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OzZET

Amag: Bu calsmada, siroz zemininde gelisen hepatoselidler karsinomiarin (HSK) karaciger nakli (KN)
ile tedavisinde, ayni serinin birinci déneminden elde edilen prognostik kriterlere dayanilarak
degistirilen hasta secim kriterlerinin sagkalim Gzerine etkileri arastinidt,
Durum Degeriendirmesi: Organ bulma guglugu, benign patolojilere gbre nuks oraninin yaksek ve 5
yilllk  sagkalim oraninin disiik olmasi (%0-50) nedeniyle, HSK'in KN ile tedavisinde endikasyon
kisitlamasina gidilmek zorunda kalinmistir.

Yéntem: Kasim 1985-Mart 1994 arasinda Paul Brousse Hastanesi’ nde sirozzemininde gelismis, preoperatif
HSK tanisi alan 95 hasta incelemeye alindi. Birinci dénemde, (Kasim 1985-Aralik 1991) yalnizca
ekstrahepatik yayiim KN icin kontrendikasyon kabul ediidi. Bu dénemde eide edilen prognostik
kriteriere gore, ikinci ddnemde (Aralk 1991-Mart 1994) daha dikkatli bir segim uygulanarak naks
sansini en aza indirecek hasta segim kriterleri arastinial.

Cikanmiar: ikinci dénemde niks ve sagkalim oraniannin, birinci doneme gore daha iyi oldugu
saptandi. Uzun dénem sagkalim ve niks agisindan en iyi sonuglar, nodui sayist 3'Gn, tmor boyutu
30 mm’nin altinda olan ve portal trombozu olmayan hastalarda alind.

Sonug: Siroz zemininde gelisen HSK'nin KN ile tedavisinde nodul sayisi, boyutu ve portal tromboz
varlginin sagkahm ve nks Uzerine direkt etkisinin oldugu sonucuna varild.

Anahtar kelimeler: Hepatosellller, karsinoma, karaciger, fransplantasyon
SUMMARY

Because of the shortage of liver grafts, higher recurrence and poor 5 year survival rates, most
institutions practice a restrictive fransplantation policy for hepatocellular carcinoma (HCC) in
cirthosis. We studied the effects of new patient selection criteria, obtained by analyzing thé
prognostic factors of the first group of the patients in the same series. on survival. At Paul Broussé
Hospital between Nov. 1985 and Mar. 1994, 95 cirhotic patients with preoperative histologically
proven HCC underwent orthotopic liver fransplantation (OLD). Inthe first group of patients (operated
pbetween Nov. 85 and Dec. 91), only exirahepatic metastasis was considered as a contraindication
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for OLT. After analyzing the prognostic criteria of the first group of patients, in the second group
(operated between Dec. @1 and Mar. 94), we precised the factors primarily responsible for recidive.,
In conclusion, for the OLT performed for HCC in cirrhosis, the recurrence free survival was significantly
better with lesions that were smaller (<30mm), less numerous (3 or less nodules) and without portal

thrombosis.

Keywords: Hepatocellular, carcinoma, liver, transplantation

Gunumizde HSK'da en iyi kuratif tedavi
vontemi parsiyel regle hepatektomidir (1,2,3,4).
Ancak, siroz zemininde gelismis olan HSK'larin
rezeksiyonunda iki temel sorun karsimiza ¢ikmak-
tachir. Birincisi, hepatektomi sonrasinda kalan
karaciger dokusunun fonksiyonel rezervinin
metabolik fonksiyonlarin idamesine yetip yetme-
vecegi, ikincisi ise geride kalan karaciger
dokusunun timorstiz olsa bile sirotik olmasi,
dolayisiylabu zeminde er gec karaciger yetmez-
ligi ve/veya HSK gelisme riskinin bulunmasidir.
Buyiizden HSK'yi vesirozu birlikte tedavi etmesi
ve karacigeryetmezligi sorununukékten ¢ézim-
lemesi agisindan KN, siroz zemininde gelisen
HSK'larin tedavisinde en iyi tedavi yéntemi olarak
gorinmektedir (5,6,7,8).

Cesitli arastirmalar ve sagkalim analizleri so-
nucunda, organ bulma guc¢lGgu ve benign
patolojilere oranlaniiks oraninin yiiksek, dolayi-
sivla sagkalim oranlarinin belirgin olarak diiguk
olmasinedeniyle (genisserilerde 5 yillik sagkalim
%0-50), siroz zemininde gelisen HSK'larin KN
ile tedavisinde endikasyon kisitlamasina gidil-
mesi zorunlulugu dogmustur (9). Giunumiizde
bircok merkezde primer hepatobiliyer malignen-
silerin tedavisinde restriktif bir transplantasyon
politikasi izlenmektedir. Bu calismada, ayni se-
rinin birinci doneminden elde edilen prognostik
kriterlere dayanilarak degistirilen hasta segim
kriterlerinin sagkalim ve residiv lizerine etkilerini
arastirdik.

GEREC ve YONTEM

Paul Brousse Hastanesi Hepatobiliyer Cerrahi
ve Karaciger Transplantasyonu Arastirma Unite-
si'nde Kasim 1985 ve Mart 1994 arasinda 109
hastavasiroz zemininde gelismis HSK nedeniyle
KN uygulandi. 109 hastadan preoperatif HSK ta-
nisi almis 95 hasta (72 erkek, 23 kadin; ortalama
vas 53) incelemeye alindi. insidental timarler
(klinik buigu vermeyip, total hepatektomi mater-
valinin patolojik incelemesi sirasinda ortaya
cikan tuméorler) inceleme dist birakildi. Siroz eti-
volojileri Tablo 1'de gosterilmistir.

TABLO 1: HSK NEDENIYLE TRANSPLANTE
EDILEN HASTALARDAKI SIROZ
ETIYOLOJILERI

Etiyoloji Hastalar Yiizde(%)
Viral 72 76
Alkolik 14 15
Primer Biliyer Siroz 2 2
‘Sekonder Biliyer Siroz 1 1
Kriptojenik 6 6
TOPLAM 95 100

Preoperatif incelemelerde veya operasyon
sirasinda saptanan ekstrahepatik yayihim varligi,
transplantasyon icin mutlak kontrendikasyon ola-
rak kabul edildi. Hastalar Kasim 1985- Aralik
1991 (60 hasta) ve Aralik 1991-Mart 1994 (35
hasta) arasi olmak Gzere iki alt grupta incelendi.
Birinci donemde sadece ekstrahepatik yayihm
transplantasyon-igcin kontrendikasyon olarak
kabul edildi. Ikinci dénemde hasta secimi, bi-
rinci donemde belirlenen prognostik faktorlerinin
(tumor boyutu, nodil sayisi, portal tromboz
varligi) analizine dayanarak yapildi. Buasamada
saptanan bu kriterlerin, niiks ve sagkalim tizerine
etkileri incelendi.

Istatistiksel analizicin Log-Rank testi kullanild
ve 0.05’in altinda hesaplanan p degerlerianlaml
kabul edildi. Sagkalim egrileri SPSS 6.0 progra-
minda yapildi.

SONUGLAR

Global operatif mortalite (postoperatif 60
giin) %4 olarak bulundu. 20 hastada (%21) ope-
rasyon sonrasi 2 yilda, bunun da biyuk bir kismi
ilk yilda olmak lzere, erken rekiirrens gérildi.
Bunlardan 4'G (%20) karacigerde,7’si(%33)
akcigerde, 3'ti (%15) kemikte, 2'si (%10) adre-
nal bezde ve 4'l (%20) lenf nodlarinda idi.

Global olarak siroz zemininde gelisen,
preoperatif ddnemde histopatolojik olarak kanit-
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Grafik 1: Siroz zemininde gelisen HSK nedeniyle KN uygulanan hastalardaki global kimiilatif

lanmis HSK nedeniyle transplantasyon yapilan
hastalarda 1, 3, 5 ve 7 yillik kiimiilatif sagkalim
oranlan sirasiyla %75+5.34, %59 + 3.40,
%55+ 2.55ve %51+ 1.200larak bulundu (Grafik
1). Tumér boyutu 30 mm‘nin altinda olan
hastalarda 5 yillik sagkalimin, timér boyutu 30
ile 50 mm arasinda ve 50 mm’nin Uzerinde
olanlara gore belirgin olarak daha iyi oldugu
goriildu (Grafik 2). Ayrica, nodiil sayisi 3 ve 3'Gn
altinda olan hastalarda sagkalimin, nodil sayis
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3'ten fazla olanlara gére belirgin olarak daha iyi
oldugu saptandi (Grafik 3). Nodul sayisi ve
boyutu birlikte ele alindiginda ise, nodiil sayisi
3'tin ve boyutu 30 mm’nin altindaolan hastalarda
5yillik sagkahmin belirgin olarak dahaiyioldugu
goriildi. Nodil boyutu 30 mm'den az, ancak
sayisi 3'ten fazla olan hastalarile nodil boyutu
30 mm’nin {izerinde ancak sayisi 3'ten az olan
hastalarda 5 yillik sagkalim oranlar yaklagik
olarak saptanmasina karsin, ikinci grupta 7 yilhk
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Grafik 2: Timdr bovutuna gére ele alindiginda kimiilatif sagkalim oranlari: <30mm (ici bos kare
0), 30-50mm (ici bos daire O ), <50mm (ici dolu daire ® ) (log-rank = 5.213; p = 0.06)
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Grafik 3: Nodiil sayisina gore ele alindiginda kumiilatif sagkalim oranlari: Tek nodul (i¢i bos daire
Q), 2-3 nodiil (ici bos dértgen O), 3'ten fazla nodiil (igi dolu daire ® ) (log-rank = 4.643;p = 0.16)

sagkalim oraninin belirgin olarak distugi sap-
tandi. Son olarak, nodiil sayisi 3'lin Gzerinde ve
boyutu 30 mm'nin izerinde olan hastalarin, en
disuk sagkalim oranina sahip oldugu gorildi
iGrafik 4).

Portal tromboz varhigina gore sagkalim
sureleri incelendiginde, 3 yilhk kumidlatif sag-

kalim orani portal trombozu olmayan hastalarda
%68 + 4.16, segmental veya sektoriyel trombozu
olanlarda %50+3.24, ana trunku tromboze
olanlarda ise %29+ 1.76 olarak bulundu.
Birinci donem hastalarda yiksek niks
kriterleri ortava konulduktan sonra, daha dikkatli
bir hasta secim politikasi uygulandigi ve ikinci
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Grafik 4: Timér boyutuna ve nodiil sayisina gore ele alindiginda kimdlatif sagkalim oranlari:
< 30mm ve 3'ten az nodiil (ici dolu daire ® ), > 30mm ve 3'ten az nodul (ici dolu dértgen W),
< 30mm ve 3'ten fazla nodiil (ici bos daire Q), >30mm ve 3'ten fazla nodiil(ici bos dortigen U,

(log-rank = 7.237;p = 0.08)
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dinem hastalarda gerek sagkalim gerekse residiv
acisindan dahaiyi sonuglarelde edildigi goruldi.
Her iki donemdeki hastalarin segim kriterleri,
niiks oranlari ve 3 yillik sagkalimlar kargilagtir-
mali olarak Tablo 2’de gosterilmistir.

TARTISMA

HSK'min bivolojik davranisinin daha iyi an-
lasiinis olmasi ve geligen goruntileme
vontemleri sayesinde, hastahig daha erken do-
nemlerde, henuz asemptomatik halde iken
saptanmasi, sagkalim oranini onemli olcude art-
tirmistir. Guntiimiizde, kemoembolizasyon, alkol
enjeksiyonu, radyoterapi ve hormonoterapi gibi
vardimci tedavi yontemlerin kullanimina karsin,
HSK'nin tek kuratif tedavisi cerrahi rezeksiyondur
(3,4). Herne kadar, cerrahiteknik ve perioperatif
hasta takibindeki gelismelere ragmen, bu
tumorlerin biyik cogunlugu (yaklasik %80-85)
siroz zemininde gelistiginden, rezektabilite
oranlar disiik (< %10) ve rezeke edilen olgu-
larda niiks oranlan yiksek olmaktadir (10).
Geride kalan sirotik karaciger zemininde veya
gercek niikse bagli gelisen residivlerbu hastalarda
postoperatif erken mortalitenin en onemli ne-
denini olusturmaktadir (11).

Sirozun definitif tedavisinin saglamasi ve ti-
morin total olarak rezeksiyonunaimkan vermesi
acisindan KN, siroz zemininde gelisen HSK'nin
tedavisinde en iyi yontem olarak goriilmektedir.
1987 vili "European Liver Transplant Registery”
raporlarinabakildiginda, HSK nedeniyle gercek-
lestirilen KN orani erigkin hastalarda yapilan
tum nakiller icersinde %20’yi bulmaktadir (12).
Bununla beraber, siroz zemininde gelisen HSK

TABLO 2: HER iKi DONEM HASTALARIN SECIM KRITERLERI, NUKS VE SAGKALIM ORANLARI

UCD * Mart 1998

icin yapilan KN'nun ge¢ dénem sonugclar,
%82'ye varan residiv oranlari ve ancak %0-50
arasinda degisen 3 yillik sagkalim oranlariile ha-
val kirkhgina yol agmistir (13,14). Insidental
tumorler, HSK'ninfibrolamellar variyanttve non-
sirotik zeminde gelisen HSK'lar ayri birer klinik
antite olarak ele alinmaktadir. Buhastaliklaricin
gerceklestirilen KN sonuglari dramatik olarak
daha iyi olup (5 yillik sagkalim %70-80), benign
patolojiler icin yapilan KN sonuclaryla uyum
gostermektedir (15,16).

Yiiksek niiks, disiik sagkalim sonuglari nede-
niyle HSK'da giderek daha az oranda KN
uygulanmakta, niiks kriterleri irdelenerek en az
niiks gelisebilecek hastalarin secimi igin gerekli
parametrelerin saptanmasina cahisiimaktadir.

Siroz sagkalimi kétii yonde etkileyen en
snemli faktorlerden birisidir. Iyi prognoz kriter-
leri ele alindiginda, erken donemde HSK
nedeniyle yapilan KN sonuclarina bakildiginda
sirozun varligi 5 yillik sagkalimi %78'den %50
civarina dstirmektedir (9). Siroz operatif mortali-
teyi onemli oranda arttirmakta ve nonsirotik
hastalarda %4 civarinda olan operatif mortalite,
siroz varhiginda %15 civarlanna kadar gikmak-
tadir (9).

Guniimiizde siroz zeminde gelisen HSK'l:
hastalarda hangi klinik 6zellikleri olan hastalara
KN uygulandiginda en uzun residivsiz sagkalim
elde edilebilir sorusuna yanit aranmaktadir. Bu
sorunun ¢oziimiine yonelik calismamizda, siroz
zemininde gelisen ve preoperatif donemde tanisi
konmus HSK nedeniyle KN uygulanan hastalari-
miz iki ayr donemde incelendi. Birinci donemin
prognostik faktorleri analiz edildive en az residiv
kriterleri ortaya kondu. Bu kriterlere dayanarak,

1.Doénem (85-91)

2. Dbénem (92-94) p

n=60 n=35

Nodiil Sayisi >3 24(%40) 6(%17) 0.03
Nodil boyutu > 30mm 29(%48) 12(%34) 0.01
Portal tromboz 6(%10) 1(%3) NS
Nodul sayisi ve boyutu

< 30 mm < 3 nodl 21(%35) 22(%63) 0.04

>30mm > 3 nodul 14(%23) 5(%14)
Residiv 20(%33) 4(%11) 0.01
3 Yillik Sag Kalim

global %55+ 3.84 %76+ 5.34 0.05

residivsiz %49+ 3.76 %70+5.18 0.04
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ikincidonemdeki hastalarda KN icin daha dikkatli
bir secim uygulandi. ikinci donemde, nodiil sa-
visi 3'in, boyutu 30 mm‘nin altinda olan ve
portal trombozu olmayan hastalar transplantas-
yon icin secilmeye calisiidi.  Buna gore, ilk
donemde %33 olan niiks orani ikinci dénemde
%11'e diismis olup, 3 yillik global ve niikssiiz
sagkalim oranlari ise sirayla %55 ve %49'dan,
%76 ve %70 civarlarina yiikselmistir (Tablo 2).
Ayrica, ayni en az residiv kriterleri tasiyip re-
zeksiyon uygulanan hastalardaki %18 olan 5
yillik sagkalim oranlar ile karsilastinldiginda
serimizde %56 sagkalim orani olmasi, bu hasta-
larda KN'nun rezeksiyona tercih edilmesi
gerektigini gostermektedir (17).

Sonug¢ olarak, siroz zemininde gelisen
HSK’'nintedavisinde, uygun kriterlerin varl iginda
KN, rezeksiyondan daha iistiin birtedavi yéntemi
olarak gorilmektedir. Uzun dénem sagkalimve
niks agisindan en iyi sonuclar, nodiil sayisi
3'Un, timdér boyutu 30mm’nin altinda olan ve
portal trombozu olmayan hastalarda alinmak-
tadir.
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Genis Karaciger Yaralanmalarinda
Perihepatik Packing Tamponadin
Terapotik Rolii

THERAPEUTIC ROLE OF PERIHEPATIC PACKING TAMPONADE IN
SEVERE LIVER TRAUMA

Dr.Omer SAKRAK, Dr.Abdullah SAGLAM, Dr.Abdulkadir BEDIRLI,
Dr.Nusret AKYUREK, Dr.Yicel ARITAS, Dr.Mehmet N.OCGAN

Ercives Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi ABD, KAYSERI

OZET

Amag: Genis karaciger yaralanmalannda perihepatik packing'’in terapotik degerini ve prognoz
uzerine etkisini arastirmak,

Durum Degerlendirmesi: Ciddi karaciger yaralanmalarnnda kontrol edilemeyen kanama yuksek
morbidite ve mortalite tasir. Perinepatik packing famponad karaciger yaralanmasi sonucu masif
olarak kanayan hastalarda hayat kurtanc bir uyguiama olabiir.

Yéntem: Haziran 1992-Mayis 1997 arasinda genig karaciger yaralanmasi nedeniyle ameliyat edilen
(14°0 Erciyes Universitesi Tip FakUltesi Genel Cerrahi Kliniginde, 4'U Yozgat Devlet Hastanesi Genel
CerrahiKliniginde) ve perinepatik packing tamponad uygulanan foplam 18 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. -

Cikanmiar: Toplam 18 hastanin 15 kint abdominal fravma, 3'G penetran kann travrnasina maruz
kalmisti.  Yaralanmanin genisligi 13 hastada Grade IV, § hastada Grade V olarak beliriendi. 11
hastada packing kanamanin kontrolinde tek basina basarii oldu ve depacking islemi ortalama 48
saat sonrayapildl. Bunakarsin 7 hastada ise packing sonrasikanama kontroll tam olarak saglanamad
ve definitif girisimler gerekti. Bir hastada sad lobektomi, bir hastada sol frisegmentektomi ve bir
hastada nonanatomik karaciger rezeksiyon yapilirken 4 hastada depacking sonrast matres suturler
konuldu. Toplam 4 hasta sistemik komplikasyonlar sonrasi kaybedildi.

Sonuc: Perihepatik packing famponad geniskaraciger yaralanmasindan iierigelen siddetli kanamanin
kontrollnde emin, glvenilive etkili biryontemdir. lyisecilmis hastalarda hipovolemik sokun dazeltiimesi
ve diffiizkoagulopatinin dnlenmesi igin zaman kazandiran bir cerrahiuygulama olarak benimsenebilir.

Anahtar kelimeler: Karaciger travmasi, perinepatik packing tamponad, intraabdominal kancma

SUMMARY

In this report, the therapeutic role of perihepatic packing placement and its effectiveness on the
prognosis in major liver injuries were investigated. Uncontroliable hemorrahage following hepatic
traurna remains a difficult problem in association with high morbidity and mortality rates. Placement
of perinepatic packing may be a life-saving procedure in patients with sudden massive bleeding
from the injured liver. We report 18 patients of liver frauma in whom perihepatic packing was used
over a 5 year period. All patients were evaluated respectively. Of the 18 patients, 15 suffered blunt
abdominal frauma, 3 had penetrating frauma including fwo gunshot wounds and one stab wound.
The complexity of liver injury was classified as Grade IV in thirteen patients and as Grade V in five
patients. Packing. itself proved to be successfulin controlling bleeding in 11 patients in whom packs
were removed at asecond laparotomy at a mean of two days afterinitial operation. Onthe contrary.
when 7 patients required further surgery at subsequent exploration (right lobectomy in one, left
trisegmentectomy in one, nonanatomical resectional debridment in one, lafe matress sufure was
employed in four patients). Four patients died of miscellaneous complications. Cause of death was
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respiratory failure in two patients, ARDS in one and heart failure in one. Theurapeutic perinepatic
packing famponade seems to be a safe. reliable and effective modality allowing possibility for
resuscitation of hypovolemic shock and providing time for correction of other metabolic distur-
bances and coagulopathic conditions in a subset of patients with major hepatic trauma.
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Anatomik yerlesim 6zelligi ve intraabdominal | lzeretoplam 18 hastaya genis karaciger yaralan-
enblytk solid organ olmasi karina yénelik trav- | masy sonucu perihepatik packing uygulama vapil-
malarda karacigere hedef organ ozelligi kazan- divebu hastalar calismaya dahil edildi. Hastalar
dirmaktacir. Kiint ya da penetran travmalarda yag, cinstravmanin tipi, yaralanma mekanizmasi,
esas mortalite sebebi ilave organ varalanma- varalanma derecesi, preoperatif ve peroperatif
larindan ¢ok karacigerde derin parankim hasar kan transfiizyonlar, ilave organ vyaralanmasi,
ve jukstahepatik venéz varalanmalardir. Kontro! morbidite ve mortalite yéniinden arastirildi. 4'u
edilemeyen kanama, masif kan transflizyonlan kadin, 14'li erkek olan hasta serisinde ortalama
ve gelisen metabolik bozukluklar yiksek yas 33.4idi (17-52). Hastalara preoperatif resiisi-
mortalite icin onemli faktorlerdir (1,2.3), tasyonusirasindamideve Levin tiipii verlestirildi,

Major travma sonucu karacigerden siddetli idrar cikisini saatlik takip icin Foley kateter
kanama hastayi stratle hipoperfizyon durumuna konuldu. Sivivekan iiriinleri replasmani yapmak,
iterken kisa siirede masif kan transflizyonlar vital fonksiyon degerlerini monitérize etmeye
sonrasi hipotermi ve metabolik asidoz gelisir ve yonelik ii¢ yollu kateterler subklavian ven ya da
daha sonra yaygin koagilopatiler baslar. Esas jugiler ven yoluyla ilk konsiiltasyon aninda
kanama odagi disinda diger travmatize organ ve verlestirildi.  Profilaktik antibiyotik uygulama
dokulardan olan kankayiplar ile birlikte prognoz her hastaicin vapildi. Karacigerde yaralanmanin

genigligi laparotomi sirasinda Amerika Travma

Cerrahisi Birligi'nin (AAST) vapmis oldugu klasi-

fikasyon esas alinarak saptandi (12) (Tablo 1.
Buna gore Grade IV ve V olarak kabul ecilen

daha da kétilesir. Bu kisir dongiiniin éniine ge-
¢ilmesi ancak kanamanin erken kontroliiyle
mumkindir (4,5,6,7,8).  Cesitli derecelerden
karaciger varalanmalarinda basit siitiir, rezeksi-

vonal debridman, anatomik lobektomi gibikabul 18 hastada perihepatik packing uygulama lasere
edilmis yaklagimlar yaninda resisitasyon icin karacigerden yogun kanamaya ragmen elde
uygun kosullarin olmadigi durumlarda perihepa- replasman igin veterince kan olmayisi ve derin
tik packing uygulama da ver bulmaktadir (7,8,9, sok egilimi gibi nedenlerle yapildi. Genel eksplo-
10,11). Ne zaman packing, ne kadar siire ile rasyon kolayligi ve zaman kazandirici olarak
packing sorularina cevaplar hala netlik kazanma- orta hatinsizyonutercih edildi. Peritoneal kavite-
migtir. Cahismamiz genis karaciger yaralanma- nin biriken kan ve diger biriken triinlerden te-
larinda bir tedavi sekli olarak ver bulmaya mizlenmesindensonraradyoopakbelirleyicilerie
IJa;sIayanperihepatikpackinguygulamasmadair isaretli standart uzunlukta kuru abdominal
18 olgudan olusan bir serinin analizi tizerinedir. spanglar6-8 arasinda degisen sayida olmak iizere
Retrospektif yiiriitiilen bu calismada perihepatik yaralanan karaciger bolgesi diafragmatik yiizey
packing uygulamasinin terapotik degerini ile kaburga kafesi arasina yerlestirildi. intraab-
arastirmayi amacladik. dominal spanclarin lasere karaciger parankimi
icine girmesi onlendi. Sadece asagl kaburga

GEREC ve YONTEM kafesi altindatamponad etkiyle eksternal mekanik
basing temin edildi (Resim 1). Varsa ilave organ

Agustos 1992-Mayis 1997 arasinda karaciger yaralanmalarionarildi. Karacigerden kanamanin
varalanmasi sonucu acil olarak opere edilen kontriniginpackingdlgymdabiri§lenwap:|ma(h.
hastalar arastirilchi. BusireicindeErciyves Univer- Karindrenkonulmaksizinkapatildi. Postoperatif
Sitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde 78'j restisitasyon ve monitérizasyonu Cerrahi Yogun
kiint, 25 penetran travmaya bagli toplam 103 Bakim Unitesinde siirdiirtilen hastalar 48-72
hasta karaciger varalanmas: nedeniyle opere saat icinde karin icerisine konulan spanclan
edild;. Ercives Universitesi Tip Fakiltesi Genel ¢ikarmak icin tekrar ameliyata alindilar. Sag (st
Cerrahi Kliniginde 14 hasta, Yozgat Devlet | kadran bol (500-1000 ml) serum fizyolojik ile
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TABLO 1: KARACIGER TRAVMASINDA AAST KLASIFIKASYONU

Grade | Hematom Subkapsiler, yiizey alani %10'dan az
Laserasyon Kapstiler yirtik, parankimal derinligi 1cm'den kigiik
Grade 1l Hematom Subkapsiiler, yiizey alani %10-50 arasinda, intraparankimal ve |
10cm capindan kigik ;
Laserasyon Parankimal derinligi 1-3cm arasinda, uzunlugu 10cm'den kigtik |
Grade Il Hematom Subkapsiiler, yiizey alani 550'den biyiik veya genisleyen riiptire ‘
subkapsiiler veya parankimal hematom, intraparankimal ve 10cm
capindan buyuk
Laserasyon Parankimal derinligi 3cm'den biyuk
Grade IV Laserasyon Karaciger lobunun %25-75'ini veya 1 ile 3 arasi segmenti tutan
parankimal aciima
Crade V Laserasyon Karaciger lobunun %75'inden fazlasini veya 3'den fazla segmenti
tutan parankimal aciima
Vaskuler Jukstahepatik venoz yaralanmalar (retrohepatik vena kava/santral
major hepatik venler)
Grade VI Vaskiiler Hepatik avilsiyon

abdominal spanclar yumusatildi ve sayilarak

SONUCLAR
tumi alindi. Spanclardan ayrica bakterivolojik

inceleme icin kaltur yapiidi. Kanamanin tam
olarak durmus oldugu hastalara bagka islem
vapiimaksizin amelivat sonlandirildi. Spanglarin
alinmasindan sonra kanamanin kesilmemis
olduguhastalarda karacigere donuk tamamlayici
prosediirler uygulandi. Ikinci postoperatif
dénemde rutin kan biyokimvyasi, vital isaretler
disindaabdominal ultrasonografi ve komputerize
tumografi ile takipler sarduruld.

Karaciger yaralanmasi 15 hastada kunt ab-
dominal travma sonucu, 2 hastada delici-kesici
aletle yaralanma ve bir hastada da atesli silahla
yaralanmasonucu gerceklesti. Ilk muayenelerin-
de 15 hastada hipovolemik sok hali saptandi ve
bu hastalarda hemodinamik parametreler de
stabil degildi. Diger 3 hastadd ise hafif tagikardi
(Nabiz >100/dk) disinda hemodinamik bozuk-
luk goriilmedi. Diagnostik peritoneal lavaj ab-

dominal kint travma geciren 6 hastada
yapilabildi ve olgularin timiinde pozitif bulundu.
Sadece 3 olguda preoperatif hazirlik sirasinda
vapilabilen abdominal ultrasonografik inceleme
intraabdominal hemoraji ve kanama kaynag
olarak karacigerde genis laserasyonu dogruladi.
Atesli silah ve delici-kesici aletle yaralanan 3
hastada baslatilan resusitatif islemlerle birlikte
dogrudan laparotomi yapildi. Yaralanmann
sekli ne olursa olsun laparotomide &ncelikle
karacigerden olan kanamanin kontrol edilmesi
amaclandi.  Perihepatik packing yapilan 18
hastada karacigerde yaralanma derecesi Tablo
2'de gorilmektedir.

TABLO 2: YARALANMA DERECESI

Hasta sayisi %
Grade IV 13 72.2
Resim 1: Terapotik perihepatik packing uygula- Grade V 5 27.8
Toplam 18 100

masiin sematik gérinim
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AAST klasifikasyonunagore 13 hastada Grade
IV yaralanma, 5 hastada Grade V varalanma be-
lirlendi. Karaciger yaralanmasi disinda intraabdo-
minal ve ekstraabdominal kaynakl olmak iizere
cok sayida ilave organ yaralanmasi da saptandi
(Tablo 3) ve uygun prosediirlerle esas tedavileri
tamamland.

TABLO 3: ILAVE ORGAN YARALANMASI

Hasta sayisi

Hemopnomotoraks
Mide perforasyonu
Dalak yaralanmasi

Ince barsak perforasyonu
Kolon perforasyonu
Koledok varalanmasi
Multipl kaburga kirigi
Klavikula kirig

Vertebra dislokasyonu
Toplam
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Yaralanmis karaciger yiizeyi ile diafragma
arasina verlestirilen sayilari dnceden bilinen kuru
spanclar 48 saat icinde ikinci bir laparotomi ile
Cikarildilar. Perihepatik packing uygulanan 18
hastanin 11'inde kanamanin durmus oldugu gé-
rildii. Buhastalarda intraabdominal dren konu-
larak cerrahi prosedir tamamlandi. 4 hastada
onceden verlestirilen spanclarin alinmasini takip
eden minimal kanama igin seyrek aralikli matres
sttirler konuldu. Ancak 3 hastada abdominal
spanclarislatilip alindiklarinda belirgin kanama-
nin devam ettigi goriildii. Karacigerin 5, 7 ve 8.
segmentlerini tutan bir yaralanmada spanclar
alindiktan sonra parankimal alandan devam eden
kanama sag lobektomi ile kontrol edilirken, kara-
Cigerin 5 ve 7. segmentlerini tutan diger bir yara-
lanmada ise spanclarin alinmasindan sonra geli-
sen kanama nonanatomik karaciger rezeksiyo-
nuile kontrol edildi. Bir hastada da karacigerin
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4 ve 8.segmenlerini ilgilendiren derin parankim
hasariile birlikte jukstahepatik vena kava raptiri
saptandi.  Bu ‘hastaya atriyokaval sant ve sol
trisegmentektomi uyguland (Tablo 4).
Postoperatif takip ve tedavileri Cerrahi Yogun
Bakim Unitesinde siirdiriilen hastalarda gelisen
komplikasyonlar Tablo 5'de Ozetlenmistir.

TABLO 5: KOMPLIKASYONLAR

Komplikasyon Hasta sayisi

Safra fistiili

Ince barsak fistiili
Karacigerde hematom
Karaciger absesi
Toplam

L — - 3 hy

2 hastada safra fistiilii, bir hastada ince barsak
fistuldi, bir hastada karaciger absesi gelisti ancak
spontan gerileyen ya da tedaviye cevap veren
komplikasyonlarin hic biri mortalite sebebi ol ma-
di. Mortalite nedeni olarak "3 hastada akut solu-
num yetmezligi (multipl kot kiriklari ve yaygin
hemotoraks), bir hastada myokard infarktiisii”
gortldu. Kaybedilen 4 hastada da yaralanma
sekli kint travmaydi (3'( trafik kazasi, biri vik-
sekten diisme). Travmadan perihepatik packing
uygulamasina kadar gecen siirede hastalara
uygulanan kan transfizyonu miktar Erciyes Uni-
versitesi Genel Cettrahi Kliniginde ameliyat edilen
14 hastaicin ortalama 7.4 U iken, Yozgat Devlet
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde ameliyat
edilen 4 hasta icin ortalama 4.8 U idi. Yasayan
hastalarda ortalama hospitalizasyon siiresi 25
giin iken, kaybedilen vakalarda hastanede kalis
stirest ortalama 2.5 giin oldu.

TARTISMA

Karaciger yaralanmalarinin biyiik bir kismi
mindr nitelikte yaralanmalar olup tiim karaciger

TABLO 4: HASTALARA UYGULANAN OPERATIF i§LEMLER

Hasta sayisi %
Sadece packing tamponad 1 61.0
Packing + Matres siitiir 4 22
Packing + Sag lobektomi 1 5.6
Packing + Atriyokaval sant + Sol trisegmentektomi 1 5.6
Packing + Nonanatomik karaciger rezeksiyonu 1 5.6
18 100

Toplam

e i —
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travmalart icin bildirilen genel mortalite oran
%10 civarindadir. Majorkaraciger yaralanmala-
rinda ise mortalite agresif resusitasyon yontem-
lerine ragmen hala yiksektir ve %50'yi asan
degerler verilmektedir (8,11,13,14). Prognoz
tizerine etkili iki parametre, yaralanma mekaniz-
masi ve ilave organ varalanmasi olsada kompleks
karaciger travmasinda kontrol edilemeyen kana-
maesas problemdir (11). Kanamanin kontroliine
vonelik cabalar Pringle'in portal triadin gegici
okliizvonundan basit siitiir, hepatotomi, hepato-
rafi, selektif vaskiiler ligasyonla birlikte rezeksi-
vonal debridman ve anatomik rezeksiyonlara
kadar uzanir(9,13,15,16,17). Pringle'in hepato-
duodenal ligament vani portal triadin gecici
okluzyonu énerisi travma ve karaciger cerrahisi-
ninvapildig hemen her merkezde kabul gérmiis-
tir 118,19,20). Tecriibeler portal okliizyon
sonrast karacigerin 90 dakikaya kadar normoter-
mik iskemiyi tolere edebildigini gostermistir
£19,20:. Pachter ve ark. da topikal hipotermi
sonrast 60 dakikahik portal okliizyona maruz
birakilan karacigerde, parmak diseksiyonu (fin-
ger fracture) yontemiyle intrahepatik damarsal
vapilari ve safra kanallarini kolavca baglayarak
kanamavi kontrol ettiklerini bildirdiler (21). Mays
ve ark. tarafindan one siriilen selektif hepatik
arter ligasyonu ile birlikte derin matres siitir
tekniginde ise yiiksek oranda karaciger nekrozu
riski varcir (17). Lobar destritksivona kadar
giden genis karaciger travmasinda anatomik
karaciger rezeksivonlar tecriibeli ellerde bile
%50'vi bulan mortalite ile birlikte ifade edil-
mektedir (11,22,23).

Genis hepatik yaralanmalarda kanamanin
erken kontrolti muhtemel bir hipovolemik sokun
onlenmesi icin onemlidir. Yogun kan kaybinin
vol actigi derin hipotansiyon yine yogun kan
transfuzyonu ihtiyaci dogurur. Kisa stirede fazla
miktarda viicut 1sisinda olmayan kanin transfiiz-
vonuise hipotermi, metabolik asidoz ve sonucta
koagulopati gelismesine yol agar. Buda yeniden
kanama ve kisir bir dairenin ortaya gikmasi
demektir. Bu agidan bakildiginda zamaninda
vapilacak bir miidahale ile karacigerden olan
kanamanin cabuk, etkili ve giivenli olarak kont-
rolt aciktir. Perihepatik packing uygulama bu
amaca uygun olan terapétik bir secenek olabilir.
Metod genis karaciger yaralanmalarinda yeni
olmavan ancak travma cerrahisi kapsamina
veniden girmeye baglayan bir tedavi seklini icerir.
I1.Diinva ve Vietnam savaglar sonrasi abdomi-
nal sepsis riskini artirchgricin birdonem boyunca

" kontroliiile uzamis masifkanamalarin muhtemel
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unutulan perihepatik packing uygulama antibiyo-
terapinin gelisme sureciiginde 1970'lerde Lucas
ve Ledgerwood ile yeniden hatirlandi (24).
1980’lerde ise Feliciano ve Carmona'nin %80-
90'a ulasan sagkalim sonuclari metod tizerine
ilgiyi daha da arttirdi (25,26).

Sunulan retrospektif calisma karacigerdeki
genis laserasyon alanindan yogunolarak kanayan
toplam 18 hastanin 11'inde (%95 GA: %36-83)
sadece packing sonrasi kanamanin tamamen
durdugunu gostermistir. Tamanu Grade IV kara-
ciger yaralanmasi olan bu hastalarda ilave bir
cerrahi prosediir gerekmezken kanamanin erken

sonucu olarak gelisebilecek hipotansiyon, sok
ve metabolik bozukluklardahabaslangicta énlen-
mistir. Spanclarin alinmasini takiben minimal
safra drenajlariolan 11 hastada ilave organ yara-
lanmalarinin getirdigi morbidite disinda ivilesme
normal seyretmistir. Grade IV karaciger yaralan-
masi olan 2 hastada ise spanclar alindiktan sonra
sizintitarzinda yenicden baglayan kanama seyrek
matres siitiirlerle kontrol edildi. Grade V kara-
ciger yaralanmasi olan 5 hastada ise packing
uygulama kanamanin gegici kontroliinde yararli
oldu. Bu hastalarda spanclanin alinmasiyla bir-
likte genis ve derin parankimal laserasyonlardan
tekrar eden kanamalar daha ileri cerrahi pro-
sediirler gerektirdi. 2 hastada debridman ile bir-
likte matres siitiirler ile kanama kontrol edilirken,
iki hastaya anatomik karatigerrezeksiyonu, diger
bir hastaya da nonanatomik karaciger rezeksiyo-
nuyapildi (Tablo 4). Busonuglardan perihepatik
packingin AAST klasifikasyonuna gore Grade [V
karaciger yaralanmalarinin buytk bir kisminda
ani ve yogun kanamanin onlenmesinde etkili
oldugu séylenebilir. Grade V karaciger yaralan-
malarinda major hepatik venler ve retrohepatik
vena kava da yaralanmaya istirak etmekte olup
serimizdeki sonuclardan anlasilacag: gibi pack-
ing uygulama ile kanamanin sadece gegici kontro-
|t saglanmistir. Budereceden karaciger yaralan-
malarinda dahi packing uygulama kanamanimn
gecici kontroliinde yarar saglamakta, boylece
olasi metabolik dengesizliklerin ve muhtemel
bir koagiilopatinin oniine gecmek mumkiin ol-
maktadir (14,25,27).

Perihepatik packing tamponad igin lasere
karaciger ylizeyi ile kosta kafesi arasina yastik
seklinde yerlestirilen kuru spanglar intraabdo:
minal enfeksiyon gelisimi icin ciddi bir prob-
lemdir. Cesitli serilerde perihepatik uygulama:
sonrasi % 18-88 oraninda septik komplikasyonlaf‘
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bildirilmistir(5,15,25,28). Serimizde sadece bir
hastadakaraciger absesi gelisti (% 5.6) ve medikal
tedavi sonrasi spontan rezoliisyon saglandi. Hi-
potansiyon ve sok durumuile birlikte laserasyon
alaninda kontaminasyon, yabanci cisim varhig
ve masif transflizyonlar sonucu bozulan immiin
derans septik invazyondan sorumlututulan faktor-
lerdir. Hipovolemik sok barsaktan karacigere
bakteriyel translokasyonda 6nemli bir etkendir
(29). Hipotansif sokun diger bir olumsuz etkisi
deretikiloendotelyal sistem {izerine olup hepatik
Kupffer hiicre aktivitesinde azalmaya volagmasi-
dir. Bakterilericin karacigerin azalan temizieme
fonksivonu diginda devitalize doku artiklari, kan
ve safralikolleksiyonlarin varligi bakteriyvel kolo-
nizasyon icin daha da uygun bir ortam vyaratir
(30). Serimizde 2 vakada ise safra fistiilii ortaya
cikti. Abse ve safra fistiillii hastalarda yapilan
ponksiyon ve safra kiltiirlerinde Enterobakter
tretildi, Gg hasta da medikal tedaviye cevap ver-
di. Abdominal ultrasonografi ve komputerize
tomografi ile yapilan takipler spontan rezoliisyon-
lar dogrularken agik cerrahi girisime ihtiyac du-
yulmad. Literatiir ile kiyaslandiginda bizdeki
septik komplikasyon oran: diisiik sayilir (%5.6).

Birkisim yazarlar 10 U kan transfiizyonu ihti-
vacini packing uygulama igin bir st sinir para-
metre olarak kabul ederken (25,27), digerleri ise
6 U'lik kan kavbini packing endikasyonu olarak
gormektedirler (13). Olgularimizda travmadan
perihepatik packing uygulamasina kadar gecen
surede uygulanan kan transfiizyonu miktari Er-
cives Universitesi Genel Cerrahi Kliniginde ameli-
vatedilen 14 hastaicin ortalama 7.4 Uiken, Yoz-
gat Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde
ameliyat edilen 4 hasta icin ortalama 4.8 U idi.
Yozgat Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigin-
de ameliyatedilen 4 hastadaki erken packing uy-
gulanmasinin nedeni kan ve kan riinlerinin ye-
tersizligidir. Tek basina agiklayici olmasa da dii-
stik kantransfiizyonu ihtiyaci biracidan pPrognos-
tik olabilir. Bir calismada kan pH'nin 7.18'in,
viicut isisimin 30°C altinda, parsiyel trombo-
plastin zamaninin 16 saniyeden, protrombin za-
maninin 50 saniyeden uzun olmasi ve 10 U'den
tazla transfiizyon ihtiyaci énemli risk faktorleri
olarak rapor edildi (28). Ayni calismada tek risk
faktorii icin bildirilen mortalite orani %18 iken,
4 va da 5 risk faktorii varhginda %100'e ulagi-
vordu. Sayilan burisk faktorlerine, travma siddet
skoru, trombosit sayisi ve hipotansiyon siiresi gi-
biyenirisk faktérlerinin eklenmesi ile perihepatik
Packing uygulamanin daha objektif endikasyon-
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lari belirlendi (8). Masif kan transflizyonunun
yarattigi erken bulgu hipotermi olup bunun da
protrombin zamani ve parsiyel tromboplastin
zamaninda uzamaya yol actigi bilinmektedir.
Trombosit fonksiyonlarindaki kalitatif bozulma
da hipotermik etkiye baghdir (5). Benzer etkiyle
muhtemelen tromboksan A, inhibisyonusonucu
koagiilopati giderek derinlesmektedir. Hipoter-
mikdurumdakiiinE§meyekadarkoag‘ulopatinin
diizelmeyecegi deneysel olarak da gosterilmistir
(31). Bu bakis dogrultusunda, genis karaciger
travmali hastalarda kanamanin erken kontroliin-
deki esas beklenti olas birkoagiilopatinin 6nlen-
mesidir. Grade IV ve V karaciger yaralanmalarda
perihepatik packing tamponad uygun zamanda
yapildiginda kan kaybini énleyerek ve transfiiz-
yon ihtiyacini azaltarak bu amaca uygun basit,
kolay ve etkili bir yoldur. Basit matres sitiir tek-
nigiiledurdurulamayankanamalarda perihepatik
packing tamponad portal okliizyonla birlikte he-
patotomi, selektif vaskler ligasyonla birlikte va-
prlan anatomik karaciger rezeksiyonlarindan bir
onceki adim olarak degerli olabilir. Serimizde
mortaliteyi etkileyen faktérlerin basinda ilave
organ yaralanmalarindan ileri gelen organ yet-
mezlikleri olmustur. Kaybedilen 4 hastanin
3'linde akut solunum yetmezligi, bir hastada ise
myokard infarktiisii saptand:.

Sonzamanlarda sadece karaciger yaralanma-
larinda degil, abdominal diger organ yaralanma-
larinda da packing uygulamaya dair sonuglar
bildirilmektedir(32,33,34). intraperitoneal veva
retroperitoneal, i¢i bos ya da solid organlarin ge-
nig vaskuler riipturlerle birlikte ortaya cikan agir
kompleks travmalarinda da éncelikle kanamanin
durdurulmasi gerektigini savunan vyazarlar bu
tir olgularda intraabdominal packing yapmayi
6nermektedirler. Kanamanin kontrol edilmesin-
den sonra vital bulgularin stabil hale gelmesi er-
telenmis definitif cerrahi girisim icin firsat tanrya-
caktir. Anatomik ve fonksiyonel biitiinligiin bo-
zuldugu kompleks pankreatikoduodenal yaralan-
mada bile kimi zaman packing uygulama muhte-
mel bir mortalitenin &nlenmesinde basarili ol-
maktadir (34). Sonuc olarak genis karaciger va-
ralanmalarinda perihepatik packing tamponadin
definitif cerrahi girisimler 6ncesi hayat kurtarici
bir tedavi basamagi olarak dustinilmesi gerek-
tigine inanryor ve 6zellikle 4 ve 5.dereceden ka-
racigeryaralanmalarinda kaybedilen kanin zama-
nindakargilanmasiicin olanaklarin yetmedigi ve
kosullarin olusmadigi merkezlerde hatirlanmas:
gereken bir metod oldugunu vurguluyoruz.
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