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Karaciger Rezeksiyonlarmda Total Hepatik
Vaskiiler Okliizyon: Iki Olgu Sunumu

Total Hepatic Vascular Occlusion for Hepatic Resection: Report of Two Cases

Dr.Sadik ERSOZ, Dr.Salim DEMIRCI, Dr.Zeki DOSEYEN, Dr.Nusret ARAS

Modern karaciger cerrahisinin gelismesine para-
lel olarak genel anlamda ameliyat sirasmdaki
kanamanin cerrahi mortaliteyi biiyiik élctide et-
kiledigi anlagilmigtir. Ayrica timor niksi ile
transfiizyon arasmdaki iliski karaciger timorleri-
nin de dahil oldugu bir¢ok tiimér grubunda goste-
rilmistir." Portal triad oklizyonu (PTO) ile kara-
cigere giren portal ve arteryel kan akimimn

kontrolunun karaciger rezeksiyonlarinda kana-

may: belirgin ¢l¢iide azaltmasina ragmen tama-
men ortadan kaldirmadi@i bilinmektedir. Hea-
ney ve arkadaglar1 1966’da yaymladiklar1 ¢ahs-
mada alt1 babun tipi maymunda denedikleri ve
daha sonra ¢ insanda kullandiklar1 "Total He-
patik Vaskiiler Okliizyon" (THVO) teknigini ta-
riflemislerdir.” Porfa hepatis oklizyonuna ilave
olarak karacigerin venoz drenajinmn supra ve inf-
rahepatik vena kavamn da klemplenmesi ile
kontrol altina ahnmas1 THVO olarak adlandiri-
makta ve ameliyatin kansiz bir ortamda yapil-
masina olanak saglamaktadr.

OLGULAR

Birinci olgu: 61 yasinda erkek hasta. Hepatit
B infeksiyonuna bagh siroz tams: ile takip edilir-
ken sag Gist kadrandan sirta yayilan agr1 deger-
lendirmesi icin yapilan ultrasonografide ve bilgi-
sayarli tomografide karaciger sag lobda yerle-
simli hepatoselliller karsinom ile uyumlu kitle
gozlendi. Hastanin daha énce yapilan karaciger

biopsisi sirotik degisiklikler ile uyumluydu. Nor-
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male yakin sayilabilecek giinlitk aktivitesi bulu-
nan hastamn sorgulamasinda ensefalopati bulun-
madig1 ve daha 6nce varis kanamasi gegirmedi-
gi anlagildi. Fizik muayenede minimal asit ve ka-
rin duvarmda vendz kollateraller oldugu goriil-
dii. Kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem deger-
lendirmesinormal siirlardaydi. Laboratuvar de-
gerlendirmede; Hb:12.1 gr, Htc:38, Total biliru-
bin:2.71 mg/dL, SGOT:142 u, SGPT:234 u
AP:98 u, GGT:112 u, Albumin:2.9 gr/dL, Prot-
rombin zaman1:16 saniye olarak bulundu. Bilgi-
sayarli tomografide 7 cm gapli ve hepatoselliiler
karsinoma ile uyumlu bir kitlenin karacigerde
segment 8’de yerlestigi ve sag hepatik venaya
yaklagik 1 cm. komgulukta oldugu goriildi. Ayrt-
ca 1 cm. ¢aph ikinci bir tiimoral kitlenin de seg-
ment 4 6n yiizde yerlestigi goriildii. Igne aspiras-
yon materyalinin sitolojik incelemesinde timor
hiicrelerine rastlanmamasma karsin radyolojik
bulgular géz oniine alinarak eksplorasyona ka-
rar verildi. '

J

Abdominal eksplorasyon bilateral subkostal in-
sizyon ve ksifoid eksizyonu yapularak iist medial
ekstansiyon ile yapild. Karacigerin mobilize
edilmesi icin her iki triangiiler ligament, falsi:
form ligament ve ozellikle sag lobun peritonsuZ
arka yiizii disseke edildi. Gastrohepatik omef®
tum agilarak sol gastrik arterden ayrian birlt.
aberran sol hepatik arterin mevcudiyetiara sturtl
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di. Karacigerde bulunan tiimoral kitlenin rezek-
tabilitesi ameliyat 6ncesinde yapilmis olan bilgi-
sayarll tomografi igiginda ve intraoperatif ultra-
sonografi ile degerlendirildi. Vena kava inferior
diafragma hemen altinda askiya alindi. Daha
sonra surrenal venin, vena kavaya dokiildiigi
noktamn avulse olmamasma dikkat ederek ve-
na kava inferior renal venlerin hemen proksima-
linde de askiya alindw. Sirast ile énce portal triad
daha sonra infrahepatik vena kava ve suprahe-
patik vena kava, klemplenerek ii¢ dakika test
edildi. Hastada ortalama arteryel basincin 55
mm/Hg altina inmedigi eoriildi ve rezeksiyon
agsamasina gegildi. Karacigerin sirotik yapist goz
éniine ahnarak, segment sekiz rezeksiyonu ve
segment 4’deki kitlenin izole rezeksiyonu CU-

SA. (Cavitron Ultrasonografik Aspirator) yard-
mt ile yapildi. THVO siiresi 22 dakika siirdi.
Toplam 4 {inite kan transtizyonu yapilan hasta-

da kanamanin yaklagik yarisi baslangi¢ disseksi-
yonunda portal hipertansiyona bagh artmis kol-
lateral dolasim nedeniyle olustu. Karaciger pa-
rankim transeksiyonu sirasinda bir miktar kana-

ma oldu. Gériilen bu kanama yaklagik iki tinite
kadardi ve muhtemelen retrohepatik vena kava-
nn tamamen mobilize edilmemesine bagh olu-
$an vendz geri akima ait idi. Ameliyat sonrasi
dénemde orta siddetli asit olusumu  disinda
komplikasyon  gériilmed. T.bilirubin  3.12
mg/dL, SGOT 320 iinite, SGPT 385 Uniteye ka-
dar yiikseldi ve tekrar ameliyat éncesi degerle-
re diistii. Hasta 14.giinde taburcu edjld;. Her iki

- Pkitlenin histopatolojik inceleme sonuglar1 hepa-
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toselliler karsinom olarak geldi.

ikinci olgu: 28 yasinda kadin hasta. Karinda Sis-
lik sag st kadranda agri halsizlik yakinmas: ile
Uoktora bagvuran hastada ultrasonografide ve .
Magnetik rezonans gériintilleme ile karaciger
%g lobda yerlesimli 14x12 cm. boyutlarinda ve-
Ma kavaya basi yapan bir kitle saptand (Sekil 1).

Hastaya yapilan jgne aspirasyon biopsisinde ma-
ign hiicreler goriilmesi nedeniyle hepatoselliiler
Karsinom 6n tansiyla eksplore edildi. Karm ilk
lguda oldugu gibi bilateral subkostal insizyon
¢ ksifoid eksizyonu yapilarak agildi. Karacige-
‘" mobilize edilmes; igin her iki triangiiler liga-
nent, falsiform ligament ve 6zellikle sag lobun
®ritonsuz posterior yizii disseke edildi. Tiimo-
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rin vena kavaya olan bass; nedeniyle siroz by-
lunmamasina ragmen ileri derecede venoéz kolla-
teraller gelistigi goriildii. Gastrohepatik omen-
tum agilarak sol gastrik arterden orijin almig bir
aberran sol hepatik arterin meveudiyeti aragtyry]-
di. Vena kava inferior diafragma hemen altinda
askiya alindi. Daha sonra siirrenal ven bagland;
ve tim retrohepatik vena kava disseke edildi ve
renal venlerin hemen proksimalinde askiya alm-
di. Sirasi ile 6énce portal triad daha sonra infra-
hepatik vena kava ve suprahepatik vena kava,
klemplenerek ii¢ dakika test edild; ortalama ar-
teryel basincin 60 mm/Hg iistiinde olmas: nede.
niyle rezeksiyon asamasma gegildi.
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SEKIL 1: Jkinei olguda magnetik rezonans gortintitleme yon-
temi ife karaciger sag lobunda Yerlesim gésteren ve
vena kavaya bast yapan timer

Kesintisiz olarak 26 dakika siiren THVO sonu-
cunda standart sag hepatektomi yapildi. Cerrahi
teknikte bu hastada ilk olgudan farkli bir sekilde
THVO sirasinda karacigerin anatomik veya pa-
tolojik venoz dallar aracilifi ile retrograd dolma-
st ciddi kanamalara neden olabilecegi géz 6nii-
ne alindi. Bu nedenle tim retrohepatik vena ka-
va disseke edilmesi sonucunda parankim tran-
seksiyonu sirasinda minimal kanama goriildii,
Timdriin vena kavaya olan yakin komsulugu ne-
deniyle 6zellikle bu bolgenin disseksiyonunda
THVO’nun biiyiik avantaj ve giiven sagladig go-
rildi. Témdoral kitle yaklagik 15 cm capl ve kap-
stllis idi (Sekil 2). Ameliyat sonrasinda ilk 24 sa-
atte T.bilirubin 240 mg/dL, SGOT 243 iinite,
SGPT 246 iiniteye yikseldi ve daha sonra nor-
mal sinirlara déndii. Histopatolojik incelemede
fibrolamellar tipte hepatoselliiler karsinore tani-
stalan hasta 12.giinde taburcu edildj.
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SEKIL 2: Ikinci olgunun sag hepatektomi materyali ve fibro-
lamellar hepatoselliiler karsinom

TARTISMA

THVO karaciger rezeksiyonlarinda parankim
transeksiyonunun kansiz bir ortamda yapilmasi-
na olanak kilmaktadir. Bu sekilde hepatik ve
portal ven ve dallarinin etrafindaki disseksiyon-
larda olusan masif kanamalar ve hava embolile-
ri engellenmis olur. THVO ve PTOu arasinda
karaciger kan akimi agisindan bir fark oldugu
diisiinillmektedir. Sadece PTO yapilan hastalar-
da normalin 920’si kadar bir hepatik perfiizyo-
nun hepatik venlerden olan retrograd venoz
akim aracilign ile devam ettigi bildirilmistir.>

PTO'ya ilave olarak vendéz geri kanamamn da
kontrol altina alindign THVO teknigi karacige-
rin ana vaskiiler yapilarina komgu timéral kitle-
lerin rezeksiyonunda da istiinliik saglamakta-
dir. Ayrica ¢ikarilabilecek doku miktar artacagl
icin cerrahi rezeksiyonda teknik ustiinlik sagla-
nacak ve tiimaor rezektabilitesi artacaktir.

THVO’un basarisi i¢in vendz geri akimin mutla-
ka tam olarak kontrol altina ahnmasi gerekmek-
tedir. Tk olgumuzda retrohepatik vena kavanin
tam olarak mobilize edilmemesi parankim tran-
seksiyonu srasinda vendz geri akima bagh bir
miktar kanamaya neden olmustur. Ikinci olguda
vendz geri akimin siirrenal venin baglanarak ret-
rohepatik vena kavanin mobilize edilmest ile ta-
mamen kontrol altina alinmasi sonucunda pa-
rankim transeksiyonu ¢ok az bir kanama e ger-
ceklestirilmistir.

THVO sonucunda olusan hemodinamik prob.
lemlerin ¢oziimiinde degisik yontemler kullanila. &
bilir. Bunlardan birincisi ve en 6nemli olam her
iki yontemde de goriilen venéz doniig azalmasg-
n1 engellemek igin intravaskiiler volimin genig.
letilmesidir. Bu amacla kristaloid ve kolloid sw;.
lar verilebilir. Santral venoz basing ve pulmoner
kapiller kama basinci ideal voliim yiklemesinip
yapilmasinda kullanilmahdir. Stephen ve arka.
daslar1 THVO ile birlikte aort oklizyonunun kul-
lamldigr 15 vakalik bir seri yaymlamislar ve by
teknigin rutin olarak kullamlmasini énermisler-
dir.* Boylece intestinal staz ve kamn viicut alt ya-
risnda gollenmesi engellenmekte ve hipotansi-
yon daha nadir olarak gorilmektedir. Hipotansi:
yon ve diisitk kardiyak debi devam ediyorsa ve-
novenodz bypass kullanimasi gerekecektir. Res ¢
zeksiyon sonrast gelisen karaciffer yetmezlig
THVO’la iliskili olmayip, kalan segmentlerin pa-
rankimal kalitesi ile ilgilidir.” Ancak THVO ve
diger tekniklerin uygulanmasi sonucu akut do-
nemde goriilen karaciger disfonksiyonunun mor:
taliteye olan etkisini inceleyen prospektif bir ¢a-
lisma da yoktur. Sonug olarak bu konuda pros:
pektif ¢alisma yapmanin hemen hemen imKar:
szl goz oniinde bulundurularak THVO'nul
cerrahi kanama ve mortaliteyi azaltmasi ve ti
mérlerde rezektabiliteyi artirmasi beklenir. Ka
racigerin bir saati asan sicak iskemi siiresing
olan toleranst nedeniyle THVO’da cerrahi ris
kin az olacag kabul edilmelidir.
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