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Ozet

Ortotopik karaciger transplantasyonu ileri devre
karacifer hastaliklarinda tedavi saglayict bir mo-
del haline gelmis olup, bircok iilkede yaygin ola-
rak yapilmaktadir. Cerrahi tekniklerde ve immiino-
supresiv tedavideki son geligmelerle, transplantas-
yon bagarisinda énemli ilerlemeler gériilmiigtiir.
Son yillarda bircok cocuk serisinde iki senelik
yasam 9% 65 in iizerine ¢ikmugtir. Hernekadar, met-
abolik, immunolojik, cerrahi ve infeksiyoz kom-
plikasyonlar olabiliyorsa da, bir¢ok hasta trans-
plantasyon sonrast normal hayata ve aktivitesine
donebilmektedir. Organizasyon, greft korunmasi,
yogun bakim olanaklari, immiinosipresif tedavi ve
cerrahi teknikteki ilerlemelerle ortotopik karaciger
transplantasyonu, agir karaciger hastalifr olan da-
ha fazla hastada mimkiin hale gelebilecektir.

Anahtar kelimeler: Karaciger transplantasyo-
nu

Summary
Liver transplantation

Orthotopic liver transplantation has become a
therapeutic modality for end-stage liver diseases
and widely used in many countries. Recent advanc-
es perormed on surgical techniques and immuno-
suppressive therapy resulted in marked improve-
ment of the success of the transplantation. In
most of the pediatric series, two year survival has
exceeded 65 % in past few years. Although, meta-
bolic, immunologic, surgical and infectious com-
plications exist, many patients may return to their
normal life and activities. By the improvement of
the organization, graft viability, intensive care
conditions, immunosuppressive therapy, and surg-
ical techniques, OLT (Orthotopic liver transplanta-
tion) will be available for many patients who suf-
fer end stage liver disease.
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- Girig

Ortotopik karaciger transplantasyonu (OKT), kla-
sik tedavi yontemlerinin bagarisiz kaldigi 6liim-
ciil karaciger hastaliklarinda hastanin hayatta kal-
masini ve hatta normal yagsama ddnmesini sagla-
yan bir tedavi sekli olarak giderek tiim diinyaya
yaylmaktadir. Bu yazimizda, ¢zellikle California
Universitesi, Los Angeles'de (UCLA) karaciger
transplantasyonu iizerine yaptifimiz calisma-
larimiza dayanarak, konuyla ilgili literatiir ince-
lenmig ve giincel sorunlar tartisilmigtir,

OKT, ilk kez Welch tarafindan 1955'de kopekie
denenmis, 1960'da Starzl ve Moorein bagarili
hayvan deneyleri ile geligtirilmigtir 1), Doku
reddinin Onemli bir sorun olmamasi ve
immiinosupressif tedavi gerekmemesi nedeniyle
domuz, iizerinde ¢ok ¢aligilan bir canli olmugtur.
Insanda karaciger transplantasyonu 1963'den iti-
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baren 6 olguda basarisiz sonlanmasina ragmen
uygulanmaya devam edilmistir(%), 1967'de Starzl
1.5 yaginda hepatocelliiler karsinomali bir kiz
¢ocugunu metastaz geliginceye kadar 1 yili agan
siire yagatmay basarmistir 1), ABD'de 1963-
1976 arasinda Colorado grubu tarafindan yapilan
111 karaciger transplantasyonunda 1 yillik yasam
siiresi % 28 bulunmugtur (1), Avrupa'da bu kon-
unun onciilerinden olan Cambridge ve King's
College grubu (Calne ve Williams) ise ayni siire
icinde 74 hastaya karaciger transplantasyonu uy-
gulamig ve ilk 35 hastadan ancak 3 i 1 yildan
fazla yasamistir (4), Bu basarili kabul edi-
lemeyecek ¢alismalarin sagladif: bityiik bilgi ve
deneyim birikimi sonunda giiniimiiziin tip
diinyast ortotopik karacifer transplantasyonunu
bir tedavi yontemi olarak kabul etmigtir.

1980 6ncesi donemde dlen hastalarin % 20 sinde
akut rejeksiyon sorun olurken, yiiksek doz steroid
alim: ile mortalite arasinda iliski bulunmustur
(14). Olgularin gogunda, iskemi, hemoraji, sereb-
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ral emboli ve bilier rekonstriiksiyon gibi teknik
ve mekanik sorunlar prognozda etkili olmustur.
Bu tarihten sonra immiinosupressif tedavideki ye-
ni uygulamalar, basarida patlamayi saglayan
onemli faktdrlerden biri olmug ve transplantasyo-
nun Cyclosporin ¢agina girilmistir (12.), 1984
sonrast ise OK'T?3 iin kullanim: doku reddi soru-
nuna bir bagka olumlu ¢oziimii getirdi ©). Gide-
rek transplantasyon, tiim diinyaya yayilmug olup,
halen A.B.D'de 30 u agkin merkezde siirdiiriilme-
sinin yani sira Avrupa'da bagta Ingiliz, Alman ve
Fransiz gruplar olmak iizere ¢ok bagarli trans-
plantasyon programlar1 bulunmaktadir.

Karaciger transplantasyonunu gerekli
kilan klinik faktorler ve endikasyonlar

Transplantasyon adaylarini segerken dikkate
alinmasi1 gereken hususlar; hastanin yagamini
tehdit eden durumun bulunmast veya primer has-
taligin sinir sisteminde hasar yapma olastlif,
portal hipertansiyonun agirlig1, tedaviye direngli
kolestaz ve yineleyen kolanjit, biiyiime ve olgun-
lagmanin bozulmasi, mevcut karacifer dokusu-
nun sentez kapasitesi ve hepatik ansefalopatinin
gelismesidir. Akut fulminan karaciger hastalify
diginda hemen tiim endikasyonlarda ilerleyeci kar-
aciger hastalifi mevcuttur. Endikasyonlarin
(Tablo I) baginda bilier atrezi gelmekte ve serile-
rin cogunda olgularin % 20-45 ini olustur-
maktadir (14), Bununla birlikte transplantasyonu-
nun tedavideki deferi heniiz tam olarak
gosterilememesine ragmen bir heparan siilfat de-
po hastalifi olan San Flippo sendromunda
Ingiltere'de Hobb'sun yaptif1 kemik ilifi naklin-
den sonra UCLA grubu tarafindan karaciger nakli
basariyla denenmistir. Karaciger neoplazmalarinin
onceleri en iyi endikasyon oldugu diigtiniiliirken
son yillarda % 70-75 e varan tiimor rekiirranst
nedeniyle vaka saysi oldukga azalmustir 14,

Kontrendikasyonlar

Kemoterapi ve cerrahideki geligmelere ragmen
halen transplantasyonun yapilamasi sakincal
goriilen ¢ok sayida durumlar mevcuttur (Tablo
II). Bu kontrendikasyon listesi merkezden mer-
keze degisiklik gostermekte, ve OKT yaygin-
lastik¢a endikasyon limitleri de geniglemektedir.

TABLO I. Karacifer transplantasyon endikas-
yonlari

Sirozla sonlanan konjenital yapisal anomaliler
- Bilier atrezi

- Bilier hipoplazi

Dogumsal metabolizma bozukluklan
- Alfa 1 antitripsin eksikligi
- Tirozinemi

- Galaktozemi

- Glikojen depo hastalifii

- Wilson hastalifii

- Wolman hastaliii

- San Filippo hastalif1
Diger siroz nedenleri

- Ailevi kolestaz sendromlan
- Kriptojenik siroz

- Kronik aktif hepatit

Akut karaciger yetmezligi

- Fulminan hepatitis A

- Taca bagh

Karaciger neoplazmalan

- Iyi huylu timérler

- Hepatoblastoma

- Hepotokarsinoma

TABLO 1II. Kontrendikasyonlar

MUTLAK
1) Teknik
- Portal ven anomalileri: - Tromboz
- Kavernamatéz malformasyon
- Inferior vena kava malformasyonu
2) Cok agir karaciger hatalifit; irreversible hepato-renal
sendrom
- Irreversible beyin hasan
- Pre-terminal varis kanamasi
- Diizeltilemeyen koagiilopati
- Bilirubin > 20 mg
3) Enfeksiyonlar
- Akut viral
- Hepatobilier sistem dig1 sepsis
- HBeAg (+) hepatitis
Digerleri
- Massif asit, 6dem, plevral effiizyon
- Kardiovaskiiler bozukluklar; azalmy sistemik vaskiiler
rezistans, artmi§ kardiak debi
- Afir hipoksi
- Primer malign hastalik
- lrreversibl renal hastahik
ROLATIF
1) Cerrahi teknik sorunlar
- Gegirilmig multiple hepato-bilier operasyonlar
- Vaskiiler Porto-sistemik guntlar
- Kan temininde gii¢lik

Calne ve ardakaglan portal venin tromboze ol-
mas1 halinde dahi trombektomi sonrasi transplan-
tasyon denemektedirler ),
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Transplantasyon adayinin hazirlanmasi
ve pre-transplant donemin sorunlar:

Karaciger transplantasyonun bagarisi operasyon
oncesi yapilan hazirliklara baglidir. Asagida belir-
tilen noktalar bu nedenle nem kazanmaktadir.

1) Portal venin ultrasonografik incelenmesi ve
boyutlarinin saptanmasi operasyon teknigi
ybniinden énemli olabilir,

—_—

2) Kan grubu ve HLA saptanmast: Donér or-
ganinin rejeksiyonunun olusmamast i¢in HLA ve
kan gruplarinin alici ile uyumlu bulunmasi
amagclanirsa da, 100 hastalik Colorado serisinde
sadece 2 hasta 3-4 antijenin uydugu karacigeri al-
abilmis, ve sadece 1 hasta kaybedilmistir(14), Sit-
otoksik antikorlara (donére 6zgii) ragmen yapilan
transplantasyonda, bibrek transplantasyonunda da
stk goriilen hiperakut rejeksiyon saptanmamistir
©), Ingiliz grubun serisinde de ABO uygunsuz-
luguna ragmen yapilan transplantasyonlarda hi-
perakut rejekt goriilmemistir @),

3) Psikososyal degerlendirme: Hekimlerin bilgi-
si, beklentiler ve biling diizeyinin (devaml ilag
kullanma zorunlulugu) yam sira, Calne hasta ve
ailenin anlama diizeyinin bagarty: etkileyen en
onemli faktorlerden biri oldugunu vurgulamak-
tadir @,

4) Organ temini ¢aligmalari: Ulke ¢apinda, hatta
uluslararas: organizasyon, iyi ve uygun dondriin
bulunmast igin kosuldur. Alic1 ve vericinin viicut
olgiileri tek bir merkezden karsilagtirilarak eldeki
organ en iyi sekilde degerlendirilir.

5) Viriis tagtyicihigy, antikorlar ve diger sistemle-
rin incelenmesi: Bobrek transplantasyonunda ol-
dugu gibi dontr ve alicinin §zellikle hepatitis B,
sitomegalovirus ve EBV den arinmis olmast
idealdir.

6) Ozofagus varis kanamalarinin 6nlenmesi,
skleroterapi siit ¢ocuklarina dahi uygulanmakta
ve hasta operasyona daha iyi kosullarda girmekte
veya bekleme doneminde kaybedilmesi
onlencbilmektedir.
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7) Belmeke siiresi, 4-678 giin (ortalama 232) ol-
up, bu siirede 6liim orami % 20-40 arasinda
degismektedir ),

8) Nutrisyonel degerlendirme: Primer karacifer
hastalifmin tipine bagli olmakla birlikte iyi be-
slenme ve Ozellikle esansiyel yag asitleri ve
yagda eriyen vitaminlerin enteral veya parenteral
yoldan saglanmas: esastir ©),

|

Donor karacigerinin ozellikleri

Vericinin segimi ve operasyonu post-transplant
donemin sakin gegmesinde etkin bulunmustur.
Bu amagla; beyin 6liimii kamtlanmis (genellikle
kafa travmasi), yagt 2 ay-45 yil arasinda
degisebilen, kardiovaskiiler ve respiratuvar fonk-
siyonlart stabil, karacigere ait travma, enfeksiyon
veya iskemisi olmayan, sistemik veya hepatobi-
lier bagka hastaligi bulunmayan ve, karaciger
fonksiyon testleri, protrombin ve parsiyel trom-
boplastin zamani degerleri normal sinirlarda bulu-
nan vericiler kullanilir,

Dondre 1-2 g (I.V.) solumedrol verilmesi sonrast
bilier yapilardan baglanarak, en son portal ven ol-
mak fizere organ disscke edilir. Donor ameliyatt
sirasinda, koledok kanalr hepatik arter ve portal
ven Ozellikle korunarak karaciger, supra ve infra-
hepatik inferiyor vena cava ile beraber ¢ikartilir,
Bu iglem sirasinda kalp ve bobrek gibi organlar
da dondr olarak kullanilacaksa bu organlarla ilgili
yapilarin korunmasmna titizlik gosterilmelidir.
Son fazlarda ringer laktatla (diganidan ve ieriden)
inflizyonla sogutulur (30-32°C) ve temizlenir.
UCLA ve Pittsburgh grubu ek olarak Uro-
Collins elektrolit soliisyonu (elektrolit
soliisyonu ve % 50 lik 70 ml dextroz, Travenol
lab. lllinois) kullanmaktadir ). Organ, soguk or-
tamda ayni 6zel soliisyon igerisinde taginir. Kara-
cifer iskemiye ¢ok diyarli oldufundan 12 saat
iginde transplante edilmesi gereklidir. In giliz gru-
bu sofutma igin plazma soliisyonu dnermektedir
@4, Dondr organi iginde kalabilecek safra ve kan
otoliz ve tromboza yol agabilecegi unutulma-
malidir. Organin miimkiin oldugu kadar kisa
stirede alictya takilmasi gerek organizasyon ge-
rekse operasyon yoniinden zamana karst yarisi zo-
runlu kilar.



E. Pehlivanoglu, T. Salman. Karaciger transplantasyonu

Cerrahi teknik ve sorunlar

Giiniimiizde karaciger transplantasyonu yapilan
tiim merkezlerde OKT tercih edilmesine ragmen
yakin gegmigte ektopik karaciger transplantasyo-
nunun yapildigi durumlar olmugtur. "Auxillary"
karaciger transplantasyonu ilk kez Absolon ta-
rafindan denenmistir (). Homograft fonksiyon-
larinin elde tutulmas: ve zarar grmemesi baghica
avantajlaridir. Dondr karacigeri (splenik yatak,
sag veya sol para vertabrol bdlge veya pelvis gi-
bi) ektopik bir yere yerlestirilir. Ancak zaten faz-
la dolu olan abdomene ideal kan akimi alamayan
bu ekstra orgam yerlestirmek oldukca zor ve
sakincal: bulunarak, ortotopik karaciger trans-
plantasyonunun rutin uygulanmasina gegilinceya
kadar bu teknik 1979 6ncesi sadece 43 olguda de-
nenmistir.

Halen yaygin olarak, Starzl'in insanlarda ilk defa
1963'de uyguladigi OKT kullanilmaktadr G,
Bu operasyonda baglica 4 faz bulunur,

1) DISEKSIYON fazi: Hasta olan karacigerin
¢ikarildigr bu dénemde, vaskiiler yapilara kadar
karacifer serbestlestirilir. Bu safhada kanama
onemli bir problem olabilir. Daha 6nce Kasai op-
erasyonu gibi bir girigim ge¢irmigse, bu ameliya-
ta bagh yapisikliklar nedeniyle diseksiyon fazi
uzayabilir ve kanama daha fazla olabilir. Hepatik
venler, portal ven, hepatik arter ve koledok
baglandiktan sonra bu faz sona erer.

2) ANHEPATIK faz: Yeni karaciferin re-
vaskiilarizasyonu tamamlananadek bu faz devam
eder. Bu sirada karacifer ringer laktat soliisyonu
ile perfuze edilir. Abdominal kavitedeki sofuk
karacifer nedeniyle, bu dénemde hipotermi
6nemli bir problem olabilir @), Anhepatik fazda
sirkiilatuar destegi saflamak i¢in veno-venz by-
pass erigkinlerde uygulanmaktaysa da ¢ocuklarda
gerekmemektedir.

3) REVASKULARIZASYON: Vaskiiler anasto-
mozlar su sirayla yapilir. Suprahepatik inferior
vena kava (IVC), infrahepatik IVC, portal ven,
ve hepatik arter, Infrahepatik IVC anastomozu ta-
mamlanmadan &nce, son dela portal yolla kara-
cifer perfiize edilir. Portal anastomoz tamam-

landiktan sonra IVC daki klempler agilir ve hepa-
tik arter anastomozuna gegilir. Anastomozlarda 6/
0 veya 7/0 polyproplene dikis tercih edilir. Dondr
karaciferinin damarlan kiiciik ¢aptaysa, dzellikle
cocuklarda tromboz goriilebilir.

4) BILIER REKONSTRUKSIYON: 1976
yillaria kadar kolesistoduodenostomi yapilirdi,
Sonralan T tiiplii koledokokoledekostomi uygu-
lanmaya baglandi, Zamanimizda en¢ok bu
yontem tercih edilmekle beraber, eger koledok ka-
nalinda darlik varsa, Roux-en-Y tipi koledokojej-
unostomi tercih edilir. Bilier atrezili ¢ocuklarm
transplantasyonunda da en ¢ok kullanilan bu tck-
niktir. Safra yollarina bagh 6lim goriilmese de,
safra peritoniti, safra fistiilii, tiip malpozisyonu
gibi bilyer komplikasyonlar % 24'lere kadar
¢ikabilmektedir @),

Operasyon sirasinda koagiilasyon bozukluklari
sorun ¢ikarabilmekte ve pediatrik hastalarda ge-
nellikle 20-40 U kan transfiizyonu gerckmektedir.
Post-op dénemde isc sogutma ve organin saklan-
mas1 sirasinda olugan hiperkalemi, ve hipervole-
mi 6nem kazanmaktadir. Kanamanm azalmas: ve
yeni fonksiyonel karaciferin c¢aligmaya
baglamasiyla elektrolit ve metabolik bozukluklar
azalmaya baslayacaktir.

Post-operatif yonetim ve sorunlar

Transplantasyon sonrasi yogun immiinosupressif
tedavi (Tablo III) tiim hastalarda uygulandigt
halde ¢ok sayida sorun ortaya ¢ikmaktadir. Ope-
rasyonu izleyen ilk giinlerde LV olarak kullanilan
steroid ve cyclosporin, yeni graft fonksiyon-
larmin oturmast ve ilaclarin kan diizeylerinin ye-
terli seviyeye ulagmasint takiben per oral yoldan
verilir. Ozellikle cyclosporin'in dozunun te-
rapétik simirlarda kalmas: énemlidir. Transplan-
TABLO III. Immunosupressif tedavi

- Methyl prednisolone: 20mg/kg/giin, I.V. transplantasyon
oncesi ve sonrasi

- Cyclosporine: 2-3 mg / kg / giin, LV.
- Idame tedavisi: P.O.

- Cyclosporine : 10-20 mg/kg/g
- Prednisone 1 1-2 mg/kg/g
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tasyon sonrasi uygulanan yogfun takip ve
immiinosiipresyona sagmen su sorunlar ortaya
¢ikabilmektedir:

1) GRAFT DISFONKSIYONU: % 25 olgu re-
transplantasyon gerektirir (1%).

a) Dondr karacierinin yetersizligi; normalde ilk
3 giin i¢inde transaminazlar ve bilirubin diiger.
b) Anastomik sorunlar ve graftin iskemisi; hepa-
tik ven ve portal ven tikanmasi. Varis kanamasi,
ates, asit ve, kilink ve biokimyasal kotiilesme
bulgular olugturur.
¢) Hepatik arter trombozu % 15-20 olguda
 goriiliir ve genellikle retransplantasyon gerektirir.
Ik bulgular: yiiksek ates ve transaminazlarda
yiiksclme olup infarktli bdlgenin enfcksiyon
odag1 haline glmesi olagandir (4.12),
d) Rejeksiyon. Hiperakut rejeksiyon OKT'de cok
nadirdir. Rejekt 4-5 giinlerde ortaya cikar ve
baglica bulgulari; subfebril ates, anorexia, ab-
dominal agr1, asit, hepatomegali, transaminaz,
LDH ve bilirubin diizeylerinde yiikselme, HIDA
sintigrafide; azalmis uptake ve ckskresyon
olusturur. Akut tip genellikle nadir olup retrans-
plantasyon gercktirir. Kronik Rejeksiyon: Trans-
plante edilen karacifere hostun immiin reaksiyo-
nu olup zellikle intrahepatik safra kanallarina
karsidir. Bu tipte akut rejejeksiyonun aksine ko-
lestatik bir tablo ortaya ¢ikar. Intralobiiler safra
kanallari hizla kaybolur (vanishing bile duct sen-
dromu), sentrlobiiler kolestaz, yogun portal infil-
trasyon (mononiikleer) ve kan damarlarlarinin in-
timasinda makrofaj birikimi olusur. Akuttan
farkli olarak immiinosupressif tedaviye direnclidir
ve hemen her dénemde gelisebilir.

Doku tiplerinin tam olarak uydurulmasi
amagclanirsa da donor lenfositleri ile alicinin anti-
T-cell warm antikorlart arasinda pozitif cross-
match oldufu halde ¢ok sayida OKT yapilmus,
ancak bu olgularda klinik seyir daha firtinal git-
mistir ®). Alicinin T lenfositlerinin graft ya-
banci allojenik hiicre olarak tanimasi ve bir dizi
reaksiyonun baglatilmas: rejeksiyon olayindan
sorumludur. Azathioprine ve kortikosteroidlerin
yanisira 1980 den bu yana kullanilan ve ézellikle
sitotoksik T hiicrelerinin aktivasyonunu engel-
leyen cyclosporin, graftin reddini 6nleyen etkin
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immiinosiipressif olarak kabul edilmektedir (14),
Halen karacifer transplantasyon programi olan
merkezlerin ¢ogunda transplantasyon oncesi
donemde cyclosporin 15 mg/kg (P.O) veya 5 mg/
kg (1.V) verilir. Tedavi siiresince kan seviyesinin
RIA ile (aktif ve inaktif metabolitleri dlger) ve
daha dogrusu HPLC (High pressure liquid chrom-
atoghraphy) ile 6lgiilmesi gerckmektedir.

Rejeksiyonun tedavisinde rutin immiinoterapiye
ck olarak Methyl prednisolone (15-20 mg/kg/g),
azathioprine (1-2 mg/kg/g) ve, bir monoklonal
antikor olan, sitotoksik hiicrelerin olusum ve
fonksiyonlarin1 bloke edebilen OKT3 kul-
lanilmaktadir,

2) HIPERTANSIYON

Post-transplantasyon dénemde genellikle predni-
sone ve cyclosporin kullanimina bagli olan hi-
pertansiyon sorunu hastalarin ¢ogunlugunda cap-
topril, nifedipine tedavisi ve steroidlerin dozu
azaltlarak ¢dziimlenebilir,

3) SAFRA YOLLARI KOMPLIKASYONLARI

Anastomozun tipine bagli olup safra kagag1 ve
kolonjit seklinde ortaya ¢ikar. Technetium-HIDA
hepatobilier sintigrafinin safra yollart anastomoz-
unun degerlendirilmesinde iyi bir ydntem oldugu
gosterilmigtir,

4) ENFEKSIYONLAR

% 50 si ilk 1 ay icinde goriiliir. Risk faktorleri
arasinda; immiiniinosiipresyon, niitrisyonel dur-
um, hepatik ve renal fonksiyonlar, splencktomi,
immiinizasyon, kan transfiizyonu, ve alicinin op-
crasyon oncesi enfeksiyonlan sayilabilir. Ol-
glarin % 35'inde sitomegalovirus enfeksiyonunun
gelistigi ve erken taninmadifinda fatal sonlandig
bildirilmektedir (19:13), Adenovirus, herpes zos-
ter, streptokoklar ve mantarlar difer sik goriilen
mikroorganizmalardr (10,

5) ILACA BAGLI HEPATOTOKSISITE

Cyclosporin toksisitesi 1979 da Calne ve arka-
daglari bu ilaci ilk kullandiktan sona rapor edildi.
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Hayvanlarda insidanst % 14 olarak bildirilmigtir
(17, Santral lobiiler nekroz, fokal nekroz ve ko-
lestaz gibi bulgular goriiliir. Transaminazlarin
yiikselmesi yanlig yorumlandiginda anti-rejekt te-
davinin arttirilmasi toksisitenin agirlasmasi son-
ucunu dogurur. Kritik doz 17 mg/kg/giin diir.
Cyclosporin'in nin ana atilma yolu safra ol-
dugndan hiperbilirubinem‘_i__dé"kan seviyesi toksik
diizeylere tﬂasabilmektedi}.

6) BUYUME VE GELISME

Transplantasyon sonrasi yiiksek doz immii-
nosupresif kullanimi gerektirmeyen ve graft
fonksiyonlan iyi durumda olan olgularda biiylime
ve gelismenin hizlandi1, serum proteinlerinin ve
yagda eriyen vitamin diizeylerinin normale
dondiigii, ve hastalarin yagam konforunun belir-
gin olarak iyilestigi bildirilmektedir 10-18),

Prognoz - sonuglar

Yetiskinlerde oldufu gibi pediatride de OKT
yapilan en biiyiik grup Starzl ve arkadaglar ta-
rafindan yaymlanmigtir. 1981-1983 dneminde
transplante edilen 47 hastadan 30 unda bagariya
ulagiimigtir. UCLA grubunun 1984-1985 perio-
dundaki serisinde yagsam oran % 87.5 olarak bil-
dirilmig, 1987 de ise bu oran % 90" agmistir (ya
ymnlanmamug veriler).

Beklentiler ve hedef

Tiim diinyada hizla yayginlagmasina ragmen or-
totopik karaciger transplantasyonu heniiz bu teda-
vi yontemine gercksinimi olanlarm gok kiigiik
bir béliimiine cevap vercbilmektedir. ABD'de or-
talama maliyet 151 000 dolar (65 000-616 000)
olmasina ragmen yaklagik 45 giinliik hastanede
yatig1 gerektiren bu tedavide operasyon giderleri
toplam giderleri ¢ok azimni olugturmaktadir. Dondr
orgamnin saklanma ve transferi, immiinosiipres-
sif tedavi ve mikrocerrahideki ilerlemelerle, OKT
¢ok daha fazla sayida hastanin hizmetine sunula-
cakuir. Organizasyon, hekim ve toplumun biling-
lendirilmesi, ve yogun bakim olanaklarinin gelig
tirilmesiyle bizim iilkemizde de karaciger transp-
lantasyonunu yayginlagtirmak miimkiin olacaktir
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