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SAFRA YOLLARI KANSERLERİNDE 
KARACİĞER NAKLİ50

Ulaş ADAY60

GIRIŞ
Safra yolları maligniteleri nadir olup safra yol-
ları epitelinden kaynaklanan kötü prognozlu 
kanserlerdir. Kabaca intrahepatik ve extrahepa-
tik olarak iki gruba ayılır. İntrahepatik kolanji-
okarsinom (iCCA), hepatosellüler kanserden 
sonra ikinci sıklıkta görülen primer karaciğer 
tümörüdür. Extrahepatik safra yolları, safra ke-
sesi kanseri, perihiler kolanjiokarsinom (pCCA) 
ve distal kolanjiokanser (dCCA) olmak üzere üç 
anatomik gruba ayrılır(1). Fakat safra kesesi kan-
seri ayrı tutularak, safra yolları kanserleri; iCCA, 
pCCA, ve dCCA olmak üzere üç gruba ayrılır. 
İntrahepatik CCA; periferden, sağ ve sol sekon-
der safra yollarının başlangıcına kadar olan saf-
ra yollarından, pCCA; sağ ve sol safra yollarının 
ikincil kanallarının bitiş noktasından sistik kanal 
bileşkesine kadar olan safra yollarından, dCCA 
ise sistik kanal bileşkesinden ampulla wateriye 
kadar devam eden safra yollarından kaynakla-
nan kanserler şeklinde kategorize edilir (Şekil 1)
(2,3). pCCA veya Klatskin tümörü anatomik yerle-
şimine göre sınıflandırılırken Bismuth-Corlette 
sınıflaması kullanılır (Şekil 2). 

Kolanjiokarsinomlar tüm gastrointestinal 
malignitelerin yaklaşık % 3’nü oluşturmaktadır. 
Bazı ülkelerde sıklıklığı fazla olmakla beraber 
yıllık insidansı 6/100.000 civarındadır. İtatistik-
ler iCCA görülme sıklığında artış olduğunu be-
lirtmektedir(2,4). Vakaların % 60-70’ ni pCCA, % 
20-30’nu dCCA, % 10’nu iCCA oluşturmaktadır. 
60	 Uzman Doktor, Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi Gast-

roenteroloji Cerrahi Kliniği, ulasaday@gmail.com

Histolojik olarak pCCA ve dCCA’lar sıklıkla mü-
sinöz adenokanser tipindeyken iCCA daha hete-
rojen olup, miks (küçük safra kanallarından ori-
jin alan) ve müsinöz (geniş safra kanallarından 
orijin alan) kanser tiplerindedir(5). CCA’lar bü-
yüme paternine göre; kitle oluşturan, infiltratif 
ve intraduktal olmak olmak üzere 3 gruba ayrı-
lır. iCCA sıklıkla kitle oluşturan (mass-forming) 
büyüme paternine sahipken, pCCA ve dCCA 
intraduktal+infiltran büyüme paterni göster-
mektedir(6,7). Kolanjiokarsinom sıklıkla de novo 
gelişmekle beraber, primer sklerozan kolanjit, 
konjenital anomaliler, karaciğer sirozu, O. Viver-
rini ve C. Sinensis gibi enfestasyonlar görülme 
sıklığını artırmaktadır(2). Kolanjiokarsinom için 
bilinen risk faktörleri Tablo 1 de özetlenmiştir.

Şekil 1. Kolanjiokarsinom ( CCA) da tümörün yerle-
şim yerine göre sınflandırılması. (Anatomik çizimler 
Dr. Gökçen Annaç’a aittir.)
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hastalığı mevcuttsa yetmezlik açısından dikkatli 
olunmalıdır(23). Üç ay arayla yapılan görüntüle-
meler ile progresyon değerlendilir. Neoadjuvan 
tedavi prokolü bitiminden sonra evreleme lapa-
ratomisi ile peritoneal ve hiler lenf nod metastazı 
ekarte edilir. Evreleme laparatomisi deneyimli 
ellerde laparoskopik olarak da yapılabilir.

Alıcıda hepatektomi yapılırken portal pedi-
kül minimal diseke edilir, hepatik arter, koledok 
ve portal ven duodenum sınırından bölünür, 
böylece tümör disseminasyonu minimalize edi-
lir. Radyoterapiye bağlı karaciğer ile vena kava 
arasında ve diğer komşu yapılar arasında dens 
yapışıklıklar cerrahiyi güçleştirir. Distal safra 
kanalı primer sklerozan kolanjit zemininde ge-
lişen vakalarda frozen ile tümör negatifliği teyit 
edilmelidir. Kadaverik nakillerde uzun bırakı-
lan pedikül elamanları ile anastomoz sorunsuz 
tamamlanır. Fakat canlı vericili nakillerde; por-
tal ven kadavradan temin edilen iliak ven grafti 
kullanılarak gerilimsiz anastomoz sağlanır. Safra 
yolu rekonstrüksiyonu Roux-en-Y hepatikoje-
junostomi şeklinde tamamlanır(23). Neoadjuvan 
tedavi nedeniyle postoperatif özellikle vasküer 
komplikasyon oranları artabilir bu nedenle er-
ken dönem takipler sıkı yapılmalıdır. Radyo-
terapiye bağlı hepatik arter ve portal venin ste-
noz açısında ilk 4-6 ay yakın takibi önerilir(35). 
Transplantasyondan 4-6 hafta sonrası patolojik 
değerlendirmede rezidü tümör varlığında aduju-
van kemoterapi verilir. Kemoterapi başlanırken 
immunsupresyon genellikle sirolimus ile devam 
ettirilir. 

Sonuç
Kolanjiokarsinom nadir görülen, agresif, 

prognozu kötü malignitelerdendir. Karaciğer 
nakli tartışmalı, genel kabul gören ve standardize 
edilen tedavi yöntemi olmamakla beraber, non-
rezektabl, lokal ileri evre iyi seçilmiş hastalarda 
tedavi seçeneği olabilir. Neoadjuvan kemorad-
yoterapi tranplantasyon programına alınan tüm 
hastalarda uzun sağ kalımın sağlanmasında ol-
dukça önemlidir ve tedavi programının ilk kıs-
mını oluşturur. 
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