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Karaciger Nakil Hazirhgi ve Postoperatif Komplikasyonlar

Preoperative Evaluation and Postoperative Complications in Liver Transplantation
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Karaciger transplantasyonu karaciger yetmezligi, diffiiz karaciger
hastaliklari ve erken donem primer karaciger maligniteleri
bulunan olgularda kiratif tedavi secenegidir. Ginimitizde diinya
genelinde ve tlkemizde giderek artan oranlarda nakil operasyonlari
gerceklestirilmektedir. Canli vericili karaciger naklinde verici
adaylan, karacigerlerinin kendileri ve ahalar icin kalitatif ve
kantitatif vyeterliligine yonelik dansitometrik ve voliimetrik
analizlerden ve cerrahi tekniklere uygunlugu ortaya koyacak
vaskuler ve kolanjiyografik incelemelerden gecirilmektedir.
ileri goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilan bu islemlerle
uygun cerrahi rezeksiyon teknigi sanal ortamda belirlenmektedir.
Cerrahi teknikler ve perioperatif hasta bakiminda son donemlerde
kaydedilen onemli gelismelere ragmen transplantasyon sonrasi
hastalarda ©6nemli komplikasyonlar ile karsilasabilmekteyiz.
Karaciger nakli sonrasi komplikasyonlar erken donem ve gec
donem komplikasyonlar olarak goriilebilmektedir. Nakil 6ncesi
ve sonrasi degerlendirmede ilk basamak olarak ultrasonografi
kullaniimakla birlikte, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goruntuleme teknikleri komplikasyonlarin taninmasi ve takibinde
onemli role sahiptir. Bu derlemede, verici adaylarinin inceleme ve
analizi icin kullandigimiz is akisi ve karar asamalari basamaklar
halinde, transplantasyon sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar
radyolojik bulgular esliginde aktariimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger nakli, karaciger nakli oncesi
goruntileme, postoperatif komplikasyonlarda gortintiileme

Liver transplantation is a curative treatment option for patients
with liver failure, diffuse liver disease, and early-stage primary
liver malignancies. Transplantation operations are increasingly
performed worldwide and in our country. In living-donor liver
transplantation, donor candidates undergo comprehensive
densitometric and volumetric analyses to assess the qualitative
and quantitative suitability of their livers for both themselves and
recipients, as well as vascular and cholangiographic examinations
to determine their suitability for surgical techniques. With recent
advances in imaging techniques, these procedures enable the
virtual determination of the appropriate surgical resection
technique. Notwithstanding significant advances in surgical
techniques and perioperative patient care in recent years,
significant complications can still be detected in patients after
transplantation. These complications can be early-stage or late-
stage after liver transplantation. While ultrasonography is often
used as the initial step in pre- and post-transplant evaluation,
computed tomography and magnetic resonance imaging play
a crucial role in identifying and monitoring complications.
This review will briefly describe the workflow and decision-
making processes used in the evaluation donor candidates
and demonstrate radiological findings of complications after
transplantation.

Keywords: Liver transplantation, preoperative imaging in liver
transplantation, imaging in postoperative complications

OGRENME HEDEFLERI

* Karaciger nakil hazirliginda radyolojinin yeri.

* Canli vericili karaciger nakli oncesi radyolojik degerlendirme basamaklari.

* Karaciger nakli sonrasi komplikasyonlarda radyolojik degerlendirme.
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GiRi§ multidedektor bilgisayarli  tomografi  (MDBT), dinamik

. . . manyetik rezonans (MR) goriintileme (MRG) ve MR
KARACIGER NAKIL HAZIRLIGI

Karaciger transplantasyonu karaciger vyetmezligi, diffiiz

karaciger hastaliklari ve erken donem primer karaciger
maligniteleri bulunan olgularda kiratif tedavi secenegidir.
Glnumizde cerrahi tekniklerde ve perioperatif hasta
bakiminda  kaydedilen  onemli gelismeler sonucunda
diinya genelinde ve (ilkemizde giderek artan oranlarda
nakil  operasyonlari  gerceklestiriimektedir. ~ Kadavradan
veya canh vericiden yapilabilen karaciger nakilleri oranlari
mevcut sartlara  ve merkezden merkeze degiskenlik
gostermektedir. Kadavra bagisinin - bekleme listesindeki
ihtiyaci karsilayamamasi ve karacigerin 6zglin regenerasyon
kapasitesi canli vericili karaciger nakli (CVKN: Living Donor
Living Transplantation: LDLT) gereksinimini arttirmaktadir.
CVKN verici adaylari, karacigerlerinin kendileri ve alicilar
icin kalitatif ve kantitatif yeterliligine yonelik dansitometrik
ve voltimetrik analizlerden ve cerrahi tekniklere uygunlugu
ortaya koyacak vaskiiler ve kolanjiyografik incelemelerden
gecirilmektedir. ileri goriintiileme yontemleri kullanilarak
yapilan bu islemlerle uygun cerrahi rezeksiyon teknigi sanal
ortamda belirlenerek cerraha iletilmektedir. Ozellikle acil nakil
gereken olgular soz konusu oldugunda, tiim bu islemlerin hizla
ve tam olarak yapilmasi énem kazanmaktadir. Bu derlemede,
verici adaylarinin inceleme ve analizi i¢in kullandigimiz is akisi
ve karar asamalari basamaklar halinde aktarilmaktadir.

Karaciger Naklinin Tarihgesi ve Ulkemizdeki Durumu

ik basarili karaciger nakli Thomas E. Starlz [1] tarafindan 1967
yilindayapilmistir. Bu tarihten 1980’e kadar gecen 13 yilda belirtilen
islem sadece ti¢ merkezde gerceklestirilebilmis ve nakledilebilen
organ sayisi 300’le sinirli kalmistir. Karaciger yetmezliginin, farkli
nedensel faktorlere bagl olmakla birlikte hemen her cografyada
gortilmesi ve mutlak olimle sonuclanmasi transplantasyon
merkezlerinin ve bu merkezlerde yapilan ameliyat sayilarinin
dramatik olarak artmasina neden olmustur. Ulkemizde karaciger
nakli calismalari ilk kez 1970’li yillarda Hacettepe Universitesi'nde
kopekler tizerine yapilan deneylerle baslamistir (Resim 1). Onciil
deneysel calismalari, 1988 yilinda ilk basarili ortotopik karaciger
nakli (OLT) ve 1990 yilinda ilk CVKN izlemistir. Ginimtizde cerrahi
tekniklerde ve perioperatif hasta bakiminda kaydedilen gelismeler
sonucunda diinya genelinde ve tilkemizde giderek artan oranlarda
nakil operasyonlari gerceklestirilmektedir. Diinyada ve tlkemizde
cok sayida karaciger nakli merkezi bulunmakta olup Turgut
Ozal Tip Merkezi CVKN yapan tim merkezler arasinda Avrupa ve
ulkemizde ilk sirada, diinyada ise ikinci siradadir.

Transplantasyon Oncesi Goriintiileme

Transplantasyon oncesinde rutin degerlendirme ve olasi
varyasyonlarin  saptanmasi amaciyla ultrasonografi (US),

kolanjiyopankreatografi (MRCP) gibi radyolojik gortintiileme
yontemleri  kullaniimaktadir. ~ Kullanilan  gortintileme
yontemlerinin  degerlendirmede  birbirine  Gstiinlikleri
ve kisitliliklart  bulunmaktadir (Tablo 1). MRG karaciger
parankimi ile safra yollarini degerlendirilmesinde tercih
edilen goriintileme yontemidir. Bununla birlikte yiiksek
uzaysal rezoliisyonu nedeniyle vaskiler yapilar daha iyi
degerlendirildiginden bircok transplantasyon merkezinde
MDBT ile MRG kombinasyonu preoperatif degerlendirme
kullaniimaktadir.

CVKN’de Verici Adayinin Radyolojik Hazirlg

Canli vericili karaciger nakli, bekleme listesine alinmasina
ragmen kadavradan uygun karaciger grefti temin edilememis
hastalara uygun canli vericilerden alinan kismi karacigerin
nakledilmesi ile gerceklestirilmektedir. Nakil sirecinde en
onemli noktalardan biri verici adaymin kendini bu zorlu
stirece psikolojik olarak hazir hissetmesidir. Canh vericilerden

Cantlie Hatti AL

Resim 1. Karaciger transplantasyonunda lobektomi icin
kullanilan Cantlie hatti.

(Tiirk ~ Radyoloji ~ Seminerleri  Dergisi 2007 sozlii  bildirisinde
kullanilmistir.)

Tablo 1. Transplantasyon oncesi ve sonrasi kullanilan

radyolojik goriintiileme yontemlerinin birbirine tstiinliikleri
ve kisithliklari

MDBT | MRG | MRCP | USG
Karaciger parankimi + ++ |+ +
Vaskiiler sistem ++ + - +/-
Bilier sistem - - +
Ekstrahepatik bulgular S + + +/-
MDBT, multidedektor bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans
gorintileme; MRCP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi; USG,
ultrasonografi.
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organ temin edilme siirecini ve kararini belirleyen bir diger
onemli basamak, oncelikle vericinin nakil sonrasindaki saghk
durumunun olumsuz yonde etkilenmemesidir. Bu stirecte
ikinci derecede onem tasiyan nokta ise nakledilen organin
ahada islev kazanmasi ve alicinin metabolik gereksinimlerini
yeterli miktarda karsilamasidir.

Gereksinim duyulan greft agirhdimin ve olasi rezeksiyon
tekniginin belirlenmesi

Alict ve vericinin ameliyat sonrasi prognozunu belirleyen
tic ana faktor bulunmaktadir. ilk olarak vericinin karaciger
anatomisinin standart cerrahi tekniklerin uygulanmasina olanak
tanimasi gerekmektedir. Bir diger faktor vericide, fonksiyon
kaybina neden olmaksizin kendini rejenere edebilecek oranda
yeterli karaciger parcasinin (rezidu) (karaciger toplam hacminin
>%28'1) kalmasidir. Bu oran 35 yas st donor adaylari icin
minimum %35 olarak kabul edilmektedir. Son olarak aliciya
nakledilecek olan parcanin (greft) alicinin kilosu (veya viicut
kitle indeksi) ve CHILD skoruna gore belirlenen bir agirliga
[(> alicimin agirhgr (gr)x0.8)/100] sahip olmasi veya aliciya
nakledilecek olan parcanin (greft) standart karaciger hacmine
oraninin en az %40 olmasi gerekmektedir.

Canli verici karaciger naklinde rezeksiyon hatti genellikle vena
kava inferiorun karaciger arkasinda kalan kismindan baslayarak
diyafragmatik yiizey boyunca safra kesesi fundusunun karaciger
alt kenarina temas ettigi bolgeye uzanan cizgi boyunca yapilir
(Resim 1). “Cantlie hatti” olarak da bilinen bu cizgi orta hepatik
venin (MHV) sagindan gecerek karacigeri kabaca sag ve sol
olmak tizere iki loba ayirir (Resim 2).

Yukarida belirtilen cerrahi prosediir sag hepatektomi olarak
da adlandirihr. Bununla birlikte eger bu prosediir sonucu elde
edilen karaciger dokusu alicinin metabolik ihtiyaci icin yeterli
goriilmezse verici bazi anatomik kriterleri karsilamak sartiyla,

Resim 2. Cantlie hattindan kesim sonrasi karacigeri sag ve sol
loblari.

MHV’'nin grefte dahil edildigi genisletismis sag hepatektomi
de uygulanabilir. Eger sag hepatektomi ile elde edilen greft
agirhg gerekenden cok daha fazlaysa vericiden gerekenden
fazla doku almamak ve greftin “backtable” lizerinde islemlerle
kiictiltilmesinin oniine gecmek icin sol hepatektomi ya da
cok nadiren sol lateral seksiyonektomi prosediirleri de tercih
edilebilir. Cantlie hattinin solunda kalan karaciger parcasinin bir
bitin halinde cikartildigr sol hepatektomi sag hepatektomiye
gore daha kolay olup genellikle cocuk yas grubundaki alicilar
icin tercih edilmektedir.

Vericinin karacigerinin degerlendirilmesi

Karaciger Parankiminin Degerlendirilmesi

Karaciger parankimi cerrahi miidahaleye engel teskil edebilecek
fokal lezyonlar ve diffliz hastaliklar acisindan ayrintih
olarak incelenmelidir. Normal popiilasyonda sik karsilasilan
insidental benign lezyonlar [ornegin kist, hemanjiom,
fokal nodiler hiperplazi (FNH) vs.] donor adaylarinda da
siklikla karsimiza c¢ikmaktadir. Bu lezyonlar cerrahi kesim
hattindan uzak yerlesimdeyse transplantasyon siirecine engel
olusturmamaktadir. Ancak kesim hatti tizerinde bulunan ve
ozellikle vaskiiler / bilier anastamozlarda risk olusturabilecek
lezyonlar benign olsalar dahi elenme nedeni olarak kabul
gormektedir (Resim 3).

Donor adaylarinda incidental fokal benign lezyonlarda dikkat
edilmesi gereken bir diger husus hem greftte hem de kalacak
remnant karacigerde hesaplanan yeterli karaciger volimini
dikkate almaktir. Malign fokal lezyonlar ile kronik karaciger
hastaligi gibi diffliz tutulum gosteren patolojiler mevcutsa
olgular donor adayligindan elenir ve kendilerine yonelik uygun
tedavi programlarina yonlendirilir (Resim 4).

Ultrasonografi:  Biyokimyasal parametreler yoniinden
(hepatik fonksiyon testleri, kan yag diizeyleri, vs.) ve psikososyal
acidan herhangi bir anormallik saptanmayan verici adaylar
karacigerin diffiiz ya da fokal hastaliklarinin dislanmasi
amaciyla oncelikle US olarak incelenir. Bu sirada karacigerin
ekojenitesi Evre 0 ile Evre 3 arasinda degerlendirilerek
tahmini yaglanma derecesi kalitatif olarak degerlendirilir. US
incelemede karaciger parankimi Evre 0 ya da Evre 1 olarak
bulunan vericiler bir sonraki inceleme basamagina ilerlerken
Evre 2 olarak belirlenen vericilerin gercek steatoz dereceleri
kantitatif yontemlerle veya gereklilik halinde karaciger
biyopsi yapilarak histopatolojik olarak incelenir. Evre 3 olarak
degerlendirilen bireyler adayliktan elenir veya alternatif aday
yoksa tedavi planlandiktan sonra kantitatif yag olctim teknikleri
(ozellikle MRG) ile takip edilir. Son yillarda literatiirde giderek
artan oranda yapay zeka temelli kantitatif USG tekniklerinin
kullanildigi calismalar yer almaktadir [2].
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kesit arteryel BT (a) ve koronal T2A goriintuleri.
FNH, fokal nodiiler hiperplazi; BT, bilgisayarli tomografi.

Resim 3. On dokuz yasinda donor adayi olarak degerlendirilen Cantlie kesim hattinda bulunan FNH nedeniyle elenen olgunun aksiyel

Resim 4. Otuzsekizyasinda donoradayi olarak degerlendirilen
erkek olguda kronik karaciger hastaligi ve portal HT bulgulari.

HT, hipertansiyon.

Bilgisayarli tomografi dansitometre: Karaciger parankiminin
yaglanmasi, US degerlendirmeye ek olarak BT dansitometre ile
de degerlendirilir. Bu amacla kontrast 6ncesi alinan 5 mm kesit
kalinhgindaki aksiyal gortintiler kullanilir. Bu goriintilerde,
karaciger  parankiminin damarlardan
alanlarindan 10 mm capinda ¢ok sayida (~20 orneklem) elde
edilir. Bu orneklemlerin Hounsfield tnitesi cinsiden ortalama
dansitesi ortalama karaciger atenuasyonu (mean hepatic
attenuation; MHA) olarak adlandirlir. Dalaktan ayni yontemle
ortalama dalak attenuasyonu (mean splenic attenuation; MSA)
olgtilir. MSA degeri MHA degerinden cikartilarak karaciger
atentiasyon indeksi (liver attenuation index; LAl) hesaplanir
(LAI=MHA-MSA). degerler karacigerin steatoz
derecesinin tayin edilmesinde kullanilir [3]. Hemokromatozis
gibi parankim dansitesinde artis varliginda veya enflamasyon
ve konjesyon gibi bulundugunda
hepatosteatozun maskelenecegi dikkate alinmalidir.

biyuk yoksun

Bulunan

dansitede azalma

Manyetik rezonans goriintiileme: Karacigerin yaglanma
derecesinin degerlendirilmesinde en givenilir yontem lokal
ve/veya tim karacigerden kantitatif 6lcim olanag saglayan
MRG teknikleridir. Cogunlukla kisa cekim sirelerine sahip
bu yontemlerden giiniimiizde en sik kullanilan MRG proton
yogunluk yag fraksiyonu ve MR spektroskopisi (High-speed
T2-corrected Multi-echo Magnetic Resonance Spectroscopy)
teknikleridir. Normal popiilasyonda esik degeri %5 kabul edilen
karaciger yaglanma derecesi arttikca steatohepatit ve siroza
kadar giden kronik hastalik riski artmaktadir. Ayrica karacigerde
bulunan her %1 derece yaglanma karaciger fonksiyonunda
%1 azalmaya neden olmaktadir [4]. Transplantasyon
planlanan donér adaylarinda steatoz operatif ve postoperatif
komplikasyon riskinde artisa neden oldugundan genellikle
>%15 yaglanma varhigi adayliktan elenme nedeni olarak kabul
edilmektedir. Toplumda giderek artan oranda gortilen steatoz
varligl transplantasyon o©ncesi degerlendirmede dondriin
adayliktan elenmesinin ikinci en sik nedenidir.

Voliimetrik Analiz

Verici adaylarinda operasyon oncesi alinacak greft agirligi ile
vericide kalacak remnant karacigerin total karacigere oraninin
belirlenmesi amaciyla volumetrik analiz yapilmaktadir
(Resim 5). Guniumizde otomatik segmentasyon yontemleri
ile hesaplanan volim degerlerine bakilarak transplantasyon
stirecine devam edilip edilmeyecegine karar verilir. CVKN’'de
donor adaylarinin elenmesinde en sik neden volumetrik
uygunsuzluktur.

Hepatik Arteryel Varyasyonlarin Saptanmasi

Hepatik arteryel varyasyonlar yaygin olup toplumun yaklasik
%50'sindesaptanmaktadir[5]. Hepatikarterdegerlendirmesinde
en sik kullanilan siniflamalar Michel ve Hiatt siniflamalaridir [6,
7]. Klasifikasyon sisteminleri ortak dil ve bakis agisi getirmekle
birlikte transplantasyon planlanmasinda ayrintili tanimlama
daha onemlidir. Cunki bu iki ana siniflama dahil tim
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siniflamalarda intrahepatic dallanmalar ve varyasyonlarindan
bahsedilmemektedir. CVKN’de bildigimiz gibi ozellikle kiiciik
greft gereken durumlarda dallarin anatomisi on plana
ctkmaktadir. Ayrica bazi hepatik arteryel varyasyonlarin mevcut
klassifikasyon sistemlerinin hichirinde tanimlanmamaktadir.
Normal anatomi olarak tanimlanan olgularda intrahepatik
dallarin cikis yeri farklilik gosterebilmektedir (Resim 6). Ozellikle
transplantasyon gibi cerrahilerde kritik oneme sahip segment
4 arteri klassifikasyon sistemlerinde tanimlanmamaktadir
(Resim 7). Karacigerin 4. segmentinin kanlanmasindan
sorumlu olan bu arter (Sg 4 A) olgularin ¢ogunda sol hepatik
arterden (LHA) koken almakla birlikte, sag hepatik arterden
ve/veya LHA'dan cikan bir veya daha fazla dallarin izlendigi
olgular bulunmaktadir. Bu olgularda lobektomi sirasinda
olusabilecek herhangi bir arteryel hasar ya alicida ya da
vericide onemli komplikasyonlara neden olmaktadir. Arteryel
anatomide dallanma oncesi damar uzunlugunun az olmasi
da cerrahi prosediirii zorlastirmakta ve komplikasyon riskini
artirmaktadir.

Portal Venéz Varyasyonlarin Saptanmasi

Portal ven varyasyonlari hepatik arter varyasyonlarina
gore daha az sikhkta goriilmekte olup toplumda %20-35
oraninda gorilmektedir [8]. Bu varyasyonlar genellikle
Nakamura siniflamasina gore degerlendirilmekle birlikte daha
detayli tanmimlamalarin yapildigi siniflamalarda literatiirde
bulunmaktadir (Resim 8) [9]. Olgularin en az %80’inde izlenen
tip ana portal venin sag ve sol portal venlere bifurkasyonudur.
Bu temel dallanma alicida tek bir anastomoz yapilmasini
gerektirir. Daha nadir gorulen tiplerde [trifurkasyon, sol
portal ven (LPV) kokenli sag anterior portal ven (RAPV) veya
RAPV kokenli LPV] iki ayri anastomoz yapilmasi gerekmekte
ve rezeksiyon hatti bu gereksinime gore belirlenmektedir. En
nadir gortilen portal ven bifurkasyon yoklugu transplantasyon
icin kesin kontraendikasyon olusturmaktadir (Resim 9).

Hepatik Ven Varyasyonlarinin Saptanmasi

Hepatik venoz varyasyonlar karacigerde %40 oranla sik
karsilasilan varyasyonlardir [10]. Hepatik venoz varyasyonlarin

Resim 5. Cantlie hattindan yapilan standart voliimerik analizde karacigeri sag ve sol loblari.

Resim 6. Donor adayi olguda normal hepatik arteryel anatomi.
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rezeksiyon hattinin belirlenmesinde, aliciya
greftte  gelisebilecek  venoz  konjesyonun

belirlenmesi
nakledilen

engellenmesinde ve vericide kalan remnant karacigerin yeterli
drenajinda 6nem tasimaktadir. Hepatik venoz drenajin yeterli
olmasi karacigerin rejenerasyon kapasitesi ile dogrudan
iliskilidir [11]. Hepatik parankim temelde sag hepatik ven
(RHV), MHV ve sol hepatik ven (LHV) olarak adlandinlan g
ana venle drene edilir. Bu venler kabaca karaciger loblarinin

Resim 7. Dondr adayi olguda normal hepatik arteryel anatomi
mevcut ancak segment 4 arteri sag ve sol hepatik arterlerden
3 farkli ¢ikis gosteriyor.

AHA, aksesuar hepatik arter; PHA, proper (ana) hepatik arter; LHA,

sol hepatik arter; LGA, sol gastrik arter; RHA, sag hepatik arter; GDA,
gastroduodenal arter; Sg 4A, karaciger segment 4.

sinirlarini gizer. Bir ¢ok olguda LHV ve MHV vena kavaya
ortak bir trunkusla dokilmektedir. Olgularin cok az bir
bollimiinde venoz sistem vena cavaya cok sayida bagimsiz
insersiyon gosterir. Bu olgularda rezeksiyon hattinin ¢ok sayida
venoz kesiye yol acmasi, neticede elde edilecek greft ile alici
arasinda yapilacak anastomozlarin fazlaligi ve yeterli drenajin
saglanmasindaki giicliiklere neden olabilmektedir.

Karacigerde cok sik rastlanan bir diger varyasyon olan sag
inferior aksesuar hepatik venler (RIHV) toplumda yaklasik
%40 oranda gorilmektedir [10]. Bu varyasyonel venoz yapilar
bazi olgularda birden cok sayida olabilmektedir. Bu olgularda
kiictik captaki RIHV ihmal edilebilmekle birlikte ozellikle 4
mm’den biytik capa sahip olanlarin RHV ile ortak veya ayri
bir sekilde anastomoz edilmesi gerekmektedir (Resim 10).
Radyolojik degerlendirmelerde RIHV varligi, sayisi, capi ve
RHV’ye olan mesafesi mutlaka not edilmelidir. Hepatik venlere
ait cok onemli bir diger dal, scissoral ven olarak da adlandirilan
segment 4 venidir. Genisletilmis sag hepatektomi planlanan
olgularda bu venin varligi, MHV'nin rezeke edilmesi sonrasi
geride kalan segment 4’tin yeterli drenajini saglayacaktir.

Biliyer Varyasyonlarin Saptanmasi

Canli vericili karaciger nakli, organ nakli adaylari icin hayat
kurtarici bir secenek olusturmakla birlikte ameliyat sonrasi
donemde ozelliklealicilarda komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Belirtilenmorbiditelerin biyiikkismibiliyeranastomozlarlailgili
komplikasyonlara baglidir. Bu komplikasyonlar perioperatif
etkenler ve vericideki biliyer anatomik varyasyonlar sonucu
ortaya c¢ikmalaridir. Komplikasyonlarin 6niine gecmek icin
cerrahi oncesi donemde verici adaylarinin biliyer sistemlerinin

Resim 8. Nakamura siniflamasina gére portal ven varyasyonlari; a) Tip A, B; b) Tip B; ¢) Tip C; d) Tip D, e ve f) Tip E [9].
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invazif olmayan radyolojik yontemler kullanilarak dikkatle
haritalanmasi gerekmektedir. Bu haritalama islemi biliyer
dallanmadaki varyasyonlarin saptanmasinda ve nakil sirasinda
kullanilacak cerrahi rezeksiyon hattinin ve biliyer anastomoz
tekniginin  planlanmasinda  kullanilmaktadir.  Tamamen
saglikh olan verici adaylarinin gortintiilenmesinde kontrastiz
(T2A 2D MRCP veya 3D MRCP) ve/veya kontrastli MRKP yontemi
kullanilmaktadir. Konvansiyonel T2A MRCP yontemlerinden
2D ve 3D protokoliiniin birlikte kullaniimasi halinde %84,6-
90 oraninda dogrulukla bilier anatomi haritalandiriimaktadir
[12].  Kontrast sonrasi alinan T1A MRCP goriintileri
postoperatif komplikasyonlarda daha degerli olup preoperatif
degerlendirmede de yaygin olarak kullaniimaktadir. Rutin
incelemelere ek olarak safra yollarinin secilebilirligini artiracak
yuksek flip angle (FA) degerlerinin kullanildigi parametre
degisiklikleri uygulanmaktadir (Resim 11). Secilen olgularda
intraoperatif kolanjiografi ile belirtilen safra vyollarinin
daha detayli incelenebilmektedir. Degerlendirmede en cok
kullanilan siniflama biliyer degiskenlikleri bes grup altinda
kategorize eden Huang siniflamasi olarak adlandiriimaktadir
(Resim 12) [13]. Ancak daha detayli tanimlamalarin yapildig
siniflama sistemleri de literattirde yer almaktadir.

Sonug

Donor adaylarinin elenme nedenleri sirasiyla voliimetrik
uyumsuzluk, karacigerde yaglanma varhgi, vaskiler bilier
varyasyonlar ile fokal veya diffliz karaciger patolojilerini iceren
diger nadir nedenlerdir. Oncelikle transplantasyon oncesi ve
sonrasi radyolojik degerlendirmelerde merkezin tecriibelerine
ve gereksinimlerine en uygun ayrintili gortintileme teknik
ve protokolleri kullanilmalidir. intraoperatif ve postoperatif
komplikasyon riskini en aza indirgemek icin preoperatif
degerlendirme sirasinda bilier ve vaskiiler anatomi ayrintili
bir bicimde tanimlanmalidir. Transplantasyon siirecinde
ozellikle postoperatif erken ve ge¢c donem komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde ve yonetiminde en uygun goriintiileme
teknik ve protokollerinin secildigi radyolojik incelemeler cok
kritik 6Gneme sahiptir.

KARACIGER NAKLI: POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

Karacigertransplantasyonukaracigeryetmezligi, diffizkaraciger
hastaliklari ve erken donem primer karaciger maligniteleri
bulunan olgularda kiiratif tedavi secenegidir. Cerrahi teknikler,
immin baskilayicl tedaviler ve perioperatif hasta bakiminda
son donemlerde kaydedilen onemli gelismelere ragmen
transplantasyon sonrasi hastalarda 6nemli komplikasyonlar ile
karsilasabilmekteyiz. Karaciger nakli sonrasi komplikasyonlar
erken donem (ilk 3 ay) ve ge¢ donem (> 3 ay) komplikasyonlar
olarak gorulebilmektedir. Kadavradan yapilan OLT ve CVKN
sonrasi komplikasyonlar kismen farklilik gostermekle birlikte

Resim 9. Portal vende transplantasyona engel olan varyasyon.

Resim 10. Koronal planda izlenen 2 adet RIHV varyasyonu.

RIHV, sag inferior aksesuar hepatik venler.

Resim 11. Ayni koronal diizlemde yiiksek flip angle degerleri
(alt sira) ile alinan gortintilerde safra yollarindaki dallanma
yerleri ve distal dallari daha net secilebiliyor.




Sagir Kahraman ve Kahraman.
Karaciger Nakil Hazirligi ve Postoperatif Komplikasyonlar 151

varyasyonu [13].

MRKP, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi.

Resim 12. Otuz dokuz yasinda donor adayi olarak degerlendirilen olgunun MRKP goriintiilerinde Huang siniflamasina gore Tip A3

cogunlukla benzer komplikasyonlar izlenmektedir. Nakil
sonrasi degerlendirmede ilk basamak olarak US kullaniimakla
birlikte, BT ve MRG teknikleri komplikasyonlarin taninmasi ve
takibinde 6nemli role sahiptir. Bu derlemede transplantasyon
sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar radyolojik bulgular
esliginde aktariimaktadir.

Transplantasyon Sonrasi Goriintiileme

Transplantasyon sonrasi  rutin  degerlendirme ve olasi
komplikasyonlarin saptanmasi amaciyla US, MDBT, dinamik
MRG ve MRCP gibi radyolojik gortintileme yontemleri
kullanilmaktadir. Nakil sonrasi degerlendirmede ilk basamak
olarak US kullaniimakla birlikte, BT ve MRG teknikleri
komplikasyonlarin taninmasi ve takibinde onemli role sahiptir.
Kullanilan goriintiileme yontemi endikasyona gore degiskenlik
gostermektedir. Tim bu tetkiklerin degerlendirmede birbirine
uztunlukleri ve kisithhiklari bulunmaktadir (Tablo 1).

Nakil Sonrasi Normal Bulgular

Nakil sonrasi komplikasyon varliginin degerlendirilebilmesi
icin oncelikle postoperatif normal bulgularin iyi tanimlanmasi
gerekir. Transplante karacigerde ilk haftalarda gorilen
periportal sinyal artisi lenfatik drenajin bozulmasina sekonder
gelisen lenfodem kaynaklidir (Resim 13). Bu anormal periportal
sinyal artisi nakil sonrasi akut rejeksiyon ile iliskili degildir
[14]. Portal alandaki 6deme sekonder portal ven ¢apinda
azalma veya alic-verici damar caplarindaki uyumsuzluk
nedeniyle portal anastomozda hafif darliklara bagl erken
donemde gecici vaskiler degisiklikler izlenebilmektedir. Erken
postoperatif donemde, perihepatik alanda ve aksesuar fissiir

Resim 13. HBV nedeniyle CVKN yapilan olguda postoperatif
1. haftada alinan koronal T2A goriintulerde periportal sinyal
artisi.

HBV, Hepatit B viriisii; CVKN, canli vericili karaciger nakli.

lokalizasyonunda birkag hafta icinde resorbe olmasi beklenen
az miktarda sivi ile birlikte sag tarafli plevral eflizyon sik
karsilasilan normal bulgulardandir [15]. Postoperatif donemde
portal hilus ve portokaval alanda reaktif lenf nodlari saptanan
diger normal bulgulardandir.

Karaciger Nakli Sonrasi Erken Dinem Komplikasyonlar

Kadavradan yapilan OLT ve CVKN sonrasi komplikasyonlar
kismen farkhlik gostermekle birlikte cogunlukla benzer
komplikasyonlar izlenmektedir. Karaciger nakli sonrasi ilk 3 ay
icinde goriilen komplikasyonlar erken donem komplikasyonlar
olarak  degerlendirilmektedir. ~ Erken  komplikasyonlar
genel olarak akut rejeksiyon, vaskiler komplikasyonlar,
bilier komplikasyonlar, parankimal komplikasyonlar ve
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ekstrahepatik komplikasyonlar seklinde siniflandirilabilir. Akut
rejeksiyon diger solid organlara gore daha az goriilen nadir bir
komplikasyondur. Kronik rejeksiyona gore daha sik goriilen
akut rejeksiyonda radyolojik bulgular spesifik olmamakla
birlikte klinik olarak karaciger fonksiyon testlerinde yiikselme
en belirgin bulgudur. Tani klinik olarak siiphelenilen olgularda
yapilan biopsi sonrasi histopatolojik inceleme ile konulur ve
tadavi amaciyla immiinsupresyon dozunu arttirilir.

Transplantasyon sonrasi cerrahi nedenli komplikasyonlar
hepatikartertrombozu, primerfonksiyonolmayanvebilierkacak
ile anastomoz darliklari seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bilier
kacak onemli bir komplikasyondur ve degerlendirilmesinde
hepatobilier fazlarda alinan MR gorintilerinde kontrast
madde kacaginin izlenmesi tani koydurucudur. Karaciger
transplantasyonunda voltiim iliskili komplikasyonlar cerrahi
oncesi voltimetrik analizler hatalarindan veya alici-verici
arasi uyumsuzluklar nedeniyle kacinilmaz olarak karsimiza
ctkmaktadir. Aliciicin gerekli volimi karsilayamayan greftlerde
(small for size) yetersiz fonksiyon nedeni ile karsilanamayan
metabolik ihtiyac ve artmis portal ferfiizyon greft disfonksiyonu

ile sonuclanmaktadir. Ozellikle cocuk hastalarda gordigiimiiz
gerekli karaciger voliminden biylk karaciger (large for
size) takilmasi vaskiiler anastomoz problemlerine, kontrol
edilemeyen kanamalara ve karin kapanmasinda zorluklara yol
acabilmektedir [16]. Bu olgularda greftin cikartildiktan sonra
anatomik imkanlar dahilinde kucultuldugi (hiper-reduced
graft) cerrahi muidahaleler belirtilen zorluklari asmak amaciyla
kullaniimaktadir (Resim 14).

Karaciger Nakli Sonrasi Ge¢c Donem Komplikasyonlar

Karaciger nakli sonrasi 3 aydan sonra gorilen gec
komplikasyonlar kronik rejeksiyon, vaskiler kompliasyonlar,
bilier komplikasyonlar, parankimal komplikasyonlar ve
ekstrahepatik komplikasyonlar seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.
Kronik rejeksiyon akut rejeksiyona gore daha siktir ve taninmasi
geciktiginde greft disfonksiyonu ile sonuclanabilmektedir.
Kronik rejeksiyonda radyolojik bulgular spesifik olmamakla
birlikte klinik stiphe varligi ve karaciger fonksiyon testlerinde
yikselme en belirgin bulgudur (Resim 15). Vaskiiler
komplikasyonlar erken donem vaskiiler komplikasyonlara

CVKN, canli vericili karaciger nakli.

Resim 15. Primer sklerozan kolanjit nedeniyle CVKN yapilan olguda postoperatif 6. yilda gelisen kronik rejeksiyon.
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gore farklihk gostermekte olup baslica stenoz, okliizyon,
pseudoanevrizma ve anevrizma seklinde gorilebilmektedir
(Resim 16). iskemik kolanjiopati, stenoz, kolanjit, tas ve kast
gibi bilier komplikasyonlar saptanan en sik komplikasyonlar
arasindadir. Parankimal komplikasyonlar arasinda iskemi,
konjesyon, steatoz, abse, bilioma, niiks hastalik ve parankimal
hastaliklar goriilebilmektedir.

Karaciger nakli sonrasi gec donem komplikasyonlari alici verici
ve uygulanan tedavi prosediirii acisindan degerlendirildiginde
greft ile iliskili, kullanilan ilaclar ile iliskili ve alici ile iliskili
komplikasyonlar olarak da siniflandirilabilir. Hepatik arteryel
akim azalmasina bagh gelisen iskemik kolanjiopatiler ile
nakil endikasyonu olan primer hastaligin niikst greft ile
iliskili  komplikasyonlar arasinda sayiimaktadir. ilaclar ile
iliskili - komplikasyonlar genellikle perioperatif donemde
kullanilan ilaglarin yan etkileri olarak ortaya ¢ikmakta olup
sistemik hipertansiyon (HT), diyabet, renal yetmezlik ve
hiperlipidemi gibi sistemik komplikasyonlardir. Alici ile iliskili
komplikasyonlar arasinda kronik rejeksiyon, lenfoproliferatif
hastalik, de novo otoimmiin hepatit ve tiimorler sayilabilir.

Vaskiiler komplikasyonlar

Hepatik arteryel komplikasyonlardan anevrizma,
pseudoanevrizma ve stenoz, oOzellikle anastomoz hatti veya
anastomozun proksimalinde izlenmektedir. Hepatik arteryel
trombus erken donem komplikasyonlar arasindadir ve acil
midahale edilmedigi takdirde ©nemli komplikasyonlara
neden olmaktadir (Resim 17). Portal venoz komplikasyonlar
siklikla anevrizmatik dilatasyon, tromboz ve darlk seklinde
goriilmektedir. Hepatik vendz komplikasyonlardan trombus
daha c¢ok erken donem komplikasyonlar arasindadir.
Anastomoz darligl ve venoz greft trombozu ge¢ donem venoz
komplikasyonlar arasindadir.

Bilier komplikasyonlar

Bilier komplikasyonlar postoperative komplikasyonlarin
cogunlugunu  olusturmaktadir.  Anastamoz  bdélgesinde
izlenen darlik gibi komplikasyonlar cerrahi teknik nedenli
ortaya cikarken ve anastomoz proksimalinde ve intrahepatik
dallarda izlenen komplikasyonlar genellikle hepatic arteryel
akim degisikliklerine sekonder gelismektedir. [Intrahepatic
segmenter darhklar iskemiye veya girisimsel islemelere
sekonder gelisebilmektedir. Darlik varliginda eslik eden
dilatasyon ile uzun donemde yogunlasmis safra camuru (kast)
ve tas gelisimi kacinilmazdir (Resim 18). Bilier darliklarin takibi
ve tedavisi bilier atrofinin engellenmesi ve greft fonksiyonunun
korunmasi acisindan cok onemlidir. Kontrastsiz alinan 2D ve
3D T2A MRCP kolay ve ulasilabilir olmasi nedeniyle siklikla
tercih edilmektedir. Bununla birlikte karaciger spesifik kontrast
ajan sonrasi alinan gec goriintiler stenoz ve bilier kacak gibi

Resim 16. Otoimmun hepatit nedeniyle CVKN yapilan
olguda postoperatif 3. yilda HA anastomoz diizeyinde gelisen
pseudoanevrizma.

CVKN, canli vericili karaciger nakli; HA, hepatik arter.

Resim 17. HBV nedeniyle transplantasyon yapilan olguda
postop 3. giinde saptanan HA trombusu.

HBV, Hepatit B viriisii; HA, hepatik arter.

postoperatif komplikasyonlarin  degerlendirilmesinde cok

onemli role sahiptir.
Parankimal Komplikasyonlar

Transplante karacigerde nadir olmayan steatoz varligi
cogunlukla bu hasta grubunda kullanilan ilaclarin yan
etkisi olarak ortaya cikmaktadir (Resim 19). Transplante
karacigerde izlenebilen niiks hastaliklardan otoimmun
hastaliklar, metabolik iliskili ~steatohepatit (non-alkolik
steatohepatit), alkolik karaciger hastaligi, hepatit B/C ve diger
(kardiak konjestif hepatopati, HEHE, peliosis vb.) parankimal
komplikasyonlar  arasinda  karsimiza  cikabilmektedir.
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Parankimal yerlesimli bilioma, koleksiyon ve abse varhgi fokal
parankimal komplikasyonlardandir. Transplante karacigerde
benign karakterde FNH benzeri lezyonlar izlenebilmektedir.
Bununla birlikte hepatoseliiler karsinom gibi malignite
nedeniyle tranplantasyon yapilan olgularda niiks maligniteler
ortaya cikabilmektedir.

Ekstrahepatik Komplikasyonlar

Nakil sonrasi olgularda medikal veya sistemik nedenli bir
takim hastalik veya patolojik durumlar izlenmekle beraber bu
problemlerde goriintilemeye ihtiyac nadiren duyulmaktadir.
Nakil sonrasi HT, diyabet, obesite, osteoporoz, hiperlipidemi,
renal yetmezlik ve cilt kanseri izlenebilen klinik problemler
arasinda yer almaktadir. Enflamatuvar ve otoimmiin hastalik
gelisimi ekstrahepatik tutulum ile de karsimiza cikabilmektedir.

Resim 18. CVKN sonrasi postop 5. yilda izlenen dilatasyon ve
safra taslari.

CVKN, canli vericili karaciger nakli.

Resim 19. Transplantasyon sonrasi KCFT yiiksekligi nedeniyle
gortintilenen olguda siddetli steatoz varlig.

KCFT, karaciger fonksiyon testleri.

Graft-versus-host hastaligi nakil sonrasi gastrointestinal sistemi
etkileyen ciddi bir ekstrahepatik komplikasyondur (Resim
20). Operasyon ile iliskili sag adrenal hematom, pankreatit ve
insizyonel herniler diger ekstrahepatik komplikasyonlardandir.

Organ transplantasyonu yaplan olgularda verilen immun
baskilayici tedaviler nedeniyle lenfoproliferatif hastaliklar
gelisebilmektedir. Tanida lenf nodlari tutulumu ile birlikte
ekstranodal tutulum (dalak, karaciger, bobrek, ince barsaklar,
mesenter ve adrenal gland) beklenen bulgular arasindadir [17].

Retransplantasyon

Karaciger transplantasyonu sonasinda olgularda primer hastalik
veya komplikasyonlar nedeniyle yeniden transplantasyon
endikasyonu gerekebilmektedir. Hem hastaligin olusturdugu
problemler hem de major cerrahinin sebep oldugu anatomik-
yapisal degisiklikler ikinci bir transplantasyon cerrahisini
ekstra zorlastirmaktadir. Bu nedenle sadece secilmis olgularda
kullaniimaktadir. ilk transplantasyon prosediirlerine gore
komplikasyon orani daha yiiksek, siirvey ise daha dustktir.
Kombine transplantasyon (karaciger-bobrek; karaciger-ince
bagirsak) bu olgularda tercih edilebilmektedir.

SONUG

Transplantasyon sonrasi olgu takibinde merkezin tecriibelerine
ve gereksinimlerine en uygun ayrintil goriintiileme teknik
ve protokolleri kullaniimalidir. Postoperatif donem olasi
erken ve gec donem komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
ve yonetiminde en uygun ayrintili gorintileme teknik ve
protokolleri kullaniimalidir.

Resim 20. Transplantasyon sonrasi 2. ayda GVH hastaligi
diisiintilen olguda asit ve GiS'de diffiiz kalinlasma bulgulari.

GVH, graft versus host; GIS, gastrointestinal sistem.
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Dipnotlar

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir cikar catismasi
bildirmemistir.
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CALISMA SORULARI / STUDY QUESTIONS

1. Hangisi transplantasyon oncesi rutin degerlendirmede kullanilan radyolojik goriintiilemenin amaglari arasinda degildir?
a. Karaciger parankiminin degerlendirilmesi.
b. Yaglanma varliginin ve derecesinin saptanmasi.
. Vaskiiler varyasyonlarin belirlenmesi.
d. Bilier varyasyonlarin belirlenmesi.
e. Alici adayinda karaciger volimntn belirlenmesi.

2. Hangisi veya hangileri transplantasyon oncesi degerlendirmede en sik tercih edilen goriintiileme protokoliidiir?
a. USG ve MDBT kombinasyonu
b. MDBT
c. MDBT ve MRG kombinasyonu
d. MRCP ve USG kombinasyonu
e. MRG

3. Hangisi veya hangileri transplantasyon oncesi degerlendirmede kullanilan MRG’nin avantajlari arasinda degildir?
a. Yuksek yumusak doku rezoliisyonu.
b. Karaciger yaglanmasinin optimal degerlendirilebilmesi.
c. Yiksek uzaysal rezoliisyon.
d. Bilier sistem varyasyonlarinin degerlendirilmesi.
e. Vaskiiler sistem varyasyonlarinin degerlendirilebilmesi.

4. Transplantasyon oncesi donor adayinin radyolojik degerlendirmesinde karsilasilan en sik elenme (dondr adayligindan)
nedeni hangisidir?
a. Karaciger yaglanmasi
b. Vaskuler varyasyonlar
c. Bilier varyasyonlar
d. Voliim uyumsuzlugu
e. Ekstrahepatik patolojiler

5. Asagidakilerden hangisi transplantasyon sonrasi ge¢c komplikasyonlar arasinda degildir?
a. Kronik rejeksiyon
b. Hepatik arter trombozu
. Primer hastalik niikst
d. Hepatik arter stenozu
e. Transplante karacigerde malignite gelisimi
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