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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Giris

Organ bagisinin az oldugu iilkelerde, dondér havuzunu genisletmek i¢in canli
vericili karaciger nakli alternatif yontemlerden birisidir. Ilk olarak 1988 yilinda
gerceklestirilen canli vericili karaciger nakli, giiniimiizde son donem karaciger

yetmezliginin tedavisinde alternatifsiz bir yontem olarak uygulanmaktadir (1).

Tiirkiye, organ bagis sorununu fazlasiyla yasayan flilkelerden biri olup, organ
bagis oran1 2011 yilinda milyon niifus basia 4.2°dir (2). Tiirkiye’de kadaverik karaciger
nakli 1988 yilinda; canli vericili karaciger nakli ise 1990 yilinda baglatildi (3).
Merkezimizde, ¢ocuklar ve eriskinler i¢in kadaverik donor karaciger nakli 2002 yili Mart
aymda baslatilmistir. Ik canli vericili karaciger nakli ise sag lob greft ile ¢ocuk yas

grubundaki bir hastaya 2005 y1l1 Nisan ayinda yapilmistir (4).

Canli vericili karaciger nakli (CVKN); cocuklarda sol lateral segment naklinden
anatomik sol lob greftine; takiben cerrahi prosediiriin standardizasyonu igin gerekli
cerrahi teknik ve hasta bakiminda kaydedilen gelismelerle de sag lob greftlerinin
kullanilmasia kadar ilerleyen bir tarihsel siirecten gecmistir. Bugiin i¢in canli vericili
karaciger nakli, ancak yeterli donamim ve deneyim sahibi merkezlerde giivenle
gerceklestirilebilen bir operasyondur. Bunun nedeni, baz1 faktorlerin olmazsa olmaz bir
sekilde bir arada bulunmasi zorunlulugudur. Canli dondr hepatektomi; tiimdr cerrahisi ya
da baska nedenlerle yapilan hepatektomiden tamamen farkli olup, dncelikle cikartilan
kismin alicinin ihtiyaglarini karsilayacak fonksiyonel bir greft olmasi ve ek olarak, verici
icin geriye kalan kismin hasarsiz olmasi zorunludur. CVKN ile erigkin dondrden sol lob
ve sol lateral segmentektomi ile karaciger greftinin ¢ocuga veya kiigiik eriskine
transplantasyonu tiim diinyada kabul gérmiis bir yontemdir. Bu giin i¢in fonksiyonel
olarak yeterli bir greft i¢in; greftin alicinin agirligina oraninin % 0.8-1 olmasi gerektigi
kabul edilmektedir (5). CVKN i¢in dondr hepatektomi prosediiriinii giivenli hale
getirerek, alicininda yarariin optimize etmeye calismak karaciger naklini diger cerrahi
prosediirelerden ayirmaktadir. Bununla birlikte donér giivenligi her seyden dnce gelir (6).
Yakin zamanda CVKN nedeniyle toplam 19 donér o6liimii oldugu bildirilmistir (7).
Bunlardan 2’si sol lateral segmentektomi sonrasi gelismistir. Deneyimli merkezlerde

canli vericili donor hepatektomi gilivenle ve yiiksek volliimle yapilmasina karsin, tamamen



saglikli olan dondr adayma higbir faydasi olmayan canli vericili karaciger nakli icin
yapilan dondr hepatektomi diisiik de olsa morbidite (%8.7) ve mortalite (%0.1) riski
tasimaktadir (8-10).

1.2. Amag

CVKN programi Inénii Universitesi Tip  Fakiiltesi Genel CerrahiAnabilim
Dalinda 2005 yilinda baslamis olup, giiniimiize kadar dondr morbiditesi olmaksizin,
nakillerin % 78.9 CVKN ve bu CVKN’nin %9.8 sol lob hepatektomive sol lateral
segmentektomidir. Bu ¢alisma ile canli vericili sol lob karaciger nakli i¢in yapilan donor

hepatektomiye ait sonuglar retrospektif olarak incelendi.



2. GENEL BILGILER
Canl Vericili Karaciger Naklinin Tarihcesi

Seksenli yillarda organ ihtiyacindaki belirgin artis ve uygulamada karaciger
naklinin basarili bir sekilde yapilmast CVKN olan ilgiyi olduk¢a artmistir. Ozellikle
kadaverik organ bagisinin az oldugu iilkelerde karaciger nakli i¢in canli dondrlerden greft

ihtiyac1 saglanmasi 6nem tagimaktadir.

Raia ve arkadaslar1 (11) 8 Aralik 1988’de 4,5 yasinda biliyer atrezili bir kiz
cocuguna CVKN yapmuigslardir. Karaciger segment 2 ve 3’ii alinan dondr yasamis, ancak
alic1 postoperatif 6. glin hemodiyaliz esnasinda kaybedilmistir. Ayn1 ekip 21 Temmuz
1989°da ikinci bir girisimde bulunmustur. Alicinin karaciger yetmezligi hepatik fibrozis
ve Caroli hastaligina bagliydi. Dondr, operasyondan sonra sorunsuz bir sekilde iyilesmis
ancak alicida greftin fonksiyon gérmemesine bagli olarak postoperatif 24. giinde sarilik
devam etmekteydi. Bu hastanin son durumu ile ilgili veriler daha sonradan rapor
edilmemistir. Ayn1 ay igerisinde Strong ve arkadaslart (12) segment 2 ve 3’1 kullanarak
yetiskinden ¢ocuga ilk basarilit CVKN gerceklestirirler. Donor ve alict Japon’du ve alici
kadaverik karaciger nakli olmak i¢in Brisbane’e gelmislerdi. Daha sonra Broelsch ve
arkadaslar1 (13)operasyon teknigini gelistirerek CVKN’ni pediatrik hastalar i¢in ¢ok

degerli bir prosediir olarak tanittilar.

Japonya’da, Nagasue ve arkadaglar1 1989 yilinda ilk olarak yetiskinden ¢ocuga
CVKN’ni gerceklestirirler (14). Alict 285. giin sonunda, greft reddi ve multiorgan
yetmezligi nedeni ile kaybedilinceye kadar yasamistir. Ardindan Ozawa ve arkadaslari
Haziran 1990’da Japonya’daki ilk basarili operasyonu gergeklestirdiler (15). Dort vakada
da hepatik arter trombozu gelismesinin ardindan hepatik arter rekonstriiksiyonu icin
mikro cerrahi teknik gelistirilir (16). Bu CVKN i¢in devrimsel bir gelismeydi ve
yayinlanan sonuglar dikkate deger nitelikteydi. Japonya’dan Kyoto Universitesi'nin en
cok deneyim ile basi cektigi Asya’daki bes biiyiik merkezde toplam 509 yetiskinden
cocuga CVKN gergeklestirilmistir (17). Tiim bu operasyonlarda segment 2 ve 3, bazen de
segment 4’tiin de dahil oldugu sol karaciger grefti kullamilmisti. Sonraki yillarda
infantlarda monosegment (18) ve yeni doganlarda kiigiiltiilmiis monosegment greftler
(19) CVKN igin kullanilir.

Pediatrik CVKN son yillarda Avrupa’da da hizlica benimsendigi goriilmektedir.
Ik vaka Broelsch ve arkadaslar1 (13) tarafindan Ekim 1991°de gerceklestirilmistir. Son



donem karaciger yetmezligi olan yetigkin hasta sayisi pediatrik hasta sayisindan belirgin
sekilde fazla oldugundan, pediatrik hastalarda basar1 saglandiktan sonra CVKN yetiskin
hastalarda da uygulanmaya baglanmistir. Tiirkiye’de 1991 yilinda Haberal ve arkadaslari
(20) sol karaciger grefti kullanarak ilk CVKN yaparlar; ancak sonug tatmin edici degildir.
Japonya’dal1993 yilinda Shinshu Universitesi’nden Makuuchi ve ekibi (21) sol karaciger
grefti kullanarak basarili ilk yetiskinden yetiskine CVKN operasyonunu gerceklestirdiler.
Alict primer biliyer sirozlu 53 yasinda bir kadin hastaydi ve dondor ise hastanin oglu idi.
Sol karaciger grefti (MHV’li) alicinin ideal karaciger voliimiiniin %45°1 kadardi. Daha
sonra yapilan operasyonlarda da, donorler alicidan agir oldugu i¢in operasyonlar miimkiin
olabilmisti. Bununla birlikte sol karaciger grefti kullanilmasindaki basarilara ragmen
greft voliimiiniin sinirlt olmast nedeni ile yetiskinden yetiskine CVKN sayisinda belirgin
artis olmadi. Asya’da kronik hepatit B hastalarinin biiyiik cogunlugunu erkekler
olusturuyordu. Organ bagisinda bulunmak isteyen eslerinin viicut olgiileri genellikle

kiigiik oldugundan CVKN gerceklestirilemiyordu.

Yetigkin alicilar icin daha biiyiik greft saglamak amaci ile 1996 yilinda Hong-
Kong’da CVKN operasyonlarinda sag karaciger grefti kullanilmaya basland: (22, 23). 1k
operasyon, 9 Mayis 1996 yilinda Wilson Hastalifi’'na bagli fulminant karaciger
yetmezligi gelisen bir hastada gergeklestirildi. Alic1 90 kg iken, dondr olan agabeyi 74 kg
idi. MHV dahil edilen sag karaciger grefti 910 gramdi ve hastanin hesaplanmis total
karaciger voliimiiniin %39’u kadardi. MHV 1 grefte dahil etmek, alic1 ile ayn1 boyutlarda,
hatta daha kiiciik dondrlerin organ bagisi yapabilmesini miimkiin kilabilmisti. Bu
asamadan sonra CVKN’nin ozellikle acil vakalarda kabul edilebilirligi 6nemli 6lciide

artmigtir (24,25).

Kadaverik dondr havuzunun az oldugu iilkelerde,dondr havuzunu genisletmek i¢in
CVKN alternatif yontemlerden birisidir. Ik olarak 1989 yilinda CVKN son dénem
karaciger yetmezliginin tedavisinde alternatif bir yontem olarak uygulanmistir (11).
CVKN’nin tatminkar sonuglarina karsin, saglikli bireyden komplike bir cerrahi ile
karaciger grefti elde etmek hala kaygi uyandirmaktadir. Sag dondr hepatektomi major bir
cerrahi islemdir.Sonuclar1 nedeniyle CVKN etik diisiince ve ahlaki davranig agisindan

ciddi tartismalar1 da beraberinde getirmektedir.

Postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirmek i¢in c¢esitli siiflandirmalar

kullanilmaktadir.Clavien siniflamasi postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirmede ve



derecelendirmede tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir (26).Clavien siniflandirma

sisteminin degerlendirme 6l¢egi Tablo-1 de goriilmektedir.



Tablol: Cerrahi Komplikasyonlarda Clavien siniflandirmasi.

DERECE

TANIMLARI

Farmakolojik tedavi veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahale
gerektirmeyen normal postoperatif donemdeki degisiklikler. Hastaya
izin verilen tbbi ilaglar antiemetikler, antipiretikler, analjezikler,
ditiretikler ve fizyoterapi yapilmis olabilir.Bu grup ayni zamanda
vatakta agilan yara enfeksiyonlarint da kapsamaktadur.

Derece 1’de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullaniimasi gereken;
potansiyel olarak hayati tehdit eden fakat invaziv girisim gerektirmeyen
tedaviler (Bakteriyel, viral veya fungal enfeksiyon tedavisinde
antifungal, antiviral vaya antibiyotik kullanimi. Postoperatif cerrahi
gerektirmeyen  kan  transfiizyonu, Total paranteral nutrisyon,
antihipertansifler, postoperatif fizyoterapi gereksinimi vs.)

Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar

(Relaparatomi  gerektiren abdominal enfeksiyonlar, kanamalar.
Transhepatik, endoskopik veya cerrahi miidahale gerektiren safra
kagaklari. Pulmoner emboli olugmug derin ven trombozlari. Endoskopik
veya cerrahi olarak tedavi edilmis gastrointestinal kanamalar.)

a. Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

b. Genel anestezi gerektiren miidahaleler

Hayati tehdit eden komplikasyonlar (Orn: yogun bakin gerektiren
Santral sinir sistemi komplikasyonlari)

a. Tek organda islev kaybi(Diizenli hemodiyaliz veya renal
transplantasyon gerektiren bobrek  yetmezligi, karaciger
transplantasyonu gerektiren karaciger yetmezligi)

b. Birden fazla organda islev kaybi(Coklu organ yetmezligi)

Hastanin oliimii




Sekil. 1 Karaciger Segmenter Anatomisi

Kaynak: (http://pedicardiology-bala.blogspot.com/2011/01/anatomy-hepatic-
veins.html)(27)



3. DONOR OPERASYONU

Sol lateral segment grefti genellikle kiiglik pediyatrik ¢ocuklarda tercih edilir.
Middle hepatik venin alinmadig1 genisletilmis sol lateral segment greftleri ve sol lob

hepatektomiler ise biiyiik gocuklarda ve erigskinlerde kullanilabilinir (28).
3.1. Sol Hepatektomi

Karaciger sol lobunu cevreleyen falsiform, sol triangular ve gastrohepatik
ligamanlarin serbestlenmesini takiben yapilan dikkatli hiler diseksiyon arteryel, portal
anatomi ve varyasyonlari ortaya konulur. Sik karsilagilan anatomik varyasyonlardan
replase sol hepatik arter varligi her olguda degerlendirilmelidir. Bir diger arteryel
anatomik 6zellik ise middle hepatik arterin (segment 4 arteri) orijini ve kalibresidir. Sol
portal ven, bifurkasyon bolgesinde izole edildikten sonra ekstrahepatik transvers
porsiyonundan ¢ikan kaudat dallarin dikkatlice korunmasina dikkat edilmelidir. Sol kaval
ligaman agilarak kaudat lob inferior vena kavadan serbestlestirilir. Duktus venosum
baglanarak kesilir ve middle hepatik ven ile sol hepatik ven askiya alinir. Olgularin
yaklasik %80’inde kaudat lobu drene eden major kisa hepatik ven oldugu gosterilmistir
ve bu venin korunmasi kaudat lobun grefte fonksiyonel olarak dahil edilmesi agisindan

onem tasidig1 bildirilmektedir (29).
3.2. Liver Hanging Manevrasi

Sol lob hepatektomilerde sol hepatektomide kullanilir. Parankimal transeksiyon
oncesi yapilacak liver hanging manevrasi; kanamay1 azaltip, parankimal transeksiyonu
hizlandirdig1 yazarlar tarafindan gosterildikten sonra popularize olmustur. Her nekadar
liver hanging manevrasiyla deneyim arttik¢a kisisel modifikasyonlar 6n plana ¢iksa da;
iki hususun iizerinde durulmasi gerekir: ilki, erken donemde, karacigerin longitudinal
aksmin vena kavayla olan agisin1 bozan asir1 traksiyon parankim distorsiyonuna neden
olarak transeksiyon hattindan istenmeyen kaymalara neden olabilirken;ikincisi, geg
donemde ¢ok kuvvetli transeksiyon kisa hepatikvenlerin avulsiyonuna ve zor kontrol
edilebilen kaval ya da retrohepatik kanamalara neden olabilmektedir. Liver hanging
manevrasint kolaylastiran bir yontemde kaudat processin kava tizerindeki kisminin
koterle kesilerek kavaya dokiilen ilk birkag kisa hepatik venin ekspozuru ve
baglanmasidir. Bu manevra daha sonra liver hanging i¢in kullanilacak klempin

ilerletilmesini ve agisinin kontrol edilmesini kolaylastirabilir.



3.3. Intraoperatif Kolanjiyografi

Dondr operasyonunda hepatik biliyer sistemin goriintiilenmesinin 2 6énemli hedefi
vardir: Donor morbiditesi yaratabilecek safra yolu problemlerinin engellenmesi ve greftte
miimkiin olan her durumda tek safra yolu elde etmeye calismaktir. Bunun igin
intraoperatifkolanjiyografinin dondér operasyonlarinda standart olarak kullaniimasi
tavsiye edilir. Intraoperatif kolanjiyogram, operasyonun baslangicinda kolesistektomiyi
takiben duktus sistikus giidiigiinden yapilir. Sistik kanal glidiigiinlin zor kanule edildigi
durumlarda, heister valvlerinin bozulmasi sistik kanal lumenini agiga ¢ikarabilir. Hiler
diseksiyonla saptanan ana safra kanal bifurkasyonu ve tahmini transeksiyon yerine birer
radyoopak isaret konmasimi takiben, kolanjiyografi ¢ekilerek biliyer anatomi
degerlendirilir. Baslangigtaki verilerle parankimal transeksiyon tamamlanip hilus aciga
ciktiktan sonra elde edilen bulgular arasinda uyumsuzluk varsa kolanjiyografi
yenilenebilir. Parankimal transeksiyonun son asamasinda hiler plate planina gelindiginde,
duktus sistikus giidiigiiniin duodenuma dogru traksiyonu, sag ve sol sube safra
kanallarinin saptanmasini kolaylastiracaktir. Son olarak transeksiyon tamamlanip greftin
cikarilmasini takiben sayet konfluensin kapatilmasiyla sag duktus hepatikusta darlik
gelismesi ya da buna dair siiphe oldugunda tekrar kolanjiyo cekilebilir. Ardindan metilen
mavisi kontrolii ile bir kagak olup olmadigina bakilir. Safra kacagmin sik gorildigi
yerler; kaudat lob, hiler plate ve kesit yiizeyidir. Bu asamadaki hatalarin dondr

morbiditesini ¢ok arttirabilecegi agiktir.
3.4. Parankimal Transeksiyon

Parankimal transeksiyon, karaciger 6n yiiziinde cantlie hattinin hemen sagindan
yapilirken, hilusa yaklastik¢a safra kesesi yatagindan sola dogru kavisle ana safra kanali
bifurkasyonunun solunda hiler platede sonlandirilir. Uygun yerden yapilan selektif
klempaj sonrasi demarkasyon hattinin belirgin bir sekilde ortaya ¢ikmasi beklenir.
Demarkasyon hattinin hemen olusmamas1 sag anterior sektoriin ayri bir hepatik arteri
olmast ya da hiler diseksiyonda sag anterior portal venin askiya alinmamasindan
kaynaklanabilir. Sol hepetektomi i¢in direkt MHV {izerinden yapilacak transeksiyon
sirasinda MHV mutlaka ¢ikarilacak greft lehine kesilir.

Ote yandan MHV nin grefte dahil edilmesinin, bir komplikasyona yol agmadan,
remnant karacigerde %50’ler kadar varan konjesyona neden olabildigi bildirilmistir (30).

Bu hastalarin postoperatif dikkatli takibinin gerekecegi bilinmektedir. Parankim, CUSA



esliginde safra kesesi yatagindan baslanip isaretli hattan sol hepatik venin vena cava
inferior bileskesine kadar ayrilir. Sol hepatektomide segment 5 ve 8 dallar1 baglanip
kesilerek middle hepatik ven grefte dahil edilir. Sol ve middle hepatik ven bileskesi
diseke edilerek askiya alinir. Kaudat lobun alinmasi grefte % 5-10 civarinda bir voliim
eklenir. Asan grubu bu voliimiin 6nemli olabilecegi durumlar olarak asagidaki kriterleri

Onermistir (29).

e Olgiilen kaudatsiz sol lob voliimiiniin alict karacigeri standart voliimiiniin
%40’dan az olmasi
¢ Dondriin 40 yasindan biiyiik olmasi
e Yaglanma oraninin %10’dan fazla olmasi
e Alicinin genel durumunun kotii ve karaciger yetmezliginin fazla olmasi (UNOS
1VE 2A)
Kaudat lobun grefte dahil edilmesinde portal venden kaudata giden dallarin
korunmasi kadar vendz ve biliyer drenajin 6nemi vardir. Vendz “outflow” olarak
kullanilacak kaudat venin “Carrell patch” seklinde ¢ikarilmasi implantasyonunu

kolaylastirabilecegi bildirilmistir (31).
3.5. Sol Lateral Segmentektomi

Falsiform ligaman ayrilarak ekartdrler yerlestirilir. Sol triangular ve koronar
ligaman  ayrilip  karaciger  sol  lobu  serbestlestirilir. Hepatik  arter
konfigiirasyonudegerlendirilir. Gastrohepatik ligaman ayrilarak hiler diseksiyona gecilir.
Sol hepatik arter ve sol portal ven dallar diseke edilerek ortaya konulur. Sol hepatik ven
diseke edilerek askiya alinir. Koledoktan verilen opak ile sistik kolanjiografide safra
agaci goriintiilenir. Falsiform ligaman boyunca kiiglik portal dallar baglanip ayrilir. Sol
hepatik arter ve segment 2-3 portal veni askiya alinarak falsiform ligaman boyunca
parankim diseksiyonuna gecilir. Tekrar kolanjiografi cekilerek, segment 4 safra kanali
korunacak sekilde rezeksiyon hatt1 belirlenir. Parankim CUSA esliginde sol hepatik ven
bileskesine kadar ayrilir. Safra kanali, tam segment 2 ve 3 kanal bileskesinden kesilir. Sol
hepatik arter baglanip ayrilir. Sol portal ven, segment 4 portal dali korunarak ayrilir. Sol

hepatik ven klemplenip ayrilir.

Segment 4 arteri sol hepatik arterden ayriliyorsa korunamayabilir. Cogu zaman

segment 2-3 rezeksiyonunda segment 4 safra duktusu feda edilebilir.

10



Sekil. 2. A-Sol Hepatektomi. B-Sol Lateral Segmentektomi.

A B

Kaynak: (http://www.elsevierimages.com/image/24835.htm)(32).
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4. MATERYAL VE METOD
4.1. Calisma Tiirii:

Kasim 2006-Nisan 2012 tarihleri arasinda Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dal1 610 ardisik canli donor hepatektomi operasyonu yapildi. Sol lob
donor heptektomi yapilan 60 hastaya ait verilerretrospektif olarak incelendi. Bu ¢alisma
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu 2012/64 protokol

numarali onamiyla yapildi.
4.2. Donor Secimi ve Degerlendirme:

Biitiin donoérler ameliyat oncesi riskler konusunda bilgilendirildi ve ameliyat
onam formlar1 alindi. 3 faz halinde donérler hazirlandi. Ilk fazda klinik degerlendirme ve
serolojik testler yapildi. Ikinci fazda abdominal Doppler ultrasonografi ile yaglanma
acisindan On degerlendirme yapildi. Yine ikinci fazda uygun donoérlere MRCP ve
multislice tomografiyle radyolojik degerlendirme yapildi. Ugiincii fazda gerek duyulan
hastalara perkiitan karaciger biyopsisi yapildi. Obez (BMI >28) olan hastalar bilgisayarli
tomografide steatozis agsindan degerlendirilip uygun olmayan dondrler dncelikle elendi.
Biitiin dondrlerde fiziksel ve psikiyatrik degerlendirmeden sonra rutin olarak kan grubu,
hemogram,biyokimya degerleri,viral serolojik panel,kan ve idrar kiiltiirlerikaraciger
yaglanmas1 agisindan abdominal USG ve karacigerin voliimiinii hesaplamak, damarsal
yapilarin1 degerlendirmek agisindan multiclice BT ¢ekilerek degerlendirildi.Safra yollari
anatomik degerlendirilmesinde MRCP rutin olarak kullanildi. Kan grubu uyumsuz, viral

serolojisi pozitif ve hepatosteatoz oran1 %5’den fazla olanlar dondr olarak kullanilmadi.
4.3. Cerrahi Teknik:

Tiim hastalar genel anestezi altinda operasyona alindi ve “’J’’ insizyon ile karma
girildi. Falsiform ligaman ayrilarak ekartorler yerlestirildi. Sol triangiiler ve koronar
ligaman ayrilip karaciger sol lobu serbestlestirildi. Hepatik arter konfigiirasyonu
degerlendirildi. Gastrohepatik ligaman ayrilarak hiler diseksiyon yapildi. Sol hepatik arter
ve sol portal ven dallar1 diseke edilerek ortaya kondu. Sol hepatektomi yapilan
donorlerden segment 2-3 ve 4, sol lateral segment alinanlardan ise segment 2-3 greft
olarak kullanildi. Caudat lobun solu az olmakla birlikte bazi donorlerde alindi. Bu sayede
graft agirlign %2 artirildi. Parankimal diseksiyon Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator

(CUSA, Valleylab Inc, USA) yardimiyla yapildi. Hanging manevrasi ve Pringle
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manevrasi seg¢ici olarak kullanildi. Safra yolu parankimal diseksiyon tamamlandiktan ve
kolanjiografi ¢ekildikten sonra kesildi. Kisa hepatik venler ve sol hepatik venler gerek

duyuldugunda birlestirildi.
4.4. Postoperatif Bakim, Takip ve Verilerin Toplanmasi

Hastalar postoperatif en az bir giin kanama komplikasyonun tesbiti i¢in yogun
bakim tinitesinde takip edildi. Epidural anestezi hastalara rutin olarak kullanildi.
Postoperatif birinci giin nazogastrik sondalar1 ve Foley kateterleri ¢ekildi ve servise
alindi. Hastalara postoperatif birinci giin rejim baglandi. Hastalarda diisiik molekiil
agirhikli  heparin rutin olarak kullanilmadi. Postoperatif takiplerinde ve fizik
muayenelerinde anormal bir durum yoksa ve drenaj 50 ml’nin altinda ve safra igermiyor
ise abdominal dren ¢ekildi. Hastalarin gilinlik olarak alanin aminotransferaz (ALT),
aspartat aminotransferaz (AST), protrombin zamani ve bilirubin diizeyleri takip edildi.
Postoperatif komplikasyonlar modifiye 5-tier Clavien siniflandirma sistemine gore
smiflandirild: (33).Hastalar taburcu olduktan sonra 1, 3, 6 ve 12. aylarda karaciger
fonksiyon testleri ile takip edildi.

4.5.Istatistik:

Biitiin istatistiksel analizler SPSS 15.0 istatistik yazilimi kullanilarak yapildi ve
degerler ortalama+SD ile sunulmustur.Postoperatif komplikasyonlar arasindaki fark:

dogrulmada Fisher’in kesin Ki-kare testi kullanildi.
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5.SONUCLAR

Bu siire igersinde, klinigimizde 782 karaciger nakli gerceklestirmis olup, bunlarin
6170 (% 78.9) CVKN idi. CVKN ig¢in sol lob donér hepatektomi yapilan 60 vaka
(%9.8)caligmaya dahil edildi (Grafik 1). Ortalama dondr yast 31.7£8.8yil idi.
Donorlerimizin 30°u erkek, 30’u kadindi. Donérlerin 55 tanesi (%91.6) en az 4.
dereceden alici ile akraba ve 5 tanesi (%8.3) akrabalik disinda dondrler idi. Akrabalik dis1
donorlere hepatektomi yapilmadan 6nce akrabalik dis1 dondrliik i¢in etik kurul onamlari
alindi. On-bes donore sol hepatektomi (segment 2,3 ve 4) (%25), 45 donodre sol lateral
segmentektomi ( segment 2-3) (%75) yapildi. Ortalama takip siiresi 30+ 7.1 (2-58 ay)
idi. Canl1 vericili karaciger nakli i¢in opere edilen dondrlere ait demografik ve cerrahi

veriler Tablo-2 de gosterilmistir.

Grafik 1: Yillara Gore Klinigimizdeki Karaciger Nakli Sayilari
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Tablo 2: Donorlere iliskin demografik ve intraoperatif veriler

Degiskenler

Degerler

Ortalama = SD/Say1(%)

Donor sayist

Yag (yil)

Cinsiyet (kadin/erkek)

Akarabalik
Akraba
Akraba dist

VKI

Cerrahi Prosedur
Sol heptektomi
Sol lateral Segmentektomi
Operasyon siiresi (dakika)
Greft Agirlig
Yogun Bakimda kalis Stiresi (giin)
Hastanede yatis siiresi
Kan tranfuzyonu
Reoperasyon

Takip stiresi (ay)

60
31.7+8.8 (19-63)
30/30

55(%91.6)
5(%8.3)

24.943.5 (19-34)

15(%25)

45(%75)

340.51 + 68.2 (210-430)
328.11+123.0 ( 139-705)
1.2+0.4 (1-3)

8.21+ 7.4(2-31)

0

1 (%1.66)

30+ 7.1 (2-58)
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Toplam 60 dondriin 12’sinde (%20) 16 komplikasyon tespit edildi.
Komplikasyonlar kendi icerisinde oranlandiginda Modifiye Calvien siniflandirmasina
(52) gore gelisen 9 adet (%56.2) komplikasyon minér, Grade I: 7 adet (%46.6) ve Grade
Il 2 adet (%13.4) idi. Buna karsilik 7 (%43.7) major komplikasyon ise 3 tanesi Grade
Ila (%18.7), 4 tanesi Grade Illb ( %25) idi. Grade IV ve Grade V komplikasyonumuz

olmada.

Alt1 (%10) hastada 9 tane mindr komplikasyon ile karsilasildi. Major
komplikasyon kabul edilen Grade III ve tizeri komplikasyon sayimiz ise 6 hastada 7
taneydi (%11.6). Postopertif = komplikasyon arasinda en sik goriilen safra yolu
komplikasyonlariydi (n=7, %11.6) (Tablo-3).Sol hepatektomi (Segment 2-3-4) yapilan 15
donoriin 6’sinda  (%40) ve sol lateral segmentektomi (Segment 2-3) yapilan 45 donoriin
6’sin da (%13.3) postoperatif komplikasyon gelisti(p=0.056) ve safra yolu
komplikasyonlar1 sol hepatektomili 4 donérde ve sol lateral segmentektomili 3 donorde

gelisti (p=0.058)(Tablo 4).Takip siiresince hi¢ dondr 6liimii olmadi.

Tablo 3.Modifiye 5-teir Clavien Sistemine goére sol dondr heptektomi
komplikasyonlarmin Siniflanmasi (33).

c
- « ° © S
© = = = > 3
KOMPLIKASYON g T @ @ S =Z
©) ) o S = =
©)
O] ) §
Yara _ yeri 4 4
enfeksiyonu
Insizyonel herni 1 1
Biliyer
kacak/bilioma 2 3 1 6
Benign biliyer
darlik 1 1
Hipotansiyon 1 1
Hipoalbuminemi 2 2
Solunum yetmezIigi 1 1
TOPLAM (n=60) 7(%43,7)  2(%12,5) 3(%18,7)  4(%25) 16
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Tablo 4.Modifiye 5-teir Clavien Sistemine Gore Sol Heptektomi ve Sol lateral
segmentektomi yapilan hasyalara ait komplikasyonlarin siniflanmasi (33).

SOL LATERAL

GRADE SOL HEPTEKTOMI SEGMENTEKTOMI
( Segment 2-3-4) ( Segment 2-3)
n=15 n=45
GRADE |
Yara yeri
enfeksiyonu 3 1
Biliyer
kacak/bilioma 1 1
GRADE Il
Hipoalbuminemi 1 1
Hipotansiyon 1
GRADE llla
Biliyer
kacak/bilioma 2 1
GRADE IllIb
Insizyonal herni 1
Bilyer kacak/bilioma 1
Solunum
yetmezligi 1
Toplam 9 7
Kompliasyon gelisen 6 (%640) 6(2%13.3) (p=0.056)

hasta sayis1 /Oran

Grade | ve Il komplikasyonlarmedikal tedavi ile tedavi edildi. Grade Illa biliyer
kacak veya bilioma gelisen 3 donore degisik tedavi prosediirleri uygulanmistir Bir donore
endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi (ERCP) ve endoskopik sfinkteretomi
yapildt ve USG esliginde aspirasyon yapildiktan sonra eksternal drenaj kateteri
yerlestirildi. Diger bir dondre ERCP ile nazobiliyer kateter takildi. Ugiincii dondre ise
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ERCP ile internal stent takilarak tedavi edilmistir. Safra yolu problemi olan 7 donoériin 5
‘i takip edilerek veya girisimsel islemle tedavi edilirken, 2 hasta cerrahi miidahale ile

tedavi edildi

Grade IIIb komplikasyon toplami 4’diir; insizyonel herni (n=1),benign biliyer
darlik (n=1), biliyer kagak/bilioma (n=1), postoperatif solumum yetmezligi (n=1).
Insizyonel herni ve benign biliyer darlik aym hastada gelisti. Bu dondre mesh ile
herniorafi ve hepatikojejunostomi yapildi. Biliyer kacak/bilioma gelisen 1 dondr
operasyona alindi ve karaciger kesik yiizde safra kacagi goriilerek sutiire edildi ve
koledoga T-tiip kateteri yerlestirildi. Postoperatif solunum yetmezligi gelisen hasta
reentiibe edildi ve 1. giin extiibe edildi. Bu hasta sonrasinda degerleri normallesince
sifayla taburcu edildi. Komplikasyonlarin tedavileri tablo-5" te agiklanmistir. Dondrlerin
hicbirinde transfiizyon gerektiren peroperatif ve postopertif kanama komplikasyonu

gelismedi.
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Tablo-5: Komplikasyonlarin tedavisi.

KOMPLIKASYON

TEDAVI

Grade |

Yara yeri enf (n=4)
Biliyer kagak (n=1)

Medikal Tedavi(n=4)
Takip (n=1)

Grade 11

Hipoalbunemi (n=2)
Hioptansiyon (n=1)

Medikal Tedavi (n=3)

Grade lll a

Biliyer kagak/bilioma (n=3)

Benign biliyer darlik (n=1)

ERCP/EST (n=2)

ERCP/nazobiliyer kateter (n=1)
ERCP/ internal katater (n=1)

USG egsliginde perkiitan drenaj kateteri
(n=2)

Hepatikojejunostomi (n=1)

Grade lll b

Insizyonel herni (n=1)

Biliyer kagak/bilioma (n=1)

Benign biliyer darlik (n=1)

Solunum yetmezligi (n=1)

Mesh ile herniorafi (n=1)

Kesik yiizde safra kagagi olan yer siitiire
edildi ve koledoga T-tiip. Kesik yiizde
safra kagagi olan yer siitiire edildi (n=1)
Hepatikojejunostomi (n=1)

Reentiibasyon (n=1)
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6. TARTISMA

Gegen 20 wyillik siirede karaciger nakline gereksinim goOsteren hasta sayisi
artarken, bagislanan kadavra organ sayisi ayn1 oranda artmamistir. Dolayisiyla kadavra
karaciger nakli i¢in uzun bekleme listeleri olusmustur (3). Greft havuzunu genisleten ve
uzun beklemelistelerindeki farki azaltan ve son donem karaciger hastalifinda kabul
edilen tedavi yaklasimi olan CVKN giin gegtikge popiilarite kazanmistir (3, 34).
Ulkemizde organ nakillerinin %75’i canli vericili, % 25’ise kadaverik organ nakli olup
(2), bizim merkezimizde yapilan nakillerin %78‘ini CVKN olusturmaktadir ve Tiirkiye

ortalamasi ile uyumludur.

Sol lob greftlerinin, sag lob greftlerine gére avantajlar1 genellikle anastomoz igin
uygun olan portal ven ve safra yolunun tek ve uzun bir anatomiye sahip olmasidir.
Dondrlerin hastanede kalis siiresi daha kisadir. Morbiditesi daha diisiiktiir. Sol hepatik
ven ve middle hepatik venin genellikle tek orifis ile ¢ikarilabilmesi sayesinde anastomozu
kolaydir. Alicida pozisyon vermek zordur. Alicida small for size sendromu gelisme riski
daha yiiksektir. Hastalarin %40 'inda segment 4 arteri sag hepatik arterden koken alir.
Buda iki tane hepatik arter anastomozuna, dolayisiyla daha yiiksek hepatik arter
trombozuna sebeptir(35).

CVKN i¢in yapilan dondr hepatektomi sonrasi, gelisen komplikasyonlarin
¢esidini ve insidansini bildiren ¢ok sayida caligma vardir. Sistematik bir revivde (9) sag
ve sol dondr heptektomi i¢in dondr morbidite araligi %0 ile %100 arasinda ortalama
%16.1 olarak rapor edilmistir. En sik safra kacagi ve biliyer sitriktiir ile biliyer
komplikasyonlar (%6.2) bildirilmistir. Sonrasinda 6zellikle yara yeri enfeksiyonlariyla
enfeksiyonlar (% 5.8) bildirilmistir. Hashikura ve ark. (9) Japonyada yaptig1 multisentrik
calisma da 38 merkezin verilerinin toplanmasiyla yapilan ve 3565 dondriin verilerinin
toplandig1 ¢ok merkezli calismada CVKN i¢in yapilan sag ve sol lob hepatektomi sonrasi
donorler arasinda benzer bir morbidite oran1 verilmistir. Bu ¢alismada sol hepatektomi
icin morbidite %8.7, sag hepatektomi i¢in %9.4 olarak yayimlanmasina karsin Grade I
komplikasyonlar caligmaya dahil edilmemis olup, total komplikasyon oranlari

beklenenden diisiik rapor edilmistir (9).

Bizim ¢alismamizda da modifiye %5-’tier Clavien simiflamasina gore (33)
postoperatif major komplikasyon olarak kabul edilen Grade III ve iizeri komplikasyon

oranimiz %11.6’dir. Hashikura ve ark. (9) sol hepatektomi sonrasi Grade II, I1I ve IV i¢in
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morbidite oran1 %8.7 olarak belirlenmistir. Biz preoperatif MRCP, dikkatli bir hiller
diseksiyon ile peroperatif kolanjiografi kullammamiza ragmen, bu calismada en sik
karsilasilan komplikasyon olarak %11.6 ile biliyer komplikasyonlarigordiik. Sonrasinda

% 6.6 ile enfeksiyonlar bunu takip etmektedir.

Morbidite oranlarinin bu kadar farkli olmasinin sebebi, CVKN i¢in yapilan donor
hepatektomi sayisinin farklt olmasi ve komplikasyonlar iizerinde tam bir uzlast
olmamasindan kaynaklanmaktadir. Tim diinyada kabul edilen, farkli kiiltiir ve
iilkelerdeki cerrahi komplikasyonlar1 smiflandirabilen bir cerrahi komplikasyon
simiflamasina gereksinim duyulmustur. Modifiye 5-tier Clavien siniflamasi 2004 yilinda
Dindo ve ark. (33) tarafindan yaymlanmis ve bu problemi biraz olsun ortadan
kaldirmistir. Bizde daha genis bir cerrahi c¢alisma sonrast olusturulmus, tim diinyadaki
cerrahlar tarafindan yaygin sekilde kullanilmakta olan bu modifiye siniflandirmayi
calismamizda kullanmay1 tercih ettik. Bizim merkezimizde 60 sol dondr hepatektomi
sonrast 12 (%20) dondrde toplam 16 komplikasyon gelismis olup bunlarin 9’u (%56.2)
mindr komplikasyon (Grade I-1I), 7’si (%43.7) major komplikasyon (Grade III-V) idi.

Renz JR ve ark. (36) tarafindan yapilan bir ¢alismada, karaciger naklinin az
yapildigr merkezlerde komplikasyon oranlari daha yliksek bulunmustur. Bu calismada
sag hepatektomi yapilan hastalarda remnant karaciger voliimiiniin sol hepatektomi
yapilanlara gore daha az olmasi nedeni ile, sag hepatektomi yapilan donorlerde
komplikasyon goriilme orani sol hepatektomi yapilanlardan daha fazladir (36). Daha 6nce
klinigimizce yaymlanan ¢alismamizda sol hepatektomi yapilan hastalarda komplikasyon
goriilme orani sag hepatektomi ve sol lateral hepatektomi yapilanlardan daha fazla idi (4).
Bu calismada sol heptektomi yapilan 15 hastanin 6’sinda (%40), sol lateral
segmentektomi yapilan 45 hastan1 6’sinda (%13.3) postoperatif kompkliasyon goriilmesi
dikkat ¢ekici olmasina karsin istatiksel olarak anlamli degildi. Sol hepatektomi yapilan
donérlerde  komplikasyon oranimizin  yiiksek  ¢ikmasmi, merkezimizde sol

hepatektominin az yapilmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Donor hepatektomi sonrast donor 6liimleri bildirilmistir. Totter ve ark. (7) 2006
yilinda diinyada ¢apinda toplam 19 dondr Oliimiinii rapor etti. Rapor edilen donor
Olimlerinde en dikkate deger olani sol lob hepatektomi yapilan, 29 yasinda bir kadin
hastanin postoperatif 48 saat sonra pulmoner emboli nedeni ile 6lmesi idi. Dondr

Oliimlerinin en sik nedenleri sepsis, karaciger yetmezligi, myokard infarktiisii, serebral
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hemoraji, pulmoner emboli ve peptik iilser komplikasyonlaridir (7). Multisenterik bir
calismada toplanan verilere gére dondr 6liim orani %0,2 olarak bildirilmistir. Bu risk sol

lob dondrleri i¢in %0.1°dir (10). Bizim merkezimizde hi¢ donor 6liimii olmamustir.
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7.SONUC

CVKN, dondrler i¢in giivenli bir islemdir ve son donem karaciger hastalig
bulunan hastalar i¢in etkili bir tedavidir. Sol lob greftlerin kullanilmasi sag lobla
karsilastirildiginda daha az morbiditeye sahiptir. Hayat1 tehdit eden karaciger yetmezligi
gibi sorunlarda daha az rastlanan komplikasyonlardir. Dolayisiyla mortalitesi daha
diistiktiir. Tamamen saglikli olan dondr adayma higbir faydasi olmayan canli vericili
karaciger nakli i¢in yapilan sol lob donor hepatektomi gilivenle ve diisikk komplikasyon
oranlar1 ile yapilmasina karsin yinede morbidite riski tasimaktadir. Cerrahi , klinik izlem
ve deneyim arttik¢a, diisiik morbite ile canli vericili dondr hepetektomi sonuglarinin

beklenebilecegine inaniyoruz.
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8.0ZET
Canh Vericili Karaciger Naklinde Sol Lob Donor Hepatektomi Sonuclarimiz

Amag: Karaciger nakli programina 2006 yilinda Turgut Ozal Tip Merkezi’nde
baslanilmis olup, giiniimiize kadar donér morbiditesi olmaksizin, nakillerin % 78.9
CVKN ve %9.8 sol lob CVKN’dir. Bu ¢alisma ile klinigimizde canli vericili sol lob
karaciger nakli i¢in yapilan sol dondr hepatektomiye ait sonuglar retrosepktif olarak

incelenmistir.

Materyal ve Metot: Kasim 2006-Nisan 2012 tarihleri arasinda, CVKN i¢in

yapilan sol lob dondr hepatektomiye ait verilerinretrospektif olarak incelenmesi.

Bulgular: Sol lob donér hepatektomi olan 60 hasta, ¢alismaya dahil edildi.
Ortalama donor yas1 31.748.9 (30/30 erkek/ kadind1) idi. Donérlerin 55 tanesi (%91.6) en
az 4. dereceden alici ile akrabaydi. 5 tanesi (%8.3) akrabalik disinda dondrler idi. On-bes
dondre sol hepatektomi (segment 2,3 ve 4) (%25), 45 dondre sol lateral segment
rezeksiyonu (%75) yapildi. Ortalama takip siiresi 30+ 7.1 (2-58ay) idi. Toplam 60
dondriin 12 sinde (%20) toplam 16 komplikasyon tespit edildi. Sol hepatektomi yapilan 6
donodrde (%50) ve sol lateral segmentektomi yapilan 6 dondrde (%50) komplikasyon
gelisti. Gelisen 16 komplikasyonun 7 tanesi (%43.7 ) Grade 1 ve 2 tanesi (%12.5) Grade
I komplikasyonlardi. Gelisen major komplikasyonlardan 4 tanesi Grade Illa (%25), 3
tanesi Grade IIIb (%18.7) idi. Grade IV ve Grade V komplikasyonumuz olmada.
l16komplikasyon arasinda en sik goriilen, 7 adet ile (%43.7) safra yolu

komplikasyonlartydi. Dondr 6liimii hi¢ olmadi.

Sonug: Saglikli bir dondr adayinda, kendisine fayda saglamayacak komplike bir
cerrahi isleme ait morbidite ve mortalite, kaygilara neden olmaktadir. Deneyimli
merkezlerde, uygun hasta se¢imi ve yogun postoperatif takiple saglikli bireylerden diisiik

morbiditeyle giivenilebilir sekilde sol lob karaciger grefti elde edilebilir.
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9.ABSTRACT

Outcomes of Left Lobe Donor Hepatectomy for Living Donor Liver
Transplantation: a single Center Experience
Background: The study aim was to evaluate our experience of left lobe donor
hepatectomy and to Grade the severity of postoperative complications according to 5-tier

Clavien classification system for living donor liver transplantation.

Materials and Methods: Between November 2006 and April 2012, datafrom
medical records of living liver donors underwent left lobe hepatectomy for LT were

revived for study.

Results: Sixty adult patients underwent left lobe (segment 2,3,4) donor
hepatectomy for LDLT were enrolled for the study. Of 60 patients (30 men/ 30 women)
median age was 31.7+£8.9 (range, 19-63) years. Totally, 16 complications were observed
in 12 of the 60 (20%) donors. Complications developed in 6/15 (40%) donors underwent
left hepatectomy and in 6/45 (13.3%) donors underwent left lateral segmentectomy.
Seven of 16 complications were Grade | (43.7%), and 2 complications were Grade 1l
(12.5%). Major complications consisted of 4 Grade Illa (25%), 3 Grade Illb (18.7%).
Grade IVb and Grade V complications were not shown. The most-common complication
was biliary, which had seen in 7 donors (11.6%) of total 16 complications (43.7%). The

mean follow-up times were 30+ 7.1 (range, 2-58 months).There was no donor mortality.

Conclusions:  In  experienced  centers, proper  living  liver  donor
selection and postoperative intensive care follow-up of healthy subjects with controllable
low morbidity can be safely performed left lobe donor hepatectomy for living donor liver
transplantation.
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