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TESEKKURLER

Okuma yazmay1 6grendigim ilk giinden bu zamana kadar egitimimde emegi olan
tiim hocalarima tesekkiir ediyorum.

Genel cerrahi klinigine adimimi attigim andan itibaren, bu zorlu egitimin ilk
asamasinin, asistanligimin, bittigi giine kadar cerrahi bilim ve sanatint §grenmemde
sonsuz katkilarini gordiigiim hocalarim Prof. Dr. Sezai YILMAZ basta olmak {izere,
Prof. Dr. Clineyt KAYAALP, Prof. Dr. Cengiz ARA, Dog¢. Dr. Burak ISIK, Dog. Dr.
Mehmet YILMAZ, Dog. Dr. Cemalettin AYDIN, Dog. Dr. Biilent UNAL, Yrd. Dog.
Dr. Dinger OZGOR, Yrd. Dog. Dr. Turgut PISKIN, Yrd. Dog. Dr. Abuzer DIRICAN,
Yrd. Dog. Dr. Mustafa ATES, Yrd. Dog. Dr. Fatih OZDEMIR e, uzmanlik egitimimin
ilk yillarinda birlikte ¢aligma sansina eristigim ve destegini bizden esirgemeyen sayin
hocam Prof. Dr. Vedat KIRIMLIOGLU na, asistan abilerim Aydemir OLMEZ, Latif
KAHRAMAN, Ismail CAKIR, Faik TATLI, Fatih SUMER ve ozellikle Bora
BARUT a, birlikte ¢alismaktan biiyiik mutluluk ve onur duydugum asistan arkadaglarim
Fatih GONULTAS, Volkan INCE, Cemalettin KOC, Sertagc USTA, Hakan ERGUCUK,
Orhan GOZENELI, Koray KUTLUTURK, Adil BASKIRAN, Siileyman KOC, Vural
SOYER, Asim ONUR, Hiiseyin YONDER, Serdar KARAKAS, Baris SARICA,
Ertugrul KARABULUT a tesekkiir ediyorum.

Organ nakli koordinatérii saym Mukadder ISPIR’e, boliim sekreterlerimiz sayimn
Yiiksel DEMIR ve Elif Mengiler’e, genel cerrahi servisi sorumlu hemsiresi saym Gonca
INAN’a, organ nakli sorumlu hemsiresi saym Sehriban DURAK a, genel cerrahi ve
organ nakli klinigi ameliyathene sorumlusu saymn Mevliide YILMAZ’a, tiim klinik ve
ameliyathane hemsire, sekreter ve yardimci personeline tesekkiir ediyorum.

Radyoloji Anabilim Dali 6gretim iiyesi saym hocam Prof. Dr. Ramazan
KUTLU’ya ve Anezteziyoloji Anabilim Dali 6gretim iiyesi sayin hocam Dog. Dr. H.
Ilksen Toprak’a ve onun nezdinde tiim anesteziyoloji klinigine tesekkiir ediyorum.

Hayatim boyunca tanidigim en ¢aligkan insana, sayin hocam Prof. Dr. Sezai
YILMAZ’a, bu teze dnderlik etmenin yaninda iyi bir hekim, ayn1 zamanda iyi bir insan
olma konusunda kusursuz bir rol model oldugu i¢in, sayin hocam Prof. Dr. Ciineyt
KAYAALP’e tezin hazirlanmasindaki yardimlar1 ve egitimim siiresince sadece cerrahi
teknisyen degil bir bilim insan1 olarak yetismemiz igin gosterdigi sonsuz ¢abalar i¢in
ayrica tesekkiir etmek istiyorum.

Ve son olarak su an bu satirlari yazmama vesile olan diinyanin en giizel
insanlarina, anneme, babama ve ablalarima, gercek sevginin ve comertligin ne oldugunu
stirekli hissetmemi sagladiklar1 ve hayatimin her aninda yanimda olup bana destek
olduklar i¢in tesekkiir ediyorum.
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1. GIRIS

1.1. Pediatrik karaciger naklinin tarihgesi

Organ nakliyle ilgili ¢aligmalar az olmasina ragmen, bobrek naklindeki
basaridan kaynaklanan cesaret, bu konuyla ilgilenen bilim adamlarini daha ileriye
gotlirdii ve ¢ok daha zor olan karaciger nakli girisimini tetikledi. Kopeklerde karaciger
naklinin deneysel ¢alismalari, bu teknigin insanlarda uygulanmasina sebebiyet verdi (1)
ve ilk karaciger nakli (KN) girisimi 1963 yilinda Thomas E. Starzl tarafindan biliyer
atrezi nedeni ile son donem karaciger yetmezligi gelisen, bilinci kapali ve mekanik
ventilatore bagli 3 yasinda bir kiz cocuguna yapildi. Ancak hasta kanama nedeni ile
operasyon esnasinda kaybedildi. Bu girisimden sonra dort hastaya daha KN yapildi. Bu
hastalarin nakil operasyonu basarili gegmesine ragmen, tiim hastalar ven6-vendz by-
pass tiiplerinde olusan pihtilara bagli pulmoner emboli nedeni ile kaybedildi (2).

Bu hastalarin 6liimiinden sonra klinik ¢alismalara 1964 ve 1967 yillar1 arasinda
yaklagik 3 yil siireyle ara verilmistir. Diinya ¢apinda ger¢eklesen moratoryum, goniillii
bir organizasyon olarak baslamasina ragmen, organ nakline son verme karar1 kusursuz
bir organin, irkiitiicii bir operasyonla degistirilmesine kars1 olan elestirilerle daha da
giiclenmistir. Moratoryum esnasinda  bircok organ igin prezervasyon ve
immiinsilipresyon alanlarinda uygulanabilir ilerlemeler gerceklestirilmistir (3).

KN operasyonlarina 1967 yilinda tekrar baslanmistir ve ard arda sekiz infant ve
pediatrik hastaya KN yapilmistir (4). Bu hastalardan dordii nakilden 2-6 ay sonra
yetersiz immiinsilipresyona bagli rejeksiyon, transplante edilen karacigerde nekroz ve
apse gelisimi, sonrasinda da sepsis nedeniyle kaybedilirken, diger dort hastanin yasam
stiresi kayda deger sekilde uzundu. Karaciger kanseri nedeni ile nakil yapilan iki hasta
1. yi1ldan sonra gelisen rekiirrens nedeniyle; bilier atrezi nedeni ile nakil yapilan diger

hasta nakilden 2.5 y1l sonra kronik rejeksiyon nedeniyle kaybedildi. Son hasta o tarihe



kadar KN sonrasi en uzun yasam siiresine sahiptir ve 30 yildan uzun siiredir hayatina
devam etmektedir.

Siklosiporinin immiinsiipresyon amaci ile kullanilmaya baslanmasi ile 1980
yilindan itibaren organ nakli sonrasi sagkalim siirelerinde anlamli artis ve rejeksiyon
goriilme sikliginda belirgin bir azalma goézlenmistir. Siklosporinin immiinsiipresyona
yaptig1 bu biiyiik katki sonrasinda organ nakli, nadir uygulanan bir teknik olmaktan
¢ikmis ve yeni merkezlerin agilmasi i¢in ¢aligmalara baslanmistir (5).

Seksenli yillarda organ ihtiyacindaki belirgin artig ve karaciger naklinin basarili
bir sekilde yapilmasi canli vericili karaciger nakline (CVKN) olan ilgiyi oldukca
arttirdi. Ozellikle kadaverik organ bagismin olmadig: iilkelerde canli greft ihtiyaci
yiiksekti.

Raia ve arkadaslar1 8 Aralik 1988’de 4,5 yasinda bilier atrezili bir kiz ¢ocuguna
CVKN vyaptilar (6). Karaciger segment 2 ve 3’li alinan dondr yasadi, ancak alici
postoperative 6. giin hemodializ esnasinda kaybedildi. Ayn1 ekip 21 Temmuz 1989°da
ikinci girisimlerinde bulundular. Alicinin karaciger yetmezIligi hepatik fibrozis ve Caroli
hastaligina bagl idi. Dondr, operasyondan sonra sorunsuz bir sekilde iyilesti. Ancak
alicida greftin fonksiyon gérmemesine bagl olarak postoperatif 24. giinde sarilik devam
etmekteydi. Bu hastanin son durumu ile ilgili veriler daha sonradan rapor edilmedi.
Ayn1 ay igerisinde Strong ve arkadaglar1 segment 2 ve 3’i kullanarak yetiskinden
cocuga ilk basarili CVKN gerceklestirdiler (7). Sonraki zamanlarda Broelsch ve
arkadaslar1 operasyon teknigini gelistirerek CVKN’ni pediatrik hastalar i¢in ¢ok degerli
bir kurtarici prosediir olarak tanittilar (8). Yetiskinden c¢ocuga CVKN, kadaverik
karaciger bagisinin neredeyse hi¢ olmadigi Asya’da hizlica benimsendi. Japonya’da,
Nagasue ve arkadaslart 1989 yilinda ilk 6rnegi gergeklestirdiler (9). Alici, 285 giin
sonunda greft reddi ve multi-organ yetmezligi nedeni ile kaybedilene kadar yasadi.
Ardindan Ozawa ve arkadaglar1 Haziran 1990 ile Temmuz 1991 tarihleri arasinda 20
pediatrik hastaya KN gerceklestirdiler (1, 10). Bu 20 vakadan 4 tanesinde hepatik arter
trombozu gelismesinin ardindan hepatik arter rekonstriiksiyonu i¢in mikrocerrahi teknik
gelistirildi (11). Bu CVKN i¢in devrimsel bir gelismeydi ve yayinlanan sonuglar dikkate
deger nitelikteydi. Japonya’dan Kyoto Universitesi’nin en ¢ok deneyim ile bas1 gektigi
Asya’daki bes biiyilk merkezde, 2002 yilina gelindiginde toplam 509 yetiskinden
cocuga CVKN gerceklestirilmisti (12). Tiim bu operasyonlarda segment 2 ve 3, bazen

de segment 4’{in de dahil oldugu sol karaciger grefti kullanilmigt1.



Pediatrik CVKN Avrupa’da da hizlica benimsendi. Ilk vaka Broelsch ve
arkadaslan tarafindan Ekim 1989’da gergeklestirildi. Ayn1 grup Subat 1991 tarihine
kadar toplam 20 pediatrik CVKN gerceklestirdi ve ayn1 y1l sonuglarini yayinladilar (8).
Daha sonra Lyon’dan Boilet ve arkadaslar1 (13) ve Belgika’dan Otte ve arkadaslari bu
prosediirii uygulayarak yayginlasmasini sagladilar.

Sonraki yillarda infantlarda monosegment (14) ve yeni doganlarda kiigiiltiilmiis
monosegment greftler (15) CVKN i¢in kullanildu.

1.2. Genel Bilgiler

Gegen 30 yil icinde, pediatrik KN deneysel bir prosediir olmaktan ¢ikmig ve 5
yillik sag kalimin % 85’e ulastig1 rutin bir operasyon halini almistir. Bununla beraber
karaciger nakline gereksinim duyan hasta sayis1 ile bagislanan organ sayisi arasindaki
fark da giderek artmistir. Organ saglamadaki sikintilar, glinlimiizde de devam
etmektedir. Tiirkiye, organ bagis sorununu fazlasiyla yasayan iilkelerden biri olup,
organ bagis orant 2008 yilinda milyon niifus basina 3.2° dir (16). Split veya CVKN ile
bu sorun ¢oziilmeye calisilmaktadir. Tiirkiye’de kadaverik karaciger nakli 1988 yilinda,
canli vericili karaciger nakli ise 1990 yilinda baslatildi (17). Merkezimizde, ¢ocuklar ve
eriskinler icin kadaverik dondr karaciger nakli 2002 yili mart aymnda basladi. {1k canli
vericili karaciger nakli ise sag lob greft ile cocuk yas grubundaki bir hastaya 2007 yili
nisan ayinda yapildi. Ilk CVKN’nin yapildigi 25 Nisan 2007 tarihine kadar gecen 5
yilda toplam 22 kadaverik karaciger nakli gerceklestirildi. CVKN’nin baglamasi ile
klinigimizde gerceklestirilen KN sayisinda belirgin bir artig saglandi ve her yil giderek
artan bir ivme ile Tiirkiye’nin ve Avrupa’nin en cok CVKN yapilan merkezlerinden biri

olmay1 basardi (Tablo-1).



Tablo-1: Malatya’da karaciger naklinin yillara gore dagilimi:
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(CVKN: Canli vericili karaciger nakli, KDKN: Kadaverik donor karaciger nakli)

Pediatrik yas grubu icin organ saglamadaki problemler disinda ¢oziilmeyi
bekleyen bir bagka sorun da 6zellikle 10 kg’in altinda olan hastalarda daha sik goriilen,
gorece bliylik greft kullanilmasi ile ortaya c¢ikan sorunlardir. Bu hastalarda primer
operasyonda karni kapatmak ya ¢ok zor ya da imkansizdir (Resim-1). Karnin primer
kapatilmasi; intraabdominal basing artisina, takilan greftte inflow ya da outflow
obstriiksiyonuna, artmis intratorasik basinca bagli mekanik ventilator ihtiyacinin
uzamasina, abdominal kompartman sendromu ve buna bagli bobrek yetmezligine, greft
kaybina, infeksiyona ve yara agilmasina neden olabilir (18, 19). Bunun yerine degisik
prostetik materyaller ile karn1 kapatmanin da kendine has bazi komplikasyonlar1 vardir
(Resim-2). Bunlardan bazilari; intraabdominal adezyonlar, kronik inflamasyon, seroma

olusumu, infeksiyon, migrasyon ve fistiil olusumu olarak siralanabilir (20-23).



Resim-1: Large for size greft kullanimi sonrasi karnin primer kapatilmasi




Resim-2: A) Karnin Bogota Bag ile kapatilmasi, B) Karnin mesh ile kapatilmasi




Bu komplikasyonlarin 6niine ge¢mek icin bazi merkezlerde, large for size greft
kullanilmas1 gereken vakalarda monosegment veya reduced size greftler kullanilmigtir
(15, 24-31) (Sekil-1). Biz de bu teknigi kendi klinigimizde daha 6nce kullandik (Resim-
3).

Sekil-1: Sol lateral segment greftinin kiiciiltiilmesi

Hepatik ver\~
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triad

" Rezeksiyon
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Resim-3: Sol lateral segment greftinin Kiiciiltiilmesi, operasyon goriintiisii




Ancak bu tekniklerle greft hacmi azaltilarak vaskiiler komplikasyonlar kismen
engellenebilse bile greftin on-arka ¢ap1 degismeden kaldig1 icin karni1 kapatmadaki
zorluklara; grefte ait hepatik ven portal ven arasi mesafe degismedigi i¢in vaskiiler

anastomoz gii¢liiklerine bir etkisi olmaz (Sekil-2).

Sekil-2: Alici ve grefte ait HV-PV arasi mesafelerin karsilagtirilmas1 (HV: Hepatik ven,
PV: Portal ven)

Alicit HV-PV
arasi mesafe

Greft HV-PV
arasi mesafe

Alici PV - greft
PV arasi mesafe

Bu calismada yukarida bahsi gecen komplikasyonlart engellemek igin
uygulanan ve karnin intraabdominal basing artisina neden olmadan ilk operasyonda
primer kapatilmasina izin veren, “heterotopik reversed pozisyon teknikle karaciger
nakli” nin ayrintilarindan ve bu teknik ile KN yapilan pediatrik yas grubundaki 11

hastanin sonuglarindan bahsedilecektir.



2. MATERYAL VE METOD
Merkezimizde KN programinin basladigi 2002 yilindan, bu ¢alismanin yapildigi
1 Ocak 2012’ye kadar toplam 734 KN gerceklestirildi. Bu sayimin biiyiikk ¢ogunlugunu
CVKN olusturmaktaydi (% 76) (Tablo-2).

Tablo-2: Malatya’da karaciger nakli deneyimi:

RL CVKN
n: 489

| LL CVKN
CVKN n: 23

n:558 LLS CVKN

n: 42

Nakli

n: 734

DL KN

Domino KN —
n: 3

n: 3
MS KN
n: 1

aciger

Tam KN

KD KN
'—‘[ —

Split KN
n: 53

(CVKN: Canl vericili karaciger nakli, MS: Monosegment, DL: Dual lob KD: Kadaverik donor,
RL: Sag lob, LL: Sol lob, LLS: Sol lateral segment, KN: Karaciger nakli)

KN yapilan 734 hastanin 108 tanesi pediatrik yas grubundaydi ve bu hastalarin
11 tanesine heterotopik reversed pozisyon teknigi ile KN gergeklestirildi. Hastalarin
10’unda yas ortalamasi 33.2 ay (12 — 64 ay), ortalama agirliklar: 13.5 kg (9 — 20 kg) idi.



Alt1 hasta erkek ve 5 hasta kizdi. Yedi hastaya fulminan karaciger yetmezligi, 2 hastaya
kolestatik karaciger hastaligi ve 1 hastaya da metabolik karaciger hastaligi nedeni ile
KN yapildi. Alt1 hastaya canli dondrlerden, 4 hastaya kadaverik dondrlerden alinan sol
lateral segment grefti implante edildi. Onbirinci hasta bu grubun disinda tutuldu. Ciinkii
bu cocuk 16 yasinda ve 50 kg agirliginda olup, 1.5 yil 6nce kadavra split sag lob KN
yapimust. {lk nakil ABO mismatch KN seklindeydi. Sosyal nedenlerden dolay1
immunsupresif ilaclarin1 kullanmayan bu hastada rejeksiyon gelismesi {izerine yine
kadavra split sol lob KN yapildi. Ancak karaciger sol lobuna denk gelen lokalizasyonun
ileri derecede yapisikliklar icermesi nedeni ile greftin ortotopik olarak implante
edilmesi miimkiin olmadi. Bu nedenle bu ¢ocuga da reversed pozisyon teknikle KC

heterotopik olarak implante edildi. Hastalara ait veriler Tablo-3’de 6zetlenmistir.
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Tablo-3: Hastalara ait demografik ve intraoperatif veriler:

Yas Greft tipi Greft Bilirubin  Child/
Say1 Hastahk Donor Agirhk GRWR
(ay) (Segment) Agirh@ (mg/dL) PELD
Fulminant
1 22 Anne 2-3 13 236 1.8 3 B/8
(HAV)
Fulminant
2 34 Anne 2-3 10.5 250 2.3 25 B/34
(HAV)
Fulminant
3 25 Anne 2-3 12 240 2 18 C/27
(HAV)
Fulminant
4 23 Amca 2-3 12 269 2.2 14 B/24
(HAV)
Fulminant
5 39 Baba 2-3 18 275 1.5 24 C/59
(HAV)
Fulminant
6 48 Anne 2-3 16 270 1.6 24 C/48
(HAV)
Fulminant Kadavra
7 37 2-3 11 370 33 25 C/18
(HAV) Split
Fulminant Kadavra
8 64 2-3 20 450 2.2 16 C/25
(HAV) Split
Intrahepatik Kadavra
9 28 2-3 10 345 34 4 B/10
kolestaz Split
Fulminant Kadavra
10 12 2-3 9 270 3 16 B/30
(HAV) Split
Kadavra
Kronik
11 192 Split 2-3-4 50 550 1.1 35 Cc/19*
rejeksiyon
(ReTx)

*Hasta 12 yasinda biiyiik oldugu i¢cin MELD skoru hesaplandi. (GRWR: Graft-to-recipient
weight ratio, PELD: Pedatric end-stage liver disease, MELD: Model for end-stage liver disease, HAV:
Hepatit A virusu, ReTx: Retransplantasyon)

2.1. Operasyon teknigi:

Standart dondr sec¢im kriterlerimiz daha Once detayli olarak baska yerde
anlatilmistir (32). CVKN i¢in goniilli tiim dondr adaylari ekibimiz tarafindan tam bir
muayeneden gegirildi. Greft boyutunu, hepatektomi sonras1 dondr i¢in kalan karaciger
boyutunu ve karacigerin damarsal anatomisini degerlendirmek i¢in BT anjiografi ile
hacimsel boyut Ol¢iimleri yapildi. Dondr hepatektominin olasi riski ve mortalitesi
anlatildi ve aydinlatilmig onam formlar1 imzalatildu.

GRWR > 9% 4 olmasi, greft on-arka g¢apinin transplante edilecek karin

boslugunun 6n-arka ¢apinin 1.5 katindan biiyiik olmasi, greft portal ven (PV) — hepatik

11



ven (HV) arasi mesafenin, alict PV-HV aras1 mesafeden 2 kat daha biiyiik olmasi
teknigin uygulanmasi i¢in 6n kosul olarak, sol lateral karaciger uzantisinin uzun olmasi
greftin diafram altinda biikiilmesine neden olabilecegi i¢in gorece kontrendikasyon
olarak kabul edildi.

Canli donorlerde, orta hat uzantili transvers insizyon sonrasi daha once bagka
yerde ayrintili olarak bahsedilen teknikle sol lateral segmentektomi yapildi (33). Tam
boyutlu kadaverik greftler ise merkezimize ulagtiktan sonra back-table’da split edilerek
sol lateral segment veya sol lob transplantasyon icin hazirlandi (Resim-4). Greftin
rotasyonuna bagli olarak anastomoz siras1 degisebileceginden hiler yapilarin topografik
yapist backtable’da dikkatlice incelendi. Ayrica canli vericili greftlerin sol hepatik
venlerine, back-table’da safen ven grefti ile conta (circumferential fence) uygulandi
(Resim-5).

Bahsedecegimiz teknikte sol lateral segment grefti sagittal planda 180°
dondiiriildiikten sonra (Sekil-3), sag lob CVKN’de oldugu gibi vena kava inferiorun
(VCI]) sag tarafina yerlestirildi. Sonrasinda greftin sol hepatik veni ile alicinin sag
hepatik ven orifisi arasinda 5/0 PDS ile anastomoz gerceklestirildi (Sekil-4, Resim-6).
Bu asamadan sonra; sirasiyla safra yolu, portal ven ve hepatik arter anastomozlari
gerceklestirildi (Sekil-5, Resim-7). Greftin rotasyonuna bagli olarak safra yolu portal

venin arkasinda kaldig1 i¢in anastomoz siras1 degismekteydi.

12



Resim-4 : Kadaverik greftin back-table’da split edildikten sonraki goriintiileri

Resim-5
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Sekil-3: Sol lateral segment greftinin sagittal planda 180° dondiiriilmesi.

Sol hepatik ven

‘

Sol Safra Kanali

Sol portal ven

———— Sol hepatik arter A

Sol Hepatik Ven

Sol Portal Ven

Sol Safra Kanali

\A Sol Hepatik Arter

B

(Sol greftin (A) sagittal planda 180° dondiiriildiikten sonraki goriintiisii (B) )
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Sekil-4: Greftin sol hepatik veni ile alic1 sag hepatik ven orifisi arasindaki anastomoz

Safen ven grefti

Sol hepatik ven

Sol portal ven

Sol safra kanali

Sol hepatik arter

A
Hepatik ven anastomozu
Alici sol hepatik
ven gudiigii
Sol portal ven
Sol safra kanali
Sol hepatik arter
B

(Anastomoz Oncesi greftin sol hepatik ven orifisine safen ven grefti ile hazirlanan confa nin
uygulandigina dikkat ediniz.)
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Resim-6: Hepatik ven anastomozu, operasyon goriintiisii

Alici sol hepatik

Safen ven grefti ven giidiigii

Greft sol HV - alici sol
HV orifisi ile anastomoz

Portal ven anastomozu

Hepatik arter
anastomozu

Safra kanali
anastomozu
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Resim-7: Portal ven (A), hepatik arter ven safra kanal anastomozlarinin (B)
tamamlanmasi, operasyon goriintiileri.
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3. SONUCLAR

Bu calismaya dahil edilen 11 ¢ocuk hastanin 10’u 5 yas altindaydi ve onbirinci
olgu 16 yasinda, 50 kg agirliginda retransplantasyon yapilan olguydu. Son olguda
reversed pozisyon teknik uygulama nedeni daha Onceki sag lob split KN nedeniyle
olusan yapisikliklarin, sol lobun ortotopik transplantasyonuna engel olmasiydi.
Dolayistyla bir takim ¢ikarimlar son olgu hari¢ tutularak 10 olgu lizerinden yapildi.

On olgunun viicut agirhig 9 — 20 kg arasinda olup GRWR 1.5 — 3.4 arasinda
degisiyordu. Yine 10 olgunun tiimiinde segment 2-3 grefti implante edilmisti. Greftlerin
on-arka ¢ap1 8.3 cm iken, ortotopik olarak transplante edilecek karin boslugunun 6n-
arka ¢ap1 4.3 cm idi. Yine segment 2-3 greftlerde PV — HV aras1 8.2 cm iken, alicinin
hiler yapilar1 ile sol hepatik ven orifisi arasindaki mesafe ortalama 3.7 cm idi.

Olgularin dokuzunda karaciger hastaligmin fulminant karaciger yetmezligi
olmasi dikkat ¢ekiciydi. Fulminant yetmezlikli karacigerler normal boyutunda olup
biliylimemis ve ascite olusumu séz konusu degildir.

Onbir olgunun hi¢ birinde postoperatif donemde vaskiiler problemlerle
karsilagilmadi (Resim-8). Olgularin 7’si ortalama 11.5 aydir hayatta olup, bunlarin
ikisinde ortaya ¢ikan biliyer striktiir perkiitan biliyer girisimlerle tedavi edildi (Resim-
9).

Kaybedilen 3 olguda 6liim sebepleri sirasiyla; bir olguda ameliyattan sonra
hepatik  ensefalopatinin  diizelmemesi, digerinde erken postoperatif donemde
hemodinamik instabilite, sonuncu olguda ise ameliyat sonrast 2. ayda ortaya cikan
greft-versus-host hastaligi idi. Onbirinci olgu ise ameliyattan sonra duodenal {ilser

perforasyonuna bagli peritonit nedeniyle kaybedildi.
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Resim-8: Vaskiiler anastomozlarin postoperatif radyolojik goriintiileri

Hepatik arter -

anastomozu —___
y
’

4
-~

Hepatik ven
anastomozu
f 4 " Portal ven

i
:

Hepatik arter anastomozu (A), Portal ven anastomozu ve hepatik ven anastomozu (B)
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Resim-9: Biliyer striktiir ve perkiitan tedavisi, kolanjiografik goriintiiler

ilz: 2500

Pediapricae = SEIECTED
2007201216

2720712 4.5
Made In Os

Ok biliyer striktiirii gostermektedir (A). Perkiitan olarak skopi altinda kilavuz tel yardimi ile

striktiirlin distaline gegilerek (B), balon dilatasyon sonrasi internal-external stent yerlestirilmesi (C).
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4. TARTISMA

Pediatrik karaciger naklinde, transplante edilen karacigerde dondr ve alict
arasinda yas ve BMI uyumu varsa large for size veya anastomoz zorluklar1 yasanmaz.
Ancak bizim olgularimizda da goriildigii lizere pediatrik alicilar siklikla eriskinlerden
alinan segment 2-3 canli vericili KN veya kadavradan split edilen segment 2-3 greftiyle
yapilan karaciger nakline maruz kalir. Bu durumda elbetteki greftin on-arka c¢apinin,
pediatrik hastanin ortotopik konumda greftin transplante edilecegi karin boslugunun 6n
arka capindan biiyiik olmasi, karnin primer kapanmasinda engel olusturacaktir. Yine bu
kosullarda segment 2’nin rezeke edilerek olusturulan monosegment (segment 3)
greftlerin de bu sorunu giderici bir tarafi yoktur (15, 30, 31). Bizim olgularimizda
uyguladigimiz reversed pozisyon teknik’te son derece derin sag hipokondriak bosluga
yerlestirilen segment 2-3 greftinin 6n-arka ¢api ne kadar biiyiik olursa olsun, sag
hipokondrium 6n arka ¢apindan 6nemli derecede daha kiigiiktiir. Dolayisiyla reversed
pozisyon teknikte segment 2-3 greftinin on-arka ¢api ne kadar biiyiik olursa olsun
karnin primer kapatilmasina engel olusturmaz.

Segment 2-3 greftleri transplante edilecegi zaman eger teknik olarak olanakli ve
karmn primer olarak kapatilacak ise mutlaka ortotopik pozisyonda transplante
edilmelidir. Ancak bir¢ok olguda bu olanakli degildir. Dolayisiyla bu kosullarda bir¢ok
avantaja sahip olan heterotopik reversed pozisyon teknik tercih edilmelidir.

Bu hasta grubunda dikkat ¢eken ozellik akut fulminant yetmezlik tablosuyla
basvuran ¢ocuklara transplante edilecek segment 2-3’ten olusan greftlerin large for size
olusturacak kadar biiyiilk olmamasina ragmen, ortotopik olarak yerlestirilememesidir.
Bundaki ana sebep fulminant yetmezlik olan ¢ocuklarda, kronik karaciger yetmezligine
ait bulgularin ortaya ¢ikmamasidir. Kronik karaciger yetmezliginde ortaya ¢ikan ascite

veya Ozellikle ¢ocuk yas grubunda intrahepatik kolestazla seyreden birgok familyal
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genetik hastalikta karacigerin biiylimesi sag hipokondrium ve epigastrik bosluk
hacimlerinin biiyiimesine neden olur (34-36). Iste karm boslugunun genislemeye firsat
bulamadig1 cocuk fulminant karaciger yetmezliginde, siklikla kullanilan segment 2-3
greftlerini ortotopik olarak transplante etmek g¢ogunlukla olanaksizdir. Bu durumda
segment 2-3 greftinin sagittal planda 180° reversed pozisyonda cevirerek sag
hipokondriuma heterotopik olarak transplante etmek greftin karin bosluguna sigmasi ve
karm 6n duvarmin primer olarak kapanmasina olanak saglar. Bu serideki son olguda sol
lob greftinin heterotopik olarak yerlestirilmesinin sebebi daha ©nceki karaciger
naklinden dolay1 epigastriumda olan asir1 dens yapisikliklardir.

Cocuk hastalara yapilan karaciger naklinde erigkin bir insandan alinan segment
2-3 grefti implante edilecegi zaman ortaya ¢ikan 6nemli sorunlardan biri de greft ve
alicinin hiler yapilarinin uygun bir sekilde karsi karsiya gelmemesidir. Segment 2-3
greftinin hepatik ven ve hiler yapilar arasindaki mesafe, ¢ocuk hastadaki inferior vena
kavadaki hepatik ven orifisi ve hiler yapilar arasindaki mesafeden ¢ok daha fazladir.
Herhangi bir sekilde diizenleme yapmaksizin gerceklestirilen portal ven ve hepatik arter
anastomozu, bu vaskiiler yapilarin ciddi bir sekilde biikiilmesi ve trombozuna sebebiyet
verecektir. Alici portal veninin, bu nedenle coroner vene kadar inilmesi; hepatik arterin
de common hepatik arter diizeyine kadar inilmesi ve anastomozlarin bu seviyelerden
yapilmasi Onerilmektedir (37, 38). Ancak alict vaskiiler yapilarinin kisa olmasi
anastomozu zorlastirir. Ayrica bu sekilde yapilan anastomozlarda dahi biikiilmelerin ve
trombozun ciddi bir oranda karsimiza ¢ikmasi kaginilmazdir. Reverse pozisyon teknikte
segment 2-3 grefti sag hipokondriuma yerlestirildikten sonra, alici portal veninin
uzunlugu bir dezavantaj olmayip aksine bir avantaj olarak degerlendirilir. Uzun bir
portal ven, olgularimizda da goriildiigli iizere, normal konumlarinda bulunmaktadirlar.
Ayni sekilde greftin hepatik arterinin uzun olmasi bu teknikte, anastomozun
biikiilmesinden ziyade kisa ve gergin olmamasini saglayacaktir. Asagida anlatilacag:
gibi hiler vaskiiler ve duktal anastomozlar bu teknikte gergin olabilir. Bu durumda
greftin arkasina, grefti one dogru kaldiran ve hiler yapilardaki gerginligi engelleyen bir
expander, balon v.s. konulabilir (39).

Segment 2-3 grefti canli dondrden veya kadavra tiim karacigerden harvest
edildikten sonra dogal olarak back-table’da prezervasyon soliisyonundan gegirilir. Iste
bu esnada sagittal planda 180° ters gevrilerek sag hipokondriuma heterotopik olarak
yerlestirilecek greftin hiler yapilarinin ¢ok iyi incelenmesi gerekir. Ciinkii alicinin hiler

yapilar1 6nden arkaya dogru safra duktusu, hepatik arter ve portal ven seklindeyken,
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reversed pozisyon teknikte greftin hiler yapilar1 6nden arkaya dogru portal ven, hepatik
arter ve safra duktusu seklindedir. Dolayisiyla hiler yapilarin anastomoz sirasi, dnce
safra duktusu sonra hepatik arter en sonunda da portal ven diye degisir. Bu soruna dual
lob yapilan KN olgularinda deginilmistir (40, 41). Ancak bu her zaman mutlak degildir.
Olgularimizin ¢ogunda portal ven anastomozunun Oncelikli olarak yapildiginda safra
duktusu ve hepatik arter anastomozuna engel olmayacagini goérdiik. Bu nedenle back-
table’da anastomoz sirasina karar vermek i¢in hiler yapilarin topografik yapisi,
deneyimli bir transplant cerrahi tarafindan dikkatli bir sekilde gdzden gecirilmesi son
derece onemlidir.

Bazi segment 2-3 greftlerinin sola ve yukariya dogru normalden daha fazla
uzandiklar1 goriliir. Bu durumda 180° sagittal planda ters ¢evrilen greftin saga ve sag
diyafragmanin karin yan duvariyla uzandigi parietal periton kosesine dogru
konuslandirilmasi1 greftin uzun lateral kenar1 ve sol trianguler ligamana denk gelen
karaciger parankiminin kivrilmasina neden olur. Bu sekilde yerlesim postoperatif
donemde greft disfonksiyonunu davet edebilir. Dolayisiyla segment 2-3 greftinin sola
ve sol trianguler ligamanla devam edecek sekilde sol-yukariya fazla uzamasi bu teknik
icin goreceli kontrendikasyon kabul edilebilir.

Reversed pozisyon teknik ile uzun siireli izlemde greftin rejenerasyonunun hiler
anastomotik yapilar1 nasil etkileyecegi bu ¢aligmadaki olgularla belirlenemez. Ciinkii
sadece 2 olgunun uzun siireli takiplerinde vaskiiler yapilar1 ortaya koyan radyolojik
incelemeler yapildi. Bunlarda biliyer anastomoz striktiirleri mevcuttu. Ancak ortotopik
transplante edilen segment 2-3 greftlerinde de biliyer anastomoz striktiirleri sikca
karsilagilan bir problemdir. Vaskiiler anastomozlarda herhangi bir sorunla
karsilagilmamistir. Ancak bu teknikle transplante edilen karacigerlerin, rejenerasyon
sonras1 uzun dénem sonuglarmin incelenmesi bu teknigin kabul edilebilirliginin daha da

yerlesmesi i¢in gereklidir.
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5.0ZET
PEDIATRIK HASTALARDA HETEROTOPIK REVERSED POZISYON
TEKNIKLE KARACIGER NAKLI

Amag: Pediatrik canli vericili veya kadaverik split karaciger naklinde biiyiik
boyutta karaciger greftlerinin kullanilmasina bagli olarak c¢esitli problemlerle
karsilagilabilmektedir. Biiyiik greft implantasyonu sonrasit karnin zorlanarak primer
kapatilmas1 ve grefte yeterli kan akimi saglanamamasi bu sorunlardan bazilaridir. Bu
calismanin amact heterotopik reversed pozisyon tekniginin uygulandigi hastalarin
sonuglarindan bahsetmektir.

Materyal ve metod: Bu teknikte, canli vericili ya da kadaverik split segment 2-
3 greftlerinin On-arka ¢api, alicinin ortotopik konumda greftin transplante edilecegi
karin boslugunun O6n-arka capindan biiyiik oldugunda greft sagittal planda 180°
dondiiriilerek, heterotopik olarak sag subfrenik alana yerlestirilmektedir. Bu sayede
karnin primer kapatilmast miimkiin olmaktadir. Ayrica hiler yapilarin da ters donmesi
nedeni ile vaskiiler ve biliyer anastomozlarin sirasi degisebilmektedir. Bu teknikle
karaciger nakli yapilan 11 hastadan 10’u 5 yas altindaydi. On olgunun viicut agirlig1 9 —
20 kg arasinda, GRWR 1.5 — 3.4 arasinda idi.

Sonuglar: Onbir hastanin 9’una fulminant karaciger yetmezligi nedeni ile
transplantasyon yapildi. Postoperatif donemde higcbir hastada vaskiiler problem
goriilmezken, ge¢ donemde biliyer striktiir gelisen 2 hasta perkiitan olarak tedavi edildi.
Yedi olgu ortalama 11.5 aydir hayatta olup, 4 hasta greft disi nedenlerle
(ensefalopatinin  gerilememesi, hemodinamik instabilite, GVHD, peptik iilser
perforasyonu) kaybedildi.

Tartisma: Pediatrik karaciger naklinde, ozellikle akut fulminant yetmezlikli
olgularda, ascite veya kolestatik biiylik karaciger olmadigindan karin yeterli geniglemez.
Greft boyutunun biiyiik olmasi nedeni ile karnin primer kapatilamamasi, greft ve
alicinin hiler yapilarinin uygun bir sekilde kars1 karsiya gelmemesi gibi sorunlar
mevcuttur. Bu sorunlar tanimlanan teknikle asilabilmektedir. Ancak transplante edilen
karacigerlerin, rejenerasyon sonrasi uzun déonem sonuglarinin incelenmesi bu teknigin
kabul edilebilirliginin daha da yerlesmesi i¢in gereklidir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik, karaciger nakli, canli vericili, kadaverik, split,

heterotopik, reversed pozisyon
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6. ABSTRACT
LIVER TRANSPLANTATION WITH HETEROTOPIC REVERSED
POSITION TECHNIQUE IN PEDIATRIC PATIENTS

Aim: In the setting of pediatric living or deceased donor split liver
transplantation, there are problems associated with size-mismatched large grafts. These
include the inability to accommodate the graft in the small abdominal cavity of the
recipient and to provide sufficient blood supply to the liver graft. Aim of this study is to
introduce the liver transplantation with heterotopic reversed position technique and to
report results of the patients treated with this procedure.

Material and Method: When anteroposterior diameter of the graft, segment 2-3
living donor or split liver, is larger than the abdominal cavity of the recipient, we
positioned the graft heterotopically in the right subphrenic space after rotating 180°
sagitally. Although this maneuver allowed primary closure of the abdomen, this
orientation brought the hilar structures into a reversed position. In back-table hilar
structures should be checked before anastomoses because anastomoses sequence may
change. Eleven patients transplanted with this technique and 10 of them were younger
than 5 year-old. Their weight was between 9 — 20 kg and GRWR was between 1.5 —
3.4.

Results: Of these, nine patients were acute fulminant liver failure. No vascular
complications seen during postoperative period but biliary strictures occurred in two
patients which were treated succesfully with percutaneous approach. Seven patients are
alive for mean of 11.5 months and 4 cases were lost from causes out of the graft failure
(continuing encephalopathy after transplantation, hemodinamically instability, GVHD
and peptic ulcer perforation).

Discussion: In pediatric liver transplantation, especially in patients with acute
fulminant failure, problems like failure of primary closure of abdominal cavity due to
graft size and, graft and recipient hilar structures avoid facing appropriately, can be
overcome with this technique. Follow-up of the long-term results of the transplanted
livers after regeneration is necessary for further acceptability of this technique.

Key words: Pediatric, liver transplantation, living donor, deceased donor, split,

heterotopic, reversed position
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