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Abstract

Siroz, gogunlugu alkol kullanma ve viral hepatitler gibi 6nlene-
bilir nedenlere bagh gelisen, diinyada yiiksek morbidite ve mortaliteye
neden olan hastaliklardan biridir. Hastalanin gogunluBu, asit, primer
peritonit, hepatik ensefalopati ve portal hipertansiyona bagh varis
kanamalan gibi dekompensasyon bulgulan gelisinceye kadar
asemptomatiktir. Sirozlu hastada gereksiz ilag kullanim ve cerrahiler-
den kagimlmalidir. Siroza bagl komplikasyonlarin gogu cerrahi
gerektirmeden tedavi edilebilir, Varis kanamalan gelistiginde standart
tedavi endoskopik bant ligasyonu ve skleroterapidir. Portal hipertansi-

yona bagh Snlenemeyen varis kanamalan, asit ve hepatorenal send-.

romun  semptomatik  tedavisinde transjuguler  intrahepatik
portosistemik sant uygulanabilir. Portal hipertansiyonun cerrahi
tedavisi, sant ameliyatlan, devaskiilarizasyor islemleri ve karaciger
nakli gibi ti¢ ana gruba aymlir. Sirozda medikal tedavinin basarisiz
oldugu durumlarda karaciger nakli digiiniilmelidir. Immiinsupresif
tedavideki ve hasta risk siniflamasindaki gelismeler sonucu karaciger
nakli sonrasinda sagkalim oranlan oldukga yiikselmigtir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger sirozu; portal hypertension;
asit; dzofagus ve mide varisleri; karaciger nakli

Turkiye Klinikleri J Int Med Sci 2007, 3(16):52-64

Cirrhosis is one of the leading causes of morbidity and mortality
in the world, with the majority of preventable cases such as alcohol
consumption and viral hepatitis. Most patients are asymptomatic until
decompensation, characterized by ascites, primary peritonitis, hepatic
encephalopathy, or variceal bleeding from portal hypertension.
Unnecessary medications and surgical procedures should be avoided
in patients with cirrhosis. Most of the complications may benefit from
nonsurgical treatment. Endoscopic banding is the standard treatment,
but sclerotherapy also may be used for patients with evidence of
variceal bleeding. Transjugular intrahepatic portosystemic shunt has
been effective in reducing portal hypertension and improving
symptoms of hepatorenal syndrome, refractory variceal hemorrhage,
and ascites. The surgical procedures for managing portal hypertension
fall into three broad groups: shunt operations, devascularization
procedures, and liver transplantation. When medical therapy has
failed, liver transplantation should be considered. Survival rates in
transplant recipients have improved as a result of advances in
immunosuppression and proper risk stratification using scoring
systems.

Key Words: Liver cirthosis; hypertension, portal; ascites;
esophageal and gastric varices; liver transplantation

“Sirozun en kolay, en baganli ve hasta igcin en iyl
cerrahi tedavisi karaciger naklidir.”

Prof.Dr.Miinci Kalayoglu, 2007

aracifer sirozu, karaciger parankim do-
kusunun kaybi, bag dokusunun artis1 ve
rejenerasyon nodiillerinin olusmas: ile
karakterize kronik, diffiiz ve ilerleyici bir patoloji-
dir. Klinik olarak hepatoselliiler yetersizlik ve
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portal hipertansiyon ile seyreden, her yasta gérﬁle-
bilen ciddi, &ldiiriicii bir hastaliktir.'

Ulkemizde yaklasik 3000 kisi kronik karaciger
hastalify nedeni ile karacier nakil aday1 olarak
beklemektedir. ABD’de her yil kronik karaciger
hastalii ve siroz nedeni ile yaklasik 30.000 kisi
hayatim kaybetmektedir.® Sirozun nedeni, sosyo-
ekonomik ve kiiltiir farkliliklarina gore degisiklik-
ler gosterir. Batili iilkelerde alkol ve HCV enfeksi-
yonu 6n siralarda iken diger tilkelerde HBV enfek-
siyonu veya kriptojenik nedenler on siwraya geg-
mektedir.” Baslica siroz nedenleri olarak viral en-
feksiyonlar (HBV, HCV, HDV), alkol, otoimmiin
hastaliklar (Otoimmun hepatit, primer bilier siroz),
kolestaz (Sekonder bilier siroz), konjesyon (kronik
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kalp yetmezligi, kronik konstriiktif perikardit,
Budd- Chiari Send), ilag ve kimyasal maddeler
(INH, oksifenisatin, metotreksat vb), herediter
metabolik hastaliklar (Hemokromatozis, Wilson
Hastal1§1, Alfa-1 antitripsin eksikligi, Galaktozemi,
tho_;enoz tip 4 ) ve kriptojenik nedenler sayilabi-
lir.* Karaciger hasanindan siroz ve karaciger yet-
mezligi gelisimine kadar gecen siire degisken bir
zaman dilimi olabilmektedir. Ornegin hepatit C
sonrast siroz gelisimi 40 yil kadar uzun siire alabil-
digi gibi entoksikasyona bagll fulminan hepatit
giinler icinde gelisebilmektedir.

Siroz her ne neden ile gelisirse gelissin seyri
esnasinda ciddi komplikasyonlara neden olabil-
mektedir. Bunlar arasinda kan pihtilasma sorunlari,
Ozefagus varis kanamasi, hepatik ensefalopati,
hepatoselliller karsinoma, asit geligsimi, spontan
bakteriyel peritonit ve fonksiyonel bsbrek ve akei-
ger yetersizlikleri 6nde gelmektedir.® Bu kompli-
kasyonlarin tedavisinde ve sirozun kesin tedavisin-
de cerrahi tedaviler 6nemli yer tutmaktadir.

Siroz Etyolojisi
Alkolik Karaciger Hastalij

Alkoliin direkt hepatotoksik etkisi kanitlanmig-
tir fakat karacigerin zarar gérmesi ve etkilenme
derecesi kisiler arasinda farkliliklar géstermektedir.
Karaciger yaglanmasi ile baslayan, steatofibroz,
akut alkolik hepam ve siroz olarak gelisen bir siireg
s6z konusudur.® Alkolik karaciger hastalig1 alkoliin
birakilmast ile olumlu etkilenmektedir. Son dénem
karacifer yetmezligi durumunda' birgok merkez
tarafindan kabul edilen 6 ay siire ile alkol kullani-
minin birakilmasindan sonra karaciger nakli diisii-
niilmelidir. Nakil sonras1 alkol kullanimuinin ézellik-
le hepatit C ile iliskili siroz durumunda sagkalim
olumsuz y&nde etkiledigi bilinmektedir.®

Viral Hepatitler .
Hepatit C

Viral hepatitler son dénem karaciger hastaligi-
nin ve dolayisiyla karaciger naklinin baslica neden-

lerindendir. Nakil sonrasi greft sagkalim: icin kro- -

nik C hepatitinin evresi ve tedavisi nemli bir nok-
tadir. Nakil oncesi viral yiik, genotip, ileri ali-
ci/verici yast, yiiksek bilirubin diizeyi, yiiksek INR
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ve nakil 6ncesi CMV durumu, nakil sonrasi hasta
sagkalimini olumsuz olarak etkiler.” Nakil hasta-
sinda HCV hastaliginin tekrar1 yaygin bir sorun-
dur. Bu durumda tekrarlayan hastalik ve karaciger
yetmezligi nedeniyle yeniden nakil yapilmas: ol-

- dukca tartismalidir. Bazi merkezler ikinci nakli

diisiik sagkalim beklentileri nedeniyle yapmamak-
tadir. Bazi merkezler ise erken HCV tekran gozle-
nen ve bir yil igerisinde greft yetmezligi gelisen
agresif hastalikli, yiiksek MELD skoru olanlar
digindakilere nakil uygulamaktadir.

Hepatit B

Hepatit B’ye bagh karaciger nakli, tekrarlayan
HBV enfeksiyonlan ve kétii sonuglar nedeniyle
1980’lerden 6nce terkedilmisti. Hastalik tekran ile
HbeAg pozitifligi, yiiksek HBV DNA (>10° /ml),
fulminan HBV ve delta enfeksiyonu eslik etmesi
arasinda iliski saptanmuisti. Ancak gelisen Hepatit
B immiinglobulin proflaksisi ve antiviral tedaviler-
le HBV’ne bagli nakiller giiniimiizde yeniden can-
lanmustir. Hepatit C’nin aksine nakil sonrasi hepa-
tit B enfeksiyonu nadirdir. Giiniimiizde HBIG
proflaksi siiresi ve optimal antiviral tedavi icin
belirsizlik vardir. Nakil sonrasi tek basina
lamivudin tedavisinin %20’den fazla niiks ile so-
nu¢landig bildirilmigtir. Cogu merkez en az'1 yil
sireli HBIG'ni kullanmakta ve bircok program
HBIG ile antiviral tedaviyi beraber uygulamakta-
dir. Anti Hbs> 500 IU/ml olan kisilerde niiks oran-
lan antiviral tedav1den bagimsiz olarak diisiik bil-
dirilmistir.*

Kolestatik karaciger hastaliz

Primer bilier siroz (PBS) ve primer sklerozan
kolanjitin (PSK) yer aldi1 bu grup, karaciger na-
killerinin iigiincii siradaki nedenidir. Nakil yapil-
mazsa tamdan sonra sagkalim yaklagik 10-15 yil-
dir. Siroz diginda tekrarlayan kolanjitler nedeniyle
stirekli eksternal drenaj gerektiren, inatg direncli
enfeksiyonlar gegiren, ksantomatéz neropati, inatgi
kasinti ve ciddi metabolik kemik hastalig nedeniy-
le yagam kalitesi bozulan hastalar nakil icin deger-
lendirilirler.

Karacigerin malign hastaliklan

Malign hastaliklar karaciger nakillerinin yak-
lasik %6-7’sinin nedenidir. Hepatoseliiler karsi-
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nomlar ¢ogunlugu, kolanjiokarsinomlar ise azinlig
olustururlar. UNOS (United Network of Organ
Sharing ) kayitlarina gére 1988-2006 yillan arasin-
daki karacifer nakillerinin 213’1l kolanjiokarsi-
nom, 3344’ii hepatoseliller karsinom nedeniyle
yapilmustir. Karacigerin  hemanjioendotelyoma,
anjiosarkoma gibi nadir tiimorleri de bazen nakil
endikasyonu olabilir. Son yillarda karacigerin
bilateral noroendokrin tiimor metastazlarinda da
nakil sonrasi iyi sagkalim bildirilmektedir.’

Kolanjiokarsinom

Kolanjiokarsinomlarin %40-60’1 hepatik kanal
bifurkasyonunda yerlesirler (Klatskin tiimorii). Bu
hastalarda uzun dénem yasam beklentisi RO rezek-
siyon ile miimkiindiir. Ancak her iki hepatik lobu
etkileyen ve sirotik zeminde gelisen bu tiimérlerde
rezeksiyon miimkiin olmadiginda nakil bir sans
olabilir. Kolanjiokarsinom gelismesinde en bilyiik
risk faktorii PSK varligidir. PSK zemininde gelisen

kolanjiokarsinomlar genelde multifokaldir ve sik-"

likla sirotik karacigerle birlikte olduklan ic¢in re-
zeksiyona uygun degillerdir.'® Kolanjiokarsinomlar
gecmiste, nakil sonrast %20-30 gibi disiik
sagkalim oranlari nedeniyle kontrendikasyon liste-
sinde bulunurken, Heimbach’in c¢alismasindan
sonra giiniimiizde durum degismistir."' Bu ¢alig-
mada preoperatif kemoradyoterapiyi takiben uygu-
lanan karaciger nakli ile lokalize erken evre
perihiler kolanjiokarsinomlu ve bolgesel lenf nodu
olmayan 38 hastada %82’lik 5 yillik sagkalim bil-
dirilmigtir. Ancak neoadjuvan tedaviyle beraber
karaciger nakli kolanjiokarsinomlarda hala tartis-
malidir. '

Hepatoseliiler karsinom

Hepatoseliiler karsinom (HCC) siklikla siroz
veya viral hepatite eslik eder. Kolanjiokarsinomun
aksine, simirli HCC’li hastalarda diigiik niiks oran-
lan ile nakil yapilabilir. Evre I-II gibi simrli, biiyiik
damar invazyonu ve ekstrahepatik yayilimin olma-

dizt HCC’li hastalara nakil onerilebilir.’> Alfa- .
fetoprotein (AFP) yiiksekliginin prognostik degeri

tarismalidir. Ozellikle 1000-2000’den fazla AFP
diizeyli hastalarda niiks daha sik goriilse de, nakli
engelleyen bir AFP sinin1 yoktur. Ancak bu hasta-
lar nakil éncesi dikkatle degerlendirilmelidir. Tii-
moér boyutu, AFP seviyesi, damar ve kapsiil
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Tablo 1. Milan ve UCSF (University of California
at San Francisco) kriterleri.

Tek lezyon Multiple lezyon
Boyut Say1 Boyut Total
Milan <5 cm 3 <3 cm 5
UCs <6.5 cm 3 <4.5cm 8cm

invazyonu, bilober tutulum, nodul sayis1 kotii
prognostik faktorlerdir. HCC'lerin nakil i¢in deger-
lendirmesi Milan yada UCSF (University of
California at San Francisco) kriterlerine goére ya-
pilmaktadir.(Tablo 1) Hasta secimi Milan kriterle-
rine gore yapilirsa, nakil sonras1 5 yillik sagkalimin
%70°1 gectigi ve niiksiin %15°den diisiik oldugu
bildirilmektedir."*"’

Karaciger nakli oncesi bolgesel veya sistemik
tedavinin yeri belirsizdir. Nakil 6ncesi tedavinin
amaci, progresyonu ve niiksii dnlemek i¢in tiimor
yiikiinii azaltmaktir. Venook ve ark. 1995°de
preoperative transarteriyel kemoembolizasyonu
takiben karacifer nakli yaptiklan 11 inoperable
HCC’li hastaun 10’nunda ortalama 40 ay hastalik-
siz sagkalim bildirmislerdir."

Metabolik Karaciger Hastaliklan

Karacigerde geri doniisiimsiiz hasara yol agan
Wilson hastalifi, herediter hemokromatozis, alfa-1
antitripsin  eksikligi karaciger nakil endikas-
yonlarindandir. Bu hastaliklar sistemik etkilere
sahip olduklarindan, nakil Oncesi hastalarn
multidisipliner yaklasimla nakli engelleyecek sis-
temik tutulumlarin olup olmadiginin degerlendi-
rilmesi nemlidir. Ornek olarak hemakromatoziste
miyokardda demir birikimi geri doniisiimsiiz
kardiyomiyopatiye yol agar ve bu hastalikta kalp
yetmezligi nakil sonrasi mortalitenin 6nemli bir
nedenidir. Alfa-lantitripsin eksikliginde ise akci-
ger anfizemi ve pulmoner hipertansiyon gelisebilir,
bu durumda hem karaciger hem de akciger nakli-
nin beraber yapilmas: gerekebilir.

Karacigerin Damarsal Hastalhiklan

Budd-Chiari sendromu yada vendz tikamklik

hastaliklari gibi damarsal problemler siklikla ani

Turkiye Klinikleri J Int Med Sci 2007, 3(16)
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gelistiklerinden akut karaciger yetmezligine neden
olurlar. Portal ven trombozu ise daha iyi tolere
edilir ve nadiren yetmezlige neden olur. Portal ven
trombozu genellikle kronik karaciger hastaligimn
bir sonucudur ve PHT da ani kotiilesme ile kars:-

muza ¢ikar. Siklikla HCC ile beraberdir, bu nedenle
. her yeni gelisen portal ven trombozunda HCC -
| aragtinlmalidur.

Nedeni  bilinmeyen damar
trombozlarinda hiperkoagiilabilite durumlan ve
malignite mutlaka aragtinlmalidir. Naklin basaris:
icin de saptanan hiperkoagiilabilite durumumun
tedavisi o6nemlidir. Budd-Chiari sendromu nede-
niyle karaciger nakli yapilan hastalar, tekrarlayan
pihtilasma sorunlar1 nedeniyle émiir boyu tedavi
edilmelidirler.*

Fulminan Karaciger Yetmezligi

Bilinen kronik karaciger hastali§i olmayan bir
kiside hizla gelisen ensefalopati, koagiilopati ve
sanihik karaciger nakli icin bir endikasyondur.
Fulminan karaciger yetmezligi tamimu igin
ensefalopati semptomlarimin 8 hafta iginde gelis-
mesi gereklidir. Subakut karaciger yetmezliginde
ise ensefalopati 8. haftadan sonra 6. aydan &nce
geligir. Subakut karaciger yetmezliginde mutlaka
nakil gerekir ve en sik nedeni ilag toksisitesidir.
Asetaminofen toksisitesi ve viral etkenler ise
fulminan yetmezliin en sik nedenleridir.
Mortalitesi gok yiiksek olan fulminan karaciger
yetmezlikli hastalarin bir kismu destek tedavi ile
tamamen iyilesebilir. Bu hastalar multidisipliner
yaklasimla ¢ok yakindan izlenmelidir. Degerlen-
dirmede King’s College kriterleri ve diger
prognostik skorlama sistemleri kullanilabilir."”
Transjuguler karaciger biyopsisi ile masif nekroz
varligi arastinlabilir ve bu durumda spontan iyi-
lesme sans1 diisiik oldugundan hasta nakile yon-
lendirilebilir.*

Cocuklarda Kolestatik Hastaliklar

Kolestatik hastaliklar gocuk karaciger nakli
endikasyonlar1 arasinda birinci siradadir. Karaciger
nakli bekleyen ¢ocuklarin %60-70’si bilier atrezili
¢ocuklardir. Bilier atrezili ¢ocukta ilk 45 giinde

yapilan Kasai ameliyat: her ne kadar yasam kurta--

ric1 olsa da olgularin biyiik kismu yine karaciger
nakline gerek duymaktadirlar.®® Kasai ameliyat
yapilmayan ¢ocuklar en ge¢ iki y1l sonunda 6lmek-

Turkiye Klinikleri J Int Med Sci 2007, 3(16)

¥ Turan KANMAZ ve ark.

tedir. Dolayisiyla ister Kasai ameliyati yapilsin
ister yapilmasin bilier atrezili gocugun karaciger
‘bekleme listesine alinmasinda yarar vardir.

Intrahepatik kolestaz orta veya ciddi siddette
olabilir. Orta siddette olanlarda bile sadece kasinti
icin karaciger nakli gerekebilir. Byler hastalig1 ve
Alagille sendromu gibi ciddi kolestaz durumlarin-
da da siroz gelismesi durumunda karaciger nakli
kaginilmazdir.  Alagille sendromuna sikhikla
kardiyomiyopati eslik eder, bu nedenle nakil ola-
naksiz hale gelebilir.?!

Cocuklarda Metabolik
Karaciger Hastaliklan

Karaciger nakli endikasyonu metabolik hasta-
liklar arasinda; fire siklus defektleri, Crigler-Najjar
sendromu, tirozinemi, Wilson hastalin ve kistik
fibrozis sayilabilir. Herhangi bir metabolik hastali-
ga bagl karaciger nakli karan 6ncesinde mutlaka
diger sistemler arastinlmalidir. Ciinkii karaciger
dis1 bulgu veren bazi hastaliklarda diger sistemler-
de kalici hasar olusabilir. Karaciger dis1 bulgularin
¢ok ciddi oldugu durumlarda nakil konusu iyice
sorgulanmalidir. Aym sekilde tirozinemi hastala-
rnda hepatoseliiller kanser riskinin ¢ok yiiksek
oldugu da gz 6niine alinmalhdir.

Cocuklarda Viral ve Nonviral Hepatitler

Gocuklarda hepatitler goéreceli olarak daha az
rastlanilan karaciger nakil endikasyonudur. Bununla
beraber genel karaciger nakil endikasyonlarindan bir
yada birkag1 varsa hasta bekleme listesine alinmali-
dir. Ozellikle adblesanlarda immiinsupresif tedavi-
nin basarisiz oldugu durumlarda sklerozan kolanjitle
siklikla beraber olan otoimmiin hepatitlerde karaci-
ger nakli gerekebilir.

Cocuklarda Karaciger Kanserleri

Malign tiimérler iginde hepatoblastom gocuk-
larda en sik gorillen Kkaraciger kanseridir.
Hepatoblastomun lokal invazyon 6zelligi, gec me-
tastaz olmasi ve hepatoseliiler kansere gore uzun
donem prognozun daha iyi olmasi nedeniyle; tii-
moriin karacigere sinirh oldugu durumlarda, gikan-
lamayacak tiimorlerde yada ¢ikarilma sonrasi tek-
rarlama durumlarinda karaciger nakli diisiiniilmeli-
dir. lleri diizey hepatoblastomlarda nakil &ncesi
neoadjuvan kemoterapi yapilmahdir. Hepatoseliiler
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kanserler tirozinemi gibi metabolik hastaliklara
ikincil olarak gelismis durumlar diginda nadiren
karaciger nakli gerektirir.”?

Siroz Komplikasyonlarinda Cerrahi
Asit ve Varis Kanamalarinda Cerrahi

Portal hipertansiyon sonucu gelisen en 6nemli
komplikasyonlardan biri asit digeri 6zefagus varis
kanamasidir. Genel olarak sirozlu hastalarin
%30’unda portal hipertansiyon gelisir. Bu sirozlu
hastalarin %30’u varis tans1 konduktan sonra iki
yil icinde varis kanamasi gegirirler. Akut varis
kanamasinin mortalitesi hala %20 ile 50 gibi yiik-
sek oranlarda seyretmektedir.>**

Bu nedenle, gerek akut varis kanamasinin dur-
durulmasi, gerek ise tekrar kanamanin dnlenmesi,
bilgi ve deneyim gerektiren oldukg¢a ciddi bir ko-
nudur ve multidisipliner bir calismay: gerektirir.

Siroz komplikasyonlarinda tedavi segenekleri

gdz dniine alindiginda endoskopik band uygulama-
s1 ozefagus varis kanamalarinda standart tedavi
yontemi olmakla birlikte vazokonstriktdr ajanlar
ile uygulanan skleroterapi de segilebilen ydntem-
dir. Direngli asit durumlarinda parasentez uygu-
lanmasina ek olarak TIPS (transjuguler intrahetatik
portosistemik sant) iglemi uygulanabilmektedir.
TIPS portal hipertansiyonun  diigmesinde,
hepatorenal sendrom semptomlarinin gerilemesin-
de ve direngli ozefagus varis kanamalanm azalt-
makta etkili olmaktadir. Endoskopik skleroterapi
ile karsilastinldizinda TIPS islemi sonrasinda varis
tekrar kanamasi ve buna bagli 6liim orami daha
diisiik fakat ensefalopati goriilme siklif1 daha yiik-
sektir.” zefagus varis kanamalarinda endoskopik
yontemler ile kanamanin durdurulamamasi duru-
munda acil olarak hastada portosistemik sant tercih
edilebilmektedir. Child A olan hastalarda distal
splenorenal, portakaval ve mezokaval gibi segici
santlar ile segici olmayan sant ameliyatlar1 var olan
olup klinik degerlendirmeler sonrasinda uygulana-
bilir. Child B-C olan hastalarda yiiksek risk nedeni
ile sant ameliyatlani tercih edilmemektedir, bu
hastalarda en uygun tedavi karaciger naklidir.”

Ozefagus varis kanamasinda cerrahi tedavi iki-
ye aynhir: 1. Akut varis kanamasinda cerrahi teda-
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vi, 2. Kanama tekrarlaninin 6nlenmesinde cerrahi
tedavi.

Akut varis kanamasinda cerrahi tedavi

Bilindigi gibi, giinimiizde, kanayan 6zefagus
varislerinin birincil tedavisi skleroterapi veya band
ligasyonudur. Bu yontemlerin uygulanamadid
veya basarisiz oldugu durumlarda kanama balon
tamponadi ile kontrol edilmeye calisiimalidir. Bu
arada, hangi yontem kullanilir ise kullamlsin far-
makolojik tedavi de eklenmelidir.  Genel
resusitasyon prensiplerine uyulmas:1 ve adi gegen
yontemlerin etkin bir sekilde kullanilmas: ile varis
kanamalarinin %90’1 durdurulabilir. Kanamanin
durdurulamadifn %10 vakada ise acil TIPS uygu-
larur.?

Varis Ligasyonu ve Devaskiilarizasyon:

Giiniimiizde endoskopik skleroterapi ve band
ligasyonu basarili bir sekilde yapilabildiginden,
cerrahi teknikle basit varis ligasyonu ve distal
Ozefagus devaskiilarizasyonu kabul gérmeyen y&n-
temlerdir.”**’

Acil portosistemik santlar:

Bunlar: ug¢-yana portokaval sant, yan-yana
portokaval sant ve H-mezokaval santtir. Ug-yana
portokaval santta, portal ven karacier hilusuna
yakin kesilir, karaciger tarafi baglanir, diger tarafi
ise u¢ yana olacak sekilde kavaya anastomoze
edilir. Portal sistemi siiratle bosaltir ve kanamay:
kontrol altina alir. Asiti olmayan hastalarda tercih
edilebilir. Asiti olanlarda ise yan-yana portokaval
anastomoz tercih edilir. Mezokaval sant da acil
sartlarda uygulanabilecek dier bir portokaval
sant tipidir. Greft kullanarak rahatlikla uygulana-
bilir.?®

Kanama tekrarlarimin 6nlenmesinde cerrahi
tedavi:

Bu amagla uygulanabilecek cerrahi girisimleri
3’e aywmak miimkiindiir: a.Sant girisimleri, b.
Sant dis1 girisimler, c. Karaciger nakli.

Sant girigimleri:

+ Portal hipertansiyonlu bir hastada cerrahi ya
durdurulamayan akut bir kanamada, ya da tekrar

kanamanin bagka yontemlerle onlenemedigi du-
rumlarda gereklidir.

Turkiye Klinikleri J Int Med Sci 2007, 3(16)
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Nonselektif santlar: Portal kam karacigerden
tamamen saptiran ve portal sistemin tamamini
bosaltan santlardir. Bu grupta, ug-yana portokaval,
yan-yana  portokaval, = mesokaval, santral
splenorenal ve greft ile yapilabilecek porto-
kaval,mesokaval

etkisi zaten hasta olan karacigeri portal kan etki-
sinden mahrum birakmak ve karacigerdeki
harabiyetin hizlanmasina neden olmaktir. Ayrica,
portal kan ile karacigere gelen maddeler de bu
sayede direkt olarak sistemik dolasima gegecegin-
den ensefalopati goriilme sansi bu santlarda daha
fazladir. Dalag biiyiik hipersplenizmi 6n planda
olan hastalarda splenektomi ile birlikte yapilan
santral splenorenal sant tercih edilebilir.”

Selektif santlar: En popiiler olan1 Warren ve
arkadaglanmin ortaya attifi distal splenorenal
santtir.”** Bunda splenektomi yapilmaz. Splenik
ven proksimale dogru prepare edilir. Dalak
hilusundan itibaren yeterli splenik ven prepare
edildikten sonra, proksimali baglanir. Distali ise
sol renal vene ug-yana anastomoze edilir. Bu santin
avantaji karacigerin portal akimdan mahrum ol-
mamasidir. Warren sant1 en popiileri olmakla bera-
ber, splenokaval sant ve Inokuchi santi7
(koronerokaval sant) da bu gruptan sayilabilir.”’

Sant dig1 girigimler:

Bu grupta degisik devaskiilarizasyon yéntemi
yer almakla beraber, en yeni tarif edilen ve popiiler
olan1 Sugiura ameliyatidir.”®*’ Orjinali iki seansh
bir ameliyat iken, daha sonra tek seansl
torakoabdominal insizyon, daha sonralan ise sade-
ce abdominal insizyon ile yapilmaya baglanmustir.
Teknik, temelde, inferior pulmoner vene kadar
olan mesafede 6zefagusa giren vendz dallarin bag-
lanmasi,ancak longitudinal venlerin korunmasi,
ozefagus  transseksiyonu, midenin insisura
angularise kadar devaskiilarize edilmesi, tiim kisa
gastrik venlerin baglanmasi, koroner venin bag-
lanmasi, vagotomi ve piloroplasti ile splenektomi’
den ibarettir. Transseksiyon yapilmadan veya
splenektomi yapilmadan uygulanan degisik modi-
fikasyonlar1 vardir. Batidaki sonuglari Japon-
ya'daki gibi yiiz giildiiriicii olmadigindan fazla
kullamlmamaktadir. Temel endikasyon, teknik
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nedenler ile (portal sistem trombozu) sant uygula-
namamasidir.

Karaciger Nakli

Islevini gérmeyen bir organ veya dokunun ye-
rine yenisinin konulmas: transplantasyonunun te-
mel felsefesidir. Deneysel ¢aligmalara 1955 yilinda
Welch tarafindan baslanmis digerleri bunu izlemis
ve nihayet 1963 yilinda Starzl 3 vaka ile ilk klinik
karacifer transplantasyon deneyimini bildirmis-
tir.***" Siklosporin ile immiinsupresiflerin 1980°1
yillarda kullanilmaya baglanmasi basarnt oranini
arttirmugtir. Bu da transplantasyon ile ugrasan mer-
kezlerin artmasini ve hepsinden 6nemlisi, karaciger
transplantasyonunun bir tedavi ySntemi olarak
kabul edilmesini saglamistir. Organ saklama ve
hazirlama yontemlerinin ve cerrahi teknigin geli-
siminin de bu bagarida 6nemli rol oynamistir. Boy-
lece, karaciger transplantasyonu deneysel bir
metod olmaktan ¢ikip, yaygin kullamilan bir tedavi
metodu haline gelmistir.

Karaciger nakli hekim ve hasta igin karar ver-
mesi son derece kompleks ve zor bir tedavi sece-
negidir. Nakli gerceklestirecek ekibin karar verir-
ken, hastanin transplantasyona ihtiyag duyacak
kadar hasta ve ameliyati kaldirabilecek kadar iyi
performansa sahip oldugundan emin olmasi ge-

- rekmektedir. Hastanin nakil esnasinda ve sonrasin-

da yasamum siirdiirebilecek tibbi rezervlere sahip
olmasi gerekmektedir. Bu sadece nakil gergeklesti-
rilecek hasta igin degil, aym1 zamanda listede bek-
leyen ve hastaliklannin komplikasyonlar1 nedeni
ile yasamlar risk altinda olan kisiler igin de ciddi
risk olugturmaktadir.

Nakil icin bekleyen hasta havuzunun gok bii-
yiik olmasi ve buna karsilik havuzu besleyen kay-
nagin sinurl olmas: nedeni ile dogru hasta segimi-
nin ger¢eklesmesi igin nakil ekibinin bazi prensip-
leri gbz &niinde bulundurarak se¢im yapmasi ge-
rekliligini dogmaktadir. Hastalar ¢ogunlukla nakil
merkezlerine gastroenterolog, hepatolog, aile he-
kimleri veya diger brans hekimlerince yonlendi-
rilmektedirler. Bu neden ile nakil {izerine 6zel egi-
tim almamg hekimlerin hangi durumlarda karaci-
ger hastalarinin nakil igin degerlendirilmeye alin-
mas: gerektigi konusunda egitilmesi gerekli bir
unsur olarak goriilmektedir.
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Hastanin ilk defa nakil merkezine yonlendi-
rildiginde ekip tarafindan tam olarak degerlendi-
rilmesi gerekmektedir. Bu siire¢te yanitlanmasi
gereken sorular vardir. Ilk olarak hastamin var
olan durumunda karaciger hastalig1 disinda genel
medikal durumu ve var olan patolojilerinin nakil
isleminin uygulanmasini miimkiin kilip kilmaya-
caginin cevaplanmas: gerekmektedir. Sonra has-
tanin nakil sonrasinda gereken tedavi ve bakim
sirecinin organizasyonu igin gerekli sosyoeko-
nomik ve biling durumu sorgulanmalidir. Diger
yanitlanmasi gereken bir soru, hastanin var olan
karaciger hastalifinin bulundugu evresinin kara-
ciger naklinden karli ¢ikip ¢cikmayacagidir. Eger
bu durum uygun degil ise listeden ¢ikarilmalidir.
Ayrica hastanin karaciger hastaligimin nakli en-
gelleyecek kadar ilerlemis veya komplikasyonla-
ra yol agmis olup olmadigimin net olarak ortaya
konulmas: gerekmektedir. Hastaya nakil karari-

nin verilip listeye konulmasi, nakil cerrahlarinin, -

hepatologlarin, psikiatristlerin, sosyal gorevlile-
rin, nakil koordinatérlerinin, hemsire ve diger
gorevlilerden olusan komitenin, hastanin ve var
olan listenin bu karardan karl1 ¢ikacagina objektif
olarak ortak karar vermesi ile saglanmalidir.

Nakil listesinin olusturulmas1 yoniinde ABD
gibi bu konuda yol almus iilkelerde ¢esitli kurumlar
var olup belirli kurallar ile organizasyon ve listeler
olusturulmaktadir. Son dénemlerde iilkemizde de
cesitli girisimler ile Saglik Bakanlif nezdinde Tiir-
kiye capinda bir organizasyon ag ve nakil listesi
calismalan hizlanmistir. Bu diizenleme ABD’de
United Network for Organ Sharing (UNOS) kuru-
mu, iilkemizde ise Ulusal Koordinasyon Merkezi
araciliiyla saglanmaktadir.

Child simflamasi nakil hastalarinin degerlendi-
rilmesinde vazgegilmez bir simflandirma olmasina
ragmen listedeki hastalann siralanmasinda zayif
kalmaktadir (Tablo 2).3? Bu neden ile ABD’de bir-
ka¢ parametrenin degerlerinin logaritmik transfor-
masyonu ile olusan MELD (Model for End-Stage
Liver Disease) ve PELD (Pediatric End-Stage Liver
Disease) skorlan1 kullamlmaktadir.® MELD skoru;
hastanin INR (International normalized ratio),
bilirubin ve kreatinin degerlerinin logaritmik formiil
ile hesaplanmasi ile ortaya ¢ikan degerdir.
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Tablo 2. Child-Turcotte-Pugh Puanlama Sistemi.

Klinik ve laboratuar Anormal degerin puanlamasi
inceleme 1 2 3
Ensefalopati (derece) 0 1-2 34
Asit Yok Hafif Orta
PT (saniye) veya <4 4-6 >6
INR (oran) <1.7 1.7-23 - >23
Albiimin (g/dL) >3.5 2.8-3.5 <28
Bilirubin (mg/dL) <2 . 2-3 >3

Puanlama derecelendirmesi: A: 5-6, B: 7-9, C: 10-15

PT= Protrombin zamam
INR = International Normalized Ratio

MELD skor: 9.57 x log e kreatinin mg/ dl +
3.78 x log e bilirubin mg/dl + 11.20 log e INR +
6.43

PELD skorunda ise albiimin, bilirubin. INR,
yas (<1 yas, >1 yas) Onemli parametrelerdir.
MELD ve PELD degerleri objektif olarak hastanin
karaciger nakil ihtiyacini, o donemdeki nakil olasi-
Iifim ve nakli bekleme esnasindaki kisa dénem
prognozu belirlemektedir.

Dondérlerden elde edilen organlar hastalara
paylagtinlirken nakilde en yiiksek yarar saglama
g6z oniinde bulundurulmalidir. Listede olan hasta-
lardan nakil ameliyati ile elde elden risk ile MELD
skoruna gore listede beklemesi arasinda risk fark
ayn1 veya ameliyatta daha fazla ise hasta listede
beklemeye devam etmelidir. MELD skoru 15’in
alunda olan hastalarda nakil ile elde edilen
mortalite riski listede bekleme ile elde edilen
mortalite riskinden yliksek olmasi nedeni ile diisiik
MELD skorlu hastalarda dontr havuzunun kulla-
nilmasi dogru bir yaklasim degildir. Ayrica MELD
skoru yiiksek olan (>30) hastalarda nakil sonrasi
mortalite oranlarinin biraz daha yiiksek oldugu da
bilinmektedir.*

Genel olarak hangi nedene bagli olursa olsun

- hastada son donem karaciger yetmezligi nakil ile
- tedavi edilebiliyor ve semptomlar yok edilebiliyor
" ise aynica siroz komplikasyonlarinin tedavisinde

basan saglanamuyor ise nakil i¢in endikasyon var
demektir. Eger hastalik sistemik bir hastalifin ka-
raciger tutulumu ise nakil ile birlikte sistemik tam
tedaviye ulasilmali ve sistemik etki ¢ok diisiik
diizeyde olmalidir. Child-Pugh skoru 7 veya iize-
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rinde olan, portal hipertansiyon ile birlikte kana-
mas1 olan hastalar nakil listesine alinmalidir.***

Naklin kesin kontrendike oldugu durumlar
arasinda nakil sonrasi beklentilerin ¢ok az oldugu
multisistem organ yetmezligi (MOF), ekstrahepatik

veya ekstrabilier malignite veya enfeksiyon, iler--
lemis kardiak veya pulmoner hastalifi, aktif alkol’
ve madde bagimliligi gibi durumlar sayilmakta-:

dir.*® Géreceli kontrendikasyonlarda ise nakil son-
rasi sagkalimi azaltan durumlar séz konusudur,
Bunlar arasinda renal yetmezlik, ¢api 5cm.’den
bityiik primer hepatobiliyer malignite,
hemokromatozis, spontan bakteriyel peritonit, 65
yas izeri olmak, diisiik sosyoekonomik destek ve
imminsupresyon tedavi protokoliine uyum sagla-
mada yetersizlik sayilabilmektedir.**’

Bugiin organ vericisi olarak ¢ogunlukla kadav-
ralar kullanilmaktadir. Kadavranin kullamlmas: 6zel
sartlara baghdir. Teorik olarak, karaciger disi bir
nedenle beyin 6liimii tespit edilmis, kalbi atan, yani
dokular seviyesinde iskemik hasar gelismemis her
yastaki kadavradan, fonksiyonlari normal oldugu
milddetge karaciger alinabilir. Ancak, donérde aktif
enfeksiyon, habis hastalik ve nakledilecek organ ile
bulagabilecek herhangi bir hastalik (Or. Viral hepa-
tit, HIV,) olmamalidir.” Yas, donér i¢in de tartismali
bir konudur. Herhangi bir donérden karaciger alinip
alinmayacagimn tespiti igin standart karaciger pa-
rametrelerine (T.Bil, AST, ALT, ALP vb) bakil-
maktadir. Bunlanin karacierin gergek kalitesini
yansitmadigl, yiiksek olduklan durumda kullanilan
karacigerlerin bile sorunsuz calistigx gdsterilmistir.
Bu da, donor karacigerini degerlendirmede daha
kantitatif yontemlere gerek oldugunu gdstermekte-
dir. Dondr karacigerinin kullamilip kullanilmayacag
konusunda karar verdirici bir diger asama, donér
ameliyat: sirasinda cerrahin yaptiZi degerlendirme-
dir. Karacigerin makroskopik gériiniimii énemlidir.
San renkli bir karaciger yaglanma belirtisidir. Ke-
narlan kiintlesmis bir karaciger 6demi gosterir. Ki-
vamu sertlesmis bir karaciger hasar ifadesi olabilir.
Safra sekresyonunun olmamasi kétiiye isarettir.
Aslinda, tecriibeli bir dondr cerrahinin karacigeri
peroperatif degerlendirmesi oldukga @nemlidir.
Stiphelenilen vakalarda ise mutlak biyopsi yapilma-
lidur.
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Karaciger Nakli Esaslar

Her transplantasyonu yapilan organ yeni viicut
igin bir yabanci cisimdir ve viicut bu yabanci cisme
kars1 bir savas baslatir. Alic1 ve verici arasindaki
genetik ozellikler ne kadar benzer ise, ba.ska bir
deyisle, dokularin antijenik 6zellikleri birbirine ne
kadar yakin ise savas o derece hafif olur. Bu savag
kendini pratikte transplantasyonu yapilan organin
viicut tarafindan reddedilmesi yani, rejeksiyon (=
red; doku reddi) ile gdsterir.

Karaciger transplantasyonu kan nakli esaslar
igerisinde gergeklestirilir. Baska bir deyisle, kara-
ciger transplantasyonu tercihan Rh faktérii goze-
tilmeksizin, kan grubu aym alici ve vericiler ara-
sinda gerceklestirilir. Bunun disinda AB grubu
genel alici, O grubu genel verici olarak da diisiinii-
lebilir ve birbirleriyle gegimli gruplar arasinda
transplantasyon yapilabilir. Mecbur kalindiginda
veya acil durumlarda, kan grubu uyusmazhigina
ragmen Kkaraciger transplantasyonu yapilabildigi,
erken sonuglann iyi olmasina ragmen, uzun do-
nemde greft kaybimuin kan grubu uyanlara gore
daha fazla oldugu bilinmektedir.*

Karaciger transplantasyonu yapilirken dikkat
edilmesi gereken ikinci 6nemli konu alici ve verici

. arasindaki viicut boyutlar1 uyusmasidir. Bu neden-

le, alicida vericiden alinacak organi koyabilecek
bosluk bulunabilmelidir. Bu da ancak viicut boyut-
lan birbirine uygun alic1 ve vericiler arasinda soz
konusudur. Transplantasyon sirasinda béyle bir
sorun yasamamak i¢in alt gogiis gevresi, boy, kilo
Ol¢imi gibi degisik ol¢iimlerden faydalanilabilir.
Pratikte en sik uygulanan alic1 ve verici arasinda +
%15’lik bir boy ve kilo uyumu aranmasidir.>***

Cerrahi Teknik

Karaciger transplantasyonu, her ne kadar bir
ameliyat gibi diisiiniilse de, gercekte, birbirinden
tamamen farkli 3 asamadan olusur. Birinci asama
“dondr ameliyati”dir. Amag, karacigerin kullanila-
bilir olduguna karar verip, uygun prezervasyon
soliisyonu (University of Wisconsin= Belzer So-
liisyonu vb.) ile ytkamak ve sogutmak, karacigeri
uygun bir teknik ile olasi damarsal varyasyonlari
da gbz 6niinde bulundurarak gikarmak ve uygun
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sekilde paketleyerek, soguk ortamda transplantas-
yonun yapilacagl merkeze ulagtirmaktir.”’

fkinci asama tiim diinyada gegerli adiyla
“back-table girisimi” veya karaciferin takilmaya
hazir hale getirilmesi islemidir. Bu karacigerin
takilacagn merkezde gergeklestirilen bir islemdir.
Burada, karaciger yine miimkiin oldugunca soguk-
ta muhafaza edilerek takilmaya hazir hale getirilir.
Alim sirasinda meydana gelebilecek herhangi bir
damar yaralanmasi varsa tamir edilir. Olas1 damar
varyasyonlar1 herhangi bir vaskiiler rekonstriiksi-
yonu gerektiriyor ise yine bu sirada gergeklestirilir.
Islem tamamlaninca, karaciger yeniden paketlene-
rek 2-8 derecelik sogukta aliciya takilana kadar
bekletilir.

Uclincii asama ise, “alic1 ameliyati”dir. Alici
hepatektomisi ve yeni karacigerin yerine takilmasi
islemidir. Alicimin hastah@ ile bagintili olarak

ortaya ¢ikan koagiilopati, gelisen kollateraller ne-

deni ile ameliyatin en kanli agamasidur.

Bir karaciger transplantasyonunun bagarili
olabilmesi i¢in, ii¢ asamanin da baganli bir sekilde
gerceklestirilmis olmas: gerekir. Herhangi bir asa-
mada yapilacak hata karacigerin kullanilamaz hale
gelmesine veya hastanin hayatim kaybetmesine yol
acabilir.

Diger Karaciger Nakil Sekilleri

Bunlar esas olarak dondr azlig1 sorununu as-
mak, ozellikle uygun dondér bulma sansi ¢ok az
olan ¢ocuk yas hasta grubunun organ ihtiyacim
karsilamaya yonelik yontemlerdir. ‘

“Reduced-Size” Karaciger Nakli

Erigkin bir donor karacigerinin kiiciik bir ¢o-
cugun batin bosluguna konamayaca@ agiktir. Ote
yandan, ¢ocuk yas grubu igin uygun dondr gok
azdir ve ¢ocuk hastalar bekleme listelerinde iken
kaybedilmektedir. Erigkin bir dondr karacigerini,
karacigerin anatomik yapisindan faydalanarak
cocuga uyacak sekilde ufaltmak fikri ortaya atil-
mugtir. Bu konuda ilk tecriibe Bismuth ve
Houssin’e ait olup 1984’te yaymlanmustir.”® Bunu
Broelsch ve digerleri izlemistir. Ancak bu yontem,

karacigerin kullamlmayan tarafinin ziyanina neden
olmaktadir.*
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“Split” Karaciger Nakli

Bu yontemde, karaciger uygun sekilde boliiniir
ve her iki tarafin da ayn ayn hastalara transplan-
tasyonu gergeklestirilir. Bu konuda ilk deneyim
Pichlmayr ve arkadaslarina aittir.** Teknik olarak
esas problemli nokta, karaciger ikiye aynldiginda
damar ana trunkuslarinin ve ana safra yolunun bir
tarafta kalmas, diger tarafta ise daha ince ve kisa
lober dallarin kalmasidur.

“Living-Related” Karaciger Nakli

Tiim ¢abalara ve bir karacigerin iki hastaya
nakledilmesi gibi organ havuzunu artirmaya y&ne-
lik ¢aligmalara ragmen, bekleme listelerindeki say:
giderek artmaktadir. Etik agidan hasta olmayan bir
kimsenin ameliyat edilerek karacigerinin bir parga-
sinin alimiyor olmasi tartigma yaratiyor olsa bile,
yontem kendi icinde oldukga tutarhidir. Cocugunun
veya yakiminin kronik bir hastalik nedeni ile 6liime
gittigini goren bir aile ferdi kendi istegi ile boyle
bir ameliyat riski alabilir ve organ bagisinda bulu-
nabilir. Vericiye yapilan voliimetrik incelemeler
yardimi ile yapilan hesaplamalar sonrasinda alic
ve vericiye yeterli miktarda karaciger oranlan sag-
land: ise; sol lateral segmentin (seg.2-3), sol veya
sag lobun total alinarak hazirlanmasi ve sonrasinda
aliciya takilmasi islemin 6ziinii olugturur.

“Auxiliary” Karaciger Nakli

Hastaya, kendi karacigerini ¢ikarmadan, bagka
bir karaciger veya pargasinin yardimci olarak ta-
kilmasidir. Rutin bir uygulama alani yoktur.

Karaciger nakli komplikasyonlari

Nakil sonras1 komplikasyonlar erken yada geg
donemde goriilebilir. Komplikasyonlar, nakil dnce-
si ciddi genel durum bozuklugu olan hastalarda
daha siktir.

Postoperatif kanama %1-20 sikhikta goriiliir,
mortalitesi %25’dir."' Koagiilasyon bozuklugu
burada etken olabilir. Bunun diizeltilmesine rag-

" men devam eden ve hemodinamiyi bozan kanama-

da cerrahi eksplorasyon gerekir. Vaskiiler kompli-
kasyonlar hepatik arter, portal ven ya da vena
kavayi ilgilendirebilir.

Hepatik arter ile ilgili komplikasyonlar hepatik
arter trombozu (HAT), hepatik arter stenozu
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(HAS) ve hepatik arter psédoanevrizmalari (HA
PA) seklinde ortaya ¢ikar.

Hepatik arter trombozu, eriskinde %4-12, go-
cuklarda %9-42 siklikla gelisir.** Nakil sonras
siklikla erken donemde gelisir. Parsiyel karaciger

naklinde tromboz riski daha fazladir. Nedenleri greft:

rejeksiyonu, kivrimli arter, arterde darhk yada

anastomozdaki teknik sorunlar olabilir. HAT gelisen

hastalar asemptomatik olabilir, yada yaygin nekroza
bagli ciddi karaciger yetmezligi gelisebilir. Tamda
doppler ultrasonografi %90’lik duyarliliga sahiptir
ve acil reoperasyon ile trombektomi ve reanastomoz
gerektirir. Hepatik arter trombozunun %80’den
fazla mortalitesi vardir. Yaygin nekroz durumunda
ikinci nakil tek sanstir.

Hepatik arter stenozu, %11-13 sikhikla gorii-
lir.** Nedenleri intimal hasar, klemp hasan gibi
teknik sorunlar yada rejeksiyon olabilir. Dopler
- US’nin duyarlih@ %64 oldugu icin siklikla anji-
yografi tamida gereklidir.** Tedavi anjioplasti,
vaskiiler rekonstriiksiyon veya yeniden nakildir.

Hepatik arter pstdoanevrizmalari, karaciger
icinde yada disinda yerlesebilirler. Dopler US veya
BT ile tam1 konur. Ekstrahepatik PA %2 vakada
goriilir.” Enfeksiyon yada teknik nedenden kay-
naklanabilir. Riiptiir ve hayati tehdit eden kanama-
ya yol agabileceginden, siklikla acil cerrahi miida-
hale gerektirir. Intrahepatik PA perkiitan biyopsi
yada enfeksiyon nedeniyle geligebilir. Ozellikle
mikotik intrahepatik psédoanevrizmalar portal ven
yada safra yollarina fistiilize olarak hemobiliye
neden olabilir. Siklikla embolizasyon ve stent ile
tedavi edilir. Hepatik arter sorunlam, safra yolla-
rnnda iskemi nedeniyle safra kacaklanna,
biliomaya, intraabdominal abse yada ge¢c ddnem
safra yolu darliklarina neden olabilir.

Portal ven ile ilgili komplikasyonlar arter so-
runlarindan daha nadirdir ve %1-13 siklikla gorii-
liir.* Portal ven trombozu yada stenozu gelisebilir.
Bulgularn karaciger fonksiyon bozuklugu, asit ve
varis kanamasi olabilir. Doppler ultrasonografi
tanida yardimcidir. Erken donemde gelisen porfa]
ven sorunlaninda acil cerrahi girisim ile
trombektomi yapilabilir. Ge¢ dénemde ortaya ¢i-
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kan trombozlarda ise kollateral dolasim nedeniyle
karaciger fonksiyonlart genellikle korunmustur ve
ikinci miidahaleye gerek duyulmaz.

Hepatik venler ve inferior vena cava kompli-
kasyonlann %1-4 sikhikla goriiliir. Budd-Chiari
sendromunun bulgulann izlenir. Tedavi balon
anjioplasti ve stent ile yapilir. Postoperatif sivi
kolleksiyonlan kii¢iik hematomlar, fazla miktarda
asit olugmasi, bilioma yada intraabdominal abse
gibi farkli sekillerde karsimuiza c¢ikabilir. Her
intraabdominal abseye safra kagaginin eslik edebi-
lecegi diisiiniilmeli ve mutlaka ekarte edilmelidir.

Safra yolu komplikasyonlar1 nakil hastalarin
yaklasik %10-35’ini etkileyerek ciddi sorun olugtu-
rurlar.** Bunlar parsiyel Karaciger nakillerinde
daha sik goriiliir. Burada karaciger kesi yiizeyinden
safra kacaklarnn gelisebilir. Safra kagaklar1 erken
dénemde gelisir. Ates, karin agnsi, periton
irritasyon bulgularn ile kendini gdsterebilir.
Ultrasonografi, tomografi ve kolanjiografiden ya-
rarlanilabilir. Safra kagaklannin tedavisinde siklik-
la cerrahi miidahale gerekir. Ancak nadiren akut
batin bulgulan olmayan hastada safra sizintisi,
endoskopik olarak yerlestirilen safra yolu stenti ile
¢oziimlenebilir. Safra yolu darliklan ise genellikle
gec donemde, kolanjit veya giderek artan sanlik ile
kendini gosterir. Tedavide ilk dnce radyolojik ve
endoskopik yolla, balon dilatasyon ve stentleme
denenmeli, basarisiz olunursa cerrahi rekonstriiksi-
yon diisiiniilmelidir.

Primer greft yetmezligi (Primer nonfunction)
nakil sonras1 %3-5 siklikla goriilen ve yagami teh-
dit eden bir komplikasyondur.”’” Bu nakil sonrasi
saptanabilen bir neden olmaksizin karacigerin hig
¢alismama durumudur ve yeniden nakil gerektirir.
Primer greft yetmezligi igin risk faktorleri; ileri
verici yasi, karacigerin yag oranmimn fazla olmasi,
uzamug verici hastane kalis siiresi, uzamig soguk
iskemi siiresi ve parsiyel karaciger naklidir. Initial
poor function’da ise karaciger yetmezlik bulgulan
giinler i¢inde diizelir.

Karaciger rejeksiyonu akut yada kronik olabi-
lir. Akut rejeksiyon nakilden 5-10 giin sonra geli-
sir, siklign %30°dur. Cogu zaman hasta asempto-
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matiktir. Bazen ates, tasikardi ve agnli hepa-
tomegali goriiliir. Serum bilirubin ve transa-
minazlan artar. Tam perkiitan biyopsi ile konulur.
Yiiksek doz steroid tedavisi, basarisiz olursa
antilenfosit tedavi uygulamir. Nadiren rejeksiyon

tedavisine yanit alinmaz ve ikinci nakil gerekir. -

Kronik rejeksiyon nakilden 6 hafta ile 9 ay sonra
olabilir. Genellikle ilk 3 ay icinde geligir ve ilerle-
yici sarilik ile kendini gosterir. Tetkiklerde hepatik
arter darliklann izlenir. Bu durum immiinsupres-
yonu arttirmakla diizelmez, tek care yeniden nakil
yapilmasidir.

Pulmoner komplikasyonlar nakil sonrasi has-
talanin  %75’inde gt‘)rfiliir.“ Pulmoner 6dem,
plevral efiizyon, atelektazi, ARDS gibi non-
enfeksiydz sorunlar siklikla postoperatif ilk hafta-
da; infeksiyoz komplikasyonlar ise ilk haftadan
sonra gelisir. Renal komplikasyonlar ¢ok sik goz-
lenir. Hastalarin yaklasitk %10’nunda diyaliz ge-
rektiren ciddi bobrek yetmezligi gelisir.® ATN,
hipovolemi, ilag toksisitesi ve mevcut bobrek
problemleri bu komplikasyonlara neden olmakta-
dir. Enfeksiydz komplikasyonlar nakil sonras: ilk
1 ay, 1-6 ay ve 6 aydan sonra olmak iizere sinif-
landinilabilirler. Ik ayda bakteriyel ve fungal
etkenler siktir. Erken donemde en sik yara ve
intraabdominal enfeksiyonlar goriiliir. Viral en-
feksiyonlar genellikle birinci aydan sonra ortaya
cikar. CMV en sik rastlanan patojendir ve altinc
haftada pik yapar. EBV de diger 6nemli viral
ajandir. Bu ajanin en siddetli hastalik tablosu,
nakil sonrasi gézlenen lenfoproliferatif hastaliktir.
Siklig1 %1-2'dir.”® Bu hastalik lenf nodunda yada
gastrointestinal sistemde lokalize bir tiimor sek-
linde yada nadiren hizh seyirli Oliimciil
lenfomatdz infiltrasyonla karsimiza cikabilir.
Pnomosistis karini pndmonisi ve toksoplazmosis
ilk aln aymn ge¢ donemlerinde ortaya cikarlar.
Sonraki donemde infeksiydz komplikasyonlar
nadirdir ve genellikle rejeksiyon gelisen hastalar-
daki immiinsupresyon tedavisine baglidir.*

Immiinsupresif tedaviye bagli gelisebilecek
komplikasyonlar nefrotoksisite, kardiyovaskiiler ve
metabolik olaylar (hipertansiyon, hiperlipidemi,
diabet, osteoporoz, obesite) ve malignitedir. Nor-
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mal poplilasyona gore malignite siklign 100 kat
artmugtir. Cilt ve servikal kanserler siktir.”

Sonug

Sirozda medikal tedavinin yetersiz oldugu du-
rumlarda  karacifer  nakli kacimilmazdir.
Immiinsupresif tedavideki ve hasta risk siniflama-
sina gore olusturulan puanlamadaki gelismeler
sonucu karaciger nakli sagkalim oranlan oldukga
yiikselmistir. Sirozlu hastalarda palyatif cerrahi
girisimler teknik olarak olduk¢a zordur. Sirozun en
kolay, en bagarili ve hasta i¢in en iyi cerrahi teda-
visi karaciger naklidir.
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