TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

CANLI DONOR KARACIGER TRANSPLANTASYONU YAPILAN
HASTALARDA BILIYOENTERIK VE UC UCA SAFRA YOLU
ANASTOMOZLARININ KOMPLIKASYONLARININ
KARSILASTIRILMASI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Ozlem DURAK

Danisman
Prof. Dr. iskender ALACAYIR

Ankara
2007



TESEKKUR

Bu tezin konusu olan olgu grubunu olusturan degerli hocalarim Prof. Dr.
Erdal Anadol, Prof. Dr. Sadik Ers6z, Prof. Dr. Kaan Karayal¢in ve Dog¢ Dr. Selguk

Hazinedaroglu’'na,

Tezimin belirlenmesi ve hazirlanmasinda tiim asamalarinda katkisi olan
hocam Dog. Dr. Selguk Hazinedaroglu’na ve tez damismanim Prof. Dr. Iskender

Alagayir’a, ve ilgilerinden dolay1 Prof. Dr. Semih Baskan’a

Tip Fakiiltesi egitimimde ve sonrasindaki 5 senelik asistanlik donemimde
bana destek olan ve bilgilerini aktaran, yetismemde emegi olan tiim hocalarima ve
cerrahi bilim ve sanatin1 6grenmemde sonsuz katkilarini gérdiigiim uzmanlarim Dr.

Biilent Erkek, Dr. Ilknur Kepenekei, Dr. Atil Cakmak’a,
[statistik konusunda yardimlarini esirgemeyen Derya Gékmen’e,
Tiim servis ve ameliyathane hemsire ve personeline, idari ¢alisanlara,

Yasamim boyunca benden desteklerini esirgemeyen sevgili babama,

agabeyime ve Ozellikle anneme
Tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Ozlem DURAK

1



ICINDEKILER

Sayfa No

TESEKKUR ..ottt il
ICINDEKILER ..ottt esen s s iii
1. GIRIS VE AMAC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER .....cocooiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeee e 3
2.1 TATNGE. . e e e et a e e 3
2.2, Karaciger Safra ANAtOMISi......c.ceceueeruierieeiiienieeiiienieesieesieeieeseeeeeesineens 4
2.3. Son Donem Karaciger Hastaliginda Klinik Siniflamalar......................... 6
2.4. Karaciger TransplantaSyonu..........cccceccveervuieenieeeniieeiieeecieeeeieeeevee e v 7
2.4.1. Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlari ...........cccccccvveenneennn. 8
2.4.2. Karaciger Transplantasyonu............cccceeeeveerieeiieeneenieenieesveennen. 10
2.4.2.1. Dondr HepateKtomisi ........c.ceeeeevueenuieeiiieniieeieeniieeieens 10
2.4.2.2. Karaciger Anastomozlart ........ccccceceeeeveeeiieescneeennnnn. 10
2.4.3. Karaciger Transpantasyonlar1 Komplikasyonlari ...................... 12

2.4.3.1. Karaciger Transplantasyonlarinda Biliyer
Komplikasyonlar ...........cccoeeieiieniiiiniiniieiieeieeeeee, 17
3. MATERYAL VE METOD ....c..ooiiiiiieieeee et 24
4. BULGULAR ...ttt sttt 25
5. TARTISMA ..ottt sttt st 34
0. SONUC ...ttt ettt ettt et e e te s st e bt enteeseenseensesseeseenees 43
T OZET ettt 45
8. SUMMALRY ...ttt ettt sttt st 47
9. KAYNAKLAR ..ottt 49

i1



1. GIRIS ve AMAC:

Son dénem karaciger yetmezligi gelisen hastalarda tek tedavi secenegi olan
karaciger transplantasyonu; modern cerrahinin insanliga sundugu en Onemli
gelismelerden biridir. Starzl’mn ilk bagarili karaciger naklini yapmasindan giiniimiize
kadar ortaya c¢ikan medikal ve cerrahi gelismeler bu ameliyati dylesine yaygin ve
kabul edilebilir hale getirmistir ki, bugiin en 6nemli sinirlama bekleme listesindeki
hastalara organ bulma sorunudur. Hasta sayisinin ¢oklugu ve beyin 6liimii olan
donorlerden alinan organ sayisinin yetersizligi nedeniyle canli dondrden karaciger
nakli 1994 yilindan beri, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde ve A.U.T.F. Genel

Cerrahi Transplantasyon Unitesi’nde de sik olarak yapilmaktadir.

Canli dondér ameliyatinin ortaya ¢ikis nedeni; kadavra dondr sayisindaki
yetersizlik veya Japonya gibi iilkelerde kadavra dondr ameliyatinin yasal olarak
engellenmis olmasidir. Kadavradan yapilan karaciger transplantasyonuna gore canli
donorden karaciger transplantasyonu operasyonu teknik olarak daha giigtiir ve dondr
morbidite ve mortalitesine neden olabilir; ancak hastanin elektif olarak hazirlanmasi

ve daha 1yl immiinolojik uyum saglanmasi gibi avantajlari bulunur.

Karaciger transplantasyonu; akut fulminan hepatit, son donem karaciger
hastaliklar1 ve bazi metabolik karaciger hastaliklarinin tek tedavi secenegidir. Organ
transplantasyonlar1 arasinda karaciger transplantasyonu onemli farliliklar gosterir.
Teknik olarak diger solid organ transplantasyonlarindan daha giigtiir. Bobrek
yetmezliginde uygulanan hemodiyaliz gibi bir yontemin karaciger yetmezliginde
olmamas1 karaciger transplantasyonunun onemini daha da arttirmaktadir. Cerrahi
teknik, imminosupressif ilaglar ve postoperatif donemdeki hasta bakimi ve
komplikasyonlarin  tedavisindeki  gelismeler, organlarin = korunmasi  ve
saklanmasindaki yenilikler vericiden ¢ikarillan karacigerin daha iyi kosullarda ve
daha uzun siire korunmasi neticesi, karaciger transplantasyonunda sagkalim dramatik

olarak artmistir. (1)



Karaciger transplantasyonu sonrast alicida gelisen major morbidite
nedenlerinden biri de biliyer komplikasyonlardir. Roy Calne ‘‘karaciger
transplantasyonunda asil tendonu safra yolu anostomozudur’® diyerek safra yolu
komplikasyonlarinin, karaciger transplantasyonlar1 i¢in en énemli morbidite nedeni
oldugunu belirtmistir. (2) Gergekten canli dondr karaciger nakillerinde safra yolu

komplikasyonlar1 insidansi; alicida %15-30 arasidir. (3,4,5,6,7,8)

Cesitli merkezlerin safra yolu anastomoz yontem ve sonuglar1 farklidir ve bu
konuda heniiz tam bir fikir birligi yoktur. Bu nedenle her merkez kendi deneyim ve

olanaklar1 igerisinde ve olgu bazinda anastomoz yontemi uygulamaktadir.

Kadavradan yapilan  karaciger transplantasyonlarinda safra  yolu
devamliliginin ~ saglanmast i¢in  siklikla ug-uca koledok veya ug-yan
koledokoenterostomi teknigi kullanilir. Koledok ¢ap1 genellikle 1 cm civarindadir ve
teknik olarak ciddi bir sorun yasanmasi nadirdir. Canli donér karaciger
transplantasyonlarinda safra yolu siklikla birden fazla ve 2-3 mm ¢apinda olmaktadir.
Diisiik hacimli greftlerde, yetersiz uzunlukta donoér safra yolu oldugunda teknik
olarak anastomoz zaman zaman ciddi zorluklar icermektedir. Bu nedenle safra yolu—

safra yolu anastomozlari sayis1 diismekte ve komplikasyon orani ylikselmektedir.

Klinigimizde 2000 yilindan bugiine kadar 110’dan fazla sayida canli dondr
karaciger nakli yapilmistir. Safra yolu elde edilirken 6ncelik donorii korumak oldugu
icin genellikle birden fazla safra yolu elde edilmektedir. Bu nedenle klinigimizde
siklikla bilioenterik anastomoz yapilmaktadir. Ancak son yillarda giderek daha fazla
uc uca safra yolu anastomozu yapilmaktadir. Bu iki farkli anastomoz tekniginin
biliyer komplikasyonlar ve genel komplikasyonlar agisindan karsilastirilmast heniiz
yapilmamistir. Bu konuda yayinlanmis veriler daha ¢ok uzak dogu kokenli serilere

aittir ve sinirlidir. Ulkemizdeki merkezlerin verileri de heniiz netlik kazanmamuistir.

Bu tezin amaci; A.U.T.F. Tranplantasyon Unitesi’nde canli donér karaciger
transplantasyonu yapilan hastalarda nakil sonrasi gelisen komplikasyonlarin safra
yolu anastomoz teknigiyle olan iliskisini arastirmak, ug¢ uca safra yolu anastomozu ve
bilioenterik anastomozlar arasinda komplikasyonlar agisindan fark olup olmadigini

belirlemektir.



2. GENEL BILGILER:

2.1. Tarihcge:

Ise yaramayan bir organin baska bir organla degistirilmesi fikri oldukg¢a eski
zamanlara dayanir. Ik deneysel heterotopik karaciger transplantasyon girisimi, 1955
yilinda Welch tarafindan kopeklerde denenmis ve ilk makale yayinlanmistir. (9)
Insanlarda ilk karaciger transplantasyonu 1963 yilinda ABD'de Dr. Thomas Starzl
tarafindan Denver-Colarado’da hepatomali bir ¢ocuga ilk karaciger transplantasyonu
yapilmis ve basarisiz olan bu girisimi, yine basarisiz bir dizi vaka izlemistir. (10) ilk
basarili uzun donem yasayan insan karaciger transplantasyonu 1967°de Denver’da
yine Starzl tarafindan gergeklesmistir ve 400 giin siire ile ilk sag kalim elde edilmis

ve ilk olumlu sonuglar yaymlanmstir. (11)

Esas gelisme 1982-1983 yillar1 arasinda yasandi. Anestetik yaklagimlar,
venovendz  bypass’in  basitlestirilmesi, UW  soliisyonunun  kesfi  ve
immiinosupresyondaki gelismeler 6rnegin siklosporin A’nmin  1977’da  Borel
tarafindan kesfi ve 1980°de transplantasyonda klinik uygulamaya girmesiyle
sagkalim bir anda 2 kat artmistir. (12,13) 1989’da Chicago’da Strong tarafindan
biliyer atrezili bir ¢ocuga annesinden ilk basarili canli donér karaciger nakli yapildi.
(14) Wachs ve arkadaglar1 ilk olarak 1998’de sag lob LDLT larda uguca anastomozu
rapor etmistir. (15)

Tiirkiye'de 1979-1982 yillar1 arasinda ilk olarak organ transplantasyonu
uygulamalan Tirkiye’de giindeme geldi. Tirkiye’de ilk karaciger transplantasyonu

ise kadavra donorden 8 Aralik 1988°de, canli donorden 1990°da Prof Dr. Mehmet
Haberal tarafindan gergeklestirildi.

A.U.TF. Transplantasyon Unitesi’'nde ilk 1994’de baslayan karaciger
transplantasyonlarinda, giliniimiize kadar 110 kadar canli dondr karaciger

transplantasyonu yapilmistir.



2.2. Karaciger Safra Anatomisi:

Karaciger 1500-1600 gr agirligi ile viicudun en biiyiik solid organidir.
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Resim 1- Karacigerin lob ve segmentleri

Surgery of the Liver and Biliary Tract (3rd Edition), Blumgart LH, Fong Y and WH Jarnigan (Eds.) W.B.
Saunders, London, UK (2000).

Safra, hepatositler tarafindan sentezlenip safra kanalikiilleri ile portal triada
dogru akar. Safra kanalikiilleri veya safra kapillerlerine, bunlar ductuli biliferiye,

bunlar da lobiiliin diginda ductus interlobularislere ve Hering duktuslaria dokiiliir.

Sag lobu direne eden safra kanallari, anterior (segment 5 ve 8) ve posterior
segment (segment 6 ve 7) dallarini, onlar da sag hepatik safra kanalin1 yapar. Sag
hepatik safra kanali, segment 5, 6, 7 ve 8’1 drene eder. Sol hepatik safra kanali ise
segment 2, 3 ve 4’1 drene eder ve medial ve lateral segment duktuslarindan olusur.
Once segment 4 ve 1°den gelen kiigiik baz1 dallar alir. Sonra segment 3’den gelen
lateral ve segment 4b’den gelen medial dallar alir. Burada ilerlerken, segment 2’den
lateral ve segment 4a’dan medial dallarim1 da alir. Segment 4; 4a:superior ve
4b:inferior olarak ayrilarak incelenirse, segment 4 hem sag hem sol safra kanalindan
drene olur. Kaudat lobu da (segment 1’1) %80 sag ve sol hepatik safra kanallari

birlikte drene eder. %15 sadece sol, %5 sadece sag hepatik kanala acilir. (16)



Sag ve sol hepatik safra kanallar1 birleserek D. hepaticus communis’i, bu da
lig. hepatoduodenalis i¢cinde D. cysticus ile birleserek D. choledochus’u meydana
getirirler. D. choledochus ise D. pankreaticus (Wirsung) ile birleserek D.
hepaticopancreaticus’u yani ortak safra kanalini meydana getirirler ve pankreas
basinin arkasinda, duodenumun 2. kisminda i¢ duvardan ampulla vateri’ye
dokiiliirler. Buradaki sirkiiler diiz kaslar, Oddi sfinkterini olusturur.Bu sfinkter

duodenuma safra akisini diizenler.

Koledok; supraduodenal, retroduodenal, retropankreatik ve intramural bdliim
olarak 4 kisimda incelenir. Koledogun supraduodenal segmentinin kan akiminin
%60’1m1 saglayan damarlar aksial planda saat 3 ve 9 hizalarindan safra kanalinin
duvarina girerler. Posterior-superior pankreatikoduodenal arter ile gastroduodenal
arter tarafindan safra kanallarinin beslenmesi saglanir. %2 kan akimmi da A.
hepatica propria’dan transvers planda alir, %38 kan akimini A. hepatica dekstra ve

sinistra’dan alir. (17,18)

Resim 2- Safra kanali anomalileri

Surgery of the Liver and Biliary Tract (3rd Edition), Blumgart LH, Fong Y (Eds.) W.B. Saunders, London, UK (2000).



Couinaud’a gore safra yolu anatomisi 6 grupta incelenmeli (19);

A.
B.

Tipik duktal anatomi (%57)
Triple yapilanma (%12); sag posterior, sag anterior sektorler ve sol
hepatik safra kanal1 {i¢ii beraber birlesir ve tek bir trunkus olusturur.

Sag sektoral safra kanalinin common safra kanalina ektopik drenaji (%20)

1. Sag anterior safra kanalinin common safra kanalina drenaj1 (%16)

2. Sag posterior safra kanalinin common safra kanalina drenaji (%4)
Sag sektoral kanalin sol hepatik safra kanalina ektopik drenaj1 (%6)

1. Sag posterior sektoral safra kanalinin, sol hepatik kanala drenaji (%)5)

2. Sag anterior sektoral safra kanalinin, sol hepatik kanala drenaj1 (%]1)

E. Sag ve sol hepatik safra kanalinin yoklugu durumu (%3)

Sag hepatik safra kanali yoklugu ve sag posterior safra kanalinin sistik

kanal i¢ine ektopik drenaji (%2)

2.3. Son Donem Karaciger Hastahiginda Klinik Simiflamalar:

Tablo 1- Childs-Turcotte-Pugh siniflamasi: (20)

Kriterler

Asit

INR veya

Ensefalopati

Siniflama
|
A (Iyi) B (Orta) C (Kotii)
—_————
Yok Minimal, Orta siddetli,
kontrollii kontrolsiiz
—_—---- s
Yok Minimal, Orta siddetli,
kontrollii kontrolsiiz

Serum total bilirubin (mg/dL)

Serum albumin (g/dL)

Protrombinzamani(kontrol%)

<2 2-3 >3

>3.5 2.8-3.5 <2.8

<1.7 1.7-2.3 >2.3

>70(<4s)| 40-70 (4-6s) <40 (>6sn)

c\



Child siniflamasina INR yerine PT ve beslenme durumu eklenebilir. A grubu

ise 1 puan, B grubu ise 2 puan, C grubu ise 3 puan verilir.
5-6 puan: Child A: 15-20 y1l aras1 yasam, perioperatif mortalite: %10
7-9 puan: Child B: Karaciger nakli 6neriliyor, perioperatif mortalite: %30
10-15 puan: Child C: Beklenen yagsam 1-3 yil, perioperatif mortalite: %82
MELD Skoru:

MELD (Model for End-Stage Liver Disease) skoru 1998’de Department of
Health and Human Services tarafindan organ alimmin diizenlenmesi ve tiim
potansiyel alicilarin en uygun sekilde siralanmasi igin gelistirilmis puanlama
sistemidir. INR, T. Bilirubin, kreatinin diizeyine gore hesaplanir. Operasyon oncesi

diyaliz ihtiyact olmasi, skoru yiikseltir ve prognozun kétii oldugunu gosterir. (21)
10’un altinda ise; yillik kontrol yeterlidir. 3 ay icinde mortalite oran1 %4’ diir.
10-19 arasi ise; 3 ayda bir kontrol gerektirir. 3 ay icinde mortalite %27’dir.
20-29 aras1 ise; aylik kontrol gerektirir. 3 ay i¢inde mortalite orani1 %76°dur.
30-39 arasi ise; haftada bir tetkik gerektirir. 3 ay icinde mortalite %83 diir.

40 ve tlizerinde; 3 ay i¢cinde mortalite oran1 %100’ djir.

2.4. Karaciger Transplantasyonu:

Transplantasyon en genel anlamda hiicre, doku yada organlarin aktarilmasi

olarak tanmimlanabilir.



2.4.1. Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlari:

Akut veya fulminan hastalik sonucu yada daha siklikla kronik karaciger
hastaliklar1 sonucu geri doniigsiiz karaciger yetmezliginin tedavisinde karaciger
transplantasyonu endikasyonu bulunmaktadir. Transplantasyon karar1 hastanin yasam
kalitesinin ve karaciger fonksiyon testlerinin bozulmasina dayanarak verilebilir. (22)
Erigkinlerde en sik karaciger transplantasyonu endikasyonu viral hepatite bagh
karaciger sirozu ve alkolik sirozdur. Bati diinyasinda HCV, Tiirkiye’de HBV ilk

sirada yer almaktadir. Cocuklarda ise ilk siray1 biliyer atrezi alir. (1)

1.  Kronik karaciger hastalig
a. Primer biliyer siroz
b. Primer sklerozan kolanjit
c. Kronik aktif hepatit
i. Viral; HBV, HCV, HDV,
i1. Otoimmiin hepatit
iii. Ilaca bagh
d. Kriptojenik siroz
e. Alkolik siroz
2. Fulminan hepatik yetmezlik
Viral; HBV, HAV, HDV, EBV,

IS

[laca bagli; asetaminofen, isoniazid, halotan, disiilfiram vb.
Mantar zehirlenmesi

Alkole sekonder

a o

Wilson hastaligina sekonder
Otoimmiin hepatite sekonder

Reye sendromu

= @ oo

Bilinmeyen nedenler

—

Diger
3. Cerrahi uygulanamayan primer karaciger malignensileri
a. Hepatoselliiler malignite

b. Anjiosarkoma



Hemanjioendotelyoma

Kolanjioselliiler CA

& o

Hepatoblastoma
Fibrolameller CA

Karsinoid noroendokrin timoOr metastazi

= oo

Pankreatik adacik hiicre timorii
Budd-Chiari sendromu;

Sekonder Biliyer Siroz

Metabolik bozukluklar

a. Wilson hastalig1

b. ou antitripsin eksikligi

Hemokromatozis
Kistik fibrozis
Hemofili

a o

Histiyositozis X
Hiperlipoproteinemi tip II

= @ oo

Crigler Najjar sendromu tip |

—

Eritropoetik protoporfiri

Primer oksalozis

—.

k. Galaktozemi
1. Tirozinemi
m. Ure siklus enzim defektleri

n. Glikojen depo hastaliklar1 tip I ve IV

Diger hastaliklar;
a. Caroli hastaligi
b. Polikistik karaciger hastalig1
c. Sarkoidoz
d. Amiloidoz
Alveoler kist hidatik
f. Steatoz

g. Travmadir.



2.4.2. Karaciger Transplantasyonu

2.4.2.1. Donor hepatektomisi:

Sag veya sol hepatektomi i¢in safra kesesi fossasi ile V. cava inferior
arasindan gecen insizyon hattindan parankim transeksiyonu yapilir. Sol lateral
segment (segment 2 ve 3) transplantasyonu igin insizyon hatti falsiform ligamanin
soludur. Hepatik transseksiyon, parmakla, koterle, Kelly klempi ile, Cavitron Ultra
Sonik Aspiratdr ile, bisturi kullanilarak (Giyotin teknigi) yapilabilir. Bizim

klinigimizde koter ve dikisli siitiirlerle baglama (3-0 poliprolen vb) kullanilmaktadir.

Amag dondre zarar vermemek oldugundan, portal diseksiyon sirasinda koter
kullanilmamasi ve vericiyi korumak amaciyla koledoktan uzak diseksiyon yapilmasi
ana prensiptir. Bu prensipten dolay1 safra yolu olarak birden fazla sayida ve genelde
2-5 mm. aras1 safra yollar1 ile alici koledogu arasinda anastomoz yapmak

gerekebilmektedir.

Alic1 hepatektomisi klasik hepatektomi prensipleriyle yapilmaktadir.

2.4.2.2. Karaciger Anastomozlari:

Canli dondr karaciger transplantasyonlarinda alict sag veya sol hepatik veni
veya V. cava inferior ile verici sag veya sol hepatik veni arasinda 4-0 prolenle ug-uca
anastomoz yapilir. Alic1 portal veni, verici sag veya sol portal veniyle 6-0 prolenle
anastomoz edilir. Daha sonra hepatik arter anastomozu yapilir. Hepatik arter
anastomozu alici A. hepatica communis’i ile verici sag veya sol hepatik arteri
arasinda 7-0 veya 8-0 prolen ile devamli dikis teknigi ile yapilir. Karaciger
reperflizyonundan sonra arter anastomozu sonuna kadar gegen siirede karacigerin
safra yaptiginin goriilmesi fonksiyon agisindan iyiye isarettir. Son olarak safra yolu
anastomozu yapilir. Bunun i¢in dondr sag veya sol hepatik duktusu ile alict koledok
arasinda anastomoz tek tek siitlir yontemiyle 5-0 veya 6-0 monofilaman PDS dikis
materyali ile transanastomotik intraluminal stend iizerinden gercgeklestirilir. Stend 4-0

vikrille anastomoza tespit edilir. Klinigimizde Aralik 2005’den sonra yapilan tiim
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transplantasyonlarda bu  yontem kullanilmistir.  Ancak daha  Oncesinde
transanastomotik stend transjejunal veya transduktal olarak c¢ikartilip, karin digina
cikarilmaktaydi. Karin disina ¢ikarilan tiip, gelen safranin drenajina gore ortalama 3
ay gibi belli bir siire sonra kolanjiogram cekilip normal oldugu goriildiikten sonra tiip
cikartilir. Safra akisi, ug-uca safra yolu anastomozu yada duktojejunostomi seklinde

saglanir.

Resim 3- Roux-en-Y Bilioenterik Anastomoz
Surgery of the Liver and Biliary Tract (3rd Edition), Blumgart LH, Fong Y (Eds.) W.B. Saunders, London, UK (2000).

Canli dondrde bilioenterik anastomoz i¢in sag veya sol hepatik safra kanaliyla
jejenum arasi anastomoz ig¢in, treitz’den 15 cm distalindeki jejunum bulunur.
Genelde safra yolunun ucu ile jejunum yan kesiminden agilan safra ucu ile uyumlu
aralik arasinda anastomoz tercih edilir. ilk kat anastomoz mukoza ile mukoza
karsilikli gelecek ve once arka sira daha sonra 6n sira olacak sekilde dikilir. Igine
transanastomotik intraluminal stend yerlestirir. Barsag: safra yollarina yaklastirarak,
anastomoz gerginliginden korunmak gerekir. Bu anastomozdan 60 cm distaldeki

barsak segmentine de ug¢-yan jejunojejunostomi yapilir.
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Resim 4- Bilioenterik anastomoz cerrahi teknik.

Surgery of the Liver and Biliary Tract (3rd Edition), Blumgart LH, Fong Y (Eds.) W.B. Saunders, London, UK (2000).

2.5.3. Karaciger Transplantasyonu Komplikasyonlar::

Canli dondrden karaciger naklinde literatiirde rapor edilen dondr mortalitesi
%0.2, sag lob dondrlerinde %0.4-0.5, sol lateral ve sol lob transplantasyonu igin
mortalite %0.1 arasidir. (23,24) Dondr komplikasyonlar1 olarak; kolestaz, safra
kacagi, biliyer striktiir, portal ven trombozu, intraabdominal kanama, pulmoner
embolizm goriilebilir. (25) Dondér komplikasyonlar1 agisindan sag lob ve sol lob
transplantasyonu arasinda fark yoktur diyen caligmalarin (23) disinda, sag lobda
donor komplikasyonlarinin fazla oldugunu sdyleyen ¢aligmalar (25) da vardir. Lo ve
arkadaglarinin 5 Asya merkezinde yaptigi 1508 vakalik c¢alismada donor
komplikasyonu, sag lob donérlerde %28, sol lob dondrlerde %7.5, sol lateral
dondrlerde %9.3 olarak rapor edildi. Dondrden safra kacagi %6.1, striktiir %1.1
olarak rapor edildi (25)

e Karaciger fonksiyonlart:

Revaskiilarizasyondan  sonra intraoperatif —olarak  degerlendirilmeye

baslanmalidir. Postoperatif donemde serum SGOT ve SGPT diizeyleri 2000 U/It’den
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daha az olmali ve ilk 24-48 saatte hizla azalmalidir. Erken greft kaybinin en sik

nedenleri; primer nonfonksiyon, akut rejeksiyon ve hepatik arter trombozudur.
I. Karaciger primer fonksiyon bozuklugu:

Yetersiz fonksiyon operasyondan sonra %1 (%0.6 ile %22, ortalama %2-10)
oraninda karacigerde goriilebilir. Ileri yastaki dondrlerden alinan ve yag orani yiiksek
karacigerde ve uzun iskemi zamani olanlarda daha siktir. Primer non-fonksiyon,
operasyondan birkag¢ giin icinde hemodinamik stabilitenin saglanamamasi, yetersiz
kalite ve miktarda safra akisi, direngli hipotermi, hepatorenal yetmezlik, bilincin
acilmamasi, ensefalopati, damarsal anastomozlarin Dopler USG ile saglam
oldugunun gdsterilmesine ragmen tedaviye direncli laktik asidoz, yiiksek amonyak
ve koagiilopati olmasi ile beraberdir. AST ve ALT baslarda artsa bile, hepatosit
nekrozu nedeniyle tipik olarak kisa zamanda diigerler. Tek tedavi transplantasyonun
tekrarlanmasidir, tekrar yapilmazsa O6liim kag¢inilmazdir. Tedavide total plazma

degisimi (TPE) basarilidir ama halen arastirmalar devam etmektedir. (26)
II. Teknik komplikasyonlar:
1. Hepatik arter stenoz veya trombozu,

Hepatik arter trombozu %2-12 (%5) oraninda goriiliir (27). Goriilme sikligi
eriskinde %1.8-6 (4,28,29), cocukta %2.7-25 (30,31) arasindadir. Cocuklarda daha
siktir. Rejeksiyon, enfeksiyon, kalp yetmezligi, sepsis, stenoza bagli akimda
yavaglama veya hipotansiyon sonrasi olusabilir. (32,33,34) Damar capinin ince
olmasi, zor anastomoz ve Onlenemeyen rezeksiyonlarda hepatik arter trombozu
oranlar1 da artar. Mortalite %0-50 arasidir. 4 degisik formda ortaya c¢ikabilir;
karaciger nekrozu, enfeksiydz form, biliyer komplikasyonlar ve asemptomatik form
olarak izlenebilir. Karaciger nekrozu ani ortaya cikar. Hizla greftte yetersizlik
tablosu gelisir; nakil sonrast erken donemde hemodinamik bozulma ve
transaminazlarda artis olur, sepsis ve Oliim kac¢milmazdir. Enfeksiyoz formda
tekrarlayan kolanjit ataklar1 ve karaciger apseleri ortaya ¢ikar. Bazen ilag tedavisi ile
bir siire idare edilebilir. Biliyer komplikasyon olarak safra yollarinin beslenmesi

hepatik arterden oldugu i¢in, ameliyattan sonra erken donemde greft kaybi, safra
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kagagi, anastomoz darlig1, uzun donemde ise yine anastomoz darligi, safra yollarinin
degisik yerlerinde intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarinda iskemik darliklar
ortaya ¢ikar. Safra epitelinin dokiilmesi, tikaniklik, tekrarlayan kolanjit ataklari,
biloma, karaciger apsesi ve sepsis olabilir. (32,33,34) Asemptomatik formda ise
klinik bulgu olmadan tesadiifen belirlenebilir. Tan1 dopler USG ve anjiografi ile
konur. Bu nedenle ameliyat sonras1 6zellikle ilk giin doppler ile arter agiklig1 kontrol
edilmeli ve siipheli durumlarda mutlaka anjiografi yapilmalidir. Anjiografi arteriyel
komplikasyon tanisinda altin standarttir. (35) Akut trombozda trombektomi ve
reanastomoz veya anjiografik girisimler yapilabilir. Trombektomi ve reanastomoz
sonrasi tekrar tikanan vakalarda greftle arteriyel rekonstruksiyon (safen ven, sigmoid
arter, gastroepiploik arter kullanilarak) yapilabilir. Bu girisimlere cevap alinamazsa

retransplantasyon yapilmasi gerekir.

Hepatik arter stenozu daha ileri donemlerde goriiliir, tromboz kadar sik
degildir. Stenoz genelde anastomoz bolgesinde meydana gelir. (36) Tan1 kondugunda
reanastomoz yapilmalidir. Biloma perkiitan drenajla, koledok darliklar1 rezeksiyon
ve Roux-en-Y drenajiyla tedavi edilebilir. Safra kagaklar1 ise derhal onarilmalidir.
Yeterli kollateral gelismisse bazen tamamen asemptomatik olabilir. Asemptomatik
vakalar konservatif izlenebilir. Tedavide PTA ve stent implantasyonu etkin
yontemlerdir. (37) Diger tiim durumlarda enfeksiyonla miicadele ve uygun zamanda

retransplantasyon gereklidir.

Hepatik arter psodoanevrizmasi, nadir olan bir vaskiiler komplikasyondur.
Hastalarin yaklasik %?2’sinde ortaya cikar. Intrahepatik psddoanevrizmalar genelde
karaciger biyopsisi ya da transhepatik biliyer drenaj sonras1 meydana gelir. Ruptiire
olabilir ve kanama sebebi olabilir. (27,38) Eger bir arteriyovendz fistiil ya da
psodoanevrizma  saptandiysa  genellikle  embolize  edilir.  Ekstrahepatik

anevrizmalarda ise tedavide cerrahi 6nerilmektedir (38).

2. Portal ven stenoz veya trombozu; ¢ok nadirdir. %1-3 oraninda olabilir. (27)
Japon ve USA serilerinde %2.5-6 sikliktadir. (29,39) Nedeni siklikla portal vende
anomaliler, koagiilasyon bozukluklar1 veya cerrahi teknikteki problemler, venin uzun

kullanilmas1 veya anastomozda greft kullanilmasi (27,33) gibi faktorlerdir. Hastanin
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genel durumunda hizli bozulmaya, hemodinamide bozulmaya, hepatik fonksiyon
bozulmasina, masif asite, bobrek yetmezligine yol agar. Tan1 dopler veya anjiografi
ile saptanabilir. Asemptomatik vakalarda goézlem ile uzun donem sagkalim
saglanabilir. Semptomatik olgularda ilk se¢ilecek tedavi PTA’dir. (40) Transhepatik
yaklasimla portal sistem kateterize edilir ve darlik proksimali ile distali arasinda
basing gradientleri 6l¢iildiikten sonra balon dilatasyon yapilir. Restenoz gelisirse
metalik stent yerlestirilir. Acil transplantasyon tekrar1 veya trombektomi
gerektirebilir. Ge¢ donemde tromboz, normal karaciger fonksiyonlari olmasina
ragmen, portal hipertansiyona bagli varis kanamasi ve asitle sonuglanabilir. Bu
durumda portal hipertansiyona yonelik sant girisimleri yapilabilir, ancak acil sant

girisimleri ile ensefalopati riski olur.

3. Hepatik vendz tromboz; %0.8-2.6 siklikta rapor edildi. (41) Tikayici
komplikasyonlar siklikla postoperatif ilk 1 ayda olur. Chan ve arkadaglar1 yaptiklar
calismada bu olgular1 PTA ile basar1 ile tedavi etmislerdir. (42)

4. Safra yolu tikanikligi;

Etiyolojide asil neden safra kanali anastomoz ucundaki iskemidir. Diger
suglanan faktorler; hepatik arter trombozu, CMV enfeksiyonu, kan grubu
uyusmazligi, birden fazla safra kanali anastomozudur. (43,44,45) lleride biliyer

komplikasyonlar konusunda daha detayli olarak incelenmistir.
5. Safra yolu kacagi;

Safra yolu kagagi, safra kanalinda iskemik degisiklikler nedeniyle olur. (46)
Anastomozdan, sistik kanaldan, aksesuar safra kanalindan, karacigerin hepatektomi
yiizeyinden veya T-tlipiin ¢ikis yerinden olabilir. Genelde anastomoz hattindan olur.

Ileride biliyer komplikasyonlar konusunda daha detayli olarak incelenmistir.

6. V. cava inferior trombozu da diger nadir teknik sorunlardandir. 2200
transplantasyondan olusan daha biiylik bir seride Zajko ve arkadaglar1 10 olguda
stenoz, 2 olguda tromboz gdzlemledi. (47) Stenozu en sik infra ve suprahepatik

anastomoz hattinda meydana gelir. infrahepatik stenoz alt ekstremite 5demi meydana
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getirirken suprahepatik stenoz Budd-Chiari sendromuna benzer klinik tablo

olusturur. Aragtirmacilar bu olgularda basarili PTA sonuglar1 bildirmistir. (47)
III.  Enfeksiyon:

Enfeksiyonlar genellikle 4-5 giinden 6nce goriilmez. Tiim enfeksiyonlarin
%50-60’1 bakteriyel, %20-40’1 viral, %5-15"1 fungaldir. Enfeksiyonun en onemli
nedenleri; asir1 immiinosupresyon, transplantasyon oncesi genel durum bozuklugu ve
greft yetmezligidir. Bakteriyel enfeksiyonlar ilk 1 ayda ¢cogunlukla gram (+) koklara
(S. aureus, Grup D streptokoklar) bagldir. Ikinci sirada gram (-) basiller yer alir.
Anaerobik barteriler az goriiliir. Katater enfeksiyonlari, {iriner enfeksiyonlar,
pnomoni, kolanjit, intraabdominal sepsis veya enfekte asit gibi karin igi
enfeksiyonlar baglica bakteriyel enfeksiyonlardir. Yara enfeksiyonu sik degildir.
Safra yolu patojenlerine karsi ilk 48 saatte proflaktik antibiyotik tedavisine

baslanmalidir.

Viral enfeksiyonlar i¢inde en sik goriileni CMV enfeksiyonudur. CMV
hepatiti, akut rejeksiyona benzer belirtiler verir. Tani karaciger biyopsisinde
inklizyon cisimleri veya mikroapseler goriilmesi ile konur. Karaciger
transplantasyonu hastalarinda HSV, VZV, EBV gibi ajanlara bagh viral

enfeksiyonlar veya HBV ve HCV reenfeksiyonu veya niiksii de goriilebilir.

Fungal enfeksiyonlar ciddi ve mortalitesi yiiksek enfeksiyonlardir. Uzun
stiren ameliyatlar, retransplantasyon, transplantasyon oncesi antibiyotik ve steroid
kullanim1 ve transplantasyon sonrast uzun siireli antibiyotik kullanimi; mantar
enfeksiyonlar1 i¢in risk faktorleridir. Candidiazis lokal invazif enfeksiyon, yaygin
candidiazis veya doku invazyonu gostermeyen ylizeyel kandidiazis seklinde olabilir.
En sik C. albicans’a bagli enfeksiyonlar goriiliir. Diger sik fungal enfeksiyonlardan
olan Aspergillozis, en stk A. furnigatus’a baglidir. Pneumosistis carinii, en sik

goriilen protozoal enfeksiyondur.
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IV. Rekiirren Enfeksiyon ve Niiks Primer Hastaliklar:

CMV; niks veya rekiirren enfeksiyonla, allogreft fonksiyonlarinda
bozulmaya ve rejeksiyona yol acabilir. HBV ve HCV reenfeksiyonlari ile hepatoma,
kolanjioselliller CA ve ndroendokrin tiimdr gibi kanserlerin gelisimi hepatik
allogreftlerde  tekrarlayabilir, fakat erken periyodda olmalar1 nadirdir.
Transplantasyon  sonrast  tekrarlayan = hepatom  veya  kolanjiokarsinom

retransplantasyon i¢in kontrendikasyon olusturur.

Primer biliyer siroz, hem transplante olan yeni karacigerde tekrarlayabilen,

hem de kronik rejeksiyondan ayirt edilmesi gii¢ bir hastaliktir.
V. Kanama:

Intraabdominal kanama %20’ye varan oranlarda goriilebilir. Hastay1
hipovolemi tablosuna sokar. Kanama nedeniyle yapilan relaparotomilerde genellikle
aktif kanayan bir odak bulunamaz. Diger bir kanama {iist gastrointestinal sistem
kanamalaridir. H2 blokérleri, proton pompa inhibitorleri veya antiasitler kullanilarak

stres iilser olusumu 6nlenmelidir.

2.5.3.1. Karaciger Transplantasyonunda Biliyer Komplikasyonlar:

Karaciger transplantasyonunda morbidite ve mortalitede en 6nemli basamak
biliyer anastomoz komplikasyonlaridir. Spesifik biliyer komplikasyonlar su sekilde

gruplanabilir;

1. Safra kagag
a. Anastomotik kacak
1. Safra kanali u¢-uca anastomozu,
ii. Bilioenterik anastomoz
b. Anastomotik olmayan kagak
1. T-tiipe bagh

ii. Safra kanalinin nekrozuna baglh
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iii. Hepatektomi kesi yiizeyinden
2. Safra kolleksiyonu (Biloma)/(Biliyer apse)
3. Safra kanal1 tikaniklig
a. Ekstrahepatik tikaniklik
i. Anastomotik striktiir
ii. Anastomotik olmayan striktiir
b. Intrahepatik striktiir
i. Lokalize
ii. Multipl
4. Papiller diskinezi/Ampuller fonksiyon bozuklugu
5. Safra tasi, camuru
6. Bilioenterik anastomoza bagh safra kanali komplikasyonlari
a. Barsak perforasyonu
b. Gastrointestinal kanama
c. Kolanjit
d. Kor loop sendromu
7. Digerleri
a. Hemobilia

b. Mukosel

Safra yolu komplikasyonlari, 6zellikle kadavra donér ve pediatrik sol lateral
segment transplantasyonlarinda siktir.(48) Canli dondr karaciger nakillerinde biliyer
komplikasyonlar %15-30 arasidir. (3.4,5,6,7,8) Roux-en-Y hepatikojejunostomi, sag
lob canli donér karaciger transplantasyonlarinda standart anastomoz sekli olarak
kabul edilmektedir. (3,50,49) Ozellikle pediatrik canli dondr karaciger
transplantasyonlarinda, safra yolu hastaligt olan hastalarda, safra cerrahisi
gecirenlerde, retransplantasyonlarda, kanal boyutlar1 arasinda belirgin fark olan, ¢ok
sayida ve kiiciik safra yolu olanlarda tercih edilmelidir. Bu anastomozun dezavantaji;
operasyon zamaninin uzamasi, Roux-en-Y anastomozun jejunal loop bacaginin
kasilmasiyla safra yoluna kontaminasyon riskinde artma olmasi, devamlilik saglayan

bilioenterik yolun fizyolojik olmamasidir. (2)

18



Ug-uca safra yolu anastomozunun avantajlari; operasyon zamaninda kisalma,
intestinal maniiplasyona ihtiya¢ olmamasi, normal fizyolojik sfinkter mekanizmasini
korumasi, safra yolunun endoskopik girisinin daha kolaylikla saglanmasidir.
(51,52,53,54,55,56) Ucg-uca koledok anastomozu, kadavra dondr karaciger
transplantasyonu icin standart teknik olarak kullanilmaktadir. (57) Cogu
aragtirmacilarin yaptig1 calismalarda sag lob canli dondr karaciger nakillerinde ug-
uca safra yolu anastomozunda striktiir daha fazla, safra kagagi daha az olarak rapor
edilmistir. (43,44) Oddi sfinkter fonksiyonunun korunmasi nedeniyle, enterik reflu
ve assenden enfeksiyon riski azalir. (58) Bu nedenle yetiskin canli donor karaciger
transplantasyonlarinda artik birgok merkezde ug-uca safra yolu anastomozu tercih

edilmektedir. (8,43)

Ug-uca safra yolu anastomozundaki en biiyilik sorun anastomoz yapilan safra
yollarinin beslenmesidir. Cerrahlar anastomozun kanlanmasi ve gerginligi konusunda
dikkat etmelidirler. (59) Dondr operasyonu sirasinda safra yolu diseksiyonu sirasinda
bu pleksusa zarar verilmemesine dikkat edilmelidir. Dondr operasyonunda safra yolu
kisa birakilmali, alic1 operasyonunda safra yolunun diseksiyonu minimal yapilmali
ve safra yolu pleksusu korunmalidir. Bunlara dikkat edilmesi biliyer anastomozdaki
kan akiminin iyilesmesiyle sonuglanir. Saat 3 ve 9 hizalarinda retroportal arterler

bircok arteriyoler dal verir. Bunlarin diseksiyon sirasinda korunmasi 6nemlidir. (60)

Safra yolu tikaniklig1;

Tim biliyer komplikasyonlarin %40’1dir. Nedeni safra kanali anastomotik
ucundaki iskemik degisimdir. Safra kagagina sekonder de olabilir. Hepatik arter
trombozu, CMV enfeksiyonu ve kan grubu uyusmazligi; striktiir gelisiminde
onemlidir. Birden fazla safra kanali anastomozu riski arttirir. (43,44,45) Biliyer
striktiirlerin %75-90’1 anastomozda olur. (61) Yapilan calismalarda sag lob canli
dondr karaciger transplantasyonlarinda biliyer striktiiriin daha ¢ok ug-uca
anastomozlarda meydana geldigini bildiren ¢aligmalar (44) oldugu gibi, enterik

anastomozla arada fark olmadigini bildiren ¢alismalar da (43,62) vardir.

Safra yolunda tikaniklik varsa kolanjiografi ile tan1 konur. PTK veya ERCP ile

balon dilatasyon veya stend yerlestirilmesi siklikla basarili sonuglar verir. (63)

19



Endoskopik tedavi ile %70-75 basar1 oldugu rapor edilmistir. (64,65,66,67) Tedaviye
ursodeoksikolik asit ve antibiyotik eklenebilir. %30-50 hastada cerrahi
rekonstruksiyon ve obstruksiyon ilerleyici ise retransplantasyon gerekebilir. Cerrahi
tedavide anastomoz revizyonu veya ug¢-uca koledok anastomozunun Roux-en-Y

bilioenterik anastomoza ¢evrilmesi yapilabilir. (68)

Geg donem striktiirler ise genelde cerrahi teknige bagli vaskiiler yetmezlik
veya lokal iskemi nedeniyle olusan fibrotik iyilesmeye bagl gelismis anastomotik
striktiirler seklinde ortaya ¢ikar. (45,69,70) Anastomotik olmayan striktiirler; hilar
ve/veya intrahepatik striktlirler olup endoskopik tedaviye daha az yanit veren,
genelde cerrahi tedavi gerektiren, prognozu daha kotii tiptir. Nedenleri hepatik arter
trombozu, 10 saatten uzun soguk iskemi zamami veya dondriin kalp atiminin
olmadi@ siirenin uzun olmasi, vaskiilit olabilir. Iskemi yapan bu sebepler disinda
CMV enfeksiyonu, ABO uyumsuzlugu, primer sklerozan kolanjit tanis1 anastomotik
olmayan striktlire neden olur. (71,72,73,74) Ge¢ donem komplikasyonlarin

tedavisinde de ilk segenek olarak endoskopik veya transhepatik teknikler denenir.
Safra yolu kacagi;

Safra yolu kagagi; anastomozdan, sistik kanaldan, aksesuar safra kanalindan,
karacigerin hepatektomi yiizeyinden veya T-tliplin ¢ikis yerinden olabilir. Genelde
anastomoz hattindan olur. Bir¢ok arastirmada ug-uca koledok anastomozlarinda safra
kacag riski belirgin daha diisiik bulunmustur. (62) Bilioenterik anastomozlarda ve
birden fazla safra yolu olmasi durumunda, safra kacagi riski ve sepsisten mortalite
artar. (43,44) Anastomotik olmayan kagaklar, genelde hepatik arter komplikasyonlari
gibi vaskiiler yetmezliklerdendir. (75) Anastomoz yapilacak safra kanali ucundaki
iskemi nedeniyle olusur. (46) Bu iskemiye neden olacak teknik sebepler; hepatik
arter trombozuna baglh kan akimi yetmezligi, safra kanalinin anastomoz yapilacak
ucundan aktif kanamaya bagli, organ alimi sirasinda periduktak dokunun asiri
diseksiyonu, duktal anastomozun asir1 gergin olmasi, safra kanalindaki kanama
kontroliinde koter kullanimi seklinde siralanabilir. Birden fazla sayida safra yolu

anastomozu olmasi safra kagagi riskini arttirir.
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T-tiipe baglh komplikasyonlar, %10-28 arasidir. Bunlar; erken donemde
yerinden ¢ikarmaya bagli safra kacagi, T- tiipiin yaratabilecegi tikaniklik, T- tiipiin
cikarilmasi sonrasi safra kacagi seklinde Ozetlenebilir. (64,76,77) T-tiip kullanilan
grupta Scatton ve arkadaglar1 biliyer komplikasyonun genel olarak sikliginda azalma
rapor ettiler. (78) En sik olarak T-tiipiin ¢ekimine bagl safra kacagi oldugunu rapor
ettiler. T-tlip olmayan grupta ise anastomotik striktiiriin insidansinin daha fazla
oldugunu buldular. Anastomoz tipi, silikon veya diger materyaller yerine lastik T-tiip
kullanim1 komplikasyonlarin azalmasini saglayabilir. T-tlipii ¢ekildiginde meydana
gelen safra kacagi ERCP papillotomisi, koledoka gegici stend yerlestirilmesi veya
cerrahi tedaviyle tedavi edilebilir. T-tiipli olanlarda iginden 10F’lik biliyer stent
yerlestirilebilir ve T-tlip 1 veya 2 giin sonra cekilebilir. (79) Cerrahi tedavide
anastomozu yeniden yapmak, anastomozu bilioenterik anastomoza ¢evirmek tedavi

segenekleridir. (80)

Erken donemde ates ve karin agrisina yol agar. T-tlip varsa ug-uca
anastomozlarda T-tlip kolanjiogram veya T-tiip yoksa HIDA (hepatoiminodiasetik
asit) ile sintigrafi veya MRCP tanida kullanilabilir. Endoskopik retrograd
kolanjiografi ile %90 safra kacag yeri tespit edilip, bunlarin %95’ine plastik internal
stent yerlestirilerek tedavi edilebilir. Genis biloma varsa perkiitan drenaj ve
antibiyotikle tedavi gerekir. Anastomotik kagaklar azsa endoskopik veya perkiitan
biliyer stent yerlestirilmesiyle bazen basarili olarak tedavi edilebilir. (63,81,82) Cok
safra gelen kagaklarda veya hepatik arter trombozu ile beraber olan kagaklarda
biliyer anastomozun tekrar yapilmasi, ug-uca anastomozdan Roux-en-Y biliyoenterik
anastomoza ¢evrilmesi veya safra yolunda nekroz olursa, nekrotik ve enfekte doku
debridman1 veya tekrar transplantasyonla tedavi yapilmalidir. (80) Hepatektomi
yiizeyinden olanlar, aspirasyon ve drenajla tedavi olabilir. T-tlip ¢ikis yerinden olan

kacaklar endoskopik nasal biliyer drenajla tedavi olabilir.

Geg¢ donem safra kacagi daha nadir goriiliir; T-tlipiin ¢ekilmesi veya yerinden
oynamasi ile iliskili olabilir. Insidans1 %7 olarak bildirildi. Ortalama 118. giinde
ortaya c¢ikar. (83) T-tiip traktinin olgunlagmasinin gecikmesine neden olacak
immiinosupressif ajan kullanimina bagh olabilir. Hafif sag iist kadran agris1 varsa

iliml analjeziklerle takip edilebilir. ERCP papillotomisi, endoskopik internal trans
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anastomotik stent yerlestirilmesi ile %90 tedavi olur. (61,79,84,85,86) Genelde
cerrahi midahale gerektirmez. (61,84) Endoskopik nazobiliyer katater tedavisi

yapilabilir.

Biloma: Bazi safra kanali nekrozlari, safra kanali ruptiiriine, safranin
parankim icine veya batin i¢ine ¢ikmasina neden olur. Parankim igine safra sizmasi,
safra sistemince spontan emilebilir. Genis veya enfekte ise perkiitan drenaj katateri
ile drene edilebilir ve antibiyotik tedavisi eklenir. Konservatif yaklasimlarla tedavi

edilemeyen vakalarda cerrahi diisiiniilebilir.

Safra tag1 ve camuru (koledokolitiazis): Safra kanalinin kivrilmasi, striktiir,
siklosporin tedavisi vb nedenlerle akimin yavaglamasi, mukozal hasar, iskemi, T-tiip
veya stend gibi yabanci cisimler, enfeksiyon, safra asiti igerigindeki kolesterolde
artma, T-tlipten disar1 drenaj olmasi gibi nedenlerle olusabilir. (64,87) Endoskopik
sfinkterotomi ve tas ¢ikarilmasi ve perkiitan yolla hastalarin %90’1nda tas basarili bir
sekilde temizlenebilir. (84,53) Roux-en-Y bilioenterik anastomozda tas gelisimi,
perkiitan transhepatik yaklagimla tedavi edilebilir. Ursodeoksikolik asit yeni tas
olusumunu Onleyebilir. Cerrahi tedavide ise tas c¢ikarilmasi, ug¢-uca koledok
anastomozunun Roux-en-Y koledokojejunostomiye cevrilmesi veya

retransplantasyon gerekebilir. (84)

Oddi sfinkteri (ampuller) fonksiyon bozuklugu: Muhtemelen neden, ampuller
bélgenin denervasyonuna bagli genislemedir. Odem veya inflamatuar striktiirle distal
safra yolu obstruksiyonu gelisebilir. CMV enfeksiyonu da etiyolojide 6nemli rol
oynar. Hastalarda agri olmaz. Ug-uca safra yolu anastomozlarinda %0-7 oraninda

rapor edilmistir. (88,89) Endoskopik sfinkterotomi ile tedavi edilirler.

Mukosel: sistik kanali doseyen hiicrelerin salgilarinin birikmesiyle olusur.
Cok nadir bir komplikasyondur. Safra kanalinin digtan basi ile tikanmasina neden

olur. Cerrahi eksizyon ve drenaj kiiratiftir. (68)

Hemobilia; ilk kez Sandblom tarafindan 1948 yilinda kullanilmis olan bir
terim olup, agri, sarilik ve hematemezden olusan klasik triadi tanimlanmistir. (90)

Siddetli kanama sonucunda kan gastrointestinal traktusta hem hematemez hem de
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melenaya yol agacak sekilde her iki yonde ilerlemektedir. Kanama safra yollarindan
herhangi bir yerden, karaciger parankimi, intrahepatik ya da ekstrahepatik safra
kanallari, safra kesesi, pankreas ya da ampuller bolgeden gelisebilir. Biliyer sistem
icerisine kanamaya neden olabilecek en sik prosediir ortak safra kanali
eksplorasyonlaridir. Kanama en sik olarak peribiliyer arteriyel pleksustan
kaynaklanmaktadir. Yerlestirilen T-tliplin postoperatif olarak yerinden ¢ikmasi,
perkiitan karaciger biyopsisi sonrast %S5, ortotopik karaciger transplantasyonlarindan

sonra nadiren (%0.1) goriliir. (69,90,91)

Small for Size sendromu:

Alici yeterli fonksiyonel karaciger dokusu almamistir. Greft-alici viicut
agirhgr oran1 %1-0.8’den az, standart hesaplanan karaciger voliimii orant %50-
%30’dan az olmasi durumu i¢in kullanilir. (35,92,93,94,95,96) Siroz ve portal
hipertansiyon yoksa %30’dan az olanlarda basarili olunur, portal hipertansiyon varsa
%40-45 oranda olan karaciger yetmeyebilir. (97) Safra {iretimi azalmasi ve
kalitesinde bozulma, karaciger sentez fonksiyonlarinda bozulma, uzayan kolestaz,
asit, septik komplikasyonlar, yiiksek mortalite semptomlarini igerir. Erken greft
fonksiyon bozuklugu, hepatosit hasari, erken greft kaybi ve hasta mortalitesi ile
tanimlanir. Alicinin yas, orijinal hastalik, klinik durum, masif asit, siroz, portal
hipertansiyon ve kollateral dolagim varligi; dondriin yas, latent hastalik (steatoz,
etanol hasar1) durumu, greftin tipi ve vaskiiler yapiya ait anatomik varyasyonlari
small for size sendromunda etkilidir. Ayrica cerrahiye ait faktorlerden sicak ve soguk
iskemi zamani, reperfiizyon hasari, vaskiiler yeniden yapilandirma ve anastomoz tipi
onemlidir. Cilinkii bu faktorlerin parankimal hiicrelerin fonksiyonel kapasitesine
etkileri olur. (98,99) Portal hipertansiyon ve siroz varsa alict kan akiminin
diizenlenmesi i¢in sant veya splenik arter ligasyonu yapilmasi ve vendz konjesyonun
diizeltilmesi gerekebilir. (97) Ciinkii vendz konjesyon greft fonksiyonel kapasitesini

bozar. (100)
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3. MATERYAL ve METOD

Kasim 2000 ile Haziran 2007 tarihleri arasinda A.U.T.F Transplantasyon
Unitesinde canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan toplam 66 hastanin
verileri retrospektif olarak kaydedilmis ve sonuglar istatistiksel yontem olarak,
sayimla elde edilen veriler i¢in ki-kare testi, dlglimle elde edilen veriler i¢in bagimsiz
t testi kullanilarak karsilastirilmistir. P<0.05 anlamli kabul edilmistir. Istatistiksel

paket program olarak SPSS 11.5 versiyonu kullanilmigtir.

Operasyon oncesi yapilan tetkiklerde tam kan sayimi, tam biyokimyasal kan
tetkiki, PT, aPTT, INR, HBsAg, anti-HBs IgM ve IgG, HBV DNA, HBeAg, anti-
HBe, anti-HBcIgM ve IgG, HCV RNA, anti-HCV, anti-HIV, anti-CMV IgM ve IgG,
AFP, Abdominal USG, Karaciger Doppler USG, BT veya MRG ile karacigerin
goriintlilenmesi, Kardiyoloji, G6glis hastaliklar1 ve Psikiatri konstiltasyonlari, rutin
olarak tiim alicilarda yapilmis ve hasta icin gerekli goriilen diger tetkikler de

tamamlanmustir.

Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlari, Child ve MELD skorlar, greft
voliimleri ve greft voliimi/alict viicut agirlig1 oranlari, preoperatif semptomlart ve

tanilar1 retrospektif olarak incelenmistir.

Ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlar; safra kagagi, safra yolu tikanikligi,
kolanjit, koledokolitiazis, biloma, intraabdominal apse, intraabdominal kanama,
hepatik arter trombozu, hepatik ven trombozu, portal ven trombozu, rejeksiyon,
reoperasyon ve mortalite seklinde degerlendirilmis ve bu komplikasyonlar sonrasi
hastalara yapilan balon ve stend girisimleri veya tekrar operasyon tedavileri
kaydedilmigtir. Bunlarin Roux-en-Y duktojejunostomi veya u¢ uca safra yolu

anastomozu ile iliskisinin varlig1 arastirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz Kasim 2000 ile Haziran 2007 tarihleri arasinda A.U.T.F
Transplantasyon Unitesinde canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan toplam
66 hastay1 igermektedir. Bu 66 hastadan 47 hastada Roux-en-Y duktojejunostomi, 19
hastada u¢ uca safra yolu anastomozu yapilmistir. Hastalarin 56’sinda sag dondr
lobektomi, 9’unda sol dondr lobektomi, 1’inde sol lateral dondr segmentektomi
transplantasyonu yapilmistir. Aralik 2005°den 6nce olan 40 biliyoenterik ve 10 ug-
uca safra yolu anastomozu olan hastalarda transanastomotik stent kullanilmis stent
4/0 vicryl ile tespit edilmis ve ya transjejenal veya transduktal yolla karin disina
almmigtir. Aralik 2005’den sonra olan 7 biliyoenterik ve 9 ucg-uca safra yolu
anastomozu olan hastalarda transanastomotik stent intraluminal olarak yerlestirilmis

ve anastomoza 4-0 vikrille tespit edilmistir.

Tablo 2- Canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda demografik

dagilim:
Enterik Uc-uca
47) (%71.2) (19) (%28.8) LDLT (66) P
Yas 41.5+/-10.2 35.8+/-12.1 39.8 0.057
(19-59) (18-58) (18-59)
Cinsiyet 13/34 (K/E) 7/12 (K/E) 20/46 (K/E) 0.462
CHILD 8.7+/-2.0 (5-13) 8.8+/-2.6 (5-13) 8.73 (5-13) 0.857
MELD 16.3 (6-43) 18.6 (7-31) 16.9 (6-43) 0.381
Greft voliimii 47) 763 (19) 783 (66) 769 0.696
(380-1200) (380-1260) (380-1260)
Sag lob (40)759+/-165(874) (16)765+/-166(832) (56) 863 ml 0.919
(580-1200) (600-1260) (580-1260)
Sol lob (7) 796+/-360 (500) (2) 792+/-173 (600) (9) 522 ml 0.986
(380-840) (400-800) (380-840)
Sol lateral - (1) 380 (1) 380 ml (380 ml) -
GV/AVA (47) 0.010+/-0.002 (19) 0.010+/-0.001 (66) (%1.013) 0.351
(%L/kg) (%1.006) (%1.031) (0.5-1.5)
Sag lob (40) 0.010+/-0.002 (16) 0.010+/-0.002 (56) (%1.06) 0.552
(%1.06) (0.7-1.5) (%1.09) (0.8-1.3) (0.7-1.5)
Sol lob (7) 0.010+/-0.005 (2) 0.011+/-0.001 9) (%0.70) 0.812
(%0.67) (0.5-1.1) (%0.80) (0.6-1.0) (0.5-1.1)
Sol lateral - (1) 0.005 (%0.50) (1) 0.5 (%0.50) -
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Canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan hastalar demografik olarak
incelendiginde duktojejunostomi yapilan 47 hastanin yas ortalamast 41 (19-59), ug-
uca safra yolu anastomozu yapilan 19 hastanin yas ortalamasi 35 (18-58)
bulunmustur. Duktojejunostomi yapilan 47 hastadan 13’1 kadin, 34’1 erkek olup, ug-
uca safra yolu anastomozu yapilan 19 hastanin 7’si kadin, 12’si erkek olarak

saptanmistir.

Bu hastalarin 10’u Child A grubu, 31’1 Child B grubu, 25’1 Child C grubu
olarak bulunmustur. Hastalarin MELD skoru ise; 9 hastada MELD skoru 10 ve alti,
31 hastada MELD skoru 11-18 arasi, 14 hastada MELD skoru 19-24 arasi, 12
hastada MELD skoru 25 ve iizeri olarak bulunmustur. Hastalarin Child ve MELD
skorlar1 agisindan Roux-en-Y duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu anastomozu
acisindan anlamli fark saptanmamistir. Hastalarin greft voliimleri ve greft
voliimii/alict viicut agirlig1 oranlarinda da Roux-en-Y duktojejunostomi ile ug-uca
safra yolu anastomozu arasinda sag lob, sol lob acisindan anlamli fark

saptanmamistir.

Tablo 3- Canli donér karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda preoperatif

tanilar:
Enterik Ucg-uca

Preoperatif Tan 47) (%71.2) (19) (%28.8) LDLT (66)
Idiopatik Siroz 1 (%2.1) 0 1 (%1.5)
Hepatit B siroz 17 (%36.1) 6 (%31.5) 23 (%34.8)
Hepatit C siroz 5 (%10.6) 3 (%15.7) 8 (%12.1)
Hepatit B ve C siroz 1 (%2.1) 0 1 (%l1.5)
Hepatit B ve D siroz 10 (%21.2) 3 (%15.7) 13 (%19.7)
Otoimmiin Hepatit 3 (%6.3) 1 (%5.2) 4 (%6.0)
Primer Biliyer Siroz 1 (%2.1) 1 (%5.2) 2 (%3.0)
Wilson Hastaligi 4 (%8.5) 0 4 (%6.0)
Alkolik siroz 2 (%4.2) 0 2 (%3.0)
Kriptojenik siroz 1 (%2.1) 1 (%5.2) 2 (%3.0)
Ilag intoksikasyonu 0 1 (%5.2) 1 (%l1.5)
fulminan hepatit 2 (%4.2) 3 (%15.7) 5(%7.5)
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Hastalarda transplantasyon oncesi tanilar1 degerlendirildiginde tiim canh
donor karaciger transplantasyonu hastalarinin ig¢inde en sik etiyolojik neden HBV
enfeksiyonuna bagl sirozdur. (%34.8) %19.7 vakada HBV ve HDV enfeksiyonuna
bagli siroz, %12.1 HCV’e bagli siroz, %7.5 fulminan hepatit, %6 otoimmiin hepatit,
%6 Wilson hastaligi, %3 primer biliyer siroz, %3 alkolik siroz, %3 kriptojenik siroz,
%1.5 HBV ve HCV enfeksiyonuna bagl siroz, %1.5 ila¢ intoksikasyonu ve %]1.5

idiopatik siroza bagh transplantasyon yapilmaistir.

Tablo 4- Canli dondr karacier transplantasyonu yapilan hastalarda gelisen

komplikasyonlar ve biliyer anastomoz tipleri ile komplikasyonlarin

karsilastirilmasi:
Enterik Ucg-uca
Komplikasyonlar (47) (%71.2) (19) (%28.8) LDLT (66) P
Safra kacagi 7 (%14.9) 7 (%36.8) 14 (%21.2) 0.092
Safra tikaniklig1 7 (%14.9) 2 (%10.5) 9 (%13.6) 1.000
Kolanjit 5 (%10.6) 1 (%5.3) 6 (9%9.1) 0.664
Koledokolitiazis 1 (%2.1) 0 1 (%1.5) 1.000
Biloma 2 (%4.3) 1 (%5.3) 3 (%4.5) 1.000
Intraabd apse 11 (%23.4) 0 11 (%16.7) 0.026<0.05
Intraabd kanama 2 (%4.3) 1 (%5.3) 3 (%4.5) 1.000
H. arter trombozu 5 (%10.6) 1 (%5.3) 6 (%9.1) 0.664
P. ven trombozu 2 (%4.3) 1 (%5.3) 3 (%4.5) 1.000
H. ven trombozu 2 (%4.3) 1 (%5.3) 3 (%4.5) 1.000
Rejeksiyon 8 (%17.0) 1 (%5.3) 9 (%13.6) 0.428
Reoperasyon 10 (%21.3) 8 (%42.1) 18 (%27.3) 0.085
Mortalite 12 (%25.5) 7 (%36.8) 19 (%28.8) 0.358
Balon 3 (%6.4) 1 (%5.3) 4 (%6.1) 1.000
Stent 1(%2.1) 3 (%15.8) 4 (%6.1) 0.069

Canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan toplam 66 vakada operasyon
sonrasi yukarida saptanan komplikasyonlardan sadece intraabdominal apse agisindan

duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu anastomozu arasinda, duktojejunostomide
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intraabdominal apsenin daha yiiksek oldugu yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigtir.  (p:0.026) Tabloda yazilmis diger komplikasyonlar agisindan
duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu anastomozu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir. Duktojejunostomi grubunda safra kagagi olan 7
hastadan 2°sinde (%4.3) mortalite, ug-uca safra yolu anastomozu olan ve safra kacagi
olan 7 hastadan 1‘inde (%2.1) mortalite olmustur. Ancak sadece duktojejunostomi
grubunda 1’inde safra kacagina bagli reoperasyon (reanastomoz) ve sonrasinda
mortalite olurken, diger hastada mortalite varis kanamasi1 nedeniyle olmustur. Ug-uca
safra yolundaki mortalite ise operasyondan 7 ay sonra yapilan splenektomi sonrasi

gelisen sepsis nedeniyle olmustur.

Tablo 5- Sag lob canli dondr karacier transplantasyonu yapilan hastalarda

anastomoz tipi ile biliyer komplikasyonlarin karsilastirilmasi:

Enterik Ucg-uca
Komplikasyonlar | (40)(%71.4) | (16) (%28.6) | Sag LDLT (56) P
Safra kagagi 7 (%17.5) 7 (%A43.7) 14 (%25.0) 0.028<0.05
Safra tikaniklig 6 (%15) 2 (%12.5) 8 (%14.3) 1.000
Kolanjit 4 (%10) 1 (%6.2) 5 (%8.9) 1.000
Koledokolitiazis 1 (%2.5) 0 1 (%1.8) 1.000
Biloma 1 (%2.5) 1 (%6.2) 2 (%3.6) 0.441

Sag lob canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan 56 vakada biliyer
komplikasyonlar incelendiginde safra kacagi acisindan duktojejunostomi ile ug-uca
safra yolu anastomozu arasinda, ug-uca safra yolu anastomozunda safra kagaginin
daha fazla oldugu yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (p:0.028)
Diger biliyer komplikasyonlar acisindan safra yolu anastomoz tipleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 6- Sol lob canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda
anastomoz tipi ile biliyer komplikasyonlarin karsilastirilmasi:
Enterik Ucg-uca

Komplikasyonlar (7) (%77.7) (2) (%22.3) | Sol LDLT (9) P
Safra kacagi 0 0 0 0
Safra tikanikligi 1 (%14.2) 0 1 (%l11.1) 1.000
Kolanjit 1 (%14.2) 0 1 (%11.1) 1.000
Koledokolitiazis 0 0 0 0
Biloma 1 (%14.2) 0 1 (%11.1) 1.000

Sol lob canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan 9 vakada biliyer

komplikasyonlar incelendiginde Roux-en-Y duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu

anastomozu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 7- Bilioenterik anastomoz yapilan hastalarda sag lob greft ve sol lob greft ile
biliyer komplikasyonlarin karsilastiriimasi:
Sag lob
Sol lob
(40)

Komplikasyonlar (%85.1) (7) (%14.9) | Enterik LDLT (47) P
Safra kacagi 7 (%17.5) 0 7 (%14.9) 1.000
Safra tikaniklig1 6 (%15) 1 (%14.2) 7 (%14.9) 0.571
Kolanjit 4 (%10) 1 (%14.2) 5 (%10.6) 0.445
Koledokolitiazis 1 (%2.5) 0 1 (%2.1) 1.000
Biloma 1 (%2.5) 1 (%14.2) 2 (%4.3) 0.204

Roux-en-Y bilioenterik anastomoz yapilan toplam 47 hastada, sag ve sol lob

kullanilmasi arasinda biliyer komplikasyonlar acisindan istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmamustir.
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Tablo 8- Ug-uca safra yolu anastomozu yapilan hastalarda sag lob-sol lob ve sol
lateral segment grefti transplantasyonu ile biliyer komplikasyonlarin
karsilastirilmasi:

Sag lob Sol lob
(16) (2) Sol lateral lob

Komplikasyonlar (%84.2) (%10.5) (1) (%5.3) U¢ LDLT (19)

Safra kacagi 7 (%43.7) 0 0 7 (%36.8)

Safra tikanikligi 2 (%12.5) 0 0 2 (%10.5)

Kolanjit 1 (%6.2) 0 0 1 (%5.3)

Koledokolitiazis 0 0 0 0

Biloma 1 (%6.2) 0 0 1 (%5.3)

Ug uca safra yolu anastomozu yapilan toplam 19 vakanin sag lob, sol lob ve

sol lateral segment transplantasyonlar1 sonrasi gelisen biliyer komplikasyonlarinin

karsilastirilmas1 yapilmis, burada sol lob ve sol lateral segment transplantasyonlari

sonrasi biliyer komplikasyon saptanmamaistir. Sag lob ug¢-uca safra yolu anastomozu

sonrast ise %43.7 safra kagagi, %12.5 safra yolu tikanikligi, %6.2 kolanjit ve %6.2

biloma saptanmustir.

Tablo 9- Anastomozdaki safra yolu sayisi 1 olan vakalarda biliyer anastomoz tipi

ile biliyer ve genel komplikasyonlarin karsilastiriimasi:

Enterik Ucg-uca
Komplikasyonlar (20) (%71.4) (8) (9%28.6) Toplam (28) P
Safra kacagi 2 (%10) 2 (%25) 4 (%14.3) 0.555
Safra tikaniklig1 3 (%l15) 2 (%25) 5(%17.9) 0.606
Kolanjit 1 (%S5) 1 (%12.5) 2 (%7.1) 0.497
Koledokolitiazis 1 (%5) 0 1 (%3.6) 1.000
Biloma 1 (%5) 0 1 (%3.6) 1.000
Rejeksiyon 4 (%20) 1 (%12.5) 5(%17.9) 1.000
Reoperasyon 6 (%39) 3 (%37.5) 9 (%32.1) 1.000
Mortalite 5 (%25) 2 (%25) 7 (%25) 1.000
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Anastomozdaki safra yolu sayist agisindan yapilan arastirmada safra yolu
anastomozu sayist 1 olan toplam 28 vakada Roux-en-Y duktojejunostomi ile ug-uca
safra yolu anastomozu arasinda biliyer komplikasyonlar, rejeksiyon, reoperasyon ve
mortalite ac¢isindan karsilagtirma yapilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamigtir.

Tablo 10- Anastomozdaki safra yolu sayis1 2 olan vakalarda biliyer anastomoz tipi

ile biliyer ve genel komplikasyonlarin karsilastirilmast:

Enterik Ucg-uca

Komplikasyonlar (21) (%75) (7) (9%25) Toplam (28) P
Safra kacagi 5 (%23.8) 4 (%57.1) 9 (%32.1) 0.165
Safra tikaniklig1 3 (%14.3) 0 3 (%10.7) 0.551
Kolanjit 3 (%14.3) 0 3 (%10.7) 0.551
Koledokolitiazis 0 0 0 -
Biloma 1 (%4.8) 0 1 (%3.6) 1.000
Rejeksiyon 3 (%14.3) 0 3 (%10.7) 0.551
Reoperasyon 4 (%19) 3 (%42.9) 7 (%25) 0.318
Mortalite 7 (%33.3) 3 (%42.9) 10 (%35.7) 0.674

Anastomozdaki safra yolu sayis1 2 olan toplam 28 vakada Roux-en-Y
duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu anastomozu arasinda biliyer komplikasyonlar,
rejeksiyon, reoperasyon ve mortalite agisindan karsilastirma yapilmis ve istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 11- Anastomozdaki safra yolu sayis1 3 olan vakalarda biliyer anastomoz tipi

ile biliyer ve genel komplikasyonlarin karsilastiriimasi:

Enterik Ucg-uca

Komplikasyonlar (6) (%60) (4) (%40) Toplam (10) P
Safra kacagi 0 1 (%25) 1 (%10) 0.400
Safra tikaniklig1 1 (%16.7) 0 1 (%10) 1.000
Kolanjit 1 (%16.7) 0 1 (%10) 1.000
Koledokolitiazis 0 0 0 -
Biloma 0 1 (%25) 1 (%10) 1.000
Rejeksiyon 1 (%16.7) 0 1 (%10) 1.000
Reoperasyon 0 2 (%50) 2 (%20) 0.133
Mortalite 0 2 (%50) 2 (%20) 0.133

Anastomozdaki safra yolu sayis1 3 olan toplam 10 vakada Roux-en-Y
duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu anastomozu arasinda biliyer komplikasyonlar,
rejeksiyon, reoperasyon ve mortalite acisindan karsilagtirma yapilmis ve istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmamustir.

Tablo 12- Canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda hepatik arter
trombozu (HAT), portal ven trombozu (PVT) ve hepatik ven trombozu

(HVT) gelisen vakalarin biliyer ve genel komplikasyonlarla iliskisinin

karsilastirilmast:
Komplikasyonlar HAT (6) (%9.0) PVT (3) (%4.5) HVT (3) (%4.5) Toplam (66)
Safra kagagi 3 (%50) P: 0.104 | 1(%33) (P:0.517) | 2 (%66.7) (P:0.111) 14 (%21.2)
Safra tikaniklig 0 (P:1) 0 (P:1) 0 (P:1) 9 (%13.6)
Kolanjit 0 (P:1) 0 (P:1) 0 (P:1) 6 (%9.1)
Koledokolitiazis 0 (P:D) 0 (P:1) 0 (P:1) 1 (%1.5)
Biloma 0(P:1) 0(P:1) 0(P:1) 3 (%4.5)
Rejeksiyon 2 (%33.3)P:0.186 | 1(%33.3) P:0.361 | 1(%33.3) (P:0.361) 9 (%13.6)
Reoperasyon 2 (%33.3)P:0.661 | 1 (%33.3) (P:1) 1 (%33.3) (P:1) 18 (%27.3)
Mortalite 1 (%16.7)P:0.664 0 (P:0.551) 0 (P:0.551) 19 (%28.8)
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Tablo 13- Canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda hepatik arter
trombozu (HAT), portal ven trombozu (PVT) ve hepatik ven trombozu
(HVT) gelisen vakalarin biliyer anastomoz tipleri ile biliyer ve genel

komplikasyonlar arasindaki iliskinin karsilastirilmasi:

HAT (6) PVT (3)
HAT (6) PVT (3) HVT (3) HVT (3)
Ug- Ueg-

Komplikasyon Enterik(5) uca(1) Enterik(2) uca(1) Enterik(2) | Ug-uca(l) | LDLT (66)
Safra kagag 2(%40) | 1(%100) 0 1(%100) | 1(%50) | 1(%100) | 14 (%21.2)
Safra tikanik 0 0 0 0 0 0 9 (%13.6)
Kolanjit 0 0 0 0 0 0 6 (%9.1)
Koledok tast 0 0 0 0 0 0 1 (%]1.5)
Biloma 0 0 0 0 0 0 3 (%4.5)
Rejeksiyon 1 (%20) 1 (%100) 0 1 (%100) 0 1 (%100) 9 (%13.6)
Reoperasyon 1 (%20) 1 (%100) 0 1 (%100) 0 1(%100) | 18 (%27.3)
Mortalite 1 (%20) 0 0 0 0 0 19 (%28.8)

Canli donér karaciger nakli yapilan toplam 66 vakadaki hepatik arter
trombozu olan toplam 6 vakanin (%9) 3’linde (%50) safra kacag1 da olmus, bunlarin
2’si (%40) Roux-en-Y duktojejunostomide, 1’1 (%100) wug-uca safra yolu
anastomozunda bulunmustur. Canli dondr karaciger nakli yapilan toplam 66
vakadaki portal ven trombozu olan 3 vakanin (%4.5) 1’inde (%33) safra kacag
olmus, bu 1 vaka da (%100) ug-uca safra yolu anastomozu olan hastada bulunmustur.
Canl1 donor karaciger nakli yapilan toplam 66 vakadaki hepatik ven trombozu olan 3
vakanin (%4.5) 2’sinde (%66.7) safra kacagi olmus, bunlarin 1’1 (%50) Roux-en-Y
duktojejunostomide, 1’1 (%100) ug-uca safra yolu anastomozunda bulunmustur.
Canli donor karaciger nakli yapilan vakalarda hepatik arter trombozu, portal ven
trombozu ve hepatik ven trombozu olan vakalarda diger biliyer komplikasyonlarin
olmadig1 saptanmistir. Canli dondr karaciger nakli yapilan vakalarda hepatik arter
trombozu olanlarin %33.3’linde rejeksiyon ve reoperasyon, %16.7’sinde mortalite
goriiliirken; portal ven trombozu ve hepatik ven trombozu olan vakalarda %33.3

rejeksiyon ve reoperasyon saptanmis, mortalite olmamistir.
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5. TARTISMA

Insanlarda ilk karaciger transplantasyonu 1963 yilinda ABD'de Dr. Thomas
Starzl tarafindan Denver-Colarado’da hepatomali bir ¢ocuga yapilmis ve basarisiz
olan bu girisimi, yine basarisiz bir dizi vaka izlemistir. (10) Ilk basarili uzun donem
yasayan insan karaciger transplantasyonu 1967°de Denver’da yine Starzl tarafindan
gergceklesmistir ve 400 giin siire ile ilk sag kalim elde edilmis ve ilk olumlu sonuglar
yaymlanmistir. (11) 1989°da Strong tarafindan biliyer atrezili bir cocuga annesinden
ilk bagarili canli dondr karaciger nakli yapilmistir. (14) Wachs ve arkadaslan ilk
olarak 1998’de sag lob canli dondr karaciger transplantasyonlarinda ug-uca safra

yolu anastomozunu rapor etmistir. (15)

Karaciger transplantasyonu sonrast alicida gelisen major morbidite
nedenlerinden  biri  biliyer komplikasyonlardir. Roy Calne  ‘‘karaciger
transplantasyonunda asil tendonu safra yolu anostomozudur’® diyerek safra yolu
komplikasyonlarinin, karaciger transplantasyonlar1 i¢in en dnemli morbidite nedeni
oldugunu belirtmistir. (2) Gergekten canli dondr karaciger nakillerinde safra yolu

komplikasyonlar1 insidansi; alicida %15-30 arasidir. (3,4,5,6,7,8)

Biliyer komplikasyonlarda, yas, alici cinsiyeti, karacigerin asil hastaligi, safra
yolunun anatomisi, sayisi, boyutu, anomalileri, greft ¢ikarilmasi sirasinda kullanilan
teknik, hepatik arter komplikasyonlari, soguk ve sicak iskemi zamani, safra yolunun
asirt diseksiyonu veya anastomoz gerginligine bagh kan akiminda bozulma, safra
yolu anastomoz tipi, siitiir metodu, siitiir materyali, stend veya T-tiip kullanimi, ABO
kan grubu uyumu, rejeksiyon, immiinosupresyonun yan etkileri, safra yolu sepsisi
veya CMV enfeksiyonu etkili olabilir. (48,59,101) MELD skorunun 35’den fazla
olmasi da etkilidir. (56) Safra yolu komplikasyonlari, 6zellikle kadavra dondr ve

pediatrik sol lateral lob transplantasyonlarinda daha siktir. (48,101)

34



Tablo 14- Canli dondr karaciger transplantasyonu sonrasi biliyer komplikasyonlar

(115)
Biliary No. of Anastomotic Anastomotic
Reference Year Side reconstruction LTs biliary leakage biliary stricture
Egawa et al’ 2001 L RY 400 45 (115%) 35(9.0%)
Hashikura et al.* 2001 L RY 110 3(27%) 8(7.3%)
Lin et al.® 2004 R DD 4 3{1.3%) 10 (24.3%)
Gondolesi et al.é 2004 R DD 4 3(7.3%) 13 (31.7%)
R RY 3 10 {182%) 0 {16.3%)
Kasahara et al.” 2005 R DD 192 9i4T%) 51(266%)
R RY 121 15 {124%) 10 {83%)

LT, liver transplantation; Y, Roux-en-Y hepaticojejunostomy; DD, duct-to-duct choledochocheledochostomy: L. left; R, right

Yapilan c¢alismalarda canli dondr karaciger transplantasyonlarinda
anastomotik safra kacagi insidansi %4.7-18.2, anastomotik safra yolu striktiiri,
%8.3-31.7 olarak rapor edildi. Sag lob canli dondr karaciger transplantasyonlarinda
uc-uca anastomozda striktiir daha fazla, safra kacagi daha az; Roux-en-Y
anastomozda safra kacagi daha fazla, striktiir daha az olarak rapor edilmistir.

(43,44,56,62,83,102)

Bizim c¢alismamizda A.U.T.F.Transplantasyon Unitesi'nde canli donér
karaciger transplantasyonu yapilan 66 hastadan olusan serimizde; toplam %21.2
safra kacagi, %13.6 safra yolu striktiirii saptanmistir. Bu hastalardan 47’sine (%71)
duktojejunostomi, 19’una (%?29) ug-uca safra yolu anastomozu yapilmistir.
Duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu anastomozu arasinda, duktojejunostomide
intraabdominal apsenin daha fazla oldugu yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmigtir.  (p:0.026)  Diger  komplikasyonlar  agisindan  Roux-en-Y
duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu anastomozu arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir.

Gondolesi ve arkadaslari, sag lob canli dondr karaciger nakillerinde %40 ug-
uca anastomoz, %55 Roux-en-Y anastomoz yapip, biliyer komplikasyonlar1 benzer
bulmustur. (43) Safra kanali anastomoz sayisinin artmasi ile komplikasyonlarin

arttigini soylediler.
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Tablo 15- Canli dondr karaciger transplantasyonu sonrasi biliyer komplikasyonlar

(46)
Bihary comphcabons (%)

Reference Year Center Ma. of OLT  Owverall leakages  Strcturss
Chen at al. [22 2003 Asia TEA 17.8 7.3 10.5
Brown at &l [5] 2003 LISA 449 22 - -
Settmacher at af. [25] 2003 Berhin 50 14 12 4
Vanous tyoe of grafts (nght lobe, kft labe)
Toda et al. [15] 2000 lapan 308 32 8.1 52
Miller =t al. [20] 2001 Mewy Y ark 59 - 23.7 6.8
Lee at al. [117] 2001 Seoul 157 - 51 57

Bu caligmalarda 2001-2003 yillar1 arasinda sag lob canli dondr karaciger
transplantasyonu yapilan hastalarda safra kagagi oran1 %5.1-23.7 arasinda, safra yolu

striktiirii oran1 %4-10.5 aras1 bulunmustur. (54,103,104,105,106,107)

Bizim calismamizda A.U.T.F.Transplantasyon Unitesi’nde sag lob canli
dondr karaciger transplantasyonu yapilan 56 hastadan, 40 hastaya (%71) Roux-en-Y
duktojejunostomi, 16 hastaya (%29) ug¢ uca safra yolu anastomozu yapilmistir. Sag
lob canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda toplam %25 safra
kacagi, %14.3 safra yolu striktiirii oldugu saptanmistir. Sag lob canli donér karaciger
transplantasyonu yapilan hastalardan duktojejunostomi anastomozu olanlarda safra
kacag1 %17.5, safra yolu striktiirii %15 iken; ug-uca safra yolu anastomozu olanlarda
safra kacag1 %43.7, safra yolu striktiirii %12.5 bulunmustur. Sag lob canli donoér
karaciger transplantasyonu vakalarinda ug-uca safra yolu anastomozu yapilan
hastalarda duktojejunostomi anastomozu yapilanlara gore safra kagagi ug-uca safra

yolu anastomozu olanlarda istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulunmustur.

(p: 0.028)

Roux-en-Y  duktojejunostomi, sag lob canli dondér  karaciger
transplantasyonlarinda standart anastomoz sekli olarak kabul edilmektedir. (3,50,49)

Ozellikle pediatrik canli donér karaciger transplantasyonlarinda, safra yolu hastalig
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olan hastalarda, safra cerrahisi gecirenlerde, retransplantasyonlarda, kanal boyutlar
arasinda belirgin fark olan, ¢ok sayida ve kiiciik safra yolu olanlarda tercih
edilmelidir. Bu anastomozun dezavantaji; operasyon zamaninin uzamasi, Roux-en-Y
bilioenterik anastomozun jejunal loop bacaginin kasilmasiyla safra yoluna
kontaminasyon riskinde artma olmasi, devamlilik saglayan bilioenterik yolun
fizyolojik olmamasidir. (2) Cerrahlar anastomozun kanlanmasi ve gerginligi
konusunda dikkat etmeliler. (59)  Canli dondr karaciger transplantasyonu Roux-
en-Y duktojejunostomi anastomozu ile yapilan hastalarda komplikasyon hizi %8-

26’dur. (6,108,109,110)

Bizim c¢alismamizda canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan
hastalarda duktojejunostomi grubunda biliyer komplikasyonlar agisindan ug-uca
anastomozla arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir; sadece
intraabdominal apse agisindan duktojejunostomi grubunda (%23.4) anlamli artig

bulunmustur. (p:0.026)

Ug uca anastomozda biliyer komplikasyonlar %60; hepatikojejunostomide
%20 bulunmus. (109) Tokyo grubu u¢ uca anastomozda biliyer komplikasyon hizini
%10’dan az bulmustur. (51) Bir¢ok diger merkezde uc¢ uca anastomozda biliyer
komplikasyon hiz1 %20 civar1 bulunmustur. (46,108) Ge¢ donem komplikasyonlar 1
yildan sonra artar. Hong-Kong grubu RY hepatikojejunostomide biliyer
komplikasyon hizint %8, u¢ uca anastomozda biliyer komplikasyon hiz1 %24 buldu.

(56,110)

Bizim ¢aligmamizda canli dondr karaciger transplantasyonunda ug-uca safra
yolu anastomozu yapilan grupta safra kacagi %36.8, safra yolu striktiirii %10.5;
enterik anastomoz yapilan grupta safra kagagi %14.9, safra yolu striktiirii %14.9
bulunmustur. Bu 2 anastomoz grubunda safra kagagi1 ve safra yolu striktiirii arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Safra yolu tikanikligi; nedeni genelde safra kanali anastomotik ucundaki
iskemik degisimdir. Daha ¢ok teknik hata nedeniyle olur. (45,69,70) Safra kagagina
sekonder de olabilir. Hepatik arter trombozu, CMV enfeksiyonu ve kan grubu

uyusmazlig; striktiir gelisiminde Onemlidir. (43,44,45) Birden fazla safra kanali
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anastomozu striktiir riskini arttirir.  (43,44,45) Biliyer striktiirler  %75-90

anastomozda olur. (61)

Yapilan ¢alismalarda sag lob canli dondr karaciger transplantasyonlarinda
biliyer striktiirliin daha c¢ok ug-uca anastomozlarda meydana geldigini bildiren
calismalar (44) oldugu gibi, enterik anastomozla arada fark olmadigini bildiren
caligmalar da wvardir. (43,62) Soejima ve arkadaglarinin yaptifi 182 hastalik
calismada sol lobda ve devamli siitiirle biliyer stenoz riskinin arttigr bulunmustur.
(62) Yi ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 4 mm’den kiigiik ¢apli safra kanalinda
u¢ uca anastomoz oldugunda stenoz riskinde artma oldugu rapor edilmis ve bu

durum Small-for sized duct olarak rapor edilmistir. (111)

Bizim ¢aligmamizda safra yolu striktlirii canli dondr karaciger
transplantasyonu yapilan duktojejunostomi anastomozu grubunda %14.9 iken, ug-uca
safra yolu anastomozu grubunda %10.5 bulunmus; ancak bu 2 grup acisindan safra
yolu striktiirii i¢in istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptanmistir. Sag lob
transplantasyonu grubunda safra yolu striktiirii duktojejunostomi anastomozu
grubunda %15 iken, ug-uca safra yolu anastomozu grubunda %12.5 bulunmus, ancak
bu 2 grup ag¢isindan safra yolu striktiirii i¢in istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

saptanmistir.

Ge¢ donem striktiirler ise genelde vaskiiler yetmezlik nedeniyle olusan
fibrotik iyilesmeye bagli olur. (79,99,101) Tiim karaciger nakillerinden sonra %3-14
oraninda olur. (99,112,113,114) Anastomotik striktiirler cerrahi teknige bagl, lokal
iskemi sonucu olusabilir. Anastomotik olmayan striktiirler; hilar ve/veya intrahepatik
striktiirler olup prognozu daha kétii tiptir. Hepatik arter trombozu, 10 saatten uzun
soguk iskemi zamani, vaskiilit gibi iskemi yapan nedenler; CMV enfeksiyonu, ABO
uyumsuzlugu, primer sklerozan kolanjit tanis1 anastomotik olmayan striktiirlere
neden olur. (71,72,73,74) Grief ve arkadaslar1 ge¢ donem striktiirleri Roux-en-Y
koledokojejunostomide daha sik olarak bulmustur. (112) Ge¢ donem
komplikasyonlarin tedavisi genelde daha zor ve zaman alicidir. Ilk secenek olarak
endoskopik veya transhepatik tekniklerle tedavi denenir. Tedaviye ursodeoksikolik

asit ve antibiyotik eklenebilir. Safra yollarinda bir¢ok yerde diffiiz striktiir olabilir.
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%30-50 hastada cerrahi rekonstruksiyon ve oOzellikle obstruksiyon ilerleyici ise

retransplantasyon gerektirir. (68)

Safra yolu kagagi; anastomozdan, sistik kanaldan, aksesuar safra kanalindan,
karacigerin hepatektomi yiizeyinden veya T-tliplin ¢ikis yerinden olabilir. Genelde
anastomoz hattindan olur. Anastomotik olmayan kacaklar, genelde hepatik arter
komplikasyonlar1 gibi vaskiiler yetmezliklerdendir. (75) Anastomoz yapilacak safra
kanali ucundaki iskemi nedeniyle olusur. (46) Bu iskemiye neden olacak teknik
sebepler; hepatik arter trombozuna bagl kan akimi yetmezligi, organ alimi1 sirasinda
periduktak dokunun asir1 diseksiyonu, duktal anastomozun asir1 gergin olmasi, safra
kanalindaki kanama kontroliinde koter kullanimi seklinde siralanabilir. Birden fazla
sayida safra yolu anastomozu olmasi safra kacagi riskini arttirir. (43,44) Birgok
arastirmada ucg-uca biliyer anastomozlarda safra kacagi riski belirgin daha diisiik
bulunmustur. (62) Roux-en-Y bilioenterik anastomozlarda safra kacagi daha fazladir
ve bu nedenle sepsisten mortalite artar. (43,44) Baz1 arastirmalarda da erken donem

safra kagaginin biliyer anastomoz tipi ile iligkili olmadig1 rapor edilmistir. (70)

Bizim caliymamizda safra kacagi canli dondr karaciger transplantasyonu
yapilan 66 hastanin 7’si (%14.9) duktojejunostomi grubunda, 7’si (%36.8) ug-uca
safra yolu anastomozu grubunda bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. (p:0.092) Sag lob canli donor karaciger transplantasyonu yapilan 56
hastanin 7’si (%17.5) duktojejunostomi grubunda, 7’si (%43.7) ug-uca safra yolu
anastomozu grubunda olup; sag lob transplantasyonu yapilan grup i¢in safra kacagi

uc-uca grubunda istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide yliksek bulunmustur. (p:0.028)

Safra tas1 ve ¢amuru (koledokolithiazis): Safra kanalinin kivrilmasi, striktiir,
mukozal hasar, iskemi, T-tlip veya stend gibi yabanci cisimler, enfeksiyon, safra asiti
icerigindeki kolesterolde artma, T-tiipten disar1 drenaj olmasi gibi nedenlerle
olusabilir. (64,87) Endoskopik sfinkterotomi ve tas ¢ikarilmasi ve perkiitan yolla
hastalarin %90’1nda tag basarili bir sekilde temizlenebilir. (84,69)

Bizim c¢alismamizda canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan 66

hastada safra tas1 1 hastada (%1.5) saptanmis, bu hasta da sag lob transplantasyonu
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yapilan duktojejunostomi grubunda olmustur. Istatistiksel olarak safra tas1 agisinda

anastomoz tipleri arasinda anlamli fark saptanmamastir. (p:1.000)

Oddi sfinkteri (ampuller) fonksiyon bozuklugu: Neden, ampuller bolgenin
denervasyonuna bagli genislemedir. Ug-uca anastomozlarda % 0-7 oraninda rapor

edilmistir. (88,89)

Bizim c¢alismamizda biloma ve kolanjit i¢in, canli dondr karaciger
transplantasyonu yapilan hastalar karsilastirildiginda enterik grupta 2 hastada (%4.3)
biloma, 5 hastada (%10.6) kolanjit varken; u¢-uca anastomoz grubunda 1 hastada
(%5.3) biloma, 1 hastada (%5.3) kolanjit oldugu bulunmustur; enterik grupta kolanjit

daha fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir.

Hemobilia; ortotopik karaciger transplantasyonlarindan sonra nadiren (%0.1)
gortliir. (69) Yerlestirilen T-tiipin postoperatif olarak yerinden c¢ikmasi da
hemobiliaya neden olabilir. Vaskiiler sistem ile biliyer sistem arasinda iliskiye PTK
(%4), safra tas1 litotripsileri (%#4), perkiitan kataterizasyon, laserasyon, basi nekrozu,
timor ya da enfeksiyon da neden olabilir. (77) Hemobilia perkiitan karaciger
biyopsisi sonrast %5, karaciger yaralanmalarindan sonra %3 oraninda goriilebilir ve

siklikla kiint travmalarin bir sonucudur. (90,91)
Small for Size sendromu:

Alict yeterli fonksiyonel karaciger dokusu almamistir. Greft/alici viicut
agirhigr orani %1-0.8’den az, standart hesaplanan karaciger voliimii orant %50-
%30’dan az olmast durumu igin kullanilir. (35,92,93,94,95,96) Siroz ve portal
hipertansiyon olmayan alicilarda greft voliimii %30°’dan az olanlarda basarili
olunabilir ancak portal hipertansiyon varsa %40-45 oranda olan karaciger voliimii
yetmeyebilir. (97) Portal hipertansiyon ve siroz varsa alict kan akiminin
diizenlenmesi i¢in sant veya splenik arter ligasyonu yapilmasi ve vendz konjesyonun
diizeltilmesi gerekebilir. (97) Cilinkii bu faktorlerin parankimal hiicreler yeniden
kanlanmaya baglayinca fonksiyonel kapasiteye etkileri olur ve dondr karaciger
Olciilerinde yalanci biiylime yaparlar. (98,99) Vaskiiler ozellikle vendz anatomi,

vendz konjesyona bagli greft fonksiyonel kapasitesini bozar. (100)
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Japon Kyoto grubu tarafindan greft voliim/alic1 viicut agirligi oran1 %0.8’den
az olursa 1 yillik yasam hizi %42 bulunmus. Bu oran %3-5 arasi iken hastalarda
larger-for-size graft denen durum olur, akut rejeksiyon ve vaskiiler komplikasyonlar

daha sik olur. (35)

Bizim c¢alismamizda canli dondér karacier transplantasyonu yapilan
hastalarda greft voliimii sag lob i¢in ortalama duktojejunostomilerde 874 (580-1200),
uc-uca anastomozlarda 832 (600-1260) olarak; sol lob i¢in ortalama
duktojejunostomilerde 500 (380-840), uc-uca anastomozlarda 600 (400-800) olarak
bulunmus ve greft voliimii en diisiik 380 en yiiksek 1260 olarak bulunmustur. Greft
voliimii/alict viicut agirligi oran1 sag lob i¢in duktojejunostomilerde ortalama %1.06
(%0.7-1.5), ug-uca safra yolu anastomozunda %1.09 (%0.8-1.3), sol lob icin
duktojejunostomilerde ortalama %0.67 (%0.5-1.1), uc-uca safra yolu anastomozunda
%0.80 (%0.6-1.0) olarak bulunmustur. Greft voliimii/alic1 viicut agirli§i orani en
diisiik %0.5, en yliksek %1.5 olmustur. Canli donér karaciger transplantasyonlarinda
greft voliimii ve greft voliimii/alict viicut agirhii orani agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir.

Hepatik arter trombozu, sikligr %2-6’dir. (4,28,29) Cocuklarda %25’e kadar
rapor eden yaymlar da vardir. (30,31) Rejeksiyon, enfeksiyon, kalp yetmezligi,
sepsis, stenoza bagli akimda yavaglama veya hipotansiyon sonrasi olusabilir. Greft
kaybi, safra kagag1 veya striktiiriine yol acabilir. (32,33,34) Hepatik arter stenozu,
daha ileri donemlerde goriiliir, tromboz kadar sik degildir. Stenoz genelde anastomoz

bolgesinde meydana gelir. (36)

Bizim c¢alismamizda canli dondr karaciger transplantasyonlarinda 66 hastanin
6’sinda (%9) hepatik arter trombozu saptanmis, bunlarin 3’iinde (%50) safra kacagi
gelismis, 2’sinde (%33.3) rejeksiyon, 1’inde (%16.7) mortalite olmustur. Ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. (safra kacagi icin p:0.104, rejeksiyon
icin p:0.186, reoperasyon i¢in p:0.661, mortalite i¢in p:0.664) Hepatik arter trombozu
gelisen 6 hastanin 5’1 (%83) enterik gruptadir. Ug-uca safra yolu anastomozu yapilip
hepatik arter trombozu gelismis 1 hastada safra kagagi da goriilmiistiir. Bu hasta

tekrar operasyona alinmis ve anastomoz duktojejunostomiye ¢evrilmistir.
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Portal ven komplikasyonlari, ortotopik transplantasyonlardan sonra %1-3
siklikla tan1 alir. (27) Japon ve USA serilerinde %2.5-6 sikliktadir. (28,40) Portal ven
trombozu veya stenozu, portal vende anomaliler, koagiilasyon bozukluklar1 veya
cerrahi teknikteki problemler, venin uzun kullanilmasi veya anastomozda greft

kullanilmas1 gibi nedenlerle olur. (27,41)

Bizim ¢alismamizda canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan 66
hastada portal ven trombozu 3 hastada (%4.5) saptanmis, bu hastalarin 2’sine
(%66.6) duktojejunostomi, 1’ine (%33.3) ug-uca safra yolu anastomozu yapildigi
bulunmustur. Portal ven trombozu ile safra kacagi, rejeksiyon ve reoperasyon
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. (p:0.517, p:0.361, p:1) Ug-
uca safra yolu anastomozu olan hastada safra kagagi da goriilmiis ve tekrar
operasyona alinmistir. Duktojejunostomi grubunda portal ven trombozu saptanan 2

hastada safra kacagi olmamistir ve reoperasyon gerekmemistir.

Hepatik vendz tromboz; %0.8-2.6 siklikta rapor edildi. (32,33) Tikayici
komplikasyonlar siklikla postoperatif ilk 1 ayda olur. Chan ve arkadaglar1 yaptiklar
calismada HVS gelisen pediatrik olgular1 PTA ile basart ile tedavi etmislerdir. (42)

V. cava inferior komplikasyonlar: da diger nadir teknik sorunlardandir. 2200
transplantasyondan olusan biiyiik bir seride Zajko ve arkadaslar1 10 olguda stenoz, 2

olguda tromboz gozlemledi. (47)

Bizim ¢alismamizda canli dondr karaciger transplantasyonu olan 66 hastanin
3’lnde (%4.5) hepatik ven trombozu saptanmis, bunlarin 2’tinde (%66.6) safra
kacag1r gelismis, 1’inde (%33.3) rejeksiyon, 1’inde (%16.7) tekrar operasyon
olmustur. Ancak istatistiksel olarak anlamlhi fark saptanmamistir. Hepatik ven
trombozu gelisen 3 hastanin 2’si (%66.6) enterik gruptadir. Duktojejunostomi
yapilmis hepatik ven trombozu olan 2 hastadan 1’inde de safra kagagi gelismistir.
Ug-uca safra yolu anastomozu yapilip hepatik ven trombozu gelismis 1 hastada safra

kacagi da goriilmiistiir. Bu hasta tekrar operasyona alinmistir.
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6. SONUC:

A.U.T.F. Transplantasyon Unitesi’nde canli dondr karaciger transplantasyonu
yapilan 66 hastada ug-uca safra yolu anastomozu ile duktojejunostomi anastomozu

arasinda gelisen komplikasyonlar karsilastirildi.

Hastalarin Child ve MELD skorlar1 agisindan duktojejunostomi ile ug-uca

safra yolu anastomozu agisindan anlamli fark saptanmamastir.

Hastalarin greft voliimleri ve greft voliimii/alic1 viicut agirlig1 oranlarinda da
duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu anastomozu arasinda sag lob, sol lob

acisindan anlamli fark saptanmamastir.

Canli donor karaciger transplantasyonu yapilan toplam 66 hastada operasyon
sonras1 yukarida saptanan komplikasyonlardan sadece intraabdominal apse agisindan
duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu anastomozu arasinda, duktojejunostomide
intraabdominal apsenin daha fazla oldugu yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. (p:0.026) Biliyer komplikasyonlar agisindan duktojejunostomi ile ug-

uca safra yolu anastomozu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.

Sag lob canli donor karaciger transplantasyonu yapilan 56 hastada biliyer
komplikasyonlar incelendiginde safra kagagi acisindan duktojejunostomi ile ug-uca
safra yolu anastomozu arasinda, ug-uca safra yolu anastomozunda safra kacaginin
daha fazla oldugu yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (p:0.028)
Biliyer komplikasyonlar agisindan anastomoz tipleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamastir.

Sol lob canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan 9 vakada biliyer
komplikasyonlar incelendiginde duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu anastomozu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.

Duktojejunostomi anastomozu yapilan toplam 47 hastada, sag ve sol lob
donér transplantasyonlar1 arasinda biliyer komplikasyonlar agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Ug uca safra yolu anastomozu yapilan toplam 19 hastanin sag lob, sol lob ve
sol lateral segment transplantasyonlar1 sonrasi gelisen biliyer komplikasyonlarinin
karsilastirilmas1 yapilmis, burada sol lob ve sol lateral segment transplantasyonlari
sonrasi biliyer komplikasyon saptanmamaistir. Sag lob ug-uca safra yolu anastomozu
grubunda ise %43.7 safra kagagi, %12.5 safra yolu tikaniklig1, %6.2 kolanjit ve %6.2

biloma saptanmustir.

Anastomozdaki safra yolu sayis1 1, 2 ve 3 olan vakalarda ayri ayri
komplikasyonlar degerlendirilmis ve duktojejunostomi ile ug-uca safra yolu

anastomozu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Canli donér karaciger nakli yapilan toplam 66 vakadaki hepatik arter
trombozu, portal ven trombozu ve hepatik ven trombozlar1 ile komplikasyonlar
degerlendirilmis ve arada anastomoz tipi ile komplikasyonlar acisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir.

Safra yolu striktiirii agisindan canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan
hastalarda duktojejunostomi ve ug¢-uca safra yolu anastomozu grubunda arada
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Sag lob transplantasyonu grubunda
duktojejunostomi ve ug-uca safra yolu anastomozu yapilan hastalar arasinda safra

yolu striktiirli arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Safra kacagi agisindan canli dondr karaciger transplantasyonlarinda 2
anastomoz grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Sag lob
canli dondr karaciger transplantasyonlarinda 2 anastomoz grubu arasinda ug-uca
anastomozda safra kacagmin artis1 yoniinde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmugstir. (p: 0.028)

Safra tasi, biloma ve kolanjit agisindan canli dondr karaciger
transplantasyonlarinda ve sag lob canli donor karaciger transplantasyonlarinda 2

anastomoz grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.
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7. OZET

Canli Donor Karaciger Transplantasyonu Yapilan Hastalarda Biliyoenterik Ve
Ug¢ Uca Safra Yolu Anastomozlarinin Komplikasyonlarinin Karsilastirilmasi

Amac:

A.U.T.F. Transplantasyon Unitesi’nde canli dondr karaciger transplantasyonu
yapilan hastalarda u¢ uca safra yolu anastomozu ve duktojejunostomi
anastomozunun nakil sonrast gelisen komplikasyonlarla arasinda iliski olup

olmadigini belirlemektir.
Materyal ve Metod:

Klinigimizde canli dondr karaciger transplantasyonu yapilan hastalarin
verileri retrospektif olarak kaydedilmis ve sonuglar istatistiksel yontemle
karsilastirilmistir. Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlari, Child ve MELD skorlari,
greft voliimleri ve greft voliimii/alic1 viicut agirli1 oranlari, preoperatif semptomlari

ve tanilar1 retrospektif olarak incelenmistir.

Ameliyat sonras1 gelisen komplikasyonlar; safra kacagi, safra yolu
tikaniklig1, kolanjit, koledokolitiazis, biloma, intraabdominal apse, intraabdominal
kanama, hepatik arter trombozu, hepatik ven trombozu, portal ven trombozu,
rejeksiyon, reoperasyon ve mortalite seklinde degerlendirilmis ve bu
komplikasyonlar sonrasi hastalara yapilan balon ve stend girisimleri veya tekrar
operasyon tedavileri kaydedilmistir. Bunlarin Roux-en-Y duktojejunostomi veya ug

uca safra yolu anastomozu ile iliskisinin varligi aragtirilmigtir.
Bulgular:

66 hastada duktojejunostomi yapilan grupta intraabdominal apse gelisimi
istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu. (p:0.026) Diger degerlendirilen

komplikasyonlar ile anastomoz tipleri arasinda anlamli iligki bulunmadi. Sag lob
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canlt dondr karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda ug-uca anastomozda
biliyer komplikasyonlardan safra kacaginda duktojejunostomi grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptanmustir. (p:0.028) Sol lob canli dondér
karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda ug¢-uca anastomozda biliyer
komplikasyon yokken, enterik grupta biliyer komplikasyon olmus, ancak anastomoz
tipleri arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir. Anastomozdaki safra yolu
sayist 1, 2 ve 3 olan duktojejunostomi ve ug-uca safra yolu anastomozu yapilan
hastalarda komplikasyonlar ile biliyer anastomoz tipi arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamuistir. Hepatik arter trombozu, hepatik ven trombozu ve portal
ven trombozu gelisen hasta grubunda safra yolu anastomozlari ile komplikasyonlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir.

Sonuc:

Canli dondr karaciger transplantasyonlarinda duktojejunostomi anastomozu
grubunda intraabdominal apse gelisimi, sag lob canli dondr karaciger
transplantasyonlarinda ug-uca safra yolu anastomoz grubunda safra kagagi
istatistiksel ~ olarak  anlamli  yiikksek  bulunmustur.  Karsilagtirilan  diger
komplikasyonlar ile safra yolu anastomoz tipleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmamustir.

Anahtar Kelimeler: Canli dondr karaciger transplantasyonu, ug-uca safra

yolu anastomozu, biliyoenterik anastomoz, komplikasyonlar
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8. SUMMARY

Comparison of The Complications of Bilioenteric and Duct-to-Duct Biliary
Anastomosis in Living Donor Liver Transplantations

Aim:

The aim of this study is to determine whether there is a correlation between

the post transplantation complications and the type of bile duct anatomosis.

Material and Method:

Clinical data of living donor liver transplantations performed in Ankara
University was collected retrospectively and the results were compared statistically.
Age, sex, Child and MELD scores, graft volumes and graft volume/recipient body

weight rates, preoprative symptoms and diagnosises were compared retrospectively.

Postoperative complications taken under consideration were bile leakage, bile
duct obstruction, cholangitis, choledocolithiasis, biloma, intraabdominal abscess
formation, intraabdominal bleeding, hepatic artery thrombosis, hepatic vein
thrombosis, portal vein thrombosis and rejection. The relation of those compliations
and type of anastomosis whether Roux-en-Y ductojejunostomy or duct-to-duct bile

duct anastomosis were compared.

Findings:

In the group that ductojejenostomy was performed rate of intraabdominal
abscess development was significantly higher. (p:0.026) There were no significant
correlation with the anastomosis type and the other reamining complications. Duct-
to-duct anatomosis group had significantly higher rates of bile leakage (p:0.028). In
the evaluation of patients who underwent living donor left lobe liver transplantation
bile leak was seen only in the bilioenteric anastomosis group but the statistical

difference was not significant. Number of the ducts that were anastomosed had no

47



impact on bile leak. There were no correlation between type of anatomosis and

occurance of thrombosis of hepatic artery, hepatic vein and portal vein either.

Result:

Intraabdominal abscess formation was higher in ductojejenostomy group
whereas bile leakage was more common in duct to duct anastomosis group. All other

complications compared did not yield any statistical significant difference.

Key words: Living donor liver transplantation, duct to duct bile duct

anastomosis, bilioenteric anastomosis, complications
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