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Dr.	Erol	PİŞKİN
SAĞLIK	BİLİMLERİ	 ÜNİVERSİTESİ

GASTROENTEROLOJİ	CERRAHiSİ BD

Safra kesesi ve yolları tümörlerinde laparoskopi/robot 
hayal mi?

ANA	BAŞLIKLAR

• Safra	kesesi	ve	yolları	tümörleri

• Safra	kesesi	tümörlerinde	minimal	invaziv cerrahi

• İntrahepatik kolanjiokarsinomda minimal	invaziv cerrahi

• Hiler kolanjiokarsinomda minimal	invaziv cerrahi

• Kolanjiokarsinom veya	bilier trakt adenokarsinomu;	safra	ağacında	
bulunan	kolanjiosit kaynaklıdır.
• Bu	tümörler	karaciğer	içinde	(IHCC),	extrahepatik bilier sistemde	
(EHCC)	veya	safra	kesesinde	(GBC)	ortaya	çıkabilmektedir.
• İnsidansı artsa	da	nadir	rastlanan	tümörlerdir	ve	prognozları oldukça	
kötüdür.
• Tanı	anında	genellikle	ileri	evrede	olmaları	ve	kemoterapi	rejimlerinde	
rezistans	biyolojileri	kötü	prognozu etkileyen	parametrelerdendir.

Safra	Kesesi	Kanseri

• İnsidansı cinsiyet	ve	etnik	kökene	göre	değişmekte
• Kadınlarda	daha	sık	rastlanmakta
• Kolesistektomi sonrasında	insidental olarak	saptanabilir
• Kronik	inflamasyon da	etiyolojide	yer	almakta
• Yayılım	paterni olarak	lenfatik,	hematojen ve	peritoneal kaviteye
olabilmekte
• Periton	yayılımı	operasyon	sırasında	perforasyon veya	spesmen
çıkartılması	sırasında	olabilir

• Safra	kesesi	duvarı	ve	lamina propria tabakası	ince
• Karaciğer	ile	arasında	serozal tabaka	yok
• Birçok	intestinal organda	ikincil	bir	kas	tabakası	var;	fakat	safra	
kesesinde	yok	(erken	hematojen ve	lenfatik	yayılım)
• Portal	sisteme	direkt	açılan	birçok	venöz dala	sahip
• Erken	evrede	tanı	nadir

Safra	Kesesi	Kanseri AJCC,	TNM
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Cerrahi

• Tis ve	T1a	ise	basit	kolesistektomi (BK)	yeterli
• T2	ve	üzeri	için	Genişletilmiş	kolesistektomi
• Genişletilmiş	kolesistektomi:	Karaciğer	rezeksiyonu	(wedge,	Segment
VIb-V	veya	daha	geniş	hepatektomi ile	birlikte,	lenf	nodu diseksiyonu)
• Lenf	nodu diseksiyonunda 16b1	örnekleme	ve	sonrasında	12.istasyon	
ve	8.istasyon	lenf	nodu diseksiyonu.	

T1b	Öneriler

• NCCN	T1b	ve	üzerine	mutlaka	genişletilmiş	kolesistektomi önermekte.

• Japonya	basit	kolesistektomi yapılabilir.	Fakat	açık	teknik	tercih	et.	
Periton	yayılımı	ve	port	rekürrens riski	mevcut.

T1b	Öneriler

• Genişletilmiş	rezeksiyonun	surviye faydası	gösterilmedi.
• Laparoskopik rezeksiyon	uygulanabilir
• Sistik	marj	önemli	(tekrar	değerlendir)

• 272	hasta,14	tersiyer	merkez;	6	Kore,	5	Japonya,	2	Şili	ve	1	ABD

• 97	hastada	eşlik	eden	safra	taşı	(%41.8);	Asya’da	eşlik	eden	safra	taşı	daha	az.	(%27.2	- 97.9)

• Basit	kolesistektomi %48.9,	Genişletilmiş	Kolesistektomi ise	121	hastaya	%51.1	;Asya’da	EC	daha	fazla	(%56.1	
- 31.3)

• Perforasyon hiçbir	hastada	olmadı.

• 237	hastadan	14’ünde	%28.5	rekürrens görüldü.

• 4	hasta	KC	yatağı,	1	hasta	yatak	dışı	KC,	2	hasta	CBD,	4	hasta	hepatoduodenal lig,	3	hasta	N2	istasyon,	1	hasta	
peritoneal.

• Genişletilmiş	kolesistektomi primer yapılıyorsa	insidental sonrası	rezeksiyondan	daha	iyi	survi.	
(%97-86.2)

• Basit	kolesistekomi+lenf nodu diseksiyonu yapılan	hastalarda	5	yıllık	survi %100.	(%100	-91.6	P	=	
0.161)

• Primer operasyon	ile	genişletilmiş	kolesistektomi daha	iyi	survi,	histolojik	grade survi için	etkili.	
Basit-genişletilmiş	ve	laparoskopik-açık	teknik	survi farkı	yok.	Survi için	çok	değişkenli	analizde	
bağımsız	prognostik faktör	yok.
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• İnsidental tanı	alan	T1b	ve	T2	50	hasta	(Lap.	20	ve	Açık	30	hasta)

• Ortalama	kan	kaybı laparoskopik grupta	daha	az.

• Operasyon	süresi	NS

• Karaciğer	rezeksiyon	tipleri	wedge-4b+5	LAP	%50-50,	açık	%60-40	(T2	ise	mutlaka	VIb-V	rezeksiyon	yapılmış)

• Regional lenf	nodu diseksiyonu %90-100	hastaya	uygulandı.

• Lenf	nodu sayısı	açısından	gruplar	arasında	fark	yok.	(5.4	vs 5.8)

• Lenf	nodu metastazı	açısından	gruplar	arasında	far	yok	(%15	vs 16.7)

• Rezidüel tümör	varlığı	%20	ve	%23.3	

• Kanama	ve	hastaneden	yatış	süresi	açısından	laparoskopi grubu	daha	avantajlı

• Rekürrens %10-13.3	LAP	grupta	daha	düşük	fakat	istatistiksel	anlamsız

• Port	yeri	nüks hiçbir	hastada	görülmedi.

• Hastalıksız	sağ	kalım	19.7	vs 17.6	ay.	LAP	grup	daha	iyi	fakat	istatistiksel	anlamsız

• Konversiyon sadece	1	hastada	(yoğun	adezyon	nedenli)

• Seçilmiş	vakalarda	laparoskopik rezeksiyon	uygulanabilir

• Uygulanabilecek	Merkezler:	hepatik hilus-16b1	lenf	nodu diseksiyonu+R0	hepatektomi+Koledok Rezeksiyonu	
ve	Bilioıenterik Rekonstrüksiyonu	laparoskopik olarak	gerçekleştirebilmeli.

• 2004-2017	arasında	T2,	99	hasta(Lap.55	ve	Açık	44	hasta)
• Laparoskopik ve	Açık	cerrahi	grupları	karşılaştırıldı
• Laparoskopik grup	daha	yaşlı
• Açık	grupta	wedge rezeksiyon	daha	fazla
• Laparoskopik grupta	Kolesistekomi+Lenf Nodu Diseksiyonu en	sık	
uygulanan	prosedür
• Operasyon	süresi	ve	ortalama	kan	kaybı	gruplar	arasında	benzer
• Hastanede	yatış	laparoskopik grupta	daha	kısa
• Port	Metastazı	hiçbir	hastada	görülmedi.

• Şili	ve	ABD	2	merkezli	çalışma
• 65	laparoskopik ve	190	açık	cerrahi

• Konversiyon 19/65,	fakat	2011	yılı	sonrasında	oran	düşük
• 3-5	yıllık	Overall Survi açısından	gruplar	arasında	istatistiksel	anlamlı	fark	yok. (3	OS:		%87	- 62⋅1;	5	
OS	%74	- 54⋅3)

• Bağımsız	prognostik faktörler	rezidü tümör	varlığı,	6’dan	fazla	lenf	nodu metastazı	ve	500ml	üzeri	
kanama)

• Cerrahi	yaklaşım	survi için	risk	faktörü	değil.	(majör	hepatektomi,	vasküler-bilier rezeksiyon	ve	
komşu	organ	rezeksiyonu	yapılmadı	ise)

• Kümülatif	ölüm	riski	açık	grupta	fazla
• Açık	grupta	rezidü tümör	oranı	da	fazla

• Bu	nedenle	rezidü tümöre	göre	düzeltme	yapıldığında	
kümülatif	riskler	benzer.	
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• 2015-2018	arasında,	25	hasta	Robotik	ve	70	hasta	açık	cerrahi
• 4/25	konversiyon.	(erken	dönemde	kese	perforasyonu ve	porta	
önünde	dens yapışık	lenf	nodu,	geç	dönemde	CBD	invazyonu nedenli)
• Morbidite robotik	grup	avantajlı
• Kısa	dönem	onkolojik	
anlamlı	fark	yok.

• 18	çalışma
• T2-3	tümörler	ayrı	analiz	edildi
• OS	ve	DFS	için	fark	yok
• T2	ve		T3	için	OS	farkı	yok

• Operasyon	süresi	benzer
• Kanama	miktarı	Laparoskopik avantajlı
• İntraop kese	perforasyonu benzer
• R0	rezeksiyon	benzer
• Lenf	nodu sayısı	benzer
• Dren	çekilmesi	laparoskopi avantajlı
• Hastanede	yatış	laparoskopi avantajlı
• Post-op	komp.	Laparoskopi avantajlı
• Rekürrens gruplar	arasında	fark	yok

• İlk	4	hafta,	4-8	hafta	ve	8	hafta	sonrası
• 4	hafta	öncesi	inflamasyon ve	yapışıklık	fazla,	evreleme yanlış	çıkabilir
• 8	hafta	sonrasında	disseminasyon için	riskli	olabilir
• 4-8	hafta	arasında	re-operasyon	yapışıklık	ve	inflamasyon fazı	
sonrasında;	biyolojik	gecikmeyi	engelleyebilir
• En	uzun	OS	4-8	hafta	(	17.4ay,	40.4ay	ve	22.4ay)
• Çok	değişkenli	analizde	R2	rezeksiyon	ve	T	evresi	bağımsız	prognostik

• 2000	öncesinde	%0-43	arasında	ve	ortalama	%17.7
• 2000	sonrasında	%0-38	arasında	ve	ortalama	%10.3
• Lokalizasyon	tam	belli	olan	incelemde toplam	%90	spesmen çıkartılan	
portta	nüks
• Survi açısından	incelendiğinde	57/81	(%70)	hasta	takipte	ex.	Fakat	
büyük	çoğunluğu	peritoneal yayılım	ile	birlikte.
• Port	yeri	metastazı	yaygın	peritoneal hastalığın	habercisi	olabilir.	
(İATROJENİK	DİSSEMİNASYON)

SONUÇ

• Minimal	invaziv cerrahi	kompleks	bir	prosedür.	(Karaciğer	rezeksiyonu,	Lenf	nodu
diseksiyonu ve	gerekirse	bilio-enterik diversiyon için)

• Çalışmalar	retro-spektif
• Port	yeri	nüksü önemli	problem	ve	zamanla	insidansı düşse	de	bu	hastaların	yarısına	
yakını	insidental tanı	alabilmekte	(primer tanı	ile	operasyonda	engellenebilir)

• T2	olarak	analiz	edilen	hastaların	serozal mi	karaciğer	yatağı	komşuluğunda	mı	T2	olduğu	
birçok	çalışmada	belirtilmemiş

• T1b	hastalar	için	net	öneri?
• Kısa	dönem	minimal	invaziv cerrahi	avantajlarına	bütün	diğer	GIS	girişimleri	gibi	sahip
• Uzun	dönem	karşılaştırmada	minimal	invaziv grup	daha	erken	ve	daha	az	kompleks	
operasyon	yapılmış	hastalardan	oluşmakta	(majör	hepatektomi ve	portal-bilier rezeksiyon	
az)

• Operasyon	insidental saptanma	sonrasında	4-8	haftada	yapılması	uygun	gözükmekte
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İntra Hepatik Kolanjio Karsinom

• Primer karaciğer	tümörü
• Genellikle	lokal	ileri	ve	metastatik iken	semptomatik
• En	sık	metastaz	paterni lenfatik
• Sağ	ve	sol	lob	tutulmuna göre	lenfatik	metastaz	paterni değişebilir	(sol	
taraflı	ise	mide	kardia ve	küçük	kurvatur)
• Sarılık	geç	evrelerde	ortaya	çıkmakta
• Cerrahi	tedavisi	karaciğer	rezeksiyonu	ve	lenf	nodu diseksiyonu

• Tek	merkezli	retrospektif(Milan,	San	Raffaelle Hosp.)
• PSM	sonrasında	Laparoskopik ve	Açık	cerrahi	yapılan	150’şer	hasta
• 2015	sonrasında	İHCC	için	bilier-vasküler rezeksiyon	gerekmeyen,	
v.cava teması	olmayan	ve	remnant karaciğerde	hepatik ven teması	
olmayan	tümörler	için	rutin	uygulanmış
• Tek	lezyon	oranı	gruplar	arasında	benzer	(%72-70)
• Lezyon	çağı	gruplar	arasında	benzer	(5.3cm	– 5.8cm)
• LNM+	oranları	gruplar	arasında	benzer	(%42.4-39.2)

• Laparoskopik grupta	17	hastada	konversiyon
• Kan	kaybı,	post-op	komplikasyon,	majör	komplikasyon	laparoskopide
avantajlı
• Hastanede	yatış	süresi,	fonksiyonel	derlenme	ve	adjuvan tedavi	için	
geçen	süre	açısından	laparoskopi avantajlı
• Lenf	nodu sayısı	ve	R0	rezeksiyon	marjı	açısından	gruplar	arasında	
istatistiksel	anlamlı	fark	yok.

• Median OS	44-41	ay
• Rekürrens ve	paternde fark	yok
• Port	nüksü yok

• Laparoskopinin kısa	dönem	faydaları	uzun	dönem	avantaj	sağlayabilir

• Daha	az	sistemik	immun yanıt	ve	daha	kısa	adjuvan tedavi	intervali

• Fakat	PSM	sonrasında	görece	evre	olarak	benzer	hastaların	
karşılaştırıldığı	unutulmamalı

• 2	merkez	(San	Raffaelle Hosp.,	Southampton	Gen.Hosp.)
• Retrospektif	ve	PSM	sonrasında	laparoskopik 104	hasta	ve	açık	104	
hasta
• PSM	sonrasında	Lenf	Nodu diseksiyonu (açık	grupta	yüksek)	dışında	
genel	demografik,	tümör	karakteristikleri	ve	adjuvan tedavi	açısından	
istatistiksel	anlamlı	fark	yok
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• Major hepatektomi gruplar	arasında	benzer	oranda
• Laparoskopide 12	hastada	konversiyon
• Kanama	miktarı	laparoskopide az	(150ml-350ml)
• Ortalama	lenf	nodu sayısı,	R0	rezeksiyon	oranları	benzer
• Post-op	komplikasyon	ve	majör	komplikasyon	laparoskopide daha	az
• Hastanede	yatış	süresi	ve	adjuvan tedavi	ile	geçen	süre	laparoskopide
avantajlı

• OS	ve	DFS	farkı	yok
• Rekürrens oranı	Lap	avantajlı
• Rekürrens paterni benzer

SEÇİLMİŞ	HASTA
DENEYİMLİ	MERKEZ

• Retrospketif 6	çalışma	analiz	edildi
• 384	laparoskopik ve	2147	açık	operasyon
• Major hepatektomi açık	grupta	fazla	(%54.2	– 37.7)
• Lenf	nodu diseksiyon oranı	açık	grupta	fazla	(%61.5	– 38.8)
• R0	rezeksiyon	laparoskopik grupta	fazla	(%81.6	- 73.8)
• Tümör	açık	grupta	daha	büyük	boyutta	(4.94cm	– 4.14cm)
• Lenf	nodu metastazı	ve	rekürrens oranları	benzer
• Operasyon	süresi	ve	ortalama	kanama	miktarı	benzer

• 8	çalışma	ve	2872	hasta
• 552	laparoskopik ve	2872	açık	rezeksiyon
• Soliter tümör	ve	N1	olarak	gruplar	arasında	fark	yok
• Major hepatektomi laparoskopide daha	az
• Ortalama	kanama	laparoskopide daha	az
• Toplam	komplikasyon	laparoskopide daha	az	(majör	komp.	benzer)
• Hastanede	yatış	laparoskopi grubunda	daha	kısa

-Minör	rezeksiyon	ve	küçük	tm
boyutu	kısa	dönem	avantajları
açıklayabilir
-Açık	cerrahi	santral	yerleşen
tümörlerde	daha	sık	tercih	
edildi
-Bu	durumlar	uzun	dönem	benzer	survi ve	benzer	R0	rezeksiyon	
oranlarını	açıklayabilir

• 9	çalışma	ve	3012	hasta	incelendi.
• Kısa	dönem	sonuçlar	için	laparoskopik genel	bilinen	avantajlar	devam	
ediyor.
• Uzun	dönem	survi (genel	ve	hastalıksız)	benzerlikleri	açık	grupta	daha	
çok	majör	hepatektomi,	daha	çok	santral	rezeksiyon	ve	daha	çok	
vasküler-bilier rezeksiyonlar	ile	açıklanabilir.
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Perihiler Kolanjio Karsinom

• Hiler Kolanjiokarsinom’da (HCCa)	primer tedavi	cerrahi	olarak	küratif
rezeksiyon	yapılmasıdır

• Küratif rezeksiyon	yakın	komşuluktaki	hepatik arter	ve	portal	ven ve	
safra	kanalı	submukozal longitudinal yayılım	nedenli	zor

• Cerrahi	prosedür	hepatektomi,	caudat lob	rezeksiyonu	ve	
lenfadenektomi ile	birlikte	gerçekleşmekte

Perihiler Kolanjio Karsinom

• Karaciğer	rezeksiyonu	için	minimal	invaziv cerrahi	kullanımı	giderek	
artmıştır

• Fakat	hilus tümörlerindeki	ilerleme	diğer	safra	yolları	tümörleri	gibi	
hızlı	değil

• Nedeni	ise	Rezeksiyona	ek	olarak;	lenfadenektomi,	kaudat rezeksiyon	
ve	bilio-enterik rekonstrüksiyon	gerekmesidir.

Minimal	İnvaziv Cerrahi

• Evreleme:	
- Radyolojik	olarak	görülmeyen	peritoneal yayılım	belirlenmesi.

- Evreleme Laparoskopi(SL)	ile	daha	az	cerrahi	stres	ve	daha	az	
komplikasyon

- Lokal	İleri	hastalık	için	evreleme

• Toplam	431	hastadan;	116	hasta	potansiyel	rezektabl düşünüldü.
• 114	hastaya	(%98.3)	SL	yapıldı.
• 31	hasta	SL	sırasında	un-rezektabl düşünüldü(15	hasta	peritoneal
met.)
• 6	hastada	ise	laparotomi sırasında	peritoneal metastaz	saptandı.
• SL’nin peritoneal implant saptama	sensitivitesi %71
• 16	hasta	ise	laparotomi sırasında	un-rezektabl
• Un-rezektabilite doğruluk	oranı	SL	ile	%66

• 12	çalışma	meta-analize	dahil
edildi.
• 11	retrospektif	ve	1	prospektif
• Toplam	832	hasta
• SL	sırasında	morbidite %0-3	
arasında
• 9	çalışmada	LUS	kullanımı	
belirtilmiş

• SL	¼	hastada	gereksiz	laparotomiyi engeller.

• Alt	grup	analizde	bu	hastaların	büyük	kısmı	KC-Periton	metastatik
hastalar.

• LUS	faydası	şüpheli.	Portal	ven ve	hepatik arter	değerlendirilmesi	hilus
diseksiyonu daha	değerli.
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Radikal	Rezeksiyon

• Literatürdeki	birçok	yazı,	vaka	takdimi,	vaka	serisi	ve	küçük	seriler	
halinde.

• Konvansiyonel	Cerrahi’de de	morbidite-mortalite yüksek.

• Konvansiyonel	ve	Minimal	İnvaziv Cerrahi	karşılaştıran	yazı	sayısı	az;	
diğerleri	meta-analiz	ve	derleme	şeklinde

• İki	merkez	
• Bismuth Tip	I	6	hasta,	Tip	II	8	hasta
• Konversiyon yok
• 1	hastada	portal	ven inv.,	1	hastada	Tip	IIIa tümör	nedenli	palyatif	
işlem

• Tip	II	hastalarda	sağ-sol	hepatik kanal	birleşimi	karaciğer	parankimine uzak	
hastalar	seçildi.
• Segment I,	IV	ve	V	dahil	kısmi	rezeksiyon	ile	tümörsüz	marja	ulaşılabilmesi	
için.

• Kaudat Rezeksiyon	Tip	II	tümörlerde	uygulanmalı.
• İnfiltratif paterne sahip	ve	venöz drenaj	ile	safra	kanalından	direk	
karaciğere	yayılabilmesi	nedeni	ile;	kaudat loba	direk	infiltrasyon veya	
tümör	embolisine neden	olabilmekte.

• 11	hasta	Hiler Kolanjiokarsinom
• Konversiyon oranı	%45	(anatomik,	rezektabilite ve	rekonstrüksiyon)
• Komplikasyon	yüksek.
• İHCC	ve	Safra	Kesesi	Tümörlerinde	kullanılabilir.	Klatskin???

• 10	Robotik	rezeksiyon
• Case-match için	32	açık	rezeksiyon	seçilmiş

• Robotik	grupta	2	hasta	re-opere.	Portal	trombüs ve	hepatik arter	psödoanevrizma nedenli.
• Kan	Kaybı	1360ml	ve	operasyon	süresi	703dakika
• Robotik	grupta	komplikasyon	fazla	ve	uzun	dönem	onkolojik	sonuçlar	kötü.

• 14	laparoskopik ve	9	açık	cerrahi
• Laparoskopik grupta	2	konversiyon
• Yaş,	BMI	2	grupta	benzer
• Açık	grup;	8	hasta	TipIII ve	1	hasta	Tip	IV
• Laparoskopik grup;	5	hasta	Tip	I,	8	hasta	Tip	III	ve	1	hasta	Tip	IV
• Opr.süre Lap.uzun
• Kan	kaybı	benzer
• Tm boyutu	ve	LN	sayısı	benzer
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• Kan	kaybı	Laparoskopik Grupta	az	olmaması	öğrenme	periyodu	
nedenli
• Laparoskopik grupta	1	hastada	hepatik arter	psödoanevrizma nedenli	
re-opr.
• Overall Survi açık	rezeksiyonda	relatif yüksek

• Çalışma	için	CNKI,	Wanfang Database	ve	Pubmed kullanıldı.
• Sadece	abstract’ı İngilizce	olan	yazılar	da	analiz	edildi.
• Tip	I:	79	hasta	(%41.8)
• Tip	II:	43	hasta	(%22.8)
• Tip	III:	46	hasta	(%24.3)
• Tip	IV:	21	hasta	(%11.1)

• R0	rezeksiyon	oranı	%92.6	(175/189)
• Operasyon	Süresi:	354	dakika
• Ortalama	Kan	Kaybı:	324	ml
• İntra-op	negatif	marj	oranı:	%100
• LNM+	oranı:	%14.4
• Konversiyon Oranı:	%2.6.	5	hasta.	3	hastada	portal	ven invazyonu,	1	
hastada	ciddi	adezyon	ve	1	hastada	diseksiyon yapılamaması	nedeni	
ile.

• Clavien III-IV-V:	%3.2	ve	overall komp.:	%21.2
• Re-opr.:	2	hasta	(%1.1)
• Hastane	mortalitesi:	1	hasta	(%0.5)
• Hastanede	yatış:	15gün	(9.6-27.6gün)
• Safra	Kaçağı:	23	hastada	görüldü.	(%12.2)
• Post-op	hemoraji:	3	hasta	(%1.6)

• Biliary Tract Group of	Chinese Physicians Association Çin’de	10	merkezin	
dataları	tarandı.
• Çalışma	sırasında	literatürdeki	toplam	Minimal	İnvaziv Klatskin vaka	sayısı	
142	(çoğunluk	teknik	not,	vaka	takdimi,	vaka	serisi,	video	sunum)
• Tip	I:	35	hasta,	Tip	II:	19	hasta,	Tip	IIIa:	14	hasta,	Tip	IIIb:	33	hasta,	Tip	IV:	57	
hasta
• 30	günlük	mortalite oranı	%3.7	(6/158)
• Hastanede	yatış	ortalama	15	gün
• Morbidite Literatür:	%51.7	vs %68
• Mortalite Literatür:	%3.7	vs %18

• 21	çalışma	analiz	edildi.
• 1	retrospektif	karşılaştırma	,	6vaka	serisi,	5	vaka	takdimi,	7	video	sunumu,	2	
poster
• 142	hastaya	minimal	invaziv rezeksiyon
• Tip	I:	29	hasta,	Tip	II:	32	hasta,	Tip	IIIa:	12	hasta,	Tip	IIIb:	6	hasta,	Tip	IV:	8	
hasta
• 63	hastada	safra	kanalı	rezeksiyon	uygulandı.
• 35	hastada	buna	ek	olarak	hepatektomi (15	sol,	8	sağ,	10	genişletilmiş	sağ,	
2	genişletilmiş	sol)
• 44	hastada	ise	safra	kanalı	rezeksiyonu	caudat lob	veya	minör	hepatektomi
ile	kombine	edildi.
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• Robotik	cerrahide	operasyon	süresi	uzun.
• Ortalama	operason süresi	381dakika
• Ortalama	kan	kaybı	398ml
• Konversiyon oranı	%4.9
• Hastanede	yatış	ortalama	10.8gün
• Toplam	90	günlük	mortalite oranı	%3.2(4/126)
• Mortalite %0-22	arasında	değişmekte.
• Tek	karşılaştırlmalı analizde	morbidite konvansiyonel	cerrahi	lehine.	(%90-
50),	bu	çalışmada	Mortalite OLR	%6.3	iken	RLR'de %10
• 57	hastada	rezeksiyon	marjları	belirtilmiş	ve	46	hasta	R0	(%79.3),	7	hasta	
R1	ve	2	hastada	R2	rezeksiyon	yapıldı.

• HCCa için	minimal	invaziv cerrahi	halen	emekleme	aşamasında.
• Tek	karşılaştırmalı	çalışmada	açık	cerrahi	lehine	sonuçlar	var.
• Konversiyon oranı	%5	ve	CRLM-HCC	oranından	çok	daha	düşük
• Morbidite-Mortalite ise	HCCa için	açık	cerrahiye	göre	oldukça	düşük.	
(%24-68	ve	%3-18)
• R0	rezeksiyon	oranları	açık	cerrahiye	göre	yüksek.	(%59-80)
• Fakat	minimal	invazi cerrahi	yapılan	hastalar	seçilmiş	grupta	ve	
tersiyer	HPB	merkezlerinde,	ileri	düzey	laparoskopik cerrahlar	
tarafınca	opere edilmekte.

Sonuç	(HCCa)

• Literatürün	büyük	kısmı	tek	vaka-video	sunum-poster	veya	vaka	serisi	
şeklinde.
• Derleme	ve	meta-analizler	BİAS	riski	yüksek.
• Açık	cerrahi	ile	karşılaştıran	literatürde	2	yayın	bulunmakta.
• Sadece	deneyimli	HPB	merkezleri	ve	deneyimli	minimal	invaziv
cerrahların;	Seçilmiş	Vakalarda	uygulaması	uygun
• SL	periton	yüzey	ve	karaciğer	metastazı	saptanması	için	görüntüleme	
yöntemlerinden	çok	daha	yüksek	sensitivitede.

TEŞEKKÜRLER


