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“Modifiye Piggy Pack Teknigi” ile Karaciger
Transplantasyonlarinda Erken Donem

Sonuclarimiz

T. Orug, B. Bostancy, Y. Ozogul, C. Seven, M. Savkilioglu, F. Atalay, M. Akoglu

Ozet

Amag: Bu calismada Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Gastroenteroloji Cerrahisi Klini-
ginde modifiye piggyback (MPB)-side to side cavocavos-
tomy teknigi ile gerceklestirilmis dort karaciger transp-
lantasyonu ameliyatimin sonuglar: literatiir incelemesi
esliginde sunulmaktadir. Karaciger transplantasyonun-
da cerrahi tekniklerin oturmus oldugu giiniimiizde bu
yontem artan bir siklikta uygulanmakta olup Ingiltere,
Fransa ve Belcika’da bir ¢ok merkezde bu teknik rutin
hale gelmistir. 2002ve 2003 yillar: igcinde dort olguya
MPB teknigi ile karaciger transplantasyonu gerceklesti-
rildi. Postoperatif takip siiresi 15-26 ay arasinda olan
dort olgu sag ve poliklinik kontrolii altindadir. 1 olquda
Hepatit C rekiirrensi mevcuttur. Retrocaval disseksiyon
yapilmayan ve vendz devamhiligin korundugu MPB tek-
nigi giivenle uygulanabilecegini diisiindiigiimiiz bir
yontemdir.

Anahtar kelimeler: modifiye piggyback teknigi, cavo-
caval teknik, piggyback teknigi, karaciger transplantas-
yonu

Summary

Liver Transplantation with Modified Piggyback
Technique: Early Results

We present the early results of 4 liver transplantations
performed in the Department of Gastrointestinal
Surgery of Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Teaching and
Research Hospital in Ankara, Turkey, using the modi-
fied piggyback/side-to-side cavocavostomy technique.
This technique is frequently used in many centers in

Tiirkiye Yiiksek Thtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Gastroentereoloji Cerrahisi Klinigi, Ankara

England, France, and Belgium. During 2002 and 2003,
we performed 4 liver transplantations using the modi-
fied piggyback technique, with a postoperative follow-up
of 15-26 months. The 4 patients reported are alive at the
current time and under the observation of outpatient
clinic. One of the patients has recurrent hepatitis C
virus infection. We believe that the modified pigqy-
back/side-to-side cavocavostomy technique is a safe and
easy technique, which does not require retrocaval dissec-
tion and protects the normal venous return.

Key Words: Modified piggyback technique, cavocaval
technique, piggyback technique, liver transplantation

Giris

1968 yilinda Sir Roy Calne’nin tanimladig: ve pedi-
atrik karacigerleri erigkinlere takarken uyguladig:
bir teknik iken, 1989’dan itibaren Miami grubun-
dan Tzakis ve ekibinin popiilarize ettigi bir yontem
haline gelen Piggyback (PB) teknigi karaciger
transplantasyonunda alict vena cava inferiorunun
(VCI) ve hepatik venlerinin korunmasina, yerinde
birakilmasmna dayanir. Greft karacigerin suprahe-
patik vena cava inferioru ile alict hepatik venleri
arasinda anastomoz yapilir (1,2,3). Modifiye Piggy-
back (MPB) teknigi (side to side cavocavostomy
teknigi) 1992 yilinda ilk kez Belgithi tarafindan
uygulanmaya baglamigtir (4). Vena Cava Inferi-
or’da parsiyel bir okliizyon yapilarak “vendévensz
bypass” a gerek kalmadan operasyon tamamlanir.
Glintimtizde PB ve MPB diinyadaki bir cok merkez
tarafindan popiiler bir metod olarak uygulanmak-
tadir. Retrocaval bolgede disseksiyon yapilmamasi
operasyon esnasinda bu bolgeden olacak kana-
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malar1 onlemektedir (5,6). Vendvenoz bypass’a
gerek kalmamaktadir. Bu sayede venévenoz bypass
komplikasyonlarini ortadan kaldirmakla kalmayip
operasyon maliyetini de diistirmektedir. Tek bir
vena cava anastomozu yapilmasi da operasyon
stiresini kisaltmaktadir (5,6). Anhepatik faz sicak
iskemi stiresi, kan kayb1 daha az olmaktadir. Caval
akimin korunmasiyla hasta hemodinamik olarak
daha iyi seyretmekte ve bobrek fonksiyonlar: daha
iyi korunmaktadir (5-8).

Bu calismamizin amact MPB teknigi ile erken
deneyimimiz ve sonuglarimizi bildirmektir.

Gere¢ ve Yontem

2002- 2003 yillar1 arasinda Modifiye Piggyback
Teknigi uygulanarak karaciger nakli yapilan 4 olgu-
nun prospektif olarak toplanan sonuglari retrospek-
tif olarak incelendi.

Yas, cinsiyet, etiyoloji, Child Pugh siniflamasi,
MELD skoru, yandas hastalik, operasyon stiresi,
cavocavostomy stiresi, portal anastomoz stiresi,
sicak iskemi zamani, arteriyel anastomoz siiresi ve
tipi, safra yolu rekonstriiksiyon tipi, intraoperatif
dénemde yapilan kan ve kan {iriinleri transfiizyo-
nu, ventilator destegi, yogun bakimda kalis stirele-
ri, erken ve ge¢ postoperatif komplikasyonlar,
immdtinostipresif tedavi ve yasam stireleri agisindan
degerlendirildi.

Tim donor karacigerleri hemodinamik olarak sta-
bil, beyin oliimii gelismis, ABO uyumlu donérler-
den standart organ hasad teknigi kullanilarak
alinmistir. Hasad1 yapilan tiim organlar Wisconsin
Universitesi (UW) Solusyonu ile yikandi ve korun-
du.

MPB “Side to Side Cavo-Cavostomy” Teknigi
Alicr hepatektomisi esnasinda hepatik venler vas-
kiiler stapler ile kapatilir, eger kanama olursa
hemostaz amagh hepatik venler siitiire edilir. VCI
korunarak hepatektomi tamamlanir. Hemostaz
kontroliinden sonra diafragmay1 da 1siracak tarzda
VCl’a parsiyel Satinsky klempi konur. Diafragmaya
en yakin noktadan baglamak iizere VCI’a longitudi-
nal 5-6 cm uzunlugunda venotomi yapilir (resim
1,2).

“Back table” isleminde donér karacigerinin supra
hepatik VCI ve infrahepatik VCI'u 4/0 veya 5/0
prolen siitiir ile kapatilir. Back table islemi ile trans-
plantasyona hazir hale getirilen karacigere supra-
hepatik VCI'un 0.5 cm altindan longitudinal olarak
5-6 cm uzunlugunda venotomi yapilir. Ameliyat
sahasina getirilen donér karacigeri ile alict VCI'u
arasinda 4/0 prolenle side to side cavo cavostomy
anastomozu gergeklestirilir (Resim1, 2). Siitiirler
baglanmadan 6nce anastomoz bolgesine 1 adet ne-
laton dren konur. Gegici Porta-Caval sant yapilmis
ise bu sant bozulur ve portaportal anastomozu 5/0
prolenle gerceklestirilir, siitiirler baglanmadan énce
anastomoz hattindan bir adet kateter vena portaya
yerlestirilerek karaciger iik %5 Dekstroz, Ringer
solusyonu veya human albumin ile yikanarak UW
solusyonu ortamdan uzaklastirilir. Vena Cava anas-
tomozundaki prolenler baglanir, bunu takiben vena
portaya konmus olan vaskiiler klemp agilarak vena
porta dan bir miktar kanatildiktan sonra biiyiime
faktoriine imkan saglayacak sekilde siitiirler bagla-
nir. Once VCl’a sonra da Vena Porta’ya konmus
olan vaskiiler klemp acilir ve karaciger reperfiize
edilir. Hemostaz kontroliinden sonra arteriyel anas-
tomoz gergeklestirilir. Kolesistektomi yapilir. “Back
table” yerine bu safhada kolesistektomi yapilmasi-
nin nedeni arteriyel anastomozu kontrol etmek igin-
dir. Kolesistektomiyi takiben safra yolu anastomozu
gerceklestirilir, hemostaz kontroliinden sonra dren
konarak karin kapatilir ve operasyon sonlandirilir
(1-5,7-9).

Resim 1: Hepatektomi sonrast V.Cava Inferiora parsiyel Satinsky

klempi konarak venotomi yapilmas:
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Resim 2: Side to side cavocavostomy teknigi
Sonuglar

Modifiye piggyback teknigi ile ortotopik karaciger
nakli uygulanan 4 olgunun 3'ti erkek, 1’i kadin ve
yas ortalamast 39.5 (36-55) yildir. Etiyolojide 3 olgu-
da Hepatit B, 1 olguda Hepatit C'ye bagh karaciger
sirozu mevcuttu. Child Pugh simiflamasina gore 3
olgu Child B 1 olgu Child C grubundaydi. Olgula-
rin MELD skoru 26, 24, 25, 24 olarak saptand.
2 olguda spontan bakteriyel peritonit, 3 olguda 6zo-
fagus varis kanamasy, 2 olguda ansefalopati Sykiisti
mevcuttu. Ozofagus varis kanamasi olan olgulara
skleroterapi ve bant ligasyonu uygulanmustir. 1
olguda yandas hastalik olarak Diabetes mellitus
(Insiilin ile kontrol altinda) ve hipertansiyon 6ykii-
stt mevcuttu. Olgularin hig birinde hepatopulmoner
ve portopulmoner sendrom saptanmadi. Soguk
iskemi zamani ortalama 8.5 (6-11) saat idi. Operas-
yon stiresi 9.5 saat (8-11 saat) idi. Hepatektomi stire-
si ortalamast 202.5 (120-300) dakika idi. 2 olguya
splaknik konjesyonu azaltmak igin gegici portocaval
sant yapilirken diger 2 olguda vena portada trom-
biis oldugu icin gegici portokaval sant uygulanma-
di. Side to side cavocavostomy anastomoz siiresi
ortalama 9 (8-11) dakikadir. Portoportal anastomoz
stiresi ortalama 24 (10-50) dakika idi. 2 olguda vena
portada trombiis saptandig1 icin trombektomi-par-
siyel vena porta rezeksiyonu uygulandi, bu islem
anastomoz siiresinin uzamasina neden oldu. Anato-
mik unhepatik faz hicbir olguda 70 dakikay1 ge¢gme-
di. Arter anastomozu 3 olguda verici gastroduode-
nal-hepatik arter patch’i alic1 gastroduodenal-hepa-
tik arter bifurkasyonu arasinda yapildi. 1 olguda
donér gastroduodenal-hepatik arter patch’i ile com-

mon hepatik arter arasinda yapilan anastomozda
yeterli akimin saglanamamast ve hepatik arterde
yeterli pulsasyonun hissedilmemesi tizerine hepa-
tik artere 24 no arteriyel kantil konarak yapilan
basing ol¢timiinde sistemik arteriyel basing 120
mmHg iken hepatik arterde basincn 50 mmHg
olmasi tizerine arter anastomozu bozularak daha
uzun olan dondr sag iliak arterleri kullanilarak
renal arter seviyesinden aorta ile arteria hepatica
propria arasinda aortik konduit gerceklestirildi.
Arteriyel anastomoz stiresi ortalama 32.5 (25-55)
dakika olarak saptandi. Safra yolu anastomozlar: 3
olguda koledokokoledokostomi 1 olguda koledoko-
jejunostomi seklinde idi. Peroperatuar 8 (6-12) U
kan, 5.5 (3-7)U trombosit, 12 (8-15) U taze donmus
plazma transfiizyonu yapildi. Ameliyat siiresince
tim olgular hemodinamik olarak stabil seyrettti.
Tum olgular 24 -48 saat iginde ventilator destegin-
den ayrildilar. Postoperatif 3. giinde yogun bakim-
dan servise alindilar. Yogun bakim ve servisde
hastalarin takibinde hemogram, hemostaz, biokim-
yasal incelemeler, karaciger fonksiyon testleri,
akciger grafisi, ultrasonografi, doppler ultrasonog-
rafi, immunosupresif monitorizasyon temel takip
yontemleri olarak kullanilmaktadir. 1 olguda posto-
peratif 7.giinde etiyolojisi ortaya konamayan ilerle-
yici nérosensoriyel defisit, konviilziyon ve nérolojik
koma gelisti. Tekrar yogun bakima alinan ve voliim
respiratore baglanan ve 25 giin boyunca norolojik
komada kalan olgu medikal tedaviye yant vererek
voliim respiratérden ayrildi ndrosensoriyel defisit
ve konviilziyonlar kayboldu ve sifa ile taburcu
edildi.

Postoperatif immunosupresif tedavide ikili proto-
kol kortikosteroid ve kalsindrin inhibitorleri
(Cyclosporin mikroemdilsiyon Sandimmun Neoral
oral solusyon- kapsiil 100mg Novartis veya Tacroli-
mus-Prograf 1mg kapsiil Eczacibast) kullanildi.
Anhepatik fazda 500mg hidrokortizon yapildiktan
sonra giinde 2 kez 100mg hidrokortizon intraventz
3 giin boyunca uyguland: ve 4. giinden itibaren
20mg/giin prednisolone verildi. Her 3 haftada bir
5mg doz azaltildi. 12. haftanin sonunda 5 mg /giin
prednisolone ile idame saglandi. Hi¢ bir olguda
kortikosteroidler kesilmedi. Neoral 10mg/kg/giin,
Prograf ise 0.15mg/kg/giin dozunda 12 saat arayla
verildi. 1k 3 ay boyunca Neoral C2 diizeyi 100-
150ng/ml, Tacrolimus diizeyi ise 10-15ng/ml
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arasinda tutulmaya cahgildi. ilk 3 aydan sonra san-
dimmun100ng/ml tacrolimus ise 10ng/ml diizeyle-
rinde tutuldu.

Ttim olgularda karaciger koruyucu etkisinden
dolay1 ursodeoksikolik asit (Ursofalk 250mg kap-
siil-Ali Raif ) 2x2 tb kullanilda.

Akut hiicresel rejeksiyon gelisen 2 olguya 3 giin
boyunca pulse metilprednisolon 500mg infiizyon
uygulands, tedaviye yarut alind1.

2 olgu postoperatif takiplerinde kolanjit tablosu ile
bagvurdu ve bu olgularin ultrasonografik inceleme-
sinde intrahepatik safra yollarinda dilatasyon sap-
tandi. Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatografi
(MRKP) ile bilier anastomoz hattinda darlik saptan-
di1 ve Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatogra-
fi (ERKP) esliginde bilier stent yerlestirildi. Kolanjit
tablosu gerileyen olgular sifa ile taburcu edildiler.
Hepatit C'ye bagh karaciger sirozu nedeniyle kara-
ciger nakli yapilan olguda postoperatif 2. yilinda
yapilan karaciger biopsisinde Hepatit C enfeksiyo-
nun tekrarladigi saptandi ve Interferon tedavisi
uygulanmaya bagladi.

Hepatit B'ye baglh karaciger sirozu nedeniyle kara-
ciger nakli yapilan 3 olguda peroperatuar anhepatik
fazda 5000 U HBIG,ve postoperatif ilk haftada her-
giin 1000 IU HBIG infiizyon tarzinda kullanilmak-
tadir. Aylik poliklinik kontrollerde anti-HBs titresi
200 [U /1 altinda ise olgulara 2000 {U HBIG infiizyon
tarzinda uygulanmaktadir. Ayrica Lamivudine
100mg tablet/giin peroral kullanilmaktadir.

Postoperatif takip siiresi 15-26 ay arasinda olan 4
olguda sag olup poliklinik kontrolii altindadur.

Tartisma

Karaciger nakli giintimiizde rutin bir cerrahi iglem
haline gelmistir. Standart teknikte retrohepatik vena
cava inferiorun hastalikli karaciger ile ¢ikartilmak-
tadir. Vendvendz bypass’'in portal ve caval akimla-
rin kesilmesine bagh olarak ortaya ¢ikan sistemik ve
splaknik hemodinamik degisikliklerin tistesinden
gelmek icin kullanilmasi 6nerilmektedir. Karaciger
transplantasyonu sonrasinda erken morbidite ve
mortalite cogunlukla retrohepatik VCI'un hastalikl

karaciger ile birlikte ¢ikarilmasina bagli perioperatif
kanamaya bagl gelisir (5). Hava embolisi, trom-
boembolizm, hipotermi, nérolojik hasar, yara infek-
siyonu, yara ayrismasi, vaskiiler siitiir hatlarinin
enfeksiyonu tamamen vevovendz bypass kullani-
mina baghdir (6,10). Global kapiller zedelenme ile
endotel hasarinida artiran venévendz bypass uygu-
lamas: ortalama 500-1000ml ilave kan kaybmna yol
acar. Splaknik ventz trombiis varsa bu miktar daha-
da artmaktadir. Cerrahiden sonra tiglincii bosluga
sivi toplanmasima yol agar (5,6,10). Vendvenoz
bypass'in yan etkilerinden dolay1 uygulanmadig:
olgularda ise kross klemplere bagh olarak hemodi-
namik instabilite gelismektedir, hemodinamik
stabilizasyon i¢in daha fazla voliim yiiklenmesi
yapilmakta ayrica vendz anastomozlarin ¢ok daha
hizli yapilmasina yol agmaktadir. Bu durum posto-
peratif donemde kendini asir1 siv1 yiiklenme bulgu-
lar1 ve artmis akut renal yetmezlik riski ile goster-
mektedir(8).

MPB tekniginde retrocaval disseksiyon yapilmadigi
i¢in veya vena cava inferior etrafindan dontilmedigi
i¢in bu olgularda voliim respiratdre baglanma stire-
si daha azdir ve daha erken ekstiibe edilebilmekte-
dirler. Retrocaval disseksiyonda daha fazla frenik
sinir hasarlanmasina baglh olarak uzamig entiibas-
yon, pleural effiizyon, ateletektazi ve pneumoni
gelismektedir (5-8). Bu teknikte retransplantasyon
daha kolaydir, 6nceki anastomozlar korunarak alict
vena cava inferior'unda daralmaya yol a¢gmadan
greftin c¢ikarilmasina imkan saglar. Caval akimin
korunuyor olmast genel durumu kotii kritik hasta-
da cerraha peroperatuar avantaj saglar.

MPB teknigi ile split karaciger naklinde sag lobun
takilmas: teknik olarak daha kolaydir (11,12).

Bu calismada tilkemizde ilk kez MPB teknigi ile
uygulanan karaciger nakillerinin sonucu bildiril-
mektedir. Bu teknikte mortalite saptanmadi. Hasta
ve greft yasam orani %100 diir. Norosensoriyel defi-
sit ve norolojik koma ile bilier striiktiir-kolanjit
atag1 gelismesi morbiditelerimizi olusturmaktaydi.
Medikal tedavi ve endoskopik girisimlerle bilier
stent yerlestirilerek bu sorun giderildi.

Olgularimizda daha az kan transfiizyonuna ihtiyag
duyulmasi enfeksiy6z komplikasyon gelisme riski-
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ni azaltmistir. Sepsis ve ¢ogul organ yetmezligi ile
karsilagsmadik. 1mmunosupresif tedavi protokoliin-
de de daha diisiik doz kortikosteroidin kullanilmig
olmasi enfektif komplikasyon riskini azaltmistir.

Operasyon stiresinde standart teknige gore bir fark
saptanmamas1 bu teknigi yeni uygulamaya basla-
mamuiz ile ve Vena Cava Inferior’un korunmasi igin
ilave zaman harcanmasi ve gegici portocaval shunt
yapilmasi ile agiklanir. MPB teknigi kullanimina
bagl olarak daha kisa operasyon stiresi bildiren
yaymlar vardir (5-8 ).

Soguk iskemi zamanmin miimkiin oldugu kadar
kisa tutulmasina ¢alisildi ve tiim olgularda bu stire
12 saatin altindaydz.

Anatomik anhepatik faz higbir olguda 70 dakikay1
asmadi. Bu siirenin uzamasi kendisini daha fazla
sivi replasman ihtiyaci ve trombosit sayisinin
diismesi ile gosterir (10).

Postoperatif dénemde hi¢bir olguda renal fonksi-
yon bozuklugu saptanmadi. Bébrek fonksiyonlari-
nin normal seyretmesi VCI’da akimin devam etmesi
ve renal dekompresyonun saglanmasi ile agiklan-
abilir. Literatiirde de bu durum saptanmugtir (13,14).

Bilier darlik gelisimi literatiirde %12-20 arasinda
bildirilirken bizim serimizde 2 olguda (%50) erken
ogrenme periyodunda gelismistir. Endoskopik yon-
temlerle basarili bir sekilde tedavi edilmistir.

Navarro ve arkadaslarinca (15) yapilan retrohepatik
VCl'un korundugu 1361 olguluk multisentrik
retrospektif calismada bu teknige bagli olarak geli-
sen vaskiiler komplikasyon oranini % 4.1 ve morta-
lite oranm1 %0.7 olarak bulunmustur. Bu kompli-
kasyonlarin % 61’ini kanamalar olustururken,
%33’tinti vendz dontis obstruksiyonu veya Budd
Chiari Sendromu, %6’sin1 da hemodinamik kompli-
kasyonlar olusturur. Kanamaya bagli komplikasyon
gelisen olgularda mortalite %13 (5/39) iken venoz
dontis obstruksiyonu gelisenlerde mortalite %24
(5/21) olarak saptanmistir. Pozisyonel Budd Chiari,
major greft konjesyonu, vena cava trombozu, vena
cava anastomozunun torsiyonu ve vena cava anas-
tomozunun daralmasi vendz doniis problemlerini
olusturur. Bu komplikasyonlar1 vena cava rekonst-

riiksiyon teknikleri piggyback ve side to side cavo-
cavostomy agisindan karsilastirildiginda kanama
komplikasyon orami piggyback tekniginde %1.7
iken MPB tekniginde %0.15, Budd Chiari sendromu
gelisimi ise piggyback tekniginde % 2.4, MPB tekni-
ginde % 0.7 olarak saptanmustir. Parrilla ve arkadas-
larinca (16) yapilan piggyback tekniginin kompli-
kasyonlarinin aragtirildign 1112 olguluk multisent-
rik retrospektif calismada bu teknige bagh kompli-
kasyon orani % 2.5, mortalite % 0.5 olarak saptan-
magtir.

Biz 4 olgumuzda VCI’a ait ven6z déniis obstruksi-
yonu, hemoroji ve hemodinamik instabilite gibi
komplikasyonlarla karsilasmadik.

Sonug olarak erken deneyimizle birlikte literatiir
bilgileri ve giincel uygulamalar1 gozoniine aldigi-
mizda MPB tekniginin karaciger nakli ameliyatla-
rinda retrohepatik vena cava da anomali ve hasta ile
greft karacigeri arasinda boyut uyumsuzlugu
(biiyiik karaciger zayif hasta veya kiiciik karaciger-
iri hasta) olmadig: stirece rahatlikla ve emniyetli bir
sekilde rutin olarak uygulanabilecegini diistiniiyo-
ruz.
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