HEPATOSELLULAR ADENOMA

HEPATOSELLULAR ADENOMANIN DiAQNOSTIKASI COTINDIR,

LAKIN MUALICO SECiMi ASANDIR - REZEKSiYA
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HEPATIK ADENOMANIN XARAKTERIK XUSUSIYYOTLORI
e On sox rast golon birincili vo xosxassali qaraciyar toromasidir
e Hepatositlorlo zongindir, genis sinusoidlori va zaif birlosdirici toxumasi var, klassik qapr tic-

liyii vo payciglart yoxdur

e (Qadin cinsi, steroid hormon istifadasi risk faktorudur
e (Qanaxmaya vo malignizasiyaya meyilli téromodir

e Yagla, qanla zongin va qarisiq formalar var

e Hipervaskulyardir, T1-ds hiperintens goriintir

e HSX-dan fogrlondirmok ¢otin olur
e Rezeksiya ilk se¢im miialicosidir

TORIFI

Hepatosellular adenoma (HA) hepatositlordon
inkisaf edon, birlosdirici toxumadan kasib, ge-
nis sinusoidlori olan xos xassoli sisdir, kontra-
septiv hormon alan gadinlarda ¢ox miisahido
edilir, ganaxmaya vo malignizasiyaya meyilli-
dir. Odobiyyatlarda hepatik adenoma kimi do
adlandirilir.

RASTGOLM®O TEZLIiYI
HA qaraciyarin xos xassoli birincili epitelial

siglori arasinda an ¢ox rast golonidir vo son illor
kontraseptiv hormonlarin (estrogen, progestron)
genis totbiqi ilo olagodar rast golmo tezliyi do
artmisdir.

ETIOLOGIYA VO PATOGENEZi

Etiologiyasinda gadin cinsinin, kontraseptiv
hormon vo qglilkogen depo xostoliklorinin rolu
var. HA olan gadinlarin 90%-9 yaxininda kont-
raseptiv istifado edildiyi molumdur. Bu, gadin
cinsiyyat hormonlarinin qaraciysr regenerasi-
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Cadval 1. Hepatik adenomanin morfoloji xiisusiyyatlori vo klinik shamiyyatlori

Gostarici Xiisusuiyyat

Parenxima Normal hepatositor, yag vo
qlikkogenlos zongindirlor

Stroma Zoif birlosdirici toxuma

Qan Arterial ganla tochiz olunur, genis

tachizati sinusoidlori var. Arteriyalar birbasa
sinusoidlors agilir

Qurulusu Hepatositlor genis sinusoidlor
otrafinda siitungokilli diiziiliib.
Klassik qapr tiglilyii vo payciqglara
boliinms yoxdur.

Kapsula Haqiqi kapsulu yoxdur,
psevdokapsul ola bilir.

Digar Hemorragiyalar, nekrozlar vo

kalsifikasiyalar ola bilor.

Klinik shamiyyat

Normal Qc-lo miiqayisada signal forqi
azdir. T1-do hiperintens gorlintii verir.

Qanaxmaya vo nekroza meyillilik yaradir.

Hipervaskulyardir (arterial fazada hiper-
goriintii), T1-do hiperintens gortiniir.

Od yollari olmadigina géro FNH-dan
forqlonir.

Goriintiilomads kapsulu goriinag bilor vo
FNH-dan farqlondirir.

Heterogen goriinmaya sabab olur.

yasini artirmast ilo izah edilir. Hamilolik sisin
bOyiimosino, hotta partlama vo ganaxmasina
sabab ola bilir. Kisilordo nadir hallarda, yalniz
anabolik steroid qobul edonlordo miisahido edi-
lir. Patogenezi doqiq molum deyil.

MORFOLOGIYASI

Hepatik adenoma normal hepatositloro bonzor
hiiceyralordan (qlitkogen va yagla zongin) toskil
olunmusdur, zoif birlosdirici toxumasi, genis
sinusoidlori vo inca divarli arteriyalari var, klas-
sik qaraciyar arxitektonikasi (klassik qapi ti¢lii-
yii va payciqlart) yoxdur (Cadval 1). Hepatositlor
genis sinusoidlor atrafinda stitungakilli diiziiliib,
qlilkkogen vo lipidlo zongin ola bilorlor. Arteri-
ya birbasa sinusoids agilir vo tdromanin yegana
tochizatini togkil edir. Ona goro do hipervas-
kulyardir. Zoif birlogdirici toxumanin olmasi
sinusoidlorin genislonmosino vo arterial qida-
lanan toromonin ganaxmaya meyilli olmasina

gatirib ¢ixarir. Normal qaraciyordon forqli ola-
raq adenomalarda klassik gapi ticliiyii (arteriya,
qap1 venasi, 0d yollar1) vo payciglara bolinma
yoxdur. Adenomanin xiisusi kapsulu yoxdur, la-
kin otraf toxumalar1 sixmas1 naticosinds yalangi
kapsul amoalo golo bilor.

Fokal nodulyar hiperplaziyadan forqli olaraq
moarkazi capigl, fibroz arakosmalori yoxdur, int-
ra- vo ekstrasellular yag yigilmasi, hemorragi-
ya, kalsifikasiya (10%) vo nekroz goriing bilir.
FNH-1n atipik formalarini (¢api1g1 olmayan, ge-
nis damarli, hemorragiyali, yagli) bazi miiolliflor
adenoma kimi qobul edirlor.

Say cohotdon HA-nin iki formasi var— tok
(70%) va ¢oxlu (adenomatoz- 30%). Tok adeno-
mada sisin Ol¢iisli 6-8 sm olur, adoton sag payda
(75%) yerlosir.

Morfoloji vo goruntuloma cohatloring goro HA-
nin 3 formasi qeyd edilir (Sakil 1): siderotik
(25%), peliotik (25%) vo qarisiq (50%). Sidero-
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Sakil 1. Hepatik adenomanin novlari va tabii gedisi

tik formada intra- vo ekstrasellular sahalor lipidlo
zongindir. Peliotik formada genis sinusoidlor vo
arteriyalarla yanasi hemorragiyalar ¢ox olur. Bu
formalar homogen gortiniir. Qarisiq formada 1s9
bunlarin hor ikisi ilo yanas1 nekrozlar olur vo
heterogen goriiniirlor.

TOBII GEDISI

HA stabil, progressiv vo regressiv gedisli ola
bilor. HA-larin oksariyyati (80%) bdyiimaya va
agirlasmaya (qanaxma, malignizasiya) meyil-
li toromolordir ($akil 1). Stabil-asimptomatik
gedis az hallarda (20%) rast golir. Sisin Ol¢iisii,
xostonin cinsi, estrogen soviyyosi gediso tosir
edon onomli amillordir. Kigik téromolor (<5
sm) daha ¢ox stabil gedigo malikdirlor. Boytik
sislordo agirlagsma vo klinik biruzs ehtimali artir.
Qanaxma on ¢ox rast golon (20-40%) agirlas-
madir. Hesab edilir ki, arteriyalarla zongin vo
birlosdirici toxumanin iso zoif olmast HA-nin

qanaxmaya meyilli olmasina sorait yaradir.
Kontraseptiv gobulunun davam etdirilmosi vo
sisin 5 sm-don boylik olmasi gqanaxma riskini
artirir. Qanaxma sis daxilino vo ya sorbost qarin
bosluguna (hemoperitoneum) ola bilir.

Ikinci agirlagsmast malignizasiyadir. Uzun
miiddot davam edon adenomlar hepatosellu-
lar xorgongo ¢evrilo bilor (10%). Boyiik olcii
(>5 sm) vo kisi cinsi malignizasiya ti¢iin risk
amilloridir.

Kontraseptivlorin kosilmasi ki¢ik adenomalarin
kicilmasina sobab ola bilir, boyiik adenomalarin

gedising is9 tosir etmir.

KLINIKASI

Klinik olaraq adenomalar asimptomatik (20%),
simptomatik vo agirlasmali formada biruzas vers
bilir. Asimptomatik formalar adoton tosadiifii
miayinolordo tapilir. Qaraciyorin funksiyonal
gostaricilori normal soviyyads olur. Simpto-
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matik formalarda tozyiqo vo qanaxmalara bagh
agr1 vo anemiya olamotlori meydana golir. Qa-
naxma olan hallarda anemiya, agrilarin artmasi,
qaraciyarin funksiya pozulmalar1 vo hemoperi-
toneum olamatlori ortaya ¢ixa bilir. Hemoperito-
neum olan hallarda tacili amasliyyat lazim golir.

TOSNIFATI

Sayina goro  tok vo coxsaylt

Torkibino siderotik (yagl), peliotik

gora (ganl1) vo qarisiq

Gedisino stabil, progressiv (boylimo,

goro malignizasiya, qanaxma) vo

regressiv

Klinikasina  asimptomatik, simptomatik,

gora agirlasmali
DIAQNOSTIKASI

Anemiyasi, agrisi olan vo kontraseptiv hormon
gobul edon gadinlarda, normal qaraciyor fo-
nunda kiitlo tapildigda HA siibhosi yiiksokdir.
Klinik miiayine ilo yanasi goriintiillomo iisul-
lar1 ohomiyystli yer tutur. Torkibi vo qanax-
ma xiisusiyyoti HA-nin goriintii olamatlorindo
do biruzs verir. Siderotik vo peliotik formalar
adoton homogen, garisiq forma iso, hetero-
gen goriiniir. Kigik adenomalara homogenlik,
boytkloro iso ganaxma, nekroz, kalsifikasiya
oldugu ti¢iin heterogenlik xasdir.

USM-do adenomalar koskin sorhadli, hipere-
xoik, heterogen toromo soklinds goriintirlar.
Doplerds hipervaskulyar signal alinir.

KT. Adenomalar kontrastsiz KT-do hipodens
heterogen, kontrastl miiayinado iso, arterial
fazada hiperdens (hipervaskulyar), venoz fa-
zada izo- vo ya zoif hipodens goriiniirlor. Nek-
roz vo qanaxma saholorinin olmasi heterogen
gorliinmoys sobab ola bilir.

MRT hepatik adenomanin diagnostikasinda
cox hassas tlisuldur. Hom siderotik, hom do pe-

liotik formalar T1-do hiperintens (zaif pariltili),
T2-do iso zoif hiperintens goriiniir. Yag supres-
siya testinda siderotik forma itir, peliotik forma
iso galir. Qarisiq formada iso heterogen goriintii
qeyd edilir. Kontrastli MRT-do adenomalar arte-
rial fazada hiperintens, portal venoz fazada izo-,
hipointens kimi goriiniir. Goriintiiloms tisullari,
xtisusan do MRT ilo HA-n1 FNH vo hemangi-
omalardan xarakterik olamotlorino goro (T1-do
hiperintens, psevdokapsul, heterogen) 90% hal-
larda forqlondirmok miimkiindiir.

Biopsiya. Adenomalar qanaxmaya meyilli ol-
duglar1 ticiin biopsiyaya ehtiyatla yanasilmalidir.
HA siibhosi varsa rezeksiya daha moslohoatdir.
Laborator miiayinalor. HA-nin laborator
gostaricisi yoxdur.

Diagnostik Kriteriyalar

v taktika

Digor xos vo bod xassali toromalordon forqli
olaraq HA-nin spesifik goriintli alamati yoxdur.
Ona goro do, diagnozu diferensasiya asasinda
vo ya rezeksiyadan sonra qoyulur. MRT vo
kontrastli miiayinolorlo HA-n1 hemangioma vo
FNH-dan 90% hallarda forqlondirmak olur. Xa-
rakterik goriintiillomo olamotlori hom T1, hom
do T2-do hiperintens goriinmosi, psevdokapsu-
lu, heterogen, hipervaskulyar olmasi vo venoz
yuyulmanin olmamasidir. Venoz yuyulmanin
olmamasi vo sirroz fonunda az rastlanmasi ilo
HSX-dan farqlona bilir. Lakin bu alamatlar spe-
sifik olmadig1 iiclin HSX-dan farqlondirmok
ticin bazon yetorli olmur. Ona goro do HA
stibhasi olan vo HSX-dan forqlondirlimasi ¢atin
olan hallarda hom diagnostika, hom do miialico
moqsadi ilo rezeksiya moslohoatdir.

MUALICOSI
Miialicasinds asas prinsip kontraseptiv hormon-
larin kosilmosi vo sisin ¢ixarilmasidir (rezeksi-
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+
Kontraseptivlarin
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Simptomatik

Agirlasmali

Qeyri-rezektabel

Kontraseptivlarin
kesilmasi
+
Arterial ligasya ve ya
embolizasiya

Sakil 2. Hepatik adenomanin miialicasi

ya). Bozi muolliflor kontraseptivlorin kasilmasi
naticosindo hepatik adenomlarin  kigildiyini
bildirirlor. Lakin qanaxma tez-tez rast goldiyi
vo malignizasiya ehtimali oldugu tgiin kli-
nik formasindan (asimptomatik, simptomatik,
agirlasmali) asili olmayraq biitiin hallarda sisin
cixarilmast moslohot goriiliir. Digor torofdon
hazirki miiayino tsullarinin HA-n1 HSX-dan

doqiq ayird eds bilmomasi do omoaliyyata meyli
artirir. Sig ¢ox boyiik oldugda, xastonin timumi
voziyyati rezeksiyaya oks gostoris togkil etdiyi
hallarda arterial embolizasiya totbiq edilir (Sakil
2). Hor iki payda yayilmis ¢coxsayli adenoma-
larda ikietapli rezeksiyalar totbiq edilo bilor.
Bu xostolordo transplantasiya az effektivdir vo
tezliklo yeni adenomatoz bas verir.

XULASO

e Hepatik adenoma (HA) hepatositlordon inkisaf edon xosxassali toromadir.
e Steroid hormonlarin istifadssi (kontraseptiv vo digar), qadin cinsi, coxsayli hamilslik va glii-

kogen depo xastaliklori risk faktorlari sayilir.

e HA hepatositlordon zongin, birlogdirici toxumadan kasib, genis sinusoidlori olan téromadir,
klassik qapi ticliiyli vo payciqlar: yoxdur. Arteriya ilo qidalanir.
e Morfoloji olaraq 3 formasi var: yagla zongin (siderotik), sinusoidlo zongin (peliotik) vo qari-

s1q (50%).

e HA ganaxmaya (20-40%) vo malignizasiyaya (10%) meyilli toromadir.
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Kicik adenomalar asimptomatik olur, boyiik adenomalar iso qanaxma verdikds agr1 vo ane-
miya, hatta hemorragik sok alamatlori ils biruzs verir.

Kontrastli miiayinalordo hipervaskulyar goriiniir. Heterogen, T1-do hiperintens vo kapsullu
goriinmo kimi xarakterik olamotlori, hemangioma vo FNH-dan forqlondirmoayo imkan verir.

Lakin bu olamotlor HSX-dan forglondirmok tigiin kifayot deyil.
e HA-nin radikal miialicasi kontraseptivlorin kosilmasi vo rezeksiyasidir.
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