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OZET

Karaciger Transplantasyonu Aday1 Hastalarda Preoperatif Cok Kesitli
Bilgisayarlh Tomografi Incelemenin Rolii

Amag: Karaciger alici adaylarinda nakil agisindan kontrendikasyonlarin ve
vaskiiler varyasyonlarin tespitinde CKBT incelemenin roliinii aragtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Ekim 2011 ile Haziran 2015 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesinde degerlendirilen 65’1 (% 65) erkek, 35’1
(% 35) kadin toplam 100 ardisik alic1 adayr ¢alismaya dahil edildi. Hastalara ait klinik
kayitlar ve CKBT gériintiileri retrospektif olarak incelendi. Is istasyonu ortaminda 2
boyutlu multiplanar reformatlar ve 3 boyutlu goriintiiler degerlendirildi. Nakil a¢isindan
intrahepatik ~ ve  ekstrahepatik  kontrendikasyonlar ile ameliyat esnasinda
komplikasyonlara  yol  acabilecek  vaskiiler = varyasyonlar  kayit  edildi.
Degerlendirmelerde Milan kriterleri ve anatomik siniflamalar temel alinarak yapildi.
Istatistiksel analizlerde Ki kare testi yontemi kullanildi.

Bulgular: On sekiz (%]18) hastada hepatoselliiler karsinom tespit edildi. Milan
kriterlerine gore karaciger nakli i¢in damar dis1 kontrendikasyon 10 hastada (% 10),
damarsal kontrendikasyon 25 hastada (% 25) saptandi. Yetmis iki hastada (% 72) klasik
hepatik arter anatomisi, 3 hastada (% 3) tip 2, 12 hastada (% 12) tip 3, 1 hastada (% 1)
tip 6 anatomik varyasyon ve 12 hastada (% 12) smiflandirilamayanlar hepatik arter
anatomisi saptandi. Hepatik ven incelemesinde degerlendirme orant %45 olup, 4 hasta
(% 4) ana portal venden ayrilan sag posterior portal ven varyasyonu tespit edildi.

Sonu¢: CKBT karaciger alici adaylarin degerlendirmesinde, intrahepatik ve
ekstrahepatik damarsal ve damar dis1 kontrendikasyonlarin tespitinde, karaciger
vaskiiler anatomik varyasyonlarin incelenmesinde giivenilir, kisa zaman igerisinde
uygulanabilen noninvazif bir ydntemdir. incelemenin ilk asamasinda kontrastsiz kesitler
alinmas1 hepatik venlerin degerlendirilmesinde ek bulgu saglayabilecektir. Daha ¢ok
dedektorlii BT cihazlar ile yapilacak ¢ekimler incelemenin fazlarinin uygun zamanda
yakalanmasi, daha ince kesitler ve daha ayrintili 3 boyutlu reformat goriintiiler i¢in
imkan saglayacaktir.

Anahtar sozciikler: Alict Adayi, Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi, Karaciger
Transplantasyonu
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ABSTRACT
Role Of The Multislice Computed Tomography In The Preoperative

Evaluation Of Liver Transplant Recipients

Purpose: The aim of this study was to investigate the role of Multislice Computed
Tomography in liver recipient candidates, its efficiency to delineate the
contraindications and vascular variations.

Matherials and Methods: One hundred consecutive patients 65 (65%) males and
35 (35%) females, who had abdominal Multislice Computed Tomography between
October 2011 and 2015 June, were evaluated retrospectively. Clinical records, 2D
multiplanar reformatting and 3D images created were obtained. Intrahepatic and
extrahepatic contraindications and vascular variations which could lead to
complications during surgery in terms of translant were recorded. Classifications were
based on anatomical criteria and in Milan criteria assessments. Statistical analysis the
Chi-square test was used.

Results: Patients with contraindications for transplantation were detected.
Eighteen (% 18) patients had hepatocellular carcinoma. Ten (% 10) of these patients did
not confirm to the Milan criteria and were excluded from transplantation program.
Vascular contraindications were detected in a total of 25 (% 25) patients. Seventy two
(% 72) patients had classical anatomy, 3 (% 3) had type 2, 12 (% 12) type 3, 1 (% 1)
type 6 variations, and 12 (% 12) had nonclassified variations. Hepatic vein examination
was successful in 45 (% 45) of patients and in 4 (% 4) patients had determinated right
posterior portal vein separated from the main portal vein variations.

Conclusion: Multislice Computed Tomography is a reliable, convenient, non-
invasiv method in the detection of hepatic vascular anatomy variations and intrahepatic
and extrahepatic contrindications in the liver transplant candidates. Computed
tomography with higher number of detectors will obviously allow to obtain thinner
sections and move detailed 3D reformatted images.

Keywords: Liver Transplantation, Multislice Computed Tomography, Recipient
Candidates
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1. GIRIS

Karaciger sirozu, basta viral hepatitler ve uzun siireli alkol kullanimina bagl
gelisen, karaciger parankim hasar1 ve fibrozis ile seyreden geri doniisiimsiiz kronik
karaciger hastaligidir.' Karaciger sirozu; assit, portal hipertansiyon, varis kanamas,
hepatik ensefalopati, hepatorenal sendrom, hepatoselliiler karsinom gibi hayati tehdit
edici bir¢ok komplikasyona yol acabilen bir hastaliktir.*

Akut fulminan hepatik yetmezlik, onceden herhangi bir karaciger hastalig
bulunmaksizin karaciger fonksiyonlarinin aniden ve ciddi bir sekilde bozulmasiyla
karakterize, siklikla ensefalopatinin eslik ettigi, potansiyel olarak geri dénebilen, ancak
mortalitesi oldukca yiiksek bir klinik sendromdur.**

Karaciger nakli, kronik veya akut karaciger yetmezliginin tek ve etkin tedavi
yontemi olup 1 yillik sagkalim % 80’in iizerindedir.

Karaciger nakli kadavradan veya canli vericiden doku alinarak uygulanabilen
kompleks bir islemdir. Karaciger nakli ile ilgili en 6nemli problemlerden biri nakil
ihtiyaci ile bagislanan kadaverik organ sayisi arasinda hizla yiikselen farktir.®

Nakil oncesi degerlendirme canli vericiden yapilacak operasyonlarda verici
adaymn1 da kapsayacak sekilde biyokimyasal tetkikler, radyolojik ve psikolojik
degerlendirmeleri igerir. Nakil oncesi alicinin radyolojik olarak degerlendirilmesinin
amaci; karaciger malignensilerini, karaciger dis1 malignensileri, damar invazyonu ve
trombozu, damarsal ve damar dis1 kontrendikasyonlari tespit etmek ayrica alici
operasyonunu zorlagtirabilecek anatomik varyasyonlar ve ek bulgular hakkinda organ
nakil ekibine énceden bilgiler saglamaktir.”

Gegmiste preoperatif goriintileme safra yollar1 icin endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi, hepatik arteryel yapilarin degerlendirilmesi i¢in konvansiyel
kateter anjiyografi gibi invazif ydntemlerle yapilmaktaydi. Invazif olmayan bir
goriintiileme modalitesi olan Bilgisayarli Tomografi (BT), hepatik arter, portal ve
hepatik vendz anatomilerinin ve varyasyonlarinin saptanmasinin yaninda safra
kanallarinin, karaciger hacminin, karaciger parankim ve ek organ patolojilerinin

degerlendirilmesinde de yararli bir yontemdir.”



Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT); hizli, daha ince kesitlerle hacim
goriintlilemesi yapabilen, hastanin tek nefes tutma siiresinde tiim karacigeri yiiksek
uzaysal c¢oziiniirliikle goriintiileyebilen bir yontemdir. Ince kesitlerle olusturulan
gorlntiilerle daha ince damarsal yapilarin BT anjiyografisi miimkiin olmustur.
Maksimum intensite projeksiyon (MIP),multiplanar rekonstriiksiyon (MPR), ve volume
rendering gibi ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleri ile CKBT ve anjiyografi vaskiiler
yapilarin ayrintili bir sekilde goriintiilenmesini saglayabilmektedir.8

Karaciger alict adayinin radyolojik goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmesi
karaciger anatomisi, karaciger biiylikligl, parankim ve lezyonlarin 6zellikleri ve sayist
hakkinda gorsel ve objektf bilgi saglamaktadir. Radyolojik goriintiilemede intraheaptik
lezyonlar; kitle rezeksiyonu, karaciger transplantasyonu ve diger tedavi islemleri
oncesinde veya esnasinda olusabilecek komplikasyonlar1 dnlemek acisindan Couinaud
sistemine gdre tanimlanmaktadir.’ Karaciger transplantasyonunda damar invazyonu
kontrendikasyon oldugundan tanimlanmasi 6nem arzetmektedir. Tiimdral lezyon cerrahi
teknigini degistirebileceginden ayrica tiimdral lezyonun hizl biiylime ve komsu yapilara
invazyon ve metastaz olasiligi bulundugundan alici adaymin goriintiilenmesi
transplantasyona miimkiin oldugunca yakin zamanda yapilmalidir. Ayrica nihai
operasyon kararin1 degistirebileceginden biiylik damarlarin, safra kesesi ve safra
kanallarin, komlu yapilarin kitleye yakinliginin bildirilmesi nakil adaylari i¢in kritik
oneme sahiptir. Buna ek olarak gogiis ve pelvik BT tetkiklerinin yapilmasi karaciger
nakline kontrendikasyon olusturan ekstrahepatik malignensileri dislamak ig¢in
uygulanmaktadir.’

Ulkemizde canli vericiden karaciger nakli (CVKN) o6ncesi potansiyel donor
adaylarinin CKBT ile degerlendirilmesi c¢esitli calismalara konu olmustur.lo’11
Ulasabildigimiz literatlirde karaciger nakli oncesi alici adaylarina ydnelik g¢alisma
bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci, karaciger nakil programina alinmak iizere basvuran
hastalarin nakil i¢in olast kontrendikasyonlarnin tespitinde, nakil agisindan problem
olusturabilecek olas1 vaskiiler varyasyon ve patolojilerinin tespitinde CKBT

incelemenin roliinii arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Karaciger transplantasyonu

Karaciger naklinde uzun siire¢ igerisinde endikasyonlar ve kontrendikasyonlar
hakkinda goriis birligine varilmistir.”

Kadavradan yapilan ilk karaciger transplantasyonu 1963’te Starzl tarafindan
yapilmis, fakat basarili olunamamls‘ur.12 Bu konuda devam eden calismalarin sonunda
uzun sagkalim ile sonuglanan ilk transplantasyon ayni ekip tarafindan 1967 yilinda
gergeklestirilmistir.13 Ancak nakil yapilacak kadavra azligi nedeni ile yeni yontemler
gelistirilmis ve canli dondrden yapilan ilk bagarili nakil 1989 yilinda Strong ve
arkadaslar1 tarafindan sol lateral segment kullanilarak pediatrik bir olguda
ger(;eklestirilmistir.14

Birka¢ onemli yenilik karaciger nakil sonuglarinin olumlu sekilde iyilesmesini
saglamistir. Karacigerin vericiden alinist ve soguk organ saklama yoOntemleri
standardize hale getirilmis ve alic1 operasyonu revize edilmistir. Siklosporin’in 1981
yilinda kullanilmaya baslanmas1 nakil sonrast immunsupresyonu basarili hale
getirmistir.15Ayrlca takrolimus’un kesfi ve bu ilaglarin prednizolon ile kombine
kullanimi greft dmriinii uzatmugtir.'®

Belzer’in laboratuarinda tretilen University of Wisconsin adli soliisyonun organ
transplantasyonunda kullanilmaya baglamasiyla kadavradan veya canlidan alinan
doku/organ 20 saati gegen siirelerde kullanilabilirligini korudugu gosterilmistir.'’
Tiirkiye’de ilk karaciger nakli Haberal ve ekibi tarafindan 1988 yilinda

ger(;ekles‘[irilmis‘tir.18

2.1.1. Karaciger transplantasyonunun endikasyonlari

Genel olarak geri donilisiimsiliz karaciger hastalifina neden olan her hastalik

potansiyel bir transplantasyon endikasyonudur. Diinya genelinde bu tablonun en sik

nedeni viral hepatitlerdir.'* 2



Akut fulminan karaciger yetmezligi baska bir nakil endikasyonudur. Bu hastalik
onceden karaciger fonksiyonlar1 normal olan bir hastada hizli seyirli karaciger hasar1 ve
ensefalopati ile karakterizedir. Akut fulminan karaciger yetmezligi % 60-80 olguda
etiyolojisi tespit edilebilen, etyolojisinde en sik viral kokenli hepatitlerin tespit edildigi
ikinci siray1 ise toksin ve ilaglarin neden oldugu intoksikasyonlarin yer aldigi hizli
seyirli hayat1 tehdit edebilen bir sendromdur. Diger nadir goriilen nedenleri arasinda ise
akut Budd-Chiari sendromu, Wilson hastaligi, sepsis, iskemik hepatit, gebeligin yagh
karacigeri ve karacigerin malign timor infiltrasyonlar1 yer almaktadir.”*

Primer bilier siroz, otoimmiin bir hastalik olup, intralobuler safra yollarin tutar,
siroza kadar ilerleyebilir ve karaciger nakli ile tedavi edilebilmektedir.?!

Primer sklerozan kolanjit, biiyiik intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinda
inflamasyon ve fibrozis ile karakterize bir hastalik olup genellikle inflamatuar barsak
hastaliklar1 ile birlikte goriilen bu hastalik karaciger transplantasyonu ile tedavi
edilebilmektedir.”!

Progresif metabolik hastaliklar da karaciger transplantasyonu ile tedavi
edilebilirler. Hemakromatozis, demir emilim bozuklugu nedeniyle ortaya ¢ikan bir
hastalik olup siroz ve kardiyomiyopatiye sebep olabilir. Alfa-1 antitripsin eksikligi,
proteaz inhibitdr eksikligi ile karakterize bir metabolik hastalik olup erken amfizem ve
siroza yol acar. Progresif metabolik hastaliklar nakil a¢isindan endikasyon olusturur, bu
hastalarda operasyon karari vermeden once ayrintili kalp incelemesi yapilmalidir.
Wilson hastalifi, otozomal resesif bir hastalik olup hiicre zarindan bakir tagima
bozuklugu ile karakterize olup, karaciger, beyin ve korneada bakir birikmesine yol
acmaktadir. Hastalarda 6nemli norolojik komplikasyonlar ve siroz gelisibilmektedir.
Bircok c¢alismada noérolojik defisitlerde nakil sonrasi iyilesme goriildiiglini
bildirmektedir.”*

Karaciger timorleri de nakil ile tedavi edilebilir ancak bu durumlar i¢in nakil

endikasyonlar1 Milan kriterleri ile belirlenmistir.?
2.1.2. Karaciger transplantasyonunun kontrendikasyonlari

Karaciger transplantasyonu kontrendikasyonlar1 kesin ve goreceli olarak iki ayri

grupta incelenmelidir.



Karaciger transplantasyonunun kesin kontrendikasyonlart:

e Kontrol edilemeyen kardiyopulmoner hastalik,
e Ekstrahepatik malignensi,
e Devam eden alkol veya madde bagimliligi,
e Akut alkolik hepatit,
o Aktif enfeksiyon/sepsis,
e Psikoljik destekten yoksun hastalar,
e Geri doniisiimsiiz beyin hasaridir.

Karaciger transplantasyonunun goreceli kontrendikasyonlart:
e AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome),
e Kolanjiokarsinom,

e Total portal ven trombozudur.?
2.1.3. Karaciger nakli oncesi klinik ve radyolojik degerlendirme

[lk asamada hedef hastada nakil ihtiyac1 varligmni ortaya koymaktir. Bu asamada
temel parametreler hastanin beklenen yasam siiresi ve hastaligin, hastanin yasam
kalitesi Ttizerine etkisidir. Sirozlu hastalarda prognozu belirlemede kullanilan
yontemlerden birisi Child-Turcotte-Pugh skorlama sistemidir. Assit varlig1 ve derecesi,
ensefalopati varligi ve derecesi, serum albiimin, bilirubin ve protrombin zaman
tizerinden hesaplanan Child-Turcotte-Pugh yontemiyle kronik karaciger hastalari 3
klasmana ayrilir. Child A, skorlama sistemine gore 7 puan ve altinda alan hastalari,
Child B 7-9 puan alan hastalar1, Child C ise 10 puan ve iizerindeki hastalari igerir. Child
C, olan hastalarin tigte biri 1 y1l icinde kaybedilmektedir. Nakil sirast olusturulurken bu
degerler gbz oniinde bulundurulmaktadir.?

Serum kreatinin, billirubin ve international normalized ratio degerlerini igeren
matematiksel bir hesaplama yontemi olan Model of End-Stage Liver Disease (MELD),
onceleri transjuguler intrahepatik portosistemik sant operasyonu uygulanan hastalarin
prognozunu belirlemede kullanilmistir.® MELD, 2002 yilindan itibaren karaciger
naklinde hasta se¢im sistemi olarak kullanilmaktadir. MELD skoru 18’in {izerinde olan

hastalarda karaciger naklinin sag kalimi arttirdigi tespit edilmistir.”® Bu korelasyon



nedeniyle karaciger nakil aday1 hastalar i¢in olusturulacak listenin MELD siniflamasina
gore belirlenmesi benimsenmistir.

Nakil i¢in aday hasta, karaciger nakline engel teskil edecek veya greft ve hasta
sagkalimini kotii yonde etkileyecek ek hastaliklar varligl agisindan arastirilir. Bu agidan
biyokimyasal ve medikal incelemeler yapilmaktadir.

Hepatoselliiler karsinom (HSK) varliginda nakil agisindan uygunlugun
degerlendirilmesinde Milan kriterleri kullanilmaktadir. Buna gére damar invazyonu
olmaksizin tek kitle varliginda 5 santimetreden kiiciik veya 3 santimetreden kiiciik
olmak kaydiyla 3 veya daha az sayida kitle mevcut ise hastalar nakil i¢in uygun kabul
edilir. Milan kriterlerine uyan HSK tanili hasta grubunda, karaciger naklinin 5 yillik
sagkalim oranlart HSK dis1 nedenlerle nakil yapilan hastalarla esit bulunmustur.26 Gerek
nakil oncesi HSK tanisi1 gerekse Milan kriterleri tamamen radyolojik verilere
dayanmakta olup biyopsi gerekli degildir.?” Milan kriterlerine uymayan tiimérlerde,
daha yiiksek niiks ve daha diisiik sagkalim oranlar1 nedeniyle nakil tartismalidir.

Canli vericiden karaciger nakli ile birlikte sag kalimin arttigi hem de bekleme
listesindeki hasta oliimlerinin azaldig: gésterilmistir.28 Verici hazirhigi; vericinin alici
icin uygunlugunun degerlendirilmesi kadar, verici operasyonunun risklerini arttiracak
faktorlerin belirlenmesi amacin1 da tasimaktadur. Faz-1 bilgilendirme, kan grubu ile
serolojik ve biyokimyasal tetkikleri kapsar. Faz-2 psikiyatrik, medikal ve cerrahi
degerlendirme, karaciger ultrasonunu icermektedir. Karaciger biyopsisi, yagh
karacigerlerde, hepatit B tasiyicilarinda, ailede otoimmiin karaciger hastalig1 varliginda
yapilir. Faz-3 radyolojik degerlendirmeleri kapsamaktadir. Karaciger vaskiiler yapilari,
Magnetik Rezonans Goriintilleme veya Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi ile
degerlendirilmektedir. Safra yollar1 tercihen Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi
ile degerlendirilir. Karaciger voliimetrisi agisindan 6zel yazilimlar mevcut olup, bu
amagla BT kullanilmaktadir. Greft agirliginin alict agirligina oram1 % 0,8’in tlizerinde
olmalidir ve CVKN’de verici i¢in kalan karaciger voliimii operasyon dncesi voliimiin %

30’unun iizerinde olmalidir.?®



2.1.4. Karaciger naklinde cerrahi teknikler

Ortotopik karaciger transplantasyonu hastanin organin ¢ikarilip yerine donor
organin ayni anatomik lokalizasyona yerlestirilmesi islemidir ve en sik uygulanan
yontemdir. Boliinmiis karaciger naklinde, boliinme islemi in situ veya disarda olabilir.
Genellikle sol lob ¢ocuk, sag lob erigkin hastaya nakledilir. Eriskinden ¢ocuga sol lob,
eriskinden eriskine sag lob verici sayisindaki yetmezlik i¢cin bagvurulan bir yontemdir.

Ortotopik karaciger nakli, orijinal karacigerin c¢ikarilip kadavradan alinan,
karacigerin normal anatomik pozisyonuna yerlestirilmesi iglemidir. Alici
operasyonunda ligamentler serbestlestirilir. Vaskiiler yapilar ve safra yollar1 baglanir ve
hepatektomi tamamlanir. Bu andan ititbaren anhepatik faz baglar. Vericiden karaciger
ortotopik pozisyonda yerlestirilir.

Suprahepatik vena kava anastomozu ug¢ uca olacak sekilde ilkin gergeklestirilir.
Bunu infrahepatik vena kava anastomozu ve portal ven anastomozu takip eder. Hepatik
arter anastomozu siklikla verici ana arteri ile ¢6liak turunkus arasinda ug¢ uca anastomoz
seklinde yapilir. Arter anastomozu tamamlandiktan sonra safra yolu anastomozu ile
islem tamamlanir.

Alict hepatektomisi operasyonun en zor kismidir. Portal hipertansiyon ve
kollateraller operasyon esnasinda asirt kanamaya neden olabilirler. Karaciger naklinin
cerrahi teknigi yillar icinde degiskenlikler gdstermistir. Klasik yontemde vena kava
inferior (VKI) ile karaciger arasindaki siki baglantilar nedeniyle, VKI infrahepatik ve
suprahepatik olarak tamamen ve karaciger ile birlikte ¢ikarilirdi, bu esnada kalbe ven6z
dontis azalir. Portal ven anastomozu tamamlandiktan sonra greft reperfiizyonu yapilir.
Tzakis ve ark. tarafindan 1989 yilinda tanimlanan piggy back yonteminde orijinal
karaciger hepatik venler kalacak sekilde retrohepatik VKI iizerinden tamamen
serbestlestirilir.* Disseksiyon bittiginde, hepatik venler VKI akimi korunacak sekilde
klemple kapatilarak, greftin supraheptik vena kava inferioru implantasyonu ig¢in

birlestirilmektedir. Greftin intrahepatik VKI béliimii ise kapatilmaktadir (Sekil 1).
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Sekil 1. Karaciger naklinde cerrahi teknikler™

Portal ven trombozu eskiden rolatif konrendikasyon olarak kabul ediliyordu.
Tromboendovenoektomi, greft portal veni alicinin mezenterik veya portal veni arasina
vaskiiler greft yerlestirilmesi, portokaval hemitranspozisyon, renoportal anastomoz ve
alternatif olarak vendz kollateral kullanimi bu amagl uygulanabilen yontemlerdir.

Arter anastomozunda sik goriilen anatomik varyasyonlar nedeniyle teknik
modifikasyonlar gerekmektedir. Genellikle aortik yama ile hazirlanmis donor ¢olyak

turunkusu gastroduodenal arter ayrilarak hazirlanmis ana hepatik arter kullanilarak

yap11maktad1r.31

Safra yolu anastomozunda en ¢ok tercih edilen yontem greft safra kanalinin alici

safra kanalina u¢ uca anastomoz edildigi teknigidir. Safra yolu problemli hastalarda

hepatikojejunostomi uygulanabilmektedir.®




2.1.5. Tiirkiye’de ve diinyada karaciger nakli

Giliniimiizde Haziran 2015 itibariyle son 5 yilda Tiirkiye’de yapilan karaciger nakli
sayis1 toplam 4950°dir. Tirkiye’de 2002-2013 yillar1 arasinda yapilan toplam karaciger
nakli sayist 6739°dur. Bunlardan 4528’1 canli vericiden, 2211’1 ise kadavradan
yapilmustir. 2015 yilinin ilk 6 ay1 ve son 4 yilda (2011-2015) hastanelerde tan1 koyulan
beyin 6liimii sayis1 7266°dir. Bu hastalardan yalnizca 1697 tanesinde aileler bagis igin
onay vermistir. Son 4,5 yilda karaciger nakli i¢in kayit yaptiran hasta sayis1 221 8°dir.**

Nakledilecek solid organ arz ve talebi arasindaki artan fark, evrensel bir sorundur.
Sert ve ark., Tirkiye’deki donor sisteminin, canli dondrlerden gelen bagiglara dayali
olmasi nedeniyle iilkemize has oldugunu gézlemlemislerdir.*

Organ bagis1 ve nakline iligkin Eylem Planinin (2009-2015) son basimi, canlidan
organ bagis1 programlarinin, kadavradan organ bagisi programlarini tamamlayici
nitelikte olmasi gerektigini belirtmektedir.*®

Gilintimiizde Tiirkiye Cumhuriyeti’nde kadavradan (hem beyin 6limii ger¢eklesen
hem de dolasim duran dondrlerden) organ bagis1 giincel orani, Avrupa Birligi
ortalamasinin oldukca altindadir. Newsletter Transplant’in 2012 yil1 istatistiklerine gore
s6z konusu oran 1 milyon kiside 4,6 dondrdiir. Aym1 rapora gore 2012 yilinda

Tiirkiye’de milyon basima diisen karaciger nakli sayis1 13,4 olarak bildirilmistir.>" %

2.2.Karacigerin embriyolojisi, histolojisi ve anatomisi

2.2.1. Karacigerin embriyolojisi ve histolojisi

Karaciger, safra kesesi ve safra kanallarinin olusumu fetal hayatin 4. haftasinin
basinda, preenteron’un kaudal parcasindan 6ne dogru bir ¢ikinti olarak belirirler.
Hepatik laminanin ventral duvarimin derinlesmesiyle hepatik divertikiil olusur. Hepatik
divertikiil transvers septuma uzanir. Transvers septum kalp taslagi ile mezenteron
arasinda uzanan mezodermal bir kitledir. Karacigerin fibroz dokusu, hemotopoetik
dokusu ve Kupffer hiicreleri transvers septumdaki mezenkimden gelisir. Karaciger hizla
gelisir ve besinci haftadan onuncu haftaya kadar karin boslugunun biiyiik bir kismini
kaplar. Umblikal venden karacigere akan oksijenli kanin miktari, karacigerin gelisimini

ve fonksiyonel segmantasyonunu belirler. Safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal 5.



haftada anatomik seklini alir. Fetal karaciger iiglincii ayda da safra salgilamaya baglar.
Vaskiiler yapilar karacigere porta hepatis’den girer. Oldukca kit olan bagdokusu i¢inde
gittikce dallanarak neticede karaciger lobiillerin aralarindaki portal alanlarda (Glisson
ticgenleri, Kiernan araliklari, portal alanlar) lobuller arasi arteriolleri ve veniiller
(prelobuler ven, sublobuler ven) olustururlar, nihayet bunlardan ¢ikan kii¢iik baglanti
damarlarida lobul i¢i sinuzoidlerle agizlasir. Sinuzoidler ise lobul merkezini olusturan
santral venlere baglanirlar. Karacigere giren bu iki damarin doniisii tektir ve hepatik ven
adinmi alir. Lobullerin merkezindeki santral venler lobul boyunca ilerledikce daha ¢ok
sinuzoid alir ve cap1 giderek artar. Bunlar da giderek birbirleriyle birlesir ve sonugta

hepatik veni olustururlar.®®
2.2.2. Karacigerin anatomisi

Karaciger, abdominal boslugun sag iist kadranindan epigastrik alan ve kismen de
sol iist kadrana kadar uzanir. Glisson kapsiilii ile sikica sarildir. Glisson kapsiilii anterior
ve posteriorda koroner ligmanlar denilen iki yapraga ayrilarak diafragmaya yapisir.
Koroner ligamanlar tarafindan olusturulan falsiform ligaman karacigeri karn on
duvarina sabitler. Falsiform ligaman ve ligamentum teres karacigeri yiizeyel olarak 2
ayr1 loba ayirir. Couinaud ve Bismuth portal ve hepatik venlerin dallanmasini esas
alarak karacigeri segment ve subsegmentlere aylrmlslardur.9 Giinlimiizde cerrahlar ve

radyologlar tarafindan en ¢ok tercih edilen Couinaud siniflamasidir (Sekil 2).
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Sekil 2. Karacigerin segmenter anatomisi Couinaud siniflamasinin sematik gosterimi’

Segment 1 kaudat lobun diger adidir. Segment 2 ve segment 3 falsiform ligaman
ve sol hepatik venin sol tarafininda yer alirlar ve sol lateral segmentler olarak
adlandirilirlar. Segment 2 ve segment 3 ayrimi sol portal vene gore yapilir. Sol portal
ven superioru segment 2, inferioru ise segment 3 olarak adlandirilir. Segment 4, orta
hepatik ven ile sol hepatik ven arasinda yerlesmistir. Sol portal ven superiorunda yer
alan kesimi segment 4a inferiorunda yerlesen kesimi ise segment 4b olarak tanimlanir.
Segment 5 ve segment 8 paramedian segmentler olarak adlandirilirlar ve orta hepatik
ven ile sag hepatik ven arasinda yer alirlar. Sag portal venin {ist kesimi segment 8, alt
kesimi segment 5’tir. Segment 6 ve 7 sag hepatik ven saginda yer alirlar. Sag portal
venin {ist kesimi segment 7 alt kesimi segment 6 olarak adlandirilir. Bismuth ve

Couniaud siniflamasi asagida gosterilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Bismuth ve Couniaud siniflamasina gore karaciger segmentleri

Segment adi Bismuth siniflamasi | Couniaud siniflamast
Kaudat lob 1 1
Sol lateral superior segment 2 2
Sol lateral inferior segment 3 3
Sol medial superior segment 4 4a
Sol medial inferior segment 4 4b
Sag anterior inferior segment ) 3)
Sag posterior inferior segment 6 6
Sag posterior superior segment 7 7
Sag anterior superior segment 8 8

2.2.3 Karacigerin vaskiiler anatomisi

Karaciger kanlanmasi viicudun diger organlarindan farkliliklar gosterir.
Karacigerde ii¢ ayr1 vaskiiler sistem mevcuttur: hepatik arterler, hepatik venler, portal

vendz sistem.

2.2.3.1 Portal venin anatomisi ve varyasyonlari

Portal ven, superior mezenterik ven ile splenik venin lomber 1 ve 2. vertebra
hizasinda pankreas boynu komsulugunda birlesmesi ile olusur. Hepatoduodenal ligaman
icinde hepatik arter ve koledok ile birlikte seyreder. Karaciger hilusunda sag ve sol
olmak ftizere ikiye ayrilir. Sag portal ven dallari, sag hepatik kanal ve sag hepatik arterin
dagilim seklini izler ve anterior ve posterior segment dallarini verir. Bu dallarin her biri
superior ve inferior subsegmental dallar1 verir. Anterior dalin superior subsegmental
dal1 segment 8’e, inferior subsegmental dali segment 5’e uzanir. Posterior dalin superior
subsegmental dali segment 7’ye, inferior subsegmental dali segment 6’ya uzanir. Sag

portal ven, kaudat proses ve kaudat lobun sag tarafina kiigiik bir dal verir (Sekil 3).
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Sekil 3. Kaudat lobu besleyen sag portal ven dal (beyaz ok)

Sol portal ven porta hepatiste pars transversus olarak baglar ve sol portal ven
olarak devam eder. Pars transversus olgularin biiyiikk ¢ogunlugunda kaudat lobun
(segment 1) sol yarisina dal verir. Sol portal ven umbilikal fossada inferiora doner ve
burada belirgin dilate goriinimde olan pars umbilikus adini alir. Sol portal venin
dagilimi sol hepatik arter ve sol safra kanallarinin dagilimindan farklilik gosterir.
Lateral segmentin superior ve inferior subsegmental dallar1 pars umbilikusun sol
tarafindan kaynaklanir. Lateral segment dallari segment 2 ve segment 3’e uzanir.
Segment 2 veni genellikle tek bir ven iken, segment 3 veninin sayis1 ise 3’e kadar
cikabilir. Medial segmental venler pars umbilikusun sag tarafindan kaynaklanir ve
segment 4’e uzanir. Portal venin hilus diizeyinde sag ve sol portal vene ayrimi disindaki
durumlar varyasyon olarak adlandirilir.*°

Portal ven varyasyonlar1 karaciger naklinde 6zellikle verici adaylarinda 6nem
arzetmektedir. Bu hastalarda karacigerin bir kisminin ¢ikarilmasi esnasinda kullanilan
cerrahi hatlar {izerinde varyasyonel damarlarin bulunabilmesi operasyon esnasinda
kanamalara yol agmakta ve aliciya nakledilecek veya vericide kalacak olan kisimda
beslenme ozukluklarina yol acgabilmektedir. Operasyonu yapacak olan cerrahin portal

ven varyasyonunu operasyon dncesi bilmesi gerekmektedir.
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Portal ven varyasyonlarindan bazilari:

e Kilasik anatomi,

e Triflikasyon,

e Sag posterior PV’nin, PV’nin ilk dali olarak ¢ikmasi (Sekil 6),
e Kuadrifikasyon,

e PV bifurkasyon yoklugu,

e Toplu intrahepatik dallanma,

40

e Segment 4 veya segment 8 veninin ana portal venden ayrilmasidir.

Sekil 4. Ana portal venden ayri koken alan sag posterior portal ven

2.2.3.2. Hepatik arter anatomisi ve varyasyonlari

Abdominal aortanin 6n yiiziinden kdken alan ¢olyak turunkustan koken alan
hepatik arteryel sistem sik varyasyon gosterir. Kisa bir seyirden sonra ¢dlyak trunkus ti¢
ana dala ayrilir: sol gastrik arter, ana hepatik arter (AHA) ve splenik arter. Etrafindaki

hepatik pleksus ile birlikte saga ve biraz da asagi-on tarafa uzanarak foramen bursa
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omentalisin asagisinda duodenumun birinci kisminin iist yiiziine gelir. Bu diizeyde
gastroduodenal ve esas hepatik artere ayrilir.**

Klasik anatomide, esas hepatik arter ana hepatik arterin hepatoduodenal ligaman
icine girerek porta hepatise dogru uzanan dalidir. Hepatoduodenal ligament i¢inde sag
tarafinda koledok, arka tarafinda ise portal ven bulunur. Bu arter porta hepatis yakininda
karaciger dokusunu besleyen sag hepatik arter, sol hepatik arter ve ince bir dal olan orta
hepatik arter olmak {izere ii¢ dallara ayrilir. Sag gastrik arter de genellikle bu arterden
ayrilir. Sag hepatik arter genellikle portal venin 6n yiiziinde bulunur. Ana safra
kanalindan gecerek porta hepatise girer. Bu seviyeye girmeden Once safra kesesini
besleyen sistik arter dalin1 verir. Karacigerde kaudat lobu besleyen kaudat lob arteri ile
on ve arka segmentleri besleyen anterior segment arteri ve posterior segment arterini
verir. Sol hepatik arter iist ve alt olmak lizere iki dalina ayrilir. Karaciger kapsiiliinii
besleyen dallar verir. Karaciger i¢inde kaudat lobu besleyen kaudat lob arterini ve
lateral ve medial segmentleri besleyen medial segment arteri ve lateral segment arterini
verir. Ligamentum teresin bulundugu oluga girer. Beraberinde kuadrat lobdan gelen
safra kanali bulunur. Bu arter kuadrat lob ve teres hepatisi besler. Bazen karacigerin sol
lobuna da dal gonderir.

Karacigerin arteryel varyasyonlari sik goriilmektedir. Bu varyasyonel damarlar iki
gruba ayrilir. Replase damar, normal damarin olmadigi, yerine farkli bir yerden ¢ikan ve
normal damarin besledigi bolgeyi besleyen damardir. Aksesuar damar ise normal damar
ile birlikte o bdlgeyi besleyen ve farkli bir yerden ¢ikan ilave bir damardir. Hepatik arter
varyasyonlari ile ilgili temel calisma 1966 yilinda Michels tarafindan 200 kadaverik
otopsi serisine dayanilarak siniflandirilmistir.  Giliniimiizde de hepatik arter
varyasyonlari ile ilgili en sik kullanilan siiflama halen kendisinin adi ile ifade edilen

Michels simiflandirmasi temel alinarak yapilmaktadir (Tablo 2).42

15



Tablo 2. Hepatik arteryel anatominin Michels siiflandirilmasi*

Tip1 Esas hepatik arter, sag ve sol hepatik olmak iizere 2 dala ayrilir (klasik anatomi)
Tip 2 Sol gastrik arterden kdken alan replase sol hepatik arter
Tip 3 Superior mezenterik arterden koken alan replase sag hepatik arter

Tip4 Tip 2 ve tip 3’lin birlikte olmasi

Tip5 Sol gastrik arterden kdken alan aksesuar sol hepatik arter
Tip 6 Superior mezenterik arterden kdken alan aksesuar sag hepatik arter
Tip7 Superior mezenterik arterden aksesuar sag hepatik arter ve sol gastrik arterden koken alan

aksesuar sol hepatik arter

Tip8 | Replase sag hepatik arter ve aksesuar sol hepatik arter veya aksesuar sag hepatik arter ve

replase sol hepatik arter

Tip9 | Superior mezenterik arterden koken alan ana hepatik arter

Tip 10 | Sol gastrik arterden koken alan ana hepatik arter

Michels siniflamasina uymayan olgular "siiflandirilamayan" olarak nitelenir. Bazi

ornekler:

e Aortadan kdken alan sag HA ve sol gastrik arter kokenli aksesuar sol HA,

Cift ¢colyak arter ve SMA kokenli replase sag HA,

e GDA’dan 6nce kdken alan sol HA,

e GDA’dan 6nce koken alan sag HA,

e GDA’dan kdken alan sag HA,

e (Colyak turunkustan ayri koken alan sol HA,

e Aortadan ayr1 ayri1 kdken alan sag HA, sol HA ve splenik arter,
e GDA koken alan aksesuar sag HA,

Turunkus ¢olyakustan ayr1 kdken alan sag HA’dur.

2.2.3.3. Hepatik ven anatomisi ve varyasyonlari

Hepatik arter ve portal sistemden gelen kan hepatik lobullerin merkezinde

bulunan santral venlerde toplanir. Santral venler de birleserek daha biiyiik ¢apl venleri
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meydana getirirler. Tanimlanan venler de birleserek ana hepatik venleri (HV) olusturur.
Bunlar sag, sol ve orta hepatik venler adini alirlar. Hepatik venler karacigerin iist
kesiminde posteriorda oblik bir ag1 ile direk vena kava inferiora dokiiliir. Sol HV ve orta
HV, VKi’ya ayr1 ayr1 dokiilebilse de genellikle kisa bir ekstrahepatik segmentten sonra
birleserek ortak vendz trunkus olusturur. Bu trunkus yaklasik 2 cm uzunlugunda olup
VKIi’nin anterior yiiziiniin soluna gecerek VKi’ya dékiiliir. Sag hepatik ven, anterior ve
posterior segmentleri arasindaki sag portal fissiirde yer alir. Sag hepatik ven esas olarak
sag posterior segmentlerini (segment 6 ve 7) drene eder (Sekil 5). Sol hepatik ven ise
agirlikl olarak lateral segmenti drene eder. Orta hepatik ven, sol medial segmentlerle
(segment 4a ve 4b), sag paramedian segmentleri (segment 5 ve

segment 8) arasinda seyreder. Hepatik vendz varyasyonlarin saptanmasi rezeksiyon
hattinin belirlenmesinde, aliciya nakledilen parcada gelisecek vendz konjesyonun
engellenmesinde ve vericide kalan parganin yeterli drenajinda 6nem tasir. En sik
goriilen hepatik vendz varyasyon olan aksesuar venler dogrudan VKi’nin anterioruna
dokiiliir. Baz1 olgularda bu varyasyonel vendz yapi birden ¢ok sayida olabilmektedir.

Bununla birlikte aksesuar venin, VKI proksimalinde 5 mm’den daha genis oldugu

41,43

olgularda, karaciger transplantasyonunda kanamalara yol agabilmektedir.

Sekil 5. Koronal MIP goriintiide sag hepatik ven (beyaz ok) ve VKI (siyah ok).
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2.2.4. Bilier sistem anatomisi ve varyasyonlari

Safra kanalikiilleri Hering kanallar1 olarak bilinen terminal duktiillere drene
olurlar. Bu terminal duktiiller en kii¢iik portal yolda birleserek interlobuler safra
kanallarini olustururlar. Bu kanallar birleserek segmental safra yollarini olustururlar. Bu
kanallarin birlesmesi ile biiylik hiler intrahepatik safra yollar1 ve onlarin birlesmesi ile
sol ve sag hepatik kanallar olusur. Segment 5, 6, 7 ve 8’1 kapsayan sag lobun bilier
drenajin1 saglayan sag hepatik kanal, segment 2, 3 ve 4’ kapsayan sol lobun bilier
drenajin1 saglayan sol hepatik kanal ile porta hepatisi terk ettikten hemen sonra
birleserek ana hepatik kanali olusturur ve bileskeye konfluens adi verilir. Kaudat lobun
drenaj1 sag ve sol hepatik kanala dokiilen birka¢ adet duktusla saglanir. Sag ve sol
hepatik kanalin ekstrahepatik kismina kadar olan safra yollar1 intrahepatik safra
kanallar1 olarak adlandirilir. Safra kesesi boynundan ¢ikan sistik kanal ile ana hepatik
kanal birleserek ortak safra kanalin1 koledok olusturur. Koledok kanali hepatoduodenal
ligaman i¢inde portal venin Oniinde, hepatik arterin saginda yer alir. Safra yolu
varyasyonlarinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan siniflama Huang ve ark.
Siniflandirimasidir®:

e Tip Al: Bifurkasyon (sag posterior ve anterior kanallar birleserek sag
hepatik kanali olusturur; sag ve sol dal birleserek ana hepatik kanali
olusturur)

o Tip A2: Trifurkasyon (sag ve sol hepatik kanalile sol hepatik kanal
karaciger hilusunda birlesir)

e Tip A3: Aberan drenaj (sag posterior dalin sol hepatik kanala drene
olmasidir)

e Tip A4: Aberan drenaj (sag posterior dal orta hepatik kanala drene olur)

e Tip AS: Aberan drenaj (sag posterior dal sistik kanala veya koledoka drene

olmaktadir).*
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2.3. Cok Kesitli Bilgisayarlh Tomografi Teknigi ve karacigerin CKBT ile

incelenmesi
2.3.1. Bilgisayarh Tomografi’nin tarihcesi, yapisi ve gelisimi

Bilgisayarli Tomografi X-1s1nin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin tirtintidiir.
Ana fikri, Radon’un 1917°de ortaya attig1 “’eger bir objenin her yonden sinirsiz sayida
goriintlisii elde edilirse, kesit goriintiisii yapilabilir’” hipotezine dayanmaktadir. Kesit
diizleminin her yoniinden X-1sm1 gegirilir®®. Yapilan 6lciimler giiclii bilgisayarlarca
islenir. Bilgisayarli Tomografi, 1963 yilinda Allan Mcload Cormack tarafindan teorize
edilmig, ilk klinik uygulamasi 1970°li yillarda Godfrey Hounsfield tarafindan
yaptlmistir ve bu alanda yaptiklar1 calismalar nedeniyle Nobel odiiliine layik
gortlmiglerdir.”

Bir BT cihazi; X-1s1n1 kaynagi olarak tiip, bu X-1s1mnin anatomik lokalizasyondan
gecerken sogurulan veya zayiflayan X-ismnimi algilayan dedektor, tiip ve alicinin
karsilikli olarak i¢inde dondiigii gantri, hastanin iizerine yattig1 ve degisik hizlarda
hareket eden masa, gli¢ kaynagi olarak jenerator, algilanan sinyalleri isleyerek goriintii
haline getiren bilgisayar ve sistemin c¢alismasin1 saglayan konsoldan olusur.
Dedektorler, hastayr gecen X-isinlari algilayarak elektrik sinyallerine gevirir. iki tip
dedektdr vardir. Iyon odacikli gaz dedektorler yiiksek basingta sikistirilmis ksenon gazi
igerir. Sintilasyon deddktorleri ise kristal veya seramik gibi maddelerden yapilir. Cok
sirali dedektor sisteminde dedektorlerin enleri dardir. Kesit sayisint aygitin tasarimi ve
elektronigi belirler. Kesit kalinliklar entegre edilen dedektor sayist ile belirlenir.*®

Bilgisayarli Tomografi kullaniminda ¢igir acan bir gelisme olan multidedektor
BT'nin bugiinkii durumuna ulagsmasi BT teknolojisinde bazi oncii gelismeler ile
gerceklesmistir. Helikal taramanin gelistigi 1989 yilindan sonra 1997'de 1 mm'nin
altinda kesit alabilen cihazlar iretilmistir. Ayni1 yil bugiinkii ¢ok kesitli BT
teknolojisinin Onciisii ¢ift dedektorlii helikal BT gelistirilmistir. Gantri rotasyon
zamanlarinin 1 sn'nin altina inmesi 1995'te miimkiin olmus, 1998 yilinda da ilk ¢ok

kesitli BT sistemleri kullanima girmistir. Giliniimiizde ise gantri rotasyon zamani hala
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gecerli olan 0,30 saniyeye indirilmistir.* Yakin tarihte 2x320 kesitli cihazlar kullanima
sunulmustur.

Kesit kalinligin1 X-1sininin kolimasyonu degil dedektor acikligr belirler. Bu
Ozellik BT teknolojisinde onemli bir farkliliktir. Giinlimiizde dedektor sira sayisi
gittikge artmaktadir. Cok kesitli BT teknolojisinin onciisii 1993 yilinda gelistirilen 2
kesitli BT dir. Ilk CKBT’ler 1998 yilinda 4 kesit olarak klinik kullanima girmistir.
Tipiin doniis siiresinin 0,5 sn ve altinda oldugu bu sistemlerde kesit kalinliklar1 da 1
mm’nin altina dismiistiir. CKBT ile z-aksindaki ¢Oziimleme artmis, inceleme siiresi
kisalmis, incelenen hacim artmis ve {iretilen X-1s1ninindan yararlanma oran1 artmistir.

Cok kesitli BT teknolojisi tek rotasyonda ve ayni anda ¢ok sayida ardisik kesitler
alinarak rotasyon siiresinde kisalmaya neden olmus ve tarama hizinin konvansiyonel
helikal cihazlara gore ¢ok daha hizli incelem yapilabilmesi nedeniyle genis bir hacmin
taranmasini saglamistir. Tarama hizinda artis ile birlikte genis hacimlerin taranabilmesi
ozellikle BT anjiyografi incelemelerinde rutin kullanima girmesine olanak
saglanmustir.”

Karaciger transplantasyonlarinda hepatik arteriyel, portal ve hepatik vendz
anatominin preoperatif degerlendirilmesi gibi bir¢ok uygulama CKBT cihazlartyla daha
yiiksek longitudinal rezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal ¢ozliniirliiglin artmasiyla
daha Kaliteli ii¢ boyutlu uygulamalar miimkiin olmaktadir. Tarama hizinin artmasi rutin
incelemelerin daha kisa siirelerde (hastanin tek nefes tutma siiresinde) bitirilmesi
solunum denetimsizliginden ve barsak hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar

giderilmesini saglamistir.*

2.3.2. Bilgisayarh Tomografi incelemesinde goriintii isleme

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi ile aorta ile birlikte alt ekstremite arterleri,
torakoabdominal aorta, arkus aortadan intraserebral kan dolasimina kadar olan karotis
arterler Kkesintisiz olarak incelenebilmektedir. Ayni hastadan veriler toplanip kesit
rekonstriiksiyonu yapildiktan sonra, elde edilen goriintiiniin iglenmesi postprocessing
olarak adlandirilir.*®

Bir BT goriintiisii 4096 gri tondan olusur. Tarama sonucunda her pikselin aldigi

BT numarasiin karsiligi bu 4096 tonundan biridir. Oysa insan gozii pupillalar sabitken
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belirli bir 1g1kta 30-90 farkli gri tonu ayirtedebilir. Bu problem ilgilenen alanin gri
tonlarin tiimii bu alanda kullanilir. Bdylece incelenecek alanda doku kontrasti arttirilmis
olur. Belirlenen pencere g¢ercevesi disindaki tonlar siyah veya beyaz alan igerisinde
kaybolur.

Insan viicudundaki aksiyal diizlemin sagdan sola uzanan aksina X, 6nden arkaya
uzanan aksina y, iki aksin olustrudugu diizleme dik uzanan aksina da z aksi denir. X ve 'y
akslarinca olusturulan aksiyel voksellerinin X-z aksinda yeniden reforme edilmesiyle
koronal, y-z akslarinda reforme edilmesiyle sagital kesitler elde edilir. Multiplanar
reformasyon (MPR) uzaysal ¢oziimlemesi diisiik bir rekonstriiksiyon yontemidir. Z
degeri distiriiliirse uzaysal ¢oziimleme artar. Volum rendering ve reprojeksiyon
yontemleriyle li¢ boyutlu gosterimler elde edilebilir. Hacim hesaplam tekniginde once
goriintiide segmentasyon uygulanir. Cevresiyle kontrast farki yiiksek olan objelerde bu
islem kolay uygulanir. Reprojeksiyon, belirlenen bakis agilarindan radyografik
projeksiyonlara benzer gorlintiiler elde edilir. Gergekte bir 3 boyutlu goriintiileme
degildir, degisik acilardan yapilan goriintiiler sine modunda gosterilerek ii¢ boyutlu

goriiniim saglanir. Bu yontemlerin en 6nemli kullanimi BT anjiografidir.*

2.3.3. Bilgisayarh Tomografi’de goriintii kalitesi

Radyografi ile kiyaslandiginda BT’nin uzaysal c¢oziiniirliigli diisiik, kontrast
coziimlemesi yiiksektir. Uzaysal ¢oziimleme komsu yapilari ayirabilme yetenegidir.
Voksel boyutu ile belirlenir. Voksel boyutu ise kesit kalinligi ile pikselin ylizey alaninin
carpimui ile hesaplanir. Piksel kare seklindedir ve piksel boyutu, gériintii alanin, matrikse
boliinmesi ile bulunur. Piksel boyutu ancak goriintii alani kiiciiltiilerek disiiriilebilir. BT
cithazlar1 azami matris boyutu ile ¢alisildigindan, matris boyutu daha fazla arttirilamaz.
Vokselin hacmini belirleyen diger bir olgiit kesit kalinhigidir. Kesit kalinligi, arttikca
uzaysal ¢oziimleme diiser. Kesit kalinlig1 z aksindaki dedektor acikligi ile belirlenir.
Uzaysal ¢oziimlemenin diger bir bileseni kenar bulanikligidir. Bunu etkileyen temel
faktdr fokal spot boyutudur. Bu deger azaldik¢a kenar bulamklig1 azalir. Istemli ya da
istemsiz hareketler kenar bulanikligini arttirir. Goriintii alan1 sabit kalirken 151n sayisini

arttirmak uzaysal ¢ozliimlemeyi belirgin sekilde arttirir. Goriintii alan1 sabitken dedektor
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pitch degeri azaldikca 151n sayis1 artar. Projeksiyon sayisinin artmasi ile de artefaktsiz,
cOziimlemesi artmis goriintiiler elde edilir. Bir BT goriintiisiindeki kontrast dokular
arasindaki BT numaras1 (Hounsfield unit) farkliligidir. Kontrasti etkilyen en 6nemli
faktor giiriiltiidiir. Giiriiltii birim voksele gelen foton sayisi ile ters orantilidir. Foton
sayist ekspojur degerleri (mAs) ve voksel hacmi arttirildiginda artar. Gantrinin doniis
hizinin artmasi ile gelen foton sayisi azalir. Kemik kernelinde giiriiltii artar kontrast

diiser, yaumusak doku kernelinde ise goreceli olarak kontrast yﬁksektir.45‘ 46

2.3.4. Karaciger vaskiiler yapilarinin Cok Kesitli Bilgisayarlh Tomografi ile

degerlendirilmesi

Bilgisayarli tomografi anjiyografi; karaciger rezeksiyonu oncesinde, transplant
adayi alic1 ve vericilerde, transjugular intrahepatic portosistemik sant operasyonu dncesi
PV acikliginin degerlendirilmesinde, transarteyel kemoembolizasyon oOncesi HA
degerlendirilmesi amaciyla, konvansiyonel anjiyografi yerine karaciger vaskiiler
yapilariin degerlendirilmesinde primer tan1 araci olarak kullanilabilir. Ayrica BT
anjiografi ve ekstrahepatik tlimorlere bagli veya siroza bagl {ist gastrointestinal sistem
kanamal1 hastalarda ek bilgiler saglamaktadir. Gilinlimiizde ¢ok hizli goriintii alabilen
BT aygitlan ile karaciger 3 veya 4 faz yontemiyle incelenir. Once kontrastsiz tarama
yapilabilir ve ardindan kontrast madde bolus seklinde verilerek kontrast arteryel
sistemde en yiiksek konsantrasyonda iken (30. saniye) tarama tekrarlanir. Daha sonra
tarama, kontrast maddenin portal vende en yiliksek konsantrasyonda oldugu zamanda
(60-70. saniyeler) tekrarlanir. Kontrast verildikten 3-4 dakika sonra yapilan ge¢ tarama

ile islem tamamlanr.*
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Calisma, iiniversitemiz biinyesinde olusturulan etik kurul tarafindan onay alinarak

gergeklestirildi (Ek 1).

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta popiilasyonu

Calismaya Ekim 2011 ile Haziran 2015 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
T1p Fakiiltesi Balcali Hastanesi Organ Nakil Merkezine basvuru yapanan ve karaciger
transplantasyonu ag¢isindan degerlendirilen ardisik 100 eriskin alic1 adayi dahil edildi.
Hasta popiilasyonuna ait klinik bilgiler hastanemizin otomasyon sistemi {izerinden elde
edildi. Hastalarin 35’1 (%35) kadin, 65’1 (% 65) erkek idi. Calismaya katilan tiim
calisma popiilasyonunda ortanca yaslar1 56 (aralik 18-67) olup, kadinlarda yas ortanca
degeri 52 (aralik 18-66), erkeklerde yas ortanca degeri 57 (aralik 22-67) olarak bulundu

(Tablo 3).

Tablo 3. Hasta popiilasyonunun demografik ozellikleri

Cinsiyet Sayisi (yiizdesi) Ortanca deger Aralik
Kadin 35 (% 35) 52 18-66
Erkek 65 (% 65) 57 22-67

Toplam 100 (% 100) 56 18-67
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3.2. Cekim protokolii ve goriintiilerin degerlendirmesi

Hastalara dort dedektorlic (Asteion TSX-021B, Toshiba Medical Systems
Corporation, Japonya) BT cihazi ile supin pozisyonda skenogram (120 kV, 50 mAs)
almarak 3 fazli abdominal ¢ekim yapildi. Calismada konsantrasyonu 350mgl/ml ve
tizerinde olan non-iyonik 350 mg/100 ml iyot iceren (omnipaque marka, Amersham
Health, Irlanda) kontrast maddeden 120 ml kullanildi. Kontrast madde 3 ml/sn hizla
bolus tarzinda kontrast enjeksiyonu ardindan 4 ml/sn hizla otomatik enjeksiyon
makinesi (Mallincrodt marka Cincinnati, USA) ile sag antekiibital venden verildi
Cekimlerde 39 mm kolimasyon (4x2 mm), 0,75 sn rotasyon, 1,375 pitch/faktor ve 5,5
helikal pitch ayarlar1 kullanildi. 120 kV ve 150-600 mA, 2 mm dedektor kalinligi ve 1
mm rekonstriikksiyon interval parametreleri kullanildi. Hastanin nefesi tutturularak;
arteryel faz i¢in 25-35. saniyelerde, portal vendz faz i¢in 50-60. saniyelerde ve ge¢ faz
icin da 120-150. saniyelerde trifazik ¢ekimler yapildi.

Goriintiiler elde edildikten sonra is istasyonu (General Electric medical systems,
France) ortaminda aksiyel goriintillerden MIP ve voliime rendering yoOntemleri
kullanarak 3 boyutlu reformat goriintiiler elde edildi. Gorlintiilerin tamamu tek radyolog
tarafindan retrospektif olarak degerlendirildi. Oncelikle karaciger dis1 organlara ait nakil
acisindan kontrendikasyon olusturacak maligniteler ile ilgili tarama yapildi. Intrahepatik
maligniteleri i¢in tiim fazlar taranarak inceleme yapildi. Hepatoselliiler karsinomlu
hastalarin nakil agisindan uygunlugunu degerlendirmek i¢in Milan kriterleri kullanildi.
Rezeksiyona uygun olmayan hastalarda, ekstrahepatik metastaz ve makrovaskuler
invazyon olmamast durumunda tek bir tumor varsa < 5 cm ve 3 veya daha az tiimdrun
varligr durumunda en biiyiik tiimdr boyutu < 3cm olmasi1 Milan kriterleri olarak kabul
edildi.*” Hepatoselliiler karsinomlu hastalarin demografik 6zellikleri ile HSK’u
bulunmayan hasta gruplari karsilastirildi.

Malignite taramasindan sonra karacigerin vaskiiler yapilari incelendi. Vaskiiler
yapilardaki tromboz, darlik, okliizyon gibi patolojiler belirlendi. Hepatik vaskiiler
yapilardaki alic1 operasyonu agisindan onemli olan varyasyonlar mevcut ise not edildi.
Hepatik arter anatomisinin siniflandirmasi Michels siniflandirilmasina gore yaplldl.41
Hastalarin cinsiyeti ve Michels smiflamasina gore varyasyonlarin goriilme siklig

acisindan karsilastirildi. Hepatik arter caplari, sag ve sol hepatik arter diizeyinden
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aksiyel planda olciildii. Caplari iki mm’nin altindaki hepatik arterler kayit edildi.
Karaciger segmenter anatomisi Couinaud simflamasma gore degerlendirildi.’ Segment
4 besleyen arter veya arterlerin hangi arterden orijin aldig1 belirlendi. Segment 4 arter
kokenine gore hastalar sinflandirilarak bu gruplar arasinda hepatik arter anatomisine ait
varyasyonlarin goriilme siklig1 agisindan farkliliklar aragtirildi.

Aksesuar sag inferior hepatik ven mevcut ve ¢apt 5 mm lizerinde ise not edildi.

Portal ven trombozlar1 ayr1 olarak degerlendirildi. Portal ven trombozlari
ekstrahepatik segmentte tutuluma yol agip agmadiina gore ve parsiyel veya total
olmasina gore siniflandirildi. Portal ven trombozu olan gruplar ile olmayan hasta
gruplart malignite varligr agisindan karsilastirildi. Portal ven varyasyonlarindan
karaciger nakil alicilari i¢in cerrahi ekibi tarafindan uygulanan portal ven disseksiyonu
esnasinda fazladan kanamalara yol agabildiginden ana portal venden ilk ¢ikan posterior
portal ven mevcut ise not edildi. Intrahepatik diizeydeki portal ven varyasyonlar alic
operasyonunu degistirmediginden not edilmedi.

Parankimal karaciger hastaliginin varligi ve bulgulari arastirildi. Porto-kaval
santlar nedeniyle gelisen venoz kollateraller not edildi.

Caligmanin istatistiksel degerlendirmesi SPSS istatistik programi (v. 20, IBM
Corp, NewYork, USA) kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima
uygunluklari tek 6rnek Kolmogorov-Smirnov testi, normal dagilim gostermedigi igin;
gruplar arasinda fark olup olmadigini kiyaslamak i¢in Pearson Ki kare testi kullanildi ve
tanimlayicr istatistikler olarak ortanca ve aralik degerleri verildi. Tiim istatistikler i¢in

anlamlilik sinir1 p<0.05 olarak segildi.
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4. BULGULAR

Karaciger nakli adaylarinin 75°de (% 75) viral hepatitlerin karaciger hastalifina
yol actig1 tespit edilmisti. Yirmi iki hastada (% 22) ise karaciger hastaliginin etiyolojisi
bilinmemekteydi ve bu hastalarda siroz kriptojenik olarak kabul edildi. Iki hastada (%
2) otoimmiin hepatit, 1 hastada (% 1) ise kronik alkol kullanimina bagl karaciger

hastalig1 mevcut idi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin karaciger hastalig1 etiyolojisine gore dagilhimlar:

Karaciger hastaliginin etiyolojisi Sayist Yiizdesi
Viral hepatite bagl kronik karaciger hastalig 75 % 75
Kriptojenik siroz 22 % 22
Otoimmiin hepatit 2 % 2
Alkolik hepatit 1 %1
Toplam 100 %100

Karaciger transplantasyonu i¢in toplam 21 hastada (% 21) damarsal veya damar

dis1 kontrendikasyon tespit edildi.
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Dokuz hastada (% 9) karaciger transplantayonu ic¢in damarsal kontrendikasyon
saptandi. Damarsal kontrendikasyonlarin tiimii (% 100) total portal ven trombozundan
kaynaklaniyordu.

On iki hastada (% 12) karaciger transplantayonu icin damar dis1
kontrendikasyonlar saptandi. ki hastada (% 2) ekstrahepatik malignite tespit edildi. lk
olgu (% 1) primeri bilinmeyen batinda ve karaciger parankiminde metastazlari bulunan
hastaydi. Ekstrahepatik malignitesi olan diger hastada (% 1) ise sag akciger alt lobda
radyolojik olarak malign tlimor ile uyumlu solid bir lezyon mevcut olup, bu hasta i¢in
nakil kontrendikasyonu olarak kabul edildi. Hastalarin 18’de (% 18) hepatoselliiler
karsinom (HSK) mevcut idi. Bunlardan 10°u (% 55,5) Milan kriterlerini karsilamiyordu.
Hepatoselliiler karsinom mevcut olan hastalardan 8’1 (% 44,5) Milan kriterlerine

uygundu (Tablo 5).

Tablo 5. Karaciger transplantasyonu icin kontrendikasyonlarin dagilim

Kontrendikasyon nedeni Sayisi Yiizdesi
Milan kriterlerine uymayan hepatoselliiler karsinom 10 % 47,5
Ekstrahepatik kokenli malignite 2 9% 9,5
Damarsal patolojiler 9 % 43,0
Toplam 21 % 100
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Sekil 6a Sekil 6b
Sekil 6a. Arteryel fazda belirgin kontrastlanma gosteren HSK 6rnegi
Sekil 6b. Ge¢ fazda ise parankime gore diisiik dansiteli olarak izlenen tipik HSK.

Hepatoselliiler karsinomu bulunan hastalarin 15’1 (% 83,4) erkek, 3’1 ( % 16,6)
kadin idi. Hepatoselliller karsinomu olan hastalarin yaslar1 36 ile 67 arasinda
degismekteydi ve ortanca yas degeri 61,5 olarak bulundu. Intrahepatik malignitesi
olmayan hastalarin yaslar1 18 ile 67 arasinda degismekteydi ve ortanca yas degeri ise 53
olarak bulunmustu. Hepatoselliiler karsinomu olan 16 hastada (% 88,9) etyolojide viral
hepatitler tespit edilmisti

Hastalarin 25°de (% 25) karaciger vaskiiler yapilarina ait patoloji tespit edildi.
Yirmi dort hastada (% 24) ise portal ven trombozu tespit edildi. Bunlardan 9 hastada (%
37,5) ana portal ven total tromboze olarak izlendi. 4 hastada (% 16,6) ana portal ven
parsiyel trombozeydi. 7 hastada (% 29,1) parsiyel tromboz ekstra hepatik diizeyden
baslayip intrahepatik diizeye uzanmaktaydi. 4 hastada (% 16,6) ise tromboz intrahepatik
segmentleri kapsamaktaydi ancak ana portal ven dogal idi (Tablo 6) (Sekil 6).
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Tablo 6. Karaciger nakil adaylarinda portal ven trombozlarin dagihim

Portal ven trombozu 6zellikleri Hasta sayis1 | Ylizdesi
Total ana portal ven trombozu 9 % 37,5
Parsiyel ana portal ven trombozu 4 % 16,6
Ana portal ve intrahepatik portal ven segmentlerinde 7 % 29,1

uzanan tromboz

Yalnizca intrahepatik portal ven dallarinda tromboz 4 % 16,6

Toplam 24 % 100

Sekil 7. Karacigerde diizeyinde tipik arteryel kontrastlanma gostermeyen HSK’lu (ok basi)
hastada, tiiméral portal ven trombozu (beyaz oklar).
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Hastalardan 1°de (% 4) hepatik ven okliizyonu eslik eden ana portal parsiyel
trombozu izlendi. Bir hastada (% 4) ise tiimdral tromboza sekonder gelisen VKI
trombozu mevcuttu. Hepatik ven, portal ven ve VKI trombozu mevcut hastalar ile
vendz trombozu bulunmayan gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli fark mevcut
degildi (ki kare degeri: 0,094).

Hastalarin 72’de (% 72) klasik hepatik arter anatomisi izlendi (Sekil 8).
Hastalardan 3’de (% 3) tip 2 anatomi 12°de (% 12) tip 3 anatomi (Sekil 9) (Sekil 10), 1
hastada (% 1) ise tip 6 varyasyon tespit edildi. On iki hastada (% 12) ise hepatik arter
anatomisi Michels siniflamasina gore siniflandirilamayanlar grubundandi (Tablo 7)

(Sekil 11) (Sekil 12) (Sekil 13)

Tablo 7. Karaciger nakil adaylarinin hepatik arter anatomisine gore siniflandirilmasi

Michels siniflamasi Hasta sayis1 Yiizdesi
Tip1 72 % 72
Tip 2 3 %3
Tip 3 12 %12
Tip 6 1 %1
Siniflandirilamayanlar 12 %12

.
Sekil 8. Koronal MIP goriintiide klasik anatomi. Siyah ok: gastroduodenal arter, ici siyah
ok: sag HA, ici beyaz ok: sol HA
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\

Sekil 9. Aksiyel goriintiilerde superior mezenterik arterden koken alan replase sag hepatik
arter (siyah ok: replase sag hepatik arter, beyaz ok: superior mezenterik arter)

Superior
mezenterik
arter

Sekil 10. Sagital MIP goriintiide superior mezenterik arter kokenli replase sag hepatik arter
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Sag hepatik [EEES—_—N
arter

Gastroduodenal /
arter

Sekil 12. Voliime rendering yontemiyle elde edilmis goriintiide sag hepatik arter, sol hepatik
arter ve gastroduodenal arterin trifukasyon seklinde ayrim
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Sekil 13. Volume rendering yontemiyle elde edilmis goriintiide ¢olyak turunkus kokenli
replase sag hepatik arter.

Sag hepatik arter ¢aplart 0,90 mm ile 5,30 mm arasinda degismekteydi (ortalama
3,01£0,95). Sol hepatik arter capilart 1,00 mm ile 4,30 mm arasinda degismekteydi
(ortalama 2,60+0,79 mm). Cap1 2 mm altinda olan sag hepatik arter sayisi 11 (% 11) sol
hepatik arter sayisi ise 17 (% 17) olarak tespit edildi.

Hastalarin 88’de (% 88) segment 4 baskin olarak sol hepatik arterden
beslenmekteydi. On iki hastada (% 12) ise sag hepatik arter baskin besleyici arterdi.
Segment 4 arterinin sagdan koken aldigi 12 hastanin 7°de (% 58,1) klasik anatomi dis1
hepatik arter anatomisi tespit edildi. Bir hastada tip 6 (% 8,3), 2 hastada (% 16,6) tip 2,
3 hastada(% 25) tip 3 varyasyon tespit edildi. Bir hasta (% 8,3) ise siniflandirilmayan
gruptan idi. Karaciger segment 4’iin baskin olarak sol hepatik arterden beslendigi
hastalarda hepatik arter anatomisi varyasyon gdosteren hastalarin sayis1 20 (% 22,7)
olarak tespit edildi. Bu veriler ki kare yontemi ile karsilastirildiginda cinsiyet ile hepatik
arter varyasyonu arasinda istatistiki acidan fark saptanmadi (Ki kare degeri=5,64)

(Tablo 8).
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Tablo 8. Karaciger nakil adaylarinin segment 4 arter kokenine gore simiflanmasi

Segment 4 kokeni arter kokeni Hasta sayis1 Yiizdesi
Sag hepatik arter 88 % 88
Sol hepatik arter 12 % 12

Altmis bes erkek hastanin 49°da (% 75,3) klasik anatomi tespit edildi. Iki hastada

(% 3,0) tip 2 anatomik varyasyon 5 hastada (% 14,3) tip 3 anatomik varyasyon, 8

hastada (% 12,3) tespit edildi. Alt1 hasta (% 9,2) ise Michels smiflamasina gore

siniflandirilamayanlar grubuna dahildi. Kadin hastalarda ise 23 hastada (% 65,7) klasik
anatomi tespit edildi. Bir hastada (%2,8) tip 2, 5 hastada (% 14,3) tip 3, 1 hastada(%

2,8) tip 6 varyasyon tespit edildi, 5 hasta (% 14,3) ise siniflandirilamayanlar

grubundaydi. Aradaki fark icin ki kare testi kullanildi istatistiki olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 9).

Tablo 9. Karaciger nakil adaylarinda cinsiyete gore varyasyon oranlari

Cinsiyet Tip1 Tip 2 Tip 3 Tip 6 Siniflandirilamayan Toplam.
Kadin | 23(%65,7) | 1(%28) | 5(%14,3) | 1 (% 2,8) 5(% 14,3) 35 (% 100)
Erkek |49 (% 753) | 2(%3) 8 (% 12,3) 0 6 (% 9,2) 65 (% 100)
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Elli bes hastada(% 55) goriintiiller HV’lerin ¢ap, varyasyon ve agikliklarini tam
olarak degerlendirmede yetersizdi. Hasta grubundan degerlendirme yapilabilen 85

hastadan 7’sinde (% 15,5) 5 mm’yi asan sag inferior hepatik ven tespit edildi (Sekil 14)

A

Sekil 14. Aksiyel goriintiilerde sag inferior hepatik ven 6rnegi. (Hepatik venler ve VKI beyaz
oklar ile sag inferior hepatik ven ok basi ile gosterilmistir)

Sag posterior portal ven dalinin ana portal venin ilk dali olarak ¢ikmasi 4 hastada (
% 4) tespit edildi. Diger hastalarda alici operasyonunu etkileyecek major ana PV
varyasonu tespit edilmedi.

Hastalarin 86°da (% 86) hastada portokaval kollateraller tespit edildi (Sekil 15).
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AN

Sekil 15. Ozefagus komsulugunda yaygn varikoz venler
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen hastalarin 65’1 (% 65) erkek, 35’1 (% 35) kadindi.
Hastalarin hepsinde kronik parankimal karaciger hastaligt mevcuttu. Ulasabildigimiz
literatiirde Tiirkiye’de karaciger nakli bekleyen hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi ile
ilgili genis capli calismalar mevcut degildir. Marthur ve ark. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde karaciger nakil sirasinda bekleyen 19249 hastayr ulusal data sistemi
tizerinden degerlendirdikleri ¢alismada listedeki hastalarin, erkek: kadin oranlarimni
yaklasik 2: 1 bulmuslardir.*® Calismaya dahil ettigimiz hastalarda cinsiyet dagilimi
benzerlik gostermektedir.

Caligsmaya dahil edilen karaciger nakil adaylarinda karaciger hastaligi etiyolojileri
acisindan en sik viral hepatitler tespit edildi (% 75). Diinyada karaciger sirozunun ve
karaciger transplantasyonun bolgesel olarak oransal farkliliklar gostemekle birlikte en
sik nedeni viral hepatitlerdir.*® Ashwani ve ark. tarafindan yapilan calismada Amerika
Birlesik Devletlerinde ikinci en sik neden alkol kullanimidir ve kronik alkol kullanimi
tiim siroz vakalarinin yaklasik % 20-25’inin nedenidir.”® Pascher ve ark. 2011 yilinda
Almanya’da yapilan 1199 karaciger naklinin geriye doniik degerlendirildigi
calismalarinda nakil ihtiyaci olusturan hastaliklar i¢inde en sik alkol kullanimina bagl
karaciger hastaliklarimi tespit etmislerdir (% 28).°' Tiirkiye’de benzer genis capli
caligmalar mevut olmamakla birlikte bizim ¢alismamizda alkol kullanim1 orani literatiir
verilerine gore ¢ok daha diisiiktiir, nedeni ise bolgemizde alkol kullaniminin Amerika
Birlesik Devletleri ve Avrupa’ya gore diisiikliigiiniin yani sira viral hepatit goriilme
sikiliginin daha yiiksek olmasinin da rolii oldugu diistiniilmiistiir.

Bu calismada 18 alici adaylarinda (% 18) hepatoselliiler karsinom saptandi.
Hepatoselliiler karsinom bulunan hasta grubunda 10 hasta (% 55,5) Milan kriterlerine
gore transplantasyona uygundu. Bu adaylarin hastalik etiyolojisinde viral hepatitler 16
hastada (% 89,9) tespit edilmisti. Hepatoselliiller karsinomlu hastalarin ortanca yas
degerleri 61,5 olarak bulundu ve bu gruptan 15 hasta (% 83,3) erkek, 3 hasta (% 16,7)
kadindi. Sezikli ve ark. 66 HSK tanili hastayr kapsayan calismalarinda tani aninda
Milan kriterlerine uygunlugu % 22,7 olarak tespit etmislerdir.>? Hepatoselliiler karsinom
% 80 oraninda siroz zemininde gelisir ve hastalarin % 75°de viral hepatitlerin yol actig1

kronik hepatit tablosu etiyolojide 6nemli rol oynamaktadir.”® Hepatoselliiler karsinom
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icin predominant risk faktorii gelismis iilkeler icin hepatit C, gelismemis ve gelismekte
olan iilkeler i¢in predominant risk faktorii hepatit B’dir. Predominant kofaktor gelismis
ilkeler i¢in alkol kullanimi iken, gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde predominan
kofaktor aflotaksin maruziyetidir. Ayrica erkek cinsiyeti, ileri yas, sirozun siddeti
etiyolojide etkili olabilen diger etkenlerdir.® Literatiir bulgulart ¢alismamizin bulgulari
ile benzer 6zellikler tasimaktadir.

Bu caligmada 24 hastada (% 24) portal ven trombozu tespit edildi. Calismada
portal ven trombozu mevcut hastalarda malignitesi bulunan ve bulunmayan hasta
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi. Tiirkiye’de portal
ven trombozu ile ilgili genis ¢apl ¢alismalar mevcut degildir. Ogran ve ark. 23796 seri
otopsi olgusu iizerinden yaptiklar1 caligmada hastalarin 254°de (% 1) portal ven
trombozu tespit etmislerdir.”® Portal ven trombozu bulunan hastalarda etiyolojide 111
hastada (% 44) ekstrahepatik malignensiler, 72 hastada (% 28) siroz, 54 hastada (% 22)
hepatik malignensiler tespit edilmistir.>® Karaciger transplant adaylarinda yapilan
calismalarda portal ven tromboz oranlar farklilklar gostermekte olup, literatiirde bu
oranlar % 5-26 arasinda degismek‘tedir.S6 Englesbe ve ark. 251 sirozlu hastanin Doppler
ultrason ile incelendigi bir ¢alismada sirozlu hastalarda portal ven trombozu oranini %
8,4 olarak bulmuslardir.”” Tamamu sirotik hastalardan olusan ¢alismamizda portal ven
trombozu orani literatiir veri aralig1 i¢cinde olmakla birlikte genele gore daha yiiksektir.
Yiiksek portal ven trombozu oranlar1 hastalarin transplantasyon igin ge¢ evrede
bulunmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. Milan kriterlerine uymayan adaylarin
yiiksek oranda bulunmasi bu tezi indirekt olarak desteklemektedir.

Bu calismada 2 (% 2) hastada ekstrahepatik malignite tespit edildi. Ekstrahepatik
malignensi varhiginda karaciger naklinin kontrendikasyon olmasi kabul gérmiis bir
durumdur.?*

Calismaya dahil edilen 72 hastada (% 72) klasik hepatik arter anatomisi tespit
edildi. Saylisoy ve ark. 40 sag lob verici adayinin CKBT tetkiklerinin incelendigi dondr
adaylarinda bu oram1 % 78 bulmuslardir.* Léschner ve ark. 1568 hastada CKBT
anjiyografi tetkiklerinin retrospektif olarak degerlendirildigi caligmalarinda klasik
anatomiyi % 72,2 oraninda bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada tip 5 anatomi hastalarin %
8,8°de, tip 3 anatomi ise % 6,4°de tespit edilmistir.”® Calismamizda klasik hepatik

arteryel anatomi oranlar literatiir verileri ile benzerlik gostermektedir. Cok daha diisiik
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oranlarda goriilen varyasyonlarin oranlar1 farkliliklar arz etmekte olup, ¢alismaya dahil
edilen hasta sayisinin bu diisiik oranlar1 tespit etmek icin yeterli olmamasi ve bdlgesel
farkliliklar ile iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir.

Sag hepatik arter ¢ap1 ortalama 3,01+0,95 mm, sol hepatik arter ¢ap1 ortalama
2,60+0,79 mm olarak bulundu. Caligmada toplam 28 hastada (% 28) c¢ap1 2 mm’nin
altinda olan hepatik arter tespit edildi. Nakil acisindan hepatik arter ¢apinin tromboz
riskini arttirtp arttirmadign tartismalidir. Miyagi ve ark. ¢ocuklarda yaptiklar1 bir
calismada hepatik arter ¢ap1 ile operasyon sonrasi hepatik arter tromozu arasinda iliski
saptanmamistir. Ayni c¢alismada kii¢iik verici agirligt ve gegirilmis hepatik arter
tromboz Oykiisii tromboz ile yakin iliskili bulunmistur. Ancak operatoriin deneyimi,
mikrocerrahi tekniginin kullanimi, ameliyatin siiresinin uzamasi, cerrahin fiziki
yorgunlugu bu agidan risk olarak bulunmustur.59 Hepatik arter trombozu c¢esitli
calismalarda farkli degerler bulunmakla birlikte karaciger nakli sonrasi % 9 oraninda
goriilmektedir ve nakil sonrasi 6nemli bir greft kaybi nedenidir.®® Nakil sonras1 hepatik
arter trombozunun etiyolojisinde gosterilen bir¢ok faktoér vardir. Ana neden tespit

edilemese de asil etken olarak gosterilen cerrahi teknik hatalardir®.

Birden fazla
anastomozun olmasi riski arttirici etken olarak gosterilmekte olup, her ek anastomozun
tromboz riskini 2 kat arttirdigi tespit edilmistir.®® Genel kabul olarak ¢aplt 2 mm,
uzunlugu ise 1 santimetrenin {izerinde olan arterler anastomoza uygundur.
Hastanemizde nakiller kadavradan tam organ nakli sekilnde uygulanmaktadir ve 2 mm
altinda arterler anastomozda kullanilmamaktadir.

Calismada segment 4 arter kokeni % 88 oraninda sol hepatik arter olarak bulundu.
Tiirkiye’de bizim ulasabildigimiz literatiirde benzer ¢calisma mevcut degildi. Xie ve ark.
607 hastada CKBT anjiyografi kullanarak yaptiklar1 ¢alismada bu oram1 % 55,1 olarak
tespit etmislerdir®. Bu farkliligin hasta sayisindan kaynaklandigini diistiniilmiistiir.

Alict operasyonu i¢in cerrahi prosediirii degistirebilecek ana portal ven yoklugu
gibi varyasyon tespit edilmedi. Ozellikle CVKN &ncesi verici adayinin operasyonunu
planlamada portal vendz anatomiyi tiim ayrintisiyla ortaya koymak gerekli ve
onemlidir. Portal vendz anatomide varyasyonlar sik goriiliir. Kog¢ ve ark. toplam 1384
hasta ilizerinde CKBT tetkiklerini baz alarak yaptiklar1 kapsamli ¢alismada degisik

portal varyasyonlarini % 27,8 oraninda tespit etmisleridir.*® Sag posterior portal venin
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ana portal venin ilk dali olarak ¢iktig1 olgular ayni ¢alismada % 9,4 oraninda tespit
edilmistir.

Hepatik vendz anatomi 55 hastada (% 55) degerlendirilemedi. Genisligi 5 mm ve
daha fazla olan sag inferior hepatik ven 7 hastada (% 12,7) tespit edildi. Ozellikle
CVKN o0ncesi verici adaymin operasyonunu planlamada hepatik venéz anatomiyi tiim
ayrintisiyla ortaya koymak gerekli ve onemlidir. Alict adaylarinda ise oncelikli hedef
tromboz/okliizyonu tespit etmektir. Ozbiilbiil ve ark. 87 sirotik hastanin Doppler
ultrason ve 64 kesitli BT cihazi ile gergeklestirilen CKBT tetkiklerini degerlendirdikleri
calismalarinda hepatik vendz anatomiyi CKBT ile % 38 hastada tespit etmislerdir.
Biitiin hastalarin hepatik vendz anatomisi Doppler ultrason ile ortaya konabilmistir.
Ayni ¢aligmada hepatik vendz anatominin CKBT ile goriintiilenememesi ile iligkili
bulunan durumlar karaciger parankim heterojenitesi, karaciger kontiir diizensizligi,
splenorenal sant varligi, fissiir genislemesi ve hepatofugal akim gelismesidir.®? Adi
gecen calismada ve bizim calismamizda hastalara ayni ¢ekim protokolii ile tetkikler
yapilmis olup, her 2 caligmada da yalnizca kronik karaciger hastaligi bulunan hasta
gruplar1 tlizerinden ¢alismalar yapilmis olup, saglikli birey gruplari ile ayni protokol ile
yapilan CKBT tetkikleri ile kiyaslama yapilmamistir. Hepatik ven6z anatominin tespit
oranlar1 bizim g¢aligmamizla benzerdir. Siroz varligi hepatik vaskiiler hemodinamiyi
degistirerek hepatik vendz anatomiyi CKBT ile ortaya koymayi zorlastirmaktadir.

Calisgmamiz bizim ulagabildigimiz literatiirde Tiirkiye’de karacier nakli alici
adaylar1 ile yapilmis ilk calismadir. Ancak c¢alismamizin ¢ok Onemli kisithiliklar:
mevcuttur. Hastalarin retrospektif olarak degerlendirilmesi; hastalar uygulanan BT
tetkiklerinin hastaligin drecesi, agirlik, ek hastalik ve benzeri farkliliklar g6z 6niinde
bulundurulmaksizin ayni protokol, kontrast miktar1 ile gerceklestirilmesi ve gorece
diisiik dedektor sayili bir cihaz ile yapilmas: bunlardan en onemlileridir. Hastalarin
agirlik, ek hastalik, viral hepatitlerin tiirleri ve benzeri gibi bazi 6nemli bilgilerine

hastanemizin otomasyon sistemi iizerinden ulasmak miimkiin olmamaistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Karaciger nakil adaylarinda CKBT’nin preoperatif kullanimi ile hepatoselliiler
karsinom veya ekstrahepatik malignensi gibi kontrendikasyon olusturacak patolojiler
tespit edilerek hastalarin nakil agisindan uygunlugu degerlendirilebilir. Hepatoselliiler
karsinomlu hastalarin Milan kriterlerine uygunlugunun degerlendirilmesinde tek basina
CKBT giivenilir bir yontemdir.

Portal ven trombozu, karaciger naklinde operasyonu zorlastirip, uzatabilecek,
teknigi degistirebilecek 6nemli bir patolojidir. Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi, PV
trombozu tanisim1 koymada giivenilir, basit ve yaygin kullanilan bir yontemdir.
Operasyon Oncesi PV trombozu varligini bilmek PV anastomozu igin greft gerekligini
ortaya koyacak ve operasyon planlamasinda yardimc1 olacaktir.

Hepatik arter anatomisi CKBT ile ayrintili sekilde ortaya konabilir. Boylece nakil
oncesi hepatik arter anastomozu acisindan planlama yapilabilir.

Cok  Kesitli  Bilgisayarli  Tomografi  karaciger nakil  adaylarinin
degerlendirilmesinde; karaciger vaskiiler anatomisini, varyasyonlari, tromboz ve
okliizyonlar1 ortaya koymada uygun cihaz, ¢cekim protokolii ile uygulandiginda non-
invaziv, giivenilir bir yontemdir.

Kontrastsiz incelemelerin protokole dahil edilmesi 6zellikle hepatik ven ¢ap ve
varyasyonlarinin tespitinde yardimci olacaktir. Kesit sayisi daha yiiksek olan BT
cihazlar1 daha hizli cekimlere ve ince kesitli incelemelere izin vermekte ve bdylece daha
kaliteli rekonstriiksiyonlarla vaskiiler anatomiyi daha ayrintili sekilde ortaya koymak
mimkiin olacaktir. Volume rendering rekonstriiksiyonu ile arteriyel anatomi daha
ayrintili incelenebilmektedir. Vendz yapilarin incelenmesinde MIP ve MPR reformat
goriintiller anatomiyi ayrintili  sekilde ortaya koymakta kullanilmalidir. Bu
rekonstriiksiyon goriintiilerin ¢ekimin yapildigi anda teknisyen tarafindan rutin olarak
yapilmasi daha sonra degerlendirme esnasinda radyologun zaman kaybinm1 onleyecektir.
Hepatik vendéz anatominin ortaya konmasinda olusabilecek yetersizlikler igin alici

adaylarinda rutin Doppler ultrason inceleme protokole eklenebilir.
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