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anastomozu ve vaskuler komplikasyonlar, hastanede yatis stiresi, takip siiresi, greft ve hasta sagkalim,
mortalite nedenleri geriye doniik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Kirk sekiz (24 erkek, 24 kadin) hastanin ortalama(tstandart deviasyon) yas1 40,6 (£20,1)
idi. En sik nakil endikasyonlar1 Hepatit B Viriistine bagh siroz ve kriptojenik sirozdu. Canh vericiden
yapilan nakil sayist 29 idi. Hastalarin ortalama (£SD) takip ve hastanede yatig siireleri sirasiyla 5,4
(£3,7) ay ve 23,5 (£20,7) glindii. Hepatik ven anastomozuna ait komplikasyon goriilmez iken, bir
(%2,1) hastada portal ven trombozu, bir (%2,1) hastada ge¢ donemde kismi hepatik arter trombozuna
bagl akimda azalma ve 8 (%16,6) hastada da safra anastomozu komplikasyonu gelisti. Merkezimizde
yapilan nakillerde hasta sagkalimi %87,5dir.

Sonug: Merkezimizde erigkin ve pediatrik hastalara canli ve kadavradan karaciger nakilleri bagarih
bir sekilde gerceklestirilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Karaciger nakli, Komplikasyon, Sagkalim

ABSTRACT
Geli tarihi \ Received  :07.03.2017 Objective: To present our center’s cadaveric and living donor liver transplantation experience in
Kabul tarihi \ Accepted :22.04.2017 2016.

Material and Methods: A total of forty-eigtht adult and pediatric patients who had undergone
cadaveric and living donor liver transplantation at our organ transplantation center in 2016 were
included in our study. The patients’ and donors’ demographics, indications, technical data about
operations, postoperative biliary anastomosis and vascular complications, the length of stay in the
hospital, follow-up time and outcomes were analyzed retrospectively.

Results: Mean (fstandard deviation) age of patients (24 male, 24 female) was 40.6 (£20.1). The most
common indications were HBV-related cirrhosis and cryptogenic cirrhosis. The number of living
donor liver transplantations was 29. Mean (£SD) follow-up time and length of hospital stay were 5.4
(£3.7) months and 23.5 (£20.7) days, respectively. While no patient had a hepatic vein complication,
one (2.1%) patient had portal vein thrombosis at the fourth postoperative hour and one (2.1%) patient
had decreased hepatic arterial flow after the third postoperative month. Complication of bile duct
anastomosis was developed in eight patients (16.6%). The rate of patient survival was 87.5%.

Conclusion: According to our one-year experience, cadaveric and living donor liver transplantation
are performed successfully at our transplantation center.
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Kisaoglu A ve ark.

GIRIS

Karaciger nakli son dénem karaciger hastaligimin tedavisi
icin standart tedavi yontemi olmasmn yamnda en
karmagik ve zor ameliyatlardan biridir. Cerrahi tekniklerin,
organ koruma ve immunsipresif ajanlarm gelismesi,
komplikasyonlarin azalmasimna ve daha 1yl sonuglarin
alinmasina katkida bulunmustur (1). Bununla birlikte, nakil
merkezlerinin tecriibesinin artmasina paralel olarak hasta

ve greft sagkalim oram son yillarda mitkemmel seviyede
artmigtir.

Karaciger nakillerinde en 6nemli kisitlayicr faktor yeterli
saylda uygun vericinin bulunamamasidir. Cografi alanlara
gore degigsmek tizere bekleme listesindeki 6liim oram % 10-
15 arasindadir (2). Canh vericili karaciger nakli kadavra
vericl havuzunun sinirh oldugu tlkelerde verici havuzunu
genisleten alternatif bir yontemdir (3).

Biz bu c¢aliimamizda merkezimizde 2016 yili igerisinde
yaptigimiz kadavra ve canl wvericili karaciger nakli
ameliyatlarimizin erken donem sonuclarim geriye yonelik
olarak degerlendirmeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM
Akdeniz Universitesi Organ Nakli Merkezi'nde 2016 yili

igerisinde canli ve kadavra vericili karaciger nakli yapilan
hastalarin demografik verileri ve ameliyat sonrasi erken
dénem sonuclar geriye yonelik olarak degerlendirildi.

Biitin alhicalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKi),
verici yagi ve VKI, safra yolu anastomoz teknigi, greft safra
kanal sayisi, safra anastomozu ve vaskiiler komplikasyonlar,
hastanede yatiy siiresi, takip stresi, hasta sagkalimi, ve
mortalite nedenleri degerlendirildi. Hastalarin verilerine
hastane kayitlarindan ulasild.

Cerrahi Teknik

Alicinin hastalikh karacigeri usuliine uygun cikarildiktan
sonra kadavradan veya canlidan (sag lob veya sol lateral
segment) alinan, back-table’da perfiize edilmis ve hepatik
ven(leri) anastomoza hazir hale getirilmis karaciger
alana getirilerek, greft vena kavasi veya hepatik veni
ile alica vena kavasi, greft portal veni ile alic1 portal veni
devamh sitiirler ile anastomoz edilir. Vaskiiler klempler
agilir ve karaciger perfizyonu sonrasi hemostaz saglanir.
Ardindan greft hepatik arteri alict hepatik artere kadavra
vericili nakilde 7/0 polipropilen sitiirler kullanilarak loop
gozliik ile devaml, canh vericili nakilde ise 8/0 veya 9/0
polipropilen siittrler ile mikroskop altinda tek tek ug uca
anostomoz edilir. Sonrasinda, greft koledoku alic1 koledoka
uc uca veya alici jejenuma ug yan tek tek emilebilir stitir ile
anastomoz edilir. Safra yolu anastomozu boyunca uzanan
ve anastomoz distalinden (koledok veya jejenumdan)
cikarillan external stent ile birlikte gerekli lojlara drenler
yerlestirildikten sonra batin usultine uygun kapatilir.
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BULGULAR

Nakil yapilan toplam 48 hastaya canli (n=29) ve
kadavradan (n=19) alinan greftler kullamilmigtir. Ahicilarin
(E=K) ortalama(+standart deviasyon) yas ve VKI sirasiyla
40,6 (£20,1) ve 21,1 (£4,9)’dur. Ortalama(+SD) donor yast
ve VKI ise sirastyla 39,3 (£12,8) ve 23,9 (+3) olarak tespit
edilmigtir. Nakil yapilan pediatrik 9 hastadan en kii¢tigi 55
ginliik, en buytigi ise 17 yagindadir. Pediatrik hastalarin
ortalama(£SD) PELD(Pediatric End Stage Liver Disease)
skoru 19 (£7,8) iken yetiskinlerin ortalama(=SD) MELD
(Model For End-Stage Liver Disease) skoru 19,9 (£8,5) dir.

Nakil Hepatit
bagh sirozlar (n=10) en 6nemli yeri tutmaktadir. Diger

endikasyonlar1 arasinda B virtsiine
endikasyonlar ise kriptojenik nedenli sirozlar (n=7),
Hepatit C virtsiine bagh sirozlar (n=5), Wilson hastalig
(n=3), progresif ailesel intrahepatik kolestaz (n=3),
hepatoblastom (n=2), primer bilier siroz (n=2), Budd Chiari
Sendromu(n=1), alkole bagl siroz (n=4), akut karaciger
yetersizligi (n=2), hepatoselliiler kanser (n=1) ve sklerozan
kolanjittn=1)dir. Ayrica toplam 5 hastada ile alkole (n=1),
Hepatit B virtsiine (n=3) ve Hepatit C viriisine (n=1)
bagl siroz ile hepatoselliller kanser birlikteligi tespit edildi.
Ug hastada ise Hepatit B ve Hepatit D virtisiiniin birlikte
neden oldugu siroz varda.

Kadavradan nakil yapilan hastalardan sadece birine
sol lateral segment nakledilirken 18’ine tim karaciger
nakledilmigtir. Canlidan nakledilen karacigerlerden 24
tanesi sag lob iken 5 tanesi sol lateral segmentti. Pediatrik
nakillerde 7 hastaya canhdan, 2 hastaya kadavradan nakil
yapildi. Pediatrik olgularin 3’unde nakledilen karaciger
aliciya gore kigcultulerek(reduced size) nakile uygun hale
getirilmigtir. Hastalarin ortalama (£SD) takip ve hastanede
yatig siireleri sirasiyla 5,4 (£3,7) ay ve 23,5 (£20,7) giindiir
(Tablo I).

Anastomozu yapilan damarsal yapilardan hepatik ven ile
ilgili herhangi bir komplikasyon goriilmez iken, bir (%2,1)
pediatrik hastada ameliyat sonrast 3. ayda hepatik arter
kan akiminin azaldig1 ve bunun nedeninin parsiyel trombiis
oldugu yapilan hepatik doplerde tespit edildi. Medikal tedavi
verilen hastanin takibi devam etmektedir. Bununla birlikte
bir (°%2,1) erigkin hastada ameliyat sonras: 4. saatte portal
ven trombozu tespit edilmis ve hemen yeniden ameliyata
alinarak trombektomi iglemi bagariyla gergeklestirilmistir.
Sifa ile taburcu edilen hastanin takipleri sorunsuz devam
etmektedir.

Canli vericiden alinan greftlerin 17’sinde safra kanal
sayist tek iken, 7 greftin kanal sayis1 2 ve 5 greftin kanal
sayisinin ise 3 oldugu gorilmustir. Canl greft olup kanal
sayist 1, 2 ve yakin yerlesimli 3 kanali olan 20 olguya
koledokokoledokal u¢ uca anastomoz tercih edilirken greft
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safra kanal sayis1 3 ve birbirinden uzakta olan 3 olguda
hepatikojejunostomi uygulanmistir. Canli vericiden nakil
yapilan 7 pediatrik olgunun 6’sma ise greft kanal sayisi
tek ancak cap1 yetersiz oldugu igin hepatikojejunostomi
uygulanmigtir. Kadavradan yapilan nakillerde sadece iki
pediatrik hastaya safra drenaji ic¢in hepatikojejunostomi
yapimugstir. Geri kalan olgularda (n=17) koledokokoledokal

ug uca anastomoz uygulanmigtir.

%16,6
(n=8) olarak tespit edilmistir Beg hastada kacak, 2
hastada darlik, bir hastada ise kagak ve darlik birlikte
gorilmustiir. Bu hastalarda perkiitan drenaj, perkiitan

Safra yolu anastomozu komplikasyon oram

transhepatik kolanjiografi (PTK) ve endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi (ERCP) ve eksternal drenaj kateteri
takip tedavide etkin olarak kullanmilmigtir.  Serimizde
greft safra kanal sayisinin birden fazla oldugu olgularda
komplikasyonun daha ¢ok oldugu saptanmigtir. Postoperatif
donemde eksternal drenaj kateteri gekilmesi ile ilgili

herhangi bir komplikasyon goriilmemistir.

Tablo I: Hastalarin demografik verileri ve

Karaciger Nakli Tecritbemiz: Bir Yillik Tek Merkez Caligmast

Nakil yapilan hastalarin mortalite oram1 %12,5 (n=6)"dur.
Mortalite nedenleri multiorgan yetmezligi (n=2), sepsis
(n=2), intrasercbral kanama (n=1), ve S.aurcus’un neden
oldugu toksik epidermal nekroz(n=1) olarak tespit edilmistir.

Tablo I ve II de hastalarn demografik bilgileri ve
karakteristikleri belirtilmistir.

TARTISMA

Karaciger nakli son yillarda son donem karaciger
yetmezIligi tedavisinde en etkili tedavi modalitesi olarak
kabul gérmektedir. Ayrica, en karmagk ve teknik olarak
zahmetli cerrahi prosediirlerden biridir ve genellikle ytksek
morbidite ve reoperasyon oranima sahiptir (2, 4). Diinyada
ik bagsarih karaciger nakli ameliyati 1967 yihinda Starzl
tarafindan gerceklestirilirken, tlkemizde 1988 yilinda

Mehmet Haberal tarafindan yapilmgstir (5).

Son yillarda cerrahi teknik ve diger faktorlerin geligimi
ile birlikte, mitkemmel bir hasta ve greft sagkalm orani,
yuksek riskli hastalarda bile saglanabilmektedir (6). Bir ve

Tablo II: Karaciger nakli endikasyonlari.

karakteristikleri.
Endikasyonlar Sayi
Alici yas (ortalama+SD) 40,6(+20,1) HBV'e bagl siroz 10
Alici cinsiyet (E/K) 24/24 Kriptojenik siroz 7
Alici VKi(ortalama#5SD) 21,1(#4.9) HCV'e bagli siroz
Verici yasi (ortalamatSD) 39,3 (+12,8) HBV'e bagli siroz+ Hepatoselliiler 3
Verici VKi(ortalama1SD) 23,9 (3) kanser
MELD Skoru{ortalama+sD) 19,9 (18,5) HBV+HDV'e bagli siroz 3
Alkolik siroz 3
PELD Skoru(ortalama+SD) 19(+7,8) - N
— Wilson Hastaligi 3
Kadavra verici sayisi 19
Ailesel intrahepatik kolestaz 3
Canli verici sayisi 29 - .
Akut karaciger yetmezligi 2
Tum karaciger (n=24) R s .
Primer bilier siroz 2
Nakledilen kisim Saglob (n=24)
Sol lateral segment (n=6) Hepatoblastom 2
Saf ; fipi Koledokaokoledokal ug uca ( n=37) Sklerozan Kolanjit 1
aira anastomozu tipl Hepatikojejunostomi ( n=11) Hemakromatozis 1
) . Portal ven trombozu (n=1), Alkolik Siroz+ Hepatosellller 1
Vaskiler komplikasyonlar . _ kanser
Hepatik arter parsiyel trombozu (n=1)
Kacak (n=5) Hepatoselliler kanser 1
Bilier komplikasyonlar Darlik (n=2) HCV'e bagli siroz+ Hepatoselliiler 1
Kacak+darlik (n=1)) kanser
Yatis sliresi(ortalama+sD) 235 (+20,7) giin Budd ChiariSsendromu 1
Takip siresi(ortalamaSD) 5 4 (+3.7) ay Toplam 48

Multiorrgan yetmezligi (n=2)
sepsis (n=2)

intraserebral kanama (n=1)
S.aureus’un neden oldugu toksik
epidermal nekroz (n=1)

Mortalite nedenleri

Mortalite orani (%) 16
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HBV: Hepatit B viriis, HDV: Hepatit D viris,
HCV: Hepatit C viris
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Kisaoglu A ve ark.

5 yillik sagkalim sirasiyla %90 ve %80 diizeylerindedir(2).
Serimizde hasta sagkalimi %87,5’dir. Dustik Glaskow
koma skoru (6 ve 7), yiksek MELD skoru (41 ve 34),
hepatik ensefalopati ve ciddi genel durum bozuklugu ve
akut karaciger yetmezIligi tamsi ile acil gartlarda opere
edilen 2 hasta erken donemde cerrahi dist nedenlerden
kaybedilmesi, bununla birlikte diger kayiplarin da ilerleyen
donemde yine cerrahi dist nedenlerden dolayr olmasi
mortalite oranlarimiz etkilemigtir.

Merkezimizde bir yil igerisinde yaptigimiz nakillerde
yetiskinlerde viral etkenler 6n plana cikarken, cocuklarda
ise progresif ailesel intrahepatik kolestaz ve hepatoblastom
daha sik tespit edilmigtir. En sik endikasyon Hepatit B
virisinin  neden oldugu sirozlardir (%33). Diger sik
nedenler kriptojenik ve Hepatit C viriistine bagh sirozlardir.
Hepatit B virtstine bagh hastahgin tekrarmmi 6nlemek
maksadi ile Hepatit B immmiinglobulin ve antiviral tedavi
verilmigtir. Bu terapi ile hastalarda anti-Hbs antikor
titresini 100 IU/L’nin iizerine ¢ikarilmast hedeflenmis ve
tim hastalarimizda antijen negatifligi ve yeterli antikor
pozitifligi saglanmigtir.

Karaciger naklinde wvaskiler komplikasyonlar o6zellikle
erken donemde (ilk ay icinde) ortaya ¢ikmakta ve greft
kaybia neden olabilmektedir. Bu tip komplikasyonlara
ait oran %) ile %24 arasinda degiskenlik gostermektedir
(2).Tromboz, pseudoanevrizma ve stenoz goriilen hepatik
komplikasyonlaridir. Hepatik
yetiskinlerde %4-12 arasinda gorilur iken pediatrik
olgularda bu oran daha yiiksektir (7-9). Pseudoanevrizma
ve stenoz gelismeyen hastalarimizdan sadece birinde (%2,1)
ameliyat sonrast 3. ayda hepatik arter kan akiminin parsiyel
tromboz nedeniyle azaldigr yapilan doppler ultrasonografi

arter arter trombozu

ile tespit edilmigtir. Genel durumu iyi olan bu hasta cerrahi
miudahale gereksinimi olmadan medikal tedavi ile halen

takip edilmektedir.

Portal ven komplikasyonlar ise tromboz, stenoz ve portal
ven kan akim yo6ni degisikliklerini icerir. Portal ven
trombozu yaklagik %2 gibi diisik oranlarda gorilmekle
birlikte yine pediatrik olgularda oran daha yiksektir (7,
10, 11). Serilerimizde yanhzca 1 erigkin hastada portal ven
trombozu (%2,1) ameliyat sonrast 4. saatte tespit edilmis,
tekrar eksplore edilerek trombektomi iglemi yapilmigtir.
Takiplerinde anormallik saptanmayan hasta sifa ile taburcu
edilmistir.

Nadir olarak gorilen hepatik ven anastomozuna ait
komplikasyonlardan herhangi biri olgularimizda tespit
edilmemigtir. Ozellikle ¢cocuklarda daha sik goriilen olasi
hepatik ven darhiklar (12) cerrahi teknik olarak sag middle
ve sol hepatik ven birlestirilerek 6nlenmigtir.

Serimizde vaskiler komplikasyonlara bagh greft kaybimiz
olmamustir. Vaskiiler komplikasyonlar1 énlemek ve azalt-
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mak icin vericinin ameliyat 6ncesi vaskiler yapilarinin
gorintileme yontemleri ile dikkatli bir sekilde degerlen-
dirilerek en uygun vericinin ve ameliyat stratejisinin belir-
lenmesi gerekmektedir. Ameliyat esnasinda en gtvenilir
arteryel anastomoz metodu; en 1yl kan akiminin saglandig
damar secimi, mikroskop veya daha yiiksek loop magni-
fikasyonu secimi, sitiirlerin aralikh mi yoksa devamlh mu
olmasi, aksesuar hepatik ven rekonstriiksiyonu, ve arteryal
kan akiminin kontroli i¢in peroperatif olarak doppler ile
monitorizasyon gibi kriterlere bakilarak belirlenmelidir.
Ayrica ameliyat sonrasi vaskiiler yapilar: ultrasonografi ile
degerlendirilmeli ve antikoagiilasyon ihtiyact kargilanma-
hidir. Tm olgularmmizda hepatik arter anastomozlarimiz
ayni cerrah tarafindan mikrocerrahi teknik ile bagarili bir
sekilde yapilmig ve boylelikle erken donemde hepatik arter
komplikasyonunun 6ntine gecilmistir.

Karaciger nakli ameliyatlarmin Agil topugu safra anasto-
mozudur ve ne yazik ki, safra yolu anastomozu nedeniyle
gelisen komplikasyonlar hala morbiditenin ana sebebidir
(13). Karaciger naklinde gogunlukla iki farkh safra yolu anas-
tomoz teknigi uygulanmaktadir: koledokokoledokal ug uca
anastomoz ve u¢ yan hepatikojejunostomi. Bir¢ok olguda
teknik olarak daha kolay olmasi, oddi sfinkter fonksiyonunun
korunmasi ve endoskopik girisime izin vermesi nedeniyle
(14) kadavra vericili nakillerin %90’ inda (15, 16) ve canlidan
yapilan nakillerin %60’ inda (17) u¢ uca safra yolu anasto-
mozu tercih edilmektedir. Biz de olgularimizin %77’sinde
(n=37) koledokokoledokal u¢ uca anastomoz teknigi tercth
ettik. Genel safra yolu anastomozu komplikasyon orani farkh
merkezlerin sonuglarina gére %3 ile %30 arasinda degigmek-
tedir (13, 18). Biz bir yillik serimizde bilier nedenlere baglh
komplikasyon oranmi %16,6 olarak saptadik. Bu oran lite-
rattrle uyumludur. Grefiteki safra kanal sayisinin ¢ok olmasi
komplikasyon oranim artirmaktadir (19). Bizim serimizde de
safra yolu komplikasyonu geligen hastalarm ¢ogunlugunda
greft safra kanal sayis1 2 ya da 3 idi.

Safra anastomozlarinda stent kullanimi tartiymal olmakla
birlikte (15) biz tim hastalara komplikasyon riskini azalt-
mak ve gelisen komplikasyonlarda ise tani ve tedavi kolay-
lig1 saglamak i¢in eksternal stenti kullandik. Safra yolu
komplikasyonlar1 gelistiginde perkiitan drenaj, PTK ve
ERCP tam ve tedavi amach kullanilmaktadir (20-22). Biz
de bu tip komplikasyonlar ile kargilagan hastalarimizin tani,
tedavi ve takibinde bu metodlar: ve mevcut eksternal stenti
etkin olarak uyguladik. Yanhzca bir hasta bilier kacak ve
sonrasmda geligen darlik nedeniyle tekrar opere edilmis ve
uc-uca anastomoz bozularak hepatikojejunostomi yapil-
mugtir.

Alcilarda yapilan hepatektomilerde total klempaj ve piggy-
back teknikleri kullanilmaktadir (23). Total klempajda
vena kava inferior infrahepatik ve suprahepatik olarak
klemplenir. Tzakis ve ark. (24) piggy-back tekniginde inferior
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vena kavanin kismi klempaji ile venoz kan dontsiinin
konunmasi teknigini tanimlamiglardir. Alicilara yaptigimiz
hepatektomilerde olguya gore total klempaj ve piggy-
back tekniklerini kullandik. Cooklu ven anastomozlarinda
ve piggy-back’e uygun olmayan olgularda total klempaj
teknigini tercih ettik. Diger tim olgular ve 6zellikle ameliyat
oncest kreatinin degerleri yiiksek ve hipotansif hastalarda
piggy-back teknigini uyguladik.

Ozellikle kiigiik cocuklarda monosegment karaciger nakli
ileri cerrahi teknik gerektirir ve merkezin cerrahi tecriibest
ile bagar1 oram paralel seyretmektedir. Kadavra verici
havuzunun tlkemizdeki azhigi nedeni ile merkezimizde tim
uygun vericilere splitkaraciger nakli planlanmakta boylelikle
karaciger nakli sayisimin artirilmasi  hedeflenmektedir.
Canlida ise greft agirhginin alicinin agirhgina oram %4,5°1
gecmemesi yani nakledilen greftin boyutunun gerekenden
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