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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Canh vericili karaciger naklinin tarihsel gelisimi

Giliniimlizde son donem kronik karaciger hastaligi basta olmak iizere akut
karaciger yetmezligi, metabolik karaciger hastaliklari, konjenital karaciger hastaliklari,
metastatik veya primer karaciger tiimorlerinin tedavisinde karaciger nakli altin
standartdir. Karaciger naklinin basarili bir sekilde yapilmasi ve diinyada giderek artan
karaciger nakline gereksinimi olan hastaliklar artmaktadir. Kadaverik karaciger nakli
icin  bekleyen hastalarin ihtiyacim1  kadavra karaciger verici  havuzunun
karsilayamamakta ve hastalar kadaverik karaciger nakli listesinde beklerken 6lmektedir.
Bu durum canli vericili karaciger nakline (CVKN) olan ilgiyi olduk¢a arttirmaktadir.
Ozellikle kadaverik organ bagisinin olmadigi iilkelerde canli vericilere gereksinim

oldukg¢a fazladir.

Karaciger nakliyle ilgili ilk deneysel calismalar 1955 yilinda Welch tarafindan
(1), sonrasinda 1962 yilinda Starzl ve arkadaslar: tarindan yapilmustir (2). Insanda ilk
karaciger nakli 1963 yilinda Starzl ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (3). Raia ve
arkadaglar1 8 Aralik 1988°de 4,5 yasinda bilier atrezili bir kiz cocuguna CVKN yaptilar
(4). Karaciger segment 2 ve 3’1 alinan verici yasamis, fakat alici postoperative 6. giin
hemodializ esnasinda kaybedilmistir. Strong ve arkadaslar1 1989 yilinda Avustralya'da
bilier atrezili 11 aylik bebege annesinden alinan segment 2-3'i kullanarak ilk basarili
CVKN vyaptilar (5). Ichida T ve arkadaglar1 tarafindan 1993 yilinda 53 yasindaki primer
bilier sirozlu bayan hastaya oglundan alinan karaciger sol lobu kullanarak yetiskinden
yetiskine CVKN yaptilar (6). Sag lob canli vericili karaciger nakli ilk kez 1994 yilinda
verciden sag lob almarak Tanaka ve arkadaslari tarafindan yapildi (7). Ulkemizde ilk
CVKN 1990 yilinda Haberal ve arkadaslar1 tarafindan yapildi (8). Universite
hastanemiz Turgut Ozal tip merkezinde ilk CVKN 2005 yilinda Sezai Yilmaz ve
arkadaglar1 tarafindan yapildi (9).

Ulkemiz gibi organ bagisinin az iilkelerde verici havuzunu genisletmek igin ya
da kadaverik karaciger nakli i¢in kadavradan organ beklenmesinin miimkiin olmadigi
akut karaciger yetmezligi durumunda CVKN en uygun yontem olarak goziikmektedir.
CVKN'nin kadaverik karaciger nakline gore bazi avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir.

CVKN'de hastanin kadavra organ beklememesi, soguk iskemi siiresinin kisa olmasi, acil



olmayan durumlarda elektif olarak planlanmasi onemli avantajlar1 arasindadir. Ancak,
vericide gelisebilecek komplikasyonlar, kadaverik karaciger nakline gore yapilacak olan
damar ve safra anastomozunun daha dar oldugu i¢in implantasyon agamasinin daha zor
olmast ve vendz drenaj komplikasyonlarinin daha ¢ok olmasi kadaverik karaciger
nakline gore dezavantajlar1 arasindadir. CVKN'de en onemli sorunlardan biri olan
vericide gelisen komplikasyonlar bazen hayati tehdit edici boyutlarda olabilmekte ve bu

durum karaciger nakli yapan merkezin nakil deneyiminin artmasi ile azalmaktadir (10).
1.2. Amag

Giiniimiizde, CVKN gelisen cerrahi teknikler ve teknoloji sayesinde giivenle
yapilmaktadir. CVKN’de verici giivenligi onceliklidir. Vericilerde hayati tehdit edici
komplikasyonlar (HTEK) siklig1 merkezden merkeze degismektedir. Bu ¢alismada canli
karaciger vericilerinde HTEK’larin sikligi ve c¢esitliligi arastirilarak, canli verici

giivenligi acisindan ¢ikarilmasi olasi dersler tizerinde duruldu.

2.GENEL BILGILER
2.1. Canh karaciger vericilerinde goriilen komplikasyonlar

Saglikli bir bireyde parsiyel hepatektomi riskli bir islemdir, bu nedenle verici
adaymin her yoniiyle iyi degerlendirilmesi gerekir. Vericinin medikal olarak saglikli
oldugunun ortaya konulabilmesi ve major hepatektomiye uygunlugunu belirlemek i¢in
radyolojik yoOntemlerle anatomi ortaya konmalidir. Psikososyal degerlendirme ile
vericinin mental durumunun iyi oldugunun belirlenmesi gereklidir. Organ bagis karari,
tamamiyle verici adayi tarafindan,tiim riskler ve potansiyel komplikasyonlar ayrintili bir

sekilde anlatildiktan sonra verilmelidir (11).

Verici komplikasyonlar1 bazi ¢aligmalarda en sik postoperative ilk 30 giinde ve
%18,9-%23,9 oraninda goriilmiistiir. En sik goriilen komplikasyonlar safra kacagi, yara
yeri enfeksiyonu, insizyonel hernidir (12,13). Cerrahi komplikasyonlar ic¢in ¢esitli
siniflandirmalar kullanilsa da bugiin i¢in en ¢ok tercih edilen smiflama Clavien
siniflamasidir (14). Verici hepatektomi sonrasi vericide gelisen komplikasyonlar

asagida belirtilmistir (12).



VERICI MORBIDITE NEDENLERI
A) Kardiopulmoner Komplikasyonlar
1. Plevral eflizyon

2. Pulmoner 6dem

3. Pulmoner emboli

4. Bronkopndomoni

5. Akciger kollapsi

6. Kalp krizi

7. Konjestif kalp yetmezligi

B) Abdominal Komplikasyonlar

1. Uzamis Ileus

2. Duodenal iilser kanamasi/perforasyonu
3. Intestinal obstriiksiyon

4. Akut pankreatit

5. Intra-abdominal kanama

6. Mide perforasyonu

C) Hepatobilier Komplikasyonlar

1. Portal ven darhig1

2. Hepatik ven darhigi

3. Safra kanali darliklar1

4. Safra kacag1

5. Biloma

6. Karaciger yetmezligi

7. Assit

8. Ensefalopati



D) Yara komplikasyonlari
1. Yara yeri enfeksiyonu

2. Assit s1vi kagagi

3. Insizyonel herni

4. Kopek kulagi goriintimii
E) Digerleri

1. Derin ven trombozu

2. Idrar yolu enfeksiyonu

3. Oksipital yaralar

4. Ayak bilegi yaralari

5. Idrar retansiyonu



Tablo1: Hayat1 Tehdit Edici Komplikasyonlar.

Ciddi kanama

Safra kacagi

Benign bilier darlik

Trombotik olaylar

Portal ven trombozu

Inferior vena cava/hepatik ven trombozu
Pulmoner emboli

Intraabdominal sepsis

Gegici karaciger yetmezligi

Karaciger absesi

Gecici hemodinamik insitabilite

Vaskiiler hasar

Barsak hasar1

Kalp krizi

Transplantasyon Karaciger/ Bobrek
Intraoperatif masif kanama
Anafilaksi/sistemik inflamatuar cevap sendromu
Mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi
Diyafragmatik herni

Motor gii¢slizliik ve diisiik ayakla seyreden gegici parietal iskemik atak
Gastrik volvulus

Kardiyak arrest

Endokardit

Mide iilser perforasyonu




2.2. Canh karaciger vericilerinde hayati tehdit edici komplikasyonlar

Karaciger vericilerinde gelisen komplikasyonlarin ¢ogunlugu Clavien
siniflamasina gore grup 1 ve 2 olmasina karsin hayati tehdit edici komplikasyonlar
(grup 3b ve 4) nadir de olsa goriilebilmektedir. Pomfret ve arkadaslarinin yaptigi
calismada bu oran %1,1 olarak bildirilmistir (10). Hayati tehdit edici komplikasyonlar
arasinda relaparotomi gerektiren kanama en sik goriilmiistiir, bunun yaninda azalan
siklikta goriilen trombotik olaylar, safra yolu rekonstriiksiyonlari, hayati tehdit eden
sepsis, iatrojenik barsak ve damar yaralanmalari ve gegici karaciger yetmezligi

goriilmiistiir (10).

3. MATERYAL VE METOD

Eyliil 2005 ve Aralik 2014 tarihleri arasinda enstitiimiizde yapilan 1140 canlh
vericili karaciger nakli i¢in gerceklestirilen sag ve sol verici hepatektomi verileri
retrospektif olarak incelendi. Clavien siniflandirmasina (Tablo 2) gore Grade IIIb ve
Grade IV komplikasyonlar HTEK olarak kabul edildi. HTEK gelisen vericilerin
demografik verileri, body mass indeksleri (BMI), uygulanan hepatektomi tipi (sag/sol),
remnant karaciger volimii (%), HTEK'un tiirii (solunum arresti, hemoraji, safra
peritoniti ve apse formasyonu, vaskiiler yaralanma, biliyer darlik, karaciger yetmezligi
gibi) ve tedavileri, ameliyat tarihleri, komplikasyonun gelistigi periyod (intraoperatif,
postoperatif) kaydedildi. HTEK gelisen vericiler, enstitiimiizde canli vericili karaciger
nakline baslama tarihinden itibaren ilk 5 yil ve son 5 yil ve ayrica ilk 100 verici ve
sonrast  olmak Tlizere gruplandirildi. HTEK gelisen vericiler sag veya sol lob
hepatektomi yapilanlar olarak da gruplara ayrildi. Gruplar aras1t HTEK gelisme siklig1
karsilastirildi.  Istatiksel analiz Fisher’s exact testi kullanilarak yapildi ve p<0,05

anlamli olarak kabul edildi.



Tablo2: Cerrahi komplikasyonlarda Clavien siniflandirmasi.

Derece

Tanimlar:

II

I

vV

Farmakolojik tedaviye veya cerrahi,endoskopik ve radyolojik miidahale
gerektirmeyen normal postoperatif donemdeki degisiklikler.

Izin verilen tibbi ilaclar antiemetikler, antipiretikler, analjezikler,

ditiretikler ve fizyoterapi

Bu derece ayn1 zamanda yatakta agilan yara enfeksiyonlarini da kapsiyor.

Derece 1 kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmas1 gereken
tedaviler (kan transfiizyonu, TPN, antihipertansifler vs.)
Cerrahi,endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar

Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

Genel anestezi gerektiren miidahaleler

Hayat1 tehdit eden komplikasyonlar(Orn:yogun bakin gerektiren

SSS komplikasyonlari)

Tek organda islev kaybi (Diizenli hemodiyaliz veya renal transplantasyon

gerektiren bobrek yetmezligi, karaciger transplantasyonu gerektiren

karaciger yetmezligi)

Birden fazla organda islev kaybi1

Hastanin 6limu




4. SONUCLAR

Eyliil 2005- Aralik 2014 tarihleri arasinda merkezimizde 1140 adet canli vericili
karaciger nakli yapildi. 1140 vericiden 34 (%2,98) tanesinde HTEK gelistigi gozlendi.
Bu vericilerin yas ortalamasi 34,6 ( 19-62 ), 11'i kadin, 23'si erkek idi. Ortalama viicut
kitle indeksleri (VKI) 24,96 kg/cm® (17,8 - 36,8 kg/cm? ) idi (Tablo 3). Hayat: tehdit
edici komplikasyon gelistigi gézlenen vericilerin ortalama remnant karaciger voliimii
%33,81 (%28-%47,8) idi. Ayrica bu hastalarin ortalama hastanede kalis siireleri ise 21,4
giin (5-41 giin) idi.

Tablo 3: HTEK gelisen vericilerin demografik verileri

* Cinsiyet (Erkek/Kadin) 23(%67,6)/11(%32,3)
* Ortalama Yas (y1l) 34,6 (19-62)
* Ortalama VKI kg/cm? 24,96 (17,8-36,8)
* Hepatektomi Tiirii (sag/sol) 30(%88,23)/4(%11,77)
* Aliciyla akrabalik iligkisi
Anne 1 (%2,94)
Baba 3 (%8,82)
Kizi 3 (%8.,82)
Oglu 9 (%26,47)
Kardes 11(%32,35)
Kuzen 2 (9%5,88)
Es 2(%5,88)
Yegen 1(%2,94)
Teyze 1(%2,94)
Kayinbirader 1(%2,94)




Ik 5 yilda yapilan 271 verici hepatektominin 12 (%4,4) tanesinde, son 5 yilda
yapilan verici hepatektomilerinin ise 22 (%2,53) tanesinde HTEK gelisti (p>0,05). 11k
100 verici hepatektomilerin 7 (%7) tanesinde, ilk 100 vericiden sonraki 1040 vericinin
ise 27 (%2,59) tanesinde HTEK gelistigi goriildi (p=0,02). Ayrica sag verici
hepatektomi yapilanlarin 29 (%2,97) tanesinde, sol verici hepatektomilerin ise 5

(%3,03) tanesinde HTEK gelisti (p>0,05) (Tablo 4)

Tablo 4 : HTEK gelisen verici gruplarinin karsilastirilmasi

CANLI VERICI GRUPLARI, n HTEK, n, (%) P
2005-2009 yillar arast, 271 12 (%4,4)
P>0,05
2010-2014 yillar1 aras1, 869 22 (%2,53)
ILK 100 VERICI, 100 7 (%7)
— P=0,02
100 VERICI SONRASI, 1040 27 (%2,59)

SAG VERICI HEPATEKTOMI, 975 | 29 (%2.97)

P>0,05

SOL VERICI HEPATEKTOMI, 165 | 5 (%3,03)




HTEK gelisen vericilerin 5 tanesine sol verici hepatektomi, 29 tanesine de sag
verici hepatektomi yapilmisti. En sik goriilen HTEK safra yolu problemleri (n=11,
%32,3)idi. Bu 11 hastadan 6 (%17,16) tanesinde safra kacagi, 3 (%8,82) tanesinde safra
yolu darlig1 ve 2 (%5,88) tanesinde safra yolu yaralanmasi mevcuttu . Ayrica ikinci ve
tictlincii siklikla postoperatif kanama (n=6, %17,16) ve solunum arresti (n=5, %14,7)
gelistigi gozlendi. Gelisen HTEK tiirii, sayilari, gelisim zamanlar1 ve tedavileri Tablo
5'de 6zetlendi. Vericilerden 4'iinde (%11,76) hepatik yetmezlik tablosu gelisti.

Bunlarin disinda VCI (n=2, %5,88) ve portal ven yaralanmasi (n=2, %5,88)
gelisimi gozlendi. Ug (%8,82) vericide intraabdominal abse ve segment 2-3"ii alman 1
(%2,94) vericide de karaciger segment 4'de abse gelisimi gozlendi.

Iki vericide gdzlenen portal ven yaralanmasi ve 2 vericide vena cava inferior
yaralanmasi mevcuttu. Iki portal ven yaralanmasi ve vena cava inferior
yaralanmasindan 1 tanesine vendz patch ile venoplasti, vena cava inferior yaralanmasi
olan diger vericiye ise primer onarim yapildi.

Intraoperatif 1 vericide sag posterior sektdr safra yolu yaralanmasi feeding
kateter iizerinden primer onarildi. Bir ana safra yolunda yaralanma ise postoperatif
takipte saptandi ve relaparotomi yapilarak hepatikojejunostomi yapildi. Peroperatif ve
postoperatif en sik gorillen HTEK safra yollar1 komplikasyonlar1 idi. kisi peroperatif
ve 9’u ise postoperatif donemde gozlendi. Safra yollar1 problemi gelisen 11 vericinin
6’sinda postoperatif safra kagagr mevcuttu bu hastalarin tamamina relaparatomi yapildi
ve primer onarim (n=3), hepatikojejunostomi (n=1) ve safra yollarina feeding kateter
tizerinden onarim ve koledokotomi sonrasi T-tiip (n=2) konularak onarildi. Diger 3
vericide postoperatif ge¢ donemde gelisen benign bilier darlik ise oncelikli olarak
ERCP ve PTK esliginde stent konularak giderilmeye c¢alisildi ancak sonug alinamayinca
hepatikojejunostomi ile onarildi.

Ikinci siklikla gdzlenen HTEK ise postoperatif hemoraji idi. Tamamina
relaparatomi yapildi. Kanama odagi tespit edilerek kanama odagina siitiirasyon ve
koterize edilerek hemostaz saglandi.

Uciincii siklikta ise postoperatif erken donemde (postoperatif birinci saatte)
gozlenen solunum arresti idi. Solunum arresti 1 dakikay1 gecen verici yoktu. Tamami
reentlibe edildi. Ve solunum problemleri diizenlince ekstiibe edilerek uygun sekilde

tedavi edildi.
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Postoperatif erken donemde 4 vericide hepatik yetmezlik gelisimi gozlendi.
Karaciger yetmezligi gelisen 4 vericiden iki tanesinde remnant karaciger dokusunun
kendi etrafinda rotasyone oldugu goriildii bunlardan 1 tanesinde sag verici hepatektomi
sonrasi falsiformpeksi yapilmadig1 goriildii ve falsiformpeksi yapildi. Digerinde ise sag
hepatektomi sonras1 gelisen pozisyonel LHV ve MHV'in VCI'a agildig1 yerdeki darlik
relaparotomide doppler esliginde yeniden pozisyon verildi. Karaciger yetmezligi gelisen
hastalardan Ticiinciisii ise takiplerinde total biliriibin, amonyak ve INR yiikselmesi
olmasi tizerine karaciger destek tedavisi baslandi ve hastada gelisen karaciger yetmezlik
tablosu diizeldi.

Karaciger yetmezligi gelisen diger vericinin preoperatif degerlendirmesinde
hepatit B enfeksiyonu gegirdigi saptandi (Anti HBc total ve Anti HBS antikorlar pozitif
idi). Verici hepatektomi sonrasi postoperatif 1. giinde karaciger fonksiyon testleri 40 kat
artmis ve amonyak yliksekligi olan hastaya ilk giinden itibaren medikal tedavinin
yaninda yapay karaciger destek sistemi (Pri-MARS®) de giinliik olarak uygulandi.
Karaciger fonksiyon testleri(grafik 1-2-3-4), portal Doppler USG, ensafolopati derecesi
degerlendirilmesi giinliilk olarak, indosiyanin green testi giinasir1 uygulanarak hasta
takip edildi. KCFT ve amonyak degerleri diisiisteyken postoperatif 7. giinde grade 2
ensafolopati gelisti ve indosianin green testinde plasma disappearing rate (PDR) %38.9
(normali %18-25) saptandi. Karaciger Doppler USG de damarsal patoloji yoktu ve
cekilen karin tomografisinde remnant karaciger boyutu yeterliydi. Postoperatif 9. giin
ensafalopati tamamen diizeldi ancak indosiyanin green testinde iyilesme saptanmadi ve
PDR % 2,5 saptandi. Bunun iizerine ¢ekilen dinamik karaciger tomografisinde,
karaciger parankimi heterojen goriinlimde idi. Takiben 10. giin grade 3 ensafalopati
gelisti ve hastaya kadeverik acil karaciger nakli yapildi. Bu vericinin ALT, total
bilirubin, INR ve amonyak degerleri Grafik 1, 2, 3 ve 4 te 6zetlendi. Su an postoperatif
5. ayda olan hastada laboratuar ve klinik problem yoktur..
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Grafik 1: Verici hepatektomi sonrasi ve Karaciger nakli sonrasi ALT
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Grafik 2: Verici hepatektomi sonras1 ve Karaciger nakli sonrasi Total Bilirubin
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Grafik 3: Verici hepatektomi sonrasi ve Karaciger nakli sonrasi
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Karaciger segment 2-3"'i alman diger bir hastada karaciger segment 4’de abse
formasyonu gelisti ve vericiye segment 4 rezeksiyonu yapildi.

Postoperatif donemde pulmoner emboli goriilen 1 verici ise heparin ve warfarin
ile tedavi edildi.

Ayrica lic hastada gozlenen intraabdominal abse gelisimi yine relaparatomi
yapilarak periton yikanarak tedavi edildi. Gelisen HTEK ve tedavileri tablo 5° de

verilmistir.
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Tablo 5: Gelisen HTEK 'lar ve tedavileri

Hayat1 Tehdit Edici n | Tedavi

Komplikasyonlar

Peroperatif Komplikasyonlar
Portal ven yaralanmasi 2 | Portal vene damar grefti

rekonstriksiyon(n=2)

VCI yaralanmasi 2 Damar grefti rekonstriksiyon(n=2)
Sag posterior safra yolu yaralanmasi | | | Feeding tiip Gizerinden onarim(n=1)
Ana safra yolu lateralinde 1| Hepatikojejunostomi (n=1)

yaralanma

Toplam 6

Postoperatif Komplikasyonlar

Postop erken donem (1. ayda olanlar)

Solunum arresti 5 Reentiibasyon + solunum destegi(n=5)

Hepatik yetmezlik 4 Falciformpeksi(n=1) , Karaciger
repozisyonu(n=1), Destek tedavisi(n=1),
Karaciger nakli(n=1)

Karaciger apsesi 1 Segment 4 rezeksiyonu + abse drenaji

Postop hemoraji 6 Reoperasyon hemostaz saglanmasi (n=6)

Pulmoner emboli 1 Heparin ve varfarin tedavisi (n=1)

Safra kacagi 6 | Hepatikojejunostomi + primer
stitlirasyon(n=1), Koledokotomi t-tiip
yerlestirme (n=1), Periton yikama (n=2)
Primer siitlirasyon + ptk esliginde
internal stent konulmasi(n=1), Primer
stitiirasyon(n=1)

Intraabdominal abse 3 Reoperasyon; abse drenaji, periton
yikama

Toplam 25
Postop ge¢c donem(ilk 1 aydan sonra)
Benign bilier darlik 3 ERCP(n=1), PTK esliginde stent
konulmasi(n=1),
Hepatikojejunostomi(n=3)
Intestinal perforasyon 1 | Ince barsak rezeksiyonu ve ug-uca
anastomoz(n=1)
Hemoraji 1 Reoperasyon hemostaz saglanmasi (n=1)
Toplam 5

HTEK gelistigi gbzlenen tiim vericiler halen yasamakta ve operasyondan onceki

yasantilarina geri dondiiler. Hi¢ verici mortalitesi gézlemlenmedi.
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5. TARTISMA

Ilk basarili CVKN 1989°’da yetiskinden ¢ocuga ve 1993°de de yetiskinden
yetigkine gerceklestirilmistir (5,7). O giinden giliniimiize kadar artan oranlarda CVKN
yapilmistir (15,16). Bununla birlikte verici giivenligi kaygilar1 da giinlimiize kadar
gitgide artmistir. Ulkemizde ise ilk CVKN 1990°da gergeklestirilmistir. Merkezimizde
ilk CVKN 2005°de gerceklestirilmis olup sonuglarimiz incelendiginde ilk giine gore
verici komplikasyon goriilme oranimiz giderek azalmstir.

Tim diinyada ¢ok sayida CVKN gergeklestirilmesine ragmen canli karaciger
donasyonunun bildirilen dezavantajlar1 gliniimiizde hala tam olarak ¢éziilememistir (17-
20). Canh karaciger vericilerinde az da olsa peroperatif ve postoperatif komplikasyon
riski mevcuttur (21). Yapilan bir sistematik derlemede verici morbidite oraninin %0 ile
%100 arasinda ortalama %16.1 oraninda oldugu bildirilmistir (21). Bu calismaya gore
toplam 10 tane verici Oliimii bildirilmis olup bunlardan 5 tanesi sag lob verici
hepatektomi sonrasi1 meydana gelmis. Yine bu calismada tahmini verici mortalitesi
yaklasik % 0.2 olarak bulunmus (21).

Pomfret ve arkadaslarinin yaptig1 calismada verici hepatektomi sonrasi gelisen
Clavien grade 3b ve 4 komplikasyonlar HTEK olarak tanimlanmis ve HTEK oran1 %1,1
olarak bildirilmis (10). Yaptigimiz bu calismada bu oran %?2.98 olarak tespit edildi.
Prosediir Oncesi verici hepatektomi sonrasi gelisebilecek HTEK dahil tiim
komplikasyonlar hakkinda verici adaylar1 ayrintili sekilde bildirilmelidir.

CVKN'de komplikasyonlar hakkinda ilk ¢ok merkezli arastirma 2003’de Hong
Kong’da Lo ve ark. tarafindan 1508 vakanin sonugclari incelenerek gerceklestirilmis ve
verici hepatektomi tipleri arasinda sag lob vericilerde daha yiiksek hiperbiliiribinemi ve
intraabdominal s1v1 birikimi agisindan risk (%28) oldugu bildirilmis(22). Bu da aslinda
sag lob hepatektomi sonrasi geriye kalan potansiyel boslugun daha fazla olmasi ve sag
lob safra yollarinin sola gore daha dalli budakli bir yap1 ihtiva etmesinden olabilir.
Bizim ¢alismamizda HTEK acisindan sag veya sol verici hepatektomi arasinda istatiksel
olarak fark bulunmamustir.

Her ne kadar literatiirde sag lob CVKN yapilanlarda komplikasyon goriilme
riskinin daha fazla oldugu ile ilgili cok sayida yayin olsa da greft tipi acisindan fark
olmadigr bilinmektedir. HTEK ac¢isindan degerlendirildiginde ise klinigimizde

gerceklestirdigimiz verici hepatektomilerde sag lob yapilanlarda insidans daha fazla
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(%87.8) olarak tespit edildi. Bu bir tesadiif mii yoksa gergekte HTEK gelisimi
acisindan sag lob verici hepatektomi bir risk mi suan i¢in tam net degildir. Ayrica akilda
tutulmasi gereken bir bagka noktada tiim diinyada oldugu gibi bizde de CVKN ig¢in en
cok kullanilan greft tipi sag lob oldugundan gelisen komplikasyonlar i¢in sag lob verici
hepatektomiyi suglamak ne derece dogru olur tartisilabilir. Beavers ve ark. verici
morbiditesi hakkinda basilmis 211 derlemeyi incelediklerinde sag lob verici
hepatektomi ile morbidite gelisimi arasinda %0 ile %67 arasindaki bir oranda iliski
oldugunu tespit etmisler (23). Sag lob yada genisletilmis sag lob donasyonlarda
komplikasyon siklig1 ve ciddiyetinin sag lob olmayanlara gére daha fazla goriildiigi
genel kanidir (22,24,25). Bizdeki bulgularda bu yondedir. Diger bazi1 calismalar ise
verici hepatektomi tipi ile HTEK gelisimi arasinda belirgin bir fark olmadigim
bildirmislerdir (26).

Transplant merkezleri verici komplikasyonlarindan kac¢inmak i¢in  dikkatli
verici se¢cimi (27,28), uygun greft tipi se¢imi (29), yeterli remnant karaciger voliimii
(30,31), titizlikle uygulanan cerrahi teknik (26), postoperatif bakim deneyimi (32) ve
cerrahi deneyimin 6neminden bahsetmektedir.

Preoperatif degerlendirmeler sirasinda tiim serolojik testler ayrintili olarak
yapilmali. Ozelliklede iilkemizin bazi bélgelerinde HBV enfeksiyonunun endemik
oldugu g6z oniinde bulundurulursa tiim vericilerde serolojinin ne denli 6nemli oldugu
goriiliir. Hepatit B core antijeni IgM tipi Antikor (IgM anti-HBc) “’beraberinde HbsAg
pozitif olsun veya olmasin’’ pozitifligi hepatit B ile enfekte olundugunu veya son 6 ay
icinde gecirilmis hepatit B enfeksiyonunu, IgG anti-Hbc ise hepatit B enfeksiyonunu
gosterir.

HTEK’lar arasinda tiim diinyada oldugu gibi bizde de en sik goriileni
intra/postoperatif safra yolu komplikasyonlar1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica
literatiirde 30 yas altindaki vericilerde safra yolu problemlerinin daha yiiksek oranlarda
goriildigi ile ilgili yayinlar mevcut (33). Ancak bizde tam tersi HTEK gelisen safra
yolu patolojisi mevcut olan 11 vericiden sadece 2 tanesi 30 yas altinda ve digerleri 30
yas ve lizerinde idi. Klinigimizde gerceklestirilen CVKN’ler sonrasi vericilerde gelisen
HTEK’lar arasinda en sik olarak safra kacagi gelisimi gozlendi. Biz bunu minimuma
indirmek i¢in her verici diseksiyonu sirasinda, remnant karaciger safra yollarmi

hasarlamaktan kaginmak ve uygun yerden kesmek i¢in intraoperatif kolanjiografiyi rutin
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olarak kullanmaktay1z.

Canl vericili karaciger naklinde primer verici se¢im kriterlerinden biri karaciger
grefti ile remnant karaciger voliimii arasindaki dengedir. Ayrica remnant voliimiin
yeterliligi iyilesmenin ¢abuk olmasi ve HTEK gelisim riskini diisiirmesinden dolay1
onem teskil eder (34). Tahmini greft voliimii i¢in recipient standart karaciger
voliimiiniin  %40’indan daha biiyiikk olmas1 yeterli kabul edilir. Kendi CVKN
programimizda greft voliimii olarak biitlin karacigerin %70’1 olarak uygulanmaktadir.
Buna gore remnant voliimii %30 yeterli kabul etmekteyiz. Bu oran bazen %32 bazende
%28 olabilmektedir. Bu oran farkliligida preoperatif donemde cekilen multislice CT’de
gozlemlenen verici karacigerinin anatomik varyasyonlarindan kaynaklanmaktadir.
Aslinda eger vericide altta yatan herhangi bir tibbi durum yok ise %28 remnant
voliimde dahi vericide herhangi bir ek komplikasyon gozlemlemedik. Cho ve ark.
vericie kalan %35’den fazla remnant voliim ile %35’den az olanlar arasinda kisa siireli
kolestaz hari¢ HTEK gelisimi a¢isindan belirgin bir fark olmadigini bildirmisler (35).
Fark olmamasi 6nemsiz oldugu anlamina gelmemelidir. Eger verici erken donemde INR
ylikselmesi, metabolik asidoz, oligiiri, serum biliiribininde yiikselme ve si1vi retansiyonu
gibi durumlar ile kars1 karsiya kalmis ise zaman gegirmeden yogun bakim destegi
saglanmali ve destek tedavisi verilmelidir. Ayrica oksijen saturasyon takibi ve kan
basincinin diizenlenmesi de onemli diger iki durumdur. Karaciger rejenerasyonu ve
gelismesi icin yeterli karaciger oksijenizasyonu ve perfiizyonu énemlidir. Kan basincini
ve idrar ¢ikisimi artirmak i¢in diisiik doz inotropik vermekten kaginmamak gerekir.
Ayrica rejenerasyona yardimci olan dalli zincirli aminoasit kombinasyonu olan
beslenme soliisyonlari, diisilk miktarlarda glukoz ve fosfat ve orta zincirli yag asitleri
vermek faydali olabilir. Renal fonksiyon bozuklugunun etkilerini ortadan kaldirmak i¢in
devamli veno-vendz hemofiltrasyon faydali olacaktir.

Bir hastamizda (%0,08) intraoperatif karaciger fibrozisi oldugu gozlemlendi
ancak recipientin hayati tehlikesi olmasi dolayisiyla verici hepatektomi tamamlandi.
Ancak hastada postoperatif 1.glinde verici yogun bakim takipleri sirasinda karaciger
enzimleri, billiiribin ve amonyak degerlerinde yilikselme tespit edildi. Karaciger
fonksiyonlar1 tam saglayamayinca karacigeri destekleyici tedaviler basladik. Ancak
tim bunlara ragmen diizelme olmayinca vericiye CVKN planladik ve kadaverik

karaciger nakli gerceklestirdik. Pomfret ve arkadaslarinin yaptig1 calismada 5 hastada
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(%0,04)

(4 karaciger %0.03, 1 bobrek%0.009) nakil gerekliligi ortaya ¢ikmis (10). Buda
gosteriyor ki eger primer bir tibbi sorun var ise zaten kendine yetmekte zorlanan bir
karacigerin hacmini azaltmak gizlenmis olan yada var olan sorunlar1 daha da artirmakta
ve kendine yetemez hale gelmektedir. Buda HTEK gelisimi acisindan preoperatif tam
degerlendirmenin ne kadar 6nemli oldugunu bir kez daha gostermektedir.

Peroperatif ve postoperatif ciddi kanamalar HTEK lardan biridir. Buda cerrahin
deneyimine ve ustalifina baghdir. Ayrica cerrahi sirasinda santral venéz basincinin
diisiik tutulmasi kanama riskini ve olan kanamay1 azaltmak a¢isindan 6nemli diger bir
faktordiir. Hepatik venlerin VCI ile birlestigi alanin anatomisini iyi bilmek de
kanamay1 6nlemek bakimindan énem arz eder. Burada 6nemli olan kanamay1 dikkatle
yonetmektir. Uygun cerrahi yada medikal tedavi zamaninda verilmelidir. Kanamanin
erken farkedilmesi ve gerektiginde erken relaparatomi c¢ok Onemlidir. Gecikme bir
hiisran ile sonuglanabilir.

Bunlarin disinda postoperatif erken donemde gelisen solunum arresti de
tamamen saglikli bir verici i¢in hayat1 tehdit edici bir hal alabilir. verici hepatektomi
sonras1 gelisen solunum arresti riski agisindan yakin takip ve gereginde reentiibasyon
hayat kurtaricidir. Bir diger olast pulmoner komplikasyon da pulmoner embolidir.
Zamaninda miidahale edilmez ise mortalite ile seyredebilen bir durumdur (36). Bundan
dolayr pulmoner embolinin tedavisinde predispozan faktorleri erkenden ortadan
kaldirmak i¢in erken mobilizasyon, preoperatif ameliyat masasinda emboli c¢orabi
uygulamas1 vs. basit ama 6nemlidir. Genellikle donasyon i¢in VKI’nin 30’dan fazla
olmasi rolatif bir kontraendikasyon olarak kabul edilir ve e8er bagka verici varsa
donasyondan kag¢inilmalidir (37-38). Eger yalnizca tek bir vericisi varsa baska bir
medikal hastaligi ve uyku apnesi olmamali ve karaciger biyokimyasi normal ve
karaciger yaglanmamasi1 olmalidir. Boyle vericileri 6nceden riskler ve komplikasyonlar
konusunda uyarmalidir. Bazi1 ¢alismalar VKI 27,5°dan biiyiik olanlarda kiiciik olanlara
gore daha yiiksek komplikasyon riski olduguna dair bilgiler vermislerdir (39-40). VKI
23 den az olanlarla 23 ile 27 arasinda olanlar arasinda verici morbiditeleri agisindan fark
yoktur. Bundan dolay1 kilolu vericilerde eger operasyondan oOnce kilo verirlerse
donasyon i¢in kabul edilir. Tabiki BMI’deki artis viicuttaki genel yag oranindaki artis

ile birliktedir. Buda sonugta karacigerde bir yaglanmayla sonuglanip fonksiyon
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bozuklugu yapabilir. Ve buna bagh dolasimdaki yag miktarindaki artis sonucu
pulmoner emboli goriilme siklig1 artabilir. Pulmoner emboli gelisen tek hastadaki VKI
28,2 kg/m2 idi. Diger yandan HTEK gelistigi gozlenen vericilerin VKI oranlarinin
ortalamasi yaklasik 24,6 (17,8-30,2 kg/m2) idi.

Son olarak karacigerin uzamis rotasyonundan ve hilusa distan basidan
kagmilmalidir. Dikkatli hemostaz, hepatik ven akiminin korunmasi, safra yolu
glidligiiniin tam ve diizgiin siitlirasyonu ve safra yollarinin kacak kontroliiniin dikkatle
yapilmast HTEK gelismemesi agisindan biliyiilk 6neme sahip diger faktorlerdir. Sag
hepatektomi sonrasinda falciform liagamentin karin 6n duvarina siitiirasyonu her zaman
gereklidir. Postoperatif agriya bagli gelisebilen atelektazi 6nemli ve hayati bir
durumdur. Tam tersine agr1 kontrolii i¢in verilen narkotik analjeziklerin fazla miktarda
olmast da yine solunum arresti sonrasi verici giivenligini tehdit eden bir bagka

durumdur.

6. SONUC
CVKN alic1 i¢in hayat kurtarici bir ameliyat olsa da tamamen saglikli bir verici
icin morbidite ve mortalite agisindan belirgin riskler tasir. Klinigimizde verici cerrahisi
sonrast Clavien grade 3b ve lizeri HTEK gelisme orant % 2.89 du. Vericide
komplikasyon gelisimini tamamen 6nlemek olas1 degildir ancak HTEK'lar1 minimal
diizeye indirmek i¢in nakil merkezinin deneyimi dnemlidir. Mortaliteyi nlemek ig¢in
HTEK gelisimine neden olan durumu zamaninda saptamak ve uygun sekilde tedavi

etmek gereklidir.
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7.0ZET
Amag: Giiniimiizde, CVKN gelisen cerrahi teknikler ve teknoloji sayesinde
giivenle yapilmaktadir. CVKN’de verici giivenligi dnceliklidir. Vericilerde hayati tehdit
edici komplikasyonlar (HTEK) siklig1 merkezden merkeze degismektedir. Bu ¢calismada

canli karaciger vericilerinde HTEK’larin arastirilmasi amaclandi.

Materyal ve Metod: Eyliil 2005 ve Aralik 2014 tarihleri arasinda enstitiimiizde
yapilan 1140 canli vericili karaciger nakli i¢in gergeklestirilen sag ve sol verici
hepatektomi verileri retrospektif olarak incelendi. Clavien smiflandirmasina gore
Grade IIIb ve Grade IV komplikasyonlar HTEK olarak kabul edildi. Vericiler ilk 5 yil
ve son 5 yilda yapilanlar, ilk 100 verici ve sonrasinda yapilanlar, sag ve sol hepatektomi
yapilanlar seklinde gruplara ayrildi. Gruplar aras1 gelisen HTEK sikligini
degerlendirmek i¢cin Fisher’s exact testi kullanild1 ve p<0,05 anlamli olarak kabul edildi

Bulgular: Toplam 1140 vericinin 34 (%2,98) tanesinde HTEK gelistigi
goriildi. Bu vericilerin 11°1 kadin, 23’1 erkekti ve ortalama yaslar1 34,6 (19-62) yildi.
Ortalama VKI’leri 24,96 kg/m” (17,8-36,8) idi. HTEK gelisen vericilerin karaciger
remnant volimii %33,81 (%28-%47,8) idi. Sag hepatektomi 975 (%85,5) vericiye, sol
hepatektomi ise 165 (%14,5) vericiye uygulandi. En sik goriilen HTEK, safra yolu
problemleri idi. Ik 5 yilda yapilan 271 verici hepatektominin 12 (%4,4) tanesinde, son
5 yilda yapilan verici hepatektomilerinin ise 22 (%2,57) tanesinde HTEK gelisti
(p>0,05). 1lk 100 verici hepatektomilerin 7 (%7) tanesinde, ilk 100 vericiden sonraki
1040 vericinin ise 27 (%2,59) tanesinde HTEK gelistigi goriildii (p=0,02). Ayrica sag
verici hepatektomi yapilanlarin 29 (%2,97) tanesinde, sol verici hepatektomilerin ise 5
(%3,03) tanesinde HTEK gelisti (p>0,05). Verici mortalitesi olmada.

Sonu¢: CVKN alic1 i¢in hayat kurtaric1 bir ameliyat olsa da tamamen saglikli bir
verici i¢in morbidite ve mortalite agisindan belirgin riskler tasir. Vericide komplikasyon
gelisimini tamamen 6nlemek olas1 degildir ancak HTEK'lar1 minimal diizeye indirmek
icin nakil merkezinin deneyimi 6nemlidir. Mortaliteyi 6nlemek i¢cin HTEK gelisimine

neden olan durumu zamaninda saptamak ve uygun sekilde tedavi etmek gereklidir.
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8.ABSTRACT

INTRODUCTION: Nowadays, LDLT is performed safely through developing surgical
techniques and technology. Donor safety is a priority in LDLT. Near-miss events
frequency in donors varies from center to center. In this study, we aimed to investigate
near miss events of the living liver donors.

MATERIAL-METHOD: Between September 2005 and December 2014, 1140 living
donors who performed right and left donor hepatectomy, were reviewed retrospectively.
Clavien Grade III and Grade IV b complications were considered as near-miss events.
Donors were divided into groups. First group is donors who performed in first 5 years
and last 5 years, second group is donors who performed first 100 donors and later, third
group is who performed right or left hepatectomy. Statistical analysis was performed
using Fisher's exact test and p <0.05 was considered significant.

RESULTS: Life-threatening complications appeared in 34 of 1140 donor (2.98%).
Eleven of them were female, and 23 male. Their mean age and body-mass index were
34,6 year (range from 19 to 62 ) and 24,96 kg/m’ (range from 17.8 to 36,8),
respectively. Liver remnant volume of these donor was 33.81% (range from 28 to
47.8%). Right hepatectomy was performed in 975 (85.5%) of the donors and the left
hepatectomy was performed in 165 (14.5%) of the donors. The most common near-
miss event was biliary problems. Near-miss events were seen in 12 (4.4%) of 271 donor
hepatectomy in the first 5 years, 22 (2.57%) of the others in the last 5 years (p> 0.05).
Also near-miss events were seen in 7 (7%) of the first 100 donor hepatectomy and in 27
(2.59%) of 1040 that were performed after the first 100 donors (p = 0,02). Near-miss
events occurred in 29 (2.97%) of the right donor hepatectomy and 5 (3.03%) of the left
donor hepatectomy, respectively. There was no donor mortality.

CONCLUSION: Altough LDLT is a life-saving surgery for recipient, it is carried risks
of mortality and morbiditiy for completely healty donors. It is not possible to
completely prevent the development of complications in the donor, but experience of
the transplant center is important to minimalize it. To prevent mortality from Near-miss

events, finding the cause and treat appropriately and timely is important.
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