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OZET

Amac¢: Canli vericili karaciger nakli (CVKN) sonrasinda donérlerde goriilen
biliyer komplikasyonlarda perkiitan radyolojik tedavi yontemlerini ve basarilarini

degerlendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif ¢alisma Malatya Inénii Universitesi Bilimsel
Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu’nun 2019/5-23 karar no’lu izni ile gergeklestirilmistir.
Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Karaciger Nakil Enstitiisii’nde May1s 2009-
Aralik 2018 tarihleri arasinda toplam 1839 CVKN gerceklestirilmis olup hepatektomi
yapilan vericiler retrospektif olarak degerlendirilmistir. Vericilerde gelisen biliyer
komplikasyonlar Modifiye Clavien-Dindo siiflamasina gore siniflandirilmistir. Biliyer
komplikasyonlarin tedavisinde hastalara USG esliginde perkiitan drenaj, endoskopik
biliyer drenaj (ERKP), perkiitan biliyer drenaj (PTK/PTBD) ve cerrahi tedavi uygulanmis

olup perkiitan tedavi uygulanan hastalar degerlendirildi.

Bulgular: 1839 vericinin 121’nde (%6.57) girisimsel tedavi gerektirecek (Clavien
derece I1I ve IV) komplikasyon gelismistir. Bu hastalardan 51 ne USG esliginde perkiitan
drenaj yapilmis olup 30°unda ek tedavi uygulanmamis ve minér safra kagagi olarak kabul
edilmistir. 17°si perkiitan drenaj tedavisinin yeterli olmadig: hastalar olmak iizere toplam
83 hastaya ERKP yapilmis olup 53 nde endoskopik tedavi basarili olmustur. Toplamda
12’si verici, 2’si ise hepatektomisi tamamlanmamis verici adayr olan 14 hasta
PTK/PTBD’ye yonlendirilmis, bu hastalarin 8’1 tedavi edilmistir. 2’sinde eslik eden
otonom safra yolu olup perkiitan yerlestirilen kateterler kilavuzligunda opere edilmistir.
4 hastada okliide segment gecilememis olup perkiitan yerlestirilen kateterler icerisinden
intaoperatif olarak kilavuz tel gonderilerek ameliyata dahil olunmustur. 2 hasta ise

hepatiko-jejunostomi sonrasi perkiitan tedavi edilmistir.

Sonu¢: PTK/PTBD’nin USG esliginde perkiitan drenaj ve endoskopik tedaviyi
tamamladigi, bazi1 hastalarda cerrahi gereksinimini ortadan kaldirdigi ve cerrahi yapilacak

hastalarda da tedaviye kilavuzluk ettigi dikkat cekmektedir.

Anahtar kelimeler: donér, biliyer komplikasyon, perkiitan radyolojik tedavi



ABSTRACT

Purpose: We aimed to evaluate percutaneous radiological treatment modalities
and success in biliary complications that occur in donors for living donor liver
transplantation (LDLT).

Materials and Methods: This retrospective study was performed with permission
of Malatya Inonu University Research and Publication Ethics Board decision number
2019/5-23. A total of 1839 LDLTs were performed in Inonu University Turgut Ozal
Medical Center Liver Transplantation Institute between May 2009 and December 2018.
Hepatectomy donors were evaluated retrospectivly. Biliary complications in donors were
classified according to Modified Clavien-Dindo classification. In the treatment of biliary
complications, US-guided percutaneous drainage, endoscopic biliary drainage (ERCP),
percutaneous biliary drainage (PTC/PTBD) and surgical treatment were applied and

treated by percutaneous radiologycal treament donors were evaluated.

Results: Of the 1839 donors, 121 (6.57%) required invasive treatment (Clavien
grade 11 and 1) complications. Of thesee, 51 patients underwent US-guided percutanous
drainage and 30 donors who accepted as minor biliary leakage received no additional
teratment. Including 17 patients with percutaneous drainage therapy, 83 patients
underwent ERCP. 53 of thesee, ERCP was successful. A total of 14 patients, 12 of whom
donors and 2 of whom aborted donors underwent PTC/PTBD. 8 of thesee were terated
successfully. 2 of thesee 8 patients had also autonomic bile tract and were operated under
the guidance of placed percutaneous catheters. In 4 patients, the occlusal segment could
not be passed and the guide wire was inserted in the percutaneous catheters
intraoperatively by the interventional radiologyst. 2 patients were treated percutaneously

afte hepatico-jejunostomy.

Conclusion: It is noteworthy that PTC/PTBD completes the USG-guided
percutaneous drainage and endoscopic treatment; while eliminating the need for surgery

in some patients and guides treatment in patients undergoing surgery.

Keywords: donor, biliary complication, percutaneous radiologycal treatment
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1 GIRIS VE AMAC

Canli vericili karaciger nakli (CVKN), kadaverik karaciger bagisinin azligi
nedeniyle erigkin ve ¢ocuk son donem karaciger hastaliginin tedavisinde oldukga artmis
oranlarda kullanilmaya baglanmistir. CVKN’nin giderek artmasiyla birlikte donérlerde
goriilen morbidite ve mortalite 6nemli bir problem haline gelmistir. Son ¢aligmalarda

CVKN’ye bagl verici morbidite oranlar1 %23.9 + 13.9 olarak bildirilmektedir. (1)

CVKN sonras1 vericilerde en sik goriilen komplikasyonlar safra yollari ile iligkili
olup en ¢ok safra kagagi ve biliyer darlik goriilmektedir. (2) Tedavi edilmeyen biliyer
komplikasyonlar sepsis, multi organ yetmezligi ve hatta 6liime varan sonuglara sebep

olabilir.

Vericilerde goriilen safra yolu komplikasyonlarinin tedavisinde ulturasonografi
(USG) esliginde perkiitan drenaj, endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi
(ERKP), perkiitan transhepatik kolanjiyografi/perkiitan transhepatik biliyer drenaj
(PTK/PTBD) ve cerrahi uygulanmaktadir.

Biz bu c¢alismamizda CVKN sonrasinda dondrlerde goriilen biliyer
komplikasyonlarda perkiitan radyolojik tedavi yontemleri olan USG esliginde perkiitan

drenaj ve PTK/PTBD yontemlerini ve basarilarin1 degerlendirmeyi amagladik.



2 GENEL BILGILER

2.1 Karaciger Anatomisi

Insan viicudunun en biiyiik organ1 olan karaciger yetiskinde viicut agirligmin
yaklasik %2-3’linli, ¢ocukta ise yaklasik %5’ini olusturmaktadir. Sag hemidiyafram
altinda yerlesmis olup abdominal kavitenin sag iist kadranindan sol iist kadranina dogru
uzanmaktadir. Karacigerin biiyiik bir par¢asi arkada, sagda ve 6nde kostalar tarafindan
korunmakta olup sadece kiigiik bir kismi karin 6n duvar ile dogrudan temas eder.
Karaciger periton yapraklar ile iligkili ligamentler ve intraabdominal basing sayesinde

pozisyonunu korumaktadir.

Karaciger bes ligamentle (falsiform, koronal, hepatorenal, sag trianguler ve sol
trianguler ligamentler) diyafram, abdominal duvar, mide ve duodenuma bagldir.
Karacigeri, peritonun kalinlasmasiyla olusan kalin fibr6z bag doku yapisindaki Glisson
kapsiilii sarar. Glisson kapsiilii karacigerin safra kesesi yatagi (area vesica) ve posterior

yiizde diyaframla direk baglantili kismi olan area nuda hari¢ tiim ylizeylerini orter.

Karaciger morfolojik ve fonksiyonel olarak iki ayr1 loba ayrilir. Morfolojik
anatomiye gore umblikal fissiir ve falsiform ligament tarafindan karaciger sag ve sol
loblara ayrilir. Sol lobun yaklasik alt1 kat1 biiyiikliigiinde olan sag lob kaudat ve kuadrat
lob olmak tizere iki kiigiik lob igerir. (3)

Giincel fonksiyonel anatomik siniflama 1957 yilinda Couinaud tarafindan
tanimlanmis ve 1982 yilinda Bismuth tarafindan eklemeler yapilmistir. Bu siniflama
tariflenen segmentlerin ayr1 ayr1 rezeksiyonuna olanak sagladigindan morfolojik ve diger
fonksiyonel siniflamalara gore gilincelligini korumaktadir. Bu simiflamaya gore orta
hepatik ven karacigeri sag ve sol loblara, sag hepatik ven sag lobu anterior ve posterior
loblara, sol hepatik ven sol lobu medial ve lateral loblara ayirmaktadir. Kaudat lob ise
karacigerin posteroinferiorunda, sag ve sol lob arasinda ayr1 bir lob olarak izlenmekte
olup segment 1 olarak numaralandirilmaktadir. Sag ve sol lob segmentleri, sag ve sol
portal venlere parelel c¢izilen hayali ¢izgiyle siiperior ve inferior subsegmentlere
ayrilmaktadir. Bu smiflamaya gore karacigere ventral yiizden bakildiginda kaudat lob

haricindeki segmentasyon, segment 2’den segment 8’¢ dogru numaralandirmistir. (4)
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Segment 4, 1982 de Bismuth trafindan 4a (superior) ve 4b (inferior) olarak ikiye

ayrilmustir. (3)
2.1.1 Karaciger Vaskiiler Anatomisi

Karaciger parankiminin beslenmesini portal ven ve hepatik arter saglarken venoz
drenajin1 da hepatik venler saglar. Karaciger parankiminin bu dual beslenme 6zelligi,

karaciger enfarktlarinin nadir goriilmesinin nedenidir. (5)

Vaskiiler varyasyonlarin sik goriilmesi; rezeksiyon hattinin belirlenmesi ve
yapilacak anastomozlarin Onceden planlanmasi agisindan CVKN o6ncesi vaskiiler

anatominin radyolojik degerlendirmesi vazgecilmez olmustur.
Hepatik Arteryel Anatomi

Klasik arteryel anatomide abdominal aortanin ana dali olan ¢dlyak trunkus; ortak
hepatik arter, sol gastrik arter ve splenik arter dallarimi verir. Ortak hepatik arter,
gastroduodenal arter dalindan sonra proper hepatik arter olarak isimledirilir. Porta
hepatiste proper hepatik arter, sag ve sol ana dallara, daha distale dogru segmental dallara

ayrilir. Ancak tariflenen bu klasik arteryel anatomi toplumun ancak yarisinda bulunur. (6)

Aksesuar hepatik arter, karacigerin herhangi bir segmentinde, segmental dallara ek
olarak baska bir arterden vaskiilarizasyonun olmasi durumudur. Eger karacigerin
herhangi bir segmenti, segmental hepatik arter dallarindan kanlanmiyor ve yalnizca
aberran bir arter vasitasiyla kanlaniyorsa bu durumda replase hepatik arterden soz edilir.
Michels tarafindan oldukga sik karsilasilan varyasyonlardan olan aksesuar ve replase

hepatik arterler siniflandirilmistir. (7)



Tip % Tamm

1 55  Kilasik anatomi

2 10  Sol gastrik arter kdkenli replase sol hepatik arter

3 11  Siiperior mezenterik arter kokenli replase sag hepatik arter
4 1 Tip 2 + Tip 3 birlikte

5 8 Sol gastrik arter kokenli aksesuar sol hepatik arter

6 7 Superior mezenterik arter kokenli aksesuar sag hepatik arter
7 1 Tip 5+ Tip 6 birlikte

8 2 Replase sol hepatik arter + aksesuar sag hepatik arter

birlikteligi veya aksesuar sol hepatik arter + replase sag

hepatik arter birlikteligi

9 4,5  Superior mezenterik arter kokenli ortak hepatik arter
10 0,5 Sol gastrik arter kokenli ortak hepatik arter
11 Smiflandirilmamais diger varyasyonlar

Tablo 1: Hepatik Arteryel Varyasyonlar

Ozellikle karaciger transplantasyonu dncesinde hepatik arteryel anatominin ve
olas1 varyasyonlarin degerlendirilmesi oldukca 6nemlidir. Alic1 veya vericideki arteryel

varyasyonlar operasyonda uygulanacak basamaklar agisindan olduk¢a 6nemlidir. (8)
Portal Venoz Anatomi

Pankreas basimin arkasinda, siliperior mezenterik ven ile splenik venin
birlesmesiyle portal ven olusur. Bu diizeyde pankreatikoduedonal venler portal ven ve
sliperior mezenterik vene dokiiliir. Genellikle splenik vene dokiilen sol gastrik venin ve
inferior mezenterik venin bazi olgularda dogrudan portal vene dokiildiigli izlenmistir.
Portal ven; hepatoduodenal ligament icerisinde, koledok ve hepatik arterin arkasinda
yerlesim gosterir. Porta hepatiste sag ve sol loblar1 besleyen sag portal ven ve sol portal

ven dallarina ayrilir. Kaudat lob ise hem sag hem de sol portal venden gelen dallarla



beslenebilir. Portal ven varyasyonlari hepatik arter varyasyonlarina oranla daha az

goriilmektedir. Bu varyasyonlar Nakamura siniflamasina gore gruplandirilir. (9)

Toplumun en az %80’inde goriilen, ana portal venin sag portal ven ve sol portal
vene bifurkasyonu klasik anatomiyi temsil etmektedir. Nadir goriilen varyasyonlar
trifurkasyon (sol portal ven, sag anterior portal ven ve sag posterior portal venin ayni
trunkustan koken almasi), sol portal ven kdkenli sag anterior portal ven ve sag anterior

portal ven kokenli sol portal vendir.

Smiflama Tanim
Tipi
A Klasik anatomi, bifurkasyon
B Trifurkasyon
C Sol portal ven proksimalinden koken alan sag antrior portal ven
D Sol portal ven distalinden koken alan sag anterior portal ven
E Sol portal ven birbirinden ayr1 koken alan segment 5 ve segment 8

dallar1

Tablo 2: Portal Venéz Varyasyonlar

Hepatik Venoz Anatomi

Karacigerin vendz drenajini saglayan sag, orta ve sol olmak iizere 3 major hepatik
ven vardir. Genellikle sag hepatik ven sag lobu, orta hepatik ven sol lob medial segmenti,
sol hepatik ven sol lob lateral segmenti drene eder. Sag hepatik ven, sol ve orta hepatik
venlerden daha biiytiktiir. Ekstrahepatik seyri kisa olup yaklasik 1 em’dir. Toplumun
bliylik bir kisminda sol ve orta hepatik ven birleserek ortak bir trunkus olusturur. Bu
trunkus yaklasik 2 cm uzunlugunda olup infeior vena kavanin (IVK) anteriorundan soluna
gecerek IVK’nin soluna agilir. Kaudat lobun (segment 1) ise IVK’ye kendi vendz drenaji

mevcuttur. (10)



Hepatik vendz sistemin hepatik arteryel, portal ve biliyer sistemden en énemli
farki segmentler arasi yaygin intrahepatik vendz anastomozlarin olmasidir. Bu durum
cerrahi operasyonlarda, major hepatik venler haricindeki venlerin yanlislikla kesilmesi

veya baglanmasinin, genellikle olumsuz sonuglar dogurmamasini saglamaktadir. (11)

CVKN oncesi verici karacigeri degerlendirirken dikkat edilmesi gereken en
onemli nokta hemihepatektomi hattin1 (Cantlie hatt1) belirledigi i¢in orta hepatik venin
seyridir. Bu hat orta hepatik venin yaklasik 1 cm sagindan geger ve safra kesesi yatagi

ile IVK dogrultusunda uzanur.

Ayrica orta hepatik ven normalde sadece sol lob medial segmentini drene ederken,
baz1 olgularda segment 5 ve 8’den de orta hepatik vene ddokiilen tributary venler
izlenebilmektedir. Hemihepatektomi esnasinda bu dallara dikkat edilmedigi takdirde,

olusan venoz konjesyona bagli olarak segmental nekroz veya atrofi gelisebilir. (12)

CVKN o6ncesi dondr karacigeri incelenirken dikkat edilmesi gereken diger dnemli
bir nokta ise, olgularin yaklasik yarisinda goriilen sag lobdan aldigi kani direkt olarak
IVK’ye doken aksesuar inferior sag hepatik vendir. Bazen birden fazla olabilen bu

aksesuar venler transplant &ncesi degerlendirirken sayis1, boyutu ve IVK’ye dokiilme

diizeyiyle birlikte rapor edilmelidir. (13)

Hepatik venlere ait ¢ok dnemli bir diger yapi, scissoral ven olarak da adlandirilan
segment 4 drenajini yapan vendir. Genisletilmis sag hepatektomi planlanan vericilerde
scissoral ven varliginda, orta hepatik ven rezeksiyonu sonrasi geride kalan segment 4’{in

yeterli drenaj1 saglanacaktir.

Ayrica bir diger nemli konu da olgularm ¢ok az bir kisminda IVK’ye bagimsiz
insersiyon gosteren ¢ok sayida vendz vaskiiler yap1 varligidir. Bu olgular, transplant
cerrahisinde rezeksiyon hattinda ¢ok fazla venoz kesi olmasi, greft ile alic1 arasinda ¢ok
fazla vendz anastomoz yapilmasi gerekliligi ve vendz drenajda yasanacak giicliikler

nedeniyle verici olarak kullanmaya uygun degildir.



2.1.2 Biliyer Sistem Anatomisi ve Varyasyonlari

Sag karaciger lobunu; anterior segmentleri (segment 5 ve 8) drene eden sag
anterior safra kanali ve posterior segmentleri (segment 6 ve 7) drene eden sag posterior
safra kanalinin birlesimiyle olusan sag ana safra kanali drene eder. Sol lobu drene eden
safra kanallar1 da birleserek sol ana safra kanalin1 olustururlar. Kaudat lobun drenaji ise

cogunlukla sol hepatik kanala bazen de sag hepatik kanala drene olan duktuslarla olur.

Sag ve sol lobun biliyer drenajini saglayan sag ve sol ana safra kanallari birleserek
ana safra kanalini olusturur. Safra kesesi boyun kesiminden ¢ikan sistik kanal da ana safra

kanalina agilir ve artik ana safra kanali, koledok olarak isimlendirilir.

Koledok, sistik kanal, ana safra kanali, sag ve sol ana safra kanallarinin
ekstrahepatik kisimlari ekstrahepatik safra yollar1 olarak isimlendirilir. Sag ve sol ana
safra yollarinin intrahepatik kisimlar1 ve bunlari olusturan dallar, intrahepatik safra yollar1

olarak isimlendirilir. (14)

Yukarida tarifledigimiz klasik biliyer anatomi toplumun yalnizca %358’inde

mevcut olup varyasyonlar oldukea siktir. (15)

Biliyer sistem varyasyonlar arastirmacilar tarafindan, genellikle sag posterior

safra kanali esas alinarak simiflandirilmigtir. (16)

Choi ve arkadaslar, intrahepatik biliyer sistem varyasyonlarini intraoperatif
kolanjiyografi ile 6 ayr1 grupta degerlendirmislerdir (Tablo 3 ve sekil 1). Diger
simiflamalara benzer olarak en sik karsilasilan varyasyonlar, biliyer trifurkasyon ve sol

ana safra kanalina agilan sag posterior safra kanalidir. (17)

Transplantasyon cerrahisinde ek anastomozlar gerektirdiginden biliyer
trifurkasyonun preoperatif siiregte fark edilmesi olduk¢a Onemlidir. (18) Diger sik
goriilen varyasyon olan sol ana safra kanalina drene olan sag posterior safra kanali

varliginda ise, hem sol hem de sag karaciger bagis1 kontrendikedir. (16)

Biliyer sistem varyasyonlariin karaciger cerrahisi sonrasi olusan safra sizintisi

veya safra yolu striktiirleri gibi komplikasyonlarin biiyiik kismindan sorumlu oldugu
6



anlasilmigtir. Yapilan ¢calismalarda preoperatif bilgisayarli tomografi-kolanjiyografi veya
manyetik rezonans kolanjiyografi ile radyolojik degerlendirme yapilan olgularda,
varyasyonlar nedeniyle olusan komplikasyonlarin biiylik olciide engellenebilecegi

gosterilmistir. (19)

Tip % Tamm

1 63 Klasik anatomi

2 10 Biliyer trifurkasyon

3A 11 Sol ana safra kanalina drene olan sag posterior safra kanali
3B 6  Ana safra kanalina drene olan sag posterior safra kanali

3C 2  Sistik kanala drene olan sag posterior safra kanali

4 0,3 Sistik kanala drene olan sag ana safra kanali

5A 3  Ana safra kanalina drene olan aksesuar kanal

5B 3 Sag ana safra kanalina drene olan aksesuar kanal

6 1  Sag ana safra kanali veya ana safra kanalina ayr1 ayr1 drene

olan sol safra kanallar1

7 1  Smflandirilmamis veya farkli varyasyonlarin birlikteligi

Tablo 3: Safra Yollar1 Varyasyonlari (17)



Sekil 1: Safra Yollar1 Varyasyonlari (17)

2.2 Karaciger Embriyolojisi

Karaciger ve biliyer sistem, 3. gestasyonel haftanin sonlarina dogru distal 6n
barsagin (duodenum) ventral duvarinda bir endodermal epitel ¢ikintis1 seklinde ortaya
cikan hepatik divertikiilden gelisir. iki ana kisma ayrilan tiipiin hepatik kismi hepatik
kanal ve dallar ile esas karaciger parankim kismini; kistik kismi da safra kesesi ve safra
kanallarin1 olusturur. Hepatik kisim karacigerin mezodermal elemanlarini (konnektif
doku hiicreleri), hematopoetik hiicreleri ve Kuppfer hiicrelerini saglayan mezodermal bir
kitleyi de igerir. Fetal karaciger, intrauterin hayatin son ayma kadar hematopoetik
sistemde major rol oynar. Dogum ve sonrasinda bu gorevi giderek azalir. Safra 13.

haftadan sonra olusmaya baglar.



Intrauterin yasamin 10. haftasinda karaciger, toplam viicut agirliginin yaklasik
%10’u agirliktadir. Bu durum kismen siniizoid sayisinin yiiksekligi ayrica karacigerin
gordiigli hematopoetik fonksiyon ile iliskilidir. Hematopoetik aktivite, gebeligin son iki
ayinda yavas yavas azalir ve dogumda geriye yalnizca birka¢ hematopoetik hiicre adasi

kalir. Cocukluk doneminde karacigerin agirligi toplam viicut agirliginin %5°1 kadardir.

Karacigerde 12. gestasyonel haftadan itibaren hepatik hiicrelerden safra iiretimi
baslar. Bu sirada, safra kesesi ve sistik kanal da olusmus Ve sistik kanal da hepatik kanalla
birleserek koledok kanalint meydana getirmis oldugundan, iiretilen safra barsaga akar ve

sindirim kanalindaki i¢erik koyu yesil renkli bir hal almaya baslar. (20; 21)
2.3 Karaciger Morfolojisi

Loblara ve segmentlere ayrilan karacigerin daha kiigiik fonksiyonel iiniteleri
lobtillerdir. Lobiiller, periportal fibroz septalar ile birbirlerinden ayrilir. Lobiiller daha ¢ok
hekzagonal sekilli ve yaklasik 0.7x2 mm boyutta olan birimlerdir. Ortasinda hepatik veni
olusturacak santral ven, koselerinde portal alanlar bulunur. Portal alanlarda konnektif
doku i¢ine yerlesmis portal ven, hepatik arter dallari, safra duktusu, lenfatik ve noral
yapilar yer almaktadir. Portal alan ve santral ven arasinda lineer dizili hepatositler ve
siniizoid denilen vaskiiler kanallar bulunur. Hepatositlerin siniizoidal yiizii ile siniizoidal
endotel arasindaki subendotelyal bosluk Disse araligi olarak isimlendirilir. Sintizoidleri
saran sinlizoidal endotelyal hiicrelerin bir nevi bazal membran islevi gormesini saglayan
spongiform yapisi hepatosit ve Disse araligi olarak adlandirilan siniizoidal limen arasinda
metabolitlerin degisimini saglar. Lobiillerde ayrica fagositik ve antijen salgilayic

Kuppfer hiicreleri ve A vitamini depolayan yildizs: hiicreler (ito hiicreleri) bulunur. (22)



2.5 Karaciger Nakli
2.5.1 Karaciger Nakli ve Tarihgesi

1950’11 yillarin sonunda, tiim karin i¢i organlar i¢in nakil modelleri gelistirilmis

olup bu modellerden en faydali olani karaciger olmustur. (23)

1955 yilinda Welch ve arkadaglar1 kopeklerde ilk heterotopik karaciger naklini
gerceklestirmistir. (24; 25)

Starlz ve arkadaslar1 1963 yilinda {i¢ olgudan olusan bir seri ile insanda kadavradan
ilk karaciger naklini bildirmistir. Bu olgulardan 3 yasindaki biliyer atrezili ¢ocuk
intraoperatif kanama, diger erigkin iki olgu ise operasyon sonrasinda pulmoner emboli
nedeniyle kaybedilmistir. (26) ilk basarili karaciger nakli ise 1967 yilinda Starlz
tarafindan 18 aylik hepatoblastom tanili bir ¢ocuga yapilmis olup olgu nakilden yaklasik
400 giin sonra metastatik rekiirrens nedeniyle kaybedilmistir . (27) Bu tarihten 1980 yilina
kadar ii¢ merkezde yaklasik 300 karaciger nakli yapilmis olup ilerleyen yillarda cerrahi
teknikteki ve tip alanindaki gelismeler karaciger naklinin giinlimiizdeki seviyesine

gelmesinde mihenk tas1 olmustur.

Canl Vericili Karaciger Naklinin Ortaya Cikisi

Hepatobiliyer cerrahinin gelismesiyle karacigerin segmental anatomisi anlagilmis
ve Bismuth ve arkadaslarn tarafindan cocuk alicilarda greftin kiigiiltiilmesinin yararl
olacag bildirilmistir. (28) Bununla birlikte verici karacigerin ikiye boliinerek iki alictya
nakledilmesi fikri de dogmustur. Ik ex-situ béliinmiis karaciger nakli 1988 yilinda
Pichlmayr tarafindan rapor edilmistir. (29) Ilk in-situ boliinmiis karaciger nakli ise

Rogiers tarafindan 1995 yilinda yapilmistir. (30)

Kadavradan alinan greftin kiigiiltiilmesi ve karaciger segment rezeksiyonlarinin
yapilmasi canli vericili karaciger nakli (CVKN) diisiincesini ortaya c¢ikarmstir. ilk
CVKN girisimi 1988 yilinda Raia ve arkadaglari tarafindan biliyer atrezili bir ¢ocuga
yapilmis olup, olgu postoperatif 6.glinde kaybedilmistir. (31)
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[k basarili CVKN ise 1989 yilinda Strong ve arkadaslar tarafindan gene biliyer
atrezili bir ¢cocuga segment 2-3 kullanilarak yapilmistir. (32) 1993 yilinda Ichida ve
arkadaslar1 primer biliyer sirozlu kadin olguya sol lob kullanarak yetiskinden yetiskine
karaciger naklini yapmustir. (33) Ilk sag lob CVKN ise 1994 yilinda Tanaka ve arkadaslari
tarafindan gergeklestirilmistir. (34)

Ulkemizde Karaciger Nakli

Ulkemizde karaciger nakli ile ilgili calismalar 1970°li yillarda baslamis olup ilk
basarili kadaverik karaciger nakli 1988 yilinda, ilk CVKN ise 1990 yilinda Haberal ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. (35)

Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi’nde ise ilk kadaverik karaciger nakli
2002 yilinda yapilmistir. flk CVKN ise Yilmaz ve arkadaslar tarafindan 2005 yilinda
gerceklestirilmistir. (36)

2.5.2 Canh Vericili Karaciger Naklinin Gerekliligi

Couinaud siniflamasma gore karaciger birbirinden bagimsiz 8 fonksiyonel
segmentten olusur. Her segment kendi vaskiiler giris-¢ikis ve biliyer drenajina sahiptir.
(4) Bu durum karacigerin parsiyel rezeksiyonuna ve CVKN’ye olanak saglamaktadir.
Ulkemiz gibi organ bagisinin yetersiz oldugu ya da kadavradan uygun karacigerin

beklenemedigi durumlarda CVKN 1iyi bir alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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2.5.3 Canh Vericili Karaciger Naklinin Avantaj ve Dezavantajlari

CVKN, o6nceleri sadece ¢ocuk olgularda 6n planda olup kadaverik organ bagisinin

azlig1 sebebiyle eriskinlerde de hayat kurtarict duruma gelmistir.

CVKN’nin, kadaverik karaciger nakline gore en 6nemli avantaji verici adaylarinin
ameliyat 6ncesi optimal degerlendirilebilmesi ve kaliteli greftin nakledilmesidir. Alicinin
ve vericinin ayn1 anda ameliyat edilmesi de greftin sicak ve soguk iskemi zamanlarinin
kisalmasini saglamaktadir. Ameliyatin elektif sartlarda planlanmasi da bir diger avantaj

olarak goriilmektedir.

Vericide gelisebilecek olast morbidite ve mortalite iss CVKN’nin en 0nemli
dezavantajidir. Ayrica, Ozellikle sag lob CVKN’de, multipl biliyer anastomoz ve
kompleks hepatik ven rekonstriiksiyonlari olmasi nedeniyle teknik olarak kadaverik

karaciger naklinden daha zor olmasi da diger 6nemli bir dezavantajidir.

2.5.4 Canh Vericili Karaciger Naklinde Verici Giivenligi

Verici giivenligi, CVKN’de en 6nemli noktadir. The Transplantation Society 2008
yilinda Istanbul’da - Amsterdam ve Vancour’daki uluslararasi forumlarm raporlarinda da
aciklandigr gibi- CVKN bagiscilarina ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat
sonrasinda bakim saglanmasinin, nakil alicisina bakim saglanmasindan daha az 6nemli
olmadigimi ve nakil alicis1 i¢in olumlu bir sonucun asla canli bir bagis¢iya zarar

veremeyecegini belirten bir deklerasyon yaymlamistir . (37)

2.5.5 Canh Vericili Karaciger Naklinde Verici Degerlendirmesi ve Hazirhgi

Oncelikle canli bir karaciger vericisi fiziksel, ruhsal ve mental olarak saglikli bir
birey olmalidir. (38) Her ne kadar medikal problemleri olan hastalara major hepatektomi
basarili bir sekilde uygulansa da aynm1 kabul esigi karacigerinin bir kismin1 bagislayan
saglikli bir vericiye uygulanamaz. Ciinkii verici, operasyondan hizli ve sorunsuz bir
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seklide kurtulmalidir, preoperatif hazirlikta herhangi bir hata kabul edilemez. Bu nedenle

vericinin preoperatif hazirligi, en az operasyonun kendisi kadar 6nemlidir.

Verici degerlendirmesi, ancak bir kisi bagis yapma kararini agikca ifade ettiginde
baslar. Verici, kars1 karsiya oldugu riskler ve operasyonun yarar1 hakkinda tam olarak

bilgilendirilmelidir.

Vericinin klinik hikayesi mutlaka degerlendirilmelidir. Malinite 6ykiisii, diabetes
mellitus, iskemik kalp hastaligi, bobrek hastaligi, astim ve psikiyatrik hastaliklar verici
olmaya engel teskil etmektedir. (39) Ayrica aktif enfeksiyonu olan potansiyel verici
adaylar1 da kabul edilmemelidir. (40) Birgok merkez verici olabilmek i¢in azami yasin 65
oldugunu belirtmektedir. ilerlemis verici yasi, hepatektomi isleminin risklerini
arttirmaktadir. Ayrica, geng yas grubu ile karsilastirildiginda, ileri yastaki insanlarin
karaciger fonksiyonlarmin iskemi ve reperfiizyon hasarindan daha fazla etkilendigine

inanilmaktadir. Azalmis fonksiyonel greft rezervi de alic1 i¢in risk olusturmaktadir.

Viicut-kitle indeksi (VKI) nin 30’un iizerinde olmasi da verici olabilmek i¢in
rolatif kontraendikasyon olarak kabul edilmekte olup bu kisiler alternatifi varsa verici
olmamalidir. (41) Alternatif olmamasi1 durumda obez birisi verici olacaksa ek bir medikal
hastalig1 ve uyku-apne sendromu olmamali ve en fazla minimal karaciger yaglanmasi
olmalidir. Bu vericiler ve alicilari, yiliksek komplikasyon riski agisindan 6nceden
uyarilmalidir. Asya iilkelerinde yapilan bazi ¢alismalarda; VKI 27.5’in iizerinde olan
vericilerde (%31), 27.5’in altinda olanlara (%13.6) gore belirgin artmig komplikasyon
riski mevcuttur. (42; 43)

Yagl bir karaciger grefti, kadaverik karaciger nakillerinden elde edilen tecriibeye
gore, uygun bir greft olarak kabul géormemektedir. Ciinkii soguk iskemi sirasinda yag
molekiillerinin fiizyonu ve genislemesi siniizoidlere basi etkisi olusturmakta ve
sirkiilasyonu bozarak greft hasarina sebebiyet vermektedir. (44) Ancak CVKN’de soguk
iskemi zaman1 minimale indiginden belli dereceye kadar olan yagl karaciger greft olarak
kabul edilebilmektedir. CVKN’de 1limli (%20-50 makrovezikiiler yaglanma) derecede
yaglh karaciger greftlerinin kullanilabilecegi bildirilmistir. Ancak bu greftler iskemi-

reperfiizyon hasarina daha duyarlidir. (45) Orta dereceli karaciger yaglanmasi morbidite
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ve mortaliteyi artirmaktadir. (46) Karacigerdeki %1 yaglanma artigi, fonksiyonel
karaciger hacmini %1 azalmakta (47) bu da ‘alict igin kiigiik greft’ (small for size)

durumuna sebep olabilmektedir.

Kan grubu, koagiilasyon parametreleri, VKI gibi kriterleri uygun olan verici
adaylarinda karaciger parankimi, karaciger voliimii ve anatomik varyasyonlar dnceden

degerlendirilmelidir.

Onceleri potansiyel verici adaylarinin  degerlendirilmesinde; karaciger
parankimini goriintiilemek i¢in bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik rezonans
goriintileme (MRG), vaskiiler anatomiyi goriintiilemek igin dijital substraksiyon
anjiyografi (DSA), safra yollarm1 goriintiilemek i¢in endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatikografi (ERKP) ve yaglanmanin derecesini gostermek i¢in de igne
biyopsisi kullanilmaktaydi. Gliniimiizde ise potansiyel donoér adaylari; kontrastsiz,
arteryel, portal ve hepatik ven6z fazdan olusan ¢ok fazli bilgisayarli tomografi tetkiki ile
degerlendirilmektedir. Ug boyutlu rekontriiksiyon goriintiiler ile birlikte hepatik arteryel
anatomi ve aksesuar ya da replase arter varligi gibi varyasyonlar, portal venéz anatomi
ve varyasyonlart ile hepatik ven6z anatomi detayli bir sekilde degerlendirilmekte ve

operasyonun sekline karar verilebilmektedir.

Nakil sonrasinda hem alicida hem de vericide en 6nemli komplikasyonlardan biri
olan biliyer komplikasyonlar1 en aza indirebilmek i¢in operasyon Oncesinde biliyer
anatomi detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Onceleri safra agacinin
degerlendirilmesinde altin standart olan ERKP kullanilirken giliniimiizde bu tetkinin
yerini non-invaziv bir yontem olan manyetik rezonans kolanjiyopankreatikografi
(MRKP) almaya baslamis olup safra yollarinin anatomisini ve varyasyonlarini
gostermede oldukca basarilidir. Operasyon sirasinda, kolesistektomi sonrasinda sistik
kanal kaniilasyonuyla yapilan kolanjiyografi ile biliyer agacin kesin karakterizasyonu
yapilarak hiler diizeydeki transeksiyon plani belirlenir. (48) Song ve arkadaslar
operasyon &ncesi MRKP bulgular ile intraoperatif kolanjiyografi (IOK) bulgularini
karsilagtirmis olup MRKP nin anatomik varyasyonlari ayirmada sensitivitesini %95.5,

spesifitesini % 95.2 olarak bulmuslardir. (49)
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2.6 Canh Vericili Karaciger Naklinde Vericide Goriilen Komplikasyonlar

CVKN; alict i¢in potansiyel olarak hayat kurtarici olmasina ragmen, saglikli bir
bireyi herhangi bir terapotik fayda olmaksizin major bir cerrahi islem ve buna bagh

risklerle kars1 karsiya birakmaktadir. (50)

Daha onceki calismalarda CVKN’ye bagli verici morbidite prevelanst %0-67
oranlarinda belirtilmekle birlikte; (51; 52; 53; 54; 1) Son ¢alismalarda %23.9 = 13.9 olarak
bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin biiyiik cogunlugu (%85.8) postoperatif ilk 30 giinde
goriilmektedir. En sik goriilen komplikasyonlar ise safra kacagi, insizyonel herni ve yara

yeri enfeksiyonudur. (1)

Cerrahi komplikasyonlar1 degerlendirmek i¢in en ¢ok tercih edilen siniflama
Clavien siniflamasi olup (55) ; 2004 yilinda modifiye edilerek canli karaciger vericilerine
uyarlanmigtir. (56) Boylece Modifiye Clavien-Dindo smiflamasi canli karaciger
vericilerinde goriilen komplikasyonlarin degerlendirilmesinde standart siniflama

durumundadir. (tablo 4)
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DERECE | TANIM TEDAVI
Derece | Normal postoperatif donemle Yalnizca antiemetik, antipiretik,
ayni risk analjezik, ditiretik,elektrolit veya
fizyoterapi tedavisi.
Derece Il | Normal postoperatif doneme Derece I’de izin verilen tedaviler
gore artmis risk disinda kullanilmasi gereken ilaglar
(kan transflizyonu, total parenteral
nutrisyon...)
Derece Il | Cerrahi, radyolojik ya da Il1a: Lokal anestezi gerektiren
endoskopik girisim gerektiren | komplikasyonlar
komplikasyonlar
I11b: Genel anestezi gerektiren
komplikasyonlar
Derece IV | Hayat1 tehdit edici IVa: Tek organ disfonksiyonu
komplikasyonlar (merkezi sinir | (nemodiyaliz dahil)
sistemi komplikasyonlart,
yogun bakim gerektirecek IVb: Coklu organ disfonksiyonu
komplikasyonlar...)
Derece V | Hasta dliimii

Tablo 4: Modifiye-Clavien Dindo Simiflamasi

Son ¢aligmalara gore; vericilerde goriilen komplikasyonlarin biiylik kismi Clavien

smiflamasina gore hafif veya kendini sinirlayan (derece I-1I) komplikasyonlardir. (1)

Ancak nadiren de olsa operasyona bagli olarak hayati tehdit edebilecek komplikasyonlar

da (derece I11b-1V) goriilebilmektedir. Sun ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada bu

oran %2 (57); Cheah ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise %]1.1 olarak bildirilmistir. (1)

Yine Cheah ve arkadaslarinin ¢calismasinda hayati tehdit edici komplikasyonlar iginde en

sik goriileni tekrar cerrahi miidahale gerektirecek kanama olmustur. Daha az siklikta

sirasiyla trombotik olaylar, rekonstriiksiyon gerektirecek biliyer komplikasyonlar, hayati

tehdit edici sepsis, iatrojenik barsak ya da damar yaralanmasi ve gegici karaciger

yetmezligi goriilmektedir. Canli karaciger vericilerinde mortalite orani ise %0.2 oraninda

bildirilmistir. (1)
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2.6.1 Canh Vericili Karaciger Naklinde Vericide Goriillen Biliyer

Komplikasyonlar

CVKN sonrasinda vericilerde en sik goriilen komplikasyonlar safra yollar ile
iligkili olup son ¢aligmalarda %6-9 oraninda bildirilmektedir. (58; 53; 59; 60) Bu nedenle
CVKN’de vericilerdeki morbiditenin en 6dnemli sebebi safra yolu komplikasyonlaridir.
(61) Tedavi edilmeyen biliyer komplikasyonlar sepsise, multiorgan yetmezligine veya

6liime sebebiyet verebilir.

CVKN sonrasinda vericilerde en sik goriilen biliyer komplikasyonlar safra kacagi
ve darlik olup sirasiyla % 0-12.6 ve % 0-5.8 araliginda bildirilmistir. (2) Safra kagaklari
siklikla transplante karaciger kesi yiizeyinden kaynaklanmakta olup bunun disinda kaudat
lobu drene eden safra yollarindan da koken alabilir. Daha az goriilen biliyer

komplikasyonlar kolesistit ve intraoperatif safra yolu yaralanmalaridir. (62; 63; 64)

Biliyer komplikasyonlar sag lob vericilerinde sol lob vericilerine gore daha sik
goriilmekte olup (65; 66); Yuan ve Gotoh tarafindan yapilan derlemede, 2067 sag lob
vericisinde biliyer komplikasyon oram1 % 6.6; 1944 sol lob vericisinde biliyer
komplikasyon orani % 2.9 olarak bildirilmistir. (67) Vericilerdeki olasi biliyer
komplikasyonlar ile iliskili olarak, Shio ve arkadaslarina gore, biliyer agacgtaki anatomik
varyasyonlar sag lob vericilerindeki yiiksek biliyer kacak insidansina katkida
bulunmaktadir. (65) Sag ana safra kanalinin anterior ve posterior segmental dallari, sag
ve sol ana safra kanallariin birlesim diizeyinin hemen proksimal kesiminden ayrildig:
icin; sag ana safra kanali rezeksiyonu, bu segmental dallarin ayrim diizeyinin birkag
milimetre distalinden yapilmalidir. Bu anatomik yapi nedeniyle sag hepatektomi
yapilacak donérlerde biliyer komplikasyon riski artmistir. (68) Anatomik varyasyonlara
ek olarak ameliyat oncesi yiiksek alkalen fosfataz (ALP) diizeyleri ve intraoperatif kan
transfiizyonu ihtiyaci da postoperatif biliyer komplikasyonlar i¢in artmis risk faktorleri
arasinda olup preoperatif ALP diizeyi normal olan ve intraoperatif kan transfiizyonu

yapilmayan dondrlere gore komplikasyon riski 3 kat artmistir. (60)

Vericilerde gelisen biliyer komplikasyonlar siklikla ates, karmn agrisi, artmis

karaciger fonksiyon testleri gibi non spesifik semptom ve bulgularla seyretmektedir. Shio
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ve arkadaslari, inceledikleri biliyer komplikasyonlu vericilerde %35 oraninda ates, %19
oraninda batmn ici sivi koleksiyonu, %18 oraninda intra hepatik safra yolu (IHSY)
dilatasyonu, %12 oraninda biliyer enzim artis1, %12 oraninda sarilik ve %4 oraninda sag

tist kadran agrisi saptamislardir. (65)

Cerrahi drenaj kateterinden giinliik 100 ml safra igeren sivi gelmesi veya batin i¢i
sivi koleksiyonundan yapilan aspirasyonda safra igerigi saptanmasi durumunda safra
kacagindan bahsedilir. Eger bu kacak semptomatik tedavi ya da perkiitan drenaj kateteri
ile tedavi olmazsa; endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi (ERKP) ve
ERKP’nin basarisiz-yetersiz olmasi durumda perkiitan transhepatik kolanjiyografi/biliyer
drenaj (PTK/PTBD) ile taninin dogrulanmasi ve tedavinin baslangici saglanir. Biliyer
darlik tanis1 ise ulturasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografide (BT) intrahepatik safra
yollarinda dilatasyon ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)- manyetik rezonans
kolanjiyopankreatikografide (MRKP) ve ERKP’de ek olarak dar segmentin goriilmesi ile

konabilir.

2.6.2 Canh Vericili Karaciger Naklinde Vericide Goriillen Biliyer

Komplikasyonlarin Tedavisi

Minor safra kagaklar1 konservatif olarak takip edilmekte ve genellikle spontan
gerilemekte; bazen de USG esliginde drenaj ile tedavi edilmektedir. Ilimli safra kagaklar
endoskopik biliyer drenaj ya da perkiitan biliyer drenaj gibi girisimsel prosediirleri
gerektirir. Ciddi safra kagaklar1 genellikle cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Biliyer

darlik i¢in ise balon dilatasyon ve/veya stent tedavisi kombinasyonu etkili bir tedavidir.
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USG Esliginde Perkiitan Drenaj

Safra kacagina bagli olarak batin igerisinde koleksiyon (bilioma) saptanan
hastalarda ilk tedavi yontemi USG esliginde perkiitan drenaj kateteri yerlestirilmesidir.

Minor safra kagaklari cogunlukla drenaj ile gerilemektedir.

Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatikografi

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi (ERKP); safra yollar1 ve
pankreatik kanallarin endoskopik ve floroskopik yontemler kullanilarak diagnostik
goriintiilenmesini ve girisimsel miidahelelerin yapilmasini saglayan bir yontemdir.
ERKP’de endoskop ile duodenum ikinci kismina gegilir, sonrasinda ampulla vateri
kaniilasyonu yapilir. Ardindan kontrast madde enjeksiyonu ile safra yollar1 ve pankreatik
kanal goriintiilenir. Ampulla vateri kaniilasyonu sonrasi sfinkterektomi, stent
yerlestirilmesi ve biliyer taslara yonelik girisimsel tedaviler yapilabilmektedir. ERKP ile
safra kacagi gelisen dondrlere biliyer stent, striktiir gelisen donorlere biliyer stent ve

balon dilatasyonu uygulanir.

Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi/Perkiitan Transhepatik Biliyer

Drenaj

Perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK), safra yollarinin goriintiilenmesini ve
girisimsel biliyer islemlerin ilk basamagini olusturan radyografik bir yontemdir.
ERKP’nin kontrendike ve yetersiz ve/veya basarisiz oldugu durumlarda tercih edilir.
Genellikle lokal anestezi ile bazi 6zel durumlarda sedasyon ile yapilir. Cilt
dezenfeksiyonu sonrast USG kilavuzlugunda periferal safra yollarina genellikle 22 G igne
ile giris yapilir. Safra refliisii ya da kiiclik bir miktarda verilen kontrastla safra yollarinda
olundugu floroskopik olarak dogrulaninca safra yollarint dolduracak ve siiphe durumunda
darlig1 gosterecek kadar kontrast madde enjekte edilir. Varsa safra kacagi veya dar
segment gorlintiilenir. Safra kagagi icin stent; darlik i¢in ise stent ve/veya balon

dilatasyon uygulanir.
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Cerrahi Tedavi

USG esliginde perkiitan drenaj, ERKP ve PTBD gibi tedavilerin yetersiz olmasi
durumunda hastalar cerrahi tedaviye yonlendirilmektedir. En sik uygulanan cerrahi tedavi
hepatiko-jejunostomi (H-J) anastomozu olup kesi ylizdeki safra kacaklarma ise
stitiirasyon/onarim yapilabilmektedir. Ciddi darlik olan ve intraoperatif olarak okliide
segmentin bulunamadigi1 durumlarda perkiitan radyolojik tedavi ile yerlestirilen kateterler

kilavuzluk edebilmektedir.
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3 GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calisma Malatya Inénii Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin
Etigi Kurulu’nun 2019/5-23 karar no’lu izni ile gerceklestirilmistir. indnii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Karaciger Nakil Enstitiisii’'nde May1s 2009-Aralik 2018 tarihleri
arasinda toplam 1839 CVKN gergeklestirilmis olup hepatektomi yapilan vericiler
retrospektif olarak degerlendirilmistir. 1839 vericinin 345’ine sol, 1494’iine sag

hepatektomi yapilmistir.

Vericilerde gelisen Dbiliyer komplikasyonlar Modifiye Clavien-Dindo
siiflamasina gore siniflandirilmistir. Simiflamaya gore endoskopik, girisimsel ya da
cerrahi tedavi gerektirecek (derece III ve IV) biliyer komplikasyon gelisen 121 verici ile
(tablo V); donér olarak ameliyatina baslanan, ancak 1’inde ameliyat esnasinda
hepatektomi yapilmasi uygun bulunmayan; digerinde ise alicisinin nakil ihtiyact olmadigi
diistiniilen 2 donor aday1 da ¢alismaya dahil edilmistir. Derece V komplikasyon (verici

6limii) gdzlenmemistir.

Biliyer komplikasyon siiphesi olan hastalarda tan1 i¢in ilk uygulanan tetkik USG
idi. Batin i¢i koleksiyon saptanan hastalarda USG esliginde ornekleme yapilarak safra
kacagi tanist konulan 51 hastaya perkiitan drenaj yapilmistir. Drenaj sonrasi kagagi
gerileyen 30 hastada ileri tedavi uygulanmamistir. 1 hasta peritonit bulgulari gelismesi
tizerine opere edilmis ve operasyon sirasinda kagak saptanmasi lizerine hepatiko-
jejunostomi  (H-J) yapilmistir. Takibinde anastomoz darligi gelisince PTK’ye
yonlendirilerek tedavi edilmistir. Perkiitan drenaj kateteri ile takip edilen 2 hasta akut
batin klinigi gelismesi ve 1 hasta isleme sekonder jejunum ve diyafram hasari nedeniyle
direkt opere edilmistir. USG esliginde perkiitan drenaj kateteri yerlestirilen 17 hastaya
kagagin devam etmesi lizerine ERKP yapilarak stent tedavisi uygulanmistir. Bu hastalarin
3’1 PTK ye yonlendirilmistir. Ayrica perkiitan drenaj ve ERKP ile tedavi olmayan 3 hasta
ise cerrahi gerektiren ek patolojileri olmasi sebebiyle PTK’ye yonlendirilmeden opere

edilmistir.

USG’de intrahepatik safra yollarinda dilatasyon saptanan hastalarda ise biliyer

darlik siiphesi ile BT, MRKP ve gereklilik halinde ERKP yapilmistir. Darlik saptanan
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hastalar oncelikle endoskopik tedaviye yonlendirilmistir. Endoskopik tedaviye yanit

alinmayan hastalarda ise PTBD tedavisi uygulanmuistir.

Goriintiileme yontemlerinde intra hepatik safra yollarinda belirgin dilatasyon
saptanmadig1 halde karaciger fonksiyon testlerinde anormallik bulunan hastalar ise
biliyer darlik siiphesi nedeniyle MRKP, ERKP ve PTK ile degerlendirilmistir. Darlik

saptanan hastalar endoskopik ve perkiitan yolla tedavi edilmistir.

17°si USG esliginde perkiitan drenaj yapilan hastalar olmak iizere toplamda 83
hastaya ERKP uygulanmistir. 6 hasta ERKP ile birlikte operasyona yonlendirilmistir. 9
hastada ise ERKP sonras1t PTK/PTBD yapilmustir. 53 hasta ise ERKP ile takip edilmistir.

USG esliginde perkiitan drenaj ya da ERKP yapilmadan direkt olarak PTK’ye

yonlendirilen 2 hastada ise PTBD ile yeterli tedavi saglandigindan operasyona ihtiyag

duyulmamustir.

Islem Frekans | Yiizde | Gegerli

Yiizde

Sag/sol Hepatektomi Sag 104 86,0 86,0
Sol 17 14,0 14,0

Toplam 121 100,0 100,0

USG Esliginde Perkiitan | Uygulandi 51 42,1 42,1
Drenaj Uygulanmadi 70 57,9 57,9

Toplam 121 100,0 100,0

Endoskopik Retrograd Uygulandi 83 68,6 68,6
Kolanjiopankreatikografi | Uygulanmadi 38 31,4 31,4
Toplam 121 100,0 100,0

Perkiitan Transhepatik Uygulandi 14 11,6 11,6
Kolanjiyografi Uygulanmadi 107 88,4 88,4
Toplam 121 100,0 100,0

Cerrahi Uygulandi 18 14,9 14,9
Uygulanmadi 103 85,1 85,1
Toplam 121 100,0 100,0

Tablo 5: Biliyer komplikasyon gelisen 121 hasta ile ilgili betimleyici istatistikler
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4 BULGULAR

Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Karaciger Nakil Enstitiisii’'nde Mayis
2009-Aralik 2018 tarihleri arasinda toplam 1839 CVKN yapilmis olup dondrlerin
121’inde (%6.57) tedavi gerektirecek (Clavien derece I11-1V) biliyer komplikasyon

gelismistir. Perkiitan radyolojik tedavi kapsaminda bu hastalarin 51’inde USG esliginde

perkiitan drenaj ve

12’sinde

PTK/PTBD uygulanmistir.

Ayrica hepatektomisi

tamamlanmayan 2 donor adayinda da (aborted donor) gelisen biliyer komplikasyonlara

yonelik perkiitan radyolojik tedavi prosediirleri uygulanmistir. S6z konusu 14 hastaya

uygulanan iglemler tablo 6’da verilmistir.

Sira Yags1 | Cinsiyeti | Sag/sol Drenaj | ERCP | PTK | Cerrahi
no hepatektomi

1 32 E Sag v v v v
2 36 E Sol X v v v
3 35 K Sag X v v X
4 27 K Tamamlanmadi | v v v
5 28 K Sag X v v v
6 22 E Sol v X v v
7 32 K Tamamlanmad | X v v X
8 29 K Sag X v v v
9 26 E Sag X v v X
10 28 E Sag X X v X
11 23 E Sag v v v v
12 18 K Sag X X v X
13 35 E Sag X v v v
14 51 | K Sol X v v X

Tablo 6: 14 hastaya uygulanan tedaviler

PTK/PTBD uygulanan hastalara yapilan tedavi prosediirleri kronolojik olarak ele

alinmis olup bu boliimde detayli anlatilmistir.

23



OLGU-1 (32y, E):

05.10.18°de intraoperatif
kolanjiyografisi (IOK) normal olarak
degerlendirilen (bkz. sekil 2) hastaya sag
hepatektomi yapildi. Sag ana safra yolu
kesildikten sonra remnant safra yolunda
genis defekt olusmus ve onarilmstir.

Kontrol kolanjiyografide dolum iyi olup

feeding Kkateteri yerlestirilmistir. (bkz.

sekil 3). 3
Sekil 2: Normal IOK

Sekil 3: Safra yolu onarimu sonrasi {OK

Takiplerinde remnant karaciger kesi
yiizde mai saptanmis olup feding
kateterinden yapilan kontrol
kolanjiyografide segment 4 safra yolu
dolum gostermekteydi (bkz. sekil 4).
MRKP’de IHSY dilatasyonu ve safra yollar1

Sekil 4: Otonom segment 4 safra yolu (|)

ile  iligkili  koleksiyonlar  (bilioma?)
izlenmistir. 14.11.18’de ve 21.11.18’de ERKP yapilmistir. Segment 4 diizeyinde safra

yolu otonom dolum gdstermekteydi. Ayrica koledokta darlik ve kacak saptanmistir.
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Koledok darlig1 icin balon ve stent
uygulanmis ancak segment 4 diizeyindeki

safra yoluna girilemeyince
PTK’ye yonlendirilmistir.

23.11.18’de segment 4 safra yolundan
girilerek PTK yapilmis olup bu safra
yolunun koledoga agilmadigi goriilmiistiir
(bkz. sekil 5).

Sekil 5: Segment 4 otonom safra yoluna
perktiitan giris

Koledoga gecilemeyince bu safra yolu
komsulugundaki bilioma kavitesine pig-

tail kateter yerlestirilmistir (bkz. sekil 6).

Sekil 6: Bilioma kavitesi dranaji

Hasta 13.12.18’de izole segment 4 safra kacagi i¢in ameliyata alinmistir. Ameliyat
sirasinda da otonom safra yolu olarak degerlendirilmistir. Segment 4 komsulugundaki
bilioma kavitesi i¢indeki mevcut kateter tizerinden bu safra yoluna hepatiko-jejunostomi
anastomozu (H-J) yapilmistir. Ameliyat sirasinda koledok yaralanmasi sonucu
igerisindeki stent ¢ikarilarak 12F T-tiip yerlestirilmistir. Takiplerinde peritonit gelismesi
iizerine hasta tekrar ameliyata alinmis ve H-J anastomozunda kagak saptanmasi iizerine

anastomoz revize edilmistir.
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07.02.19°da ERKP yapilan hastada koledokta darlik ve kagak saptanmis, darlik
gecilemeyince 11.02.19 da PTK’ye yonlendirilmistir. Segment 3 safra yollarindan
girilerek koledok ve duodenuma ilerlenmis ve IEBD Kkateteri yerlestirilmistir. Kontrol
kolanjiyografilerinde kagagi giderek azalan hastanin 26.02.19 da H-J anastomozu

igerisindeki kateteri ¢ikarilmistir.

01.03.19 tarihinde segment 3
girisli mevcut IEBD Kateteri iizerinden
yapilan kolanjiyografide kacak
saptanmamis olup sol bifurkasyon
diizeyinde darlik izlenmistir (bkz. sekil
7).

Sekil 7: Anastomoz darhg:

Bu diizeye balon dilatasyon yapilarak 8F biliyer drenaj kateterinden hazirlanan
(homemade) biliyer stent, itici kateter (pusher) yardimiyla distal ucu papilladan uzanacak
sekilde yerlestirilmistir. (bkz. sekil 8, 9, 10)

Sekil 8: Balon dilatasyon(R)
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Sekil 9: Pusher (*) yardimiyla yerlestirilen
homemade stent ()

OLGU-2 (36y, E):

07.09.18 de

normal

intraoperatif
kolanjiyografisi olarak
degerlendirilen (bkz. sekil 11) hastaya sol

hepatektomi yapilmustir.

Takiplerinde karaciger kesi yilizde
mai  (bilioma?)
19.09.18’de ERKP yapilmig olup kesi
kagak

saptanmas1  {izerine

yiizde saptanmis ve  stent

yerlestirilmistir.

Sekil 10: Homemade stent

Sekil 11: Normal iOK
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26.10.18 de tekrar ERKP yapilan
hastada koledok anastomozunda kagak ve
darlik izlenmis olup darlik ge¢ilemeyince
PTK’ye yonlendirilmistir. 01.11.18°de

cerrahi dren igerisinden kontrast madde

Sekil 12: Cerrahi drenden (») verilen  verilmis ve anterior sektor kesi yiizde
kontrast sonrasi dolus gosteren otonom safra yolu

(™) ve kagak (*) segment 8 yerlesimli otonom safra yolu

saptanmistir. Ayrica anterior sektorde

fistiilizasyon izlenmis ve safra yollar1 dolus

gostermistir. (bkz. sekil 12, 13)

Sekil 13: Cone-beam BT goriintiisii
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Bu sektorde darlik da mevcut
olup otonom sektore perkiitan girilmistir
(bkz. sekil 14).

Sekil 14: Otonom sektore perkiitan giris

Cerrahi ile yapilan
konsiiltasyonda operasyon karar1 verilmis
olup operasyona kilavuzluk yapmasi igin
cerrahi dren igerisinden 4F kilavuz kateter
otonom sektore yerlestirilmistir (bkz.
sekil 15). Ardindan hasta opere edilmistir.

Sekil 15: Otonom safra yoluna yerlestirilen 4F
kilavuz katater

29



Sekil 16: Kesik yiize kagak (*)

Sekil 17: Segment 8'den koledok ve
duadenuma uzanan IEBD Kateteri

20.11.18’de anterior sektor safra
yollarindan girilerek PTK yapilmis ve.
segment 8’den Kkesi yiize kacgak (bkz
resim 16) ve segment 5 ve 8 safra
yollarinda darlik saptanmistir. Bu
diizeyden koledoga ilerlenerek IEBD
kateteri yerlestirilmistir (bkz. resim 17).
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Ayrica kesi yiizde de kiiglik bir
otonom safra yolu izlenmistir. T-tiip
icerisinden yapilan kolanjiyografide de
tiip giris yerinden kagak mevcuttur (bkz.
sekil 18, 19).

]

Sekil 19: T tiip girisinden kacak (¢)

Sekil 18: T tiip

31



14.12.18’de mevcut IEBD Kkateteri ¢ikarilip 8F drenaj kateterinden hazirlanan

biliyer stent distal ucu papilladan uzanacak sekilde yerlestirilmistir.

T-tlip giris yerinden kagagin
devam etmesi iizerinde 07.02.19 tarihinde
posterior sektorden girilerek tekrar PTK
yapilmistir. Kacak bolgesinden gegilerek
IEBD Kkateteri yerlestirilmistir. T-tiip
kilavuz tel tizerinden c¢ikarilarak bu
trakttan 8F drenaj kateterinden hazirlanan
biliyer stent distal ucu papilladan
uzanacak sekilde yerlestirilmistir (bkz.
sekil 20 ve 21).

Sekil 21: Posterior sektorden giren iEBD
Kkateteri (*); anterior sektorden yerlestirilen (D) ve
T-tiip traktindan yerlestirilen (7) homemade
stentler

Sekil 20: T-tiip traktindan tel ile gecis

Hastanin posterior sektorden
giden mevcut IEBD kateteri de 12.03.18
tarihinde  ¢ikarilarak  10F  drenaj
kateterinden hazirlanan biliyer stent
distal ucu papilladan uzanacak sekilde

yerlestirilmistir.
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OLGU-3 (35y, K):

13.10.17 de intraoperatif
kolanjiyografisi normal olarak
degerlendirilen hastaya (bkz. sekil 22) sag
hepatektomi yapilmistir. ~ Takiplerinde
MRKP’de IHSY’da dilatasyon ve
anastomoz darlig1 goriilmesi nedeniyle
02.11.17°de ERKP yapilmus olup IHSY da
dilatasyon ve koledokta darlik

saptanmuistir.

Sekil 23: Anastomoz darhg:

Sekil 22: Normal iOK

Bu seansta ve bir sonraki
seansta darligin gecilememesi iizerine
10.11.17°de PTK’ye yonlendirilmistir.
Segment 3 safra yollarindan girilerek
yapilan kolanjiyografide sol
bifurkasyon diizeyinde ve koledokta
ileri derecede darlik saptanmistir (bkz.
sekil 23).
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Darlik olan segmente balon
dilatasyon yapilarak IEBD Kkateteri
yerlestirilmistir (bkz. sekil 24, 25).

Sekil 24: Dar segmentten balonun gegisi

Sekil 25: Balon dilatasyonu

Kontrol kolanjiyografilerinde
darlig1 azalan hastaya 22.11.17’de mevcut
IEBD Kkateteri ¢ikarilarak 8F drenaj
kateterinden hazirlanan biliyer stent distal
ucu papilladan  uzanacak  sekilde

yerlestirilmistir (bkz. sekil 26).

Sekil 26: Homemade stent

Sonrasinda darligi devam eden hastaya 4 kez daha ERKP ile stent revizyonu

yapilmustir.
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OLGU-4 (27y, K):

28.07.16°da verici olarak ameliyata
alman hastada kolesistektomi sonrasi
yapilan intraoperatif kolanjiyografide, sag
posterior safra kanalinin sistik kanala
acildigt gorilmistiir (Choi ve
arkadaglarinin siniflamasma gore tip 3C)

(bkz. sekil 27).

Sekil 27: Sistik kanala agilan sag posterior
sektor safra yolu

Bu nedenle operasyon sonlandirilmistir.
Takiplerinde USG’de kese lojunda
lokiile mai saptanan hastaya USG
esliginde perkiitan drenaj yapilarak kirli
gorinimlii safra aspire edilmis olup
yapilan kavitografide koledok ile
baglant1 saptanmistir (bkz. sekil 28).
Ardindan 8F pig-tail kateter
yerlestirilerek serbest drenaja

birakilmistir.

Sekil 28: Koledaga gecisin izlendigi
kavitografi

11.08.16°da hastaya ERKP yapilmis olup sistik kanal seviyesinde safra kacagi
izlenmesi lizerinde stent takilmistir. Hastaya sonrasinda 3 seans daha ERKP ile stent
revizyonu yapilmis olup kontrol goriintiillemelerde mevcut stentlerin hepsinin sol lobu

drene etmekte oldugu goriilmiis ve MRKP ile safra yollar1 gortintiilenmistir. Koledogun
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ve sag THSY’nin da dilate oldugu goriilmesi iizerine (bkz. sekil 29) mevcut koledok
stentleri ERKP ile ¢ikarilarak hasta PTK’ ye yonlendirilmistir.

Sekil 29: Sag safra yolu ve koledokta
dilatasyonu gosteren MRKP goriintiisii

10.11.16°da sag lob anterior
sektorden girilerek yapilan
kolanjiyografide, bu sektoriin dilate
oldugu ve bifurkasyondan gecisin
olmadigr goriilmiistiir (bkz. sekil 30).
Okliide kisim gegilmeye ¢alisilmis ancak
gecilememistir. Bunun {lizerinde 6F EBD

kateteri yerlestirilmistir.

Sekil 30: Dilate sag safra yollar1 ve ciddi
koledok darhg:
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Hasta 16.11.16°da operasyona alinmis olup operasyon sirasinda o6nceden

yerlestirilmis olan EBD kateteri araciligi ile obstriikte olan sag anterior safra yolu

bulunarak H-J yapilmustir. Intraoperatif kontrol kolanjiyografide kagak saptanmamustir.

OLGU-5 (28y, K):

24.08.16°da
kolanjiyografisi
degerlendirilen hastaya (bkz. sekil 31)

intraoperatif

normal olarak

sag hepatektomi yapilmistir.

Takiplerinde remnant karaciger
kesi yiizde koleksiyon (bilioma?)
saptanan hastaya 26.08.16 da ERKP
denenmistir. Koledok kaniile
edilemediginden islem yapilamamasi

tizerinde hasta PTK’ye yonlendirilmistir.

Sekil 32: Okliide segment 3 safra yolu

Sekil 31: Normal iOK

05.09.16’da  yapilan PTK’de
[HSY'da dilatasyon izlenmis olup,
koledoga gecis saptanmamustir (bkz.
sekil 32).

37



Okliide  segmentin  gecilememesi
tizerine segment 3 safra yollarina EBD

kateteri yerlestirilmistir (bkz. sekil 33).

Sekil 33: Segment 3 EBD kateterizasyonu

Sekil 34: Okliide segment 2 safra yolu

Hasta 19.09.16°da operasyona alinmis, operasyon sirasinda mevcut EBD kateteri
icerisinden gonderilen telin sert kismi ile okliide segment gecilmis, IEBD Kateteri

yerlestirilmis ve kateter kilavuzlugunda H-J anastomozu yapilmistir.

20.09.16’da  segment 2  safra
yollarindan girilerek yapilan PTK’de bu
segmentin  dilate oldugu ve H-J
anastomozuna gecisin olmadig1
gorilmistiir (bkz. sekil 34). Anastomoz
gecilemeyince 8F EBD  Kateteri
yerlestirilmistir (bkz. sekil 35).

Sekil 35: Segment 2 ve 3 EBD
katererizasyonu
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25.11.16 tarihinde hasta tekrar operasyona alinmis olup operasyon sirasinda yine
mevcut EBD kateteri tel tizerinden ¢ikarilip kilavuz kateter yerlestirilmis ve okliide kisim
telin sert kismi ile gecilip kesi yiizden ¢ikilarak IEBD Kateteri ile degistirilmistir.
Ardindan bu safra yolundan H-J anastomozu yapilmistir. Takiplerinde her iki H-J
anastomozundan gecen mevcut IEBD Kkateterleri iizerinden yapilan kontrol

kolanjiyografilerde anastomozlar agik izlenmistir.

OLGU-6 (22y, E):

10.08.16°da intraoperatif
kolanjiyografisi normal olarak
degerlendirilen hastaya (bkz. sekil 36)
segment 2-3-4-1’1 kapsayacak sekilde
sol hepatektomi yapilmistir.

Takiplerinde sag
subdiafragmatik alanda gelisen

koleksiyondan USG esliginde alinan

ornegin enfekte bilioma gelmesi lizerine Sekil 36: Normal {OK

perkiitan drenaj yapilmustir.

Klinik olarak peritonit siiphesi olan hasta 10.10.16’da operasyona alinmis olup
3000 cc safrali mai bosaltildiktan sonra kesi yiizde kagak saptananmis ve bu diizeye H-J

anastomozu yapilmistir.
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gecisi

Sekil 37: H-J anastomoz darhg:

Sekil 39: Anastomoz darhgindan balon

Feding tiipiinden yapilan kontrol
kolanjiyografide H-J anastomozunda darlik
saptanmasi  lizerine (bkz. sekil 37)
27.10.16’da  PTK  yapilmustir.  H-J
anastomozuna balon dilatasyon yapilip
IEBD Kkateteri yerlestirilmistir (bkz. sekil 38-
39).

Sekil 38: Anastomoz darhgmin balon ile
dilatasyonul
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Takiplerinde IHSY dilatasyonu
gerileyen hastaya anastomozu gegecek
sekilde eriyebilen stent konulmustur
(bkz. sekil 40 ve 41).

Sekil 40: Eriyebilen stent

Sekil 41:Eriyebilen stent
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Sekil 42: Stentin balon ile barsaga itilmesi

07.12.16 tarihinde tekrar PTK yapilmis
olup stentin uygun pozisyonda oldugu goriilmiistiir.
H-J anastomozuna balon dilataston yapilarak stent
jejenuma ilerletilmi (bkz sekil 42 ve 43) ve H-J
anastomozundaki darligin azaldig1 goriilerek IEBD

kateteri yerlestirilmistir (bkz. sekil 44).

Sekil 44: Barsaga itilmis stent

Sekil 43: IEBD kateteri ve barsaga itilmis stent
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27.12.16’da IEBD Kkateteri c¢ikarilarak giivenlik kateteri yerlestirilmis ve

sonrasinda kateter ¢ekilmistir.

Takip goriintiilemelerinde kolanjitik
abse siiphesi olmasi iizerine 02.03.17’de
tekrar PTK yapilmis ve H-J anastomozuna
gecis  izlenmemistir.  Periferik  safra
yollarinda kolanjitik abse goriintimleri
izlenmistir. Anastomoz gegilerek balon
dilatasyon yapilmis ve IEBD Kateteri
yerlestirilmistir (bkz. sekil 45). Kontrollerde
IEBD kateteri patent olup IHSY

dilatasyonunun azaldig1 gorilmistiir.

OLGU-7 (32y, K):

Hasta 27.04.16 tarihinde verici
olarak ameliyata alinmis olup
kolesistektomi sonrasinda yapilan IOK de
solda tek safra yolu saptanmistir (bkz. sekil
46). Ameliyat sirasinda alicisinin  nakil
ihtiyact olmadigmma karar verildiginden
donor hepatektomisi tamamlanmamis ancak
karar asamasina kadar sol safra yolu diseke
edilmis oldugundan operasyon 5F feeding

kateteri yerlestirilerek sonlandirilmigtir.

Sekil 45: Anastomoz darhgmn balon
dilatasyonu ve kolantijik abseler (oklar)

Sekil 46: Tek sol safra yolunu gosteren iOK
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09.09.16  tarihinde  feeding
kateterinden yapilan kolanjiyografide,

feeding giris yerinde kacak saptandi Sekil 47: Feeding tiipii girisinde kagak
(bkz. sekil 47 ve 48).

Sekil 48: Feeding tiipii girisinde kacak

20.05.16’da  ERKP’de koledok kaniilasyonu sonrasinda sol bifurkasyonun

gecilememesi lizerine hasta PTK’ye yonlendirilmistir.
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26.05.16’da  karaciger segment 2 safra yollarindan girilerek yapilan
kolanjiyografide sol bifurkasyondan kagak izlenmis, bu diizeyden koledok ve duodenuma

gecilerek IEBD Kateteri yerlestirilmistir.

24.06.16°da IEBD kateteri cikarilarak 10F
drenaj kateterinden hazirlanan biliyer stent
distal ucu papilladan uzanacak sekilde
yerlestirilmistir. Ancak stentin duodenuma
migrasyonu nedeniyle yeni bir stent
yerlestirilmistir. Duodenuma migre olan
stent nazogastrik yoldan girilerek snare ile
cikarilmistir (bkz. sekil 49, 50, 51)

Sekil 49: Duadenuma migre homemade
stent (W) ve normal yerlesimli homemade stent ()

Sekil 50: Snara (*) yardim ile nazogastrik
yoldan duodenuma migre homamade stent ( A) ve
normal yerlesimli homamade stent (N )

Sekil 51: Snara yardimu ile nazogastrik yoldan
¢ikarilan duodenuma migre homemade stent

Sonrasinda hastaya 4 kez ERKP yapilmis olup stentle takip edilmektedir.
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OLGU 8 (29y, K):

01.09.15 tarihinde sag hepatektomi yapilmistir.

Takiplerinde bilirubin degerlerinde yiikselme olmasi nedeniyle 28.07.15°de
yapilan ERKP’de anastomoz diizeyinde safra kacagi izlenmis ve stent yerlestirilmistir.
01.09.15°de kontrol ERKP’de stent dislokasyonu saptanmistir. Kacagin devam etmesi
tizerine stent revize edilmistir. 07.09.15°de ERKP’de stent ¢ekilmis ve kagak
izlenmemistir. Takiben segment 3 safra
yollarinda saptanan dilatasyona yonelik 2

adet stent yerlestirilmistir.

[HSY dilatasyonlarinin  devam
etmesi lizerine 15.09.15’de PTK’ye
yonlendirilmistir. Yapilan PTK’de segment
2 safra yollar1 dilate olup koledoga gecis
izlenmemistir. Koledok birlesim yerinden
duodenuma fistiilizasyon saptanmustir (bkz.

sekil 52). Koledoga gecilemeyince EBD

kateteri yerlestirilmistir.

Sekil 52: Segment 2 safra yollarindan
koledoga gecis izlenmemis olup anastomozdan
duodenuma fistiilizasyon secilmekte (V)

Hasta  02.10.15°de  operasyona
alimmistir. Operasyon sirasinda onceden yerlestirilmis olan EBD kateteri icerisinden
kilavuz telin sert kismu ilerletilerek kesi yiizdeki kapali safra yolundan ¢ikilmis ve 10F
IEBD Kkateteri yerlestirilmistir. Bu kateter kilavuzlugunda hastaya H-J anastomozu

yapilmustir.

Takip goriintiilemelerinde kesi yiizii komsulugunda abse odaklar1 siiphesi ile
27.10.15°de tekrar opere edilen hastanin remnant karaciger komsulugundaki abse
odaklar1 temizlenmistir. Bu sirada eski feding kateteri girisinden safra sizintis1 saptanmis

olup bu diizeyden 5F kateter gonderilerek abse lojlar1 yitkanmustir.

16.03.19°da ¢ekilen MRKP’de kolanjitik abse siiphesi ile 28.03.19’da PTK

yapilmis ve segment 2 safra yollar1 dilate izlenmistir. H-J anastomozu proksimalinde
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debris mevcut olup anastomoz hatta balon dilatasyon yapilmis ve devaminda IEBD

kateteri yerlestirilmistir. 04.04.19’da kateter revizyonu yapilmis ve kinigi diizelen ve

laboratuvar degerleri normale gelen, kontrol kolanjiyografisinde dilatasyon saptanmayan

hastanin 24.04.19°da kateteri ¢ekilmistir.

OLGU- 9 (26y, E):

03.04.12°de intraoperatif
kolanjiyografisi normal olarak
degerlendirilen (bkz. sekil 53) hastaya sag
hepatektomi yapilmistir.

Takiplerinde remnant karaciger kesi
yiiz komsulugunda lokiile mai (bilioma?)
saptanmasi tizerine hastaya 20.04.12°de
ERKP yapilmis olup koledok
anastomozunda darlik ve kacak
saptanmistir. Dar segmentin gecilememesi

tizerine hasta PTK’ye yonlendirilmistir.

Sekil 54: Koledok anastomozunda darhk (N)
ve bu seviyede kacak secilmekte (*)

Sekil 53: Normal iIOK

24.04.12  tarithinde yapilan
PTK’de; 1[HSY’da dilatasyon ve
koledok anastomoz diizeyinde darlik ve

kagak saptanmistir (bkz. sekil 54).
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Dar segmentten gecilerek duodenuma
ulasilmis ve IEBD kateteri yerlestirilmistir
(bkz. sekil 55).

Sekil 55: IHSY’den koledok ve duodenuma
uzanan IEBD Kkateteri ve safra kagag:

Kontrol kolanjiyografilerinde iIHSY dilatasyonu gerilemis ve kacak kaybolmustur
( bkz. sekil 56)

Sekil 56: Kontrol kolanjiyografide kacak
izlenmemekte
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OLGU 10 (28y, E):

29.03.12°de

kolanjiyografide solda tek safra yolu

intraoperatif

saptanan hastaya sag hepatektomi
yapilmustir.
11.04.12  tarihli MRKP’de

anastomoz darlig1 goriilmesi {iizerine
(bkz. sekil 57) 24.04.12’de PTK yapilan
hastada IHSY da dilatasyon ve koledok
anastomozunda darlik izlenmis ve balon
dilatasyon yapilarak IEBD Kkateteri

yerlestirilmistir.

Sekil 57: MRKP 3 boyutlu rekonstriiksiyon

goriintiisiinde anastomoz hattinda ciddi darhk ve
IHSY’da dilatasyon izlenmekte

OLGU- 11 (23y, E):

17.03.11 de intraoperatif kolanjiyografisi normal olarak degerlendirilen hastaya

sag hepatektomi yapilmistir.

Takiplerinde IHSY dilatasyonu ve
remnant karaciger komsulugunda lokiile
mai (bilioma?) saptanmis olup 29.03.11°de
bilioma kavitesine perkiitan biliyer drenaj

kateteri takilmistir.

01.04.11’de ERKP’ye yonlendirilen
kacak

tizerine endoskopik biliyer

hastada koledok proksimalinde
saptanmasi
drenaj amaciyla nazobiliyer drenaj kateteri

yerlestirilmistir (bkz. sekil 58).

Sekil 58: ERKP ile yerlestirimis nazobiliyer
drenaj kateterinin skopi altindaki goriintiisii
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Kacagi ve biliomasi devam eden
hastaya 20.02.11°de PTK yapilmistir.
[HSY da dilatasyon saptanmis ve koledoga
gecis izlenmemistir. Cesitli tel ve kateter
manipiilasyonlar1 ile koledoga gecilmeye
caligilirken parankime kontrast madde
ekstravazasyonu izlenmistir (bkz. sekil 59).
Koledoga gecis saglanamamas1 {lizerine

EBD kateteri yerlestirilmistir.

Hasta 24.05.11°de  operasyona

alimmis olup intraoperatif olarak, dnceden

Sekil 59: Koledoga gecilmeye c¢ahsirken

yerlestirilmis EBD kateteri tel iizerinden manevralar sonrasi parankime kontrast gecisi (*)

IEBD Kkateteri ile degistirilmis ve bu kateter

kilavuzlugunda hastaya H-J anastmozu yapilmaistir.

OLGU- 12 (18y, K):

23.08.10 tarihinde hastaya sag hepatektomi yapilmistir.

Takiplerinde safra yollarinda dilatasyon ve bilioma saptanmasi tizerine 16.09.10

tarihinde PTK ye yonlendirilmistir. [HSY ’da dilatayon ve koledok anastomozunda darlik

izlenen hastada, dar segment gecilerek IEBD Kateteri yerlestirilmistir (bkz. sekil 60-61).

Sekil 60: iHSY'de dilatasyon ve an

darhg:
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iEBD Kateteri

OLGU 13 (35y, E):

21.07.10 tarihinde hastaya sag
hepatektomi yapilmistir.

Takiplerinde [HSY’da
dilatasyon saptanmasi {izerine hasta
18.08.10 tarthinde ERKP’ye
yonlendirilmistir. Koledok ve THSY nin
normal anatomik yapida olmadig

gorilerek islem sonlandirilmistir.

23.08.10 tarihinde segment 3
safra yollarindan perkiitan girilerek

yapilan kolanjiyografide, koledok dolus

gostermemistir (bkz sekil 62). Gegisin dolus g

saglanamamasi lzerine EBD Kateteri

yerlestirilmistir (bkz. sekil 63).

Sekil 61: Darlik gecirilerek yerlestirilen

Sekil 62: Mevcut kolanjiyografide koledok
ostermemektedir.
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Sekil 63: EBD kateteri

16.09.10 tarihinde tekrar PTK islemi yapilan hastada mevcut EBD Kateteri
cikarilarak tel ve kateter manipiilasyonlari ile okliide segment gecilmeye calisilmis ancak

gecilemeyince tekrar EBD kateteri yerlestirilmistir.

07.10.10 tarihinde ameliyata almman hastada mevcut EBD kateterinden
kolanjiyografi ¢ekilmis ve bu kateter icerisinden kilavuz tel gonderilerek kesi yiizden

okliide safra kanali tespit edilerek bu agikliktan H-J anastomozu yapilmistir.
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OLGU 14 (51y, K):

09.06.2009 tarihinde hastaya sol hepatektomi yapilmustir.

Takiplerinde anastomoz darlig1
siiphesi 10.07.2009
tarthinde ERKP yapilan hastada koledok
ciddi  darlik

olmas1 tzerinde

anastomoz  diizeyinde

saptanmig olup dar segmentin tel ile

gecilememesi lizerine PTK’ye
yonlendirilmistir.
13.07.2009  tarihinde yapilan

PTK’de IHSY ’da dilatasyon izlenmis olup
koledok dolum géstermemistir (bkz. sekil
64).

Sekil 65: IEBD Kkateteri

Sekil 64: THSY dilate izlenmis olup koledok
dolus gostermemektedir.

kateter

koledoktan

Cesitli tel ve
manipiilasyonlar1  ile
duodenuma gecis saglanarak balon

yapilmis ve IEBD kateteri

yerlestirilmistir. (bkz. sekil 65)
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5 TARTISMA

Son donem karaciger hastaliginin tek kiiratif tedavisi olan karaciger nakli giin
gectikce daha da yayginlasmaktadir. Organ nakline aday olan son donem karaciger
hastalarin sayis1 giderek artmakta iken kadaverik organ bagisinin bu gereksinimi
karsilayacak oranda artig gdstermemesi CVKN’nin 6n plana ¢ikmasina sebep olmustur.
Ancak CVKN’de saglikli bir birey hafif komplikasyonlardan 6liime varan genis bir
yelpazedeki potansiyel komplikasyonlarla karst karsiya kalmaktadir. Yapilan
caligmalarda CVKN dondrlerinde en sik komplikasyonlar safra yollar1 ve yara yeri ile
iligkili olarak bildirilmistir. (1) Biz de bu ¢alismamizda merkezimizde Mayis 2009 ve
Aralik 2018 yillar1 arasinda gergeklestirilen CVKN’leri retrospektif degerlendirerek
Modifiye Clavien-Dindo smiflamasina gore derece I11-1V kategorisine dahil olan biliyer
komplikasyonlara yonelik hastalara uygulanan perkiitan radyolojik tedavi prosediirlerini,

sonuclarini ve diger tedavi prosediirlerine katkisini degerlendirmeyi amacladik.

Calismamiz kapsaminda inceledigimiz zaman diliminde merkezimizde 1839
CVKN donérii igerisinde 121 hastada derece I1I ve IV biliyer komplikasyon gelismis ve
bu hastalara; USG esliginde perkiitan drenaj, ERKP, PTK/PTBD ve reanastomoz/onarim

cerrahisi tedavileri uygulanmaistir.

Safra kagagi sliphesi olan ve goriintiileme yontemleriyle batin igerisinde koleksiyon
saptanan hastalarda genellikle ilk yontem olarak USG esliginde aspirasyon yapilmis ve
safrali mai 6rnegi alinarak safra kagagi tanisi kesinlestirilmistir. Devaminda bu hastalara
girisimsel tedavilerin ilk basamagi olarak USG esliginde perkiitan drenaj kateteri
yerlestirilmistir. Mindr safra kagaklar1 drenaj kateterleri ile gerilemis olup devam eden
safra kacaklar1 i¢in safra yolu basincini azaltmak ve/veya safra kagagini durdurmak icin
kacak bolgesinden gegecek sekilde biliyer stent yerlestirilmesi amaciyla ERKP

yapilmustir.

Gorlintiileme yontemleriyle intrahepatik safra yolu dilatasyonu izlenen ya da
laboratuvar tetkikleriyle biliyer darliktan siiphelenilen hastalarda ise normal anatomik
orifislerin kullanildigi, dolayisiyla daha az invaziv olan ERKP ilk tedavi yontemi olarak

tercih edilmistir. Gerek safra kacagi, gerekse biliyer darlik tedavisi icin ERKP yapilan
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ancak koledok kaniilasyonunun yapilamadigi, kaniilasyon sonrasi darligin saptandigi
fakat kilavuz tel ile dar segmentin gecilemedigi ya da darliga yonelik yapilan balon
ve/veya stent tedavilerinin yetersiz oldugu hastalar ise genellikle PTK/PTBD’ye

yonlendirilmistir.

Safra drenajini saglamak iizere PTK yapilan hastalarda ilk hedef, koledok ve
duodenuma gegilerek safranin hem barsaga internal akimini, hem de safra yollar1 basing
ve voliimiinii azaltmak icin eksternal akimimi saglayan IEBD kateteri yerlestirilmesi
olmustur. Darliga sekonder koledok ve duodenuma gecisin saglanamadigi hastalarda ise

EBD kateteri yerlestirilerek yalniza eksternal akim saglanmaistir.

Woo ve arkadaglarinin 337 sag lob vericisi ile yapmis olduklar: ve 36 hastada safra
kagagi ve 13 hastada biliyer darlik olmak tizere toplam 49 vericide biliyer komplikasyon
saptadiklari ¢aligmada; safra kacagi tanisi alan hastalarda ilk tedavi yontemi olarak USG
esliginde perkiitan drenaj tedavisi uygulanmistir. Medikal tedavi ve USG esliginde
perkiitan drenaj tedavisine yanitsiz safra kagagi olan 5 hasta ile biliyer darlik tanist almis
11 hasta ERKP’ye yonlendirilmistir. 11 biliyer darligi olan hastanin ise 1’inde
kaniilasyon saglanamamasi, 1’inde ise drenajin yetersiz kalmasi sonucu hastalara PTBD
uygulanmistir. (69) Bizim ¢alismamizda da Woo ve arkadaslari ile benzer sekilde, 121
hasta igerisinden 51 hastaya ilk olarak USG esliginde drenaj yapilmistir. 30 hastada
(%25) ek tedaviye gerek duyulmamis olup klinik tablo gerilediginden minor safra kagagi
olarak degerlendirilmistir. Drenaj kateteri ile takip edilen 2 hastada akut batin bulgular
geligsmesi ve 1 hastada da kateterin jejunum ve diyafram yaralanmasina sebep oldugunun
anlasilmasi {lizerine tariflenen algoritma disina ¢ikilarak cerrahi tedavi uygulanmistir. 17
hastada ise drenaj tedavisine ek olarak ERKP yapilmis ve stent yerlestirilmistir. 3 hasta
ise cerrahi gerektiren akut batin benzeri tablo veya vaskiiler anastomozlara ait ek
patolojiler olmasi nedeniyle yine algoritma disina ¢ikilarak PTK yapilmadan opere

edilmistir.

Shio ve arkadaslarinin 731 verici ile yapmis olduklar1 ¢galismada 55 hastada biliyer
komplikasyon gelismis olup; 24 olgu konservatif tedavi ile takip edilmis, 24 olgu da
endoskopik olarak tedavi edilmistir. 1 olgu ileus nedeniyle, 2 olgu ERKP’de zor

kaniilasyon, 2 olgu asir1 safra kagagi ve 2 olgu da tam biliyer tikaniklik nedeniyle opere
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edilmistir. (65) Bizim ¢aligmamizda ise; 17’si USG esliginde perkiitan drenaj tedavisinin
yeterli olmadigr hastalar olmak iizere toplamda 83 hasta endoskopik tedaviye
yonlendirilmistir. 53 hastada ERKP ile yapilan stent, balon ve drenaj tedavileri yeterli
olmustur. 1’isi ciddi darlik, diger 5°1 ise masif safra kagagi olmasi1 nedeniyle toplamda 6
hasta ise; endoskopik tedaviyle es zamanli olarak cerrahi tedaviye yonlendirilmistir.
Masif safra kagagi olan 5 hastada kesi ylizde veya kaudat lobda kagagin kaynagi goriilmiis

ve onarimi yapilmistir.

Shio ve arkadaslarinin ¢alismasinda Clavien derece III ve IV komplikasyon gelisen
30 hastanin 24°t (%80) endoskopik olarak tedavi edilmistir. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde, derece III ve IV komplikasyon gelisen 121 hastanin 17’sinde USG
esliginde drenaj tedavisine ek olarak olmak iizere toplamda 83 hastaya ERKP yapilmis
olup 65 hastada (%78) ek PTBD veya cerrahi tedavi uygulanmamistir. Ancak; Shio ve
arkadaslarindan farkli olarak bizim ¢alismamizda ERKP yapilan 9 hasta (%10.9) direkt
olarak cerrahi tedavi yerine daha az invaziv olan PTK’ye yonlendirilmistir. Shio ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada, 55 hastanin 6’s1 (%10) ERKP basarisiz oldugundan
PTBD tedavi yontemi uygulanmadan direkt cerrahiye alinmigken bizim merkezimizde 83
hastanin 6’s1 (%7,2) PTBD tedavi yontemleri uygulanmadan cerrahiye alinmustir.
Merkezimizde Shio ve arkadagslarinin tedavi algoritmasindan farkli olarak acil cerrahi
gerektiren komplikasyon gelismeyen hastalar yetersiz/basarisiz ERKP sonrasi 6ncelikle
PTBD’ye yonlendirilmektedir. Woo ve arkadaslarinin ¢alismasinda da 11 hastanin 2’sine
(%18) ERKP sonrast PTK/PTBD yapilmisken merkezimizde ERKP yapilan 83 hastanin
9’una (%10) PTK/PTBD uygulanmistir. Ancak ERKP’nin yetersiz/basarisiz oldugu 18
hastanin  9’u  (%50) cerrahi tedaviye yonlendirilmeden once PTK/PTBD’ye

yonlendirilmistir.

Calismamiz kapsaminda PTK/PTBD yapilan hastalar incelendiginde 12’sinin
CVKN vericisi; 2’sinin de operasyon sirasinda hepatektomisi tamamlanmayan 2 verici

aday1 (aborted donor) oldugu goriilmektedir.

2’sinde darlik, 1’inde kagak ve 1’inde ise hem darlik hem kagak saptanan ve
oncesinde USG esliginde drenaj gereksinimi olmayan 4 hasta; ERKP’de dar segmentin

gecilememesi veya kaniilasyon zorlugu nedeniyle direkt PTK’ye yonlendirilmis olup
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cerrahi gereksinimi ortadan kaldirilarak balon, drenaj kateteri ve stent ile basarili sekilde
tedavi edilmistir. Bu 4 hasta icerisinde perkiitan yolla biliyer stent yerlestirilerek tedavi
edilen 1 hastanin stent revizyonu ve takipleri ERKP ile yapilmistir. Yani oncesinde
ERKP’de darlig1 gecilemeyen bu hastaya, basarili bir sekilde uygulanan perkiitan tedavi
sayesinde, takiplerinin ve gelisen biliyer darlik tedavisinin cerrahi reanastomoz (H-J)
yapismis olmast durumunda uygulanamayacak olan daha az invaziv ERKP ile

yapilmasina olanak saglanmustir.

2 hastada ise ERKP yapilmis olup anastomoz darligi saptanmis ve biliyer stent
tedavisi uygulanmigtir. Bunun yani sira bu 2 hasta eslik eden otonom safra yollari
nedeniyle PTK/PTBD’ye yonlendirilmis olup; 1 hastada otonom sektdrden koledoga
gecilememesi, digerinde ise cerrahi ile yapilan konsiiltasyonda operasyonun daha uygun
bulunmasi sebebiyle operasyona kilavuzluk etmesi amaciyla EBD kateteri yerlestirilerek
operasyon yapilmig olup otonom sektorlere H-J anastomozu yapilmistir. Bu 2 hasta;
operasyon sonrasi koledok anastomozlarindaki darlik ve safra kacaklarinin devam etmesi
nedeniyle ERKP ile takilan stentlerin yetersiz drenaj sagladig diistintilerek tekrar PTK ye
yonlendirilmis olup dar segmentler gecilerek ilk etapta IEBD kateterleri, sonrasinda da
daha fizyolojik olan perkiitan biliyer stentler ile biliyer drenaj saglanmis ve etkili bir

sekilde tedavi edilmistir.

Biliyer kacaklar, H-J anastomozu gibi hepatobiliyer cerrahilerden sonra sik goriilen
komplikasyonlardir. H-J anastomozundan kagak meydana geldigi zaman ERKP’de ana
safra yolu kaniile edilemeyeceginden dolayi, PTBD endoliiminal tedavideki tek se¢enek
haline gelmektedir. Bu durumda PTBD biliyer sistemin dekompresyonuna, safra
akiminin tekrar safra yollarina baglanmasi ile kacagin iyilesmesine ve hastanin tekrar
operasyona alinmadan tedavisine olanak saglar. (70) Ayrica H-J anastomozunda darlik
meydana geldigi zaman da uygulanabilecek tedavi yontemleri yalnizca perkiitan

transhepatik yaklasim ve reoperasyondur.

Bizim ¢alismamizda 1 hastada safra kacagina sekonder gelisen koleksiyona USG
esliginde drenaj uygulanmis ancak takiplerinde safra kagagina bagl peritonit gelismesi

tizerine hasta opere edilmis ve H-J anastomozu yapilmistir. Bu hastada ve PTK’de
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koledoktan duodenuma gecisin saglanamamasi lizerine H-J anastomozu yapilan bir diger

hastada operasyon sonrast anastomoz darlig1 gelismistir.

H-J anastomozu yapilan ve sonrasinda darlik gelisen bu 2 hasta, anatomik yapinin
degismesine bagli olarak ERKP yapilamamasindan dolayr tekrar PTK’ye
yonlendirilmistir. Bu hastalarda balon, IEBD kateteri ve perkiitan biliyer stent tedavileri
ile darlik diizeltilmis ve hastalar ikinci bir operasyona bagli artmis morbidite ve mortalite

riskinden, daha az invaziv bir yontem olan perkiitan radyolojik tedavi ile korunmustur.

I’inde darlik, 1’inde ise safra kacag1 saptanan 2 hasta ise ERKP yapilmadan direkt
olarak PTK’ye yonlendirilmis ve baska bir tedavi yontemine ihtiya¢ duyulmadan basarili
sekilde tedavi edilmistir.

Rendezvous teknigi ilk olarak 1987 yilinda tanimlanmis olup klasik olarak viicutta
bir noktaya ulagmak icin cerrahi, endoskopik ve perkiitan yaklasimlarin en az ikisinin
kombinasyonu ile iki erisim yolu kullanilmasini igerir. Bu teknik genellikle safra kagagi,
biliyer darlik, safra yolu hasar1 veya tas gibi hepatobiliyer disfonksiyonlarin tedavisinde
ERKP veya PTBD tedavilerin tek basina yeterli olmadigi durumlarda tercih edilir. (71;
72) Literatiirde sinirli sayida da olsa Rendezvous prosediirii uygulanarak tedavi edilmis
ana safra kanali hasari, sag posterior sektor safra kanali hasari, ciddi hiler darlik vakalari

mevcuttur.

Rendezvous prosediiriinde genellikle iki metod tercih edilmekte olup birincisi
endoskopik olarak yerlestirilen kilavuz telin, girisimsel radyolog tarafindan snare yardimi
ile perkiitan giris yolundan yakalanmasini igerir. (73) Diger yontemde ise perkiitan yolla

yerlestirilen kilavuz tel, endoskopik olarak snare ile yakalanir.

Gruttadauria ve arkadaslariin 75 verici ile yaptiklar ¢alismada 7 hastada safra
kacagi gelismis olup bu hastalarin tamami girisimsel yontemlerle tedavi edilmistir. 5
olguda endoskopik tedavi basarili olmustur. Endoskopik tedavinin basarisiz oldugu 2
olguda ise endoskopik ve perkiitan biliyer drenaj tedavisi kombinasyonu ile Rendezvous

prosediirii uygulanmistir. (66)
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Schweizer ve arkadaslari ile Crowley ve arkadaslari tarafindan cerrahi ve girisimsel
radyolojik tedavilerin birlikte uygulandigi Rendezvous prosediirleri tanimlanmis olmakla
birlikte bu ¢alismalarda H-J gibi biliyoenterik anatomozlari olan ve anastomoz diizeyinde
endoskopik tedavi ve perkiitan transhepatik yaklasimin tek basina yeterli olmadigi ciddi
darlik durumlarinda bu yontem uygulanmistir. (74; 75) Bizim ¢alismamizda ise PTK’ye
yonlendirilen 4 hastada okliide segment gecilememistir. Bu hastalarda tedavinin ilk
basamagi olarak safra drenajim1 saglamak amaciyla EBD kateteri yerlestirilmis ve
sonrasinda perkiitan tedavi ve cerrahi tedavinin kombinasyonu igerecek sekilde
rendezvous prosediirii uygulanmistir. Bu hastalarda operasyon sirasinda, Onceden
yerlestirilmis EBD kateterlerinin igerisinden kilavuz telin sert kismi ilerletilmistir.
Ardindan okliide safra kanali tespit edilerek kesi yiizden cikilmis ve IEBD Kkateteri
yerlestirilerek H-J anastomuzu yapilabilecek bir trakt olusturulmustur. Bu hastalarda
perkiitan radyolojik tedavi tek basina yeterli olmasa da safra kagaginin tedavi edilebilmesi
icin cerrahi prosediire kilavuzluk ettiginden bu hastalarin tedavisinde 6nemli rol

oynamistir.

Literatiirde yaptigimiz arastirmalarda dnceden biliyoenterik anastomozu olmayan
hastalarda ve verici hasta grubunda perkiitan radyolojik tedavi ve cerrahi tedavinin
birlikte uygulandig1 rendezvous prosediirii ile ilgili ¢alisma bulunmadigin1 gordiik ve
yaptigimiz bu ¢aligma bu hasta gruplarinda oldukga basarili sonuglarini gérdiigiimiiz bu

yontemi bildiren ilk calisma olacaktir.

Cheah ve arkadaslarinin yapmais olduklari calismada; ameliyathaneye alindig1 halde
hepatektomisi tamamlanmayan (aborted donor) verici adaylarinin orant %1.2 olarak
bulunmustur. Bu hastalarda hepatektominin tamamlanamamasinin en énemli nedeni ise
vericide beklenmeyen vaskiiler ve biliyer aga¢ anomalileri olmustur. (1) Bizim
calismamizda da kolesistektomi sonrasinda yapilan intaoperatif kolanjiyografi sonrasinda
safra agact anatomisinin verici olmaya uygun olmadigina karar verilen ancak
kolesistektomi tamamlandig i¢in sonrasinda sistik kanal giidiigiinden safra kacagi gelisen
ve PTK/PTBD ile tedavi edilen 1 aborted donor bulunmakta olup operasyon oncesinde
safra anatomisinin degerlendirilmedigi anlagilmaktadir. 1 hastada ise alicinin nakil
endikasyonundan operasyon sirasinda vezgecilmis olup vericinin hepatektomisi

tamamlanmamis ancak bu hastada da parankim ve safra yolu diseksiyonuna baslanmis ve
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sonrasinda safra yolu problemleri gelismistir. Bu 6rneklerden de anlasilacagi gibi dogru
endikasyon ve uygun operasyon hazirligi ile, gelisebilecek komplikasyon oranlari1 daha

da azaltilabilecektir.

CVKN’de hi¢bir medikal fayda goérmeden verici olarak opere edilen saglikli
bireylerde komplikasyon gelismemesi istenmektedir. Bu nedenle literatiirde sinirli sayida
calisma ve veri elde edilmis olup ileri tedavi gerektirecek biliyer komplikasyon gelisen
hastalarda kabul gormiis ortak bir tedavi algoritmasi bulunmamaktadir. Ancak ¢alismalar
tedavinin en az invaziv olandan cerrahiye dogru gitmesini 6ngdérmektedir. Bizim
calismamizda da bu grupta uygulanan tedaviler incelendiginde dncelikle daha az invaziv
olan USG esliginde drenaj ve endoskopik tedavi uygulanmis olup bu tedavilerin
yetersizligi durumunda hastalar PTK/PTBD ve cerrahi tedaviye yonlendirilmistir. Ayrica
pertilkan transhepatik yaklasim ve cerrahi tedaviyi kombine eden bir endezvous

prosediirii de basari ile uygulanmustir.
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6 SONUC

Calismamizda CVKN sonrasi vericilerde gelisen girisimsel tedavi gerektiren biliyer

komplikasyonlarda perkiitan radyolojik tedavileri degerlendirmeyi amacladik.

Literatiirde yaptigimiz arastirmalarda, vericilerde gelisen biliyer komplikasyonlarda
endoskopik, perkiitan ve cerrahi tedavilerin uygulandigi ancak yeterli sayida veri

bulunmadigindan belirli bir tedavi algoritmasinin olmadigi izlenmektedir.

Merkezimizde de bu grup hastalarin sayisinin az olmasit nedeniyle belirli bir tedavi
sirast olusturulamamis ancak genel olarak en az invaziv olandan cerrahiye dogru

gidilmistir.

Ozellikle PTK/PTBD yapilan hastalar degerlendirildiginde; bu hastalarm kompleks
biliyer komplikasyon gelisen hastalar oldugu, tedavilerinde genellikle diger yontemlerin
de kombine edildigi goriilmektedir. PTK/PTBD nin; USG esliginde perkiitan drenaj ve
endoskopik tedaviyi tamamladigi, bazi hastalarda cerrahi gereksinimini ortadan
kaldirdigt ve cerrahi yapilacak hastalarda da tedaviye kilavuzluk ettigi dikkat
cekmektedir. Ancak tedavi algoritmasinn olusturulmasi ve perkiitan radyolojik
tedavilerin etkinliginin belirlenebilmesi i¢in daha fazla sayida hastanin degerlendirildigi

ya da ¢ok merkezli verilerin toplandig1 ¢caligsmalara ihtiyac vardir.
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