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1. GIRIS VE AMAC

Kadavradan karaciger nakili sonrasi biliyer komplikasyonlar % 9-33 insidansla
goriilen Onemli problemlerden birisidir (Tablo 1). Perioperatif komplikasyonlarin
degerlendirilmesindeki yetersizlik kadavradan karaciger nakli sonrasi gelisen biliyer
komplikasyonlarin ger¢ek insidansmin analizini sinirlandirmaktadir (1). Asemptomatik
hastalar genellikle tetkik edilmedigi i¢in komplikasyonlar bir miidahale gerektigi zaman
tanimlanmaktadir. Canlidan canliya eriskin karaciger nakillerinden sonra biliyer
komplikasyonlarin sikli§i kadavradan transplantasyon ve pediatrik grup canlidan
canliya karaciger transplantasyonlarindan daha ytiksektir (2-4). Posttransplant biliyer
anatomi, biliyer komplikasyonlara yaklagimi tayin etmeye yarayacak metodlar1
belirlemektedir.

Her ne kadar endoskopik tedavi modaliteleri bu komplikasyonlarin yonetiminde
yaygin olarak kullanilsa da 6zellikle canlidan yapilan karaciger transplantasyonlarinda
bu tekniklerin etkinligi heniiz gosterilememistir.

Biz c¢aligmamizda canlidan karaciger transplantasyonu sonrasi biliyer
komplikasyon gelisen hastalarda ERCP (Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi)

sonuclarini sunmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Biliyer Rekonstriiksiyon ve Patogenez

Kadavradan karaciger transplantasyonu sonrasi biliyer komplikasyonlar
gelismesinde bir takim faktorler rol oynar. Bu faktorler arasinda ABO uyusmazlig ile
iligkili siddetli akut rejeksiyon, uzun siireli greft soguk muhafaza siiresi ve donor duct
iskemisi sayilabilir. Ancak teknik problemler ve iskemi kadavradan karaciger nakli
sonrast biliyer komplikasyonlarin en 6nemli sebepleridir.

Teknik hatalara bagli biliyer komplikasyonlar genellikle kadavradan karaciger
nakli sonrasi ilk 3 ayda gelismektedir (5) (Tablo 2). Tercihler T tiipli
koledokokoledokostomi  (CC) veya T tiipsiz CC veya Roux-en-Y
koledokojejunostomiyi (RY) ig¢ermektedir. T tiip CC’li hastalardaki biliyer
komplikasyonlar yaklasik % 80 oraninda T tiipiin ¢ekilmesinden kaynaklanmaktadir (6).
Bu komplikasyonlarin insidansini azaltmak i¢in T tiipiin ¢ekilmesi, T tiip traktinin
maturasyonunu saglamak i¢in en az 3 ay sonrasina ertelenmelidir. T tiip yerlestirildikten
sonra safra kanali ve deri arasinda bulunan lifli bir bag olusumundaki gecikmeden
olasilikla immiinsiipresyon ve hastanin genel durumu sorumludur. Kadavradan
karaciger nakli sonrasi safra yollarinda artan biliyer basing fistiil gelisimine katkida
bulunan bir faktér olabilir (7). Bu komplikasyonu onlemek i¢in, miimkiinse stent
takilmaksizin dogrudan biliyer-biliyer anastomoz yapilmasmi bir c¢ok merkez
savunmaktadir.

Ne yazik ki biliyer anastomozlar iskemik hasara ¢ok duyarlidir. Major safra
kanallarina kan destegi hepatik arterin dallar1 ile saglandigindan hepatik arter trombozu

(HAT) olan bir ¢cok hastada biliyer anastomozun ag¢ilmasi veya iskemik darliklar
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nedeniyle biliyer kagak gelismektedir. Striktiirlerin %20 den fazlasinda darligin HAT ile
iligkili oldugu, HAT olan hastalarin darliklar ve retransplantasyon i¢in yliksek risk
grubunda oldugu bildirilmistir (8). Tzakis ve arkadaslari, kadavradan karacier nakli
sonrast ilk 3 ayda HAT a bagh 3 ¢esit prezentasyon tanimlamistir; fulminan hepatik
nekroz gelisimi, biliyer kacak ve akut kolanjite sekonder aralikli sepsis ataklariyla
seyreden tekrarlayici bakteriyemiler (9). Ge¢ donem hepatik arter trombozunun safra
yollar1 nekrozu, safra kagagi, intrahepatik bilioma ve karaciger apsesinin gelismesine
yol actig1 bildirilmistir. Hepatik arter stenozunda veya arteryel steal sendromunda
gozlenen arteryel hipoperflizyon, karaciger nakil alicilarinda iskemik biliyer lezyonlara
yol acabilir. Eger tedavi edilmezse bu lezyonlar sektoryel veya diffliz biliyer darliklar,
sepsis ve greft kaybina yol agabilir (11-14).

Kiigiik boyutlu greftlerde safra yollar1 ile ilgili komplikasyonlar %10-32
insidans ile morbiditenin ana nedenini olusturmaktadir (2,15-21). Bu hastalardaki
yiiksek biliyer komplikasyonlarla ilgili c¢esitli nedenler; dondr karaciger kesim
yiizeyindeki safra kacagi, kiiciik safra kanal boyutlari, dondr karacigerinin periduktal
diseksiyonunun fazla yapilmasi, iki veya daha fazla biliyer anastomoz durumlarinda
safra rekonstriiksiyonlarinin artan karmasikligidir (3,22). Ayrica greft alanindaki kiigiik
safra kanallarinin yanls ligasyonu karacigerin o segmentinde safra obstriiksiyonuna yol
acabilir (23). Greftin her segmentinde safra kanallarmmin agiklifi, cerrahi sorunlari
onlemek i¢in muayene edilmelidir. Erigkinlerde canlidan canliya karaciger nakillerinde
safra rekonstriiksiyonu icin optimal yaklasim tanimlanmalidir (4). Marcos ve
arkadaslar1 (24), RY teknigini savunmuslardir ve bu teknigin kanala ekstraarteryel akim
saglayabilecegini ileri slirmiislerdir. Azoulay ve arkadaslar1 (25), safra kanalinin
canliligmin her iki ucta aktif arteryel kanama varlig: ile teyit edilmesi halinde stentli
veya stentsiz, kanaldan kanala gerilim bagimsiz anastomoz yapilmasmi Onermistir.
Bununla birlikte bu sartlar yerine getirilmedigi takdirde RY’ nin gergeklestirilmesi
gerekir. Anastomotik darliklar sag karaciger greftlerinde daha fazla goriilmekle beraber,
daha fazla ¢aligmayla dogrulanmasi gerekmektedir (3). Nonanastomotik biliyer darliklar
(NABS) genellikle donor karacigerinin safra yollarindaki bir iskemiden kaynaklanir.
NABS’ li bircok hastanin hepatik arter problemleri mevcuttur. Bunlar hepatik arter
trombozu, arteryel anastomozun darlig1 veya arteryel steal sendromudur (12, 26). NABS
gelisimini etkileyen diger faktorler; ABO uyumsuzlugu, greftin uzamis soguk saklama

zamani veya aliciin mevcut safra kanal hastalig1 (mesela sklerozan kolanjit) gibidir.
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Intimal hiperplazi ve endotelyal hasara bagl arteryel okliizyon muhtemelen arteryel
hipertansiyon, hiperkolesterolemi, obezite, diyabet ve ateroskleroz gibi multifaktoryel
sebeplere baghdir. Bu faktorler gogunlukla alicinmn ileri yasi ya da immiinsiipresif
tedaviyle iliskilidir. Ayrica Margarit ve arkadaslari (5), ge¢ donem hepatik arter
trombozunun gelisiminde dondr yagmin da ek risk faktorii oldugunu belirtmistir. Donor
azligina bagh olarak 60-80 yas aras1 donorler kabul edilebildiginden, ileri dondr yasi

gelecekte onemli olacaktir.



Tablo 1:Karaciger tranplantasyonu sonrasi literatiirde bildirilen biliyer

komplikasyonlar
Nakil Total biliyer Safra
Yazarlar Yil Donér tipi Komplikasyon | Kacak (%) Darhg

sayisi %) %)
GOLLING 1998 179 KADAVRA 15.1 10.1 5
RABKIN 1998 227 KADAVRA 30 19 12
MARGARIT 2001 224 KADAVRA 17 53 4
DAVIDSON 1999 100 KADAVRA 31 17.5 13.5
SCATTON 2001 180 KADAVRA 24.4 6.6
ROUMILHAC | 2003 216 KADAVRA - - 13.8
FONDEVILLA | 2003 46 CANLI - 23.9 32.6
MALAGO 2004 74 CANLI 23 16.2 6.8
MILLER 2001 109 CANLI - 15.5 8.2
YERSIZ 2003 71 SAG GREFT 10 7 1.4

94 SOL GREFT 9 7.4 1
PEKOLJ 2001 300 KADAVRA 17.3 5 9
VE CANLI




Tablo 2: Karaciger transplantasyon alicilarinda goriilen biliyer komplikasyonlarin

zamanlamasi

3 AYDAN ONCE GORULENLER

3 AYDAN SONRA GORULENLER

Anastomotik biliyer kagak

Anastomotik darlik

Redundan safra kanali

Kesik karaciger yiizeyinde safra kacagi
Sistik kanalda mukosel gelisimi
Extrahepatik safra kanali nekrozu

T tiip ¢ikis yerinde safra kacagi

T tiip stentinin obstriiksiyonu

T tiip kolanjiografi sonrasi kolanjit gelisimi
Rezidiiel safra tag1 veya ¢amuru

Oddi sfinkter disfonksiyonu

Anastomotik darlik

Nonanastomotik darlik

T tiipiin ¢ikarilmasiyla gelisen safra kacagi
Oddi sfinkter disfonksiyonu

Rekiirren safra tagi veya gamuru

2.2. Biliyer Komplikasyonlarda Klinik

Biliyer komplikasyonlarin ¢ogu kadavradan karaciger transplantasyonu sonrasi

ilk 3 ayda meydana gelir (27) (Tablo 2). Biliyer komplikasyonlar goriilme zamanima

gore; kadavradan karaciger transplantasyonu (OLT) sonrasi erken (ilk 3 ayda gelisen)

ve OLT sonras1 ge¢ (3 aydan sonra c¢ikan ) donem komplikasyonlar olmak {izere

smiflandirilir. Uzun donem greft ve hasta morbidite ve mortalitesini 6nlemek acisindan

hizli tan1 gereklidir (28). Genis bir calismada, biliyer komplikasyonlar1 anlagilamayan

83 hastanin yaklasik yaris1 daha altta yatan biliyer patolojisi tanimlanamadan en az bir

kez rejeksiyon olarak degerlendirildi ve tedavi edildi. Bu hasta grubu anlamli derecede

yiiksek safra kanal iligkili mortalite oranina sahipti (29).




Fulminan hepatik yetmezlikli hepatik nekroz ve safra yollarmin ekstrahepatik
nekrozu hepatik arter trombozunun (HAT) yaygin erken prezentasyonlaridir. Cogu
biliyer komplikasyonlar; ates, kolanjit, karmn agris1 gibi enfeksiydz semptomlarla klinik
verirler ve cogu durumlarda problemi tanimlamak agisindan abdominal USG gereklidir.
Bazi1 hastalarsa yiiksek karaciger fonksiyon testleri disinda asemptomatiktirler.

Biliyer komplikasyonlarin laboratuar tani kriterleri arasinda biliiribin, alkalen
fosfataz ve beyaz kiire yiiksekligi mevcuttur. OLT sonrasi erken donemde, bu laboratuar
bulgularinin yiiksekliginin ayirict tanisinda sepsis, iskemiye sekonder greft hasari ve
rejeksiyon yer almaktadir. Steroid ve immiinsiipresanlar, komplikasyonlar1
maskeleyebileceginden minimal klinik semptomlar karsisinda dahi karaciger fonksiyon
testlerindeki anomaliler biliyer problemlere kars1 bizi tetiklemelidir. Bagka gii¢lii klinik
ve histolojik tan1 olmadig siirece biliyer goriintiilleme yapilmasi zorunludur.

Karaciger nakil alicisinda operasyon sonrasi abdominal drenden safra geleni
olmas1 veya intraabdominal mayi koleksiyonu olmas1 safra kagagini diistindiirmelidir.
OLT sonras1 erken ya da ge¢ donem biliyer problemlerin diger 6nemli kaynag biliyer
drenlerdir. T tiip iliskili biliyer komplikasyonlardan sik goriilenlerden bir tanesi ise T
tiptin OLT sonrast 3 aydan daha uzun siire ¢ikarilmasina ragmen gelisen safra
kacagidir. Genellikle T tip ¢ikarildiktan sonra abdominal siddetli akut agriyla
karakterizedir.

OLT sonras1 birkag ay i¢inde ates, sarilik, karin agris1 ve biliyer obstriiksiyonun
histolojik bulgular1 olan hastada biliyer darlik distiniilmelidir. Cesitli yaymlarda
anastomotik darliklarin RY’ de CC’ den ve pediatrik OLT’ de eriskin OLT’ den daha
fazla goriildiigi bildirilmistir (30, 31).

Diger 6nemli yaygin prezentasyonlardan biri de asemptomatik kolestazdir. OLT
sonrasi 3 ay icinde biliyer sistem hastaligina sahip asemptomatik, normal kolanjiogrami
olan hastalarda karaciger biyopsisi planlanmalidir.

CC rekonstriiksiyonlu hastalarda goriilen T tiiple iliskili obstriiksiyonla
karakterize mukosel formasyonu, redundan safra kanali ve oddi sfinkter disfonksiyonu

gibi baz1 komplikasyonlar, RY rekonstriiksiyonlu hastalarda goriiliir.



2.3.Tan1 Yontemleri ve Goriintiileme

Biliyer komplikasyondan siliphelenildiginde kullanilacak ilk goriintiileme
yontemi abdominal USG olmalidir. OLT’ de yapilan biliyer rekonstriiksiyon tiiriine
bagl olarak, her hastanin durumuna gore ve her karaciger nakil ekibinin tercihine gore
kolanjiogram yapilabilir. Akut kolanjitli hastalarda kolanjiogrami takiben kateter veya
stent kullanilmak suretiyle safra yollarinin minimal invaziv drenaj1 yapilmalidir. Diger
postoperatif komplikasyonlar1 dislamak adina CT veya MR abdominal kavitenin tam
olarak goriintiilenmesini saglayacaktir. Diger diagnostik yOntemler hepatobiliyer
radyoniikleid sintigrafi (HBRS) ve karaciger biyopsisidir. OLT sonrasi rutin biliyer
sistem komplikasyonlar1 tanimlanirken, hepatik arterle ilgili problemler dislanmali ve
tedavi edilmelidir. Genellikle doppler USG tani i¢in yeterliyken, yeterli bulgularin
saptanamadig1 vakalarda hepatik arter akimi ve acikligim1 belirlemek amaciyla

karacigerin anjiogrami yapilmalidir.

2.4.Transabdominal USG

Bu noninvaziv metod OLT sonras1 vaskiiler komplikasyonlar1 (6rnegin hepatik
arter trombozu) dislamak amaglh erken postoperatif donemde rutin olarak kullanilir.
Safra sisteminin degerlendirilmesinde; obstriiksiyonu diisiindiiren dilate safra yolu ve
subhepatik veya perihepatik mayi koleksiyonu bulgular1 safra kagagi ile ilgili olabilir
(32). Ne yazik ki OLT sonras1 biliyer komplikasyonlar1t meydana ¢ikarmada USG’nin
sensitivitesi %54 kadar diisiiktiir (32). Bu yiizden negatif bulgulu USG goriintiileme
yontemi karaciger transplantasyon alicilarinda biliyer sistem hastaligini dislamaz. Eger
anlamli klinik siiphe mevcutsa daha ileri bir goriintiileme yontemi ile arastirma
yapilmalidir (33). Hepatik damarlarda akim 6lgtimii yapan doppler analizi USG i¢in
onemli bir yardimcidir. Hepatik veya portal ven trombozunu diisiindiiren anormal

doppler bulgular1 varliginda, taniy1 teyit etmek icin kontrast anjiografi yapilmalidir.

2.5.Abdominal CT ve MR

Intraabominal gaz varliginda veya abdominal agri nedeniyle USG’nin

simirlandig1 hastalarda abdominal CT veya MR biliyer sistem problemleri hakkinda
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daha fazla bilgi saglayacaktir. Bu noninvaziv goriintiilleme yontemleri safra yollarinda
dilatasyon ve intraabdominal mayi koleksiyonu hakkinda bilgi verir. Ayrica diger eslik
eden komplikasyonlar1 (mesela ince barsak perforasyonu) dislar. Kontrasth CT
karacigerin vaskiiler goriintiilenmesini ve intra ve ekstrahepatik biliyer sistemin indirek
goriintiilemesini saglar. OLT sonrasi bobrek yetmezlikli hastalarda MR diisiik bobrek
toksisitesi ile ayni gorlntiilemeyi saglar (34,35). Bu metodlarin USG’ye iistiinliigi
abdominal kavitenin daha objektif degerlendirilmesinin saglanmasi, daha az radyolog
bagimli olmasi ve goriintiilerin daha kolay okunmasi ve anlagilmasidir. MR’ 1in ek bir
avantaji da yliksek biliyer komplikasyon siiphesi olan hastalarda biliyer sistemin direkt
degerlendirilmesine imkan veren kolanjiogramla g¢alismanin tamamlanmasma imkan

vermesidir.

2.6.Kolanjiografi

T tiipli koledokokoledokostomili (CC) hastalarda T tiip yolunda bir
kolanjiogram yapilmas: tercih edilir. Malesef T tiip—koledokostomide profilaktik
antibiyotik kullanimina ragmen artmis enfeksiyon riski nedeniyle bu; ilk yontem olarak
kullanilmamalidir (6,36). Eger T tiip yoksa ve biliyer komplikasyon siiphesi fazlaysa
ERCP veya MR kolanjiografi iyi secenekler olabilir. RY rekonstriiksiyonu safra
yollarina kolay endoskopik girisi engellemektedir. Bu hastalarda posttransplant biliyer
anatominin MR  kolanjiografi ve perkiitan transhepatik kolanjiografi ile
degerlendirilmesi uygundur. OLT sonras1 ge¢ fazda viral enfeksiyon veya akut seliiler
rejeksiyonla aciklanamayan biyokimyasal anomalisi olan asemptomatik hastalarda; MR
kolanjiografi, OLT sonras1 ge¢ biliyer komplikasyonlar1 safra yollarmni miikemmel
sekilde degerlendirmek suretiyle meydana c¢ikarrr (37). Noninvaziv yaklasim bu
hastalarda kanama, akut pankreatit ve asendan kolanjit riskini azaltir (6). Safra yollarina
girisim yapilmasi1 gereken hastalarda minimal invaziv diagnostik yontemler
kullanilabilir. Endoskopik ve perkiitan girisimlerin sadece tanida giivenli ve yararh
metodlar olmayip, dilatasyon ve stent yerlestirilme islemlerinde de giivenle
kullanilabilecegi kabul edilmistir. ERCP islemi ile kizum halinde endoskopik
sfinkterotomi gerceklestirebilmekle beraber asendan kolanjit, pankreatit veya duodenal
perforasyon gelisim riskleri mevcuttur. Koagiilopatili hastalarda kanama riski nedeni ile

endoskopik veya perkiitanoz girisimler kontrendikedir. Karaciger parankimine
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perkiitandz girisimler yapildigindan beri hemorajik komplikasyonlarm riskinde belirgin
bir artis mevcuttur.

Perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK) biliyer dilatasyon varliginda
kolaylikla uygulanabilir. Eger safra kanalinda dilatasyon yoksa PTK islemi esnasinda
karacigerde bir ¢ok delik agma gereksinimi dolayisiyla bu hastalardaki kanama riski
yiiksektir. Ancak ERCP girisimlerinin miimkiin olmadig1 hastalarda mesela RY
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda, intrahepatik iskemik stenozdaki gibi karaciger
sinirlarindaki safra kanallarina lokalize lezyonlarin tedavisi gereken durumlarda ve
endoskopla ulasilamayacak kadar asagida olan lezyonlarda perkiitanéz yaklasimlar

endikedir.

2.7. Hepatobiliyer Sintigrafi

Teknesyum 99’ lu sintigrafi ile OLT sonras1 safra kacagi ve biliyer
obstriiksiyonlar gosterilebilir (38). 1997 yilinda yapilan prospektif bir ¢calismada OLT
sonrast erken biliyer komplikasyonlarin taranmasinda; hepatobiliyer sintigrafi ve
ERCP’nin karsilastirilmasinda sensitivite ve spesifite safra kacagi icin sirasiyla % 50 ve
% 79, biliyer darliklar i¢in sirasiyla % 62 ve % 64 olarak gosterilmistir (39). 2002
yilindaki retrospektif bir ¢alismada biliyer komplikasyonlarin tanisi i¢in hepatobiliyer
sintigrafinin sensitivite ve spesifitesi, safra kagagindan veya biliomadan siiphelenilen
hastalarda; safra kagagi i¢in swrasiyla % 100 ve % 100, biliyer obstriikksiyon i¢in
sirasiyla % 93 ve % 88 olarak saptanmistir (40). Hepatobiliyer sintigrafi OLT sonrasi
biliyer ~komplikasyonlarin degerlendirilmesi agisindan kesin  diagnostik  bir
modaliteyken, non-biliyer komplikasyonlarin ayiric1 tanist agisindan smirhdir. Ek
olarak sagladig1 bilgi safra yollarindaki biliyer darliklarin ve kagaklarin tam
lokalizasyonunun tayin edilmesi ve kalibrasyonunun saptanmasinda yetersiz
kalmaktadir. Bu yiizden c¢ogu karaciger transplant programinda hepatobiliyer

sintigrafinin kullanimi yerini daha dnceden bahsedilen tan1 yontemlerine birakmaistir.

2.8. Karaciger Biyopsisi

Safra yolu dilatasyonu olmaksizin anormal karaciger fonksiyon testleri sonuglari

ile gelen hastalarda, akut rejeksiyon, primer karaciger hastaligmin niiksii veya viral
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hepatiti diglamak acisindan karaciger biyopsisi yapilmasi endikedir. Karaciger
transplantasyon alicilarinda kolanjit veya safra yolu obstriikksiyonunu akut seliiler
rejeksiyondan ayirmak zor olabilir. Histolojik bulgularin yorumlanmasinda eger siiphe
varsa (Ornegin intrahepatik biliyer trombus gibi) kolanjiografi yapilmalidir. Biyopsinin
yanlis yorumlanmasi biliyer komplikasyonlara uygun tedaviyi geciktirebilir. Bununla
birlikte steroid ve potent immiinsiipressif ilaclarla uygun olmayan tedavi verilmesi safra

kacagmin iyilesmesini ve biliyer enfeksiyonlarin tedavisini olumsuz yonde etkileyebilir.

2.9. Safra Kacaginin Yonetimi

OLT sonrast hemen beliren safra kacag1 genellikle, anastomotik
komplikasyonlarla iliskilidir ve genellikle fokal veya generalize peritonitle sonuglanir.
Erken donem safra kacagi T tiip ¢ikis yerinde, aberran safra kanallarinda, azaltilmisg
karaciger yiizeyinde, boliinmiis karaciger alaninda ve canli dondr karaciger greftinde
goriiliir (4,15,16,20,21).Ge¢ donem safra kacaklar1 akut abdomen agris1 gelisen
hastalarda T tiipiin ¢ikarilmasi ile iligkilidir ve bazen intraabdominal mayi koleksiyonu
ile iliskilidir.

Safra kacaklarinmn erken tanis1 ve tedavisi dnemlidir. Inat¢1 safra sizintisindan
kaynaklanan enfekte bilioma safra yolunun cerrahi onarimini tehlikeye sokabilir veya
komsu hepatik arterde psddoanevrizma veya mikotik anevrizmayla sonuglanabilir. Safra
kacagmin cerrahi onarimi infeksiyon kontrol altina almmana kadar ertelenmelidir.
Bundan bagka T tiiple iligkili olmayan safra kacaginda hepatik arter akiminin doppler
USG veya kontrast anjiografi ile degerlendirilmesi gerekir.

Safra kacagi i¢cin uygun tedavi; klinik prezentasyon, safra kacagmnin
lokalizasyonu ve hepatik arter problemlerinin varligina dayanir.

OLT sonras1 asemptomatik bir hastada drenden safra getirisi olursa, sizinti
tamamen duruncaya kadar abdominal drenin c¢ekilmemesi birinci kuraldir. Eger bir
hastada s1zint1 gelisirse herhangi bir bilioma varligini tespit etmek agisindan abdominal
goriintiileme yapilmalidir. Cogu biliomalar lokal anestezi altinda USG ve CT esliginde
perkiitan6z kateter drenaji ile bosaltilir. Biliomalar genellikle kii¢iik, kendini sinirlayan
safra sizintilarindan meydana gelir. Kiiciik miktarda ve akint1 yoniinde obstriiksiyonu
olmayan sizintilar genellikle kendiliginden kapanir, mayi koleksiyonu abdominal

drenajla basarili bir sekilde bosaltilabilir. Giinde 200 cc den fazla olan inatc1 safra
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sizitilarinda perkiitan6z veya endoskopik papillotomi ile plastik bir stent yerlestirilmesi
diistiniilmelidir. Eger bu minimal invaziv girisim yetersiz kalirsa, cerrahi revizyon goz
oniinde bulundurulmalidir.

Diffiiz peritonit gelisen hastalarda peritoneal lavaj ile tanmisal laparotomi ve
uygun anastomotik revizyon yapilmalidir. Koledokostomideki anastomozun
bozulmasma bagli olarak gelisen bol safra kacaklarinda stratejimiz RY’ ye ge¢cmek
olmalidir. CC’ de sizintinin primer onarmmi lokal inflamasyon ve anastomozun zayif
arteryel kanlanmasi nedeni ile kontrendikedir. RY’ den kaynaklanan sizmtida
anastomoz asag1 cekilmeli ve hepatik kanal aktif kapiller kanama seviyesine kadar
kisaltilmalidir. Primer anastomoza ek dikis atma girisimleri fistiil boyutunu artiracak ve
sonu¢ olarak safra sizintis1 artacaktir. Bazen kii¢iik safra kagaklarinda, anastomoz
iizerinde transsistik dren veya T tlip ve kagak yerinde subhepatik dren yerlestirilmesi
basarili bir tedavi olacaktir. Biitiin vakalarda kacagin ¢oziimlenmesine engel olan distal
biliyer obstriiksiyon varligi preoperatif veya intraoperatif kolanjiogram veya laparatomi
sirasinda cerrahi gozlem ile diglanmalidir.

T tip c¢ikis yerinden kaynaklanan safra kacaklarmin tedavisinde nadiren
reoperasyon gerekir. Erken postoperatif fazda kacgak gelisirse, T tiipli tekrar eksternal
drenaja agmak ilk tedavi olmalidir. Eger T tiip drenaj1 basarisiz olursa; endoskopiyle bir
transpapiller stent, T tiip yanina yerlestirilebilir (41). Stent 2-4 hafta sonra ¢ikarilabilir
fakat devam eden bir kacak mevcutsa ek olarak 4-6 hafta daha stent kalabilir.

T tiip koledokostomili hastalardaki en yaygmn biliyer komplikasyon; T tiip
cekildikten hemen sonra T tiip yolunda gelisen safra kacagidir. Bu hastalarda tipik
olarak T tiip cekildikten sonra birka¢ dakika i¢inde akut karin agrisi bazen de
hipotansiyon gelisir. Bu komplikasyonun siddetini ve de insidansini azaltmak i¢in ¢esitli
gortisler one siirlilmiistiir. Bunlardan bir tanesi OLT’ den en az 90 giin sonra T tiipiin
cekilmesidir. Ayrica T tiip c¢ekilmeden Once intravendz giris saglanmali ve
koledokostomi anastomozunu ve safra akimimi degerlendirmek amacli profilaktik
antibiyotik esliginde kolanjiogram yapilmalidir. T tiip c¢ikarildiktan sonra hastalar
yatirilarak goézlenmeli ve vital bulgular 2 saat boyunca monitorize edilerek takip
edilmelidir. Akut karin agris1 durumunda analjezik ilaglar semptomlarin kontrolii i¢in
kullanilabilir. Olas1 intraabdominal mayi koleksiyonunun perkiitan6z drenaji agisindan
abdominal CT veya USG yapilmasi uygundur. Bilioma veya abdominal agr1 varliginda

oddi sfinkterine internal stent yerlestirilmesi amacli ERCP yapilmasi uygundur. Eger
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biliyer stenoz mevcutsa stent ilgili alana yerlestirilmelidir. Stentlerin ¢ogu 4-6 hafta

sonra ¢ikarilabilir.

2.10. Safra Darliklarinin Yonetimi

Biliyer stenozlar genellikle lokalizasyona bagli olarak nonanastomotik veya
anastomotik biliyer darliklar olarak smiflandirilir. Bu hastalarin tedavisi birbirinden

tamamen farklidir.

2.10.1. Nonanastomotik Biliyer Darhklar

Iskemiye sekonder darliklar genellikle multipldir, fakat soliter intrahepatik
darliklar da meydana gelebilir. Nonanastomotik biliyer darliklarin (NABS)
kolanjiografik bulgular1 mukozal diizensizlikten proksimal duktal dilatasyonla birlikte
limende fokal darliga kadar degisebilir. Safra yollarmin iskemik hasar1 extrahepatik
safra s1zintis1 ve intrahepatik bilioma ile iliskili olabilir.

Tedavi lokalizasyon, siddet, say1 ve karaciger fonksiyonuna gore planlanir.
Tedavi izlemden, endoskopik ve perkiitanoz yaklasim, karaciger rezeksiyonu ve
retransplantasyona kadar gider. NABS varliginda karacierin arteryel yapisini
degerlendirmek, patogenezi ve tedaviyi belirlemede Onemlidir. Biliyer problemin
tedavisinden Once arteryel problemlerin diizeltilmesi optimal sonuglara ulagmak
acisindan gereklidir. Eger hepatik arter stenozu saptanirsa hepatik arter anjioplastisi
yapilmalidir. OLT sonrasi arteryel steal sendromu gelisen hastalarda, splenik arterin
arterin perkiitan6z embolizasyonu giivenilir bir tedavi secenegidir. Eger bu tedavi
basarisiz olursa splenektomi, cerrahi ligasyon veya splenik ve gastroduodenal arterin
bantlanmasi, greft perflizyonunun saglanmasi agisindan planlanmalidir (12).

Asemptomatik segmental darliklar alkalen fosfataz veya gama glutamil
transpeptidaz izole yiiksekligi ile gozlenebilir. Altta yatan iskemik arteryel problemin
herhangi bir biliyer girisim yapilmaksizin diizeltilmesi genellikle problemi ¢6zebilir.

Karaciger fonksiyonlar: iyi ancak sarilik gdzlenen hastalarda, tek veya dominant
darligin plastik endoprotezle endoskopik veya perkiitandz dilatasyonu genellikle
onerilmektedir (42). Genellikle bu darliklar hilum iizerinde lokalize olduklarindan

perkiitanoz girisim genellikle tedavide dnemli rol oynar (43). Biliyer sepsisli, infekte
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biliomal1 veya transpapiller stenti olan hastalarda uygun antibiyoterapi endikedir. Cogu
hasta tekrarlayan dilatasyonlara ve birka¢ ay stent takilmasina ihtiya¢ duyar. Bir
calismada anastomotik biliyer stenoz (ABS) ile kiyaslandiginda nonanastomotik biliyer
stenozlu (NABS) hastalarin daha fazla endoskopik girisimlere ihtiya¢ duydugu ve daha
yiiksek kolanjit ve koledokolilitiyazis insidansina sahip oldugu bildirilmistir (44).
Endoskopik girisim yapilan NABS’ li hastalarda 3 yil sonra basar1 orami diisiik
saptanmistir (% 73°e % 90) (44). Ancak basar1 orani stentin ¢ikarilmasi ile %50 niiks
orantyla diisliniildigii gib1 imit verici olmamistir (45). Bu minimal invaziv girisimin
efektifliginin degerlendirilmesi agisindan genis bir hasta grubuyla daha uzun siireli bir
gozlem yapilmasima gerek vardir.

Metal stentlerin plastik stentlerden daha uzun siireli a¢ik kalmasindan dolayi,
bazilar1 tarafindan biliyer darliklarda bu stentlerin kullanilmasmin hastalar i¢in daha
faydali olacagi 6ne siiriilmiistiir.

Iskemik biliyer stenozlu segmental HAT gibi OLT sonrasi gelisen
komplikasyonlarda, greft koruyucu prosedir olarak hepatik rezeksiyon
savunulmaktadir. OLT’ den 3 ay sonra yapilan karaciger rezeksiyonu erken donem
karaciger rezeksiyonu ile kiyaslandiginda mortalite oram1 daha diisik saptanmigtir
(mortalite oranlar1 sirasiyla % 22 ve % 66) (47). Bu yaklasimla biliyer darhig:
karacigerin sadece belli bir kismma lokalize, kolanjitle birlikte olmayan ve genel
durumu 1yi olan secilmis vakalarda retransplantasyondan kag¢inilabilir (48).

Greft fonksiyonu kotii, yasam kalitesinde bozulma olan veya rekiirren kolanjiti
olan hastalarda retransplantasyon géz oniinde bulundurulmalidir (49). Yeni bir dondr
bulununcaya kadar hastalara palyatif stent takilabilir. Bununla birlikte nonoperatif
yaklagimlarla, bu hastalarda diger karaciger transplantasyonuna kadar safra yollari
kolonizasyonundan korunulabilir. Hastalarin genel durumu ¢ok bozulmadan
retransplantasyon diistiniilmelidir. Eger retransplantasyon gerekli hale geldiyse; diisiik
immiinsiipresyon seviyesi ve 1yi beslenme diizeyine sahip hastalar transplantasyon

bekleme listesindeki en iyi adaylar olacaktir.

2.10.2. Anastomotik Biliyer Darhklar

Bu darliklar daha cok lokal iskemi, skar doku formasyonu ve cerrahi teknik

kombinasyonundan kaynaklanirlar. Tedavi secenegi daha ¢ok OLT’ de yapilan
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rekonstriiksiyon sekline gore degisir. 1995 yilindaki bir calismada OLT sonrasi
anastomotik darliklarin tedavisinde ABD’ deki transplant merkezlerinin % 29’ u ilk
secenek olarak reoperasyon ,%45’ 1 endoskopik girisim ve % 22’ si perkiitandz girisimi
tercih etmistir (50).

Uzun dénem cerrahi sonuglar1 endoskopik ve perkiitandz yaklasimlara tistiinliik
saglarken; kisa donemde halan daha yiiksek morbidite oranina sahiptir. OLT sonrasi ge¢
donemde cerrahi tedavi hepatik artere hasar verme riskinden dolay1 teknik olarak gii¢
olabilir. Genel olarak cerrahi, minimal invaziv girisimlerin basarisiz oldugu durumlarda
son secenek olarak yer alir fakat halan cerrahi onarimi denemeden ne kadar zaman bu
yeni yaklasimlar1 uygulamanin gerektigi net degildir. OLT sonrasi1 gelisen ABS’ de
endoskopik veya perkiitan6z balon dilatasyonu tedavide ilk se¢enek olmalidir. Bununla
birlikte bu ilk tedavi secenegimizle 1 yil sonra acikligin devam etme orant % 70 dir
(46). Balon dilatasyonun vyetersiz oldugu durumlarda 3-12 ay sonra g¢ikarilan
endoskopik plastik nonexpandable retrograde stentler kullanilabilir. Bu stentlerin
okliizyon ve kolanjitten korunmak i¢in her 3-4 ayda bir peryodik olarak yer
degistirilmesi gerekir. CC sonrast1 ABS’li 22 hastanin endoskopik olarak stent
cikarildiktan sonraki uzun donem (ortalama 54 ay) sonuclarinda % 90 basar1 orani
goriilmiistiir (51).

2003 yilindaki bir calismada ABS’ 1i hastalarda perkiitandz balon dilatasyonuyla
stent takilmasmin % 58 kadar diisiik oranda anastomoz aciklig1 sagladig1 gosterilmistir
(46). Ileri donemde tekrar yapilan perkiitandz girisimin ilk miidahele yapildiktan 60 ay
sonra aciklik oranmi % 88’ e c¢ikardig1 gosterilmistir (46). Balon dilatasyonu sonrasinda
darligin erken donemde tekrarlamasi fibrozis varligini gosterir ve bu da stent takilmasimi
gerektirir.

Metalik genisleyebilen stentler kullanilan 12 hastanin % 58’ inde stentin
tikandig1 gozlenmistir (46). Genisleyebilen bu stentlerin esas tehlikesi metal teller
arasinda mukozal hiperplazi geliserek obstriikksiyona ve safra taslarna sebebiyet
vermesi ve cerrahi miidaheleye gerek duyulmasidir. Ayrica safra kanali duvarina dogru
mukozal invazyon yapmaya bagl olarak cikartilirken gii¢liik yaratabileceginden metalik
stent takilmasi daha sonraki cerrahi islemlerde isleri zorlastirict bir faktor
olabilmektedir.

Non-dilate intrahepatik safra yollarma sahip kiicliik boyuttaki alicilarda bile

perkiitandz tekniklerin basarisi, diisiik morbidite ve mortalite oraniyla gosterilmistir
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(52). Bu minimal invaziv yaklasim ABS’ li hastalarda dilatasyona ve stent takilmasma
basariyla imkan verir (53). Bilio-enterik darliklarda internal-eksternal stent takilmasi
anastomozun ac¢ik kalmasmi saglar. 6 hafta sonra stentin kismen c¢ekilmesi ve
kolanjiogramla darligin acilip ag¢ilmadigi gosterilebilir. Eger stenozlu bdliim halen dar
goriinimde ise; ileri dilatasyon ve stent takilmasi islemi diger 6 hafta icinde
gerceklestirilebilir (53). Canli pediyatrik karaciger transplantasyonunda gelisen biliyer
darliklarda perkiitandz dilatasyonla basar1 orani korunmus greft fonksiyonuyla %100
diir (21). RY’ Ii hastalardaki anastomotik darliklarda hepatojejunostominin intestinal
loop’unun perkiitandz kateterizasyonu alisilmisin disinda ve imit verici bir yaklasim
olarak goriinmektedir (54).

Eger endoskopik veya perkiitandz transhepatik yaklasimlar basarisiz olursa
hepatojejunostomide CC’ nin RY’ ye cerrahi doniisiimii bir sonraki basamak olacaktir.
Bozulmus karaciger fonksiyonu veya hepatik arterin tam obstriiksiyonu durumlarinda

retransplantasyon goz 6niinde bulundurulmalidir.

2.11. Diger Biliyer Komplikasyonlar

2.11.1. Oddi Sifinkterinin Disfonksiyonu

Herhangi bir mekanik obstriiksiyon olmaksizin dondr ve alicinin safra yollarinda
CC rekonstriiksiyonu sonras1 diffiiz dilatasyon oddi sfinkter disfonksiyonundan
kaynaklanabilir (28). Herhangi bir darlik olmaksizin kolanjiogramda papilla boyunca
safra yollarindaki gecikmis kontrast pasaji taniy1 diisiindiiriir. T tiip klemplendikten
sonra karaciger testlerinin yiikselmesi ile safra yollarinin diffiiz dilatasyonu ve T tiiplin
klempinin agilmasiyla diizelme anlamlidir (55). Patogenez, total hepatektomi siiresince
ampulla vaterinin devaskiilarizasyon ve denervasyonu ile meydana gelen diskinezi ile
iliskilidir.

Sfinkterotomili veya sfinkterotomi olmaksizin transpapiller stent yerlestirilmesi
basarili bir tedavi olarak bildirilmistir (55). Hastalarin ¢ogunun yalnizca stent
takilmasindan 1-3 ay sonra iyi oldugu gosterilmistir. Sfinkterotomi sonrasinda
kolestazisin sebat ettigi veya rekiirren kolanjit ataklarmin gelistigi durumlarda CC’ den

RY’ ye doniistim gerekli olabilir.
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2.11.2. Tas ve Camurlar

Tas ve camur karaciger transplantasyonu sonrasi nispeten nadir goriiliir fakat
yiiksek morbidite oraniyla iligkilidir. Bir c¢alismada 4100 adet kolanjiogramin
retrospektif degerlendirilmesiyle OLT sonras1 1650 hastada safra yolu dolum defektleri
% 5.7 oraninda (94 greft); bunlarin %56’ s1 safra camuru (53 greft),% 34’ {i safra tas1
(32 greft) ve %10’ nu nekrotik debris (9 greft) olarak gosterilmistir (56). Debris ve
safra yolu nekrozu hepatik arter okliizyonundan kaynaklanan iskemi ile iliskilidir.
Iskemik patogenez OLT sonrasi bazi ¢amur vakalarmi da aciklayabilir (5). Hepatik
arter nekrozu nekrotik debris ile % 78, safra ¢camuru ile % 30 oraninda iliskilidir (56).
Safra yolu taslar1 siklikla safra stazinin 6nemli bir faktor oldugunu diisiindiiren biliyer
darliklarin varliginda meydana gelir.

Posttransplant kolekolitiyazis veya ¢amurun tedavisi siklikla bir endoskopik
veya perkiitandz prosediirden daha fazlasini gerektirir ve genellikle dilatasyon, stent
yerlestirilmesi, litotripsi ve sfinkterotomi kombinasyonundan yararlanilir. Debris veya

tasin ¢ikarilmasi i¢in cerrahi girisim gerekebilir (5).

2.11.3. Sistik Kanalin Mukoseli

Bu nadir komplikasyon dondriin sistik kanalinin her iki ucta ligasyonuyla
meydana gelir. Artmis endotelyal sekresyon sistik kanalin genislemesine ve
ekstrahepatik safra kanalmin ekstrinsik kompresyonuna neden olur. Genellikle

problemin ¢6ziilmesi i¢in cerrahi gereklidir.

2.11.4. Kolanjit

OLT swasinda T tiip kullanimi infeksiyon ve kolanjit riskinde artigla direk
iligkilidir (6). Profilaktik antibiyotik kullanimina ragmen endoskopik kolanjiografi veya
safra yollarindaki T tiipiin iatrojenik kontaminasyonunu takiben kolanjit gelisebilir. RY
rekonstriiksiyonu sonrasi oddi sfinkterinin korunamadigi, safra akimi obstriiksiyonuna
yol agan biliyer stenoz gelisen hastalarda asendan kolanjit gelisebilir. Akut kolanjite
yaklagim, nontransplant hastalarindaki yaklasimla benzerdir. Prensip obstriiksiyonu

acmak ve enfeksiyona sebep olan organizmayi tanimlamaktir. Tercihen endoskopik
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veya perkiitandz drenaj bu immiinsiipresif hastalarda tedavide ilk se¢enektir. Bununla
beraber bazi hastalarda altta yatan kanal darliginin cerrahi miidahalesi gereklidir. Biliyer
sisteme herhangi bir invaziv girisimden 6nce hepatik arter problemlerinin diglanmasi
acisindan  greftin arteryel kan akimi, doppler USG veya anjiografi ile

degerlendirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Merkezimizde Mart 2002 ile Agustos 2012 tarihleri arasinda canlidan canliya
karaciger transplantasyonu yapilan 654 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Biliyer
komplikasyonlu hastalarin yaslarini, cinsiyetini, biliyer komplikasyon tipini ve ERCP
tedavi prosediirlerini inceledik.

Biliyer komplikasyonlar1 diisiindiiren sarilik, kasinti, biliyer drenaj, kolanjit gibi
klinik semptomlarda safra koleksiyonu ve kacagi goriintiiliiyebilen HIDA, MRCP ve
USG gibi radyolojik goriintiileme teknikleri kullanildi. ERCP 6ncesi darlik diisiintilen
tim hastalara MRCP istendi. Standart ERCP islemi Olympus 160/180 SVE
duodenoskoplar ile yapildi. Darlik olan hastalara uygulanan 7{/10f plastik stentler
uygulandi. Biitiin hastalara ilk doz ERCP 6ncesinde olmak iizere en az iki giin IV
antibiyotik tedavisi verildi. Endoskopik terapi sonrasi hastalar biliyer trakt
hastaliklarinin semptomlar1 ve rekiirrensleri acgisindan degerlendirildi. Hastane etik

kurulu bu ¢aligma protokoliinii onaylad:.
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4. BULGULAR

654 Hastanin 138’ine (% 21.1) ERCP uygulandi. Yas ortalamalar1 45.17 £ 14.00
idi. Bunlarin 92’si erkek ( %66.7) ve 46’s1 kadin (%33.3) idi. Hastalarin etyolojileri ise
69 hasta HBV (%50), 13 hasta fulminan hepatit ( %9.4), 17 hasta hepatoma ( %12.3),
18 hasta kriptojenik (%13) ve 21 hasta (%15.3) ise diger hastaliklar idi. ERCP
uygulanan 12 hastada (%8.69) safra kanali gecilemedi ve perkiitandz girisimler tercih
edildi. Islem uygulanan 80 hastada (%63.5) striktiir, 22 hastada (%l7.5) kagak, 10
hastada (%7.9) tas+striktiir, 11 hastada (%8.8) striktiir + kagak, 3 hastada (%2.4) tas
gozlendi (Tablo 3). Biitiin striktiirler anastomotikti. 28 hastada (%22.2) anastomotik
striktiir gecilemedi. 64 hastaya (%50.8) plastik stent yerlestirildi. Stent oncesi 38
hastaya (%30.1) buji dilatasyon ve 1 hastaya (%0.8) balon dilatasyon uygulandi. 17
hastada (% 13.4) yalnizca sfinkterotomi yapildi. 6 hastaya (%4.7) nazobiliyer dren
yerlestirildi. Safra taglar1 13 hastada (9%10.3) balonla tas ekstraksiyonu ile ¢ikarildi.
Sonug¢ olarak ERCP bazli tedavi yonetimleri 138 hastanin 98’inde (%71.0) basariyla

sonuclandi.
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Tablo 3:ERCP yapilan hastalarda biliyer komplikasyon oranlar1

Biliyer Komplikasyon Canhdan Canhya (n=126)
Striktiir (anastomotik) 80 (%63.49)

Kacak 22 (%17.46)

Kacgak + Striktiir 6 (%4.8)
Koledok tas1 3 (%2.4)
Komplet darlik + kacak 5 (%3.96)

Tas + striktiir 10 (%7.9)

Tablo 4:Biliyer komplikasyon gelisen hastalarda yapilan girisimsel islemlerin orani

Uygulanan islemler Canhdan Canhya (n=126)
Stent 64 (%50.8)
[Nazobiliyer Dilatasyon 6 (%4.7)
Anastomoz darlik gegilemedi 28 (%20.3)

Sadece Endoskopik Sfinkterotomi 17 (%13.4)

Buji Dilatasyon 38 (%30.1)

Balon dilatasyon 1 (9%0.8)

Basket ve balonla tas ekstraksiyonu 13 (%10.3)
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5. TARTISMA

Canlidan karaciger nakillerinde biliyer komplikasyonlar yaygin olarak goriiliir
ve endoskopik miidaheleler bu komplikasyonlarm etkin tedavisidir. Merkezimizde
canlidan karaciger transplantasyonu yapilan 654 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi.

Canlidan canliya karaciger nakilleri sonrasi biliyer komplikasyonlarin sikligi
kadavradan yapilan karaciger nakillerinden daha yiiksektir. 2003 yili civar1 yapilan
yayinlarda canlidan canliya karaciger nakilleri sonrasi biliyer komplikasyonlarin siklig1
%9-23 arasinda bildirilmistir (Tablo 1). Ju Sang Park ve arkadaslarinin ¢alismasinda
biliyer komplikasyonlarin siklig1 429 karaciger nakili yapilan hastada 25 olmakla
beraber %35.8 oraninda saptanmistir. Canlidan yapilan nakil sonrasi 326 hastanin
19’unda (%5.8) ve kadavradan nakil yapilan 103 hastanin 6’sinda (%5.8) biliyer
komplikasyon gelisirken, biliyer komplikasyon siklig1 her iki grupta aym saptanmistir
(62).

Takeshi Tsujino ve arkadaslarinin ¢alismasinda canlidan karaciger
transplantasyonu yapilan 174 hastanin 53’iinde (%30) biliyer komplikasyon gelistigi
bildirilmistir (63). Liver Transplantation adli dergide 2013 yilinda Zimmerman ve ark.
Tarafindan yayinlanan 1998 ile 2006 yillar1 arasinda 8 karaciger nakil merkezinin
sonuglarini degerlendiren bir meta-analizde canlidan canliya karaciger nakli sonras1 356
hastanin 141’inde (%40) biliyer komplikasyon gelistigi bildirilmistir (64). Wadhawan
ve ark. tarafindan 2006 ile 2010 yillar1 arasinda yapilan 338 canlidan canliya nakil
sonuclar1 yaymnlandi. Bu calismada biliyer komplikasyon orani %19 olarak bildirildi
(65). Bizim merkezimizde ise canlidan canliya nakil yapilan 654 hastanin 138’inde

(%21.1) biliyer komplikasyon nedeni ile ERCP islemi uygulanmistir. Yilmaz S ve ark.
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tarafindan merkezimizdeki canlidan canliya nakil sonuglarin1 degerlendiren bir yayinda
304 hastanin 62 sinde (%20.3) biliyer komplikasyon gelistigi ve bunlarin 57’ sinin
striktiir, 5° inin ise biliyer kacak oldugu belirtilmistir (66). Bu sonu¢ yukaridaki verilerle
karsilastirildiginda merkezimizdeki biliyer komplikasyon sikliginin diger merkezlere
gore diistik odugunu diistindiirmektedir.

Canlidan canliya nakiller sonrasi goriilen biliyer striktiirler onemli bir morbidite
sebebi olmaya devam etmektir. Bu sorunun insidansit %16.2 ile %35.6 arasinda
bildirilmistir (67). Calismamizda 12 hastada (%8.69) safra kanali kaniilize edilemedi ve
perkiitan6z girisimlere yonlendirildi. Toplam 126 hastaya (%91.3) ERCP yapildi.
Biliyer striktiir karaciger transplantasyonu sonrasi en sik goriilen komplikasyon oldu. 80
hastada (%63.49) striktiir gelisti. Ayrica 10 hastada (%7.9) tas + striktiir , 11 hastada
(%8.8) striktiir + kagak gelisti. Canlidan canliya nakil yapilan 654 hasta gozoniine
almdiginda biliyer striktiir goriilme sikligi 101/654 (%15.4) olarak saptandi
Striktiirlerin hepsi anastomotikti. Bu veri baska merkezlerde bildirilen striktiir oranlar1
ile karsilastirildiginda merkezimizde goriilen biliyer striktiir oranmin diger merkezlere
kiyasla daha diisiik oldugunu diisiindiirmektedir. Bizim c¢alismamizda 28 hastada
(%20.3) striktlir proksimaline ciddi darlik nedeniyle gecilemedi. 64 hastaya (%50.8)
plastik stent yerlestirildi. Stent oncesi 38 hastaya (%30.1) buji dilatasyon ve 1 hastaya
(%0.8) balon dilatasyon uygulandi. Biliyer anastomotik striktiirlerde endoskopik tedavi
basar1 orant %36.9 ile %71 arasinda bildirilmistir (68). Biliyer striktiirlerin tedavisinde
ilk secenek endoskopik tedavilerdir. Bu striktiirler endoskopik olarak balon veya
dilatasyon kateterleri sonrasi tek veya multipl plastik stentler yerlestirilerek basariyla
tedavi edilebilmektedir. Canlidan canliya nakiller sonrasi biliyer komplikasyonlarin
tedavisinde endoskopik basar1 oranlar1 2011 yilinda yayinlanan bir derlemede %58 ile
76 arasmnda bildirilmistir (69). Bizim ¢alismamizda da hastalarm %350.8” inde plastik
stent uygulandigi saptandi. Bu sonug¢ diger caligmalardaki basar1 oranlar1 ile
karsilastirildiginda merkezimizde endoskopik tedavilerin basariyla uygulandigini
disiindiirmektedir. Ayrica bu sonug biliyer striktiirlerin tedavisinde ERCP bazli
tedavilerin ilk secenek tedavi olmasi1 gerektigini bildiren yayinlari da desteklemektedir.

Safra kacgaklar1 canlidan karaciger transplantasyonu sonrasi goriilen bir diger
ciddi biliyer komplikasyondur. Canlidan canliya nakil sonrasi1 goriilen safra kacgaklar1
biliyer striktiirlerin gelismesinde major sebeplerden birisidir (70). Cogu kagak

anastomoz yerinde, sistik giidiigiinde ve varsa T-tiip yerinden meydana gelmektedir.
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Bizim c¢alismamizda 22 hastada (%17.46) kacak, 11 hastada kacak ve beraberinde
striktiir (%8.7) gelisti. 2003 yili civar1 yapilan caligmalarda canlidan nakil sonrasi
goriilen biliyer kacak oranlar1 %35.5 ile %29 arasinda bildirilmistir (Tablo 1). Wadhawan
ve ark. tarafindan bildirilen ¢alismada biliyer kacak orani %8.8 idi (65). Akamatsu ve
ark. tarafindan 2011 yilinda yayinlanan bir derlemede biliyer kacak orani %9.5 olarak
bildirilmistir (71). Biliyer kacaklarin tedavisinde endoskopik sfinkterotomi, nazobiliyer
dren ve stent uygulamasi siklikla kullanilmaktadir. Bizim calismamizda 17 hastada
(%13.4) yalnizca sfinkterotomi yapildi ve 6 hastaya (%4.7) nazobiliyer dren basariyla
yerlestirildi. Sonu¢larimiz biliyer kagak tedavisinde endoskopik tedavilerin giivenli ve
etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Kadavradan karaciger transplantasyonu sonrasi licilincii sik goriilen biliyer
komplikasyon safra tast ve camurdur. Bu komplikasyon canlidan karaciger
transplantasyonu sonrasinda da meydana c¢ikabilir (72). Bu tiir bir komplikasyon
gelistiginde Oncelikle biliyer orifis endoskopik sfinkterotomi ile dilate edilir ve taglar
endoskopik olarak ¢ikarilir (73-75). Endoskopik sfinkterotomi (EST) safra taslar1 i¢in
standart bir tedavi segenegidir. Bununla beraber EST kalic1 sfinkter disfonksiyonu ile
iliskilidir (76, 77). Endoskopik papiller balon dilatasyon (EPBD) safra taslarinin
tedavisinde EST ye alternatif bir yontemdir. EPBD nin avantaji oddi sfinkterini
korumasidir (76,78). Bizim ¢alismamizda 3 hastada (%2.4) koledok tasi, 10 hastada
(%7.9) tas ve beraberinde striktiir saptanmuistir. Bizim c¢alismamizda safra taglar1 13
hastada (%10.3) balonla tas ekstraksiyonu ile ¢ikarildi.

Biitiin bu biliyer komplikasyonlarin tedavisinde perkiitandz transhepatik
yaklagim diger bir cerrahi dis1 tedavi segenegidir. Park ve arkadaslari canlidan ve
kadavradan karaciger transplantasyonu sonrasi biliyer komplikasyonlarda basariyla
perkiitan6z girisimleri uygulamiglardir. Ancak bu prosediirle transplante karacigerde
beklenmedik siddette hasara yol acilabilmektedir (72, 79). Perkiitandz transhepatik
prosediirler, endoskopik transpapiller —uygulama basarisizlikla  sonuglanirsa
uygulanmalidir.

Bizim merkezimizde karaciger transplantasyonu sonrasi biliyer komplikasyon
gelisen 138 hastaya ERCP bazli tedavi yontemleri uygulanmis olup bunlarm 98’inde
(%71) basarili sonug elde edilmistir.

Sonug olarak, ERCP erken ve gec biliyer komplikasyonlarin tani ve tedavisinde

onemli rol oynar. ERCP; striktiir, kagak, tas ve ¢amur gibi biliyer komplikasyonlarin

24



tedavisinde basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Endoskopik tedavinin basarisiz oldugu
veya teknik olarak uygulanamadigi durumlarda PTK ve cerrahi miidaheleler
gerekebilmektedir. Cerrahi miidaheleler 6zellikle retransplantasyon i¢in endikasyonlar;
rekiirren kolanjit ataklari, bozulmus yasam kalitesi ve kotii greft fonksiyonunu

icermektedir.
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6. SONUC

Kadavradan ve canlidan karaciger nakilleri sonrasinda biliyer komplikasyonlar
halan sik goriilen problemlerdir. Biliyer rekonstriiksiyonun ¢esidi; komplikasyonun
cesidini ve hangi diagnostik ve terapotik prosediirlerin kullanilabilecegini
belirlemektedir.

Hizli tam grefti uzun dénem korumak ve de hasta morbidite ve mortalitesini
engellemek i¢in gereklidir. Minimal invaziv yOntemler erken ve ge¢ biliyer
komplikasyonlarin tani ve tedavisinde rol oynamaktadir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu
nonoperatif konservatif yontemlerle tedavi edilebilmektedir.

Sonu¢ olarak ERCP giivenli bir tam1 ve tedavi yontemi olarak biliyer
komplikasyonlarin yonetiminde kullanilmaktadir. Cerrahi ve klinik izlemde deneyim
arttik¢a daha iyi ERCP sonuclarinin gozlemlenebilecegine inaniyoruz.

Bizim bu ¢alismamizda da 654 hastanin 138’ine ERCP yapilmis ve ERCP bazh

tedavi yonetimleri 138 hastanin 98 (%71)’inde basariyla sonu¢lanmistir.
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7. OZET

Amag: Karaciger transplantasyon hastalarinda biliyer komplikasyonlar morbidite
ve mortalitenin 6nemli sebepleridir. Bu durumlarda her ne kadar endoskopik tedavi
modaliteleri yaygmn olarak kullanilsa da o6zellikle canlidan yapilan karaciger
transplantasyonlarinda bu tekniklerin etkinligi heniiz gosterilememistir. Biz canlidan
karaciger transplantasyonu sonrasi biliyer komplikasyon gelisen hastalarda ERCP
sonuclarini sunmay1 amagladik.

Materyal ve metod: Merkezimizde Mart 2002 ile Agustos 2012 tarihleri arasinda
canlidan karaciger transplantasyonu yapilan 654 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Biliyer komplikasyonlu hastalarin biliyer komplikasyon tipini ve ERCP
tedavi prosediirlerini inceledik.

Bulgular: 654 hastanin 138’ine (%21.1) ERCP yapildi. 12 hastada (%8.69) safra
kanali gecilemedi ve perkiitandz girigsimler tercih edildi. 80 hastada (%63.5) striktiir, 22
hastada (%17.5) kacak, 10 hastada (%7.9) tas + striktiir, 11 hastada (%38.8) striktiir +
kacak, 3 hastada (%2.4) tas gozlendi. Biitiin striktiirler anastomotikti. 28 hastada
(%22.2) anastomotik striktiir gecilemedi. 64 hastaya (%50.8) plastik stent yerlestirildi.
Stent 6ncesi 38 hastaya (%30.1) buji dilatasyon ve 1 hastaya (%0.8) balon dilatasyon
uygulandi. 17 hastada (%13.5) yalnizca sfinkterotomi yapildi. 6 hastaya (%4.7)
nazobiliyer kateter yerlestirildi. Safra taslar1 13 hastada (%10.3) balonla tas
ekstraksiyonu ile ¢ikarildi. Sonug¢ olarak ERCP bazli tedavi yonetimleri 138 hastanin
98’inde (%71.0) basariyla sonuclandu.

Sonug: Canlidan karaciger nakillerinde biliyer komplikasyonlar yaygin olarak

goriiliir ve endoskopik miidaheleler bu komplikasyonlar1 etkin tedavisidir.
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8. ABSTRACT

Aim: Biliary complications are an important cause of morbidity and mortality in
liver transplantation patients. Although endoscopic treatment modalities have been
widely used in this setting, efficiency of these techniques has not yet been established,
especially after living donor liver transplantation (LDLT). We aimed to present
endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) results in patients with biliary
complications after LDLT.

Materials and methods: Between March 2002 and August 2012, a total of 654
patients underwent LDLT at medical center were retrospectively evaluated. We
investigated the results of patients with biliary complications for type of biliary
complication and ERCP treatment procedures.

Results: ERCP was performed in 138 (21.1%) of 654 patients. Common bile
duct cannulation were not achieved in 12 (8.6%) patients and referred to percutanous
procedures. Stricture was observed in 80 (63.5%), leak in 22 (17.5%), stone 3 (2.4%) .
All strictures were anastomotic. In 28 patients (22.2%), anastomotic stricture was not
passed. We inserted plastic stent in 64 patients (50.8%). In 38 patients (30.1%) bougie
dilation and in one patient (0.8%) balloon dilation were performed only sphincterotomy.
In 6 patients (4.7%), we inserted nasobiliary catheter. Biliary stones were removed with
stone extraction balloon in 13 patients (10.3%). As result, ERCP-based treatments were
successfully performed in 98 (71.0%) of 138 patients.

Conclusion: Biliary complications are common after LDLT and endoscopic

interventions are effective for treatment of these complications.
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