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OZET

Amagc: Simdiye kadar uygulanmis ve uygulanmakta olan karaciger fransplantasyon cerrahifeknikleri
ve sonuclarni literattr destedi alfinda gézden gegirmek,

Durum dederlendirmesi: Bu yozimizda orfofopik, auxliary, heterotopik ve caniidan karaciger
transplantasyonyéntemileriincelendi.

Yéntem: Karaciger tfransplantasyon cerrahiteknikleri ve sonuglan meveut literatlr katkisiile irdelendi.
Cikanmiar: Karaciger fransplantasyonu gintmizde kronik, malign ve metabolik karaciger hastaliklannda
etkin bir fedavi yontemi olarak yerini alrmistr,

Sonuglar: Karaciger transplanftasyonununilk kez 1963 yilinda Thomas Starzl tarafindan yaplimasindan
sonragecen 38 villk periodda fransplantasyon cerrahisinde, fransplantasyonfiplerinde immunosteresyon
tedavide, organ saklanmasinda, yogun bakim ve reanimasyon alanindaki gelismelere paralel olarak
gunimuzde birgok merkeztarafindan glivenlibir sekilde yapilmaktadir, Ozellikle 80’ livillardasiklosporinin
kullanimaya baslamast ile fransplantasyon sonrasi basan orani daha da y tkselmistir.

Anahtar kelimeler: Karaciger transplantasyonu, cerrahi teknik
SUMMARY

Liver transplantation was first performed by Thomas Starzl in 1963. During in a peried of 38 years, as a
result of improvements in fransplantation surgery, transplantation fypes, immunosupresive therapy,
organ preserving, intensive care and reanimation, liver transplantation s being successfully performed
in different centers. Posttransplantation success rate is increased after the usage of cyclosporing in
1980s. Liver fransplantationisregarded as an effective treatment in chronic liver diseases. Inthisarricle
surgical fechniques of liver transplantation and their outcomes are discussed with a review of the
literature.

Keywords: Liver transplantation surgery, types of liver fransplantation

insandailk basarili ortotopik karaciger trans-
plantasyonunun 1963 yilinda Thomas Starzl
tarafindan yapilmasi ve 1968 yilindayine Starz!
tarafindan transplantasyon sonrasi ilk uzun stireli
yasam stiren olgularin bildirilmesinden buyana
gecen 38 yillik stirecte karacigertransplantasyonu
(kc. Tx) giiniimiizde son donem kronik karaciger
hastaliklarinin tedavisinde seckin bir tedavi
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modeli olarak yerini almistir (1,2). Ozellikle
1983 yilindan baglayarak immunosupresif tedavi
ve organ saklanmasinda goriilen gelismeler,
ameliyatteknikleri, transplantasyon sonrasi hasta
bakimi, anestezi ve reanimasyon alanindaki
ilerlemelersayesinde karacigertransplantasyonu
giinimuzde cok daha giivenli bir sekilde ya-
ptlmaktadir (3).
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Kc.Tx in amact hastanin yasam siiresini uzatmak
ve hayat kalitesini artirmaktir. Guniimiizde
transplantasyon sonrasi 1 yillik yasam siireleri
%90 diizeylerine yaklagmistir. Ancak bir cok
iilkede kadaverik organ temini ile transplant
bekleyen olgular arasindaki fark biiyimekte ve
bekleme periodu uzamaktadir. Bu6nemli sorun
bir cok transplantasyon merkezinin daha fazla
aliciya organ saglanmasi icin degisik cerrahi
modellerin ve tekniklerin gelistirilmesine neden
olmaktadir (4).

Buyazimizda gecmisten gliniimiize kadar ge-
cen periodda uygulanmig ve uygulanmaktaolan
karaciger transplantasyon modellerinin literatir
1511 altinda bir arada sunulmasi amaglanmigtir.

1. Ortotopik Tiim Organ Karaciger
Transplantasyonu(OKT) (Orthotopic Whole
Organ Liver Transplantation):

ilk kez 1963 yilinda Thomas Starzl tarafindan
kadaverik donorden alinantiim karacigerin implan-
tasyonu ile baslamistir (1). Guntimizde birgok
transplantasyon merkezinde basari ile uygulan-
maktadir. Ulkemizdede birgok merkezde ortotopik
karacigertransplantasyonu bagari ile uygulanmak-
tadir. Ortotopik tiim organ karaciger transplan-
tasyonu 3 asamadan olugmaktadir. Donorde total
hepatektomi-Alicida total hepatektomi-Alicida
dondr karacigerin transplantasyonu. OKT da
dondrden alinan kadaverik tiim karaciger alicida
cikartiimig olan karacigerin yerine inplante edil-
mektedir. OKT glinimiizde cerrahin seg¢imi ve
hastanin hemaodinamik ve genel kondisyonuna
gore 3 farkli yontem ile yapilabilmektedir.

a. Alicida retrohepatik vena kava inferiorun
karacigerden giivenlibirsekildeaynlabildigi olgu-
larda « piggy-backed » yontemiile yapilabilmek-
tedir. Bu ydntemde vena kava inferior akimi bo-
zulmadig icin alicida 8nemli bir hemodinamik
bozukluk olmamaktadr. Portal ven bu siirecte
klemp ile kapatilabildigi gibi bazi olgulardakaval
anastomoz bitene kadar porta kaval anastomoz
yapilmak sureti ile portal venéz konjesyon 6nlene-
bilmektedir. Buysntemde donérvealicininvena
kava inferiorlari arasinda yan yana anastomoz
yapilmaktadahasonra portal anastomoz yapilmak-
tadir.Buyontemde kollateralden zengin retroperi-
toneal, retrokaval disseksiyon gerekmedigi icin
kanama dahaaz olmaktadir.

b. OKT’da bir diger ydntem veno vendz by
pass yaptimadan alicinin suprahepatik ve infra-
hepatik vena kavainferiorunu klempile kapamak
ve karacigeri retrohepatik vena kava inferior ile
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birlikte cikartmaktir. Daha sonradondérve alicinin
infrave suprahepatik vena kavainferiorlari arasinda
uc uca anastomoz yapilmaktadir. Bu yontemde
vena kava inferior belirli bir stire klempli kaldigi
icin anhepatik fazda portal anastomoz bitene
kadar gecensiirecte portal ve sistemik konjesyon
ve hemodinamik degisiklikler olusabilmektedir.
Ozellikle buyéntemde anestezi ve cerrahi ekibin
tam birkooperasyonve koordinasyon iginde olmas
onem kazanmaktadir.

c. Birdiger yontemde veno venoz by passile
yapilan OKT dur. Eger karacigerin venakavadan
ayrilmasindateknik problemlervarise, aligiimadik
fazla porta kaval kollateral mevcut ise, karaciger
etrafinda fazla miktarda yapisiklik , inflamasyon
mevcut ise, hastanin hemodinamik ve kardiyo-
vaskiilerdurumuiyi degil ise, splankik konjesyon
fazla ve portal klempaj siiresince sorun olacag;
dustiniiluyorsa,VVB yapilmazsadahafazlakanama
olasiligi yiiksek ise (6zellikle sert, fibrotik, retro-
hepatik venakava inferiorun baski altindaoldugu
sirotik karacigervarliginda) anhepatik fazdaveno
vendz by pass ile OKT tercih edilmektedir. VVB
sag veyasolsafen, femoral venilesol aksillerveya
sol internal juguler veya aksiller ven arasindaya-
pilabilmektedir. Portal konjesyonun énlenmesi
agisindan portal veninde by pass déngtstine katil-
masi dnemlidir. Portal venin kaniilasyonunun zor
oldugu olgulardainferior mezenterik ven by pass
icin kullanilabilmektedir. Veno vendz by pass
operasyonzamanini 1 saatkadaruzattigive vendz
tromboz gibi komplikasyonlara yol actigi igin
bazi merkezlertarafindan tercih edilmemektedir
(5). Son yillarda VVB gelistirilmis olan ve intra-
operatif ultrasonografi esliginde perkutan uygula-
nan, portal venin de by-pass sistemine dahil edi-
lebilegi sekilde duzenlenmis inflow ve outflow
kateterleriile daha hizli ve giivenli yapilabilmek-
tedir.

Hangi cerrahi teknik ile yapilirsa yapilsin vena
kava inferior ve portal ven anastomozlari tamam-
landiktan sonra vaskiiler klempler acilmakta ve
yeni karaciger reperfuze edilmektedir. Dahasonra
hepatik arterve koledok anastomozlar yapiimakta
ve transplantasyon tamamlanmaktadir. Koledok
anastomozu ug uca veya Roux-Y seklinde yapi-
labilmektedir. Ozellikle primer biliyer siroz,
sklerozan kolanjit nedeni ile yapilan transplan-
tasyonlarda Roux-Y tercih edilmektedir. Ug uca
yapilan biliyeranastomozlarda cerrahin tercinine
gore T-tiip koyulmakta veya koyulmamaktadir. T
tiptn biliyer komplikasyon gelismesinde rol
oynayabilecegi akilda tutulmalidir (6).
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2. Auxiliary Karaciger Transplantasyonu
(Auxiliary Liver Transplantation):

Akut fulminant Hepatit olgularinda tiim or-
gan veya split karaciger transplantasyonu ¢ok
etkin birtedavi yontemi olarak uygulanmaktadir
(7). Ancak buyontemlerin hepsinde alicida kara-
cigertotal olarak ¢cikartilmakta ve donérkaraciger
total olarak veya sag ya da sol greft seklinde
transplante edilmektedir. Bu olgular émiir boyu
immunostpresif tedavi almak zorunda kalmak-
tadir. Oysa akut fulminant karaciger yetmezligi
olgularinin cogugeng vekisabirsiire 5ncetamamen
saglikli olan bireylerdir. Karaciger fonksiyonlar
duzeldigi takdirde kendi karacigerleri fonksiyon
gormeyebaslayacaktir. Bu gercek bazi merkezlerin
auxiliary karacigertransplantasyonlarinabasamala-
rinda rol oynamistir (8). Akut fulminant hepatit,
Criggler Najjar, alfa-1 antitripsin eksikligi gibi ol-
gularda yenikaracigerin transplante edilmesi ile
oncelikle normal karaciger fonksiyonlari saglan-
makta ve hastaninkendi karacigeri rejenere oldukca
transplante edilen karacigere birsiire sonra gereksi-
nimkalmayacag icinimmunosiipresyon tedavisi-
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nin kesilmesi ve greftin cikartilmasi umut edil-
mektedir.

Auxiliary karacigertransplantasyonu giintimuiz-
de OKT na gore daha az uygulanmaktadir. Ve iki
farkli sekilde yapilabilmektedir.

a. Auxiliary Heterotopik Karaciger
Transplantasyonu

h.  Auxiliary Parsiyel Ortotopik Karaciger
Transplantasyonu

a. Auxiliary Heterotopik Karaciger
Transplantasyonu (AHKT)

Auxiliary parsiyel transplantasyona gore cok
daha az uygulanmaktadir. Bu teknik ile ilgili ilk
calismalar Welch ve Goodrich tarafindan yapil-
masina karsin ilk kez 1965 yilinda Absolon
tarafindan uygulanmistir. Buliterattirler bulunama-
yip sadece tarihsel gelisimi gostermek amaci ile
belirtilmislerdir(9,10,11). AHKT datiim karaciger
veya bir bolumi ahaidaki hastahkh karaciger
cikartilmadan karin alt bélimiine aort ve vena
kavadistal kisminayadakaracigerin hemenaltina
transplante edilmektedir (Sekil 1). Ancak AHKT

Sekil 1: Auxiliary heterotopik karaciger transplantasyonu.
Sag karaciger grefti hastalikli karacigerin alt kismina transplante edilmistir.
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Sekil 2: Auxiliary Parsiyel Ortotopik Karaciger Transplantasyonu
a) Hastalikli karacigerde sol hepatektomi yapildiktan sonra sol karaciger greftinin (Segment 1-4)

ortotopik olarak transplante edilmesi

b) Hastalikli karacigerde sag hepatektomi yapildiktan sonra sag karaciger greftinin (Segment 5-6)

yiiksek morbidite ve mortaliteile birliktedir. Ctinku
karin boslugu bu iki biiytik kitleyi tagryabilecek
genisliktedegildir. ikinci birorgan kannici basinci-
ninartmasinave Abdominal kompartman sendro-
munun gelismesine yol acabilmektedir. Hastalarda
hemodinamik, renal, pulmoner ve kardiyak
fonksiyon bozukluklar ortayacikabilmektedir (12).
Ayrica nadirde olsa kronik hepatit B postsirotik
olgularda yapilan AHKT sonrasi birakilan kara-
cigerde kanser gelisme riski olabilmektedir (13).
Ayrica greftin venoz kan akimi atriyum ve kalbe
uzak oldugu icin sinuzoidal direng ve basing art-

makta, kan akimi yavaslamakta ve venéz tromboz
olusabilmektedir. AHKT da hastalikl karacigerin
mobilize edilmesi bir cok sitokin ve mediyatorin
salinmasina ve serebral 6demin gelismesine yol
acabilmektedir. Greftin fonksiyon gortp gelismesi
icin portal kan akimi esas faktor olmaktadir.
Greftin perfiizyonu igin alicinin portal veni bag-
lanmaktadir. Ancak bu durumda alicinin kendi
karacigerinin rejenerasyonu yavaglamakta veya
hi¢ olmamaktadir. AHKT morbidite ve mortali-
tesinin yiiksek olmasi ve alternatif metodlarin
gelistirilmesi nedeni ile bugiin bir cok merkez
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tarafindan ertelenmis olup nadiren uygulan-
maktadir.

b. Auxiliary Parsiyel Ortotopik Karaciger
Transplantasyonu (APOKT)

ik kez 1985 yilinda Bismuth tarafindan
yap|lmasmakar§|nilkba§ar1|1APOKTGubernetis
tarafindan literatiirde bildirilmektedir (15,16).
APOKT &zellikle akut karaciger yetmezliginde
hayati tehditeden serebral 6demin onlenmesinde
ve hastalikli karacigerin rejenerasyonunda faydali
olmaktadir. Ayricahastalikli karacigerintamamen
rejenere olmasi sonucu immunosipresyonun ke-
silmesi de bir diger avantajli yani gibi goriilmek-
tedir. Ancak her zaman hastalikli karacigerin
rejenerasyonuve ilacin kesilmesi miimkiin olma-
maktadir. Ayrica son yilllarda gelistirilen yeni
ilaclar ile APOKT un bu avantaji azalmaktadir.
Yine cok deneyimli merkezlerin uzun stireli
takipleri sonucu bazi hastalarda immunosupresif
ilaclarin kesilmesi mimkin olmaktadir (17,18).
APOKT da hastalikli karaciger sag veya sol
hepatektomiyaplIarakkUcUItﬂlmektevekadaverik
veya canl dondrden alinan sag veya sol greft
ortotopik olarak hastalikli remnant karacigerin
yaninatransplante edilmektedir. (Sekil 2). APOKT
icin ayni anda iki ayri cerrahi ekip gerekmektedir.
Ekiplerden birialicida hastalikli karacigeri kiigiilt-
mekte; diger ekipte ayni sire icinde kadaverik
donérden veyacanlidondrden grefti cikarmaktadir.
Eger alicida Cauinaud siniflamasina gore sag
hepatektomi (Segment 5-6-7-8) yapilmis ise seg-
ment 5-6-7-8' i iceren sag greft ;eger sol hepatek-
tomi (segment 1-2-3-4) yapimigise busegmentleri
iceren sol grefi ;eger sol lobektomi(Segment 2-3)
yap1|m|§ise(Dahaaztercihedilmektedir.(;Unk'u
hastalikll karacigerde yeterli bir rezeksiyonun
yapilmasi yeni greftin transplantasyonu sonrasi
batinin rahat kapatiimast i¢in dnemlidir) segment
2-3 ‘tiiceren greft hazirlanmaktadir.

[ e e e
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Fransa Strasbourg grubundan Boudjema ve
Rennes grubundan Jaeck’in akutfulminanthepatit
olgularindayaptigi 17 APOKT sonuclarioldukca
snemlidir. 12 olguyasag greftile 5 olguyasol greft
ile APOKT yapilmistir. Bu galismada 6 olgu ilk 2
ayda kaybedilmistir, kalan 11 olguda hastalikli
remnant karacigerde rejenerasyon gelismis ancak
11 olgunun 5‘inde immunostipresiftedavi kesilmis
ve6olgudagref‘tkaracigerglkartl|m|§t|r.Ameiiyat
sirasinda alinan byopside hastaliklt karacigerde
fibrozisin olmamasi ve canlinormal hepatositlerin
bulunmast APOKT vaiilmasi icin énemli bir
faktirolmustur. Kronik karaciger hastahig olmayan
olgularda bu prosediir uygulanmistir. Olgularm
tamamint koma durumunda ciddi derecede(Evre
3-4) , transplantasyon gereken akut fulminant
hepatit olgulari olusturmugtur. 4 olguda retrans-
plantasyon gerekmis, 2 olguyayine APOKT yapi-
lirken; diger 2 olguya OKT yapilmistir. 14o0lguda
APOKT sonrast 2 haftalik periodda biling ve
ensefalopati dizelmistir. Otorlere gore sag greft
ile yapilan APOKT sonrasi sag greftin metabolik
olarak daha aktif olmast sonucu faktér V ve pro-
trombin zamani daha yiiksek ortaya ¢ikmistir.
Akut karaciger yetmezligi olgularinda APOKT
endikasyonlari Strasbourg kriterleri seklinde ozet-
lenmisgtir (19,20) (Tablo 1). Paul Brousse trans-
plantasyon merkezinde; 1 993-2000yillar arasinda
akut veya subakut fulminant hepatit nedeni ile
izlenen 75 olgunun 58'i acil transplantasyon
programinaalinmis, 7 olgubekleme periodunda
kaybediiirken2olgudaspontandijzelmeg'dr'uim(;lg,,
49 olgunun 37’ sine OKT yapilirken 12 olguya
APOKT yapilmistir. 12 olguluk APOKT serilerinde
1 yillik yasam siiresi %66 olarak bulunurken, 12
olgunun yanhzca ikisinde (%17) hastalikli kara-
cigerderejenerasyon geli;;miweimmunos(jpresif
tedavi kesilmis ve transplante edilen greft cikartil-
mistir. APOKT uygulanan olgulardabiliyer; arte-
riyal komplikasyonlar daha yiilksek olarak ortaya

TABLO 1:AKI_J:FFULM1NANTKARACi(“;ER‘YF:TMEZLi(U]iOLGULABINDA _
AUXILIARY KARACIGER TRANSPLANTASYONU iCiN STRASBOURG KRITERLERI: (19)

1. Yas< 50

2 ki haftadan daha kisa siirede ortaya ¢ikan sarilik ve ensefalopati.
3. Hepatit A, Hepatit B, ve ilaglara bagli ortaya cikan ve geri donig sans olan akut hepatit

olgular.

o

Elektroensefalografide elektrik aktivitesinin bulunmasi.
. Ameliyat sirasinda alinan byopside karacigerde sirozun veya yaygin fibrozisin olmamast.
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n° 10

reduced-size living donor
GRWR: 0.97 GRWR: 0.57

reduced-size reduced-size
GRWR: 1.5 GRWR: 1.4

reduced-size reduced-size
GRWR: 1.85 GRWR: 1.76

™y
T o
<
split graft reduced-size
GRWR: 0.7 GRWR: 1.9

reduced-size
GRWR: 1.57

reduced-size
GRWR: 2.06

reduced-size
GRWR: 1.2

n®12

reduced-size
GRWR: 2.0

Sekil 3: Paul Brousse Hastanesi Hepato Biliyer Ve Transplantasyon Cerrahisi Merkezinde yapilan 12
Auxiliary parsiyel ortotopik karaciger transplantasyon olgusunun sematik goriinimi (Beyaz renk grefti,

Sivah renk hastalikli karacigeri géstermektedir).

cikristir. Ayrica enfektif komplikasyonlar ve
norolojik problemler APOKT olgularinda daha
fazlagoriilmiistiir (Sekil 3) (21). Avrupadanyapilan
12 merkezli multisentrik bir calismada akut ful-
minant hepatit nedeni ile APOKT yapitlan 22
olgunun perkutan ve transjuguleryol ile hastalikli
karaciger rejenerasyonu irdelenmisve 15 olguda
(%68) tam bir rejenerasyon gelismistir. 3 olguda
(%14) yetersiz rejenerasyon gelisimi olmustur.
Ozellikle 40yasin altindaki olgularda %78 oranin-
da rejenerasyon gelisirken 40 yasin tsttindeki
olgularda bu oran % 25’ e dusmektedir (22).
Giuniimizde APOKT dzellikle akutfulminant
karacigeryetmezligi olgularinda uygulamaalani
bulmaktadir. APOKT olgularindakaraciger fonksi-
yonlarinda hizli bir diizelme, ensefalopati ve
serebral ddemde gerileme ortaya cikmaktadir.

Ancalk otérlere gére bu prosediriin cerrahi,
enfektif ve metabolik komplikasyonlarn daha
yiiksektir. Bukomplikasyonlari nedeniile endikas-
yonlarinin iyi belirlenmesi énerilmektedir.

3. Kiictiltiilmig Greft ile Ortotopik Karaciger
Transplantasyonu (KGKT): (Reduced Size Liver
Transplantation)

ilk kez Bismuth tarafindan yapilmistir. Bu
operasyonda 75 yagindaki donérden alinan
karacigere hepatektomi yapildiktan sonrasol lob
medial ve lateral segmentleri 11 yagindaki bir
cocugatransplante edilmistir. Dahasonrakiyillarda
bazi diger otorlerde zellikle cocuk olgularda
kiiciiltiilmis greftile karaciger transplantasyonunu
uygulamiglardir, Kalayoglu ve arkadaslarr 1988
ve 1999 yillariarasindaki periodda 12 olguda 15
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kictltiilmiis greft ile ortotopik karaciger trans-
plantasyonu yapmislardir. Ortalama 6.7 aylik ta-
kiplerinde survioranini %83 olarak bildirmislerdir.
Badger ve arkadaglarinin ¢alismasinda 3 yillik
periodda akutfulminant hepatit veya son dénem
kronik karaciger hastasi yaslar 3 aylik ile 7 yas
arasindadegisen 24 cocuk olguda 30 kiigtlttlmis
greftile karaciger transplantasyonu gerceklestir-
mislerdir. 9 olgu kaybedilmis, 7 olgu ise retrans-
plantasyona gitmistir. Bu seride 1 yillik survi ora-
ni %-2 olarak bulunmustur. Bumodel ile 6zellikle
pediatrik olgularda bekleme siiresinin kisalmasi
ile transplantasyon dncesi mortalitede ve trans-
plantasyon sonrasimorbidite ve mortalitede azalma
stz konusu olmaktadir. Bu transplantasyon mo-
delinde organ havuzunda bir artis saglanma-
maktadir. Ayricadonorden alman karacigerin kulla-
nilmayan ancak saglikh kismi atildigi icin ciddi
etil problemler tasimaktadir. Bu nedenle giinG-
miizde oldukca nadir olarak kullanim alani bul-
maktadir. Ozellikledonorkaracigerin bir lobunun
travmatik hasara ugradig veya donér karaciger
voliimiiniin splittransplantasyon icin col kiigiik
oldugu bazisecilmisolgularda uygulanabilmek-
tedir(23,24,25,26).

4. Boliinmiis Karaciger Transplantasyonu :
(SplitKaraciger Transplantsyonu)

Donér havuzunun ve organ sayisinin yeterli
olmamasinedeniile hergecen giintransplantasyon
gereken hasta sayisi artis gostermektedir. 2001
yihinda Amerika Birlesik Devletlerinde karaciger
transplantasyonu bekleyen olgu sayisi 14500 iken
yilda saglanan kadaverik donor sayisi 4500
civarindadir. Organ bekleme siiresinin uzamasi
ve bubekleme periodunda bazi hastalarin kayhe-
dilmesi 6nemli bir problem olarak kargimiza cik-
maktadir. Birden fazla alicinin donér organdan
faydalanmasi amaci ile split karaciger transplan-
tasyonu giindeme gelmistir. Kiictltilmus greftile
karacigertransplantasyonu, splitkaracigertrans-
plantasyonu, canlidan karacigertransplantasyonu
organ sayisini artirmak ve daha fazla donériin
daha kisa siirede organa kavugmasi amaci ile
kullanilantekniklerdir.

Kictiltilmus greft ile karaciger transplantas-
yonu organ havuzunu artirmamasi ve bazi etik
problemlerden dolayi glinimuzde cok ender
kosullarda uygulanmaktadir. Canlidan karaciger
transplantasyonu KGKT'nun dogal bir gelismesi
olup ileri baliimde anlatilmistir. Split karaciger
transplantasyonu bu iki teknigin birkarisimiolup
daha sonra uygulamaya girmistir. Bu teknikte
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kadavradonorkaraciger ikiye bolinmekte ve iki
kisiye transplante edilmektedir. Gintimizde iig
sekilde uygulamaalani bulmaktadir.

a. Exsitu Split Karaciger Transplantasyonu

b. Insitu Split Karaciger Transplantasyonu

c. Canlidan Split Karaciger Transplantasyonu
(ileri bolimde anlatilmistir.)

a. Ex Situ Split Karaciger Transplantasyonu:
1988 yilinda Pichlmayr tarafindan bildiril-
mistir. Buoperasyonda kadaverik dondrden alinan
karacigerin sag lobu primer biliver sirozlu bir
olguya, sol greft (Segment 2-3) ise biliver atrezili
bircocugatakilmistir (28). 1988 yilinda Bismuth
ilk kez birkaracigerden iki yetiskine splittransplan-
tasyonu yapmisve 1989 da literatlrde bildirmistir
(29). Ex situ split transplantasyonda dondrden
alinankadaverik karaciger ‘back-table” dahazirlan-
makta ve boltindiikten sonraalicilara transplante
edilmektedir. Genellikle segment 2 ve 3'lligeren
sol greftcocuk aliciya, segment 4-5-6-7-8' i iceren
sag greft eriskine inplante edilmektedir. Ancak
Paul Brousse transplantasyon merkezi ve bagka
merkezlerde iki yetiskine split transplantasyon
yapilabilmektedir. Exsituveyainsitusplittransplan-
tasyonda vena kava inferior genellikle ve biytk
cogunluklasag grefttekaldigiicin alicilarin birinde
venakavainferiorun mutlaka korunmasi gerekmek-
tedir. Ancak Gundlach tarafindan gelistirilen
teknikte vena cavainferiorun her ikialici tarafindan
da kullanilabilmesi mimkiin olmaktadir.
Gundlach insitusplitharvesting sirasinda 2 olgu-
dabuyéntemi uygulamistir. Karaciger ¢ikartildik-
tansonravenakavainferiorlongitudinal olarak &n
ve arka duvarlarindan kesilmis ve bu sekilde iki
greft icinde ana hepatik ven ve kiigtik venlerin
oldugu genis birvenoz yamaolusmustur (30). Ex
situ split transplantasyonda greftin genellikle
alicmimoldugu merkezde hazirlanmasi Gnerilmek-
tedir. Bazi merkezler disseksiyon oncesikolanjio-
grafi ve anjiografiyi 6nerirken bazilari ise iskemi
zamanini uzattigi gerekcesi ile Gnermemekte-
dir(31). Kolanjiografi ve anjiografi ile intrahepatik
biliyerve arteriyel dagilimmin gérilmesi varyas-
yonlaracgisindan énemlidir. Azoulay ve Astarcioglu
tarafindan gelistirilen ve sonra yine ayni ekip ta-
rafindan modifiye edilen Paul Brousse Split teknigi
ile iki yetiskin icin karaciger hazirlanmaktadir.
Kolesistektomi sonrasi kolanjiografide kacak
olmamasiicin sistik kanal baglanmaktadir. Mutlaka
portal bileske kontrol edilmektedir. Portal
bileskenin olmamasi (% 1) split transplantasyon
icinkesin kontrendikasyonu olusturmaktadir. Portal




T

et T

Vol 18, Sayl 4

hilusta disseksiyon yapilarak portal ven, hepatik
arterve anasafrayolu ortaya konulmaktadir. Yine
olgularda vena porta ve vena kava inferiordan
sokulan endoskop ile damarlarim anatomik konfi-
gurasyonuna bakilmaktadir. Olgularin ok biiyiik
birkismindavenakava inferior ; ortahepatik ven
sag greftte kalmaktadir. Ana safra yolu ise tim
olgularda sag greftte kalmaktadir. Ciinki safra
volu anomalileri ve degisik anatomik biliyer
varyasyonlarsag lobtadahafazla gorilmektedir.
Ayrica sag ana safra yolu sola gore daha kisa
oldugu icin ana kanal ile alinmasinda fayda bu-
lunmaktadir. Sag hepatik arterve sol anasafrayolu
daha uzun oldugu icin ayrim yerlerinden kesil-
mektedir. Sol hepatik arterin kalibrasyonu kiictk
ve boyuda sag artere gore daha kisa oldugu icin
coliak trunk genellikle sol greftte kalmaktadir.
Gerek goriiliirse kadaverik donérden alinan iliak
arter, superior mezenterik arter ve iliak ven ile
olugumlarin boylar uzatilabilmektedir. Sag veya
sol portal ven bifurkasyondan kesilmektedir. Paul
Brousse merkezinde genellikle ana portal ven sol
greftte kalmaktadir. Sag greftin Venakava inferior

Karaciger Transplantasyon Cerrahisine

ilebirlikte inplantasyonunun kolaylastirmak amac
ile caudat lobun portal ven ve vena cava inferior
ile olan baglantilan kesilmekte ve sag grefte kalan
caudatlobrezeke edilmektedir. Parankim dissek-
siyonu genellikle segment 4’ in ortasindan orta
hepatik venile sol hepatik ven arasindan, umblikal
fissurun 1 cmsagindan yapilmaktadir. Bu sekilde
orta hepatik ven sag greftte kalmaktadir. Ex situ
split karaciger transplantasyonunda sol greftin
volimine goreve ahicilarin agirhklarina gére pa-
rankim disseksiyon sinir ayarlanabilmektedir. Her
iki alicinin eriskin oldugu ve sol lobun voliminiin
kiigiik oldugudurumlarda greftile alici arasindaki
vicutagirlik ylizdesini artirmak icin segment 4 sol
grefttekalmakta, ayrnicaortahepatikvenvenakava
inferior ile birlikte sol greftte kalabilmektedir.
Alcilardan birinin cocuk birinin kiiciik bir eriskin
oldugudurumlarda yinekaraciger greftvolimine
gore kesi yeri daha sola kaydirlmakta ve segment
4tamamen sag greftte kalabildigi gibi, segment 4’
in ortasindan da kesi yapilabilmektedir. Orta
hepatik venin sag greftte kaldigi olgularda sol
hepatik ven ¢ikis yerinden genisce kesilmektedir.

Sekil 4: Paul Brousse Hastanesi Hepato Biliyer Ve Transplantasyon Cerrahisi Merkezinde Ex-situ

karacigertransplantasyonu icin greftin hazirlanmasi
A) Karaciger parankiminin hizli bir sekilde kesilmesi

B) Kesiyiizeyinin plirlizsiz ve tam olarak ortaya cikmis hali
C) Kesiylizeyinde gériilen damaragikliklarinin kapatiimas:

D) Karacigergreftinin hazirlanmis gérintisi
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Sekil 5: Karaciger splittrasplantasyonu

Ust Sekil: Ana safra yolu, Céliyak trunkus ve portal venin sag karaciger greftinde kalmast.
Alt Sekil: Ana safra yolu disinda portal ven ve ¢élivak trunkusun sol greftte kalmis gériintist (Hepatik
arter ve portal ven icin uzatma greftleri uygulanabilmektedir.)

Dahasonraparankimdisseksiyonuiginbirip veya
bantla bastirilarak kesi yeri net hale getirilmekte
keskin bir sekilde 2-3 manevra ile iki karaciger
tamamen ayrilmaktadir. Sonra gériilen tim damar
ve bilier agikliklar ipek ile baglanmakta ve islem
bitince kesi ylizeylerine fibrin glue enjekte edil-
mektedir. Bunun lzerine bir hemostetik mesh
konulmaktavetekrar tizerinefibrin glue sikilmakta-
dir. Fibrin kuruduktan sonra tizerine vicryl mesh
konulmakta ve kesi ytizeylerine dikilmektedir.
Sonrabirkez dahafibrin enjekte edilip grefthazir
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hale getirilmektedir (Sekiller:4, 5). Venakavanin
oldugu sag greft ortotopik olarak klasik sekilde
transplante edilirken ; sol greft mutlaka piggyback
teknigi ile transplante edilmektedir (32-33).

Ex situ split transplantasyonunun en énemli
sakincasinin karacigerin hazirlanmasi sirasinda
soguk iskemi stiresinin uzamasi, segment 4 nekroz
gelisme riskive dahafazla hepatik arter ve biliyer
komplikasyon gelisme riski oldugu belirtilmek-
tedir. Uzamis iskemi siiresinin reperfiizyon sirasin-
da fazla miktarda sitokin ve mediyator desarjina
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Karaciger Transplantasyon Cermahisine

TABLO 2:iN SiTU SPLIT KARACIGER TRANSPLANTASYONU ICIN
DONORDE OLMASI GEREKEN KRITERLER (42)

Yasi 10- 35 arasinda olan.

8 R oS

yiiksek olmayan
5. Serum Na< 160 mg/dlolan

Hemodinamik acidan stabil, kalbi calisan kadaverik donor

Az veyaortaderecede vazopresorilag kullamimisolan
Protrombin zamani disindaki karaciger fonksiyon testleri normalin 3 katindan daha

yolacacagi, MHC class Il antijen ekspresyonunun
artacagi ve iltihabi yanit sendromu gelisebilme
riskinin olabilecegi belirtilmektedir. Rogiers ve
arkadaglarinin hir calismasinda her iki teknigin
ozellikleri ortaya konulmustur (Tablo 3)(34).
Azoulay ve arkadaslarinin 34 olguluk split
transplantasyon serilerinde 30 olguya ek situ, 4
olguyaisein situ transplantasyon yapilmistir. Bu
seride arteriyel ve biliver komplikasyon gelisme
orani %6 ve %22 olarak bulunmustur. Greft ya-
sam siiresi sag greft olgularinda %74 , sol greft
icin ise %75 olarak bulunmustur. Bu ¢calismada
ex-situsplittransplantasyonda korkulan segment
4iskemisi veyanekrozuileilgilicok az problemle
karsilasiimistir (Sekil 6)(35). Avrupasplitkaraciger
transplantasyon kayit merkezinin 1993 yilinda
kurulmasi ile birlikte 1988 ve 1993 yillarn arasinda
9 Avrupamerkezinde yapilan 100 splittransplan-
tasyonundokiimyapilmistir. 2 olgunun calismaya
alinmadig bu calismada 53 gocuk (3 cocuga 2
kez) ve 42 yetiskine 98 split transplantasyon
vapilmistir. %4 olguda portal ven trombozu,
%11.5 olguda hepatik arter trombozisi, %18.7
olguda safra yolu komplikasyonu gelismis ve
%18.7 olguda retransplantasyen yapilmistir. 6
ayhk greftsurviorani elektif ve acil transplantasyon
vapilan cocuk olgularda %88.9, %61.1; yetiskin

olgularda %72.2 ve %55.6 olarak bulunurken 6
aylik survi oranlar cocuk olgularda %88 .9,
%61.1, eriskin olgularda %80, %67.7 olarak
bulunmustur. Bu calismada acil ve elektif olgu-
larda splittransplantasyonun etkin bir tedavi yon-
temiolduguvurgulanmaktadir (36).

Gintimiizde ozellikle elektif alicilarigin ya-
pilacak olan split transplantasyon igin ex situ
transplantasyon dnerilmektedir. Mirza ve arkadas-
larmin 24 olguluk serisinde hasta ve greft survi
oranlar %78 ve %68 ; Otte’nin 29 olguluk serisin-
de %71 ve %67; Kalayoglu ve arkadaslarinin 12
olguluk serisinde %92 ve %75 ; Relanin 41 olgu-
luk serisinde %90 ve %88 olarak bildirilmektedir
(37,38,39,40).

Paul Brousse transplantasyon merkezi 55
yasindan kiiclik, 70 kg.dan fazla, hemodinamik
acidan stabil, karacigerfonksiyon testleri normal
olan ve harvesting sirasinda belirgin bir steatoz
veya parankim bozuklugu olmayan dondrleri split
transplantasyon icin uygun donor olarak kabul
atmektedir.

Ozellikle Azoulay ve Astarcioglu tarafindan
gelistirilen ve daha sonrayine kendileritarafindan
modifiye edilen Paul Brousse teknigi olarak bili-
nen exsitusplittransplantasyon teknigi giinlimuzde
standartteknik olarak kabul edilmektedir.

TABLO 3: EX-SITU VEIN-SITU SPLIT KARACIGER
TRANSPLANTASYONUNUN BASLICA OZELLIKLERI: (34)

Ozellikler Ex-situ in-situ

Bolinme veri Back table |Kalbi calisan kadaverik donér
Hemostaz Alicida Dondrde

Organ cikartilmasi |Kisa Uzun

Bench zamani Uzun Kisa
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n=12 n=3

n= 3 (including 2 in suti procedures

Sekil 6: Paul Brousse Hastanesi Hepato Biliyer ve Transplantasyon Cerrahisi Merkezinde iki eriskin
icinyapilan split karacier transplantasyonu olgularinda karaciger parankiminin kesi hatlar

b. In Situ Split Karaciger Transplantasyonu

Ik kez 1992 yilinda Busuttil tarafindan gercek-
lestirilmistir. Ancak ilk sonuclann hiciyiolmamasi
nedeniilebirstre ertelenmis ve canlidan karaciger
transplantasyonu sonrasi 1996 vilindatekrar giin-
deme gelmistir. 1995 yilinda Broelsch ve Rogiers
insitusplittransplantasyonileilgilicalismalarim
sunmuslardir (41). In-situ transplantasyonda kara-
cigercikartildiktan sonradegil, donéroperasyonu
sirasinda baltinmektedir. In-situtransplantasyon
exsituteknigin birmodifikasyonuolup beyin éli-
miigergeklesmis kadaverik dondrlerde harvesting
sirasinda yapilmaktadir. Buteknigin onciisiiolan
Busittil ve arkadaslari in situ transplantasyon icin
uygunaday kriterlerini belirtmiglerdir (42) (Tablo-
2). Buteknikte organ cikartilmasi sirasinda diger
metodlarda oldugu gibi ayni sekilde supracoliak
ve infrarenal aortik ve infra renal vena kava
disseksiyonlariyapilhip mezenterik inferior ven ka-
nulasyonuyapilmaktadir. Eger herhangibir sekilde
dondriin hemaodinamik stabilitesi bozulursa in
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situsplitting birakilmakta ve klasik hizl teknik ile
organ soguk perfizyona alinmaktadir. In-situ
splitting teknikte 6zellikle alicilarin birinin cocuk
oldugudurumlardasaggreft 4-5-6-7-8 ve sol greft
2-3 segmentleri icerecek sekilde cikartilmaktachir.
Budurumda éncelikle sol lateral segment mobilize
edilmektedir. Sol hepatik arter ve sol portal ven
izole edildikten sonra sol hepatik ven ortaya
konulmakta ve bir turnike ile déniilmektedir.Bu
teknikte hepatik hilusun sag varnsina dokunulma-
maktadir. Kaudatloba giden sol portal ven dallari
baglanmalidir. Sol portal venin segment 4’e giden
dallarrumblikal olugun sagtarafindaizole edilip
baglanmaktadir. Daha sonrakaraciger parankimi
analobarfisstirden keskin bir sekilde kesilmektedir.
Sol hepatik kanal kesilmektedir. Bu asamadasag
greft (1-4-5-6-7-8) ve sol greft (2-3) ayrilmis bir
sekilde iken aortave venamezenterika inferiordan
perflizyon yapilmaktadir. Perfiizyonun bitmesini
takiben sol hepatik arter, sol portal ven ve sol
hepatik ven kesilmekte ve 6nce sol, sonra sag greft
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Sekil 7: Canlidan yapilan karaciger transplantasyonunda inplante edilen sag greftin

anastomozlarin bittikten sonraki géruntasu.

olmak tizere ayri olarak alinmaktadir. Daha
sonra iki aliciya transplante edilmektedir. Ex-
situ splittingde oldugu gibi alicilarin birinde
venakavainferiorun korunmasi gerekmektedir.
Yinealicilannagirligive karacigerin volimiine
goredisseksiyonsinir degistirilebilmektedir.
Eger iki eriskine in situ splitting yapilacaksa
sol greftin (Segment 1-2-3-4), sag greftin ise
(segment 5-6-7-8)'i icerecek sekilde hazirlan-
masi onerilmektedir. Yersiz ve arkadaglarinin
gelistirdigi teknikte once sag greft hazirlan-
makta sag portal ven, sag hepatik arter ve sag
hepatik ven izole edilmektedir. Sag hepatik
kanal ana safra kanali ile birlikte sol aynm
yerinden kesilmektedir. Segment4 sol greftte
kalacak sekilde parankim disseksiyonu yapil-
makta ve vaskiiler olusumlarin duzeyine kadar
ilerlenmektedir. Aortkross klempaj sonrasi ve
iki greftin perfuzyonunu takiben sag hepatik
arter, sag portal ven ayrnim yerlerinden kesil-
mekte, sag hepatik ven genis bir sekilde vena
kava inferiordan kesilmekte ve sag greft ci-
kartilmakta ve soguk perfizyon sivisi iginde
bekletilmektedir. Daha sonra sol greft ¢ikar-
tilmakta ve perflizyon sivisi iginde saklanmak-
tadir. Bu metodda vena kava inferior orta ve

sol hepatik venile birlikte sol grefite kalmaktadir
(43,44,45).

Otdrlere gore in-situ teknigin ex-situ yon-
teme gore bazi avantajlan bulunmaktadir.
1. In-situ splittingte genellikle sol lateral lob
(2-3) ciktigi icin sag greftin vaskiler ve biliyer
travma riski azalmaktadir.
2. In situ split transplantasyon beyin 6ltimu
gerceklesmis ancak kalbi galisan dondrde
vapildigi igin ex-situ yéntemde gelisme riski
olansegment 4 iskemive/veyanekrozu daha
az goriillmektedir.
3. Karaciger greftkesi ytizeylerinin hemostaz
daha iyi saglanmakta ve safra kagaklarnin
dahaiyi ortaya koyulabilecegi belirtiimektedir.
4, Insitusplittransplantasyonda iskemistresi
dahakisaolmaktadir. Busiireninkisalmasiile
ortayacikabilecek greftfonksiyon bozukluklari,
greft kaybi, rejeksiyon riski ve replantasyon
oranlarinin azalacag belirtilmektedir.
5. In situ splitting teknigin en énemli dez-
avantaji dondrdeki ameliyatin en az 2 saat
uzamasidir.

19 ex situ ve 14 in-situ split transplantas-
yonun yapildigi bir seride ex-situ olgularda.
greft yasam siiresi %58, hasta yagam siiresi
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TABLO 4 : VIRGINIA UNIVERSITESi TIP FAKULTESI POTANSIYEL CANL: DONORADAYLARIICIN

UYGULANAN DEGERLENDIRME PROTOKOLU

Evrel : ilk degerlendirme (klinik degerlendirme): Fizik muayeneveanamnez
Laboratuar: Kan grubu, hemogram ve hemostas testleri, glikoz tolerans testi, biyoki myasal
parametreler, protein C, antitrombinlll, Faktar V, VI, VI, C-reaktif protein, troid fonksiyon testleri

Seroloji : Hepatit A, B, C

Gériintiileme Yontemleri: PA ve yan akciger grafisi, abdominal ultrasonografi
Evrell : Klinik degerlendirme, psikolojik degerlendirme
Laboratuar: HLA tiplemesi, kross match, Alfa-1 antitripsin, transferrin, ferritin, timor belirtecleri

(AFP, CEA), idrar sedimenti, gebelik testleri

Sereloji: CMV IgG ve IgM, HSV, EBV lgC ve IgM,
Goriintiileme Yontemleri: Magnetik Rezonans (MR

anjiografi, MR kolanjiografi

VDRL testleri, HIV testleri
) gbriintileme ile karaciger volimu olcilmesi, MR

Ozel testler: Solunum fonksiyon testleri, EKG, EKO, Stress testleri (Endikasyon varsa)

Histoloji : Karaciger biyopsisi

Evre 111: Goriintiileme Yontemleri : Coliak anjiografi

(portal faz ile birlikte)

Evre IV: Klinik degerlendirme : Operasyon odalarinin ve yogun bakim tnitelerinin organizasyonu,

Kullanilacak kanlarim temini

%63, soguk iskemi siiresi 715 dakika, ve safraile
ilgili komplikasyonlar 3 olguda ortaya cikarken
in-situ olgularda sirast ile %86, %93 ve 580
dakika olarak saptanmis ve hicbir olguda biliyer
komplikasyon gelismemistir (46). 102 cocuk ve
yetiskinolguya 110 in-situ splittransplantasyonun
yapildigr énemli bir caligmada 55 sag ve 55 sol
lateral greft ile transplantasyon yapilmistir. Bu
calismada 10 cocukve 13 eriskin kaybedilmis ve
23 5liim olgusunun 181 ytiksek risk grubu (U NOS
1 ve 2A) olgularda ortaya cikmistir. Olgularin
UNOS (United Network for Organ Sharing)
durumu ve transplantasyon sayisi en dnemli
prognostik faktér olmugtur. Bu calismada hasta
curvi oranlar tim organ transplantasyonu ile
farkhlik gostermemistir (47).

Otérlere gore acil olmayan dustik riskli
olgularda in-situ split transplantasyon cok iyi
sonuc vermektedir (48).

Ozellikle dondrve alicilarin cokiyi secilmesi,
merkezler arasindaki uyum ve koordinasyonun
cok iyi saglanmasi, cerrahi tecriibe ve bilginin
artmast ile splitkaracigertransplantasyon uygula-
ma alani daha da artacaktir.

c. Canlidan karaciger transplantasyonu (Living
related liver transplantation)

Canlidan karaciger transplantasyonu organ
bekleme siiresini azaltmak amact ile gelistirilmis
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tekniklerden birisidir. Ozellikle kadaverik donor
temininin cok zor oldugu tlkelerde bu model
oldukcayaygin kullamimaktadir. UlkemizdeEge
Universitesi, Dokuz Eyliil Universitesi, Akdeniz
Universitesi ve Baskent Universitesi gibi transplan-
tasyon merkezlerinde canlidan karaciger nakli
basari ile uygulanmaktadir.

ilk kez 1989 yilinda Raia ve 1990 yilinda
Strongtarafindan literaturde bildirilmistir(49,50).
Degisik merkezlerde giintimize kadar 2000’ den
fazlacanlidan karaciger transplantasyonu gercekles-
tirilmistir. Canhdan transplantasyonda ameliyat
tncesi donor cok dikkatli ve kapsamli birsekilde
hazirlandigi icin daha iyi sonuglar elde edilebil-
mektedir. Canlidan karaciger transplantasyonu
baslangicta erigkin donorden alinan sol lateral
lobun cocuk aliciya takiimasi seklinde uygulan-
mistir. Daha sonra cerrahi tecriibenin artmasi ve
teknikgeiigmeyeparaleloiarake|'i§kindeneri§k'ine
ve acil olgulardada uygulamaalani bulmaktadir.
Standart olarak baslangic déneminde yapilan ve
giinimizde cocuklarda uygulanan canlidan
karaciger transplantasyonu sol lateral segmentek-
tomi seklinde olmaktadir. 1000in tizerinde olguda
uygulamaalambulmugtur.Ol*ralamagreftaglrhgl
200-300 gram arasinda degismektedir. Otorlere
gore bunun bazi avantajlan bulunmaktadir.
Karacigerin bu boltimi cikartilabilecek en kiclik
bolumdiir.Bu nedenle kiiclik ¢ocuklara bile

e,




Vol 18, Sayi 4

transplantasyon mimkiin olmaktadir. Biliyer
vevaskiileranomalininen az gérildugikisim
sol lateral segmenttir. Falsiform ligamentin
sol tarafinda disseksiyon dahakolay olup safra
kacag ve kanama riski daha az olmaktadir.
Ancak giinimiizde biiyiik cocuklarveeriskinler
icin daha genis karaciger segmentleri inplante
edilebilmektedir (51).

1998 yilindailk kez Kawasaki ve arkadaslari
eriskinlerde yapilan canlidan karaciger trans-
plantasyonuileilgili calismalarini yaymlamis-
lardir. Bu calismada sol lob kullanilmasina
kargin hichir hastada postoperatif karaciger
yvetmezligi gelismemistir (52).

Ancak karaciger volimiint artirmak amaci
ile sag karaciger (segment 5-6-7-8) hatta
genigletilmis sag lob greftleri(Segment 4-5-6-
7-8) kullanilzbilmektedir : Ancak segment4’in
dealindigidondrlerde karaciger yetmezlig ge-
lisebilmektedir. Bu grefteriskinde alinabilecek
enfazlavolimdeki greft olarak kabul edilmel-
tedir (53).

Donérde karaciger yetmezligi riskini
ortadan kaldirmalkicin tomografi ve magnetik
rezonans gorntuleme ile karaciger volimiinin
dlctilmesi ve greft viicut agirligr oraninin
(GBWR) hesaplanmasi dnerilmektedir (54).
Bazi durumlarda cocuk donorden(genellikle
kadaverik) eriskine yapilan transplantasyonda
tic faktor postoperatifkomplikasyonlarazemin
hazirlamaktadir. Ozellikle greftin 600 gramdan
hafif olmasi, donéraliciviicutagirhik oranmin
%0.5" den distik olmasi ve 12 saatten uzun
siiren iskemi zamaninin olmasi problemlere
yolagmaktadir (55).

Urata ve arkadaslari canlidan karaciger
transplantasyonu yapilacak cocuk ve yetiskin
olgulardaki standart karaciger voliimuini he-
sapladiklan bir calismada GBWR oranina
dikkatcakmislerdir. Egerbiyk bir greftktctk
biraliciyainplante edilirse greftin baski altinda
kalmasina ve zayif perflizyona bagli olarak
hepatik arter ve portal ven trombozu gelise-
bilecegi, greftin kiigiik olmasi durumundaise
rejeksiyonriski dahafazla; fonksiyon bozuklugu
veya hi¢ fonksiyon olmamasi gibi risklerin ise
dahayiiksek oldugu belirtilmektedir (56).

276 canlidan karaciger transplantasyonu
olgusunun irdelendigi Japonyadan bir calisma-
da dzellikle greft alici viicut agirlik oraninin
%0.8" inaltindaki olgularda survi orant %0.8
ile %1 arasindaki olgulara gore daha dustk
olarak bulunmustur. Bunedenlebircok merkez
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GWBR %0.8-1 arasindaki degerleri optimal
kabul etmektedir (57).

Canlidan karacigertransplantasyonunda iki
onemliamagsoz konusudur. Dondrmorbidite
ve mortalitesinin hic olmamasi ve alicida iyi
sonuclarin elde edilmesidir. Bu nedenle ¢ok
titiz bir hastasecimive hasta hazirlanmasi soz
konusudur. Bukenunun dnctilerinden Marcos
ve arkadaglarinin dondr secimi ile ilgili
protokolleri Tablo 4'de belirtilmistir (58).

Sagliklidonérde yapilan boylesine biiytik
hirameliyat bazen elestirilere neden olabilmek-
tedir. Clink(i her ne kadar 0 morbidite ve mor-
talite hedefolsada dzellikle morbidite gelisme
riski her zaman olabilmektedir. Sol lateral seg-
ment ile yapilan canlidan karaciger trans-
plantasyonunun irdelendigi ikibiiyiik seride
donorde safra kacaklar ve biliver striktir,
hepatik artertrombozu, intraabdominal abse,
yara komplikasyonlarn gelismistir (59,60).
Ancak cerrahi tecriibenin artmasi ve teknikle
ilgilidegisikliklerin uygulanmast ile giinimtiz-
decokdahaiyisonuglarelde edilebilmektedir.
Chen ve arkadaslarinin 30 olguluk canhdan
karacigertransplantasyonu serisinde ortalama
kan kaybi 72 cc olurken 0 morbidite ve mortalite
ile donarler taburcu edilebilmistir (61). Yine
bukonunun énciilerinden Broelsch ve arkadag-
larinin 104 canlidan transplantasyon olgusunu
irdeledikleri bir calismada teknik bazda pro-
gramlari ¢ fazdaincelemiglerdir. 1989-1994,
1994-1996 ve 1996 giinimiize kadar olan
donemde portal venileilgili komplikasyonlar
%44’ den %8'e, hepatik arterile ilgili kompli-
kasyonlar %22’ den %0’aduserken greftyasam
siiresi %74’ den %94’ e yukselmistir (62).

Canlidan karacigerransplantasyonunda sol
lateral segmentektomi (segment 2-3), sol
genisletilmis lateral segmentektomi (segment
2-3-4'tin birkismi), sol hepatektomi (segment
2-3-4), sag hepatektomi (segment 5-6-7-8)
veya genigletilmis sag hepatektomi (segment
4-5-6-7-8) yapilabilmektedir (63). GlinimUzde
eriskinlerde canlidan karaciger transplantasyo-
nunda sag hepatektomi bircok merkez tara-
findan tercih edilmektedir. Segment 5-6-7-8'i
iceren sag karaciger tim organin yaklagik
%60 1n1 olusturmaktadir. Segment 4'ti de ice-
ren sag genisletilmis hepatektomidondrde ya-
pabilecegi komplikasyonlarnedeniile sik kul-
lanilmamaktadir. Donér operasyonu hemen
daimabilateral subkostal ve sternuma uzatilan
bir kesi ile baslamaktadir. Cok dikkatli ve
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Cadaver liver

In situ split into

First recipient
52y, 74 kg

-

right (800g) and left (580g)
hemiliver grafts of the first
recipient’s native liver

" Secont recipientA
54y, 81 kg

F% Y
Third recipient
60y, 63 kg

Sekil 8: Paul Brousse Hastanesi Hepato Biliyer Ve Transplantasyon Cerrahisi Merkezinde FAN
olgularinda 1 kadaverik dontrden 3 aliciya karaciger transplantasyonu (Dominotransplantasyon)

biraz daha yavas olacak sekilde hepatik hilus
disseksiyonu yapilarak hepatik arter, portal ven ve
anasafrayolu ortaya konulmaktadir. Sag hepatik
kanal, sag hepatik arter ve sag portal ven ¢ikis
verlerinden doniilmektedir. Sag portal venden
caudat loba olan olasi veniiller baglanmaktadir.
Karaciger sag lobu mobilize edildikten sonra
retrohepatik vena kava inferiorile karacigerarka
yiizii arasindaki venoz baglantilar kesilmelidir.
Dahasonrasag hepatik ven ¢ikig yerinden dentl-
mektedir. Operasyon sirasindadondrin degerlen-
dirilmesi snem kazanmaktadir. Peroperatifultraso-
nografi ile parankim kesisinin yapilacagl sinirve
vaskiilerve biliyer dagilim degerlendirilmektedir.
Kolesistektomi yapildiktan sonra uzun birakilan
sistik kanaldan intraoperatif kolanjiografi yapil-
maktadir. Preoperatiftetkik sonuglariameliyatsi-
rasinda verifiye edilmelidir. Peroperatif kolanjio-
grafi ve ultrasonografi yapiimaktadir. Kolanjiografi
ile donoriin safrayollarinin degerlendirilmesi s0z
konusudur. Magnetik rezonans kolanjiografi kiigtik
safra yollarini iyi degerlendirememesi, ERKP ise
morbidite risklerinden dolayi peroperatif donor
degerlendirilmesinde rutin kullaniimamaktadir.
Dahasonraparankimdisseksiyonuna baslanil-
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maktadir. Genellikle CUSA(Cavitron Ultrasonic
Surgical Aspirator) ile rezeksiyon yapilmaktadir.
Prosediirin sonundakaracigersag lobu sadece sag
hepatik arter, sag anasafrayolu, sag portal ven ve
sag hepatik venile karacigere bagl olarak kalmak-
tadir. Bu asamada 10 dakika sure ile portal triad
klempe edilerek énkosullandirma (precondition-
ing) yapilabilmektedir. Dahasonra olusumlartek
tek baglanmakta ve greft cikarti larak perfiize edil-
mektedir. Bunu takiben alicida ortotopik olarak
transplante edilmektedir (58,64,65,66,67) (Sekil
7).

Otbrlere gore sag karaciger ile yapilan trans-
plantasyonunbazi avantajlan bulunmaktadir. Da-
marlarin caplari sola gére daha genistir. Sag lob
normal olmasi gereken anatomik konumdatrans-
plante edilecegi igin hepatik venve portal vende
biikiilme, dénme gibi problemler gok daha nadir
goriilmektedir. Ayrica segment 4'(in arteriel ve
portal beslenmesi bityiik orandasol hepatik arter
vesol portal venden olduguicinsegment4 iskemi
velveyanekroz riski ok dahaaz olmaktadir(68,69).
Sonyillardaakutkaraciger yetmezligiolgularinda,
konjenital metabolik hastaliklardave biliyeratrezi
olgularinda karaciger rejenerasyonuna olanak
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vermek amaci ile auxiliary parsiyel ortotopik
teknigiile canlidan karacigertransplantasyonu
vapilabilmektedir (70,71).

Giinimuzde canhidan karaciger trans-
plantasyonu hem gocuk hem de yetiskin
olgularda giivenli bir sekilde ve ¢ok diigiik
komplikasyon oranlari ile yapiimakta ve 1
yillik survi oranlari % 90’lari gegebilmektedir
(72).

Hashikura ve arkadaglarinin 143 olgudan
olusan canlidan karacigertransplantasyonuile
ilgili giincel serilerinde 1990-2001 yillari ara-
sinda83 cocuk ve 63 erigkine transplantasyon
yapilmistir. 134 olguyasol lateral segment ve
sol lob greft ile transplantasyon yapilmigtir.
1,3 ve 5 yillik survi oranlar %87, 85 ve 83
olarak bildirilmektedir. 7 olguda hepatik arter
trombozisi gelismis ve acil reanastomoz ile
tedavi edilmistir. Portal ven trombozisi gelisen
2 olgu ise trombektomi ile tedavi edilmistir
(73).

Ege Universitesinin 1999-2001 yillariara-
sindaki 31 canlidan karacigertransplantasyonu
serilerinde 30 olgudasag greftile, 1 olgudasol
greftile nakil yapiimistir. immiinostipresyon
icin Predenizolon,Neoral veya Tacrolismus
kullanilmustir. T olgu UNOS 1, 8 olgu UNOS
11A, 9 olgu UNOS 1B, 2 olgu ise UNOS llI
olarak tespit edilmistir. Greft agirhklar 200
ile 1080 gram arasinda degismistir. Bu seride
5 olgu kaybedilmistir. 3 oltim ilk 5 vakada
ortayacikarken, 2 6liim olgususon 15 olguda
gorulmiistir. UNOS 11 B olgularindamortalite
oranidahadiisiikbulunmus ve dahaiyisonuglar
elde edilmistir (74).

5. Domino Karaciger Transplantasyonu
(Sequential Liver Transplantation):

Dunyada ilk kez 1997 yilinda Furtada
tarafindan uygulanmistir. Familyal Amiloid
Polinoropati (FAP) olgularindayapilmaktadir.
FAP herediter sistemik bir hastalik olup
otozomal dominant olarak gegis gdstermek-
tedir. 18. Kromozomda genetik bir defekt
sonucu olusan bir mutasyon s6z konusudur.
Mutasyon sonucu plazmada transtretin (pre-
albumin) ortaya cikmaktadir. Bu protein ami-
loid formuna déntismekte noral ve visseral
dokularda birikmektedir. Hastalik genellikle
30-40 yaglar arasinda ortaya ¢clkmaktave 10
yilicinde 6liimile sonuglanmaktadir. Belirgin
birtibbi tedavisi olmayan bu hastaliktaazalmig
néral sensitivite ve motor polinoropati
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gelismektedir. Karacigertransplantasyonuile
anormal protein seviyeleri dramatik olarak
dusmekte ve hastaliginilerlemesi durmaktadir.
Ayni zamanda FAP olgu-larinda ¢ikartilan
karacigeranatomik ve fonksiyonel olarak nor-
mal oldugu icin bu karaciger kisa stire icinde
karaciger transplantasyonu gereksinimi olan
olgularatakiimaktadir. Hatta FAP olgularindan
cikartilan karaciger splittransplante edilmekte
dolayis ile bir kadaverik donérden 3 olguya
karacigertransplantasyonu yapilabilmektedir
(Sekil 8).

FAP olgular disinda protein C eksikligi,
okzalozis, ornitin transkarbilamaz ve Criggler
Najjar gibi bazi metabolik ve fonksiyonel
hastaliklarda da domino transplantasyon
yapilabilmektedir.

Domino transplantasyon ile potansiyel
dondr ve alicilar agisindan yeni alternatifler
olusmakta ve etik , teknik ve sosyal konular
acisindan degerlendirilmektedir.

Paul Brousse merkezinin ¢alismasinda
peroperatif mortalite gorilmemis, néropative
kardiyopati transplant olgularinda olumsuz
bir etki yaratmamuistir. Recipient olgularinda
serumda transtretin ortaya cikmasina karsin
klinik bir problem gelismemistir. Ancak otorler
yinede uzun siireli takip sonuglarinin daha
saglkli olacag konusunda birlesmektedir
(75,76,77,78).
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