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1. OZET

CANLI VERICi KARACIGER TRANSPLANTASYONUNDA VERICININ
SAG VE SOL KARACIGER HACMIi iLE KARACIGER VASKULER
YAPILARININ CAPLARI ARASINDAKI ORANIN DEGERLENDIRILMESi

Bu caligmanin amaci canli verici karaciger naklinde, karaciger greft hacminin gercege
yakin tahmin edilebilmesi i¢in daha 6nce literatiirde yer almayan parametrelerin ortaya
konulmasidir. Retrospektif olarak canli karaciger verici nakli aday1 olan 200 hasta
calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalara ait, preoperatif donemde
bilgisayarli tomografi ile ¢ekilen arteriyel, vendz ve portal faz goriintiileri tizerinde
vaskiiler yapilarin (vena portae hepatis, vena portac hepatis’in ramus dexter ve
sinister’i, arteria hepatica propria, arteria hepatica propria’nmin ramus dexter ve
sinister’i, v. hepatica dextra, v. hepatica intermedia, v. hepatica sinistra) ¢aplar1 ve
karacigerin total hacmi, sag lob hacmi ve sol lob hacmi 6l¢iilmiistiir. Calismaya dahil
edilen hastalarin total karaciger hacmi ortalama 1472,5+278,08 cm?, sag lob karaciger
hacmi ortalama 931,74 + 210,96 cm® olarak, sol lob karaciger hacmi ortalama 543,90
+ 136,67 cm? olarak bulunmustur. RHA degerinde gerceklesecek 1mm’lik artigin RLV
degerinde 80.489 cm?’liik artisa neden olacagi saptandi. RVP degerinde gerceklesecek
Imm’lik artisn RLV degerinde 27.335 cm?‘liik artisa neden olacagi saptanmustir.
RHYV degerinde gergeklesecek 1mm’lik artisin RLV degerinde 17.133 cm*“liik diisiise
neden olacagi saptanmistir. LHA degerinde gerceklesecek Imm’lik artisgin LLV
degerinde 29.611 cm™’liik artisa neden olacag1 saptandi. LVP degerinde gerceklesecek
Imm’lik artisin LLV degerinde 17.915 cm®’liikk artisa neden olacag saptandi. MHV
degerinde gerceklesecek 1mm’lik artisgin LLV degerinde 15.979 cm*’liik diisiise neden
olacagi bulunmustur. Bu sonuglarin, 6zellikle gelismis yazilim destekli BT lerin
bulunmadig1 yerlerde, klinisyenlere tahmini karaciger hacimlerini hesaplama

formiillerine ek olarak yardimc1 olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Bilgisayarl1 tomografi, canli donoér karaciger nakli, karaciger

hacmi, morfolojik indeksler,



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE RATIO BETWEEN RIGHT AND LEFT LIVER
VOLUME AND THE DIAMETER OF THE LIVER VASCULAR
STRUCTURES IN LIVING DONOR LIVER TRANSPLANTATION

This aim of this study is to present parameters that were not previously included in
related literature to estimate the liver graft volume in living donor liver transplantation.
Retrospectively, 200 patients who were candidates for living liver donor
transplantation were included in the study. Arterial, venous and portal phase images
of the patients included in the study taken by computed tomography in the preoperative
period and were examined for the vascular structures (hepatic portal vein, right and
left branches of the hepatic portal vein, proper hepatic artery, left and right branches
of the proper hepatic artery, right hepatic vein, intermediate (middle) hepatic vein, left
hepatic vein) diameters and total liver volume, moreover right lobe volume and left
lobe volume were measured. The mean total liver volume of the patients included in
the study was 1472.5£278.08 cm’, the mean right lobe liver volume was 931.74 +
210.96 cm3, and the mean left lobe liver volume was 543.90 + 136.67 cm®. We realized
that an increase of 1 mm in the RHA value would cause an increase of 80,489 cm?® in
the RLV value. It was determined that an increase of 1 mm in the RVP value would
cause an increase of 27,335 cm® in the RLV value. It was determined that a 1 mm
increase in RHV value would cause a 17.133 c¢cm® decrease in RLV value. It was
determined that 1 mm increase in LHA value would cause an increase of 29,611 cm®
in LLV value. It was determined that 1 mm increase in LVP value would cause an
increase of 17,915 cm® in LLV value. It was found that Imm increase in MHV value
will cause 15,979 cm3decrease in LLV value. It is thought that our results will help
clinicians in addition to formulas to calculate estimated liver volumes, especially

where advanced software-assisted CTs are not available.

Key Words: Computed tomography, living donor liver transplantation, liver volume

morphological indices,



3. GIRIS VE AMAC

Tedavisi sadece organ ve doku nakli ile miimkiin olan hastaliklar, tim diinyada
oldugu gibi, lilkemizde de 6nemli saglik sorunlarindan biridir (1). Organ ve doku nakli
bekleyen hastalarin sayisi g¢esitli hastaliklar nedeniyle her gecen giin artmaktadir.
Ozellikle kalp ve karaciger nakli bekleyen hastalar, uygun organ bulunamadig
takdirde ne yazik ki yagamlarini kisa bir siire i¢inde kaybetmektedir (2).

Kronik karaciger hastalign (KKH), siroz ile sonuglanan diffiiz karaciger
hastaliklarinin tiimiinii i¢ine alan genel bir terimdir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
0liim nedenleri arasinda onuncu sirada yer alan siroz, hepatoseliiler nekroz, damar
yatagint bozan fibrozis, mikro veya makronodiiler tipte hepatik parankim
dejenerasyonu sonucu gelisir. Son donem KKH’da tek radikal tedavi segcenegi organ
naklidir (2).

Canli verici karaciger nakli (LDLT) yapilacagi durumlarda nakil oncesinde
verici adaylari, karacigerlerinin kendileri ve alicilar i¢in kalitatif ve kantitatif
yeterliligine yonelik degerlendirilir. Bu amacla vericiler degisik goriintiileme
yontemleriyle dansitometrik ve voliimetrik analizlerden ve cerrahi tekniklere

uygunlugu ortaya koyacak vaskiiler ve kolanjiyografik incelemelerden gegirilmektedir

(2).

Karaciger, cerrahi sonrasi rejenerasyon yetenegine ve Couinaud tarafindan
tanimlanmis her biri birbiriyle anastomoz yapan, ayri vaskiiler ve biliyer dallanmasi
olan segmentlere sahiptir. Bu 6zellikler nedeniyle karaciger segmental hepatektomiye

olanak saglamakta ve LDLT miimkiin olmaktadir (3).

Karaciger transplantasyonunda  kullanilmak  iizere greft se¢imi,
transplantasyonda en 6nemli basamaklardan biridir ve bu amagla Couinaud tarafindan
gelistirilmis olan anatomik siniflama tiim diinyada referans olarak kullanilmaktadir.
Bu smiflamaya gore sag lob (Karacigerin %60-70/Couinaud segment V-VIII), sol lob
(Karacigerin %30-35/ Couinaud segment 11-V), sol lateral boliim (karacigerin %20/
Couinaud segment II-11I), sol kaudat lob ( Couinaud segment I-IV ), posterior segment
(Couinaud segment VI-VII) greft alinmasi amaciyla tanimlanmis segmentlerdir.

Transplantasyonda dikkat edilmesi gereken ana hususlardan bir tanesi de nakledilecek



olan karaciger dokusunun tiim viicut agirligina oraninin %1’in iizerinde ya da greftin

tiim karaciger dokusuna oraninin %50’nin iizerinde olmasidir (4).

Preoperatif karaciger hacminin dogru degerlendirilmesi, erigkin ve canh
dondrlerde karaciger transplantasyonu i¢in oldukga kritik bir siirectir (5). Erigkin ve
canlt donorlerde gergeklestirilen karaciger transplantasyonunda hem donérlerin hem
de alicinin giivenligi icin vaskiiler yapilar ile safra yollarinin korunmasi ve yeterli

fonksiyonel karaciger hacminin saglanmasi son derece dnemlidir (6).

Karaciger hacim hesaplamalar ile ilgili ger¢ege en yakin sonucu bulabilmek
icin literatliirde bircok bilgisayar temelli program ve on altidan fazla karaciger
hesaplama formiilii bulunmaktadir. Bu formiillerin giivenirliligi halen tartisilmakta

olup, farkli ekoller tarafindan farkli formiiller kullanilmaktadir (6—11).

Bu ¢alismada, canli verici karaciger naklinde, karaciger greft hacminin gercege
yakin tahmin edilebilmesi i¢in daha dnce literatiirde yer almayan parametrelerin ortaya

konulmasi amag¢lanmistir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Karaciger Embriyolojisi ve Histolojisi
4.1.1. Karacigerin embriyolojik gelisim

Fotal gelisimin baslangicinda, gebeligin {iglincli haftasinin sonlarina dogru,
hepatik divertikiil yani karaciger tomurcugu olarak bilinen bu ¢ikinti, duodenum’un
distal bir endodermal epitel ¢ikintist seklinde gelisir (12). Hepatik divertikiil, perikard
boslugu ile yolk sap1 arasinda yer alan septum transversum denilen mezoderm plagini

penetre eden ve hizla ¢ogalan hiicrelerden meydana gelir (13).

Karaciger hiicreleri septum transversum’un i¢ine girmeye devam ederken,
hepatik divertikiil ile duodenum arasindaki baglanti daralarak safra kanallarini
olusturur. Safra kanallarindan kaynaklanan kiiciik bir ventral ¢ikinti, safra kesesi ve
sistik kanal haline gelir (14). Gelisimin daha sonraki donemlerinde, epiteliyal
karaciger kordonlarinin vitellin ve umblikal venlere karismasiyla hepatik sintizoidler
olusur. Karaciger kordonlari, karaciger parankimine doniisiir ve safra kanallarinin i¢
yiiziinii doser. Hematopoietik hiicreler, Kupffer hiicreleri ve bag dokusu hiicreleri

septum transversum’dan gelisirler (15,16).

Karaciger hiicreleri septum transversum’a tamamen yerlestiklerinde, organ
karmn boslugunda kaudal yonde biiyiir. Ayn1 zamanda karaciger ile duodenum ve
karaciger ile karin 6n duvari arasinda uzanan septum transversum mezodermi
membrandz bir yap1 haline gelir. Bu membrandz yapi, sirasiyla omentum minus ve
ligamentum falciforme hepatis’i meydana getirir. Omentum minus ve ligamentum
falciforme hepatis birlikte duodenum ile karin 6n duvart arasinda ventral

mezogastrium adiyla bilinen peritoneal bir baglant1 olusturur (17).

Karaciger yiizeyindeki mezoderm, kranial ylizde diaphragma ile karaciger
arasinda kalan ve area nuda adi verilen peritonsuz saha disinda visseral peritona
dontsiir. Area nuda, karaciger ile septum transversum’un temasini devam ettirir.
Septum transversumun bu pargasi yogun mezensimal dokudan meydana gelir ve

ileride diaphragmanin centrum tendineum’unu olusturur (17).

Intrauterin yasamin 10. haftasinda karacigerin agirhigi toplam viicut agirhiginin
%10’u kadardir. Dogumda karaciger toplam viicut agirliginin yaklasik %4-5'1 kadardir

ve ortalama olarak 120 gr agirhigindadir. Erigkinlik doneminde ise karaciger,



dogumdaki agirliginin 12 ile 13 katt agirligina ulasir, bu agirlik toplam viicut

agirhginin yaklasik %2.5 - %3,5'unu olusturur (16).

Karacigerin agirhi§inin fazla olmasi kismen siniizoid sayisinin yiiksekligine
baglansa da bir bagka 6nemli etken de karacigerin hematopoietik islevinin bu donemde
cok yiiksek olmasidir. Hepatik hiicrelerle damar duvarlar1 arasinda, proliferasyon
0zelligi olan, beyaz ve kirmiz1 kan hiicrelerinin {iretiminden sorumlu genis bir hiicre
ag1 bulunur. Gebeligin son iki ayinda yavas yavas azalan hematopoietik aktivitenin
dogum sonrasinda yalnizca birka¢ hematopoietik hiicre adasi ile sinirlt kaldig1 gortiliir

(12,18,19).

Karacigerin hepatik hiicrelerinin, 12. haftadan itibaren safra {iretmeye
baslamasi, onun bir bagska 6nemli fonksiyonudur. Bu donemde safra kesesi, sistik
kanal ve hepatik kanal olugsmustur. Sistik kanal hepatik kanal ile birleserek koledok
kanalin1 meydana getirir. Uretilen safra bu kanallar sayesinde duodenuma drene olur

(12,18),(17,20).

4.1.2. Histolojisi

Karacigeri distan saran tunica fibrosa hepatis, karaciger igerisine girerek
karacigeri kiiciik lobiillere ayirir. Lobiillerin kdselerinde spatium interlobulare yani
portal alanda (Kiernan araligi) Glisson kapsiilii olarak devam eder (21,22). Bir bagka
deyisle, capsula fibrosa’nin portal alandaki ad1 Glisson kapsiiliidiir. Bu kapsiil portal
alanda bulunan yapilar1 daha da yogunlasarak sarar. Karaciger lobiilleri hegzagonal
seklinde olduklarindan, karacigerin longitudinal kesitlerine bakildiginda poligonal

sekilde goriiliir.

Lobiillerin yiiksekligi ve ¢ap1 yaklasik 2 mm’dir. Her bir lobiiliin birbiri ile
temas ettigi yerde genis, iicgen seklinde bag dokusundan olusan sahalar bulunur. Bu
sahalara Glisson {i¢geni adi verilir. Lobulus hepatis’lerin kdselerinde portal alanlar
bulunur. Her bir altigen lobiiliin kdselerinde, v. porta hepatis’in dali, a. hepatica
propria’nin dali, safra kanali, lenf damar1 ve sinir igeren portal alanlar bulunur ve bu
besli yapiya portal pentat ad1 verilir (23) . Bunlar a. hepatica propria’nin ug dallar1 olan
aa. interlobulares, v. porta’nin dali olan olan vv. interlobulares ve safra yollarinin bir
kismini  olusturanin  ductus interlobularis’tir. Portal alanda bulunan wvv.

interlobulares’ten ¢ikan siniizoidler hiicre kordonlari (muralium, hepatik kord)



arasindaki mesafeyi doldurur. Bu sinuzoidler lobuluslar icerisinde ilerleyerek vv.
interlobulares ile v. centralis arasmi birlestirir. Sinilizoidlerin i¢ duvarinda
retikuloendotelial sistemin elemanlar1 olan endotel ve Kuppfer hiicreleri bulunur.
Hepatosit membrani ile sinuzoid endoteli arasinda kalan araliga “Dissé aralig1” denir.
Bu aralik kollajen fibrillerin oldugu ve daha az yogun hiicre dis1 matriks igeren bir

aralik olup 0,3- 0,5 um genisligindedir (24-27).

4.2. Karaciger Anatomisi

Karaciger {iist karin boslugunun 6nemli bir boliimiinii kaplayan abdominal
organlarin en biiyligii olup ayn1 zamanda insan viicudundaki en biiyiik bezdir (25,28).
Sag regio hypochondriaca ve epigastrium’un ¢ogunu kaplayan karaciger, sol regio
hypochondriaca’ya kadar uzanir. Insanin gelisim siireci boyunca karacigerin boyutu
hizla artar. Bu biiylime periyodu 18 yas civarinda bir platoya ulasir ve orta yastan
itibaren karaciger agirhiginda kademeli bir azalma meydana gelir. Karaciger agirlig
bebeklik doneminde viicut agirhiginin %4-5'i kadardir ve bu oran, yetiskinlikte

yaklagik %2'ye diiser (28).

Sindirimde rol oynayan karaciger homeostazis, beslenme ve bagisiklik
savunmasi i¢in gerekli olan ¢ok cesitli metabolik aktiviteleri de gerceklestirir. Bilinen
500 den fazla fonksiyonu olan karaciger, toksik maddelerin kandan uzaklastirilmasi
ve par¢alanmasi, kan sekeri ve lipit metabolizmasi, belirli vitaminlerin depolanmasi,
proteinlerin ve pihtilasma faktorlerinin sentezlenmesi, amino asitlerin metabolizmasi

ve saftra liretimi gibi ¢ok ¢esitli islevleri yerine getirir (28).

4.2.1. Karacigerin yiizleri

Karacigerin st yiizeyi (facies diaphragmatica) diaphragma tarafindan, visseral
ylizeyi (facies visseralis) ise oesophagus, mide, duodenum, safra kesesi, colon
transversum’un flexura colica dextrasi, sag adrenal bez ve sag bdbrek tarafindan

sekillendirilir (28).

Facies diapragmatica baktig1 yonlere gore, pars superior, pars anterior, pars

posterior ve pars dextra olmak iizere 4 boliime ayrilir.

Facies diaphragmatica’nin list kismi1 olan pars superior, diaphragma kubbesi

aracilif1 ile sag tarafta plevra ve akcigerle, sol tarafta da pericardium ve kalp ile



komsudur. Kalbin temas halinde bulundugu kisim karaciger {izerinde hafif ¢ukurdur
ve bu iz impressio cardiaca olarak isimlendirilir. Pars superior’un biiyiik bolimii
periton ile ortiilii olup, sadece arka kismina yakin boliimiinde periton bulunmaz.
Diaphragma’ya gevsek bag dokusu araciligi ile yapisik olan peritonsuz bu saha, lig.

coronarium tarafindan sinirlandirilir.

Karacigerin facies diaphragmatica’sinin 6n boliimii olan pars anterior, sag
tarafta 6.-10. kaburga ve kikirdaklar ile sol tarafta ise 7-8. kikirdak kaburgalarla
komsudur. Ortada ise processus xiphoideus ve karin 6n duvar ile komsuluk yapar.
Pars anterior, lig. falciforme hepatis’in bulundugu yer hari¢ tamamen peritonla

ortiludiir.

Sag tarafta genis ve kiint, sol tarafta ise dar olan pars posterior’un orta kismi
vertebra govdeleri lizerine oturdugu i¢in konkavdir. Bu konkavligin biraz sag tarafinda
vena cava inferior’'un oturdugu sulcus v. cava bulunur. Bu olugun da 2-3 c¢cm sol
tarafinda, embriyolojik bir yap1 olan ductus venosus’un kapanmasi ile olusan lig.
venosum, fissura ligamenti venosi denilen dar bir yarigin icerisine yerlesmistir. Sulcus
v. cava ile fissura ligamenti venosi arasinda karacigerin lobus caudatusu yer alir.
Sulcus v. cava’nin biraz saginda ve kismen de visseral yiizde, gl. suprarenalis’in
oturdugu impressio suprarenalis denilen cukurluk goriiliir. Fissura ligamenti
venosi’nin arka ucuna oesophagus’un alt bolimii oturur ve buraya impressio
oesophageale denilir. Peritonsuz saha olarak tanimlanan area nuda’nin biiylik bir

boliimii pars posterior’da bulunur.

Facies diaphragmatica’nin peritonla ortiilii sag kismi pars dextra’dir. Bu bolim

diaphragma aracilig1 ile kaburgalarla komsudur.

Karacigerin arkaya, asagiya ve biraz da sol tarafa bakan ve abdominal organlar
ile komsuluk yapan konkav alt yliziine facies visseralis denilir. Fikse edilerek
cikarilmis karacigerin visseral yiiziinde, komsu oldugu organlarin izleri bulunur. Bu
yliziin ortalarinda vena porta hepatis’in, onun etrafindaki sinir aglarinin ve a. hepatica
propria’nin karacigere girdigi, safra kanallar1 ve lenf damarlarinin ¢ikis yaptigi porta
hepatis denilen biiylik bir gecit bulunur. Porta hepatis’in her iki tarafinda arka
kenardan 6n kenara dogru sagittal yonde uzanan iki oluk bulunur. Sag taraftaki oluga

sulcus sagittalis dextra, sol taraftaki yariga ise fissura sagittalis sinistra denilir. Sulcus



sagittalis dextra’nin On yarisina fossa vesica biliaris, arka yarisina ise sulcus vena cava
denilir. Fissura sagittalis sinistra’nin ligamentum teres hepatis’in oturdugu 6n yarisina
fissura ligamenti teretis, lig. venosum’un (Ligamentum Arantii) oturdugu arka yarisina
ise fissura ligamenti venosi denilir. Bu iki sagittal oluk ve porta hepatis hari¢ visseral

yliizlin her tarafi peritonla kaplidir.

Karacigerin hemen iizerine yerlesmis olan diaphragma normal pozisyonunda
iken karacigerin sag lobunun iist kenar1 4. interkostal araliga, sol lobunun iist kenari
5. costa’nin biraz daha altina denk gelmektedir. Karacigerin alt kenar1 anatomik olarak
normal bireylerde, sag midklavikular hatta kadar arcus costae tarafindan Ortiiliir

(25,28,29).

4.2.2. Karacigerin ligamentleri
Karacigerin 6 adet ligamenti bulunur. Bu ligamentlerin 5 tanesi periton
tarafindan olusturulurken, lig. teres hepatis (karacigerin Round ligament)

digerlerinden farkli olarak v. umbilicalis’in embriyolojik kalintisidir (30).

Ligamentum falciforme hepatis, parietal peritonun bir pargasi olarak
karacigerin facies diaphragmaticasinda devam ederek karacigeri karin 6n duvarina ve
diaphragma’ya asar. Igerisinde ligamentum teres hepatis ve paraumbilikal venler

bulunur (25,28).

Ligamentum coronarium hepatis dextra ve sinistra karacigeri diaphragma’ya

baglayan esas ligamentlerdir. Bu ligamentin kenarlar1 area nuda’y1 siirlar (31).

Ligamentum triangulare dextrum ve sinistrum, ligamentum coronarium

hepatislerin 6n ve arka yapraklari tarafindan olusturulur.

Ligamentum teres hepatis, ligamentum falciforme hepatis’in iki yapragi
arasinda bulunan ve dogumdan sonra oblitere olan v.umbilicalis’in kalintis1 olarak

goriilen bir ligamenttir (30).

4.2.3. Karacigerin lober ve segmenter anatomisi

Karaciger loblarinin anatomik ve fonksiyonel siniflandirilmasi farklilik
gostermektedir. Visseral yiizde, loblar1 birbirinden ayiran yapilar daha belirgindir.
Karacigere bu yiizden bakildiginda sulcus sagittalis dextra’nin sag tarafinda sag lob,

sulcus sagittalis sinistra’nin sol tarafinda sol lob gdriiliir. Yine bu yiizde Cantlie ¢izgisi



karacigerde v. hepatica media’dan safra kesesinin ortasina dogru uzanarak karacigeri
sag ve sola aymrir (32). Visseral ylizde porta hepatis Oniinde kalan kisma lobus
quadratus, arkasinda kalan kisma lobus caudatus denilir. Anatomik olarak, lobus
caudatus ve quadratus, lobus hepatis dexter’e ait sayilmaktadir. Visseral yiizdeki lobus
caudatus’a yakin bdliimiinde bulunan ¢ikintili kismina tuber omentale denilmektedir
ve omentum minus’un Oniindeki curvatura gastrica minor’a oturur. Lobus caudatus’un
vena cava inferior’a bakan yiiziinde processus caudatus adi verilen konveksite
bulunmaktadir (28,29,33,34). Facies diaphragmatica’dan bakildiginda ise karacigerin

sag ve sol lobunu lig. falciforme hepatis birbirinden ayirir.

Karaciger ilk defa 1898 yilinda, Cantlie (32) tarafindan fonksiyonel anatomisi
kavrami ile incelenmis olup daha sonrasinda Cantlie’1in ¢alismalarini Healey ve Schroy
(35), Couinaud (3), Goldsmith ve Woodburne (36) takip etmistir. Fransiz cerrah
Couinaud (3), 1957 senesinde karacigerin kendi vaskiiler ve biliyer drenajina sahip
bagimsiz fonksiyonel segmentlerden olustugunu 6ne siirmiis ve karacigeri 8 cerrahi
segmente ayirmistir (Tablol). Giinlimiizde Couinaud’un siniflamasi tariflenen
segmentlerin ayr1 ayri rezeke edilebiliyor olmasi nedeniyle 6nemini hala korumaktadir
(37).

Karaciger, segmenter anatomisine gore v. hepatica media tarafindan sag ve sol
loba ayrilmaktadir. Lobus caudatus ise karacigerin postero-inferiorunda, sag ve sol lob
arasinda ayr1 bir lob olarak izlenmekte ve segment 1 olarak adlandirilmaktadir.

Tablo 4.2.3-1: Karaciger segmenter ve anatomik siniflamasi

Klasik Anatomi Anatomik Segment Couinaud __ simiflamasi
(1957)
Kaudat lob Kaudat lob I
Sol superior lateral segment 11
Sol lob Sol inferior lateral segment I
Kuadrat lob Sol medial segment v
Sag anterior-superior segment VIII
Sag lob Sag anterior-inferior segment \%
Sag posterior-superior segment VII
Sag posterior-inferior segment VI
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4.2.4. Karacigerin mikroanatomisi
Karaciger benzersiz ve karmasik bir mikro yapis1 sayesinde g¢esitli

fonksiyonlar1 yerine getirebilmektedir.

Karaciger parankimi alt1 koseli hepatik lobiillerden olugsmaktadir. Bir hepatik
lobiil, 2 mm ¢apinda ve 2 mm yiiksekliginde, ortasinda v. centralis’in, kordonlarinin
arasinda ise sinuzoid’lerin yerlestigi prizma seklinde bir yapidir. Karaciger gevsek bir
bag dokusu olan capsula fibrosa hepatis tarafindan sarilir (33). Lobulus hepatis’lerin
koselerinde portal alanlarda ise Glisson kapsiilii tarafindan sarilir. Her bir altigen
lobiiliin koselerinde, v. porta hepatisin dali, a. hepatica propria’nin dali, safra kanals,
lenf damari ve sinir iceren portal alanlar bulunur ve bu besli yapiya portal pentat adi
verilir (23). Burada bulunan araliga spatium interlobulare (Kiernan araligi) denir.
Lobiil koselerindeki noérovaskiiler yapilar1 c¢evreleyen Glisson kapsiilii ile hiicre
membranlar arasida kalan araliga ise Mall aralig1 (limited zone) denir. Bu araliga
bakan karaciger hiicreleri tarafindan olusturulmus duvar goriiniimii ise ‘limited plate’

olarak adlandirilmaktadir (34).

Karacigerin fonksiyonel iinitesini meydana getiren ve farkli yapilarda olan 3
adet zon hiicre grubu vardir. Portal alana en yakin olan zon, 1. zondur. Merkeze en

yakin olan ise 3. zondur.

Birinci zon, portal alandaki kandan oksijeni, glikojeni ve diger besin
maddelerini alan periferik hiicrelerdir. Glikojenin en ¢ok depolandigi hiicreler zon 1
hiicreleri olup, plazma proteinlerinin iiretimi en fazla burada gerceklesir. Ikinci zon,
ara hiicrelerdir ve biitiin 6zellikleriyle zon 1 ve zon 3 hiicrelerinin ara ozelliklerine
sahiptir. Ugiincii zon, v. centralis’in etrafinda yer alan en yasl ve cok dnemli gérevleri
olan hiicrelerdir. En onemli goérevlerinden birisi saglikli karacigerde bir bariyer
olusturarak spatium intercellulare’deki safranin v. centralis’e akmasini engellemektir.
Bu hiicrelerde sitokrom p450 enzimi yiiksek miktarda bulundugundan ksenobiyotik
metabolizmasinin ve detoksifikasyonun en fazla oldugu hiicrelerdir Metabolizmalari
yavas oldugundan oksijene az ihtiya¢ duyarlar. En yash hiicreler oldugundan

karacigerde fizyolojik ve patolojik yag birikimi bu zondan baslar (38,39).

Karacigerde bir hepatik lobiiliin hem ekzokrin, hem de endokrin fonksiyonu ile

ilgili olan fonksiyonel hiicreler ise hepatositlerdir. Alt1 yiizeyli ve 12-30 um ¢apinda
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olan bu hiicreler lobiil periferinden lobiiliin ortasina dogru 1sinsal tarzda
yerlesmislerdir. Safra iiretimi ve salgilanmasi bu hiicrelerde gergeklesir. Karacigerin
parankimal hiicrelerinin yaklasik %80’ini olustururlar. Siniizoidlerin ¢evresindeki
Dissé aralig1 (perisiniizoidal bosluk) sayesinde hepatositler ve siniizoidlerin endotelyal

hiicreleri birbirinden ayrilir.

Dissé araliginda yaglar1 ve A vitamini depolayan, hareketsiz y1ldiz sekilli Ito
(Stellat) hiicreleri bulunur. Bu hiicreler, mezensim kokenli olup, karacigerdeki bir
patoloji ya da inflamatuvar bir durumda A vitamini ve yag depolarin1 kaybeder ve

miyofibroblast yapisinda zone 3 e go¢ ederler.

Sintizoidlerin liimene bakan kisimlarinda endotele yapisik vaziyette bulunan
ve karacigerin fagositik hiicreleri olan Kuppfer hiicreleri bulunur. Ozellikle periportal

zonlarda daha fazla sayidadirlar.

Dissé€ araliginda bulunan bir diger hiicre ¢esidi de lenfosit grubunda olan Pit
hiicreleridir (Natural killer). Karacigerdeki sayilar1 nonparankimal hiicrelerin yaklagik

%1°1 kadardir (31).

4.2.5. Karacigerin vaskiiler anatomisi

Karacigerin beslenmesi a. hepatica propria tarafindan saglanirken, venoz
drenaj1 hepatik venler tarafindan gergeklestirilir. Ayrica karacigere v. porta hepatis
araciligiyla sindirim sistemi organlarindan vendz kan gelmektedir. Karaciger
parankiminin v. portae hepatis ve a. hepatica propria tarafindan saglanan dual
kanlanma 0©zelligi sayesinde karaciger enfarktlarinin goriilme olasiligt oldukca
diisiiktiir (40). Portal ven karacigere gelen kanin %70-80'ini (90 mL/100 g), a. hepatica
propria ise %20-30'unu (30 mL/100 g) karsilamaktadir (41).

Karacigerin arteriyel kanlanmasimi saglayan a. hepatica propria, truncus
coeliacus’un ana dallarindan birisi olan a. hepatica communis’in devamidir. A.
hepatica propria, lig. hepatoduodenale igerisinde v. portae hepatis ve ductus
choledochus ile beraber porta hepatis’e ulasir. Porta hepatis’te r. dexter ve r. sinister’e
ayrilir (28). A. hepatica propria’nmin bir¢ok varyasyonu vardir. Karacigerin bir

segmenti hepatik arterden aldig1 dala ek olarak baska bir arterden de besleniyorsa
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aksesuar arterden soz edilir. Insanlarin yaklasik %45’ inde aksesuar arter goriiliir (42).

A. hepatica propria tiimiiyle a. mesenterica superior’dan da ¢ikabilir (43).

4.2.6. Karacigerin lenfatik anatomisi

Karacigerin derinlerinden gelen lenf damarlarinin biiyiik kismi, porta
hepatis’teki nodi lymphoidei hepatici’ye acilir. Nodi lymphoidei hepatici’den ¢ikan
lenf damarlar1 da nodi lymphoidei coeliaci’den gegerek truncus intestinalis aracigryla
cysterna chyli’ye drene olur. Derin lenf damarlarinin bir kismi ise v. hepatica’lar1 takip
ederek diaphragmadaki foramen vena cava’dan gegerek, nodi lymphoidei phrenici
superiores’e, buradan da nodi lymphoidei parasternales’e agilir. Karacigerin her iki
yiizinden kaynaklanan yiizeyel lenf damarlar1 ve porta hepatis’teki lenf nodiillerinin
efferentleri 6nce nodi lymphoidei hepatici’ye daha sonra nodi lymphatici coeliaci’ye
drene olur. Son olarak truncus intestinalis araciligtyla cysterna cyhli’ye agilirlar. Area
nuda’dan kaynaklanan lenf damarlar1 ise diaphragmadan gecerek nodi lymphoidei
phrenici superiores, nodi lymphoidei mediastinales anteriores ve posteriores’lere
ulagirlar. Buradan ¢ikan lenf damarlar1 ise truncus lymphaticus dexter ve ductus

thoracicus’a agilirlar (28,34).

4.2.7. Karacigerin innervasyonu

Karacigerin = simpatikleri thoracal 7-10 segmentlerinden ¢ikan nn.
splanchnici’den, parasimpatikleri ise sag ve sol n. vagus’tan gelir. Bu lifler 6nce plexus
coeliacus’u olustururlar. Buradan ¢ikan lifler a. hepatica propria ve v. portae hepatis
etrafinda plexus hepaticus adini alir ve karacigere girer. Sensitif lifler, simpatik liflerle
birlikte uzanir ve torakal 7-10 medulla spinalis segmentlerine gider. Karacigeri 6rten
peritonda sag n. phrenicus’un (C3-5) dallar1 dagilir. Bu nedenle karaciger agrilar1 10.
interkostal sinirin dagilma alaninda ve peritondan kaynaklanan agrilar ise karnin

yukar1 boliimiinde ve sag omuzda hissedilir (28,33,34).
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4.3. Karaciger Transplantasyonu

4.3.1. Karaciger transplantasyonu tarihcesi

Canli donérden yapilan karaciger transplantasyonu ilk kez 1988 yilinda
Brezilya’da denenmis olup alic1 kaybedilmistir (44). Daha sonraki ¢alismalar hizla
devam etmis ve ilk basarili karaciger transplantasyonu Avusturya’da Strong ve ark.
tarafindan yetiskin bireyden ¢ocuga nakil yapilmistir (45).

Canlidan karaciger transplantasyonu ilk olarak g¢ocuk hastalardaki organ
sikintis1 nedeniyle denenmistir. Ayrica 1990’11 yillarda karaciger transplantasyonu
Uzak Dogu iilkelerinde, kiiltiirel degerlerin kadavradan nakile izin vermemesinden
dolay1 basvurulan bir yontem olarak baslamistir. Bu sebeple Uzak Dogu iilkelerinde
kadavradan nakil orani1 oldukga diisiik kalirken canlidan yapilan nakil oran1 daha
fazladir. Bat1 {llkelerinde ise durum daha farkli olup herhangi bir kisitlama
olmamasindan dolay1 kadavradan nakil oran1 daha yiiksektir (46).

Diinyada zamanla kadavra bulmanin zorlugundan dolay:1 yeni yaklagimlar
gelistirilmeye calisilmis ve ilk kez Japonya’da Makuuchi ve ark. tarafindan 1993
yilinda canli dondrden sol lob transplantasyonu yapilmis ve basari ile sonuglanmistir
(47). llerleyen zamanlarda ameliyat teknikleri daha da gelistirilerek ilk sag lob
transplantasyonu v. hepatica media ile birlikte, Fan ve ark. tarafindan 1996 yilinda
gerceklestirilmistir  (48). Ameliyat komplikasyonlarim1 azaltmak ve teknigin
gelistirilmesi amaciyla v. hepatica media alinmadan yapilan ilk basarili sag lob nakli
ise 1997 yilinda Wachs ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu gelismeler sonucunda
Avrupa, Giliney Amerika ve Asya’da karaciger transplantasyonu operasyonu sayisi
hizla artmistir (49).

1963 yilindan beri gerek canli vericiden yapilan nakillerde gerekse kadavradan
yapilan nakillerden elde edilen deneyimler canlidan yapilan karaciger nakil
ameliyatlarini teknik acisindan iistiin bir diizeye ulastirmistir. Ayrica immiinosupresif
ajanlarin da kullanimi ile ameliyat sonrasi 6liim oranlarinin yani sira tedavinin maliyeti
de diismeye baslamistir (50). 1980 6ncesi karaciger transplantasyonundan sonra bir yil
yasayan hasta oran1 % 30’un altinda iken giliniimiizde bu oran % 85’1 gegmektedir (51).

Gegmiste karaciger transplantasyonu hastanin hayatini kurtarmak amaciyla son

care olarak bagvurulan bir yOntem olarak goriiliirken, giiniimiizde karaciger

14



yetmezIliginin daha erken evresinde hayat kalitesini arttirmak amaciyla

uygulanmaktadir.

4.3.2. Karaciger transplantasyonunun zamanlamasi

Transplantasyon ameliyatlarinin basar1 oraninin artmasi ve daha sik
uygulanmasi1 sonucunda verici sayisinda yetersizlik meydana gelmektedir. Bunun
sonucunda alict listelerinde uzamis bekleme siiresi ve bekleme siiresinden dolay1
kaybedilen hasta sayisinda artis olmaktadir. Ozellikle ortalama yasam siiresi beklenen
hastalarda, karaciger transplantasyon riskini ve maliyetini arttiracak olan son dénem
komplikasyonlar1 ortaya c¢ikmadan evvel transplantasyon cerrahisi yapilmasi
gerekmektedir (52).

Erken donemde transplantasyon yapilan hastalarda ameliyat sonras1 beklenen
yasam oranlar1 oldukga yiiksektir. Erken donem transplantasyonun amaci sag kalim
oranini arttirmak, postoperatif morbiditeyi azaltmak ve tedavi maliyetini diislirmektir
(53).

Canlidan karaciger nakli yapan merkezlerin temel hedefi dondr morbiditesini
ve mortalitesini en aza indirgemektir. Dondr adayinin dogru degerlendirilmesi hem

dondr hem de alic1 sonuglarinin basarili olabilmesi i¢in oldukca dnemlidir.

4.3.3. Karaciger transplantasyon endikasyonlar1 ve kontraendikasyonlar:
Gilinlimiizde siklikla kullanilan transplantasyon prosediirii hem alict hem de
vericinin herhangi bir anatomik varyasyonu yoksa; pediatrik yas grubunda sol lateral

segmentin alinmasi iken, eriskin yas grubunda ise sag lob alinmasidir (54).

Karaciger nakli endikasyonlar1 i¢in major nedenler arasinda ¢ocuklarda biliyer
atrezi, eriskinlerde ise ¢esitli karaciger hastaliklarindan dolay1 ortaya ¢ikan metabolik
olaylar yer almaktadir (54). Ek olarak, literatiirde akut karaciger yetmezliginin 26
haftadan daha kisa siirede gelistigi ortaya konulmustur. Eriskin bireylerde akut
karaciger yetmezliginin en sik nedenleri viral veya ila¢ kaynaklidir (55).

Transplantasyonun hangi segmentten yapilacagi kararmin verilmesi kadar

hangi zamanda yapilacagi kararinin verilmesi de ¢cok 6nemli noktalardan birisidir (56).
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Karaciger naklinde cerrahinin yapilmasina engel olusturan durumlar kiginin
kardiyopulmoner rahatsizlig1 olmasi, kazanilmis immiin yetmezlik sendromu (AIDS),
malignite varlig1, metastatik hepatocellular karsinoma, intrahepatik kolanjiokarsinom,
anatomik anomaliler, kontrol edilemeyen sepsis, HIV enfeksiyonu, vena porta
hepatis’in diffiiz trombozu, alkol bagimliligi, alkolizme bagli ekstrahepatik bulgular
ve tedaviye direngli ciddi psikiyatrik bozukluklardandir.
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5. MATERYAL VE METOT
5.1. Etik Kurul Onay1

Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 3 Mart 2020 tarihinde 234 karar numarali yaziyla
onaylanmis olup, Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali

ve Radyoloji Anabilim Dali’nda ytriitiilm{stiir.

5.2. Cahiyma Katihmcilar:

Bu c¢aligma Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali’nda, 2016-2020 yillar1 arasinda preoperatif donemde 200 canli vericiye ait
cekilen BT goriintiileri kullanilarak yiiriitiilmiistiir. Calismaya dahil edilen olgularin

uygunlugu asagidaki dislama kriterleri g6z o6niinde bulundurularak degerlendirilmistir.

o Gorilintliniin artefaktli olmasi veya yeterli rezoliisyona sahip olmamasi,

o Bireyin daha dnceden karaciger cerrahisi ge¢irmis olmasi,

o Kronik/akut karaciger hastaliginin bulunmasi,

o Karaciger morfolojisini etkileyebilecek malign/benign tiimor ve/veya siroz
durumu,

o Venodz doniisii ve arteriyel dolasimi etkileyebilecek batin i¢i veya kardiyak

hastaligin bulunmasi,

Calismaya uygun olan hastalarin kayitlarinin kullanimina iligkin gerekli
izinlerin ~ almmasmin  ardindan  ¢alismamizda  asagidaki = parametreler

degerlendirilmistir.

Preoperatif donemde dondre (verici) ait arteriyel, vendz ve portal fazda
cekilmis abdominal bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri iizerinde vaskiiler
yapilarin (vena portae hepatis, vena portae hepatis’in ramus dexter ve sinister’i, arteria
hepatica propria, arteria hepatica propria’nin ramus dexter ve sinister’i, v. hepatica

dextra, v. hepatica intermedia, v. hepatica sinistra) ¢aplar1 6l¢iilmiistiir.

Yukarida belirtilen yapilarin caplari, yapiya uygun olarak c¢ekilmis fazlarda

rekonstriikte edilerek, en net goriindiikleri kesitlerde dl¢iilmiistiir.
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5.3. BT Tarama

Tiim BT gorintiileri 256 dilim ¢ok dedektorlii BT tarayict (Brilliance iCT,
Philips Healthcare, Best, Hollanda) ile ¢ekildi.

Arteriyel faz goriintiileme, diyafram seviyesinde aort zayiflamasi 120
Hounsfield birimine (HU) ulastiktan 10 saniye sonra bolus izleme teknigi kullanilarak

elde edildi.

Kontrast madde, bir anjiyografik kateter yoluyla 4 ml / s'lik bir hizda viicut
agirhiginin 1,5 ml/ kg'lik bir dozunda otomatik bir gii¢ enjektdrii vasitastyla intravendz

olarak enjekte edildi.

Intravendz kontrast madde uygulandiktan yaklasik 55-60 saniye ve 75-80

saniye sonra portal ve hepatik vendz faz goriintiileri elde edildi.

Trifazik goriintiileme ise, iyonik olmayan diisiik osmolar iyotlu kontrast
maddenin (ioheksol 350 mgl / mL, Omnipaque, Opakim Medical Products Inc,

Istanbul, Tiirkiye) dinamik enjeksiyonunun ardindan gergeklestirildi.

BT taramalarinda NECT ve CECT goriintiileme igin kullanilan teknik
parametreler: 151n kolimasyonu, 128 x 0.625 mm; 151n araligi, 0,99; portal doniis siiresi,
0.5 s; gerilim, 120 kVp’dir. BT taramalar1 otomatik bir doz modiilasyon sistemi

(Automatic Dose Right ACS, Philips Healthcare, ABD) kullanilarak yapildi.

Arteriyel, portal ve vendz fazlarda c¢ekilmis 200 BT goriintiisii rekonstriikte
edilerek, Radyoloji Anabilim Dali’nda, goriintii isleme ve iletisim sisteminden
(Centricity Universal Viewer, GE Medical Systems, Milwaukee, Wis, ABD) is sonrasi
isleme, analiz ve timiinden goriintiileme i¢in is istasyonuna (Philips Intellispace Portal

Workstation, Philips Healthcare, Best, Hollanda) aktarildi.

Preoperatif donemde donorlere (verici) ait abdominal BT goriintiilerinde
karacigerin sag ve sol loblari ile total karaciger hacimleri, Radyoloji AD’da yer alan

bilgisayarlardaki IntelliSpace Portal yazilimi1 kullanilarak 6l¢iildii.
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5.4. Morfometrik Ol¢iimler

Arteria hepatica propria, vv. hepaticae ve v. portae hepatis dallarinin ¢ap
Ol¢timleri, her bir dalin uzanan aksmna dik olacak sekilde, aksiyal planda
gerceklestirildi (57). A. hepatica propria’nin ¢api, sag ve sol dalin1 vermeden hemen
once, aksiyal kesitte en uygun noktadan 6l¢iildii. Sag ve sol a. hepatica propria ¢aplari
ise ana arterden ayrildiktan hemen sonra Ol¢iildii. Vena portaec hepatis’in cap1
dallanmanin goriildiigli yerden 1 cm uzaktan 6l¢iildi. Sag ve sol portal ven dallarinin
cap Olclimleri de alt segmentlere ayrilmadan, aksiyal kesitteki en uygun noktadan
gergeklestirildi. Venae. hepaticae dallarinin ¢ap dl¢iimleri ise VCI’a drene olduklari
kok noktasindan yapildi. Eger bireyin birden fazla BT goriintiisii varsa, en giincel olani

kabul edildi.

Tiim oOlctimler standardizasyonun saglanmasi ve istenmeyen sapmalarin

Onlemesi amaciyla ayni kisi tarafindan 3 kez 6l¢iiliip, degerlerin ortalamasi alindi.

13 Oct, 2017/ 12:30:26.75 MEDIPOI
Series 6 - Slice 144* Philips, iCT 256
Slice Pos: 204.2 mm 120 kV
iDose (3) FOV 390.0 mm
Thickness 1.50 mm

Zoom 1.00

Contrast

10 cm

Sekil 5.1: Vena porta hepatis gosterilmesi: Kirmizi okun ucu

19



13 Oct, 2017/ 12:30:26.50 MEDIPOIL
Series 6 - Slice 112* Philips, iCT 256
Slice Pos: 228.2 mm 120 kV
iDose (3) FOV 390.0 mm
Thickness 1.50 mm

Zoom 1.00

Contrast

10 cn_1

Sekil 5.2: Sol vena porta hepatis gosterilmesi: Kirmizi okun ucu

13 Oct, 2017/ 12:30:26 .64 MEDIPOL
Series 6 - Slice 130* Philips, ICT 256
Slice Pos: 214.7 mm 120 kV
IDose (3) FOV 390.0 mm
Thickness 1.50 mm

Zoom 1.00

Contrast

Average

WL 60

Sekil 5.3: Sag vena porta hepatis gosterilmesi: Kirmizi okun ucu
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10 Apr, 2( 13:20:57.88
Series 5 - Slice 161

Slice Pos: 170.0 mm
iDose (3)

MEDIPOL

Cont};sii

TS LT ST 4 e P e Gl |
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Sekil 5.6: Sol arteria hepatica proprioa gosterilmesi: Kirmizi okun ucu
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Contrast

Sekil 5.7:Sag, orta ve sol hepatik venlerin gosterilmesi

5.3. istatistiksel inceleme

[statistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum, maksimum)
kullanild1. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve
grafiksel incelemeler ile smanmistir. Nicel degiskenler aras1 iliskilerin
degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi. Multivarite analizlerde
Lineer Regresyon modelleri kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edildi (58). Korelasyon katsayisi (r); cok zayif (0.00-0.19), zayif (0.20-039), orta (0.40
- 0.59), giiclii (0.60-0.79) ve cok giiclii (0.80-1.00) olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calisma 01.11.2020 - 01.03.2021 tarihleri arasinda Istanbul Medipol Mega
Hastanesinde %34’ (n=68) kadin, %66’s1 (n=132) erkek toplam 200 olguyla
yapilmistir. Calismaya katilan olgularin yaslar1 18 ile 72 arasinda de§ismekte olup,

ortalama 37,99+11,05 yas olarak saptanmistir (tablo 6.1).

Tablo 6.1: Demografik 6zelliklerin dagilimi

Yas Min-Maks (Medyan) 18-72 (36)
Ort£Ss 37,99+11,05

Cinsiyet Kadin 68 (34,0)
Erkek 132 (66,0)

Calismaya katilan olgularin total karaciger hacimleri ortalama 1472,5+£278,08
olarak, sag lob karaciger hacmi ortalama 931,74+210,96 olarak, sol lob karaciger
hacmi ortalama 543,90+136,67 olarak saptanmistir. Sol/sag karaciger hacmi orani
ortalama 0,60+0,17 olarak, sag/total karaciger hacmi oran1 ortalama 0,63+0,07 olarak
ve sol/total karaciger hacim orami ortalama 0,37+0,06 olarak saptanmistir. Diger

Ol¢timlerin tanimlayici istatistikleri tablo 6.2 de goriilmektedir.

Tablo 6.2: Karaciger hacim 6l¢iimlerinin dagilimi

Min-Maks Ort+Ss

(Medyan)
TLV 935-2479 (1438) 1472,5+278,08
RLV 542-1590 (897) 931,74+210,96
LLV 268-1075 (531,2) 543,9+136,67
LLV/RLV 0,2-1,6 (0,6) 0,6+0,17
RLV/TLV 0,4-1 (0,6) 0,63+0,07
LLV/TLV 0,2-0,6 (0,4) 0,37+0,06

TLV: Total liver volume, RLV: Right liver voliime, LLV: Left liver volume
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Histogram
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Sekil 6.1: Total karaciger hacminin dagilim1

Mean = 147250
Stel. Dev. = 278,08
N =200
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Sekil 6.2: Sag ve sol lob karaciger hacmi 6l¢iimleri dagilimi
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Sekil 6.3: Sag ve sol lob karaciger hacimlerinin birbirine ve totale oranlarinin
dagilimi

Hepatik arter olgtimleri 2,2 ile 7,3 arasinda degigsmekte olup ortalamasi
4,26+0,86; sag hepatik arter 2 ile 5,5 arasinda degismekte olup 3,19+0,64; sol hepatik
arter 1,3 ile 4,8 arasinda degismekte olup 2,6440,70 olarak saptanmistir. Sag/sol
hepatik arter 0,5 ile 2,3 arasinda degismekte olup 1,27+0,32; sag/ana hepatik arter
orani Ol¢timleri 0,4 ile 1,4 arasinda degismekte olup 0,77+0,17 dir; sol/ana hepatik
arter oran1 Ol¢timleri 0,3 ile 1,8 arasinda degismekte olup ortalama 0,64+0,20 dir,
Sag/ana heaptik ven oran Ol¢limleri 01 ile 1,7 arasinda degigsmekte olup ortalamasi

0,85+0,19 olarak saptanmustir.

Sag hepatic portal ven Olciimleri 0,5 ile 18,4 arasinda degismekte olup
ortalamas1 11,57£2,09; sol hepatic portal ven Olgiimleri 6,1 ile 15,5 arasinda
degismekte olup 9,53+1,65; sag/sol hepatic portal ven oranlar1 0,1 ile 2 arasinda
degismekte olup 1,24+0,27 olarak saptanmistir. Portal ven 5,1 ile 12,6 arasinda
degismekte olup 13,96+8,32; hepatik arter ve portal ven toplam c¢ap Sl¢iimleri 8,9 ile
13,0 arasinda degismekte olup 18,22+8,39 dur. Sag/sol (hepatik arter + portal ven)

orani Olgiimleri 0,3 ile 1,9 arasinda degismekte olup ortalama 1,23+0,21 dir, Sag
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hepatik arter ve sag hepatic portal ven toplam cap Ol¢limleri 3,4 ile 21,4 arasinda
degismekte olup ortalamasi1 14,77+2,28 olarak saptanmistir. Sol hepatik arter ve sol
hepatik portal ven toplam c¢ap Olciimleri 8 ile 18,3 arasinda degismekte olup ortalamasi

12,17+1,74 diir.

Sol hepatik ven 6l¢iimleri 2,8 ile 13,4 arasinda degismekte olup ortalamasi
7,68+1,94; Orta hepatik ven ol¢iimleri 1,7 ile 13,9 degismekte olup 6,71+1,93; sag
hepatik ven 1,2 ile 16,6 arasinda degismekte olup 8,59+2,61 olarak saptanmistir. Sag,
orta ve sol hepatik ven toplam ¢ap Olciimleri 12 ile 36,2 arasinda degismekte olup
22,97+4,58; sag ve orta hepatik ven toplam ol¢timleri 7,8 ile 25,1 arasinda degismekte
olup 15,29+3,47 dir. Sol ve Orta hepatik ven toplam ¢ap 6lgiimleri 5,8 ile 24,2 arasinda
degismekte olup ortalama 14,3943,16 dir (Tablo 6.3).
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Tablo 6.3: Hepatik arter, hepatik ven ve hepatik portal ven dl¢limleri (mm) dagilim1

Min-Maks Ort£Ss
(Medyan)
HAD 2,2-7,3 (4,1) 4,26+0,86
RHAD 2-5,5(3,1) 3,19+0,64
LHAD 1,3-4,8 (2,5) 2,64+0,70
RHAD/LHAD 0,5-2,3 (1,2) 1,27+0,32
RHAD/HAD 0,4-1,4 (0,8) 0,77+0,17
LHAD/HAD 0,3-1,8 (0,6) 0,64-+0,20
RVPD 0,5-18,4 (11,5) 11,57+2,09
LVPD 6,1-15,5(9,3) 9,53+1,65
RVPD/LVPD 0,1-2 (1,2) 1,24+0,27
VPD 5,1-12,6 (13,5) 13,96+8,32
HAD + VPD 8,9-130 (17.6) 18,22+8,39
RHAD+RVPD/LHAD+LVPD 0,3-1,9 (1,2) 1,23+0,21
RHAD+RVPD 3,4-21,4 (14,8) 14,77+£2,28
LHAD+ LVPD 8-18,3 (12,1) 12,17+1,74
LHVD 2,8-13,4 (7,6) 7,68+1,94
MHVD 1,7-13,9 (6,5) 6,71+1,93
RHVD 1,2-16,6 (8,6) 8,59+2.,61
RHVD+LHVD+MHVD 12-36,2 (22,8) 22,97+4,58
RHVD+MHVD 7,8-25,1 (15,3) 15,29+3,47
LHV+MHV 5,8-24,2 (14,2) 14,39+3,16

Calismaya katilan olgularin sag hepatik arter 6l¢iimii ile sag karaciger hacmi

arasinda pozitif yonlii (hepatik arter degeri arttikca karaciger hacmi artan) 0,305
diizeyindeki zayif iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,305; p=0,001;
p<0,01) (Tablo 6.4).
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Tablo 6.4: Sag karaciger hacmi ile sag taraf damar Slglimleri arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi
Sag Karaciger Hacmi
r p
RHAD 0,305 0,001 **
RVPD 0,298 0,001 **
RHAD+ RVPD 0,359 0,001**
RHVD + MHVD -0,136 0,055
r=Pearson Korelasyon Katsayist *0<0,05 **p<0,01
5,00
500 .
‘E:: L] . . » LY L . L L
E 4,00
E
3,00
2,007 .

T T T T T
500,00 750,00 1000,00 1250,00 1500,00

Sag Lob Karaciger Hacmi

Sekil 6.4: Sag lob karaciger hacmi ile sag ana hepatik arter iliskisi

Calismaya katilan olgularin sag hepatik portal dl¢timii ile sag karaciger hacmi
arasinda pozitif yonli 0,298 diizeyindeki zayif iligki istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (r=0,298; p=0,001; p<0,01).
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Sekil 6.5: Sag lob karaciger hacmi ile sag hepatik portal ven iligkisi

Calismaya katilan olgularin sag hepatik arter ve sag hepatik portal ven toplam
Olciimii ile sag karaciger hacmi arasinda pozitif yonlii 0,359 diizeyindeki zayif iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,359; p=0,001; p<0,01).
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Sekil 6.6: Sag lob karaciger hacmi ile sag hepatik arter ve sag hepatik portal ven
toplam Sl¢iimii iliskisi

Calismaya katilan olgularin sag hepatik ven + orta hepatik ven 6l¢timii ile sag

karaciger hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 6.5: Sol karaciger hacmi ile sol taraf damar Ol¢iimleri arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi
Sol Karaciger Hacmi
r p
LHAD 0,173 0,015*
LVPD 0,257 0,001 **
LHAD+ LVPD 0,315 0,001 **
LHVD + MHVD 0,296 0,001**
r=Pearson Korelasyon Katsayist *0<0,05 **p<0,01
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Calismaya katilan olgularin sol hepatik arter 6l¢limii ile sol karaciger hacmi
arasinda pozitif yonlii (hepatik arter degeri arttikca karaciger hacmi artan) 0,173
diizeyindeki ¢ok zayif iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,173;

p=0,015; p<0,05).
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Sol Lob Karaciger Hacmi

Sekil 6.7: Sol lob karaciger hacmi ile sol hepatik arter iligkisi

Calismaya katilan olgularin sol hepatik portal ven 6lciimii ile sol karaciger
hacmi arasinda pozitif yonlii 0,257 diizeyindeki zayif iligki istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (r=0,257; p=0,001; p<0,01).
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Sol Lob Karaciger Hacmi

Sekil 6.8: Sol lob karaciger hacmi ile sol vena porta iligkisi

Calismaya katilan olgularin sol hepatik arter ve sol hepatik portal ven
6l¢timlerinin toplami ile sol karaciger hacmi arasinda pozitif yonlii 0,315 diizeyindeki

zayif iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,315; p=0,001; p<0,01).
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Sol lob karaciger hacmi
Sekil 6.9: Sol lob karaciger hacmi ile sol hepatik arter ve sol hepatik portal ven toplam

cap iliskisi

Calismaya katilan olgularin sol hepatik ven ve orta hepatik ven 6l¢iimleri
toplami ile sol karaciger hacmi arasinda pozitif yonlii 0,296 diizeyindeki zayif iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,296; p=0,001; p<0,01).
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Sekil 6.10: Sol lob karaciger hacmi ile sol hepatik arter ve orta hepatik ven toplam c¢ap
iligkisi

Calismaya katilan olgularin hepatik arter 6l¢iimii ile total karaciger hacmi
arasinda pozitif yonlii (hepatik arter degeri arttikga karaciger hacmi artan) 0,230
diizeyindeki zayif iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0,230; p=0,001;
p<0,01). Calismaya katilan olgularin hepatik portal ven 6l¢iimii ile total karaciger
hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05). Calismaya
katilan olgularin hepatik arter ve hepatik portal ven toplam ¢ap Sl¢iimii ile total
karaciger hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).
Calismaya katilan olgularin sag + orta + sol hepatik ven Ol¢iimii ile total karaciger

hacmi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 6.6).
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Tablo 6.6: Total karaciger hacmi ile ana hepatik arter, hepatik portal ven ve hepatik

ven Ol¢limleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Total Karaciger Hacmi

r p
HAD 0,230 0,001 **
VPD 0,015 0,832
HAD + VPD 0,038 0,589
RHVD+MHVD+LHVD 0,011 0,873
r=Pearson Korelasyon Katsayist *0<0,05 **p<0,01
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5,009
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Sekil 6.11: Total karaciger hacmi ile ana hepatik arter iligkisi
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Calismaya katilan olgularin sag/sol hepatik arter orani ile sag/sol karaciger

hacmi orani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamuistir (p>0,05).

Calismaya katilan olgularin sag/hepatik portal ven orani ile sag/sol karaciger
hacmi arasinda negatif yonlii (sag/sol hepatik portal ven orani arttikga sag/sol
karaciger hacim orani azalan) 0,201 diizeyindeki zayif iliski istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (r=-0,201; p=0,001; p<0,01).

Calismaya katilan olgularin sag/sol hepatik arter ve sag/sol hepatik portal ven
oraninin toplam cap Ol¢iimii ile sag/sol karaciger hacmi arasinda negatif yonlii 0,238
diizeyindeki zayif iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (r=-0,238; p=0,001;
p<0,01) (Tablo 6.7)

Tablo 6.7: Sag ve sol karaciger hacim oranlari ile damar 6l¢iim oranlar1 arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

Sag / Sol Karaciger Hacmi

r p
RHAD/LHAD -0,131 0,065
RVPD/ LVPD -0,201 0,004%**
RHAD+RPVD/ LHAD+LVPD -0,238 0,001 **
r=Pearson Korelasyon Katsayisi *n<0,05 *p<0,01

Calismaya katilan olgularin sag/ana hepatik arter orani ile sag/total karaciger
hacim orani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0,05) (Tablo

6.8).
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Tablo 6.8: Sag karaciger hacmi/total karaciger hacim orani ile sag hepatik arter/ hepatik arter

orani arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Sag Karaciger Hacmi / Total Karaciger Hacmi

r p

RHAD/ HAD -0,023 0,742

r=Pearson Korelasyon Katsayisi *n<0,05 *p<0,01

Caligmaya katilan olgularin sol hepatik arter/ hepatik arter orani ile sol
karaciger hacmi/total karaciger hacim orani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 6.9).

Tablo 6.9: Sol/total karaciger hacim orani ile sol/ hepatik arter orani arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

Sol Karaciger Hacmi/ Total Karaciger Hacmi

r p

LHAD/ HAD 0,050 0,485

r=Pearson Korelasyon Katsayisi *n<0,05 *p<0,01
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Calismaya katilan olgularin sag hepatik arter/hepatik arter ve hepatik portal ven
toplam cap orani ile sag karaciger hacmi/total karacifer hacim orani arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 6.10).

Tablo 6.10: Sag karaciger hacmi/total karaciger hacim orani ile sag hepatik arter/hepatik arter

ve hepatik portal ven toplam ¢ap orani arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

Sag / Total Karaciger Hacmi

r p
RHAD/HAD+VPD 0,032 0,656
r=Pearson Korelasyon Katsayist *0<0,05 **p<0,01

RLV iizerine etki eden faktorleri belirlemek amaciyla lineer regresyon analizi
gergeklestirilmistir. Geriye dogru eleme (backward elimination) metodu kullanilarak
gerceklestirilen degerlendirme sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmustir [F=16.570, p<0.001, RZ.4=0.190]. Modelde RHAD,
RVPD ve RHVD degiskenlerinin anlamli sekilde yer aldigi saptanmistir. RHAD
degerinde gerceklesecek 1 birimlik artisin RLV degerinde 80.489 birim artisa neden
olacagi saptanmistir [Beta (95% CI) = 80.489 (38.62, 122.357), p<0.001]. RVPD
degerinde gergeklesecek 1 birimlik artisin RLV degerinde 27.335 birim artisa neden
olacag1 saptanmistir [Beta (95% CI) = 27.335 (14.455, 40.215), p<0.001]. RHVD
degerinde gerceklesecek 1 birimlik artisin RLV degerinde 17.133 birim diisiise neden
olacagi saptanmistir [Beta (95% CI) = -17.133 (-27.349, -6.917), p=0.001] (Tablo
6.11).
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Tablo 6.11: Sag lob karaciger hacmi {izerine etkili faktorlerin regresyon analizi

Dependent Source Beta (95% CI) )
variable
RLV Constant 505.481 (298.902, <0.001%**
712.06)
RHAD 80.489 (38.62, <0.001%**
122.357)
RVPD 27.335 (14.455, <0.001%**
40.215)
RHVD -17.133  (-27.349, - 0.001**
6.917)
**p<0,01 CI: Confidence Interval

LLYV iizerine etki eden faktorleri belirlemek amaciyla lineer regresyon analizi
gerceklestirilmistir. Geriye dogru eleme (backward elimination) metodu kullanilarak
gerceklestirilen degerlendirme sonucunda elde edilen modelin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptanmustir [F=11.212, p<0.001, R?,4=0.170]. Modelde cinsiyet,
LHAD, LVPD ve MHVD degiskenlerinin anlamli sekilde yer aldigi saptanmustir.
Erkeklerin LLV degerinde 54.466 birim daha biiyiik oldugu saptanmistir [Beta (95%
CI) = 54.466 (16.868, 92.064), p=0.005]. LHAD degerinde gerceklesecek 1 birimlik
artisin LLV degerinde 29.611 birim artisa neden olacagi saptanmistir [Beta (95% CI)
=29.611 (4.439, 54.783), p=0.021]. LVPD degerinde gerceklesecek 1 birimlik artigin
LLV degerinde 17.915 birim artisa neden olacagi saptanmistir [Beta (95% CI) =
17.915 (7.057, 28.773), p=0.001]. MHVD degerinde gerceklesecek 1 birimlik artisin
LLV degerinde 15.979 birim diislise neden olacagi saptanmistir [Beta (95% CI) =
15.979 (6.875, 25.083), p=0.001] (tablo 6.12).

40



Tablo 6.12: Sol lob karaciger hacmi {izerine etkili faktorlerin regresyon analizi

Dependent Source Beta (95% CI) )
variable
LLV Constant 97.36 (-41.274, 0.168
235.993)
Cinsiyet (E) 54.466 (16.868, 0.005**
92.064)
LHAD 29.611 (4.439,54.783) 0.021*
LVPD 17.915(7.057,28.773) 0.001%**
MHVD 15.979 (6.875,25.083) 0.001%**
*n<0,05 *p<0,01 CI: Confidence Interval

LLV/RLYV fizerine etki eden faktdrleri belirlemek amaciyla lineer regresyon
analizi gergeklestirilmistir. Geriye dogru eleme (backward elimination) metodu
kullanilarak gerceklestirilen degerlendirme sonucunda elde edilen modelin istatistiksel
olarak anlaml1 oldugu saptanmstir [F=9.185, p<0.001, R%,3=0.110]. Modelde RHV,
LHV ve (RHAD+RVPD) / (LHAD+LVPD) degiskenlerinin anlamli sekilde yer aldig:
saptanmistir. RHVD degerinde gerceklesecek 1 birimlik artisin LLV/RLV degerinde
0.010 birim artisa neden olacagi saptanmistir [Beta (95% CI) = 0.010 (0.001, 0.019),
p=0.026]. LHVD degerinde gerceklesecek 1 birimlik artisin LLV/RLV degerinde
0.014 birim artisa neden olacagi saptanmistir [Beta (95% CI) = 0.014 (0.002, 0.026),
p=0.018]. (RHAD+RVPD) / (LHAD+LVPD) degerinde gerceklesecek 1 birimlik
artisin LLV/RLYV degerinde 0.181 birim diisiise neden olacagi saptanmistir [Beta (95%
CI)=-0.181 (-0.286, -0.075), p=0.001] (Tablo 6.13).
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Tablo 6.13: Sag ve sol lob karaciger hacmi orani iizerine etkili faktorlerin regresyon

analizi
Dependent Source Beta (95% CI) )/
variable
'LLV/RLV ~ Constant  0.629(0.459,0.799)  <0.001**
RHVD 0.010 (0.001, 0.019) 0.026*
LHVD 0.014 (0.002, 0.026) 0.018*
(RHAD+RVPD) / -0.181(-0.286,-0.075) 0.001%**
(LHAD+LVPD)
*0<0,05 **p<0,01 CI: Confidence Interval

RLV/TLV iizerine etki eden faktorleri belirlemek amaciyla lineer regresyon
analizi gergeklestirilmistir. Geriye dogru eleme (backward elimination) metodu
kullanilarak gerceklestirilen degerlendirme sonucunda elde edilen modelin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir [F=10.601, p<0.001, RZ%,=0.088]. Modelde
RHVD+MHVD+LHVD ve (RHAD+RVPD) / (LHAD+LVPD) degiskenlerinin
anlamli sekilde yer aldigi saptanmistir. RHVD+MHVD+LHVD toplam degerinde
gergeklesecek 1 birimlik artisin RLV/TLV degerinde 0.003 birim diisiise neden
olacagi saptanmistir [Beta (95% CI) = -0.003 (-0.006, -0.001), p=0.001].
(RHAD+RVPD) / (LHAD+LVPD) degerinde gergeklesecek 1 birimlik artisin
RLV/TLV degerinde 0.068 birim artisa neden olacagi saptanmistir [Beta (95% CI) =
0.068 (0.023, 0.113), p=0.003].

LLV/TLYV iizerine etki eden faktorleri belirlemek amaciyla lineer regresyon
analizi gergeklestirilmistir. Geriye dogru eleme (backward elimination) metodu
kullanilarak gerceklestirilen degerlendirme sonucunda elde edilen modelin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmustir [F=13.737, p<0.001, R%4=0.113]. Modelde
RHVD+MHVD+LHVD ve (RHAD+RVPD) / (LHAD+LVPD) degiskenlerinin
anlamli sekilde yer aldig1 saptanmistir. RHV+MHV+LHYV degerinde gerceklesecek 1
birimlik artisin RLV/TLV degerinde 0.004 birim artisa neden olacagi saptanmistir
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[Beta (95% CI) = 0.004 (0.002, 0.005), p<0.001]. (RHAD+RVPD) / (LHAD+LVPD)
degerinde gerceklesecek 1 birimlik artisgin RLV/TLV degerinde 0.071 birim diisiise
neden olacagi saptanmistir [Beta (95% CI) =-0.071 (-0.111, -0.03), p=0.001] (Tablo
6.14).

Tablo 6.14: RVL/TVL ve LLV/TVL oranlan iizerine etkili faktorlerin regresyon

analizi
Dependent Source Beta (95% CI) )
variable
RLV /TLV Constant 0.628 (0.552, 0.703) <0.001%**
RHVD+MHVD+LHVD -0.003 (-0.006, -0.001) 0.001*%*
(RHAD+RVPD) /- 0.068 (0.023,0.113) 0.003**
(LHAD+LVPD)
LLV/TLV Constant 0.375 (0.307, 0.444) <0.001%**
RHVD+MHVD+LHVD  0.004 (0.002, 0.005) <0.001%**
(RHAD+RVPD) / -0.071 (-0.111, -0.03)  0.001%**
(LHAD+LVPD)
**p<0,01 CI: Confidence Interval
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7. TARTISMA

Canl1 donor karaciger nakli (CDKN), son evre karaciger hastaligi olan hastalar
icin uygun bir segenek olarak planlanmaktadir. Preoperatif dondr degerlendirmesinde
vendz ve arteriyel anatominin, standart karaciger hacminin ve beklenen greft
boyutunun belirlenmesi olduk¢a dnemlidir. Standart karaciger hacminin ve alinmasi
planlanan karaciger greft hacminin dogru tahmini, alicinin ve donériin giivenligi igin

kritik 6neme sahiptir (10,59—-61).

Bilgisayarli tomografi (BT) teknolojisinde goriilen yeni gelismeler sayesinde
cok kisa bir zaman diliminde ¢ok ince kesitler alinabilmekte ve anatomik yapilar daha
detayli bir sekilde degerlendirilebilmektedir. Ayni zamanda {i¢ boyutlu
rekonstriiksiyon tekniklerinde de gorsel olarak basari seviyesi arttirilmis, tanisal
amacla kullanimi daha da sik hale gelmistir. Literatiirde donor adaylarinin ¢ok kesitli
bilgisayarli tomografi ile hacim ve damar degerlendirmesini inceleyen yayinlar
bulunmakta olup Kamel ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismada BT nin karaciger
yapisini ve hacimsel Olciimleri iyi bir sekilde gosterebildigi, damarsal yapilari
detaylariyla birlikte ortaya koyabildigi belirtilmistir (62). Guiney ve ark. ve Smith ve
ark. yaptiklar1 ¢alismalarda BT’nin dondrlerin belirlenmesi ve operatif siirecin

planlanmasinda 6nemli yere sahip oldugunu vurgulamislardir (63,64).

Halihazirda bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI),
potansiyel canli donodrlerde greft hacminin preoperatif degerlendirmesi icin diinya
capinda bir¢ok karaciger transplantasyon merkezi tarafindan altin standart olarak
kabul edilmektedir. Son gelismelere ragmen, bu radyolojik hacimsel tekniklerin
intraoperatif olarak dl¢iilen gercek greft agirligina kiyasla %S5 ila %36°lik hata oranina

sahip oldugu bildirilmistir (5,65-67).

Ayrica yazilim destekli voliimetrik programlar kullanigl olmalarina ve dogru
veriler saglamalarina ragmen, spesifik radyolojik donanim gereksinimi ve goriintii
isleme icin ek maliyet ihtiyact olmasi bu programlarin klinik uygulamada yaygin

olarak kullaniminin 6niindeki baslica sorunlardandir.

44



Tarihsel olarak karaciger hacminin belirlenebilmesi i¢in bireyin viicut agirligi,
boyu, viicut ylizey alani, yas1 ve cinsiyeti gibi demografik parametreleri kullanilarak
bircok basit formiil hesaplamalar1 gelistirilmistir. Ayrica literatiirde standart karaciger

hacmini belirleyebilmek i¢in yayinlanmis formiiller bulunmaktadir (10,59).

Karaciger hacminin ve agirliginin dogru ol¢limii, karaciger rezeksiyonu ve
transplantasyonu i¢in bir 6n kosul olup ayni zamanda donér ve alic1 arasinda meydana
gelebilecek "kiiclik beden sendromu" veya '"biiyiik beden sendromu" ile
sonuglanabilecek metabolik uyumsuzluklardan ka¢inmak i¢in olduk¢a dnemlidir (68—
70). Bu komplikasyonlardan kaginmak icin kullanilan ve alicinin viicut kitle indeksi
basina yeterli greft boyutunu 6lgen greft/alict agirlik orani, gilivenli ve basarili bir
karaciger nakli i¢in en az %0,8 olmalidir (71). Vericinin giivenligi i¢in kalan karaciger
hacmi en az %30 olmalidir (72).Yukarida bahsedilen komplikasyonlarin meydana
gelmemesi i¢in  hacmin pre-operatif siiregte BT ile radyolojik olarak

degerlendirilmesinin gerekli oldugu belirtilmektedir (73).

Feng ve arkadaslarinin (74), Cin niifusunun karaciger hacmini formiiller ile
degerlendiren calismasinda total karaciger hacmi 1205.41 + 257.53 ¢m?, Hashimoto
ve arkadaglarinin (60) Japon niifusunun karaciger hacmini formiiller ile degerlendiren
calismasinda total karaciger hacmi 1196.3£221.0 cm® Poovathumkadavil ve
arkadaslarinin (75) yaptiklar1 calismada ise Ortadogu Arap irkinda total karaciger
hacmi 1434.99+ 315.40 cm? olarak bulunmustur.

Bizim c¢alismamiza dahil edilen olgularin total karaciger hacimleri ortalama
1472,5+278,08 cm® olarak hesaplanmistir. Yaptigimz ¢alisma ve farkli irklarda
karaciger hacimlerini degerlendiren Onceki c¢alismalarin verileri kiyaslandiginda,
ortaya c¢ikan hacimsel degerlerin birbirine yakin olmasina ragmen degerlerde
farkliliklar goriilmiistiir. Karaciger hacimlerindeki bu farkliliklarin nedeninin irklara

bagl degisiklikler olabilecegi diisiiniilmektedir.

Abdalla ve ark.’nin 102 saglikli karacigerde yaptiklar1 ¢calismada RLV 997 +
279 cm®, LLV hacminin 493 + 127 cm? oldugunu ve LLV hacminin karaciger toplam
hacminin yaklasik iigte birine denk geldigini agiklamislardir (76). Leelaudomlipi ve
ark. 155 karacigerde yaptiklar1 calismada ise RLV 854 151 cm?, LLV hacminin 395
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+ 91 cm® olarak belirtilmistir (77). Mise ve ark. yaptiklar1 ¢alismada RLV’ye ait
hacimsel deger 701cm?, LLV hacmi ise 354 cm? olarak bulmustur (78).

Bizim calismamizda ise RLV ortalama 931,74 + 210,96 cm® olarak, LLV
ortalama 543,90 + 136,67 cm?® olarak saptanmustir. Bizim sonuglarimiz genel olarak
literatiirdeki degerlere yakin olmakla beraber, sol karaciger hacim ortalamasi
literatiirde belirtilenlerden daha yiiksek bulunmustur. Bu duruma neden olan temel
etmenin daha 6nceden de bahsedildigi iizere karaciger toplam hacmiyle ya da irksal

farkliliklarla dogrudan iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Yukarida bahsedilen caligmalarda verilen sonuglar sol karaciger hacmi
yaklasik olarak total karaciger hacmin iicte birine, sag karaciger hacmi ise total
karaciger hacminin tigte ikisine denk geldigini gostermektedir. Bizim ¢alismamizda
bu literatiirdeki oranlar ile uyumludur. Bu oranlar organ transplantasyonu agisindan

oldukca dnemlidir ve transplantasyon oncesi goz oniinde bulundurulmalidir.

Saglikli karaciger agirligi 1200-1600 gram olup yaklasik viicut agirliginin
%2’lik boliimiinii olusturur. Aliciya, dondr karacigerinin yaklasik %25-30’u
nakledilmektedir. Greft/alict agirligi oran1 % 0.8’den fazla olmasi gerektigi de
literatiirde bildirilmistir (70,79). Bu nedenle dondr karacigerinin %40°1ik boliimii alict
icin yeterlidir. Donoérlerde ise karacigerin geriye birakilmasi gereken minimum orani
%30 olarak belirtilmistir (80,81). Literatiirde sol karaciger nakli ve sag karaciger nakli
hala tartisma konusu olup bu veriler nakil planlamasi yapilirken goz Onilinde
bulundurulmalidir. Erigkin alicilar i¢in genellikle karacigerin yaklasik %60’ 1na denk

gelen sag lob alinir. Bazi durumlarda ise eriskinlerde sol lob da alinabilir (%40).

Hepatik arter rekonstriiksiyonu, canli dondr karaciger transplantasyonunda en
zor prosediirlerden biridir. Alic1 ve verici arasindaki damar ¢ap1 uyumsuzlugu kanin
akisinda  problem yaratmaktadir. Bu durum transplantasyon sonrasinda
komplikasyonlara ve basarisiz karaciger nakline sebep olmaktadir (82,83). Bu sebeple

hepatik arter ve dallarinin ¢aplarinin ameliyat dncesinde belirlenmesi gerekmektedir.

Literatiirde transplantasyon oncesinde alict ve vericilerin ana hepatik arter
caplar1 akis hizin1 optimize etmek amacli belirli bir aralikta tutulmustur (84). Saglikli

popiilasyonda arter capt morfometrisini degerlendiren caligmalar yetersizdir. Bu
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sebeple calismamizda ana hepatik arterin Tiirk irkinda ortalama morfometrik degerini
ortaya koymak amaciyla bu parametreyi degerlendirildi. Elde ettigimiz sonuglar
hepatik arterin ortalama ¢apinin 4,26 + 0,86 mm; sag hepatik arterin ortalama c¢apinin
3,19 = 0,64 mm; sol hepatik arter ortalama g¢apimnin 2,64 = 0,70 mm oldugunu

gostermektedir.

Hepatik portal venin (PV) ortalama c¢ap degerlerinin bilinmesi portal
hipertansiyon gibi dolagim bozuklugu olan hastaliklarda damar ¢apinda izlenen artisi
analiz etmede olduk¢a yardimci olmaktadir. Ayrica karacigerin tahmini hacminin

hesaplanmasi i¢in kullanilan formiillerde de portal venin ¢ap1 kullanilmaktadir (9,11).

Literatiire gore vena porta hepatis ¢apma ait maksimum smir yetiskin
bireylerde 13 mm olarak kabul edilmektedir (85). Stamm ve ark.’nin saglikli karaciger
donorii olgularinda yaptig1 aragtirmada vena porta hepatis capmi 15,5 = 1,9 mm
Olcerek literatiirde genellikle bahsedilen {ist limit olan 13 mm captan daha biiyiik
bulmuglardir (86). Buna ek olarak Er ve ark.’min kontrastli ve kontrastsiz BT
goriintiileri iizerinde yaptiklar1 Slglimlerde de literatiirii destekleyen sonuglar elde
edilmistir (87). Bizim ¢alismamizda ise PV nin ortalamasi 13,96 + 8,32 mm 6l¢iilmiis

olup bu sonug literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Li ve ark.’nin saglikli bireylerde PV’nin hemodinamigini inceledikleri
calismada RPV cap1 ortalama 8,3 mm, LPV c¢ap1 ise ortalama 7,3 mm oldugu
belirtilmistir (88). Zhang ve ark.’nin sirozlu ve saglikli bireylerin hepatik vendz
morfolojisini MRI ile degerlendirdikleri calismada saglikli bireylerdeki RAPV ¢apini
8,4+ 1,6 mm, RPPV ¢apimiise 7,6 + 1,3 mm, LVP ¢apini ise 10 + 1,4 mm bulmuslardir
(89). Bizim calismamizda ise RVP Olgiimlerinin ortalamasi 11,57 £ 2,09 mm; LVP

Olgtimlerinin ortalamasi ise 9,53 +1,65 mm bulunmustur.

Hepatik portal ven, sag hepatik portal ven ve sol hepatik portal ven caplarinin
orant karaciger agirliginin hesaplanmasi icin literatiirde yer alan formiillerde
kullanilmistir (9,11). Wang ve ark’min yaptiklar1 calismada portal ven c¢aplar
kullanilarak greft agirlig1 hesaplanmis ve bu sonuglar bilgisayarli tomografi ile dl¢iilen
greft hacmi ile karsilastirilmistir. Bu calisma hepatik portal ven ¢ap1 6l¢iimiiniin,

yetiskin CDKN’nde ameliyat oncesi potansiyel donodrler degerlendirilirken, sag lob
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greft hacmi degerlerini dogru bir sekilde tahmin etmek icin kullanilabilecegini

gostermektedir (11).

Calismamizda LHV ortalamasi1 7,68+1,94 mm, MHV ortalamas1 6,71+1,93
mm ve RHV ortalamasi 8,59+2,61 mm olarak bulunmustur. Yang ve ark’nin
calismasinda RHV’ye ait ortalama c¢ap uzunlugu 9,89 mm olarak bulunmustur (90).
Yine Zhang ve ark.’nin yaptiklar1 calismada RHV’in 9,942, 7 mm, LHV’in 8,9 + 2
mm, MHV’in 7,6 £ 2 mm ¢ap uzunluguna sahip oldugu goriilmiistiir (89). Bizim
sonuglarimiz genel olarak literatiirdeki degerlere yakin bulunmustur. Ayrica MHV nin
tranplantasyondaki konumu hala tartigsmali olup bu venin alict da m1 yoksa vericide mi
kalmasi gerektigi hala tartisilmaktadir (5). Karaciger transplantasyonu esnasinda
MHV’nin uygun olmayan karaciger boliimiinde kalmasi durumunda ilgili drenaj
bolgeleri etkilenir ve karaciger fonksiyonel kapasitesi tehlikeye girer. Karacigerin
vendz ¢ikisinda meydana gelen bu sorun greft yetmezligine, biliyer ve vaskiiler
komplikasyonlara yol acabilir ve hem alicinin hem de vericinin hayatini1 tehlikeye
atabilir (91,92). Bu bilgiler vv. hepaticae’nin ¢aplarinin incelenmesinin CDKN’de

onemli oldugunu gostermektedir.

Calismaya katilan olgularin LHV ve MHYV ¢ap o6l¢giimii (14,39 + 3,16) ile sol
karaciger hacmi arasinda iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bizim
calismamizin aksine Radtke ve ark. yaptiklart ¢alismada MHV’nin sag karaciger
hacmine olan katkis1 sol karaciger hacmine olan katkisindan daha baskin olarak
bulunmustur (6). Postoperatif kiiclik boyut sendromundan kaginmanin 6n kosullari,
hepatik arter ve hepatik portal ven arasinda optimal bir akis iligskisi ve daha da
onemlisi, hem greft hem de kalan karacigerlerin yeterli vendz drenajidir. Bu sebeple
vendz drenajin 6neminin farkinda olunup preoperatif degerlendirmelerde MHV nin
durumu g6z Oniinde bulundurulmalidir. Literatirde MHV ile karaciger hacmi
arasindaki iligkinin degerlendirilmesine yonelik ¢alisma sayis1 yetersiz olup bu konuda

daha detayli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiirde sag ve sol hepatik portal venlerinin boyutlarindaki anatomik
farkliliklar1 ve kan akisinin karaciger hacmine paralelligine degerlendiren ¢alismalar
bulunmasina ragmen, bu ven ¢aplarinda meydana gelen artisin ilgili hepatik loblarin

hacimleriyle iliskisini degerlendiren ¢alismalar bulunmamaktadir (9,11,74). Wang ve
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ark. ameliyat 6ncesinde hepatik portal ven ¢apinin kullanildig1 formiilleri kullanmanin,
karaciger greft hacmini dogru hesaplamada oldukg¢a yararli oldugunu belirtmislerdir
(11). Bizim calismamiza katilan olgularin sag hepatik portal ven Olgiimii ile sag
karaciger hacmi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Caligmaya
katilan olgularin sol hepatik portal ven l¢limii ile sol karaciger hacmi arasinda iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hepatik portal ven ¢ap Ol¢limii sayesinde
daha pahali, yogun emek gerektiren ve zaman alic1 yazilim programli BT hacim
Olclimiine gerek kalmadan ameliyat 6ncesi BT veya doppler ultrasonografi ile kolayca

Olciilebilir.

Karacigerin hepatik arter ve hepatik portal ven’den dual beslenmesinden dolay1
dogal bir karacigerde hepatik enfarktiisiin nadiren meydana geldigi iyi bilinmektedir.
Hepatik enfarktiis, ¢ogu vakada hepatik portal ven akisindaki akut bozulmaya baglh
olarak meydana gelmektedir. Hepatik portal ven ¢ap1 ve hepatik arter ¢apinin kiiciik
olmas1 venoz ve arteriyel kan akisinin azalmasinin bir gostergesidir ve bu da hepatik
enfarktis riskini artirabilir. Chang ve ark. yaptiklari calismada sag ve sol hepatik portal
ven ¢apinin kii¢iik olmasinin BT de belirgin perfiizyon anomalilerine yol agtigini ve
hepatik arterin bu durumu kompanse ettigini belirtmiglerdir (57). Nakil 6ncesinde
verici ve alicida meydana gelebilecek bu tarz komplikasyonlarin 6n goriilebilmesi
adina ayni1 lobu besleyen hepatik arter ve hepatik portal venin birlikte
degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Literatlirde yer alan karaciger hacim
hesaplama formiillerinde hepatik arterin ¢ap1 kullanilmamig ve hepatik arterin hacme
olan katkis1 degerlendirilmemistir (2,6,11,60,75). Calismamizda sag hepatik arter ve
sag hepatik portal venin ¢aplarinin toplami sag hepatik lob hacmi ile; sol hepatik arter
ve sol hepatik portal venin ¢aplarinin toplami sol hepatik lob hacmi ile istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Bu caligmanin temel amaci karaciger hacminin belirlenmesinde karacigerin
vaskiiler yapilarinin etkisini ortaya koymaktir. Literatiirdeki karaciger hacim
hesaplama formiillerinde karacigerin vaskiiler yapilari, 6zellikle hepatik arter ve
hepatik venler g6z ardi edilmistir. Formiillerde beden kitle indeksi, viicut yiizey alani
ve son donemde yapilan ¢aligmalarda hepatik portal ven yer alirken karacigerin hacmi
tizerinde etkisi oldugu bilinen diger damarlar bu formiillerde yer almamaktadir.

Bireysel farkliliklarin g6z oniine alinabilmesi adina kisinin viicut agirligi, boy, viicut
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ylizey alani, yas ve cinsiyet parametrelerinin yani sira vaskiiler yapilarin da goz
onlinde bulundurulmast ve formiillerde yer almasi gerektigini diisiinmekteyiz.
Literatiirde hepatik portal ven ve hepatik ven caplar ile karaciger hacmi arasindaki
iliskinin ortaya konulmasina dair siirli sayida ¢alisma yapildigim1 gézledik. Hepatik
artere dair ¢caligmaya ise rastlanilmamistir. Ayrica, karaciger hacmi iizerinde etkili olan
vaskiiler yapilarin ¢aplarinda meydana gelen artisin karacigerde hacimsel olarak nasil

bir karsilig1 oldugu ortaya konulmamustir.

Bu amagcla calismamizda sag karaciger hacmi iizerine etki eden faktorler lineer
regresyon analizi yapilarak degerlendirilmistir. RHA capinda meydana gelen bir
birimlik artisgin sag karaciger hacminde 80.489 cm?®liik artisa neden olacag
saptanmistir. RVP capinda meydana gelen bir birimlik artisin sag karaciger hacminde
27.335 cm™’liik artisa neden olacag saptanmustir. RHV degerinde gerceklesecek bir
birimlik artisin sag karaciger hacminde 17.133 cm®liik diisiise neden olacag:

saptanmistir.

Sol karaciger hacmi iizerine etki eden faktorler lineer regresyon analizi
yapilarak degerlendirilmistir. LHA c¢apinda meydana gelen bir birimlik artisin sol
karaciger hacminde 29.611 cm®liik artisa neden olacag1 saptanmistir. LVP ¢apinda
meydana gelen bir birimlik artisin sol karaciger hacminde 17.915 cm®’liik artisa neden
olacag1 saptanmistir. MHV ¢apinda meydana gelen bir birimlik artigin sol karaciger
hacminde 15.979 cm?liik diisiise neden olacag: saptanmustir. Ayrica erkeklerde sol

karaciger hacminin kadinlara gére 54.466 cm® daha biiyiik oldugu bulunmustur.
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8. SONUC

Calismada 2016-2020 yillar1 arasinda canli verici karaciger naklinde

preoperatif donemde ¢ekilen BT goriintiileri kullanilmistir. 68’1 kadin 132 erkek olmak

tizere toplam 200 vaka kullanildi. Calismamizin sonuglarina gore;

o

3 olarak

Olgularin total karaciger hacimleri ortalama 1472,5+278,08 cm
hesaplanmustir.

RLV ortalama 931,74 + 210,96 cm® olarak, LLV ortalama 543,90 + 136,67
cm? olarak saptanmustir.

Ana hepatik arter capinin ortalamasi 4,26 + 0,86 mm, sag hepatik arter capinin
ortalamasi 3,19 + 0,64 mm ve sol hepatik arter ¢apinin ortalamasi 2,64 + 0,70
mm olarak saptanmustir.

VP’ nin ortalama ¢ap1 13,96 + 8,32 mm’dir.

RVP capinin ortalamasi 11,57 £ 2,09 mm, LVP ¢apinin ortalamasi ise 9,53
+1,65 mm bulunmustur.

LHYV c¢apinin ortalamasi 7,68 £1,94 mm, MHV ¢apinin ortalamasi 6,71 = 1,93
mm ve RHV capinin ortalamasi 8,59 £2,61 mm olarak saptanmaistir.

RHA capinda gerceklesecek 1mm’lik artisin RLV’de 80.489cm?’liik artisa
neden olacagi saptanmistir.

RVP capinda gerceklesecek 1mm’lik artisin RLV’de 27.335cm*liik artisa
neden olacagi saptanmustir.

RHV c¢apinda gergeklesecek 1mm’lik artigin RLV’de 17.133cm?liik diisiise
neden olacagi saptanmistir.

LHA capinda gergeklesecek Imm’lik artisin LLV’de 29.611cm® liikk artisa
neden olacagi saptanmustir.

LVP capinda gerceklesecek 1mm’lik artisin LLV’de 17.915cm’liikk artigsa
neden olacagi saptanmistir.

MHYV capinda gerceklesecek Imm’lik artisin LLV’de 15.979m>’liik diisiise

neden olacagi saptanmustir.
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Tiim bu sonuglarla birlikte bu ¢alisma, karaciger hacim hesaplamalan ile ilgili
gercege en yakin sonucu bulabilmek i¢in karacigerin sag ve sol lobunun hacimlerinin
hesaplanmasi iizerine tiim karaciger vaskiiler yapilarin1 degerlendiren ilk ¢alismadir.
Ayrica bu calisma vaskiiler yapilarda meydana gelen birimlik artislarin karaciger

tizerinde kag birim artisa ve azalisa neden oldugunu ortaya koymaktadir.

Ozellikle gelismis yazilim destekli BT lerin bulunmadig: yerlerde klinisyenler
karaciger hacmi hesaplamalarini literatiirde bulunan formiillere gore yapmaktadirlar
ve bu formiillerde hepatik arter ve hepatik ven caplari yer almamaktadir. Bizim
yaptigimiz ¢alismada bu damarlarin tahmini karaciger hacmi ile korelasyonu
bulundugundan kullanilan formiillerde yer almasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Gelecek calismalar

Karaciger hacim hesaplamalarina hepatik arter ve ven ¢aplarinin da eklenerek
yapilacak daha detayli popiilasyon calismalar1 ve bodylece yeni formiillerin
gelistirilmesinin trasplantasyon basarisini arttiracagini 6n gormekteyiz. Gelistirilecek
yeni formiiliin ve daha Once literatiirde kabul gérmiis formiillerin Tiirk irkinda
denenmesi ve Tiirk irkinin karaciger hacmini hesaplanmasinda en yakin formiiliin

ortaya konulmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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