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Son vidlarda radiodiagnostik ve cerrahi alandaki gelismeler karaciger anatomisi ve fonksivonlarinin daha
i anlaustmasina, karaciger rezeksivon amelivatlarinda da ilertemelere vol agmigtir. Bu makalede literatiir
wozden gegirilerek karaciger rezeksivon amelivatlarvun teknikleri ve ozellikleri ele almmigtir. [Turgut Ozal
Lip XMerkezi Dergisi 1(3):234-240.1994]
Anahtar Kelimeler: Karaciger. rezeksivon.

Liver resections

Recent advances in imaging techniques and surgeny have lead to better understanding of the anatomy and
finctions of the liver.resulting in advances in liver resections. In this article, the recent literature has been
reviewed from the point of techniques and characteristies of liver resections. [Journal of Turgut Ozal Medical

Center 1(3):234-240.1994]
Key words: Liver, resection.

Parsiyel karaciger rezeksiyonu ilk defa 1716
yihinda Berta tarafindan kendini bigakla yaralayan
bir hastada gerceklestirilmistir. 1886 yilinda Louis
karacigenn sol lobundan solid bir tiimor eksize etmig
ve hasta postoperatif 6. saatte kanama nedeniyle
kaybedilmigtir - Tiffany 1890°da tamér igin karaciger
rezeksiyonu  vapmis  ilk  Amerikan cerraludir.
Anatomik hepatik lobektomi igin modern donem
Lortat-Jacob ve Robert™ in 1952 yilindaki yayinlar
ile baglar . 1953 de Quattlebaum, ikisi giyotin teknigi
ile olmak lizere ii¢ major karaciger rezeksiyon vakasi
vaymlanustir,.  Bu  vakalardan  binisi  primer
hepatoselliiler karsinoma nedeniyle yaptlnug ilk sag
hepatik  lobektomi  olgusu olarak literatiirde yer
alnistr'=.

Son yillarda, ozellikle radyodiagnostik alandaki
velismeler sonucunda karaciger boliimlerinin daha
iyt anlasilmast  ve tamumlanmas: saglannugtir.
Karacigerin yapisal ve fonksiyonel kapasitesi ile
ilgili yveni tanimlar karaciger cerrahisindeki ilerleme-
lere birgok bakimdan kolayliklar getirmektedir'~.

Damar yapilarimin ve safra kanallarinin karaciger
igindeki  dagihminin - daha iyi  belirlenmesi,
karacigerin fonksiyonel rezervinin ve rejenerasyon
potansiyelinin saptanmasi, metabolizmadaki rolii ve

fonksiyonlarnmin  daha 1yi1 anlagilmasi  sonucu
karaciger  cerrahisi daha  bilingli olarak
yaptimaktadir'.

Karaciger cerrahisinde kanama kontrolii sorunu
hep karstnuza ¢ikmaktadir. Giiniimiizde parmak,
bistiiri sapt ile diseksiyon ve elektrokoter halen
kullanilmakta ise de kansiz ve atravmatik
diseksiyonu saglayan yeni teknikler geligtirilmigtir.
Karbondioksit laser ve  neodymium-yttrium-
aluminum-garnet (Nd. YAG) laser denenmis, ancak
yeni geligtirilen teknikler i¢inde ultrasonik disektor
daha yogun ve yaygin bir kullanim alam
bulmustur™",

Ultrasonik disektor [Cavitron Ultrasonic Surgical
Aspirator (CUSA)] ilk kez Hodgson tarafindan
kullanilnug, Hodgson ve Putnam tarafindan klinik
kullamnu  tarif edilmistir™®. CUSA'min avantaj
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karaciger parankimini damar ve safra kanallarim
yvaralamadan kesebilmesidir. Bu yapilar ortaya
ciktiginda  koterize edilir, klip konulur veya
baglanabilir. Aletin kendisi hemostatik degildir,
ancak kullanimi kesin hemostaza izin verir .

KARACIGERIN CERRAHI ANATOMISI

Karaciger insan vicudunun en biyiik i¢
orgamdir. Zengin bir arterial kan akim: yaninda
portal vendz kan destegi ile pekgok metabolik
islevieri yiuriitir. Hepatik arter klasik olarak ¢oliak
trunkustan ayrihir, ancak birgok vakada varyasyon
gosterirken,  karacigeri terkedecek kan 3 ana
hepatik ven ile sistemik dolagima dokiiliir. Lenfatik
drenajt gok zengindir. Oldukga saglam fibroz bir yap
olan Glisson kapsiilii tiim organi sikica sarmistir.
Sag lob daha biiyiik ve daha kiiresel bir yap arzeder
ve bu lobun mobilizasyonu daha kolaydir. Karaciger
falsiform ve trianguler ligamanlarla karin on
duvarina ve diafragmaya asthh durumdadir. Bu
vapilarin tamamen kesilmesi karaciger fonksiyon-
larinda herhangi bir bozukluk olusturmayacag gibi
orgamin mobilizasyonu i¢in de gerekli bir islemdir.

KARACIGER REZEKSiYONUNA ALINACAK
HASTALARIN SECIMI

KNaraciger rezeksiyonu uygulanabilecek
hastaliklar,  parazitik ve nonparazitik  kistler,
hepatolitiasis, granilomatoz progesler, primer benign
neoplazmlar, primer malign neoplazmlar, metastatik
karsinomlar, travma sonucu derin karaciger
yaralanmasi ve abondan kanamalardir’™"""*.

Karaciger rezeksiyonu konusunda deneyimh
vazarlarin  ¢ogu primer karaciger tiimorlerinin
tedavisinde ayni gorlisii paylagsmaktadiriar. Tiimoriin
buyukliigi, lokalizasyonu ve rezerve karacigerin
icinde sinirli lokalizasyonda olmast ve geride kalacak
karaciger dokusunun da sirotik olmamas: kosulu 6ne
siiriilmusgtiir. Eger timor kiigiikkse ve kolay rezeke
edilebilir ise siroz varhginda bile simirh  bir
rezeksiyona olumlu bakilmaktadir™"",

Hastalarin karaciger rezeksiyonu operasyonuna
alimmasi igin klinik kriterler oldukga geniglemistir.
Operatif riski  artiran  faktorler  rezeksiyonun
genisligi, kan kaybi ve operasyon siiresidir. Eger bir
hastada rezeksiyon mortalitesinin %20 veya daha
fazla olabilecegi diigiiniiliiyorsa ameliyata
almmamahdir. Karacigerde veya bagka bir bolgede
kuratif cerrahiye cevap vermeyecek bir hastalik
mevcudiyetinde  (multiple  akciger  metastazi,
peritoneal yayilim veya retroperitoneal lenf nodu
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tutulumu) ameliyat onerilmez'®'".

KARACIGER REZEKSiYONUNUN ESASLARI

1. Karacigerin cerrahi anatomisinin iyi
bilinmesi ve dogru terminoloji ile tanimlanmasi:
Karacigerin  cerrahi  anatomisi ve  karaciger
rezeksiyon tipleri i¢in kolay anlasilir ortak bir
terminolojiye ihtiyag vardir.

Klinik tob, gergek anatomik lob, cerrahi lob ve
fizyolojik lob gibi karisikhiga yol acan terimlerin
birakilmas: ve herkes tarafindan kabul goren ortak
bir terminolojinin kullantlmast konusunda gorus
birligi olusmustur-.

Esas olarak karacigerin tek bir planla ayrtlnug
sag ve sol olmak iizere ikt lobu vardir ($ekil 1). Bu
iki lobu ayiran ana plan safra kesesi yataginin
apeksinden vertikal olarak karacigerin on yiiziine ve
vena cava inferiorun medial tarafina dogru uzanir.
Bu plan asagida safra kesesi yatagini arkada kaudat
lobu ikiyi ayirir. Kaudat lobun karaciger sol lobunun
bir pargas: oldugu unutulmamalidir. Sag lob anterior
ve posterior, sol lob medial ve lateral olmak iizere
ikiye aynihir.  Karacigerin  segmental anatomisi
baglica komponenti portal ven ve dallarindan olusan
portal lgliniin (portal ven, safra kanali, hepatik
arter) intra hepatik dagihmina uyar. Fonksiyonel
iinitelerden olusan segmentleri tanimlamak i¢in
Romen rakamlar1 kullamilir.  Karacigere alttan
bakildiginda, alt kisimdan baglayarak portal ven
etrafinda, saat kadran ters istikametinde siralanarak
karaciger 8 segmente ayrlir'.

I1. Hepatik vaskiiler sistemin bilinmesi: Genel
olarak hepatik vaskiiler sistemin, ozellikle hepatik
arter ve orta hepatik venin varyasyonlarinin tam
olarak bilinmesi, major hepatik rezeksiyonda hayati
o6neme haizdir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi g¢ekilecek
hepatik anjiografi biiyilk onem tasir. Operasyon
sirasinda karaciger pedikiliinde vaskiiler yaptlar
hazirlanarak araliklarla klempe edilebilir (Pringle
manevrasi). 15 dakika siiren iskemiyt karaciger iyi
tolere eder ve araliklarla klemp agilarak kanama
kontrolii yaptlabilir*' ",

I11. Rezeksiyon tiplerinin bilinmesi ve ortak
terminolojinin kullamilmasi: Asimetrik bir organ
olan karacigeri iki esit pargaya ayiran striiktiirel bir
plan yoktur. Cerrahi olarak karacigeri tam olarak
ana plandan ikiye ayirmak mimkiin degildir. Ancak
major karaciger rezeksiyonu yaparken orta hepatik
ven vyol gosterici olarak kullanilabilir. Karaciger bu
venin sagindan ve solundan kesilir. Orta hepatik ven
genellikle ana planmin solunda bulunur (Sekil 1).
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KARACIGER REZEKSIYONLARININ
SINIFLANDIRILMASI

A. Sag hepatik lobektomi: Karacigerin orta
hepatik venin sagindaki plandan kesilerek sag lobun
tamamen gikaritmasidir (Sekil 2).

B. Sol hepatik lobektomi: Karacigerin orta
hepatik venin solundaki plandan kesilmesi ve sol
lobun tamamen ¢ikarilmasidir ($ekil 3).

C. Sag trisegmentektomi: Karaciger falsiform
hgamanin saginda kalan bir plandan kesilir. Sag
iobun tamamt ile sol lobun medial segmenti gikarilir
(Sekil 4).

D. Sol trisegmentektomi: Sol lobla birlikte sag
lobun anterior segmenti de ¢ikarilir (Sekil 5).

E. Seol lateral segmentektomi: Karacider
falsiform ligamanmin solundan kesilir ve sol lobun
lateral segmenti ¢ikarilir (Sekil 6).

F. Kama (wedge) rezeksiyonu: Karacigerin
periferik kisimlarinin rezeksiyonudur.

G. Orta kama (middle wedge) rezeksiyonu:
Karaciger hilusunun 6n tarafindan yapilan genig
kama seklindeki rezeksiyondur. Sag lobun anterior
segmenti ve sol lobun medial segmentinin bir pargasi
cikarilir (Sekil 7).

OPERASYON TEKNIKLERI

Preoperatif hazirhk: Tumoér  vakalarinda
operasyon oncesi donemde hasta sistemik tiimor
vaythimi yoninden iyice aragtiriimahdir. Bu amagla
torakal. abdominal ve pelvik bilgisayarli tomografi
mcelemeleri gereklidir. Elektif vakalarda siklikla
varyasyon gosteren vaskiler yapilarin preoperatif
anjiografik incelemelen bilyiik fayda saglar. Diger
vandan karaciger karsinomali hastalanin gogunun
besienme durumu kotiidiir. Bu durum ise postoperatif
morbidite ve mortaliteden sorumlu olacaktur.
Preoperatif donemde belli oOlgii ve siirede TPN
uygulamasi yaninda, bazen mevcut bir anemiyi
duzeltecek ya da eksilmig pithtilagma faktorlerini
yerine koyacak transfiizyonlara gerek duyulur' ',

insizyonun secimi: Yapilacak girisime uygun
insizyon se¢imi  onceden planlanmahidir.  Biyiik
rezeksiyonlarda kan kaybimi minimumda tutarak,
timor manuplasyonunu azaltmak igin
torakoabdominal insizyon ilk tercih olmahdir. Nadir
de olsa sag lobun diafragmaya yapigik tiimorlerinde
diafragmanin parsiyel rezeksiyonu da planlanir. Sol

lobun ekstensif tiimorlerinde sternuma dogru
uzatilmis orta hat insizyonu en iyisidir. Birgok
hepatik  rezeksiyon i¢in sag subkostal insizyon
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yeterlidir. Cok nadir bilateral subkostal insizyona
bagvurulabilir®'”.

Sag hepatik lobektomi ve sag
trisegmentektomi: Sag lobda lokalize tek veya
multipl timorler igin sag hepatik lobektomi, sol
lobun medial segmentinde de nodil mevcutsa sag
trisegmentektomi endikasyonu vardir'.

Komplikasyonsuz bir rezeksiyon planminda ilk
asama iyi bir ekspojur elde etmektir. Oncelikle
triangular ligaman, koroner ligamanin 6n ve arka
yapraklari, ligamentum teres ve falsiform ligaman
kesilir. Bu ligamanlar ve diafragma arasindaki
kollaterallerin gozden kagmamasi igin dikkatli
davranmal ve dikigli baglamalarda kanama kontrolu
saglanmahidir''. Kolesistektomi yapilip porta hepatis
disseksiyonuna gegilir. Portal ven, hepatik duktus ve
hepatik arterin sag dallart ortaya konulur. Herbiri
aynn ayn porta hepatise yakin olarak baglanir,
kesilir. Daha sonra sag hepatik ven idantifiye edilir.
Bu onemli ven diafragmanin 2 cm kadar altinda
karacigerin agik alaminda karaciger uzantisi veya
fibroz doku kanal tarafindan kapatilmig olarak
bulunur. Adi gecen fibroz yapi vena cava inferior ve
sag, ~ hepatik ven  zedelenmeden  dikkatlice
serbestlestirilir. Sag hepatik ven karacigere yakin
olarak sikica baglanir. Distalden de vena cava
inferiora dokiildiigi yerden baglanip arasi kesilir. Bu
venin ekstrahepatik seyri ¢ok kisa oldugundan
proksimal kismu karaciger dokusu ile birlikte siitiire
edilmelidir. Bu arada vena cava inferiora drene olan
cesitli sayidaki aksesuar venler de asagidan yukariya
dogru baglanip kesilmelidir.

Sag hepatik lobektomiye karar verilmigse
rezeksiyon plani safra kesesi yatagindan orta hepatik
venin  sagina  dogrudur ki bu ven intakt
birakilacaktir. Eger sag trisegmentektomi yapilacaksa
disseksiyon plani orta hepatik veni ve bu venin drene
ettigi sol lob kismim da igerir. Bir sonraki asama en
onemlisi olup karacigerin rezeksiyonudur. Karaciger
klempi safra kesesi yatagindan orta hepatik venin
sag tarafina yerlestirilir. Sag trisegmentektomide
klemp falsiform ligamanin hemen sagindan konulur,
dolayisiyle ven ve onun drene ettigi sol lob kismi da
piyese dahil edilir. Karaciger yilizeyden itibaren
klempin 0,5 cm uzagindan kesilmelidir. Béylece agik
karaciger alamindaki damarsal ve duktal yapilar
idantifiye edilip baglanmali ve geride nekrotik doku
birakilmamalidir. Ozel olarak hazirlannus 90 mm'lik
egik yuvarlak igneli siitiir materyali ile karacigerin
her iki simirina birka¢ matress siitiir konulur ve

klempin medialinden baglanir. Klemp ¢ikariip
kagiik kanama noktalan koterize edilir. Agtk
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‘Sekil 1. Karacigerin cerrahi anatomisi Sekil 3. Sol hepatik lobektomi

Sekil 2. Sag hepatik lobektomi Sekil 4. Sag trisegmentektomi
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Scekil 8 Sol trisegmentektomi

yekil oo Sol lateral segmentektomi
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Sekil 7. Orta kama rezeksiyonu (Middle wedge
resec.)

karaciger alami falsiform ligamanla kapatilir.
Subhepatik bolge polietilen bir tip ile drene
edilebilir’.

Sol lateral segmentektomi:  Yaklasimda
genellikle sag subkostal insizyon yeterlidir. Once sol
trianguler ligaman ve falsiform ligaman kesilerek sol
lob diafragmadan serbestlestirilir. Bu ligamanlarin
birlesim verlerinin hemen arkasinda bulunan sol
hepatik venin yaralanmamasina 6zen gosterilmelidir.
Falsiform ligaman ameliyat sonrasi kesik karaciger
yvuziinun  kapatilmasinda  kullanilmak  amaciyla
miimkiin oldugu kadar karacigerden
uzaktankesilmelidir. Ligamantum teres baglanip
kesihir. Hepatik tarafi traksiyon i¢in kullanilir. Sol
lob disan dogru ¢ekilir, one ve sola ¢evrilir. Falsiform
ligamanin  hemen solundan hemostatik karaciger
klempr yerlestirilir. Karaciger, klempin 0,5 cm
uzagindan falsiform ligamanin yapigsma hatti boyunca
kesilir. Hemostaz tamamlanir. Karacigerin agik alani
daha once bahsedildigi gibi kapatihr’.

Sol hepatik lobektomi: Sol lateral
segmentektomide oldugu gibi ligamanlar kesilerek
karaciger serbestlestirilir. Mobilize sol lob o6ne ve
saga dogru g¢evrilir. Sol lobun arkast ve portal
fisstir
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ekspoze olmustur. i1k gériinen yapt portal venin sol
dalidir. Bu dal klempler arasindan kesilir ve baglanir.
Daha sonra hepatik arter ve hepatik duktusun sol
dallan baglanip kesilir. Sol hepatik venin de baglanip
kesilmesi ile damar ve duktal ligasyon islemi
tamamlannus olur. Orta hepatik venin sol tarafindaki
plana hemostatik karaciger klempi yerlestirilir. Sol
lob klempin 0.5 cm uzagindan kesilir. Kanayan
damarlar ve agilan safra kanallar idantifiye edilir ve
baglamir. Geride kalan karaciger agik yuzi falsiform
higamanla kapatihir .

Sol trisegmentektomi: Bu ameliyat nadiren
vapihir. Sol lobun tamamina ek olarak sag lobun orta
hepatik ven ile drene olan medial kismt ¢tkanlir,
Prosediiriin baglangicinda yine sol lob mobilize edilir.
Sol hepatik arter, sol portal ven ve sol hepatik duktus
ayrt ayn baglamip kesilir. Sonra sol hepatik ven
bulunur baglanir, kesilir. Karaciger klempi ana
interlobar fissiiriin sagina yerlestirilir. Klempin 0.5
cm uzagindan karaciger kesilir, agik damar ve safra
kanallan baglanip kesilir. Hemostaz yapilir .

Orta kama (middle wedge) rezeksiyon: Bu
ameliyat safra kesesi civan ve anterior hiler yapilar
komsulugundaki izole lezyonlarin rezeksiyonu igin
guvenilir ve kullamghdir. Yukanda vena cava
inferior solda falsiform ligamana ve sagda sag lobun
anteromedial  kismunmi  igerecek  gekilde kama
rezeksiyon yapilabilir. Bazen orta hepatik venin feda

edilmest  gerekebihr. Lateral (segmental) ven
mutlaka idantifiye edilip korunmalidir.
Kaudat lob rezeksiyonu (segmental

rezeksiyon): Tam kaudat lob disseksiyonu i¢in vena
cava inferiorun gems ekspojuru gereklidir. Sag ve
soldan portal tglilye yaklagim anatonuk olarak
glcliik arzetmez (Sekil 7). Kaudat lob timorinii

¢tkarmak  genellikle zor degildir ve portal
segmentasyonun  mayor  dallanmin  kesilmesini
gerektirmez.

KOMPLIKASYONLAR

Postoperatif ates, pnémoni, tromboflebit, stres
ilseri, sepsis ve yara enfeksiyonu gibi major
abdominal cerrahinin komplikasyonlari, yaninda ézel
komplikasyonlar kanama, subfrenik abse ve uzanug
safrah drenajdir.

Postoperatif komplikasyonlar degisik serilerde %
27-47 arasinda bildirilmistir. En stk karsilasilan
kompiikasyon safra drenajdir. Uzamis safrali drenaj
major bir kompiikasyon olusturabilir. Bu durum 8-10
hafta kadar siirer ve kesilir. Nadir de olsa cerrahi bir
gingim gerekebilir. Diger onemli bir komplikasyon
subfrenik absedir. Major karaciger
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rezeksiyonlarindan  sonra  dren  konulan ve
konulmayan hastalar karsilagtinldigimda
intraabdominal  koleksiyon ve subfrenik abse

yoniinden iki grup arasinda fark gorilmemis, minor
rezeksiyonlardan sonra dren konulmayan grupta bu
komplikasyonun daha az goéruldiigii belirtilmistir.
Kanama, kesik karaciger yiiziinden veya siroz ya da
koagiilapati varsa kollateral damarlardan olabilir.
Taze plazma ve K vitaminine bagl faktorlenn
transfiizyonu ile onlenebilir. Nadir olmayarak massif
transfiizyon gerekebilir™>"=",
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