
Dev İnfantil Karaciğer Hemanjiomu: 
Olgu Sunumu ve Cerrahi Teknik

İnfantil karaciğer hemanjiomu (İKH), 6 aydan küçük be-
beklerin en yaygın görülen selim karaciğer tümörüdür.

[1] Olguların %85’i 6 aydan daha küçük çocuklardır.[2] İKH, 
çocuklardaki üçüncü en sık görülen karaciğer tümör olup, 
prevalansı %1, insidansı ise 0.4–1.9/1.000.000/yıl olarak ve-
rilmektedir.[2] Yaşamın ilk yılında hızlı çoğalmasıyla karakte-
rizedir. Takip eden yıllarda daha yavaş büyür. Doğumdan 
sonra başlayıp, 9-12 ay boyunca hızla büyüyebilir. Görülme 
sıklığı kız çocuklarında erkeklerden 2 kat daha fazladır. Bu 
neoplaziye %40–50 oranında cilt hemanjiomları eşlik eder.
[3] Karaciğer dışında overler, kalp, santral sinir sistemi ve ke-
mik gibi dokularda da görülebilir.[4] İKH, karaciğerin vaskü-
ler tümörleri arasında en fazla semptoma neden olanıdır.[5] 

Klinik bulgular, asemptomatik olabilir, fakat şiddetli belirti-
lere kadar değişebilir. Fizik muayenede, karında kitle bulgu-
sunun yanı sıra; anemi, konjestif kalp yetmezliği ve sarılık 
en sık rastlanan bulgulardır.[5]

Bu çalışmada doğum sonrası bir yenidoğanın solunumu-
nun durmasına neden olan ancak canladırılmasından son-
ra yapılan tetkiklere göre ameliyat edilerek başarıyla tedavi 
olan olgu sunulmuştur.

Olgu Sunumu
Sezaryenle 36 haftalık 2950 gr doğan, 11 günlük erkek be-
bek, doğumda solunum durması üzerine kardiopulmoner 
resüsitasyon yapılarak entübe edilmişti. Yenidoğan yoğun 
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bakımda yapılan muayenesinde; genel durumu kötü, en-
tübe, kalp ritmi taşikardikti (150/dk). Karın muayenesinde 
tüm sağ kadranı dolduran ve pelvise inen kitle tespit edildi. 
Ultrasonografisinde (USG); karaciğer segment 4a, 4b, 2.3’ 
te; içerisinde yer yer punktat ekoların ve lineer hipoekoik 
vasküler yapıların izlendiği, keskin sınırlı ve yer yer nodü-
ler görünüm geniş yapısal hiperekoik alanlar vardı. Ayrıca 
segment 4b lokalizasyonunda yaklaşık 172x17 mm boyut-
larında lobüle konturlu, düzgün sınırlı hiperekoik lezyon iz-
lendiği rapor edildi. Daha sonra çekilen bilgisayarlı tomog-
rafisinde (BT); karaciğer boyutu 182 mm olup ileri derecede 
artmış, kontrastlı incelemede sol lob segment 2 ve 3’ün 
tamamını dolduran yama tarzında, ancak yer yer nodüler 
görünüm kazanan, keskin sınırlı, arteryel fazda; yoğun pe-
riferal kontrastlanan, portal ve geç venöz fazda santrale 
doğru progressif kontrastlanan, yaygın, çok sayıda lezyon 
olduğu belirtildi.

Yapılan biyokimyasal incelemelerde serum enzimleri: AST 
155 U/L, ALT 45.31, GGT 230.6 U/L; tümör markerları: AFP 
>300 IU/Ml, CA 125: 112.3 U/ml, CEA 1,47 ng/ml, CA 19-9: 
6.43 U/ml değerlerindeydi.

Hasta hepatoblastoma, infantil karaciğer hemanjiyomu, 
atipik dev hemanjioma ön tanıları ile ailesine bilgilendiril-
miş onam formu imzalatılarak ameliyata alındı.

İstatistiksel Analiz
Uygun boyama ve örtme sonrasında ters T kesisi ile ba-
tına girildi. Karaciğer içinde gözlenen tümör boyutları 
yaklaşık 15x10x20 cm idi. Kitle ilk bakışta karaciğerin sol 
lateralinden kaynaklı ve pelvise uzanımlıydı. Karaciğer sol 
lob serbestleştirildi ve batından dışarı doğurtuldu. Hiler 
bölge görünür hale getirildi. Kolesistektomiyi takiben, sol 
hepatik arter (Sol HA) bulundu ve diseke edildi. Sol HA ça-
pının çok genişlemiş olduğu gözlendi. Sağ hepatik arter 
(sağ HA) ve segment 4 arteri ortaya kondu. Segment 4 ar-
terinin sol HA kaynaklı olduğu anlaşıldı. Ana vena porta 
bulundu. Sol portal dalın diseksiyonu yapıldı. Sol portal 
dal umbilikal fissürden diseke edilerek, segment 4 ve seg-
ment 2-3’ün arteriyel dalları ortaya kondu. Segment 2 ve 
3’e giden ana arteriyel dallar, segment 4 korunacak şekil-
de bağlandı. Avaskülarize edilen kitlenin yarı yarıya küçül-
düğü gözlendi. Sonra karaciğer parankim diseksiyomuna 
geçildi. Parankimin kitle sınırına güvenli mesafeden CUSA 
(Cavitron ultrasonic surgical aspiratör) ve ezici klemp yar-
dımıyla diseke edildi. Safra kanalikülleri ve damarsal yapı-
lar, titanium klipsle kapatıldı. Sol hepatik ven, vena kava 
inferiora girdiği alandan damar klempi üzerinden ayrıldı 
ve 2 kat olmak üzere, 5/0 emilmeyen sütürle, kapatıldı. 
Sol lateral safra kanalı ortaya kondu ve bağlandı. Karaci-

ğerden tamamen ayrılan kitle batın dışına alındı. Kanama 
kontrolü sonrası hilus bölgesine emici dren konarak batın 
kapatıldı.

Ameliyat sonrasi hasta entübe bir şekilde yenidoğan yo-
ğun bakıma götürüldü. Beş Gün vital bulguları stabil sey-
rettikten sonra mekanik ventilatörden ayrıldı. Kontrol USG 
‘sinde patolojik bulguya rastlanmadı, karın içindeki emici 
dreni çekildi. On gün pansuman ve takiplerine devam edi-
lerek sorun saptanmayan hasta taburcu edilerek poliklinik 
takibine alındı.

Çıkarılan kitlenin patoloji incelemesinde; makroskopik 
olarak 10.5x7 cm ölçüsünde, karaciğer dokusuyla arasında 
net ayırdedilebilen, stromadan zengin ve yaygın sinüzoi-
dal vasküler özellikli doku infantil karaciğer hemangiomu 
ile uyumlu bulundu.

Tartışma
İnfantil karaciğer hemanjiomları 2 yaşından önce en sık 
görülen selim karaciğer tümörüdür. Kız çocuklarında 
daha sıktır. En sık bulgusu hepatomegalidir. Bunun dışın-
da sarılık, cilt hemanjiomları, koagülopati ve kalp yetmez-
liğidir.[6] Bizim olgumuz 11 günlük erkek bebekti ve bü-
yüklüğü nedeniyle doğum sonrası hemen bulgu vermiş 
ve ilk muayenesinde hepatomegalisi farkedilmişti. Bu tür 
olgular Kasabach-Merritt sendromunun bir parçası olabi-
lir,[7] fakat bizim olgumuzda cilt hemanjiomu ve trombo-
sitopeni yoktu.

İKH’ nın tanısında radyolojik olarak USG, BT ve Manyetik 
rezonans kullanılmaktadır. Biyopsi ise kanama riski taşı-
dığından genellikle yapılmaz.[8] Bizim olgumuzda da ilk 
olarak USG ile tanı konmuş daha sonra kontrastlı BT ile 
desteklenmiştir. İKH olgularının BT’sinde arteryal fazda 
tümörün periferik kontrastlanması ve daha sonraki bir 
aşamada kontrastın merkeze doğru ilerlemesi İKH tanısı 
için karakteristiktir.[1] Olgumuzda Arteryel fazda, yoğun 
periferik kontrastlanan; portal ve geç venöz fazda santra-
le doğru progresif kontrastlanan, bir tümör olduğu rapor 
edilmişti (Şekil 1).

İKH’da tümör boyutları değişkendir, literatürde milimetrik 
boyutlardan 20 cm ye kadar ulaşan tümörler olduğu bildi-
rilmiştir.[9] Bizim olgumuzda ise ameliyat sırasında yapılan 
ölçümde 20 cm’ye yaklaşan boyuttaydı. Bu açıdan litaratür-
de bildirilen büyük tümörlerden biridir.

İnfantil karaciğer hemanjiomlarında semptomatik olgular-
da steroid tedavisi önceliklidir. Lezyonun vasküler yatağı-
nı küçültmek amacıyla kortikosteroidler, interferon-alfa2a 
veya propranolol kullanılabilir. Bununla birlikte, bu ilaçların 
yan etkilerini bildiren çalışmalar ve değişken başarı oranları 
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nedeniyle risk/fayda oranı iyi bir şekilde belirlenememiştir.
[10] Cerrahi tedavi yaşamı tehdit eden semptomlara neden 
olan, çok büyük ve karaciğer tek lobunda lezyon varsa ön-
celikle tercih edilebilir.[11] Spontan regresyon olasılığı düşük 
olan veya bir şekilde malignite olasılığı radyolojik/klinik 
olarak ekarte edilememiş hastalarda önerilmektedir.[10] Bi-
zim hastamızda doğumda kitle büyüklüğüne bağlı olarak 
hastanın solunumu durdu ve entübe oldu. Kitlenin ileri de-
recede büyüklüğü nedeniyle sistemik dolaşımdan büyük 
miktarda kan çalıyor olması, öncelikle cerrahi tedavi düşün-
memize neden olmuştur.

İKH’nun cerrahisi esnasında mümkün olduğu kadar geride 
tümör kalıntısı bırakmadan ancak karaciğer dolaşımını boz-
madan ameliyat edilmelidir.[12] Bu açıdan karaciğer yeterin-
de serbestleştirildikten sonra tümörün olduğu segment-
lerin anlaşılması gerekir. Daha sonra tümörü ilgilendiren 
segmentin hangi hepatik arter tarafından beslendiğinin 
anlaşılması gereksiz diseksiyonu önleyecektir.[3] Bizim ol-
gumuzda tümör ilk bakışta segment 2-3 ve 4’ü kaplamış 
gibi görünüyordu. Fakat sağ ve sol hepatik arter diseksiyo-
nu sonrası tümörün sadece segment 2-ve 3 ‘ü ilgilendirdi-
ği, segment 4’ün ise kurtulabileceği anlaşıldı. Nitekim, sol 
hepatik arterden ayrılan segment 2 ve 3’ün arteryel dalları 
bağlanınca tümörün oldukça küçüldüğü gözlendi (Şekil 2). 
Tümör damarları bağlandıktan sonra parankim diseksiyonu 
aşamasına geçilmektedir (Şekil 3).

Literatürde karaciğer parankim diseksiyonu için; parmak 
diseksiyonu, kesici diseksiyon, Kelly tekniği (klemple ezme 
tekniği), hidrojet ve radiofrekans diseksiyonu ile mühürle-

Şekil 1. Olgunun kontrastlı batın tomografisi.

Şekil 2. Tümöre giden damarların askıya alınarak belirlenmesi.

Şekil 3. Tümörün parankim sınırından diseksiyon hattının belirlen-
mesi.
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me gibi teknikler bildirilmiştir. CUSA (Cavitron Ultrasonic 
Surgical Aspırator, Tyco healtcare, Mansfield, MA) paran-
kimal dokuyu diseke etmek için ultrasonik enerjiyi kulla-
nan bir cihazdır. Karaciğer Parankimini koruyarak diseke 
eder ile safra kanalikülleri ile damarsal yapıları zarar ver-
meden ortaya çıkarır ve bunların klipslenmesine olanak 
tanır.[13] CUSA ve klemp ezme tekniği ile kombine yapılan 
karaciğer parankim diseksiyonunda ameliyat sonrası kan 
transfüzyon ihtiyacı düşüktür, enfeksiyon ve safra fistülü 
riski daha azdır.[12-14] Biz de olgumuzda bu iki yöntemle pa-
rankim diseksiyonu yaptık. Olgumuzun kan transfüzyon 
ihtiyacı olmadı ve ameliyat sonrası karın içi enfeksiyon 
gelişmedi.

Patolojik olarak makroskopik görüntü tümörün büyüklü-
ğüne bağlı değişir. Basıya bağlı psödokapsül bulunabilir. 
Özellikle büyük çapa sahip olanlarda tümör merkezinde 
infarktüse bağlı nekrotik değişiklikler ve kanama olabilir.[16] 
Histolojik incelemede tek sıralı, şişkince endotel hücreleri 
ile döşeli, anastomoz yapan damar yapıları izlenir. Vasküler 
mesafeler genellikle küçük çaplı kapiller ve sinüzoidlerden 
oluşur. Bazı alanlarda kavernöz tipte damar yapıları da görü-
lür.[12, 14] Olgumuzda ise şiddetli bası nedeniyle psödokapsül 
oluşmuş, stromadan zengin ve yaygın sinüzoidal vasküler 
özellikli doku ayırdedilebilmişti. Bu yüzden immünohisto-
kimyasal çalışmaya gerek kalmamıştır (Şekil 4).

Sonuç olarak, İKH için, farklı boyutları ve klinik davranışları 
nedeniyle değişik tedavi seçeneklerin tartışılması gerekir. 
Dev infantil karaciger hemanjiomlarina yenidogan dö-

neminde bile cerrahi kararı verilebilir. Bu nadir olgularin 
cerrahisi ile ilgili teknik detayların literatüre sunulması 
önemlidir.

Açıklamalar
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