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Degerli meslektaslarimiz,

Yaz dénemi nedeni ile yavaglayan calisma tem-
posu sonbaharin kapiya dayanmasi ve yeni akade-
mik takvim ile tekrar ivme kazanmaya baslarken,
gergeklestirilen ve gergeklestiriimesi planlanan ak-
tiviteler hakkinda sizleri bilgilendirmek istiyoruz.

Gecen dénem Ankara’da Gazi Universitesi'nin
ev sahipliginde diizenlenen “Minimal invaziv Pan-
kreas Cerrahisi Kursu” ile tamamlandi. Bu kurs es-
nasinda ayni anda iki ameliyat canli olarak
gergeklestirildi. Salonlardan birinde Dr. Mustafa
Kerem ve Dr. Fatih Can laparoskopik Whipple,
diger salonda ise Dr. Birol Bostanci laparoskopik
distal pankreatektomi ameliyatlarini gergeklestirdi-
ler. Kurs web Uzerinden canl olarak da yayinlandi
ve 90’1 aktif, 9 farkli GUlkeden 197’si online olmak
Uzere toplam 287 kisi kursa katildi. Kurs sliresince
moderatorligind Dr. Orhan Bilge’'nin yaptigi, Dr.
Culneyt Kayaalp, Dr. Oguzhan Karatepe, Dr. Kemal
Dolay ve Dr. Muharrem Battal'in katildigi panel bi-
limsel olarak ayrinti ve ipuglarini tartisti. Bu kurs
dernegimizin canli olarak yayinladigi ilk kurstur.
Kursu dizenleyen Dr. Mustafa Kerem, Dr. Fatih
Can ve Dr. Birol Bostanci ile birlikte panele katilan
tartismacilara da tesekkir ederiz.

29 Eylil'de Kayseri’de Erciyes Universitesi’'nin
ev sahipliginde bir bdlgesel toplanti gerceklestirile-
cektir. Sik karsilagilan sorunlarin ele alinmasinin
yani sira minimal invaziv HPB cerrahisi ile ilgili ame-
liyat videolarinin oldugu bir oturum da olacaktir.

3 Kasim 2018’de minimal invaziv karaciger cer-

rahisi ile ilgili diizenlenecek kursa Akdeniz Univer-

sitesi ev sahipligi yapacaktir. Kursun organizasyo-
nunu Dr. Bllent Aydinh ve Dr. Fatih Can Ustlenmis-
lerdir. Kursa ASAN Tip Merkezi’nden Dr. Ki-Hun
Kim katilacak olup ayni anda iki ameliyat gercek-
lestirilip web Uzerinden de yayinlanmasi planlan-
maktadir.

Bultenimizin UGglincl sayisinda, dnceki donem
Dernek Baskanimiz Sayin Yaman Tekant’in duyur-
dugu “internet Olgu Dergisi” maalesef yeterli ilgi
gérmemistir. Uziilerek derginin yayin hayatina son
vermek durumunda kaldigimizi bildirmek isteriz.
Bunun yerine ayin vakasi bélimine agirlik verile-
cektir. Bu konuda da desteklerinizi bekliyoruz.

Olanaklarimiz 6lgistinde yayin, seyahat ve egi-
tim bursu vermek istedigimizi daha énce de duyur-
mustuk. Son dénemde Tip Fakiltesi 6grencisi Bartu
Avcl ve Dr. Ela Ekmekgigil bu bursu almaya hak ka-
zandilar. Geng¢ meslektaslarimiza destegimizin
devam edecegini bildirmek isteriz. Bu konu ile ilgili
bilgileri dernegimiz web sayfasinda bulabilirsiniz.

Klinik tanitim bélimiinde bu sayida Gazi Univer-
sitesi Tip Fakultesi HPB Cerrahi Birimi ile ilgili yaziyi
Dr. Mustafa Kerem kaleme aldi. Gincel Bélimunde
ise Dr. Muharrem Battal’'in kaleme aldigi “Selim ka-
raciger lezyonlari” yazisini bulabilirsiniz.

Bir sonraki biltende bulusmak Uzere saglikh
gunler basarili ¢calismalar dileriz.

Yonetim Kurulu adina
Prof. Dr. Ahmet A. BALIK
Tiirk HPB Cerrahi Dernegi Bagkani




Kliniklerimizi Taniyalim

GAZi UNIVERSITESI TIP FAKULTESiIi GENEL CERRAHI ANABILIM DALI HPB

CERRAHI BIRIMi
Prof. Dr. Mustafa Kerem

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi 2 Ekim 1979'da
Ankara iktisadi ve Ticari ilimler Akademisi'ne bagl
tip fakultesi olarak kurulmustur. Ankara'da yeni bir
tip fakiltesinin kurulmasi galigmalari 1979'un ilk ay-
larinda baglamistir. Gazi Hastanesi'nin poliklinik bi-
nasi 1994'de, yatakh uUniteler, laboratuvar ve tibbi
gorintlleme Uniteleri ise 1997'de bitirilerek hizmete
sokulmustur. Bugun itibariyle tip fakultesinde, 283
profesor, 91 dogent, 41 yardimci dogent, 24 6gretim
gorevlisi, 35 uzman ve 532 arastirma gorevlisi
olmak Uzere 1006 O0gretim elemani galismaktadir.
Genel Cerrahi Anabilim Dalr’'inda 19 profesor, 1 do-
cent, 1 doktora 6gretim Uyesi, 1 dgretim gorevlisi
olmak Uzere toplam 22 akademisyen calismaktadir.
Arastirma gorevlisi sayimiz 12-14 arasinda degis-
mektedir.

Hastanemizin 6. ve 7. katlarinda yer alan Genel
Cerrahi Anabilim Dali’'nin toplam 72 yatakl servis
ve 6 yatak kapasiteli yogun bakim Unitesi bulun-
maktadir. Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nda A, B, C

ve D olmak Uzere 4 galisma grubu vardir. A grubu
meme-endokrin, B grubu hepatopankreato-biliyer,
C grubu gastrointestinal, D grubu kolorektal agirlikh
calismaktadir.

Gazi HPB cerrahisinin temelleri 1993’li yillarda
su an emekli olan sayin Prof. Dr. Ertan Tatlicioglu
tarafindan atilmistir. Ozellesmis olmasa dahi agir-
likli olarak karaciger ve pankreas cerrahisi yap-
maya gayret etmislerdir. 1996’da Dr. Aydin Dalgig
ile birlikte karaciger nakli programi baslamigtir.
1998'den itibaren Dr. Mustafa Sare karaciger nakli
grubuna dahil olmustur.

2004 yihnda Dr. Ertan Tatlicioglu, Dr. Nusret Ak-
yurek, Dr. Mustafa Sare ve Dr. Aydin Dalgig oldugu
bir ekiple HPB calisma grubu Anabilim Dali kirsu
kurulu karariyla faaliyet gdstermeye baslamislardir.

Dr. Mustafa Sare 1994-1995 yilar arasinda
Nebraska Tip Fakiltesi HPB ve transplantasyon
ekibinde misafir profesor olarak calismistir. Ekibe
Dr. Billent Salman ve Dr. Mustafa Kerem 2005 yi-

Soldan saga, Dr. Kursat Dikmen, Dr. Mustafa Sare, Dr. Mustafa Kerem




Kliniklerimizi Taniyalim

linda dahil olmuslardir. Dr. Bilent Salman 2009'da
John Hopkins Universitesi HPB cerrahi klinigine kli-
nik gézlemci olarak gitmistir. Daha sonraki yillarda
ayni merkezde iki yil stireyle clinical research fellow
olarak bulunmus ve 2014’de klinigimize ddnerek
calismalarina devam etmisgtir.

Dr. Mustafa Kerem HPB ile ilgili bilgi ve gorgu-
suna arttirmak icin 2010’da Memorial Slaon Kette-
ring Kanser Merkezi, 2014’de Toronto General
Hastanesi, 2016’'da Kore’de bulunan ASAN Medikal
Merkezi HPB ve Transplantasyon merkezlerini zi-
yaret etmistir. Dr. Kirsat Dikmen 2014’den itibaren
HPB ekibine dahil olmustur. Dr. Dikmen 2016’da
Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi HPB
Cerrahisi boéliminde klinik gdzlemci olarak bulun-
mustur. Minimal invaziv HPB cerrahisi programinin
baslatilmasinda ciddi katkilari olmustur.

2017’de beklenmedik bir sekilde ¢ok degerli ca-
lisma arkadasimiz Dr. Bllent Salman’i kaybettik.
Kendisini burada saygiyla aniyoruz.

Son 8 yil igerisinde dramatik olarak artan hepa-
tobiliyer olgu sayisina ulagilmistir. Ozellikle son yil-
larda yillik 100 olgunun lzerinde pankreas cerrahisi
ve 70’in Uzerinde karaciger cerrahisi yapilir hale
gelmistir. 2015 tarihinde baglattigimiz minimal inva-
ziv HPB programi ile laparoskopik distal pankrea-
tektomi, laparoskopik pankreatiko-duodenektomi,
mindr ve major hepatektomi olgulariyla 6grenme
periyodumuz basarili bir sekilde tamamlanmistir.

2017 tarihinde Turk HPB Cerrahisi Dernegi Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi HPB birimini HPB cerra-
hisi fellow egitimi verebilecek merkezler arasinda
kabul etmistir. Geng arkadaslarimizi klinigimizde
fellow olarak galismaya davet ediyoruz.




SELIM KARACIGER LEZYONLARI

Dr. Muharrem Battal

Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Genel Cerrahi Klinigi, ISTANBUL

GUnUmuzde goérintileme yontemlerinin yaygin kul-
lanimi nedeniyle karaciger de pek ¢ok lezyon (solid
veya kist) tespit edilebilmektedir. Bu lezyonlarin ta-
ninmasi bazen ¢ok kolay iken bazi olgularda ¢ok
guc olabilmektedir. Bu lezyonlar gogunlukla asemp-
tomatiktir ve multidisipliner bir yaklagim ile deger-
lendirilmesi gerekmektedir.

Karacigerde gériilen lezyonlari pratik olarak 3
grupta degerlendirebiliriz;

*Selim ve takip gerektirmeyen lezyonlar: Heman-
giom, FNH (fokal nodiler hiperplazi), basit kist, yag-
lanmadan korunmus alan

*Selim ancak takip ve tedavi gerektirenler: Hepatik
adenom, bilier kistadenom, bakteriyel ve amip ap-
seleri, parazitik kistler, grantilomatdz inflamasyon
*Malign lezyonlar: HCC (hepatosellller karsinom),
Kolanjiokarsinom(CCA), metastatik lezyonlar, bilier
kistadenokarsinom, lenfoma, anjiosarkoma

Bu siniflama genel bir bakis agisi vermektedir.

Resim 1: BASIT KIST MR, T1 gériintiisii

Selim ve takip gerektirmeyen bir lezyon kisiye 6zel
olarak yapilan degerlendirme sonrasinda medikal,
girisimsel veya cerrahi olarak tedavi edilebilmekte-
dir. TUm bu lezyonlarin bireysel olarak degerlendi-
rilmesi esastir.

Bu yazida selim olarak nitelenen lezyonlar ele
alinmustir.

Kistik Karaciger Lezyonlari:

Bu baslik altinda: Basit kist, polikistik hastalik, par-
asitik kistler (ekinokok), Primer neoplastik (Kistade-
noma, kistadenokarsinoma, squamoz hdacreli
karsinom), sekonder neoplastik (over kanseri me-
tastazi, neuroendokrin, pankreas, kolon, bdbrek
kanseri metastazlari), safra yolu ile baglantili kistler
(Caroli Hastaligi, Safra yolu duplikasyonu), travma-
tik intrahepatik kanama, biloma veya intrahepatik
nekroz yer almaktadir.

Basit Kistler: Bu kistler safra yolu ile baslantisi
olmayan ve igerisinde berrak sivi bulunduran ger-

Resim 2: Basit Kist MR, T2 goéruntusu




cek kistlerdir. Yetigkin otopsi sonuglarinda %1 ora-
ninda goruldigu ifade edilmektedir. Cok az bir
kismi buyuk boyutlara ulagsmakta ve semptom olus-
turmaktadir. Basit kistlerin sag lobda daha sik yer
aldig1 ifade edilmektedir. Kadin erkek orani asemp-
tomatik olanlar arasinda 1.5/1, ancak semptomatik
ve komplike kistlerde bu oran 9/1 dir. Dev basit kist-
lerin neredeyse tamami 50 yas Uzeri kadinlardir.
Semptomlar rahatsizlik hissi, agri, bulanti olabilir.
Blyuk kistler spontan kanama, bakteriyel enfeksi-
yon, torsiyon, ruptlr veya safra yolu obstriiksiyo-
nuna neden olabilirler.

Karacigerde gortlen diger lezyonlardan ayirimi-
nin yapiimasi en énemli konudur. Misin6z kistik
neoplasm (kistadenoma), kistadenokarsinoma, eki-
nokok kisti ve diger metastatik kistik lezyonlardan
ayirimi yapilmahdir.

USG (Ultrasonografi), genellikle en yardimci
baslangi¢ goérintileme ydntemidir. Cogunlukla
basit kisti digerlerinden kolayca ayirimi yapilabilir.
Basit kistler USG de anekoik unilokuler sivi ile dolu,
belli bir duvar yapisi gorilmeyen ve posterior akus-
tik goélgelenmesi olan bir yapidadir. IV kontrast
madde verilirse bu gorinti yapisi degismez. Komp-
like olmayan kistlerde septa yapisi gérinmez ancak
kist icine kanama oldugunda basit kist ile misindz
kistik neoplasm ayirimi gliglesmektedir.

MR (Magnetik Resonance Goriintileme) de iyi
sinirli, su yogunlugunda bir lezyon olarak géruldr.
IV kontrast madde Gadolinum verilmesi ile gértintu
degismez. T1 agirlkli gorintilerde kist hipointense,
T2 agirhkli goruntllerde hiperintense gorulur.

Biyopsi neredeyse hi¢ gerekmez. Eger yapilirsa
dis duvarinda ince, siki fibréz doku, i¢ yapisinda tek
kat kiiboidal veya kolumnar epitel, mesenkimal
stroma olmamasi ve selller atipi yoklugu ile tani
alir. Aspirasyon genellikle gerekmez. Eger yapilir
ise aspire edilen sivi steril ve sitolojik olarak nega-
tiftir. Bu sivida CEA (Karsinoembriyonik antijen) du-

zeyinin ylksek olmasi musin6z kistik neoplazm le-
hinedir.

Asemptomatik olan kistler tedavi gerektirmez.
Baslangic olarak lezyonun ilk gortldigi andan 3 ay
sonra ve bu kontrolden 6-12 ay sonra gorunttleme-
nin tekrarlanmasi énerilir. Lezyon ¢apinda 2-3 yil
icinde degisme olmazsa takip gereksizdir.

Semptomatik olanlarda, 6zellikle kist gapinda bu-
yume oldugunda aklimiza musindz kistik neoplasm,
ve diger kistik lezyonlar getirilmelidir. Bu hastalarda
cerrahi mudahale gerekebilir. Semptomlarin diger
sebepleri; safra kesesi tasl, refli hastaligi, peptik
Ulser, gastrit, dispepsi gibi sebepler diglanmalidir.
Perkutan aspirasyon sikayetleri ortadan kaldirmaya
yardimci olabilir ancak risksiz degildir ve genellikle
Onerilmez. Aspirasyon diginda kist igine alkol, mi-
nocycline hydrochloride gibi sklerozan madde en-
jeksiyonu guvenli ve etkili olarak tanimlanmis olsa
da risk icermektedir. Cerrahi olarak kistojejunostomi,
unroofing, laparoskopik unroofing, karaciger rezek-
siyonu tarif edilen yontemlerdir. Cesitli merkezlerde
cerrahi sonrasi nux orani %0-14 ve komplikasyon
orani %0-15 arasinda bildiriimektedir.

Miisinéz Kistik Neoplasm (Kistadenoma):
Nadir ve siklikla kadinlarda goértlen lezyonlardir.

Cogunlukla biiyime egilimindedir ve cerrahi tedavi

Resim 3: Miisin6z kistik neoplazm(kistadenom) MR goriintiileme
T1 ve T2 kesitler




gerektirirler. En sik kargsimiza ¢ikan semptomlar
batin ici kitle hissi, dolgunluk, abdominal rahatsizlik,
karin agrisi ve istahsizliktir.

Bu lezyonunda diger kistlerden ayiriminin yapil-
masli en 6nemli asamadir.

USG de karacigerde ¢ogunlukla multilokuler, hi-
poekoik, kalinlasmis diizensiz duvar yapisi olan ve
zaman zaman sivi i¢inde debris ve duvar yapisinda
nodulerite seklinde kendini gdsterir. Septasyonlar
ve papiller yapilarin gértlmesi tani koymay!i kolay-
lastirabilir.

Histoloji cogunlukla stpheli kistin ¢ikariimasi son-
rasi elde edilir. Kist icerigi siklikla kanli veya ¢ikolata
rengindedir. Kist i¢ yUzeyini bilier tip mukus treten ki-
boidal veya kolumnar tip epitel ddser. Bu hlcreler siki
mesenkimal fibréz stroma ile desteklenmistir.

Tercih edilen tedavi yontemi rezeksiyondur. Ma-
lignite riski %15 olarak ifade edilmektedir. Saglam
karaciger dokusu ile birlikte total eksizyon, entkle-
asyon uygulanabilir. Parsiyel eksiyon 6nerilmez.

Solid Karaciger Lezyonlari

Karaciger igerisinde solid yapida bir lezyon ile kar-
silagildiginda, selim veya malign ayiriminin yapil-
masl! en 6nemli konudur.

Malign karaciger timorleri: metastatik karaciger

Resim 4: Hemangiom MR T1 arteryel faz goruntusu

timorleri, hepatosellller karsinoma (HCC), kolan-
jiokarsinoma

Selim karaciger timorleri: Hepatik Hemangiom,
Fokal noduler Hiperplazi, Hepatik Adenoma, Reje-
neratif Nodll, idiopatik nonsirotik portal hipertansi-
yon (noduler rejeneratif hiperplazi)

Hepatik Hemangiom:

En yaygin goérilen mesenkimal karaciger timora-
dir. Histolojik olarak kavernoz vaskiiler yiizey ya-
pisi gosterdiginden kaverndz hemangiom da denir.
Bir calismada karacigerde lezyon nedeniyle MR go-
rintileme uygulanan 549 hasta igceren bir galis-
mada tespit edilen 805 lezyonun 585'i (%72)
hemangiom olarak tanimlanmigtir. Genelde tek
ancak her iki karaciger lobunda multipl olgularda
gorulebilir. Cogunlukla 5 cm’den kiiglktir. Ancak 20
cm’nin Gzerinde olgular bildiriimistir. 5 cm’nin Gze-
rindeki lezyonlar dev hemangiom olarak tanimlanir.
Semptomatik olanlarin gogu genc kadinlardir. Etyo-
loji tam olarak anlasilamamistir. Konjenital vaskuler
malfarmasyon veya hamartom oldugu disunultr.
Hemangiomlari hormonal etki altinda oldugu
ifade edilmektedir. Bu lezyonlarin gebelikte veya
Ostrojen- progesteron tedavisi altinda blyudukleri
ve bu tedavi kesildikten sonra geriledikleri bildiril-

Resim 5: Hemangiom MR T1 kontrastsiz géruntu




Resim 6: Hemangiom MR T1 portal faz goriintisu

mistir. Bunun yaninda postmenapozal kadinlarda
ve herhangi bir tedavi almayan kigilerde buyime
egilimi gorulebilmektedir.

Makroskopik olarak bu lezyonlar pedikuilli veya
parankim icinde koyu renkli, kistik lezyonlar olarak
gorullr. Lezyonlar iyi sinirhdir ve siklikla ince bir
kapstil ile gevrilidir. Kesi ylzeyi kirmizi-kahverengi
renginde stngerimsi bir yapidadir. Kesi yluzeyinde
kanama, skar veya kalsifikasyon gortlebilir. Mikros-
kopik olarak cesitli caplarda kaven6z vaskiler bos-
luklar igerir. Bu vaskuler yapilar ince bir septa ile
ayrilir ve bu yuzeyler tek katli endotel ile doselidir.
ici kan ile doludur. Bliylik hemangiomlarda kollagen
skar ve fibros nodul gorulebilir.

Resim 8: Hemangiom MR T2 gérintlsu

Resim 7: Hemangiom MR T1 vend6z faz gériintusi

En sik semptom karin agrisi, sag Ust kadranda
doluluk hissidir. Daha az siklikla bulanti, istahsizlik,
erken doyma gorulebilir. Hemangiom iginde trom-
bis geligsmesi ile akut abdominal agri gelisebilir.

Cocuklarda dev hemangiomlarin ytksek hacimli
kalp yetmezligi ve hipotiroidizm ile iligkili olabilecegi
bildirilmistir. Bunun yaninda cildinde hemangiom
olan gocuklarda hepatik hemangiom oraninin yuk-

sek oldugu gorilmustir. Kasabach-Merritt sen-

dromu Ozellikle gocuklarda dev hemangiom ile
birlikte tiketim koagulopatisi varligidir. Bu hasta-
larda siddetli trombositopeni, hipofibrinojenemi, fib-
rin yikim drtnlerinde ylikselme, pargalanmig kirmizi
kan hucreleri goralar.

Diger nadir durumlar; hemangiomun safra yo-
luna acgilmasi ile hemobilia ve hemangiomun ¢ika-
rimasi ile kir elde edilen steroid-direncli
polymyalgia rheumatica goérulebilir. Hemangioma-
tosis karacigerde sayilamayacak kadar hemangiom
varhigidir. Bu durumun herediter hemorajik telenji-
ektazi veya metoclopramide kullanimi ile iligkili ola-
bilecedi dustintilmektedir.

Fizik muayene ve karaciger fonksiyon testleri go-
gunlukla normaldir. Hemangiomlarin dogal seyrinde
%80-90 oraninda takiplerinde blylime goérilmez.

Tani i¢in USG, BT(bilgisayarli tomografi) veya




MRI yeterlidir. Cok nadir olgularda ek gérintiileme
testi gerekli olur. Herhangi bir karaciger hastaligi ol-
mayan ve ekstrahepatik bir kanseri olmayan olgular
icin sadece USG yeterlidir. Gorlintilemenin 3-6 ay
icinde tekrarlanmasi gerekir. Bilinen karaciger has-
taligi olan veya kanser hikayesi bulunan hastalarda
kontrastli BT veya MRI istenmesi gerekir. USG de
tipik olarak iyi sinirli, homogen, hiperekoik kitle olarak
gorulir. %10-50 oraninda doppler inceleme ile he-
mangiom iginde kan akimi goérulebilir. 5 cm Uzerin-
deki lezyonlarda intratimoral tromboz ve fibrozis
nedeniyle tani koymak gugclesebilir. Kontrastl USG
ile tani oraninin arttigi ifade edilmektedir ancak bu
teknik Ulkemizde yeterli kullanim alani bulamamistir.

MR gérintileme, sensitivite %90 ve spesifite
%91-99 dur. Tipik olarak iyi sinirli homogen kitle,
T1 kesitlerde hipointense ve T2 kesitlerde hiperin-
tense olarak gortlir. Gadolinum kontrastl kesitler
ile tani1 orani arttirilabilir. Technetium-99 m pertech-

netate isaretli eritrosit sintigrafisi ve anjiografi nadi-
ren uygulanan fakat aklimizda bulunmasi gereken

tani yéntemleridir. Perkutan biyopsinin tanida yeri
yoktur. Ciddi kanamaya sebep olabilir.
Asemptomatik olgularda ve 5 cm’den kiguk lez-
yonlarda ilk tespit edildigi andan 6-12 ay sonra g6-
rinttilemenin tekrarlanmasi, lezyonun ¢apinda bir
degdisim yoksa takibin birakilmasi onerilir.
Semptomatik olgularda, oncelikle diger sebep-
lerin diglanmasi Onerilir. Semptomatik olgularda
cerrahi girisim dusunulebilir. Ancak rezeksiyon son-
rasi olgularin %25’nde sikayetlerin devam ettigi bil-
diriimektedir. Cerrahi teknik olarak 4 yontem tarif
edilmektedir; rezeksiyon, enlkleasyon, hepatik
arter ligasyonu ve karaciger nakli. Calismalarda re-
zeksiyon ve enikleasyon arasinda mortalite ve
morbidite yoninden fark olmadid bildirilmistir.
Arteryel embolizasyon akut kanamalarda, cerrahi
girisim dncesi ve semptomlarin kontrol altina alinmasi
amaciyla uygulanabilir. Kemoembolizasyon uygula-
malari ile bagarili sonuglar alindigi bildiriimektedir.

Radyoterapi, 6zellikle Kasabach-Merritt sen-
dromu olan ¢ocuklarda, operasyonun uygun olma-
digi olgularda akilda bulundurulmahdir.

Diger bir tedavi secenegi de Interferon alfa-2a
kullaniimasidir. Mekanizmasi tam agiklanamama-
sina ragmen bu ajanin antiproliferatif/antianjiojenik
Ozelligi degerlendiriimektedir.

Fokal Noduler Hiperplazi (FNH):

Karacigerin vaskuler kokeni olmayan selim timaoru-
dur. Normal poptlasyonda goérilme sikligr %0.2-
1.6 dir. Kadin, erkek orani 9/1 dir . en sik 20 -50 yas
arasi tespit edilir.

FNH, karaciger igindeki bir nodulin merkezin-
deki arteryel bir anomalinin hiperperflizyonuna se-
konder hiperplastik (rejeneratif) cevap olarak
tanimlanmaktadir. Herediter hemoraijik telenjiektazi
(Osler-Weber Rendu Hastaligi) ve hemangiomlar
ile iliskisi bu hastaligin konjenital vaskuler bir mal-
farmasyon oldugu yoninde teoriyi destekler.

FNH genellikle tek (%80-90) ve 5 cm’den kuguk-
tir. Sadece %3’nin 10 cm den buyik oldugu bildi-
rilmistir. Kapsult yoktur ve keskin sinirlari vardir,
pedikllll olabilir. Karakteristik bulgusu ortasinda yer
alan santral skardir. Mikroskopisinde normal safra
yolu olmamasina ragmen safra kanalikllleri varligi,
sinuzoid yapisi ve kupffer hiicreleri varligi ile hepatik

Resim 9: FNH MR T1 arteryel faz geriintisu
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Resim 10: FNH MR T1 kontrastsiz goruntl

adenomdan ayrilir. Noduler yapi, anormal damarlar,
safra kanalikullerinde proliferasyon vardir.

Klasik olmayan FNH da her zaman klasik santral
skarin olmamasi ile tanimlanir 3 tipi vardir. Bu du-
rumda tipik noduler yapi ve vaskiler malfarmasyon
yoktur. Ancak safra yolu proliferasyonu muhakkak
vardir.

1- Telanjiektazik tip: en sik gorulen tiptir.

2- Mixed hiperpalstik ve adenomattz form

3- Sitolojik atipi ile birlikte gorulen tip

Tani goruntileme yontemleri ve diger sebeplerin
diglanmasi ile konur. Ayirici tanida hepatik ade-
noma, HCC, fibrolamellar HCC, siroz, blylk reje-
neratif nodul, hemangiom ve hipervaskiler
metastazlar akilda bulundurulmahdir.

Genelde sikayet olusturmaz, % 70-75 rastlanti-
sal tani alir. Cok nadiren akut kanama, nekroz se-
bebi olurlar. Laboratuar testleri genelde normaldir.
Karaciger fonksiyon testlerinde minimal ylikselme
olabilir. Alfa-fetoprotein diizeyi normaldir.

USG ve kontrastli USG ¢ogunlukla FNH’in, ade-
nom ve malign lezyonlarin ayiriminda yetersiz kalir.
BT yaygin olarak kullaniimaktadir. Uygun zaman-
larda ¢ekilen dinamik, trifazik, helikal BT, kontrastsiz
goruntdler, arteryel ve portal faz inceleme tani igin
degerlidir. Kontrastsiz géruntilerde lezyon hipo

Resim 11: FNH MR T1 portal faz gérintu

veya isodens gorilir. Hastalarin 1/3'nde santral
skar taninabilir. Arteryel fazda lezyon hiperdens
hale gelir. Portal fazda, santral skar hiperdens go-
rultirken tekrar isodens gorilir. MR goruntilemede,
standart gorintilerde normal karaciger dokusunda
ayirimi gug olabilir. T1 de isointens, T2 kesitlerde
hafif hiperintens olabilir. Kontrast Gadolinum inftiz-
yonu ile erken gorintilerde hiperintens olur. Geg
goruntulerde tekrar isointens hale gelir. MR sensiti-
vitesi %70, spesifitesi %98'dir. Yeni kontrast ajani
renal ve safra yolarindan atilan Gadobenate Di-
meglumine hepatik adenom ve FNH ayiriminda kul-
lanilabilir. Anjiografi nadiren kullaniimasina ragmen
bisiklet tekeri gérinimu diagnostiktir.

Resim 12: FNH MR primovist (karaciger spesifik ajan) ile T1
gorintusu



Resim 13: FNH MR T2 géruntusu

FNH ile oral kontraseptif ilaglar ve estrojen pre-
peratlar kullanimi arasinda iliski net degildir. Bu
preperatlari kullanan hastalarin gérintilemelerinin
6-12 ay sonra tekrarlanmasi onerilir.

Taninin net olmadidi olgularda biyopsi tercih edi-
lebilir. Uzun dénem takip gerekmez. Cerrahi tedavi sa-
dece siddetli semptomlari olan, ¢ok supheli olup
malignite ekarte edilemeyen olgularda dtgtnulmelidir.

Hepatik Adenom (HA):

Karacigerin sik olmayan selim epitelial timaoraddr.
Siklikla 20-44 yas arasi kadinlarda goralir. Ge-
nelde tek (%70-80) ve sag lobda gorular. Caplari 1-
Multipl
adenomlar, hepatik adenomatosis olarak tanimlanir

30 cm arasinda degisebilmektedir.

ve ozellikle uzamis kontraseptif kullanimi ve gliko-

jen depo hastaligi ile iligkilidir.

HA, oral kontraseptif kullanimi, anabolik andro-
jenler, glikojen depo hastaligi arasinda siddetli iligki
vardir. Daha az olarak gebelik ve diabet arasinda
baglanti oldugu ifade edilmektedir. Oral kontrasep-
tiflerin kesfinden énce HA nadiren rapor edilmigtir.
Bu tedavi ile baglanti ilk defa 1973 yilinda tanim-
lanmigtir. Daha sonraki ¢alismalarda doz ve kulla-
nim siresi ile baglanti ortaya konmustur. Oral

Resim 14: FNH MR T1 venoz faz goruntisu

kontraseptif kullanmayan kadinlarda gérilme orani
1/1 milyon iken, kullananlarda 30-40/1 milyon ola-
rak bildirilmistir. Bu ilaglarin birakilmasi sonrasi ve
gebelik sonrasi HA ¢apinda gerileme bildirilmistir.
Aplastik anemi, fanconi sendromu veya kas gelisimi
icin anabolik androjen kullanimi sonrasinda HA ge-
lisebilir. Glikojen depo hastaliginda tip 1 de % 51,
tip 3 de %25 goéruldiugu bildirilmistir. Bu hastalar ¢o-
gunlukla 20 yasindan kigik ve multipl olma egili-
mindedir. Genetik olarak p53 ve APC gen
mutasyonu olan ve adenomat6z poliposis koli aile
hikayesi olanlarda daha sik gordldr.

HA siklikla karaciger icerinde, tek lezyon olarak
gOrulir. %10 pedikulli olabilir.fibroéz bir kapsill yok-
tur. Ylzeyi yumusak, genis damarlar igerir, kolayca
kanayabilir. Mikroskopik olarak, normalden buyuk, gli-
kojen ve lipid iceren hepatositlerin olusturdugu ade-
nom hiicre plaklarindan olusur. Hicre c¢ekirdekleri
kiiclk ve dizenlidir, mitoz hig gortilmez. Normal ka-
raciger yapisi, portal trakt, safra yollari, septa gorul-
mez. Kupffer hiicreleri ¢ok nadir gorulir. Genotip ve
fenotip 6zelliklerine gére 3 subgrup tanimlanmistir.

1- Hepatosit nuclear factor 1 alpha (HNF1alpha)
mutasyonu: %50 goéralur. Belirgin yaglanma, sitolo-
jik anormallik yoklugu ve inflamatuar infiltrasyon
vardir.




2- Beta-catenin mutasyonu: %14 goérulur. Sitolo-
jik anormallik, ps6doglandiler formasyon ve artmis
kanser riski ile karakterizedir.

3- Bu mutasyonlarin olmadigi grup:

En sik gorulen semptom karin agrisidir. Nadiren
karsimiza ruptlr veya intraabdominal kanama ne-
deniyle ani agri ve sok tablosu ile gikabilir. Karin ag-
risi varliginda, subkapsiler yerlesim, 3.5 cm’den
biylk lezyon, oral kontraseptif kullaniimasi duru-
munda kanama riskinin arttigi bildirilmistir. Karaci-
ger fonksiyon testleri c¢ogunlukla normaldir.
Alfa-fetoprotein degeri, malign transformasyon
yoksa normaldir. Malign transformasyon literatlirde
%8-13 arasindadir.

HA’ un tanisindaki en buyik problem FNH ile
ayirimini yapmaktir. Birgok gortntileme yontemine
ragmen bazen tani rezeksiyon sonrasinda konula-
bilmektedir.

USG siklikla ilk bagvurulan gorintileme yontemi
olmasina ragmen c¢ogunlukla non-spesifik bulgular
elde edilir. yi sinirli ve yag igeriginden zengin oldugun-
dan hiperekoik gériiliir. intratimoral kanama varliginda
heterojen bir yapida ve kalsifikasyon gorilebilir.

BT de kontrastsiz incelemelerde iyi sinirli, iso-
dense veya hafif hipodens goérulir. Kontrastl ince-
lemelerde erken fazda periferik tutulum, portal
fazda lezyonun santraline dogru akim gorulir.

MR goriintilemede, lezyonun yag ve glikojen ig-
erigi zengin oldugundan sinirlari belirgindir. Cogun-
lukla T1 ve T2 Kkesitlerde hiperintens olarak
degerelendirilir. Gadolinum kontrast maddenin veril-
mesinden sonra T2 goéruntilerin belirginlesmesi tani
icin 6nemlidir. Bunun disinda Gadoxetic asit verile-
rek ¢ekilen MR goéruntileri HA ile FNH ayiriminda
yuksek sensitivite ve spesifite oranina sahiptir.

Teknesyum Tc-99m sulfir kolloid taramada, ¢o-
gunlukla adenomlarda tutulma olmaz. Sadece % 25

inde minimal tutulum oldugu bildirilmistir. Bunun ya-
ninda FNH de yogun tutulum gorilir. Ayiriminda
kullanilabilir.

HA tedavisi semptom, ¢ap, lokasyon, taninin ke-
sinligine gore degisebilmektedir.

*Asemptomatik, oral kontraseptif kullanan kadin,
klicik adenomlar; Bazi yazarlar, 5 cm den kiguk
lezyonlarda oral kontraseptifin kesilerek takip edil-
mesini savunmaktadirlar. Bunula birlikte steroid te-
davinin kesilmesi sonrasinda bile timor ¢apinda
blylime, riptir ve malign transformasyon bildiril-
mistir. Teknik olarak uygun olan vakalarda rezeksi-
yon &nerilir. Avrupa karaciger ¢alisma grubu 5 cm
altindaki bir lezyon, steroid tedavi kesildikten sonra
6 aylik aralarla MR ¢ekilmesini, ¢apinda gerileme
varsa takip edilmesini, eger ¢gapinda degisim yoksa
veya blylime egiliminde ise tedavi edilmesini 6ner-
mektedir. 118 hastayi igeren bir galismada 5 cm.
den kiglk lezyonlarin takibinde 6 ayda % 15, 1
yilda % 25, 2 yilda %60 gerileme tespit etmiglerdir.

*Gebelik dislinen veya hamile kadin; gebelik
esnasinda HA davranisi tahmin edilemediginden,
hastalara gebelik 6nerilmez. Hamilelik 6ncesi 2 cm.
den buylk lezyonlara rezeksiyon veya ablatif yon-
temler onerilebilir. Gebelik esnasinda HA riptri ile
karsilasilirsa uygun resusitasyon ve rezeksiyon
Onerilir. Tahmin edilemeyen HA davranisi ve ruptir
riski nedeniyle semptomatik, biyik HA olgularina
gebeligin 2. trimester da rezeksiyon onerilir.

*Semptomatik hasta ve biylk HA; rezeksiyon
Onerilmelidir. Cerrahi olarak enUlkleasyon, rezeksi-
yon ve nadir olarak karaciger nakli uygulanabilir.
Transarteryel embolizasyon kanayan HA olgula-
rinda ve bazen buyik ¢apli olgularda cerrahi dncesi
uygulanabilir. Radyofrekans ablasyon cerrahinin
uygun olmadigdi veya duslnilmeyen olgularda iyi
bir secenek olabilir.
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