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1. GIRIS

1.1. Konu ve Kapsam

Karaciger nakli destek tedavileri sonrasi akut ya da kronik gelisen
karaciger yetmezliklerinde, segkin tedavi yoludur. Karaciger hastaligina bagli bir
yildan kisa siireli yasam beklentisi ve hastanin karaciger yetmezligi sonrasi var
olan yasam kalitesinin kabul edilebilir diizeyde olmamasi Karaciger nakli igin
genel kabul goren iki endikasyondur (1). Karaciger nakli ilk kez 1968‘de basariyla
gerceklestirilmis olup gilinlimiizde kadavradan ya da canli vericilerden
yapilabilmekte ve Onemi ve popiilaritesi her gecen giin artmaktadir (2). Canli
vericili karaciger nakilleri (CVKN) yeterli organ bagisinin yapilmamasi, karaciger
nakil adayr hasta sayisi ile bagislanan organ sayisi arasinda biiylik bir fark
bulunmas: ve iilkemizdeki kuvvetli akrabalik dolayisiyla artmistir. ilk kez basarili
CVKN (Canl vericili karaciger nakli) 1989 yilinda yapilmistir (3-4). Ancak bazi
teknik konularda CVKN kisitlanmaktadir. Karaciger lobu canli vericiden alinca
kendi HA's1 (Hepatik arter) ile tasinmakta ve kiigiik ¢apindan dolay1 alicida ilgili
artere anastomozu 6zel cerrahi teknik ve ekipmana ihtiyag gostermektedir.

Cilt flebi gibi yiizeyel dokularda uygulanan anastomozlarin basarisizligina
gore Karaciger dokusundaki anastomoz teknigin basarisizligi, hem karacigerin
hayati organ olmasi hem de anastomoz basarisizligimi belirlemedeki zorluklar
sebebiyle daha morbid ve mortal seyretmektedir. Operasyonun basarisint ve
hastanin sagkalimini direkt olarak belirleyen major bir etken HA anastomozunun
basarist olup basarisizlik durumunda mortaliteyle sonuclanmaktadir (5). HA
anastomozunun bir¢ok merkezde genellikle plastik cerrahlar tarafindan
gerceklestirildigi bilinmekle beraber bazi merkezlerde baska bransglar tarafindan
da tstlenilmektedir (6).

Calismamiz kapsaminda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Organ Nakli
Merkezi’nde yapilan HA anastomozlart klinigimiz tarafindan mikrocerrahi
yontem yardimi ile gergeklestirilmis 70 (deney grubu) ve genel cerrahi ekibi
tarafindan mikrocerrahisiz yontem ile gergeklestirilmis 70 (kontrol grubu) canli

vericili karaciger nakil hastasi incelenmistir.



1.2. Amag

Bu c¢aligmanin amaci, hastanemizde yapilan HA anastomozlarini
mikrocerrahisiz ve mikrocerrahi yontem yardimiyla gerceklestirilenler olarak
ikiye ayirarak (kontrol ve deney) her iki grubu anastomoz sonrasi giinlere gore
laboratuar bulgulart ve mortalite oranlart ydniinden retrospektif olarak
degerlendirmektir. Elde edecegimiz bulgu ve verilerle HA'nin anastomoz
teknigine gore biyokimyasal belirtegler ac¢isindan farkini belirlemek, anastomozun
basarisim1 arttirmak, ve bu sayede greft ve hasta surveyini arttirmak icin
mikrocerrahinin  etkinliginin ~ belirlenmesi  amaglanmistir.  Daha  diisiik
komplikasyon oranlart ile daha milkemmel sonuglar veren damar anastomoz
tekniklerinin gelistirilmesi ya da dogrulanmasi igin literatiire ve dolayl olarak da

ekonomiye katki saglamay1 amaglamaktayiz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Karaciger Anatomisi

Karaciger, viicudun en biiyiik intraabdominal organi olup, sag iist kadrani
bliyiik oOlgiide kapsamaktadir. Karaciger karmn boslugunun sag iist tarafinda,
diyaframin hemen altinda, mide bagirsaklarin iizerinde bulunur. Erigkinde
topografik olarak Regio hypochondriaca dextra’nin tamamini, Regio
epigastrica'nin biiylik bir bolimiinii ve Regio hypochondriaca sinistra'’nin sag
yarisini doldurur. Fetusta karin boslugunun iist yarisin1 doldurur.

Karacigerin agirhigr kisinin fiziksel yapisina gore degismekle birlikte,
erkeklerde ortalama 1400-1800 gr, kadinlarda ise 1200-1400 gr agirligindadir.
Bu agirlik yaklasik olarak beden Kkiitlesinin %2’sine denk gelir. Karacigerin
uzunlugu yaklasik 20-25 cm, yiiksekligi 15-17 cm ve genisligi ise 10-15 cm'dir.
Rengi koyu kirmizi-kahverengidir. Glisson kapsiilii olarak bilinen fibroz bir kilifla
sartlmistir. I¢i de kanla dolu oldugu igin travmalarda yirtilabilir ve yirtilmalarda
doku 6zelliklerinden dolay: siki dikis atilamaz.

Karaciger, bazi ligamentler ile bulundugu yerde sabitlenir. Ligamentum
rotundum oblitere umblikal ven kalintisidir ve ligamentum falciforme hepatis 6n
kenar1 hizasinda, karaciger hilusuna sol tarafindan girer. Falsiform ligament, sol
lateral ve sol mediyal segmentleri umblikal fissiir boyunca ayirir ve karacigeri
Karin 6n duvarina asar. Kaudat lob ile sol lateral segment arasindaki derin planda
ligamentum venosum uzanir bu da bir fissiir igerisinde seyreder. Trianguler
ligamentlerden c¢ikan ve karacigerin anterioru boyunca seyreden ligamentler
koroner ligamentlerdir. Gastrohepatik ligaman ve karaciger pedikiilii ya da diger
adiyla “hepatoduodenal ligaman” karacigeri merkezde sabitleyen diger anatomik

olusumlardir.

2.1.1. Karacigerin Loblar:1 ve Segmentleri
Karacigerin diyafragmatik yiizden sadece iki lobu goriiliir; bu yiizde lig.
falciforme hepatis aracilig1 ile karaciger iki loba ayrilir. Sag taraftaki loba lobus

hepatis dexter, sol taraftaki loba da lobus hepatis sinister adi verilir. Facies



visceralis'ten ise dort lob da goriiliir. Sulcus sagitalis dexter'in sag tarafinda kalan
loba lobus hepatis dexter, fissura sagittalis sinister'in solunda kalan loba lobus
hepatis sinister adlar1 verilmektedir. Porta hepatisin 6niinde kalan loba lobus
quadratus, porta hepatisin arkasindaki lobada lobus caudatus adlar1 verilmektedir.

Karacigerin sag ve sol loblar1 posteriorda safra kesesi yatagindan Vena
Kava Inferior (VKI)’ a uzanan Cantlie ¢izgisi olarak bilinen sanal planla kabaca
boliinmiistiir (7). Sag lob genel olarak karaciger hacminin %60-70’ini olusturur.
Geri kalan1 da sol lob (ve kaudat lob) olusturur. Kaudat lob VKI’in solu ve
oniinde yer alir ve 3 alt segment igerir: Spiegel lobu, parakaval kisim ve kaudat
proges {Abdalla, 2002 #66).

1950’lerin basinda Fransiz bir cerrah ve anatomist olan Couinaud, segment
I olan kaudat lobtan baslayarak, karacigeri saat yoniinde 8 segmente bdlerek
numaralandirmistir {Couinaud, 1954 #67}. Segment II ve III sol lateral sektorii
olusturur, segment IV sol mediyal segmenttir. Bdylece sol lob, sol lateral sektor
(Couinaud’in segment II ve III’li)) ve sol mediyal sektér (segment IV)’den
olusmaktadir. Segment IV, segment IVA ve segment IVB olarak iki alt gruba
ayrilir. Segment IVA diyafragmanin hemen altinda, daha yukaridadir ve saat
yoniine uygun bir sekilde segment VIII ile segment II’ye yapisik olan falsiform
ligament arasinda uzanir. Segment IVB daha asagidadir ve safra kesesi yatagina
bitisiktir. Bir ¢ok cerrah halen segment I yerine kaudat lob demeyi tercih
etmektedir. Sag lobu segment V, VI, VII ve VIII olusturur. Segment V ve VIII sag
anterior sektorii ve segment VI ve VII de sag posterior sektorii olusturur. Buna
ilave olarak fonksiyonel anatomi de, hepatik venlerin dagilimina gére Bismuth
tarafindan aydinlatilmistir. Ug hepatik ven, ilgili fissiirde ilerler ve karacigeri dort
sektore boler (8). Sag hepatik venler sag fissiir boyunca ilerler ve sag
posterolateral sektorii sag anterolateral sektorden ayirir. Ana fissiir orta hepatik
veni igerir ve sag ve sol karacigeri ayirir. Sol fissiir sol hepatik venin drenaj

seyrini izler ve sol posterior ve sol anterior sektdrleri birbirinden ayirir.



Orta hepatik ven
Sol hepatik ven

inferlor vena cava
Sag hepatik ven

Vena porta

ANa safra kanali Hepatik arter

(koledok)

Sekil 2.1 Karaciger segmentleri

2.1.2. Bilier Sistem

Koledok, hepatoduodenal ligament igerisinde 6ne ve saga dogru uzanir.
Safra kesesine sistik kanal dalin1 verir ve sag ve sol hepatik kanallara ayrilmadan
once ortak hepatik kanal adini alir. Anterior ve posterior sektor kanallart sag
hepatik kanaldan ayrilir. Medial ve lateral segment kanallari da sol hepatik
kanaldan ayrilir. Genelde hepatik kanallar karacigerin igerisinde arteriyel

dallanma paternini takip ederler.

2.1.3. Kan Akimi
Karaciger kanlanmasi ¢ift afferent damar sistemi ile akcigere
benzemektedir. Bunlar portal venoz sistem ve hepatik arteryel sistemdir.
Karacigerin afferentlerinden Arteria hepatica communis ¢olyak trunkustan
aynlir; gastroduodenal ve sag gastrik arteri verdikten sonra hepatoduodenal
ligamant iginde sola dogru uzanir. Sag ve sol dallara ayrilir. Bu Klasik ya da
standart anatomi vakalarinin sadece yaklasik %76’sinda boyle olup geri kalan

%24’linde degisik anatomik varyasyonlar goriilebilir (8). Karaciger ya da komsu



organlart ameliyat ederken bu arteriyel varyasyonlara hakim olmak cerrahi
komplikasyonlar1 6nlemede kritik onem teskil etmektedir. RHA (Sag hepatik
arter) yaklasik %10-15 oraninda yer degistirmis veya aksesuar olarak SMA
(Stiperior mezenterik arterden) c¢ikmaktadir.  Popiilasyonun %1’inde RHA
SMA'dan koken alir. Bu arter karacigere ana safra kanalinin saginda ve portal
venin anteriorunda girer. Sag ve sol hepatik arterler arasinda intrahepatik
anastomozlar bulunmamaktadir. Sistik arter ise genellikle RHA'nin bir dali olarak
cikar.

Karacigerin diger afferenti portal ven dalak, pankreas ve gastrointestinal
sistemden topladigi kani karacigere getirir. Pankreasin arkasinda lomber 1. ve 2.
vertebralar arasinda superior mezenterik ven ile splenik venin ve bazen de inferior
mezenterik venin birlesmesi ile olusur. Portal ven HA'nin ve ana safra kanalinin
posteriorunda yer alir. Ana portal ven, sag ve sol portal ven dallarina ayrilmadan
Once porta hepatisi gecer. Porta hepatiste ven iki ana dala ayrilir ve iki ayr1 lobu
besler. Portal venin ortalama uzunlugu 6.5 cm olup ortalama capt 0.8 cm’dir.
Portal ven6z sistem kapake¢ik igermez, ancak portal hipertansiyon durumunda
basing 20-30 mmHg gibi hafif yiikselebilir.

Hepatik vendz sistem karaciger lobiillerinde santral ven olarak baglar.
Santral venler sublobiiler venleri, bunlar da toplayici venleri olusturur. Toplayici
venler ise birleserek li¢ ana hepatik veni olusturur. Hepatik vendz dallar esas
olarak sag, orta ve sol hepatik venler olarak ayrilir. Sag hepatik ven segment
V’den VIII’e kadar olan kisimlar1 drene eder; orta hepatik ven segment IV, V ve
VIII’1 drene eder; sol hepatik ven ise segment Il ve III’ii drene eder. Kaudat lobun
durumu farklidir, vendéz drenaji dogrudan vena kava inferior’adir. Insanlarda
hepatik vendz sistemde kapak¢ik bulunmaz. Total hepatik kan akimi hepatik ven
kataterizasyonu yoluyla Fick kanunu ile belirlenir ve ortalama olarak
1500ml/dk/1.73m’dir (9).

2.1.4. Hepatik Arter
Barsaklardan gelen kani tasiyan portal sistem ve HA sistemi olmak {izere

iki ayr1 sistem karaciger kan akim1 saglanmaktadir.



Karaciger naklinde HA anastomozu ayr1 bir 6nem teskil etmektedir ¢linkii
HA safra yollar1 ve etrafinin kanlanmasinda o&zellikle etkilidir. Karacigerin
kadavra kaynakli ise HA sistemi aort seviyesinden alinmakta ve aliciya da yine bu
seviyede anastomoz yapilmaktadir. Bu islem herhangi bir mikrocerrahi teknik
gerektirmeyen gross bir vaskiiler cerrahi uygulamadir; ancak karaciger lobu canli
vericiden alinirsa lob kendi hepatik arteri ile taginmakta ve bunun alicida ilgili
artere anastomozu sirasinda, kiiciik ¢apindan dolayi, 6zel mikrocerrahi teknik ve
ekipmana ihtiya¢ duyulmaktadir. Operasyonun basarisini ve hastanin sagkalimini
HA anastomozunun basarisi direkt olarak belirleyen major bir etken olup
basarisizlik mortaliteyle sonu¢lanmaktadir. Dolayisiyla mikrocerrahi tecriibe, ekip
ve donanima sahip muhtelif branglar tarafindan {istlenilmesi gerekmektedir.
Birgok merkezde genellikle plastik cerrahlar tarafindan HA anastomozu

gerceklestirilmektedir.

Hepatik Arter Anatomisi Ve Varyasyonlari

Acrteria hepatika kommunis, GDA (Gastroduodenal arter) verdikten sonra
arteria hepatika propria adini alir ve sonrasinda da portal hilus diizeyinde, sag ve
LHA dallarin1 verir (10). Ancak literatiirde birgok arastirma ile tanimlamis ¢ok
sayida varyasyon bulunmaktadir. Aksesuar damar, normal damar ile birlikte o
bolgeyi besleyen ve farkli bir yerden ¢ikan ilave bir damardir. Replase damar ise
normal damarin olmadigi, yerine farkli bir yerden ¢ikan ve normal damarin
besledigi sahay: besleyen damardir. Bu varyasyonlarin embriyolojik gelisimine
bagli oldugu diisiiniilmektedir. HA anatomisi ve varyasyonlari hakkinda genel
cerrahi ekibinin vericiden organin alinmasi asamasinda vaskuler yapilarin
korunmas1  agisindan, plastik  cerrahi  ekibinin ise  mikrocerrahideki
vaskularizasyon segenekleri bakiminda yeterli bilgi sahibi olmasi gereklidir..

Bir anatomist olan Michels tarafindan 1966 yilinda HA anatomisi ve
varyasyonlar1 hakkinda ilk biiyiik ¢aligma yapilmistir. Bu ¢alismada 200 kadavra
incelenmis ve HA varyasyonlar1 9 subtipe ayrilmistir (Tablo 2.1 ve Sekil 2.2)

(11). Bu ¢alisma sonra yapilan ¢ogu calisma i¢in referans olmustur.



Tablo 2.1 Michel Hepatik Arter Siniflamasi1 (Michels'ten, (11))

Tip Agiklama Sikhik

| Avrteria hepatica‘propria ana hepatik artgrden kékgn alir ve 0655
sag ve sol hepatik arterlere ayrilir (klasik anatomi)

I Sol gastrik arterden koken alan yer degistirmis LHA %10

Il SMA'den kdken alan yer degistirmis RHA %11

IV Tipll+Tip I %1

V  Sol gastrik arterden koken alan aksesuar LHA %8

VI SMA'den kdken alan yer degistirmis RHA %7

VIl TipV +Tip VI %1
Yer degistirmis LHA + aksesuar RHA

VIl yada %2
Aksesuar LHA + yer degistirmis RHA

IX SMA'dan kdken alan ana hepatik arter %4,5

X Sol gastrik arterden kdken alan ana hepatik arter 90,5

LGA |bHA LGA

SA

B TYPE 11 sma

LGA

SA

El TYPE Vil sya H TYPE IX swa

IbHA

LGA
rbHA

H TYPE X swa

Sekil 2.2 Hepatik arter siniflamasi1 (Michels'ten, (11))




Daha sonra Hiatt ve ark. HA anatomisi ve varyasyonlar1 konusu ilgili
bliyiilk bir g¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismada 1000 adet karaciger nakli
vericisinin incelenmis olup %25-75'inde varyasyonlar tespit edilmistir. HA

anatomisi ve varyasyonlari 6 tipte gruplandirilmistir (Sekil 2.3) (12).

TiP1 TiP2

. T

SMA SMA

TiP4 TiP5 TiP6

M N\
T

Sekil 2.3 Hepatik arter ve varyasyonlar1 (Hiatt'ten, (12))

LGA

o Tip 1 —Ana hepatik arter Colyak trunkustan koken alir ve gastroduedonal
arter ve proper HA'yr olusturur. Sag ve LHA proper hepatik arterden ayrilir. En
sik goriilen tiptir (%75.7 )
o Tip 2 - Aksesuar ya da replase bir LHA sol gastrik arterden koken alir
(969.7)
o Tip 3 - Aksesuar ya da replase bir RHA SMA'dan koken alir (%10.6)
o Tip 4 - RHA ve LHA sirasiyla SMA ve sol gastrik arterden koken alir (gift
aksesuar patern) (%2.3)
o Tip 5 - Ana HA direkt SMA'dan koken alir (%1.5)
o Tip 6 - Ana HA direkt aortadan koken alir

Hiatt ayni calismasinda baska makaleleri derleyerek siniflandirmalari

kiyaslamistir (Tablo 2.2)



Tablo 2.2 Hepatik arter tipleri kiyaslamas1 (Hiatt'ten, (12))

Tip | Hiatt | Michels | Rong | Kemeny | Rygaard | Daly | Niederhuber!
vaka 1000 | 200 | 120 | 100 | 216 | 200 | 111 |
sayisi : : : i i i

1 | 757% | 55% | 51% | 59% . 755% | 76% | 73%

2 1 97% | 18% | 12% | 17% | 46% | 7,7% | 10,0%

3 10,6% : 18% : 21% . 18% . 134% . 12% .  11%

4 2,3% | 4% | L 2,0% ¢ 1,9% i 2%

5 15% | 3% | 5% | 3% | 14% | 5

Diger | 02% & 05% @ 11% | 1% | 32% ' 6% ' 5%

1996 yilinda Soin ve ark. 527 nakil operasyonunda arastirma yapmislardir.
Bu calismada daha oOnceden bildirilmeyen varyasyonlar ilk kez bildirilmistir

(Tablo 2.3) (13).
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Tablo 2.3 Hepatik arter ve varyasyonlar1 (Soin'den, (13))

n %
Colyak akstan kdken alan hepatik arter (normal) 366 69
Sik varyantlar
Colyak akstan koken alan ana hepatik arter, sol gastrik arterden koken alan

75 14,3
aberan LHA
Colyak akstan koken alan ana hepatik arter, SMA'dan koken alan aberan 4 83

RHA

SMA'dan kdken alan ana hepatik arter 12 23

Colyak akstan kdken alan ana hepatik arter, sol gastrik arterden kdoken alan

aberan LHA ve SMA'dan koken alan aberan RHA 9 L7
Nadir varyantlar

Sol gastrik arterden koken alan aberan LHA ve SMA'dan kdken alan aberan 4 08
RHA; ana hepatik arter yok ’
Supracgolyak aorttan kdken alan aberan LHA, ¢olyak akstan koken alan ana 3 06
hepatik arter ’
Colyak akstan koken alan ana hepatik arter, aberan LHA ve aberan RHA 3 06
Colyak akstan koken alan aberan RHA, colyak akstan koken alan ana hepatik 2 04
arter ’
Colyak akstan koken alan aberan LHA ve ana hepatik arter, SMA'dan kéken

alan aberan RHA 2 04
Aort kaynakli sol gastrik arterden koken alan aberan LHA, ¢6lyak akstan 5 04
koken alan ana hepatik arter !
Gastroduodenal arterden kdken alan aberan LHA, ¢olyak akstan kdken alan 102

ana hepatik arter, SMA'dan koken alan aberan RHA

Aorttan koken alan ana hepatik arter 1 0,2

SMA'dan kdken alan aberan RHA ve ana hepatik arter, sol gastrik arterden

koken alan aberan LHA 102
Colyak akstan kdken alan aberan LHA ve ana hepatik arter 1 0.2
SMA ve ¢olyak akstan ¢ift koken alan ana hepatik arter 1 0.2

Diger ¢alismalardan farkli olarak bu g¢alismada anastomoz sonuglari da
karsilagtirnlmistir ve sonug¢ olarak arteryel varyasyon varliginin operasyon
basarisina olumsuz bir etki yapmadig: belirtilmistir. Arteryel varyasyon varliginin
komplikasyon oranmi arttirmadigi, birden fazla arteryel anastomozun
komplikasyon oranini arttirdigi tespit edilmistir (13).

701 vakalik bir seri ile HA ve varyasyonlarini bildiren bir ¢alisma 2001
yilinda ise Gruttadauria ve ark. tarafindan yayinlanmistir. Bu caligmada HA
anomali insidansi %42.22 bulunmustur (Sekil 2.4) (14).
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Sekil 2.4 Hepatik arter ve varyasyonlar1 (Gruttadauria'dan, (14))

600 vaka dijital subtraksiyon anjiografisi ile HA anatomisi ve
varyasyonlari agisindan incelendigi Covey ve ark.'nin bir ¢calismasinda vakalarin
%061.3’tlinde normal HA anatomisi tespit edilmistir. LHA varyasyonu %19.8’inde,
RHA varyasyonu %14.8’inde goriilmiistiir. Hem sag hem sol HA varyasyonu bir
arada %4.7 vakada gozlenmistir. Proper HA varyasyonu %4 vakada gozlenmistir;
SMA'dan veya aorttan direkt olarak proper HA ¢ikmaktadir. Cift HA %3.7 vakada
gbzlenmistir (15).

2004 yilinda Kishi ve ark. tarafindan sunulan yine HA anatomisi ve

varyasyonlari ile ilgili caligmada sag lob karaciger nakillerini aydinlatacak veriler

12



elde edilmistir. Bu caligmada, tek merkezdeki ardisik 223 vericinin ¢olyak ve
mezenterik anjiyografileri degerlendirilmistir. Sag karaciger greftleri kullanilarak
CVKN yapilan 72 hastada arteriyel anastomozun ve sonuglarin ayrintilar1 gézden
gecirilmistir.  Sag karaciger canli vericili karaciger naklinde kullanilmasi

muhtemel RHA, varyasyonlarina gére 4 gruba aymilmistir  (

TiP1
1A (52.0%) 1B (29.1%) IC (2.7%)
MHA RPM  MHA rRPM MHA A
RPM LHA LHA V
i M KX
RL V_c- RL \ VC RL @
/\_/é SA /\/\ : 1 SMA
GDA
ID (4.0%) IE (4.5%) IF (1.3%)

RPM MHA LHA RPM LHA

Wl N N

)

TiP2
A (1.8%) 1B (1.3%)
MHA MHA
RPM </ e RPM </ -
V i
R% blz RL bz
TiP3
A (0.4%) 1B (0.9%)
RPM  MHA

3G~ N

TiP 4
IVA (0.9%) IVB (0.4%) IVC (0.4%)

3 gt g
% S SEO S

Sekil 2.5) (16).
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TiP1
1A (52.0%)
HA

>>,\>vb

V Ce

R,

ID (4.0%)
)M CAJ‘Z
RL b

|

TiP2

A (1.8%)

rRPm__MHA
) LHA
X

N
TiP3

A (0.4%)

RPM  MHA

RLv NV LHA

N

TiP4

IVA (0.9%)

T3
% @

IB (29.1%)
RPM  MHA

@

IE (4.5%)
RPM MHA

Ay,

1B (1.3%)

R

B (0.9%)
MHA

..f:“ \)GV
IS

IVB (0.4%)
RPM

\ \“)“C LHA

/\\

AB /\-_)/é

IC (2.7%)
rem MHA

AN

IF (1.3%)
RPM

A

RL

LHA

IVC (0.4%)

RPM MHA

S

Sekil 2.5 Hepatik arter ve varyasyonlar1 (Kishi'den, (16))

Tip I'de sag karaciger greftinde tek bir arteriyel delik saglanir:

Tip 1A — RHA ana hepatik arterden, MHA (Orta hepatik arter) LHA'dan

koken alir.

Tip IB — RHA ana hepatik arterden, MHA RHA'dan koken aliyor.

Tip IC — Replase RHA SMA'dan kdken alir.
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o Tip ID — Replase RHA ve MHA SMA'dan koéken alir,
o Tip IE — Ana HA SMA'dan, MHA de LHA'dan koken alir.
o Tip IF — Ana HA SMA'dan, MHA da RHA'dan koken alir.
Tip Il MHA'in koken aldig1 yere gore ikiye ayrilir:
o Tip 1A — MHA, RHA'nin paramedian dalindan (RPM) kdken alir.
o Tip 11B — MHA, RHA'nin lateral dalindan (RL) kdken alir.

Tip IlI'te, RHA'nin sag paramedian ve lateral dali ayr1 kokenlere sahiptir:

o Tip HHA — RHA'nin lateral dali, LHA'dan kdken alir.
o Tip 1B — RHA'nin lateral dali, SMA'dan koken alir.

Tip IV'te, segment VI'dan bir aksesuar dal vardir:

o Tip IVA — Segment 6’ya ait aksesuar dal (A6), proper hepatik arterden
koken alir.

o Tip IVB — Segment 6’ya ait aksesuar dal (A6), ¢olyak trunkustan koken
alir.

o Tip IVC — Segment 6’ya ait aksesuar dal (A6), superior pankreatiko-
duodenal arterden koken alir.

2004 yilinda Koops ve ark. varyasyonlar {izerine yaptig1 bir ¢alismada
karaciger sirozu, hepatik veya pankreatik malignite siiphesi veya Oykiisii olan
hastalar veya parsiyel karaciger greft donorii olan toplam 604 hastaya uygulanan
selektif ¢colyak ve list mezenterik anjiyografi retrospektif olarak incelemistir. Hem
Michels hem de Hiatt siniflamasina gore Tip | olan normal anatomi 478 vakada
(% 79.1) tespit edilmistir; 126 olguda (% 20.9) arteriyal varyasyon gorilmiistiir
(17).

48 karaciger nakil donérii incelendigi, ¢ok kesitli BT (Bilgisayarl
tomografi) kullanildigr 2005 yilinda Coskun ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
hastalarin %54.1'inde hastada klasik anatomi izlenmistir. En sik izlenen varyasyon
sol gastrik arterden koken alan aksesuar LHA (%16.6) varyasyonudur (Michel,
Tip 5). Michel, Tip 3 ise %8.3 oraninda tespit edilmistir (18).

Literatiirdeki biiylik c¢alismalarla karsilastirilma yapilan 932 vakalik
Abdullah ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise yeni varyasyonlar tespit
edilmistir. Normal HA anatomisi 932 vakanin 635’inde (%68.1) tespit edilmistir.

HA varyasyonu geri kalan 297 vakada tespit edilmistir ve bunlar 3 gruba
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ayrilmigtir: "sag veya sol HA anomalisi(%25.3), "ana HA anomalisi*(%5.2) ve
"diger nadir anomaliler"(%1.4) olarak smiflandirilmigtir. Bu ¢alismanin

sonuglarmin literatiirdeki diger bliyiik ¢alismalar ile karsilastirilmasina ait veriler

Tablo 2.4 ve Tablo 2.5'de sunulmustur(19).

Tablo 2.4 Hepatik arter ve varyasyonlari - A (Abdullah'dan, (19))

Hepatik Arter ; Siniflama Abdullah Michels Hiatt Gruttadauria Koops
Varyasyonunun Tipi L% L % % % %
Normal © Grupll : 681 : 55 757 57,8 r 79,1
SMAdankokenalanana 4 o\ 1yt 16 145 l1s i 09 | 28
hepatik arter : : : : : :
AorttaTn kdken alan ana Gruplllli 03 ¢ 0 102 0.4 0,2
hepatik arter : : : : : :
Trlfurlfasyon ile birlikte ana 5 Grupl IV 5 23 T 21 -
hepatik arter ; ; ; ; ; ;

Ikiden fazla dali olan proper Grupl V 0,5 0 0 0 0

hepatik arter

Gastroduodenal arterde ! ! ! ; : .
varyasyonlarla birlikte ana ' GruplVvlii 04 ¢ 0 1 0 ! 0 b0
hepatik arter : : : : : :

Aksesuar veya yer

degistirmis LHA : Grup2 | : 81 : 18 5 97 5 - 5 3

Aksesuar veya yer

Aksesuar veya yer ! ! . . . .
degistirmis LHA + Aksesuar @ Grup2lll: 6,4 4 2,3 7,4 b 1,3
veya yer degistirmig RHA ! ! ' ' : '

Colyak akstan koken alan
aksesuar veya yer
degistirmis LHA ve/veya

' Grup2 IV | | 0 | |
colyak akstan kéken alan ! Grup 5 0.5 : 0 : 0 ! 0.5 ! 06
aksesuar veya yer
degistirmis RHA
Colyak akstan kdken alan 5 ; ; ; |
LHA + RHA Grup2Viy 02 0 0 b0y 00
Digerleri ' Digerleri: 1,4 ¢ 05 : 0 4,3 P11
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Tablo 2.5 Hepatik arter ve varyasyonlari - B (Abdullah'dan, (19))

Hepatik Arter Varyasyonunun Tipi . Abdullah | Michels : Hiatt
Normal i Grupll ! I Dol
SMA'dan kdken alan ana hepatik arter ' Gruplll ! IX Y
Aorttan koéken alan ana hepatik arter P Grupl Il ke )
Trifurkasyon ile birlikte ana hepatik arter P GrupllIV: ke © ke
ikiden fazla dali olan proper hepatik arter ¢ GruplV : ke o ke
Gastrgduodenal arterde varyasyonlarla birlikte ana Grupl VI ke ke
hepatik arter 5 5 |
Aksesuar veya yer degistirmis LHA L Grup2l { V01l
Aksesuar veya yer degistirmis RHA Grup2 Il I, Vi 1

Aksesuar veya yer degistirmis LHA + Aksesuar veya yer

degistirmis RHA Grup2 Il v, VII, VIl v

Colyak akstan kdken alan aksesuar veya yer degistirmis

LHA ve/veya ¢Glyak akstan koken alan aksesuar veya yer | Grup2 IV ke . ke
degistirmis RHA : 5 :

Colyak akstan kéken alan LHA + RHA P Grup2 V i ke i ke
Sol gastrik arterden kéken alan ana hepatik arter E ke X 1 ke

‘ ke: klasifiye edilmemis

2.2. Transplantasyon

2.2.1. Tanim

Transplantasyon adli hiicre, doku ve organlarin bir yerden alinip diger bir
yere aktarimidir. Organ transplantasyonu cerrahi bir islemdir ve hasta organin,
fonksiyonel olan bir organla degistirilmesidir. Organ transplantasyonu ortotopik
(dondr organinin eski organin lokalize oldugu anatomik bdlgeye implantasyonu)
ve heterotopik (farkli bir anatomik bolgeye implantasyonu) sekilde olabilir.
Ortotopik nakillerde (kalp, karaciger, akciger ve bagirsak) hasta organin
cikarilmast gerekir. Heterotopik nakillerde (bobrek, pankreas) ise hasta organ
yerinde kalir. Dondr ve alict arasindaki immiinolojik benzerlegin derecesine gore
nakiller li¢c ana kategoriye ayrilir; (a) Ototransplantasyon: Ayni canlidaki hiicre,
doku ve organlarin, viicudun bir bdlgesinden diger bolgesine transferidir.
Immiinsiipresyon gerektirmez. Deri, ven, kemik, kikirdak, sinir ve islet- hiicre
(adacik  hiicreleri)  nakilleri bu tip  transplantasyonlardandir.  (b)
Allotransplant:Ayni tiir i¢inde canlidan, diger bir canliya hiicre,doku ve organ

transplantasyonudur. Alicinin immiin sistemi,donér organi yabanci bir cisim
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olarak algilar. Bu yiizden organ rejeksiyonunu engellemek i¢in immiinsiipresyon
gerekir. (c) Xenotransplant: Farkl: tiirlerdeki canlilar arasinda hiicre, doku, organ
transplantasyonudur. Hayvanlardan, insanlara transplant halen deneysel

asamadadir.

2.2.2. Karaciger Transplantasyon Tarihcesi

Kopekler tizerinde ilk yapilan deneysel karaciger transplantasyonlar: 1955
yilinda C. Stuart Welch ve sonrasinda 1956 yilinda Jack Cannon tarafindan
gerceklesmistir. Fakat bugilinkii bilgiler Vittorio Staudacher’in 1952 yilinda
teknigi ilk defa tarif ettigini gostermektedir (20). Bir seri kopek deneyini takiben
edilen cerrahi operasyonlar ile peri-operatif sag kalim saglanmuistir.

Insanda ilk karaciger nakli 1963 yilinda Thomas Earl Starzl tarafindan
yapilmustir (21). O zamanlarda daha ¢ok deneysel bir islem olarak gdsterilen
transplantasyon ile 1 yillik sag kalim yalnizca %30’ idi. Avrupa‘da ise ilk karaciger
nakli 1968‘de Roy Calne tarafindan gergeklestirilmistir. 1980‘e kadar nakil islemi ii¢
oncli merkezde 3000 asan sayida gergeklestirilebilmistir. Ancak bu nakillerde sag
kalim oran1 % 28 de kalmistir (22).

1980 yillarinin sonlarinda nakil bekleyen hasta sayinda artis ile beraber
canli vericiden nakil arastirmalar1 baglamistir (23-24). Sol lob CVKN ile Asya'da
ilk kez CVKN yapilmustir (25). Avrupa'da karaciger sag lob grefti kullanilarak ilk
canlt vericili karaciger nakli 1998 yilinda Essen“de Broelsch“in ekibi tarafindan
gerceklestirilmistir (26). Amerika'da ilk ornek ise yine 1998 yilinda Wachs ve
arkadaglar tarafindan rapor edilmistir (27).

Ozawa ve ark. Haziran 1990°da Japonya’daki ilk basarili operasyonu
gerceklestirmislerdir (28). Dort vakada HA trombozu gelismesinin ardindan HA
anastomozu i¢in mikrocerrahi teknik gelistirilmistir (29).

Tirkiye de ise 1988 yilinda Haberal ve ekibi ilk karaciger naklini bir
kadavradan gerceklestirmistir (30). ilk pediatrik CVKN ameliyatin1 aym ekip 15
Mart 1990 tarihinde gerceklestirmistir . Avrupa'da gerceklestirilen ilk pediatrik
CVKN ameliyat1 da bu ameliyat olmustur. Eriskin CVKN bu tarihten bir ay sonra
da yine Haberal ve ark. tarafindan gergeklestirilmistir (31-32). Diinyada ve
Tiirkiye'deki ~ birgok  organ  nakli  merkezinde = CVKN  basariyla
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gerceklestirilmektedir.  Glinlimiizde  cerrahi  teknik, organ muhafizasi,
immiinosiiresyon, anestezi ve yogun bakim alanindaki gelismeler sayesinde 1
yillik sag kalim %90’lara ¢ikmistir.

Cerrahi teknik ve anestezideki yenilikler, kullanilan ilaglardaki gelismeler,
yogun bakim sartlarinin degismesi gibi bir¢cok faktér 90’l1 yillardan itibaren
diinyadaki nakil operasyonlarini sayisinin artmasina neden olmustur. Ozellikle
daha etkili immiinosiipresif ilaglarin kullanilmasi basar1 oraninda dramatik bir
artis saglamistir. Cyclosporine A 1978 yilinda Ingilterede klinik kullanima
sunulmustur. Sonrasinda daha da etkili olmasi i¢in prednizon ile kombine
edilmistir. Tacrolimusun 1990’larda ortaya ¢ikmasi greft omriinii daha da
uzatmistir

Organin uygun kosullarda transferi organ nakilleri sayisinin ve basarisinin
artmasinda dnemli bir basamaktir. Organin hiicre biitliinliigliniin organ alindiktan
sonra vericiye yerlestirilene kadar gecen siirede olabildigince korunmasi
gerekmektedir. Folkert Belzer and James Southard isimli arastiricilar tarafindan
1980°1i yillarin sonlarinda bu amagla “Wisconsin Soliisyonu, UW (University of
Wisconsin)” adinda kimyasal madde gelistirilmistir. Bu soliisyon soguk iskemi
esnasinda olusacak 0Odemi engelleyerek hiicre fonksiyonunun bozulmasi
geciktirilmek icin laktobiyonik asit, raffinoz, hydroksietil stark gibi ajanlar
icermektedir. Ayrica reperfiizyon saglanana dek normal metabolizmanin devami
saglayan adenozin ve glutatyon gibi maddeler de igerir (33).

Organ naklinde kullanilan bir diger soliisyon ise Dr. Franz Kohler
tarafindan gelistirilen Histidin-Tryptophan-Ketoglutarate (HTK) solusyonudur.
Hiicrelerin oksijensiz kaldiklar1 siire boyunca korunmalarini saglamamak
amaciyla hiicre dis1 sivi ile benzer molekiiler 6zelliklere olan bu madde organ
naklinde gilivenle kullanilmaktadir. Bu iki soliisyonun karsilastirilmasina yonelik

bir tablo asagida sunulmustur (34).
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Tablo 2.6 Koruma soliisyonlarinin organ spesifik karakteristikleri (Ringe'den,

(34)

UW Soliisyonu HTK Soliisyonu

| Hepatik arter direnci !  Lokosit adezyonu U
Iskemik bilier komplikasyonlar ft
Karaciger | Siniizoidal perfizyon U : Doku oksijenasyonu

Bilirubin, bilier komplikasyonlar ft

Safra M, enzimler U LDH T ATP U

Karaciger Nakil Endikasyonlari

Tahmini yasam siiresi 1 yildan az olan karaciger yetmezligi hastasi olmasi
ve hastanin mevcut yasam kalitesinin kabul edilemez diizeyde olmasi1 Karaciger
nakli i¢in genel iki endikasyon olarak siralanabilir. Daha detaylandirmak gerekirse
birgok irreverzibl karaciger hastaligi transplantasyonun endikasyonlarindandir.
Sekil 2.6 ve Tablo 2.7'de karaciger transplantasyonu ile tedavi edilebilen akut ve

kronik karaciger hastaliklarinin genis bir listesi gosterilmistir.

20



Tablo 2.7 Karaciger transplantasyonu ile tedavi edilebilen hastaliklar

Otoimmiin karaciger hastaliklar
-Otoimmiin hepatit

-Primer billier siroz

-Primer sklerozan kolanjit

Konjenital Bilier atrezi
Viral hepatitler

-Hepatit B

-Hepatit C

Alkolik karaciger hastaligi

Metabolik karaciger hastalig

-Alfa 1-antitripsin eksikligi

-Kistik fibrozis

-Hemokromatozis

-Tirozinemi

-Wilson hastalig1

Hepatik malignite

-Hepatoselliiler karsinom

-Karacigere metastaz yapan néroendokrin timor

Fulminan karaciger yetmezligi

Diger

-Allagile sendromu
-Kriptojenik siroz

-Polikistik karaciger hastaligi
-Budd-Chiari sendromu
-Amiloidozis
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Otoimmiin Metabolik hastaliklar _Siroz: Yagh karaciger

HepatitB 3% 3% 3%
3%

Primer bilier siroz —

6%

Alkolik siroz+Hepatit C
6%

Primer sklerozan
kolanjit
6%

Fulminan hepatit
6% Alkolik siroz

HCC+Siroz
8% .
Idiopatik 10%

9%

Sekil 2.6 Karaciger nakli endikasyonlari ((35))

2.2.3. Kontraendikasyonlar

Karaciger nakli kontrendikasyonlar1 kesin ve goreceli kontrendikasyonlar
olarak iki grupta toplanabilir. Hastanin kardiyoulmoner agidan cerrahi operasyona
uygun olmamasi, aktif sepsiste bulunmasi, metastatik hastalik nedeniyle sagkalim
beklentisinin nakil sonrasinda bile uzun olmamasi, alkolizm ve madde bagimlilig
olmasi, siddetli depresyon icinde bulunmasi, yaygin vendz tromboz hastalig
olmast ve operasyonu Kkabul etmemesi karaciger nakli igin kesin
kontraendikasyonlardandir. Kronik enfeksiyon varligi, kolanjiokarsinom Oykiisti

ve zay1f sosyal destek durumu da goreceli konraendikasyonlardandir.

2.2.4. Sirozlu Hastalarda Endikasyonlar

Sirozun varlig1 transplantasyon i¢in bir endikasyon degildir. Baz1 hastalar
iyi kompanse siroz ile diisiik bir mortolite beklentisine sahiptirler. Ancak,
dekompanze siroz varliginda transplantasyona gerek vardir. Dekompanze siroz;
hepatik ensefalopati, asit, spontan bakteriyel peritonit, portal hipertansiyon ve
kanama ve hepatorenal sendrom ile karakterizedir (36). Ayrica osteopeni artist,
hepatoselliiler karsinom gelisimi, asir1 kas zayifligi, serum albiimin < 30 g/dl
olmasi, parankimal hastalikta serum bilirubin >50 pmol/L olmasi, Kkolestatik

hastalikta serum bilirubin >100 pmol/L olmasi, Son donem karaciger yetmezligi
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modellemesi (MELD) skoru > 17 olmasi hastalar1 karaciger nakli i¢in endike hale
getirir.

2.3. Canh Vericili Karaciger Nakli

Organ transplantasyonu 20. yiizyilin ikinci yarisindan sonra belirgin
ilerleme gosteren kismen yeni bir alandir. Giiniimiizde diinyanin farklh
yerlerindeki bir¢gok organ nakli merkezinde yillik 6000 civarinda nakil
yapilmaktadir ve elektif vakalarda sagkalim oranlar1 da yillik %90°larin iizerinde
bulunmaktadir. Bu basarinin sebebi de ameliyat tekniklerindeki ilerlemeler ve
immiinolojinin daha iyi anlagilmasidir.

Demografik 6zellikler nakilin canli veya kadavra kaynakli yapilmasindaki
en 6nemli etkendir. Bat1 iilkelerinde goreceli olarak daha yeterli sayida kadavra
kaynag1 nedeniyle kadaverik karaciger nakli daha cok yapilmakta iken, dogu
toplumlarinda, Asya kitasindaki bazi nakil merkezlerinde karaciger nakillerinin
neredeyse %90'ndan fazlasi CVKN seklindedir (37). Tirkiye, organ bagis
sorununu fazlasiyla yasayan iilkelerden biri olup, kadaverik karaciger organ bagis
orani 2011 yilinda milyon niifus bagina 4.2, 2017 yili i¢in 4,5'tir (38). CVKN nin
yasam siiresi sonuglarina bakildiginda hemen hemen kadaverik karaciger nakli ile
ayni sonuglara ulagildig1 goriilmistiir (39-40).

Gelismis iilkelerde bir milyonda 20-30 olan kadavradan herhangi bir organ
bagis1 Ispanya’da 33.6, Belgika’da 25.2, Kanada’da 14.1, Fransa’da 16.2,
Yunanistan’da 4.5, iilkemizde ise 2.2’dir (41). Farkli {ilkelerde yapilan
calismalarda Oldiikten sonra kisilerin organlarin1  bagislamaya isteklilik
oranlarmin, Umman’da %40.8, Ispanya’da %63, Libya’da %29.7 ve Tiirkiye’de
%357 oldugu goriilmistiir (42). Organ bagisina dair tutumun egitim diizeyinden,
sosyoekonomik durumdan, yas ve cinsiyetten etkilendigi gosterilmistir (43).
Organ bagis1 hakkinda toplumsal farkindaligin olusmasi etkili egitim programlari
ile gerceklesebilir. Bunun i¢in hedef kitlenin sosyal profillerinin belirlenmesi ve

profile gore egitim planlanmalidir.
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2.3.1. Alic1 I¢cin Avantajlar

CVKN'nin en 6nemli avantaji naklin siklikla istege bagli uygun sartlarda
yapilmasidir. Degerlendirme giinler i¢cinde yapildigi i¢in hem alict hem de donér
igin tibbi sartlar ameliyat 6ncesi daha konforlu olmaktadir (44). Kadaverik nakilde
alinan organin aliciya nakli sonrasi fonksiyonlari, onceden ge¢irdigi komorbid
hastaliklar, geg¢irilmis travma veya serebrovaskiiler olay sonrasi iskemi ve
reperfiizyon hasar1 ile olumsuz etkilenmektedir (45); CVKN'de ise elektif
operasyon vakalar1 oldugu i¢in bu gibi durumlar bulunmadigindan ve canli
dondrden alinan karaciger saglikli bir bireyden alindigi i¢in kadavradan alinan
organa gore daha kaliteli olmaktadir.

Bir diger avantaji ise CVKN'de ise soguk iskemi siiresinin kisa olmasidir
(46). CVKN'nde soguk iskemi siiresi 1 saat civarindayken, kadaverik nakillerde
bu siire 8-12 saattir. Soguk iskemi siiresi ile greft prognozu arasinda ters iliski
olduguna dair ¢alismalar mevcuttur (47).

Hastalarin akrabadan nakil olduklar1 durumlarda daha az immun supresif
kullaniminin olmasi, daha iyi doku uyumu saglamasi canlidan nakillerin bir baska
avantajidir (48-49).

Sonug olarak canli dondr kullanimi kadaverik karacigerin canli dondrii
olmayan aliciya gitmesine izin vermektedir. Bu da kadaverik donérden karaciger
bekleyen alicilar i¢in yagamin diizelmesi ve/veya devamini saglamaktadir (44).

Cerrahi deneyim gerektirmesi, ameliyat sonrasi teknik problemlerin,
ozellikle safrayollari ve vaskiiler problemlerinin kadavradan yapilan transplanta
gore daha sikhikla ortaya ¢ikmasi CVKN'nin dezavantajlari olarak siralanabilir
(50).

Karaciger vericisinin preoperatif degerlendirilmesi, operasyonu ve
postoperatif bakimi, kadaverik operasyonda bulunmayan maliyetlerdir. Verici
aday1 sayisinin birden fazla olmasi da maliyeti arttirabilir. Yapilan bir calismada
(51) 24 canl vericili, 43 kadaverik karaciger nakilli hasta incelenmistir. 1 yillik
izlemde verici maliyetleri preoperatif, operatif ve post operatif igerecek sekilde
yapilmistir. Kadaverik karaciger nakline gore CVKN %21 oraninda daha maliyetli
olarak bulunmustur. Ancak hastalarin yasam umudu bu maliyeti goz ard1 etmeyi

gerektirmektedir.
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2.3.2. Vericinin Degerlendirilmesi

CVKN'de verici adayin degerlendirmeye baglamadan once testlerin 3 hafta
ile 3 ay arasinda stirebilecegini ve herhangi bir asamada uygunsuzluk ¢ikarsa iptal
edilecegini bilmesi ve kabul etmesi gerekir. Vericinin tamamen goniillii olmasi,
herhangi bir karaciger hastalifi olmamasi, ortalamada kiloya sahip saglikli bir
yetiskin olmasi1 tercih edilir. Alict ile kan grup uyumu da gereklidir.
Degerlendirmede 6zellikle 6zgegmisi de igeren detayli bir anamnez alinmakta ve
Ozellikle de kardiyolojik agidan kapsamli bir fizik muayene yapilmaktadir.
Normal kalp ve akciger fonksiyonlarint kontrol etmek icin elektrokardiyogram ve
gogiis rontgeni ¢ekilmektedir. Kan tahlilleri viral hastaliklar, otoimmun bir
karaciger hastaligi, seker hastaligi, hiperlipidemi ve hiperkoagulasyona dair
incelemeleri icermektedir. Son olarak da verici pskiyatri klinigine konsulte
edilmektedir. Sadece bu kisitlamalarla bile potansiyel dondr adaylarinin yaklasik
%50°si elimine edilmektedir (52).

Sonraki agsamada preoperatif anestezi degerlendirilmesi ve hepatik venoz
yapilarin ortaya konabilmesi igin karacigerin volumetrik anjio BT ile
degerlendirilmesi, hepatik arteryel anatomiyi belirleyebilmek igin ¢oliak
anjiografi, safra kanallarmi detayli olarak degerlendirebilmek i¢in MRCP
(Magnetik rezonans kolanjio-pankreatografi) goriintiilemesi degerlendirilir.
CVKN’de HA'nin operasyon Oncesi goriintiilenmesi zorunludur. Ciinkii
caligmalarda popiilasyonun yarisinda HA'da varyasyonlar oldugu bildirilmistir
(11-12, 14, 18, 53-54).

Alinacak karaciger hacmi, hesaplama yontemi veya goriintiileme ile
planlanabilir. Geleneksel olarak bu islem karaciger tomografisi ile yapilmakla
beraber son zamanlarda MRI de popiilarite kazanmistir (55). Hacim hesaplama
yontemi veya goriintiileme konusunda tam bir goriis birligi bulunmamaktadir.
2005 yilinda yapilan bir ¢alisma yol gosterici olmustur (56).

En son asamada transplantasyon toplantisinda veriler sunulur ve cerrah,
hepatolog, psikolog, koordinatér ve diger ekip elemanlarinin  son
degerlendirmeleri ile birlikte onam belgesinin doldurulmasi islemi de tamamlanir.

Verici adaylar cinsel yolla bulasan hastaliklara karst onlem almalidir.

Alkol kullanim1 da ameliyattan 4 hafta 6nce ve takip eden en az 8 hafta tamamen
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birakilmalidir. Sigara ve dogum kontrol hap1 cerrahi sonrasi emboliye neden olan
Onlenebilir risk faktorleridir. Bu ylizden, acil olmayan vakalar igin, verici
adaylarinin nakilden en az 2 hafta 6nce sigaray1 birakmasi gerekir. Dogum kontrol
hap1 kullanan bayanlarin nakilden 4 hafta 6nce ilac1 birakip baska bir korunma
yontemi se¢gmeleri gerekir.

Verici i¢in rutin perioperatif karaciger biyopsisi onerilmemekle beraber
fazla kilolar1 mevcut olan veya MRI ile anlamali yaglanma tespit edilen adaylar
icin Onerilmektedir (57). Ciinkii vericideki yag fazlalig1 perioperatif riski ve
hepatik yaglanma derecesini arttirmaktadir. MRI yontemleri ile de anlaml
yaglanma (>%15) tespit edilebilmekte ve verici se¢iminde kullanilmaktadir (58).

Hazirlik basladiktan sonra canli vericiligin kendileri i¢in uygun olmadigina
karar vererek goniilliilikten istedikleri zaman vazge¢me hakkina sahiptir.
Karaciger vericisi olmak i¢in bagvuran adaylarinin yalniz %20'si tiim basamaklari
gecerek canli dondr olabilmektedir. Cerrahi uygulanmamasinin en yaygin
nedenleri uygunsuz damar yapisi, anormal kan testleri ve daha onceden

tanimlanmayan ve o anda tespit edilen tibbi sorunlardir.

2.3.3. Vericileri I¢in Potansiyel Riskler

Sol lob veya sol lateral segment transplantasyonunda %0.001-0.003, sag
lob transplantasyonunda 9%0.1-0.3 arasinda Oliim riski, anesteziye ikincil
gelisebilecek komplikasyonlar, kan transfiizyonu sonrasi gelisebilecek morbidite,
yogun bakim kaynakli enfeksiyon riski (Metisiline direngli stafilokokus aureus,
Vankomisine direngli enterokok enfeksiyonu), entiibasyon, mekanik ventilasyon,
invaziv monitarizasyon ve kateter yerlestirilmesi sirasinda meydana gelebilecek
komplikasyonlar karsilasilabilecek genel komplikasyonlardandir.

Preoperatif olarak daha onceden tani konmamis hastaliklar yoniinden ve
kontrast maddelere kars1 gelisebilecek allerji yoniinden dikkatli olunmalidir

Postoperatif olarak %10-67 arasinda degisen oranlarda komplikasyonlar
goriilebilmektedir (59-61). Batin cerrahisi sonrasi gelisebilecek herhangi bir
komplikasyon (safra kagagi, striktiirler, bilomalar, HA ve portal ven trombozu,

Budd-Chiari sendromu), insizyon agrist ve herniasyon riski bu komplikasyonlar
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arasinda sayilabilir. En sik goriilen komplikasyonlar safra kagagi, cerrahi alan
enfeksiyonu ve mide veya duedonum tilserleridir.

Verici operasyonu esnasinda gelisebilecek risklerin degerlendirilmesinde
farkli goriisler mevcuttur. Potansiyel vericilerin, CVKN ile ilgili gelisebilecek tiim
sorunlar hakkinda ayrintili bilgilendirilmesi gerekmektedir. Karaciger dondr
operasyonlarinda postoperatif morbidite oranlart % 10-40 arasinda degismektedir
(62-63).

Alinacak greft hacminin planlanmasi, verici gilivenligi ve prognozu
acisindan onem arzetmektedir. Yeterli karaciger volimii c¢ikartmamak erken

donemde greft yetmezligi ve alicinin 6liimii ile sonuglanabilir (64).

2.3.4. Verici Hepatektomi

CVKN'de Kkaraciger loblarindan biri alinmaktadir. Yetiskinler igin
genellikle sag lob kullanilirken ¢ocuklarda sol lob ya da sol lateral segment
kullanilmaktadir. Yetiskinden yetiskine nakillerde karacigerin %50-60’1,
cocuklarda ise yaklasik 9%20’si alinmaktadir. Ameliyat sonrasi siirecte kalan lob
ilk on glinde en hizli olmak tizere haftalar ya da aylar iginde kendini yeniler ve

eski hacmine yaklasir (49).

Sag Hepatektomi

KDSH (Karaciger Dondr Sag Hepatektomi) prosediirleri her zaman
endotrakeal entiibasyon ve kontrollii ventilasyon ile genel anestezi altinda
gerceklestirilir. Operasyon prosediiriinii, laparotomi, karaciger mobilizasyonu,
hiler vaskiiler diseksiyon, parankimal transeksiyon, sag hepatik kanal, arter, portal
ven ve hepatik ven kesilmesi, greft ¢ikarilmasi ve abdominal duvar kapatilmasi
igerir. Operasyon prosediirleri sirasindaki bazi farkliliklar olabilir; Ornegin, tam
parankimal transeksiyon sonrasi sag Glisson'un pedikiili RHA, portal ven ve
hepatik kanaldan disseke edilebilir. HA, portal ven, hepatik ven ve safra kanali
varyasyonlarina rastlanabilir (65); Bu nedenle, donor cerrahlar preoperatif ii¢ fazli
BT taramasi ve MR kolanjiyografisi ile bu varyasyonlar i¢in iyi bilgilendirilmeli

ve hazirlanmalidirlar. Anastomoz i¢in uygun vaskiiler ve biliyer diseksiyon, kalan
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sol karacigerindeki kan akisini, ekstraluminal akisini ve safra akigini tehlikeye
atmama ilkesine dayanmalidir.

Greft rezeksiyonundan hemen Once sistemik olarak uygulanan heparin
dozunun vaskiiler tromboz veya dondr komplikasyonlar: riskini arttirmadan
azaltilabilecegi bildirilmistir (66). Halen, optimum heparin dozu ile ilgili bir fikir
birligi yoktur. Heparin dozu daha da azaltilabilir veya tamamen kesilebilir, bu da
daha az kanama komplikasyonuna yol acabilir. Heparin kullaniminin uygun dozaji
veya gerekliligi arastirilmaya devam etmektedir.

KDSH igin ameliyat teknigi, 2005'te LDLT programinin baglangicindan
beri yazarlarin kurumunda islenmistir (67-68). Girisiminden bu yana, cerrahi
teknikte ¢esitli degisiklikler, zamanla yonetim ve deneyimler ortaya ¢ikmistir [6];
bu sonug, KDSH 'min cesitli yOnlerinin cerrahi prosediirlerini dogrulugunu
maksimize etmek i¢in standartlastirmaya yonelik cabalar1 gostermektedir. Amag
ameliyat siiresini miimkiin oldugu kadar kisa ve verici giivenliginden 6diin
vermeden miimkiin oldugu kadar kiigiik bir karin kesigini kullanmaktir.

Mevcut cerrahi teknikte , gdbek istiindeki bir {ist orta hat insizyonu
kullanilir. Major sag alt hepatik venleri (eger varsa) korunurken sag tarafi
mobilize etdikten sonra, sag Glisson'un pedikiilii disseke edilir; Bu adim
kolesistektomi ve hepatik hiluma kadar kaudat lobunun alt parankiminin
transeksiyonunu takiben gergeklestirilir. Ust ucu sag ve orta hepatik damarlar
arasinda ve sag ve sol Glisson'un pedikiilleri (eger varsa, korunmus alt sag hepatik
venin sol tarafinda yer alir) arasinda olan alt ucu ile inferior vena kava boyunca
seyreden bir bant yer alir. Bant acilincaya kadar karaciger parankimal gegisinin
baslangicindan asmak i¢in bir manevra kullanilir (69). Cap1 5 mm'nin {izerindeki
herhangi bir MHV dal1 rekonstriiksiyon i¢in korunur.

OHV ile sag karaciger grefti uygulamasinda, OHV'in ana govdesi erken
goriilmeye calisilir; Sol taraf boyunca, 4b hepatik vene ile kesisme noktasina
kadar takip edilir ve proksimaldan kesilir. Tam parankimal transeksiyon sonrasi
heparin (5 IU / kg) intravendz olarak verilir. Sag Glisson'un pedikiilii daha sonra
RHA, portal ven ve hepatik kanaldan disseke edilir. Sag hepatik kanal net
goriintiilendikten sonra konfulensin altindan sag tarafindan 2 mm mesafeden

kesilir. Giidiilk daha sonra kapatilir. RHA, portal ven ve hepatik ven, alici
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operasyondan Once kalan kokleri daraltmaksizin bifiirkasyondan boliiniir. Greft,
histidin-triptofan-ketoglutarat ¢ozeltisi igeren bir havzaya ¢ikarilir. Orijinal
anatomik pozisyonda sol ciger kalintistm1 korumak igin falciform ligament
yeniden yapilandirilir. Sag karacigerin fossasina bir dren yerlestirilir.

Gegtigimiz birka¢ on yil icerisinde KDSH tekniklerindeki yenilikler ve
gelismeler goriildii. Bununla birlikte, hala iyilestirmeler yapilabilir. Dondr
giivenligi ve sonuglar1 tehlikeye atilmamalidir; Bu sekilde, gelecekteki
caligmalara odaklanmak i¢in {i¢ ana alan, kan kaybinin, ameliyat siiresinin ve

laparotomi boyutunun azaltilmasini igerebilir.

Sol Hepatektomi

Karaciger sol lobunu ¢evreleyen falsiform, sol triangular ve gastrohepatik
ligamanlarin serbestlenmesini takiben yapilan dikkatli hiler diseksiyon arteryel,
portal anatomi ve varyasyonlari ortaya konulur. Sik karsilasilan anatomik
varyasyonlardan replase LHA varlig1 her olguda degerlendirilmelidir. Bir diger
arteryel anatomik 6zellik ise middle hepatik arterin (segment 4 arteri) orijini ve
kalibresidir. Sol portal ven, bifurkasyon bdlgesinde izole edildikten sonra
ekstrahepatik transvers porsiyonundan ¢ikan kaudat dallarin  dikkatlice
korunmasina dikkat edilmelidir. Sol kaval ligaman agilarak kaudat lob inferior
vena kavadan serbestlestirilir. Duktus venosum baglanarak kesilir ve middle
hepatik ven ile sol hepatik ven askiya alinir. Olgularin yaklasik %80“inde kaudat
lobu drene eden major kisa hepatik ven oldugu gosterilmistir ve bu venin
korunmasi kaudat lobun grefte fonksiyonel olarak dahil edilmesi agisindan 6nem
tasidig bildirilmektedir (29).

Parankimal transeksiyon oOncesi yapilacak liver hanging manevrasi;
kanamay1 azaltip, parankimal transeksiyonu hizlandirdig1 yazarlar tarafindan
gosterildikten sonra popularize olmustur. Her nekadar liver hanging manevrasiyla
deneyim arttik¢a kisisel modifikasyonlar 6n plana ¢iksa da; iki hususun iizerinde
durulmas:1 gerekir: Ilki, erken dénemde, karacigerin longitudinal aksinin vena
kavayla olan agisin1 bozan asir1 traksiyon parankim distorsiyonuna neden olarak
transeksiyon hattindan istenmeyen kaymalara neden olabilirken;ikincisi, geg

donemde ¢ok kuvvetli transeksiyon kisa hepatikvenlerin avulsiyonuna ve zor
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kontrol edilebilen kaval ya da retrohepatik kanamalara neden olabilmektedir.
Liver hanging manevrasini kolaylagtiran bir yontemde kaudat processin kava
tizerindeki kisminin koterle kesilerek kavaya dokiilen ilk birkag kisa hepatik venin
ekspozuru ve baglanmasidir. Bu manevra daha sonra liver hanging ig¢in
kullanilacak  klempin ilerletilmesini ve agisinin  kontrol  edilmesini
kolaylagtirabilir.

Dondr operasyonunda hepatik biliyer sistemin goriintiilenmesinin 2 énemli
hedefi vardir: Don6r morbiditesi yaratabilecek safra yolu problemlerinin
engellenmesi ve greftte miimkiin olan her durumda tek safra yolu elde etmeye
calismaktir. Bunun i¢in intraoperatifkolanjiyografinin dondr operasyonlarinda
standart olarak kullanilmas1 tavsiye edilir. Intraoperatif kolanjiyogram,
operasyonun baslangicinda kolesistektomiyi takiben duktus sistikus giidiiglinden
yapilir. Sistik kanal giidiigliniin zor kanule edildigi durumlarda, heister valvlerinin
bozulmasi sistik kanal lumenini agiga ¢ikarabilir. Hiler diseksiyonla saptanan ana
safra kanal bifurkasyonu ve tahmini transeksiyon yerine birer radyoopak isaret
konmasin1 takiben, kolanjiyografi c¢ekilerek biliyer anatomi degerlendirilir.
Baslangigtaki verilerle parankimal transeksiyon tamamlanip hilus agiga ¢iktiktan
sonra elde edilen bulgular arasinda uyumsuzluk varsa kolanjiyografi yenilenebilir.
Parankimal transeksiyonun son asamasinda hiler plate planina gelindiginde,
duktus sistikus gilidiigliniin duodenuma dogru traksiyonu, sag ve sol sube safra
kanallarinin saptanmasini kolaylastiracaktir. Son olarak transeksiyon tamamlanip
greftin ¢ikarilmasini takiben sayet konfluensin kapatilmasiyla sag duktus
hepatikusta darlik gelismesi ya da buna dair siiphe oldugunda tekrar kolanjiyo
cekilebilir. Ardindan metilen mavisi kontrolii ile bir kagak olup olmadigina
bakilir. Safra kacaginin sik goriildiigii yerler; kaudat lob, hiler plate ve kesit
yiizeyidir. Bu asamadaki hatalarin dondr morbiditesini ¢ok arttirabilecegi agiktir.

Parankimal transeksiyon, karaciger on yliziinde cantlie hattinin hemen
sagindan yapilirken, hilusa yaklastikca safra kesesi yatagindan sola dogru kavisle
ana safra kanali bifurkasyonunun solunda hiler platede sonlandirilir. Uygun
yerden yapilan selektif klempaj sonrasi demarkasyon hattinin belirgin bir sekilde
ortaya ¢ikmasi beklenir. Demarkasyon hattinin hemen olusmamasi sag anterior

sektoriin ayr1 bir hepatik arteri olmasi ya da hiler diseksiyonda sag anterior portal
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venin askiya alinmamasindan kaynaklanabilir. Sol hepetektomi icin direkt MHV
tizerinden yapilacak transeksiyon sirasinda MHV mutlaka ¢ikarilacak greft lehine
kesilir.

Ote yandan MHV*nin grefte dahil edilmesinin, bir komplikasyona yol
acmadan, remnant karacigerde %50“ler kadar varan konjesyona neden olabildigi
bildirilmistir (30). Bu hastalarin postoperatif dikkatli takibinin gerekecegi
bilinmektedir. Parankim, CUSA 10 esliginde safra kesesi yatagindan baslanip
isaretli hattan sol hepatik venin vena cava inferior bileskesine kadar ayrilir. Sol
hepatektomide segment 5 ve 8 dallar1 baglanip kesilerek middle hepatik ven grefte
dahil edilir. Sol ve middle hepatik ven bileskesi diseke edilerek askiya alinir.

Kaudat lobun alinmasi grefte % 5-10 civarinda bir voliim eklenir.

2.3.5. Ahcilar I¢in Potansiyel Riskler

HA komplikasyonlarini tromboz veya darlik olusturmaktadir. HA
trombozu, transplantlarda %8 oraninda (70) ve tim nakil sonrasi vaskiler
komplikasyonlar arasinda da %60 oraninda gorilmektedir (71). HA trombozu
%20-60 oraninda mortal olup erken donem greft kaybi nedenleri arasinda da
ikinci sirada gelmektedir (72).

Erken HA trombozlar ilk 15 giin igerisinde goriiliir. Uzun siiren soguk
iskemi zamani, ABO kan grubu uyusmazlig, kiigiik damar ¢apina sahip alici veya
vericilerin olmas: ve akut rejeksiyon olmasi tromboz riskini artirmaktadir. Geg
donem HA trombozu nakilden yillar sonra ortaya g¢ikar ve sepsis veya kronik
rejeksiyon sonrasi olusabilir. Hepatositler portal venoz sistem ve hepatik arteryel
sistemden kanlanmalarina ragmen safra yollar1 yalnizca ve zayif olarak arteryel
sistemden kanlanmaktadir. Bu nedenle HA trombozu sonrasi klinik tablo safra
kacagi ve fulminan hepatik yetmezlikten bakteriyemiye kadar degisebilir.
Tromboz acil revaskiilarizasyon ile tedavi edilse dahi %60 hastada
retransplantasyon gerekmektedir (73).

HA stenozuna transplant alicilarinda %211 oraninda rastlanmakta olup
siklikla anastomoz diizeyinde goriiliir. En sik nedenleri, operasyon esnasinda
klempe baglh hasar gelismesi, perfiizyon kataterine ait intimal hasar veya arteryel
uglarda iskemi seklinde siralanabilir. Klinik biliyer iskemi, hepatik
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disfonksiyondan greft kaybina kadar degisebilir. Tedavide balon anjiyoplasti veya
retransplantasyon yapilmaktadir (74).

2.4. Mikrocerrahi

Ciplak gozle zor goriilebilen c¢ok kiiclik yapilarin  6zel ameliyat
mikroskobunun biiyiitiicii etkisinden faydalanarak ve ¢ok ince aletler
kullanarak ameliyat edilmesine mikrocerrahi denilmektedir. Bu teknik sayesinde
ciplak gozle zor goriilebilen veya ¢iplak gozle gormenin iistiinde bir biiylitme
gerektiren igne ve iplikler kullanarak ¢ok kiigiik capli damar ve sinirler
ameliyat edilebilirler. Bu tiirlii girisimler mikroskop, videoskop ve loupe ile
gorme limitlerinin kat kat iistiinde biiyiitme sunan aletlerle yapilmaktadir.

Paré (75) 1552'de vaskiiler tamirin miimkiin oldugunu soylese de
mikrocerrahiye ait ilk yapilan ameliyat 1759 Hallowel tarafindan brakial arterin
onarilmasidir. 1889 yilinda Jassinowski (76) tarafindan bir koyun karotid arterinin
uc uca anastomozu yapilmstir.

1902 yilinda Alexis Carrel'in, Claude Guthri¢ ile birlikte yaptigi ¢alismalar
damar anastomozu ve organ nakli alaninda devrim yaratmistir (77-78). Carrel 0,
120 ve 240 derecelere konulan ti¢ aski dikisini kullanmis ve kendine ait
triangulasyon methodunu bulmustur. Bu islem igin Carrel, agz1 lastik kilif ile
kapli damar klempleri, pamuk ipligi ve ince ignelerden dikis materyalleri
uretmistir.

1908 yilinda Carell ve Guthrie hayvan modelinde ilk basarili alt ekstremite
replantasyonunu gergeklestirmisler, bu ¢alismadan yola ¢ikarak transplantasyon
cerrahisi ve immunolojisi ile ilgili onci fikirleri olusturmuslardir. Carell damar
anastomozu ve organ nakli ile ilgili calismalariyla 1911 yilinda Nobel Tip
Odiilii'nii kazanmastir (79).

Mikrovaskiiler cerrahinin gelisiminde doénim noktalarindan biri 1960
yilinda ameliyat mikroskopunun Jacobson ve Suarez tarafindan vaskiiler
anastomozda kullanimidir (80). Calismacilar 1,4 mm ¢apindaki tavsan damarlarin
7/0 ipek dikisle %100 basar: ile anastomoz saglamiglardir.

Mikrovaskiiler anastomoz terimi ilk defa Jacobson tarafindan ortaya

atilmigtir. 1963'te Malt ve McKhan 12 yasindaki bir erkek ¢ocugunun tren altinda
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kalarak kopan kolunu replante ederek ilk basarili 6n kol replantasyonu vakalarini
sunmuglardir (81).

1963 yilinda Kleinert ve Kasdan basarisiz da olsa loop ile subtotal ampute
bir basparmakta revaskiilarizasyon deneyimlerini yayinlamislardir (82). 1964
yilinda Nakayama, 1965 yilinda Jurkiewicz ve Saidenberg serbest jejenum flebi
ile 6zofagus rekonstriiksiyonu olgularini bildirmislerdir. Bunlar Plastik Cerrahi
tarihindeki ilk basarili serbest flep uygulamalar: olarak kabul edilmektedir (83).

1964 yilinda Buncke tavsan kulagindaki 1 mm ¢apli damarda anastomoz
yaparak replantasyonlar gerceklestirmistir (84). Buncke ¢alismalarini laboratuar-
ameliyat salonu olarak kullandig1 garajinda ve kendi el yapimi aletlerle
siirdlirmiis, iplik ucunda celik iireterek gilinlimiizde standart haline gelen mikron
seviyesindeki ignelerin kullaniminda 6ncili olmustur. 1966 yilinda Buncke 1 mm
altinda damarlarda basarili anastomozlarla primatta ayaktan ele parmak transferini
basarmistir (85).

Ik dijital replanatasyon 1965 yilinda Tamai tarafindan gerceklestirilmistir
(86). Komatsu ve Tamai 1968 yilinda ilk basarili basparmak replantasyonu
olgularini yayinlamislardir (87).

Ilk mikrocerrahi sempozyumu 1968'de Yasargil ve Donaghy tarafindan
Organize edilmistir. Bu sempozyum sonrasinda mikrovaskiiler cerrahi bes temel
bashk altinda simiflandirilmistir: 1. Ipek, nylon, metalik malzemeler kullanilan
sutiir teknikleri, 2. Yapiskan maddeler kullanilmasi, 3. Mikrostapler kullanilmasi
4. Laser kullanilmasi 5. Elektrokoaptasyon (88).

Mikrocerrahi yeni fleplerin tanimlanmasi ile rekonstriiktif cerrahide ¢ok
genis bir uygulama alan1 bulmustur. Diinya c¢apindaki el ve larinks
transplantasyonundaki basarilarinin artmasi ile kompozit doku transplantasyonu,
stiratle rekonstriiktif mikrocerrahinin en 6énemli arastirma ve Klinik uygulama
alan1 haline gelmistir. Tlerleyen immunsupressif tedavilerin daha basarili
kullanilmaya baslanmasi ile giinimiizde ilk yiiz nakli, el nakli ve uterus nakli

plastik cerrahlar tarafindan gergeklesmistir (89).

Mikrocerrahi Ameliyatlarinda Kullanilan Arag¢ ve Geregler:

° Mikrocerrahi aletler
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o Mikropensetler

o Mikroigne tutucular

o Mikromakaslar

o Mikroigne uglar

o Mikroklempler

o Yakinlagtirict mikroklempler
o Mikroaspiratdr uglari

o Arka plan malzemesi

o Mikrodikisler

o Ameliyat mikroskobu

2.4.1. Mikrocerrahi Aletler

Mikrocerrahi aletler manyetik 6zelligi olmayan, titanyum gibi hafif ve
paslanmaz, 15181 yansitmayan, yipranmaya ve yikanmaya dayanikli, dokulara zarar
vermeyen malzemeden yapilmig ele iyi oturacak sekilde imal edilmis olmalidir.
(Sekil 2.7) (90-91). Bu aletlerin bakimlari dikkatlice yapilmalidir; uglari silikon
veya kauguk ile muhafaza edilmelidir. Aktif kullanilmayan aletler tabani silikon
kapli 6zel kabina konmalidirlar (Sekil 2.8).

Sekil 2.7 Mikrocerrahi aletler
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Sekil 2.8 Tabam silikon malzeme ile dosenmis mikrocerrahi alet kab1

Mikropensetler

Mikropensetler uglart keskin daralarak temas eden mikrocerrahi igin 6zel
olarak tasarlanmis pensetlerdir. Elde dondiiriilebilecek sekilde ele rahat
oturmalidir Genislik ve temas yiizlerinin o6zelliklerine gore; sinir tutmak igin
mikro disli, damar agizlarim1 genisletmek ve anastomoz yapmak i¢in yuvarlak

uclu, doku tutmak i¢in acili uglu tipleri vardir (90).

Mikroigne tutucular

Nazik hareketlere izin verecek sekilde basparmak ve isaret parmak
arasinda kalem gibi tutulabilmelidir. Yayl sisteme ve kilitsiz mekanizmaya sahip
olup agzi igneyi tutacak sekilde kavisli ve ucu dokulara zarar vermeyecek sekilde

yuvarlak olmalidir (90).

Mikromakaslar

Mikromakaslar ele rahatga yerlesip, parmak hareketlerine izin vermelidir.
10-18 cm boyunda, yayli, kilitsiz sisteme sahip olmalidir (Sekil 2.9). Diiz ve egri
uclu olanlar1 vardir. Egri uclu makaslarin ucu diseksiyona ve adventisya
soyulmasina izin verecek sekilde kivrik ve ucu yuvarlak olmalidir. Diiz agizh
makaslar damar ve siniri kaydirmadan kesecek sekilde tasarlanmalidir. Dikis

makasinin agzi ise diiz, en az 7/0 dikisi kesecek keskinlikte olmalidir (90-91).
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Sekil 2.9 Mikromakas

Mikroigne Uclan

Liimen igerisindeki piht1 gibi atiklarin anastomoz Oncesi yikanmasi amagli
kullanilan, enjektorlere monte edilebilen silikon igne uclarindan olusurlar.
Irrigasyon igin genellikle heparinize ringer laktat veya salin soliisyonlar kullanilir

(91).

Mikroklempler

Mikroklempler replantasyon oOncesi yapilari isaretlemek ve anastomoz
oncesinde damar uglarindan kan akimini 6nleyen mikro aletlerdir. Mikroklempler
damara zarar vermeyecek ancak kan akimini durdurabilecek kadar basing
uygulayacak sekilde olmalidir. Kii¢iik damarlara 30g/mm? fazla uygulanacak olan
sikistirma giicli endotelde hasara, dolayisiyla trombiis olusumuna neden olabilir
(92). Farkli damar boylarina gore degisik biiyiikliikte, farkli damar tiirlerine gore

(artere ve ven) 6zel tasarlanmis damar klempleri kullanilmaktadir (Sekil 2.10).

L L

Sekil 2.10 Mikroklempler
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Yaklastirict Mikroklempler

Entegre bir ray iizerinde kayabilen ikili mikroklemp seklindedir. Damar
boyutuna bagl olarak degisik boyutlarda klempler kullanilmaktadir (Sekil 2.11)
(90-91). iki klempin arasma anastomoz edilecek damar yerlestirilir ve
pozisyonlandirilmanin ve anastomozun daha kolay hale gelmesini saglayacak
sekilde damarin uglar birbirine yaklastirilabilir (Sekil 2.12). Arka dikis hattina

ulagmak yaklastirici klemp ters dondiiriilmek suretiyle miimkiidiir.

Sekil 2.12 Yaklastirict mikroklemplerin uygulanisi

Mikroaspitator
Mikroaspiratér dokular1 vakumlamayacak sekilde 1zgarali korumaya sahip
olmalidir (Sekil 2.13)
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Sekil 2.13 Mikroaspirator

Arka Plan Malzemesi

Diger dokularin alana girmesine izin vermeyerek izole bir alanda onarim
yapilmasini ve mikroskopik diizeyde yapilarin daha iyi goriilebilmesini saglarlar.
Yiksek 1sikta mavi renkli, diisiik 1sikta sari renkli, dokulara zarar vermeyen

plastik veya silikon arka plan materyalleri kullanilabilir (91).

Mikrodikisler

Mikrocerrahi i¢in kullanilan dikis materyalleri monofilaman ve absorbe
olmayan niteliktedir. Arter ve ven anastomozlarinda, sinir koaptasyonlarinda
yuvarlak, atravmatik igneler Onerilmektedir.  7/0-12/0 aras1  dikisler
kullanilmaktadir (90). 100um Kkavisli igneye sahip 9/0 monofilament nylon
mikrocerrahide en sik kullanilan dikis malzemesidir (Sekil 2.14). Dijital damar ve
sinir onarimlarinda ise genellikle 75pum 10/0 monofilament nylon dikis
kullanilmaktadir. Ancak distal u¢ parmak replantasyonlarinda veya ¢ocuk hasta
parmak replantasyonlarinda oldugu gibi ¢api 1 mm’den kiiglik damar ve sinir
onarimlarinda 30um-50um igneli 11/0 monofilament nylon daha uygundur (Sekil
2.15). Anastomozda kagak olugmasina dolayisiyla trombiis gelismesine neden
olabilecek en 6nemli faktorlerden biri damar ¢apina gore daha biiyiik igne veya ip
kullanilmast sonucu damar duvarinin hasarlanmasidir.

Yapilan bir ¢alismada mikrocerrahi siitiir materyalleri i¢in damar dis1
dokudaki uzun ve kisa vadeli doku reaksiyonlar1 karsilastirildi. Kariglastirilan bes
malzeme su sekildeydi: poliglaktin 910 (Vicryl), poliglikolik asid (Dexon-S),
poliproplen (Prolene), nylon (Ethilon ve Dermalon) ve kromik catgut;
malzemelerin ¢aplar1 6-0 ile 10-0 arasinda degisiyordu. Dikis yerlestirildikten on
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alt1 giin sonra en az doku reaksiyonu 9-0 ve 10-0 dikis materyalleri ile goriildii.
Daha biiytik dikisler, daha biiyiik doku reaksiyonlaria yol agtig1 tespit edildi. 42
giin sonra, her mikro siitiir ¢esidinde, 16. glindekine benzer ya da ondan daha
diisiik doku reaksiyon gozlendi. Kisa ve uzun vadeli olarak en az doku

reaksiyonunu gosteren Vicryl 8/0-10/0 mikrosiitiirleri olarak tespit edilmistir (93).

Sekil 2.14 Nylon 9-0 mikrodikis malzemesi

Sekil 2.15 Dikis malzemeleri

2.4.2. Ameliyat Mikroskobu
Mikroskop terimi Latinceden gelmektedir. “Mikros” (kiiclik anlamina
gelir) ve “skopein” (gozlem, goriintii) kelimelerinin birlesmesinden meydana

gelmistir. Ilk mikroskop 1590’larda kesfedilse de cerrahi olarak ilk kullanimi
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1921 yilinda bir otolojist olan Nyen tarafindan yapilmistir. Nyken mono okiiler
mikroskobu i¢ kulak ve kulak zar1 operasyonlar: igin kullanmastir (94).

Ameliyat mikroskopu, cerrahi alanindaki kii¢iik yapilarin stereoskopik,
yiiksek kaliteli biiyiitiilmiis ve aydinlatilmis bir goriintiisii saglayan bir optik
aractir (95). Ameliyat mikroskobu sagladig biiylitme ve aydinlatma olanaklari ile
mikrocerrahi ameliyatlarinin olmazsa olmazidir; sinirsel ve damarsal yapilari
zarar vermeden onarmayi miimkiin kilar (91).

Temel bir stereo mikroskopun optik bilesenleri binokiiler baslik, bir
biiylitme degistiricisi, objektif lensi ve objektif mercek {izerinden 15181 ve ameliyat
alanina 151k veren bir aydinlaticidan olusur. Mikroskop optik kafasi kendi ekseni
etrafinda, saga sola ve ileri geri hareket edebilmelidir. Okiiler basligi, refraktif
kusuru bulunan kullanicilar i¢in ayarlanabilen mercekli iki okiilerden olusur.
Binokiiler tiipiin pupil mesafesi 55 mm ile 75 mm arasinda ayarlanabilmeli, ve
tiipe entegreli okiilerlerin en az 10x (+2,5) katsayis1 bulunmalidir. Biiyiitme, farkli
biiylitme merceklerini diigme ile ¢evirerek veya bir ayak pedaliyla kontrol edilen
motorlu bir degistirici kullanilarak degistirilebilir olan modellei vardir (95).
Ameliyat mikroskobunda hastanin yasina, amputasyon seviyesine ve cerrahin
deneyim ve tercihine bagli olmakla birlikte siklikla el cerrahisinde ve flep
diseksiyonunda 2,5-3,5X; ¢cap1 2mm’den kii¢iik damar ve sinirlerin eksplorasyonu
icin 6X-10X, onarimi i¢in ise 16X-25X biiyilitme kullanilmaktadir.

Ameliyat icin kullanilan ¢ogu mikroskopta, tibbi araglarin kullanacak
cerrahin ellerini bosaltmak i¢in gorlintiiniin odaklama kontrol etmek {izere
motorlu ayak pedallar1 bulunur (96). Hatta baz1 modellerde zemin standina bagh
bir ayak pedali, cerrahin odaklamayi, zoom'u, goziin goz lizerindeki konumunu
(vatay diizlemdeki x, y konumu) kontrol etmesini ve aydinlatmayr agip
kapatmasini saglar (95).

Optik sistem, taban standinin siispansiyon koluna takilmistir. Stispansiyon
kolu, optiklerin tam olarak konumlandirilmasini ve yerlerine sabitlenmesini
mimkiin kilar. Zemin standi tekerleklere sahiptir ve zemin etrafinda hareket
ettirilebilir ve frenleri kullanarak yerine sabitlenebilir (95).

Cerrahi bir ameliyat mikroskobu iizerinde bulunan diger bir opsiyonel

aksesuar ise video goriintii malzemeleridir. Bir sistem renkli video kamera
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baglantisi i¢in bir dagitict ve c-montaj ile donatilabilir (96). Mikroskoba takilan
yardimci pargalar araciligiyla gozlem ve kayit yapilabilir olmali ve aragtirma
gorevlisi egitimi i¢in harici bir monitérii olmalidir (Hata! Basvuru kaynagi
bulunamadi.) Harici bir monitér ameliyathanedeki tiim tibbi personel igin goriis
imkan1 saglayacaktir. Ayrica gerekirse ameliyat videosu standart video kayit
cihazlaria da kaydedilebilir (96).

Ampul 1s1sim1 ameliyat alanindan uzak tutmak i¢in aydinlatma sistemi
genellikle zemin standinda bulunur. Bu durumda, 151k bir fiber optik kablo
vasitasiyla ameliyat sahasina iletilir. Ampiil arazilarinda siire kaybi olmamasi
acisindan mutlaka yedek ampiil bulundurulmalidir (95).

Mikroskop optikleri haftada bir kez denetlenmeli ve temizlenmeli veya
kirli ise daha 6nce temizlenmelidir. Tiim mikroskop en az alt1 ayda bir kez bir
biyomedikal ekipman teknisyeni tarafindan kontrol edilmelidir.

Mantar olusumunu 6nlemek i¢in lensler kuru, serin ve iyi havalandirilmisg
bir yerde tutulmalidir (97). Kullanilmadig1 zaman tozdan korumak i¢in mikroskop
tizerinde bir kap Ortiilmelidir. Kumas kaplamalar gibi lif birakmadiklar1 i¢in vinil
kaplamalar tercih edilmelidir. Bununla birlikte nemli ortamlarda kullanmamak
gerekir, ¢linkii mantar olusumu riskini arttirir.

Mikroskopun dis yiizeyleri, sicak, sabunlu suya batirilmig nemli bir bezle
silinmelidir. Cerrahi ve temizlik sivilarinin elektronik aksami bozmasini ve zarar
vermesini Onlemek i¢in ayak pedali agik plastik torbayla kapatilmalidir.
Mikroskop ile voltaj dengeleyici kullanilmalidir. Bu, voltajdaki ani yilikselmelerin
ampulleri tahrip etmesini Onleyecek ve saglanan aydinlatmanin sabit kalmasini
saglayacaktir. Kullanmadan Once ayak pedalinin kontrolleri (X, y hareketi,
yakinlastirma, odaklanma, 151k agik ve kapali) ve siispansiyon kolu test
edilmelidir. Fiber optik kablolarin kivrilmamali veya biikiilmemelidir. Ampulii
degistirirken, ¢iplak parmaklarla dokunmamaya 6zen gosterilmelidir ¢linkii ampul
tizerinde parmak izinin biraktigi yag ampiiliin Omriinii kisaltabilir. Gtiglii
titresimler filamente zarar verebileceginden ampul hala sicakken mikroskop
hareket ettirilmemelidir. Alt1 ayda bir, tekerlekleri ve frenleri temizlenmeli ve

yaglanmalidir (95).
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2.4.3. Mikrocerrahi Ameliyatlarinda Kullanilan Anastomoz Teknikleri

Atilan her bir siitiir damar duvarina yeni bir travma olusturmaktadir. Bu
yiizden mikroanastomozda siitiir atilirken ilk prensip miimkiin olan az siitiirii
yerlestirmekle beraber en ufak bir kagaga sebebiyet vermeyecek siklika siitiir
yerlestirmektir.

Anastomoz uygulanan damarin dogru bir sekilde yaklastirilmasi ve
eversiyonu, tromboz i¢in herhangi bir piirliz kalmayacak sekilde intimal
katmanlarin dogru temasinin saglanmasi basarili anastomoz icin gereklidir.

Gerginlikten bagimsiz bir anastomoz yapmak i¢in yeterli disseksiyona ve
yaklastirict  klemplerin  kullanimma 6zen gosterilmeli, damar greftlerinin
kullanimindan kaginilmamalidir (98).

Adventisyanin liimene girmesi trombiis olusumunu uyarir. Liimene uzanan
adventisya fazlaliklar1 keskin bir disseksiyon ile uzaklastirilir. Adventisya
temizliginin asirtya kagmadan ve keskin disseksiyonla yapilmasinin, kiint
disseksiyonla kiyaslandiginda endotel kaybini azalttigi, gecirgenlik oranlarim
yiikselttigi Lohman ve ark. (99-100) tarafindan gdosterilmistir. Daha sonra
alandaki pithti ve yabanci cisimler laktatli ringer solusyonu ile yikanarak
uzaklastirilir.

Siitlir atilirken igne orta noktasindan tutulmali ve narin bir mikropenset
damar duvarinin i¢inde hafifge ters basing ile liimeni genisletebilir. Yine bir baska

kural da her iki siitiir aras1 mesafe kabaca igne ile yara dudag: aras1 mesafe kadar
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olmahdir. Siitiir gegildikten sonra birinci seferde diigiimii tam oturtmak ve
acilmamasini saglamak icin ¢ift baglanir, daha sonra ise iki adet tek diiglim atilir.

Siitiir uglar1 limene girme riskine karsilik kisa olarak kesilmelidir.

Uc¢-Uca Anastomoz

Carrel kan damarlarinin ugtan uca birlesebilecegini géstermistir ve
vaskiiler anastomozda ii¢ nokta yerlestirme dikis tekniginin onciiligiinii yapmustir;
bu teknikte ti¢ esit mesafede ilk siitiirler yerlestirilir (101). Gelistirdigi yontemler
bugiin hala kullanilmaktadir.

Cobbett (102) daha sonra sadece 120 derecelik agilara iki siitiir koyarak bu
teknigi modifiye etmistir. Boylece daha uzun bir arka duvar ve kisa bir 6n duvar
ortaya ¢ikmistir. Daha sonra 6nce bir duvar anastomoze edilir sonra klempler ters
cevirilerek diger duvarin anastomozu gerceklestirilir.

Acik diigiim tekniginde, siitiirler gegirilir ancak diigtimler agik birakilir ve
en son baglanir. Bu daha hizli bir uygulamadir ancak eger diigiimler birbiri igine
karisirsa onlar1 agabilmek i¢in ¢ok daha uzun zaman ve efor harcanabilir (Sekil
2.17). Zincirleme siitir yontemi de bir diger alternatif olmakla beraber 2-3

mm'den daha genis damarlar igin tercih edilen bir tekniktir.

Sekil 2.17 Ug-uca anastomoz
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Aralikl1 9 siitiire sahip mikrovaskiiler anastomoz teknigi iyi ispatlanmis bir
yontemdir ve bir ¢cok cerrah tarafindan altin standart olarak kabul edilmektedir.
Siitiirasyon islemine 6n yiizde 0 ve 120 derecelik agilarla konulan sutiirlerle
baslanir. Siitiir gegilirken bir penset ile liimen igine girilir, igne duvara dik olarak
gecildikten sonra alet {izerinden kaydirilarak disariya alinir. Diger tarafta ise bir
pensetle adventisyadan tutularak lumen agiklig1 saglanir, igne duvardan yine dik
olarak ve diger kenarla esit mesafede olacak sekilde gecilir. 0 ve 120 derecelerin
arasindaki mesafeye iki sutiir konulduktan sonra yaklastirici klemp gevrilerek arka
yiize gecilir. Bu yiizde 6nce 240 dereceye sutiir konulur. Daha sonra 0-240 ve
120-240 dereceler arasinda kalan mesafelere ikiger sutiir konularak dikis islemi
tamamlanir. Son dikisi gegmeden once liimene kaniil ile girilip, basingli yikama
yapilarak arka duvardan dikis gecilip gecilmedigi kontrol edilir (98).

Ancak bu aralikli 9 siitiir tekniginin performans ve basari orani agisindan
zorluklar1 vardir. Bu zorluklar muhtemelen 6zellikle arka duvarin anastomozunun
kor bir sekilde yapiliyor olmasindan kaynaklanmaktadir (102-103).

Damar anastamoz basar1t oranini ve glivenilirligini artirmak i¢in bazilar
modifiye baska yontemler yontem de tarif edilmistir (104).

Karamiirsel ve ark. tekniginde damar capindan %?20-50 oraninda daha
bliylik metalik bir halka kullanilir ve siitiirler bu halkanin iizerinden atilir. Bu
teknigin 6zellikle ven anastomozlari i¢in terch edilebilecegi belirtilmistir (104).

Omer Ozkan'm bir galismasinda open guide siitiir teknigi adi1 verilen bir
mikrovaskiiler anastomoz teknigi tamtilmistir. Teknik, geleneksel tam
diigiimlenen siitiir baslar ve ilk siitirden 180° uzaktan gecirilmis ancak
diigimlenmemis kilavuz siitiirii ile devam eder. Bu ikinci siitiir, anterior ve
posterior duvarlari esit ebatlarda ayirir ve daha fazla siitiir i¢in bir kilavuz gorevi
gorecek sekilde diigiimlenmeden agik birakilir.

Anastomoz damarlar arasindaki boyut uyumsuzluguna veya anastomoz
damarlarin boyutuna bagli olarak, siitiir araliklar1 ayarlanir ve ilk siitiire yakin
boliimden baglayarak siitiirler sirayla gecirilir. Her bir siitiir arasinda esit bir
mesafe saglamak icin 0zen gosterilmelidir. Bu amagla, her damar hayali esit
boliimlere ayrilmalidir. Bu boliimlerin mesafesi, metrik olarak degil, a¢1 derecesi

olarak distinilmelidir (Sekil 2.18). Boyut uyusmazlig1 yoksa, ayarlama gerekli
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degildir ve prosediir her iki damar ucunda da ayn1 araliklarla devam edilebilir. On
duvardaki bu sirali dikisler kilavuz siitiire kadar sirayla diigtimlenir ve bunlarin

ardindan da kilavuz siitiir diigiimlenir (105).

Sekil 2.18 Damarlar arasinda ¢ap uyumsuzlu olmasi1 durumunda Open guide sitiir

teknigi (Ozkan'dan, (105))

Daha sonra damarlarin arka duvar anastomozuna devam etmek igin
damarlar tersine dondiiriilir. Bu bolge i¢in, dikigler once orta hattan baslayarak
araliklarla yerlestirilir, ancak her bir dikisin net sekilde izlenmesi, konumundan
emin olunmasi i¢in diiglimlenmez. Her siitiir yerlestirilir, diiglimiin daha sonra
baglanmas1 i¢in yeterince uzun kesilir ve karisikligi Onlemek igin siitiirler
birbirinden ayrilir. Tiim siitlirler yerine oturduktan sonra baglama islemi ortadan

baslayip her iki tarafa da devam eder (Sekil 2.19) (105).

Sekil 2.19 Damarlar arasinda ¢ap uyumsuzlu olmamasi durumunda Open guide

siitiir teknigi (Ozkan'dan, (105))
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Dikis sayisi sizinttyr onlemek igin yeterli olmali fakat yabanci cisim
dezavantaji olusturmayacak kadar da ¢ok olmamalidir. Bununla birlikte, yeni bir
diiglimiin baglanmas1 gerekiyorsa, klemp kullanilirken bu yeterince giivenli
degildir ve klempler ac¢ilincaya kadar yeni siitir atilmamalidir. Klempler
acildiktan sonra az miktarda kagak olmasi durumunda, yeni bir dikis atilmadan
beklemek faydali olabilir. Bununla birlikte, eger kan akitir tarzda sizarsa, salin
yikama altinda yeni bir siitiir atmak daha iyidir (105).

Kiiciik capli damarlarda asil sorun anastomoz sirasinda siitiiriin arka
duvardan gegmesidir. Open guide siitiir teknigi kullanilarak, bu risk son derece
diisiik olacaktir. Teknigin en biiylik dezavantaji cerrahin deneyimsiz olmasi
durumunda agik siitiirlerde karisiklik meydana gelmesidir. Bu teknik, 30 serbest
flep transferinde ve 4 replantasyon prosediiriinde kullanilmistir. Toplam 103
anastomoz yapilmistir. Arteriyel ve vendz problemleri olan sadece 1 flep ve
arteryel problemleri olan 1 parmak replantasyon olgusunda revizyona ihtiyag
duyulmustur. Revize edilen vakalar kurtarilmigtir. Toplam revizyon orani % 2.91'i
(3'tin 103't) ve son flep ve yeniden yerlestirilmis bdlge sagkalimi i¢in %100
basar1 oran1 saglanmistir. Sonug olarak, bu teknik, diizenli diigiim araliklariyla her
adimda tamamen net goriis altinda yapilan giivenli bir anastomoz saglar (105).

Fibrin yapistiricinin ~ serbest flep aktarimi ve replantasyon gibi
mikrocerrahi islemlerde kullanilmasiyla ilgili yaymlar mevcuttur. Ancak fibrin
yapistiricilar tek basina kullanildiginda anastomoz gerilim giiciinii tasiyacak kadar
kuvvetli olamamaktadir. Yapistiricinin liimen i¢ine kagmasi da zincirleme
pthtilasma reaksiyonu yarattigindan bu durumu Onlemeye yonelik cabalarda

stiregelmektedir (106).

Uc¢-Yan Anastomoz

Alict damarin devamliligi ve korunmasimin gerektigi durumlarda ya da
alic1 verici arasinda ¢ap veya duvar kalinligi agisindan belirgin ve azaltilamayan
fark oldugu durumlarda tercih edilen yontem Ug-yan anastomoz teknigi
olabilmektedir (107). Ancak ug-uca anastomoz teknigine gore akim hizi daha

diisiiktiir ve vazospazm riski daha fazladir.
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Uygulamanin en kritik ve geri doniigsiiz basamagi dondr damara yapilacak
olan arterotomi kabul edilebilir (108). Arterotomide agikligin uzun eksendeki ¢api
alic1 damarin c¢api ile ayni1 olmali, agikligin kisa eksendeki ¢api ise dondr damarin
cevresinin dortte biri kadar olmalidir (109). Acikligin kenarlar1 diiz ve temiz
olmali, dondr ve alict damarlar arasinda gerginlik olusturmayacak sekilde
olmalidir. Alict damar duvarina delik agilmasiyla amaciyla bircok yontem tarif
edilse de en iyi bilinen ve giivenilir olan y6ntem alict damarin mikro klemplerle
kavranmasindan sonra bistiiri ile tam ortasindan bir delik acilmasidir. Bu delik
mikro makas yardimiyla daha sonra verici damar ¢apina esitlenir (110)

Anastomoz igin ilk iki siitiir donér damarin uzun ekseninde 0 ve 180°
kabul edilen noktalara atilir. Bu ilk iki siitiir sonrasi damarlarin birbirine uyumu
anlasilir duruma gelir. Kenarlar birbirleriyle uyumlu ise sonraki siitiirlere gecilir.
Cogu zaman Once 6n duvar, sonra arka duvar onarilir. Dondr damarin ¢ok derinde
oldugu veya alici damarin hareketliliginin yetersiz oldugu durumlarda “6nce arka
duvar” tekniginin tercih edilebilir. Ugiincii siitiir 90° noktasina uygulanir. Ugiincii
stitlir tamamlandiktan sonra 6n duvardaki ara siitiirler atilir..

On duvar tamamlandiktan arka kenarda ilk siitiir 270° noktasina uygulanir.
Daha sonra ara siitiiler uygulanarak anastomoz sonlandirilir. Once distal sonra
proksimal mikro klemplerin agilmasi ile anastomoz tamamlanmis olur (Sekil 2.20)
(111).

Open guide prosediir, damar ucunun gevresini ve yan duvardaki agikligi
180°'ye bolerek, ug-yan anastomoz i¢in de uygulanabilir (105).

Ug-yan anastomozlarda anastomozu kolaylastirmak i¢in yan damarin
agzina uygulanabilecek bir takim modifikasyonlar tariflenmistir. Bunlardan
Tellioglu'nun 1997'de tarifledigi ug-yan anastomozlarda (112) yandan baglanan
damar balik agz1 tarzinda agilarak dondr arterin {izerine bindirilmistir. Liimeni tam

kat gegmeyen 90° aralikli dort matres siitiirle anastamoz tamamlanmaktadir.
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Sekil 2.20 Ug-yan anastomoz

2.4.4. Mikrovaskiiler Anastomozda Iyilesme Siireci

Operasyondan 24 saat sonra trombosit-fibrin reaksiyonu maksimum
seviyeye ulasir. Liimende kalan iplik pargalari kalin bir tabakayla kaplanir. ikinci
giin sonunda piht1 stabilize olur. Intimanm klemp ayaklar1 arasindaki boliimii
tamamen dokiiliir. Dikiglerin arasinda kalan bdliimde media nekrozu ortaya
ctkmaya baslar. Ugiincii giinde dikislerin girdigi noktalardan reendotelizasyon
baslar. Dort giin sonunda dikis hatti tamamen endotelize olur. Yedinci giinde
endotelizasyon dikis hattinin disina dogru da yayilir. Bu asamadaki endotel yapisi
“kaldirim tas1” gorlinlimiine benzetilmistir (113). Endotelizasyon kabaca ti¢ilincii
giin baglar ve yedi-on giin arasinda tamamlanir. Onuncu giinde subintimal
hiperplazi, normal medianin 2/3 kalinligina ulasir. Bu kalinlasmaya
miyofibroblastlar ve makrofajlar sebep olur (114). Intimanin kalinlig1 ise normalin
neredeyse 5 katina ¢ikar.

Ug haftalik anastomozda endotelize olmayan alan kalmamustir. Iplikler,
ancak liimene uzanmis diizensizlikler olarak fark edilebilir. Dikis hatlar1 arasinda
kalan medianin beslenememesi sonucu ¢epegevre uzanan kas liflerinin nekroze
olmast damar seklini de bozar. Dairesel olmas1 gereken damar, eskenar dortgen

sekli alir. Bu goriiniim 3. ay sonuna kadar siirer.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Planlama

Yapmis  oldugumuz  calismada  2014-2015  wyillann  arasindaki
mikrocerrahisiz yontem yardimiyla (kontrol grubu) ve 2015-2017 yillar
arasindaki mikrocerrahi yontem yardimiyla yapilmis (deney grubu) CVKN HA

anostomozlari iki grup halinde retrospektiv analiz edilerek karsilastirildi.

3.2. Onay
Calisma oOncesi fakiiltemizden 2012-KAEK-20 referans numarali etik

kurulu onay1 15.11.2017 tarhinde alinmistir

3.3. Hasta Grubu

Calismamizda her iki gruba 70'er hasta dahil edildi. Deney grubunda 1
hastanin intraop eksitus olmasi sebebiyle ve 2 hastanin verilerine ulasilamamasi
nedeniyle toplam 3 hasta ¢alismadan c¢ikarildi. Kontrol gurubunda ise 1 hasta
intraop eksitus olmasi sebebiyle, 1 hasta ise postop 3. giin eksitus olmasi
sebebiyle ve veri eksikligi oldugu icin istatistiksel arastirma yapilamamis olup ve
her iki hasta da ¢alismadan ¢ikarilmistir.

Arter anostomozlarinin basar1 oranlarimi karsilastirmak adina her iki
gruptaki hastalarin postop 7 giinliik ve postop 30. ve 90. giin laboratuar degerleri

ve sagkalim siireleri karsilastirildi.

3.4. Cerrahi islem

Deney gurubunda cerrahi islem :
Canli vericiden alinan parsiyel karaciger transplantinin alici sahaya inseti
takiben portal ven ve hepatik venler anostomozu genel cerrahi ekibi tarafindan

yapildiktan sonra  tarafimizca amelyata dahil olunarak uygun alic1 arter
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belirlendi.Alict damar olarak sag ve sol hepatik arterler ilk tercihler olarak kabul
edildi. RHA'da intimal hasar, atim hizinda yavaslama, damar ¢ap1 uygunsuzlugu,
uzunluk boyutunda yetersizlik gibi olumsuz faktorler goriildiigii zaman alternatif
olarak LHA, GDA, SMA, abdominal aorta gibi segenekler kullanildi.

[k islem olarak hem alict hemde verici arter diseksiyonlar1 ¢iplak gozle
mikroskop ve loop kullanilmaksizin yapildi. Alict arter belirlendikten sonra alici
ve verici arterler karsi karsiya getirildi. Transplantin mevcut konumunda alici
arterin uzun oldugu durumlarda anostomoz sonrasi damar trasesinde katlanma
durumundan kaginilmasi agisindan uzunluk uygun boyutlara getirildi. Uzunlugu
az olan alict ve verici arterler arasinda ise apoksimetre kullanilarak damar
gerginligi azaltilmasina calisildi. Alici ve verici arterlerin kisa oldugu durumlarda
omentumdan ven grefti alinarak aradaki mesafe yersizligi giderildi. Mikroskop
ameliyat sahasina getirilerek 24x biiylitme altinda mikroanastomoz islemine
baslandi. Anostomoz oncesi alict ve verici arterlerin advensiyalar1 anastomoz
yapilacak seviyenin 1-2 mm proksimaline kadar soyuldu. Alici artere figkirtma
testi yapilarak akim hizi tekrar kontrol edildi. U¢ uca yapilan anostomozlarda 2-3
kat olan ¢ap farki durumlarinda oper tarafindan open guide mikrocerrahi teknigi
kullanildi. 1,5 kat fazla olan damar ¢apt uyumsuzlugunda ek bir islem
yapilmaksizin genis c¢ap olan taraf kisa c¢ap tarafina yedirilerek siitiire edildi.
Verici arterdeki damar gap1 kiigiikliigii durumunda mikroportegiil ile anastomoz
yapilacak seviyede damar liimenine dilatasyon yapildi. Ansotomozlarda 8.0 etilon
siitiir malzemesi kullamldi. Ansotomozlarin hepsi oper(0.0) ve bir asistan
tarafindan oturur pozisyonda yapildi. Iki hasta haricinde hi¢ bir hastada arterler
arast damar grefti kullanilmadi. Anostomoz sonrasi arterde spazm olustugu
durumlarda topikal olarak papaverin ve INR seviyesi uygun olan hastalarda iv
olarak 5000 Unite heparin yapild.

Ug hastada ¢ift arter anostomozu yapildi. Bu hastalarda transplantta ek
olarak uygun verici arter ¢ap1 goriildd, 5. segment arterleri ile ek olarak GDA
arasinda u¢ uca anostomoz yapildi. Bir hastada genel cerrahi ekibi tarafindan safra
yollart  rekonstruksiyonu yapildiktan sonra intraoperatif USG  dopler
muayenesinde intraparankimal seviyede zayif akim hizi oldugu goriildii. Akimin

¢colyak arterden itibaren zayif alindigr tespit edildi. Tarafimizca yapmis
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oldugumuz alict RHA anastomozda trombiis olmadig1 ters akimli milking testi ile
kesinlestirildi. Anastomoz hatti bozulmaksizin hepatika propria ¢olyak arter
komsulugundan kesildi. Transplanttan gelen ters akim ile anastomozdan gegisin
oldugu kesinlestieildi. Colyak arterden itibaren ise arteryel akimin zayif oldugu
goriildi. Bir gesit damar grefti haline getirilimis hepatika propria abdominal
aortaya u¢ yan anostomoz edildi. Abdominal aortaya kismi koyulmus safenski
klempi bacaklar1 arasinda akim kismi olarak durduruldu 7.0 prolen ile u¢ yan
anostomoz yapildi. Hepatica propria ¢ap boyutu genisligi ve abdominal aortadaki
olusturulan alict insziyon genigligi nedeniyle u¢ yan anoztomoz g¢iplak gozle
ayakta yapildi. Anastomozda 10 adet tek tek siitlir uygulandi.

Cerrahi sirasinda solunum hareketleri, abdominal bolgedeki sivi birikimi
parankimden sizan kanama ve alanin darligi kisitli el hareketleri manipiilasyonlar
gibi zorluklar yaratmaktaydi.

Mikroanostomoz bitirildikten sonra alici ve verici arterlerin arasindaki kan
akimin1 kontrol etme acisindan isaret ve basparmak arasinda anostomozun
diatalinde sikistrma pulsasyon testi yapildi. Damar duvarlarina zarar
vermememek ve vazospazm riskini artirmamak agisindan miimkiin oldugunca
milking testi yapilmasindan kaginildi. Hig¢ bir arter anastomozunda intraop USG
doppler ile kontrol gerektirecek siiphe duyulmadi. HA anostomozundan hemen
sonra bilier sistemden goriilen kanama arter akimimin intraparankimal seviyede
oldugunu gosteriyordu.

Mikrocerrahi yontem ile HA anastomozu yapilan grupta her bir anastomoz
10 ile 30 dakika arasinda zaman aldi. RHA, LHA, SMA, GDA ve abdominal
aortaya anostomozlar yapildi. Alici damarlar anastomoz Onces1 akim testi ile
segildi. Akimi iyi olan alici damarlarla anastomoz tercih edildi. Fakat bu
damarlardaki ilk tercih RHA'di. RHA'da akimin iyi olmadiginda ise diger
damarlar genel olarak ¢cap uyumsuzlugu agisindan karsilasildi. CVKN'de greft sag
loblu ise RHA ile; sol loblu ise LHA ile alindig i¢in alict sahada ¢ogu zaman sag
ve sol hepatik arterlerde akim ve intima hasar1 oldugu zaman alic1 damar hepatika
propriaya kadar diseke ediliyordu ve hepatika kominis ile greft damari ¢api

uyumsuzlugu olugsmaktaydi. Bu ¢ap uyumsuzlugu anostomoz basarisini etkileyen
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faktorlerden birisiydi. Cap uyumsuzlugunu gidermek icin genel olarak open guide
teknigi uygulanmaktaydi (105).

32 hastada sag lob alict RHA'e; 5 hastada sag lob LHA'e; 1 hastada sag lob
RHA ve LHA'ya; 5 hastada sag lob hepatika kommunise; 2 hastada sag lob
SMA'ya; 1 hastada sag lob aortaya; 4 hastada sol lob LHA'ya; 4 hastada sol lob
RHA'ya; 1 hastada sol lob GDA'ya; 1 hastada sol lob hepatika kommunise
anastomoz edilmistir.

Yapilan tiim anostomozlarda anastomoz tamamlandiktan sonra dikis
hattinda kagak oldugu takdirde ek siitiirasyon kullanildi. Advensiyada olusan
kiigiik kanamalar bipolar koterizasyon yardimiyla durduruldu.

Kontrol gurubunda ise hepatik arter anastomozlar1 parasiit teknigi ve ya

tek tek siitlirasyon teknigi yardimiyla 6 x biiyiitmeli loop altinda yapilmistir

3.5. Ameliyat Sonrasi izlem

Amelyat sonrasi ayni giin itibari ile 7 giin boyunca doppler USG ile
arterlerdek1 akim hizi ve hepatopedal akim formu izlendi.

Postop karaciger enzimleri takibinde sikint1 olan hastalarda tekrar dopler
USG ¢ekildi. Dopler USG siipheli olan hastalarda BT Anjio ile hepatik ve portal

ven akimi kontrol edildi.

3.6. Verilerin toplanmas: ve Istatistik

Calismamizda hastalara ait demografik bilgiler, alic1 ve vericiye ait
hepatik arterlerin taraflari, anatomik varyasyonlari, operasyon siiresi, operasyon
sirasinda ve sonrasinda karsilasilan komplikasyonlar, anastomoz basaris1 ve
tromboz oranlarma ait veriler hastanemiz bilgi sistemleri (MIA-MED ve MEDI-
Hasta) arastirilarak ve hasta organ nakli dosyalari incelenerek elde edildi.

Verilerin analizi konusunda; Tanimlayici istatistikler frekans, ylizde,
ortalama, standart sapma degerleri ile sunulmustur. Calismada iki evre gruplar
i¢in bagimsiz t testi analizi ve Ug evre grubun karsilastirlmasinda Varyans analizi
(ANOVA) testi kullanilmistir. Calismada 0,05'den kiiclik p degerleri istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 22.0 paket programi ile
yapilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1 Gruplarin 1-90. giin AST 6lgtimleri

Grup Ortalama S.S. p Fark

AST 1 giin 322,8184  308,68393
AST 2 giin 232,20 195,91
AST 3 giin 122,90 120,98

Deney  AST4.gin 7621 62,66
(6 ASTS.gin 7068 107,12 001 2,3,4,5<1,6,7,30,90
AST6.gin 251,00  1332,62
AST7.gin 309,67 144337
AST30.giin 276,61 144272
AST90.giin 27029 144378
AST Lgin 246,84 21548
AST2gin 224,63 211,93
AST3gin 147,81 167,46
kontro]  AST4.gin 8671 97,33
(rﬁ’gég)’ ASTS5.gin 62,66 6318 0,04  1,2>4,5,6,30,90
AST 6.gin 58,57 78,91
AST7.gin 161,83 881,77
AST30.gin 63,39 167,04
AST90.gin 56,19 167,47

Deney grubu hastalarinin farkli zamanlarda 6lclilen AST o6l¢limlerinin
farkli oldugu, farkin 2, 3, 4, 5. Giinde 6lciilen AST diizeylerinin 1, 6, 7, 30, 90.
giinde olgtilen AST diizeylerine gore daha diisiik olmasindan kaynaklandig: tespit
edilmistir. (p=0,01)

Kontrol grubu hastalarinin farkli zamanlarda 6l¢iilen AST 6l¢limlerinin
farkli oldugu, farkin 1. ve 2. giinde dlgiilen AST diizeylerinin 3, 4, 5, 6, 7, 30, 90.
giinde Olclilen AST diizeylerine gore daha yiliksek olmasindan kaynaklandig
tespit edilmistir. (p=0,04)
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AST90. giin
AST30. giin
AST7. giin
AST6. giin
ASTS. giin
AST4. giin
AST3 giin
AST2 giin 224,63
AST1 giin 246,84
AST90. giin
AST30. giin 276,61

AST7. giin 309,67
AST6. giin

ASTS. giin
AST4. giin
AST3 giin
AST2 giin
AST1 giin

=68)

Kontrol{n

=67)

Deney {n

322,8184

Sekil 4.1 Gruplarin 1-90. giin AST o6l¢iimleri

Tablo 4.2 Gruplarin 1-90. giin ALT 6l¢iimleri

Grup Ortalama S.S. p Fark
ALT 1 giin 252,14 175,94
ALT 2 giin 322,40 221,32
ALT 3 giin 273,84 227,80
Deney ALT 4. gun 207,68 160,94
(n=67) ALT 5. giin 169,58 129,89 0,03 1,2>30,90
ALT 6. glin 162,87 124,27
ALT 7. giin 266,60 605,23
ALT 30. giin 149,46 481,03
ALT 90. giin 113,34 483,12
ALT 1 giin 215,47 184,45
ALT 2 giin 279,83 230,31
ALT 3 giin 271,83 255,26
Kontrol ALT 4. gun 208,40 205,09
(n=68) ALT 5. giin 172,13 170,84 0,36 -
ALT 6. giin 153,55 152,95
ALT 7. giin 227,65 710,19
ALT 30. giin 190,63 717,46
ALT 90. giin 141,11 716,09

Deney grubu hastalarinin farkli zamanlarda ol¢iilen ALT o6l¢limlerinin

farkli oldugu, farkin 1. ve 2. giinde ol¢iillen ALT diizeylerinin 30, 90. giinde
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Olgiilen AST diizeylerine gore daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi tespit
edilmistir. (p=0,03)

Kontrol grubu hastalarinin farkli zamanlarda ol¢iilen ALT 6l¢limlerinin
farkli olmadig: farkin 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 30, 90. giinde 6l¢iilen ALT diizeylerinin
benzer oldugu tespit edilmistir. (p=0,36)

ALT 90. giin
ALT 30. giin
ALT7. giin
ALT6. giin
ALTS. giin
ALT 4. giin
ALT 3 giin
ALT2 giin 279,83
ALT1 giin
ALT 90. giin
ALT30. giin
ALT7. giin
ALT6. giin
ALTS. giin
ALT 4. giin
ALT 3 giin
ALT 2 giin
ALT1 giin

=68)

Kontrol {n

=67)

Deney (N

322,40

Sekil 4.2 Gruplarin 1-90. giin ALT dSl¢limleri
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Tablo 4.3 Gruplarin 1-90. giin GGT 6l¢timleri

Grup Ortalama S.S. p Fark
GGT lgin 57,92 64,26
GGT 2 giin 51,46 49,30
GGT3gin 5682 54,90
Dengy ~ GGT4.gin 8282 7590
(g ~ GGTS.gin 11757 10664 001 1234<56730,90
GGT6.gin 14306 119,77
GGT 7.gin 15434 14156
GGT30.gin 14738 178,16
GGT 90.gin 9350 150,86
GGT lgin 5297 3854
GGT2gin 47,00 3359
GGT3gin 49,35 50,05
ontrol  GGT4.gin 7168 6264
(r?ggg; GGTS5.gin 11249 8270 001 1,234<56,7,30,90
GGT6.gin 14397 11845
GGT7.gin 160,78 125,89
GGT 30.gin 154,79 13314
GGT 90.giin 13641 202,37

Deney grubu hastalarinin farkli zamanlarda oSlgiillen GGT o6l¢iimlerinin

farkli oldugu, farkin 1-4., glinde 6l¢giilen GGT diizeylerinin 5, 6, 7, 30, 90. glinde

Ol¢iilen GGT diizeylerine gore daha diisiik olmasindan kaynaklandigi tespit
edilmistir. (p=0,01)

Kontrol grubu hastalarinin farkli zamanlarda oSlgiilen GGT ol¢limlerinin

farkli oldugu, farkin 1-4. giinde 6l¢iilen GGT diizeylerinin 5, 6, 7, 30, 90. glinde

Olgiilen GGT diizeylerine gore daha diisiik olmasindan kaynaklandigi tespit
edilmistir. (p=0,01)
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GGT90. glin
GGT30. giin 154,79
Eg GGT7. giin 160,78
I GGT6. giin 143,97
“—; GGTHE. giin
S GGT4. giin
2 GGT3giin
GGT2 giin
GGT1 giin
GGT90. glin
GGT30. giin 147,38
= GGT7. giin 154,34
‘E GGT6. giin 143,06
= GGTS. giin
% GGT 4. giin
= GGT3 giin
GGT2 giin
GGT1 giin
Sekil 4.3 Gruplarin 1-90. giin GGT o6lgtimleri
Tablo 4.4 Gruplarin 1-90. giin ALK ol¢iimleri
Grup Ortalama S.S. p Fark
ALK 1 giin 81,64 40,01
ALK 2 giin 68,45 32,30
ALK 3 giin 61,91 31,88
Deney ALK 4. g{ln 64,56 27,92
(n=67) ALK 5. giin 62,44 2514 0,01 1,2,3,45,6,7<30,90
ALK 6. giin 69,20 29,29
ALK 7. giin 72,22 33,21
ALK 30. gilin 166,89 143,97
ALK 90. gilin 147,86 121,60
ALK 1 giin 73,48 28,27
ALK 2 giin 63,26 56,19
ALK 3 giin 57,00 41,25
Kontrol ALK 4. gun 59,49 38,37
(n=68) ALK 5. gl}l’l 61,96 3547 001 1,2,3,4,5,6,7<30,90
ALK 6. giin 68,76 37,23
ALK 7. giin 68,35 32,16

ALK 30. giin 149,23 90,86
ALK 90. giin 130,03 123,56

Deney grubu hastalarinin farkli zamanlarda olgiillen ALK 6l¢timlerinin

farkli oldugu, farkin 1- 7. glinde 6lgiilen ALK diizeylerinin 30, 90. giinde 6l¢iilen
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ALK diizeylerine gore daha diisiik olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir.
(p=0,01)

Kontrol grubu hastalarinin farkli zamanlarda oSlgiilen ALK 6l¢timlerinin
farkli oldugu, 1- 7. giinde oOlgiilen ALK diizeylerinin 30, 90. giinde dlgiilen ALK
diizeylerine gore daha diisiik olmasindan kaynaklandig tespit edilmistir. (p=0,01)

ALK90. giin 130,03

ALK 30. giin 149,23
ALK7. giin
ALKG6. glin
ALKS. giin
ALK 4. giin
ALK3giin
ALK2 giin
ALK1 giin

ALK 90. giin 147,86

ALK 30. giin 166,39
ALK7. glin
ALKG6. giin
ALKS. giin
ALK 4. giin
ALK3giin
ALK2 giin
ALK1giin

=68)

Kontrol {(n

=67)

Deney (N

Sekil 4.4 Gruplarin 1-90. giin ALK o&lgtimleri
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Tablo 4.5 Gruplarin 1-90. giin BL &lgtimleri

Grup Ortalama S.S. p Fark

BL 1 giin 3,41 3,63
BL 2 giin 2,59 3,02
BL 3 giin 2,29 2,54
BL 4. giin 2,58 3,42

Deney (n=67) BL 5. giin 2,49 3,27 0,01 1<30,90
BL 6. giin 2,58 3,39
BL 7. giin 2,56 3,14
BL 30. giin 1,20 2,41
BL 90. giin 0,90 2,30
BL 1 giin 3,37 3,95
BL 2 giin 2,35 2,17
BL 3 giin 1,78 1,53
BL 4. giin 2,42 3,73

Kontrol (n=68) BL 5. giin 1,81 1,56 0,01 1<30,90
BL 6. giin 1,83 1,52
BL 7. giin 1,79 1,53
BL 30. giin 0,84 0,82
BL 90. giin 0,46 0,53

Deney grubu hastalarinin farkli zamanlarda 6lgiilen BL 6l¢iimlerinin farkl

oldugu, farkin 1. giinde Olgiilen BL diizeylerinin 30, 90. giinde olglilen BL

diizeylerine gore daha yiiksek olmasindan kaynaklandigi tespit edilmistir.

(p=0,01)

Kontrol grubu hastalarinin farkli zamanlarda o6lgiilen BL 6l¢limlerinin

farkli oldugu, 1. giinde Olgiilen BL diizeylerinin 30, 90. giinde olciilen BL

diizeylerine gore daha yiliksek olmasindan kaynaklandiglr tespit edilmistir.

(p=0,01)
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BL90. giin
BL30. giin
BL7. giin
BL6. giin
BLS. giin
BL4. giin
BL3 giin
BL2 giin
BL1 giin
BL90. giin
BL30. giin
BL7. giin
BL6. giin
BLS. giin
BL4. giin
BL3 giin
BL2 giin
BL1 giin

=68}

Kontrol {n

=67)

Deney (N

3,37

341

Sekil 4.5 Gruplarin 1-90. giin BL 6l¢iimleri

Tablo 4.6 Gruplarin 1-90. giin ALB 6lgiimleri

Grup Ortalama S.S. p

ALB 1 giin 2,69 0,57
ALB 2 giin 2,76 0,40
ALB 3 giin 2,95 0,37
ALB 4. giin 2,97 0,27

Deney (n=67) ALB 5. giin 3,01 0,27 0,38
ALB 6. giin 3,00 0,33
ALB 7. giin 2,97 0,35
ALB 30. giin 3,64 0,71
ALB 90. giin 3,76 0,66
ALB 1 giin 2,91 0,91
ALB 2 giin 2,98 0,60
ALB 3 giin 3,10 0,62
ALB 4. giin 3,25 0,47

Kontrol (n=68) ALB 5. giin 3,31 0,56 0,22
ALB 6. giin 3,35 0,47
ALB 7. giin 3,26 0,62
ALB 30. giin 3,60 0,77
ALB 90. giin 3,82 0,78
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Deney grubu hastalarinin farkli zamanlarda olglilen ALB o6l¢iimlerinin
farkli olmadig: farkin 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 30, 90. giinde 6l¢iilen ALB diizeylerinin
benzer oldugu tespit edilmistir. (p=0,38)

Kontrol grubu hastalarinin farkli zamanlarda 6l¢iilen ALB 6lgtimlerinin
farkli olmadig: farkin 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 30, 90. giinde 6l¢iilen ALB diizeylerinin
benzer oldugu tespit edilmistir. (p=0,22)

ALB 90. giin
ALB 30. giin
ALB7. giin
ALB 6. giin
ALB 5. giin
ALB 4. giin
ALB 3 giin
ALB 2 giin
ALB1 giin
ALB 90. giin
ALB 30. giin
ALB7. giin
ALB 6. giin
ALB 5. giin
ALB 4. giin
ALB 3 giin
ALB 2 giin
ALB1 giin

3,82
3,60

=68)

Kontrol {n

3,76
3,64

=67)

Deney (N

Sekil 4.6 Gruplarin 1-90. giin ALB 6l¢timleri
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Tablo 4.7 Gruplarin 1-90. giin PT-INR 6l¢iimleri

Grup Ortalama S.S. p

PT-INR 1 giin 2,55 4,10
PT-INR 2 giin 2,84 4,91
PT-INR 3 giin 2,54 5,88
PT-INR 4. giin 2,34 5,21

Deney (n=67) PT-INR 5. giin 2,17 4,13 0,81
PT-INR 6. giin 1,98 3,27
PT-INR 7. giin 2,07 3,53
PT-INR 30. giin 1,66 2,73
PT-INR 90. giin 1,71 2,39
PT-INR 1 giin 2,50 4,25
PT-INR 2 giin 2,56 4,39
PT-INR 3 giin 2,04 2,65
PT-INR 4. giin 1,69 1,50

Kontrol (n=68) PT-INR 5. giin 1,79 2,13 0,16
PT-INR 6. giin 1,78 2,22
PT-INR 7. giin 1,71 1,54
PT-INR 30. giin 1,49 1,87
PT-INR 90. giin 1,54 1,88

Deney grubu hastalarinin farkli zamanlarda 6lgiilen PT-INR 6l¢timlerinin
farkli olmadig1 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 30, 90. giinde 6l¢iilen PT-INR diizeylerinin
benzer oldugu tespit edilmistir. (p=0,81)

Kontrol grubu hastalarinin farkli zamanlarda 6l¢iilen PT-INR 6lgiimlerinin
farkli olmadig1 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 30, 90. giinde 6l¢iilen PT-INR diizeylerinin
benzer oldugu tespit edilmistir. (p=0,16)
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PT-INR 30. gtin

=68)

PT-INR 6. gtin

PT-INR 4. gun

Kontrol (n

PT-INR 2 gun

PT-INR90. gun

PT-INR 7. gun

=67)

PT-INR 5. glin

Deney (n

PT-INR 3 giin
2,84

PT-INR 1 guin

Sekil 4.7 Gruplarin 1-90. giin PT-INR 6l¢iimleri

Tablo 4.8 AST 1, 3, 5 ve 7. giin 6lgimlerinin deney ve kontrol grubuna gore

incelenmesi
Ol¢iim Grup n Ortalama S.S. p
ASTigin ¥ G e 2isas O
AST3gin ol o5 et teras O
AST 5. giin }?;:tig/' 2; Zgjgg 16037,’1182 0,60
AST 7. giin ,?::t% 2; igig; 18423413,’7377 047

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan AST 1. gilin 6l¢timlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,10)

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan AST 3. giin 6lglimlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir (p=0,32)

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan AST 5. giin dl¢iimlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,60)
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Deney ve kontrol gruplarinda yapilan AST 7. gilin 6l¢timlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,47)

322,82 P

246,84
147,81 1e183
122,90
l A \ 62,66

Deney Kontrol

Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol

AST1 gin AST 3 gln ASTS5. gin AST7. gln

Sekil 4.8 AST 1, 3, 5 ve 7. giin dl¢iimlerinin deney ve kontrol grubuna gore

incelenmesi

Tablo 4.9 ALT 1, 3, 5 ve 7. giin dlglimlerinin deney ve kontrol grubuna goére

incelenmesi

Olgiim Grup n Ortalama 5.S. D
ALT 1 glin KDoer?tic))/l 2; ﬁﬁi‘?‘ gi:ig 0,24
w5 ma L
wram Omo 0 s mE
ALTT. gin KDoer?t?())/l 2; 32323 ?‘igig 0,73

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALT 1. giin 6l¢iimlerinin farklilik
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,24)

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALT 3. giin 6l¢iimlerinin farklilik
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,96)

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALT 5. giin 6l¢iimlerinin farklilik
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,92)
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Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALT 7. giin 6l¢iimlerinin farklilik
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,73)

273,84 271,83 266,60

252,14
215,47 227,65
I 169,58 172,13

Deney  Kontrol

Deney  Kontrol Deney  Kontrol Deney  Kontrol

ALT 1 gln ALT 3 gln

ALT 5. gun ALT 7.gln

Sekil 4.9 ALT 1, 3, 5 ve 7. giin Ol¢limlerinin deney ve kontrol grubuna gore
incelenmesi

Tablo 4.10 GGT 1, 3, 5 ve 7. giin 6l¢iimlerinin deney ve kontrol grubuna gore

incelenmesi

Olciim Grup n  Ortalama S.S. P
GGTigim (ol G5 srer  sasa 0%
GGT3gin  \ouel e ass  soos 04
L
GGTT.gin il o5 oo 1oses O

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan GGT 1. giin dlgtimlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,59)

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan GGT 3. giin dl¢iimlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,41)
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Deney ve kontrol gruplarinda yapilan GGT 5. giin dl¢limlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,76)

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan GGT 7. giin 6l¢iimlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,78)

15434 10078

117,57 112,49
5792 5397 5682, .. I I

Deney Kontrol

Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol

GGT 1 gun GGT 3 gun GGT 5. gin GGT 7. gln

Sekil 4.10 GGT 1, 3, 5 ve 7. giin dl¢limlerinin deney ve kontrol grubuna gore
incelenmesi

Tablo 4.11 ALK 1, 3, 5 ve 7. giin 6l¢iimlerinin deney ve kontrol grubuna gore

incelenmesi
Ol¢iim Grup n Ortalama s.S. P
ALK Igin oo 0l Do 2807 o4
ALK 3 giin ooney o g%jgé ﬂgg 044
AKSEn Gl s oiee s 0%
ALK ) e s w0

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALK 1. giin 6l¢timlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,17)

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALK 3. giin 6l¢iimlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,44)
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Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALK 5. giin dl¢timlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,93)

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALK 7. giin 6l¢iimlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,49)

81,64

73,48
72,22 68,35
61,91 62,44 61,96
I 57'00 I I

Deney Kontrol

Deney Kontrol Deney Kontrol

ALK 1 giin ALK 3 giin ALK 5. giin ALK 7. gin

Deney Kontrol ‘

Sekil 4.11 ALK 1, 3, 5 ve 7. giin dlgiimlerinin deney ve kontrol grubuna gore
incelenmesi

Tablo 4.12 BL 1, 3, 5 ve 7. giin 6l¢iimlerinin deney ve kontrol grubuna gore

incelenmesi
Olgiim Grup n Ortalama S.S. P
BLigin ol e ax  ae 0%
BL3gin ol s 17s  1ss O
BLS.tin ool e i 1 0%
BL7.gin ol os 170 1ss OO

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan BL 1. giin dl¢limlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,96)
Deney ve kontrol gruplarinda yapilan BL 3. giin dlgtimlerinin farkliliklar

gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,16)
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Deney ve kontrol gruplarinda yapilan BL 5. giin dl¢limlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,12)
Deney ve kontrol gruplarinda yapilan BL 7. giin dl¢iimlerinin farkliliklar

gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,07)

3,41 3,37
2,49 2,56
2,29
I 1,78 1,81 1,79

Deney Kontrol

Deney  Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol

BL1gln BL 3 giin BLS. giin BL7.gln

Sekil 4.12 BL 1, 3, 5 ve 7. giin Sl¢iimlerinin deney ve kontrol grubuna gore

incelenmesi

Tablo 4.13 ALB 1, 3, 5 ve 7. giin 6l¢iimlerinin deney ve kontrol grubuna gore

incelenmesi

Ol¢iim Grup n Ortalama S.S. P
ALBlgin Y 6 2ot oo OO
ALBIgin o gs 310 oez O
g Do 0w om g
-

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALB 1. giin dl¢limlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,09)

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALB 3. giin 6l¢timlerinin farkliliklar
gostermedigi tespit edilmistir. (p=0,10)
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Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALB 5. giin dl¢limlerinin farkliliklar
gosterdigi farkin kontrol grubu ALB 5. giin 6l¢iimlerinin deney grubu ALB 5. giin
Olctimlerine goére daha yiliksek dilizeyde olmasindan kaynaklandigi tespit
edilmistir. (p=0,01)

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan ALB 7. giin dl¢limlerinin farkliliklar
gosterdigi farkin kontrol grubu ALB 7. giin 6l¢iimlerinin deney grubu ALB 7. giin
Olclimlerine goére daha yiliksek dilizeyde olmasindan kaynaklandigi tespit

edilmistir. (p=0,01)

3,31 3,26
201 295 W0y 301 297
| I I I I I

Deney Kontrol

Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol

ALB 1 glin ALB 3 gun ALB5. gln ALB7.gln

Sekil 4.13 ALB 1, 3, 5 ve 7. giin dl¢imlerinin deney ve kontrol grubuna gore

incelenmesi

Tablo 4.14 PT-INR 1, 3, 5 ve 7. giin dl¢timlerinin deney ve kontrol grubuna gore

incelenmesi

Grup Grup n Ortalama S.S. p
TR L O G 05 iR ow
SEVEPT A A
Tiesgn 9 0 4 o
T PO 0 8w
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Deney ve kontrol gruplarinda yapilan PT-INR 1. Giin o6l¢limlerinin
farkliliklar gostermedigi tespit edilmistir (p=0,94).

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan PT-INR 3. Giin o6lgiimlerinin
farkliliklar gostermedigi tespit edilmistir (p=0,52).

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan PT-INR 5. Giin o6l¢limlerinin
farkliliklar gostermedigi tespit edilmistir (p=0,50).

Deney ve kontrol gruplarinda yapilan PT-INR 7. Giin o6lgiimlerinin
farkliliklar gostermedigi tespit edilmistir (p=0,44).

2,55 2,50 2,54
200 X 2,07
I I i I ”1

Deney Kontrol

Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol

PT-INR1 glin PT-INR 3 glin PT-INR 5. glin PT-INR7. glin

Sekil 4.14 PT-INR 1, 3, 5 ve 7. giin Ol¢limlerinin deney ve kontrol grubuna gore

incelenmesi

Tim gruplarda anastomoz edilen damar boyutlar1 ortalama 1,5-4 mm
arasidir.

Deney grubunda uygun alici damar se¢imiminin baglanmasi ile greft
damarinin anastomozu ile sonuglanan siire¢ 10-30 dakika stirmiistiir.

Kontrol grubunda bir hastada anastomoz yapildiktan sonra intraoperatif
USG dopler muayenesinde zayif akim hizi oldugu goriildii. Akimin ¢olyak
arterden itibaren zayif alindig1 tespit edildi. Yapilan ters akimli milking testi ile
alict RHA anastamozda sikinti olmadigr kesinlestirildi. Anastomoz hatti
bozulmaksizin hepatica propria ¢olyak arter komsulugundan kesildi. Abdominal

aortaya kismi koyulmus safenski klempi bacaklar1 arasinda akim kismi olarak
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durduruldu, aslinda bir cesit damar grefti haline getirilmis hepatika propria
abdominal aortaya 7-0 prolen ile ug yan anostomoz yapildi (Sekil 4.15). Hepatica
propria ¢ap genisligi ve abdominal aortadaki olusturulan alic1 insiziyon genisligi
nedeniyle ug¢ yan anoztomoz ¢iplak gozle ayakta yapildi. Anastamozda 10 adet tek

tek siitiir uygulandi.

Sekil 4.15 Abdominal aortaya ug¢-yan anastomoz yapilan vaka
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Tablo 4.15 Gruplara gore mortalite durumlari

Grup Ex Sag X? p
Deney (n=67) %10 (n=7) %90 (n=60)
5,48 0,03
Kontrol (n=68) %25 (n=17) %75 (n=51)

Calismada deney ve kontrol grubu hastalarin sag kalim durumlariin farkl
oldugu, deney grubunda mortalite oranlarinin %10 (n=7) ve kontrol grubunda ise
%25 (n=17) oldugu tespit edilmistir (X*=5,48, p=0,03, p<0,05)

Ex Sag

Sekil 4.16 Gruplara gore mortalite durumlari

Tablo 4.16 Gruplara gore sag kalim giini

Olgiim Grup n X s.8 p
Sag Kalim Deney 7 56,14 56,47 0.16
Giinii Kontrol 18 | 126,28 183,91 ’

Deney ve kontrol gruplarinin sag kalim giinlerinin farkli olmadigi deney
grubu hastalarinin (56,14) ve kontrol grubu hastalarinin (126,28) sag kalim
glinlerinin benzer diizeylerde oldugu tespit edilmistir (p=0,16) (Sekil 4.17).

72




126,28

56,14

Deney Kontrol

Sekil 4.17 Gruplara gore Sag kalim giinii

Mikrocerrahi yontem yardimiyla HA anastomoz yapilan gruptaki (deney)
hastalar takip siireleri gdz 6niine alinarak 4 alt gruba ayrildi (Sekil 4.18):

0-3 ay ay takipli 70 hastada 6 eksitus

3-6 ay takipli 60 hastada 1 eksitus

6 ay-1 yil takipli 40 hastada 0 eksitus

1-2 il takipli 9 hastada 0 eksitus

Mikrocerrahisiz yontem yardimiyla HA anastomoz yapilan gruptaki
(kontrol) hastalar da deney grubuyla kiyaslanabilmesi agisindan ayni sekilde 4 alt
gruba ayrildi (Sekil 4.19):

0-3 ay ay takipli 70 hastada 11 eksitus

3-6 ay takipli 70 hastada 1 eksitus

6 ay-1 yil takipli 70 hastada 2 eksitus

1-2 yil takipli 70 hastada 4 eksitus
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Sekil 4.18 Mikrocerrahi yontem grubundaki hastalarin takip siirelerine gore sag

hasta ve eks sayilari

M Sag

Ek

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

Sekil 4.19 Mikrocerrahisiz yontem grubundaki hastalarin takip siirelerine gore sag

hasta ve eks sayilari

Oliim sebepleri acisindan hasta dosyalar1 incelendiginde kontrol grubunda
2 hastada HAT (Hepatik arter trombozu) gelismisti; birisi 13. giin, diger 3. ayda
HAT gelismis ve iki giin sonrasinda da eksitus olmustular. 13. giinde HAT

sebepli eksitus olan hasta karaciger transplantindan iki giin sonra bobrek
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transplantasyonu da yapilmis bir hastaydi. Hastalarin genel durumu kétii oldugu
icin HAT tedavisine yonelik yeniden laporotomi yapilamadi.

Deney grubunda hi¢ bir hastada HAT olmamustir 2 hastada rejeksiyon
gerceklesmistir.Kan tahlilleride postop 7. giin civarinda KCFT'inde asir1 artiglar
mevcuttur. 2 hasta da eksitus olmustur. Deney grubunda 2 rejeksiyon olan hasta
disinda eksitus olan 5 hastada da KCFT yiiksekligi goriilmemistir.

Kontrol grubunda 7 pediatrik hasta vardi. 1 pediatrik hasta HAT sebebiyle
eksitus oldu.

Deney grubunda 12 pediatrik hasta vardi ve bu hastalardan 3'd eksitus
oldu.Eksitus olan bu hastalardan birinde 7. giinde akut rejeksiyon gelisti.Diger
hastada intrakranial kanama ve diger hastada ise toraksta kanama gelisti. Deney
grubunda ise hig bir hastada HAT yoktu.
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5. TARTISMA

Kiiciik damarlarin anastomozu veya boyut uyumsuzluguna sahip
damarlarin anastomozu, replantasyon cerrahisinde ve serbest doku nakil
prosediiriinde en hassas ve teknik agidan zorlayici hususlardan biri olmaya devam
etmektedir. Vaskiiler anastomoz kritiktir ve basarili bir sonug i¢in gereklidir.

Anastomoz tekniklerindeki gelismelere ve yeniliklere ragmen, CVKN
uygulamasinda HA  rekonstriikksiyonu, yeni greftin canli dondrden
transplantasyonunda hala en zor ve en 6nemli adimdir (115-116). Acil yeniden
transplantasyon i¢in yedek bir karacigerin bulunmamasi, HA rekonstriiksiyonunu
daha da 6nemli hale getirmektedir.

Karaciger transplantasyonundaki arteriyel komplikasyonlar en sik goriilen
vaskiiler komplikasyonlardir ve tiim transplantasyonlarin % 3 -12'sinde mevcuttur
(117-118). Bizde mikrocerrahi yontem grubunda erken veya postop 1 ve 2 yil
takipli hastalarda HAT goriilmedi. Mikrocerrahisiz yontem grubunda ise 3 hastada
HAT goriildii bunlarin 2'si erken dénem, 1 hasta ise ge¢ donemde HAT teshisi
konulmustur.

HA komplikasyonlar1 yiiksek oranda greft kayb1 ve mortalite ile iligkilidir
(%23-35) ¢linkii bunlar karaciger iskemisine yol agabilirler (119). Erken HAT,
HA stenozu veya psddoanevrizma oliimciil olabilecek komplikasyonlardir; greft
iskemi ve safra yolu nekrozu olusturur. Akut hepatik yetmezlik, safra kagagi veya
tikaniklik ve intrahepatik apseler ve sepsis ile sonuglanabilir (120-122).

CVKN'lerinde HAT yikict bir komplikasyondur, eriskin karaciger
transplantasyonu sonrasi bildirilen HAT insidanst % 2.5-6.8'dir (123). Karaciger
transplantasyonunda en sik goriilen komplikasyondur ve erken postoperatif
donemde morbiditede (% 53) ve greft kaybi ve mortalitesinde (% 33) anlamli bir
artis ile iligkilidir (117, 122, 124-129).

Erken HAT (ameliyattan sonraki 4 hafta icinde) akut greft yetmezligi,
sepsis, karaciger apsesi ve fistiil ve stenoz gibi biliyer komplikasyonlara neden

olabilir. Bununla birlikte, ge¢ donemde, kolanjit (biliyer striktiir ile veya
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olmadan), apse ve biliyer fistiil gibi daha degisken sonuglara sahiptir. Yine de,
asemptomatik olabilir ve sadece laboratuvar anormallikleriyle bulgu verebilir.

HAT"'1n nedeni hala tartisilmakta ve ¢ogu durumda bilinmemektedir. Yillar
boyunca veriler, cerrahi teknigin HAT i¢in ana risk faktorii oldugunu gostermistir.
Tim arteriyel komplikasyonlarin, &zellikle greft varyant hepatik arterleri veya
arter ¢cap1 2 mm'den kiigiik oldugunda, cerrahi tekniklerle iliskili olan bulunmustur
(29, 130). 3 mm altindaki anastomotik ¢apin HAT i¢in anlamli bir risk faktorii
oldugu bildirilmistir (120).

Donériin  veya alicinin arterlerin ¢aplar1 arasindaki fark, arterlerinin
kalitesinin diisiik olmasi, karmasik arteryel rekonstriiksiyon gerektiren anatomik
varyasyonlar veya atardamar tikanikligi gibi degiskenler cerrahi teknik ile
baglantili olabilecek sorunlarin risk faktorii oldugu bildirilmistir. Yetigkinlerde
ateroskleroz ve intimal bozulma gibi sorunlar alic1 yas, hipertansiyon veya diyabet
arterin intima ve duvar kalinligin1 etkiledigi bilinmektedir (119, 131). Bizde de bir
hastada operasyon sirasinda intraparankimal arteriel akimin hilus seviyesinden
olmadig1 tespit edildi. Anastomoz sag lobda RHA ile alict RHA arasinda
yapilmisti. Hepatik arterde anostomoz distaline ve proksimaline yapilan milking
testi ile akimin retrograd oldugu goriildii. Milking testi ile arteriel kan akimin
¢Olyak arterden itibaren olmadigi tespit edildi. Colyak arter distalinden
anastomozun 3 cm proksimalinden arter kesilerek once yapmis oldugumuz
anostomoz bozulmaksizin damar grefti haline getirilen damar abdominal aortaya
ug-yan anostomoz yapildi.

Daha kiiciik ¢apl ve diisiik kan akis1 olan hepatik arterler tromboz i¢in
onemli risk faktorleridir. Karaciger transplantasyonunun basarisi ise greftin yeterli
kan akimina baglidir. Yapilan bir ¢alismada intraoperatif HA kan akimi ile erken
donem HAT arasindaki iligkinin yani sira erken donem HAT ile zayif genel sag
kalim arasindaki iliski gosterilmistir (132). Bununla birlikte, ortalama dondr yasi
>60 y1l, uzamis soguk iskemi zamani, rejeksiyon epizodlarinin varligi(ge¢ donem
HAT icin), immin faktorler, koagiilasyon bozukluklari, enfeksiyonlar
(sitomegaloviriis [CMV] gibi), sigara, genetik faktorler ve ABO kan uyusmazligi
gibi diger faktorlerin de HAT ile iliskili oldugu bildirilmistir (123, 126-129, 133-
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136). Bir calismada beden Kkitle indeksinin ge¢ donem HAT'da daha yiiksek
oldugunu, ancak klinik 6neme sahip olmadig1 gézlenmistir (137).

Mikrocerrahisiz yontem (loupe) ile anastomoz gergeklestirilen, HAT ve
risk faktorlerinin tanimlanmasini amaglayan calismalardan birinde 278 CVKN
hastas1 degerlendirilmistir. INR degeri Sirasiyla HAT grubunda ve HAT olmayan
gruplarda ortalama 2.15'e 1.72; bilier sizint1 oranlar1 % 44.4'e %25.8; enfeksiyon
oran1 %50'ye %32.7 bulunmustur. Gruplar biliyer sizinti, enfeksiyon ve INR'ye
gore karsilastirdigimizda farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bilier sistemin beslenmesi HA ile saglandigi icin bu arterde meydana gelen bir
tikanma safra kagagina, peritoneal yayilima ardindan enfeksiyon ve sepsise neden
olmaktadir. Sepsis, ¢oklu organ yetmezligi ve greft disfonksiyonuna bagl
mortalite HAT hastalarinda % 38.9 ve HAT olmayan hasta grubunda % 20.1
bulunmustur (138).

Mikrocerrahi aletlerin kullanimi1 ve mikrocerrahi HA rekonstriiksiyonunun
uygulanmas1 HAT riskinin azaltilmasina ve ayrica insidansinin diisiiriilmesine
yardimci olmustur (29, 131, 139-142).

Bagarili arteriyel anastomoz i¢in intimal adaptasyon gerceklestirmek ¢ok
onemlidir. Aterosklerotik bir degisim veya intimal bozulma olmadiginda, her
dikis, tek bir igne ile uygun boyutta siitiir kullanilarak siitliriin tiim arteryel
tabakalardan dogru bir sekilde yerlestirildigi ve anterior duvar dikisi sirasinda
arka duvarin dahil olmadigi dogrulanmasi vurgulanmistir. Siitiiriin tiim arteryel
tabakalardan gececek sekilde yerlestirilmemesi diseksiyon anevrizmasinin
gelismesine yol agabilecegi belirtilmistir.

"Sigan karaciger transplantasyonu” teknigi iyi intima adaptasyonu
sagladig1 ve bu nedenle tunika intimanin tunika mediadan ayrildig1 durumlar igin
¢ok yararli oldugu vurgulanmistir. Bu teknigin uygulandigi ¢alismada Varioscope
kullanarak HA rekonstriiksiyonun sonuglar1 146 CVKN'de olgusunda 150 arter
icin sunulmustur (143). Uygulanan teknikte Once her iki kenara baglanan iki
kilavuz siitiir ile baglanmigtir. Bu teknik i¢in ¢ift igneli ve kisa iplikli (5 cm)
stitiiler 6zel olarak tasarlanmistir. Ardindan diger siitiirler bu iki kdse siitiiriiniin
On tarafina araliklarla yerlestirilip baglanmistir. Anterior duvar dikislerinin

tamamlanmasindan sonra, arka duvar dikisleri ¢ift klempler dondiiriilerek ayni
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sekilde gerceklestirilmistir. Tunika intima tunika medyasindan ayrildiginda tunica
medyasinin tunica intimaya 4 noktadan dikilmistir ve tiim dikisler ile dikisleri
giivenli hale getirmek i¢in intraluminal dikis teknigi ile damarin i¢inden disariya
dogru dikis gerceklestirilmistir. Greft arteri dondiirmek zor oldugu zaman, ilk
stitiir arka duvarda uzak bir yere yerlestirilip ve baglanmistir. Sonraki siitiirler,
onceki siitiiriin  hemen bitisiginde yerlestirilmistir. Tim O6n duvar dikisleri
yerlestirilene kadar dikisler baglanmamistir; Bu sayede dikislerin tiim arteryel
tabakalardan dogru sekilde gecirildigi dogrulanmustir (143-144).

Banshodani ve ark.'min yukarida anlattigimiz bu c¢alismasinda HA
rekonstriiksiyonu 200 si¢an karaciger transplantasyon anastomozunu mikrocerrahi
yontem Kullanarak gergeklestiren bir cerrah tarafindan yapilmistir (145-146).
Greft hepatik arterlerin ortalama ¢ap1 2,79 mm(1,5-5mm) olup arteriyel
anastomoz igin gereken ortalama siire 36 dakika olarak belirtilmistir. 10 olguda
reanastomoz gergeklestirilmistir, ¢iinkli arteryel reperflizyon sonrasi operatif
Doppler USG'de disiik pik akist ve diyastolik akimin olmadigi tespit
edilmistir. 8 olgu aterosklerotik degisiklikler ve tunika medyasindan tunika intima
ayrimi gostermistir. Hi¢ bir hastada HAT ile karsilagilmamistir (0/150 arter)
(143). Bizde ise mikrocerrahi yontem grubunda anastomoz edilen damar ¢aplari
1.5 — 4 mm arasindayd1 ve alici verici arasinda ¢ap uyumsuzlugu genel olarak bir
¢ok hastada mevcutdu. Her bir anastomoz 10 ile 30 dakika arasinda zaman aldi.
Yapilan tiim anastomozlarda anastomoz tamamlandiktan sonra dikis hattinda kan
akimi kagagi oldugu takdirde ek siitiirasyon kullanildi. Adventisyada olusan
kiiglik kanamalar bipolar koterizasyon yardimiyla durduruldu.

Banshodani ve ark. calismasinda 146 hastada 1 ve 3 yillik sagkalim
oranlarinin sirastyla %80.3 ve %74.9 oldugu, ortalama 40.2 aylik takip siiresinin
oldugunu raporlanmistir (143). Bizde mikrocerrahisiz yontem (kontrol) ve
mikrocerrahili yontem (deney) gruplarinin sag kalim giinlerinin farkli olmadig
mikrocerrahili yontem grubu hastalarinin (56,14 giin) ve mikrocerrahisiz yontem
grubu hastalarinin (126,28 giin) sag kalim gilinlerinin benzer diizeylerde oldugu
tespit edilmistir.

Calismamizda deney ve kontrol grubu hastalarin sag kalim durumlarinin

farkl1 oldugu, deney grubunda mortalite oranlarinin %10 (n=7) ve kontrol
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grubunda ise %25 (n=17) oldugu tespit edilmistir. Deney grubunda mortalite
oranlarinin daha diisiik oldugu ve deney grubunda uygulanan yontemin mortalite
acisindan daha basarili oldugu sdylenebilir.

Son yillardaki mikro cerrahi gelismelerle arteriyel komplikasyon oranlar
diistiriilmiis olsa da komplike arteriyel varyasyon oldugunda HAT goriilme orani
hala % 9.7-20 olarak raporlanmistir (147).

Varyasyon gosteren arteriyel anastomozun basari oranini arttirmak ve
teknige bagli komplikasyonlar1 azaltmak ig¢in, bir c¢alismada yiliksek glicli
mikroskop veya loupe altinda bir arka panel iizerinde arteryel anastomoz
yapilmistir (148). Bu ¢alismada HA varyasyonu olan 13 hastaya (varyasyon orani
%17.8) bir arka panel iizerinde arteriyoplasti uygulanarak, tek bir liimen yapmak
icin ameliyathane mikroskobu veya loupe altinda 3.5-10 kat biiylitme
kullanilmistir. Genelde, 2-3 mm ¢apinda damarlar igin, 8-12 dikis yeterli
bulunmustur. Anterior duvardan baslanip, ilk dikis O derecede, ikinci dikis 180
derecede olup ve distan baglanmistir. Sonraki dikisler ilk iki dikisin merkezine
yerlestirilmistir ve ©6n duvar tamamlanincaya kadar her dikisin damar
duvarlarindan ayr1 ayr1 gegmesi gerektigi vurgulanmistir. Vaskiiler yapi daha
sonra dondiirtiliip dikis 6n duvardaki gibi arka duvara da uygulanmistir (148).

Liang ve ark.'nin arka-plan teknigini loupe veya ameliyat mikroskopu ile
uyguladiklart bu calismasinda rekonstriiksiyon siiresi 16+5.6 dk olup cap 1
mm'den kii¢iik mindr bir arter i¢in bile varyant veya aksesuar HA atlanmamustir
(148). Bu seride postoperatif HAT saptanmamistir (%0). Postoperatif
antikoagiilan tedavi, diisiik doz heparin ile antitrombin konsantresi kullanilmasi
rutin olarak yapilmistir (148).

CVKN'de greft varyant artere sahip oldugunda, ¢ok kiiciik dallarin in situ
rekonstriiksiyonu, 6zellikle ¢ap 2 mm'den kii¢iik oldugunda ve batin i¢i gibi
dengesiz bir operasyon alani altinda memnuniyet verici bir anastomoz imkani
zordur. Ote yandan, "arka-panel" rekonstriiksiyonunun sicak iskemi siiresini
azaltarak cok zaman kazandirabilecegi vurgulanmistir (148).

Bizim ¢alismamizda mikrocerrahili yontem grubunda RHA, LHA, SMA,
GDA ve abdominal aortaya anostomozlar yapildi. Alici damarlar anastomoz

oncest akim testi ile secildi. Akimi1 iyi olan alict damarlarla anostomoz tercih
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edildi. Fakat bu damarlardaki ilk tercih RHA'di. RHA'da akimin iyi olmadiginda
ise diger damarlarda genel olarak ¢ap uyumsuzlugu ile karsilasildi. CVKN'de
greft sag loblu ise RHA ile; sol loblu ise LHA ile alindig: igin alici sahada ¢ogu
zaman sag ve sol hepatik arterlerde akim ve intima hasari oldugu zaman alici
damar hepatika propriaya kadar diseke ediliyordu ve hepatika kominis ile greftin
damari arasinda ¢ap uyumsuzlugu olusmaktaydi. Alict damar ¢ap1 1.5-2 mm iken
propria ¢apt 4-5 mm olabiliyordu. Bu ¢ap uyumsuzlugu anostomoz basarisini
etkileyen faktorlerden birisiydi. Cap uyumsuzlugunu gidermek igin open guide
teknig1 uygulanmaktaydi (105).

Open guide teknigi ile calisgamamizda 70 alicinin arteri anastomoz edilmis ve
hi¢ birinde HAT gelismemistir. 32 hastada sag lob alict RHA'e; 5 hastada sag lob
LHA'e; 1 hastada sag lob RHA ve LHA'ya; 5 hastada sag lob hepatika
kommunise; 2 hastada sag lob SMA'ya; 1 hastada sag lob aortaya; 4 hastada sol
lob LHA'ya; 4 hastada sol lob RHA'ya; 1 hastada sol lob GDA'ya; 1 hastada sol
lob hepatika kommunise anastomoz edilmistir.

CVKN'de greft arterleri genellikle kisa boyda olup ¢ap olarak da kiigtiktiir.
Herhangi bir damarin kan akigina kars1 direnci, kesit alani ile ters orantilidir; Bu
nedenle, HA'nin ¢ap1 anastomozlarin agiklik oranini etkileyen bariz bir faktordiir
(142). Bu sebeple ¢ocuklardaki operasyonlarda HAT insidansinin daha yiiksek
c¢ikmasi akla yatkindir. Cocuklarda HAT insidansi daha yiiksek olmasina ragmen,
cocuklarda sagkalim orani eriskinlerde oldugundan daha yiiksek bulunmustur.
Tromboz, erigkinlere gore (ortalama, 418.7 giin) ¢ocuklarda anlamli olarak daha
erken (ortalama 5.4 giin) ortaya ¢ikmigtir (119).

Guarde ve ark.'min ¢ocuklarda mikrovaskiiler HA rekonstriiksiyonunda
retrospektif olarak loupe ve mikrocerrahi yontemini kiyasladigi bir ¢alismasinda
(149) hastalar iki gruba aywrmistir. Ik grupta 14 cocuga mikroskop kullanilarak
anastomoz gergeklestirilmistir. 2. grup da arteryel anastomoz igin 6x loupe
kullanilarak transplante edilen 14 cocuktan olugsmaktadir. Her iki gruptaki tiim
anastomozlar tek bir transplant cerrahi tarafindan tamamlanmistir (149). Su
teknik ile anastomoz gergeklestirilmistir:

Alict sag ve sol hepatik arterler, arter uzunlugunu ve rekonstriiksiyonun

esnekligini maksimuma c¢ikarmak i¢in porta hepatise kadar disseke edilmistir.
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Arterlerin vaskiiler dallanmalar1 baglanmistir. Bu diseksiyon daha sonra
proksimale proper hepatik arterin bifurkasyonuna ve ortak HA iizerine kadar
ilerletilmistir. Ortak HA disseke edilmistir ve gerektiginde GDA mobilizasyonu
kolaylastiracak sekilde baglanip ve ayrilmistir. Donér HA daha sonra incelenmis
ve uygun boyutlu eslestirilmis damar yeniden yapilanma igin kullanilmistir. ki
kilavuz siitiir koselere yerlestirilmis, baglanmadan birakilmig ve Kklemplere
sabitlenmistir. Ek dikisler arterin ortasindan baslayarak yerlestirilmis ve orta
siitiiriin her iki tarafina en sik ikiser ya da iiger dikis yerlestirilmistir. On duvar
dikisleri hemen baglanmayip, siitiirlerin dolanmasi Onlemek icin klemlere
sabitlenmistir. Tiim 6n duvar dikisleri yerlestirildikten sonra, kilavuz siitiirler
haricindekiler el ile baglanmistir. Arterler daha sonra dondiiriiliip ve dikislerin
arka duvara benzer sekilde yerlestirilmis ve tiim dikisler yerlestirildikten sonra
baglanmustir (139, 149-150).

Bu teknikle de ne loupe ne de ameliyat mikroskopu grubunda HAT tespit
edilmistir (%0) (149). Ancak bu g¢alisma ¢ok kisitl sayida hasta grubunda
yapilmistir. Yine de acik siitlir teknigi gibi siitiiriin nereden gectiginden emin
olunabilen tekniklerin anastomoz basarisiyla dogrudan ilgili oldugu agiktir.

Bizim ¢alismamizda ise mikrocerrahili yontem grubunda 12 pediatrik
hastada 3 eks mevcuttur (genel sag kalim %25). Bu 3 pediatrik hastanin 6liim
sebepleri akut rejeksiyon gelisimi, torakal kanama, intrakranial kanamadir.

Mikrocerrahisiz yontem grubunda ise 7 pediatrik hasta opere edilmistir ve
1 hasta eks olmustur (genel sag kalim %14,3). Bu hastadaki eks sebebi HAT
iliskilidir.

Tiim olgularda 6x biiylitmeli loupe altinda u¢ uca anastomoz uygulandigi
Enne ve ark. (151) calismasinda da agik siitiir teknigi kullanilmistir (150).
Ortalama 24 aylik (5-73 ay) takip siiresinde c¢ocuklarin %382'si (19/23) sag,
orijinal greft ile i1yi durumda oldugu bildirilmistir. Hic HAT wvakasi tespit
edilmemistir (%0). Dort hastanin 6liim nedenleri 5. giinde portal ven trombozu ve
masif intrakraniyal kanama; 32. giinde portal ven trombozu ve CMV hepatit; 6.
ayda bakteriyel pndmoni ve 15. giinde adenovirus pndmonisi olarak siralanmistir

(151).
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Amaci1 766 alicidda “parasiit teknigi” ile loupe altinda yapilan HA
rekonstrilkksiyonu sonrasi sonuglari retrospektif olarak aragtirmak olan bir
calismada (152) ilk 25 CVKN ameliyati i¢in HA rekonstriikksiyonu deneyimli
cerrahlardan olusan bir ekip tarafindan 12x magnifikasyonlu bir ameliyat
mikroskobu altinda bir mikrocerrahi teknigi kullanilarak yapilmistir (Dénem 1),
aralikli siitiir teknigi kullanilmigtir. Sonraki donemde HA rekonstriiksiyonu,
cerrahi 4.5x loupe altinda “parasiit teknigi” kullanilarak 741 alicida yapildi
(Donem 2).

Parasiit teknigi: Ilk dikis, alict HA'nin tepe noktasinda bir “igeri ve disar1”
stitlir ve greft HA'nin karsilik gelen noktasinda bir “disar1 ve igeri” siitiirdiir. Bu
stirekli dikis islemi damarlarin posterior duvarlar1 boyunca devam eder. Prolen
stitlirliniin lateral kolu, posterior duvar dikisleri tamamlandiginda hafif bir ¢ekis
giicii olusturmak i¢in kullanilir ve prolenin siitiir kolu, gerilimi esit olarak siitiir
hattina dagitmak icin benzer bir ¢ekis altinda tutulur. Boylece arter duvarlarinin
birlikte “parasiit” yapmasina izin verir. Posterior duvar dikisinin sonunda, 2 damar
duvari, dikis kollarinin her iki ucunda tekrarlanan nazik ¢ekis ile yavas yavas bir
araya getirilir. Genellikle, anastomozun arka tarafini1 tamamlamak i¢in 6-7 siirekli
sttiir yerlestirilir. Dikis daha sonra anastomozu tamamlamak i¢in anterior duvar
boyunca siirekli olarak tekrarlanir. Normalde hig kesintili siitiir atilmaz. Bununla
birlikte, HA akisina baslanmasindan sonra, herhangi bir arteriyel kanama alani
varsa Kkesintili siitiirlerle takviye edilir. Bu paragiit tekniginin arastirildig
calismada verici greft HA'nin ortalama ¢ap1 2,8 mm idi (152).

Loupe doneminde en dikkat ¢ekici faktor, mikroskoptaki uzun anastomoz
zamani (> 60 dakika) ile karsilastirildiginda, ortalama 10+5 dakika (aralik, 5-30
dakika) HA rekonstriiksiyonu siiresiydi. Alicilarin %94.02'sinde, ilk denemeden
sonra arteryal akim yeterliydi (152).

Bizim ¢alisamamizda mikrocerrahili yontem grubunda anastomoz siiresi
10-30 dk arasinda degismekteydi. Mikroskop altinda mikrocerrahi yontemle
yapilan anastomoz tekniginin paragiit teknigi ile karsilastirildiginda siire olarak
daha uzun siirmesi beklenen bir sonuctur; ¢iinkii parasiit tekniginde kullanilan
devamli siitiirasyondan farkli olarak mikrocerrahideki tek tek atilan siitiirde her

stitiirasyon sonrasi diigiim, ipi kesme ve portegiiye yeniden Siitiir yiikklenmesi gibi
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zaman alict periyodlar mevcuttur. Ancak mikrocerrahi teknigin ister flep
cerrahisinde isterse de HA anastomozlarinda

kiiglik ¢apli damarlarda giivenli teknik oldugunu diistinmekteyiz.

Parasiit teknigi uygulanan ¢alismada loupe ile uygulanan bu teknik epeyce
kisa siirede tatbik edilmistir (152). Ancak bizim g¢alismamizda teknikler farkli
olmakla beraber mikroskop ile uyguladigimiz teknikler mikrocerrahisiz tekniklere
gore daha kisa vakit almistir.

Parasiit teknigi ¢alismasinda genel olarak tiim hastalarin %1.8'i HA ile
iliskili komplikasyonlar gelistirmistir. Loupe doneminde %1.2 (9/741) hastada
HAT geligmistir. Bunlardan 2'si eks olmustur. Mikroskop doneminde de, %8
(2/25) hastada HAT gelismistir, bunlardan birisi eksitus olmustur (152). Bu
calismanin tersine bizde mikrocerrahi yontem grubunda HAT insidanst ¢ok daha
diisiik bulunmustur (%0).

Ge¢ HAT'm sag kalima dolayli negatif katkist vardir. Bu agidan
bakildiginda kontrol grubumuzda ge¢ donemde eksitus olanlarda, muhtemel altta
yatan sebepler HAT'di. Resmi kayitlarda sepsis olarak yazilmis olan eks sebepleri
aslinda HAT'a bagli safra yollar1 kagaklari, peritona safra yayilmasi ve zaten
immiinsupresse olan bu hastalarda sepsis gelismesi ile aciklanabilir. Yani sag
kalimlar arasindaki bu farkin aslinda komplikasyonlar arasindaki farktan
kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Bu agidan bakildigi zaman aslinda bizim kontrol
grubumuzdaki HAT ve diger komplikasyon oranlariin resmi olarak
kanitlayabilecegimizden ¢ok daha fazla oldugunu sdyleyebiliriz.

Hastalarda oOliimden bir ka¢ giin once enzimlerin yiikselmemesini
karaciger zaten o ana kadar iyi perfiize olmadigi i¢in enzim {iretememesine
bagladik. Her KCFT yiikselmesi HAT olarak yorumlanmamalidir, rejeksiyon
basta olmak {iizere bir ¢ok durumda KCFT yiiksekligi goriilebilir. Ote yandan
HAT"1n asemptomatik olabilecegi de akilda tutulmalidir.

Calismamizda mikrocerrahisiz yontem grubu hastalarinin 2, 3, 4, 5. giinde
Olciilen AST diizeylerinin 1, 6, 7, 30, 90. giinde 6l¢iilen AST diizeylerine gore
daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Mikrocerrahili yontem grubu hastalarmin 1.
ve 2. giinde Olgiilen AST diizeylerinin 3, 4, 5, 6, 7, 30, 90. giinde 6l¢iilen AST
diizeylerine gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
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Mikrocerrahisiz yontem grubu hastalarinda glinlere gore ALT
diizeylerinde fark saptanmamistir. Mikrocerrahili yontem grubu hastalarinin 1. ve
2. giinde olgiilen ALT diizeylerinin 30, 90. giinde olgiilen ALT diizeylerine gore
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Hem mikrocerrahisiz yontem hem de mikrocerrahili yontem grubu
hastalarinin 1-4., giinde 6lgiilen GGT diizeylerinin 5, 6, 7, 30, 90. giinde 6l¢iilen
GGT diizeylerine gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Hem mikrocerrahisiz yontem hem de mikrocerrahili yontem grubu
hastalarmin 1- 7. giinde dl¢iilen ALK diizeylerinin 30, 90. giinde 6l¢iilen ALK
diizeylerine gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir.

Hem mikrocerrahisiz yontem hem de mikrocerrahili yontem grubu
hastalarinin 1. giinde Olciilen BL diizeylerinin 30, 90. giinde olciilen BL
diizeylerine gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Hem mikrocerrahisiz yontem hem de mikrocerrahili yontem grubu
hastalarinda giinlere gore ALB ve PT-INR diizeylerinde fark saptanmamustir.

Mikrocerrahisiz yontem ile mikrocerrahili yontem gruplarinin KCFT
karisilagtirilmasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi
goriilmiistiir. KCFT'nin sadece HAT'ta degil rejeksiyon ataklarinda da portal ven
trombuslerinde ve portal ven striktiirlerinde de olusabilecegini bilmekteyiz.

Geg¢ donem HAT komplikasyonun intraparankimal bilier sistemde bilioma
ve safra kagag olusumu oldugunu bilmekteyiz. Oyle ki mikrocerrahisiz yontem
grubundaki HAT olan hastalarda bilioma &ykiisii mevcuttur.

Cerrahi loupe ile uygulanan siirekli siitiir tekniginin (109 hasta), 10x
mikroskop altinda uygulanan aralikli siitiir teknigi (92 hasta) ile karsilastirilmasini
yapan bir calismada CVKN arteriyel rekonstriiksiyonu, ¢ap1 1.5 mm veya daha
kiictlik olan kiigiik arterlerin ugtan uca anastomozu konusunda beceri sahibi tek bir
iyi egitimli cerrah tarafindan yapilmistir. Mikroskop grubunda soguk iskemi
zaman (85.2 vs. 63.1), arteriyel anastomoz zamam (76.8 vs. 23.8 dk), operasyon
stiresi (662 vs. 567 dk), agirliga gore intraoperatif kan kaybi, nakil sonrasi
hastanede kalis stiresi (73.9 vs. 58.2 giin), genel komplikasyon oranlar1 (% 11.7'ye
% 2.6), loupe grubuna gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Ancak iki

grup arasinda sicak iskemik zaman agisindan anlamli fark bulunmamistir. Loupe

85



grubunda ilk iki hafta hi¢ bir komplikasyon goriilmemistir ve yeniden dikis
gerektiren hi¢ bir komplikasyon gézlenmemistir, ancak bu tiir sorunlar genellikle
mikroskop grubunda gozlenmistir. (153). Bu ¢alismadaki loupe lehine sonuglarin
yaninda her iki grupta da arteriyel c¢ap ile anastomoz zamani arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir ve her iki grup arasinda genel sagkalimda anlamli fark tespit
edilmemistir. Mikroskop ve loupe gruplarinda bir, iki ve ii¢ yillik sagkalim
oranlar1 sirastyla %88.2 ve %88.6, %86.9 ve %88.6 ve %85.0 ve %83.4'tiir. iki
grup arasinda psédo-anevrizma, HAT ve splenik arter ¢alma sendromu da dahil
olmak tizere gecikmis komplikasyonlarin insidansinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir (153). Bizim ¢alismamizda deney grubunda anastomoz siireleri 10-
30dk arasinda degimekteydi. Kontrol grubunda ise bu siire daha uzundu. Deney
grubunda mortalite oranlarinin %10 (sag kalim %90) ve kontrol grubunda ise %25
(sag kalim %75) oldugu tespit edilmistir.

Genel olarak, devam eden bir siitiirasyon daha fazla zaman tasarrufu
saglayacag ve kesintili bir siitiir ile karsilagtirildiginda anastomoz kanamasina
kars1 daha toleransh oldugu belirtilmektedir (154). Bazi1 arastirmacilar, devamli
sitlirtin kesintili siitiirlerle karsilastirildiginda anastomoz uyumunu saglamada
daha diisiik oldugunu bildirmis olsalar da(155), Yagi ve ark. verilene gore loupe
ile anastomoz yapilan grubun anastomozunda belirgin bir sekilde daha iyi bir
operasyonel uyum oldugunu gostermistir (153).

Hasta ve greft yarar1 bir yana loupe kullanimi mikroskoptan daha az
zahmetlidir ve kursiyerlere Ogretmek daha kolaydir. Solunum kaynakli
diyafragma hareketini telafi etmenin daha kolay oldugu goriisiinii paylasan
yayinlar da mevcuttur (149). Ayrica mikroskobik rekonstriiksiyonunda biiytlik
aparatlarin kurulmasi i¢in gereken uzun zaman, operasyonel eylemlerin sirasinin
boliinmesi ve biiyiitiilmiis alanin disinda hemostatik manipiilasyon gibi diger
manevralart  engellenmesi gibi bazi dezavantajlart  vardir. Mikroskopik
rekonstriiksiyonun bu dezavantajlar1 operasyon siiresini uzatabilir ve alicilar ve /
veya transplant cerrahlar1 tizerinde bir yiik haline gelebilir. Ayrica karin
bosluguna derinlemesine odaklanmak zorludur, HA rekonstriiksiyon alani karin

duvarindan yaklasik 10-15 cm derindedir.
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Cerrahi loupenin baslica avantajlar1 zaman tasarrufu ve daha genis
ameliyat alan1 olabilir. Bununla birlikte, loupe kullanilmasinda cerrahin damar
liimenini manipiile etmeye ¢alismasi durumunda, damar duvarinin iatrojenik
yirtilmasi veya damar liimeninin sikismasi meydana gelebileceginden dezavantaj
S0z konusudur. Ayrica hepatik damarlar 6zellikle ekstremitelerin veya boyundaki
diger damarlarin anastomozuna kiyasla tromboza egilimlidir. Ciinkii sirotik
hastalarda, damar duvarlar1 daha fibrotik iken, arteryel akis nispeten daha
yiiksektir.

Cogu arastirmaci, mikroskopik arteryel rekonstrilksiyonun CVKN igin
daha kesin ve giivenli sonuglar verdigini bildirmistir (141, 156-158).
Aragtirmacilarin  ¢ogu, sabit mikroskop tekniginin anastomoz istiinliiglini
vurgulasa da, hepatik arterin rekonstriikksiyonu % 2-5 HAT insidansi ile birlikte
CVKN'nin 6nemli bir cerrahi karmasikligi olmaya devam etmektedir (159).

Vaskiiler komplikasyonalrda Tanaka’nin grubu, ameliyat mikroskopu
kullanimin1 baglattiktan sonra miikemmel sonuclar bildirmistir (158). HAT
oranim1  %28.6'dan %5.4'e disirmislerdir. Son zamanlarda, CVKN'de
mikrocerrahi deneyiminin paylasildigi derlemeler, HAT oranlar serilerde % 0-4
arasindadir. (139, 142, 156, 160). Bircok merkez kisa bir siire sonra ameliyat
mikroskopuna gec¢mistir ve HAT oranlarmi1 % 20'den % 0'a diisiirdiigii rapor
edilenler mevcuttur. (150, 156, 161).

[lk arka duvar siitiirasyon ve ugtan uca anastomoz tekniklerinin mikroskop
yardimiyla kullanildig: ¢calismasinda Lee ve ark. 325 CVKN hastasini retrospektif
olarak analiz etmislerdir (162-163). Anastomoz diizlemini yiikseltmek ve
damarlari ters ¢evirmek i¢in damarlarin altina nemli siinger konulabilecegini ve
ilaveten sivilarin tabana miidahale etmeyecek sekilde drene olacagini
belirtmislerdir. Dikise baslamadan 6nce, anestezi ekibinin, solunum tidal hacmi
tolere edilebilir solunum sinirlari i¢inde azaltarak solunum hareketinin derecesini
azaltabilecegine dikkat ¢ekmislerdir (163).

Basit kesintili veya devamli/spiral kesintili tekniklerin kullanildig
belirtilmistir. On duvarin ve arka duvarmn aym siitiir tarafindan ayn1 anda gecildigi

bir “arka duvar dikisi” nin 6nlenmesinin 6nemli oldugu vurgulanmistir (163).
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Ana siitiirler ilk 6nce saat 0 ve 6 lokasyonlarindan gecirilmeli ve daha
sonra dikislerin geri kalanmi iki arteryel giidiigiin kenarlar1 boyunca esit olarak
dagitilmalidir. Siitlir yerlestirildikten hemen sonra baglamamasi gerektigi, bir
kenar boyunca tiim dikisler gecirildikten sonra dikislerin baglanmasi gerektigi
vurgulanmigtir. HA  rekonstriikksiyon siiresi yaklagik 48 dakika olarak
hesaplanmistir (163). Bizde de ortalama 10-30dk anastomoz siiresi olan
mikrocerrahili yontem grubundaki bazi olgularda mikrocerrahi teknigin siiresinin
uzamasina sebep alic1 ve verici arasindaki damar c¢aplarinin uyumsuzluguydu ki
bunu caplarin uyumsuzlugu bazen 2 ve 3 kat olabiliyordu. Buna ragmen
mikroskop altinda ister openguide teknik olsun isterse agik mikrocerrahi teknik
olsun anastomoz siiresinin en fazla 30 dakika olmasinin iyi bir sonu¢ oldugu
kanatindeyiz.

Belirgin kalibrasyon veya kalinlik farkliligi durumunda daha kiiciik ¢apli
arteryel giidiige yandan ¢ok keskin bir makasla egimli bir kesim veya “balik agz1”
kesimi yapilmak suretiyle ve sonra klempleri uygun sekilde ayarlayip, boylece iki
arteryel giidigiin kenarlarin1 birbirine paralel hale getirerek dikmenin de uygun
oldugu tariflenmistir (163). Inomoto ve arkadaslari, 120 CVKN olgusunda 30
greft ve alict hepatik arterler arasinda boyut farkliligi bildirmistir. Arterin
boyutlarina uygun olarak oblik kesim, balik agz1 metodu, hunizasyon yontemi ve
uc-yan anastomoz dahil olmak {iizere bircok prosediir kullanilmistir. 30
rekonstrikksiyonda da HAT gelismemistir (142). Bununla birlikte, boyut
eslestirme prosediirleri zordur. Ek olarak, ¢ap farkliligi anastomozda bir bosluk
yaratarak trombiis olusumuna sebep olabilecek tiirbiilansa yol acacaktir (164).
Boyut farklilig1 i¢in baska bir ¢6zlim, interpozisyonel vaskiiler greftlemedir (165).
Ancak, bu prosediir iki anastomoz gerektirir, teknik olarak komplikedir ve
tromboz riskini artirir (122, 142, 166). Tersine, diiz bir u¢ uca anastomozta
tiirbiilansli kan akimi olmaz ve prosediir basit ve kolaydir. Ancak giicli
pulsasyonlu damarlar1 segmek ve temiz bir ugtan uca anastomoz yapmak
onemlidir (150).

Lee ve ark.'nmin yukarida bahsettigimiz 325 hastalik ¢alismasinda sadece 1
hastada (%0.3) HAT tespit edilmistir. HAT durumunda acil revaskiilarizasyon
yaklasik %50'lik bir basar1 oraniyla greft kayb1 ve retransplantasyon dnlemek igin
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ilk segenek olarak tanimlanmustir. Literatiirde sunulan bir HAT olgusunda sag HA
trombektomisi, splenik arter segmenti alinmasi ve segmental splenik arter
allogreft interpozisyonu ile hepatik arterin re-anastomozunu igeren acil yeniden
laparotomi yapilmistir. Cerrahi komplikasyonsuz gergeklestirilmis ve hastaya
antikoagiilasyon yaninda antiplatelet tedaviye baslamistir. (167). Lee ve ark.
caligmasindaki erken donem HAT olgusu karaciger parankim degisikligi
olmaksizin asemptomatik oldugundan ve hasta biyokimyasal olarak stabil
oldugundan, once konservatif tedaviyi secilmistir. Literatiirde, HAT i¢in
konservatif tedavi alan hastalarin bildirilen mortalite oram1 % 55,1 olarak
raporlanmistir (128).Bizim ¢alismada kontrol gurubunda HAT gelisen hastalarda
genel durum bozuklugu nedeniyle laporotomi yapilamamis ve reoperasyona
alinamamustir. Furuta ve ark.'nin calismasinda mikrocerrahi teknikleri kullanilarak
canli donor karaciger transplantasyonu yapilan 40 hastada 44 arterde anastomoz
uygulanmistir. Ne arteriyel kan akiminda azalma ne de HAT kaydedilmistir (150).
Sadece 1 hastada spazmin neden oldugu HA proksimal stenozu nedeniyle
intraoperatif reanastomozis gerekmistir (150). Bizim mikroskop grubundan bir
hastamizda da ateroskleroza bagli arteriel kan akimin ¢olyak arterden itibaren
olmadig tespit edildi. Colyak arter distalinden anostomozun 3 cm proksimalindn
arter kesilerek once yapmis oldugumuz anostomoz bozulmaksizin damar grefti
haline getirilen damar abdominal aortaya ug¢-yan anostomoz yapildi. Furuta ve
ark. operasyondaki anastomoz prosediirii sirasinda hasta manuel olarak ventile
edilmistir ve igne arterden gecirilirken respirasyonlar durdurulmustur. Ilk siitiir
yatay diizleme gore 150° pozisyona yerlestirilmistir. Siitlir bagladiktan sonra, bir
ucu arka plana sabitlenmistir. Ikinci dikis -30° pozisyonunda yerlestirilip ve dikis
arka plana sabitlenmistir. Iki kilavuz dikisi 180° ag1yla yerlestirildikten ve arka
plana sabitlendikten sonra, 6n duvarin ortasina ii¢lincii bir dikis yerlestirilmistir,
uzun birakilip baglanmamistir (diiglimsiiz siitiir teknigi) (168). Dordiincii ve
besinci siitlirler ticlincii siitliir ve her kilavuz siitliriiniin ortasina yerlestirilmistir.
Diigiimlenmemis dikis teknigi cerrahin dordiincii ve besinci dikisleri arka duvari
delmeden  yerlestirmesini  saglar. Besinci  siitir  baglandiktan  sonra,
diigiimlenmemis siitlir baglanmistir. Arka duvar duvar da ayni sekilde anastomoz
edilmistir (169-170).
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Panossian ve ark'in operasyon mikroskopu ile anastomoz yapilan
calismasinda 7,5 yil boyunca 35 hastaya, ayni mikrovaskiiler cerrah tarafindan
yapilan HA anastomozu ile CVKN uygulanmistir. Bu hastalardan birinde
transplantasyondan sonraki ilk glinde portal ven trombozu ile iliskili HAT
goriilmiistiir (%3). Hasta daha sonra onceden farkedilmeyen bir trombofilisi
oldugu anlagilmistir. Bu hastanin yeniden transplantasyon sanst olmus ancak yine
trombotik komplikasyonalar gelisip hasta kaybedilmistir (171). Panossian ve
ark'in caligmasinda da 3 aylik, 1 yillik ve 5 yillik posttransplant sagkalim sirasiyla
%97.1, %94.3 ve %94.3 idi. Genel olarak, seride ii¢ 6lim vardi. Bir olgu tani
konulmamis hiperkoagubilite durumuna sekonder 3. gilinde, bir olgu ise kisa
barsak sendromlu bir ¢ocukta tekrarlayan parenteral beslenme ile iliskili karaciger
hastaligindan dolay1 7 ay sonra eks olmustur. Ugiincii 6liim, adeziv ince bagirsak
tikanikligini sebebiyle 6 yil sonra gergeklesmistir (171).

Lee ve ark. yukarida bahsettigimiz calismasinda 1, 3 ve 5 yillik genel
sagkalim oranlar sirasiyla % 84.8, % 76.8 ve % 75.2 olarak tespit edilmistir.
Olim nedenleri arasinda enfeksiyonlar (%49.4), greft kayb1 (19,5%),
kardiyovaskiiler olaylar (% 15.6), maligniteler (% 13.0) siralanmistir (163). Bizde
de mikrocerrahili yontem grubunda genel sag kalim %90 olarak tespit edilmistir.
Oliim nedenleri arasinda sepsis (n=2), kardiyak sebepler (n=2), rejeksiyon (n=1),
intrakranial/torakal kanama (n=2) vardi.

Bir plastik cerrah veya bir transplant cerrahi tarafindan gergeklestirilen
anastomozlart  kiyaslayan bir ¢alismada dondr arteri  klemplemeden
gerceklestirilen HA  rekonstriikksiyon teknigi bir operasyon mikroskobu
kullanilarak yaklasik 3-6x biiyiitmeli alan altinda yapilmistir (5). Anastomoz, arka
duvarda merkezi bir dikis ile baslanarak, diigiim disaridan baglanmistir. Merkezi
dikis, anastomozun 1iyi bir sekilde goriintiilenmesini saglamak icin asistan
tarafindan cekilmistir. Siitiirler, arka duvarin tiim dikisi tamamlanincaya kadar,
merkezi siitiiriin her iki tarafindan da one dogru ilerletilmistir. Anterior duvar
dikisi benzer sekilde gergeklestirilmistir, ancak her bir damar duvarindan ardisik
olarak devam edilmistir. Son iki dikis ucu, son dikisin dogru sekilde
yerlestirilebilmesi i¢in baglanmadan birakilmistir (5). Greft arterinin ortalama

cap1 2.4 = 0.8 mm (1-4 mm) idi. Plastik cerrah grubu ile transplantasyon cerrahi
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grubunun karsilastirilmasi, alict HA'da intimal diseksiyon, tekrar siitiirasyon orani
ve siitlir siiresinin transplant cerrah grubunda belirgin olarak diisiik oldugunu,
ancak boyut farkliligi ve komplikasyon oraninin degismedigini gostermistir (5).
Bizim c¢alismamizda da transplant cerrahlarinin loupe kullanarak uyguladiklari
tekniklerle plastik cerrahlarin mikroskop altinda uyguladiklar1 teknikler
kiyaslanmistir. Hasta genel sagkalimi konusunda plastik cerrahi grubu lehine
anlaml farklilik saptanmistir.

Pek ¢ok transplant ¢alismasinda bildirildigi gibi hem verici hem de alici
arterlere ¢iftli mikrovaskiiler klemp uygulanmistir (136, 139, 172). Ciftli
klempleme diiz ve kansiz bir goriis saglayabilir, ancak bazi dezavantajlarindan
bahsedilmistir. Kismi karaciger greftindeki arteryel giidiikler genellikle kisadir ve
dayaniklilig1 degiskendir, bu nedenle, klempleme, intimal diseksiyonun durumunu
daha da kotiilestirecektir. Posterior duvarin dikilmesi igin ¢iftli klemplerin
dondiiriilmesi intima'y1 yirtabilir. Graft arterden portal sistem yoluyla az miktarda
geri akis bulunmustur, ancak prosediir icin yavas ve ihmal edilebilir oldugu
belirtilmistir (5).

Cerrahi alan derinligi operasyon mikroskopu i¢in bir deavantaj olup
ameliyat masasini egerek, sag iist kadrana cerrahi havlu yerlestirerek, sag kostay1
geri ¢gekerek ve greft ve bagirsaklar geri ¢cekerek, ameliyat bolgesinin derinligini
azaltabilecegi 6nerilmistir (169)

Erigkin CVKN'de yapilan analiz, mikrocerrahi ve viicut agirhiginin
kullaniminin operasyon stiresini etkileyen bagimsiz faktorler oldugunu ortaya
cikarmigtir (153).

Iki uc arasinda gerilimin asir1 oldugu durumlarda, iki uc arasindaki
mesafeyi kapatmak i¢in bir otolog veya kadaverik ven grefti kullanilabilir veya
yakindaki alternatif bir damarin kullanilabilecegi belirtilmistir (163).

Arterlerin kalinliginda belirgin bir farklilik varsa, ince olanin duvari
genellikle daha biikiilebilir oldugundan, daha kolay tersine donebildiginden
dolayistyla tiirbiilansli akisa neden olabileceginden, ince taraftaki siitiiriin
mesafesinin daha kalin taraftaki mesafeye gore daha dar olmasinin 6nemi

vurgulanmstir (163).
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HA anastomozunun arka duvarmin onarimi, 6zellikle kisa bir dondr giidiik
durumunda zor olabilir. Bu sebeple, cerrahlarinin, arka duvar onarimini daha
kolay gergeklestirebilmeleri i¢in donér arteri tizerinde uzun bir giidik muhafaza
etmeleri Onerilmistir (171).

Geleneksel mikrovaskiiler anastomoz yonteminde, arterler, arka duvar
anastomozu i¢in dondiiriilmesi gereken ciftli klemp tutulur (150). Kisa donor
giidik olgularinda "arka duvar ilk" teknigi HA rekonstriiksiyonunda Onemli
avantajlara sahiptir. Bu teknikte, ilk dnce teknenin arka duvarina mikrosiitiirler
yerlestirilir ve mikroklempi ¢evirme geregi ortadan kalkar (173).

Siitiirasyon sonrasi kanama var ve arka duvardan ise kanama noktasi
yonetimi zordur. Bu nedenle dikislerin 6zellikle arka duvarda birbirine yakin
olarak yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir. Ek dikislerin uygulanmasi igin
kelepgelerin yeniden uygulanmasindan 6nce klempleme siiresini ve dolayisiyla
tromboz olasiligini azaltmak igin tiim dikis malzemeleri ve emme cihazlar1 hazir
bulundurulmalidir. Genel olarak, klemp 10 dakikadan daha kisa bir siire i¢in
uygulanirsa, tromboz insidansi diistiktiir (173).

HA mikrovaskiiler anastomozunun, sadece bir asistanla yapilabilen
geleneksel mikrocerrahi ile karsilastirildiginda iki asistanla daha kolay hale
geldigine isaret edenler de vardir. ilk asistan, hareketi azaltmak icin ¢iftli klempi
sabitlemek katkida bulunabilir. Ihtiyag duyulursa, siitiir yerlestirme sirasinda
solunum durdurulabilir. Ignenin arter duvarina hizli sokulmasi ve gikarilmas,
arter duvarinin igne tarafindan yaralanmamasi igin gereklidir (150).

Sonug olarak, yeterli ve uygun mikro aletler, uygun sekilde yerlestirilmis
stitiirler ve yeterli deneyimle, hem donér hem de alicida teknik olarak zor HA
varyasyonlar1 olan vakalar dahil olmak iizere CVKN'nin tiim hastalarinda yiiksek

derecede giivenlik ve 6ngoriilebilir bir sonug elde edilebilir (173).
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6. SONUCLAR

e Karaciger transplantasyonunun basarisi, grefte yeterli kan akimina yani HA
anaostomoz basarisina baghdir.

e HA anastomozu CVKN'de en ¢ok uygulanan prosediirlerden biridir ve canli
donorlerden gelen greft arterleri, kadaverik donordekine daha kisa ve daha
kiicik ve multipl olabilmektedir. Teknik komplikasyonlar, karaciger
transplantasyonundan sonra Sliime sebep olan en 6nemli faktordiir. HAT en
ciddi teknik komplikasyondur.

e Bagsarili arteriyel rekonstriiksiyon i¢in intimal adaptasyon gerceklestirmek
¢cok Onemlidir. Siitiiriin tiim arteryel tabakalardan dogru bir sekilde
yerlestirildigi ve anterior duvar dikisi sirasinda arka duvarin dahil olmadigi
dogrulanmalidir (143).

e Loupe ve mikroskoplar arasinda literatlirde farkli sonu¢lanan yayinlar vardir.
Bununla birlikte, mikroskopta 10x bir biiyiitme oran1 yaninda loupede sadece
3x Dbiiyiitme oranmma bulunmaktadir. Sorunun mikroskop ile loupe
kiyaslamasindan 6te ne kadar biiylitme kullanildig1 ile alakali oldugu goriisii
de mevcuttur. Yiksek giiclii 6x biiyiitmeye sahip loupe hemen hemen ayni
mikrocerrahi teknigi kullanilarak HA rekonstriiksiyonuna izin verir sartlarda
oldugu bildirilmistir. Komplikasyon oraninda artig goriilmemistir (151).

e Acik siitiir teknigi gibi siitlirlin nereden gectiginden emin olunabilen
tekniklerin anastomoz basarisiyla dogrudan ilgili oldugu aciktir.

e QGiivenli ve giivenilir bir arteriyel anastomoz i¢in birikmis deneyime dayanan
iyt mikrocerrahi teknikleri CVKN'de olmazsa olmazdir. Mikrocerrahi
alaninda egitimi ve tecriibesi olan operatorlerin uygulamalar1 hasta prognozu
icin avantajdir. Damar anastomozu prosediiriinii mikrocerrahi sertifikali
yetkin kisilere birakmak daha uygundur.

e Mikrocerrah ve transplant cerrahlarinin teknik komplikasyonlar1 azaltmak
adma yapacaklar1 isbirligi, uzun siireli ve kalict transplant fonksiyonlarinin

elde edilmesinde 6nemli rol oynayabilir
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Mikrocerrahisiz yontem grubunda mortalite oranlariin daha yiiksek oldugu
ve mikrocerrahili yontem grubunda uygulanana yontemin mortalite acisindan
daha basaril1 oldugu sdylenebilir.

Mikrocerrahi  teknigin  ister flep cerrahisinde isterse de HA
rekonstrilkksiyonunda kiigiik capli damarlarda giivenli teknik oldugunu
diisiinmekteyiz.

Birgok kurumda, arteriyel rekonstriiksiyonu gergeklestirmesi igin
mikroceraha danisilir. Tiim zorlu prosediirlerde oldugu gibi bu cerrahinin de
bir 6grenme egrisi vardir. Kullanilan optik donanimdan bagimsiz olarak,
basarili arteriyel rekonstriiksiyonunda yakin mentorluk sarttir. Insan arteri
rekonstrilkksiyonunda cerrah solunum hareketine alisarak derin karin
boslugunda dikis atmay1 ve dengelemeyi 6grenmelidir.

Eger cerrahn HA anastomoz prosediiriine dair ayrintili bilgisi olursa,
karaciger rezeksiyonu sirasinda HA'ya daha fazla dikkat eder ve titiz
davranir.

KCFT yiikselmesini HAT olarak yorumlanmamalidir, rejeksiyon basta olmak
lizere portal ven trombuslerinde ve portal ven striktiirlerinde de KCFT
yiiksekligi goriilebilir. Ote yandan HAT'n asemptomatik olabilecegi de
akilda tutulmalidir.

Ileride yapilabilecek calisamalara retrospektif veri saglayabilmek igin tibbi

kayitlarin titizlikle tutulmasi son derece 6nemlidir.
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OZET

Transplante edilecek karaciger lobu canli vericiden alininca transplantin
kiiciik liimenli arter c¢apindan dolayr alicida ilgili artere anastomozu oOzel
mikrocerrahi teknik ve ekipmana ihtiya¢ gostermektedir.

Bu caligmanin amaci, hastanemizde yapilan CVKN (canli vericili
karaciger nakli) HA (hepatik arter) anastomozlarini, mikrocerrahisiz ve
mikrocerrahi yontem yardimiyla gerceklestirilenler olarak iki gruba ayirmak ve
her iki grubu anastomoz sonrasi giinlere gore laboratuar bulgular1 ve mortalite
oranlar1 yoniinden retrospektif olarak degerlendirerek greft ve hasta surveyini
arttirmak i¢in mikrocerrahinin etkinliginin belirlenmesidir. Deney gurubundaki
tim hastalarda mikrocerrahi yontem ile mikrovaskiiler anostomoz teknigi
kullanilmistir. Alici ve verici damar capr farkliliginda ise mikrocerrahi yontem
olarak Omer Ozkan'n open guide siitiir teknigi adi verilen bir mikrovaskiiler
anastomoz teknigi kullanilmistir.

Calismamizda 2014-2015 yillart arasindaki mikrocerrahisiz  yontem
yardimiyla (kontrol grubu) ve 2015-2017 yillar1 arasindaki mikrocerrahi yontem
yardimiyla (deney grubu) ile HA anostomoz yapilmis hastalarin laboratuar
degerler1 ve surveyleri retrospektiv analiz edilerek karsilastirildi. Deney
grubundaki mortalite oranlarinin (%10) kontrol grubundakilere (%25) gore
anlamli derecede daha diisiik oldugu kaydedilmistir (p<0,05). Kontrol grubunda 2
hastada HAT (hepatik arter trombozu) gelismistir; deney grubunda hig bir hastada
HAT gelismemistir. KCFT karsilagtirilmasinda iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamigtir.

Karaciger transplantasyonunun basarisi, grefte yeterli kan akimina yani
HA anaostomoz basarisina baghdir. Siitiirlin nereden gectiginden  emin
olunabildigi ve kiiciikk capli arter anostomozlarinda damar limeni daha net
goriilebildigi i¢cin mikrocerrahi tekniklerin anastomoz basarisiyla dogrudan ilgili
oldugu aciktir. Mikrocerrahisiz yontem grubunda mortalite oranlarimin daha

yiiksek oldugu ve mikrocerrahili yontem grubunda uygulanan yontemin mortalite
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acisindan daha basarili oldugu sOylenebilir. Giivenli ve giivenilir bir arteriyel
anastomoz i¢in birikmis deneyime dayanan iyi mikrocerrahi teknikleri CVKN'de
olmazsa olmazidir.

Anahtar kelimeler: hepatik arter anastomozu, canli vericili karaciger

nakli, hepatik arter, mikrocerrahi, siroz
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ABSTRACT

Due to the small artery diameter of the graft liver lobes taken from the
living donor, the anostomosis requires special microsurgery techniques and
equipment.

The purpose of this study was to separate the LDLT (living donour liver
transplant) HA (hepatic artery) anastomoses made in our hospital into two groups
as "with non-microsurgical technique™ and "with microsurgical technique™ and to
determine the efficacy of microsurgery technique to improve both graft and
patient surveys by retrospectively evaluating both groups according to laboratory
findings and mortality rates. Microsurgical microvascular anastomosis technique
was used in all patients in the experimental group. In case of difference in the
diameter of the recipient and donor vessels, a microvascular anastomosis
technique called Omer Ozkan's open guide suture technique was used as the
microsurgical method.

In our study, HA anastomosed patients with non-microsurgical method
(control group) between 2014-2015 and microsurgical method (experimental
group) between 2015-2017 were compared with laboratory values and surveys
retrospectively. The mortality rates in the experimental group (10%) were
significantly lower than those in the control group (25%) (p <0,05). HAT (hepatic
artery thrombosis) developed in 2 patients in the control group; no HAT was
developed in any patient in the experimental group. There was no significant
difference between the two groups in the comparison of LFT.

The success of liver transplantation depends on adequate blood flow to the
graft and the success of HA anaostomosis. It is clear that microsurgical techniques
are directly related to the success of anastomosis, as it can be ascertained from
where the suture is passed and the vessel lumen can be seen more clearly in small
diameter arterial anastomoses. It can be said that the mortality rates are higher in
the non-microsurgical group and the method applied in the microsurgical group is

more successful in terms of mortality. Appropriate microsurgery techniques based
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on accumulated experience for a safe and reliable arterial anastomosis are
indispensable for LDLT.
Keywords: hepatic artery anastomosis, liver transplant with living donor,

hepatic artery, microsurgery, cirrhosis
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