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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

 

Karaciğer transplantasyonu akut ve kronik karaciğer hastalıkları 

sonucunda gelişen son dönem karaciğer yetmezliği tablosu için uygulanabilen 

zorunlu ve tek kesin tedavi yöntemidir (1). Karaciğer nakli canlı vericiden ve 

kadavra vericiden alınan greftin hastaya nakli ile gerçekleştirilmektedir (2). 

Karaciğer nakli ilk olarak Starlz ve ark tarafından 1963 yılında gerçekleştirilmiştir 

(3). Viral hepatitler, alkol karaciğer naklinin en sık sebeplerindendir. Karaciğer 

transplantasyonunda son dönemde gelişen cerrahi teknikler, immunsupresif 

tedaviler, organ elde edilmesindeki kolaylıklar ve postoperatif dönemde gelişen 

komplikasyonların erken tedavisi ile yaşam oranları (5 yıllık % 70-80) artış 

göstermiştir (4). 

1.1. Safra Yolu Anatomisi 

Safra yolu anatomisi çok kompleks bir yapıdır ve kişiye özgüdür. Sol safra 

kanalı, sol segment 2, 3 ve 4’ü drene etmektedir. Yaygın olarak safra yolları 

birleşmesi, 2. ve 3. segmentlerin kanalları ile 4. segmentten gelen bir veya daha 

fazla kanaldan oluşan bir kanal ile oluşmaktadır . Sağ hepatik kanal, sağ lobun 

tüm segmentlerini (segment 5, 6, 7 ve 8) drene etmektedir. Sağ ve sol hepatik 

kanallar ana hepatik kanalı birleştirdikten sonra sistik kanal ile birleşerek 

koledoğu oluşturur (5). 

1.2. Canlı Vericiden Karaciğer Nakli 

 

1.2.1. Alıcı Ameliyatı 

 Karaciğer naklinde hazırlık aşamasında greft karaciğerin alıcı için yeterli 

olup olmadığını değerlendirmek için greft ağırlığı/alıcı ağırlığı oranının (GRWR) 

hesaplaması gerekmektedir . Günümüzde greft karaciğerin ağırlığını hesaplamada 

bt kullanılmaktadır (6). Karaciğerin 1 gr ağırlığı bt de hesaplanan 1 cc hacmine 

eşittir (7). Greft ağırlığı/alıcı ağırlığı oranının ideal değeri 0,8 ve üzerinde olması 



2 
 

önerilmektedir. Ancak GRWR 0,6 - 0,8 arasında da karaciğer nakli yapılabileceği 

çalışmalarda gösterilmiştir (8). Bu oranın altındaki greft karaciğer hacminde small 

for size syndrome (SFSS) gelişebilir (9). Small for size syndrome canlı donörde 

karaciğer nakli sonrasında yetersiz karaciğer kütlesinin hastanın metabolik 

ihtiyacını karşılayamadığı bir durumdur. hasta. Klinik olarak tedaviye dirençli asit 

ve sarılık ile karakterizedir. Karaciğer nakillerinde small for size sendromu 

(SFSS) gelişebileceği için genellikle sağ lob karaciğer grefti kullanılmaktadır 

(10). 

Koledok diseksiyonu esnasında etrafındaki damar yapısına dikkat 

edilmelidir. Safra yolunun fazla diseksiyonu daha sonra iskemiye, safra 

striktürüne ve safra yolu kaçağına yol açabilmektedir(11, 12) . Hiler diseksiyon 

sonrası koledok, hepatik arter (HA), portal ven ve hepatik venler belirlenip 

asılmaktadır. Back-table da verici karaciğer hazırlandıktan sonra tüm asılan 

yapılar tek tek kesilip karaciğer rezeksiyonu tamamlanır. Donör karaciğeri alıcının 

batınına yerleştirildikten sonra greft ile drene edilen segment 5  ve 8 vena kava 

inferiora drenajı sağlamak için anastomoz edilmelidir (13). Venöz drenaj 

sağlandıktan sonra portal ven anastomozu yapılır. Portal venin bükülmesini 

önlemek amacıyla fazla uzunluktaki portal ven eksize edilmelidir. Anastomoz 6-0 

prolen ile yapılmalıdır (12, 13). Portal ven anastomozu tamamlandıktan sonra 

hepatik arter anastomozu yapılır. Merkezimizde HA anastomozu mikroskop 

altında yapılmakta olup, bu teknik sonrasında arteriyel komplikasyon görülme 

sıklığının düşük olduğunu gözlemlemekteyiz (14). Hepatik arter anastomozu 8/0 

polyamide 6 monofilament sütür kullanılarak ameliyat mikroskop yardımıyla, tek 

– tek ve uç - uca yapılmaktadır (14). Venöz ve arteriyel anastomozlar sağlandıktan 

sonra karaciğer klempleri açılmakta ve karaciğer perfüze edilmektedir. Arter 

anastomozundan sonra safra kanalı rekonstrüksiyonu gerçekleştirilmektedir. 

Biliyer anastomozda ilk tercihimiz uç uca (UU) tekniğini kullanmaktır (15). Greft 

karaciğerde safra yolu birden fazla ise, safra yolu yakınlık durumuna 

bakılmaktadır. Safra yolu birbirine yakın, aynı zamanda alıcı koledok boyutu 

uygun ise greft karaciğer ve alıcı koledok tek bir şekilde safra yolu anastomoz 

edilmektedir. greft safra yollarının birbirine uzak olduğu durumlarda ayrı şekilde 

koledok ve sistik kanal kullanılarak tek tek uç uca anastomoz yapılabilir (16). 
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Alıcıların safra yolları kullanılamadığı durumlarda . Alıcıda kendi safra yolu 

kullanılamadığı durumlarda hepatikojejunostomi tekniği kullanarak safra yolu 

anastomozu gerçekleştirilmektedir (17,18). Safra yolu anastomozda tek-tek olacak 

şekilde 6/0 PDS kullanılmaktadır. Safra yolu boyutuna bakılarak bazen hastalara 

external drenaj stenti yerleştirilmektedir (Şekil 1.4). 

 
 

Şekil 1.1. Karaciğer naklinde yapılan anastomozlar 

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

 

 

1.3. Safra Yolu Komplikasyonları 

Karaciğer naklinde, en sık görülen safra yolu komplikasyonları sırasıyla 

safra yolu darlıkları, kaçak, taştır(19). Karaciğer nakli  sonrası safra 

komplikasyonlarının hızlı tanınması ve tedavisi, morbidite ve mortaliteyi 

azaltmakta ve greftin hayatta kalmasını arttırmaktadır. Bu yüzden 

komplikasyonların erken tanısı önemlidir (20). 

 

1.3.1. Anastomoz Darlığı 

Anastomoz darlığı, donör ve alıcı safra kanalı arasındaki safra yolu 

anastomoz bölgesinde lokalizedir. Safra yolu darlıkları, transplantasyondan sonra 

https://thoracickey.com/inferior-vena-cava-reconstruction-in-liver-transplantation/
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herhangi bir zamanda ortaya çıkabilmektedir (21-22). Anastomoz darlığının (AD) 

klinik seyri önemli ölçüde farklılık gösterebilir. Bazı hastalarda  karın ağrısı, 

sarılık, ateş, kolanjit gibi bulgular izlenirken bazıları asemptomatik olup tesadüfen 

saptanmaktadır. Anastomoz darlığı risk faktörleri ;  cerrahi teknik, yoğun bakım 

ünitesinde (YBÜ) daha uzun kalış ve daha uzun soğuk ve sıcak iskemi süreleri, 

genetik ve inflamatuar faktörler (CMV, Epstein-Barr) dahil olmak üzere çeşitli 

sebepler gösterilebilir (22,23).  Safra yolu darlıklarında genel olarak ERCP ile 

başarının %80 ile %90 arasında olduğu bildirilmektedir (24).  Tedavi başarısızlığı 

ve nüks oranları, tek başına balon dilatasyonunda çok  yüksektir. Başarısız olan 

hastalarda Stent Yöntemi Kullanılmıştır (25). Girişimsel radyoloji Stent olarak 

kendiliğinden genişleyebilen tek bir metal stentin (FCSEMS) kullanmaktadır (26). 

Hepatikojejunostomi yapılan hastalarda girişimsel radyoloji tarafından dilate safra 

yollarına PTK yerleştirilmektedir (27,28). Tedaviye dirençli hastalarda anastomoz 

revizyonu düşünülebilir (29, 30, 31). 

 

1.3.2. Safra Yolu Kaçağı 

Ortotopik karaciğer transplantasyonu (OLT) sonrası safra kaçakları erken 

(OLT sonrası <4 hafta) ve geç (OLT sonrası >4 hafta) olarak ikiye 

ayrılmaktadır  (31, 32). Çalışmalarda, safra kaçağı oranı kadavrada (DDLT) %7,1 

iken canlıdan nakilde (LDLT) %11,8 (p<0,03) olarak raporlanmıştır (33,34). 

Karaciğer nakli sonrası karaciğer enzimlerinde kötüleşme ve sepsis durumu  olan 

hastada safra kaçağı olabileceği düşünülmelidir. Safra kaçakları, karın ağrısına ve 

ateşe sebep olabilmektedir. Ancak çoğu durumda bu tipik semptomların hiçbiri 

olmadan da kaçak meydana gelebilmektedir (35). Erken safra kaçakları en sık 

anastomoz bölgesinde meydana gelmekte ve sıklıkla iskemiye bağlı 

gelişmektedir. Teorik olarak uç uca koledok anastomozunda (UU) safra kaçağı 

riski, koledoğun enterostomiden arteryel beslenmesi daha iyi olduğu için 

hepatikojejunostomiye kıyasla daha düşüktür. Ancak klinik pratikte yapılan geniş 

çaplı araştırmalarda elde edilen verilerden bu iki tip anastomoz arasında safra 

kaçağı oranında anlamlı bir fark saptanmamıştır (36,37).  Anastomozda iskemiye 

zemin hazırlayabilen risk faktörleri; aşırı gerginlik, donör safra kanalının fazla 
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diseksiyonu ve alıcı safra kanallarının diseksiyonu sonrası kanamayı kontrol 

etmek için kullanılan elektrokoterlerdir (38). Ameliyat sonrası hepatik arter 

trombozu safra yolu komplikasyonları için önemli bir risk faktörüdür (39). Uç 

Uca koledok (UU) anastomozunda endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi 

(ERCP) ilk basamak invaziv tedavi yöntemidir. Sınırlı miktardaki kaçaklarda 

sfinkterotomi yeterli olurken;  fazla miktardaki kaçaklar için stentler 

kullanılmaktadır (40). Hepatikojejunostomi anastomozu olan hastalara ERCP 

yapılamaz. Kliniğimizde bu hastalara Girişimsel radyoloji tarafından perkütan 

transhepatik biliyer drenaj (PTBD) kullanılmaktadır (41). 

  

1.3.3. Safra Yolu Dolum Defekti 

Safra kanalı dolum defektleri (SKDD), hastaların yaklaşık %3-6'sında 

meydana gelen, karaciğer nakli sonrası diğer önemli safra komplikasyonudur. 

safra akışını yavaşlatan herhangi bir sebep (örneğin safra darlıkları, iskemi, 

enfeksiyon, rejeksiyon ve ilaçlar) çamur ve taş oluşumuna zemin 

hazırlayabilmektedir (42, 43). Aynı zamanda  biliyer darlıklar SKDD'ler için 

önemli bir risk faktörüdür; SKDD'li hastaların %45'e kadarında eş zamanlı  

striktür mevcuttur (44, 45). Safra yolunda dolum defekti gelişen hastalardada safra 

yolu darlılıklarındaki gibi benzer klinik gelişmektedir. Safra yolu taş şüphesi olan 

hastalarda en iyi görüntüleme yöntemi MRCP’dir (46). Manyetik rezonans 

kolanjiografide dolum defekti saptanan tüm Koledok uç uca Anastomoz Tekniği 

Kullanılan hastalarda ERCP invaziv tedavi yöntemi olarak kullanılabilir (47). 

Balon dilatasyon veya stent kullanılarak safra yolundaki taşlar temizlenip hastalar 

tedavi edilebilir. Hepatikojejunostomi  anastomozu olan hastalarda girişimsel 

radyoloji tarafından intraparankimal safra yolu ile taş çıkarılabilir. Başarısız olan 

hastalara ise Perkütan Transhepatik Biliyer Drenaj (PTBD) yerleştirilmiştir (48, 

49). 

 

1.4. Amaç 

https://www.bumrungrad.com/en/treatments/percutaneous-transhepatic-biliary-drainage-ptbd
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Canlıdan nakil sonrası safra yolu komplikasyonları %25 oranla en sık 

görülen komplikasyonlardandır (50). Karaciğer nakli sonrası görülen safra yolu 

komplikasyonları sıklıkla anastomoz darlığı, anastomoz kaçağı ve ekstrahepatik 

safra yolu taşlarıdır (51). Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde uzun yıllardır 

organ nakilleri başarı ile gerçekleştirilmektedir. Karaciğer nakillerinde safra yolu 

anastomozları farklı tekniklerle yapılabilmektedir. Bu teknikler hastanın 

etyolojisine ve anatomisine göre değişkenlik göstermektedir. Genelde uç uca 

tekniği ile koledok anastomozu yapılmaktadır (52).  Alıcın kendi safra yolu 

kullanılamadığı durumlarda hepatikojejunostomi yapılmaktadır. Bazı hastalarda 

ise çoklu safra yolu sebebi ile birden çok safra yolu anastomozu yapılmaktadır 

(53). Bu çalışmada, günümüzde en çok sorun olan safra yolu 

komplikasyonlarındaki risk faktörlerinin araştırılması amaçlanmıştır (54). 
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2. MATERYAL VE METOD 
 

 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’nde Ocak 2015–Haziran 

2022 tarihleri arasındaki canlı vericiden karaciğer nakli olan 18 yaş üstü hastaların 

verileri geriye dönük incelenmiştir. Hastaların takip süresi 1 yıl olup MRCP 

görüntelemesi olmayan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Hastaların 33’ünde 

safra yolu anastomoz tekniği verilerine ulaşılamadığı için çalışma dışına alındı. 

Çalışmamıza toplam 227 hasta çalışmaya dahil edildi. Verilere hastanemizin veri 

sistemi ve organ nakli arşivinden ulaşılmıştır. Çalışmamız Akdeniz Üniversitesi 

Tıp fakültesi klinik araştırmalar ve etik kurulundan onay alınarak yapılmıştır 

(13.09.2023 tarih KAEK-740 karar).  

Çalışmamızda hastaların safra yolu anastomoz teknikleri ve safra yolu 

komplikasyonları arasındaki ilişki incelendi.  Hastaların yaş, cinsiyet, safra yolu 

anastomoz tekniği, vasküler komplikasyonları, safra yolu komplikasyonları, 

intraoperatif transfüzyon miktarı, safra yolu komplikasyon tedavi yöntemleri, 

donör yakınlık derecesi, nakil sebebi, ölüm sebebi verileri irdelendi.  

Hastalarda 5 çeşit safra yolu anastomoz tekniği kullanıldığı izlendi. Safra 

yolları anastomozları, çalışmamızda beş gruba ayrılacak şekilde 

sınıflandırılmıştır; Grup 1: uç uca Koledok anastomozu , grup 2: Çoklu uç uca 

safra yolu  anastomozu, grup 3: birden Fazla Safra yolu olan hastalarda tek  safra 

yolu uç uca anastomozu, grup 4: tek hepatikojejunostomi, grup 5: birden fazla 

hepatikojejunostomi anastomozu. Hastalarda tüm görüntüleme yöntemleri (USG, 

MRCP, BT) geriye dönük incelendi.  Çalışmamızda safra kaçağı, safra yolu 

dolum defekti, darlık şüphesi olan tüm hastalara MRCP ile tetkik edilmiştir. Safra 

yolu komplikasyon olan hastaların tedavi yöntemleri ERCP , Girişimsel perkütan 

transhepatik kolanjiografi, cerrahi yöntem olarak 3 sınıfta incelendi. 
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Safra yolu komplikasyonları  ve tedavi yöntemleri ASAN kliniğinin 2017 

deki çalışması örnek alınarak sınıflandırılmıştır (55). Safra yolu komplikasyonları 

darlık, kaçak, safra yolu dolum defekti olarak 3 sınıfta irdelendi (Tablo 2.1). 

Tablo 2.1. Karaciğer nakli sonrası safra yolu komplikasyonların sınıflandırılması 

 

 

2.1. İstatistik 

Hastaların verileri tanımlayıcı istatistikler frekans, yüzde, ortalama, 

standart sapma, medyan, minimum, maksimum, %25-%75 percentile (Q1-Q3) 

veya IQR değerleri ile sunulmuştur. Normallik varsayımı Shapiro Wilk Testi ile 

histogram, q-q plot, çarpıklık ve basıklık değerleri incelenerek kontrol edilmiştir. 

İki grubun sayısal verileri arasındaki farkın analizinde veriler normal dağılıma 

uymadığı için Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır.  Kategorik veriler arasındaki 

ilişkiler, beklenen değeri 5’ten küçük hücre oranı %20’den düşük olduğunda 

Pearson Chi-Square, %20’den büyük olduğunda Fisher’s Exact Test 

kullanılmıştır. P değerinin 0.05’ten küçük olduğu durumlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir. Analizlerde SPSS 23.0 paket programı kullanılmıştır. 

  

KOMPLİKASYON İnsidans% Risk faktörleri Tedavi 

Anastomoz Darlığı 6.6–12.3 İskemi , Enfeksiyon ERCP 

Biliyer Kaçak 7.1–11.8 İskemi, T-tüp, İyatrojenik ERCP  

Safra Kanal Dolum 

Defekti 
3–6 İskemi, Enfeksiyon, 

Rejeksiyon 

ERCP  

EUS 
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3. BULGULAR 
 

 

Hastaların yaş ortalaması 55 (ÇAA= 18-79) yıldı. Ortalama takip süresi 12 

ay ± 4.5 aydı. Hastaların 69’u (30.39%) kadın , 158’i (69.61%) erkekti. Etyolojik 

olarak en sık  alkol, viral hepatit, kriptojenik hepatit, hepatosellüler karsinom 

(HCC) izlendi. Hastaların vericilerinin yakınlık derecesi; 130’u (%57) birinci 

derece akrabayken,  26’sı (%11,5) ikinci derece akraba, 70’i (%30.8) akraba bağı 

olmayan vericilerden oluşmaktaydı. Biyopsi ile tanı alan  23  (%10) hastada 

rejeksiyon izlendi. Kan ürünleri olarak eritrosit süspansiyonu hastaların 

127’sine(%78,9) ,  40’ına (% 24) trombosit süspansiyonu ve son olarak hastaların 

152 (%94)’sine taze donmuş plazma verilmiştir. Ancak 59 hastada kan ürünü 

verilerine ulaşılamamıştır. Safra yolu anastomoz tekniği olarak 143 hastada UU 

anastomoz, 41 hastada Çoklu UU’a, 9 hastada safra yolu rekonstrüksiyon sonrası 

tek UU’ anastomoz, 16 hastada HJ, 8 hastada ise çoklu HJ kullanılmıştı. bu 

hastalar safra yolu anastomoz tekniği olarak 5 grupta incelendi . Grup 1’de uç uca 

anastomozu olan 143 (%63) hasta , grup 2’de çoklu safra yolu uç uca anastomoz 

olan 41 hasta (%18,1) , grup 3’te safra yolu rekonstrüksiyonu sonrası tek uç uca  

anastomozu olan 9 (%8,4) hasta , grup 4’de hepatikojejunostomi anastomozu olan 

16 (%7) hasta, grup 5’te ise çoklu hepatikojejunostomi anastomozu olan 8 (%3,5) 

hasta vardı. 

 Hastaların 152’sinde (% 67) safra yolu komplikasyonu gelişmemişken 

75’inde (%33)  safra yolu komplikasyonu  izlendi. Komplikasyon gelişen  54 

(%72) hastada safra yolu darlığı, 21 (%28) hastada safra yolu anastomoz kaçağı 

ve son olarak 10 (%13,3) hastada taş izlendi(60). Safra yolu taşı gelişen hasta 

sayısı az olması sebebi ile safra yolu grupları ile karşılaştırılması. Safra yolu 

komplikasyonu gelişen hastaların 23’ü (%32,4) cerrahi ile , hastaların 53’ü (74,6) 

ise girişimsel yöntemler ile tedavi olmuştur. 

Vasküler komplikasyon hastaların 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 hastaların 
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çoğuna işlem yapılmamış olup takip edilmişken, 8 (%3,5) hasta cerrahi edilmiştir. 

Mortalite hastaların 47’sinde (%20,7) izlenmiştir; bunların  8’i (%3,5)  nakil dışı 

(kardiyak, pulmoner ve diğer) sebeplerden dolayı hayatını kaybetmiştir. 

Demografik bilgiler Tablo 3.1. de verilmiştir. 

Tablo 3.1. Tanımlayıcı İstatistikler 

  n Ort 
% SS Medya

n 
Mi
n 

Mak
s 

Q
1 

Q
3 

Yaş  22
7 

55,6
5 

12,0
1 59 20 79 49 64 

Eritrosit 
Transfüzyon 
Saysı 

 16
1 4,26 4,19 3 0 22 1 6 

Trombosit 
Transfüzyon  
Sayısı 

 16
1 0,48 1,72 0 0 20 0 0 

TDP 
Transfüzyon 
Sayısı 

 16
1 5,7 3,98 5 0 24 4 7 

Safra Yolu 
Anastomoz 
Tipi 

DD 14
3 63,0       

 Çoklu DD 41 18,1       
 Rec.DD 19 8,4       
 HJ 16 7,0       
 Çoklu HJ 8 3,5       
Safra Yolu 
Komplikasyo
n 

yok 15
2 67,0       

 var 75 33,0       
Darlık yok 21 28,0       
 var 54 72,0       
Kaçak yok 54 72,0       
 var 21 28,0       
Taş yok 65 86,7       
 var 10 13,3       
cerrahi 
tedavi yok 48 67,6       

 var 23 32,4       
girişimsel 
tedavi yok 18 25,4       

 var 53 74,6       

Rejeksiyon yok 20
4 89,9       

  n Ort 
% SS Medya

n 
Mi
n 

Mak
s 

Q
1 

Q
3 

 var 23 10,1       

İlaç takrolimus 15
2 67,0       
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 Everelimus+takrolim
us 75 33,0       

Verici tipi 1:1c derece 13
0 57,3       

 2:2’nci derece 26 11,5       
 3:canlı 70 30,8       
          
Vasküler 
komplikasyo
n 

yok 18
0 79,3       

 porta 26 11,5       
 hepatik arter 15 6,6       
 greft 6 2,6       
vasküler 
tedavi yok 21

9 96,5       

 cerrahi 8 3,5       
Etyoloji tipi alkol 35 15,4       
 hepatit 77 33,9       
 kriptojenik 72 31,7       
 HCC 10 4,4       
Eritrosit 
transfüzyon 
saysı 

yok 34 21,1       

 var 12
7 78,9       

  n Ort 
% SS Medya

n 
Mi
n 

Mak
s 

Q
1 

Q
3 

Trombosit 
transfüzyon 
sayısı 

yok 12
1 75,2       

 var 40 24,8       
TDP 
transfüzyon 
sayısı 

yok 9 5,6       

 var 15
2 94,4       

mortalite yok 18
0 79,3       

 var(nakil kaynaklı) 39 17,2       
 var(nakil dışı sebep) 8 3,5       
TDP:taze donmuş plazma,DD:Duct to Duct, Rec.DD:Rekonstrüksiyon Sonrası DD, 
HJ:Hepatikojejunostomi, Komp 0: Komplikasyon gelişmeyen,  

            

Vericileri ; 39’u (%52) birinci derece , 82i (%10,7) ikinci  derece,  25’i 

(%37,3) üçüncü derece akrabası olan hastalarda safra yolu komplikasyonu 

izlendi(P=0,47). Safra yolu komplikasyonları gelişen 8 (%10,7) hastada 

rejeksiyon izlenmişken 15 (% 9.9) hastada rejeksiyon olup safra yolu 

komplikasyonu izlenmemiştir.(p=0,85). Safra yolu komplikasyonu gelişen 45 
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hastaya (%90) eritrosit süspansiyonu , 19’zuna (%38) trombosit süspansiyonu, 

49’zuna (%98) taza donmuş plazma replase edilmiştir (p=0,02) (p=0,01). Safra 

yolu komplikasyonu izlenen hastaların 40’ı(%53,3) uçu uca anastomozu , 17’si 

(22,7) çoklu uç uca safra yolu anastomozu, 3’ü (%4) Safra yolu rekonstrüksiyonu, 

9u (%12) tek hepatikojejunostomili ve çoklu 6'sı (%8) hepatikojejunostomi 

yapılan grupta yer almaktaydı (p=0,003) (Şekil 2.1). Nakillerde safra yolu 

komplikasyonu gelişen 23 (%32.9) hasta cerrahi yöntem ile tedavi olmuş iken 

hastaların 52 (%74,3)’si girişimsel yöntemlerle tedavi olmuştur. 

Portal komplikasyon olan hastaların 13’ünde (%17.3), hepatik arter 

komplikasyonu olanların 3’ünde  (%4), greft komplikasyonu olanların ise yalnızca  

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

Tablo 3.2. Komplikasyon olan ve olmayan hastaların kategorik değişkenlere göre farkı 

  Komp yok Komp var 
Test p  Kategori  n % n % 

Safra yolu anastomoz 
tipi 

Tek DD 
103 67,8 40 53,3 15,8 0,003 

 Çoklu DD 
24 15,8 17 22,7   

 Rec.DD 
16 10,5 3 4   

 tek HJ 7 4,6 9 12   
 Çoklu HJ 2 1,3 6 8   
cerrahi tedavi yok 1 100 47 67,1  1,000 
 var 0 0,0 23 32,9   
girişimsel 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   
İlaç tacrolimus 107 70,4 45 60,0 2,45 0,117 
 tacrolimus+everolimus 45 29,6 30 40,0   
Verici tipi 1. derece 91 59,9 39 52,0 2,597 0,470 
 2. derece 18 11,8 8 10,7   
 canlı 42 27,6 25 37,3   
Vasküler 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 17,3   

 hepatik arter 12 7,9 3 4,0   
 greft 4 2,6 2 2,7   
vasküler komplikasyon 
Tedavi 

yok 147 96,7 72 96,0 0,073 0,721 

 cerrahi 5 3,3 3 4,0   
Etyoloji tipi alkol 25 16,4 10 13,3 12,34 0,359 
 viral 45 29,6 32 42,7   
 kriptojenik 52 34,2 20 26,7   
 hcc 8 5,3 2 2,7   
Eritrosit transfüzyon 
sayısı 

yok 29 26,1 5 10,0 5,381 0,020 

 var 82 73,9 45 90,0   
Ttrombosit transfüzyon 
sayısı 

yok 90 81,1 31 62,0 6,722 0,010 

 var 21 18,9 19 38,0   
TDP transfüzyon yok 8 7,2% 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 dışı sebep) 7 4,6% 1 1,3%   
a. Pearson Chi-Square Test, b. Fisher’s Exact Test 
Koyu işaretlenenler: Farklı harfler fark olduğu anlamına gelmektedir. 
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Şekil 3.1. Safra yolu teknikleri ve komplikasyonları arasındaki ilişki 

 

 

 

Şekil 3.2. Kan ürünleri replasmanı ve safra yolu arasındaki ilişki 

 

Safra yolu komplikasyonları sınıflandırdığımızda ise; Safra yolu darlığı 

gelişen 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 almaktaydı (p= 0,02). Safra yolu darlığı gelişen hastaların  28’i (%51,9)  uç 

uca , 14’ü (%25,9)  çoklu uç uca, 1’i (%1,9)  rekonstrüksiyon sonrası tek 
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anastomoz , 8’i (%14,8)  HJ safra yolu anastomozu, 3 (%5,6) hastada ise  çoklu 

HJ safra yolu anastomoz grubunda yer almaktaydı. (p=0,19)(Şekil 1.3). Hastaların 

11’i (21,6) cerrahi yöntem , 45’i  (88,2) hasta girişimsel yöntemlerle  tedavi 

olmuştur (P=0,001). Anastomoz darlığı gelişen 10 (%18,5) hasta portal vasküler 

komplikasyon, 2 (%3.7) hasta hepatik arter vasküler komplikasyon gözlenirken, 

greft komplikasyonu hiç gözlenmemiştir (p=0,17) ( Tablo 3.3). 

Tablo 3.3. Darlık (S1) olan ve olmayan hastaların kategorik değişkenler için karşılaştırılması 

 darlık yok var 
Test p   n % n % 

safra yolu Tek DD 12 57,1 28 51,9 5,63 0,193 
 Çoklu DD 3 14,3 14 25,9   
 Rec.DD 2 9,5 1 1,9   
 Tek HJ 1 4,8 8 14,8   
 Çoklu HJ 3 14,3 3 5,6   
Tedavi olmayan yok 2 9,5 3 5,6  0,615 
 var 19 90,5 51 94,4   
Tedavi cerrahi yok 7 36,8 40 78,4 10,85 0,001 
 var 12 63,2 11 21,6   
Tedavi girişimsel yok 12 63,2 6 11,8  <0,001 
 var 7 36,8 45 88,2   
Rejeksiyon yok 21 100, 46 85,2  0,097 
 var 0 0,0 8 14,8   
İlaç 1 13 61,9 32 59,3 0,04 0,834 
 2 8 38,1 22 40,7   
Verici tipi 1.derece 12 57,1 27 50,0 1,11 0,575 
 2.derece 1 4,8 7 13,0   
 canlı 8 38,1 20 37,0   
Vasküler komplikasyon 0 

15 71,4 42 77,8 4,63 0,174 

 porta 3 14,3 10 18,5   
 hepatik arter 1 4,8 2 3,7   
 hepatik greft 2 9,5 0 0,0   
Tedavi vasküler yok 21 100,0 51 94,4  0,555 
 var 0 0,0 3 5,6   
Etyoloji alkol 0 0,0 10 18,5 16,56 0,211 
 viral 10 47,6 22 40,7   
 kriptojenik 5 23,8 15 27,8   
 hcc 1 4,8 1 1,9   
eritrosit transfüzyon sayısı yok 1 7,1 4 11,1  1,000 
 var 13 92,9 32 88,9   
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trombosit transfüzyon sayısı yok 8 57,1 23 63,9 0,20 0,659 
 var 6 42,9 13 36,1   
tdp transfüzyon sayısı yok 1 7,1 0 0,0  0,280 
 var 13 92,9 36 100,0   
mortalite yok 14 66,7 46 85,2 4,51 0,064 
 nakil 6 28,6 8 14,8   
 Nakil dışı 1 4,8 0 0,0   
a. Pearson Chi-Square Test, b. Fisher’s Exact Test 
Koyu renkler: Farklı harfler fark olduğu anlamına gelmektedir. 
 

 

 

Şekil 3.3. Komplikasyon S1(darlık) ve anastomoz tipleri arasındaki ilişki 

 

Safra yolu kaçağı gelişen 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 almaktadır (p=0.8) 

Safra yolu kaçağı gelişen 10 (%47,6) hastada uç uca safra yolu anastomoz 

, 4 (%19) hastada çoklu uç uca safra yolu anastomoz, 1 (%4,8) hastada 

rekonstrüksiyonlu safra yolu anastomoz, 1 (%4,8) hastada tekli HJ safra yolu 

anastomoz ve 5 (%23,8) hastada ise çoklu HJ safra yolu anastomozu grubunda yer 

almaktadır (Şekil 1.4).  En çok safra yolu kaçağı  izlenen grup, çoklu HJ safra 
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yolu anastomozudur (p=0,036) . Safra yolu kaçağı gelişen 15 (%75) hasta cerrahi , 

8 (% 40) hasta girişimsel yöntemler ile tedavi olmuştur (Şekil 1.2). Safra yolu 

kaçağı gelişen 3  ( %14,3)hastada  portal ven komplikasyonu, 1 ( %4,8)  hastada 

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

(p=0.17) (Tablo 3.4). 

Tablo 3.4. Komplikasyon S2(kaçak) olan ve olmayan hastaların kategorik değişkenlere için 
karşılaştırılması 

 kaçak yok Var 
Test  p   n % n % 

Safra yolu anastomoz tipi Tek DD 30 55,6%c 10 47,6%c 9,302 0,036 
 Çoklu DD 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   
 Çoklu HJ 1 1,9 5 23,8   
Tedavi safra yolu yok 4 7,4 1 4,8  1,000 
 var 50 92,6 20 95,2   
Tedavi cerrahi yok 42 84,0 5 25,0 22,541 <0,001 
 var 8 16, 15 75,0   
Tedavi girişimsel yok 6 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 1 4,8   
İlaç 1 36 66,7 9 42,9 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 9,3 3 14,3   
 Canlı 20 37,0 8 38,1   
Vasküler Komplikasyon 0 42 77,8 15 71,4 4,63 0,174 
 1 10 18,5 3 14,3   
 2 2 3,7 1 4,8   
 3 0 0,0 2 9,5   
Tedavi vasküler yok 51 94,4 21 100,0  0,555 
 cerrahi 3 5,6 0 0,0   
Etyoloji tipi alkol 8 14,8 2 9,5 10,463 0,801 
 viral 25 46,3 7 33,3   
 krıptojenık 15 27,8 5 23,8   
 HCC 1 1,9 1 4,8   
Eritrosit transfüzyon sayısı yok 4 11,8 1 6,3  1,000 
 var 30 88,2% 15 93,8   
Trombosit transfüzyon sayısı yok 22 64,7 9 56,3 0,33 0,566 
 var 12 35,3 7 43,8   
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TDP transfüzyon sayısı yok 0 0,0 1 6,3  0,320 
 var 34 100,0 15 93,8   
mortalite yok 45 83,3 15 71,4 2,267 0,425 
 nakil 8 14,8 6 28,6   
 Nakil dışı 1 1,9 0 0,0   
a. Pearson Chi-Square Test, b. Fisher’s Exact Test 
Koyu olanlar: Farklı harfler fark olduğu anlamına gelmektedir. 
 

 

 

Şekil 3.4. Komplikasyon S2(kaçak) ve anastomoz tipleri arasındaki ilişki 
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4. TARTIŞMA 
 

 

Safra yolu komplikasyonları karaciğer nakli sonrası %15 - %25 oranında 

izlenmektedir. Safra yolu komplikasyonlarının %50’si safra yolu darlıklarından 

oluşmaktadır (56). Safra kaçakları LT'dan sonra en sık görülen ikinci safra yolu 

komplikasyonudur ve insidansı %2 ile %25 arasında değişmektedir. Yapılan 

çalışmalarda Safra yolu kaçakları HJ’li hastalarda, uç uca koledok anastomozu 

vakaları ile eşit oranda izlenmiştir (57, 58). Greft çoklu safra yolu ile tekli safra 

yolunu karşılaştıran çalışma sayısı azdır. 

Safra yolu darlık komplikasyonu ; Dr. Kenneth ve ark. 6 çalışmadan elde 

ettiği meta analiz çalışmasında 1286 hasta incelenmiştir. Bu çalışmada HJ'li 

hastalarda DD'lı hastalara oranla daha düşük bir striktür izlenmiştir (Mantel-

Haenszel olasılık oranı 0,448, %95 güven aralığı 0,311-0,643; P = 0,000) (59). 

Kaçak oranı ise  iki grupta benzerdi (Mantel-Haenszel olasılık oranı 1,27, %95 

güven aralığı; P = 0,283). Ancak Dr. Miyaginin yaptığı 161 hastalardaki 

retrospektif çalışmasında safra yolu darlığı ve safra kaçağı Rekonstrüksiyon 

yöntemleri , hepatikojejunostomi veya UU anastomozu ile safra yolu 

komplikasyonları arasında anlamlı  fark bulunamadı ( P  = 0,0103) (60).  Prieto ve 

arkadaşlarının 184 hastadaki retrospektif çalışmasında benzer şekilde HJ ve UU 

anastomoz yapılan hastalarda safra yolu komplikasyonları oranı benzer şekilde 

gözlemlendi (sırasıyla %10,6'ya karşı %4,4 ( P  = 0,13) ve %0'a karşı %4,4 ( P = 

0,4) (61). Safra yolu sayısı ile safra yolu komplikasyonları ilişkisine bakacak 

olursak literatürde az çalışma mevcuttur. Hwang ve ark. yaptığı çalışmada  259 

hasta incelenmiştir. Çalışmada Tek DD, çift DD, tek HJ, çift HJ ve kombine DD-

HJ gruplarının aynı analizi, bu gruplar arasında striktür insidansı açısından 

anlamlı bir fark olmadığını gösterdi ( P = 0,684) ancak safra yolu çapı olarak 

hastalar incelendiğine ; safra yolu çapı 5 mm küçük olması sebebi ile safra yolu 

darlıklarında artış izlenmiştir (P = 0,015) (62).  Safra yolu kaçak komplikasyonu; 

Arıkan ve ark. yaptığı  yeni bir çalışmasında; 179 hasta incelenmiş olup kaçak ve 

striktür oranları eşit izlenmiştir (P = .164) (63). Ancak 2 den fazla safra yolu olan 

hastalar çalışma dışına alınmıştır. Haberal ve ark. yaptığı 71 hastalardaki 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chok+KS&cauthor_id=27862815
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çalışmada safra yolu anastomoz teknikleri ve safra yolu sayısı ile safra yolu 

komplikasyonları arasında anlamlı fark izlenilmemiştir (p= 0.3) (64). Ancak 

Çalışmada hasta sayısı azdır. Safra kaçak komplikasyonları çalışmalarında ; 

Gabriel ve ark. çalışmasında 150 hasta incelenmiştir. Bu çalışmada çoklu kanalı 

olan hastalarda safra kaçağı insidansı tek kanalı olan hastalara göre daha yüksekti 

(P=0,049) (65). HJ veya DD rekonstrüksiyonları arasında komplikasyonlar 

açısından anlamlı bir fark bulunmadı. Salvalaggigo ve ark. yaptığı çalışmada 

benzer şekilde çoklu safra kanalı olan hastalarda, tek safra kanalı olanlara kıyasla 

anlamlı derecede daha yüksek biliyer komplikasyon insidansı vardı (10/24 [%42] 

karşı 17/77 [%22]; P < 0,05 ) . Çoklu safra kanalı olan hastalarda, tek safra kanalı 

grubuna kıyasla daha yüksek kaçak oranı izlendi (sırasıyla %21',  %9) (66) . 

Kirimilioğlu ve ark. yaptığı çalışmasında 106 safra yolu rekonstrüksiyonu yapılan 

karaciğer nakilli hastalar incelenmiştir. Bu çalışmada safra yolu rekonstrüksiyonu 

yapılan hastalar ile tek UU anastomoz komplikasyonları oranı aynıydı (% 8,49 

kaçak , %16,03 darlık, ve % 22,62 biliyer komplikasyon) . Bu çalışmada çoklu 

safra yolu rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda biliyer komplikasyon oranında 

artış izlenmemiştir (67).  

 Çalışmamızda ise 227 yetişkin canlı karaciğer nakil hastasının safra yolu 

komplikasyonları  irdelendi. Hastaların 75’inde (%33) safra yolu komplikasyonu 

izlendi. Diğer çalışmalarda olduğu gibi,  hastalarda anastomoz darlığı en fazla 

görülen safra yolu komplikasyonu olup 54 (%72)  ve Safra yolu kaçağı ikinci  en 

sık izlenilen safra yolu komplikasyonu olup 21 (%28) hastada izlenmiştir. 10 

(%13,3) hastada safra yolu taşı  izlenmiştir. Bazı hastalarda ise aynı anda birden 

fazla safra yolu komplikasyonu  görülmüştür. Çalışmamızda çoklu UU , HJ, çoklu 

HJ safra yolu anastomozu olan hastalarda safra yolu komplikasyonunda artış 

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

Çalışmamızda safra yolu anastomoz teknikleri ve safra yolu darlığı 

arasında anlamlı fark izlenmemiştir (p=0,19). Ancak çalışmamızda çoklu UU 

anastomoz ve HJ hastalarda striktür oranında artış mevcuttur. Safra yolu 

anastomoz darlığı çoklu safra yolu uç uca anastomoz olan hastaların 14 

(%25,9)’ünde, tekli hepatikojejunostomi olan hastaların 8 (%14,8)’inde safra yolu 
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darlığı izlenmiştir. Bu iki gruba bakıldığında safra yolu darlık oranında  artış 

izlenmiştir.Bu iki gruptaki  darlık sebebinin diğer çalışmalarda olduğu gibi safra 

yollarının çoklu anastomozlarda dar olması ve enterostomi anastomozlarında 

beslenmenin daha az olması söylenebilir (69).  

 Tablo 4.1. Safra yolu anastomozu ve komplikasyon ilişkisi 

 safra yolu tipi komp. 

yok 
% 

komp. 

var 
%   

Safra yolu tipi Tek DD 103 67,8 40 53,3 15,8 p=0,003 

 Çoklu DD 24 15,8 17 22,7   

 Rec.DD 16 10,5 3 4   

 tek HJ 7 4,6 9 12   

 çoklu HJ 2 1,3 6 8   

 

Bizim çalışmamızda ise çoklu HJ hastaların 8’ inde kaçak izlenmiş olup 

çoklu UU anastomozu olan sadece 1 hastada izlenmiştir. Çoklu HJ  

anastomozunda hastalarda kaçak oranı artmışken Çoklu UU anastomozlu 

hastalarda darlık oranında artış dikkat çekmektedir . Çoklu safra yollarındaki 

komplikasyon artışının sebebi, anastomoz tekniğinin zorluğu, operasyon süresinin 

uzaması, uzamış iskemi süreci, anastomozun kompleks durumu gösterilmiştir 

(70)(71) (72). Biliyer rekonstrüksiyon yapılan 17 hastada sadece 3’ünde biliyer 

komplikasyon izlenmiştir; 1 hastada kaçak, 1 hastada darlık, 1 hastada taş 

izlenmiştir. 

 

Tablo 4.2. S2 (kaçak) komplikasyon ile safra yolu anastomoz tipleri arasındaki ilişki 

anastaomzoz komp.yok % kop.var %  p 

Tek DD 30 55,6 10 47,6 9,302 0,036 

Çoklu DD 13 24,1 4 19   

Rec.DD 2 3,7 1 4,8   

HJ 8 14,8 1 4.0   

Çoklu HJ 1 1,9 5 23,8   
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Çalışmamızda incelenen safra yolları anastomozunda bazı hastalara stent 

konulmuştur. Ameliyat notlarında eksternal drenaj stent kullanılan hastalar ayrıca 

belirtilmemiştir. Safra yolu komplikasyonlarında stente bağlı artış tarafımızca 

değerlendirilememiştir. 

Nakil sonrası gelişen safra yolları komplikasyonları tedavisi 

incelendiğinde, çoğu girişimsel radyoloji tarafından cerrahi ihtiyacı olmaksızın 

başarıyla tedavi edilmiştir (73). Safra yolunda darlık gelişen nakil hastaların 45 

(%88,2)’i ERCP ve girişimsel yöntem ile tedavi edilmiştir. Diğer komplikasyon 

gelişen 11 hastada ise cerrahi olarak anastomoz revizyonu yapılmıştır (p=0,001). 

Moy ve arş meta analiz çalışmasında %75 oranında hastalar ERCP ile tedavi 

edilmiştir ve az miktardaki hasta cerrahi ile tedavi olmuştur (74). 

Nakil merkezimizdeki vasküler komplikasyon ile safra yolu 

komplikasyonları arasındaki ilişkiye bakılacak olursa, vasküler komplikasyon 

gelişen hastaların azlığı sebebiyle istatiksel olarak anlamlı veri elde edilememiştir 

(p=0,17). Safra yolu darlığı gelişen hastaların 10 (%18,5)’unda portal ven 

komplikasyonu, 2 (%3,7) hastada hepatik arter komplikasyonu gelişmiştir. 

Hepatik greft komplikasyonu olan hiçbir hastada  safra yolu darlığı izlenmemiştir 

. 

 Çalışmada hasta etyolojisi ile safra yolu komplikasyonları arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Nakil etyolojisi 4 grup olacak şekilde; alkol, viral hepatit, 

kriptojenik, HCC ayrılmıştır. Hastalık etyolojisi ve safra yolu komplikasyonları 

arasında herhangi bir ilişki izlenmemiştir (p>0,05). Aynı şekilde Dr.Arıkan ve 

arkadaşların çalışmasında hasta etyolojisi ve safra yolu komplikasyonu arasında 

anlamlı fark bulunamamıştır (63). 

Nakil yapılan ve safra yolu komplikasyonu gelişen 45 (%90) hastaya 

eritrosit süspansiyonu (p=0,02), 19 (%38) hastaya ise trombosit süspansiyonu 

replase edilmiştir (p=0,010). Kan ürünü (eritrosit süspansiyonu-trombosit 

süspansiyonu) replase edilen hasta gruplarında safra yolu komplikasyonu daha 

fazla izlenmiştir( p<0,05).Literatürde tek çalışma Salvalaggigo ve ark. tarafından 

yapılmıştır bu çalışmada kan ürünü replasman sayısı ile sara yolu 
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komplikasyonları arasında ilişki izlenmemiştir (66). İntraoperatif kanama ve buna 

bağlı olarak artan iskemi ve doku hipoperfüzyonu sebebi ile hastalara daha çok 

kan ürünü transfüzyonu yapılmıştır. Bu durum ise safra yolu komplikasyonlarının 

artış sebebini açıklamaktadır (Tablo 3.2.)  (75). Ancak çalışmamızda 59 hastanın 

kan transfüzyon verilerine ulaşılamamıştır.  

 

Tablo 4.3. Safra yolu komplikasyonlar ile kan ürünleri arasındaki ilişki 

 kan ürünü komp. yok  % komp.var %  p 

Eritrosit süspansiyonu Yok 29 26,1 5 10, 5,381 0,020 

 Var 82 73,9 45 90,   

Trombosit süspansiyonu Yok 90 81,1 31 62, 6,722 0,010 

 Var 21 18,9 19 38,   

 

Çalışmada safra yolu rekonstrüksiyonu yapılan 3 hastada (%4) safra yolu 

komplikasyonu görülmüştür. Diğer çalışmalarda olduğu gibi nakil hastaların 

operasyon öncesi MRCP ile safra yolları görüntülemesi önerilir (76, 77). 

Hastaların yakın takiple safra yolu komplikasyonları erken tespit ve tedavi 

edilebilir. Erken girişimsel ve endoskopik müdahaleler ve geliştirilen minimal 

invaziv yöntemlerle reoperasyon riskinde  düşüş sağlayıp  bu sayede hastaların 

mortalite ve morbidite riski azaltılabilir (78). 
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5. SONUÇ 
 

Safra yolu anastomozları %25 oranla karaciğer nakillerinde halen en çok 

izlenen komplikasyondur. Çalışmamızda birden fazla safra yolu olan greft 

karaciğer nakil hastalarında safra yolu komplikasyonlarında artış izlenmiştir. 

Bunun sebebi ise anastomoz tekniğindeki zorluklar ve anastomoz zamanın 

uzaması söylenebilir. 

 Kan ürünü (eritrosit süspansiyonu, trombosit süspansiyonu) transfüzyon 

edilen hastalarda safra yolu komplikasyon oranı daha fazla saptanmıştır. Bunun 

sebebi ise, hastaların intraoperatif kanama oranının yüksek olması, unstabil olması 

ve hipoperfüzyona bağlı olarak artan safra yolu darlık ve kaçak riskleri 

gösterilebilir (79).  Sonuç olarak safra yolu komplikasyonları azaltmak için 

intraoperatif diseksiyon dikkatli yapılması ve intraoperatif kanamaya dikkat 

edilmesini önermekteyiz (80) 

Bu çalışmada hasta sayılarını artırılarak safra yolu komplikasyonlarını 

araştırmaya devam edeceğiz. 
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6. ÖZET 
 

Yetişkin Canlı Karaciğer Naklinde Safra Yolu Komplikasyonların Risk 

Faktörleri: 

Giriş:Canlı yetişkin nakillerinde safra yolu komplikasyonları %25 oranla 

en sık görülen komplikasyonlardır. Karaciğer nakli sonrası safra yolu 

komplikasyonları; anastomoz darlığı, anastomoz kaçağı, ekstrahepatik safra taşları 

olarak sınıflandırılmaktadır. 

Bu çalışmada safra yolu risk faktörleri karşılaştırılmıştır. Safra yolu 

anastamozları, etyolojileri, kan ürünü transfüzyonu, vasküler anastomoz 

komplikasyonları ile safra yolu arasındaki ilişkiyi değerlendirilmiştir. 

Material ve metod:Safra yolu anastomozları merkezimizde uç uca , 

hepatikojejunostomi, safra yolu rekonstrüksiyonu ile tekli  uç uca safra yolu 

anastomozu, çoklu uç uca anastomoz, çoklu hepatikojejunostomi olarak 

ayrılmıştır. Vasküler komplikasyonlar hepatik arter, portal ven, greft olarak 

gruplara ayrılmıştır. Hastalara takılan kan ürünleri (es, tdp, trombosit) 

incelenmiştir. İstatistiksel test olarak Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır.   

Bulgular: Çalışmaya Ocak 2015-Haziran 2022 arasındaki canlı 

karaciğerden nakil olan  227  hasta dahil edildi. Safra yolu anastomozları 5 gruba 

ayrıldı. Grup 1 UU  anastomoz en sık kullanılan anastomoz oldu ve bu grupta 143 

(%63) hasta olarak saptandı, grup 2 safra yolu rekonstrüksiyonu sonrası tek uç uca 

anastomoz 41 (%18) hasta, grup 3 çoklu uç uca anastomoz 19(%8.4) hasta, grup 4 

hepatikojejunostomi 16 (%7) hasta, grup 5 çoklu hepatikojejunostomi 8 (%3.5) 

hasta mevcuttu. Safra yolu komplikasyonu olarak 227 hastanın 152 (%67)’sinde 

komplikasyon yoktu. Komplikasyon gelişen hastalara bakıcak olursak; uç uca 

anastomoz yapılan 40 hastanın 28’inde, Çoklu uç uca anastomoz yapılan 17 

hastanın 14’ünde (%25,9), Safra yolu çoklu rekonstrüksiyonu yapılan 

komplikasyon gelişen 3 hastanın 1 (%1,9)’inde, Hepatikojejunostomi anastomozu 

yapılan ve komplikasyon gelişen 9 hastanın 8 (%14,8)’inde, Çoklu 

hepatikojejunostomi yapılan 6 hastanın 3 (%5,6)’ünde safra yolu darlığı 

izlenmiştir (p=0,19). Ancak safra yolu anastomoz gruplarını incelediğimizde 
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çoklu safra yolu uç uca anastomoz olan hastaların 14 (%25,9)’ünde, tekli 

hepatikojejunostomi olan hastaların 8 (%14,8)’inde darlık izlenmiştir. Bu iki safra 

yolu anastomozu grubunda darlık komplikasyonunda artış izlenmiştir. Aynı 

zamanda safra yolu kaçak oranI; uç uca safra yolu anastomozu yapılan 10 (%47,6) 

hastada, Çoklu uç uca safra yolu anastomozu yapılan 4 (%19) hastada, Safra yolu 

rekonstrüksiyonu yapılan 1 (%4,8) hastada, Tekli hepatikojejunostomi yapılan 1 

(%4,8) hastada, Çoklu hepatikojejunostomi yapılan 5 (%23,8) hastada safra yolu 

kaçak komplikasyonu izlenmiştir (p=0,036). 

Sonuç: Safra yolu anastomozları %25 oranla karaciğer nakillerinde halen 

en çok izlenen komplikasyondur. Çalışmamızda birden fazla safra yolu olan greft 

karaciğer nakil hastalarında safra yolu komplikasyonlarında artış izlenmiştir. 

Bunun sebebi ise anastomoz tekniğindeki zorluklar ve anastomoz zamanın 

uzaması söylenebilir. 

 Kan ürünü (eritrosit süspansiyonu, trombosit süspansiyonu) transfüzyon 

edilen hastalarda safra yolu komplikasyon oranı daha fazla saptanmıştır. Bunun 

sebebi ise, hastaların intraoperatif kanama oranının yüksek olması, unstabil olması 

ve hipoperfüzyona bağlı olarak artan safra yolu darlık ve kaçak riskleri 

gösterilebilir (79).  Sonuç olarak safra yolu komplikasyonları azaltmak için 

intraoperatif diseksiyon dikkatli yapılması ve intraoperatif kanamaya dikkat 

edilmesini önermekteyiz (80) 

Bu çalışmada hasta sayılarını artırılarak safra yolu komplikasyonlarını 

araştırmaya devam edeceğiz. 

Anahtar kelimeler: Karaciğer Nakli, Safra Yolu Anastomoz Tipleri, 

Rekonstrüksiyon ile Safra Yolu Anastomozu, Kaçak, Darlık 
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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 



29 
 

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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