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Olgu Sunumu / Case Report

Kombine aort kapak replasmani ve canli vericili karaciger nakli

Combined aortic valve replacement and living donor liver transplantation
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Kriptojenik siroz nedeniyle karaciger nakli planlanan
58 yasindaki kadin hastaya ciddi aort darligi tanisi
kondu. Hastaya, Turkiye’de ilk kez yapilan, kombine
biyoprotez aort kapak replasmani ve canli vericili
karaciger nakli islemi uygulandi. Ameliyat sonrasi
klinik seyri sorunsuz olan hastanin ameliyat sonrasi
altinc1 ayda protez aort kapagi ve greft karaciger fonk-
siyonlar1 normaldi.

Anahtar sozciikler: Aort darligl; aort kapak replasmani; biyop-
rotez; karaciger nakli.

Aort darlig1, Bat1 dinyasinda en sik goriilen kalp
kapak hastalig1 olup, kalp-damar hastaliklar1 ag¢isindan
hipertansiyon ve koroner arter hastaliginin ardindan
ucincu sirada yer almaktadir. Gorulme sikhigr yas
ile birlikte artig gostermekte ve 65 yas uizeri nufusun
%?2-7’sini etkilemektedir.™

Siddetli semptomlari olan ve dusiik cerrahi risk tagi-
yan aort darlig1 olan hastalarda secilecek tedavi, aort
kapak replasmanidir (AVR). Gunumuzde izole AVR
ameliyatinin mortalitesi, 70 yas alt1 hastalarda %3’tn
altinda olup, basarilt AVR sonras1 uzun donem sagkalim
oranlari, genel niifusun yasam beklentisine yaklagmak-
tadir.” Ancak, siddetli darliga ragmen hastanin asemp-
tomatik olmasi, hastanin cerrahi riskinin yitksek olmasi,
ya da hastanin hemodinamik verilerinin, darligin dere-
cesi ile uyumsuz olmasi, tedavi kararini karmagik hale
getirebilmektedir. Daha onemlisi, aort darliginin kalp
dis1 cerrahilerin riskini belirgin sekilde artirdigi ve bu
acidan, kalp kapak hastaliklar1 icinde en yuksek risk
grubunu olugturdugu bilinmektedir.*!

A 58-year-old female patient who was scheduled for liver
transplantation due to cryptogenic cirrhosis was diagnosed
with severe aortic stenosis. She underwent a combined
procedure of bioprosthetic aortic valve replacement and
living donor liver transplantation, which was performed
for the first time in Turkey. Postoperative course was
uneventful and both bioprosthetic aortic valve and liver
graft functions were normal at six months postoperatively.

Key words: Aortic stenosis; aortic valve replasement;
bioprosthesis; liver transplantation.
Amerikan kalp Dernegi (American Heart

Association; AHA) ve Amerikan kardiyoloji Dernegi
(American College of Cardiology; ACC) kilavuzlar,'®!
bagka kardiyak cerrahi uygulanacak hastalarda, orta
derecede asemptomatik aort darlig1 icin bile profilak-
tik AVR onermektedir. Kalp dis1 cerrahi iglemler i¢in
ise, aort darliginin derecesi, erken donemde semptom
gelisimine neden olabilecek yiiksek derecede kapak
kalsifikasyonu ve pozitif egzersiz testi ile birlikte has-
tanin genel yasam beklentisi ve eslik eden hastaliklari,
girisim Oncesinde veya es zamanli AVR yapilmasi
kararin etkileyen faktorlerdir.

Avrupa kardiyoloji Dernegi (European Society of
Cardiology; ESC) kilavuzlarina gore, 0zellikle yaglilarda
uygulanan, buyilk miktarda siv1 ve kan kaybinin beklen-
digi, zaman alic1, buyik damarsal yapilar: ilgilendiren
islemler, kalp dis1 cerrahilerdeki kardiyak komplikas-
yonlar agisindan en yiiksek risk (>%35) grubunu olustur-
maktadir. Bu tanima gore karaciger nakli (KN), yuksek
risk i¢in butun kogullari saglayan major bir girigimdir.™
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Solid organ nakli sonrasi bagarili kardiyak cerra-
hi mumkuin olabilse de siklikla solunum yetmezligi,
enfeksiyon ve ameliyat sonrasi kanama komplikasyon-
lar1 ortaya ¢cikmakta ve KN, bu agidan en yiiksek riskli
grubu olusturmaktadir. Ayrica, son donem karaciger
hastalarinda, KN sonrasi akut koroner tikanma, kalp
yetmezligi, aritmi ve kardiyovaskiiler kollaps riskinin,
diger major cerrahi iglemlere gore daha yitksek olmasi,
aort darlig1 bulunan hastalarda daha dikkatli bir deger-
lendirme yapilmasini gerektirmektedir.®!

Bu olgu sunumunda, ulusal literatiirde bulunmayan
ve Turkiye’'de ilk kez gerceklestirilen kombine AVR ve
KN ameliyat1 ile ilgili deneyimimizi bildirerek, ilgili
uluslar arasi literaturi gozden gecirdik.

OLGU SUNUMU

Kriptojenik karaciger sirozu zemininde geligen siroz
ve hepatik ansefalopati nedeniyle dekompanse olan 58
yaginda kadin hasta, KN i¢in degerlendirilmek uzere
bagvurdu. Child-Pugh skoru 9 (B) ve MELD (model
for end-stage liver disease) skoru 15 olarak hesap-
land1 (kreatinin=0.5 mg/dl, total bilirubin=1.9 mg/dl,
INR=1.8). Belirgin lokopeni (1680/mm?) ve trombosito-
peni (36000/mm?) vardi. Fizik muayenede orta derecede
asit ve hepatik ensefalopati, aortik odakta 3-4/6 sistolik
ufurum ve NYHA (New York Heart Association) sinif I1
ile uyumlu efor dispnesi saptandi. Ekokardiyografide
ejeksiyon fraksiyonu (EF) %57, aort kapak yapisi deje-
neratif, kapak Uizerinde maksimum 70 mmHg, ortalama
43 mmHg gradient ve 2-3 (4) yetersizlik vardi. Aort
kapak alani 0.89 cm? ve pulmoner arter basinci (PAB)
46 mmHg olarak saptanan hasta, ACC/AHA kilavuzuna
gore “siddetli AS” olarak degerlendirildi.l” Hastanin
koroner anjiyografisinde ek patoloji saptanmadi.

Bu bulgular egliginde yapilan kalp cerrahisi ve nakil
konseyinde, hastada tek bagina AVR ya da tek bagina
KN yapilmasinin her iki durumda da ileri derecede
risk tagidigina, bu nedenle hastaya kombine AVR-KN
yapilmasi gerektigine karar verildi. Hastanin potansiyel
karaciger vericisi, yapilan degerlendirme sonucunda
uygun bulunarak, sag lob canli vericili karaciger nakli
(CVKN) planland1. Alict ve vericiye, donor sag hepatik
lobektominin ve kombine AVR-CVKN ameliyatinin
riskleri anlatilarak yazili onamlar1 alindi.

Alici, ayni seansta once AVR, devaminda da
CVKN yapilmak uizere premedikasyon uygulanmadan
ameliyathaneye alindi. Anestezi indiksiyonu oncesi
elektrokardiyografi (5 uclu), SpO2 ve sag-sol radial
arter kateteri kullanilarak invaziv arter basinci moni-
torize edildi. Anestezi induksiyonu, 0.1 mg/kg midazo-
lam, 5 pug/kg fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0.3 mg/kg
sisatrakuryum ile gerceklestirildi. Transozofageal eko-

kardiyografi (TEE) (Siemens Acuson CV70) probu
yerlestirilerek, santral vendz basin¢g (CVP) ve PAB
olcumleri icin, TEE rehberliginde ti¢ yollu CVP kate-
teri (Plastimed Division Prodimed, Seldiflex 8.5 F)
ve pulmoner arter kateteri (Swan-Ganz, Edwards Life
Sciences 7F) yerlestirildi. Anestezi idamesinde remi-
fentanil, propofol, sisatrakuryum infiizyonu ve isoflu-
ran, %50 Oz, %50 hava karigimi kullanildi. Enfeksiyon
profilaksisi icin ilk 48 saatte sefotaksim ve ampisilin
uygulandi. Medyan sternotominin ardindan hasta,
aktive koagiilasyon zamani (ACT) >400 sn olacak
sekilde heparinize edildi ve kardiyopulmoner baypasa
(KPB) gecildi. Kardiyopulmoner baypas sirasinda her
20 dakikada bir 4:1 oraninda kan kardiyoplejisi ile
miyokardiyal koruma saglandi. Hastada AVR islemi,
No: 21 St. Jude Medical-Biocor Aortic Valve pericardi-
al bioprosthesis (St. Jude Medical, Inc., Belo Horizonte,
MG, Brazil) ile gerceklestirildi. Aortik klemp stiresi
60 dakika, total KPB suresi 90 dakikaydi. Hasta
KPB’de 4 pug/kg/dk dopamin ve 1 ug/kg/dk noradrena-
lin infuzyonu ile sinuis ritminde ¢ikti. Transozofageal
ekokardiyografi ile protez kapak fonksiyonlar: deger-
lendirildi. Heparin 1:1 oraninda protaminle antagoni-
ze edildi. Antifibrinolitik ajan olarak Tranexamic asit
500 mg verildi. Sonrasinda kanama kontrolu yapildi
ve sternum acgik birakildi. Hastanin hemodinamik
parametrelerinin stabil seyretmesi iizerine CVKN’ye
devam karar1 alindi.

Donor ameliyat1 ile eszamanli olarak alici hepa-
tektomisine baglandi. Medyan sternotomiye eklenen
ters-T insizyonu ile laparotomi yapilarak, piggy-back
teknigi ile hepatektomi tamamlandi. Vena kavaya yan-
klemp konulup, sirasiyla sag hepatik ven ve portal ven
anastomozlar1 yapilarak, toplam 60 dakikalik iskemi
suresiyle sag lob grefti reperfuze edildi. Reperfuzyon
oncesinde noradrenalin infuzyon dozu 2 ug/kg/dk’ya
artirildi. Reperfuzyon sonrasi TEE ile kardiyak fonksi-
yonlar degerlendirildi. Post-reperfuzyon sendromu sap-
tanmayan hastada, arter anastomozu mikroskop altinda
mikrocerrahi teknikle tamamland1 ve safra anastomozu
uc-uca teknikle yapildi. Perikard ve batin drenleri yer-
lestirilerek, sternotomi ve laparotomi eszamanli olarak
kapatildi. Hastanin hemostaz takibi i¢in tromboelastog-
ram (TEG) kullanildi. Aort kapak replasmani ameliyati
sirasinda cell-saver kullanildi ve ameliyat ve yogun
bakim sureglerinde TEG sonuclarina gore hastaya top-
lam 13 unite eritrosit siispansiyonu, 15 unite taze don-
mus plazma ve 14 unite trombosit stispansiyonu verildi.
Toplam 11 saat 45 dakika siiren ameliyat sonrasi hasta,
1 ug/kg/dk noradrenalin, furosemid ve kristalize insi-
lin infuzyonu ile entibe olarak yogun bakim unitesine
nakledildi. Hemodinamik olarak sorunsuz seyreden
hasta 15. saatte ekstiibe edildi. Hastanemiz karaciger

163



Turk Gogus Kalp Dama

Tablo 1. Kombine aort kapak replasmani ve karaciger nakli olgulari

Olgu say1s1 Karaciger nakli Kardiyopulmoner Ameliyat siras1
teknigi komplikasyonlar mortalite
Parker ve ark.'” 1 Kadaverik - -
Nishida ve ark.!'! | Kadaverik Pulmoner emboli -
Sieders ve ark.!'"! 2 Kadaverik Masif pulmoner emboli 1
DeStephano ve ark.'8! 4 Kadaverik Atriyal fibrilasyon, pulmoner 6dem, 1

pnomoni, siddetli pulmoner
hipertansiyon ve kardiyojenik sok

nakli protokollerine gore ikili immunosupresif tedavi
uygulanan hastada, intraoperatif 250 mg dozda baglanan
prednisolona ameliyat sonrasi 100 mg/giin olarak devam
edildi ve ameliyat sonras1 2. giinde takrolimus eklendi.
Biyoprotez kapak kullanilan hastada, ilk 30 gun dusuk
molekul agirlikli heparin ile antikoagiilasyon saglandi.
Nakil sonrasi trombosit duzeylerinin 50000/mm?* duze-
yinde seyretmesi nedeniyle aspirin verilmedi ve immiu-
nosupresif ilaclarla etkilesimi nedeniyle varfarin tercih
edilmedi. Yogun bakim takibi sorunsuz seyreden hasta
ameliyat sonrasi 62. saatte organ nakli servisine nakle-
dildi. Hasta taburcu olmadan 6nce yapilan ekokardiyog-
rafisinde, EF’si %57, aort kapak fonksiyonlar1 normal,
laboratuvar testlerinde de greft karaciger fonksiyonlar1
normal sinirlarda bulundu. Hasta ameliyat sonrasi 15.
glinde taburcu edildi.

Ameliyat sonrasi altinci ayda yapilan klinik
kontrolunde, ekokardiyografide kalp ve protez aort
kapak fonksiyonlar1 ile laboratuvar testlerinde greft
karaciger fonksiyonlar: normal sinirlarda bulundu.

TARTISMA

Ik kombine AVR-KN, 2001’de Parker ve ark.'”
tarafindan bildirilmistir. Yine 2001’de Eckhoff ve ark.!'!
bagarili bir kombine AVR-KN ve koroner baypas olgusu
bildirmiglerdir. Ancak gectigimiz 10 yilda, literaturde
sadece sekiz kombine AVR-KN olgusunun bildirildigi
gorulmektedir (Tablo 1).1'?

Bu yazidaki kombine AVR-CVKN olgusunun birkag
nedenle olgu sunumu olarak deger tasidigin1 dugtinityo-
ruz. Birincisi, uluslararasi literatiirdeki olgu sayisinin
azlig1 ve ulusal literatiirde benzer bir olgu sunumunun
yer almamasi, risk belirlenmesi gibi genel ¢ikarimlarda
bulunulmasini engellemektedir. Yine de eszamanl iki
ana ameliyatin getirdigi risklere ragmen, bu hasta gru-
buna 6zgi olarak izole AVR ya da izole KN ameliyatla-
rina gore kombine AVR-KN ameliyatinin daha az risk
tagidigr vurgulanmalidir. Sirotik hastalarda kardiyak
cerrahinin sonuglarini bildiren, 1998-2010 yillarina ait
toplam dokuz calismanin kollektif analiz edildigi 210
hastalik bir seride, Child-Pugh A-B-C siniflarina gore
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mortalite oranlarinin sirasiyla %5.0, %32.2 ve %66.6
oldugu bulunmus ve yuksek MELD skoru (>13) ve dusuik
trombosit degerlerinin mortalite tizerinde etkili oldugu
bildirilmistir.l'* Bizouarn ve ark.,'" bu hasta grubunda
yapilan tek prospektif caligmada, ameliyat siras1 donem
ciddi komplikasyon olmaksizin atlatilsa bile, zemindeki
karaciger yetmezligi nedeniyle uzun donemde risklerin
devam ettigini bildirmiglerdir. Son yillarda ameliyat
sirast mortalitenin diismesine ragmen, ciddi kompli-
kasyon oranlarinin yuksek kalmasi ve uzun donem
sonuglarin sirotik olmayan hasta grubuna gore anlamli
sekilde kot olmasinda en onemli etkenin, devam eden
karaciger yetmezligi oldugu gorilmektedir.! Bu veri-
ler, sunulan olguda oldugu gibi yuksek MELD skoru
bulunan Child-Pugh B ve C hastalarda, kardiyak cerra-
hiden kacinilmasi gerektigini gostermektedir.

Hastada combine AVR-KN karar1 verilirken tartisi-
lan diger bir tedavi secenegi de transkateter aort kapak
implantasyonu (TAKI) oldu. Literatirde TAKI ile kom-
bine solid organ naklinin bildirilmemis olmasinin yani
sira, hastanin genc¢ olmasi, karaciger hastaliglr disinda
risk faktori tasimamasi, TAKI'nin uzun donem sonuc-
larinin iyi bilinmemesi ve TAKI'nin maliyetinin yuksek
olmasi nedeniyle bu segenegin uygun olmadigina karar
verildi.

Ikinci onemli nokta, hastada kullanilacak kapagin
secimidir. Bu hastada biyoprotez kapak secilmesinin
baglica nedeni, antikoagullasyonun yaratacagi kanama
komplikasyonlarinin onlenmesidir. Karaciger naklinde
antikoagiilasyon, gerek ameliyat siras1 donemde goriilen
koaguilasyon bozukluklar1 ve kanama komplikasyonlari,
gerekse nakil sonrasi takip doneminde karaciger biyop-
sisi ve vaskilobilier girisimler gerekebilmesi nedeniyle
riskler olusturmaktadir. Mekanik kapaklar, trombojenik
olmalar1 nedeniyle yasam boyu antikoagiilasyon gerek-
tirir. Buna karsilik ACC/AHA kilavuzlari,’ biyoprotez
kapaklarda sadece ilk ii¢ ayda antikoagiilan tedavi veril-
mesini Onermekte, hatta giuniimiizde biyoprotez kapak
sonras1 antikoaguilasyonun gerekli olmayabilecegi bile
tartigilmaktadir.'® Karaciger nakli yapilan hastalarda
goriillen kanama riskinin, kardiyak hasta grubuna gore
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daha yuiksek oldugu dusunuldugiunde, biyoprotez kapak
kullaniminin daha avantajli oldugu ortaya ¢ikmaktadir.
Bununla birlikte, literatirde bu hasta grubunda bildi-
rilen tromboembolik olaylara bagli olumlerin, onemli
bir mortalite nedeni olarak karsimiza cikmasi ilgi
cekicidir.'1!

Biyoprotez kapaklarla ilgili diger bir konu, mekanik
kapaklara gore daha dayaniksiz olmalaridir. Biyolojik
kapaklarin bozulmasinda konak¢inin immiunolojik yani-
tinin donemli rol oynadigi bilinmektedir.?” Ksenogreft
fiksasyonu icin kullanilan gluteraldehitin biyoprotezin
antijenik ozelligini azalttig1, boylece hiitmoral yaniti bas-
kiladig1 gosterilmigtir.?!! Kalp nakli hastalarinda, uzun
donemde aortik kapagin korunmasinin immunosiipres-
sif tedaviye bagli oldugu dusuniilmektedir. Ozellikle
kronik rejeksiyon sonrasi incelenen nakil yapilmig kalp-
lerde, aort kapaginda herhangi bir bozulma saptanma-
mis olmasi bu gorusu desteklemektedir.>?*! Karaciger
nakli sonrasit immiunosupresif tedavi, teorik olarak
aort pozisyonundaki biyoprotez kapagin dayanikliligini
artirabileceginden, bu hasta grubunda oncelikle tercih
edilmeleri gerektigini disunityoruz.

Uctinct nokta, sternotominin ameliyat stiresince
acik birakilmasinin potansiyel avantajlar1 ve dezavantaj-
larinin bulunmasidir. Karaciger nakli suiresince medias-
tenin acik olmasi, hem koagiilopati doneminde biriken
kanin aspire edilmesi ve kanama kontroliiniin saglanma-
s1, hem de kardiyak performansin dogrudan degerlen-
dirmesi agisindan yararli olabilir. Ayrica laparotomiye
eslik eden sternotominin sagladigi genis alan, KN i¢in
teknik kolaylik saglamaktadir. Budd-Chiari sendromlu
hastalarda, rutin medyan sternotomi ile gerceklestirdigi-
miz CVKN ameliyatlarinin, bu ameliyat i¢in bir avantaj
sagladigini belirtmeliyiz.?* Diger taraftan, kombine
cerrahi iglemlerin, derin sternal yara enfeksiyonu gelisi-
mi agisindan en onemli risk faktorlerinden biri oldugu
gosterilmistir.”> Bu nedenle uzun sternotomi siiresince
mediastenin izolasyonu ve ozellikle bilioenterik anasto-
moz uygulanan hastalarda kontaminasyona dikkat edil-
mesi, 0lumcil olabilen bu komplikasyonun onlenmesi
acisindan onem tagir.

Son nokta, kombine AVR ameliyat1 icin CVKN
teknigi bazi avantajlar saglamaktadir. Bu avantajlar
literaturde daha once bildirilmemistir. Literaturde
onceki kombine kardiyak cerrahi-KN serilerinin
kadaverik greft kullanimi nedeni ile greft iskemi
suresinin uzamasina bagli olarak, gecikmig greft
fonksiyonuna neden olabilecegi bildirilmigtir.['?
Canli vericili karaciger nakli, elektif bir islemdir.
Bu da ameliyatin minimal greft iskemi suiresi ile ger-
ceklestirilmesine imkan tanimaktadir. Ancak gerek
hastanin genel durumu gerekse iki major cerrahi

girisimin kombine yapilabilmesi ve hastanin ameliyat
oncesi optimum hale getirilmesi i¢in yapilan hazirlik-
larin yani sira, cerrahi ve anestezi alaninda deneyimli
uzmanlara gereksinim oldugu kanisindayiz.

Sonu¢ olarak, kombine AVR-KN ameliyati, KN
degerlendirmesinde ciddi aort darlig1 saptanan son
donem karaciger hastalar1 i¢in iyi bir tedavi secenegi
olusturmaktadir. Ameliyatin elektif olarak, optimum
sartlarda gerceklestirilmesine olanak taniyan CVKN
teknigi, ameliyatin bagarisi agisindan onemli avantajlar
sunmaktadir.

Cikar cakismasi beyan

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.
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Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
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