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1. OZET

KARACIGER TRANSPLANTASYONUNDA DON(")B ADAYLARININ
HEPATIK VASKULER YAPILARININ CKBT ILE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Zeynep SAHY AZICI SARI
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dali
Tez Danismant: Prof. Dr. Resat KERVANCIOGLU
Aralik 2013, 67 sayfa

Bu ¢aligmanin amaci, CKBT anjiyografinin, transplantasyon oncesinde karaciger
dondr adaylarinin hepatik arterlerinin, portal ve hepatik venlerinin degerlendirilmesinde
ve varyasyonlarmin saptanmasindaki roliiniin belirlenmesidir.

Mart 2010 ile Temmuz 2013 tarihleri arasinda karaciger nakli icin donor aday:
olarak bagvuran 11°1 kadin, 37’si erkek olmak tizere 48 saglikli donér ¢alismaya dahil
edildi. Olgular 64 kesit BT cihaziyla 0,625 mm kesit kalinlig1 ile kontrastsiz ve arteryel,
portal ve hepatik vendz fazlarda yapilan incelemeler ile tarandi. Aksiyel goriintiilerden
2 boyutlu multiplanar reformatlar, MIP ve volume rendering yontemleri ile 3 boyutlu
goriintiiler olusturuldu. Hepatik vaskiiler sistem anatomisi ve varyasyonlar1 ortaya
kondu.

Donér adayr 48 olgunun 34’iinde klasik anatomi (Michels Tip I) ile uyumlu
dallanma o6rnegi tespit edildi. Ondort olguda ise hepatik arteryel varyasyon saptandi.
Michels Tip Il varyasyonu 4 ve Michels Tip III varyasyonu 3 olguda tespit edildi. Birer
olguda Michels Tip IV ve Michels Tip V varyasyonlar1 tespit edildi. Bes olguda
Michels smiflamasina uymayan (GDA’dan once koken alan LHA ve aortadan direk
koken alan AHA) varyasyonlar saptandi.

Donor adaylarinin 25’inde normal ana portal ven bifurkasyon dallanma Grnegi
(tip 1), 23’iinde ise portal vendz varyasyon saptandi.

Donér adaylarinin 32’sinde sag, orta ve sol hepatik venler ayr1 ayr1 VCI ‘a drene
olurken, 16’sinda sol ve orta hepatik ven ortak trunk seklinde drene olmaktaydi. Orta
hepatik vene drene olan ve 5 mm’den biiylik segment 5 ve/veya segment 8 ven
caplarina sahip 12 olgu saptanmistir. Dondr adaylarinin 14’tinde 5 mm’den biiyiik ¢apa
sahip aksesuar inferior hepatik ven, 5’inde 5 mm’den biiyiik ¢apa sahip aksesuar
superior hepatik ven tespit edildi.

CKBT, karaciger transplantasyonu oncesi dondr adaylarinin arteryel, portal ve
hepatik vendz yapilarmin haritalamasini saglamada, cerrahiyi giiclestirebilecek oldukca
sik goriilen vaskiiler varyasyonlar1 non-invaziv olarak belirlemede yararli ve giivenilir
bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Karaciger Transplantasyonu, Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi,
Hepatik Arter Varyasyonu, Portal Ven Varyasyonu, Hepatik Ven Varyasyonu.



IV. ABSTRACT

THE EVALUATION OF POTENTIAL DONORS HEPATIC VASCULAR
ANATOMY IN LIVER TRANSPLANTATION WITH MULTISLICE CT

Zeynep SAHYAZICI SARI, MD.
Residency Thesis, Departmant of Radyology
Supervisor: Prof. Resat KERVANCIOGLU, MD.
December 2013, 67 page

To assess the role of multislice CT angiography in the evaluation of arterial,
hepatic and portal venous anatomy and variations in potential liver donors before
transplantation.

Our study consisted of total 48 healthy liver donor candidates (11 female and 37
male) who applied for liver transplantation donation between March 2010 and July
2013. Donors underwent unenhanced CT and CT angiography in arterial, portal and
hepatic venous phases with a 64 detector CT scanner. Two- and three-dimensional
images were obtained from 0.625-mm thick axial images with multiplanar reformatting,
maximum intensity projection and volume rendering techniques. Hepatic vascular
system anatomy and variants were demonstrated.

Of 48 donors, 34 had normal hepatic artery anatomy; 14 patients had hepatic
arterial variations. Four patients had Michels type 2 and 3 had Michels type 3. One case
had Michels type 4 and 1 Michels type 5. Five patients had rare anomalies not classified
by Michels (GDA arise distal to the LHA and the common hepatic artery arising
directly from the aorta).

Twenty-five patients had normal portal venous anatomy; twenty-three patients

had variations of the portal venous system.
In 32 patients right, middle and left hepatic veins separately drained into VCI, 16 of the
donors had a common trunk draining both MHV and LHV into VCI. In 12 patients,
veins that drained segment V and/or VIII to the middle hepatic vein were larger than 5
mm. Fourteen patients had accessory inferior hepatik ven, 5 patients had accessory
siiperior hepatic veins greater than 5 mm.

Multislice CT is a reliable and useful non-invaziv technique; in potential living
liver donors to provide artery, portal and hepatik venous structures mapping and to
determine fairly common vascular variations that may complicate surgery before
transplantation.

Key Words: Liver Transplantation, Multislice Computed Tomography, Hepatic
Arterial Variation, Portal Venous Variation, Hepatic Venous Variation.
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V. KISALTMALAR
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1. GIRIS VE AMAC

Karaciger transplantasyonu, kronik karaciger hastaliginda ve karaciger
yetmezliginde, bir yillik yasam stiresini %80’in {izerine ¢ikaran basarili bir tedavi
secenegidir (1). Karaciger transplantasyonunda en énemli problemlerden biri karaciger
transplantasyonu gereken hastalar ile kadavra karacigerleri arasindaki sayisal farkin
hizla artmasidir (2). Bu nedenle, canli dondrden karaciger transplantasyonu, kadavradan
karaciger transplantasyonunun bir alternatifi olarak ortaya ¢ikmistir. Ulkemizde ve tiim
diinyada giderek yayginlagsan canli vericili karaciger nakli (CVKN), nakil i¢in uygun
organ sayisini arttrmanin yani sira alictya elektif sartlarda cerrahi sans1 vermekte ve
alicmin  kadavra icin bekleme siiresini ortadan kaldirmaktadir. Pediyatrik
popiilasyondan farkli olarak sol lob lateral segment grefii erigkin alicinin metabolik
ithtiyacini karsilayamadigindan eriskinlerde sag lob transplantasyonu yapilir (3).

Karaciger transplantasyonu, alici ve tamamen saglikli vericinin maruz kalacagi
operasyona bagli morbidite ve mortalitenin dikkatli preoperatif degerlendirme ile
minimale indirgenmesini gerektirmektedir. Canli dondr organi naklinde en 6nemli amag
donoriin hayatmi korumaktir.

Karaciger transplantasyonunda preoperatif goriintiilemenin ana amaci arteryel ve
vendz vaskiiler haritanin ortaya konmasidir (3). Karaciger vaskiiler anatomisinin
kompleks yapist ve sik varyasyon igermesi nedeniyle transplantasyon oOncesinde
vaskiiler yapilarin dogru olarak goriintiillenmesi gereklidir. Radyolojik inceleme
tekniklerindeki gelismeler operasyona hazirlik asamasinda daha dnceden rutin olarak
uygulanan ve komplikasyonlara yol agabilen hepatik anjiografi ve endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi (ERKP) gibi invazif ve pahali tetkiklere olan ihtiyaci en aza
indirgemistir.

Giliniimiizde invazif olmayan bir goriintiileme modalitesi olan BT, canli donor
adaymda hepatik arter, portal ve hepatik vendz anatomilerinin ve varyasyonlarinin
saptanmasimin yani sira safra kanallarinin, karaciger hacminin, karaciger parankimi ve

ek organ patolojilerinin degerlendirilmesinde de yararl bir yontemdir (1).



Son yillarda yayginlasmakta olan CKBT teknolojisi, tek dedektor swali BT
cihazlarina gore daha hizli, daha ince kesitlerle hacim goriintiilemesi yapabilen, tek
nefes tutma siiresinde tiim karacigeri yiiksek uzaysal ¢coziintirliikle goriintiileyebilen bir
yontemdir. ince kesitlerle olusturulan izotropik iki ve ii¢ boyutlu gériintiilerle daha ince
damarsal yapilarin BT anjiyografisi miimkiin olmustur.

Maksimum-intensite projeksiyon (MIP), multiplanar rekonstriiksiyon (MPR), ve
“volume rendering” (VR) gibi li¢ boyutlu goriintiileme yontemleri ile CKBT- anjiografi
vaskiiler yapilarin ayrintili bir sekilde goriintiilenmesini saglayabilmektedir (4).

Bu calismanin amaci, CKBT’ nin transplantasyon oncesinde karaciger donor
adaylarinin hepatik arterlerinin, portal ve hepatik venlerinin degerlendirilmesinde ve

varyasyonlarinin saptanmasindaki roliiniin belirlenmesidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Karaciger en hacimli abdominal organ olup yaygin vaskiiler aga sahiptir. Normal
eriskinde sag hypokondriyumu doldurup epigastriyuma uzanmaktadir. Medialde mide,
duodenum, transvers kolon, inferiorda kolonun hepatik fleksurasi, posteriorda sag
adrenal gland ve bobrek, superior, ventral ve lateralde diyafram ile ¢evrilidir. Inferior
vena kava (IVK) loju, safra kesesi loju ve ¢iplak alan diginda tamam glisson kapsiilii
denilen periton ile ¢evrilidir. Karaciger viseral ylizde bulunan porta hepatis; portal ven,

hepatik kanallar, hepatik arter, lenfatik damarlar ve sinirler i¢in giris kapisidir (5).

2.1. Karacigerin Embriyolojisi

Karaciger, safra sistemi embriyolojik hayatin dordiincii haftasinin basinda 6n
barsagin (duedonum) distalde ventral duvarindan bir endodermal epitel c¢ikintis
seklinde gelismeye baglar. Karaciger, 6n barsagmn endoderminden gelisen hepatik
divertikiil ad1 verilen bu ¢ikintidan kdken alir ve burada, vitellin ve umbilikal venlerle
baglantil1 bir kapiller damar ag1 olusturur. Perikard boslugu ve yolk kesesi arasindaki
septum transversumu penetre eden, hizli proliferasyon gosteren hiicreler hepatik

divertikiilii olusturur (Sekil 1) (6).

Respiratory

diverticulum A Larynx

Esophagus

Vitelline | : transversum
- (1 Duodenum

Liver

Primary
intestinal

membrane

A B

Sekil 1. A. Hepatik diverkiilumun olusumu, B.Epitelyal karaciger kordlarmin septum
transversuma penetrasyonu (6).



Diyafragmanin  sentrum tendineumu ile birlikte septum transversum,
mezenterumventraleyi olusturur. Karacigerin transvers septumu isgal ederek karin
boslugunda kaudale dogru biiyiimesi esnasinda karaciger ile karin 6n duvari ve
karaciger ile Onbarsak arasindaki transvers septumun mezodermi membrandz hale

gelerek sirayla ligamentum falsiforme ve omentum minusu olusturur (Sekil 2) (7).

Diaphragm

— Hepatogastric
ligament

— Lesser

- omentum

— Hepatoduodenal

f ligament

Ventral
mesentery

Ventral ,
pancreatic L mesentery

bud

Mid 5th week Mid 6th week

Sekil 2. Falsiform ligament ve omentum minusun olusumu (7).

Karaciger ylizeyindeki mezoderm, iist yiizdeki septum transversum ile temasini
siirdiiren yogun mezankimal doku halindeki kism1 diginda farklilasarak viseral periton
haline gelir ve daha sonra septumun bu kismindan diyafragmanin tendindz parcasi
olusur. Karacigerin diyafram ile temas eden iist yiizeyi hi¢cbir zaman periton ile

ortiilmez ve ¢iplak alan olarak adlandirilir (Sekil 3) (5, 6, 8-11).

Tongus ; Lecsar
Bare arsa of liver  omentum Ciraal

meacgasirium

Tracheckronzhial
civerticulum

Falciform
gament

Transy arsam

Saptum Escphagua

A Cloacal meambrans B

Sekil 3. A. Karacigerin abdominal kaviteye dogru biiylimesi, B.Perikardial kavite ve
karaciger arasindaki mezenkimin yogunlagmasi ve septum transversumdan diyaframin
olusmasi (6).



Diverticulum Hepaticum mezenterium ventralenin 1ki yapragi arasinda
biiyliyerek ikiye ayrilir. Daha biiyiik olan kraniyal kistmma primordium hepaticum,
kaudal kistmina pars sistika denir (7). Hepatik hiicre kordonlar1 ve intrahepatik safra
yollarim1 déseyen epitel endodermal hiicrelerin ¢ogalmasi ile meydana gelir. Karaciger
sinlizoidlerinin taslaklar1 hepatik hiicre kordonlarinin endotelle doseli olan bosluklarin
cevresinde ag olusturmasi ile olusur. Hematopoetik hiicreler, Kupffer hiicreleri ve bag
dokusu hiicreleri septum transversum mezoderminden koken alirlar (6).

Besinci haftadan onuncu haftaya kadar karaciger karm boslugunun biiyiik
kismmi doldurur. V. umbilikalis araciligi ile karacigere oksijenize kan ulasir.
Baslangicta karaciger loblar1 ayn1 boyutlarda iken daha sonra sag lob boyutu sola gore
artar.

Intrauterin gelisimin onuncu haftasinda karaciger agirligi, fetusun ortalama
viicut agirligmin %10’u kadardir (6). Organin agirligindaki bu fazlalik, kismen siniizoid
sayisinin fazlaligina baglansa da bir diger onemli etken de gordiigli hematopoetik
fonksiyonlardir. Altinc1 haftada hematopoezis baslar ve bu aktivite yedi ile dokuzuncu
haftalar arasindaki karaciger biiyiikliigiindeki artistan sorumludur (8, 9).

Onikinci haftada karaciger hiicrelerinin 6nemli bir fonksiyonu olan safra
iretimine baglar. Divertikulum hepatikumun kaudal parcas1 vesika biliarisi,
divertikiiliinsap1 ise duktus sistikusu olusturur. Baslangicta epitel hiicreleri ile tikali olan
ekstrahepatik safra kanallar1 agilir ve hepatik kanal ile sistik kanali duedonuma
baglayan kordon koledoka doniisiir. Duedonumun biiyiimesi ve rotasyonu ile
baslangicta duedonum On yiiziine bagli olan koledok duedonum arka yiiziine tasmir.
Oniticiincii haftadan sonra koledoktan duedonuma ulasan safra, mekonyuma koyu yesil
renk verir (8).

Fetal yasamin besinci ayma dogru karacigerdeki hematopoez en yiiksek
diizeydedir ve doguma kadar gittik¢e azalarak devam eder. Dogumda karaciger agirlig1

yenidogan agirliginin %5°1 kadardir (9-11).

2.1.1. Karacigerin Vaskiiler Embriyolojsi
2.1.1.1. Arteriyel Sistem
Eriskinde ¢olyak arter, superior mezenter arter ve inferior mezenter arter olarak

adlandirilan ve sirayla forgut, midgut ve hindgut’u besleyen vitellin arterler baslangigta



yolk saki besleyen bir ¢ift arter iken zamanla birleserek dorsal mezenter arterleri
olusturur. Dorsal arter ventral dalindan gelisen umblikal arterler allantois ile yakin iliski
halinde plensentaya dogru yonelir (Sekil 4). Dordiincii haftada her bir arter, iliak arterler
ile ikinci bir baglant1 olustururlar ve ilk orjinlerini kaybederler. Dogum sonrasinda
umblikal arterlerin proksimal kesimi internal iliak arter ve siiperior vezikal arter olarak

devam eder, distal kesimi ise oblitere olarak medial umblikal ligamenti olusturur (6).
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artery
Sekil 4. Intraembriyonik ve ekstraembriyoik arter ve venler (7).

2.1.1.2.Venoz Sistem

Yolk saktan kani sinus venozusa tasiyan vitellin venler, koryonik villuslardan
orijin alan ve oksijenize kani embriyoya tasiyan umbilikal venler, embriyodan kani
drene eden kardinal venler olmak iizere 5. haftada {i¢ ¢ift kardinal ven goriiliir (12).

Siniis venozusa girisinden dnce vitellin venler duedonum etrafinda bir pleksus
olusturur ve septum transversumu gecer. Karaciger kordlari septumda biiyiiyerek

venlerin akisini durdurur ve genis bir vaskiiler ag olan hepatik siniizoidler meydana

gelir (Sekil 5 A, B).
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Sekil 5. A, B. Vitellin ve umbilikal venlerin gelisimi ve hepatik sinlizoidlerin olusumu

(7).



Karacigerin solundan gelen kanin sag tarafa kanalize olmasi sol sinus hornunun
zayiflamasi ile olur. Sag vitellin ven (sag hepatokardiyak kanal) genisler. Sonug olarak,
sag hepatokardiyak kanal inferior vena kavanmn hepatokardiyak bdoliimiinii olusturur
(Sekil 6 A, B).

Portal ven duedonum etrafindaki anastomoz aginin tek bir damar haline
doniigsmesi ile olusur (7). Sol vitellin - umbilikal ven baglantisinin intrahepatik kesimi
sol portal venin umbilikal kismin1 olusturur. Buradaki akimin dogumdan sonra tersine
donmesi ile sol karaciger yarisindaki segmentler beslenir. Superior mezenterik ven, sag
vitellin venden ¢ikar. Sol vitellin venin distal pargasi kaybolur.

Umblikal venler karacigerin her bir tarafina ayr1 ayri ilerlerken bir kismi hepatik
siniizoidlerle baglanti kurar (Sekil 5 A, B). Her iki umblikal venin proksimal pargasi ve
daha sonra da sag umblikal venin kalan parcasi kaybolur, bdylece sol umblikal ven
plasentadan karacigere kani tagiyan tek ven haline gelir. Sol umblikal ven ile sag
hepatokardiyak kanal arasinda dogrudan baglantiy1 saglayan duktus venozus plasental
akimm artmasi ile olusur (Sekil 6 A, B). Duktus venozus karacigerin siniizoidal
pleksusuna ugramadan devam eder. Umblikal ven ve duktus venozus dogumdan sonra

oblitere olarak sirasiyla, ligamentum teres hepatis ve ligamentum venozumu olusturur

(7).
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Sekil 6. A, B Duktus venozus, portal ven ve vena kava inferiorun hepatik kisminin
olusumu (7).



2.2. Karacigerin Histolojisi

Glisson kapsiilii, porta hepatisten itibaren karaciger i¢ine dogru dallanir ve
karacigeri longitiidinal kesitlerde poligonal sekilde goriilen kiigiik lobiillere ayirir.
Glisson kapsiilii, karacigere giren hepatik arter ile portal venin damar yoluna ve ¢ikan
safra kanallarma eslik eden bag dokusu seklinde devam eder (5). Lobiillerin birbiri ile
temas ettigi yerlerde genis licgen seklinde goriilen bu bag dokusu sahasina Glisson
Uggeni, Kiernan Aralig1 veya Porta Mesafesi denir. Burada arter, ven ve safra kanali
beraber seyreder ve bu ii¢ yapimnin dallar1 olan a. interlobularis, v. portanin ince dali olan

v. interlobularis ve duktus interlobularis portal triad1 olusturur (Sekil 7) (5, 8, 9, 12).

Bile canaliculi

interiobular
and (portal) vein

Qihmmtmr.pahcm
into bile canaliculi, to interiobular

SO biliary ducts, and then 10 the bile
spaces (of Disse) v N . duct in the extrahepatic portal triad

(A)

Sekil 7. Klasik karaciger lobiilii (12).

Klasik karaciger lobiilii, enine kesitte bir-iki hiicre kalinliginda olan ve
birbirlerinden karaciger sintizoidleri tarafindan ayrilan, kiigiik santral venden disa dogru
1sinsal tarzda seyreden hepatosit hiicre topluluklarmi icermektedir. iki santral ven

arasinda yer alan oval alan, karaciger asiniisii olarak belirtilir (6).



V. interlobularisten ¢ikan portal mesafede bulunan venler hiicre kordonlar
arasindaki mesafeyi doldurur ve lobulus igerisinde birbirleriyle anastomozlagarak
v.sentraliste toplanir. Lobulusun venlerine karaciger sinozoidleri denilmektedir.
Siniizoidlerin duvarlarinda retikiiloendoteliyal sistemin Ogeleri olan yass1 endotel
hiicreleri ve kupffer hiicreleri vardir (13, 14). Siniizoidler arasinda ince kapiller araliga
Disse Mesafesi”denir.

Hiicre kolonlarinin i¢inde, duvarlari hiicrelerin birbirine bakan yiizlerinden
olusan ince kanalciklara kanalikiili biliferi denilir. Bu kanalciklar hiicrelerin salgiladigi
safray1 tagirlar. Bu kanalciklar birleserek duktuli biliferiyi, bunlarin da birkac tanesi
birleserek duktus interlobularisi olustururlar ve bunlar portal mesafede bulunurlar (5, 9,

11-13).

2.3. Karacigerin Anatomisi

Karaciger en biiyilk abdominal organ olup agirhigi 1400-1600 gr arasinda
degisir. Normal eriskinde sag iist kadranin biiyiik kismini kaplar (15).

Glisson kapsiilii anterior ve posterior koroner ligamanlar adinda iki yapraga
ayrilarak diyaframa yapisir. Bu baglar sagda ve solda trianguler ligamanlar1 olusturur.
Daha sonra anterior ve posterior koroner ligamanlar 6nde birleserek falsiform ligamani
olustururlar. Falsiform ligaman karacigeri karm 6n duvarma asar. Falsiform ligaman
icinden ligamentum teres hepatisi gobekten portal venin sol dalina giden sol umbilikal
ven kalintis1 olusturur. Falsiform ligaman ve ligamentum teres hepatis karacigeri
yilizeyel olarak sag ve sola ayirir. Ancak bu ayrim karacigerin cerrahi-fonksiyonel
anatomisi ile uygunluk gostermez. Gastrohepatik bag ve hepatoduodenal ligaman
karacigeri yerinde tutan diger yapilardir. Karaciger pedikiiliiniin i¢inde portal ven,

hepatik arter ve biliyer yapilar vardir (Sekil 8) (16).
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Sekil 8. Karacigerin anatomik goriinimii (12)

2.3.1. Lober ve Segmenter Anatomisi

Karaciger segmentleri en kii¢iik fonksiyon birimi olan lobcuklarin birgogunun
birlesmesi ile olugur (15). Karacigerin fonksiyonel siniflamast Gold Smith&Woodborne
tarafindan ti¢ major hepatik ven dagilimma gore yapilmaktadir (Tablo 1). Buna gore
karaciger sag, sol ve kaudat lobdan olusan {i¢ loba ayrilmistir. Sol hepatik ven ve
falsiform ligament sol lobun medial ve lateral segmentleri arasinda yer alir. Orta hepatik
ven sag lobu sol lobdan ayirir. Sag hepatik ven, sag lobun anterior ve posterior
segmentlerini ayirir (Sekil 9). Kaudat lob, karacigerin posteroin feriorunda, sag ve sol
loblar arasinda ayr1 bir lob olarak izlenir ve sag tarafinda v.cava inferior, sol tarafinda

ligamentum venozum ile sinirlanir.
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Karacigerin cerrahi anatomisi karacigerin  vaskiiler iskeletine gore
tanimlanmaktadir. Couinaud ve Bismuth portal ve hepatik venlerin dallanmasini esas
alarak karacigeri segmentlere ve subsegmentlere ayirmiglardir (Tablo 2). Her segmentin
arteryel, portal, venéz ve bilier drenajin1 saglayan ayri bir pedikiilii bulunmaktadir.
Glinlimiizde bu segmentlerin rezeke edilebilmesi nedeniyle Couinaud smiflamasinin
onemi artmustir. Karacigerin bu smiflamaya gore, bir segment ve sekiz subsegmenti
mevcuttur. Kaudat lob segment I’dir. Diger subsegmenterler ii¢ ayr1 dikey diizlem ile
belirlenir. Segment I haricindeki tiim bu segmentler daha sonra sag ve sol ana portal
dallar diizeyinden gegen bir yatay diizlem ile superior ve inferior subsegmentlerine
ayrilir. Boylece karacigerin ii¢ dikey ve bir yatay diizlem tarafindan olusturulan II, III,
IVa, 1Vb, V, VI, VII ve VIII olarak siralandirilan sekiz subsegmenti ve bir segmenti
(segment 1) tanimlanir. Bu segmentler karacigerin koronal planinda saat yoniinde,
kaudalden kraniale bakisinda VCI’dan saat yoniiniin tersine numaralandirilmistir (Sekil
10) (17-21). Karacigerin segmentlerinin aksiyel anatomisinin superior ve inferiordan

goriinimi Sekil 11 ve Sekil 12°de gosterilmistir.

Sekil 9. Karacigerin segmenter anatomisi (22).
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Sekil 10. Karaciger segmentlerinin numaralandirilmasi

Sekil 11. Karacigerin aksiyel anatomisi (stiperiordan), Sol: LPV siiperiorundan Sag: LPV
hizasindan

Sekil 12. Karacigerin aksiyel anatomisi (inferiordan), Sol: RPV hizasindan Sag: SV
hizasindan
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Tablo 1. Gold Smith&Woodburne’a gore segment klasifikasyonu (22)

GOLD SMITH&WOODBURNE KLASIFIKASYONU
Kaudat lob
Sol lob sol lateral segment
sol medial segment
Sag lob sag anterior segment
sag posterior segment

Tablo 2. Couinaud ve Bismuth’ a gére segment klasifikasyonu (22).

COUINAUD | BISMUTH KLASIFIKASYONU
Kaudat lob 1 1
Sol lateral superior subsegment 2 2
Sol lateral inferior subsegment 3 3
Sol medial superior subsegment 4 4a
Sol medial inferior subsegment 4 4b
Sag anterior inferior subsegment 5 5
Sag posterior inferior subsegment 6 6
Sag posterior superior subsegment | 7 7
Sag anterior superior subsegment 8 8

2.3.2. Vaskiiler Yapilan

Karacigere gelen kanin %75-80’ini tasiyan portal vendz sistem gastrointestinal
kanaldan emilen sindirim iirlinlerinden zengin venoz kan getirirken, %20-25’ini tagiyan
hepatik arteriyel sistem karacigere oksijenlenmis kan getirir. Arteryel ve vendz kan,
karaciger siniizoidleri araciligiyla, her bir lobiili hepatisin vena centralisine iletilir. V.
Centralisler, Vv. hepaticea dextrae ve Vv. hepaticea sinistrac’ya dokiiliirler. Vv.
hepaticea, karacigerin arka yiiziinden ¢ikarak dogrudan VCI’a agilir (Sekil 13) (17, 18,
23).
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Sekil 13. Karacigerin arteryel ve vendz vaskiiler sistemi (23).

2.3.2.1. Hepatik Arteryel Anatomi ve Varyasyonlar

Colyak trunkusun bir dali olan ana hepatik arter gastroduodenal arter
dalintverdikten sonra hepatoduodenal ligament icerisinde A. hepatica propria olarak
devam eder. Hepatoduodenal ligament icerisinde, a.hepatika propria, koledok ve ana
hepatik kanalin solunda, portal venin 6niinde yer alir. Porta hepatise girerken sag ve sol
hepatik arter olarak dallarma ayrilir ve sirasiyla sag lob ve sol lobu besler. Sag hepatik
arter ¢ogunlukla hepatik kanalin arkasinda sag loba ilerler. Sistik arter genellikle sag
hepatik arterden kaynaklanir. Sag lob arteri daha sonra anterior ve posterior segment
arterlerini verirken sol lob arteri ise medial ve lateral segment arterlerini verir (Sekil 14)

(17, 18, 22, 23).
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Sekil 14. Hepatik arter ve dallarinin intrahepatik seyri (22)

Arteryel varyasyonlar karacigerde sik goriilmektedir. Replase damar, normal
damarin olmadigi, yerine farkli bir yerden ¢ikan ve normal damarin besledigi bolgeyi
besleyen damardir. Aksesuar damar ise normal damar ile birlikte o bolgeyi besleyen ve
farkli bir yerden ¢ikan ilave bir damardir. Hepatik arter varyasyonlari ile ilgili temel
calisma 1966 yilinda Michels tarafindan 200 otopsi serisi vakasina dayanilarak
simiflandirilmigtir (Tablo 3) (Sekil 15). Giintimiizde de hepatik arter varyasyonlar1 ile
ilgili en sik kullanilan siniflama halen kendisinin adi ile ifade edilen Michels

Smiflandirmasi temel alinarak yapilmaktadir (24).

Tablo 3. Michels Siniflandirmasi (24)

TiP TANIM

1 A. Hepatika Proprianin Common Hepatik Arterden Ayrilmakta, Sag ve Sol
Hepatik Olmak Uzere 2 Dala Ayrilir (Normal Anatomi)

2 | Replase Sol Hepatik Arter (Sol Gastrik Arterden )

Replase Sag Hepatik Arter
( Superior Mezenterik Arterden )

Replase Sag+ Sol Hepatik Arter (Tip2+3)

Aksesuar Sag Hepatik Arter (SMA’dan)

4
5 | Aksesuar Sol Hepatik Arter (Sol Gastrik Arterden)
6
7

SMA’dan Aksesuar Sag Hepatik Arter ve Sol Gastrikten Aksesuar Sol
Hepatik Arter

Replase Sag Hepatik Ve Aksesuar Sol Hepatik Arter Veya Aksesuar Sag
Hepatik Ve Replase Sol Hepatik Arter

9 | Kommon Hepatik Arter SMA’dan

10 | Kommon Hepatik Arter Sol Gastrik Arterden
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Sekil 15. Sematik c¢izimlerde Michels’in smifladigi hepatik arter varyasyonlari
gosterilmistir (25). AHA: Ana hepatik arter, CT: Colyak trunkus, GDA: Gastroduodenal
arter, LHA: Sol hepatik arter, PHA: Proper hepatik arter, RHA: Sag hepatik arter,
SGA: Sol gastrik arter, SA: Splenik arter, SMA: Superior mezenterik arter

Michels smiflamasma uymayan olgular "siniflandirilamayan” olarak nitelenir
(Tablo 4). RHA, LHA ve GDA’nin trifurkasyonu; GDA’dan koken alan RHA;
GDA’dan 6nce koken alan RHA ya da LHA; aortadan ayr1 ayr1 koken alan splenik arter,
LHA ve RHA gibi varyasyonlar bunlardan bazilarini olusturmaktadir.
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Tablo 4. "Siniflandirilamayan" hepatik arteryel varyasyonlar

TIiP | TANIM

Aorta kokenli RHA ve LGA kokenli aksesuar LHA
RHA, LHA ve GDA trifurkasyonu

Cift ¢olyak arter ve SMA kokenli replase RHA
GDA’dan 6nce koken alan LHA

GDA’dan 6nce koken alan RHA

GDA’dan koken alan RHA

Trunkus ¢olyakustan ayr1 koken alan LHA
Aortadan ayr1 ayr1 koken alan RHA, LHA ve splenik arter
GDA koken alan aksesuar RHA

Trunkus ¢olyakustan ayr1 koken alan RHA

SMA kokenli replase RHA, LGA kokenli LHA, ¢olyak trunkus kokenli Sg4 A

AHA Ana hepatik arter, GDA: Gastroduedonal arter, LGA: Sol gastrik arter, LHA: Sol hepatik arter,
RHA: Sag hepatik arter, Sg4A: Segment 4 arteri, SMA: Superior mezenterik arter

2.3.2.2. Portal Ven Anatomisi ve Varyasyonlar

Portal ven, splenik ven ve superior mezenterik venin pankreas boynu hizasinda,
lomber birinci ve ikinci vertebra seviyesinde birlesmesiyle olusur. Genellikle splenik
vene dokiilen sol gastrik ven ve inferior mezenterik ven bazi olgularda dogrudan portal
vene dokiilebilir. Hepatoduodenal ligaman igerisinde hepatik arter ve koledogun
arkasinda yerlesir. Hilusta portal ven, sag ve sol olmak iizere ikiye ayrilir. Portal ven
dallar1 karaciger parankimi i¢inde segmentlere gore ayrim gosterir (23).

Normal anatomide ana portal ven karaciger hilus diizeyinde, biiyiik bir sag portal
ven dali ve daha kiiclik bir sol portal ven dalina ayrilir. Sag portal ven dallari, sag
hepatik kanal ve sag hepatik arterin dagilim seklini izler ve anterior ve posterior
segment dallarm1 verir. Bu dallarin her biri siiperior ve inferior subsegmental dallar
verir. Anterior dalm siiperior subsegmental dali segment VIII’e, inferior subsegmental
dali segment V’e uzanir. Posterior dalin siiperior subsegmental dali segment VII'ye,
inferior subsegmental dali segment VI’ya uzanir. Sag portal ven, kaudat proses ve
kaudat lobun sag tarafina kiigiik bir dal verir (Sekil 16).

Sol portal ven porta hepatiste pars transversus olarak baslar ve sol portal ven
olarak devam eder. Pars transversus, olgularin biiylik cogunlugunda kaudat lobun
(segment 1) sol yarisma dal verir. Sol portal ven umbilikal fossada inferiora doner ve
burada belirgin dilate goriiniimde olan pars umbilikus admi alir. Sol portal venin
dagilimi sol hepatik arter ve sol safra kanallarmin dagilimmndan farklilik gdsterir.

Lateral segmentin siiperior ve inferior subsegmental dallar1 pars umbilikusun sol
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tarafindan kaynaklanir. Lateral segment dallar1 segment II ve III’e uzanir. Medial
segmental venler pars umbilikusun sag tarafindan kaynaklanir ve segment IV’e uzanir

(22, 25).

Caudate br.

Mediosuperior br.

Posterosuperior br.

Laterosuperior br.
Anterasuperiar br,

Posteroinferior br.

Anteroinferior br. —y ' Lateroinferior br,

Medioinferior br.

L. portal vein

Sekil 16. Portal venin intrahepatik dagilimi (22)

Portal ven varyasyonlar1 hepatik arter varyasyonlarna oranla daha az
gorlilmektedir. Toplumun en az %80’inde goriilen, ana portal venin RPV ve LPV’ye
bifurkasyonu klasik anatomiyi temsil etmektedir. Bu yapidan herhangi bir sapma
anatomik varyasyon olarak kabul edilir (26-28). Ana portal venin sol PV, sag APV ve
sag PPV’e trifukasyonu tip 2 varyasyon olarak kabul edilir. Sag PPV’in ana portal
venden ilk ve ayr1 bir dal olarak ¢ikis1 tip 3 varyasyonudur (Sekil 17 a-c).

Kog¢ ve arkadaslar1 (29), 2007 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada,ana portal ven
varyasyonlar1 sag portal ven varyasyonlari, sag ve sol lob sinir segmentlerindeki portal
ven orijin varyasyonlari seklinde {i¢ ayr1 grup olarak arastirmiglardir. Bu siniflamaya
gore ana PV dallanma 6rnekleri:

Normal (klasik) dallanma paterni (tip 1)

Varyasyonlar:
e Trifukasyon (tip 2)
e Sag posterior PV’nin ana PV ilk dali olarak ¢ikis (tip 3)
e Kuadrifikasyon
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e PV bifurkasyon yoklugu

e intrahepatik PV toplu dallanmasi (total ramifikasyon)
e Segment VI PV dalinin ana PV orijini

e Segment VIII PV dalinin ana PV orijini

e Konjenital porto-kaval sant

-_x‘ v » i TiP]_ '-__\ ,.f". . '-\_‘\ .z_,' .

Sekil 17 a-c. Cizimlerde (a) Ana PV normal (klasik) dallanma o6rnegi (tip 1) (b)
Trifukasyon (tip 2) (¢) Sag posterior PV dalinin ana portal venden ¢ikan ilk dal olusu
(tip 3) izlenmektedir. LPV: Sol portal ven, RPV: sag portal ven, RPPV: sag posterior
portal ven, RAPV: sag anterior portal ven.
Sag portal ven varyasyonlari:
Normal (klasik) dallanma paterni Varyasyonlar

e Segment VI PV dalinin sag PV’den ayr1 orijini

e Segment VII PV dalinin sag PV’den ayr1 orijini

e Segment VI ve VII PV dalinin sag PV’den ayr1 orijini

e Segment VII PV dalinin sol PV orijini

e Sag posterior PV trifukasyonu

e Sag posterior PV kuadrifikasyonu olarak tanimlanmistir.

Oldukg¢a seyrek goriilen, sag ve sol lob sinirini gecen segmental PV orijin varyasyonlart:

o Segment VIII’in sag ve sol PV dallar1 ile beslenmesi

e Segment VIII’in sol PV dallar1 ile beslenmesi

e Segment [V’ilin sag ve sol PV dallar1 ile beslenmesi

e Segment [V’lin sag PV dallar1 ile beslenmesi

e Segment V’in sag ve sol PV dallar1 ile beslenmesi

Sag portal venden ayr1 bir dal olarak ¢ikan VI. segment portal ven dah

varyasyonu, en sik goriilen sag portal ven varyasyon tipidir (Sekil 18) (29).
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Sekil 18. Sag portal ven (PV) varyasyonlar1 i¢inde en sik izlenen PV varyasyonu olan
segment VI PV dalinin sag PV’den ayr1 orijini LPV: Sol portal ven, RPV: sag portal
ven, RPPV: sag posterior portal ven, RAPV: sag anterior portal ven.

2.3.2.3. Hepatik Ven Anatomisi ve Varyasyonlari

Hepatik arter ve portal sistemden gelen kan hepatik lobiillerin merkezinde
bulunan santral venlerde toplanir. Santral venler de birleserek daha biiyiik ¢apli venleri
meydana getirirler. Vv. Hepatikalar da birleserek ana hepatik venleri olusturur. Bunlar
sag (RHV), sol (LHV) ve orta (MHV) hepatik venler adini alirlar. Hepatik venler
karacigerin iist kesiminde posteriorda, oblik bir ag1 ile direk vena kava inferiora (VCI)
dokiilir. LHV ve MHV VCI’ya ayr1 ayr1 dokiilebilse de, genellikle kisa bir ekstra
hepatik segmentten sonra birleserek ortak vendz trunkus olusturur. Bu trunkus yaklasik
2 cm uzunlugunda olup inferior vena kavanin anterior yiiziiniin soluna gecerek VCI’ya
dokiiliir. Sag hepatik ven, anterior ve posterior segmentleri arasindaki sag portal
fissiirde yer alir. Sag hepatik ven esas olarak sag posterior segmentlerini (Segment 6-7)
drene eder. Sol hepatik ven ise agirlikli olarak lateral segmenti drene eder. Orta hepatik
ven, sol medial segmentlerle (Segment 4A-4B), sag paramedian segmentleri (Segment
5-8) arasinda seyreder. Karacigerin sag lob anterior (paramedian) segmentleri olan
segment 5-8’den dallar alan orta hepatik ven, aym1 zamanda sol lobun medial

segmentlerini de (Segment 4A-4B) drene eder (Sekil 19).

Sekil 19. Normal Hepatik Ven Anatomisi (30)
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Hepatik vendz varyasyonlarin saptanmasi rezeksiyon hattinin belirlenmesinde,
alictya nakledilen pargcada gelisecek vendz konjesyonun engellenmesinde ve vericide
kalan parcanin yeterli drenajinda 6nem tasir. En sik goriilen hepatik vendz varyasyon
olan aksesuar venler dogrudanVCI’nin anterioruna dokiiliir (31, 32).Baz1 olgularda bu
varyasyonel vendz yap1 birden ¢ok sayida olabilmektedir. Bununla birlikte bu venin,
VCI proksimalinde 5 mm’den daha kiigiik oldugu olgularda, bu yap1 goézden
cikarilabilir. Sag inferior aksesuar venin daha genis kalibrasyonda izlendigi olgular

mutlaka bildirilmelidir.

2.3.3. Bilier Sistem

Safra kanalikiilleri, hering kanallar1 olarak bilinen terminal duktiillere (periportal
kolanjioller) drene olurlar. Bu terminal duktiiller en kiigiik portal yolda birleserek
interlobiiler safra kanallarin1 olustururlar. Bu kanallar birleserek segmental safra
yollarini olustururlar. Bu kanallarin birlesmesi ile biiyiik hiler intrahepatik safra yollar1
ve onlarin ana stomozlagmasi ile sol ve sag hepatik kanallar olusur (23). Segment V, VI,
VII ve VIII’1 kapsayan sag lobun bilier drenajin1 saglayan sag hepatik kanal, segment II,
III ve IV’ kapsayan sol lobun bilier drenajmi saglayan sol hepatik kanal ile porta
hepatisi terk ettikten hemen sonra birleserek ana hepatik kanali olusturur ve bileskeye
konfluens adi1 verilir. Kaudat lobun drenaji sag ve sol hepatik kanala ddkiilen birkag
adet duktusla saglanir. Sag ve sol hepatik kanalin ekstra hepatik kismma kadar olan
safra yollar1 intra hepatik safra kanallar1 olarak adlandmrilir (Sekil 20). Safra kesesi
boynundan ¢ikan sistik kanal ile ana hepatik kanal birleserek ortak safra kanalini
(koledok) olusturur. Sag ve sol hepatik kanallarin ekstra hepatik kisimlari, sistik kanal
ve koledok ekstra hepatik safra kanallar1 olarak adlandirilir (12, 24).
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Sekil 20. Intra hepatik safra kanallarmmn Couinaud’a gore drene ettigi segmentlere gore
dagilimi (12)

Koledok kanali hepatoduodenal ligaman i¢inde portal venin Oniinde, hepatik
arterin saginda yer alir. Duodenumun birinci kitasmin arkasindan pankreas basinin
posteriorunda yer alan bir sulkustan gecerek duodenum ikinci kitasina dokiiliir.
Duodenumun posteromedial duvarinda oblik bir seyir izler ve ana pankreatik kanal ile
birleserek ampulla vateriyi olusturur. Insanlarin yaklasik %30’unda safra kanali ile
pankreatik kanal duodenuma ayr1 agilir.

Basarili bir cerrahi i¢in CVKN 06ncesi safra yolu varyasyonlarinin varlhigini
arastirilmasi gerekmektedir. Literatiirde safra yolu varyasyonlarinin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan siiflama Huang ve arkadaglar1 (33) tarafindan

gelistirilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Huang ve ark.’nin safra yolu varyasyonlarinin simiflandirilmasi (33)

Tip Al. | Bifurkasyon | RPHK ve RPHK birleserek RHK’y1 olusturmakta ve
RHK Karaciger hilusunda LHK ile birlesmektedir.

Tip A2 | Trifurkasyon | RAHK ve RPHK karaciger hilusunda LHK ile
birlesmektedir.

Tip A3 | Aberan drenaj | RPHK LHK’ya aberan olarak drene olmaktadir

Tip A4 | Aberan drenaj | RPHK MHK’ya aberan olarak drene olmaktadir.

Tip AS | Aberan drenaj | RPHK sistik kanala veya komsuluguna aberan olarak
drene olmaktadir.

(RAHK: Sag anterior hepatik kanal, RHK: Sag hepatik kanal, LHK: Sol hepatik kanal, MHK: Ortak
hepatik kanal)
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2.3.4. Lenfatikler

Viicuttaki lenf sivismmin %15-20’sinin iiretiminden sorumlu olan hepatik lenf
swvisinin protein ve hiicre igerigi yiiksektir. Hepatik lenf sivist perisiniizoidal disse
bosluklarindan portal traktustaki birinci diizey lenfatik pleksuslara drenaj ile olusur.
Karacigerin lenfatik drenaji temel olarak hepatik arter ¢evresindeki hepatik lenf
nodlarma ve c¢olyak lenfnodlarmadir. Falsiform ligaman ve epigastrik damarlar ile
parasternal nodlarma, karaciger yiizeyinden sol gastrik lenf nodlarma ve karacigerin
periton ile kapli olmayan ¢iplak yilizeyinden posterior mediastinal lenf nodlarina drenaj,

diger gotiiriicii rotalar olarak sayilabilir.

2.3.5. innervasyonu

Hepatik arter ve portal ven ¢evresinde, bu damarlarin dallar ile birlikte dagilim
gosteren, iki ayr1 ancak birbiri ile iligkili pleksus yer alir. Bunlar her iki vagustan gelen
preganglionik parasempatik lifler ve hiicre korpuslar1 ¢dlyak ganglionda yer alan
sempatik liflerdir. Hepatik damarlarda sadece sempatik lifler bulunurken, safra

kanallarinda ve safra kesesinde hem sempatik hem de parasempatik lifler bulunur.

2.4. Karaciger Transplantasyonunun Tarihi ve Gelisimi

Kadavradan yapilan organ transplantasyonu ilk defa 1963’te Starzl tarafindan
Colorado Universitesi’nde yapilmus, fakat basarili olunamamis, bu konuda devam eden
calismalarin sonunda uzun surveyle sonuc¢lanan ilk transplantasyon ayni ekip tarafindan
1967 yilinda gerceklestirilmistir (34). Ancak nakil yapilacak kadavra azligi nedeni ile
yeni yontemler gelistirilmis ve canli dondrden transplantasyon ilk kez Smith (35)
tarafindan gerceklestirilmistir. Canlilardan yapilan karaciger transplantasyonu oncelikle
cocuklarda denenmis ve oOzellikle Asyali toplumlarda yiiz giildiiriicii sonuglar elde
edilmistir (36).

Ilk basarili karaciger transplantasyonu 1990 yilinda bir yetiskinden ¢ocuga
yapilmig, Avustralya’da Strong ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilmistir (37).
1990°1h yillarda transplantasyon Asya toplumlarinda o6zellikle Japonya’da kiiltiirel
degerlerin kadavradan nakile izin vermemesinden dolay1 bati toplumlarmin aksine sik
olarak canli donorden yapilmis, buna karsin kadavradan nakil milyonda 5 gibi ¢ok

diisiik seviyelerde kalmistir.
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Bat1 toplumlarinda ise kadavradan nakil konusunda herhangi bir kisitlama
olmamasindan dolay1 milyonda 10-35 gibi nispeten daha yiiksek oranda transplantasyon
yapilmistir (36). ilk kez Japonya’da 1993 yilinda canli donérden Makuachi ve ark.
tarafindan yetigkin insandan yetiskine sol lob transplantasyonu yapilmis ve basari ile
sonu¢lanmistir (38). Ancak sol lob grefti, alicinin metabolik ihtiyaglarmi karsilamak
icin gerekli olan karaciger voliimiiniin ancak % 30-50’sm1 karsilamaktadir. Bu durum
ozellikle portal hipertansiyonu olan alicilarda nakil edilen greftin alicinin metabolik
ihtiyac¢larini karsilayacak boyutta olmamasi olarak tanimlanan; uzamis kolestaz, direngli
asit, protrombin zamani uzamasi ve ensefalopatiyle karakterize “Small For Size
Sendromunu” dnlemek amaciyla bir¢ok merkezi sag lob greft kullanmaya yoneltmistir.
Ik sag lob transplantasyonu, 1994 yilinda Yamaoka ve arkadaslar1 tarafindan
gerceklestirilmistir. Yamaoka ve arkadaglar1 9 yasindaki biliyer atrezili bir ¢ocuga,
annesinin sag lobunu nakil etmislerdir. Eriskin bir aliciya yapilan ilk sag lob
transplantasyonu ise 1996 yilinda Lo ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (39-41).
Operasyon tekniginin komplikasyonlar1 azaltmak amaci ile gelistirilmeye devam etmesi
neticesinde orta hepatik ven kullanilmadan yapilan ilk basarili sag lob nakli Wachs ve
ark. tarafindan 1997 yilinda yapilmistir (42). Bu calismalar sonucunda 1997 yilindan
sonra Asya, Avrupa, Kuzey ve Giiney Amerika’da yapilan transplantasyon sayis1 hizla
artmistir. Yeni immiinosupressif ajanlarin kullanima girmesiyle ameliyat sonrasi 6liim
oranlarmin yani sira tedavi maliyeti de diismekte ve karaciger transplantasyonu daha
kolay ve basarili olarak uygulanabilir duruma gelmektedir (43). Karaciger
transplantasyonundan sonra bir yil yasayan hasta orani 1980 oncesinde % 30’un
altindayken, giiniimiizde bircok merkezde % 85’1 gecmektedir (44). Bu 6nemli farkin
ortaya ¢ikmasinda rol oynayan baslica etkenler cerrahi teknigin ilerlemesi, rejeksiyon
onleyici tedavide siklosporin gibi daha etkin ilaglarm yaygin kullanima girmesi ve hasta

se¢ciminde uygulanan kriterlerin gelismesi olarak siralanabilir.

2.5. Canh Vericili Karaciger Nakli ve Ulkemizdeki Durumu

Organ bagismin hukuksal ve moral yoniinden kisitlh oldugu iilkelerde canli
vericili karaciger nakli (CVKN), bu vericilerin yakimnlarina yasam sansi sunmaktadir.
Vericilerin elektif sartlarda detayli olarak degerlendirilip hazirlanmasi, uygun olmayan

dondr adaylarmmin bu asamalar sirasinda elenmesi nedeniyle en kaliteli organlar
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secilebilmektedir. Ayrica alict ve vericinin ayni anda ameliyata alinmasiyla greftin sicak
ve soguk iskemiye maruz kalma zamani en aza indirildiginden elde edilen organ kalitesi
artmaktadir. Ulkemizde ve tiim diinyada giderek yaygmlasan CVKN, nakil i¢in uygun
organ sayisini arttrmanin yani sira alictya elektif sartlarda cerrahi sans1 vermekte ve
alicinin kadavra i¢cin bekleme siiresini ortadan kaldirmaktadir. Batili {ilkelerde canli
vericili nakiller tlim organ nakilerinin %25’ini olustururken, iilkemizde bu oran yaklasik
%70’dir (Sekil 19) (45,46). Saglik bakanlig1 verilerine gore lilkemizde nakil sayilar1 ve
basar1 oranlar1 yillara gore artmaktadwr (Sekil 19) (Sekil 20). 2011 yilinda
gergeklestirilen 902 karaciger naklinin 623’1, 2012 yilinda gerceklestirilen 969

karaciger naklinin ise 711°1 canli vericiden alinmistir (Sekil 19).
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Sekil 22. 2011 ve 2012 yillar1 karaciger nakli Tiirkiye geneli basar1 ortalamasi

2.6. Hasta ve Donor Secimi
Klinikte kronik karaciger hastaligini1 degerlendirmek, prognozu belirlemek ve
karaciger nakli gereksinimini saptamak i¢in Child skoru (serum biluribin, albumin, INR,

asit varlig1 ve hepatik ensefalopati varligma gore belirlenir), karaciger nakli bekleme
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listesindeki olgularda nakil 6nceligini belirlemek i¢in ise serum biliiribin, kreatinin, INR
ve diyaliz ihtiyacina gore belirlenen "Model of End-satage Liver Disease" (MELD)
skoru kullanilmaktadir. MELD skorlama sistemi, 2002 yilindan bu yana ABD’de
transplantasyon sirast bekleyen hastalar1 degerlendirmek amaci ile kullanilmaktadir
(47). MELD skorlama sistemi son donem karaciger yetmezligi olan hastalarda kisa
donemdeki mortaliteyi gosterebilmek agisindan son derece giivenlidir (48).

Karaciger  transplantasyonunda  kullanilmak  iizere, greftin  secimi
transplantasyonda en dnemli basamaklardan biridir ve bu amagla Couinaoud tarafindan
gelistirilmis olan anatomik siniflama tiim diinyada referans olarak kullanilmaktadir. Bu
siniflamaya gore sag lob (Karacigerin %60-70/Couinaoud segment V-VIII), sol lob
(Karacigerin %30-35/ Couinaoud segment I1-V ), sol lateral boliim (karacigerin %20/
Couinaoud segment II-1II), sol kaudat lob (Couinaoud segment I-IV ), posterior segment
(Couinaoud segment VI-VII) greft alinmasi amaciyla ayrilmis segmentlerdir (49).

Karaciger vericisi olmak i¢in basvuran kisilerde ilk yapilacak islem verici
adaymi tam olarak bilgilendirmek, ameliyatin tiim risk ve tehlikelerini anlatmak ve
goniilliliigiini ortaya koymaktir.18-60 yas arasinda olup karaciger verici aday1 olmak
isteyenlerde oncelikle kan grubunun uyumlu olmasma bakilir. Rh +/- faktoriinden
bagimsiz olarak hasta ile verici arasinda kan grubu uyumunun olmasi yeterlidir.

Hastanemizde verici adayma uygulanan basamaklar asagida 6zetlenmistir;

1.BASAMAK

Medikal oykii:

e Diabetes mellitus, hipertansiyon, iskemik kalp hastali§i, malignensi, peptik
iilser, astim Ilag, alkol, sigara kullanimi ve alerji dykiisii
Fizik muayene:

e Boy-kilo 6l¢iimii, kan basinci, kalp akciger ve abdomen muayenesi
Hemataloji

e Kan grubu, hemogram
Biyokimya

e Karaciger ve bobrek fonsiyon testleri, amilaz, glikoz ve lipid profilleri, tiroid
fonksiyon testleri, sedimentasyon, CRP, C3, C4, CA 125, CA 19-9, CA 15-3,
CEA, AFP, seruloplasmin
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Seroloji

e HBsAg, HBsAb, HBcAb, antiHCV, HIV, CMV, VZV

Mikrobiyoloji
e Balgamda ARB, idrar kiiltiirii, TIT
2. BASAMAK
2a

e Klinik fizyolojik degerlendirme( kardiyoloji, gégiis hastaliklari, psikiyatri ve
anestezi konsiiltasyonu)
2b

e Akciger grafisi, EKG, ekokardiyografi, SFT

e Abdominal US, Portal RDUS

e BT(Volumetrik analiz, hepatik ven, portal ven ve hepatik arterlerin

degerlendirilmesi)
e MRKP
3. BASAMAK

e Gereginde karaciger biyopsisi

2.7. Karaciger Transplantasyon Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlari(50)
2.7.1. Endikasyonlan
1. Kronik karaciger hastahg

e Primer biliyer siroz

Primer sklerozan kolanjit

Sekonder biliyer siroz

Kronik aktif hepatit
» Viral
» Otoimmiin
> llaca bagh
» Kriptojenik

Kriptojenik siroz
e Alkolik siroz

2. Fulminan hepatik yetmezlik
e Viral
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e llaca bagh
e Diger
3. Cerrahi uygulanamayan karaciger malignensileri
4. Budd- Chiari sendromu
5. Metabolik bozukluklar
e Wilson hastalig1
e alfa; antitripsin eksikligi
e Hemokromatozis
e Kistik fibrozis
e Hemofili
e Hiperlipoproteinemi

e Primer oksalozis

2.7.2. Kontrendikasyonlar
Yaygm infeksiyon

HIV virus enfeksiyonu
Yaygm malignansi

Pa0O2 <55mmHg

A

Portal venin diffliz trombozu (portal sistemi olusturan {i¢ ana ven olan portal
ven, SMV ve splenik ven dahil)

Aktif alkolizm

Alkolizmin ekstrahepatik bulgularinin olmasi (beyin hasarr)

Tedaviye direncli ciddi psikiyatrik bozukluk

e ® A

Serebral 6demin yarattig1 geri doniislimsiiz serebral hasar

2.8. Transplantasyon Oncesinde Donériin Radyolojik Degerlendirilmesi

Karaciger transplantasyonunda goriintiileme ile gerekli bilgilerin verilebilmesi
icin cerrahin bakis agismi ve hangi bilgiye nicin ithtiya¢ duydugunu anlamak son derece
onemlidir. Preoperatif goriintiilemenin amaci; uygun dondr se¢imi ve cerrahi planlama
ile basarty1 arttirmak, donor ve alicida postoperatif komplikasyon riskini azaltmaktir.
Donor adaylarinda radyolojik goriintiileme ile degerlendirilmesi gerekenler:

e Hepatosteatoz ve fokal lezyonlar
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e Voliimetrik degerlendirme
e Hepatik vaskiiler yapilar
e Biliyer sistem
Bunun i¢in; US, RDUS, BT ve MRG kullanilmaktadir. CKBT anjiografi ve
MRA’nin gelistirilmesi sayesinde dijital substraksiyon anjiyografisi (DSA), cerrahi
planlamada nadiren kullanilmaktadir. Biliyer sistemin haritalanmasindaki altin standart
yontem olan endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi (ERKP)’nin yerini,

gilinlimiizde, invazif olmayan MRKP teknigi almaya baglamistir.

2.9. CKBT

Bilgisayarli tomografi (BT) 1963 yilinda Alan Cormak tarafindan teorize edilmis
ve 1970’11 yillarda goriintiilemeye girdikten sonra teknolojik gelismelere paralel olarak
bliylik bir evrim gecirmektedir (51). BT pratiginde ¢igir agan bir gelisme olan
multidedektéor BT'nin bugiinkii durumuna ulasmast BT teknolojisinde bazi Oncii
gelismeler ile gerceklesmistir. Helikal taramanin gelistigi 1989 yilindan sonra 1997'de 1
mm'nin altinda kesit alabilen cihazlar tretilmistir. Ayni y1l bugiinkii ¢ok kesitli BT
teknolojisinin Onciisii ¢ift dedektorlii helikal BT gelistirilmistir. Gantri rotasyon
zamanlarinin 1 sn'nin altima inmesi 1995'te miimkiin olmus, 1998 yilinda da ilk ¢ok
kesitli BT sistemleri kullanima girmistir. Giinlimiizde ise gantri rotasyon zamani hala

gecerli olan 0,30 saniye’ye indirilmistir (52).

2.9.1. Cok Kesitli BT Fizigi ve Fizik Gelismelerin BT Pratigine Etkileri

a) Dedektorler:

CKBT teknolojisinin ana unsurlarindan biri dedektér yapisidir. Konvansiyonel
helikal BT cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektér elemanlarindan
olusan tek boyutlu bir yapidir. Multidedektor BT cihazlarda ise ¢ok sayida dedektor
sirasindan olusan iki boyutlu bir matriks yapist mevcuttur. Giinimiizde 4, 8, 16, 32, 64,
128, 256, 320 dedektorlii BT cihazlart mevcuttur. Asimetrik dedektdr tasarimlart yant
sira bazi sistemlerde simetrik yapida dedektdr matriksi kullanilmistir. Dedektor
siralarmm farkli kombinasyonlarinin  secilmesi ile degisik kesit kalinliklarinda

incelemeler yapilabilmektedir (Matriks, adaptif, hibrid dedektor). Sistemin minimum
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kesit kalinligin1 belirleyen unsur en kiigiik dedektér elemaninin z eksenindeki

genisligidir. Bu deger bazi sistemlerde 0.5 mm, baz1 sistemlerde 0.625 mm'dir (52).

b) Gantri Rotasyon Siiresi ve kisalmasi:

Helikal cihazlarda rotasyon siireleri 1 sn’nin altina indirilmistir. CKBT
teknolojisi, Z-aksinda ayni anda birden fazla dedektor sirasinin aktive oldugu ve voliim
taramasina olanak veren en son BT teknolojisidir. Gantri rotasyon zamaninda yakalanan
hiz (0.33 sn gibi) ile ¢ok daha kisa zamanda ¢ok daha uzun mesafelerin goriintiillenme
sans1 dogmustur (53). Cok hizli goriintiileme ayrica bir tek enjeksiyon sonrasi bir organi
degisik fazlarda (dinamik) goriintiilleme olanagini sunmaktadir (54). Gantri rotasyon
stiresinin kisalmasi hareket artefaktlarmi belirgin olarak azalttig1 gibi longutudinal (z
ekseni) eksen ¢Ozlinlirliigiinii de arttirmstir (55).

Tarama zamanini bir sn’nin altna indirilmesi i¢in gantri ¢iziminde, gantri
motorunda, veri ileti diizeninde ve x 1smi1 tiipiinde bazi degisikliklerin yapilmasi
gerekmistir. Tarama zamanimin kisalmasi tiipe uygulanan merkezkac kuvvetini attirdigi
gibi tiipiin iirettigi x 15101 miktarmin artmasin ve dolayisi ile tiipiin sogutma yeteneginin
tyilestirilmesini de gerektirmistir (52). Rotasyon zamaninin kisalmasi ile birlikte
dedektor teknolojisindeki gelismelere bagli olarak elde edilen ¢ok sayidaki analog
(data) verilerin dijital verilere doniistiiriilmesinde kullanilan DAS (data acquisition

system) sayisinda artisa neden olmustur.

¢) Pitch faktorii:

Spiral BT'de pitch faktorii tiipiin tam bir rotasyonu siiresinde masa hizinin kesit
kalinligma oran1 seklinde ifade edilir (56). CKBT sistemlerinde tarama hizinin
artmasinda esas etkenlerden biri de budur.

(P = masa hiz1/n x kesit kalinligi, n aktif dedektor sayisi).

Cogu incelemede pitch 1 ile 2 arasindadir. CKBT de ise pitch kavrami iki farkli
sekilde tanimlanmaktadir. Birinci yontem 360 derece rotasyon siiresince olan masa
hareket miktarmn tek kesit kalmligina oran1 olarak hesaplanir. Ikinci yontem ise 360
derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarmin kolime 151n demeti genisligine
orani seklinde degeri hesaplanir ve beam pitch (P*) degeri olarak ifade edilir. (P* =

masa hiz1/kesit kalinlig1) (56, 57).
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Birden kii¢giik pitch degeri x 1smmin st iiste binmesine (overlapping) ve yiiksek
hasta dozuna; birden biiyiik pitch degeri x 1511 demetinde bosluga (gap) ve aym
zamanda hasta dozunu dislirmeye yol acar. Pitch faktorii temporal ve uzaysal
rezolusyon diizenlenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Incelemelerde pitch degeri
arttik¢a taranabilecek alan miktar1 artmakta ancak goriintii kalitesi azalmaktadir.

CKBT sistemlerinde hizin artmasmi saglayan ana iki nedenden biri gantri
rotasyon siiresinin kisalmasi digeri ise pitch faktoriiniin artmasidir. Bu iki etki
birlestirildiginde, 6rnegin 8 segmentli bir cihaz konvansiyonel helikal cihaza gore 16
kat, 16 segmentli bir cihaz 32 kat hizli tarama yapabilmektedir. Tarama hizindaki bu 16
ya da 32 kat artis her kesit kalinlig1 i¢in gecerli degildir. Diisiik kesit kalinliklarinda
maksimum hiz miimkiin olmakta, ancak kesit kalmlig1 arttikga bu sans azalmaktadir.
Tarama zamani cihazin rotasyon siiresinin yani sira incelenecek bdlgenin uzunluguna da
baghdir.

CKBT teknolojisi tek rotasyonda ve ayni anda cok sayida ardisik kesitler
almarak rotasyon siiresinde kisalmaya neden olmus ve tarama hizinin konvansiyonel
helikal cihazlara gore 8 ya da 16 kata varan miktarlarda artmasi ile ayn1 zamanda daha
genis bir hacmin taranmasimi saglamistir. Tarama hizinda artig ile birlikte genis
hacimlerin taranabilmesi ozellikle BT anjiyografi incelemelerinde c¢igir a¢muistir.
Karaciger transplantasyonlarinda hepatik arteriyel, portal ve hepatik vendz anatominin
preoperatif degerlendirilmesi gibi bircok uygulama CKBT cihazlariyla daha yiiksek
longitudinal rezoliisyonla yapilabilmekte, longitudinal ¢dziiniirliigiin artmasiyla daha
kaliteli 3B uygulamalar mimkiin olmaktadir. Tarama hizinin artmasi rutin
incelemelerin daha kisa siirelerde (tek nefes tutma siiresinde) bitirilmesi solunum
denetimsizliginden ve barsak hareketlerinden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir (58).
CKBT teknolojisi koroner arterlerde stenoz varliginin belirlenmesinde, plaklarin
goriintiilenmesinde ve myokardiyal perflizyonun degerlendirilmesinde noninvaziv bir
yontem olarak umut vermektedir. Akut inmeli hastalarda rutin BT incelemelerinde
patolojinin belirlenemedigi ilk 6 saatlik donemde CKBT teknolojisi software destegi ile
serebral kan akimi, serebral kan voliimii ve ortalama ge¢is zamani degerlendirilerek
beyin perflizyonunun degerlendirilmesi olanakli hale gelmistir. BT anjiyografi ile aorta
ile birlikte alt ekstremite arterleri, torakoabdominal aorta, arkus aortadan intraserebral

sirkiilasyona kadar olan karotis arterler kesintisiz olarak incelenebilmektedir. Ayni



33

zamanda aort anevrizma ve diseksiyonlari, ekstremite arterlerinde stenozlar, renal arter

patolojileri, mezenter iskemiler degerlendirilebilmektedir.

d) ince kesit kalinhklar:

X — 1511 tiipiiniin rotasyon siiresinin ¢ok kisa ve rotasyon boyunca masa
hareketinin araliksiz olmas1 nedeniyle CKBT cihazlar1 hacimsel goriintiilemeyi olanakli
hale getirir. Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (Z eksenindeki)
¢cOziinlirliigiin yeterli olmas1 gerekmektedir.

Longiitudinal ¢0ziintirliigli etkileyen en oOnemli unsur kesit kalinligidir.
Minimum kesit kalinligin1 belirleyen etken ise en kiigiik dedektdr elemaninin Z
eksenindeki genisligidir. Bugiin i¢in bu deger 0,5 — 0,625 arasinda degismektedir. Daha
ince kesit kalinliklar1 uzaysal c¢oziinlirliigii arttirmakta ve kismi hacim etkisini
azaltmaktadir. Boylece ulasilan anizotropik voksel geometrisi sayesinde multiplanar
reformasyonlar (MPR) ve 1¢ boyutlu goriintileme optimal gorsel keskinlikle

yapilabilmektedir (59).

e) Temporal ¢oziiniirliik:

Goriintiiniin  rekonstruksiyonunu yapmak icin gerekli tarama verisinin elde
edilmesi sirasinda gegen siirenin miktar1 temporal ¢oziiniirliik olarak tanimlanir. Gantri
rotasyon siiresinin yarisina esittir. CKBT i¢in temporal ¢oziiniirliik, cihazin tek bir

gantri rotasyonu tamamlama siiresine baglidir (60).

f) Uzaysal coziiniirliik (spatial rezoliisyon):

Uzaysal ¢oziimleme komsu objeleri ayirtabilme yetenegidir ve voksel boyutunun
bir fonksiyonudur. Vokselin boyutu pikselin yiizeyi ile kesit kalinliginin ¢arpimi ile
hesaplanir. Tiiplin fokal spot boyutu, goriintiileme alam1 ve kesit kalinlig1 arttik¢a
uzaysal ¢6zlimleme giicii azalmaktadir (61, 62).

Uzaysal ¢6ziiniirliikk biiylik oranda tarayicinin tipine baghdir. 64 kesitli cihazlar
bu anlamda 16 kesitli tarayicilara gére daha avantajlidir. Cihazin tasarimina gore daha
kiigik araliklarla dedektorler bulunabilir. 64 kesitli tarayicilarda kesit kalinligr 0,625

mm’ dir. Spiral BT ile hacim goriintiileri elde edilebilmesi ve iist iiste gelen kesitlerin
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rekonstriiksiyonu, z eksen c¢oziinirliglini arttirdigindan dolayr 64 kesitli BT

cthazlarinin uzaysal ¢oziintirligi 0,4x0,4x0,4 mm’ye ulagsmaktadir (63).

g) Goriintii Rekontriiksiyonu:

CKBT cihazlarinda dedektor iki boyutlu oldugundan tiipten c¢ikan X-1s1mn1
hiizmesi de iki boyutludur, yani koni seklindedir. Konvansiyonel spiral BT’de
kullanilan rekonstriiksiyon yontemleri X-1smin dedektore agili gelmesi (cone acisi)
nedeni ile artefaktlara yol ag¢maktadir. Bu artefaktlarm giderilmesi icin CKBT
cihazlarinda konvansiyonel helikal BT de kullanilan 180 derece lineer interpolasyon
algoritmas1 degil, ¢ok noktali (multipoint) interpolasyon ile goriintii rekontriiksiyonu
yapilmaktadir (64).

Cok noktali rekonstriiksiyon algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de optimize
edilmistir. Optimize edilmis Ornekleme adi verilen bu yontemin amaci longitudinal
yonde veri ornekleme miktarmi arttirmak, yani daha fazla 6l¢iim bilgisi elde etmek ve
boylece sinyal/gliriiltii oranini arttirmaktir (64).

Goriintii rekonstriiksiyonunda CKBT ile ¢ok noktali interpolasyon algoritmasi
disinda, Z filtre rekonstriiksiyon algoritmasi ad1 verilen bir teknik de kullanilmaktadir.
Z-filtre rekonstriiksiyonu ile helikal doniis sirasinda longitudinal aks boyunca elde
edilen verilerin tiimii ana bilgisayara gelmeden degistirilerek filtrelenir. Z-filtre
genisligini rekontriiksiyon sirasinda efektif kesit kalinligimin secilmesi belirler. Bagka
bir deyisle bu yontemle bir voliim igerisinden elde edilen verilerden istenilen incelikte
rekonstriikte goriintii elde edilebilmektedir. Bu algoritma ile veri iletim artefaktlarmin

azaltilmas1 da miimkiin kilinmstir (65).

h) CKBT 'de ii¢ boyutlu goriintiileme teknikleri:

Tim olgularda aksiyel plandaki kaynak  goriintillerin  tamaminin
degerlendirilmesi mutlaka gereklidir. Ozellikle ii¢ boyutlu imajlarda saptanan
patolojilerin aksiyel imajlar iizerinden konfirme edilmesi tanin giivenilirligini artirmak
icin gereklidir. Kullanilan ii¢ boyutlu postprocessing modaliteleri MPR (multiplanar
reformat), MIP (maksimum intensity projection), SSD (shaded surface display) ve VRT
(volume rendering thechnique)'dir (66).
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SSD'de belli bir dansite degeri esik deger (threshold) olarak secilir ve bu degere
sahip kontrast madde siitunu yiizey olarak goriintiilenir. Bu teknik ile kiiclik capli
damarlarin goriintiilenmesinde problemler olabilir, yalanci stenoz ve okliizyon gibi
durumlar ortaya ¢ikabilir. Yani secilecek esik degere gore goriintii degisir (66).

MIP tekniginde, o anda inceleme alanindaki en yiiksek piksel baz alinarak diger
tiim pikseller yiiksek deger lizerinden degerlendirilir. Anjiyografiye en ¢cok benzeyen
goriintiiler bu teknikle olusturulur.

Damar duvarmdaki kalsifikasyonu liimendeki kontrast maddeden en iy1 ayiran
teknik budur. Bu teknikte siiperpoze olan anatomik yapilar kesilerek uzaklastirilabilir
(66, 67).

MPR ile aksiyel kesitlerden sagital, koronal, oblik ve kavisli (curved) planlarda
imajlar yapilir. Kesit kalinlig1 ne kadar ince ise MPR'nin rezoliisyonu o kadar yiiksek
olur (66).

VRT popiiler olan ii¢ boyutlu diger bir goriintilleme modalitesidir. Bu yontemde
vaskiiler yapilar ve ¢evre dokular semitransparan halde izlenir. Bu yontemde degisik
dansite degerlerine sahip yapilara farkli renk kodlar1 verilerek birbirlerinden farkh

dokular farkl renklerde goriintiilenir.



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Tibbi Etik Kurulunun

14.02.2012 tarihli, 02-2012/35 karar no’lu izni ile gerceklestirilmistir.

3.1. Olgular

Mart 2010 ile Temmuz 2013 tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Organ Nakli Unitesine canl1 vericili karaciger nakli icin karaciger verici aday1
olarak bagvuran 11°1 (%22.9) kadin, 37’s1 (%77.1) erkek olmak iizere 48 saglikli donor
calismaya dahil edildi (Tablo 6). Vericilerin yaglar1 19- 51 arasinda degismekte olup yas
ortalamas1 32.29 +7.604’tiir (Tablo 7).

Tablo 6. Olgularin cinsiyetlerine gore dagilimi

cinsiyet sayl1 %

kadin 11 22.9
erkek 37 77.1
Toplam 48 100

Tablo 7. Olgularin yas ortalamasi

sayl | minimum | maksimum | ortalama | Std.deviasyon

yas 48 19 51 32.29 7.604

3.2. Cekim protokolii ve degerlendirme

Klinigimize yonlendirilen tiim verici adaylarina 64-dedektorlii (VCT XTe Light
Speed; General Electric, Milwaukee, USA) spiral BT ile anteroposterior scout
gortintiiler (120 kV, 40 mAs) almarak, ¢ekimin yapilacagi bdlgenin iist ve alt sinir1
belirlendi. Daha sonra karacigere yonelik kontrastsiz iist batin ve kontrasth trifazik
cekim protokolii uygulandi.

Calismamizda kontrast enjeksiyon zamanlamasi ic¢in test bolus yOntemi
kullanildi. 15 cc kontrast madde verildikten sonra ardisik diisiik miliamperli goriintiiler

alarak c¢oOlyak trunkus orifisi diizeyinde abdominal aortadaki en yiiksek kontrast
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dansitesinin oldugu zaman hesaplanarak c¢ekime baslandi. Calismamizda, iyot
konsantrasyonu 350 mgl/ml ve iizerinde olan non- iyonik kontrast maddelerden 120 ml
4 ml/sn hizla bolus tarzinda, takiben de 40 ml NaCl 4 ml/sn hizla otomatik enjektor
(Covidien LF Optivantage DH, Ohio, USA) yardimiyla sag antekiibital venden verildi.
Cekim islemi kontrast madde enjeksiyonu verilmesinden hesapladigimiz test dozu
enjeksiyonu zamani kadar sonra baslatildi. Cekimlerde 40 mm kolimasyon (64x 0.625) ,
0.35 saniye (sn) rotasyon, 1 pitch, X-1s1n1 tiiptinde 100-120 kV ve 150-600 miliamper
(mA), 0.625 mm dedektor kalinligi ve 0.625 mm rekonstriiksiyon interval parametreleri
kullanildi. Hastanin nefesi tutturularak; arteriel faz 25-35. sn’lerde, portal vendz faz
gortntiileri 50-65. sn’lerde ve hepatik venoz faz 90-110. sn’lerde kraniyokaudal yonde
cekim yapilarak elde edildi.

Elde edilen dinamik goriintiiler rekonstriikte edilerek ekrandan 3 boyutlu bir
calisma yapmak i¢in is istasyonuna aktarildi. Transvers plandaki erken arteriyel, portal
vendz ve hepatik vendz fazlarda aksiyel goriintiiler, koronal ve sagittal multiplanar
reformat goriintiiler (MPR), ii¢ boyutlu goriintiileme yOntemlerinden maksimum-
intensite projeksiyon (MIP), multiplanar reformasyon ve voliime rendering (VR)
teknikleri ile vaskiiler yapilarin ayrintili gériintiilenmesi saglandi.

Buna gore; 1- hepatik arteriyel, portal vendz ve hepatik vendz anatomi, 2- liimen
acikhig1r 3- vaskiiler varyasyonlar, 4- karaciger total ve lobar voliimii, 5-
transplantasyona engel teskil edebilecek karaciger veya diger solid organ patolojileri
degerlendirildi.

Hepatik vaskiiler sistem incelenirken arteryel sistemin varyasyonlariin
simiflamasinda, Michels’in yaptig1 smiflama (24) referans olarak kabul edildi. Hepatik
arter anatomisinin siniflandirilmasinin yani sira segment IV'ii besleyen arter veya
arterlerin hangi arterden orijin aldig1 belirlendi ve segment IV’iin dominant besleyici
arteri sag hepatik arter kokenli ise segment IV arterinin orijini ile sag hepatik arter
orijini  arasindaki mesafe Olgiildii. Portal vendz sistem varyasyonlarinin
degerlendirilmesinde, Kog¢ ve arkadaslarinin (29) yaptig1 siniflama referans olarak kabul
edildi. Ana hepatik venlerin VCI’ya dokiiliis varyasyonlart MHV’ye drene olan segment
5 ve 8 dallarmin MHV’ye 1 cm uzakliktaki caplar1 ve sayilar1 belirlendi. VCI’ya drene
olan sag lob posteriorda bulunan aksesuar hepatik venlerin aksiyel ve koronal diizlemde

sayilar1 ve VCI’dan yaklagik 1 cm uzakliktaki caplar1 6lgiildi.
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Voliimetrik degerlendirme i¢in uygun yazilimi olan is istasyonunda, hepatik
vendz fazda alinan 5 mm’lik kesit kalimligindaki aksiyel imajlar kullanildi. Sag veya sol
lob voliimlerinin, gerektigi takdirde sol lob lateral segment veya sag lob posterior
segment voliimlerinin hesaplanabilmesi i¢in hepatik ven traseleri boyunca, muhtemel

rezeksiyon hatlar1 takip edilerek manuel karaciger segmentasyon teknigi kullanildi.

3.3. Istatistiksel Analiz

Calismada tespit edilen kategorik degiskenler arasindaki iliski ki-kare analizi ile
test edilmistir. Tanitic1 istatistik olarak frekans, ylizde ve ortalama+std.sapma degerleri
verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS for Windows version 11,5 paket program

kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

4.1. Hepatik Arteryel Anatomiye Ait Bulgular

Donér adayr 48 olgunun hepatik arter anatomik tipleri ve Michels siniflamasina
gore dagilimi Tablo 8’da goriilmektedir. Bu olgularin 34’tinde (%70.8) klasik anatomi
(Michels Tip 1) ile uyumlu dallanma 6rnegi izlendi. Ondort olguda (%29.2) ise hepatik
arteryel varyasyon saptandi. Sol gastrik arterden kaynaklanan replase sol hepatik arter
(Michels Tip II) varyasyonu 4 (%8.3) ve superior mezenterik arter kaynakli replase sag
hepatik arter (Michels Tip III) varyasyonu 3 olguda (%6.3) tespit edildi. Bir olguda
(%2.1) sol gastrik arterden ¢ikan replase sol hepatik arter ve superior mezenterik
arterden ¢ikan replase sag hepatik arter varyasyonu (Michels Tip 1V) mevcuttu. Bir
olguda (%2.1) sol gastrik arterden ¢ikan aksesuar sol hepatik arter (Michels Tip V)
izlendi. Bes olguda (%10.4) Michels siiflamasina uymayan (4 olguda GDA’dan 6nce
koken alan LHA ve 1 olguda aortadan direk kdken alan AHA) varyasyonlar saptandi.

Tablo 8. Michels siniflamasina gore olgularin hepatik arter anatomik tipleri ve dagilimai.

Hepatik Arteryel Anatomi Tipi sayl %
Tip | 34 70.8
Tip I 4 8.3
Tip 11 3 6.3
TIP IV 1 2.1
Tip V 1 2.1
Tip XI (smiflandirilamayan) 5 10.4
Toplam 48 100.0

Tip VI, VII, VIII, IX ve X anatomi ile karsilasilmadi. Olgularmm 42’sinde
(%87.5) segment IV arteri sol hepatik arter, 6’sinda (%12.5) sag hepatik arter orijinliydi
(Tablo 9). Sag hepatik arter kokenli segment IV arteri ile sag hepatik arter orijini

arasindaki mesafe ortalama 13 mm 6l¢iildii (aralik, 9-20 mm).
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Tablo 9. Olgularin segment 4 arter orijinine gore dagilimi

Segment 4 arter orijini sayl %

Sol hepatik arter 42 87.5
Sag hepatik arter 6 12.5
Toplam 48 100.0

Cinsiyetlere gore dagilim yapildiginda 37 erkek olgunun 28’inde (%75.6) ve 11
kadin olgunun 6’sinda (%54.5) klasik arteryel anatomi bulundu. Varyasyonlar cinsiyete
gore incelendiginde; erkeklerde tip II ve III ikiser olguda, tip IV ve V birer olguda ve
Michels smiflamasina uymayan (GDA’dan 6nce koken alan LHA, aortadan direk koken
alan AHA) varyasyonlar ii¢ olguda saptandi. Kadinlarda iki olguda tip II, bir olguda tip
III ve iki olguda Michels smiflamasina uymayan (GDA’dan 6nce koken alan LHA)
varyasyonlar saptandi.

Hepatik arter varyasyonlarinin kadin ve erkek olgular arasinda goriilme sikligi
arasindaki iliski Ki-kare testi ile arastirildi ve p= 0,31 olarak saptandi. Varyasyon

goriilme siklig1 ile cinsiyet arasinda anlaml iligki bulunmadi.

4.2. Portal Venoz Anatomiye Ait Bulgular:

Verici adaylarmin portal vendz anatomik yapilarina goére dagilimi Tablo 10°da
goriilmektedir. Olgularin 25’inde (%52) normal ana portal ven bifurkasyon dallanma
ornegi (tip 1) izlendi. En cok tespit ettigimiz ana portal ven varyasyonu 7 olguda
(%14.6) goriilen ana portal vende trifukasyon (tip 2) tarzi dallanma 6rnegi idi. Dort
olguda (%8.4) ise sag posterior portal ven dalinin ana portal venden ¢ikan ilk dal
oldugu (tip 3) varyasyon tipi saptandi. En ¢ok tespit edilen sag portal ven varyasyon tipi
12 olguda (%25) goriilen segment VI ve VII PV dalinin sag PV’den ayr1 ayr1 orijin
aldiklar1 varyasyon tipiydi.

Portal vendz varyasyon gorilme sikligi ile kadmn-erkek arasi iligkinin

arastirildigr Ki-kare testinde anlamli iligki tespit edilmedi (p= 0.34).
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Tablo 10. Olgularmn portal vendz anatomik yapilarina gére dagilimi

Portal ven anatomisi Say1 %

Normal dallanma (tip 1) 25 52
Ana PV’de trifukasyon (tip 2) 7 14.6
Sag posterior PV dalinin ana portal venden ¢ikan ilk dal

. 4 8.4
olusu (tip3)
Segment VI ve VII PV dalinin sag PV’den ayr1 orijini 12 25
Toplam 48 100.0

PV: Portal ven

4.3. Hepatik venoz anatomiye ait bulgular

Donér adaylarinin 32’sinde (%66.7) sag, orta ve sol hepatik venler ayr1 ayri
VCI‘a drene olurken, 16’sinda (%33.3) sol ve orta hepatik ven ortak trunk seklinde
drene olmaktaydi (Tablo 11). Ayrica orta hepatik vene drene olan ve 5 mm’den biiyiik

segment 5 ve/veya segment 8 ven ¢aplarma sahip 12 (%25) olgu saptandi.

Tablo 11. Olgularin ana hepatik venlerin drenaj sekline gore dagilimi

HV’lerin drenaj sekli sayl %
Ana hepatik venlerin ayr1 drenaji 32 66.7
LHV ve MHV ortak trunk 16 33.3
Toplam 48 100.0

MHV:Orta hepatik ven, LHV:Sol hepatik ven

Donér adaylarinin 14’tinde (29.2) 5 mm’den biiyiik ¢capa sahip aksesuar inferior

hepatik ven, 5’inde (%10.4) 5 mm’den biiyiik ¢apa sahip aksesuar superior hepatik ven

saptanmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Olgularin >5 mm capa sahip aksesuar superior/inferior HV varligmna gore

dagilimu.

Aksesuar HV dagihmm sayl %
Aksesuar inferior HV >5 mm 14 29.2
Aksesuar superior HV >5 mm 5 10.4
normal 29 60.4
Toplam 48 100.0

HV: Hepatik ven

Hepatik vendz varyasyon goriilme sikligi ile kadin-erkek arasi iligkinin arastirildigi
Ki-kare testinde anlaml iligki tespit edilmedi (p= 0.30).
Calismaya dahil edilen olgularin listesi Tablo 13°de gosterilmektedir.



Tablo 13. Calismaya dahil edilen olgularin listesi
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NO ADI CINSIYET | YAS HEPATIK | PORTAL VEN HEPATIK VEN
SOYADI ARTER
1 M.C E 37 TIP 1 TIP 1 NORMAL
2 A.G E 33 TIP 2 TIP 1 Segment 8 ve 5 ven gapt > 5 mm
3 GK E 29 TIP 1 TIP 3 NORMAL
4 N.A K 31 TIP 1 TIP 1 MHYV ve LHV ortak kok
5 S.K E 34 TIP 3 TIP 1 NORMAL
6 M.U E 34 TIP 1 TIP 1 NORMAL
7 N.K K 41 TIP 1 TIP 1 MHYV ve LHV ortak kok
8 B.C E 30 TIP 1 TIP 1 Aksesuar inferior hepatik ven
9 0.U E 42 TIP 1 TIP 2 MHYV ve LHV ortak kok
Aksesuar inferior hepatik ven
10 F.A K 42 #TIP 11 TIP 1 MHYV ve LHV ortak kok
Aksesuar inferior hepatik ven
11 S.C E 30 TIP 1 TIP 1 NORMAL
12 M.K E 30 TiP1 Sag PV varyasyonu: Segment 8 ve 5 ven ¢ap1 > 5 mm
Segment 6 ve 7 dallart
ayr1 orjin
13 LHK E 28 TIP 1 Sag PV varyasyonu: NORMAL
Sag portal ven
trifikasyonu
14 0K E 22 TiP1 Sag PV varyasyonu: Segment 8 ve 5 ven ¢ap1 > 5 mm
Segment 6 ve 7 dallart
ayr1 orjin
15 V.G E 26 TIP 1 TIP 2 Aksesuar superior hepatik ven
16 E.A E 27 TIP 1 TIP 1 NORMAL
17 M.B E 27 TIP 2 Sag PV varyasyonu: Segment 8 ve 5 ven ¢ap1 > 5 mm
Segment 6 ve 7 dallart
ayr1 orjin
18 M.F K 26 TIP 1 Sag PV varyasyonu: Aksesuar superior hepatik ven
Segment 6 ve 7 dallart
ayr1 orjin
19 H.S E 51 TIP 1 TIP 1 NORMAL
20 AH K 43 TIP 3 Sag PV varyasyonu: Aksesuar inferior hepatik ven
Segment 6 ve 7 dallart
ayr1 orjin
21 A.O E 31 #TIP 11 Sag PV varyasyonu: Aksesuar inferior hepatik ven
Segment 6 ve 7 dallart
ayr1 orjin
22 MY E 27 TIP 1 TIP 1 MHYV ve LHV ortak kok
Segment 8 ve 5 ven ¢ap1 > 5 mm
23 H.T E 21 TIP 1 TIP 1 MHYV ve LHV ortak kok
24 S.D E 31 TIP 4 SAG PV varyasyonu: MHYV ve LHV ortak kok
Segment 6 ve 7 dallart
ayr1 orjin
25 EY E 26 TIP 1 TIP 1 MHYV ve LHV ortak kok
Segment 8 ve 5 ven ¢ap1 > 5 mm
26 M.A E 31 #+TIP 11 TIP 1 NORMAL
27 O.F.T E 23 TIP 1 TIP 2 MHYV ve LHV ortak kok
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Tablo 8’in Devami:

28 M.A E 32 TIP 3 TIP 1 MHYV ve LHV ortak kok
29 E.A K 47 TIP 2 TIP 3 NORMAL
30 LE K 19 TIP 1 TIP 2 MHYV ve LHV ortak kok
Segment 8 ve 5 ven ¢ap1 > 5 mm
Aksesuar inferior hepatik ven
31 EY K 31 TIP 1 TIP 1 Segment 8 ve 5 ven gapt > 5 mm
Aksesuar inferior hepatik ven
32 0K E 36 TIP 1 TIP 1 Aksesuar inferior hepatik ven
33 S.G E 32 #<TIP 11 TIP 1 Aksesuar inferior hepatik ven
34 Y.A E 50 TIP 1 TIP 3 MHV ve LHV ortak kok
35 D.B K 33 #TIP 11 TIP 1 NORMAL
36 S.0 E 28 TIP 1 TIP 1 MHYV ve LHV ortak kok
Aksesuar siiperior hepatik ven
37 Y.A E 36 TIP 1 TIP 2 Aksesuar inferior hepatik ven
38 M.A E 30 TIP 1 TIP 1 NORMAL
39 S.0 E 29 TIP 1 TIP 1 Aksesuar inferior hepatik ven
40 T.A E 23 TIP 1 TIP 2 NORMAL
41 A.O.B E 23 TIP 5 SAG PV varyasyonu: MHYV ve LHV ortak kok
Segment 6 ve 7 dallart Segment § ve 5 ven ¢ap1 > 5 mm
ayr1 orjin Aksesuar inferior hepatik ven
42 S.C K 42 TIP 1 SAG PV varyasyonu: MHYV VE LHV ortak kok
Segment 6 ve 7 dallart Segment § ve 5 ven ¢apt > 5 mm
ayr1 orjin
43 E.A E 22 TIP 1 TIP 1 MHYV ve LHV ortak kok
Aksesuar inferior hepatik ven
44 AD E 21 TIP 1 Sag PV varyasyonu: Segment 8 ve 5 ven ¢ap1 > 5 mm
Segment 6 ve 7 dallart Aksesuar siiperior hepatik ven
ayr1 orjin
45 H.LD E 21 TIP 1 TIP 2 Aksesuar inferior hepatik ven
Aksesuar siiperior hepatik ven
46 MK K 35 TIP 2 TIP 3 NORMAL
47 E.U E 27 TIP 1 Sag PV varyasyonu: Segment 8 ve 5 ven ¢ap1 > 5 mm
Segment 6 ve 7 dallart
ayr1 orjin
48 M.D E 32 TIP 1 TIP 1 NORMAL

*PV: Portal ven MHV: Orta hepatik ven LHV: Sol hepatik ven
*kHepatik arter siniflandirilmasinda tip 11 Michels’e gore siniflandirilamayan grubu temsil etmektedir.

Hepatik vaskiiler anatomi ve varyasyonlarina ait olgu 6rnekleri Resim 1-13 de

goriilmektedir.
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Resim 1. 22 yasinda erkek olgu. VR degerlendirmede segment 4’{in sol hepatik arterden

orijin aldig1 normal (Michels tip I) hepatik arteryel anatomi

Resim 2. 25 yasinda erkek olgu. VR degerlendirmede segment 4’iin sag hepatik

arterden orijin aldig1 normal (Michels tip I) hepatik arteryel anatomi



Resim 3. 35 yasinda kadin olgu. a) VR ve b) koronal planda MIP goriintiilemede sol
gastrik arterden orijin alan sol hepatik arter (Michels tip 11 )

45



46

Resim 4. 43 yasinda kadin olgu. VR goériintiilemede superior mezenterik arterden koken

alan sag hepatik arter (Michels tip III )

Resim 5. 31 yasinda erkek olgu. VR goriintiilemede sol gastrik arterden ve superior

mezenterik arterden kaynaklanan replase sag ve sol hepatik arter (Michels tip IV)



(b)
Resim 6. 23 yasinda erkek olgu. a) VR ve b) koronal planda MIP gériintiilemede sol

gastrik arterden ¢ikan aksesuar sol hepatik arter (Michels Tip V)
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Resim 7. 32 yasinda kadin olgu. VR goriintiilemede gastroduedonal arterden 6nce

koken alan sol hepatik arter (Michels siniflamasina uymayan)

Resim 8. 31 yasinda erkek olgu. Aksiyel planda MIP goriintiilemede aortadan direk

koken alan ana hepatik arter (Michels smiflamasina uymayan)
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Resim 9. 32 yasinda kadin olgu. VR goriintiillemede normal portal ven anatomisi (Tip 1)



(b)
Resim 10. 23 yasinda erkek olgu. a) VR ve b) aksiyel MIP imajlarda portal vende

trifukasyon tarzi dallanma 6rnegi (Tip 2)
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(b)
Resim 11. 35 yasinda kadin olgu. a) VR ve b) aksiyel MIP goriintiilemede sag posterior

portal ven dalinin ana portal venden ¢ikan ilk dal olusu (tip3)



o R 6
5.9mm (2B)y A ’
-

Resim12. 42 yasinda kadin olgu. Aksiyel MIP goriintiillemede orta hepatik vene drene

olan >5 mm segment § veni.

5 vy ( 21D )

lalcsesuar inferior hepatik ven

Resim 13. 23 yasinda erkek olgu. Aksiyel MIP goriintiilemede 5 mm’den biiytlik ¢apa

sahip aksesuar inferior hepatik ven.
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5. TARTISMA

Karaciger nakli, son {i¢ dekadda karaciger yetmezligi olan hastalarin
tedavisindeki en biiyiik gelismelerden biridir.

Karaciger transplantasyonu; bir yillik %80 -90, bes yillik %60-90 greft ve hasta
sag kalim oranlari ile akut ve kronik son donem organ hastalig1 olanlar i¢in bazen hayat
kurtarici, mikemmel bir tedavi segenegidir (68). Karaciger transplantasyonu
kadavradan ve canlidan olmak iizere iki sekilde gerceklestirilir. Ancak kadavra bulmada
yasanan zorluklar nedeni ile canli vericili karaciger nakli (CVKN), transplantasyon
bekleyen hastalarda kabul goéren bir yontem olmustur (69,70).

CVKN’de en 6nemli nokta nakil sirasi ve sonrasinda tamamen saglikli olan
dondriin hayatinin giivence altina alinmasidir. Dondre ait tiim komplikasyonlarin orani
literatiirde % 0-67 arasinda degismekte olup ortalama %31 olarak belirtilmektedir (71).
Nakil 6ncesi donemde dondr degerlendirilirken total karaciger voliimii ve greft voliimii
bilinmelidir. Greft voliimii alicinin viicut agirhiginin en az %0.8’1 oraninda olmalhidir
(72). Donoriin hayatin1 devam ettirebilmesi i¢in kalan karaciger voliimii, total karaciger
voliimiiniin en az %30’u olmalidir (73,74). Bu kriterlerin disindaki transplantasyonlarda
hem alic1 hem de dondr i¢in hayati riskler s6z konusu olabilir. Cocuklarda ¢ogu zaman
sol lob lateral segment transplantasyonu yeterli olurken, yetiskin alicilarda yeterli voliim
elde etmek amaciyla sag lob transplantasyonu yapilmaktadir (75).

Greft agirlhigi; radyologlarin operasyon dncesinde perfiize olan karaciger hacmini
Olcerken operasyon sonrasi kanlanmayan karacigerin tartilmasi, gOriintiileme
yontemlerinin orta hepatik venin periferal uzanimini yeterince tespit edememeleri,
rezeksiyon sirasinda orta hepatik venden uzak olan diseksiyon hatti se¢ilmesi gibi
nedenlerden dolay1 gergek agirligimmdan daha farkli hesaplanabilir (3). Cerrahi yapilan
olgu sayisinin az olmasi sebebiyle ¢alismamizda bu yonde yeterli istatistiksel sonug elde
edilememis olmakla birlikte Shinji Itoh ve arkadaslarmin (76), 2012 yilinda, 304 donor
aday1 lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, CKBT de hesaplanan greft voliimii ile operasyonda
saptanan greft agirhigi arasinda %13.4 +/- 9.8 hata payiyla BT nin pozitif korelasyon

gosteren Sl¢lim yaptigini bildirmislerdir.
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Karaciger nakli, radyologlara ¢ok 6nemli gorevler diisen bir ekip isidir. Donor
adayi, klinisyenler tarafindan cesitli eleme basamaklarindan (kan grubu uygunlugu,
biyokimysal testler vs) gecer. Radyologun gorevi ise, islem basarisini arttrmak ve
operasyon sonrast komplikasyonlari en aza indirmek amaciyla operasyon oOncesi
donemde verici adaymin hepatik vaskiiler, biliyer anatomi, hepatik volim ve
parankimini degerlendirmektir.

Karaciger vaskiiler anatomisinin kompleks olmasi ve sik varyasyon icermesi
nedeniyle preop donemde vaskiiler yapilarin dogru haritalanmasi gereklidir. Ayrica
transplant cerrahisinde kullanilan Cantlie hatti, mediyan fissiir boyunca safra kesesi
yatagl ile VCI arasinda uzanarak, karacigeri sag ve sol loblara aymir. Sag lob
transplantasyonlarinda standart uygulamalarda, hepatektomi hatt1 orta hepatik venin
yaklagik olarak bir cm sagindan ge¢mektedir. Ek anastomoza gerek duyulan hepatik
vaskiiler varyasyon varlig1 halinde cerrahi plan degistirilebilir (77). Bu nedenle 6nemli
bir vaskiiler yapinin hepatektomi hattin1 gec¢ip gegmedigi bilinmelidir.

Non-invaziv bir yontem olan BT, canli verici adaymda hepatik arter
anatomisinin, segment IV arterinin kaynagmin, hepatik vendz anatominin, aksesuar
hepatik venlerin ve portal ven varyasyonlarinin saptanmasinin yani sira safra
kanallarinin, karaciger hacminin, steatozun degerlendirilmesinde de yararli bir
yontemdir (1).

Cok-kesitli BT teknolojisinin sagladig: yiiksek hizda voliimetrik tarama yetenegi
ince kesitlerle ytiksek kalitede, artefaktsiz ve izotropik iki ve li¢ boyutlu goriintiilemeyi
olanakli hale getirmistir (78). BT’ nin en biliyiik dezavantaji radyasyon maruziyetidir.
CKBT teknolojisindeki gelismeler sayesinde radyasyon dozu tek faz BT incelemede 8
mSv’a kadar diisiiriilmiistiir (79).

Canli dondr adaymin preop donemde CKBT ile degerlendirilmesi ile ilgili
literatlirde ¢ok sayida calisma mevcuttur. Alonso-Torres ve arkadaslarinin (80) yapmis
olduklar1 calismada, CKBT nin karaciger transplantasyonunda canli dondr adaylarinin
se¢ciminde non-invaziv etkin bir yontem oldugunu gostermislerdir. Kamel ve arkadaglari
(3), CKBT’nin karaciger transplantasyonunda canli dondr adaylarinin se¢ciminde daha
1yi planlama ve cerrahi komplikasyon riskini minimale indirmede non-invaziv etkin bir
yontem oldugunu, vaskiiler yapilar1 ve parankimi degerlendirmede ayrica voliimetrik

Olglimlerde basarili oldugunu gdstermislerdir. Erbay ve arkadaglarinin (81) bir
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calismasinda ise % 65 oraninda transplantasyon i¢in Oonemli olabilecek en az bir
vaskiiler varyasyona sahip hasta tespit edilmistir.

Hepatik arteryel beslenmede varyasyonlarmm sik goriildiigii bilinmektedir.
Hepatik arter varyasyonlar1 transplantasyon i¢in kesin kontrendikasyon olusturmamakla
birlikte bunlarin preop donemde bilinmesi operasyonu kolaylastirip, teknik basariyi
arttran  ve komplikasyonlar1 azaltan bir unsurdur. Iskemiden korunmak igin
operasyonda normal arterlerin yami sira aksesuar arterlerin de anastomozu
gerekmektedir. Aksi takdirde nakil sonrasi greft yetmezligi veya vericide yetersiz
rejenerasyon riski olusabilir.

Michels ve arkadaslar1 (24) hepatik arteryel sistem anatomisi ve varyasyonlari
konusunda detayli bir siniflama yapmislardir. Michels’in yaptig1 calismada %355
oraninda klasik anatomi, %11 oraninda SMA kaynakli replase sag hepatik arter
varyasyonu (Tip III), ve %10 oraninda sol gastrik orijinli replase sol hepatik arter
varyasyonu (Tip II) saptanmistir. Duran ve arkadaslarinin (82), 2004- 2007 yillar1
arasinda 100 verici adayinda yaptiklar1 calismada %359 oraninda klasik anatomiye, %10
oraninda Michels Tip II ve %8 oraninda Michels Tip III varyasyonu ile birlikte %11
oraninda Michels’e gore smiflandirilamayan varyasyon tespit edilmistir. Bizim
calismamizda %70.8 oraninda normal hepatik arteryel anatomi, %8.3 oraninda Michels
Tip II, %6.3 oraninda ise Michels Tip III varyasyonu saptandi. Calismamizda tip VI,
VII, VIII, IX ve X anatomiyle karsilasilmamis olup literaratiirde tip VI %1.5-7, tip VII
%1, tip VIIT %2-3, tip IX % 2, tip X %0-0.5 oranlarinda bildirilmistir (83,84).

Ayrica c¢alismamizda Michels’e gore smiflandirilamayan % 10.4 oraninda
varyasyon tespit edilmis olup bu varyasyonlarin %8.4’ii GDA’dan 6nce kdken alan
LHA ve 9%2’si aortadan direk koken alan AHA idi. Literatiirde nadir goriilen bu
varyasyonlar sirastyla %3.7 ve %2 oraninda bildirilmistir (84).

CKBT ile segment IV’lin arter veya arterleri kolaylikla belirlenebilmektedir.
Segment IV’ besleyen dominant arter genellikle sol hepatik arter ¢ikisli olmakla
birlikte olgularin bir kisminda sag hepatik arterden koken alabilmektedir. Segment 1V
arterinin sag orijinli oldugu cerrahi 6ncesinde ortaya konmamigsa ve ameliyatta sag
hepatik arter proper hepatik arter ¢ikisindan klemplenirse dondrde kalan sol lob medial
segmenti iskemiye ugrayacak ve rejenerasyon siirecinde dondriin metabolik ihtiyaci

karsilanamayabilecektir (85). Calismamizda olgularin %12.5’inde segment 1V arteri sag
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hepatik arter orijinliydi. Guiney ve arkadaslar1 (78) sag hepatik arter orijinli segment IV
arter oranmi %62.5, Kamel ve arkadaslar1 (3) ise bu oran1 % 6 olarak bildirmis olup
literatiirde bu durum oldukg¢a degiskenlik gostermektedir. Michels’in ¢alismasinda
hepatik arteryel varyasyonlarin goriilme sikliginin cinsiyetler aras1 farklilik
gostermedigi belirtilmektedir (24). Bizim ¢alismamizda da istatistiksel yonden anlamli
iliski tespit edilmedi.

Ana PV ve sag PV varyasyonlar1 eriskin canli karaciger nakli donoérlerinde
giivenli hepatektomi diizlemi belirlenebilmesi i¢in kritik dneme sahiptir (28). Sag lob
transplantasyonunda Tip II ve Tip III PV varyasyonlarinin ayrimi énemlidir. Tip II PV
varyasyon (trifurkasyon) varligi karaciger sag lob naklinde 2 ayr1 anastomoz
gerektirebilir. Tip III varyasyon tespit edilen adaylara uygulanacak cerrahi iglem daha
komplekstir (86-88).

Karaciger transplantasyonunda o©Onemli oldugu bilinen safra yollari
varyasyonlarinin da PV varyasyonlarmna eslik ettigi bildirilmistir (89). Atasoy ve
arkadaslar1 (28) yaptiklar1 bir caligmada, diger ¢alismalardan farkli olarak sag posterior
segment portal ven dalinin ana portal venin ilk dali olarak cikis varyasyonunu (Tip III)
% 23.5 oraninda, ana portal vende trifukasyon tarzi dallanma varyasyonunu (Tip II) ise
%9.5 oraninda saptamislardir. Covey ve arkadaslar1 (90) ise Tip II varyasyonu %9, Tip
IIl’i %13 oraninda, Kog¢ ve arkadaslar1 (29) da, 2007 yilinda 1384 hasta {izerinde
yaptiklar1 calismada ise %11 oraninda Tip II varyasyonu, %9.7 oraninda Tip III
varyasyonu tespit etmislerdir. Ayrica Ozsoy ve arkadaslar1 (91), 2011 yilinda 496 dondr
adaylar1 {lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, Tip I varyasyonu %78.6, Tip II varyasyonu
%12.7 ve Tip 11 varyasyonu % 6.9 oraninda belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise bu
oranlar sirasiyla %50.2, %14.6 ve %8.4 olarak tespit edildi.

Nadir goriilen PV varyasyonlarindan sag lobun ana portal venden ve/veya sol
portal venden ayri1 ayri1 orijin alan birden fazla ven ile beslenmesi durumunda
transplantasyon sirasinda birden fazla portal ven anastomozunun yapilmasi gerekir ki bu
da hem operasyonun siiresini uzatir, hem de postoperatif portal ven trombozu riskini
arttirir (85). Calismamizda nadir goriilen ana portal ven varyasyonlar1 tespit edilmemis
olup literatiirde bu varyasyonlari goriilme oran1 %2’yi gegcmemektedir (28,90). Kog ve

arkadaslarinin (29) yaptiklar1 caligmada portal ven varyasyonlarinin goriilme sikligi
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acisindan kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadigi
bildirilmistir. Calismamizda da benzer sekilde anlamli iliski bulunmadi.

CKBT’nin nakil oOncesi karaciger dondr adaylarinin  uygunlugunu
degerlendirmede basarisini kanitladigi bilinmektedir. Anatominin istenilen planda ve
acilarda gosterilebilmesi sayesinde, CKBT anjiyografi ile hepatik vaskiiler varyasyonlar
kolaylikla tespit edilebilmektedir. Sag lob transplantasyonunda orta hepatik vene
(MHV) drene olan 5 mm’den genis segment V ve VIII venleri planlanan hepatektomi
diizlemini gectiginden preoperatif BT anjiyografilerde arastirilmalidir (84). Bu
varyasyonlarin bilinmemesi ve venlerin rekonstriikte edilmeyip klemplenmesi halinde
drene ettikleri segmentlerde iskemik nekroz olusur ve bu da alicida greft yetmezligine
yol acabilir. Calismamizda postoperatif donemde vendz drenajin saglikl bir sekilde
devami icin rekonstriikte edilmesi gereken MHV’ ye drene olan segment 5 ve 8
venlerinin say1 ve caplar1 degerlendirildi. MHV’ye drene olan ve 5 mm’den biiylik
segment 5 ve/veya segment 8 ven caplarina sahip 12 (%25) olgu tespit edildi
Literatiirde bu oran % 50’ ye ulasabilmektedir (27).

Oldukca sik goriilen ve preoperatif donemde bilinmesi gereken diger bir
varyasyon ise aksesuar hepatik venlerin varligidir. Aksesuar hepatik venler karacigerin
baslica segment 6 ve 7 kisimlarini besler. Sag lob transplantasyonu sirasinda, 5 mm ve
iizerinde genislige sahip olan aksesuar hepatik ven varliginda, vendz drenajin
obstriiksiyonu ile greftte konjesyon ve karaciger yetmezligi gibi komplikasyonlar
gelismemesi i¢in rekonstritkte edilmelidir (78). Kamel ve arkadaslar1 (2) yaptiklar
calismada olgularin %68’inde aksesuar inferior hepatik ven tespit etmislerdir. Orgug ve
arkadaslar1 (77) verici adayr 100 olgudan 47°sinde aksesuar ven varligmi bunlardan
13’lnde ise birden fazla aksesuar venin oldugunu tespit etmislerdir. Bu venlerin
22’sinin 5 mm ve Tlzerinde ¢apa ulasmasi nedeni ile cerrahi rekonstriiksiyon
gerekmistir. Marcos ve arkadaglar1 (88) da calismalarinda 40 karaciger transplant
vericisinin 18’inde, en azindan bir tanesi belirgin olmak iizere aksesuar hepatik ven
bulundugunu saptamiglardir. Calismamizda ise 5 milimetreden biiyiik %29.2 oraninda
(14 olgu) aksesuar inferior, %10.4 (5 olgu) oraninda aksesuar superior olmak iizere
toplam %39.6 oraninda aksesuar hepatik venler tespit edildi. Aksesuar venlerin ¢aplari
ve sayilar1 ile cinsiyete gore dagilimlari arasinda da istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmadi.



6. SONUC

CKBT teknolojisinin sagladig: yliksek hizda voliimetrik tarama yetenegi, ince
kesitlerle yiiksek kalitede, artefaktsiz ve izotropik iki ve ili¢ boyutlu goriintiilemeyi
olanakli hale getirmistir.

CKBT anjiyografi, karaciger transplantasyonu oOncesinde dondr adaylarmin
hepatik arteryel, hepatik ve portal vendz sistemlerinin preoperatif haritalamasini
saglamada ayrica cerrahiyi giiclestirebilecek veya cerrahiye engel olabilecek oldukca
sik goriilen vaskiiler varyasyonlar1 non-invaziv olarak ortaya koyabilmektedir.

Cerrahi yapilan olgu sayisinin az olusu ve bu asamada giiclii istatistiksel
sonuglar ¢ikarmaya elvermemesi ¢alismanin bir sinirlamasi olarak degerlendirilebilirse
de CKBT anjiografi, basarili bir cerrahi uygulama ve postoperatif donemde

komplikasyonlarin gelismemesi i¢in oldukc¢a yararl ve giivenilir bir yontemdir.



7. KAYNAKLAR

1. Pannu HK, Maley WR, Fishman EK. Liver transplantation: preoperative CT
evaluation. Radiographics. 2001; 21: 133-146.

2. Kamel IR, Kruskal JB, Keogan MT, Goldberg SN, Warmbrad G, Raptopoulos V.
Multidetector CT of potential right-lobe liver donors. AJR Am J Roentgenol. 2001;
177:645-651.

3. Kamel IR, Kruskal JB, Keogan, Pomfret EA, Keogan MT, Warmbrand G,
Raptopoulos V. Impact of multidetector CT on donor selection and surgical planning
before living adult right lobe liver transplantation. AJR Am J Roentgenol. 2001;
176:193-200.

4. Fishman EK. CT angiography: clinical applications in the abdomen. Radiographics.
2001; 21: 3—-16.

5. Ovalle W, Nahirney P. Netter’s essential histology, Giines Kitabevi. 2009; 312.

6. Sadler T. Langman’s medical embryology. Chapter 13: Digestive System. 2000;
285-319.

7. Sadler T. Langman’s medical embryology. Chapter 11: Cardiovaskuler System.
2000; 223-274.

8. Moore K, Persaud T. Klinik ydnleri ile insan embriyolojsi, Istanbul. 2002;279.

9. Kayali H, Satrroglu G, Tasyiirekli M. Insan embriyolojisi, Alfa Basim Yayim
Dagitim. 1992; 181-185.

10. Petorak I, Medikal embriyoloji-histoloji, Osman Ayka¢ Matbaas1. 1984: 109.

11. Kayali H, Ozel histoloji. IU CTF Yaym1. 1992: 87.



60

12. Karaliotas C, Broelsch C, Habib N(eds.) Liver and biliary tract surgery
embryological anatomy to 3D-imaging and transplant innovations. SpringerWien
NewYork. Dalley A, Moore K. Chapter 1. 2006; 3-10.

13. Tekelioglu M, Ozel histoloji ince yap1 ve gelisme, Ankara, 2002.

14. Young B, Lowe J, Stevens A, Heath J. Weater’s Functional histology, 2006.

15. Arinc1 K, Elhan A. Anatomi 1. cilt, Giines Kitabevi, 2001; 265-273.

16. Hess RJ. Functional anatomy of the liver. Southwest Med. 1969; 50(12): 226-228. v

17. Kuran O. Sistematik anatomi. Filiz Kitabevi, 1983; 209-230.

18. Snell RS. Klinik anatomi. Nobel & Yiice, 1994; 84.

19. Zeren Z. Insan anatomisi. Ekim yayinlar, 1971.

20. Dahnert W. Radiology review manual, 5th Edition. Lippincott Williams and
Wilkins, 2003.

21. Oguz M, Aksungur EH, Bigak¢1 K, Celiktas M. Ultrasonografi. Nobel T1ip Kitabevi,
1997.

22. Skandalakis J, Colborn G, Weidman T, Foster R, Kingsnorth A,Skandalakis L,
Skandalakis P, Mirilas P. Skandalakis' surgical anatomy. Chapter 19. Liver. 2000; 375-
412.

23. Moore K, Dalley F. Clinically oriented anatomy, 5th Edition. 2005; 289-301.

24. Michels NA. Newer anatomy of the liver and its variant blood supply and collateral
circulation. Am J Surg. 1966; 112(3): 337-347.



61

25. McClusky DA 111, Skandalakis LJ, Colborn GL, Skandalakis JE. Hepatic surgery
and hepatic surgical anatomy: historical partners in progress. World J Surg. 1997; 21:
330-342.

26. Baba Y, Hokotate H, Nishi H, Inoue H, Nakajo M. Intrahepatic portal venous
variations: demonstration by helical CT during arterial portography. J Comput Assist
Tomogr. 2000; 24: 802—-808.

27. Saylisoy S, Atasoy C, Ersoz S, Karayalcin K, Akyar S. Multislice CT angiography
in the evaluation of hepatic vascular anatomy in potential right lobe donors. Diagn
Interv Radiol. 2005; 11: 51-59.

28. Atasoy C, Ozyurek E. Prevalence and types of main and right portal vein
branchingvariations on MDCT. AJR Am J Roentgenol. 2006; 187:676—681.

29. Kog¢ Z, Oguzkurt L, Ulusan S. Portal vein variations: clinical implications and
frequencies in routine abdominal multidetector CT. Diagnostic and Interventional
Radiology. 2007; 13: 75-80.

30. Armc1 K. , Elhan A. ,Anatomi 1. Cilt Giines Kitabevi. 2001; 265-277.

31. Soyer P, Bluemke DA, Choti MA, Fishman EK. Variation in the intrahepatic and
portal veins: findings on helical CT scans during arterial portography. AJR 1994;
164:103-108.

32. Makucchi M, Hasegawa H, Yamazaki S, Bandai Y, Watanabe G, Ito T. The inferior
right hepatic vein: ultrasonic demonstration. Radiology. 1983; 148: 213-217.

33. Huang TL, Cheng YF, Chen CL, Chen TY, Lee TY. Variants of the bile ducts:
clinical application in the potential donor of living-related hepatic transplantation.
Transplant Proc. 1996; 28: 1669-1670.

34. Starzl TE, Groth CG, Brettschneider L, Penn I, Fulginiti VA, Moon JB, Blanchard
H, Martin AJ Jr, Porter KA. Orthotopic homotransplantation of the human liver. Ann
Surg. 1968; 168: 392-415.

35. Hashikura Y, Makuuchi M, Kawasaki S et al. Successful living-related partial liver
transplantation to an adult patient. Lancet. 1994; 343:1233—-1234.



62

36. De Villa VH, Lo CM, Chen CH Ethics and rationale of living-donor liver
transplantation in Asia. Transplantation. 2003; 15: 2-5.

37. Strong RW, Lynch SV, Ong TH, Matsunami H, Koido Y, Balderson GA. Successful
liver transplantation from a living donor to her son. N Engl J Med. 1990; 322:1505-
1507.

38. Ichida T, Matsunami H, Kawasaki S, Makuuchi M, Harada T, Itoh S, et al. Living
related donor liver transplantation from adult to adult for primary biliary cirrhosis. Ann
Intern Med 1995; 122:275-276.

39. Strong RW. Strong Living Liver Transplantation: An Overview J Hepatobiliary
Pancreat Surg. 2006; 13(5):370-377.

40. Soejima Y, Shimada M, Suehiro T, Et Al Outcome Analysis Adult-To-Adult
Living Donor Liver Transplantation Using The Left Lobe. Liver Transpl.
2003; 9(6):581-586.

41. Yamaoka Y, Washida M, Honda K, Et Al. Liver Transplantation Using A Right
Lobe Graft From A Living Related Donor. Transplantation. 1994; 57: 1127-1130.

42. Wachs ME, Bak TE, Karrer FM, Everson GT, Shrestha R, Trouillot TE, et al. Adult
living donor liver transplantation using a right hepatic lobe. Transplantation. 1998; 66:
1313-1316.

43. 1993 Annual Report of the U.S. Scientific Registry for Transplant Recipients and
the Organ Procurement and Transplantation Network — Transplant Data: 1988-1991.
UNOS, Richmond, VA, and the Division of Organ Transplantation, Bureau of Health
Resources Development, Health Resources and Services Administration, U.S.
Department of Health and Human Services, Bethesda, MD.

44. Harihara Y, Makuuchi M, Kawarasaki H, Takayama T, Kubota K, Ito M. Initial
experience with 40 cases of living-related donor liver transplantation at the University
of Tokio. Transplant Proc. 1999; 31: 2893-2894.

45. Saglik Bakanlig1 Organ Nakli Resmi Web Sitesi (http://www.organ.saglik.gov.tr).



63

46. Bozoklar CA. Ulkemizde organ nakli ve koordinasyonu. Bilim ve Teknik Dergisi.
2007; 481: 24-28.

47. Malinchoc M, Kamath PS, Gordon FD, et al. A model to predict poor survival in
patients undergoing transjugular intrahepatic portosystemic shunts. Hepatology. 2000;
31:864-871.

48. Wiesner R, Edwards E, Freeman R, et al. Model for end-stage liver disease (MELD)
and allocation of donor livers. Gastroenterology. 2003; 124: 91-96.

49. Renz JF, Yersiz H, Farmer D, Hisatake GM, Ghobrial M, Busuttil RW Changing
faces of liver transplantation: partial liver grafts for adults. JHepatobiliary Pancreat
Surg, 2003; 10: 31-44.

50. Heneghan MA, O'Grady JG. Liver transplantation for malignant disease. Baillieres
Best Pract Res Clin Gastroenterol. 1999; 13(4): 575-591.

51. Zeman RK, Fox, SH, Silverman PM, Davros WJ, Carter LM, Griego D, et al.
Helical CT of the abdomen. Am J Cardiol. 1993; 160: 719-725

52. Katada K. Half-second, half millimeter real time multislice helical CT: CT diagnosis
using Aquillon. Medical Review.1999; 68: 1-8.

53. Becker CR. Assesment of coronary arteries with CT. Radiol Clin North Am. 2002;
40: 773-782.

54. Foley WD. Special focus session: multidedector CT abdominal visceral imaging.
Radiographics 2002; 22: 701-719.

55. Horton KM, Sheth S, Corl F, Fishman EK. Multidedector row CT: principles, and
clinical applications. Crit Rev Comput Tomogr. 2002; 43: 143-181.

56. Saito Y. Multislice X ray CT scanner. Med Phys 1998; 66: 1-8.

57. Mahesh M Search for isotropic resolution in et from conventional through multiple-
row detector. Radiographics. 2002; 22: 949-962.



64

58. Hoon Ji, Jeffrey D, Koenraad J, Walter W, Pablo R. Hepatic imaging with
muitidedector CT. Radiographics. 2001; 21: 71-80.

59. Grenier PA, Beigelman Aubry C, Fetita C, et al. New frontiers in CT imaging of
airway disease. EJR. 2002; 12: 1022-1044.

60. De Feyter PJ, Nieman K. New coronary imaging techniques: what to expect? Heart.
2002; 87: 195-197.

61. Tuncel E. Klinik radyoloji. Ikinci bask1. Bursa, Nobel & Giines Tip Kitabevi. 2007;
87-459.

62. Baykal B, Oyar O. Bilgisayarli Tomografi Fizigi, In: Oyar O, Giilsoy UK
(ed.).T1bbi Gériintiileme Fizigi, 1. baski. Istanbul, Nobel Tip Kitapevi. 2003; 235-276.

63. Pannu HK, Flohr TG, Corl FM, Fishman EK. Current concepts in multi-detector
row CT evaluation of the coronary arteries: principles, techniques, and anatomy.
Radiographics. 2003; 23: 111-125.

64. Gerber TC, Kuzo RS, Karstaedt N, hane GE, Morin RL, Sheedy PF 2nd, Safford
RE, Blackshear JL, Pietan JH. Current results and new developments ofcoronary
angiography with use ofcontrast-enhanced computed tomography ofthe heart. Mayo
Clin Proc. 2002; 77: 55-71.

65. Oyar O, Gilsoy UK. Radyolojide 6zel incelemeler, in: Oyar O, Giilsoy UK
(ed.).T1bbi goriintiilelme fizigi, 1. bask1. Istanbul, Nobel T1p Kitapevi: 2003; 419-423.

66. Rubin GD, Shiau MC, Schmidt AJ, et al.. Computed tomographic angiography:
historical perspective and new state-of-the-art using multi detector-row helical
computed tomography. J Comput Assist Tomogr. 23: 83-90, 1999.

67. Hu H, He HD, Foley WD, Fox SH. Four multidetector-row helical CT: image
quality and volum e coverage speed. Radiology. 2000; 215: 55-62

68. loannou GN. Development and validation of a model predicting graft survival after
liver transplantation. Liver Transpl. 2006; 12(11): 1594—-1606.



65

69. Yu PF, Wu J, Zheng SS. Management of the middle hepatic vein and its tributaries
in right lobe living donor liver transplantation. Hepatobiliary Pancreat Dis Int. 2007; 4:
358-363.

70. Tanaka K, Yamada T. Living donor liver transplantation in Japan and Kyoto
University: what can we learn? J Hepatology. 2005; 42: 25-28.

71. Beavers KL, Sandler RS, Shrestha R. Donor morbidity associated with right
lobectomy for living donor liver transplantation to adult recipients: a systematic review.
Liver Transpl. 2002;8: 110-117.

72. Emond JC, Renz JF. Surgical anatomy of the liver and its application to
hepatobiliary surgery and transplantation. Semin Liver Dis. 1994; 14: 158-168.

73. Urata K, Kawasaki S, Matsunami H, Hashikura Y, Ikegami T, Ichzone T, Momose
Y, Komiyama A, Makuuchi M. Calculation of child and adult standard liver volume for
liver transplantation. Hepatology. 1995; 21: 1317-1321.

74. Lo CM, Fan ST, Liu CL, et al. Adult-to-adult living donor liver transplantation
using extended right lobe grafts. Ann Surg. 1997; 226: 261-270.

75. Pascher A, Sauer IM, Walter M, Lopez-Haeninnen E, Theruvath T, Spinelli A,
Neuhaus R, Settmacher U, Mueller AR, Steinmueller T, Neuhaus P. Donor evaluation,
donor risks, donor outcome, and donor quality of life in adult-to-adult living donor liver
transplantation. Liver Transpl. 2002; 8(9): 829-837.

76. Shinji Itoh, Ken Shirabe, Akinobu Taketomi, Kazutoyo Morita, Norifumi Harimoto,
Eyi Tsujita, Keishi Sugimachi, Yo-ichi Yamashita, Tomonobu Gion, Yoshihiko
Macehara. Zero mortality in more than 300 hepatic resections: validity of preoperative
volumetric analysis. Surg Today. 2012; 42: 435-440.

77. Orguc S, Tercan M, Bozoklar A, et al. Variations of hepatic veins: helical
computerized tomography experience in 100 consecutive living liver donors with
emphasis on right lobe. Transplantation Proceedings. 2004; 36: 2727-2732.

78. Guiney MJ, Kruscal JB, Sosna J, Hanto DW, Goldberg SN, Raptopoulos V.
Multidetector row CT of relevant vascular anatomy of the surgical plane in split-liver
transplantation. Radiology. 2003; 229: 401- 407.



66

79. Singh S, Kalra MK, Do S, Thibault JB, Pien H, O'Connor OJ, Blake MA.
Comparison of hybrid and pure iterative reconstruction techniques with conventional
filtered back projection: dose reduction potential in the abdomen. J Comput Assist
Tomogr. 2012; 36(3): 347-353.

80. Ana Alonso-Torres, Jaime Ferna'ndez-Cuadrado, Inmaculada Pinilla, Manuel
Parro'n, Emilio de Vicente, Manuel Lo pez-Santamari’a. Multidetector CT in the
Evaluation of Potential Living Donors for Liver Transplantation. RadioGraphics. 2005;
25:1017-1030.

81. Erbay N, Raptopoulos V, Pomfret EA, Kamel IR, Kruskal JB. Living donor liver
transplantation in adults: vascular variants important in surgical planning for donors and
recipients. American Journal of Roentgenology. 2003; 181: 109-114.

82. Duran C, Uraz S, Kantarct M, et al. Hepatic arterial mapping by multidetector
computed tomographic angiography in living donor liver transplantation. Journal of
Computed Assisted Tomography. 2009; 33: 618-625.

83. Covey AM, Brody LA, Maluccio MA, Getrajdman GI, Brown KT. Variant hepatic
arterial anatomy revisited: digital substraction angiography performed in 600 patients.
Radiology. 2002; 224: 542-547.

84. Kruskal JB, Raptopaulos V. How I do it:preoperative CT scanning for adult living
right lobe liver transplantation. Eur Radiol. 2002; 12: 1423-1431.

85. Mortele KJ, Cantisani V, Troisi R, de Hemptine B, Silverman SG. Preoperative liver
donor evaluation: imaging and pitfalls. Liver Transpl. 2003; 9:6-14.

86. Marcos A. Right lobe living donor liver transplantation: a review. Liver
Transplantation. 2000; 6: 3-20.

87. Pomfret EA, Pomposelli JJ, Lewis WD, et al. Live donor adult liver transplantation
using right lobe grafts: donor evaluation and surgical outcome. Arch Surg. 2001; 136:
425-433.

88. Marcos A, Orloff M, Mieles L, Olzinski AT, Renz JF, Sitzmann JV. Functional
venous anatomy for right-lobe grafting and techniques to optimize outflow. Liver
Transplantation. 2001; 7: 845-852.



67

89. Kitami M, Takase K, Murakami G, et al. Types and frequencies of biliary tract
variations associated with a major portal venous anomaly: analysis with multi-detector
row CT cholangiography. Radiology 2006; 238:156—166.

90. Covey A M, Brody L A, Getrajdman G I, Sofocleous C T, Brown K T. Incidence,
patterns, and clinical relevance of variant portal vein anatomy. AJR Am J Roentgenol.
2004; 183(4): 1055-1064.

91. Ozsoy M, Zeytunlu M, Kilic M, Alper M, Sozbilen M. The Results of Vascular and
Biliary Variations in Turks Liver Donors: Comparison with Others. ISRN Surg. 2011
(doi: 10.5402/2011/367083)(basimda).



