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OZET

36 Aydan Kiiciik Pediatrik Nakil Hastalarinda Biliyer Komplikasyonlar
ve Perkiitan Radyolojik Girisimler

Amac: Karaciger Transplantasyonu kronik ve ciddi akut karaciger yetmezliginde dnemli bir
tedavi secenegi olmakla birlikte birgok komplikasyonu da beraberinde getirebilmektedir.
Transplantasyonun onemli komplikasyonlarindan olan biliyer komplikasyonlarin tani1 ve
tedavisinde perkiitan radyolojik girisimler 6nemli ve etkili bir tedavi secenegidir. Calismamizda
karaciger transplantasyonu yapilan 36 aydan kiigik ¢ocuk hastalarda gelisen biliyer
komplikasyonlar1 ve bu komplikasyonlarin yonetiminde perkiitan radyolojik girisimlerin 6nemi

ve etkinliginin gdsterilmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Karaciger Nakil Enstitiisii’'nde
Ocak 2007-Ekim 2019 tarihleri arasinda yaslar1 36 aydan kiigiik 186 hastaya 191 nakil islemi
gergeklestirildi. Yapilan incelemede; 39 hasta gesitli nedenlerle calisma disinda birakildi.
Toplamda 147 hastaya yapilan 152 pediatrik nakil islemine ait demografik veriler, cerrahi

prosediirler, yapilan biliyer girisimler retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: 36 aydan kiigiik 152 nakil olgusunun 38’inde (%25) biliyer komplikasyon gelismis,
25’inde darlik, 9’unda kagak, 4’iinde hem darlik hem de kagak tanimlanmistir. Bu hastalarin
34’line (%89.5) perkiitan biliyer girisim yapilmus, kagak gelisen 4 hastaya (%10.5) cerrahi tedavi
uygulanmistir. Bunun disinda 5 hastaya karaciger enzim ve bilirubin yiiksekligi nedeniyle PTK
yapilmis, biliyer patoloji tespit edilmemistir. Yapilan istatistiksel analizde cerrahi anastomoz
sekliyle (DD,HJ) biliyer komplikasyon arasinda anlaml iliski tespit edilmistir. (p=0.001)
Perkiitan biliyer girisim yapilan hastalar kateterli median 2.8 ay (0.03-18.7 ay), katetersiz median
11.1 ay (0-89 ay) takip edildi. Darlik nedeniyle balon dilatasyon islemi yapilan 23 hastanin 5’inde
(%21.7) ortalama 5.4 ay (3.5-7,5) ay sonra darlik niiks etti ve balon dilatasyon islemi tekrarlandi.
Darlig1 niiks eden hastalar ortalama 8.5 ay (1-22 ay), niiks gériilmeyen hastalar islem sonrasi 30

ay (0-107 ay) semptomsuz takip edilmistir.

Sonug: Perkiitan biliyer girisim, karaciger naklinden sonra biliyer komplikasyon tedavisinde
yiiksek basar1 oranlarima sahip minimal invaziv tekniklerdir. Perkiitan biliyer girisimin etkinligi,
pediatrik karaciger nakli sonrasi biliyer komplikasyon tedavisindeki cerrahi miidahaleye

benzerdir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik karaciger nakli, biliyer komplikasyon, perkiitan radyolojik girisim



ABSTRACT

Biliary Complications and Percutaneous Radiological Interventions in Pediatric
Transplant Patients under 36 Months of Age

Purpose: Liver Transplantation is an important treatment option in chronic and severe acute liver
failure, but it may cause many complications. Percutaneous radiological interventions are
important and effective method in the diagnosis and treatment of biliary complications. In our
study, we aimed to demonstrate the importance and effectiveness of biliary complications
developing in patients under 36 months of liver transplantation and percutaneous radiological

interventions in the management of these complications.

Materials and Methods: Between January 2007 and October 2019, 191 transplants were
performed in 186 patients under 36 months of age at the Inonii University Liver Transplantation
Institute. 39 patients were excluded for various reasons. Demographic data, surgical procedures
and biliary interventions for a total of 152 pediatric transplant procedures were analyzed
retrospectively.

Results: Biliary complications developed in 38 (25%) of 152 transplant cases less than 36 months,
stenosis in 25, leakage in 9, and stenosis and leakage in 4 were defined. Percutaneous biliary
intervention was performed in 34 (89.5%) of these patients, and surgical treatment was applied to
4 patients (10.5%) who developed leakage. In addition, 5 patients underwent PTK due to elevated
liver enzymes and bilirubin, and biliary pathology was not detected. In statistical analysis, a
significant relationship was found between surgical anastomosis (DD, HJ) and biliary
complications. (p = 0.001) Patients who underwent percutaneous biliary intervention were
followed with catheter for median 2.8 months (0.03-18.7 months), catheter-free for median 11.1
months (0-89 months). In 5 (21.7%) of 23 patients who underwent balloon dilatation because of
stenosis, the stenosis relapsed after an average of 5.4 months (3.5-7.5) months and balloon
dilatation was repeated. Patients with recurrence were followed up for an average of 8.5 months
(1-22 months), and patients without recurrence were followed up for 30 months (0-107 months)

without symptoms.

Conclusion: Percutaneous biliary intervention are minimally invasive techniques with high
success rates in the treatment of biliary complications after liver transplantation. The effectiveness
of percutaneous biliary intervention is similar to surgical intervention in the treatment of biliary

complications after pediatric liver transplantation.

Key words: Pediatric liver transplantation, biliary complication, percutaneous radiological

interventions
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1. GIRIS VE AMAC

Karaciger Transplantasyonu kronik ve ciddi akut karaciger yetmezliginde 6nemli
bir tedavi secenegi olmakla birlikte birgok komplikasyonu da beraberinde
getirebilmektedir. Transplantasyonun o©Onemli komplikasyonlarindan olan biliyer
komplikasyonlarin tani ve tedavisinde perkiitan radyolojik girisimler 6nemli ve etkili bir
tedavi segenegidir. Calismamizda karaciger transplantasyonu yapilan 36 aydan kiiciik
cocuk hastalarda gelisen biliyer komplikasyonlar ve bu komplikasyonlarin yonetiminde

perkiitan radyolojik girisimlerin 6nemi ve etkinliginin gosterilmesi amaglanmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Karaciger Anatomisi ve Varyasyonlari

Karaciger, agirligi yaklasik 1500 gram olan viicuttaki en biiyiik organdir. Plevra,
akciger, kalp ve perikardiumdan diyafragma araciligi ile ayrilan karaciger karnin sag tist
kosesinde yerlesim gostermektedir. Karacigerin biiyiikk kismi kostalar tarafindan

korunmakta iken daha az kismi1 karin duvari ile dogrudan temas etmektedir.

Karaciger cesitli ligamentler sayesinde sag iist kadrandaki pozisyonunu
korumakta olup bunlar falsiform, koronal, hepatorenal, sag trianguler ve sol trianguler
ligamentlerdir. (Resim 1) Karacigerin etrafinda Glisson kapsiilii adi verilen, karaciger
saran kalin fibréz bir bag dokusu bulunmaktadir. Glisson kapsiilii safra kesesi ve vena
porta yatagi, area nuda adi verilen posteriorda diyaframla temas eden yiizii hari¢
karacigerin tiim ylizeyini sarar. Karacigerin iki yiizii vardir. 1. Diyafragmatik yiiz, 2.
Visseral yliz. Diyafragmatik yiiz diyaframin alt yiizi ile iliskili diizgiin yiizeyli kubbe
seklindedir. Visseral yliz ise karin i¢i organlarla iligkili olan yiizdiir. Karaciger ile
diyafragma arasinda peritoneal yapraklarin olusturdugu subfrenik reses yer almaktadir.
Subfrenik reses falsiform ligament tarafindan sag ve sol olmak iizere ikiye boliiniir.
Karaciger ile bobrek arasinda ise peritoneal yapraklarin olusturdugu hepatorenal reses

(Morisson posu) yer almaktadir. (Resim 2)

Karaciger ile midenin kii¢iik kurvatiirii ve duodenumun proksimal 2 cm’lik kismi1
arasinda portal tiradi (portal ven, hepatik arter ve koledok) saran omentum minus bulunur.

Omentum minus’un duodenum ile porta hepatis arasinda uzanan serbest pargasi

1



kalinlasarak hepatoduodenal ligamenti olusturur. Bu ligament porta hepatis igerisinden

gecen yapilari sarar.
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Resim 2. Karacigerin resesleri, sagital plan



2.1.1. Karacigerin Lob ve Segmentleri

Karaciger anatomik olarak 4 loba (sag, sol, kaudat ve kuadrat lob), fonksiyonel
olarak 2 loba (sag ve sol lob) ayrilir. Anatomik olarak boyutu en biiylik olan sag lob,
falsiform ligament ve sol sagital fissiir ile daha kiiciik boyutta olan sol lobdan ayrilir.
Visseral yiizde, sag lobun parcalari olan, kaudat ve kuadrat loblar, sag sagital fissiir, sol

sagital fisslir ve porta hepatis tarafindan ayrilir.

Karacigerin sag ve sol loblar1 toplam 8 segmente ayrilir. Segmentasyon portal ven,
hepatik arter ve safra kanallarinin dallanmasina gore yapilir. Couinaud tarafindan 1957
yilinda tanimlanan segmentasyon, segmentlerin ayri1 ayr1 rezeksiyonuna olanak
saglamaktadir. Bu siniflamaya gore orta hepatik ven sag ve sol lobu ayirirken, sag hepatik
ven sag lob anterior ve posterior sektorii, sol hepatik ven sol lob medial ve lateral sektorii

ayirir. (Resim 3)

Karacigerin posterior ve inferiorunda bulunan kaudat lob segment 1 olarak
isimlendirilmektedir. Karaciger sol lobu 3 segmentten olugsmaktadir. Medialde segment
4. lateralde ise segment 2 ve 3 bulunmaktadir. Sol portal venin siiperiorunda kalan
segment 2. inferiorundaki ise segment 3’tiir. Segment 4 Bizmuth tarafindan kendi
icerisinde segment 4A (superior) ve 4B (inferior) olarak ikiye ayrilmistir. Sag lob 4
segmentten olugsmaktadir. Sag portal venin siliperiorunda kalanlara segment 7 ve 8,
inferiorunda kalanlar ise segment 5 ve 6 olarak isimlendirilmistir. Sag hepatik venin

anterirounda kalanlar segment 5 ve 8, posterirounda kalanlar ise segment 6 ve 7’dir.
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Resim 3. Karacigerin segmental anatomisi

2.1.2. Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Karacigere dakikada yaklagik 1350 ml kan gelmekte olup bu miktar kalp debisinin
yaklasik %27’sine denk gelmektedir. Bu kanin yaklasik 300 ml’si Hepatik arter (%22),
1050 ml’si portal ven (%78) yoluyla karacigere ulagmaktadir. Karacigerin vendz drenaji

ise hepatik venler tarafindan saglanmaktadir.
Hepatik Arter Anatomisi ve Varyasyonlari

Ana hepatik arter ¢olyak trunkusun 3 dalindan biridir. Colyak trunkus T12
vertebra seviyesinde abdominal aortanin anteriorundan kdken alarak ana hepatik arter,
sol gastrik arter ve splenik arter olmak iizere 3 dala ayrilir. Ana hepatik arter sagda
pankreas {ist sinir1 boyunca uzanarak portal venin solunda seyreder. Omental foramen
seviyesinde hepatik arter ve gastroduodenal arter olmak iizere iki dala ayrilir. Ana hepatik
arterin terminal dali olan hepatik arter hepatoduodenal ligament icerisinde seyrederek
karacigere ulasir. Ana hepatik arter distalde iki dala ayrilarak sag ve sol hepatik arter
olarak devam eder. Sag ve sol hepatik arter ¢ogunlukla hepatik arterin dali olsa da

varyasonel olarak superior mezenterik arter ve sol gastrik arterlerden koken alabilir. 1955



yilinda Michels ve arkadaslar1 tarafindan toplamda on hepatik arter varyasyonu

tanimlanmuistir. (Tablo 1)

Tip | Agiklama

| Normal anatomi

I Sol gastrik arterden koken alan sol hepatik arter

i Superior mezenterik arterden koken alan sag hepatik arter

IV | Sol gastrik arterden kdken alan sol hepatik arter

Superior mezenterik arterden kdken alan sag hepatik arter

\% Sol gastrik arterden koken alan aksesuar sol hepatik arter

Vi Superior mezenterik arterden kdken alan aksesuar sag hepatik arter

VIl | Sol gastrik arterden kdken alan aksesuar sol hepatik arter

Superior mezenterik arterden koken alan aksesuar sag hepatik arter

VI | Sol gastrik arterden koken alan aksesuar sol hepatik arter

Superior mezenterik arterden koken alan sag hepatik arter

IX Superior mezenterik arterden koken alan ana hepatik arter

X Sol gastrik arterden koken alan ana hepatik arter

Xl Siniflandirilmayan diger varyasyonlar

Tablo 1. Hepatik arter varyasyonlari, Michels siniflamasi

Karaciger transplantasyonu Oncesi hem alici hem de vericilerde hepatik arter
varyasyonlarinin  degerlendirilmesi uygulanacak cerrahi prosediiriin basaris1 ve

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

Portal Ven Anatomisi ve Varyasyonlari

Portal ven, splenik ven ve superior mezenterik venin pankreas basi arkasinda
birlesmesiyle olusur. Ayrica inferior mezenterik ven, gastrik ven ve sistik venlerden gelen
kan1 alir. Inferior mezenterik ven splenik vene ya da superior mezenterik vene dokiiliir.
Ana portal ven c¢ap1 genellikle 13 mm’yi gegcmez. Karaciger hilusunda 2 dala ayrilarak
sag ve sol portal ven dallarini verir. Sag portal ven anterior (segment 5 ve 8) ve posterior
sektorli (segment 6 ve 7) besleyen iki dala ayrilir. Sol portal ven ise medialde segment 4,

lateralde segment 2 ve 3’ii besleyen dallar verir.



Sag ve Sol
portal ven

dallari '

Gastrik venler

Splenik ven

Sistik ven

(0D
Myl
J

)

i inferior
MpEner mezenterik

mezenterik Vo

ven

Resim 4. Portal vendz sistem anatomisi

Portal ven varyasyonlar1 hepatik arter varyasyonlarina gore daha az goriilmekle
birlikte karaciger nakli ya da hepatektomi dncesi bu varyasyonlarin bilinmesi cerrahi
prosediiriin basarist agisindan 6nemlidir. Nakamura ve arkadaslari tarafindan bes tip

varyasyon tanimlanmistir. (Tablo 2)

Tip | Aciklama

Normal anatomi

Sag anterior sektor, posterior sektor ve sol portal ven trifurkasyonu seklinde

Sol portal ven proksimalinden kdken alan sag anterior sektor dali

Sol portal ven proksimalinden kdken alan sag anterior sektor dali

m| 9Ol O m >

Sol portal venden ayri ayri koken alan segment 4, 5 ve 8 venleri

Tablo 2. Portal ven varyasyonlar1, Nakamura siniflamasi



Hepatik Ven Anatomisi

Inferior vena kavaya karacigerin vendz drenajini saglayan ii¢ adet intraparankimal
hepatik ven (HV) mevcuttur. 1. Sag HV, 2. Orta HV 3. Sol HV. Bu venler karacigerin
segmental anatomisinde 6nemli belirleyicilerdir. Ayrica kaudat lobu drene eden daha
kiigiik venoz yapilar da mevcuttur. Kaudat lobu drene eden ven direk inferior vena
kava’ya agilir. Sag hepatik ven sag hepatik fissiir igerisinde seyrederek segment 5, 6, 7
ve 8’1 drene eder. Sag lobu anterior ve posterior sektor olmak iizere ikiye ayirir. Orta
hepatik ven orta hepatik fissiir icerisinde seyrederek segment 4A, 4B, 5 ve 8’1 drene eder.
Orta hepatik ven sag ve sol lobu birbirinden ayirir. Sol hepatik ven sol hepatik fissiir ve
parsiyel olarak ligamentum terese ait fissiir igerisinde seyrederek segment 2, 3 , 4A ve
4B’yi drene eder. Sol lobda segment 4A ve 4B’yi segment 2 ve 3’ten ayirir. Cogunlukla

sag hepatik ven tek, orta ve sol hepatik ven ise birleserek inferior vena kava’ya dokiiliir.

Hepatik venlerin karacigere ait diger vaskiiler yapilardan ve biliyer agagtan farki
segmentler arasi intrahepatik anastomozlarin bulunmasidir. Bu durum cerrahiye bagl

hepatik vendz komplikasyon ihtimalini arttirmaktadir.

Canli vericili karaciger nakli ve baska sebeple lobektomi planlanan olgularda orta
hepatik venin seyrettigi Cantlie hatt1 adi1 verilen hemihepatektomi hattinin belirlenmesi
onemlidir. Bu hat orta hepatik venin yaklasik 1 cm saginda yer alir ve safra kesesi yatagi

ve inferior vena kava boyunca uzanir.

Olgularin yarisinda karaciger sag lobu drene eden, inferior vena kava’ya direk
acilan aksesuar inferior hepatik venler bulunmaktadir. Donér adaylarinda bu varyasyonun
varligi, aksesuar venin boyutu, sayisi ve inferior vena kavaya hangi seviyede agildig:

rapor edilmelidir (1).

2.1.3. Biliyer Sistem Anatomisi ve Varyasyonlari

Karacigerin dnemli fonksiyonlarindan biri giilik yaklasik 600-1000 ml safra
salgilamasidir. Bu safra salgisini bagirsaga ve safra kesesine ileten intrahepatik ve
ekstrahepatik safra yollaridir. Safra kesesine gelen safra burada konsantre edilerek
sindirim sirasinda duodenuma gdnderilmek iizere bekletilir. Hepatositler iirettikleri
safray1 Once safra kanalikiillerine iletir. Buradan interlobiiler safra kanallarina, buradan

daha distalde sag ve sol hepatik duktuslari olusturan intrahepatik portal triadin biiyiik



toplayict duktuslarina iletilir. Sag ve sol hepatik duktuslar sirasiyla sag ve sol lobun
safrasini drene ederler. Daha sonra bu duktuslar birleserek ana safra kanalini, ana safra
kanali sistik kanalla birleserek koledoku olusturur. (Resim 5) Intrahepaitk safra yollarmin

genel besleyicisi hepatik arterdir.

Sag hepatik kanal

Sol hepatik kanal

Safra Kesesi Ana hepatik kanal

Sistik

Aksesuar ve Ana
Pankreatik kanal

Duodenum

Resim 5. Safra kesesi ve safra kanali anatomisi

Koledok

Koledok, ana hepatik kanal ile sistik kanalin omentum minusun serbest kenari
komsulugunda birlesmesiyle olusur. Ana safra kanali olarak da isimlendirilir. Koledok
duodenumun posteriorundan asagi dogru iner ve pankreas basinin posterior yiiziinde yer
alan bir oluk igerisinde uzanir. Duodenumun inen pargasinin sol tarafinda ana pankreatik
kanalla yan yana gelir ve iki kanal duodenum duvari boyunca oblik seyir gosterek birlesir.
Bu yapilar Ampulla Vateri olarak isimlendirilen hepatopankreatik ampullay1 olustururlar.
Ampullanin distal ucu duodenum liimenine major duodenal papilla araciligiyla agilir. Bu

diizeyde kanallarin etrafindaki kas yapilar kalinlagarak bir sfinkter mekanizmasi



olusturur. Buna oddi sfinkteri ad1 verilir. Sfinkter kasildiginda safra duodenuma gegemez.

Konsantre edilmek ve depolanmak iizere safra kesesine gonderilir.

Koledok’un proksimal parcasini sag hepatik arter, orta pargasini gastroduodenal
arter, distal retroduodenal parcasini ise posterior superior pankreatikoduodenal arter ve
gastroduodenal arter besler. Koledokun proksimal pargasi ve hepatik duktuslarin venleri
karacigere direk girerken, koledok distal kesimi superior pankreatikoduodenal ven ve
dallar araciligiyla ana portal vene drene olur. Koledokun lenfatikleri safra kesesi boynu
komsulugundaki sistik lenf noduna, omental foramendeki lenf noduna ve hepatik lenf

nodlarma gelir.

Intrahepatik Safra Yollar1

Intrahepatik safra yollar1 portal venin intrahepatik dallarina paralel seyreder. Sag
ve sol hepatik duktusun intrahepatik dallar1 Couinaud’un tanimladigi karacigerin
segmental anatomisi ile uyumludur. Sag hepatik duktus anterior ve posterior olmak iizere
iki dala ayrilir. Her sektor de kendi igerisinde siiperior ve inferior dallarini verir. Anterior
sektore ait safra yolu segment 5 ve 8’in safra drenajini saglarken, posterior sektore ait
safra yolu segment 6 ve 7’nin safra drenajin1 saglar. Sol hepatik duktus ise lateral ve
medial dallara ayrilarak lateralde segment 2 ve 3’lin medilade segment 4’{in safra
drenajini saglar. Yukarida tanimlanan anatomi en sik goriilen sekil olmakla birlikte biliyer
sistemin de vaskiiler yapilar gibi varyasyonlar1 mevcuttur. Huang ve arkadaslar

tarafindan 1996 yilinda tanimlanan 5 tip biliyer varyasyon mevcuttur (2). (Tablo 3)

Karaciger transplantasyonu Oncesi vericinin karacigeri biliyer varyasyonlar

acisindan degerlendirilmelidir (3).

Preoperatif donemde bilgisayarli tomografi (BT), kolanjiografi ve manyetik
rezonans kolanjiopankreatikografi (MRKP) ile biliyer anatomisi ortaya konulan

olgularda postoperatif biliyer komplikasyon ihtimali daha azdir (4).



Tip Tanim Resim
L
A
P
Al | Klasik anatomi
@drmsb
A L
A2 | Sol hepatik duktus, sag anterior sektor ve posterior sektdriin P
trifurkasyonu
@drmsb
L
A
A3 | Sol hepatik duktusdan ¢ikan sag posterior sektor dalt P
@dmsd
L
A
P
A4 | Ana hepatik duktustan ¢ikis gosteren sag posterior sektor dali
@dmsb
L
A
P
A5 | Sistik kanaldan ¢ikan sag posterior sektor dali

@drmsb

Tablo 3. Biliyer sistem varyasyonlari, Huang siniflamasi (2)
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2.1.4. Karacigerin Lenfatikleri

Karacigerin lenfatik drenaji ¢ogunlukla hepatoduodenal ligamente dogru
olmaktadir. Bu bélgeden gecen lenfatik akim ¢ogunlukla hepatik arter boyunca ¢olyak
lenf nodlarina ve sonrasinda sisterna sili’ye olmaktadir. Lenfatik akim hepatik venler
boyunca olabiliir. Lenfatik s1v1 inferior vena kavanin suprahepatik seviyesi komsuluguna
ve diafragmatik hiatuslar komsulugunda yerlesen lenf nodlarina dokiilebilir. Safra kesesi
ve safra yollarinin lenfatik drenaj1 genellikle hepatoduodenal ligament igerisindeki lenf
nodlarma olmaktadir. Bu drenaj hepatik arter trasesinde ¢olyak lenf nodlarma dogru
olabilecegi gibi, pankreas basinin arkasindaki ya da aortakaval mesafedeki lenf nodlarina

dogru da olabilir (5).

Area nuda’dan kaynaklanan lenfatik vaskiiler yapilar ise diyafragmay1 gegerek
siiperior frenik lenf nodlarina, anterior ve posterior mediastinal lenf nodlarina acilirlar.

Buradan ¢ikan lenfatikler de sag lenfatik trunkus ve ductus thoracicus’a agilirlar (6).

2.1.5. Karacigerin inervasyonu

Karaciger ve biliyer agacin inervasyonu T7-T10 arasindaki sempatik lifler ve her
iki nervus vagustan koken alan parasempatik lifler araciligiyla olmaktadir. Sag taraftaki
¢olyak ganglionlar ve sol nervus vagus, koledok ve portal venin posteriorunda ilerleyerek
posterior hepatik pleksus’u olustururlar. Hepatik arterlere sadece sempatik lifler gelirken
safra kesesine ve ekstrahepatik safra yollarina hem sempatik hem de parasempatik lifler
gelmektedir. Bu sinir liflerinin klinik 6nemi heniiz tam olarak anlagilamamustir. Karaciger
kapsiiliiniin inervasyonu frenik sinir araciliiyla oldugundan karaciger parankiminin ve

kapsiiliiniin akut distansiyonuna bagli gelisen agr1 sag omuzda hissedilir (7).
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2.2. Karaciger Embriyolojisi

Karaciger primordiyumu gestasyonel 3. haftanin ortasinda foregut’in distalinde
endodermal epitelin biiylimesiyle olusur. Bu biiylimeyle ortaya ¢ikan hepatik divertikiil,
septum transversuma penetre olan hizla ¢ogalan hiicrelerden, yani perikardiyal bosluk ve
yolk sak’in sap1 arasindaki mezodermal tabakadan olusur. Karaciger divertikiilii ilk
olarak kranyal ve kaudal olmak iizere iki pargaya ayrilir. Kranyal parcadan intrahepatik

ve hiler bolegedeki safra kanallar1, kaudal pargadan sistik kanal ve safra kesesi gelisir.

Hepatositler septum transversumu penetre ederken hepatik divertikiil ile foregut
(duodenum) arasinda safra kanali ad1 verilen bir baglant1 olusur. Safra kanalinda, safra
kesesi ve sistik kanal1 olusturan kiigiik bir ventral biiyiime goriiliir. (Resim 6) Bu biiylime
sirasinda epitelyal karaciger kordonlari, hepatik sinilizoidleri olusturan vitellin ve
umblikal ven ile birlesir. Karaciger kordonlar1 karaciger parankimi ile safra kanallarim
birbirinden ayirir. Hematopoetik hiicreler, Kupffer hiicreleri ve bag dokusu hiicreleri

septum transversumun mezoderminden gelisir.

Karaciger hiicreleri septum transversumu doldurdugunda, organ karin boslugunun
kaudal tarafina dogru siser. Septum transversumun mezodermi karaciger ve foregut
arasinda uzanarak karaciger ve ventral abdominal duvart membrandz hal alir. Bu yapidan

sirastyla omentum minus ve falsiform ligament gelisir. (Resim 7)

Karaciger yiizeyindeki mezoderm karacigerin kranyal ylizii hari¢ visseral peritona
farklilasir. Boylece karacigerin kranyal yiizii ile orijinal septum transversum temas
halinde kalir. Yogun mezoderm ile dolu bu kisimdan diyaframin santral tendonu gelisir.
Bu boélge higbir zaman periton ile kaplanmadig icin area nuda adi verilen karacigerin

diyafragmatik yiizii ile diyafram siirekli temas halinde kalir.
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Mide Larinks

Karaciger

Kalp tomurcugu
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Resim 6. A. 3 mm boyuttaki yaklasik 25 giinliik embriyoda primitif gastrointestinal kanal ve
karaciger tomurcugu izlenmektedir. B. 5 mm boyuttaki yaklasik 32 giinliik embriyoda septum

transversumun mezenkimini penetre eden epitelyal karaciger kordonlari izlenmektedir.

Gebeligin 10. haftasinda karaciger total viicut agirliginin %10’una ulasir. Bunun
sebebi olusan ¢ok sayida siniizoid ve karacigerin hematopoetik fonksiyonudur. Eritrosit
ve 10kositleri tlireten ¢ogalan hiicrelere ait yuvalar, hepatositler ile damar duvarlarinin
arasinda yerlesir. Bu aktivite intrauterin hayatin son 2 ayinda azalir ve dogumda kiigiik

hematopoetik adalar kalir. Karacigerin agirlig: total viicut agirliginin %35’ ine iner.
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Diyafragma Raraciger Omentum

Trakeal minus

divertikil

Falciform
ligament

Perikardiyal ,
kavite 8 Pankreas

Septum
transversum

Vitellin Karaciger

kanal

Safra Kesesi

Pankreas

Safra Kesesi

Resim 7. A. 9 mm boyuttaki yaklasik 36 giinliik embriyo. Karaciger kaudal olarak abdominal
kavite igerisinde uzanmaktadir. Perikardiyal kavite ile karaciger arasindaki mezenkim
yogunlagmasi, septum transversumun bir par¢asindan diyaframin olusacagini géstermektedir. B.
36 giinden biraz daha biiyiik embriyo. Karin duvar ile karaciger arasinda falsiform ligament,
karaciger ve foregut arasinda omentum minus uzanmaktadir. Karacigerin diyaframla temas ettigi

yer harig tiim karaciger periton ile sarilmastir.

Karacigerin 6nemli diger bir fonksiyonu olan safra liretimi yaklasik 12. haftada
baslar. Safra kesesi ve sistik kanalin olusumu, sistik kanalin hepatik kanalla birlesmesiyle

ana safra kanalinin (koledok) olusumu sonucunda safra gastrointestinal isteme geger.
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2.3.  Karaciger Fizyolojisi

Viicuttaki en bliyiik organ olan karaciger yaklagik 1500 gr agirliginda olup viicut
agirhiginin %2’°sini olusturmaktadir. Yaklasik 1-2 mm capinda altigen sekilli silindirik
yapida olan Karaciger Lobiilii karacigerin en kiigiik fonksiyonel birimidir. Insan

karacigerinde yaklagik 50 bin-100 bin adet karaciger lobiilii bulunur. (Resim 8)

Karaciger lobiiliiniin santralinde yer alan kan1 hepatik venlere oradan inferior vena
kava’ya aktaran santral ven bulunur. Santral venin etrafindan lobiiliin periferine dogru
uzanan hepatik hiicresel kordonlar bulunmaktadir. Iki sira seklinde seyreden kordonlarin
arasinda hepatositler tarafindan iiretilen safranin génderildigi safra kanalciklar1 bulunur.
Bu safra kanalciklar igerisindeki safra karaciger lobiillerinin arasindaki safra kanallarina

dokiiliir.

Hepatik hiicresel kordonlarin periferinde igerisinde karaciger lenfatik sivisi
bulunan Disse Arahgi yer almaktadir. Bu araliktaki lenfatik sivi terminal lenfatikler
araciligiyla lobiillerin arasindaki lenfatik kanallara orada da daha biiyiik lenfatik

damarlara gecer.

Lobiiliin santralinde yer alan santral ven ile portal vendz yapilar arasindaki
baglantiy1 saglayan Hepatik Siniizoidler’dir. Gastrointestinal sistemden gelen kani
getiren portal ven igerisindeki kan portal veniillere, oradan hepatik siniizoidlere ve son

olarak santral vene geger. Hepatositler siirekli olarak portal vendz kana maruz kalirlar.

Interlobiiler septalarda portal veniiller haricinde hepatik arteriyoller yer
almaktadir. Hepatik arteriyoller septal dokularin arteryel kanin1 saglamaktadir. Hepatik

arterioller portal veniiller gibi direk hepatik siniizoidler igerisine agilirlar.
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Resim 8. Karaciger lobiiliiniin mikroskobik yapisi (Ganong’s Review of Medical Physiology,
23rd edition, 2010, syf. 480)

Hepatik siniizoidler hepatositlere ek olarak endotel hiicreleri ve kupffer hiicreleri
ile doselidir. Makrofajin karaciger hiicrelerindeki sekli olan bu hiicreler siniizoidler
icerisindeki kanda yer alan bakterileri ve yabanci cisimleri fagosite ederler. Siniizoidleri
cevreleyen endotelde genis porlar bulunmaktadir. Bu porlar sayesinde plazmadaki

maddeler sintizoidlerden disse araligina serbestce gecebilir.

Karacigere kan portal ven ve hepatik arter yoluyla ulasir. Karacigerin kan akimi
yiiksek, vaskiiler direnci diistiiktiir. Karacigere dakikada yaklasik 1350 ml kan gelmekte
olup bu miktar kalp debisinin yaklagik %27’sine denk gelmektedir. Bu kanin yaklagik
300 ml’si Hepatik arter (%22), 1050 ml’si portal ven (%78) yoluyla karacigere

ulagmaktadir.

Portal vende kan basinct ortalama 9 mmHg iken hepatik vendeki ortalama kan
basinct 0 mmHg’dir. Portal ven ile hepatik ven arasindaki 9 mmHg’lik kiigiik basing farki
sinlizoidlerde direncin ¢ok diisiik oldugunu gosterir. Karaciger sirozunda karacigerin
parankimal hiicreleri yerini fibrozise birakir. Buna bagli olarak siniizoidlerde direng artar

ve portal venoz sistemde basing yiikselir.
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Karaciger genisleyebilen bir organ olmasi nedeniyle biiyiik miktarlardaki kani
kendi damarlarinda depolayabilir. Karaciger icerisinde normalde 450 ml kan bulunur.
Ancak sag atriumdaki basing yiikseldigi zaman karaciger igerisinde de basing artar ve

karaciger 1 litreye kadar ekstra kani1 depolayabilir.

Karaciger sintizidlerindeki endotelde yer alan genis porlar nedeniyle hem sivi hem
de proteinler siniizoidlerden disse aralifina rahat¢a gecerler. Bu yliksek gecirgenlik

nedeniyle istirahatte viicutta iiretilen lenfatik sivinin yarisi karacigerden kaynaklanir.

Karacigerin  birgok  metabolik  fonksiyonu  mevcuttur.  Karbonhidrat
metabolizmasinda glikojen depolama, galaktoz ve frilktozu glikoza c¢evirme,
glikoneogenez gibi dnemli fonksiyonlar1 vardir. Yag metabolizmasinda enerji saglamak
icin yag asitlerinin oksidasyonu, biiyiik miktarlarda fosfolipid, kolesterol ve lipoprotein
sentezi, karbonhidrat ve proteinlerden yag sentezi gorevlerini {istlenir. Protein
metabolizmasinda aminoasitlerin deaminasyonu, lire sentezi ile amonyagin viicuttan
uzaklastirilmasi, plazma proteinlerinin olusumu, viicuttaki Onemli olaylar igin
aminoasitlerini birbirlerine doniismesi islevleri vardir. Bunlarin disinda A, D ve B12
vitaminlerini, demiri (ferritin seklinde) depo eder. Karaciger ayrica fibrinojen,

protrombin, faktdr VII ve diger 6nemli koagiilasyon faktorlerini sentezler.
Bilirubin Metabolizmasi

Omrii dolan yaslanmus eritrositlerin yikilmasi sonucu agia ¢ikan hemoglobin
retikiiloendotelyal hiicreler tarafindan fagosite edilir. Hemoglobin 6nce hem ve globine
ayrilir. Ardindan hem halkasi acilarak serbest demir ve dort pirol ¢ekirdeginden olusan
diiz bir zincir ortaya ¢ikar. ilk olarak biliverdin olusur. Biliverdin hizlica bilirubine

indirgenerek makrofajlardan yavasca plazmaya salinir.

Serbest bilirubin (indirekt, unkonjuge bilirubin) plazmada albiimine baglanarak
taginir. Karacigere ulasan serbest bilirubin hepatosit membrani araciligiyla absorbe edilir.
Bilirubinin hepatositlerden safra kanallarina atilabilimesi igin glukuronid haline
doniistiiriilmesi gerekmektedir. Indirekt bilirubin mikrozomlardaki UDP-Glukuronil
Transferaz enzimi sayesinden bilirubin monoglukuronid ve diglukuronid’e doniiserek
suda erir hale gelir. Konjugasyon adi verilen bu islem sonucunda olusan bilesiklerin
%801 bilirubin diglukuronid formundadir. Uzamis kolestatik ve hepatoseliiler
sariliklarda tigiincii bir bilirubin bilesigi olan bilirubin monokonjugat olusur. Bu bilesik

albiimine sikica baglanir ve glomeriillerden filtre edilemez.
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Konjuge (direkt) bilirubinin safraya atilmasi enerji gerektiren bir olay oldugundan
hepatoseliiler hastaliklarda konjugasyondan daha ¢ok bu atilim agamasi bozulur. Buna
bagl olarak iiretilen konjuge bilirubin hiicrede birikerek siniizodlerden kana gecer ve

kandaki diizeyi yiikselir.

Safra kanalikiillerine gecen konjuge bilirubin sirasiyla intrahepatik ve
ekstrahepatik safra kanallarina oradan safra kesesine, sonugta safra salgisi igerisinde

duodenuma ulasir.
Enterohepatik dolasim

Konjuge bilirubin ince bagirsaklar boyunca emilime ugramadan ileum ve kolona
ulagir. Burada bakteriyel beta glukuronidazlar ile unkonjuge bilirubin ve iirobilinojene
doniistiiriiliir. Olusan {riinler ileumda emilerek biiyiik kismi karacigere gelir ve tekrar
konjugasyon islemine tabi tutulur. Az miktardaki {irobilinojen ise idrarla atilir.
Urobilinojenlerin bir kismi kolonda gaytaya rengini veren iirobiline metabolize olur.
Karaciger fonksiyon bozuklugu olanlarda bu yeniden konjugasyon islemi azalacagindan

bagirsaklarda olusan tirobilinojenin ¢ogu idrara geger (8).
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2.4. Karaciger Nakli

Karaciger nakli siroz, dekompense karaciger hastaligi, akut karaciger yetmezligi

ve secilmis hepatoseliiler kanserli olgularda en 6nemli tedavi se¢enegidir.

2.4.1. Karaciger Nakli Tarihcesi

1958 yilinda Francis Moore tarafindan kopeklerde ortotopik karaciger nakli
teknigi tanimlandi. 1963 yilinda Starzl ve arkadaslarn ilk karaciger naklini
gerceklestirmistir. Tlk bes karaciger naklinde hastalar 23 giinden fazla yasamamus olsa da
1967°de Roy Calne’nin antilenfositik serum kullanilmasini 6nermesiyle Starzl ve
arkadaslar1 basarili operasyonlara imza atmaya baslamistir. 1977 yilina kadar diinyada
toplam 200 karaciger nakli gerceklestirilmistir. 1979°da iki nakil hastasinda Roy Calne
tarafindan siklosporinin kullanilmasiyla karaciger nakli tarihinde onemli bir adim
atilmistir. 1983 yilinda Amerika Ulusal Saglik Enstitlisii tarafindan yapilan
degerlendirme sonucunda son donem karaciger hastalig1 olan olgularda karaciger nakli
gecerli bir tedavi segenegi olarak onaylanmigtir. 1989°da Starzl ve arkadaslar karaciger
nakli yapilan 1179 hastanin islem sonrast 1 yildan (%73) 5 yila (%64) kadar olan sag
kalim oranlarini bildirmistir. Son olarak Starzl ve arkadaglar1 1990 yilinda karaciger nakli
yapilan ancak klasik immiinsupresif terapiye ragmen rejeksiyon gelisen olgularda
takrolismusun immisupresan olarak ilk kez kullanimimi bildirmistir. Bundan sonra
siklosporine gore daha giivenli bulunmasi nedeniyle takrolismus karaciger

transplantasyonu yapilan olgularda kullanilan ana immiinsupresan olmustur.

[k karaciger naklinden sonra gegen 40 yilda diinyada 10 milyonun iizerinde
karaciger nakli gerceklestirilmistir. Ozellikle ilk yillarda daha belirgin olan cerrahi
problemler, rejeksiyon tedavisindeki sorunlar ve tedavi edilemeyen sepsiste Onemli
gelismeler kaydedilmistir. Buna ragmen kadaverik dondr sayisi ile karsilastirildiginda

karaciger nakli bekleme listesindeki hasta sayis1 progresif olarak artmaktadir.
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2.4.2. Tiirkiye’de Karaciger Nakli

Tiirkiye’de organ nakli seriiveni 1968 yilinda bobrek ve kalp transplantasyonlari
ile baslamis ancak bu islemler basarisiz olmustur. ilk basarili solid organ
transplantasyonu  (bdbrek) 1975 yilinda Haberal ve arkadaglart tarafindan
gerceklestirilmistir. 1988 yilinda yine Haberal ve arkadaslari tarafindan Tiirkiye’deki ilk
kadeverik karaciger nakli, 1990 yilinda ayni ekip tarafindan ilk basarili canlidan parsiyel

karaciger nakli gerceklestirilmistir.

2001 yilinda Saglhik Bakanligi tarafindan kadaverik karaciger nakli i¢in bir
koordinasyon merkezi kurulmustur. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 verilerine
gore 2002 yilindan Aralik 2019°a kadar tilkemizde on dort binin {izerinde karaciger nakli
gerceklestirilmistir. Saglik Bakanligt Kan, Organ ve Doku Nakli Hizmetleri Daire
Bagkanligi’nin verilerine gore 2019 yilinda iilkemizde 1684 karaciger nakli

gerceklestirilmistir.

Inénii Universitesi T1p Fakiiltesi Karaciger Nakil Enstitiisii {ilkemizde karaciger
nakli alaninda en 6nemli merkezlerden biridir. Merkezimizde ilk kadaverik karaciger
nakli 2002 yilinda, canli vericili karaciger nakli ise 2005 yilinda gerceklestirilmistir.
2002-2020 yillar1 arasinda merkezimizde 2123’1 erigkin, 523’1 pediatrik olmak iizere
toplam 2646 nakil islemi gergeklestirilmistir.

2.4.3. Karaciger Nakli Endikasyonlari

Karaciger nakli son donem karaciger yetmezligi, akut karaciger yetmezligi,
benign ve malign karaciger tiimorleri gibi ¢esitli endikasyonlarla yapilabilir. (Tablo 4)
Nakil sonrast beklenen sag kalim siiresi mevcut hastalia bagli beklenen yasam
stiresinden fazla olan ya da yasam kalitesinde belirgin artis gortilmesi beklenen hastalarda
karaciger nakli diisliniilmelidir. Viral hepatit veya alkole bagl gelisen karaciger sirozu

karaciger nakli yapilan hastalarin yaklasik %70’ini olusturmaktadir (9).
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Akut karaciger yetmezligi

Hepatit A/B
Toksik hepatit
Wilson hastaligi

Budd-Chiari sendromu

Malign tiimorler

Hepatoseliiler karsinom
Fibrolamellar karsinom
Hepatoblastom

Epiteloid hemanjioendotelyoma
Kolanjioseliiler adenokarsinom

Noroendokrin timor metastazi

Kronik karaciger yetmezligi
(nonkolestatik)

Hepatit B/C
Otoimmiin hepatit

Alkolik siroz

Benign tiimorler

Hepatik adenomatozis

Kronik karaciger yetmezligi (kolestatik)

Primer biliyer siroz
Primer sklerozan kolajit

Sekonder biliyer siroz

Diger endikasyonlar

Primer oksalozis

Glikojen depo hastaliklar1
Hiperlipidemi

Polikistik karaciger hastalig

Kronik karaciger yetmezligi (Metabolik)

Wilson hastaligi
Hemokromatozis
Amiloidoz
Kistik fibrozis

Tirozinemi

Pediatrik hastalarda Nakil endikasyonlari

Biliyer atrezi
Byler hastaligi
Alagille sendromu
Neonatal hepatit
Otoimmiin hepatit

Hepatoblastom

Kronik karaciger yetmezIligi (Vaskiiler)

Budd-Chiari sendromu

Tablo 4. Karaciger nakli endikasyonlari




Maligniteye bagl yapilan karaciger nakilleri, hastalarin immiinsupresif tedavi
altinda olmasi, uzun dénem onkolojik sonuglart ve gelisebilecek organ yetmezligi
nedeniyle organ tahsisi noktasinda medikal ve tibbi zorluklar1 beraberinde getirmektedir.
Cocukluk hepatoblastomu, epiteloid hemanjioendotelyoma ve Milan Kriterleri (Tablo 5)
icerisindeki hepatoseliiler karsinomlar maligniteye bagli standart karaciger nakli
endikasyonlaridir (10).

Timorii Milan Kkriterlerinin disinda olan sec¢ilmis hastalarda canli vericili

karaciger nakli bir tedavi segenegi olarak degerlendirilebilir (11).

Milan Kriterleri

Ekstrahepatik lezyon ve vaskiiler invazyon olmaksizin

1. 5 cm ya da daha kiigiik tek lezyon

2. 3 cm ya da daha kii¢iik 2-3 lezyon

Tablo 5. HCC’de karaciger nakline uygunlugu gosteren Milan kriterleri

Intrahepatik kolanjiokarsinoma hastalar1 nakil sonrasi diisiik yasam beklentisi
nedeniyle karaciger nakli adayr olamazlar (12). Ancak bazi ¢alismalara gore secilmis
vakalarda  cerrahi  olarak  ¢ikarilamayan  kolanjiokarsinomlara  neoadjuvan
radyokemoterapi verilerek karaciger nakli planlanabilecegi gosterilmistir (13,14). Kanser
tedavilerindeki gelismelere bagli olarak gelecekte maligniteye baglh karaciger nakli

endikasyonlar1 genisletilebilir (10).

2.4.4. Karaciger Nakli Kontrendikasyonlari

Karaciger naklindeki kesin ve rolatif kontrendikasyonlar Tablo 6°da 6zetlenmistir.

Kesin Kontrendikasyonlar Rolatif Kontrendikasyonlar
Aktif alkol kullanimi Psikososyal sorunlar
Kontrol edilemeyen sistemik enfeksiyon fleri yas

Kontrol edilemeyen ekstrahepatik malignite | Ciddi hepatopulmoner ve hepatorenal
Kontrol edilemeyen siirlayict medikal sendrom

durumlar Ciddi obezite / Malniitrisyon

Tablo 6. Karaciger Nakli Kontrendikasyonlari
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Bir¢ok transplantasyon programi (UNOS, ET vb.) ve guideline’a gore alkol
kullanim Oykiisii olan nakil adayinin nakilden en az 6 ay dnce alkol kullanimini birakmasi
gerekmektedir. Aksi durumda karaciger nakli i¢in kesin kontrendikasyon s6z konusudur.

Kontrol edilemeyen sistemik enfeksiyon varliginda hastanin gecirecegi agir
cerrahi girisimin mortal seyredebilmesi ve baglanacak immiinsupresif tedavinin enfektif
tabloyu agirlastirabilmesi nedeniyle enfeksiyon kontrol altina alinmadan karaciger nakli
yapilmamalidir.

Hastanin yasam siiresini kisaltan kardiyovaskiiler, norolojik, pulmoner
bozukluklar, intrahepatik kolanjioseliiler karsinom ve ekstrahepatik malignitelerin

varliginda da karaciger nakli kesin kontrendikedir.

2.4.5. Pediatrik Karaciger Nakli

Pediatrik karaciger nakli Amerika’daki karaciger nakillerinin yaklasik %7.8’ini

olusturmaktadir (15).

Cocuk hastalarda siklig1 giderek azalsa da en sik karaciger nakli endikasyonu
kolestatik karaciger hastaligidir (Orn. Biliyer Atrezi). Hastalarin yaklasik yarisinda
metabolik ve genetik bozukluk, fulminan karaciger yetmezligi ve malignitelere bagh

karaciger nakli yapilmaktadir (16).

Organ temini ve transplantasyon agi (Organ Procurement and Transplantation
Network) ve transplant alcilarinin bilimsel kaydi (Scientific Registry of Transplant
Recipients)’nin 2013 yilinda yayinlanan yillik raporuna gore nakil hastalarinin 1. 5 ve 10
yillik sag kalim oranlar sirastyla kadaverik nakillerde %89.3. %78.1 ve %68.4; canl
vericili nakillerde %93.1. %85.7 ve %67.5 bulunmustur (17).

Karaciger nakli son yillardaki gelismelere ragmen hala belirgin mortalite ve
morbiditeye neden olabilen karmasik bir cerrahi prosediirdiir. Pediatrik alicilarin yaklasik
%40°1 minodr ya da major komplikasyonla gelebilir (18). Komplikasyonlarin erken tespiti
hastanin yasam siiresi agisindan son derece dnemlidir. Ozellikle klinigi ve laboratuvar
bulgular1 nonspesifik olan olgularda komplikasyonlarin tespitinde radyologlar 6nemli bir

yere sahiptir (19).
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Cerrahi Teknik

Pediatrik karaciger naklinde cesitli cerrahi prosediirler uygulanmaktadir. En sik
uygulanan yontemler kadaverik tam karaciger nakli, Kadaverik split karaciger nakli ve

canli vericili segment 2-3 ya da 2-4 naklidir.
Tam Karaciger Nakli

Tam karaciger naklinde biliyer, portal vendz, hepatik arter ve hepayi venoz
anastomozlar yapilmaktadir. Hepatik arter ve Portal ven anastomozlar1 genellikle u¢ uca
yapilmaktadir. Eger dondr portal veni tromboze ise siiperior mezenterik ven veya splenik
ven kullanilarak uzatma grefti yapilabilir. Hepatik ven anastomozunda pediatrik
nakillerde sik¢a kullanilan piggyback teknigi uygulanir. Bu yontemde aliciya ait inferior
vena kava korunarak dondre ait inferior vena kava ile alic1 inferior vena kava veya hepatik
venlerinin anastomozu gergeklestirilir. Kolesistektomi sonrasi alici ve verici koledoku ug
uca (duct to duct) birlestirilir (Koledokokoledokostomi). (Resim 9) Safra yolu patolojisi
olan ya da greft safra yoluyla alic1 safra yolu arasinda boyut farklilig1 olan olgularda

koledokojejunostomi tercih edilir.

Resim 9. Tam karaciger nakli ve cerrahi anastomoz bolgeleri 1. Piggy-back teknigi kullanilarak
yapilan greft hepatik veni ile alic1 IVK’s1 arasinda ug yan anastomoz 2. Koledokojejunostomi ile

biliyer anastomoz 3. Hepatik arter rekonstriiksiyonu 4. Portal ven anastomozu (19)
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Split Kadaverik ve Canh Vericili Karaciger Nakli

Split kadarverik karaciger naklinde alicinin boyutu ve greftin hacmine bagli olarak

greft sag ve sol loba ayrilir ve iki ayr1 aliciya yerlestirilebilir (20).

Genellikle canli vericili karaciger naklinde kii¢iik cocuklara sol lateral segment
greftleri (segment 2 ve 3) nakledilir. Biiyiik cocuklarda ya da vericinin boyutunun kii¢lik
oldugu durumlarda sag lob grefti nakledilebilir. Hepatektomi diizlemi orta hepatik venin
1 cm sagindan gecer. Hepatik arter anastomozu mikrovaskiiler teknikle yapilir. Portal ven
anastomozu ise u¢ uca veya alict portal veninin uzunluguna gore vaskiiler greft
kullanilarak yapilir. Hepatik venler ¢ogunlukla piggyback teknigi kullanilarak yapilir.
Biliyer atrezili ¢ocuklarda genellikle biliyer anastomoz yontemi olarak Roux en Y
hepatikojejunostomi tercih edilir (21). (Resim 10) Ancak hasta ya da greftin durumuna

gore duct to duct anastomoz da tercih edilebilir.

Resim 10. Canlidan sol lateral segment nakli 1. Piggy-back teknigi kullanilarak yapilan hepatik
ven anastomozu 2. Hepatikojejunostomi 3. iki anastomozlu hepatik arter rekonstriiksiyonu 4.

Portal ven anastomozu (19)
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Atipik Durumlar

Ozel bir nakil sekli olan Domino karaciger nakli, karaciger nakli gerektiren ailesel
amiloid polindropati (diger ismi transtiretin iligskili amiloidoz) hastalarinda hastadan
cikarilan karacigerin, yetmezIligi olan diger bir hastaya nakledilmesi islemidir. Bu nakil
donorde hastaligin ilerlemesini durdururken aliciya nakledilen karaciger anormal
transtiretin iiretmeye devam eder. Alicilar uzun yillar semptomsuz kalabilirken bir

kisminda birkag ay ic¢erisinde amiloidoz bulgular1 gelisebilir (22).

Radyolog tarafindan bilinmesi gereken diger bir atipik durum, alicinin greft
anastomozu tarafindan yeterli kan akisinin saglanip saglanmayacagina dair endise
oldugunda gerekli olan vaskiiler kanallarin kullanilmasidir. Bu yontem hepatik arter
trombozu varliginda yeniden nakil yapilan olgularda oldugu gibi alicinin damarlarinda
akimin kisitlandig1 durumlarda uygulanir. En sik kadaverik nakillerlede vericinin ilyak
arterinin alicinin infrarenal aortasina anastomoz edilmesi seklinde yapilir (23).
Gortintiiler degerlendirilirken bu vaskiiler kanallarin farkinda olunmali ve bu yapilar da

degerlendirilmelidir.

Cift hepatik arter anastomozu radyologlarin farkinda olmasi gereken diger bir
atipik durumdur. Hastalarin %20’sinde aksesuar hepatik arter bulunmaktadir (24). Eger
aksesuar hepatik arter mevcutsa ikinci bir arteryel anastomoz gerekmektedir. Bu teknik,
arteriyel revaskiilarizasyon siiresini arttirmadan greft arteriyel akigini arttirir ve arteriyel

komplikasyon riskini azaltir (25).

2.4.6. Vericinin Nakil Oncesi Degerlendirilmesi

Kadaverik naklin mevcut greft ihtiyacini yeterince karsilayamamasi nedeniyle
canli vericili karaciger naklinin 6nemi giderek artmaktadir. Tiirkiye’de yapilan karaciger

nakillerinin ¢ogunlugunu canl vericili karaciger nakilleri olusturmaktadir.

Canli vericili karaciger nakli karmagik ve zor bir yontem olsa da merkezlerin artan
tecriibesi ve teknolojik gelismelere bagh olarak komplikasyonlar giderek azalmaktadir.
Buna ragmen islem 6ncesi hastalarin detayli degerlendirilmesi cerrahi islemin basarisinda

onemli bir paya sahiptir.
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Ik degerlendirmede verici adaylar1 detayli bir dykii alinmasmm takiben fizik
muayeneden gegirilmelidir. Bununla beraber kan grubu, tam kan sayimi, biyokimyasal
testler, koagulasyon testleri, CRP, gebelik testi, tiroid fonksiyon testleri gibi laboratuvar
testleri, hepatit A, B, C, HIV, CMV, HSV ve EBV gibi viriisler agisindan serolojik
incelemeler yapilmalidir. Vericinin fiziksel sagligi kadar ruh saglhigi da 6nemlidir. Bu
ylizden verici adaylar1 detayli bir psikiyatrik muayeneden gegcirilmelidir. Ayrica
Elektrokardiyografi, akciger grafisi, Solunum fonksiyon testi, Ekokardiyografi, stres testi

verici olarak belirlenen olgularda cerrahi 6ncesi mutlaka yapilmalidir.

Radyolojik Degerlendirme

Canli vericili karaciger nakli planlanan olgularda vericin radyolojik olarak
degerlendirilmesi cerrahinin planlanmasi ve gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi
acisindan son derece Onemlidir. Degerlendirmeyi yapacak radyologun karacigerin
segmental, vaskiiler ve biliyer sistem anatomisine hakim olmasi, uygulanan cerrahi

prosediirleri bilmesi 6nem arzetmektedir.

Goriintiileme Protokolleri

Multidedektorlii  Bilgisayarli  Tomografi  donér adaylarmin  preoperatif
degerledirilmesinde onemli bir aragtir. BT tek nefeste yiiksek uzaysal rezoliisyonla
karaciger parankiminin hizli ve izotropik goriintiilenmesini saglar (26). Ayrica kompleks
hepatik vaskiiler yapilarin noninvaziv anjiografik degerlendirmesini, karaciger

yaglanmasini ve segmental karaciger hacmini degerlendirmeyi saglar (27).

Multidedektor BT de goriintiileme protokolii; kontrastsiz, arteryel faz, portal faz
ve hepatik fazi igermektedir. Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali’nda uyguladigimiz protokolde 128 kesitli (Siemens Somatom Definition Flash)
tomografi cihazi kullanilarak kontrastsiz, 100-120 ml noniyonik kontrast enjeksiyonu

sonrasi arteryel faz, portal ve hepatik venoz faz goriintiiler elde edilmektedir.

BT cihazinda 120 kVp ve hasta dozunu diisiirmek adina degisken mAs degerleri
ile cekim yapilmaktadir. Goriintiiler Sectra PACS programi ve Siemens is istasyonunda
islenerek degerlendirilmekte olup hacim hesaplama ise Myrian karaciger cerrahi

planlama programinda yapilmaktadir.
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Karaciger Parankiminin Degerlendirilmesi

Karaciger parankimi degerlendirme, vericinin radyolojik degerlendirmesinde ilk
asamadir. Beklenmeyen fokal karaciger lezyonlarmin taninmast Snemlidir. Fokal
lezyonlarin ¢ogunlugu kist ve hemanjiom gibi benign lezyonlar olsa da biiyilik boyutlu ya

da malign lezyonlarin varlig1 organ nakli i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir (28).

Ayrica dondr karacigeri yaglanma acisindan da degerlendirilmelidir. Karacigerde
yaglanma varligi postoperatif donemde hem verici de hem de alicida karaciger
yetmezligine neden olabilmektedir. Karacigerdeki her %1°lik yaglanma artis1 karaciger
fonksiyonunda %1’lik azalmaya neden olmaktadir (29). Biyopsi ile kanitlanmis orta ve
ciddi derecede yaglanma varliginda dondr canli vericili nakil i¢in uygun olmayip

reddedilmelidir (30).

Kontrastsiz BT karacigerdeki yaglanma miktarinin tahmini i¢in iyi bir metoddur.
Dalak, ateniiasyonunun diffiiz patolojik siireclerden daha az etkilenmesi, yaglanmasinin
pek olast olmamasi ve karacigerle ayn1 aksiyel diizlemde yer almasi nedeniyle, karaciger
yaglanmasinin degerlendirilmesinde referans organ olarak kabul edilir (29). Normalde
karacigerin dansitesi dalaga gore daha yiiksek Olciiliir. Yag infiltrasyonu karacigerin
dansitesinde azalmaya neden olur ve karaciger dansitesi dalaktan diisilk hale gelir.
Yaglanma gorsel degerlendirme ile ayirt edilebiliyorsa yaglanma miktarinin yiiksek

oldugu sdylenebilir (31).

OOrtala_ma: 66;1\1‘,Sapma'. 616 \
, Oﬂﬁalama: 65,85, Sapma: 6,08, v \
C)Ortalama: 65511 >apiiaro,0,

)
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\ Ortalamia: 54,31, Saprym

Resim 11. Kontrastsiz BT de hepatosteatoz degerlendirmesi
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Olgiim karaciger ve dalakta biiyiik vaskiiler yapinin ve fissiiriin olmadig1 alanlara
yaklasik 1 cm? ‘lik ¢ok sayida ROI (Region of Interest) konmasi takiben ortalama
dansitenin HU (Haunsfield Unit) olarak o6l¢lilmesi sonucu karaciger ateniiasyon
indeksinin hesaplanmasi ile yapilmaktadir. Kontrastsiz BT de karaciger parankiminin
dansitesi 50-65 HU olgiiliir bu deger dalak dansitesinden 8-10 HU yiiksektir. Limanond
ve arkadaglarinin yaptiklar ¢aligmada; karaciger dansitesi dalak dansitesinden SHU ya
da daha yiiksekse makrovezikiiler steatozun olmadigi, 5’ten daha az fark olmasi ya da
karaciger dansitesinin dalak dansitesinden 10 HU’ya kadar daha diistik olmas1 durumunda
hafif dereceli steatoz, karaciger dansitesi dalak dansitesi arasindaki fark dalak lehine 10
HU’dan daha fazla olmasi durumunda ciddi steatoz oldugu sonucuna varilmistir (32).
Kontrastsiz BT de %30 ve daha fazla makrovezikiiler steatoz varligi gosterildiginde

biyopsiye gerek olmaksizin verici aday1 listeden ¢ikarilir (33).

Karaciger Vaskiiler Yapilarinin Degerlendirilmesi

Karaciger vaskiiler varyasyonlarin sik goriildiigi karmasik vaskiiler anatomiye
sahip bir organdir. Preoperatif donemde karaciger vaskiiler anatomisinin iyi bilinmesi
postoperatif greft sag kalimi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan son derece
onemlidir (28). Arteryel akimin saglanmasi biliyer nekrozun 6nlenmesi i¢in gereklidir.
Portal venin agik olmasi greft sag kalim1 ve karaciger rejenerasyonu i¢in, hepatik venlerin
acik olmast konjesyon ve greft disfonksiyonunun Onlenmesi igin gereklidir.

Multidedektor BT vaskiiler yapilarin degerlendirilmesi i¢in oldukga elverislidir.

Multidedektor BT 1 mm kadar kiigiik arteryel yapilarin  bile
degerlendirilebilmesini saglar. Sag ve sol hepatik arterlerin ¢ikis yerlerinden dal
verdikleri yere kadar ol¢iimii yapilmalidir. Anastomozun saglikli olmasi i¢in arterin 1
cm’den uzun ve ¢apmin 2 mm’den fazla olmasi tercih edilir (34). Segment 4’{i besleyen
dominant arterin nereden koken aldigmin bilinmesi, geriye kalan karacigerin
rejenerasyonu i¢in oldukg¢a dnemlidir. Segment 4 arteri ¢ogunlukla sol hepatik arterden
koken alir. Sag hepatik arterden koken aldigi durumlarda sag hepatik arterin distalinde
kalan segmentin uzunlugu anastomoz igin yeterli olmalidir. Sag hepatik arterin siiperior
mezenterik arterden, sol hepatik arterin sol gastrik arterden replase oldugu durumlarda
cerrahin giivenli bir sekilde anastomoz yapabilecegi uzunlukta ekstrahepatik segment

bulunur (35).
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Sag lob nakillerinde sag portal venin bifurkasyon diizeyinden itibaren uzunlugu
Ol¢iilmeli, anastomoz icin yeterli uzunlukta olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Eger bu
mesafe kisaysa greftleme gibi vaskiiler rekonstriiksiyonlar gerekli olabilir. Nakamura
siniflamasina gore en sik goriilen varyasyon olan portal venin trifurkasyonu (Tip B)
varliginda sag anterior ve posterior sektor dallari tek giidiik seklinde kesilerek anastomoz
yapilabilir. Tip C varyasyon varliginda ise iki ayr1 giidilk olacagindan ayri
rekonstriiksiyon yapilabilecegi gibi giidiikler birbirine yakinsa tek orifis olacak sekilde
birlestirilebilir. Bu varyasyon mevcutsa BT de anterior ve posterior sektoriin arasindaki
mesafe Ol¢iilmelidir. Sag anterior sektdriin sol portal venin intraparankimal segmentinden
ayrildigi Tip D varyasyon ve nadir olan Tip E varyasyon varliginda cerrahi kontrendikedir

ve verici listeden ¢ikarilmalidir (35).

Hepatik venlerin degerlendirilmesinde anatomi ve varyasyonlarin bilinmesi en az
diger vaskiiler yapilarinki kadar 6nemlidir. Vakalarin %60-70’inde orta hepatik ven ve
sol hepatik ven birlestikten sonra inferior vena kavaya dokiiliir (36). Orta ve sol hepatik
ven inferior vena kavaya ayr1 ayri acilsa bile vakalarin neredeyse tamaminda aralarinda
yakin iliski vardir (37). Hepatik venlerin ¢ap Ol¢limleri inferior vena kavaya yakin

kisimlarindan yapilmalidir.

Hepatik venlerin anatomisi olduk¢a degiskendir. Hepatektomi hattini belirlemesi
nedeniyle orta hepatik venin dogru bir sekilde degerlendirilmesi 6nemlidir. Cantlie ¢izgiSi
ismi verilen bu hat orta hepatik venin yaklasik 1 cm sagindan gececek sekilde belirlenir.
Sag lob nakillerinde orta hepatik ven vericide birakildigindan grefte ait segment 5 ve 8’in
drenajini saglamak, konjesyon ve greft yetmezligini 6nlemek i¢in rekonstriiksiyonla yeni
bir hepatik ven yapilmalidir. Segment 5 ve 8’e ait venlerin ¢ap1 4 mm’den biiyiik
oldugundan ¢ikarilan karacigere ait portal ven kullanilarak hepatik ven grefti yapilabilir.
Bazen orta hepatik ven sag lobun drenajinda baskin ven olabilir. Segment 6 veni orta
hepatik vene segment 5 venine katilarak dokiilebilir. Bu durumda anterior sektor
venlerinin (segment 5 ve 8) dnemi daha da artmaktadir. Sag lob naklinde bir diger 6nemli
hepatik ven varyasyonu aksesuar ya da inferior sag hepatik vendir. Hastalarin yaklasik
yarisinda goriilmesinin yaninda birden fazla inferior hepatik ven bulunabilir. Bu venler
cogunlukla segment 6 ve 7’yi drene eder. Cap1 4 mm’den fazla olan inferior sag hepatik
ven alicinin inferior vena kavasina ayri sekilde anatomoz edilmelidir. Bu varyasyonlar

tespit edildiginde koronal planda sag hepatik vene uzakligi 6l¢tilmelidir (38).
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Ozellikle pediatrik grupta yapilan sol lob lateral segment nakillerinde sol hepatik
venden direk inferior vena kavaya anastomoz yapilabilir. Segment 2 ve 3 venlerinin
inferior vena kavaya ayr1 sekilde agilmasi durumunda sol lateral segmentektomi

yapilmamalidir (34).

Biliyer Sistemin Degerlendirilmesi

Safra kagagi ve anastomoz darlig1 gibi biliyer komplikasyonlar canli vericili
karaciger nakillerinde morbidite ve mortalitenin en sik nedenidir. Olgularin yaklasik
%15-30’unda biliyer komplikasyon gelisir (39). Biliyer komplikasyonlar birden fazla
biliyer anastomoz varliginda daha sik goriiliir. Sag lob greftlerinde goriilen biliyer
varyasyonlarda siklikla birden fazla anastomoz gerekir. Cerrahi 6ncesi dogru bir biliyer
degerlendirme, cerrahi planlama ve biliyer komplikasyon riskini azaltma ac¢isindan

onemlidir.

Normal ve varyant biliyer anatominin degerlendirilmesi i¢cin BT ya da MR kolanjiografi
kullanilabilir. Multidedektor BT ile yapilan kolanjiografide, kolanjiografik ajanin
intravendz uygulamasini takiben geg faz (15.dk) goriintiiler alinir. MR kolanjiografi ile
karsilagtirildiginda daha yiiksek uzaysal ¢cozliniirliikte goriintiiler elde edilebilmesi, daha
kiiclik safra yollarinin daha iyi gdsterilmesi, tarama zamanimin kisa olmasi ve pron
pozisyonda daha az artefakt goriilmesi nedeniyle BT kolanjiografi daha avantajhidir.
Ancak BT kolanjiografi ajanina ulasimin kisitli olmasi nedeniyle merkezimizde rutin

olarak MR kolanjiografi ile degerlendirme yapilmaktadir.

MR Kolanjiopankreatikografi (MRKP) canli karaciger dondrlerinin preoperatif
degerlendirmesinde biliyer anatomiyi gostermek i¢in kullanilan ytliksek dogruluk oranina
sahip noninvaziv bir tetkiktir. Yapilan bir calismada intraoperatif kolanjiografi ile
karsilastirildiginda MRKP’nin %91.6 dogruluk orani, %84.9 sensitivite, %96 spesifite,
% 88.2 pozitif prediktif deger, %94.7 negatif prediktif degere sahip oldugu bulunmustur
(40). MRKP’nin BT kolanjiografiye gore avantaji iyonizan radyasyonun olmamasidir.
MR’da biliyer sistemin degerlendirilmesinde kullanilan anahtar sekans yiiksek kaliteli,
nefes tetiklemeli, ince kesit 3 boyutlu T2-agirlikli MRKP sekansidir. Diger 6nemli MR
sekans1 ise hepatobiliyer sisteme spesifik kontrast ajan (Gadoksetik asit disodyum,

Primovist®) verilmesini takiben alinan T1-agirlikli sekanstir. Tipik olarak gadoksetik asit
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disodyumun yaklasik %50’si hepatositler tarafindan alinarak biliyer sisteme atilir. Biliyer

anatominin en iyi degerlendirildigi zaman araligi 20-120. dakikalardir (41).

Goriintli kalitesini arttirmak i¢in bazi1 sekans modifikasyonlar1 yapilabilir. Flip
acisinin arttirilmast biliyer agagtaki kontrasti arttirir. K boslugunun radial planda
doldurulmasi hareket artefaktini azaltir. Nefes tutmadan yapilan degerlendirmede daha
yiiksek sinyal giiriiltii orani elde edilebilir (42). Ek olarak intravendz diisiik doz morfin
verilmesi safra yollarini belirginlestirerek gadoksetik asit disodyum ile yapilan MRKP’de

safra yollarin daha iyi goriintiilenmesini saglar (43).

Karaciger Voliimii Hesaplama

Karaciger rezeksiyonu dncesi hepatik voliim hesaplanmasi hepatik fonsiyonun
yeterliligi ve cerrahi sonrasi karaciger rejenerasyonu acisindan hem alict hem de verici

acisindan oldukga dnemlidir.

Canli vericili karaciger naklinde yeterli karaciger fonksiyonunun saglanmasi i¢in
minimum greft boyutu greft agirliginin alic1 viicut agirligina oranlanmasi ile hesaplanir.
Bu oran %0.8’den biiyiik olmalidir. Diger yandan verici gilivenligi ve postoperatif
karaciger yetmezliginin Onlenmesi i¢in vericide birakilan karaciger voliimii orijinal
volimiin %30’undan fazla olmalidir (44). Sag hepatektomi orta hepatik venin 1 cm
saginda yer alan cantlie hatti kullanilarak yapilir. Bunun disinda 6zellikle pediatrik
olgularda segment 2-3’ti igerisine alan lateral segmentektomi g¢ogunlukla yeterli
olmaktadir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise sag lob ya da genisletilmis sol lob nakilleri de
yapilabilir.

BT ile hacim hesaplama operasyon Oncesi greft ve remnant karaciger agirliginin
tahmin edilmesinde standart yontemdir (45). BT voliimetrik inceleme hepatik venlerin
kontrastla tam olarak doldugu faz olan hepatik vendz fazda yapilir. Hesaplama manuel
olarak her kesitte karaciger sinirlarinin ¢izilmesiyle yapilabilecegi gibi BT veya MR’1n
kullanilabildigi bilgisayar yazilimlar1 kullanilarak 3 boyutlu sanal cerrahi islemiyle de
yapilabilir. Nakayama ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada manuel ve otomatik
BT voliim hesaplama yontemleri arasinda voliim hesaplama ag¢isindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamustir (46). Merkezimizde Myrian® Karaciger Cerrahi

planlama programi kullanilarak voliim hesab1 yapilmaktadir.

32



2.4.7. Nakil Sonras1 Alcinin Radyolojik Degerlendirilmesi ve Takibi

Nakil sonras1 donemde oOzellikle pediatrik popiilasyonda komplikasyonlarin
tespiti i¢in en 6nemli ara¢ Ultrasonografi (US)’dir. Kullanicilar arasindaki farkliligi
ortadan kaldirmak i¢in degerlendirme sirasinda akciger bazalleri, perihepatik alan,
karaciger parankimi, safra kanali caplari ve vaskiiler yapilarin akim parametreleri
degerlendirilmelidir. Vaskiiler degerlendirme sirasinda hepatik arter ve portal venin
intrahepatik, ekstrahepatik segmentleri ve anastomoz hatti, ayrica hepatik venler,
anastomoz hattt ve inferior vena kava degerlendirilmelidir. Lineer prob kullanimi
ozellikle kiiciik c¢ocuklarda goriintii ¢Ozlinilirliigiinii  arttirir.  Kontrasth US  greft
vaskiileritesini degerlendirme ve diger kesitsel yontemlere yol gosterme konusunda

O6nemli bir yontem olsa da klinik pratikte kullanimi yaygin degildir.

Posttrasnplant hastalarda kullanilan diger O©nemli goriintilleme yOntemi
Bilgisayarli Tomografi’dir. Ultrasonun yetersiz kaldig1 ya da anormal oldugu olgularda
problem ¢dziicli bir modalitedir. Gorlintiileme protokolii hastanin klinigine ve 6n taniya
gore kontrastsiz, post kontrast arteryel faz, portal faz ve hepatik venoz fazi igerebilir. Oral
kontrast verilmesi koleksiyonlarin bagirsak ansindan ayriminda ya da bagirsak

komplikasyonlarinin degerlendirilmesinde yardimci olabilir.

Ozellikle biliyer komplikasyonlarinda  degerlendirilmesinde MRKP  ve
Gadoksetik asit disodyum’lu MR goriintiileme kullanigh olabilir. Biliyer anatominin ve
kacagin degerlendirilmesinde hepatobiliyer kontrast ajanlar MR’1n duyarliligini arttirir
(47). Perihepatik koleksiyon tespit edilen nakil hastalarinda sivinin safra olup olmadigini
gostermek i¢in 20-25. dakikalarda alinan goriintiilerde koleksiyon igerisinde yeterli

opasifikasyon saglanmazsa 60-180 dakika arasinda geg faz goriintiiler alinabilir (48).

Vaskiiler ve biliyer komplikasyonlarin tanisi ve tedavisinde cerrahi tedaviye gore

minimal invaziv yontemler olan anjiografi ve kolanjiografi yontemleri kullanilabilir.

Nakil sonrast ilk Doppler degerlendirmesi operasyon sonrasi ilk saatte yapilir. Bu
incelemede parankim ve biliyer aga¢ gri skalada degerlendirilirken vaskiiler yapilar

Doppler US ile degerlendirilir.

Kiigiik boyutlarda perihepatik sivi, hematom, asit ve sag tarafli plevral efiizyon
stk goriiliir ve cerrahi prosediir ile iliskilidir (49). Vaskiiler anastomozlardaki hafif

darliklar nakil sonrasi erken donemde sik goriiliir. Karaciger hilusu ve portokaval
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boslukta reaktif lenf nodlar1 goriilmesi ve periportal 6dem varligi lenfatik drenajin
kesintiye ugramasina bagli lenfédemle iliskilidir. Akut rejeksiyonun bir isareti olarak
yorumlanmamalidir (50). Bu bulgular birkag hafta igerisinde geriler. Gri skala incelemede

karaciger parankiminde hafif heterojenite goriilmesi beklenen bir bulgudur (51).

Doppler incelemede hepatik arterin dalga formu hizli bir sistolik yiikselme ve
stirekli diyastolik akim seklindedir. End diyastol ile ilk sistolik pik arasindaki siire olan
sistolik akselerasyon zamani 0.08 saniyeden az olmalidir (52). Pik sistolik akim hizindan
en diyastolik akim hizinin ¢ikarilmasi ve bunun pik sistolik akim hizina bdliinmesi ile
hesaplanan rezistif indeks (RI) 0.5 ile 0.8 arasinda olmalidir. (Resim 12) Buna ragmen
erken postoperatif donemde anastomoz hattindaki 6deme bagli olarak RI degeri

yiikselebilir (53).

RI=0.77
S/D=4.31
PS=629c
ED=146¢

Resim 12. Karaciger nakli sonrasi hepatik arterin normal Doppler US bulgulari. Pik sistolik hiz
63 cm/sn, RI: 0.77 olglilmiistiir (53).

Greft karacigerdeki portal ven limeni diizgiin ve anekoik olsa da anastomoz
bolgesinde fokal daralma goriilebilir. Bu durum darlik lehine degerlendirilmemelidir.
Doppler US incelemede portal vende solunumla degisen siirekli ve monofazik akim
paterni izlenir. (Resim 13) Buna ragmen tiirbiillan akim erken postopetarif donemde
normal kabul edilir (51).
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Resim 13. Karaciger nakli sonrasi portal venin normal Doppler US bulgulari. Akim postoperatif

erken donmede hafif fazisite gostermektedir. Pik sistolik akim hizi 29 cm/sn dl¢iilmistiir (53).

Son olarak hepatik venlerde kardiyak siklus sirasinda sag kalp bosluklarindaki
basing degisikliklerine bagli olarak multifazik dalga formu izlenir. (Resim 14) Erken
postoperatif donemde hepatik venlerdeki dalga formu obstriiksiyon olmaksizin bifazik ve

silik karaktede olabilir (54).

35



Resim 14. Karaciger nakli sonrasi hepatik venin normal Doppler US bulgulari. Yildiz (*)
karacigere dogru geri akimi, oklar (—,1) kalbe dogru antegrad akimi, ok basi (A) baseline’in

altinda {istiinde ve ayn1 seviyede goriilebilen gecis dalgasini temsil etmektedir. (53).

2.4.8. Karaciger Nakli Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar
Vaskiiler Komplikasyonlar
Hepatik Arter

Karaciger naklinin basaris1 biiylik oranda hepatik arterin agikligiyla iligkilidir
(55). Medikal ve teknik gelismelere ragmen arteryel okliizyona bagli komplikasyonlar
goriilmeye devam etmektedir. Hepatik arter komplikasyonlar1 iki sekilde
sonuclanmaktadir: 1. Akut karaciger nekrozu, 2. Safra yollarinda darlik ve safra kacagi

ile sonuglanan biliyer iskemi.
Hepatik Arter Trombozu

Karaciger nakli sonrasi en sik goriilen vaskiiler komplikasyon olup vakalarin
yaklasik %1-26’sinda goriilmektedir (55). Greft kaybi, mortalite ve morbiditenin 6nemli
bir sebebi olmasi1 nedeniyle en ¢ok korkulan komplikasyondur. Hepatik arter trombozu
sonrast gelisen mortalite oranlar1 yeniden nakil yapilmayanlarda %70, yeniden nakil
yapilanlarda yaklasik %30’dur (56). Safra kanallarinin beslenmesi hepatik arter

vasitasiyla gerceklestiginden hepatik arter trombozu biliyer iskemi ve nekroza neden
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olabilir ve hastanin durumu buna bagl kétiilesebilir (57). Pediatrik popiilasyonda hepatik
arter trombozu erigkin popiilasyona gore daha siktir. Risk faktorleri arasinda damar

capinin kii¢iik olmasi, akut rejeksiyon, uzun soguk iskemi zamani ve ABO uyumsuzlugu

vardir (58).

Ciddiyetinin aksine hepatik arter trombozu fulminan hepatik nekroz, safra kagagi
ve bakteriyemi gibi nonspesifik bulgularla gelebilir ve olgulara ge¢ donemde tami
konulabilir (56). Buna ragmen rutin US uygulamasi bu hastalarin yo6netiminde,
trombiistin erken tespiti ve tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Hepatik arter trombozu ani
gelisebilecegi gibi kan akiminin azalmasi ve dopplerde akim spektrumunun diizlesmesi
seklinde siire gelen bir sekilde gelisebilir. Doppler US hepatik arterin
degerlendirilmesinde ilk tercih edilen yontem olsa da arada kalinan durumlarda BT
anjiyografi ve MR anjiografi gibi konvansiyonel anjiyografiye alternatif non-invaziv
yontemler kullanilabilir. Bu yontemlerde ana bulgu hepatik arterin kontrastlanmamasi
seklindedir. Tanisal dogrulukta MR, US ile es degerde iken BT, US ile es ya da ondan
tstiindiir (59). Erken tani konulmasini takiben yapilan trombektomi greft kaybini ve

transplantasyon tekrarini onleyebilir.
Hepatik Arter Darhg

Hepatik arter darlig1 ikinci en sik hepatik arter komplikasyonudur. Klinik bulgular
darligin ciddiyetine gore degisir. Darlik karaciger nakli yapilan olgularin %2-11’inde
gelismekle birlikte en ¢ok anastomoz hattinda goriiliir (60). Tan1 genellikler cerrahi
sonrast ilk 100 giinde konulur. Darlik i¢in risk faktorleri rejeksiyon, yetersiz cerrahi
teknik ve klemp yaralanmalaridir (61). Darlik eger tedavi edilmezse hepatik arter
trombozu, karaciger iskemisi, biliyer komplikasyonlar, sepsis ve greft kaybi ile

sonuglanabilir.

Doppler US bulgulari darlik diizeyinde akim hizinin 200 cm/sn’yi ge¢mesi ya da
darlik 6ncesine gore 2 ya da 3 kat artmasi seklinde goriilen aliasing artefakti, tiirbiilan
akim ve intrahepatik segmentlerde 0.5’in altindaki RI degerleriyle ve uzamig sistolik
akselerasyon zamani (>0.08 sn) ile birlikte goriilen parvus tardus akim paternidir. Ciddi
ateroskleroz ve kronik tromboza bagl gelisen kollateraller Doppler US’de hepatik arter
darligmi taklit edebilir (62). Hafif darliklarda US tanisal olmayabilir. Arada kalinan
vakalarda BT ve MR anjiografi darlig1 gosterebilir. Darlik perkiitan anjioplasti veya

cerrahi rekonstriiksiyonla diizeltilebilir.
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Splenik Arter Calma Sendromu

Splenik arter ¢alma sendromu greft iskemisinin zor farkedilen nedenlerinden
biridir. Karaciger nakli hastalarindaki prevalansi %3-8’dir (63). Klinik bulgular1 hepatik
arter darlig1 ve tombozu ile benzerdir ancak hepatik arter trombozu kadar ciddi degildir.
Bu durumda kan akiminin ¢ogu ¢6lyak trunkustan splenik artere yonlenir ve hepatik arter
yeterince perfiize olamaz. Risk faktorleri tam olarak anlagilamamis olsa da bazi
caligmalarda dalak voliimiiniin ve splenik arter ¢apmin biiyiik olmasi durumunda

geligebilecegi one siirtilmiistiir (64,65).

Doppler US bulgulari: Hepatik arterde darlik bulgusu olmaksizin, diyastolik
akimin diistik hizda olmas1 ya da olmamas1 (RI>0.8) splenik arterde akim hizlarinin 100-
115 cm/sn’den biiyiik olmas1 ve bazi1 vakalarda hepatik arterde ters yonde diyastolik akim
goriilmesi seklindendir (66). Tani ¢olyak anjiografi sirasinda hepatik arterin agik

olmasina ragmen akimin splenik artere yonlendiginin gosterilmesi ile konulur.

Tedavi splenik arter embolizasyonu, splenik arterin cerrahi olarak baglanmasi,
splenektomi ya da hepatik arterin infrarenal aortaya vaskiiler greft ile yeniden

anastomozu seklinde yapilabilir (67).
Hepatik Arter Psodoanevrizmasi

HA psddoanevrizmas: anjiyoplasti sonrast anastomoz hattinda, parankimal biyopsi,
biliyer girisim ya da enfeksiyon sonrasi karaciger parankimi icerisinde gelisebilen nadir
bir komplikasyondur (49). Klinik bulgu vermeyebilecegi gibi hastalar, peritoneal
kaviteye riiptiirii durumunda akut sokla, gastrointestinal sisteme riiptiirii durumunda st

gastrointestinal sistem kanamasi ya da sarilik bulgulariyla gelebilir (68).

Doppler US’de arter komsulugunda ya da parankim igerisinde tiirbiilan ve ¢ift
yonlii akim ozellikleri gosteren kistik kitle seklinde goriiliirler. Tipik goriintiileme
bulgusu Doppler US’de yin-yang isareti seklinde renkli kodlanma ve ileri geri akim
karakteri gbsteren kistik yer kaplayici lezyondur. BT ve MR anjiografide arteryel fazda
kontrast tutan fokal lezyon seklinde goriiliir (49). Tedavide lezyonun boyutu ve yerlesim

yerine gore koil embolizasyonu, stentleme, cerrahi rezeksiyon yapilabilir (69).
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Portal VVen

Portal ven darligi ve trombozunun nakil hastalarinin yaklasik %1-2’sinde
goriildiigii tahmin edilmektedir (70). Portal ven komplikasyonlar1 teknik problemler
(0zellikle greft ve alic1 portal veni arasindaki ¢ap uyumsuzluguna bagli), gecirilmis portal
ven cerrahisi ve trombozu, portal ven akiminda azalma, hiperkoagulasyon, karaciger
parankim direncinin artti§i durumlarla iligkilidir. Nakil sonrasi portal ven
komplikasyonlar1 portal hipertansiyonla iliskili asit, splenomegali, karaciger yetmezligi

ve alt ekstremite 6demi gibi klinik bulgularla gelirler (71).

Portal ven trombozu genellikle nakil sonrast 1. ayda goriiliir. Portal ven
trombozunun goriintiileme bulgulari ven ¢apinda daralma, ltimende akima izin vermeyen
ya kismen izin veren ekojenik (akut trombiis hipoekoik goriiliir) trombiistiir. Parsiyel ya
da total trombiis ayrimi Doppler US ile yapilabilir. Parsiyel trombiislerde cerrahiye gerek

duyulmazken total trombiislerde cerrahi tedavi endikedir.

Portal ven darliginda renkli doppler incelemede renk karmasasi darlik diizeyinde
darlik Oncesine gore 3-4 kat hiz artis1 goriiliir (62). Doppler US disinda BT ve MR
anjiografi, 6zellikli vakalarda transhepatik ya da transjuguler portografi portal vendeki
dolum defekti ya da darlig1 gostermede kullanilabilir. Kronik trombiis varliginda portal

ven c¢evresinde kaverndz transformasyon adi verilen kollateral vendz yapilar gortilebilir.

Karaciger nakli sonrasi goriilen nadir bir komplikasyon olan portal ven
psodoanevrizmast hepatik arter psddoanevrizmasi ile benzer goriiniimde ancak daha

bliyiik boyutlardadir.

Hepatik Venler (HV) ve Inferior Vena Kava (1VK)

Hepatik venler ve IVK komplikasyonlari diger vaskiiler yapilarda oldugundan
daha az goriiliir. Vakalarin %1.5’undan daha azinda goriilen bu komplikasyonlar
pediatrik popiilasyonda ve tekrar nakil yapilan olgularda daha siktir (55). Akut ya da
kronik dénemde goriilen komplikasyonlar tromboz ve darliga baglh gelisir ve daha ¢ok
anastomoz bolgesindedir. Akut darlik i¢in ana risk faktorii cap uyumsuzlugu ve
rotasyondur. Daha ge¢ donemde bulgu veren komplikasyonlar ise fibrozis, kronik

tromboz ve intimal hiperplaziye bagli gelisir. Tromboz i¢in ana risk faktorleri teknik
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problemler, hiperkoagulasyon, intravaskiiler kateter kullanimi ve sivi koleksiyonuna

bagli basi etkisidir (72).

IVK ve HV darlig1 canlidan karaciger nakillerinde daha sik goriiliir. Sebebi canli
greflerde segmentlerin nakledilmesi ya da kadaverik nakillerde karacigerin boliinmesine
bagli organin donmesidir (73). Tam karaciger naklinde IVK anastomozu daha onceki
pozisyonuna yakin konumlandirildigindan katlanma ve darlik gelisme riski daha diisiiktiir
(72). Bu kapsamda uygulanan piggy back anastomozu karaciger yaralanmasi, kavokaval
ayrisma ve Budd-Chiari sendromu gibi durumlarda kanama agisindan risklidir (74).
Klinik bulgular genellikle nonspesifiktir. Olgularda karaciger konjesyonu, hepatomegali,
asit ve plevral eflizyon goriilebilir. Komplikasyonlar karaciger fonksiyonlarinda

bozulma, greft yetmezligi ve 6liimle sonuglanabilir.

Doppler US’daki goriintiilme bulgular direkt ve indirekt olmak iizere ikiye ayrilir.
Direkt bulgular HV’de monofazik akim, darlik seviyesinde darlik 6ncesine gore tiirbiilan
akimla birlikte 3-4 kat pik sistolik hiz artis1 ve intraluminal trombiis iken indirekt bulgular
portal vendeki akimin tersine donmesidir. B-mod US, BT ya da MR ile diger goriintiileme
bulgular1 olan fokal daralma, trombiis, poststenotik dilatasyon, hepatomegali ve asit

gosterilebilir (72). Tedavide balon anjiplasti ve stentleme faydalidir.

Biliyer Komplikasyonlar

Biliyer komplikasyonlar greft disfonksiyonunun ikinci en sik nedenidir ve ¢gocuk
alicilarda biliyer komplikasyon oran1 %12 ile %40 arasinda degismektedir (75). Biliyer
darlik (anastomotik ve nonanostomotik), safra kagagi, safra yolu obstriiksiyonu, safra
camuru, safra tast ve oddi sfinkter disfonksiyonunu iceren komplikasyonlar genellikle
operasyon sonrasi ilk 3 aylik donem de goriiliir. Biliyer komplikasyonlar kiiciik boyutlu
greft kullanilan ¢ocuk hastalarda daha sik goriiliir (21). Safra kagagi daha ¢ok erken
postoperatif donemde (<3 ay) goriiliirken, darliklar daha ¢ok ge¢ postoperatif donemde
(>3 ay) ortaya ¢ikar (76). Darlik en sik goriilen ge¢ komplikasyondur (77). Potansiyel risk
faktorleri uzamis iskemi zamani, hepatik arter trombozu ve darligi, kanama, ABO kan
grubu uyumsuzlugu, sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonu ve kronik rejeksiyondur

(78,79).

US ve feeding kolanjiografi postoperatif ilk 1 ayda safra yollarinin

degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan gériintiileme yontemleridir (76). Daha onceleri 1
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aylik siirecten sonra feeding kateterinin ¢ikarilmasi nedeniyle safra yollarinin
goriintiilenmesinde konvansiyonel kolanjiografi kullanilirken yerini MRKP’ye
birakmistir. MRKP safra yollarinin degerlendirilmesinde en iyi noninvaziv goriintiilleme

yontemidir (80).

US’da dilate safra yollarinin tespiti, 0Ozellikle anastomoz seviyesinin
proksimalinde dilatasyon olmasi, biliyer darlik lehine degerlendirilir. Nonanastomotik
darliklar siklikla hepatik arter trombozuna baglh goriiliir. Eger intrahepatik safra
yollarinda dilatasyon tespit edilirse hepatik arter dikkatlice degerlendirilmelidir (51).
Biliyer dilatasyona neden olan daha nadir ekstrabiliyer nedenler ise intestinal

obstriiksiyon ve distan basidir.

Biliyer kast sendromu safra kanallarinin seklini alan sertlesmis koyu renkli
icerigin biliyer sistemi doldurmasiyla karakterizedir (81). Biliyer kastlar bilirubinle
birlikte daha az miktarda hiicre fragmanlari ve safra asitlerinden olusur (82). Biliyer kast
sendromu ile iliskili olan faktorler karaciger iskemisi, akut rejeksiyon, biliyer enfeksiyon,
biliyer obstriiksiyon ve iskemi’dir. Karaciger nakli yapilan alicilarin yaklagik %18’inde
biliyer kast sendromu gelisir ve bu durum artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir (83).
Biliyer kastlar US’da safra yollari igerisinde yerlesen lineer ekojenik materyaller seklinde
gortilirken BT genellikle tanisal degildir (84). MRKP’de biliyer kastlar safra yollari
i¢cerisinde hipointens materyaller olarak goriiliirken T1-agirlikli goriintiilerde hiperintens
goriiliir. Tamiyr dogrulamak i¢in genellikle Endoskopik Retrograt Kolanjio
Pankreatikografi (ERKP) ve Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK) yapilir (82).

Safra kacag genellikle T tiipiin safra kanalina giris yerinde ve anastomoz hattinda
goriiliir ve perihepatik sivi koleksiyonu ya da hepatik arter trombozu ile birliktelik
gosterebilir (21). US sivi koleksiyonunu gosterebilirken karaciger spesifik kontrast ajanla
yapilan MR incelemede ya da hepatobiliyer sintigrafide biliyer kacak gosterilebilir.
Konvansiyonel kolanjiografi ¢oziilemeyen, arada kalinan ya da tedavi planlanan

vakalarda tercih edilebilir (78).

Safra tast1 ve c¢amuru sik goriilmeyen, nakil sonrasi morbiditeyi arttiran
komplikasyonlardandir (85). Oddi sfinkter disfonksiyonu da nadir goriilen, ampulla
vaterinin denervasyonu sonucu olusan, diffiiz biliyer dilatasyon ve hepatik disfonksiyona

neden olan bir antitedir (51).
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2.5.  Perkiitan Biliyer Girisimler

Biliyer sistem patolojilerinin tan1 ve tedavisi i¢in gesitli transhepatik perkiitan
biliyer girisimler uygulanabilir. Nakil hastalarinda cerrahiye gore daha az invaziv olan bu
yontemler pek cok merkezde basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Perkiitan biliyer
girisimler ERKP yapilip sonug elde edilemeyen ya da ERKP yapilamayan olgularda

basarili bir tedavi secenegidir.

Perkiitan Biliyer Drenaj (PBD)

PBD goriintiileme esliginde yapilan, safra kanallarinin kateterizasyonunu igeren,
safra iceriginin internal ya da eksternal drenajini saglayan tedavi edici bir prosediirdiir.
Drenaj, igne yardimiyla safra yollarina girilerek kontrast verilmesiyle yapilan PTK
islemini takiben yapilir. PBD malign obstriiksiyon varliginda, endoskopik islem basarisiz

oldugunda ya da yiiksek seviyelerde intrahepatik obstriiksiyon varliginda endikedir (86).

Islem oncesi degerlendirmede hastalar detayli bir sekilde sorgulanmali ve
muayene edilmelidir. Bunun disinda tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri,
koagiilasyon faktorleri, platelet sayisi ve serum bilirubin degerlerine bakilmalidir. Asit ve
koagiilopati iglem i¢in relatif kontrendikasyon olusturmakta olup islemden once
diizeltilmelidir (87). Islem 6ncesi dogru planlama yapilabilmesi ve biliyer obstriiksiyon
seviyesinin belirlenebilmesi i¢in olgularn MRKP ve BT ile detayli bir sekilde

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Hastalara isleme baslamadan once damar yolu agilmasi, dehidratasyondan
korumak i¢in izotonik mayi verilmesi gerekmektedir. Hafif sedasyon i¢in IV midazolam
ve fentanil kullanilabilecegi gibi hasta ve merkezlerin tercihine gore agir sedasyon ve
genel anestezi de yapilabilir. Islem 6ncesi antibiyotik profilaksisi mutlaka yapilmalidir.

Bunun disinda agriy1 6nlemek i¢in giris yapilacak bolgeye lokal anestezi de yapilabilir.

Hasta supin pozisyonda yatirilmali, cilt dezenfeksiyonunu takiben steril ortiilerle
ortiilmelidir. Obstriiksiyon yerine ve uygulayicinin tercihine gore sag ya da soldan giris
yapilabilir. Soldan giris hasta acgisindan daha konforlu, pulmoner komplikasyonlar
acisindan daha az risklidir. Ancak soldan giriste radyasyon maruziyeti artar ve safra
yollart daha keskin agilanma gosterdiginden kateter maniiplasyonu daha zordur (87).

Islem hem US hem de floroskopi rehberliginde yapilabilir.
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Sagdan giriste floroskopi altinda hasta inspiryumda tutulup midaksiller hattan
kostofrenik aginin altindan girilecek alan belirlenir. Orta dereceli inspirasyonda 21G’luk
bir igne yerlestirilerek T12 vertebraya dogru yonlendirilir. Sagdan yapilan giriglerde
pndmotoraks riski artmistir. igne yerlestirildikten sonra yavasca geri ¢ekilirken safra
yollart goriilene kadar kontrast madde enjeksiyonu yapilir (87). Hepatik arter ve portal
vene girildiginde kontrast hizla hilustan perifere dogru, hepatik vene girildiginde hizla
kalbe dogru uzaklasirken safra yoluna girildiginde kontrast yavasc¢a hilusa dogru ilerler
ve yikanmaz. Eger safra yollar1 goriintiillenemezse igne yeniden yerlestirilir. Safra yollar1
bulunduktan sonra kontrast madde ile fazla dilate edilmemelidir. Bu durum sepsis
thtimalini arttirir. Eger duktus dilate ise kolanjiografi oncesi dekomprese edilebilir.
Girilen duktusun agisi erisim i¢in uygunsa igne icerisinden 0.018 in¢ ¢apinda guidewire
ilerletilerek ana safra kanali ya da miimkiinse ince bagirsak icerisine girmeye c¢aligilir.
Eger giris agis1 ¢ok yiiksekse daha asagidan (miimkiinse segment 6) baska bir igne ile
yerlestirilir ve a¢1 uygunsa guidewire ilerletildikten sonra igneler ¢ikarilabilir. Daha sonra
guidewire lizerinden 3 ve 5F ya da 4 ve 6F koaksiyel kiliflar yerlestirilir ardindan kilifin
icte kalan kism1 ve 0.018 in¢ capindaki guidewire ¢ikarilir. Distaki genis ¢apl kilifin
igerisinden daha biiyiik ¢aplarda teller (0.035 ing) yerlestirilebilir. (Resim 15)

Hastada biliyer darlik tespit edildiyse telle darliktan gegilerek ince bagirsaga
ilerlenmeye calisilir. Girisim basarisiz olursa safra yolu igerisine safra yolu ¢apina gore
eriskinlerde 8F, cocuklarda daha kii¢iik ¢apta eksternal biliyer drenaj kateteri yerlestirilir
ve birka¢ giin sonra darlik tekrar gecilmeye ¢alisilir. Eger bagirsaga gecilebilirse 7F ve
OF kateterlerle ya da balon kullanilarak dilatasyon islemi yapilir ve 8F ya da 10F internal-
eksternal biliyer drenaj katateri yerlestirilir. Yerlestirilen kateterin deliklerinin tamami
safra yollarinin igerisinde olmalidir. Eger deliklerden bir ya da birkagi parankim
icerisinde kalirsa hemobili goriilebilir. Kateter yerlestirildikten sonra 2.0 prolen ya da

ipek siiturla cilde sabitlenmelidir.
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Resim 15. Perkiitan biliyer drenaj kateteri yerlestirme islemi A. Koaksiyel igne ile safra yoluna
girilmesini takiben 0.018 ing telin safra yoluna gonderilmesi B. Biliyer giris seti ile safra yoluna
girildikten sonra 0.035 tel {izerinden intraducer yerlestirilmesi C ve D. Tel {izerinden biliyer

drenaj kateterinin yerlestirilmesi

Kateter yerlestirildikten sonra safra rengini ve igerigini takip etmek i¢in bir siire
eksternal drenaja birakilmalidir. Bilirubin degerleri normale gelene kadar kateter agik
kalmali, glinliik 5-10 cc serum fizyolojik ile yikanmalidir. Hastalarda islem sonrasi
kolanjit ve pankreatit gelisebilir. 10F kataterlerde kolanjit riski daha az bulunmustur (88).
Kolanjit sliphesi varsa eksternal biliyer drenaj kateterleri acik tutulmali, agr1 ve atesin

kaynag arastirilmalidir.
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Perkiitan Kolanjioplasti ve Biliyer Stentleme

Peruktan kolanjioplasti ve stentleme obstriiktif sarilifin ve safra kacaklarinin
tedavisinde kullanilir. Plastik stent ve kendi kendine genisleyebilen metalik stentler
hastanin tibbi durumuna, yasam beklentisi ve yeni girisim yapilip yapilmayacagina gore
tercih edilebilir. Genelde malign darliklar kendi kendine genisleyebilen metalik stentlerle,

kacaklar plastik stentle tedavi edilir.

Islem 6ncesi degerlendirmede yapilacaklar PTK ile aymdir. Stent se¢imi oldukga
onemlidir. Malign darliklarda uygulanan metalik stentler daha yiiksek agiklik oranlarina
sahip olmasi, yeniden girisim itimalinin daha az olmasi, trakt matiirasyonuna gereksinim
duymamasi nedeniyle tercih edilir (89). Benign darliklar, postoperatif safra kagaklari,
safra tagina bagli obtriiksiyonlar plastik stentle tedavi edilir. Kolayca ¢ikarilabilmesi
onemli bir avantajdir ancak gecici olduklarindan azalmis agiklik oranlart goz ardi
edilebilir (90). Plastik stentler polietilen, poliiiretan ya da teflon malzemeden {iretilir ve
5 ile 12F arasinda caplara sahiptir. 10F’den yiiksek ¢aptaki stentlerin safra ¢camuru ile
tikanma olasilig1 daha kiigiik capl stentlere gore daha azdir. Politetrafloroetilen ile kapl
metalik stentler snare ya da forseps ile diizeltilip tamamen c¢ikarilabilir. Malign
striktiirlerin tedavisinde yiiksek aciklik oranlariyla etkili bir sekilde kullanilabilir. Kaph

stenlerin, kapli olmayan stentlere gore, stent agiklik oranlar1 daha azdir (91).

Islem PTK ile safra yollarmin goriintiilenmesi ile baslar. Hidrofilik tel ve kateter
striktiir diizeyine ve duodenuma yerlestirilir. Eger striktiir gecilemez ise safra yolu
dekompresyon amaciyla 2-3 giin eksternal drenaja birakilir daha sonra tekrar denenir
(86). Duodenuma gegildikten sonra tel iizerinden 5F kateter yerlestirilir ve tel 0.035 inglik
stiff tel ile degistirilir. Eger darlik ciddi ise stent yerlestirilmeden 6nce balon ile dilatasyon
islemi yapilir. Bu islem kanama riskini arttirabilir. Hasta genel anestezi altinda degil ise
balon dilatasyon oncesi IV fentanil verilerek agr1 azaltilabilir (89). Geleneksel olarak,
stentin distal ucu ampulladan ge¢gmeli, maksimum drenaj ve kolanjitin 6nlenmesi i¢in tam
olarak yerlestirilmelidir. Buna ragmen yapilan retrospektif bir ¢aligmada stentin distal
ucunun ampulla lizerinde olmasinin stent agiklik oranlarini arttirdigi, islem sonrasi

enfeksiyon oranlarini ise azalttig1 bulunmustur (92).

Plastik stent ilk biliyer girisimde yerlestirilmez. Bunun yerine daha genis ¢apli
drenaj kateteri yerlestirilir. Biliyer drenaj sonrasi birka¢ gilin boyunca safra yollar

gorilintiilemesi yapilir. Stent yerlestirilecegi zaman kateter 0.035 ing stiff tel ile ¢ikarilir
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ve IV analjezi sonrasi 12F kateterle seri dilatasyonlar yapilir. Plastik stentlerde
migrasyon, safra ¢amuru ile tikanma daha sik goriliir. Yerlestirme sonrasi safra
yollarinda birkag¢ giin duracak sekilde SF kateter ya da eksternal drenaj kateteri 6nlem
amagh birakilir (90). Bir giinlik drenaj sonrasi stent agikligindan emin olmak igin
kolanjiografi yapilir. Eger metal stent yeterli miktarda geniglemediyse balon dilatasyon
yapilabilir. Eger stent yer degistirdiyse pozisyonu diizeltilir. Eger a¢iklig1 ve pozisyonu
yeterliyse yerlestirilen kateter ¢ikarilir. Bu hastalarda diger biliyer girisimlerde oldugu

gibi kolanjit ve pankreatit riski mevcuttur. Bu agidan hastalar yakin takip edilmelidir (93).

Perkiitan Safra Tas1 Cikarma

Perkiitan tas ¢ikarma islemi goriintiileme rehberliginde yapilan safra sisteminin
kateterizasyonu ve taslarin transduodenal ¢ikarilmasini igeren bir prosediirdiir. Okliizyon
balonu kullamlarak taslar duodenuma itilir. intrahepatik safra yollarinda tasi olan,
cerrahiye uygun olmayan, ERKP’nin basarisiz oldugu ya da hepatikojejunostomi gibi
anatomik olarak yapilmasi miimkiin olmayan vakalarda perkiitan safra tasi ¢ikarma islemi
yapilabilir. Eger tasin kirilmasi gerekiyorsa Dormia basket ya da intraluminal

elektrohidrolik litotripsi yontemi kullanilarak tas parcalanir (94).

Isleme baslamadan &nce safra yollar1 goriintiilenir ve dolum defekti, safra icinde
ylizen ya da impakte taglar tespit edilir. Giris yeri taglarin intrahepatik ya da ekstrahepatik
yerlesimli olmasina gore degisir. Intrahepatik taslarda ilgili duktusa girilmesi gerekirken,
ekstrahepatik taslarda uygulayicinin tercihine gore sag ya da soldan giris yapilabilir.
Sagdan giriste acilanma fazla ise daha inferiordaki safra yollarina (6zellikle segment 6)
ayrn giris yapilabilir. Olguda kolanjit mevcut ise tas ¢ikarma oncesi enfeksiyon diizelene

kadar biliyer drenaj yapilmalidir (93).

Biliyer drenaj yapildiktan sonra kateter 0.035 stiff tel ile ¢ikarilir ve 8 ya da 9F
kateter duodenuma yerlestirilir. Daha sonra ampullanin goriintiilenmesi igin kontrast
madde verilerek duodenogram yapilir. Kateter ¢ikarilir ve biliyer sistem icerisine 8 ya da
OF vaskiiler kilif yerlestirilir. Ardindan ampullaya stiff tel {izerinden yiiksek basingli
balon Kkateter yerlestirilir. 8 ile 14 mm’ye kadar genisleyebilen balon papilla
lokalizasyonunda 30-60 sn siireyle tekrar tekrar sisirilir (95). Daha biiyiik balonlar ana
safra kanalinin riiptiir riskini arttirir. Kolanjiografide tespit edilen en biiyiik tasin boyutu

papiller dilatasyon miktarini belirler (96). Taslarin tekrar biliyer sisteme girmesini
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onlemek icin balon kateter dikkatli ¢ikarilmalidir. Tel {izerinden yerlestirilen 10 ile 20
mm arasinda sisirilebilen balon okliizyon kateterleri tagin proksimalinde kontrast madde
ile sisirilir, taslar distale dogru papilladan gegerek duodenum igerisine itilir. Bu islemlerin
sonucunda hemobili gelisebilir. Iyatrojenik biliyer obstriiksiyonu dénlemek i¢in birkag giin

internal-eksternal biliyer drenaj kateteri yerlestirilir (93).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calisma Malatya Inénii Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin
Etigi Kurulu’nun 2019/409 karar sayili izni ile gergeklestirilmistir. Hastalarin verileri

hastane otomasyon sistemi ve karaciger nakil enstitiisii arsivinden temin edilmistir.

Biliyer komplikasyon terimi nakil sonrasi1 darlik ve/veya kacak gelisen hastalar
icin kullanilmistir. Biliyer darlik tanis1 US, BT ve MR gibi ¢esitli radyolojik modaliteler
kullanilarak konulmus, perkiitan tedavi edilen her hastaya PTK yapilmistir.

Biliyer darlik, tikaniklifa neden olan ve safra akisini yavaslatan duktal ya da
anastomotik daralma olarak tanimlanmistir. Klinik ve laboratuvar bulgulari, kesitsel
goriintiilemede dilatasyon tespit edilmesiyle biliyer darliktan siiphelenilmis, PTK ile

dogrulanmustir.

Nakil sonrasi cerrahi drenden safra akisinin tespit edilmesiyle, dreni cekilen
hastalarda karaciger kesik ytizde ve anastomoz komsulugunda lokiile mayi koleksiyonu
tespit edilmesiyle kagaktan siiphelenilmistir. Bu hastalar US ve BT ile incelenmis,
kuvvetli siiphe halinde tan1 PTK ile dogrulanmistir. Biliyer komplikasyonun tedavi
secimi konsey karariyla belirlenmistir. HJ yapilan hastalarda anatomik nedenlerle, DD
anastomoz yapilan hastalarda ise uygun malzeme teminindeki zorluklar ve tecriibe
eksikligi nedeniyle ERKP yapilmamistir. Hastalarin ¢ogunda ilk olarak perkiitan biliyer

girisimler tercih edilmis, yalnizca 4 hastada dogrudan cerrahi girisim yapilmigtir.

3.1. Hasta Secimi

Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Karaciger Nakil Enstitiisii’nde Ocak
2007-Ekim 2019 tarihleri arasinda yaslar1 36 aydan kiigiik 186 hastaya 191 nakil islemi
gerceklestirilmistir. Yapilan incelemede verileri tam olamayan 10 hasta, 0 ve 1. giinlerde
baska nedenlerle 6len 19 hasta, postoperatif donemde farkli zamanlarda hepatik arter
trombozu gelisen 10 hasta calisma disinda birakilmistir. Calismaya dahil edilen 148
hastaya 152 defa nakil islemi gerceklestirilmistir. Belirlenen birim say1 hasta sayisindan

ziyade nakil sayisidir.

Hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, kan grubu gibi demografik verileri, nakil
endikasyonu, nakil tarihi, nakil tipi, greft agirligi, PELD ve CHILD skoru, safra yolu

anastomoz sekli, yeniden nakil yapilanlarda nakil endikasyonu gibi klinik ve cerrahi
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bilgileri, biliyer komplikasyon tipi, komplikasyon tarihi, tani yonetimi gibi biliyer
komplikasyon detaylari, girisim tarihi, perkiitan girisim tipleri, girisim sayilar1 gibi islem

detaylar1 toplanmustir.

3.2.  Perkiitan biliyer girisim prosediirleri

Girisim Oncesi nakil operasyonunun detaylar1 ve kesitsel goriintiilemeler
incelenmis, islemler genel anestezi altinda yapilmistir. PTK, 22G Chiba igne ve
noniyonik kontrast kullanilarak floroskopi ve/veya US esliginde gergeklestirilmistir.
Safra kanallarina ulastiktan sonra diyagnostik kolanijografik goriintiiler elde edilerek
goriintiiler incelenmistir. Hem kagak hem de darlik i¢in floroskopi veya ultrason
rehberligi altinda uygun kanala girilip AccuStick micropuncture set (Boston Scientific,
Natick, MA, ABD) ile erisim saglanmistir. Darlik bolgesi 4 veya SF acili kateter ve 0.035
ing acilt bir telin kombinasyonunun kullanilmasini iceren standart girisimsel radyoloji

teknigi kullanilarak gecilmistir.

Safra Kacaklan

Sadece safra kagagi goriilen 13 hastanin 6’sinda (%46.2) bilioma izlenmistir.
Merkezimizde kagak tanisi alan hastalarin hicbiri sadece bilioma drenajiyla tedavi
edilmemis, mutlaka cerrahi ya da perkiitan isleme alinmistir. Perkiitan girisim yapilan
olgularda 6nce PTK ile kagak lokalizasyonu tespit edilmis, PTK y1 takiben ilk islemde
bir adet IEDB Kkatateri yerlestirilmistir. Biliyer drenaj kateterinin deliklerinin kacgak
bolgesine denk gelmemesine 6zen gosterilmistir. Bilioma igerisine 6 ya da 8F drenaj
katateri yerlestirilmis, bilioma kataterinden gelen olmadiginda perkiitan biliyer drenaj
katateri ¢ikarilmistir. Cerrahiye alinan olgularda kagak lokalizasyonuna ve hastanin
durumuna gore primer siiturasyon, yeniden anastomoz ya da anastomoz tipinde degisiklik

yapilmistir.
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Biliyer Darhiklar

PTK’y1 takiben ilk islemde bir adet IEDB Kkatateri yerlestirildi. Anastomoz
darliklarinin ¢ogunlugu ilk seferde gecilmistir. Darlig1 gecilemeyen olgularda darlik
proksimaline safra yolu ¢apina gore 4-6F eksternal biliyer drenaj katateri yerlestirilerek
safra yollar1 serbest drenaja birakilmigtir. Drenaj Katateri yerlestirilmesinden birkag giin
sonra hastalar tekrar isleme almmustir. Ilk asamada daha kiigiik capli balonlar tercih
edilmis, darlik asamali olarak daha genis balon katater kullanilarak genisletilmistir.
Ortalama balon sisirme zamani 2 dakika olarak belirlenmistir. Her hasta 3 ay rutin
kolanjiografi ile takip edilmis, kataterleri revize edilmistir. Takip goriintiilemelerde darlik

tespit edilen olgularda balon dilatasyon islemi tekrarlanmaistir.

3.3. Istatistik

Bu calismada istatistiksel analizler IBM, Windows igin SPSS istatistik Programi,
Versiyon 22, Chicago kullanilarak yapilmistir. Test sonuglarinda elde edilen p degerleri,
a=0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.

Stirekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri, parametrik testler icin ortalama =+
standart sapma seklinde, parametrik olmayan testler i¢cin median (minimum-maksimum)
seklinde, kategorik degiskenler ise hasta sayisi (n) ve yiizde (%) seklinde gosterilmistir.

Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda ise varsayimin
saglanip saglanmadiginin  gosterilmesinde Ki-Kare Testinden yararlanilmistir.
Degiskenlerin uzun donem sag kalima etkisinin arastirilmasinda ise Kaplan Meier Yasam

Egrisi yontemi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen yaglar1 36 aydan kii¢iik 152 pediatrik nakil olgusunun
demografik verilerine bakildiginda hastalarin ortalama yas1 16 ay (3-36 ay), Erkek: Kiz

orani 1.14:1 olarak bulunmustur.

Degisken Aciklama N:152 Yiizde (%)
Cinsiyet Erkek 81 53.2
Kiz 71 46.8
Yas <12 Ay 67 44
12-36 Ay 85 56
Nakil Tipi Canli 124 81.5
Kadaverik 28 185
Tam 11 7
Split 17 115
Nakil Endikasyonu Biliyer Atrezi 40 26.3
Kolestatik Karaciger Hastaligi 38 25
Toksik hepatit 14 9.2
Hepatit A 12 7.9
Kriptojenik 12 7.9
Metabolik Hastalik 11 7.2
Crigler-Najar 4 2.6
Koledok Kisti 4 2.6
Hepatoblastom 3 2
Diger 14 9.2
Safra anastomozu Duct-to-duct (DD) 67 44
Hepatikojejunostomi (HJ) 85 66
Biliyer Komplikasyon Var 38 25
Yok 114 75
Biliyer komplikasyon tipi Darlik 25 16.4
Kagak 9 6
Darlik+Kacgak 4 2.6
Yas Ortanca 15 -
Ortalama 16 -
Minimum 3 -
Maksimum 36 -
Standart Sapma 9 -

Tablo 7. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik ve klinik verileri

51



Yaslar1 12 aydan kiiciik 67 hastaya, 12 ay-36 ay aras1 85 hastaya karaciger nakli
yapilmigtir. 12 aydan kiigiik hastalarin %17.9’unda, 12-36 ay arasindaki hastalarin
%30.6’s1nda biliyer komplikasyon gelismistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede yas

ile biliyer komplikasyon arasinda anlamli iligki izlenmemistir.

Hasta grubumuzda Biliyer atrezi en sik nakil endikasyonu olup hastalarin
%26.3’tinli olusturmaktadir. Kolestatik karaciger hastaligi (%25) en sik ikinci, toksik
hepatit (%9.2) en sik igiincii nakil endikasyonudur. Progresif familyal intrahepatik
kolestaz (PFIC), neonatal kolestaz ve idiyopatik kolestaz tanili hastalar kolestatik
karaciger hastalig1 grubunda toplanmistir. Diger nedenler olarak tanimlanan hastalarin
%9.2’sini olusturan grupta alfa 1 antitripsin eksikligi, Akut CMV hepatiti, hepatoseliiler
karsinom, hemakromatozis, polikistik karaciger hastaligi, kronik rejeksiyon, portal ven

trombozu ve primer nonfonksiyone karaciger tanilari mevcuttur.

Pearson Chi-Square testinin sonuglarina gore nakil endikasyonu ile biliyer
komplikasyon durumlari arasinda istatistiksel acidan anlaml bir iliski tespit edilmistir.
Yani nakil endikasyonlar1 arasinda biliyer komplikasyon gerceklesme oranlarinin anlaml

diizeyde farklilik gostermektedir. (Tablo 8)
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Biliyer Komplikasyon
Nakil Endikasyonu X2 S.D. P
Var Yok | Toplam

Gozlenen Siklik 2 38 40
Bilier Atrezi

Beklenen Siklik 10 30 40
Kolestatik Karaciger | Gozlenen Siklik 12 26 38
Hastahg Beklenen Siklik 9.5 28.5 38

Gozlenen Siklik 5 7 12
Hepatit A

Beklenen Siklik 3 9 12

Gozlenen Siklik 6 6 12
Kriptojenik

Beklenen Siklik 3 9 12

Gozlenen Siklik 4 7 11
Metabolik hastahk

Beklenen Siklik 2.8 8.3 11

Gozlenen Siklik 5 9 14
Toksik Hepatit 21.327 9 .0011

Beklenen Siklik 3.5 10.5 14

Gozlenen Siklik 0 3 3
Hepatoblastom

Beklenen Siklik 0.8 2.3 3

Gozlenen Siklik 0 4 4
Koledok Kisti

Beklenen Siklik 1 3 4
Crigler-Najar Gozlenen Siklik 2 2 4
Sendromu Beklenen Siklik 1 3 4

Gozlenen Siklik 2 12 14
Diger

Beklenen Siklik 3.5 10.5 14

Gozlenen Siklik 38 114 152
Toplam

Beklenen Siklik 38 114 152

Tablo 8. Karaciger nakli endikasyonuna gore biliyer komplikasyon sikligini gosteren istatistiksel
analiz. Vakalarin nakil endikasyon tiirii ile biliyer komplikasyon gelisme durumu arasinda bir
iliskinin olup olmadigini belirlemek iizere yapilan iki yonlii ki-kare testi sonucuna gore, nakil
endikasyon tiirii ile biliyer komplikasyon gelisme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski meveuttur. [x2 g= 21.327 , p<0.05]

Vakalarin %81.5’una canli vericili, %18.5’una kadaverik karaciger nakli
yapilmistir. Kadaverik nakillerin %61°1 split karaciger, %39’u tam karaciger naklidir.
Nakillerin %56’sina hepatikojejunostomi, %44’ ine duct-to-duct anastomoz yapilmistir.

Nakillerin %25’inde biliyer komplikasyon gelismis, %16.4’iinde darlik, %6’sinda kacak
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%?2.6’sinda darlik ve kagak mevuttur. DD anastomoz yapilan 6 hastada (2 darlik, 4 kacgak)
anastomoz degistirilerek HJ yapilmigtir. Biliyer komplikasyon gelisen hastalarin

%65.8’inde darlik, %23.7’sinde kagak, %10.5’inde hem darlik hem de kagak mevcuttur.

Canlidan nakil yapilan 124 hastanin 32’sinde (%25.8), kadaverik nakil yapilan 28
hastanin 6’sinda (%21.4) biliyer komplikasyon gelismistir. Canlidan yapilan nakillerde
daha yiiksek oranlarda biliyer komplikasyon goriilse de nakil tipi ile biliyer komplikasyon

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski izlenmemistir.

Kadaverik nakillerin 11’inde (%39.3) tam karaciger, 17’sinde (%60.7) split
karaciger greft kullanilmistir. Tam kadaverik nakillerin %9.1’inde, split kadaverik
nakillerin %29.4’tinde biliyer komplikasyon gelismistir. Split kadaverik nakillerde tam
karaciger nakilllerine gore daha yiiksek oranlarda biliyer komplikasyon goriilse de
kadavra greft tipi ile biliyer komplikasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmamustir. (p=0.201)

Biliyer komplikasyon
X2 S.D. P
Var Yok Total
Biliyer Gbzlenen siklik 26 42 68
Anastomoz
DD  Beklenen siklik 17 51 68
Sekli
Yiizde (%) 38.2% | 61.8% | 100.0%
Gozlenen siklik 12 12 84
HJ  Beklenen siklik 21 63 84 11.496 1 .001
Yiizde (%) 14.3% | 85.7% | 100.0%
Total Gozlenen siklik 38 114 152
Beklenen siklik 38 114 152
Yiizde (%) 25.0% | 75.0% | 100.0%

Tablo 9. Biliyer anastomoz sekline gore biliyer komplikasyon sikligini gosteren istatistiksel
analiz. Vakalarin biliyer anastomoz sekli ile biliyer komplikasyon gelisme durumu arasinda bir
iliskinin olup olmadigini belirlemek iizere yapilan iki yonlii ki-kare testi sonucuna gore, biliyer
anastomoz sekli ile biliyer komplikasyon gelisme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski vardir. [x? 1= 11.496, p<0.05]
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Duct-to-duct (DD) anastomoz yapilan 68 hastanin 26’sinda (%38.2),
Hepatikojejunostomi (HJ) yapilan 84 hastanin 12’tinde (%14.3) biliyer komplikasyon
gelismistir. Safra yolu anastomoz sekli ile biliyer komplikasyon arasindaki iliskiye
yonelik yapilan degerlendirmede DD anastomoz yapilan olgularda HJ anastomoza gore
biliyer komplikasyonun daha sik goriildiigi tespit edilmis, sonuglar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. (p=0.001) (Tablo 9)

Biliyer Darhik
X2 S.D. P
Var Yok Total
Biliyer Gozlenen siklik 19 49 68
Anastomoz
DD  Beklenen siklik 13 55 68
Sekli
Yiizde (%) 27.9% 72.1% 100.0%
Gozlenen siklik 10 74 84
HJ  Beklenen siklik 16 68 84 6.260 1 .012
Yiizde (%) 11.9% 88.1% 100.0%
Total Gozlenen siklik 29 123 152
Beklenen siklik 29 123 152
Yiizde (%) 19.1% 80.9% 100.0%

Tablo 10. Biliyer anastomoz sekline gore biliyer darlik sikligin1 gosteren istatistiksel analiz.
Vakalarin biliyer anastomoz sekli ile biliyer darlik durumu arasinda bir iliskinin olup olmadigini
belirlemek tizere yapilan iki yonlii ki-kare testi sonucuna gore, biliyer anastomoz sekli ile biliyer

darlik durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski vardir. [x2 )= 6.260, p<0.05]

Darlik ve kagak gelisen hastalar ayr1 ayr1 degerlendirildiginde DD anastomoz
yapilan 68 hastanin 19’unda (%27.9), HJ yapilan 84 hastanin 10’unda (%11.9) darlik
gelistigi tespit edilmistir. Safra yolu anastomoz sekli ile biliyer darlik arasindaki iliskiye
yonelik yapilan degerlendirmede DD anastomoz yapilan olgularda HJ anastomoza gore
biliyer darligin daha sik goriildiigii tespit edilmis, sonuglar istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur. (p=0.012) (Tablo 10)
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Safra Kacad
X2 S.D. P
Var Yok Total
Biliyer Gozlenen siklik 8 60 68
Anastomoz
DD Beklenen siklik 5.8 92.2 68
Sekli
Yiizde (%) 11.8% 88.2% 100.0%
Gozlenen siklik 5 79 84
HJ Beklenen siklik 7.2 76.8 84 1.623 1 .203
Yiizde (%) 6.0% 94.0% 100.0%
Total Gozlenen siklik 13 139 152
Beklenen siklik 13 139 152
Yiizde (%) 8.6% 91.4% 100.0%

Tablo 11. Biliyer anastomoz sekline gore safra kagagi sikligin1 gosteren istatistiksel analiz.

Vakalarin biliyer anastomoz sekli ile safra kacagi durumu arasinda bir iliskinin olup olmadigini

belirlemek iizere yapilan iki yonlii kay kare testi sonucuna gore, biliyer anastomoz sekli ile biliyer

darlik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur. [x% @)= 1.623, p>0.05]

Safra kagaklarina yonelik yapilan degerlendirmede DD anastomoz yapilan 68

hastanin 8’inde (%11.8), HJ yapilan 84 hastanin 5’inde (%6) darlik gelistigi tespit

edilmistir. Safra yolu anastomoz sekli ile safra kacagi arasindaki iligkiye yonelik yapilan

degerlendirmede DD anastomoz yapilan olgularda HJ anastomoza gore safra kagcaginin

daha sik goriildiigi tespit edilmis olmasina ragmen sonuglar istatistiksel olarak anlaml

degildir. (p=0.203) (Tablo 11)

56




Degisken Aciklama N:152 Yiizde (%)
Var 3 2
ABO uyumsuzlugu
Yok 149 98
Var 37 24.3
ABO farkhihig:
Yok 115 75.7
<3 persentil 72 47.3
Boy (cm)
>3 persentil 80 52.7
<3 persentil 68 44.7
Kilo (kg)
>3 persentil 84 55.3
CHILD A 2 1.4
CHILD CHILD B 38 25
CHILD C 112 73.6
Ortalama 26.78 -
Ortanca 26.45 -
PELD Minimum 0 -
Maksimum 59.7 -
Standart Sapma 11.46 -
Ortalama 260.68 -
Ortanca 247.50 -
Greft Agirhg Minimum 95 -
Maksimum 950 -
Standart Sapma 98.65 -
Ortalama 3.09 -
Ortanca 2.93 -
Greft/Alict Agirhgi Minimum 1.47 -
Maksimum 7.69 -
Standart Sapma 1.10 -

Tablo 12. Caligsmaya dahil edilen hastalarin klinik verileri
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152 nakil isleminin 3’tinde (%2) ABO uyumsuzlugu mevcuttur. ABO
uyumsuzlugu olan hastalarin higbirinde biliyer komplikasyon gelismemistir. Hastalarin
34’tinde ise kan gruplari uyumlu olmasina ragmen birbirinden farklidir. Uyumsuzlarla
birlikte degerlendirildiginde toplam 37 hastanin (%24.3) kan gruplarinin birbirinden
farkli oldugu tespit edilmistir. Bu hastalarin 8’inde (%21.6), kan gruplari birebir ayni olan
115 hastanin 30’unda (%26.1) biliyer komplikasyon geligmistir. Kan gruplari farklilig

ile biliyer komplikasyon arasinda anlamli iligki saptanmamastir.

Hastalarin nakil oncesi boy ve kilo degerlerine gore persentil degerleri
hesaplanmustir. iki gruba ayrilan hastalar 3 persentilden kiiciik (kisa boy ve diisiik
agirlikll) 3 persentil ve daha biiyiik (normal boy ve agirlikll) olmak iizere
siiflandirilmistir. Boylari 3 persentilin altinda olan 72 hastanin 14’{inde (%19.4), boylar1
3 persentil ve iizerinde olan 80 hastanin 24’iinde (%30) biliyer komplikasyon gelismistir.
Kilolar1 3 persentilin altinda olan 68 hastanin 16’sinda (%23.5), kilolart 3 persentil ve
tizerinde olan 84 hastanin 22’sinde (%26.2) biliyer komplikasyon gelismistir. Boy ve kilo
degerleriyle biliyer komplikasyon arasindaki iliskiye yonelik yapilan degerlendirmede
istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir. (Boy ve biliyer komplikasyon

p=0.133, Kilo ve biliyer komplikasyon p=0.706)

Hastalarin nakil 6ncesi Child-Pugh ve PELD (Pediatric End-stage Liver Disease)
skorlar1 hesaplanmis, 2 hasta (%1.4) Child Class A, 38 hasta (%25) Child Class B, 112
hasta (%73.6) Child Class C bulunmustur. Class A olan 2 hastada biliyer komplikasyon
gelismedi. Class B olan 38 hastanin 10’unda (%26.3), Class C olan 112 hastanin 28’inde
(%25) biliyer komplikasyon geligmistir. Child-Pugh skorlariyla biliyer komplikasyon
arasindaki iligskiye yonelik yapilan degerlendirmede Class B ve C gruplari arasinda biliyer
komplikasyon gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir.

(p=0.704)

Hastalarimiz 12 yasindan kiig¢iik oldugundan MELD yerine PELD skorlari
hesaplanmistir. Hastalarin median PELD skoru 26.45 (0-59.7) bulunmustur. Hastalar
PELD skoru 20 ve daha kiigiik olanlar ve 20 ‘den biiyiik olanlar olmak iizere iki gruba
ayrilmus, ilk gruptaki 43 hastanin 9’unda (%20.9), ikinci gruptaki 109 hastanin 29’unda
(%26.6) biliyer komplikasyon gelismistir. PELD skorlariyla biliyer komplikasyon

arasindaki iliskiye yonelik yapilan degerlendirmede PELD skoru 20 ve altinda olanlarla
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20’nin tlizerinde olanlar arasinda biliyer komplikasyon gelisimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik izlenmemistir. (p=0.467)

Hastalara nakledilen greftlerin agirliklari, greft/alici agirligi oram1 ve BSA
indeksleri hesaplanmistir. Hastalara nakledilen greflerin median agirligi 247.5 (95-950
standart sapma 98.65) bulunmustur. Hesaplanan Greft/alict agirligi oran1 median 2.93
(1.47-7.69 standart sapma 1.1) bulunmus, tiim hastalarda oran 0.8’in tizerinde
oldugundan higbir hasta Small-for-size tanis1 almamustir. Greft/alic1 agirligr 7.69 olan
hastamiz nakilden 2 ay sonra Large-for-size tanisi almig, hastaya segmentektomi
yapilmistir. Hastalar greft/alici agirligi oranlar1 %2.5 ve lizerinde olanlar ve %2.5’un
altinda olmak tizere iki gruba ayrilmistir. Oran %2.5 ve lizerinde olan 104 hastanin
25’inde (%24), %2.5’un altinda olan 48 hastanin 13’tinde (%27.1) biliyer komplikasyon
geligmistir. Biliyer komplikasyon oranlar1 benzer olan bu iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik izlenmemistir. (p=0.687)

BSA indeksi hastanin viicut yiizey alanina gore yerlestirilmesi gereken standart

karaciger hacmini (SLV) veren bir 6lgiit olup asagidaki formiille hesaplanir (97).
SLV (BSA indeksi) = 706.2 x BSA (m?) + 2.4

Calismamizda hastalarin cerrahi oncesi tartilarak elde edilen greft agirliklar ile
viicut yiizey alanlarina gore hesaplanan BSA indeksleri (SLV) karsilagtirilmigtir. Hastalar
greft agirligi BSA indeksinden kiiciik ve biiyiik olanlar olmak iizere iki gruba ayrilmistir.
Greft agirlig1 SLV’den kiigiik olan 119 hastanin 29’unda (%24.4), Greft agirligi SLV’den
biiyiik olan 33 hastanin 9’unda (%27.3) biliyer komplikasyon gelismistir. BSA indeksinin
mevcut greft agirligindan fazla ya da az olmasiyla biliyer komplikasyon arasindaki
iliskiye yonelik yapilan degerlendirmede komplikasyon oranlar1 benzer olan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmemistir. (p=0.733)
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Biliyer Komplikasyonlar
Safra Kacag

152 nakil isleminden sonra 13 hastada (%8.6) safra kacagi gelismistir. Kagak
gelisen hastalarin 4’tinde farkli zamanlarda biliyer darlik tespit edilmis, bu hastalar
analize eklenmistir. Yalnizca safra kacagi gelisen 9 olguda nakilden sonra kagak
gelismesi i¢in gecen median siire 24 (3-91) giin olarak hesaplanmaistir. 9 hastanin 8’inde
(%88.9) erken donemde (3 aydan once), 1’inde (%11.1) ge¢ donemde (3. ay ve daha

sonra) safra kagag1 gelismistir.

Hepatikojejunostomi yapilan hastalarin %5.9’unda, duct-to-duct anastomoz yapilan

hastalarin %11.9’unda kagak gelismistir.

Kacak gelisen 13 hastanin 3’iline perkiitan girisim, 4’line cerrahi girisim 6’sma hem
perkiitan hem cerrahi girisim yapilmustir. Cerrahi yapilan 10 hastanin 4’tinde DD olan
safra anastomozu HJ ile degistirilmis, 5 hastada mevcut anastomoz revize edilmistir. 1

hastada ise kesik yiizden olan kacak primer suture edilmistir.

Biliyer Darhk

152 nakil igleminden sonra 29 hastada (%19.1) biliyer darlik gelismistir. Darlik
gelisen hastalarin 4 tanesinde farkli zamanlarda safra kagagi izlenmis, bu hastalar analize
eklenmistir. Yalnizca darlik gelisen 25 olguda darlik gelismesi i¢in gecen median siire 63
(10-2776) giin olarak hesaplanmuistir. 25 hastanin 15’inde (%60) erken donemde (3 aydan
once), 10’unda (%40) ge¢ donemde (3. ay ve daha sonra) biliyer darlik gelismistir.
Hepatikojejunostomi yapilan hastalarin %12.9’unda, duct-to-duct anastomoz yapilan
hastalarin %26.8’inde darlik gelismistir. Darlik gelisen hastalarin tamamina perkiitan
girisim yapilmigtir. Hastalarin tamaminda anastomoz darligi, 1 hastada anastomoz

darligina ek olarak nonanastomotik darliklar izlenmistir.
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Degisken Aciklama Say1 Yiizde (%)
Var 39 25.6
Perkiitan Biliyer girisim
Yok 113 74.4
Var 34 87.2
Biliyer patoloji Yok 4 10.2
Basarisiz iglem 1 2.6
PTK 57 -
EBD 20 -
IEBD 44 -
. Balon Dilatasyon 34 -
Islem sayilar
Stentleme 7 -
Kateter revizyonu 52 -
Kilavuz katater yerl. 16 -
Tas Debris ¢ikarma 5
Biliyer komplikasyon gelisim | Darlik (median, giin) 63 (10-2776)
siiresi Kagak (median, giin) 24 (3-91)
Kateterli (median, ay) 2.8 (0.03-18.7)
Takip siireleri
Katetersiz (median, ay) 11.1 (0-89)
Yasayan 28 71.8
Son durum
Ex 11 28.2

Tablo 13. Biliyer girisim yapilan hastalarin klinik ve demografik verileri

Perkiitan Biliyer Girisimler

Toplam 39 hastaya darlik, kagak ve sebebi belirlenemeyen karaciger enzim
yiiksekligi ve hiperbilirubinemi gibi nedenlerle perkiitan biliyer girisim yapilmistir.
Hiperbilirubinemisi ya da karaciger enzim yliksekligi olan ve safra yollarinda dilatasyonu
olmayan 5 hastanin 1’inde safra yollar1 goriintiilenemediginden islem sonlandirilmistir.
Diger 4 hastada safra yollar1 basarili bir sekilde goriintiilenmis ancak safra yollarinda
herhangi bir patolojiye rastlanmamistir. Yapilan 39 islemin yalnizca 1’ine hedeflenen
islem gerceklestirilememistir. Safra yollarinin goriintiilenmesi agisindan teknik basari

oranimiz %97.4 bulunmustur.
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Biliyer komplikasyon 6n tanis1 bulunan 39 hastanin 38’ine farkli seanslarda
toplam 57 defa PTK yapilarak safra yollar1 goriintiilenmistir. 1 hastada islem basarisiz
olmus, safra yollar1 goriintiilenen 38 hastanin 15’sina 20 kez EBD, 29’una 44 kez IEBD,
6’sma 7 kez biliyer stentleme (Resim 16 ve 18), 23’line 34 kez balon dilatasyon (Resim
16, 17, 18 ve 19), 11’ine 16 kez kilavuz kateter yerlestirme, 15’ine 52 kez kateter

revizyonu, 4’iine 5 kez tas debris temizleme islemi yapilmistir.

Resim 16. Biliyer Atrezi tanisiyla canlidan nakil yapilan 9 aylik kiz hasta. A. Koledok anastomoz
diizeyinde belirgin darlik (kesikli ok) izlenmektedir. B. Darlik lokalizasyonuna 5x40 mm’lik
balonla kolanjioplasti yapilmistir. C. Kontrol kolanjiografide darligin (kesikli ok) belirgin
azaldign goriilmektedir. D. Kolanjioplasti sonrasi takipte IEBD Kkateterinin kesilmesiyle
hazirlanan, proksimal ve distal uglar kesikli ¢izgi ile isaretlenmis, custom-made biliyer stent

yerlestirilmistir.
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Darlik 21’inde (%72.4) ilk seansta, 6’sinda (%20.7) sonraki seanslarda
gecilmistir. 2 hastada (%6.9) ise darlik gegilemediginden hastalar cerrahiye alinmistir.
Darlig1 ilk seansta gegilemeyen 8 olguya da EBD yapilmis (Resim 21), sonraki seanslarda

darlig1 gegilen 6 olguda internal eksternal drenaja gecilmistir. Internal-eksternal biliyer

drenaj planlanan biliyer darlik olgularinda teknik basar1 oranimiz %93.1 bulunmustur.

Resim 17. Kolestatik karaciger hastaligi tanisiyla canlidan nakil yapilan 18 aylik kiz hasta. A.
Koledok anastomoz diizeyinde belirgin darlik (kesikli ok) izlenmektedir. B. Darlik
lokalizasyonuna 4x40 mm’lik balonla kolanjioplasti yapilmistir. C. Kolanjioplasti sonrast IEBD
kateteri yerlestirilmigtir. D. Hastanin takibinde intraducer yerlestirilerek yapilan kolanjiografide

darligin (kesikli ok) belirgin azaldigi goriilmektedir.
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Resim 18. Otoimmiin hepatit tanisiyla canlidan nakil yapilan 11 aylik kiz hastada nakilden
yaklagik 80 ay sonra gelisen anastomotik biliyer darlik. A. Yapilan kolanjiografide koledok
anastomoz kesiminde ciddi stenoz (kesikli ok) tespit edilmistir. B. Darlik lokalizasyonuna 6x40
mm’lik balonla kolanjioplasti yapilmistir. C. Kontrol kolanjiografide darlik azalmis (kesikli ok)
ancak S2 sektoryel dalinda darlik (ok basi) tespit edilmistir. D. S2’deki darlik lokalizasyonuna
6x40 mm’lik balonla kolanjioplasti yapilmistir. E. Ardindan S3 safra yollarindan bagirsaga
uzanan IEBD Kkateteri yerlestirilmis, ayrica S3’ten koledoka yerlestirilen custom-made biliyer

stentin proksimal ucu snare ile S2 safra yollarina yerlestirilmistir.
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Yalnizca PTK yapilan 2 darlik hastasinin 1’1 cerrahiye alinmis, digeri ise herhangi

bir islem yapilmadan yaklasik 34 ay takip edilmistir. Takipte herhangi bir biliyer

problemle karsilagilmamustir.

Resim 19. Crigler-Najar sendromu tanisiyla canlidan nakil yapilan 20 aylik erkek hastada
anastomotik biliyer darlik. A. Yapilan kolanjiografide intrahepatik safra yollarinda ciddi
dilatasyon, koledok anastomoz kesiminde ciddi stenoz (kesikli ok) tespit edilmistir. B ve C.
Darlik tel manipiilasyonlariyla gegildikten sonra 4x40 mm’lik balonla kolanjioplasti yapilmistir.
D. Dilatasyon isleminden sonra darlik azalmus, safra yollarindan bagirsaga uzanan IEBD kateteri

yerlestirilmistir.
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Safra kacagi olup perkiitan girisim yapilan 9 hastanin tamamina safra yolu
goriintiilemesi ve biliyer drenaj yapilmustir. (Resim 20) internal-eksternal biliyer drenaj
planlanan olgularin 7’sinde (%77.8) bagirsaga ilk seansta, 1’inde (%11.1) sonraki
seanslarda gegilmistir. 1 hastada koledok ayristig1 i¢in bagirsaga gecilememis, eksternal
drenaj yapilmistir. Hasta daha sonra cerrahiye alinmustir. Internal-eksternal biliyer drenaj
planlanan safra kacagi olgularinda teknik basari oranimiz %88.9 bulunmustur. Ancak
hem perkiitan girisim hem cerrahi girisim yapilan 6 hastanin 4’iinde perkiitan girisim

sonrast cerrahi tedavi yapilmis olup kagak gelisen toplam 13 hastanin 8’inde sorun cerrahi

tedavi ile ¢oziilmiistiir.

Resim 20. PFIC nedeniyle canlidan nakil yapilan 16 aylik kiz hasta A. Yapilan PTK’da kesik
ylizden bir posa (*) dogru safra kacagi izleniyor. B. Kagak tespit edilen hastaya pos igerisine

perkiitan drenaj katateri, safra yollarindan bagirsaga uzanan IEBD kateteri yerlestirilmistir.

Perkiitan biliyer girisim yapilan hastalar tek ya da birden fazla seans igleme tabi
tutulmustur. Perkiitan biliyer girisim yapilan olgular igerisinde biliyer darlifi olan
olgularda ortalama 3.45 (1-11), safra kacagi olan olgularda ortalama 1.44 (0-4) seans
islem yapilmistir. Biliyer darlik olgularinda safra kagagi olan olgulara gére daha fazla

seans isleme gerek duyulmustur.
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Darlik gelisen 23 olguya toplamda 34 kez balon dilatasyon islemi uygulanmaigstir.
15 hastaya 1 kez 8 hastaya 1°den fazla (2-3), her hastaya ortalama 1.48 kez balon
dilatasyon yapilmistir. Miikerrer balon dilatasyonu yapilan 8 olgunun 5’1 DD, 3’ HJ
anastomoza sahiptir. Tekrarlayan balon dilatasyonlarin anastomoz sekliyle iliskisine
yonelik yapilan degerlendirmede iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. Nakil

tipine gore yapilan degerlendirmede canli ve kadaverik nakiller arasinda miikerrer balon

dilatasyon oranlar1 benzer bulunmustur.

Resim 21. Neonatal kolestaz tanistyla canlidan nakil yapilan 14 aylik erkek hasta. A. Yapilan
kolanjiografide anastomoz hattindan bagirsaga gegis izlenmemektedir. B. Cesitli tel
manipiilasyonlarina ragmen bagirsaga gecilememesi lizerine intrahepatik safra yollarina EBD

kateteri yerlestirilmistir.

Perkiitan biliyer girisim yapilan hastalarin median kateterli takip siiresi 2.8 ay
(0.03-18.7 ay), median katetersiz takip siiresi 11.1 ay (0-89 ay) bulunmustur. Biliyer
darlik nedeniyle biliyer girisim yapilan hastalarin kateterli ve katetersiz median takip
stireleri sirasiyla 3.3 (0.03-18.7) ve 14.3 (0-89 ay) ay, safra kacagi nedeniyle girisim
yapilan hatalarin kateterli ve katetersiz median takip siireleri sirasiyla 0.67 (0.03-12.4 ay)
ve 8.17 (0-23 ay) ay bulunmustur.

67



Sag Kalim Analizleri

Biliyer komplikasyon gelisen 38 hastanin 10’u (%26.3) nakilden 4.8 ay
(median,18-1213) sonra, biliyer komplikasyon gelistikten 2.8 ay (median, 1-1021) sonra
Olmistiir. Biliyer komplikasyon gelisen pediatrik nakil hastalarinda Kaplan Meier
yontemiyle yapilan genel sag kalim analizinde 6 aylik sag kalim oran1 %84.2, 1 yillik sag

kalim oran1 %78.9, 3 yillik sag kalim orani %76.1 bulunmustur.

Hasta grubumuzda biliyer girisime bagli major komplikasyon goriilmemistir.
Perkiitan biliyer girisim yapilan 39 hastanin hastanin 11°1 (%28.2) son biliyer girisim
tarihinden itibaren ortalama 4.5 ay, median 22 ay (0-34) sonra dlmiistiir. Perkiitan biliyer
girisim yapilan pediatrik nakil hastalarinda Kaplan Meier yontemiyle yapilan genel sag
kalim analizinde 6 aylik sag kalim orant %82, 1 yillik sag kalim oran1 %74, 3 yillik sag

kalim oran1 %69 bulunmustur.
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d. TARTISMA

Karaciger nakli sonras1 goriilen komplikasyonlar cerrahi tekniklerin gelismesiyle
azalmistir (98). Ancak organ koruma ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler nedeniyle
hayatta kalmadaki muazzam iyilesmeye ragmen biliyer komplikasyonlar halen 6nemli bir
sorun olmaya devam etmektedir. Biliyer komplikasyonlar morbidite ve mortalitenin (%2-
7) onde gelen nedenlerindendir (99). Goriintilleme tekniklerindeki ilerlemeler biliyer
komplikasyonlarin erken ve daha az invaziv yontemlerle tani konulmasina izin
vermektedir (100). Komplikasyonlar az olsa da greft sag kalimin1 azaltmadan ¢ogu hasta
basarili bir sekilde tedavi edilebilir (101). Sieders ve ark. vakalarin ¢ogunda kagak ve
darliklarin giderilmesi i¢in yeniden operasyonun gerekli oldugunu bildirmislerdir. Buna
ragmen ayni c¢alismada cerrahi rekonstrilkksiyon ve yeniden nakil isleminin yiiksek
morbidite ve mortalite ile iligkili oldugu gosterilmistir (102). Pediatrik nakil hastalarinda
biliyer komplikasyonlarin cogunlugu perkiitan girisimle cerrahi rekonstriiksiyonla benzer

etkinlikte tedavi edilebilir (103).

Anastomotik ve nonanastomotik biliyer komplikasyonlarda major risk faktori
hepatik arter darligi ve trombozudur (106). Buna ragmen biliyer komplikasyon gelisen
olgularin ¢ogunda HA komplikasyonu yoktur. Komplikasyonlar alici, greft, cerrahi
prosediir ve postopertif durumlarla iliskilidir. Bu ylizden hasta grubumuzda hepatik

trombozu gelisen vakalar ¢aligma disinda birakilmastir.

Calismamizda hastalarin %25’inde biliyer komplikasyon goriilmiistiir. Diger
calismalar %20 ile %40 arasinda degisen biliyer komplikasyon oranlar1 bildirmislerdir
(104). Buldugumuz sonug¢ literatiir verileriyle uyumludur. Darliklar biliyer
komplikasyonlarin %76.3’linden, kacaklar ise %34.2°sinden sorumluydu. Biliyer
komplikasyon gelisen hastalar sag iist kadran agrisi, ates ve istahsizlik gibi nonspesifik
bulgularla gelebilir (107). Hastalarimizin ¢ogunda biliyer komplikasyon ates ve kolanjit
gibi enfeksiyon bulgulartyla kendini gostermistir. US ve MRKP ¢ogu vakada problemi
tespit etmistir. Baz1 hastalarda yiiksek karaciger fonksiyon testleri disinda semptom
goriilmemistir. Bu hastalara tan1 koymak i¢in PTK uygulanmistir. Safra drenaji sonrasi
siipheli bulgular tespit edilen olgularda inceleme yapilmis, baz1 vakalarda direk cerrahi

eksplorasyon uygulanmastir.
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Safra kagaklar1 nakil sonrasi ilk 1 ay igerisinde (median 24 giin, 3-91) ortaya
cikmistir. Kling ve arkadaslar1 safra kagaklarinin ¢ogunun, ¢calismamizdan elde edilen
sonuglara uygun olarak, canli akraba donodrlerde karaciger naklinin ilk 60 giinii i¢inde
meydana geldigini bildirmistir (75). Kling ve arkadaslarinin %20'lik safra kacagi
insidans1 gosteren arastirmalarinin aksine, ¢alismamizda kagaklarin, greftlerin sadece
%8.6'sinda meydana gelen pediatrik karaciger naklinin nispeten nadir bir komplikasyonu
oldugu gosterilmistir. Cerrahi drenden safra gelmesi ya da ates gelismesi durumunda ilk
akla gelen safra kacagidir. Safra kagag1 vakalarinin yarisindan azinda perkiitan miidahale
basarili olmus ve vakalarin ¢cogu cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duymustur. Literatiirde
kacaklara miidahale konusunda perkiitan tedavi ile cerrahinin etkinliginin benzer oldugu
gosterilmistir (103). Ancak 6zellikle hasta grubumuz olan 36 aydan kiigiik pediatrik nakil
hastalarinda cerrahi tedaviye daha ¢ok ihtiya¢ duyulmustur.

Biliyer darlik pediatrik nakil hastalarinda %35’in iizerinde goriilebilen sik bir
komplikasyondur (104,105). Calismamizda biliyer darlik oran1 daha diisiik olup %19.1
bulunmustur. Biliyer darliklarin perkiitan radyolojik tedavisinin, ¢ogu durumda
anastomoza cerrahi rekonstriiksiyon ihtiyacini ortadan kaldiran, giivenli ve etkili bir
tedavi oldugu bildirilmistir (108). Bu nedenle biliyer darliklarda cerrahi 6ncesi perkiitan
girisimler denenmektedir. Calismamizda da biliyer darlik gelisen hastalarin tamamina
perkiitan radyolojik girisim yapilmigtir. Darlik gelisen 29 hastanin 27’sinde (%93.1)
perkiitan tedavi yeterli olmus, 2 hastada tekraralayan islemlere ragmen darlik

gecilemeyince cerrahi yapilmistir.

Biliyer darliklarin ¢ogu nakil sonrast 12 ay igerisinde goriilmektedir.
Calismamizda bu bilgiyle uyumlu olarak biliyer darliklar cogunlukla (%60) nakil sonrasi
ilk 3 ay igerisinde (median 63 giin), %40’ inda ise ge¢ donemde ortaya ¢ikmistir. Bazi
caligmalarda biliyer darliklarin 12 aydan sonra da azimsanmayacak diizeyde
gortilebilecegi gosterilmistir (105). Calismamizda hastalarin %13.8”inde 12 aydan sonra
biliyer komplikasyon gelismistir. Bu yilizden nakilden yillar sonra bile biliyer darlik
gelisebilecegi akilda tutulmaldir.
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2005 yilinda yaymlanan karsilastirmali bir ¢alismada, ¢ocuklar arasinda canli
nakil sonuclarinin kadaveriklerde elde edilenlere benzer oldugunu, ancak biliyer
komplikasyonlarin canli nakillerde (%25.9) kadaveriklere (%3) gore daha sik oldugunu
gostermistir (109). Calismamizda da canlidan yapilan nakillerde (%25.8) kadaveriklere
(%21.4) gore daha fazla biliyer komplikasyon goriilmiis ancak aralarinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir.

Duct-to duct koledokokoledokostomi (DD) ve Roux en Y hepatikojejunostomi en
sik kullanilan iki biliyer rekonstriiksiyon teknigidir. Ozellikle eriskinlerde DD anastomoz
tercih edilmekteyken safra yollarinin kiiglik ve kisa olabilmesi nedeniyle pediatrik hasta
grubunda HJ anastomoz tercih edilir. Calismamizda hastalarin %44’tine DD, %56’sina
HJ anastomoz yapilmistir. Ayirca yetersiz cerrahi teknik, kiiclik kanal boyutu, uygun
olmayan sutur materyali ve anastomozdaki gerginlik gibi cesitli teknik sorunlar biliyer
komplikasyonlara katkida bulunabilir (110). Grief ve arkadaslari Roux-n-Y
hepatikojejunostomi yapilan nakil hastalarinda biliyer darliklarin daha fazla goriildiigiinii
belirtmistir (77). Tanaka ve arkadaslar1 pediatrik nakil hastalar iizerinde yaptiklari bir
calismada is DD anastomozlu hastalarda HJ yapilanlara gore daha fazla biliyer
komplikasyon gelistigini tespit etmislerdir. Ancak bu g¢alismada iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark goriilmemistir (111). Shaheen ve arkadaslari tarafindan
15 kg altindaki pediatrik nakil hastalar1 iizerinde yapilan g¢alismada DD ve HIJ
anastomozlu hastalarda biliyer komplikasyon gelisim oranlari arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik izlenmemistir (112). Bizim ¢alismamizda ise safra yolu anastomoz sekli
ile biliyer komplikasyon arasindaki iligkiye yonelik yapilan degerlendirmede DD
anastomoz yapilan olgularda HJ anastomoza gore biliyer komplikasyonun daha sik
goriildiigii tespit edilmistir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0.001)
Safra yolu anastomoz sekli ile biliyer darlik arasindaki iligkiye yonelik yapilan
degerlendirmede ise DD anastomoz yapilan olgularda HJ anastomoza gore biliyer
darligin daha sik goriildiigii tespit edilmistir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir.
(p=0.012) (Tablo 9 ve 10)
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Hsiao ve arkadaglari tarafindan 2019 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada biliyer
atrezi tanili nakil hastalarinda biliyer komplikasyonlarin anlamli sekilde daha sik
goriildigiini bildirilmistir (113). Calismamizda biliyer atrezi tanili 40 hastanin 2’sinde
nakil sonrasi1 biliyer komplikasyon gelismistir. Kolestatik karaciger hastaligi, Hepatit A,
Toksik hepatit, Metabolik hastalik ve kriptojenik karaciger hastaligi tanilariyla karaciger
nakli yapilan pediatrik hastalarda biliyer komplikasyonun beklenenden daha yiiksek
goriildiigli tespit edilmis, yapilan istatistiksel analizde nakil endikasyonlar1 arasinda
biliyer komplikasyon ger¢eklesme oranlarinin anlamli diizeyde farklilik gosterdigi

bulunmustur. (p=0.011) (Tablo 8)

Greft/alict agirligit oran1 (GRWR) greftin alict boyutuyla uyumunu gdsteren
Oonemli bir parametredir. Canli vericili karaciger naklinde yeterli karaciger fonksiyonunun
saglanmasi i¢in minimum greft boyutu greft agirliginin alic1 viicut agirligina oranlanmasi
ile hesaplanir. Bu oran %0.8’den biiyiik olmalidir. (43) Hastalarimizin tamaminda
GRWR %0.8’in iizerindeydi. Cogu transplant merkezi GRWR %2.5’un {izerinde olan
grefleri komplikasyon ihtimalini arttiracagini diisiindiiklerinden tercih etmemektedir
(114). Yapilan bir ¢alismada GRWR <%2.5 ile >%2.5 ve >%4 olan pediatrik nakil
hastalarinin ~ karsilagtirmalt  degerlendirilmesinde bu gruplar arasinda biliyer
komplikasyonlar agisindan anlamli farklilik gézlenmemistir (115). Calismamizda da
GRWR <%2.5 ve %=>2.5 olan pediatrik nakil hastalarinin biliyer komplikasyon geligimi
acisindan yapilan degerlendirmede biliyer komplikasyon oranlar1 benzer olan bu iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik izlenmemistir. (p=0.687)

PELD skoru son donem karaciger hastaligi olan g¢ocuklar i¢in 6zel olarak
gelistirilmistir ve biiyilik cok merkezli bir veritabaninda istatistiksel olarak dogrulanmistir
(116). PELD skorunun yiiksekligi nakil Oncesi mortaliteyi arttiran Onemli bir
parametredir. Bagka bir c¢alismada biliyer komplikasyon gelisen pediatrik nakil
hastalarinda PELD skorlar1 biliyer komplikasyon gelismeyenlere gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (117). Calismamizda nakil 6ncesi PELD skoru
<20 ve >20 olan hastalar biliyer komplikasyon agisindan karsilastirildiginda iki grup
arasinda biliyer komplikasyon gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

izlenmemistir.
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Maluf ve arkadaglari tarafindan erigskin nakil hastalar1 iizerinde yapilan bir
caligmada canli vericili nakillerde biliyer komplikasyonlarin kadaverik nakillere gore
daha fazla goriildiigiinii tespit etmis ve sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(118). Pediatrik nakil hastalari lizerinde yapilan baska bir ¢calismada canlidan nakiller ile
kadaverik nakiller arasinda biliyer komplikasyon siklig1 acisindan anlamli bir farklilik
saptanmamistir (117). Calismamizda canlidan yapilan nakillerde daha yiiksek oranlarda
biliyer komplikasyon goriilse de nakil tipi ile biliyer komplikasyon arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki saptanmamuistir.

Perkiitan Biliyer Girisimler

Biliyer komplikasyon gelisen pediatrik nakil hastalarinda tekrarlayan cerrahi
islemler mortaliteyi arttirdigindan perkiitan biliyer girisimler son derece 6nemlidir. Nakil
hastalarinda cerrahiye gore daha az invaziv olan bu yontemler pek ¢ok merkezde basarili

bir sekilde uygulanmaktadir.

Biliyer girisim yapilan 39 hastanin 38’inde safra yollar1 basarili bir sekilde
kateterize edilmis, 1 hastada dilatasyon olmadigindan safra yollar1 goriintiilenememistir.
Takibe alinan hastada herhangi bir biliyer patoloji izlenmemistir. Hasta grubumuzun
yaslarmin 36’aydan kiigiik, agirliklart 15 kg’dan az olmasina ragmen safra yollarinin

kateterizasyonu %97,4 gibi yiiksek bir basar1 oraniyla gerceklestirilmistir.

Darlik tespit edilen 29 hastanin 23’line balon dilatasyon, 27’sine biliyer drenaj,
6’sina stentleme islemi bir ya da birden fazla kez uygulanmistir. Darlik gelisen 1 hastaya
perkiitan girisim oncesi, 5 hastaya perkiitan girisim sonrasi cerrahi tedavi uygulanmistir.
2 hastada kacak, 1 hastada otonom safra yolu tespit edildigi i¢in, 2 hastaya da perkiitan
tedavi basarisizligi nedeniyle cerrahi uygulanmis, kacak ve otonom safra yolu tespit
edilen hastalarin biliyer darliklar1 perkiitan girisimle tedavi edilmistir. Biliyer darliklarda

teknik basar1 %93.1 bulunmugstur. Hastalarin %6.9’unda komplikasyon geligmistir.

73



Schwarzenberg ve arkadaglari biliyer stenozu olan akrabadan canli nakil yapilmis
6 cocukta balon dilatasyon ve stentlemeden bahsetmis, dilatasyon sayisinin ortancasi 3.7
verilmis balon sisirme siiresinden bahsetmemislerdir (119). Calismamizda darlik gelisen
15 hastaya 1 kez 8 hastaya 1’den fazla (2-3), her hastaya ortalama 1.48 kez (ortancal. 1-
3) balon dilatasyon yapilmistir. Balon 2 dakika boyunca sisirilmis, darligin durumuna
gore bazi hastalarda ayni seansta birden fazla sisirme islemi yapilmistir. Yukarida

bahsedilen sayilar balon dilatasyon prosediir sayilaridir.

Safra kacag tespit edilen 13 hastanin 9’una PTK ve biliyer drenaji iceren perkiitan
biliyer girisim, 4’line cerrahi tedavi yapilmistir. Ayrica perkiitan biliyer girisim sonrasi
4 hastaya cerrahi tedavi yapilmig, toplam 8 hastanin sorunu cerrahi tedaviyle, 5 hastanin
sorunu perkiitan biliyer girisimle ¢oziilmiistiir. Safra kagaklarinda teknik basar1 %88.9,
islem basarist %55.6 bulunmustur. Safra kagaklarmin perkiitan tedavisi sonrasi

komplikasyon tanimlanmamustir.

Miraglia ve arkadaslari 2008 yilinda ortalama yaslar1 38.5 ay olan pediatrik
olgularda nakil sonrasit darliklarin perkiitan yonetimi konusunda 27 hastalik bir ¢alisma
yayinlamistir. Bu ¢alismaya gore safra yollar1 hastalarin tamaminda basarili bir sekilde
gorilintiilenmis, darliklarin gegilerek drenaj kateter yerlestirilmesi islemi hastalarin
%92’sinde basarili bir sekilde gerceklestirilmistir. Islem sonrasi majér komplikasyon
gelismemistir (105). Calismamizda hasta grubumuzun ortalama yasi mevcut ¢alismaya
gore daha kiiciik olmasina ragmen (18 ay) safra yollar1 %97,4 gibi yliksek bir basari
orantyla gériintiilenmistir. Biliyer darliklarda ise teknik basar1 %93.1 bulunmustur. Islem
sonrast major komplikasyon gelismemis, hastalarin %6.9’unda minér komplikasyon

(safra kagagy) izlenmistir.
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Takip Siireleri

Hastalarin kateterli ve katetersiz median takip stirelerine bakildiginda darlik
hastalar1 sirasiyla 3.3 ay ve 14.3 ay, kacak hastalar1 sirasiyla 0.67 ve 8.17 ay takip
edilmistir. Katetersiz takip siireleri hastalarin semptomsuz oldugu donemleri
kapsamaktadir. Yapilan bir ¢alismada darlik nedeniyle balon dilatasyon ve biliyer drenaj
uygulanan kateter ¢ekilmesini takiben hastalar ortalama 13 ay semptomsuz sekilde takip
edilmistir (105). Aymi ¢alismada balon dilatasyon islemi yapilan 20 olgunun 4’{inde
(%20) darlik ortalama 9.8 ay sonra niiks etmistir. Darlik gelismeyen hastalarda ise
semptomsuz ortalama takip siiresi 15 ay bulunmustur. Bagka bir ¢alismada 6 hastanin
3’linde katater ¢ikarilmasini takiben 2-3 ay igerisinde rekiirrens gelismis ve ikinci kez
isleme gerek duyulmustur. 6 hasta semptomsuz olarak ortalama 18 ay takip edilmistir
(119). Bizim ¢alismamizda ise balon dilatasyon islemi yapilan 23 hastanin 5’inde (%21.7)
darlik ortalama 5.4 ay (3.5-7,5) ay sonra niiks etmis, balon dilatasyon islemi
tekrarlanmigtir. Darlig1 niiks eden hastalar ortalama 8.5 ay (1-22 ay) semptomsuz takip
edilmistir. Kalan 18 hastada niiks goriilmemis, 3 hasta takipte farkli nedenlerle
kaybedilmistir. Niiks goriilmeyen hastalar islem sonrasi: 30 ay (0-107 ay) semptomsuz
takip edilmistir. Balon dilatasyon sonrasi niiks oranlarimiz literatiir verilerine gore daha

diisiik bulunmustur.

Calismanin sinirlilid, safra kacagi gelisen hastalarin darlik gelisen hastalara gore
sayilarinin goreceli olarak az olmasidir. Calisma tek merkezli, randomize olmayan
retrospektif bir analizdir; bu nedenle, se¢cim yanlhilig1 ve ge¢ gorliniimlii yanlhilik dogal

olabilir.

6. SONUC

Sonug olarak, pediatrik karaciger naklini takiben gelisen biliyer komplikasyonlar
onemli bir morbidite nedenidir. Safra kacaklar1 pediatrik karaciger naklinin erken bir
komplikasyonu olsa da biliyer darliklar yillar sonra bile ortaya ¢ikabilir. Perkiitan biliyer
girisim, karaciger naklinden sonra biliyer komplikasyon tedavisinde yiiksek basari
oranlarina sahip minimal invaziv tekniklerdir. Perkiitan biliyer girisimin etkinligi,
pediatrik karaciger nakli sonrasi biliyer komplikasyon tedavisindeki cerrahi miidahaleye
benzerdir. Biliyer komplikasyonlarin ¢ogunlugu, cerrahi veya yeniden nakil

gerekmeksizin perkiitan girisim ile tedavi edilebilir.
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