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OZET

CANLI KARACIGER VERICILERINE AIT BIiLGISAYARLI TOMOGRAFi
INCELEMELERINDE MANUEL VE YARI-OTOMATIK VOLUMETRI
PROGRAMLARININ KARSILASTIRILMASI

Hakki CELIK, Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakltesi, Radyoloji Anabilim Dali

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, 35340,

inciralti-izmir

Amag:

Calismamizda, biri uzun suredir rutin pratikte kullanilmakta olan manuel
program ve digeri karacigere spesifik olarak gelistirilmis yari-otomatik bir karaciger
segmentasyon yazilimi olan iki farkli BT volumetri programi kullanilarak hesaplanan
karaciger sag lob hacimlerinin intraoperatif olarak olgulen gergek sag lob hacimleri ile

karsilastiriimasiyla bu iki programin gecerliliklerinin arastiriimasi amaglanmistir.
Gerec ve YOntem:

Ocak 2009 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesinde gercgeklestirilen canlidan karaciger nakli operasyonlarinda
verici olan 109 hastanin preoperatif degerlendirme amagcli ¢ekilmis abdomen BT
anjiografi incelemelerinin portal vendz faz aksial kesit gortntuleri kullanilarak iki farkl
BT volUmetri programiyla karacigerin toplam ve sag lob (segment V-VI-VII-VIII)
hacimleri iki radyolog tarafindan hesaplandi. is istasyonlarinda BT gériintilerinin
acllmasi ile sag lob hacminin hesaplanmasina dek gegen sureler kaydedildi. Sag loba
ait BT volumetrik degerler intraoperatif olarak oOlculen gercek greft agirliklar ile
karsilastirildi. Ayrica tim volumetrik dlcimlerde kullanicilar-arasi ve programlar arasi

uyum degerlendirildi.

Bulgular:



Calismamizda hem manuel hem de yari-otomatik programda hesaplanan tim
karaciger sag lob hacimleri gergek greft agirliklarindan (hacimlerinden) daha fazla
bulunmustur. BT volumetri programlari ile hesaplanan karaciger sag lob hacimleri,
gercek greft agirligina kiyasla manuel programda 9.5% - 17.4%, yari-otomatik
programda ise 10.4% - 13.1% daha fazla olup tim hacimsel farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.001). Hem total karaciger hem de sag loba yonelik tim BT
volumetrik dlcimlerde gozlemciler-arasi ve programlar-arasi uyum mukemmeldir.
Sag loba yonelik BT volumetri élgiimlerinde gbzlemciler-arasi uyum dizeyi manuel
programa kiyasla yari-otomatik programda daha yuksek bulunmustur. Az deneyimli
gOzlemci her iki programda da sag lob hacimlerini daha fazla 6lgmustur. Sag loba
yonelik BT volumetrik dlgumlerde kullanicilar-arasi fark yari-otomatik yazilimda daha
az bulunmustur. Deneyimli gézlemcinin 6lcim sireleri her iki programda da daha
kisa olmakla birlikte dlgum sureleri agisindan gozlemciler-arasi anlamli fark
saptanmamigtir. Yari-otomatik program manuel programa kiyasla 3-4 kat daha hizli

bulunmustur.
Sonug:

Calismamizda, BT volumetri dlgumleri ile gercek hacim degerleri arasindaki
farkin temel sebebinin karacigerde rezeksiyon sonrasi ex-vivo sartlarda olusan
perflizyon degisikligi oldugu dustnutlmustir. Operasyon sirasinda olusan bu
engellenemez hacimsel kaybin preoperatif hacim hesaplamalarinda telafi edilebilmesi
icin BT volumetrik dlgiimlere uygulanacak uygun donusum katsayilari veya formaller
gelistiriimesi, gercek greft hacmine daha yakin dederler elde edilmesini saglayacaktir.
Yari-otomatik volumetri programinin manuel programa benzer dogrulukta hacim
degerlerini daha kisa surede saglamasi ve kullanicilar arasi volumetrik farklarin daha

az olmasi nedeniyle klinik kullanimda daha faydali olacagi dusunulmustar.

Anahtar Kelimeler: CVKN, Abdomen BT anjiografi, maniel BT volumetri,

interaktif BT volumetri, greft agirligi



ABSTRACT

LIVER SEGMENTATION IN LIVING LIVER TRANSPLANT DONORS:
COMPARISON OF SEMIAUTOMATIC AND MANUAL METHODS

Hakki CELIK, Dokuz Eylil University, Faculty of Medicine, Department of
Radiology
Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of Radiology, 35340,

inciralti-izmir

Purpose:

In our study, the right liver lobe volumes calculated with two different CT
volumetry programmes, one of which was a manual software and had been used in
routine practice for a long time and the other a semi-automatic CT volumetry
programme developed specifically for the liver, were compared with the actual right
liver lobe volumes measured intraoperatively to evaluate the validity of these

programmes.
Material and Method:

Two radiologists evaluated preoperative abdominal CT angiography
examinations of 109 liver donors who underwent living donor liver transplantation
(LDLT) surgery between January 2009 and May 2018. Radiologists calculated the total
and right lobe (segment V-VI-VII-VIII) volumes of the livers using two different CT
volumetry programmes on portal venous phase axial images of CT examinations. The
interaction times were noted in each CT volumetric measurement. The right liver lobe
volumes calculated with CT volumetry programmes were compared with the actual
right liver volumes measured intraoperatively. The inter-observer and inter-programme

agreement were evaluated in all CT volumetric measurements.
Results:

Right liver lobe volumes calculated in both manual and semi-automatic

programmes were found to be higher than the actual graft weights. The right lobe

3



volumes calculated with CT volumetry programmes were 9.5% - 17.4% higher in the
manual programme and 10.4% - 13.1% higher in the semi-automatic programme
compared to the actual graft weight. All differences were statistically significant (p
<0.001).

We found excellent agreement between semi-automated and manual
volumetric measurements for both total liver and the right lobe,. Inter-observer
agreements were also excellent in both CT volumetry programmes. The difference
between the two observers in the volumetric measurements of the right liver lobe was
found to be less in the semi-automatic software than in the manual programme.
Although experienced observer was faster, there was no significant difference between
observers in terms of interaction time in both programmes. The less experienced
observer measured higher volumes of the right lobe in both programs. Semiautomated

liver volumetry was three to four times faster than manual software.
Conclusion:

We thought that the main reason for the volume over-estimation with CT
volumetry programmes was disturbed perfusion and blood loss of the liver graft after
resection. According to our study, conversion coefficients or formulas can be used
after CT volumetric measurements to make more accurate volume estimates.
Additionally, the semi-automatic programme was found to be more efficient since it
provides volumetric measurements with similar accuracy to the manual programme in

shorter time periods.

Key Words: LDLT, CT angiography, manual CT volumetry, semi-automatic CT

volumetry, actual graft weight



1. GIRIS VE AMAG

Karaciger nakli, son donem karaciger hastaliginda altin standart tedavidir.
Karaciger transplantasyonunda en énemli problemlerden biri karaciger
transplantasyonu gereken hastalar ile kadavra karacigerleri arasindaki sayisal
farkin hizla artmasidir (1). Bu nedenle canli vericiden karaciger nakli (CVKN),
kadavradan karaciger nakline bir alternatif olarak ortaya ¢ikmistir. Karacigerin her biri
birbirinden bagimsiz islev géren, ayri vaskuler ve biliyer ajaca sahip segmenter
anatomisi ve kendini yenileyebilme yetenegine sahip olmasi sayesinde hepatektomi
ve CVKN mimkin olmaktadir. Ulkemizde ve tim diinyada giderek yayginlasan
CVKN, nakil igin uygun organ sayisini arttirmanin yani sira aliciya elektif sartlarda
cerrahi sansi vermekte ve alicinin kadavra igin bekleme slresini ortadan
kaldirmaktadir. Ayrica vericiler detayli olarak incelendiginden nakil icin en kaliteli
organ secilebilmekte ve kadavradakinden daha kaliteli organ elde edilebilmektedir.
CVKN, cerrahi tekniginde gergeklestirilen iyilestirmeler ve standardizasyon sayesinde
kadavradan yapilan nakillere esit derecede etkili bir alternatif oldugunu kanitlamistir.
CVKN'nin en 6nemli dezavantaji ise vericinin olasi morbidite ve mortalitesidir. Ayrica
alicida biliyer ve vaskuler komplikasyon riski CVKN’de kadavradan gergeklestirilen

nakillere kiyasla daha yuksektir.

CVKN’de en dnemli amag tamamen saglikli olan vericinin hayatini korumaktir.
CVKN, alici ve tamamen saglikl vericinin maruz kalacagi operasyona bagl morbidite
ve mortalitenin dikkatli preoperatif degerlendirme ile minimale indirgenmesini
gerektirmektedir. Vericide yeterli rezidi parankim birakilmasi, vericinin giivenligi ve
alici igin yeterli greft volimunuin saglanmasi CVKN’de en énemli sorunlari
olusturmaktadir. Bu nedenle verici karacigerine yonelik preoperatif ayrintili
degerlendirme yapilmasi ¢ok 6nemlidir (2—4). Ayrica karaciger vaskuler anatomisinin
kompleks yapisi ve sik varyasyon icermesi nedeniyle transplantasyon oncesinde
vaskuler yapilarin ayrintili olarak gortntilenmesi gereklidir. Uygulanacak cerrahi
teknigi potansiyel olarak etkileyebilecek anatomik varyantlar inceleme raporunda

mutlaka vurgulanmalidir (5).

CVKN'de karacigerin volumetrik degerlendiriimesi, uygun adayin secimi ve
cerrahi 6ncesi beklenen rezidu karaciger hacminin belirlenmesi igin zorunlu bir

basamaktir (6—8). Goruntulemeye dayali verici adayi digslamanin en sik nedeni



yetersiz karaciger hacmidir. Karaciger greft secimi (sag veya sol lob) verici karaciger
hacmine de baglidir. Pediatrik populasyondan farkli olarak sol lob grefti genellikle
erigkin alicinin metabolik ihtiyacini karsilayamayacagdindan eriskinlerde sag lob nakli
tercih edilir (9). Alicilarda small-for-size sendromu gelisiminin énlenmesi ve yeterli
greft fonksiyonunun saglanmasi igin, greft-alici agirhgi oraninin en az %0.8 veya
greft-standart karaciger hacmi oraninin en az %40 olmasi gereklidir (10). Verici
guvenlidi icin ise vericide toplam karaciger hacminin %30-40" | kadar rezidu karaciger
hacmi birakilmahdir (11).

Bilgisayarli tomografi (BT), Ustin uzaysal ¢ozunurligu ve kisa ¢ekim suresi
nedeniyle cerrahi planlama igin tercih edilen goérintileme yontemidir (12). Cerrahi
oncesi goruntilemede BT kullanimi, toplam ve lobar karaciger hacminin
belirlenmesinin yani sira vaskiler anatominin ve karaciger parankim dansitesinin es
zamanli de@erlendiriimesine olanak tanir (4). Gunumuzde invaziv olmayan bir
goruntileme modalitesi olan BT, canli verici adayinda hepatik arter, portal ve hepatik
vendz anatomilerinin ve varyasyonlarinin saptanmasinin yani sira safra kanallarinin,
karaciger hacminin, karaciger parankimi ve ek organ patolojilerinin

degerlendiriimesinde de yararli bir yontemdir (13).

Hasta boyu ve kilosu kullanilarak Uretilen formul bazli karaciger hacim tahmini
literattirde 6nerilen yontemlerden biridir (14). Ancak bu yaklasim lineer regresyon
denklemine dayanmaktadir ve hasta anatomisine 6zgu degildir (15). BT volumetri
programlari gunumuzde kullanilan en gegerli karaciger hacmi belirleme yontemidir.
Ardisik BT kesitlerinde karaciger konturlarinin isaretlenmesi ile yapilan manuel
segmentasyon yontemi zaman alici, yorucu ve rutin kullanim icin pratik olmayan bir
yontemdir (16). Yari-otomatik (interaktif) ve otomatik segmentasyon yazilimlari ise
daha kisa iglem suresi, kullanicilar-arasi ve kullanici-igi daha fazla uyum ve
tekrarlanabilirlik gibi ¢cesitli avantajlar saglar (17-19). Literatlrde ¢ok sayida yari-
otomatik veya otomatik karaciger BT volumetri & segmentasyon yazilimi énerilmis
olmasina ragmen bu yontemlerin yalnizca bir kismi klinik kullanima girebilmistir (20).
Bu segmentasyon algoritmalarinin performansini sinirlayan nedenler arasinda kiguk
orneklem buyuklUkleri, klinigi yansitmayan veri setleri ve iyi tanimlanmamis
performans dl¢cimleri bulunmaktadir (20,21). Ayrica bu yazilimlarin pek gogunun

klinik uygulamadaki gegerliligi hala yeterli duzeyde kanitlanmis degildir (7).



Calismamizda, tumu karaciger sag lob vericisi olarak hastanemizde CVKN
cerrahisi gecirmis hastalarin preoperatif degerlendirme amaciyla elde edilmis BT
anjiografi incelemeleri retrospektif olarak belirlenecektir. Bu incelemelere ait portal
venoz faz gorintiler Uzerinde bolimumuzde uzun suredir rutin pratikte kullaniimakta
olan manuel program ve karacigere spesifik olarak gelistiriimis yari-otomatik
segmentasyon programi kullanilarak verici karacigerlerinin total ve sag lob hacimleri
hesaplanacaktir. Hesaplanan sag lob hacimleri, intraoperatif olarak 6l¢ilen greft
agirliklari ile karsilastirilarak bu iki programin potansiyel greft hacmini tahmin
etmedeki basarisi arastirilacaktir. Ayrica tim volumetrik hesaplamalar g6z 6ntinde

bulundurularak kullanicilar-arasi ve programlar-arasi uyum degerlendirilecektir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Karacigerin Embriyolojisi

Karaciger safra sistemi embriyolojik hayatin dérdincu haftasinin basinda 6n
barsagin (duodenum) distal ventral duvarindan bir endodermal epitel gikintisi
seklinde gelismeye baslar. Karaciger, on barsagin endoderminden gelisen ve hepatik
divertiktl adi verilen bu cikintidan kdken alir. Burada, vitellin ve umbilikal venlerle
baglantili bir kapiller damar agi olusturur. Perikard boslugu ve yolk kesesi arasindaki
septum transversumu penetre eden, hizli proliferasyon gdsteren hiicreler hepatik
divertikulG olusturur (Sekil 1) (22).

Respiratory
diverticulum

Esophagus

Stomach
transversum

hiar Duodenum

Primary
intestinal

membrane

A B

Sekil 1. A. Hepatik divertiktilumun olusumu, B.Epitelyal karaciger kordlarinin septum

transversuma penetrasyonu (22).



Septum transversum, diyafragmanin sentrum tendineumu ile birlikte
mezenterum ventraleyi olusturur. Karacigerin septum transversumu isgal ederek
karin boglugunda kaudale dogru buylimesi esnasinda karaciger ile karin 6n duvari ve
karaciger ile 6nbarsak arasindaki transvers septumun mezodermi membrandz hale
gelerek sirayla ligamentum falsiforme ve omentum minusu olusturur (22). Karaciger
yuzeyindeki mezoderm, Ust ylzdeki septum transversum ile temasini surdiren yogun
mezankimal doku halindeki kismi diginda farklilasarak viseral periton haline gelir ve
daha sonra septumun bu kismindan diyafragmanin tendindz pargasi olusur.
Karacigerin diyafram ile temas eden Ust yuzeyi hi¢ghir zaman periton ile 6rtilmez ve
ciplak alan olarak adlandirilir (22—24). Divertikulum hepaticum mezenterium
ventralenin iki yapragi arasinda buyuyerek ikiye ayrilir. Daha buyuk olan kraniyal
kisimina primordium hepatikum, kaudal kisimina pars sistika denir (22). Hepatik
hicre kordonlari ve intrahepatik safra yollarini doseyen epitel, endodermal hiicrelerin
¢ogalmasi ile meydana gelir. Karaciger sinuzoidlerinin taslaklari hepatik hucre
kordonlarinin endotelle doseli olan bogluklarin ¢gevresinde ag olusturmasi ile olusur.
Hematopoetik hicreler, Kupffer hicreleri ve bag dokusu hucreleri septum
transversum mezoderminden kdken alirlar (22). Besinci haftadan onuncu haftaya
kadar karaciger karin boslugunun buyuk kismini doldurur. V. umbilikalis araciligi ile
karacigere oksijenize kan ulasir. Baglangigta karaciger loblari ayni boyutlarda iken
daha sonra sag lob boyutu sola gére artar. intrauterin gelisimin onuncu haftasinda
karaciger agirligi, fetusun ortalama vucut agirliginin %10’u kadardir (22). Organin
agirhgindaki bu fazlalik, kismen sinizoid sayisinin fazlahgina baglansa da bir diger
onemli etken de gérdugu hematopoetik fonksiyonlardir. Altinci haftada hematopoezis
baslar ve bu aktivite yedi ile dokuzuncu haftalar arasindaki karaciger buyuklugundeki
artistan sorumludur (24). On ikinci haftada karaciger, dGnemli bir fonksiyonu olan safra
uretimine baglar. Divertikulum hepatikumun kaudal parcasi vesika biliarisi,
divertikultn sapi ise duktus sistikusu olusturur. Baglangigta epitel hucreleri ile tikali
olan ekstrahepatik safra kanallari agilir ve hepatik kanal ile sistik kanali duodenuma
baglayan kordon koledoka déntsur. Duodenumun biyimesi ve rotasyonu ile
baslangicta duodenum 6n ylziine bagli olan koledok duodenum arka ylztine tasinir.
On uguncu haftadan sonra koledoktan duodenuma ulasan safra, mekonyuma koyu
yesil renk verir (24). Fetal yasamin besinci ayina dogru karacigerdeki hematopoez en
yuksek duzeydedir ve doguma kadar gittikge azalarak devam eder. Dogumda

karaciger agirligi yenidogan agirhiginin %5’i kadardir (24).



2.2. Karacigerin Histolojisi

Glisson kapsuli, porta hepatisten itibaren karaciger icine dogru dallanir ve
karacigeri longitudinal kesitlerde poligonal sekilde gorulen kicuk lobdllere ayirir.
Glisson kapsullu, karacigere giren hepatik arter ile portal venin damar yoluna ve
cikan safra kanallarina eslik eden bag dokusu seklinde devam eder (23).
Lobdullerin birbiri ile temas ettigi yerlerde genis tcgen seklinde goérulen bu bag
dokusu sahasina Glisson Uggeni, Kiernan Arali§i veya Porta Mesafesi denir.
Burada arter, ven ve safra kanali beraber seyreder ve bu ¢ yapinin dallari olan a.
interlobularis, v. portanin ince dali olan v. interlobularis ve duktus interlobularis portal
triadi olusturur (22,23,25).

Bile canaliculi

and (portal) vein Bile flowing from
into bile canaliculi, to interlobular
biliary ducts. and then 1o the bile

duct in the extrahepatic portal triad

Peribiliary arterial
(&) plexus
Hepatocytes
and detoxity blood 1o hepatic vein)
blood)

Sekil 2. Klasik karaciger lobuli (25)

Klasik karaciger lobuld, enine kesitte bir-iki hicre kalinliginda olan ve
birbirlerinden karaciger sintzoidleri tarafindan ayrilan, kiictik santral venden disa
dogru 1sinsal tarzda seyreden hepatosit hiicre topluluklarini icermektedir. iki santral
ven arasinda yer alan oval alan, karaciger asinisu olarak belirtilir (22). V.
interlobularisten gikan portal mesafede bulunan venler hiicre kordonlari arasindaki

mesafeyi doldurur ve lobulus icerisinde birbirleriyle anastomozlasarak v.sentraliste
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toplanir. Lobulusun venlerine karaciger sinozoidleri denilmektedir. Sintzoidlerin
duvarlarinda retiktloendoteliyal sistemin 6geleri olan yassi endotel hucreleri ve
Kupffer hicreleri vardir (26). Sintizoidler arasindaki ince kapiller araliga “ Disse
mesafesi” denir. Hucre kolonlarinin i¢inde, duvarlari hiicrelerin birbirine bakan
ylzlerinden olusan ince kanalciklara kanaliktli biliferi denilir. Bu kanalciklar
hicrelerin salgiladigi safrayi tasirlar. Bu kanalciklar birleserek duktuli biliferiyi,
bunlarin da birkag tanesi birleserek duktus interlobularisi olustururlar ve bunlar
portal mesafede bulunurlar (Sekil 2) (23,25,27).

2.3. Karacigerin Anatomisi

Karaciger en buyik abdominal organ olup agirhigr 1400-1600 gr arasinda
degisir. Normal eriskinde sag ust kadranin buytk kismini doldurup epigastriuma
uzanmaktadir (28). Medialde mide, duodenum, transvers kolon, inferiorda kolonun
hepatik fleksurasi, posteriorda sag adrenal gland ve bdbrek, superior, ventral ve
lateralde diyafram ile gevrilidir. inferior vena kava (iVK) loju, safra kesesi loju ve
ciplak alan disinda tamami Glisson kapsulu denilen periton ile ¢evrilidir. Karaciger
viseral yuzde bulunan porta hepatis; portal ven, safra kanali, hepatik arter, lenfatik

damarlar ve sinirler igin giris kapisidir (23).

Glisson kapsullu anterior ve posterior koroner ligamanlar adinda iki
yapraga ayrilarak diyaframa yapisir. Bu baglar sagda ve solda trianguler
ligamanlari olusturur. Daha sonra anterior ve posterior koroner ligamanlar dnde
birleserek falsiform ligamani olustururlar. Falsiform ligaman karacigeri karin 6n
duvarina asar. Falsiform ligaman icinde yer alan ligamentum teres hepatisi
umbilikal ven kalintisi olusturur. Falsiform ligaman ve ligamentum teres hepatis
karacigeri yuzeyel olarak sag ve sola ayirir. Ancak bu ayrim karacigerin cerrahi-
fonksiyonel anatomisi ile uygunluk goéstermez. Gastrohepatik bag ve
hepatoduodenal ligaman karacigeri yerinde tutan diger yapilardir. Karaciger
pedikialinun icinde portal ven, hepatik arter ve biliyer yapilar vardir (29). Karacigere
gelen kanin % 75-80’ ini tasiyan portal ventz sistem gastrointestinal kanaldan
emilen sindirim dUriinlerinden zengin vendz kan getirirken, % 20-25’ ini tagiyan
hepatik arteriyel sistem karacigere oksijenlenmis kan getirir. Arteryel ve vendz
kan, karaciger sinuzoidleri aracihgiyla, her bir lobuli hepatisin vena centralisine
iletilir. V. Centralisler, Vv. hepaticea dextrae ve Vv. hepaticea sinistrae’ ya

10



dokulurler. Vv. hepaticea, karacigerin arka yiiziinden cikarak dogrudan iVK’ ya
acilir (29-31).

Abdominal aortadan kdken alan ¢élyak trunkus; ortak hepatik arter, sol gastrik
arter ve splenik arter dallarini verir. Ortak hepatik arter daha sonra, proper hepatik
arter ve gastroduodenal artere ayrilir. Proper hepatik arter, porta hepatisten itibaren
sag ve sol ana dallara, daha distale dogru da segmental dallara ayrilir. Ancak
tariflenen bu klasik hepatik arteryel anatomi, toplumun yalnizca yarisinda
bulunmaktadir (32). Eger karacigerin herhangi bir segmenti, hepatik arterden aldigi
segmental dallara ek olarak baska bir arterden daha kanlanma gosteriyorsa,
aksesuar hepatik arter s6z konusudur. Eger karacigerin herhangi bir segmenti veya
segmentleri hepatik arter dallarindan kanlanma gdstermiyor ve kanini yalnizca
aberran bir arter vasitasiyla aliyorsa, replase hepatik arterden s6z edilir. Aksesuar ve
replase hepatik arterler, hepatik arteryel anatominin oldukga sik kargilagilan
varyasyonlarindan olup, Michels tarafindan siniflandiriimistir (Tablo 1) (33). Michels

siniflamasinda tanimlanmamis oldukg¢a nadir gorulen varyasyonlar da mevcuttur (34).

Tablo 1: Hepatik arteriyel anatomide Michel siniflandirmasi (33).

Tip % Tanim

I 55 Klasik anatomi

Il 10 Sol gastrik arter kokenli replase sol hepatik arter

11l 11 Superior mezenterik arter kokenlireplase sag hepatik arter

v 1 Tip 2 + Tip 3 birlikte

V 8 Sol gastrik arter kdkenli aksesuar sol hepatik arter

Vi 7 Superior mezenterik arter kdkenli aksesuar sag hepatik arter

Vil 1 Tip 5 + Tip 6 birlikte

VIl 2 Replase sol hepatik arter + aksesuar sag hepatik arter birlikteligi veya
aksesuar sol hepatik arter + replase sag hepatik arter birlikteligi

IX 45 Superior mezenterik arter kdkenli ortak hepatik arter

X 0,5 Sol gastrik arter kdkenli ortak hepatik arter

Xl Siniflandinimamis diger varyasyonlar

Portal ven; hepatoduodenal ligament icerisinde, koledok ve hepatik arterin
arkasinda yerlesim gdsterir. Porta hepatiste sag ve sol ana dallara ayrilir. Sag ana
portal ven ise daha sonra anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal segment

5 ve 8'i, posterior dal ise segment 6 ve 7’yi besler. Sol ana portal ven, ligamentum
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teresin medialinde yatay seyir gosterir. Ana govde segment 2 ve 3’ U beslerken,
inferior ve/veya superior dallar segment 4’ U besler. Kaudat lob ise hem sag hem de
sol ana portal venden gelen dallarla beslenebilir. Tariflenen bu anatomik yapi Tip 1
olarak siniflandirilmis olup, geri kalan tum farkliliklar varyasyon olarak kabul edilir.
Cok kesitli BT ve rekonstriiksiyon goéruntuler ile yapilan ¢calismalarda, toplumun %65-
80 kadarinda Tip 1 anatominin bulundugu gosterilmigstir (35,36). Sol portal ven, sag
portal ven dn ve arka sektdr dallarinin ayni trunkustan kdken almasi (portal ven
trifurkasyonu) Tip 2 varyasyon olarak kabul edilmekte olup cerrahi islemler igin
kontrendikasyon olusturmamaktadir. Sag portal ven arka sektor dalinin, ana portal
venden ayri bir dal olarak ¢ikmasiTip 3 varyasyon olarak kabul edilir. Tip 2 ve Tip 3
varyasyonlar, en sik karsilasilan portal ven6z sistem varyasyonlaridir (35,36). Daha
nadir karsilasilan portal vendz sistem varyasyonlari da tanimlanmigstir; ancak bu

varyasyonlarin orani %2’yi gegmemektedir (35,36).

Karacigerin venoz drenajini saglayan ¢ major hepatik ven vardir: Sag hepatik
ven, orta hepatik ven ve sol hepatik ven. Sag hepatik venin sag lobu, orta hepatik
venin sol lob medial segmenti, sol hepatik venin ise sol lob lateral segmenti drene
etmesi beklenir. Olgularin bayuk bir kisminda sol ve orta hepatik ven birlegerek ortak
bir trunkus olusturur, sonrasinda bu ortak trunkus vasitasiyla IVK’ ya acilirlar. Kaudat

lobun (segment 1) ise iVK'ya kendi vendz drenaji mevcuttur (37).

Klasik biliyer anatomi toplumun yalnizca %58’'inde mevcut olup varyasyonlar
oldukga siktir (37). Klasik biliyer anatomide; karacigerin sag lob posterior segmentinin
biliyer drenajini gergeklestiren sag posterior safra kanali ile karacigerin sag lob
anterior segmentinin drenajini saglayan sag anterior safra kanal birleserek, sag ana
safra kanalini meydana getirir. Karaciger sol lob segmentlerinden gelen dallar ise
birleserek, sol ana safra kanalini olusturur. Sag ve sol ana safra kanallarinin
birlesimiyle ana safra kanali olusur. Kaudat lobun safra drenaji ise genellikle sol ana
safra kanalina, bazen de sad ana safra kanalina olur. Sistik kanal genellikle ana
safra kanalinin lateral kenarina agilim gosterir (38). Sistik kanal bilegkesinden
itibaren ana safra kanali koledok olarak adlandirilir. Koledok hepatoduodenal
ligament icerisinde, portal venin anteriorunda, hepatik arterin ise lateralinde yer alir
ve ana pankreatik kanal ile birleserek duodenum ikinci kitaya acilir. Olgularin bir
boliumunde ise koledok ve ana pankreatik kanal duodenuma ayri ayri acilirlar. Biliyer

sistem varyasyonlari arastirmacilar tarafindan, genellikle sag posterior safra kanall
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esas alinarak siniflandiriimistir (38). Choi ve arkadaslari, intraoperatif kolanjiografi ile
intrahepatik biliyer sistem varyasyonlarini 6 grupta degerlendirmislerdir (Tablo 2)
(39). Diger serilerdekine benzer olarak, biliyer trifurkasyon ve sol ana safra kanalina
acilan sag posterior safra kanali en sik karsilagilan varyasyonlar olarak géze

carpmaktadir.

Tablo 2: intrahepatik Safra Yollari Varyasyonlari

Tip % Tanim

1 63 Klasik anatomi

2 10 Biliyer trifurkasyon

3A 11 Sol ana safra kanalina drene olan sag posterior safra kanali
3B 6 Ana safra kanalina drene olan sag posterior safra kanali
3C 2 Sistik kanala drene olan sag posterior safra kanali

4 0,3 Sistik kanala drene olan sag ana safra kanali

5A 3 Ana safra kanalina drene olan aksesuar kanal

5B 3 Sag ana safra kanalina drene olan aksesuar kanal

6 1 Sag ana safra kanali veya ana safra kanalina ayn ayn drene olan sol safra kanallan
7 1 Siniflandinlmamas veya farkli varyasyonlann birlikteligi

Karaciger buyuk miktarda lenf sivisi Uretir (butlin vacut lenfinin 1/3-1/2" si).
Hepatik lenf sivisinin protein ve hicre igerigi yuksektir ve esas olarak perisintzoidal
disse bosluklarindan portal traktustaki birinci diizey lenfatik pleksuslara drenaj olusur.
Karacigerin lenfatik drenaji temel olarak hepatik arter gcevresindeki lenf nodlarina ve
¢olyak lenf nodlarina gergeklesir. Falsiform ligaman ve epigastrik damarlar ile
parasternal lenf nodlarina, karaciger yuzeyinden sol gastrik lenf nodlarina ve
karacigerin periton ile kapli olmayan ¢iplak yluzeyinden posterior mediastinal lenf

nodlarina drenaj, diger goturucu rotalar olarak sayilabilir.

Hepatik arter ve portal ven cevresinde, bu damarlarin dallari ile birlikte
dagilim gosteren, birbiri ile iligkili iki ayri pleksus yer alir. Bunlar her iki vagustan
gelen preganglionik parasempatik lifler ve hicre korpuslari ¢olyak ganglionda yer

alan sempatik liflerdir.

Lobar agenezi oldukca nadirdir (40). Sag hepatik lob agenezisi nispeten daha

sik olup ¢cogu zaman intestinal sistem anomalileri ile birlikte gorulur. Riedel lobu, sag
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lobun dil benzeri kaudal uzantisi olup, tipik olarak sag bobrek alt polu seviyesinden

daha asagilara uzanir. En ¢ok kadinlarda goralir.

2.3.1. Karacigerin Lober ve Segmenter Anatomisi

Karaciger segmentleri en kucuk fonksiyon birimi olan lobullerin birlesmesi ile
olusur (28). Karacigerin fonksiyonel siniflamasi Gold Smith & Woodborne tarafindan
uc major hepatik ven dagilimina goére yapiimaktadir (Tablo 3) (41). Buna gore
karaciger sag, sol ve kaudat lobdan olusan uc¢ 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. Kaudat lob, karacigerin posteroinferiorunda, sag ve
sol loblar arasinda ayri bir lob olarak izlenir ve sag tarafinda v.cava inferior, sol

tarafinda ligamentum venozum ile sinirlanir.

Tablo 3. Gold Smith & Woodburne’ a gore segment klasifikasyonu (41)

GOLD SMITH&WOODBURNE KLASIFIKASYONU

Kaudat lob

Sol lob sol lateral segment
sol medial segment

Sag lob sag anterior segment
sag posterior segment

Karacigerin cerrahi anatomisi karacigerin vaskuler iskeletine goére
tanimlanmaktadir. Couinaud ve Bismuth portal ve hepatik venlerin dallanmasini
esas alarak karacigeri segmentlere ayirmiglardir (Tablo 4) (42,43). Her segmentin
arteryel, portal, ven6z ve bilier drenajini saglayan ayri bir pedikili bulunmaktadir
(Sekil 3). Karacigerin bu siniflamaya goére sekiz segmenti mevcuttur. Kaudat lob
segment 1’ dir. Diger segmentler t¢ ayri dikey dizlem ile belirlenir. Segment 1
haricindeki tim segmentler sag ve sol ana portal dallar dizeyinden gecen bir
yatay duzlem ile superior ve inferior subsegmentlerine ayrilir. Bdylece karacigerin
uc dikey ve bir yatay duzlem tarafindan olusturulan 2, 3, 4a, 4b, 5, 6, 7 ve 8 olarak
siralandirilan sekiz segmenti tanimlanir. Karacigerin segmentlerinin aksiyel

anatomisi Sekil 4 ve Sekil 5’ te gosterilmigtir.

Tablo 4. Couinaud ve Bismuth’ a gbére segment klasifikasyonu (42,43)
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COUINAUD |BISMUTH KLASIFIKASYONU
Kaudat lob 1 1
Sol lateral superior subsegment 2 2
Sol lateral inferior subsegment 3 3
Sol medial superior subsegment 4 da
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 3

Sekil 3. Karacigerin segmenter anatomisi. Couinaud siniflamasinin sematik goésterimi

()
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Sekil 4. Karacigerin aksiyel anatomisi (superiordan). Sol: sol portal ven

superiorundan, sag: sol portal ven hizasindan

Sekil 5. Karacigerin aksiyel anatomisi (inferiordan), Sol: sag portal ven

hizasindan, sag: splenik ven hizasindan

2.4. Karaciger Transplantasyonu

Karaciger transplantasyonu; akut fulminan hepatit, son donem karaciger
hastaliklari ve bazi metabolik karaciger hastaliklarinin tek tedavi segcenegidir.
Transplant aday secimi, bir yarar-zarar analizidir. Cerrahi riskler, hastaligin
tekrarlama riski ve uzun sureli immunsupresyon tedavisinin riskleri kargisinda naklin
potansiyel yararlari yer almaktadir. Klinikte kronik karaciger hastaligini
degerlendirmek, prognozu belirlemek ve karaciger nakli gereksimini saptamak icin
Child skoru, karaciger nakli bekleme listesindeki olgularda nakil dnceligini belirlemek

icin ise “The Model for End Stage Liver Disease (MELD)” skoru kullaniimaktadir.

Organ transplantasyonlari arasinda karaciger transplantasyonu dnemli
farkhliklar gosterir. Teknik olarak diger solid organ transplantasyonlarindan daha
guctur. Bobrek yetmezliginde uygulanan hemodiyaliz gibi bir yontemin karaciger
yetmezliginde olmamasi karaciger transplantasyonunun énemini daha da
arttirmaktadir. Cerrahi teknik, immunosupressif ilaclar, postoperatif donemdeki hasta
bakimi ve komplikasyonlarin tedavisindeki gelismeler, organlarin korunmasi ve
saklanmasindaki yenilikler, vericiden ¢ikarilan karacigerin daha iyi kosullarda ve daha
uzun sure korunmasi neticesinde karaciger transplantasyonunda sagkalim dramatik

olarak artmistir (44).
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2.4.1. Karaciger Transplantasyonunun Tarihi ve Geligimi

Ise yaramayan bir organin bagka bir organla degistiriimesi fikri oldukga eski
zamanlara dayanir. Organ transplantasyonu fikri milattan sonra tglncu yuzyila dek
uzansa da bu hayalin gergeklesmesi 20. yiizyilin sonlarini bulmustur (45). ilk
deneysel heterotopik karaciger transplantasyon girigsimi, 1955 yilinda Welch
tarafindan kdpeklerde denenmis ve ilk makale yayinlanmistir (46). insanda ilk bagarili
ve alicinin 8 yil daha yasamasini saglayan organ nakli ikiz kardesten alinan bdbrek
olup, 1954 yilinda Joseph Murray tarafindan gerceklestirmistir (47). immunsupresif
ilaclarin kesfedilmesi ile 1960’lardan itibaren organ nakli ivme kazanmistir (48).

insanlarda ilk karaciger transplantasyonu 1963 yilinda ABD'de Dr. Thomas
Starzl tarafindan Denver-Colarado’da hepatomali bir cocuga ilk karaciger
transplantasyonu yapilmis ve basarisiz olan bu girigimi, yine basarisiz bir dizi vaka
izlemistir (49). ik basarili uzun dénem yasayan insan karaciger transplantasyonu
1967’de Denver’da yine Starzl tarafindan gerceklesmistir ve 400 guin sure ile ilk sag

kalim elde edilmis ve ilk olumlu sonugclar yayinlanmistir (50).

Birka¢ 6nemli yenilik karaciger nakil sonuglarinin iyilesmesini saglamistir.
Karacigerin vericiden alinigi ve soguk organ saklama yontemleri standardize hale
getirilmis ve alici operasyonu revize edilmistir. Siklosporin’in 1981 yilinda
kullanilmaya baslanmasi nakil sonrasi immunsupresyonu basarili hale getirmistir
(51). Ayrica takrolimus’un kesfi ve bu ilaglarin prednizolon ile kombine kullanimi greft
Oomrand uzatmistir (52). Belzer'in laboratuarinda uretilen University of Wisconsin adli
solisyonun organ transplantasyonunda kullaniimaya baslamasiyla kadavradan veya
canlidan alinan doku/organin 20 saati gegen surelerde kullanilabilirligini korudugu
gosterilmigtir (53).

Nakil yapilacak kadavra azligi nedeni ile zamanla yeni yontemlere ihtiyag
duyulmustur. 1989 yilinda Chicago’da Strong ve arkadaslari tarafindan biliyer atrezili
bir gocuga annesinden sol lateral segment kullanilarak ilk basarili canli verici
karaciger nakli gergeklestirilmistir (54). ilk sag lob transplantasyonu, 1994 yilinda
Yamaoka ve arkadaslar tarafindan gergeklestiriimistir. Yamaoka ve arkadaslari 9
yasindaki biliyer atrezili bir gocuga, annesinin sag lobunu nakil etmislerdir.
Erigkin bir aliciya ilk sag lob transplantasyonu ise 1996 yilinda Lo ve arkadaslari

tarafindan yapilmistir (3,55,56). Operasyon tekniginin komplikasyonlari azaltmak
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amaci ile gelistiriimeye devam etmesi neticesinde orta hepatik ven kullanilmadan
yapilan ilk basarili sag lob nakli Wachs ve ark. tarafindan 1997 yilinda yapilmistir
(57).

Turkiye'de ilk kez canli vericiden bdbrek naklini 1975 sonunda Mehmet
Haberal gerceklestirmistir. Canlidan ilk segmental karaciger nakli de yine Haberal
tarafindan 1990 yilinda yapilmigtir (58). Organ nakliyle ilgili ilk ulusal yasa 1979'da
yapilmis olsa da, Turkiye’de transplantasyon merkezlerinin kurulmasi 1990 yillarini
bulmustur. Su anda organ nakli ile ilgili tim merkez ve yapilan iglemlerin denetimi
Saglik Bakanligina bagli Organ Nakil Koordinasyon Merkezinin kontroltindedir (59).
Son 10 yilda gergeklesen transplantasyon sayilari, vericiler ve merkezlerle ilgili

bilgilere Saglik Bakanhginin internet sitesinden ulasilabilmektedir.
2.4.2. Karaciger Naklinde Cerrahi Teknikler

Ortotopik karaciger transplantasyonu hastanin organinin gikarilip yerine verici
organin ayni anatomik lokalizasyona yerlegtiriimesi iglemidir ve en sik uygulanan
yontemdir. BélinmuUs karaciger naklinde, bélinme islemi in situ veya disarida olabilir.
Genellikle sol lob ¢cocuk, sag lob erigkin hastaya nakledilir. Ortotopik karaciger nakli,
orijinal karacigerin g¢ikarihp kadavradan alinan karacigerin normal anatomik
pozisyonuna yerlestiriimesi iglemidir. Alici operasyonunda ligamentler serbestlestirilir.
Vaskliler yapilar ve safra yollari baglanir ve hepatektomi tamamlanir. Bu andan
itibaren anhepatik faz baslar. Vericiden karaciger ortotopik pozisyonda yerlestirilir.
Suprahepatik vena kava anastomozu u¢ uca olacak sekilde ilk olarak gerceklestirilir.
Bunu infrahepatik vena kava anastomozu ve portal ven anastomozu takip eder.
Hepatik arter anastomozu siklikla verici ana arteri ile ¢dlyak turunkus arasinda ug uca
anastomoz seklinde yaplilir. Arter anastomozu tamamlandiktan sonra safra yolu
anastomozu ile iglem tamamlanir. Alici hepatektomisi operasyonun en zor kismidir.
Portal hipertansiyon ve kollateraller operasyon esnasinda asiri kanamaya neden

olabilirler.

Karaciger naklinin cerrahi teknigi yillar icinde degiskenlikler gostermigtir. Klasik
yontemde VK ile karaciger arasindaki siki baglantilar nedeniyle, iVK infrahepatik ve
suprahepatik olarak tamamen ve karaciger ile birlikte ¢ikarilirdi. Bu esnada kalbe
venoz donus azalir. Portal ven anastomozu tamamlandiktan sonra greft reperfizyonu

yapilir. Tzakis ve ark. tarafindan 1989 yilinda tanimlanan piggy back yonteminde
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orijinal karaciger hepatik venler kalacak sekilde retrohepatik VK iizerinden
tamamen serbestlestirilir (60). Diseksiyon bittiginde, hepatik venler IVK akimi
korunacak sekilde klemple kapatilarak, greftin supraheptik vena kava inferioru
implantasyonu igin birlestirimektedir. Greftin intrahepatik IVK bélimu ise
kapatiimaktadir (Sekil 1) (61).

a Conventional technique b Piggyback technigue e

¢¢

¢ Split liver d Living donor right lobe liver transplantation

Given to recipient : Stays in donor
Reconstrlmed GVETEE‘WH
4 MHV
L|
LH
VG
CEBD HA

@ Living donor left lobe liver transplantatlnn
Stays in donor Given to recipient
Oversewn LHV

inferior vena cava
HA  hepatic artery

PV portal vein

CBD common bile duct
LHA  left hepatic artery
PV  left portal vein
LHD left hepatic duct
LHY  left hepatic vein
RHA right hepatic artery
RPV right portal vein
RHD  right hepatic duct
RHV right hepatic vein
MHV  middle hepatic vein

Paediatric

MHV

LHD—jejunum * Recipient
anastomosis PV

Sekil 6. Karaciger naklinde cerrahi teknikler (61)

Portal ven trombozu eskiden rélatif kontraendikasyon olarak kabul ediliyordu.
Tromboendovenoektomi, greft portal veni ile alicinin mezenterik veya portal veni

arasina vaskduler greft yerlestiriimesi, portokaval hemitranspozisyon, renoportal



anastomoz ve alternatif olarak ven6z kollateral kullanimi bu amagla uygulanabilen
yontemlerdir (62,63).

Arter anastomozunda sik gorulen anatomik varyasyonlar nedeniyle teknik
modifikasyonlar gerekmektedir. Genellikle aortik yama ile hazirlanmis verici ¢olyak
turunkusu gastroduodenal arter ayrilarak hazirlanmis ana hepatik arter

kullanilarak yapilmaktadir (61).

Safra yolu anastomozunda en cok tercih edilen yontem greft safra kanalinin alici
safra kanalina u¢ uca anastomoz edildigi tekniktir. Safra yolu problemli
hastalarda hepatikojejunostomi uygulanabilmektedir (61).

Radyologun hepatik rezeksiyonlarin tiplerini anlamasi, operasyon oncesi
vericinin goruntuleri degerlendirilirken hangi varyasyonlarin 6nemli olacagini

belirlemesi agisindan dnemlidir.
2.4.3. Canli Vericili Karaciger Nakli ve Ulkemizdeki Durumu

Canli verici ameliyatinin ortaya ¢ikis nedeni; kadavra verici sayisindaki
yetersizlik ve bazi Ulkelerde yasanan hukuksal ve moral kisithliklardir. Kadavradan
yapilan karaciger transplantasyonuna gére CVKN operasyonu teknik olarak daha
guctdr ve verici morbidite ve mortalitesine neden olabilir; ancak hastanin elektif
olarak hazirlanmasi ve daha iyi immunolojik uyum saglanmasi gibi avantajlari
bulunur. Ayrica alici ve vericinin ayni anda ameliyata alinmasiyla greftin sicak ve
soguk iskemiye maruz kalma zamani en aza indirildiginden elde edilen organ kalitesi
artmaktadir. Ulkemizde ve tum dunyada giderek yayginlasan CVKN, nakil igin
uygun organ sayisini arttirmanin yani sira aliciya elektif sartlarda cerrahi sansi

vermekte ve alicinin kadavra igin bekleme siresini ortadan kaldirmaktadir.

Sag hepatektomi, sol hepatektomi, segment 4’'tin grefte dahil edildigi
genisletiimis sag hepatektomi, sadece segment 2 ve 3 alinarak gergeklestirilen sol
lateral seksiyonektomi gibi hepatik rezeksiyon tipleri kullaniimaktadir. Ana amag
nakledilen karaciger volumunun aliciya, kalan volumun vericiye yetmesi, vericiden
gerekenden fazla doku alinmamasi ve uygun vaskuler ve biliyer anastomozlarin
yapilabilmesidir. Aliciya nakledilmesi gereken karaciger voliuma vicut agirhiginin
yaklasik %1’i kadar olmalidir. Vericide kalan voliim ise total volimiin %30’undan az

olmamalidir. Sol hepatektomi daha kolay bir ydontem olmasina ragmen genelde
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eriskine nakil yapildigindan ve sol lob yetersiz kalacagindan sag hepatektomi tercih
edilir. Yetigkinler igin sag karaciger lobunun (Couinaud siniflandirma sistemine gore
segment 5, 6,7 ve 8) kullanimi, sol lateral karacigerin transplantasyonuna iliskin bazi
yeniliklere ragmen rutin haline gelmistir (64,65). Sag lob aliciya yetersiz kalirsa, kalan
volumun vericiye yetmesi kosuluyla 4. segment de dahil edilerek genigletilmis sag
hepatektomi yapilabilir. Burada sag ve sol lobu birbirinden ayiran cerrahi sinir Cantlie
hattidir. Bu hat, IVK’'nin karacigerin arkasinda kalan kesiminden baslayarak
diyafragmatik ylzey boyunca safra kesesi fundusunun karaciger alt kenarina temas
ettigi bolgeye uzanan ve orta hepatik venin sagindan gecen hayali insizyon hattidir
(Sekil 7) (66).

Sekil 7: Karaciger segmentleri ve Cantlie hatti (kesikli ¢izgi) (66)

CVKN'’de preoperatif, gerekirse intraoperatif ve postoperatif radyolojik
degerlendirmeye ihtiyag vardir. Alicida lezyon varsa; lezyonun karacigerdeki
lokalizasyonu, vaskuler yapilarla olan iligkisi, lokal ve uzak yayillimi incelenmeli,
gerekirse fonksiyonel karaciger dokusunun volumetrik bilgisi cerraha verilmelidir.
Alicinin portal venin trombUs agisindan degerlendiriimesi dnemlidir. Vericide;
karaciger parankimi degerlendiriimeli, vaskiler ve biliyer varyasyonlar belirlenmelidir.
Mevcut varyasyonun sekillendirdigi operasyonda cerraha yol haritasi olacak ek

bilgiler saglanmalidir. Yapilacak nakil tipine gore ayrintili volumetrik bilgi verilmelidir.

Vericinin gorintilenmesi; anatomisinin dogru tanimlanmasi, herhangi bir olasi
karaciger hastaliginin tespiti ve hepatektominin guvenli bir sekilde gerceklesmesi

acisindan 6nemlidir. TUm potansiyel vericilerin %50’sinde goruntileme esnasinda
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operasyona engel olabilecek durumlar ortaya ¢ikmaktadir (67). Tsang ve ark.nin
yaptiklari bir calismada nakil igin degerlendirilen alici ve vericilerin sadece %37,7’si
transplantasyona elverisli olarak degerlendirilmistir (68). Aliciya bagh ekartasyon
nedenleri arasinda en sik alici 6lumu ve portal ven trombusu gorilmektedir. Vericiye
bagl nedenler arasinda ise en basta %57.4 ile rezidi volium yetersizligi gelmektedir.
Diger baslica nedenler; %27.7 vericide hepatosteatoz, %8.9 alinacak volim
yetersizligi, %4 psikososyal problemler, %4 hepatik arter varyasyonlari, %5 biliyer

nedenler ve %1 portal ventz sistemle ilgili nedenlerdir.

Alici karaciger anatomisinin degerlendiriimesi lezyonlarin lokalizasyon, sayi,
boyut ve karakterizasyonu agisindan dnemlidir. TUmor varsa Couinaud
klasifikasyonuna gore hangi segmentleri kapsadigi belirtiimelidir. Lezyonun vaskuler
yapllarla, safra kesesi ve safra yollari ile olan iliskisi tanimlanmalidir. Vaskuler
invazyon varsa belirtiimelidir. Ek olarak ekstrahepatik maligniteler digslanmalidir.
Alicida tanimlanan bu durumlarin her biri igin tedavi sekli tamamen degisebilir, nakil
kontrendike olabilir. Operasyon karari verilirse uygulanacak cerrahi metot farkhlik
gOsterecektir. Alicida goruntilemenin operasyona yakin zamanda olmasina dikkat
edilmelidir. Ozellikle tiiméri olan hastalarda kisa zamanda byUk degisiklikler
gorilebilir.

Turkiye'de organ transplantasyonu uygulamalari ilk kez 1979-1982 yillari
arasinda gundeme gelmigtir. Ginumuzde bobrek, karaciger, kornea ve kemik iligi
basta olmak Uzere pek ¢ok organ ve doku nakli Ulkemizde pek ¢cok merkezde siklikla
yapilmaktadir (Tablo 5) (69).

Tablo 5. Turkiye’ de yillara gore nakil olan hasta sayilari (69)

iNCE KEMIK
YILLAR KALP | AKCIGER | BOBREK | KARACIGER | PANKREAS | BARSAK | KORNEA iLiGi
2019 71 26 3.140 1.467 2 4 3.009 3.001
2018 91 43 3.866 1.588 4 0 4.141 4.791
2017 76 42 3.341 1.446 2 3.633 4.434
2016 70 22 3.419 1.395 6 0 3.038 3.818
2015 89 30 3.204 1.216 7 6 3.206
2014 78 33 2.924 1.212 9 5 3.741
2013 63 32 2.946 1.249 4 2 3.065
2012 61 25 2.909 1.002 6 5 1.905
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2011 95 5 2.952 908 25 2 6
2010 471 17
Genel toplam 694 258 29.185 11502 63 31 25.744 16.044

Turkiye’ de ilk karaciger transplantasyonu kadavra vericiden 1988’de, canli

vericiden ise 1990°’da Prof Dr. Mehmet Haberal tarafindan gergeklestirilmistir (70).

Birgok Ulkede kadavradan karaciger nakli daha fazla sayida yapilmakta iken

tlkemizde nakillerin gogu canli vericiden yapilmaktadir. Ulkemizde hem kadavra ve

hem de CVKN sayisi son 10 yilda gittikge artan sayilarda gergeklestirilmistir (Tablo 6)

(69). Ancak artan nakil sayilarina ragmen karaciger nakli icin listede bekleyen son

donem karaciger yetmezligi hasta sayisinda belirgin azalma gerceklesmemigtir

(Tablo 6) (69).

Tablo 6. Turkiye’ de gerceklestirilen karaciger nakli ve nakil bekleyen hasta sayisinin

yillara gére dagihmi (69).

vil Toplam nakil Canli vericiden Nakil listesinde bekleyen
2019 1.776 1344 2260
2018 1.587 1153 2141
2017 1.446 1083 2095
2016 1.396 1016 2204
2015 1.218 870 2250
2014 1.212 895 2193
2013 1.249 961 2098
2012 1.002 840 1903
2011 908 527 1627

2.4.4. Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Karaciger nakli icin endikasyonlar akut karaciger yetmezligi, komplike olmus

siroz, bazi karaciger neoplazmlari ve sistemik bazi hastaliklarin yol actigi

karaciger bozukluklaridir. Genel olarak geri donusumsuz karaciger hastaligina
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neden olan her hastalik potansiyel bir transplantasyon endikasyonudur. Dunya

genelinde bu tablonun en sik nedeni viral hepatitlerdir (71,72).

Akut karaciger yetmezligi: Akut karaciger yetmezligi karaciger naklinde en
oncelikli durumdur. Akut karaciger yetmezligi daha énceden karaciger hastaligi
veya sirozu olmayan bir hastada ciddi akut karaciger hasari ve ensefalopati ile
bozulmus karaciger sentez bozuklugunun birlikteligidir (uluslararasi
normallestirilmis oran; INR >1.5). Yapilan ¢calismalarda 26 haftadan daha kisa
surede gelistigi bilinen karaciger yetmezligi akut olarak adlandirilmaktadir.
Erigkinlerdeki akut karaciger yetmezliginin en sik nedenleri viral ve ilag iligkili akut

karaciger yetmezligidir (73).

Siroz: Sirozun tek bagina varligi nakil i¢in kesin endikasyon degildir. Hastanin
portal hipertansiyona bagli bir komplikasyon gecirmesi veya bozulmus hepatik
fonksiyona bagh bir bulguya sahip olmasi durumunda nakil endikedir. Varis
kanamasi, asit ve ensefalopati son donem karaciger hastaliginin primer bulgulari
olup bunlarin varliginda dekompanzasyondan s6z edilir. Dekompanzasyonun
baslamasi sagkalimin ciddi olarak azaldigini gosterir. Bagka bir komplikasyon olan
hepatorenal sendrom gelisiminde ise acil nakil endikedir. Sirozlu hastalar MELD
(Model for End-stage Liver Disease) skorunun 15 ve Uizerinde olmasi durumunda
nakil i¢cin potansiyel birer aday olurlar. Ayni zamanda Child B sirozu ve portal
hipertansiyon bulgulari olan hastalar da daha dusuk bir MELD skoruna sahip
olmalarina ragmen nakil adayi olabilirler. Bir hastanin MELD skoru 10’u gegtiginde
nakil icin degerlendirme sireci baslar. Sirozlu hastalarda nakile karar verirken
hastanin bilincinin iyi olmasi 6nem tasidigindan hazirliklara erken baglamak 6nemlidir
(74). MELD skoruna gore siniflamanin yaninda bazi sagkalimi kisitlayici
komplikasyon ve durumlarin varhginda da MELD skorunun 15’i gegcmesi

beklenmeden hastalar nakile aday olabilirler. Bu durumlar:
» Hepatoselltler karsinom (HCC)
» Hepatopulmoner sendrom
 Portopulmoner hipertansiyon (tedavi ile ortalama portal basincin <35 mmHg
olmasi durumunda)

» Familyal amiloid polinGropati
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* Primer hiperokzaliri
* Kistik fibrozis
* Hiler kolanjiokarsinom

* Hepatik arter trombozu (en erken nakilden 14 gin énce baslamis olmak

kaydiyla)

Son olarak MELD harici komplikasyonlar diginda olup hastanin yasam kalitesini ciddi
olarak bozan ancak MELD skoruna yansimayan bazi eslik eden hastaliklarin

varliginda da kar-zarar hesabi yapilarak nakil disunulebilir.

* Antibiyotik supresyonu altinda olan ve tekrarlayan biliyer girisim gerektiren

reklrren primer sklerozan kolanjit

* Refrakter asit

* Refrakter hepatik ensefalopati

* Refrakter varis kanamasi

« Surekli kan kaybina neden olan portal hipertansif gastropati
* Primer biliyer sirozu olan hastada direncli kaginti

Karaciger neoplazmlari: Bazi kriterleri kargilayan primer karaciger neoplazmlari
karaciger nakli igin adaydirlar. Hepatosellller karsinom igin <5 cm tek lezyon veya (¢
ayri lezyonun buyukligunun <3 cm olmasi, gros vaskuler yapilara invazyonun
olmamasi bolgesel lenf nodlarina veya uzak bolgelere metastazin olmamasi
durumunda karaciger nakli digunulebilir. Ayrica bazi néroendokrin timorlerin
karaciger metastazlarinda da karaciger nakli distnulebilir. Karaciger timarlerinde

nakil endikasyonlari Milan kriterleri ile belirlenmigtir (75).
Karaciger nakli ile tedavi edilebilen bazi neoplazmlar (62)
» Hepatoselluler karsinom
* Epiteloid hemanjioendoteliyom
 Blyuk hepatik adenomlar
Nakil yapilabilen karaciger kékenli metabolik durumlar:

» Familyal amiloid polinGropati

25



* Primer hiperokzaluri
* Kistik fibrozis
* Alfa-1 antitripsin eksikligi

* Glukojen depo hastaliklari Tip 1 ve 4 (Von Gierke- Glukoz 6 fosfataz

eksikligi, Andersen-Glukojen dallandirici enzim eksikligi)
* Tirozinemi

* Hemokromatozis

* Wilson hastaligi

 Akut intermittant porfiri

Karaciger naklinde kontrendikasyonlar (74) :

* Cerrahiye engel olusturacak bir risk tagiyan ve duzeltilemeyen

kardiyopulmoner hastalik varligi

* Kazanilmig immin yetmezlik sendromu (AIDS)

« Karaciger disi kur olmayan bir malignite varhgi

* Metastatik HCC

« intrahepatik kolanjiokarsinom

* Anjiosarkom

 Karaciger naklini zorlagtiran anatomik anormallikler
 Kontrol altina alinamamis sepsis

* Serebral perfuzyon basincinin <40 mmHg oldugu karaciger yetmezlIigi
» Medikal tedaviye uyumsuzluk

* Yeterli sosyal destegin olmayisi

Alkolik karaciger hastaligi olan hastalarin nakil dncesi en az alti ay alkolden
uzak kalmig olmalari, ayrica alkol birakma programina katiimis olmalari ve yeterli aile
desteginin varligi gereklidir. insan bagisiklik yetmezlik viriisii (HIV) enfeksiyonu olan
hastalara karaciger nakli bazi merkezlerce yapilmaya baglanmis olmakla birlikte

yaygin degildir. Vlcut kitle indeksi 40 ve Uzeri olan hastalarda karaciger naklinin
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sonuglari olumsuzdur. Bu hastalar nakil dncesi kilo verme konusunda
desteklenmelidir. Bazi merkezler bu hastalara nakil 6ncesi tup mide ameliyati (sleeve

gastrektomi) yapmaktadir.
2.4.5. Transplantasyon Oncesinde Vericinin Radyolojik Degerlendirilmesi

Karaciger transplantasyonunda goérunttleme ile gerekli bilgilerin verilebilmesi
icin cerrahin bakis agisini ve hangi bilgiye nicin ihtiya¢ duydugunu anlamak son
derece oOnemlidir. Preoperatif gérintilemenin amaci; uygun verici se¢imi ve cerrahi
planlama ile basariyi arttirmak, verici ve alicida postoperatif komplikasyon riskini
azaltmaktir. Bunun icin; US, RDUS, BT ve MRG kullaniimaktadir. CKBT
anjiografi ve MRA’nin gelistirimesi sayesinde dijital substraksiyon anjiyografisi
(DSA) cerrahi planlamada nadiren kullaniimaktadir. Biliyer sistemin
haritalanmasindaki altin standart yontem olan endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatikografi (ERKP)'nin yerini, ginimuzde, invazif olmayan MRKP

teknigi almistir.
Verici adaylarinda radyolojik gérunttleme ile degerlendiriimesi gerekenler:
- Hepatosteatoz ve fokal lezyonlar
- Hepatik vaskuler yapilar
- Biliyer sistem
- Volumetrik degerlendirme seklinde 6zetlenebilir.

Tsang ve arkadaslarinin yaptiklari galismaya gore vericideki anatomik
varyasyonlar nakile engel olan durumlarin sadece %10’unu olugturmaktadir (68).
Alici ve vericideki anatomik varyasyonlarin bilinmesi operasyon teknigini degistirebilir
ve bu 6n bilgi intraoperatif komplikasyonlari azaltabilir. Vaskuiler anatomiyi belirlemek
icin BT angiografi MR angiografiye gore daha hizli ve etkili oldugu igin tercih edilir.
Erbay ve arkadaslarinin yaptiklari bir galismada vericilerinin sadece %35’inde klasik

arteriyel, ven6z ve portal anatomiye rastlanmigtir (76).

Vericiye yonelik yapilan operasyon 6ncesi parankimal degerlendirme,
operasyona engel olabilecek fokal veya diffuz karaciger hastaliklari (6zellikle
yaglanma), rastlantisal ortaya ¢ikabilecek kitlesel lezyonlarin tanimlanmasi igin

gereklidir. Karaciger yaglanmasi hem alici hem de verici igin riski arttirmaktadir. Orta
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derecedeki yaglanma artmis perioperatif morbidite ve mortalite orani ile iligkilidir
(77). Karacigerde mevcut her %1 oranindaki yaglanma iglevsel greft agirhginin %1
azalmasina neden olur (78). Ozellikle small for size sendromu gelisme ihtimali varsa
yagli karacigerin nakil amaciyla kullaniimasindan kaginilmalidir. Verici
karacigerindeki yaglanmanin ve derecesinin tespitinde farkli merkezlerde farkh
yontemler uygulanabilmektedir. Yaglanma yoksa ya da hafif derecedeyse verici adayi
diger goruntuleme yontemleri ile degerlendirildiriimekte, orta ya da ileri derecede
yaglanma durumlarinda verici elenmektedir. Baska verici alternatifi yoksa yaglanma
icin tedavi verilip takip edilmektedir. Yaglanmanin degerlendirilmesi igin
ultrasonografiden sonraki asama kontrastsiz BT tetkikidir. Yaglanmanin kontrastsiz
BT ile degerlendiriimesinde farkl yontemler kullaniimaktadir. Bu yontemler karaciger
atenuasyonunu, dalak ile karaciger atenuasyonu arasindaki farkin élgumuni veya
ikisi arasindaki oranin hesaplanmasini icermektedir (79). Minimal yaglanma kabul
edilebilir iken orta derecede yaglanmada altin standart olan biyopsi yapilir. ileri

derecede yaglanma ise kontrendikasyon kabul edilir.

Karaciger transplantasyonu oncesinde hepatik arteryel anatominin ve olasi
varyasyonlarin degerlendirilmesi hayati 6nem tasir. Arteriyel anatomi
degerlendirilirken arterlerin orjinleri, dallanma paternleri, varyasyonlari ve [imen
kalibrasyonlarinin incelenmesi gerekmektedir. Sik goértlen anatomik varyasyonlar; sol
gastrik arterden ¢ikan sol hepatik arter, superior mezenterik arterden ¢ikan sag
hepatik arter ve aksesuar sag veya sol hepatik arterleri igerir (34). Mevcut bir
varyasyonun alicida mi yoksa vericide mi bulundugu operasyonda uygulanacak
basamaklar agisindan oldukca dénemlidir (80). Ornegin sol gastrik arterden kéken
alan aksesuar veya replase sol hepatik arter, vericide hicbir anlam ifade
etmemektedir, neticede vericinin sol lobu yerinde birakilacaktir. Ancak ayni
varyasyon alicida bulundugu takdirde, nativ karaciger dokusu ¢ikartilirken olagandisi
bu arteryel yapinin ligasyonu icin ekstra basamaklar gerekecektir. Superior
mezenterik arterden koken alan replase sag hepatik arter gibi varyasyonlar ise, ister
alicida ister vericide bulunsun operasyon esnasinda ek cerrahi basamaklar gerektirir
(76). Arteriyel varyasyonlarin higbiri mutlak kontrendikasyon olugturmamakla birlikte
anastomoz yapilmasi gereken arter sayisinin fazla olmasi operasyonu guglestiren bir
faktordur. Safra yollari yalnizca arteriyel sistemden beslendidi igin arteriyel perfizyon

yetersizliginde biliyer striktlr, kolanjit ve greft yetmezligi gibi komplikasyonlar
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olusmaktadir. Arter degerlendiriimesinde segment 4 arteri ayri bir 6neme sahiptir.
Segment 4 arteri, her iki hepatik arter ya da gastroduodenal arterden orjin
alabilmektedir. Sag lob transplantasyonunda kalan sol lobun rejenerasyonu
acisindan segment 4 arterinin korunmasi énemlidir. Bu arter sag hepatik arterden
orjin aliyorsa diseksiyon hattinin segment 4 arter orjini distalinden olmasi

gerekmektedir (4).

Portal ven varyasyonlari hepatik arter varyasyonlarina oranla daha az
gorulmektedir. Klasik portal ven6z anatomi olgularin % 20’sinde goérilmektedir. Verici
reddine neden olacak portal varyasyon sol ya da sag portal ven yoklugudur. Normal
portal bifurkasyon tek anastomoz gerektirirken, trifurkasyon ve sol portal ven-sag

anterior portal ven trunkusu iki ayri anastomoz gerektirmektedir.

Hepatik vendz anatomi 6zellikle transplantasyon 6éncesi donemde verici
karacigerinde degerlendiriliyorsa dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta,
hemihepatektomi hattini (Cantlie hatti) belirledigi icin orta hepatik venin seyridir. Orta
hepatik ven normalde sol lob medial segmenti direne ederken, bazi olgularda
segment 5 ve 8’ den de orta hepatik vene dokilen tribtter venler izlenebilmektedir.
Hepatektominin genellikle orta hepatik venin 1 cm sagindan gecen Cantlie hattina
gore yapilmasi nedeniyle orta hepatik vene direne olan genis (3 mm’den kalin)
segment 8 ve segment 5 ven dallarinin ve ¢aplarinin belirtiimesi gerekmektedir.
Hemihepatektomi esnasinda bu dallara dikkat edilmedigi takdirde, olugan venoz

konjesyona bagli olarak segmental nekroz veya atrofi gelisebilir (81).

Verici karacigerinde dikkat edilmesi gereken ve olgularin yaklasik yarisinda
goriilen diger bir varyasyon ise, karaciger sag lobdan aldigi kani direkt olarak IVK'ya
drene eden aksesuar inferior sag hepatik vendir. Bazen bu aksesuar venler birden
¢ok sayida olabilir ve transplantasyon cerrahisi dncesinde raporlamada yalnizca
saylilarini degil, ayni zamanda caplarini ve iVK’ya dokiildikleri nokta ile hepatik
venlerin IVK’'ya acildiklari nokta arasindaki uzakli§i da belirtmek gerekir (76).
Aksesuar inferior sag hepatik ven ile sag hepatik ven arasinda 4 cm’ den daha fazla
mesafe olmasi cerrahi agidan zorluk olusturacagindan bu mesafe ve venin
kalibrasyonu belirtiimelidir. Hepatik vendz varyasyonlarin saptanmasi rezeksiyon
hattinin belirlenmesinde, aliciya nakledilen pargada gelisecek vendz konjesyonun
engellenmesinde ve vericide kalan parganin yeterli drenajinda 6nem tasir. Varyasyon
olan aksesuar venler dogrudan iVK’nin anterioruna dékilir. Capi 3 mm’nin (zerinde
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rezeksiyon hattindaki aksesuar venler, venoz drenajin bozulmamasi i¢in anastomoz
gerektirmektedir. Aksesuar venler nakil igin kontrendikasyon degildir. Ancak venoz
rezeksiyon hattinda ¢ok sayida venoz kesiye yol agmasi, neticede elde edilecek greft
ile alici arasinda yapilacak anastomozlarin fazlalgi ve yeterli drenajin
saglanmasindaki guclukler nedeniyle uygun verici olarak kabul edilmezler. Ayrica
nadiren gorilen hepatik venlerin izole olarak sag atriuma agilmasi varyasyonu nakil
icin kontrendikasyon olusturmaktadir. Segment 4 vendz drenajini yapan bir
varyasyon olan “scissoral ven” 6zellikle volim agisindan kritik dlizeyde olan
vericilerde onem tagimaktadir. EGer segment 4’Un drenaji sol hepatik vene oluyorsa
ya da IVK’ya agilan ayri bir segment 4 veni varsa bu cerraha sag lobu orta hepatik
ven ile birlikte gcikarma secenegini sunacaktir. Hepatik ven6z sistemin hepatik
arteryel, portal ve biliyer sistemden en énemli farki; segmentler arasi yaygin
intrahepatik anastomozlarin varligidir. Bu nedenle cerrahi operasyonlarda, major
hepatik venler haricindeki venlerin yanhslikla kesilmesi veya baglanmasi genellikle

olumsuz sonuglar dogurmamaktadir (82).

Biliyer komplikasyonlar hem verici hem de alicida morbiditenin dnde gelen
nedenleri arasindadir. Biliyer sistemin degerlendiriimesi uygun verici secimi, biliyer
kacaklarin dnlenmesi ve cerrahi planlama (tek veya iki biliyer anastomoz) agisindan
onem tasimaktadir. Tek biliyer anastomoz kullaniimasi durumunda komplikasyon
orani dusuktur. Biliyer trifurkasyonun preoperatif sirecte fark edilmesi, 6zellikle
transplantasyon cerrahisinde ek anastomozlar gerektirmesi dolayisiyla ¢cok dnemlidir
(83). Sol ana safra kanalina drene olan sag posterior safra kanali varliginda ise, hem

sol hem de sag karaciger nakli kontrendikedir (84).

Vericide rezeksiyon sinirlarinin belirlenmesi, rezeksiyon sonrasinda vaskuler
yapilarin degerlendirilmesi igin, alicida ise vaskuler anastomozlarin degerlendirilmesi

icin operasyon esnasinda US tetkiki gerekebilmektedir.
2.4.6. Transplantasyon Sonrasinda Radyolojik Takip

Postoperatif radyolojik takip igin kesin kabul edilmis bir protokol yoktur.
Transplantasyon ekipleri operasyondaki bulgulara ve kendi deneyimlerine gore
hastanin klinik ve laboratuar verilerini goz ontne alarak takip yapmaktadirlar. Yeni
baslayan merkezlerde ilk bes gun boyunca her gin, hasta taburcu olurken ve

sonrasinda klinik ya da laboratuar veriler gerektirdiginde Doppler US tetkiki
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yapilmaktadir. MRKP ya da ERKP Kklinik ve laboratuar verilere gore
gerekebilmektedir. Yine klinik, laboratuar ve US bulgularinda vaskuler komplikasyon

suphesi varsa BT angiografi ya da DSA gerekebilmektedir.

2.5. Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) Teknigi ve Karacigerin
CKBT ile incelenmesi

CKBT teknolojisi, tek dedektdr sirali BT cihazlarina gére daha hizli, daha ince
kesitlerle hacim goruntilemesi yapabilen, tek nefes tutma slresinde tim karacigeri
yiiksek uzaysal ¢oziinlrlikle goriintileyebilen bir ydntemdir. ince kesitlerle
olusturulan izotropik iki ve Ug¢ boyutlu goéruntulerle daha ince damarsal yapilarin BT

anjiyografisi mumkun olmustur.
2.5.1. Bilgisayarhh Tomografi’nin Tarihgesi, Yapisi ve Geligimi

Bilgisayarli Tomografi X-isininin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesinin
aranudur. Ana fikri, Radon'un 1917°de ortaya attigi “eger bir objenin her yénden
sinirsiz sayida goruntisu elde edilirse, kesit goruntisu yapilabilir’ hipotezine
dayanmaktadir. Kesit dizleminin her yéninden X-igini gecirilir (85). Yapilan
Olcimler bilgisayarlarca iglenir. Bilgisayarli Tomografi, 1963 yilinda Allan Mcload
Cormack tarafindan teorize edilmis, ilk klinik uygulamasi 1970’li yillarda Godfrey
Hounsfield tarafindan yapilmistir ve bu alanda yaptiklari galismalar nedeniyle Nobel

oduline layik goridlmuslerdir (85).

Bir BT cihazi; X-1g1n1 kaynagi olarak ttp, anatomik yapidan gecerken
sogrulan veya zayiflayan X-iginini algilayan dedektor, tip ve alicinin karsihkh
olarak icinde dondugu gantri, hastanin Uzerine yattigi ve degisik hizlarda hareket
eden masa, guc¢ kaynagi olarak jenerator, algilanan sinyalleri isleyerek gorunti
haline getiren bilgisayar ve sistemin ¢alismasini saglayan konsoldan olusur.
Dedektorler, hastayr gecen X-iginlarini algilayarak elektrik sinyallerine gevirir. iki
tip dedektor vardir. iyon odacikli gaz dedektorler yilksek basingta sikistiriimis Xenon
gazi icerir. Sintilasyon dedoktorleri ise kristal veya seramik gibi maddelerden
yapilir. Cok sirali dedektor sisteminde dedektorlerin enleri dardir. Kesit sayisini
aygitin tasarimi ve elektronigi belirler. Kesit kalinliklari entegre edilen dedektor sayisi
ile belirlenir (86).
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Bilgisayarli Tomografi kullaniminda ¢igir acan bir gelisme olan cok kesitli
BT'nin bugtnkd durumuna ulagmasi BT teknolojisinde bazi 6ncu gelismeler ile
gerceklesmigtir. Helikal taramanin gelistigi 1989 yilindan sonra 1997'de 1 mm'nin
altinda kesit alabilen cihazlar tretilmistir. Ayni yil bugiinki ¢cok kesitli BT
teknolojisinin dncusu cift dedektorlt helikal BT gelistirilmistir. Gantri rotasyon
zamanlarinin 1 saniyenin altina inmesi 1995'te mumkin olmus, 1998 yilinda da ilk
¢cok kesitli BT sistemleri kullanima girmistir. GiUnimuzde ise gantri rotasyon
zamani hala gecerli olan 0.30 saniyeye indirilmistir. Yakin tarihte 2x320 kesitli

cihazlar kullanima sunulmustur.

Kesit kalinh@ini X-1gininin kolimasyonu degil dedektor acikligi belirler. Bu
Ozellik BT teknolojisinde 6nemli bir farklihktir. Ginimuzde dedektor sira sayisi
gittikce artmaktadir. Cok kesitli BT teknolojisinin dncust 1993 yilinda gelistirilen 2
kesitli BT'dir. ilk CKBT’ler 1998 yilinda 4 kesit olarak klinik kullanima girmistir.
TapUn donus suresinin 0.5 sn ve altinda oldugu bu sistemlerde kesit kalinlklari da
1 mm’nin altina dusmustir. CKBT ile z-aksindaki ¢ozunurlik artmis, inceleme
suresi kisalmig, incelenenhacimartmig ve Uretilen X-1sininindan yararlanmaorani

artmigtir.

Cok kesitli BT teknolojisi tek rotasyonda ve ayni anda ¢ok sayida ardisik
kesitler alinarak rotasyon siresinde kisalmaya neden olmus ve konvansiyonel
helikal cihazlara gére ¢ok daha hizl inceleme yapilabilmesi nedeniyle genis bir
hacmin taranmasini saglamistir. Tarama hizinda artis ile birlikte genis hacimlerin
taranabilmesi 6zellikle BT anjiyografi incelemelerinin rutin kullanima girmesine

olanak saglanmistir (85).

CKBT'de tup donus hizi (0.5 sn/360) ve dedektor sayisi artiriimigtir, dedektor
kalinliklari inceltilmistir. Sonucta data toplama isleme hizi artmis, inceleme suresi
belirgin olarak azalmistir. Ornegin helikal BT’de bir saniyede 360 derece tip donlsu
ve tek dedektor ile tek bir kesit alintyordu. Oysa tup donus hizi 0.5sn/360 derece ve
dedektor sayisi 4 olan bir cihazda pitch parametresi uygun ayarlandiginda cihazin
tarama ve kesit alma hizi, tek dedektor helikal BT’ye gore sekiz kat artmaktadir. Ozet
olarak cok dedektorli teknolojide konvansiyonel helikal BT'ye gore tarama ve bilgi
olusturma hizini artiran baglica belirleyici faktorler: dedektor sayisi, dedektor kalinhg,
dedektor cinsi, gantrideki tup donus hizi, bilgi transferi icin kullanilan bilgisayar ve is
istasyonu teknolojisi olmaktadir.
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2.5.2. Bilgisayarl Tomografi incelemesinde Gériintii igleme

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi ile aorta ile birlikte alt ekstremite arterleri,
torakoabdominal aorta, arkus aortadan intraserebral kan dolasimina kadar olan
karotis arterler kesintisiz olarak incelenebilmektedir. Ayni hastadan veriler toplanip
kesit rekonstriiksiyonu yapildiktan sonra, elde edilen goruntindn iglenmesi
postprocessing olarak adlandirilir (85).

Bir BT goruntusiu 4096 gri tondan olusur. Tarama sonucunda her pikselin
aldigr BT numarasinin karsiligi bu 4096 gri tonundan biridir. Oysa insan gozu
pupillalar sabitken belirli bir i1sikta 30-90 farkh gri tonu ayirt edebilir. Ayirt
edilebilen gri tonlarin timda ilgilenilen alanda kullanilir. Boylece incelenecek alanda
doku kontrasti arttirilmis olur. Belirlenen pencere cercevesi disindaki tonlar ise

siyah veya beyaz alan icerisinde kaybolur.

insan viicudundaki aksiyal diizlemin sagdan sola uzanan aksina x, énden
arkaya uzanan aksinay, iki aksin olusturdugu dizleme dik uzanan aksa da z aksi
denir. X ve 'y akslarinca olusturulan aksiyel voksellerin x-z aksinda yeniden
reforme edilmesiyle koronal, y-z akslarinda reforme edilmesiyle sagital kesitler elde
edilir. Multiplanar reformasyon (MPR) uzaysal c6zimlemesi dusuk bir
rekonstriksiyon yontemidir. Z degeri dusurulirse uzaysal ¢ozimleme artar.
“Volum rendering” ve “reprojeksiyon” yontemleriyle ¢ boyutlu gosterimler elde
edilebilir. Hacim hesaplama tekniginde 6nce goruntiide segmentasyon uygulanir.
Cevresiyle kontrast farki yiksek olan objelerde bu islem kolay uygulanir.
Reprojeksiyonda belirlenen bakis agilarindan radyografik projeksiyonlara benzer
gorintuler elde edilir. Gergekte bir 3 boyutlu goruntileme degildir, degisik
acilardan yapilan goruntuler sine modunda gosterilerek t¢ boyutlu gérinim

saglanir. Bu yontemlerin en dnemli kullanimi BT anjiografidir (85).
2.5.3. Bilgisayarli Tomografide Goruntu Kalitesi

Radyografi ile kiyaslandiginda BT'nin uzaysal ¢ézunurligu dusuk, kontrast
¢ozumlemesi ise yuksektir. Uzaysal ¢ozumleme komsu yapilari ayirabilme
yetenegidir. Voksel boyutu ile belirlenir. Voksel boyutu ise kesit kalinhigi ile pikselin
yuzey alaninin ¢arpimi ile hesaplanir. Piksel iki boyutludur ve piksel boyutu gortnti

alaninin (FOV) matriks sayisina bélinmesi ile bulunur. Vokselin hacmini belirleyen
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diger bir olcut kesit kalinh@idir. Kesit kalinh@i arttikga uzaysal ¢ozimleme duser.
Kesit kalinh@1 z aksindaki dedektor agikligi ile belirlenir. Uzaysal ¢o6zimlemenin
diger bir bileseni kenar bulanikligidir. Bunu etkileyen temel fakt6r fokal spot
boyutudur. Bu degder azaldikga kenar bulanikligi azalir. istemli ya da istemsiz
hareketler kenar bulanikligini arttirir. Goriinti alani sabit kalirken 1sin sayisini
arttirmak uzaysal ¢coziimlemeyi belirgin sekilde arttirir. Gortintt alani sabitken
dedektor pitch degeri azaldikga 1In sayisi artar. Projeksiyon sayisinin artmasi ile
de artefaktsiz, cozimlemesi artmis goruntiuler elde edilir. Bir BT gorunttisundeki
kontrast, dokular arasindaki BT numarasi (Hounsfield Unit) farkhligidir. Kontrasti
etkileyen en onemli faktor gurdltadir. Garalti birim voksele gelen foton sayisi ile
ters orantilidir. Foton sayisi ekspojur degerleri (mAs) ve voksel hacmi
arttirlldiginda artar. Gantrinin dénts hizinin artmasi ile gelen foton sayisi azalir.
Kemik pencerede gurulti artar kontrast diser, yumusak doku penceresinde ise

goreceli olarak kontrast yuksektir (85,86).
2.5.4. Karacigerin Bilgisayarli Tomografi ile Degerlendirilmesi

Fokal ve diffuz karaciger hastaliklarinin degerlendiriimesinde BT en duyarh
non-invaziv tetkiklerden birisidir. Genellikle karaciger i¢indeki lezyonu tespit etmek,
lezyonun yayilimini degerlendirmek ve dogru bir ayirici tani yapmak igin tercih edilen
BT son yillarda teknolojik gelismeler ile tani degerini daha da 6n plana ¢ikartmigtir.
Tomografik goruntuler; kontrastsiz, kontrastli, bolus tarzinda enjeksiyon ve dinamik
yontem gibi gesitli sekillerde yapilmaktadir. Tek fazda ¢ekim yapilabilen donemde
kontrast madde enjeksiyonundan sonra izodens hale gelen lezyonlari gézden
kacirmamak icin kontrastsiz ve kontrastli olarak karaciger goruntulemesi 6nem
tagsimaktaydi. Fakat son zamanlarda arastirmacilar bolus enjeksiyon ile birlikte
yapilan dinamik BT incelemenin daha fazla bilgi saglayabildigini ve karacigerde rutin
olarak kontrastsiz incelemenin gereksiz oldugunu belirtmektedir (87). Ancak primer
tumor hipervaskdler ise ve arteriyel faz kullaniimiyorsa, kanama ve kalsifikasyon
araniyorsa, HCC suphesi varliginda ve 6zellikle tumor takibinde tedavi etkinligini
saptamada ya da dansite 6lcUmU yapilacaksa kontrastsiz incelemeler gereklidir
(88,89). 1 cm’ den buyuk fokal karaciger kitlelerinin blylk ¢ogunlugu BT ile saptanir.

Subsantimetrik lezyonlar ise yeni jenerasyon CKBT cihazlari ile eskiye nazaran daha
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hassas bir sekilde tespit edilebilmektedir. Karacigerde kitle lezyonlari genellikle

hipodenstirler. Kalsifikasyon ve taze hematom ise hiperdens goruldr.

Normal hepatositlerin glikojen igerigi nedeniyle karaciger, tim abdominal
organlardan ve kas dokusundan daha yuksek atentasyon degeri tagsimaktadir.
Normal bir insanda kontrastsiz BT'de karaciger parankim dansitesi ortalama 45-65
HU araligindadir. Bu yogunluk aclikta ve yeni yemek yemis kisilerde glikojen ve yag
miktarina gore degisir. Karaciger dansitesi her zaman dalaktan 7-8 HU daha
yiksektir (90). Hepatosteatozda karaciger parankim dansitesi azalir. Parankim
dansitesi belirgin dusuk bulunan hastalara transplantasyon dncesinde parankim
biyopsisi yapilarak yaglanma derecesi net olarak ortaya konur. %20’den fazla

yaglanma transplantasyon i¢in kontrendikasyon olusturur.

BT kontrast maddeleri, ekstraselliiler kontrast ajanlardir. intravenéz bolus
olarak enjekte edilirler. Baslangigta intravaskuler dagilim gdsterirler, vicuttan
atilmadan 6nce ekstraselliler alanin ekstravaskuler kompartmaninda dagilirlar.
BT’'de kontrast madde radyografik atentasyon artisi ile direkt olarak gorulebilir. Dilate
safra kanallari ve normal vaskiiler yapilar arasindaki ayrim iV kontrast madde
enjeksiyonu ile belirlenir. Damarlar kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda

hiperdens olarak izlenir (91).

Karaciger transplantasyonlarinda hepatik arteriyel, portal ve hepatik ventz
anatominin preoperatif degerlendiriimesi gibi birgok uygulama CKBT cihazlariyla
daha yuksek longitudinal rezoltisyonla yapilabilmekte, longitudinal ¢ézinurlGgin
artmasiyla daha kaliteli i¢ boyutlu uygulamalar mimkin olmaktadir. Tarama
hizinin artmasi sayesinde rutin incelemelerin daha kisa surelerde (hastanin tek
nefes tutma suresinde) bitirilmesi, solunum denetimsizliginden ve barsak

hareketlerinden kaynaklanan artefaktlarin giderilmesini saglamistir (85).

CKBT’ nin belirtilen teknik ozellikleri ile karacigeri birkag saniyede taramak
mumkun hale geldiginden kontrast madde fazlarinda yeni tanimlar ortaya gikmigtir.
Bu sekilde multifazik incelemeler yapilabilmektedir. Ginimuizde damla inflizyon
yontemi gdézden dismus olup iyi bir tarama igin tim karacigerin tek nefeste, 15-30 sn
icinde goruntilenmesine olanak veren CKBT ile dinamik bolus teknik kullaniimaktadir

(92). Kontrast maddenin intravendz bolus enjeksiyonunu takiben Ug¢ belirgin karaciger
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kontrastlanma fazi olusur: 12-30. sn’de erken arteriyel faz, 30-60. sn’de portal faz,

100-120. sn’de hepatik venoz faz (ge¢ denge fazi) baglar.

1- Erken arteriyel faz: Normal karaciger dilisyon etkisi nedeniyle (portal venden
gelen biyuk volimde kan nedeniyle) opaklasmaz. Karaciger timorleri cogunlukla
arteriyel kan akimindan beslenirler. Bu nedenle arteriyel dominant faz, hipervaskuler
karaciger kitlelerinin saptanmasinda en etkili yontemdir. HCC, en iyi minimal hepatik
parankimal boyanmanin ve maksimal timor boyanmasinin oldugu arteriyel fazda
goralur. Bu fazda yalnizca arteriyel yapilar iginde kontrast madde bulunmasi arteriyel
yapilarin daha ayrintili incelenmesine olanak saglar. Bu fazda renal korteks periferik

bant tarzinda kontrast tutar.

2- Portal venoz faz: Bu fazda arteriyel atentiasyon hizla diserken, portal
atentiasyon artmaktadir. Kontrast madde karaciger parankiminde intravaskuler
alandan ekstravaskuler alana (sintizoid) gecer. Bu redistriblisyon fazidir. Karaciger
maksimum opaklasma gosterir. Karaciger metastazlarinin gogu normal karacigere
gore daha hipovaskuler oldugundan (hipovaskiuler timoérler) en iyi bu fazda
gorulurler. Arteriyel fazda erken opaklasma gosteren hipervaskuler kitleler, bu fazda
daha az belirgindir ya da kaybolurlar. Portal ven6z faz bilinen veya supheli primer
veya metastatik timor olgularinda rutin olarak uygulanmalidir. Ayrica timérlerin
karakterizasyonu, vaskuler anatomi ve patolojinin gosterilmesi icin de gereklidir
(88,93,94). Bu fazda renal parankim diffuz kontrast tutulumu géstermektedir. Renal
korteks ve medulla ayrimi kaybolmustur. Hepatik venlerin maksimum diizeyde iyotlu
kontrast madde dolumu gdstermesi nedeniyle BT volumetrik élctimlerin portal vendz

faz goruntiler Gzerinde yapilmasi tercih edilir (13,95).

3- Hepatik ventz faz (ge¢ denge fazi): Bu fazda, vaskuler yatak atentasyonu iyice
dismdus, parankim atentiasyonu da azalmistir. Kontrast madde, ekstraselltler alanin
ekstravaskuler ve intravaskuler kompartmanlarinda, karaciger ve tumor dokusunda
esit bicimde dagilir. Bu faz lezyon saptanmasindan ziyade (diger fazlarla birlikte)
karakterizasyonunda yardimcidir ve kontrast tutulum paterni ile kontrast
yikanmaderecesini belirler (96,97). Bu fazda renal ekskresyon baslamistir. Kontrast
madde tumorlerin interstisyel alanlarina her ¢ fazda da ilerler. Hepatik vendz
anatomi bu fazda en iyi gosterilir. Aranan lezyona ve taramanin yapilis amacina gore

tanimlanan fazlardan biri veya birkagi bir arada kullanilabilir.
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Tek fazl BT: Portal ven6z fazda uygulanir. Metastazlarin cogu karacigere gore
hipovaskuler oldugu igin rutin incelemeler hepatik boyanmanin maksimum oldugu bu

fazda yapilmaktadir.
Iki fazli BT: Arteriyel ve portal vendz fazdan olusur.

Cok fazli BT hepatik kitlelerin saptanmasi ve karakterizasyonunda 6énemli bir
yontemdir. Yayinlar genellikle iki fazli BT’ de lezyon saptamaya yogunlasirken, ¢ok

fazli incelemeyle karakterizasyona yonelik ¢alismalar da yapilmistir (89,93,96-98).
2.5.5. Bilgisayarli Tomografi Volumetri

BT volumetri programlari, total karaciger hacminin, rezeke edilecek potansiyel
segment hacminin ve vericide birakilacak rezid karaciger volimunin non-invaziv
olarak en dogru sekilde degerlendiriimesini saglar. CVKN planlamasinda tim
karacigerin ve her iki lobun BT volumetrik yontemlerle dogru hesaplanmis
hacimlerinin bilinmesi gerekmektedir. CVKN adayinin preoperatif degerlendirme
surecinde 6zel bilgisayar yazilimlari kullanilarak greft ve rezidu karaciger bilgisayar
ortaminda Ug¢ boyutlu olarak canlandirilabilir. Bu sekilde greftin ve vericide kalacak
parcanin U¢ boyutlu sanal goruntileri elde edilerek géruntilerde izlenen organ
parcalarinin hacimleri hesaplanabilmektedir. Uygulanabilecek farkh rezeksiyon
hatlarina gore senaryolar gelistirilip her bir senaryoya gére volimetrik analiz
yapilarak en uygun yonteme karar verilmeye calisilir. Vericinin volumetrik
degerlendiriimesi ve maksimum rezektabilitenin belirlenmesi, small-for-size
sendromunun onlenmesi acgisindan énemlidir. Small-for-size sendromu; bilirubin
yuksekligi, koagulopati, inatgi asit, septik komplikasyonlar ve yuksek mortaliteyle
seyreden bir durumdur. Yapilan ¢alismalar ile alicida small-for-size sendromu ve
vericide yetersiz miktarda rezidl birakilmasi gibi komplikasyonlara kargi nakil dncesi
planlamada saglanmasi gerekli hacimsel yluzdeler ortaya koyulmustur (99-101).
Bilgisayarli tomografi volumetri teknikleri bu hassas hacimsel degerlendirmenin en

dogru sekilde yapilmasina olanak saglamaktadir.
3. GEREC VE YONTEM

Calisma éncesinde Dokuz Eyliil Universitesi (DEU) Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali Akademik Kurulu’ndan ve DEU Tip Fakdiltesi Girisimsel Olmayan
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Arastirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izinler alindi (24.04.2019 tarihli 4738-GOA
dosya numarali Karar no: 2019/11-11). Calismamizda hastalari tanimlayacak
herhangi bir veri kullaniimadigi i¢in bilgilendirilmis onam kurul tarafindan gerekli

gorilmedi.
3.1. Hasta Sec¢imi

Calismaya Ocak 2009 ile Mayis 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde gerceklestirilen CVKN operasyonlarinda
verici olan hastalar dahil edildi. Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dali’ndaki Picture Archiving and Communication System (PACS) sisteminde
kayith olan nakil 6ncesi hazirlik donemine ait abdomen BT anjiografi incelemeleri
volumetrik dlcimlerin yapilacagi is istasyonlarinda retrospektif olarak degerlendirildi.
Ameliyat 6ncesi bir ay icerisinde Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dali’'nda kontrastli abdomen BT anjiografi incelemesi yapilan ve 18 yas Ustu
olgular galismaya dahil edildi. Olgularin yasi, cinsiyeti, radyolojik inceleme tetkik
tarihi, intraoperatif greft agirliklari ve operasyon tarihleri hastane bilgi sistemi

Uzerinden retrospektif sekilde taranarak Microsoft Office Excel formuna kaydedildi.
Calisma digi tutulma kriterleri;
- Intraoperatif greft agirligi kayitlarina ulagilamayan hastalar

- Operasyon dncesinde departmanimizda ¢ekilmis abdomen BT

anjiografi incelemesi bulunmayan hastalar,
- On sekiz yasin altinda olan hastalardir.

Ameliyat 6ncesi BT incelemesi bulunmayan l¢ hasta ve ameliyat sirasinda
Olclilen gergek greft agirligi kayitlarina ulasilamayan dort hasta ¢alisma disi birakildi.
Sonug olarak ¢alismamiza sag hepatektomi cerrahisi (segment VVI-VII-VIII
rezeksiyonu) uygulanmis ardisik 109 karaciger vericisi dahil edildi (Sekil 8: Calisma
akis semasi). Calismaya dahil edilen tum hastalarda ayni tip transplantasyon
cerrahisi (sag karaciger nakli) ayni cerrahi ekip tarafindan gergeklestirildi. Tim
vericilere kurumsal protokolimuze gore ameliyat 6ncesi ayrintili bir degerlendirme

yapildi.
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Ocak 2009 - Mayis 2018 arasinda DEU Tip
Fakiiltesi Hastanesi' nde CVKN vericileri

N: 116

_—>
Calisma disi [

Preoperatif BT si bulunmayan : 3
Intraoperatif greft agirhd bilinmeyen: 4
N: 7

Calismaya dahil edilen canl karaciger
vericilerine ait BT anjiografiler

MN: 109

| Kullanici 1 |

Manuel program

Yar-otomatik
program

\

|

| Kullanici 2 |

Manuel program

¥ ar-otomatik
program

|/

BT volumetrik élciimlerin intraoperatif gercek greft agirhklan ile karsilastinlmasi

Sekil 8: Calisma akis semasi

3.2. Bilgisayarli Tomografi Cekim Parametreleri

Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan 64 kanalli ve 16 kanalli ¢ok kesitli

bilgisayarli tomografi (CKBT) cihazlari (Brilliance, Philips Medical Systems) ile aksiel

planda kontrastsiz, arteryel ve portal faz géruntiler elde edildi. Aksiyel planda elde

olunan goruntiler Gzerinden koronal ve sagittal reformat gorunttler elde edildi. BT

cihazlarinda kullanilan teknik parametreler Tablo 7’ de 6zetlenmisgtir.

Kontrast madde olarak iyot iceren kontrast ajanlar kullanildi. Kontrast madde

periferik venden 3-5 ml/sn hizda verildi. incelemelere éncelikle kontrastsiz gorintiler

elde dilerek baslandi. Kontrast madde verilmeye baslandiktan sonra 8. saniyede

erken arteryel faz, 60-70. saniyede portal faz goriintiler elde edildi.

Tablo 7: Canli karaciger vericisi igin uygulanan abdomen BT anjiografi protokoli

Teknik parametreler

Kontrastsiz

Arterial faz

Portal faz

Tarama alani

Karacigere yonelik

Karacigere yonelik

Karacigere yonelik

kv

120

120

120

mAsS

220

250

250
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Rotasyon siiresi 0,75 0,5 0,75

Pitch 1,178 0,891 1,178
Kolimasyon 64 x 0,625 64 x 0,625 64 x 0,625
Kesit kalinhgi (mm) 2 0,9 2

Kesit increment (mm) 1 0,45 1

3.3. BT volumetri programlari

Calismamizda karaciger hacmi 6lgumlerinde iki farkli BT volumetri programi
kullanildi. “Volume Tracing in Advanced Vessel Analysis, Philips Healthcare” isimli
program hastanemizde uzun yillardir rutin klinik pratikte kullanilmakta olan manuel bir
hacim belirleme yazilimidir. Bu program, “Extended Brilliance Workspace

v3.0.1.3200, Philips Healthcare” is istasyonunda kullaniimaktadir.

“CT Liver Analysis, Philips Healthcare” programi ise hastanemizde heniz rutin
kullanima girmeyen, karacigere spesifik olarak gelistirilmis yari-otomatik bir volumetri
programi olup “IntelliSpace Portal-v8.2.20820, Philips Healthcare” is istasyonunda

kullaniimaktadir.

Oncelikle hastalarin preoperatif degerlendirme amacli cekilmis olan ve
hastane goérunttleme arsivinde kayitl BT anjiografi incelemeleri élgimlerin
gerceklestirilecegi is istasyonlarina aktarildi. Hepatik venlerin maksimum dizeyde
iyotlu kontrast madde dolumu gosterdigi fazin portal vendz faz oldugu bilinmektedir
(13,95). Tum BT volumetri 6lgciimlerinde incelemelerin portal vendz faz aksial kesitleri
kullanildi. inferior vena kava ve ekstrahepatik portal ven gibi biiyiik damarlar, safra
kesesi ve ligamentum teres hepatis metabolik fonksiyona sahip olmadiklari igin tim
olciimlerde toplam karaciger hacminden interaktif olarak ¢ikartildi. is istasyonlarinda
BT goruntulerinin agiimasi ile sag lob hacminin hesaplanmasina dek gecen sureler
kaydedildi. Gozlemci-1 iki yilhk, gdzlemci-2 ise dort yillik abdominal radyoloji
deneyimine sahipti. GOzlemciler birbirinden bagimsiz olarak farkl gtinlerde dlguimleri

gerceklestirdi.
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3.3.1. Manuel program: Volume Tracing in Advanced Vessel Analysis (AVA),
Philips Healthcare

incelemelerin portal vendz faz aksial kesitlerinin program icerisinde
goriuntilenmesi ardindan gézlemciler program menisindeki “boyama” seceneginde
yer alan Ug farkli voksel hacminden (dusuk, 400 voksel; orta, 1500 voksel; yuksek
4000 voksel) birini segerek aksial kesit BT goruntuleri Gizerinde imleci gezdirerek tim
karaciger parankim alanlarini boyadi. Bu programda segcilen hacim buyudkligine ve
karacigerin homojenligine bagl olarak her 5-20 kesitte bir boyama isleminin
yapilmasi gerekmektedir. Boyama tamamlandiktan sonra yapilan kontrolde parankim
alanlarini tagsan boyanma alanlari mentde yer alan ve ug farkh boyuttaki “silgi”
secgeneginden (kuguk, 5 voksel; orta, 10 voksel; buyuk, 30 voksel) birinin segilerek
tipki boyama isleminde oldugu gibi imlecin tasan alanlar Gzerinde gezdiriimesiyle
cikartildi. Gozlemciler bu eylemleri gerektigi takdirde geri alabilmektedir. Bu sayede,
boyanmig nihai karaciger hacminin gercek hacmi temsil edebilmesi igin gorsel
degerlendirmede uygun sekilde goriinene kadar radyologlar gerekli diizeltme
islemlerini titizlikle tekrarlayabildi. Bu islemlerin tamamlanmasi ardindan total
karacigerin Ug¢ boyutlu hacimsel rekonstruksiyon gorintisu elde edildi. Son asamada
menldeki “hacim hesapla” segenegi ile santimetre kiip (cm?3, cc) cinsinden
hesaplanan volimetrik deger, U¢ boyutlu hacimsel gértntu Gzerinde gorulecek
sekilde dnce is istasyonuna, ardindan da goéruntileme arsivine kaydedildi (Resim 1).
Sag lob hacminin hesaplanmasi icin ise oncelikle tamamen boyanmig olan karaciger
uzerinde Cantlie hatti boyunca dusuk FOV silgi secenedi ile sanal rezeksiyon hatti
belirlendi, ardindan bu hattin solunda yer alan sol lobun silinerek ¢ikartiimasi
sonucunda hayali sag lob grefti olusturuldu. Grefte ait (¢ boyutlu rekonstriksiyon
gOruntisunun olusmasi sonrasinda benzer sekilde greft hacmi hesaplandi ve
kaydedildi (Resim 1). Tanimlanan bu basamaklar tim hastalarda ayni sekilde

tekrarlandi.
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Resim 1. Manuel BT volumetri programinda karacigerin total (A) ve sag lob (B)

hacimlerinin élgulmesi

3.3.2. Yari-otomatik program: CT Liver Analysis, Philips Healthcare

“CT Liver Analysis, Philips Healthcare” karaciger i¢in 6zel olarak geligtirilmis
bir yazilim olup farkl bir is istasyonu (IntelliSpace Portal, Philips Healthcare) tzerinde
calismaktadir. Bu yazilim ile BT goruntuleri Gzerinde karaciger kisa sure iginde
otomatik olarak taninmakta ve diger dokulardan net bir sekilde ayrilabilmektedir. Bu
yazilim, istenirse tim Couinaud segmentleri dahil olmak Uzere karacigerin yari-
otomatik segmentasyonunu saglayabilmekte ve otomatik olarak karacigerin tim
damarsal yaplilarini izole edebilmektedir. Damar aginin hacimsel degeri
calismamizda kullaniimayacagi igin tum olgimlerde parankim hacimlerine dahil
edilmedi. Manuel programda oldugu gibi tim major ekstrahepatik damarsal yapilar

volumetrik degerlendirmeden ¢ikarildi.

Portal ven6z faz aksial BT kesitlerinde tum karacigerin yazilim tarafindan
taninmasindan sonra, otomatik olarak belirlenen parankim sinirlari gdézlemciler
tarafindan kontrol edildi ve ayarlanabilir boyutta dijital firga ve silgi araglariyla
gerektigi takdirde istenilen kesitlerde doku hacmi ekleme veya ¢ikarma seklinde
manipule edildi. Bu agsamada toplam karaciger hacmi ve damar aginin hacimsel

degderi yazilim tarafindan otomatik olarak saglanabilmektedir (Resim 2). Sonrasinda
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Couinaud siniflamasina gore istenen sekilde karaciger segmentasyonunun
gerceklestirilebilmesi igin yazilim tarafindan istenen anatomik yapilarin (sag-sol lob
ayrimi igin yalnizca IVK ve orta hepatik ven) sirayla fare imleci ile isaretlenmesi
gerekmektedir. Orta hepatik ven, sol lobun sag lobdan ayrilmasi igin gutvenilir bir sinir
hatti saglar. Karacigeri iki loba ayiracak olan dizlem (Chantlie hatti) tipki cerrahide
yapilmasi planlandigi gibi orta hepatik ven trasesi ve inferiorda safra kesesi
fossasindan gececek sekilde tamamlanir. Bu semi-otomatik segmentasyon islemi
tamamlandiktan sonra karacigerin total hacmine ek olarak sag ve sol lob hacimleri

yazilim tarafindan belirlenmektedir (Resim 2).

Contrast

T P

=

w2

[l Liver: % out of total HU {Mean/SD)
Functional liver 6716 cc 95 49 1147 +229
Total liver 752.1cc % 116

Segments

Segments: Functional volume % out of functional HU (Mean/SD)
B Left liver c 38.2% 118.1 £ 26.9
W Right liver 0330 ce 618% 1153 +£22 2

Vessels
Vessels: % out of total HU {Mean/SD)
Il Hepatic 54 4 cc 3.0% e 153.2+224
I Portal 2 84.3 cc i 6% 146.0 £212
RWhiliassified 94 cc 05% 1520+24.4

Resim 2. Yari-otomatik BT volumetri programinda karacigerin total, sag lob ve damar

aginin hacimlerinin élctlmesi
3.4. intraoperatif greft agirlik-hacim dlcuimii

Karaciger grefti vericiden ¢ikartildiktan hemen sonra greft uygun sekilde
perfiuze edildi, ardindan steril kosullarda hassas bir tarti yardimiyla gercek greft
agirhgi élculdd. Saghkh karaciger dokusunun ortalama yogunlugunun 1.00 g / mL
oldugu yaygin olarak kabul gérdugu igin galismamizda greft agirhdinin greft hacmine
esit oldugu kabul edildi (102,103).
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3.5. istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 18.0 ve MedCalc
programlari ile yapildi. Surekli degiskenlere ait ortalama, standart sapma degerleri ile
sunuldu. Surekli dediskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel inceleme,
carpiklik basiklik degerleri ve normallik testleri ile arastirildi. Degiskenlerin normal
dagilima uygun oldugu kabul edildi. Tekrarli dlgimlerdeki farkhlik, Paired Samples t
testi ile arastinildi. Sinif i¢i korelasyon katsayisi (SKK) ve Bland-Altman grafik ile
uyumlari degerlendirildi. istatistiksel karsilastirma testlerinde 1. tip hata payi a:0,05
olarak belirlendi ve cift yonlu olarak test edilecek, p<0.05 durumunda gruplar arasi
fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. G6zlemciler veya yontemler arasi uyum
SKK 0.50’den klguk ise zayif, 0.50 - 0.75 arasinda ise orta, 0.75 - 0.90 arasinda ise

iyi, 0.90’dan blytk ise mikemmel uyum olarak degerlendirildi (104).
4. BULGULAR
4.1. Hasta Populasyonu

Calismamiza dahil edilen 109 karaciger vericisinden 37’'si (%34) kadin, 72’si
(%66) erkektir. Hastalarin yaslari 18 ila 50 yil arasinda degismekte olup yas
ortalamasi 31 olarak hesaplanmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 10’ da

belirtilmigtir.

Tablo 8: Hastalarin genel demografik 6zellikleri

Yas (Yil)

Minimum — Maksimum 18 - 50
Ortanca 31
Ortalama + Standart Sapma 31+9
Cinsiyet

Kadin Hasta Sayisi 37
Erkek Hasta Sayisi 72
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4.2. Volumetrik Olgctimler & Greft Agirhiklari

Go6zlemci-1'in manuel program ile yaptigi 6lciimlerde ortalama total karaciger
hacmi 1393.5 * 212.3 cc, ortalama sag lob hacmi ise 923.7 + 162.6 cc bulunmustur.
Gozlemci-1'in yari-otomatik program ile yaptigi élcimlerde ortalama total hacim 1404

+ 212.3 cc, ortalama sag lob hacmi ise 923.7 + 162.6 cc bulunmustur.

Go6zlemci-2'nin manuel program ile yaptigi 6lgcimlerde ortalama total karaciger
hacmi 1397.8 + 215.7 cc, sag lob hacmi ise 861.2 + 146.5 cc bulunmustur. G6zlemci-
2'nin yari-otomatik program ile yaptigi 6lgimlerde ortalama total karaciger hacmi
1402.4 + 216.2 cc, sag lob hacmi ise 868.1 = 139 cc bulunmustur.

Operasyon sirasinda oOlgllen gercek sag lob greft agirliklarinin ortalamasi
786.5 £ 128.2 gr bulunmustur. Saglikh karaciger dokusunun ortalama yogunlugu 1.00
g / mL kabul edildidi icin intraoperatif greft agirliklari ayni zamanda gergek greft

hacimleri olarak kabul edilmistir (103).

Tam BT volumetrik dlgiimlere ve gercek greft agirliklarina ait sayisal degerler

grafik 1, 2 ve Tablo 9’ da dzetlenmistir.

Tablo 9: BT volumetri ile hesaplanan ve intraoperatif gercek hacimsel veriler

95% ClI

Hasta Ortalama hacim | Standart _

Sayisi (cc) sapma Alt sinir Ust sinir
L“;E?T‘]’ipera“f greft | 109 786.5 128.2 762.2 810.9
G1 otomatik saglob | 109 889.8 146.2 862 917.5
G1 manuel saglob | 109 923.7 162.6 892.8 954.6
G2 otomatik sag lob | 109 868.1 139 841.7 894.5
G2 manuel sagiob | 109 861.2 146.5 833.4 889
G1 otomatik total 109 1404 216.7 1362.8 1445.1
G1 manuel total 109 1393.5 212.3 1353.2 1433.8
G2 otomatik total 109 1402.4 216.2 1361.4 1443.4
G2 manuel total 109 1397.8 215.7 1356.8 1438.8
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M : Manuel program

O : Yari-otomatik program

Grafik 1: Sag loba ait BT volumetri programlari ile hesaplanan ve gergek hacim

degerleri
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Grafik 2: BT volumetri programlari ile hesaplanan total karaciger hacimleri

Sag lob BT volumetri hacimleri ile gercek greft hacimleri arasindaki farklarin
dagihmi Grafik 3’ te 6zetlenmistir. BT volumetri programlari ile dl¢llen tim ortalama
sag lob hacimlerinin ortalama gercek greft hacminden daha fazla oldugu
gorilmektedir. Gozlemci-1'in manuel program ile hesapladidi sag lob hacimleri ile
gercek greft hacimleri arasindaki farklarin ortalamasi 137.2 cc (gercek greft hacminin
17.4%’0) £ 92.4 cc bulunmustur. Gozlemci-1' in yari-otomatik program ile hesapladigi
sag lob hacimleri ile gercek greft hacimleri arasindaki ortalama fark ise 103.2 cc
(greft hacminin 13.1%’i) + 76.2 cc bulunmustur. G6zlemci-2'nin manuel program ile
hesapladidi karaciger sag lob hacimleri ile gercek greft hacimleri arasindaki ortalama
fark 74.7 cc (greft hacminin 9.5%') + 77.2 cc iken yari-otomatik program ile yaptigi
Olcimlerde ortalama fark 81.6 cc (greft hacminin 10.4%’0) + 65.6 cc bulunmustur
(Tablo 10). BT volumetri programlarinda hesaplanan sag lob hacimleri ile gercek
greft hacimleri arasinda saptanan bu farklarin timd istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.001).
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Tablo 10: BT volimetri programlarinda hesaplanan sag lob hacimleri ile gercek greft

hacimleri arasindaki farklarin istatistiksel analizi

_ - 95% Cl
Olgiilen sag lob Greft
¢ . 9 N Ortalama + SS e p
hacmi - greft Al st agirhgina dederi
agirhgi sinir stsinir gore fark (%) 9
G1 O —greft 109 103.2 76.2 |88.8 117.7 13.1 .000
G1 M — greft 109 137.2 924 |119.6 154.7 17.4 .000
G2 O —greft 109 81.6 65.6 [69.1 94 10.4 .000
G2 M — greft 109 74.7 77.2 |60 89.3 9.5 .000
Gl : Gozlemci-1
G2 : Gozlemci-2
M : Manuel program
O :Yari-otomatik program
SS : Standart sapma
G2ZR M DifT I —
G2 R O DifT —
G1 R MDifT S —
G1 R QDifT B
T f T T T T T T T T
-20 0 20 40 60 80 100 120 140 160
85% |
G1: Gozlemci-1
G2 : Gozlemci-2
M : Manuel program
O : Yari-otomatik program
Dif : Gergek greft hacmiyle fark
Grafik 3: BT volumetri programlarinda hesaplanan sag lob hacimleri ile gercek greft

hacimleri arasindaki farklarin dagihmi
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4.3. Programlar-arasi ve gozlemciler-arasi uyumun degerlendirilmesi

Programlar-arasi ve gozlemciler-arasi uyumun degerlendirilmesi amaciyla sinif

ici korelasyon katsayisi (SKK) ve Bland-Altman yéntemi kullaniimigtir.

Gozlemci-1'in hesapladigi sag lob hacimlerinde programlar-arasi farkhlik 33.9
+ 41.9 cc olup SKK 0.981 bulunmustur. Gozlemci-2’nin hesapladidi sag lob
hacimlerinde ise programlar-arasi farklilik -6.9 + 36.8 cc olup SKK 0.983 bulunmustur
(Grafik 4). Manuel program ile hesaplanan sag lob hacimlerinde g6zlemciler-arasi
farklihk 62.5 = 59.4 cc olup SKK 0.962 bulunmustur. Yari-otomatik program ile
hesaplanan sag lob hacimlerinde gozlemciler-arasi farkhlik 21.7 + 21.3 cc olup SKK
0.994 bulunmustur (Grafik 5).

Gozlemci-1'in hesapladigi total karaciger hacimlerinde programlar-arasi fark
10.5 + 25 cc, SKK 0.997 bulunmustur. Gézlemci-2'nin hesapladigi total karaciger
hacimlerinde programlar-arasindaki fark 33.9 + 41.9 cc, SKK 0.981 bulunmustur
(Grafik 6). Manuel program ile hesaplanan total karaciger hacimlerinde gézlemciler-
arasi fark 4.3 + 30.5 cc, SKK 0.995 bulunmustur (p: 0.146). Yari-otomatik program ile
hesaplanan total karaciger hacimlerinde gozlemciler-arasi fark 1.6 + 3.1 cc, SKK
0.999 bulunmustur (Grafik 7).

Programlar-arasi ve gozlemciler-arasi uyumun degerlendiriimesine ait bulgular

tablo 11’ de 6zetlenmistir.
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Grafik 4: Sag lob hacmi dlgimlerinde gozlemci-1 (A) ve gozlemci-2 (B) icin
programlar-arasi uyumu gosteren Bland—Altman sagilim grafikleri (X ekseni

Olgumlerin ortalamasini, Y ekseni olgumlerin farkini temsil etmektedir.)
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Grafik 5: Manuel program (A) ve yari-otomatik program (B) ile yapilan sag lob hacim
Olcimlerinde gézlemciler arasi uyumu gosteren Bland—Altman sacilim grafikleri (X

ekseni dlgumlerin ortalamasini, Y ekseni élguimlerin farkini temsil etmektedir.)
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Grafik 6: Total karaciger hacim olgiimlerinde gézlemci-1 (A) ve gbzlemci-2 (B) ‘de
programlar-arasi uyumu gosteren Bland—Altman sagilim grafikleri (X ekseni

Olgumlerin ortalamasini, Y ekseni olgumlerin farkini temsil etmektedir.)
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Grafik 7: Manuel program (A) ve yari-otomatik program (B) ile hesaplanan total

karaciger hacimlerinde gbzlemciler-arasi uyumu gosteren Bland—Altman sacilim

grafikleri (X ekseni dlgumlerin ortalamasini, Y ekseni dlgimlerin farkini temsil

etmektedir.)

Tablo 11: Programlar-arasi ve gozlemciler-arasi uyumun degerlendiriimesi

Karsilastirilan dlgimler SKK | 95% CI Bland—-Altman (mL)

TOTAL KC Bias + 1.96 SS (95% CI)
Glwmanuer — Glyarioto 0.997 | 0.995 to 0.998 105 = 25 (-38.5, 59.4)
G2manuver — G2vari-oTo 0.995 | 0.993 to 0.997 46 = 30 (-54.2, 63.4)
Glmanver — G2manueL 0.995 | 0.993 to 0.997 -43 £ 305 (-64.1, 55.6)
Glvari-oto — G2vari-oTO 0.999 | 0.999 to 1.000 16 * 31 (-4.4,7.6)
SAG LOB

Glmanver — GlyarioTo 0.981 | 0.973 to 0.987 339 + 419 (-48.1, 116)
G2manueL — G2vari-oTo 0.983 | 0.975 to 0.989 -6.9 + 36.8 (-78.9, 65.1)
Glmanver — G2manueL 0.962 | 0.944t0 0.974 62,5 + 59,4 (-53.9, 178.8)
Glvaroto — G2vari-oTO 0.994 | 0.992 to 0.996 21.7 + 21.3 (-20.2, 63.5)

4.4. Program Kullanim Siireleri

Her iki kullanici da tim volumetrik 6lgimlerde dnce total, sonra sag lob hacmini

hesaplamiglardir. is istasyonlarinda BT gériintiilerinin agiimasi ile sag lob hacminin

hesaplanmasina dek gecgen sureler kaydedilmistir.
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Go6zlemci-1' in manuel programdaki ortalama islem suresi 18.3 £ 11.7 dakika,
yari-otomatik programdaki ortalama iglem suresi 6.1 + 4.4 dakikadir. Gozlemci-2'nin
manuel programdaki ortalama iglem suresi 16.7 + 10.1 dakika, yari-otomatik

programdaki ortalama iglem suresi ise 5.6 + 3.8 dakika olarak bulunmustur.
5. TARTISMA

Calismamizda hem manuel hem de yari-otomatik programda hesaplanan tim
karaciger sag lob hacimleri gercek greft agirliklarindan (hacimlerinden) daha fazla
bulunmustur. BT volumetri programlari ile hesaplanan karaciger sag lob hacimleri,
gercek greft agirligina kiyasla manuel programda 9.5% - 17.4%, yari-otomatik
programda ise 10.4% - 13.1% daha fazla olup tim hacimsel farklar istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0.001).

Literatiirde ameliyat 6ncesinde BT volumetri programlari ile hesaplanan
karaciger hacimlerinin ameliyat sirasinda olgulen gergek hacim degerlerinden 6nemili
Olctide daha ylksek oldugu sonucuna ulasan baska calismalar da mevcuttur
(13,105). Lemke ve arkadaglari karaciger sag lobuna ait preoperatif BT volumetri
degerleri ile intraoperatif dlgulen greft agirliklarini kargilastirilmig ve BT volumetri
degerlerinin ortalama %20.5 daha fazla oldugunu bulmuslardir (13). Bu fark,
calismamizda bulunan en ylksek yluzdesel fark degeri olan %17.4’ ten daha

yuksektir.

Birgcok calismada BT volumetri programlari ile hesaplanan hacimlerin gergek
hacim degerlerinden daha yuksek olmasinin sebepleri agiklanmaya ¢alisiimistir. Bu
durumun olasli sebepleri arasinda karacigerde olusan perioperatif kan kaybi (103),
yetersiz organ perfiizyonu (106), BT ile hatali segmentasyon (107) ve karaciger
dansitesinin varsayilan ortalama deger olan 1.00 g / mL den farkh olmasi sayilabilir
(102,103). Cerrahlarin karaciger rezeksiyonunu radyologlarin aksial BT goéruntdleri
uzerinde belirledigi gibi dogrusal bir dizlem boyunca yapmiyor olmalari da bu farki
izah edebilecek bir diger 6nemli husustur. Ayrica parsiyel volum etkisi ve karacigerde
sindirim sistemiyle ilgili etkilesimlere bagl goérilebilen boyutsal degisikliklerin de bu

farkin ortaya ¢cikmasina sebep olabilecegi ileri sturtlmastur (17,103).

Ameliyat 6ncesi BT inceleme, karacigerin fizyolojik perfizyona maruz kaldigi

“in-situ” durumun yansimasi olarak kabul edilir. Bununla birlikte, ameliyat sirasinda
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ve sonrasinda karaciger sag lobunun rezeksiyonu ve perfiizyonundan hemen sonraki
durumda ise; bir perfuzyon ¢ozeltisi igerisinde kesilen bolgelerdeki baglanmamig
vaskuler yapilar nedeniyle arteriyel perfizyon basincinin artik dnemsiz oldugu
fizyolojik olmayan bir “ex-situ” durumu s6z konusudur. Bu durumda yercekimi ve
greftin santral kesiminde gelisen retraksiyon kuvvetlerine bagh greftte bluzisme
meydana gelir (13). Bunun sonucunda kan, safra ve lenf gibi sivi materyaller henuz
alici ile anastomoz edilmemis vaskuler yapilar yoluyla greftin icinden disari dogru
akar. Bu durum greftin in-situ ve ex-situ halleri arasinda bir miktar hacimsel ve
kitlesel farklilik gelismesine neden olur. Sonuc olarak rezeksiyon sonrasinda greftte
tanimlanan bu degisikliklere bagl bir miktar hacimsel kaybin gelismesi kaginilmazdir
(23).

Frericks ve arkadaslari, domuz karacigerlerinde yaptiklari deneysel bir
calismada, sag karaciger lobunun perfizyonunun belli bir dl¢gtde farkhlik
gOsterebilecedini; bu durumun hacimsel farklilikla ilgili tartismalarda dikkate alinmasi
gerektigini vurgulamistir (106). Frericks ve arkadaslarinin bu ¢galismasina gére, hacim
degerlerinin gergekte oldugundan ylksek hesaplanmasi esasen perflizyonel
farkhliklardan kaynaklanir ve bu farkin olusumunda kullanici kaynakli 6lgim hatalari
daha az 6neme sahiptir. Bu nedenle perfuzyon farkhhgi ile kiyaslandiginda, inceleme
teknigi, parsiyel volim etkileri, 1 g/ cm® ten farkli olabilen karaciger dansitesi ve
volumetri programlarindaki kullanici hatalari gibi faktorlerin yanhs hacim tahmininde

daha az etkili oldugu soylenebilir (13,106).

Lemke ve arkadaslari, karaciger sag lobunun ameliyat 6ncesi in vivo ve
rezeksiyon sonrasi gercek agirliklarini karsilastirdiklari ¢alismalarinda BT ile
hesapladiklari degerleri daha fazla bulmuglar ve sonug olarak kendi serilerinde “0.75”
degerinde bir duzeltme faktort ortaya koymuslardir (105). Niehues ve arkadaslari
domuz karacigerleri Gzerinde yaptiklari ¢alismalarinda in-vivo BT volumetri
Olcimlerinde gercek hacme kiyasla %13 fazla hesaplama orani bulmuslardir (108).
Hwang ve arkadaslari referans yontem olarak su tasirma yontemini kullandiklari
c¢alismalarinda postoperatif kansiz greft hacmi ile preoperatif BT volumetri arasinda
%20 fark bulurken kanla doluyken dlctikleri gercek greft hacmi ile BT volumetrik
Olcimler arasinda ise sadece %4 fark bulmuslardir (109). Bu ¢alismalara dayanilarak
greftte intraoperatif gartlarda meydana gelen kan kaybinin BT volumetri ile gergek

hacim degerleri arasindaki farkin esas sebebi oldugu varsayilabilir. Bizim

53



calismamizda, canli vericilerden rezeke edilen sag lob greftleri kan icermedikleri ex-
vivo durumda iken tartilmigtir. Bu nedenle, bizim ¢alismamizda da BT volumetri
programlarinin greft hacmini gercege kiyasla daha fazla hesaplama yatkinhgi

intraoperatif kan kaybi ile blyutk oranda agiklanabilir.

Canli vericili transplantasyon cerrahisinde rutin pratikte greftin orta hepatik ven
trasesi boyunca rezeksiyonu sirasinda orta hepatik venle birlikte venin sag
komsulugunda yer alan segment 5 ve 8’e dahil bir miktar karaciger parankimi vericide
birakilmaktadir. Bu sebeple galismamizda her iki BT segmentasyon programinda da
sanal rezeksiyon hatti olarak orta hepatik venin kendisi yerine venin yaklasik 1 cm
sag lateralinden gegen paralel izdusumu kabul edilmigtir. Ancak radyologlar
tarafindan orta hepatik venin 1 cm sag laterali olarak belirlenen bu rezeksiyon
sinirinin cerrahlar tarafindan daha lateralden gerceklestirimis olmasi, gercek greft
hacminden daha yuksek BT volumetrik degerler bulmamizi agiklayabilecek bir baska

unsurdur.

Hastanemizde yaklasik 20 yildir gergeklestirilen canli vericili karaciger nakilleri
sirasinda greftlerin yalnizca agirliklari kaydedilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda BT
volumetrik dlcimlerin degerlendiriimesi amaciyla intraoperatif sartlarda olgulen
karaciger sag lob grefti agirliklari referans standart olarak kabul edilmistir. Literatirde
karaciger dokusu dansite degerinin 1 gr/ cm? ‘e oldukga yakin degerlerde bildirilmis
olmasi ve bireyler arasinda gorulebilecek farklarin ihmal edilebilir dizeyde olmasi
nedeniyle greft agirliklari ayni zamanda hacim degerleri olarak kabul edilmistir
(102,108). Su tasirma yontemi, rezeke edilen karaciger dokusunun gergek hacmini
Olcmek icin ideal yontemdir ve karaciger dansitesinin kisiden kisiye degiskenlik
gosterebilmesi nedeniyle karaciger agirliginin dlgulmesinden daha guvenilir oldugu
soylenebilir (106). Lemke ve arkadasglari preoperatif BT volumetri programi ile
hesapladiklari karaciger sag lob hacimlerini hem intraoperatif gergek greft agirliklari,
hem de su tasirma yontemi ile bulunan gercek greft hacimleri ile karsilastirmislardir.
Bu calismada, BT volumetrik dlgumlerin gergek greft hacimlerine kiyasla gergek greft

agirliklari ile daha guglu korelasyon gosterdigi bulunmustur (13).

Xiaopeng Yang ve arkadaslarinin yaptigi galismada bilinen karaciger hastaligi
Oykusu olmayan Koreli saglikli yetigkinler i¢in cinsiyet uyumlu BT volumetrik veriler,
demografik ve antropometrik degiskenler (yas, cinsiyet, kilo, boy, vicut yuzey alani,
vicut kitle endeksi), viicut kompozisyonu verileri (kas kitlesi, yag katlesi, vicut yag
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orani, abdominal yag orani) ve karin geometrisi verileri (bel gevresi, visseral yag
alani, cilt alti yag alani) kullanilarak standart karaciger hacmi tahmini formulleri
geligtiriimigtir (110). Bu ¢alismada cinsiyet, vicut kompozisyonu ve abdominal
geometri verilerinin kullaniimasinin standart karaciger hacminin tahmininde
dogruluga katkida bulundugu bildirilmistir (110). Ancak bu calisma, ortak ézellikleri
bulunan belirli bir populasyon Uzerinde gerceklestirildigi icin bulunan formullerin genel
populasyon Uzerinde uygulanmasi guvenilir olmayacaktir. Ayrica antropometrik,
demografik ve anatomik parametrelerin volumetrik hesaplamalara dahil edilmesi rutin

Klinik pratikte kullanimi zor bir uygulamadir.

Calismamizda hem total karaciger hem de sag loba ydnelik BT volumetrik
Olcimlerde gbzlemciler-arasi ve programlar-arasi uyum mukemmel bulunmustur.
Gozlemciler-arasi ve programlar-arasi uyum, total hacim ol¢cimlerinde sag loba
kiyasla daha yuksek bulunmustur. Total karaciger hacminin hesaplanmasinda
manuel volumetri programinin kullaniclya daha az bagiml olmasi, yari-otomatik
programin ise neredeyse kullanici bagimsiz olmasinin bu mikemmel uyumu

sagladigi dusunulmustuar.

Sag lob hacminin hesaplanmasi icin belirlenmesi gereken sanal rezeksiyon
hattinin manuel programda tamamen kullanici tarafindan olusturulmasi; yari-otomatik
programda ise kismen (iVK ve orta hepatik venin isaretienmesi) kullanici bagimli
olarak belirlenmesi, sag loba ait BT volumetrik dlgimlerde total hacim dlgumlerine
kiyasla daha dusuk uyum degerleri bulunmasini agiklayabilir. Ancak karacigerin hem
total hem de sag lob BT volumetrik élgimlerindeki tim uyum degerleri mikemmel
dizeyde (SKK > 0.90) bulunmustur (104).

Sag lob hacmi dlgumlerinde her iki programda da kullanicilar arasi uyum
mukemmel olmakla birlikte yari-otomatik programda manuel programa kiyasla
g6zlemciler arasi uyum daha ylUksek bulunmustur. Sag lob BT volumetrik élciimlerin
gOzlemciler-arasi uyum analizinde manuel program i¢in SKK: 0.962, ortalama fark:
62.5 cc; yari-otomatik program icin ise SKK: 0.994, ortalama fark: 21.7 cc
bulunmustur. Total hacim 6lcimlerinde de gtzlemciler-arasi uyum her iki programda
da mukemmel olsa da yari-otomatik programda manuel programa kiyasla olgimler
arasl farkhlik daha azdir (Manuel programda SKK: 0.995, ortalama fark: -4.3; yari-
otomatik programda SKK: 0.999, ortalama fark: 1.6).
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Karaciger sag lob BT volumetrik hacim élciimlerinde her iki gézlemcinin de
programlar-arasi uyumu mukemmel diizeyde olmakla birlikte, daha tecribeli olan
g0Ozlemci-2'nin 6lgimlerinde programlar-arasi uyum gozlemci-1'e kiyasla daha

yuksek bulunmustur.

Gotra ve arkadaslarinin manuel segmentasyon programini referans standart
kabul ettigi ve yeni gelistirilmis bir yari-otomatik BT volumetri programinin gegerliligini
arastirdiklar ¢alismalarinda, manuel program icin gozlemciler-arasi uyum -4 + 22
mL, SKK: 0.999 iken yari-otomatik programda ise 5 + 98 mL, SKK: 0.991
bulunmustur. Ayni calismada programlar-arasi uyum ise 3 £ 120 mL, SKK: 0.988
bulunmustur (111). Calismamizda bulunan g6zlemciler-arasi ve programlar-arasi
uyum degerleri bu galismaya kiyasla daha duslk olmakla birlikte timi miukemmel

uyum sinirlari (SKK>0.90) igerisindedir.

Nakayama ve arkadaslarinin karaciger vericilerine yonelik BT volumetri
calismasinda sag lob hacimlerini dlgme sureleri manuel program ile 32.8 + 6.9
dakika, otomatik program ile 4.4 + 1.9 dakika oélgtlmustur (12). Suzuki ve arkadaslari,
calismamizda kullanilan manuel yazilima benzeyen kendi “interaktif’ yazilimlarinda
karaciger sag lob hacmi 6lgme zamanini ortalama 27.4 + 4.6 dakika bulmustur (16).
Bu calismalarla karsilastirildiginda, ¢calismamizda test edilen manuel yazilimin daha
hizli oldugu anlasiimaktadir. Bu durum, calismamizda kullandigimiz manuel
programda karaciger sinirlarini her bir BT kesitinde tek tek tanimlamanin gerekli
olmadigi “interpolasyon” modunun kullanimi ile agiklanabilir. Sonug¢ olarak,
calismamizda kullanilan manuel volumetri yazilimi diger manuel programlara
nispeten hizlidir, ancak kullandigimiz yari-otomatik yazilim manuel programdan

yaklasik ug-dort kat daha hizli bulunmustur.

Noschinski ve arkadaglarinin hemihepatektomi operasyonu gecgiren 10 hasta
ile yaptiklari ve calismamizdaki ile ayni yari-otomatik yazilimi kullanarak rezeke
edilecek karaciger dokusunun hacmini hesapladiklari galismalarinda bulduklari 6l¢iim
sureleri bizim galismamiza kiyasla daha kisadir (112). Calismamizda, yari-otomatik
programda karaciger sinirlari yazilim tarafindan otomatik olarak belirlenmesine
karsin her iki kullanicinin da olasi hatalari en aza indirgeme amaciyla tim olgimlerde
karaciger konturlarini geriye donup birkag kez kontrol etmeleri ve gerekli alanlarda
manuel olarak duzeltmeler yapmalari icin harcadiklari zaman da 6l¢cim surelerine
dahil edilmistir. Calismamizda kontrol ve dizeltmeler icin gerekli sirenin islem
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suresine dahil edilmis olmasi, ayni programin kullanildigi bagka bir calismaya kiyasla

daha uzun islem sureleri bulmamizin nedeni olabilir.

BT volumetri galismalarinda yeterince deneyimli olsa bile tim 6lctimleri tek bir
radyologun gerceklestirmesi biasa neden olabilir. CVKN planlamasinda karacigere
yonelik dogru ve tekrarlanabilir volumetrik hesaplamalar yapabilmek ¢ok 6nemlidir.
Frericks ve arkadaslarinin galismasinda tim hacim hesaplamalarini esit duzeyde
deneyimli Gg gdzlemci birlikte gergeklestirmis ve yalnizca karmasik vakalarda
Olcimler tekrarlanmistir (106). Radtke ve arkadaslarinin galismasinda ise volumetrik
Olcumleri ikisi cerrah olan t¢ gozlemci gergeklestirmis ve gdzlemciler arasi kiyaslama
yapilmamistir (2). BT volumetrik dlgumleri tek gézlemcinin yaptigi ¢alismalarla
kiyaslandiginda (16,113,114), tum o6lcumlerin iki gbzlemci tarafindan gercgeklestirilmis
olmasi ¢alismamizin guvenilirli§ini artiran bir unsurdur. Ayrica ¢alismamizda farkli
duzeylerde deneyime sahip kullanicilara yer verilmesi ve sonugta kullanicilar-arasi
uyumun her iki programda da mukemmel bulunmus olmasi, temel bir egitim
sonrasinda her iki program ile tekrarlanabilir ve glvenilir hacim hesaplamalari

yapilabilecegini gosteren dnemli bir bulgudur.

Calismamizda BT volumetri dlgumlerini biri digerinden daha deneyimli olan iki
radyolog gercgeklestirmistir. Az deneyimli gbzlemci, deneyimli gdézlemciye kiyasla her
iki programda da sag lob hacimlerini daha fazla élgmustir ve hesapladigi degerler ile
gercek greft hacimleri arasinda daha buyuk farklar bulunmustur (Resim 3). Ancak
yari-otomatik yazilimla yapilan sag lob hacim dl¢cimlerinde kullanicilar-arasi fark
manuel programa kiyasla daha az bulunmustur. Noschinski LE ve arkadaslarinin
calismasinda da benzer sekilde az deneyimli kullanicilar hem manuel hem de yari-
otomatik programda daha yuksek hacim degerleri 6lgmus ve yari-otomatik
programda gozlemciler arasi fark daha az bulunmustur (112). Yari-otomatik BT
volumetri yazilimlarinin kullaniciya daha az bagimli olarak hacim hesaplamasi

yapmasi bu durumu agiklayan baslica unsurdur.
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Resim 3: Yari-otomatik programda farkli gdézlemciler tarafindan olgulen karaciger sag
lob hacimleri. Az deneyimli gézlemcinin (B) orta hepatik ven trasesini kismen hatali
belirlemis olmasi nedeniyle sag lob hacmi diger gézlemciye goére daha fazla
hesaplanmistir.

Az deneyimli kullanici tim ol¢timler igin daha uzun slreye ihtiyag duymustur

ancak kullanicilar arasinda 6lgim sureleri agisindan anlamh farkhlik saptanmamistir.

Literatirde karaciger dansitesininl gr/cm?® kabul edilebilecegini gosteren
calismalar mevcut olsa da, farkl BT volumetri yazilimlari ile hacim hesapladigimiz
galismamizda intraoperatif greft agirliklarini referans standart kabul etmis olmamiz
¢alismamizin baslica kisithiigini olusturmaktadir. Ayrica kullanicilarin volumetrik
Olcimleri tekrarlamak yerine tek dlcim sirasinda basamaklari geriye donuk kontrol

etmis olmalari nedeniyle calismamizda kullanici-ici tutarlilik degerlendirilememistir.
6. SONUC

iki farkli gdzlemcinin manuel ve yari-otomatik BT volumetri programlarini
kullanarak hesapladigi karaciger sag lob hacimlerinin tumu, hacme esdeger kabul
edilen intraoperatif gergek greft agirliklarindan daha yuksek bulunmustur. Volumetrik
Olcimler ile gercek greft agirliklari arasindaki farklarin timu istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.001). Hem total karaciger hem de sag loba y6nelik tim BT volumetrik

Olcimlerde gozlemciler-arasi ve programlar-arasi uyum mikemmeldir. Sag loba
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yonelik BT volumetri 6lciimlerinde gbzlemciler-arasi uyum yari-otomatik programda
daha yiksek bulunmustur. Deneyimli gbzlemcinin dl¢gim sureleri her iki programda
da daha kisa olmakla birlikte dlgum sureleri agisindan gdzlemciler-arasi anlamli fark
saptanmamistir. Az deneyimli gézlemci her iki programda da sag lob hacimlerini

daha fazla élgmustar.

Calismamizda, BT volumetri 6lctimleri ile gergek hacim degerleri arasindaki
farkin temel sebebinin karacigerde rezeksiyon sonrasi ex-vivo sartlarda olusan
perflizyon degisikligi oldugu dustnutlmustir. Operasyon sirasinda olusan bu
engellenemez hacimsel kaybin preoperatif hacim hesaplamalarinda telafi edilebilmesi
icin BT volumetrik dlgiimlere uygulanacak uygun donusum katsayilari veya formdller

gelistiriimesi, gercek greft hacmine daha yakin dederler elde edilmesini saglayacaktir.

7. KAYNAKCA

1. Kamel IR, Kruskal JB, Keogan MT, Goldberg SN, Warmbrand G R V.
Multidetector CT of potential right-lobe liver donors. AJR Am J Roentgenol.
2001;177(3):645-51.

2. Radtke A, Sotiropoulos GC, Nadalin S et al. Preoperative volume prediction in
adult living donor liver transplantation: how much can we rely on it? Am J
Transpl. 2007;7(3):672-9.

3. Soejima Y, Shimada M, Suehiro T et al. Outcome analysis in adult-to-adult
living donor liver transplantation using the left lobe. Liver Transpl.
2003;9(6):581-6.

4, Kamel IR, Kruskal JB R V. Imaging for right lobe living donor liver
transplantation. Semin Liver Dis. 2001;21(2):271-82.

5. Singh AK, Cronin CG, Verma HA et al. Imaging of preoperative liver
transplantation in adults: what radiologists should know. Radiographics.
2011;31(4):1017-30.

6. van den Broek MA, Olde Damink SW, Dejong CH et al. Liver failure after
partial hepatic resection: definition, pathophysiology, risk factors and treatment.
Liver Int. 2008;28(6):767-80.

7. Luciani A, Rusko L, Baranes L et al. Automated liver volumetry in orthotopic

59



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

liver transplantation using multiphase acquisitions on MDCT. AJR Am J
Roentgenol. 2012;198:568-574.

Lim MC, Tan CH, Cai J et al. CT volumetry of the liver: where does it stand in
clinical practice? Clin Radiol. 2014;69(9):887—-895.

Kamel IR, Kruskal JB, Pomfret EA, Keogan MT, Warmbrand G R V. Impact of
multidetector CT on donor selection and surgical planning before living adult
right lobe liver transplantation. AJR Am J Roentgenol. 2001;176(1):193-200.

Lo CM, Fan ST, Uu CL, Wei WI, Lo RJW, Lai CL, et al. Adult-to-adult living
donor liver transplantation using extended right lobe grafts. Ann Surg.
1997;226(3):261-70.

Makuuchi M SY. Technical progress in living donor liver transplantation for
adults. HPB. 2004;6(2):95-8.

Nakayama Y, Li Q, Katsuragawa S et al. Automated hepatic volumetry for
living related liver transplantation at multisection CT. Radiology.
2006;240(3):743-8.

Lemke AJ, Brinkmann MJ, Schott T, Niehues SM, Settmacher U, Neuhaus P,
et al. Living donor right liver lobes: Preoperative CT volumetric measurement
for calculation of intraoperative weight and volume. Radiology.
2006;240(3):736-42.

Vauthey JN, Abdalla EK, Doherty DA et al. Body surface area and body weight
predict total liver volume in Western adults. Liver Transpl. 2002;8(3):233-40.

Ribero D, Chun YS VJ. Standardized liver volumetry for portal vein
embolization. Semin Interv Radiol. 2008;25(2):104-9.

Suzuki K, Epstein ML, Kohlbrenner R et al. Quantitative radiology: automated
CT liver volumetry compared with interactive volumetry and manual volumetry.
AJR Am J Roentgenol. 2011;197(4):706-12.

Hermoye L, Laamari-Azjal |, Cao Z et al. Liver segmentation in living liver
transplant donors: comparison of semiautomatic and manual methods.
Radiology. 2005;234:171-8.

60



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Bae KT, Giger ML, Chen CT KCJ. Automatic segmentation of liver structure in
CT images. Med Phys. 1993;20(1):71-8.

Massoptier L CS. A new fully automatic and robust algorithm for fast
segmentation of liver tissue and tumors from CT scans. Eur Radiol.
2008;18(8):1658—1665.

Heimann T, van Ginneken B, Styner MA et al. Comparison and evaluation of
methods for liver segmentation from CT datasets. IEEE Trans Med Imaging.
2009;28(8):1251-65.

Udupa JK, Leblanc VR, Zhuge Y et al. A framework for evaluating image

segmentation algorithms. Comput Med Imaging Graph. 2006;30(2):75-87.
T. S. Chapter 13: Digestive System. In: Langman’s medical embryology. 2000.
Ovalle W NP. Netter’s essential histology. Gunes Kitabevi; 2009.

Moore KL PT. Klinik Y&nleri ile insan Embriyolojisi. Ankara: Nobel Tip
Kitapevleri; 2002.

Dalley A, Moore K. KC. Liver and biliary tract surgery embryological anatomy to
3D-imaging and transplant innovations Chapter 1. Broelsch C HN, editor.
NewYork: SpringerWien; 2006.

Young B, Love J, Stevens A HJ. Wheater’s Functional histology. 2006.

Kayali H, Satiroglu G TM. insan Embriyolojisi. 7. Baski. Alfa Basin Yayin
Dagitim; 1992.

Arinci K EA. Anatomi. 1. Cilt. Ankara: Gunes Kitabevi; 2001.

RJ H. Functional anatomy of the liver. Southwest Med. 1969;50(12):226-8.
O K. Sistematik anatomi. Filiz Kitabevi; 1983.

Moore K DF. Clinically oriented anatomy. 5th Editio. 2005.

Ugurel MS, Battal B, Bozlar U et al. Anatomical variations of hepatic arterial
system, coeliac trunk and renal arteries: an analysis with multidetector CT
angiography. Br J Radiol. 2010;83(992):661-7.

NA M. Newer anatomy of the liver and its variant blood supply and collateral

61



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41].

42.

43.

44,

45.

46.

circulation. Am J Surg. 1966;112(3):337-47.

Covey AM, Brody LA, Maluccio MA, Getrajdman Gl BK. Variant hepatic arterial
anatomy revisited: digital subtraction angiography performed in 600 patients.
Radiology. 2002;224(2):542.

Atasoy C OE. Prevalence and types of main and right portal vein branching
variations on MDCT. AJR Am J Roentgenol. 2006;187(3):676-81.

Kog Z, Oguzkurt L US. Portal vein variations: clinical implications and
frequencies in routine abdominal multidetector CT. Diagn Interv Radiol.
13(2):75-80.

Soyer P, Heath D, Bluemke DA et al. Three-dimensional helical CT of
intrahepatic venous structures: comparison of three rendering techniques. J
Comput Assist Tomogr. 1996;20(1):122—-7.

Mortelé KJ RP. Anatomic variants of the biliary tree: MR cholangiographic
findings and clinical applications. AJR Am J Roentgenol. 2001;177(2):389-94.

Choi JW, Kim TK, Kim KW et al. Anatomic variation in intrahepatic bile ducts:
an analysis of intraoperative cholangiograms in 300 consecutive donors for

living donor liver transplantation. Korean J Radiol. 2003;4(2):85-90.

Makanjuola D, al-Smayer S, al-Orainy | al-SM. Radiographic features of lobar
agenesis of the liver. Acta Radiol. 1996;37(3):255-8.

Goldsmith NA WR. The surgical anatomy pertaining to liver resection. Surg
Gynecol Obs. 1957;105(3):310-8.

C. C. The Liver. Anatomical and surgical investigations. Paris: Masson; 1957.

H. B. Surgical anatomy and anatomical surgery of the liver. World J Surg.
1982;6:3-9.

Lopez PM MP. Update on liver transplantation: indications, organ allocation,
and long-term care. Mt Sinai J Med. 2006;73(8):1056—66.

P. R. Transplantation pathology. 2. Edition. Cambridge University Press; 2018.

CS W. A note on transplantation of the whole liver in dogs. Transpl Bull.
1955;2:54-55.

62



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

J M. Interview with Dr Joseph Murray (by Francis L Delmonico). Am J Transpl.
2002;2(9):803-6.

Black CK, Termanini KM, Aguirre O, Hawksworth JS SM. Solid organ
transplantation in the 21st century. Ann Transl Med. 2018;6(20):409.

Starzl TE, Kaulla KH, Hermann G et al. Homotransplantation of the liver in
humans. Surg Gynecol Obs. 1963;117:659-76.

Starzl TE, Groth CG, Brettschneider L et al. Orthotopic homotransplantation of
the human liver. Surg, Ann. 1968;168:392—-415.

Venkataramanan R, Warty VS, Zemaitis MA et al. Biopharmaceutical aspects
of FK-506. Transpl Proc. 1987;19:30-5.

Zeevi A, Dugquesnoy R, Eiras G et al. Immunosuppressive effect of FK-506 on
in vitro lymphocyte alloactivation: synergism with cyclosporine A. Transpl Proc.
1987;19:40-44.

Furukawa H, Todo S, Imventarza O, Wu YM, Scotti C, Day R S TE. Effect of
prostaglandin E1 on preservation injury of canine liver grafts preserved in UW
solution. Transpl Proc. 1991;1550-1.

Strong RW, Lynch SV, Ong TH, Matsunami H, Koido Y BG. Successful liver
transplantation from a living donor to her son. N Engl J Med.
1990;322(21):1505-7.

RW. S. Living-donor liver transplantation: an overview. J Hepatobiliary
Pancreat Surg. 2006;13(5):370-7.

Yamaoka Y, Washida M, Honda K et al. Liver transplantation using a right lobe

graft from a living related donor. Transplantation. 1994;57(7):1127-30.

Wachs ME, Bak TE, Karrer FM et al. Adult living donor liver transplantation
using a right hepatic lobe. Transplantation. 1998;66(10):1313-6.

M H. Historical evolution of kidney and liver transplantation in Turkey. Transpl
Proc. 27(5):2771-4.

Doku, Organ Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Dairesi Bagkanlgi [Internet]. [cited

2020 Jun 8]. Available from: http://organ.saglik.gov.tr

63



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Tzakis A, Todo S S TE. Orthotopic liver transplantation with preservation of the
inferior vena cava. Ann Surg. 1989;210(5):649-52.

Zarrinpar A BR. Liver transplantation: past, present and future. Nat Rev
Gastroenterol Hepatol. 10:434—40.

Eghtesad B, Kadry Z FJ. Technical considerations in liver transplantation: what
a hepatologist needs to know (and every surgeon should practice). Liver
Transpl. 2005;11(8):861-71.

Paskonis M, Jurgaitis J, Mehrabi A et al. Surgical strategies for liver
transplantation in the case of portal vein thrombosis--current role of cavoportal
hemitransposition and renoportal anastomosis. Clin Transpl. 2006;20(5):551—
62.

Fan ST, Lo CM LC. Technical refinement in adult-to-adult living donor liver
transplantation using right lobe graft. Ann Surg. 2000;231(1):126-31.

Kawasaki S, Makuuchi M, Matsunami H et al. Living related liver
transplantation in adults. Ann Surg. 1998;227:269-74.

Cantlies line [Internet]. Available from: https://radiopaedia.org/cases/cantlies-

line-diagram
Brandhagen D, Fidler J RC. Evaluation of the donor liver for living donor liver

transplantation. Liver Transpl. 2003;9(10):16-28.

Tsang LL, Chen CL, Huang TL et al. Preoperative imaging evaluation of
potential living liver donors: reasons for exclusion from donation in adult living
donor liver transplantation. Transpl Proc. 2008;40(8):2460-2.

Doku, Organ Nakli ve Diyaliz Hizmetleri Dairesi Bagkanhgi Resmi Web Sitesi
[Internet]. [cited 2020 Jun 8]. Available from:
https://organ.saglik.gov.tr/Systems.aspx

Haberal M, Gulay H, Buyukpamukcgu N, Telatar H, Bilgin N, Ozdemir A, Arslan
G, Karamehmetoglu M, Kayhan B BY. Liver transplantation in Turkey. Transpl
Proc. 1991;2563-5.

Perz JF, Armstrong GL, Farrington LA, Hutin YJ BB. The contributions of

64



72.

73.

74.

75.

76.

17.

78.

79.

80.

81.

hepatitis B virus and hepatitis C virus infections to cirrhosis and primary liver
cancer worldwide. J Hepatol. 2006;45(4):529-38.

Wang X, Lin SX, Tao J, Wei XQ, Liu YT, Chen YM WB. Study of liver cirrhosis
over ten consecutive years in Southern China. World J Gastroenterol.
2014;20(37):13546-55.

Ostapowicz G, Fontana RJ, Schigdt FV et al. Results of a prospective study of
acute liver failure at 17 tertiary care centers in the United States. Ann Intern
Med. 2002;137(12):947-54.

Martin P, DiMartini A, Feng S, Brown R Jr FM. Evaluation for liver
transplantation in adults: 2013 practice guideline by the American Association
for the Study of Liver Diseases and the American Society of Transplantation.
Hepatology. 2014;59:1144-6.

Mazzaferro V, Regalia E, Doci R et al. Liver transplantation for the treatment of
small hepatocellular carcinomas in patients with cirrhosis. N Engl J Med.
1996;334(11):693-9.

Erbay N, Raptopoulos V, Pomfret EA, Kamel IR KJ. Living donor liver
transplantation in adults: vascular variants important in surgical planning for
donors and recipients. AJR Am J Roentgenol. 2003;181(1):109-14.

Behrns KE, Tsiotos GG, DeSouza NF, Krishna MK, Ludwig J ND. Hepatic
steatosis as a potential risk factor for major hepatic resection. J Gastrointest
Surg. 1998;2(3):292-8.

A. M. Right lobe living donor liver transplantation: a review. Liver Transpl.
2000;6(1):3-20.

Kodama Y, Ng CS, Wu TT et al. Comparison of CT methods for determining
the fat content of the liver. AJR Am J Roentgenol. 2007;188(5):1307-12.

Coskun M, Kayahan EM, Ozbek O, Cakir B, Dalgi¢ A HM. Imaging of hepatic
arterial anatomy for depicting vascular variations in living related liver
transplant donor candidates with multidetector computed tomography:

comparison with conventional angiography. Transpl Proc. 2005;37(2):1070-3.
Kamel IR, Lawler LP FE. Variations in anatomy of the middle hepatic vein and

65



82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

their impact on formal right hepatectomy. Abdom Imaging. 2003;28(5):668-74.

van Leeuwen MS, Fernandez MA, van Es HW, Stokking R, Dillon EH FM.
Variations in venous and segmental anatomy of the liver: two- and three-
dimensional MR imaging in healthy volunteers. AJR Am J Roentgenol.
1994;162(6):1337-1345.

Lee VS, Morgan GR, Teperman LW et al. MR imaging as the sole
preoperative imaging modality for right hepatectomy: a prospective study of
living adult-to-adult liver donor candidates. AJR Am J Roentgenol.
176(6):1475-82.

Hyodo T, Kumano S, Kushihata F, Okada M, Hirata M, Tsuda T etal. CT and
MR cholangiography: advantages and pitfalls in perioperative evaluation of
biliary tree. Br J Radiol. 2012;85:887-96.

E. T. Klinik Radyoloji. 2. Baski. Bursa: Gunes & Nobel Yayinevi; 2008.
IT S. Temel Radyoloji. Ankara: Giines Kitabevi; 2015.

RC N. Techniques for computed tomography of the liver. Radiol Clin North Am.
1991;29(6):1199-1212.

de Lédinghen V, Laharie D, Lecesne R et al. Detection of nodules in liver
cirrhosis: spiral computed tomography or magnetic resonance imaging? A
prospective study of 88 nodules in 34 patients. Eur J Gastroenterol Hepatol.
2002;14(2):159-65.

Ichikawa T, Kitamura T, Nakajima H et al. Hypervascular hepatocellular
carcinoma: can double arterial phase imaging with multidetector CT improve
tumor depiction in the cirrhotic liver? AJR Am J Roentgenol. 2002;179(3):751—
8.

Mortelé KJ, Cantisani V, Troisi R, de Hemptinne B SS. Preoperative liver donor

evaluation: Imaging and pitfalls. Liver Transpl. 2003;9(9):6—14.

Moss MD, Albert A. GM. Computed Tomography of body. W.B. Saunders
Company; 1983.

Sutton D. Textbook of Radiology and Imaging. 6th ed. Churchill Livingstone,

66



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

New York, NY; 1998.

Murakami T, Kim T, Takamura M et al. Hypervascular hepatocellular
carcinoma: detection with double arterial phase multi-detector row helical CT.
Radiology. 2001;218(3):763—7.

Murakami T, Kim T, Takahashi S NH. Hepatocellular carcinoma: multidetector
row helical CT. Abdom Imaging. 2002;27(2):139-46.

Schroeder T, Nadalin S, Stattaus J, Debatin JF, Malagé M RS. Potential living
liver donors: evaluation with an all-in-one protocol with multi-detector row CT.
Radiology. 224(2):586-91.

RL B. Understanding and optimizing use of contrast material for CT of the liver.
AJR Am J Roentgenol. 1994;163(2):323-31.

Chatziioannou AN, Metafa A, Mourikis D et al. Hepatic primary and secondary
malignancies: comparison of helical CT and helical CT during arterial

portography. Hepatogastroenterology. 49(45):770-3.

Oudkerk M, Torres CG, Song B et al. Characterization of liver lesions with
mangafodipir trisodium-enhanced MR imaging: multicenter study comparing
MR and dual-phase spiral CT. Radiology. 2002;223(2):517-24.

Suh K, Lee K, Roh HR et al. Outcome of adult living donor liver transplantation
using small volume of left liver graft less than 1% of body weight. Transpl Proc.
2001;33(1-2):1401-2.

Emond JC, Renz JF, Ferrell LD et al. Functional analysis of grafts from living
donors. Implications for the treatment of older recipients. Ann Surg.
1996;224(4):544-54.

Kiuchi T, Tanaka K, Ito T et al. Small-for-size graft in living donor liver

transplantation: how far should we go? Liver Transpl. 2003;9(9):29-35.

Van Thiel DH, Hagler NG, Schade RR, Skolnick ML, Heyl AP, Rosenblum E,
Gavaler JS, Penkrot RJ. In vivo hepatic volume determination using
sonography and computed tomography. Validation and a comparison of the
two techniques. Gastroenterology. 1985 Jun;88(6):1812-7.

67



103. Lemke AJ, Hosten N, Neumann K et al. CT volumetry of the liver before
transplantation. Rofo. 1997;166(1):18-23.

104. Koo TK, Li MY. A Guideline of Selecting and Reporting Intraclass Correlation
Coefficients for Reliability Research. J Chiropr Med. 2016 Jun;15(2):155-63.

105. Lemke AJ, Brinkmann MJ, Pascher A et al. Accuracy of the CT-estimated
weight of the right hepatic lobe prior to living related liver donation (LRLD) for
predicting the intraoperatively measured weight of the graft. Rofo.
2003;175(9):1232-8.

106. Frericks BB, Kiene T, Stamm G, Shin H GM. CT-based liver volumetry in a
porcine model: impact on clinical volumetry prior to living donated liver
transplantation. Rofo. 2004;176(2):252—7.

107. Selle D, Preim B, Schenk A PH. Analysis of vasculature for liver surgical
planning. IEEE Trans Med Imaging. 2002;21(11):1344-57.

108. Niehues SM, Unger JK, Malinowski M, Neymeyer J, Hamm B SM. Liver volume
measurement: reason of the difference between in vivo CT-volumetry and
intraoperative ex vivo determination and how to cope it. Eur J Med Res.
2010;15(8):345-50.

109. Hwang S, Lee SG, Kim KH et al. Correlation of blood-free graft weight and
volumetric graft volume by an analysis of blood content in living donor liver
grafts. Transpl Proc. 2002;34(8):3293-4.

110. Yang X, Yang JD, Lee S et al. Estimation of Standard Liver Volume Using CT
Volume, Body Composition, and Abdominal Geometry Measurements. Yonsei
Med. 2018;59(4):546-553.

111. Gotra A, Chartrand G, Massicotte-Tisluck K, Morin-Roy F, Vandenbroucke-
Menu F, de Guise JA, Tang A. Validation of a semiautomated liver
segmentation method using CT for accurate volumetry. Acad Radiol. 2015
Sep;22(9):1088-98.

112. Noschinski LE, Maiwald B, Voigt P, Wiltberger G, Kahn T, Stumpp P. Validating
New Software for Semiautomated Liver Volumetry--Better than Manual
Measurement? Rofo. 2015 Sep;187(9):788-94.

68



113.

114.

D’Onofrio M, De Robertis R DE et al. Liver volumetry: Is imaging reliable?
Personal experience and review of the literature. World J Radiol. 2014;6:62—
71.

Nakayama Y, Li Q, Katsuragawa S, lkeda R, Hiai Y, Awai K, Kusunoki S,
Yamashita Y, Okajima H, Inomata Y, Doi K. Automated hepatic volumetry for
living related liver transplantation at multisection CT. Radiology. 2006
Sep;240(3):743-8.

69



	TABLOLAR LİSTESİ
	GRAFİKLER LİSTESİ
	ŞEKİLLER LİSTESİ
	RESİMLER LİSTESİ
	KISALTMALAR
	TEŞEKKÜR
	ÖZET
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Karaciğerin Embriyolojisi
	2.2. Karaciğerin Histolojisi
	2.3. Karaciğerin Anatomisi
	2.3.1. Karaciğerin Lober ve Segmenter Anatomisi

	2.4. Karaciğer Transplantasyonu
	2.4.1. Karaciğer Transplantasyonunun Tarihi ve Gelişimi
	2.4.2. Karaciğer Naklinde Cerrahi Teknikler
	2.4.3. Canlı Vericili Karaciğer Nakli ve Ülkemizdeki Durumu
	2.4.4. Karaciğer Transplantasyonu Endikasyonları ve Kontrendikasyonları
	2.4.5. Transplantasyon Öncesinde Vericinin Radyolojik Değerlendirilmesi
	2.4.6. Transplantasyon Sonrasında Radyolojik Takip

	2.5. Çok Kesitli Bilgisayarlı Tomografi (ÇKBT) Tekniği ve Karaciğerin ÇKBT ile İncelenmesi
	2.5.1. Bilgisayarlı Tomografi’nin Tarihçesi, Yapısı ve Gelişimi
	2.5.2. Bilgisayarlı Tomografi İncelemesinde Görüntü İşleme
	2.5.3. Bilgisayarlı Tomografide Görüntü Kalitesi
	2.5.4. Karaciğerin Bilgisayarlı Tomografi ile Değerlendirilmesi
	2.5.5. Bilgisayarlı Tomografi Volumetri


	3. GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Hasta Seçimi
	3.2. Bilgisayarlı Tomografi Çekim Parametreleri
	3.3. BT volumetri programları
	3.3.1. Manuel program: Volume Tracing in Advanced Vessel Analysis (AVA), Philips Healthcare
	3.3.2.  Yarı-otomatik program: CT Liver Analysis, Philips Healthcare

	3.4. İntraoperatif greft ağırlık-hacim ölçümü
	3.5. İstatistiksel Analiz

	4. BULGULAR
	4.1. Hasta Popülasyonu
	4.2. Volumetrik Ölçümler & Greft Ağırlıkları
	4.3. Programlar-arası ve gözlemciler-arası uyumun değerlendirilmesi
	4.4. Program Kullanım Süreleri

	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ
	7. KAYNAKÇA

