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OzET

Amag: Karaciger rezeksiyonlarinda parankim diseksiyonu icin kullanilan ultrasonik disektordn normal
ve sirotik karacigerde ameliyata etkisinin arasgtinimasi.

Durum Degerlendiriimesi: Ultrasonik disektérin diger ydntemlerle karsilastirmasini yapan yayiniar gan
: gectikce artmaktadir, Genellikle operatif kanama miktann dastrdtgu fikrinde birlesiimekle birlikte,
ameliyat siresine ve doku hasarnna etkisikonusunda tarismalar devam etmektedir. Ancak, literattirde
karaciger parankim degisiklikleri ile ultrasonik disektdr kullanimi arasindakiilglyi inceleyen pek fazla
yayin yoktur.

Yoéntem: Parankimin diseksiyonu icin klemple ezme teknidi uygulanan 43 ve ul’rrcsonlk disektor
‘ kullanilan 46 hasta rezeksivon hacmi ve karacigerin parankimal durumu da gézéniine alinarak
: kargilastinidi. Parametre olarak intraoperatif kanama miktan, ameliyat stresi, karaciger fonksiyon
Y testleri, albumin ve bilirubin dlzeyleri ile postoperatif morbidite ve mortalite oranlarn kullanildi,

j Cikanmiar: Karacigeri normal hastalarda yapilan rezeksiyonlarda CUSA, hem hepatektomi hem de
segmentektomilerde ameliyat slresini kisalth ve kan kaybini azalth. Sirozlu hastalarda  kanama
miktanni ddsdrmesine ragmen ameliyat stresini dedistirmedi. KET grubunda morbidite % 18.6.
mortalite % 9.3. CUSA grubunda ise % 10.8 ve % 4.5 oraninda gérlida.

Sonug: Ulirasonik disektérhem nomnalhem de sirotikkaracigerlerde kanamamiktarini, komplikasyonliar
ve mortaliteyi dustrirken parankimde fazladan doku hasannave kclromgenn fonksiyonel durumunda
onemli degisikliklere yol agmaz.

Anahtar kelimeler: Karaciger rezeksiyonu, siroz, ultrasonik disektor, klemple ezme teknidi

SUMMARY

A study of 89 patients has been planned to research the advantages of ultrasonic dissector In liver
resections. A comparison was performed considering parenchymal structure and resected volume
of the liver on 43 patients who have undergone the clamp fracture technigue and 46 patients for
whom ulfrasonic dissector was used for parenchymal dissection. The comparison was carried out on
intraoperative bloodloss, operation time, liver function ftests, level of albumin and bilirubin along with
postoperative mortality and morbidity. Blood loss was decreased and operative time was shorter in
both lobectomy and segmentectomy utilizing ulfrasonic dissector in patients with normal livers. On
the other hand, even though it reduced the blood loss, the operation time was not affected In
patients with cirrhosis. Regarding the tissue damage and postoperative functional dynamics of the
liver, there are no significant differences between the two methods. 18.6 % of morbidity, 2.3 % of
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of mortality has been observed on the group of patients subjected to the clamp fracture technigque
whereas 10.8 % of morbidity and 4.5 % of mortality was observed on the group of patients resected

by the ultrasonic dissector.

Keywords: Liver resection, cirrhosis, uftrasonic dissector, clamp fracture technique
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Son yillarda laboratuvar ve gorintuleme
yontemlerindeki gelismelere bagh olarak kara-
cigerin primer ve metastatik tumorlerinin erken
dénemde yakalanmasindave rezeksiyonlarinda
artigizlenmektedir. Ancak postoperatif dénem-
de gelisebilen karaciger yetmezligi, kanamave
sepsis gibi ciddi komplikasyonlar rezeksiyonu-
nun yaygin olarak uygulanmasini engellemek-
tedir. Bu komplikasyonlarin baslica nedenleri
olarak parankim diseksiyonu sirasindaki kana-
malar, safra kanallarinin yeterli baglanmamas,
doku hasari ve kalan karacigerin fonksiyonel
ve hacim yoninden yetersizligi sayllmaktadir
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10). Bu nedenle karaciger
rezeksiyonunda hedef kanamasiz, minimum
doku hasari yapan ve tiim safra kanallarinin
baglanabildigi bir ameliyat teknigini uygula-
maktir. Arastiricilarin yogun ¢abalar ve tekno-
lojinin yardimlariyla elekirokoter, lazer, water-
jetve ultrasonik disektor gibi aletler rezeksiyon-
larda kullanilmistir(11,12,13,14,15,16). Aragtir-
macilarin hemen tamami ultrasonik disektorin
operatif kanama miktarin diisuirdiigi fikrinde
birlesmektedir (11,12,13,16,17,18,19,20).
Ameliyat siresini azaltugini savunanlarin
(11,17) yani sira, anlamli bigimde degistirme-
digini iddia eden otorler de vardir (12,13,20).
Ancak, literatirde karaciger parankim degisik-
likleri ile ultrasonik disektor kullanimi arasin-
daki ilgiyi inceleyen pek fazla yayin yoktur.
Biz hem bu konuyu aydinlatmak ve hem de
ultrasonik disektoriin karaciger rezeksiyonun-
daki yerini incelemek amaciyla retrospektif bir
cahisma planladik.

GEREC ve YONTEM

Caligmaya karaciger rezeksiyonu yapilan
ve dosyasinda aragtirma parametrelerini tam
olarak bulabildigimiz, Ankara Tip Fakdltesi
Cerrahi Onkoloji Bilim Dalinda 1991-1995
yillan arasinda ameliyat edilmis 53 ve Tiirkiye
Yiiksek ihtisas Hastanesi Gastroenteroloji
Cerrahisi Kliniginde 1985-1995 yillar arasinda
ameliyat edilmig 36 hasta dahil edildi. 32 si
kadin, 57'si erkek olan hastalarin ortalama yas!
53.5 (15-70) idi. Primer karaciger timérii olan
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61 olgunun 44'iinde hepatoseliiler karsinom
(HCC), 14'tinde hemangiom ve 3’tinde ekino-
kokus alveolaris vardi. Metastatik tumori olan
28 hastada primer odaklarin dagilimiise; 16’sinda
kolon, 5'inde safra kesesi, 4'inde mide, 1’inde
pankreas, 1'inde barsak mezosu ve 1'inde de
uterusdu. Taniya giderken rutin muayenelerin
yani sira ultrasonografi, bilgisayarl tomografi,
anjiografi ve perkiitan igne biopsisinden
yararlamildi.

Child-Pugh siniflandirmasina gore A ve B
grubunda olan 35 hastanin karacigeri sirotikdi.
Child C olan hastalara cerrahi tedavi yapiimad.
Couinaud (21) tanimlamasina goére anatomik
rezeksiyon yapilan olgular calismayadahil edildi
ve 39 hastada hepatektomi, 50 hastada ise gesitli
segmentektomiler yapildigi saptandi. Karaciger
parankiminin diseksiyonunda kullanilan yonte-
me gore hastalar iki grupta incelendi. Gruplarin
karaciger rezeksiyonunun genisligine, kullanilan
teknige ve karacigerin fonksiyonel durumuna
(normal veya sirotik) gore dagilimi Tablo 1 ve
2'de gosterilmistir.

Parankimin kesilmesi icin klemple ezme
tekniginin uygulandigi (KET) 1. grupta 43 hasta
vardi. Bu teknikte dokunun ezilmesi ve aspire
edilmesi sonucunda serbestlesen intrahepatik
damarlar ve safra yollari baglanarak kesildi.

Tablo 1. KARACIGERi NORMAL OLAN
HASTALARIN REZEKSIYON YONTEMINE,
HACMINE VE KARACIGERIN DURUMUNA
GORE DAGILIMI

KET CUSA

Hepatektomi 8 16

Sag 4 9

Sol 4 7
Segmentektomi 18 12

Tek 8 5

Cok 10 7
TOPLAM 26 28 54
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Tablo 2. KARACIGERI SIROTiK OLAN HASTALARIN REZEKSiYON YONTEMINE, HACMINE VE
KARACIGERIN DURUMUNA GORE DAGILIMI

KET CUSA
Child A Child B Child A Child B

Hepatektomi 4 11

Sag : 1 5

Sol 3 6
Segmentektomi 8 5 3 4

Tek 5 4 1 2

Cok 3 1 2 2
TOPLAM 12 5 14 ' 4

Ultrasonik disektériin kullanildigi 46 hasta da
2.grubu olusturdu. Bunun icin ultrasonik kavi-
tasyon, irrigasyon ve aspirasyon gibi 3 islemi
aynt anda gergeklestirmeyi saglayan CUSA
(Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator) isimi
alet kullanildi. Aletin calismasi sirasinda 23
Khz frekans ve 10 mkm dalga uzunlugunda
ultrason dalgalari, 2 mm.lik vibratérden ¢ikarak
2.5 KW/cm2 gii¢ olusturur ve dokuya 2.5 KJ/
cm?2 enerji verilmesini saglar. Bu enerjinin
dokuda yaptig kavitasyon etkisi hepatositlerin
stromadan kopmasini saglarken capi 1 mm.den
blyik olan damarlarda hasara yol acmaz. irri-
gasyon ve aspirasyon ise ayrilmis hepatositleri
ortamdan alarak intrahepatik damarlarin ve
safra kanallarinin ortaya gikmasina ve béylece
baglanarak kesilmesine olanak saglar. Her iki
merkezde CUSA ile ameliyat edilen ilk 10%ar
olgu, deneyim kazanma siireci olarak kabul
edilerek calismaya dahil edilmedi.

iki rezeksiyon teknigi karsilastirilirken nor-
mal ve sirotik karacigerde ayr ayri olmak iizere
ameliyat stresi, kanama miktari, karacigerde
olusan doku hasari ve komplikasyonlarincelen-
di. Portal triadin klampajindan sonra parankimin
kesilmesi ve hemostazin saglanmasi icin har-
canan zaman ameliyat suresi olarak degerlen-
dirildi. Karacigerdeki doku hasarini belirlemek
icin postoperatif 1.3.5.7. giinlerde, 2. ve 4.
haftada serumda aspartataminotransferaz (AST)
ve alanin aminotransferaz (ALT) diizeylerine
bakildi. Ayrica postoperatif dénemde karacige-
rinfonksiyonel durumunu degerlendirmek icin
serumdaki albumin ve bilirubin diizeyleri
aragtirildr.

Sonuglar ortalama ve ortalamanin standart

i

hatasi olarak verildi ve Mann-Whitney U testi ile
kargilastirildi. Mortalite ve morbidite icin de
Yates ile duzeltilmis ki kare testi kullanildt.

SONUCLAR

Kanama Miktari:

Karacigeri normal olan ve hepatektomi yapi-
lan olgulardan, KET uygulananlardaki kanama
miktarinin (1412 + 14.3 ml), CUSA kullanilanlar-
dakine gore (1093 + 15.5 ml) anlaml derecede
fazla oldugu goriildii (p<0.0001). Karacigeri
normal olan ve segmentektomi yapilan hastalar-
da da KET (545+5.7 ml) ile karsilastinldiginda
CUSA (275+7.5 mb kanama miktarini %50
azaltti (p<0.0001). Sirotik karacigerlerde de
KET hepatektomi yapilanlarda 1756 +21.3 ml,
segmentektomi yapilanlarda 785+9.7 ml ka-
namaya neden olurken, CUSA ile 1332+ 14.3
mlve412 + 4.7 mlkanamaylaameliyatlar tamam-
landi. Aradaki farklar istatistiki anlaml bulundu.
Biitiin bu bulgular Tablo 3’de gosterilmistir.

Ameliyat Siiresi:

Karacigeri normal olan hastalarda CUSAhem
hepatektomilerde hem de segmentektomilerde
ameliyat stresini kisaltti (p<0.0001). Sirotik
karacigerde ise farklar anlamli olmasa da CUSA
ile hepatektomilerde kisalan operasyon siiresi
segmentektomilerde biraz uzadi. Tuim bu
bulgular Tablo 4’de gésterilmistir.

Karacigerdeki Doku Hasar:

Karacigeri normal hastalarda yapilan rezeksi-
yonlardan sonra ALT diizeylerinde iki teknik
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Tablo 3. REZEKSIYON Y('jNTEM'INE,_HACMiNE VE KARACIGERIN DURUMUNA GORE
OPERATIF KANAMA MIKTARLARI (ORTALAMA + ST.HATA)

Segmentektomi
Normal Siroz
KET 545+ 5.7 785+9.7
CUSA 2754+ 7.5%* 412+ 4.7%*

*p<0.0001 *p<0.005

ap<o00Ol  tp<00®

arasinda &nemli farklar izlenmedi. Postoperatif
1.ginde KET grubunda 282 + 19 U/L'ye, CUSA
grubundaise316+25 ()/L"ye yiikselen degerler
7. giinde normale déndi. Ayni durum AST
diizeylerinde de gortldi. Her iki teknikle de
postoperatif 1. giinde saptanan pik artig 5.
giinde normale dondi.

Sirotik karacigerli hastalarda da her iki
teknigin ALT ve AST diizeylerine etkisi arasinda
fark yoktu. Ancak rezeksiyondan sonraki ilk
giinde olugan pik, normal karacigerden farkli
olarak 5.giinde diisme egilimi  gosterdi ve
ancak 4. haftada preoperatif degerlere dondi.
Bitiin bu degisimlerin rezeksiyon teknigine ve
karacigerin durumuna gore dinamigi Tablo 5
ve 6'da gosterilmistir.

Normal karacigerde hepatektomiden
sonraki ilk glinde albumin (2.9+0.3 g/dD)
diizeylerinde hafif bir diisme, bilirubinde ise
(1.9 + 0.2 mg/dl) hafif bir artig izlendi ve 2. haf-
tada bu degisiklikler normale déndi. Seg-
mentektomilerde bu degisim grafigi bariz olarak
gozlenmedi. Sirozlu karacigerde hepatekto-
miden sonraki ilk ginde albumin 1.7 + 0.2 ¢/
di'ye dustl, biliribin ise 7.8+0.5 mg/dl'ye
yiikseldi. Bu degisikliklerin normale donisi
ortalama 4. haftaya kadar surdii. Segmentek-
tomilerden sonraki 1 giinde albumin 1.1+ 0.1
g/d|'ye kadar duserken total biliribin 4.2+0.2

Tablo 4. REZEKSIYON YONTEMINE, HACMINE VE KARACIGERIN DURUMUNA GORE
OPERATIF KANAMA MIKTARLARI (ORTALAMA £ ST.HATA)

Segmentektomi Hepatektomi .
Normal Siroz Normal Siroz
KET 35+ 1 45.2+1.8 50+1.3 77.5+3.2
CUSA 25+1.2* 51+2.5 35+1.3* 70+ 2.4

*p<0.0001
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Normal Siroz

1412+14.3 1756+21.3
1093+ 15.5%* 1332+ 14.3%
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Hepatektomi

mg/dl'ye yukseldi ve 2. haftadan baglayarak
ameliyattan onceki diizeylere dondii. Albumin
diizeylerindeki degisimin grafigi Tablo 7'de,
bilirubin diizeylerindeki ise Tablo 8’de gosteril-
mistir.

Postoperatif morbidite ve mortalite:

KET grubundamorbiditeorani %18.6 olurken
CUSA grubunda %10.8 olarak saptandi
(p=0.13). Postoperatif donemdeki komplikas-
yonlara bakildiginda KET grubunda8 hastada 17
komplikasyon, CUSA grubunda ise 5 hastada 9
komplikasyon gelistigi goriildii (Tablo 9).

Postoperatif 1.ay mortalitesiisesirasiyla %9.3
(4 hasta) ve %4.5 (2 hasta) oldu (p=0.61).

TARTISMA

Teknolojideki gelismelerle birlikte karaciger
rezeksiyonlarinda belirli birartigolmustur. Ancak
intraoperatif ve postoperatif sorunlarin coklugu
nedeniyle bu konuyla ugrasan cerrahlarideal re-
zeksiyon yontemini aramaya devam etmektedir.
Operasyon sirasinda minimum kanama, tum
safra kanallarinin baglanmasi, ameliyatin en az
doku hasariyla en kisa siirede tamamlanmasi,
dusiik morbiditeve mortaliteoranlarinin yakalan-
masini saglayan yontemi bulmak gereklidir.
Rezeksiyon tekniklerinin en eskisi olan he-




K]

Volum 13, Sayi 4

Karaciger Rezeksiyonunda Ultrasonik

Tablo 5: REZEKSIYON YONTEMINE VE KARACIGERIN DURUMUNA
GORE ALT DUZEYLERINDEKi DEGISIKLIKLER

ONormal-Klemp
ONormal-CUSA
H Siroz-Klemp

H Siroz-CUSA

Preop

1.giin 3.giin 5.giin 7.glin 2.hafta 1.ay

Tablo 6: REZEKSIYON YONTEMINE VE KARACIGERIN DURUMUNA GORE AS

DUZEYLERINDEKI DEGIiSIiKLIKLER

O Normal-Klemp
ONormal-CUSA

M Siroz-Klemp
W Siroz-CUSA |

Preop

1.glin 3.giin 5.giin 7.glin 2.hafta 1.ay
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Tablo 7. REZEKSIYON _YON‘_[EMiNE VE KAR_ACngR_iN DURUMUNA GORE
ALBUMIN DUZEYLERINDEKi DEGISIKLIKLER

700

E Normal-Klemp
600 T

ONormal-CUSA
500 T M Siroz-Klemp

H Siroz-CUSA
400 1

300 T

200 -

100 1

0 4
Preop 1.giin 3.glin 5.giin 7.giin 2.hafta 1.ay
Tablo 8. REZEKSIYON YONTEMINE VE KARACIGERIN DURUMUNA GORE
BiLIRUBIN DUZEYLERINDEKi DEGiSIiKLIKLER
450
400 + ONormal-Klemp 5
350 + ONormal-CUSA
H Siroz-Klemp
300 +
— . W Siroz-CUSA
250 1
200 +
150 +
100 +
50 +

Preop 1.gln 3.gin 5.giin 7.giin 2.hafta 1.ay
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Tablo 9. POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLARIN REZEKSIYON YONTEMINE VE KARACIGERIN
DURUMUNA GORE DAGILIMI

Siroz-KET Normal-KET Siroz-CUSA  Normal-CUSA

Karaciger yetmezligi
Abdominal kanama
DIC

Safra fistilu

GIS kanamasi
Abdominal apse
Yara infeksiyonu
Pnémoni ' _
Plevral effiizyon 1
Akut bobrek yetmezligi 2

—_ = p RO

-

mostatik dikis yénteminin yerini alan ve kara-
ciger cerrahisinde belli bir gelisme saglayan
digitoklazi ve prensipte ona yakin olan KET
yaygin kullanilmalarina ragmen yukarida sayi-
lan ideal sartlari tam olarak saglayamamaktadir.
Bu nedenle arastiricilarin yogun cabalan ve
teknolojinin yardimiyla elektrokoter, lazer,
water-jet ve ultrasonik disektor gibi aletler
rezeksiyonlarda kullanilmistir (11,12,13,14,
15,16). Ik defa 1979 yilinda Hodgson tarafindan
tamimlanan CUSA 1990’li yillardan itibaren
yaygin olarak kullanilmaya baslandi (16,20).
Beyin cerrahisi, kalp-damar cerrahisi ve
jinekoloji gibi cerrahinin diger dallarinda da
kullanim alani bulan CUSA’nin karaciger
rezeksiyonundaki yeri ile ilgili calismalarin so-
nuglaritartismalidir. Bazi arastiricilar ultrasonik
disektoriin, operatif kanama miktarini, ameliyat
stresini ve postoperatif morbidite oranini
dustrdigini desteklemektedir (11,17,18).
Bunakarsinameliyat siiresini(12,20) ve kanama
miktarini(13) diger yéntemlere gére anlamli
bicimde degistirmedigini savunan calismalar
da vardir. Bunlarin vani sira literatiirde
CUSA'nin etkilerini normal vesirotik karaciger-
de, rezeksiyon hacmiyle baglantili olarak
karsilastiran calisma yoktur.

Hollanda Kanser Enstitiisiinde yapilan bir
calismada CUSA “dan énce yapilan 14 rezeksi-
yonla, CUSA kullanilarak yapilan 14 karaciger
rezeksiyonukarsilastirlmis ve operasyon siiresi-
nin ortalama 5 saatten 3.5 saate, peroperatif
kan transfuzyonunun ise 8 Gniteden 2 Uiniteye
distugu gosterilmistir (17). Sirotik zeminde
yapilan rezeksiyonda operatif kanama miktari-
nin normal karacigere gore daha fazla olacag
bilinmektedir (3,7,8,9,10). Ancak kanama

agisindan hepatektomi ile segmentektomi

arasindaki fark, segmentektomi ile subsegmen-

tektomi arasinda gériilmemekte ve bu nedenle
teknik olarak uygun oldugu siirece segmentek-
tomi &nerilmektedir (9). Bizim calismamizda
hem normal hem de sirotik karacigerde kanama
miktari anlamli élciilerde azald. Ayrica
hepatektomi ve segmentektomi yapilan hastalar
karsilastinldiginda da CUSA ile rezeksiyonunun
daha az kanamaya neden oldugu goruldi.
Hepatik rezeksiyon sirasinda karacigerin kan
aklmmlnengelienmesigt]venlibirameliyatsaglar
ve postoperatif kanama oranini dusiirir
(22,23,24). Bizimde kullandigimiz portal triadin
klemplenmesi en yaygin yéntemdir ve herhangi
bir hemodinamik ve metabolik probleme yol
acmadan kesintisiz olarak 60-85 dk. kadar
uygulanabilecegi gésterilmistir (22,23). Son
yillarda supra ve infrahepatik venakava inferiorun
da klemplendigi total hepatik izolasyon veya
supracdlyak aortun klemplenmesi ile cok daha
az kan kaybi ile rezeksiyonun tamamlana-
bilecegine dair yayinlar vardir (23,24).
CUSAnin operasyon siiresine etkisi ile ilgili
de degisik sonuclar bildirilmesine ragmen kara-
cigerin striktiirel durumunu da géze alarak kar-
silastirma yapan calisma yoktur. Bizim arastir-
mamizda rezeksiyon hacminden ve tekniginden
bagimsiz olarak sirotik hastalarda operasyon
stiresi daha uzundu. Normal karacigerde hem
hepatektomi ve hem de segmentektomi yapilan
olgularda ameliyat CUSA ile daha kisa zamanda
tamamlandi. Ancak sirotik zeminde CUSA
sonuclari pek fazla etkilemedi. Hepatektomi
yapilanlarda KET ile ortalama 77.5+ 3.2 dk.da
tamamlanan rezeksiyon CUSA ile 70 + 2.4 dk.da
bitirildi (p = 0.13). Segmentektomide ise KET ile
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45.2+1.8 dk. olan ortalama ameliyat siiresi
anlamli bir fark olmasa da CUSA ile 51+2.5
dakikaya uzadi (p=0.09). Sirozlu hastalarda
disektorin cok basarili olamamasimi, saglam
parankiminazligive fibrotik dokularin fazlahig
ile baglantih olarak kesme hizinin azalmasina
ve damar elastikiyetindeki bozulma nedeniyle
kanama kontroliniin uzun zaman almasina
baglayabiliriz.

Histopatolojik incelemelerde kesik hatti
etrafindaki doku hasan alaninin digitoklazide
3 mm, lazerde 10 mm, CUSA’da ise 2 mm
civarinda oldugu gosterilmistir (11,14).
Karacigerdeki doku hasarinin intraseltler
enzimlerledegerlendirilmesi sonucu CUSA'nin
digitoklaziye gore biraz dahafazlahasar verdigi
bildirilmistir (1,13). Bizim sonuglarimiz da bu
yondedir ama norinal ve sirotik zeminde ayrn
ayn incelendiginde ALT ve AST diizeylerinin
degisim grafigi iki teknik arasinda onemli bir
fark gostermedi.

Albumin ve bilirtigin dizeylerinde her iki
yontemle yapilan segmentektomilerden sonra
snemli degisiklikler gorilmedi, hepatektomiler-
de ise ilk glinlerde albumin diizeylerinde hafif
diisme, bilirubinde artig izlendi ve 2. haftadan
itibaren tim degerler normale déndii. Sirozlu
karacigerde yapilan rezeksiyonlardan sonra bu
degisiklikler daha bariz oldu ve normallesme
siiresi 4 haftaya uzadi. Sirozlu hastalarda
rezeksiyondan sonra karacigerin fonksiyonel
durumunda ciddi degisimlerin olduguve bunun
daha uzun siirede preoperatif duruma déndiigii
bagka arastirmacilar tarafindan dabildirilmistir
(2,3,10,25,26).

Perioperatif morbidite vemortalitenin siroz-
lu hastalarda daha yiiksek oldugu bilinmektedir.
Normal hastalarda % 3 civarindaolan mortalite
sirotik hastalarda % 7-25'e kadar yiikselmektedir
(5,6,7,8,9,10). Suenaga ve ark. 118 olguluk
serilerinde normal hastalarda % 5, sirotik hasta-
larda % 11.2 oraninda mortalite bildirilmiglerdir
(9). Bu seride sirotik hastalarda subsegmentek-
tomi, segmentektomi ve lobektomilerde mor-
talite sirasiylaanlamli oranlarda artmigtir. Bizim
serimizde de morbidite ve mortalite oranlarr
literatiirle uyumluydu. iki yontemin morbidite-
leri arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark
yoktu. Ancak postoperatif komplikasyonlar en
fazlasiroz zemininde KET ile rezeksiyon yapilan
grupta (11/17) gorildi. Ozellikle lokorejyonel
komplikasyonlar olan postoperatif kanama,
safra fistiilii ve abdominal abseye bakildiginda

256

UCD * Temmuz 1997

KET grubunda 7, CUSA grubunda ise sadece 2
komplikasyon gelistigi goriildi. Bufark anlamlidir
ve CUSA’nindahatemizbirgoriisalanisagladig
ve daha az nekrotik doku biraktif sonucuna
ulagilabilir. Olen hastalarin tamami sirotikdi ve
hepatektomi yapilmisti. KET grubundakilerin
olum nedenleri karaciger ve bobrek yetmezligi,
intraabdomidal kanama ve massif iist GiS
kanamasi idi. CUSA grubundaki bir hasta
karaciger ve digeri bobrek yetmezliginden
kaybedildi.

Sonugolarak karaciger rezeksiyonlarinda KET
ile karsilastinldiginda ultrasonik disektdr hem
normal hem de sirotik karacigerlerde kanama
miktarini, komplikasyonlar ve mortaliteyi diisi-
rirken parankimde fazladan doku hasarina ve
karacigerin fonksiyonel durumunda 6nemli degi-
sikliklere yol agmaz. Bununla birlikte normal
hastalardan farkli olarak sirozlu hastalarda ame-
liyat stiresini kisaltmaz.
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