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ÖZET 

Semptomatik Dev KC Hemanjiomlarında Cerrahi Tedavi 

 
 Amaç: Günümüzde görüntüleme yöntemlerindeki geli�me ile birlikte  KC 
hemanjiomu tanısında artı� görülmektedir. Fakat tedavi konusunda tartı�malar devam 
etmektedir. Semptomatik olgularda üzerinde en fazla durulan tedavi seçeneği cerrahidir. 
Bu çalı�mada 1999-2009 yılları arasındaki 10 yıllık dönem içinde ÇÜTF Genel Cerrahi 
anabilim dalında hepatik hemanjiyom nedeni ile opere edilen 49 olgunun prospektif 
incelenmesi ve sonuçlarının literatürle kar�ıla�tırılması amaçlandı.  
 Gereç ve Yöntem: Olguların ar�iv bilgileri incelenerek demografik bulguları, 
ya�ı, cinsiyeti, �ikayeti, yapılan tetkikler, hemanjiom lokalizasyonu, ameliyat 
endikasyonu, hemanjiom boyutu, yapılan ameliyat, kan transfüzyonu, postoperatif 
hastanede yatı� süresi, komplikasyonlar, patoloji sonuçları ve mortalite değerlendirildi. 
 Bulgular: Olguların 39 (% 79,6)’u kadın,10 (% 20,4)’u erkek olup, ortalama ya� 
46,2±8,54 idi. 
 En sık görülen semptom 37 (% 75,5) olguda karın ağrısı, 5 (% 10,2) olguda bası 
semptomları, asemptomatik olan 7 (% 14,3) olguda malignite �üphesi saptandı.
 Olguların 25 (% 51)’inde hemanjiyomlar sağ lob, 18  (% 36,7)’inde sol ve 6         
(% 12,2)’sında her iki lobda yerle�mi� bulundu. 
 Olguların 47 (% 96)’sinde hemanjiom çapı 5 cm veya daha büyük, 2 (% 4)’sinde 
5 cm’den daha küçük olarak saptandı. 
 Cerrahi giri�im olarak, 28 (% 57,1) olguda enükleasyon, 21 (% 42,9) olguda 
anatomik KC rezeksiyonu uygulandı. 
 Enükleasyon grubunda ortalama operasyon süresi rezeksiyon grubu ile 
kar�ıla�tırıldığında anlamlı oranda kısalmı� olduğu görüldü (p < 0,05). Transfüzyon 
ihtiyacı enükleasyon grubunda belirgin olarak azalmasına kar�ılık istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmadı (p > 0,05). Hastanede yatı� süresi ise enükleasyon grubunda belirgin 
olarak kısa saptandı (p < 0,05). 
 KC rezeksiyonu yapılan olguların 8 (% 38,1)’inde komplikasyon geli�ti. 
Enükleasyon yapılan olgularda komplikasyon geli�medi (p < 0,05). En sık 
komplikasyon atelektazi ve plevral effüzyon olup, 5 (% 10,5) olguda mevcut idi. 
Komplikasyon geli�en diğer 3 olgunun birinde koleksiyon, 1’inde pnömoni, diğerinde 
ise pulmoner emboli görüldü. 
 49 olgudan 3 (% 6)’ünde mortalite görüldü. Bu olguların 1’i pulmoner emboli, 
diğer 2 olgu postoperatif intraabdominal kanama sonucu kaybedildi. 
 Patolojik olarak; 47 (% 96) olguda kavernöz formasyon, 2 (% 4) olguda ise 
kapiller formasyon tespit edildi. 
 Sonuç: Bugüne kadarki bilgiler ı�ığında daha çok sayıda te�his edilmeye ba�lanan 
KC hemanjiomlarının ayırıcı tanılarının konulması, uygulanacak tedavi yönteminin özel 
endikasyonlarına sahip olmayan olguların 3 - 6 aylık aralıklarla izlenmesinin daha 
faydalı olabileceği bizim de katıldığımız ve daha fazla taraftar bulan görü� olarak 
belirmektedir. 
 
Anahtar sözcükler: KC hemanjiomu, enükleasyon, rezeksiyon, kan transfüzyonu, 
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 Çukurova 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.GĐRĐ� 

 Hemanjiom, eri�kin dönemde karaciğerde (KC) en sık rastlanan benign 

tümördür.1 Tanı yöntemlerindeki geli�meyle beraber görülme sıklığı da artmı�tır. 

Çoğunlukla çapları 2-3 cm’den daha azdır ve asemptomatiktir.2 En sık gözlenen 

semptomlar; karın ağrısı, �i�kinlik hissi, kusma ve sarılıktır.3 Karın ağrısının 4 farklı 

sebebi vardır: (a) hemanjiomun hızlı büyümesi ve bunun sonucunda Glisson kapsülünün 

gerilmesi, (b) hemanjioma doğru artmı� olan pulsatil kan akımı, (c) hemanjiom 

içerisinde tromboz olu�umu (d) hemanjiomda kısmi infarktüs ya da çevre dokular 

üzerine olan bası.4-7 Potansiyel olarak ani ölümlere sebep olabilen rüptür ve kanama 

riskine sahiptirler.6 Nadiren intrahepatik ve intraperitoneal kanama olu�abilir.8 

Đntraabdominal kanama, biyopsi ve travma sonucu ya da spontan olu�abilen nadir bir 

komplikasyon olup, mortalite oranı yüksektir. Bununla birlikte, çoğunlukla 

asemptomatik olan KC hemanjiomlarının, KC’in diğer primer ve metastatik malign 

tümörlerinden ayırıcı tanısının konulması gerekmektedir. 

 KC hemanjiomları günümüzde görüntüleme yöntemlerindeki geli�me ile birlikte 

sıklıkla tespit edilmektedir. Fakat tedavisi hakkında yeterli düzeyde veri yoktur.6,7 

Steroid tedavisi, radyoterapi, ablasyon tedavisi, interferon tedavisi, cerrahi gibi farklı 

tedavi yöntemleri denenmi�tir.7 Semptomatik olgularda üzerinde en fazla durulan tedavi 

seçeneği cerrahidir. Cerrahi tedavi endikasyonları; rüptür, kanama, tromboz, 

hemanjiomun çapında artı� ve karın ağrısı, malignite �üphesi ve bası semptomlarıdır.9 

Karın ağrısı KC hemanjiomlarında cerrahi tedavinin en sık endikasyonudur.4 Ancak ağrı 

subjektif bir yakınmadır ve hemanjiom dı�ı farklı bir nedene bağlı olarak da olu�abilir. 

Bundan dolayı, ağrı nedeniyle invaziv tedavi metodları uygulanacak olgularda ağrıya 

neden olabilecek durumlar sorgulanmalıdır. 

 Bu çalı�manın amacı KC hemanjiomu tanısı alan olguların cerrahi tedavi 

endikasyonlarını, cerrahi tedavi yöntemlerini, bu yöntemlerin birbirlerine üstünlüklerini, 

tedavi sonuçlarını, meydana gelen morbidite ve mortalite oranlarını incelemek ve kendi 

deneyimlerimizi aktarmaktır. Çalı�ma Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel 

Cerrahi Anabilim Dalı’na yatırılıp cerrahi olarak tedavi edilen semptomatik dev KC 

hemanjiomlu olguları kapsamaktadır. 
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2 .GENEL BĐLGĐLER 

 2.1. KC Anatomisi 

 KC karın bo�luğunun en büyük organıdır. Normal ağırlığı eri�kin erkeklerde 

1400-1600, eri�kin bayanda 1200-1400 gr’dır.11 KC’in internal yapısı, hepatik venleri 

içeren hatların ayırdığı seri segmentlerin birle�mesiyle olu�ur. KC, içinde middle 

hepatik venin seyrettiği ana hepatik fissür ile 2 sektöre ayrılır. Temelde 3 ana hepatik 

ven, KC’i 4 segmente ayırır. Sağ ile sol KC arasındaki anatomik bölünme çizgisi, safra 

kesesi yatağının mediyal kenarından inferior vena kavanın posteriyorunun soluna doğru 

olan bir plan boyuncadır (principe plan – Cantlie hattı).12,13,14 

 KC’in üzeri, glisson kapsülü denilen peritonla örtülüdür. Bu periton, KC’in 

sadece arka-alt bölümünde inferior vena kava ve hepatik venlere yakın bir bölümünü 

örtmez. KC’in diafragmatik ve visseral olmak üzere 2 yüzü vardır.11,12  

 

 

 

�ekil 1. KC’in ligamanları ile birlikte anteriyor görünümü15 
 

 KC; falsiform ve teres hepatis ligamanları ile karın ön duvarı ve diafragmaya 

bağlanır. KC’i örten periton (glisson kapsülü), iki yaprağa ayrılarak diafragmaya 

yapı�ır. Bu iki yaprağına, anteriyor ve posteriyor koroner ligamanlar denir. Bu 
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ligamanlar, sağda ve solda triangüler ligamanları olu�turur, önde birle�erek falsiform 

ligamanını meydana getirirler. Falsiform ligaman içinde, sol umblikal ven kalıntısının 

olu�turduğu ligamentum teres hepatis vardır. Falsiform ve teres hepatis ligamanları 

KC’i yüzeysel olarak sağ ve sol iki loba ayırırlar. Teres hepatis ligamanın olu�turduğu 

oluk ile safra kesesi yatağı arasındaki kısım kuadrat lob olarak adlandırılır. Porta 

hepatis, kuadrat lobu kaudat lobdan ayırır. Gastrohepatik ligaman, içinde KC’e kan 

getiren portal ven  hepatik arterin ve biliyer elemanların olduğu hepatoduodenal 

ligaman (KC pedikülü), KC’i yerinde tutan diğer anatomik olu�umlardır.12,16 

 

 

�ekil 2. KC’in porta hepatis ve ligamanlarının görünümü15 
 

 2.2. Fonksiyonel Cerrahi Anatomi  

 KC’in internal yapısı, hepatik venleri içeren hatların ayırdığı seri segmentlerin 

birle�mesiyle olu�ur. KC, içinde middle hepatik venin seyrettiği ana hepatik fissür ile 2 

sektöre ayrılır.12,13 

 KC’in internal yapısı, Mclndoe ve Counseller (1927), Ton That Tung (1939), 

Hjörstjö (1931), Healey ve Schroy (1953), Goldsmith ve Woodburne (1957), Couinaud 

(1957) ve Bismuth ve ark (1982)’nın çalı�malarıyla aydınlatılmı�tır. Couinaud 

tarafından yapılan tanımlama ideal ve aynı zamanda operasyon için en kullanı�lı 
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tanımlamadır. Temelde 3 ana hepatik ven, KC’i 4 segmente ayırır. Bu segmentler portal 

pedikül dallarını da alırlar ve bu portal dallar hepatik venlere alternatif olu�tururlar. Ana 

portal fissür, middle hepatik veni içerir ve anteriyorda safra kesesi yatağının ortasından, 

posteriyorda vena kava inferior soluna doğru ilerler, sağ ve sol KC ana portal fissüre 

göre ifade edilir, terim olarak arteriyel, portal vaskülarizasyon ile biliyer drenajdan 

bağımsızdır.12,14,17 

 

 

�ekil 3. Couinaud’a göre KC’in segmental yapısı15 

 

 Sağ ve sol KC’ler kendi aralarında geriye kalan portal fissürler ile ikiye ayrılırlar. 

Bu 4 alt grup Goldsmith ve Woodburne tarifine göre segment olarak ifade edilirken, 

Couinaud’un bilimsel adlandırmasında sektör olarak ifade edilir.12,14,17 

 KC, portal triyadın dalları ile beslenen ve hepatik venler tarafından drene edilen 

KC segmentlerinden olu�turulan sektörlere ayrılır.12,16 

 Sağ ile sol KC arasındaki anatomik bölünme, safra kesesi yatağının medial 

kenarından inferior vena kavanın posteriyorunun soluna doğru olan bir plan boyuncadır 

(principe plan-Cantlie hattı).12,16,18 Ligamentum teresin solunda kalan KC kısmını sol 

lob, ligamentum teresin sağında kalan kısmını sağ lob olu�turur. Portal venöz ve hepatik 

arteriyel dallar, segmental organizasyona uyar ve segmentlerin içinde dağılır. Sektörler 
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arası drenajı sağlayan hepatik venler, posteriyorda vena kavaya doğru birbirine yakla�ır 

ve KC içinde ana fissürü belirler.12,13 

 Supin pozisyonunda frontal planda, sağ portal fissür, sağ KC’i anteromedial 

(anteriyor) ve posterolateral (posteriyor) olarak iki sektöre ayırır. Sağ hepatik ven, sağ 

fissür içinde seyreder. Sağ KC, içinden sağ hepatik venin seyrettiği sağ portal fissür ile 

ikiye ayrılır. Her iki sektör kendi içinde de ikiye ayrılır; anteriyor sektör (segment V 

inferior ve segment VIII süperiyor) ve posteriyor sektör (segment VI inferior ve 

segment VII süperiyor).12,18,19 

 Sol KC, içinde sol portal venin seyrettiği sol portal fissür ile 2 sektöre ayrılır. Sol 

portal fissür, gerçekte ligamentum teresin posteriyorunda, sol hepatik venin yönü ile 

aynı doğrultudadır. Böylece sol KC’in anteriyor sektörü, sağ lobun ana portal 

fissürünün solunda kalan bir kısmı ve sol lobun anteriyor kısmından olu�ur. Posteriyor 

sektör, segment II denilen ve sadece sol lobun posteriyorundan olu�an tek segmentten 

olu�ur. Bu, tek segmentten olu�an tek sektördür. Anteriyor sektör, umblikal fissür ile iki 

segmente ayrılır. Bunlar, mediyal segment (kuadrat lob, segment IV) ve sol lobun 

anteriyor kısmı olan lateral segmenttir (segment III).12,13,18,19 

 KC hilusunda, sağ portal triad, sağ KC’e girmeden 1-1,5 cm’lik kısa bir yol izler. 

Bununla birlikte sol tarafta portal triad, kuadrat lobun altında 3-4 cm ilerler ve 

gastrohepatik ligamanın üst bitiminde peritoneal kılıf ile örtülür ve alt yüzeyde kaudat 

lobdan bağ dokusu ile ayrılır. Sol portal dal, bu seyri esnasında anteriyora döner, 

umblikal fissür içinde kuyruk gibi uzanır ve segment II, III’ün dallarını ve segment 

IV’ün rekürren dallarını verir. Kuadrat lobun altındaki pedikül, portal venin sol dalı ve 

sol hepatik kanaldan olu�ur. Fakat bu pedikül, umblikal fissürünün tabanında hepatik 

arterin sol dalıyla birle�ir.12,16 

 Portal pedikülün hilusta dallanması ve Scheele’nin (1994) tanımladığı sağ 

(segment V-VIII) ve sol (segment II-III) KC’e i�aretlenebilir simetrik dağılımı, segment 

IV’ün süperior (IVa) ve inferior (IVb) olarak ikiye ayrılmasına neden olur. 

Subsegmentlerin bu dizili�i, sağ tarafta V ve VII için uygulanabilir. Umblikal ven, 

middle hepatik ven bağlandıktan sonra segment IVb’nin drenajını sağlar ve bu, 

segmenter rezeksiyonun ba�arısı için önemlidir.11,19  

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

olarak vena kava inferioru sarar. Bu lobun, major vasküler yapıların arasında olması 
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(posteriorda vena kava inferior, inferiorda sol portal triyad ve vena kava inferior, 

superiyorda middle ve sol hepatik ven) önemini artırır. Kaudat lobun sınırı sol portal 

venden sol hepatik vene uzanan oblik düzlemdir. Sabit bir sol kısım ve deği�ken boyutta 

sağ kısımdan olu�ur. Parankim içindeki anteriyor yüzey, segment IV’ün posteriyor 

yüzeyi ile örtülüdür ve sağda segment VI ve VII’nin içine karı�ır. Kaudat lob, kan 

damarlarını ve biliyer dallarını, sağ ve sol portal triyaddan alır. Kaudat lobun kaudat 

procesi içeren sağ kısmı, portal venöz kanını, sağ portal ven veya ana portal ven 

bifurkasyonundan sağlarken, sol kısmı sadece sol portal venden sağlar. Benzer �ekilde, 

arteriyel dola�ım ve biliyer drenaj, sağ tarafta posteriyor sektoral damarlar veya 

pedikülden sağlanırken, sol tarafta sol ana damarlardan sağlanır. Kaudat lobun hepatik 

venöz drenajı tektir ve direkt olarak inferior vena kavaya dökülür.12,16 

 Genellikle, kaudat lobun posteriyor kenarı, sol tarafta hafifçe diafragmanın crural 

alanına biti�ik olup fibröz bir yapıya sahiptir. Fakat önemli oranda posteriyorda vena 

kavanın arkasına geni�ler ve benzer yapıda fibröz doku segment VII’nin posteriyor 

yüzünden protrude olur, vena kavayı sarar. Bu ligament % 50’nin üzerinde olguda 

mevcuttur. Hepatik doku ve kaudat lob inferior vena kavayı çevreleyip kısmen veya 

tamamen sağ tarafta segment VII ile birle�ir. Kaudat lobun kaudal kenarı, papiller 

olu�uma sahiptir ve lobun kalan kısmına yakın kom�uluk yoluyla yakınla�ır, % 27 

olguda bu olu�um büyüktür ve BT’de lenf nodu olarak değerlendirilebilir.12,19 

 

 2.3. KC Hemanjiomları 

 KC hemanjiomunun tarifi ilk defa Ambroise Pare tarafından 1570 yılında yapıldı.1 

Ondan 300 yıl sonra tüm kartakteristik özellikleri Frerich tarafından tarif edildi.2 

 Hemanjiomlar, KC’in en sık görülen benign tümörleridir3-16 ve  genellikle 

konjenitaldir.17 Son 10 yıl içerisinde bu konuya dikkatler fazlası ile çevrilmi� 

durumdadır. Çünkü etyolojik ve epidemiyolojik faktörler hakkında bilgiler artmı�tır.18 

KC hemanjiomlarının cerrahi tedavisi artarken konservatif tedavi oranı da azalmı�tır. 

KC rezeksiyonu, enükleasyon, hepatik arter ligasyonu ve yenilerde hepatik arter 

embolizasyonu önerilen metodlardır.26-29 1963 yılına kadar KC hemanjiomu için sadece 

80 cerrahi giri�im bildirildi.6 Günümüzde ise minimal invaziv cerrahi giri�imler bu 

konuda daha çok kullanılmakta ve geçerli bir tedavi olarak kabul edilmektedir. Bunun 

yanı sıra, cerrahi olmayan yöntemler de çoğalmaktadır. Çünkü basit tekniklerdir. Her ne 
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kadar, kısa sürede bir çok hemanjiom relaps gösteriyorsa da basit olduğundan cerrahi 

dı�ı tedavi metodları sıklıkla kullanılmaktadır.  

 Otopsi serilerinde en sık rastlanan  benign KC tümörüdür.21-22 ve bu oran        % 

0,7-7,3 arasındadır.19,20  Adami 1910 yılında 1400 olguluk otopsi serisinde 20 olgu (% 

1,4) saptamı�tır.23 Diğer cerrahi i�lemler yapılırken tesadüfen bulunan hemanjiomların 

oranı % 0,3 - 3 arasında deği�mektedir. Bu insidans ya�a ve cinsiyete göre 

deği�mektedir. Örneğin, Moreaux 3800 kolesistektomi serisinde % 0,23 oranında 

insidental KC hemanjiomu saptamı�tır.22 Bununla beraber 5. dekatta erkek/kadın oranı 

1/4 iken, bu dekattan sonra bu oran 1/9 olmu�tur.4,11,24 KC hemajiomlarının  % 2-10’u 

multipldır.20,22 En çok 4. dekatta görülmektedir ve kadınlarda daha sık 

gözlenmektedir.24 Kadınlarda çok görülmesinin sebebi olarak hormon aktivitesi 

gösterilmektedir ki bu, gebelik esnasında KC hemanjiomlarının boyutunun artmasını 

açıklamaktadır.25 Bunun yanı sıra, intrabdominal kanama veya hemanjiom rüptürü, 

gebelik esnasında artmaktadır. Menstrüel siklus sırasında da hemanjiom insidansının 

artmı� olduğu gözlenir.26 Hormonal aktivite ile hemanjiom geli�mesi arasında ili�ki 

östrojen ve progesteron preperatları aldıktan sonra da gözlenmektedir.21,27-29 Bu etki 

sadece hemanjiom büyümesinde görülmez, cerrahi tedaviden sonra hemanjiom 

nüksünde de görülebilir.18,26,28 Tüm yukarıdaki durumlara rağmen hormonal etkinin 

morfolojik deği�iklikler üzerindeki etkisi tam anlamı ile anla�ılamamı�tır.  

 Ancak vasküler akım alan organların çapları kadınların fizyolojik durumları 

esnasında deği�ir.30-32 KC hemanjiomlarının klinik özellikleri, KC tümörleri için 

karakteristik değildir.26 Lezyon boyutu 5 cm’den büyük hemanjiomlar dev hemanjiom 

olarak adlandırılırlar. Çünkü böyle lezyonlar sıklıkla semptomatiktir.32 En sık gözlenen 

semptomlar; karın ağrısı, �i�kinlik hissi, kusma ve sarılıktır. Potansiyel olarak ani 

ölümlere sebep olabilen rüptür ve kanama riskine sahiptirler.25 Nadiren intrahepatik ve 

intraperitoneal kanama olu�abilir.27 Đntraabdominal kanama, biyopsi ve travma sonucu 

ya da spontan olu�abilen nadir bir komplikasyon olup, mortalite oranı yüksektir.  

 Dev kavernöz hemanjiomlar, bazen kanama, organize trombüs, geni� 

hyalinizasyon, fibröz lezyonlar ve hemorajik nekroz alanları içerir. Bu yapısal 

deği�iklikler Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG)’de heterojen görüntüye neden olurlar. Böylece KC hemanjiomları primer veya 

sekonder KC tümörleriyle  karı�tırılabilirler.6 Çoğu hemanjiom, ba�ka nedenlerle 
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yapılan görüntüleme yöntemleriyle tesadüfen saptanır.9 Ultrasonografi (USG)’nin 

yaygın olarak kullanılmasıyla, tesadüfen saptanan KC lezyon sıklığı artmı�tır. Ancak 

dev kavernöz hemanjiomlar ile diğer KC tümörlerinin USG paternleri arasında fark 

yoktur. Dev KC hemanjiomları, USG ile mikst-ekoik, hiperekoik veya hipoekoik olarak 

görülebilir. Bu nedenlerden dolayı USG, KC hemanjiomlarının spesifik tanısında sınırlı 

bir role sahiptir.6,36 KC hemanjiom tanısında diğer bir radyolojik inceleme, kontrastlı 

dinamik BT’dir, fakat bu tanı metodu da KC hemanjiomları ile hepatoma veya 

metastatik KC lezyonlarını ayırt etmede yetersiz olabilir.6 Böyle durumlarda MRG ile 

inceleme, hemanjiomları ayırt etmede tercih edilebilir. MRG KC hemanjiomlarının 

tanısında diğer görüntüleme yöntemlerine göre, % 90-99 sensitivite ve % 85 spesifite 

oranlarıyla daha hassastır.36 

 

 2.3.1. Patolojik Anatomi ve Morfolojik Görünüm 

 Genel olarak hemanjiomlar kırmızı �arap renginde tümörlerdir. KC kapsülünden 

yükselirler, parlak görünümdedir, yüzeyi düzensizdir ve en geni� yerinde lobüler bir 

yapıya sahiptir. KC yüzeyinde sınırları bariz olarak belirgindir. Sağlam dokudan ayırt 

edilirler ve sağlam dokudan itibaren kendi kapsülleriyle devam ederler. Eğer üzerine 

basılacak olursa deplase olurlar ve büyüklükleri azalır. Baskı ortadan kaldırıldığında 

tekrar eski boyutlarına gelirler.30 

 Hemanjiomlar birkaç mm’den dev boyutlara kadar ula�abilirler. Genellikle tekdir 

ve nadiren multipldır. KC loblarındaki dağılımı tesadüfidir. Tek hemanjiomlar 

genellikle sağ lobda yerle�irler, multiple olanlar ise genellikle her iki lobda 

görülürler.14,35 

 Büyük çaplı hemanjiomların görülmesi nadir değildir. Eğer hemanjiomun çapı 10 

cm’den büyükse büyük hemanjiom olarak kabul edilir.36,37 Bazen 30 cm’den büyük 

olabilir ve kom�u bir karın içi organı itebilir. KC hemanjiomlarının ağırlığı çok 

deği�kendir.11 Gros kesitte hemanjiom fibröz kapsülle kaplıdır ve fibröz septaları 

olabilir. Bu, lobüler bir görünüm yaratır. Küçük hemanjiomların görüntüsü homojendir 

ve yapısı daha serttir.30 Mikroskopik ve ultrastrüktürel açıdan dev hemanjiomlar 

kavernöz yapılar gösterirler ve bunlar kavernöz lobüller olarak adlandırılırlar.43 

 KC ve deri hemanjiomlarının beraberliği ve diğer organlarda da yerle�imleri 

(özofagus, mide, jejunum, ileum, kolon, rektum, dalak, böbrek ve beyin gibi) nadir 



9 
 

değildir ve Kasabach-Merritt sendromu (hızlı büyüyen bir hemanjiom, trombositopeni, 

tüketim koagülopatisi) gibi spesifik bir sendromun parçası olabilirler. Genel olarak 

hayatın erken dönemlerinde saptanırlar. Diğer bir spesifik herediter sendrom Osler-

Weber-Rendu sendromudur. Bu sendrom, KC hemanjiomları ve anjiomatöz multipl 

telenjiektazilerle karakterizedir. Ek olarak, KC hemanjiomları ile KC ve pankreatik 

kistlerin birlikte görüldüğü durumlar da bildirilmi�tir.43 

 

 2.3.1.1. Makroskopik Patoloji 

 Hemanjiomlar iyi sınırlı kırmızı-kahverengi tümörlerdir. Yumu�ak kıvamlı ve 

kavernöz vasküler yapılardan olu�an tümörlerdir. Tromboz veya skleroza gitme ihtimali 

vardır ve bu gerçekle�irse beyaz görüntüye sahip olabilir (�ekil 4). 

 

 

�ekil 4. Kavernöz hemanjiomum makroskopik görünümü. 
 

 2.3.1.2. Mikroskopik Patoloji 

 Hemanjiomlar kavernöz ve kapiller vasküler yapılardan olu�urlar. Vasküler 

kanalların duvarları fibröz stromal doku içermektedir ve bu bantlar tek tabaka yassı 

endotel hücreler ile dö�elidir. Sitolojik atipi ve mitotik aktivite yoktur. KC 
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parankiminden sklerotik zon denilen fibröz kapsülle ayrılırlar. Tromboze vasküler 

kanallar görülebilir. Genellikle sklerotik hemanjiomlar birkaç vasküler kanala sahiptir 

ve bu alanlarda lokalize skar dokusu gibi görünürler (�ekil 5). 

 

.  

�ekil 5. Kavernöz hemanjiomun mikroskopik görünümü: Tümörde yassıla�mı� endotel hücreleri ile 
çevrili geni� vasküler kanallar ve arasında fibröz stroma izlenmektedir. Dı�ta fibröz bir kapsül ve 

etrafında KC dokusu görülmektedir. 
 

 2.3.2. Geli�me 

 Hemanjiomlar genellikle yava� büyürler. Ama büyümeleri progressiftir ve 

irregüler büyürler. Belki hormonal steroidler ve kan akımındaki deği�iklikler bu 

büyümeyi sağlarlar. Bazen spontan regresyon olur ve bu durumu izah etmek pek 

mümkün değildir. Yüksek risk faktörlerine bağlı olarak yüzey rüptürü görülebilir. Bu 

durum ciddi intraabdominal kanamaya neden olur. Bu komplikasyonlar  % 2-6 oranında 

görülür. Genellikle posttravmatik veya iatrojeniktir.10 Böyle olgularda travmaya sebep 

ince iğne biyopsisi olabilir.43 

 Spontan rüptürlerin östrojen-progesteron kullanımı ile ilgili olduğu hususunda 

görü�ler vardır. Bu durum KC adenomlarında daha sık görülür. Bununla beraber bazı 

otörler bu durumu kabul etmezler. Spontan rüptür % 5 civarındadır.43 
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 Punch biyopsisi kanama için yüksek risklidir. Radyolojik olarak hemanjiom 

�üphesinde ince iğne biyopsisi kontrendikedir. Çünkü kanamaya neden olabilir. Yanlı� 

negatif, yanlı� pozitif sonuç verebilir veya biyopsi ba�arısız olabilir.43  

 Genel olarak hemanjiom rüptürü çok sık görülen bir durum değildir. Tarihsel 

olarak % 1,8 oranında bildirilmi�tir. Günümüzde bu oran % 3-4 arasında kabul edilir. 

Çok daha önemlisi rüptürün mortalitesi % 50’dir. Özellikle spontan rüptürde bu oran 

daha yüksektir.17,21  

 Hemanjiom rekkürrensi çok sık olmamakla beraber, dökümente edilmi�tir.29 

Nüksün sebebi daha çok inkomplet eksizyon ya da yetersiz enükleasyondur. Bu 

açıklama KC rezeksiyonunun neden enükleasyona üstün olduğunu gösterir. Çünkü 

rezeksiyonda, rezeksiyon sınırı tümörden 15-20 mm uzaktadır ve geride tümörlü doku 

bırakılmaz. Bu olgularda gözle görülmeyen küçük hemanjiomların büyümesi nüks 

sanılır. Cerrah, rezeksiyonu komplet yaptığından emin olarak  nüks oranını azaltmı� 

olur.14 

 Östrojen ve progesteron kullanımı ile ilgili nüksler dökümente edilmi�tir. 

Özellikle küçük, fark edilmeyen hemanjiomların büyümesi �eklinde olgular 

gözlenmi�tir.18 Dev kavernöz hemanjiomlar ve onların histolojik karakterleri, ekstensif 

büyüme eğilimleri, malign transformasyon olabileceği hususunu akla getirmi�tir. Ancak 

günümüzde kabul edilen bu lezyonların malign transformasyon yapmayacağı 

yönündedir.43 

 Hemanjiomlar % 85 oranında asemptomatiktir. Klinik bulgular, tanıya yardımcı 

olmaz.33 Semptomatik olan çoğu olguda karında kitle en sık saptanan bulgudur. Dev 

kavernöz hemanjiomlar, ayrıca; sarılık, biliyer kolik, karın ağrısı, bulantı-kusma gibi 

obstrüktif semptomlara neden olabilirler.6,34 KC hemanjiomları, malign potansiyeli 

olmayan benign vasküler lezyonlar olarak bilinirler.9,35 Dev kavernöz  hemanjiomlar, 

bazen kanama, organize trombüs, geni� hyalinizasyon, fibröz lezyonlar ve hemorajik 

nekroz içeren alanlar içerir. Bu yapısal deği�iklikler BT ve MRG’de heterojen 

görüntüye neden olurlar. Böylece KC hemanjiomları primer veya sekonder KC 

tümörleri ile karı�tırılabilir.6 Çoğu hemanjiom, ba�ka nedenlerle yapılan görüntüleme 

yöntemleriyle tesadüfen saptanır.9 USG’nin yaygın olarak kullanılmasıyla, tesadüfen 

saptanan KC lezyon sıklığı artmı�tır, ancak dev kavernöz hemanjiomlar ile diğer KC 

tümörlerinin USG paternleri arasında fark yoktur. Dev KC hemanjiomları, USG ile 
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mikst-ekoik, hiperekoik veya hipoekoik olarak görülebilir. Bu nedenlerden dolayı USG 

KC hemanjiomlarının spesifik tanısında sınırlı bir role sahiptir.6,36 KC hemanjiom 

tanısında diğer bir radyolojik inceleme, kontrastlı dinamik BT’dir. Fakat bu tanı metodu  

da KC hemanjiomları ile hepatoma veya metastatik KC lezyonlarını ayırt etmede 

yetersiz olabilir.6 Bu durumlarda MRG ile inceleme, hemanjiomları ayırt etmede tercih 

edilebilir. Hemanjiomlarının tanısında  % 90-99 sensitivite ve % 85 spesifite oranlarıyla 

daha hassastır.36 KC biyopsisi, kanama riskine sahiptir.36 Posttravmatik rüptüre bağlı 

kanama ciddi bir komplikasyondur ve % 80’in üzerinde mortalite oranı vardır.6  

 

 2.3.3. Klinik 

 Pek çok hemanjiom sessiz olarak geli�ir ve hiçbir klinik semptom vermez, çok 

büyük bir volüme ula�ana kadar (karın bo�luğunun % 60-70’ini kaplayana kadar) belirti 

vermeyebilir.35 

 Çoğunlukla çapları 2-3 cm den daha azdır ve asemptomatiktirler.2 En sık gözlenen 

semptomlar; karın ağrısı, �i�kinlik hissi, kusma ve sarılıktır.3 Olgularda en sık saptanan 

sağ üst karın ağrısının 4 farklı sebebi vardır: (a) hemanjiomun hızlı büyümesi ve bunun 

sonucunda Glisson kapsülünün gerilmesi, (b) hemanjioma doğru artmı� olan pulsatil 

kan akımı, (c) hemanjiom içerisinde tromboz olu�umu ve (d) hemanjiomda kısmi 

infarktüs ya da çevre dokular üzerine olan bası.4-7 Ağrıya neden olan diğer faktörler 

hormonların aktive olmasıdır. Özellikle de steroid yapılı hormonların aktive olmasıdır. 

Bu aktivasyon hemanjiomu hızlı büyütür. Bazen intermittan olarak büyütür. 

Menstürasyon sırasında regresyon görülebilir. Genel olarak kabul edilen; ağrı, 

semptomların % 28’ini te�kil eder. Ağrı, epigastriumda ba�lar, sağ hipokondriak 

bölgeye yansır, aynı taraf iliak fossaya vurur, daha sonra tüm karın kadranlarına 

yayılabilir.17 

 Büyük lezyonların mide ve duodenuma basısına bağlı olarak karın ağrısı, erken 

doyma, bulantı ve kusma meydana gelebilir.  Vena cava inferior basısına bağlı olarak 

Budd-Chiari sendromu olu�abilir. Ayrıca anatomik lokalizasyonuna bağlı olarak 

obstrüktif sarılık ve biliyer kolik gibi semptomlara sebep olabilirler.44,45,46 

 KC hemanjiomları nadiren hematolojik komplikasyonlara neden olabilirler ve 

genellikle tüketim koagülopatisine bağlı kanama �eklinde görülür. Ayrıca Kasabach-
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Merritt sendromu(hızlı büyüyen bir hemanjiom,trombositopeni,tüketim koagülopatisi) 

ve mikroanjiopatik hemolitik anemi  de olu�abilir.47 

 Potansiyel olarak ani ölümlere sebep olabilen rüptür ve kanama riskine sahiptirler. 

Nadiren intrahepatik ve intraperitoneal kanama olu�abilir . intraabdominal kanama, 

biyopsi ve travma sonucu ya da spontan olu�abilen nadir bir komplikasyon olup, 

mortalite oranı yüksektir (% 60).47,48,49 

 Hemanjiomların çoğu klinik olarak asemptomatik olmalarına rağmen, 

inflamasyonun e�lik ettiği vakalarda ate�, karın ağrısı, anemi gibi semptomlara neden 

olabilirler. Hemanjiomun büyümesi konjesyon, kanama, tromboz ve tümör içi 

infarktüse neden olabilir. 

 Pol ve ark, yaptıkları çalı�mada inflamasyonun e�lik ettiği KC hemanjiomlarında 

kilo kaybı, karın ağrısı, hafif düzeyde artmı� ate� olabileceğini belirtmi�lerdir. 

Laboratuvar bulgusu olarak anemi, trombositoz, fibrinojen düzeyinde ve eritrosit 

sedimantasyon hızında artı� olabileceği belirtilmi�tir.50 

 Kavernöz hemanjiomların farklı çaplara kadar ula�abilen duvarları, kan 

damarlarından olu�ur. Bazen büyük hemanjiomlar organize trombüs, fibröz lezyonlar ve 

hemorajik nekrozlar içerir. Böyle olgularda koagülasyon ve fibrinolitik sistem 

aktivitesinde artı�, trombosit sayısında azalma ve kanamaya eğilim olu�ur.51 

 Fizik muayenede semptom olsun veya olmasın KC genellikle büyümü�tür. 

Genellikle düz regüler bir hepatomegali saptanır. KC kenarı net olarak palpe 

edilemeyebilir. Çünkü KC’in bu yüzeyi hemanjiom ile kaplanmı� olabilir. Nadir 

olmayarak bu hemanjiom üzerinde üfürüm duyulabilir. Hemanjiom palpe edilebilir. 

Hemanjiom geli�mesi esnasında ortaya çıkan komplikasyonların çok deği�ik 

karakteristik özellikleri vardır. Karın içine hemanjiomun spontan rüptürü herhangi bir 

özgeçmi� hikayesiyle bağlantılı olmayabilir. Çok ciddi ağrıya sebep olur. Hemanjiom 

içerisine rüptür ise ate�, solunum güçlüğü ve aynı tarafta plevral efüzyona neden 

olabilir. Hemobilia da hemanjiomun bir komplikasyonu olarak bildirilmi�tir, ancak çok 

nadir görülür. Sarılık ve sağ üst kadran ağrısı olan olguda ayrıcı tanı olarak akılda 

tutulmalıdır.7,21,34  

 Kavernöz hemanjiom, masif bir arterio-venöz fistülü temsil eder. Bu durumda 

hepatik arter çapı ve dallarının çapı büyümü�tür. KC’e ve hemanjioma gelen kan akımı 

artmı�tır. Çok nadir vakalarda kalp yetmezliği ortaya çıkar veya anevrizmal dilatasyon 
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olabilir. Tümörü drene eden venler çok geni�leyebilir. Retrohepatik vena kava 

geni�leyebilir.43 

   Çoğunlukla asemptomatik olan KC hemanjiomlarının, KC’in diğer primer ve 

metastatik malign tümörlerinden ayırıcı tanısının konulması gerekmektedir. 

 

 2.3.4. Laboratuvar 

 Genellikle Laboratuvar ara�tırmaları, bize çok fazla yardımcı olmaz. Anemi, 

intratümöral kanama olduğu zaman görülür. Ayrıca, hemanjiom olağanüstü boyutlara 

ula�ırsa anemi olabilir. Biyokimyasal veya serum tümör markerları normal olarak 

ölçülür. Özellikle büyük hemanjiomlarda kan pıhtıla�masında deği�iklikler rapor 

edilmi�tir. Bu genellikle tüketim koagülopatisi �eklinde ortaya çıkar. Örneğin 

Kasabach-Merritt sendromunda bu belirgindir ve trombositopeni ile kendini belli eder. 

Bu durum dev hemanjiomlarda görülür, görülme sebebi de trombositlerin sekestrasyonu 

sonucu olmaktadır. Bunun dı�ında herhangi bir hematolojik deği�iklik görülmez.10,31,35 

 

 2.3.5. Radyoloji 

 Direkt karın grafisinde sağ diyafragma yükselmesi görülebilir, bu KC büyümesine 

bağlıdır. Ayrıca flebolitler yuvarlak kalsifikasyonlar �eklinde görülebilir. Bu flebolitler, 

hemanjiomun vasküler yollarında görülebilir, herhangi bir anatomik referans vermezler. 

Çünkü bunlar küçük venlerde görülürler. Sık olarak kalsifikasyonlar kitlenin santral 

kısmında % 6 – 10 oranında görülebilir. Büyüklerinin etrafında küçük satellit 

mikrokalsifikasyonlar vardır, taç �eklinde bir manzara gösterebilir. 4,10,22 

 

 2.3.5.1. USG 

 Böyle bir olguda seçilecek ilk tetkik karın USG’si olmalıdır. KC büyüklüğünü, 

KC içinde yer alan hemanjiomları gösterir. Dev hemanjiomlarda tümör heterojen 

görülür. Septalar, fibröz yapılar, intratümöral kavitasyonlar fark edilir ve kaviteler 

içinde mayi koleksiyonunu gösterebilir. Hemanjiomlar sıklıkla homojendir. Sınırları iyi 

fark edilen hiperekoik kitleler �eklindedir. Lezyonlar 25 mm üzerinde ise  % 80 

oranında posterior akustik gölgelenme görülür. Nadiren santral hipoekoik nükleus 

görülebilir. Hemanjiomun periferinde hipoekoik halo görünmesi nadirdir. Bu, yoğun 

yağ dokusu dolayısı ile olabilir. Herhangi bir olguda USG çok önmeli bir metoddur. 
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Te�hise ve ayırıcı tanıya yardım eder. Primer KC tümörlerinden ve metastatik KC 

tümörlerinden ayırt etmede önemli bir radyolojik yöntemdir. Özellikle tümör kitlesi 

üzerine USG probu ile bastırıldığı zaman ayırıcı tanı kolayla�abilir. Hemanjiom 

genellikle izoekoiktir. Kompresyon yapılınca ekojenitesi azalır, böyle bir özellik malign 

tümörlerde görülmez.43 

 

 2.3.5.2. BT 

 Hemanjiom te�hisi için BT çok uygun bir tetkik değildir. Bu metod daima USG 

ile birlikte yapılmalıdır. % 50-55 olguda çok karakteristik bulgular saptanabilir. Bu 

bulgular: (a) hepatik parankim ile kar�ıla�tırmada relatif bir hipoattenüasyon görülür, bu 

durum kontrast vermeden fark edilir. Erken fazda kontrast verildikten sonra (b) lezyon 

etrafında kontrast görünümü artar. (c) Kontrast dağılımı periferden merkeze doğru 

görülür, (d) 30-60 dakika sonra bir izoattenüasyon (görüntü benzerliği) görülür. 

Hipoattenüasyon sıklıkla görülür, bu durum USG yapılan olgularda yağ infiltrasyonuna 

bağlıdır. Diffüz steatozis bu görüntüyü çoğaltır. Opak verilmeden USG yapıldığında 

tümör etrafında hipoattenüasyon mevcuttur. Bu görüntü çok önemli bulgulardandır.  

 Morfolojik açıdan hemanjiomlar belirgin �ekilde sınırlanmı� tümörlerdir. 

Đntralüminal kapiller zenginliği vardır. Birkaç dakika sonra kontrast perifere yerle�mi� 

olarak görülür. Büyük hemanjiomlar genelde karın BT ile te�his edilirler. Bu yöntemin 

sensitivitesi % 70 ve spesifitesi % 65-75 arasındadır (�ekil 6, 7).43  

 

 
 

�ekil 6. BT: KC sağ lobda dev hemanjiom. Periferal nodüler boyanma paterni görülmekte 



16 
 

 

  

�ekil 7. BT:KC sağ lobda dev kavernöz hemanjiom. KC sağ lobu tama yakın dolduran hipodens 
kitle görülmektedir. 

 

 2.3.5.3. MRG ve MR Anjiografi 

 Bu yöntem hemanjiomların te�hisinde oldukça faydalıdır. Karın BT’den daha 

güvenilirdir. Morfolojik olarak % 90 olguda hemanjiom sferiktir. Daha az seviyede 

ovoid ve kenarları çok net olarak bellidir. KC parankiminden rahatlıkla ayrımı fark 

edilir. MRG’nin % 90 sensitivitesi ve % 95 spesifitesi vardır ve % 93 doğruluğu 

vardır.43 MRG, özellikle T2 ağırlıklı görüntülerde, BT’nin dinamik kontrast tutulumuna 

benzeyen çok daha spesifik görünümler sağlar.52 MRG’de KC hemanjiomları T1 

ağırlıklı görüntülerde hipointens, T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens görünür, buna 

bağlı olarak hemanjiomların malign tümörlerden ayırıcı tanısına olanak sağlar53 ve 

BT’dekine benzer �ekilde kontrast tutma paterni ile kar�ımıza çıkarlar. Kitlenin 10-15 

dakika sonraki gecikmi� imajlarda da homojen olarak kontrast tutması karakteristiktir 

(�ekil 8-11).54 

 



�ekil 8. MRG: KC sağ lob
göstermekte. 

 
 
 

�ekil 9. MRG: KC sağ lobdak
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bda dev kavernöz hemanjiom: Periferal nodüler boyan
e. Ortasında geni� kavernöz yapı dikkati çekmektedir. 

aki dev hemanjiomun T2 ağırlıklı görüntüdeki hiperinte

 

anma paterni 

 

tens görünümü. 



 
�ekil 10. MRG: KC sağ lobda

 

�ekil 11. KC sağ lobdaki hem
a
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 2.3.5.4. Sintigrafi 

 Đ�aretli eritrosit sintigrafisi planar ve SPECT modlarında KC hemanjiomları 

tanısında yüksek oranda özgüllüğü mevcuttur. Klasik görüntü erken fazda fokal defekt 

olup 30-50 dakika sonra alınan geç fazda sentripedal dolumdur. Duyarlılığı 2 cm’den 

küçük lezyonlarda dü�üktür. Ayrıca santral skar gibi atipik özellikler sintigrafinin 

yorumlanmasını güçle�tirir. Yüksek derecede vasküler, primer veya sekonder tümörler 

yanlı� pozitif sonuçlara yol açabilir.  

 

 2.3.5.5. Anjiografi 

 Selektif anjiografi KC hemanjiomu tanısında kullanılabilir. KC anjiografi, tüm 

yöntemler içerisinde en fazla spesifik değer ta�ıyanıdır.55 Fakat kontrast madde allerjisi, 

artériel giri� yerinde kanama ve kateter ile ilgili komplikasyonlar yönünden dikkatle 

değerlendirilmesi gereken invazif bir metoddur. Anjiografinin noninvazif veya daha az 

invazif tekniklerle tanı elde edilemeyen durumlara saklanması ileri sürülmektedir.56 

Klasik özellikler: büyük besleyici damarın yer deği�tirmesi ve kontrast maddenin diffüz 

göllenmesi ile atılmı� pamuk manzarasıdır. Ancak çoğu merkezde preoperatif anatomik 

değerlendirme dı�ında rutin anjiografi kullanımı terk edilmi�tir (�ekil 12). 

 

 

 

�ekil 12. KC Hemanjiomunun hepatik arter anjiografideki görünümü. Atılmı� pamuk manzarası 
görünümü mevcut. 
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 2.3.6. Tedavi 

 KC hemanjiomlarının nadiren tespit edilmesi nedeniyle tedavi hakkında yeterli 

düzeyde veri yoktur.6,7 Steroid tedavisi, radyoterapi, ablasyon tedavisi, interferon 

tedavisi, cerrahi gibi farklı tedavi yöntemleri denenmi�tir.7 Semptomatik olgularda 

üzerinde en fazla durulan tedavi seçeneği cerrahidir. Cerrahi tedavi endikasyonları; 

rüptür, kanama, tromboz, hemanjiomun çapında artı� ve karın ağrısı, malignite �üphesi, 

bası semptomları ve karında dolgunluk hissidir.9 Karın ağrısı ya da rahatsızlık hissi KC 

hemanjiomlarında cerrahi tedavinin en yaygın nedenidir.4 Ağrı subjektif bir yakınmadır 

ve hemanjiom dı�ı farklı bir nedene bağlı olarak da olu�abilir. Bundan dolayı, ağrı 

nedeniyle invaziv tedavi metodları uygulanacak olgularda ağrıya neden olabilecek 

durumlar sorgulanmalıdır. 

 Dört farklı cerrahi yöntem kullanılabilir. Bunlar: KC rezeksiyonu, enükleasyon, 

hepatik arter ligasyonu ve naklidir.38-42 Bu yöntemler arasında en sık kullanılanları, 

rezeksiyon ve enükleasyondur. 

 Genel olarak kabul edilen küçük çaplı hemanjiomlar (2-4 cm arası) tesadüfen 

saptanmı�sa çıkartılmaması yolundadır. Ancak bu lezyonlar peryodik olarak takip 

edilmelidir. Bu lezyonların natürünün benign olduğu hakkında herhangi bir �üphe 

olmamalıdır. Ba�ka bir karın içi malign hastalık nedeniyle cerrahi geçiren olguların 

takipleri sırasında saptanan KC hemanjiomları, açıkça karakterize edilemediği ve CEA 

yüksekliği saptandığı durumlarda cerrahi gerektirebilir.43 

 Günümüzde cerrahi için kabul edilir endikasyonlar: (a) tümör çapının 6 cm’den 

büyük olması, (b) ağrı, (c) bası semptomlarına neden olan dev hemanjiomlar, (d) 

hipotansiyon ve düzeltilemeyen anemi ve (e) malignite �üphesidir.43 

 

 2.3.6.1. Tümör Embolizasyonu 

 Arteryel tümör embolizasyonun amacı tümör kitlesini, kan kaybını azaltmak ve 

tümör kapsülüyle sağlam KC parankimi arasında demarkasyon hattı olu�turarak cerrahi 

i�lemi kolayla�tırır (�ekil 13, 14). 

 Bununla birlikte, hemanjiomların embolizasyonu kısa ömürlüdür. Arteryel akım, 

ba�ka kaynaklardan tekrar ve hızlıca sağlanır ve hemanjiom tekrar eski morfolojisine ve 



boyutuna ula�ır. Tüm b

manevraları kolayla�tırmak

 Dev hemanjiomların

tutulmalıdır ki bu emboliza

 

�ekil 13. Sağ hepatik arter a
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�ekil 14. KC Hemanjiomunun hepatik arter embolizasyonu sonrası görünümü. 
 

 2.3.6.2. Cerrahi Yöntemler 

 Günümüzde önerilen cerrahi tedavi yöntemleri KC rezeksiyonu veya 

enükleasyondur (�ekil 15, 16). Hemanjiom rekürrensini önlemek amacıyla cerrahi bir 

marjin gerekmemektedir. Anatomik rezeksiyonlar (segmentektomiler, lobektomiler ve 

geni�letilmi� lobektomiler) sadece tek lobda multipl hemanjiomların varlığında veya 

birden fazla KC segmentinde multipl tümörektomi yapılması gereken durumlarda tercih 

edilir ki, bu durumlarda kalan KC parankiminin zayıf vaskülerize olması veya safra 

fistülü gibi postoperatif komplikasyonlar artmaktadır.35,40  

 Enükleasyon sırasında disseksiyon planının daha kolay bulunduğu ve besleyen 

damarın daha rahat ligasyon yapıldığı, bu uygulamadan sonra safra kaçağı gibi önemli 

bir komplikasyon olmaması, benign bir lezyondan dolayı sağlıklı parankim kaybının 

olmaması ve teorik olarak rekürrens riskinin daha az olması enükleasyon tercih 

sebebidir.6,7,102 
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�ekil 15. KC sağ lobdaki dev hemanjiomun enükleasyon sırasındaki görünümü. 
 

 

�ekil 16. KC sağ lobdaki hemanjiomun enükleasyon sırasındaki görünümü. 
 

 Enükleasyonda; lobektomide olduğu gibi, selektif olarak pringle oklüzyonu 

kullanılır. Hemanjiom ve KC parankimi arasında bir plan elde etmek ve rezeksiyon 

sınırını belirlemek için elektrokoter ile KC kapsülü insize edilir. Elde edilen klivaj 
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elektrokoter ve künt disseksiyon ile daha da geni�letilir. Kanamalar ipek veya 

polyprolene bağlamalar ile kontrol edilir. Enükleasyon tamamlandıktan sonra, damar 

klempleri hilustan uzakla�tırılır ve geri kalan rezidüel kavite manuel olarak komprese 

edilir. Kavite, lobektomi sonrası parankim yatağının kontrolünde kullanıldığı gibi 

onarılır. 

 KC nakli, dev hemanjiomlarda, sağlam parankimin yeterli olmadığı durumlarda 

veya hemodinamik olarak instabiliteye neden olan sayısız arteriyovenöz fistül 

varlığında gerekebilir ve bu bazen acil bir durum olabilir.43 
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3. MATERYAL METOD 

 1999-2009 yılları arasında ÇÜTF Genel Cerrahi anabilim dalında KC 

hemanjiomu nedeni ile opere edilen 49 olgu prospektif olarak değerlendirildi.  

 Olguların ya�ı, cinsiyeti, �ikayeti, yapılan tetkikler, hemanjiom lökalizasyonu, 

boyutu, yapılan ameliyat, kan transfüzyonu, postoperatif hastanede kalı� süresi, 

komplikasyonlar, patoloji sonuçları ve mortalite sayısı dosya kayıtlarındaki verilerden 

elde edildi. Olgular ameliyat endikasyonu açısından; ağrı, bası semptomu ve malignite 

�üphesi olarak üç grupta irdelendi (�ekil 17). 

 

 

�ekil 17. KC Hemanjiyomu Olgu Takip Formu 

           KARACĐĞER HEMANJĐOMU OLGU TAKĐP FORMU 

ADI SOYADI:               YA�:      ADRES: 

CĐNSĐYET:                 TLF:  

YATI� TARĐHĐ:       AMELĐYAT TARĐHĐ:       ÇIKI� TARĐHĐ: 

 

  �ĐKAYET: 

   Yok: 

   Ağrı :  

   Bası semptomu: 

 

ÖZGEÇMĐ�: 

SOYGEÇMĐ�: 

LOKALĐZASYON:   SAĞ LOB:           SOL LOB: 

 

RADYOLOJĐK GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERĐ: 

BT:          MRG:       USG:      TAKE: 

 

AMELĐYAT ENDĐKASYONU: 

Đntrabdominal kanama: 

Hızlı büyüme: 

Kasabach-merrit sendromu: 

Ağrı : 

Malignite �üphesi: 

Bası semptomları: 

YAPILAN AMELĐYAT: 

AMELĐYAT SÜRESĐ: 

KAN TRANSFÜZYONU: 

KOMPLĐKASYON: 

PATOLOJĐ: 
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 Çalı�madaki tüm olgulara preoperatif olarak tam kan sayımı, rutin biyokimyasal 

testler, Akciğer grafisi ve Elektrokardiogram yapıldı. Đrdelenen bu tetkikler 

doğrultusunda olguların e�lik eden hastalık varlığı kayıt edildi. Bu doğrultuda 2 olguda 

iskemik kalp hastalığı, bir olguda kronik obstrüktif akciğer hastalığı tespit edildi. 

 Olguların tümüne karın USG yapıldı. USG’de hemanjiyom lehine bulgu saptanan 

olgulara BT ve/veya MRG tetkikleri yapıldı. Mevcut tetkikler doğrultusunda tek veya 

multiple hemanjiyom varlığı, lokalizasyonu ve boyutları belirlendi. 5 cm veya daha 

büyük olanlar dev hemanjiyom olarak kabul edildi. Hemanjiyom boyutları ileri 

derecede artmı� olan ve operayonda kontrolsüz kanama olasılığı yüksek olan seçilmi� 

olgularda preoperatif dönemde trans-arteryel kemoembolizasyon uygulandı (�ekil 18-

22). 

 

 
 

�ekil 18. BT: KC sağ lobda dev kavernöz hemanjiom. Kitlenin santral kısmında kalsifikasyon 
mevcuttur. 
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�ekil 19. MRG: Hemanjiyomun T2 ağırlıklı hiperintens görüntüsü: KC sol lobu tamamen dolduran 
periferden merkeze doğru kontrast madde ile yoğun boyanma paterni gösteren dev hemanjiom. 

 

 

�ekil 20. MR anjiografi: KC sağ lobdaki dev hemanjiomun superior mezenterik arterden orjin alan 
sağ hepatik arterden beslendiğini görmekteyiz. 
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�ekil 21. Hemanjiomun hepatik arter embolizasyonu sonrası görünümü. 
 

 

�ekil 22. Hemanjiomun embolize edildikten sonraki hepatik arter anjiografik görüntüsü. 
 

 Preoperatif  tetkikler tamamlandıktan sonra olgular ve yakınları yapılacak cerrahi 

giri�im hakkında bilgilendirilerek, onamları alındı. Operasyon esnasında hemanjiyom 

sayısı, boyutu, lokalizasyonu ve malignite �üphesi göz önünde bulundurularak olgulara 

enükleasyon, sol hepatektomi, sağ hepatektomi, geni�letilmi� sağ hepatektomi, sol 

lateral segmentektomi, sağ posterior sectionektomi uygulandı.  
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 3.1. Cerrahi Teknik 

 3.1.1. Enükleasyon 

 Bu teknikte KC mobilize edildikten sonra KC’e gelen kan akımının kontrolü için 

yumu�ak klemple pringle manevrası kullanıldı. Pringle manevrası hepatik pedikülün 15 

dk klempe edilmesini takiben be� dakikalık kan akımının yeniden sağlanmasını içerir. 

KC kapsülü insize edildikten sonra hemanjiomun kapsülü ile KC parankimi arasındaki 

planda parmak diseksiyonu gerçekle�tirildi. Enükleasyon hemanjioma giren ve çıkan 

damarlar a�ama a�ama bağlanarak, hemanjiomun ve KC parankiminin içine girmekten 

kaçınılarak gerçekle�tirildi. Hemanjiomun çıkarılması sonucu olu�an defektteki kanama 

odakları sıcak petlerle, sütürlerle ve kimyasal hemostatik ajanlarla kontrol edildi. KC 

parankimi içinde geni� kavite olu�tuğu zaman ve kavite içinden hemostaza rağmen 

minimal kanama devam etmesi durumunda omentum mobilize edilerek komplikasyon 

olu�umunu önlemek için kavite içerisine yerle�tirildi. Küçük kaviteler için vakum dren, 

ancak kavite geni�se kaviteye kom�u kauçuk veya silikon boru dren konuldu. Drenler 

duruma göre iki veya üç gün içerisinde çekildi (�ekil 23-25). 

 

 

�ekil 23. Enükleasyon yapılan hemanjiomun peroperatif görüntüsü. 
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�ekil 24. Enükleasyon yapılmı� dev hemanjiomun makroskopik görüntüsü. 10x10 cm çaplı dev 
hemanjiom. 

 

 

�ekil 25. Enükleasyon yapılmı� dev hemanjiomun makroskopik görüntüsü. 20x15 cm çaplı dev 
hemanjiom. 

 

 3.1.2. KC Rezeksiyonları 

 Pratikte be� tip majör rezeksiyon vardır. Bunlardaki isimlendirme, Couinaud 

(1957) ve Bismuth’un anatomik tanımlamalarına dayanır. Bu klasifikasyon, KC 
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fissürlerinin ve umblikal fissürün önemini vurgulamaktadır. Bunun alternatifi de yaygın 

olarak kullanılan Goldsmith ve woodburne (1957) terminolojisidir (Tablo 1). 

Çalı�mamızdaki yapılan rezeksiyonlar Couinaud (1957) ve Goldsmith & Woodburne 

(1957) klasifikasyonuna göre yapıldı.  

 Bilateral subkostal insizyon ile girilip karın ve KC’in eksplorasyonu yapıldı. 

Majör rezeksiyon kararı verildiğinde, insizyon sol tarafa, rektus kasını a�ana kadar ve 

sağ tarafta da lateral peritoneal refleksiyona kadar geni�letildi. Üst batın ekartörü 

yerle�tirilerek KC ve porta hepatisin optimum görü�ü sağlandı. KC’in sağ lobo öne ve 

sola çekilerek mobilize edildi. Diseksiyona sağ trianguler ligamandan ba�lanarak, 

anterior-posterior koroner ligamanla devam edilip, medialde vena cava inferiora 

uzatıldı. Sol lob ligamentum teres ve falsiform ligament vena kava inferiora kadar 

kesilerek mobilize edildi. Daha sonra triangular ve koroner ligamanlar kesildi, bu 

ligamanların ventral kısmında seyreden sol hepatik ven ve sol frenik venlere dikkat 

edildi. Bu adımların tamamlanmasından sonra KC bimanuel olarak muayene edildi. 

Hepatoduodenal ligaman disseke edilerek rezeksiyon yapılacak KC segmentlerini 

besleyen hepatik arter, portal ven dalları ortaya çıkarıldı. Hemanjiomun bulunduğu 

bölgeyi drene eden hepatik ven disseke edildi ve askıya alındı. Portal ven ile hepatik 

arter dalları bağlanıp kesildi, damarkasyon hattı gözlemlendi. Safra kanalı ve hepatik 

ven kesildi ve bağlandı. Bipolar koter ile iskemik hat i�aretlenip Kelly klempi parankim 

disseksiyonu bağlama ve kesme yöntemi ile gerçekle�tirildi. Kalan KC’in parankim 

yüzeyindeki kanamalar atavmatik ipek ile kontrol altına alındı. Hemostazı takiben 26 

nolu göğüs tüpü ve kavuçuk dren ile batın drene edilip, tabakalar anatomik kapatıldı 

(�ekil 26, 27). 
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�ekil 26. Dev kavernöz hemanjiom nedeni ile sağ hepatektomi yapılan olgunun rezeksiyon 
materyali. 

 
 

 
 
 

�ekil 27. Dev hemanjiom nedeniyle geni�letilmi� sağ hepatektomi yapılan olgunun rezeksiyon 
materyali. 
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 Tablo 1. Couinaud17 (1957) ve Goldsmith & Woodburne14 (1957)’e göre majör KC 
rezeksiyonları  

 
 

 Operasyon süresi ve operasyon esnasında ve/veya postoperatif dönemdeki yapılan 

kan transfüzyon ihtiyacı kayıt edildi. Enükleasyon ve rezeksiyon yapılan olgular 

operasyon süresi ve transfüzyon ihtiyacı açısından kıyaslandı. 

 Postoperatif dönemde geli�en komplikasyonlar tespit edildi. Mortalite geli�en 

olgular ve sebepleri belirlendi. Operasyon sonrası ilk 1 ay içerisinde görülen 

komplikasyonlar /ölüm erken dönem; operasyondan 1 ay sonra geli�en komplikasyonlar 

/ölüm geç dönem morbidite/mortalite olarak kabul edildi. Operasyon teknikleri 

morbidite ve mortalite açısından kıyaslandı. Ayrıca morbidite ve mortalite geli�en 

olgularda e�lik eden hastalık varlığı irdelendi. 

 Olgulardan çıkartılan bütün kitlesel lezyonlar ve rezeksiyon materyalleri 

histopatolojik değerlendirmeye gönderildi. Elde edilen tüm sonuçlar preoperatif ön tanı 

ile kar�ıla�tırıldı. Ayrıca hemanjiyomların kapiller veya kavernöz nitelikte olup 

olmadığı belirlendi (�ekil 28-31). 

 

Couinaud (1957) 
Goldsmith ve woodburne 

(1957) 

1. Sağ hepatektomi 

(segmenter V, VI, VII, VIII) 

Sağ hepatik lobektomi 

2. Sol hepatektomi 

(segment II, III, IV) 

Sol hepatik lobektomi 

3. Sağ lobektomi (geni�letilmi� sağ hepatektomi) 

(segment IV, V, VI, VII, VIII, bazen de segment 

I’i içerir) 

Geni�etilmi� sağ hepatik 

lobektomi 

4. Sol lobektomi 

(segment II, III) 

Sol lateral segmentektomi 

5. Geni�letilmi� sol hepatektomi 

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

Geni�letilmi� sol lobektomi 
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�ekil 28. Hemanjiyomun makroskopik görüntüsü (Enükleasyon). 
 

 

�ekil 29. Hemanjiyomun makroskopik görüntüsü (Enükleasyon). 
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�ekil 30. Kapiller hemanjiyomun mikroskopik görüntüsü: Tümörde yassıla�mı� endotel hücreleri 
ile çevrili kapiller damar yapıları ve çevresinde fibröz bir kapsül izlenmektedir. 

 

 

�ekil 31. Kavernöz hemanjiyomun mikroskopik görüntüsü: Tümörde yassıla�mı� endotel hücreleri 
ile çevrili geni� vasküler kanallar ve arasında fibröz stroma izlenmektedir. Dı�ta fibröz bir kapsül 

ve etrafında KC dokusu görülmektedir. 
 

Karaciğer

Kapsül

Kavernöz hemanjiom
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   Olgular hastaneden taburcu edildikten sonra 1., 6., 12. ve 24. aylarda genel 

cerrahi polikliniğinde geç komplikasyonlar, uzun dönem sonuçlar ve nüks açısından 

kontrol edildi.  

 

 3.2. Đstatistiksel Analiz 

 Ara�tırmada elde edilen veriler SPSS 11.5 for Windows paket programı 

kullanılarak değerlendirildi. Đstatistiksel analizlerde; Mann-Whitney U, Chi-Square ve 

yüzdelik testler kullanıldı. p < 0,05 olması istatistiksel açıdan anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 1999-2009 yılları arasında ÇÜTF Genel Cerrahi anabilim dalında KC 

hemanjiyomu nedeni ile 49 olgu cerrahi olarak tedavi edildi. Olguların 39’u (% 79,6) 

kadın,10’u (% 20,4) erkek olup en genç olgu 31, en ya�lı olgu ise 66 ya�ında idi. 

Ortalama ya� 46,2 ± 8,54 idi (Tablo 2).  

  

 Tablo 2. Olguların Ya� ve Cinsiyet Dağılım Oranı  
 

Cinsiyet n % 
Ort.ya�±s.s 

(min-maks) 

Kadın 39 79,6 
46,41±8,11 

(32-66) 

Erkek 10 20,4 
45,70±10,53 

(31-60) 

Toplam 49 100,0 
46,27±8,54 

(31-66) 

 

 Olgularda en sık görülen semptom 37 (% 75,5) olguda karın ağrısı iken, 5           

(% 10,2) olguda ise bası semptomları mevcut idi. Asemptomatik olan 7 (% 14,3) olgu 

ise malignite �üphesi mevcut olması nedeni ile opere edildi. Olguların ba�vuru 

semptomları ve ameliyat endikasyonlarının oranları tablo 3’de gösterildi. KC 

hemanjiomlu 6 olguya preoperatif dönemde transarteryel kemoembolizasyon (TAKE) 

yapıldı. Embolizasyon sonrası  BT ve MRG kontrollerinde hemanjiomun boyutunda 

küçülme saptanmadı. Bu olgulara cerrahi tedavi uygulandı. 

 

 Tablo 3. Semptom ve Ameliyat Endikasyonu Dağılım Oranları 
 

Semptom ve ameliyat endikasyonu n % 

Ağrı 37 75,5 

Bası semptomu 5 10,2 

Malignite �üphesi 7 14,3 

Toplam 49 100,0 
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 Çalı�madaki tüm olgulara preoperatif olarak tam kan sayımı, rutin biyokimyasal 

tetkik, akciğer grafisi ve elektrokardiogram yapıldı. Đrdelenen bu tetkikler 

doğrultusunda olguların e�lik eden hastalık varlığı kayıt edildi. Bu doğrultuda 2 olguda 

iskemik kalp hastalığı, bir olguda kronik obstrüktif akciğer hastalığı tespit edildi. 

 Olguların tümüne karın USG yapıldı. USG’de hemanjiyom lehine bulgu saptanan 

olgulara ek olarak BT ve/veya MRG tetkikleri yapıldı. Olguların 23 (% 46,9)’üne 

USG’ye ek olarak BT, 7 (% 14,3)’sine ise MRG tetkiki yapıldı. Olguların 19 (% 

38,8)’una USG’ye ek olarak hem MRG hem de BT yapıldı. Tablo 4’te uygulanan 

görüntüleme yöntemlerinin olgulara göre dağılımı verilmi�tir.  

 

 Tablo 4. Olgulara Uygulanan Görüntüleme Yöntemleri Dağılım Oranları 
  
Görüntüleme Teknikleri n % 

USG+BT+MR 19 38,8 

USG+BT 23 46,9 

USG+MR 7 14,3 

Toplam 49 100,0 

 

 Görüntüleme yöntemleri ile tespit edilen hemanjiomların tek veya multiple olup 

olmaması, lokalizasyonu ve boyutları belirlendi. 5 cm veya daha büyük tespit edilenler 

dev hemanjiyom olarak kabul edildi. Olguların 25 (% 51)’inde hemanjiyomlar sağ 

lobda iken 18 (% 36,7)’inde sol ve 6 (% 12,2)’sında her iki lobda yerle�mi� idi. Tablo 

5’de olguların lokalizasyonlarının dağılımı gösterilmi�tir. Olguların 47 (% 96)’sinde 

hemanjiom çapı 5 cm veya daha büyük, 2 (% 4)’sinde 5 cm’den daha küçük olarak 

saptandı. Hemanjiyom boyutları Tablo 6 ve 7’de gösterildi. . 

 
 Tablo 5. Hemanjom Lokalizasyonu Dağılım Oranları 
 

Lokalizasyon n % 
Sağ 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 Dağılım Oranları 
 
Hemanjiom Boyutu n % 
5 cm’den küçük 2 4 
5-10 cm 33 68 
11-15 cm 7 14 
16-20 cm 6 12 
20 cm’den büyük 1 2 

 

 Tablo 7. Ortalama Hemanjiom Boyutu Dağılım Oranları 
 
Ortalama Hemanjiom Boyutu n % 

5 cm’den küçük 2 4,0 

5 cm’den büyük 47 96,0 

Toplam 49 100,0 

   

 Hemanjiyom boyutları ileri derecede artmı� ve operayonda kontrolsüz kanama 

olasılığı yüksek olan seçilmi� 6 olguya preoperatif dönemde trans-arteryel anjiografi ile 

embolizasyon uygulandı. Bu olgularda peroperatif ve postoperatif transfüzyon ihticının 

azalmı� olduğu tespit edildi. 

 Operasyon esnasında hemanjiyom sayısı, boyutu, lokalizasyonu ve malignite 

�üphesi göz önünde bulundurularak 28 (% 57,1) olguya enükleasyon yapılırken, 21       

(% 42,9) olguya ise çe�itli KC rezeksiyon protokolleri uygulandı. Tablo 8’de 

gerçekle�tirilen operasyonların dağılımları verilmi�tir. 

 

 Tablo 8. Olgulara Uygulanan Ameliyat Teknikleri Dağılım Oranları 
 
Yapılan Ameliyat n % 

Enükleasyon 28 57,1 

Sol hepatektomi 3 6,1 

Sol lateral segmentektomi 5 10,2 

Sağ hepatektomi 8 16,3 

Sağ posterior sectionektomi 3 6,1 

Geni�letilmi� sağ hepatektomi 2 4,1 

Toplam 49 100,0 
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 Operasyon süresi ve operasyon esnasında ve/veya postoperatif dönemdeki yapılan 

kan transfüzyon ihtiyacı kayıt edildi (Tablo 9).  

 

 Tablo 9. Uygulanan kan transfüzyonu dağılım oranları 
 

Kan Transfüzyonu n % 

Yok 33 67,3 

1 Ü 7 14,3 

2 Ü 3 6,1 

3 Ü 4 8,2 

5 Ü 1 2,0 

6 Ü 1 2,0 

Toplam 49 100,0 

 

 Enükleasyon ve rezeksiyon yapılan olgular operasyon süresi, kan transfüzyon 

ihtiyacı ve postoperatif hastanede kalı� süresi açısından kıyaslandı (Tablo 10). 

Enükleasyon grubunda ortalama operasyon süresi rezeksiyon grubu ile kıyaslandığında 

anlamlı oranda kısalmı� olarak bulundu (p < 0,05). Transfüzyon ihtiyacı açısından her 

iki grup kıyaslandığında enükleasyon grubunda ihtiyacın belirgin olarak azalmasına 

kar�ılık istatistiksel olarak anlamlılık saptanmadı (p > 0,05). Hastanede kalı� süresi ise 

enükleasyon grubunda belirgin olarak kısa saptandı (p < 0,05). 

 

 Tablo 10. Enükleasyon ve Rezeksiyon gruplarında ameliyat süresi, hastanede kalı� süresi ve 
kan transfüzyonu oranlarının kar�ıla�tırılması 
 
 Yapılan Ameliyat 

Enükleasyon Rezeksiyon Toplam 

mean±s.d 
median 

(min-max) 
mean±s.d 

median 

(min-max) 
mean±s.d 

median  

(min-max) 
p 

Ameliyat  

Süresi (dk) 
100,7±27,3 97,5(60-150) 167,38±45,97 150(90-240) 129,28±49,02 120(60-240) p<0,05 

Hastanede 

Kalı� Süresi 
5,39±2,23 5(3-12) 9,52±5,80 8(1-21) 7,16±4,59 5(1-21) p<0,05 

Kan  

Transfüzyonu 
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 
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 Enükleasyon ve KC rezeksiyonu yapılan olgular kar�ıla�tırıldığında rezeksiyon 

yapılan olguların 8 (% 38,1)’inde komplikasyon geli�ti. Enükleasyon yapılan olgularda 

komplikasyon geli�medi (p< 0,05) (Tablo 11). 

 

 Tablo 11. Postoperatif komplikasyon dağılım oranları  
 

Komplikasyon 

Yapılan Ameliyat 

Enükleasyon Rezeksiyon Toplam 

n % n % n % 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 sık komplikasyon atelektazi ve plevral effüzyon olup 5 (% 10,5) olguda 

mevcut idi. Komplikasyon geli�en diğer 3 olgunun birinde koleksiyon, 1’inde pnömoni, 

diğerinde ise pulmoner emboli görüldü (Tablo 12). Olguların tümünün 1, 6, 12 ve 24 

aylarda poliklinik takipleri yapıldı ve bu takipler sonucunda herhangi bir geç 

komplikasyon ve/veya nüks saptanmadı. 

 

 Tablo 12. Postoperatif komplikasyon geli�en olgu sayısı ve yüzdesi dağılım oranları 
 
Komplikasyonlar n % 

Atelektazi 2 4,2 

Atelektazi,plevral efüzyon 2 4,2 

Koleksiyon 1 2,1 

Plevral efüzyon 1 2,1 

Pnömoni 1 2,1 

Pulmoner emboli 1 2,1 
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 49 olgudan 3 (% 6)’ünde mortalite görüldü. Bu olgulardan 1’i postoperatif 

8.günde geli�en pulmoner emboli, diğer 2 olgu postoperatif  intraabdominal kanama 

sonucu kaybedildi. (Tablo 13). 

 

 Tablo 13. Olguların ameliyat sonrası mortalite oranı 
 

Sonuç  n % 

Mortalite  3 6 

�ifa  46 94 

Toplam  49 100 

 

 Cerrahi olarak çıkartılan bütün kitlesel lezyonlar histopatolojik değerlendirmeye 

gönderildi. Histopatolojik inceleme sonucunda hemanjiom tanısı doğrulandı ve ayrıca 

hemanjiyomların kapiller veya kavernöz nitelikte olup olmadığı belirlendi. Bu 

incelemeler sonucunda 47 (% 96) olguda kavernöz formasyon, 2 (% 4) olguda ise 

kapiller formasyon tespit edildi (Tablo 14). 

 

 Tablo 14. Olguların patoloji sonuçlarının dağılım oranları 
 
Patoloji  n % 

Kapiller hemanjiom 2 4 

Kavernöz hemanjiom 47 96 

Toplam 49 100 

 

 Çalı�maya dahil edilen bütün olguların demografik özellikleri Tablo 15’de 

gösterildi. 
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Tablo 15. Tüm olguların demografik özellikleri 

n Ya� Cinsiyet 
Ameliyat 

endikasyonu 
Görüntüleme yöntemi Lokalizasyon 

hemanjiom 

boyutu,cm 
Yapılan ameliyat 

Ameliyat 

süresi, dk 

Kan 

transfüzyonu, 

Ü 

Komplikasyon patoloji 

1 46 K Ağrı USG,BT,MRG Sağ lob 10x10  Sağ hepatektomi 210 3 Atelaktazi,plevral effüzyon Kavernöz hemanjiom 

2 55 K Ağrı USG,BT,MRG Sağ lob 9x10 Sağ hepatektomi 180 _ _ Kavernöz hemanjiom 

3 
41 K Bası semptomu USG,BT Sol lob 10x18 

Sol lateral 

segmentektomi 
120 1 _ Kavernöz hemanjiom 

4 45 K Ağrı  USG,BT Sol lob 9x10 Sol hepatektomi 210 1 Atelektazi Kavernöz hemanjiom 

5 38 K Ağrı USG,BT,MRG Sağ lob 8x10 Enükleasyon 105 - - Kavernöz hemanjiom 

6 
44 K 

Malignite 

�üphesi 
USG,BT,MRG Sağ lob 5x7 Enükleasyon 105 2 - Kavernöz hemanjiom 

7 31 E Ağrı USG,BT Sağ lob 20x15 Sağ hepatektomi 150 - Pnömoni, Kapiller hemanjiom 

 8 57 K Ağrı USG,MR Sol lob 6x8 Enükleasyon 90 - - Kavernöz hemanjiom 

9 37 K Ağrı USG,BT Sağ lob 6x8 Segment 7 rezeksiyonu 90 - - Kavernöz hemanjiom 

10 53 K Bası semptomu USG,BT, Sol lob 6x8 Enükleasyon 60 - - Kavernöz hemanjiom 

11 46 K Ağrı USG,MR Sağ lob 9x12 Enükleasyon 80 3 - Kavernöz hemanjiom 

12 
46 K Ağrı USG,BT Sağ lob 12x15 

Geni�letilmi� sağ 

hepatektomi 
240 5 Pulmoner emboli Kavernöz hemanjiom 

13 
58 K Ağrı USG,BT Sol lob 10x12 

Sol lateral 

segmentektomi 
150 - - Kavernöz hemanjiom 

14 32 K Ağrı USG,BT Sağ lob 5x7 Enükleasyon 75 - - Kavernöz hemanjiom 

15 48 K Ağrı USG,BT Sol lob 13x18 Sol hepatektomi 210 3 - Kavernöz hemanjiom 

16 50 E Ağrı USG,MR Sol lob 5x7 Enükleasyon 90 - - Kavernöz hemanjiom 

17 42 K Ağrı USG,BT Sol lob 9x10 Enükleasyon 150 - - Kavernöz hemanjiom 

18 53 E Ağrı USG,BT Sol lob 17x18 Enükleasyon 120 - - Kavernöz hemanjiom 

19 66 K Ağrı USG,BT Sol lob 4x8 Enükleasyon 90 - - Kavernöz hemanjiom 

20 62 K Ağrı USG,MR Sol lob 5x8 Enükleasyon 120 - - Kavernöz hemanjiom 

21 45 E Ağrı USG,BT,MRG Sağ lob 6x8 Enükleasyon 140 2 - Kavernöz hemanjiom 
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22  
60 E 

Malignite 

�üphesi 
USG,BT,MRGĐ Sağ lob 20x22 

Geni�letilmi� sağ 

hepatektomi 
200 6 - Kavernöz hemanjiom 

23  50 K Ağrı USG,BT,MRG Sağ lob 4x6 Enükleasyon 120 - - Kavernöz hemanjiom 

24  53 K Ağrı USG,BT,MRG Sağ lob 10x10 Sağ hepatektomi 150 2 Atelektazi Kavernöz hemanjiom 

25  45 K Ağrı USG,MRG Sağ lob 8x11 Enükleasyon 120 1 - Kavernöz hemanjiom 

26  44 K Ağrı USG,BT,MRG bilateral 10x10 Enükleasyon 135 - - Kavernöz hemanjiom 

27  
43 E Bası semptomu USG,BT,MRG Sol lob 6x20 

Sol lateral 

segmentektomi 
120 - - Kavernöz hemanjiom 

28  
50 K 

Malignite 

�üphesi 
USG,MRG bilateral 10x10 

Non anatomik 

rezeksiyon 
120 -  Kavernöz hemanjiom 

29  58 K Ağrı USG,BT,MRG Sağ lob 8x10 Sağ hepatektomi 180 - Atelektazi, plevral efüzzyon Kavernöz hemanjiom 

30  56 K Ağrı USG,BT,MRG Sağ lob 6x8 Enükleasyon 60 - - Kavernöz hemanjiom 

31  46 K Ağrı USG,BT Sağ lob 5x7 Sağ hepatektomi 240 3  Kavernöz hemanjiom 

32  
36 K Bası semptomu USG,BT Sol lob 5x5 

Sol lateral 

segmentektomi 
150 1 - Kavernöz hemanjiom 

33  43 K Ağrı USG,BT bilateral 4x8 Enükleasyon 90 - - Kavernöz hemanjiom 

34  
40 K 

Malignite 

�üphesi 
USG,BT,MRG Sağ lob 6x10 Enükleasyon 120 - - Kavernöz hemanjiom 

35  
42 K Ağrı USG,BT Sol lob 9x9 

Sol lateral 

segmentektomi 
135 - - Kavernöz hemanjiom 

36  36 E Ağrı USG,MRG Sağ lob 8x11 Sağ hepatektomi 240 - Plevral effüzyon Kavernöz hemanjiom 

37  47 K Ağrı USG,BT Sol lob 10x10 Enükleasyon 75 - - Kavernöz hemanjiom 

38  38 K Bası semptomu USG,BT,MRG Sağ lob 3x4 Enükleasyon 120 1 - Kavernöz hemanjiom 

39  49 K Ağrı USG,BT bilateral 9x9 Enükleasyon 150 - - Kavernöz hemanjiom 

40  
47 K Ağrı USG,BT,MRG bilateral 3x3 

Non anatomik 

rezeksiyon 
120 1 - Kapiller hemanjiom 

41 
34 K 

Malignite 

�üphesi 
USG,BT bilateral 5x8 Enükleasyon 60 - - Kavernöz hemanjiom 
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 42 
59 E 

Malignite 

�üphesi 
USG,BT Sağ lob 10x10 Enükleasyon 90 1 - Kavernöz hemanjiom 

 43 48 K Ağrı USG,BT Sol lob 5x7 Enükleasyon 80 - - Kavernöz hemanjiom 

 44 38 K Ağrı USG,BT Sağ lob 5x5 Enükleasyon 90 - - Kavernöz hemanjiom 

 45 31 E Ağrı USG,BT,MRG Sağ lob 14x16 Sağ hepatektomi 180 - koleksiyon Kavernöz hemanjiom 

 46 55 K Ağrı USG,BT Sağ lob 10x12 Enükleasyon 120 - - Kavernöz hemanjiom 

 47 
32 K 

Malignite 

�üphesi 
USG,BT,MRG Sol lob 4x6 Enükleasyon 105 - - Kavernöz hemanjiom 

 48 49 E Ağrı USG,BT,MRG Sağ lob 7x9 Enükleasyon 60 - - Kavernöz hemanjiom 

 49 43 K Ağrı USG,BT,MRG Sol lob 10x18 Sol hepatektomi 120 - - Kavernöz hemanjiom 
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5. TARTI�MA 

 KC’in benign tümörleri nadir olmakla beraber en sık görüleni  kavernöz 

hemanjiomlardır. Her ya�ta görülebilmesine kar�ın en fazla 30-40 ya� arasında görülür, 

ortalama ya� grubu 45’dir. Otopsi serilerinde insidans % 0,4-7,3 arasında belirtilmi� 

olup,57,58 populasyonun % 4’ünde genellikle eri�kin ya� ve kadınlarda daha sık ortaya 

çıkar. Kadın-erkek oranı 4/1-10/1 arasında deği�mektedir. Fakat kadın-erkek oranının 

e�it olduğu seriler de bildirilmi�tir.59 Bizim serimizde olguların 39’u kadın,10’u erkek 

olup ortalama ya� 46,2±8,54, kadın- erkek oranı 4/1 olarak saptandı.  

 KC hemanjiomunun nedeni bilinmemektedir. KC hemanjiomlarının hayatın erken 

evrelerinde hormonal uyarılara bağlı olarak büyüme gösterebilecekleri ileri sürülmü�tür. 

Ancak bu tartı�malı bir konudur ve tam olarak kabul görmemi�tir. Büyük 

hemanjiomlularda premenstruasyon ve menstruasyon devresinde hemanjiomun 

semptomatik olduğu, fakat menstruasyon sonrası �ikayetlerin azaldığı gözlenmi�tir.60 

Ayrıca bir literatürde de östrojen alan postmenopozal bir olguda hızlı büyüme 

gözlenmi�tir.61 Gebelik ve KC hemanjiomu arasında ili�ki tam olarak bilinmemektedir. 

Çoğu ara�tırmacılar bunun konjenital hemartom veya damar malformasyonu ile giden 

benign vasküler tümör olduğunu ve sonradan giderek büyüdüğünü kabul 

etmektedirler.62 Eri�kin çağda büyüklük olarak sabit kalma eğilimindedir. Çaplarındaki 

artı� tam bir neoplastik büyümeden ziyade intratümöral vasküler kanalların 

dilatasyonundan kaynaklanır. Bu yüzden büyümeleri arteryel basınç ve kardiyak output 

gibi hemodinamik faktörlere bağlıdır. Malign potansiyele sahip değildirler. 

 Hemanjiomlar % 85 oranında asemptomatiktir. 5 cm’den küçük lezyonlar 

genellikle tesadüfi olarak tesbit edilirler.63 5 cm üzerindeki lezyonlar dev hemanjiom 

olarak adlandırılıp, dev hemanjiomu bulunan olguların büyük bir kısmında karın 

bölgesinde ağrı, �i�lik ya da palpabl kitle görülebilir ve kom�u organlarda basıya bağlı 

semptomlara neden olabilir. Karın bölgesindeki ağrı; hemanjiomun hızlı büyümesi 

sonucu Glisson kapsülünün gerilmesi, hemanjioma doğru artmı� pulsatil kan akımı, 

nadiren hemanjiom içindeki trombozis veya kanama, kısmi infarktüs ya da çevre 

dokular üzerine olan basıya bağlı olu�abilir.64,65 Hemanjiomların boyutu genellikle sabit 

kalmakla beraber görünümü deği�ebilir.66 Schwartz ve Husser’ın yayınladığı 16 hastalık 

bir seride, opere edilen ve 10 cm’den büyük lezyonu olan olguların yarısında, lezyon 
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klinik olarak palpabl saptanmı�.26 Iwatsuki ve arkada�larının yapmı� olduğu çalı�mada 

ise, ortalama çapı 12 cm olan ve opere edilen 109 olgunun % 45’inde karın ağrısının en 

sık saptanan semptom olduğu saptanmı�tır.27 Đnfantlarda büyük hemanjiomda olu�an 

arteriovenöz �antlardan dolayı yüksek debili kalp yetmezliği geli�ebilir.5,8,18 Đnfantlarda 

tipik triad; multipl büyük hemanjiom, hepatomegali ve konjestif kalp yetmezliğidir. 

Büyük lezyonların mide ve duodenuma basısına bağlı karın ağrısı, erken doyma, bulantı 

ve kusma meydana gelebilir. Đnferior vena kava basısına bağlı Budd-Chiari sendromu 

olu�abilir. Ayrıca anatomik lokalizasyonuna bağlı obstrüktif sarılık ve biliyer kolik gibi 

semptomlara neden olabilir.67,68,69 

 KC hemanjiomları potansiyel olarak ani ölümlere sebep olabilen spontan rüptür 

ve kanama riskine sahiptirler.70 Spontan rüptüre bağlı olarak intraperitoneal kanama 

olu�abilir. Hemanjiomların rüptür ihtimali % 1-3 gibi dü�ük olmasına rağmen, rüptür, 

spontan olarak veya basit bir travmayla meydana gelebilir.13,22,24 Kanamanın olması 

mortaliteyi % 75’e kadar çıkarabilmektedir.63 Adam ve arkada�larının 22 olguluk 

serisinde, opere edilen 18 olgunun % 82’sinde spontan rüptürü de içeren deği�ik karın 

semptomları saptanmı�tır.63 1988 yılına kadar olan literatür taramasında 21 kanayan 

hemanjiom olgusu rapor edilmi�tir. Buna rağmen kavernöz hemanjiomun rüptür 

potansiyelinin minimal olduğu ve bunun yalnız ba�ına cerrahi giri�im için bir 

endikasyon olmadığı kabul edilmekledir.61 Dev hemanjiomlar çoğunlukla semptomatik 

olması nedeniyle, bu lezyonlar için cerrahi, bir tedavi seçeneğidir.7,12,14,20 Ayrıca, 

boyutlarında hızlı büyüme de rapor edilmi�tir.7,13 Hematolojik, biyokimyasal ve 

koagülasyon anormallikleri seyrek gözlenmesine rağmen, Kasabach-Merritt sendromu 

olarak adlandırılan; anemi, trombositopeni, primer fibrinolizis ve reaktif hipoglisemiyle 

giden hastalıklarla birlikte rapor edilmi�tir.12,14 

 KC hemanjomları nadiren hematolojik komplikasyonlara neden olabilir ve 

genellikle tüketim koagülopatisine bağlı kanama �eklinde görülür.  

 Bizim serimizdeki 49 olgunun 37’sinde (% 75,5) ağrı, 5’inde (% 10,2) bası 

semptomları mevcuttu. 7 (% 14,3) olgu ise asemptomatik olup malıgnite �üphesi 

nedeniyle opere edildi. 

 KC hemanjiomlarının doğru tanısı, olgunun klinik hikayesi ve görüntüleme 

yöntemlerinin yeterliliğine bağlıdır. Olguların büyük çoğunluğuna ba�ka nedenlerle 

yapılan görüntüleme yöntemleri veya laparotomi sırasında tanı konulur. Lezyonlar 
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genelikle tesadüfi olarak USG veya BT ile saptanırlar. Bu durumda bilinen bir malignite 

yoksa tanı doğrulanır ya da aynı inceleme yöntemi ile 3-6 ay sonra boyutlarında artma 

olup olmadığı kontrol edilir. Buna kar�ın olgunun �ikayetleri varsa USG veya BT, 

bulguları atipik ise sintigrafi ya da MRG uygundur. Anjiografiye KC hemanjiomu 

tanısında nadiren ihtiyaç duyulabilir.71 

 Günümüzde karın görüntüleme yöntemi olarak USG’nin yaygın kullanımı 

sayesinde KC lezyonlarının rastlantısal olarak tespiti yaygındır.72 Ullrasonografide 

kavernöz hemanjiom, genellikle soliter hiperekojenik spot �eklinde görünür. Bu 

hiperekojenik kitlenin posterior akustik kuvvetlenmesi (enhancement) kavernöz 

hemanjiom için kısmen karakteristiktir. Hcpatosellülcr karsinom ve hepaloblastom gibi 

hipervasküler lezyonlarda da bu özellikler görülebilir. Hemanjiomların 1/4’ü 

hipoekojeniktir. Dev kavernöz hemanjiomlarda hakim olan fibrozis nedeni ile görünüm 

heterojendir. Lezyon 2 cm’den küçük, soliter ve homojen olarak ekojenik ise 

hemanjiom olma ihtimali büyüktür. Bu çe�itli bulgulardan dolayı USG kavernöz 

hemanjiom için spesifik değildir. Hemanjiomlar sonografik olarak boyut, kontur, eko 

yapısı yönünden farklılık göstermekle beraber tipik olarak 3 cm’den küçük, sınırları net 

olarak seçilebilen, uniform, düzgün sınırlı, homojen, hiperekoik kitlelerdir.73,74,75 Fakat 

involusyon, kanama, nekroz ya da fibrozis sonucu nonspesifik görünüme sahip 

olabilirler. Böyle durumlarda USG’de hiperekoik, hipoekoik ya da mikst-ekoik 

görünümde olabilirler ve yanlı�lıkla primer ya da sekonder KC tümörü olarak te�his 

edilebilirler. Bu sebepten dolayı USG’nin hemanjiomlarla diğer KC maligniteleri 

arasında kesin ayırım yapmak için güvenilir bir metot olmadığı belirtilmi�tir.74 USG’de 

bazen, içinde hipoekoik alanları olan non-homojen, çevresi hipoekoik ya da konturu 

düzensiz olan kitleler �eklinde atipik olarak da kar�ımıza çıkabilir.76 

 BT’de hemanjiomlar keskin kenarlı, kontrastsız görüntülerde karaciger parankimi 

ile kıyaslandığında hipodens lezyon olarak gözlenir. Hemanjiom içindeki tromboze, 

fibrotik veya dejenere alanlar hipodens olarak görülürler. Kontrastlı dinamik tomografi 

(BT) hemanjiom te�hisinde kullanılabilir, fakat metastatik hastalık ya da hepatocellüler 

karsinoma ile karı�tırma ihtimali vardır.74 Đntravenöz kontrast madde verildikten sonraki 

incelemelerde genelde üç tip kontrast tutulumu gösterirler. Bunlar; (i) küçük 

hemanjiomlarda görülen erken fazda diffüz boyanma, (ii) tipik erken fazda periferde 

nodüler ve  globüler olarak ba�layıp santrale doğru ilerleyen ve geç fazda görülen diffüz 
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boyanma, (iii) ikinci tipteki boyanmanın görüldüğü ancak santraldaki skar dokusu 

nedeniyle merkezinde kontrast tutulumunun olmadığı boyanma �eklidir.77-62 Ashida ve 

Freeny yapılan çalı�malarda BT görüntüleme yöntemiyle hemanjiomlu olgularda % 50-

75 oranında tanı konulduğunu belirtmi�lerdir.78 

 Bazı olgularda USG veya BT ile kesin tanı konamayabilir. Bu olgularda manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) yapılması daha uygun olur. MRG nin daha pahalı 

olmasına kar�ılık daha yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip olduğu bildirilmi�tir.79 

MRG, özellikle T2 ağırlıklı görüntülerde, BT’nin dinamik kontrast tutulumuna 

benzeyen çok daha spesifik görünümler sağlar.52 MRG’de KC hemanjiomları T1 

ağırlıklı görüntülerde hipointens, T2 ağırlıklı görüntülerdeki hiperintens görünür, buna 

bağlı olarak hemanjiomların malign tümörlerden ayırıcı tanısına olanak sağlar53 ve 

BT’dekine benzer �ekilde kontrast tutma paterni ile kar�ımıza çıkarlar. Kitlenin 10-15 

dakika sonraki gecikmi� imajlarda da homojen olarak kontrast tutması karakteristiktir.80  

Ashida ve Freeny tarafından yapılan çalı�malarda Gadolinium injeksiyonunu takiben 

elde edilen MRG nin hemanjiom tanısında % 85 sensitivite, % 90-99 oranında da 

spesifiteye sahip olduğunu belirtmi�lerdir.75 

 KC biyopsisi önemli oranda kanama tehlikesine sahiptir.81,82 Buna kar�ın 

Nakaizumi ve ark. 11 olguluk hemanjiom serilerinde, USG e�liğinde perkütan 

aspirasyon biyopsi uygulamı�lardır. 10 (% 91) olguda sitolojik olarak hemanjiom tanısı 

konulmu� ve hiçbir olguda komplikasyon geli�mediği belirtilmi�tir.83 Literatürde bazı 

ara�tırmacıların kanamaya neden olmaksızın iğne biyopsisi ve bu esnada aspirasyon 

uyguladıklarını bildirmi�lerdir. Hemanjiom �üphesi olan olguda malignite ihtimalini 

dı�lamak amacıyla bu yöntemin kullanılmasının, biyopsi kanalı boyunca malign hücre 

yayılmasına sebep olacağı için uygulanması pek kabul görmemi�tir.84 Bizim serimizde 

kanama riskinden dolayı hiçbir olguya biyopsi yapılmadı. 

 Tecnesyum 99 m sülfür kolloid sintigrafisi, kavernöz hemanjiom ile KC’de yer 

i�gal eden diğer lezyonların ayırımında çok az yardımcı olur. Buna kar�ılık tecnesium 

99 m perlehnetate ile i�aretlenmi� eritrosit injeksiyonu ile yapılmı� sintigrafi, KC 

hemanjiomu için bir hayli sensitifdir. Bu tekniğin spesifitesini bazı yazarlar  % 100 

kabul ederler; fakat genellikle kabul edilen oran % 80-90dır.73 Tc-99m-labelled red 

blood cell (RBC) SPECT hemanjiomların tanısında yüksek düzeyde spesifiteye sahiptir. 

Hemanjiomların diğer KC lezyonlarından ayırıcı tanısının yapılmasında ilk seçenek 
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olabileceği belirtilmi�tir.72 Özellikle çapı 2 cm’den büyük olan hemanjiom ile diğer KC 

lezyonları arasındaki ayırıcı tanıda yüksek düzeyde spesifite ve sensitiviteye sahip 

olduğu belirtilmi�tir.85 Bizim serimizde 49 olgunun hiçbirine Tc-99m-labelled red blood 

cell (RBC) SPECT yapılmadı. 

 Hemanjiomlar hepatik arterlerin dallarıyla beslenirler ve internal sirkülasyonları 

yava� olduğundan ne renkli ne de  Doppler USG  ile akım bulgusu göstermezler. Ancak 

power Doppler USG’nin yava� akımları tesbit etmedeki yeteneği daha fazla olduğundan 

akım bulgusu saptanabilir.86  

 Yukarıdaki bilgiler ı�ığında çapı büyük olan ve diğer KC lezyonlarından kesin 

ayırımı yapılamayan hemanjiomların tanısında farklı görüntüleme yöntemlerinin 

kombine biçimde kullanılması oldukça doğru bir yakla�ımdır.53 Bizim serimizde bütün 

olgulara tanısal amaçlı USG yapıldı. 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 kullanılarak tanı konuldu. 

 Kavernöz hemanjiom en fazla sağ lobda, sonra sol lobda yerle�im göstermektedir. 

Her iki lobda görülme sıklığı ise % 10’dur.87,88,89 Roberto Gedaly ve ark. yaptığı bir 

çalı�mada 28 olgunun 17’sinde lezyon sağ lobda, 9 olguda sol lobda, 2 olguda lezyon 

bilateral bulunmu�tur.90 Bizim serimizde ise 25 (% 51,0) olguda sağ lob, 18 (% 36,7) 

olguda sol lob, 6 (% 12,2) olguda ise bilateral yerle�imliydi.90 Literatürle 

kıyaslandığında serimizde iki lobda bulunma oranında artı� görülmü�tür.  

 Semptomatik olgularda üzerinde en fazla durulan tedavi seçeneği cerrahidir. 

Cerrahi tedavi endikasyonları; rüptür, kanama, tromboz, hemanjiomun çapında 

artı�,malignite �üphesi ve karın ağrısı ya da rahatsızlık hissidir.81 Karın ağrısı KC 

hemanjiomlarında cerrahi tedavinin en yaygın endikasyonudur.64 Ancak ağrı subjektif 

bir yakınmadır ve hemanjiom dı�ı farklı bir nedene bağlı olarak da olu�abilir. Bundan 

dolayı, ağrı nedeniyle invaziv tedavi metodları uygulanacak olgularda safra kesesi 

hastalığı, gastroduodenal ülser, KC kistleri, hiatus hernisi, ürolitiazis, irritabl barsak 

hastalığı gibi ağrıya neden olabilecek durumlar sorgulanmalıdır.64 Farges ve ark 1970-

1992 yılları arasında hemanjiom tanısı konulan 163 olgudan 87 tanesinde ağrı �ikayeti 

olduğunu fakat % 54’ünde ağrının hemanjiom dı�ı nedenlere bağlı olduğunu tespit 

etmi�lerdir.91 Özden ve ark.’nın 42 olguluk serilerinde, 33 tanesinde operasyon 

sebebinin ağrı olduğu belirtilmi�tir. Ortalama 53 aylık izlem sonrası olguların 24’ünde 
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tam, 4’ünde belirgin düzelme saptanmı�, 4 olguda ise ağrı yakınmasının sürdüğü 

belirtilmi�tir.92 Bu çalı�maların ı�ığında, ağrı nedeniyle ameliyat planlanan olgularda 

ağrının zamanla gerileyip kaybolabileceği veya hemanjiom dı�ı nedenlere bağlı 

olabileceği göz önünde tutulmalıdır. Tedavi gerekli ise cerrahi eksizyon en etkili yoldur. 

Cerrahi tedavi endikasyonları; palpabl bir kitle ile birlikte travmaya maruz kalma 

ihtimali olması, çabuk büyümeye meyilli olma, ağrı ve diğer ağır semptomların 

bulunması, ağır trombositopenilerle seyreden “Kasabach-Merrit” sendromu geli�mi� 

olması ve intraperitoneal kanamalı rüptürlerin bulunması �eklinde kabul 

edilmektedir.60,61 

 Günümüzde 4 cerrahi metottan biri uygulanmaktadır: KC rezeksiyonu, 

enükleasyon hepatik arter ligasyonu ve KC transplantasyonudur.93,94,95,96,97 Bunlardan 

en çok uygulananı KC rezeksiyonu ve enükleasyondur. KC transplantasyonu  

Kasabach-Merrit sendromu ve kurtarılamayan akut rüptüre olmu� hemanjiomlarda 

tercih edilir.96 Hepatik arter ligasyonu anrezektable lezyonlar için denenebilir. Bu metod 

ile lezyonların kontrolu ve hatta parsiyel regresyonu mümkündür.98,99 Bir çalı�mada 

rezeksiyon yapılanlar ile enükleasyon yapılanlar kar�ıla�tırılmı� ve arasında belirgin bir 

fark bulunamamı�tır. Fakat enükleasyon yapılan olgularda daha az kan transfüzyonu 

gereksinimi olduğu tespit edilmi�tir.100 Đstanbul Ünv. Tıp fak. hastanesinde Đlgin özden 

ve ark. nın yaptığı çalı�mada da benzer bulgular bulunmu� ve bu grubun enükleasyon 

için tercih sebebleri arasında; enükleasyon sırasında disseksiyon planının daha kolay 

bulunduğu ve besleyen damarın daha rahat ligasyon yapıldığı, bu uygulamadan sonra 

safra kaçağı gibi önemli bir komplikasyon olmaması, benign bir lezyondan dolayı 

sağlıklı parankim kaybının olmaması ve teorik olarak rekürrens riskinin daha az olması 

sayılabilir.92,100,101 

 Hemanjiomun vasküler yapısından dolayı, KC rezeksiyonu esnasında kendine has 

problemleri vardır. Starzl’ın 15 hastalık serisinde ortalama kan kaybı 1700 ml olarak 

bulunurken, Schwartz’ın serisinde bu kayıp ortalama 1750 ml olarak bulunmu�tur.7,20 

Roberto Gedaly ve ark. nın yaptığı bir çalı�mada 28 olgunun 23’üne enükleasyon, 5’ine 

rezeksiyon uygulanmı� ve enükleasyon yapılan olgularda 1,2 Ü, rezeksiyon 

uygulananlarda ise 2,6 Ü kan kullanıldığını tespit etmi�tir.90 Bizim serimizde ise 28       

(% 57,1) olguya enükleasyon, 21 (% 52,9) olguya ise KC rezeksiyon yapıldı. 
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Enükleasyon grubunda ortalama kan transfüzyonu ihtiyaci 1,6 Ü iken, rezeksiyon 

grubunda ise 2,6 Ü olarak hesaplandı. 

 Hindistanda Sorabh Kapoor ve ark.’nın yaptığı çalı�mada enükleasyon uygulanan 

olgularda komplikasyon olmadığı ama rezeksiyon uygulanan olgularda safra kaçağı, 

ate�, persistan kusma ve asit gibi komplikasyonların geli�tiğini bildirmi�lerdir. 

Rezeksiyon sonrası postoperatif dönemde morbidite oranının yüksek olmasından dolayı 

bu grubta hastanede kalı� süresinin uzamı� olduğunu bildirmi�lerdir.90 Rochester 

Üniversitesi’nde Seymour I Schwartz ve ark. 1987’de yayınladığı 28 olguluk bir seride 

opere edilen 16 olgunun bir tanesine kanama nedeniyle tekrar laparotomi uygulandığı 

ve 2 olguda da subfrenik abse geli�tiğini bildirmi�lerdir. Bizim serimizde ise 

enükleasyon grubunda komplikasyon görülmezken, rezeksiyon grubunda ise 8 (% 38,1) 

olguda komplikasyon görüldü (p < 0,05). Bu 8 olgunun 5’inde atelektazi ve plevral 

efüzyon gibi akciğer komplikasyonları,1 olguda subhepatik koleksiyon,1 olguda 

pnömoni,1 olguda pulmoner emboli görüldü. Enükleasyon grubunda ameliyat sonrası 

hastanede kalı� süresi ortalama 5,3 gün, rezeksiyon grubunda ise 9,5 gün olarak olarak 

hesaplandı (p < 0,05). Ameliyat süresi ise enükleasyon grubunda ortalama 100 dakika, 

rezeksiyon grubunda ise 167 dakika olarak saptandı (p < 0,05). 

 2003’te Yoon ve ark.’da 52 serilik bir çalı�mada mortaliteye rastlamadığını 

bildirmi�tir. Özden ve ark. 2000 yılında yaptığı 42 olguluk seride bir tane mortaliteye 

rastlanmadığını bildirmi�lerdir.92 Bizim serimizde 49 olgunun 3 (% 6)’ünde mortalite 

görüldü. 

 Genel olarak hemanjiomlar, kapiller ve kavernöz olarak 2 ana gruba ayrılırlar. 

Kapiller olanlar, en çok periferde, kavernöz tipi de KC’de görülür. KC hemanjiomu 

çoğunlukla soliter veya % 10 oranında mültiple olabilir.73 Makroskopik olarak diğer KC 

tümörlerinden ayırımı güçtür. Mikroskopik olarak içinde endotelle kaplı geni� kavernöz 

olu�umlar ve sinüsler mevcuttur. Đçi kanla dolu olan kanallar ince fibröz septumlarla 

ayrılmı�tır. Bizim çalı�mamızdaki 49 olgunun 47’si        (% 96) kavernöz hemanjiom, 

2’si (% 4) kapiller hemanjiom olarak rapor edilmi�tir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĐLER 

 - KC Hemanjiomlarının semptomları spesifik olmadığından, bu olguların 

preoperatif olarak ayrıntılı incelenmesi gereklidir. 

 - KC Hemanjiom tanısında öncelikli olarak USG, BT ve MRG kullanılması 

uygundur. 

 - Semptomatik ve dev hemanjiom tanısı alan olguların tedavisi öncelikli olarak 

cerrahidir. 

 - Enükleasyon uygulanan uygun olguların gerek kan transfüzyonu, gerekse 

hastanede kalı� süresi ve komplikasyon oranının rezeksiyona göre daha az olması 

nedeniyle KC hemanjiomlarında tercih edilmesi gereken ilk cerrahi seçenek olmalıdır.  

 - Bugüne kadarki bilgiler ı�ığında ve geli�en tetkikler sayesinde daha kolay ve 

giderek daha çok sayıda te�his edilmeye ba�lanan KC hemanjiomlarının ayırıcı 

tanılarının konulması gerektiği ve gerek semptomsuz olgular ile, gerek uygulanılacak 

tedavi yönteminin özel endikasyonlarına sahip olmayan olguların 3 – 6 aylık aralıklarla 

izlenmesinin daha faydalı olabileceği bizim de katıldığımız ve daha fazla taraftar bulan 

görü� olarak belirmektedir. 
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