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OZET

Hiler Kolanjiokarsinomda Cerrahi Tedavi

Hiler kolanjiokarsinom hiler bolgedeki safra yolu mukozasindan kaynaklanan
adenokarsinomdur. Hiler kolanjiokarsinom tedavisinde yasam siiresini uzatan tek
secenek negatif sinirlh cerrahi (R0O) rezeksiyondur. Bu calismada 1996 — 2007 yillar
arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda hiler
kolanjiokarsinom tanisiyla cerrahi rezeksiyon uygulanan 40 olgu retrospektif olarak
incelenmistir.

Olgularin yas ortalamas1 54,7+10,2 yil olup 25’1 erkek, 15’1 kadin idi. Modifiye
Bismuth Corlette siniflamasina gore 15 olgu Tip 1, 8 olgu Tip 3a, 17 olgu Tip 3b olarak
siniflandirildi. Burke T evreleme sistemine gore 23 olgu T1, 4 olgu T2, 13 olgu T3
olarak siiflandirildi.

Yalnizca safra yolu rezeksiyonu 15 olguya, karaciger rezeksiyonu 25 olguya
uygulandi. Karaciger rezeksiyonu ile birlikte pankreatikoduodenektomi 1, antrektomi 1,
kaudat lobektomi 10 olguya uygulandi. Uygulanan hepatektomi tipleri; sag hepatektomi
(5 olgu), sol hepatektomi (6 olgu), genisletilmis sag hepatektomi (3 olgu), genisletilmis
sol hepatektomi (1 olgu), genisletilmis sol hepatektomi ve kaudat lobektomi (1 olgu),
sol hepatektomi ve kaudat lobektomi (9 olgu) seklindeydi.

Histopatolojik incelemede; 9 olgu grade 1, 22 olgu grade 2, 9 olgu grade 3 olarak
degerlendirildi. Tiimoriin safra yolu serozasina infiltrasyonu 29 olguda, hiler lenf nodu
metastaz1 (N1) 9 olguda, perindral invazyon 22 olguda, vaskiiler invazyon 10 olguda,
lenfatik invazyon 7 olguda, karaciger invazyonu 14 olguda, antrum invazyonu 1 olguda
ve pankreas invazyonu 1 olguda goriildii. RO rezeksiyon 35 olguda saglandi.

TNM evreleme sistemine gore Evre la (6 olgu), Evre 1b (12 olgu), Evre 2a
(120lgu), Evre 2b (9 olgu) ve Evre 3 (1 olgu) olarak evrelendirildi. Erken donem
postoperatif morbidite ve mortalite oranlart %45 ve %17,5 idi. Karaciger
rezeksiyonunda erken donem morbidite %56, mortalite %20 oraninda ve safra yolu
rezeksiyonuna gore daha yliksek oranda bulundu.

Ge¢ donemde morbidite ve mortalite, %72 ve %66,6 oranindaydi. Karaciger
rezeksiyonunda lokal ve uzak rekiirrens gelisimi daha uzun siirede ve daha diisiik
oranda gorildii.

Olgularin yasam oranlar1 l.yilda %87, 3.yilda %44, 5.yilda %7 idi.Ortalama
(median) yasam sliresi 30 ay olarak hesaplandi. Karaciger rezeksiyonu uygulanan
olgularda median yasam siiresi 42 ay, 5 yillik yasam oram1 %15 idi ve safra yolu
rezeksiyonu uygulananlardan daha uzundu. Yasam siiresi {izerine etkili faktorlerin
analizinde rezeksiyon tipi, negatif sinirli rezeksiyon (RO rezeksiyon) ve perindral
invazyon istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Karaciger rezeksiyonunda olgular daha ileri evre olmalarina ragmen uzun dénem
yasam oranlar1 daha yliksek ve rekiirrens oranlart daha diistiktii.

Sonug olarak; karaciger rezeksiyonun RO rezeksiyonu daha yiiksek oranlarda
saglamasi nedeniyle hiler kolanjiokarsinom tedavisinde standart kiiratif cerrahi tedavi
olarak tanimlanmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Hiler kolanjiokarsinom, Cerrahi tedavi, Prognostik faktorler
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ABSTRACT

Surgical Treatment of Hilar Cholangiocarcinoma

Hilar cholangiocarcinoma is adenocarcinoma originating from mucosa of bile
ducts at hilar region and for the treatment of hilar cholongicarcinoma, resection with
negative surgical magrin is the only modality leading prolonged survival.

In this study, 40 cases of surgically resected hilar cholangiocarcinoma at
Cukurova University General Surgery Department between 1996 and 2007 were
analysed retrospectively. Mean age of the cases was 54.7+10.2. Twenty five cases were
male and 15 of them were female. According to Modified Bismuth Corlette
classification, 15 cases were type 1, while 8 and 17 of cases were classified as type 3a
and 3b, respectively. According to Burke proposed T staging system, 23, 4 and 13 of
cases were classified as T1, T2 and T3, respectively.

Biliary resection was carried out in 15 cases, while hepatic resection was
performed in 25 cases. Among hepatic resections, pancreaticoduodenectomy,
antrectomy and caudate lobectomy were performed to 1, 1 and 10 cases, respectively.
Hepatectomy procedures: right hepatectomy (5 cases), left hepatectomy (6cases),
extended right hepatectomy (3 cases), extended left hepatectomy (1 case), extended left
hepatectomy with caudate lobectomy (1 case) and left hepatectomy with caudate
lobectomy (9 cases).

According to histopathologic examination, 9 cases were assessed as grade 1,
while 22 and 9 cases were assessed as grade 2 and 3, respectively. There were tumoral
infiltration of bile duct serosa in 19 cases, hilar lymph node metastasis (N1) in 9 cases,
vascular invasion in 10 cases, lymphatic invasion in 7 cases, liver invasion in 14 cases,
antral invasion in one and pancreatic invasion in one case. RO resection was performed
in 35 cases.

Number of cases according to TNM grading system was demonstrated as
following; Stage la: 6 cases, Stage 1b: 12 cases, Stage 2a: 12 cases, Stage 2b: 9 cases,
Stage 3: 1 case. Early postoperative morbidity and mortality rates were 45% and 17.5%,
respectively. Early morbidity and mortality rates were %56 and %20 repectively.

In long term follow up, morbidity and mortality rates were 72% and 66.6%,
respectively. Among cases underwent hepatic resection, local and distant metastasis
were observed in longer time and in lower rates.

Median survival was 30 months, while 1 year, 3 year and Syear survival rates
were 87%, 44% and 7% respectively. Median survival was 42 months and Syear
survival rate was15% in cases of hepatic resection. These parameters were higher than
the cases of biliary resection. Resection type, resection with negative margin (RO
resection) and perineural invasion were found to be prognostic factors associated with
survival (p<0.05). Despite having higher grade, late survival rates in cases of hepatic
resection were higher, while local and distant recurrence rates were lower.

In conclusion, hepatic resection is defined as standard curative surgical modality
in treatment of hilar cholangiocarcinoma because of providing higher RO recection
rates.

Key words: Hilar cholangiocarcinoma, surgical treatment, prognostic factors.
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1. GIRIS

Hiler kolanjiokarsinomlar nadir goriilen hiler bolgedeki safra yolu mukozasindan
kaynaklanan adenokarsinomlardir. Biiylik boyutlara ulasmadan tikanma ile klinik bulgu
vermeleriyle farklilik gosterir. Olgular en sik tikanma sariligi ile bagvurur. Klinik
radyolojik gorlintiilemenin ilerlemesinden dolay:r hiler kolanjiokarsinom tanisi ve
rezektabilite oranlar1 giiniimiizde artmugtir,”37%%163

Hiler kolanjiokarsinomda yasam siiresini uzatan tek tedavi secenegi cerrahi
rezeksiyondur. Cerrahi rezeksiyon tipi tiimor lokalizasyonuna ve genisligine baglhdir.
Sadece safra yolu rezeksiyonu hiler kolanjiokarsinom igin en kii¢iik radikal cerrahi
tedavidir. Primer tiimor yalmizca orta ve ana hepatik duktusta ve yayilmadiysa
uygundur. %%

RO rezeksiyon yasam siiresi lizerine etkili en onemli prognostik faktordiir. RO
rezeksiyon elde etmek icin tiimdriin lokalizasyonuna gore sag veya sol karaciger
rezeksiyonu uygulanmaktadir. Karaciger rezeksiyonu uygulananlarda evrelerin daha
ileri olmasina ragmen uzun dénem yasam orani daha yiiksek, lokal ve uzak rekiirrens

10,25

oranlar1 daha diisiik, RO rezeksiyon orani daha ytiksektir. Karaciger rezeksiyonu

mortalitesi ve morbiditesinin yiiksek olmasi nedeniyle giivenli hepatektomi i¢in cerrahi
oncesi bilier drenaj ve portal ven embolizasyonu 6nerilmektedir.'**'®’

Bu calismanin amac1 hiler kolanjikarsinom cerrahi tedavisinde rezeksiyon tipinin
yasam siiresi lizerine olan etkisi ve diger yasam siiresini etkileyen faktorleri belirlemek,
yasam siiresini uzatmak ve 11 yillik deneyimlerimizi paylasmaktir. Caligma Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde hiler kolanjiokarsinom tanisiyla
cerrahi rezeksiyon uygulanan olgular1 kapsamaktadir.

Gilinlimiizde karaciger rezeksiyonu hiler kolanjiokarsinom tedavisinde standart

kiratif cerrahi tedavi olarak tanimlanmaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Hiler Bolge Anatomisi ve Diizlem Sistemi
2.1.1.Diizlem Sistemi

Diizlem sistemi; safra duktusu ve kan damarlarini ¢evreleyen, biiyiik lenfatikleri,
sinirleri ve kiigiik vaskiiler aglar1 igeren bir kilifdan olusur. Intrahepatik bdlgede Glisson
kilifi, ekstrahepatik bolgede hepatoduodenal ligaman olarak devam eder. Safra duktusu
ve hepatik arterler diizlem sistemi i¢inde bulunur ancak; portal ven ayr olarak gevsek
bag doku ile sarilidir. Bu olusum diizlem sistemin portal venden kolaylikla ayrilmasini
aciklamaktadir. Hiler bolgede 3 diizlem sistemi bulunur: A-Hiler Diizlem, B-Sistik
Diizlem, C-Umblikal Diizlem." (Sekil 1).

wnblikal dizlemm

wmnblilcal
ditzlem

lular ditzlem round Ligament

sistik ditzlem

lular
ditzlem

sistik
ditzlem

1uviere

sulkusn hepatoduodenal higament

Sekil 1. Hiler Diizlem Sistemi.”

A-Hiler Diizlem; karacigerin hiler bolgesine lokalizedir. Ustte segment 4a, sagda
Rouviere sulkusu ve sistik diizlem; solda umblikal diizlem ile smirlidir. Anterior
Glisson kilifi genellikle sistik diizlem ve hiler diizlem arasindaki bileskenin arkasindan,

posterior-inferior Glisson kilifi Rouviere sulkusun arkasindan gider. Bu nedenle hiler



diizlemi genis agmaksizin sag taraftaki safra yolu ve kan damarlar1 kolaylikla diseke
edilebilir.

B-Sistik Diizlem; safra kesesi yatagina lokalizedir. Segment 4a, segment 5
kapsiilii ve karaciger anterior segmentin glison kilifi ile devam eder. Sistik diizlemin
posterior kenar1 hiler bolgedeki Cantlie ¢izgisinin lizerinde uzanir. Cogu insanda %83
oraninda sistik diizlemin posterior kenar1 sag portal ven dallarinin sagina lokalizedir.'

C-Umblikal Diizlem; umblikal fissiirlin 6n yiiziiniin inferior kenar1 boyunca
lokalizedir. Segment 2, segment 3 ve segment 4’lin safra duktusu ve kan damarlarini
icerir ve asagi dogru round ligamenti olarak devam eder. Bu sekilde, sol lobun
segmental branglar1 umblikal diizlem igerisinde boliiniir. Round ligamanin iist sinirindan
insizyon ile umblikal diizlemin iist kenarina ulasilabilinir.

Diizlem sistemin lenfatikleri, hiler bolgenin lenfatikleri cok kompleks bir bigimde
dagilmstir.

Karacigerin ylizeysel ve derin lenfatikleri hiler bolgenin diizlem sistemi boyunca
akar. Yizeysel lenf damarlari, segment 4a’nin kapsiilii ve hiler diizlemin {ist kenari
arasindaki bileskeden gecerek gider. Hiler bolgenin transvers kesilerinin histolojik
incelemesi; segment 4a ve portal ven arasinda, lenf damarlari iceren bag dokusunun
kalin bir tabakasimi ortaya c¢ikarmistir. Portal venin 6n cephesindeki bag dokusunun
aksine, portal ven ile kaudat lobun arka cephesi arasindaki bag doku ince ve birkag lenf

damari icerir.”
2.1.2.Hiler Bolge Anatomisi

Hiler safra yolu bileskesi hiler diizlem i¢indedir. Hiler bileske ve hiler diizlemin
birlikte diseksiyonu 6nemlidir; ¢iinkii kolanjiokarsinomlar diizlem sistemde kolaylikla
yayilir. Hiler diizlemin sag bolgesinde, hiler diizlem ve sistik diizlem arasinda sag
hepatik arter seyreder, sag portal venin dallar1 arterin arkasinda seyreder ve Glison

kilifina girer. (Sekil 2)
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Sekil 2. Hiler bolgede portal ven, hepatik arter ve safra duktusu.”

Sol bolgesinde middle hepatik arter umblikal diizleme dogru seyreder ve sol

portal ven arkasinda uzanir. Hiler duktus portal venden kolaylikla ayrilabilir.

2.1.3.Kaudat Lob ve Medial Segment Dallar

Safra ve kan damarlar1 genellikle diizlem sistem boyunca seyreder. Karaciger
medial segment ve kaudat lob, duktus ve kan damarlarinda diizen farklidir. Kaudat
lobun safra duktuslar1 ve arterleri hiler diizlem iginde dallanir; ancak portal ven dallar
direk olarak kaudat loba gider. Bu nedenle kaudat lobun safra duktuslar1 ve arterleri

glison kilifi i¢inde iken portal venler Glisson kilifi iginde degildir. (Sekil 3)



umblilcal dizlemn

damar ve duktuslarm
kaudat lobdaki dallan

Sekil 3. Kaudat lob duktus ve damarlar:.”

Medial segmentin intrahepatik safra yollar1 J seklinde bir doniis yapar, umblikal
diizlemi deler, sol hepatik duktus ile birlesir. Middle hepatik arter U seklinde bir doniis
yapar ve middle segmente gider. Portal ven dallari medial segmentte diiz olarak

gider.(Sekil 4)

umblikal diizlem

glison kil

54 parankiminin
pariyel
diseksivonu
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Sekil 4. Medial segmant duktus ve dallar..



2.1.4. Hiler Bolgedeki Portal Ven Dallarimin Anatomisi

Portal ven gestasyonel periyodun c¢ok erken sathasinda gelistigi i¢in dallarinda

varyasyonlar bulunur ve anterior segmental dal varyasyonu ¢ok azdir.”® Hiler bolgede

baslica {i¢ portal ven dallart modeli farkli arastiricilar tarafindan gosterildi.

Bunlar;

Yaygin tipte, anterior segmental dal posterior segmental dal ile birlesip portal

venin sag dalin1 olusturur ve %74-84 oraninda gortliir.

Ucg dall1 tipte, anterior segmental dal portal ven bileskesine katilir (%8-12).

Sol dal tipinde, anterior segmental dal portal venin sol dalina katilir ( 9%—

17%).(Sekil 5)

saf portal ven varhgmda

saf portal ven yoklugunda

yayoin tip 3 dalh tip ::::Li:tr“f.:ﬁ{:rtrilsntal dahn sol
anterior segment
portal veninin
anatomik varyasyonlan
A Ag A
P P P
Couinaud (1981) 83.5% 7.7% 8.8%
(n=111)
Kumon (1985) 73.9% 8.7% 17.4%
(n=23)
Kida (1987) 79.8% 11.5% 8.7%
(n=104)

Sekil 5.

Portal venin anatomik varyasyonlar: ve goriilme sikhg.’



2.1.5.Hiler Bolgedeki Safra Duktuslarinin Anatomisi
2.1.5.1. Sag Hepatik Duktus

Hiler kolanjiokarsinomlarin radikal cerrahisi esnasinda genellikle sag bolgeden
girildigi i¢in, hiler bolgedeki sag hepatik duktus, anterior segmental duktus, posterior
segmental duktusun anatomik yerlesiminin bilinmesi 6nemlidir. Arastirmacilar degisik
oranlarda sag hepatik duktus ve konfluens varyasyonlari rapor etmistir.*®

Anterior segmental duktus ve posterior segmental duktusun birleserek sag hepatik
duktusu olusturmasi ve sag hepatik duktusun hiler konfluensde sol hepatik duktus ile
birlesmesi en yaygin varyasyondur (%53-72).

Bununla birlikte anterior ve posterior segmental safra yollarinin sag hepatik
duktusu olusturmadigi 3 anatomik varyasyon daha vardir: (Sekil 6)

1- Posterior segmental duktus sol hepatik duktusa katilir (%9-27).

2- Anterior segmental duktus hiler bileskeye katilir ve trifukasyon olusur (%7—
14).

3- Anterior segmental duktus sol hepatik duktusa katilir (%6-9).

Sag hepatik duktusun yoklugu anatomik bir varyasyondur ve sol vitellin venin

proksimal kisminin gelisimi esnasinda bulunmamasinin sonucudur.

sag hepatik duktus sag hepatik duktusun yoklugunda
wvarhginda
yayain tip posterior segmental duktus sol 3 dalh tip anterior segmental duktus sol
hepatik duktusa katilhim hepatik duktusa katihim

A

P

anterior segment P

safra duktusunun A P \& B P

anatomik BC C U

varyasyonlar [ A ~ c
A ;c -

P \U P /

>

Healey (1953) 72.0% 22.0% - 6.0%
(n=96)
Couinaud (1981) 53.3% 24.3% 14.0% 8.4%
(ﬂ =1 D:)
Kida (1987) 71.2% 8.7% 11.5% 8.6%
(n=104)
Ishiyama (1999) 58.5% 26.9% 73% 7.3%
(n=41)

Sekil 6. Sag hepatik duktus varyasyonlari ve goriilme sikhig.”



2.1.5.2 Sol Hepatik Duktus

Sol hepatik duktusun birkag varyasyonu vardir; fakat medial segment
duktuslarindaki genis anatomik varyasyonlar, hiler kolanjiokarsinomun cerrahi tedavisi

>19 Medial segment safra yollar1 ve kan

esnasinda onemli problemlere neden olur.
damarlarimin  akis yonii karacigerin diger segmentlerinkinden farklidir.!" Medial
segment safra yolu 2 ana tipte siniflandirilir.

Tip 1: Medial segment safra yolu hiler konfluense yakin sol hepatik duktusa
katilir (%35).

Tip 2: Medial segment safra yolu sol hepatik duktusa lateralden katilir (%54,6).

Medial segment safra yolu Tip 1°de (%35 oraninda) hiler konfluense ¢ok yakin

oldugu i¢in kaudat lob safra yollar1 ile birlikte Segment 4a’nin da c¢ikarilmasi

gerekebilir.'?

2.1.6. Hepatik Arterlerin Hiler Bolgedeki Anatomisi

Hepatik arter ge¢ gestasyonel donemde gelisir ve populasyonun biiyiik boliimiinde
varyasyonlar1 bulunur (%33—45). Hepatik arter anatomisinde ondan fazla, aksesuar arter

1% Hiler bolgede hepatik arter gesitli tiplerde

de iceren varyasyon tanimlanmistir.
gortlir.

Yaygin tipte; sag, orta ve sol hepatik arter ana hepatik arterden meydana gelir (
%71-72).

Diger tipte; sag hepatik arter Stiperior mezenterik arterden ¢ikar (%13—14).Baska

bir tipte ana hepatik arter Superior mezenterik arterden ¢ikar (%2-5).(Sekil 7)



sol gastrik arterden , .
yaygn tip SMA'dan koken alan kiken alan sol hepatik SMA'dan kisken alan

saf hepatik arter arter common hepatik arter
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e

Michels (1966) 71.0% 13.0% 11.0% 5.0%
(n=200)

Suzuki (1982) 72.0% 14.0% 12.0% 2.0%
(n=100)

Sekil 7. Hepatik arter varyasyonlari ve goriilme sikhi@i. SMA: Superior mezenterik arter, LGA:
Sol gastrik arter, SA: Splenik arter.’

Hepatik arter, hepatik duktus ve portal ven arasindaki iliskinin analizinde; hepatik
arter genellikle %76 oraninda hepatik duktusun arkasinda %24 oranda 6niinde seyreder.

Ek olarak %9 oraninda sag hepatik arter portal ven arkasinda seyreder.'

2.2.Safra Yolu Tikanmikh@: Fizyopatolojisi

Ekstrahepatik safra yolu obstriikksiyonu sonucu tikanma sariligi geligir. Safra
yolart obstriikksiyonunun durumu pratik kullanim agisindan 4 kategoriye ayrilmistir
(Benjamin 1983):

Tip 1- Komplet tikanma- sariliga yol agan

Tip 2- Intermittant tikanma- semptomatik, laboratuar degerlerine yansiyan ancak
sariliga yol agmayan

Tip 3- Kronik inkomplet tikanma- Klasik semptomlar ve laboratuar degisiklikleri
goriilebilir veya gorlilmeyebilir; ancak safra yollar1 veya karacigerde patolojik
degisiklikler goriiliir.

Tip 4- Segmental tikanma- bir veya daha fazla segmentin intrahepatik safra yolu

tikanmistir. Bu segmental obstriiksiyon yukarida bahsedilen sekillere dontisebilir.



Safranin normal sekretuar basinct 120-250 cmH,0’dur. Total safra yolu
tikanikligini takiben safra sekresyonu safra kanalindaki basing 170220 mm H,O olana
kadar devam eder. 300 mm H,O iizerinde safra yollar1 basincinda karacigerden safra
salgis1 inhibe olur. Yiiksek basincta kolesterol ve fosfolipid sekresyonunda azalma,
safra sekresyonundaki azalmadan daha fazla oldugundan safranin kompozisyonu
degisir, daha az litojenik hale gelir. Tikanmanin diizelip basincin normale dénmesinden
sonra kolesterol ve fosfolipid sekresyon hizindaki diizelme safra tuzlarina oranla daha
cabuk oldugundan, bu dénemde safra daha litojenik hale gelmektedir.'®!”

Uzun siiren safra yolu tikanmalarinda ilk degisiklikler safra kanallikiilleri
seviyesinde ortaya cikar. Kolestazis esnasinda kanallikiiler genisler, mikrovilluslarda
sisme ve sekil bozuklugu ortaya ¢ikar. Kanallikiillerde ve komsu hepatositlerde safra
pigment trombiisleri olusur. Kolestazis daha da uzarsa kanallikiillerde belirgin
proliferasyonla beraber uzama ve kivrilma gelisir, olusan safra reabsorbsiyonu, portal
yollarda polimorfoniikleer hiicre infiltrasyonu ile birlikte olan bir inflamatuar
reaksiyona neden olur. Bu durum, irritan kimyasal stimulusa karsi olan bir doku
reaksiyonudur ve kolanjiolitik degisiklikleri fibrozis takip eder."’

Periportal alanlardaki hepatositlerde biriken biliiribin ve safra asitlerinin toksik
etkisi sonucunda endoplazmik retikulum pargalanarak kanallikiiler membran
komponentleri solubilize hale gelir. Bu donemde kanallikiiler alkalen fosfataz kan
dolagimina katilarak diizeyi artmaya baglar. Tikanma iki hafta ig¢inde diizelirse bu
degisiklikler kisa siirede geriye doner. Tikanmanin devam ettigi hallerde periportal
alanlarda ¢dken retikiilin tip-1 kollajen halinde maturasyon gostererek safra kanallar
cevresinde skar fibrozisi gelistirir. Intrahepatik fibrotik degisikliklerin daha da
ilerlemesi sintizoidal akimi1 mekanik olarak tikayarak sekonder portal hipertansiyona
sebep olur. Karacigerin lobiiler yapist nedeni ile bu fibrotik siire¢ nadiren sekonder
bilier siroza neden olur ve tikanmanin diizelmesi halinde fibrotik degisiklikler geriye
donme niteligindedir.

Bilier tikanma varliginda bakteriyel kolonizasyon sonucu sekonder infektif

kolanjit olusur.
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2.3. Tanim ve Tarihge

Hiler kolanjiokarsinom, hiler bileskedeki safra yolu mukozasi epitelinden kdken
alan adenokarsinomdur. Ekstrahepatik safra yolu kanseri ilk olarak 1840 yilinda
Durand-Fardel tarafindan raporlandi. Musser 1889 yilinda onsekiz olgu yayimladi.
Altemeier ve ark. lar1 1957 yilinda perihiler malignensi tanisiyla ii¢ olgu yayinladi.
Klatskin adli patolog 1965 yilinda hepatik duktus bifurkasyonunda tiimorii olan onii¢
olgu bildirdi. Giiniimiizde hiler kolanjiokarsinomalar siklikla “Klatskin tiimorleri”

olarak adlandirilmaktadir.'®2!

2.4.S1miflama

Ektrahepatik kolanjiokarsinomlar anatomik lokalizasyonuna gore iist, orta ve
distal duktus kanserleri olarak simiflandirilir ve cerrahi tedavisi anatomik yerlesimine
gore yapilir.” Cerrahi tedavide hiler ve perihiler kolanjiokarsinom aym grupta, distal
kolanjiokarsinom ayr1 grupta yer alir.

Karaciger hilusunda goriilen tiimorler (Klatskin tiimorleri) biitlin olgularin %40-
60’101 olusturur. Orta koledok, ampuller, duodenal ve pankreas basi tiimorleri olgularin
%5-10 unu meydana getirir.

Klatskin tlimorlerinin longitudinal yayilimi, tutulan duktusun seviyesine gore
Modifiye Bismuth-Corlette Smiflamas:’yla dort tipte smiflandirilmustir.>** ( Sekil 8)

Tip I- Safra yolu bileskesinin altinda (Duktus hepatikus communisde). Bu
tiimorler kesin bir tanimlama ile hilusa komsu tiimorlerdir; ancak genis cerrahi sinirlar
ile rezeksiyon yapilabilmesi i¢in genellikle bileskeden kaynaklanan tiimérler gibi
degerlendirilip tedavi edilmektedir.

Tip II- Hiler Bileskede.

Tip IIla- Bileskeyi tutmus ve sag hepatik kanala dogru uzanmas.

Tip I1Ib- Bileskeyi tutmus ve sol hepatik kanala dogru uzanmas.

Tip IV — Iki tarafli yayilim veya multisentrik.

11
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Sekil 8. Modifiye Bismuth Corlette Stmflamasi.”®

Hiler kolanjiokarsinomlarda cerrahi diginda etkili bir tedavi yontemi olmadig1 i¢in

rezektabilite Slgiitleri {izerinde durulmaktadir ve Burke tarafinda onerilen “T evreleme

sistemi” genel kabul gérmektedir.

22,26-28

Burke portal ven tutulumu ve ayni taraf lobar atrofinin radyolojik 6zelliklerine

dayanarak T evreleme sistemini tanimladi. T evreleme sistemi tiimoériin N ve M

durumuna bakmaksizin lokal hastalik yayilimina dayanmaktadir.?® (Tablo 1)

Tablo 1. Burke T Evreleme Sistemi.

T Bilier tutulum Ayni taraf | Aymni taraf portal Ana portal
lober atrofi ven tutulumu ven tutulumu

Bifurkasyon ve/veya sag

Tl Hayir Hayir Hayir
veya sol hepatik kanal
Bifurkasyon ve/veya sag

T2 ] Evet Hayir Hayir
veya sol hepatik kanal
Bifurkasyon ve/veya sag

T3 Evet/Hay1r Evet Hayir
veya sol hepatik kanal

T4 | Bilateral sekonder kanallar Evet/Hayir Evet/Hayir Evet
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2.5. Goriillme Sikhg: ve Etyoloji

Kolanjiokarsinom biitiin kanserlerin %2’den az kismin1 olusturur. ABD’de
ortalama goriilme siklig1 1,2/100.000 ve her yil ortalama 2500 hiler kolanjiokarsinom
tanist konulmaktadir. Goriilme siklig1 yagla beraber artar ve 65 yasinda pik yapar.
Erkeklerde kadinlardan yaklasik iki kat daha sik rastlanmaktadir. Olgularin ¢ogu 65
yasin iizerinde olup 40 yasindan 6nce nadirdir. Otopsi serilerindeki goriilme siklig1 %
0,01-0,46 arasindadir.”’

Kolanjiokarsinomlarin etyolojisi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte goriilme
sikligimin arttign risk faktorleri mevcuttur. Kolanjiokarsinom risk faktorleri Tablo 2’de

siralanmugtir.**°

Tablo 2. Kolanjiokarsinom Risk Faktorleri

Primer sklerozan kolanjit

Ulseratif kolit

Konjenital koledok kisti

Caroli hastalig

Opisthorchis viverrini, Chlonorchis sinensis
Thorotrast, Asbestoz, nitrozaminler, izoniazid, oral kontraseptifler
Safra yolu adenomu

Multipl bilier papillomatoz

Sigara kullanimi

Hepatolitiazis

Erigkin polikistik bobrek hastaligi

Tifo tastyiciligt

2.6.Patoloji

Ekstrahepatik safra yolu tiimorlerinin %95’ten fazlas1 safra yolu epitelinden
koken alan adenokarsinomlardir ve % 58’si tlist , % 17’s1 orta ve % 18’1 de alt 1/3’liik

kisimdan kaynaklanur.3 "(Sekil 9 A)
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A-Gériilme bolgeleri ve oranlan B-Makroskobilk tipleri

Sekil 9. A-Ekstrahepatik safra yolu tiimérlerinin goriilme bolgeleri ve yiizdeleri.”> B-Makroskobik
goriiniimleri.*®

Makroskobik olarak 4 tipte goriiliir.1-Papiller, 2-Nodiiler, 3-Skir6z, 4-Diffiiz.
Nodiiler tip, iyi sinirli, kiigiik, liimene dogru biiyliyen lokalize kitleler seklindedir ve
daha ¢ok proksimal ve orta duktuslarda goriiliir. Nodiiler ve skir6z tiimorler ¢evre
dokuyu infiltre etmesi nedeniyle rezeksiyonlari zordur. Papiller tiimor iyi prognoza
sahiptir ve distalde daha ¢ok goriiliir.

Musin salgilama orani hiler kolanjiokarsinomlar icinde %12,9 olarak rapor
edilmektedir. Musin salgilayanlarda prognoz koétiidiir. Musin salgilayan tiimorlerde
karaciger rezeksiyonu yapilanlarda yasam oranlari daha iyidir.’ Duktus boyunca
longitudinal yayilim ve perindral invazyon, kolanjiokarsinomlarin énemli karakteristik
patolojik ozelligidir. Kolanjiokarsinomlar gland sayisi oranina gore iyi differansiye
(%95), orta differansiye (%40-94) ve kotii differansiye (%5-39) olarak simflandirilir.*

Hiler kolanjiokarsinomun histolojik tipleri sunlardir: karsinoma in situ,
adenokarsinoma, papiler adenokarsinom, intestinal tip adenokarsinom, musindz
adenokarsinom, clear cell adenokarsinom, tash yiiziik hiicreli karsinom, adenoskuaméz
karsinom, skuamoz hiicreli karsinom, kiigiik hiicreli karsinom ve undifferansiye

karsinom.*°
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2.7.Yayilim

Safra yolu kanserleri longitudinal ve vertikal invazyonun her ikisi ile infiltre olur.
Mikroskobik yayilimi kolanjiografiyle gosterilen makroskobik sinirinin disindadir ve

mikroskobik pozitif koken olarak tan1 konulur.

2.7.1.Bilier Aga¢c Boyunca Longitudinal Tiimor Yayilim

Longitudinal yayilim yiizeysel ve submukozal infiltrasyondan olusur ve direk,
lenfatik, perindral invazyonu igerir.*'*

Direk invazyonda komsu yap1 ve organlari invaze etme egilimindedir. Lenfatik
yayilimda tiimdr oncelikle perikoledokal lenf nodlarina metastaz yapar. Bunu periportal,
ortak hepatik arter ¢evresindeki lenf nodlar1 ve posterior pankreatikoduodenal nodlar
izler.* Isik mikroskopisi ile negatif olan lenf nodlarinda sitokeratin 8 ve 18’e karst
antikorlar kullanilarak, atlanmis mikroskobik odaklar bulunabilir; ancak bunlarin
prognoza etkisi yoktur.*

Perinéral yayilim hepatik arterin etrafindaki otonom sinirler araciligr ile
olabilmektedir. Perindral yayilim varliginda prognoz koétiidiir. Perindral yayilim diger
yay1lim yollarindan bagimsiz bir prognostik faktordiir.**¢

Yiizeysel yayilim tiimoriin evresini degistirmez; ancak negatif cerrahi sinir elde
etmek i¢in gdz 6niinde bulundurulmalidir.®®

Ameliyat esnasinda frozen inceleme safra yolu rezeksiyon sinirini belirler. Pozitif

siir oldugu zaman RO rezeksiyonu elde etmek ek rezeksiyon ile miimkiindiir.

2.7.2. Safra Yolunun Vertikal invazyonu

Hiler kolanjiokarsinomalar vertikal olarak hepatoduodenal ligaman igine invaze
olur. Hepatoduodenal ligaman icindeki damarlarin perivaskiiler bag dokunun
temizlenmesi standart cerrahi prosediiriidiir.*’*

Hiler kolanjiokarsinomalar, sag hepatik arteri erken invaze eder; arter genellikle

ana safra kanali arkasinda uzanir.
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Timor perivaskiiler doku invazyonu gosterirse negatif cerrahi sinir elde etmek
icin sag hepatik arterin rezeksiyonu savunulur, bu nedenle sag hepatektomi tavsiye
edilir. Timoriin portal vene invazyonunda portal venin kombine rezeksiyonu ve

rekonstriiksiyonu negatif cerrahi sinir elde etmede tedavi segimidir.”!

2.8.Klinik Bulgular

Olgular %80-90 oraninda sarilik sikayeti ile bagvurur. Ek olarak kilo kaybi1 (%29),
karin agrist (%20), ates (%9) goriilebilir.”>*® Sariliga bagh olarak hastalarm %30’unda
kasint1 goriiliir. Sadece sag hepatik duktus veya sol hepatik duktus tutulumu gibi
segmental obstriiksiyon olgularinda sarilik olmasa da kasint1 tek semptom olabilir. Eger
tiimor portal vene dogru yayilim gostermisse ipsilateral lober atrofi goriilebilir ve tek
bulgu alkalen fosfataz yiiksekligi olabilir. Tiimériin preoperatif olarak yayginligini
betimlemek cerrahi islem igin hayati derecede 6nemlidir.”*

Kolanjiokarsinomda bakteriel kontaminasyona bagli kolanjit nadiren goriliir.
Kolanjit endoskopik veya perkutan girisim yapilan olgulardan daha sik goriiliir.

Hiler kolanjiokarsinomlu olgularda bakteribilia olgularin %30’unda gosterilmis
olmasina ragmen ates ya da kolanjit yaygin degildir.”>>%>"-%

Buna karsin bilier aga¢ entiibe edildiginde ve stent konuldugunda, bakteribilia
hastalarin %100’e yakin oraninda gelisir ve bu durumda kolanjit ¢cok yaygin olarak
gelisir.

Fizik muayenede sarilik sik goriiliir. Bilier obstriiksiyona sekonder safra kesesi
genellikle dekompresedir.

Laboratuar testleri, ekstrahepatik safra yolu obstiiriiksiyonu ile uyumludur. Total
bilurubin seviyesi haftalar i¢inde 20 mg/dL seviyelerine ¢ikabilir. Kolanjiokarsinom
karaciger fonsiyon testlerinde bozukluk olusturmadan da gelisebilir.®” Primer sklerozan
kolanjit zemininde gelismis kolanjiokarsinomalarda karaciger fonksiyon testlerinde
bozulma belirgindir.

Anormal laboratuar testleri normal safra akiminin engellenmesi ve safra yolu
tiimoriiniin salgiladig1 anormal maddelere baghdir. Alkalen fosfataz, bilirubin, gama

glutamil transferaz serum diizeyi artar. Direkt bilurubin komponenti, total bilurubin

seviyesinin % 50 ‘sinden fazlasini olusturur.
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Aminotransferaz  diizeyleri biraz artabilir veya normal kalir. Uzamis
obstriiksiyonlarda yagda eriyen vitaminlerin emilmemesi sonucu protrombin zamani
uzayabilir. Malign transformasyon sonucu safra ve seruma anormal maddelerin
sekresyonu olabilir, bunlar spesifik degildir, malign olmayan durumlarda da
goriilebilir.® % CA 19 9 ozellikle primer sklerozan kolanjitli kolanjiokarsinoma
hastalarinda yaygmn kullanilir.®** Serum CA 19 9 diizeyi ayrica hastaligin etkili
tedavisini degerlendirmede ve rekiirrensleri saptamada kullanilir.

Kolanjiokarsinomalarda Ca 19 9 giivenilir bir diagnostik markerdir. Mayo grubu
tarafindan 100 10U nin {izerinde % 89 sensitif ve % 86 spesifik olarak bulunmustur.
King’s College grubu Ca 19-9 ve CEA ‘nin birlikte bir indeks olusturarak
kullanilmasini tavsiye etmektedirler. Safra CEA diizeyinin kolanjiokarsinomda arttig1
gosterilmistir.%

Literatiirde diger serum markerleri ¢alisilmis; fakat higbiri CA 19 9 kadar yararl

bulunmamuistir.®

2.9.Molekiiler Calismalar

Safra yolu tiimorleri diger gastrointestinal sistem tlimdrlerine gore daha az
yayllma oOzelliginde olmasma ragmen normal safra yolu dokusunun malign hale
dontistimii, diger gastrointestinal sistem tiimorlerinde oldugu gibi bir takim genomik
mutasyonlar dizisi gerektirir. Onkogenlerdeki mutasyonlarin bir cesitliligi, timor
supresOr genler gibi safra yolu timoér spesmenlerinde tanimlanmistir. Onkogen
mutasyonlart Kras, cmyc, cneu, cerb-b2, cmet, the tumor-suppressor genes p53 ve bcl-

67-70

2'den olusur. (Tablo 3) Mutasyonlar saptanabilir fenotipik degisikliklere neden

olabilir. Ornegin; bilier epitel MUC-3 salgilamadan énce MUC-1 apomucin salgilar.
Malign degisim tam tersi isleyebilir, kolanjiokarsinom anti MUC-1 ile boyanabilir.”"-"*
Ancak diger doku tiplerinde oldugu gibi mutasyon ve fenotipik degisiklikler

malign olmayan durumlarda da goriilebilir, bu klinikte rutin kullanimini 6nler.
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Tablo 3. Kolanjiokarsinomalarda safra ve serumda salgilanan tiimor antijenleri ve iiriinleri

MARKER
SAFRA SERUM
Tiimor antijen ya da iiriinleri Tiimor antijen ya da iiriinleri
CEA CEA
CA 19-9 CA 199
CA 125 CA 50
Sialyl-Tn antigen CA 125
Fibronectin CA 195
Onkogen CA 242
Kras DU-PAN-2
Tiimor-suppressor gen Cytokeratin 19 fragment
pS3 Sitokin
Metabolik iiriinler Interleukin—6
Lactate Proteaz
Tripsinogen—2
Tripsin—2 alfa 1 antitripsin kompleks
Peptid
Pancreatik polipeptid

2.10.Evreleme

Hiler kolanjiokarsinomalarin evrelemesinde ekstrahepatik safra yolu tiimorleri
icin dngoriilen TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir.(Tablo 4.)

Ekstrahepatik Safra Yolu Tiimérlerinde TNM Evrelemesi Sistemi’:

Primer tiimor (T)

Tis: Karsinoma insitu

T1: Timor mukoza ve submukozada-(fibromiiskler tabakay1 asmamis)

T2: Timor perifibromiiskiiler konnektif dokuyu invaze etmesi.(Sekil 10)

T3: Timdriin invaze etmesi: Karaciger, safra kesesi, pakreas ve/veya ayni tarafli

hepatik arter(sag veya sol) veya portal ven.
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T4: Tumoériin invaze etmesi: Ana portal ven veya bilateral dallari, ana hepatik
arter veya diger yapilarin kolon, mide, duodenum ya da abdominal duvar.

N:Bolgesel lenf bezi tutulumu

NO: Bolgesel lenf bezi tutulumu yok

N1: Bolgesel lenf bezi tutulumu var (Hiler, ¢olyak, peripankreatik, superior
mezenterik nodlar)

M:Uzak yayilim

MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz var

Tablo 4. Ekstrahepatik Safra Yolu Tiimérlerinde Evre

Evre 0 Tis NO MO
Evre 1A Tl NO MO
Evre 1B T2 NO MO
Evre 2A T3 NO MO
Evre 2B T1-T2-T3 N1 MO
Evre 3 T4 Herhangi N MO
Evre 4 Herhangi T Herhangi N M1

Perifibromusklar konnektf doku
Fibromuskiler tabaka
Subepitelial konnektif doku

T1fibromiiskiiler tabakayr asmamig tiimor T2 fibromiiskiiler tabakay: agmis tilmor

Sekil 10. Safra duktusu duvarinda tiimér derinligi(pT1, pT2)™
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2.11.Radyolojik Degerlendirme

Japon Karaciger Kanseri Calisma Grubu intrahepatik ve ekstrahepatik
kolanjiokarsinomlar1 makroskopik gorlinlimlerine gore iic sekilde
stiflandirmustir:(Sekil 11).

(1) kitle olusturan tip (nodiiler)

(2) periduktal infiltran tip (sklerozan)

(3) intraduktal biiyiiyen tip (papiller-intraduktal).

—en = _—
A —
A- kitle olugturan tip, B- periduktal infiltran tip,  C-intraduktal biyiyen tip

Sekil 11. Japon Karaciger Kanseri Calisma Grubu’na gore kolanjiokarsinomlarin morfolojik
siniflamasi.

Intraduktal biiyiiyen (papiller-intraduktal) tip kolanjiokarsinomlar safra
kanallarinin liimeni i¢inde smirli kalip mukozal yiizey boyunca yayilmasi, duvar
invazyonu gostermemesi ve cerrahi rezeksiyon sonrasi yliksek kiir orani ve iyi prognoza
sahip olmas: dzellikleri ile diger morfolojik tiplere gore farkliliklar gdstermektedir.”®

Hiler kolanjiokarsinomlarin ¢ogunlugu (>70%) periduktal infiltran tiptedir.

2.11.1.Goriintiilleme Yontemleri:

Laboratuar tamidaki tiimor gostergeleri (CA 19-9, CEA, CA-125)
kolanjiokarsinomalar icin spesifik degildir.”” Bu nedenle de goriintiileme yontemleri
tiimoriin varlig1 ve yaygmligini saptama ile tedavinin planlanmasinda en dnemli tanisal

araclar haline gelmektedir.”>”
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Goriintiilemede amag, proksimal ve distal safra yollarinda tiimorsiiz cerrahi sinirin
saglanmasina yardimci olmaktir. Evrelemede tek basia hicbir goriintiileme ydntemi
yeterli degildir ve birden fazla yéntemin birlikte degerlendirilmesi gereklidir.**®

Kolanjiokarsinmalarda radyolojik incelemelerle su parametreler
degerlendirilmelidir:”®

I-Tiimor yaygiliginin saptanmasi (Bismuth-Corlette siniflamast)

2- Karaciger infiltrasyonunun olup olmadiginin degerlendirilmesi

3- Vaskiiler invazyon (6zellikle portal ven ve hepatik arter) degerlendirilmesi

4- Lenfatik metastaz degerlendirilmesi

5- Uzak metastaz (karaciger, akciger, periton) degerlendirilmesi

Kolanjiokarsinomalarin  tanisinda yaygin olarak kullanilan  goriintiileme
yontemleri arasinda transabdominal USG, CT (CT-Kolanjiografi, CT-Anjiografi), MR
(MR-Kolanjiografi ve MR-Anjiografi) ve Direk kolanjiografiler (PTK, ERCP) yer
almaktadir. Daha az siklikta kullanilan goriintiileme yontemleri arasinda ise Endoskopik
USG (EUSG) ve Endoskopik USG esliginde ince igne aspirasyon biopsisi (IIAB),
Endobiliyer USG, PET veya PET/BT yer almaktadir.

2.11.2.Goriintiileme Bulgular:
2.11.2.1. Kitle Olusturan Tip

1-2 cm c¢apli, safra kanalin1 tikayan tek nodiil seklindedir. USG, CT ve MR
incelemelerde nodiiler kitle tarafindan obstriikte safra kanali ve proksimalinde safra

kanallarinda genisleme goriiliir. Obstriikte segment distalinde kanal ¢ap1 normale doner.

2.11.2.2. Periduktal infiltran Tip

Klatskin tiimoérlerin ¢ogunlugu (>70%) periduktal infiltran tipte tiimér morfolojisi
gosterir. Safra kanali ekseni boyunca longitudinal olarak uzanirlar ve siklikla hem
intrahepatik hem de distal ekstrahepatik safra yollarina yayilim gosterirler. Tiimorle
infiltre safra kanalinda diffiiz konsentrik kalinlagsma, liimende total veya totale yakin
obliterasyona yol actiklar1 gibi periduktal yag dokuda direkt invazyon ve yogun

fibroplastik reaksiyon etkisi ile komsu damarlarda invazyona yol agabilirler. Obstriikte

21



kanal segmentinin proksimalinde genisleme, distalinde ise kollaps vardir. Lenf
diigiimlerine metastaz siktir.®' Gerek makroskopik gerekse de kesitsel goriintiileme
yontemleri ile belirgin ve Slgiilebilir boyutta bir kitle secilemeyebilir. Bu nedenle de
lokalize edilmeleri oldukg¢a giictiir. USG inceleme ile kitlenin kendisinin goriilmesi
olduk¢a zor olup indirekt olarak tiimor diizeyine kadar genislemis safra kanallari
saptanabilir. Kanal ¢apindaki ani degisiklik tiimoriin lokalizasyonunu gosterebilir.

CT ve MR incelemelerde tiimoriin infiltre ettigi safra kanali duvarinda kalinlagsma
ve liimeninde obliterasyon goriilir. CT ve MR ile obstriiksiyon diizeyine ek olarak
vaskiiler invazyon, karaciger atrofisi ve lenfadenomegali degerlendirilir. Gerek MR
gerekse de ¢ok-kesitli CT ile intravendz kontrast madde verilerek yapilan incelemelerde
arteryel, portal ve biliyer agaclar komposit goriintiiler seklinde {i¢ boyutlu olarak
goriilebilmektedir.”® Boylece tiimoriin biliyer agactaki yerlesimi ve damarlarda
olusturdugu invazyon goriilebilmektedir.

Timoriin duktal ve ekstraduktal (Karaciger parankimi ve damarlar) yayginliginin
saptanmasi tek bir goriintiileme yontemi ile miimkiin olmamaktadir. Duktal yayginligin
saptanmasinda direkt kolanjiografiler, ekstraduktal yayilimin saptanmasinda ise BT
veya MR gibi kesitsel goriintiileme yontemleri kullanilmakta ve bu yontemlerdeki

bulgular birlestirilerek degerlendirme yapilmaktadir.”

Duktal Yayilimin Degerlendirilmesi:

Bilier agacin degerlendirilmesi 1-Direk kolanjiografiler (ERCP ve PTK), 2-
Indirek kolanjiografiler (MR-kolanjiografi, CT kolanjiografi) ile yapilmaktadir

Opak madde verilerek yapilan direkt kolanjiografiler invaziv yontemler olmakla
birlikte giivenilirlikleri daha yiiksektir. Diagnostik igslemi takiben terapdtik girisime
imkan verirler.

indirekt kolanjiografiler(MR-kolanjiografi, CT kolanjiografi) invaziv olmayan
yontemler olup gilivenilirlikleri daha diisiiktiir ve terapotik girisim imkan1 yoktur.

Safra yolu kanserlerinde duktal yayilimi en dogru olarak direkt kolanjiografiler
(ERCP ve PTK) gostermekle birlikte, hiler kolanjiokarsinoma’larda ERCP ile
obstriiksiyon proksimalindeki safra kanallar1 degerlendirilemediginden, obstriiksiyon

proksimaline olan duktal yayilimi en iyi PTK inceleme gosterir.
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MR-kolanjiografik incelemede, safra agaci duragan sivi olarak agir T2
sekanslarda gosterilmektedir. Bu nedenle de invaziv bir yontem olmayip PTK
incelemede opak madde ile dolus gostermeyen (tiimor yayginligi nedeniyle izole kalmis
olan) safra kanallar1 da MR kolanjiografi ile goriilmektedir. En biiyiik dezavantaji
girisim yapilamamasidir. Tiimoriin proksimal intraduktal yayiliminin dogru olarak
saptanmast tek bagina spiral CT ile olgular %60’ inda yapilabilmektedir.**** Spiral CT
ve PTK yapilip birlikte degerlendirildiginde tiimoriin dogru lokalize edilme oran1 %90’a
erismektedir.® Cok kesitli CT cihazi ile daha once yerlestirilmis olan drenaj
kateterinden opak madde verilerek yapilan ii¢ boyutlu CT kolanjiografik incelemede ise
tiimériin duktal yayilimmim %95’e varan dogrulukla yapildig: goriilmektedir.***’

Ekstraduktal Yayilimin Degerlendirilmesi; ekstraduktal parankimal yayilim,
vaskiiler invazyon, lenfatik yayilim ve uzak metastazlarin saptanabilmesi i¢in genellikle
CT ve/veya MR incelemeler yeterli olmaktadir. Ancak Endoskopik USG ve PET-CT
gibi yontemler, BT ve MR incelemelerin zayif kaldigi lenf nodu ve periton
metastazlarin1 saptamakta tamamlayici olarak kullanilabilmektedir. Vaskiiler invazyon
yoniinden altin standart yontem dijital subtraksiyon anjiografi olmakla birlikte CT-
Anjiografi ve MR-Anjiografi ile olgularin ¢ogunda dogru saptama yapildigindan bu
invaziv yonteme gerek kalmamaktadir. MR inceleme ile birlikte ayni1 seansta yapilan
MR-kolanjiografi ve MR-anjiografi duktal, parankimal ve vaskiiler invazyon yoniinden
degerli bilgiler vermektedir

Cok kesitli CT ile multifazik incelemelerde, aynt MR incelemede oldugu gibi,
istenilen anatomik diizlemde (aksiyel, koronal, sagittal veya oblik diizlemlerde)
timoriin  duktal ve ekstraduktal yayilimlari ii¢c boyutlu olarak yiliksek dogruluk
oranlarinda saptanabilmektedir.

Endoskopik USG ile eszamanli yapilan lenf nodu biopsileri ile preoperatif olarak
nodal yayilim daha dogru olarak degerlendirilebilmektedir. Ancak periton bosluguna
tiimér yayilimina neden olabileceginden tercih edilmemektedir.*

Hiler kolanjiokarsinomlarda 18-fluorodeoksiglukoz FDG-PET’in CT ve MR
incelemelere iistiinliigii olmadig1 ileri siiriilmektedir.***° inflamatuar lezyonlarda yanlis
pozitiflik yoniinden dikkatli olmak gerekmektedir. Ayrica PET veya PET-BT’nin

.91
normal olmasi kanser tanisini ekarte etmemektedir.
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2.11.2.3. intraduktal Polipoid Tip:

Intrahepatik yerlesimli intraduktal tip ile ayn1 morfolojik ve histolojik dzelliklere
sahiptir. Bu tiimorler siklikla safra sistemi iginde intrahepatik ve ekstrahepatik
lokalizasyonda multipl veya dissemine seklindedir. CT incelemede karaciger
parankimine gore daha diisiik dansiteli intraduktal yumusak doku kitlesi seklindedir.

MR incelemede T1’de hipointens, T2’de hafif hiperintens sinyal 6zellikleri gosterir.

2.11.3.Goriintiilemede Sorunlar ve Coziimleri

CT veya MR incelemeden Once yapilacak bir ERCP veya perkutan stentleme
tiimoriin degerlendirilmesini zorlastirir. Drenaj islemi sonrasinda tiimor proksimalindeki
kanalikiiler genisleme ortadan kalkacagindan tiimériin proksimal smirini saptamak
zorlasacak ve tutulu segment uzunlugu lokalize edilemeyecektir. Stentlerin varligina
bagli reaksiyonel duvar boyanmasi olusacak ve tiimdral boyanmadan ayrimi
yapilamayacagindan yine timoér yayginliginin dogru saptanmasina engel olacaktir.
Ayrica plastik veya metalik olsun, safra kanallarina yerlestirilmis olan kateter veya stent
MR incelemede istenmeyen artefaktlara da yol acacak ve degerlendirme iyice
zorlagsacaktir. Bu nedenle herhangi bir endoskopik veya perkiitan girisimde
bulunulmadan 6nce CT ve MR (hatta planlanmigssa PET veya PET-BT) incelemelerin
yapilmasi gerekmektedir.

Hiler bolgede anatomik varyasyonlarin sik olmasi radyolojik degerlendirmede
yanilma pay1 artirir. Bilier drenaj sonrasi yontemler tekrarlanmalidir. Bilier drenaj
oncesi ve sonrasinda yapilmis olan CT ve kolanjiografik incelemelerin entegre
degerlendirmesi, hiler diizeydeki anatomik karmasiklig1r ortadan kaldiracak ve tiimor
yayginlhiginin daha dogru olarak degerlendirilmesine imkan sunacaktir.

Intraparankimal kolanjitik abselerle metastazlarm ayrimmin yapilmasi sikga
goriilen bir sorundur. Bu durumda biliyer drenaj saglandiktan ve medikal tedavi ile akut
enfeksiyoz evre gecirildikten sonra yeniden CT ve/veya MR incelemelerin yapilarak
onceden varolan lezyonlarin karsilagtirilmasi gerekmektedir. Kiigiilen veya kaybolan
lezyonlar abse, degismeyen veya biiyliyen lezyonlar metastaz olarak yorumlanabilir.

Siipheli lezyonlara ise goriintiileme esliginde biopsi yapilmalidir.
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Benign patolojilerin géz onilinde bulundurulmasi ve ayirici tanisinin yapilmasi
onemlidir. Bunlar arasinda en sik olarak tasa bagl striktiirler, tiiberkiiloz graniilomlari,

Fasciolia Hepatika ve primer sklerozan kolanjit yer almaktadir.”>**

Hiler obstriiksiyonun bening lezyon oranlari serilerde %8 ile %15 arasindadir.”**

2.11.4.Girisimsel Radyolojik islemler
2.11.4.1.Preoperatif Perkiitan Portal Ven Embolizasyonu (PVE)

Hiler kolanjiokarsinomlarda genisletilmis hepatektomi planlanan olgulardan
kontralateral rezidiv karaciger segmentlerini hipertrofiye etmek ve yeterli karaciger
rezervini saglamak amaciyla c¢ikartilacak olan segmentlerin portal veninin
embolizasyonu perkiitan olarak etkili ve giivenli bir sekilde yillardir yapilmaktadir.”®"’
Sirotik bir karaciger s6z konusu degilse, PVE’nundan yaklasik 3—4 hafta sonra

cogunlukla yeterli hipertrofi elde edilmektedir.

2.11.4.2.Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK)

Fluoroskopi kilavuzlugunda intrahepatik safra kanalina bir igne ile girilerek safra
agacinin  filminin ¢ekilmesi islemidir. Safra yolu kanserlerinde yaygmligin
saptanmasinda en Onemli yontemdir. Perkiitan biliyer drenaj, balon dilatasyon, stent
yerlestirme gibi avantajlar1 vardir. PTK esnasinda sitolojik inceleme amaciyla timoral
darlik veya obstriiksiyon diizeyinden ucu acili kateterle aspirasyon biopsisi veya

endoluminal parga kopartma biopsisi de alabilmektedir.”®

2.11.4.3.Perkiitan Biliyer Drenaj (PBD):

PTK incelemenin devaminda safra kanallar1 igine gegici kateter yerlestirilmesi
islemine “perkiitan bilier drena;” (PBD) adi verilmektedir. Safra sistemindeki
tikanikligin gerisine kateter koyulup safra tamamen disar1 akitilabildigi gibi (eksternal
drenaj), darliktan distale gegcilebilirse duodenuma kadar uzanan kateter ile hem

bagirsaga hem disariya safra drenaji (internal-eksternal drenaj) da saglanabilmektedir.
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PBD islemi miimkiinse PBD-IE seklinde yapilmalidir, ¢iinkii safranin fizyolojik olarak
antegrad akisi ile viicudun sivi ve potasyum kaybi Onlenir. PBD islemi hepatobiliyer

cerrahi sonras1 gelisen fistiillerin kapanmasinda da etkilidir.

2.11.4.4.Anjiografi

Preoperatif hepatik arteriografi ve portografi ( siiperior mezenterik arter veya
splenik arter enjeksiyonu ile ) ¢ekilmelidir. CT anjiografi ve MR anjiografi direkt

.. - . 27,99,100
anjiografinin yerini almaya adaydir.””"

2.11.4.5.Perkiitan Kolanjioskopi

Hiler kolanjiokarsinomda cerrahi girisim planlanmasi i¢in histolojik tan1 sart1
aranmamaktadir. Kolanjiografide yiizeysel yayilim gosteren bir tiimor saptanirsa

1 v .
Miisin ireten

rezeksiyon smirlarim  belirlemek igin kolanjioskopi  yapilabilir.'
tiimorlerin sadece kolanjiografi miisinin sebep oldugu artefaktlar sebebi ile zordur;
safra yollarmin kolanjioskop ile yikanmasi ve tiimoriin  tam yerinin ve yayilimin

saptanmasi cerrahi girisimin planlanmasinda faydalidir.'*

2.12.Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirmede temel olarak rezektabilite degerlendirilir. En basta
hastalarin genel kondisyonu operasyon igin énemlidir. Onemli komorbid durumlar,
kronik karaciger hastaligi ve/veya portal hipertansiyon genellikle rezektabiliteyi
engellemektedir. irrezektabilite kriterleri; bilateral olarak hepatik duktuslarin sekonder
dallarin tlizerine kadar tutulmasi, ana portal venin tiimdr ile sarilmasi veya okliizyonu,
kars1 taraf portal ven tutulumu ile birlikte hepatik loblardan birinin atrofisi, kars1 taraf
sekonder safra yollarinin tutulumu ile birlikte hepatik loblardan birinin atrofisi, uzak
metastaz (periton, karaciger, akciger) dir. Peroperatif degerlendirme rezektabilitenin 4
kritik belirleyici faktoriinii gostermelidir(Burke 1998)

1-Bilier agac ig¢indeki tiimor yayilimi

2-Vaskiiler invazyon
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3-Hepatik lobar atrofi

4-Metastatik hastalik.

Lober atrofi hiler kolanjiokarsinomlu hastalarda sik gézden kagan bir bulgudur.?®

Rezektabilite icin degerlendirme ve evreleme; Bismuth Corlette siniflamasi
bazi tiimorlerin yayilimi i¢in yararli olmasina ragmen yasam siliresi ya da
rezektabilitenin belirleyicisi degildir. TNM siniflamasi ¢ogunlukla patolojik kriterlere
dayanir ve preoperatif evreleme icin az uygulanabilir. Preoperatif olarak hastanin
degerlendirilmesi ve cerrahi plan acisindan TNM ve Bismuth Corlette siniflamasinin
yetersizligi cerrahi uygulamada smirli klinik deger saglamaktadir. Cerrahi Oncesi
radyolojik degerlendirme bulgularina gore yapilan Modifiye Bismuth Corlette
siniflamasi, cerrahi spesmenin incelenmesinden elde edilen bulgulara gore yapilan
siiflamay1 tam olarak dogru tahmin edememektedir. Otto ve ark. lar1 ¢aligsmalarinda
(cerrahi spesmenin incelenmesi sonucu) radyolojik incelemelerin 59 olgudan 31’ini
dogru olarak tahmin ettigini bildirdiler.(%53).'%%'%

Ideal evreleme sistemi rezektabiliteyi, hepatik rezeksiyon ihtiyacini ve yasam
stiresi ile iliskisini kusursuzca 6ngorebilmelidir. Burke tarafindan preopeatif goriintiiler
kullanilarak, bilier tutulumun genisligi, vaskiiler tutulum ve lobar atrofi géz Oniinde

bulundurularak preoperatif T evreleme sistemi 6nerildi.?

2.13.Tedavi
2.13.1.Preoperatif Tedavi

Preoperatif tedavi baslica bilier drenaj ve portal ven embolizasyonunu kapsar.

2.13.1.1.Kolanjiografi ve Bilier Drenaj

CT ve MR goriintiileri preoperatif degerlendirme i¢in yeterli ve kolanjit yoksa
drenaja gerek olmadigi baz1 otorler tarafindan savunulsa da 7 literatiirdeki hakim goriis

101,103,104

preoperatif bilier drenaj yapilmasi ve kolanjiografi ¢ekilmesidir. Bu iki nedenle

Onemlidir.
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1) Postoperatif karaciger yetmezligi riskinin azaltilmasi amaciyla bilier
dekompresyon yapilmasi gereklidir.'*>'%

2) Bir¢ok anatomik varyasyon nedeniyle preoperatif safra yollar1 anatomisinin
goriilmesi ve tiimoriin yayiliminin net olarak ortaya konmasi, negatif cerrahi siirh
rezeksiyon yapilmasi agisindan gereklidir.'®' 10718

Cerrahi, bilier drenaj sonrasi bilirubin 2 mg/dl altinda iken
uygulanmahdir.*'°*%  Sarilik  nedeniyle bilier ~drenaj sonrasi  karaciger
fonksiyonlarinin iyilesmesi 4—6 haftay1 bulmaktadar.'®*1%-!1?

Perkutan bilier drenajin uygulanmasinda iki farkli goriis vardir. Makuuchi ve ark.
lar1 rezeksiyon sonrasi kalacak karacigere drenaj yapmaktadirlar.'”*'"" Nimura ve
ark.lar ise iki tarafli drenaj yapilmasinin anatominin daha 1iyi anlasilmasi ve kolanjit
riskinin azaltilmas: i¢in gerekli oldugunu diisinmektedir.'”"

Birgok ¢alisma, safra kontaminasyonun postoperatif enfeksiyon komplikasyonunu
ve mortaliteyi arttirdigini gosterdi. Drenaj tlipiiniin tikanmasi veya kolangiografi
esnasinda drene olamayan alanlara kontamine safranin itilmesi kolanjite neden olur.
Bunun 6nemli anlami kolanjitten korumak icin sag ya da sol duktusta tiimor yayilimi
varsa perkutan bilier drenaj sonrasi kolanjiografi ¢ekilmemelidir. Kolanjiografi,
perkutan bilier drenaj zaman1 cerrahi dncesi 6glene kadar ile siirlanmali; ¢linkii sivi
kontaminasyonu perkutan bilier drenajdan sonra 3 giin iginde gelismektedir. Oncelikle
kolanjit nedeni ne olursa olsun, tedavinin se¢imi PTK veya ERCP yollar ile bilier
drenajdir. Bilier tiipteki safra kiiltiire edilmeli ve izolasyon ve duyarli antibiyotik rutin
kontrol edilmelidir. Operasyon esnasinda, kiiltiire hassas bir antibiyotik solusyonu
abdominal kaviteye serpistirilmelidir. Bilier drenaj yolu PTK veya ERCP olabilir.
PTK’nin tek dezavantaji tiimoriin trakt boyunca yayilmasidir.

ERCEP ile bilier drenaj retrograd enfeksiyon ile yakindan iliskilidir, bu ylizden
hiler tikamiklik i¢in Onerilmemektedir. Bilier stent araya giren debrislerin tiip
okliizyonunu engellemek igin 2 haftada bir degistirilmelidir.''> ERCP hilusu tutmus
timorlerde anatomik detay1 ortaya koymada tam yeterli degildir’™'® ve ciddi bir
kolanjit riski tasimaktadir ''°. Bu sebeple PTK tercih edilmektedir

Kateter traktt boyunca tiimor yayilimi perkutan bilier drenaj ile iliskili bir

problemdir ve insidans1 %5-%10 arasi rapor edilmistir.'**'"*
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2.13.1.2. Preoperatif Portal Ven Embolizasyonu (PVE)

Major hepatektomi karaciger voliimiiniin masif rediiksiyonuna ve portal ven
basinci artimma neden olur. PVE’da amag¢ rezeksiyonu planlanan karacierde atrofi
kalacak kisimda hipertrofi olugturmaktadir.

1982 yilinda Makuuchi ve ark.lar1 hiler kolanjiokarsinomlu olgularda genis
hepatektomi sonras1 karaciger yetmezliginden korumak i¢in ilk kez portal ven

96,115

embolizasyonunu uyguladilar. Makuuchi ve ark.lar1 laparatomi ile ileokolik ven

araciligi ile PVE yaparken giiniimiizde girisimsel radyolojik yontemler ile perkutan
yolla yapilmaktadur.''®

Preoperatif portal ven embolizasyonu uygulanirsa atrofi-hipertrofi kompleks
teorisinden dolay1 karaciger voliim kayip orani azalir ve portal hipertansiyon tolere
edilebilir. Son yayinlar hiler kolanjiokarsinomlu olgularda PVE’yi takiben major
hepatektominin giivenligini dogruladilar.*"'**!%!'® Karaciger voliim orani, PVE sonrasi
2 haftada %8-12 artirilmasi ile korundu.'®'"”'"® Bat1 iilkelerinde karaciger voliimiinii

degerlendirme zamani PVE sonras1 4-6 haftadir. Operasyon ile PVE arasi bekleme

stiresi Japon yayinlarda daha kisadir.

2.13.1.3.ind0siyanin Yesili Temizleme Testi (ICG)

Kolestazdan ve kolanjitten ge¢mis karacigerin islevsel kapasitesinin normale
dondiigiinden emin olmak igin kullamlan bir testtir. Intravendz enjeksiyondan
(0.5mg/kg) 15 dakika sonra oOlgiilen seviyenin ( ICG R15) hesaplanan baslangig
seviyesi seviyesinin %10 unun altinda olmasi1 durumunda hasta sirotik dahi olsa genis

karaciger rezeksiyonu yapilabilecegi 6ne siiriilmiistiir.'"’

2.13.2.Cerrahi Tedavi

Hiler kolanjiokarsinomlarin cerrahi tedavisinde iki dnemli nokta negatif sinirl
cerrahi rezeksiyon ve bilioenterik devamliligin saglanmasidir.
Cerrahi islem, timor lokalizasyonuna ve genisligine baglhidir. Genel olarak

Bismuth tip 1 ve 2 hastalarda, vaskiiler invazyon yoksa hiler safra yolu rezeksiyonu
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kiiratif amag i¢in uygulanabilir. Lokal eksizyon ile negatif cerrahi sinir elde edilmesi
miimkiin degilse iligkili lobun reseksiyonu gerekir. Bismuth Tip 3a ve Tip 3b tiimorler
en iyi sag ve sol hepatektomi ile yonetilir. Rekonstriiksiyon tek tarafli veya iki tarafli
hepatikojejunostomi ile saglanir.

Primer tiimor yalnizca orta ve ana hepatik duktusta ve yayilmadiysa en kiigiik
radikal cerrahi tedavi olan safra yolu rezeksiyonu uygulanir ve son derece minimal
invazivdir.

Sadece safra yolu rezeksiyonu planlandiginda rezektabilite oran1 % 15- 20 iken
"1 beraberinde karaciger rezeksiyonu planlamldiginda % 80 diizeylerine
¢ikmaktadir.'®

On planda safra yolu rezeksiyonu diisiinen Lahey klinigi ile karaciger rezeksiyonu
diisiinen Nagoya klinigi sonuglarinin karsilastirilmis 6nemli farklar gtizlenmistir.lo8

Nagoya vakalarinda evrelerinin daha ileri olmasina ragmen negatif cerrahi sinir ve
uzun donem yasam orani daha yiiksektir. Lahey kliniginde 5 ve 10 yillik yasam orani %
43 ve %0, Nagoya kliniginde % 25 ve % 18 olmustur. Uzun sagkalim bildirilen biitiin
serilerde hepatektomi oranlar yiiksektir.'*®

Hiler kolanjiokarsinomda kiiratif rezeksiyon i¢in en az 5 mm olanak varsa 10 mm
cerrahi simr hedeflenmelidir.* Cerrahi sinir 5 mm’den az ise sagkalimmnin, simirt
mikroskobik olarak pozitif olan olgulara benzer oldugu sinirt 5 mm uzun olan olgularda
ise sagkalimun anlamh derecede uzun oldugu gézlenmistir.'**

Genis cerrahi sinir elde edilmesi amaci ile genellikle sag tarafli rezekisyonlar
asagidaki nedenlerden dolay1 tercih edilmektedir:**'%!2°

1-Sol hepatik kanal sag hepatik kanaldan uzundur.

2-Sag hepatik arter ana hepatik kanalin arkasindan gecer sag hepatik arter
tutulumu siktir®”'*°

3-Sol portal ven sagdan uzundur portal ven tutulumunda portal ven rezeksiyonu
ve rekonstiiriiksiyonu solda daha rahat kullanilabilir.'"°

4-Portal vene embolizasyonu ile postoperatif karaciger yetmezligi riski
azaltilabilir.

Hiler kolanjiokarsinomlarda lenf nodu diseksiyonu; hepatoduodenal ligaman

icindeki lenf nodlari, pankreas basi lenf nodlar1 ve hepatik arter etrafindaki lenf
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nodlarini igerir. Sagkalim yararina dair bir kanit bulunmadigindan beri genisletilmis lenf

nodu diseksiyonu savunulmamaktadir, **-'*!

2.13.2.1.Hiler Kolanjikarsinomlarda Genisletilmis Hepatektomi

Radikal ve basit olmasindan dolay1 hiler kolanjiokarsinom ig¢in genisletilmis
hepatektomi standart cerrahi prosediir olarak kabul edilmektedir.*’#%104108-111.116

Tumor agirlikli olarak sag bolgeye ve ortaya lokalize ise genisletilmis sag
hepatektomi tercih edilir. Sag hepatektomi sola gore daha ¢ok negatif smirla iliskili

oldugu Kawasaki ve ark. lar tarafindan bildirildi.""'

Genisletilmis sol hepatektomi sol
alanda dominant tiimdrlere uygulanir. Eger tiimor diffiiz olarak pankreatik duktusa
yayilmissa eszamanli pankretikoduodenektomi uygulanmalidir.'®

Sag ya da sol genisletilmis hepatektomi, hepatik parankimin masif volumu
kaybindan dolay1 ¢ok genis reseksiyonlardan biridir,'#%!#124 Sag ya da sol genisletilmis
hepatektomi negatif hepatik sinir elde etme agisindan avantajlidir ve negatif cerrahi sinir
orani daha yiiksektir.'” Yeterli cerrahi smir elde etmede sag lateral dallarin
varyasyonlar1 géz onilinde bulundurulmalidir. Genisletilmis hepatektominin operasyon
riski hepatektomiden fazladir ve kalacak karacigerde preoperatif bilier drenaj ve portal
ven embolizyonu zorunludur. Shimada ve ark.lar1 hiler klanjiokarsinomlu genigletilmis

hepatektomi 12 serilik olguda bilier drenaj ve portal ven embolizyonu sonrast mortalite

olmadigini bildirdiler.'*

2.13.2.2.Hiler Kolanjiokarsinom Major Hepatektomi Icin Giivenlik Stratejisi

Seyama ve ark. lar hiler kolanjiokarsinom i¢in preoperatif bilier drenaj (BD) ve
portal ven embolizasyonu (PVE) iceren giivenlik stratejisini tanimladilar.'™ Eger
hastalarda sarilik kanitlar1 ya da kalacak karacigerde safra yollar1 gosterilirse yalnizca
kalacak karaciger i¢in bilier drenaj uygulanir. PVE endikasyonu kalacak karaciger ve
karaciger fonksiyonlarina baglidir. Voliim CT volumetri ile hesaplanir.

Normal karaciger fonksiyonlu hastalarda ICG R15 (indosiyanin yesili temizleme
testi 15.dk) degeri %10 altinda, kalacak yar1 karaciger voliimii % 40 altinda ise PVE
endikedir.
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Sarilikli ya da ICG R15 degeri %10 iizerinde hastalarda, kalacak yar1 KC voliimii
% 50 altinda ise PVE endikedir.(Sekil 12)

sarilik ya da kalacak karacigerde safra yollan dilatasyonu

o

BD

| |1CG R15 > 10%][ICG R15 < 10%]
| TBil < 5.0mg/dL ]

A

kalacak KC | > 50% = 50% ‘ | > 50% = 50% | |> 40% = 40% |

volimad

PVE PVE PVE

= 2.0 mg/dL

r Y L Y Y

T.Bi

majér hepatektomi

Sekil 12. Hiler kolanjiokarsinomda major hepatektomi icin giivenlik stratejisi algoritmi.”®

2.13.2.3.Hiler Kolanjiokarsinom Icin Simirl Rezeksiyon

Parankim koruyucu hepatektomi hiler kolanjiokarsinom i¢in major hepatektomiye
oranla daha az invaziv bir prosediirdiir. Karaciger rezeksiyonlarin degisik tiplerde
kullanimi1, segmental, S4 + S1, S4a + S5 + S1, S1 ve genis hiler rezeksiyona ragmen
prosediiriin dezavantaji tiimoriin safra duktusu boyunca yayilmasi nedeniyle pozitif sinir
insidans yiiksekligidir.'"”'*” Diger problemler karisik bir cerrahi islem olmasi, uzun
zaman almasi, intraoperatif kanama ve safra duktus rekonstriikksiyonun zor olmasidir.
Sonug olarak; hiler kolanjiokarsinom i¢in parankim koruyucu hepatektomi yiiksek risk

faktorii ya da genel durumu diisiik olan olgularda yararl bir alternatiftir.
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2.13.2.4.Kaudat Lobektomi Gereksinimi

Kaudat lobun reseksiyon zorunlulugu Japon otdrler tarafindan tanimlanmustir.'>*

132 131

Nimura ve ark.lar1 ilk olarak hiler safra yolu kanseri i¢in tanimladi.””" Kaudat lobun
reseksiyonunun klinik yarar ilk kez Sugiura ve ark.lar1 tarafindan tamimland.'*® 5 yillik
yasam orani kaudat lobektomi yapilanlarda %46, kaudat lobektomi yapilmayanlarda
%12 dir. Genisletilmis sol hepatektomi ve kaudat reseksiyon ile elde edilen spesmenin
kolanjigrafisi incelendiginde kaudat branslarin konfluensten orgin aldig1 ve ¢ogunlukla
bu branslarin invaze edildigi goriilmustiir. Hiler kolanjiokarsinom vakalariin %42 ile
%100 arasinda degisen bir oranda kaudat lob safra yollarin1 tutar.”'® Bu 6zelligin lokal
niikslerden sorumlu oldugu bildirilmistir.” Bu nedenle radikal rezeksiyon icin total

kaudat lobektomi yapilmas: gerektigi savunulmaktadar.”'*'"!

2.13.2.5.Hepatopankreatikoduodenektomi I¢in Endikasyon

Klinik endikasyonu safra duktusu boyunca ve pankreas basi arkasinda masif lenf
nodu metastazi ve intrapankreatik ya da hepatik duktustan longitudinal timor
yayilimidir. Masif lenf nodu metastazi iyi bir endikasyon degildir; ¢iinkii lenf nodu
metastazinin  varhigit kendi basina negatif prognostik faktordiir. Bu olgularda
postoperatif hastene mortalitesi yiiksektir. Nimura ve ark.lar
hepatopankreatikoduodenektomi uygulananlarda mortaliteyi %35, 5 yillik sagkalimi
%6 olarak bildirdi.'** Mortalite nedenleri; karaciger yetmezligi, pankreas kagagi ve ana
arter kanamasidir. Bilier drenaji takiben portal ven embolizasyonu ve postoperatif

karaciger yetmezligini 6nlemede gereklidir.'**'%%!""

Bazi1 cerrahlar 2 asamali operasyonu tercih etmektedir. Pankreatik sivi kagagi
riskini azaltmada 6nemli ikinci asama eksternal drenaja alinan pankreatik duktusun
rekonstriiksiyonudur. Ik olarak Miyagawa ve ark.ari tarafindan 20 olgunun

mortalitesiz oldugu bildirildi."**"*°
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2.13.2.6.Combine Vaskiiler Rezeksiyon ve Rekonstriiksiyon

Ana damar invazyonu Onceleri irrezektabl anlamina gelirken son raporlar major
hepatektomi ile birlikte portal ven rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu uygulandiginda
sonuclarin iyilestigini gésterrnistir.so’s1’135’137 Neuhaus ve ark.lar1 portal ven rezeksiyonu
ve rekonstriiksiyonu ile kiiratif rezeksiyon sonrasi 5 yillik sagkalim oranini %65 olarak
bildirdi."® Calisma sonuglar1 kombine rezeksiyondaki uzun dénem yasamin gelisimini
gosterdi. Ilging sekilde makroskobik portal ven invazyonu &nemli prognostik faktdr

iken mikroskobik invazyonun olmadigi bildirilmektedir.'**'**

Timdr ile portal ven
arasinda agir yapisikliklar, negatif cerrahi sinir elde etmede kombine rezeksiyon ve
rekonstriiksiyon gerektirir. Diger taraftan Portal ven rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu
major hapatektomi riskini artirir. Portal ven rekonstriiksiyonu hiler kolanjiokarsinom
icin %10-%20 oraninda bildirilmistir. Son yayinlar portal ven embolizasyonunun
mortaliteyi diisirdiigiinii gostermistir.'®*''"''® Portal ven embolizasyonunun giivenli
bir portal ven rekonstriikksiyonlu major hepatektomide tavsiye edilmektedir. Bakiye
karacigerde hepatik arterin kombine rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonunun klinik énemi

SOSLIGLILIS89  Hopatik arterin - rekonstriiksiyonunu, portal ven

¢Oziilmemistir.
rekonstriiksiyonundan daha diisiikk siklikta uygulanmistir. Ciinkii hepatik arterin
kombine rezeksiyonu gereksinimi ¢ogu kez lokal olarak ilerlemis tiimor anlamina gelir.
Son yayinlarda major hepatektomide hepatik arter rekonstriiksiyonu kabul edilebilir
mortalite (% 0-8) ile giivenli bir sekilde uygulanityor ve herhangi bir cerrahi siirda

tiimdr kalmamasi durumunda savunuluyor.”>*"* (Sekil 13.)

34



sag hepatik ven

!
ana segmental hepatik
duktus stoma

orta hepatik ven

sol hepatlk ven

Veéna cava
inferior

vendz greft
portal ven

venoz greft

portal ven segmental

ductuslar
—a.hepatica propria

portal ven
a.hepatica comminis

Sekil 13. Hiler kolanjiokarsinomda genisletilmis sag hepatektomi kombine hepatik arter ve portal
ven rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu.'*’

2.13.2.7.Hiler Kolanjiokarsinomda Karaciger Transplantasyonunun Rolii

Hiler kolanjiokarsinomun yonetimininde karaciger transplantasyonu oldukga

tartismalidir, %1%

Karaciger transplantasyonu her iki rezektabl ve irrezektabl hiler
kolanjiokarsinomda uygulanabilir, ancak lenf nodu metastazi oraninin yiiksek olusu bu
yaklagimim benimsenmesini sinirlamaktadir. Pichlmayr ve ark. lari 249 hiler
kolanjiokarsinomlu olgunun 125’ine rezeksiyon, 25’ine karaciger transplantasyonu
uyguladilar. Rezeksiyon yapilanlar ile yasam siiresini esit buldular.'*® Bu otérler su
sonuca vardilar; hiler kolanjiokarsinomun tedavi seciminde karaciger transplantasyonu
evre 1 hastalara uygulanmalidir. Klempnauer ve ark.lar1 5 yillik yasami karaciger
transplantasyonu gegirmis 32 vakada %12,5 olarak rapor etti.'* Bu yayinlarda
rezeksiyon yapilanlarla yasam siiresinin esit bulunmus olmasi, rekiirrens oraninin
yiiksek olmasi nedeniyle karaciger transplantasyonu standart cerrahi prosediir olarak
kabul gormemekteydi. Son donemlerde Heimbach ve ark. larininin yaptigi dikkatli
secilmis vakalara uygulanan c¢alismada 5 yillik yasam siiresi %82 olarak rapor
edilmistir. Karaciger transplantasyonu unrezektabl kolanjiokarsinomlarda acil tedavi

secenegi olarak da goriilmektedir.'**
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2.13.3.Palyatif Tedavi

Irrezektabl hiler kolanjiokarsinomlu olgularda, bilier obstriiksiyon semptomlarini
en aza indirmek i¢in palyasyon gerekir. Sarilik, kasinti, rekiirren kolanjit ve sekonder
hepatik yetersizlik hem nonoperatif hem de dikkatle secilmis olgularda operatif olarak
tedavi edilebilir. Yasam kalitesini maksimuma ¢ikarmak igin agresif yaklagimi

palyasyona tercih edilebilir.'*

2.13.3.1.Noneperatif Palyasyon

Irrezektabl tiimérlii olgular ve rezeksiyon adayr olmayan olgular perkiitan veya
endoskopik olarak yerlestirilmis bilier drenaja ihtiya¢ duyarlar. Her iki duktal sistem
tiimoriin lokalizasyonuna bakilmaksizin etkili bir sekilde drene edilmelidir. Eksternal
drenaj tiiplerinin morbiditesi ve kullaniminin zor olmasi nedeni ile internal drenaj i¢in
her yol denenmelidir. Bilier endoprotezlerin obstiiriikksiyon yapan timér boyunca
yerlestirilmesi istten ve alttan drenaji saglar. Timorlerin ¢ogunda perkiitan yol
etkilidir. '*!

Plastik bilier endoprotezler tikanirsa, kayarsa ve yer degistirirse rekiiren sarilik ve
kolanjit gelisir. Palpasyon i¢in yeni bir girisim gerekir. Bu komplikasyonlar1 6nlemek
icin  Wallstent gibi kendiliginden genisleyen metalik bilier endoprotezler
kullanilmalidir. Yapilan ¢esitli randomize kontrollii ¢alismalar malign bilier

obstiiriiksiyon palyasyonunda metalik stentlerin daha iistiin oldugunu gostermistir.'*

2.13.3.2.0peratif Palyasyon

Cerrahi eksplorasyon preoperatif olarak metastaz veya lokal irrezektabl hastalik
belirtisi olmayan diisiik riskli olgular i¢in tavsiye edilir. Palyatif bypass i¢in ¢esitli
metodlar tarif edilmistir. Temelde 3 cesit palyatif bilier drenaj prosediirii vardi.

1-Tiip koymadan internal bypass,

2-Tip koyarak obstiiriiksiyon boyunca multipl delikler agmak,

3-Major bir hepatik kanala internal anastomoz. Bazen rezeksiyonlar yeterli

palpasyon saglar. Palyatif bypass secimi tiimoriin lokalizasyonuna gore yapilir.
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Nonrezektabl iist 1/3 hiler tiimorlerinde proksimal segment III ( en sik) veya segment V

hepatik kanali kullanarak proksimal hepatikojejunostomi uygulanir. '+

2.13.3.3. Adjuvan Tedavi

Radyoterapi; safra yolu kanserinin hem primer hem de adjuvan tedavisinde
kullanilabilir. Pitt ve ark.lar1 postoperatif radyoterapi goren ve goOrmeyen
kolanjiokarsinomlu hastalar {izerinde prospektif bir ¢alisma yapmislar ve yasam
siresinde farklilik gosterememislerdir. Bununla birlikte kiiratif rezeksiyon sonrasi
postoperatif eksternal ve endoluminal radyoterapinin yararli oldugunu gosteren yayinlar
mevecuttur.'*

Kemoterapi; en sik 5-fluorouracil (5-FU), mitomycin C, adriamycin, cisplatin ve

floxuridine radyoterapi ile veya tek basina kullanilmis ve yasam siiresini arttirmada

etkili bulunmamustir. 145

2.13.3.4.Fotodinamik Terapi (FDT):

Timor hiicreleri icinde biriken fotosensitizer bir ilacin (sodyum porfimer)
intravendz enjeksiyonundan 24-48 saat sonra belirli bir dalga boyundaki 1sik ile
fotoaktivasyonu sonucu timoér  hiicrelerinde  Oliim  olusturulmasi  islemidir.
Fotoaktivasyonu, perkiitan veya endoskopik yolla tiimoral darlik diizeyine yerlestirilen
bir kateter araciligryla olusturulan non-termal lazer 15181 (630 nm dalga boyunda)
saglamaktadir. Boylece yari-secici bir destriikksiyon, programlanmis hiicre O6limii
(apoptozis) ile saglanmig olmaktadir. Bu tedavi daha ¢ok yiizeyel tiimoral dokuya etkili
olmakta, derine penetrasyon gosterememektedir. Bu nedenle de g¢ogunlukla metalik
stent yerlestirilen Bismuth tip III ve IV tiimorii olan hastalara (stent 6ncesi veya sonrast)

146,147

FDT uygulanmaktadir. Elde olunan sonuglar umut vericidir. Yapilan calismalarda

FDT’nin hastalarin sagkalim siirelerini uzattigini ve yasam kalitesini arttirdigini

g(')stermistir.l“g*15 0
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2.14.Klatskin Tiimorlerini Taklit Eden Durumlar

Hiler kolanjiokarsinom tanisiyla cerrahi rezeksiyon yapilan hastalarin piyesleri
incelendiginde % 15’e varan siklikta adenokanser saptanmadig1 bildirilmistir. Konulan
tanilar graniiler hiicreli tiimor primer sklerozan kolanjit ve idiopatik enflamatuar darlik

ve nadiren koledokolitiazistir.!>"!*?

2.15.Kisa ve Uzun Donem Sonuclar

Hiler kolanjiokarsinomun rezeksiyon oran1 serilerde %40-60 arasinda
degismektedir.

Lokal rezeksiyonun mortalitesi (%8) major hepatektomi mortalitesinden (%15)
daha digiiktiir ancak karaciger rezeksiyonda rezektabilite orami artmaktadir. Son
serilerde morbidite %30-50, mortalite %10 altindadir 2275438 143.153-155  Hjjer
kolanjiokarsinomalarda hepatektomi mortalitesi diger hastaliklar i¢in yapilan
hepatektomi mortalitesinden daha yiiksektir, bu durum preoperatif donemdeki bilier
stentle iliskili enfektif komplikasyonlardandir. Karaciger yetmezligi postoperatif
donemdeki 6liimiin ilk nedenidir.'®

Kiiratif rezeksiyonda (RO) ortalama sagkalim orami 1. yilda % 67-80, 5. yilda
%9-28 arasinda, genis serilerde %20 {lizerinde raporlanmaktadir. Kiiratif rezeksiyon
(RO) sonras1 ortalama sagkalim 19-35 ay arasindadir. Negatif cerrahi sinir uzun dénem
sagkalimda kritik Oneme sahiptir.5 yillik sagkalim oranlar1 negatif cerrahi siirh
rezeksiyonda %24—43 oraninda raporlanmistir. Aksine 5 yillik sagkalim oranlar1 pozitif
cerrahi smirl rezeksiyonda %15 tip,?’>7%33-28-108.141.143.153-133

Uzunsiireli sagkalim {izerine bir¢ok faktoriin etkisi arastirilmis en 6nemli faktoriin
negatif cerrahi simir oldugu gosterilmistir.RO rezeksiyon ile hepatektomi arasinda
oldukea yakin iliski bircok seride gosterildi.?®->"123156

Yiiksek mortalite oranlar1 ve postop karaciger yetmezligi major hepatektominin
dezavantajidir. Bilier drenaj yalnizca postop karaciger yetmezligini diisiirmez, major
hepatektominin mortalitesinide diisliriir. Postop karaciger yetmezligi oram1 portal ven

embolizasyonu yapilmayanlarda %10-20 iken portal ven embolizasyonu yapilanlarda

yaklagik olarak sifira yakin orandadir. Portal ven embolizasyonu yalnizca karaciger
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yetmezligini azaltmaz, hepatik fonksiyonel rezerv olusturarak da mortalitenin diismesini
saglar. Kiiratif rezeksiyon RO, lenf nod metastaz1 negatif, tiimoér 2 cm den kiigiik, 1yi
differansiye ve erken evre tiimor, rezeksiyon sonrasi olumlu prognostik faktor olarak
rapor edilir 2736:49-111.120157.158

Kiiratif rezeksiyon basarildi ise vaskiiler rezeksiyon bir prognostik faktor
52-53,152

degildir. Hepatektomi ile kombine pankreatikoduodenektominin hasta

sagkalimina 6nemli etkisi goriilmedi.'"'*

Lenf nodu metastazi olan hastalarda uzun doénem sonuclar diisiiktiir. Genis lenf
nodu diseksiyonu uygulanmasi uzun dénem sonuglari degistirmemistir.”*

Perinoral invazyon kotii prognostik faktordiir. Perindral invazyon yapmamis
tiimdrlerin sagkalim oranlar1 daha yiiksektir.'*"+*!

Portal ven rezeksiyonu yapilan olgularda 5 yillik sagkalim daha dusiiktiir( %6)
ancak inoperabl olgularda anlaml derecede yiiksektir.'”"''° 2000-2006 yillarinda RO
kiiratif rezeksiyon yapilan calismalarin degerlendirilmesinde; 1.yi1lda sagkalim orani

%44-100, 3.y1lda %21-80, 5.y1lda %845 arasinda degismektedir."”® ( Tablo 5)
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Tablo 5. Kiiratif rezeksiyon sonrasi sagkalim oranlari (2000-2006).

159

Otorler Rez.sayisi Sagkalim oranlar1 (%)
1 yil | 3yil | 5yl
Silva ve ark.
RO* rezeksiyon 45 83 58 41
R1 rezeksiyon 71 24 24
Jarnagin ve ark.
Papiller 25 100 80 45
Noduler-sklerozan 81 85 45 30
Otto ve ark. 43 90 46
Kondo ve ark. 40 40
Rea ve ark. 46 80 39 26
Ebata ve ark.
Portal ven rezeksiyonlu 52 9,9
Portal ven rezeksiyonsuz 108 36,8
Neuhaus ve ark. 133
RO rezeksiyon 80 70 42 36
Capsusotti ve ark. 36 40,8 27,2
Munoz ve ark.
Portal ven rezeksiyonlu 10 60 22 22
Portal ven rezeksiyonsuz 18 70 47 38
Nagino ve Nimura 58 23 8
Bathe ve ark. 19 47
Figueras ve ark. 20 44 21 21
Havlik ve ark. 29 20
Tabata ve ark. 75 56,4 30,5 22,5
Nimura
Bilier rezeksiyon 8 64 31 16
Bilier ve KC rezeksiyonu 100 75 43 26
Gazzaniga ve ark. 46 68 30 17,5
Tsao ve ark.
Nagoya kohort 122 25
Lahey kohort 25 43
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada Nisan 1996 - Agustos 2007 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde hiler kolanjiokarsinom tanisi ile cerrahi
rezeksiyon uygulanan olgular retrospektif olarak incelendi.

Preoperatif degerlendirmede rezektabl olarak kabul edilip cerrahi rezeksiyon
uygulanan 40 olgu ¢alismaya alindi.

Olgularin yas1, cinsiyeti, bagvuru sekli, semptomlar1 ve stireleri, fizik muayene
bulgulari, laboratuar bulgular1 (kan sayimi, bilirubin, alkalen fosfataz, gama glutamil
transpeptidaz, CA 19 9), radyolojik incelemeleri, bilier drenaj ve siireleri, uygulanan
rezeksiyon tipi, histopatolojik inceleme bulgular1 (grade, perindral invazyon,
lenfovaskiiler invazyon, serozal infiltrasyon, lenf nodu metastazi, komsu organ
invazyonu), yatis siireleri, erken postoperatif ve ge¢ donem takipleri degerlendirildi.

Olgularin bagvurusunda 6zge¢misleri, dis merkezdeki takipleri, kolelitiazis ve
koledokolitiazis siklig1 incelendi. Semptomlarda sarilik ve siiresi ile sarilia eslik eden
diger semptomlar incelendi.

Bagvuru aninda biitliin olgulara, PA akciger grafisi ve EKG ¢ekildi. Tam kan
sayimi, rutin biyokimyasal parametreler ¢alisildi.

Peoperatif donemde radyolojik degerlendirmede USG, CT, MR kullanildi.
Timoriin safra yollarindaki yaygimliginin ve rezeksiyon simirlarinin degerlendirilmesi
icin PTK, ERCP, T tiip kolanjiografi ve MR kolanjiografi kullanildi. Preoperatif
donemde vaskiiler tutulum MR angiografi ve Doppler USG ile degerlendirildi.
Sintigrafi postoperatif donemde bilioenterik anastomozdan gegisi degerlendirmek
amaciyla cekildi.

Preoperatif hazirlik doneminde bilier drenaj perkutan internal eksternal kateter,
endoskopik kateter ve T tiip ile saglandi. Preoperatif donemde kolanjit gelisen olgularda
kolanjitin yatigmasi beklendi.

Preoperatit donemdeki radyolojik incelemeler dogrultusunda, operasyon bulgular
ve operasyon esnasindaki histopatolojik incelemelere gore negatif cerrahi sinirlar
belirlenerek rezeksiyon uygulandi.

Olgular preoperatif radyolojik bulgular, peroperatif bulgular ve postoperatif

histopatolojik inceleme sonrasinda “TNM” evreleme sistemine gore evrelendirildi,
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“Modifiye Bismuth Corlette Smiflamasi” ve “Burke T Evreleme Sistemi” ne gore
siiflandirildi.

Modifiye Bismuth Corlette siiflamasi hem preoperatif donemde radyolojik
bulgulara gore hem de operasyon esnasinda histopatolojik incelemeye gore yapildi ve
dogru tahmin etme orani arastirildi.

Operasyon esnasindaki bulgularla elde edilen Modifiye Bismuth Corlette
siniflamasina gore Tipl olgulara yalmizca safra yolu rezeksiyonu, Tip3a olgulara sag
hepatektomi, Tip3b olgulara sol hepatektomi uygulandi. Tiim olgularda bilioenterik
anastomoz R N'Y Hepatikojejunostomi ile saglandi.

Cerrahi girisim sonrast ilk 30 giinde meydana gelen komplikasyonlar erken
dénem morbidite, dliimler erken donem mortalite olarak kabul edildi. 1k 30 giinden
sonraki komplikasyonlar ve o6liimler ge¢ donem morbidite ve mortalite olarak kabul
edildi.

Postoperatif donemde kemoterapi uygulanan olgular belirlendi.

Olgular postoperatif donemde aylik, 3 aylik ve 6 aylik donemlerde takip edildi.
Poliklinik kontrollerinde laboratuar ve radyolojik incelemeleri yapildi. Olgularin uzun
donem takiplerinde lokal ve uzak rekiirrensleri ve siireleri degerlendirildi.

Yasam siireleri ve yasam siiresi iizerine etkili faktorler degerlendirildi. Yasam
stireleri iizerine etkisi arastirilan faktorler sunlardir: rezeksiyon tipi (yalnizca safra yolu
rezeksiyonu, safra yolu rezeksiyonu ile birlikte karaciger rezeksiyonu), kaudat
lobektomi, cerrahi sinirda mikroskobik timor varligi, tiimor grade, evre, timor derinligi
(serozal infiltrasyon-T), lenf nodu metastazi (pN), lenfatik invazyon, vaskiiler invazyon,
perindral invazyon ve karaciger invazyonu.

Bulunan sonuglarin istatistiksel analizi i¢in SPSS/PC program paketi kullanildi.
Yasam analizinde Kaplan-Meier yontemi ile cox analiz kullanildi, p < 0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

42



4. BULGULAR

Calismaya alinan 40 olgunun demografik bilgileri degerlendirildi. Olgularin yas
ortalamasi 54,7+10,2 y1l (32-82 yil) olup 25’1 erkek, 15’1 kadin ve kadin / erkek orani
0,6 idi. 36 olgunun dis merkezlerde tikanma sariligi ile arastirildiktan sonra sevk
edildigi, 4 olgunun klinigimize direk basvurdugu tespit edildi.

Dis merkezlerde tikanma sariligi ile izlenen 9 olgu operasyona alinmis
kolesistektomi uygulanmis, 6 olguda ameliyat esnasinda porta hepatisde kitle saptanmas,
1 olgu inoperabl kabul edilmis ve palyatif ameliyat uygulanmis, 5 olgu kolanjit
nedeniyle takip edilmis, 6 olguya ERCP uygulanmis, 3 olguda ERCP ile tas ¢ikarilmus,
1 olguda ERCP siirlintiisii malign olarak raporlanmis ve 3 olguya ERCP sonrasi
endoskopik stent konulmustu. 2 olgu preopeatif degerlendirmede inoperabl kabul edilip
perkutan internal stent konulmus, stentlerin tikanmasi ve kolanjit gelismesi iizerine
klinigimize gonderilmisti.

Toplam 3 olgu dis merkezde irrezektabl olarak kabul edilmis;1 olguya operatif
palyasyon, 2 olguya palyatif stent uygulanmistir. Palyatif operasyon uygulanan olgu
postop genel durum bozuklugu nedeniyle stent uygulanan olgular ise stent

disfonksiyonu sonrasi kolanjit gelismesi lizerine klinigimize sevk edilmisti.(Tablo 6.)

Tablo 6. Tikanma sariigi ile dis merkezlerdeki izlenen olgularin bulgular

Olgun Yiizde %

Kolesistektomi 9 22,5
Porta hepatisde kitle gorme 6 15

Kolanjit 5 7,5
Koledokolitiazis 3 7.5
Inoperabl kabul edilen 3 7,5
Palyatif stent 2 5

Palyatif cerrahi 1 2,5
ERCP siiriintiisii malign 1 2,5
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Olgularin 6zge¢mis incelemelerinde; 7 olgunu 6zgecmisinde 6zellik yoktu,13
olguda gecirilmis kolesistektomi, 5 olguda gecirilmis kolanjit ( 2 olguda ERCP sonrasi
gelismis), 7 olguda sigara kullanimi, 3 olguda Diabetus Mellitus, 2 olguda
hipertansiyon, 2 olguda astim hikayesi mevcuttu.

Sarilik 39 olguda (%97,5) goriildii ve en sik semptomdu. Sarilik goriillmeyen bir
olgu karin agrist ve kilo kaybi ile bagvurdu. Sarilik 17 olguda (%42,5) tek semptom
olarak, 23 olguda (%57,5) diger semptomlar ile [ kasint1 14 olguda (%35), karin agrisi
13 olguda (%32), idrarda koyulasma 5 olguda (%12,5), kilo kayb1 3 olguda (%?7,5) ]
birlikte goriildii.(Tablo 7) Ortalama sarilik siiresi 15,6 giin (3-60 giin) olarak hesaplandi.

Tablo 7. Semptomlar ve goriilme sikhigi.

Semptomlar Hasta sayisi (n) Goriillme sikhigi (%)
Sarilik 39 % 97,5
Kasint1 14 % 35

Karin agrisi 13 % 32

Idrarda koyulagma 5 % 12,5

Kilo kayb1 3 % 7,5

Fizik muayenede; 39 olguda sarilik (%97,5), 2 olguda hepatomegali, 2 olguda sag
iist kadran hassasiyeti goriildii.
Laboratuar incelemede, 40 olgunun preoperatif donemindeki ortalama degerleri

Tablo 8’de siralanmistir.

Tablo 8. Preoperatif donemde ortalama laboratuar degerleri(Referans aralik parantez i¢indedir)

Wbc (4,3-10,3 ul) 6600+2742 | Total protein (6,6-8,7 g/dL) 6,7+0,4
Hct (%39-50) 34,7+4,2 Albumin (3,4—4,8 g/dL) 3,1£0,2
Trombosit (156-373 uL) | 285+74 Total bilirubin (<1 mg/dL) 13,949,2
BUN (5-20 mg/dL) 16,6+3,4 Direk bilirubin (0-0,2 mg/dL) | 9,9+7,7
Cr (0,8-1,2 mg/dL) 0,8+0,2 ALP (5-270 U/L) 1329+937
Na (135145 mmol/L) 13543 GGT (0-50 U/L) 4974357
K (3,5-5,1 mmol/L) 3,9+0,2 SGOT (<40 U/L) 72424
CA 199 (0-37 U/mL) 443+851 SGPT (<41 U/L) 80425

44




6 olguda AntiHbsAg (+), bunlarin 4’iine AntiHbcAg (+) ligi eslik ediyordu.
Preoperatif donemde ve bilier drenaj sonrasi bilirubin degerleri Tablo 9’da

gosterilmektedir.

Tablo 9. Preoperatif donemde ve bilierdrenaj sonrasi ortalama bilirubin degerleri

Preoperatif donem Bilier drenaj sonrasi
(Ortalama) (Ortalama)

Total bilirubin (<1 mg/dL) 13,949,2 mg/dL 3,3+2 mg/dL

Direk bilirubin (0-0,2 mg/dL) 9,9+7,7 mg/dL 1,8+1,5 mg/dL

PREOPERATIF RADYOLOJIK INCELEMELER

Preoperatif radyolojik degerlendirmede USG, CT, MR, MR Kolanjiografi, MR
Anjiografi, ERCP, Doppler USG, PTK, T-TUP Kolanjiografi, Sintigrafi kullanildi.
Bilier drenaj; PTK sonrasi internal eksternal kateter, ERCP sonrasi endoskopik kateter
ve T-Tiip ile saglandi.

USG bulgular: Preoperatif biitiin olgulara uygulandi. 37 olguda intrahepatik safra
yollarinda dilatasyon, 11 olguda kolelitiazis, 6 olguda porta hepatisde kitle (%15), 2
olguda hidropik safra kesesi ve 1 olguda intrahepatik mikrokalsifikasyonlar gortildii.

CT bulgulan : Intrahepatik safra yollarinda dilatasyon 37 olguda, 21 olguda (%
52,5) porta hepatiste kitle, 5 olguda hepatoduodenal ligaman yag dokusunda
obliterasyon, 1 olguda karacigerde siipheli metastatik kitle, 2 olguda kolanjitik abse, 4
olguda portal ven invazyon siiphesi, 1 olguda hepatik arter invazyon siiphesi, 2 olguda
hepatomegali, 1 olguda karaciger sag lob atrofisi, 3 olguda karaciger sol lob atrofisi, 4
olguda porta hepatis de lenfadenopati goriildii. Sekil 14’te safra yolu duktuslarinda
kalinlagsma goriilen radyolojik degerlendirmede Bismuth Tip 2 hiler kolanjiokarsinom

olarak siniflandirilan olgumuzun CT goriintiisii goriillmektedir.
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Sekil 14. Bismuth Corlette Tip 2 hiler kolanjiokarsinom olgumuzda safra duktuslarinda kalinlasma
goriilen CT goriintiisii.

MR, MRCP, MR Angiografi Bulgular

Hastanemizde ge¢ faaliyete girmesi nedeniyle MR, MRCP ile MR angiografi 14
olguya c¢ekildi. Daha once drenaj kateteri konulmus olan olgulara uygulanmadi.
Intrahepatik safra yollarinda dilatasyon 13 olguda, porta hepatisde kitle 12 olguda
(%86) goriildii.13 olgunun MR angiografi bulgulart normaldi, 1 olguda portal vende
invazyon siiphesi vardi. Bu olguda daha sonra ameliyatta portal venin normal oldugu

goriildi.(Sekil 15)

Sekil 15. Bismuth Corlette Tip 2 hiler kolanjiokarsinom olgumuza ait MR kolanjiografi goriintiisii.
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Porta Hepatisde Kitle Gorme:

Porta hepatisde kitle goriiniimii USG de 6 olguda (%15), CT de 21 olguda (%53),
MR ve MRCP de 14 olgunun 12’sinde (%86) goriildii.(Tablo 10)

Tablo 10. Porta hepatisde kitle gorme yiizdesi.

Uygulanan yontem | Uygulanan olgu n | Kitle goriilen olgu | Kitle gorme yiizdesi
USG 40 6 %15
CT 40 21 %353
MR ve MRCP 14 12 %86
Doppler USG:

Vaskiiler yaplart degerlendirmek i¢in yapilan Doppler USG 25 olguya ¢ekildi, 24
olgu olarak raporlandi. Portal ven kalibrasyonunda azalma 1 olguda goriildii ve distan
basi veya invazyon ayrimi yapilamadi. Bilier stenti olmasi nedeniyle MR ¢ekilemeyen
olguda ameliyatta portal ven normaldi.

ERCP: Preoperatif donemde tanisal amagh 4’ii dis merkezde olmak iizere 14
olguya uygulandi. Intrahepatik safra yollarina kontrast gecisi 8 olguda goriildii, 6 olguda
intrahepatik safra yollar1 goriintiilenemedi. Sfinkterotomi sonrasi ana hepatik kanaldan
tas 2 olguda ¢ikarildi. ERCP siiriintiisii 1 olguda malign olarak raporlandi.

PTK: PTK 31 olguya uygulandi, 11 olguda malign darliktan kontrast gecisi
olmazken 20 olguda kontrast geg¢isi oldu. Eksternal drenaj kateteri 17 olguya, eksternal-
internal drenaj kateteri ise 14 olguya uygulanarak bilier drenaj saglandi. Tanisal amagh
aspirasyon biopsisi uygulanan 1 olgunun histopatolojik sonucu bening olarak

raporlandi.(Sekil 15)
Safra yollar goriintiileme

Tiim olgularda safra yollar1 goriintiilendi.31 olguda PTK, 5 olguda ERCP, 4
olguda T tiip kolanjiografi ile goriintiilenme saglandi.(Tablo 11)(Sekil 16)
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Tablo 11. Safra yollar1 goriintiilemede kullamlan yontemler

Safra yollar1 goriintiileme Olgu sayist n=40 Yiizde %
PTK 31 %77,5
ERCP 5 %12,5

T TUP kolanjiografi 4 %10

Sekil 16. Bismuth Tip 1 olgumuzun PTK goriintiisii.

Sekil 17. Bismuth Tip 1 olgumuza ait ERCP goriintiisii.
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Biler drenaj:

Bilier drenaj 36 olguya uygulandi. 31

olguda PTK

sonras1t perkutan

kateterizasyonla, 1 olguda endoskopik kateterizasyonla (ERCP), 4 olguda T tiip ile

drenaj saglandi. Bilier drenaj 4 olguda uygulanamadi. PTK ve ERCP’de kateterizasyon

basarili olunamadi. Uygulanmayan olgularda total/direk bilirubin 3/2 mg/dl altindaydi.

PTK uygulanan 31 olguda, ekternal drenaj 17 olguda, eksternal ve internal drenaj 14

olguda uygulandi. (Tablo 12)

Tablo 12. Bilier drenaj yontemleri ve uygulanma sikhgi.

Bilier drenaj yontemi Olgu n=36 Yiizde %
Perkutan Tanshepatik Kateterizasyonu (PTK) 31 %86

T TUP 4 %11
Endoskopik Kateterizasyon (ERCP) 1 %3
Toplam 36 %100

Ortalama bilier drenaj siiresi 11, 8 giin (3—32 giin) olarak hesaplandi.

Perkutan transhepatik kateterizasyona bagh gelisen komplikasyonlar

Perkutan transhepatik kolanjiografi sonrasi kateterizasyon 31 olguya uygulandi,

11 olguda (%35) komplikasyon goriildii. Goriilen komplikasyonlar Tablo 13’te

siralanmustir.

49




Tablo 13. Perkutan transhepatik kateterizasyona bagh gelisen komplikasyonlar ve goriilme sikhig

Olgun Yiizde %
Kolanjit 4 %36
Kateterde tikaniklik 3 %27
Safra kesesi perforasyonu 1 %9
Kateterden batin i¢ine safra kagagi 1 %9
Pankreatit 1 %9
Kateter girig yerinden safra kagagi 1 %9
Toplam 11 %100

Kolanjit gelisen olgularda kiiltiirde Acinetobacter Baumanni, E.Coli, Klebsiella

pneumonia ve Staph. aureus tiredi.
Sintigrafi

Postoperatif donemde bilioenterik anastomozu degerlendirmek amaciyla biitiin
olgulara uygulandi. Anastomoz kagagi 5 olguda sintigrafi ile dogrulandi. Diger

olgularda hepatik eksresyon ve bilier ge¢is normaldi.
Cerrahi islem

Biitiin olgularin ameliyat esnasinda fozen ile negatif cerrahi sinirlar belirlendi.

Yalnizca safra yolu rezeksiyonu 15 olguya, karaciger rezeksiyonu ile birlikte safra
yolu rezeksiyonu 25 olguya uygulandi. Karaciger ve safra yolu rezeksiyonu ile birlikte;
ek olarak pankreatikoduodenektomi 1, antrektomi 1, kaudat lobektomi 10 olguya
uygulandi. Kaudat lobun patolojik incelemesinde 3 olguda tutulum mevcuttu.
Rezeksiyon sonrast safra yolu rekonstrilksiyonu biitiin olgularda R N Y
hepatikojejunostomi ile saglandi. Sekil 18’de hepatopankreatikoduodenektomi

uygulanan olgumuza ait rezeksiyon goriintiisii goriilmektedir.
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Sekil 18. Hepatopankreatikoduodenektomi uygulanan olgumuza ait rezeksiyon goriintiisii

Uygulanan karaciger rezeksiyon tipleri:

Sag hepatektomi (5 olgu), sol hepatektomi (6 olgu), genisletilmis sag hepatektomi
(3 olgu), genisletilmis sol hepatektomi (1 olgu), genisletilmis sol hepatektomi ve
kaudat lobektomi (1 olgu), sol hepatektomi ve kaudat lobektomi (9 olgu) uygulandi.
Karaciger rezeksiyon tipleri ve Bismuth Corlette smiflamasina gore olgularin

siniflanmas1 ve dagilimini1 Tablo 14’de goriilmektedir.

Tablo 14. Karaciger rezeksiyon tipleri ve Bismuth Corlette siniflamasina gore olgularin
siniflanmasi ve dagilimi

Rezeksiyon tipleri Bismuth Corlette siniflamasi
Uygulanan rezeksiyon Tip 1 (n=15) | Tip3a (n=8) | Tip 3b (n=17)
Yalnizca safra yolu rezeksiyonu 15

Sag hepatektomi 5

Sol hepatektomi 6
Genigsletilmis sag hepatektomi 3

Genisletilmis sol hepatektomi

Genisletilmis sol hepatektomi ve
kaudat lobektomi

Sol hepatektomi ve kaudat 9
lobektomi
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Sekil 19°da Bismuth tip 3b olgumuzda hiler bileskede papiller tipte timor
goriilmektedir. Ameliyat esnasinda calisilan frozen sonucunda tiimoriin sol hepatik

duktusa mikroskobik uzanim gosterdigi goriildii. Sol hepatektomi uygulandi.

Sekil 19. Bismuth Tip 3b olgumuzda hiler bileskede papiller tipte tiimor

HiSTOPATOLOJIK INCELEME

Olgularin histopatolojik tanis1 kolanjiokarsionom olarak raporlandi.l olguda
musinoz tip, 1 olguda squamdz hiicreli tip goriildii.

Histopatolojik grade degerlendirmede; 9 olgu grade 1, 22 olgu grade 2, 9 olgu
grade 3 olarak degerlendirildi.

Timdriin safra yolu serozasina infiltrasyonu 29 olguda goriilirken (pT2), 11
olguda serozal infiltrasyon goriilmedi (pT1) tiimér mukoza ve submuzaya sinirliydi.

Hiler lenf nodu metastazi (N1) 9 olguda goriiliirken, 31 olguda lenf nodu tutulumu
goriilmedi(NO).

Uzak metastaz hicbir olguda goriilmedi.

Perinoral invazyon 22 olguda, vaskiiler invazyonu 10 olguda, lenfatik invazyon 7
olguda goriildii.(Sekil 20)

Histopatolojik incelemede 14 olguda karaciger invazyonu, 1 olguda antrum

invazyonu, 1 olguda pankreas invazyonu goriildii.
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Parafin blok incelemelerinde 5 olguda cerrahi sinirda mikroskobik tiimor odaklari
goriildii. 35 olguda RO rezeksiyon, 5 olguda R1 rezeksiyon gerceklesti. Cerrahi sinirda
mikroskobik tiimor odaklar1 yalnizca safra yolu rezeksiyonu uygulanan 4 olguda (%26),

birlikte karaciger rezeksiyonu uygulanan 1 olguda (%4) goriildii. (Tablo 16)

Tablo 15. Histopatolojik inceleme bulgulari.

Olgun Yiizde
Grade 1 9 %22,5
Grade 2 22 %55
Grade 3 9 %22,5
Serozal infiltrasyon 29 %72,5
Lenfatik invazyon 7 %17,5
Vaskiiler invazyon 10 %25
Perinoral invazyon 22 %55
Lenf nodu metastazi 9 %22,5
Karaciger invazyonu 14 %35
Antrum invazyonu 1 %?2,5
Pankreas invazyonu 1 %?2,5
Cerrahi sinirda tiimor 5 %12,5

Sekil 20. Perinéral invazyon ve lenfovaskiiler tiimor trombuslar: goriilen hiler kolanjiokarsinom
olgumuz.
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Siniflama

Olgular Modifiye Bismuth Corlette siniflamas1 ve Burke T evreleme sistemine
gore siniflandirildi.

Modifiye Bismuth Corlette siiflamasi hem preoperatif donemde radyolojik
bulgulara gore hem de operasyon esnasinda histopatolojik incelemeye gore yapildi.
Preoperatif radyolojik degerlendirmede Modifiye Bismuth Corlette siniflamasina gore
10 olgu Tip 1, 14 olgu Tip 2, 4 olgu Tip 3a, 12 olgu Tip 3b olarak siniflandirildi.
Cerrahi esnasinda frozen incelemede sonrast 15 olgu Tip 1, 8 olgu Tip 3a, 17 olgu Tip
3b olarak siniflandirildi. Preoperatif radyolojik degerlendirme 40 olgunun 22’sinde
siniflamay1 dogru tahmin etti.(%55). Preoperatif radyolojik incelemelere goére yapilan
Bismuth Corlette siniflamasinin cerrahi esnasinda frozen incelemeye gore dogrulugu ve

olgularin dagilim1 Tablo 16’da goriilmektedir.

Tablo 16. Preoperatif radyolojik incelemelere gore Modifiye Bismuth Corlette siniflamasinin
cerrahi esnasindaki frozen incelemeye gore dogrulugu ve olgularin dagilimi.

Preoperatif Cerrahi spesmenin histopatolojik incelenmesi
radyolojik

] Tip 1 (n=15) | Tip 2 (n=0) | Tip 3a (n=8) | Tip 3b (n=17)
degerlendirme
Tip 1 7 olgu 1 olgu 2 olgu
Tip 2 8 olgu 4 olgu 3 olgu
Tip 3a 3 olgu
Tip 3b 12 olgu

Burke T evreleme sistemine gore 23 olgu T1, 4 olgu T2, 13 olgu T3 olarak

siniflandirildi.(Tablo 17)
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Tablo 17. Burke T evreleme sistemine gore olgularin dagilimi

Olgun Yiizde
T1 23 %357,5
T2 4 %10
T3 13 %32,5

Evreleme

Olgular ekstrahepatik safra yolu kanserleri icin TNM evreleme sistemine gore

evrelendirildi.(Tablo 18.)

Tablo 18. Tiim olgularin TNM sistemine gore evrelemesi

Olgu n Yiizde %

pT1 9 %22,5
PT2 15 %37,5
pT3 15 %37,5
pT4 1 %?2,5
pNO 31 %77,5
pN1 9 %22,5
MO 40 %100
M1 0 %0

Evre la 6 %15

Evre 1b 12 %30

Evre 2a 12 %30

Evre 2b 9 %22,5
Evre 3 1 %2,5
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Kemoterapi

Postopertif donemde 20 olgu onkoloji klinigi tarafindan kemoterapi programina

alindi.

Anatomik Varyasyonlar

Anatomik varyasyon 2 olguda goriildii. Sol hepatik arter sol gastrik arterden ¢ikis
varyasyonu 1 olguda, sistik kanalin sag hepatik kanala baglanim varyasyonu 1 olguda

goriildii.

Yatis Siiresi

Olgularin preoperatif ortalama yatis stiresi 17 giin (4 — 40 giin), postoperatif yatis
stiresi ortalama 22 giin ( 1-65 giin), toplam yatis siiresi ortalama 39 giin (8-76 giin)

olarak hesaplandi.

Kolelitiazis ve koledokolitiazis sikhigi

Kolelitiazis 24 olguda gorildi (%60) ve 13 olgu kolelitiazis nedeniyle
kolesistektomi gec¢irmisti. Preoperatif degerlendirme sirasinda kolelitiazis 11 olguda

saptand1. Koledokolitiazis 3 olguda goriildii (%7,5).

Postoperatif Morbidite ve Mortalite

Postoperatif donemde 31olguda (%77,5) erken ve ge¢ donem komplikasyolar
goriildii. Erken postoperatif donemde 7 olguda, ge¢ donemde 22 olguda mortalite
goriildii. Halen yasayan 11 olgunun takipleri sorunsuz olarak devam ediyor.

Postoperatif morbidite nedenleri Tablo 19°da siralanmistir.
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Tablo 19. Postoperatif morbidite nedenleri ve goriilme sikhig:

Komplikasyonlar Olgu n Yiizde %
Lokal niiks 16 %51
Kolanyjit 12 %39
Sepsis 9 %29
Kolanjitik abse 8 %26
Anastomoz darlig1 8 %26
Bilioma 7 %23
Karaciger metastazi 6 %19
Anastomoz kacagi 5 %16
Plevral efflizyon 4 %13
Intraabdominal kanama 3 %10
Fistiil 3 %10
Karaciger yetmezligi 2 %6
Ust GIS kanamasi 1 %3
Ciltalt1 yara yeri enfeksiyonu 1 %3
Insizyonel herni 1 %3

Postoperatif mortalite 29 olguda goriildii. Mortalite ve nedenleri Tablo 20°de

siralanmustir.

Tablo 20. Mortalite nedenleri

Olgun Yiizde %
Sepsis 11 %38
Lokal niiks 6 %20
Yaygin karaiger metastazi 6 %20
Intraabdominal kanama 3 %11
Karaciger yetmezligi 2 %38
Ust GIS kanamasi 1 %3
Toplam 29 %100
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Erken donem morbidite ve mortalite

Postoperatif ilk 30 giinde goriilen komplikasyonlar erken donem morbidite,
Olimler erken donem mortalite olarak kabul edildi.18 olguda (%45) erken donem
postoperatif komplikasyonlar goriiliitken 22 olguda herhangi bir komplikasyon

goriilmedi. Postoperatif morbidite nedenleri Tablo 21°de belirtilmistir.

Tablo 21. Erken postoperatif donem komplikasyonlar ve goriilme sikhgi

Komplikasyonlar Olgun Yiizde %
Bilioma 6 %33
Anastomoz kacagi 5 %30
Plevral effiizyon 4 %22
Intraabdominal kanama 3 %17
Karaciger yetmezligi 2 %11
Sepsis 1 %06

Ust GIS kanamasi 1 %6

Cilt alt1 yara yeri enfeksiyon 1 %6

Bilioma 6 olguda goriildii. Sekil 21°de sol hepatektomi sonrasi bilioma goriilen ve

perkutan drenaj uygulanan olgumuza ait CT kesitleri goriilmektedir.

Sekil 21. Sol hepatektomi sonrasi bilioma gelisen ve perkutan drenaj uygulanan olgumuza ait CT
goriintiileri
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Anastomoz kacag1 5 olguda gelisti ve spontan kapandi. Intraabdominal kanama 3
olguda goriildii. Kanama nedeniyle 1 olgu ikince kez ameliyata alindi. Ciltalt1 yarayeri
enfeksiyonu 1 olguda gelisti. Karaciger yetmezligi 2 olguda, sepsis 1 olguda gelisti.
Sepsis perkutan kateterizasyonda safra kesesini perforasyonu sonucu safra peritonitine
bagliydi. Plevral effiizyon 4 olguda goriildii. Bu 4 olgu bilioma gelisen olgulardi.

Erken postoperatif donem komplikasyonlar yalnizca safra yolu rezeksiyonu
uygulanan 15 olgunun 4’iinde (%26,6), beraberinde karaciger rezeksiyonu uygulanan 25

olgunun 14’{inde (%56) goriildii.

Erken postoperatif mortalite:

Erken postoperatif mortalite 7 olguda goriildi (%17,5). Erken postoperatif
dénemde 3 olgu kanama, 1 olgu sepsis, 1 olgu iist gastrointestinal sistem kanamasi, 2

olgu karaciger yetmezligi nedeniyle kaybedildi.(Tablo 22)

Tablo 22. Erken postoperatif mortalite nedenleri ve goriilme sikhg:

Erken postoperatif mortalite nedenleri Olgun Yiizdesi %
Kanama 3 %42,8
Karaciger yetmezligi 2 %28,6
Ust gastrointestinal kanama 1 %14,3
Sepsis 1 %14,3
Toplam 7 %100

Erken postoperatif mortalite safra yollar1 rezeksiyonu ile birlikte karaciger
rezeksiyonu uygulanan 25 olgunun 5’inde (%20), yalnizca safra yolu rezeksiyonu

uygulanan 15 olgunu 2’sinde (%13) goriildii.

Ge¢ donem morbidite ve mortalite

Ge¢ donem morbidite 24 (%72) olguda goriildii. Lokal rekiirrens (lokal niiks) 16
olguda (%48.,4), uzak rekiirrens (karaciger metastazi) 6 olguda (%18) goriildii.12 olguda
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kolanjit, 8 olguda anastomoz darligi, 8 olguda kolanjitik abse, 8 olguda sepsis, 3 olguda
fistiil, 1 olguda insizyonel herni, 1 olguda bilioma goriildii. Geg postoperatif donem

morbidite nedenleri Tablo 23’te siralanmustir.

Tablo 23. Ge¢c donem komplikasyonlar ve goriilme sikhig1

Olgu n Yiizde %
Lokal niiks 16 %48
Kolanjit 12 %36
Kolanjitik abse 8 %24
Anastomoz darligi 8 %24
Sepsis 8 %24
Karaciger metastazi 6 %18
Fistiil 3 %9
Bilioma 1 %3
Insizyonel herni 1 %3

Lokal niiks ve anastomoz darligi nedeniyle 7 olguya PTK, 3 olguya balon
dilatasyonu, 3 olguya ekternal drenaj kateteri uygulandi. Fistiil gelisen 3 olguda fistiil
spontan kapandi.

Kolanjitik abse nedeniyle 3 olguya PTK ile eksternal drenaj uygulandi.

Ge¢ donemde 22 olguda (%66,6) mortalite goriildii.Ge¢ donemde mortalite
nedenleri lokal niiks(6 olgu), yaygin karaciger metastazi(6 olgu) ve kolanjitik abseye

sekonder sepsisti(10 olgu)(Tablo 24)

Tablo 24. Ge¢ donem mortalite nedenleri

Olgun Yiizde
Sepsis 10 %45,4
Lokal niiks 6 %27,3
Karaciger metastazi 6 %27,3
Toplam 22 %100
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Lokal rekiirrens gelisim siiresi (lokal niiks) ortalama 23 ay (5-60 ay), uzak
rekiirrens (karaciger metastazi) gelisimi siiresi ortalama 30 ay olarak (8-52 ay)
hesaplandi. Yalnizca safra yolu rezeksiyonu uygulanan olgularda lokal niiks ortalama
18,7 ayda, karaciger metastazi ortalama 24 ayda gelisti. Safra yolu rezeksiyonu ile
birlikte karaciger rezeksiyonu uygulanan olgularda lokal niiks ortalama 27,4 ayda,
karaciger metastazi ortalama 36 ayda gelisti.

Lokal niiks sadece safra yolu rezeksiyonu uygulanan 9 olguda (%70), safra yolu
rezeksiyonu ile birlikte karaciger rezeksiyonu uygulanan 7 olguda (%35) goriildii.
Karaciger metastazlari ise yalnizca safra yolu rezeksiyonu yapilan 3 olguda (%23), safra
yolu rezeksiyonu ile birlikte karaciger rezeksiyonu uygulanan 3 olguda (%]15) goriildii.

Olgularin ortalama takip stiresi (3 — 60 ay) 14 ay olarak hesaplandi. Hastaliks1z
yasam siiresi yalnizca safra yolu rezeksiyonu yapilan olgularda ortalama 20 ay, safra
yolu rezeksiyonu ile birlikte karaciger rezeksiyonu yapilan olgularda ortalama 30 ay
olarak hesaplandi. Uygulanan rezeksiyon tipine gore olgularimizin karsilastirilmasi

Tablo 25°te goriilmektedir.

Tablo 25. Rezeksiyon tipine gore olgularimizin karsilastirilmasi

Yalnizca safra yolu Safra yolu ve
rezeksiyonu karaciger
(n=15) rezeksiyonu
(n=25)
RO Rezeksiyon orani %74 %96
Evre 1 %73 %27
Evre 2 ve > %16 %84
Erken postoperatif mortalite orani %13 %20
Erken postoperatif morbidite orani %27 %56
Lokal rekiirrens (niiks) %70 %23
Uzak rekiirrens (Karaciger metastazi) %35 %15
Lokal rekiirrens geligsme siiresi (ort) 19 ay 28 ay
Uzak rekiirrens geligme siiresi (ort) 24 ay 36 ay
Hastaliksiz yasam siiresi (ort) 20 ay 30 ay
Yasam siiresi (median) 24 ay 42 ay
5 yillik yagam %0 %15
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Yasam Siiresi

Yasam stireleri oram1 1.yilda %87, 3.yilda %44, 5.yilda %7 olarak ve ortalama

(median) yasam stiresi 30 ay olarak hesaplandi.(Tablo 26) Tiim olgularin Kaplan-Meier

ile yasam egrisi Sekil 22°de goriilmektedir.

Tablo 26. Ortalama yasam siireleri ve oranlari

1. yil 3.yl S.yil | Median (ay)
Tiim olgular %87 %44 %7 30
Sadece safra yolu rezeksiyonu 9,84 %20 %0 24
Safra yolutkaraciger rezeksiyonu 9489 %60 %15 4
0,87
—~
5
20,67
>
€
3
N
g 0,4
O
0,27
0,07
T T T T T T T
0 12 24 36 48 60 72
Siire (Ay)

Sekil 22. Kaplan-Meier yontemine gore tiim olgularin yasam egrisi
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Prognostik faktorlerin analizi
Prognostik faktorlerin yasam siiresine etkisi Kaplan-Meier yontemi kullanilarak
univariete analiz ile karsilagtirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Karsilagtirilan prognostik faktdrler Tablo 27°de goriilmektedir.

Tablo 27. Yasam siiresi ve prognostik faktorlerin Kaplan—Meier ile univariete analizi

| Median yasam (ay) | %95 giiven aralig1 \ p degeri
Rezeksiyon tipi
Yalnizca safra yolu 24 14,5-33,4 0,01
Safra yolutkaraciger 42 26,7-57,2
Kaudat lobektomi
Yok 26 19,2-32,7 0,06
Var 38 18,4-57,6
Mikroskobik cerrahi simir
Negatif (RO rezeksiyon) 36 20,2-51,7 0,03
Pozitif (R1 rezeksiyon) 13 10,8-15,1
Histopatolojik grade
Grade 1 36 15,7-56,2 0,4
Grade 2 38 18,7-57,2
Grade 3 20 5,6-35,3
Perindral invazyon
Var 24 16,6-31,3 0,044
Yok 48 20,3-75,6
Lenfatik invazyon
Yok 30 16,643,3 0,693
Var -
Vaskiiler invazyon
Yok 36 19,5-52.,4 0,106
Var 20 5,6-34,3
Tiimor derinligi (pT)
pTl1 42 35,3-48,6 0,128
pT2 24 16,4-31,5
pT3 42 18,7-65,2
Lenf nodu tutulumu(pN)
pNO 38 24,1-51,8 0,578
pNI1 30 10,4-49,5
TNM evre
Evre la 42 33,4-50,5 0,066
Evre 1b 24 17,9-30
Evre 2a 60 44.4-75,5
Evre 2b 30 10,4-49,5
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Univariete analizde rezeksiyon tipinin, cerrahi mikroskobik smirin ve perinoral
invazyonun yasam siliresi lzerine etkisi istatiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05).Yasam egrileri Sekil 23-25’de goriilmektedir.

1 0 Rezeksiyon Tipi
; —I1safra yolu
I 1safra yolu+Karaciger
+ safra yolu-censored
0,87 + safra+KC-censored
—
5
“ 0,6
>
H
ja]
n
5 0,4
O
0,27
0,0
I I I I I I I
0 12 24 36 48 60 72
Siire (Ay)

Sekil 23. Rezeksiyon tipine gore Kaplan-Meier yasam egrisi

RO rezeksiyonda uzun dénem yasam orani ve median yasam siiresi daha yliksek
bulundu.(Tablo 28)

Tablo 28. R0 ve R1 rezeksiyonda yasam oranlari ve siireleri

1. yil 3yl Syl Median (ay)
RO rezeksiyon cerrahi sinir negatif %92 %49 %9 36 ay
R1 rezeksiyon cerrahi sinir pozitif %60 %0 %0 13 ay
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1,07 R
Cerrahi Sinar
I TTimér yok
- I I Timsér var
0,8
+ yok-censored
—
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- 0,67
>
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g 0,4
&)
0,27
0,07
I I I I I I
0 12 24 36 48 60
Siire (Ay)

Sekil 24. Cerrahi simirda tiimér varh@ina gore Kaplan-Meier yasam egrisi
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1,0 Perinéral Invazyon
I Tyok
—n var
| + yok-censored
0.8 + var-censored
—
5
“ 0,67
>
H
=]
1]
5 0,4
O
0,27
0,0

I I I I I I
0 12 24 36 48 60

Siire (Ay)

Sekil 25. Perinoral invazyona gore Kaplan-Meier yasam egrisi
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Univariete analiz ile degerlendirme sonucu istatiksel olarak anlamli bulunan
rezeksiyon tipi ve perinoral invazyon cox regresion kullanilarak multivariete analiz ile
tekrar degerlendirildi. p degeri 0,05 alt1 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Multivariete analizde rezeksiyon tipi ve perindral invazyonun yasam siiresine etkisi

anlamli bulundu.(Tablo 29) Yasam egrileri Sekil 26 ve Sekil 27°de goriilmektedir.

Tablo 29. Prognostik faktorlerin cox regresion ile multivariete analizi

Odd ratio | %95 giiven aralig1 | P degeri
Rezeksiyon tipi 0,300 0,115-0,779 0,013
Perindral invazyon 2,855 1,008-8,085 0,048
107 Tt Rezeksiyon Tipi
< --{"safra yolu
E T 1safra yolu + karaciger
0,8 E
P
©
Poey i
> i
€ i
a i,
S 0,4
o -1 3
0,27 L.
]
T T T T T T T
0 12 24 36 48 60 72

Siire (Ay)

Sekil 26. Rezeksiyon tipine gore cox multivariete ile yasam egrileri.
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Perinéral Invazyon
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Sekil 27. Perinoral invazyona gore cox multivariete ile yasam egrileri.
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S. TARTISMA

Hiler kolanjiokarsinomlar biiylik boyutlara ulasmadan tikanma bulgulariyla klinik
belirti vermeleriyle farklilik gosterirler. Tedavide cerrahi rezeksiyon yasam siiresini
uzatan tek secenektir. Hiler kolanjiokarsinomun cerrahi yonetiminde sagkalim tizerine
etkili en temel faktor negatif cerrahi smirl rezeksiyon (RO rezeksiyon) dur.'*>'**Klinik
radyolojik goriintiilemenin ilerlemesiyle hiler kolanjiokarsinom tanis1 ve rezektabilite
orani a1’trn1$t1r.29‘37'52'53'163

Kolanjiokarsinomlarin etyolojisi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte, goriilme
sikhiginm arttigr risk faktorleri meveuttur.’*® Erkeklerde kadinlardan yaklagik iki kat
daha sik rastlanmaktadir.” Olgularda en sik goriillen bulgu tikanma sarihigidir.”*™
Laboratuar bulgular1 tikanma sariligi ile uyumludur ancak; CA 19 9 diizeyinin
yiiksekligi ile diger patolojilerden farklilik gdsterir. °*6>¢*

Olgularimizda literatiirde belirtilen risk faktorleri igerisinde 7 olguda sigara
kullanim1 mevcuttu. Yas ortalamasi 55 yil (32—82 yil) olup kadin/erkek orani 0,6 idi. En
sik goriilen bulgu sarilik ikinci siklikta kasinti goriildii. Laboratuar bulgular tikanma
sarthig1 ile uyumlu (ortalama total bilirubin 13,9 mg/dL, ortalama direk bilirubin 9,9
mg/dL) ve CA 19 9 diizeyi (ortalama=443 TU/dL) yiiksekti.

Hiler kolanjiokarsinomlarin preoperatif degerlendirilmesinde temel amag
rezeksiyon simirlarinin  belirlenmesidir. Radyolojik  yOontemlerle rezektabilitenin
belirleyici faktorleri (Bilier agag¢ i¢indeki tiimor yayilimi, Vaskiiler invazyon, Hepatik
lobar atrofi, Metastaz) gosterilir. Bilier agagtaki timor yayilimi Modifiye Bismuth
Corlette siniflamasina gore smiflandirilir. Cerrahi oncesi radyolojik degerlendirme
bulgularna gore yapilan Modifiye Bismuth Corlette siniflamasi, cerrahi spesmenin
incelenmesinden elde edilen bulgulara gore yapilan smiflamayr tam olarak dogru
tahmin edememektedir.' '

Olgularimizda preoperatif radyolojik degerlendirmede siniflamanin dogruluk
oran1 cerrahi spesmenler incelendiginde % 55 olarak saptandi. Ayrica rezeksiyon
uygulanan 3 olgu dis merkezlerde irrezektabl olarak kabul edilip palyatif tedavi
planlanmis olgularda.

Preoperatif radyolojik degerlendirmede bilier agacin goriintiilenmesi yaninda

bilier drenajin da yapilmasi, postoperatif karaciger yetmezligini azaltmasi ve cerrahi
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Oncesi anatomik varyasyonlart ve RO rezeksiyon i¢in timor yayilimini net ortaya
koymast agisindan énemlidir.'”"'%"'% Bilier drenaj sonrasi biluribin 2 mg/dL altinda

47.104.106

iken cerrahi uygulanmalidir. Bilier agacin goriintiilenmesi ve bilier drenajin

dezavantaji, kolanjit sikligmi arttirmasidir.” >’

Olgularimizda preoperatif donemde safra yollart ERCP, MR kolanjiografi, PTK
ve T tiip kolanjiografi kullanilarak ve bilier drenaj 36 olguya uygulandi, 4 olguda
basarili olunamadi. Safra yolu goriintiileme ve bilier drenajda en stk PTK kullanildi.
Perkutan kateterizasyon sonrasi 4 olguda kolanjit gelisti. Bilier drenaj ile cerrahi dncesi
Total/Direk bilirubin ortalama 3,3/1,9 mg/dL degerine kadar diistii.

Cerrahi Oncesi tani, evre ve rezeksiyon planini ortaya koymada MR ve MR
kolanjiografi diger noninvaziv yontemlere gore daha giivenirlirdir.'® Olgularimizin
preoperatif degerlendirilmesinde MR ve MR kolanjiografinin porta hepatiste kitle
gorme yiizdesi (%86) en yiiksekti.

Hiler kolanjiokarsinomlarda tedavi edilmeyenlerde yasam siiresi 4-8 ay
arasindadir. Palyatif tedavinin (stent veya endoprotez ile) yasam siiresine katkis1 birkag
aydir. Radyoterapi ve kemoterapinin etkileri ise tartismalidir.'®’

Cerrahi rezeksiyonda negatif sinirli cerrahi rezeksiyon (RO rezeksiyon) yasam
siiresi izerine etkili en 6nemli prognostik faktordiir.'®!

Cerrahi rezeksiyon tiimor lokalizasyonuna ve genisligine baghdir. Genel olarak
Bismuth Tip 1 ve Tip 2 olgularda, vaskiiler invazyon yoksa hiler safra yolu rezeksiyonu
kiiratif amag i¢in uygulanabilir. Bismuth Tip 3a ve Tip 3b tiimdrler en iyi sag ve sol

hepatektomi ile yonetilir.'**'®

Safra yolu 1ile birlikte karaciger rezeksiyonu
uygulananlarda hastaligin evresi daha ileri olmasina ragmen negatif cerrahi sinir ve
uzun donem yasam orani daha yiiksek, lokal ve uzak rekiirrens oranlar1 ise daha
diisiiktiir.”

Olgularimizda RO rezeksiyon sadece safra yolu rezeksiyonu uygulananlarda %74,
birlikte karaciger rezeksiyonu uygulananlarda %96 oranindaydi. Yalnizca safra yolu
rezeksiyonu uygulananlarda lokal rekiirrens ve uzak rekiirrens (karaciger metastazi)

%70 ve %35 oranlari iken, bu oran birlikte karaciger rezeksiyonu uygulananlarda %23

ve %15 olarak saptandi.
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Negatif cerrahi sinirin (RO rezeksiyon) prognostik 6nemi ve hepatektomi ile olan
iliskisi bir¢ok arastirmaci tarafindan bildirildi. Bunun tek dezavantaji postoperatif
morbidite ve mortalitenin hepatektomilerde daha yiiksek olmasidir.”

Olgularimizda sadece safra yolu rezeksiyonu uygulananlarda morbidite ve
mortalite oranlart; %27 ve %13 iken, birlikte karaciger rezeksiyonu uygulananlarda
%56 ve %20 olarak hesaplandi. Hepatektomide morbidite ve mortalite oranlar1 daha
yiiksekti.

Hepatektomi son zamanlarda hiler kolanjiokarsinom tedavisi i¢in standart kiiratif
cerrahi olarak tanimlanmaktadir. Hepatektominin mortalitesi ve morbiditesinin yliksek
olmas1 nedeniyle giivenli hepatektomi ic¢in cerrahi oncesi bilier drenaj ve portal ven
embolizasyonu énerilmektedir.”’

Uzun siireli sagkalim iizerine bir¢cok faktoriin etkisi arastirilmis en Onemli
faktoriin negatif cerrahi sinir oldugu gosterilmistir. RO rezeksiyon ile hepatektomi
arasinda oldukca yakin iliski bircok seride gosterildi.”®>"'**1°15% Son yillardaki (2000—
2006) RO kiiratif rezeksiyon yapilan c¢alismalarin degerlendirilmesinde; 1.yilda yasam
oran1 %44-100, 3.y1lda %21-80, 5.y1lda %845 arasinda degismektedir.'”

Olgularimizda RO rezeksiyon uygulananlarda 1.yilda yasam oranmi % 92, 3.yilda
%49, 5.y1lda %9 olarak saptandi ve literatiir ile uyumluydu.

Histopatolojik caligmalarda hiler kolanjiokarsinomlarin farkli histolojik tipleri
tanimlanmis ve musin salgilama oran1 %12,9 olarak rapor edilmektedir.***

Olgularimizda musin salgilama 1 olguda (%2,5) goriildi. Histolojik tip olarak 1
olguda adenoskuamoz karsinom goriildii.

Literatiirde perindral invazyon kotii prognostik faktor olarak karsimiza ¢ikmakta
ve perindral invazyon yapmamis tiimorlerin sagkalim oranlar1 daha yiiksek
bildirilmektedir.'"""!

Olgularimizda perindral invazyonu olanlarda ortalama yasam siiresi 24 ay,
perindral invazyonu olmayanlarda 48 ay olarak hesaplandi ve perindral invazyonun
yasam siiresi lizerine etkisi istatiksel olarak anlamli bulundu.(P<0,05)

Hiler kolanjiokarsinom olgularinda %42 ile %100 oraninda kaudat lob safra
yollar1 tutulur.”'® Bu 6zelligin lokal niikslerden sorumlu oldugu bildirilmistir.” Bu
nedenle radikal rezeksiyon i¢in total kaudat lobektomi yapilmasi gerektigi

9,10,101

savunulmustur. Kaudat lobun reseksiyonunun klinik yarari ilk kez Sugiura ve
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ark.lan tarafindan tanimlandi.Kaudat lobektomi yapilanlarda 5 yillik yasam orani %46,
kaudat lobektomi yapilmayanlarda %12 olarak yayimlandi.'*’Bunun aksine Pichimayr
ve ark.larinin yaptig1 ¢aligmada kaudat lobektominin yasam siiresi iizerine etkisi anlaml
bulunmamustir.'*?

Hepatektomi yapilan olgularimizdan 10 olguya kaudat lobektomi uygulandi.
Kaudat lobun histopatolojik incelemesinde 3 olguda tiimor tespit edildi. Kaudat lob
tutulumu olgularimizda % 30 oraninda goriildii. Kaudat lobektomi uygulananlarda
median yasam siliresi 38 ay, uygulanmayanlarda 26 ay olarak hesaplandi. Yasam
analizinde istatiksel olarak sinirda anlamli bulundu (p=0,06).

Teorik olarak tiimor evresi ve lenf nodu metastazinin yasam siiresine etkisinin
anlamli olmas1 beklenir; ancak bir ¢cok ¢alismada bu gésterilememistir.27’49’164 Ayrica
tiimor simflamasi'®, vaskiiler invazyon'®, lenfatik invazyonun'®, patolojik T (timér

143 serozal infiltrasyon®, ile yasam siiresi arasindaki iliski bircok

derinligi) '+, grade
calismada anlamli bulunmadig1 goriilmiistiir.

Olgularimizda ise lenf nodu metastazi, timor evresi, vaskiiler invazyon, lenfatik
invazyon, grade, serozal infiltrasyon, simiflama ve pT ile yasam siiresi arasinda iligki
istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Literatiirde negatif sinirli cerrahi rezeksiyon (RO rezeksiyon) yasam siiresi iizerine
etkili en onemli faktor olarak karsimiza cikmaktadir. Yasam siiresi iizerine etkisi
aragtiritlan kaudat lobektomi, histolojik grade, perinéral invazyon, lenfovaskiiler
invazyon, timor derinligi, lenf nodu tutulumu, smiflama ve evre ile ilgili farklh
caligmalarda birbirinden farkli sonuglar bulunmaktadir,?”*143:164

Olgularimizda rezeksiyon tipi, RO rezeksiyon ve perindral invazyonun yasam
sliresi iizerine etkisi istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Gilintimiizde karaciger rezeksiyonu hiler kolanjiokarsinoma tedavisinde standart
kiiratif cerrahi tedavi olarak tanimlanmaktadir.” Bunun nedenleri asagida siralanmistir:

1-Karaciger rezeksiyonunda evrelerin daha ileri olmasina ragmen uzun dénem
yasam orani daha yiiksektir. Uzun sagkalim bildirilen biitiin serilerde hepatektomi
oranlar yiiksektir."

2-Karaciger rezeksiyonunda lokal ve uzak rekiirrens oranlari daha diisiiktiir.*’

3-Yasam siiresi lizerine etkili en dnemli faktoér olan negatif cerrahi sinir (RO

rezeksiyon) orani karaciger rezeksiyonunda daha yiiksek orandadir.”
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma CUTF Genel Cerrahi kliniginde “Hiler Kolanjiokarsinom” tanisiyla
cerrahi rezeksiyon uygulanan 40 olguyu kapsamaktadir.

1.0Olgularin yas ortalamasi 54,7+10,2 yil (32-82 yil) olup 25’1 erkek, 15’1 kadin,
kadin / erkek orani 0,6 idi.

2.En sik goriilen semptom (%97,5) sarilik, ikinci siklikta kasint1 (%35) idi.

3.Preoperatif donemde laboratuar incelemede total bilirubin:13,9+9,2, direk
bilirubin:9,9+7,7 olarak ol¢iildii.

4. Preoperatif radyolojik degerlendirme USG, CT, MR, MRCP, MR
ANGIOGRAFI, ERCP, Doppler USG, PTK, T TUP Kolanjiografi, Sintigrafi ile yapildi.
Porta hepatiste kitle gérme orani en yliksek MR ve MRCP de (%86) goriildii.

5.Bilier drenaj 36 olguya uygulandi. Kullanilan yontemler: PTK sonrasi internal
eksternal kateter (31 olgu), ERCP sonrasi endoskopik kateter(l olgu), T Tiip (4
olgu).PTK ile katetrizasyon sonrasi 11 olguda (%35) komplikasyon (en sik kolanjit)
goriildi.

6.0lgular preoperatif radyolojik bulgular ve ameliyat bulgularina gére Modifiye
Bismuth Corlette ve Burke T evreleme sistemine gore siniflandirildi. Modifiye Bismuth
Corlette simiflamasina gore 15 olgu Tip 1, 8 olgu Tip 3a, 17 olgu Tip 3b olarak
siniflandirildi. Burke T evreleme sistemine gore 23 olgu T1, 4 olgu T2, 13 olgu T3
olarak siniflandirildi.

7. Yalnizca safra yolu rezeksiyonu 15 olguya, karaciger rezeksiyonu ile birlikte
safra yolu rezeksiyonu 25 olguya uygulandi. Karaciger rezeksiyonu yapilan olgularda
pankreatikoduodenektomi 1, antrektomi 1, kaudat lobektomi 10 olguya uygulandi.
Hepatektomi tipleri; sag hepatektomi (5 olgu), sol hepatektomi (6 olgu), genisletilmis
sag hepatektomi (3 olgu), genisletilmis sol hepatektomi (1 olgu), genisletilmis sol
hepatektomi ve kaudat lobektomi (1 olgu), sol hepatektomi ve kaudat lobektomi (9
olgu) seklindeydi.

8.Cerrahi sinirda mikroskobik tiimér 5 olguda goriildii. RO rezeksiyon 35 olguda
basarili oldu. Karaciger rezeksiyonu yapilan olgularda RO rezeksiyon orani (%96) daha
yiiksekti.

9.Kaudat lobun histopatolojik incelemesinde %30 oraninda tutulum goriildii.
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10.Histopatolojik incelemede; 1 olguda musindz tip, 1 olguda squamoz hiicreli tip
goriildii.9 olgu grade 1, 22 olgu grade 2, 9 olgu grade 3 olarak degerlendirildi. Tiimoriin
safra yolu serazasina infiltrasyonu 29 olguda, hiler lenf nodu metastaz1 (N1) 9 olguda,
perindral invazyon 22 olguda, vaskiiler invazyon 10 olguda, lenfatik invazyon 7 olguda
goriildii. 14 olguda karaciger invazyonu, 1 olguda antrum invazyonu ve 1 olguda
pankreas invazyonu goriildii.

11.0lgular TNM sistemine gore evrelendirildi.(Evre 1a:6 olgu, Evre 1b:12 olgu,
Evre 2a:120lgu, Evre 2b:9 olgu, Evre 3:1 olgu.) Karaciger rezeksiyonu uygulanan
olgular daha ileri evredeki olgulardi.

12.Erken dénem postoperatif morbidite 18 olguda (%85) goriildii. En sik goriilen
erken donem postoperatif komplikasyon bilioma idi. Erken donem mortalite 7 olguda
(%17,5) gorildi. En sik nedeni kanama idi. Karaciger rezeksiyonu yapilan olgularda
erken donem morbidite(%56) ve mortalite(%20) daha yiiksek bulundu.

13.Uzun donem takipte morbidite 24 olguda (%72), mortalite 22 olguda (%66,6)
goriildii. En sik goriilen komplikasyon lokal niiks, en sik goriilen 6liim nedeni sepsisti.

14.Lokal niiks sadece safra yolu rezeksiyonu yapilan olgularda 19 ayda, birlikte
karaciger rezeksiyonu yapilan olgularda 28 ayda gelisti. Karaciger rezeksiyonu
uygulanan olgularda lokal niiks ve karaciger metastaz1 daha uzun siirede ve daha diisiik
oranda gelistigi gortildi.

15.Tiim olgularda yasam siireleri sirasiyla 1.yilda %87, 3.yilda %44, 5.yilda %7
ve ortalama (median) yasam siiresi 30 ay olarak hesaplandi.

16.Karaciger rezeksiyonu uygulanan olgular uzun yasam siiresine (5.yi1lda %15)
sahipti. Median yasam siiresi karaciger rezeksiyonu uygulanan olgularda daha (42 ay)
yiiksekti.

17.Yagam analizinde rezeksiyon tipi, negatif smirli cerrahi rezeksiyon (RO
rezeksiyon) ve perindral invazyon istatiksel olarak anlamli bulundu.(p<0,05)

18.Rezeksiyon tipinde; sadece safra yolu rezeksiyonu yapilan olgularda median
yasam sliresi 24 ay, safra yolu ile karaciger rezeksiyonu uygulanan olgularda 42 ay
olarak hesaplandi.

19.R0 rezeksiyonda median yasam siiresi 36 ay, R1 rezeksiyonda 13 ay olarak

hesaplandi. RO rezeksiyon karaciger rezeksiyonu uygulanan olgularda daha yiiksek
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orandaydi (%96).Yalnizca safra yolu rezeksiyonu uygulanan olgularda RO rezeksiyon
orani (% 74) daha diistiktii.

20.Hiler kolanjiokarsinom tedavisinde safra yolu rezeksiyonu ile birlikte karaciger
rezeksiyonu uygulanan olgularda hastaligin evresi daha ileri olmasina ragmen yasam

orani daha ytiksektir.
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