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1. GIRIS VE AMAC

Karaciger transplantasyonu akut ve kronik karaciger hastaliklar
sonucunda gelisen son donem karaciger yetmezligi tablosu icin uygulanabilen
zorunlu ve tek kesin tedavi yontemidir (1). Karaciger nakli canli vericiden ve
kadavra vericiden alinan greftin hastaya nakli ile gerceklestirilmektedir (2).
Karaciger nakli ilk olarak Starlz ve ark tarafindan 1963 yilinda gergeklestirilmistir
(3). Viral hepatitler, alkol karaciger naklinin en sik sebeplerindendir. Karaciger
transplantasyonunda son donemde gelisen cerrahi teknikler, immunsupresif
tedaviler, organ elde edilmesindeki kolayliklar ve postoperatif donemde gelisen
komplikasyonlarin erken tedavisi ile yasam oranlari (5 yillik % 70-80) artis
gostermistir (4).

1.1. Safra Yolu Anatomisi

Safra yolu anatomisi ¢ok kompleks bir yapidir ve kisiye 6zgiidiir. Sol safra
kanali, sol segment 2, 3 ve 4’l drene etmektedir. Yaygin olarak safra yollar
birlesmesi, 2. ve 3. segmentlerin kanallar1 ile 4. segmentten gelen bir veya daha
fazla kanaldan olusan bir kanal ile olusmaktadir . Sag hepatik kanal, sag lobun
tim segmentlerini (segment 5, 6, 7 ve 8) drene etmektedir. Sag ve sol hepatik
kanallar ana hepatik kanali birlestirdikten sonra sistik kanal ile birleserek

koledogu olusturur (5).

1.2. Canh Vericiden Karaciger Nakli

1.2.1. Alic1 Ameliyati

Karaciger naklinde hazirlik asamasinda greft karacigerin alic1 i¢in yeterli
olup olmadigimi degerlendirmek i¢in greft agirligi/alici agirligr oraninin (GRWR)
hesaplamasi gerekmektedir . Gilintimiizde greft karacigerin agirligini hesaplamada
bt kullanilmaktadir (6). Karacigerin 1 gr agirligi bt de hesaplanan 1 cc hacmine

esittir (7). Greft agirligi/alici agirligi oraninin ideal degeri 0,8 ve tlizerinde olmasi



onerilmektedir. Ancak GRWR 0,6 - 0,8 arasinda da karaciger nakli yapilabilecegi
calismalarda gosterilmistir (8). Bu oranin altindaki greft karaciger hacminde small
for size syndrome (SFSS) gelisebilir (9). Small for size syndrome canli dondrde
karaciger nakli sonrasinda yetersiz karaciger kiitlesinin hastanin metabolik
ihtiyacin1 karsilayamadigi bir durumdur. hasta. Klinik olarak tedaviye direncli asit
ve sarilik ile karakterizedir. Karaciger nakillerinde small for size sendromu
(SFSS) gelisebilecegi icin genellikle sag lob karaciger grefti kullanilmaktadir
(10).

Koledok diseksiyonu esnasinda etrafindaki damar yapisina dikkat
edilmelidir. Safra yolunun fazla diseksiyonu daha sonra iskemiye, safra
striktiiriine ve safra yolu kacagina yol agabilmektedir(11, 12) . Hiler diseksiyon
sonrasi koledok, hepatik arter (HA), portal ven ve hepatik venler belirlenip
astlmaktadir. Back-table da verici karaciger hazirlandiktan sonra tiim asilan
yapilar tek tek kesilip karaciger rezeksiyonu tamamlanir. Donor karacigeri alicinin
batinina yerlestirildikten sonra greft ile drene edilen segment 5 ve 8 vena kava
inferiora drenaji saglamak igin anastomoz edilmelidir (13). Ven0z drenaj
saglandiktan sonra portal ven anastomozu yapilir. Portal venin bukilmesini
onlemek amaciyla fazla uzunluktaki portal ven eksize edilmelidir. Anastomoz 6-0
prolen ile yapilmalidir (12, 13). Portal ven anastomozu tamamlandiktan sonra
hepatik arter anastomozu yapilir. Merkezimizde HA anastomozu mikroskop
altinda yapilmakta olup, bu teknik sonrasinda arteriyel komplikasyon goriilme
sikliginin diistik oldugunu gézlemlemekteyiz (14). Hepatik arter anastomozu 8/0
polyamide 6 monofilament siitiir kullanilarak ameliyat mikroskop yardimiyla, tek
—tek ve ug - uca yapilmaktadir (14). Venoz ve arteriyel anastomozlar saglandiktan
sonra karaciger klempleri agilmakta ve karaciger perfiize edilmektedir. Arter
anastomozundan sonra safra kanali rekonstriiksiyonu gergeklestirilmektedir.
Biliyer anastomozda ilk tercihimiz ug uca (UU) teknigini kullanmaktir (15). Greft
karacigerde safra yolu birden fazla ise, safra yolu yakinlik durumuna
bakilmaktadir. Safra yolu birbirine yakin, aym1 zamanda alic1 koledok boyutu
uygun ise greft karaciger ve alict koledok tek bir sekilde safra yolu anastomoz
edilmektedir. greft safra yollarinin birbirine uzak oldugu durumlarda ayr1 sekilde

koledok ve sistik kanal kullanilarak tek tek uc¢ uca anastomoz yapilabilir (16).



Alicilarin safra yollar1 kullanilamadigi durumlarda . Alicida kendi safra yolu
kullanilamadigi durumlarda hepatikojejunostomi teknigi kullanarak safra yolu
anastomozu gergeklestirilmektedir (17,18). Safra yolu anastomozda tek-tek olacak
sekilde 6/0 PDS kullanilmaktadir. Safra yolu boyutuna bakilarak bazen hastalara
external drenaj stenti yerlestirilmektedir (Sekil 1.4).
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Sekil 1.1. Karaciger naklinde yapilan anastomozlar

(Kaynak: https://thoracickey.com/inferior-vena-cava-reconstruction-in-liver-transplantation/ Erisim Tarihi:
02.10.23)

1.3. Safra Yolu Komplikasyonlari

Karaciger naklinde, en sik goriilen safra yolu komplikasyonlar1 sirasiyla
safra yolu darliklar, kagak, tastir(19). Karaciger nakli sonrast safra
komplikasyonlarinin hizli taninmasi ve tedavisi, morbidite ve mortaliteyi
azaltmakta ve greftin  hayatta kalmasim1 arttirmaktadir. Bu  yUzden

komplikasyonlarin erken tanis1 onemlidir (20).

1.3.1. Anastomoz Darhg
Anastomoz darligi, dondr ve alict safra kanali arasindaki safra yolu

anastomoz bolgesinde lokalizedir. Safra yolu darliklari, transplantasyondan sonra
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herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilmektedir (21-22). Anastomoz darliginin (AD)
Klinik seyri 6nemli o6lglde farklilik gosterebilir. Bazi hastalarda karin agrisi,
sarilik, ates, kolanjit gibi bulgular izlenirken bazilar1 asemptomatik olup tesadiifen
saptanmaktadir. Anastomoz darligi risk faktorleri ; cerrahi teknik, yogun bakim
iinitesinde (YBU) daha uzun kalis ve daha uzun soguk ve sicak iskemi siireleri,
genetik ve inflamatuar faktorler (CMV, Epstein-Barr) dahil olmak iizere ¢esitli
sebepler gosterilebilir (22,23). Safra yolu darliklarinda genel olarak ERCP ile
basarinin %80 ile %90 arasinda oldugu bildirilmektedir (24). Tedavi basarisizligi
ve niiks oranlari, tek bagina balon dilatasyonunda ¢ok yiiksektir. Basarisiz olan
hastalarda Stent Yontemi Kullanilmistir (25). Girisimsel radyoloji Stent olarak
kendiliginden genisleyebilen tek bir metal stentin (FCSEMS) kullanmaktadir (26).
Hepatikojejunostomi yapilan hastalarda girisimsel radyoloji tarafindan dilate safra
yollara PTK yerlestirilmektedir (27,28). Tedaviye direncli hastalarda anastomoz
revizyonu diisiintilebilir (29, 30, 31).

1.3.2. Safra Yolu Kacagi

Ortotopik karaciger transplantasyonu (OLT) sonrasi safra kagaklari erken
(OLT sonrast <4 hafta) ve ge¢c (OLT sonrasi >4 hafta) olarak ikiye
ayrilmaktadir (31, 32). Calismalarda, safra kacagi oram1 kadavrada (DDLT) %7,1
iken canlidan nakilde (LDLT) %11,8 (p<0,03) olarak raporlanmistir (33,34).
Karaciger nakli sonras1 karaciger enzimlerinde kdtiilesme ve sepsis durumu olan
hastada safra kagagi olabilecegi diisiiniilmelidir. Safra kagaklari, karin agrisina ve
atese sebep olabilmektedir. Ancak ¢ogu durumda bu tipik semptomlarin hicbiri
olmadan da kagak meydana gelebilmektedir (35). Erken safra kacaklar1 en sik
anastomoz bolgesinde meydana gelmekte ve siklikla iskemiye baglh
gelismektedir. Teorik olarak u¢ uca koledok anastomozunda (UU) safra kagagi
riski, koledogun enterostomiden arteryel beslenmesi daha iyi oldugu icin
hepatikojejunostomiye kiyasla daha diisiiktlir. Ancak klinik pratikte yapilan genis
caplt aragtirmalarda elde edilen verilerden bu iki tip anastomoz arasinda safra
kagagi oraninda anlamli bir fark saptanmamistir (36,37). Anastomozda iskemiye

zemin hazirlayabilen risk faktorleri; asirt gerginlik, donér safra kanalinin fazla



diseksiyonu ve alic1 safra kanallarmin diseksiyonu sonrasi kanamayi kontrol
etmek i¢in kullanilan elektrokoterlerdir (38). Ameliyat sonrasi hepatik arter
trombozu safra yolu komplikasyonlar1 i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (39). Ug
Uca koledok (UU) anastomozunda endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
(ERCP) ilk basamak invaziv tedavi yontemidir. Sinirlh miktardaki kagaklarda
sfinkterotomi  yeterli olurken; fazla miktardaki kagaklar igin stentler
kullanilmaktadir (40). Hepatikojejunostomi anastomozu olan hastalara ERCP
yapilamaz. Klinigimizde bu hastalara Girisimsel radyoloji tarafindan perkiitan

transhepatik biliyer drenaj (PTBD) kullanilmaktadir (41).

1.3.3. Safra Yolu Dolum Defekti

Safra kanali dolum defektleri (SKDD), hastalarin yaklasik %3-6'sinda
meydana gelen, karaciger nakli sonrasi diger 6nemli safra komplikasyonudur.
safra akisin1 yavaglatan herhangi bir sebep (6rnegin safra darliklari, iskemi,
enfeksiyon, rejeksiyon ve ilaglar) c¢amur ve tas olusumuna zemin
hazirlayabilmektedir (42, 43). Ayn1 zamanda biliyer darliklar SKDD'ler i¢in
onemli bir risk faktoridur; SKDD'li hastalarin %45'e kadarinda es zamanl
striktr mevcuttur (44, 45). Safra yolunda dolum defekti gelisen hastalardada safra
yolu darliliklarindaki gibi benzer klinik gelismektedir. Safra yolu tas siiphesi olan
hastalarda en iyi gorintileme yontemi MRCP’dir (46). Manyetik rezonans
kolanjiografide dolum defekti saptanan tiim Koledok ug¢ uca Anastomoz Teknigi
Kullanilan hastalarda ERCP invaziv tedavi yontemi olarak kullanilabilir (47).
Balon dilatasyon veya stent kullanilarak safra yolundaki taglar temizlenip hastalar
tedavi edilebilir. Hepatikojejunostomi anastomozu olan hastalarda girigimsel
radyoloji tarafindan intraparankimal safra yolu ile tas ¢ikarilabilir. Basarisiz olan
hastalara ise Perkltan Transhepatik Biliyer Drenaj (PTBD) yerlestirilmistir (48,
49).

1.4. Amag


https://www.bumrungrad.com/en/treatments/percutaneous-transhepatic-biliary-drainage-ptbd

Canlidan nakil sonrasi safra yolu komplikasyonlar1 %25 oranla en sik
goriilen komplikasyonlardandir (50). Karaciger nakli sonrasi goriilen safra yolu
komplikasyonlar1 siklikla anastomoz darligi, anastomoz kacagi ve ekstrahepatik
safra yolu taslaridir (51). Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi'nde uzun yillardir
organ nakilleri basari ile gerceklestirilmektedir. Karaciger nakillerinde safra yolu
anastomozlart farkli tekniklerle yapilabilmektedir. Bu teknikler hastanin
etyolojisine ve anatomisine gore degiskenlik gostermektedir. Genelde ug¢ uca
teknigi ile koledok anastomozu yapilmaktadir (52). Alicin kendi safra yolu
kullanilamadig1 durumlarda hepatikojejunostomi yapilmaktadir. Bazi hastalarda
ise ¢oklu safra yolu sebebi ile birden ¢ok safra yolu anastomozu yapilmaktadir
(53). Bu c¢alismada, giliniimiizde en c¢ok sorun olan safra yolu

komplikasyonlarindaki risk faktorlerinin arastirilmasi amaglanmistir (54).



2. MATERYAL VE METOD

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Ocak 2015-Haziran
2022 tarihleri arasindaki canli vericiden karaciger nakli olan 18 yas tistli hastalarin
verileri geriye doniik incelenmistir. Hastalarin takip siiresi 1 yil olup MRCP
goriintelemesi olmayan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin 33’iinde
safra yolu anastomoz teknigi verilerine ulasilamadigi i¢in ¢alisma digina alindi.
Calismamiza toplam 227 hasta ¢alismaya dahil edildi. Verilere hastanemizin veri
sistemi ve organ nakli arsivinden ulasilmistir. Calismamiz Akdeniz Universitesi
Tip fakiiltesi klinik aragtirmalar ve etik kurulundan onay alinarak yapilmistir

(13.09.2023 tarih KAEK-740 karar).

Calismamizda hastalarin safra yolu anastomoz teknikleri ve safra yolu
komplikasyonlar1 arasindaki iliski incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, safra yolu
anastomoz teknigi, vaskiiler komplikasyonlari, safra yolu komplikasyonlari,
intraoperatif transflizyon miktari, safra yolu komplikasyon tedavi yontemleri,

donor yakinlik derecesi, nakil sebebi, 6liim sebebi verileri irdelendi.

Hastalarda 5 ¢esit safra yolu anastomoz teknigi kullanildigi izlendi. Safra
yollar1  anastomozlari, c¢alismamizda bes gruba ayrilacak  sekilde
siiflandirilmistir; Grup 1: ug¢ uca Koledok anastomozu , grup 2: Coklu u¢ uca
safra yolu anastomozu, grup 3: birden Fazla Safra yolu olan hastalarda tek safra
yolu u¢ uca anastomozu, grup 4: tek hepatikojejunostomi, grup 5: birden fazla
hepatikojejunostomi anastomozu. Hastalarda tum goruntileme yontemleri (USG,
MRCP, BT) geriye donuk incelendi. Calismamizda safra kagagi, safra yolu
dolum defekti, darlik stiphesi olan tiim hastalara MRCP ile tetkik edilmistir. Safra
yolu komplikasyon olan hastalarin tedavi yontemleri ERCP , Girisimsel perkiitan

transhepatik kolanjiografi, cerrahi yontem olarak 3 sinifta incelendi.



Safra yolu komplikasyonlar1 ve tedavi yontemleri ASAN kliniginin 2017
deki calismasi 6rnek alinarak siiflandirilmigtir (55). Safra yolu komplikasyonlari

darlik, kagak, safra yolu dolum defekti olarak 3 sinifta irdelendi (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Karaciger nakli sonrasi safra yolu komplikasyonlarin siniflandirilmasi

KOMPLIKASYON | insidans% Risk faktorleri Tedavi

Anastomoz Darhg | 6.6-12.3 Iskemi , Enfeksiyon ERCP

Biliyer Kacak 7.1-11.8 Iskemi, T-tiip, Iyatrojenik ERCP

Safra Kanal Dolum | 3-6 Iskemi, Enfeksiyon, ERCP

Defekti Rejeksiyon EUS
2.1. Istatistik

Hastalarin verileri tamimlayici istatistikler frekans, yilizde, ortalama,
standart sapma, medyan, minimum, maksimum, %25-%75 percentile (Q1-Q3)
veya IQR degerleri ile sunulmustur. Normallik varsayimi Shapiro Wilk Testi ile
histogram, g-q plot, ¢arpiklik ve basiklik degerleri incelenerek kontrol edilmistir.
Iki grubun sayisal verileri arasindaki farkin analizinde veriler normal dagilima
uymadigi i¢in Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Kategorik veriler arasindaki
iligkiler, beklenen degeri 5’ten kiiciik hiicre oran1 %20’den diisiik oldugunda
Pearson Chi-Square, %?20’den biiyilk oldugunda Fisher’s Exact Test
kullanilmistir. P degerinin 0.05’ten kiigiik oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlaml kabul edilmistir. Analizlerde SPSS 23.0 paket programi kullanilmistir.




3. BULGULAR

Hastalarin yag ortalamasi 55 (CAA= 18-79) yildi. Ortalama takip siiresi 12
ay + 4.5 aydi. Hastalarin 69°u (30.39%) kadin , 158’1 (69.61%) erkekti. Etyolojik
olarak en sik alkol, viral hepatit, kriptojenik hepatit, hepatoselliiler karsinom
(HCC) izlendi. Hastalarin vericilerinin yakinlik derecesi; 130’u (%57) birinci
derece akrabayken, 26’s1 (%11,5) ikinci derece akraba, 70’1 (%30.8) akraba bagi
olmayan vericilerden olusmaktaydi. Biyopsi ile tan1 alan 23 (%10) hastada
rejeksiyon izlendi. Kan iiriinleri olarak eritrosit siispansiyonu hastalarin
127’sine(%78,9) , 40’ma (% 24) trombosit siispansiyonu ve son olarak hastalarin
152 (%94)’sine taze donmus plazma verilmistir. Ancak 59 hastada kan iiriinii
verilerine ulasilamamistir. Safra yolu anastomoz teknigi olarak 143 hastada UU
anastomoz, 41 hastada Coklu UU’a, 9 hastada safra yolu rekonstriiksiyon sonrasi
tek UU’ anastomoz, 16 hastada HJ, 8 hastada ise ¢oklu HJ kullanilmisti. bu
hastalar safra yolu anastomoz teknigi olarak 5 grupta incelendi . Grup 1’de ug uca
anastomozu olan 143 (%63) hasta , grup 2’de ¢oklu safra yolu ug¢ uca anastomoz
olan 41 hasta (%18,1) , grup 3’te safra yolu rekonstriiksiyonu sonrasi tek u¢ uca
anastomozu olan 9 (%8,4) hasta , grup 4’de hepatikojejunostomi anastomozu olan
16 (%7) hasta, grup 5’te ise ¢oklu hepatikojejunostomi anastomozu olan 8 (%3,5)

hasta vardi.

Hastalarin 152’sinde (% 67) safra yolu komplikasyonu gelismemisken
75’inde (%33) safra yolu komplikasyonu izlendi. Komplikasyon gelisen 54
(%72) hastada safra yolu darligi, 21 (%28) hastada safra yolu anastomoz kagagi
ve son olarak 10 (%13,3) hastada tas izlendi(60). Safra yolu tas1 gelisen hasta
sayis1 az olmasi sebebi ile safra yolu gruplan ile karsilastirilmasi. Safra yolu
komplikasyonu gelisen hastalarin 23’1 (%32,4) cerrahi ile , hastalarin 53’1 (74,6)

ise girisimsel yontemler ile tedavi olmustur.

Vaskiiler komplikasyon hastalarin 180’inde (79,3) izlenmezken, 26
(%11,5) hastada portal komplikasyon, 15 (%6.6) hastada hepatik arter
komplikasyon ve 6 (%2,6) hastada greft komplikasyonu izlendi. Bu hastalarin



coguna islem yapilmamis olup takip edilmisken, 8 (%3,5) hasta cerrahi edilmistir.
Mortalite hastalarin 47’sinde (%20,7) izlenmistir; bunlarin 8’1 (%3,5) nakil dis1
(kardiyak, pulmoner ve diger) sebeplerden dolayr hayatin1 kaybetmistir.
Demografik bilgiler Tablo 3.1. de verilmistir.

Tablo 3.1. Tanimlayic Istatistikler

n Ort sS Medya | Mi | Mak | Q | Q
% n n S 1 3
22 | 55,6 | 12,0
Yas 7 5 1 59 20 79 49 64
Eritrosit 16
Transfiizyon 1 4,26 | 4,19 3 0 22 1 6
Saysi
Trombosit 16
Transflizyon 1 0,48 | 1,72 0 0 20 0 0
Sayisi
TDP 16
Transfiizyon 1 57 | 3,98 5 0 24 4 |7
Sayisi
Safra Yolu 14
Anastomoz DD 63,0
L C 3
Tipi
Coklu DD 41 | 18,1
Rec.DD 19 | 84
HJ 16 | 7,0
Coklu HJ 8 35
Safra Yolu 15
Komplikasyo yok 5 67,0
n
var 75 | 33,0
Darhk yok 21 | 28,0
var 54 | 72,0
Kagak yok 54 | 72,0
var 21 | 28,0
Tas yok 65 | 86,7
var 10 | 13,3
cerrahi
tedavi yok 48 | 67,6
var 23 | 324
girisimsel
tedavi yok 18 | 254
var 53 | 74,6
. 20
Rejeksiyon yok 4 89,9
Ort Medya | Mi | Mak | Q | Q
: % S5 n n S 1 3
var 23 | 10,1
. . 15
Tlac takrolimus 2 67,0
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Everelimus+takrolim 75 | 330
us
. . 13
Verici tipi 1:1c derece 0 57,3
2:2’nci derece 26 | 115
3:canl 70 | 30,8
Vaskuler 18
komplikasyo yok 0 79,3
n
porta 26 | 115
hepatik arter 15 | 6,6
greft 6 2,6
vaskuler 21
tedavi yok 9 9.5
cerrahi 8 3,5
Etyoloji tipi alkol 35 | 154
hepatit 77 | 339
kriptojenik 72 | 31,7
HCC 10 | 44
Eritrosit
transfizyon yok 34 | 211
saysl
var 172 78,9
n Ort sS Medya | Mi | Mak | Q | Q
% n n S 1 3
Trombosit 12
transfiizyon yok 1 75,2
sayisl
var 40 | 24,8
TDP
transfizyon yok 9 5,6
sayisl
15
var 5 94,4
mortalite yok 108 79,3
var(nakil kaynaklr) 39 | 17,2
var(nakil dis1 sebep) 8 3,5
TDP:taze donmus plazma,DD:Duct to Duct, Rec.DD:Rekonstriiksiyon Sonrast DD,
HJ:Hepatikojejunostomi, Komp 0: Komplikasyon gelismeyen,

Vericileri ; 39°u (%52) birinci derece , 82i (%10,7) ikinci derece, 25’i
(%37,3) liclinci derece akrabasi olan hastalarda safra yolu komplikasyonu
izlendi(P=0,47). Safra yolu komplikasyonlar1 gelisen 8 (%10,7) hastada
rejeksiyon izlenmigsken 15 (% 9.9) hastada rejeksiyon olup safra yolu

komplikasyonu izlenmemistir.(p=0,85). Safra yolu komplikasyonu gelisen 45
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hastaya (%90) eritrosit suspansiyonu , 19°zuna (%38) trombosit slispansiyonu,

49°zuna (%98) taza donmus plazma replase edilmistir (p=0,02) (p=0,01). Safra

yolu komplikasyonu izlenen hastalarin 40°1(%53,3) ucu uca anastomozu , 17’si

(22,7) coklu ug uca safra yolu anastomozu, 3’0 (%4) Safra yolu rekonstriksiyonu,

9u (%12) tek hepatikojejunostomili ve coklu 6'st (%8) hepatikojejunostomi

yapilan grupta yer almaktayd: (p=0,003) (Sekil 2.1). Nakillerde safra yolu

komplikasyonu gelisen 23 (%32.9) hasta cerrahi yontem ile tedavi olmus iken

hastalarin 52 (%74,3)’s1 girisimsel yontemlerle tedavi olmustur.

Portal komplikasyon olan hastalarin 13’tinde (%17.3), hepatik arter

komplikasyonu olanlarin 3’tinde (%#4), greft komplikasyonu olanlarin ise yalnizca

2’sinde (%2.7) safra yolu komplikasyonu izlendi (p=0.1) (Tablo 3.2)(Sekil 2.2).

Tablo 3.2. Komplikasyon olan ve olmayan hastalarin kategorik degiskenlere gore farki

Komp yok Komp var
_ Test | p
Kategori n % n | %
Safra yolu anastomoz Tek DD
tipi 103 | 67,8 40 | 53,3 15,8 0,003
Coklu DD
24 15,8 17 | 22,7
Rec.DD
16 10,5 3 4
tek HJ 7 |46 |9 |12
Coklu HJ 2 13 6 |8
cerrahi tedavi yok 1 100 47 | 67,1 1,000
var 0 0,0 23| 329
girisimsel tedavi yok 0 0,0 18 | 25,7 1,000
var 1 100,0 | 52 | 74,3
Rejeksiyon yok 137 | 90,1 | 67 | 89,3 | 0,035 | 0,851
var 15 | 9,9 8 | 10,7
flag tacrolimus 107 | 704 | 451|600 |245 |0,117
tacrolimus+everolimus | 45 | 296 | 30 | 40.0
Verici tipi 1. derece 91 |599 |[39]520 |2597|0470
2. derece 18 | 11,8 |8 | 107
canh 42 276 |25|373
Vaskdler komplikasyon | yok 123 | 80,9 57 | 76,0 | 4,546 | 0,189
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Komp yok Komp var
_ Test | p
Kategori n % n | %
Porta
13 | 8,6 13 1 17,3
hepatik arter 12 |79 3 |40
greft 4 2,6 2 |27
vaskiiler komplikasyon | yok 147 | 96.7 72 | 96.0 0073 | 0.721
Tedavi ’ ’ ' '
cerrahi 5 33 3 |40
Etyoloji tipi alkol 25 | 164 |10 133 |1234 0,359
viral 45 296 |32]|427
kriptojenik 52 | 342 |20 267
hce 8 |53 |2 |27
Eritrosit transflizyon yok 29 1261 |5 | 100 153810020
sayisi ’ ’ : '
var 82 | 73,9 451 90,0
Ttrombosit transflizyon | yok 90 |811 |31!620 |67221 0010
sayisl ’ ’ : ’
var 21 | 18,9 19 | 38,0
TDP transflizyon yok 8 72% |1 | 2,0% 0,276
var 103 | 92,8% | 49 | 98,0%
mortalite yok 120 | 78,9% | 60 | 80,0% | 1,677 | 0,432
var(nakil sebepli) 25 | 16,4% | 14 | 18,7%
2var(nakil dis1 sebep) 7 4.6% 1 1,3%

a. Pearson Chi-Square Test, b. Fisher’s Exact Test
Koyu isaretlenenler: Farkh harfler fark oldugu anlamina gelmektedir.
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Sekil 3.1. Safra yolu teknikleri ve komplikasyonlari arasindaki iligki

100% 50,0%
0%
30% 73,9%
70%
60%
50%
38,0%
40%
30%
18,5%

20%
10%

0%

Komp yok Komp var
HEs BTr

Sekil 3.2. Kan iiriinleri replasmani ve safra yolu arasindaki iliski

Safra yolu komplikasyonlar1 smiflandirdigimizda ise; Safra yolu darligi
gelisen 10 (%20,8) hasta alkol grubunda , 22 (%45,8) hasta viral hepatit grubunda,
15 (%31.3) hasta kriptojenik hepatit grubunda , 1 (%2,1) hasta HCC grubunda
yer almaktaydi (p= 0,02). Safra yolu darlig1 gelisen hastalarin 28’1 (%51,9) ug
uca , 14’14 (%25,9) coklu u¢ uca, 1’1 (%1,9) rekonstriikksiyon sonrasi tek
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anastomoz , 8’1 (%14,8) HJ safra yolu anastomozu, 3 (%5,6) hastada ise c¢oklu
HIJ safra yolu anastomoz grubunda yer almaktaydi. (p=0,19)(Sekil 1.3). Hastalarin
11’1 (21,6) cerrahi yontem , 45’1 (88,2) hasta girisimsel yontemlerle tedavi
olmustur (P=0,001). Anastomoz darlig1 gelisen 10 (%18,5) hasta portal vaskiiler
komplikasyon, 2 (%3.7) hasta hepatik arter vaskiler komplikasyon gozlenirken,

greft komplikasyonu hi¢ gozlenmemistir (p=0,17) ( Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Darlik (S1) olan ve olmayan hastalarin kategorik degiskenler i¢in karsilastirilmasi

darhk yok var
T T o Test | p

safra yolu Tek DD 12 | 57,1 |28 |519 |563 |0,193
CokluDD |3 | 143 |14 259
Rec.DD 2 195 1 19
Tek HJ 1 |48 8 | 148
Coklu HJ 3 | 143 |3 |56

Tedavi olmayan yok 2 |95 3 |56 0,615
var 19 | 90,5 |51 | 94,4

Tedavi cerrahi yok 7 | 368 |40 | 784 | 10,85 | 0,001
var 12 1632 | 11| 21,6

Tedavi girisimsel yok 12 1632 |6 | 11,8 <0,001
var 7 |368 |45 88,2

Rejeksiyon yok 21| 100, | 46 | 85,2 0,097
var 0 (00 8 14,8

Ma¢ 1 13 /61,9 |32]593 [004 |0834
2 8 |381 |22 407

Verici tipi 1.derece 12 | 57,1 |27 {500 |1,11 | 0,575
2.derece 4.8 7 13,0
canl 38,1 | 20| 37,0

Vaskuler komplikasyon 0

15714 (42| 778 | 463 | 0174

porta 3 | 143 |10 | 185
hepatik arter | 1 | 4,8 2 |37
hepatik greft | 2 | 9,5 0 |00

Tedavi vaskuler yok 21| 100,0 | 51 | 94,4 0,555
var 0 (00 3 |56

Etyoloji alkol 0,0 10 | 18,5 | 16,56 | 0,211
viral 10 | 47,6 | 22 | 40,7
kriptojenik | 5 | 238 | 15 | 27,8
hcc 4.8 1 119

eritrosit transfiizyon sayisi yok 7.1 4 | 111 1,000
var 131929 | 32| 88,9

15




trombosit transfiizyon sayis1 | yok 8 | 571 |23(639 |0,20 | 0,659
var 6 |429 |13 36,1

tdp transfiizyon sayisi yok 1 |71 0 |00 0,280
var 131929 |36 | 100,0

mortalite yok 14 | 66,7 | 46 | 85,2 | 4,51 | 0,064
nakil 6 |286 |8 | 14,8
Nakil dist 1 148 |0 |00

a. Pearson Chi-Square Test, b. Fisher’s Exact Test

Koyu renkler: Farkh harfler fark oldugu anlamina gelmektedir.

60%  57.1%
51,9%

50%

40%

30%

25,9%

20%

10%

0%

safrayolu

W kompS1yok mkompS1var

14,8%

9,5%
270
3 4

14,3%

. 5,6%

5

Sekil 3.3. Komplikasyon S1(darlik) ve anastomoz tipleri arasindaki iligki

Safra yolu kacagi gelisen 2 (%13,3) hasta alkol grubunda , 7 (%46,7) hasta
viral hepatit grubunda , 5 (%33,3) hasta kriptojenik grubunda, 1 (%6,7) hasta

HCC grubunda yer almaktadir (p=0.8)

Safra yolu kacagi gelisen 10 (%47,6) hastada ug uca safra yolu anastomoz
, 4 (%19) hastada coklu u¢ uca safra yolu anastomoz, 1 (%4,8) hastada
rekonstriiksiyonlu safra yolu anastomoz, 1 (%4,8) hastada tekli HJ safra yolu
anastomoz ve 5 (%23,8) hastada ise ¢coklu HJ safra yolu anastomozu grubunda yer

almaktadir (Sekil 1.4). En cok safra yolu kagagi izlenen grup, coklu HJ safra
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yolu anastomozudur (p=0,036) . Safra yolu kagagi gelisen 15 (%75) hasta cerrahi ,

8 (% 40) hasta girisimsel yontemler ile tedavi olmustur (Sekil 1.2). Safra yolu

kacagi gelisen 3 ( %14,3)hastada portal ven komplikasyonu, 1 ( %4,8) hastada

hepatik arter komplikasyonu, 2(%9.5) hastada greft komplikasyonu izlenmistir

(p=0.17) (Tablo 3.4).

Tablo 3.4. Komplikasyon S2(kagak) olan ve olmayan hastalarin kategorik degiskenlere igin

karsilagtirtlmasi

kacak yok Var
Test p
n | % n | %

Safra yolu anastomoz tipi Tek DD 30 | 55,6%c | 10 | 47,6%c | 9,302 | 0,036
CokluDD | 13 | 24,1%c | 4 | 19%c
Rec.DD 2 | 3,7%c 1 | 4,8%c
Tek HJ 8 |14,8%c | 1 | 4,8%c
CokluHJ |1 |19 5 ]238

Tedavi safra yolu yok 4 |74 1 |48 1,000
var 50 | 92,6 20 | 95,2

Tedavi cerrahi yok 42 | 84,0 5 | 250 22,541 | <0,001
var 16, 15 | 75,0

Tedavi girisimsel yok 12,0 12 | 60,0 17,231 | <0,001
var 44 | 88,0 8 | 40,0

Rejeksiyon 0 47 | 87,0 20 | 95,2 0,429
1 7 | 13,0 4.8

flag 1 36 | 66,7 429 3,571 | 0,059
2 18 | 33,3 12 | 57,1

Verici tipi 1.Derece | 29 | 53,7 10 | 47,6 0,47 | 0,790
2.Derece 5 193 14,3
Canli 20 | 37,0 38,1

Vaskuler Komplikasyon 0 42 | 77,8 15| 71,4 4,63 0,174
1 10 | 18,5 3 | 143
2 2 |37 1 |48
3 0 |00 2 |95

Tedavi vaskuler yok 51 | 94,4 21 | 100,0 0,555
cerrahi 3 |56 0 |00

Etyoloji tipi alkol 8 | 148 2 195 10,463 | 0,801
viral 25 | 46,3 7 |333
kriptojenik | 15 | 27,8 5 | 238
HCC 1 |19 1 |48

Eritrosit transflizyon sayisi yok 4 |11,8 1 |63 1,000
var 30 | 88,2% 15 | 93,8

Trombosit transfiizyon sayis1 | yok 22 | 64,7 9 56,3 0,33 0,566
var 12 | 353 7 | 438
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TDP transfiizyon sayisi yok 0 |00 1 |63 0,320
var 34 | 100,0 15| 93,8
mortalite yok 45 | 83,3 15| 71,4 2,267 | 0,425
nakil 8 | 148 6 | 286
Nakildist | 1 | 1,9 0 |00
a. Pearson Chi-Square Test, b. Fisher’s Exact Test
Koyu olanlar: Farkh harfler fark oldugu anlamina gelmektedir.
60%  55,6%
50%
40%
30% 24,1% 23,8%
19,0%
20% 14,8%
10% .B% ,8%
3,7% 48 4,8 L9%
0% | L
1 2 3 4 5

safrayolu

B kompS2 yok W kompS2 var

Sekil 3.4. Komplikasyon S2(kacak) ve anastomoz tipleri arasindaki iligki

18




4. TARTISMA

Safra yolu komplikasyonlar1 karaciger nakli sonrast %15 - %25 oraninda
izlenmektedir. Safra yolu komplikasyonlarinin %50’si safra yolu darliklarindan
olugmaktadir (56). Safra kagaklar1 LT'dan sonra en sik goriilen ikinci safra yolu
komplikasyonudur ve insidanst %2 ile %25 arasinda degismektedir. Yapilan
caligmalarda Safra yolu kagaklar1 HJ’li hastalarda, u¢ uca koledok anastomozu
vakalar ile esit oranda izlenmistir (57, 58). Greft ¢oklu safra yolu ile tekli safra

yolunu karsilastiran caligsma sayis1 azdir.

Safra yolu darlik komplikasyonu ; Dr. Kenneth ve ark. 6 ¢aligmadan elde
ettigi meta analiz ¢alismasinda 1286 hasta incelenmistir. Bu calismada HJ'li
hastalarda DD'li hastalara oranla daha diisiik bir striktiir izlenmistir (Mantel-
Haenszel olasilik oran1 0,448, %95 giiven araligi 0,311-0,643; P = 0,000) (59).
Kacak orani ise iki grupta benzerdi (Mantel-Haenszel olasilik orani 1,27, %95
giiven araligi; P = 0,283). Ancak Dr. Miyaginin yaptigi 161 hastalardaki
retrospektif calismasinda safra yolu darligt ve safra kacagi Rekonstriiksiyon
yontemleri , hepatikojejunostomi veya UU anastomozu ile safra yolu
komplikasyonlari arasinda anlamli fark bulunamadi ( P = 0,0103) (60). Prieto ve
arkadaslarinin 184 hastadaki retrospektif calismasinda benzer sekilde HJ ve UU
anastomoz yapilan hastalarda safra yolu komplikasyonlar1 orani benzer sekilde
gozlemlendi (sirasiyla %10,6'ya karst %4,4 (P = 0,13) ve %0'a kars1 %4,4 (P =
0,4) (61). Safra yolu sayisi ile safra yolu komplikasyonlar: iligkisine bakacak
olursak literatiirde az calisma mevcuttur. Hwang ve ark. yaptigi ¢alismada 259
hasta incelenmistir. Calismada Tek DD, ¢ift DD, tek HJ, ¢ift HJ ve kombine DD-
HJ gruplarinin ayni analizi, bu gruplar arasinda striktiir insidansi agisindan
anlaml bir fark olmadigimi gosterdi ( P = 0,684) ancak safra yolu cap1 olarak
hastalar incelendigine ; safra yolu ¢ap1 5 mm kiigiik olmasi sebebi ile safra yolu
darliklarinda artis izlenmistir (P = 0,015) (62). Safra yolu kacak komplikasyonu;
Arikan ve ark. yaptig1 yeni bir ¢alismasinda; 179 hasta incelenmis olup kagak ve
striktiir oranlari esit izlenmistir (P =.164) (63). Ancak 2 den fazla safra yolu olan

hastalar ¢alisma disina alimmuistir. Haberal ve ark. yaptigi 71 hastalardaki
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calismada safra yolu anastomoz teknikleri ve safra yolu sayist ile safra yolu
komplikasyonlar1 arasinda anlamli fark izlenilmemistir (p= 0.3) (64). Ancak
Calismada hasta sayist azdir. Safra kagak komplikasyonlari ¢alismalarinda ;
Gabriel ve ark. ¢alismasinda 150 hasta incelenmistir. Bu ¢alismada ¢oklu kanali
olan hastalarda safra kacag1 insidans1 tek kanali olan hastalara gore daha yiiksekti
(P=0,049) (65). HJ veya DD rekonstriikksiyonlari arasinda komplikasyonlar
acisindan anlamli bir fark bulunmadi. Salvalaggigo ve ark. yaptigi ¢alismada
benzer sekilde ¢oklu safra kanali olan hastalarda, tek safra kanali olanlara kiyasla
anlamli derecede daha yiiksek biliyer komplikasyon insidansi vardi (10/24 [9%42]
kars1 17/77 [%22]; P < 0,05 ) . Coklu safra kanali olan hastalarda, tek safra kanali
grubuna kiyasla daha yiliksek kacak orani izlendi (sirasiyla %21', %9) (66) .
Kirimilioglu ve ark. yaptig1 calismasinda 106 safra yolu rekonstriiksiyonu yapilan
karaciger nakilli hastalar incelenmistir. Bu ¢alismada safra yolu rekonstriiksiyonu
yapilan hastalar ile tek UU anastomoz komplikasyonlart orani ayniyd: (% 8,49
kacak , %16,03 darlik, ve % 22,62 biliyer komplikasyon) . Bu ¢aligmada ¢oklu
safra yolu rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda biliyer komplikasyon oraninda

artis izlenmemistir (67).

Caligmamizda ise 227 yetigkin canli karaciger nakil hastasinin safra yolu
komplikasyonlar1 irdelendi. Hastalarin 75’inde (%33) safra yolu komplikasyonu
izlendi. Diger ¢alismalarda oldugu gibi, hastalarda anastomoz darligi en fazla
goriilen safra yolu komplikasyonu olup 54 (%72) ve Safra yolu kagag ikinci en
sik izlenilen safra yolu komplikasyonu olup 21 (%28) hastada izlenmistir. 10
(%13,3) hastada safra yolu tas1 izlenmistir. Baz1 hastalarda ise ayni anda birden
fazla safra yolu komplikasyonu goriilmiistiir. Calismamizda ¢oklu UU , HJ, ¢oklu
HJ safra yolu anastomozu olan hastalarda safra yolu komplikasyonunda artis

mevcuttur (68) (p=0,003) (Tablo 3.1).

Calismamizda safra yolu anastomoz teknikleri ve safra yolu darlig:
arasinda anlamli fark izlenmemistir (p=0,19). Ancak calismamizda ¢oklu UU
anastomoz ve HJ hastalarda striktiir oraninda artis mevcuttur. Safra yolu
anastomoz darligi ¢oklu safra yolu u¢ uca anastomoz olan hastalarin 14

(%25,9)’Unde, tekli hepatikojejunostomi olan hastalarin 8 (%14,8)’inde safra yolu
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darlig1 izlenmistir. Bu iki gruba bakildiginda safra yolu darlik oraninda artis
izlenmistir.Bu iki gruptaki darlik sebebinin diger ¢calismalarda oldugu gibi safra
yollarinin ¢oklu anastomozlarda dar olmasi ve enterostomi anastomozlarinda

beslenmenin daha az olmasi sdylenebilir (69).

Tablo 4.1. Safra yolu anastomozu ve komplikasyon iliskisi

safra yolu tipi I;er(np. % \Ij;)rmp. %
Safra yolu tipi Tek DD 103 67,8 40 53,3 15,8 | p=0,003
Coklu DD 24 15,8 17 22,7
Rec.DD 16 10,5 3 4
tek HJ 7 4,6 9 12
coklu HJ 2 1,3 6 8

Bizim c¢alismamizda ise ¢oklu HJ hastalarin 8’ inde kagak izlenmis olup
¢oklu UU anastomozu olan sadece 1 hastada izlenmistir. Coklu HJ
anastomozunda hastalarda kacak oram1 artmisken Coklu UU anastomozlu
hastalarda darlik oraninda artis dikkat ¢ekmektedir . Coklu safra yollarindaki
komplikasyon artisinin sebebi, anastomoz tekniginin zorlugu, operasyon siiresinin
uzamasi, uzamis iskemi siireci, anastomozun kompleks durumu gosterilmistir
(70)(71) (72). Biliyer rekonstriiksiyon yapilan 17 hastada sadece 3’iinde biliyer
komplikasyon izlenmistir; 1 hastada kacak, 1 hastada darlik, 1 hastada tas

izlenmistir.

Tablo 4.2. S2 (kagak) komplikasyon ile safra yolu anastomoz tipleri arasindaki iligki

anastaomzoz

komp.yok | % kop.var % p
Tek DD 30 55,6 10 47,6 9,302 0,036
Coklu DD 13 24,1 4 19
Rec.DD 2 3,7 1 4.8
HJ 8 14,8 1 4.0
Goklu HJ 1 1,9 5 23,8
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Calismamizda incelenen safra yollar1 anastomozunda bazi hastalara stent
konulmustur. Ameliyat notlarinda eksternal drenaj stent kullanilan hastalar ayrica
belirtilmemistir. Safra yolu komplikasyonlarinda stente bagli artig tarafimizca

degerlendirilememistir.

Nakil sonrasi1 gelisen safra yollart komplikasyonlar1 tedavisi
incelendiginde, cogu girisimsel radyoloji tarafindan cerrahi ihtiyaci olmaksizin
basariyla tedavi edilmistir (73). Safra yolunda darlik gelisen nakil hastalarin 45
(%88,2)’1 ERCP ve girisimsel yontem ile tedavi edilmistir. Diger komplikasyon
gelisen 11 hastada ise cerrahi olarak anastomoz revizyonu yapilmistir (p=0,001).
Moy ve ars meta analiz calismasinda %75 oraninda hastalar ERCP ile tedavi

edilmistir ve az miktardaki hasta cerrahi ile tedavi olmustur (74).

Nakil ~ merkezimizdeki vaskiler komplikasyon ile safra yolu
komplikasyonlar1 arasindaki iliskiye bakilacak olursa, vaskiiler komplikasyon
gelisen hastalarin azlig1 sebebiyle istatiksel olarak anlamli veri elde edilememistir
(p=0,17). Safra yolu darligi gelisen hastalarin 10 (%18,5)’'unda portal ven
komplikasyonu, 2 (%3,7) hastada hepatik arter komplikasyonu gelismistir.

Hepatik greft komplikasyonu olan hicbir hastada safra yolu darlig1 izlenmemistir

Caligmada hasta etyolojisi ile safra yolu komplikasyonlar1 arasindaki iliski
incelenmigtir. Nakil etyolojisi 4 grup olacak sekilde; alkol, viral hepatit,
kriptojenik, HCC ayrilmistir. Hastalik etyolojisi ve safra yolu komplikasyonlari
arasinda herhangi bir iligki izlenmemistir (p>0,05). Ayn1 sekilde Dr.Arikan ve
arkadaslarin ¢alismasinda hasta etyolojisi ve safra yolu komplikasyonu arasinda

anlaml fark bulunamamuistir (63).

Nakil yapilan ve safra yolu komplikasyonu gelisen 45 (%90) hastaya
eritrosit suspansiyonu (p=0,02), 19 (%38) hastaya ise trombosit stispansiyonu
replase edilmistir (p=0,010). Kan drdnd (eritrosit slspansiyonu-trombosit
siispansiyonu) replase edilen hasta gruplarinda safra yolu komplikasyonu daha
fazla izlenmistir( p<0,05).Literatiirde tek calisma Salvalaggigo ve ark. tarafindan

yapilmistir bu c¢aligmada kan {riinii replasman sayisi ile sara yolu
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komplikasyonlar arasinda iliski izlenmemistir (66). Intraoperatif kanama ve buna
bagl olarak artan iskemi ve doku hipoperfiizyonu sebebi ile hastalara daha ¢ok
kan {iriinii transfiizyonu yapilmistir. Bu durum ise safra yolu komplikasyonlarinin
artis sebebini agiklamaktadir (Tablo 3.2.) (75). Ancak calismamizda 59 hastanin

kan transfiizyon verilerine ulagilamamistir.

Tablo 4.3. Safra yolu komplikasyonlar ile kan tirtinleri arasindaki iliski

kan Grind | komp. yok | % komp.var | % p
Eritrosit stispansiyonu Yok 29 26,1 |5 10, | 5,381 | 0,020
Var 82 73,9 | 45 90,
Trombosit siispansiyonu | Yok 90 81,1 | 31 62, | 6,722 | 0,010
Var 21 18,9 | 19 38,

Calismada safra yolu rekonstriiksiyonu yapilan 3 hastada (%4) safra yolu
komplikasyonu goriilmiistiir. Diger c¢alismalarda oldugu gibi nakil hastalarin
operasyon Oncesi MRCP ile safra yollar1 goriintiilemesi onerilir (76, 77).
Hastalarin yakin takiple safra yolu komplikasyonlar1 erken tespit ve tedavi
edilebilir. Erken girisimsel ve endoskopik miidahaleler ve gelistirilen minimal
invaziv yontemlerle reoperasyon riskinde diisiis saglaylp bu sayede hastalarin

mortalite ve morbidite riski azaltilabilir (78).
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5. SONUC

Safra yolu anastomozlart %25 oranla karaciger nakillerinde halen en ¢ok
izlenen komplikasyondur. Calismamizda birden fazla safra yolu olan greft
karaciger nakil hastalarinda safra yolu komplikasyonlarinda artis izlenmistir.
Bunun sebebi ise anastomoz teknigindeki zorluklar ve anastomoz zamanin

uzamasi sOylenebilir.

Kan Grln0 (eritrosit suspansiyonu, trombosit slispansiyonu) transfiizyon
edilen hastalarda safra yolu komplikasyon orani daha fazla saptanmistir. Bunun
sebebi ise, hastalarin intraoperatif kanama oraninin yiiksek olmasi, unstabil olmasi
ve hipoperflizyona bagli olarak artan safra yolu darlik ve kagak riskleri
gosterilebilir (79). Sonug¢ olarak safra yolu komplikasyonlar1 azaltmak igin
intraoperatif diseksiyon dikkatli yapilmasi ve intraoperatif kanamaya dikkat

edilmesini 6nermekteyiz (80)

Bu c¢aligmada hasta sayilarini artirillarak safra yolu komplikasyonlarin

arastirmaya devam edecegiz.
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6. OZET

Yetiskin Canh Karaciger Naklinde Safra Yolu Komplikasyonlarin Risk
Faktorleri:

Giris:Canli yetigkin nakillerinde safra yolu komplikasyonlar1 %25 oranla
en sik goriilen komplikasyonlardir. Karaciger nakli sonrasi safra yolu
komplikasyonlari; anastomoz darligi, anastomoz kacagi, ekstrahepatik safra taslari

olarak siiflandirilmaktadir.

Bu calismada safra yolu risk faktorleri karsilagtirllmistir. Safra yolu
anastamozlari, etyolojileri, kan {irlinii transfiizyonu, vaskiiler anastomoz

komplikasyonlari ile safra yolu arasindaki iligskiyi degerlendirilmistir.

Material ve metod:Safra yolu anastomozlart merkezimizde u¢ uca ,
hepatikojejunostomi, safra yolu rekonstriksiyonu ile tekli uc¢ uca safra yolu
anastomozu, c¢oklu u¢ wuca anastomoz, c¢oklu hepatikojejunostomi olarak
ayrilmistir. Vaskiiler komplikasyonlar hepatik arter, portal ven, greft olarak
gruplara ayrilmistir. Hastalara takilan kan {irlinleri (es, tdp, trombosit)

incelenmistir. Istatistiksel test olarak Mann-Whitney U Testi kullanilmustur.

Bulgular: Calismaya Ocak 2015-Haziran 2022 arasindaki canli
karacigerden nakil olan 227 hasta dahil edildi. Safra yolu anastomozlar1 5 gruba
ayrildi. Grup 1 UU anastomoz en sik kullanilan anastomoz oldu ve bu grupta 143
(%63) hasta olarak saptandi, grup 2 safra yolu rekonstriiksiyonu sonrasi tek u¢ uca
anastomoz 41 (%18) hasta, grup 3 ¢oklu ug uca anastomoz 19(%8.4) hasta, grup 4
hepatikojejunostomi 16 (%7) hasta, grup 5 ¢oklu hepatikojejunostomi 8 (%3.5)
hasta mevcuttu. Safra yolu komplikasyonu olarak 227 hastanin 152 (%67)’sinde
komplikasyon yoktu. Komplikasyon gelisen hastalara bakicak olursak; u¢ uca
anastomoz yapilan 40 hastanin 28’inde, Coklu u¢ uca anastomoz yapilan 17
hastanin  14’tinde (%25,9), Safra yolu c¢oklu rekonstriikksiyonu yapilan
komplikasyon gelisen 3 hastanin 1 (%1,9)’inde, Hepatikojejunostomi anastomozu
yapilan ve komplikasyon gelisen 9 hastanin 8 (%14,8)’inde, Coklu
hepatikojejunostomi yapilan 6 hastanin 3 (%5,6)’linde safra yolu darhig

izlenmistir (p=0,19). Ancak safra yolu anastomoz gruplarini inceledigimizde
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coklu safra yolu u¢ uca anastomoz olan hastalarin 14 (%25,9)’linde, tekli
hepatikojejunostomi olan hastalarin 8 (%14,8)’inde darlik izlenmistir. Bu iki safra
yolu anastomozu grubunda darlik komplikasyonunda artis izlenmistir. Ayni
zamanda safra yolu kacak oranl; u¢ uca safra yolu anastomozu yapilan 10 (%47,6)
hastada, Coklu u¢ uca safra yolu anastomozu yapilan 4 (%19) hastada, Safra yolu
rekonstriiksiyonu yapilan 1 (%4,8) hastada, Tekli hepatikojejunostomi yapilan 1
(%4,8) hastada, Coklu hepatikojejunostomi yapilan 5 (%23,8) hastada safra yolu
kagak komplikasyonu izlenmistir (p=0,036).

Sonug: Safra yolu anastomozlart %25 oranla karaciger nakillerinde halen
en ¢ok izlenen komplikasyondur. Calismamizda birden fazla safra yolu olan greft
karaciger nakil hastalarinda safra yolu komplikasyonlarinda artis izlenmistir.
Bunun sebebi ise anastomoz teknigindeki zorluklar ve anastomoz zamanin

uzamasi soylenebilir.

Kan Grln0 (eritrosit suspansiyonu, trombosit slispansiyonu) transfiizyon
edilen hastalarda safra yolu komplikasyon orani daha fazla saptanmistir. Bunun
sebebi ise, hastalarin intraoperatif kanama oraninin yiiksek olmasi, unstabil olmasi
ve hipoperfiizyona bagli olarak artan safra yolu darlik ve kacak riskleri
gosterilebilir (79). Sonug¢ olarak safra yolu komplikasyonlar1 azaltmak igin
intraoperatif diseksiyon dikkatli yapilmasi ve intraoperatif kanamaya dikkat

edilmesini 6nermekteyiz (80)

Bu c¢alisgmada hasta sayilarin1 artinlarak safra yolu komplikasyonlarini

arastirmaya devam edecegiz.

Anahtar kelimeler: Karaciger Nakli, Safra Yolu Anastomoz Tipleri,

Rekonstriiksiyon ile Safra Yolu Anastomozu, Kagak, Darlik
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7. ABSTRACT

Risk Factors of Biliary Tract Complications in Adult Living Liver

Transplantation:

Introduction:Organ transplantation is becoming increasingly common in
the world and in our country. The success of surgery and the survival rate are
increasing in every age group, emphasizing how important organ transplantation
IS.

Bile tract complications are the most common complications in live adult
transplants, with a rate of 25%. Biliary tract complications after liver
transplantation; It is classified as anastomotic stenosis, anastomotic leak, and

extrahepatic gallstones. These complications are still open to debate today.

In this study, biliary tract risk factors were compared. Bile duct anastomosis, their
etiology, blood product transfusion, the relationship between vascular anastomosis
complications and the bile duct were evaluated.

Material and method: In our center, bile duct anastomoses are divided
into choledochocholedocostomy, hepaticojejunostomy,
choledochocholedochostomy anastomosis with bile duct reconstruction, multiple
duct-to-duct anastomosis, multiple hepaticojejunostomy. Vascular complications
are divided into groups as hepatic artery, portal vein, and graft. Blood products
(ES, TDP , platelet) administered to the patients were examined. Mann-Whitney
U Test was used as a statistical test.

Results: 227 patients who received live liver transplantation between
January 2015 and June 2022 were included in the study. Bile duct anastomosis
was divided into 5 groups. Group 1 duct-to-duct anastomosis was the most
frequently used anastomosis and was found in 143 (63%) patients in this group,
group 2 single duct-to-duct anastomosis after bile duct reconstruction in 41 (18%)
patients, group 3 multiple duct-to-duct anastomosis. There were 19 (8,4%)
patients with to-duct anastomosis, 16 (7%) patients with group 4
hepaticojejunostomy, and 8 (3,5%) patients with group 5 multiple
hepaticojejunostomy. In terms of bile duct complications, 152 of 227 patients
(67%) had no complications. If we look at the patients who developed
complications; Stenosis complications were observed in 28 of 40 patients who
underwent duct-to-duct anastomosis. Bile duct stenosis complications developed
in 14 of 17 patients (25,9%) who underwent multiple duct-to-duct anastomosis.
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Bile duct stenosis complication was observed in 1 (1,9%) of 3 patients who
developed complications after multiple bile duct reconstruction. Bile duct stenosis
complications developed in 8 (14,8%) of 9 patients who underwent
hepaticojejunostomy anastomosis and developed complications (123). Bile duct
stenosis complications were observed in 3 (5,6%) of 6 patients who underwent
multiple hepaticojejunostomy.

Statistically, no significant relationship was observed between biliary
stenosis complication and bile duct anastomosis groups (P = 0,19). However,
when we examined the bile duct anastomosis groups one by one, stenosis was
observed in 14 (25,9%) of the patients with multiple bile duct duct-to-duct
anastomosis. At the same time, stenosis was observed in 8 (14,8%) of the patients
with single hepaticojejunostomy. A 2-3 fold increase was observed in these two
bile duct anastomosis groups, respectively. It can be said that the reason for
stenosis in these two groups is that the bile ducts are small in multiple
anastomoses and the nutrition is less in enterostomy anastomoses, as in other
studies . At the same time, if we look at the bile duct leakage rates, we look at the
10 (47,6%) cases in which duct-to-duct bile duct anastomosis was performed. )
bile duct leakage was observed in 100% of the patients. Bile duct leak
complication was observed in 4 (19%) patients who underwent multiple duct-to-
duct anastomosis. A bile duct leak complication was observed in 1 (4.8%) patient
who underwent bile duct reconstruction. A bile duct leak complication was
observed in 1 (4,8%) patient who underwent single hepaticojejunostomy. Bile
tract leak complication was observed in 5 (23.8%) patients who underwent
multiple hepaticojejunostomy. Statistically, more bile duct leakage was observed
in patients who underwent multiple hepaticojejunostomy bile duct anastomosis,
the p value is significant (p= 0,036).

Conclusion: Among the risk factors examined (etiology, donor, blood
product, vascular complication, bile duct type anastomosis), only blood product
and bile duct anastomosis type were statistically significant.

In our study, leakage was observed more frequently in multiple
hepaticojejunostomy bile duct anastomosis (p>0,05). The reason for this is the
difficulty of anastomosis and the fact that the nutrition of the enterostomy is less
than that of the common bile duct. At the same time, the rate of multiple common
bile duct anastomosis in total complications was also high. Although the p value
was not significant (p<0,05), the number of stenosis complications was very high.
The reason for this is due to the small bile ducts. At the same time, the
complication rate was higher in patients who received blood products (erythrocyte
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suspension, platelet suspension). The reason for this is the high rate of
intraoperative bleeding and instability, and the risk of stenosis and leakage due to
hypoperfusion. In our multiple biliary tract patients, it is recommended to perform
a single anastomosis by performing bile duct reconstruction in the backtable or
after the recipient donor liver is placed.

Key words: Liver Transplantation, Bile Duct Anastomosis Types, Bile Duct
Anastomosis with Reconstruction, Leak, Stenosis
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