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Karaciger transplantasyonunun teknigi kopek-
ler lizerinde yapilan deneysel ameliyatlar sonucu
gelistirmistir. Kopeklerde karaciger transplan-
tasyonu ile ilgili ilk yayin 1955 yilinda C.S.Welch
insanlarda  ilk

tarafindan yapilmistir 31).

karaciger transplantasyonu ise 1963 yilinda
Dr.Thomas E. Starzl (24) tarafindan yapilmis
ancak hasta ameliyattan Kkisa siire sonra élmiistiir.
Bundan sonra ayni merkezde dort, Boston ve
Paris'te birer olmak iizere diinyada yapilan yedi
karaciger transplantasyonu da basarisizhikla
sonuclanmistir (27). 1967 yilinda ise yine Dr.Starzl
tarafindan ilk basarili karaciger transplantasyonu
yapilmis ve kronik karaciger yetmezliginin tedavisi
olarak Kklinige yerlestirilmistir. Bundan sonra
Dr.R.Y.

(Hanover)

Calne (Cambridge) ve Dr.Pichlmayr

iilkelerinde karaciger transplan-
tasyonunu yerlestirmislerdir. 1950'ii yillara gelin-
ceye kadar diinyada yaklasik ikiyiiz kadar yapilan
karaciger transplantasyonu immunosupressif
tedavideki gelismeler ve o6zellikle Cyclosporine'in
klinikte kullanilmaya baslanmasindan sonra hizla
yayginlasmis ve Amerika, Avrupa, Avustralya ve
Giiney Afrika'da bir¢ok merkezde uygulanmaya
baslanmistir. Tiirkiye'de ise 1970'li yillarda kopek-
ler iizerinde deneysel olarak Dr.Haberal ve
arkadaslar1 (11) tarafindan baslatilan c¢alismalar
cesitli nedenlerle verilen aralardan sonra 1980'li
yillarda yeniden uygulanmaya konmus (12) ve
nihayet 9 Aralhik 1988 tarihinde insanda ilk basarih
orthotopik karaciger transplantasyonu ekibimiz

tarafindan gerceklestirilmistir.
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30 yasindaki erkek hasta hepatitis B sonucu
gelisen post-nekrotik siroz ve portal hipertansiyon
tanis1 ile Kkaraciger transplantasyonu i¢in has-
tanemize yatirildi ve 9 12 1988 tarihinde Hacettepe
Hastanesi'nde beyin tiimorii nedeniyle 6len 23
yasindaki donér'den ahnan karaciger ile Tiirkiye
Organ Nakli ve Yanik Tedavi Vakfi1 Hastanesi'nde
orthotopik Kkaraciger transplantasyonu yapildi.
Hastaya transplantasyon dncesi immunosupresyon
icin 2 mg/kg Prednisolone ve 5 mg/kg Cyclosporine-
A intravendz olarak verildi. HBsAg pozitif ama
HBeAg negatif olan hastaya 1 ml/kg hiperimmiin
Biotest)

munoglobulin (Intraglobulin - Biotest) intravenoz

globulin (Hepatect - 5 ml/kg im-
olarak pasif proflaksi i¢in verildi. Nystatin 1 milyon
iinite p.o. ve cefotaxime (Cloforan) 1 gm i.v.
baslandi. Oral 4 gm. kanamisin ilk 4 saatte verildi.
Antiviral ajan olan Acyclovir (Zovirax) 5 mg/kg i.v.
dozda pre-operatif baslandir ve post-operatif
donemde antibakteriyel, antifungal ve antiviral
proflaksi'ye devam edildi. Ayrica cytomegalivirus
(CMYV) proflaksisi icin hiperimmiin gama globulin
(Cytotect-Biotest) 2 ml/kg i.v. baslanip 3 giinde bir
olmak iizere ii¢ kez tekrarlandi. Santral vendéz, in-
traarteriyal, iiretral ve mnazogastrik Kkateterleri
yerlestirilen hastanin hepatektomisine baslandig:
Hastanelerinde de donér

sirada  Hacettepe

hepatektomi ekibi donér'un ameliyatina basladi.

Hastanin portal hipertansiyonu, 6zofagu varis
kanamalari nedeniyle daha dnce splenektomi ve
gecirmis olmasi

splenorenal sant ameliyatlar:

nedeniyle hepatektomisi 8 saat gibi uzun bir zaman
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Tablo -1

Post-Operatif ilag Tedavisi

Immunosupresyon
Cycloslorine-A

Prednisolone

Azathioprine
Antirejektif tedavi
Prednol-L
Orthoclone OKT-3
Antibiyotikler
Cefotaxime
Bactrim

i.v. sivilar

KCl1

Human albumin

Potasyum fosfat

Kan

Taze donmus plazma

Vitaminler
Digerilaclar
Dipyridamole
Asetilsalisilik asit

Cimetidine

Spironoclactone

Insulin infiizyonu
Sitomegalovirus hiperim-
emun globulin

(Cytotect 2 ml/kg)

Acyclovir(Zovirax)

Nystatin siispansiyon

Antiasit

Hepatit B hiperimmun

(Hepatect)

5 mg/kgp.o.

100 mg/giin ile baslanip 10. giinde
20 mg/giin'e inilir.

idame 10 mg/giin

150 mg/giin (BK izlemi ile)

500 mg/giin iv. ii¢ giin
5 mg/giin iv. 5-10 giin

2x1 gm i.v. ilk 3 giin

2x2 tbl. oral alinca, uzun siirel
:idrar durumuna ve elektrolit so-
nucuna gore

K diizeyine gore 20"10 mEqL
:Serum albumin 3 gm/dl iizerin-
olacak sekilde verilir

Serum P diizeyine gore gerekirse
Hct 30-35 olacak sekilde eritrosit
siispansiyonu

Gerekirse pihtilasma faktorleri
icin

Oral beslenene kadar

:3x75 ml

:300 mg/giin

:4x300 mg i.v. oral alinca ranitidi-
ne 2x150 mg

3x50 mg asit varsa

Kan sekerine gére

:5-7giin ara ile 3 kez

:5 mg/kg 1 giin i.v. sonra oral 5x1
tbl.

10 giin siire ile

:6x5 ml p.o. veya N/G ile sonra
4x5 ml p.o.

:Saatte 20 - 30 ml. Oral almiyorsa
N/G ile verilip geri alinir.

1 mg/kg HBsAg (+) olanlar icin
pre-op.baslanippost-op.O.lml/kg

giinasir:1 3 kez tekrarlanir.

aldi. Yeni karaciger orthotopik olarak transplante

edilirken portai ven ve inferior vena kava'dan daha

once yerlesthilmis

kamillerle

alinan kan bir

hemofiltrasyon makinesinden gecirilerek jugular

ven Yyoluyla

superior

vena kava'ya verilmek

suretiyle veno-venoz by-pass uygulandi. Sira ile
suprahepatik vena kava, portai ven, hepatik arter

anastomozlan yapilarak karacigerin kanlanmasi
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Tablo -2

Post-Operatif Laboratuvar Tetkikleri izleme
Programi

Tetkikler

Kan sekeri, hemoglobin, protrombin,

Sikhig1

ilk 4 giin 6 saatte
parsiyeltromboplastin,trombinzamani, sonra giinde bir
elektrolitler ve kan gazlan

Faktor V, VIII, fibringin, trombosit,
B UN, Kkreatinin

ilk 4 giin 12 saatte

bir sonra giinde bir

Bilurubin, SGOT, SGPT, Alk. fosfotaz, Giinde bir
beyaz kiire sayimi, perijerik yayma ve

formiil, Ca, P

Akciger grafisi (Portable) Giinde bir

Bogaz, balgam, idrar, kan, direnaj ilk 3 giinde hergiin
sonra gerektice

Haftada 2 kez

kiiltiirleri

Serum protein elektroforez, amilaz,
S5-niikletidaz, magnesium, Al.
Haftada 2 kez
3-5 giinde bir

Kan Cylosporine-A diizeyi

Karacigersintigrafisi

saglandi. Bu sirada suprahepatik vena kava anas-

tomozunun arka yiiziinden olan kanamanin
kontrolii icin daha 6nce bilateral subkostal olarak
plianlanmis olan insizyona sag 7. interkostal
araliktan torakomi eklendi. Soma infrahepatik in-
ferior vena kava anastomozu ve greft koledok
capinin ¢ok ince olmasi1 nedeniyle Kkolesis-
toduodenostomi seklinde bilier drenaj uygulanarak
ameliyat tamamlandi. Ameliyat 13 saat siirdii ve
toplam 30 iinite kan kullanildi.Ameliyat sonrasi
Prednisolone, Cyclosporin-A ve Azathioprine ile
iiclii immuno-supresyona devam edilen (Tablo 1)
ve vital bulgulari, kan gazlari, elektrolitleri, kan
sekeri ve hemoglobini saatlik izlenen (Tablo 2)
hasta 7. saatte ekstube edildi. Erken postoperatif
donemde sorunu olmadi. 1. giin mobilize edildi.
Uciincii giin oral beslenmeye baslandi. Karaciger
fonksiyonlar1 hizla diizeldi (Fig. 1 ve 2). Bébrek
fonksiyonlarinda bozulma olmadi. Kan
koagiilasyon parametreleri normal seyretti (Fig 3).
Kan sekeri ilk giinlerde %10 dekstroz ile 150-200
mg/dl arasinda seyretti, sonraki giinlerde normale
dondi (Fig 4).
karaciger sintigrafi ve sonografisi normal bulundu
(Fig 5).

asetilsalisilik asit ile antiagregan tedavi verildi. 7.

Postoperatif 8. giin yapdan

Post-operatif donemde dipridamol ve
ve 12. giin arasinda vital bulgular: degistirmeyen ve
toplam 4 iinite eritrosit siispansiyonu gerektiren

melenasi olmasi nedeniyle asetilsalisilik asit kesildi
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Sekil-1: Ameliyat sonrasi karaciger fonksiyonlar: ve rejcksiyon ataginin tedavisi.

ve cimetidine (4x300 mg i.v.) baslandi. Post
operatif 7. giinde sag plevral effiizyonu ve daha
sonra sag alt lob atelektazisi oldu. Transiida

o0zelligindeki bu effiizyon daha sonra da devam etti

ve torasentaz ile bosaltildi.

Post-operatif 9. giinde ates, transaminazlarda
ve biliiriibinde yiikselme ile ortaya ¢ikan akut rejek-
siyon atagi methylprednisolone ve orthoclone OK T -
3 ile tedavi edildi. Karaciger fonksiyonlar: tekrar
normale dondi (Fig. 1 ve 2). 26.12 1988 de az mik-
tarda sag plevral effiizyonu disinda problemi ol-
mayan hasta giin asir1 kontrollere gelmek fiizere
hastanedencikarildi. Kontrole geldiginde ates ve
sag plevral sivida artma bulunmasi lizerine yeniden
hospitalize edildi ve lorasentez ile 1100 cc transuda

bosaltildi. Antibakteriyel, antiviral tedaviye devam

edildi. 1ki giinde alesi diistii. Iyi beslenmeye ve
kilo olmaya basladi. 6 1 1989'da icli
immiinosupressif tedavi, sag plevral effiizyonu

nedeniyle antibiyotik (Augmentin) proflaksisi, an-

tiagregan ve antiasit tedavisi alan hasta taburcu
edildi.
Ameliyat oOncesi HBsAg pozitif iken post

operatif donemde antijen titrasyonu giderek azald:
ve 18. giinde negatif oldu. Bundan sonra Anti-
HBsAg pozitif oldu (Fig. 6). Post operatif 33. giin
ateslen nedeniyle yapilan iist abdominal-torakal
bilgisayaril tomografide KC sag lobunda segmenter
karaciger infarkt: ile uyumlu goriiniim tesbit edildi.
Bu goriinim fazla degismeyen sebat etti. 45. giin
ameliyata alinarak infarkt bolgesi drene edildi. 64.
giin tekrar drene edildi. 65. giin kanama nedeni ile

hasta eks oldu.

KARACIGER
TRANSPLANTASYONU
ENDIKASYONLARI

Karacigeryetmezligiilesonug¢lananbiitiin has-

taliklarda teorik olarak wuygun tedavi metodu
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Ameliyat sonrasi koagulasyon parametreleri

Sekil 3. Ameliyat sonras1 koagulasyon paremetrelerindeki degisimi (genelde 6nemli degisiklik olmamistir).
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Sckil-4: lirken ameliyat sonrasi kan sekeri diizeylerindeki degisim (genelde ameliyat sonras: ilk giinlerde yiiksek seryretmistir).

Fuml nDC 17,1

Sekl-S Karuerfier transplantasyonun 8. gininde cekilen haracier sintigrafisi Karacigerin perfiryonu ve safra sekresyonu normal
oluruk izlenmektedie, AV rken donem B.iee déinem.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Sayt 4, 1989



M.HABKRAL - H.GULAY ve Ark.

259

Sekil-6: Ameliyat sonrasi donemde HBsAg'nin negatifiesmesi siire

karaciger transplantasyonudur. Toplumumuzda
transplantasyon ile muhtemel kiir saglanabilecek

karaciger yetmezligi insidansi bilinmemektedir.

Ancak Amerika Birlesik Devletlerinde bu in-
sidansm milyon niifus igerisinde 20 hasta olarak bil-

dirilmesi bizim toplumumuz i¢in de bir fikir verir

(3).

Eriskinlerde karaciger transplantasyonu igin
en sik endikasyon kronik aktif hepalit olmustur.
Bunun disinda alkolik siroz, primer karaciger

timorleri, primer bilier siroz, sekonder bilier siroz,
sklerozan kolanjit oc 1, anli-tripsin eksikligi, hemok-
romatozis, Budd-Chiari endromu, akut hepatit B,
Wilson hastaligi, tyrosinemia, toksik hepatit gibi en-
dikasyonlar vardir (Tablo 111). Cocuklarda ise en

stk endikasyon konjenital bilier atrezi olmakla
bunu kronik aktif hepatit, hepatoma, neonatal
hepatit, genel hepatik fibrozis, sekonder bilier

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 4, 1989
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siroz, dogumsal metabolik hastaliklar, Budd-Chiari
sendromu izlemektedir (Tablo 4).
basari orani

Karaciger transplantasyonun

arttikca endikasyonlari1 genislemistir. Gelecekte de

basart  arttikca  kronik  karaciger  hastaliklar:
debiliteleri ilerlemeden transplantasyona aday
olacaklardir.

KONTRA-ENDIKASYONLAR

Enfeksiyonlar: Karaciger transplantasyonu

sonrast en stk O6lim  nedeni  enfeksiyondur
(21,22,28). Akciger, iriner sistem ve safra yolu en-
edil-

melidir. Sirozlu hastalarda spontan peritonitin sik

feksiyonlar1 transplantasyondan Once tedavi
goriilebilecegi unutulmalidir. Tedavisi yapilamayan

enfeksiyon varliginda transplantasyon yapilmalidir.

Viral

tedaviden olumsuz etkilenir ve hastalik siddetlenir.

enfeksiyonlar imminosupressif
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Tablo-3

Karaciger Transplantasyon Endikasyonlari

Uzun siireli llkhastalgin
basan tekrari
Eriskinlerde
Kronik aktif hepatit
Alkolik siroz + -(+)

Primer karaciger tiimréleri
Primer bilier siroz

Sekonder bilier siroz

+ + +]

Sklerozan kolanjit

a lantitripsin eksikligi

Hemokromatosiz
jBudd-Chiari sendromu -(+)

Veno-oclussive hastalig:

Akut hepatit B

+ o+ o+ 4

ilag toksisitesine bagh

kc.yetmezliegi

+

Wilson hastalig:
Tyrosinemia
Polikistik hastalik
Cocuklarda

+
'
—~

+)

+

Bilier atrezi

Kronik aktif hepatit
Hepatoma

Neonatal hepatit

Genel hepatik fibrozis
Sekonder bilier siroz
Budd-Chiari sendrozomu

Dogumsal hastahiklar

o+ o+ o+ o+ o+ 4+

TipICrigler-Nejjar
sendrozomu
Erythropoietic +
protoporphiria

Ure siklus eksiklikleri

Glikojen depo hastalig:

Tip ive IV

Hepatit B viriisii transplantasyon sonrasi varhigini
siirdiiriir veya kisa bir siire sonra ortaya cikar ve
kronik agresif hepatit nedeni olabilir.

Ancak bugiin spesifik hiperimmiin globiilin,
asilama interferon ve antiviral ajanlar ile gerek
hepatit B viriisii, gerekse diger viriis enfeksiyon-
larmmin tedavisi miimkiin olmaktadir. Artak HBsAg
pozitifligi transplantasyon i¢cin mutlak kontra-en-
dikasyon degildir. Yine de HBeAg'in negatif
olmasi istenir.

Malign Hastahiklar: Immiinosupressif tedavi
altodaki hastalarda malign tiimoérler daha hizh
biiyiirler. Transplantasyon oncesi karaciger disinda
tiimor olmadig1 veya kesin kiiratif tedaviierinin
yapddigigosterilmelidir.

Tablo -4

Transplantasyon Adayina Yapilacak Tetkikler
icin Rehber Liste

I. Ayrintili hikaye ve fizik muayene
Tibbi 6zge¢mis
Agirhik, boy, karin c¢evresi 6l¢iimii
Vitalbulgular, aldi1gi-¢i1kardigi, beslenme durumu.

2 .idrar tetkiki ve gaita'da gizli kan

3. Tam kan sayimi, trombosit sayimi, serum Na, K, Cl, C02,
kalsiyum, fosfor, magnezyum, BUN, Cr, total protein,
albumin, total ve direk bilurubin, SGOT, SEPT, Alk.
fosfotaz, gama glutamyl transpeptide, lactate

dehirdogenaz, amilaz, glukoz ve amonyak, protrombin ve

parsiyel tromboplastin zamani, kan gazlan.

4. Kiiltiirler (kan,idrar, balgam, asit).
5. Kan grubu, antikor taramasi

Hepatit A ve B taramasi
Pihtilasma profili
HAL-A,Bve DR tiplendirilmesi, sitotoksik antikor tayini.

6. Seruloplazmin, oc 1, antitripsin seviyesi ve fenotipi,
antimitekondrial antikor, antiniikleer antikor, diiz kas
antikoru, serum demiri, ferritin. LE hiicresi. Serum protein
elektroforez, immunoglobulin miktarlar».

7. Antiviral antikor titreleri

8. Akciger grafisi, ultrasonografi, komputerize tomografi,

sintigrafi, kolanjiografi, anjiografi, iist ve asagl
gastrointestinal radyolojik tetkikleeri.
9. Endoskopi

kolenjiopankreatografi, kolonoskopi).

(panendoskopi, endoskopik retrograte

10. G 6z muayenesi
II. Norolojik muayene, BBT, EE G
12. Psiko-sosyaldegerlendirme

13. ilerideki arastirmalar i¢cin serum ve plazma numunesi

derin sogutucuya konur..

Yandas Hastahklar: Miyokard yetmezligi,
ciddi mental retardasyon, kontrolde olmayan
psikiyatrik hastaliklar, alkolizm, ila¢ tutkunlugu,
transplantasyon icin engel teskil eder. Kardiyopul-
moner yetmezlik karaciger transplantasyonu icin
kontraendikasyon teskil eder. Heniiz yapilmamis
olmakla birlikte karacigerle birlikte kalp veya kalp-
akciger transplantasyonu teorik olarak bu kontraen-
dikasyonu ortadan kaldrrilabilir. Diyabetes meUitus
komplike degilse ancak relatif bir kontraen-
dikasyondur.

Es zamanlh pankreas nakli ile diyabet tedavi
edilebilir (6). Bobrek yetmezligi genellikle engel
teskil etmez. Birlikte bobrek transplantasyonu da
yapilabilir. Aktif gastrointestinal kanama transplan-
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tasyon oncesi kontrole alinmis olmalidir. Derin
hepatik koma basarili bir karaciger transplan-
tasyonu ile temel patolojinin diizeltilmesine zaman

birakmadan beyin 6liimiine neden olabilir.

Yas: Belli bir alt veya iist sinir yoktur. Cok
kiiciik bebeklerde cerrahi teknik komplikasyonlar
daha sik goriiliir. Yashilarda ise kardiyopulmoner
komplikasyonlar sik olur. Starzl ve arkadaslari
(30)'nin serisinde 77 yasinda bir hastaya bile
transplantasyon  yapilmistir. Bunlarin disinda
AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome),
portal ven trombozu, aktif alkol tutkunlugu, iler-
lemis malniitrisyon transplantasyona engel teskil
eder. ANCAK BILINMELIiDIR Ki BUGUN
KONTRA-ENDIKASYON OLARAK DEGER-
LENDIiRILEN BiR DURUM YARIN iCiN
KONTRA-ENDiIKAYSYON KABUL EDIiLME-

YEBILIiR.

ADAYLARIN SEGILMESI

Transplantasyon i¢in kabul edilen hastalarin
karaciger hastaliginin ilerlemis, tiim tibbi tedavilere
direncli ve doniisiimsiiz olmasi ve beklenen yasam
siiresinin bir yildan az olmasi gerekir. Ornegin
tedaviye cevap vermeyen asit ve ensefalopati,
giderek artan sarilik, pithtilasma bozukluklari, varis
kanamalari malniitrisyon ve metabolik kemik has-
talig1 gibi bulgulardan hepsi veya bir kismi olan bir
hasta uygun bir adaydir. Transplantasyon i¢in en
onemli Kkriter karacigerin sentetik fonksiyonlarinin
bozulmasidir ki bu da kendisim hipoalbuminemi ve
hipoprotrombinemi seklinde gosterir. Child-Tur-
cotte Kkriterleri (8) hepatoselliiler rezerv tespiti ve

prognoz tayininde faydah olabilir.

Kanayan ozofagus varisleri olan sirozlu has-
talara dncelikle endoskopik skleroterapi uygulanir.
baska bir sekilde dur-

durulamayan ve karaciger fonksiyonlarinin bozuk-

Kanayan varisleri
lugu nedeniyle sant cerrahisinin riskinin yiiksek

olacagr diisiiniilen hastalara  transplantasyon
uygulanabilir. Uygunalanacak sant ameliyati daha
sonra yapdacak karaciger transplantasyonunu im-

kansizhale getiremezse de giiclestirir.

Hasta ve yakinlarina yapilacak ameliyatin
ozellikleri risk ve faydalar: iyice anlatdir. Yasama
arzusu, giiclii karakter ve aile destegi esastir.

Emosyonel insitabiiite veya Kkisilik bozukluklar:

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 4, 1989

261

olanlar psikiyatrik inceleme ile acikliga kavusturul-

mali ve uygun olmayanlar elenmelidir.

Alic1 adayina hem endikasyonu acik¢a ortaya
koyacak hem de olasi kontraendikasyonlari tesbit
etmek icin gerekli biitiin muayene ve tetkikleri
yapilmalidir (Tablo II). Cogu Kere siroz hastalarina
bu tetkikler daha 6nceden yapilmis olur. Bunlarin
yeniden gozden gecirilmesi ve varsa eksiklerin

tamamlanmasiyeterliolur.

ALICI VE VERICININ UYUM
TESBITI

KaracigerBuyuklugu

Teknik zorluklarin 6nlenmesi i¢cin donor ve

alicimin  fizik yapilar1 yo6niinden benzerlikleri
gerekir. Genellikle donor'iin alici'dan daha kiiciik
olmasi tercih edilir. Eriskin karacigerinin bir lob
veya segmentinin kiiciik bir ¢ocuga transplan-
tasyonu teknik gii¢liiklerine ragmen miimkiindiir

20).
ABO kan

grubu uyumu mutlak zorunluluk olmamakla birlik-

Karaciger transplantasyonunda
te tercih edilmektedir. Pittsburg Universitesinin
¢alismalarina gore ayni kan gruplar1 arasmda
ABO-Com-

patible ama farkli kan grubundan (Ornegin O'dan

yapilan transplantasyon sonuc¢lari
A'yave B'den AB'ye gibi) yapilan transplantasyon-
lardan ve ABO-Incompatible (Ornegin A'dan O'a
veya AB'den B'ye gibi) transplantasyonlardan
daha iyi bulunmustur (10). Survival AB O incom-
patible grupta en diisiik olmakla beraber, bunlarin
en az ii¢te birinin uzun siireli fonksiyone etmesi
nedeniyle ¢ok acil durumlarda uygun kan grubun-
da donor karacigeri bulunamadiginda ABO kan
grubuna Kkarsi1 karaciger nakli yapilabilir (32).
Farklh kan gruplarindan yapilan organ transplan-

tasyonlar: sonrasi ¢ogu kere hafif olmakla birlikte

bazen siddetli hemoliz goériilebilir (1,10,32).
Bugiine kadar yapilan c¢alismalar Kkaraciger
transplantasyonlarinda HLA,A,B, ve DR

yoniinden doku uyumunun greft survivali iizerine
etkisinin olmadigin1 gostermektedir (1,18,19). Cogu
kere olayin aciliyetin ve karacigerin iskemik prezer-
vasyon siiresinin kisaligi nedeniyle H L. A tiplendir-
mesi ameliyat oncesi donemde yapdamaz ve
sadece cross-match testinin negatif olmasi1 halinde

transplantasyon yapilir. HL A tiplendirmesi ise
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daha sonra ve akademik amacla yapiiir. Organ
kaynagi cogu kere spontan intrakranial hemoraji
veya beyin travmasi ile hastanelere gelen ve beyin
o0liimii  tamist  konulan hastalardir. Karaciger
dondrlerinin 55 yasindan kii¢iik olmasi tercih edilir
ancak acil ihtiyac¢ hallerinde prezervasyon siiresi
kisa tutularak daha yashlardan da alinabilir.
Donér'iin  karaciger hastaliginin olmamasi ve
hemodinamik bozuklugunun sivi-elektrolit ve mini-
mal vazopressor tedavi ile optimal diizeylerde tutul-

mas1 gereklidir.

KARACIGER
TRANSPLANTASYONUTEKNIGI

Orthotopik karaciger transplantasyonu teknik
olarak ili¢c asamada gerceklestirilir (2).

1. Donor hepatektomi

2. Ahc1 hepatektomisi

3.Karaciger transplantasyonu

Bunlarin her biri tek baslarina major cerrahi
gmsimlerdir. Burada ayrintilara girilmeden teknik

o0zellikler ana hatlariyla verilecektir.
1. Don6r Hepatektomi

Kocher manevrasi ile

mediale mobilize edilmesi ile ana safra kanah ve

a. Duodenumun

infrahepatik vena cava ortaya ¢ikardir.

b. Ana safra kanalinin Kesilmesi ve safra
kesesinin drenaji: Ana safra kanah pankreas
dokusundan ayirithr ve bu diizeyden Kkesilir. Safra
kesesi ise fundusun alt yiiziinden longitudinal
olarak acilir ve %0.9 NaCl ile safra yollar:1 yikanir.

c. infrahepatik vena kava'mn izolasyonu:
Renal venlerin seviyesinden yukariya dogru v. kava
inferior mobilize edilir, sag adrenal ven ve lumbar
venler baglanip Kesilir.

d. Karaciger asict baglarinin kesilmesi: Once
sag sonra sol triangular ligamentler sonra
ligamentum terese Kkesilir. Bu islemler yapilirken
karacigeri ezmemeye dikkat edilir.

e. Anterior diyafragma Kesilerek v. kava'ya
ulasilir, phrenic ven'in baglanip Kkesilmesine
dzellikle dikkat etmek gerekir.

f. Sagretroperitoneum'unortayac¢ikardmasi
cikan kolon ve ince barsaklar mediale alinarak
aorta, v.kava, sag bobrek ve ureter ortaya cikarilir.
Distal superior mezenterik arter baglanir ancak
eger superior mezenterik arterin hepatik dali varsa

Kkorunur.

g. Distal aorta ve vena kava'mn

mobilizasyonu: Hemen iliac bifurasyon'un

proksimalinde bu damarlar mobilize edilir.
Cevredeki lumbmar arter ve venler baglanir. 1.
nolu ipeklerle aorta ve v.kava askiya alinir.

h. inen kolon ve sol bobrek mobilize edilir.
Daha sonra bobrekler, aorta ve v.kava birlikte
¢ikardacak sekilde serbestlestirilir.

1. Aorta ve v.kava kanulasyonu: Aortaya
bifurkasyonun hemen iizerinden sivi vermek i¢in
kaniil konur, iizerine diigiim atilir, distal aorta
baglanir. V.kava inferior'a ayn1 seviyede bir drenaj

kaniilii yerlestirilir.

j- Her iki bobrek ureterlerle birlikte
mobilize edilir.
k. Portal ven kanulasyonu: Superior

mezenterik ven veya splenik ven'den bir katater
portal vene uzatdir ve tespit edilir.

1. Portal ven kaniiliinden karacigerin yerinde
sogutulmasi: 5000 iinite i.v. heparin verilir ve portal
venden 4 derece heparinize Ringer lactat ile
infiizyona  baslanir. infizyon hizi  karaciger
gerginligi fazla artmayacak sekilde ayarlamir (Her
20 dakikada 1-2 litre kadar). Superior mezenterik
ve perfiizyon Kkaniili'niin distalinden baglanip
kesilerek uzun bir portal ven birakilir.

m. Kardiyopleji ve in situ aortik, renal,
hepatik sogutma, mf erior vena kava'dan bosalan
s1vl berraklasip ozofagus 1sis1 32 derece civarina
gelince pespese su islemler yapilir:

1. Anastesizt 2 mg/kg i.v. chlorpromazine
verir.

2. Bundan 1 dk. sonra aorta
supradiyafragmatik diizeyde klemplenir.

3. Kalbe kardiyopleji soliisyonu infiize edilir.

4. Soguk Collins, UW veya

kardipleji soliisyonu ile aorta kaniiliinden verilerek

heparinii

bobrekler ve hepatik arterlerden karaciger perfiize
edilir.

5. Ayni1 soliisyon portal sisteme de verilir.

n. Karacigerin c¢ikarilmasi: Sogutma sonrasi
eger kalp kullaniiacak ise 6nce kalp ¢cikarilir. Sonra
karaciger, daha sonra da bobrekler c¢ikarilir.
Suprahepatik v.kava sag atrium diizeyinden,
subclavian arter

aortaareus aorta'dan sol

distalinden Kkesilir, torasik aorta interkostal
damarlar baglanip kesilerek serbestlesrilir. Celiac
axis'in proximaldeki aorta klempi alinarak superior
mezentrik arterin orijminin distalinden aorta'ya

konur. Bunun proksimalinden aorta Kkesilir. Bu

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 4, 1989
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sirada bébreklerin soguk perfiizyonu devam eder.
V.kava inferior renal verilerin proksimalinden
Kesilir soma vena keva'nm arka ve adventisyal
yapisikhiklary ayrilir ve karaciger cikarihir. Cikardan
karaciger masada hazirlanir ve transport i¢in

ambalaj yapilir.

2. Alic1 Hepatektomisi

Aliciya uygulanan hepatektominin ve or-
thotopik karaciger transplantasyonun prensipleri
(25) ve ufak

modifikasyonlarin disinda degismemistir. Eskiden

21 yd oOnce ortaya konmus

daha oOnce splenektomi yapdmamis alicilara
hepatektomi ile birlikte splenektomi de yapilirdi.
Bunun amaci Azathioprine dozunu ayarlamada em-
niyet ve kolayhik saglamakti. Azathioprine dozu
periferik kan lokosit sayisma gore ayarlandigindan
lokopcni'nin hiperslenizme mi yoksa kemik iliginin
spresyonuna m1 baghh oldugunun anlasilmasi
gerekir. Bugiin splenektomi artik yapilmamaktadir.
Cyclosporin-A genellikle kemik iligi depresyonun-
dan sonra tamamen veya kismen diizelir.

insizyon: Eriskinlerde bilateral subcostal in-
sizyon veya sag thorax'a uzanan uzun bir orta hat
kesisi yapdabilir. Thoracoabdominal insizyon post
operatif akciger komplikasyonlarimi arttirir. Bu
nedenle bilateral subcostal insizyona ortadan ster-
numa dogru bir Kkesi eklenmesi tercih edilir. Bu

modifikasyon genellikle cocuklarda kullandir.

Hepatektomiye genellikle hylus yapilarinin
diseksiyonu ile veya falsiform ve sol triangular
ligamentlerin ayirilmasi ile baslanir. Bunlarin por-
tal hipertansiyon nedeniyle ¢cok damarl olabilecegi
unutulmamali ve siitiir ligasyonu ile hemostaz ter-
cih edUmelidir. Sonra sol ve sag phrenic venler
baglanip Kesilir. Bu sirada ciddi kanamalara
meydan vermemelidir. Suprahepatik vena kava or-
taya ci1karildiktan sonra porta hepatis diseke edilir.
Kocher manevrasi1 ile duodenumun 2. ve 3.
kisimlari mediale alinir, intrahepatik vena kava
renal venlere kadar ortaya c¢ikardir. Porta hepatis
diseksiyonu distal koledok kanalinin kanlanmasini
sekilde

karacigere yakin yapilir. Ana safra kanali kisa bir

koruyacak miimkiin oldugu kadar
mesafede serbestlestirilir, proksimal u¢ baglanir
ama distal u¢ baglanmadan kesilir. ileride koledok
anastomozu yapillmazsa ancak o zaman distal ug
baglanir. Hepatik arter orijininden itibaren

korunarak askiya alimir. Portal ve n diseksiyonu
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yapdir. Portal vene acilan coronary ven baglanmaz.
Diskesiyon sirasmda gastroduodenal ve sag gastrik
arterler saglam birakilir. Infrahepatik vena kava,
lumbar venler baglanip Kkesilerek serbestlestirdir.
Sag adrenal ven sonra yirtilmamasi i¢cin baglanip
Kesilir. Karacigerin retroperitoneal dokulara olan
yapisikliklar: genellikle ¢cok damarli olur. Bunlarin
dikisli

yapdmahdir. Karaciger c¢ikarilmaya hazirlandiktan

ayirilmasi mutlaka baglamalar ile
sonra hepatik arter maksimal uzunlugu korumak
amaciyla karacigere miimkiin oldugu adar yakin
baglanir ve Kkesilir. Cocukta ise sag gastrik ve
gastroduodenal arterleri korumak yeterlidir. Portal
ven ve infrohepatik vena kava miimkiin oldugu
kadar karacigere yalan olarak ve damar klempleri
arasindan Kesilirler. Sonra vena kava miimkiin
oldugu kadar klempi konularak Kesilir ve hasta
karaciger sahadan c¢ikardir. Bu sirada daha
onceden safen cut-down Ue v.kava inferior'a ve inf.
mezentrik venden portal venéz sisteme ve sub-
clavian venlere yaklastirilmis kamiller vasitasi ve
basit bir pompa veya hemofdtrasyon makinesi
araciliglr ile veno-vendéz by-pass uygulamasina
gecilerek alt ekstremiteler ve portal sistemdeki staz
azaltilabilir. Bu islem olmasa da hastalar unhepatik

fazi tolere edebilirler.

3.KARACIGER
TRANSPLANTASYONU

Oncelikle donor karacigeri hem hepatik arter
hem de portal ven'den Ringer Lactat ile perfiize
edilerek icerisindeki hipertonik, hiperpotasemik
eski perfiizat bosaltdir. Cikardan Kkaracigerin
yatagina orthotopik olarak yerlestirildikten sonra
sira ile su anastomozlar yapilir: 1/Suprahepatik
vena kava, 2/Infrahepatik vena kava, 3/Portal ven,
4/Bilier sistem.

Bilier

eriskinde bugiin uc uc¢a koledoko-koledokostomi

sistem rekonstriiksiyonu olarak
ve T tiip veya diiz tiip stent metodu tercih edilmek-
tedir (27). Eger alici safra kanali hastalikli veya
yoksa Roux-en Y jejunal segmente ug¢-yan
koledoko jejunostomi tercih edilir. Nadir hallerde
safra Kkesesi de bilier rekonstruksiyon i¢in Kkul-

landabilir (14,28).

Cocuklarda ise en sik kullamlan bilier
Y Kkolesis-

tojejunostomi'dir (25). Biliyer drenaj icin eriskinde

rekonstruksiyon metodu Roux-en



264 KARACIGERTRANSFIANT AS Y() N U (Bir Vaka Takdimi ve Derleme)

bir diger alternatif metod Calne'in (4) tammladigi
tekniktir. Bu teknikte safra kesesi graft ve alici

koledoklari arasinda kdprii olarak kullanilir.

IMMUNOSUPRESYON VE
REJEKSIYON

ilk defa 1978'de Calne ve arkadaslar1 (5)
tarafindan klinikte kullanilmasindan ve daha sonra
Starzl ve arkadaslar1 (26) tarafindan steroid ile
kombine edilmesinden sonra Cyclosporin-A solid
organ transplantasyonlarinda vazgecilmez bir im-
munosupressif ila¢ olmustur. Bu ila¢ T lenfositler
iizerinde selektif etki ile interleukin-2 iiretimi in-
hibe ederek baskdar.

Cyclosporine'in etkinligi birlikte daha az dozda

hiicresel rejeksiyonu
steroid kullanilmasinda imkan vermis, bdylece
karaciger alicilarinda bir problem olan Steroide
baglhh enfeksiyon riski biiyiik dlciide azalmistir.
Buna ragmen Cyclosporine-A miikemmel bir ilag
olmayip, nefrotoksik, norotoksik (tremor ve konvul-
siyon gibi) etkileri ve viriis enfeksiyonlarim (varicel-
la, herpes, cytomegalovirus) artiric1 tesirleri
vardir (16).

Hirsutizm ve gingival hiperplazi sik goriilen
yan etkilerindendir. Kompleks farmakokinetik 6 zel-
likleri nedeniyle de absorbsiyonu ve metabolizmasi
kisiden Kkisiye cok degisken olabilir ve toksisite
yoniinden yakin takip gerektirir. Nefrotoksik et-
Kkilerini azaltmak i¢cin Azathioprine ile kombine kul-
lanilarak dozu daha az verilebilir. Karaciger
transplantasyonu 6ncesi 5 mg/kg i.v. Cyclosporine-
A ile baslanip postoperatif bobrek fonksiyonlar1 da
g6z oniinde tutulmak iizere 2 mg/kg iv. ile devam
edilerek sonra 5-10 mg/kg oral doza gecilebilir.
Cyclosporine-A'nin 6nerden dozlar1 o6nceleri ¢ok
daha yiiksek olurken giiniimiize 5-10 mg/kg
diizeylerine inmistir. Hastalara Cyclosporine-A'e
ek olarak Prednisolone 100 mg/kg giin baslanir ve
giderek doz azaltdarak 10 mg/giin'e indirilir.
Diisiik doz da iiclii immunosupresyon uygulanacak-

sa Azathioprine 2-3 mg/kg tedaviye eklenir.

Hastalarin yaklasik 1/3 ile 1/2 sinde rejek-
siyon atagi goriiliir ve bunlarin ¢ogu steroid tedavisi
veya monoklonal antikor (OKT-3) tedavisi de
geriye dondiiriiliir (32). Irreversible rejeksiyonda
tek c¢are re-transplantasyondur. Re-transplan-
tasyonda operatif mortalité yiiksek ise de survival

oram %50 civarindadir (23).

Post-operatif karaciger fonksiyon testleri
yakindan izlenir. Rejeksiyon tanisinda; ates, genel
durum bozuklugu, karaciger fonksiyon testleri ve
bdurubinde yilikselme 6nem tasir. Ayrica ince igne
aspirasyon biyopsisi ve igne biyopsileri ile his-
topatolojik rejeksiyon tanis1 Kkonabilir. Rejek-
siyonun diger non immiinolojik nedenlere bagh
karaciger fonksiyon bozuklugundan (viral, bak-
teriyel ve ilac¢ toksisitesi) ayirilmasi son derece

Onem tasir.

POST OPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

1. Kanama

Sirozlu hastalarda hemen daima yogun porta-
sistemik sant'lar ve faktor eksikligi ile trombosit dis-
fonksiyonuna bagli  koagulasyon bozukluklar:
vardir. Bu nedenle ameliyat sirasinda fazla kanama
olur. Genellikle 40 iiniteye varan kan transfiizyonu
gerekir (2). Trombosit sayimi, serum Kkalsiyum
seviyesi ve pihtdasma faktoérlerinin ameliyat
sirasinda ve sonunda tespiti yapilarak gerekli
tedavi ve trombosit veya faktdér transfiizyonu
yapilir. Ameliyat sirasinda hemostaz yeterli bile
olsa postoperatif donemde kan kaybir devam
edebilir. Bu yonden hasta siki izlenmeli ve gerekli
tedavi yapilmalidir. Transplante edilen karacigerin
hemen baslamasi bu

fonksiyon gérmeye

komplikasyonlariminimale indirir.

2. Vaskiler Anastomoz Oklizyonu

Hepatik arter veya portal ven'in okliizyonu
karaciger fonksiyonlarinin ani bozulmasina neden
olur. Bilurubin, transaminaz degerleri hizla
yiikselir. Koagulasyon bozuklugu, hiperkalemi ve
hipoglisemi olur. Sintigrafide karacigerin safra
iiretemedigi goriiliir. DiizeltUmesi acii re-
operasyonu gerektirir ancak iyi sonuc¢ nadiren elde

edilebilir.

Vena kava okliizyonu alt ekstremite ve asagi
govde ve bobrek yetmezligi ile kendini gosterir.
Kesin tam vena kava anjiografisi Ue konur ve gec
post operatif donemde ise balon anjioplasti

denenebilir.

3. Respiratuar Komplikasyonlar
Karaciger transplanth hastada agri, karin kas-

larinda spazm, assit, plevral effiizyon, diyafragma
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disfonksiyonu gibi nedenlerle pulmoner
Atelektazi hizla
tedavi edilmezse veya Onlenmezse pnoémoni
faktor

solunum jimnastigi ve erken mobilizasyondur.

komplikasyonlar sik goriiliir.

yerlesebilir. Burada en o6nemli yogun

Gerekirse ventilator destegi ve bronkoskopi
uygulanabilir.

4. Bobrek Yetmezligi

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde problem
olmayabilir ancak ameliyat boyunca kan volimunu
normal tutarak, ameliyatta renal arter ve venleri
zedelemeyerek, portasistemik veno-venoz by-pass
kullanilarak, Cyclosporin-A dozunu iyi ayar-
B gibi

nefrotoksik ajanlardan kac¢inarak ve Kkarin igi

layarak, amino-glikoz ve amfoterisin

basincin1 artiracak kadar asitin bosaltilmasi gibi

tedbirler ile boébrek yetmezligi
bébrek

gelisirse subclavian kateter ile hemofiltrasyon veya

problemi

onlenebilir. Eger yeniden yetmezligi

hemodiyaliz ile hastaya yardimci olunabilir.

5. Enfeksiyonlar

Karaciger transplantasyonlu hastalarda;
Cyclosporine doneminden 6nce en sik 6liim nedeni
enfeksiyonlar idi. Giiniimiizde daha az oranda olsa
da yine enfeksiyonlar major problemlerinden
biridir. Eskiden yapilan kolesisto-duodenostomi ve
koledokoduodenostomi anastomozlarinda siklikla
sizint1 oluyor ve sepsis ve 6liimle sonlaniyordu (2).
Giiniimiizde bilier drenaj ile ilgili problemler daha
seyrek goriilmektedir. Ameliyat 6ncesi baslanan

antibiyotiklerin proflaksisi faydali olmaktadir.

Trimethoprim + sulfamethoxazole proflak-
sisinin Pneumocystis carinii ve Nocardia enfak-

siyonlarinm1 6nlemede basarili oldugu bildirilmek-
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sidans azaltilabilir (9). Gerektiginde candidasis i¢in
sistemik amphotericin-B verilir.

Viral %380'inde
goriilebilir (9) ve bu enfeksiyonlarin %25-35'i has-

enfeksiyonlar hastalarin

tanin yasamim tehdit eder. Cytomegalovirus

proflaksisinde spesifik hiperimmiin globulin
(Cytotech-Biotest) 100mg/kg/giin olarak kullanilir
ve bu doz bir hafta ara ile ii¢c kez tekrarlanir.
Yine acyclovir (5 mg/kg/giin) post op. 5. giin

verilerek herpes simplex enfeksiyonu 6nlenebilir.

Hastalarda bilier obstriiksiyon olmadan da

kolanjit olabilir ve kesin tan1 ancak biopsi ile konur.
6. Rejeksiyon

Daha 6nce de belirtildigi gibi hastalarin %30-
50'sinde goriilebilmektedir. ilk 24 saat dahil her-
hangi bir zaman rejeksiyon goriilebilir. Ates, hiper-
bilurubinemi, karaciger enzimlerinde yiikselme ve
karaciger sintigrafisinde uptake ve konsantrasyon
azalmasi1 ile Kkendini gosterir. Kesin tanmi icin
karaciger biyopsisi ve bu konuda tecriibeli bir

patolog yardimeci olur.

7. Prognoz

Cyclosporin-A ¢aginda Kkaraciger transplan-
tasyonundan sonra bir yillak yasam %70 ve 5 yilhik
yasam deneyimli merkezlerde %60 veya daha fazla
olarak bildirilmektedir (15,29,33). Wall WJ.(2)
konu ile ilgili derlemesinde kendi merkezlerinde 1
yilhik yasami %72.7, S yilhk yasami %705 olarak
bildirilmektedir. Oliimlerin ¢cogu ilk 3 ayda ve en-
feksiyon, rejeksiyon (siklikla kombine) ve multiple
Darhik,

obstriiksiyon ve sizma gibi bilier komplikasyonlar

organ yetmezliginden olmaktadir.

tedir. vakalarin %10'undan fazlasinda goriillmektedir
Fungal enfeksiyonlar  olgularin  yaklasik (17). Bunlarin ¢ogu da re-operasyon ile diizeltilebil-
%25'inde goriiliir. Yiiksek doz oral nystatin ile in- mektedir.
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