
menlerinin retrospektif incelenmesi ile tümörsüz sı-
nırlar hastaların ancak yarısında görülmüştür. Rezidü-
el kanser riski lokal rezeksiyonda daha fazladır. Tü-
mörün lokal rekürrensi ölümün başlıca sebebidir. In-
komplet rezeksiyon önemli bir problem olarak dur-
maktadır. Değişik serilerde hastaların %28-89 unda 
pozitif sınırlar bildirilmiştir. 

Lokal rezeksiyonla hepatik rezeksiyonun birlikte 
yapıldığı vakalarla, yalnız lokal rezeksiyonun yapıl-

dığı vakalar arasında ortalama survival bakımından 
belirgin bir fark yoktur. Yine misroskopik sınırlarda 
tümör pozitif olan ve olmayan hastalar arasında da 
survival açısından belirgin fark bulunamamıştır. 

4- Karaciğer Transplantasyonu: Rezeke edileme-
yen CCA lı hastalara transplantasyon yapılabilir. 102 
CCA lı hastadan 24 üne transplantasyon, geri kalanı-
nada rezeksiyon yapılmış bir çalışmada; lenf nodu tu-
tulumunun pozitif olduğu hastalarda transplantasyon 
rezeksiyona göre daha kısa survivale sahipken, lenf 
nodu metastazının olmadığı hastalarda ise transplan-
tasyon ile rezeksiyon arasında survival bakımından 
fark yoktu. Bu nedenle şu ana kadarki araştırmalar ışı-
ğında CCA larda rezeksiyona öncelik verilmeli, 
transplantasyon istisnai vakalarda uygulanmalıdır. 

5- Palyatif Girişimler: 
a- Transtümöral Drenaj: Preoperatif çalışmalarla 

unrezektabilitenin gösterildiği vakalarda PTK veya 
ERCP ile kalıcı stentler konulabilir. Bu yollarla stent 
konan hastalarda 30 günlük mortalite oranı %14 ten 
%25 e çıkarken, ortalama survivalde 3 aydan 6 aya 
uzamıştır. ERCP ile hiler tümörlerin içinden geçmek 
zor olup, başarısızlık durumunda kolanjit insidansı 
yüksektir. Bu nedenle hiler tümörlerde stent konurken 
PTK tercih edilmelidir. Ayrıca kalıcı eksternal biliyer 
drenaj kateterleri stent konamayan hastalarda kullanı-
labilir. 

b- Paratümöral By Pass: Preoperatif incelemelerle 
veya operasyon esnasında unrezektabilitenin saptan-
dığı hastalara by pass yapılabilir. HCA larda tümör 
proksimalinden özellikle sol hepatik kanal tercih edi-
lerek Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapılır. Hilusa 
ilaveten sol hepatik kanalında tutulduğu durumlarda 
sağ hepatik kanal anastomoz için kullanılır. Hilusa ila-
veten sağ hepatik kanal ve sol hepatik kanalın bir kıs-
mının tutulduğu durumlarda ise segment III kanalı by 
pass için kullanılabilir. Hilusa ilaveten sol hepatik ka-
nal ve sağ hepatik kanalın bir kısmının tutulduğu du-
rumlarda ise segment V kanalı anastomoz için kulla-
nılabilir. Unilateral drenajların sonuçları memnuniyet 
vericidir. 

Hiler CCA larda cerrahi by pass'ın 30 günlük 
mortalite sonuçları %7-24 arasında olup, endoskopik 
veya perkütan stentlerle bildirilen mortaliteden çok 
farklı değildir. Son yayınlarda segment III kanala yapı-
lan biliyer-enterik by pass'ların %10-15 mortaliteye 
sahip olduğu ve bu hastalarda yaşam kalitesinin stent 
uygulanan hastalardan daha iyi olduğu bildirilmiştir. 
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6- Adjuvan Tedaviler: 
a- Radyoterapi: İntraoperatif veya postoperatif 

eksternal beam radyasyon tedavisi ve endoluminal 
brachyterapy şeklinde verilebilir. Radyasyon tedavisi 
komplet veya imkomplet rezeksiyonu takiben adjuvan 
tedavi olarak veya kötü prognoza sahip hastalarda pal-
yasyon amacıyla verilebilir. Adjuvan tedavinin etkinli-
ğine ait raporlar genellikle retrospektif ve kontrolsüz 
çalışmalara ait olup yetersizdir. Yapılan bir çalışmada 
rezeksiyon yapılmış ve palyatif stent konmuş 96 hasta-
dan 63 üne radyasyon tedavisi uygulanmıştır. Radyo-
terapi stent konan hastalarda survivalı düzeltirken, re-
zeksiyon yapılan hastalarda herhangi bir iyileştirme 
yapmamıştır. 

CCA larda küratif amaçlı radyoterapi sonrası üst 
GİS kanaması ve kolanjit gibi komplikasyonlar yüksek 
oranda bildirilmiştir. Kısıtlı hayat beklentisi olanlarda 
rutin radyoterapi kullanımı esnasında dikkatli olun-
malıdır. 

b- Kemoterapi: Sistemik veya lokal verilebilir. En 
sık kullanılan kemoterapotik ajanlar 5-FU, Doxorubi-
cin ve Mitomycin'dir. Regional tedavi ile %40, siste-
mik tedavi ile %20-30 tümör cevap oranı alınmakta-
dır. 

Şu an için adjuvan tedavi araştırma düzeyindedir. 

Sonuç olarak; öncceleri CCA lı hsatalarda rezek-
siyonun pek faydalı olmadığı şeklinde kötümser bir 
yaklaşım olmasına rağmen, son çalışmalarda agressif 
rezeksiyonun haklı olduğu gösterildi. Küratif rezeksi-
yon yapılan hastalarda ortalama survival 3 yıl ve 5 yıl-
lık survival ise %37-44 bulunmuştur. Buda seçilmiş 
hastalarda kürün başarılabileceğini göstermektedir. En 
son bildirilen rezektabilite oranları çeşitli merkezlere 
göre %5-50 ( ort. %20-30 ) arasında değişmektedir. 
Ameliyat mortalitesi de %10 gibi kabul edilebilir sevi-
yelere indirilmiştir. Ayrıca uzun dönem yaşayanlarda 
iyi hayat kalitesi gösterilmiştir. Lokal rezeksiyon küçük 
tümörlü hastalara yapılmalıdır. Misroskobik olarak tü-
rnörsüz sınır sağlanmasa bile lokal rezeksiyon iyi bir 
palyasyon sağlar ve yaygın hepatik rezeksiyonu tolere 
edemeyecek hastalarda iyi bir seçimdir. 

Hastaların büyük çoğunda prognoz kötü olup, 
acilen yeni adjuvan tedavilere ihtiyaç vardır 
(6,16,18,19,20). 

C- Hepatoblastoma: 
Çocuklarda HCC fetal karaciğere benzediğinden 

ve bazen hematopoez görüldüğünden hepatoblastoma 
olarak adlandırılır. Hepatoblastomaların hemen he-

men tamamı ilk 3 yaşta görülür. Hastaların çoğu karın-
da şişlik şikayeti ile hekime başvurur. Bu tümörlerin 
çoğu soliter olup %50 kadarı kapsüllüdür. Çok çabuk 
ilerleyen bu lezyonlar rezeksiyonla alınabilir. Ayrıca 
HCC daki diğer yöntemlerle de tedavi edilebilir. Re-
zektabl olmayan vakalarda kemoterapi ile tümör kü-
çültülerek rezeksiyon yapılabilir. Rezeksiyon yapıla-
mayan vakalarda prognoz kötüdür (3,4,1 7). 

III- SEKONDER ( METASTATİK ) TÜMÖRLER: 

Karaciğer tümörlerinin büyük çoğunluğunu me-
tastatik kanserler oluşturur. Primer/sekonder kanser 
görülme oranı 1/20 dir. Lenf nodundan sonra metas-
tazların en sık görüldüğü organ karaciğerdir. Kansere 
bağlı ölümlerin %25-50 sinde karaciğer metastazı bu-
lunmuştur. Gastrointestinal tümörlü hastaların otopsi-
lerinde %50 oranında karaciğer metastazı saptanmış-
tır. Geniş bir araştırmada kolon tümörlerinin %65 inin, 
mide tümörlerinin %45 inin ve böbrek tümörlerinin 
%27 sinin karaciğere metastaz yaptığı saptanmıştır. 

A- Kolorektal Karaciğer Metastazları: 
Karaciğer metastazı yapmış kolorektal kanserler-

de, lezyonların rezektabilitesini kesin olarak gösteren 
preoperatif tanı yöntemi yoktur. Preoperatif değerlen-
dirmede sıklıkla kontrastlı CT, CT portografi, MRI, 
USG ve laparoskopik USG kullanılmaktadır. Preopera-
tif evrelendirme için yapılan CT nin tutulan lobların 
sayısını hastaların 1/3 inde eksik, % 4 ünde fazla tesbit 
ettiği ve preoperatif CT sonucu negatif olan hastaların 
%12 sinde ekstrahepatik hastalık görüldüğü saptan-
mıştır. Preoperatif yapılan diğer tanı yöntemlerinde de 
az da olsa yanılma payı vardır. Laparatomi ve gerekti-
ğinde intraoperatif USG ile rezektabilite yeniden de-
ğerlendirilmelidir. İntraoperatif USG karaciğerdeki kü-
çük metastazların saptanmasında cerrahi eksploras-
yondan önemli derecede üstündür. 

Karaciğerde kolorektal kanser metastazları; pri-
mer kanser rezeksiyonu için yapılan laparatomi sıra-
sında, ortaya çıkan semptomlar ve CEA in serumda 
yükselmesi sonucu yapılan araştırmalar sırasında sap-
tanabilir. 

Karaciğer metastazları hastaların %8-25 inde ko-
lon kanseri için yapılan laparatomi esnasında saptanır. 
Sağlam Glisson kapsülü kanser yayılımı için bariyer 
oluşturduğundan insizyonel biyopsi yapılması uygun-
dur. VVedge rezeksiyon veya sol lateral segmentektomi 
için uygun olan tek karaciğer metastazları kolon re-
zeksiyonu sırasında çıkarılabilir. Karaciğer ve kolon 
rezeksiyonlarının senkron yapıldığı hastalardaki survi-
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val ile karaciğer rezeksiyonunun daha sonra yapıldığı 
hastalardaki survival hemen hemen birbirine eşittir. 
Sağ hepatik lobektomi gibi majör karaciğer rezeksi-
yonları daha sonraya bırakılmalıdır. Gecikmeler has-
tanın ekstrahepatik hastalık yönünden daha iyi değer-
lendirilmesini sağladığı gibi, uygun rezeksiyon şeklini 
saptamaya da yardımcı olur. 

Kolorektal karaciğer metastazı olan hastalarda 
yapılan bir çalışmada küratif rezeksiyon yapılan has-
talarda ortalama survival 35.7 ay, nonküratif rezeksi-
yon yapılan hastalarda (cerrahın tümörü tamamen çı-
karamadığını düşündüğü ve patologun cerrahi sınırda 
tümör veya 1 cm den daha az normal karaciğer doku-
su içeren diye rapor ettiği hastalar) ortalama survival 
21.2 ay ve unrezektabl veya ekstrahepatik kanser tes-
bit edilen hastalarda ortalama survival 16.5 ay olarak 
bulunmuştur. İstatistiksel olarak nonküratif rezeksiyon 
ile rezeksiyon yapılamayan grup arasında survival ba-
kımından anlamlı bir fark yokken, küratif rezeksiyon 
yapılan grup ile diğer gruplar arasında anlamlı fark 
bulunmuştur. 

Hepatik rezeksiyon yapılan hastalarda 5 yıllık 
survival %20-45 arasında iken bu oran sol iter metas-
tazı olup rezeksiyon yapılamayanlarda % 16 olarak 
saptanmıştır. Her yıl 145000 yeni kolorektal kanser 
vakasının yaklaşık 60000 i tekrarlamaktadır (kür ola-
mayan veya rekürren). Bunların da yaklaşık % 60 ın-
da (36000) karaciğer metastazı görülmekte, karaciğer 
metastazı gelişmiş olan hastaların %20 sinde (7200) 
metastazlar sadece karaciğere sınırlı, bunlarında sade-
ce soliter olanlarının yaklaşık %25 (1800) civarında 
olduğu tahmin edilmektedir. Sadece karaciğer metas-
tazı olan (soliter veya birkaç metastaz) hastalar metas-
tatik hastaların küçük bir bölümünü teşkil etmekle bir-
likte, bu grup rekürren veya metastatik kolorektak 
kanserli hastaların tedavi edilebilecek kısmının büyük 
çoğunluğunu oluşturmaktadır. 

Prognostik Faktörler: Kolorektal karaciğer metas-
tazı olup, rezeksiyon yapılmış veya yapılmamış hasta-
larda survival üzerinde etkili bazı prognostik faktörler 
vardır: 

1. Birinci derecede kötü etkili prognostik faktör-
ler; 

• hepatik veya çöliak lenf nodlarında metastaz 
olması, 

• ekstrahepatik hastalık olması, 
• metastaz sayısının üçten fazla olması, 
• çıkarılan spesimende cerrahi sınırda tümör ol-

ması veya tümörsüz doku sınırının 1 cm nin altında 
olması. 

2. İkinci derecede kötü etkili prognostik faktörler; 
• kolon rezeksiyonu sonrası hastalıksız geçen 

sürenin 1 yıldan az olması, 
• preoperatif CEA seviyesinin 30 ng/dL nin üze-

rinde olması, 
• primer tümör evresinin Dukes-C olması, 
• soliter lezyon boyutunun 4 cm nin üzerinde 

olması. 
3. Prognoz üzerine çok az etkili olan faktörler; 
• nonanatomik rezeksiyon yapılması, 
• rezeke edilen karaciğer dokusunun 100 g dan 

fazla olması, 
• bilobal metastaz olması, 
• tümör DNA içeriğinin anöploidi olması, 
• kötü diferansiasyon olması, 
• preoperatif kan transfüzyonu yapılmış olması 

(immünosüpresif etkisinden dolayı). 
Yaş, seks, satellit nodüller ve primer kanser loka-

lizasyonunun prognoz üzerine pek etkili olmadığı ka-
bul edilmektedir. Hiçbir kötü prognostik faktör tek ba-
şına hepatik rezeksiyon için kontrendikasyon teşkil et-
memektedir. Hepatik rezeksiyonda çıkarılan karaciğer 
miktarı veya soliter lezyonun boyutunun prognozda 
önemli bir belirleyici olduğu gösterilememiştir. Fakat 
metastaz sayısının önemli olduğu ve bazı yazarlara 
göre üçten fazla metastazın rezeksiyonla çıkarılması-
nın uygun olmadığı belirtilmektedir. Sadece kareaci-
ğerde lokalize metastatik kolorektal kanserler için he-
patik rezeksiyon önemli bir tedavi seçeneği olarak gö-
rülmektedir. Cerrahinin kontrendikasyonları arasında; 
tümörün radikal rezeksiyonunun imkansız olduğu du-
rumlar ( tek kesin kontrendikasyon sebebidir ), hepa-
tik veya çölyak lenf nodu metastazı olması, ekstrahe-
patik metastaz olması ve karaciğerdeki metastaz sayı-
sının 4 ten fazla olması yer alır.Fakat karaciğer rezek-
siyonuyla birlikte ekstrahepatik metastaz ve lenf nodu 
rezeksiyonu yapılan birkaç hastada iyi survival bildi-
rilmiştir. Pozitif lenf nodu, ekstrahepatik hastalık veya 
karaciğerdeki metastaz sayısının dörtten fazla olduğu 
durumlar rezeksiyon için kontrendikasyon teşkil etse 
de bu hastalara bireysel yaklaşmak gerekir. 

Kolorektal kanser tanısıyla ameliyat edilen hasta-
ların %70 ten fazlasında 5 yıl içinde multipl veya lo-
kal rekürrensler görülmektedir. Kolon rezeksiyonu 
sonrası vakaların çoğunda ilk 1 yılda rekürrensler or-
taya çıkar ve rekürrenslerin %10-30 u sadece karaci-
ğerde lokalizedir. Bu nedenle kolon rezeksiyonu ya-
pılmış olan hastalarda erken rekürrensi saptamak için; 
ilk 2-3 yılda üç ayda bir CEA düzeyine bakılması, ara-
lıklı CT veya USG takipleri yapılması ve kolon ile rek-
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tumda olabilecek rekürrenslerin saptanması için de 
aralıklı kolonoskopi yapılması uygundur. Kolon rezek-
siyonu yapılmış olan hastalarda ani CEA düzeyi yük-
selmesi özellikle karaciğerde olmak üzere rekürrensle-
ri akla getirmelidir. 

Tedavi Yöntemleri: 
1- Rezeksiyon: Karaciğerin ligamentöz yapıları 

kesilerek iyi bir eksplorasyon yapılmalı ve intraopera-
tif USG (0.5 cm ye kadar küçük lezyonları saptayabi-
lir) rutin olarak kullanılmalıdır. Metastatik nodüllerin 
sayısı ve büyüklüğüne göre rezektabilite araştırılır ve 
yapılacak rezeksiyon şekli saptanır. VVedge rezeksi-
yonla çıkarılabilecek periferik lezyonlar 1-2 cm lik 
sağlam doku ile birlikte çıkarılmalıdır. Frozen incele-
mede 1 cm lik cerrahi sınır içinde tümör varsa lobek-
tomi yapılır. Bir lobda birden fazla metastatik nodüi 
olanlarda lobektomi yapılır. Her iki lobda dörtten az 
metastatik nodül olanlarda mümkünse lezyonlar wed-
ge rezeksiyonla çıkarılır. Her iki lobda dörtten fazla 
metastatik nodülü olanlarda rezeksiyon önerilmemek-
tedir. Kolorektal karaciğer metastazlarının rezeksiyon-
larından sonra morbidite oranı yaklaşık %2.4-35 ara-
sında olup, en sık intraabdominal sepsis, biliyer fistül 
ve hemoraji görülmektedir. Kolorektal metastatik has-
talarda %3-5 oranında cerrahi mortalite mevcuttur. 

2- Kemoterapi: 
a- Sistemik Kemoterapi: Kolorektal karaciğer me-

tastazlarında en sık kullanılan kemoterapötik ajan 5-
FU dir. Bu hastalarda sistemik kemoterapi kombinas-
yonlarının etkin rolü gösterilememiştir. 5-FU in infüz-
yon şeklinde uygulanması daha etkili olup, total cevap 
oranı %10-30 dolayındadır. 

b- Regional Kemoterapi: Karaciğere kemoterapö-
tik ajanın daha fazla ulaşmasını sağladığı gibi sistemik 
toksisite de daha az görülmektedir. Hepatik arter in-
füzyon kemoterapisi (5-FU 0.3 mg/kg/gün, 14 gün bo-
yunca) ile sistemik kemoterapinin (5-FU 0.125 
mg/kg/gün, 14 gün süre ile) karşılaştırıldığı bir çalışma-
da intrahepatik kemoterapiye tümör cevabı 39 hasta-
dan 18 inde görülürken, intravenöz kemoterapide 40 
hastadan 9 unda görülmüştür. Fakat regional kemote-
rapi alanlarda ekstrahepatik tümör progresyon oranı 
%43 iken, sistemik 5-FU alanlarda bu oran %15 ola-
rak saptanmıştır. Her iki grupta da ortalama survival 
15 ay olarak bulunmuştur. 

İlk bildirilen yayınlarda metastatik hastalığı olan-
larda hepatik arter infüzyon kemoterapisinde (HAİ) 
%50 yi aşan tümör cevap oranı gösterilmiş olmasına 

rağmen, yaşam süresinin uzamaması ve tedaviye bağ-
lı toksisitenin yüksek olması sebebiyle destek bulma-
mıştı. Uzun dönem HAİ kemoterapisinin farkedilen 
önemli bir komplikasyonu strüktür formasyonuyla gi-
den sklerozan kolanjittir. Fakat bu durum sadece ayda 
14 gün süresince yapılan Floxuridine (FUDR) nin 0.2-
0.3 mg/kg/gün devamlı infüzyonu ile ortaya çıkmakta-
dır. 5-FU ile yapılan HAİ kemoterapisinde sklerozan 
kolanjit belirtilmemiş, fakat bu tedavi sonrası kimyasal 
hepatit görüldüğü bildirilmiştir. FUDR ve 5-FU gibi 
floropirimidinlerin yüksek hepatik atılım oranları bun-
ların hepatobiliyer toksisitelerini açıklamaktadır. Ke-
moterapiye bağlı hepatobiliyer toksisite cerrahi teknik-
le ilgili olmayıp, ancak uygun ilaç ve dozaj ayarlama-
sı ile minimalize edilebilir. 

Düşük doz FUDR ve 5-FU ile yapılmış HAİ kemo-
terapisinden bahseden son yayınlardan birinde 30 
günlük tedavi sonrası, kemoterapiyi kesmeyi gerekti-
ren ilaca bağlı toksisite olmadığı bildirilmiştir (FUDR 
0.1 mg/kg/gün, 1. ve 7. günlerde devamlı infüzyon, 5-
FU 15 mg/kg, 15., 22. ve 29. günlerde bolus infüz-
yon). Bu çalışma kolorektal karaciğer metastazı olan 
64 hastada yapılmıştır.. Bu hastalarda ortalama yaşam 
süresi 22.4 ay saptanmış ve sklerozan kolanjite yol 
açan yüksek doz FUDR kullanılan çalışmalardakine 
benzer tümör cevap oranları alınmıştır. 

Karaciğer metastazı olup sadece kemoterapi veri-
len hastalarda 1 yıllık survival %30, 2 yıllık survival 
% 5 olarak bildirilmiştir. 

3-Küratif Rezeksiyon Sonrası Regional Kemotera-
pi: Bu konuda yapılmış olan tek bir çalışmada rezeksi-
yon sonrası kemoterapi almış olan 13 hastadan 9 un-
da rekürrens görülmüştür. Rekürrenslerin sadece bir 
tanesi karaciğere lokalize olarak tesbit edilmiştir. 

Kolorektal karaciğer metastazı olan hastalardan 
cerrahi rezeksiyona gidenlerde, sistemik veya regional 
kemoterapi uygulananlara göre kür şansı daha fazla-
dır. Ancak rezeksiyon yapılmış hastalarda kalan kara-
ciğer dokusunda ve karaciğer dışında rekürrens görü-
lebileceğinden dolayı, rezeksiyona ilave olarak regi-
onal veya sistemik kemoterapi uygulanabilir. 

4- Cryosurgery: Sağ ya da sol lobun derinliklerin-
deki küçük tümörlerde rekürrens ve survivalı değiştir-
meksizin uygulanabilen bir diğer tedavi yöntemi cryo-
surgerydir. Böylece hepatik rezeksiyona bağlı mortali-
te ve morbidite azalır. Rekürrenslerde yeniden cryo-
surgery uygulanabilir ya da rezeksiyon yapılabilir. Fa-
kat rekürrenslerin çoğu karaciğer dışında görüldüğün-
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den bu tedaviye sistemik kemoterapi ilave edilmesi 
gerekecektir. Bu hastalara semptomların yokluğunda 
sistemik kemoterapi verilmesi uygun değildir. Bu ne-
denle crysurgery yapılan hastalar yakın takibe alınma-
lıdır (CEA seviyesi ve CT ile). 

5- Karaciğer Transplantasyonu: Karaciğer transp-
lantasyonunun sonuçları iyi olmayıp, transplantasyon 
yapılan 10 hastanın 7 sinde rekürrens olduğu bildiril-
miştir. (3,4,6,13,15,16,21-31). 

B- Nonkolorektal Karaciğer Metastazları: 
Metastatik karaciğer rezeksiyon serilerinin çoğu-

nu kolorektal kanser metastazları oluşturmakta ise de, 
sadece karaciğer metastazı yapan başka organ tümör-
leri de rezeksiyon için uygun olabilir. Karsinoid tü-
mörler, adacık hücre tümörleri ve mide leiomyosar-
komları gibi tümörler bunlar arasında sayılabilir. Bu 
lezyonlar genellikle multipl ve bilobal metastaz şek-
linde görülür. Bundan dolayı nadiren komplet rezek-
siyon yapılabilir. Koroidal melanomlar da bazen sade-
ce karaciğer metastazı yapabilir, fakat regional tedavi-
ye cevapları kötüdür. 

Seçilmiş kolorektal karaciğer metastazlarında re-
zeksiyonun survivalı uzattığı biliniyorsa da, diğer böl-
gelerden olan karaciğer metastazlarında rezeksiyonun 
çok fazla faydası gösterilememiştir. Tedavi edilmemiş 
mide tümörleri, pankreas tümörleri ve malign mela-
nomlarda karaciğere olan metastazlarda ortalama sur-
vival 4-7 ay iken, karaciğere metastaz yapmış nöroen-
dokrin tümörlerde survival daha iyidir. 

a- Nonendokrin Tümörler: Bu tümörlerin karaci-
ğer metastazlarında rezeksiyon deneyimi kısıtlı olma-
sına rağmen sonuçlar umut vericidir. Rezeksiyon son-
rası ortalama survival 22-29 ay, 5 yıllık survival %17 
olarak bildirilmiştir. Karaciğere metastaz yapmış bazı 
tümörler küratif rezeksiyona daha iyi cevap vermekte-
dirler. Bunlardan bazıları şunlardır: 

1- VVilmms Tümörü: Metastazların rezeksiyonuy-
la 2 yıllık survival %67, 5 yıllık survival %40 olarak 
bildirilmiştir. Rekürrens gösteren hastaların hiçbiri 5 
yıldan fazla yaşamamıştır. 

2- Primer Böbrek Tümörleri: Metastazların rezek-
siyonundan sonra 8 hastadan 4 ü 2 yıl, 4 ü 5 yıl yaşa-
mıştır. Rekürrens gösteren hastaların hiçbiri 5 yıldan 
fazla yaşamamıştır. 

3- Malign Melanom: Karaciğer rezeksiyonu yapı-
lan 14 hastadan sadece 3 ü 2 yıl ve 1 i 5 yıl yaşamış-
tır. 

4- Leiomyosarkom: Karaciğer rezeksiyonu yapı-
lan 10 hastadan 5 i 2 yıl, 1 i 5 yıl yaşamıştır. 

5- Meme Tümörleri: Karaciğer rezeksiyonu yapı-
lan 14 hastadan 6 sı 2 yıl, 1 i 5 yıl yaşamıştır. 

6- Servix ve Endometrium Tümörleri: Karaciğer 
rezeksiyonu yapılan 7 hastadan 2 si 2 yıl, 1 i 5 yıl ya 
şamıştır. 

7- Pankreas ve Mide Tümörleri: Karaciğer rezek-
siyonu yapılanlarda 2 yıl yaşayan çok azken, uzun dö-
nem yaşayan olmamıştır. 

Özet olarak nonendokrin tümörlerde karaciğer 
rezeksiyonunun VVilmms ve primer renal tümörler için 
uygun olduğu söylenebilir. Malign melanom ve meme 
kanserlerinde iyi risk grubundaki hastalar rezeksiyon-
dan fayda görebilir. Leiomyosarkomlarda karaciğer re-
zeksiyonu survivalı uzatabilir. Fakat mide, pankreas, 
servix ve endometrium kanserlerinde rezeksiyon son-
rası survival uzamamaktadır. 

Bu tümörler için yapılmış karaciğer transplantas-
yonlarında yüksek oranlarda rekürrens görülmüş-
tür.Bu nedenle karaciğer transplantasyonunun tedavi-
de pek yeri yoktur. 

b- Nöroendokrin Tümörler ( karsinoid tümörler 
ve pankreas adacık hücre tümörleri): Bu tümörler ya-
vaş büyürler ve semptomların başlamasından sonra 
ortalama survival 8 yıl olarak bildirilmiştir. Nöroen-
dokrin tümörlerin en çok metastaz yaptığı organ kara-
ciğerdir. Tümör kitlesi ve daha önemlisi salgılanan 
hormonlara bağlı bazı semptomlar ortaya çıkmakta-
dır. Yavaş büyüyen nöroendokrin tümörlerde ortala-
ma survival süresi uzun olup, karaciğer metastazları 
ile birlikte bile uzunca yıllar yaşayabilirler. 

Tedavi yöntemleri: 
1-Cerrahi tedavi: Kür veya palyasyon için cerrahi 

tedavi uygulanabilir. Nöroendokrin tümörü olup, kü-
ratif cerrahi yapılamayan ve hepatik arter embolizas-
yonu ile konvansiyonel kemoterapiye cevap verme-
yen hastalarda palyasyon amacıyla rezeksiyon yapıl-
ması önemlidir. Sadece nöroendokrin tümörlerde pal-
yasyon amacıyla tümör kitlesini küçültmeye yönelik 
cerrahi girişim (debulging) yapılır. Palyasyon için re-
zeksiyon yapılan 20 hastanın 12 sinde semptomlar ta-
mamen geçerken, diğerlerinde parsiyel iyileşmeler ol-
du. Bu hastalarda ortalama 6 ayda (2-12 aylık dönem-
de) semptomlar tekrar ortaya çıktı. 1 hasta postopera-
tif dönemde ölürken, 8 hasta ortalama 44 ay yaşadı ve 
geriğe kalan 11 hasta ortalama 17.7 ay süre ile hala 
yaşıyordu. 

Sonuç olarak metastatik nöroendokrin tümörler-
de kür için yapılan cerrahi rezeksiyon survivalı uzatır-
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mentlerde superior ve inferior segmentlere bölünmek-
tedir. Sağ lob karaciğerin anteroinferior kenarından 
geçen bir düzlem ile anterior ve posterior segmentlere 
bölünmekte ve bunlarda sol lobtaki gibi superior ve in-
ferior segmentlere bölünmektedir. Portal vasküler ter-
minolojiye göre karaciğerin segmentlere ayrılmasını 
özetlersek: Sol lob; superior sol medial segment, supe-
rior sol lateral segment, inferior sol lateral segment, in-
ferior sol medial segment ve sağ lob; inferior sağ ante-
rior segment, inferior sağ posterior segment, superior 
sağ posterior segment, superior sağ anterior segment 
olarak ayrılır (Şekil 3, 4). 

Karaciğer rezeksiyon yöntemleri: 
I- Nonanatomik rezeksiyon: VVedge rezeksiyon 

veya lokal eksizyon şeklinde yapılır. Nonanatomik re-
zeksiyonlar hemostaz problemi nedeniyle pek tercih 
edilmemesine rağmen, küçük periferik lezyonlar bu 
yöntemle kolaylıkla çıkarılır. Anatomik rezeksiyona 
uygun olmayan sağ lob derinliklerindeki ve her iki lob 
santraiindeki lezyonlar özellikle sirozlu hastalarda ka-
raciğer fonksiyonunu korumak amacıyla lokal eksiz-
yon şeklinde çıkarılır. Her iki lobu tutan multiple me-
tastazlarda bazı cerrahlar vvedge rezeksiyon ile lez-
yonları çıkarmayı tavsiye ederler. Dörtten fazla metas-
tatik lezyonların çıkarılması konusunda şüpheli olun-
ması gerekir ve çoğunlukla çıkarılmaması tavsiye edil-
mektedir. 

II- Anatomik rezeksiyon: Hepatik vasküler ana-
tomiye uygun olarak bir segment veya lob çıkarılırken, 
geride kalan karaciğer dokusunun damarlarına ve saf-
ra kanallarına zarar verilmez. Sirozsuz hastalarda tü-
mör tedavisi için yapılan geniş lobektomiler bile iyi to-
lere edilir. Sağlam karaciğer dokusunun %20 si kalan-
larda normal yaşam beklenir. Anatomik rezeksiyon 
yöntemleri şunlardır (Şekil 5) (4,5,13,38,39,40): 

• Parsiyel sol lateral segmentektomi: Sol lob la-
teral segmentlerin kenarındaki lezyonlarda yapılır. 

• Sol lateral segmentektomi: Sol lateral segment-
lerin tutulduğu durumlarda yapılır. 

• Sol medial segmentektomi: Ana interlober fis-
sur ile sol segmental fissur arasında yer işgal eden lez-
yonlarda yapılır. 

• Sol lobektomi: Sol lobun tutulduğu durumlar-
da yapılır. 

• Genişletilmiş sol lobektomi: Sol lobun büyük 
bir kısmını tutan ve sağ lob medialine yayılmış tümör-
lerde yapılır. Ayrıca sağ ve sol lob arasında yerleşmiş 
orta hat tümörlerinde genişletilmiş sağ ya da sol lobek-
tomi yapılır. 

Şekil 3: Portal ven dağılımına göre karaciğerin segmentlere 
bölünmesi. (George D. Zudema: Shackelford's Surgery 
of the Alimentary Tract, Vol III, Fourth Edition, W.B. 
Sounders Company, Philadelphia, 1996.) 

Superior 

Superior 

Segmeılis of the Liver 

Şekil 4: Portal ven dağılımına göre karaciğerin segmental 
anatomisi. (Robert M. Zollinger: Atlas of Surgical 
Operations, Seventh Edition, McGravv Hill, New York, 
1993. 

• Sol trisegmentektomi: Sol lobun büyük bir kıs-
mını tutmuş ve sağ loba atlamış tümörlerde yapılır. Sol 
lobun tamamı ile sağ lobun anterior segmentini çıka-
racak şekilde rezeksiyon yapılır. 

• Sağ hepatik segmentektomi: Sağ lobtaki seg-
mentlerden birinin tutulduğu durumlarda yapılır. Ayrı-
ca iki ya da üç segmentin tutulduğu durumlarda seg-
menter anatomik yapıya uygun şekilde tutulan loblar 
birlikte çıkarılabilir. İki ya da üç lobun tutulduğu du-
rumlarda lobektomi yapılması daha uygundur. 

• Sağ lobektomi: Sağ lobun tutulduğu durumlar-
da yapılabilir. 
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Şekil 5: Hepatik rezeksiyon tekniklerinden 6 tanesi. (Surg Clin 
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• Genişletilmiş sağ lobektomi: Sağ lobun büyük 
bir kısmını tutan ve sol lob medialine yayılmış tümör-
lerde yapılır. 

• Sağ trisegmentektomi: Genişletilmiş sağ lobek-
tomi falciform ligamentine kadar ilerletiIirse sağ triseg-
mentektomi adını alır. 

HEPATİK ARTER İNFÜZYON POMPASI 
YERLEŞTİRİLMESİ 

Primer karaciğer kanserleri veya kolorektal kara-
ciğer metastazları eğer rezeksiyona uygun değilse he-
patik arter infüzyon (HAİ) kemoterapisi yapılabilir. Bu-
nun iki avantajı mevcut olup; birincisi tümör dokusu 
rölatif olarak karaciğer hücrelerinden daha yüksek 
dozda kemoterapötik ilacı alır (karaciğer tümörleri 
%80-100 oranında hepatik arterden beslenirken, nor-
mal karaciğer dokusu kan ihtiyacının %60 ını portal 
venden alır), ikincisi verilen kemoterapötik ajanlar ka-
raciğerden ilk geçişten yüksek oranda tutulduğundan 
kemoterapinin sistemik toksik etkisi daha az görüle-
cektir. Ekstrahepatik metastazı olan hastalarda HAİ ke-
moterapisi önerilmemektedir. Bu nedenle preoperatif 
ve intraoperatif değerlendirmelerle ekstrahepatik me-
tastaz elimine edilmelidir. 

Tüm hastalarda çölyak ve süperior mezenterik ar-
ter anatomisi, mide ve / veya duodenumu besleyen 
aksesuar dalları belirlemek, portal venöz oklüzyonu 
ekarte etmek amacıyla preoperatif olarak transfemoral 
anjiografiler çekilmelidir. Genelde iki tip hepatik ar-
teryel anomali mevcuttur: 

1- Aksesuar damarlar: Sağ ve sol hepatik lober ar-
terler dışında, çölyak arterden köken alan ve loblar-
dan herhangi birini besleyen ayrı bir arter mevcuttur. 

2- Yer değiştirmiş (varyant / aberrant) damarlar: 
Sağ veya sol hepatik arterin common hepatik arterden 
köken almayıp, bunun yerine çölyak arterin herhangi 
bir başka dalından ya da süperior mezenterik arterden 
köken almasıdır. 

Hastaların %50 sinde hepatik arteriyel varyas-
yonlar olduğundan HAİ kemoterapisi için seçilen va-
kaların preoperatif olarak karaciğer arteriyel kan akı-
mının belirlenmesi gerekir. Preoperatif anjiografi ile 
kanülasyon bölgesi ve daha önemlisi bağlanmadığı 
taktirde yetersiz hepatik perfüzyona yol açacak akse-
suar ve aberrant arterler araştırılmalıdır. Kemoterapö-
tik ajanların karaciğerdeki normal dağılımı, varyasyon 
gösteren damarların uygun cerrahi müdahalesine bağ-
lıdır. Normal vasküler yapı gösteren hastalarda ameli-
yat sırasında hepatik arter kateterizasyonundan sonra 
distal antrumdan koledoka kadar mide ve duodenu-
mun süperior kenarı boyunca tüm vasküler yapılar 
bağlanarak kesilir. Bu işlem ile mide ve duodenuma 
ilacın istenmeyen perfüzyonu önlenmiş olur. Varyant 
lober damarları olanlarda bağlanmadan önce bu da-
marlar klempe edilip, bu arterle beslenen karaciğer lo-
bunda beslenme bozukluğu ile karşılaşılmazsa ligas-
yon yapılır. Aksi taktirde varyant arter bağlanmaz ve 
bu arterin de kanülasyonu gerekir. 

Son zamanlarda cilt altına implante edilen bir 
pompa ve buna bağlı hepatik artere 1-2 cm yakınlık-
tan gastroduodenal arter içerisine yerleştirilen bir ka-
teter ile uzun dönemli HAİ tedavisi yapılması kolay-
laşmıştır. Standart hepatik arteryel anatomisi olanlarda 
gastroduodenal arter başlangıcından 1.5-2 cm distal-
den bağlanır. Bağlanma yerinin proksimalinden gast-
roduodenal artere küçük transvers bir arteriotomi ya-
pılarak kateter ucu buradan hepatik arter bileşkesini 
geçmeyecek şekilde yerleştirilerek tesbit edilir (Şekil 
6) (30). 

HEPATİK ARTER L İGASYONU VE 
EMBOLİZASYONU 

Otopsi çalışmalarında karaciğer tümörlerinin 
%80-100 oranında hepatik arterden beslendiği göste-
rilmiştir. Ancak çok küçük tümörler ve periferal büyük 
tümörler aynı zamanda portal ven ile de beslenmekte-
dir. Bu bilgiler karaciğer tümörlerinde iskemik tedavi-
nin kullanılmasına yol açmıştır. Bu tedavi ile tümör 
dokusunun küçüldüğü ve önceden unrezektabl olan 
tümörlerin rezektabl hale geldiği gösterilmiştir. Fakat 



240 DİZİN 

Temiz, Cüneyt, 113. 
Tezcan, Uğur Kemal, 19. 
Thorvvald, Jurgen, 79. 
Tulunay, Melek, 153. 
Tuna, Hakan, 53. 
Turgay, M. Rüçhan, 27, 105. 
Tutar, Ercan, 173. 
Türkyılmaz, Rüçhan, 105. 
Uçanok, Kemalettin, 31. 
Uğurlu, M. Cemil, 1, 67. 
Uysalel, Adnan, 141, 173. 

Ünal, Sedat, 109. 
Varolgüneş, Hayrettin, 209 
Yağcı, Faruk, 159. 
Yalçınkaya Fatih, 109. 
Yasım, Alptekin, 149. 
Yaşa, M. Hadi, 27 
Yavuzer, Sema, 101. 
Yazıcıoğlu, Levent, 31. 
Yenidünya, M. Oğuz, 203. 
Yorgancıoğlu, Rezzan, 101 



Hayrettin Varolgüneş, Aydın inan, Emin Kaptanoğlu, Salim Demirci 225 

RT TRISEGMENTECTOMY LT TRISEGMENTECTOMY 

J i & J 

RIGHT LOBECTOMY 

C!J/ 
LEFT LOBECTOMY 

NON ANATOMICAL RESECTİON LT LATERAL SEGMENTECTOMY 

f V 
Şekil 5: Hepatik rezeksiyon tekniklerinden 6 tanesi. (Surg Clin 

North Am. 69(2).1989) 

• Genişletilmiş sağ lobektomi: Sağ lobun büyük 
bir kısmını tutan ve sol lob medialine yayılmış tümör-
lerde yapılır. 

• Sağ trisegmentektomi: Genişletilmiş sağ lobek-
tomi falciform ligamentine kadar ilerletilirse sağ triseg-
mentektomi adını alır. 

HEPATİK ARTER İNFÜZYON POMPASI 
YERLEŞTİRİLMESİ 

Primer karaciğer kanserleri veya kolorektal kara-
ciğer metastazları eğer rezeksiyona uygun değilse he-
patik arter infüzyon (HAİ) kemoterapisi yapılabilir. Bu-
nun iki avantajı mevcut olup; birincisi tümör dokusu 
rölatif olarak karaciğer hücrelerinden daha yüksek 
dozda kemoterapötik ilacı alır (karaciğer tümörleri 
%80-100 oranında hepatik arterden beslenirken, nor-
mal karaciğer dokusu kan ihtiyacının %60 ını portal 
venden alır), ikincisi verilen kemoterapötik ajanlar ka-
raciğerden ilk geçişten yüksek oranda tutulduğundan 
kemoterapinin sistemik toksik etkisi daha az görüle-
cektir. Ekstrahepatik metastazı olan hastalarda HAİ ke-
moterapisi önerilmemektedir. Bu nedenle preoperatif 
ve intraoperatif değerlendirmelerle ekstrahepatik me-
tastaz elimine edilmelidir. 

Tüm hastalarda çölyak ve süperior mezenterik ar-
ter anatomisi, mide ve / veya duodenumu besleyen 
aksesuar dalları belirlemek, portal venöz oklüzyonu 
ekarte etmek amacıyla preoperatif olarak transfemoral 
anjiografiler çekilmelidir. Genelde iki tip hepatik ar-
teryel anomali mevcuttur: 

1- Aksesuar damarlar: Sağ ve sol hepatik lober ar-
terler dışında, çölyak arterden köken alan ve loblar-
dan herhangi birini besleyen ayrı bir arter mevcuttur. 

2- Yer değiştirmiş (varyant / aberrant) damarlar: 
Sağ veya sol hepatik arterin common hepatik arterden 
köken almayıp, bunun yerine çölyak arterin herhangi 
bir başka dalından ya da süperior mezenterik arterden 
köken almasıdır. 

Hastaların %50 sinde hepatik arteriyel varyas-
yonlar olduğundan HAİ kemoterapisi için seçilen va-
kaların preoperatif olarak karaciğer arteriyel kan akı-
mının belirlenmesi gerekir. Preoperatif anjiografi ile 
kanülasyon bölgesi ve daha önemlisi bağlanmadığı 
taktirde yetersiz hepatik perfüzyona yol açacak akse-
suar ve aberrant arterler araştırılmalıdır. Kemoterapö-
tik ajanların karaciğerdeki normal dağılımı, varyasyon 
gösteren damarların uygun cerrahi müdahalesine bağ-
lıdır. Normal vasküler yapı gösteren hastalarda ameli-
yat sırasında hepatik arter kateterizasyonundan sonra 
distal antrumdan koledoka kadar mide ve duodenu-
mun süperior kenarı boyunca tüm vasküler yapılar 
bağlanarak kesilir. Bu işlem ile mide ve duodenuma 
ilacın istenmeyen perfüzyonu önlenmiş olur. Varyant 
lober damarları olanlarda bağlanmadan önce bu da-
marlar klempe edilip, bu arterle beslenen karaciğer lo-
bunda beslenme bozukluğu ile karşılaşılmazsa ligas-
yon yapılır. Aksi taktirde varyant arter bağlanmaz ve 
bu arterin de kanülasyonu gerekir. 

Son zamanlarda cilt altına implante edilen bir 
pompa ve buna bağlı hepatik artere 1-2 cm yakınlık-
tan gastroduodenal arter içerisine yerleştirilen bir ka-
teter ile uzun dönemli HAİ tedavisi yapılması kolay-
laşmıştır. Standart hepatik arteryel anatomisi olanlarda 
gastroduodenal arter başlangıcından 1.5-2 cm distal-
den bağlanır. Bağlanma yerinin proksimalinden gast-
roduodenal artere küçük transvers bir arteriotomi ya-
pılarak kateter ucu buradan hepatik arter bileşkesini 
geçmeyecek şekilde yerleştirilerek tesbit edilir (Şekil 
6) (30). 

HEPATİK ARTER L İGASYONU VE 
EMBOLİZASYONU 

Otopsi çalışmalarında karaciğer tümörlerinin 
%80-100 oranında hepatik arterden beslendiği göste-
rilmiştir. Ancak çok küçük tümörler ve periferal büyük 
tümörler aynı zamanda portal ven ile de beslenmekte-
dir. Bu bilgiler karaciğer tümörlerinde iskemik tedavi-
nin kullanılmasına yol açmıştır. Bu tedavi ile tümör 
dokusunun küçüldüğü ve önceden unrezektabl olan 
tümörlerin rezektabl hale geldiği gösterilmiştir. Fakat 
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uzun dönem klinik çalışmalarda iskemik tedavi sonra-
sı kısa süre içerisinde gelişen arteriyel kollaterallerle 
tümörün yeniden büyüdüğü gösterilmiştir. Bu sebeple 
primer ve metastatik karaciğer kanserleri için iskemik 
tedavinin palyasyon açısından başarılı olmadığı kanı-
sına varılmıştır. Yalnızca karsinoid tümörlerde iskemik 
tedavi ile küçülen tümörlerin daha geç dönemde bü-
yüme gösterdiği ortaya konmuştur. Karsinoid tümör-
lerde iskemik tedavi ile hastaların %50 sinde semp-
tomların uzun bir süre ortadan kaybolduğu gösterilmiş 
olup, günümüzde sadece bu tümörlerin tedavisinde 
hepatik arter ligasyonu veya embolizasyonu yapılmak-
tadır. 

Son olarak geliştilen hepatik arter kemoemboli-
zasyon yöntemi primer ve metastatik karaciğer tümör-
lerinin tedavisinde kullanılmakta ve daha başarılı so-
nuçlar elde edilmektedir (36,37). 

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

Büyük merkezlerde karaciğer rezeksiyonunda 
mortalite oranı %10 un altına düşürülmüştür. Ancak 
%50 vakada komplikasyon oluşmakta ve bu kompli-
kasyonların giderilmesinde büyük sıkıntılar yaşanmak-
tadır. Karaciğeri aşmış tümörlerde rezeksiyon kontren-
dikedir (fonksiyonel endokrin tümörler hariç). Ayrıca 
tümörün kaval ven, portal ven ve hepatik arteri tuttu-
ğu durumlar da karaciğer rezeksiyonu için relatif ola-
rak kontrendikasyon teşkil eder. Preoperatif olarak lez-
yonun tabiatı ve oluşturduğu semptomlar, coğrafik ye-
ri, inflow ve outflovv damarlarla olan ilişkisi, geride ka-
lacak olan karaciğer dokusu ve hastanın genel durumu 
değerlendirilmelidir. Karaciğer lezyonunu rezektabili-
tesi; lezyonun karaciğer hilusuna, inferior vena kavaya 

Şekil 6: Standart hepatik arter anatomisi ve gastroduodenal ar-
terin distal bağlanması ile kanülasyonu. CH: A. hepa-
tika kommunis, RH: Sağ hepatik arter, LH: Sol hepatik 
arter, SPL: Splenik artar, SMA: Superior mesenterik ar-
ter. (John L. Cameron: Current Surgical Therapy, Fifth 
Edition, Mosby, St Louis, 1995.) 

olan yakınlığı ve geride kalan karaciğer dokusunun 
fonksiyonel kapasitesi ile saptanır. 

Büyüyen ve fazla yer işgal eden lezyonlar karaci-
ğerin tutulan kısmında basınç atrofisi ve nekroz geliş-
tirirken, karaciğerin tutulmayan kısımlarında da prog-
resif bir hipertrofi ve hiperplazi görülür. Bu durum 
postoperatif karaciğer yetmezliği kaygısına kapılma-
dan büyük lezyonların güvenle rezeksiyonuna olanak 
verir. 

Sirozlu hastalarda majör karaciğer rezeksiyonu 
halen tartışmalıdır. Bu hastalardaki iki önemli prob-
lem; intraoperatif kanama ve postoperatif rejenerasyon 
yetersizliğinin eşlik ettiği hepatik yetmezliktir. Sirozlu 
hastalarda güvenle uygulanabilecek karaciğer rezeksi-
yonunu saptayabilmek için Child sınıflaması, CT ile 
rezeke edilecek ve geride kalacak parankim miktarının 
tayini, bromsülfoftalein retansiyonu ve glukoz tolerans 
testi sonuçları birlikte değerlendirilerek karaciğer pa-
rankim fonksiyonu hakkında bilgi edinilmelidir. Böy-
lelikle bu hastalarda yüksek olan intraoperatif mortali-
te oranı düşürülebilecektir. Çoğunlukla sirozlu hasta-
larda rezeksiyondan kaçınmak ya da periferik yerle-
şimli küçük lezyonlara sınırlı rezeksiyon yapmak uy-
gun olacaktır. Batı ülkelerinde sirozlu hastalarda ma-
jör karaciğer rezeksiyonu tercih edilmemektedir. Bu-
nun nedenleri arasında; anestezi esnasında ve operas-
yon sonrası dekompanse olabilecek sınırda hepatosel-
lüler fonksiyon olması, skar dokusu nedeniyle karaci-
ğer rejenerasyon kapasitesinin azalması, hepatosellü-
ler karsinomun multifokal orjinli olabilmesi, primer 
kanser operasyonlarından sonra hayatta kalan sirozlu 
hastalarda kötü survival oranının görülmesi sayılabilir. 

Karaciğer rezeksiyonlarında önemli bir faktör de 
geride kalan karaciğer dokusunun fonksiyonel duru-
mudur. Sentez fonksiyonlarının hasarı ve hiperbiliru-
binemi kötü prognostik göstergelerdir. Aşırı alkol kul-
lanımı ve hepatit öyküsü olan hastalarda siroz şüphesi 
varsa, tümör dışındaki karaciğer parankiminin biyopsi-
si operabilite hakkında tümörün kendi biyopsisinden 
çok daha fazla önem teşkil eder. Yeterli karaciğer 
fonksiyonuna ek olarak hemostatik ve hemodinamik 
mekanizmalardaki değişiklikleri tolere edebilecek ka-
pasiteye sahip olan hastalarda karaciğer rezeksiyonu 
yapılabilir. İleri yaş grubu hastalar veya belirgin kalp 
hastalığı olan hastalarda operasyon riski artacağından 
rezeksiyon endikasyonu daha sınırlı tutulmalıdır. 

Selektif labaratuvar testleri ve görüntüleme yön-
temleri kullanılarak preoperatif olarak karaciğerdeki 
lezyonun tabiatı saptanabilir. Lezyon inoperabl değil-
se ve doku biyopsisine mutlak ihtiyaç yoksa perkütan 
İİAB den kaçınılmalıdır (hepatoma, adenoma ve 
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hemanjioma biyopsi sırasında ciddi kanamalara yol 
açabildiği gibi hidatik kistler de etrafa yayılabilir). His-
tolojik tanı için yapılan İİAB bazı primer ve sekonder 
malign tümörler için yararlı olabilir. Fakat benign 
tümörlerin tanısı için çoğu zaman İİAB yetersiz kal-
maktadır. Lezyonun tabiatı hakkında şüphe varsa açık 
biyopsi yapılması uygun olacaktır. Ciddi malnutrisyon 
olan hastalarda hepatik rezeksiyondan kaçınılmalıdır. 
Preoperatif parenteral nutrisyon amacıyla operas-
yonun ertelenmesinin çok faydalı olduğu ortaya kon-
muştur. Maligniteye bağlı distal safra yolu obstrük-
siyonu gelişen hastalarda sarılığı azaltmak için rutin 
preoperatif biliyer direnaj yapılmasının fazla bir yarar 
sağlamadığı gösterilmiştir. Safra yolu obstrüksiyonuna 
bağlı sarılıklar rezeksiyon için relatif olarak kontren-
dikasyon teşkil eder. K vitamini ile düzeltilemeyen 
uzamış PTZ ciddi karaciğer hasrarına işaret eder. 
Yaşın artmasıyla hepatik rejenerasyon kapasitesi azal-
makla birlikte birçok araştırmacı hepatik rezeksiyon 
için tek başına ileri yaşın kontrendikasyon oluştur-
madığını belirtmektedir. 

Sadece çocuklarda primer karaciğer kanserleri 
için yapılan preoperatif adjuvan kemoterapi veya rad-
yoterapinin belirgin faydaları olduğu görülmüştür. 

Yeni veriler sekonder kanserleri rezeke ederken 
sağlam dokudan 1 cm alınmasının önemli olduğunu 
göstermektedir. Lokalize ve sınırlı kolorektal karaciğer 
metastazlarına rezeksiyon yapılmalıdır. Ancak diğer 
organların da tutulduğu durumlarda karaciğer rezek-
siyonunun fazla bir yararı gösterilememiştir. Metas-
tatik kanserlerin palyatif rezeksiyonu nöroendokrin 
tümörler dışında yapılmamalıdır. 

Bu bilgiler ışığında rezektabilite; getirici ve 
götürücü damarlar ile bilier kanallarda hasar yap-
madan yaşamı sürdürmek için yeterli karaciğer 
dokusu bırakarak lezyonu çıkarmak olarak tanım-
lanabilir (38,40,41,42). 

POSTOPERATİF BAKIM 

Hastaların %10-20 sinde görülen intraoperatif 
kanama nedeniyle yapılan kan transfüzyonları, pos-
toperatif metabolik düzensizliklerin ortaya çıkmasına 
yol açmaktadır. Karaciğer fonksiyonları bozuk olan 
hastalarda postoperatif kanama ve karaciğer yetmez-
liğine bağlı exitus oranı artar. Erken postoperatif 
dönemde görülen masif ekstrasellüler sıvı sekestras-
yonu uygun şekilde karşılanmalıdır (laktatlı ringer 
solüsoynu, eritrosit süspansiyonu, plazma ve trom-
bosit süspansiyonu). Kanama durumlarında kan trans-
füzyonu yanı sıra taze donmuş plazma da veril-

melidir. Yetişkinde rezeksiyon sonrasında nadiren 
görülen hipoglisemi ciddi karaciğer yetmezliğine 
işaret eder. Fazla transfüzyona bağlı görülen metabo-
lik alkaloz ve hipoglisemi düzeltilmelidir. 

Postoperatif dönemde en çok karşılaşılan komp-
likasyonlar arasında pulmoner komplikasyonlar (plev-
ral effüzyon, lober ve segmental atelektazi, solunum 
yetmezliği ve biliyoplevral fistül gibi) yer alır ve bun-
lar torakoabdominal insizyonlarda daha sık görülmek-
tedir. Solunum yetmezliği olanlarda mekanik ven-
tilasyon gerekebilir. 

Sıklıkla görülen diğer postoperatif komplikasyon-
lar arasında sepsis (kesi yeri enfeksiyonu, pulmoner 
enfeksiyon veya intraabdominmal abseye bağlı), 
kanama, safra kaçağı ve hepatik yetmezlik sayılabilir. 
Karaciğer yetmezliği genellikle sirotik hastalarda ve 
çok kanayanlarda ortaya çıkmaktadır. Masif kan trans-
füzyonu yapılmış ve hipotansif seyretmiş hastalarda 
postoperatif dönemde hipotermi, koagülopati, ARDS, 
karaciğer yetmezliği ve böbrek yetmezliği görülme ris-
ki daha fazladır. 

Nonsirotik hastalarda postoperatif morbiditenin 
hemen hemen tüm nedeni teknik problemlere bağ-
lıdır. Hiperbilirubinemi; kartaciğer yetmezliği ve safra 
kanalı yaralanmasından ziyade, sıklıkla transfüzyon 
yapılan hücrelerin hemolizi sonucunda ortaya çık-
maktadır. Kalıcı sarılık (bilirubin 2 mg/dl durumun-
da safra yolu obstrüksiyonu düşünülmelidir. Rezek-
siyondan sonra azalan serum albumin düzeyi pos-
toperatif 5-6. günlerden itibaren stabilize olmaya baş-
lar. 

Karaciğer parankim kesisi esnasında duktusların 
özenle bağlanması ve açık yüzeyin dikkatli inspek-
siyonunun yapılması, postoperatif safra kolleksiyonu 
görülmesi riskini minimuma indirmektedir. Tümör 
rezeksiyonu sırasında inferior vena kava korunmaya 
çalışılırken, genellikle sağ lobun üst kısmında bir doku 
parçası bırakabilir. Kollateral kan akımı bu tür bir 
karaciğer segmentini canlı tutabilir ve böylece kalıcı 
bir fistül gelişebilir. Bu durumda rezeksiyon ile kalan 
dokunun çıkarılması veya tercihen Roux en Y direnajı 
yapılması gerekebilir. Eğer hiler kontrol yapılmışsa 
böyle bir problemden kaçınmak için tam veya tama 
yakın lobektomi yapılmalıdır (38,41,42). 

KARACİĞER CERRAHİSİNDE MORBİDİTEYİ 
ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

Majör karaciğer rezeksiyonu yapılan hastalarda 
%35 civarında morbidite görülmektedir. 
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I. Morbidite üzerinde etkisi az olan faktörler: 
• Yaş, 
• Metastatik hastalığın primer kaynağı, 
• Primer lezyonun Dukes sınıflaması (survivali 

etkiler), 
• Primer lezyon ile birlikte senkron metastatik 

lezyonun aynı seansta rezeksiyonu, 
• Primer tümörün rezeksiyonu ile karaciğer 

metastazının ortaya çıkması arasındaki geçen süre, 
• Lezyonun büyüklüğü. 

II. Morbiditeyi etkileyen esas faktörler: 
1- Karaciğer fonksiyonu: Morbidite karaciğer 

fonksiyonu ile direkt orantılıdır. Hepatosellüler kan-
serli Child B ve C sirotiklerde mortalite, Child A has-
talarına kıyasla 5-6 kat daha fazladır. Yüksek mortalite 
ve aşırı morbidite nedeniyle Child C hastalara cerrahi 
rezeksiyon yapılmaması uygun olacaktır. Ayrıca yaşlı 
ve belirgin comorbid hastalığı olan Child B hastalarına 
da operasyon önerilmemektedir. 

2- Ekstrahepatik tümör kitlesi: Karaciğerde diffüz 
veya ekstrahepatik tümör olması nonoperabiliteyi gös-
terir. Teknik olarak karaciğer rezeksiyonu yapılması ve 
ek olarak ekstrahepatik tümörün çıkarılması mümkün 
olsada, bu gişimin survivali artırma etkisi yoktur. 

3- Comorbid durumlar: Özellikle diabetes mel-
iitus gibi ilave medikal hastalıklar morbid komplikas-
yonların riskini artırır. Sınırda kardiak fonksiyonu 
bulunan hastalar için artmış kalp yetmezliği riski var-
dır. Bozulmuş pulmoner fonksiyonu olanlarda ise 
atelektazi ve pnömoni görülme riski artar. Operasyona 
bağlı diafragma hareketleri azalır. Kural olarak majör 
rezeksiyon yapılan her hasta operasyonun ilk gecesi 
ventilatöre bağlanmalıdır. 

III. Morbiditeyi etkileyen teknik operativ 
faktörler: 
1-Anestezi: Hepatotoksik olmayan anestezik ilaç-

lar kullanılmalıdır. 
2- İntraoperativ USG: Rezeksiyonun uygunluğunu 

tam olarak saptamak için yapılması gereken en son iş-
lemdir. 

3- Rezeksiyon şekli: Anatomik rezeksiyonlarda 
kanama komplikasyonu, nonanatomik rezeksiyonlara 
göre daha az görülür. 

4- İntrahepatik disseksiyon: Hepatik ven trifikas-
yonu çoğunlukla karaciğer parankimi içinde olduğun-
dan hepatik ven disseksiyonunu karaciğer parankimi 
içinde, süperior vena cava ile hepatik ven bileşkesin-
den uzakta yapmakta fayda vardır. Vena hepatika ile 

vena cava kavşağındaki hasarlara bağlı kanamaları 
durdurmak kolay olmadığı gibi hepatik ven trifikas-
yonunu karaciğer dışında tanımlamaya çalışmak zor-
dur. Ayrıca hiler kontrol yaparken ana hepatik kanal 
bifurkasyon disseksiyonu esnasında olabilecek duktal 
hasarı önlemek için, sadece rezeke edilecek loba ait 
duktusu bağlamak uygun olacaktır. 

5- Cross-match kan transfüzyonu: Preoperatif iki 
ünite otolog kan elde edilmesi ve cross-match kan 
tranfüzyonunundan mümkün olduğunca kaçınılması 
uygun olacaktır. 

6- Argon beam koagülasyon koteri kullanılması: 
Standart elektrokotere göre daha az karaciğer paran-
kim hasarı yapar ve daha iyi hemostaz sağlar. 

7- Hepatik venöz clemp yapılması: Hepatik yen-
lerden retrograt kanamayı azaltmak için rezeksiyon 
kenarı içinde clemp kullanılması büyük yarar sağlar. 
Bu işlem hava embolisini de önler. 

8- Kolanjiografi yapılması: Geride kalan duktal 
sistemde hasar veya daralma düşünülüyorsa mor-
biditeyi önlemek için kolanjiografi yapılması gerekir. 
Safra kaçakları patent bir duktal sistem mevcudiyetin-
de kendiliğinden kapanacağından fazla bir önem teş-
kil etmezler. 

9- Drenaj: Karaciğer rezeksiyonlarında üç lümen-
li sump drenlerin kullanılmasının enfeksiyonu artırdığı 
gösreilmiştir. Enfeksiyona sebep mikroorganizma in-
testinal orjinli olduğu gibi hava kaynaklı da olabilir. 
Bu nedenle drenaj için tek lümenli slastik suction tüp-
lerin kullanılması uygun olacaktır. 

IV. Morbiditeyi etkileyen postoperatif faktörler: 
1-Analjezi: Hastalara epidural kateter konulması, 

postoperatif dönemde narkotik analjezik ihtiyacını 
azaltır.Böylece kritik dönem olan postoperatif 2-4. 
günlerde atelektazi ve pnömoninin oluşması ön-
lenebilir. 

2- Diürez: Postoperatif erken dönemde yeterli 
diürez ile optimal kardiopulmoner fonksiyonlar sağ-
lanabilir. Çünkü operasyon sırasında su retansyon-
larına sebep olabilecek sıvı yer değiştirmeleri olur. 
Bunu önlemek için Furosemid ve Aldacton gibi 
diüretikler kullanılabilir. 

3- Çeşitli faktörler: 
• Hipoglisemi için %5-10 glikoz solüsyonları 

intravenöz verilir. 
• Stres ülseri için antiasit ve H2 reseptör blokör-

leri kullanılır. 
• Koagülopatiyi önlemek için taze donmuş plaz-

ma kullanılır. 
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• Hepatik yetmezlik durumunda rejenerasyon 
oluşuncaya kadar destekleyici tedavi yapılır. 

V . Morbidite analizi: 
Genel l ik le rezeke edilen karaciğer tarafında olan 

plevral effüzyon subdiafragmatik irritasyonun rezolüs-
yonu ve sistemik diürezle temizlenir. Rezeke edilen 
karaciğer bölgesinde oluşan abseler ise genellikle per-
kütanöz olarak CT veya U S G eşliğinde drene edilir. 
Safra kaçakları çoğunlukla kendiliğinden kapanır. Kar-
diak komplikasyonlar ( kalp yetmezliği, enfarktüs ve 
ar i tmiler) medikal olarak tedavi edilir. Koagülopatiyi 
önlemek için yapılmış medikal rağmen oluşan ciddi 
kanamalarda genell ikle reoperasyon ile hemostaz 
yapmak gerekebilir. Diğer komplikasyonlarda standart 
yaklaşımlarla tedavi yapılır (42). 
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