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KISALTMALAR

SYK : Safra Yolu Komplikasyonlar1

BD : Bilier Darlik
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MSBT : Multislice Bilgisayarli Tomografi

HCV : Hepatit C Viriisi

HCC : Hepatoselliiler Karsinom

HBV : Hepatit B Viriisii
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1. GIRIS VE AMAC

Safra yolu komplikasyonlar1 (SYK), sik insidansi, uzun tedavi siireci, greft ve
alic1 sag kalimi iizerine olan etkileri nedeniyle karaciger nakli sonrasi en 6nemli
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Yakin zamandaki raporlarda morbidite orani
% 50, mortalite oraninin ise % 30 lara kadar ¢iktig1 bildirilmistir (1-5). Organ se¢imi,
immunsupresyon ve cerrahi teknikteki yeni gelismeler, bu komplikasyon oranlarini

anlamli derecede azaltmistir (6-9).

Bilier darlik (BD) ve kagaklar en ©nemli bilier komplikasyonlar olarak
goriilmektedir. Bunun disinda non anastomotik (NAD) darliklar , Oddi sfinkter
bozuklugu, hemobilia, tas, ¢gamur ve cast’ler diger komplikasyonlar olarak 6zetlenebilir
(9). Bu komplikasyonlar birgok faktore bagli gelismekle birlikte en 6nemli nedenler
arasinda, rekonstriiksiyon teknigi, hepatik arter komplikasyonlari, safra yolu sayisi,
karaciger nakil tipi ve kronik rejeksiyon gelmektedir. SYK sonrasi tedavi Stratejisi ise
degiskendir. Ilk dénemlerde cerrahi tedavi segenegi daha ¢ok kullanilmus olsa da (5, 10,
11) giiniimiizde endoskopik ve perkiitan girisimler 6ncelikli tedavi segenekleri olarak
kullanilmaktadir (7, 9, 12, 13).

Biz, merkezimizde son bir yil igerisinde yapilan karaciger nakillerinde,

teleskopik safra yolu anastomoz teknigini ve sonuglarini sunmay1 amacladik.



2. CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

2.1. Genel Komplikasyonlar

Cerrahi prosediiriin biiyilikliigi ve kompleks olmasi nedeniyle, karaciger
nakillerinden sonra cerrahi komplikasyonlar sikga goriilmektedir. Birgok komplikasyon

postoperatif erken donemde, 6zellikle de ilk birka¢ haftada goriilmektedir.

Komplikasyonlar risk faktorlerine bagli degismekle birlikte, o6zellikle canli
vericili karaciger nakilleri (CVKN) ve kadaverik split karaciger nakillerinde, tam
kadaverik karaciger nakillerine gore daha fazla goriilmektedir. Ameliyat sirasinda genel
durumu kotii ve digkiin hastalar, postoperatif komplikasyonlara, 6zellikle enfeksiyon
yoniinden daha meyillidir. Nakilden sonra operasyonla ilgili bir¢ok potansiyel
komplikasyon olabilmekle birlikte, en sik goriilenleri postoperatif kanamalar ve

damarsal veya bilier anastomoz komplikasyonlaridir (14).
2.1.1. Kanama

Kanama, cerrahi sonrasinda sik goriilir ve multifaktoriyeldir. Koagiilasyon
bozukluklari, platelet fonksiyonlarinda yetersizlik ve fibrinolizis bu nedenlerin arasinda
sayilabilir. Kan kaybi abdominal drenler, hemoglobin degeri ve santral vendz katater
basinci takibi yapilarak degerlendirilir. Koagiilasyon parametrelerinin diizeltilmesine
ragmen ortaya ¢ikan kanama, ya da abondan kanama durumlarinda acil relaparatomi

yapilmalidir (15).
2.1.2. Hepatik Arter Komplikasyonlari

Hepatik arter komplikasyonlar1 insidansinin % 5 ila % 10 arasinda degistigi
bildirilmektedir (16). Tromboz, erken donemdeki en sik komplikasyon olup, darlik ve
psodoanevrizma da goriilen komplikasyonlar arasindadir. Hepatik arter trombozu
(HAT), eriskinlerde % 3, cocuklarda ise % 5 ila % 10 arasinda bildirilmektedir (16).
HAT, CVKN’de, kadaverik karaciger nakilleri (KKN)’ne gore daha sik goriilmektedir
(16,17). HAT dan sonra alict asemptomatik seyredebilecegi gibi, yaygin nekroza baglh
ciddi karaciger yetmezligi de gelistirebilir. Doppler Ultrason, en erken kullanilabilecek
tan1 yontemi olup sensitivite ve spesifitesi % 90 civarindadir. Tani ilk bir hafta icinde
konulduysa relaparatomi ile trombektomi ya da arter revizyonu yapilarak % 70 oraninda

tedavi saglanabilmektedir. Hepatik nekroz yayginsa retransplantasyon gerekmektedir.



HAT daha farkli komplikasyonlarla kendini gosterebilir ki bu ana safra kanalinda
iskemi sonucu anastomoz kacaklar1 ve iskemik tip diffiiz bilier darliklar seklindedir

(17).
2.1.3. Portal Ven Komplikasyonlari

Portal ven trombozu (PVT), arteriyal trombozlara gore ¢ok daha az oranda
goriilmektedir. Karaciger disfonksiyonu, yaygin assit veya varis kanamalari1 goriilebilir.
Tanmi i¢in Doppler ultrasonografi gerekmektedir. Erken donemde tani konulmasi
durumunda, tromboendovenektomi ya da revizyon yapilmalidir. Ge¢ donemde tromboz
gelismesi durumunda, gelisen kollateral ag sayesinde genellikle retransplantasyona
ihtiya¢c duyulmamakta ve tedavi portal hipertansiyonun énlenmesine yonelik olmaktadir
(16,17).

2.1.4. Safra Yolu Komplikasyonlar

SYK’lari, karaciger nakillerinin yaklasik % 20 ila % 35’ inde gelismektedir (18).
Bu komplikasyonlar kendini kacak ya da darlik seklinde gosterebilir. Daha once de
vurgulandig1 gibi parsiyel karaciger nakillerinden sonra, hem kagak, hem de darlik
gelismesi agisindan alicilar daha biiyiik risk altindadir (18). Kagaklar erken postoperatif
donemde goriiliip, genellikle cerrahi onarim gerektirirken, darliklar daha ge¢ donemde
ortaya c¢ikip radyolojik veya endoskopik girisimlerle tedavi edilebilmektedir. Safra
kacaginin klinik semptomlar1 ates, karin agris1 ve peritoneal irritasyon bulgularidir.
Ultrasonografi sivi kolleksiyonunu gosterebilir ve kolanjiografi tan1 i¢in gereklidir. Baz1
kacaklar, endoskopik bilier stent yerlestirilmesi ile tedavi edilebilir. Kacak, stent
konulmasina ragmen devam ediyorsa relaparatomi yapilarak cerrahi onarim gereklidir

(19).

BD’lar postoperatif ge¢ donemde daha sik goriiliirler ve genellikle anastomoz
hattinda, lokal iskemiye bagl olarak ortaya cikarlar. Darliklar kendini kolanjit ya da
kolestaz seklinde gosterebilir. Oncelikli tedavi endoskopik olarak balon ya da stent
uygulamasidir (18, 19, 24).

2.1.5. Yara Yeri Komplikasyonlar:

Yara yeri ile ilgili sorunlar hematom, seroma ya da enfeksiyon seklinde ortaya
cikabilir. Hematomlar cilt altindaki yaygin kollaterallerden kaynaklanabilir. Yara yeri

enfeksiyonlart genellikle postoperatif 5. giinden itibaren ortaya cikarlar. Tedavide



insizyon acilmali ve pansuman yapilmhidir. Selilit, ates ya da sistemik bulgular

varliginda i.v antibiyoterapi baslanabilir (16,17).
2.1.6. Primer Nonfonksiyon

Primer nonfonksiyon son derece ciddi bir komplikasyon olup, retransplantasyon
yapilmadigr takdirde % 80 lere varan oranda mortal seyredebilmektedir (20).
Tanimlamak gerekirse, bu sendrom transplantasyondan sonra karacigerin hepatik
fonksiyonlarini yerine getirememesini ifade eder. Birgok merkezde insidansi % 3 ila %
5 civarindadir (20). Donoérle ilgili primer nonfonksiyona yol agabilecek nedenler
arasinda ileri yas, yagh karaciger, uzun siireli hastanede yatis Oykiisii, uzamis soguk
iskemi siiresi ve diisiik voliimli greftler vardir. Primer nonfonksiyonla ayirici tanisinin
yapilmasi gereken, HAT, hiperakut rejeksiyon, ciddi enfeksiyon gibi diger patolojiler
ekarte edilmelidir. Primer nonfonksiyon gelistigi diisliniilen hastalara acil

retransplantasyon yapilmalidir (20).

Primer nonfonksiyona benzer sekilde small for size sendromu da 6zellikle canli
vericili karaciger naklinden sonra alicilarda goriilebilir. Karaciger disfonksiyonu,
kolestaz ve koagiilopati seklinde kendini gosterebilir. Portal hiperperfiizyon da small for
size sendromundan sorumlu tutulmustur. Bazi ¢alismalarda splenik arter ligasyonunun

bu sendromda faydali oldugu bildirilmistir (21).



3. SAFRA YOLU KOMPLIKASYONLARI

3.1. Giris ve Genel Bilgilendirme

SYK lan, karaciger naklinde greft yetmezliginin ve morbiditenin en onemli
nedenlerinden birisidir. Her ne kadar cerrahi tekniklerdeki ilerlemelerle daha iyi
sonuglar ve daha az komplikasyon oranlari saglansa da, SYK halen alicilarda % 10 ila
% 40 oraninda goriillip, bu komplikasyonu yasayan hastalarda % 8 ila % 15 civarinda
mortaliteye yol agmaktadir (22,23). Donor havuzunun genisletilmesi, marjinal greftlerin
kullanilmast ve canli vericili karaciger nakillerindeki artis, bilier komplikasyon

oranlarimi artirmaktadir (24).

Ulkemiz ve diger Asya iilkelerinde organ bagisinin kisith olmasi nedeniyle
CVKN, tiim karaciger nakilleri igerisinde biiyiikk bir cogunlugu olusturmaktadir.
Kadaverik karaciger nakillerine gére, CVKN’nin bir¢ok avantaji mevcut olup, bunlar
arasinda, ¢ocuklara genis organ havuzu saglamasi, elektif yapilabilmesi nedeniyle
mortalite, morbidite ve kost efektivite yoniinden avantajli olmasi, primer non-fonksiyon
oraninin daha az olmasi, akut ve kronik rejeksiyon oranlarinin daha az olmasi sayilabilir
(25-27). Tim bu avantajlarina ragmen, bilier komplikasyonlar CVKN’de kadaverik
karaciger nakillerine gore daha sik goriilmekte ve halen en sik ve ¢oziimii zor
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. (28,29). Parsiyel greftlerin ¢ogunda olan
birden fazla ince safra yolu, CVKN programlari i¢in biiyiik bir yiik olusturmaktadir (30-
37). SYK’lar1i, hem donorde hem de resipientte ciddi morbidite ve mortaliteye neden
olmaktadir (38, 39). SYK’larinin da i¢inde oldugu postoperatif CVKN

komplikasyonlari, Clavian Sistemi ile tanimlanmistir (Tablo 1).



Tablo 1. Genel Cerrahi ve Solid Organ Naklinde Komplikasyon Siniflandirmasi igin

Clavian Sistemi

Grade 1

Ideal postoperatif izlemde herhangi bir degisiklige yol agan, ancak hayati
tehdit etmeyen ya da kolaylikla kontrol altina alinabilen veya asagidaki
kriterlere uyan komplikasyonlar;

1. Hayat1 tehdit etmeyen

2. Immiinsupresif, analjezik, antipiretik, anti-inflamatuar ajanlar,
antiemetikler, liriner retansiyon veya alt iiriner sistem enfeksiyonu i¢in
kullanilan ilaglar, hipertansiyon, hiperlipidemi veya transient hiperglisemi

icin kullanilan ilaglarin disinda bagka ilag gereksiniminn olmamasi

3. Sadece hospitalize hastalara verilebilen terapotik tedavileri igermesi

4. Postoperatif kanamanin < 3 U kan verilmesini gerektirmesi

5. Transplantasyon sonrasi toplumdaki yogun bakim ya da toplam hastanede
kalis siiresi ortalamasinin iki katindan fazla yogun bakim ya da hastane kalis

siiresini igermemesi

Grade 2

Hayati tehdit eden herhangi bir komplikasyon veya yogun bakimda 5 giinden
fazla, hastanede 4 haftadan fazla kalis gerektiren ancak herhangi bir rezidiiel

ya da kalic1 hasar yaratmayan komplikasyonlar

Grade 3

Rezidiiel veya kalici bir hasar birakan ya da malignite gelisimine yol agan

komplikasyonlar

Grade 4a

Retransplantasyon gerektiren komplikasyonlar

Grade 4b

Oliime yol agan komplikasyonlar




3.2. Safra Yolu Komplikasyonlarmnin insidans

CVKN sonrast SYK’lari, darliklar (anastomotik veya non-anastomotik),
kagaklar (anastomoz, kesik yiiz veya t-tlip ¢ikisindan), koledokolitiazis, kolanjit, bilier
cast ve diger komplikasyonlardir. Safra yolu darliklar1 ve safra kagaklari
komplikasyonlarin biiylik kismini olustururlar ve sonuglari potansiyel olarak fatal
olabilir (38,39). Bu komplikasyonlarin bildirilen insidanslart merkezden merkeze
farkilik gostermektedir. Segmental greft ve safra yolu anastomoz seklinden bagimsiz
olarak bakildiginda, alicilardaki bilier komplikasyon insidanslart % 5,3 ila % 40,6
arasinda seyretmekte olup, kagaklar % 0 - % 21,9, darliklar % 3,7 - % 25,3 arasinda
degisen oranlarda bildirilmektedir (61) (Tablo 2).

Ikibinsekiz’den sonraki calismalar, SYK oranlarinda anlamli bir diisiise isaret
etmektedir (2008 den 6nce % 24,3 - % 40,6 iken, 2008 den sonra % 5,3 - %12,8) (Tablo
2). Hemen hemen biitiin arastirmacilar bunu yeni gelistirilen ve safra kanalina
maksimum kan akimmni saglayan safra yolu rekonstriikksiyon tekniklerine
baglamaktadirlar (40-43).



Tablo 2. Son Yillarda CVKN’deki Bilier Komplikasyonlar (61). (DD: Dukt to dukt (Ug
uca Bilier Anastomoz), RJ: Roux-N Y Hepatikojejunostomi)

Greft | Teknik | Bilier Komplikasyon
(n) (n) (%)
Calhisma Yil Ulke n | izlem
Toplam
Sag  Sol DD RY | Kagak Darhk
Oran
24.2
] 2004 | A.B.D 96 96 0| 43| 57 219 229 40.6
Gondolesi et al. ay
Kling et al. 2004 | A.B.D 48 |58 ay 1 47, 0] 48 20 17 33.3
13.3
) 2004 | Cin 41 41 0 41 O 7.3 243 24.3
Liu et al. ay
644
) ) 2006 | Italya 23 23, 0 — —| 217 217 34.8
Giacomoni et al. giin
1.74
y 2006 | Japonya | 182 50132 106, 764 115 253 36.8
Soejima et al. yil
Shah et al. 2007 | Kanada |128|23ay 128 0| 64 64 14 171 26.0
Mita et al. 2008 | Japonya |231|— 5/226) 0231 — 9.5 —
2.7
) 2009 | Japonya |83 57| 26| 61| 22 1.2 7.2 8.4
Marubashi et al. yil
616
) 2010 | G.Kore |22 22, 0] 22) O 0 9.1 9.1
Kim et al. giin
o 434
) 2010 | Hindistan | 244 218 26/213 31 2 3.7 53
Soin et al. giin




3.3. Safra Yollarinin Anatomisi Ve Varyasyonlari

Hiler safra yollar1 anatomisinin iyi bilinmesi, donér ve alict komplikasyonlarinin
Oniine gecilmesi i¢in kritik Oneme sahiptir. Safra yollarindaki varyasyonlari

anlayabilmek i¢in Wang Klasifikasyon sistemi siklikla kullanilmaktadir (30) (Sekil 1).

RAD LHD Lo
\M RAD
"
RPD RPD
Type AL Ivpe A2
LHD LHD
RAD RAD
RPD
RPD
Tvpe B Type C
LHD
RAD /
LHD
RAD
RPD
RPD
Type D Iype E

Sekil 1. Wang Klasifikasyonu

Wang Klasifikasyonuna gére ana safra yollar1 bileskesinin bes tipi. Tip A, Sag
hepatik kanal (RHD) ile sol hepatik kanal (LHD) in standart konfluensidir (% 63) ve bu
tip te ikiye, Tip Al (uzun RHD) ve Tip A2 (kisa RHD) olarak ayrilir. Tip B, sag
anterior kanal (RAD), sag posterior kanal (RPD) ve sol hepatik kanal (LHD) 1n ii¢lii
konfluensidir (% 19). Tip C, sag post. kanal (RPD) 1n sol hepatik kanal (LHD) a ag¢ildig1
varyasyondur (%11). Tip D, sag post. kanal (RPD) in ana hepatik kanala agildigi
varyasyondur (% 5,8). Tip E ise sag post. kanal (RPD) i sistik kanala agildigi
varyasyondur (% 1,6).

Dondr hepatektomi sirasinda genellikle tek bir ana safra kanali ortaya konmus
olsa bile, bu kanalin hemen anterior ve posterior olarak ikiye ayrilmasi (Tip A2),
cikarilan safra kanali boynunun ¢ok kisa kalmasina yol agmaktadir. Bu noktada teknik

bir celigki ortaya ¢ikmaktadir ki; eger ana safra kanali bileskeye yakin kesilirse, dondr
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ana safra kanali striktiiriine yol agabilecegi gibi, bileskeden uzak rezeksiyonda ise
greftte multipl safra kanalina (% 50 — 80) yol agabilmektedir (16, 44-46). Intraoperatif
kolanjiografi, cerraha transekte edecegi noktay1 belirlemesi agisindan énemlidir (42, 44,
46). Greftte birden fazla safra yolu ortaya ¢ikmis ise, bu safra kanallarinin ana safra

kanalina gore dar ve ince duvarli olmasi anastomozu giiglestirmektedir.

Anormal bir safra yolu anatomisi ve iki veya daha fazla safra yolunun
bulunmasinin, SYK gelismesi acgisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu bir¢ok calismada
gosterilmistir (45, 46, 48). Bir ¢alismada bilier anatominin, tek safra yolu transekte
edilen standart anatomiden farkli olmasinin bile komplikasyon oranini yaklasik 6 kat
artirdigi bulunmustur (47). Safra yollar1 anatomisine gore uygun dondrlerin segimine
artik daha sik bagvurulmakla birlikte bu, merkezden merkeze, cerrahin deneyimine ve
donoriin karakteristiine gore degisen bir durumdur. Genellikle iicten fazla aberran safra
yolu olan veya direk ana sag safra kanallarina agilan sol safra kanali olan dondrler

uygun nakil aday1 olarak goriillmemektedir (44, 47, 49, 50).

Kaudat lob safra yolu anatomisine de, bu bdlgeden olan sik kagaklar ve bu
yollarin girisimlerinin zor olmasi nedeniyle hakim olunmalidir (16, 51-53). Kaudat lob,
solda Spiegel lobu (Couinaud segment 1) ve sagda parakaval pargay1 igermektedir.
Genellikle her kisim i¢in 1-3 safra kanali drene olmaktadir ve tiim kaudat lob i¢in bu
say1 5 safra kanalina kadar ¢ikmaktadir. Spiegelen lobu safra kanallarinin énemli bir
kismi sol ana safra kanallarina agilsa da, sag safra kanallarina ve 6zellikle sag posterior
ana safra kanali ve daha az olmak iizere sag ana safra kanalina agilabilmektedir. Kesik
yiiz kacgaklari, sol, sag ana safra kanallar1 ya da sag posterior safra kanallariyla iliskili
remnant kaudat lob safra kanallarindan kaynaklaniyor olabilir. Bu remnant safra yollar

disseksiyon sirasinda dikkatli bir bigimde onarilmalidir (54, 55).
3.4. Safra Yollarimin Arteriel Kan Akinm

Hepatik arter trombozu (HAT) ve SYK’lar1 arasindaki korelasyon, safra yolu
darlig1 ve anastomoz kacagi gibi komplikasyonlarin, bu yollarin iskemisi ile alakali
oldugu goriisiinii desteklemektedir (33, 56). Giiniimiizde, safra yollarinin arteriel kan
akiminin kesintiye ugramasi, CVKN sonrast SYK gelisimindeki en onemli neden
oldugu distiniilmektedir (40, 42, 43, 51, 57). Safra yolu sistemi tamamen arteriel kan
akimiyla beslenmekte olup, drenaji portal sisteme olmaktadir. Safra yolu sisteminin

arteriel kan akimi bir¢ok ¢aligmaya konu olmustur ( 33-37).
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Ana safra yolu ii¢ ayr1 segmente ayrilir: hiler segment (RHD ve LHD),
supraduodenal segment (Common Hepatic Duct ve Upper Common Hepatic Duct ) ve
retropankreatik segment (Lower Common Hepatic Duct). Supraduodenal segment kan
akimini birgok kiiciik arterden alir ki bunlar; kanalin lateral kenarinda seyreden saat 3
yonii arteri ve saat 9 yonii arteri olup, kanalin posterior kenarinda seyreden retroportal

arterdir (Sekil 2).

Sekil 2. Hiler ve supraduodenal kanallarin arterial kan akimu.

Genellikle bu kiigiik arterler % 60 oraninda gastroduodenal arterden (GDA)
kaynak alirken, % 38 1 sag hepatik arterden (RHA) kaynak almaktadir. Bu kiiclik
arterler daha sonrasinda periduktal pleksusu olusturmak iizere multipl arteriolar dallara
ayrilirlar. Aslinda tiim bilier sistem RHA, LHA ve GDA den kaynaklanan multipl
periduktal pleksustan beslenmektedir (61).

Karaciger naklinde biliyer rekonstriiksiyonda yeni gelistirilen teknikleri
degerlendirebilmek icin ana safra kanalinin arteriyel beslenmesinin 1yi anlasilmasi
gerekir (40-43, 57, 58, 60). Resipient karaciger rezeksiyonu sirasinda RHA veya LHA
dallar1 miimkiin oldugunca korunarak ve hiler doku miimkiin oldugunca az disseke
edilerek rezeksiyon yapilmalidir. Hiler disseksiyonun minimal tutuldugu Glisson teknigi
ile yapilan bazi c¢aligmalarda safra yolu komplikasyonlarinin daha az gelistigi
goriilmiistiir (40, 42, 57). Kim ve ark, Glisson teknigi ile teleskopik bilier
rekonstriiksiyon teknigini birlestirerek safra yollar1 i¢in optimum kan akimi

sagladiklarini gostermislerdir (42).
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3.5. Biliyer Kagaklar

Bilier kagaklar CVKN den sonra, kadaverik karaciger nakillerine gore daha sik
goriilen komplikasyonlardir. Amerik Birlesik Devletleri’nde yapilan bir c¢alismada,
CVKN den sonra gelisen SYK larmin yaklasik {igte ikisini bilier kagaklar
olustururuken, bu oran KKN‘nde SYK’larin {igte birinden daha azdir. Calismalar
CVKN sonrasinda % 6 — % 27 oraninda Safra kacag1 goriildiigiinii géstermistir. (46, 61-
63). Bu kagaklarin ¢ogu Clavien grade 2-3 komplikasyonlar olup hastanede uzamis
yatis siiresi ve klinik instabilite ile karakterizedir. Her ne kadar CVKN’de Clavien tip 4
komplikasyonlar kadaverik karaciger nakillerine gore daha az goriilse de, bu
komplikasyonlar hastalarin az bir kisminda greft yetmezligi, retransplantasyon ya da
oliimle sonuglanabilmektedir. Ug veya daha fazla safra yolu artmis safra kacag riskine
yol acarken, hepatit C ye bagl sirotik hastalarda yapilan karaciger nakilleri ve artmis

cerrahi tecriibenin, kacak insidansini azalttigi gosterilmistir (64).

CVKN’den sonra genellikle iki tip safra kagagi goriiliir ki bunlar, anastomoz
kacaklar1 ve kesik ylizden olan kagaklardir (65). Anastomoz kagaklar1 daha sik goriiliir
ve hepatikojejunostomilerde (HJ), uc¢ uca olan safra anastomozloruna (DD) gore daha
fazla goriilmektedir (45). Kesik yiizden olan kacaklar genellikle kaudat lob orijinli olup,

insidental olarak reoperasyon sirasinda saptanabilmektedir (66).

Safra kagaklarinin genel sag kalim ve greft sagkalimini azalttigi gosterilmis olup
(45, 67) kagak sonrasi belirgin bir bicimde darlik gelisimine yol agtigi gosterilmistir.
(44,45, 61, 67).

Safra kagaklar1 genellikle CVKN sonrasi ilk 2 ayda goriilmekle birlikte, nakil
sonrasi 2-14. giinlerde daha sik ortaya ¢ikmaktadir (45, 64, 68). Genellikle bilioma, ya
da nakil sonrasi drenlerden safra getirisi seklinde kendisini gosterebilecegi gibi,
abdominal tomografi veya diger nedenlerle yapilan endoskopik retrograd kolanjiografi
(ERCP) sonrasi insidental olarak da saptanabilir (44, 63) (Resim 1).

Kiicik veya smirli kacaklar kendiliginden 1iyilesebildiginden ¢ogu kez
miidahaleye gerek kalmaz. Daha genis kagaklar i¢in ERCP denenebilir. ERCP nin
yapilan c¢alismalarda, kacaklarin 6nemli bir kisminda % 82 — 92 oraninda kontrol

sagladig1 gosterilmistir (61, 63).
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Koleksiyon varliginda perkiitan drenaj ve ERCP es zamanli olarak yapilabilir.
Kacagin devam etmesi durumunda cerrahi rekonstrilksiyon veya anastomozun

yenilenmesi gerekebilir (44, 63).

Resim 1. CVKN sonrasi ERCP de anastomoz kagag1 goriintiisii

A) Major bilier kagak ve proksimal bilier kanallarin gériilemedigi ERCP.
B) Minor bilier kagak (63).
3.6. Bilier Darhiklar

Bilier darliklar (BD) CVKN sonrasi ortalama 1-36 ay arasinda degismekle
birlikte, ortalama 6 ila 8 ay arasindaki donemde ortaya ¢ikarlar (69, 70). Sag lob CVKN
sonrast HJ ve DD anastomozlar arasindaki darlik oranlari, HJ de % 8,3 — 16,3, DD ta
ise % 24,3 — 31,7 arasinda saptanmustir (45, 69, 70).

BD gelisiminde multipl etyolojik faktér s6z konusu olmakla birlikte, en sik
sebep olarak hem dondr hem de resipient duktuslarinda olusan iskemi 6n plana
cikmaktadir. Ikinci neden olarak ise bilier kagaklar, HJ lerdeki darliklarm % 12 sinde,
DD lardaki darliklarin ise % 40 inda etyolojik neden olarak bir ¢alismada saptanmistir

(70). Darlik gelisimine yol acan diger nedenler, hepatik arter komplikasyonlar1 ve
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Cytomegaloviriis (CMV) enfeksiyonlar1 olarak 6ne ¢ikmaktadir. ABO grup uyumsuz

karaciger nakillerinin ise striktiir gelisimine yol agtig1 gosterilememistir (70).

BD larin 6nemli karakteristik 6zelliklerinden birisi, gelistikleri yer ve nakil tipi
acisindan korelasyon gostermeleridir (Resim-2) (63). KKN lerinden sonra genellikle tek
ana safra kanalinda darlik gelisimi gozlenirken (8, 71, 72), CVKN den sonra ise ¢ok
sayidaki safra orifisinden dolay1 (% 39,1 — 60,4) (45, 70, 73) multipl sektorlerde darlik
gelismektedir (% 94,7) (74).

Resim 2. CVKN sonrasi bilier striktiir tipleri (63)

A) Tek dal striktiirii. B) Catallanmus striktiir. C) Ug dal striktiirii. D) Multipl
sektor striktiirii. Ug sektdrii ve multipl sektorii tutan striktiirlerde posterior segmental
dal ve sol hepatik kanal anastomozunun intakt oldugu, ancak anterior segmental dal ile
sag hepatik kanal anastomozunun striktiir gelistirdigi goézleniyor. (C ve D de okla

gosterilen alanlar).

Sag lob CVKN yapilan HJ li hastalarda, anastomotik darliklara perkiitan
transhepatik balon dilatasyon (PTBD) veya perkiitan stentleme ile miidahale
edilmektedir. Ancak CVKN sonrast PTBD basar1 orani (% 33,5 - % 50), KKN sonrasi
yapilan PTBD lere gore (% 61) diisik kalmaktadir (45, 70, 75). CVKN ve HJ li
hastalarin keza yaklasik yarisinda, (% 44,4 — % 50) cerrahi revizyon gerekebilmektedir.
(70, 76)

Sag lob CVKN ve DD anastomoz yapilan hastalarda, tek bilier anastomoz

yapilmis olsa da bir ¢ok darlik ¢atalli ya da multisektoryel olarak gelismektedir (74). Bu
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durumda, endoskopik multipl bilier stentleme islemi, bir¢ok sektorii drene
edebileceginden, uygun tedavi segenegi olarak goriinmektedir. Sag lob CVKN sonrasi
endoskopik stentleme isleminin basari orani (% 75) KKN deki basar1 orani (% 68 — %
90) ile benzerdir (70-72, 77, 78). KKN deki darliklarda endoskopik ya da perkiitan
balon dilatasyonunun basar1 oraninin diisiik olmasi (% 40 - % 57) endoskopik
stentlemeyi bu hastalarda Oncelik haline getirmektedir (75, 79, 80). Tedavi
yontemlerinde bir diger segenekte metalik genisleyebilen stentlemedir. Ancak bu islem
sonrasi stent okllizyonu ve cerrahi rekonstriiksiyonla HJ gerektiginde ortaya ¢ikan

zorluklar nedeniyle, uygulamasi tartismalidir (8, 79, 81, 82).
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4. BILIER REKONSTRUKSIYON

4.1. Genel Bilgiler

Guniimiizde farkli bilier anastomoz teknikleri kullanilmaktadir. Bunlar, Roux-
en-Y HJ, u¢ uca ve yan yana safra kanal anastomozlaridir. Kolesistoduodenostomi,
kolesistojejunostomi gibi diger bilier rekonstriiksiyon teknikleri karaciger naklinin ilk
zamanlarinda kullanilmig olmakla birlikte, yiiksek morbidite ve septik komplikasyon
riskleri nedeniyle giiniimiizde terkedilmistir. Hemen ardindan HJ, karaciger nakillerinde
uzun siire standart bir yontem olarak kullanilmistir. Daha sonra, KKN’de DD,
CVKN’de ise HJ yaygin kullanilan yontemler olmustur. Bu yaklagim da, HJ nin bazi
risklerinden dolay: terkedilmistir. Bu riskler, operasyon siiresinin uzamasi, Y bacagi
obstriikksiyonuna bagli bakteriyal kontaminasyon, kolanjit ataklar1 ve endoskopik
girisimlere izin vermemesi olarak sayilabilir. Giiniimiizde, DD rekonstriiksiyon
yetiskinlerde hem CVKN, hem de KKN de standart bir yontem haline gelmistir. Bu
metod, Oddi sfinkterinin intakt kalmasi ve endoskopik girisimlere izin vermesi
nedeniyle tercih edilmektedir. Ancak, 4 mm den kiiclik safra yollarinda yapilan DD
anastomozlarin, HJ ye gore daha fazla komplikasyon riski igerdigi de gosterilmistir (59,

83, 84).
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Tablo 3. CVKN’den Sonra Bilier Rekonstruksiyon ve Komplikasyonlar: Sistematik

Tarama ve Metaanaliz (89).
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:Q o~ =
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4.2. U¢ Uca Duktal Anastomoz ve HJ nin Karsilastirilmasi

Literatiirde HJ ve u¢ uca duktal anastomozu karsilastiran bir¢ok c¢alisma
mevcuttur. Kasahara ve ark. lar1 sag lob CVKN vyaptiklar1 321 alicida, farkli anastomoz
tiplerini karsilastirma imkanin1 buldular (70). Yiizyirmibir hastada HJ, 192 hastada DD
ve 8 hastada kombine HJ ve DD anastomozunu karsilagtirdilar. Sonuglara gére, DD
anastomozun daha az kagak ancak daha fazla striktlir oranlar1 gelistirdigi goriildii.
Ancak striktiirlerin % 74,5 1 ERCP ile tedavi edilebildi. Glinimiizde DD
rekonstriiksiyon, bazi primer sklerozan kolanjit (PSK) vakalar1 da dahil olmak {izere,

eriskin CVKN de HJ nin yerini almis gériinmektedir.

Giintimiizde bir¢ok merkezde DD rekonstriiksiyon dncelikli olarak tercih edilse
de, bazi merkezlerde HJ halen oncelikli tercih olarak kullanilmaktadir. Yapilan 2100
hastalik bir meta analizde, her iki yontem arasinda toplam bilier komplikasyonlar
acisindan anlamli bir fark bulunamamistir (89) (Tablo 3, Sekil 3). Anastomoz
tekniginden ziyade, anastomozun arterial kanlanmasinin, komplikasyon gelisiminde en

onemli faktor oldugu goriisiinde birlesilmistir (90).

Tablo 4. Sag lob CVKN ler sonrast HJ ve DD anastomozun anastomoz kagagi ve

striktiir yoniinden karsilastirilmasinin meta-analiz sonuglari

RYHJ DD
Calisma Bilier Kacak | Hasta Sayis1 | Bilier Kacak | Hasta Sayis1 | p degeri
I¢oz 2003 1 14 4 34 0,19
Gondolesi 2004 17 53 3 39 0,02
Yi 2005 0 12 10 53 0,65
Giacomoni 2006 0 1 3 20 0,07
Hwang 2006 14 84 7 127 0,03
Kasahara 2006 15 121 10 192 0,04
Ramacciato 2006 2 9 2 16 0,06
Kohler 2009 1 16 11 64 0,35
Saidi 2009 1 9 1 6 0,18
Toplam 319 551
Komplikasyon 51 51 0,06
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Tablo 5. Sag lob CVKN ler sonrast HJ ve DD anastomozun anastomoz kagagi ve

striktiir yoniinden karsilastirilmasinin meta-analiz sonuglari

RYHJ DD
Calisma Bilier Striktiir | Hasta Sayis1 | Bilier Striktiir | Hasta Sayis1 | p degeri
Kawachi 2002 0 3 3 5 2,93
Ic6z 2003 5 14 2 34 0,03
Gondolesi 2004 9 53 13 39 1,39
Yi 2005 0 12 13 53 2,44
Giacomoni 2006 0 1 3 20 0,18
Hwang 2006 4 84 25 127 1,47
Kasahara 2006 10 121 51 192 1,17
Ramacciato 2006 0 9 2 16 0,95
Shah 2007 14 64 8 64 0,15
Saidi 2009 2 9 0 6 0,07
Kohler 2009 1 16 4 64 0,29
Chok 2011 10 53 43 201 3,45
Toplam 439 821
Komplikasyon 55 167 0,26

Kagak agisindan DD anastomozun, daha iyi sonuglar verdigi sdylenebilmekle
birlikte istatistiki fark bulunmamis. (CVKN’den Sonra Bilier Rekonstruksiyon Ve
Komplikasyonlar: Sistematik Tarama ve Metaanaliz) (Tablo 4, 5) (89).
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4.3. Pediatrik ve Yetiskin Sol Lob Karaciger Nakillerinde U¢ Uca Duktal

Anastomoz

Gliniimiizde, yetigskin hastalarda karaciger naklinin sekli ne olursa olsun
oncelikli olarak DD anastomoz Onerilmektedir. Tanaka ve ark. lari, 60 ¢ocuk hasta
tizerinde yaptiklar1 bir arastirmada, DD yaptiklart 14 ve HJ taptiklar1 46 hastayi
karsilagtirdilar (91). Bilier kagak oranlari sirasiyla % 7,1 ve % 8,7, darlik oranlar1 da
yine sirastyla % 28,6 ve % 10,9 civarindaydi. Bu gozlemler sonunda, darlik gelisen
birgok hastada, DD anastomoz rekonstriiksiyonla HJ ye ¢evrildi ve perkiitan girisim
gereksinimi duyuldu. Bu sonuglara gore, otorler ¢ocuklarda HJ nin daha uygun oldugu
goriisiinde birlestiler. Ancak bazi ¢alismalarda ise, secilmis olgularda ve yeterli safra
kanali genisligi olan hastalarda eksternal tiip konularak DD 1n yapilabilecegi

gosterilmistir (92-95).

Yakin zamana kadar sol lob CVKN de, DD rekonstriiksiyon, sol ana safra
kanalinin kan akimmin segment 4 arterinden veya sag hepatik arterden (RHA)
kaynaklanabilecegi diistiniilerek onerilmemekteydi (96, 97). Soejima ve ark. lan ise
(98), yetiskin sol lob CVKN de DD rekonstriiksiyonun miimkiin olabilecegini
gosterdiler. Yapilan bir meta analizde (Tablo 6, 7) (89), sol lob CVKN de HJ ve DD
anastomoz yontemlerinin total bilier komplikasyon gelisiminde birbirlerine anlamli
iistiinliiklerinin olmadigi, ancak bilier darlik ag¢isindan HJ nin kismen daha avantajh

oldugu gosterilmistir.

Tablo 6. Son yillarda yapilan sol slob CVKN sonrast HJ ve DD anastomozu sonrasi
gelisen BK’lar

RYHJ DD
Calisma Bilier Kacak | Hasta Sayis1 | Bilier Kacak | Hasta Sayis1 | p degeri
Yi 2005 0 6 2 3 4,56
Hwang 2006 0 11 1 23 2,85
Kobayashi 2007 5 11 5 17 0,11
Toplam 28 43
Komplikasyon 5 8 0,27
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Tablo 7. Son yillarda yapilan sol slob CVKN sonrast HJ ve DD anastomozu sonrast

gelisen BK’lar

RYHJ DD

Calisma Bilier Striktiir | Hasta Sayis1 | Bilier Striktiir | Hasta Sayis1 | p degeri
Kawachi 2002 0 7 1 5 1,61
Yi 2005 1 6 0 3 0,17
Hwang 2006 0 11 2 23 0,54
Kobayashi 2007 1 11 3 17 1,47
Toplam 35 48

Komplikasyon 2 6 1,53

Son yillarda yapilan sol slob CVKN sonrast HJ ve DD anastomozu sonrasi

gelisen BK’lar (CVKN’den Sonra Bilier Rekonstruksiyon ve Komplikasyonlar:

Sistematik Tarama ve Metaanaliz) (89).
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5. ANASTOMOZ TEKNIKLERI

5.1. Genel Prensipler

Safra yolu anastomoz hattinin uygun bir sekilde kaynamasi i¢in bazi cerrahi
gereksinimlere ihtiyag vardir ki bunlar; anastomoz hattinda inflamasyon, iskemi ya da
fibrozis olmamasi ve anastomoz gerginliginin az ve kan akiminin yeterli olmasidir (99).
Hilus disseksiyonun, aksiyel arteriyel akimi bozmayacak sekilde dikkatli bir sekilde
yapilmasi gerekmektedir (100). Transplantasyon sirasinda ana safra kanalinda olusan
fibrozis, soguk iskemi siiresi ve akut rejeksiyondan etkilenebilmektedir (101).
Proksimal ve distal safra duktuslari ¢ok gergin olmadan disseke ve anastomoz
edilmelidir. Ayrica anastomoz edilen safra kanallar1 arasinda belirgin cap farki
olmamalidir. Bu tip ¢ap farkinin oldugu durumlarda, dar olan ucun anteriorunda
longitudinal bir kesi yapilarak u¢ genisletilebilir. Do6rt milimetreden dar safra

kanallarinin oldugu olgularda 6n planda HJ anastomozu diistiniilmelidir (102).
5.2. Tiip Kullanimi

Uc uca duktal anastomozda t-tiip kullanimi halen tartismalidir. Karaciger nakli
yapilan hastalarda, t-tiip kullanim1 hakkinda birbiriyle ¢elisen yayimlar mevcuttur. Bazi
caligmalarda, t-tiiple safra drenajinin inflamasyon, fibrozis ve striktlirii azalttig1
gosterilmigtir (102, 103). Dezavantaji ise postoperatif gelisen komplikasyonlar
nedeniyledir (102). Scatton ve ark. larinin yaptigi multisentrik, prospektif, randomize
180 hasta iizerinde yaptig1 bir ¢alismada (104), t-tiip uygulanan hastalarda anlamli
derecede daha yiiksek komplikasyon gelistigini gostermislerdir. Bu komplikasyonlarin

basinda da % 10 luk bir oranla bilier fistiil gelisimi gelmektedir.
5.3. Suturizasyon

Ug uca safra yolu anastomozunda, hem devamli hem de tek tek suturizasyon,
emilebilen (polydioxanone) ya da emilemeyen (prolen ya da poliprolen) 5-0, 6-0 veya
7-0 suturlarla yapilabilir (83, 92, 101, 105, 106). Devamli suturizasyonun darliga yol
acabilecegi endisesi, tek tek suturizasyonu giiniimiizde oncelikli kilmaktadir. Castaldo
ve ark. larinin yaptig1 bir ¢alismada (101) her iki yontem arasinda anlamli bir fark
bulunamamis, ancak Ushigome ve ark. lar1 (107) nin yaptig1 bir ¢aligmada ise devaml
suturizasyonun anlamli 6l¢iide striktiire yol agtigi, posterior duvarin devamli, anterior

duvarin tek tek suture edildigi yontemde ise komplikasyon oranlarinin daha az oldugu
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goriilmiistiir. Yakin zamanda yapilan bir meta analizde ise (89) (Tablo 8), her iki

yontemin birbirine belirgin listiinligiiniin olmadig1 gorilmiistiir.

Tablo 8. Anastomoz tekniklerine gére BK oranlari (89).

Otor Yl | Hasta | DD Anastomoz Tipi (tek | n Bilier Bilier
sayist | Sayisi tek/devamli) Kacak Striktiir(%)
(%)

Liu 2004 41 41 | Tek tek 36 | 2(5.6) 9 (25)
Posterior 511(20) 1 (20)
devamli/anterior tek
tek

Kasahara | 2006 321 192 | Tek tek 25 | 2 (8) 9 (36)
Devamli 148 | 7(4.7) | 37(25)
Posterior 19 | 1(5.3) 5 (26)
devamli/anterior tek
tek

Ushigome | 2008 31 31 | Devamli 3|ns 3 (100)
Posterior 28 | ns 1(3.6)
devamli/anterior tek
tek

Kim | 2009 100 100 | Tek tek 910(0) 4 (44)
Devamli 42 | 2 (4.8) 2 (4.8)
Posterior 49 1 6 (12.2) | 21(42.9)
devamli/anterior
tek tek
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5.4. Teleskopik Bilier Anastomoz Teknigi

Teleskopik bilier anastomoz tekniginin 6zelligi, alici ana safra kanalinin diga
dogru cevrilmesi ve greft ana safra kanalinin resipient ana safra kanali mukozasina

suture edilmesi prensibine dayanir. Bu anastomoz tekniginde alici ana safra kanali

multipl orifise sahipse longitudinal bir disseksiyonla anastomoza uygun hale getirilebilir
(Sekil 5) (42).

(B)  Graft bile uuy
J

Recipient
bile duct

f—8 | i
TTR cDDR
Sekil 3. Teleskopik Bilier Anastomoz Teknigi
A) Resipient ana safra kanali multipl orifislerin revizyonu

B) Tek safra kanali olan greftin resipient ana safra kanali i¢ mukozasina

suturizasyonu

C) Cift safra yolu olan greftin resipient ana safra kanali mukozasina

suturizasyonu

D) Teleskopik anastomoz (TTR) ve standart yontemin (CDDR) sematik ¢izimi
(42)
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Resim 4. Ayni olguda anastomoz hattinin gériintiisii
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6. MATERYAL - METOD

Inénii Universitesi Karaciger Nakil Enstitiisii’nde, 2015 yil1 igerisinde yapilan
toplam 203 karaciger naklinden 56 sina teleskopik bilier anastomoz teknigi uygulandi.
Kontrol grubu da yine ayn1 donemde teleskopik anastomoz yapilan hastalarin bir dnceki
ya da hemen sonrasindaki standart rekonstriikksiyon yontemiyle yapilan, ancak benzer

Ozelliklere sahip 56 hastadan se¢ildi. Hastalar retrospektif olarak tarandi.

Postoperatif donemde HAT ya da arter anevrizmasi gelismis hastalar ve diger
nedenlerle postoperatif ilk on giin i¢inde kaybedilmis olgular ¢aligma dis1 birakildi. Bu
kriterlere gore teleskopik anastomoz grubundan 50 hasta calismaya dahil edildi. Alt1
hasta calisma dis1 birakildi. Kontrol grubundan ise, mevcut kriterlere uymayan 4 hasta
calisma dis1 birakilip, 52 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Calismaya alinan toplam 102
hastanin 74’1 erkek, 28’1 kadin olup, ortalama yas 45,5 + 16,2 di (Tablo 9). Ortalama
MELD skoru degeri 15,75 + 8,1 di. Etyolojide en sik 29 (% 28,4) hastayla kriptojenik
karaciger yetmezligi, daha sonra sirasiyla 24 (% 23,5) hastayla HBV hepatiti, 15 (%
14,7) hastayla hepatoselliiler karsinom (14 HBV+HCC ve 1 HCV+HCC), 12 (% 11,8)
hastayla HCV hepatiti, 8 ( % 7,8) hastayla otoimmiin hepatit, 5 (% 4,9) hastayla
fulminan hepatit, 4 (% 3,9) hastayla etanole bagli hepatit, 2 ser (% 2) hastayla Budd-
Chiari ve Wilson’a baglh hepatit ve 1 (% 1) hastayla noroendokrin timor yer
almaktaydi. Toplamda 82 (% 80,4) hastaya sag lob CVKN, 9 (% 8,8) hastaya sol lob
veya segment 2-3 CVKN, 11 (% 10,8) hastaya kadaverik karaciger nakli yapildi.

Standart bilier rekonstriiksiyon yonteminde, posterior duvar devamli suturlerle
parasiit teknigi kullanilarak, (5-0 veya 6-0 ¢ift igneli prolenle resipient koledok ve greft
safra kanali posterior duvar saat 3 hizasindan baglayarak, saat 9 hizasina suture
edildikten sonra posterior duvarda suturlerin oturtulup, kdse duvarlarinda baglanmasi),

anterior duvar da tek tek 5-0 veya 6-0 prolenle suture edildi.

Teleskopik rekonstriiksiyon tekniginde ise, alic1 koledogu disa everte edildikten
sonra mukozanin ug¢ kisminin yaklagik 5 mm gerisinden, 5-0 veya 6-0 prolenle posterior
kenar icin standart teknik benzeri devamli suturlerle parasiit seklinde onarim, anterior

kenar i¢in de tek tek onarim yapildi.

Ameliyat Oncesi dondrler i¢in dinamik karaciger tomografisi ve MR

kolanjiografi (MRCP) ile degerlendirme yapildi. Biitiin dondrlere intraoperatif
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kolanjiografi ¢ekildi. Sistik kanal aracilifi ile transanastomotik feeding tiip
yerlestirilmis olan tiim alicilara postoperatif 10. Giin civar1 kolanjiografi ¢ekildi.
Feeding tiip yerlestirilmemis ya da feeding tiipii safra yolundan diigsmiis olan hastalara
rutin MRCP c¢ekildi. Sistik kanali uygun genislikte olan alicilarin hepsine 5 veya 6
French feeding tiip konuldu. Bu sekilde postoperatif donemde hastalarin ¢ogunda
intrahepatik safra agaci ve anastomoz hatti goriintiilendi. Feeding tiip i¢in uygun
olmayan hastalar, sistik kanali ¢ok dar ya da sistik kanalin duodenuma ¢ok yakin
acildig1 olgulardi. Bu hastalara da internal stent konarak veya stentsiz anastomoz
yapildi. Bunun gibi feeding tiipten kolanjiografi ¢ekilemeyen hastalar, dren getirileri,
MSBT, MRCP gibi goriintiileme yontemleri ya da PTK ve ERCP gibi invaziv islemlerle
degerlendirildi.

Goriintillemeler sonrasinda parankim kesik yiizden kacak saptanan, ancak
anastomoz hatti normal olan hastalar kagak grubuna alinmadi. Anastomoz darlig1 ise,
goriintiilemelerde anastomoz hattinda darligin yani sira, karaciger fonksiyon testleri
(total biliriibin, alkalen fosfataz, GGT) artan ve invaziv islem gereksinimi duyulmus

hastalar olarak belirlendi.

Hastalara postoperatif donemde takrolimus, mikofenolat mofetil ve steroid

temelli immunsupresif rejim uygulandi.

Hastalarin ortalama takip siiresi ilk grupta 226, kontrol grubunda 232 giin olup,
tiim hastalarda 90 giinle 425 giin arasinda degismekteydi.

Anastomoz hattinda darlikla birlikte kacak ta saptanan hastalar, hem darlik hem
de kagak grubuna alinarak degerlendirildiler. Toplam komplikasyon acisindan ise tek

hasta olarak alindilar.

Her iki grup bilier anastomotik komplikasyonlar acisindan karsilastirildi. Her iki
grup arasinda istatistiksel analiz, Fisher Ki-Kare ve Mann-Whitney U testleri ile yapildi.

p<0,05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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7. BULGULAR

Her iki grup arasinda demografik ve klinik veriler agisindan anlamli fark
bulunmadi. (Tablo 9). Teleskopik yontem uygulanan grupta hastalarin yas ortalamasi
46,8 £ 14,9 idi. Elli hastanin 33’ i erkek, 17’ si kadindi. Yapilan operasyon agisindan,
hastalarin 41’ine sag lob CVKN, 5’ine kadaverik tam karaciger, 3’line segment 2-3,
I’ine segment 2-3-4 CVKN yapildi. Ameliyat siiresi ortalama 529 dk + 105, toplam
iskemi siiresi CVKN i¢in ortalama 202 + 66,5 dk, kadaverik nakiller i¢in ortalama 500 +
135,8 dk idi.

Kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamast 46,7 = 17,4 idi. 52 hastanin 41’1
erkek, 11’1 kadindi. Hastalarin 42 sine sag lob CVKN, 6 sina kadaverik tam karaciger,
3 tne segment 2-3 CVKN, 1 ine segment 2-3-4 CVKN yapildi. Ameliyat siiresi
ortalama 515 dk + 97,0, toplam iskemi siiresi CVKN igin ortalama 212 + 41,3 dk,
kadaverik nakiller i¢gin ortalama 532 + 30,9 dk idi (Tablo 9).
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Tablo 9. Her iki yontemin demografik ve klinik verileri (*AD: p degeri i¢in anlaml

degil)

Yas (Ort) 46,7 (+ 17,4) 46,8 (+ 14,9)

MELD skoru (ort.) 15,5 (= 8,0) 16 (£ 8.,2)

Ameliyat Siiresi (Dk)
515 (+97) 529 (+105)
(Ort) AD

Iskemi Siiresi
CVKN (Dk Ort.) 212 (£ 41,3) 202 (+ 66,5)
KKN (Dk Ort.) 532 (+30,9) 500 (+ 135,8)
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Toplamda 49 hastanin greftinde (% 48) tek safra kanali, 48 hastanin greftinde (%
47,1) cift safra kanali, 5 hastanin greftinde (% 4,9) ise ii¢ safra kanali mevcuttu. Klinik

veri tablosunda da deginildigi gibi, her iki grup arasinda greft safra yolu sayis1 ag¢isindan

fark yoktu (Tablo 9).

Her iki grup, ilk 3 aylik donemdeki anastomoz komplikasyonlar1 agisindan tek
degiskenli varyant analizle karsilastirildi (Tablo 10). Teleskopik yontemde ilk 3 aydaki
anastomoz kagagi sayist 5 (% 10), anastomoz darlig1 sayisi 16 (% 32), invaziv islem
gerektiren hasta sayist 19 (% 38) idi. Standart yontemde ise ilk 3 aydaki anastomoz
kacagi sayisi 13 (% 25), anastomoz darlig1 sayist 24 (% 46), invaziv islem gerektiren

hasta sayis1 28 (% 54) di.

Tablo 10. Her iki yontem arasinda ilk 3 aylik safra anastomozu komplikasyonlari

Parametre | Hasta Sayisi | Standart Yontem (n:52) | Teleskopik Yontem (n:50) | p degeri
Anastomoz
18 13 (% 25) 5 (% 10) 0,04
Kacgagi
Anastomoz
40 24 (% 46) 16 (% 32) 0,14
Darlig:
Invaziv
- 47 28 (% 54) 19 (% 38) 0,11
Girisim
(ERCP, PTK,
Reoperasyon)
Toplam Bilier
) 51 31 (% 60) 20 (% 40) 0,04
Komplikasyon

Teleskopik anastomoz yOnteminin, anastomoz kagagi ve toplam anastomoz
komplikasyonu agisindan istatistiksel olarak daha iyi sonug¢ verdigi goriildii (p < 0,05).
Anastomoz darlig1 ve invaziv islem gerekliligi acisindan da yine teleskopik anastomoz
yonteminde daha az hastada komplikasyon gelistigi goriildii ancak istatistiki fark elde

edilemedi (Tablo 10).

Anastomoz hattinda hem darlik hem de kagak saptanan hasta sayis1 7 ydi. Bu
hastalarin 6 s1 standart yontem grubunda, 1 i ise teleskopik yontem grubundaydi.
Hastalarin ilk 3 aydaki ortalama total biliriibin seviyelerinin seyri her iki grupta
karsilastirild. Ilk 3 aylik dénemde, teleskopik yontemdeki biliriibin seviyelerinin daha
diistik seyrettigi goriildii (Tablo 11).
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Tablo 11. Her iki yontem arasinda ilk 3 aydaki total biliriibin seyri (T.bil: mg/dl)

4,7

1. Hafta

3,4
3,1
2,3
2. Hafta 3. Hafta
Everting Control

Total Bilirtibin Seviyelerinin Seyri

+6

4. Hafta

1,5

3. Ay

Anastomoz kacagi, anastomoz darlig1 ve toplam bilier komplikasyon agisindan,

yas, MELD skorlari, toplam iskemi siiresi, greft safra yolu sayis1 ve anastomoz

yonteminin multivaryant analizi yapildi (Tablo 12).

Tablo 12. Multivaryant analiz tablosu

Parametre Hasta Sayilar | Anastomoz Kagagi (n) | p degeri | Anastomoz Darligi (n) | p degeri [ Toplam Bilier Komplikasyon | p degeri

Yas <50 47 4 0,02 20 0,52 2 0,67
>50 55 14 20 28

MELD <16 57 8 0,28 2 0,58 29 0,67
>16 45 10 19 21

iskemi Siiresi >250dk 28 4 0,58 10 0,65 0 0,44
<250dk 74 14 30 38

Greft Safra Yolu Sayisi 1 49 7 042 17 037 21 023
>1 53 11 23 29

Teleskop 50 5 0,04 16 014 20 0,04
Standart 52 13 2] 31

Tiim hastalar degerlendirildiginde, 50 yas altindaki hastalar ve teleskopik bilier

rekonstriiksiyon yapilan hastalarda anastomoz kacag: istatistiki olarak daha az bulundu

(p < 0,05) (Tablo 12). MELD skoru, toplam iskemi siiresi ve greft safra yolu sayisinin

ise anastomoz komplikasyonu iizerine istatistiksel etkilerinin olmadig1 goriilmektedir.
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Ancak, MELD skoru >16 olan ve birden fazla safra yolu olan greftlerde, anastomoz

komplikasyonlarinin daha fazla sayida gelistigi de goriilmektedir.
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8. TARTISMA

Giliniimiizde tiim teknik gelismelere ragmen, SYK lari, karaciger nakli sonrasi
halen en 6nemli sorunlardan birini teskil etmektedir. Bu komplikasyonlar sonrasinda,
hasta mortalite ve morbiditesinde énemli Olciide artiglara sebep olan sepsis, vaskiiler
tromboz ve kanamalar gelisebilmektedir (1-5). Yapilan calismalarda, CVKN i¢in BK
oranlar1 % 16,1 - % 67 arasinda degismektedir (44, 45, 57, 73, 83). Ozellikle kadavra
bagisinin az oldugu iilkemizde, CVKN sayis1 kadavra nakillere gore ¢ok daha fazla
yapilmakta, bu durumda multipl ve dar safra yolu anastomozu nedeniyle BK gelisimi
riski onemli dl¢iide artmaktadir. Calismamiza dahil edilmis olan kadavra sayisi, toplam
calisma hasta sayisinin yaklasik % 10 unu teskil etmektedir. Bu durumda greftlerin

yaklasik yarisinda birden fazla safra yolu ortaya ¢ikmustir.

Teleskopik rekonstriiksiyon yapilan hastalarda, anastomoz kagagi ve toplam
bilier komplikasyon sayisi istatistiki olarak daha az bulundu. Anastomoz darlig1 ve
miidahale gereken hasta sayisinin da, standart yonteme gore daha az oldugu
goriilmektedir. Bilier anastomozun, ana safra kanalinin daha iyi arteriyel beslenmesinin
oldugu i¢ mukozasina yapilmasi kacak oranlarimi azaltmaktadir. Bu durum, safra
komplikasyonlarinin en dnemli nedeni olan arteriel iskemi sorununun ¢oziimiine katki

saglamaktadir.

Calismamizin sonuglari, yapilan diger aragtirmalarla uyumlu goériinmektedir (42,
108, 109). Kim S.H ve ark. larimin yaptig1 bir ¢calismada toplam 45 CVKN hastasinda
teleskopik ve standart anastomoz karsilastirilmis (42). Teleskopik anastomoz grubunda
hem kagak hem de darlik olmadan gegen survival anlamli derecede daha fazla
bulunmus. Vivek ve ark. larinin yaptig1 toplam 148 hastalik bir ¢aligmada da, mukozal
eversiyon teknigi ile anastomoz yapilan hastalarda, anastomoz kagagi, anastomoz
darligi ve toplam bilier komplikasyon agisindan anlamli olarak daha iyi sonuglar

bulunmustur (108).

Calismaya alinan tiim hastalardaki toplam bilier komplikasyon oran1 % 50 idi.
Standart rekonstriiksiyon yonteminde % 60, teleskopik rekonstriiksiyon yonteminde %
40 oraninda bilier anastomoz komplikasyonu mevcuttu. Hastalarin ¢oguna CVKN
yapilmasi nedeniyle, bilier anastomozlarin biiyiik kismi dar safra yollarina yapilmistir

ve bunun da BK oranlarini artirdigi asikardir. Ayrica hastalara 10. glinde rutin
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kolanjiografi ¢ekilmesi minimal anastomoz sorunlarini net sekilde ortaya koymaktadir.
Bu durum, calismadaki BK oranlarindaki yiiksekligi izah edebilir. Bu hastalarin bir

kismina, herhangi bir girisim ihtiyacit duyulmamustir.

Komplikasyonlarin biiylik kismimin (% 69) anastomoz darligina bagh gelistigi
goriilmektedir. Bu durum, teleskopik yontemde liimen i¢i anastomoz yapilmasindan
kaynaklanabilecegi gibi, siklikla standart yontem sonrast karsilagilan anastomoz
kagagmin bir sonucu olarak gelisebilir. Ozellikle, anastomoz hattinda hem darlik hem
de kagak goriilen 7 hastanin 6 smin standart yontemde ortaya ¢ikmasi bu agidan
onemlidir. Dolayisiyla, teleskopik yontemde ortaya ¢ikan bilier darlik oraninin istatistiki

olarak anlamsiz ¢ikmasi, bu agidan degerlendirilebilir.

Kagaga bagli anastomoz darliginin azalmis olmasi, daha ciddi komplikasyonlari
azaltabilir. Teleskopik yontemin kendisinden kaynaklanan mekanik darliklar, kagaklara

bagl darliklardan daha iyi tolere edilip, daha kolay tedavi edilebilirler

Teleskopik anastomoz teknigindeki bir diger avantaj, alict safra kanalinin greft
safra kanallarina uygun genislikte adaptasyonunun saglanabilmesidir. Bu sekilde birden

fazla greft safra kanali, alic1 safra kanalina uygun genislikte anastomoz edilebilir (42).

Calismamizda her iki yontem arasinda ameliyat siiresi acisindan anlamli fark
cikmadi. Bu sonug, teleskopik anastomoz tekniginin pratikte uygulanabilirligini

artirabilir.

Anastomoz hattr ile iliskili biliyer komplikasyon gelisen hastalarda, toplam
iskemi siiresinin farkli olmadig1 goriildi. Toplam iskemi siiresinin 6zellikle kadaverik
karaciger nakilleri i¢in 6nemli bir faktor oldugu bilinmektedir. Calisma hastalarinda
kadavra nakiller dahil ortalama 250 dk lik iskemi siiresi temel alinarak degerlendirme
yapildi. Bu siirenin iizeri veya altinda komplikasyon oranlarinda herhangi bir fark
bulunmadi. Ancak literatiirde BK’lar i¢in toplam iskemi siiresini dnemli bulan yayinlar
mevcuttur (11). Calismamizda kadavra nakil sayisinin az olmas1 ve CVKN de ortalama
iskemi siirelerinin birbirine yakin olmast (200 dk kadar), bu faktoriin etkisini azaltmis

olabilir.

Elli yas iistii hastalarda anastomoz kagagi oraninin istatistiki olarak daha fazla
oldugu goriilmektedir. Bununla ilgili literatiirde yeterli veri mevcut degildir. Daha fazla

hasta sayisi ile bu faktoriin etkisi arastirilabilir. Ancak yash hastalarda, anastomoz
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hattinin iyilesmesi i¢in gerekli fibrozisin daha az olusmasi olast bir neden olarak

goriilebilir.

Hastalarimizda 5 ya da 6 French kalinliginda, uygun olan hastalarda sistik
kanaldan ¢ikarilan, transanastomotik feeding tiipler kullanildi. Feeding tiip kullanima,
postoperatif donemde IHSY’nin net bir sekilde goriintiilenmesini saglamaktadir.
Ozellikle kacak ya da darlik olan segmenti en spesifik sekilde gdsteren ydntem
oldugunu diisiinmekteyiz Hastalarimizin higbirinde feeding tiiplerin 6. ayda
cikarilmasindan sonra bilier kagak gelismedi. Feeding tiipiin olas1 dezavantaji,
istenmeden ¢ikmasi ve anastomozda obstruktif etki yapabilmesidir. Calismada feeding

tip konmayan hasta sayis1 ¢cok az oldugundan, bu faktoriin sonuglara etkisi géz ardi
edildi.

Hastalarin retrospektif olarak taranmasi ve uzun donem sonuglarinin olmamasi,
calismanin olas1 dezavantajlari olarak goriilebilir. Ancak ilk {i¢ aylik donem, ciddi

BK’larin en sik goriildiigi donem olarak bilinmektedir. Bu donem igerisinde teleskopik

anastomoz tekniginin sonuglari anlamli derecede daha iyi ¢ikmustir.
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9. SONUC

Teleskopik biliyer anastomoz teknigi ile CVKN’den sonra safra anastomozuna
ait komplikasyonlar anlamli derecede azalmis goriinmektedir. Ozellikle anastomoz
kacagini azaltmasi ve buna bagli olarak anastomoz darligi insidansini azaltmasi en

onemli etkisi olarak goriilebilir.

Teleskopik bilier anastomoz teknigi, 6zellikle ug-uca safra anastomozuna uygun
ve yeterli genislikte safra yolu olan hastalar i¢in etkili bir yontemdir. Birden fazla greft
safra yolu, alicit koledok g¢apina adapte edilebilir. Ameliyat siiresinin uzamamasi ve

cerrah icin ek yiik getirmemesi, avantaj saglamaktadir.
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10. OZET

Amag: Safra yolu komplikasyonlar1 (SYK), sik insidansi, uzun tedavi siireci,
greft ve alic1 sag kalimu {izerine olan etkileri nedeniyle karaciger nakli sonrast en 6nemli
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. Yakin zamandaki raporlarda morbidite orani
% 50, mortalite oraninin ise % 30 lara kadar ¢iktigi bildirilmistir. Safra anastomozu
komplikasyonlarinin en o6nemli nedenlerinden birinin arteriel iskemi oldugu
bilinmektedir., Merkezimizde son bir yil igerisinde yapilan karaciger nakillerinde,
teleskopik safra yolu anastomoz teknigi ile, mukozal safra yolu anastomozu yapilan

hastalarin sonuglarini sunmay1 amagladik

Materyal - Metod: 2015 yili igerisinde gergeklestirilen toplam 203 karaciger
naklinden 56 sina teleskopik bilier anastomoz uygulandi. Bu hastalardan 50 si arastirma
kapsaminda degerlendirildi ve kontrol grubu da 52 hastadan olusan standart anastomoz
yontemi hastalarindan secildi. Hastalar retrospektif olarak tarandi. Hastalarin ilk ¢
aylik anastomoz komplikasyonlari, Fisher Ki-kare ve Mann Whitney-U istatistiksel

analiz yontemleri ile karsilagtirildi. P<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda demografik ve klinik veri olarak fark yoktu. Elli
teleskopik rekonstriiksiyon hastasinin 5 (% 10) inde anastomoz kagagi saptandi.
Standart anastomoz yonteminde bu say1 13 (% 25) tii (p<0,05). Teleskopik anastomoz
yonteminde 16 (% 32), standart anastomoz yonteminde ise 24 (% 46) hastada
anastomoz darlig1 saptandi. Toplam bilier komplikasyon ise, teleskopik yontemde 20

(% 40), standart yontemde 31 (%60) hastada ortaya ¢ikt1 (p<0,05).

Sonug: Teleskopik bilier anastomoz teknigi ile bilier anastomozun ana safra
kanalinin i¢ mukozasma yapilmasi, arteriel beslenme sorununa katki saglamaktadir.
Anastomoz hattinin daha iyi kan akimina sahip olmasi ile &zellikle anastomoz

kagaklarmin ve buna bagli darlik oranlarinin azalabilecegini diisiiniiyoruz.
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11. ABSTRACT

Background: Biliary complications are one of the most important complications
of liver transplantation because of the effect on recipient and graft survival, frequent
incidency and long treatment period. It has been reported with % 50 morbidity and %
30 mortality rates in recent studies. It has been known that, one of the most important
reason of biliary anastomosis complications is arteriel ischemy. We aimed to present the
results of telescopic biliary anastomosis technique that performed to the mocosa of the

main biliary duct.

Patiennts and Methods: Fifty six telescopic biliary reconstruction has been
applied to totally 203 of patients during 2015. Fifty of those and 52 of standart
reconstruction patients were chosen to evaluate. Patients were scanned retrospectively.
Statistical analyses made with chi-square and mann whitney-u tests fort he
complications of first 3 months. P<0,05 was meanful.

Results: There was no clinical and demografic difference between two groups.
There were 5 (% 10) anastomotic leaks of 50 telescopic reconstruction. It was 13 (% 25)
at the standart reconstruction group (p<0,05). Anastomosis stenosis was detected at 16
(%32) patients in telescopic reconstruction group, and 24 (% 46) detected in standart
reconstruction group. Total biliary complications were 20 (% 40) at telescopic

reconstruciton group, and 31 (% 60) at standart reconstruction group (p<0,05).

Conclusion: Performing the biliary anastomosis to the mucosal side of the main
biliary duct, makes arterial blood supply better. Thus, anastomotic leak rates decrease

and in order to low rates of leaks, anastomotic stenosis rates can also decrease.
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