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1.GIiRiS VE KARACIGER ANATOMIiSi

1.1 Sag lob canh vericili karaciger naklinin gelisimi

Karaciger nakli, kronik karaciger hastaliginda ve karaciger yetmezliginde, 1
yillik yasam siiresini %80’in iizerine ¢ikaran basarili bir tedavi segenegidir (1).
Karaciger naklinde en 6nemli problemlerden biri karaciger nakli gerekli olan hastalar ile
kadavra karacigerleri arasindaki sayisal farkin iilkemizdeki gibi kadavra bagisinin ¢ok
az oldugu (organ bagis oran1t 2008 yilinda milyon niifus basina 3,2) bolgelerde hizla
artmasidir (2,3). Yetiskin alicilar i¢in daha biiyiik greft saglamak amaci ile 1996 yilinda
Hong-Kong’da canli vericili karaciger nakli operasyonlarinda karaciger sag lob grefti
kullanma fikri kadavradan karaciger naklinin bir alternatifi olarak ortaya ¢ikmistir (4,5).
Avrupa’da karaciger sag lob grefti kullanilarak ilk canli vericili karaciger nakli 1998
yilinda Essen’de Broelsch’in ekibi tarafindan gergeklestirildi (6). Amerika’da ilk 6rnek
ise yine 1998 yilinda Wachs ve arkadaglari tarafindan rapor edildi (7). Canli vericiden
karaciger naklinin; nakil i¢in organ sayisinin artmasi, operasyonun elektif kosullarda
yapilmasina izin vermesi, alicinin kadavra organmi beklemek zorunda kalmamasi gibi
avantajlar1 vardir. Bu faktorler morbidite, mortalite ve maliyeti azaltmaktadir. Soguk

iskemi siiresinin kisalmasi da diger avantajlardir (8).

1.2 Karaciger anatomisi

Karaciger insan vucudun en biiyiik solid organi olup batin sag iist kadranda
bulunur. Karacigerin morfolojik ve cerrahi anatomisi birbiriyle uyumlu degildir.
Morfolojik olarak falsiform ligament tarafindan ayrilmis sag ve sol 2 ana lobu ve 1
aksesuar lobu vardir. Sag ve sol loblarin ger¢ek sinirini arkada vena kava ¢ukurundan,

On-asagida safra kesesi ¢ukurundan gecen hat (Cantlie ¢izgisi) olusturur. Karacigerin



loblarinin fonksiyonel siniflamasi portal ven ve hepatik venlerin dagilimi esas alinarak
yapilir. Karaciger ¢ok sayida damari olan bir organdir ama damar sistemi bakimindan
diger organlara benzemez. Karacigeri vena porta hepatis ve arteria hepatika propria
besler. Venoz drenaji hepatik venlerle olup lenfatik drenaji vaskiiler ya da biliyer sistem
yoniinii takip etmez. Karaciger anatomisinin anlagilmasi karaciger cerrahisi i¢in biiyiik
onem tasir (9). Karacigerin cerrahi anatomisi 1957 yilinda Couinaud tarafindan yapilan
siniflamaya dayanmaktadir. Couinaud karacigeri her birinin farkli portal veni, arteriyel
beslenmesi ve safra kanali ayr1 olan sekiz farkli fonksiyonel segmente ayirmustir.
Segmentleri ayirirken 4 farkli plan kullanmig; bunlar {i¢ longiitidinal (inferior vena
kava, sag hepatik ven, orta hepatik ven) ve bir transvers (portal ven dallanmasi)
plandir. Karaciger orta hepatik ven ile sag ve sol olarak iki loba ayrilmaktadir. Sag lob
ise sag hepatik ven ile iki sektore boliiniir. Sag arka dis sektdr onde segment 6’y1 arkada
segment 7’yi igerir. Sag on dis sektdr onde segment 5’1 arkada ise segment 8’1 igerir.
Sol lob sol hepatik ven ile boliiniir. Sol 6n sektdr umblical fisstir ile 6n tarafi segment 1
olan segment 4’e ve sol lobun 6n kismi olan segment 3’e boliiniir. Arka kisim ise
segment 2’°dir. Bu smiflamaya gore sag karaciger; sag portal venden beslenen segment
5, 6, 7, 8 den, sol karaciger; sol portal venden beslenen segment 2, 3, 4’ten
olusmaktadir. Karaciger segment 1 posteriorda, inferior vena kava ile portal ven
arasinda yer almaktadir. Segment 1 damarlanma agisindan portal dagilimdan ve {i¢ ana

hepatik venden bagimsizdir (10).



Sekil 1. Sag anterolateral oblik bakista karaciger segmental anatomisi ve vendz drenaji
Kisaltmalar; RHV:Sag hepatik ven, OHV: Orta hepatik ven LHV: Sol hepatik ven IVK: Inferior
vena kava (11).

Karin boslugu igerisindeki tiim sindirim sistemi organlari ile dalak ve pankreasin
vendz kanini toplayan portal ven, omentum minus igerisinden yukari dogru ilerleyerek
porta hepatitsen karacigere girer ve dallara ayrilir (12). Portal ven anatomik
varyasyonlar1 nispeten sik goriilen varyasyonlardir (13,14,15). Karacigerin karmasik
cerrahi ve girisimsel islemlerindeki gelismeler bu varyasyonlarin 6nemini giderek
artirmaktadir. Portal ven varyasyonlarmin ozellikle karaciger cerrahi girisimleri,
transplantasyon ve girisimsel islemler 6ncesi degerlendirme esnasinda bilinmesi kritik
Oneme sahiptir. Varyasyonlarin bilinmemesi bu iglemler esnasinda tehlikeli olabilmekte,
bilinmesi ise komplikasyonlarin azaltilmasini saglamaktadir (1,15,16,17). Noninvazif
kesitsel goriintiilleme yontemlerinin gelismesiyle abdominal ven6z anatomik varyasyon
ve anomaliler rutin incelemelerde de daha sik goriilmektedir. Cok dedektorlii
bilgisayarli tomografi sistemlerinin gelistirilmesi, beraberinde bilgisayar ve
goriintiileme teknolojisindeki ilerlemeler sayesinde {i¢ boyutlu goriintiileme miimkiin
olmustur. Maksimum-intensite projeksiyon, multiplanar rekonstriiksiyon, ve “volume

rendering” gibi ili¢ boyutlu goriintileme yontemleri ile ¢cok dedektorlii bilgisayarl



tomografi vendz yapilarin ayrintili bir sekilde goriintiilenmesini saglayabilmektedir.

(1,18)
Portal ven anatomisi

Klasik anatomik paternde ana portal ven karaciger hilusunda sag ve sol portal
ven olarak ikiye ayrilir. Daha sonra sag portal ven 6n ve arka sektor dallarina sol portal

ven ise segment 11, 11l ve IVl besleyen dallara ayrilir (15, 16, 17).

APV

Sekil 2. Normal portal ven anatomisi Kisaltmalar; APV: Ana portal ven RPV: Sag portal ven
LPV: Sol portal ven OSD:On sektdrial dal ASD: Anterior sektdrial dal (11)

Portal ven anomalileri

Canli vericili sag lob karaciger transplantasyonu, alicilar i¢in daha biiyiik
karaciger grefti saglamasi nedeniyle popiiler hale gelmistir. Ancak sag lob greftinde iki
vendz acilima neden olan anormal portal ven dallanmasi canli verici se¢ciminde yaygin
olarak karsilagilan anatomik varyasyonlardan biridir. Bazi yazarlar portal venin

anatomik varyasyonu insidansini % 6-% 22 olarak rapor etmislerdir (5, 9,10,11).

Portal ven anatomisi Nakamura, Cheng ve Varotti’ye gore Resim 3 ve 4’te
siniflandirilmiglardir. Kisaca Tip A, I veya 1 genel bifiirkasyon ¢esididir; Tip B, II veya

2 portal venin sag dalinin trunksuz olan trifilkkasyon paternidir; Tip C, III veya 3 ve D



veya IV, sol portal damardan ayr1 ayri biflirkasyon olan sag paramedian bolge ve sag
lateral bolge dalidir. Fark, proksimalden veya extraparankimalden kaynaklanan sag
paramedian daldir. Tip D veya IV’de sol portal ven sag anteromedial sektorial portal

venini intraparankimal kisimdan vermektedir.(16, 17,18 )

Nakamura A B C D E

Cheng | | 1] \'

Sekil 3. Nakamura ve Cheng klasifikasyonu
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Sekil 4. Varotti-Emre siniflamasi (16). Kisaltmalar: MPV: Ana portal ven, RPV:Sag portal
ven, RPPV: Sag posterior portal ven, RAPV: Sag anterior potal ven, LPV: Sol portal ven

1.3.Giris

Gecgen 20 yillik siirede karaciger nakline gereksinim gosteren hasta sayisiyla,
bagislanan organ sayisi arasindaki agiklik ¢ok artmustir (19). Kadaverik dondr organ
yetersizliginden kaynaklanan ihtiyaci karsilamak i¢in, canli vericili karaciger nakli, son

donem karaciger hastaliginda kabul edilen tedavi yaklasimi olmustur (20,21). Canlh



vericilerden uygun greftin giivenli bir sekilde rezeksiyonu igin cerrahi teknikler
gelistirilmistir (22,23). Gelisen gorilintilleme yontemleri vericilerde anormal portal
vendz dallanmanin preoperatif donemde goriiliip taninmasii saglamistir. Anormal
portal vendz dallanmasi olan vericilerde ¢ift agiz ¢ikan portal venin alic1 portal venine
anastomozunda portal ven darlig1 ve trombozu gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Portal ven trombozunda erken donemde akut karaciger yetmezligi, karaciger fonksiyon
testlerinde yiikselme, hemodinamik instabilite, asit ve varis kanamasi goriilebilir. Erken
postoperatif donemde ortaya ¢ikan portal ven trombozlarinda karaciger fonksiyon
testlerindeki artisin siddeti degiskendir. Portal ven trombozu insidanst (% 0,3-2,2)
diisiiktiir ancak tedavi edilmezse hastalarda mortalite ¢ok yiiksektir. Bu durumda acil
trombektomi veya retransplantasyon yapilmalidir. Portal ven stenozunda ise karaciger
fonksiyon testlerinde hafif artis ve portal hipertansiyon vardir. Doppler ultrasonografi
portal ven dalig1 ve tikanikligi tanisinda da c¢ok etkilidir. Postoperatif erken donemde
greft disfonksiyonunun Oniine ge¢mek i¢in alicilarda doppler ultrasonografi giinliik
olarak yapilmalidir. Doppler ile portal ven darlig1 veya tikanikligi tesbit edildiginde
bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans anjiografi ile tan1 hemen
dogrulanmalidir. Karaciger fonksiyonlar1 i1yi olan erken postoperatif portal ven
trombozlart erken reoperasyonla akut trombektomi yapilarak tedavi edilebilir (24,25).
Sag lob canli vericili karaciger naklinde vericiye ait anormal portal ven dallanmasi
(Nakamura Tip B, C, D, E) goriilen hastalarda portal ven anastomozunu kolaylagtirmak
ve komplikasyonlar1 azaltmak igin bir¢ok yazar tarafindan gelistirilen ana portal trunku
u¢ uca anastomoz (primer yaklastirma), Y- Plasty, Duble anastomoz, Komplike
Venoplasti gibi farkli teknikler (konvansiyonel teknikler) giiniimiizde kullanilmasina
karsin, etkin yontem arayislar1 devam etmektedir.

Malatya inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezinde karaciger
naklinin ilk yapildigi Mart 2002°’den Mart 2011 tarihine kadar toplam 558 karaciger
nakli yapildi. Bunlarin 440’1 (%79.4) canli vericili karaciger nakli olup, canli verici
karaciger nakillerinin 396’s1 (%90) sag lob canli vericili karaciger naklidir. 396 sag lob
greftinin 346°s1 Tip A (%87.4), 50’si Tip B, Tip C, Tip D (%12.6) olan vakalardan
olugmaktadir. Nakamura siniflamasina gore portal ven dallanmas1 Tip B, Tip C ve Tip
D olan vericilerle klinigimizde 2009 yili sonuna kadar farkli bircok yontem; primer
yaklastirma (u¢ uca anastomoz), Y- Plasty, Duble anastomoz, Komplike Venoplasti ile
portal ven anastomozlari uygulanmis olup 2010 yili basindan itibaren klinigimizde

gelistirilen ve Malatya Yaklasimi olarak isimlendirilen yeni bir teknik uygulanmistir.



Karsilagilan farkl tipteki anormal poral ven dallanmalarinda farkli teknikler ile portal
ven anastomozlari rapor edilmesine karsin portal venin rekonstriikksiyonuna ait optimal
yontem hakkinda tartismalar devam etmektedir.

Bu ¢alismanin amaci sag lob canli vericili karaciger naklinde greftte karsilagilan
portal ven anomalilerine bagli sorunlar1 azaltmak ve portal ven rekonstriiksiyonun
optimize etmek i¢in klinigimizde gelistirilen Malatya Yaklagimi olarak adlandirilan

yeni bir teknigi tanimlamak ve bu teknigin etkinligini arastirmaktir.



2. HASTALAR VE YONTEM

2.1. Hastalar

Calismamiz Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Genel
Cerrahi Anabilim Dali’nda yapildi. Calisma Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi etik
kurulunun 2010/131 protokol numarali yazili onayr alinarak Yiiriitiildii. Inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda
Nisan 2002 ve Mart 2011 tarihleri arasinda 558 hastaya karaciger nakli yapildi.
Bunlarin 440’1 (%79,4) canli vericili karaciger nakli olup, canli vericili karaciger
nakillerinin 396’s1 (%90) sag lob canli vericili karaciger naklidir. Bu ¢alisma yalnizca
sag lob grefti kullanilarak canli vericili karaciger nakli yapilan hastalar1 kapsamaktadir.

Tiim hastalarin karaciger portal ven tiplendirmeleri multi-slice spiral computed
tomography (Toshiba 64-Slice Aguilion, Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japan) ile
yapildi. Sag lob canli vericili karaciger nakli yapilan 396 hastanin 50’sinde (%12,6)
Nakamura siniflamasina gére (Tip B, C, D) anormal portal ven dallanma vardi. Hastalar
Mart 2011 tarihine veya Oliimlerine kadar takip edildiler. Bu ¢aligmada portal ven
anastomoz teknikleri retrospektif olarak incelendi. Hasta dosyalar1 hasta bilgi islem
sisteminden tarandi. Hastalar yas, cinsiyet, portal ven tipleri, karaciger naklinde
uygulanan portal ven anastomoz teknikleri ve postoperatif portal ven tromboz
oranlarina gore incelendi. Elde edilen veriler istatistiksel degerlendirilmeye tabi
tutularak portal ven tromboz oranlar1 ¢ikartildi.

Karsilagilan farkli tiirdeki anormal poral ven dallanmalari olan (Nakamura
smiflamasina gére Tip B, C, D) 23 hastada 2009 yili sonuna kadar primer yaklastirma,
Y- Plasty, Duble anastomoz ve Komplike Venoplasti gibi farkli teknik yaklagimlar ile

portal ven anastomozlari yapildi. 2010 yili basindan itibaren anormal portal ven



dallanmalari olan (Nakamura siniflamasina gére Tip B, C, D) 27 hastada ileride detayli
olarak aciklamasini yaptigimiz Malatya Yaklasimi teknigi uygulandi.

Karsilagilan farkli tiplerdeki anormal portal ven dallanmalarina teknik
yaklasimla ilgili agiklamalar asagidadir.

a) Dondr sag portal ven dallarinda yaygin goriilen Tip A (346 olgu) olgularda,
sag karaciger greft portal veni ile alicilarin ana portal trunku ug¢ uca anastomoz edildi.

b) Tip B anormal portal ven dallanmasi olan 20 olgunun 19’unda donér portal
ven dallarindaki iki ayr1 agilim ortak agiklik olarak back-table da birlestirildi. Bir
vakada burun deligi seklinde tek bir agilim vardi ve unifikasyon yapilmadi. Bu olguda
remnant karaciger portal veninde darlik olustu, bu darlik otolog safen ven patchplasty
ile giderildi. Burun seklindeki vaka dahil 10 vakadaki birlesik ortak orifis, alicilarin ana
portal venine anastomoz edildi (Sekil 5). Bu gruptaki 10 olguya teknik olarak ileride

detayli olarak bahsedecegimiz Malatya Yaklagimi teknigi uygulandi.

Sekil 5: iki portal ven agzinin orta hatta birlestirilmesi
c) Tip C anormal portal ven dallanmasi olan 18 olguda dondr portal venleri ayri

ayr kesildi. Ug alicida iki ayr1 greft portal venin her biri alicinin sag ve sol portal ven

dallarina ayr1 ayr1 anastomoz edildi (Sekil 6).



Sekil 6. Duble anastomoz

Diger li¢ vakada, otolog iliac ven grefti kullanilarak Y-greft interpozisyon ile anastomoz

yapildi (Sekil 7). Bu gruptaki 12 olguya Malatya Yaklasimi teknigi uygulandi.

Sekil 7. Y greft interpozisyonu

d) Tip D anormal portal ven dallanmasi olan 12 olguda dondr portal venleri ayri

ay1 kesildi. 4 olguda otolog iliac ven grefti kullanilarak Y-greft interpozisyon yontemi,
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3 olguda komplike vendplastiler (Sekil 18), diger 5 olguya ise Malatya Yaklagimi
teknigi uygulandi (Tablo 1).

e) Tip E anormal portal ven dallanmas1 olan olguya rastlanmadi.

Tablo 1. Anormal portal vendz dallanma goriilen hastalar

TipB TipC TipD n=50
Primer Yaklastirma 10 - - n=10
Y-Plasti - 3 4 n=7
Duble Anastomoz - 3 - n=3
Komplike Venoplasti - - 3 n=3
Malatya Yaklasimi 10 12 5 n=27

3.2. Teknigin tanimlanmasi

Cift portal veni oldugu preoperatif bilinen vericilerde hepatektomi daha 6nce
birgok Yyerde tanimlandigi standart sekliyle yapilmistir. Parankimal transeksiyon
bittikten sonra sag hepatik safra kanali daha sonra da sag hepatik arter kesildi ve verici
tarafinda kalanlar 6/0 prolen ile devamli siitiirlerle kapatildi. Ana portal ven ve sol ana
portal ven dali her zaman korunarak her iki sag portal dal ayr1 ayr1 kesilerek ¢ikartildi.
Bu islem esnasinda oncelikle vericiyi korumak amaci ile her zaman (bir olgu harig) sol
ana portal ven trunku daraltilmayacak sekilde davranildi. Bu nedenle sag tarafta tek
portal agiz elde etmek amaci ile sol portal ven hig riske atilmadi ve sag portal venler her
zaman (bir olgu harig) iki ayr1 agiz olarak elde edildi. Sag hepatik venler kesilerek greft
back-table’a alindi. Her bir portal ven dali Ringer laktat soliisyonu ve HTK soliisyonu
ile yikanda.

Ocak 2010 tarihine kadar yapilan ¢ift portal ven anastomozlari ile bu tarihten
sonra yapilanlar ayri ayr1 tanimlandi. Ocak 2010 6ncesinde her iki portal ven agzi
birbirine yakin veya yapisik ise (Tip B) sag portal ven dallar1 7/0 prolen siitiirler ile
birlestirildi (Sekil 8).

11



Sekil 8. Iki portal ven agzinin orta hatta birlestirilmesi

Bu birlestirmeyi yaparken her iki liimeni daraltmayacak veya germeyecek
sekilde siitiir atilmasina dikkat edildi. Bu yaklagim primer yaklastirma olarak tanimlandi
ve alicinin portal ven trunkuna anastomoz edildi. Bir olgu “burun deligi” seklinde yama

ile ¢ikartildigi i¢in yaklastirma yapilmadan primer olarak anastomoze edildi (Sekil 9).
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Sekil 9. “Burun deligi” seklinde ¢ikartilmig portal ven agizlar

Her iki portal ven dallarinin birbirinde uzak oldugu olgularda ise (Tip C ve D)
¢ift portal ven anastomozu tercih edildi. Bu anastomozlar, bazen “Y” plasti, bazen alict
sag ve sol portal venlerine ayr1 ayr1 anastomoz, bazen de komplike venoz plastiler ile
saglandi. Bu rekonstriiksiyonlar esnasinda otolog iliak ven greftleri kullanildi. Ocak
2010 tarihinden sonra her iki portal ven agzi birbirine yakin veya yapisik ise (Tip B)
ayni sekilde 7/0 prolen siitiirler ile birlestirildi. Birbirinden uzak agizlarda (Tip C ve D)
her iki liimeni daraltmayacak veya germeyecek sekilde 7/0 prolen siitiirlerle yaklastirildi

(Sekil 10, 11).
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Sekil 11. iki portal ven agzinin orta hatta birlestirilmesi
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Bu yaklagtirmanin gerginliksiz olmasi i¢in gerekirse CUSA ile portal dallar aras1
karaciger dokusu bosaltildi. Daha sonra otolog safen ven grefti uzunlamasina agilarak

(Sekil 12) yakalik seklinde, daha 6nceden birlestirilmis portal ven agizlarina 7/0 prolen

ile gepecevre devamli siitiirler ile tespit edildi (Sekil 13 ve Sekil 14).

Sekil 12: Safen ven greftinin uzunlamasina agilmasi

= ==

Sekil 13. Safen ven greftinin portal ven a;maitespit

edilmesi
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Sekil 14. Birlestirilmis portal ven agzina safen ven greft sarildiktan sonraki goriiniim

Safen ven portal agizlara sarilirken her iki kenarindan 2 mm daha uzun
birakilarak daha genis bir orifis olusturuldu. Safen ven greftinin iki ucu birlestirilirken
iki kat olarak siitiire edildi. Sonugta birlestirilmis iki veya ii¢ portal ven agzi en az 1-2
cm kadar uzamis (agilmig safen ven greftinin eni kadar), orijinalinden daha genis ve tek

bir agiz haline getirildi (Sekil 15).

16



Sekil 15. Genis, uzamis ve tek agiz hale gelmis portal ven agzi

Burada dikkat edilmesi gereken en onemli sey alict portal ven anastomozunu
yaparken portal ven acikliklarmi birlestiren siitiir hattinin tam ortasindan dik a1 ile
gecen bir dogrunun her iki ucuna kose sttiirleri atilmasidir. Ancak o zaman alicinin
portal ven akimi, greftteki her iki portal ven agikligina esit derecede gidecektir. Portal
ven acgikliginda birinin lehine digerinin aleyhine genisleme veya daralmalar
olmayacaktir. Boyle bir durumda zaten sag lob grefti revaskiilarizasyonda belirgin
(hemen hemen yar1 yartya) iskemik hat olusturacaktir. Biz bu cerrahi teknigi sag lob
greftine ait her iki portal ven arasindaki mesafenin 4 cm kadar oldugu olgularda bile
basar1 ile uyguladik. Sadece bir olguda her iki portal ven birlestirilemedi. Bu olguda her
iki portal ven orifisleri arasindaki mesafe oldukga uzakti. Bu nedenle anterior sektoriin
portal veni otolog ven grefti ile uzatilarak ve yine uzatilan posterior sektor portal venine

ortadan anastomoze edildi ve tek limen saglanmis oldu (Sekil16).
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Sekil 16. Anterior ve posterior sektdriin otolog ven grefti ile uzatilmasi

Greft vaskiiler rekonstriiksiyonu tamamlandiktan sonra, hepatik i¢e akim ve disa
akim rutin olarak intraoperatif doppler ultrasonografisi araciligiyla deneyimli bir
radyolog tarafindan incelendi.

Hastalar postoperatif donemde organ nakli yogun bakim {initesine alindi.
Hastalarin postoperatif erken donem takibinde fizik muayene, karaciger fonksiyon
testleri, koagiilasyon parametreleri, kan gazi takipleri yapildi. Postoperatif ilk hafta
hepatik ice ve disa akim doppler ultrasonografisi ile giinliik takip edildi. Greftin
kanlanmasinda ve bosaliminda olabilecek sorunlarin goriilebilmesi ic¢in hastalara
taburcu olmadan 6nce dinamik karaciger tomografisi ¢ekildi. Arteriyel kan akimi, portal
kan akimi ve hepatik ven bosalimi degerlendirildi. Postoperatif erken donemde
hemoraji, hiperakut rejeksiyon, greft disfonksiyonu, safra kacagi, arteriyel tromboz,
portal ven trombozu, akut rejeksiyon gibi gelisebilecek komplikasyonlar ag¢isindan

takipler yapildu.

Istatistiksel inceleme

Degiskenler ortalama ve standart sapamalar ve katgorikal degiskenler yiizdeleri
ile ifade edildi. Arastirma verilerinin analizinde Fisher exact test ve Ki-kare testleri
kullanildi. P < 0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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3. SONUCLAR

Malatya inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezinde karaciger
naklinin ilk yapildigi Mart 2002’den Mart 2011 tarihine kadar toplam 558 karaciger
nakli yapildi. Bunlarin 440’1 (%79,4) canli vericili karaciger nakli olup, canli vericili
karaciger nakillerinin 396’s1 (%90) sag lob canli vericili karaciger naklidir. 396 sag lob
greftinin 346’s1 Nakamura Tip A (%87,4), 20’si Tip B (%S5), 18’si Tip C (%4,6), 12’
Tip D (%3) olan vakalardan olusmaktadir. Nakamura Tip E portal anatomi hig
gozlenmedi.

Sag lob canli vericili karaciger nakli yapilan 396 hastanin 50’sinde (%12,6)
Nakamura siniflamasina gére anormal portal ven dallanmasi vardi. Anormal portal ven
dallanmasi1 goriilen 50 vericinin ve bu vericilerden alinan sag lob grefti ile
transplantasyon yapilan alicilarin  dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi. Anormal
portal vendz dallanma gosteren 50 vericinin 30°u erkek, 20’si kadin olup ortalama yas1
32.3+£9,3 y1l (18- 54 y1l ) dir. Vericilerin demografik verileri Tablo 2° de gosterilmitir.

Tablo 2: Vericilerin demografik verileri

Konvansiyonel teknikler ~ Malatya yaklagimi

n=23 (%46) n=27 (%54)
Cinsiyet Erkek / Kadin 16 /7 (%32/%14) 14/ 13 (%28/%26)
Yas ortalamalar1 Erkek/Kadin 30.7/31,8 31.7/35,6
Greft agirliklar1 ortalamasi
Erkek/Kadin 828,5/774,5 911,5/809,6
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Anormal portal vendz dallanma gosteren greftlerin transplante edildigi alicilarin
37’si erkek (%74), 13’1 kadin (%26) olup, yas ortalamalar1 45,9+13,1 yil (14- 55 y1l)
dir. Sag lob greftin ortalama agirhigi 827,5+188,1 gram (420- 1315 gram ) duir.

Alicilarin demografik verileri Tablo 3’ de gosterilmistir.

Tablo 3: Alicilarin demografik verileri

Konvansiyonel teknikler Malatya yaklagimi

n=23 (%46) n=27 (%54)
Cinsiyet Erkek / Kadin 1716 (%34/%12) 20/ 7 (%40/%14)
Yas ortalamalari 44,6+12,9 47,3+134

Portal ven anomalisi olan sag lob greftlerinin 2’sinde kommon hepatik duktusun
oniinden ve arkasindan gegen iki artere rastlandi. Bu dallar kendi aralarinda birlesip
daha sonra sol hepatik arterle birleserek arteria hepatika propriayi olusturuyorlardi.

Anormal portal ven dalllanmasi olan 50 sag lob greftinin 15’inde ¢ift safra
kanali, 2’sinde ise 3 safra kanali vardi. Cift safra kanali olan 14 hastanin 4’iinde safra
kanallar1 back-table’da birlestirilerek u¢ uca koledokokoledokostomi yapildi. Cift safra
kanali bulunan 10 hastada ug¢ uca iki ayr1 anastomoz yapildi (alicinin sag ve sol safra
kanallarina). Bir hastada ise cift safra kanali back-table’da birlestirilerek Roux-en-Y
hepatikojejunostomi yapildi. 3 safra kanali bulunan 2 hastada; safra kanallarinin 2’si
back-table’da birlestirilerek alicinin sag ve sol safra kanallarma ug¢ uca iki ayr
koledokokoledokostomi yapildi.

Tip A olan 346 hastada sag lob greftin tek orifisili portal veni alic1 portal veni
ile tek ag1z olarak anastomoz edildi.

Tip B olan 20 hastanin 19’unda sag lob greftinde portal ven iki agiz olarak
c¢ikarildi. Bir vakada burun deligi seklinde tek bir agilim vardi unifikasyon yapilmadi.
Portal dallanmasi Tip B olan 20 olgudan 10’unda primer yaklastirma (1 olguda burun
deligi seklinde portal ven trunku ile anastomoz) ve 10 olguda Malatya Yaklagimi
teknigi ile portal ven anastomozlari yapildi. Takiplerde Tip B olgulardan primer
yaklagtirma yapilan iki olgudan birisi postop 1. ayinda ileri derecede gereft

yetmezliginden digeri postopoperatif 3. ayinda sepsis nedeni ile kaybedildi.
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Portal dallanmast Tip C olan 18 olgudan 3’tine Y-Plasty, 3’iine iki ayri
anastomoz ve 12 olguda Malatya Yaklasimi teknigi ile portal ven anastomozlart yapildi.
Takiplerde Tip C olgulardan iki ayr1 portal ven anastomozu yapilan olgulardan biri
postoperatif 10. giinde ileri derecede greft yetmezligi nedeni ile kaybedildi.

Portal dallanmasi1 Tip D olan 12 olgudan 4’iine Y-Plasty, 3’tine komplike veno
plasty ve 5 olguda Malatya Yaklasimi teknigi ile portal ven anastomozlari yapildi.
Ameliyat esnasinda Y-Plasty yapilan olguladan birinde anterior sektérde tromboz
oldugu goriildii. Greft ¢ikarilarak Y-Plasty revize edildi. Bu olgu postoperatif 3. giin
progressif greft yetmezligi nedeni ile kaybedildi. Y-Plasty yapilan diger bir olguda
postoperatif 3. giin portal ven trombozu goriildii. Trombektomi yapilarak portal ven
anastomozu revize edildi. Komplike venoplasty yapilan olgulardan birisi postoperatif 5.
giinde sepsis nedeni ile digeride postoperatif 3. ayinda masif iist GIS kanamas1 nedeni
ile kaybedildi.

Hastalarin ortalama takip stireleri 15.1+11.9 ay (1- 49 ay ) idi. Konvansiyonel
tekniklerle portal ven anastomozlari yapilan hastalarin 6’sina (%26) relaparatomi
yapildi. Relaparatomi nedenleri; 1 hastada hepatik arter trombozu, 2 hastada
postoperatif intraabdominal hemoraji, 3 hastada safra peritonitiydi. Malatya yaklagimi
ile portal ven anastomozlar1 yapilan gruptaki hastalarin 3’tin de (%11) relaparatomi
yapilmis olup relaparatomi nedenleri; 1 hastada hepatik arter trombozu, 1 hastada safra
peritoniti, 1 hastada intraabdominal hemorajidir. Malatya yaklasim1 yapilan 27 vakanin
26’s1 sag olup herhangi bir komplikasyona sahip degildir. Sadece 1 olguda operasyonda
hepatik arter ve portal ven trombozu oldugu fark edildi. Portal ven ve hepatik arter
anastomozlart yenilendi. Akim normal olarak goriildii. Ancak hasta postoperatif 2. giin
hepatik arter trombozu ve ileri derece greft yetmezIligi nedeni ile kaybedildi.

Anormal portal ven dallanmasi goriilen 50 olgunun 23’{ine (%46) konvansiyonel
yontemlerle portal ven anastomozu yapilmis olup bu hastalardan 6’s1 (%12)
kaybedilmistir. Yirmiyedi(%54) olguda Malatya Yaklasimi teknigi ile portal ven
anastomozu yapilmis olup bu hastalardan 1’isi (%2) kaybedilmistir (Tablo 4).
Konvansiyonel yontemlerle Malatya yaklasimi grubu portal ven trombozu gelisimine
gore kendi aralarinda kiyaslandiginda iki grup arasinda portal ven trombozu agisindan
anlamli fark bulunmadi (p=0,206 ). Konvansiyonel yontemlerle Malatya yaklagimi
grubu relaparatomi oranlarina gore kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi(p=0,269). Konvansiyonel yontemlerle Malatya yaklasimi grubu mortalite
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acisindan kiyaslandiginda iki grup arasinda mortalite oranlari istatistiksel olarak anlaml

fark bulundu (p=0,038) (Tablo 4).

Tablo 4:Alic1 sonuglart ( portal ven anastomoz tekniklerine gore)

Konvansiyonel teknik Malatya yaklasimi

Sonuglar n=23 n=27

Ortalama takip siiresi 16,2 ay 8,1ay

Hepatik arter trombozu 1 (%4,3) 1 (%3,3)

Safra peritoniti 3 (%13) 1 (%3,3)
Relaparatomi 6 (%26) 3(%11) P>0,05
Portal ven trombozu 2 (%6,6) 0 P>0,05
Mortalite 6 (%26) 1(%3,3) P<0,05

Anormal portal ven6z dallanmaya sahip greftlerin transplante edildigi alicilar
greft portal ven tiplerine gore (Tip B, Tip C ve Tip D) mortalite ve portal ven trombozu
acisindan kendi aralarinda kiyaslandi. Mortalite agisindan yapilan istatiksel analizde
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi(p=0,079). Tip B, Tip C ve Tip D gruplar
portal ven tromboz oranlarina gore kiyaslandiginda ¢ grup arasinda anlamli dagilim
farki saptanmistir(p=0,037). Elimizdeki drneklem biiyiikliigii ile Tip D olgularda portal
ven tromboz oranlarmin arttigi goriilmistiir. Bu veriler 6rneklem biiyiikligi (n=50)
kisitli olan 6n caligma verileri olup Orneklem biiyiikligii arttiginda daha giiclii

istatistiksel analizler yapilabilir. ( Tablo 5)

Tablo 5: Alici sonuglar ( greft portal ven tiplerine gore)

Sonuglar TipB TipC TipD P degeri
Portal ven trombozu 0 0 2 P<0,05
Mortalite 2 1 4 P>0,05

Anormal portal ven dallanmasi olan canli vericilerin postoperatif erken ve geg
donemde yapilan takiplerinde portal kan akimina ait komplikasyon gelismedi. Bu
hastalarin 4’ tinde (% 8.1) safra kacagi goriildii. Bir hastada safra kagagina bagh

peritonit nedeni ile reoperasyon gerekti. 4 hastada yiizeyel yara enfeksiyonu, 1 hastada
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postoperatif erken donemde ileus nedeni ile reoperasyon gerekti. Bir hasta postoperatif
ge¢ donemde insizyonel herni nedeni ile opere edildi.

Tip B anormal portal venoz dallanmaya sahip bir dondrde sag lob portal ven
orifisini tek ¢ikarma g¢abasi reminant sol karaciger portal veninde darlifa sebebiyet
verdi. Bu operasyonda farkedildi ve bu dar kisma vendz patch konarak portal venoplasti

yapildi ve darlik giderildi.
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4. TARTISMA

Canli vericili sag lob Karaciger transplantasyonu, alicilar ig¢in daha biiyiik
karaciger grefti saglamasi nedeniyle popiiler hale gelmistir. Ancak sag lob greftinde iki
vendz agilima neden olan anormal portal ven dallanmasi canli dondr se¢iminde yaygin
olarak karsilasilan anatomik varyasyonlardan biridir. Baz1 yazarlar portal venin nadir
anatomik varyasyonu insidansini %6-%22 olarak rapor etmislerdir (5, 9, 10, 11, 13,26).
Transplantasyon esnasinda bu damarlarin rekonstriiksiyonu zor olabilmektedir.

Portal ven anatomisi Nakamura, Cheng ve Varotti’ye gore Sekil 3 ve 4’te
siiflandirilmiglardir. Kisaca Tip A, | veya 1 genel bifiirkasyon ¢esididir; Tip B, 1l veya
2 portal venin sag dalinin trunksuz olan trifiikasyon paternidir; Tip C, Il veya 3 ve D
veya IV, sol portal damardan ayr1 ayn bifiirkasyon olan sag paramedian bolge ve sag
lateral bolge dalidir. Fark, proksimalden veya extraparankimalden kaynaklanan sag
paramedian daldir. Tip D veya IV’de sol portal ven sag anteromedial sektorial portal
venini intraparankimal kisimdan vermektedir (17,18).

Sag lob canli vericili karaciger nakli yetigkin hastalardaki greft ihtiyacini ¢ogu
kez karsilayabilen etkili bir yontemdir. Bununla beraber, portal vendeki anatomik
varyasyonlar sag karacigerde sola kiyasla daha yaygindir. Don6r karacigerdeki portal
ven anatomisindeki varyasyonlar dondr riskini ve alicinin komplikasyonlart belirgin
sekilde artirmaktadir. Sag lob greftinde iki vendz agikligina neden olan ¢ift portal ven
dali yaygin anatomik varyasyonlardandir. Nakil esnasinda bu damarlarin
rekonstriiksiyonu kiiciik kalibreleri, iki a¢iklik arasindaki uzun mesafe ve hiler yapilara
yakin olmalar1 nedeniyle zor olabilmektedir. Sag lob canli vericili karaciger nakillerinde
alicilarin halen small for size kriterlerine yakin olmalarindan dolayr greftin fonksiyon

kaybini azaltmada rekonstriiksiyon yonteminin kritik 6nemi vardir.
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Sag lob greftlerinde anormal portal ven dallanmasi var ise discoid-patch
eksizyon ile venoplasti onarimi, “Y” veya “U” greft onarimi ile onarim gibi yontemler

tanimlanmustir (27). (Sekil 17)

Sekil 17. Discoid Eksizyon (27).

Sag lob greftinde portal ven orifisini tek ¢ikarma g¢abalari remnant portal vende
ortaya c¢ikan defektlerle sonuglanmis, bu da segmentel rezeksiyon ve ug¢ uca (end-to-
end) anastomoz veya otolog ovaryan ven patch plastiyle giderilmistir. Bazen ven patch
plasti vakalar1 portal venin lokal darlig1 ile sonu¢lanmistir. Bu nedenle, dondr sol portal
ven akisini tehlikeye sokacak girisimlerden kaginmak gerekir.

Daha 6nceden portal ven trombozunun olup olmamasi (peroperatif trombektomi
epitelyal hasarlanma yaparak tromboza yatkinligi artiracaktir), hipoplastik portal ven,
mismatch dondrden transplantasyon yapilmasi, alict ve vericinin portal ven ¢aplarinin
¢ok uyumsuz olmasi, genis portosistemik kollaterallerin varligi, portal kan akimin
azaltan steal fenomeni, daha 6nceden yapilmis splenektomi (portal kan akimini azaltir),
portal ven anastomozundaki kivrilma, déonme veya darlik, transplantasyon oncesinde
portokaval sant operasyonu yapilmis olmasi, siddetli allogreft 6demi ve
hiperkuagiilopati de portal ven trombozuna egilimi arttiran nadir predispozan
faktorlerdendir (28, 29, 30, 31,32,33).
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Karaciger naklinde portal ven anastomoz teknikleri Cift portal venlerin
rekonstriiksiiyonlarinin teknik modifikasyonlar1 (komplike venoplasty, dual anastomoz)

Nakamura ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmustir (17). (Sekil 6, Sekil 18)

= = / )
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Sekil 18. Komplike venoplasty

Cift portal anastomoz yapilan olgularda portal ven aksinda angulasyon olabilir.
Hatta bu nedenle Lee bu hastalara ameliyatta inferior mezenterik ven araciligiyla stent
konulmasini 6nermektedir (18). Back table’da “Y” greft kullanilarak iki agiz tek bir
ag1z haline getirilebilir. Ancak hizli greft rejenerasyonu esnasinda iki ayr1 agizdaki ven
uzatmalar1 torsiyone olabilir. Ancak, alicilarin total hepatektomi materyalindeki portal
veninden elde ettigimiz Y greftte plastide bu greftin elek gibi ince ve delik desik
oldugunu gordiik. Ayrica Y plasti ile portal ven agikliklarinin gerilip daraltilmayacagini
back-table da (igerisinde dolasim olmaksizin) anlamak ¢ok zordur.

Tip C ve tip D vakalarda Makuuchi ve arkadaslar1 greftin ¢ift portal veninin
back-table’da tek agiz haline geirilmesini 6nermislerdir. Bu amagla her iki portal ven
giidiigiiniin medial kisimlarina birer yarik agilarak bu agikliklar birbirine dikilip tek bir
orifis elde edilmistir. Alicida da ayn1 amacgla sag paramedyanin ve lateral dallarin
bifurkasyonun tek bir orifis yapacak sekilde boyuna kesilerek dikilmesi onerilmektedir.

Ondan sonra her bir orifis u¢ uca anastomozla birlikte dikilirler (34). (Sekil 19)
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Sekil 19.Makuuchi ve arkadaslarinin 6nerdigi teknik (34)
Kisaltmalar: RPM: Sag paramedian, RL: Sag lateral

Ancak bu yontemde greft portal ven dallarindan birinin unification sonrasi
geriye gitmesi (¢linkii sag posterior sektorial dal hilusa biraz daha uzaktir) anastomozu
zorlagtiracaktir. Ayrica oryantasyon bozuklugu sik¢a s6z konusu olup portal ven
dallarindan birinin trombozise gitmesi olasidir diisiincesindeyiz.

Hwang ve arkadaglar1 tanimladiklar1 otolog portal ven Y-greft interpozisyon
teknigini 33 hastada uygulamislar ve bir hastada portal ven stenozu gormislerdir (35).
(Sekil 20) Hwang bir olguda sag portal venin sektorial dallarini kullanarak PV Y-greft
interpozisyonundan bahsediyor ancak recipient portal veni son derece incedir. Sirotik
karacigerdeki portal venin diseksiyonda daha da inceldigi ve karaciger dokusuna verdigi
dallardan dolay1 elek gibi oldugu bilinmektedir. Bu durumda recipientten ¢ikarilan
portal ven greftinin rekonstriiksiiyonda kullanilmasi, sartlart zorlamak anlamma gelir.
Biz bir olguda recipient portal venini kullanmaya kalkistik fakat recipientten alinan
portal ven elek gibiydi ve bunu s6kmek zorunda kaldik. Eversiyon ve katlantilar
(folding) durumu sadece daha da komplike hale getirir. Boyle bir tersine g¢evrilmis,
katlantili bir vendz yapinin anostomoze edilecek u¢ kisminin recipientteki portal

trunkuna anastomoze edilmesi sadece komplikasyonlari davet etmektir.
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Sekil 20.Hwang ve arkadaslarinin tarifledigi Y-greft interpozisyon teknigi (35)

Xu ve arkadaslan tarafindan sag lob canli vericili karaciger naklinde anormal
portal vendz dallanmasi olan hastalarda portal ven rekonstriiksiiyonunda U greft
anastomozu tanimlamiglardir. Xu ve arkadaglarinin serisinde unification sonrasi tek
anastomoz yapilan Tip 2 olguda PV trombozu goriilmiistiir (36). Bu olgularda iki portal
ven arasindaki mesafenin 3-4 kati uzunlugunda ven grefti kullaniyor. Bu kisimda
mevcut uzunluk staz ve trombozu davet edecektir. Bu olgularda vaskiiler komplikasyon
goriilmese bile uzun cryopreserve ven grefti kullanilmasi gerekmektedir. Bizim ve
uzakdogu iilkeleri gibi kadavra bagisinin son derece kisitli oldugu iilkelerde bu
greftlerin bulunmasi zor bir durumdur.

Back-table’da hazirlanan bu yeni agiz ile (uzun, genis ve tek agiz) karacigerin
implantasyonu daha kolay olur. Olusturulan genis, uzamis ve tek agizin olusturulan
safen ven circumferential uzanti recipientin ana portal ven turunku ile anastomozu son
derece kolay olacaktir.

Prof. Dr. Sezai YILMAZ’in bu teknigin baslamasi ile ilgili goriisii soyledir.
“’Safenoz venli sirkumferansiyel “conta” teknigi’ni ilk kez 2008 Aralik ayinda uluslar
arast HCC toplantis1 nedeniyle gittigim Seul’de ziyaret etme olanagi buldugum Prof
Sung Gyu Lee’nin kliniginde gordiim. Conta sag hepatik ven orifisine sariliyordu. Bir
yazilarinda Tip B anormal portal vendz dallanma gdsteren hastada donor portal veninin
asir1 eksizyonu yerine sirkumferensiyel otolog safen venin kullanildigini ifade ediyordu.
Sirkumferensiyel conta fikrinin Profosor Lee’nin kliniginden ¢iktigi tartismasizdir.
Ancak bir operatif yontem olarak bu teknigin ilk olarak bizim klinigimizde tarif

edildigine inanityorum.”’(37)
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5. SONUC

Her ne kadar merkezimizde zaman zaman sag lob greftlerindeki ¢ift portal ven
orifislerini rekonstriikkte etmek icin farkli yontemler kullanilsa da, 2010 yilinin
baglarindan itibaren Malatya Yaklasimi teknigi rutin olarak uygulanmaktadir. Bu
yontem sag lob grefti Tip B, Tip C ve Tip D ise ve iki portal ven dallar1 birbirinden 4
cm kadar uzaklikta olsa bile tek bir orifisle neticelenecek sekilde venoplasti
miimkiindiir. Ancak unification sonrasi, bu sekliyle anastomoz c¢ok zordur, ¢iinkii
posterior sektoriin portal ven dali geriye gitmistir. Ayrica bdyle bir anastomoz yapilsa
dahi portal ven dallar1 yeterince ekspanse olmayacaktir. Zaten yaklastirmaya son derece
dikkat etmek gerekir. Iki portal ven dalinin birbirine en yakin olan kisimlari ve her iki
liimeni bozmayacak sekilde yaklastirma yapilmalidir. Iste buna otolog safen veninin
uzunlamasina agilarak, conta seklinde sarilmasi hem son derece kolay hem de daha
genis bir anastomoza olanak saglayacaktir. Bu noktada vaskiiler cerrahi kliniklerinde
c¢ikarilan varik6z safen ven daha uzun bir vendz plastiye ve en az 2 cm uzamaya olanak
saglayacaktir. Ayrica bu teknikte portal ven duvar1 normal olgulara gore ¢ok ince olsa
bile back-table’da gorerek ve kuvvetli dikisler ile desteklenerek portal ven sarimi
sorunsuz olarak yapilabilmektedir.

Bu c¢alismanin sonuglari, ¢ift portal ven orifisleri olan sag lob greftlerinin
rekonstriiksiyonunda, bu yontemin kullanilmasinin standart prosediir olabilecegini
dogrulamistir. Tecriibelerimiz anormal portal vendz dallanmalar1 olan sag lob
greftlerinin  rekonstriiksiyonunda Malatya Yaklagiminin kullanilmasmin giivenilir ve

uygun olabilecegini gostermistir.
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6. OZET

Amag: Bu ¢alismada sag lob canli vericili karaciger naklinde greftte karsilasilan
portal ven anomalilerine bagli sorunlar1 ortadan kaldirmak amaci ile birlestirilmis iki
veya li¢ portal ven agzi en az 1-2 cm kadar daha uzamis, orjinalinden daha genis ve tek
bir agi1z haline getirilerek ortaya koyulan ve Malatya Yaklasimi olarak adlandirilan yeni
bir cerrahi teknigi tanimlamak ve bu teknigin etkinligini arastirmaktir.

Hastalar ve yontem: Nisan 2002 ve Mart 2011 tarihleri arasinda merkezimizde
karaciger nakli yapilan 558 hastanin 440’1 (%79.4) canli vericili karaciger nakli olup,
canli vericili karaciger nakillerinin 396’s1 (%90) sag lob canli vericili karaciger naklidir.
Bu calisma yalnizca sag lob grefti kullanilarak yetiskin canli vericili karaciger nakli
yapilan hastalar1 kapsamaktadir. Sag lob canli vericili karaciger nakli yapilan 396
hastanin 50’sinde (%12.6) Nakamura siniflamasina gore anormal portal ven dallanmasi
vardi. 396 sag lob greftinin 346’s1 Tip A (%87.6), 20’si Tip B (%5), 18’si Tip C
(%4,6), 12’1 Tip D (%3) olan vakalardan olusmaktadir. Anormal portal ven dallanmasi
olan (Tip B, C, D) greftlerin transplante edildigi alicilarin 10’unda primer yaklastirma,
7’sinde Y-Plasty, 3’tinde duble anastomoz, 3’tinde komplike venoplasti, 27’sinde
Malatya Yaklagimi teknigi uygulandi.

Sonuclar: Malatya Yaklagimi teknigi kullanilan 27 hastada teknigin etkili ve
kolay uygulanabilir oldugu goriildii. Konvansiyonel yontemlerle portal ven anastomozu
yapilan gruptaki hastalardan istatistiksel olarak anlamli oranda portal ven trombozu
gozlenmedi. Mortalitenin ve postoperatif relaparatominin konvansiyonel yontemlerle
portal ven anastomozu yapilan grupta daha fazla oldugu goriildi.

Yorum: Bu tezin sonuglart ¢ift portal ven olan sag lob greftlerinin
rekonstriiksiiyonunda, Malatya Yaklasimi tekniginin kullaniminin Kolay, etkili bir
yontem oldugu ve anormal portal ven dallanmalarinda standart prosediir olabilecegi
kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Canli vericili karaciger nakli, Anormal poral venoz

dallanma, Malatya Y aklasimi
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7. ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to remove the difficulties based on portal vein
anomalies faced with graft in liver transplant with right lobe living donor and to define
a new technique called as Malatya Approach combined two or three portal ven orifice
extended at least 1-2 cm, wider than its original one and presented as transforming into
just one orifice and to define a new surgical technique and research the efficiency of this

technique.

The patients and method: Between April 2002 and March 2011 the liver
transplant was carried on 558 patients in our centre, 440 of who are living donors ones
and 396 of whom (90 %) are right lobe living donor liver transplantations. This study
covers only those patients on whom living donor liver transplant has been performed by
using right lobe graft. According to Nakamura classification, there was abnormal portal
vein branch in 50 (12.6 %) out of 396 patients on whom the right lobe living donor liver
transplant has been performed. 346 out of 396 right lobe graft consists of Type A
(87.4%), Type B out of 20 (5%), Type C out of 18 (4.6%), Type D out of 12 (3%).
Premier approximation in 10 patients with abnormal portal vein branch (type B,C,D)
grafts , Y-Plasty in 7 patients, double anastomos in 3 patients, complicated venoplasty

in 3 patients, in 27 patients Malatya Approach technigque has been implemented.

Results: The technique of Malatya Approach implemented on 27 patients has
been found out to be efficient and easily applicable. Portal vein trombosis has not been
observed in the statistical meaningful rate on patients on whom portal vein anastomosis

has been operated through conventional techniques. The rate of relaparatomy and
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mortality has been seen to be more on patients on whom portal ven anastomoz has been

operated through conventional techniques.

Comment: We are of the opinion that results of the thesis have confirmed that
the use of Malatya Approach technique in the reconstruction of right lobe grafts with
double portal vein is easy, an efficient method and can be standard procedure in

abnormal vein branch.

Key words: Live donor liver transplantation, Abnormal portal venous branch,

Malatya Approach
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