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Hepatosellüler karsinom (hepatocellular 
carcinoma, HCC) karaciğerin primer tümö-
rüdür ve karaciğerin primer tümörlerinin 
%90’ından fazlasını oluşturur.

Hepatosellüler karsinom siroz tanısı konan 
hastaların yaklaşık %85’inde görülür. Sirozlu 
hastalarda yıllık HCC insidansı %2-4’tür. HCC 
erkeklerde kadınlara göre üç kat daha sık görü-
lür.

ETIYOLOJI

Hepatit B, Hepatit C, alkolik karaciğer has-
talığı ve alkolsüz karaciğer steatohepatiti 
(NASH)/alkolsüz yağlı karaciğer hastalığı 
(NAFLD) hepatosellüler karsinomun gelişi-
mi için başlıca etiyolojik faktörlerdir.

Alkolsüz steatohepatite (NASH) bağlı siroz 
son yıllarda giderek artış göstermektedir. Tipik 
olarak obezite, tip 2 diyabet, dislipidemi ve hi-
pertansiyon ortamında gelişen NASH HCC için 
risk faktörleri listesinin başında görünmektedir.

Diğer nadir nedenler şunlardır:

 Ք Primer biliyer siroz
 Ք Androjenik steroidler
 Ք Primer sklerozan kolanjit
 Ք Alfa-1 antitripsin eksikliği
 Ք Oral kontraseptifler
 Ք Porfiri kutanea tarda
 Ք Wilson Hastalığı
 Ք Tip 1 kalıtsal Tirozinemi
 Ք Tip 1 ve 2 glikojen depo hastalığı
 Ք Hipergastrinemi

PATOFIZYOLOJI

HCC, ağırlıklı olarak, fibrogenez ile birlikte 
tekrarlayan inflamasyonun meydana geldiği 
sirotik bir karaciğerde ortaya çıkar. İnflamas-
yon ve fibrogenez, hepatositleri displaziye 
ve ardından malign transformasyona yat-
kın hale getirir. İnflamatuar bir mikro çevre 
HCC’ye doğru ilerlemenin başlatılmasında 
önemli bir rol oynar.



Primer Karaciğer Tümörü (Hepatosellüler Karsinom) 331

Yeni teşhis edilen HCC’li hastaların labora-
tuvar değerlendirmesi, aşağıdakiler gibi altta ya-
tan karaciğer hastalığının ciddiyetini belirlemek 
için testleri içermelidir:

 Ք Tam kan sayımı (CBC)

 Ք Elektrolit seviyeleri

 Ք Karaciğer fonksiyon testleri

 Ք Pıhtılaşma çalışmaları (İNR ve PTT)

 Ք AFP, CEA ve CA 19-9

TEDAVI

1. Cerrahi Rezeksiyon

Tedavinin kararlaştırılmasında Barselo-
na-klinik karaciğer kan seri (BCLC) sınıflan-
dırması kullanılır (Tablo 1).

Buna göre çok erken (0) ve erken evre (A) 
olan hastalar cerrahi rezeksiyon için ideal aday-
lardır. Child-Turcotte-Pugh A’lı ve klinik olarak 
anlamlı portal hipertansiyonu olmayan hasta-
larda cerrahi rezeksiyon sonuçları olumludur. 
Küçük HCC’li ( 5 cm’den küçük tümörler ) ve 
Child-Pugh A’lı hastalarda 5 ve 10 yılda sıra-
sıyla %70 ve %35 sağkalım oranlarına ve %36 
ve %22 nükssüz sağkalım oranlarına sahiptir. 
Cerrahi rezeksiyon sonrası HCC rekürrensinin 
belirleyicileri arasında mikro ve makrovaskü-
ler invazyon, tümör diferansiasyonu ve satellit 
nodüllerin varlığıdır. Beş yıllık tekrarlama riski 
%70’e kadardır. Adjuvan tedavilerin nüks riskini 
azalttığı gösterilmemiştir.

2. Karaciğer Nakli

Karaciğer nakli, tümörlerin çıkarılması ve 
tedavi potansiyeli ile ilişkilidir. Milan kriterle-
ri, çapı 5 cm’den küçük veya üçten fazla olma-
yan, hiçbirinin çapı 3 cm’den büyük olmayan, 
makrovasküler invazyon ve ekstrahepatik yayı-
lım olmayan tek bir nodüldür. Karaciğer nakli 
için Milan kriterlerini karşılayan bir hasta , sı-

Tablo 1. Barselona-klinik karaciğer kanseri (BCLC) sınıflandırması.

Evre 0 (Çok erken evre)
Tek tümör <2cm
Child-Pugh A
Performans skoru=0

Ablasyon tedavisi
Rezeksiyon

Evre A (Erken evre)

Tek tümör veya
3 nodül <3cm
Child-Pugh A
Performans skoru=0

Rezeksiyon
Transplantasyon (Ek hastalık 
yoksa)
Ablasyon (Ek hastalık varsa)

Evre B (Orta evre)
Çok sayıda nodül
Child-Pugh A-B
Performans skoru=0

Transarteriyel kemoembolizasyon 
(TACE)

Evre C (İleri evre)

Portal invazyon
Ekstrahepatik yayılım
Child-Pugh A-B
Performans skoru=1-2

Hedefe yönelik tedavi (sorafenib)

Evre D (Terminal dönem)
Child-Pugh C
Performans skoru=3-4

Destek tedavi
Hedefe yönelik tedavi

rasıyla 5 ve 10 yılda %60-80 ve %85 sağkalım 
ile ilişkilidir. HCC’nin transplantasyon sonrası 
nüks oranı %15’ten azdır.

3. Tümör Ablasyonu

Ablasyon, radyofrekans ablasyon (RFA), kri-
yoterapi, mikrodalga veya lazer tedavisi veya 
etanol, kaynar salin ve asetik asit gibi kimya-
sal maddelerin enjeksiyonu kullanılarak lo-
kal tümör sıcaklığının değiştirilmesidir. Cer-
rahi rezeksiyona kıyasla ablasyon ile daha az 
komplikasyon ilişkilendirilmiştir. BCLC sı-
nıflandırması çok erken (0) ve erken evre (A) 
olan ve cerrahi rezeksiyon kriterlerini karşı-
lamayan hastalar ablasyon için uygundur.

4. Transarteriyel Tedaviler

Transarteriyel kemoembolizasyon (TACE/
TARE), sitotoksik ajanların intraarteriyel in-
füzyonu ve ardından besleyici arterin tümöre 
kembolizasyonudur. TACE, dekompanse si-
rozlu hastalarda kontrendikedir.
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