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OZET

Amac: Gadolinyum-Ethoksibenzil-Dietilentriamin pentaasetik asit (Gd-EOB-DTPA)
enjeksiyonu sonrasit yapilan Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) ile karaciger
fonksiyonel rezervini ve transplantasyon sonrast komplikasyonlarin hepatosit

fonksiyonu tizerinde etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Bu prospektif calismamiz 30 karaciger donérii ve bu donorlerin 30
karaciger alicist olmak iizere toplam 60 hasta i¢cermekte olup donérlerin tliimiine
preoperatif donemde, alicilarin tamamina ise postoperatif donemde Gd-EOB-DTPA
enjeksiyonu sonrast MRG incelemesi yapildi. Ayrica 11 alict hastasina preoperatif
donemde Gd-EOB-DTPA ile MRG incelemesi yapildi. MRG goriintiileri iki ayri
radyolog tarafindan bagimsiz olarak degerlendirildi. Kantitatif MRG parametreleri olan
karaciger ortalama relative liver enhancement (RLE) degeri, biliyer sinyal degeri ve
kalitatif MRG parametreleri olan karaciger kontrastlanmasinin viziiel degerlendirilmesi,
biliyer sinyalin vizuel degerlendirilmesi elde edildi. Ayrica alict hastalarinin preoperatif
donemde Child-Pugh ve Model for End-stage Liver Disease (MELD) skorlamasi ile
postoperatif donemde total bilirubin ve INR degerleri incelendi. MRG parametreleri,

labaratuvar sonuglar1 ve skorlamalar istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Kantitatif parametreler olan karaciger ortalama RLE degeri, biliyer sinyal
degeri, preoperatif alici hastalarinda ve postoperatif komplikasyon gelisen alici
hastalarinda, dondr ve postoperatif komplikasyon gelismeyen alict hasta grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik saptandi1 (p<0,001). Kalitatif parametreler (karaciger
kontrastlanmasinin viziiel degerlendirilmesi, biliyer sinyalin vizuel degerlendirilmesi)
de preoperatif alic1 ve postoperatif komplikasyon gelisen alic1 hasta gruplarinda, donor
ve postoperatif komplikasyon gelismeyen alic1 hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli disiik saptandi (p<0,001). Ayrica postoperatif donemde bilirubin degerleri ile
RLE ve biliyer sinyal degerleri arasinda negatif korelasyon saptandi (p=0.005, r=-0.496
p<0,001, r=-0.624). INR degerleri ile bu MRG parametreleri arasinda ise korelasyon
saptanmadi (p=0.837, p=0.813).



Sonu¢: Karaciger fonksiyonel rezervini ve Kkaraciger transplantasyonu sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlarin greft fonksiyonu iizerindeki etkisini belirlemede,
gadoksetik asit ile elde edilen MRG parametrelerinin 6nemli bir potansiyele sahip

olabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Karaciger, transplantasyon, Gd-EOB-DTPA, MRG
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1.GIRIS VE AMAC

Karaciger transplantasyonu, son donem karaciger hastalifinin kiiratif tedavisini
saglayan tek tedavi segenegidir (1,2). Transplantasyon sonrasi greft fonksiyonunu
degerlendiren ve survey hakkinda tahminde bulunmaya calisan ¢ok sayida arastirma
yapilmistir (3-6). Karaciger fonksiyonunu degerlendirmede indosiyanin yesili tutma (7),
Child-Pugh siniflamasi (8) ve MELD skorlamast (9) en ¢ok kabul goren araglardir.
Sintigrafi (10,11), CT-MRG perfiizyon (12,13) ve MRG elastografi (14) gibi
goriintiileme yontemleri de kullanilabilir. Baz1 ¢alismalarda Indosiyanin green (ICG)
klerensi ile karacigerin klinik ve histolojik sonuglar1 arasinda onemli korelasyon
bulunmadigi saptanmistir (15,16). Yine yapilan bir ¢alismada karaciger rezeksiyonu
sonrast karaciger yetmezligini tahmin etmek i¢in ¢ok sayida karaciger fonksiyon testi
degerlendirilmis ve bu parametrelerin higbirinin karaciger yetmezlik gelisimini tahmin
etmek igin yeterli dogrulukta olmadigi vurgulanmistir (17). Gd-EOB-DTPA
enjeksiyonu sonrast MRG ¢ekimleri karaciger fonksiyonel rezervini direkt olarak dlgme
potansiyeli tasir (18-22). Karaciger yetmezlik riskini belirleyebilmek ve fonksiyonel
rezervi hakkinda bilgi sahibi olabilmek igin 6zellikle gadoksetik asit verilerek elde
edilen karaciger MRG ile ilgili son zamanlarda yapilan ¢ok sayida g¢alisma vardir
(21,23-25).

Biz ¢aligmamizda Gd-EOB-DTPA enjeksiyonu sonrasi yapilan MRG ile
karaciger fonksiyonel rezervini ve canli vericiden transplantasyon sonrasi gelisebilecek

komplikasyonlarin hepatosit fonksiyonu iizerinde etkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. KARACIGERIN EMBRiIYOLOJIiSI VE HiSTOLOJIiSi

2.1.1. KARACIGERIN EMBRiIYOLOJIK GELISIMi

Karaciger, safra kesesi ve safra kanallar1 embriyolojik donemin dordiincii
haftasinda gelismeye baglar. Karaciger primordiumu, 6n bagirsagin kaudalinden ventral
yonde bir endodermal epitel ¢ikintis1 seklinde belirir (26). Hepatik divertikiil veya
karaciger tomurcugu adi verilen bu ¢ikinti, gelismekte olan kalp ve mide arasindaki
splanknik bir mezoderm kitlesi olan septum transversumu penetre eden, hizli
proliferasyon gosteren hiicre dizilerinden olusur (27). Hiicreler hizla biyliyerek
septumun igine girer, karaciger tomurcugu ile 6n bagirsak (duodenum) arasindaki
baglant1 incelerek safra kanallarini meydana getirir. Ana safra kanalindan disa uzanan
bir cep sistik kanal ve safra kesesini olusturur. Baslangigta ekstrahepatik safra kanallar
epitel hiicreleriyle tikalidir ancak daha sonra bu hiicrelerin dejenerasyonuyla vakuoller
olusur ve kanal gelisir. Hepatik ve sistik kanallar1 duodenuma baglayan kordondan
koledok kanali geligir. Bu kanal baslangicta duodenum halkasinin 6n yiiziine baglidir
ancak duodenumun biiyiimesi ve rotasyonuyla arka yiize tasinir. ilkel karaciger dokusu
fetal dolagimda 6nemli bir rol oynar. Vitellin venler yolk kesesinden siniis venosus’a
kan1 tasir ve gelecekte on bagirsak bolgesinde vendz bir ag olusturarak hepatik
sinlizoidlere dokiiliirler. Son olarak ise vitellin venler, portal, siiperior mezenterik ve
splenik venleri olusturmak iizere birlesirler. Fetal karaciger hematopoieziste de ¢ok
onemli bir rol oynamaktadir. Gestasyonun 10. haftasinda karaciger viicut agirliginin
yaklagik %10’unu olusturmakta ve bu durum gelismekte olan hepatik siniizoidlere ve
aktif hematopoiezise bagli olmaktadir. Septum transversumun mezodermi karacigeri
karin 6n duvarina ve On bagirsaga baglar. Birlikte 6n bagirsakla karin 6n duvari
arasindaki peritoneal baglantiy1 olusturur ve ventral mezogastrium adini alir. Karaciger
karm bosluguna dogru protriide oldukc¢a bu yapilar gerilir ve zayif membranlar haline
gelerek falsiform ligamenti ve omentum minus’u olustururlar. Gelismekte olan
karacigerin ylizeyindeki mezoderm visseral periton olarak degisim gosterir fakat
stiperior yiizeyde karaciger ve diaframi olusturacak olan mezoderm temasini siirdiirerek
peritonsuz ¢iplak alani olusturur (28).

Karaciger hiicreleri safra tiretimine yaklasik 12. haftada baslamaktadir (27). Bu

sirada, safra kesesi ve sistik kanal da olugsmus ve sistik kanal hepatik kanalla birleserek



koledok kanalini meydana getirmis oldugundan, iretilen safra bagirsaga akabilme
imkani bulur. 13.haftadan itibaren koledok kanali yolu ile duodenum’un pars

descendens boliimiine bosaltilir (27,29).
2.1. 2. KARACIGERIN HiSTOLOJISi

Karaciger distan “tunika fibroza” veya “glisson kapsiili” olarak isimlendirilen
fibroz bag dokusundan bir kapsiille kusatilmigtir. Kapsiilden ayrilan ince bag dokusu
uzantilar1 karacigeri kiigiik lobiillere ayirmak iizere dallanirlar. Karaciger lobiilleri
karacigerin yapisal ve fonksiyonel birimleri olarak kabul edilirler. Fibroz kapsiiliin
karaciger icinde olusturdugu poligonal sekilli lobiillerin arasinda tiggen seklinde
araliklar vardir. Bu araliklar Glisson iiggeni, Kiernan araligi, septum interlobulare veya
portal mesafe adin1 alirlar. Burasi hepatik arterin ve portal venin birer dali, bir safra
kanali ve lenf damarlari ile sinir yapilarini igeren bag doku alanlaridir (portal triad) (30).
Bunlar interlobiiler arter, interlobiiler ven ve interlobiiler kanallardan olusurlar.
Lobulusun diizensiz limenli kapillerlerine karaciger sinozoidleri denilmektedir. Bu
dallar lobulus {izerinde anastomoz yaparak siniizoidlere girerler ve nihai olarak vena
santralis’e dokiiliirler. Retikuloendotelial sistemin ana elemanlar1 olan endotel ve kupfer
hiicreleri siniizoidlerin duvarlarinda yer alir (31,32). Siniizoidler portal alanda seyreden
interlobtiler damarlardan kanlanir. Karaciger siniizoidleri ile parankim hiicrelerinin
olusturdugu hiicre kolonlar1 arasindaki bosluga “disse mesafesi” denir. Perisiniizoidal
mesafe olarak da adlandirilan bu alanda kan ile hepatositler arasinda madde alisverisi
yapilir ve plazma rahatca bu alanda hareket eder. Mikrovillus yapilari ise membran
yilizeyini artirir. Hepatositler ile plazma arasindaki yogun madde gecisi bu alandan
yapilir. Hepatositlerin birbirine komsu yiizeylerinde yer alan interselliiler mesafe safra
kanalikiillerini olusturur. Safra kanalikiilleri karsilikli plazma membranlarinin
periferden baglanti komplikasyonleksleri ile birbirine baglanmasi ile olusan, 1s1k
mikroskobik diizeyde izlenemeyen interselliiller alanlardir. Hepatosit yilizeyinden
kanalikiile dogru mikrovilluslar uzanir. Safra kanalikiilleri lobiiliin periferinde yer alan
tek kath kiibik epitel ile doseli Herring kanallar1 ile devam eder. Herring kanalinin

hiicreleri rejenerasyonda gorev alan kok hiicre 6zelliginde olabilir.
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Resim 1: Klasik karaciger lobiilii (30)

2. 2. KARACIGER ANATOMISI

Karaciger insan viicudundaki en biiyiik parankimal organ ve en biiylik bez olma
ozelligini tasir. Ortalama 1400 ile 1700 gr agirhiginda olup baslangigta her tarafi
peritonla Ortiilii olan karaciger, biliylimesi sonucunda arka iist kismi peritonsuz hale
gelerek bu yiizey araciligi ile karin arka duvari ve diafragmaya sikica yapisir. Bu
mekanizma gittikce biiyiiyen karacigerin tutunmasinda rol oynar. Eriskinde sag {ist
kadranin biiyiik bir kismint doldurur. 25-30 cm uzunlugunda olan karacigerin sag tarafi
on arka ylizde 14-16 cm, yiiksekligi ise yaklasik 8 cm kadardir. Fetusta,Mkaracigerin
viicut agiligina gore orani eriskinlerinkinden daha fazladir. Kirmiz1 ve kahverenginde
olan karaciger, elastik ve saglam bir yapi1 olmasina ragmen frajil bir organ olmasi

dolayisiyla yaralanmalari ciddi kanamalara yol agabilir (33).



2.2.1. KARACIGERIN YUZLERI

Karacigerin diafragmatik ve visseral olmak tizere iki ylizii bulunmaktadir.

Diafragmatik yiiz, diafragma ile komsu biiylik olan yiizdiir. Baktig1 yonlere gore
boliimlere ayrilir. Pars superior, diafragmatik yiiziin tst kismidir. Bu yiiz
diafragma kubbesi aracilif1 ile sag tarafta plevra ve akcigerle, sol tarafta ise
perikardium ve kalp ile komsudur. Ust yiiziin biiyiik béliimii periton ile kaplidr.
Sadece arka kismina yakin boliimiinde periton bulunmaz. Diafragmaya gevsek bir
bag dokusu aracilig1 ile yapisik olan bu saha, peritonsuz saha olarak bilinen area
nuda adi verilen sahadir. Pars anterior, karacigerin diafragmatik yliziiniin 6n
boliimiidiir. Ligamentum falciforme hepatis’in bulundugu yer disinda bu kisim
tamamen peritonla kaphdir. Pars posterior ise, sag tarafta genis kiint, sol tarafta
dar bir yapidir. Pars dextra, diafragmatik yiizlin peritonla ortiilii sag kismidir. Bu

boliim diafragma araciligi ile kaburgalarla ortiiliidiir.

Visseral yiiz, karacigerin karin organlari ile komsu olan konkav yapidaki alt
yiiziidiir. Bu yliz arkaya, asagiya ve biraz da sol tarafa bakar. Visseral yiiz
vertebralar, hepatik fleksura, duodenum, mide, safra kesesi, vena cava inferior,
Ozefagus, sag bobrek ve bobrekiistii bezi ile temas halinde bulunur. Bu yiiz, ‘H’
harfine benzer bir sekilde yarik ve oluklar ile dort kisma ayrilir. Bu seklin yatay
kolunu karacigere girip ¢ikan yapilarin bulundugu porta hepatis olusturur.
Vertikal kollardan sagda olana sulcus sagittalis dexter denilir ve bunun arka {ist
kismini sulcus vena cava, 6n alt kismini ise fossa vesica biliaris yapar. Soldaki
vertikal kola fissura sagitalis sinister denir ve bunun arka st kismini fissura

ligamenti venosi, On alt kismini ise fissura ligamenti teretis yapar.



POSTERIOR LEFT SAGITTAL SULCUS
QUADRATE LOBE

ROUND LIGAMENT

Resim 2: Karacigerin anterior ve inferior yiizleri (30)

2.2.2. KARACIGERIN BAGLARI

Karacigeri saran periton karin 6n duvari ve diafragma ile komsu organlar atlarken
bir takim ligamentler olusur. Bunlardan besi periton tarafindan olusturulan ligamentum
falsiforme hepatis, ligamentum coronarium, ligamentum hepatorenale, ligamentum
triangulare dextrum ve ligamentum triangulare sinistrum iken digeri embriyolojik olarak

umblikal venin kapanmasi ile olusan ligamentum teres hepatistir.

1. Ligamentum Falciforme Hepatis: Karacigerin sag ve sol loblarinin
diafragmatik yiizlerini Orten periton yapraklari, orta hattin biraz sag tarafinda

biraraya gelerek karin 6n duvart ve diafragmanin alt yiiziine uzanir. Bu bag



arkadan One ve sagdan sola dogru oblik olarak uzanir. Bu ligament
embriyolojik olarak ventral mesenteriumun olusumudur. Asagiya dogru bu
ligamentin iki yapragi arasinda umblikal venin kalintis1 olan lig. teres hepatis ve
v. paraumblicalisler bulunur. Bagin alt kenar1 serbest ve orak seklindedir. Bu
nedenle de bu ad1 almistir (33). Bu serbest kenarinda ve iki yapragi arasinda lig.

teres hepatis bulunmaktadir.

Ligamentum Coronarium Hepatis: Karacigerin 6n yliziinii orten periton,
diafragmanin alt yiiziine gegerek on tarafa dogru uzanir. Arka yiiziinii orten
periton ise yine diafragmanin alt yliziine gecerek arka tarafa dogru uzanir.
Karacigerden diafragmaya gecen On ve arka yapraklar arasindaki mesafede
periton bulunmaz. Bu peritonsuz alana area nuda adi verilir. Area nudayi

cevreleyen bag yapisina ise ligamentum coronarium adi verilmektedir.

Ligamentum Hepatorenale: Ligamentum coronariumun arka yapragi
diafragmanin alt yliziinden sag bobrek ve bobrek {istli bezine dogru uzanir. Bu

sebeple peritonun bu bdliimiine ligamentum hepatorenale ad1 verilir.

Ligamentum Triangulare Dextrum: Ligamentum coronariumun 6n ve arka
yapraklari, area nudanin sag ucuyla birleserek bu adi alir. Bu bag sayesinde

karaciger diafragma iligkisi saglanir.

Ligamentum Triangulare Sinistrum: Ligamentum coronariumun 6n ve arka

yapraklari, area nudanin sol ucuyla birlesince bu bagi olusturur.

Ligamentum Teres Hepatis: Dogumla birlikte gorevi biten umblikal venler
oblitere olarak bu bagi olustururlar. Karacigerin visseral yliziinde fissura
ligamenti teretis’te uzanarak porta hepatise gelir ve burada ligamentum

venosumla birlesir (34).

Ligamentum Hepatogastrica ve Ligamentum Hepatoduodenalis: Her ikisi

de omentum minus’un bir par¢asi olup duodenuma dogru uzanir (33).



2.2.3. KARACIGER LOBLARI

Karaciger loblar1 anatomik ve fonksiyonel olarak birbirinden farkli sekilde
degerlendirilmektedir. Karacigerin On yiiziine bakildiginda lobus hepatis dexter ve lobus
hepatis sinister olmak {izere iki lob go6zlenir. Bu iki lobu birbirinden ayiran yapi
ligamentum falciforme hepatis’tir. Sag lob tiim karacigerin 5/6 ‘sin1 olusturur. Visseral
yiizde loblar1 birbirinden ayiran yapilar oldukga belirgindir. H’ harfi seklindeki oluklar
sayesinde karacigerin visseral yiizlii toplam dort loba ayrilmaktadir. Sulcus sagittalis
dexter’in sag tarafinda kalan bdliime lobus hepatis dexter, fissura sagittalis sinister’in
solunda kalan boliime ise lobus hepatis sinister ad1 verilir. Bu iki oluk arasinda ve porta
hepatis’in Oniinde kalan kisma lobus quadratus, arkasinda kalan kisma ise lobus
caudatus denilir. Sol lob, visseral ylizde mide ile komsudur. Sol ucu genellikle linea
medioclavicularis’de sonlanir, fakat bazen dalaga kadar uzanir. Bu ugta bulunan bag
dokusu yapisindaki olusuma appendix fibrosa hepatis adi verilir. Bazen sag lobun alt
kenarinda ve vesica biliaris’in saginda dil seklinde bir uzanti asagi dogru ¢ikinti
yapabilir. Bu uzantiya Riedel lobu denir. Lobus caudatus’un iki c¢ikintis1 vardir.
Bunlardan daha kalin olan sol taraftakine processus papillaris adi1 verilir. Sag taraftakine
ise processus caudatus denir ve sag tarafa dogru uzanarak lobus hepatis dexter ile

birlesir. Lobus caudatus’un bu iki ¢ikintisi porta hepatis’in arka kenarini olusturur.

2.2.4. KARACIGERIN SEGMENT VE SUBSEGMENTLERI

Karacigerde a. hepatica propria, ductus hepaticus communis, v. portae, sag ve sol
olmak iizere ikiser dala ayrildiktan sonra karacier segmentlerini olusturmak {izere alt
dallara boliiniirler. Buna gore karaciger segmentlerinin saptanmasinda temel ilke bu
olusumlarin intrahepatik dallarinin karaciger parankiminde dagilmasidir. Karacigerin
fonksiyonel ve anatomik yapilar1 farklidir. Sag lob, sol loba kiyasla daha biiyiiktiir.
Arkada vena cava inferior ile ligamentum venosum arasinda yerlesen kaudat lob ve
onde safra kesesi ile ligamentum teres arasinda quadrat loblar1 yer almaktadir. Fakat
quadrat lob ve caudat lobun arteriel beslenmesi ile safra akim1 degisikenlik gostermekte,
sol lobun fonksiyonel pargasi gibi rol oynamaktadir (35). Giiniimiizde portal ve hepatik
dallanmalar esas alinarak Couinaud ve Bismuth adl1 bilim adamlar1 tarafindan karaciger
1 segment ve 8 subsegmente siniflandirilmistir. Lobus caudatus segment I’ olarak

gosterilir. Couinaud tarafindan yapilan siniflandirmada vena cava inferior, safra kesesi



ve orta hepatik venden gectigi varsayilan longutidunal ¢izgi (Cantlie ¢izgisi) karacigeri
fonksiyonel anlamda sag ve sol olarak iki loba ayirmaktadir. Sag lobu 6n ve arka, sol
lobu ise i¢ ve dis segmentler olarak ayiran sag ve sol hepatik venlerden gegen 3 adet
dikey diizlem mevcuttur. Segment I haricindeki tiim bu segmentler daha sonra sag ve
solana portal dallar diizeyinden gegen bir aksiyel diizlem ile {ist ve alt subsegmentlerine
ayrilir. Boylece karacigerin ili¢ dikey ve bir yatay diizlem tarafindan olusturulan II, III,
IVa, 1VDb, V, VI, VII ve VIII olarak siralandirilan sekiz bagimsiz subsegment ve bir
segment (segment I) ortaya c¢ikar. Bu segmentler karacigerin koronal planinda saat
yoniinde, kaudalden kraniale bakisinda VKi’dan saat yoniiniin  tersine
numaralandirilmistir (36). Bu bagimsiz subsegmentler cerrahi agidan kendi igerisinde
diger segmentlere zarar vermeden rezeksiyon imkanini saglar. Kuadrat loba karsilik
gelen segment 4, Bismuth siiflandirmasina gore kendi i¢inde de 4a (superior) ve 4b
(inferior) seklinde ikiye ayrilmaktadir. Karacigerin sekli bireye gore varyasyonlar
gosterebilir. Riedel lobu sik goriilen varyasyonlardan biri olup sag lobun alt ucunda
baglayip asagi dogru uzanir. Ayrica karaciger sol lobunun varyasyonel olarak sol
diyafram altina dek uzandigi ve segment 4b’nin hipoplazisi gibi varyasyonlar da
goriilebilir (35).

2.2.5. HEPATIK ARTER ANATOMIiSi VE VARYASYONLARI

Karaciger baglica iki ana kaynaktan kanlanmasimi saglar. Bunlar a. hepatica
propria ve vena portae hepatis’tir. Karacigerin kanlanmasit yaklasik olarak
1500ml/dk’dir. Bu kanlanmanin %20-25’ini a.hepatica propria, %75-80’ini vena portae
hepatis saglamaktadir. Arteria hepatica’lar oksijeni bol kan tasirlar ve bu sebeple
karaciger oksijenizasyonu agisindan her iki yapida neredeyse esit oranda katki saglar
(37). A. hepatica propria, a. hepatica communisin bir dalidir. Bu damardan ayrildiktan
sonra ligamentum hepatoduodenale iginde portal ven ve biliyer kanal ile birlikte porta
hepatis’e gelince sag ve sol hepatik arter olarak ikiye ayrilir. Karaciger dokusu i¢inde
tekrar intersegmental ve interlobiiler dallara ayrilirlar. Karaciger dokusu i¢indeki dallari
v. portae ile birlikte ayn1 bolgelere dagilir (Sekil 2). Sag ve sol hepatik arter arasinda

komunikan arkad vasitasiyla meydana gelen anastomoz vardir.



KARACIGERIN ARTER DAGILIMI

Karacigerin loblarina gore arter dallarn
Aurteria hepatica dextra

Arteria hepatica sinistra

Karacigerin segmentlerine gore arter dallar:

Aurteria segmentalis anterior
Aurteria segmentalis posterior
Arteria segmentalis medialis
Arteria segmentalis lateralis

Karacigerin subsegmentlerine gore arter dallar:

Avrteria segmentalis anterior superior
Aurteria segmentalis anterior inferior
Aurteria segmentalis posterior superior
Avrteria segmentalis posterior inferior
Avrteria segmentalis medialis superior
Arteria segmentalis medialis inferior

Arteria segmentalis lateralis superior

a.segmentalis
a.segmentalis

anterior
anterior suginr

a.segmentalis

y&diulis superior

a.segmentalis
posterior superior

a.segmentalis posterior \

a.segmentalis

a.segmentalis
posterior inferior

a.segmentalis
lateralis superior

— a.scgmentalis
lateralis inferior

a.segmentalis lateralis
a.hepatica sinistra
a.segmentalis medialis

a.hepatica propia

anterior inferior /a.hepatica dextra

a.segmentalis

medialis inferior

Resim 3: Karacigerin arter dagilimi (35)
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Safra kesesinin arteri olan arteria cystica genelde sag hepatik arterden
ayrilmaktadir. Safra yollarinin beslenmesi temel olarak hepatik arteryel sistemden
saglandigi i¢in transplantasyon sonrasi hepatik arterin tikanmasi gibi komplikasyonlarda

ilk olarak safra yollariin ¢evresi etkilenecektir.

Resim 4: Safra kesesi ve safa yollarmin
arteryel kanlanmasinin sematik resmi. Safra
kesesi genelde sag hepatik arterden kdken alan
sistik arterden beslenir. Koledok asagidan
posterior  siiperior  pankreatiko-duodenal
arterden, yukarida sag, sol hepatik arter ve
sistik arterden gelen saat 3 ve 9 marjinal
arterlerden beslenir. Sag ve sol hepatik
duktuslarin birlesim yeri Kkranial kesiminde
bulunan komunikan arkad sag ve sol hepatik
arterleri birlestirir. Komunikan arkad sagdaysa

sag anterior segment arterinden, soldaysa

segment 4 arterinden kaynaklanir (38).

Hepatik arterin ¢ok ¢esitli varyasyonlar1 mevcuttur. Bu durum karacigerin diger

vaskiiler yapilar1 (portal ven, hepatik venler) igin de gegerlidir.

Arteria hepatica propria’nin varyasyonlari

Ortak hepatik arter, abdominal aortanin ana dallarindan olan ¢6liak trunkustan
cikar. Daha sonra arteria gastroduodenalis dalin1 vererek a. hepatica propria seklinde
devam eder. Portal hilusta sag ve sol hepatik arter dallarina ayrilarak karaciger igerisine
girdikten sonra segmenter anatomiye uygun olarak once sag anterior, sag posterior ve
sol superior, sol inferior dallarina ve daha sonra da 8 subsegmente giden dallara ayrilir.
Fakat bu olagan anatomik dallanmalar disinda pek c¢ok arter varyasyonuda gozlenebilir.
Bu varyasyonlar farkli bir yerden ¢ikip ayni bolgeyi kanlandiran ilave aksesuar damar
seklinde olabilirken, normal damar yerine anormal bir yerden ¢ikarak normal damarin
yerine kanlandiran replase damar olarak da goézlenebilir. Genellikle en sik goriilen
varyasyon, sag veya sol hepatik arterin normal yerinden degil de siiperior mezenterik

arter veya sol gastrik arterden ¢ikmasidir ki replase olarak adlandirilmaktadir. Daha az
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siklikla da aksesuar arterler goriilmektedir. Hepatik arter varyasyonlari igerisinde en sik
‘Michels’ smiflamasi kullanilir (30,34). Bu siniflandirmaya gore normal anatomi olan
¢oliak turunkustan 3 arterin ¢ikmasi ve gastroduodenal arterin ayrilmasi sonrasinda
hepatika proprianin sag ve sol hepatik arter dallarina ayrilmasi en sik goriilen (%55)
dallanma seklidir ve tip 1 olarak adlandirilir.

Michels’in siniflandirmasindaki olgular on grupta toplanmaktadir.

Tip I: Klasik anatomi dagilimi gosteren olgularin oran1 %55 dir.

Tipll: Arteria gastrica sinistra’dan kaynaklanan replase arteria hepatica sinistra
dagilimli olgularin oran1 %10.

Tip Ill: Arteria mesenterica superior kaynakli replase arteria hepatica dextra’ya sahip
olgular oran1 %11.

Tip IV: Replase arteria hepatica dextra ve sinistra olgular1 oran1 %]1.

Tip V: Arteria gastrica sinistra’dan kaynaklanan aksesuar arteria hepatica sinistra %8.
Tip VI: Arteria mesenterica superior kaynakli aksesuar arteria hepatica dextra %7.

Tip VII: Aksesuar arteria hepatica dextra ve sinistra %1.

Tip VIII: Replase arteria hepatica dextra ve aksesuar arteria hepatica sinistra ya

da replase arteria hepatica sinistra ve aksesuar arteria hepatica dextra %2.

Tip IX: Arteria mesenterica superior kaynakli replase arteria hepatica communis %4.5.
Tip X: Arteria gastrica sinistra’dan kaynaklanan replase arteria hepatica communis
%0.5.

right, middle, replaced replaced replaced replaced
left hepatic a. left hepatic a. right hepatic a. right hepatica.  left hepatic a.
¥ left gastric a.
proper
] " _hepatic a.
gastro- B
duodenal a.

splenic a.

common \ celiac

hepatic a. trunk
SMA
Type 1 (55%) Type 2 (10%) Type 3 (11%) Type 4 (1%)
accessory accessory accessory accessory common

left hepatic a. right hepatic a. right hepatic a.  left hepatic a. hepatic a.

Type 5 (8%) Type 6 (7%) Type 7 (1%) Type 9 (4.5%)

Resim 5: Hepatik arter varyasyonlart Michels siniflamasi
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2.2.6. PORTAL VEN ANATOMISI VE VARYASYONLARI

Karacigerin venoz dolasimi baglica portal ven ve hepatik ven yoluyla saglanir.
Portal ven, L2 vertebra hizasinda splenik ven ve siliperior mezenterik venin pankreas
hizasinda birlesmesiyle olusur. Sonrasinda omentum minus’un i¢inde yukari dogru
seyrederek duodenumun iist boliimiiniin arkasinda ilerleyerek hepatoduodenal ligaman
icerisine girer. Portal ven karacigere gelmeden Once sag anterior, sag posterior ve sol
superior, sol inferior dallarma ayrilir. On segment dali superior’da segment VIII’e,
inferior’da segment V’e, arka segment dali superior’da segment VII’ye, inferior’da
segment VI’ya uzanim gostermektedir. Portal ven’in ramus dexter’i, kaudat lob’un
(segment I) sag tarafina kiigiik bir dal vermektedir. Portal ven’in ramus sinister’i fossa
umbilicalis’te asagiya doner ve burada pars umbilicus adini alir. Pars umbilicus’un sol
tarafindan ¢ikan dallar segment II ve III’e, sag tarafindan ¢ikan dallar ise segment IV’e

uzanir (34).

Portal ven varyasyonlari

Portal vendz sistemin varyasyonlar1 %10-15 oraninda goriiliir. Ana portal venden
sag ve sol portal venlerin iki ayr1 kok seklinde birlikte ¢ikmasi normal anatomik
goriiniim olup ana portal ven dallanmasini en sik bu sekilde goriiriiz. Varyasyonlar
icinde ise en sik sag portal ven varyasyonuna rastalanir. En sik goriilen (%11)
varyasyonana portal venin trifurkasyon seklinde sag anterior, sag posterior ve sol ana
dallarina ayrilmasidir. Diger sik goriilen varyasyonlari sirasiyla; sag posterior segment
dalinin ana portal venden ¢ikmasi (%5), sag anterior segment dalinin sol portal venden
gelmesi (%4), sol ana dalin olmamasi ve sag ana dal ile sag anterior ve posterior

dallarin olmamasidir(39).
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Classifications Anatomical variants
Nakamura etal. | Cheng etal. Right PV Left PV
Type A Type |
Normal classical
Nakamura etal. | Chengetal. hAs Left PV
Type B Type Il RPS
Trifurcation
Nakamura etal. | Chengetal. RAS
Type C Type Il Left PV
RPS
Nakamura etal. | Chengetal. i LR
Type D Type IV €
RPS
Nakamura etal. |Cheng et al. A
Type E Type IV *
(others) s Left PV
RPS
Our patient’s variant 585‘ ek
Single non-bifurcating PV i~
Single non-bifurcating &

Resim 6: Portal ven varyasyonlari Nakamura et al. Siniflamas1 (39)

2.2.7. HEPATIK VEN ANATOMIiSi VE VARYASYONLARI

Hepatik venler iist ve alt grup venlerden olugsmakla birlikte {ist grup venler sag, sol
ve orta hepatik venler olarak 3 biiyiik ven seklinde siiflandirilir ve karacigerden gelen
kan1 inferior vena kava’ya drene ederler. Sag hepatik ven, segment V, VI, VII ve
segment VIII’in bir boliimiinii drene eder. Orta hepatik ven segment 1V, V ve VIII’ i
drene eder. Sol hepatik ven segment I, III ve segment IV’{in bir bdliimiinii drene eder.
Alt gruptaki venler daha kii¢iik yapilar olup sag lob ile kaudat lobtan direkt vena cava
inferior’a drene olurlar. Hepatik venlerin dagilimi karaciger segmentasyonuna tam
anlamiyla uymaz, 6zellikle orta hepatik ven varyasyonlarin cerrahi dncesi tanimlanmasi
rezeksiyon iglemlerinde komplikasyonlara neden olabileceginden Onem tasir(40).
Hepatik venlerin kendilerine 6zgii fibroz kilif yapilari yoktur. Bu nedenle travmalara

kars1 dayaniksiz ve hemorajiye meyillidirler(41).
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Hepatik ven varyasyonlari

Hepatik ven varyasyonlar i¢inde Ozellikle orta ve sol hepatik venin anatomik
varyasyonlarinin bilinmesi canli vericili karaciger naklinde ve transeksiyonun dikkatli
yapilabilmesi i¢in 6nemlidir(42). Nakamura ve Tsuzuki orta ve sol hepatik venlerin

ortak trunkuslarinin anatomik varyasyonlarini soyle siniflandirmiglardir(41).

Tip 1: VKI’a 1 cm’den az mesafede dallanma yok.

Tip 1l: VKi’a 1 cm’den az mesafede bifurkasyon var. Tip Ila, orta ve sol hepatik ven
var. Tip IIb, bir adet sag anterosiiperior ven var. Tip Ilc, bir adet sol siiperior ven var.
Tip IId, bagimsiz bir sol siiperior ven ve ortak trunkus var. Tip Ile, bagimsiz bir
anterostiperior ven ve ortak trunks var.

Tip 11: VKi’a 1 cm’den az mesafede trifurkasyon var. Tip Illa, sag anterosiiperior ven,
orta hepatik ven ve sol hepatik veni igeren trifurkasyon. Tip IlIb, orta hepatik ven, sol
hepatik ven ve sol siiperior veni igeren trifurkasyon. Tip Illc, orta hepatik ven, sol
medial ven ve sol hepatik veni igeren trifurkasyon. Tip IIId, bagimsiz bir sol siiperior
ven ve orta ve sol hepatik venlerin ortak trunkusu var. Tip Ille, sag anterosiiperior ven,
orta ve sol hepatik venin ortak trunkusu ve sol hepatik veni iceren bir trifurkasyon.

Tip IV: VKI’a 1 cm’den az mesafede quadrifikasyon var. Tip IVa, sag anterosiiperior
ven, orta hepatik ven, sol medial ven ve sol hepatik veni igeren trifurkasyon. Tip IVb,
bagimsiz bir anterosiiperior ven ve orta hepatik ven, sol hepatik ven ve sol siiperior veni
iceren trifurkasyon. Tip IVc, sag anterosiiperior ven, orta hepatik, sol hepatik ve sol
stiperior veni i¢eren quadrifikasyon.

Tip V: Bagimsiz orta ve sol hepatik venler. Tip Va, dallanmayan bagimsiz orta ve sol
hepatik venler. Tip Vb, sol siiperior ven dalin1 veren sol hepatik ven ile orta hepatik
ven. Tip Vc, sag anterosiiperior dalin1 veren orta hepatik ven ile sol medial ven dalini
veren sol hepatik ven. Tip Vd, sag anterosiiperior ven dali ile sol medial ven dalini
veren orta hepatik ven ile sol hepatik ven. Tip V’e, sag anterosiiperior dalin1 veren orta

hepatik ven ile sol hepatik ven.
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Nakamura ve Tsuzuki’nin sag lobda dominant bir hepatik ven ile sag hepatik
ven, orta hepatik ven ve inferior hepatik venden vendz drenajin gosterildigi bir

siniflamasi da soyledir;

Tip 1: Sag hepatik ven genistir ve lateral sektér ve paramediyan sektoriin dorsal ya da
lateral boliimiinii drene eder. Orta hepatik ven, paramediyan sektoriin ventral ya da
medial boliimiinii drene eder.

Tip 2: Sag hepatik ven, orta genislikte ve kalindir ve birkag tane inferior hepatik ven
vardir. Inferior hepatik venler, lateral sektoriin inferior boliimiinii drene eder ve drenaj
bolgesi inferior hepatik venin periferal gelisimine baglidir. Sag hepatik ven, lateral
sektoriin kalan siiperior boliimiinii drene eder.

Tip 3: Genis bir orta hepatik ven mevcuttur ve lateral sektoriin inferior boliimiinii ve
paramedian sektorii drene eder. Sag hepatik ven kiigiiktiir ve lateral sektoriin siiperior

boliimiinii drene eder. Ayni zamanda, kalin inferior hepatik mevcuttur.

Orta hepatik ven ve dallarna ait varyasyonlar

Marcos ve arkadaglarinin orta hepatik ven i¢in, periferal vendz dallanma paterni
sOyledir;
Tip 1: Segment 4a ve 5’i drene eden kalin venler, esit genislikte dallanir ve neredeyse
esit biiylikliikte drenaj bolgelerine sahiptirler.
Tip 2: Segment 5 veni kiiglik ve kisadir. Segment 4a venleri, incedir ve segment 5
veninden, goreceli olarak genis drenaj alanina sahiptir.
Tip 3: Erken proksimal dallanma mevcuttur ve segment 4a ve segment 5’te birkag orta

genisikte dal vardir.

Kawasaki ve arkadaslar1 segment 4 b veni i¢in iki drenaj paterni tanimlamistir.
Orta hepatik ven ya da sol hepatik vene drenajlarina gore siniflama soyledir;
Tip 1: Segment 4b veni, orta hepatik vene drene olur.

Tip 2: Segment 4b veni, sol hepatik vene drene olur.

2.2.8.BIiLIER SISTEM ANATOMIiSi VE VARYASYONLARI

Karaciger hiicreleri tarafindan {iretilen safra, safra kesesinde depolanarak

konsantre edilir. Safra kanalikiillerine iletilen safra Once kiigiik interlobiiler ve daha
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sonra genis toplayici safra kanallarina gelir, hepatik kanallara ulasarak koledok vasitasi
ile duodenuma tasmir(30). Intrahepatik safra kanallar1 tek katli yass1 epitel hiicreleri ile
dosenmistir.  Intrahepatik safra yollar1 duvar yapilar1 bulunmayan kapiller
kanalciklardan baslamaktadir. Bunlara canaliculi biliferi denilir. Bu yapilarin birlesmesi
sonrast ductuli biliferi olusur. Ductuli biliferiler interlobiiler aralik (kiernan araliklar)
icinde birleserek ductus interlobularis’i olusturur.

Intrahepatik safra kanallar1 sag ve sol ana hepatik duktal kanallarin terminal
dallanmalar1 olup hilusta Glisson kapsiiliine sarinarak kendilerine es olan portal ven ve
hepatik arter dallariyla portal triadlart olusturmaktadir. Bu intrahepatik portal triadlarin
icinde safra kanali dallar1 genellikle portal ven dallarina supeior yerlesimde seyrederken
hepatik arter dallar1 inferior seyir gdstermektedir. Sol hepatik kanal sol karacigeri
olusturan segmentler 2, 3 ve 4’li drene eder. Sol karacigerin duktal dallar1 umblikal
fissiir boyunca sol ana hepatik kanali olusturmak iizere birlesirler; umblikal fissiiriin
tabaninda sol hepatik kanal segment 4’lin tabani boyunca transvers bir seyir izleyerek
hilusta sag hepatik kanalla birlesir. Sag hepatik kanal sag karacigeri segment 5’ten 8’e
kadar olan bolgeyi drene eder. Ekstrahepatik safra yollar1 karacigerin disinda yerlesmis
olup safranin iletimi ve depolanmasi ile ilgili olusumlardir. Kisa seyirli sag hepatik
kanal ile uzun seyirli sol hepatik kanal portal venin sag dalinin oniinde birleserek ana
hepatik kanal’1 olusturur. Kaudat lob (segment 1) hem sag hem de sol sistemlerle iliskili
olup kendi 6zel biliyer drenajina sahiptir. Ana hepatik kanal sistik kanalin ¢ikiginin
hemen altindan itibaren koledok olarak anilir. Koledok kanalinin intrapankreatik kismi
ana pankreatik kanalla birleserek duodenumun ikinci kitasina dokiiliir. Safra kesesi ise
karacigerin 4. ve 5. segmentlerinin alt yiiziine komsu olarak yer alan bir rezervuardir.

Safra kesesi kanalina sistik kanal ad1 verilir. Bu kanal koledok ile birlesir.

Biliyer sistemin anatomik varyasyonlari

Hepatobiliyer girisimlerin gergeklestirilebilmesi i¢in biliyer anatomi ve sik
karsilagilan varyasyonlarin bilinmesi 6nemlidir. Normal biliyer anatomi popiilasyonun
sadece %58 inde goriiliir (43).

Cok sik goriilen biliyer sistem varyasyonlarinin degerlendirilmesinde Choi
siniflamasindan bahsedecegiz;
Tip I: Sag anterior hepatik kanal posterior hepatik kanal ile birleserek sag hepatik
kanali olusturmakta, bu kanal ise karaciger hilusunda sol hepatik kanal ile

birlesmektedir.
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Tip Il: Sag anterior ve posterior hepatik kanal, sol hepatik kanal ile birlesmektedir
(Trifukasyon) .

Tip HIA: Sag posterior hepatik kanal sol hepatik kanala aberan olarak drene
olmaktadir.

Tip I1IB: Sag posterior hepatik kanal ortak hepatik kanala aberan olarak drene
olmaktadir.

Tip HIC: Sag posterior hepatik kanal sistik kanala aberan olarak drene olmaktadir.

Tip IV: Sag hepatik kanal sistik kanala aberan olarak drene olmaktadir.

Tip V: Bir veya daha fazla aksesuar sag hepatik duktus vardir ve bunlar ana hepatik
kanala drene olur.

Tip VI: Segment 2 ve 3 kanallar1 sag hepatik kanal ve ana hepatik kanala ayr1 ayri

drene olurlar.

ip RA RP RA

Type-ll Type-IlIA Type-IlIB
RA
RP,

Ac

Type-V Type-VI

Type-lliC

Resim 7: Safra yollar1 varyasyonlari Choi siniflamasi(43)

2.2.9. KARACIGER LENFATIKLERI

Karacigerin lenfatik drenajinin biiyilk bir kismi hepatoduodenal ligamente
yoneliktir. Buradan gecen lenfatik akim genellikle hepatik arter boyunca ¢dlyak lenf
nodlarma ve oradan da cysterna cyli’ye olmaktadir. Lenfatik drenaj hepatik venleri de
takip edebilir ve suprahepatik VKI sahasinda ve diafragmatik hiatuslar boyunca
yerlesmis lenf nodlarina dokiilebilir. Safra kesei ve safra yollarinin ¢ogunlugunun
lenfatik akimi genelde hepatoduodenal ligament igerisindeki lenf nodlarina dogru

olmaktadir. Bu drenaj hepatik arter boyunca ¢olyak lenf nodlarma dogru olabilecegi
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gibi, pankreas basinin arkasindaki ya da interaortakaval mesafedeki lenf nodlarina
yonelik de olabilir (44).

Area nuda’dan kaynaklanan lenf damarlarn ise diyafragma’yr gegerek siiperior
frenik lenf nodlarina, anterior mediastinal lenf nodlarina ve posterior mediastinal lenf
nodlarina acilirlar. Buradan ¢ikan lenf damarlari da truncus lymphaticus dexter ve

ductus thoracicus’a agilirlar (33,34).

2.2.10. KARACIGER INNERVASYONU

Karaciger ve biliyer dallanmasinin innervasyonu T7’den T10’a kadar giden
sempatik lifler ve her iki vagustan koken alan parasempatik lifler aracilifiyla
olmaktadir. Sempatik lifler karacigere ve safra yollarma gelen postganglionlardan
gecmektedir. Sag taraftaki ¢olyak ganglionlar ve sol nervus vagus koledokun ve portal
venin arka yiizii boyunca ilerleyecek bir posterior hepatik pleksus olusturmaktadir.
Hepatik arterlere sempatik lifler gelirken safra kesesine ve ekstrahepatik safra yollarina
hem sempatik hem de parasempatik lifler gelmektedir. Bu sinir liflerinin klinik énemi
hala 1iyi anlasilamamistir. Karaciger dokusunun ve karaciger kapsiiliiniin akut
distansiyonundan dogan agri1 sag omuzda hissedilir, ¢iinkii kapsiil innervasyonu frenik

sinirler araciligiyla olmaktadir (45).

2.3. DONOR ADAYLARININ PREOPERATIF DEGERLENDIRILMESI

Karaciger transplantasyon hazirlik siirecinde anatomik yapilarin dogru
belirlenebilmesi ve cerrahi plan agisindan preoperatif goriintiileme kritik 6nem
tasimaktadir. Operasyon oOncesi ve operasyon sonrasinda yine farkli goriintiileme
yontemleri kombine edilerek kullanilmaktadir. Vericideki muhtemel bir karaciger
hastalig1 arastirilma asamasi, vericinin transplantasyon ag¢isindan uygun olup olmadigi
karaciger anatomisinin bilinmesi ile miimkiindiir. Karaciger nakil alic1 ve vericilerin
radyolojik olarak degerlendirilmesinde USG, BT ve MRG kullanilmaktadir. MDBT
anjiografi ve MRG anjiografi’nin gelistirilmesi sayesinde kateter anjiografi cerrahi
planlamada nadiren kullanilir hale gelmistir fakat komplikasyonlarin tedavisinde hala
kullanilabilmektedir (46).
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2. 3. 1. Ultrasonografi (US) ve Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Preoperatif donemde vericinin karaciger parankiminin degerlendirilmesinde
ultrasonografik inceleme oncelik tagir. Uygulamanin kolay ve pratik olmasi, noninvaziv
olmasi, yatak basi uygulanabilmesi, karaciger yaglanmasinin ve fokal kitle lezyonlarinin
taninmasi agisindan USG ilk tercih edilen yontemdir (47).

Ayrica karaciger yaglanmasi olan hasta grubunda biyopsi islemi sirasinda kilavuz
olarak da kullanilabilme imkani saglamaktadir (48). RDUS arteriyel ve vendz sistemin
ayrintili anatomisini, trombozlari, kan akim yonii degisikliklerini ve kollateral yapilari
degerlendirmede 6nemlidir. Karacigeri total olarak gosterememesi ve uygulayan kisiye

bagli olarak degerlendirmenin degismesi dezavantajlar arasinda sayilmaktadir (30).

2. 3. 2. Bilgisayarh Tomografi (BT) ve Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Canli donorlerin ve karaciger alicilarinin nakil 6ncesi degerlendirilmesinde BT ve
MRG tetkikleri olduk¢a sik kullanilir. Karaciger volim degerlendirilmesi, vaskiiler
yapilarin, fokal lezyonlarin ve yaglanmanin tespit edilebilmesi BT yardimiyla miimkiin
olmaktadir. Nakil O©ncesi biliyer anatomik yapilarin ayrintili degerlendirilmesi
operasyon sonrasi olusabilecek komplikasyonlar ve donor adaylarmin reddi agisindan
onemli olup, MRG biliyer anatominin degerlendirilmesinde dncelik tasir (49).

MRG’da kontrast madde kullanilmasi nedeni ile MRG kolanjiografi yontemi de
Ozellikle canli  dondr karaciger naklinde, dondr biliyer anatomisinin
degerlendirilmesinde alternatif olarak sik¢a kullanilmaktadir. BT ve MRG parankimal

rejenerasyonun takibinde kullanilabilir.

2. 3. 3. Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi (MDBT)

Eger bir verici adayina yapilan US ve Manyetik Rezonans Goriintiileme Kolanjio
Pankreatikografi (MRGKP) goriintiileme tetkiklerinden sonra nakil olmasina herhangi
bir engel yoksa hepatosteatozun degerlendirilmesi i¢in kontrastsiz goriintiileme,
vaskiiler anatominin ve varyasyonlarin tespiti, parankim yapisinin degerlendirilmesi ve
volum analizi i¢in ¢ok fazli kontrastli goriintiileme yapilmaktadir (50). MDBT canli
vericili karaciger naklinde verici adaymin karacigerinin degerlendirilmesinde, hepatik
vaskiiler anatomi, karaciger parankimi ve greft- remnant karaciger voliimii hakkinda

ayrintili ve genis bilgi saglar ve dondr giivenligine katkida bulunur. Bu bilgiler; en
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uygun potansiyel vericiyi se¢cmede, cerrahi planlamada ve vendz drenaj ile arteryel
beslenme arasindaki dengeyi siirdiirebilecek optimal grefti elde edebilmek igin

gereklidir (51).

2. 3. 4. Hepatosteatozun Degerlendirilmesi

Yaglanmanin  karaciger  fonksiyonlarin1  etkilemesi  nedeniyle  dondr
karacigerindeki varliginin ve derecesinin Dbilinmesi 6nemlidir (52). Karaciger
yaglanmasi1 hafif, orta ve siddetli olarak {ii¢ grupta derecelendirilir. Karaciger
yaglanmasinin ~ degerlendirilmesinde  kontrastsiz BT  tetkiki  kullanilmaktadir.
Yaglanmanin derecelendirilmesi karacigerin ortalama dansitesi, splenik dansite,
aralarindaki fark olarak hesaplanan karaciger atteniiasyon indeksi verileri kullanilarak
yapilmaktadir. Hafif diizeydeki yaglanmalarda nakile imkan taninabilirken, orta ve
siddetli bir yaglanmada postoperatif komplikasyonlarin arttigi gozlenmistir (53,54).
Karaciger yaglanmasmin geriledigi gozlenen donoérler tedavi sonrast biyopsi ile

dogrulanarak tekrar aday olabilmektedirler (48).

2. 3. 5. Karaciger Voliimiiniin Degerlendirilmesi

Donoér karacigerinin volimiiniin degerlendirilmesi hem alict hem de dondr
acisindan hayati 6neme sahiptir (49). Karacigerin total ve segmenter voliimiiniin
hesaplanmas1 gerekmektedir. Genellikle donérde kalan kismin total voliimiin %30-40
arasinda olmas1 istenmektedir. Alicida ise hesaplanan karaciger voliimiiniin alici
kilosuna oraninin %0,8-1 olmasi gerekmektedir (55). Daha az voliimlii greftlerde small-
for size sendromuna maruz kalinabilmektedir. Bu da nakledilen karacigerde
disfonksiyon olusabilmesine yani hastada hayati tehlikeye maruzata sebep
olabilmektedir (56). BT voliimetri, karaciger segment ve lob voliimlerinin
hesaplanmasinda kullanilabilir. Nakil edilecek lob ve segment vollimlerinin
hesaplanmasinda rezeksiyon hatlar1 izlenerek ¢izimler yapilmaktadir. Karaciger sag lob
voliim hesaplanmasinda Cantlie hatti kullanilmaktadir. Cavaliere metodu karacigerin

voliimetri hesaplanmasinda kullanilan bagka bir yontemdir.
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2. 4. KARACIGER TRANSPLANTASYONU

Tedavi amaciyla kadavradan veya canlidan alinan karacigerin alicilara nakil
islemine karaciger transplantasyonu adi verilir. Karaciger transplantasyonu ile ilgili ilk
girisimler 1960’larin sonlarinda baslamistir. Bu yillarda deneysel asamalarda olan
karaciger naklinde 1 yillik sag kalim oranlar1 %30 civarindaydi. Giinlimiizde cerrahi
teknikler, organ muhafazasi, immiin supresyon, anestezi ve yogun bakim alanlarindaki

gelismeler 1 yillik sag kalim oranlarin1 %85’ lere ¢ikarmistir.

2. 4. 1. Karaciger Transplantasyonunun Tarihgesi

Thomas E. Starzl ilk olarak 1963 yilinda biliyer atrezisi olan pediatrik bir hastada
karaciger nakli gerceklestirmis ancak bu vaka komplikasyonlar nedeniyle basarisizlikla
sonuglanmustir (46,57). Starlz 1967 yilinda transplantasyonlara yeniden baslamis ve ilk
basarili karaciger naklini gerceklestirmistir. Fakat takip eden 10 yildaki sag kalim
oranlar1 oldukea diisiik bulunmustur. ilk Canli Vericili Karaciger Nakli (CVKN) 1988
yilinda Raia tarafindan (58) ilk basarili CVKN ise 1989 yilinda Strong ve arkadaslar
tarafindan gerceklestirilmistir (59). 1993 yilinda Hashikura ve arkadaslari erigkin bir
alictya, sol lob kullanilmak suretiyle ilk basarili canli vericiden karaciger naklini
gerceklestirmiglerdir (59). Tiirkiye’deki ilk basarili karaciger nakli 1988’de Mehmet
Haberal tarafindan gergeklestirilmistir. Son yillarda teknik gelismeler, soguk zincir,
dondr bulma tekniklerinin gelismesi, siklosporin, takrolimus ve prednizon gibi
immunsupresif ajanlarin klinik kullaniminin artmasi ile greft Omiiriinliin uzamasi sag

kalim oranlarinda dramatik bir artisa neden olmustur.

2. 4. 2. Canhdan Karaciger Naklinin Avantajlar1 Ve Dezavantajlari

Canli vericili karaciger naklinin avantajlar1 arasinda ameliyatin elektif
zamanlamali planli kosullarda yapilabilmesi, verici sayisinin ¢oklugu, soguk iskemi
zamaninin olduk¢a kisa olmasi, verici karacigerinin ayrintili degerlendirilebilme
firsatinin olmasi sayilabilir. Canli vericili karaciger naklinde dikkatli donér segimi ve
donor giivenligi 6n plandadir. Potansiyel dondrler medikal ve psikolojik olarak saglikli
olmalhidirlar (60). Transplant adaylar1 ameliyata ve posttransplant komplikasyonlara,
parsiyel greftle direnebilecek kadar medikal olarak uygun olmalidir.
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Avantajlarmin yani sira canlidan karaciger naklinde 6zellikle biliyer problemler,
vaskiiler problemlerin daha sik olmasi, maaliyetinin yiiksek olmasi, ciddi cerrahi
deneyim gerektirmesi, saglikli vericilerde de morbidite ve mortalite risklerinin olmasi
gibi dezavantajlar da sayilabilmektedir (61).

Vericideki postoperatif komplikasyonlar degiskenlik gostermekle birlikte, genel
olarak oran1 %0-67 arasinda gozlenmekte olup ortalama %31 olarak bildirilmektedir
(61). Operasyon sonrasi en sik goriilen komplikasyon yara yeri enfeksiyonudur. ikinci
sirada ileus ve safra sizintis1 gelir. Vericilere operasyon oncesi yapilan MRGKP ve
nakil esnasinda yapilan intraoperatif kolanjiyografi ile biliyer anatominin

degerlendirilmesi safra sizintisi riskini minimale indirmektedir.

2. 4. 3. Karaciger Transplantasyon Endikasyonlari

Otoimmiin karaciger hastahiklar:
Otoimmiin hepatit

Primer biliyer siroz

Primer sklerozan kolanjit
Konjenital

Biliyer atrezi

Viral hepatitis

Hepatit B

Hepatit C

Alkolik karaciger hastahig:
Metabolik karaciger hastalig:
Alfa 1-antitripsin eksikligi

Kistik fibrozis

Hemokromatozis

Tirozinemi

Wilson hastaligi

Hepatik malignite

Hepatoselliiler karsinom
Karacigere metastaz yapan noroendokrin timdor

Fulminan karaciger yetmezligi
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Diger

Allagile sendromu
Kriptojenik siroz

Polikistik karaciger hastalig
Budd-Chiari sendromu
Amiloidozis

2. 4. 4. Karaciger Transplantasyon Kontrendikasyonlari

Kontrol edilemeyen pulmoner hipertansiyon
Sepsis

lleri kardio pulmoner yetmezlik

Multiple malignensi

HIV virus enfeksiyonu

Pa02<55mmHg

Vena porta hepatis’in diffiiz trombozu

Aktif alkolizm

Tedaviye direncli ciddi psikiyatrik bozukluk

Cesitli nedenlerle gelisen geri doniisiimsiiz serebral hasar (62).

2. 4. 5. Karaciger Transplantasyon Komplikasyonlari

Gliniimiizde akut veya kronik son donem karaciger hastaliginin kiiratif tedavisi
karaciger transplantasyonudur. Ancak postoperatif komplikasyonlar, transplantasyonun
uzun siireli basarisinda kisitlayict olabilmektedir (63,64). Karaciger transplantasyonunu
takiben ortaya cikabilecek komplikasyonlar1 vaskiiler, biliyer ve diger komplikasyonlar

olmak {izere ii¢ gruba ayirabiliriz (65,66).

2. 5. Canh Vericili Karaciger Naklinde Biliyer Problemler

Karaciger greft disfonksiyonu sebepleri arasinda biliyer komplikasyonlar siklik
acisindan rejeksiyondan sonra ikinci sirada yer almaktadir(63). Biliyer komplikasyonlar
%10-35 oraninda goriiliir. Belirtileri ates, karin agris1 ve drenlerden safra drenajidir.
Tani kolanjiografi ile konulmaktadir. Komplikasyonlar en sik safra kacagi ve safra yolu

darlig1 seklinde belirti verir. Kagak genellikle reoperasyon ve cerrahi olarak
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diizeltilirken, darlik daha ¢ok radyolojik veya endoskopik girisimlerle diizeltilebilir.
Biliyer obstriiksiyon cogunlukla anastomoz hattindaki darliklar nedeniyle meydana
gelir. Postoperatif hepatik arter trombozu da darlik gelisimine neden olabilir. Nakil
sonras1 biliyer darliklarin takibinde USG, ilk kullanilmas1 gereken goriintiilleme
yontemidir (67). Sensitivitesi ve spesifitesi daha yiliksek olan MRGKP tetkiki de tercih
edilebilecek gorilintileme yontemi arasindadir. Bu yoOntemlerin yetersiz kaldig:
durumlarda ise Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatikografi (ERCP) veya Perkiitan
Trans Kolanjiografi (PTK) uygulanabilmektedir. Biliomalar transplantasyon sonrasi
goriilebilen diger komplikasyonlardan biri olup enfekte olma durumunda ates ve karin

agrist ile klinik verebilir (68).

2. 6. TRANSPLANTASYON SONRASI VASKULER KOMPLIKASYONLAR

Vaskiiler komplikasyonlar arasinda yer alan tromboz, stenoz ve pseudoanevrizma
alicilarin %8-12’sinde goriiliir. Genellikle erken donemde gozlenir. En sik goriilen
vaskiiler komplikasyon hepatik arter tombozudur. Son degerlendirmeler insidansin
%1.6-4 arasinda, mortalitenin ise %50 oldugunu gdstermektedir (69). ilk bulgular
fulminant hepatik nekroz, primer non fonksiyon, transaminaz yiiksekligi ve ates ile
birlikte olabilir. Hepatik arter trombozunda en korkulan komplikasyon fulminant
hepatik nekrozdur. Intrahepatik safra yollarinin vaskiilarizasyonu sadece hepatik arter
sistemi tarafindan saglanmaktadir. Bu nedenle, hepatik arter trombozlarinda,
intrahepatik safra yollarinda iskemive nekroz ortaya ¢ikmaktadir (70-72).

Gec¢ donemde i1se asemptomatik veya hafif seyirli olabilir. RDUS ile goriintiileme
%098’1n lizerinde sensitivite ve spesifiteye sahiptir.

Hepatik arter stenozu yaklasik %5-11 arasinda goriilmektedir. Siklikla vaskiiler
anastamoz bolgelerinde ortaya c¢ikmaktadir. Hepatik arter stenozlarmin nedenleri
arasinda; cerrahi klemp yaralanmalari, perflizyon kateterlerine bagli intimal travmalar
ve arteriyel uglarda olusan vaso-vasorum hasarlarina baglh iskemiler yer almaktadir.
Erken donemde tedavi uygulanmadig takdirde, hepatik arter trombozu, hepatik iskemi,
safra yolu darliklari, sepsis ve greft kaybi gibi oOnemli komplikasyonlar
goriilebilmektedir (71). Tedavi segenekleri arasinda balon anjiyoplasti teknikleri ve
retransplantasyon yer almaktadir (2,73).

Hepatik arter psodoanevrizmalar1 nadir goriilmekle birlikte ¢cogunlukla hepatik

arter anastomoz bolgelerinde ortaya ¢ikmaktadir. Daha nadir olarak biyopsi islemi ve
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parankim enfeksiyonuna sekonder ortaya ¢ikabilmektedir (65). Psddoanevrizma riiptiirii
ile safra yollarina veya gastrointestinal sistem igerisine fistiilizasyon goriilebilmektedir.
Ekstrahepatik  yerlesimli  psddoanevrizmalarin  tedavisinde secenekler cerrahi
rezeksiyon, embolizasyon ve internal stent yerlestirilmesidir. Portal ven trombozu
olduk¢a nadir goriiliir. Karaciger disfonksiyonu, portal hipertansiyon, asit ve vaskiiler
kanama erken tromboz belirtileridir.Portal ven stenozlari, genellikle vaskiiler cap
uyumsuzluguna bagli olarak, anastomoz bolgelerinde ortaya ¢ikmaktadir (74).

Hepatik ven trombozu nakil sirasindaki teknik problemler, intravaskiiler katater

kullanimi, vaskiiler yapilar tizerindeki basilardan kaynaklanabilir.

2.7. KARACIGER SPESiFiK KONTRAST MADDELER

Karaciger morfolojik olarak birbirinden farkli doku gruplarini, bu dokular da
hepatositleri, Kuppfer hiicrelerini ve stellat (y1ldiz) hiicrelerini igerir. Karacigerin MRG
degerlendirmeleri, son donemde oldukca yaygin hale gelmistir. Karaciger kontrast
maddeleri farkli karaciger hiicre tiplerine gore siniflandiriimistir.

Karaciger MRG calismalarinda kullanilan kontrast maddeler baglica iki bodliimde

incelenmektedir:

1. Ekstraselliiler kontrast maddeler

Tiim viicut incelemelerinde kullanilan nonspesifik ajanlardir. Intravaskiiler yolla
karacigere ulasir ancak karaciger hiicre yapisi i¢ine gegmezler. Gadolinyum selatlarinin
bliyiikk bir kismi bu grupta yer almaktadir. Bu kontrast ajanlarla yapilan
goriintiilemelerde temel olarak dinamik ¢aligmalar uygulanir. Arteriel, portal, hepatik ve
vendz fazlar incelenir. Ozellikle solid lezyonlarda yol gostericidir. Gd igerikli ajanlarin
en korkulan yan etki profili nefrojenik sistemik fibrozis olup bobrek, kalp, akciger ve
yumusak dokuda birikimi s6z konusudur. Bu sebeple eger hastanin Glomeriiler

Filtrasyon (GFR)u %30’un altinda ise dncelikli kullanim1 6nerilmez.

2. Karaciger spasifik kontrast maddeler
Bu grup da kendi arasinda iki ayr alt gruba ayrilir.
a. Kuppfer hiicresine etkili ajanlar: Retikiiloendotelial sisteme sensitif olup

sliper paramanyetik demir bilesenlerinden olugmaktadir.

26



b. Hepatobiliyer sisteme etkili ajanlar: Manganez ve degisik Gd selatlar1 bu
grupta yer almaktadir. Dinamik ¢aligmalar sayesinde lezyonlarin benign malign
ayrimi ve safra akimi ile ilgili kiymetli bilgiler edinilebilmektedir. Manganez
iceren kontrast ajanlar kullanimdan kalkmustir. Bu grupta daha ¢ok demirli

preparatlar ile Gd selatlar1 kullanilmaktadir.

Biz ¢alismamizda kullanmis oldugumuz hepatobiliyer gadolinyum selatlar1 olan
kombine ekstraselliiler ve hepatosite 6zgii kontrast maddeler arasinda yer alan
Gadoksetik Asit Disodyum’dan bahsedecegiz. Bu gruptaki kontrast ajanlar temel olarak
karaciger parankimi ile birlikte safra agacinin goriintiilenmesinde, erken donemde

karaciger perflizyonun ge¢ donemde safra sisteminin degerlendirilmesinde yararlidir.

2.7.1. GADOKSETIK ASIT DISODYUM

Hepatobiliyer bir ajan olup, %42-51°1 renal yolla, %43-53’ti biliyer sistem
araciligiyla atilmaktadir. Bu ajan trifazik farmakokinetige sahip olup Oncelikle hizla
ekstraselliiler bosluge gecer, sonrasinda hepatositlerce tutulur. Pik yapmasi 10-20 dk’y1
bulur. Bu nedenle hepatik faz icin mutlaka 20. dk goriintiileri alinmahdir. Safra
yollariyla atilimi iyi oldugundan kontrasth MRG kolanjiografide kullanimi i¢in de
secenek olarak goriilmektedir. Enjeksiyon sonrast 10-20 dakika i¢inde maksimum
hepatobiliyer tutulum gosterir. En yiiksek lezyon-karaciger kontrasti 20-45 dakika
arasindadir (75,76). Gadoksetik asit disodyumun (Gd-EOB-DTPA) insanlardaki
giivenlik profili ile ilgili 162 hasta {lizerinde yapilan ¢ok merkezli bir calismada,
hastalarin %7’sindemindr yan etkiler rapor edilmis olup ilagla iliskili ciddi yan etki

saptanmamustir (77).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif calisma Indnii Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etigi
Kurulu’'nun 2016/160 karar no’lu izni ile gerceklestirilmistir. 2016 Agustos - 2017
Temmuz aylar1 arasinda 30 karaciger dondriinde preoperatif dénemde ve 30 karaciger
alicisinda preoperatif ve postoperatif donemde gadoksetik asit ile elde edilen dinamik
karaciger MR goriintiileri, 10 yillik ve 1 yillik abdominal radyoloji alaninda tecriibesi
bulunan iki radyolog tarafindan incelendi. Her hasta MRG ¢ekimi igin bilgilendirilmis
onam formunu okuyup imzaladi. Karaciger transplantasyon konseyi tarafindan klinik,
labaratuvar ve radyolojik sonuglarina gére normal degerlendirilen donérlerin karaciger
sag loblar1 alicilara transplante edildi. Dondr grubunda 30 kisi bulunup tiimiinde
transplantasyondan 1-7 giin énce MRG elde edildi. Preoperatif alici grubunun tiimiinde
karaciger transplantasyon konseyi tarafindan klinik, labaratuvar ve radyolojik sonuglari
degerlendirilerek  transplantasyon karar1 alindi.  Postoperatif ¢ikarilan alict
karacigerlerinin patoloji sonucunda Ishak skorlamasina gore grade VI fibrozis mevcuttu
ve sirotik karaciger olarak raporlandi. Alici hastalarin 11’inde transplantasyondan 1-7
giin once MRG elde edildi. Kalan 19 hastada ise ensefalopati ve genel durum bozuklugu
nedeniyle MRG elde edilemedi. Postoperatif siiregte ise 30 alict hastasinin tiimiinde
transplantasyondan sonra 10-15. giinler arasinda MRG elde edildi. 5 tane dondriin
transplantasyon oncesi MRG’si ¢ekilmis olup postoperatif ilk 5 giinliik periyodda
alicilarmin 3 tanesi ex ve 2 tanesi retransplante oldugu icin MRG’leri elde edilemedi.

Bu sebeple bu dondr ve alict hastalar1 calismaya dahil edilmedi.

Hasta Gruplan
Calismamizda karaciger donorleri (grup 1), preoperatif alict hastalar (grup 2) ve

postoperatif alici hastalar (grup3) olmak {izere ii¢ temel grup bulunmaktadir.
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Postoperatif alici grubu; Postoperatif biliyer komplikasyon gelisen (grup 3a),
postoperatif biliyer komplikasyon gelismeyen (grup 3b), postoperatif komplikasyon
gelisen (grup 3c), postoperatif komplikasyon gelismeyen (grup 3d), postoperatif
segment V, VIII greft hepatik ven trombozu gelisen (grup 3e) ve postoperatif segment

V, VIII greft hepatik ven trombozu gelismeyen (grup 3f) diye subgruplara ayrilmistir.

MRG ¢ekim protokolii

Tiim hastalar kombine phased-array body matrix 18 kanalli koil ve spine koil ile
3Tesla MR cihazinda (Magnetom skyra A Tim + DOT System; Siemens Medical
Solutions, Erlangen, Germany) standart MRG’ye alindi. Tiim hastalara gadoksetik asit
(Primovist, Eovist; Bayer-Schering, Berlin, Germany) enjeksiyonu 0, 025 mmol/kg’dan
Iml/sn akis hizinda 20 ml serum fizyolojik ile yikanarak antekubital venden verildi.
Hepatobiliyer faza enjeksiyondan 20 dakika sonra ulagildi. Kontrastsiz ve kontrast
sonrast protokoller aksiyel ve koronal planda 3 boyutlu nefes tutma ile aliman T1
agirlikl gradient echo sekanslar (repetition time msec/echo time msec, 4.22/1.35; flip
angle, 9°; bandwidth, 740 Hz/ pixel; section thickness, 1.5 mm), 2’nin akselerasyon
faktorii ile paralel imajlar ve spectral adiabatic inversiyon recovery teknik ile yag
saturasyon sekanslardan olusmaktadir. Goriis alani tiim enine diziler i¢in (transvers
sekans) 450x450 mm olup bireysel ayarlamalar hasta boyutuna baghdir. T2 Haste
gorlintiilerde (repetition time msec/echo time msec, 1200/95; flip angle, 160°;
bandwidth, 710 Hz/ pixel; section thickness, 5 mm) 2’nin akselerasyon faktorii ile
paralel imajlar ve spectral adiabatic inversiyon recovery teknik ile yag saturasyon
sekanslardan olusmaktadir. Gorlis alani tiim enine diziler igin (transvers sekans)
400x400 mm olup bireysel ayarlamalar hasta boyutuna baglidir. Diflizyon agirlikli
gorintiilerde (repetition time msec/echo time msec, 5500/56 ; bandwidth, 1628 Hz/
pixel; section thickness, 5 mm) 2’nin akselerasyon faktorii ile paralel imajlar ve spectral
adiabatic inversiyon recovery teknik ile yag saturasyon sekanslardan olusmaktadir. 3
farkl diflizyon agirlikli b parametreleri kullanilmistir (b50,b400,b800). Goriis alan1 tiim
enine diziler i¢in (transvers sekans) 380x380 mm olup bireysel ayarlamalar hasta
boyutuna baghdir.

Hepatik arteryel faz kontrast maddenin distal torasik aortaya gelmesinden 7 sn

sonra elde edildi. Gadoksetik asit enjeksiyonundan 60 ve 180 sn sonra sirasiyla portal
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vendz ve denge fazlari elde edildi. Son olarak kontrast madde enjeksiyonundan 20

dakika sonra HB faz goriintiileme elde edildi.

Kantitatif parametreler

10 yillik ve 4 yillik abdomen radyoloji tecriibesine sahip iki radyolog, elde edilen
MRG’leri inceleyip birbirlerinden bagimsiz olarak sonuglarmi kaydettiler. Cikan
sonuglarin ortalamalar1 alindi. Hepatik parankimal sinyal, prekontrast T1 agirlikli
imajlarda ve gadoksetik asit enjeksiyonundan sonra 20. Dakikada (hepatobiliyer faz)
sol lateral segment, sol medial segment, sag anterior segment ve sag posterior segment
olmak tiizere toplam 4 karaciger segmentinde region of interest (ROI) ile olgiildi
(Resim 8A). ROI biiyiikliigii 1,5-2 cm? boyutlarinda segilerek her segmentte 3 6l¢iim
yapilip ortalamasi alindi. ROI 6l¢limii yapilan bolgelerde vaskiiler yapilardan, safra
yollarindan, lezyonlardan ve artefaktl alanlardan ka¢inildi. RLE degeri su formiile gore
hesaplandi: 20. dakika hepatik parankimal sinyal-prekontrast faz hepatik parankimal
sinyal/ prekontrast faz hepatik parankimal sinyal x 100. RLE her segment i¢in ayr1 ayr1
hesaplandi. Tiim segmentlerin RLE degerlerinin ortalamasi alinarak karaciger ortalama
RLE degeri bulundu.

Biliyer sinyal 6l¢timii 20.dakikada ana hepatik safra yolundan yapild: (Resim 8B).

Resim 8 (A) Hepatobiliyer fazda (20.dakika) RLE degerinin 4 segmentten ROI ile 6l¢iimii (B)
Hepatobiliyer fazda (20.dakika) biliyer sinyalin ana hepatik safra yolunda ROl ile 6l¢iimii.

Kalitatif parametreler

Biliyer atilim hepatobiliyer fazda (20. dakika) vizuel olarak 0, 1, 2 diye puanlanda.
Gd-EOB-DTPA verildikten sonra 20. dakikada kontrast madde safra yollarinda hig
yoksa 0 puan, periferik safra yollarinda mevcutsa 1 puan, ana hepatik kanal, koledok

veya duodenumda mevcutsa 2 puan verildi.
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Karaciger kontrastlanmasi hepatobiliyer fazda (20. dakika) vizuel olarak 1, 2, 3, 4
diye puanlandi. Gd-EOB-DTPA verildikten sonra 20. dakikada karaciger parlakligi
portal ven ile vizuel olarak karsilastirildi. Karaciger portal venden ¢ok parlaksa 1 puan,
biraz parlaksa 2 puan, portal venle esit parlaklikta ise 3 puan, portal vene gore az parlak

ise 4 puan verildi.

Istatiksel Analiz

Veriler medyan (min-maks), ortalama (standart sapma) ve say1 (yiizde) ile verildi.
Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile yapildi. Istatistik analizlerde Pearson
Ki-kare testi, Kruskal Wallis testi, Tek Yonlii Varyans analizi testi, Pearson korelayon
katsayist uygun olan yerlerde kullanildi. Coklu karsilagtirmalarda Tek Yonlii Varyans
analizi testi i¢in Tukey ve Tamhane testi, Kruskal Wallis testi i¢in ise Conover testi
kullanild1. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Analizlerde IBM
SPSS Statistics 22.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 30 karaciger dondrii ve bu donorlerin 30 karaciger alicist olmak
izere toplam 60 hasta mevcuttu. Donorlerin 18 tanesi (%60) erkek, 12 tanesi kadin’d1.
Donorlerin yas ortalamasi 26’ydi (18-45). BMI ortalamasi 24.34+3.9°du. Alicilarin 22
tanesi erkek (%73.3), 8 tanesi kadin (%26.7) hastaydi. Alicilarin yas ortalamasi 51.5
(20-68) ’du. BMI ortalamasi 27.9+3.9°du (Tablol).

Tablo 1
Grup
Degisken Donér Ahci
Cinsiyet
Erkek (n=40) 18 (%45) 22 (%55)
Kadin (n=20) 12 (%60) 8 (%40)
BMIi (ortalamazss) 24.3+3.9 27.94£3.9
YAS (ortanca (min-maks) 26 (18-45) 51. 5 (20-68)

Ort: aritmetik ortalama; ss: standart sapma; min: minimum; maks: maksimum

Transplantasyon endikasyonu olan alici adaylarinda etyolojik faktorler; kronik
hepatit B (=12, %40), kronik hepatit B+Hepatocelliiler Ca (n=7, %23.3), kronik hepatit
B+D (n=2, %6.6), kronik hepatit C (n=2, %6.6), kronik Budd Chiari sendromu (n=2,
%6.6), Wilson hastaligina bagl kronik karaciger hastaligi (n=1, %3.3), kriptojenik
kronik karaciger hastaligi (n=4, %13.3) idi. Alict hastalarin preoperatif Child-Pugh
skorlamasina gore dagilimi; Chil-Pugh A 7 kisi (%23.3) , Chil-Pugh B 11 kisi (%36.7),
Chil-Pugh C 12 kisi (%40) idi. Bu hastalarin preoperatif MELD skorlamas1 7-14, 14-20,
20-25, 25-30, >30 olmak lizere bes gruba ayrildi. Bu gruplardaki hasta sayilar1 sirasiyla
4 (%13.3), 16 (%53.3), 6 (%20), 3 (%10), 1 (%3.3) idi.

30 alici hastada postoperatif ilk 15-20 giinliik zaman diliminde; safra yolu
anastomoz darlig1 ve safra kagagi olmak iizere 12 hastada biliyer komplikasyon, 3
hastada portal ven anastomoz darligi, 1 hastada hepatik arter anastomoz darlig1 ve 10
hastada segment V, VIII greft hepatik ven trombozu olmak iizere toplam 14 hastada
vaskiiler komplikasyon, 2 hastada batin igi apse, 2 hastada idrar yolu enfeksiyonu ve 1
hastada pnomoni gelisti. Baz1 hastalarda komplikasyonlar birden fazla gelismis olup
toplam 20 hastada postoperatif siiregte 31 komplikasyon gelisti. 10 hastada ise higbir
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komplikasyon izlenmedi. Biliyer komplikasyonlar postoperatif T-Tiip Kolanjiografi ile,
vaskiiler komplikasyonlar postoperatif multislice BT ve dopler ultrasonografi ile, batin
ici apse postoperatif multislice BT ile tan1 ald1. Idrar yolu enfeksiyonu ve pnémoni olan
hastalar ilgili boliimler tarafindan kiiltiir sonuglari ile tan1 aldi. Ex ve retransplante olan
hasta olmadi. Biliyer komplikasyon gelisen 12 hastanin 7 tanesine ERCP ile balon
dilatasyon ve biliyer plastik stent takildi, 4’ iine PTK yapilip balon dilatasyon ve
internal-eksternal biliyer drenaj kateteri takildi, 1’ ine PTK ile koledoga gecis
yapilamadig1r i¢in cerrahi operasyonla hepatiko-jejunostomi yapildi. Vaskiiler
komplikasyon gelisen hastalardan 3’tine herhangi bir terapétik islem gereksimi
duyulmadi. Portal ven anastomoz darligi olan 1 hastaya ise perkiitan transliiminal
anjioplasti ile balon dilatasyon yapilip darlik agildi. Intraabdominal apsesi olan 2

hastaya perkiitan apse drenaj1 yapildi.

Preoperatif dondr, preoperatif alici, postoperatif alict biliyer komplikasyon gelisen

ve postoperatif alici biliyer komplikasyon gelismeyen gruplar arasinda ortalama

karaciger RLE degerleri, biliyer sinyal degerleri, biliyer atilimin vizuel
degerlendirilmesi ve karaciger kontrastlanmasinin  vizuel degerlendirilmesi
karsilastirildi (Tablo 2).
Tablo 2
. Postoperatif Postoperatif
] Preoperatif . N
Preoperatif Al biliyer Alicx biliyer
Degiskenler Aha ) . p
donor (n=30) (n=11) komplikasyon | komplikasyon
n=
(+) (n=12) () (n=18)
Karaciger
ortalama RLE 102.7%P€£18.7 46.2°+20 53.7£21.2 75.4+33.5 <0.001
(Ortss)
Biliyer sinyal
690%P:c 350 207.5¢ 480
ortanca degerleri <0.001
_ (350-1190) (100-1150) (125-630) (135-1100)
(min-maks)
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a: Preoperatif aliciya gore farkli; b: Postoperatif alici biliyer komplikasyon (+) e gore farkli; c:
Postoperatif alic1 biliyer komplikasyon (-) e gore farkli .Ort: aritmetik ortalama; ss: standart sapma;
min: minimum, maks: maksimum

Tablo 2 Aciklama: Karaciger ortalama RLE degiskeni icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik olup olmadig tek yonlii varyans analizi (ANOVA) testi ile incelendi. Coklu karsilagtirmalar ise
varyanslarin homojenligi varsayimi saglanmadigindan dolayr Tamhane’s T2 testi ile yapilmustir. Biliyer
SI degiskeni i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Kruskal Wallis H

testi ile bakildi. Coklu karsilagtirmalar ise Conover testi ile yapilmistir.

Karaciger ortalama RLE degeri; grup 1°de 102.7£18.7, grup 2’de 46.2+20, grup
3a’da 53.7+21.2 ve grup 3b’de 75.4+33.5 olgiildii. Karaciger ortalama RLE degeri i¢in
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01). Alt grup
analizlerine bakildiginda grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3a, grup 1 ile grup 3b ve grup
2 ile grup 3b arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diger gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Biliyer sinyal degerleri; grup 1’de 690 (350-1190), grup 2’de 350 (100-1150),
grup 3a’da 207.5 (125-630) ve grup 3b’de 480 (135-1100) dlgiildii. 20. dakika biliyer SI
degerleri i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01). Alt
grup analizlerine bakildiginda grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3a, grup 1 ile grup 3b ve
grup 3a ile grup 3b arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diger gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
Biliyer atilimin vizuel degerlendirilmesine gore verilen puanlar preoperatif donér ,

preoperatif alici, postoperatif alici biliyer komplikasyon gelisen ve postoperatif alici
biliyer komplikasyon gelismeyen gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 3).
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Tablo 3

Grup

P Postoperatif Postoperatif
Degisken : Preoperatif | Preoperatif Alici biliyer Al biliyer p

n donér Ahc komplikasyon komplikasyon

(+) )
Bilier atthm | © 0% (%0) 3P (%27. 3) 3b (%25) 0%? (%0)
vizuel 1 0% (%0) 190 (%9, 1) 5b (%41. 7) 4P (%22. 2) <0.001"

puanlama 5 1 304 (96100) | 7° (%63. 6) 45 (%33. 3) 147 (%77. 8)

*Pearson ki-kare analizi

Tablo 3 Aciklama: Bilier atilimin viziiel puanlamasi ile grup degiskenleri arasinda istatistiksel olarak
iliski olup olmadigi Pearson ki-kare testi ile incelendi. Coklu karsilastirmalarda ise Pearson ki-kare
sonrast Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Ayrica her bir biller atilmin viziiel puanlama kategorisi
bazinda grup degiskenine ait kategorilerin stitun oranlar1 karsilastirilmigtir. Tabloda ki her bir harf, bilier
atilmin viziiel puanlama kategorilerinde, stitun oranlarinin 0.05 anlamlilik diizeyinde birbirinden farklilik
gosterip gostermedigini ifade eder. Eger satirdaki harfler birbirleri ile ayni ise siitun oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Farkli harfler ise siitun oranlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkliligin bir gostergesidir.

0 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p<0.01).

Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2 ve grup 1 ile grup 3a arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi.

1 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01).

Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 3a ve grup 1 ile grup 3b arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi.

2 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01).

Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3a ve grup 1 ile

grup 3b arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.

Karaciger kontrastlanmasinin vizuel degerlendirilmesine gore verilen puanlar
preoperatif dondr, preoperatif alici, postoperatif alic1 biliyer komplikasyon gelisen ve
postoperatif alict biliyer komplikasyon gelismeyen gruplar arasinda karsilastirildi
(Tablo 4) .

35



Tablo 4

Grup
P Postoperatif Postoperatif
we u
Degisken a | Preoperatif | Preoperatif Al biliyer Aliex biliyer
n donor Alic1 komplikasyon komplikasyon p
() ¢
1| 30% (%100) 0% (%0) 0% (%0) 9¢ (%50)
Karaciger ) ) )
2 0% (%0 5° (%45. 5 8" (%66. 7 8” (%44. 4
kontrastlan- (%0) (%45.3) (%66.7) (%44.4) .
) <0.001
mastvizuel | 5| ga 40y | 3 (%27, 3) 4> (%33. 3) 19 (%5. 6)
puanlama
4 0% (%0) 3% (%27. 3) 0%P (%0) 0%? (%0)

* Pearson ki-kare analizi

Tablo 4 Ac¢iklama: Karaciger kontrastlanmasimin vizuel puanlamasi ile grup degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak iligski olup olmadigi Pearson ki-kare testi ile incelendi. Coklu karsilastirmalarda ise
Pearson ki-kare sonrast Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Ayrica her bir karaciger kontrastlanmasinin
viziiel puanlama kategorisi bazinda grup degiskenine ait kategorilerin siitun oranlar1 karsilastirilmstir.
Tabloda ki her bir harf, karaciger kontrastlanmasinin viziiel kategorilerinde, siitun oranlarimmin 0.05
anlamlilik diizeyinde birbirinden farklilik gosterip gostermedigini ifade eder. Eger satirdaki harfler
birbirleri ile ayni ise siitun oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik yoktur. Farkli harfler

ise siitun oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin bir gostergesidir.

1 puan igin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01)
. Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3a, grup 1 ile grup
3b, grup 2 ile grup 3b ve grup 3a ile grup 3b arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Grup 2 ile grup 3a arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi.

2 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01)
. Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3a ve grup 1 ile
grup 3b arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

3 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01)
. Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2 ve grup 1 ile grup 3a arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi.

36




4 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01).
Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.

Preoperatif donoér, preoperatif alici, postoperatif alict komplikasyon gelisen ve
postoperatif alici komplikasyon gelismeyen gruplar arasinda ortalama karaciger RLE
degerleri, biliyer sinyal degerleri, biliyer atilimin vizuel degerlendirilmesi ve karaciger

kontrastlanmasinin viziiel degerlendirilmesi karsilastirildi (Tablo 5).

Karaciger ortalama RLE degeri; grup 1’de 102.5 (56.6-151.4) , grup 2’de 39.9
(19.9-77.9) , grup 3c’de 53.9 (22.1-111.5) ve grup 3d’de 74.9 (29.4-141.3) ol¢iildii.
Karaciger ortalama RLE degeri i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik
saptandi (p<0.01) . Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup
3c, grup 1 ile grup 3d, grup 2 ile grup 3d, grup 3c ile grup 3d arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi. Grup 2 ile grup 3c arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmada.

Biliyer sinyal degerleri; grup 1’de 690 (350-1190) , grup 2’de 350 (100-1150) ,
grup 3c’de 320 (125-1100), grup 3d’de 620 (135-880) dlgiildii. 20. dakika biliyer sinyal
degerleri i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01). Alt
grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3c ve grup 3c ile grup
3d arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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Tablo 5

Postoperatif Postoperatif

Preoperatif Preoperatif
Alici Alict
Degiskenler donér Alel ] . p
komplikasyon | komplikasyon
(n=30) (n=11)
(+) (n=20) () (n=10)
Karaciger
ortalama RLE
102.5%b¢ 39.9¢ 539°¢ 74.9
ortanca <0. 001
(56.6-151.4) (19.9-77.9) (22.1-111.5) (29.4 141.3)
degerleri
(min-maks)
Biliyer sinyal
ortanca 690 *P 350 320°¢ 620
<0. 001
degerleri (350-1190) (100-1150) (125-1100) (135-880)
(min-maks)

a: Preoperatif aliciya gore farkli; b: Postoperatif alici komplikasyon (+) e gore farkli; ¢: Postoperatif alict
komplikasyon (-) e gore farkli; min: minimum, maks: maksimum

Tablo 5 Aciklama: Karaciger total RLE degiskeni igin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olup olmadigi Kruskal Wallis H testi ile bakildi. Coklu karsilastirmalar ise Conover testi ile
yapilmustir. Biliyer SI degiskeni icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadig1

Kruskal Wallis H testi ile bakildi. Coklu karsilastirmalar ise Conover testi ile yapilmistir.

Biliyer atilimin vizuel degerlendirmesine gore verilen puanlar preoperatif donor,
preoperatif alici, postoperatif alici komplikasyon gelisen ve postoperatif alici

komplikasyon gelismeyen gruplar arasinda karsilastirildi(Tablo 6).

0 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01).
Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmada.

1 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01).
Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 3c arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi.

2 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand1 (p<0.01).

Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2 ve grup 1 ile grup 3c arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi.

Tablo 6
Grup
P ) Postoperatif
Degisken | U ) ) Postoperatif Alici p
a | Preoperatif Preoperatif . Alict
n komplikasyon )
donor Al komplikasyon
+)
Q)
Bilier 0 0% (%0) 3P (%27.3) 3% (0515) 0P (%0)
atihm
vizuel 1 0% (%0) 1%P (%9.1) 7% (%35) 2% (%20) <0. 001"
puanla-
ma 2 | 302 (%100) 7° (%63.6) 10% (%50) 8% (%80)

“Pearson ki-kare analizi

Tablo 6 Aciklama: Bilier atilimin viziiel puanlamasi ile grup degiskenleri arasinda istatistiksel olarak
iliski olup olmadig1 Pearson Ki-kare testi ile incelendi. Coklu karsilastirmalarda ise Pearson ki-kare
sonrast Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Ayrica her bir biller atilimin viziiel puanlama kategorisi
bazinda grup degiskenine ait kategorilerin siitun oranlar1 karsilagtirilmigtir. Tabloda ki her bir harf, bilier
atilimin viziiel puanlama kategorilerinde, siitun oranlarinin 0.05 anlamlilik diizeyinde birbirinden farklilik
gosterip gostermedigini ifade eder. Eger satirdaki harfler birbirleri ile ayni ise siitun oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Farkli harfler ise siitun oranlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkliligin bir gostergesidir.

Karaciger kontrastlanmasimin vizuel degerlendirmesine gore verilen puanlar
preoperatif donor, preoperatif alici, postoperatif alict komplikasyon gelisen ve
postoperatif alict komplikasyon gelismeyen gruplar arasinda karsilastirildi (Tablo 7).

1 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01).
Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3c, grup 1 ile grup
3d ve grup 2 ile grup 3d arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diger
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

2 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand1 (p<0.01).
Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2, grup 1 ile grup 3c ve grup 1 ile
grup 3d arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.
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3 puan icin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 farklilik saptandi (p<<0.01).
Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi.

4 puan i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01).
Alt grup analizlerine bakildiginda; grup 1 ile grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptandi. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.
Tablo 7
Grup
P 49 Bl Postoperatif
5i u ostoperatif Alici
Degisken a | Preoperatif Preoperatif y Alict P
komplikasyon )
n donér Alict komplikasyon
)
Q)
1 | 30% (%100) 0? (%0) 3b:¢ (%15) 6° (%60)
Karaciger
a (o b (o b (o b (o
kontrastlan- 2 0% (%0) 5° (%45.5) 137 (%65. 0) 3" (%30) )
ol <0.001
MASLVIZUEL 1 3 1 0a 060) | 3 (%27.3) 49 (920) 195 (%10)
puanlama
4 0% (%0) 3% (%27.3) 0% (%0) 0% (%0)

“Pearson ki-kare analizi

Tablo 7 Aciklama: Karaciger konrastlanmasinin viziiel puanlamasi ile grup degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak iligski olup olmadigi Pearson ki-kare testi ile incelendi. Coklu karsilastirmalarda ise
Pearson Ki-kare sonrasi Bonferroni diizeltmesi yapilmistir. Ayrica her bir karaciger kontrastlanmasinin
viziiel puanlama kategorisi bazinda grup degiskenine ait kategorilerin siitun oranlar1 karsilagtirilmustir.
Tabloda ki her bir harf, karaciger kontrastlanmasinin viziiel puanlama kategorilerinde, siitun oranlarinin
0. 05 anlamlilik diizeyinde birbirinden farklilik gdsterip gostermedigini ifade eder. Eger satirdaki harfler
birbirleri ile ayni1 ise siitun oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Farkli harfler

ise siitun oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin bir gostergesidir.

Postoperatif alic1 segment V, VIII greft hepatik ven trombozu olan, postoperatif
alict segment V, VIII greft hepatik ven trombozu olmayan ve preoperatif donor gruplar
arasinda ortalama karaciger RLE, anterior segment RLE ve posterior segment RLE

degerleri karsilastirildi (Tablo 8) .
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Karaciger ortalama RLE degeri; Grup 3e’de 58.4 (34.5-111.5) , grup 3f'de 62.1
(22.1-141.3) ve grup 1 de 102.5 (56.6-151.4) oOl¢iildi. Karaciger ortalama RLE degeri
igin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01). Alt grup
analizlerine bakildiginda; grup 3e ile grup 1 ve grup 3f ile grup 1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi. Grup 3e ile grup 3f arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi.

Anterior segment RLE degeri; grup 3e’de 30.9 (17.9-83) , grup 3f’de 56 (22.5-
144.4) ve grup 1°de 93.8 (39.3-142.6) olgiildii. Anterior segment RLE degeri icin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01). Alt grup
analizlerine bakildiginda; grup 3e ile grup 1, grup 3f ile grup 1 ve grup 3e ile grup 3f
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Anlaml farklilik ¢ikmayan grup
saptanmadi.

Posterior segment RLE degeri; grup 3e’de 80.7 (48.1-140) , grup 3f°de 67.2 (21.6-
144.4) ve grup 1’de 127.8 (63-177.6) olciildii. Posterior segment RLE degeri icin
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.01). Alt grup
analizlerine bakildiginda; grup 3e ile grup 1 ve grup 3f ile grup 1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptandi. Grup 3e ile grup 3f arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi.
Tablo 8
Segment V, VIII greft Segment V, VIII Preoperatif
Degiskenler hepatik ven trombozu greft hepatik ven donér p
(+) (n=10) trombozu (-) (n=20) (n=30)
Karaciger ortalama
58.4° 62.1° 102.5
RLE ortanca degerleri <0. 001
. (34.5-111.5) (22.1-141.3) (56.6-151.4)
(min-maks)
Anterior Segment RLE
30.9%P 567 93.8
ortanca degerleri <0. 001
. (17.9-83) (22.5-144.4) (39.3-142.6)
(min-maks)
Posterior Segment RLE
80. 7 67.2b 127.8
ortanca degerleri <0. 001
. (48.1-140) (21.6-144.4) (63-177.6)
(min-maks)

a: Hepatik ven trombozu (-) e gore farkli; b: Donére gore farkli; min: minimum; maks: maksimum
Tablo 8 Aciklama: Karaciger total RLE degiskeni i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik olup olmadigi Kruskal Wallis H testi ile bakildi. Coklu karsilastirmalar ise Conover testi ile
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yapilmistir. Ant. Segment RLE degiskeni igin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup
olmadigi Kruskal Wallis H testi ile bakildi. Coklu karsilastirmalar ise Conover testi ile yapilmistir. Post.
Segment RLE degiskeni igin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadig1 Kruskal
Wallis H testi ile bakildi. Coklu karsilastirmalar ise Conover testi ile yapilmustir.

Postoperatif alic1 hastalarinda total bilirubin ve INR degerlerinin karaciger total
RLE ve 20. dakika biliyer sinyal degerleriyle korelasyonu incelendi. INR degeri ile
karaciger ortalama RLE degeri arasinda korelasyon bulunmadi (p=0.837). INR degeri
ile 20. dakika biliyer sinyal arasinda korelasyon bulunmadi (p=0.813).
Bilirubin degeri ile karaciger ortalama RLE degeri arasinda orta diizeyde negatif yonde
korelasyon bulundu (p=0.005, r= -0.496) (Grafik 1). Bilirubin degeri ile 20. dakika
biliyer sinyal degeri arasinda orta diizeyde negatif yonde korelasyon bulundu (p<0.01,
r=-0.624) (Grafik 2).
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Grafik 1 Karaciger ortalama RLE ile Bilirubin Sacilim Grafigi
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Grafik 2 Biliyer Sinyal 20. dakika ile Bilirubin Sa¢ilim Grafigi

Preoperatif MRG’si yapilan 11 alici hastasinin  Child-Pugh ve MELD
skorlamasminin karaciger total RLE ve biliyer sinyal degerleri ile korelasyonu
incelendi. Child-Pugh skorlamasiyla karaciger ortalama RLE degerleri arasinda
korelasyon bulunmadi (p=0.153). Child-Pugh skorlamasiyla biliyer sinyal degerleri
arasinda korelasyon bulunmadi (p=0.146). MELD skorlamas: ile karaciger ortalama
RLE degerleri arasinda korelasyon bulunmadi (p=0.292). MELD skorlamasi ile biliyer

sinyal degerleri arasinda korelasyon bulunmadi (p=0.632).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada Gd-EOB-DTPA enjeksiyonu sonrasi 3T MRG’de dinamik karaciger
goriintiileme ile elde edilen karaciger ortalama RLE, biliyer sinyal kantitatif olarak;
karaciger kontrastlanmasi ve biliyer atilimin viziiel degerlendirilmesi kalitatif olarak
degerlendirildi. Elde edilen veriler preoperatif karaciger dondr, preoperatif karaciger
alict ve postoperatif karaciger alict gruplar1 arasinda karsilastirilarak hepatosit
fonksiyonu ile ilgili degerlendirmeler yapildi. Postoperatif alic1 hastalarinda gadoksetik
asit’in karaciger tarafindan tutulumunda ve safra yollari ile atilimindaki degisikliklerin
postoperatif komplikasyonlarla iliskisi incelendi. Degerlendirilen MRG parametreleri
ile ilgili kabul gbren bir standartizasyon bulunmadigi i¢in preoperatif donodrler saglikl
kontrol grubu kabul edilip bu grupta olgiilen parametreler referans normal degerler
olarak kabul edildi. Ayrica preoperatif donemde sirotik karaciger yetmezligi bulunan
alic1 hasta grubunda oGlgiilen ayni parametreler, postoperatif komplikasyon gelisen ve
gelismeyen alic1 hastalarin parametreleri ile karsilagtirildi. Ciinkii postoperatif alici
hastalarinda c¢alistigimiz bu parametrelerin saglikli donér grubana gore diisecegi
ongoriililyordu. Ancak bu diisiisiin hangi seviyeye kadar olabilecegi ve ¢ikacak sonucu,
preoperatif alict hasta grubu karacigeri ile komplikasyon gelisen postoperatif alic1 hasta
grubu arasinda kiyaslayarak, komplikasyonlarin postoperatif alic1 hastalarda hepatosit
fonksiyonu tizerindeki etki derecesi degerlendirilmeye calisildi.

Bunlarin diginda preoperatif alici hastalarinda Child-Pugh ve MELD skorlamasi
ile postoperatif alict hastalarinda serum total bilirubin ve INR degerlerinin, RLE ve
biliyer sinyal degerleri arasindaki korelasyonu incelenerek preoperatif alict ve
postoperatif alic1 hastalarindaki hepatosit fonksiyonlari hakkinda degerlendirme yapildi.

Bu calismada saglikli karaciger dondr grubunda ortalama karaciger RLE degeri
%102.7£18.7 Olglildii. Postoperatif komplikasyon gelismeyen alict  grubunda
%75.4433.5, postoperatif komplikasyon gelisen alict grubunda %53.7421.2 ve
preoperatif alici grubunda ise %46.2+20 olglildi. Wibmer ve arkadaslar1 karaciger
metastazi olan ve major karaciger rezeksiyonu yapilan, preoperatif Gd-EOB-DTPA’l1
dinamik karaciger MRG’si cekilen 73 hastay1 postoperatif karaciger yetmezlik riskini
ongorebilme agisindan retrospektif olarak incelemislerdir (78). Onlarin sonuglarina gore
’50-50 kriterleri’ baz alinarak, karaciger yetmezligi gelisen tiim hastalarin major

rezeksiyon Oncesi karaciger ortalama RLE degeri <%100 bulunmustur ve >%100 olan
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hastalarda karaciger yetmezligi gelisme ihtimali neredeyse sifir olarak tespit edilmistir.
Bizim c¢aligmamizda ise saglikli donor grubunda bile 6lgtiigiimiiz karaciger ortalama
RLE degerleri donor grubunun yarisinda <%100 bulundu. Sag loblarinin tamami alinan
bu donorlerin higbirinde postoperatif 1-12 aylik siirecte yetmezlik gelismedigi gibi
labaratuvar testlerinde ve goriintiilemelerinde hi¢bir anormal sonug¢ saptanmadi.
Preoperatif alici hastalarin timiinde ve postoperatif komplikasyon gelisen alict
hastalarin %90°ninda ise karaciger ortalama RLE degeri %100 {in altindaydi. Wibmer
ve arkadaglarinin karaciger ortalama RLE degerlerini >%100 bulduklari hasta grubunda
bizimde karaciger yetmezligi hakkinda tespit ettigimiz sonuclarimiz ayni idi fakat
wibmer ve arkadaglarinin aksine bizim hasta grubumuzda RLE degerleri <100 sonuglari
olup yetmezlik gelismeyen hastalarimiz mevcuttu. Bu acidan RLE degerlerinin <100
olmasinin rezeksiyon sonrasi karaciger yetmezliginin kesin olarak gostergesi oldugunu
diisinmiiyoruz. Ayrica bizim sonuglarimizda komplikasyon gelisen postoperatif
karaciger alici hastalarinda, karaciger ortalama RLE degeri ¢ok biiyiik bir oranda
<%100 bulunmasina ragmen erken donem karaciger yetmezligi gelismedi. Karaciger
ortalama RLE degerinin normal araliklarim1 belirlemek icin daha fazla prospektif
calismalar gerekli oldugunu diisiiniiyoruz.

Saglikli donor grubunda karaciger ortalama RLE degeri, preoperatif alict grubu,
postoperatif komplikasyon gelisen alic1 grubu ve postoperatif komplikasyon gelismeyen
alic1 gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu. Sayisal olarak bu fark
preoperatif alic1 ve postoperatif komplikasyon gelisen alict gruplar ile yaklasik 2 kat
iken, postoperatif komplikasyon gelismeyen alici grubuna gore ise yaklasik 1,5 katti.
Karaciger ortalama RLE degeri i¢in elde ettigimiz bu sonuglardan, dondr grubuna en
yakin grubun postoperatif komplikasyon gelismeyen alici grubu oldugunu saptadik.
Preoperatif alict grubunda karaciger fonksiyonunun koétii oldugunu Child- pugh ve
MELD skorlarindan biliyoruz. Preoperatif alici grubu ile postoperatif komplikasyon
gelisen alic1 grubu arasinda RLE degeri i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark olmayip
diger gruplara kiyasla bu iki grubun sayisal degerleri de birbirlerine olduk¢a yakin
saptand1. Bu durumun postoperatif komplikasyon gelisen alict hastalarin da karaciger
fonksiyonunun koétii oldugunu goésterebilecek bir sonug olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu
acidan bakildiginda, karaciger fonksiyonuyla karaciger ortalama RLE degeri arasinda
dogru orantil1 bir iligki olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica RLE degerlerinin karaciger
fonksiyonunun kantitatif bir gostergesi olabilecegini diigiiniiyoruz. Literatiirde RLE

degerleri ile karaciger yetmezligi arasinda ters orantili oldugunu bildiren ¢aligsmalar
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mevcuttur (78,79). Ayrica siroz gibi karaciger disfonksiyonu durumlarinda gadoksetik
asitin azalmig hepatosit tutulumuna sebep oldugunu destekleyen birgok calisma
mevcuttur (18,25,76,80).

75 karaciger merkezini kapsayan diinya ¢capinda yapilan bir arastirmaya gore, ICG
klerens testi en yaygin sekilde uygulanan dinamik karaciger fonksiyon testidir sonucuna
varildi (81). Ancak bazi ¢alismalarda ICG klerensi ile karacigerin klinik ve histolojik
sonuglar1 arasinda onemli korelasyon bulunmadigi saptanmistir (15,82). Hoekstra ve
arkadaslar1 tarafindan karaciger rezeksiyonu sonrasi karaciger yetmezligini tahmin
etmek icin ¢ok sayida karaciger fonksiyon testi (serum albiimin, serum bilirubin,
koagiilasyon faktorleri, Child-Pugh skoru, ICG Klerens testi, galaktoz eliminasyon
kapasitesi testi, teknesyum 99m-galaktozil serum albiimin sintigrafisi ve teknesyum
99m-mebrofenin hepatobiliyer sintigrafi testi) degerlendirilmis olup Hoekstra ve
arkadaslarina gore bu parametrelerin higbirinin karaciger yetmezlik gelisimini tahmin
etmek i¢in yeterli dogrulukta olmadigi vurgulanmistir (17).

Karaciger yetmezlik riskini belirleyebilmek ve fonksiyonel rezervi hakkinda bilgi
sahibi olabilmek i¢in 6zellikle gadoksetik asit verilerek elde edilen karaciger MRG
goriintiileme ile ilgili son zamanlarda yapilan ¢ok sayida calisma vardir. Saito ve
arkadaglar1 Gd-EOB-DTPA ile dinamik kontrast-enhanced (DCE) MRG yapip bazi
yazilimlarla postprocessing sonucu intraselliiler kontrast uptake orani (UR) ve
ekstraselliiler volim (Ve) gibi baz1 parametreler elde ettiler (21,23). Bu parametreleri
Child-Pugh skorlamasi, MELD skorlamasi, ICG klerens testi, GSA-sintigrafi ve
histolojik fibrozis dereceleri ile karsilastirdilar. Bu calismalarda o6zellikle UR’nin
karaciger fonksiyonel rezervini gostermede, Ve’nin fibrozis derecesini gdstermede
onemli potansiyele sahip oldugu bildirildi. Bagka bir ¢aligmada Nilsson ve arkadaslar
Gd-EOB-DTPA ile dinamik kontrast-enhanced (DCE) MRG yapip bazi yazilimlarla
postprocessing sonucu hepatik ekstraksiyon fraksiyon (HEF), mean transit time (MTT)
ve global liver median (GLM) gibi baz1 parametreler elde ettiler (24). Bu parametreler
primer biliyer sirozlu (PBC) hastalarda ve saglikli kontrol gruplarinda karsilastirildi.
Ayrica Child-Pugh ve MELD skorlartyla korele edildi. Sonuglarina gore saglikli
bireylere kiyasla HEF ve MTT oranlar1 PBC hastalarinda diisiik bulunmustur. Ayrica
Child-Pugh ve MELD skorlart arttik¢a bu degerlerin daha da azaldigi bildirilmistir.
Yine baska bir ¢alismada Tamada ve arkadaslar1 Gd-EOB-DTPA ile MRG yaparak 20.
dakikada elde edilen liver to-portal vein SI ratio (LPVR) parametresi ile ICG15 klerens

testi arasinda giiclii bir korelasyon mevcut olup LPVR karaciger fonksiyonunun hassas
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bir gostergesi olabilecegi sonucuna varmislardir. Ayrica bagka bir ¢alismada LPVR ile
gadoksetik asidin hepatosit tutulumu arasinda yakin bir iliski oldugu vurgulanmistir
(25). Bizim ¢alismamizin sonuglar1 ve bahsettigimiz bu ¢alismalar goz Oniine
alindiginda gadoksetik asit’li karaciger MRG goériintiilemenin, karacigerin preoperatif
veya postoperatif fonksiyonel rezervini gostermede potansiyele sahip oldugu, ayrica
karaciger yetmezlik riskini Ongdrmede kullanilabilecek bir tetkik olabilecegi
anlasilmaktadir. Bu konu da genis hasta serileri ile prospektif ¢alismalar yapilmalidir.
Normal bireylerde gadoksetik asitin %50 si hepatosit membraninda bulunan
organik anyonik transporters (OATPs) vasitasiyla hepatosit i¢ine alinir (83-85) ve daha
sonra ¢oklu ilag direnci ile ilgkili (MRGP2) protein vasitasiyla safra kanalikiillerine
atilir (86). Bu agidan 20. dakika da biliyer sinyal olglimiiniin gadoksetik asitin
karacigerden atilimi1 hakkinda bilgi verebilecegini diisiindiik. 20. dakika biliyer sinyal
degeri preoperatif dondér grubunda 690 (350-1190), postoperatif komplikasyon
gelismeyen grupta 620 (135-880), preoperatif alici grubunda 350 (100-1150),
postoperatif komplikasyon gelisen grupta 320 (125-1100) ve postoperatif biliyer
komplikasyon gelisen grupta ise 207.5 (125-360) 6l¢iildii. Bu sonuglara gore preoperatif
donor ve postoperatif komplikasyon gelismeyen alici gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark ¢ikmayip bu iki grupta birbirlerine yakin biliyer sinyal degerleri
olgtildii. Bu iki grup ile preoperatif alici, postoperatif komplikasyon gelisen alic1 ve
postoperatif biliyer komplikasyon gelisen alici gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark c¢ikti. Anlaml fark ¢ikan bu ii¢ grubun 20. dakika biliyer sinyal degerleri
dondr grubuna gore sayisal olarak belirgin diisiik saptandi. Bu gruplarin karaciger
ortalama RLE degerleri de donor grubuna gore biliyer sinyal degerlerine benzer oranda
diigiik saptanmigti. RLE degerinin gadoksetik asitin hepatosit tutulumu ile iligkili oldugu
ve bilier sinyal degerlerinin ise gadoksetik asit atithmi ile iligkili oldugu
diistiniildiigiinde, preoperatif alict ve postoperatif biliyer komplikasyon gelisen
hastalarda gadoksetik asit tutulumunda ve atilimdaki benzer oranlardaki azalma, bilier
sinyal degerlerinin RLE degerleri gibi karaciger fonksiyonu hakkinda degerli bilgiler
verebilecegini diigiindlirmektedir. Tablo 2 ve 5°de karaciger ortalama RLE degeri ve
biliyer sinyal degerini gruplar arasinda inceledigimizde dondre gore bu parametrelerin
benzer sekilde azaldigi izlenmektedir. Ancak biliyer komplikasyon gelisen hastalarin
etkiledigi gruplarda (postoperatif biliyer komplikasyon gelisen, postoperatif
komplikasyon gelisen) bu diisilisiin biliyer sinyal miktarinda oransal olarak ¢ok daha

fazla oldugu goriilmektedir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak, postoperatif karaciger nakil
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hastalarinda karaciger ortalama RLE degeri ve 20. dakika biliyer sinyal degerleri dondre
gore anlamli diismiisse, bu diislis bir komplikasyonun gostergesi olabilir. Bununla
beraber biliyer sinyal diisiisiiniin RLE diislistinden daha fazla oldugu durumlarda ise
gelisen komplikasyonun olasilikla biliyer komplikasyondan dolayr olabilecegini
diistinmekteyiz.

Karaciger ortalama RLE ve 20. dakika biliyer sinyal degerleri i¢in, postoperatif
biliyer komplikasyon gelisen ve biliyer komplikasyon gelismeyen gruplari
karsilastirdigimizda, 20. dakika da biliyer sinyal degeri i¢in bu iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, RLE degeri igin ise anlamli fark olmadigi
saptandi. Biliyer komplikasyonlarda RLE’de istatistiksel olarak anlaml diisis
saptanmamasi bu komplikasyon varliginda RLE’nin yani gadoksetik asitin hepatosit
tutulumunun erken donemde etkilenmeyebilecegini diisiindiirmektedir. Postoperatif
komplikasyon gelisen ve gelismeyen alici gruplart arasinda ise RLE ve bilier sinyal
parametrelerinin ikisinde de istatistiksel olarak anlamli fark izlendi. Postoperatif
komplikasyon gelisen grubun komplikasyon gelismeyen gruba gére RLE degerlerinin
anlamli olarak diisiik ¢ikmasi, vaskiiler komplikasyonlarin ve enfeksiyonlarin RLE’yi
yani  gadoksetik asitin  hepatosit tutulumunu anlamli  olarak  azalttigin
diisindirmektedir. Ciinkii biliyer komplikasyon RLE degerinde istatistiksel olarak
anlamli diislise yol agmamisti. Biz 20. dakika biliyer sinyal dl¢limiinii ana hepatik safra
kanalinda yaptigimiz igin biliyer komplikasyon gelisen grupta buldugumuz belirgin
sinyal kaybi, hepatosit atimindaki fonksiyon kaybina mi bagli yoksa safra kagak
noktasindan olan gadoksetik asit kaybina m1 bagh bunu kesin olarak bilmiyoruz. Bu
hastalarin komplikasyonlar1 tedavi edildikten sonra gadoksetik asit ile MRG’larinin
tekrar ¢ekilip karaciger ortalama RLE ve 20. dakika biliyer sinyal degerlerinin artip
artmadigma bakilmasi gerekir. Bu degerlendirme bize postoperatif komplikasyon
gelisen alicilarda, hepatosit alim ve atim fonksiyonunun reversible mi irreversible mi
kayboldugunu, biliyer komplikasyonlarda ise biliyer sinyal kaybinin hepatosit atiliminin
bozukluguna mi yoksa kagak noktasindaki gadoksetik asit kaybina mi bagli oldugu
hakkinda bilgi verebilir. Bu yiizden bu konuda yapilacak prospektif ¢alismalarin ¢ok

onemli olacagin diisiiniiyoruz.

Bu calismada ayrica 20. dakikada biliyer atilimin ve karaciger kontrastlanmasinin
vizuel degerlendirmesi yapilip kalitatif parametreler elde edildi. Buna gore saglikli

dondr grubunun tamaminda biliyer atilimin vizuel degerlendirmesi beklendigi tizere 2
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puan aldi. Diger gruplarda ise puanlar heterojen bir sekilde dagildi. Bu sonuclarda
dikkat cekici olan preoperatif alict grubunda ve postoperatif komplikasyon gelisen alici
grubunda 0 puan alan hastalarin olmasi1 ve bununla beraber postoperatif komplikasyon
gelismeyen grupta ise 0 puan alan hastanin hi¢ olmamasidir. Bu durum biliyer atilimin
vizuel degerlendirmesinin, karaciger fonksiyon bozuklugunu gdsteren Onemli bir
parametre olabilecegini diisiindliirmektedir. Bastati ve arkadaslar1 da fonksiyonel
karaciger skorunu hesaplamada biliyer atilimin viziiel degerlendirmesini bir parametre
olarak kullanmistir (3). Ayrica bizim ¢alismamizda 1 ve 2 puanin istatistiksel olarak
dagilimma bakildiginda dondére en yakin puan dagilimi olan grubun postoperatif
komplikasyon gelismeyen alici grubu olmasi bu disiincemizi desteklemektedir.
Sonuglarimizda dikkat g¢ekici baska bir durum ise postoperatif biliyer komplikasyon
gelisen grupta preoperatif alic1 grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik puanlarin
saptanmastydi. Bu sonuglardan postoperatif alic1 hastalarinda bu degerlendirmeye gore
0 ve 1 puan alan hastalarin Gzellikle biliyer komplikasyon yoniinden arastirilmasi

gerektigini diisiinmekteyiz.

Karaciger kontrastlanmasimin hepatobiliyer fazda (20. dakika) vizuel olarak
degerlendirilmesinde saglikli donér grubunun hepsi 1 puan alip preoperatif alicilarin
higbirisi 1 puan alamadi. Ayrica postoperatif komplikasyon gelismeyen alici hastalari
agirlikli olarak 1 puan alip komplikasyon gelisen alici hastalar ise agirlikli olarak 2 puan
aldilar. 3 puan alan hastalarin neredeyse hepsi preoperatif alici ve komplikasyon gelisen
postoperatif alici hastalariydi. 4 puan alan sadece 3 hasta vardi ve onlarin da hepsi
preoperatif alict grubundaydi. Sonug¢ olarak bu skorlamada puan ve Kkaraciger
fonksiyonu arasinda istatistiksel olarak ters iliski oldugu ve bu viziiel skorlamanin
karacigerin fonksiyonel rezervi hakkinda bilgi verme potansiyeline sahip oldugu
diistiniilmektedir. Yapilan bir c¢alismada karaciger kontrastlanmasimin viziiel
degerlendirmesi ile ilgili karaciger parlaklig1 portal ven ve bobrekle karsilastirilip ikisi
arasinda korelasyon bulunmustur (87). Baska bir ¢alismada ise gadoksetik asit ile elde
edilen MRG’de hepatik alimi takiben safra ve renal atilim dengesi hepatosit
fonksiyonuyla iliskili oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica benzer bagka bir ¢alismada
Tamada ve arkadaslar1 hepatosit alimi1 ve biliyer atilimi bozulmus sirotik hastalarda

gadoksetik asitin renal atiliminin arttigini bildirmislerdir (25).
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Postoperatif alici hastalarimizin 10 tanesinde segment V, VIII ile IVK arasina
takilan greft hepatik vende tromboz saptandi. Bu hastalarin MRG’inda anterior
segmentte konjesyon mevcut olup posterior segmentle kiyaslandiginda anterior segment
RLE degerinin istatistiksel olarak anlamli belirgin dustisii goriildii. Shimizu ve
arkadaglar1 tarafindan fareler {izerinde yapilan bir c¢alismada akut karaciger
konjesyonunda Oatplal proteininin ekspresyonunun down regiile oldugu ve buna bagl
olarak Gd-EOB-DTPA tutulumunun da azaldig1 gosterilmistir (88). Bizim sonug¢larimiz
da bu calismay1 desteklemektedir.

Bu caligmada ayrica postoperatif alict hastalarin tiimiinde, MRG ¢ekilen giin veya
+2. gilinlerde serum total bilirubin ve INR degerinin karaciger total RLE ve 20. dakika
biliyer sinyal ile korelasyonuna bakildi. INR degeri ile bu MRG parametreleri arasinda
korelasyon bulunamadi. Ancak bilirubin degeri ile karaciger ortalama RLE degeri
arasinda (p=0.005 r= -0.496) ve biliyer sinyal arasinda (p<0.01 r=-0.624) orta diizeyde
negatif yonde koralasyon bulundu. Yapilan bir ¢alismada bilirubinin, gadoksetik asit ile
intraselliiler anyonik transport ve biliyer ekskresyon i¢in yaristigi ve bu yiizden yiiksek
bilirubin diizeyinde gadoksetik asitin alimi ve atilimimin azaldigi bildirilmistir (89).

Bizim sonuglarimizda bunu desteklemektedir.

Preoperatif alic1 hastalarinda Child-Pugh ve MELD skorlamasinin karaciger total
RLE ve 20. dakika biliyer sinyal ile korelasyonuna bakildi. Bizim sonugalarimiza gore
Child-Pugh ve MELD skorlamasinin MRG parametreleri ile arasinda korelasyon
bulunamadi. Ancak bu alanda yapilan bir¢cok ¢alisma da Gd-EOB-DTPA ile cekilen
MRG’den elde edilen parametrelerle Child-Pugh ve MELD skorlamasi arasinda énemli
korelasyon saptanmistir (23,24,79). Sonuglarimizin farkli ¢ikmasmin  muhtemel

sebebinin bu gruptaki hasta sayimizin az olmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Postoperatif biliyer komplikasyon gelisen hastalarimiz postoperatif 8-15. giinlerde
T-Tiip Kolanjiografi ile tan1 aldilar. Toplam 12 tane olan bu hasta grubunun 9’unda
biliyer anastomoz darlig1 ve safra kacagr mevcutken 3’iinde sadece anastomoz darlig
vardi. Bu hastalardan safra kagagi olanlarin gadoksetik asit’le degrelendirilen
MRG’lerinin  tiimiinde  karaciger komsulugunda sivi  koleksiyonu izlendi.
Koleksiyonlarin prekontrast ve 20. dakika goriintiilerinde ROI ile sinyali 6l¢iildiigiinde

20. dakika da kolekeksiyon igerisinde sinyal artisi izlendi (Resim 9). Bu morfolojik
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goriiniim ve sinyal artis1 koleksiyonlarin safra kacagina ait oldugunu gosteriyordu.
Ayrica 3 tane hastada 20. dakika da kontrast maddenin safra yollari ile koleksiyon
arasindaki kagagi gosterdigi net olarak goriildii (Resim 10). 3 tane biliyer anastomoz
darlig1 olan hastanin darlik bolgesinde kalibrasyonda azalma ve darlik 6ncesinde safra
yolu dilatasyonu saptandi. Vaskiiler anastomoz darligi gelisen ve Dopler ultrasonografi
ile anastomoz sonrasi Olciilen hiz artiglartyla tan1 alan 4 hastada MRG’de vaskiiler
anastomoz bolgelerinde kalibrasyonda azalma izlendi. 10 tane segment V, VIII greft
hepatik ven trombozu olan hastanin MRG’lerinde venoz fazda greft venlerindeki total
ve parsiyel trombiisler net bir sekilde izlendi. Ayrica postoperatif 8-12. giinlerde ¢ekilen
bilgisayarli tomografi ile saptanan 2 tane intraabdominal apse MRG’de net bir sekilde
goriildii. Ozetle gadoksetik asit enjeksiyonu sonrasi ¢ektigimiz MRG ile karaciger
transplantasyonu sonrasi hastalarimizda gordiigiimiiz tiim komplikasyonlar tespit
edilebildi. Ayrica bu komplikasyonlardan dolayr meydana gelen hepatosit fonksiyon
kayiplar1 da bahsedilen MRG parametreleri ile belirlenebildi. Bu sonuglarimizdan
postoperatif alict hastalarinda komplikasyonlarin  belirlenmesinde ve greftin
fonksiyonunu degerlendirme de gadoksetik asit’li MRG’1n 6nemli bir potansiyele sahip
oldugu anlasilmaktadir. Bizim bu g¢alismamizin 6nemli bir giicii gadoksetik asit ile
cekilen MRG’1n postoperatif alict hastalarinda, hem transplantasyona bagli morfolojik
komplikasyonlar1 tek basina gostermede, hem de bu komplikasyonlarin hepatosit

fonksiyonlar1 lizerinde ki etkilerini ortaya ¢ikarmadaki basarisin1 gostermek oldu.

Resim 9 (A) Prekontrast T1 agirhikh goriintii (B) Hepatobiliyer faz (20.dakika). Portal hilus
komsulugunda serbest mayi koleksiyonu ve 20.dakikada koleksiyonun ROI sinyalinde belirgin artis
biliomay diisiindiirmekte.
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Resim 10 (C) Prekontrast T1 agirhkh goriintii (D) Hepatobiliyer faz (20.dakika). Segment VI
komsulugundaki koleksiyona 20.dakikada kontrast gecisinin izlenmesi (beyaz ok) safra kacagim
gostermekte.

Bu ¢aligmanin 6nemli baska bir giicii de tiim hastalara 3T MRG’de standart bir
MRG protokolii uygulanmas1 ve bdylece MRG goriintiileyici ve protokol farkliliginin
onlenmesiydi. MRG goriintiileyicinin diizglin alan kuvveti ve tek bi¢cimli ¢ekim
protokolii 6nemli hususlardir. Ciinkii gadoksetik asit enjeksiyonundan sonra karaciger
kontrastlanmasi alan siddetine ve uygulanan MRG goriintiilleme sekansina baglidir.
Morita ve arkadaslar tarafindan {i¢ boyutlu gradient eko sekanslarda, iki boyutlu diisiik
act ve hizli spin ekolu sekanslara kiyasla gadoksetik asit tutulumunun daha iyi oldugu
gosterilmistir. Ayrica bu ¢alismada 3T°da 1,5T’dan daha iyi kontrastlanma oldugu da
kanitlanmistir (90). Bu sebepten dolayr sonuglarimizin tekrarlanabilirligi standart bir
inceleme protokiiliine baglidir. Farkli MRG goriintiileme {iiniteleri ve farkli ¢ekim
protokolleri ile kiyaslandiginda benzer sonucglar bulunamayabilir. Farkli MRG
goriintiileme cihazlariin ve farkli protokollerin RLE {izerindeki etkileri prospektif

caligmalarla aragtirilmalhidir.

Calismamizin énemli kisitlamalarindan biri hasta sayimizin az olmasi idi. Bagka
bir dnemli kisitliligi postoperatif alici hastalari major bir transplantasyon cerrahisi
gecirdigi icin, Olgtiigimiiz MRG parametrelerini etkileyecek birgok faktor mevcuttu
(kan basinci, vaskiiler ve biliyer anastomozlar, immiin supresif ilaglar, rejenerasyon
stireci vs.). Postoperatif alic1 hastalarin MRG’leri transplantasyondan 10-15 giin sonra
elde edildi. Bu siireyi tercih etmemizin sebebi transplantasyon sonrasi karaciger
rejenerasyonunun %80 ini yaklasik olarak ilk 10 giinde tamamlamasiydi (91). Fakat
postoperatif erken donem de MRG sonuglarimiz kalan %20 lik rejenerasyon siirecinden

etkilenebilir. Ayn1 sekilde biliyer ve vaskiiler anastomoz bolgelerinde erken dénemde
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inflamasyon ve 6dem bu MRG parametrelerini etkileyebilir. Caligmamizin baska bir
kisitlamas1 ise preoperatif alict grubunda ensefalopatisi olan hastalara MRG elde
edilemedigi i¢in bu grupta hasta sayis1 az olup grup homojenitesi saglanamadi. Ayrica
komplikasyon gelisen alict  gruplarinda tedavi sonrasti MRG parametreleri
degerlendirilmemis olup tedavi sonrasi1 bu parametrelerdeki degisim incelenmemistir.
Sonug olarak transplantasyon sonrasi postoperatif alict hastalarinda greft
fonksiyonunun degerlendirilmesinde ve greft fonksiyonunun transplantasyon sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlarin tizerindeki etkisini belirlemede gadoksetik asit ile elde

edilen MRG parametrelerinin 6nemli bir potansiyele sahip olabilecegini diistinmekteyiz.

SONUC:

Gd-EOB-DTPA enjeksiyonu sonrasi yapilan MR goriintiileme karaciger
fonksiyonel rezervini degerlendirmede ve hepatosit fonksiyonunun Karaciger
transplantasyonu sonrast komplikasyon gelismesi iizerindeki etkisini belirlemede
onemli bir potansiyele sahiptir. Postoperatif karaciger alici hastalarinda,
komplikasyonlarla gadoksetik asit’li MRG’den elde edilen parametreler arasinda 6nemli

iligkiler mevcuttur.
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