
Tərifi
Hepatosellular adenoma (HA) hepatositlərdən 
inkişaf edən,  birləşdirici toxumadan kasıb, ge-
niş sinusoidləri olan xoş xassəli şişdir, kontra-
septiv hormon alan qadınlarda çox müşahidə 
edilir, qanaxmaya və maliqnizasiyaya meyilli-
dir. Ədəbiyyatlarda hepatik adenoma kimi də 
adlandırılır.

Rastgəlmə tezliyi
HA qaraciyərin xoş xassəli birincili epitelial 

şişləri arasında ən çox rast gələnidir və son illər 
kontraseptiv hormonların (estrogen, progestron) 
geniş tətbiqi ilə əlaqədar rast gəlmə tezliyi də 
artmışdır. 

Etiologiya və patogenezi
Etiologiyasında qadın cinsinin, kontraseptiv 
hormon və qlükogen depo xəstəliklərinin rolu 
var. HA olan qadınların 90%-ə yaxınında kont-
raseptiv istifadə edildiyi məlumdur. Bu, qadın 
cinsiyyət hormonlarının qaraciyər regenerasi-

HEPATOSELLULAR ADENOMA

Hepatosellular adenomanın diaqnostikası çətindir, 
lakin müalicə seçimi asandır - rezeksiya

     Hepatik adenomanın xarakterik xüsusiyyətləri
•	 Ən şox rast gələn birincili və xoşxassəli qaraciyər törəməsidir
•	 Hepatositlərlə zəngindir, geniş sinusoidləri və zəif birləşdirici toxuması var, klassik qapı üç-

lüyü və paycıqları yoxdur
•	 Qadın cinsi, steroid hormon istifadəsi risk faktorudur
•	 Qanaxmaya və malignizasiyaya meyilli törəmədir
•	 Yağla, qanla zəngin və qarışıq formaları var
•	 Hipervaskulyardır, T1-də hiperintens görünür
•	 HSX-dan fəqrləndirmək çətin olur
•	 Rezeksiya ilk seçim müalicəsidir
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yasını artırması ilə izah edilir. Hamiləlik şişin 
böyüməsinə, hətta partlama və qanaxmasına 
səbəb ola bilir. Kişilərdə nadir hallarda, yalnız 
anabolik steroid qəbul edənlərdə müşahidə edi-
lir. Patogenezi dəqiq məlum deyil.

Morfologiyası
Hepatik adenoma normal hepatositlərə bənzər 
hüceyrələrdən (qlükogen və yağla zəngin) təşkil 
olunmuşdur, zəif birləşdirici toxuması, geniş 
sinusoidləri və incə divarlı arteriyaları var, klas-
sik qaraciyər arxitektonikası (klassik qapı üçlü-
yü və paycıqları) yoxdur (Cədvəl 1). Hepatositlər 
geniş sinusoidlər ətrafında sütunşəkilli düzülüb, 
qlükogen və lipidlə zəngin ola bilərlər. Arteri-
ya birbaşa sinusoidə açılır və törəmənin yeganə 
təchizatını təşkil edir. Ona görə də hipervas-
kulyardır. Zəif birləşdirici toxumanın olması 
sinusoidlərin genişlənməsinə və arterial qida-
lanan törəmənin qanaxmaya meyilli olmasına 

gətirib çıxarır. Normal qaraciyərdən fərqli ola-
raq adenomalarda klassik qapı üçlüyü (arteriya, 
qapı venası, öd yolları) və paycıqlara bölünmə 
yoxdur. Adenomanın xüsusi kapsulu yoxdur, la-
kin ətraf toxumaları sıxması nəticəsində yalançı 
kapsul əmələ gələ bilər.
Fokal nodulyar hiperplaziyadan fərqli olaraq 
mərkəzi çapığı, fibroz arakəsmələri yoxdur, int-
ra- və ekstrasellular yağ yığılması, hemorragi-
ya, kalsifikasiya (10%) və nekroz görünə bilir. 
FNH-ın atipik formalarını (çapığı olmayan, ge-
niş damarlı, hemorragiyalı, yağlı) bəzi müəlliflər 
adenoma kimi qəbul edirlər.
Say cəhətdən HA-nın iki forması var— tək 
(70%) və çoxlu (adenomatoz- 30%). Tək adeno-
mada şişin ölçüsü 6-8 sm olur, adətən sağ payda 
(75%) yerləşir.
Morfoloji və göruntuləmə cəhətlərinə görə HA-
nın 3 forması qeyd edilir (Şəkil 1): siderotik 
(25%), peliotik (25%) və qarışıq (50%). Sidero-

Cədvəl 1. Hepatik adenomanın morfoloji xüsusiyyətləri və klinik əhəmiyyətləri

Göstərici Xüsusuiyyət Klinik əhəmiyyət

Parenxima Normal hepatositər, yağ və 
qlükogenlə zəngindirlər

Normal Qc-lə müqayisədə siqnal fərqi 
azdır. T1-də hiperintens görüntü verir. 

Stroma Zəif birləşdirici toxuma Qanaxmaya və nekroza meyillilik yaradır.

Qan 
təchizatı

Arterial qanla təchiz olunur, geniş 
sinusoidləri var. Arteriyalar birbaşa 
sinusoidlərə açılır

Hipervaskulyardır (arterial fazada hiper- 
görüntü), T1-də hiperintens görünür.

Quruluşu Hepatositlər geniş sinusoidlər 
ətrafında sütunşəkilli düzülüb. 
Klassik qapı üçlüyü və paycıqlara 
bölünmə yoxdur. 

Öd yolları olmadığına görə FNH-dan 
fərqlənir.

Kapsula Həqiqi kapsulu yoxdur, 
psevdokapsul ola bilir.

Görüntüləmədə kapsulu görünə bilər və 
FNH-dan fərqləndirir.

Digər Hemorragiyalar, nekrozlar və 
kalsifikasiyalar ola bilər.

Heterogen görünməyə səbəb olur.



N.Y.BAYRAMOV.    Qaracİyərİn cərrahİ xəstəlİklərİ      t    171    

tik formada intra- və ekstrasellular sahələr lipidlə 
zəngindir. Peliotik formada geniş sinusoidlər və 
arteriyalarla yanaşı hemorragiyalar çox olur. Bu 
formalar homogen görünür. Qarışıq formada isə 
bunların hər ikisi ilə yanaşı nekrozlar olur və 
heterogen görünürlər.

Təbii gedişi
HA stabil, progressiv və regressiv gedişli ola 
bilər. HA-ların əksəriyyəti (80%) böyüməyə və 
ağırlaşmaya (qanaxma, maliqnizasiya)  meyil-
li törəmələrdir (Şəkil 1). Stabil-asimptomatik 
gediş az hallarda (20%) rast gəlir. Şişin ölçüsü, 
xəstənin cinsi, estrogen səviyyəsi gedişə təsir 
edən önəmli amillərdir. Kiçik törəmələr (<5 
sm) daha çox stabil gedişə malikdirlər. Böyük 
şişlərdə ağırlaşma və klinik biruzə ehtimalı artır.
Qanaxma ən çox rast gələn (20-40%) ağırlaş-
madır. Hesab edilir ki, arteriyalarla zəngin və 
birləşdirici toxumanın isə zəif olması HA-nın 

qanaxmaya meyilli olmasına şərait yaradır. 
Kontraseptiv qəbulunun davam etdirilməsi və 
şişin 5 sm-dən böyük olması qanaxma riskini 
artırır. Qanaxma şiş daxilinə və ya sərbəst qarın 
boşluğuna (hemoperitoneum) ola bilir. 
İkinci ağırlaşması malignizasiyadır. Uzun 
müddət davam edən adenomlar hepatosellu-
lar xərçəngə çevrilə bilər (10%). Böyük ölçü 
(>5 sm) və kişi cinsi malignizasiya üçün risk 
amilləridir.
Kontraseptivlərin kəsilməsi kiçik adenomaların 
kiçilməsinə səbəb ola bilir, böyük adenomaların 
gedişinə isə təsir etmir.

Klinikası
Klinik olaraq adenomalar asimptomatik (20%), 
simptomatik və ağırlaşmalı formada biruzə verə 
bilir. Asimptomatik formalar adətən təsadüfü 
müayinələrdə tapılır. Qaraciyərin funksiyonal 
göstəriciləri normal səviyyədə olur. Simpto-

Şəkil 1. Hepatik adenomanın növləri və təbii gedişi
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matik formalarda təzyiqə və qanaxmalara bağlı 
ağrı və anemiya əlamətləri meydana gəlir. Qa-
naxma olan hallarda anemiya, ağrıların artması, 
qaraciyərin funksiya pozulmaları və hemoperi-
toneum əlamətləri ortaya çıxa bilir. Hemoperito-
neum olan hallarda təcili əməliyyat lazım gəlir.

   Təsnifatı

Diaqnostikası
Anemiyası, ağrısı olan  və kontraseptiv hormon 
qəbul edən qadınlarda, normal qaraciyər fo-
nunda kütlə tapıldıqda HA şübhəsi yüksəkdir. 
Klinik müayinə ilə yanaşı görüntüləmə üsul-
ları əhəmiyyətli yer tutur. Tərkibi və qanax-
ma xüsusiyyəti HA-nın görüntü əlamətlərində 
də biruzə verir. Siderotik və peliotik formalar 
adətən homogen, qarışıq forma isə, hetero-
gen görünür. Kiçik adenomalara homogenlik, 
böyüklərə isə qanaxma, nekroz, kalsifikasiya 
olduğu üçün heterogenlik xasdır.
USM-də adenomalar kəskin sərhədli, hipere-
xoik, heterogen törəmə şəklində görünürlər. 
Doplerdə hipervaskulyar siqnal alınır. 
KT. Adenomalar kontrastsız KT-də hipodens 
heterogen, kontrastlı müayinədə isə, arterial 
fazada hiperdens (hipervaskulyar), venoz fa-
zada izo- və ya zəif hipodens görünürlər. Nek-
roz və qanaxma sahələrinin olması heterogen 
görünməyə səbəb ola bilir. 
MRT hepatik adenomanın diaqnostikasında 
çox həssas üsuldur. Həm siderotik, həm də pe-

liotik formalar T1-də hiperintens (zəif parıltılı), 
T2-də isə zəif hiperintens görünür. Yağ supres-
siya testində siderotik forma itir, peliotik forma 
isə qalır. Qarışıq formada isə heterogen görüntü 
qeyd edilir. Kontrastlı MRT-də adenomalar arte-
rial fazada hiperintens, portal venoz fazada izo-, 
hipointens kimi görünür. Görüntüləmə üsulları, 
xüsusən də MRT ilə HA-nı FNH və hemangi-
omalardan xarakterik əlamətlərinə görə (T1-də 
hiperintens, psevdokapsul, heterogen)  90% hal-
larda fərqləndirmək mümkündür. 
Biopsiya. Adenomalar qanaxmaya meyilli ol-
duqları üçün biopsiyaya ehtiyatla yanaşılmalıdır. 
HA şübhəsi varsa rezeksiya daha məsləhətdir.
Laborator müayinələr. HA-nın laborator 
göstəricisi yoxdur. 

Diaqnostik kriteriyalar 
və taktika
Digər xoş və bəd xassəli törəmələrdən fərqli 
olaraq HA-nın spesifik görüntü əlaməti yoxdur.  
Ona görə də, diaqnozu diferensasiya əsasında 
və ya rezeksiyadan sonra qoyulur. MRT və 
kontrastlı müayinələrlə HA-nı hemangioma və 
FNH-dan 90% hallarda fərqləndirmək olur. Xa-
rakterik görüntüləmə əlamətləri həm T1, həm 
də T2-də hiperintens görünməsi, psevdokapsu-
lu, heterogen, hipervaskulyar olması və venoz 
yuyulmanın olmamasıdır. Venoz yuyulmanın 
olmaması və sirroz fonunda az rastlanması ilə 
HSX-dan fərqlənə bilir. Lakin bu əlamətlər spe-
sifik olmadığı üçün HSX-dan fərqləndirmək 
üçün bəzən yetərli olmur.  Ona görə də HA 
şübhəsi olan və HSX-dan fərqləndirliməsi çətin 
olan hallarda həm diaqnostika, həm də müalicə 
məqsədi ilə rezeksiya məsləhətdir. 

Müalicəsi
Müalicəsində əsas prinsip kontraseptiv hormon-
ların kəsilməsi və şişin çıxarılmasıdır (rezeksi-

Sayına görə tək və çoxsaylı 
Tərkibinə 
görə 

siderotik (yağlı), peliotik 
(qanlı) və qarışıq 

Gedişinə 
görə 

stabil, progressiv (böyümə, 
malignizasiya, qanaxma) və 
regressiv 

Klinikasına 
görə 

asimptomatik, simptomatik, 
ağırlaşmalı 
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ya). Bəzi müəlliflər kontraseptivlərin kəsilməsi 
nəticəsində hepatik adenomların kiçildiyini 
bildirirlər. Lakin qanaxma tez-tez rast gəldiyi 
və maliqnizasiya ehtimalı olduğu üçün kli-
nik formasından (asimptomatik, simptomatik, 
ağırlaşmalı) asılı olmayraq bütün hallarda şişin 
çıxarılması məsləhət görülür. Diğər tərəfdən 
hazırkı müayinə üsullarının HA-nı HSX-dan  

dəqiq ayırd edə bilməməsi də əməliyyata meyli 
artırır. Şiş çox böyük olduqda, xəstənin ümumi 
vəziyyəti rezeksiyaya əks göstəriş təşkil etdiyi 
hallarda arterial embolizasiya tətbiq edilir (Şəkil 
2). Hər iki payda yayılmış çoxsaylı adenoma-
larda ikietaplı rezeksiyalar tətbiq edilə bilər. 
Bu xəstələrdə transplantasiya az effektivdir və 
tezliklə yeni adenomatoz baş verir. 

Şəkil 2. Hepatik adenomanın müalicəsi

Xülasə

•	 Hepatik adenoma (HA) hepatositlərdən inkişaf edən xoşxassəli törəmədir.
•	 Steroid hormonların istifadəsi (kontraseptiv və digər), qadın cinsi, çoxsaylı hamiləlik və qlü-

kogen depo xəstəlikləri risk faktorları sayılır.
•	 HA hepatositlərdən zəngin, birləşdirici toxumadan kasıb, geniş sinusoidləri olan törəmədir, 

klassik qapı üçlüyü və paycıqları yoxdur. Arteriya ilə qidalanır.
•	 Morfoloji olaraq 3 forması var: yağla zəngin (siderotik), sinusoidlə zəngin (peliotik) və qarı-

şıq (50%).
•	 HA qanaxmaya (20-40%) və malignizasiyaya (10%) meyilli törəmədir. 
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•	 Kiçik adenomalar asimptomatik olur, böyük adenomalar isə qanaxma verdikdə ağrı və ane-
miya, hətta hemorragik şok əlamətləri ilə biruzə verir.

•	 Kontrastlı müayinələrdə hipervaskulyar görünür. Heterogen, T1-də hiperintens və kapsullu 
görünmə kimi xarakterik əlamətləri, hemangioma və FNH-dan fərqləndirməyə imkan verir. 
Lakin bu əlamətlər HSX-dan fərqləndirmək üçün kifayət deyil.

•	 HA-nın  radikal müalicəsi kontraseptivlərin kəsilməsi və rezeksiyasıdır.
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