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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Giris

Organ bagisinin az oldugu tlkelerde, dondér havuzunu genisletmek i¢in canli
vericili karaciger nakli (CVKN) alternatif yontemlerden birisidir. Ilk olarak 1988
yilinda gerceklestirilen CVKN, gilinlimiizde son donem karaciger yetmezliginin

tedavisinde segkin bir yontem olarak uygulanmaktadir (1).

Tiirkiye’de kadaverik karaciger nakli 1988 yilinda; canli vericili karaciger nakli
ise 1990 yilinda baglatildi (2). Merkezimizde, ¢ocuklar ve eriskinler i¢in kadaverik
donérden karaciger nakli 2002 yili Mart ayinda baslamistir. Ik canli vericili karaciger
nakli ise sag lob greft ile cocuk yas grubundaki bir hastaya 2005 yili Nisan ayinda
yapilmistir (3).

CVKN; ¢ocuklarda sol lateral segment naklinden anatomik sol lob greftine;
takiben cerrahi prosediiriin standardizasyonu icin gerekli cerrahi teknik ve hasta
bakiminda kaydedilen gelismelerle de sag lob greftlerinin kullanilmasina kadar ilerleyen
bir tarihsel siiregten ge¢mistir. Bugiin i¢in CVKN, ancak yeterli donanim ve deneyim
sahibi merkezlerde giivenle gerceklestirilebilen bir operasyondur. Bunun nedeni, bazi
faktorlerin olmazsa olmaz bir sekilde bir arada bulunmasi zorunlulugudur. Canli donér
hepatektomi; tiimor cerrahisi ya da baska nedenlerle yapilan hepatektomiden tamamen
farkli olup 6ncelikle ¢ikartilan kismin alicinin ihtiyaglarini karsilayacak fonksiyonel bir
greft olmasi ve ek olarak, verici i¢in geriye kalan kismin hasarsiz olmasi1 ve fonksiyonel
anlamda da vericinin biyolojik ihtiyacin1 karsilamasi zorunludur. Bugiin fonksiyonel
anlamda yeterli bir greft i¢in; greftin agirliginin alicinin agirligina oraninin (GRWR) %

0,8-1 olmasi gerektigi kabul edilmektedir (4).

CVKN Tiirkiye’de ve tiim diinyada farkliliklar gosterebilen yontem ve cerrahi
tekniklerle uygulanmaktadir. Ozellikle sag lob nakillerinde, hepatektomi sonrasi
backtable adi verilen bir ara islem yapilmakta ve greft karacigerin vaskiiler yapilar
rekonstriikte edilmektedir. Ozellikle vendz yapilar cerrahi sonrasi gelisebilecek yapisal
ve fonksiyonel problemlerin 6niine gegebilmek igin 6zenle en iyi sekilde fonksiyon

gorecek duruma getirilmeye ¢aligilmaktadir.



CVKN’nde 6zellikle sag lob nakillerinde, middle hepatik ven (MHV)’in donér
karacigerinde korunmasi durumu (modifiye sag karaciger grefti) siklikla tercih
edilmektedir. Ancak bu durum beraberinde MHV’nin dallar1 olan segment 5 veni (V5)
ve segment 8 veni (V8)'nin drene ettigi segment 5 ve segment 8 de konjesyon
problemini de beraberinde getirir. Olusan bu konjesyon siddetli greft disfonksiyonlaria
ve septik komplikasyonlara sebep olabilir (5,6). MHV dallarinin kriyopresipiye yada
sentetik greftlerle rekonstriiksiyonu ve drene edilmesi islemi artik standart prosediir
haline gelmistir. Kriyopresipiye arter ve ven greftleri MHV rekonstriiksiyonu i¢in ¢ok
uygun olmalarina ragmen temin imkani ¢ok kisitli oldugundan, Polytetrafluoroethylene
(PTFE) greftler bu greftlerin yerine kullanilmaya baslanmistir (7, 8, 9).

1.2. Amacg

CVKN programi Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nda 2005 yilinda baslamis ve gilinlimiizde de devam etmektedir. Bu calismada
2013-15 yillarma ait modifiye sag karaciger grefti takilan ve MHV

rekonstriiksiyonlarinda PTFE greft kullanilan hastalar retrospektif olarak incelendi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. MHV Korunarak Sag Hepatektomi Prosediirii

Diinyada ilk kez 1994 yilinda Tanaka ve ekibi tarafindan canlidan canliya ilk
basarili sag lob karaciger nakli gerceklestirildi (10). Daha sonra canli vericili sag lob
karaciger nakli yaygin olarak yapilmaya baslandi. Bizim klinigimizde ise sag lob

karaciger nakli ilk olarak Nisan 2005°te ¢ocuk yas grubundaki bir hastaya yapilmistir
(3).
Sag lob hepatektomi genellikle eriskin hastalarda daha nadir olarak da ¢ocuk

hastalarda tercih edilir. Alicinin ve donériin karaciger volim ihtiyacina gére MHV

korunarak yada MHV alinarak sag hepatektomi yapilabilir.

Klinigimizde MHV korunarak yapilan standart bir sag hepatektomi
prosediiriinde, sirayla su islemler takip edilir. Hasta supin pozisyonunda yatirilir.
Hastaya gobek iistii median ve saga uzatilmig lateral insizyonla laparotomi yapilir.
Falsiform ligaman ve triangular ligamanlar diseke edilir ve kolesistektomi yapilir. Sistik
kanal giidiiglinden kolanjiografi yapilir. Hilusta safra yolu bileskesi, sag hepatik arter ve
sag portal ven ayr1 ayr diseke edilir. Sag portal ven ve sag hepatik arter askiya alinir.
Sag hepatik ven (RHV) ve varsa sag inferior hepatik ven (RIHV) doniiliir ve kilavuz
yardimiyla hanging manevrasi yapilir. Sag portal ven ve sag hepatik arter akimlar
gecici olarak kapatilarak karaciger parankiminde demarkasyon hatti olusturulur.
Rezeksiyon hatti belirlendikten sonra akima tekrar izin verilir. Pringle manevrasi
vakalarin biiylik ¢ogunlugunda yapilmamaktadir. Cavitron Ultrasonic Surgical
Aspirator (CUSA) yardimiyla MHV’in sagindan diseksiyon tamamlanir. Sag karaciger
lobuna giden hiler yapilar kesilir (ana safra yolu, portal ven, hepatik arter). Verici
tarafinda kalan uglar 6-0 13 mm prolenle devamli siitiirizasyon teknigiyle kapatilir. Sag
Hepatik Ven (RHV) kesilerek Inferior Vena Cava (IVC) tarafi yine 6-0 13 mm gift

igneli prolenle devaml siitiirizasyon teknigiyle kapatilir.

Bu sekilde MHV korunarak standart sag lob hepatektomi tamamlanir. Bu
asamadan sonra karaciger grefti sogutma, irrigasyon ve rekonstriiksiyon amagli olarak

Backtable ad1 verilen isleme alinir.



2.2. Canh Vericili Sag Lob Karaciger Naklinde Backtable Islemi

MHYV korunarak yapilan sag lob hepatektomiden sonra ¢ikan greft backtable
isleminin yapilacagi masaya alinir. I¢i buzla doldurulmus steril kabimn igerisinde
Bretschneider’in Histidin, Tryptophan, Ketoglutarate (H-T-K) soliisyonu ile portal ven
yoluyla greft vaskiiler yapilari irrige edilir. Parankim i¢indeki vaskiiler yapilarin i¢inde

kan kalmayincaya kadar (greftin 1sisindan ve renginden anlagilir) isleme devam edilir.

Sonrasinda hepatik ven rekonstriiksiyonuna gecilir. MHV ana gdvde dondr
tarafinda kaldig1 icin MHV’ nin segment 5 ve segment 8 dali rekonstriikte edilir. Sag
hepatik ven ve varsa RIHV de bu rekonstriiksiyona dahil edilir. Rekonstriiksiyon
sirasinda anastomozlar 6-0 13 mm ¢ift igneli prolenle devamli siitiir teknigiyle yapilir.
Islem sirasinda hastanin GRWR si yeterliyse 3 mm ve altindaki vendz vaskiiler yapilar

thmal edilir ve rekonstriiksiyona dahil edilmez.

Rekonstriiksiyon sirasinda V5, V8 ve inferior hepatik ven gaplari géz 6niinde
bulundurularak uygun ¢apta PTFE greft kullanilir. Rekonstriiksiyon sirasinda liizum
halinde damarlar1 birlestirmek (interposition) ve rekonstriiksiyonun daha kompleks
olmasini engellemek amagli quilt kullanilabilir. En sonunda kriyopresipiye safentz ven
yada periton materyali ile circumferencial fence tarzi common outway yapilarak tim
vaskiiler yapilar alic1 sag hepatik venine drene edilir. PTFE greft ile V5, V8 ve RIHV
arasinda her seye ragmen cap farki olusursa anastomoz hattina fibrin yapistirict

uygulanarak olasi kacgaklar 6nlenmeye ¢aligilir.



1. V§-6MM 2.V8-6 MM

Resim 1. Klinigimizde yapilan back-tableda hazirlanan bir modifiye sag karaciger
grefti. Iki V5, iki V8 ve RHV sekilde goriiliiyor. Damarlarm rekonstriikte

edilmis hali ancak heniiz circumferencial fence yapilmamus.



SAFEN VEN ILE
CIRCUMFERENCIAL
FENCE

Resim 2. Greftin safen ven ile circumferencial fence yapilmig hali. Greft artik alic1 sag

hepatik venine anastomoz i¢in hazir.



V8

Orta hepatik ven
Sol hepatik ven

Inferior vena cava
Sag hepatik ven

V5

Ana safra kanal

Rezeksiyon Hatti

Sekil 1. Karaciger segmenter anatomisi. MHV korunarak yapilan sag hepatektomide

rezeksiyon hatti. Segment 5 ve segment 8 venleri.



3. MATERYAL-METOD

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Karaciger Nakil Enstitiisi'nde 2013-15
yillarinda yapilan sag lob canli vericili karaciger nakillerinin 168 inde (MHV)

rekonstriiksiyonunda PTFE greft kullanildi. Hastalar retrospektif olarak tarandi.

Calismaya alimma kriteri olarak, canli vericili sag lob karaciger nakli yapilan,
modifiye sag lob karaciger grefti takilan, MHV ve RIHV rekonstriiksiyonunda PTFE
greft kullanilan, postop takiplerinde belli periyotlarla Multislice Computerized
Tomography (MSCT) takibi yapilan hastalar belirlendi. Postoperatif donemde MSCT
cekilemeden erken donemde kaybedilen hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Mevcut kriterler dogrultusunda MHV rekonstriiksiyonunda PTFE kullanilan 168
hasta calismaya alindi. Calismaya alinan toplam 168 hastanin 124’ erkek, 44’1
kadindi. Yaslar1 17 ile 74 arasinda degismekte olup, ortalama yas 49,6’ ydi1. 161 (% 96)
hastaya elektif cerrahi uygulanirken, 7 (% 4) hasta fulminan karaciger yetmezligi ile
ameliyata alindi. Etyolojide en ¢ok 52 (% 30,9) hastayla Hepatit B Viriis (HBV)’e bagh
karaciger yetmezligi daha sonra sirasiyla 32 (%19) hastayla kriptojenik karaciger
yetmezligi, 28 (%16,6) hastayla Hepatoselliiler Karsinom (HCC), 20 (%11,9) hastayla
Hepatit C Viriis (HCV)’e bagh karaciger yetmezligi, 7 (% 4) hastayla Budd-Chiari
Sendromu, 7 (% 4) hastayla Otoimmun Hepatit, 5 (% 3) hastayla Etanole bagh
karaciger yetmezligi, 3 (% 2)’er hastayla Wilson Hastalig1 ve Toksik Hepatit’e bagli
karaciger yetmezligi, 2 (% 1)’ser hastayla Hemokromatozis ve Hepatosteatoza bagli
karaciger yetmezligi, 1 (% 0,6)’er hastayla da Caroli Hastaligi, Mantar intoksikasyonu,
Kist hidatik, Primer Sklerozan Kolanjit (PSK), Kolanjioselliller Ca, Noroendokrin
Tiimor ve Primer Biliyer Siroz (PBS)’a bagl karaciger yetmezligi yer almaktaydi.

Hastalarin tamamina sag lob canli vericili karaciger nakli yapildi.

Hastalarin ortalama takip stiresi 168 giin olup, takip siireleri 9 giinle 600 giin
arasinda degismekteydi. 130 hasta halen hayatta olmakla beraber, 38 hasta cesitli
sebeplerle kaybedildi. Kaybedilen hastalarin kaybedildikleri zamana kadar ki verileri
degerlendirilmeye alindi. Caligma dis1 birakilmadi. Kaybedilen hastalarda ortalama
sagkalim 147,8 giin olarak saptandi. Bu hastalarda 6liim sebebi olarak PTFE greft

disfonksiyonunun rolii olup olmadig: arastirildi.



Calismaya alinan biitiin hastalarda intraoperatif kullanilan PTFE greftlerin
caplar1 ve sayilar1 not edildi. Backtableda yapilan MHV rekonstriiksiyonlar: incelendi.
Hastalara ameliyat sonrast MSCT takibi yapildi. Toplamda 164 hastaya ilk 15 giin
icinde en az bir tane MSCT cekildi. Geri kalan 4 hastaya da 18, 20, 22 ve 41. gilinlerde
ilk MSCT leri ¢ekildi. Toplamda her hasta i¢in 3 MSCT incelendi. MSCT’de vendz faz
goriintiileri incelendi. Venoz fazda greft liimeninde gegise izin vermeyen tam tikaniklik
saptanan hastalarda greft tromboze olarak kabul edildi. Bunun disindaki akima izin

veren parsiyel tromboze greftler agik kabul edildi.

Hastalarin tamamina postoperatif donemde INR ve platelet takiplerine gore

enoksaparin sodyum ve asetilsalisilik asit proflaksisi rutin olarak baslandi.

Hastalarda, kullanilan PTFE greftin cap ile tikanma zamani arasindaki iliski

degerlendirildi.

Postoperatif donemde c¢alismaya alinan hastalarda yasanan PTFE greft

migrasyonu ve enfeksiyonu ile ilgili komplikasyonlar ve tedavileri de not edildi.

PTFE greft kullanilan hastalarda es zamanli olarak kullanilan kriyopreserve ven,
arter greftleri calismaya alinmadi. Bu hastalarda sadece PTFE greft fonksiyonlari
degerlendirildi.

Standart rekonstriiksiyon yonteminde PTFE greftler, greft karacigerdeki segment
5 (V5) ve segment 8 (V8) venlerine devamli siitiirizasyon teknigi kullanilarak 6-0 13
mm ¢ift igneli prolenle anastomoze edildi. PTFE greftlerin diger uglar1 sag hepatik
venle birlestirilerek alic1 sag hepatik venine anastomoze edildi. Birden fazla sayida V5

yada V8 i olan hastalarda rekonstriiksiyon daha komplike idi.

Hastalarin 60’mmda VS5, V8 ve RIHV rekonstriikksiyonunda destek amach
interpozisyon grefti kullanildi. 168 hastanin tamaminda PTFE greftleri ve sag hepatik

veni birlestirmek i¢in safen ven ile circumferencial fence yapildi.

Postoperatif donemde takiplerde cekilen MCBT lerde ventz fazda hastalarin
PTFE greftleri incelendi. V5, V8 ve RIHV i¢in tikanma siireleri ayri ayri
degerlendirildi. 168 hastada toplamda 351 PTFE greft incelendi. Tikanma zamanlar1 not
edildi. Hastalarm ilk ay ALT, INR, PLT, T. Bilirubin degerleri tarandi. Hastalarin
postoperatif 1. aya kadar belli periyotlarla kan degerlerindeki degisimler not edildi.



Tiim hastalarin Greft agirligi / Viicut agirligi orani hesaplandi. Ortalama greft
agirhgr 756,3 ve ortalama viicut agirhig 75,9°du. Greft agirhigy/Viicut agirlign orani
ortalamas1 1,0 olarak bulundu ve greft fonksiyonuyla bu oran arasindaki iliski

degerlendirildi.

Veri analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 17 programi
kullanildi. Calismanin istatistiksel analizi Kaplan-Meier survival analizi kullanilarak

yapildi. p degerinin <0,05 olmasi klinik olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 168 hasta dahil edildi. Hastalarin tamamina CVKN yapildi ve yine

hastalarin tamamina modifiye sag lob grefti takildi.

Hastalarin vaskiiler anatomileri MHV ve RIHV i¢in incelendiginde 125 hastada
1 tane V5, 33 hastada 2 tane V5 ve 10 hastada V5 olmadigi saptandi. Yine 115 hastada
1 tane V8, 25 hastada 2 tane V8 ve 28 hastada V8 olmadigi goriildii. Hastalarin 49 unda
1 tane RIHV, 15 inde 2 tane RIHV, 3 tanesinde 3 tane RIHV ve 101 inde RIHV
olmadigi goriildii. 168 hastanin 15 inde RIHV PTFE greft kullanilarak rekonstriikte
edildi. Bu hastalar da ¢aligmaya dahil edildi. Kullanilan toplam 351 PTFE greftin 184

tanesi 6 mm, 150 tanesi 8 mm ve 17 tanesi de 10 mm ¢apindaydi.

Calisma hastalarinda PTFE greft maksimum 2 adet V5 ve 2 adet V8 ve 1 adet
RIHV i¢in kullanilmigti. Greftlerin bu damarlara dagilimlar1 gozoniine alindiginda, 190
PTFE greft V5’ler icin, 146 PTFE greft V8’ler icin ve 15 PTFE greft RIHV

rekonstriiksiyonu i¢in kullanildu.

Tablo 1. Kullanilan PTFE greftlerin ¢aplari, hangi segment venlerini drene ettikleri ve

toplam sayilar1 tabloda verilmistir.

DAMAR/CAP 6 mm 8 mm 10mm | TOPLAM | p DEGERI
1.V5 63 80 15 158 <0,001
2.V5 17 15 1 32 <0,001
1.Vv8 88 38 1 128 <0,001
2.V8 10 8 0 18 <0,001
RIHV 6 9 0 15 <0,001

TOPLAM 184 150 17 351 <0,001
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PTFE greftlerin tikanma zamani 4. giin ile 540. giin arasinda degismekteydi.
Ortalama tikanma zamani 96,09 olarak saptandi. Takipleri boyunca hicbir grefti

tikanmayan hasta sayis1 61°di.

Grafik 1. PTFE greftlerin Kaplan-Meier yontemiyle olusturulan agik kalma/ytizde-

zaman grafigi.
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Grafik 2. PTFE greftlerin Kaplan-Meier yontemiyle lokalizasyonuna goére olusturulan

acik kalma yiizde/zaman grafigi (p=0,08).
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Yukaridaki grafiklerde PTFE greftlerin zaman igerisindeki agiklik seyirleri
verilmektedir. Grafik 1°de 5 farkli lokalizasyondaki greftlerin genel agiklik seyri
verilirken Grafik 2°de bu greftler ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
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Verilen 1V5, 1V8, 2V5, 2V8 isimleri MSCT goriintiilerinde transvers kesitte
goriinen agagidan yukariya dogru olan greft siralamasidir. Gortindiigii tizere V5 greftleri
V38 lere gore daha erken tikanmaktadir. Ancak farkli lokalizasyondaki greftlerin tikanma

zamanlar1 arasinda anlamli farlilik bulunmadi (p=0,08).

Tablo 2. PTFE greftlerin, Grafik 1’in Kaplan-Meier analiz tablosundan alinan se¢ilmis

belli gilinlerde a¢ik kalma yiizdeleri asagidaki tabloda verilmistir.

GUN ACIKLIK (%) Std. Sapma
4 ,997 ,003
5 ,989 006
6 945 012

46 157 024
47 753 025
48 ,749 025
140 .528 031
141 D18 032
304 ,263 033
317 ,246 033
334 236 033
540 077 044

Tabloya gore 46. Giinde tiim greftlerin % 75 1 agik, 141. Giinde % 51 1 agik, 304.

Glinde ise % 26°s1 agik goriintiyor. 540. Giinde ise greftlerin sadece % 7’si agik kalmas.
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Grafik 3. PTFE greftlerin gaplariyla acik kalma zamanlar arasindaki iligkiyi gosteren
grafik (p=0,73).
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Kullanilan PTFE greftlerin ¢aplar1 degiskenlik gostermekteydi (Tablo 1).
Caplarin acik kalma zamanina etkisinin olup olmadig: degerlendirildiginde anlamli bir

sonu¢ bulunamadi (p=0,73).
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Grafik 4. GRWR ile greft acik kalma siiresi arasindaki iligkiye ait Kaplan-Meier grafigi

(p=0,13).
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Grafik 5. GRWR ile tromboze olmus greftlerin tromboz zamani arasindaki iliskiye ait

Kaplan-Meier grafigi (p=0.001).
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Grafik 4 ve 5’te GRWR ile greft agikligi degerlendirilmistir. Bulunan sonugta
tim greftlerin tikanma zamani GRWR den bagimsiz bulunmustur (p=0,13). Ancak
tromboze olmug greftlerde goriildii ki GRWR’si yiiksek olan greftler diisiik olanlara
oranla daha ge¢ tikanmistir (p=0,001).

Grafik 6. Calisma hastalarinin postoperatif 1 aylik T.Bilirubin ve INR takipleri.
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Grafik 7. Caligma hastalarinin postoperatif 1 aylik ALT ve PLT takipleri.

Grafik Baslhigi

500
450
400
350
300
250
200

150 \

100
50

0. GUN 1. GUN 3.GUN 7.GUN 14. GUN 30. GUN

s ALT PLT

Hastalarin 9’unda takipler sirasinda greftle ilgili komplikasyon geligmistir. Bu
hastalarin tamaminda PTFE greftlerde enfeksiyon bulgusu ve tromboz geligmistir. Bu
hastalarin 8’inde greftler cerrahi olarak ¢ikarildi. 1’inde greftler endoskopik olarak
cikarildi. Hastalarin 4’tinde eksplorasyon sirasinda greftlerin duodenuma penetre oldugu
goriildii. Komplikasyon gelisme zamani hastalarda 1. ve 33. Ay aras1 degismektedir.
Ortalama komplikasyon gelisme zamani 10,2 aydir. Hastalarin higbirinde greft

komplikasyonuna bagli mortalite yasanmadi.

Caligma hastalarinda direkt olarak PTFE greft trombozuna bagh ya da greft

enfeksiyonuna bagli mortalite saptanmamustir.
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5. TARTISMA

MHV rekonstriiksiyonunda PTFE greft kullaniminin klinik uygulamasimin
yayginlasmasinda, CVKN’de sag karaciger greftinin kullanilmasinin biiylik etkisi
olmustur. Geg¢miste kadavra organ bagisinin ya da doku temininin yeterli olmadigi
birgok iilkede, kriyopresipiye damar grefti temini yeterli degildi. Simdilerde ise PTFE
yada diger sentetik greftlerin kullaniminin, kriyopresipiye greftlere alternatif olarak ise

yarayabilecegi kabul edildi (11,12, 13).

MHYV rekonstriiksiyonunda PTFE greft kullanim1 ve agik kalma oranlar1 ¢ok az
sayida calismada degerlendirilmistir (7). Ayn1 zamanda greft iliskili komplikasyonlarla
ilgili bilgiler de literatiirde yeterli degildir.

Biz ¢alismamizda klinigimizde yapilan 168 vakada, modifiye sag lob karaciger
grefti takilan hastalar1 retrospektif olarak inceledik. Bu hastalarin zamana bagli acik
kalma oranlarini, takip silirecinde gelisen greft iliskili komplikasyonlari da

degerlendirdik.

Hastalarimizda 6 MM, 8 MM ve 10 MM olmak {izere ii¢ farkli ¢capta PTFE greft
kullandik. Rekonstriiksiyonun kompleksligi her hastada farklilik gosterdi (Resim 2).
Her hastada circumferencial fence ve 60 (% 36) hastada Quilt greft kullanild.
Hastalarimizin 12 (% 7)’sinde sadece V5 rekonstriiksiyonu, 6 (% 3,5)’sinda sadece V8
rekonstriiksiyonu ve 47 (% 28)’sinde 1 V5, 1 V8 rekonstriiksiyonu yapildi. Yani
hastalarin biiyiik cogunlugunda MHV rekonstriiksiyonu kompleksti (103 hasta). Agik
kalma/zaman oranlart diistiniildiigiinde bu faktoriin tikanma zamanini kisaltabilecegi
akilda tutulmalidir. Biz bu ¢alismada 6rneklem sayilari birbirine yakin olmadigr i¢in

basit ve komplike rekonstriiksiyonlari tikanma zamanlar1 agisindan karsilagtirmadik.

Acik kalma/zaman oranlar1 degerlendirildiginde, bizim vakalarimizin 23. Giin
PTFE greftlerin % 94 oraninda acik oldugunu goriiyoruz. PTFE greftlerin agiklik
oranlar1 lokalizasyonlarina gore ayr1 ayr1 degerlendirildiginde oncelikle V5 greftlerinin
tikandi1g1 goriilmektedir. Bunun sebebi V5 greftlerinin V8 greftlerine oranla daha uzun
olmasi diisiiniilebilir. Ancak kesin olan V5’ler 6zellikle de 1. V5 lokalizasyonundaki

greftin acgik kalma siiresinin en kisa oldugudur.

Bizim ac¢ik kalma oranlarimizi literatiirdeki az sayida diger calismalarla

karsilagtirdigimizda MHV rekonstriiksiyonunda iliak ven grefti kullanilan vakalarda 6

19



aylik ac¢ik kalma oraninin % 75,3, aorta kulanilan seride % 92,3 ve iliak arter kullanilan
hastalarda bu oranin % 35,2’yi gegmedigi goriilmiistiir. Yine 1 yillik a¢ik kalma oranlari
iliak ven i¢in % 50, aorta greftleri i¢in % 92,3, iliak arter ig¢in % 20,2 saptanmustir (7).
Bizim PTFE greft kullandigimiz hastalarda 6 aylik ve 1 yillik agik kalma oranlari
sirastyla % 38,9 ve % 19,2°dir.

Bagka bir ¢aligmada kiimiilatif acik kalma oranlari V5 ve V8 icin ayr1 ayri
verilmis. Her iki rekonstriiksiyon i¢inde iliak ven grefti kullanilmis. 1 yillik agik kalma
V5 i¢in % 52, V8 icin % 70 bulunmus (14). Bizim ¢alismamizda ise 1 yillik V5 agikligi
% 13,6, V8 agiklig1 ise % 26,5 olarak bulundu.

Iliak ven ve aort greftlerinin 1 yillik agikliklarinin verildigi bir diger ¢alismada
ise bu oranlar sirasiyla % 39,2 ve % 69,7 olarak bulunmus. Bizim kullandigimiz PTFE

greftlerin 1 yillik patensi oranlarinin % 19,2 oldugunu belirtmistik.

Tim bu sonuclardan yola ¢ikarak kullandigimiz PTFE greftlerin MHV
rekonstriiksiyonunda acik kalma acisindan kisa donem sonuglarinin iyi ancak uzun
donem sonuglarmin diger kriyopresipiye greftlere oranla daha koti oldugunu
sOyleyebiliriz. Ancak karaciger konjesyonunun Onlenmesi agisindan kisa donem
acikligin daha 6nemli oldugu ve 1-2 haftalik greft agikliginin kollateral olusmasi i¢in

yeterli zamani bize verdigi ve konjesyonu 6nledigi birgok ¢aligmada bildirilmis (8, 15).

Calismamizda tikanma zamanlarini etkileyebilecek diger faktorlerde arastirildi.
Kullanilan greft ¢aplarinin tikanma zamanina etkisinin olup olmadig1 ve hastaya takilan
karaciger greftinin GRWR’sinin yine tikanma zamaniyla iliskisinin olup olmadigina da

bakild.

Kullanilan greft ¢aplarinin trombozu artirict yonde anlamli bir etkisi
bulunamadi. Bizim ¢alismamizda kullamidigimiz 3 farkli greft capinda da, karaciger
greftindeki damar caplariyla bu caplarin miimkiin oldugunca uyumlu olmasina 6zen

gosterdik.

GRWR i¢in buldugumuz ilging sonuglardan birtanesi de GRWR’nin greftin
tikanip tikanmamasini etkilememesi ancak tikanmis greftte diisiik GRWR’nin tikanmay1

hizlandirdigini tespit etmemizdir.

Calisma hastalarimizda GRWR araligi 0,6-1,6 arasinda degismekteydi. Bu
aralikta yaptigimiz istatistik analizlerde sadece grefti tikanan hastalari aldigimizda,

GRWR’si yiiksek olan hastalarda PTFE greft anlamli olarak daha gec¢ tikanmistir.
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Kullandigimiz karaciger greftlerinde GRWR ortalama 1’di. Bu nedenle GRWR nin
bizim c¢aligmamizda tromboz zamaninda ciddi kisalmaya neden olmadigi

diisiincesindeyiz.

Calismadaki hastalarin postoperatif 0/1/3/7/14/30. Giinlerdeki T. Bilirubin, INR,
PLT ve ALT degerleri olgiildii. Kan degerlerindeki diisiis ve PLT degerlerindeki
yiikselme trendi, zaten postop erken donemde agik kalma oranlari yiiksek olan PTFE

greft fonksiyonuyla direkt bir iliskiyi diisiindiirmedi.

Hastalarin takip siire¢lerinde PTFE greftlerle iliskili komplikasyon gelisen 9 (%
5) hastamiz oldu. Bunlarin tamaminda greftler enfekte olmustu. Komplikasyonlar 1-33
ay arast degisen siirecte gelisti. Hastalarin 4’{inde greft duodenuma migre olmus ve
penetre olmustu. Hastalarin 8’inde greftler cerrahi olarak eksize edildi. 1 tanesinde
endoskopik olarak cikarildi. Islemlere bagli herhangi bir komplikasyon gelismedi. Greft

komplikasyonuna bagli mortalite olmadi.

Hastalarimizda greft disfonksiyonuna bagli mortalite de gelismedi.

21



6. SONUC

Kullanilan PTFE greftlerin patensi oranlar1 erken ve ge¢ donemde higbir zaman
kriyopresipiye greftlerin oranina ulagmamaktadir. Ancak greftlerin erken donem
patenslerinin iyi olmast bu agidan kullanilmalar1 gerektigi inancini giiclendirmektedir.
Ciinkii karaciger greftinin fonksiyonlarinin etkilenmemesi i¢in erken dénem agiklik

daha 6nemlidir.

PTFE greftlerin temin imkanlarinin kriyopresipiye greftlere nazaran ¢ok daha iyi
olmasi ve istenildigi cap ve boyutta kullanim rahatlig1 saglamasi bu greftlerin artilari

gibi goziikkmektedir.

PTFE greftlerin migrasyon, perforasyon ve enfeksiyon gibi potansiyel
komplikasyon ihtimalleri (% 5) morbiditeyi yiikseltmekte ve bu greftlerin rahat

kullanimlarini kisitlamaktadir.

Bu nedenle eldeki imkanlar Ol¢iisiinde Oncelikli olarak kriyopresipiye greftler
tercih edilmeli, sonrasinda mecbur kalindigi durumlarda PTFE greftlere yonlenilmelidir

diisiincesindeyiz.
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7. OZET

Amag¢: CVKN’de, modifiye sag lob takilan hastalarda kullanilan PTFE greft
acik kalma oranmin degerlendirilmesi, acik kalma oranini etkileyen faktorlerin ve olasi

greft iligkili komplikasyonlarin incelenmesi amaglanmustir.

Materyal Metod: 2013-15 yillarinda CVKN yapilan ve modifiye sag lob grefti
takilan, yaglar1 17-74 arasinda degisen 168 alic1 calismaya dahil edildi.

Postoperatif takiplerde ¢cekilen MSCT vendz fazlari retrospektif olarak incelendi.
Hastalara kullanilan PTFE greftlerin tikanma zamanlar1 degerlendirildi. Es zamanh
olarak GRWR degerleri ve postoperetif 1 aylik laboratuar bulgular1 da ¢alismaya dahil
edildi.

Bulgular: Kullanilan PTFE greft ag¢ik kalma oranlari, kriyopresipiye
greftlerinkinden diisiik bulundu. Greft lokalizasyonuyla acik kalma siireleri arasinda

anlaml farklilik bulunmada.

GRWR degerleri ile tromboze olan greftlerin tikanma zamanlar1 arasinda

korelasyon tespit edildi.

Kullanilan PTFE greft capi ile acgik kalma siiresi arasinda anlamli iligki

bulunmad:.

Sonu¢: PTFE greftler erken donem agik kalma oranlarimin yiliksek olmasi
nedeniyle, kriyopresipiye greftlerin bulunmadigi sartlarda ancak mevcut komplikasyon

potansiyelleri akilda tutularak rekonstriiksiyon amagli kullanilabilir.
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8. ABSTRACT

Background: In LDLT, the evaluation of PTFE graft patency rates in patients
undergoing modified right lobe transplantation, we aimed to investigate the factors

affecting the rate of graft patency and possible associated complications.

Materials and Methods: LDLT made in the 2013-2015 years and modified

right lobe graft is inserted, aged 17-74, were included in the 168-consuming work.

Postoperative follow-up were analyzed retrospectively withdrawn MSCT venous
phase. Used PTFE graft was evaluated in patients congestion times. GRWR
simultaneously value and postoperetif 1 month laboratory findings were included in the

study.

Results: PTFE graft patency rates, cryoprecipitate grafts were lower than hatred.

There was no significant difference in graft patency time with localization.

The correlation between blockage time of the thrombosed graft with GRWR

values were determined.

There was no significant relationship between the diameter of the PTFE graft

and patency time.

Conclusion: PTFE graft patency due to the high rates of early, in terms of the
absence of cryoprecipitate graft, but it can be used for reconstruction of the existing

potential complications in mind.
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