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OZET

Semptomatik Dev KC Hemanjiomlarinda Cerrahi Tedavi

Amag: Giiniimiizde goriintilleme yontemlerindeki gelisme ile birlikte KC
hemanjiomu tanisinda artis goriilmektedir. Fakat tedavi konusunda tartismalar devam
etmektedir. Semptomatik olgularda tizerinde en fazla durulan tedavi segenegi cerrahidir.
Bu calismada 1999-2009 yillar1 arasindaki 10 yillik donem i¢inde CUTF Genel Cerrahi
anabilim dalinda hepatik hemanjiyom nedeni ile opere edilen 49 olgunun prospektif
incelenmesi ve sonuclarinin literatiirle karsilastirilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Olgularin arsiv bilgileri incelenerek demografik bulgulari,
yasi, cinsiyeti, sikayeti, yapilan tetkikler, hemanjiom lokalizasyonu, ameliyat
endikasyonu, hemanjiom boyutu, yapilan ameliyat, kan transfiizyonu, postoperatif
hastanede yatis siiresi, komplikasyonlar, patoloji sonuclar1 ve mortalite degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 39 (% 79,6)’u kadin,10 (% 20,4)’u erkek olup, ortalama yas
46,2+8,54 idi.

En sik goriilen semptom 37 (% 75,5) olguda karin agrisi, 5 (% 10,2) olguda basi
semptomlar1, asemptomatik olan 7 (% 14,3) olguda malignite siiphesi saptandi.

Olgularin 25 (% 51)’inde hemanjiyomlar sag lob, 18 (% 36,7)’inde sol ve 6
(% 12,2)’sinda her iki lobda yerlesmis bulundu.

Olgularin 47 (% 96)’sinde hemanjiom ¢ap1 5 cm veya daha biiyiik, 2 (% 4)’sinde
5 cm’den daha kiiciik olarak saptandi.

Cerrahi girisim olarak, 28 (% 57,1) olguda eniikleasyon, 21 (% 42,9) olguda
anatomik KC rezeksiyonu uygulandi.

Eniikleasyon grubunda ortalama operasyon siiresi rezeksiyon grubu ile
kargilastirildiginda anlamli oranda kisalmis oldugu goriildii (p < 0,05). Transfiizyon
ihtiyac1 eniikleasyon grubunda belirgin olarak azalmasina karsilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p > 0,05). Hastanede yatis siiresi ise eniikleasyon grubunda belirgin
olarak kisa saptandi (p < 0,05).

KC rezeksiyonu yapilan olgularin 8 (% 38,1)’inde komplikasyon gelisti.
Eniikleasyon yapilan olgularda komplikasyon gelismedi (p < 0,05). En sik
komplikasyon atelektazi ve plevral effiizyon olup, 5 (% 10,5) olguda mevcut idi.
Komplikasyon geligsen diger 3 olgunun birinde koleksiyon, 1’inde pnomoni, digerinde
ise pulmoner emboli goriildii.

49 olgudan 3 (% 6)’tinde mortalite goriildii. Bu olgularin 1’i pulmoner emboli,
diger 2 olgu postoperatif intraabdominal kanama sonucu kaybedildi.

Patolojik olarak; 47 (% 96) olguda kaverntz formasyon, 2 (% 4) olguda ise
kapiller formasyon tespit edildi.

Sonug: Bugiine kadarki bilgiler 1s181inda daha ¢ok sayida teshis edilmeye baslanan
KC hemanjiomlariin ayirici tanilarinin konulmasi, uygulanacak tedavi yonteminin 6zel
endikasyonlarina sahip olmayan olgularin 3 - 6 ayhk araliklarla izlenmesinin daha
faydali olabilecegi bizim de katildigimiz ve daha fazla taraftar bulan goriis olarak
belirmektedir.

Anahtar sozciikler: KC hemanjiomu, eniikleasyon, rezeksiyon, kan transfiizyonu,
komplikasyon.
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ABSTRACT

‘Surgical Approach For Symptomatic Giant Liver Hemangiomas’

Purpose: Although diagnosis of liver hemangiomas are increased by the
development of new imaging methods, controversy is still emerged in the management.
Surgery is the most preferred approach in symptomatic cases. In this prospective study,
we aimed to investigate 49 cases who were operated for hepatic hemangiomas in the
General Surgery Department of Cukurova University Medical Faculty between 1999-
2009 and to compare our results with current literature.

Matherial and Methods: The followings were recorded from the archives:
Demographic findings, age, gender, complaints of patients, laboratory findings,
localization of the hemangiomas, surgery indication, diameter of the tumor, surgical
procedure, blood transfusion, postoperative hospital stay, complications, pathologic
findings and mortality rates.

Results: 39 (79.6%) of the patients were female and 10 (20.4%) of were male;
median age was 46.2+8.54. Abdominal pain was the most frequent complaint (75.5%).
Five cases (10.2%) showed pressure symptoms and seven cases had suspicion of
malignancy (14.3%). Hemangiomas of 25 (51%) cases located in right lobe, 18 (36.7%)
located in left lobe and 6 (12.2%) located in both lobes.

The diameter of hemangioma were > 5 cm in 47 (96%) and < 5 cm in 2 (4%) of
the patients. As surgical procedure; enucleation was performed in 28 (57.1%) and
anatomic liver resection was performed in 21 (42.9%) patients.

The median operation time was found to be statistically significantly lower in
enucleation group when compared to resection group (p<0.05). Transfusion requirement
was lower in enucleation gruop but the difference did not attain statistical significance
(p>0.05). Hospital stay was statistically lower in enucleation group (p<0.05).

Complication was seen in 8 (38.1%) cases of resection group. There was no
complication in enuclation group (p<0.05). Atelectasia and pleural effusion were the
most frequent complications that seen in 5 (10.5%) of patients. Collection, pneumonia
and pulmonary embolism was seen in three cases as other complications.

In totally 49 cases, the mortality rate was 6%. Pulmonary embolism, liver failure
and myocardial infarction were the reasons of mortality.

Cavernous formation was seen in 47 (96%) and capillary formation was seen in 2
(4%) of the patients in pathologic investigation.

Conclusion: We agree that liver hemangiomas must be distinguisted. If the liver
hemangiomas is asymptomatic, we can follow these patients 3 or 6 months periods.

Key words: Liver hemangioma, enucleation, resection, blood tranfussion, complication.
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1.GIRIS

Hemanjiom, erigskin donemde karacigerde (KC) en sik rastlanan benign
tiimordiir." Tam yontemlerindeki gelismeyle beraber goriilme sikligi da artmistir.
Cogunlukla caplart 2-3 cm’den daha azdir ve asemptomatiktir”> En sik gozlenen
semptomlar; karin agrisi, siskinlik hissi, kusma ve sariliktir.® Karin agrisiin 4 farkh
sebebi vardir: (a) hemanjiomun hizli bitylimesi ve bunun sonucunda Glisson kapsiiliiniin
gerilmesi, (b) hemanjioma dogru artmis olan pulsatil kan akimi, (c) hemanjiom
igerisinde tromboz olusumu (d) hemanjiomda kismi infarktiis ya da cevre dokular
iizerine olan basi.*” Potansiyel olarak ani 6liimlere sebep olabilen riiptiir ve kanama
riskine sahiptirler.6 Nadiren intrahepatik ve intraperitoneal kanama olusabilir.®
Intraabdominal kanama, biyopsi ve travma sonucu ya da spontan olusabilen nadir bir
komplikasyon olup, mortalite oram yiiksektir. Bununla birlikte, cogunlukla
asemptomatik olan KC hemanjiomlarinin, KC’in diger primer ve metastatik malign
tiimorlerinden ayirici tanisinin konulmasi gerekmektedir.

KC hemanjiomlar1 giiniimiizde goriintiilleme yontemlerindeki gelisme ile birlikte
siklikla tespit edilmektedir. Fakat tedavisi hakkinda yeterli diizeyde veri yoktur.®’
Steroid tedavisi, radyoterapi, ablasyon tedavisi, interferon tedavisi, cerrahi gibi farklh
tedavi yontemleri denenmistir.” Semptomatik olgularda iizerinde en fazla durulan tedavi
secenegi cerrahidir. Cerrahi tedavi endikasyonlar; riiptiir, kanama, tromboz,
hemanjiomun c¢apinda artis ve karin agrisi, malignite siiphesi ve basi semptomlarldlr.9
Karin agrist KC hemanjiomlarinda cerrahi tedavinin en sik endikasyonudur.* Ancak agr
subjektif bir yakinmadir ve hemanjiom dis1 farkli bir nedene baglh olarak da olusabilir.
Bundan dolayi, agr1 nedeniyle invaziv tedavi metodlar1 uygulanacak olgularda agriya
neden olabilecek durumlar sorgulanmalidir.

Bu calismanin amaci KC hemanjiomu tanis1 alan olgularin cerrahi tedavi
endikasyonlarini, cerrahi tedavi yontemlerini, bu yontemlerin birbirlerine iistiinliiklerini,
tedavi sonuglarini, meydana gelen morbidite ve mortalite oranlarini incelemek ve kendi
deneyimlerimizi aktarmaktir. Caliyma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali’na yatirillip cerrahi olarak tedavi edilen semptomatik dev KC

hemanjiomlu olgular kapsamaktadir.



2 .GENEL BIiLGIiLER

2.1. KC Anatomisi

KC karin boslugunun en biiyiik organidir. Normal agirhigr eriskin erkeklerde
1400-1600, eriskin bayanda 1200-1400 gr’dir.'' KC’in internal yapisi, hepatik venleri
iceren hatlarin ayirdigi seri segmentlerin birlesmesiyle olusur. KC, icinde middle
hepatik venin seyrettigi ana hepatik fissiir ile 2 sektore ayrilir. Temelde 3 ana hepatik
ven, KC’i 4 segmente ayirir. Sag ile sol KC arasindaki anatomik boliinme ¢izgisi, safra
kesesi yataginin mediyal kenarindan inferior vena kavanin posteriyorunun soluna dogru
olan bir plan boyuncadir (principe plan — Cantlie hatty). '3

KC’in {iizeri, glisson kapsiilii denilen peritonla ortiiliidiir. Bu periton, KC’in
sadece arka-alt boliimiinde inferior vena kava ve hepatik venlere yakin bir boliimiinii

B o . . . - 11,12
ortmez. KC’in diafragmatik ve visseral olmak iizere 2 yiizii vardir.
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Sekil 1. KC’in ligamanlari ile birlikte anteriyor goriiniimii'®

KC; falsiform ve teres hepatis ligamanlar ile karin 6n duvan ve diafragmaya
baglanir. KC’i orten periton (glisson kapsiilii), iki yapraga ayrilarak diafragmaya

yapisir. Bu iki yapragina, anteriyor ve posteriyor koroner ligamanlar denir. Bu



ligamanlar, sagda ve solda triangiiler ligamanlarn olusturur, 6nde birleserek falsiform
ligamanim meydana getirirler. Falsiform ligaman i¢inde, sol umblikal ven kalintisinin
olusturdugu ligamentum teres hepatis vardir. Falsiform ve teres hepatis ligamanlar
KC’i yiizeysel olarak sag ve sol iki loba ayirirlar. Teres hepatis ligamanin olusturdugu
oluk ile safra kesesi yatagi arasindaki kisim kuadrat lob olarak adlandirilir. Porta
hepatis, kuadrat lobu kaudat lobdan ayirir. Gastrohepatik ligaman, icinde KC’e kan
getiren portal ven hepatik arterin ve biliyer elemanlarin oldugu hepatoduodenal

ligaman (KC pedikiilii), KC’i yerinde tutan diger anatomik olusumlardlr.u’16
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Sekil 2. KC’in porta hepatis ve ligamanlarmmn goriiniimii'®

2.2. Fonksiyonel Cerrahi Anatomi

KC’in internal yapisi, hepatik venleri iceren hatlarin ayirdigi seri segmentlerin
birlesmesiyle olusur. KC, i¢inde middle hepatik venin seyrettigi ana hepatik fissiir ile 2
sektore ayrilir,'>"

KC’in internal yapisi, Mclndoe ve Counseller (1927), Ton That Tung (1939),
Hjorstjo (1931), Healey ve Schroy (1953), Goldsmith ve Woodburne (1957), Couinaud
(1957) ve Bismuth ve ark (1982)'min c¢alismalariyla aydinlatilmistir. Couinaud

tarafindan yapilan tanimlama ideal ve aymi zamanda operasyon ic¢in en kullanish



tanimlamadir. Temelde 3 ana hepatik ven, KC’i 4 segmente ayirir. Bu segmentler portal
pedikiil dallarin1 da alirlar ve bu portal dallar hepatik venlere alternatif olustururlar. Ana
portal fissiir, middle hepatik veni igerir ve anteriyorda safra kesesi yataginin ortasindan,
posteriyorda vena kava inferior soluna dogru ilerler, sag ve sol KC ana portal fissiire
gore ifade edilir, terim olarak arteriyel, portal vaskiilarizasyon ile biliyer drenajdan

< 12,14,17
bagimsizdir. ™

Vena kava mfenivor

. -Rmd]ummh
Hepank aater
Komanon safia dukitusa

Sekil 3. Couinaud’a gore KC’in segmental yapisi"®

Sag ve sol KC’ler kendi aralarinda geriye kalan portal fissiirler ile ikiye ayrilirlar.
Bu 4 alt grup Goldsmith ve Woodburne tarifine gére segment olarak ifade edilirken,
Couinaud’un bilimsel adlandirmasinda sektér olarak ifade edilir.'>'*"”

KC, portal triyadin dallar1 ile beslenen ve hepatik venler tarafindan drene edilen
KC segmentlerinden olusturulan sektorlere ayrilir.'>'

Sag ile sol KC arasindaki anatomik béliinme, safra kesesi yataginin medial
kenarindan inferior vena kavanin posteriyorunun soluna dogru olan bir plan boyuncadir
(principe plan-Cantlie hattr).'>!%18 Ligamentum teresin solunda kalan KC kismin1 sol
lob, ligamentum teresin saginda kalan kismin1 sag lob olusturur. Portal vendz ve hepatik

arteriyel dallar, segmental organizasyona uyar ve segmentlerin i¢inde dagilir. Sektorler



arasi drenaji saglayan hepatik venler, posteriyorda vena kavaya dogru birbirine yaklasir
ve KC i¢inde ana fissiirii belirler.'*"

Supin pozisyonunda frontal planda, sag portal fissiir, sag KC’i anteromedial
(anteriyor) ve posterolateral (posteriyor) olarak iki sektore ayirir. Sag hepatik ven, sag
fissiir iginde seyreder. Sag KC, i¢inden sag hepatik venin seyrettigi sag portal fissiir ile
ikiye ayrilir. Her iki sektor kendi icinde de ikiye ayrilir; anteriyor sektor (segment V
inferior ve segment VIII siiperiyor) ve posteriyor sektor (segment VI inferior ve
segment VII siiperiyor).lz’l&19

Sol KC, i¢inde sol portal venin seyrettigi sol portal fissiir ile 2 sektore ayrilir. Sol
portal fissiir, gercekte ligamentum teresin posteriyorunda, sol hepatik venin yonii ile
aynt dogrultudadir. Boylece sol KC’in anteriyor sektorii, sag lobun ana portal
fissiiriiniin solunda kalan bir kism1 ve sol lobun anteriyor kismindan olusur. Posteriyor
sektor, segment II denilen ve sadece sol lobun posteriyorundan olusan tek segmentten
olusur. Bu, tek segmentten olusan tek sektordiir. Anteriyor sektor, umblikal fissiir ile iki
segmente ayrilir. Bunlar, mediyal segment (kuadrat lob, segment IV) ve sol lobun
anteriyor kismi olan lateral segmenttir (segment IIT),'>!% 1819

KC hilusunda, sag portal triad, sag KC’e girmeden 1-1,5 cm’lik kisa bir yol izler.
Bununla birlikte sol tarafta portal triad, kuadrat lobun altinda 3-4 cm ilerler ve
gastrohepatik ligamamnin iist bitiminde peritoneal kilif ile ortiiliir ve alt yiizeyde kaudat
lobdan bag dokusu ile ayrilir. Sol portal dal, bu seyri esnasinda anteriyora doner,
umblikal fissiir icinde kuyruk gibi uzanir ve segment II, III’iin dallarim1 ve segment
IV’iin rekiirren dallarini verir. Kuadrat lobun altindaki pedikiil, portal venin sol dali ve
sol hepatik kanaldan olusur. Fakat bu pedikiil, umblikal fissiiriiniin tabaninda hepatik
arterin sol dalhyla birlesir.'*'

Portal pedikiiliin hilusta dallanmasi ve Scheele’nin (1994) tanimladigi sag
(segment V-VIII) ve sol (segment II-1II) KC’e isaretlenebilir simetrik dagilimi, segment
IV’in siiperior (IVa) ve inferior (IVb) olarak ikiye ayrilmasina neden olur.
Subsegmentlerin bu dizilisi, sag tarafta V ve VII icin uygulanabilir. Umblikal ven,
middle hepatik ven baglandiktan sonra segment IVb’nin drenajm saglar ve bu,
segmenter rezeksiyonun basarisi i¢in énemlidir.'"""

Kaudat lob (segment I), posteriyora uzanan KC’in dorsal kismidir ve retrohepatik

olarak vena kava inferioru sarar. Bu lobun, major vaskiiler yapilarin arasinda olmasi



(posteriorda vena kava inferior, inferiorda sol portal triyad ve vena kava inferior,
superiyorda middle ve sol hepatik ven) 6nemini artirir. Kaudat lobun sinir1 sol portal
venden sol hepatik vene uzanan oblik diizlemdir. Sabit bir sol kisim ve degisken boyutta
sag kisimdan olusur. Parankim icindeki anteriyor yiizey, segment IV’iin posteriyor
yiizeyi ile ortiilidiir ve sagda segment VI ve VII'nin icine karigir. Kaudat lob, kan
damarlarin1 ve biliyer dallarini, sag ve sol portal triyaddan alir. Kaudat lobun kaudat
procesi iceren sag kismi, portal vendz kanini, sag portal ven veya ana portal ven
bifurkasyonundan saglarken, sol kismi sadece sol portal venden saglar. Benzer sekilde,
arteriyel dolasim ve biliyer drenaj, sag tarafta posteriyor sektoral damarlar veya
pedikiilden saglanirken, sol tarafta sol ana damarlardan saglanir. Kaudat lobun hepatik
venoz drenaji tektir ve direkt olarak inferior vena kavaya dokiiliir.'>'

Genellikle, kaudat lobun posteriyor kenari, sol tarafta hafif¢e diafragmanin crural
alanina bitisik olup fibr6z bir yapiya sahiptir. Fakat 6nemli oranda posteriyorda vena
kavanin arkasia genisler ve benzer yapida fibroz doku segment VII'nin posteriyor
yiiziinden protrude olur, vena kavay1 sarar. Bu ligament % 50’nin iizerinde olguda
mevcuttur. Hepatik doku ve kaudat lob inferior vena kavayi cevreleyip kismen veya
tamamen sag tarafta segment VII ile birlesir. Kaudat lobun kaudal kenari, papiller
olusuma sahiptir ve lobun kalan kismina yakin komsuluk yoluyla yakinlasir, % 27

olguda bu olusum biiyiiktiir ve BT’de lenf nodu olarak degerlendirilebilir.'*"’

2.3. KC Hemanjiomlari

KC hemanjiomunun tarifi ilk defa Ambroise Pare tarafindan 1570 yilinda yapild.'
Ondan 300 y1l sonra tiim kartakteristik 6zellikleri Frerich tarafindan tarif edildi.?

Hemanjiomlar, KC’in en sik goriilen benign tiimorleridir’'® ve genellikle
konjenitaldilr.17 Son 10 yil igerisinde bu konuya dikkatler fazlasi ile cevrilmis
durumdadir. Ciinkii etyolojik ve epidemiyolojik faktorler hakkinda bilgiler artmustir.'®
KC hemanjiomlarinin cerrahi tedavisi artarken konservatif tedavi orani da azalmstir.
KC rezeksiyonu, eniikleasyon, hepatik arter ligasyonu ve yenilerde hepatik arter
embolizasyonu Snerilen metodlardir.***® 1963 yilina kadar KC hemanjiomu i¢in sadece
80 cerrahi girigsim bildirildi.® Giiniimiizde ise minimal invaziv cerrahi girisimler bu

konuda daha ¢ok kullanilmakta ve gecerli bir tedavi olarak kabul edilmektedir. Bunun

yani sira, cerrahi olmayan yontemler de cogalmaktadir. Ciinkii basit tekniklerdir. Her ne



kadar, kisa siirede bir ¢cok hemanjiom relaps gosteriyorsa da basit oldugundan cerrahi
dis1 tedavi metodlari siklikla kullanilmaktadir.

2122
ve bu oran %

Otopsi serilerinde en sik rastlanan benign KC tiimoriidiir.
0,7-7,3 arasindadir.'”* Adami 1910 yilinda 1400 olguluk otopsi serisinde 20 olgu (%
1,4) saptamlstlr.23 Diger cerrahi islemler yapilirken tesadiifen bulunan hemanjiomlarin
orami % 0,3 - 3 arasinda degismektedir. Bu insidans yasa ve cinsiyete gore
degismektedir. Ornegin, Moreaux 3800 kolesistektomi serisinde % 0,23 oraninda
insidental KC hemanjiomu saptamlstlr.22 Bununla beraber 5. dekatta erkek/kadin orani
1/4 iken, bu dekattan sonra bu oran 1/9 olmustur.“’n’24 KC hemajiomlarinin % 2-10’u

multipldlr.zo’22

En c¢ok 4. dekatta goriilmektedir ve kadinlarda daha sik
gdzlenmektedir.24 Kadinlarda ¢ok goriilmesinin sebebi olarak hormon aktivitesi
gosterilmektedir ki bu, gebelik esnasinda KC hemanjiomlarinin boyutunun artmasini
aciklamaktadir.> Bunun yam sira, intrabdominal kanama veya hemanjiom riiptiiri,
gebelik esnasinda artmaktadir. Menstriiel siklus sirasinda da hemanjiom insidansinin
artmis oldugu gozlenir.”® Hormonal aktivite ile hemanjiom gelismesi arasinda iliski
ostrojen ve progesteron preperatlari aldiktan sonra da gozlenmektedir.'*"* Bu etki
sadece hemanjiom biiyiimesinde goriilmez, cerrahi tedaviden sonra hemanjiom
niiksiinde de goriilebilir."**** Tiim yukaridaki durumlara ragmen hormonal etkinin
morfolojik degisiklikler iizerindeki etkisi tam anlamu ile anlagilamamaistir.

Ancak vaskiiler akim alan organlarin caplani kadinlarin fizyolojik durumlan
esnasinda degisir.’*** KC hemanjiomlarni klinik &zellikleri, KC tiimérleri icin
karakteristik degildilr.26 Lezyon boyutu 5 cm’den biiyiik hemanjiomlar dev hemanjiom
olarak adlandinlirlar. Ciinkii boyle lezyonlar siklikla semptomatiktir.** En sik gozlenen
semptomlar; karin agrisi, sigkinlik hissi, kusma ve sariliktir. Potansiyel olarak ani
Oliimlere sebep olabilen riiptiir ve kanama riskine sahiptirler.25 Nadiren intrahepatik ve
intraperitoneal kanama olusabilir.”’” intraabdominal kanama, biyopsi ve travma sonucu
ya da spontan olusabilen nadir bir komplikasyon olup, mortalite oran1 yiiksektir.

Dev kavernoz hemanjiomlar, bazen kanama, organize trombiis, genis
hyalinizasyon, fibréz lezyonlar ve hemorajik nekroz alanlar1 icerir. Bu yapisal
degisiklikler Bilgisayarlh Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintilleme
(MRG)’de heterojen goriintiitye neden olurlar. Béylece KC hemanjiomlar1 primer veya

sekonder KC tiimérleriyle  karistinilabilirler.® Cogu hemanjiom, baska nedenlerle



yapilan goriintileme yontemleriyle tesadiifen saptamir.’ Ultrasonografi (USG)’nin
yaygin olarak kullanilmasiyla, tesadiifen saptanan KC lezyon sikligi artmistir. Ancak
dev kavern6z hemanjiomlar ile diger KC tiimorlerinin USG paternleri arasinda fark
yoktur. Dev KC hemanjiomlari, USG ile mikst-ekoik, hiperekoik veya hipoekoik olarak
goriilebilir. Bu nedenlerden dolay1 USG, KC hemanjiomlarinin spesifik tanisinda sinirlt
bir role sahiptir.*® KC hemanjiom tanisinda diger bir radyolojik inceleme, kontrasth
dinamik BT’dir, fakat bu tan1 metodu da KC hemanjiomlar1 ile hepatoma veya
metastatik KC lezyonlarin1 ayirt etmede yetersiz olabilir.® Boyle durumlarda MRG ile
inceleme, hemanjiomlar1 ayirt etmede tercih edilebilir. MRG KC hemanjiomlarinin
tanisinda diger goriintiileme yontemlerine gore, % 90-99 sensitivite ve % 85 spesifite

oranlariyla daha hassastir.*

2.3.1. Patolojik Anatomi ve Morfolojik Goriiniim

Genel olarak hemanjiomlar kirmiz1 sarap renginde tiimorlerdir. KC kapsiiliinden
yiikselirler, parlak goriiniimdedir, yiizeyi diizensizdir ve en genis yerinde lobiiler bir
yapiya sahiptir. KC yiizeyinde sinirlart bariz olarak belirgindir. Saglam dokudan ayirt
edilirler ve saglam dokudan itibaren kendi kapsiilleriyle devam ederler. Eger iizerine
basilacak olursa deplase olurlar ve biiyiikliikleri azalir. Baski ortadan kaldirildiginda
tekrar eski boyutlarina gelirler.*

Hemanjiomlar birkag mm’den dev boyutlara kadar ulasabilirler. Genellikle tekdir
ve nadiren multipldir. KC loblarindaki dagilimi tesadiifidir. Tek hemanjiomlar
genellikle sag lobda yerlesirler, multiple olanlar ise genellikle her iki lobda
goriiliirler.'**

Biiyiik capli hemanjiomlarin goriilmesi nadir degildir. Eger hemanjiomun ¢ap1 10
cm’den biiyiikse biiyiik hemanjiom olarak kabul edilir.’**” Bazen 30 cm’den biiyiik
olabilir ve komsu bir karin i¢i orgami itebilir. KC hemanjiomlarinin agirligt cok
degiskendir.11 Gros kesitte hemanjiom fibroz kapsiille kaphdir ve fibroz septalar
olabilir. Bu, lobiiler bir goriiniim yaratir. Kiigiik hemanjiomlarin goriintiisiit homojendir
ve yapist daha serttir.* Mikroskopik ve ultrastriiktiirel agidan dev hemanjiomlar
kaverndz yapilar gosterirler ve bunlar kavernoz lobiiller olarak adlandirilirlar.*’

KC ve deri hemanjiomlarinin beraberligi ve diger organlarda da yerlesimleri

(6zofagus, mide, jejunum, ileum, kolon, rektum, dalak, bobrek ve beyin gibi) nadir



degildir ve Kasabach-Merritt sendromu (hizli biiyliyen bir hemanjiom, trombositopeni,
tilketim koagiilopatisi) gibi spesifik bir sendromun parcasi olabilirler. Genel olarak
hayatin erken donemlerinde saptanirlar. Diger bir spesifik herediter sendrom Osler-
Weber-Rendu sendromudur. Bu sendrom, KC hemanjiomlar1 ve anjiomatéz multipl
telenjiektazilerle karakterizedir. Ek olarak, KC hemanjiomlar1 ile KC ve pankreatik

kistlerin birlikte goriildiigii durumlar da bildirilmistir.*

2.3.1.1. Makroskopik Patoloji
Hemanjiomlar iyi sinirli kirmizi-kahverengi tiimorlerdir. Yumusak kivamli ve
kavernoz vaskiiler yapilardan olusan tiimorlerdir. Tromboz veya skleroza gitme ihtimali

vardir ve bu gerceklesirse beyaz goriintiiye sahip olabilir (Sekil 4).

Sekil 4. Kavernoz hemanjiomum makroskopik goriiniimii.

2.3.1.2. Mikroskopik Patoloji
Hemanjiomlar kaverndz ve kapiller vaskiiler yapilardan olusurlar. Vaskiiler
kanallarin duvarlan fibroz stromal doku icermektedir ve bu bantlar tek tabaka yassi

endotel hiicreler ile doselidir. Sitolojik atipi ve mitotik aktivite yoktur. KC



parankiminden sklerotik zon denilen fibréz kapsiille ayrilirlar. Tromboze vaskiiler
kanallar goriilebilir. Genellikle sklerotik hemanjiomlar birka¢ vaskiiler kanala sahiptir

ve bu alanlarda lokalize skar dokusu gibi goriiniirler (Sekil 5).

Sekil 5. Kavernoz hemanjiomun mikroskopik goriiniimii: Tiimorde yassilasmis endotel hiicreleri ile
cevrili genis vaskiiler kanallar ve arasinda fibroz stroma izlenmektedir. Dista fibroz bir kapsiil ve
etrafinda KC dokusu goriilmektedir.

2.3.2. Gelisme

Hemanjiomlar genellikle yavas biiyiirler. Ama biiyiimeleri progressiftir ve
irregiiler biiytirler. Belki hormonal steroidler ve kan akimindaki degisiklikler bu
biliylimeyi saglarlar. Bazen spontan regresyon olur ve bu durumu izah etmek pek
miimkiin degildir. Yiiksek risk faktorlerine bagl olarak yiizey riiptiirii goriilebilir. Bu
durum ciddi intraabdominal kanamaya neden olur. Bu komplikasyonlar % 2-6 oraninda
goriiliir. Genellikle posttravmatik veya iatrojeniktir.'® Boyle olgularda travmaya sebep
ince igne biyopsisi olabilir.*?

Spontan riiptiirlerin Ostrojen-progesteron kullanimi ile ilgili oldugu hususunda
goriigler vardir. Bu durum KC adenomlarinda daha sik goriiliir. Bununla beraber bazi

otorler bu durumu kabul etmezler. Spontan riiptiir % 5 civarindadir.”?
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Punch biyopsisi kanama icin yiiksek risklidir. Radyolojik olarak hemanjiom
stiphesinde ince igne biyopsisi kontrendikedir. Ciinkii kanamaya neden olabilir. Yanls
negatif, yanlis pozitif sonug verebilir veya biyopsi basarisiz olabilir.*

Genel olarak hemanjiom riiptiirii ¢ok sik goriilen bir durum degildir. Tarihsel
olarak % 1,8 oraninda bildirilmistir. Gliniimiizde bu oran % 3-4 arasinda kabul edilir.
Cok daha onemlisi riiptiiriin mortalitesi % 50’dir. Ozellikle spontan riiptiirde bu oran
daha yiiksektir.”’21

Hemanjiom rekkiirrensi ¢ok sik olmamakla beraber, dokiimente edilmistir.”
Niiksiin sebebi daha cok inkomplet eksizyon ya da yetersiz eniikleasyondur. Bu
aciklama KC rezeksiyonunun neden eniikleasyona iistiin oldugunu gosterir. Clinkii
rezeksiyonda, rezeksiyon sinir tiimorden 15-20 mm uzaktadir ve geride tiimorli doku
birakilmaz. Bu olgularda gozle goriilmeyen kiicliik hemanjiomlarin biiyiimesi niiks
sanilir. Cerrah, rezeksiyonu komplet yaptigindan emin olarak niiks oranini azaltmis
olur.'*

Ostrojen ve progesteron kullamimu ile ilgili niiksler dokiimente edilmistir.
Ozellikle kiiciik, fark edilmeyen hemanjiomlarin biiyiimesi seklinde olgular
gdzlenmistir.'® Dev kaverndz hemanjiomlar ve onlarm histolojik karakterleri, ekstensif
biiytime egilimleri, malign transformasyon olabilecegi hususunu akla getirmistir. Ancak
giiniimiizde kabul edilen bu lezyonlarin malign transformasyon yapmayacagi
yoniindedir.

Hemanjiomlar % 85 oraninda asemptomatiktir. Klinik bulgular, taniya yardimci
olmaz.™ Semptomatik olan cogu olguda karinda kitle en sik saptanan bulgudur. Dev
kaverndz hemanjiomlar, ayrica; sarilik, biliyer kolik, karin agrisi, bulanti-kusma gibi
obstriiktif semptomlara neden olabilirler.®** KC hemanjiomlari, malign potansiyeli

olmayan benign vaskiiler lezyonlar olarak bilinirler.”

Dev kavern6z hemanjiomlar,
bazen kanama, organize trombiis, genis hyalinizasyon, fibroz lezyonlar ve hemorajik
nekroz iceren alanlar icerir. Bu yapisal degisiklikler BT ve MRG’de heterojen
goriintiiye neden olurlar. Boylece KC hemanjiomlar1 primer veya sekonder KC
tiimorleri ile karstirilabilir.® Cogu hemanjiom, baska nedenlerle yapilan goriintiileme
yontemleriyle tesadiifen saptamir.” USG’nin yaygin olarak kullamlmasiyla, tesadiifen

saptanan KC lezyon siklig1 artmistir, ancak dev kavernéz hemanjiomlar ile diger KC

tiimorlerinin USG paternleri arasinda fark yoktur. Dev KC hemanjiomlari, USG ile
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mikst-ekoik, hiperekoik veya hipoekoik olarak goriilebilir. Bu nedenlerden dolay1 USG
KC hemanjiomlarinim spesifik tamsinda smirh bir role sahiptir.**® KC hemanjiom
tanisinda diger bir radyolojik inceleme, kontrastli dinamik BT dir. Fakat bu tan1 metodu
da KC hemanjiomlan ile hepatoma veya metastatik KC lezyonlarimi ayirt etmede
yetersiz olabilir.” Bu durumlarda MRG ile inceleme, hemanjiomlar1 ayirt etmede tercih
edilebilir. Hemanjiomlarinin tanisinda % 90-99 sensitivite ve % 85 spesifite oranlariyla
daha hassastir.”® KC biyopsisi, kanama riskine sahiptir.3 ® Posttravmatik riiptiire bagl

kanama ciddi bir komplikasyondur ve % 80’in lizerinde mortalite orani vardir.’®

2.3.3. Klinik

Pek ¢ok hemanjiom sessiz olarak gelisir ve hicbir klinik semptom vermez, ¢ok
biiyiik bir voliime ulasana kadar (karm boslugunun % 60-70’ini kaplayana kadar) belirti
vermeyebilir.”

Cogunlukla ¢aplar 2-3 cm den daha azdir ve asemptomatiktirler.2 En sik gozlenen
semptomlar; karin agris1, siskinlik hissi, kusma ve sariliktir.” Olgularda en sik saptanan
sag tist karin agrisinin 4 farkli sebebi vardir: (a) hemanjiomun hizli bityiimesi ve bunun
sonucunda Glisson kapsiiliiniin gerilmesi, (b) hemanjioma dogru artmis olan pulsatil
kan akimi, (c) hemanjiom igerisinde tromboz olusumu ve (d) hemanjiomda kismi
infarktiis ya da ¢evre dokular iizerine olan basi.*’ Agriya neden olan diger faktorler
hormonlarin aktive olmasidir. Ozellikle de steroid yapili hormonlarin aktive olmasidir.
Bu aktivasyon hemanjiomu hizli biiyiitiir. Bazen intermittan olarak biiyiitiir.
Menstiirasyon sirasinda regresyon goriilebilir. Genel olarak kabul edilen; agri,
semptomlarin % 28’ini teskil eder. Agri, epigastriumda baglar, sag hipokondriak
bolgeye yansir, aym taraf iliak fossaya vurur, daha sonra tiim karmm kadranlarina
yayilabilir."”

Biiyiik lezyonlarin mide ve duodenuma basisina bagli olarak karin agrisi, erken
doyma, bulanti ve kusma meydana gelebilir. Vena cava inferior basisina bagl olarak
Budd-Chiari sendromu olusabilir. Ayrica anatomik lokalizasyonuna bagli olarak
obstriiktif sarilik ve biliyer kolik gibi semptomlara sebep olabilirler.***4¢
KC hemanjiomlar1 nadiren hematolojik komplikasyonlara neden olabilirler ve

genellikle tiiketim koagiilopatisine bagli kanama seklinde goriiliir. Ayrica Kasabach-
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Merritt sendromu(hizli biiyiiyen bir hemanjiom,trombositopeni,tilketim koagiilopatisi)
ve mikroanjiopatik hemolitik anemi de olusabilir.*’

Potansiyel olarak ani 6liimlere sebep olabilen riiptiir ve kanama riskine sahiptirler.
Nadiren intrahepatik ve intraperitoneal kanama olusabilir . intraabdominal kanama,
biyopsi ve travma sonucu ya da spontan olusabilen nadir bir komplikasyon olup,
mortalite oranm yiiksektir (% 60).47:48:49

Hemanjiomlarin cogu klinik olarak asemptomatik olmalarina ragmen,
inflamasyonun eslik ettigi vakalarda ates, karin agrisi, anemi gibi semptomlara neden
olabilirler. Hemanjiomun biiyiimesi konjesyon, kanama, tromboz ve timor ici
infarktiise neden olabilir.

Pol ve ark, yaptiklar1 calismada inflamasyonun eslik ettigi KC hemanjiomlarinda
kilo kaybi, karin agrisi, hafif diizeyde artmis ates olabilecegini belirtmislerdir.
Laboratuvar bulgusu olarak anemi, trombositoz, fibrinojen diizeyinde ve eritrosit
sedimantasyon hizinda artis olabilecegdi belirtilmistir.”

Kavern6z hemanjiomlarin farkli c¢aplara kadar ulasabilen duvarlari, kan
damarlarindan olusur. Bazen biiyiik hemanjiomlar organize trombiis, fibroz lezyonlar ve
hemorajik nekrozlar icerir. BoOyle olgularda koagiilasyon ve fibrinolitik sistem
aktivitesinde artis, trombosit sayisinda azalma ve kanamaya egilim olusur.”'

Fizik muayenede semptom olsun veya olmasin KC genellikle biiyiimiistiir.
Genellikle diiz regiiler bir hepatomegali saptanir. KC kenar1 net olarak palpe
edilemeyebilir. Ciinkii KC’in bu yiizeyi hemanjiom ile kaplanmis olabilir. Nadir
olmayarak bu hemanjiom {iizerinde iifiirim duyulabilir. Hemanjiom palpe edilebilir.
Hemanjiom gelismesi esnasinda ortaya c¢ikan komplikasyonlarin ¢ok degisik
karakteristik ozellikleri vardir. Karin i¢ine hemanjiomun spontan riiptiirii herhangi bir
0zgecmis hikayesiyle baglantili olmayabilir. Cok ciddi agriya sebep olur. Hemanjiom
igerisine riiptiir ise ates, solunum giicliigii ve aymi tarafta plevral efiizyona neden
olabilir. Hemobilia da hemanjiomun bir komplikasyonu olarak bildirilmistir, ancak ¢cok
nadir goriiliir. Sarilik ve sag iist kadran agris1 olan olguda ayrici tam olarak akilda
tutulmalidir.*'>*

Kavern6z hemanjiom, masif bir arterio-venoz fistiilii temsil eder. Bu durumda
hepatik arter cap1 ve dallarinin capr bityiimiistiir. KC’e ve hemanjioma gelen kan akimi

artmistir. Cok nadir vakalarda kalp yetmezligi ortaya ¢ikar veya anevrizmal dilatasyon
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olabilir. Timorii drene eden venler cok genisleyebilir. Retrohepatik vena kava
genisleyebilir.*
Cogunlukla asemptomatik olan KC hemanjiomlarinin, KC’in diger primer ve

metastatik malign tiimorlerinden ayirici tanisinin konulmasi gerekmektedir.

2.3.4. Laboratuvar

Genellikle Laboratuvar arastirmalari, bize cok fazla yardimci olmaz. Anemi,
intratiimoral kanama oldugu zaman goriiliir. Ayrica, hemanjiom olaganiistii boyutlara
ulagirsa anemi olabilir. Biyokimyasal veya serum tiimor markerlar1 normal olarak
olgiiliir. Ozellikle biiyiikk hemanjiomlarda kan pihtilasmasinda degisiklikler rapor
edilmistir. Bu genellikle tiiketim koagiilopatisi seklinde ortaya c¢ikar. Ornegin
Kasabach-Merritt sendromunda bu belirgindir ve trombositopeni ile kendini belli eder.
Bu durum dev hemanjiomlarda goriiliir, goriilme sebebi de trombositlerin sekestrasyonu

sonucu olmaktadir. Bunun disinda herhangi bir hematolojik degisiklik gdriilmez.lo’3 135

2.3.5. Radyoloji

Direkt karin grafisinde sag diyafragma yiikselmesi goriilebilir, bu KC biiyiimesine
baghdir. Ayrica flebolitler yuvarlak kalsifikasyonlar seklinde goriilebilir. Bu flebolitler,
hemanjiomun vaskiiler yollarinda goriilebilir, herhangi bir anatomik referans vermezler.
Ciinkii bunlar kiiciik venlerde goriiliirler. Sik olarak kalsifikasyonlar kitlenin santral
kisminda % 6 — 10 oraninda goriilebilir. Biiyiiklerinin etrafinda kiiciik satellit

mikrokalsifikasyonlar vardir, ta¢ seklinde bir manzara gosterebilir. 410.22

2.3.5.1. USG

Boyle bir olguda segilecek ilk tetkik karmn USG’si olmalidir. KC biiyiikliigiinii,
KC icinde yer alan hemanjiomlar1 gosterir. Dev hemanjiomlarda tiimor heterojen
goriiliir. Septalar, fibréz yapilar, intratiimoral kavitasyonlar fark edilir ve kaviteler
icinde mayi koleksiyonunu gosterebilir. Hemanjiomlar siklikla homojendir. Sinirlart iyi
fark edilen hiperekoik Kkitleler seklindedir. Lezyonlar 25 mm iizerinde ise % 80
oraninda posterior akustik golgelenme goriiliir. Nadiren santral hipoekoik niikleus
goriilebilir. Hemanjiomun periferinde hipoekoik halo goriinmesi nadirdir. Bu, yogun

yag dokusu dolayisi ile olabilir. Herhangi bir olguda USG ¢ok 6nmeli bir metoddur.
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Teshise ve aymrici taniya yardim eder. Primer KC tiimorlerinden ve metastatik KC
tiimorlerinden ayirt etmede onemli bir radyolojik yontemdir. Ozellikle tiimor kitlesi
tizerine USG probu ile bastirildigi zaman ayirict tani kolaylasabilir. Hemanjiom
genellikle izoekoiktir. Kompresyon yapilinca ekojenitesi azalir, boyle bir 6zellik malign

tiimorlerde gérﬁlmez.43

2.3.5.2. BT

Hemanjiom teshisi i¢in BT ¢ok uygun bir tetkik degildir. Bu metod daima USG
ile birlikte yapilmalidir. % 50-55 olguda c¢ok karakteristik bulgular saptanabilir. Bu
bulgular: (a) hepatik parankim ile karsilagtirmada relatif bir hipoattentiasyon goriiliir, bu
durum kontrast vermeden fark edilir. Erken fazda kontrast verildikten sonra (b) lezyon
etrafinda kontrast goriiniimii artar. (c) Kontrast dagilimi periferden merkeze dogru
goriiliir, (d) 30-60 dakika sonra bir izoatteniiasyon (goriintii benzerligi) goriilir.
Hipoatteniiasyon siklikla goriiliir, bu durum USG yapilan olgularda yag infiltrasyonuna
baghdir. Diffiiz steatozis bu goriintiiyli ¢ogaltir. Opak verilmeden USG yapildiginda
tiimor etrafinda hipoatteniiasyon mevcuttur. Bu goriintii cok énemli bulgulardandir.

Morfolojik a¢idan hemanjiomlar belirgin sekilde smirlanmisg tiimorlerdir.
Intraliiminal kapiller zenginligi vardir. Birkac dakika sonra kontrast perifere yerlesmis
olarak goriiliir. Biiyiilk hemanjiomlar genelde karin BT ile teshis edilirler. Bu yontemin

sensitivitesi % 70 ve spesifitesi % 65-75 arasindadir (Sekil 6, 7.8

Sekil 6. BT: KC sag lobda dev hemanjiom. Periferal nodiiler boyanma paterni goriilmekte
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Sekil 7. BT:KC sag lobda dev kavernoz hemanjiom. KC sag lobu tama yakin dolduran hipodens
kitle goriilmektedir.

2.3.5.3. MRG ve MR Anjiografi

Bu yontem hemanjiomlarin teshisinde olduk¢a faydalidir. Karin BT’den daha
giivenilirdir. Morfolojik olarak % 90 olguda hemanjiom sferiktir. Daha az seviyede
ovoid ve kenarlar1 ¢cok net olarak bellidir. KC parankiminden rahatlikla ayrimi fark
edilir. MRG’nin % 90 sensitivitesi ve % 95 spesifitesi vardir ve % 93 dogrulugu
vardir.®? MRG, ozellikle T2 agirlikli goriintiilerde, BT nin dinamik kontrast tutulumuna
benzeyen ¢ok daha spesifik goriiniimler saglar.52 MRG’de KC hemanjiomlar1 T1
agirlikli goriintiilerde hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens goriiniir, buna
bagh olarak hemanjiomlarin malign tiimérlerden ayirici tanisina olanak saglar ve
BT’ dekine benzer sekilde kontrast tutma paterni ile karsimiza cikarlar. Kitlenin 10-15
dakika sonraki gecikmis imajlarda da homojen olarak kontrast tutmasi karakteristiktir

(Sekil 8-11).%*
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Sekil 8. MRG: KC sag lobda dev kavernéz hemanjiom: Periferal nodiiler boyanma paterni
gostermekte. Ortasinda genis kavernoz yapi dikkati cekmektedir.

Sekil 9. MRG: KC sag lobdaki dev hemanjiomun T2 agirhikh goriintiideki hiperintens goriiniimii.
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Sekil 10. MRG: KC sag lobdaki dev hemanjiomun T1 agirhikh goriintiideki hipointens goriiniimii.
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Sekil 11. KC sag lobdaki hemanjiomun MR anjiografik goriintiisii: Hemanjiomun, sag hepatik
arter dalindan beslendigini gormekteyiz.
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2.3.5.4. Sintigrafi

Isaretli eritrosit sintigrafisi planar ve SPECT modlarinda KC hemanjiomlari
tanisinda yiiksek oranda 6zgiilliigii mevcuttur. Klasik goriintii erken fazda fokal defekt
olup 30-50 dakika sonra alinan gec¢ fazda sentripedal dolumdur. Duyarlilig1 2 cm’den
kiiciikk lezyonlarda diisiiktiir. Ayrica santral skar gibi atipik Ozellikler sintigrafinin
yorumlanmasimi giiclestirir. Yiiksek derecede vaskiiler, primer veya sekonder tiimorler

yanlis pozitif sonuclara yol acabilir.

2.3.5.5. Anjiografi

Selektif anjiografi KC hemanjiomu tamisinda kullanilabilir. KC anjiografi, tiim
yontemler igerisinde en fazla spesifik deger taslyamdlr.55 Fakat kontrast madde allerjisi,
artériel giris yerinde kanama ve kateter ile ilgili komplikasyonlar yoniinden dikkatle
degerlendirilmesi gereken invazif bir metoddur. Anjiografinin noninvazif veya daha az
invazif tekniklerle tam elde edilemeyen durumlara saklanmasi ileri siiriilmektedir.™
Klasik ozellikler: biiyiik besleyici damarin yer degistirmesi ve kontrast maddenin diffiiz
gollenmesi ile atilmis pamuk manzarasidir. Ancak cogu merkezde preoperatif anatomik

degerlendirme disinda rutin anjiografi kullanimu terk edilmistir (Sekil 12).

Sekil 12. KC Hemanjiomunun hepatik arter anjiografideki goriiniimii. Atilmis pamuk manzarasi
goriiniimii mevcut.
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2.3.6. Tedavi

KC hemanjiomlarinin nadiren tespit edilmesi nedeniyle tedavi hakkinda yeterli
diizeyde veri yoktur.®’ Steroid tedavisi, radyoterapi, ablasyon tedavisi, interferon
tedavisi, cerrahi gibi farkli tedavi yontemleri denenmistir.” Semptomatik olgularda
iizerinde en fazla durulan tedavi secenegi cerrahidir. Cerrahi tedavi endikasyonlart;
riiptiir, kanama, tromboz, hemanjiomun capinda artis ve karin agrisi, malignite siiphesi,
bast semptomlari ve karinda dolgunluk hissidir.’ Karin agris1 ya da rahatsizlik hissi KC
hemanjiomlarinda cerrahi tedavinin en yaygin nedenidir.* Agr subjektif bir yakinmadir
ve hemanjiom dis1 farkli bir nedene bagli olarak da olusabilir. Bundan dolayi, agr
nedeniyle invaziv tedavi metodlar1 uygulanacak olgularda agriya neden olabilecek
durumlar sorgulanmalidir.

Dort farkli cerrahi yontem kullamilabilir. Bunlar: KC rezeksiyonu, eniikleasyon,
hepatik arter ligasyonu ve naklidir.”®* Bu yontemler arasinda en sik kullanilanlari,
rezeksiyon ve eniikleasyondur.

Genel olarak kabul edilen kiiciik ¢apli hemanjiomlar (2-4 cm arasi) tesadiifen
saptanmigsa c¢ikartilmamasi1 yolundadir. Ancak bu lezyonlar peryodik olarak takip
edilmelidir. Bu lezyonlarin natiiriiniin benign oldugu hakkinda herhangi bir siiphe
olmamalidir. Baska bir karin i¢i malign hastalik nedeniyle cerrahi geciren olgularin
takipleri sirasinda saptanan KC hemanjiomlari, acik¢a karakterize edilemedigi ve CEA
yiiksekligi saptandig1 durumlarda cerrahi gerektirebilir.43

Giiniimiizde cerrahi i¢in kabul edilir endikasyonlar: (a) timor ¢capinin 6 cm’den
biiyiik olmasi, (b) agri, (c) basi semptomlarina neden olan dev hemanjiomlar, (d)

hipotansiyon ve diizeltilemeyen anemi ve (e) malignite siiphesidir.43

2.3.6.1. Tiimor Embolizasyonu

Arteryel timor embolizasyonun amaci timor kitlesini, kan kaybin1 azaltmak ve
tiimor kapsiilityle saglam KC parankimi arasinda demarkasyon hatti olusturarak cerrahi
islemi kolaylastirir (Sekil 13, 14).

Bununla birlikte, hemanjiomlarin embolizasyonu kisa omiirliidiir. Arteryel akim,

baska kaynaklardan tekrar ve hizlica saglanir ve hemanjiom tekrar eski morfolojisine ve
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boyutuna ulasir. Tiim bunlara ragmen, Ozellikle dev hemanjiomlarda cerrahi
manevralari kolaylastirmak icin endike olabilir.*
Dev hemanjiomlarin ¢ok genis arteriyoportal akimlari bulundugu akilda

tutulmalidir ki bu embolizasyon i¢in ana kontrendikasyonu olusturur.

Sekil 13. Sag hepatik arter anjiografi goriinmekte. Hemanjiomun embolizasyonundan sonraki
goriintii
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Sekil 14. KC Hemanjiomunun hepatik arter embolizasyonu sonrasi goriiniimii.

2.3.6.2. Cerrahi Yontemler

Giiniimiizde Onerilen cerrahi tedavi yontemleri KC rezeksiyonu veya
eniikleasyondur (Sekil 15, 16). Hemanjiom rekiirrensini énlemek amaciyla cerrahi bir
marjin gerekmemektedir. Anatomik rezeksiyonlar (segmentektomiler, lobektomiler ve
genisletilmis lobektomiler) sadece tek lobda multipl hemanjiomlarin varliginda veya
birden fazla KC segmentinde multipl tiimorektomi yapilmasi gereken durumlarda tercih
edilir ki, bu durumlarda kalan KC parankiminin zayif vaskiilerize olmasi1 veya safra
fistiilii gibi postoperatif komplikasyonlar artmaktadir. >

Eniikleasyon sirasinda disseksiyon planinin daha kolay bulundugu ve besleyen
damarin daha rahat ligasyon yapildigi, bu uygulamadan sonra safra kacagi gibi énemli
bir komplikasyon olmamasi, benign bir lezyondan dolayr saglikli parankim kaybinin

olmamast ve teorik olarak rekiirrens riskinin daha az olmasi eniikleasyon tercih

sebebidir.%71%?
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Sekil 15. KC sag lobdaki dev hemanjiomun eniikleasyon sirasindaki goriiniimii.

Sekil 16. KC sag lobdaki hemanjiomun eniikleasyon sirasindaki goriiniimii.

Eniikleasyonda; lobektomide oldugu gibi, selektif olarak pringle okliizyonu
kullanilir. Hemanjiom ve KC parankimi arasinda bir plan elde etmek ve rezeksiyon

stirint belirlemek icin elektrokoter ile KC kapsiilii insize edilir. Elde edilen klivaj
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elektrokoter ve kiint disseksiyon ile daha da genisletilir. Kanamalar ipek veya
polyprolene baglamalar ile kontrol edilir. Eniikleasyon tamamlandiktan sonra, damar
klempleri hilustan uzaklastirilir ve geri kalan rezidiiel kavite manuel olarak komprese
edilir. Kavite, lobektomi sonrasi parankim yataginin kontroliinde kullanildigi gibi
onarilir.

KC nakli, dev hemanjiomlarda, saglam parankimin yeterli olmadig1 durumlarda
veya hemodinamik olarak instabiliteye neden olan sayisiz arteriyovendz fistiil

varliginda gerekebilir ve bu bazen acil bir durum olabilir.”
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3. MATERYAL METOD

1999-2009 yillar1 arasinda CUTF Genel Cerrahi anabilim dalinda KC

hemanjiomu nedeni ile opere edilen 49 olgu prospektif olarak degerlendirildi.

Olgularin yasi, cinsiyeti, sikayeti, yapilan tetkikler, hemanjiom lokalizasyonu,

boyutu, yapilan ameliyat, kan transfiizyonu, postoperatif hastanede kalis siiresi,

komplikasyonlar, patoloji sonuglar1 ve mortalite sayisi dosya kayitlarindaki verilerden

elde edildi. Olgular ameliyat endikasyonu agisindan; agri, basi semptomu ve malignite

sliphesi olarak ii¢ grupta irdelendi (Sekil 17).

KARACIGER HEMANJIOMU OLGU TAKiP FORMU
ADI SOYADI: YAS:  ADRES:
CINSIYET: TLF:
YATIS TARIHI:  AMELIYAT TARIHI:  CIKIS TARIHI:

SIKAYET:
Yok:
Agri :

Basi semptomu:

OZGECMIS:
SOYGECMIS:
LOKALIZASYON: SAG LOB: SOL LOB:

RADYOLOJIK GORUNTULEME YONTEMLERI:
BT: MRG: USG: TAKE:

AMELIYAT ENDIKASYONU:
Intrabdominal kanama:
Hizli bityiime:
Kasabach-merrit sendromu:
Agri :

Malignite stiphesi:

Basi semptomlari:
YAPILAN AMELIYAT:
AMELIYAT SURESI:
KAN TRANSFUZYONU:
KOMPLIKASYON:
PATOLOJI:

Sekil 17. KC Hemanjiyomu Olgu Takip Formu
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Calismadaki tiim olgulara preoperatif olarak tam kan sayimi, rutin biyokimyasal
testler, Akciger grafisi ve Elektrokardiogram yapildi. Irdelenen bu tetkikler
dogrultusunda olgularin eslik eden hastalik varligi kayit edildi. Bu dogrultuda 2 olguda
iskemik kalp hastaligi, bir olguda kronik obstriiktif akciger hastaligi tespit edildi.

Olgularin tiimiine karin USG yapildi. USG’de hemanjiyom lehine bulgu saptanan
olgulara BT ve/veya MRG tetkikleri yapildi. Mevcut tetkikler dogrultusunda tek veya
multiple hemanjiyom varligi, lokalizasyonu ve boyutlar1 belirlendi. 5 cm veya daha
biiyiik olanlar dev hemanjiyom olarak kabul edildi. Hemanjiyom boyutlarn ileri
derecede artmis olan ve operayonda kontrolsiiz kanama olasilig1 yiiksek olan secilmis
olgularda preoperatif donemde trans-arteryel kemoembolizasyon uygulandr (Sekil 18-

22).

Sekil 18. BT: KC sag lobda dev kavern6z hemanjiom. Kitlenin santral kisminda kalsifikasyon
mevcuttur.
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Sekil 19. MRG: Hemanjiyomun T2 agirhikh hiperintens goriintiisii: KC sol lobu tamamen dolduran
periferden merkeze dogru kontrast madde ile yogun boyanma paterni gosteren dev hemanjiom.

Sekil 20. MR anjiografi: KC sag lobdaki dev hemanjiomun superior mezenterik arterden orjin alan
sag hepatik arterden beslendigini gormekteyiz.
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Sekil 22. Hemanjiomun embolize edildikten sonraki hepatik arter anjiografik goriintiisii.

Preoperatif tetkikler tamamlandiktan sonra olgular ve yakinlar1 yapilacak cerrahi
girisim hakkinda bilgilendirilerek, onamlar1 alindi. Operasyon esnasinda hemanjiyom
sayisi, boyutu, lokalizasyonu ve malignite siiphesi gbz 6niinde bulundurularak olgulara
eniikleasyon, sol hepatektomi, sag hepatektomi, genisletilmis sag hepatektomi, sol

lateral segmentektomi, sag posterior sectionektomi uygulandi.
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3.1. Cerrahi Teknik

3.1.1. Eniikleasyon

Bu teknikte KC mobilize edildikten sonra KC’e gelen kan akiminin kontrolii i¢in
yumusak klemple pringle manevrasi kullanildi. Pringle manevrasi hepatik pedikiiliin 15
dk klempe edilmesini takiben bes dakikalik kan akiminin yeniden saglanmasin igerir.
KC kapsiilii insize edildikten sonra hemanjiomun kapsiilii ile KC parankimi arasindaki
planda parmak diseksiyonu gerceklestirildi. Eniikleasyon hemanjioma giren ve ¢ikan
damarlar agsama asama baglanarak, hemanjiomun ve KC parankiminin icine girmekten
kacinilarak gerceklestirildi. Hemanjiomun ¢ikarilmasi sonucu olusan defektteki kanama
odaklar1 sicak petlerle, siitiirlerle ve kimyasal hemostatik ajanlarla kontrol edildi. KC
parankimi i¢inde genis kavite olustugu zaman ve kavite icinden hemostaza ragmen
minimal kanama devam etmesi durumunda omentum mobilize edilerek komplikasyon
olusumunu 6nlemek icin kavite icerisine yerlestirildi. Kiiciik kaviteler i¢in vakum dren,
ancak kavite genisse kaviteye komsu kauguk veya silikon boru dren konuldu. Drenler

duruma gore iki veya ii¢ giin icerisinde ¢ekildi (Sekil 23-25).

Sekil 23. Eniikleasyon yapilan hemanjiomun peroperatif goriintiisii.
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Sekil 24. Eniikleasyon yapilmis dev hemanjiomun makroskopik goriintiisii. 10x10 cm caph dev
hemanjiom.

Sekil 25. Eniikleasyon yapilmis dev hemanjiomun makroskopik goriintiisii. 20x15 cm caph dev
hemanjiom.

3.1.2. KC Rezeksiyonlari
Pratikte bes tip major rezeksiyon vardir. Bunlardaki isimlendirme, Couinaud

(1957) ve Bismuth’un anatomik tamimlamalarina dayanir. Bu klasifikasyon, KC
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fissiirlerinin ve umblikal fissiiriin 6nemini vurgulamaktadir. Bunun alternatifi de yaygin
olarak kullanilan Goldsmith ve woodburne (1957) terminolojisidir (Tablo 1).
Calismamizdaki yapilan rezeksiyonlar Couinaud (1957) ve Goldsmith & Woodburne
(1957) klasifikasyonuna gore yapildi.

Bilateral subkostal insizyon ile girilip karin ve KC’in eksplorasyonu yapildi.
Major rezeksiyon karar verildiginde, insizyon sol tarafa, rektus kasimi asana kadar ve
sag tarafta da lateral peritoneal refleksiyona kadar genisletildi. Ust batin ekartorii
yerlestirilerek KC ve porta hepatisin optimum goriisii saglandi. KC’in sag lobo 6ne ve
sola cekilerek mobilize edildi. Diseksiyona sag trianguler ligamandan baslanarak,
anterior-posterior koroner ligamanla devam edilip, medialde vena cava inferiora
uzatildi. Sol lob ligamentum teres ve falsiform ligament vena kava inferiora kadar
kesilerek mobilize edildi. Daha sonra triangular ve koroner ligamanlar kesildi, bu
ligamanlarin ventral kisminda seyreden sol hepatik ven ve sol frenik venlere dikkat
edildi. Bu adimlarin tamamlanmasindan sonra KC bimanuel olarak muayene edildi.
Hepatoduodenal ligaman disseke edilerek rezeksiyon yapilacak KC segmentlerini
besleyen hepatik arter, portal ven dallar1 ortaya cikarildi. Hemanjiomun bulundugu
bolgeyi drene eden hepatik ven disseke edildi ve askiya alindi. Portal ven ile hepatik
arter dallar baglanip kesildi, damarkasyon hatti gozlemlendi. Safra kanali ve hepatik
ven kesildi ve baglandi. Bipolar koter ile iskemik hat isaretlenip Kelly klempi parankim
disseksiyonu baglama ve kesme yontemi ile gerceklestirildi. Kalan KC’in parankim
yiizeyindeki kanamalar atavmatik ipek ile kontrol altina alindi. Hemostazi takiben 26
nolu gogiis tiipii ve kavuguk dren ile batin drene edilip, tabakalar anatomik kapatildi
(Sekil 26, 27).
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Sekil 26. Dev kavernéz hemanjiom nedeni ile sag hepatektomi yapilan olgunun rezeksiyon
materyali.

Sekil 27. Dev hemanjiom nedeniyle genisletilmis sag hepatektomi yapilan olgunun rezeksiyon
materyali.
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Tablo 1. Couinaud"’ (1957) ve Goldsmith & Woodburne (1957)’e gore major KC
rezeksiyonlari

Goldsmith ve woodburne

Couinaud (1957)
(1957)
1. Sag hepatektomi Sag hepatik lobektomi
(segmenter V, VI, VII, VIII)
2. Sol hepatektomi Sol hepatik lobektomi

(segment II, III, IV)

3. Sag lobektomi (genisletilmis sag hepatektomi) | Genisetilmis sag hepatik
(segment IV, V, VI, VII, VIII, bazen de segment | lobektomi

I’i icerir)

4. Sol lobektomi Sol lateral segmentektomi

(segment II, IIT)

5. Genigsletilmis sol hepatektomi Genisletilmis sol lobektomi

(segment II, III, IV, V, VIII, bazen de segment 1

Operasyon siiresi ve operasyon esnasinda ve/veya postoperatif donemdeki yapilan
kan transfiizyon ihtiyact kayit edildi. Eniikleasyon ve rezeksiyon yapilan olgular
operasyon siiresi ve transfiizyon ihtiyaci acisindan kiyaslandi.

Postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar tespit edildi. Mortalite gelisen
olgular ve sebepleri belirlendi. Operasyon sonrasi ilk 1 ay icerisinde goriilen
komplikasyonlar /6liim erken donem; operasyondan 1 ay sonra gelisen komplikasyonlar
/olim ge¢ donem morbidite/mortalite olarak kabul edildi. Operasyon teknikleri
morbidite ve mortalite agisindan kiyaslandi. Ayrica morbidite ve mortalite gelisen
olgularda eslik eden hastalik varlig1 irdelendi.

Olgulardan cikartilan biitiin kitlesel lezyonlar ve rezeksiyon materyalleri
histopatolojik degerlendirmeye gonderildi. Elde edilen tiim sonuglar preoperatif 6n tami
ile karsilastirildi. Ayrica hemanjiyomlarin kapiller veya kaverndz nitelikte olup

olmadigi belirlendi (Sekil 28-31).
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Sekil 28. Hemanjiyomun makroskopik goriintiisii (Eniikleasyon).

Sekil 29. Hemanjiyomun makroskopik goriintiisii (Eniikleasyon).

34



Sekil 30. Kapiller hemanjiyomun mikroskopik goriintiisii: Tiimorde yassilasmis endotel hiicreleri
ile cevrili kapiller damar yapilari ve cevresinde fibroz bir kapsiil izlenmektedir.

Sekil 31. Kavernoz hemanjiyomun mikroskopik goriintiisii: Tiimérde yassilasmis endotel hiicreleri
ile cevrili genis vaskiiler kanallar ve arasinda fibroz stroma izlenmektedir. Dista fibroz bir kapsiil
ve etrafinda KC dokusu goriilmektedir.

35



Olgular hastaneden taburcu edildikten sonra 1., 6., 12. ve 24. aylarda genel
cerrahi polikliniginde ge¢ komplikasyonlar, uzun donem sonuglar ve niiks acisindan

kontrol edildi.

3.2. istatistiksel Analiz

Aragtirmada elde edilen veriler SPSS 11.5 for Windows paket programi
kullamlarak degerlendirildi. Istatistiksel analizlerde; Mann-Whitney U, Chi-Square ve

yiizdelik testler kullanildi. p < 0,05 olmasi istatistiksel agcidan anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

1999-2009 yillar1 arasinda CUTF Genel Cerrahi anabilim dalinda KC
hemanjiyomu nedeni ile 49 olgu cerrahi olarak tedavi edildi. Olgularin 39°u (% 79,6)
kadin,10’u (% 20,4) erkek olup en geng¢ olgu 31, en yash olgu ise 66 yasinda idi.
Ortalama yas 46,2 + 8,54 idi (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin Yas ve Cinsiyet Dagilim Orani

Ort.yas+s.s
Cinsiyet n %
(min-maks)
46,4148,11
Kadin 39 79,6
(32-66)
45,70+10,53
Erkek 10 20,4
(31-60)
46,27+8,54
Toplam 49 100,0
(31-66)

Olgularda en sik goriilen semptom 37 (% 75,5) olguda karin agris1 iken, 5
(% 10,2) olguda ise bas1 semptomlari mevcut idi. Asemptomatik olan 7 (% 14,3) olgu
ise malignite siiphesi mevcut olmasi nedeni ile opere edildi. Olgularin basvuru
semptomlart ve ameliyat endikasyonlarinin oranlar1 tablo 3’de gosterildi. KC
hemanjiomlu 6 olguya preoperatif donemde transarteryel kemoembolizasyon (TAKE)
yapildi. Embolizasyon sonrast BT ve MRG kontrollerinde hemanjiomun boyutunda

kiigiilme saptanmadi. Bu olgulara cerrahi tedavi uygulandi.

Tablo 3. Semptom ve Ameliyat Endikasyonu Dagilim Oranlar1

Semptom ve ameliyat endikasyonu n %o

Agr 37 75,5
Bas1 semptomu 5 10,2
Malignite siiphesi 7 14,3
Toplam 49 100,0
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Calismadaki tiim olgulara preoperatif olarak tam kan sayimi, rutin biyokimyasal
tetkik, akciger grafisi ve elektrokardiogram yapildi. Irdelenen bu tetkikler
dogrultusunda olgularin eslik eden hastalik varligi kayit edildi. Bu dogrultuda 2 olguda
iskemik kalp hastaligi, bir olguda kronik obstriiktif akciger hastalig tespit edildi.

Olgularin tiimiine karin USG yapildi. USG’de hemanjiyom lehine bulgu saptanan
olgulara ek olarak BT ve/veya MRG tetkikleri yapildi. Olgularin 23 (% 46,9)’iine
USG’ye ek olarak BT, 7 (% 14,3)’sine ise MRG tetkiki yapildi. Olgularin 19 (%
38,8)’'una USG’ye ek olarak hem MRG hem de BT yapildi. Tablo 4’te uygulanan

goriintiileme yontemlerinin olgulara gore dagilimi verilmistir.

Tablo 4. Olgulara Uygulanan Goriintiileme Yontemleri Dagilim Oranlari

Goriintiileme Teknikleri n %
USG+BT+MR 19 38,8
USG+BT 23 46,9
USG+MR 7 14,3
Toplam 49 100,0

Goriintilleme yontemleri ile tespit edilen hemanjiomlarin tek veya multiple olup
olmamasi, lokalizasyonu ve boyutlar belirlendi. 5 cm veya daha biiyiik tespit edilenler
dev hemanjiyom olarak kabul edildi. Olgularin 25 (% 51)’inde hemanjiyomlar sag
lobda iken 18 (% 36,7)’inde sol ve 6 (% 12,2)’sinda her iki lobda yerlesmis idi. Tablo
5’de olgularin lokalizasyonlarinin dagilimi gosterilmistir. Olgularin 47 (% 96)’sinde
hemanjiom capt 5 cm veya daha biiyiik, 2 (% 4)’sinde 5 cm’den daha kiiciik olarak

saptandi. Hemanjiyom boyutlar1 Tablo 6 ve 7°de gosterildi. .

Tablo 5. Hemanjom Lokalizasyonu Dagilim Oranlari

Lokalizasyon n %0

Sag lob 25 51,0
Sol lob 18 36,7
Bilateral 6 12,2
Toplam 49 100,0
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Tablo 6. Hemanjiom Boyutu Dagilim Oranlari

Hemanjiom Boyutu n %o
5 cm’den kiigiik 2 4
5-10 cm 33 68
11-15 cm 7 14
16-20 cm 6 12
20 cm’den biiyiik 1 2
Tablo 7. Ortalama Hemanjiom Boyutu Dagilim Oranlari

Ortalama Hemanjiom Boyutu n %
5 cm’den kiigiik 2 4,0
5 cm’den biiyiik 47 96,0
Toplam 49 100,0

Hemanjiyom boyutlan ileri derecede artmis ve operayonda kontrolsiiz kanama
olasilig1 yiiksek olan secilmis 6 olguya preoperatif donemde trans-arteryel anjiografi ile
embolizasyon uygulandi. Bu olgularda peroperatif ve postoperatif transfiizyon ihticinin
azalmis oldugu tespit edildi.

Operasyon esnasinda hemanjiyom sayisi, boyutu, lokalizasyonu ve malignite
stiphesi goz Oniinde bulundurularak 28 (% 57,1) olguya eniikleasyon yapilirken, 21
(% 42,9) olguya ise cesitli KC rezeksiyon protokolleri uygulandi. Tablo 8’de

gerceklestirilen operasyonlarin dagilimlar verilmistir.

Tablo 8. Olgulara Uygulanan Ameliyat Teknikleri Dagilim Oranlar

Yapilan Ameliyat n %
Eniikleasyon 28 57,1
Sol hepatektomi 3 6,1
Sol lateral segmentektomi 5 10,2
Sag hepatektomi 8 16,3
Sag posterior sectionektomi 3 6,1
Genigsletilmis sag hepatektomi 2 4,1
Toplam 49 100,0

39




Operasyon siiresi ve operasyon esnasinda ve/veya postoperatif donemdeki yapilan

kan transfiizyon ihtiyac1 kayit edildi (Tablo 9).

Tablo 9. Uygulanan kan transfiizyonu dagilim oranlari

Kan Transfiizyonu n %
Yok 33 67,3
10 7 14,3
2U 3 6,1
30 4 8,2
50 1 2,0
6U 1 2,0
Toplam 49 100,0

Eniikleasyon ve rezeksiyon yapilan olgular operasyon siiresi, kan transfiizyon

ihtiyac1 ve postoperatif hastanede kalis siiresi agisindan kiyaslandi (Tablo 10).

Eniikleasyon grubunda ortalama operasyon siiresi rezeksiyon grubu ile kiyaslandiginda

anlamli oranda kisalmig olarak bulundu (p < 0,05). Transfiizyon ihtiyact acisindan her

iki grup kiyaslandiginda eniikleasyon grubunda ihtiyacin belirgin olarak azalmasina

karsilik istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p > 0,05). Hastanede kalis siiresi ise

eniikleasyon grubunda belirgin olarak kisa saptandi (p < 0,05).

Tablo 10. Eniikleasyon ve Rezeksiyon gruplarinda ameliyat siiresi, hastanede kals siiresi ve
kan transfiizyonu oranlarimin karsilastirilmasi

Yapilan Ameliyat
Eniikleasyon Rezeksiyon Toplam
median median median
meanzs.d meanzs.d meanzs.d P
(min-max) (min-max) (min-max)
Ameliyat
100,7427,3 | 97,5(60-150) | 167,38+45,97 | 150(90-240) | 129,28+49,02 | 120(60-240) | p<0,05
Siiresi (dk)
Hastanede
5,39+2,23 5(3-12) 9,52+5,80 8(1-21) 7,16+4,59 5(1-21) p<0,05
Kals Siiresi
Kan
1,66+0,81 1,5(1-3) 2,60+1,77 2,5(1-6) 2,25+1,52 2(1-6) p>0,05
Transfiizyonu
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Eniikleasyon ve KC rezeksiyonu yapilan olgular karsilastirildiginda rezeksiyon
yapilan olgularin 8 (% 38,1)’inde komplikasyon gelisti. Eniikleasyon yapilan olgularda
komplikasyon gelismedi (p< 0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Postoperatif komplikasyon dagilim oranlar:

Yapilan Ameliyat
Komplikasyon Eniikleasyon Rezeksiyon Toplam
n Yo n Yo n %o p
Komplikasyon Yok 28 100 13 61,9 41 | 83,7 | p<0,05
Komplikasyon Var 0 0 8 38,1 8 16,3 | p<0,05
Toplam 28 100 21 100 49 | 100

En sik komplikasyon atelektazi ve plevral effiizyon olup 5 (% 10,5) olguda
mevcut idi. Komplikasyon gelisen diger 3 olgunun birinde koleksiyon, 1’inde pnémoni,
digerinde ise pulmoner emboli goriildii (Tablo 12). Olgularin tiimiiniin 1, 6, 12 ve 24
aylarda poliklinik takipleri yapildi ve bu takipler sonucunda herhangi bir gec

komplikasyon ve/veya niiks saptanmadi.

Tablo 12. Postoperatif komplikasyon gelisen olgu sayisi ve yiizdesi dagilim oranlar:

Komplikasyonlar n %o
Atelektazi 2 4,2
Atelektazi,plevral efiizyon 2 4,2
Koleksiyon 1 2,1
Plevral efiizyon 1 2,1
Pnomoni 1 2,1
Pulmoner emboli 1 2,1

41



49 olgudan 3 (% 6)’tinde mortalite goriildii. Bu olgulardan 1’i postoperatif
8.glinde gelisen pulmoner emboli, diger 2 olgu postoperatif intraabdominal kanama

sonucu kaybedildi. (Tablo 13).

Tablo 13. Olgularin ameliyat sonrasi mortalite oram

Sonuc¢ n %0
Mortalite 3 6
Sifa 46 94
Toplam 49 100

Cerrahi olarak ¢ikartilan biitiin kitlesel lezyonlar histopatolojik degerlendirmeye
gonderildi. Histopatolojik inceleme sonucunda hemanjiom tanisi dogrulandi ve ayrica
hemanjiyomlarin kapiller veya kaverndz nitelikte olup olmadigr belirlendi. Bu
incelemeler sonucunda 47 (% 96) olguda kavernéz formasyon, 2 (% 4) olguda ise

kapiller formasyon tespit edildi (Tablo 14).

Tablo 14. Olgularin patoloji sonuclarimin dagilim oranlari

Patoloji n Yo
Kapiller hemanjiom 2 4
Kavernoz hemanjiom 47 96
Toplam 49 100

Calismaya dahil edilen biitiin olgularin demografik o6zellikleri Tablo 15’de

gosterildi.
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Tablo 15. Tiim olgularin demografik 6zellikleri

Kan
Ameliyat hemanjiom Ameliyat
n Yas | Cinsiyet Goriintiileme yontemi | Lokalizasyon Yapilan ameliyat transfiizyonu, Komplikasyon patoloji
endikasyonu boyutu,cm siiresi, dk o

1 46 K Agrt USG.BT.MRG Sag lob 10x10 Sag hepatektomi 210 3| Atelaktazi,plevral effiizyon Kavern6z hemanjiom
2 55 K Agn USG,BT,MRG Sag lob 9x10 Sag hepatektomi 180 _ _ Kavern6z hemanjiom

Sol lateral
41 K Bas1 semptomu USG,BT Sol lob 10x18 120 1 _ Kavern6z hemanjiom

3 segmentektomi
4 45 K Agn USG,BT Sol lob 9x10 Sol hepatektomi 210 1 Atelektazi Kavern6z hemanjiom
5 38 Agrt USG.BT.MRG Sag lob 8x10 Eniikleasyon 105 - - Kavern6z hemanjiom

Malignite
44 K USG.BT.MRG Sag lob 5x7 Eniikleasyon 105 2 - Kavern6z hemanjiom
6 stiphesi
7 31 E Agr USG.BT Sag lob 20x15 Sag hepatektomi 150 - Pnomoni, Kapiller hemanjiom
8 57 K Agn USG,MR Sol lob 6x8 Eniikleasyon 90 - - Kavern6z hemanjiom
9 37 K Agn USG,BT Sag lob 6x8 | Segment 7 rezeksiyonu 90 - - Kavern6z hemanjiom
10 53 K| Basisemptomu USG,BT, Sol lob 6x8 Eniikleasyon 60 - - Kavern6z hemanjiom
11 46 K Agn USG,MR Sag lob 9x12 Eniikleasyon 80 3 - Kavern6z hemanjiom
Genisletilmis sag .

46 K Agr USG.BT Sag lob 12x15 240 5 Pulmoner emboli Kavern6z hemanjiom

12 hepatektomi

Sol lateral
58 K Agr USG.BT Sol lob 10x12 150 - - Kavern6z hemanjiom

13 segmentektomi
14 32 K Agr USG.BT Sag lob 5x7 Eniikleasyon 75 - - Kavern6z hemanjiom
15 48 K Agr USG.BT Sol lob 13x18 Sol hepatektomi 210 3 - Kavern6z hemanjiom
16 50 E Agn USG,MR Sol lob 5x7 Eniikleasyon 90 - - Kavern6z hemanjiom
17 42 K Agn USG,BT Sol lob 9x10 Eniikleasyon 150 - - Kavern6z hemanjiom
18 53 E Agr USG.BT Sol lob 17x18 Eniikleasyon 120 - - Kavern6z hemanjiom
19 66 K Agn USG,BT Sol lob 4x8 Eniikleasyon 90 - - Kavern6z hemanjiom
20 62 K Agn USG,MR Sol lob 5x8 Eniikleasyon 120 - - Kavern6z hemanjiom
21 45 E Agr USG.BT.MRG Sag lob 6x8 Eniikleasyon 140 2 - Kavern6z hemanjiom
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Malignite . Genisletilmis sag
60 E USG,BT,MRGI Sag lob 20x22 200 - Kavern6z hemanjiom
22 stiphesi hepatektomi
23 50 K Agr USG.BT.MRG Sag lob 4x6 Eniikleasyon 120 - Kavern6z hemanjiom
24 53 K Agn USG,BT,MRG Sag lob 10x10 Sag hepatektomi 150 Atelektazi Kavern6z hemanjiom
25 45 K Agn USG,MRG Sag lob 8x11 Eniikleasyon 120 - Kavern6z hemanjiom
26 44 K Agn USG,BT,MRG bilateral 10x10 Eniikleasyon 135 - Kavern6z hemanjiom
Sol lateral
43 E Bas1 semptomu USG,BT,MRG Sol lob 6x20 120 - Kavern6z hemanjiom
27 segmentektomi
Malignite Non anatomik
50 K USG,MRG bilateral 10x10 120 Kavern6z hemanjiom
28 stiphesi rezeksiyon
29 58 K Agn USG,BT,MRG Sag lob 8x10 Sag hepatektomi 180 Atelektazi, plevral efiizzyon Kavern6z hemanjiom
30 56 K Agr USG.BT.MRG Sag lob 6x8 Eniikleasyon 60 - Kavern6z hemanjiom
31 46 K Agr USG.BT Sag lob 5x7 Sag hepatektomi 240 Kavern6z hemanjiom
Sol lateral
36 K| Basisemptomu USG.BT Sol lob 5x5 150 - Kavern6z hemanjiom
32 segmentektomi
33 43 K Agn USG,BT bilateral 4x8 Eniikleasyon 90 - Kavern6z hemanjiom
Malignite
40 K USG.BT.MRG Sag lob 6x10 Eniikleasyon 120 - Kavern6z hemanjiom
34 stiphesi
Sol lateral
42 K Agn USG,BT Sol lob 9x9 135 - Kavern6z hemanjiom
35 segmentektomi
36 36 E Agn USG,MRG Sag lob 8x11 Sag hepatektomi 240 Plevral effiizyon Kaverndz hemanjiom
37 47 K Agr USG.BT Sol lob 10x10 Eniikleasyon 75 - Kavern6z hemanjiom
38 38 K| Basisemptomu USG.BT.MRG Sag lob 3x4 Eniikleasyon 120 - Kavern6z hemanjiom
39 49 K Agn USG,BT bilateral 9x9 Eniikleasyon 150 - Kavern6z hemanjiom
Non anatomik
47 K Agr USG.BT.MRG bilateral 3x3 120 - Kapiller hemanjiom
40 rezeksiyon
Malignite
34 K USG.BT bilateral 5x8 Eniikleasyon 60 - Kavern6z hemanjiom
41 stiphesi
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Malignite

59 E USG,BT Sag lob 10x10 Eniikleasyon 90 - Kavern6z hemanjiom

42 stiphesi
43 48 K Agr USG.BT Sol lob 5x7 Eniikleasyon 80 - Kavern6z hemanjiom
44 38 K Agn USG,BT Sag lob 5x5 Eniikleasyon 90 - Kavern6z hemanjiom
45 31 E Agn USG,BT,MRG Sag lob 14x16 Sag hepatektomi 180 koleksiyon Kavern6z hemanjiom
46 55 K Agn USG,BT Sag lob 10x12 Eniikleasyon 120 - Kavern6z hemanjiom

Malignite
32 K USG,BT,MRG Sol lob 4x6 Eniikleasyon 105 - Kavern6z hemanjiom

47 stiphesi
48 49 E Agn USG,BT,MRG Sag lob 7x9 Eniikleasyon 60 - Kavern6z hemanjiom
49 43 K Agn USG,BT,MRG Sol lob 10x18 Sol hepatektomi 120 - Kavern6z hemanjiom
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S. TARTISMA

KC’in benign tiimorleri nadir olmakla beraber en sik goriilleni kavernoz
hemanjiomlardir. Her yasta goriilebilmesine karsin en fazla 30-40 yas arasinda goriiliir,
ortalama yas grubu 45°dir. Otopsi serilerinde insidans % 0,4-7,3 arasinda belirtilmis

57,58
olup,

populasyonun % 4’iinde genellikle eriskin yas ve kadinlarda daha sik ortaya
cikar. Kadin-erkek orani 4/1-10/1 arasinda degismektedir. Fakat kadin-erkek oraninin
esit oldugu seriler de bildirilmistir.” Bizim serimizde olgularin 39’u kadin,10’u erkek
olup ortalama yas 46,2+8,54, kadin- erkek oran1 4/1 olarak saptandi.

KC hemanjiomunun nedeni bilinmemektedir. KC hemanjiomlarinin hayatin erken
evrelerinde hormonal uyarilara bagli olarak biiylime gosterebilecekleri ileri siiriilmiistiir.
Ancak bu tartismali bir konudur ve tam olarak kabul gormemistir. Biiyiik
hemanjiomlularda premenstruasyon ve menstruasyon devresinde hemanjiomun
semptomatik oldugu, fakat menstruasyon sonrasi sikayetlerin azaldigi gozlenmistir.”’
Ayrica bir literatiirde de Ostrojen alan postmenopozal bir olguda hizli biiyiime
gdzlenmistir.”' Gebelik ve KC hemanjiomu arasinda iliski tam olarak bilinmemektedir.
Cogu arastirmacilar bunun konjenital hemartom veya damar malformasyonu ile giden
benign vaskiiler timor oldugunu ve sonradan giderek bilyiidiigiinii kabul
etmektedirler.®® Eriskin cagda biiyiikliik olarak sabit kalma egilimindedir. Caplarindaki
artis tam bir neoplastik biilylimeden ziyade intratimoral vaskiiler kanallarin
dilatasyonundan kaynaklanir. Bu yiizden biiyiimeleri arteryel basing ve kardiyak output
gibi hemodinamik faktorlere baglidir. Malign potansiyele sahip degildirler.

Hemanjiomlar % 85 oraninda asemptomatiktir. 5 cm’den kiigiikk lezyonlar
genellikle tesadiifi olarak tesbit edilirler.”? 5 cm iizerindeki lezyonlar dev hemanjiom
olarak adlandirilip, dev hemanjiomu bulunan olgularin biiyiik bir kisminda karin
bolgesinde agr, sislik ya da palpabl kitle goriilebilir ve komsu organlarda basiya bagl
semptomlara neden olabilir. Karin bolgesindeki agri; hemanjiomun hizli biiyiimesi
sonucu Glisson kapsiiliiniin gerilmesi, hemanjioma dogru artmis pulsatil kan akima,
nadiren hemanjiom icindeki trombozis veya kanama, kismi infarktiis ya da cevre
dokular iizerine olan basiya bagh olusabilir.**® Hemanjiomlarin boyutu genellikle sabit
kalmakla beraber goriiniimii degisebilir.°® Schwartz ve Husser’in yayimladig1 16 hastalik

bir seride, opere edilen ve 10 cm’den biiyiik lezyonu olan olgularin yarisinda, lezyon

46



klinik olarak palpabl saptanmus.”® Iwatsuki ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada
ise, ortalama cap1 12 cm olan ve opere edilen 109 olgunun % 45’inde karin agrisinin en
stk saptanan semptom oldugu saptanmustir.”’ Infantlarda biiyiik hemanjiomda olusan
arteriovendz santlardan dolay: yiiksek debili kalp yetmezligi gelisebilir.”*'® infantlarda
tipik triad; multipl biiylik hemanjiom, hepatomegali ve konjestif kalp yetmezligidir.
Biiyiik lezyonlarin mide ve duodenuma basisina bagli karin agrisi, erken doyma, bulanti
ve kusma meydana gelebilir. Inferior vena kava basisina bagl Budd-Chiari sendromu
olugabilir. Ayrica anatomik lokalizasyonuna bagli obstriiktif sarilik ve biliyer kolik gibi
semptomlara neden olabilir.®"6%¢

KC hemanjiomlar1 potansiyel olarak ani dliimlere sebep olabilen spontan riiptiir
ve kanama riskine sahiptirler.70 Spontan riiptiire bagli olarak intraperitoneal kanama
olusabilir. Hemanjiomlarin riiptiir ihtimali % 1-3 gibi diisiik olmasina ragmen, riiptiir,
spontan olarak veya basit bir travmayla meydana gelebilir.">**** Kanamanm olmasi
mortaliteyi % 75’e kadar glkarabilmektedir.63 Adam ve arkadaglarinin 22 olguluk
serisinde, opere edilen 18 olgunun % 82’sinde spontan riiptiirii de iceren degisik karin
semptomlari saptanm1§t1r.63 1988 yilina kadar olan literatiir taramasinda 21 kanayan
hemanjiom olgusu rapor edilmistir. Buna ragmen kavernéz hemanjiomun riiptiir
potansiyelinin minimal oldugu ve bunun yalmz basina cerrahi girisim icin bir
endikasyon olmadig1 kabul edilmekledir.’’ Dev hemanjiomlar ¢ogunlukla semptomatik
olmasi nedeniyle, bu lezyonlar icin cerrahi, bir tedavi secenegidir.”'*'*** Ayrica,
boyutlarinda hizli biiyiime de rapor edilmistir.”'> Hematolojik, biyokimyasal ve
koagiilasyon anormallikleri seyrek gdzlenmesine ragmen, Kasabach-Merritt sendromu
olarak adlandirilan; anemi, trombositopeni, primer fibrinolizis ve reaktif hipoglisemiyle
giden hastaliklarla birlikte rapor edilmistir.'>"*

KC hemanjomlar1 nadiren hematolojik komplikasyonlara neden olabilir ve
genellikle tiiketim koagiilopatisine bagli kanama seklinde goriiliir.

Bizim serimizdeki 49 olgunun 37’sinde (% 75,5) agri, 5’inde (% 10,2) basi
semptomlart mevcuttu. 7 (% 14,3) olgu ise asemptomatik olup malignite siiphesi
nedeniyle opere edildi.

KC hemanjiomlarinin dogru tamisi, olgunun klinik hikayesi ve goriintiileme
yontemlerinin yeterliligine baghdir. Olgularin biiyiik cogunluguna baska nedenlerle

yapilan goriintilleme yontemleri veya laparotomi sirasinda tam konulur. Lezyonlar
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genelikle tesadiifi olarak USG veya BT ile saptanirlar. Bu durumda bilinen bir malignite
yoksa tani dogrulanir ya da ayni inceleme yontemi ile 3-6 ay sonra boyutlarinda artma
olup olmadigi kontrol edilir. Buna karsin olgunun sikayetleri varsa USG veya BT,
bulgular1 atipik ise sintigrafi ya da MRG uygundur. Anjiografiye KC hemanjiomu
tanisinda nadiren ihtiyac duyulabilir.71

Giliniimiizde karin goriintileme yontemi olarak USG’nin yaygin kullanimi
sayesinde KC lezyonlarinin rastlantisal olarak tespiti yaygmdnr.72 Ullrasonografide
kavernéz hemanjiom, genellikle soliter hiperekojenik spot seklinde goriiniir. Bu
hiperekojenik kitlenin posterior akustik kuvvetlenmesi (enhancement) kavernoz
hemanjiom i¢in kismen karakteristiktir. Hcpatoselliilcr karsinom ve hepaloblastom gibi
hipervaskiiler lezyonlarda da bu Ozellikler goriilebilir. Hemanjiomlarin 1/4’u
hipoekojeniktir. Dev kaverndz hemanjiomlarda hakim olan fibrozis nedeni ile goriiniim
heterojendir. Lezyon 2 cm’den kiigiik, soliter ve homojen olarak ekojenik ise
hemanjiom olma ihtimali biiyiiktiir. Bu cesitli bulgulardan dolayr USG kavernoz
hemanjiom i¢in spesifik degildir. Hemanjiomlar sonografik olarak boyut, kontur, eko
yapis1 yoniinden farklilik gostermekle beraber tipik olarak 3 cm’den kiiciik, sinirlar1 net
olarak se¢ilebilen, uniform, diizgiin sinirli, homojen, hiperekoik kitlelerdir.”*’*" Fakat
involusyon, kanama, nekroz ya da fibrozis sonucu nonspesifik goriiniime sahip
olabilirler. Boyle durumlarda USG’de hiperekoik, hipoekoik ya da mikst-ekoik
goriiniimde olabilirler ve yanlislikla primer ya da sekonder KC tiimorii olarak teshis
edilebilirler. Bu sebepten dolayr USG’nin hemanjiomlarla diger KC maligniteleri
arasinda kesin ayirim yapmak i¢in giivenilir bir metot olmadigi belirtilmistir.”* USG’de
bazen, icinde hipoekoik alanlari olan non-homojen, ¢evresi hipoekoik ya da konturu
diizensiz olan kitleler seklinde atipik olarak da karsimiza glkabilir.76

BT’ de hemanjiomlar keskin kenarli, kontrastsiz goriintiilerde karaciger parankimi
ile kiyaslandiginda hipodens lezyon olarak gozlenir. Hemanjiom icindeki tromboze,
fibrotik veya dejenere alanlar hipodens olarak goriiliirler. Kontrastli dinamik tomografi
(BT) hemanjiom teshisinde kullanilabilir, fakat metastatik hastalik ya da hepatocelliiler
karsinoma ile karigtirma ihtimali vardir.” Intravensz kontrast madde verildikten sonraki
incelemelerde genelde ii¢ tip kontrast tutulumu gosterirler. Bunlar; (i) kiiciik
hemanjiomlarda goriilen erken fazda diffiiz boyanma, (ii) tipik erken fazda periferde

nodiiler ve globiiler olarak baslayip santrale dogru ilerleyen ve ge¢ fazda goriilen diffiiz
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boyanma, (iii) ikinci tipteki boyanmanin goriildiigii ancak santraldaki skar dokusu
nedeniyle merkezinde kontrast tutulumunun olmadig boyanma seklidir.” %> Ashida ve
Freeny yapilan calismalarda BT goriintiileme yontemiyle hemanjiomlu olgularda % 50-
75 oramnda tani konuldugunu belirtmislerdir.”®

Bazi olgularda USG veya BT ile kesin tan1 konamayabilir. Bu olgularda manyetik
rezonans goriintileme (MRG) yapilmasi daha uygun olur. MRG nin daha pahali
olmasina karsilik daha yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu bildirilmistir.”
MRG, ozellikle T2 agirlikli goriintiillerde, BT nin dinamik kontrast tutulumuna
benzeyen cok daha spesifik goriiniimler saglar.52 MRG’de KC hemanjiomlar1 T1
agirlikl goriintiilerde hipointens, T2 agirlikli goriintiilerdeki hiperintens goriiniir, buna
bagh olarak hemanjiomlarin malign tiimorlerden ayirici tamisina olanak saglar53 ve
BT’ dekine benzer sekilde kontrast tutma paterni ile karsimiza cikarlar. Kitlenin 10-15
dakika sonraki gecikmis imajlarda da homojen olarak kontrast tutmas karakteristiktir.*
Ashida ve Freeny tarafindan yapilan caligmalarda Gadolinium injeksiyonunu takiben
elde edilen MRG nin hemanjiom tamisinda % 85 sensitivite, % 90-99 oraninda da
spesifiteye sahip oldugunu belirtmislerdir.”

KC biyopsisi 6nemli oranda kanama tehlikesine sahiptir.*"** Buna karsin
Nakaizumi ve ark. 11 olguluk hemanjiom serilerinde, USG esliginde perkiitan
aspirasyon biyopsi uygulamislardir. 10 (% 91) olguda sitolojik olarak hemanjiom tanisi
konulmus ve higbir olguda komplikasyon gelismedigi belirtilmistir.*® Literatiirde bazi
arastirmacilarin kanamaya neden olmaksizin igne biyopsisi ve bu esnada aspirasyon
uyguladiklarin1 bildirmislerdir. Hemanjiom siiphesi olan olguda malignite ihtimalini
dislamak amaciyla bu yontemin kullanilmasinin, biyopsi kanali boyunca malign hiicre
yayilmasina sebep olacagi i¢in uygulanmasi pek kabul gbrmemistir.84 Bizim serimizde
kanama riskinden dolay1 hi¢gbir olguya biyopsi yapilmadi.

Tecnesyum 99 m siilfiir kolloid sintigrafisi, kavern6z hemanjiom ile KC’de yer
isgal eden diger lezyonlarin ayiriminda cok az yardimci olur. Buna karsilik tecnesium
99 m perlehnetate ile isaretlenmis eritrosit injeksiyonu ile yapilmis sintigrafi, KC
hemanjiomu i¢in bir hayli sensitifdir. Bu teknigin spesifitesini baz1 yazarlar % 100
kabul ederler; fakat genellikle kabul edilen oran % 80-90dir.”® Tc-99m-labelled red
blood cell (RBC) SPECT hemanjiomlarin tanisinda yiiksek diizeyde spesifiteye sahiptir.

Hemanjiomlarin diger KC lezyonlarindan ayirici tamisinin yapilmasinda ilk secenek
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olabilecegi belirtilmistir.”* Ozellikle ¢cap1 2 cm’den biiyiik olan hemanjiom ile diger KC
lezyonlar1 arasindaki ayirici tamida yiiksek diizeyde spesifite ve sensitiviteye sahip
oldugu belirtilmistir.** Bizim serimizde 49 olgunun hicbirine Tc-99m-labelled red blood
cell (RBC) SPECT yapilmadi.

Hemanjiomlar hepatik arterlerin dallariyla beslenirler ve internal sirkiilasyonlari
yavag oldugundan ne renkli ne de Doppler USG ile akim bulgusu gostermezler. Ancak
power Doppler USG’nin yavas akimlar tesbit etmedeki yetenegi daha fazla oldugundan
akim bulgusu saptanabilir.86

Yukaridaki bilgiler 15181nda cap1 biiyiik olan ve diger KC lezyonlarindan kesin
ayirimi1 yapilamayan hemanjiomlarin tanisinda farkli goriintilleme yoOntemlerinin
kombine bi¢imde kullanilmasi olduk¢a dogru bir yaklaslmdlr.53 Bizim serimizde biitiin
olgulara tamisal amacli USG yapildi. 23 (% 46,9) olguya USG’ye ek olarak BT, 7
olguya USG’ye ek olarak MRG, 19 (% 38,8) olguya da USG ile birlikte hem BT hem
de MRG kullanilarak tani konuldu.

Kavernéz hemanjiom en fazla sag lobda, sonra sol lobda yerlesim gostermektedir.
Her iki lobda goriilme sikhigi ise % 10°dur.’”**® Roberto Gedaly ve ark. yaptigi bir
calismada 28 olgunun 17’sinde lezyon sag lobda, 9 olguda sol lobda, 2 olguda lezyon
bilateral bulunmu§tur.90 Bizim serimizde ise 25 (% 51,0) olguda sag lob, 18 (% 36,7)
olguda sol lob, 6 (% 12,2) olguda ise bilateral yerlesimliydi.” Literatiirle
kiyaslandiginda serimizde iki lobda bulunma oraninda artig goriilmiistiir.

Semptomatik olgularda iizerinde en fazla durulan tedavi secenegi cerrahidir.
Cerrahi tedavi endikasyonlari; riiptiir, kanama, tromboz, hemanjiomun c¢apinda
artis,malignite siiphesi ve karin agrisi ya da rahatsizhk hissidir.®' Karm agrist KC
hemanjiomlarinda cerrahi tedavinin en yaygin endikasyonudur.64 Ancak agr1 subjektif
bir yakinmadir ve hemanjiom dis1 farkli bir nedene baglh olarak da olusabilir. Bundan
dolay1, agr nedeniyle invaziv tedavi metodlar1 uygulanacak olgularda safra kesesi
hastaligi, gastroduodenal iilser, KC kistleri, hiatus hernisi, iirolitiazis, irritabl barsak
hastalig1 gibi agriya neden olabilecek durumlar sorgulanmahdlr.64 Farges ve ark 1970-
1992 yillar1 arasinda hemanjiom tanis1 konulan 163 olgudan 87 tanesinde agr sikayeti
oldugunu fakat % 54’iinde agrinin hemanjiom dis1 nedenlere bagli oldugunu tespit
etmislerdir.”’ Ozden ve ark.’nin 42 olguluk serilerinde, 33 tanesinde operasyon

sebebinin agr1 oldugu belirtilmistir. Ortalama 53 aylik izlem sonrasi olgularin 24’iinde
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tam, 4’tinde belirgin diizelme saptanmis, 4 olguda ise agr1 yakinmasiin siirdigi
belirtilmistir.”” Bu ¢alismalarin 1s18inda, agn nedeniyle ameliyat planlanan olgularda
agrimin  zamanla gerileyip kaybolabilecegi veya hemanjiom dist nedenlere bagh
olabilecegi goz oniinde tutulmalidir. Tedavi gerekli ise cerrahi eksizyon en etkili yoldur.
Cerrahi tedavi endikasyonlari; palpabl bir kitle ile birlikte travmaya maruz kalma
ihtimali olmasi, ¢abuk biiyiimeye meyilli olma, agn ve diger agir semptomlarin
bulunmasi, agir trombositopenilerle seyreden ‘“Kasabach-Merrit” sendromu gelismis
olmasi ve intraperitoneal kanamali riiptiirlerin bulunmasi seklinde kabul
edilmektedir.®'

Glinlimiizde 4 cerrahi metottan biri uygulanmaktadir: KC rezeksiyonu,
eniikleasyon hepatik arter ligasyonu ve KC ‘[ransplantasyonudur.93’94’95’96’97 Bunlardan
en cok uygulanant KC rezeksiyonu ve eniikleasyondur. KC transplantasyonu
Kasabach-Merrit sendromu ve kurtarilamayan akut riiptire olmus hemanjiomlarda
tercih edilir.” Hepatik arter ligasyonu anrezektable lezyonlar i¢in denenebilir. Bu metod
ile lezyonlarin kontrolu ve hatta parsiyel regresyonu miimkiindiir.”®”” Bir calismada
rezeksiyon yapilanlar ile eniikleasyon yapilanlar karsilastirilmis ve arasinda belirgin bir
fark bulunamamistir. Fakat eniikleasyon yapilan olgularda daha az kan transfiizyonu
gereksinimi oldugu tespit edilmistir.'® Istanbul Unv. Tip fak. hastanesinde flgin 6zden
ve ark. nin yaptig1 calismada da benzer bulgular bulunmus ve bu grubun eniikleasyon
icin tercih sebebleri arasinda; eniikleasyon sirasinda disseksiyon planinin daha kolay
bulundugu ve besleyen damarin daha rahat ligasyon yapildigi, bu uygulamadan sonra
safra kacagi gibi 6nemli bir komplikasyon olmamasi, benign bir lezyondan dolayi
saglikli parankim kaybinin olmamasi ve teorik olarak rekiirrens riskinin daha az olmasi
sayilabilir,”>!%1!

Hemanjiomun vaskiiler yapisindan dolay1, KC rezeksiyonu esnasinda kendine has
problemleri vardir. Starzl’in 15 hastalik serisinde ortalama kan kaybi 1700 ml olarak
bulunurken, Schwartz’in serisinde bu kayip ortalama 1750 ml olarak bulunmustur.”*
Roberto Gedaly ve ark. nin yaptig1 bir ¢calismada 28 olgunun 23’iine eniikleasyon, 5’ine
rezeksiyon uygulanmis ve eniikleasyon yapilan olgularda 1,2 U, rezeksiyon

uygulananlarda ise 2,6 U kan kullamildigini tespit etmistir.”® Bizim serimizde ise 28

(% 57,1) olguya eniikleasyon, 21 (% 52,9) olguya ise KC rezeksiyon yapildi.
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Eniikleasyon grubunda ortalama kan transfiizyonu ihtiyaci 1,6 U iken, rezeksiyon
grubunda ise 2,6 U olarak hesaplandi.

Hindistanda Sorabh Kapoor ve ark.’nin yaptig1 calismada eniikleasyon uygulanan
olgularda komplikasyon olmadigi ama rezeksiyon uygulanan olgularda safra kacagi,
ates, persistan kusma ve asit gibi komplikasyonlarin gelistigini bildirmislerdir.
Rezeksiyon sonrasi postoperatif donemde morbidite oraninin yiiksek olmasindan dolay1
bu grubta hastanede kalig siiresinin uzamis oldugunu bildirmislerdir.90 Rochester
Universitesi’'nde Seymour I Schwartz ve ark. 1987°de yayimnladig: 28 olguluk bir seride
opere edilen 16 olgunun bir tanesine kanama nedeniyle tekrar laparotomi uygulandigi
ve 2 olguda da subfrenik abse gelistigini bildirmislerdir. Bizim serimizde ise
eniikleasyon grubunda komplikasyon goriilmezken, rezeksiyon grubunda ise 8 (% 38,1)
olguda komplikasyon goriildii (p < 0,05). Bu 8 olgunun 5’inde atelektazi ve plevral
eflizyon gibi akciger komplikasyonlari,1 olguda subhepatik koleksiyon,1 olguda
pnomoni,1 olguda pulmoner emboli goriildii. Eniikleasyon grubunda ameliyat sonrasi
hastanede kalis siiresi ortalama 5,3 giin, rezeksiyon grubunda ise 9,5 giin olarak olarak
hesaplandi (p < 0,05). Ameliyat siiresi ise eniikleasyon grubunda ortalama 100 dakika,
rezeksiyon grubunda ise 167 dakika olarak saptandi (p < 0,05).

2003’te Yoon ve ark.’da 52 serilik bir calismada mortaliteye rastlamadigim
bildirmistir. Ozden ve ark. 2000 yilinda yaptig1 42 olguluk seride bir tane mortaliteye
rastlanmadigim bildirmislerdir.”> Bizim serimizde 49 olgunun 3 (% 6)’iinde mortalite
goriildii.

Genel olarak hemanjiomlar, kapiller ve kavernéz olarak 2 ana gruba ayrilirlar.
Kapiller olanlar, en ¢ok periferde, kavernoz tipi de KC’de goriiliir. KC hemanjiomu
cogunlukla soliter veya % 10 oraninda miiltiple olabilir.” Makroskopik olarak diger KC
tiimorlerinden ayirimi giictiir. Mikroskopik olarak i¢cinde endotelle kapli genis kavernoz
olusumlar ve siniisler mevcuttur. Ici kanla dolu olan kanallar ince fibroz septumlarla
ayrilmistir. Bizim calismamizdaki 49 olgunun 47’si (% 96) kaverndz hemanjiom,

2’si (% 4) kapiller hemanjiom olarak rapor edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

- KC Hemanjiomlarinin semptomlar1 spesifik olmadigindan, bu olgularin
preoperatif olarak ayrintili incelenmesi gereklidir.

- KC Hemanjiom tanisinda oncelikli olarak USG, BT ve MRG kullanilmasi
uygundur.

- Semptomatik ve dev hemanjiom tanis1 alan olgularin tedavisi oncelikli olarak
cerrahidir.

- Eniikleasyon uygulanan uygun olgularin gerek kan transfiizyonu, gerekse
hastanede kalig siiresi ve komplikasyon oraninin rezeksiyona gore daha az olmasi
nedeniyle KC hemanjiomlarinda tercih edilmesi gereken ilk cerrahi se¢cenek olmalidir.

- Bugiine kadarki bilgiler 1s18inda ve gelisen tetkikler sayesinde daha kolay ve
giderek daha cok sayida teshis edilmeye baslanan KC hemanjiomlarinin ayirici
tanilarinin konulmasi gerektigi ve gerek semptomsuz olgular ile, gerek uygulanilacak
tedavi yonteminin 6zel endikasyonlarina sahip olmayan olgularin 3 — 6 aylik araliklarla
izlenmesinin daha faydali olabilecegi bizim de katildigimiz ve daha fazla taraftar bulan

goriis olarak belirmektedir.
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