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Suna KOC¢’

GIRIS

[k karaciger nakli 1963 yilinda Thomas Starzl
tarfindan yapilmustir. Organ nakilleri konusun-
da bir¢ok ilki gerceklestiren Starzl 1992-93 yilla-
rinda ilk kez Babundan insana, tartismalara yol
acan iki basarili KCTx (karaciger transplantasyo-
nu) da gergeklestirmistir. O zamandan bu yana
cerrahi, anestezi ve immunolojideki gelismeler;
greft yasam siiresini uzatmis ve ortalama 1 yil-
lik sagkalim %80’in {izerine ¢ikmistir. KC nak-
li her yastaki hastaya uygulanabilir. Pediyatrik
olgularda 10 yillik sagkalim %80-90dir. 70 yas
tizeri olgularda da eslik eden hastaliklarin de-
zavantajlar1 onlenirse basar1 oldukga ytiksektir.
Ortotopik veya heterotopik olabilir. Ortotopik
KCTx; bir donérden alinan KC (karacigerin)’in
tamami veya bir par¢asinin ayni anatomik loka-
lizasyonuna takilmasidir. Heterotopik KCTx ise
farkli bir anatomik lokalizasyona takilmasidir.

Karaciger yetmezliginde Ensefalopati, iire-
mi ve gastrointestinal kanama gibi komplikas-
yonlar gelistikten sonra ilag tedavisinin etkisi
sinirli olup 5 yillik hayatta kalma oran1 %50'nin
altindadir (1). Transplantasyon i¢in bir hastay:
listeleme sirasi, altta yatan etyolojiden ziyade,
hepatik disfonksiyonun ciddiyetine dayanir. On-
celik belirlemesi, hasta kaybini en aza indirmek
i¢in, bir skorlama sisteminin kullanildig1 spesifik
prognostik kriterlere gore yapilir. Yaygin olarak
kullanilan skorlar, son evre karaciger hastalig
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(MELD) skoru ve pediatrik son evre karaciger
hastaligi (PELD) skorlar1 i¢in model igerir (2).
MELD / PELD skorlari, hastanin nakil beklerken
6lme riskine dayanan sayisal olgeklerdir. 12 ya-
sindan biiyiik hastalar icin MELD skoru, biliru-
bin, INR ve kreatinin tizerine kuruludur. PELD
skoru albiimin, bilirubin, INR, yasa ve gelisme
geriligine gore belirlenir. MELD ve PELD skor-
lar1 sirotik hastanin yasam siiresini belirlemede
giveni lir siniflamalardir (3). Son donem kara-
ciger hastaliginin karmagik patofizyolojisi, ko-
morbiditeleri ve multiorgan komplikasyonlarini
anlamak basar1 i¢cin 6nemlidir (4).

KARACIGER TRANSPLANTASYON
ENDIKASYONLARI

Siroz igin etyolojik nedenlerin siklig1 cografik
bolgelere gore degiskenlik gosterir. Bazi tilkeler-
de alkolik siroz, son dénem karaciger hastalig
i¢in etyolojinin en sik sebebi iken, viral hepatit
(Hepatit C ve B), nakil i¢in en yaygin endikas-
yonlardandir. Transplant icin yaygin endikas-
yonlar (Tablo 1)de gosterilmistir. Sirozlar, hepa-
tik timorler, kolestatik hastaliklar, akut karaciger
yetmezligi (en ¢ok asetaminofen/parasetamol
toksisitesinin neden oldugu), baz1 metabolik ve
vaskiiler hastaliklar.

Koétii prognoz gostergeleri arasinda bobrek
yetmezligi, hiponatremi, kas kaybi, kardiyopul-
moner disfonksiyon ve ciddi pulmoner hiper-
tansiyon bulunur. Hafif-orta dereceli pulmoner
hipertansiyon (ortalama <35 mm Hg), nakil igin
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boluslar1 gerektirebilir (25-50 mikrogram). Sant-
ral venéz basincin yiiksekligi karacigerde venoz
konjesyona neden olur.

POSTREPERFUZYON SENDROMU (PRS)

Greftin takilmasindan sonraki 5 dakika i¢inde
olusan ve en az 1 dakika siiren ortalama arter
basincinda %30 oraninda diisme olmasidir. Si-
tokinlerin, vazoaktif maddelerin salgilanmasina
bagli bu tablo olusur (52). Diisiik SVR (sistemik
vakiiler rezistans) ile seyreden hipotansiyon 1
saatten fazla siirebilir. Kanamalar, eglik eden kar-
diyak patolojiler veya vazodilatasyon mevcut ise
vazopressOr ya da inotropik destek gerektirebilir.

Serum potasyumunun baslangictaki yiikse-
lisinden sonra galismaya baslayan greft potas-
yumu ceker; Oyle ki birkag saat siireyle agresif
bir potasyum replasmani gerekebilir. Metabolik
asidoz, laktat metabolizmasinin ve bikarbonat
tiretiminin artmaya baglamast ile diizelmeye bas-
lar. Greftin galigmasinin gecikmesi veya primer
olarak islevsiz kalmasi durumunda metabolik
asidoz, koagiilopati ve safra yapiminda sorun
goriiliir. Bu olgularin ¢ogu acil retransplantasyon
gerektirir.

POSTOPERATIF BAKIM

Transplant hastalar1 ameliyat sonrasi donemde
yogun bakim gerektirir. Bazi hastalar operasyon
bitiminde ekstiibe edilebilir durumda olsalar da
genellikle birkag saat daha mekanik ventilasyon-
da olmalar1 tercih edilir. Ekstiibe olana kadar
propofol, remifentanil ya da alfentanil infiizyonu
ile sedasyon saglamak, normotermi, metabolik
asidozun diizelmesi ve hemodinamik stabilite-
nin saglanmasi i¢cin zaman kazandirir. YBU'de
kalis siiresi hastanin preoperatif durumuna, int-
raoperatif seyrine ve postoperatif komplikasyon
gelismesine bagli olarak degisir (6). Laboratuvar
tetkiki olarak arteriyel kan gazi (AKG), tam kan
sayimi, hemoglobin (Hb), 16kosit, trombosit,
koagiilasyon profili (protrombin zamani, INR,
APTT, fibrinojen), elektrolit (Na, K, Ca, P, Mg,
Cl), metabolik panel (kan sekeri, iire, kreatinin,
AST, ALT, ALP, LDH, GGT, bilirubin, albumin,

laktat, amonyak) analizleri yapilir ve hastanin
durumuna gére 6-12 saatte bir tekrar edilir. Im-
miinosupresif tedaviye baslandiktan sonra kan
ilag diizeyleri de izlenir ve gerekli diizenlemeler
yapilir (53). Hematokrit %26- 32 arasinda tu-
tulmalidir. Daha yiiksek degerler hepatik arter
trombozu ve greft disfonksiyonu riskini artti-
rir. Bilinen hiperkoagiilabilitesi olan hastalarda
(Budd-Chiari, protein C ve S eksikligi) heparinle
antikoagiilasyon uygulanmali ve hematokrit en
diisitk diizeyde tutulmalidir. Bazi merkezler-
de profilaktik olarak hepatik arter trombozunu
onlemek amaciyla diisiik doz heparin kullanilir.
Immun supresyon erken postoperatif dénemde
baslar. Hasta- kontrollii analjezi veya opioid in-
fiizyonu postoperatif agr1 tedavisi i¢in kullanila-
bilir.
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