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KISALTMALAR

CVKN Canl vericili karaciger nakli

MHV Middle hepatik ven

ERCP Endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi
BT Bilgisayarli tomografi

CUSA Cavitron ultrasonik aspirator

Fr French

HTK Histidine-tryptophan ketogluterate
RLV Rezidii liver voliime

SSS Santral sinir sistemi

TPN Total parenteral niitrisyon

EST Endoskopik sfinkteretomi

PTK Perkiitan transhepatik kolanjiografi
NZB Nazobiliyer drenaj

DVT Derin ven trombozu

PE Pulmoner emboli



1.GIRIS VE AMAC
1.1 Giris

Son dénem karaciger yetmezliginin tedavisi i¢in kadaverik dondr havuzunun az
oldugu iilkelerde, canli vericili karaciger nakli dondr havuzunu genisletmek igin
alternatif yontemlerden birisidir. ilk olarak 1989 yilinda canli vericili karaciger nakli
uygulanmistir(1). CVKN’ nin tatminkar sonuglarina karsin, saglikli bireyden komplike
bir cerrahi ile karaciger grefti elde etmek hala kaygi uyandirmaktadir. Sag lob donor
hepatektomi major bir cerrahi islemdir. Sonuglar1 nedeniyle canli vericili karaciger nakli

etik acidan ciddi tartismalar1 da beraberinde getirmektedir.

Tirkiye organ bagis sorununu fazlasiyla yasayan iilkelerden biri olup, organ
bagis oram1 2008 yilinda milyon niifus basma 3,2’dir (2). Tirkiye’de kadaverik
karaciger nakli 1988, canli vericili karaciger nakli ise 1990 yilinda baslatild1 (3).
Merkezimizde, ¢ocuklar ve erigkinler i¢in kadaverik donér karaciger nakli 2002 yili
mart aymnda basladi. 1k canli vericili karaciger nakli ise sag lob greft ile ¢ocuk yas

grubundaki bir hastaya 2005 yil1 nisan ayinda yapildi.

Canli vericili karaciger naklinin en biiylik avantaji, kadavradan karaciger
naklinde yasanan uzun bekleme siiresinin olmamasidir. Bin dokuz yiiz doksan yilindan
itibaren, kadavra dondr teminindeki sikintilar ve kadavra donor bekleme listesinde ki
son donem karaciger yetmezligi olan hasta dliimlerindeki artis, kliniklerin CVKN’ ne

yonelmesine neden olmustur (4).



1.2. Amacg

Bu c¢alismada, Eyliil 2005 ve Agustos 2011 tarihleri arasinda canli vericili
karaciger nakli i¢in yapilan ardisik 500 dondr hepatektomi olgusunun postoperatif

komplikasyonlar1 Clavien siiflamasina gore incelendi.



2.GENEL BILGILER
2.1.Canh Vericili Karaciger Naklinin Tarihcesi

Seksenli yillarda organ ihtiyacindaki belirgin artis ve karaciger naklinin basarili

bir sekilde yapilmasi CVKN’ ne olan ilgiyi olduke¢a arttirdi.

Raia ve arkadaslar1 8 Aralik 1988’de 4,5 yasinda biliyer atrezili bir kiz ¢ocuguna
CVKN vyaptilar (1). Karaciger segment 2 ve 3’ii aliman dondr yasadi, ancak alici
postoperatif 6. giin hemodiyaliz esnasinda kaybedildi. Ayni1 ekip 21 Temmuz 1989°da
ikinci girisimlerinde bulundular..Alicinin karaciger yetmezligi hepatik fibrozis ve Caroli
hastaligina bagh idi. Dondr, operasyondan sonra sorunsuz bir sekilde iyilesti. Ancak
alicida greftin fonksiyon gérmemesine bagli olarak postoperatif 24. gilinde sarilik
devam etmekteydi. Bu hastanin son durumu ile ilgili veriler daha sonradan rapor
edilmedi. Aynm1 ay igerisinde Strong ve arkadaglari segment 2 ve 3’ kullanarak
yetiskinden ¢ocuga ilk basarili CVKN gerceklestirdiler (5). Dondr ve alict Japon’du ve
her ikisi de kadaverik karaciger nakli olmak ic¢in Brisbane’e gelmislerdi. Daha sonra
Broelsch ve arkadaglar1 operasyon teknigini gelistirerek CVKN’ni pediatrik hastalar igin

cok degerli bir prosediir olarak tanittilar (6).

Kadaverik karaciger bagisinin neredeyse hi¢ olmadig Asya’da, CVKN hizlica
benimsendi. Japonya’da, Nagasue ve arkadagslar1 1989 yilinda ilk olarak yetiskinden
cocuga CVKN’ni gercgeklestirdiler (7). Alic1 285 giin sonunda, greft reddi ve multiorgan
yetmezligi nedeni ile kaybedilene kadar yasadi. Ardindan Ozawa ve arkadaslar1 Haziran
1990°da Japonya’daki ilk basarili operasyonu gergeklestirdiler (8). Dort vakada hepatik

arter trombozu gelismesinin ardindan hepatik arter rekonstriiksiyonu i¢in mikro cerrahi



teknik gelistirildi (9). Bu CVKN i¢in devrimsel bir gelismeydi ve yayimlanan sonuglar
dikkate deger nitelikteydi. Iki bin iki yilina gelindiginde Japonya’dan Kyoto
Universitesi’nin en ¢ok deneyim ile basi ¢ektigi Asya’daki bes biiyiik merkezde toplam
509 yetiskinden ¢cocuga CVKN gerceklestirilmisti (10). Tiim operasyonlarda segment 2
ve 3, bazen de segment 4’iin de dahil oldugu sol karaciger grefti kullanilmisti. Sonraki
yillarda infantlarda monosegment (11) ve yeni doganlarda kii¢iiltiilmiis monosegment

greftler (12) CVKN ig¢in kullanildi.

Pediatrik CVKN Avrupa’da da hizlica benimsendi. ilk vaka Broelsch ve
arkadaglar1 tarafindan Ekim 1991°de gergeklestirildi (6). Son donem karaciger
yetmezligi olan yetigskin hasta sayisi pediatrik hasta sayisindan belirgin sekilde fazla
oldugundan, pediatrik hastalarda basar1 saglandiktan sonra CVKN yetiskin hastalarda
da uygulanmaya baslandi. Tiirkiye’de 1991 yilinda Haberal ve arkadaslar1 sol karaciger
grefti kullanarak ilk CVKN yaptilar ancak sonug¢ tatmin edici degildi (13). Japonya’da
1993 yilinda Shinshu Universitesi’'nden Makuuchi ve ekibi sol karaciger grefti
kullanarak ilk basarili yetiskinden yetiskine CVKN operasyonunu gerceklestirdiler (14).
Alic1 primer biliyer sirozlu 53 yasinda bir kadin hasta, donér ise hastanin oglu idi. Sol
karaciger grefti (MHV’li) alicinin ideal karaciger voliimiiniin %45°1 kadardi. Daha
sonra yapilan operasyonlarda da, dondrler alicidan agir oldugu igin operasyonlar
miimkiin olabilmisti. Bununla birlikte sol karaciger grefti kullanilmasinda ki basarilara
ragmen greft voliimiiniin sinirl1 olmasi nedeni ile yetiskinden yetiskine CVKN sayisinda
belirgin artis olmadi. Asya’da kronik hepatit B hastalarinin biiylik ¢ogunlugunu erkekler
olusturuyordu. Organ bagisinda bulunmak isteyen eslerinin viicut Slgiileri genellikle

kiiciik oldugundan donér olmak i¢in uygun degillerdi.

Yetiskin alicilar i¢in daha biiyilik greft saglamak amaci ile 1996 yilinda Hong-
Kong’da CVKN operasyonlarinda sag lob karaciger grefti kullanilmaya baslandi
(15,16). Ik operasyon, 9 Mayis 1996 yilinda Wilson Hastaligi’na bagl fulminant
karaciger yetmezligi gelisen bir hastada gergeklestirildi. Alic1 90 kg iken, donér olan
agabeyi 74 kg idi. MHV dahil edilen sag karaciger grefti 910 gramdi ve hastanin
hesaplanmais total karaciger voliimiiniin %39’u kadardi. MHV’1 grefte dahil etmek, alic1
ile ayn1 boyutlarda, hatta daha kiiclik dondrlerin organ bagis1 yapabilmesini miimkiin
kilmaktadir. Bu asamadan sonra CVKN’nin 6zellikle acil vakalarda kabul edilebilirligi

onemli Olgiide artmistir (17,18).



Avrupa’da sag lob karaciger grefti kullanilarak ilk CVKN 1998 yilinda Essen’de
Broelsch’in ekibi tarafindan gergeklestirildi (19). Amerika’da ilk 6rnek ise yine 1998
yilinda Wachs ve arkadaslar1 tarafindan rapor edildi (20). Bununla birlikte yukarida
bahsedilen operasyonlarin neredeyse tiimiinde, donorde karaciger yetmezligi gelisme
korkusu nedeni ile MHV grefte dahil edilmedi. Bu goriis giliniimiize kadar kabul
gormesine ragmen, son zamanlarda cogu merkez daha esnek bir yaklasimla, eger greft
kiiciik bir sag hepatik vene sahipse, segment 5 ve 8 de asir1 vendz konjesyon
gelisebilecegi tahmin ediliyorsa, alicinin ameliyat 6ncesi durumu kot ise ya da ciddi
portal hipertansiyonu var ise sag lob karaciger greftine MHV dahil edilebilir (21,22).
Fan ve arkadaslart RLV’nin % 30’un iizerinde olmasi sartiyla, sag lobun MHV ile
birlikte kullanildigt CVKN’nin giivenli oldugunu bildirmislerdir (23). Bizim sag lob

karaciger greftine MHV ni dahil etme kriterlerimiz:
a. Dondrdeki remnant karaciger voliimiiniin % 35’in tizerinde olmasi
b. Donér yaginin 40’1n altinda olmasi
c. Donor karaciger yag oran1 % 5’in altinda olas1
d. Sol superior medial veninin (segment 4a veni) mevcudiyeti
e. Greftin recipient agirligina oraniin % 1’in altinda olmasi seklindeydi.

CVKN’nin gelisiminin ilk gilinlerinden bu yana dondr giivenligi asil kaygi
nedeni olmustur. Donérde ki riski azaltmak i¢in Makuuchi’nin ekibi greft olarak boyutu
sag ve sol lob arasinda bir hacme sahip olan sag lateral sektorii kullanmislardir (24).
Ancak bu operasyonun cerrahi teknigi zordur ve sadece Ozellesmis merkezlerde
yapilabilir. Bu nedenle sag lateral sektoriyal karaciger grefti kullanilmasi pek

benimsenmemis ve yayginlagmamistir.

Yagli karaciger popiilasyonun fazla oldugu Kore’de Lee ve arkadaslar1 2 ayri sol
karaciger grefti kullanarak dual greft operasyonlari gerceklestirmis ve boylece hem
donoére ait, hem de yetersiz greft voliimiine bagl olarak alicida gelisebilecek riskleri
azaltmay1 amaglamiglardir (25,26). Ancak gerekli olan kaynaklar ve teknik olarak diger

karaciger nakli operasyonlarina gore oldukc¢a zor bir operasyondur.



Iki bin iki yilinda Cherqui ve arkadaslar1 dondr hepatektomi igin laparaskopik
teknigi gelistirdiler (27). Bu teknik baslangigta sadece segment 2 ve 3 ile siirli iken,
2006 yilinda Koffron ve arkadaslar1 (28) ile Kurosaki ve arkadaslar1 (29) tarafindan bu
teknik daha da gelistirildi ve sag karaciger de greft i¢cin kullanilabilir hale geldi.
Laparaskopik donor hepatektominin en biiylik avantaji insizyona bagh agriyr ve
hastanede kalig siiresini azaltmasidir. Ancak greft giivenligi ve kalitesi acisindan

belirgin bir fark tespit edilememistir.

Kadaverik dondr havuzunun az oldugu iilkelerde, donér havuzunu genisletmek
i¢in canli vericili karaciger nakli alternatif yontemlerden birisidir. Ik olarak 1989
yilinda canli vericili karaciger nakli son donem karaciger yetmezliginin tedavisinde
alternatif bir yontem olarak uygulanmistir (1). Canli vericili karaciger naklinin
tatminkar sonuclarina karsin, saglikli bireyden komplike bir cerrahi ile karaciger grefti
elde etmek hala kaygi uyandirmaktadir. Sag donoér hepatektomi major bir cerrahi
islemdir. Sonuglar1 nedeniyle canl vericili karaciger nakli etik agidan ciddi tartismalari

da beraberinde getirmektedir.

Canli vericili karaciger naklinin en biiylik avantaji, kadavradan karaciger
naklinde yasanan uzun bekleme siiresinin olmamasidir. Bin dokuz yiiz doksan yilindan
itibaren, kadavra dondr teminindeki sikintilar ve kadavra donor bekleme listesinde ki
son donem karaciger yetmezligi olan hasta dliimlerindeki artig, kliniklerin CVKN’ ne

yonelmesine neden olmustur (4 ).

Canli vericili karaciger naklinden sonra, dondrlerde en sik goriilen
komplikasyon safra yolu komplikasyonlaridir. Safra yolu komplikasyonlar1 sik
goriilmesine ragmen, bu komplikasyonlarin tamamina yakini ERCP veya radyolojik
girisimlerle tedavi edilebilmektedir (30). Derin ven trombozu (DVT), ve pulmoner
emboli (PE) gibi komplikasyon riski diger major abdominal cerrahilerde oldugu

kadardir (31).

CVKN i¢in yapilan sag dondr hepatektomilerde komplikasyon orani yaklagik
olarak %31 oranindadir. Bu oran degisik kaynaklarda % O ile %67 arasinda
degismektedir (32-35). Canl1 vericili karaciger nakli sonras1 mortalite oranlar1 ise % 0.2

ile 1% arasinda bildirilmistir (36-39).



Postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirmek i¢in ¢esitli smiflandirmalar
kullanilmaktadir. Clavien siniflamas1 postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirmede
ve derecelendirmede tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir(40). Clavien

siniflandirma sisteminin degerlendirme 6lgegi tablo-1 de belirtilmistir.

Tablo1: Cerrahi komplikasyonlarda Clavien siniflandirmasi.

Evre Tanimlari

I Cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahale gerektirmeyen, farmakolojik
ajanlarla tedavi edilebilen normal postoperatif donemdeki degisiklikler
(plevral efiizyon, diyare, atelektazi, kusma, hipopotasemi vs.). Izin
verilen farmakolojik ajanlar; antiemetikler, antipiretikler,
analjezikler, elektrolitler, diiiretikler ve fizyoterapi. Bu evre aym
zamanda yatakta acilan yara enfeksiyonlarin1 da kapsiyor.

II Evre I’de oldugu gibi cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale
gerektirmeyen fakat derece I’de kullanilan farmakolojik ajanlar haricinde
kullanilmas1 ~ gereken  tedaviler  (kan  transfiizyonu, = TPN,
antihipertansifler, antibiyotikler vs.). Ornek olarak; pndmoni, operasyon
gerekmeyen sadece transfiizyon yapilan kanamalar, beta-bloker

kullanilmas1 gereken tasikardi durumlar vs.

11 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar

a. Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

b. Genel anestezi gerektiren miidahaleler

v Hayat1 tehdit eden komplikasyonlar (Orn: yogun bakim gerektiren SSS
komplikasyonlar1)

a. Tek organ disfonksiyonu (Diyaliz gerektiren bobrek yetmezligi,

entlibasyon gerektiren akciger yetmezligi, nekrotizan pankreatit vs.)

S

Birden fazla organda disfonksiyon

Vv Hastanin 6limu



3.MATERYAL VE METOD

Eylil 2005-Agustos 2011 tarihleri arasinda LDLT ig¢in yapilan 500 dondr
hepatektomi olgusuna ait komplikasyonlar retrospektif olarak incelenerek kaydedildi.
Biitiin donorlerde fiziksel ve psikiyatrik degerlendirmeden sonra rutin olarak kan grubu,
hemogram, biyokimya degerleri, viral serolojik panel, kan ve idrar kiiltiirleri, karaciger
yaglanmasi agisindan abdominal USG ve karacigerin voliimiinii hesaplamak, damarsal
yapilarin1 degerlendirmek i¢in multislice BT cekilerek degerlendirildi. Safra yollar
anatomik degerlendirilmesinde MRCP rutin olarak kullanilmadi. BMI 30’ten yiiksek
olan ve bilgisayarli tomografide yaglanma orant %20 den yiiksek olarak tespit edilen
donorlere karaciger biyopsisi yapildi. Acil durumlar haricinde kan grubu uyumsuz,
remnant voliimii %25’in altida kalan ve hepatosteatoz orani %10’den fazla olanlar

donor olarak kullanilmadi.

Sag hepatektomi yapilan dondrlerde segment 5-6-7-8 , sol hepatektomi yapilan
donorlerde segment 2-3 ve 4, sol lateral segment alinanlardan ise segment 2-3 greft

olarak kullanildi.

A B

Sekil 1: Karacigerin segmentleri (Anatomik pozisyon (A), ex-vivo pozisyon (B)).



Dondrler postoperatif en az bir giin yogun bakim {initesinde takip edildi. Ayn
glin aksam nazogastrik sondalar1 ve foley kateterleri ¢ekildi. Postoperatif birinci giin
oral beslenme baslandi. Takipleri sirasinda herhangi bir problemi olmayan dondrler
postoperatif  birinci giin organ nakli iinitesine alindi. Donorlerde diisilk molekiil
agirlikli  heparin rutin olarak kullanilmadi. Postoperatif takiplerinde ve fizik
muayenelerinde anormal bir durum yoksa ve drenaj 100 ml nin altinda ise abdominal
drenleri c¢ekildi. Hastalarin ilk hafta giinlik olarak alanin aminotransferaz (ALT),
aspartat aminotransferaz (AST), protrombin zamani ve bilirubin diizeyleri takip edildi.
Hastalar taburcu olduktan sonra 1 ve 3. aylarda hastalarin karaciger fonksiyon testleri

takip edildi. Komplikasyonlar Clavien simiflandirma sistemine gore siiflandirildi.



4.SONUCLAR
Eylil 2005 Agustos 2011 tarihleri arasinda CVKN icin hepatektomi yapilan
ardisik 500 donor incelendi. Ortalama dondr yasi1 32.1+4, ortalama takip siiresi 32 ay
(dagilim, 3 ile 58) idi. Dért yiiz elli bir donore sag lob hepatektomi (%90.2), 14 donore
sol lob hepatektomi (segment 2,3,4) (%2.8), 35 donore sol lateral segmentektomi (%7)
yapildi. CVKN i¢in ameliyat edilen donérlere ait demografik veriler Tablo 2’ de
gosterilmektedir.

Tablo 2: Dondrlere iliskin demografik ve intraoperatif veriler

Parametre Sonuclar
Ortalama yas (y1l) 32.1 (18-65)
Cinsiyet (kadin/erkek) 204/296
Ortalama takip stiresi (ay) 30 (2-58)
Ortalama kalan karaciger voliimii (%) 36 (26-88)
Ortalama operasyon siiresi (dakika) 340 (210-430)

Operasyon esnasinda ortalama kanama miktar1 (ml) 350 (190-800)

Ortalama hastanede kalis stiresi (giin) 7.1 (5-12)

Ortalama viicut kitle indeksi (BMI) (kg/m?) 26.8 (24.1-35.6)

Bes yiiz dondriin 96’sinda (%19.2), bir dondrde bir veya birden fazla olmak
tizere toplam 152 komplikasyon tespit edildi. Dondr 6liimii hi¢ olmadi. Sag hepatektomi
yapilan 88 donérde (%19.5), sol hepatektomi yapilan 5 dondrde (%35.7) ve sol lateral
segmentektomi yapilan 3 dondrde (%8,5) komplikasyon gelisti. Sol hepatektomi ile sol
lateral segmentektomi yapilanlar arasinda komplikasyon gelisimi istatistiksel olarak

anlamli bulunurken (p=0.02), sag hepatektomi ile sol hepatektomi arasinda ve sag
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hepatektomi ile sol lateral segmentektomi yapilanlar arasinda komplikasyon gelisimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.19, p=0.07).

Gelisen 152 komplikasyonun 76’°s1 (%50 ) Clavien siniflandirma sistemine gore,
grade I ve 9’u (%6) grade 1I komplikasyonlardi. Gelisen major komplikasyonlardan 28’1
grade Illa (%18.4), 35’1 grade IIIb (%23) ve 4’ii grade [Va idi. Grade IVb ve grade V

komplikasyonumuz olmadi. Reoperasyon insidanst %5.4 idi.

Komplikasyonlar arasinda en sik goriileni safra yolu komplikasyonlariydi (n=54,
%35.5). Yara yeri enfeksiyonu ve plevral effiizyon bunu takip etmekteydi (n=47,
%30.9; n=16, %10.5). Nadir goriilen komplikasyonlar, birer olgu ile, sil6z kacak, Budd-

Chiari sendromu ve pulmoner emboli idi (Tablo 3).

11



Tablo 3. Clavien simiflandirma sistemine gore siniflandirilmis 500 dondrde

gelisen komplikasyonlar

Grade Grade Grade Grade Grade Komplikasyon

Komplikasyon

| I I a I b IVa (n)
Yara yeri enfeksiyonu 46 1 47
Pnémoni 6 6
Plevral efflizyon 13 3 16
Insizyonel herni 11 11
Pnémotoraks 2 2
Siléz kacak 1 1
Brakial pleksus hasari 2 2
Budd Chiari 1 1
Intraabdominal kanama 6 6
Intestinal obstriiksiyon 3 3
Biliyer kagak/bilioma 17 21 12 50
Bening bilier darlik 1 3 4
Pulmoner emboli 1 1
Solunum arresti 2 2
TOPLAM 76 ? 28 35 4 152

(%50)  (%6) (%18.1) (%23.4) (%0.6)

En sik goriilen grade I komplikasyon yara yeri enfeksiyonuydu (n=46, %30.2) ve
bunu safra yolu komplikasyonu (n=17, %11.2) ile plevral effiizyon (n=13, %38.6) takip
etmekteydi. Yara yeri enfeksiyonlar1 pansumanla, antibiyotik kullanilmadan, safra yolu
komplikasyonlar1 sadece izlemle ve plevral efiizyonlar ise diiiretik tedavisi ile kontrol

altina alind1.

En sik goriilen grade II komplikasyon pndmoni (n=6, %3.9) ve bunu brakiyal
pleksus hasar1 (n=2, %1.3) ve siloz kacak (n=1, %0.7) takip etmekteydi. Pnémoni
gelisen donorler antibiyotikle, brakiyal pleksus hasar1 gelisen dondrler ise 3 haftalik

fizyoterapi ile tedavi edildi. Siloz kagak gelisen hasta ise oral alimi kapatilip total
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parenteral nutrisyon (TPN) tedavisi uygulanarak izlendi ve kacak spontan olarak

geriledi.

En sik goriilen grade I1la komplikasyon safra yolu komplikasyonlariydi (n=21,
%13.8). Bu grup icerisideki bir donoérde yara yeri enfeksiyonunu kontrol altina almak
icin lokal anestezi altinda Bogota bag dikildi ve enfeksiyon diizeldikten sonra cilt
primer olarak kapatildi. Plevral eflizyon gelisen dondrlerden ii¢ tanesi plorokan drenaj
sistemi takilarak tedavi edildi. Pnomotoraks gelisen iki dondr gogiis tiipli takilarak
tedavi edildi. Biliyer kacak veya bilioma gelisen 27 dondre degisik tedavi prosediirleri
uygulandi; yedi dondre endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi (ERCP) ve/veya
endoskopik sfinkteretomi yapilarak, iki dondre ERCP ile nazobiliyer kateter takilarak,
bir donére ERCP ile internal stent takilarak, onbir dondr ise USG esliginde aspirasyon

yapildiktan sonra eksternal drenaj kateteri yerlestirilerek tedavi edildi.

Grade IIIb komplikasyon toplami 35 olup, bunlar; biliyer kagak/bilioma (n=12,
%S8), insizyonel herni (n=11, %7.3), intrabdominal kanama (n=6, %3.9), intestinal
obstriiksiyon (n=3, %1.9) ve benign biliyer darliktan (n=3, %1.9) olugmaktaydi.
Insizyonel herni gelisen 11 dondrden 3 tanesine mesh ile herniorafi yapilds, geri kalan 8
dondr ise ameliyat olmak istemediler. Intrabdominal kanama ile ameliyat sonras1 erken
donemde opere edilen 6 dondrde hemostaz saglandi. Hemostaz i¢in operasyona alinan
donorlerin bes tanesinde kanama odagi safra yollar1 lizerindeki vaskiiler yapilar idi.
Intestinal obstriiksiyon nedeniyle operasyona alman ii¢ dondre de bridektomi yapildi.
Biliyer kacak/bilioma gelisen 12 donér operasyona alindi ve bir dondre
hepatikojejunostomi, iki dondrde karaciger kesik yilizde safra kagagi goriilerek siitiire
edildi ve koledoga T-tiip kateteri yerlestirildi, dokuz dondrde ise kesik yiizdeki safra
kacag1 olan yer tamir edilerek problem giderildi. Takipleri sirasinda bening biliyer

darlik gelisen ii¢ dondre ise hepatikojejunostomi yapildi.

En sik goriilen grade IVa komplikasyon solunum arrestiydi (n=2, %1.3) ve bunu
Budd chiari (n=1, %0.7) ve pulmoner emboli (n=1, %0.7) takip etmekteydi. Ameliyatin
hemen sonrasinda hastanin ameliyathaneden yogun bakima gectigi ilk saat iginde iki
donorde solunum arresti gelisti. Donorler mekanik ventilatére baglanarak takip edildi.
Iki dondrde ameliyat sonrasi birinci giinde mekanik ventilatdrden ayrildi ve takiplerinde
herhangi bir probleme rastlanmadi. Pulmoner emboli gelisen bir dondrde diisiik molekiil

agirlikli heparin tedavisi uygulandi ve hasta saglikli bir sekilde taburcu edildi. Budd-
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Chiari sendromu ise donor sag hepatektomi ameliyatinin son agamalarindan birisi olan,
kalan karaciger sol lobunun falsiform ligament ile karin 6n duvarina yetersiz tespit
edilmesi lizerine, karaciger sol lobunun vena cava lizerine diiserek sol hepatik venin
kismi olarak obstriiksiyonuna bagli gelisti ve bu hasta ameliyata alinarak, falsiform
ligament karin 6n duvarina tespit edildi ve problem giderildi. Grade 3 ve grade 4

komplikasyonlarin tedavileri tablo-4 te agiklanmistir.
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Tablo-4: Grade III ve IV komplikasyonlarin tedavisi.

Komplikasyon Tedavi

Grade III a

Plevral effiizyon (n=3) Plorokan drenaj kateteri
Pnomotoraks (n=2) Gogiis tiipti takildi

ERCP/EST(n=7)

ERCP/nazobiliyer kateter(n=2)
Biliyer kacak/bilioma (n=21)

ERCP/ internal katater(n=1)

USG esliginde perkiitan drenaj kateteri(n=11)

Bening biliyer darlik (n=1) PTK (internal-eksternal kateter)

Grade III b

Insizyonel herni (n=11) Mesh ile herniorafi(n=3)
Intraabdominal kanama Hemostaz kontroli
(n=6)

Intestinal obstriiksiyon (n=3) Bridektomi

Hepatikojejunostomi (n=1)

Kesik ylizde safra kacagi olan yer stiire edildi ve

Biliyer kagak/bilioma (n=12) koledoga T-tiip(n=2)

Kesik ylizde safra kacagi olan yer stiire edildi(n=9)

Bening biliyer darlik (n=3) Hepatikojejunostomi

Grade IV a

Budd Chiari (n=1) Falciform ligament karin 6n duvarina stiire edildi.
Pulmoner emboli(n=1) Diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi
Solunum arresti(n=2) Mekanik ventilator destegi
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S.TARTISMA

Son dénem karaciger hastaliginin tek tedavi segenegi karaciger naklidir. CVKN
kadavradan karaciger nakline hem bir alternatif, hem de iyi se¢ilmis hastalarin tedavisi
icin etkili bir tedavi segenegi olarak gittikce yayginlagsmaktadir. CVKN’nin en énemli
dezavantaji tamamen saglikli bir bireye morbidite ve mortalite getiren major bir cerrahi
islemin uygulanmasidir. CVKN’de esas olan donor giivenligidir. Dolayisiyla bu islemi

yapan ekibin hepatobiliyer cerrahi konusunda deneyimli olmas1 gerekmektedir.

Dondr hepatektomi prosediirii komplike bir operasyondur. Dondr hepatektomi
sonras1 gelisen komplikasyonlarin bliyiikk ¢ogunlugu perioperatif donemde goriiliir.
Canli vericili karaciger nakli i¢in yapilan donor hepatektomi sonrasi gelisen
komplikasyonlarin ¢esidini ve insidansini bildiren ¢ok sayida ¢alisma vardir ve bu
caligmalarda morbidite oranlar1 sag lob hepatektomi i¢in %0-67 arasinda ve ortalama
morbidite oran1 %31 olarak bildirilmektedir (40-44 ). Literatiirdeki morbidite
oranlarmin bu kadar farkli olmasinin sebebi, CVKN yapan merkezler arasinda deneyim
fark1i olmast ve komplikasyonlarin smiflandirilmasi iizerinde tam bir wuzlasi
olmamasindan kaynaklanmaktadir (32). Modifiye Clavien sinflamast 2004 yilinda
yayinlanmis ve bu problemi biraz olsun ortadan kaldirmistir (45). Ayrica sol lob veya
sol lateral segment alinan donorlerde ameliyat sonrasi komplikasyon gelisme orani, sag
lob alinananlara gore daha azdir (46, 47). Avrupada, sag lob alinanlarda komplikasyon
oran1 %34, sol lateral alinanlarda %10 olarak bildirilmektedir (48). Amerikada donor
morbiditesi sag lob alanlarda %14.5’tur(36). Japonya kayitlarinda ise sag, sol, sol
lateral alinanlarda komplikasyon oranlari sirasiyla %19, %12, %8.2 olarak

bildirilmektedir (37). Bizim ¢alismamizda ise komplikasyon gelisme oranlar1 sag lob,
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sol lob ve sol lateral segment alinanlarda sirastyla %19.2 (88/456), %35.7 (5/14), %10
(3/30) olarak saptandi. Bizim sonuglarimiza goére sol hepatektomi yapilan hastalarda
komplikasyon goriilme orani sag hepatektomi ve sol lateral hepatektomi yapilanlardan
daha fazladir. Sol hepatektomi yapilan dondrlerde komplikasyon oranimizin yiiksek
ctkmasini, merkezimizde sol hepatektominin az yapiliyor olmasindan kaynaklanmasi
ylksek olasiliktir. Renz JR ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, karaciger
naklinin az yapildigi merkezlerde komplikasyon oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu
calismada sag lob hepatektomi yapilan donérlerde kalan karaciger voliimii, sol lob
hepatektomi yapilanlara gore daha az oldugundan dolayi, sag hepatektomi yapilan
donoérlerde komplikasyon goriilme orani sol hepatektomi yapilanlardan daha fazla

oldugu bildirilmektedir (49).

CVKN i¢in yapilan dondr hepatektomi ameliyati sonrasi en sik goriilen
komplikasyon literatiirde, %0-38.6 1ile safra yolu komplikasyonlar1 olarak
bildirilmektedir (36,38). Tanaka ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 311 serilik bir
calismada ilk 155 dondrde safra yolu komplikasyon oranm1 %14 , sonraki 156 dondrde
59.5 olarak bildirilmektedir (50). Salah ve arkadaslar1 tarafindan yapilan baska bir
calismada safra yolu komplikasyon oranit %18 olarak bildirilmektedir (51). Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada safra yolu komplikasyon orani 4% olarak
bildirilmektedir (52). Morbiditenin en 6nemli nedeni safra yolu komplikasyonlar1 olarak
goriilmektedir. Safra yolu komplikasyonlar1 goriilme oran1 her ne kadar yiiksek olsa da,
meydana gelen komplikasyonlarin ¢ogu girisimsel yontemlerle tedavi edilebilecek
komplikasyonlardir (30). Biliyer komplikasyonlarla karsilasildiginda non-operatif
tedavi ilk tercih olmalidir (30,53). Bizim g¢alismamizdaki safra yolu komplikasyon
oranimiz  %10.8 olarak bulundu ve literatirle uyumlu 1idi. Safra yolu
komplikasyonlarimizin 39 u (%72.2) takip edilerek ve/veya girisimsel islemler
uygulanarak, 15’1 ise (%27.7) cerrahi yontemlerle tedavi edildi. Bizim calismamizda
safra kagagi/biliyoma ve benign biliyer darlik ile safra yolu komplikasyonlar1 en sik
goriilen komplikasyonlardi. Elli dort komplikasyonun 17’si Clavien grade I idi ve
izlemle geriledi. Yirmi ikisi Clavien grade Illa idi ve ERCP, PTK, Nazobiliyer drenaj
(NZBD), perkiitan drenaj ile tedavi edildi. Onbes’ine ise ERCP, PTK, NZBD ve
Perkiitan drenajla kontrol edilemedigi i¢in veya bu girisimlerin basarisiz olmasindan
dolay1 reoperasyon gerekti. Reoperasyon yapilan bu 15 hastanin 3’iine benign biliyer

darlik nedeniyle bir tanesine de safra kacagi nedeniyle HJ yapildi. Dokuz’unda kesik
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ylizdeki safra kacag: siitiire edildi, 2’sinde ise kesik yiizdeki safra kagag: siitiirasyonu ve
koledoga T-Tiip drenaj ameliyatlar1 uygulandi. Ayrica bening biliyer darlik gelisen 4
hastadan birisi PTK ile kalan 3’1 HJ ile tedavi edildi. Safra yolu komplikasyonlari
donorlere ciddi morbidite ve mortalite getirmektedir. Bu nedenle safra kagaklarimi
onlemek i¢in literatiirde operasyondan dnce donérlerde safra yollari goriintiilemek
icin MRCP c¢ekilmesi, kesik yiizdeki safra kagaklarini tespit etmek icin operasyon
esnasinda kolanjiografi ¢ekilmesi (31), klinik deneyimin arttirilmasi ve eger acil bir
durum yoksa kompleks biliyer anatomili dondrlerden kaginilmasi 6nerilmektedir (50).
Peroperatif olarak safra yolu anatomisini bilerek, dikkatli bir sekilde hepatektomi
yapmak, hepatektomi sonrasi sistik kanaldan metilen mavisi vererek safra kacagini
tespit etmek, hiler diseksiyon esnasinda koledogun beslenmesini bozabilecek
manipiilasyonlardan kaginmak ve operasyon esnasinda meydana gelebilecek safra yolu
yaralanmalarin1  onararak safra yolu komplikasyonlarimin  azaltilabilecegini

diisiiniiyoruz.

Calismamizda yara yeri enfeksiyonu %9.4 (n=47) ile ikinci en sik goriilen
komplikasyondu. Bu donorlerden birisine lokal anestezi ile Bogota bag uygulanarak
enfeksiyon kontrol altina alindi, sonrasinda cilt primer kapatildi. Geri kalan 46 hasta ise
(grade I) lokal pansuman ile tedavi edildi. Literatiirde yara yeri enfeksiyonu goriilme

siklig1 %7-13.3 arasindadir ve sonuglarimiz literatiirle uyumludur (4,30,50,54 ).

Literatiirde dondr hepatektomi sonrasi gelisen respiratuvar sistem komplikasyon
oranlar1 %4.2 ile %14.5 arasinda bildirilmektedir(30,31,51,55). Dondero ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir calismada, sag lob hepatektomi yapilan hastalarda akciger
komplikasyonlar ile daha sik karsilasildigi bildirilmistir (43). Bizim ¢alismamizda 16
donorde plevral efiizyon, 6 dondrde pnomoni, 2 dondrde pndomotoraks, 2 donorde
solunum depresyonu ve 1 dondrde pulmoner emboli olmak {izere toplam 27 dondrde
(%5.4) respiratuar sistem problemi ile karsilagilmistir. Plevral efflizyonu olan 16
donoriin 3’1 plorokan drenaj kateteri, pndmotoraks gelisen 2 dondr gogiis tiipt takilarak
tedavi edildi. Pnémoni gelisen 6 donor antibiyotikle tedavi edildi. Solunum depresyonu
nedeniyle 2 dondr, yogun bakimda tekrar mekanik ventilator destegiyle tedavi edildi.
Pulmoner emboli gelisen bir dondr diisiik molekiil agirlikli heparin ile tedavi edildi.
Postoperatif donemde hayat1 tehdit eden ciddi solunum sistemi komplikasyonlariyla

karsilagilabilmektedir. Bu nedenle donor hepatektomi ameliyati sonrasi donorler
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ameliyattan sonra en az bir gin yogun bakim sartlarinda takip edilmeli,
mobilizasyonlar1 saglanana kadar varis ¢oraplari giydirmeli, mobilizasyon problemi
olanlarda proflaktik olarak diisilk molekiil agirlikli heparin tedavisi uygulanmali ve

postoperatif erken donemde solunum fizyoterapisine baglanmalidir.

Intraabdominal kanama nedeniyle ameliyat sonrasi ilk 24 saat igerisinde 6 dondr
tekrar ameliyat edildi. Donérlerden besinde kanama odagi safra yollar1 iizerindeki
kiiciik vaskiiler yapilar, birinde ise hepatik arter iizerindeki kiigiik bir daldi. Kanama
odaklar1 siitiirlerle kontrol altina alindi ve dondrler sorunsuz olarak taburcu edildi.
Intraabdominal kanama dondrlerde hayati tehdit eden ve reoperasyon gerektiren
komplikasyonlardir. Hiler diseksiyon esnasinda safra yollari iizerindeki vaskiiler yapilar

kiiciikte olsa dikkatlice baglanmali veya siitiire edilmelidir.

Literatiirde dondr hepatektomi sonrasi intestinal obstriiksiiyon gelisme orani
%0.8-2 arasinda bildirilmektedir (53,54). Bizim ¢aligmamizda intestinal obstriiksiiyon
goriilme oranmiz %0.6 olarak bulundu ve literatiirle uyumluydu. Intestinal
obstriiksiiyon nedeniyle 3 dondr tekrar ameliyata alindi ve bridektomi yapilarak

problem giderildi.

Iatrojenik Budd-Chiari sendromu gelisen bir dondr tespit edildi. Sag lob donér
hepatektomi sonrasi takiplerinde biling bulaniklig1 gelisen donorde, hiperbilirubinemi,
protrombin zamaninda uzama, hiperamonyemi gibi karaciger yetmezligini
destekleyecek laboratuar bulgulari eklendi. Hastaya yapilan Doppler sonografide
pozisyonel olarak hepatik ven akiminda degisim tespit edildi. Hasta tanisal amach
operasyona alindi ve falsiform ligamanin karin 6n duvarina tespit edilmedigi,
karacigerin sola, vena cava ilizerine diismesi ile hepatik venlerde obstriiksiyona sebep
oldugu goriildii. Hastaya falsiformopeksi ameliyati yapildi. Takiplerinde karaciger
fonksiyon testleri diizelen hasta saglikli bir sekilde taburcu edildi. Karaciger nakli zor,
uzun ve her asamasi dikkat ve titizlik isteyen bir ameliyattir. Dondr glivenliginin esas
oldugu CVKN’de yapilan ¢ok basit bir hata bile insan hayatini tehlikeye sokmaktadir.
Bu nedenle CVKN yapan ekibin operasyonun basindan sonuna kadar dikkatli ¢alismasi,
ameliyatin her asamasimi gozden geg¢irmesi ve dondre zarar verebilecek her tirli

islemden uzak durmasi gerekmektedir.
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Li ve arkadaslar tarafindan yapilan 62 hastalik bir calismada, sag lob dondr
hepatektomi sonrasi sil6z kacak goriilme orani %1.61 olarak bildirilmistir (31). Bizim
calismamizda sag lob hepatektomi yapilan bir (%0.2) dondrde siléz kagak gelisti.
Hastanin oral beslenmesi durduruldu ve TPN destegi verildi. Siléz kacagin spontan
olarak yaklagik 2 haftada diizeldigi goriildii. Hastaya oral beslenme baglandi, abdominal
dreninden getirisi olmamasi {izerine dreni ¢ekildi ve sorunsuz olarak taburcu edildi.
Dondrlerde postoperatif donemde siloz kacak gelismemesi igin hiler diseksiyon

esnasinda ortaya ¢ikan lenfatik yapilarin baglanmasi gerekmektedir.

Japonya’da 38 merkezin verilerinin toplanmasi sonucu 3565 dondr incelenmis,
reoperasyon insidansi %1.35 olarak bildirilmektedir (56). Kim ve arkadaslar tarafindan
yapilan bir caligmada ise 500 donor hepatektomi incelenmis ve reoperasyon insidansi
%2 olarak bildirilmistir (30). Calismamizda reoperasyon insidansimiz  %5.4 idi.
Reoperasyon insidansimizin fazla olmasiin ana nedenini, meydana gelen safra yolu
komplikasyonlarinin ameliyatla tedavi edilmesinden kaynaklandigini1 diisiiniiyoruz.
Safra yolu komplikasyonlarina genel yaklasimimiz, safra peritoniti gelismemisse
oncelikle endoskopik ve / veya girisimsel radyolojik yontemlerle tedavi etmektir.
Ameliyat dig1 yontemler i¢in hasta uygun degilse ya da basar1 saglanamazsa tedavi

yaklagimimiz cerrahidir.

Donér hepatektomi sonrasi dondr Oliimleri bildirilmistir. 2006 yilinda
yayinlanan bir ¢alismaya gore diinyada toplam 19 dondr 6liimi bildirilmistir. Donor
Oliimlerinin en sik nedenleri sepsis ve karaciger yetmezligidir (57). Seksendort farkl
merkezden toplanan verilere gére dondr 6liim oranit 50.2 olarak bildirilmistir (36).
Dondr Oltimiiniin diger sebepleri olarak literatiirde masif kanama, pulmoner emboli,
anesteziye ait komplikasyonlar ve multipl organ yetmezligi sayilabilir (38,58,59,60).
Bizim merkezimizde dondr 6liimii olmamistir. Canli vericili karaciger nakli yapilan
merkezlerde postoperatif donemde hastalar multidisipliner bir yaklasimla takip
edilmelidir. Bu nedenle donorlerin, sorunsuz gegen bir donor hepatektomi sonrasi bile,

ilk 24 saat i¢in yogun bakim iinitesinde izlenmeleri gerektigini diisiinmekteyiz.

Bizim serimizde goriilen yara yeri enfeksiyonu, plevral efiizyon, pndmotoraks,
pndémoni, insizyonel herni gibi komplikasyonlar, herhangi bir major abdominal cerrahi
geciren hastalarda da goriilebilmektedir (4). Major komplikasyonlar deneyim

kazandikca azaltilabilir.
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CVKN, donorler i¢in giivenli bir islemdir ve son donem karaciger hastaliginin
etkili bir tedavi seklidir. Serimizde, biitiin donérler ameliyat 6ncesi giinliik aktivitelerine

dondiiler ve alicilar i¢in tatminkar sonuclar elde edildi.
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6.SONUC

Deneyimli merkezlerde, uygun hasta se¢cimi ve yogun postoperatif takiple
saglikli bireylerden kontrol edilebilir diisiik morbiditeyle giivenli bir sekilde karaciger
grefti elde edilebilir.
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7.0ZET

Amag: Eylil 2005 ve Agustos 2011 tarihleri arasinda canli vericili karaciger
nakli i¢in yapilan ardistk 500 dondr hepatektomi olgusunun postoperatif

komplikasyonlar1 Clavien siiflamasina gore incelendi.

Materyal ve metod: Eyliil 2007-Agustos 2011 tarihleri arasinda LDLT igin
yapilan 500 donor hepatektomiye ait komplikasyonlar retrospektif olarak incelenerek

kaydedildi.

Bulgular: Ortalama dondr yas1 32.1+4,ortalama takip siiresi 32 ay (3 ile 58 ay
arasi) dir. 451 donore sag hepatektomi (%90.2), 14 donodre sol hepatektomi (segment
2,3,4) (%2.8), 30 donore sol lateral segment rezeksiyonu (57) yapilmaistir.

Toplam 500 donoriin 96°sin da (%19.2) toplam 152 komplikasyon tespit edildi.
Donor 6liimi hi¢ olmadi. Sag hepatektomi yapilan 88 dondrde (%19.5), sol hepatektomi
yapilan 5 dondrde (%35.7) ve sol lateral segmentektomi yapilan 3 dondrde (%8,5)
komplikasyon gelisti.

Gelisen 152 komplikasyonun 76 tanesi (%50) grade I ve 9 tanesi (%6) grade 11
komplikasyonlardi. Gelisen major komplikasyonlardan 28 tanesi grade Illa (%18.4), 35
tanesi grade IIIb (%23) ve 4 tanesi grade IVa idi. Grade IVb ve grade V
komplikasyonumuz olmadi. Yiiz elli iki komplikasyon arasinda en sik goriilen, 54

(%35.5) komplikasyonla safra yolu komplikasyonlariydi.

Sonu¢: Deneyimli merkezlerde, uygun hasta se¢imi ve yogun postoperatif
takiple saglikli bireylerden kontrol edilebilir diisiik morbiditeyle giivenilebilir sekilde

karaciger grefti elde edilebilir.
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8.ABSTRACT

Background: This study retrospectively analyzed the experience of the donors
complications in living donor liver transplantation depending on the Clavien
classification system to define, and graded the severity of these complications in 500

casces.

Materials and methods: We retrospectively identified and analyzed the
complications of 500 alive consecutive donors underwent RH or LH for LDLT between

September 2005-August 2011.

Results: Totally 152 complications was observed in 96 of the 500 (19.2%)
donors. The cases followed up means 30 months. There was no donor mortality.
Complications developed into 88 (19.5%) RH donors, 5 (35.7%) LH donors and 3
(8.5%) LLS donors. The incidence of reoperation was 5.4% in all donors. Seventy-six
of 152 complications were grade 1 (50%), and 9 complications were grade II (6%).
Major complications consisted of 28 grade Illa (18.4%), 35 grade IIIb (23.4%) and 4
Grade IVa (2.6%). Grade IVb and grade V complications did not occur. The most-
common complication was biliary complications, which seen in 54 of 152

complications (35.5%). As a result donor surgery for LDLT has a lot of complications.

Conclusions:  Experienced centers, reason the patient selection and
intensive postoperative follow-up of healthy subjects controllable low morbidity can be

achieved safely in liver grafts.
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