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KISALTMALAR

BT: Bilgisayarl tomografi

CDBT: Cok dedektorlu bilgisayarli tomografi
mA: Miliamper

mAs: Miliamper saniye

msn: Milisaniye

It: Litre

kV: Kilovolt

mm: Milimetre

mg: Miligram

IVKM: intravenéz kontrast madde
iV: intravenéz

cm: Santimetre

MR: Manyetik rezonans goruntuleme
HU: Haunsfield Unit

SMA: Superior mezenterik arter

PV: Portal ven

IVK: inferior vena kava

PV: Portal ven

APV: Anterior portal ven

PPV: Posterior portal ven
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GIRIS VE AMAG:

irreversibl akut ve kronik karaciger hastaliklarinda tek tedavi secenegi olan
karaciger transplantasyonu; modern cerrahinin insanliga sundugu en Onemli
gelismelerden biridir. Thomas Starlz’in ilk basanli karaciger transplantasyonunu
yapmasindan gunumuze kadar gegen zamanda gelisen medikal buluglar ve cerrahi
teknikler sayesinde karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda sag kalim oranlari
giderek artti ve tim diunyada c¢ok sayida transplantasyon merkezi kuruldu. Bu surecte
cerrahi ve medikal problemler ¢ozuldl ancak bagka bir problem karsimiza cikti. Yetersiz
organ bagisi nedeniyle her gegen gun sayilari artan karaciger nakli bekleyen hastalar.

Ulkemiz milyon niifus bagina 2 kadavra bagisi ile Avrupa’da en geri (lkeler
arasindadir(1).Ozellikle organ bagisinin hukuksal agidan ve inanglar agisindan kisitli
sayida oldugu bolgelerde canl vericili karaciger nakli cazip hale geldi.

Batili Glkelerde canl vericili nakiller tim organ nakillerinin %25’ini olustururken,
ulkemizde bu oran %75'tir.(2)

Yetersiz organ bagisi, canli dondrden Kkaraciger transplantasyonunun
ilerlemesine neden oldu. Kadavradan yapilan karaciger transplantasyonuna goére canli
dondrden karaciger transplantasyonunda teknik guglikler daha fazladir ve burada en
onemli faktor dondrin guvenligidir. Ancak alicinin operasyona elektif kosullarda
hazirlanmasi, kadavra bekleme suresini ortadan kaldirmasi ve immunolojik agidan daha
iyi uyum saglamasi gibi avantajlari da mevcuttur.

Canl vericili karaciger transplantasyonu oncesinde verici adaylari, uygunluguna
karar vermek ve olasi komplikasyonlari en aza indirgemek amaciyla belirli kriterlere
bakilarak degdisik incelemelerle degerlendirilir. Radyolog, cerraha gerekli bilgileri
vermede ve donodrlerin segiminde Kkilit rol oynamaktadir. Bu incelemelerden bazilari
karacigere yonelik yapilmaktadir ve en o6nemlilerinden birisi karacigerin voliUmetrik
hesaplamalaridir. Burada amac¢ vericiden c¢ikarilacak karacier segmentine karar
vermek, c¢ikariimasi planlanan segmentin volumunu hesaplayarak alicida ve vericide
ortaya ¢ikabilecek yetersiz karaciger dokusu ve karaciger yetmezligi olasiligini en aza
indirgemek.

Bu tezin amaci; canli vericili karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda,
vericiden c¢ikarilan karaciger segmentinin BT volumetrik hesaplamasi ile ameliyatta

tartilan agirliginin karsilastiriimasi ve korelasyonunun degerlendiriimesidir.



GENEL BILGILER

KARACIGERIN EMBRIYOLOJIK GELISIiMI

Karaciger ve biliyer sistemi olusturacak hepatik divertikul (karaciger tomurcugu),
gestasyonun 3. Haftasinin sonlarinda distal 6n bagirsagin (duodenum) ventral duvarinda
endodermal epitel c¢ikintisi seklinde belirir. Hepatik divertikil perikard boslugu ve yolk
kesesi arasindaki septum transversumu penetre eden, hizli proliferasyon goOsteren
hicrelerden meydana gelir. Bu hucreler septumu penetre ederken, hepatik divertikdl ile
duodenum arasindaki baglantilar daralarak safra kanallarini olusturur. Safra kanalindan
kaynaklanan ventral g¢ikinti sistik kanal ve safra kesesi haline gelir. Gelisimin daha
sonraki donemlerinde, epitelyal karaciger kordonlari vitellin ve umblikal venlere karigarak
hepatik sinizoidleri meydana getirir. Karaciger kordonlari parankimi ve safra kanallarinin
dosemesini meydana getirir. Hematopoetik hicreler, Kupffer hicreleri ve bag dokusu

hlcreleri septum transversum mezoderminden koken alirlar.

Karaciger hucreleri septum tranversumun tumunu igsgal ettiginden, organ karin
boslugunda kaudale dogru buyur. Ayni zamanda karacigerle 6n barsak ve karacigerle
karin on duvari arasindaki septum transversum mezodermi membrandz hale gelerek,
sirasiyla kugiuk omentumu ve falsiform ligamenti olusturur. Bu iki ligament birlikte
Onbarsak ve karin 6n duvari arasindaki peritoneal baglantiyi olusturur.

Karaciger yuzeyindeki mezoderm Ust yuzdeki kiiglk bir alan disinda farklilasarak
visseral periton haline gelir. Karaciger bu bolgede septum transversum ile olan temasini
devam ettirir. Septumun bu pargasi, yogun mezenkimal bir doku halindedir ve ileride
diyaframin tendindz pargasini olusturur. Gelecekteki diyaframla temas eden karacigerin
bu yUzeyi peritonla hi¢cbir zaman 6rtilmez ve karacigerin ¢iplak bdlgesi olarak bilinir.

Karacigerin agirligi intrauterin déonemin 10. Haftasinda toplam vicut agirliginin
%10’u kadardir. Karacigerin bu ylksek agirlikta olmasi, kismen sinlzoid sayisinin
fazlahdina baglansa da, bir diger 6nemli etken de hematopoetik fonksiyonlaridir. Hepatik
hicrelerle damar duvarlari arasinda, beyaz ve kirmizi hucrelerin  Uretildigi,
proliferasyonla karakterize genis bir hiicre agi vardir. Hematopoetik aktivite gebeligin
son iki ayinda yavas yavas azalarak dogumda geriye birka¢ adet hematopoetik hicre
adasi kalir. Karacigerin agirligi toplam vucut agirliginin %5’ine duser.



Karacigerin bir diger onemli iglevi de 12. Haftadan itibaren hepatik hucrelerin
safra Uretmeye baslamasidir. Bu sirada safra kesesi, sistik kanal, hepatik kanal ve
koledok da olusmus oldugundan Uretilen safra barsaga akar. Sonugta sindirim kanali
icerigi koyu yesil renkte olur. Duodenum pozisyonunda meydana gelen degisiklikler
sonucu, koledogun duodenuma giris yeri baslangigtaki anterior pozisyonundan
posteriora dogru yer degistirir ve koledok duodenumun posterioruna dogru gelir.

Embriyolojik gelisim slUrecinde hepatik divertikil G¢ kaynaktan beslenir. Bu
kaynaklar sirasiyla yolk kesesi, plasenta ve barsaklardir. Sag ve sol vitellin venler G¢
anastomozla intestinal traktusun birbirine sarildigi merdiven benzeri bir yapi olusturmak
icin birlesirler.

Bu merdiven benzeri yapinin bazi segmentlerinin selektif obliterasyonu
sonucunda ekstrahepatik portal ven gelisir. Sol vitellin ven sol umblikal venden bir
baglanti alir. Bu baglantinin intrahepatik kesimi sol portal venin umblikal kesimini
olusturur. Bu segmentteki akim dogum sonrasinda tersine doner ve karaciger sol
yarimini besler.

Karaciger gelistikce parankimin vendz drenaji sag hepatik ven, sol hepatik ven ve
genellikle sol hepatik vene dokllen orta hepatik ven olacak sekilde iki damar Gzerinde
yogunlasir. Sol portal venden ortak hepatik vene direkt uzanan kanal duktus venosusu
olusturur. Sol lob, sol vitellin venden gelen kanlanmasini kaybettiginden ve sol umblikal
ven kani duktus venosus yoluyla sag loba dogru yénlendiginden sag hepatik lob daha
hizli bayar.

Sol umblikal ven gergekte orta hatta bulunur, sonradan orta hattin sagina dogru
yer degistirir. Ana hepatik venler gelisirken karaciger sadece iki lobulden olusur ve bu
asamada arter veya safra kanali bulunmamaktadir. Hepatik ve portal venler dallanmaya
basladikga bu dallar birbirinden esit uzaklikta kalmak Uzere i¢ ice gegmeye baglarlar.

Parankim ¢ok sayida asinuslere ayrilir.



KARACIGERIN HISTOLOJiSI

Karacigeri saran “tunica fibrosa” veya “glisson kapsuld” ismini alan zar
karaciger igerisine girerek organi kuguk lobullere ayirir. Karaciger lobdilleri (hepaton)
longitudinal kesitlerde poligonal sekilde gorultr. Lobdllerin ylksekligi yaklagik 2 mm’dir.
Lobullerin birbiri ile temas ettigi yerlerde genis Uc¢gen seklinde bag dokusu sahalari

bulunur. Buraya “glisson uggeni”, “kiernan araligi” veya “porta mesafesi” denir.
Burada arter, ven ve safra kanall birlikte seyreder (portal triad). Bunlar a. interlobularis,
v. portanin ince dal olan v. interlobularis ve duktus interlobularistir (Resim 1) .

Kiernan araliklarinda bulunan v. interlobularisten ¢ikan venler hicre kordonlari
arasindaki mesafeyi doldurdugu gibi lobulus igerisinde birbirleriyle anastomoz yaparak v.
centraliste toplanirlar.

Lobulusun venlerine karaciger sinuzoidleri denilmektedir. Sintzoidlerin
duvarlarinda retikuloendotelial sistemin unsurlari olan endotel ve kuppfer hucreleri
vardir. Hucrelerin meydana getirdigi dizelerde sinuzoidler arasinda ince kapiller aralik

A

vardir. Buna “disse araligi” denir.
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Resim 1a ve 1b. Karaciger histolojisi

KARACIGERIN ANATOMISI

Karaciger ortalama 1.4-16 kg agirligi ile vicudun en buyuk solid organidir.
Karaciger yumusak esnek bir organ olup, abdominal kavitenin Ust kisminda
diafragmanin hemen altinda yerlesir. Erigskinde sag Ust kadranin buyuk kismini kaplar.
Diafragma karacigeri plevra, akcigerler, perikardium ve kalpten ayirir. Karacigerin
konveks Ust yuzu (facies diafragmatika) diafragma kubbesinin alt yizanun sekline uyar.
Facies visceralis veya arka alt yuz komsu organlara uygun sekil alir ve bu ylizden sekili
dizensizdir. Bu ylz 6zefagusun pars abdominalisi, mide, duodenum, kolonun hepatik
fleksurasi, sad bébrek, sag adrenal gland ve safra kesesi ile temas halindedir. inferior
vena kava loju, safra kesesi loju ve ¢iplak alan disinda karacigerin tamami “glisson
kapsulu” denilen periton ile gevrilidir.

Karacigerin agirhg1 genellikle erkeklerde 1.4 -1.8 kg, kadinlarda 1.2 - 1.4 kg olup,
1.0 - 2.5 kg arasinda degigkenlik gosterir.



KARACIGERIN BAGLARI:

Karacigeri orten periton yapraklari komsu organlara ve diafragmaya atlarken
birtakim baglar yaparlar:

Falciform, yuvarlak ve koroner ligamanlar karacigeri diyafragma ve karin on
duvarina baglar. Glisson kapsulu iki yapraga ayrilarak diyafragmaya yapisir. Bu iki
periton yapragi anterior ve posterior koroner ligamanlar adini alir. Bu baglar sagda ve
solda trianguler ligamanlari olusturur. Onde ise anterior ve posterior ligamanlar
birleserek falciform ligamani olusturur. Falciform ligaman karacigeri 6n duvara asar.
Falciform ligaman iginden, gdbekten portal venin sol dalina giden sol umblikal ven
kalintisi “ligamentum teres hepatis”i olusturmaktadir (Resim2). Gastrohepatik ligaman
karaciger ve mideyi birbirine baglar. Porta hepatisten duodenum 1. parcasina giden
baga da hepatoduodenal ligaman denir.

Falciform ligaman ve ligamentum teres karacigeri yluzeyel olarak sag ve sola
ayirir. Ancak bu ayrim karacigerin cerrahi-fonksiyonel anatomisi ile uygunluk gostermez.

Porta hepatis; portal ven, hepatik arter ve safra kanallarindan olusur.(3)
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KARACIGERIN LOBER VE SEGMENTER ANATOMISI

Karacigerin her birinin kendi vaskuler beslenmesi olan ve diger karaciger
parankimini etkilemeden rezeke edilebilecek fonksiyonel segmentlerden olustugu ilk
olarak 1957°’de Fransiz cerrah Couinaud ve yine 1957°de Goldsmith ve Woodburne’un
calismalari ile tanimlanmistir. Bu anatomik tanimlama glnimuzde cerrahi yaklagimi
kolaylastirmasi nedeniyle birgok cerrah tarafindan tercih edilmektedir (4, 5)

Karacigerin segmenter anatomisinin temelini olusturan iki adet major vaskuler
sistem vardir; 2 hepatopedal sistem ( arterial ve portal vendz sistem), ve drenaji
saglayan hepatik vendz sistem. (Tablo 1).

Goldsmith ve Woodburne’un sinflamasi G¢ major hepatik venin dagilimini baz
alir. Buna gore karaciger ug loba ayrilir; sag lob, sol lob ve kaudat lob. Middle hepatik
ven karacigeri sag ve sol loba ayirir. Sag lob sag hepatik venle anterior ve posterior
segmentlere bolunur. Sol lob, sol hepatik venle medial ve lateral segmentlere bolundr.
Bu siniflamada 4 segment olup (sag anterior, sag posterior, sol medial, sol lateral )
kaudat lob ayrilmis segmenttir.

Couinaud ve Bismuth portal ve hepatik venlerin dallanmasini esas alarak
karacigeri segment ve subsegmentlere ayirmistir. Middle hepatik ven karacigeri sag ve
sol loba boler. Her biri sag ve sol hepatik venler ile medial ve lateral sektorlere bolunar. 4
sektor vardir; sag lateral, sag medial, sol lateral, sol medial. Her biri sag ve sol ana
portal dallar dogrultusunda cizilen hayali transvers hat ile anterior ve posterior
segmentlere bolundr. Boylece karacigerin uU¢ dikey ve bir yatay duzlem tarafindan
olusturulan I, Ill, 1V(IVa-IVb), V, VI, VII, ve VIl diye siralanan 8 subsegmenti ve 1
segmenti (segment |) tanimlanir. Bu 8 segment frontal bakista saat dénus yoninde
numaralandirilir. Couinaud ve Bismuth siniflandirmasi arasindaki fark, Couinaud
siniflandirilmasindaki sol medial segmentin (IV) Bismuth siniflandirmasinda sol
superomedial(IVa) ve sol inferomedial (IVb) segmentlere ayriimasidir. (Resim 3)

Kaudat lob (segment |) veya Spiegel lobu iglev acgisindan bagimsiz bir

segmenttir. Vendz drenaji dogrudan VK’ ya olur.



COINAUD

GOLDSMITH VE

. . BiZMUTH
KLASIK ANATOMIK SINIFLAMASI WOODBURNE
. SINIFLAMASI
ANATOMI SEGMENT (1957) (1982) SINIFLAMASI
(1957)
Kaudat lob
, Kaudat lob I I Kaudat lob
(Spiegel lobu)
Sol lob Sol superior lateral seg Il Il Sol lateral segment
Sol inferior lateral seg 1l Sol lateral segment
Kuadrat lob Sol medial segment v IVa,lVb Sol medial segment
Sag ant-sup segment VIII Vi
5 Sag ant-inf segment \% \% Sag anterior segment
Sag lob
Sag post-sup segment VI VI
Sag post-inf segment VI Vi Sag posterior segment

Tablo 1- Karacigerin segmenter ve anatomik siniflamasi
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KARACIGERIN VASKULER ANATOMISI

Karaciger kan akimi portal ven, hepatik arter ve hepatik ven tarafindan
dizenlenir. Karaciger portal ven ve hepatik arterin ikisinden de beslenir. Portal ven,
intestinal sistem ve dalaktan gelen az oksijenli vendz kani tasimasina ragmen,
hepatositlerin oksijen ihtiyacinin yarisini karsilar. Bu ¢ift kanlanma, hepatik enfarktin

dusuk insidansini agiklar.(6)

Portal Ven6z Anatomi Ve Varyasyonlari

Portal ven slperior mezenterik ven, inferior mezenterik ven ve splenik venin
pankreas basinin arkasinda birlesmesinden (portal konfluens) meydana gelir. Karaciger
hilusuna gelmeden 6nce sol gastrik ven (koronar ven) ve bazi kiguk dallar da portal
vene Kkatilirlar. Duodenumun arkasindan yukari dogru ilerleyerek hepatoduodenal
ligamanin icine girer. Hepatoduodenal ligaman igerisinde hepatik arter ve koledogun
arkasinda yerlesir. Portal ven, porta hepatisten karacigere girdikten sonra hilusta sag ve
sol ana portal ven olarak ikiye ayirilir. Portal ven dallari karaciger parankiminde

segmentlere gore ayirim gosterir (Resim 4).

Resim 4. Klasik portal venéz anatomi BT gériintiisi

11



Portal ven varyasyonlari hepatik arter varyasyonlarina oranla daha az
gorulmektedir. Portal ven varyasyonlarinin girisimsel islemler 6ncesinde bilinmesi
komplikasyonlarin azaltilmasi igin kritik 6neme sahiptir. Normal anatomide ana portal
ven buyuk bir sag portal ven ve daha kuguk bir sol portal ven dalina ayrilir (tip 1, Resim
5a). Sol portal ven ligamentum teres medialinde horizontal olarak seyreder. Ana kismi II.
ve lll. segmenti, superior ve inferior dallari IV. segmenti, kaudat dallar |. segmenti besler.
Sag portal ven anterior (sag APV) ve posterior (sag PPV) dallara ayrilir. Anterior trunkus
dallari V. ve VIII. segmentleri, posterior trunkus dallar VI ve VIl. segmentleri besler. Bu
yapidan herhangi bir degisiklik anatomik varyasyon olarak kabul edilir.

Ana portal venin sol PV, sag APV ve sag PPV’e trifurkasyonu tip 2 varyasyon
olarak kabul edilir (Resim 5b). Sag PPV’in ana portal venden ilk ve ayr bir dal olarak
cikigi tip 3 varyasyondur (Resim 5c). Sag portal venden ayri bir dal olarak ¢ikan VI.
segment portal ven dali varyasyonu, en sik goérllen sag portal ven varyasyonudur
(Resim 5d). Nadir portal ven varyasyonlarindan; PV kuadrifikasyonu, karaciger VI.
segment dalinin sag lobun diger iki dali ve sol PV ile ayni seviyeden orijin almasi ile
olusmaktadir. Tek bir portal venin sadece segmental dallari vermesiyle karakterize PV
bifurkasyon yoklugu varyasyonu yine nadir varyasyonlardandir. PV dallarinin umblikal
ven benzeri sonlanma ile toplu dallanmasi (total ramifikasyonu) varyasyonunda tum
segmental PV dallari PV’in umblikal vene benzetilen

hafif genis son kismindan orijin almaktadir.

Resim 5- Portal ven varyasyonlari
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Klasik Tip1 anatomide tek anastomoz yapilir. Sag lob transplantasyonunda Tip 2
ya da Tip 3 varyasyon varsa iki ayri anastomoz yapilmasi gerekir. Sag lob posterior
segment transplantasyonunda Tip3 varyasyon olmasi operasyonu Kkolaylastirici

faktérdir. izole sol ya da sag portal ven yoklugu ise donér reddi sebeplerindendir.

Hepatik Arteriyel Anatomi Ve Varyasyonlari

Hepatik arter abdominal aortadan c¢ikan c¢oliak trunkustan koken alir. Coliak
trunkus, common hepatik arter, sol gastrik arter ve splenik arter dallarini verir. Common
hepatik arter, proper hepatik arter ve gastroduodenal artere ayrilir(7).Common hepatik
arter porta hepatisten sonra sag ve sol olmak Uzere ikiye ayrilir, karaciger icerisinde ise
segmenter dallara ayrilir. Hepatik arterin birgok varyasyonu vardir (8,9). Eger karacigerin
bir segmenti hepatik arterden aldigi dala ek olarak aberan bir arterden de besleniyorsa
aksesuar arterden s6z edilir. Eger tum kani aksesuar arterden geliyorsa replasman s6z
konusudur. Aksesuar hepatik arter gérilme orani %45’dir (10). Proper hepatik arter
tumuyle superior mezenterik arterden (SMA) ¢ikabilir, bu duruma total replasman adi

verilir.

Klinik olarak bircok olguda arteriyel varyasyonlar gorulur. Bu varyasyonlar
Michels (16) tarafindan kendi adi altinda siniflandiriimistir (Resim 6) (Tablo 2). Bu
varyasyonlar CVKN’de cerrahi yaklasimi zorlastirabilir ve nakil sonrasi greft yetmezIigi
veya vericide yetersiz rejenerasyon riski gibi sorunlara neden olabilir. Fakat ayni
zamanda replase sag ve/veya sol hepatik arter gibi varyasyonlar, cerrahisinin kolay
olmasi yaninda nakil sonrasi greft ve rezidi organ perflzyonunu arttirmasi nedeniyle

CVKN’de avantaj saglamaktadir.

Onemli hepatik arter varyasyonlari:
-SMA orijinli sag hepatik arter (%25)
-Sol gastrik arter orijinli sol hepatik arter (%25)

-Sag hepatik arter orijinli sol medial segment arteri (%25)
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£ 1

1 55  Klasik anatomi
2 10 Sol gastrik arter orijinli replase sol
hepatik arter

3 11 SMA orijinli replase sag hepatik arter

4 1 Replase sag hepatik arter ve sol
hepatik arter

5 8 Sol gastrik arter orijinli aksesuar sol
hepatik arter

6 7 SMA orijinli aksesuar sag hepatik arter

- 1 Aksesuar sag hepatik arter ve sol
hepatik arter
Replase sag hepatik arter + aksesuar

8 2 sol hepatik arter veya replase sol hepatik
arter + aksesuar sag hepatik arter

9 4.5  SMA orijinli replase ana hepatik arter

Sol gastrik arter orijinli replase ana

19 0.3 hepatik arter

Michel simflamasinda tammlanmamis

1 Ol i

Tablo 2- Michels siniflamasi

Michels siniflamasinda tanimlanmamis olgular ‘siniflandirilamayan’ olarak

nitelenir. Michels siniflamasinda tanimlanmamis olgular;
- Trifurkasyon
- Gastroduodenal arter orijinli aksesuar RHA
- Aorta orijinli RHA
- Gastroduodenal arterden 6nce orijin alan RHA

- Gastroduodenal arterden 6nce orijin alan LHA
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LHA or SGA
PHA hﬂvﬁf,ﬁ/,//dy//’Prw
RHA ol fA _
T K
GD
SMA

Resim 6a- Tipl (konvansiyonel anatomi). Proper hepatik arter (PHA), sol hepatik arter (LHA) ve
sag hepatik arter (RHA) dallarini vermektedir. Ana hepatik arter (AHA), ¢éliak trunkus (CT),
gastroduodenal arter (GDA), sol gastrik arter (SGA), splenik arter(SA), superior mazenterik
arter (SMA).

REPLACED CT
LHA SGA
PHA
RHA sA
GDAl SMA

Resim 6b.Tip Il (replase sol hepatik arter). Sol hepatik arter, sol gastrik arterden orijin

almaktadir.

cT
LHA SGA
REPLACED L A
RHA
- GOA
w

Resim 6¢-Tip lll (replase sag hepatik arter). Sag hepatik arter, superior mezenterik arterden

orijin almaktadir.
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EE:LACED cT —

REPLACED sA
RN GDA

Resim 6d- Tip IV (kombine tip, replase sag ve replase sol hepatik arter). Replase sag hepatik
arter, superior mezenterik arterden ve replase sol hepatik arter, sol gastrik arterden orijin

almaktadir.

ACCESSORY LHA

LHA %ma

PHA
RHA oA

GDA
SMA

Resim 6e.Tip V aksesuar sol hepatik arter

RHA 2 AMA

AKSESUAR
RHA o

Resim 6f-Tip VI aksesuar sag hepatik arter
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Resim 6g-Tip VIl aksesuar sag ve sol hepatik arterler

AKSESUAR
LHA ~ T -
LHA '
PHA AMA s
GOA,
§ shan
REPLASE
RHA -

Resim 6h-Tip VIl replase sag hepatik arter ve aksesuar sol hepatik arter

RHA

Resim 6i- Tip IX superior mezenterik arter orijinli ana hepatik arter(AHA).



cT

PHA
RHA . AMA
: SA

SMA

Resim 6j-Tip X sol gastrik arter orijinli ana hepatik arter(AHA)

Resim 6 a-j- Sematik ¢izimlerde Michels’in sinifladigi hepatik arter varyasyonlari (11)

Hepatik Ven6z Anatomi Ve Varyasyonlari

Hepatik vendz sistem sinuzoidleri drene eden santral ven olarak lobullerde
baglar. Santral venler birleserek sublobuler venleri, bunlar da birleserek toplayici venleri
olusturur. Bu venlerin birlesmesiyle karacigerin venoz drenajini saglayan ug¢ major
hepatik ven olusur (Resim 7). Sag hepatik ven, sag hepatik lobun 6n ve arka segmentleri
arasinda koronal dizlemde uzanir. Orta hepatik ven, sag ve sol hepatik loblarin
arasinda uzanir ve Ozellikle karacigerin sagittal ve parasagittal imajlarinda izlenir. Sol
hepatik ven sol lobun medial ve lateral segmentleri arasinda seyreder. Orta hepatik ven
genellikle sol hepatik ven ile birleserek tek trunkus halinde IVK’ya agilir. Kaudat lobun
direkt olarak IVK’ya kendi vendz drenaiji vardir. Bu ¢ hepatik venin disinda %25 siklikta
karaciger sad lobundan dogrudan iVK'ya acilan hepatik venler goriilebilir. Hepatik
venlerde kapak yoktur.

Hepatik vendz sistemde varyasyonlar oldukga siktir (12, 13). Hepatik vendz
varyasyonlarin saptanmasi rezeksiyon hattinin belirlenmesinde, alicida geligebilecek
venoz konjesyonun engellenmesinde ve vericide kalan karacigerin yeterli drenajinda
onem tasir. Orta hepatik ven, sol lob medial segmenti drene etmekle birlikte, 6zellikle
sekizinci ve besinci segmentten orta hepatik vene dokulen hepatik ven dallari ¢ok sik
gorulir. Sag lob posterior sektérden (siklikla altinci segmentten) IVK’'ya direk agilan
hepatik ven dali (aksesuar hepatik ven) sik gorulen bagka bir varyasyondur. Bununla
birlikte aksesuar hepatik venin VK proksimalinde gapinin 5 mm’den kigiik oldugu
olgularda bu yapi go6zardi edilebilir. Sagd inferior aksesuar venin daha genis

kalibrasyonda izlendigi olgular mutlaka bildirilmelidir.
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Hepatik venlere ait 6nemli bir diger varyasyon da scissoral ven olarak da
adlandirilan segment 4 venidir. Genigletiimis sag hepatektomi dustnulen vericilerde bu
venin varligi, MHV’in rezeke edilmesi sonrasi geride kalan segment 4’Un yeterli drenajini

saglayacaktir. (Resim 7).

Résim 7- Segment 4 vendz drenajinin rezeksiyon hattinin belirlenmesinde 6nemi

BILIYER SISTEM ANATOMISI:

Karacigerin sag ve sol lobunun biliyer drenaji, sag hepatik kanal (RHK) ve sol
hepatik kanal (LHK) tarafindan gergeklestirilir. Kaudat lobun drenaji ise sag ve sol
hepatik kanallara dékiilen birka¢c adet duktusla saglanir. intrahepatik safra kanallari
genellikle karsilik gelen portal ven dallarinin Ustiinde seyreder. LHK sol loba karsilik
gelen segment Il, Il ve IV’'U drene eder. Sag posterior veya lateral duktus (RPHK) ve
anterior veya medial duktus (RAHK) olarak adlandirilan iki ana sektoriyel kanalin
birlesmesi ile olusan RHK segment V, VI, VII, ve VIIlI'i drene eder. Horizontal seyir
gosteren ve segment VI ve VIlI'yi drene eden RPHK ile segment V ve VIII'i drene eden
ve vertikal seyir gosteren RAHK normalde sag portal venin Uzerinde birleserek RHK’|
olusturur. RHK kisa seyir gosterir ve sag portal venin 6nunde sol hepatik kanal ile
birleserek ana safra kanalini (MHK) olusturur. Bu bileskeye konfluens denir. Safra kesesi
boyun kesiminden ¢ikan sistik kanal ana safra kanali ile birleserek ortak safra kanalini
(koledok ) olusturur. Bu birlesme genellikle ana safra kanalinin supraduodenal segmenti
seviyesinde olmakla birlikte nadiren asagiya uzanarak retroduodenal veya
retropankreatik alanda da gergeklesebilir (14). Ekstrahepatik safra kanallar terimi sag ve
sol hepatik kanalin ekstrahepatik segmentleri, sistik kanal ve koledok olarak adlandirilan
ortak safra kanalini tanimlamak icin kullanilir.

Koledok kanali hepatoduodenal ligaman iginde portal venin 6nunde, hepatik

arterin saginda yer alir. Duodenumun birinci kitasinin arkasindan pankreas basinin
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posteriorunda yer alan bir sulkustan gegerek duodenum ikinci kitasina dokulur.
Duodenum posteromedial duvarinda oblik bir seyir izler ve ana pankreatik kanal ile
birleserek ampulla vateriyi olusturur. insanlarin yaklasik %30'unda safra kanal ile
pankreatik kanal duodenuma ayri agilir. Agilma yerindeki mukozal ¢ikintiya duodenal
papilla denir.

Biliyer sistem, oranlari incelenen topluma gore degiskenlik gostermekle birlikte bir
grup varyasyona sahiptir. Biliyer anatomik varyasyonlari degerlendirmede Huang
klasifikasyonu kullanilir (15) (Resim 8). Huang ERCP bulgularina gére biliyer
varyasyonlari sinflandirmigtir. Buna gore bes farkl tip tanimlamislardir (A1, A2, A3, A4,
A5). Huang klasifikasyonu safra yolu anatomik varyasyonlarini RPHK'in insersiyonuna

gore belirlemektedir (Tablo3).

A 0 L L
-y L || S
}\\22/ A 3\)\’7" /
A = S
— | /
C e
o & \ ‘
Huang Type A1 Huang Type A2 Huang TYDG A3
Ohkubo Type A Ohkubo Type B Ohkubo Type C
Champetier Type b Champetier Type a
A -
o
(§
Huang Type A4 Huang Type AS Champetier Type e
Ohkubo Type D Ohkubo Type E
Champetier type ¢ Champetier type d
f A
Pf\/ L ?
P2 r 92?\
Ohkubo Type F Ohkubo Type G

Resim 8- Safra yolu varyasyonunda Huang, Ohkubo ve Champetier klasifikasyonlari
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Tip A1 | Sag ve sol hepatik kanal | RAHK ve RPHK birleserek RHK’I olusturur, RHK da
insersiyonu hepatik hilusda LHK ile birlegir

Tip A2 | RAHK, RPHK ve LHK In | RAHK ve RPHK, hepatik hilusda LHK ile birlesir
ortak insersiyonu

Tip A3 | Aberran drenaj RPHK, LHK’a aberran agilir

Tip A4 | Aberran drenaj RPHK, MHK’a aberran agilir

Tip A5 | Aberran drengj RPHK, sistik kanala ya da onun periferine aberran agilir.

Tablo 3- Huang Klasifikasyonu

*Tabloda alti ¢izili tiplerde CVKN'de cerrahi komplikasyonlar izlenebilir

KARACIGERIN LENFATIKLERI:

Karaciger blyuk miktarda lenf sivisi uUretir ( butin vicut lenfinin 1/3-1/2 si).

Hepatik lenf sivisinin protein ve hicre igerigi ylksektir ve esas olarak perisinizoidal

disse bosluklarindan portal traktustaki birinci dizey lenfatik pleksuslara drenaj olusur.

Karacigerin lenfatik drenaji temel olarak hepatik arter gevresindeki lenf nodlarina ve

¢Olyak lenf nodlarinadir. Falsiform ligaman ve epigastrik damarlar ile parasternal lenf

nodlarina, karaciger yuzeyinden sol gastrik lenf nodlarina ve karacigerin periton ile kapl

olmayan ciplak yuzeyinden posterior mediastinal lenf nodlarina drenaj, diger gotirucu

rotalar olarak sayilabilir.
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KARACIGERIN INNERVASYONU:

Hepatik arter ve portal ven gevresinde, bu damarlarin dallari ile birlikte dagilim
gostern, birbiri ile iligkili iki ayri pleksus yer alir. Bunlar her iki vagustan gelen
preganglionik parasempatik lifler ve hlcre korpuslari ¢dlyak ganglionda yer alan

sempatik liflerdir.

KARACIGERDE iZLENEN VARYASYONLAR

Lobar agenezi olduk¢a nadirdir(17). Sag hepatik lob agenezisi nispeten daha sik
olup ¢cogu zaman intestinal sistem anomalileri ile birlikte goralur.
Riedel lobu, sag lobun dil benzeri kaudal uzantisi olup, tipik olarak sag bobrek alt polu

seviyesinden daha agagilara uzanir. En ¢ok kadinlarda goralur.

DIAGNOSTIK YONTEMLER

Karaciger transplantasyon donoéru adaylarinda radyolojik gérinttileme ile su Ug¢
soruya cevap aranmalidir:
1. Segmental volim ne kadardir?
2. Hepatik vaskuler ve biliyer anatomide varyasyon var mi?

3. Parankim ozellikleri (steatoz) ve intra-ekstrahepatik yer kaplayici lezyon var mi?

ULTRASONOGRAFi (US)

Nispeten ucuz, guvenli, kullanimi kolay, tasinabilir, tekrarlanabilir ve noninvaziv
bir tan1 yontemi olmasindan dolay! karacigerin incelenmesinde ilk secgilmesi gereken
modalite US’dir. Abdominal goérintilemede US’nin en etkin roli hepatobilier sistem
Uzerinedir. US cihazlarinda her gegen gin gelisen teknoloji daha mukemmel goéruntuler
alinmasina ve hepatik anatominin daha iyi bir sekilde degerlendiriimesine olanak saglar.
Ayrica renkli doppler US cihazlarinda son yillarda gelistirilen yeni teknolojiler ile vaskuler
yapilarda [iUmen agikhdi, akim paternleri daha iyi degerlendiriimektedir.

Teknik ¢abalar karaciger dokusunu ideal tUniform eko yapida goéruntileyebilmeye
yoneliktir. ideal homojeniteyi saglamak ve maksimal eko bilgisini almak icin time-gain
kompansasyonu ve harmonik doku goérintilemesi yapiimalidir (18,19). Harmonik doku
goruntulemesi sayesinde organlar arasi ayrim ve patolojik doku ayrimi artmaktadir,
ayrica rezolisyon konvansiyonel US’ye go6re daha iyidir. Hepatik dokunun
degerlendiriimesinde parasagittal ve subkostal imajlar olduk¢a degerlidir. Subkostal oblik
goruntuler portal anatomiye dayanan gergek transvers imaj olarak kabul edilir. Hepatik
US’de en dnemli dezavantaj dokunun kemik yapilar ve intestinal gaz ile drtilebilmesidir.
Kostalar ve ust abdomenin oval sekilde olmasi nedeniyle mekanik veya elektronik real-

time sektor transduserler, lineer transduserlere gore daha iyi sonuclar verir. Goruntuler
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transduser kosta kenarinin altina yerlestirilerek alinmali, gerekirse sol lateral dekubitis
ve erekt pozisyonda da goruntu allinmalidir. Harmonik goruntileme disinda power
doppler, fotopik gorintuleme ve panaromik gorunti modlari diger yeni teknik
gelismelerdir (18).

Mikrobubblle iceren eko kontrast ajanlar sayesinde kan elemanlarindan dénen doppler
sinyali artmaktadir. Bu dogrultuda en iyi sonuclar eko kontrast ajanlar ile power doppler
ve harmonik modlar kombine edildiginde alinmaktadir (18). Son yillarda geligtirilen renkli
doppler ve eko kontrast doppler US ydntemleri karaciger tumodrlerindeki
neovaskularizasyonun daha basarili bigimde goruntilenmesini saglamakta ve tani

glcunu buyuk olgtude arttirmaktadir (19).

BILGISAYARLI TOMOGRAFi (BT)

Fokal ve diffuz karaciger hastaliklarinin degerlendiriimesinde BT en duyarh
noninvaziv tetkiklerden birisidir. Genellikle karaciger igindeki lezyonu tespit etmek,
lezyonun yayillimini degerlendirmek ve dogru bir ayirici tani yapmak igin tercih edilen BT
son yillarda teknolojik gelismeler ile tani degerini daha da on plana cikartmigtir.
Tomografik goruntuler; kontrastsiz, kontrastl, bolus tarzinda enjeksiyon ve dinamik
yontem gibi cesitli sekillerde yapilmaktadir. Tek fazda ¢ekim yapilabilen dénemde
kontrast madde enjeksiyonundan sonra izodens hale gelen lezyonlari gdzden
kagirmamak icin kontrastsiz ve kontrastli olarak karaciger goruntulemesi 6nem
tasimaktaydi. Fakat son zamanlarda arastirmacilar bolus enjeksiyon ile birlikte yapilan
dinamik BT incelemenin daha fazla bilgiyi saglayabildigini ve karacigerde rutin olarak
kontrastsiz incelemenin gereksiz oldugunu belirtmektedirler (20). Ancak primer tumor
hipervaskilerse ve arteriyel faz kullanilmiyorsa, kanama ve kalsifikasyon araniyorsa,
HCC stuphesi varhginda ve 6zellikle timor takibinde tedavi etkinligini saptamada ya da
dansite 6l¢umu yapilacaksa kontrastsiz incelemeler gereklidir (21,22).

Normal hepatositlerin glikojen igerigi nedeniyle karaciger, tum abdominal
organlardan ve kas dokusundan daha ylksek atentasyon degeri tasimaktadir. Normal
bir insanda karaciger parankim dansitesi ortalama 45-65 HU araligindadir. Bu yogunluk
aclikta ve yeni yemek yemis sahislarda glikojen ve yag miktarina gore degisir. Karaciger
dansitesi her zaman dalaktan 7-8 HU daha yuksektir (23). Rutin olarak karacigerin tetkiki
8-10 mm’lik kolimatérle yapilir. Hepatosteatozda karaciger parankim dansitesi azalir.
Parankim dansitesi belirgin dusuk bulunan hastalar transplantasyon dncesinde parankim
biyopsisi yapilarak, yaglanma derecesi net olarak ortaya konur. %30’dan fazla yaglanma

transplantasyon igin kontrendikasyon olusturur.
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1 cm’den buyuk fokal karaciger Kkitlelerinin buyuk c¢ogunlugu BT ile saptanir.
Subsantimetrik lezyonlar ise yeni jenerasyon multidedektdr cihazlar ile eskiye nazaran
daha hassas bir sekilde tespit edilebilmektedir. Karacigerde kitle lezyonlari genellikle
hipodenstirler. Kalsifikasyon ve taze hematom ise hiperdens gorular.

BT kontrast maddeleri, ekstraselliiler kontrast ajanlardir. intravenéz bolus enjekte
edilirler. Baslangigta intravaskiler dagiim gdosterirler, vicuttan atilmadan oOnce
ekstraselluler alanin ekstravaskuler kompartmaninda dagilirlar. BT'de kontrast madde
radyografik attentasyon artisi ile direkt olarak gorilebilir. Dilate safra kanallari ve normal
vaskuler yapilar arasindaki ayrim iV kontrast madde enjeksiyonu ile belirlenir. Damarlar
kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda hiperdens olarak izlenir (24).

GuUnUmuzde damla inflzyon yontemi gbzden dismus olup iyi bir tarama icin tim
karacigerin tek nefeste, 15-30 sn iginde gorintilenmesine olanak veren helikal BT ile
dinamik bolus teknik kullaniimaktadir (25).

Kontrast maddenin IV bolus enjeksiyonunu takiben (¢ belirgin karaciger
kontrastlanma fazi olusur: 12-30. sn’de erken arteriyel faz, 30-60. sn’de portal faz, 100-
120. sn’de hepatik vendz faz (ge¢ denge fazi) baslar.

1-Erken arteriyel faz: Normal karaciger dilisyon etkisi nedeniyle (portal venden
gelen buylk volumde kan nedeniyle) opaklasmaz. Karaciger tumorleri, iyi diferansiye
HCC ve tumodrlerin bazi periferal bolumleri disinda yalnizca arteriyel kan akimindan
beslenirler. Bu nedenle arteriyel dominant faz, hipervaskiler karaciger kitlelerinin
saptanmasinda en etkili yontemdir. HCC, en iyi minimal hepatik parankimal boyanmanin
ve maksimal timoér boyanmasinin oldugu arteriyel fazda goralir. Bu fazda yalnizca
arteriyel yapilar icinde kontrast madde bulunmasi arteriyel yapilarin daha ayrintili
incelenmesine olanak saglar. Bu fazda renal korteks periferik bant tarzinda kontrast
tutar.

2-Portal venoz faz: Bu fazda arteriyel atenliasyon hizla diserken, portal
atentasyon artmaktadir. Kontrast madde karaciger parankiminde intravaskuler alandan
ekstravaskuler alana (sintdzoid) geger. Bu redistribisyon fazidir. Karaciger maksimum
opaklagsma g0sterir. Karaciger metastazlarinin ¢odu normal karacigere goére daha
hipovaskuler oldugundan (hipovaskuler timorler), en iyi bu fazda goérularler. Arteriyel
fazda erken opaklasma gosteren hipervaskiiler kitleler, bu fazda daha az belirgindir ya
da kaybolurlar. Portal ventz faz bilinen veya sipheli primer veya metastatik tumor
olgularinda rutin olarak uygulanmalidir. Ayrica tumorlerin karakterizasyonu, vaskuler
anatomi ve patolojinin gosterilmesi icin de gereklidir (21,26,27). Bu fazda renal parankim

diffuz kontrast tutulumu gostermektedir. Renal korteks ve medulla ayrimi kaybolmustur.
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3-Hepatik venoz faz: Bu fazda, vaskuler yatak atenudasyonu iyice dismus,
parankim atenlasyonu da azalmistir. Kontrast madde, ekstraselliler alanin
ekstravaskuler ve intravaskuler kompartmanlarinda, karaciger ve tUmoér dokusunda esit
bicimde dagilir. Bu faz lezyon saptanmasindan ziyade (diger fazlarla birlikte)
karakterizasyonunda yardimcidir ve kontrast tutulum paterni ile kontrast ‘wash out’
derecesini belirler (28,29). Bu fazda renal ekskresyon baglamistir. Kontrast madde
tumorlerin interstisyel alanlarina her u¢ fazda da ilerler. Kontrast maddenin bolus
tarzinda verilmesinde, timorin atentasyon degerlerindeki artis en hizli dengesizlik ve
redistribisyon fazlarinda olur (25,30). Hepatik ven6z anatomi bu fazda en iyi gosterilir.
Aranan lezyona ve taramanin yapilis amacina gore tanimlanan fazlardan biri veya
birkacgi birarada kullanilabilir.

Tek fazli BT: Portal vendz fazda uygulanir. Metastazlarin gogu karacigere gore
hipovaskuler oldugu igin, rutin incelemeler hepatik boyanmanin maksimum oldugu bu
fazda yapiimaktadir.

iki fazli BT: Arteriyel ve portal vendz fazdan olusgur.

Geg¢ faz BT: Kontrast madde verilmesinden 5-6 saat sonra cekilir. Nadiren
kullanilir. Kontrast maddenin %1-2’si safra yollarindan atilir. Bu da parankimin gecikmis
boyanmasina yol agar. Prekontrast incelemeye gére %20’lik dansite artigi olur. Ozellikle
BT arteriyografide supheli lezyonlarin saptanmasi igin uygulanir. Timoér boyutu kitle
kontrast maddeyi biraktigindan daha iyi belirlenir. Daha dogru lokalizasyon ve
rezektabilitenin belirlenmesi igin yararli olur.

Cok fazli BT hepatik kitlelerin saptanmasi ve karakterizasyonunda énemli bir
yontemdir. Yayinlar genellikle iki fazli BT'de lezyon saptamaya yogunlasirken, ¢ok fazl
incelemeyle karakterizasyona yonelik ¢calismalar da yapilmistir (22,27,28,29,31).

BT arteriyografi ve arteriyel portografi: Tumor rezeksiyonu dusundlen
olgularda lezyon sayisi ve lokalizasyonunun dogru olarak saptanmasinda kullanilan
invaziv goruntileme teknikleridir.

BT hepatik arteriyografide (BTHA) hepatik artere yerlestirilen kateterden kontrast
madde infuzyonu sirasinda, tum karaciger BT ile goruntilenir. Hepatik kitlelerin
beslenmesi ¢cogunlukla hepatik arterden oldugu icin orta derecede opaklasan karacigere
gore Uniform veya periferal timor boyanmasi nedeniyle lezyon saptama hassasiyeti
artar. Primer olarak hipervaskuiler timorlerin saptanmasinda kullanilir. Ancak kuguk
tumorler zayif goruntulenir ve portal dallar tumér nodiluni taklit ederek yanhs taniya yol

acabilir.
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BT arteriyel portografide (BTAP) kateter siperior mezenterik artere veya splenik
artere yerlestirilir. Opak madde hepatik arteriyel sisteme ugramadan, portal ven6z sistem
aracihgiyla karacigere ulasir. Portal vendz fazda BT yapilir. Hipovaskuler kitleler icin
tercih edilir. BTAP kuguk tumorlerin gosterilmesi icin tercih edilen bir yontemdir. Ancak
yontemin invaziv olusu, %15 yalanci pozitiflik orani, karaciger spesifik MR kontrast
maddelerinin etkinligi kullanim alanini kisitlamaktadir. Her iki yontem lezyon saptamada
duyarli yontemler olmasina karsin o6zgunlUkleri dusuktir ve ekstrahepatik lezyon
saptamada yetersizdirler (28,29).

Lipiodol BT: Hepatik arterden gelen lipiodolin, kupffer hicresi bulunmayan
nodullerde birikmesine bagli, lezyon saptanmasina olanak veren bir kontrastlh BT
teknigidir. Cekimler 4-9 ml lipiodolin verilmesini takiben 7-14. gunler arasinda yapllir.
Ara donemde kontrast madde normal karacigerden retikiloendotelyal hucreler
tarafindan temizlenirken tUmor nodullerinde birikim olusur. Tumor/rejeneratif nodul
ayriminin gu¢ oldugu kiguk HCC odaklarinin saptanmasi amaciyla uygulanir. Yontem
dinamik BT ve MRG bulgulari tartismali ise uygulanmalidir. SUpheli lezyon kagik ise 1-3
ay sonra kontrol ¢ekim yapilabilir (32,33,34).

Cok dedektorlti BT (CDBT) ile karaciger kontrast uygulamalari: CDBT’de tup
donus hizi (0.5 sn/360) ve dedektor sayisi artiniimistir, dedektor kalinliklari inceltilmistir.
Sonugta data toplama isleme hizi artmis, inceleme siresi belirgin olarak azalmigtir.
Ornegin helikal BT'de bir saniyede 360 derece tiip donisi ve tek dedektor ile tek bir
kesit aliniyordu. Oysa tup donuds hizi 0.5sn/360 derece ve dedektor sayisi 4 olan bir
cihazda pitch parametresi uygun ayarlandiginda cihazin tarama ve kesit alma hizi, tek
dedektdr helikal BT'ye gore sekiz kat artmaktadir. Ozet olarak ¢ok dedektorlii teknolojide
konvansiyonel helikal BT'ye gore tarama ve bilgi olusturma hizini artiran baglica
belirleyici faktorler: dedektor sayisi, dedektor kalinhigi, dedektdr cinsi, gantrideki tlp
donus hizi, bilgi transferi igin kullanilan bilgisayar ve workstation teknolojisi olmaktadir.
CDBT’nin belirtilen teknik 6zellikleri ile karacigeri birka¢ saniyede taramak mumkun hale
geldiginden kontrast madde fazlarinda yeni tanimlar ortaya cikmistir. Bu sekilde

multifazik incelemeler yapilabilmektedir.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MR)

GUnumuzde MR merkezi sinir sistemi, kas-iskelet sistemi, pelvik organlar ve
karaciger kitlelerinin goérintilenmesinde primer olarak kullanilan bir modalite konumuna
gelmigtir. Yuksek yumusak doku rezolusyonu saglamasi, multiplanar inceleme yontemi

olmasi, hastay! iyonizan radyasyona maruz birakmamasi MR’in avantajlari arasinda yer
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almaktadir. Bugun karaciger kitlelerinin tani ve ayirici tanisinda MR’in katkisi hizli gekim
ve karaciger spesifik kontrast maddelerin gelistiriimesi ile daha da artmistir.

Karaciger MR incelemesinde kullanilan pek ¢ok yeni teknik mevcut olup ‘phased
array multicoil’ sistem sayesinde yuksek kalitede goruntuler elde edilebilmektedir. Bu
sistemin ylUksek sinyal/gurulti orani, daha dusik ‘field of view’ (FOV) degerleri, daha
ince kesitte goruntu elde edilebilmesine olanak saglamalari, yiksek rezollisyon ve daha
¢cok karaciger lezyonu saptama olanagi avantajlaridir. Yiksek gugteki manyetik alan
varligi nedeniyle kardiyak pace-maker, koklear implant, bazi metal iceren veya manyetik
alandan olumsuz etkilenen protez tasiyan hastalarda bu incelemenin yapilamamasi ise
MR’in dezavantajlari arasinda yer almaktadir.

Karaciger parankimi T1 agirlikli gorintilerde (T1AG) ve T2AG’de homojen
intensitededir. T1AG’de karaciger parankimi orta sinyal intensitede olup, pankreasla
izointens, bobrek ve dalaga gore hiperintenstir. T2AG’de ise karaciger sinyal intensitesi
dusik olup kas dokusuna benzer. Bu sekansta dalak ve bdbrege gore belirgin olarak
dusuk sinyallidir. Rutin spin eko (SE) goérUntilerde hepatik ve portal venler sinyalsiz
g6zikur. Yavas olan akim T2AG’de proksimal bolimde ve porta hepatiste ylksek sinyal
intensitesinde tubuler yapilar olarak izlenebilir.

MR multiplanar inceleme 6zelligi ile lezyonlarin intra ve ekstrahepatik vaskuler yapilarla
iligkisini ortaya koyma ve abdominal kitlelerde kitlenin koken aldigi organi tespit etme
(sag bobrek, adrenal ya da hemidiyafram) agisindan daha detayl bilgi vermektedir.
Aksiyel planda inceleme intrahepatik kitle lezyonlar ve karaciger anatomisi hakkinda bilgi
verir. Bu kesitler genelde 8-10 mm kalinlikta ve 3-5 mm kesit aralidi ile elde edilir.
T1AG'de TR<300 msn ve TE<20 msn kullanildiginda en iyi anatomik tanimlama
saglanir. Gradient eko sekanslar nefes tutma ile yuksek rezollisyonda ve kisa zamanda
tarama imkani saglamakta olup solunum ve hareket artefaktlari nedeniyle olusan sinyal
kayiplarini azaltmaktadir. Hizli tarama teknikleri kontrast madde ile dinamik incelemeye
imkan vermektedir (35). MR'da kalp, vaskuler yapilar, solunum ve gastrointestinal

sistemden kaynaklanan hareket artefaktlar goérulebilir.

ANJIOGRAFi

Anjiografi karaciger vaskuler anatomisini en ince dallarina kadar en net gdsteren
altin standart inceleme yontemidir. Diger goruntileme tekniklerinin gelismesiyle
anjiografinin roli azalmigtir. Embolizasyon gibi tedavi edici girisimsel islemlerde

kullaniimasi gittikge artmaktadir.
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KARACIGER TRANSPLANTASYONU

GiRIS

Dunyada ilk kez Thomas Starzl tarafindan 1963 yilinda gercgeklestirilen karaciger
transplantasyonu 1980' li yillarda blyldk bir gelisme gostererek buglin karaciger
yetmezliginin tek tedavi segenegi haline gelmisgtir.

Canlidan karaciger nakli ilk olarak cocuk hastalardaki organ sikintisini agmak
amaciyla denenmistir. Erigkin hastalarda canlidan karaciger nakli ise kadavradan organ
naklinin inanglar nedeniyle imkansiz oldugu uzak dogu ulkelerinde organ sikintisini
asmak icin basvurulan bir yontem olarak baslamistir. Cocuk hastalarda canlidan
karaciger naklinden ve kadavradan split karaciger naklinden kazanilan tecrubeler
erigkinlerde canlidan karaciger naklinin yayginlasmasina yardimci olmustur. Erigkinlerde
canlidan karaciger nakli, karaciger nakli bekleyen hasta sayisinda ve buna bagli olarak
karaciger nakli icin bekleme listesindeki mortalitede artisi onlemek amaciyla onceleri
belirli merkezlerde uygulanmig, daha sonra giderek yayginlik kazanmistir.

Ameliyat zamaninin planlanabilmesi, karacigerin kalitesi, vericinin detayh bir
sekilde hazirlanmasi nedeni ile vericiden aliciya belirli hastaliklarin gegme sansinin
hemen hemen tamamiyle ortadan kalkmasi ve soguk iskemi zamaninin tamamen
ortadan kaldirilmasi canlidan karaciger naklinin avantajlari olarak nitelenebilir. Bunun
yaninda canlidan karaciger naklinin cerrahi deneyim gerektirmesi, ameliyat sonrasi
teknik problemlerin, 6zellikle safra yolu problemlerinin kadavradan yapilan transplanta
gore daha siklikla ortaya ¢gikmasi, saglikli vericilerde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar
ve mortalite ihtimali bu ameliyatin dezavantajlari olarak siralanabilir (36).

1963’ten beri yapilan ¢alismalarin sonunda karaciger transplantasyonu ameliyat

teknikleri agisindan udstin bir dizeye ulagsmistir. Yeni immunosupressif ajanlarin
kullanima girmesiyle ameliyat sonrasi 6lum oranlari yani sira tedavi maliyeti de
dusmekte ve karaciger transplantasyonu daha kolay ve basarili olarak uygulanabilir
duruma gelmektedir (37).
Karaciger transplantasyonundan sonra bir yil yasayan hasta orani 1980 oncesinde %
30’un altindayken, ginimuzde bircok merkezde % 85’i gecmektedir (38). Bu 6nemli
farkin ortaya c¢ikmasinda rol oynayan baslica etkenler cerrahi teknigin ilerlemesi,
rejeksiyon onleyici tedavide siklosporin gibi daha etkin ilaglarin yaygin kullanima girmesi
ve hasta se¢iminde uygulanan kriterlerin gelismesi olarak siralanabilir.

Gegmiste karaciger transplantasyonu hastanin hayatini kurtarmak amaciyla son

care olarak bagvurulacak bir manevra olarak gorilmekteyken, ginimuzde karaciger
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yetmezliginin daha erken evresinde hayat kalitesini arttirmak amaciyla uygulanmasi

gereken radikal bir tedavi yontemi olarak gortulmektedir.

Tablo 4-Karaciger nakli tarihinde dnemli belirleyici yayinlar(39).

Yayinlayan Bulug ve uygularrF;t oo ull poge to winion Yayinlanma yih
Starzl Kadavradan karaciger nakli girisimi (1963) 1963
Starzl Uzun yasayabilen alici (1967-1968) 1968
Smith CVKN'ye iliskindncil teorik calismalar (1969) 1969
Calne Organ naklinde Cyclosporin A kullanilmasi 1979
Bismuth Kadavradan cocuk aliciya kicaltulmis greft takilmasi (1981) 1984
Pichimayr Iki alict icin bolunmus greft kullaniimasi (1988) 1988
Raia CVKHN girisimi (Aralik 1988) 1989
Belzer] Wisconsin Universitesi solisyonunun klinik kullanimi 1990
Strong Canli eriskinden cocuga basarih CVKN islemi (Temmuz 1990
1989)
Yamaoka Canl eriskinden cocuda sag lob nakli (1992) 1994
Hashikura Canh eriskinden eriskine basanli sol lob nakli (Kasim 1993) 1994
Lo Canl enskinden eriskine ilk sag lob nakli (Mayis 1996) 1997

TRANSPLANTASYONUN ZAMANLAMASI

Transplantasyon operasyonlarinin artan basarisi ve sikli§i nedeniyle vericilerin
saylisi yetersiz hale gelmektedir ve sirada bekleme sureleri belirgin olarak uzamigtir. Bu
surede Olen hasta sayisi da artmistir. Bu egilim nedeniyle doktorlar hastalarini daha
erken dénemde transplantasyon listelerine almaktadir. ideal olarak transplantasyon,
hastanin beklenen yasam slresinin bir iki yil oldugunda ancak henlz karaciger
transplantasyonunun riskini ve maliyetini arttiracak son dénem komplikasyonlar ortaya
¢citkmamisken vyapilmalidir (40). Daha ileri evrede karaciger hastaligi olanlarda
operasyon sirasinda komplikasyon gelisme olasihdr yuksektir. Erken dénemde
transplantasyona alinan hastalarda islem sonrasi beklenen yasam oranlari ¢ok yuksek
olmakla birlikte bu hastalarin transplantasyon operasyonu gegirmeden kabul edilebilir bir
yasam Kkalitesini belirli bir stre surdurebilecekleri beklenebilir.

Kronik karaciger hastalarinin ne zaman transplantasyon ig¢in sevk

edilebileceklerine dair kesin kriterler henuz mevcut degildir. Amag transplantasyon
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zamanini sagkalimi arttiracak, postoperatif morbitideyi azaltacak ve islem maliyetini
duslrecek sekilde belirleyebilmektir. Sagkalim modelleri ile yapilan ¢aligsmalarda olmasi
gerekenden daha erken evrede transplantasyon yapilan hastalarda transplantasyondan
bes yil sonrasina kadar sagkalima belirgin bir katki olusmadigi gdzlenmigtir (41).

Hastalik seyri nispeten standart olan primer biliyer sirozlu hastalarda sagkalimi
belirleyen bes bagimsiz etmen bulunmustur: serum bilirubin ve albimin diuzeyleri, yas,
protrombin zamani ve periferik 6demin yoklugu, bu bes degisken kullanilarak her primer
biliyer siroz hastasinda beklenen sagkalim tahmin edilebilir.

Canlidan karaciger nakli yapan merkezlerin amaci donér morbiditesini en aza
indirmek, mortalite gelismesini 6nlemek ve alicida, dondrde olusabilecek sorunlari géze
alacak kadar iyi sonuglar elde etmek olmalidir. Don6r adayinin dogru degerlendiriimesi
hem dondr hem de alici sonuglarinin basaril olabilmesi icin ¢ok énemlidir. Bu nedenle

dondr aday! olarak degerlendirilen kisilerin ancak %30’u dondr olabilmektedir (42).

Karaciger dondr adayi olarak bagvuran kigilerden asagidaki sartlara uygunlugu
istenilmektedir:
- Kan grubu uygunlugu
- Alici ile kan bagi ve emosyonel iligkisinin olmasi
- Vericilerde yas siniri 18-60 yagslari arasinda olmahidir
- Alici ile vericinin boy ve kilo olarak birbirine yakin olmasi (eriskin hastalar
igin)
- Verici karacigerindeki yaglanma oraninin saptanmasi
- Ciddi medikal sorunun olmamasi
- Psikiyatrik hastalik olmamasi

- Normal kan biyokimyasi

Karaciger vericisi olmak i¢in basvuran kigilerde ilk yapilacak islem verici adayini
tam olarak bilgilendirmek, ameliyatin tim risk ve tehlikelerini anlatmak ve gonullGliguna
ortaya koymaktir. Burada kisinin herhangi bir baski altinda kalmadan tamamen kendi
iradesi ve istegi ile bu ise niyetleniyor oldugunun bilinmesi gerekmektedir. Bu agsamadan
sonra Oncelikli olarak hasta ile vericinin kan gruplarinin uyumlu olmasina bakilir. Kan
grubu uyumunda her hastaya mumkunse kendi grubundan bir verici bulunmalidir. Ancak
“ 0 “ kan grubunda olan kisiler herkese karaciger verebilir, “AB” kan grubunda olan
hastalar ise herkesten karaciger alabilir. Rh + /- faktérinin karaciger nakli Gzerine bir
etkisi yoktur. Diger organ nakillerinden farkli olarak karaciger nakli icin doku uyumu

sorunu yasanmamaktadir. Hasta ile verici arasinda kan grubu uyumu yeterli olmaktadir.
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CANLI VERICILi KARACIGER NAKLINDE VERICINiN GUVENLIGI

CVKN’de en o6nemli nokta nakil sirasi ve sonrasinda verici sagliginin givence
altina alinmasidir. CVKN’nin tim dinyada giderek daha yaygin olarak yapilmasi ve
CVKN endikasyonlarinin genisletiimesi nedeniyle alicidaki basari ile vericideki riskler
arasindaki zorluklar gundeme gelmektedir. Vericiye ait tim komplikasyonlarin orani
literaturde %0-%67 arasinda degismekte olup ortalama %31 olarak belirtimektedir (43).
Farkli merkezlerde cerahi sonrasi vericide gorulen komplikasyon tipleri ve bu
komplikasyonlarin goérilme orani degisiklik gostermektedir. Ameliyat sonrasi en sik
gorulen komplikasyonlar yara enfeksiyonu, ileus ve safra sizintisidir. Yasam kalitesini en
dusuk derecede etkileyen yara yeri enfeksiyonu, ayni zamanda en c¢ok gorulen
komplikasyondur. Nakil yapilan merkezlerde, tecrube arttikga vericide gorulen morbidite
orani  dusmektedir. Nakil oncesi dbnemde vyapillan manyetik rezonans
kolanjiopankreatografi (MRKP) ve nakil esnasinda gergeklestirilen intraoperatif
kolanjiyografi ile biliyer anatominin dikkatli bir sekilde degerlendiriimesi ile olasi biliyer
komplikasyon orani en aza indirgenmektedir.

Nakil merkezlerinde vericide gorulen yuksek morbidite oranina ragmen mortalite
orani ¢ok dusuktir. CVKN sonrasi tum literatlrde bildirilen verici mortalitesi sadece
14’dur (44). Bu oran sag hepatektomi sonrasinda %0,5'tir (44). Morbidite ve mortalite
oranlari, merkezden merkeze degisiklik gdéstermektedir. Recanati / Miller Transplantation
Institute, New York'ta CVKN amaciyla sag hepatektomi yapilan erkek verici, nakil
sonrasi 3. gunde Clostridium perfringens’in etken oldugu gazli gangren nedeniyle
kaybedilmigtir (45). CVKN o6ncesi karaciger yaglanma derecesi %28 olarak bulunan
hipertansif kadin vericide sag hepatektomi sonrasinda karaciger yetmezligi, sol lob
rezeksiyonu yapilan bir vericide fatal pulmoner emboli gelismistir (46). ilag bagimlisi olan
ve 3 yasindaki ogluna karacigerini veren anne nakilden 2 ay sonra ila¢ doz asimi
nedeniyle kaybedilmistir (47).

CVKN sonrasi alicidaki 5 yillik yasam sansi %80’in Uzerine gikmaktadir. Nakil
sonrasi vericinin yagsam kalitesinin nakil dncesine gore dugmesi daha az onem tasiyan
konudur. Vericide hepatektominin uzun doénem biyolojik etkileri tam olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte, nakilden iki yil sonrasinda bile, beyaz kire ve
trombosit sayisinda dusus ve karaciger enzimlerinde artis saptanabilmektedir.

Dunyadaki karaciger nakli dernekleri, CVKN’de vericinin saglikl olmasi ve naklin
tecrubeli bir merkezde gercgeklestiriimesi hususunda gorus birligi tagimaktadir. Vericideki
morbidite ve mortalite oranini azaltacak tek yol fiziksel ve zihinsel agidan suboptimal

saglik dizeyine sahip verici adaylarinin kabul edilmemesidir.
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KARACIGER TRANSPLANTASYON ENDIKASYONLARI (48)

Kronik karaciger hastaligi
Primer biliyer siroz
Primer sklerozan kolanjit
Sekonder biliyer siroz
Kronik aktif hepatit

-Viral

-Otoimmun

-llaca bagl

-Kriptojenik
Kriptojenik siroz
Alkolik siroz
Fulminan hepatik yetmezlik
Viral
ilaca bagl
Mantar zehirlenmesi
Alkole sekonder
Wilson hastaligina sekonder
Otoimmun hepatite sekonder
Reye sendromu

Diger

32



Cerrahi uygulanamayan karaciger malignansileri
Hepatoselluler karsinom

Anjiosarkoma

Hemanjioendotelyoma

Kolanjiosellller karsinom
Hepatoblastoma

Fibrolameller ca

Karsinoid néroendokrin tumaor metastazi
Pankreatik adacik hucre timoru

Budd- Chiari sendromu

Metabolik bozukluklar

Wilson hastaligi

Alfal antitripsin eksikligi
Hemokromatozis

Kistik fibrozis

Hemofili

Hiperlipoproteinemi

Primer oksalozis
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Diger hastaliklar

Caroli hastahgi

Polikistik karaciger hastaligi
Sarkoidoz

Amiloidoz

Alveoler kist hidatik
Steatoz

Travma

KARACIGER TRANSPLANTASYON KONTRENDIKASYONLARI

Yaygin infeksiyon
HIV virls enfeksiyonu
Yaygin malignansi
Pa0O2 <565mmHg

Portal venin diffiz trombozu (portal sistemi olusturan (¢ ana ven olan portal ven, SMV

ve splenik ven dahil)

Aktif alkolizm

Alkolizmin ektrahepatik bulgularinin olmasi (beyin hasari)
Tedaviye direngli ciddi psikiyatrik bozukluk

Serebral 6demin yarattigi geri donlisuimsuz serebral hasar
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CANLI VERICILIi KARACIGER NAKLINDE VERICININ
RADYOLOJIK HAZIRLIGI

Kronik karaciger hastaligi tanisi alan olgularin nakil aday! olduklari multidisipliner
bir yaklasimla belirlenmektedir. Bekleme listesine alinmasina ragmen uygun kadavra
karacigeri saglanamamis hastalarda canh vericilerden kismi karaciger nakli
yapilabilmektedir. Nakil strecinin baglangi¢c noktasinda ilk sart vericinin psikolojik olarak
organinin bir parcasini vermeye hazir olmasidir. Canli vericilerden organ saglanmasi
surecini yonlendiren temel nokta, oncelikle, vericinin nakil sonrasindaki saglk
durumunun olumsuz yonde etkilenmemesidir. Bu slregte ikinci derecede dnem tasiyan
nokta nakledilen kismi karaciger greftinin alicida iglev kazanmasi ve alicinin metabolik
gereksinimlerine karsilik vermesidir.

Kan grubu ve antropometrik ozellikleri agisindan uygunlugu saptanan verici
adayinin, karaciger parankimi, karaciger volumu ve vaskuler/biliyer anomaliler agisindan
degerlendiriimesi preoperatif surecte en onemli basamaktir. Gegmiste konvansiyonel
yontemlerle yapilan verici adayl degerlendirmesinde; parankimi tutan difuz ve fokal
lezyonlari gostermek ve volumu hesaplamak amaciyla BT ve MRG, hepatik vaskuler
anatominin saptanmasinda dijital substraksiyon anjiyografisi (DSA), safra yollari
anatomisinin saptanmasinda endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP) ve
steatozun saptanmasinda karaciger igne biyopsisi kullaniimaktaydi. Bu yontemler
oldukga zaman alici ve yorucu olmasinin yaninda saglikli verici aday! i¢in oldukga
invazivdir. GUnUmuzde en az invaziv yontemlerle, en hizh bir sekilde sonu¢ almak ve
nakil icin uygun olmayan verici adaylarinda gereksiz incelemelerden kaginmak amaciyla
cerrah-radyolog isbirligi ile karar verilen algoritmalar gelistiriimektedir.

Hepatobiliyer US yaglanma derecesinin saptanmasi icin kullaniimaktadir. Bunun
yani sira karaciger boyutlari hakkinda fikir verir, karacigerin diffuz hastaliklarini veya
intraparankimal fokal lezyonlari gdstermede yardimci olur. Verici adayinda malign
karaciger lezyonu bulunmasi nakil i¢in kontrendikasyon olustururken, hemanjiyom gibi
benign lezyonlar ozellikle tek ve boyutu < 2-3 cm ise vericinin adayliktan elenmesini
gerektirmez (49). Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) hepatik arter, portal ven ve
hepatik venlerin anatomik degerlendiriimesinde kullanilir ve olasi vaskuler patolojiler
hakkinda temel bilgiler vererek ileri incelemeye gecilip gecilmeyecegini belirler.

Nakil sonrasi en dnemli komplikasyonlardan olan biliyer anastomoz problemlerini
en aza indirmek amaciyla biliyer anatominin detayli degerlendiriimesi gerekmektedir.

Biliyer sistemin haritalanmasindaki altin standart yontem olan ERKP’nin yerini,
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gunumuzde, invazif olmayan MRKP teknigi almaya baslamistir. Kontrastsiz veya
kontrasth sekilde yapilabilen MRKP biliyer sistem varyasyonlarini géstermede oldukca
basarilidir. Elde edilen goéruntiler Huang siniflamalarina goére degerlendiriimekte,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskini artiran anatomik varyasyona sahip
vericiler ise ileri incelemeye gegmeden ekarte edilmektedir.

US ve RDUS ile degerlendirmede boyutu yeterli, yaglanma derecesi Evre 0, | ve
Il olarak bulunan, herhangi bir intraparankimal lezyonu veya vaskuler patolojisi
saptanmayan, MRKP ile biliyer anatomisi transplantasyona elverisli olarak
degerlendirilen verici adaylarinda bir sonraki degerlendirme asamasina gecilmektedir.
Bu asamada cok dedektorlt bilgisayarllh tomografi (CDBT) ile alinan kontrastsiz
goruntilerde dansitometrik analiz, kontrasth multifazik goéruntilerde ise parankim ve

vaskuler anatomi degerlendiriimekte, volumetrik analiz yapiimaktadir (Resim 9).

Resim 9- Karacigerin CDBT goruntiileri

Nakil sonrasi alici ve vericinin prognozu U¢ ana faktére baghdir. Bu faktorler
vericinin karaciger anatomisinin standart cerrahi tekniklerin uygulanmasina olanak
tanimasi (Resim 10), vericide iglev kaybina neden olmaksizin kendini yenileyebilecek
oranda (karaciger toplam hacminin > %28’i) karaciger pargasi (rezidu) kalmasi, aliciya

nakledilecek olan parganin (greft) alicinin agirhgi (veya vucut kitle indeksi) ve Child-
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MELD skorlarina gore belirlenen bir agirliga [(>Alicinin agirligi (gr) x 0.8)/100] sahip
olmasidir. Klinikte kronik karaciger hastaligini degerlendirmek, prognozu belirlemek ve
karaciger nakli gereksinimini saptamak igin Child skoru (serum biluribin, albumin, INR,
asit varlig1 ve hepatik ensefalopati varligina gore belirlenir), karaciger nakli bekleme
listesindeki olgularda nakil dnceligini belirlemek icin ise serum billribin, kreatinin, INR ve
diyaliz ihtiyacina goére belirlenen "Model of End-satage Liver Disease" (MELD) skoru
kullaniimaktadir. MELD=[0,957xIn (Serum Kreatinin mg/dl) + 0,378xIn(serum Bilirubin
mg/dl) + 1,120xIn(INR) + 0,643]x10 seklinde hesaplanan bu skorun ve Child skorlarinin

yuksek olmasi durumunda ihtiyag duyulan greft volimu artmaktadir.

Karaciger naklinde kullanilan hepatik rezeksiyonlarin adlandirilmasi (Brisbane 2000 sistemi)

Cerrahi adlandirma Couinaud segmentleri Anatomik adlandirma
4 e =N
)_;,.f Sag hepatektomi 525-8(-Sgl) Sag yarmm karaciger
veya sag karaciger
; ﬁ Sol hepatektomi Sg2-4 (Sg+/-Sg 1) Sol yarim karaciger
L 5/ veya sol karaciger
ﬂci,f
844 % Sol lateral seksiyonektomi 5g2-3 Sol lateral seksiyon
7 - (Bisegmentektomi 2,3)
Ve -

i’;’ > Sag triseksiyonektomi Sg4-8 (Sg+/-5g 1) Genisletilmis saz
yarmm karaciger

Resim 10- Alicinin ve vericinin gereksinimleri g6z 6niine alinarak tercih edilen rezeksiyonlarin

siniflandiriimasi

KARACIGERIN GOK DEDEKTORLU BT iLE VOLUMETRIK ANALIZi

CVKN adayinin preoperatif degerlendirme surecinde, bir onceki bdlimde
belirtilen sekilde hesaplanan greft volumunu elde edecek cerrahi teknik 6zel bilgisayar
yazihmlari kullanilarak bilgisayar ortaminda canlandirilir. Bu sekilde greftin ve vericide
kalan parganin Ug¢ boyutlu sanal goéruntuleri elde edilir. Bu goéruntllerde izlenen organ

parcalarinin hacimleri hesap edilir. Bu hacimler agirlik birimine donusturulerek, alici ve
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verici i¢in, morfometrik gostergeler ve Child skoru kullanilarak bulunan greft ve rezidu
organ agirlklari ile karsilastirihr.

Literatirde organ hacim hesaplamalari icin farkh yontemler kullaniimigtir. Su
tasirma yonteminde su dolu bir kap igerisine birakilan organin tasirdigi su miktari
Olculerek hesaplama yapilmaktadir (50). Bu ydntem canh organlarin degerlendiriimesi ve
dolayisi ile CVKN igin elverigli degildir. Kaliper metodunda hacim hesabi kesit
goruntuleme yontemleri ile elde edilen goruntulerde birbirine dik U¢ eksendeki boyutu
kullanilarak yapilmaktadir. Bu ydntemin bir benzeri yine organin kesit goruntuleri
kullanilarak yapilan orta kesitten hacim tahminidir. Cavalieri metodu gunimuzde en sik
kullanilan volim hesaplama yontemidir. Bu yontemde de organin kesit goruntuleri
kullaniimaktadir. Her kesitte incelenen organin sinirlari gizilerek kesitsel alan
hesaplanmaktadir. Bir sonraki islemde bu alanlar kesit kalinliklari ile ¢arpilmakta ve elde

edilen sonuglar birbiri ile toplanmaktadir (Resim 11) .

|
= d/

\_/_1

Toplam hacimV =V1 +V2+ ... +Vn

=% (A x d)

Resim 11- Cavalieri prensibi ile hacim hesabinin sematizasyonu ve matematiksel formiilii (51)

CERRAHI VE SANAL REZEKSiIYON TEKNIKLERI

CVKN surecinde verici ameliyat oncesi gerekli laboratuar ve radyolojik bir dizi
incelemeden sonra alicinin agirhigina goére hesaplanan metabolik gereksinimini
karsilayacak miktardaki greftin alinmasi igin sag ya da sol lob rezeksiyonu yapilmasi
planlanmaktadir. Olgularin ¢ogunlugu erigkinden erigkine yapildigi igin sol lob hacmi

genellikle yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle sag lob rezeksiyonu (Segment 5-8)

38



gunumuzde standart teknik olarak kabul gormektedir. En sik kullanilan teknik olan sag
lob rezeksiyonunda, inferior vena kavanin karaciger arkasinda kalan kismindan
baslayarak diyafragmatik ylizey boyunca safra kesesi fundusunun karaciger alt kenarina
temas ettigi boélgeye uzanan gizgi boyunca insizyon yapilir (Resim 12). Cantlie hatti
olarak da bilinen bu ¢izgi (orta hepatik ven) MHV’nin sagindan gecerek (Resim 13, 14)
karacigeri kabaca sag ve sol olmak Uzere ikiye ayirir (Resim 15). Belirtilen islem sag

hepatektomi olarak da adlandirilir (Resim 16).

Cantlie Hatti oMK

Resim 12. Cantlie hattinin sematizasyonu (52)
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Resim 13- Cantlie hattina gore gercgeklestirilen sag lob rezeksiyonu (Kirmizi alan grefti

gostermektedir)
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Resim 14. Cantlie hatti ve orta hepatik ven iligkisi (52)

Resim 15. Cantlie hattina gore gergeklestirilen sanal rezeksiyon
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Resim 16. Cantlie hattina gore gercgeklestirilen gergek rezeksiyon (52)

Bununla birlikte nadir olarak sag hepatektominin yetersiz bulunmasi halinde,
kalan karaciger agirliginin verici igin belirlenen sinirin altinda olmamasi kosuluyla
segment 4’Un de grefte dahil edildigi genisletiimis sag hepatektomi yapiimaktadir (Resim
17, 18, 19). Eger sag hepatektomi ile elde edilen greft agirigi gerekenden ¢ok fazlaysa,
greftin "backtable" Uzerinde kugultilmesinin 6nine ge¢gmek ve vericiden gerekenden
fazla doku almamak igin sol hepatektomi yapilmaktadir. Cantlie hattinin solunda kalan
karaciger parcasinin bir batun halinde cikartildigr bu teknik sag hepatektomiye gore
daha kolaydir ve genellikle gocuk yas gurubundaki alicilar igin tercih edilmektedir (Resim
20, 21, 22). Alicinin yenidogan veya kiuguk ¢ocuk oldugu durumlarda ise ¢ok nadir olarak
sol lateral segment rezeksiyonu (Segment 2,3 rezeksiyonu) uygulanmaktadir (Resim
23).
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Resim 17. Orta hepatik venin grefte dahil edildigi genisletilmis sag lob rezeksiyonu (Kirmizi

alan grefti gostermektedir)
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Resim 18. Orta hepatik venin grefte dahil edildigi genisletiimis sag lob rezeksiyonu (52)

Resim 19. Genigletilmis sag lob rezeksiyonu ile sanal ortamda elde edilen greftin gériiniimii
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Resim 20. Cantlie hattina gore gercgeklestirilen sol lob rezeksiyonu (Kirmizi alan grefti

gostermektedir)
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Resim 22

. Sol lob rezeksiyonu ile sanal ortamda elde edilen greftin gérinimi
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Resim 23. Segment 2,3 rezeksiyonu (Kirmizi alan grefti gostermektedir)
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NAKIL SONRASINDA ALICIDA GORULEN GREFT BOYUT
UYUMSUZLUKLARI

CVKN’de en 6nemli konulardan biri fizyolojik olarak gereksinim duyulan minimal
greft agirhginin net olarak bilinmemesi ve bazen uyumsuzluklar gostermesidir. Greftin
alici icin kuguk ("small for size") veya buyuk ("large for size") olmasi seklinde iki
uyumsuzluk vardir. CVKN sonrasinda prognoz elde edilen greftin islevselligi, metabolik
intiyaclari karsilamasi ve kendini yenileyebilme yetenegine baghdir. Greft agirhdinin
yetersiz olmasi durumunda "small for size" durumu geligir. Bu durumun gelismesine
katkida bulunan, nakil 6ncesi donemde alicida goérulen portal hipertansiyon, nakil
sonrasinda greftte artmis portal perfizyondan sorumludur. Portal perfliizyonun
artmasiyla birlikte greftte konjesyon ve sonugta gelisen azalmis arteriyel akim sirasiyla
hepatosit hasari, greft disfonksiyonu ve greft kaybina neden olmaktadir. Histopatolojik
olarak hepatositlerde balonlagma, steatoz, sentrilobuler nekroz ve parankimal kolestaz
geligir. Nakil sonrasi devam eden hiperbiluribinemi, dizelmeyen asit ve greft
disfonksiyonu "small for size" olasiligini dusundurar. Karaciger agirhiginin yaklasik
2/3’Unu olusturan sag lob rezeksiyonunun daha sik kullanilmasinin sebebi "small for
size" sorununu asmaktir.

Cocuk alicilarda gortlen "large for size" durumunda greft volimi c¢ok bulylk
oldugundan kan akimi yetersiz kalir ve sonugta greftte nekroz gelisir. Ayni zamanda bu
durum cerrahi sirasinda vaskuler anastomozda gugliklere neden olmakta, kanama
kontrolinde ve batinin kapatiimasinda problem olusturmaktadir. Greft agirliginin alicinin
agirhgina orani %5’i astiginda artmis portal ven trombozu ve akut hicresel rejeksiyon
riski nedeni ile greft surveyinin belirgin olarak distigu bildirilmistir (53). Ozellikle yeni
doganlarda gelisen bu problemi ¢ézmek amaciyla daha kiguk volime sahip (segment

2,3) greft kullaniimasi tercih edilmektedir.
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MATERYAL VE METOD

Temmuz 2004 ile Agustos 2012 tarihleri arasinda istanbul Bilim Universitesi Tip
Fakultesi Florence Nightingale Hastanesi Organ Nakli Merkezinde karaciger vericisi
olarak parsiyel karaciger rezeksiyonu yapilan 370 saglikli donér ¢alismaya dahil edildi.

Canli donér adaylarina transplantasyon o6ncesinde birimimizde batina yodnelik
yapilmis olan kontrastsiz ve dinamik kontrastli CDBT incelemeleri arsivimizde mevcuttur.
CDBT inceleme sonuglari ile transplantasyon cerrahisi sonrasi elde edilen cerrahi
bulgular retrospektif olarak karsilastirildi. Operasyon sonuglari Florence Nightingale
Hastanesi Organ Nakli Merkezi arsivinden elde edildi.

Kontrastsiz ve dinamik kontrastli batin BT géruntuleri degerlendirilirken karaciger
ve dalak parankiminin dansitesi, erken arteriyel fazda hepatik arter orijinleri
degerlendirildi ve varyasyon varligi arastirnldi. Portal ve hepatik ven6z fazda damar
caplari ve varsa vasyasyonlari degerlendirildi, karaciger boyutu ve volimetrik élgimleri

yapildi.

HASTA GRUBU
Calismaya alinan donoér adaylarinin 146’s1 bayan, 224’0 erkekti (Tablo 5) ve
yaslari 18-60 arasinda degismekteydi. Hastalarin 339’undan sag lob, 1’'inden sag lob

posterior segment, 26’sindan sol lob ve 4’Unden sol lob lateral segment c¢ikariimigtir

(Tablo 6). Transplantasyon endikasyonlari ¢esitliydi.

Tablo 5. Donorlerin cinsiyetlerine gore dagilimi
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Transplante edilen segment | Sayi Yizde
Sag lob 339 91.6
Sag lob posterior segment 1 0.27
Sol lob 26 7.02
Sol lob lateral segment 4 1.08
Toplam 370 100.0

Tablo 6.Transplante edilen segment dagilimi

GEKIiM PROTOKOLU VE DEGERLENDIRME

Hastalarin timine istanbul Bilim Universitesi Florence Nightingale Hastanesi
Radyoloji béluminde bulunan onalti dedektérli CDBT cihazi Somatom Sensation 16
(Siemens Medical Systems, Forchheim, Germany ) ile karacigere yonelik kontrastsiz Ust
batin ve kontrastli trifazik gekim protokolii uygulanmistir. iV kontrast madde uygulamasi
amacilyla sag veya sol antekubital vene 20 G anjiocut yerlestiriimektedir. Tium hastalara
karaciger ve dalak parankim dansitesinin dlgilmesi amaciyla dnce supin pozisyonda 5
mm kesit kalinliginda kontrastsiz Ust batin taramasi ve ardindan otomatik enjektorle
(Ulrich Medikal) bolus tetikleme ile 4-5mli/sn hizla 150 cc noniyonik IV kontrast madde
(Omnipaque 350, iomeron 400) enjeksiyonu sonrasi erken arteriyel, portal venoz faz ve
hepatik vendz fazda dinamik kontrastl batin BT incelemesi yapilmistir. Kontrastsiz
CDBT incelemesi diyafragma superiorundan iliak kanat siperioruna kadar yapilmistir.
Kontrastli incelemeler erken arteriyel fazda Ust batina yonelik, portal vendz fazda tim
batina yonelik ve hepatik ven6z fazda Ust batina yonelik yapiimistir.

Kontrastli CDBT incelemesinde bolus trigger yontemi kullanilimaktadir. Trigger
diyafragma hizasinda aorta yerlestirimekte ve 80 HU degerine ulastiginda tetkiki
baglatacak sekilde ayarlanmaktadir. IV kontrast madde otomatik enjektor ile veriimeye
baslandiktan sonra ortalama 25-30. saniyede erken arteriyel faz, 60-65. saniyede portal
venoz faz ve 80-85. saniyede hepatik vendz faz goérintileri alinmistir.Kraniokaudal
yonde 16 x 1 mm’lik dedektor kolimasyonu, 120 kV, 0.5 saniyelik gantri rotasyonu ve

180 mAs’lik paremetrelerle BT c¢ekimi yapilmistir. Pitch faktéri (masa hizi/kesit
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kolimasyonu x detektdr sayisi) 1.05 olacak sekilde gekimler tamamlanmaktadir. imajlar 1
mm kolimasyonda ve 0.6 mm’lik rekonstriksiyon intervali ile rekonstrikte edilmigtir.

CDBT imajlar U¢ radyolog tarafindan operasyon sonuglari bilinmeden, gorus
birligine varilarak degerlendirildi. ilk olarak transvers plandaki kontrastsiz, erken
arteriyel, portal ven6z faz ve hepatik venoz fazdaki aksiyel imajlar, daha sonra koronal
ve sagittal multiplanar reformat imajlar, curved lineer ve BT-anjio goruntuleri incelendi.
Kontrastsiz incelemelerde karaciger sag lobu, sol lob medial ve lateral segmentlerinde
damarlardan uzak bir alanda parankimden ortalama 20 odaktan ve dalakta ortalama 8-
10 odaktan orneklemler alinarak dansite 6lgcimu yapildi ve ortalamalari alindi (Resim
24) .
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Resim 24. Kontrastsiz BT incelemesinde karaciger ve dalak parankim dansitelerinin dlgiimii

Karaciger yaglanmasinin degerlendirimesinde ortalama hepatik dansiteden
ortalama splenik dansite c¢ikarilarak hesaplanan karaciger ateniiasyon indeksi (KAI)

kullanilir. KAl > 5 ise makrovezikiler steatoz <%5 olup donér olmak igin uygun , 5>KAI>-
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10 ise steatoz %6- %30 arasinda olup dondr olmak igin riskli, KAi< -10 ise steatoz >%
30 ve dondr olmak i¢in uygun olmadigi kabul edildi (57).

Transvers plandaki erken arteriyel, portal ven6z faz ve hepatik vendz fazda
aksiyel imajlar, koronal ve sagittal multiplanar reformat imajlar, curved lineer ve BT-anjio
goruntileri incelenerek; 1- hepatik arteriyel, portal ven6z ve hepatik vendz anatomi, 2-
[imen acikligi 3- vaskuller varyasyonlar, 4- transplantasyona engel teskil edebilecek
karaciger veya diger solid organ patolojileri, 5- karaciger volumu degerlendirildi.

Hepatik vaskuler sistem incelenirken limen acikligi, parankimal dallanma ve

varyasyonlari agisindan incelendi (Resim 25).

Resim 25. Hepatik arterlerin CDBT gorinimii

Volumetrik degerlendirme igin uygun yazilimi olan is istasyonunda, hepatik venoz
fazda alinan 5 mm’lik kesit kalinhdindaki aksiyel imajlar kullanildi. Sag veya sol lob
volumlerinin, gerektigi takdirde sol lob lateral segment veya sag lob posterior segment
volumlerinin hesaplanabilmesi i¢in hepatik ven traseleri boyunca, muhtemel rezeksiyon
hatlari takip edilerek yari otomatik elle cizimler (Medical Image Editor; Thomas Lange,
BS, Deutsches Herzzentrum, Berlin, Germany) yapildi. (Resim 26)Sag lob naklinde
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Olcum genellikle vena kava inferiorun karaciger arkasinda kalan kismindan baglayarak
inferiora safra kesesi fundusunun karaciger alt kenarina temas ettigi bdlgeye uzanan
cizgi boyunca (Cantlie hattl)) yapiimaktadir (Resim 27, 28). Hesaplanan hepatik
volumlerin alici ya da dondr agisindan kritik sinirlarda olmasi durumunda rezeksiyon

hatlarinda degisiklikler yapilmasi gereken durumlar oldugunda cerrah ile igbirligi

icerisinde rezeksiyon hatlari degistirilmigtir.

Resim 26. IV kontrast madde enjeksiyonu sonrasi hepatik ven6z fazda elle ¢izim yéntemi ile
yapilan karaciger segmenter volim hesaplamasi.Karacigerin konturlar slaytlarda elle gizilerek
isaretlenir. Ekstrahepatik portal ven ve inferior vena kava gibi biyiik damarlar ¢izim hatti

disinda birakilir.
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Resim 28. CDBT’de sol lob volumetrik gizimleri
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ISTATISTIKSEL iINCELEME

ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (spss) 19
programi kullanildi. Kantitatif verilerin analizi igin normal dagilma uygunlugu kolmogorov
simirnov testi ile incelenmis olup; normal dagilima sahip degiskenlerin analizinde
parametrik yontemler, normal dagilima sahip olmayan degdigkenlerin analizinde
nonparametrik yontemler kullanilmistir. Bagimsiz 2 grubun Kkargilastiriimasinda
independen t testi, bagimli 2 grubun karsilastirimasinda Paired t testi kullaniimistir.
Kantitatif verilerin birbiriyle olan korelasyonlarini incelemek icin ise Pearson Correlation
testi kullanilmistir. Kantitatif veriler tablolarda ortalama % std. (standart sapma) degerleri
seklinde ifade edilmistir. Kategorik veriler ise n(sayi) ve yuzdelerle(%) ifade edilmigtir.
Veriler %95 guven dizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten buylkse anlamsiz 0,05

ten ki¢lk ise anlamli kabul edilmistir.
BULGULAR

Calismamiza 370 olgu dahil edildi. Bu olgularin 340(91,9%)'inda sag lob,
30(8,1%)’unda sol lob ¢ikarildi.

Grafik 1: Olgularda ¢ikarilan loblarin lokalizasyonlara gore dagilimi

.r'ﬁ:.

8%(n=30)

BT Volum, gercek agirlik ve yas degdigskenlerinin lob lokalizasyonlarina gore
dagihmi degerlendirildi(Tablo 7).

Calismamiza alinan olgularin genel yas ortalamasi 34,48+10,14 ‘dir. Sag lobu
cikarilan olgularin yas ortalamasi (34,59+£10,28) ile sol lobu ¢ikarilan olgularin yas
ortalamasi (33,27+8,53) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur(P=0,494).

Lob lokalizasyonlarina gore yas dagilimlari benzerdir.
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Sag lobu cikarilan olgularin BT Volim ortalamasi 915,68+180,52, sol lobu
cikarilan olgularin BT Volum ortalamasi 499,23+160,03 olarak hesaplandi.
Sag lobu ¢ikarilan olgularin gergek agirlik ortalamasi 878,45+161,8, sol lobu
cikarilan olgularin gergek agirlik ortalamasi 487,53+152,23 olarak hesaplandi.
Tablo 7:Tahmin edilen agirlik, gergek agirlik ve yas degiskenlerinin lob
lokalizasyonlarina gére dagihmi
(SAG — SOL) LOB
SAG LOB SOL LOB P
Toplam(N=370)
(n=340) (n=30)
BT Volim OrtalamatSs |915,68+180,52 | 499,23+160,03 | 881,92+211,92 | 0,000
Gergek Agirhik | OrtalamatSs | 878,45%¥161,8 |487,53+152,23 | 846,75%193,11 | 0,000
Vericinin Yasi OrtalamaSs 34,59+10,28 33,27%8,53 34,48%10,14 |0,494

Independent t test

- Ss: Standart sapma

Tum olgularin BT Volum ortalamasi 881,92+211,92 iken gergek agirlik ortalamasi

846,75+193,11 dir.
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Grafik 2: Tahmin edilen agirlik ve gercek agirhdin lob lokalizasyonlarina gore dagilimi
icin 2D-dot grafigi

2 2,000,00
1.500,00 8
a
1.500,00

1,000,001 x

0 =

5 2

5 1,000,001

> . &
[ [ £
@ [U] A

00,00
]
@ 500,004 L
o
2 :
L
[]
00 T T 0 -
SAGLOB SOLLOB SAC LOB SOLILOE

BT Volum ile Gergek agirlik arasindaki ortalama farkin dagihmi degerlendirildi
(Tablo 8).

Tum olgular icin, BT Volim ortalamasinin (881,92+211,92) gercek agirlik
ortalamasindan (846,75+193,1) istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu
saptandi(P<0,001). BT volum ortalamasi gercek agirlik ortalamasindan yaklagik 4,1%
fazla olarak hesaplandi.

Sag lobu ¢ikarilan olgular i¢in, BT Volim ortalamasinin (915,68+180,52) gercek
agirlik ortalamasindan (878,45+161,8) istatistiksel olarak anlaml derecede daha fazla
oldugu saptandi(P<0,001). BT volim ortalamasi gercek agirlik ortalamasindan yaklagik
4,2% fazla olarak hesaplandi.

Sol lobu gikarilan olgular igin, BT Volum ortalamasi (499,23+160,02) ile gercek
agirhk ortalamasi (487,53+£152,23) arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilk
saptanmadi(P=0,436). BT volim ortalamasi gercek agirlik ortalamasindan yaklagik

2,4% fazla hesaplanip bu oran istatistiksel olarak anlamsizdir.
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Tablo 8: BT Volum ile Gergek agirlik arasindaki ortalama farkin dagihmi

N OrtalamatSs P
Sag Lob + Sol BT Volim 370 881,92+211,92
0,000
Lob Gergek agiriik 370 846,75£193,1
BT Volim 340 915,68+180,52
Sag Lob 0,000
Gergek agirhk 340 878,451161,80
BT Volim 30 499,23+160,02
Sol Lob 0,436
Gergek agirhk 30 487,531152,23
Paired ttest - Ss: Standart sapma

BT Volum ile Gergek agirlik arasindaki etkilesim degerlendirildi (Tablo9).
Tum olgular i¢in, BT Volum ile gergek agirlik arasinda pozitif yonlu gugla bir
iliski(r=0,871) , aciklama orani 75,9% olup istatistiksel olarak anlamhdir(P<0,001).

Grafik 3: Tum olgularda BT Volim ile Gergek agirlik arasindaki etkilesim icin scatter plot

grafigi.
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Sag lobu c¢ikarilan olgular igin, BT Volim ile gercek agirlik arasinda pozitif yonlu
gugclu bir iligki(r=0,813) , aciklama orani 66,1% olup istatistiksel olarak
anlamhdir(P<0,001).
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Grafik 4: Sag lobu ¢ikarilan olgularda BT VolUim ile Gergek agirlik arasindaki etkilesim

icin scatter plot grafigi.
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Sol lobu ¢ikarilan olgular i¢in, BT Volum ile gergek agirlik arasinda pozitif yonlu
gucli  bir iliski(r=0,866) , aciklama orani 75% olup istatistiksel olarak
anlamhdir(P<0,001).

Grafik 5: Sol lobu gikarilan olgularda BT Volum ile Gergek agirlik arasindaki etkilesim

igin scatter plot grafigi.
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Tablo genel olarak incelendiginde en yuksek agiklayicihk tum olgularin
degerlendirildiginde gbzlenmis olup en duslk agiklayicilik ise sag lobu gikarilan olgularin

degerlendiriimesinde gozlenmistir.
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Sol lobu ¢ikarilan olgularda yapilan tahminin sag lobu ¢ikarilan olgularin agirlik

tahminlerinden daha iyi ve gergek agirliga daha yakin oldugu gézlenmektedir.

Tablo 9: BT Volum ile Gergek agirlik arasindaki etkilesimin degerlendirilmesi

N r r? P
Sag Lob BT Volim &
370 0,871 75,9% 0,000
+Sol Lob Gergek Agirhk
BT Volim &
Sag lob 340 0,813 66,1% 0,000
Gergek Agirlik
BT Volim &
Sol Lob 30 0,866 75,0% 0,000

Gergek Agirlik

Pearson Correlation Test
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TARTISMA

Terminal donemde karaciger yetmezliginde olan hastalar igin karaciger nakli
hayat kurtarici tek tedavi secgenegidir. insanlarda ilk karaciger naklini 1963 yilinda
gerceklestiren Thomas Starzl ilk girisiminde basarisiz olmustur ancak ilk basarili
karaciger naklini yine Thomas Starzl 1967 yilinda gergeklestirmistir. GuUnumuUze kadar
gecgen zaman igerisindeki gelismelerin de katkisiyla karaciger yetmezliginin tedavisinde
tek hayat kurtarici segenek olan karaciger nakli bugun dinyada yaygin sekilde kullanilir
hale gelmistir.

GUnumuzde kadavradan karaciger nakli, karaciger nakli bekleyen hastalarin
sayisina oranla oldukga yetersiz kadavra bagislari nedeniyle sinirl  sayida
yapilabilmektedir. Karaciger nakli bekleyen hastalarin her gegen gin artmasi nedeniyle
canli vericiden karaciger nakli cazip hale gelmisgtir.

Canl vericili karaciger naklinde esas amag¢ tamamen saglikli olan vericinin
hayatini ve yagam kalitesini korumak olmalidir. Rene Adam ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada vericide postop morbidite oranlarinin %21, postop mortalite oranlarinin ise
%0.5 oldugu gosterilmistir (75).

Verici adayinin segiminde birgok faktor birarada degerlendiriimektedir. Tibbin her
alaninda oldugu gibi karaciger donodru se¢me kriterlerinde de onemli degisiklikler
olmaktadir. Bazi faktorler on yil dnce kesin kontrendikasyon olarak degerlendirilmis olup,
glinimuzde goreceli kontrendikasyonlar igerisinde yer almaktadir (48).Bu faktorlerden
bazilari; kardiyak arrest, hipotansiyon, dopaminin 10 mcg/kg/dakika dozdan fazla
kullaniimasi, dusuk pO2, kan grubu uyumsuzlugu, hiperbilirubinemi, oligoaniri veya
bdbrek yetersizligi, yogun bakim Unitesinde yedi glinden fazla kalma, 60 yas Ustl olma
gibi.

Karaciger transplantasyonu organize bir sekilde calismayi gerektiren bir ekip
isidir. Radyologlar bu ekipte dondr seciminde ve cerrahlara gerekli bilgileri vermede Kkilit
rol oynar.

Karaciger verici adaylarina birgok biyokimyasal test uygulanir, kan grubu, tim vicut
sistemlerine ait patoloji varligi ve psikiyatrik degerlendirmeler, vericinin alici ile
emosyonel iligkisi gibi faktorler klinisyenler tarafindan ayrintili olarak incelenir.

Vericinin preoperatif radyolojik degderlendirmesi basariyi arttirmada ve postop
komplikasyonlari minimalize etmede onemli rol oynar. Radyolojik olarak vericide

oncelikle ¢ dnemli 6zellik degerlendirilir; (1) hepatik parankimal lezyon ya da yaglanma
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gibi parankimal patolojilerin varhgi, (2)intra -ekstrahepatik vaskuler ve biliyer anatomi ve
varyasyonlar, (3)karaciger boyutlarinin ve greft volimunun hesaplanmasi (54, 55, 56).
Dondr havuzunu arttirma yollarindan birisi de vericilerin yas aralidini genisletmektir.
Ancak donoér yagsi arttikga alicida non-fonksiyone veya gecikmis fonksiyon riski ortaya
cilkma olasiligi da artmaktadir. Cesitli ¢alismalarda ileri yastaki dondrlerden alinan
karacigerlerde Ug¢ aylik greft yasam suresinin daha az oldugu, bu farkin 24 ayhk
dénemde de devam ettigi gdsterilmistir(58,59). ikegami ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada ileri yastaki dondrlerden alinan greftlerde fonksiyon ve rejenerasyonun, geng
yastakilere gore daha kotu oldugu gosterilmistir (78). Tanemura ve arkadagslarinin
yaptigi bir calismada donér yasinin >50 olan olgularda ilk 6 ayda alicida kalan
karacigerde rejenerasyonun yavaglamasi ile korele oldugu gdosterilmigtir (79).

Radyolojik degerlendirmede en 6nemli agsamalardan birisi CDBT ile karacigerin
degerlendirmesidir. BT'deki teknolojik gelismeler daha kisa surelerde daha ince kesitler
alinabilmesine, multifazik BT c¢ekimlerinin yapilabilmesine olanak saglar. Bu sayede
vericinin anatomik ve hepatik parankimal yonden optimal degerlendiriimesi ile hepatik
volumetrik olgumlerden daha dogru sonuglar alinmasi mumkun hale gelmistir. Daha ince
kesitlerin alinabilmesi ve uU¢ boyutlu rekonstriksiyonlar sayesinde vaskuler ve biliyer
varyasyonlari de@erlendirme, operasyon planlanmasinda cerraha gerekli bilgileri
saglanmasi daha efektif olmaktadir. Birgok merkezde BT anjiografi hizli ve noninvaziv bir
yontem olmasiyla, anjiografinin yerini almistir (72, 73).

Cerrahlara gerekli bilgiyi vermede CDBT potansiyel dondrlerin preop radyolojik
degerlendiriimesinin énemli bir pargasi olmustur. CDBT’nin dezavantajlarindan birisi
hastaya verilen radyasyondur. Ancak gunumuz teknolojisinde BT cihazlarindaki
gelismeler sayesinde hastanin aldigi doz tek faz BT incelemede 8 mSv'a kadar
dusUrudlmagtir (82).

Canlidan karaciger nakli 6ncesinde donér adaylarinin CDBT ile degerlendiriimesi
Uzerine literatirde ¢ok sayida cgalisma mevcuttur. Kamel ve arkadaslari CDBT’nin
noninvaziv bir yontem olarak canli vericili karaciger transplantasyonunda potansiyel
dondrlerin sec¢iminde daha iyi planlama ve cerrahi komplikasyon riskini minimale
indirmede etkin bir yontem oldugunu, hem vaskuler yapilari ve parankimi
degerlendirmede hem de volimetrik dlcimlerdeki etkin basarisini gdstermiglerdir (66).

Alonso-Torres ve arkadaglarinin yapmis oldugu yayinda CDBT'nin canli vericiden
karaciger naklinde potansiyel dondrlerin segiminde etkin oldugunu gdstermiglerdir (74).
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Pretransplant donemde donor degerlendirilirken total karaciger volumu ve greft
volumu bilinmelidir. Greft volumdi, alicida kalan karaciger volimu ve kalitesi donér
seciminde onemli kriterlerdir. Greft volimu alicinin vacut agirhginin en az %0.8’ i
oraninda olmalidir (77). Dondrin yasamini surdurmesi igin kalan karaciger volumu, total
karaciger volumunin en az %30’u olmalidir (64, 76). Tanimlanan bu kriterlerin disindaki
transplantasyonlarda hem alici hem de dondr igin hayati riskler ortaya ¢ikabilir. Pediatrik
yas grubunda ¢ogu zaman sol lob lateral segment nakli yeterli olurken, yetiskin alicilar
icin yeterli volim elde etmek amaciyla sag lob transplantasyonu yapilmaktadir (65).
Canli donér segiminde, vericinin yeterli karaciger volimune sahip olmasi dnemli bir
kriterdir. GuniUmuzde hepatik volim hesaplanmasinda, CDBT ve MR yaygin bir bicimde
kullanilmaktadir (66, 67). Shinji Itoh ve arkadaglarinin 304 dondr adayi Uzerinde
yaptiklari galismada CDBT’de hesaplanan greft volumu ile operasyonda saptanan greft
agirhgr kiyaslandiginda %13.4 +/- 9.8 hata payiyla BT'nin pozitif korelasyon gosteren
Olcim yaptigini bildirmiglerdir (80). Hiroshige ve arkadaslari 50 dondr adayi Uzerinde
yaptiklari ¢calismada CDBT’de hesaplanan hepatik hacim ile operasyonda saptanan
hacim degerlerini kiyaslamislar ve BT nin %12.8 +/- 2.3 oranlarindaki hata payiyla dogru
hesapladigini saptamiglardir (68). S. Orgu¢ ve arkadaslarinin 132 olgu ile yaptigi
¢alismada BT volum ile intraoperatif greft agirligi arasinda anlamli sekilde uyum oldugu
gosterilmistir (81).

Bizim calismamizda BT volum ile intraoperatif greft agirigi arasinda arasinda
pozitif yonla guclu bir iliski(r=0,871) saptanmis olup, aciklama orani 75,9% ile
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Greft agirlhigi; gorintileme yontemlerinin orta hepatik venin periferal uzanimini
tespit edememeleri, rezeksiyon sirasinda orta hepatik venden uzak olan diseksiyon hatti
secilmesi ve radyologlarin perfiize olan karaciger hacmini dlgerlerken postoperatif
Olculen karacigerin kanlanmiyor olmasi gibi nedenlerden dolayi gergek agirligindan daha

fazla hesaplanabilir (71).

63



SONUG

Preoperatif dondr seciminde radyolojik inceleme ydntemlerindeki teknolojik
gelismeler eskiden rutin olarak uygulanan ve komplikasyonlara yol agabilen bazi invaziv
tetkiklerin (hepatik anjiografi ve endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP)
gibi) kullanimini  belirgin derecede azaltmistir. CDBT pretransplant dondr
degerlendiriimesinde efektif katkilarindan dolayr birgok merkezde rutin olarak
uygulanmaktadir. Literatirde ¢ok sayida calismada da vurgulandidi Gzere, dondr
adaylarinin preoperatif anatomik haritalamasini saglamada, preoperatif greft volumu
Olcumunde ve cerrahiye kontrendikasyon olusturabilecek ya da postop komplikasyonlari

arttirabilecek durumlarin tespit edilmesinde oldukga yararli bir goruntuleme yontemidir.
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OZET

Amag: Canli vericili karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda, vericiden
cikarilan karaciger segmentinin BT volumetrik hesaplamasi ile ameliyatta tartilan greft

agirhiginin karsilastiriimasi ve korelasyonunun degerlendiriimesidir

Materyal ve Metod: Temmuz 2004 ile Agustos 2012 tarihleri arasinda karaciger
vericisi olarak parsiyel karaciger rezeksiyonu yapilan yagslari 18-60 arasinda degisen 370
saglikli dondr (224 erkek, 146 kadin) calismaya dahil edildi. Hastalarin 339’una sag lob,
1’ine sag lob posterior segment, 26’sina sol lob ve 4’Une sol lob lateral segment
operasyonu yapildi.

Onalti dedektorll bilgisayarli tomografi cihazi ile kontrastsiz ve arteriyel, portal ve
hepatik venoz fazlarda yapilan incelemeler, retrospektif olarak degerlendirildi. Hepatik
venodz fazda yapilan incelemelerde ¢ boyutlu imajlarda karaciger volimetrik dlgtimleri

yapildi. Elde edilen bulgular operasyon bulgulari ile karsilastirildi.

Bulgular: Cok dedektorlu bilgisayarl tomografide elle gizim yontemi ile yapilan
karaciger volum hesaplamasi sonugclari operasyon sonuglari ile yiksek korelasyon

gOsterdi.

Sonug: Cok dedektoérli bilgisayarli tomografi, canh vericili karaciger naklinde
canli donor adaylarinda karacigerin volumetrik dlgumunde detayl ve dogru
bilgiyi elde etmede kullanilabilecek yiksek dogruluk oranina sahip bir gérintileme

yontemidir.
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SUMMARY

Purpose : To assess the role of multislice CT volumetric measurement of the
liver in potential living donors and correlation between CT volumetry and actual greft
weight.

Materials and methods: Prior to transplantation surgery, a total of 370 living
liver donor candidates (146 females, 224 males) with an age range between 18-60,

underwent unenhanced CT and three-phase CT angiography with a 16-detector CT

scanner. Liver volume was calculated using the manual method. CT findings were then

compared to intraoperative findings.

Results: Hepatic volumes calculated pre-operatively by the CT with manual

method were in correlation with intraoperative findings.

Conclusion: Multidetector CT is a reliable technique in the evaluation of potential

living liver donors preoperative hepatic volumetric measurements.
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