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OZET

Amag: Karaciger rezeksiyonlari sirasinda kan kaybinmi azaltmaya yonelik
yontemlerin  degerlendirilmesi ve c¢alismamizin  sonuglar1 ile literatiiriin
karsilastirilmast amaglanmastir.

Gereg ve yontem: Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Bolimii’ nde 2007 ile 2018 yillar1 arasinda karaciger rezeksiyonu yapilan 257 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Kanama kontrolii amaciyla Araliklt Pringle
Manevrasi, Clamp-Crush + Ligasure, diisiik santral vendz basing, fibrin yapistirict +
okside seliiloz yontemleri kullanildi. Hastalar intraoperatif kanama miktar1 450 cc
altinda ve iistiinde olmak iizere 2 grup olarak degerlendirildi. Preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif veriler prospektif olarak toplandi, kanama miktar1 ile
iligkileri ac¢isindan istatistiksel analiz yapildi.

Bulgular: Calismamiza %57,9 (n:149) erkek, %42,1 (n:108) kadin hasta dahil
edildi. Hastalarin %32,2’ si (n:83) benign, %67,8” i (n:174) malign nedenlerle opere
edildi. Hastalarin%66,2” sinde (n:170) minor rezeksiyon, %33,8” inde (n:87) major
rezeksiyon yapildi. Hastalarin %73,5° inde (n:189) 450 ml altinda, %26,5” inde
(n:68) 450 ml ve iistiinde kan kayb1 oldugu goriildii. Kanama miktar1 ortanca degeri
200 ml, ameliyat siiresi 125 dk, iskemi siiresi 20 dk idi. 1 hastaya kanama nedeniyle
reoperasyon uygulandi. Hastanede yatis stiresi 10 giin idi. Safra kagagi %6,6 (n:17),
karaciger yetmezligi %5,4 (n:14), postoperatif mortalite %4,6(n:12) oraninda
gorildii.

Erkek cinsiyet (p: 0,032) ve major rezeksiyon (p: 0,000) grubunda daha fazla
kan kayb1 saptandi. Kan kayb1 miktarinin ameliyat stiresi, karaciger iskemi siiresi ve
kan transfiizyon oranlart ile iligkili oldugu goriildii. Kanama miktar: fazla olan grupta
genel morbidite (p: 0,014), atelektazi (p: 0,006), safra fistiilii (p: 0,001), ve yatis
stiresi (p: 0,002) artmis olarak goriildii.

Sonug: Caligmamiz sonucunda; intraoperatif kanama miktarindaki artigin,
komplikasyon oranmin yiikselmesiyle iligkili oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle
kan kaybmin azaltilmasinin, daha 1iyi sonuglara ulasmayr saglayacagi
diistiniilmektedir. Literatiirdeki ¢alismalarda kan kaybim1 azaltmaya yonelik

yontemler degerlendirilmis, kanama miktarina etkileri agisindan anlamli farklilik



saptanmamustir. Caligmamizda literatiirdeki ¢aligmalara oranla kanama miktar1 az ve
ameliyat siiresi kisa olarak saptanmistir. Genel veriler kabul edilebilir sinirlarda
gorilmistiir. Serimizde karaciger rezeksiyonlart literatiir sonuglariyla uyumlu olarak,

giivenli bir sekilde uygulanmustir.



SUMMARY

Obijective: Evaluation of methods to reduce blood loss during liver resections
and comparison of the results of our study with the literatiire is aimed.

Materials and methods: Who underwent liver resection between 2007 and
2018 at Karadeniz Technical University Faculty of Medicine Department of General
Surgery, 257 patients were evaluated retrospectively. Intermittent Pringle Maneuver,
clamp-crush + ligasure, low central venous pressure, fibrin adhesive + oxidized
cellulose methods were used for bleeding control. Patients were evaluated as 2
groups with intraoperative bleeding less than 450 cc and more than 450 cc.
Preoperative, intraoperative and postoperative data were collected prospectively,
statistical analysis was performed for the relationship between the amount of
bleeding and the data.

Results: At our study, %57.9 (n: 149) male and %42.1 (n: 108) female
patients were included. Of the patients, %32,2 (n: 83) were operated for benign
reasons and %67.8 (n: 174) were operated for malignant reasons. Minor resection
was performed in %66.2 (n: 170) of the patients and major resection in %33.8 (n:
87). Of the patients, %73.5 (n: 189) had less than 450 ml and %26.5 (n: 68) had more
than 450 ml of blood loss. The median amount of bleeding was 200 ml, the operation
time was 125 min, the ischemia time was 20 min. 1 patient underwent reoperation for
bleeding. Hospitalization time was 10 days. Bile leakage was %6.6 (n: 17), liver
failure was %5.4 (n: 14) and postoperative mortality was %4.6 (n: 12).

More blood loss was detected in male gender (p: 0.032) and major resection
group (p: 0.000). The amount of blood loss was associated with the duration of
operation, hepatic ischemia time and blood transfusion rates. General morbidity (p:
0,014), atelectasis (p: 0,006), biliary fistula (p: 0,001), and hospitalization time (p:
0,002) increased in the group with more bleeding.

Conclusion: As the result of our study; it was determined that the increase in
the amount of intraoperative bleeding was associated with an increase in the
complication rate. Therefore, it is thought that reducing blood loss will provide better
results. Methods for reducing blood loss were evaluated in the literature and there

were no significant difference in their effects on the amount of bleeding. In our



study; the amount of bleeding was less and the operation time was shorter than the
studies in the literature. General data were found within acceptable limits. In our

series, liver resections were performed safely in accordance with the literature results
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1. GIRIS

Karaciger rezeksiyonu karacigerin bir parg¢asinin ¢ikarilmasidir. Karaciger
diger intraabdominal organlarin aksine, rejenerasyon Ozelligiyle rezeksiyon sonrasi
eski boyutlarina ulagabilir. Eski Yunanlilar da bu bilgiye sahip olmalilar ki; “hepar”
kelimesi “onarim” anlamina gelen “hepaomai” kelimesinden tiliretilmistir.
Karacigerle ilgili bilgilerin milattan 6nce 2000’li yillara dayanmasina ragmen
kanamaya bagl yiiksek mortalite nedeniyle karaciger cerrahisinin gelismesi zaman
almistir. Daha 0ncesinde travma nedeniyle karaciger ameliyatlar1 yapildig: bilinse de
ilk elektif karaciger rezeksiyonu 1886 yilinda Dr. Luis tarafindan yapildi, ancak hasta
6 saat sonra kanama nedeniyle hayatini kaybetti. ilk basarili elektif karaciger
ameliyatt 1888 yilinda Almanya’da Dr. Lagenbuch tarafindan yapilmistir (1). Dr.
Pringle 1908 yilinda travma hastalarinda porta hepatise basiyla kanama kontroliinii
sagladigi, kendi ismiyle tanimlanan manevray1 bulmustur (2). Pringle manevrasinin
(PM) uygulanmasi kan kaybini azaltmistir. Karaciger cerrahisindeki gelismeler 50
yillik duraklamanin ardindan 1950’lerde Couinaid, Hjortsjo, Healey, Lortat-Jacob ve
Starzl’in caligmalariyla modern karaciger cerrahisini glinlimiize ulagtirmistir (3).
Gelisen teknoloji ve edinilen bilgilerle karaciger cerrahisi gilinlimiizde giivenle
uygulanmaktadir.

Karaciger rezeksiyonunun en sik nedeni kolorektal kanser metastazlaridir.
Kolorektal kanser diinyada en yaygin 3. malignitedir. %50-60’ nda karaciger
metastazi goriiliir (4). Karaciger metastazektomi basta ndroendokrin tiimorler olmak
tizere diger malignitelerde de uygulanmaktadir.

Ikinci en sik neden; karacigerin primer kanseri olan hepatoseliiler
karsinomdur (HCC). Cogu HCC siroz zemininde gelismektedir. Tedavisinde
karaciger rezeksiyonu ve transplantasyonu ana tedavilerdir (5). 2. siklikta cerrahi
uygulanan primer karaciger tiimorii kolanjiokarsinomdur. Safra kesesi kanserlerinde
de karaciger rezeksiyonu uygulanir.

Karaciger rezeksiyonlar1 1yi huylu karaciger tiimorleri i¢cin de uygulanir.
Hemanjiom, adenom, fokal nodiiler hiperplazi, basit kistler daha ¢ok semptom ve

malignite riski nedeniyle opere edilir. Minimal cerrahi sinirla rezeke edilir (6).



Hepatolitiaziste tekrarlayan kolanjit ataklari, biliyer darlik, segmental atrofi halinde
rezeksiyon uygulanabilir.

Karaciger rezeksiyonu sirasinda kanama mortaliteyi etkileyen onemli bir
faktordiir ve major kanama 6liime primer sebep olabilir. Beklenen kanama 200—2000
mililitre (ml) arasinda degismektedir (7). Karaciger rezeksiyon tekniklerinde
tanimlanmis bir ¢ok yontem ve gelistirilen cihazla kan kaybinin azaltilmasi
hedeflenmistir.

Calismamizda karaciger rezeksiyonlarinda kanama kontrolii amaciyla
uygulanan giincel yontemler hakkinda bilgi verilecektir. Klinigimizde uyguladigimiz
karaciger rezeksiyon yontemini paylasarak, retrospektif topladigimiz veriler 1s18inda
peroperatif kanama ile ilgili sonuglarimizi literatiir sonuglariyla karsilastirmayi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Karaciger Anatomisi

Karaciger sag lst karin boslugunda, diyafragmanin altinda yer alir. Yaklasik
1200 ila 1600 gram (g) agirligindadir. Falsiform ve round ligaman, sag ve sol
triangular ligaman ile buradan anteriora uzanan koroner ligaman stabiliteyi saglar.
Rezeksiyon Oncesinde mobilizasyonu saglamak i¢in bu baglar kesilir, sonrasinda
stitiire edilerek karaciger tespit edilir. Hepatoduodenal ligaman; koledok, vena porta
ve hepatik arter gibi hayati yapilari, gastrohepatik ligaman aberran yapilari igerir.

Inferior Vena Kava (IVK) ile safra kesesi yatagi arasindaki ¢izgi karacigeri
sag-sol lob olarak boler. 1957 yilinda Couinaud tarafindan portal ven dagilimina
dayanan 8 segmentli karaciger anatomisi tanimlanmistir (8).

Hepatik ven dagilimina dayanan 4 sektor su sekilde ayrilmistir;

Sag posterior: segment 6-7

Sag anterior: segment 5-8

Sol medial: segment 4

Sol lateral: segment 2-3 (Sekil 1).

Sag Sag Sol Sol

posterior  anterior medial lateral

bélge bolge bélge bélge
il

Sag hepatik ven Orta hepatik ven

Sol hepatik ven

\ Umblikal ven
kalintisy
Ana hepatik safra kanali
Inferior vena cava

Hepatik arter

Safra kesesi Koledok

Sekil 1. Karaciger Segmental Anatomisi



Karaciger vaskiiler ve safra yollar1 anatomisi varyasyonlar agisindan
zengindir. Kan akimi %25 hepatik arter, %75 portal venden olmak iizere iki
damardan saglanir. Hepatik arter ¢olyak trunkustan ayrilarak oksijen orani yiiksek
kani tasir (9). Ortak hepatik arter sonrasinda gastroduodenal arter dalin1 verip, arteria
hepatica propia olarak devam eder. Sag gastrik arter ¢ogunlukla arteria hepatica
propria dan ayrilir (Sekil 2). Arteria hepatica propia sonrasinda sag ve sol hepatik
artere ayrilir. Sag hepatik arter %88 oraninda koledok altindan seyrederken, %12

koledok 6niinden ¢aprazlayarak ilerler.

Sol hepatik  Sol gastrik

_ Aort
Sag hepatik : . Célyak trunkus

P . Splenik arter
Sistik

Proper hepatik
Supraduodenal

Gastroduodenal

Sekil 2. Hepatik Arter Tipik Anatomisi

Tipik hepatik arter anatomisi %76 Sekil 2’ deki gibi seyredip, %24 iinde
degisik varyasyonlar goriiliir. Sag hepatik arter %10-15 oraninda superior mezenterik
arter (SMA) den ayrilarak en sik goriilen varyasyonunu yapar (Sekil 3C, 3E). Sol
hepatik arterin sol gastrik arterden koken aldigi varyasyonlar %3-10 oraninda
gorilmistiir (Sekil 3D, 3F). Sag ve sol hepatik arterin tek tek ve birlikte olusturdugu
diger varyasyonlar her biri %1-2 oraninda nadir olarak gorilmistiir (Sekil 3) (10).



1: Sol hepatik arter

2: Sag hepatik arter

3: Gastroduodenal arter

4: Common hepatik arter
5:Stiperior mezenterik arter
6: Splenik arter

7: Sol gastrik arter

A: Ana hepatik arter SMA dan koken almis, gastroduodenal arter ana hepatik arterden kdken almig

B: Sol hepatik arter ana hepatik arterden erken ayrilmis, gastroduodenal arter sag hepatik arterden
koken almis

C: Sag hepatik arter SMA dan kdken almis, gastroduodenal arter sag hepatik arterden koken almus,
sol hepatik arter ¢olyak trunkustan koken almis

D: Sol hepatik arter sol gastrik arterden koken almis

E: Aberran Sag hepatik arter SMA dan koken almis, ¢6lyak trunkustan ¢gikan ana hepatik arterden
gastroduodenal arter ayrilmis, arteria hepatica sag ve sol dallara ayrilmis

F: Aberran sol hepatik arter sol gastrik arterden koken almis

Sekil 3. Hepatik arter varyasyonlari

Inferior mezenterik ven (IMV) ve sol gastrik ven genelde splenik vene
dokiiliir. Splenik ven de superior mezenterik ven (SMV) ile birleserek portal vene
dokiiliir. Inferior, superior, anterior ve posterior pankreatoduodenal venler de SMV
yoluyla ya da dogrudan portal vene dokiiliir. Boylece sindirim sisteminin vendz
drenajiin biiyiik boliimii sistemik dolasima gegmeden karacigere yonelir. Portal ven
kapaksizdir. Normalde portal vende 3-5 milimetre civa (mmHg) olan basincin portal
hipertansiyonda 20-30 mmHg’ya ulasmasi halinde portokaval kollaterallerin
olusturdugu klinik sonuglar (6zefagus-mide varisleri, spleneomegali, kaput medusa

vb) goriiliir.



Portal ven, porta hepatisi gegmesinin ardindan sag ve sol dallarina ayrilir. Sol
portal ven karacigere girmeden 90 derece doniis yaparak yatay olarak ayrilir.
Segment 2-3-4 ile birlikte kaudat lobun da ana kan akimini saglar. Ana portal ven
genelde sagda karacigere girmeden kaudat loba posterior dal verir. Sag
hepatektomide yirtilmaya bagli hemorajiyi onlemek i¢in bu dalin baglanmasi
Oonemlidir.

Portal ven trifurkasyonu ya da sag anterior lobun kanlanmasini saglayan sol
portal venden ¢ikan aberran dalin goriildiigli aberran portal anatomi %25-35 oraninda
bulunabilir. En sik goriilen varyasyon olan trifurkasyonda sag anterior, sag posterior
ve sol portal ven ii¢ dal olarak ayrilir (11). Daha nadir goriilen varyasyonlarda portal
ven duplikasyonu goriilebilir. Ana portal venden erken ayrilan sag portal ven de

goriilebilir (Sekil 4).

D E F

A: Tipik portal ven anatomisi
B: Portal ven trifurkasyonu
C: Sag posterior portal venin ekstrahepatik ana portal venden ayrilmasi

D: Sag anterior portal venin sag posteriorun ardindan dallanmasi, sag posterior portal venin dnce
segment 7, sonra segment 6 ya dal vermesi

E: Sag anterior portal venin sag posteriorun ardindan dallanmasi, sag posterior portal venin dnce
segment 6, sonra segment 7 ye dal vermesi

F: Sag anterior portal venin sol portal venden ayrilmasi

(SV: splenik ven, SMV: siiperior mezeenterik ven, MPV: ana portal ven, LPV: sol portal ven, RPV:
sag portal ven, RAPV: sag anterior portal ven, RPPV: sag posterior portal ven )

Sekil 4. Portal Ven Anatomisi ve Varyasyonlari



Sag anterior portal venin sag posterior portal venden sonra ana portal venden
ayrilmast durumunda sag posterior portal ven, sag portal ven olarak
degerlendirilebilir ve olas1 yaralanmaya sebep olabilir. Sol portal venin ekstrahepatik
dal vermedigi durumlar izlenebilir. Nadir goriilen bu durumda sag portal ven
intrahepatik seyrinin ardindan distal dallar1 ile sol lobu besler (12).

Suprahepatik IVK’> ya dokiilen 3 hepatik ven bulunur. Sag hepatik ven
segment 5° den 8’ e kadar olan kismi, orta hepatik ven segment 4-5-8’ 1, sol hepatik
ven segment 2-3” i drene eder. Kaudat lob vendz drenaji dogrudan IVK’ ya déokiiliir.
Hepatik venler parankim igerisinde ilerlerken portal venleri ikiye ayirir. Sol hepatik
ven sol portal venin segment 2 ve 3 dallarinin arasindan, orta hepatik ven sag anterior
ve sol portal ven arasindan, sag hepatik ven sag anterior ve sag posterior portal ven
arasmdan geger. %95 olguda sol ve orta hepatik ven IVK’ ya girmeden birlesir, sag
hepatik ven ayr1 olarak IVK’ ya dékiiliir. Hepatokaval ligaman igerisinde seyreden
aksesuar inferior sag hepatik ven goriilebilir. Gozden kagmasi abondan kanamaya
sebep olabilir.

Hepatik vendz yapilarm ozellikle IVK ile iligkileri cesitli varyasyonlar
icermektedir. Broelsch 1993 yilinda dokuz farkli varyasyon iizerinden siniflama
yapmis ve goriilme oranlarini belirtmistir (Sekil 5). Frenik venlerin, retrohepatik

venlerin IVK’ ya drenaji1 varyasyonlar gostermektedir (13).
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1:1VK, 2: Siiperior sag hepatik ven, 3: Middle sag hepatik ven, 4: Sol hepatik ven, 5: inferior sag
hepatik ven, 6: Aksesuar sag hepatik ven, 7: Aksesuar median hepatik ven, 8: Aksesuar sol hepatik
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Sekil 5. Broelsch’in simiflamasina gore hepatik venlerin IVK’> ya drenaj
varyasyonlari

Arteryel, duktal ve portal sistemin aksine hepatik vendz sistemde segmentler
aras1 yaygin intrahepatik anastomozlar mevcuttur. Bunlar intraoperatif kanamanin
artmasma ya da ligasyonu sonrast konjesyona bagli nekroz veya atrofiye sebep
olabilir.

Koledok, sistik kanali vermesinin ardindan hepatik kanal adini alir. Sag
anterior kanal karaciger hilusundan karacigere girerken, sag posterior kanal sag
portal veninin arkasindan gecer. Sol hepatik kanalin ekstrahepatik seyri daha
uzundur. Tipik anatomide safra yollarinin sag ve sol olarak ayrilmasinin ardindan sag
kanal anterior ve posterior dallara ayrilir. Safra yollarinin %30-40 gibi yiiksek
oranlarda gozlenen varyasyonlar1 bulunur. Ekstrahepatik ve intrahepatik safra yollar1
varyasyonlar1 tanimlanmistir (Sekil 6-7). En sik goriilen varyasyon bifurkasyona
ulagsmadan sag anterior kanalin hepatik kanaldan ¢ikmasidir. Karaciger ve safra
kesesi cerrahisinde yaralanmalardan korunmak igin cerrah bu varyasyonlara hakim

olmalidir.



A.Tipik anatomi

B. Trifurkasyon

C.5ag aksesuarkanalinana hepatikkanaladrenaj
D. Sag aksesuar kanalinsol hepatik kanaladrenaj

E. Hepatik kanal bileskesi yoklugu
F. Sag posterior kanalinsistik kanala drenaji

ra: sag hepatikkanal anterior dal
rp: sag hepatik kanal posterior dal

|h: sol hepatik kanal

Sekil 6. Hepatik Kanal Bileskesinin Varyasyonlar1 (Goriilme oranlar ile
birlikte verilmistir)

vi .
C segVil v 20%

Sekil 7. intrahepatik Duktal Kanal Varyasyonlar: (A: segment 5, B: segment 6,
C: segment 7 D: segment 4), (Goriilme oranlariyla birlikte verilmistir)



Karaciger rezeksiyonlar1 dncesinde ultrasonografi (USG), manyetik rezonans
goriintiileme (MR), Dinamik Trifazik Bilgisayarli Tomografi (CT) siklikla
kullanilmakta ve cerraha operasyon dncesi anatomiye hakim olma sans1 vermektedir.
Ancak tiim bu yontemlerden {istiin olarak intraoperatif USG kullanilmaktadir.
Boylece karaciger parankiminde ilerlerken vaskiiler ve duktal yapilar ortaya
koyularak olast varyasyonlarda istenmeyen vaskiiler ve duktal hasarlardan
kagimilabilir. Ayrica 2 santimetre (cm) den kiigiik metastazlarin parankim igersinde

lokalizasyonu da bu yontemle saglanabilmektedir.
2.2. Karaciger Rezeksiyon Terminolojisi
Karaciger anatomisi hakkinda artan bilgiler kan kaybimin azalmasim

saglamistir. Avustralya’da Brisbane’de 2000 yilinda yapilan Hepato-Pankreatobiliyer
Dernegi Kongresinde ortak bir terminoloji sunulmustur (Sekil 8) (14).

Wedge rezeksiyon Segmentektomi

Sk Biepatektomn) ‘ Sol trisegmentektomi
Sag hepatektomi ‘ Sag trisegmentektomi

Sekil 8. Karaciger Rezeksiyon Cesitleri
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Anatomik Rezeksiyon

Sag hepatektomi yada sag hemihepatektomi (5-6-7-8)

Sol hepatektomi yada sol hemihepatektomi (2-3-4)

Sag trisegmentektomi ya da genisletilmis sag hepatektomi (4-5-6-7-8)
Sol trisegmentektomi ya da genisletilmis sol hepatektomi (2-3-4-5-8)
Sol lateral seksiyonektomi ya da bisegmentektomi (2-3)

Sag posterior seksiyonektomi (6-7)

Kaudat lobektomi ya da segmentektomi (1)

Non-Anatomik Rezeksiyon

Karaciger wedge rezeksiyonu

Karaciger metastazektomi (Sekil 9)

Sekil 9. Karaciger Metastazektomi
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Segmentlerin ve rezeksiyon tekniklerinin tanimlanmasiyla iyilesen peroperatif
sonuglar dogrultusunda non-anatomik rezeksiyon yerine anatomik rezeksiyon tercih
edilir (15). Ancak siroz hastalar1 ve major rezeksiyon gibi karaciger parankim
yetmezligi riski olan hastalarda non-anatomik rezeksiyon tercih edilebilir. Bu
teknigin dezavantaji olarak daha fazla kanama goriilebilir.

Altta yatan ciddi karaciger hastaligi olan hastalar karaciger rezeksiyonuna aday
degildir. Daha az siddetli karaciger hastalig1 olanlar Child-Pugh skorlama sistemiyle
degerlendirilir. Ancak bu skorlama sistemleri rezeksiyon kararinin verilmesini
dogrudan etkilemez. Kalacak olan karaciger dokusunun hacmi ve karaciger
fonksiyonu, tibbi komorbiditeler degerlendirilerek rezeksiyon karari verilir.

Bakiye karaciger dokusunun hacminin artirilmasi i¢in Preoperatif Portal Ven
Embolizasyonu (PVE) uygulanabilir. ilk defa 1986 yilinda Kinoshita tarafindan
HCC’ de kullanimi tanimlanmistir. Perkutan transhepatik yolla gergeklestirilmistir
(16). Sonrasinda Makuuchi tarafindan hiler kolanjiokarsinomlarin tedavisinde
kullanilmagtar (17).

Calismalar sonras1 embolizasyon yapilmayan segmentlerde hipertrofi
saptanmigtir. Parankim hastaligi olmayan hastalarda %20-30 karaciger hacminin
yeterli olugu diistiniilmektedir. Ancak kronik parankim hastalig1 ya da kemoterapi
Oykdisii olanlarda %40’ n lizerinde hacim birakilmasi 6nerilmektedir (18).

Karaciger hipertrofisine dayanan “asamali hepatektomi” de PVE ile benzer
prensiptedir. Daha ¢ok metastatik karaciger tiimorii rezeksiyonunda kullanilir.
Genellikle sag hepatektomide sol lob hipertrofisi amaciyla uygulanir. Ilk
operasyonda genellikle non-anatomik olarak karaciger parankimi ayrilir, sag portal
ven baglanir ya da PVE uygulanir. Ikinci ameliyatta rezeksiyon tamamlanir. Bu

yontemle iyi sonuglar alinmistir (19).

2.3. Kan Kaybin1 Azaltmaya Yoénelik Yontemler

2.3.1. Vaskiiler Okliizyon Yontemleri

Vaskiiler okliizyon yontemleri karaciger rezeksiyonu sirasinda kan kaybini

azaltma konusunda ilk uygulanan yontemlerdir. Kan kaybini azaltmasimin yaninda,
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karaciger kan akiminin kesilmesi ve sonrasinda tekrar reperfiizyonun saglanmasi
sonucunda “iskemi reperflizyon hasarina” neden oldugu anlasilmistir. Karaciger
rezeksiyonu sonrast karaciger fonksiyon bozuklugunun ve yetersizliginin ana
nedenidir. Hiicrede iskemiye bagli zararli etkilerin olmasiyla birlikte daha biiyiik
hasarin reperfiizyonla oldugu gosterilmistir (20). Canliligin devami i¢in anti-oksidan
ve pro-oksidan dengesi mevcuttur. Pro-oksidanlarin artmasi oksidatif hasara yol agar.
Iskemi sirasinda aktive olan karaciger Kuppfer hiicreleri reaktif oksijen radikalleri ve
sitokinleri salmimi ile endotel ve hepatosit hasar1 yapar. Iskemi reperfiizyon
hasarinda 2 asama mevcuttur. Erken faz 2 saatten kisa siirer, oksidan stresin
tiretilmesi ile ilgilidir. Ge¢ faz 6 ila 48 saat sonra meydana gelir. Notrofillerin
birikimi, sitokinlerin ve kemokinlerin iiretimi hasarin patogenezinde rol oynar (21).
Normal karaciger 1 saate kadar olan sicak iskemiyi tolere eder, ancak fibroz, steatoz,
enflamatuar siire¢, vaskiiler ve biliyer hastalik iskemiye toleransi azaltir. Son
donemde karaciger rezeksiyonu sirasinda kan kaybini azaltmaya yonelik islemlerin
gelismesi nedeniyle vaskiiler okliizyon yontemlerini uygulamadan rezeksiyon

yapmay1 tercih eden cerrahlar da bulunmaktadir.

2.3.1.1. Pringle Manevrasi (PM)

Karaciger kan akimi1 100 ml / dakika (dk) /100 g karaciger dokusu olacak
sekilde kardiyak output’” un dortte birini alir. Bu sebeple karaciger cerrahisi 6liimciil
kanamalara yol acabilir. Porta hepatisin klemplenmesiyle karacigere hapatik arter ve
portal venden gelen kan akimi engellenmis olur. Kolayca ve hizli bir sekilde
uygulanabilmektedir. Safra kesesi yapigikliklar1 ayrilir, sag gastrik pedikiiliin
hasarlanmasi1 engellenerek pars flaccida dan kiiciik omentum acgilir. Parmak ya da
kiint bir disektor ile Foramen Winslow’ dan gecilerek hepatoduodenal ligaman
askiya alimir. Umblikal tape uygulanarak okliizyon tamamlanir (Sekil 10).
Diseksiyon sirasinda hepatoduodenal ligamanin lenf nodlarina ve asir1 sikma ile
hepatik arter ve safra yollarina hasar vermekten kaginilmalidir. Efektif okliizyon i¢in
olas1 aksesuar hepatik arterler degerlendirilmeli, bulunmasi halinde okliide

edilmelidir.
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Sekil 10. Pringle Manevrasi

1908 yilinda Pringle tarafindan porta hepatisin klemplenmesi tanimlanmis ve
bu manevra kendi adiyla anilmaya baglanmistir (2). Pringle’in tanimladigi ¢alismada
8 hastanin tamami ameliyat sirasinda ya da ameliyattan kisa bir siire sonra 6ldii.
Hayvanlarda basarili bir sekilde yontemi uygulamasinin ardindan teknigi bir hastada
basariyla kullandi. Daha sonra yapilan randomize c¢alismalar diisiik kan kaybi1 ve
replasmani sonucunu sagladigimi gdstermistir (22). Ilk uygulamalarda 1 saat ya da
daha uzun siire araliksiz olarak uygulanmustir. ilk olarak travmaya bagl kanamalari
kontrol etmeye yonelik uygulansa da sonrasinda elektif karaciger rezeksiyonlarinda
giivenle kullanilmistir. Karaciger rezeksiyonlarinda kan kaybini kontrol etmeye
yonelik ilk ve oldukga etkili bir yontemdir.

Aralikh Pringle Manevrasi1 (APM)

PM’nin  iskemi  reperfiizyon hasarm1  azaltmak i¢in  yapilmis
modifikasyonudur. 15 dk okliizyonun ardindan 5-10 dk araliklarla isleme devam
edilir. Islem 120 dk’ya kadar uzatilabilir. Iskemi reperfiizyon hasarmin tanimlanmasi
ve cerrahlar tarafindan 6neminin anlasilmasi iizerine bir ¢ok cerrah i¢in devamli PM
uygulamasinin yerini almigtir.

Selektif Pringle Manevrasi (SPM)

Karaciger hilusunun diseksiyonu ve hepatotominin ardindan sag veya sol
portal pedikiile ulagilir. Safra yolu yaralanmasi agisindan risk igerir. Rezeke edilecek
lobun hepatik arter ve portal venine okliizyon uygulanir. Boylece diger lob
iskemiden korunmus olur, ancak her iki lob arasindaki vaskiiler yapilardan kanama

potansiyeli mevcuttur
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Aralikh Seleketif Pringle Manevrasi (ASPM)
Daha o6nce tanimlanan SPM’ nm 15 dk — 5 dk prensibiyle aralikli olarak

uygulanmasidir. Daha az iskemi hasar1 amaciyla uygulanir.

2.3.1.2.Total Vaskiiler Okliizyon (TVO)

PM’ nda karaciger portal kan akimi azalsa da hepatik ven agik olmasi
sebebiyle vendz ve parankimal kanama olabilir. IVK basinciyla dogrudan iliskilidir.
Hepatik vaskiiler okliizyon ile igeri ve disar1 kan akimi tamamen engellenmis olur.
Yontem ilk olarak 1966 yilinda Heaney tarafindan tanimlanmistir (23). 1967 yilinda
Starzl tarafindan ilk karaciger naklinin yapilmasi tizerine TVO’ un Onemi ve
kullanilirligr artmistir. Elektif karaciger rezeksiyonlarindan c¢ok karaciger nakil
ameliyatlarinda kullanim alan1 bulmustur.

Karaciger mobilizasyonunun ardindan once portal triad klemplenir. Sag
adrenal ven ligasyonu ardindan karaciger inferiorundan, sonra superiorundan IVK
klemplenir. Hepatik TVO’ nun aksesuar sag yada sol hapatik arter nedeniyle tam
olmamasi halinde karacigere akis devam edecegi icin karaci§erde parankimal
kanamaya veya konjesyona neden olur, bu durumda aksesuar arterin kontrol altina

alinmasi gerekir (Sekil 11).

Sekil 11. Total Hepatik Vaskiiler Okliizyon
Sistemik hemodinamiyi ciddi olarak etkiler. Takibinde pulmoner arter

kateterizasyonu ve zaman zaman transozefageal ekokardiyografi gerekmektedir.

Kardiyak vendz doniisteki azalmaya bagli olarak pulmoner arter basincinda %25,
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kardiyak endekste %40-50 diisiise neden olur. Kalp atiminda %50 lik artisa ragmen
ortalama arter basincinda %10 luk diisiise ve sistemik vaskiiler direncin artmasina
neden olur. Klemplemenin yapilmasimin ardindan 5 dk sistemik hemodinami
tolerasyonuna bakilir. Hastanin hemodinamisinin  anesteziyolog tarafindan
degerlendirilmesinin ardindan 60 dk’ ya kadar islem uygulanabilir (10).

Ortalama arter basincinin 80 mmHg’ nin altina diigmesi vaskiiler okliizyona
intolerans1 gosterir. Yetersiz intravaskiiler sivi yiiklemesi yapilmasi halinde
intolerans goriilebilir. TVO uygulanacak hastalarda intravaskiiler hacim artisi
gerekmektedir. IVK klemplenmeden énce 500 ml kolloid infiizyonu yapilir. Buna
ragmen islemi tolere etmeyen hastalarda vazopressor ajanlar (noradrenalin)
kullanilmaktadir. Medikal ajanlara ragmen intolerans devam ediyorsa shunt,
vendvendz bypass yapilabilir. Boylece sistemik vendz akim saglanarak hemodinami
diizelir ve splanknik akimdaki staz da engellenmis olur. Sistemik hemodinamiye
ciddi etkileri ve kronik parankimal hastaligi olanlarda iskemi reperflizyon hasari

acisindan degerlendirildiginde yontemin uygulamasinda hasta se¢imi 6nemlidir.

2.3.1.3. Selektif Total Vaskiiler Okliizyon (STVO)

TVO’ un sistemik hemodinami lizerine etkisini ortadan kaldirmak amaciyla
IVK klemplenmeden karaciger vendz akisinin engellenmesidir. Hepatik venler

diseke edilerek IVK’ ya dokiilmeden klemplenir (Sekil 12).

Sekil 12. Selektif Hepatik Vaskiiler Okliizyon
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Ancak diseksiyon sirasinda iyatrojenik yaralanmayla abondan kanama riski
mevcuttur. Bu nedenle diseksiyon oncesinde karaciger inferior ve siiperiorundan
IVK’ nin doniilerek askiya alinmasi onerilmektedir. IVK’ ya dokiilen retrohepatik
venler kanamaya neden olabilir. Bunlarin diseke edilerek klemplenmesi veya
ligasyonu saglanmalidir. Karaciger nakil ameliyatlarinda siklikla kullanilan

yontemdir.

2.3.2. Parankimal Transeksiyon Yontemleri

Karaciger parankimal transeksiyonu sirasinda olusan kan kaybinin mortalite,
morbidite ve uzun doénem sonuglari olumsuz etkiledigi goriilmiistir (24). Son
yillardaki teknolojik gelismeler parankimal transeksiyon sirasinda kan kaybin
azaltma yollarina odaklanmigtir. Elektif cerrahi yapilan hastalarda en uygun
parankimal transeksiyon yoOntemine iligkin karaciger cerrahlar1 arasinda klinik

belirsizlik ve devam eden tartismalar vardir.

2.3.2.1. Clamp-Crush Yontemi

Karaciger parankimal transeksiyonu sirasinda kan kaybini azaltmak i¢in 1958
yilinda ilk olarak Lin tarafindan parmakla ezme yontemi tanimlanmistir. Parmakla
karciger parankimini ezerek karaciger vaskiiller ve duktal yapilarinin ortaya
koyulmasi ile kan kaybinin azaldig1 goriilmiistiir. 1974 yilinda Lin tarafindan Clamp-
Crush yontemi tanimlanmistir (25). Ayni yaklasimla, ancak parmak yerine siklikla
Kelly klemp kullanilarak daha kiigiik vaskiiler ve duktal yapilar ortaya koyularak kan
kaybmin azalmasi saglanmistir. Klemp uygulanmasinin ardindan dikis ligasyon,
klips, elektrokoter veya doku yapistirici cihazlar kullanilarak transeksiyona devam
edilir.  Giinlimiizde uygulanan diger yontemlere referans teknik olarak
kullanilmaktadir (26). Clamp-Crush yontemi 6zel techizata bagimliligi azaltmasi,
ameliyat siiresini kisaltmasi, ucuz ve kullanimi1 kolay olmasi nedeniyle sik kullanilan

ve Onerilen bir yontemdir (27).
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2.3.2.2. Kavitron Ultrasonik Cerrahi Aspirator (CUSA)

CUSA yontemi ilk olarak 1946 yilinda dental plagin ¢ikarilmasinda tibbi
kullanima girmistir. Sonrasinda goz ve beyin cerrahisinde ve 1980’ 1i yillarda
karaciger parankim transeksiyonunda kullanilmaya baslanmistir.

Konsol iinitesi, kalem seklinde tutulan prob ve cerrahi ugtan olusur. Probdaki
transducer elektromanyetik enerjiyi ultrasonik enerjiye ve onu da titresime
dontstiirerek etkinlik gosterir. Sulama, aspirasyon ve kesme 6zelligi bulunur.
Pihtilagma veya hemostaz saglamaz. Ultrasonik enerji ile 1-2 mm ¢apinda karaciger
parankim dokusunun par¢alanmasini ve parg¢alanan dokuyu aspire ederek temiz bir
transeksiyon alani saglar. Parankim, timor ve sivi igerigi fazla dokular zayif baglar
icerir. CUSA bu dokular1 25-35 kilohertz (kHz) frekansinda titresim ile etkin bir
sekilde pargalar. Ancak vaskiiler ve duktal yapilar kuvvetli baglara sahip oldugu i¢in
CUSA ile par¢alanmalart sinirlidir. Bdylece parankimde ilerlerken vaskiiler ve duktal
yapilarin yaralanmamasi, goriiliip ligasyonuna imkan tanir. Sulama fonksiyonu ile
dokuyu sogutarak normal hepatik dokununun korunmasini saglar (28). Transeksiyon
stiresi uzundur. Doku yapistirict ve diseksiyon yapan cihazlar ile birlikte

kullanilabilirler.

2.3.2.3.Doku Yapistiricl ve Diseksiyon Yapan Cihazlar

Ligasure

Ligasure teknolojisi 1998 yilindan bu yana tip alaninda kullanilmaktadir.
Karaciger cerrahisinde kullanimi ilk olarak 2001 yilinda Horgan tarafindan
tamimlanmustir (29). Kiigiik damarlar1 miihiirlemek ve kesmek i¢in tasarlanmig bir
cthazdir. Ligasure (Covidien) radyofrekans (RF) enerjisi ve sikistirma basincinin
etkisiyle damar duvarinda kollajen ve elastinin biiziilmesiyle kanama kontroliinii
saglar. Doku empedansindaki degisiklikleri algilayarak enerji ¢ikisini ayarlar ve
sonlandirir. Capt 7 mm’ yi asmayan damarlarda giivenle kullanilabilir. Tlk kullanilan
cihazlarda koagiilasyon sonrasi ayrica makas tarafindan karaciger parankimi
kesilirken sonradan gelistirilen cihazlarda kesme 6zelligi de bulunmaktadir. Hizli bir

transeksiyon saglar. En yliksek patlama basinci ve en hizli koagiilasyon saglayan
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cihazdir. CUSA ve clamp-crush yontemleriyle birlikte kullamilabilir. Ozellikle
laparoskopik cerrahide siklikla kullanilmaktadir.

Harmonik Bigak

Harmonik bigak (Ethicon) kiiclik damarlara etkili olmasi i¢in tasarlanmis
ultrasonik cihazdir. 55.5 kHz frekansindaki titresimi karaciger parankimini parcalar.
Proteinlerdeki hidrojen baglarmi tahrip ederek ve titresim ile 1s1y1 artirirak protein
denatiirasyonuna yol agar. Titresimli bicagin testere mekanizmasi dokuyu kesmesini
saglar. En diisiik 1s1 yayimima neden olan doku yapistiricidir. Cap1 2-3 mm’ yi
asmayan damarlarda etkilidir. Daha biiyiikk damarlarda etkin olmamasi nedeniyle
CUSA ile birlikte kullaniminin kan kaybini azaltabilecegi diisiiniilmektedir (30).
Acik ve laparoskopik cerrahide kullanilabilmektedir.

2.3.2.4. Radyofrekans Destekli Karaciger Transeksiyonu

RF termokaogiilasyonun kullanim1 yeni bir tekniktir. RF elektrotu
transeksiyon hatt1 boyunca 1-2 cm arayla yerlestirilir. 1-2 dk boyunca RF enerjisi
uygulanir. Ardindan nekroze karaciger dokusu kesilerek ilerlenir. Yontemin kan
kaybini azalttig1 bildirilmistir (31).

RF uygulamasinda transeksiyon hatt1 boyunca 1 cm genislikte nekroz alani
olusur. Malignite hastalarinda rezeksiyon marjin1 artirmast avantaj olarak
degerlendirilebilir. Ancak karaciger parankiminin korunmasi gereken sirozlu ve
major rezeksiyonlu hastalarda fazladan karaciger parankim kaybina sebep olur. Ayni

nedenle hiler bolgede kullanim acisindan soru isaretleri mevcuttur.

2.3.2.5. Stapler Yardimi ile Transeksiyon

Stapler karacigerin biiyiik vaskiiler yapilarinin ve parankiminin bdliinmesi
i¢in kullanilabilir. Ozellikle sag veya sol hepatektomide pedikiiliin béliinmesi igin
kullanilabilir. Ancak genisletilmis rezeksiyonlar i¢in uygun degildir. Karaciger
parankiminin hacimli olmasi nedeniyle parankimde kullanilmasi siirlidir. Cok
sayida stapler kullanim gerekliligi ve birim basi maliyeti de diisiiniildiigiinde

operasyon maliyetini  yiikseltir. Wedge rezeksiyonlarda ve sol lateral
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segmentektomide uygulanabilir. Dokularin diseksiyonunu ve eksplorasyonu
saglamamasi nedeniyle vaskiiler ve duktal yapilarda istenmeyen yaralanmalara neden
olabilir. Kii¢iik safra kanallarinin kapatilmasinda etkili olmadig1 i¢in safra kacgagi

acisindan riskli olabilecegi diistiniilmektedir (32).

2.3.2.6. Hidrodiseksiyon

Karacaciger vaskiiler ve duktal yapilar yiiksek kollajen ve elastin igerikleri
nedeniyle parankime nazaran daha direngli dokulardir. Hydrojet karaciger
parankimal dokular1 parcalamak ve duktal ve vaskiiler yapilari ortaya koymak igin su
basincini kullanir. Karaciger cerrahisinde ilk olarak Papachristou tarafindan 1982
yilinda kullanimi tanimlanmistir. 0,1 mm etki ¢apinda, 30-40 bar basingla kullanilir.
CUSA vya benzerligi olan yontemin; timoériin yakin oldugu alanlarda keskin bir
transeksiyon ile cerrahi sinir ve komsu yapilari korumasi acisindan avantajlart vardir.
Ancak benzer sekilde CUSA da oldugu gibi ameliyat siiresinin uzamas1 dezavantaji

vardir.

2.3.3. Karaciger Kesi Yiizeyi Yonetimi

Karaciger rezeksiyonunun ardindan vaskiiler okliizyonun sonlanmasinin
ardindan Taze donmus plazma (TDP) replasmani ile intravaskiiler voliimiin artis1 ve
pthtilasma faktorlerinin replasmani saglanir. Santral vendz basing (CVP) artirilarak
intrahepatik vaskiiler basing artis1 saglanir ve rezeksiyon ylizeyinden kanamalar
goriilebilir. Vaskiiler yapilardan zengin karaciger parankimi, vazokonstriiksiyonu
indiikleyebilecek kasilma yetenegine sahip diiz kaslara sahip olmayan siniizoidal
yapist nedeniyle diffiiz kanamaya egilimlidir. Rezeksiyon tekniginden bagimsiz,
siklikla bozulmus pihtilasma mekanizmasiyla tetiklenen kanamalar gorilebilir.
Burada belirgin bir kanama olmasi halinde oncelikli olarak siitlirasyon ve ligasyon ile
kanama kontrolii saglanir. Topikal hemostatik ajanlar bircok cerrah tarafindan

rezeksiyon sonrasi karaciger parankimine uygulanir.
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2.3.3.1. Elektrokoterizasyon

Dokuya yiiksek 1s1 vererek kanama kontrolii saglanmasi en eski yontemlerden
biridir. Elektrokoter kullanimi 1926 yilinda Bovie tarafindan tanimlanmistir. 1928
yilinda Cushing’ in beyin cerrahisinde elektrokoter kullanimi {izerine olan
yaymnindan sonra kullanimi artmistir. Elektrokoter dokuyu yakarak kesme ve
koagiilasyonu saglayan ilk ve en yaygin kullanilan cihazdir. 15-400 watt enerji
iiretebilirler. Yiiksek frekansli RF dalga tiretirler. Bu sayede koagiilasyonu saglarlar.
Bipolar koter penset seklinde iki uclu bir cihazdir. Akim aletin iki ucu arasindan
gecer. Bu nedenle topraklama gerekmez, kalp pili olan hastalarda giivenle
kullanilabilir. Monopolar koterde dokuya tek elektrot ile temas edilir. Viicuda
yapistirilan genis yiizeyli bir doku plagi ile topraklama saglanir.

Elektrokoterin dokudaki 1s1 artigina etkisi akim, diren¢ ve uygulama zamani
ile dogru orantili, ylizey alami ile ters orantilidir. Akim derecesi elektrokoter
linitesinden ayarlanarak ve uygulama zamani artirilarak koagiilasyon etkisi
artirilabilir.

Kesme fonksiyonunda dokuya kesintisiz ve modiilasyonsuz akim uygulanir.
Hiicre 1s1s1 aniden 100 derecenin lstiine ¢ikarildiginda aniden buharlagma ile hiicre
duvari pargalanir, kesme etkisi goriiliir. Koagiilasyon fonksiyonunda uygulanan akim
darbeli modiilasyon ile azaltilir. Hiicre 1s1s1 100 derecenin altinda tutularak yavasga
artirtlir. Hiicre plazmasi su kaybederek biiziigiir ve pihtilasma etkisi ortaya ¢ikmis
olur.

Karaciger rezeksiyonu sirasinda rezeksiyon hattinin isaretlenmesi ve
transeksiyonun baslangicinda, kesi yilizeyinin koagiilasyonunda kullanilmaktadir.
Koagiilasyon amactyla 6zellikle spray modu uygulanir. Bu yontemde elektrokoter
ylizey alanina temas ettirilmeden yaklastirilir. Cevredeki havanin iyonize olmasi,
yiiksek akim nedeniyle kivilcim olugmasi, sonrasinda yiizeysel pihtilasma ve siyah

eskar olusumu ile kanama kontrolii saglanir.
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2.3.3.2. Argon Beam

Viseral organlarin kanama kontroliinde siklikla kullanilan Argon Beam orta
dereceli parankim kanamalarinda kullanilir. Yiizeye temas ettirilmeden kullanilir. I¢i
bos kateterden verilen argon gazinin monopolar akim ile iyonizasyonu ile en yakin
yiizeyde koterizasyon ve koagiilasyonu saglar. Pihtilagsmis dokudaki hiicre dis
kollajen dokular1 baglar. Eksojen proteinler bu etkiyi gili¢lendirir. Elektrokoterin
spray modu ile benzer caligma prensibine sahiptir. Daha iyi koagiilasyon saglamakla
beraber argon gazi gereksinimi nedeniyle maliyeti daha yiliksektir. Argon beam

koagiilasyonun albumin ile kullanim1 tanimlanmigtir (33).

2.3.3.3. Kollajen

Lokal kilcal kanama ve parankimal kanamalara etkilidir. 1970 yilinda
tanimlanmistir. Mikrofibriler kollajen toz (Aviten) ve siinger (Avitene Ultrafoam)
formlarda mevcuttur. Sigir kollajeninden iiretilen emilebilir bir asit tuzudur.
Trombositlerin fibrillere yapigmasi ile trombiis olusumunu saglar. Diisilk doku
reaksiyonu ve hizli emilim ile ylizeye giiglii bir sekilde yapisirlar. 2-5 dk’ da etkinlik
gosterir (34).

2.3.3.4. Fibrin yapistirici

Insan plazmasindan iiretilen fibrin yapistirict otuz yildir hemostaz, yapisma
ve doku destegi saglamak icin bircok cerrahi prosediirde kullanilmaktadir.
Kullanimdan 6nce donmus iiriin yaklasik 15 dk’ da ¢oziinmelidir. Rezeksiyon sonrasi
parankime sivi veya aerosol olarak ikili siringa sistemi kullanilarak uygulanabilir
(Tisseel). Fibrinojen ve trombinden olusan fibrin yapistirici, birkag giin boyunca
dogal olarak emilen bir fibrin piht1 olugturmak i¢in dogal pihtilagsma mekanizmasinin
son asamasmi taklit eder. Fizyolojik oranlardan daha yiiksek fibrinojen
konsantrasyonlarina sahip olduklarindan hizli bir sekilde pihti olusumunu saglarlar.
Fibrin piht1 olusturmak igin fibrinojen ve trombinin Faktor XIII ve kalsiyum kloriir

varliginda bir araya geldigi islem iyi tanimlanmistir (35).
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2.3.3.5. Okside seliiloz

Ik defa 1942°de ka@it hamurunun parcalanmasi ile iiretilmistir. Kanama
dokusuna sikica tutunarak ve dokunun pH’ 1 diisiiriip hiicre lizisine yol agarak etki
eder (Surgicel). Asiditenin teoride antimikrobiyal etkili oldugu diisiiniilse de ayni
zamanda inflamasyonu artirarak yara iyilesmesini geciktirebilir (36). Yaklasik 14
giinde tamamen emilir. Enfeksiyon ve yapismaya bagli emilemedigi, 12 ay sonra
tespit edildigi bildirilmistir (37). Kuru olarak kullanilmasi O6nerilmistir. Fibrin

yapistricilar ile birlikte kullanilabilir (Sekil 13).

Sekil 13. Karaciger Rezeksiyonu Sonrasi Elektrokoterizasyon, Tisseel
ve Surgicel Uygulamasi

2.3.3.6. Siyanoakrilat

Oktil-2-siyanoakrilat (Dermoband) ve biitil-2-siyanoakrilat (Histoakril) su
varliginda polimer forma ulasip yapiskan yiizeye hizlica tutunur. Vietnam Savasinda
hizl1 ve kolay kullanabilirligi nedeniyle 6zellikle agik yaralara sik¢a uygulanmistir.
Daha ¢ok insizyon yerlerine uygulanir. Diger topikal hemostatik ajanlara oranla

oldukea giiclii doku yapistirict etkisi vardir. Bu 6zelligi nedeniyle intraabdominal
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yapisikliklara neden olabilir. Karaciger parankimine uygulama nadir olarak

kullanilir. Karaciger cerrahisinde daha ¢ok PVE isleminde kullanilir.

2.3.3.7. Plasmajet

Anot ve katot elektrotlar1 ve argon plazma ile etkinlik gosteren yeni
gelistirilmis bir cihazdir. Argon Beam ve spray elektrokoter prensibiyle dokuya
temas etmeden ve dokuya elektrik verilmeden uygulanir. Isik verir, dokular1 temizler
ve termal etki ile kanama kontroliinii saglar. Kisa siireli enerji vermesi nedeniyle

cevre dokuya az hasar verir.

2.3.4. Ameliyat Sirasinda Kanama Azaltilmasi Konusunda Anestezi

Destegi

Karacigere IVK’ dan vendz kan akisin1 ve karaciger parankim hacmini

azaltarak kan kaybini azaltma prensibiyle uygulanan yontemlerdir.

2.3.4.1. Diisiikk CVP uygulamasi

Kan kaybini azaltmak i¢in CVP uygulamas: karaciger rezeksiyonlarinda
bir¢ok cerrah i¢in standart bir islemdir. CVP 5 mmHg’ nin altinda tutulmaya calisilir.
Hedeflenen diizeye ulagsmak i¢in farmakolojik yontemler (furosemid ve nitrogliserin)
ve sivi kisitlamasi uygulanabilir (38). Hastanin Trandelenburg pozisyonuna alinmasi
iist abdomendeki cerrahi alanin eksplorasyonunu kolaylastirir ve CVP’ nin
azaltilmasma katki saglar. CVP’ nin diistiriilmesi arter basincini diistirmemelidir.
Bunun i¢in kardiyak pozitif inotrop ilaglar kullanilabilir.

CVP olciilebilmesi i¢in santral vendz kateter uygulanmasi gerekir. Bazi
cerrahlar  enfeksiyon,  pnomotoraks  gibi  santral ven  Kkateterizasyon
komplikasyonlarindan kac¢inmak i¢in karaciger rezeksiyonlarinda diisiik CVP

yontemini uygulamamaktadir (39).
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2.3.4.2. Hipoventilasyon

Zorlu ventilasyon sirasinda pulmoner, dolayisiyla sag atrium basinci artar.
Atrium basincinin artmasi hepatik vendz kanamayi artirir. Tidal voliimii azaltip,
solunum sayisin1 artirarak uygulanan hipoventilasyonun kan kaybini azaltacagi

distiniilmektedir.

2.3.4.3.Akut Normovolemik Hemodiliisyon + Diisiik CVP

Ameliyattan hemen Once kan hastadan alinir ve uygun hacimde kristalloid
veya kolloid sivilariyla aym1 anda degistirilir. Akut normovolemik hemodiliisyon
(ANH), hematokrit (HCT)’1 azaltir, boylelikle ameliyat sirasinda kan kaybinin
azalmasina neden olur. Alman kan daha sonra islem tamamlandiktan sonra otolog
tam kan olarak tekrar enjekte edilir (40). islem basit ve ucuzdur ve taze otolog kanin
kolayca temin edilebilmesi avantajina sahiptir.

ANH’ da 6zel ekipman ve egitim ihtiyaci, ameliyat siiresinin uzamasi ve
hacim genislemesi sirasinda pihtilasma faktorlerinin diliie olmasi gibi kisitlamalar da

vardir (41).

2.3.5. Otolog Kan Nakli

Allojenik kan nakli bulagici hastalik ve immiinomodiilasyon riski tasir (42).
Kolon kanserinin karaciger metastazlarinda artmis tiimor niiksii ve azalmis sagkalim
ile 1iliskilendirilmistir. Karaciger rezeksiyonlarinda peroperatif otolog kan nakli
giivenlidir ve allojenik kan nakline oranla karaciger fonksiyonu ve sagkalim
acisindan avantajlar1 oldugu diistiniilmektedir (43).

Otolog kan toplama islemine ameliyattan 4-5 hafta 6nce baglanir. 4-7 giinliik
araliklarla kan alinir ve saklanir. Bu islem ameliyattan 1 hafta 6ncesine kadar devam
edebilir. Her kan alimi1 Oncesi kan degerleri Olgiilmeli ve hemoglobin (Hb):11,
HCT:%33’ {in lizerinde oldugu goriilmelidir. Kan toplama donemi ve Oncesinde
demir preparatlarinin kullanimi 6nerilmistir. Rekombinant eritropoetin kullanimi da

tanimlanmistir. Otolog kan nakli kullanim1 pratikte nadir olarak uygulanmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismaya Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi Etik Kurul
onay1 alindiktan sonra baslandi.

KTU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Béliimii’ nde Ocak 2007- Kasim 2018
tarihleri arasinda karaciger rezeksiyonu yapilan 257 vaka retrospektif olarak dahil
edildi. Tim ameliyatlar Prof. Dr. Serdar Topaloglu ve Prof. Dr. Adnan Calik
tarafindan birlikte gergeklestirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; KTU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Boliimii’
nde karaciger rezeksiyonu yapilan hastalar olarak degerlendirildi. Dislama kriterleri
ise akut nedenlerle karaciger rezeksiyonlar1 ve karaciger nakilleri olarak belirlendi.

Karaciger rezeksiyonu sirasinda kan kaybi primer sonug¢ olarak belirlendi.
Hastalar intraoperatif 450 cc altinda kan kaybi, 450 cc ve tstiinde kan kayb1 olmak
lizere iki grupta degerlendirildi. Ameliyat siiresi, hastanede yatis sliresi ve
postoperatif mortalite sekonder sonug olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
verileri toplandi.

Preoperatif verilerde demografik 6zellikler (yas, cinsiyet), viicut kitle indexi
(BMI), ASA skoru, Hepatit C Virusii (HCV), Hepatit B Virusii (HBV) serolojisi, ek
hastalik (Diabetes Mellitus (DM), Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH),
Koroner Arter Hastalig1 (KAH)), endikasyon (benign, malign) verileri toplanda.

Intraoperatif  verilerde rezeksiyon biiyiikliigii (mindér: <3 segment
rezeksiyonu, major: > 3 segment rezeksiyonu), kanama miktari, ek cerrahi prosediir,
kan transfiizyonu (TDP, eritrosit siispansiyonu (ES)), iskemi siiresi, ameliyat siiresi,
reoperasyon ve kanama nedeniyle reoperasyon verileri toplandi.

Postoperatif verilerde morbidite, yara yeri enfeksiyonu, atelektazi, plevral
eflizyon, pnomoni, pulmoner 6dem, derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli,
kalp hastaligi, safra fistiilii, karaciger yetmezligi, yogun bakim yatis siiresi, hastanede
yatis siiresi, postoperatif mortalite ve genel sagkalim verileri toplandi.

Karaciger metastazektomi ile birlikte primer kolon ca rezeksiyonu, safra

kesesi kanserinde kolesistektomi ile birlikte hilus diseksiyonu, klatskin tiimorlerde
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safra yolu anastomozu, eslik eden insizyonel herni tamiri; ek cerrahi prosediir olarak
degerlendirildi.

Safra fistiillerinde Gastroenteroloji tarafindan endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi (ERCP) uygulandi. Intraabdominal koleksiyonu olan
hastalara Girisimsel Radyoloji tarafindan perkutan drenaj kateteri uygulandi.
Enfeksiyon Hastaliklar1 Bolimii ile danisilarak antibiyoterapi verildi. Yaygmn
peritonit goriilmesi halinde reoperasyon yapildi.

Karaciger yermezligi gelisen, fonksiyonlarinda diizelme olmayan hastalara
Gastroenteroloji Boliimii ile danisilarak Plazmaferez yapilda.

e Cerrahi Prosediir

Tiim ameliyatlarda standardize islem uygulandi. Klatskin timor nedeniyle
opere olacak hastalara, rezeke edilmeyecek olan lobun safra yollarina Girigsimsel
Radyoloji tarafindan preoperatif perkutan transhepatik biliyer kateter distale
ulagtirilarak uygulandi. Tiim hastalara preoperatif kan degerleri c¢alisildi,
anesteziyoloji tarafindan degerlendirildi. Olas1 kan transfiizyon gerekliligi agisindan
kan hazirlig1 yapildi. Otolog kan toplama islemi uygulanmadi. Preoperatif yiiksek
basingli emboli ¢orabi giydirildi. Girisimsel Radyoloji veya Anesteziyoloji tarafindan
santral vendz kateter uygulandi. Idrar sondas1 uygulandi.

Tiim hastalarda gobek {istii orta hat insizyonla birlikte sag subkostal insizyon
(J insizyonu) uygulandi. Anesteziyoloji ile iletisim kurularak farmakolojik destekle
Diisiik CVP uygulandi. Otomatik karaciger ekartorleri ile ekartasyon saglandi.
Konvansiyonel yaklagimla karaciger mobilizasyonu yapildi. Rezeksiyon hattinin
belirlenmesinin ardindan karaciger yiizeyi spray modunda monopolar elektrokoter ile
isaretlendi. 15-5 dk prensibine uyularak APM uygulandi. Nadir olarak bazi
rezeksiyonlarda porta hepatis klemplenmedi. Clamp-Crush yontemi uygulanarak
Ligasure ile parankim transeksiyonu yapildi. Biiylik vaskiiler yapilar ve goriilen
duktal yapilar polipropilen materyal ile siitiire edildi. Rezeksiyonun ardindan kesi
ylizeyi kanama kontrolii amaciyla Oncelikle goriilen vaskiiler kanama varsa
polipropilen materyal ile siitiire edildi. Ardindan spray modunda monopolar
elektrokoter uygulanarak kesi yiizeyinde kanama kontrolii saglandi. Sonrasinda rutin
olarak kesi ylizeyine oOnce fibrin yapistirict sonra okside selilloz uygulandi.

Karacigerin falsiform ligamana tespitinin ardindan daha 6nce heparin ile yikanmis
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olan negatif basingli silastik dren operasyon lojuna yerlestirildi. Hastalara
postoperatif donemde 5 giin boyunca ikili antibiyotik tedavisi (Forsef, Flagyl)
verildi. Postoperatif 24. saatte protrombin zamaninin bakilmasinin ardindan, DVT
profilaksisi amaciyla 1 ay boyunca diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH)
uygulandi.

o Istatistik

Calisma verileri degerlendirilirken istatistiksel analiz programi (SPSS v23)
kullanildi. Verilerin dagilimi, sayisal yada nominal olmasina gore yontemler segildi.
Nominal veriler Ki-kare ve Fisher exact testi ile, yas ve BMI Student’s t testi ile,
intraoperatif ve postoperatif siirelerle ilgili veriler Mann-Whitney testi ile analiz
edildi. Kaplan-Meier yontemi ile sagkalim analizi yapildi. Istatistiksel anlamlilik igin
%95 giiven aralig1 (p<0,05) kullanild1.
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4. BULGULAR

Calismaya 149 erkek, 108 kadin olmak iizere 257 hasta dahil edildi.
Istatistiksel olarak erkek hastalarda kan kaybinin daha fazla oldugu goriildii
(p:0,032). Diger preoperatif veriler degerlendirildiginde kan kaybina anlamli etkide
bulunmadiklar1 goriildii. Tablo 1’ de preoperatif verilerin kanama miktari ile iliskileri

degerlendirildi.

Tablo 1. Hastalara Ait Preoperatif Ozelliklerin Risk Gruplarmna Dagilimi

<450 cc kanama (n:189) >450 cc kanama (n:68) p

Yas 55,7* (+13,6) 57,8% (£13,5) 0,284
Cinsiyet 0,032

Erkek 102 (%53,9) 47 (%69,1)

Kadin 87 (%46,1 21 (%30,9)
Etiyoloji 0,290

Benign 65 (%34,3) 18 (%26,4)

Malign 124 (%65,7) 50 (%73,6)
ASA Skoru 0,207

ASA 1 66 (%34,9) 14 (%20,5)

ASA 2 95 (%50,2) 46 (%67,6)

ASA 3 27 (%14,4) 7 (%10,5)

ASA 4 1 (%0,5) 1 (%1,4)
BMI 26,5%(+4,2) 26,0% (+4,7) 0,474
DM 24 (%12,6) 9 (%13,2) 1,000
KOAH 12 (%6,3) 2 (%2,9) 0,366
KAH 12 (%6,3) 4 (%5,8) 1,000
HBV 33 (%17,4) 15 (%22,0) 0,468
HCV 16 (%8,4) 3 (%4,4) 0,418

*: Ortalama deger (standart sapma)

Ortalama kanama miktar1 200 ml (5-3500), ameliyat siiresi 125 dk (40-570),
iskemi siiresi 20 dk (0-70) idi. Kanama miktar1 450 ml altinda (n:189) ve {istliinde
(n:68) olmak {lizere hastalar iki grup olarak degerlendirildi. Major rezeksiyon,
ameliyat siiresi, iskemi siiresi ve kan transfiizyonunun kanama miktar ile iliskili
oldugu goriildii. Tablo 2’ de intraoperatif verilerin kanama miktar ile iliskileri

degerlendirildi.
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Tablo 2. Hastalarm Intraoperatif Verilerinin Degerlendirilmesi

<450 cc kanama (n:189) >450 cc kanama (n:68) p

Kanama miktari 150** (5-400) 600** (450-3500)
Rezeksiyon 0,000
Mindr 143 (%75,6) 27 (%39,7)
Major 46 (%24,4) 41 (%60,3)
Ek cerrahi prosediir 38 (%20,1) 19(%27,9) 0,233
Ameliyat siiresi 120dk** (40-500) 200dk** (75-570) 0,000
Iskemi siiresi 15 dk** (0-70) 30 dk** (0-60) 0,000
ES replasmani 32 (%16,9) 40 (%58,8) 0,000
TDP replasman 128 (%67,7) 60 (%88,2) 0,003
Kanama nedeniyle reoperasyon 1 (%0,5) 0 1,000
Reoperasyon 5 (%2,6) 2 (%2,9) 1,000

**: Ortanca deger (min-max)

Calismamizda postoperatif kanama (n:1 (%0,3)), safra fistili (n:2),
evisserasyon (n:3), safra yollarinda obstruksiyon (n:1) nedenleriyle 7 hasta tekrar
opere edildi. Kanama nedeniyle reopere edilen hastanin ilk ameliyatta kanama
miktart 100 ml idi. Postoperatif 14. giin opere edilen hastada aktif kanama odagi
saptanmadi, DMAH kullanimina bagli kanama diisiiniildi.

Postoperatif donemde 52 hastada morbidite goriildii. Safra fistiilii 17 (%6,6)
hastada, karaciger yetmezligi 14 (%5,4) hastada gelisti. Hastanede yatis siiresi
ortanca degeri 10 giin (2-75) idi. Genel morbidite, atelektazi, safra fistiilii ve
hastanede yatis siiresinin kanama miktar ile iliskili oldugu goriildii. Diger morbidite
nedenleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde kanama miktart ile iliskileri goriilmedi. Tablo

3’ de postoperatif verilerin kanama miktari ile iliskileri degerlendirildi.
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Tablo 3. Hastalarin postoperatif verilerinin degerlendirilmesi

< 450 cc kanama (n:189) >450 cc kanama (n:68) p
Morbidite 31 (%16,4) 21 (%30,8) 0.014
Yara yeri enfeksiyonu 9 (%4,7) 6 (%8,8) 0,234
Pulmoneremboli 3 (%1,5) 2 (%2,9) 0,610
Pnémoni 8 (%4,2) 7 (9%10,2) 0,077
Atelektazi 26 (%13,7) 20 (%29,4) 0,006
Plevralefiizyon 26 (%13,7) 15 (%22,0) 0,124
Pulmoner 6dem 6 (%3,1) 4 (%5,8) 0,463
DVT 1 (%0,5) 0 1,000
Kardiyak komplikasyon 1 (%0,5) 2 (%2,9) 0,172
Karaciger yetmezligi 7 (%3,7) 7 (%10,2) 0,058
Safra fistiilii 6 (%3,1) 11 (9%16,1) 0,001
Yatig siiresi 10** (2-97) 13** (3-75) 0,002
Postoperatif mortalite 6 (%3,1) 6 (%8,8) 0,088
Sagkalim 35 ay** (0-143) 31 ay** (0-129) 0,089

**: Ortanca deger (min-max)

Postoperatif mortalite (n:12 (%4,6)) kan kaybinin fazla oldugu grupta daha
stk goriildli, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p:0,088). Karaciger
yetmezligi (n:3), safra fistili (n:1), kardiyak aritmi (n:1), pndomoni (n:2),
intrakardiyak trombiis (n:1) ve sepsis (n:3) mortalite nedenleriydi. Postoperatif
mortalite goriilen hastalarin tamami malignite nedeniyle opere edilmisti. Malignite
nedeniyle opere olan hastalarda mortalite %6,8 oraninda bulundu. Benign nedenlerle

opere olan 83 hastada mortalite goriilmedi. Major rezeksiyon uygulanan grupta %S,

mindr rezeksiyon uygulanan grupta %2,9 oraninda mortalite goriildii.

Aralik 2018 itibariyle sagkalim bilgileri gézden gecirildi. Sagkalim siiresi 35
ay (0-143) olarak saptandi. Kanama miktar1 fazla olan grupta daha kisa sagkalim

siiresi goriilmekle birlikte istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:0,089).

Tablo 4° de Kaplan-Meier yontemi ile sagkalim analizi gosterilmistir.
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Tablo 4. intraoperatif Kan Kayb1 Sag Kalim liskisi
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5. TARTISMA

KTU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Béliimii’ nde 2007 yilindan bu yana Prof.
Dr. Serdar Topaloglu ve Prof. Dr. Adnan Calik tarafindan karaciger ameliyatlar
yapilmaktadir. Bir yandan ameliyatlara devam ederken, 6te yandan yapilan
caligmalarla literatiire katki saglanmaktadir. Hepatik ven anatomisi ve varyasyonlari
2011 yilinda yaptigimiz kadavra ¢alismasinda degerlendirilmisti. Si¢anlar iizerinde
2012 yilinda Oyapilan deneysel calismada vaskiiler okliizyon manevralarinin
karaciger mikrosirkiilasyonu iizerine etkileri degerlendirilmisti (44). Karaciger
rezeksiyonunda diisiik CVP + APM kullanimmin giivenilirligi ve sonuglar1 2013
yilindaki ¢alismamizda degerlendirmisti (21). Karaciger cerrahisi sonrasi yogun
pulmoner bakim iizerine 2013 yilinda yaptigimiz c¢alismayla postoperatif bakim
stratejimiz gelistirilmistir (45). Dev hemanjiomlarda preoperatif arter embolizasyonu
ile intraoperatif kan kaybini azaltmay1 amacladigimiz 2015 yilindaki ¢alismamizda
olumlu sonuglar goriilmiigtii (46). Serimizdeki karaciger ameliyatlar1 sonrasi
insizyonel herni gelisimi oran1 2017 yilindaki ¢alismamizda degerlendirilmisti (47).
Calismamizdaki tiim ameliyatlar ayni cerrahi ekip tarafindan yapilmistir. Karaciger
metastazi, HCC, safra yolu malignitesi, safra kesesi ca, hemanjiom, kist hidatik,
fokal nodiiler hiperplazi ve hepatolitiazis karaciger rezeksiyonu endikasyonunu
olusturmustur. Calismamizin verilerinde benign-malign, major-mindr rezeksiyon
acisindan literatlirdeki serilere yakin bir dagilim oldugu goriilmektedir.

Iskemi reperfiizyon hasarmin daha iyi anlagilmasiyla vaskiiler okliizyon
yontemleri giivenle uygulanabilir hale gelmistir. TVO’ un PM ile karsilastirildig: bir
calismada TVO uygulanan grupta kan transfiizyon miktar1 ve yogun bakimda yatis
sliresi daha az bulunmustur (48). Bununla birlikte PM kolay uygulanabilirligi, TVO’
a oranla daha az iskemiye neden olmasi nedeniyle bir ¢ok cerrah i¢in standart
okliizyon yontemidir. Aralikli olarak uygulanmasinin devamli uygulanmasina oranla
daha az komplikasyona neden oldugu gosterilmistir (49). PM’ nin selektif okliizyonla
karsilastirildigi bir ¢alismada SPM’ nin daha iyi bir yontem oldugu gosterilmistir
(50). Si Yuan 2014 yilinda yaptig1 randomize ¢aligmada hepatokaval kavsaga bitisik
timorlerde PM ve STVO yontemlerini karsilagtirmistir. 160 hastalik seride 112

(%78) hastaya majér rezeksiyon uygulanmustir. Intraoperatif kanama miktar1 (776
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ml, 528 ml) yliksek goriilmekle birlikte tiimdr lokalizasyonuna ve major rezeksiyon
oraninin yiiksekligine baglanabilir. Caligmada STVO ile daha iyi sonuglara
ulagilmistir (48). Kan kaybini Onlemeye yonelik gelistirilen diger yontemler
sayesinde bazi cerrahlar vaskiiler okliizyon yoOntemlerinin rutin kullaniminm
onermemektedir. Benzer kan kaybi ve mortalite ile karaciger rezeksiyonlarinin
giivenli bir sekilde yapilabilecegi, portal triadin klemplenmesinin hastaya ek fayda
saglamadigini iddia eden ¢alismalar mevcuttur (51). Ancak kan kaybini azaltmaya
yonelik APM, daha karmasik rezeksiyonlar ve majér kan kaybi1 durumunda TVO
yontemleri 6nerilmektedir (22).

Parankim transeksiyon yontemleri parmakla ezme yontemi ile baslamis, daha
sonra aynt yontem Clamp-Crush yontemi seklinde modifiye edilmistir. Uzun yillar
bu yontem uygulanmis, sonrasinda teknolojinin sundugu yeni cihazlarla kan kaybim
azaltmak, diseksiyon sirasinda daha iyi bir goriis ile komplikasyonlardan kaginmak,
transeksiyon siiresini kisaltmak hedeflenmistir. CUSA ile parcalanan dokularin
aspirasyonu ile daha iyi bir goriis saglanarak olas1 komplikasyonlardan kaginilabilir.
Ancak yavas ilerleyen transeksiyon ile ameliyat siiresini uzatir. Hidrodiseksiyon
yonteminde de benzer sekilde iyi bir goriis ile birlikte uzun ameliyat siiresi goriiliir.
Ligasure, Clamp-Crush yontemi ile birlikte kullanilabilir. Stapler yonteminde
ameliyat planlarinin secilememesi ve safra kagagi riski s6z konusudur. Rahbari 2014
yilinda yaptig1 calismada %58 oraninda major rezeksiyon uyguladigi 138 hastalik
serisinde stapler ve Ligasure kullanimimi karsilastirmistir. Toplam intraoperatif kan
kayb1 (961 ml, 1101 ml) ve ameliyat siiresi (168 dk, 199 dk) calismamiza oranla
oldukga yiiksek goriilmiistiir. Postoperatif karaciger yetmezligi 12 (%8,6), mortalite
11 (%7,9) hastada, galismamizla karsilagtirildiginda yiiksek oranda goriilmiistiir (52).
Stapler yonteminin Clamp-Crush yontemi ile karsilagtirildigi bir ¢alismada daha kisa
ameliyat siiresi goriilmistiir. Ancak stapler kullanimimin maliyeti artirdigr gozden
kacirilmamalidir. Yapilan meta-analizde transeksiyon yontemleri intraoperatif kan
kayb1 agisindan karsilastirildiginda anlamli  fark olmadigr saptamustir  (53).
Randomize calismalarda diger yontemlerin ek fayda gostermemesi, Clamp-Crush
yonteminin 6zel techizata bagimliligi azaltmasi, ucuz ve kullanimi kolay olmasi

nedeniyle sik kullanilan ve dnerilen bir yontemdir (27).
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Kesi yiizeyi kanama kontrolii i¢in dncelikle manuel kompresyon, siitiirasyon,
elektrokoterizasyon kullanilmaktaydi. Sonrasinda gelistirilen topikal ajanlar bu
alanda sik¢a kullanilmaktadir. Fibrin yapistiricilarin hemostaza katki sagladigi
gosterilmis, ancak beklenenin aksine sizdirmazlhik o6zelligiyle komplikasyonlari
azalttigima dair kanit bulunmamistir (54). Bektas 2014 yilinda yaptigi 70 hastalik
calismada %47,1 oraninda major rezeksiyon uygulamistir. Fibrin yapistirict
kullanimi ile manuel kompresyonu karsilastirmis, fibrin yapistirict grubunda %11,4,
manuel kompresyon grubunda %8,6 oraninda safra kagagi goriilmistir (55).
Calismamizda fibrin yapistirici ve okside seliiloz uygulanmis ve safra kacagi kabul
edilebilir oranda goriilmiistiir. Ameliyat siiresi, fibrin yapistirict ve kollajen
gruplarinda kontrol grubuna oranla daha uzun bulunmustur. Plasmajet’ in karaciger
cerrahisinde kullanimina ait bir calismada fibrin yapistirict ile karsilastirilmistir.
Kanama kontrolinde fark saptanmamis, ancak perkutan drenaj gerektiren
koleksiyonlarin goriilmesini azaltmistir (56). Ancak yapilan meta-analizde kullanilan
topikal ajanlar arasinda intraoperatif kan kaybi acisindan anlamli farklilik
saptanmamustir (53).

Kardiyopulmoner girisimlerle karacigerin kanlanmasi azaltilarak kan
kaybinin azaltilmasi hedeflenir. Diisiik CVP, ANH + Diisiik CVP ve hipoventilasyon
kontrol gruplari ile karsilastirildiginda kanama miktarin1 azaltmistir. Ancak en uygun
CVP disiirme yontemi tanimlanmamustir (57). Son yapilan c¢aligmalarda kan
transflizyonu gereken hasta oran1 ANH + diisiik CVP uygulananlarda yalnizca diisiik
CVP uygulananlara oranla daha diisiik bulunmustur. Ameliyat siiresi ve hastanede
yatis siiresi diisik CVP uygulanan hastalarda kontrol grubuna goére daha kisa
bulunmustur (53).

Moggia tarafindan 2016 yilinda yapilan Cochrane caligmasinda karaciger
rezeksiyonu uygulanan randomize klinik caligmalar kan kaybini azaltan yontemler
acisindan degerlendirilmis; vaskiiler okliizyon, transeksiyon, topikal hemostatik
ajanlar ve pulmoner islemler olarak siniflandirilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglariyla
karsilastirdigimizda ¢alismamizda intraoperatif kanama miktar1 ve ameliyat siiresi
tiim yontemlere oranla daha az bulundu. Hastanede yatis siiresi ve safra fistiilii
oranimiz kabul edilebilir araliktaydi. Postoperatif mortalite oranimiz kabul edilebilir

aralikta olmakla birlikte meta-analize dahil edilen g¢alismalarin bir kismindan
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yiiksekti. Ancak bu durum malignite nedeniyle operasyon ve major rezeksiyon
oraninin yliksekligine baglanmistir. Benign nedenle rezeksiyon olan grupta mortalite
goriilmemis, mindr cerrahi grupta diisilk mortalite izlenmistir. Monden 2017 yilinda
yaptigi c¢alismada karaciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda antiagregan
kullaniminin kesilmemesini onermistir (58). Ancak ¢alismamizda kanama nedeniyle
reopere edilen tek hastada postoperatif 14. giinde DMAH kullanimina bagli kanama
distinilmiistiir.

Bu c¢alismada prospektif olarak toplanan veriler retrospektif olarak
degerlendirildi. Tim hastalara kan kaybini azaltmaya yonelik ayni yontemler
uygulanarak hastalar tek grup olarak degerlendirilmistir. Kontrol grubu olmamasi
nedeniyle yapilan karaciger rezeksiyonlar1 ve sonuglar literatiirdeki diger c¢alisma
sonuclariyla karsilagtirllmigtir. Maliyet analizi yapilmamistir. Kan kaybi fazla olan
grupta safra fistiilii daha sik goriilmekle birlikte, safra fistiilii goriilen hastalarin cogu
safra yolu malignitesi nedeniyle major cerrahi (sag veya sol hepatektomi) ve safra
yolu anastomozu uygulanan hastalardi. Postoperatif bakim konusunda daha 6nce
yaptigimiz c¢alismalar 1s18inda edindigimiz pulmoner bakim stratejimizle yogun
bakim ihtiyact azalmis, diisiik morbidite sonuglara ulagilmistir. Birincil sonug
olarak belirledigimiz intraoperatif kanama miktar1 ve ameliyat siiresi literatiirde
karsilastirdigimiz caligmalara oranla diisiik saptanmis, kabul edilebilir sinirlarda
oldugu ortaya ¢ikmistir. Literatiirde yapilan karsilagtirmalarda kan kaybini azaltmaya
yonelik yontemlerin birbirine kars1 belirgin bir iistiinliigli gosterilmemistir. Cerrahin
anatomi bilgisi, beceri ve tecriibesi 6n plana ¢ikmaktadir. Tarafimizca tercih edilen

yontemler giivenle uygulanmis ve kabul edilebilir sonuglara ulagilmistir.
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