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Cocuklarda karaciger nakli
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0zet

Son donem karaciger yetmezligi olan ¢cocuklarin tedavisin-
de ozellikle son 20 yilda ¢ok iyi sonuclar elde edilmektedir.
Burada pediatrik yas grubunda karaciger nakli cok onemli
bir yer tutmaktadir. Starzl’in ilk karaciger naklini gercek-
lestirdigi 1963 yilindan bu yana ozellikle pediatrik yogun
bakim, immunsupresif ilaclar ve immunsupresyonun yone-
timi, cerrahi teknik ve olanaklardaki gelismeler ve deneyim
elde edilen sonuclarin da iyilesmesinde kritik role sahiptir.

Anahtar kelimeler: Karaciger nakli

Summary
Pediatric liver transplantation

There have been excellent results ragarding the manage-
ment of end stage liver disease in children in the last two
decades. Pediatric liver transplantation constitutes an
important aspect of the treatment. The improvements in
pediatric intensive care and facilities, immunosuppresive
agents and management of immunosuppressive protocols,
advances in surgical techniques and technology since the
first liver transplantation performed by Starzl in 1963 have
played an exquisite role in achieving the best results worl-
dwide.
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Giris

1980’lere kadar karaciger nakli uygulanan hastalarin
yaklagik dortte iicii kaybedilmekteydi. ilging bir se-
kilde, bu sonuclar cerrahi deneyimin artmasi ile pa-
ralel bir sekilde diizelme gostememekteydi. Ancak,
cocuklarda erken ve ge¢ donem sonuglar biraz daha
iyi goziikkmekteydi @’?®. Sonuglarm bu kadar kotii
olmasmin altinda yatan en onemli nedenlerden ba-
zilar1 safra yolu rekonstriiksiyonu i¢in uygulanacak
olan en iyi yontemin tam ortaya konmamis olmasi,
baz1 ve birden fazla bugiin i¢in teknik hata olarak
kabul edilebilecek yontemlerin uygulanmasi, “beyin
olimii kosullar1” diginda donérlerden saglanan or-
ganlar, transplant sonras1 donemde hepatik disfonksi-
yonun tek sorumlusunun rejeksiyon oldugunun kabul
edilmesi ve diger etmenlerin aragtirilmamasiydi @7,
Ancak, esas ve en 6nemli faktor karaciger naklinde
1980’lerden once kullanilan immunosupresif teda-
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vilerin emniyet sinirlarinin yeterince genis olmama-
stydi. Transplantasyon cerrahisinde son 20 yilda elde
edilen sonuclarda giiniimiizde pek ¢cok immunosupre-
sif protokoliin temel tas1 olan “kalsindrin inhibitorle-
rinin” kullanima girmesinin rolii bityiiktiir ¢72%).

KARACIGERIN ANATOMISI

Karaciger abdominal kavitenin sag iist kisminda he-
men diyafragmanin altinda yerlesmistir ve alt kabur-
galar tarafindan korunmaktadir; ancak, yenidogan-
larda sag kaburga sinirinin altinda karacigerin palpe
edilmesi dogaldir. Karacigerin makroskobik olarak
sag, sol, kaudat ve kuadrat loblara boliinmesi aslinda
karacigerin segmental anatomisi ile uyumlu degildir.
Karaciger, 6nde safra kesesi yatagi, arkada vena cava
inferiorun sol sinir1 ile sag ve sol portal ven dalla-
rinin arasinda kalan plan (Cantlie ¢izgisi) karacigeri
sag ve sol loblara ayirir. Bu loblar da kabaca sag ve
sol hepatik venlerin trasesine uyacak sekilde de sek-
torlere ayrilirlar. Ancak, karaciger loblarinin disari-
dan goriiniimiine gore yapilan topografik tanimindan
daha ote karacigerin segmental organizasyonunun
bilinmesi transplantasyon dahil tiim major karaciger
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cerrahisi acisindan ¢ok onemlidir (Resim 1). Caudat
lob (Segment I) karacigerin sol lobuna dahildir. Diger
segmentlerin dizilimi de saat yoniindeki pozisyonla-
rina gore belirlenmistir. Her segmentin kendi bagim-
s1z damar ve safra yollar1 Glison kapsiiliiniin uzantisi
olan fibroz bir kilif ile sarilmistir. Karaciger trans-
plantasyonunda kullanilan parsiyel hepatektomiler
bu segmental anatomiye bagli kalinarak gerceklesti-
rilmektedir.

- |

Portal venoz sistem anatomisi

Portal ven splanknik yataktaki venoz kan1 drene eder
ve inferior mezenterik ven, superior mezenterik ven
ve splenik venin birleserek olusturdugu bir yapidir.
Ven liimeninde valv yoktur. Portal ven ekstrahepatik
mesafede sag ve sol ana dallara ayrilir; sol dal hemen
karacigere girmeden once kaudat ve kuadrat dallarini
verir. Safra kesesinin vendz drenaji sag portal vene
olmaktadir. Karacigerin her segmentinin kendine ait
bir portal dali vardir. Portal ven anomalisi sik degil-
dir; ancak bilier atrezi-splenik malformasyonlarda
(BASM; inferior vena cava yoklugu, malrotasyon,
polispleni, situs inversus) pankreasin basinin Oniin-
den gecen preduodenal portal ven ile kargilagilabilir.
Ayrica portal venin inferior vena cava ile anormal
baglantisinin olmasi konjenital portokaval santa yol
acar (Abernety Sendromu)

Hepatik arter anatomisi
Hepatik arterin ¢olyak trunkustan cikip splenik ve

gastroduodenal arterleri verdikten sonra sag ve sol
ana dala ayrilmis oldugu klasik anatomi toplumun

yalnizca % 60°inda bulunmaktadir. Toplumun %
25’inde sag hepatik arter superior mezenterik arter-
den ¢ikar ve tam replase veya aksesuar arter olarak
seyredebilir. Yine yaklasik ayn1 benzer oranda sol lo-
bun kismen ya da tamamen sol gastrik arterden ¢ikan
ve gastrohepatik omentum i¢inde ilerleyip hilus veya
umbilikal fissiir diizeyinde karacigere girebilir. Bazen
sag ve sol hepatik arter dallar1 ¢olyak trunkustan ayri
ayr1 da ¢ikabilir.

Hepatik ven anatomisi

Sag hepatik ven karacigerin sag lobunu posterolate-
ral ve anteromedial segmentlere ayirir. Sag hepatik
ven dominant olmayabilir; ciinkii sag posterolateral
sektoriin onemli bir kismi kisa hepatik venler ile dog-
rudan vena cava inferiora bosalir. Orta hepatik ven
karacigeri sag ve sol loblara ayirir. Sol hepatik ven de
lateral segmenti posterolateral ve anteromedial sek-
torlere ayirir. Caudat lobun venoz drenaji dogrudan
vena cava inferiora olur. Ayrica 6zellikle sag lobun
posteriorunda dogrudan inferiof vena cava’ya drene
olan ince duvarli ¢ok sayida “dorsal” hepatik ven
mevcut olup bunlarin sag hepatektomi sirasinda dik-
katlice baglanmasi ¢ok énemlidir.

Safra yollar: anatomisi

Sol hepatik kanal segment II, III ve IV’ii drene eder-
ken sag hepatik kanal segment V, VI, VII ve VIII'i
drene eder. Caudat lobun (segment I) kendi safra dre-
naji mevcuttur. Toplumun % 78’inde hem sag hem
de sol hepatik kanala drene olur. Sag ve sol hepatik
kanallar birleserek ortak hepatik kanali olusturur; sol
hepatik kanal karacigerin diginda daha uzun bir yol
kateder. Toplumun % 70’inde net bir sag-sol hepatik
kanal bileskesi mevcuttur. Safra kesesinden kelen sis-
tik kanal dar bir a¢1 ile ortak hepatik kanala baglana-
rak koledok’u olusturur.

Karaciger nakli endikasyonlari

Karaciger nakli giiniimiizde akut ve kronik karaci-
ger yetmezligi olan hastalarda uygulanmakta olan
standart bir tedavi yontemidir. Bazi malignitelerde
(6rnegin metastatik lezyonlarda), terminal karaciger
yetmezliklerinde ve 6zellikle transplantasyon sirasin-
da ve sonrasinda sonug beklentisinin ve yasam kalite-
sinin kotii oldugu durumlarda ise endike degildir.



Merkezlere gore degiskenlik gosterebilmekle bera-
ber pediatrik hastalar tiim karaciger nakillerinin %
10-25’ini olusturmaktadir. Pediatrik karaciger nakli
endikasyonlar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Pediatrik Karaciger Transplantasyonu Endikasyon-
lar1.

Kolestatik karaciger hastahklar:
Bilier atrezi
Alagille Sendromu
Sendromik olmayan bilier hipoplazi (safra yollar1 azlig1)
Progresif familial intrahepatik kolestaz (PFIC)
Primer sklerozan kolanjit
Idiopatik neonata hepatit

Metabolik hastaliklar
Alfa-1 antitrypsin eksikligi
Tirozinemi tip I
Ure siklus defekti
Glikojen depo hastalig1 Tip IV
Wilson hastaligi
Kistik fibrosis
Crigler-Najjar syndrome
Familial hypercholesterolemia
Hyperoxaluria

Fulminan karaciger yetmezligi
Otoimmun
Parasetamol toksisitesi
Diger toksik hepatitler (mantar, halotan vs)

Hepatit/siroz
Kriptojenik siroz
Otoimmun hepatit
Neonatal hepatit
Hepatit A, B, C ve diger
Konjenital hepatik fibrozis

Tiimorler
Hepatoblastoma
Hepatoseliiler carcinoma
Sarkom

Hemanjioendothelioma

Hemakromatosis

Budd-Chiari

Total parenteral beslenme
Kisa bagirsak sendromu

Kolestatik karaciger hastaliklari

Iki yagindan kiigiik cocuklarda karaciger transplan-
tasyonu gerektiren durumlarin % 75’ini kolestatik
hastaliklar olustururken, 2-15 yas arasi karaciger
transplantasyonlarmin % 42’si yine kolestatik has-
taliklar nedeni ile uygulanmaktadir ¢'¥. Cocukluk
cagmin kolestatik hastaliklarinin baginda bilier atre-
zi yer almaktadir ve pediatrik yag grubunda karciger
nakli uygulanan hastalarin % 50°sini bilier atrezili
hastalar olugturmaktadir (Resim 2 a,b). Her ne kadar
tiim diinya iizerinde bilier atrezinin erken tani ve te-
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davisinin 6nemine yonelik olarak veriler son derece
iyi ortaya konmus olsa da halen pratikte hastalarin
palyatif Kasai operasyonu icin deneyimli merkezlere
yonlendirilmesi ¢ok gecikmektedir; Klinigimizin de-
neyiminde bu siire ortalama 65 giindiir. Zamaninda
gerceklestirebilmesi halinde bu hastalar operasyon-
dan yarar gorebilecekleri halde gecikme nedeni ile
ilerlemis karaciger hasart sonucu Kasai operasyonu
basarisiz olabilmektedir. Basariy1 etkileyen bir diger
faktor de Kasai operasyonun deneyimli merkezler ve
cerrahlar tarafindan uygulanmasmin kacinilmaz ol-
dugudur. Zira, 6zellikle lilkemiz kosullarinda, trans-
plantasyon cerrahisi ile ugrasanlarin en onemli ve
tiziici gézlemlerinden birisi de aslinda uygulanmig

olan Kasai operasyonlarinin bir boliimiiniin usuliine
uygun yapilmamis oldugudur (Kisisel iletisim ve veri
paylasimi).

Resim 2: Bilier atrezi-splenik malformasyon (BASM) nedeni
ile transplantasyon yapilan bir hastanin intraoperatif gorii-
niimii: situs inversus totalis, malrotasyon, inferior vena cava
yokugu, polispleni (a) ve preduodenal portal ven (b) ile birlik-
teligi mevcut.

(a) polispleni

(b) preduodenal portal ven (ok ile isaretli).
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Alagille Sendromu, non-sendromik bilier atrezi,
progresif familial intrahepatik kolestaz (PFIC) gibi
kolestatik karaciger hastalilarinda siroz, portal hiper-
tansiyon, malnutirsyon, biiyiime gelisme geriligi ve
tiim tibbi tedavi ve diversiyona yanitsiz kagint1 gelis-
mesi transplantasyon endikasyonudur.

Metabolik karaciger hastaliklari

Metabolik karaciger hastaliklar1 pediatrik karaciger
transplantasyonu endikasyonlari i¢inde 2. en sik karsi-
lagilan durumdur ?. Metabolik hastaliklar 2 yas dnce-
si % 9 siklikta nakil endikasyonu nedeni olurken 2-15
yas grubunda bu nedenle karaciger nakli gerektiren
hastalarm oran1 % 26’ya kadar yiikselmektedir .

Metabolik karaciger hastaliklari i¢erisinde siroza iler-
leyen bozukluklarin basinda a-1 Antitripsin yetmez-
ligi gelmektedir. Bu hastalarin % 50-70’inde zaman
icerisinde siroz geligse de bunlarin % 20-30’una trans-
plantasyon gerekmektedir. Tirozinemi de transplan-
tasyon endikasyonlar1 i¢inde 6nemli bir yer tutar. Son
yillarda tirozineminin tedavisi nitisinone’un (NTBC)
devreye girmesi ile biiyiik bir asama kaydetmistir.
NTBC, toksik metabolitlerin birikimini Onlemek-
te ve hizli bir klinik diizelme saglamaktadir. NTBC
tedavisine yanitsiz, yasam kalitesi ileri derecede bo-
zulmus veya hepatoseliiler karsinom (HCC) gelisimi
s0z konusu olan hastalarda transplantasyon zorunlu
olmaktadir. Metabolik hastaliklardan bir digeri olan
iire siklus defektlerinde hastalarda tekrarlayan hipera-
monemi krizleri sonucunda mental retardasyon ile so-
nuc¢lanan agir norolojik hasar meydana gelmektedir.
Her ii¢ hastalik i¢in de karaciger trasnplantasyonu sa-
dece yasam kurtarmakla ya da arzu edilmeyen klinik
komplikasyon ve sonuglar1 onlemekle kalmaz hem de
altta yatan hastaligin da ortadan kaldirilmasina ola-
nak saglar. Bu nedenle bu hastalarda transplantasyon
karart karaciger nakli icin kontrendiksyon olustura-
cak klinik durumlar gelinmeden 6nce alinmalidir.

Kistik fibrozisli hastalarin yaklagik dortte birinde si-
roz ve portal hipertansiyon gelisir. Kistik fibrozisin
ozelligi karaciger yetmezliginin ge¢ donemde gelis-
mesidir; ancak, portal hipertansiyon ve varis kanama-
st ciddi ve tekrarlayan bir sorundur. Bu hastalarada
son donem karaciger yetmezligi gelismeden Once
(pulmoner fonksiyonlar heniiz korunuyorken) nakil
olasilig1 degerlendirilmelidir.

Glikojen depo hastaligi Tip I genellikle uyugun tib-
bi ve diyetetik tedaviye yanit verir; transplantasyon
yalnizca yasam kalitesini 6nemli 6lgiide etkileyen ya
da hepatik adenomalarin gelistigi olgularda endike-
dir. Glikojen depo hastalig1 Tip III ve Tip IV ise daha
hizli bir sekilde siroza ilerleyebilir ve karaciger yet-
mezligi sonucu nakil endikasyonu olugsturabilir.

Karaciger tiimorleri

Karacigerde fonksiyon bozuklugu yaratan ve rezeke
edilemeyen benign tiimorleri ve rezeke edilemeyen/
kemoterapiye yanitsiz, ekstrahepatik yayilimi olma-
yan malign tiimorleri (hepatoblastoma ve hepatoselii-
ler karsinom) trasplantasyon i¢in olas1 endikasyonlar-
dir. Malignite nedeni ile transplantasyon uygulanan
hastalar tiim hastalarin % 3-6’sim1 olusturmaktadir @.
Hepatoblastoma’da Pretext evreleme sonrast primer
rezeksiyon ya da adjuvan kemoterapi sonrasi tam re-
zeksiyon uygulanamayan ve ekstrahepatik yayilimi
olmayan hepatoblastomlar ile Pretext Evre IV hasta-
larin icinde oldugu 6zel bir subgrup hastada karaciger
transplantasyonu tedavinin bir pargasi olmaya bagla-
mugtir 2630,

Rezeke edilemeyen safra yollari rabdomyosarkomu
da potansiyel olarak transplantasyon ile tedavi edile-
bilir olsa da genellikle tiimoriin yayilimi ve ekstrahe-
patik metastazlarin varligi nedeni ile cogu kez miim-
kiin olamamaktadir.

Yenidoganlarda karaciger transplantasyonu

Karaciger transplantasyonu teknik olarak yenidogan-
larda da uygulanabilmektedir. Yenidogan doneminde
gelisen karaciger yetmezligi yiiksek mortalitesi ve
transplantasyon sonrasi sonuglarin daha kotii olma-
st nedeni ile 6zel bir kategoride degerlendirilmelidir.
Ozellikle hemokromatosis nedeni ile akut karaciger
yetmezligi gelisen yenidoZanlar bu yas grubunun en
onemli hasta popiilasyonunu olusturmaktadir. He-
mokromatosis nedeni ile intrauterin karaciger yet-
mezligi gelisen bu hastlar dogumdan itibaren son do-
nem kronik karaciger yetmezligi ile akut bir tablo ile
bagvururlar. Yenidoganlarda diger bir akut karaciger
yetmezligi nedeni de perinatal dénemde kargsilagilan
Herpes veya Enterovirus infeksiyonlaridir. Karaci-
ger yetmezligi tablosunda olan yenidoganlar derin
bir immunsupresyon altindadir; hizla sepsis ve ¢oklu



organ yetmezligi klinigi gelisir V. Bu hastalarda des-
tek tedavi son derece gii¢ olup hizli bir mortalite s6z
konusudur.

Transplantasyon aday1 olan yenidogan karaciger yet-
mezlikli hastalarda alic1 ve verici arasindaki karaciger
boyut uyumsuzluklari nedeni ile kii¢iiltiilmiig karaci-
ger greftleri kullanilmaktadir. Her ne kadar yenido-
Sanlarin transplante edilen organlara immuntoleransi
daha iyi olsa da yenidogan doneminin 6zelligi olan
immun yetersizlik ve rejeksiyonu 6nlemek i¢in kulla-
nilan immunsupresiflerin kombine etkisi bu hastala-
rada infeksiyon kokenli komplikasyonlara artmig bir
egilim yaratir. Bunun yanisira, yenidogan transplan-
tasyonu sonrasi vaskiiler tromboz en 6nemli cerrahi
sorun olup mortaliteyi dogrudan etkiler.

Destek (auxiliary) karaciger nakli

Destek karaciger nakli 6zel bir nakil tipi olup hastanin
karacigerinin yerinde birakilarak canli donorden ali-
nan greftinin nativ karacigere destek amaci ile alictya
transplante edilmesidir. Bu tiir karaciger naklinin en
temel endikasyonu nativ karacigerin zaman icerisinde
spontan ya da destek tedavi ile toparlama potansiyeli
olmasidir. Destek karaciger nakli akut ya da subakut
fulminan karaciger yetmezligi halinde diisiiniilebile-
cek seceneklerden birisi olup (6r. Parasetamol intok-
sikasyonu) bu durumda biiyiik bir greft gerekecektir.
Hastanin kendi karacigeri toparladiktan sonra ya des-
tek karaciger tekrar cerrahi olarak c¢ikartilir ya da im-
munsupresyon asamali olarak kesilir ve transplante
edilmis greft kronik rejeksiyona bagli olarak atrofiye
gider. Karaciger hastaliginin geri doniisiimsiiz oldugu
asamada kontrendikedir. Destek karaciger nakli ile
yasam oranlar1 konvansiyonel transplantasyona gore
biraz daha diistiktiir.

Destek karaciger nakli karacigerin fonksiyonel olarak
normal ancak metabolik olarak bozuk oldugu Crigg-
ler Najjar Tip I’de de (glukronil transferaz eksikligi)
uygulama alani bulabilir. Bu hastalar fototerapiye
bagimli yagsayan yasam kaliteleri bozuk hastalardir.
Burada fonksiyonel olarak normal olan karacigerin
eksik enzim nedeni ile bilirubini konjuge edememe-
sinden dogan sarilik ve bunun yarattig1 ekstrahepatik
sorunlar (safra taglari, karin agrisi, diyare, kusma,
ates, yutma gii¢liigii gibi) genellikle lateral segmentin
yeterli olacagi destek karaciger nakli ile giderilebilir
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139, Ancak, Wilson hastalig1, tirozinemi gibi nativ ka-
racigerde hepatoseliiler karsinom gelisme potansiyeli
yiiksek metabolik karaciger hastaliklarinda bu tip bir
karaciger nakli kontrendikedir ¢?.

Akut Karaciger Yetmezligi

Akut karaciger yetmezligi fulminan hepatit tablosu
ya da altta yatan metabolik bir hastaligin sonucunda
ortaya cikabilir. Her ne sekilde olursa olsun bu has-
talar zaman kaybedilmeden transplantasyon altyapisi
olan merkezlere yonlendirilmelidir; aksi halde hizla
oliim ile sonuglanabilecek bir klinik tabloya dogru
ilerlemesi s6z konusu olabilir. Cok kiymetli olan za-
man stabilizasyon ve ayni zamanda potansiyel donor
havuzunun goézden gegcirilmesi ve hazirlanmasi icin
kullanilmalidir. Klinik durumun ¢ok hizli bozulma-
st acil transplantasyon Oncesinde etyolojiye yonelik
taninin ortaya konmasint son derece giiglestirir. Pedi-
atrik Akut Karaciger Yetmezligi Calisma Grubu’nun
bir ¢aligmasinda akut karaciger yetmezligi tablosun-
da gelen hastalarin % 49’unda nedenin tam olarak be-
lirlenemedigi, ve akut karaciger yetmezligi nedeni ile
acil karaciger transplantasyonu uygulanan hastalarda
1 ve 5 yillik yasam oranlarinin bilier atrezi nedeni ile
trasplantasyon uygulanmig olan hastalara gore daha
diisiik oldugunu (AKY: % 73 ve % 59; BA: % 89 ve
% 78) gostermigtir 9.

Akut karaciger yetmezliginin en sik nedenleri arasin-
da viral hepatitler, ilac toksisiteleri (Or. Parasetamol
toksisitesi), toksinlere maruz kalma (Or. Mantar ze-
hirlenmeleri) ya da altta yatan ancak daha onceden
bilinmeyen metabolik bir hastalifin varlig1 sayila-
bilir. Daha Oncesinde herhangi bir kronik karaciger
hastaligr bulunmayan bir hastada karaciger hasari
bulgularinin varligi, INR (International normalized
ratio) > 1.5 (+ ansefalopati) veya INR > 2.5 (+/- ense-
falopati) olmasi halinde akut karaciger yetmezligin-
den bahsedilir ®. Cocuklarda Evre III hepatik koma
(Bkz. Tablo 2; ¢ocuklarda hepatik ensefalopati evre-
leri), persistan koagiilopati (protrombin zamani >40
sn ve INR >4) ve geri doniistimsiiz beyin hasarimin
olmamasi (hipoglisemi veya serebreal 6dem nedeni
ile) transplantasyon endikasyonudur.

Akut karaciger yetmezliginin en 6nde gelen komp-
likasyonlar1 arasinda hepatik ansefalopati, serebral
o0dem ve kafa ici basinicinin artmasi sonucu serebral
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Tablo 2. Cocuklarda hepatik ensefalopati evreleri*.

Evre Klinik bulgu Refleksler

Norolojik bulgular EEG degisiklikleri

0 Yok Normal

Yok Normal

I Bebek/Infant: Aglama, huy degisiklikleri, Normal veya hiperrefleksik Uygun bir degerlendirme

uyku diizeninde degisikliklik, aileye gore
cocugun oldugundan farkli davranmasi

Biiyiik ¢ocuk/adolesan: Konfiizyon, Normal
oryantasyon/dikkatte bozulma, unutkanlik

yapmak miimkiin olmayabilir.

Tremor, apraksi,
yazinin bozulmasi

Normal veya teta ritminde
yavaglama Trifazik dalgalar

11 Bebek/Infant: Aglama, huy degisiklikleri, Normal veya hiperrefleksik Uygun bir degerlendirme

uyku diizeninde degisikliklik, aileye gore
cocugun oldugundan farkli davranmasi

Biiyiik cocuk/Adolesan: Uykuya meyil, — Hiperrefleksik
uygunsuz davraniglar, Basit emirlere yanit
verebilir

III  Bebek/Infant: Uykuda derinlesme (ancak Hiperrefleksik
uyandirilabilir), uygunsuz hareketler

Biiyiik cocuk/Adolesan: Stupor, Basit Hiperrefleksik,

emirlere hala yanit verebilir Babinski (+)
IV Bebek/infant: Refleks yok

IVa: Komatoz, agrili uyarana yanit (+)

IVb: Agrili uyarana yanit (-)

Biiyiik cocuk/Adolesan: Refleks yok

IVa: Komatoz, agrili uyarana yanit (+)
IVb: Agrili uyarana yanit (-)

yapmak miimkiin olmayabilir

Disarti, ataksi Anormal yaygin yavaglama,

trifazik dalgalar
Uygun bir degerlendirme
yapmak miimkiin olmayabilir

Rijidite Anormal yaygin yavaslama,
trifazik dalgalar

Deserebre / dekortike

Deserebre / dekortike Anormal, cok yavas, delta

aktivite

* The Pediatric Transplant Manual 2nd edition (Management of abdominal transplant surgery; Eds: Lisa Remaley, Bill McGhee, Jorge Reyes,
George Mazariegos): Acute liver failure in pediatric Patient, pp:10-29 (Copyright 2009, Children’s Hospital of Pittsburgh of UPMC Health

System)

herniasyon, ndbet, koagiilasyon faktorlerinin sentez
kusuruna ve trombositopeniye bagli kanama diyatezi-
nin yaninda kardiyak (hipotansiyon, aritmi), pulmo-
ner (ventilasyon kusuru, hipoksi, hiperkapni, pulmo-
ner 6dem ve solunum yetmezligi), renal (akut tubiiler
nekroz, yetmezlik, hepatorenal sendrom), hipoglise-
mi (glikojen depolarinin bosalmas: ve glukoneojene-
zin bozulmasi), asit-baz ve elektrolit dengesizlikleri
gibi yagsami tehtid eden sorunlar sayilabilir ¢¥.

Adaym degerlendirilmesi

Karaciger nakli gerektirecek bir hastalig1 olan aday
uzman bir ekip tarafindan degerlendirmeye alinir. Bu
uzman ekip igerisinde kimlerlin yer almasi gerektigi
13/02/2012 tarihli ve 6157 sayil1 onay ile yiiriirliige
girmis olan Organ Nakli Merkezleri Yonergesinin 22.
Maddesinde acik olarak belirtilmigstir. Merkezimizde
karaciger nakil adaylarinin degerledirilmesi karaciger
transplastasyonundan sorumlu cerrahlar (bir genel
cerrah ve bir ¢cocuk cerrahi), erigskin ve pediatrik he-

patologlar, radyolog, hepatopatolog, infeksiyon has-
taliklar1 uzmani, mikrobiyoloji uzmani, psikiyatrist,
organ nakli koordinatoriiniin ¢ekirdek olarak bulun-
dugu bir konsey tarafindan yiiriitiilmektedir.

Kronik Karaciger Yetmezliginde Hastalarin De-
gerlendirilmesi ve Transplantasyonun zamanla-
masl

Kronik karaciger hastalig1 sonucu siroz ve buna bagh
portal hipertansiyonu dahi olan ¢ocuklarda karaciger
fonksiyonlar1 uzun bir siire kompanse kalabildigin-
den bu hastalarda karaciger nakli i¢in en uygun za-
manlamanin belirlenebilmesi kimi zaman zor olabilir.
Kronik hepatik ansefalopati, assit, kagint1 ve tekrar-
layan varis kanamalarinin varligt hastanin transplan-
tasyona yonlendirilmesi i¢in 6nemli klinik bulgu ve
sorunlardir. Ttim bunlarin yanisira, ¢cocukluk ¢aginda
psikososyal gelisimin etklenmesi ve gelisimsel mo-
tor becerilerin bozulmast da transplantasyon karari
alinmasinda rol oynayan 6nemli parametrelerdir; za-
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maninda gerceklestirilen karaciger transplantasyonu
ile bu parametrelerde hizli diizelme saglanabilir. Bu
nedenle kronik karaciger hastaligi olan ¢ocuklarin
komplikasyonlar gelismeden ve bu komplikasyonlar
hasta ve ailelerinin yasam kalitelerini ve gelisimsel
stireclerini etkilemeden transplantasyona yonlendiril-
melidir.

Kronik karaciger hastalig1 nedeni ile transplantasyon
gerekliliginin/zorunlulugunun objektif kriterler ile
degerlendirilebilmesi icin bazi skorlama sistemlerin-
den yararlanilmaktadir. Bunlar Child Pugh, MELD
(Model for End-Stage Liver Disease) ve PELD (Pedi-
atric End-Stage Liver Disease; 12 yas alt1 i¢in) Skor-
landir.

Child Pugh skorlama sisteminin gelistirilmesinde asil
amag¢ her ne kadar kronik karaciger hastaliginda mor-
taliteyi belirlemek olsa da transplatasyon klinikle-
rinde sirozu olan hastalarda prognozu tahmin etmek,
dolayist ile de tedavi planlamasini ve transplantasyon
gerekliligini belirlemede fikir vermesi acisindan ¢ok
onemlidir (Tablo 3).

Tablo 3. Child Pugh Stmflamasi.

Kriter 1 puan 2 puan 3 puan
Biluribin (mg/100 mL) <2 2-3 >3

Albumin (g/100 mL) >3.5 3-35 <3

Assit Yok Kontrolii kolay Kontrolii zor
Ensefalopati Yok Minimal ileri
Nutrisyon Miikemmel Iyi Yetersiz

(A) iyi risk (B) Orta risk (C) Kotii risk

Puanlama 5-6 7-9 10-15
1 yillik yagsam % 100 % 81 % 45
2 yillik yagsam % 85 % 57 % 35

MELD skorlama sistemi 2002 yilindan beri karaciger
nakli aday1 kronik karaciger hastalig1 bulunan eris-
kin ve 12 yag iizeri hastalarda kullanilmaktadir. Bu
skorlama sisteminde hastanin serum kreatinin diizeyi,
Protrombin zamani i¢in INR (International Normali-
zed Ratio) ve bilirubin degerlerinin esas alindig1 ma-
tematiksel bir formiil ile [MELD=3.8 log e (total bil.)
+ 11.2 x log e (INR) + 9.6 x log e (kreatinin)] 3 ay
icinde gelisebilecek mortalite riski hesaplanmaktadir
(Tablo 4). MELD skoru ne kadar yiiksekse beklenen
mortalite o kadar yiiksek olmaktadir. Bu skorun he-
saplanmasinda verilen karmasik hesaplamanin inter-
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net ortaminda www.mdcalc.com veya “Organ Procu-
rement and Ttransplantation Network” (OPTN; www.
optn.transplant.hrsa.gov) web sitelerinden MELD he-
sap makinasi kullanilarak otomatik olarak yapilmasi
miimkiindiir. Hasta degerleri kutucuklara girildiginde
MELD puant sistem tarafindan otomatik olarak he-
saplanmaktadir.

Tablo 4. MELD puanlamasina gore hastanede yatmakta olan
hastalarda 3 ay icinde 6liim riski.

Meld Puani Beklenen Mortalite
40 ve tizeri % 71.3

30-39 % 52.6

20-29 % 19.6

10-19 % 6

<9 % 1.9

PELD skoru 12 yagin altindaki hastalar icin kulla-
nilmaktadir ve MELD sisteminden farkli olarak pe-
diatrik yas grubu icin cok 6nemli olan nutrisyon ve
biiyltime-gelisme ile ilgili parametreleri de dikkate
alir. Bu skorlama sisteminde kreatinin degeri kul-
lanilmaz; ancak, hastanin albiimin, gelisme geriligi
skoru ve bekleme listesine girdigi yast sorgulan-
maktadir. PELD sistemi de puanin hesaplanmasinda
PELD=[4.80 [Ln serum bilirubin (mg/dL)] + 18.57
[Ln INR] - 6.87 [Ln albumin (g/dL)] + 4.36 (<1 yas)
+ 6.67 (gelisme geriligi)] gibi karmagik bir formiil
kullanmaktadir; ancak yine internet ortamindan yuka-
rida verilen adreslerden kutucuklara hasta degerlerini
girerek otomatik olarak PELD puanini hesaplamak
miimkiindiir. PELD denkleminde parametrik olarak
yer almayan hepatopulmoner sendrom, metabolik
hastaliklar ya da karaciger tiimorlerinin varliginda ek
puan hastanin PELD puanina eklenir.

PELD skoru -11 ile 6 arasinda seyreden ¢ocuklar-
da bekleme listesinde 1 yillik beklenen yasam orani
% 86.8 iken 7-17 arasinda % 76.3, 17 nin iizerindeki
puanlarda ise % 65 civarmda bulunmugtur ®. Dola-
yist ile, PELD puani 17’nin iizerinde olan hastalarin
ticte biri transplantasyon uygulanmadigi taktirde bir
yil icerisinde kaybedilmektedir. PELD skoru trans-
plantasyon gereksiniminde onceligi ve aciliyeti be-
lirlemeye yonelik bir skolama sistemidir. Transplant
sonras1 yasam oranlarini belirlemede PELD skorunun
bir belirleyiciligi bulunmamaktadir 1.

Cocukluk caginda hastanin nutrisyonel durumu trans-
plant 6ncesi ve sonrasinda sonuglart dogrudan etkile-
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mektedir. Ozellikle ¢ocukluk ¢caginda karaciger nakli
gerektiren hastaliklarin baginda kolestatik karaciger
hastaliklarinin 6nemli bir yer tuttugu hatirlanacak
olursa bu hastalardaki yag ve yagda eriyen vitamin-
lerin emilim bozuklugunun yaratacagi beslenme bo-
zuklugu biiyiime ve gelismeyi belirgin sekilde etki-
lemektedir. Bu hastalarda transplantasyon oncesinde
nutrisyonel durumun diizeltilmesi transplantasyon
sonrast yagam oranlarini arttirdigr gibi infeksiyon ve
cerrahi komplikasyon oranlarini da azaltmaktadir 9.

Karaciger nakline aday hastalar Ulusal Organ ve
Doku Nakli Koordinasyon Merkezi (UKM)’ne bil-
dirilir. Uygun bir organ bulunmasi halinde hastanin
bekleme siiresinden ¢ok yukarida bahsedilmis olan
puanlama sistemine bagli kalinarak tibbi aciliyeti goz
oniine alinir. Kadaverik organ dagitimi da UKM ara-
ciligr ile yiiriitiiliir.

Kadaverik donorden alinan bir karacigerin aliciya en
fazla 12-14 saat icerisinde nakledilmesi gerekmekte-
dir. Karacigerin uygun saklama kosullarinda iskemi
siiresi 24 saati gegmemelidir.

Donér secimi

Transplante edilecek karacigerin uygun ve yeterli bir
parankim hacmine sahip olmas: gerekmektedir. Ka-
racigerin preservasyon incinmesi, teknik sorunlar,
veya kadavra dondrler igin primer hastalig1, organin
travmaya maruz kalip kalmadigi, yogun bakimda uy-
gulanan tedavinin etkileri sonucunda olugabilecek
hepatosit/parankim kayiplarint dikkate almak gerekir.
Transplante edilecek greftin alicinin viicut agirliginin
% 1-3’1i oraninda olmasi ideal kabul edilmektedir; bu
oranin % 0.6’nin altinda olmast ise greftin ve hastanin
sagkalimi acisindan olumsuz bir durum olusturabilir.
Cok merkezli ¢aligmalar pediatrik kadaverik donor-
den karaciger alan ¢ocuk hastalarin greft sagkalimla-
rinin 18 yasindan biiyiik kadaverik vericilerden kara-
ciger alan cocuk hastalara gore ¢cok daha iyi oldugunu
gostermektedir 11419,

Bu verilerin 1s1¢1nda ¢ocuk hastalara 6ncelikle ¢ocuk
kadaverik donorlerin karacigerlerinin kullaniminin
daha mantikli oldugu goziikmektedir; ancak pediatrik
donérlerin sayisinin diinyada ve 6zellikle Ulkemizde
bu gereksinimi karsilamada son derece yetersiz ol-
dugu goz oniine alinacak oldugunda erigkin kadavra

karacigerlerinin cocuk hastalarda boliinerek kulla-
nilmasi ihtiyacin karsilanmasinda daha gercekei ola-
caktir. Boliinerek kullanilmasi planlanan kadaverik
karacigerlerde donor se¢im kriterleri 1) 15-50 yasa
araligi, 2) >40 kg, 3) daha oncesinde karciger hasar1/
hastalig1 olmamasi, 4) karaciger fonksiyon testleri-
nin normalin 2-5 katindan daha yiiksek olmamast, 5)
greftin makroskopik goriiniimiiniin normal olmast, 6)
hemodinamik olarak stabil olmasidir ®.

Canli vericili karaciger transplantasyonunda ise verici
genellikle anne ya da babadan secilmekle birlikte kan
grubu uyumsuzlugu, yandag hastalik ya da sorunlarin
varhig1 halinde Ulkemizde yasal olarak 4. derece ak-
rabaliga kadar kan bag1 olanlarin dondr olmasina izin
verilmektedir. Akraba dis1 canli vericilerde ise Saglik
Bakanlig1 etik kurul onay1 aranmaktadir. Canlt donér
olabilmek i¢in ABO uyumuna bakilmakta ve verici-
nin 18-55 yas araliginda olmasi onerilmektedir @®.
Vericinin tibbi ve psikolojik/psikiyatrik bir engelinin
olmadig1 ve goniilliilik durumu (bask altinda olma-
dan verici olmay: istemesi) transplantasyon ekibi di-
sindaki konunun uzmanlari tarafindan degerlendirilir.
Ardindan vericinin vaskiiler anatomisinin Doppler
ultrasonografi ve anjio-tomografi ile degerlendirilme-
si, karaciger hacimlerinin hesaplanmasinin ardindan
(kurumumuzda) konsey karart ile verici olup olama-
yacagina karar verildikten sonra cerrahi planlamasi
yapilir. Canli vericili programlarda dondr emniyeti ve
saglig1 birinci derecede 6nemli bir husustur.

NAKIL CERRAHISI

Giinlimiizde karaciger nakillerinin ¢ok nemli bir bo-
liimii ortotopik karaciger naklidir; hastalikli karaciger
yerinden ¢ikartilir ve kadaverik/canli vericiden elde
edilen karaciger cikan karacigerin yerine yerlestirilir.
Operasyonun en 6nemli ve dnceden tahmin edilmesi
zor olan kisimlarindan ilki ve belki de en sikintili ola-
ni1 alicida hastalikli karacigerin yerinden ¢ikartilmasi-
dir (alic1 hepatektomisi). Primer hastaliga bagl olarak
daha once gecirilmis olan cerrahi(ler) sonucu olusan
vaskiilarizasyonu zengin adezyonlar, skar dokulari,
portal hipertansiyonun varligi, daha 6nce gegirilmis
bakteriyel peritonit ataklar1 gibi faktorler alic1 hepa-
tektomisinin siiresinin uzamasina, cerrahi sirasinda
intestinal perforasyonlara ve kanamalara yol agabilir.
Bunlarin yanisira, son donem karaciger hastaliginda
koagiilasyon faktorlerinin eksikligi, trombositopeni
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ve portal hipertansiyon hastalarda kanamaya egilim
yaratmaktadir. Uzun siiren operasyonda hipoterminin
eklenmesi koagiilopatinin daha da derinlesmesine
yol acgar. Bu nedenle hastanin anestezistler tarafindan
cok iyi monitorize edilmesi, kanama bozuklugunun
dinamik olarak (6r. Tromboelastogram ile) degerlen-
dirilmesi ve gerekli 6nlemlerin yerinde ve zamaninda
alinmasi ile transfiizyon gereksinimleri belirgin ol¢ii-
de azaltilabilir.

Konvansiyonel hepatektomi tekniginde karacigere gi-
den portal ve hepatik arteriyel kan akiminin kesilme-
sinin yaninda gévdenin alt kismindan (ekstremite ve
renal venler de dahil) gelen caval akim da total klempe
edilerek kesilmektedir. Bu yontemde anhepatik siire¢
olarak adlandirilan kan akimlarinin kesilmesinden iti-
baren baglayan ve transplante edilen karacigere portal
ve caval akimlarin geri verilmesine kadar gecen sii-
rede kalbe olan venoz doniiste 6nemli bir kesinti s6z
konusu olmaktadir. Bu da anhepatik siirecin hemodi-
namik acidan yonetiminde ¢ok dikkatli olmay1 gerek-
tirmektedir. Alict hepatektomisinin “Piggyback” yon-
temi ile yapilmasi halinde intrahepatik vena cava da
tiimiiyle serbestlestirildiginden (caval preservasyon
teknigi) anhepatik siirecte yalnica portal ve hepatik
arteriyel kan akimi1 kesilmekte, caval akim ve dolayist
ile kalbe ven6z doniisiin 6nemli 6l¢tide korunabilme-
si s6z konusu olabilmektedir (Resim 3). Bu yontem
ayrica portal akimin kesilmesine ragmen mezenterik
kan akiminin daha 6nceden olugsmus olan kolateraller
ile vena cava’ya ve dolayist ile kalbe dekomprese ol-
masina olanak saglamaktadir. Piggyback yontemi ilk
kez Roy Calne tarafindan tanimlanmis ancak Tzakis
ve arkadaglari taraindan popiilarize edilmistir ©32.

~

% : B T
Resim 3. Piggy-back hepatektomi; retrohepatik v. cava inferior
tamamen iskeletize edilmis hali.
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Transplante edilcek olan karaciger biitiin bir karaciger
ise (kadaverik dondrden) vena cava inferiorun intra-
hepatik kism1 alicinin ¢ikartilan karacigerinin i¢inde
birakilabilir. Ancak, canli vericili ya da “split” (kada-
verik karacigerin boliinerek iki ayri alici i¢in kulla-
nilmasi) yontemi ile uygulanacak bir transplantasyon
s0z konusu ise alicinin vena cava inferior’u yerinde
birakilarak yeni karaciger cava’ya (ya da alicinin he-
patik venlerine) anastomoz edilmek zorundadir. Or-
gan nakli merkezimizdeki standart uygulamamizda
kadaverik karaciger nakillerinde intrahepatik vena
cava da karaciger ile birlikte “enbloc” ¢ikartilir ve
tam karaciger infra- ve suprahepatik vena cava anas-
tomozu ile ortotopik pozisyonda transplante edilir.
Canli vericili (ya da split) nakillerde ise “piggyback™
yontemi ile caval akim korunarak transplantasyonun
tamamlanmasi tercih edilen yontemdir. Pediatrik na-
killerde genis ve etkin bir vendz akim elde etmek
amaci ile transplante edilen karacigerin hepatik ve-
ndz anastomozu alicinin hepatik venlerinin konfluen-
sine yapilir. Hepatik venoz drenajin yeterli olmamast
greftin sigmesine, vaskiiler rezistansin artmasina ve
sonugcta hepatik giris akiminin trombozu ile greft kay-
bina kadar giden olaylar zincirine yol acabilir ®.

Transplante edilen karacigerin implatasyonunda 6nce
sirast ile vena cava anastomoz(lar)1 ve portal ven anas-
tomozu tamamlanir. Bu agsamada vena cava klempleri
kaldirilarak ve portal ven agilarak transplante edilen
karacigere kan akimi yeniden saglanir ve boylelikle
soguk iskemi sonlandirilmis olur. Ardindan hepatik
arter anastomoz(lar)1 tamamlanir. Merkezimizde he-
patik arter anastomozu (kadaverik ya da canli vericili
olmasindan bagimsiz olarak) mikrocerrahi yontemler
kullanilarak mikroskop altinda gerceklestirilmekte-
dir. Arter anastomozu da tamamlandiktan sonra intra-
opertif Doppler ultrasonografi ile tiim vaskiiler anas-
tomozlarki akim ve greftin beslenmesi kontrol edilir.
Herhangi bir sorun olmadigindan emin olunduktan
sonra en son olarak safra anastomozlar1 gerceklesti-
rilir. Daha 6nce safra yolu sorunu olmayan alicilarda
kadaverik transplantasyonlarda kanal kanala (duct-to-
duct) koledoko-koledokostomi ile safra yolu biittinlii-
gii saglanabilirken canli vericili pediatrik nakillerde
safra yolu anastomozunda uyguladigimiz yontem
Roux-en-Y hepatikojejunostomidir. Daha once Ka-
sai opersyonu gecirmis bilier atrezili hastalarda eger
uygunsa daha once kullanilmis olan Roux-Y bacagi
safra yolu rekonstriiksiyonunda da kullanilabilir. Aksi
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halde 40-50 cm’lik bir jejunal Roux-Y hazirlanarak
retrokolik olarak hepatikojejunostomi ile safra drena-
jt saglanir (Resim 4).

4 - . ¢ s |
Resim 4. Sol lateral segment; (a) Vena cava inferior, (b) hepatik
ven anastomozu, (¢) Roux-Y hepatikojejunostomi ile tamam-
lanmus safra yolu anastomozu.

NAKIL SONRASI SUREC VE SORUNLAR

Nakil sonrasinda hastalar pediatrik yogun bakima
transfer edilirler ve gereginde ventilatore bagli tutu-
larak 24-48 saat icerisinde ekstiibe edilirler. Kurumu-
muzda hastalarin yogun bakim yatiglart ortalama 2-4
glindiir. Hastanin primer sorunu, acil kosullarda naki-
le alinip alinmadig1 ya da postoperatif erken kompli-
kasyonlarin varlig1 yogun bakim yatis siirecini etkile-
yebilir. Postoperatif 1. giin Dopper ultrasonografi ile
hepatik arter, portal ve hepatik venlerin akimlart de-
gerlendirilir. Genis insizyon nedeni ile agr1 yonetimi
erken postoperatif bakimda 6nemli bir yer tutar. Has-
tanin s1v1 dengesinin, vital bulgularinin ¢ok yakindan
izlenmesi gerekir. Hastanin durumunun izin verdigi
Olciide miimkiin olan en erken siirede (kurumumuzda
yaklasik 36-48 saat icinde) enteral beslenmeye gecil-
melidir.

Transplantasyon sonrasi iyi calisan bir greftte kara-
ciger fonksiyon testleri, bilirubinler ve INR diizelme
egiliminde olacaktir. Postoperatif bir komplikasyonun
varliginda karaciger enzimlerinin yiikseldigi, degis-
ken ates ve letarji tablosunun eslik ettigi 6zgiin olma-
yan semptomlar ortaya ¢ikar. Bu semptomlarin varli-
ginda ampirik bir tedaviye baslamak yerine mutlaka
gerekli tanisal testlerin yapilmasi ve sorunun ortaya
cikartilmasi tedavinin bagarisinin yaninda morbidite

ve mortalite agisindan ¢cok onemlidir. Transplantas-
yon sonrasl ilk hafta igcerisinde greft kaybina yol acan
nedenler vaskiiler tromboz (hepatik arter ya da portal
ven), primer nonfonksiyon ve sistemik sepsistir.

Erken donem greft kayiplarinin en onemli nedeni
vaskiiler komplikasyonlardir. Hepatik arter trombo-
zu genellikle ilk 1 ay icerisinde goriilen bir vaskiiler
komplikasyon olup insidansi serilerde %1-18 arasin-
da verilmektedir *324?. Greftin tam karaciger, split
ya da canli vericili olmasinin hepatik arter trombozu
insidansini degistirmedigi gosterilmistir ¥, Erken
taninmast halinde arter anastomozunun revizyonu
greftin sagkalimi i¢in etkin olmakla birlikte allogreft
nekrozunun gelismesi halinde retransplantasyon ka-
¢inilmazdir.

Portal ven trombozu % 5-10 siklikta goriiliir. Trans-
plantasyon sonrasi erken tromboz Doppler USG ile
belirlenir ve erken revizyon/trombektomi iyi sonug
verir. Ge¢ tromboz ise platelet sayisinin azalmasi,
splenomegali veya gastrointestinal sistemde kanama
ile kendisini gosterir. Portal vende stenoz s6z konusu
ise anjiografi ve balon dilatasyon/stent uygulamalari-
nin bagar oran1 yiiksek olmasina karsin tam okliizyon
s0z konusu ise bagari orani daha diisiiktiir. Portal ven
trombozuna bagli portal hipertansif komplikasyonlar
eslik ediyorsa secilmis hastalarda uygun olan gant
prosediirlerini uygulamak gerekebilir.

Ozellikle canli vericili (ya da split) nakillerde sol
lateral segment hepatik veni ile alicinin vena cavasi
arasindaki anastomozda katlanma/darlik ¢ikis venoz
obstriiksiyonuna yol agarak greftte sisme ve trombo-
za neden olabilir. Agir formlarinda kazanilmig akut
Budd-Chiari Sendromu gelisebilir. Ancak, giinlimiiz-
de hepatik vendz anastomozda kullanilan triangiilas-
yon teknigi ve vaskiiler anastomozlar tamamlandik-
tan sonra intraoperatif Doppler ultrason kontrolii bu
komplikasyonun gelisme olasilifini neredeyse tii-
miiyle ortadan kaldirmustir.

Primer nonfonksiyon karaciger transplantasyonunun
ender gortilen fakat yagami tehtid eden akut kompli-
kasyonu olup “vaskiiler tromboz yoklugunda karaci-
gerin disfonksiyonu” olarak tanimlanabilir ?*. Etyto-
lojisi tam bilinmemekle birlikte iskemi-reperfiizyon
hasari, greftin korunmasi ile iligkili mikrodolagim
hasari, kiiciiltiilmiis greftler (reduced size), iskemi
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siiresinin uzamasi (>18 saat) gibi faktorler suglan-
maktadir. Sorumlu tutulan bir diger faktor “hiperakut
rejeksiyon” olup onceden olugmus antikorlarin vas-
kiiler endotele baglanarak kompleman sistemini ak-
tive etmesi sonucu yaygin intraparankimal tromboz
ile karakterizedir. Primer nonfonksiyon ¢ok agresif
olarak tedavi edilmesi gereken bir durum olup mikro-
dolagimi diizenlemek amact ile prostoglandin E1 (va-
zodilatator) ve beyin édemini engellemek amaci ile
Mannitol ve hiperventilasyon baglanmalidir ¢®. Bir-
kag saat i¢inde klinik diizelme saglanamayan olgula-
ra acil retransplantasyon uygulanmasi gerekmektedir.
Ancak, retransplant sonuclart primer transplantasyo-
na gore daha kotiidiir @Y. Daha hafif erken fonksiyon
bozukluklar1 genellikle zaman icerisinde diizelme
egilimdedir.

Akut rejeksiyon, transplantasyonu izleyen ilk hafta-
lar igerisinde hastalarin % 20-50’sinde gozlebilen bir
klinik tablodur. Infantlarda akut rejeksiyon daha az
goriilmektedir. Tabloya ates, genel durum bozuklugu,
irritabilite, 10kositoz, transaminazlar, alkalen fosfa-
taz (ALP) ve gamma glutamil transpeptidaz (GGT)
yiiksekligi ve bilirubinlerde artig eslik eder. Taninin
dogrulanmasi igin greftten biyopsi alinmalidir. His-
tolojik olarak endotelitis, portal alanlarda ve safta ka-
nalikiilleri etrafinda inflamasyon ve hepatosit hasari
ile karakterizedir 9. Tedavide kisa siireli (3-6 giin)
yiiksek doz intravendz metilprednizolon (20-40 mg/
kg/gilin) uygulanir ve hizla normal dozlara diisiiliir.
Biyokimyasal ve klinik olarak yeterli yanit alinama-
masi halinde puls tedavi tekrarlanabilir. Ancak yanit-
sizlik halinde daha gii¢lii immunosupresif ajanlara ya
da antilenfosit tedavilere gereksinim olabilir.

Kronik rejeksiyon hastalarin % 5-10’unda goriiliir.
Klinik olarak ilk dikkati ¢eken progresif kolestaza es-
lik eden ALP ve GGT yiiksekligi olup bu evre erken
donemde asemptomatik seyredebilir. Kronik rejeksi-
yon iki farkli klinik tablo ile karakterize olabilir. Bu
klinik tablolardan ilkinde safra yolu epitelinde incin-
me s6z konusudur; “akut kaybolan safra yolu sendro-
mu” olarak da anilan bu klinik durumda portal alanla-
rin en az % 20°sinde duktopeni gelisir. Bu hastalarin
en az yarisi takrolimusdan yarar goriir. Her ne kadar
bir grup hastada retransplantasyon gereksinimi ortaya
ciksa da bu genellikle acil degildir. Kronik rejeksi-
yonda ikinci klinik tablo safra kanallar1 ve hepatosit
iskemisi ile karakterize olup agir duktopeni, iskemik
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nekroz ve fibrozis gelisimi s6z konusudur. Bu durum
ilerleyici olup hemen daima retransplantasyon gerek-
tirir; ancak, yeni greftte de kronik rejeksiyonun niiks
ettigi oldukca sik goriilen bir durumdur ©.

Bilier komplikasyonlar (kagak, darlik) karaciger
transplantasyonunun “Asil tendonu” olup @ pediat-
rik karaciger nakillerinde en sik karsilasilan cerrahi
komplikasyondur. Kullanilan karaciger greft tiiriine
gore degiskenlik gostermekle beraber pediatrik kara-
ciger transplantasyonlariin % 10-30unda goriiliir ©.
Tam (kadaverik) karaciger greftlerinde bilier rekons-
triiksiyon icin uygulanan koledoko-koledokostomi
(duct-to-duct; kanal kanala anastomoz) sonrasi darlik,
debris ve rekiirren kolanjit tablosu goriilebilir. Anas-
tomoz darliklar1 endoskopik olarak (ERCP yoluyla)
balon dilatasyon ve intraluminal stent uygulamasi ile
tedavi edilebilir. Ancak, bu tedaviden yarar gormeyen
hastalarda ikinci bir diger secenek bilier devamliligin
cerrahi olarak Roux-Y koledokojejunostomi ile ye-
niden saglanmasidir. Kiiciiltiilmiis kadaverik (split)
veya canli vericili (6r. Lateral segment) nakillerde ve
bilier atrezili hastalarda Roux-Y hepatikojejunostomi
ile rekonstriiksiyon tercih edilen yontem olmakla be-
raber, anastomoz uygulanmasi gereken bazen de bir-
den fazla ve daha kiiciik safra kanalinin varligi anas-
tomotik darlik/safra kacagi olasiligini arttirmaktadir.
Hepatik arter iskemisi, transplante edilen karacigerde
safra kanallarinin kenarindan olan kanamalarin ko-
terizasyon ile durudurulmas: safra yolu komplikas-
yonlarmin gelismesine katkida bulunan faktorlerdir.
Cogu safra kacagi etkin drenaj ve medikal tedavi ile
diizelebilir. Safra peritoniti, abse veya sepsis nedeni
olabilecek biiyiik safra kacaklari ise cerrahi drenaj
ve rekonstiiksiyonun yenilenmesini gerektirir. Eks-
trahepatik anastomotik safra darliklarinin énemli bir
boliimii perkiitan transhepatik kolanjiografi, balon di-
latasyon ve gereginde stentleme ile tedavi edilebilir.
Ancak girisimsel radyolojinin yetersiz kaldig1 durum-
lar ya da ¢oklu rekiirrensler cerrahi rekonstriiksiyonu
zorunlu kilar.

Karaciger transplantasyonu sonrst infeksiy6z kompli-
kasyonlar morbidite ve mortalitenin en 6nemli neden-
lerindendir. Erken postoperatif donemde ¢ogunlukla
bakteriyel infeksiyonlar 6n planda olup ozellikle
gram negatif enterik bakteriler olan Enterokoklar ve
Stafilokoklarin olusturdugu infeksiyonlar gozlenir.
Transplantasyonu izleyen 2. haftadan itibaren ise
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fungal infeksiyonlar daha 6n plana ¢ikar. Altinct haf-
tadan itibaren de ozellikle Herpes grubu viruslarin
(Epstein-Barr virusu; EBV, Sitomegalovirus; CMV,
Herpes Simpleks virus; HSV) olusturdugu infeksi-
yonlar goriilmeye baglar. Bunlardan 6zellikle EBV
alicida posttransplant lenfoproliferatif hastaliklarin
(post-transplant lymphoproliferative disease; PTLD)
gelisiminden de sorumlu tutulmaktadir.

PTLD c¢ocuklarda transplantasyon sonrasi en sik
karsilasilan ve B lenfositlerinin anormal proliferas-
yonunun s6z konusu oldugu, lenf bezlerinin benign
hiperplazisinden lenfomaya kadar degisik bir spekt-
rum icinde yer alan bir hastaliktir. Pediatrik karaci-
ger transplantasyonu sonrast PTLD gelisiminin en
stk gozlendigi siire ilk iki yildir. PTLD gelisimi ile
iligkili olarak /) immunsupresyonun yogunlugu, 2)
immunsupresyonun siiresi ve 3) transplant 6ncesin-
de EBV ile kargilasmamis olmak suclanmaktadir 2.
PTLD gelisiminden sorumlu spesifik bir immunsup-
resif ajan tanimlanmamistir. Burada 6nemli olan to-
tal immunosupresif yiiktiir. Ayrica transplant 6ncesi
EBV seronegatif hastalarda transplant sonrasi viral
yiik biiyiik 6nem tagimaktadir. Bir diger deyisle, EBV
infeksiyonu ile PTLD arasinda dogrudan bir iligki
s06z konusudur. PTLD’nin tedavisi klinik durum ve
immunolojik hiicre tipine gore diizenlenir; oncelikle
yapilmasi gereken immunsupresyonun kesilmesi ve
duruma gore anti-EBV tedavi baglanmasidir. Poliklo-
nal B hiicre proliferasyonu olan hastalar genellikle bu
tedaviye yanit verirler. Eger tiimor hiicreleri CD-20
yiizey belirteci eksprese ediyorlarsa anti-CD 20 mo-
noklonal antikor olan rituximab ile birlikte siklofos-
famid ve predinosone kombinasyonu tedavisiyle %
100’e varan bagarili sonuglar elde edilmektedir !®.

Immunosupresif tedavide kullamlan ajanlar

Transplante edilen karaciger grefti alicinin immun
sistemine yabanci bir doku oldugundan temelde T
lenfositlerinin hakim oldugu bir immun yanit ile kar-
stlanir. Bu immun yanit transplante edilen organi ha-
sarlamaya ve ortadan kaldirmaya yo6nelik oldugundan
bu hasart 6nlemek amaci ile immunosupresif ilagla-
rin kullanilmasi gerekmektedir. Transplantasyon cer-
rahisinde bagarmin anahtarlarindan birisi de yazinin
basinda da bahsedildigi gibi calcineurin inhibitorle-
rinin kullanima girmesi ve pek ¢ok immunosupresif
protokoliin temelini olusturmasidir ?’2%. Pediatrik

karaciger transplantasyonunda en sik kullanilan bazi
immunosupresif ajanlar asagida 6zetlenmistir.

Kortikosteroidler

Steroidler rejeksiyonun onlenmesinde kullanilan ilk
ilaclar olmakla birlikte halen transplantasyon sonrasi
immunosupresif tedavinin 6nemli bir pargasi olmaya
devam etmektedir. Steroidlerin etki mekanizmasinin
antikor iiretiminin baskilanmast, IL-2 ve Interferon-y
sentezinin inhibisyonu, T ve B hiicre proliferasyonu-
nun azatilmasi ve nétrofil migrasyon ve aktivitesinin
sinirlandirilmasi tizerine etkili oldugu diistiniilmekte-
dir. Steroidlerin uzun siireli kullaniminin bakteriyel,
fungal ve viral infeksiyonlar1 arttirdig1, bunlarin ya-
ninda pek ¢ok olumsuz etkisinin de oldugu bilinmek-
tedir. Ancak, hastalarin neredeyse tiimiinde bir siire
sonra steroidler kesilebilir. Pek cok merkez immuno-
supresyonun indiiksiyonunda steroidleri kullanmakta
ve iki hafta i¢inde dozunu azaltarak 3 ay icerisinde
giin agir1 tedaviye gecmeyi ve ardindan da steroidleri
kesmeyi tercih etmektedir. Steroidlerin bir siire sonra
kesilmesi rejeksiyon oranlarini etkilemez ve kronik
rejeksiyon insidansini arttirmaz 73V,

Bazi merkezler ise (6r. Children’s Hospital of Pitt-
sburgh) @ immunosupresif protokollerinde baglan-
gictan itibaren kalsindrin inhibitorlerini monoterapi
olarak kullanmakta ve akut seliiler rejeksiyon olmasi
halinde steroid kullanmayi tercih etmektedir.

Kalsinorin inhibitorleri

Siklosporin ve Tacrolimus transplantasyon sonrasi
immunsupresyonda kullanilan birincil ilaclardir. Kal-
sindrin inhibitorleri T-hiicrelerinde immunofilin ad1
verilen hiicre i¢i proteinlere baglanarak kalsindrinin
fosfataz aktivitesini inhibe ederek bagta IL-2 olmak
tizere sitokin yanitin1 bloke etmek yoluyla T hiicre
proliferasyonunu baskilarlar.

Kalsinorin inhibitorlerinin doza bagli nefrotoksisite,
norotoksisite ve hipertansiyon olusturucu yan etkile-
ri olup bu yan etkiler ¢cogunlukla geri dontisliidiir ve
ilag dozunun azaltilmasi veya kesilmesi ile genellike
diizelirler. Siklosporinin ayrica hipertrikoz ve gingival
hiperplazi gibi yan etkileri vardir; bu etkiler tacrolimus
kullaniminda gézlenmezler. Son 10 yilda tacrolimus
siklosporine tercih edilmektedir ve daha ¢ok kullanil-
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maktadir. Ayrica, tacrolimus rejeksiyon ataklarinin te-
davisinde siklosporine gére daha etkindir (7.

Mikofenolat mofetil (MMF)

MMF piirin biyosentezi yolaginda inozin monofosfat
dehidrogenaz (IMPDHG) enzimini geri dontislii olarak
inhibe eder. Bu inhibisyon sonucu T- ve B- hiicre pro-
liferasyonu, sitotoksik T hiicreleri ve antikor salinimi
engellenir. MMF kronik rejeksiyon, tedaviye direncli
rejeksiyon veya kalsindrin inhibitorlerinin agir yan et-
kilerinin olusmas1 durumunda basart ile kullanilir.

Sirolimus (Rapamycin)

Sirolimus gii¢lii immuosupresif etkileri olan makrolid
grubu bir antibiyotiktir ve immunosupresif etkisini
T-hiicre blokaj1 iizerinden gerceklestirir. Bu etkisini
kalsinorin tizerinden degil sitokin salinimini engelle-
yerek gosterir. Bu nedenle de kalsindrin inhibitorleri
ile diisiik doz kombinasyonu akut rejeksiyonu onle-
mede basarilt oldugu gibi steroidlerin de erken kesi-
lebilmesine katki saglar. Kronik rejeksiyonda veya
bobrek toksisitesinin gelistigi kalsindrin ihnhibitorle-
rine tedavi alternatifi olarak kullanilabilir. Sirolimus
ayn1 zamanda antineoplastik etki gosteren bir ajandir;
bu etkisini malign dokularda vaskiiler endotelial bii-
ylime faktorii salinimint inhibe ederek antianjiogene-
tik bir etki sergilemek yoluyla gosterir. Bu 6zelligi
sayesinde primer karaciger malignitesi nedeni ile
transplantasyon uygulanmis olan hastalarda spesifik
bir endikasyon saglar ).

Anti-interlokin-2 reseptor monoklonal antikorlar:

Anti-IL-2 reseptér monoklonal antikorlar1 aktive T len-
fositleri tizerindeki IL-2 reseptorleri bloke ederek hiic-
resel immuniteyi baskilarlar. Basiliximab ve Dacluzi-
mab bu amagla kullanilan monoklonal antikorlardir ve
cocuklarda immunosupresyonun indiiksiyonunda kal-
sindrin inhibitorleri ile kombine edilerek kullanilirlar.

Sonuclar

Kurumumuzda karaciger nakli programi 1994 yilin-
da baslamig ve ilk pediatrik karaciger nakli 1997 de
uygulanmigtir. Merkezimizde bugiine kadar 200 pe-
diatrik karaciger nakli gerceklestirilmis olup 1 ve 5
yillik yagsam oranlari siras1 ile % 85 ve % 79°dur. Has-
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talarin % 65’1 canl1 vericili, % 35°i de kadaverik ka-
raciger transplantasyonudur; canlt vericili nakillerin
% 95’inde sol lateral segment kullanimistir. Kadave-
rik nakillerden 4’ split karaciger naklidir. Karaciger
transplantasyonunun komplikasyonlari ender degildir
ve ¢ogu kez de agirdir. Postoperatif mortalitenin en
yiiksek oldugu donem ilk 1 yil, 6zellikle de ilk 3 ay-
lik dénemdir. Birinci yilin sonunda elde edilen yagam
oranlari ise son derece yiiz giildiiriictidiir. Serilerde 1
yillik hasta yagam orani1 % 84-88 civarinda verilmek-
tedir (ELTR 2011 sonuclar1). 1 yagindan kiiciik ve
10 kg’1n altindaki hastalarda da genel olarak yasam
oranlart % 65 ile % 80 arasinda degismektedir.

Teknikteki gelismeler, greftin daha iyi hazirlanip
korunmasi, immunosupresif ajanlar ve standart pro-
tokollerin olusturulmasi hastalarin yasam oranlarini
olumlu yonde etkileyen faktorlerdir.

Akut karaciger yetmezligi ve karaciger tiimorii nedeni
ile transplantasyon uygulanmis olan hastalarda erken
donem yagam oranlar1 diger hasta gruplari ile karsilag-
tirildiginda daha kotii olmakla beraber uzun dénem ya-
sam oranlari bir farklilik gostermemektedir. Benzer bir
sekilde nakil 6ncesi PELD skoru > 20 olan hastalar ya
da nakil oncesi PELD skoru hizla bozulan hastalarda
yasam oranlari daha diisiik bulunmaktadir %29,

Giinlimiizde pediatrik karaciger naklinin hedefleri
yalnizca hastanin uzun siireli ve komplikasyonlari en
az seviyeye indirilmig yasam siirelerini saglamak de-
gil ayn1 zamanda transplant sonrast donemde optimal
beslenme ve biiytimeyi de temin edebilmektedir. Ku-
rumumuzun deneyiminde transplantasyonu izleyen
ilk 6 ay icerisinde biiylime - gelismenin ¢ok belirgin
olarak diizeldigi, izleyen yillar igerisinde de kade-
meli olarak asama kaydettigi gosterilmistir (Tablo 5)

Tablo 5. Nakil yasma gore (< 2 y ve > 2 y) hastalarin agirhk
degisimi.

-o-2 yas alti =2 yas ustii

P=0.92
- P=0.86
P=0.08 P=0.10

Nakil Ant Dig Dis Sci. 2011;56(11):3343-9
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®. Transplantasyon yasi ve transplantasyon sonrast
rejeksiyon ataklarmin olmamasi biiyiime gelismeyi
olumlu yonde etkileyen faktorlerdir.

Karaciger transplantasyonu bir zamanlar yalnizca
titopik bir hayal ve deneysel bir modelken giiniimiiz-
de son donem karaciger hastaligr olan ¢ocuklarda
uzun siireli yasam olanagi sunan modern bir tedavi
yontemi olarak basari ile uygulanmaktadir. Ulkemiz-
de deneyimli merkezlerin basar1 oranlar1 diinyadaki
merkezlere esdeger diizeydedir. Her ne kadar kada-
verik transplantasyon rakamlar1 6zellikle Amerika
Birlesik Devletleri ve Avrupa’daki merkezlerdeki
orneklerinin ¢ok gerisinde olsa da canli vericili prog-
ramlar bugiin halen son donem karaciger yetmezligi
olan ¢ocuklarin yagama tutunmasinda onemli bir rol
oynamaktadir. Ancak, unutulmamasi gereken 6nem-
li bir faktor karaciger nakillerinde (diger solid organ
nakillerinde de oldugu gibi) tercih edilmesi gereken
yolun kadaverik transplantasyon oldugudur. Halen
tilkemizdeki organ bagis oranlari (bolgesel farklilik-
lar gosterese de) istenilen diizeyde degildir ve idealin
cok gerisindedir. Bu nedenle canli programlar zorun-
lu olarak 6n plana ge¢mistir. Ancak, zaman igerisinde
organ bagisi konusunda izlenen olumlu politikalarin
sonug vermesi ile organ bagigimnin artmasi ve kada-
verik nakillerin canli nakil programlarinin Oniine
gecmesi transplantasyon ile ugrasan cerrahlarin ortak
dilegidir ve olmalidir. Bu yaziy1 okuyanlar da dahil
bir giin herkese organ gerekebilecegi, bu nedenledir
ki organ bagislarimin artmasi gerektigi goz ard1 edile-
mez bir gercektir.

Ulkemizde Cocuk Cerrahisinde Karaciger Nakli-
ne Emek Verenler

Ulkemizde karaciger naklinin ceyrek asira yakin bir
gecmisi olup 1990’lardan sonra gelismeye baglamis-
tir. Tiirkiye’de ilk kadavradan karaciger nakli 8 Ara-
Iik 1988 yilinda Mehmet Haberal ve ekibi tarafindan
gerceklestirilmistir. Bu ilk karaciger transplantasyo-
nunda ekipte yer alan isimlerden birisi de Prof Dr Ne-
bil Biiyiikpamukcu olmustur. ik pediatrik karaciger
nakli de yine 1990 yilinda Prof Biiyiikpamuk¢u’nun
da yer aldig1 Haberal ve ekibi tarafindan uygulanmis-
tir. Prof Biiylikpamukcu vefat ettigi 2006 yilina kadar
aktif olarak karaciger transplantasyonu ile ugrasan ilk
isimlerden birisi olmugtur. Cocuk cerrahisi alaninda
karaciger transplantasyonuna ilgi duyan oncii isimler

arasinda Prof Dr Nebil Biiyiikpamuk¢u’nun yaninda
Prof Dr Miinci Kalayoglu ve Prof Dr Osman Faruk
Senyiiz sayilabilir. Prof Dr Kalayoglu 1968-1971 yil-
larinda Children’s Hospital of Pittsburgh’da cocuk
cerrahisi uzmanligim tamamladiktan sonra Ulkemi-
ze donmiig, 1981 yilinda karaciger transplantasyo-
nu alaninda egitim almak iizere tekrar University of
Pittsburgh’a giderek bizzat Dr Thomas Starzl’in ya-
ninda iki yil siire ile yogun bir egitim almig, ardindan
da Dr Belzer’in teklifini kabul ederek University of
Wisconsin’de karaciger nakli programini baslatmig
ve gelistirmis, bu alanda diinyca iinlii Tiirk cerrah-
larindan birisi olmustur. Belzer’in karaciger preser-
vasyonunda halen kullanilmakta olan University of
Wisconsin (UW) soliisyonunun gelistirilmesinde ve
yaygin kullaniminda emegi ve katkist biiyiiktiir. Dr
Kalayoglu 2006 yilinda iilkemize donerek karaciger
nakli alanindaki ¢aligmalarma Istanbul Memorial
Hastanesinde devam etmekte ve ¢ocuk karaciger na-
killerinin de yogun olarak yapildig: ekibin basinda
bulunmaktadir.

Osman Faruk Senyiiz ilk kez 1987 yilinda JICA bur-
su ile Japonya Utsunomiya Jichi Medical School’da
Yashikazu Yasuda ve Shun ichi Makino nun yaninda
erigkin ve pediatrik hepatobillier cerrahi ve portal hi-
pertansiyonda endoskopi ve skleroterapi konusunda
yogun ve aktif bir egitim almanin yanisira pek ¢ok
klinik ve deneysel ¢aligma yiiriitmiistiir. Yine Japon-
yada bulundugu siire icinde Juntendo Universitesinde
Suruga ve Takeshi Miyano ile ¢aligma sansi1 bulmus-
tur. Yurda kisa bir doniisiin ardindan 1990-1991 yilla-
rinda Mount Sinai Medical Shool’da “fullbright burs”
ile karaciger transplantasyonu alaninda aktif olarak
ekibin bir eleman1 olarak caligmistir. 1992°de Briiksel
St. Luc Hastanesinde Jean Bernard Otte ile karaci-
ger transplatasyon ekibinde deneyimini gelistirdikten
sonra 1992 yilinda Yurda donerek Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi’nde karaciger trasnplantasyonu programi-
nin kurulmasi ve gelistirilmesinde aktif rol oynamis-
tir. 23 Mayis 1992 tarihinde de Cerrahpasa Tip Fa-
kiiltesindeki ilk karaciger naklini gerceklestirmistir.
Dr Senyiiz bu siirecte Tiirkiye Organ Nakli Koordi-
nasyon Dernegi’nin kurucu iiyeligini yapmustir. Or-
gan takibi, kadavra organ temini ve paylagimi konu-
sundaki emekleri nedeni ile “Yilin Adam1” secilmis,
ayn1 zamanda British Council tarafindan Tiirkiye’de
“Yilin ilim Adam1” {invanina layik goriilmiistiir.
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Ulkemizde yukaridaki isimlerin 6nderliginin yaninda
karaciger nakli alaninda aktif olarak caligmakta olan
cocuk cerrahlari arasinda Dr Recep Tuncer (Cukuro-
va Universitesi), Dr Turan Kanmaz (istanbul Memo-
rial Hastanesi), Dr Meltem Bingdl Kologlu (Ankara
Universitesi) ve Dr Orkan Ergiin (Ege Universitesi)
sayilabilir. Cocuk Cerrahisinde bu isimlerin sayisinin
artmast ve cocuk karaciger nakli basta olmak iizere
karaciger transplantasyonunda sz sahibi olacak yeni
nesillerin egitimi ¢ocuk cerrahisinin ve pediatrik ka-
raciger transplantasyonun geleceginde 6nemli rol oy-
nayacaktir.

Tesekkiir

Kurumuzda organ nakli programi kuruldugu tarihten
bu yana son donem karaciger yetmezligi olan erigkin
ve pediatrik hastalarin yasamlarina gerek nakil prog-
rami yoneticisi gerekse egitici olarak kendisinden
sonra gelecek ekiplerin yetistirilmesinde emekleri ve
katkilar1 olan sirasi ile Prof. Dr Yaman Tokat ve eki-
bine, Do¢ Dr Murat Kili¢ ve ekibine, Prof Dr Ahmet
Coker ve ekibine; yillarca, yorulmadan ve tam bir go-
niilliikle karaciger nakli hastalarinin yasatilmasi icin
caba sarfeden Organ Nakli Merkezi’mizin tiim deger-
li hekim, hemsire ve tiyelerine; Programin bagindan
beri hi¢ yorulmadan c¢aligan, deneyimini ve verileri
bizlerle paylasan pediatrik karaciger nakil programi-
nin belkemigi olan Pediatrik Gastroenteroloji, Hepa-
toloji ve Beslenme Bilim Dal1 6gretim iiyesi Prof Dr
Sema Aydogdu’ya tesekkiirii borg biliriz.
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