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1. GIRIiS VE AMAC

1.1 Giris ve Canh Vericili Karaciger Nakli (CVKN)’nin gelisimi

Son dénem karaciger yetmezliginin tek tedavisi karaciger naklidir. Insanda karaciger
nakli ilk olarak, Thomas Strazl tarafindan 1963 te, bilincini kaybetmis, ventilatore bagl bilier
atrezili 3 yasinda bir cocuga yapilmis ancak hasta ameliyat esnasinda 6lmiistiir. Ik basarili
karaciger nakli ise yine ayni cerrah tarafindan 1967°de yapilmistir (1). Sonrasinda, 1980’lere
kadar karaciger nakilleri yavag bir gelisme gostermis, bu siirede yaklasik 100 kadar karaciger
nakli gerceklestirilmistir. Immunsupresyonun gelismesi ile 1980’lerden sonra karaciger
nakillerinde artig goriilmeye baslanmis ve 1988 yilinda Raia ve arkadaslar1 4,5 yasinda bilier
atrezili bir kiz ¢ocuguna ilk canl vericili karaciger naklini yapmislardir. Dondr saglikli olarak
yasamaya devam etmis, ancak alic1 operasyon sonrast 6. giinde hemodiyaliz esnasinda
kaybedilmistir (2). Ardindan ilk basarili CVKN 1989 yilinda Strong ve arkadaslar1 tarafindan
Avusturalya’da yapilmistir (3). Erigkinden c¢ocuga canli vericili karacier nakilleri artarak
devam etmis, yetiskinler arasi ilk sol lob CVKN 1991 yilinda Haberal ve arkadaslari
tarafindan yapilmis ancak sonug tatmin edici olmamstir (4). Ardindan 1993 yilinda Makuachi
ve arkadagslar1 tarafindan canli dondrden yetiskinden yetigkine sol lob karaciger nakli basarili
bir sekilde yapilmistir (5). Cerrahi tekniklerdeki gelismelerle beraber ilk sag lob canli vericili
karaciger nakli (orta hepatik ven dahil) Fan ve arkadaslar1 tarafinca 1996 yilinda
gergeklestirilmistir (6).

Karaciger naklinin basarili bir sekilde yapilmasi ve organ ihtiyacindaki belirgin artis
nedeni ile canl vericili karaciger nakline (CVKN) olan ilgi giderek artmustir. Ozellikle sag
lob CVKN’nin artmasi ve alicida yetmezlik gelismemesi icin transplante edilen greft
voliimiiniin biiylik tutulmaya c¢alisilmast dondér morbidite ve mortalitesinde artisa neden
olmustur. Bu giin CVKN’nde greft agirligmmin alicinin viicut agirligina oraninin %0.8’in,
karaciger voliimiine oranmin ise % 40’1n iizerinde olmas1 gerektigi yoniinde genel bir kam
olusmustur (7). Dondriin glivenligi agisindan, remnant karaciger voliimiiniin %30’un iizerinde
olmasi1 Onerilse de bizim merkezimizde oldugu gibi bazi merkezlerde zaman zaman %27’ye

kadar remnanat karaciger dokusu kalan donorler de kabul edilmektedir (8,9).



Ulkemizde ilk kadaverik karaciger nakli 1988 yilinda, ilk canli vericili karaciger nakli
1990 yilinda yapilmistir (10). Merkezimizde ise ilk kadaverik karaciger nakli 2002 yili Mart
ayinda, ilk canli vericili karaciger nakli ise 2005 yili Eyliil ayinda yapilmustir (11). Ozellikle
iilkemizde oldugu gibi organ bagisinin az oldugu iilkelerde dondér havuzunu genisletmek i¢in,
ya da kadavra dondr bulunmasmin beklenmesinin miimkiin olmadig1 acil karaciger nakli
ithtiyaci oldugu durumlarda CVKN alternatif yOontemlerden birisi olmaya baslamistir.
Tirkiye’de Eyiil ay1 2013 tarihi itibari ile karaciger kadavra bekleme listesinde 2070 hasta
bulunmaktadir (12). Buna karsin, organ bagis oran1 Tiirkiye’de 2012 yilinda milyon niifus
basina 5 kadardir (13).

CVKN ile transplante edilen organ sayisinda artis olmustur. Ayrica CVKN’nin,
operasyonun elektif kosullarda yapilmasi ve alicinin kadavra orgami beklemek zorunda
kalmamasi gibi avantajlar1 vardir. Bu faktorler morbidite, mortalite ve maliyeti azaltmaktadir.

Soguk iskemi siiresinin kisalmas1 da CVKN’nin diger avantajlarmdandir (14).

CVKN’nde en 6nemli etik sorun bir kisinin hayatini kurtarmak i¢cin tamamen saglikli
olan bir bireyin hayatinin riske atilmasidir. Dondr hepatektomi sonras1 major komplikasyonlar
3 grupta incelenebilir. Birincisi spesifik olarak yapilan cerrahi prosediire bagl
komplikasyonlar (kanama, vaskiiler ve bilier), ikincisi genel olarak cerrahiye bagh
komplikasyonlar (ileus, enfeksiyon, plevral effiizyon, iilser kanamalari, pulmoner emboli ki
bunlar dondr hepatektomi dis1 cerrahi komplikasyonlarla ayni orandadir), tgiinciisii ise
hepatik yetmezliktir (15). Dondr hepatektomi sonrast morbidite % 0-67 arasinda
degismektedir (16). Merkezimizde bu oran %18,6 dir (17). CVKN’nde dondr mortalitesi %
0,2 olarak belirtilmistir. Ayrica simdiye kadar bilinen 4 dondre dondr hepatektomi sonrasi
karaciger transplantasyonu, 1 dondre de bobrek nakli yapilmistir (18). Merkezimizde su ana

kadar dondr mortalitesi yasanmamistir ve organ nakli gereken donoriimiiz olmamastir.

Bu veriler 1s51ginda vericilerdeki riskleri en aza indirmek ve alicit i¢in en uygun
kosullar1 yaratmak amaci ile dondr adaylarinin operasyon oncesi detayli bir sekilde tetkik

edilmesi bir zorunluluktur.

Her ne kadar operasyon Oncesi dondr adaylar1 detayli olarak tetkik edilse de bazen
operasyon esnasidaki bulgular preoperatif bulgularla uyusma géstermemekte ve dondrii yada

recipienti riske atmamak i¢in dondr hepatektomi ameliyatlar1 sonlandirilabilmektedir (18-22).



1.2. Amacg

Malatya Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi’nde, karaciger
naklinin ilk yapildigi Mart 2002 tarihinden, 2013 Eyliil ay1 sonuna kadar toplam 1151
karaciger nakli yapildi. Bunlarin 900’1 (% 78,2) canli vericili karaciger nakli olup, 251°1 (%
21,8) kadaverik karaciger naklidir. Bu siire araliginda toplam 935 dondr adayr dondr
hepatektomi i¢in operasyona alinmis ve bunlardan 35’inin (% 3.7) dondr hepatektomi
operasyonlar1  operasyonun ¢esitli asamalarinda beklenmeyen c¢esitli  nedenlerle
sonlandirilmistir. Geriye kalan 900 olguda dondr hepatektomi prosediirleri basari ile
tamamlanmistir. Bu  ¢alismada  sonlandirilan  dondr  hepatektomi  olgularimizin

degerlendirilmesi amaclandu.



2. GENEL BiLGILER

2.1 Karaciger donor adaylarinin preoperatif degerlendirilmesi

Donér giivenligini saglamak, riskleri en aza indirmek ve alict i¢in optimal kosullari
saglamak amaci ile donor hazirligi multidisipliner olarak detayli bir sekilde yapilmalidir.
Preoperatif dondr hazirlik asamalar1 merkezden merkeze degismektedir. Merkezimizde

CVKN’nde donor adaylarinin degerlendirilme protokolii tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: Merkezimizde CVKN’nde dondr adaylarinin degerlendirilme protokolii

Asama 1 | Klinik degerlendirme: Anamnez ve fizik muayene

Laboratuvar testleri: Kan grubu, hematolojik ve biyokimyasal testler,
koagulasyon parametreleri , C-reaktif protein

Seroloji: Hepatit paneli (antt HAV IgG ve IgM dahil), HIV, CMV, EBV, HSV,
Brusella, Toxoplazma serolojisi

Bilgilendirme

Asama 2 | Goriintilleme: Dinamik karaciger tomografisi, MRCP*

Karaciger biyopsisi*

Asama 3 | Ozel tetkikler: EKG, PAAC, solunum fonksiyon testleri, ekokardiyografi
Laboratuvar: Tiroid fonksiyon testleri (TSH, sT3, ST4), tiimor belirtegleri (CEA,
AFP, Ca 19-9)

Konstiltasyonlar (kardiyoloji, g0g8tis hastaliklari, enfeksiyon hastaliklari,
psikiyatri )

Kiiltiirler (idrar kiiltiirii, kan kiiltiirii, bogaz kiiltiirii, gayta kiiltiirii)

Digkida parazit

PPD (Tiiberkiilin deri testi)

*Rutin yapilmamaktadir.

Ulkemizde hastamin 4. dereceye kadar akrabalari yasal olarak canli dondr
olabilmektedir. Ancak akrabalik dis1 dondrler de etik kurul karari ile dondr olabilmektedirler.

Organ donorii olabilmek i¢in lilkemizde yasal yas sinir1 18°dir (23).



Gilinlimiizde 1ideal canli karaciger dondrii olmanin kesin kriterleri olmamakla beraber
genellikle 20-60 yas arasi, alic1 ile kan grubu uyumu bulunan, VKI 30’un altinda olan
hepatosteatoz veya baska ek hastali§i bulunmayan ve hesaplanan remnant karaciger voliimii
total karaciger voliimiiniin % 30’undan daha fazla oldugu donorler tercih edilmektedir. Ancak
merkezimizde bazi merkezlerde oldugu gibi, zaman zaman remnant karaciger dokusu %

27’ye kadar olan donor adaylarii da kabul etmekteyiz. (9).

Dondr adaymin operasyona hazirlanmasinin ilk asamasinda donor aday1 operasyonun
riskleri konusunda bilgilendirilir. Dondr adaymnimn kararmi bilingli olarak ve sosyal baskilardan

uzak verdiginden emin olmak i¢in ayrmtili bir psikiyatrik muayene yapilir.

Medikal degerlendirmede biyokimyasal tetkiklerle birlikte ayrmntili bir anamnez alinir
ve fizik muayene yapilir. Ik olarak kan grubu uygunluguna bakilir. Kan grubu uyumunda;
hastaya miimkiinse ayni kan grubundan ya da genel verici olan “ 0 *“ kan grubundan olan
kisiler karaciger verebilir, “AB” kan grubunda olan hastalar ise herkesten karaciger alabilir.
Rh + /- faktoriiniin karaciger nakli lizerine bir etkisi yoktur. Diger organ nakillerinden farklh
olarak karaciger nakli i¢in doku uyumu sorunu yasanmamaktadir (24). Hasta ile verici
arasinda kan grubu uyumu yeterli olmaktadir. Kan grubu uygunlugunun ardindan 6zellikle
karaciger ve bobrek fonksiyonlar: ile hepatit serolojisi gdzden gecirilir. Sonrasinda akciger
grafisi ve karaciger ultrasonografisi yapilir. Ultrasonografi ile o6zellikle major karaciger
lezyonlar1 ve yaglanma degerlendirilir. Biz merkezimizde rutin karaciger USG’si
yapmamaktayiz. VKI oran1 >28 olan hastalara, DKBT cekilmeden 6nce yaglanmayi tespit
etmek amach olarak karaciger USG’si yapmaktayiz. Ileri derece (grade 3) yaglanmasi olan
dondr adaylarint dogrudan elemekte, grade 1-2 yaglanmasi olan dondr adaylarinin

degerlendirilmesine ise diger goriintiileme yontemleri ya da biyopsi ile devam etmekteyiz.

Karaciger yaglanmasmi gostermede altin standart karaciger biyopsisidir. Bazi
merkezler, preoperatif rutin karaciger biyopsisi yapsa da bizim merkezimizde se¢ilmis dondr

adaylarina preoperatif karaciger biyosisi yapmaktay1z.
Biyopsi yapma endikasyonlar1 s6yle siralanabilir (25):

(1) Serum karaciger fonksiyon testlerinde anormallik ya da hepatit serolojisinin

pozitif ¢ikmasi

(11) Goriintiileme yontemleri ile yaglanma ya da baska parankimal anormalliklerin

saptanmasi



(iii)  VKi’nin 28 ya da iizerinde olmasi
(iv)  Yakin akrabalarinda otoimmun karaciger hastalig1 olmasi
(v) Alkol yada madde kétiiye kullanim 6ykiisii olmasi

Medikal degerlendirmede kardiyolojik ve pulmoner tetkikler rutin olarak

merkezimizde yapilmaktadir.

Dondér se¢iminde iiglincii asamada asil olarak radyolojik tetkikler yapilmaktadir.
Karacigerin vaskiiler anatomisi, voliimii ve ayrica yaglanmayi1 degerlendirmek amac ile
DKBT veya karaciger MR kullanilmaktadir. Ardindan safra yollarmin degerlendirlmesi amaci
ile MRCP ile safra yollar1 degerlendirilmektedir. Ancak merkezimizde rutin olarak MRCP

yapilmamakta rutin olarak intraoperatif kolanjiografi yapilmaktadir.

CVKN’de donér hazrrhigmin en Onemli asamasmi karaciger volumetrisi
olusturmaktadir. Bu islem i¢in 6zel yazilimlar mevcut olsa da bizde oldugu gibi ¢ogu merkez
BT kullanmaktadir. Volumetri ile karacigerin alic1 i¢in yeterli biiytlikliikte olup olmayacagina,
donodre de yetecek kadar remnant karaciger dokusunun kalip kalmayacagina bakilir. Greftin
yada remnant karaciger dokusun yeterli olmamasi1 durumda alic1 ya da verici i¢in, uzamis
kolestaz, koagulopati ve inat¢1 asit ile seyreden small-for-size sendromu goriilebilmektedir
(26). CVKN’de greft agirliginin alicimin viicut agrrligma oraninin %0.8’in, karaciger
voliimiine oraninin ise % 40’m lizerinde olmas1 gerekmektedir (7). Ayrica CVKN’de en az
greft hacmi kadar 6nemli olan diger konu ise donoriin remenant karaciger voliimiidiir. Fan ST
ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, remnant sol lob voliimler1 % 27-43 arasinda olan
donorler opere edilmis, yalniz % 27 remnant voliimii olan ve % 15 makroseatozun eslik ettigi

bir olguda postoperatif kolestaz goriilmiistiir (8).

Basarili bir CVKN ameliyat1 i¢in radyolog ve organ nakli ekibi arasinda iyi bir
isbirligi olmalidir. Dondr giivenligi ve dondr ameliyatinin basarisi i¢cin dondr karaciger
anatomisinin anlasilmasi sarttir. Hazirliklar1 tamamlanan dondr adaylarmin tektikleri organ
nakli ekibi tarafindan multidisipliner olarak tekrar degerlendirilir. Yapilan caligmalarda
eriskinden erigkine CVKN’inde dondr adaylarinin % 40-45’inin uygun oldugu bildirilmistir
(27, 28). Bizim merkezimizde bu oran % 27,1 dir (29).



3. MATERYAL VE METOD

Mart 2002 tarihinden 2013 Eyliil ay1 sonuna kadar ameliyathaneye indirilen ve
operasyona baglanan ancak daha dnceden saptanamayan ¢esitli nedenlerle operasyonun gesitli

asamalarinda dondr operasyonun sonlandirildigi 35 olgu retrospektif olarak incelendi.

Calismaya alinma kriterleri; preoperatif degerlendirmede CVKN i¢in uygun goriilen
ancak intraoperatif beklenilmeyen farkli bulgular ve durumlar nedeni ile dondr hepatektomi
operasyonun ¢esitli agsamalarinda sonlandirilmasina karar verildigi 35 olgu ¢alismaya dahil
edildi. Ameliyathaneye alinip anestezi dncesi psikososyal nedenlerle kendi istegi ile dondr

olmaktan vazgecen olgular ¢calisma dis1 birakildi.

Donoér adaylarinin demografik verileri, postoperatif morbiditeleri ve operasyona
devam edilememe nedenleri degerlendirildi. Sonuclar PASW Statistics 18.0 Chicago, IL.
Alpha ile analiz edildi ve p<0.05 anlamli1 kabul edildi.



4. BULGULAR:

Mart 2002 tarihinden 2013 Eyliil ay1 sonuna kadar toplam 1151 karaciger nakli
yapildi. Bunlarin 900’i (% 78,2) canli vericili karaciger nakli olup, 251’1 (% 21,8) kadaverik
karaciger naklidir. Bu siire araliginda toplam 935 dondr adayr dondr hepatektomi i¢in
operasyona alinmis ve bunlardan 35’min (% 3.7) dondr hepatektomi operasyonlari
operasyonun ¢esitli asamalarinda beklenmeyen cesitli nedenlerle sonlandirilmistir. Geriye
kalan 900 olguda donor hepatektomi prosediirleri basari ile tamamlanmistir. Merkezimizde
devam edilmeyen dondr hepatektomi olgularinin demografik verileri tablo 2°de, postoperatif
morbidite nedenleri tablo 3’de, operasyonun sonlandirilma nedenleri ise tablo 4’de ve

operasyonun sonlandirilma asamalar1 tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 2: Devam edilmeyen dondr hepatektomi olgularinda dondr adaylarinin demografik

ozellikleri
Yas (y1l), ortalama (dagilhim arahgp) 40,6 = 10,7 (19-57)
Cinsiyet

Erkek, n(%) 20 (57,1)

Kadm, n(%) 15 (42,9)
VKIi (kg/m2 ), ortalama 26,8 + 4,1
Hastanede kalis siiresi (giin), ortalama 4,6 £1,7
Takip siiresi (ay), ortalama 19,1 £17,7

Olgularm yas ortalamas1 40,6 + 10,7 idi. Ortalama VKI’i 26,8 + 4,1, ortalama
hastanede kalis siiresi 4,6 = 1,7 giindii. Bu donérler ortalama 19,1 + 17,7 ay takip edildi.



Tablo 3: Postoperatif morbidite nedenleri

Postoperatif morbidite nedenleri Say1 Yiizde (%)
Enfeksiyonlar 5 14,3
Yara yeri 4
Idrar yolu 1
Kanama (Reoperasyon) 1 2,9
Sag pleksus brakialis zedelenmesi 1 2,9
insizyonel herni 1 2,9
Medikal tedavi ile diizelen kolestaz bulgular 1 2,9
Akut gastroenterit 1 2,9
Toplam 10 28,8

Yedi olguda tek, bir olguda ise lic olmak iizere toplam 10 (% 28,8) komplikasyon

gelisti. En sik yara yeri enfeksiyonu goriildii. Erken postoperatif donemde yalnizca bir olguda

kanama nedeni ile tekrar operasyon gerekmistir. Operasyonda dren geris yerinden batin igine

kanama saptanmis ve hemostaz saglanmistir. Bir olguda ise postoperatif sag plexus brakialis

zedelenmesi tespit edilmis, hasta fizik tedavi programima alimmis, ancak takiplerinde % 100

diizelme saglanamamastir.



Tablo 4: Devam edilemeyen dondr hepatektomi olgularinda operasyonlarin sonlandirilma

nedenleri

Sonlandirma nedeni Say1  Yiizde %
Aliciya ait faktorler 8 22,9
Donér operasyonu esnasinda alicinin durumunun bozulmasi 1 2,9
Operasyonda alicinin karninin ileri derecede yapisiklik 2 5,7
olmas1 ve buna bagli kanama nedeniyle operasyona devam
edilememesi
Aliciin peritoneal karsinomatozis ¢ikmasi 2 5,7
PVT olan recipientte portal vendz akimin saglanamamasi 1 2,9
Alict karacigerinin sirotik olmamasi, portal hipertansiyona 2 5,7
yonelik shunt ameliyati ile yetinilmesi
Donore ait faktorler 26 74,3
Greft parankimine ait faktorler 20 57,1
Yaglanma 14 40,0
% 5-15 arast 4
% 15-30 arasi 8
>% 30 2
Kronik hepatit + Fibrozis 6 17,1
Remnant karaciger voliimiiniin total karaciger voliimiine 1 2,9
oraninin % 30’dan az olmasi
Vaskiiler nedenler 3 8,6
Cerrahi esnasinda greft sag hepatik arterinin disseke 2 5,7
olmasi
Donor hepatik arter anomalisi 1 2,9
Safra yolu anomalisine ait faktorler 2 5,7
Diger * 1 2,9
Toplam 35 100

10



*Bir olgu adli nedenlerle sonlandirildi. Bu olguda dondr adayimna laparatomi yapildiktan sonra
dondr adaymnin sahte evrak ile maddi kazang elde etme amacglh verici oldugunun ihbari
yapilmistir. Bunun iizerine operasyon iptal edilmis ve gerekli yasal yerlere bilgi verilerek

hukuki siirecin baglatilmasi saglanmaistir.
Donér operasyonlarinin sonlandirildigi asamalar Tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5: Devam edilemeyen dondr hepatektomi olgularinda operasyonun sonlandirilma

asamalar1

Sonlandirilma asamasi Say1 Yiizde %
Kolesistektomi 20 57,1
Tamamlayic1 appendektomi™ 1 2,9
Parankim disseksiyonu 1 2,9
Laparatomi 12 34,3
Kolesistektomi + inguinal herni onarimmi** 1 2,9
Toplam 35 100

*Daha Onceden baska bir merkezde appendektomi yapilmis olan ve dondr hepatektomi
operasyonu karacigerde yaglanma nedeni ile sonlandirilan hasta. Gézlemde uzun birakilmig
olan appendiks giidiigiiniin 6demli ve hiperemik olmasi olmasi nedeni ile appendiks giidiigii

rezeke edilmistir.

**Yaglanma nedeni ile devam edilemeyen dondr hepatektomi olgularindan olan dondr

adaymin inguinal hernisinin olmas1 nedeni ile hastaya herni onarimi yapildi.

Donor karaciger parankiminin uygun bulunmamasi nedeni ile, 20 dondr operasyonu
sonlandirilmistir. Sonlandirilan donér hepatektomiler i¢indeki oram1 %57,1 dir. En sik greft
parankimine ait patoloji yaglanma olmustur. Toplam 14 (% 40) dondr hepatektomi olgusu
greftte yaglanma olmasi nedeni ile sonlandirilmistir. Greft parankiminin uygun bulunmamasi
nedeni ile sonlandirilan donér hepatektomi olgularmin 6’sinda (% 17,1) operasyon esnasinda

calisilan frozen biyopside kronik hepatit veya fibrozis rapor edilmistir.

Acil karaciger nakli gereken bir olguda, donor adayinin remnant karaciger voliimii %
26 olarak hesaplanmusti. Intraoperatif yapilan USG’de, Cantlie hattmin 2 cm sagindan

yapilmasi planlanan sag lob dondr hepatektominin, MHV ve sag portal ven dallarinin st tiste
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binmis olarak goriilmesi nedeni ile yapilamayacagmin saptanmasi nedeniyle operasyon

sonlandirilmistir.

Sonlandirilan dondr hepatektomi operasyonlarmin 3’iiniin (% 8,6) nedeni, vaskiiler
nedenlere bagli faktorlerdendi. Bu olgulardan ikisinde greft sag hepatik arterinin disseke
olmas1 nedeni ile dondr hepatektomi operasyonlarma devam edilemedi. Diger bir olguda ise,
operasyon esnasinda portal hilusta palpasyonla dondr hepatik arter pulsasyonunun zayif
oldugu fark edilmistir. Yapilan intraoperatit doppler USG’de hepatik arterde akimin yavas
oldugu sistolik pulsasyonun olmadig1 goriilmiistiir. Bu hali ile uygun donér olamayacagina

karar verilerek operasyon sonlandirilmistir.

Sonlandirilan dondr hepatektomi operasyonlarinin 8’inin (% 22,9) nedeni, aliciya
bagl faktorlerdi. Bu olgulardan 2 tanesinde recipientin daha dnceden gegirmis oldugu spontan
bakteriyel peritonit ataklarina bagli batin icinde yaygin yapisiklik ve disseksiyon esnasinda
kanama olmasi nedeni ile operasyona devam edilememistir. Bu nedenlerle donor ve alici
operasyonlar1 sonlandimrilmistir. Iki olguda, alicida peritoneal karsinomatozis saptanmasi
nedeni ile dondér ve alici operasyonlarma devam edilmemistir. Iki olguda alicinin
karacigerinin sirotik goriinmemesi nedeniyle frozen biyopsi ¢alisilmis frozen sonucunda siroz
olmadig1 kronik hepatit oldugu rapor edilmistir. Portal hipertansiyonu olan hastalara CVKN
yapilmasindan vaz ge¢ilmis ve shunt operasyonu yapilmistir. Buna bagli olarak
kolesistektomisi yapilmis olan donor adaylarinin operasyonlar1 bu asamada sonlandirilmistir.
Preoperatif radyolojik olarak PVT goriintilenen hastada trombektomi ya da
tromboendovenektomi teknikleri ile basarili olunamamais, alicidaki greft portal kanlamasini
saglamak amacli yapilabilecek diger cerrahi teknikler de uygun goriilmemistir. Bu nedenle
alict adayr ve dondr adaymin operasyonu sonlandirilmistir. Bir olguda ise dondr
operasyonunda karaciger transseksiyonu yapildiktan sonra, ana vaskiiler yapilar ve safra
yollar1 kesilmeden Once recipient operasyonunda alicinin hemodinamik olarak unstabil hale

gelmesi nedeni ile dondr hepatektomi operasyonu sonlandirilmistir.

Bir olguda dondr adayma laparatomi yapildiktan sonra dondr adaymin sahte evrak ile
maddi kazang elde etme amacgh verici oldugunun ihbar1 yapilmistir. Bunun {izerine operasyon

iptal edilmis ve gerekli yasal yerlere bilgi verilerek hukuki siirecin baglatilmasi saglanmistir.

Donor adayimnda safra yolu anomalisine bagli nedenlerle 2 (% 5,7) dondr hepatektomi

operasyonu sonlandirilmistir.
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5. TARTISMA

Bu calismada merkezimizde devam edilemeyen dondr hepatektomi olgularinin donér
hepatektomi amacli operasyona alinan olgulara orani % 3,7 olarak saptanmistir. Devam
edilemeyen dondr hepatektomi olgularmin bildirimi az olmakla beraber 2013 yilinda, Cheah
YL ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada rapor edilen devam edilemeyen donor hepatektomi
olgularmin, tamamlanan dondr hepatektomi operasyonlarma orani % 1,2 olarak saptanmistir
(18). Ad1 gecen calismaya ameliyat odasina alinan ancak anestezi dncesi kendi istegi ile donor
olmaktan vaz gecen olgular da dahil edilmistir. Bizim ¢alismamiza ise ameliyat odasinda
anestezi oncesi dondr olmaktan vaz gecen dondr adaylar1 dahil edilmemistir. Merkezimizde
donor adaymin ameliyathanede kendi istegi ile donor olmaktan vazgectigi durumlara, genelde
acil karaciger transplantasyonu gereken akut fulminan hepatitli hastalar i¢in ¢ok hizli
hazirlanan ve kapsamli bir psikososyal degerlendirilmeye alinamayan dondr adaylarinda
rastlanilmistir.  Merkezimizde dondr operasyonlarmin sonlandirilma nedenleri tablo 4’de

gosterilmistir.

Sonlandirilan 35 dondr hepatektomi operasyonumuzda en sik operasyonun
sonlandirilma nedeni % 40 ile hepatosteatoz olmustur. Diger yandan, bildirilmis aborte edilen
dondr operasyonlarmin degerlendirildigi bir ¢calismada en sik sonlandirma nedeni vaskiiler
anatomik varyasyonlar ve bilier anomaliler olup orant % 22,4’tiir. Yine ayni ¢alismada

hepatosteatoz nedeni ile sonlandirilan dondr hepatektomi orant % 12,1 olarak bulunmustur

(18).

Yaglh karaciger potansiyel karaciger dondrlerinde yaygin ve ortak bir problem olup
ultrasonografik olarak % 16 - 23 arasinda karsilagilmaktadir (30). Yine yapilan bir calismada
potansiyel karaciger dondr adaylarmin yaklasik % 20’sinde, % 15 ve lizerinde yaglanma
saptanmistir (31). Steatotik greftlerin kullanilmasi dondr ve recipient acisindan ciddi
sikintilara neden olmaktadir. Yagh karaciger gretfinin kullanilmasi (> % 30 makrovesikiiler
yaglanma), alicida postopertif Primer Greft Disfonksiyonuna (PGD) ya da Gecikmis Greft
Disfonksiyonuna (GGD) neden olmakla beraber retansplantasyonlar1 glindeme
getirebilmektedir (32-35). Markos ve arkadaslari, % 1°lik hepatik yaglanmanin greft
fonksiyonlarmi % 1 oraninda azalttigini géstermislerdir (36). Eger greft yeteri derecede biiyiik
ise % 60’a kadar yaglanma olan donor adaylar1 verici olarak kabul edilebilmektedirler. Ancak

% 30’a kadar makrosteatoz olan greftler ile yaglanma olmayan ya da < % 5 in altinda
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makrosteaozu olan greftlerin fonksiyonlarmin degerlendirildigi bir ¢caligmada greft fonksiyonu

acisindan fark olmadigi gosterilmistir (37, 38).

Ayrica steatotik donérlerde karaciger transseksiyonu esnasinda kanamanin arttigi ve
bu nedenle de morbiditenin arttig1 goriilmiistiir (39). Yagh gretflerin CVKN’de kullanimi1 ve
recipient sonuglar1 bir¢ok calismada degerlendirilmis olsa da donodrlerdeki etkileri {izerine
fazla veri yoktur. Orta derecede yaglanmasi olan karaciger dondrlerinde dondre ait riskleri en
aza indirgemek i¢in remnant karaciger voliimiinin en az % 40 olmas1 gerektigi

disiiniilmektedir (40).

Hepatosteatozun belirlenmesinde altin standart karaciger biyopsisidir. Brown ve
arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada, Amerika Birlesik Devletleri’nde 42 transplatasyon
merkezinin sadece 6 tanesinde (% 14) dondr adaylarmna rutin karaciger biyopsisi yapildigini,
25’inde (% 60) se¢ilmis dondr adaylarmna karaciger biyopsisi’nin yapildigini saptamistir. Bu
merkezlerin 11 inde (% 26) karaciger biyopsisinin yapilmadigmi tespit etmistir (28).
Karaciger biyopsisi invaziv bir yontem olup diisiik de olsa morbiditeye neden olabilmektedir
(41,42). Bu nedenle potansiyel dondr adaylarinin degerlendirilmesinde, se¢ilmis olgularda
karaciger biyopsisi yapilmasi ve daha ¢cok noninvazif yontemlerin kullanilmasi 6nerilmektedir
(25). Biz merkezimizde karaciger biyopsisini rutin olarak yapmamaktayiz. Merkezimizde,
baska canli dondrii olmayan ve aciliyet gerektiren durumlarda DKBT nde yaglanma saptanan
hastalarda preoperatif karaciger biyopsisi yapmaktayiz. Bunun disinda DKBT’de yaglanma

belirtilen donor adaylar1 dogrudan elenmektedir.

VKI ile karaciger yaglanmasi arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (31,43).
Calismamizda hastalarin ortalama VKi’leri 26,8 + 4,1°di ve VKi’nin 28’den biiyiik olmasi ile
karacigerde histopatolojik olarak yaglanma varligi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Bu sonuclarla BMI’in karaciger yaglanmasini gdsterebilecek
parametrelerden biri olabilecegine inaniyoruz. Ayni sekilde BMI ile histolojik olarak
karacigerde yaglanmanin degerlendirildigi bir calismada BMI ile yaglanma arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli ancak zayif olarak bulunmustur (44).

Merkezimizde donor adaylarmmin preoperatif degerlendirilmesinde karacigerin
yaglanmasi, vaskiiler yapilar1 ve volumetrisi DKBT ile degerlendirilmekte olup gerekli
durumlarda radyologun istemi dogrultusunda karaciger MR goriintiileme yapilmaktadir.
Radyolojik olarak DKBT’de % 5 ve lizerinde yaglanma saptanan dondr adaylar1 dogrudan

elenmektetir. Sonlandirilan dondr hepatektomi olgularimizin hepsine preoperatif DKBT
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cekilmis olup sadece iki olguda % 6-30 arasinda yaglanma rapor edilmis ve preoperatif
karaciger biyopsisi yapilmistir. Bu biyopsi sonuglarinda yaglanma olmadigi rapor edilmistir.
Ancak, intraoperatif karacigerin yagli goriinmesi nedeni ile calisilan frozen biyopsi
sonuglarinda, bir olguda, tiim parankimde hidropik degisiklik ve % 40 oraninda yaglanma,
diger bir olguda ise % 10’dan fazla yaglanma rapor edilmistir. Bu nedenlerle donor
operasyonlarmmin sonlandirilmasina karar verilmistir. Diger tiim yaglanma nedeni ile
sonlandirilan dondr hepatektomi olgularinda preoperatif yapilan DKBT goriintiilemenin
yaglanmay1 gosterme agisindan yanildigi ortaya ¢ikmustir. DKBT nin karaciger yaglanmasini
gostermede basarisi, karacigerdeki yaglanma oran1 ile paralel olarak artmaktadir.
Karacigerdeki %30’a kadar yaglanmay1 gostermede BT’ nin sensitivitesi % 50-70 arasinda
degismekte iken, % 30’un iizerindeki yaglanmayir gdstermede sensitivitesi %80’lere

cikmaktadir (44).

Sonlandirilan 35 dondr hepatektomi operasyonumuzun 6’sinda (% 17,1) karacigerde
fibrozis yada hepatit bulgularinin saptanmasi nedeni ile operasyona devam edilememistir. Bu
olgularda laparatomi sonrasi1 bakida karaciger konturlarmin diizensiz ya da karacigerin
nodiiler ve fibrotik goriinlimde olmasi nedeni ile frozen calisilmis ve fibrozis ya da kronik
hepatit bulgular1 bildirilmistir. Bu nedenle operasyonlari sonlandirilmistir. Literatiirde
karacigerin intraoperatif saptanan yaglanma dis1 parankimal patolojilerine bagli nedenlerle
sonlandirilan dondr hepatektomi olgularinin biitiin sonlandirilan dondr hepatektomilere orant

% 17,2 olarak bulunmustur (18).

Calismamizda sonlandirilan tiim dondr hepatektomi olgularimdan 2’si (% 5,7) safra
yolu anatomik varyasyonlari nedeni ile olmustur. Bildirilmis olan aborte edilen donor
hepatektomi operasyonlarinin degerlendirildigi bir calismada, bu oran % 19 olup en sik donér
hepatektomi operasyonunun sonlandirilma nedenlerinden birisi olarak tespit edilmistir (18).
Safra yolu anatomik varyasyonlarinin oldugu CVKN operasyonlarinda postoperatif safra
kacag1i ve bilier striktiir riskleri dondr ve recipient i¢in artmaktadir (45, 46). Bu
komplikasyonlar donor hepatektomi sonrasi goriilen en sik morbidite nedenlerinden birisidir
ve goriilme sikligr % 0-38,6 arasinda degismekte olup ortalama % 6,2 dir (18). Bizim
merkezimizde bu oran % 7,7 dir (17). Yine de bu varyasyonlarmn biiyiik bir kismi1 CVKN i¢in
kontrendikasyon teskil etmemektedir. Safra yollarini goriintiilemek amaci ile MRCP gibi non-
invaziv ve ERCP gibi invaziv goriintiileme yontemleri kullanilabilmektedir (20). Ancak
invazif bir yontem olan ERCP’ye bagli komplikasyonlarin olabilmesi nedeni ile bu yontem

cok fazla tercih edilmemektedir (47). Dondr adaylarinin preoperatif safra yollarmnin
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degerlendirilmesi ihtiyaci, merkezden merkeze degismektedir. Bazi merkezler MRCP
goriintiilemeyi rutin olarak kullanmakta, baz1 merkezler se¢ilmis vakalarda ihtiya¢ duymakta
ve bazi merkezlerde ise preopertif degerlendirmeye ihtiyac duymamakta bunun yerine sadece
intraoperatif kolanjiografi ile safra yollar1 anatomisini  goriintiilemektedirler (28). Biz
merkezimizde, preoperatif dondr adaylarmmin safra yollar1 anatomisini rutin olarak
degerlendirmemekteyiz. Merkezimizde rutin olarak kolesistektomiyi takiben intraoperatif
kolanjiografi yapilarak safra yollarini goériintiilemekteyiz. Preoperatift MRCP ve intraoperatif
kolanjiografi bulgularinin karsilastirildigi bir calismada MR goriintiileme yontemlerinin % 94
oraninda safra yolar1 anatomisini dogru olarak saptadigi, % 6 yanildig1 gosterilmistir. Buna
gore safra yollarmin anatomik yapismin degerlendirilmesinde MRCP’nin sensitivitesinin %

70, spesifitesinin % 100 oldugu belirtilmistir (48).

Safra yolu anatomik varyasyonu nedeni ile iki dondr hepatektomi operasyonuna
devam edilemedi. Sol lateral segmentektomi planlanan bir olguda sag safra yollarindan sol
safra yollarma, ayn1 sekilde sol safra yollarindan sag safra yollarina drene olan safra yollar:
mevcuttu (sekil 1). Bu nedenle donér hepatektomiye devam edilemedi. Diger sag lob dondr
hepatektomi planlanan olguda ise sol safra yollar1 sag safra yoluna drene olmaktaydi ve donor
hepatektomi yapilmasi durumunda, greftte dort safra yolu olacakti. Bu nedenle dondr ve

recipient morbiditesine neden olmamak i¢in dondr hepatektomiden vaz gecilmistir.
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Sekil 1: intraoperatif kolanjiografi

Dondr remnant volimiiniin < %30 olmas1 nedeni ile bir dondr hepatektomi olgusu
sonlandirildi. CVKN’de, greftin yada remnant karaciger dokusun yeterli olmamasi durumda
alic1 ya da verici i¢in, uzamis kolestaz, koagulopati ve inatci asit ile seyreden small-for-size
sendromu goriilebilmektedir (26). Sag lob CVKN’nde, canli dondrlerden % 30 remnant
karaciger kalacak sekilde sag lob dondr hepatektomi yapilmaktadir. Ancak, ¢cogu zaman canli
dondr adaylarmin sayisinin kisitli oldugu, olasi adaylarin remnant karaciger dokusunun ise
kiigiik oldugu bilinmektedir. Bu nedenle bir¢ok merkez remnant karaciger dokusu sinirini %
27- 28’lere ¢ekmistir. Biz, % 27 remnant karaciger kaldiginda, baska kontrendikasyonlar
yoksa, canli dondrii harvesting i¢in kabul etmekteyiz. Burada bizim yaklasimimiz, Cantlie
hattindan 1-2 cm. saga kayarak rezeksiyonu yapmaktir. Ciinkii, middle hepatik ven ile sag
anterior sektor portal ven dallar1 arasinda, kisiden kisiye degismekle birlikte, 1-2 cm’lik
parankim dokusu vardir. Iste bu parankimi dondrde birakmak, dondr remnant karacigerine %
3-5 arasmda bir katki saglayacaktir. Bizim tarifledigimiz olguda % 26 remnant karaciger

dokusu kalan donor adaymin recipientinin dekompanse karaciger sirozu olmasi nedeniyle,
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genel durumunun bozulmasi lizerine operasyon karari verildi. Ancak operasyonda yapilan
ultrasonografide, MHV ile sag lob anterior portal ven dallarmnin iist iiste oldugu, arada bir
mesafe olmadigir goriildii. Bu nedenle % 26 remnant dondr karacigeri, dondr giivenligi

acisindan dondr hepatektomiye devam etmememize sebebiyet verdi.

Sonlandirilan dondr hepatektomi operasyonlarinin 3’iiniin (% 8,6) nedeni vaskiiler
nedenlere bagli faktorlerdendi. Bu olgulardan ikisinde greft sag hepatik arterinin disseke
olmas1t nedeni ile dondr hepatektomi operasyonlarmma devam edilemedi. Bu olgular,
merkezimizde, CVKN’ne baslandiktan sonraki ilk donér hepatektomi olgularimizdandilar.
Sonraki olgularda cerrahiye bagli nedenlerle devam edilemeyen dondr hepatektomi olgumuz
olmamustir. Biz, cerrahi tecriibenin artmasiyla, cerrahiye bagl nedenlerle devam edilemeyen
dondr hepatektomi sayisinin azalacagini diisiinmekteyiz. Literatiirde, dondr sag hepatik
arterinin disseke olmasi nedeni ile aborte edilen bir olgu bildirilmistir (18). Diger olguda ise
arteriyel anatomik varyasyon saptanmamisti. Ancak, operasyon esnasinda, portal hilusta
palpasyonla donor hepatik arter pulsasyonunun zayif oldugu fark edildi. Yapilan intraoperatif
Doppler USG’de, hepatik arterde akimin yavas oldugu sistolik pulsasyonun olmadig1 goriildii.
Bu hali ile greftin recipient i¢in uygun olmayacagi ve dondr operasyonunun dondr agisindan
riskli olacagi diistiniilerek operasyon sonlandirildi. Literatiirde, arteriyel anatomik
varyasyonlar nedeni ile sonlandirilan olgular bildirilmistir (19). Ancak merkezimizde, bu ana
kadar, arteriyel anatomik varyasyonlara bagli sonlandirilan dondr hepatektomi olgumuz

olmamustir.

Merkezimizde alictya baghh nedenlerle 8 (% 22,9) olguda, dondr hepatektomi
operasyonunun sonlandirildigi saptandi. Bu oran, diinyada % 25,9 dur ve en sik neden
recipientin hemodimanik instabilitesi ya da maligniteye bagh transplantasyon yapilan alic1
adaylarinda beklenenden daha ileri evrede malignite goriilmesidir (18). Bizim olgularimizdan
2 tanesinde, recipientin daha dnceden gecirmis oldugu peritonit ataklarmna bagli, batinda ileri
derecede yapisikliklar oldugu goriildii. Disseksiyon esnasinda, ciddi kanama olmasi nedeni ile
alict1 operasyonlarinin sonlandirilmasina bagli olarak dondr operasyonlarma da devam
edilemedi. Iki olguda alicida peritoneal karsinomatozis saptanmasi, diger bir olguda alici
operasyonu esnasinda alicinin hemodinamik olarak unstabil hale gelmesi nedeni ile alic1 ve
donér operasyonlar1 sonlandirildi. ki olguda alicinin karacigerinin sirotik gdriinmemesi
nedeniyle frozen biyopsi ¢alisilmis ve frozen sonucunda siroz olmadigi, kronik hepatit oldugu

rapor edilmistir. Bu nedenle portal hipertansiyonu olan hastalara CVKN yapilmasindan vaz
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gecilmis ve shunt operasyonu yapilmistir. Buna bagl olarak kolesistektomisi yapilmis olan

donor adaylarinin operasyonlari bu asamada sonlandirilmaistir.

Aliciya bagl nedenlerle devam edilemeyen son donor hepatektomi olgusunda ise, alict
adayinda preoperatif radyolojik olarak PVT tespit edildi (sekil 2). Glinlimiizde karaciger nakli
alict adayinda portal ven trombiisiiniin olmasi, karaciger nakli i¢in bir kontrendikasyon
degildir. Karaciger nakli alicilarinda PVT % 2,1 ile % 15,9 arasinda goriilmektedir (49).
Preoperatif radyolojik degerlendirmelere ragmen alicidaki portal ven trombiislerinin % 12 ile
% 63.7°s1 intraoperatif saptanmaktadir. Alicidaki PVT’niin preoperatif saptanmasinda
radyolojik degerlendirmenin basarisi, alic1 portal venindeki trombiisiin boyutlar1 ve derecesi

ile dogru orantil1 olarak artmaktadir (50).

Sekil 2: PVT olan alic1 adaymin preoperatif DKBT goriintiisti.
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Karaciger naklinde, alicida PVT olmast durumunda, basit trombektomi ya da
tromboendovenektomi yapilarak bir ¢cok olguda portal kan akimi saglanabilir. Trombektomi
yada tromboendovenektominin basarili olmadig1 durumlarda, greft portal veni ile genellikle

alicin koroner, splenik, umblikal veni ya da uygun goriilen herhangi bir kollateral portal veni
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arasinda anastamoz yapilarak, recipientte greftin portal kanlanmasi saglanabilmektedir.
Bunun da miimkiin olmadig1 durumlarda cavaportal hemitranspoziyonlar1 veya renoportal

anastamoz yapilarak greft portal kanlanmasi saglanabilmektedir (49-52).

Olgumuzda recipient operasyonunda; aliciin portal veni, ana safra kanali ve hepatik
arterler korunarak ortaya konuldu. Ana safra kanali askiya alindiktan sonra karaciger
hilusunda mediale dogru ilerlenerek ana hepatik arter (arteria hepatika komiinis) bulunarak
askiya alindi ve sonrasinda gastroduodenal arter kesilerek portal ven ortaya konuldu.
Serbestlesen ana hepatik arter mediale, ana safra kanali laterale ekarte edildi. Ardindan ana
hepatik arter ve ana safra kanali arasindan, portal venin proksimali ve distali vaskiiler
klempler ile kontrol altina alind1 ve portal ven ortadan tam olarak transekte edildi. Portal ven
icindeki trombiis ortaya konularak proksimal ve distale dogru tromboendovenektomi yapildi.
Portal kan akimi kismen artmasina ragmen karaciger i¢in yeterli kan akimi elde edilemedi.
Diger cerrahi yontemlerle de greftin yeterli portal kanlanmasinin saglanilamayacagma karar
verilerek, kadaverik bir ven pargasi ile proksimal ve distal portal ven uglar1 arasina uzatma
yapilarak recipient operasyonu sonlandirildi. Buna bagl olarak laparatomisi yapilmis olan

donor adayinin operasyonuna devam edilemedi.

CVKN’nde alic1 adaymda PVT olmas1 durumunda dondr operasyonuna, alicida greftin
yeterli portal kanlanmasinin saglanip saglanilamayacigi netlestikten sonra baslanilmasinin, bu

nedenle sonlandirilan dondr hepatektomi sayisini azaltacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

CVKN organ bagisinin bizim iilkemizde oldugu gibi az oldugu iilkelerde ya da acil
karaciger nakli gerektiren durumlarda, organ havuzunu genisletmek i¢in kullanilabilecek
giivenli bir yontemdir. Ancak operasyon oncesi dondr hazirlik asamasinda yapilan tetkiklerde
donoér adayr uygun bulunsa dahi, operasyon esnasinda beklenmeyen nedenlerle, dondr
hepatektomi ve eger baslamissa recipient operasyonun sonlandirilmasinin gerekebilecegi
akilda tutulmalidir. Recipient operasyonu miimkiinse donoriin karacigeri peroperatif cerrahi
ekip tarafindan degerlendirildikten sonra baslatilmalidir. Diger yandan alici adaymin da
peropertif ciddi bir sekilde degerlendirilmesi 6nceden sik peritonit ataklar1 gecirmisse,
malignite nedeni ile transplantasyon planlaniyorsa ve peritoneal karsinomatozis olma thitimali
varsa ya da alic1 adayinda PVT saptanmissa operasyonun sonlandirilabilecegi akilda tulularak,
recipient operasyonunun dondr operasyonundan once baslamasi, gereksiz sonlandirilan donor

hepatektektomi operasyonlarinin sayisini azaltacaktir.

Netice olarak, tamamlanamayan dondr hepatektomi olgularinin sayisini azaltmak i¢in,
ozellikle operasyon Oncesi alic1 ve verici adaylarmin, radyoloji ekibi ve organ nakli ekibi
tarafinca ciddi bir igbirligi ile degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrica cerrahi tecriibenin

artmastyla tamamlanamayan dondr hepatektomi olgularinin azalacagini diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Amac¢: CVKN organ havuzunu genisletmek icin uygulanabilecek giivenli bir
yontemdir. Uygun donor hazirligi postoperatif morbidite ve mortaliteyi dnlemek agisindan
multidisipliner olarak detayli bir sekilde yapilmalidir. Ancak 6nceden kestirilemeyen dondre
ya da aliciya ait bazi nedenlerle donor ve/veya alici operasyonlarina devam edilemedigi
durumlar ile karsilagilabilmektedir. Bu calismada devam edilemeyen ve farkli asamalarda

sonlandirilan donor hepatektomi olgularimiz retrospektif olarak incelenmistir.

Materyal ve Metod: Merkezimizde Mart 2002 tarihinden, 2013 Eyliil ay1 sonuna
kadar toplam 1151 karaciger nakli yapildi. Bunlarin 900’ (% 78,2) canli vericili karaciger
nakli olup, 251°1 (% 21,8) kadaverik karaciger naklidir. Bu siire araliginda toplam 935 donor
adayr donor hepatektomi i¢cin operasyona almmis ve bunlardan 35’inin (% 3.7) dondr
hepatektomi operasyonlar1 operasyonun cesitli asamalarinda beklenmeyen ¢esitli nedenlerle
sonlandirilmistir. Bu 35 olgu retrospektif olarak degerlendirilmis, operasyonlara devam
edilememe ve sonlandirilma nedenleri incelenmistir. Dondr ve recipient adaylarina ait

nedenler detayli olarak tartigilmistir.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasi 40,6 + 10,7 idi. Ortalama VKI’i 26,8 + 4,1,
ortalama hastanede kalis siiresi 4,6 = 1,7 giindii. Bu don6r adaylar1 ortalama 19,1 + 17,7 ay
takip edildi. Yedi olguda tek, bir olguda ise ii¢ olmak {izere toplam 10 komplikasyon gelisti.
En sik yara yeri enfeksiyonu goriildii. Erken postoperatif donemde yalnizca bir olguda
kanama nedeni ile tekrar operasyon gerekti. Bir olguda ise postopertif sag plexus brakialis
zedelenmesi tespit edildi. Devam edilemeyen dondr hepatektomi olgularimizin 26’s1 (% 74,3)
donore bagli nedenlerle, 8’1 (% 22,9) aliciya bagh nedenlerle, bir tanesi (% 2,9) diger
nedenlerle sonlandirilmistir. Dondre bagli nedenlerle devam edilemeyen donor hepatektomi

olgularinda en sik neden % 40 ile greftte histopatolojik olarak yaglanmanin tespit edilmesiydi.

Sonug¢: Dondr giivenligi agisindan intraoperatif beklenmedik bulgular nedeni ile donor
hepatektomi operasyonlarinin sonlandirilabilecegi her zaman akilda tutulmalidir. Devam
edilemeyen dondr hepatektomi olgulariin sayisini azaltmak i¢in, 6zellikle operasyon oncesi
alic1 ve verici adaylarinin, radyoloji ekibi ve organ nakli ekibi tarafinca ciddi bir isbirligi ile
degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrica cerrahi tecriibenin artmasiyla, devam edilemeyen

donor hepatektomi olgularin azalacagini diisiinmekteyiz.
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8. ABSTRACT
Aborted Donor Hepatectomies for Living Donor Liver Transplantation: A Single Center

Experience

Background: Living donor liver transplantation is a safe method to expand the organ
donation pool, in the countries where the cadaveric organ donation rate is limited. In order to
prevent postoperative morbidity and mortality, the preoperative evalutation of the potential
donors should be made meticulously by a multidisciplinary team. Despite this detailed
preperation process, some of the donor operations are aborted due to encountered situations of
the donor or the recipient. In this study we analyzed the, terminated donor hepatectomies at

different stages of the operation retrospectively.

Materials and Methods: In our liver transplantation institute, 1151 liver transplants
were performed from March 2002 until the end of September 2013. The 900 of them were
living donor liver transplantation and, 250 were cadaveric liver transplantation. In this
process, a total of 935 potential donors were taken to operation room and 35 (3.7%) of them,
could not be continued due to various reasons. The operations were terminated at different
stages. These 35 patients’ conditions resulting in abortion of the hepatectomies are analyzed

retrospectively.

Results: The average age of the patients was 40,6 + 10,7. Mean BMI was 26,8 t 4,1,
mean hospital stay was 4.6 + 1.7 days. Average follow-up of these donor candidates were
19,1 £ 17,7 months. Seven of the cases experienced 1 complication and 1 case experienced 3
complications with a total complication frequency of 10. Wound infection was the most
common complication., Only 1 patient required re-operation due to bleeding in the early
postoperative period. Postoperative right brachial plexus injury was detected in 1 patient.
Among the conditions resulting in abortion of donor hepatectomies, 26 (74.3%) were donor-
related, and 8 (22.9%) were recipient-related and 1 of them (2.9%) was for other reason.

Histological diagnosis of graft steatosis was the most common condition (40%).

Conclusions: In terms of donor safety, abortion of donor hepatectomy should be
considered during every stage of the procedure. Especially when the preooperatif evaluation
of the potential donors and recipients candidate with the cooperation of a multidisciplinary

team (especially radiology team) and organ transplantation team would provide reducing the
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number of aborted donor hepatectomy cases. Also we think that, increasing surgical

experience, will decrease the number of aborted donor hepatectomy cases.
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