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Hiler Kolanjiokarsinomlarda Cerrahi Tedavi
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OZET

Bu galismanin amaci hiler kolanjiokarsinom (Klatskin timér) tanisi konulan ve kiiratif veya palyatif amacli ame-
liyat uygulanan 8 hastanin sonuglarini sunmaktir.

Ocak 1999-Haziran 2001 tarihleri arasinda, 4'ti erkek 4'ti kadin, ortalama yaslari 63 olan 8 olgu, retrospektif ola-
rak incelendi. Preoperatif bilier drenaj 6 hastada gerceklestirildi. Hastalarin 4'tine kiiratif, 4'tine ise palyatif timor
rezeksiyonu uygulandi. Kiratif timar rezeksiyonu uygulanan 4 hastadan 1'ine karaciger rezeksiyonu (sag hepa-
tektomi) yapildi. Diger 3 hastaya ise sadece timor rezeksiyonu uygulandi. Postoperatif mortalite bir hastada g0-
riildi (%12.5). Bir yillik sagkalim hem kiratif hem de palyatif rezeksiyon yapilan olgularda %75 olarak gercek-
lesti. ki yillik sagkalim ise, kiiratif rezeksiyon yapilan grupta %350 iken palyatif rezeksiyon yapilan grupta %0 ola-
rak gerceklesti.

Hiler kolanjiokarsinom kétii prognoza sahip bir timor olarak karsimiza cikmaktadir. Genelde komsu karaciger
dokusunda metastazla birlikte goriilmesi, major veya sinirh bir karaciger rezeksiyonunu da gerekli kilabilmekte-
dir. Kiratif rezeksiyonun miimkiin olmadigi durumlarda cerrahi palyasyon, sarihga bagli semptomlar diizeltip,
kismen de olsa sagkalimi uzatabilir.

Anahtar kelimeler: Klatskin tiimér, rezeksiyon
SUMMARY

We aim to present the results of 8 patients with Klatskin tumor between January 1999- June 2001. Tumor resec-
tion was performed in 8 patients; 4 male and 4 female. Preoperative biliary drainage was performed in 6 patients.
Palliative resection was done in 4 patients and curative resection in 4 patients. Right hemihepatectomy was do-
ne in 1 patient; in curative resection group. Local tumor resection was performed in 3 patients.1 patient died in
early postoperative period (12.5%). 1 year survival and 2 year survival rates are 75% and 50% in curative resec-
tion, 75% and 0% in palliative resection group respectively.

Klatskin tumor has poor prognosis. Extensive locoregional tumor or metastatic involvement of liver tissue requ-
ire major or limited liver resection on many occasion. Relief of symptoms such as obstructive jaundice and cho-
langitis could be achieved by surgical palliation when curative resection is impossible. Surgical palliation can
also improve survival by relief of symptoms.
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GIiRis

Hiler kolanjiokarsinom (Klatskin timér), prog-
nozu en kotli olan abdominal maligniteler arasin-
dadir. Cerrahi sinirlarda mikroskobik timor bira-
kilmaksizin yapilan timér rezeksiyonu, tek kiiratif
tedavi secenegidir."™ Ancak, kiratif bir islem, tii-
moriin gogu zaman perindral doku, intrahepatik
safra yollari ve karaciger dokusuna yayilma egili-
mi nedeniyle zor olmaktachr.”

Son serilerde, Klatskin timérli olgularda rezek-
tabilite oranlari, %50-97 arasinda bildirilmektedir.
%?78'lere varan oranda da RO rezeksiyon oranlari
bildirilmektedir,'**""

Bu calismada 8 Klatskin timérli olguda cerra-
hi rezeksiyon sonugclari sunulmus ve rezeksiyonun
palyatif veya kiiratif olusuna gore hastalarin sagka-
lim oranlari incelenmistir,

GEREC VE YONTEM

Ocak 1999-Haziran 2001 yillari arasinda, inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD’da, hi-
ler kolanjiokarsinom (Klatskin tiimér) tanisi alan ve
kiiratif ya da palyatif rezeksiyon uygulanan 8 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 4’0 erkek
40 de kadin olup, en geng hasta 57 ve en yash
hasta 72 olmak tizere ortalama yas 63 idi.

Hastalara preoperatif goriintiileme yontemle-
rinden, abdominal ultrasonografi, bilgisayarl to-
mografi ve direkt kolanjiografi (ERCP ve/veya PTK)
uygulandi (Sekil 1). ERCP vyapilan hastalardan
mumkin oldugu takdirde sitolojik inceleme yapil-
di. Timor, Bismuth-Corlette klasifikasyonuna gore
siniflandirild (Tablo 1)

Hastalarin hepsine timor rezeksiyonu uygulan-
di. Dért hastada palyatif dért hastada da kiiratif re-
zeksiyon gerceklestirildi. Kiiratif rezeksiyon yapilan
4 hastanin 3'line lokorejyonel timér rezeksiyonu
yapilirken 1 hastaya sag hepatektomi yapildi (Tablo
2). Bismuth tip 3A Klatskin tiimorli bir olgumuzda
timor sag hepatik duktusu sinirli tutmustu ve lokal
rezeksiyon RO bir rezeksiyon icin yeterli oldu. Diger
olgumuzda ise, timér karaciger merkezine dogru
ilerlediginden sag hepatektomi gerceklestirildi.

Palyatif rezeksiyon yapilan olgularimizdan biri
Bismuth tip 2 grubundand ve tiimor V. Porta gév-
desine invaze idi. Bismuth tip 4 Klatskin tiimérlii
diger bir olgumuzda, timorin her iki taraftan,
mikroskopik olarak, karaciger merkezine dogru
ilerlemekte oldugu frozenle ortaya konuldu. Bis-

Hiler Kolanjiokarsinomlarda Cerrahi Tedavi

Tablo 1. Bismuth-Corlette klasifikasyonuna gére
hastalarimizin genel dékiimii

Bismuth-Corlette tip n=hasta
Tip 1 3
Tip 2 1
Tip 3A 2
Tip 3B 1
Tip 4 1
Toplam 8

Tablo 2. Kiiratif rezeksiyon gerceklestirdigimiz
olgularin dékiimdi

Bismuth tip | n=hasta Yapilan

Tip 1 2 Lokal timér rezeksiyonu
Tip 3A 1 Lokal timér rezeksiyonu
Tip 3A 1 Sag hepatektomi
Toplam 4

Tablo 3. Palyatif rezeksiyon gerceklestirdigimiz
olgularin dékimi

Bismuth tip n=hasta Yapilan

Tip 2 1 R2 rezeksiyon

Tip 1 1 Lokal rezeksiyon
(karacigerdeki
timaor birakilarak)

Tip 4 1 RT rezeksiyon

Tip 3B 1 R1 rezeksiyon

Toplam 4

muth tip 1 grubundan olan bir olgumuzda karaci-
ger 5. Segmentte timoral lezyon gozlendi. Loko-
rejyonel timor rezeksiyonu yapildiysa da hastanin
yasi ve genel durumu goz éniinde tutularak kara-
ciger rezeksiyonu yapilmadi. Bismuth tip 3B Klats-
kin tumorli diger olgumuzda sol duktus hepatiku-
sun intrahepatik olarak genis tutulumu s6z konusu
idi. Lokal timér rezeksiyonundan sonra geride
makroskobik olarak timér kaldig géraldi. Hasta-
nin genel durumu ve hasta ile ilgili co-morbid fak-
torler goz ontnde tutularak karaciger rezeksiyonu
yapiimadi (Tablo 3).
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Sekil 1. Bismuth tip 1 Klatskin timorlt bir has-
tamizin preoperatif kolanjiografik gériintisQ.

Hastalarin hepsine de, cerrahi uclar belirlemek
acisindan frozen cahisildi."”

Bilio-enterik by-pass restorasyonu, retrokolik,
Roux-en-Y hepatikojejenostomi seklinde yapildi
(Sekil 2)."”" Rezeksiyonun proksimal limitine bagli
olarak, tek veya multipl anastomoz, monoflaman
absorbabl siitiirler kullanilarak gergeklestirildi.
Anastomozun givenligi acisindan tim hastalara
transanastomotik stent uygulandi ve 1 ay streyle
tutuldu."" Rutin hasta kontrolleriyle hastalar tek
tek degerlendirildi.

SONUCLAR

Kiiratif rezeksiyon gerceklestirdigimiz olgular-
dan Bismuth tip 1 grubundan olan bir hastamizda
53 aylik hastaliksiz sagkalim gergeklesti. Bismuth
tip 3A olan diger hastamizda, yine 54 ayhk hasta-
liksiz sagkalim gerceklesti. Diger bir hastamizda
ise (Bismuth tip 1) 8. ayda timaér nikst gozlemle-
nerek PTK yapildi ve anastomotik stent yerlestirildi.
Bu hasta, 16 aylik gbzlemin sonunda kaybedildi.

Palyatif rezeksiyon gerceklestirdigimiz olgular-
dan ise, Bismuth tip 2 ve Bismuth tip 3B grubundan
olan 2 hastamizda 12 aylik sagkalim gerceklesti.
Diger 1 hasta (Bismuth tip 1), 11 aylik gtzlemin so-
nunda kaybedildi. Bu gruptaki 4. hastamizda (Bis-
muth tip 4), 15 ayhk sagkalim gerceklesti. Bu grup-
taki hastalarin hepsinde ilk 10 ay icerisinde sarilik
semptomlart nitks etti. Palyatif rezeksiyon yaptigi-
miz grupta iki yillik sagkalim gézlemlemedik.

Serimizde anastomoz kagagi gibi major bir mor-
bidite gdzlemlemedik. Postoperatif mortalite orani
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Sekil 2. Ayni hastamizin postoperatif kolanjiog-

rafik gorintdsa.

ise %12.5 olarak gerceklesti (n=1). Bismuth tip 3A
Klatskin timérli bir hastamiza, timaor rezeksiyonu
ile birlikte, komsu karaciger dokusunda (segment
8) metastaz saptanmasi ve duktal timérin karaci-
ger merkezine dogru ilerlemesi nedeniyle sag he-
patektomi gerceklestirildi. Ancak, postoperatif 28.
giinii multiorgan yetmezlik sonucu kaybedildi.

TARTISMA

Hiler kolanjiokarsinom, lokalizasyonuna bagl
olarak, cogu kez semptomatik hale geldiginde
komsu karaciger parankim dokusuna, major da-
marlara ve duktus boyunca karaciger dokusu igine
vayilmis oldugundan, karatif amacli rezeksiyon si-
nirli hastada mimkiin olabilmektedir."*™

Ana hepatik duktus ve bifurkasyonla sinirli olan
Rismuth tip 1 ve tip 2 timorlerde, lokorejyonel ti-
mor rezeksiyonu, kiiratif bir islem igin ¢ogu zaman
veterlidir.""'™ Serimizde, kiratif amacli, hepatik re-
zeksiyon yapilmaksizin timor rezeksiyonu gercek-
lestirdigimiz 3 hastadan 2'si tip 1 ve 1'i tip 3A idi.
Son hastamizda, timor, sag duktus hepatikusu sinir-
I bir sekilde tutmustu. Tip 3 tumorlerde, duktal ti-
moriin karaciger merkezine ilerledigi durumlarda,
lokalizasyona gore sag veya sol hepatektomi gerekli
olabilmektedir."™ Serimizde, Bismuth tip 3A olarak
siniflandirdigimiz bir hastada tiimér, karaciger mer-
kezine dogru yayilmis durumda idi ve sag hepatek-
tomi gerceklestirildi. Ancak hasta, postoperatif 28.
giinde multiorgan yetmezlik sonucu kaybedildi.

Literatuirlerde, kiratif bir islem icin karaciger re-
zeksiyonunun gerekli olabilecegi vurgulanmak-
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taysa da""""*"*" hemihepatektomi gibi majér re-
zeksiyonlarin, mortalite ve morbiditeyi anlamli
derecede artiracagi da bir gercektir. Ozellikle yas-
I, genel durumu kétii ve co-morbid faktorlerin
mevcut oldugu hastalarda major karaciger rezeksi-
yonlari mortal seyredebilmektedir,

Mortalite ve morbidite oranlarini azaltmak icin,
sag veya sol hepatektomi gibi majér islemler yerine
daha sinirl karaciger rezeksiyonlari (segmentektomi
gibi) son zamanlarda tavsiye edilmektedir.*** Mi-
yazaki M ve arkadaslari, 93 vakalk serilerinde,
Klatskin timoérleri icin, sadece lokorejiyonel rezek-
siyon, lokorejiyonel rezeksiyonla birlikte sinirli ka-
raciger rezeksiyonu ve hemihepatektomi yapilan 3
grubu karsilastirmuslar ve sadece duktal rezeksiyon
yapilan grupta sagkalim siirelerini anlamli olarak az
bulurken, hemihepatektomi yapilan grupta ise pos-
toperatif mortalite ve morbidite oranlarini anlaml
olarak yiiksek bulmuslardir.”" Bu calismada, seg-
mentektomi gibi sinirl karaciger rezeksiyonlar tav-
siye edilmektedir. Serimizde de hemihepatektomi
yaptigimiz bir hastanin mortal seyrettigi goz éniinde
tutulursa, parankim koruyucu sinirli rezeksiyonlar
ozellikle riskli hastalar icin goz éniinde tutulmalidir.

Serimizdeki iki hastada, intrahepatik olarak,
mumkin olabilecek en proksimalden timér rezek-
siyonu gerceklestirildiyse de bir hastamizda cift ta-
rafli (Bismuth tip 4) diger hastamizda ise tek tarafli
(Bismuth tip 3B) mikroskopik tutulum oldugu fro-
zenle saptandi. ikinci hastamizda, genel durum
g6z oniinde tutularak karaciger rezeksiyonu yapil-
madi. Bismuth tip 4 Klatskin tiimérlii olgularda ise
iki tarafl mikroskobik tutulumun varligi inoperabi-
lite kriteridir. Bu tiir hastalarda tek tedavi secenegi
karaciger transplantasyonu olmaktadir.”

Rezeksiyon sinirinda mikroskobik tutulumun
olmasi, kir sansini yok etmekte ve sagkalim oran-
larint oldukg¢a azaltmaktadir. Béyle durumlarda
ortalama 1 yillik sagkalim oranlar bildirilmektedir
ki; serimizde de %75 oraninda 1 yillik sagkalim
gerceklesmis ve hastalarimizda ilk 10 ay icerisin-
de sarilik semptomlarinin niiks ettigi gozlenmistir,

Klatskin timérlerinde, su an icin, hastalari pre-
operatif evreleyerek, cerrahive uygun hastalari sap-
tayacak tam bir evreleme sistemi olmamakla birlik-
te, hir olctiye kadar Bismuth-Corlette sistemi fayda-
I olabilmektedir. Bu sistem, rezektabiliteyi ortaya
koymada tek basina yetersizdir.”" Bunun vani sira,
komsu yapilarin tutulumu (6zellikle portal ven) ve
lobar atrofi varligi timérin yayilimi ile ilgili lokal
faktorler olup, timériin preoperatif evresi ve rezek-
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tabiliteyi ortaya koyarak, hastalari gereksiz bir cer-
rahi islemden uzak tutmasi bakimindan énemlidir-
ler."" Bizim hastalarimizdan ikisi preoperatif deger-
lendirmede ileri evre timar 6zelligi gostermekte idi.
Her iki hastaya da palyatif cerrahi uyguland.
Sonug olarak, Klatskin tiimérlii olgularda tek teda-
vi secenegi RO bir rezeksiyon olabilmektedir. Karaci-
ger rezeksiyonlari, dzellikle tip 3 ve tip 4 olgularda
gerekmektedir. Ancak, genis karaciger rezeksiyonla-
rinda mutlaka yas ve co-morbid faktorler g6z &ntin-
de tutulmalr ve riskli vakalarda, daha sinirli karaciger
rezeksiyonlari (segmentektomi gibi) uygulanmalidir.
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