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SIMGELER VE KISALTMALAR

2D : ki boyutlu

3D :  Ug boyutlu
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ERKP :  Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
HA :  Hepatik arter

HASTE : Half-Fourier acquisition single shot turbo spin-echo
HBV :  Hepatit B Viriisii

HCV :  Hepatit C Viriisii

HIV :  Human Immunodeficiency Virus

HSK :  Hepatoseliiler karsinom

INR :  International normalization ratio

MELD ¢ Model of end stage liver disease

mg :  Miligram

MIP :  Maksimum intensite projeksiyonu

mL :  Mililitre

MRA :  Manyetik rezonans anjiyografi

MRG :  Manyetik rezonans goriintiileme

MRKP : Manyetik rezonans kolanjyopankreatografi
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PBS ¢ Primer biliyer siroz

PELD :  Pediatric end stage liver disease

PSK ¢ Primer sklerozan kolanjit

SD :  Standart deviation

SGA ¢ Sol gastrik arter

SMA ¢ Superior mezenterik arter

sn : Saniye

SPSS :  Statistical package for social sciences

SSFSE ¢ Single-shot fast spin-echo
SSK ¢ Sekonder sklerozan kolanjit
TE :  Time to echo

TTK :  T-tiip kolanjiyografi
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1.GIRIS VE AMAC

Kronik karaciger parankim hastaligi tim diinyada eriskinlerde goriilen en
yaygin O6lim nedenlerinden birisidir (1). Karaciger transplantasyon tedavisinin
basarili bir sekilde uygulanmaya baslanmasi, daha Onceleri komplikasyonlari
tyilestirmekle smirli olan dekompanse siroz ve akut karaciger yetmezliginin
yonetimini biiyiik Ol¢lide degistirmistir. Bu tedavi beklenen yasam siiresini ve

kalitesini belirgin bir sekilde artirmaktadir (2).

Karaciger transplantasyonu, medikal tedavi sinirlarina ulasilmis ciddi akut ya
da ilerlemis kronik karaciger hastaliginda yasam siiresi ve kalitesinin belirgin
azalmast durumunda planlanmaktadir. Asit, portal hipertansiyona bagli kronik
gastrointestinal kanama, ensefalopati, karaciger kanseri, tekrarlayan varis kanamalar1
ve sentetik disfonksiyon bulgular1 bulunan sirozun akut yetmezlik
komplikasyonlarinda; al antitripsin eksikligi, ailesel amiloidoz, glikojen depo
hastaliklari, hemokromatozis, primer oksaliiri ve Wilson hastalig1 gibi karaciger
tabanli metabolik durumlarin sistemik etkilerinde ve hepatopulmoner sendrom,
portopulmoner hipertansiyon gibi  kronik karaciger hastaliginin  sistemik
komplikasyonlar1 varliginda karaciger transplantasyonu endikedir. Viral hepatitler ve
alkole bagli siroz eriskinlerde en sik transplantasyon endikasyonu iken ¢ocuklarda en

sik neden biliyer atrezidir (3).

Karaciger transplantasyonundan sonra cerrahiye, immiin sistemin
baskilanmasma ya da enfeksiydz slireclere bagli olarak cesitli komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar karaciger transplantasyonunun basarisini
belirgin bir sekilde etkilemektedir. Cerrahi olarak problemsiz bir transplantasyon
greftinin erken donemde kaybedilmesinin en sik nedeni primer nonfonksiyondur
(4). Transplantasyon sonrasi ilk alt1 hafta icinde gelisen greft disfonksiyonunun en
stk nedeni ise akut rejeksiyondur. Alt1 hafta ve alt1 ay arasinda ortaya ¢ikan kronik
rejeksiyon tekrar transplantasyonun Onemli nedenleri arasindadir (5). Karaciger

transplantasyonu sonrasi immiin sistemin baskilanmasina ve uzun siire hastanede



kalmaya bagl olarak gelisen enfeksiy6z durumlar da 6nemli morbidite ve mortalite
sebebidir (6). Transplantasyon sonrasi gelisen vaskiiler komplikasyonlarin
taninmasinda ve tedavisinde radyolojinin yeri ¢ok énemlidir. En sik goriilen vaskiiler
komplikasyon hepatik arter trombozu olmakla beraber diger komplikasyonlar
arasinda hepatik arter stenozu, portal ven stenoz ve trombozu, inferior vena kava ve

hepatik venlerin tromboz ve stenozlar1 yer almaktadir (7).

Calismamizin da konusu olan safra yolu komplikasyonlar1 karaciger
transplantasyonundan sonra goriilen 6nemli mortalite ve morbidite nedenlerinden
birisidir. Erken ve ge¢ donem komplikasyonlar1 seklinde siniflandirilabilir. Erken
donem komplikasyonlarinin ¢ogu safra kagag ile iligkili olup ilk {i¢ ayda ortaya
cikmaktadir. Ge¢ donem komplikasyonlar1 transplantasyondan sonra birka¢ ayla
birkag yil arasinda gelismekte olup bu grupta en sik goriilen komplikasyon darliktir.
Ayrica safra taslari, kanal i¢i debri ya da ¢amur, ampuller disfonksiyon, kanal
morfolojisinde bozulma, iskemik kolanjit gibi komplikasyonlar da goriilebilir (8).
Alic1 ve verici ortak hepatik kanallari arasinda ¢ap uyumsuzlugu da transplantasyon

sonrast ortaya ¢ikan bir bagka klinik problemdir (9).

Genel olarak  bakildiginda  transplantasyon  sonrasi  safra  yolu
komplikasyonlarinin biiyiik cogunlugunun ilk alt1 ayda ortaya ¢iktig1 goriilmektedir.
Safra yolu komplikasyonlarinin gelismesinde risk faktorleri arasinda teknik
basarisizlik, T-tlip ya da stente bagli komplikasyonlar, hepatik arter trombozu,
kanama, iskemi ya da reperfiizyon hasarinin yanisira ¢cok ¢esitli immunolojik ya da

enfeksiyoz faktorler sayilabilir (8).

Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi (MRKP) pankreatobiliyer
hastaliklarin tanisinda kullanilan, invaziv olmayan, anestezi gerektirmeyen, iyonizan
radyasyon icermeyen bir goriintiileme yontemidir. Giiniimiizde pek ¢ok merkezde
Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografiden (ERKP) once tercih edilen
yontemdir. Ozellikle darliklarin proksimalini de gdstermesi ve es zamanl alinan T2
agirlikli sekanslar sayesinde karaciger parankimi, komsu doku ve organlar hakkinda

da bilgi verme 6zelligi sayesinde kullanimi her gegen giin artmaktadir (10).



Bu calismadaki amacimiz karaciger transplantasyonu sonrasinda ortaya ¢ikan
safra yolu komplikasyonlarinin MRKP bulgularin1 ortaya koymak ve bu hasta
grubunda dikkat edilmesi gereken goriintiileme bulgularini vurgulamaktir. Ayrica

MRKP’nin safra yolu komplikasyonlarin1 gdstermedeki basarisi da arastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KARACIGER VE SAFRA YOLLARI ANATOMISi

Karaciger diyafragmanin altinda sag {ist ve orta kadranda yer alan sol iist
kadrana da uzanim gosterebilen viicudun en biiyiik parankimatéz organidir.
Karaciger biiyiik Olclide intraperitoneal yerlesimli olup yiizeyi Glisson kapsiilii
olarak adlandirilan kalinlagmis periton ile ortiiliidiir. Glisson kapsiilii portal hilustan
karaciger parankimine dogru ilerleyerek karacigeri lobiil olarak adlandirilan kiigiik
anatomik birimlere ayirir. Portal hilusta sagda hepatik kanal, solda hepatik arter ve

arkada portal ven yer alir (11).

Karaciger

Safra Kesesi

Koledok

Sekil 1. Karaciger topografik anatomisi



Glisson Kapsulu

Hepatik arter

Portal ven

Koledok

Sekil 2. Portal hilus anatomisi

2.1.1. Karacigerin Segmenter Anatomisi

Karacigerin segmentlere ayrilmasinda daha ¢ok Couinaud tarafindan portal ve
hepatik venlerin dagilimina gore yapilan smiflandirma kullanilmaktadir. Bu
siniflandirmada; vena kava inferior, safra kesesi ve orta hepatik venden gecen ve
Cantlie ¢izgisi olarak adlandirilan longitlidinal hayali ¢izgi karacigeri fonksiyonel
olarak sag ve sol loblarina ayirmaktadir. Sag hepatik venden gegen uzunlamasina
cizgi, sag lobu 0n ve arka segmentlerine; sol hepatik venden gecen uzunlamasina
cizgi, sol lobu i¢ ve dis segmentlerine ayirmaktadir. Tanimlanan bu {i¢ hayali
cizgiyle dort pargaya ayrilan karaciger, portal ven ve dallariyla da transvers
diizlemde iist ve alt olmak {izere ikiye ayrilarak sekiz segment ortaya ¢ikmaktadir.
Her bir segmentin merkezinde hepatik arter, portal ven ve safra yolu; periferinde ise
hepatik venler bulunur. Bu segmentasyonda kaudat lob segment 1, sol lob lateral
superior kesimi segment 2, sol lob lateral inferior kesimi segment 3, sol lob mediali
segment 4, sag lob anterior inferior kesimi segment 5, sag lob posterior inferior
kesimi segment 6, sag lob posterior superior kesimi segment 7 ve sag lob anterior
superior boliimii de segment 8 olarak adlandirilir. Kaudat lobun drenaji kiigiik venler
araciligiyla direkt vena kava inferiora olup portal venin her iki dalindan da

beslenebildigi goriilmektedir. Sirozda kaudat lobun drenaji farkli oldugu igin



kompansatuar boyut artis goriilebilir. Segment 4, Bismuth smiflandirmasina gére

superior kesimi segment 4a ve inferior kesimi segment 4b olarak ikiye ayrilmaktadir

(12).

Orta hepatik ven
Sol hepatik ven

inferior vena kava
Sag hepatik ven

Portal ven

Koledok Hepatik arter

Sekil 3. Karacigerin segmenter anatomisi

2.1.2. Karacigerin Vaskiiler Anatomisi

Karaciger kanlanmasinin %25’i hepatik arterden saglanmakla beraber safra
yollarinin beslenmesi temel olarak hepatik arter yoluyla olur. Sol gastrik ve splenik
arterle birlikte ¢lyak trunkusun bir dali olan ortak hepatik arter gastroduodenal arter
dalin1 verip arteria hepatika propria adini alarak portal hilusa girer. Portal hilus
diizeyinde sag ve sol hepatik arter dallarina ayrilarak karaciger igerisine girdikten
sonra segmenter anatomiye uygun olarak dallanir. Tanimlanan bu klasik dallanma
disinda hepatik arteryel sistemde olduk¢a sik varyasyonlara rastlanmaktadir.
Genellikle en sik goriilen varyasyon, 'replase' olarak adlandirilan sag ve/veya sol

hepatik arterin sol gastrik arter veya siiperior mezenterik arterden ¢ikmasidir. Daha



az siklikla da normal hepatik artere eslik eden ve farkli bir damardan kdken alan
aksesuar arterler goriilmektedir. Arteryel sistemin varyasyonlar1 icin genellikle
Michels siniflamasi kullanilmaktadir. Bu smiflandirmaya gore %55 oraninda en sik
goriilen ve normal anatomi olarak adlandirilan dallanma; ¢olyak turunkustan ortak
hepatik arter, splenik arter ve sol gastrik arterin ¢ikmasi ve ortak hepatik arterden
gastroduodenal arterin ayrilmasi sonrasinda arteria hepatika proprianin sag ve sol
hepatik arter dallarina ayrilmasidir (Michels tip 1). Bu smiflandirmaya gore diger
varyasyonlar Tablo 1’de gosterilmistir (13).

Tablo 1. Karaciger arteryel sistemi varyasyonlarinda Michels siniflamasi

Tip | Anatomi Siklik (%)
I Ana ve proper HA kokenli sag ve sol HA 55
II SGA kokenli replase sol HA 10
III | SMA kdokenli replase sag HA 11

IV | SGA kokenli replase sol HA ve SMA kokenli replase sag HA

Vv SGA kokenli aksesuar sol HA

VII | SGA kokenli aksesuar sol HA ve SMA kokenli aksesuar sag HA

1
8
VI | SMA kokenli aksesuar sag HA 7
1
4

VII | Replase sag HA ve aksesuar sol HA ya da replase sol HA ve
I aksesuar sag HA

IX | SMA kdkenli ana hepatik arter 4,5

X | SGA kokenli ana hepatik arter 0,5

HA: Hepatik arter, SGA: Sol gastrik arter, SMA: Superior mezenterik arter

Karaciger kan akiminin %75°1 portal ven yoluyla olur. Portal ven, splenik ven
ve siiperior mezenterik venin pankreas basit seviyesinde birlesmesiyle olusur.
Genellikle portal ven karaciger hilusunda ikiye ayrildiktan sonra segmenter
anatomiye uygun olarak sag anterior, sag posterior, sol superior ve sol inferior
dallarina ayrilir. Portal sistemle karacigere gelen kan siniizoidlere iletilir. Portal ven
capt normalde yetiskinde 13 mm’nin altinda olup, 15 mm’yi ge¢mesi halinde

patolojik olarak degerlendirilmektedir.




Portal venoz sistem varyasyonlari, hepatik arter ve ven varyasyonlarina gore
daha az siklikta, %10-15 oraninda goriiliir. En sik goriilen varyasyon %11 oranla ana
portal venin sag anterior, sag posterior ve sol ana dallarina trifurkasyon seklinde
ayrilmasidir. Goriilen diger varyasyonlar sag posterior segment portal ven dalinin
ana portal venden ilk dal olarak ¢ikmasi (%5), sag anterior segment portal ven
dalinin sol portal venden gelmesi (%4) ve daha nadir olarak portal venin sol ana
dalmin yoklugu ve portal venin sag ana dali ile sag anterior ve posterior dallarmin

yoklugudur (13).

Hepatik arter ve portal ven ile siniizoidlere gelen kan buradan hepatositler
araciligiyla her bir karaciger lobiiliiniin santralindeki vene iletilir. Hepatik venlerin
dagilimi karacigerin segmentasyonuna tam olarak uymamaktadir. Santral venlerin
birlesmesiyle olusan sag, sol ve orta hepatik venler ii¢ ana dal halinde vena kava
inferiora dokiiliirler. Sol ve orta hepatik venler genellikle %60 oraninda ortak bir
kokle vena kava inferiora dokiilmektedirler. Kaudat lobun vendz drenaji, kiiciik
venler ile direkt vena kava inferiora olmaktadir. Segment 5 ve 6’y1 drene eden

aksesuar inferior hepatik ven en sik goriilen varyasyondur (14).

Sol hepatik arter

Orta hepatik arter
i Sol gastrik arter

Aort
Colyak arter

Sistik arter Splenik arter

Proper hepatik

arter
Supraduodenal
arter
: Ana hepatik arter
Gastroduodenal Sag gastrik arter
arter

Sekil 4. Hepatik arteryel anatomi



2.1.3. Safra Kesesi ve Safra Yollar1 Anatomisi
2.1.3.1. Safra Kesesi ve Sistik Kanal

Safra kesesi karaciger sag lobunun alt yiizeyinde sistik ¢ukur igerisinde yer
alan oval sekilli bir organdir. Karaciger tarafindan iiretilen safranin depolanmasi ve
konsantre olmasimi saglayan safra kesesinin hacmi normalde 30-50 mL kadardir.
Ancak kese duvari yirtilmadan 200-250 mL hacme kadar genisleyebilir. Duvar
kalinlig1 normalde 3 mm’yi gegmez ve mukozasi basit kolumnar epitelle doselidir.
Safra kesesi fundus, govde, infundibulum ve boyun olarak adlandirilan dort boliimden
olusur. Safra kesesinin arteryel beslenmesi arteria hepatica propria’nin bir dali olan

sistik arterden olur. Venoz drenaji ise sistik ven yoluyla portal vene olur (15).

Sistik kanal, safra kesesinin boynundan baslayip kiiclik omentumun parcast
olan hepatoduodenal ligamanin iki yapragi arasinda sola ve asagiya uzanarak ana
hepatik kanal ile birlesir. Sistik kanal hepatoduodenal ligaman igerisinde proper

hepatik arterin saginda, portal venin de 6niinde yer alir (16).

Safra

kesesi

ik . __Hepatik
kanal kanal
~ Koledok

Sekil 5. Safra kesesi ve sistik kanal



2.1.3.2. Intrahepatik ve Ekstrahepatik Safra Yollari

Safra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki boliimde incelenir.
Intrahepatik safra yollari, hepatositler arasinda icine hiicre membrani tarafindan safra
salgilanan duvarsiz safra kapillerlerinden baglar. Bu kapillerler daha sonra periferde
kiibik epitel ile doseli kanallar haline gelir. Bu kanallar birleserek terminal safra
yollarim1 olusturur. Karaciger igerisinde ilerleyen bu safra yollar1 birbirleri ile
birleserek sonunda kanallarin sayisi gittikge azalir ve caplart biiyiir. Bu sekilde
karacigerin sag ve sol loblarindan gelen sag ve sol hepatik kanallar porta hepatiste
ana hepatik kanali olusturmak tiizere birlesirler. Buna safra kesesinden gelen sistik
kanalin katilmasi ile koledok meydana gelir. Safra kanallarinin dallanmasinda ¢esitli
anatomik varyasyonlar izlenmektedir. En sik izlenen dallanma paterni toplumun
%356~ 58’inde goriilen sag lobun anterior (segment 5 ve 8) ve posterior (segment 6 ve
7) segmentlerini drene eden sag anterior ve posterior dallarin sag hepatik kanali
olusturdugu, falsiform ligamanin solunda segment 2 ve 3’ii drene eden dallarin sol
hepatik kanali olusturdugu ve falsiform ligamanin sagina gegince segment 1ve 4’iin
kanallar1 ile birlesip ekstrahepatik hale geldigi varyasyondur. Bunun disinda en sik
tanimlanan anatomik varyasyonlar sag posterior kanalin, sag anterior ve sol ana
hepatik kanala agilimiyla iligkilidir ve bunlardan en sik goriileni de, %13-19 oraninda
goriilen sag ve sol kanallarin birlesiminden 6nce sag posterior kanalin sol hepatik
kanala acilimidir (17). Intrahepatik safra yollarinin dallanmasinda goriilen diger

varyasyonlar Sekil 6’da gosterilmistir (18).
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Sekil 6. Intrahepatik safra yollarinda goriilen varyasyonlar

Ekstrahepatik safra yollar1 ana hepatik kanal ile baslar. Ana hepatik kanal
kiigiik omentumun hepatoduodenal parcasinin sag kenarinda, hepatik arterin ve
portal venin saginda ve ventralinde bulunur. Uzunlugu 2-4 cm, ¢ap1 4 mm kadardir.
Kiiciik omentumun iginde dar bir ac¢1 yapip sistik kanal ile birleserek koledoku
olusturur. Bu birlesme bazen ¢ok yukarida, bazen ¢ok asagida olabilir. Cok nadir de

olsa ana hepatik kanal ve sistik kanal ayr1 ayr1 duodenuma agilir (19).

Koledok, uzunlugu 6-8 cm, capt 4-5 mm olan, kiiciik omentumda, portal
venin Oniinde ve hepatik arterin saginda ilerleyen ekstrahepatik safra yoludur.
Duodenum 1. kismi arkasindan, pankreasin bas kesiminin posteriorundaki oluk
icinden geger ve duodenumun 2. kismina acilir. Kanal, duodenum posteromedial
duvarinda oblik seyreder ve bu boliimiin orta kisminda siklikla ana pankreas kanali
ile birleserek ampulla vateriye katilir. Ampulla mukoza membranim igeri dogru
iterek, bir tiimsek yapar ve buna duodenal papilladenir. Bireylerin yaklasik
%30’unda safra ve pankreas kanallart duodenuma ayr1 ayr acilirlar (19). Koledokun

yukaridan asagiya dort pargasi vardir. Supraduodenal bolimii hepatoduodenal
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ligaman i¢indedir. Retroduodenal boliimii uzunlugu 1,5-2 cm olan, duodenum birinci
kismi arkasinda bulunan kesimidir. Retropankreatik boliimii uzunlugu 2,5-3,5 cm
olan, pankreas bas kisminin arkasinda bulunan kesimidir. Ve son olarak da
intramural bolimii duodenum 2. kismi duvari i¢inde bulunan, major papillaya agilan
kesimidir. Ampulla vateri ¢cevresinde Oddi sfinkteri ad1 verilen diiz kas lifleri vardir.
Bu kas lifleri ile koledok kapatilarak safranin, safra kesesinde birikerek depo
edilmesi ve gerekince duodenuma aktarilmasi ile sindirim sistemi patojenleri i¢in
dogal bir bariyer saglanmis olur(19). Koledogun supraduodenal segmentinin kan
akiminin %60’ 11 saglayan saat 3 ve 9 arterleri aksiyel planda saat 3 ve 9
hizalarindan safra kanalinin duvarina girerler. Posterosuperior pankreatikoduodenal
arter ile gastroduodenal arter tarafindan safra kanallarinin beslenmesi saglanir. Geri
kalan %38 kan akimini sag ve sol hepatik arterden, %2 kan akimini da proper

hepatik arterden transvers planda alir(20).

2.2. KARACIGER TRANSPLANTASYONU

Hastalikli karacigerin saglikli karacigerle degistirilmesi i¢in yapilan cerrahi
yonteme karaciger transplantasyonu denir. Karaciger transplantasyonu i¢in allogreft
olarak adlandirilan kaynak, canli vericiden elde edilen karacigerin bir boliimii ya da
kadavradan elde edilen karacigerin tamami ya da bir boliimiidiir. Kadavra vericiden en
yiiksek verimi saglamak icin bir eriskin ve bir ¢ocuga ya da iki ayr eriskine
transplante edilmek tiizere allogreftin iki boliime ayrilmasi teknigine “split” karaciger
transplantasyonu denir. Elde edilen allogreftin alicida normal anatomik pozisyonuna
transplante edilmesine ortotopik transplantasyon farkli bir anatomik pozisyona
transplante edilmesine heterotopik transplantasyon adi verilir. Alici karacigerinin
yerinde birakildigi heterotopik transplantasyon yonteminin, kan kaybinin daha az
olmasi, cerrahi sirasinda karaciger fonksiyonsuz fazin olmamasi, transplante edilen
karacigerin fonksiyon gdstermedigi greft reperfiizyonu déoneminde fonksiyonel rezerv
olarak alic1 karacigerin gorev yapmasi, teknik olarak daha az zaman almasi gibi teorik
iistlinliikleri bulunmaktadir. Ancak uzun dénem sag kaliminin yeterince iyi olmamasi
ve geride kalan karacigerde onkojenik hiicrelerin bulunabilmesi nedeniyle yerini

ortotopik transplantasyon yontemine biiyiik 6l¢iide birakmistir (21-23).
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2.2.1. Tarihge

Karaciger transplantasyonu 1960’l1 yillarda Thomas Starzl’in kopeklerde
yaptigi deneysel caligmalar ile baslamistir. Insanlarda yapilan ilk karaciger
transplantasyonu ise hastanin cerrahi sirasinda kaybi ile basarisizlikla sonuglansa da
yine Starzl tarafindan 1963 yilinda gerceklestirilmistir (24). Siklosporinin 1981
yilinda kesfinden sonra steroid ile beraber kullanimi sonucu etkili immunsupresif
tedavi saglanmasi transplantasyon sonrast sag kalimi belirgin bir sekilde artirmigtir
(25). Ulkemizdeki ilk karaciger transplantasyonunu ise 1988 yilinda Dr. Mehmet
Haberal yapmistir (26).

Karaciger transplantasyon endikasyonlariin genislemesiyle birlikte bekleme
listesindeki hasta sayisinda ve 6liim sayisinda artis ile kadavra sayisindaki yetersizlik
sonucu canlt vericili karaciger transplantasyon fikri ortaya ¢ikmistir. 1990’1 yillarda
yapilan basarili ameliyatlar sonrasi 6zellikle sosyokiiltiirel sebeplerle kadavra vericili
transplantasyonun miimkiin olmadigi Japonya gibi Asya iilkelerinde canli vericili
karaciger transplantasyonu daha yiiksek oranda yapilmaktadir(27, 28). Ulkemizde de
sinirli sayida beyin 6limii gerceklesmis vericinin degerlendirilebilmesi nedeniyle
Saglik Bakanlig1 verilerine gore transplantasyonlarin yaklasik {icte ikisinde canli

vericiden saglanan allogreftler kullanilmaktadir.

2.2.2. Endikasyonlar, Kontrendikasyonlar ve Hasta Se¢cimi
2.2.2.1. Endikasyonlar

Karaciger transplantasyonunun temel olarak endikasyonu geri doniisiimsiiz
karaciger yetmezligi ya da karaciger kanseridir.Etyolojisine bakilmaksizingeri
doniistimsiiz karaciger yetmezliginde, dekompanse sirozun komplikasyonlarinda,
karaciger hastaliginin sistemik komplikasyonlarinda, karaciger kanserinde ya da
sistemik etkilere yol agan karaciger tabanli metabolik hastaliklar durumunda hastalar
karaciger  transplantasyonu  i¢in  degerlendirmeye  alinirlar.  Karaciger
transplantasyonu endikasyonlar1 arasinda yer alan spesifik hastaliklar arasinda
baslica Hepatit C ve B enfeksiyonu, alkolik karaciger hastaligi, kriptojenik siroz,
alkolik olmayan steatohepatit, kolestatik karaciger hastaliklari, karaciger kanserleri,

fulminan karaciger yetmezligi, metabolik hastaliklar, pediatrik hasta grubuna 6zel
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endikasyonlar ve tekrar transplantasyon yer alir(29). Karaciger transplantasyon

endikasyonlar1 Tablo 1’de gosterilmistir (3).

2.2.2.1.1. Hepatit C Enfeksiyonu

Hepatit C virtisii (HCV) Birlesik Devletlerde yaklasik 3-5 milyon aras1 kisiyi
etkilemektedir (30). HCV ile enfekte olan hastalarin yaklasik %20 kadarinda 20 yil
icerisinde siroz gelisir (31). Birlesik Devletlerde karaciger transplantasyonlarinin
yaklasik %40 kadar1 kronik HCV enfeksiyonunun komplikasyonlar1 sonucu
gergeklestirilir (29). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise HCV enfeksiyonu kronik
hepatitler arasinda %38,1 oraninda yer almaktadir (32).

2.2.2.1.2. Hepatit B Enfeksiyonu

Kronik  hepatit B  enfeksiyonu  Birlesik  Devletlerde  karaciger
transplantasyonlarinin yaklasik %5’inin etyolojisinde rol almakla beraber hastaligi
kontrol eden daha 1yi ilaglarin gelistirilmesine bagli olarak bu oran azalmaya devam
etmektedir (29). Ulkemizde ise kronik hepatit etyolojisine hepatit B viriisiiniin
katkis1 %56,4 olarak bulunmustur (32).

2.2.2.1.3. Alkolik Karaciger Hastahg

Tek basina alkolik karaciger hastaligi Birlesik Devletlerde karaciger
transplantlarinin yaklasik %10-12’sinde rol almaktadir. Bunun disinda farkli bir
nedenle olusan karaciger hastaliginin ise siroza ve yetmezlige ilerlemesini hizlandirir
(33). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmaya gore ise kronik karaciger hastaligina alkoliin
katkis1 %12,4 olarak bulunmustur (32). Uygun sekilde secilmis alkolik karaciger

hastalarinda transplantasyon sonrasi sag kalim miikemmeldir (34).

2.2.2.1.4. Kriptojenik Siroz ve Alkolik Olmayan Steatohepatit

Karaciger transplantasyonlarinin yaklasik %9-10"unda kriptojenik siroz yer

almaktadir. Kriptojenik siroz nedenleri arasinda ise tartigmasiz baskin neden alkolik
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olmayan steatohepatittir (29). Ulkemizde ise kronik karaciger hastaligina kriptojenik

sirozun katkis1 %16,4 olarak bulunmustur (32).

2.2.2.1.5. Kolestatik Karaciger Hastalhiklar

Primer biliyer siroz (PBS), primer sklerozan kolanjit (PSK) ve sekonder
biliyer siroz erigkinlerde goriilen en yaygin kronik kolestatik karaciger
hastaliklaridir. Karaciger transplantasyonlarinda PBS ve PSK yaklasik %5 er oranda
rol oynamaktadir (29). Transplantasyon sonrasi PSK’nin tekrarlama insidans1 %15-

20 arasindadir (35).

2.2.2.1.6. Karaciger Kanserleri

Hepatoseliiler karsinom (HSK) insidanst giderek artis gostermektedir. Yillik
goriilme sayis1t 500.000°1 asan HSK’nin karaciger sirozunda yillik insidansit % 2-8
arasinda degismektedir(32). HSK’da karaciger transplantasyonu tartismali olsa da,
metastaz ya da portal ven trombozu gibi makrovaskiiler invazyon bulgusu
gostermeyen ve Milan kriterlerini karsilayan lezyonlarla smirlandirilmistir (29).
Milan kriterleri arasinda 5 cm ve daha kii¢lik boyutta tek tiimor varligi ya da higbiri 3

cm’yi gegmeyen en fazla 3 adet timor varligt yer alir (36).

Kolanjiyokarsinom kétii bir prognoza sahip agresif bir karaciger tiimoriidiir
(29). Kolanjiyokarsinomlu hastalara yapilan karaciger transplantasyonu sonrasi elde
edilen sonuclar; hastalarin yarisinda erken tekrarlama ve %23’liik bir 5 yillik sag
kalim oraniyla oldukga timit kiricidir (37).Yapilan son caligmalar transplantasyon
oncesi agresif bir kemoterapi ve radyoterapi protokolii ile tedavi edilen oldukca iyi
secilmis kolanjiyokarsinomlu hastalarda transplantasyon sonrasit sag kalimin

miitkemmel olabilecegini gostermistir (38).

2.2.2.1.7. Fulminan Karaciger Yetmezligi

Fulminan karaciger yetmezligi yaygin olmayan bir durumdur(39).
Asetaminofen toksisitesi fulminan yetmezligin en yaygin nedendir(40). Diger

nedenler arasinda hepatit A ve B, Wilson hastaligi, otoimmiin hepatit, bitkisel
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takviye toksisitesi, kardiyojenik karaciger yetmezligi, Budd-Chiari sendromu,
gebelik ile iliskili komplikasyonlar, diffiiz karaciger metastazi ve diger bilinmeyen
sebepler bulunmaktadir (41). Fulminan karaciger yetmezligi karaciger
transplantlarinin %5’inden azinda rol almaktadir (29). Transplantasyon sonrasi sag

kalim etyolojiye bagli olarak %40-90 arasinda degismektedir (42).

2.2.2.1.8. Metabolik Hastahklar
Eriskinde kronik karaciger hastaligi ile kendini gdsteren ve transplantasyon

ihtiyaci olan metabolik hastaliklar arasinda genetik hemokromatozis, [11 antitripsin

eksikligi, Wilson hastaligi ve diger daha nadir nedenler bulunmaktadir. Eriskinlerde

karaciger transplantasyonlarinin %5’inin azinda metabolik nedenler yer almaktadir (29).

2.2.2.1.9. Pediatrik Endikasyonlar

Cocuklardaki karaciger transplantasyonunun baglica nedenleri arasinda
biliyer atrezi, kolestatik karaciger hastaliklari, metabolik hastaliklar, hepatoblastom
ve fulminan karaciger yetmezIligi bulunmaktadir. Transplantasyonlarin %41’inde rol

alan biliyer atrezi cocuklarda en yaygin transplantasyon endikasyonudur (43).

2.2.2.1.10. Tekrar Transplantasyon

Hepatik arter trombozuna ya da greftin primer nonfonksiyonuna bagl greft
kayb1 ilk bir yilda goriilen greft kaybinin %70’inde rol almakta olup genellikle erken
tekrar transplantasyon ile tedavi edilir (44). Bununla beraber hastaligin rekiirrensi
veya kronik rejeksiyona bagl ge¢ donem greft kaybi da tekrar transplantasyon ile
tedavi edilir (29). Transplantasyon sonrasi rekiirrens riski olan etyolojiler arasinda
hepatit B ve C, otoimmiin hepatit, PBS ve PSK yer almakta olup tekrar
transplantasyon sonrasi sag kalim primer grefte gore daha azdir. Bunlar arasinda

rekiirren hepatit C en sik goriilendir (45).
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Tablo 2. Karaciger transplantasyon endikasyonlar1

Kronik kolestatik olmayan karaciger hastaliklari
Kronik hepatit C
Kronik hepatit B
Otoimmiin hepatit
Alkolik karaciger hastaligi

Kolestatik karaciger hastahklar
Primer biliyer siroz
Primer sklerozan kolanjit
Biliyer atrezi
Alagille sendromu
Kistik Fibrozis
Progresif ailesel intrahepatik kolestaz

Siroza yol acan metabolik hastahiklar
A1 antitripsin eksikligi
Wilson hastalig1
Nonalkolik steatohepatit
Kriptojenik siroz
Herediter ve neonatal hemokromatozis
Tirozinemi
Glikojen depo hastaliklari

Ciddi ekstrahepatik morbiditeye yol acan metabolik hastaliklar
Amiloidoz
Hiperoksaliiri
Ure siklus defektleri

Karacigerin primer maligniteleri
Hepatoselliiler karsinom
Hepatoblastom
Fibrolamellar hepatoselliiler karsinom
Hemanjiyoendotelyoma

Fulminan hepatik yetmezlik
Viral hepatitler
Toksik hepatitler

Diger durumlar
Budd-Chiari sendromu
Metastatik ndoroendokrin tiimorler
Polikistik hastalik

Tekrar transplantasyon

2.2.2.2. Kontrendikasyonlar

Devam eden bdliimde agiklamasi yapilan karaciger transplantasyonuna mutlak

kontrendikasyon olusturan durumlar ile transplantasyon merkezlerine gore degisen ve

tartismal1 olan goreceli kontrendikasyonlar Tablo 2’de gosterilmistir (29).

2.2.2.2.1. Ciddi Kardiyopulmoner Hastahk

Karaciger transplantasyonu sirasinda oldukga yiiksek bir risk olusturan ciddi

pulmoner hipertansiyon ya da hepatopulmoner sendroma bagli olusan hipoksemi
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transplantasyon i¢in mutlak kontrendikasyon olusturan durumlardandir. Ortalama
pulmoner arter basinc1 50 mmHg ve daha yiiksek olan hastalarda ameliyat sonrasi
mortalite %100°dlir Ancak ortalama pulmoner arter basinct 35 mmHg’ nin altinda
olan hafif pulmoner hipertansiyonu olan hastalar transplantasyon icin uygun olarak
goriilmektedir (46). Oksijen bagimli kronik obstriiktif hava yolu hastaliklarinda ve
ilerlemis akciger fibrozisinde transplantasyon mutlak kontrendike iken, geri
doniisiimlii olan reaktif hava yolu hastaliklarinda, hepatik hidrotoraksta, kas yikimi
ve enfeksiyon durumlarinda goreceli olarak kontrendikedir (47). Semptomatik
koroner arter hastaligi, ciddi ventrikiiler disfonksiyon, ilerlemis kardiyomiyopati,
ciddi kalp kapak hastali§i ve ciddi aort stenozu diger mutlak kontrendikasyon

olusturan durumlardir (47).

2.2.2.2.2. Aktif Alkol ve Madde Bagimhhg:

Aktif alkol alim1 ve madde bagimlilig1 ile akut alkolik hepatit transplantasyon
icin mutlak kontrendikasyon olusturan durumlardandir. Cogu merkezde kabul edilen
6 aylik bir kullanmama zamani transplantasyon listesine alinma i¢in gereklidir (48).
Bunun disinda opiyat tiirevi, sedatif ve kannabinoid tiirevi ilaglarin suistimali, aktif
titlin  bagimliligi da psikiyatrik degerlendirme ve tedavi gerektiren goreceli

kontrendikasyon olusturan durumlardir (47).

2.2.2.2.3. Psikososyal Destek

Transplantasyon sonrasi 1iyi bir sosyal destegi olmayan hastalarda
immiinsupresif ilaclarin diizgiin bir sekilde kullanilamamasi da greft kaybina yol

acabileceginden transplantasyona goreceli engel olan durumlardandir(47).

2.2.2.2.4. Yas

fleri yas 6zellikle kardiyopulmoner risk faktorleriyle yakin iliskilidir. 65 yas
tizerindeki hastalarin transplantasyon sonrasi sag kalim orani genglere gore daha
diisiiktiir (49). Bununla beraber bir ¢ok merkez 70 yas1 sinir kabul ederek yaptiklari

transplantasyon programlariyla iyi sonuclar elde etmektedir (50).
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2.2.2.2.5. Obezite

Transplantasyon sonrasi mortalite viicut kitle indeksi 40’in {izerinde olan
morbid obez hastalarda, obezite ile iligkili kardiyovaskiiler durumlar yiiziinden

artmaktadir (51).

2.2.2.2.6. Human Immunodeficiency Virus (HIV) Enfeksiyonu

Daha Onceleri immiinsupresyon tedavisi ile hastaligin ilerlemesinden
korkuldugu i¢in HIV enfeksiyonu transplantasyon i¢in mutlak kontrendikasyon
olarak kabul edilmekteydi. Ancak artik yiiksek etkili antiretroviral ilaglarin viriisii
kontrol edebilmesiyle kronik karaciger hastaligi bulunan HIV ile enfekte secilmis

hastalarda transplantasyon tedavi segcenegi olarak onerilebilmektedir (52).

2.2.2.2.7. Diger Enfeksiyonlar

Pnomoni, sepsis, bakteriyemi, osteomiyelit ve fungal enfeksiyon gibi
durumlar transplantasyon Oncesi yeterli bir sekilde tedavi edilmesi gerekmektedir.
Bu enfeksiyonlar1 kronik veya refrakter hale gelmesi transplantasyon i¢in mutlak

kontrendikasyon olusturmaktadir (47).

2.2.2.2.8. Diger Nedenler

Aktif karaciger disi kanserler ile makrovaskiiler invazyon ya da diffiiz
invazyon gosteren karaciger kanserleri varliginda karaciger transplantasyonu mutlak

kontrendikedir (29).
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Tablo 3. Karaciger transplantasyonu kontrendikasyonlari

Mutlak

Aktif ekstrahepatik malignite

Makrovaskiiler invazyon ya da diffiiz tiimoral invazyon gosteren karaciger malignitesi
Hepatobiliyer sistem disinda aktif ve kontrol edilemeyen enfeksiyon

Aktif madde ya da alkol bagimlilig1

Ciddi kardiyopulmoner ya da diger komorbit durumlar

Transplantasyon sonrasi iyilesmeyi etkileyecek psikososyal faktorler

Teknik ya da anatomik engeller

Beyin 6limii

Goreceli

fleri yas

Kolanjiyokarsinom

Portal ven trombozu

Kronik ya da refrakter enfeksiyonlar
HIV enfeksiyonu

Onceki malignite

Aktif psikiyatrik hastalik

Kotii sosyal destek

2.2.2.3. Hasta Secimi

Kronik karaciger hastaliginda mortalite ve morbiditenin 6n goriilmesi i¢in daha
onceleri kullanilan Child-Turcotte-Pugh siniflama sistemi ve varyasyonlar1 bir¢ok
subjektif kritere dayandigindan giiniimiizde karaciger transplantasyonundan fayda
gorecek hastalarin belirlenip transplantasyon listesine alinmasinda yerini biiyiik 6l¢lide
MELD (model of end stage liver disease) ve PELD (pediatric end stage liver disease)
skorlarina birakmistir (47). MELD ve PELD skorlar1 hastanin laboratuar testleriyle
belirlenen ve kisa donem mortalite i¢in olduk¢a yiliksek Ongorii degeri olan
matematiksel bir skordur (53). MELD skoru belirlenirken kullanilan parametreler INR
(international normalization ratio), serum bilirubin ve kreatinin diizeyleridir (53). On
iki yasindan kiiciik olan transplantasyon adaylar1 i¢in kullanilan PELD skorunda ise
serum alblimin ve bilirlibin seviyeleri, INR, biiylime geriligi ve yas parametreleri
kullanilir (54). MELD ve PELD skoru icin tanimlanan formiiller Tablo 3’te
gosterilmistir (29, 53, 54). Giinimiizde @MELD ve PELD skorlarn

'http://optn.transplant.hrsa.gov/resources/allocation-calculators/meld-calculator/' ve
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'http://optn.transplant.hrsa.gov/resources/allocation-calculators/peld-calculator/'  gibi
referans internet sitelerinden kolayca hesaplanabilmektedir. MELD skorunun 15’in
altinda oldugu hastalarda yasam siiresini uzatmada basarili olmamasi nedeniyle
tedavi olarak karaciger transplantasyonu tercih edilmemektedir. Bu nedenle ulusal
kadavra listesine hasta kaydedebilmek i¢in MELD skorunun 15 ve iizerinde olmasi
gerekmektedir. MELD skoruyla hastanin kliniginin dogru olarak belirlenemedigi;
INR, serum kreatinin ve biliriibin diizeylerinin géreceli olarak i1yi ancak klinik olarak
laboratuara gdre daha ileri evre hastalik durumunda, MELD skorundan bagimsiz

karaciger transplantasyon endikasyonlari mevcut olup Tablo 4’te gosterilmistir (3).

Tablo 4. MELD ve PELD skoru formiilleri

MELD | 0.957 x Loge (Kreatinin [mg/dL]) + 0.378 x Loge (Total Biliriibin [mg/mL]) + 1.120 x
Loge (INR) + 0.643

PELD | 0.436 (Bir yasindan kiigiik = 1, Bir yasindan biiyiik = 0) — 0.687 x Loge (Alblimin [g/dL]) +
0.480 x Loge (Total Biliriibin [mg/mL]) + 1.857 x Loge (INR) + 0.667 (Biiyiime geriligi=1)

Tablo 5. MELD skorundan bagimsiz olarak karaciger transplantasyonu yapilabilen

durumlar

Primer sklerozan kolanjit ve rekiirren kolanjit ataklari

Refrakter 6zofagus varis kanamalari

Direngli kasinti

Direngli asit

Hepatopulmoner sendrom

Metabolik karaciger hastaliklar

Karaciger tlimorleri

2.2.3. Safra Yolu Anastomozu Cerrahi Teknikleri

Glinlimiizde ortotopik karaciger transplantasyonunda safra yolu anastomozu
icin iki ana yontem uygulanir. Koledokokoledokostomi ya da 'duct-to-duct'
anastomoz olarak adlandirilan birinci yontem; allogreftin safra kanali ya da
koledoguyla alicinin koledogunun ug-uca anastomozu seklindedir. Ikinci yontem ise
'Roux-en-Y' hepatikojejunostomi olarak da adlandirilan allogreftin safra kanalinin

alicinin jejunal barsak ansina ug¢-yan anastomozu seklinde olan biliyoenterik
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anastomozdur (55). Biliyoenterik anastomozla karsilastirildiginda 'duct-to-duct'
anastomoz teknik olarak daha basit bir yontemdir ve bu yontemle safra yollarinin
bakteriyel kolonizasyonuna engel olan Oddi sfinkteri korunmus olur. Bu nedenle
koledokokoledokostomi  biliyer rekonstriiksiyonda tercih edilen yontemdir.
Biliyoenterik anastomozlar daha ¢ok primer sklerozan kolanjitli hastalarda, gelisen
safra yolu komplikasyonunun cerrahi tedavisi olarak ve tekrar transplantasyonda

tercih edilir (56).

Sekil 7. Koledokokoledokostomi ya da 'duct-to-duct' anastomoz olarak adlandirilan

yontem (8)

Sistik kanal
uduga

Roux-en-Y igin
enterotomi

Sekil 8. Allogreftin safra kanalinin, alicinin jejunal barsak ansina ug¢-yan
anastomozu seklinde olan 'Roux-en-Y' hepatikojejunostomi olarak da

adlandirilan biliyoenterik anastomoz (8)
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2.2.4. Karaciger Transplantasyonunun Komplikasyonlari

Karaciger transplantasyonunda intraoperatif ya da postoperatif dénemde
gelisebilecek komplikasyonlar baglica vaskiiler komplikasyonlar, safra yolu

komplikasyonlar1 ve diger komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir.

2.2.4.1. Vaskiiler Komplikasyonlar

Genelde erken  postoperatif —donemde  ortaya ¢ikan  vaskiiler
komplikasyonlarin goriilme orani1 kadavra vericili karaciger transplantasyonunda
%09-10 iken canli vericili karaciger transplantasyonunda %11,8-26,4’tiir. Vaskiiler

komplikasyonlarin %25’ini arteryel komplikasyonlar olugturmaktadir (57).

2.2.4.1.1. Hepatik Arter Komplikasyonlar

Hepatik arter komplikasyonlar1 arasinda hepatik arterin trombozu, stenozu ve

psodoanevrizmasi yer alir.

Karaciger transplantasyonunda intraoperatif ve postoperatif donemde en sik
goriilen vaskiiler komplikasyon hepatik arter trombozudur. Literatiirde %7,6-25
arasinda degisen oranlarda bildirilen hepatik arter trombozunun goriilme siklig
erigkin olgularda %1,6-10,5 arasinda degisirken pediatrik olgularda %10-25 arasinda
degisir. Hepatik arter trombozu karaciger transplantasyonunu takip eden ilk 4 hafta
icerisinde orataya ¢ikmissa erken donem, 4 haftadan sonra ortaya ¢ikmissa geg
donem olarak smiflandirilabilir. Postoperatif erken donemde ortaya cikan hepatik
arter trombozunda hiicre hasariyla beraber greft ve hasta kaybina kadar ilerleyen
genis bir spektrum s6z konusu iken ilk bir aydan sonra ortaya g¢ikan olgularda
goreceli olarak daha iyi bir prognoz izlenmektedir (58). Ge¢ donemde goriilen
hepatik arter trombozlar1 genellikle neden olduklar1 safra yoluna ait
komplikasyonlarla kendini gostermektedir. Safra yolunda nekroz, safra yolundan
kacak ve karaciger abseleri bu durumda goriilebilen komplikasyonlardandir (59).
Hepatik arter stenozu genellikle anastomoz hattinda goriilen, %3.5 insidansla
tromboza gore daha az oranda goriilen hepatik arter komplikasyonudur (60). Erken

donemde tedavi edilmediginde hepatik arter trombozu, karaciger iskemisi, safra yolu
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komplikasyonlar1 ve greft kaybina neden olabilir. Hepatik arter psédoanevrizmasi ise
son derece nadir goriilen ve genellikle anastomoz bdlgelerinde anjiyoplasti

girisimlerine ikincil gelisen bir komplikasyondur (61).

Hepatik arter komplikasyonlarinda tercih edilen ilk basamak gdriintiileme
yontemi ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi nedeniyle renkli doppler ultrasonografidir.
Ayrica dijital subtraksiyon anjiografi (DSA), bilgisayarli tomografi anjiyografi
(BTA) ve manyetik rezonans anjiyografi (MRA) hepatik arter komplikasyonlari
tanisinda kullanilan radyolojik yontemlerdir. Cok kesitli BTA gelisen tekniklerle

glinlimiizde DSA’ya alternatif noninvaziv tan1 yontemi haline gelmistir (62).

2.2.4.1.2. Portal Ven Komplikasyonlar1

Karaciger transplantasyonu sonrasinda nadir olarak goriilen portal ven
komplikasyonlar1 arasinda portal venin trombozu ve stenozu yer alir. Transplantasyon
sonrast ortaya ¢ikan portal ven trombozu ¢ocuklarda daha sik goriilmekle beraber %1-
2 gibi diisiik bir insidansa sahiptir. Benzer sekilde genellikle ¢ap uyumsuzluguna bagh
olarak anastomoz bolgelerinde ortaya ¢ikan portal ven stenozlari da %1 gibi diisiik bir
insidansa sahipken cocuk hastalarda bu oran %4 olarak biraz daha fazladir (63). Klinik
olarak erken donemde fulminan karaciger yetmezligi, ge¢ donemde ise portal

hipertansiyon bulgulariyla ile kendini gosterebilir.

2.2.4.1.3. Hepatik Ven ve Inferior Vena Kava Komplikasyonlar

Karaciger transplantasyonu sonrasinda ortaya cikabilecek hepatik ven ve
inferior vena kava komplikasyonlar1 arasinda tromboz ve stenozlar yer almakta olup
%1’in altinda goriilme siklig1 ile olduk¢a nadirdir. Bu komplikasyonlar genellikle
anastomoz bdlgelerinde goriiliir(63). Trombozlar genellikle transplantasyon
sirasindaki teknik problemlere, intravaskiiler katater kullanimina, kronik dénemde
stenoza ve vaskiiler basitya sekonder gelismektedir (63). Klinik olarak infrahepatik
vena kavada izlenen tikanma alt ekstremitelerde 6dem ve bobrek fonksiyon
bozuklugu ile kendini gdstermekte iken suprahepatik vena kavada izlenen tikanmaya
ek olarak karaciger fonksiyon bozuklugu da eslik eder. Mortalite miidahale

edilmeyen olgularda 9%350-70’lere kadar ¢ikabilir (64). Stenozlar ise parsiyel
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karaciger ve split karaciger transplantasyon tekniklerinin kullanildigi ¢ocuk
olgularda daha sik goriilebilmektedir. Akut formdaki stenozlar vaskiiler cap
uyumsuzluguna ve transplante karacigerdeki rotasyona ikincil aks bozukluklarina
bagli olup, ge¢ donem stenozlar ise fibrozis, kronik tromboz ve neointimal

hiperplaziye bagl olarak goriilmektedir (63).

2.2.4.2. Safra Yolu Komplikasyonlari

Safra yolu komplikasyonlar1 karaciger transplantasyonu sonrasi gelisen en
ciddi komplikasyonlar icerisinde yer almaktadirlar. Literatiirde sikligr %2.3-50
arasinda bildirilen safra yolu komplikasyonlar1 hastalarin %2-7’sinde 6liim nedenidir
(65). Ortaya ¢ikma zamanina gore ilk 3 ayda gelisen erken donem ve 3 aydan sonra
gelisen ge¢ donem komplikasyonlar olarak ayrilabilen safra yolu komplikasyonlari
arasinda genel olarak anastomotik ve nonanastomotik safra yolu darliklari, kagaklar,
biloma, ampuller disfonksiyon ve kolanjitler — bulunur. Safra  yolu
komplikasyonlarinin gelismesi i¢in tanimlanan risk faktorleri arasinda ise T-tiip
kullanilmasi, iskemi-reperfiizyon hasari, hepatik arter trombozu, sitomegalovirus
enfeksiyonu, primer sklerozan kolanjit, split karaciger transplantasyonu ve sag lob

greftlerinin kullanilmasi sayilmaktadir (66).

Genel olarak safra yolu komplikasyonlar1 canli wvericili karaciger
transplantasyonu sonrasinda kadavra vericili karaciger transplantasyonuna gore daha
fazla goriildiigii bildirilmistir (67). Canli vericili karaciger transplantasyonu sonrasi
safra yolu problemleri insidansi sag lob grefti kullanilan olgularda farkli ¢alismalarda
%17,1-27,7 arasinda bildirilmistir (64). Komplikasyonlar i¢erisinde darliklar, kagaklar,
tikanmalar, tas olusumlari, ampuller disfonksiyon ve primer hastaligin niiksetmesi
bulunmakta olup siklikla transplantasyon sonrasi 3 ay icerisinde ortaya ¢ikmaktadir.
Kacaklar genelde erken donemde ortaya c¢ikarken, darliklar ge¢ donemde
gortilmektedir (67). Kadavra vericili karaciger transplantasyonu sonrasinda gelisen
safra yolu komplikasyonu orani %10-20 arasinda degigsmektedir. Bunlarin biiytik kismi1
baslica anastomoz yeri ya da sistik kanal glidiigiinden kaynaklanan ve erken donemde
goriilen safra kagaklaridir. Anastomoz diizeyinde izlenen kagaklar 'duct-to-duct'

anastomoz ya da 'Roux-en-Y' rekonstriiksiyonu farketmeksizin yeterli olmayan cerrahi
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teknikle ve safra yolunun u¢ kisminda olusan nekrozla iligkilendirilebilir(68). Darliklar
ise farkli ¢aligmalarda %3-20 arasinda bildirilen oranlarda goriilmektedir. Darliklar
genelde anastomoz diizeyinde olusur ve kadavra vericili karaciger transplantasyonu
yapilan olgularin %9-12’sinde goriiliir. Bunun disinda nonanostomotik darliklar ve

iskemik tip safra yolu lezyonlar1 tanimlanmaistir (64).

2.2.4.3. Diger Komplikasyonlar

Primer nonfonksiyon karaciger transplantasyonu sonrasinda herhangi bir
immiinolojik ve vaskiiler problem olmaksizin karaciger fonksiyonlarinda bozulma ile
giden bir klinik tablodur. Yaklasik goriilme oran1 %2-14 arasinda bildirilmistir (69).
Primer nonfonksiyonun baslica semptom ve laboratuar bulgular1 transaminazlarda ve
bilirubinde gittik¢e yilikselme, asit-baz dengesi bozuklugu, suurun diizelmemesi veya
gittikce bozulmasi, safra miktarinin az ve kalitesinin kotii olmasi, protrombin
zamaninin uzamasi, devam eden sizint1 seklinde kanama ve eslik eden hemodinamik

instabilite, renal bozukluk ve hipotermidir (70).

Transplante karaciger rejeksiyonu hastalarin yarisinda goriilen ancak
glinlimiizde gelismis immunsupresif ilaglarin kullanilmasi ile 6nlenen ve kolaylikla

tedavi edilen bir komplikasyondur (71).

Karaciger transplantasyonunda ciddi bir problem olmaya devam eden
intraoperatif kan transflizyonu ihtiyacin1 ortaya c¢ikaran intraoperatif kanama
karaciger transplantasyonunda sonuglar iizerinde bagimsiz olarak etkili faktor oldugu
bilinmektedir (72). Postoperatif kanama ise karaciger transplantasyonunda en dnemli
6liim nedenlerinden biridir. Karaciger transplantasyonundan sonra yaklagik %10-15
oraninda hasta erken postoperatif donemde kanama nedeniyle tekrar ameliyata

alinirlar (64).

Karaciger transplantasyonundan sonra gelisebilecek diger bir komplikasyon
ise hepatoseliiler karsinom ya da néroendokrin tiimor metastazi gibi bir endikasyonla
yapilan transplantasyon sonrast timdr rekiirrensidir. Ayrica immunsupresyon
durumu nedeniyle non-Hodgkin lenfoma, kaposi sarkomu ve derinin skuamoz

hiicreli kanseri agisindan artmis risk mevcuttur (61).
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Hepatit B ve C enfeksiyonuna bagli siroz nedeniyle yapilan
transplantasyondan sonra efektif profilaksi yapilamadigi zaman tekrar enfeksiyon ve

karaciger sirozu gelisebilir (61).

2.2.5. Safra Yolu Komplikasyonlarinda Goriintilleme Yontemleri
2.2.5.1. Ultrasonografi

Preoperatif donemde safra yollarinin degerlendirilmesinde genellikle
baslangi¢ inceleme olarak tercih edilen ultrason transplantasyon sonrasi ayni tanisal
performans1 gostermemektedir. Onemli darlik varhiginda bile tikali safra yollarinda
minimal bir dilatasyon olabilecegi bildirilmistir. Erken postoperatif donemde genis
cerrahi yara ultrason ile degerlendirmeyi sinirlandirmaktadir. Ayrica biliyoenterik
anastomoz sonrast barsak gazi genellikle degerlendirmeyi giiclestirir ve safra

yollarinda izlenen hava yanlislikla tas olarak degerlendirilebilir (73).

2.2.5.2. T-Tiip Kolanjiyografi (TTK)

Bu yontem dogal olarak bir T-tiipe ihtiyag duymaktadir. Daha dnceleri 'duct-
to-duct' tipi anastomozlarda rutin olarak kullanilan T-tiip uygulamasi, giiniimiizde
¢ogu merkezin rutin uygulamasindan ¢ikmistir (74). Diislik konsantrasyonlarda iyot
solusyonlarmin kontrast madde olarak T-Tiip yoluyla dogrudan safra yollarina

verilmesiyle yapilir (12).

2.2.5.3. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi

ERKP biliyoenterik anastomozlarda gergeklestirilemeyen, 'duct-to-duct'
anastomozlarda safra yollarmi kaniile edebilme 6zelligi bulunan endoskopik bir
inceleme yontemidir. Teknik operatdr bagimlidir ve teknik zorluklar nedeniyle bazen
'duct-to-duct' anastomozlar bile kaniile edilemeyebilir. Sagladigi milkemmel uzaysal
rezoliisyonun yani sira ERKP, invaziv 6zelligi ile pankreatit, asendan kolanjit ve
duodenal perforasyon risklerini tasimaktadir (74). Ayrica tanisal gorlintiilemenin
yani sira ERKP ile endoskopik sfinkterotomi, koledoktan tas c¢ikarilmasi, biliyer

darliklarin balonla dilatasyonu, safra yollarina ve pankreatik kanala plastik veya
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metalik stent takilmasi, kiiciik safra sizintilarinin ve anastomoz bolgesinde

gelisebilecek darliklarin tedavisi basariyla gergeklestirilebilir (75).

2.2.5.4. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyopankreatografi (PTK)

Floroskopi ya da ultrasonografi esliginde perkiitan olarak ince bir igneyle
safra yollarina girildikten sonra iyotlu kontrast madde kullanilarak gerceklestirilen
PTK invaziv olmasi ve yol actig1 komplikasyonlar nedeniyle giiniimiizde tanidan ¢ok
tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Kilavuz tel lizerinden gonderilen kateterler ile
biliyer drenaj veya stent yerlestirme gibi islemler yapilabilmektedir. Safra yollarinda
genisleme olmadigi zaman teknigin basarist da diismekte, invaziv bir islem olmasi
nedeniyle sepsis, safra peritoniti ve kanama gibi komplikasyonlara neden

olabilmektedir (76).

2.2.5.5. Manyetik Rezonans Kolanjiyopankreatografi

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi ilk kez 1991 yilinda kullanilmaya
baslanilan safra yollariin goriintiilenmesinde noninvaziv bir yontemdir (77). ERKP
safra yolu hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde temel yontem oldugu halde uygulama
zorluklari, pankreatit, kolanjit, kanama ve duodenal perforasyon gibi
komplikasyonlar1 nedeniyle giiniimiizde rutin tanisal test olarak kullanim
kisitlanmistir. ERKP ve PTK diisiiniilmeyen hastalarda, ¢ocuklarda, yiiksek risk
faktorleri bulunan hastalarda, biliyoenterik anastomozlu hastalarda, safra yolunun
kaniile edilemedigi ciddi darlik durumlarinda, 6zofagus ve midenin tikayici

lezyonlar1 durumunda MRKP birinci tan1 yontemidir (78).

MRKP, intravendz kontrast madde kullanimi gerektirmeyen duragan sivi dolu
yapilar ile komsu yumusak dokular arasinda bulunan dogal T2-agirlikli (A)
goriintiilerde kontrast farkini kullanarak goriintiileme yapan MRG teknigidir. MRKP
incelemesi Oncesi hastalarin hazirlanmasinda mide sivi igeriginin ve duodenal
peristaltizmin azaltilmasi, safra kesesi dolumunun artmasi amaciyla 3-4 saat aclik

gerekmektedir (79).
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MRKP’nin temelinde safra yollarindaki ve pankreatik kanaldaki duragan ya
da yavas hareketli sivilarin zeminde yer alan parankimal organlara gére daha uzun
T2 zamanma sahip olmasi yatar. Agir T2-A goriintiilerde zeminde yer alan
parankimal organlar oldukga diisiik sinyal intensitesi gosterirken, safra yollarindaki
ve pankreatik kanaldaki duragan sivilar yiiksek sinyal intensitesine sahiptir. Rutin
olarak MRKP aksiyel ve koronal planlarda uygulanirken gerekli durumlarda
siiphelenilen anatomik varyasyonlar1 degerlendirmek i¢in koronal oblik plan da
uygulanabilir. Genel olarak kullanillan MRKP teknikleri arasinda; iki ya da fi¢
boyutlu (2D ya da 3D) solunum-ortalamali T2-A sekanslar ve single-shot fast spin-
echo (SSFSE) ile half-Fourier acquisition single-shot turbo spin-echo (HASTE) gibi
nefes tutmalr T2-A sekanslar yer almaktadir. Solunum-ortalamali T2-A sekanslarin
solunumsal hareket ve barsak peristaltizminin neden oldugu kisitlamalar1 vardir. Bir
saniyenin altindaki tarama zamanlari ile SSFSE ve HASTE seckanslar iletisim
kurulamayan ya da nefes tutamayan hastalarda serbest solunumda uygulanabilirler.
SSFSE ve HASTE sekanslarinin sinyal-giiriiltii oran1 ve kontrast-giiriiltii orani, tek
bir sinyal elde etme teknigi ile alinmasi ve ¢ok uzun echo-trainlerin kullanilmasi
nedeniyle solunum-ortalamali T2-A sekanslarla karsilastirildiginda daha azdir.
Ancak, fizyolojik hareketi duragan hale getiren bir saniyenin altindaki sinyal elde

etme zamani ile bu sinirlamanin iistesinden gelinmektedir (79).
MRKP birbirini tamamlayan iki yontemle uygulanabilir.

Ik yontem, duragan siv1 igeren yapilar yiiksek sinyal intensiteli gosteren, 1-2
saniye icerisinde veriyi tek bir dilim (tipik olarak 30-80 mm) olarak elde eden nefes
tutmal1 sekanslardir. Bu kalin kesitli goriintiiler koronal, aksiyel ve koronal oblik
planlarda elde olunabilir. Kullanilan ileri derecede bir uzun eko zamani (TE;600-
1,000 ms) ile zemindeki parankimatdz organi etkili bigcimde baskilanir ve parsiyel
hacim ortalamasi etkisinin ortadan kalkmasi saglanir (80). Elde edilen kalin kesitli
goriintiiler ERKP ile elde edilen goriintlilere benzer olup, safra yollar1 ve pankreas
kanalinin tamamini dilate olmayan kanallar1 da gosterebilse de hiperintens safra
tarafindan gizlenebilecek olas1 kanal i¢i dolum defektlerini saptamada duyarl

degildir (79).

fkinci yontem olarak kalm Kkesitli goriintiilere, bir is istasyonunda

islenebilecek ¢ok sayida ince kesitli goriintii (3-5 mm) eklenir. Post-processing tipik
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olarak, yalnizca izdiisiim planina dik olarak uzanan bir hat boyunca en yiiksek sinyal
intensiteli pikselleri gosteren maksimum intensite projeksiyonu (MIP) algoritmasi ile
yapilir. Boylece safra ve sivi dolu yapilar 6n planda belirgin hale gelir. Cok kesitli
kaynak goriintiiler tek bir nefes tutmali sekansta ya da 4 ila 7 dakika arasinda siiren,
2D veya 3D solunum-ortalamali T2 A sekans ile pankreatik kanal i¢in daha iyi olan
aksiyel ve safra yollar1 i¢in daha iyi koronal planlarda elde edilebilir. Daha uzun bir
TE (>180 ms) kullanim1 ekstraduktal yapilardan gelen sinyallerin ¢gogunu minimize
etmekte ve yag baskilamanin eliminasyonu, parankimal organlarin sinirlarinin daha
iyi ortaya konmasina izin vermektedir. Ince ve cok kesitli bir ¢ekimin kaynak
goriintiileri, parsiyel hacim ortalamasi etkileriyle gizlenebilecek kiiciik taslar1 ve
diger kanal igi patolojileri saptamak bakimindan MIP rekonstriiksiyonlarina ilave

olarak gozden gecirilmelidir (79).

Kalin kesitli MRKP’de goriintii kalitesini etkileyen en 6nemli parametrelerin
basinda kesit kalinligi gelmektedir. Kalin kesit kullanilmasi kesitin daha fazla
anatomiyi icermesi ve daha iyi sinyal-giiriiltii oran1 elde edilmesi agisindan avantajh
ancak  kontrast rezoliisyonunun diismesi acisindan ise dezavantajhidir.
Pankreatikobiliyer kanal ¢apinin 1 cm’den kiigiik olmasi nedeniyle parsiyel hacim
etkisi ile kanallarla ¢evreleyen yapilar arasindaki sinyal intensite farki daha az
belirgin olur ve ince kalibrasyonlu kanallar goriintiillenemeyebilir. Kiiciik safra
yollarina ait lezyonlarin saptanabilmesi i¢in tercih edilen kesit kalinligi genellikle 3
cm’dir. Kesit kalinligi arttikga goriintiilerin tanisal dogrulugu azalir. Asit gibi batin

igerisinde s1vi bulundugu durumlarda MRKP incelemesinin kalitesi diiser (81).

MRKP’de kullanilan ¢ok uzun eko zamanlari duragan sivi igeren yapilarin
sinyal intensitesi belirgin olarak artirirken, zemindeki parankimin sinyali baskilar.
Bu durumda eger varsa safra yollarinda ya da safra kesesinde hemoraji ya da camur
gibi dolum defektleri ile hemorajik ya da proteindz igerikli kistler gdriinmez hale

gelebilir (82).

MIP rekonstriiksiyonuna bagli artefaktlar, intraduktal faktorler (gaz,
hemoraji, debri, iyotlu kontrast artefaktlari) veya ekstraduktal faktorler (metalik
klips, koiller, gastroduedonal gaz ve vaskiiler artefaktlar) nedeniyle olusan artefaktlar
yanlig pozitif ve yanlis negatif degerlendirmelere yol agabilir (83). Olusturulan MIP

rekonstriiksiyonlarina bagli olarak safra kanalinda daralma ve kiiclik dolum
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defektleri gibi baz1 durumlar parsiyel hacim etkisine bagli olarak gizlenebilir. Ayrica
yine buna bagli olarak tas ya da poliplerin goriilememesi, solunum hareketi artefakti
ve safra kanal darliginin oldugundan fazla goriilmesi durumu ortaya ¢ikabilir (84).
Bunun disinda kanal dis1 (cerrahi klip, gastrointestinal gaz ve vaskiiler pulsasyon) ve
kanal i¢i yapilar (hava ya da kan) T2-A goriintiiler’de safranin sinyal intensitesini
azaltarak tikanma ya da kanal i¢i patoloji olarak yanlis pozitif degerlendirmeye

neden olabilir (79).

Kontrast madde enjeksiyonu ile pankreatobiliyer sistemin distansiyonu
saglanarak gerceklestirilen ERKP’den farkli olarak MRKP, kanallarin distandii
edilmeden oldugu halde goriilmesini saglar. Bu durumda klinik olarak énemsiz olsa
da kanalda genislemenin eslik etmedigi darliklarin gézden kagmasina neden olabilir.
Yine ayni aciklama ile darlik distalindeki kanallarin kollabe olmast MRKP’de dar
segmentin oldugundan daha uzun goéziikmesine neden olabilir. MRKP’nin ERKP’ye
gore daha az uzaysal ¢Oziiniirliige sahip olmasi periferik kanal anormalliklerini
saptamada ve her zaman benign ve malign hastalik ayrimini yapmada kisith

olmasina yol acar (79).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA OZELLIKLERIi

Calismamiz icin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu’nun

onay1 alind1.

Temmuz 2011- Temmuz 2015 tarihleri arasinda boliimiimiizde MRKP tetkiki
yapilmis karaciger transplantli 85 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Tibbi
kayitlar1 eksik olan, MRKP tetkiki sonrasi klinik takip siiresi 12 aydan kisa olan ya
da solunum artefaktlari, metalik artefaktlar vb nedenlerle degerlendirme icin yeterli

kalitede MRKP goriintiileri olmayan 10 hasta ¢calisma disinda birakildi.

Calismaya yaslari normal dagilan (ortalama 45,28 + 13,377 SD) toplam 75
hasta (29 kadin, 46 erkek) dahil edildi. Calismamizda rastlanan en sik
transplantasyon endikasyonu 25 hasta ile HBV’ye bagl siroz olup, en az goriilen
endikasyonlar ise birer hasta ile alkole bagl siroz ve hidatik kiste bagli sekonder
sklerozan kolanjit olarak saptandi. Etyolojide rol alan diger endikasyonlar Tablo 7°de

gosterilmistir.

Hastalarin 19’unda kadavra vericili transplantasyon yapilmisken 56’sinda
canlt vericili transplantasyon yapilmisti. Kadavra vericili transplantasyon yapilan 19
hastada total karaciger transplantasyonu yapilirken canli vericili transplantasyonlarin
53’iinde sag lob ve 3’linde sol lob transplantasyonu yapilmisti. Hastalarin 27’sinde
anastomoz tipi olarak hepatikojejunostomi, 48’inde 'duct-to-duct' anastomoz

bulunmaktaydi. Hastalarin 10’unda cerrahide T-tiip kullanilmigt1 (Tablo 6).

Hastalarin 30’u klinik ve laboratuar verileriyle takip edilmis olup, 35’ine
ERKP, 6’sma PTK ve 4’iine TTK incelemesi gerceklestirilmisti. Ayrica hastalarin
hepsi ultrasonografi, doppler ultrasonografi ve/veya BT bulgulariyla da
degerlendirildi. Transplantasyon ile ilk MRKP arasinda gegen siire ortalama 52 (4-
730) hafta idi. Hastalarin klinik ve biyokimyasal verileri igeren tibbi kayitlari, varsa
diger radyolojik tetkikleri ve varsa histopatolojik incelemeleri hastane arsiv

sisteminden retrospektif olarak arastirildi. MRKP bulgulan ile takip siirecindeki
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klinik, radyolojik ve laboratuar bulgulariyla birlikte degerlendirilerek MRKP tanisi

ile kesin taninin uyumu aragtirildi.

Tablo 6. Hasta o6zellikleri

Yas (ortalama+SD) 45,28 + 13,337
Cinsiyet (% E/K) 61,3/38,7
Transplantasyon Kaynagi (n, %)

Kadavra 19, (25,3)

Canli 56, (74,7)
Transplante edilen karaciger lobu (n, %)

Total 19, (25,3)

Sag 53, (70,7)

Sol 3,(4,0)
Safra yolu anastomoz tipi (n, %)

Hepatikojejunostomi 27, (36)

'Duct-to-duct’ 48, (64)
T-Tiip (n, %)

Var 10, (13,3)

Yok 65, (86,7)
Transplantasyon ile MRKP tetkiki aras1 zaman (hafta, median, min- 52 (4-730)
max)

Tablo 7. Karaciger transplantasyonu i¢in etyoloji dagilimi

HBV -S (n, %) 25, (33,3)
HCV -S (n, %) 11, (14,7)
Kriptojenik -S (n, %) 7,(9,3)
HBV -S, Delta (n, %) 5, (6,7)
PSK (n, %) 4,(5,3)
Wilson Hastalig1 (n, %) 4,(5,3)
HBV -S, HSK (n, %) 3,(4,0)
Otoimmiin Hepatit (n, %) 3,(4,0)
Toksik Hepatit (n, %) 3,(4,0)
HCV-S, HSK (n, %) 2,(2,7)
Primer Biliyer -S (n, %) 2,(2,7)
Budd-Chiari (n, %) 2,(2,7)
AFH (n, %) 2,2,7)
Alkole bagli -S (n, %) 1,(1,3)
SSK (Hidatik Kist) (n, %) 1, (1,3)

-S: Siroz, HSK: Hepatoseliiler karsinom, PSK: Primer sklerozan kolanjit, AFH: Akut fulminan
hepatit, SSK: Sekonder sklerozan kolanjit
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3.2. MRKP TEKNIGi

Biitiin hastalar ¢ekim oncesi MR tetkiki i¢in kontrendikasyon olusturan
kardiyak 'pacemaker', MR uyumlulugu bulunmayan cerrahi klips ve protez materyali
varligr acisindan sorgulanarak cekim Oncesi rutin onam formunu imzaladilar.
Hastalar duodenum ve midedeki sivimin Dbaskilanmasi ve safra kesesi
distansiyonunun saglanmasi amaciyla 4-6 saat aclig1 takiben incelemeye alindi.
Hastalar MR {initesine supin pozisyonda yerlestirildiler. Hastalarin hig¢birinde

kontrast madde kullanilmadi.

Hastalarin MR incelemesi 1,5 Tesla MR cihaz1 (Optima MR 450 W, GE) ile
gergeklestirildi. Faz dizilimli viicut sargilari kullanildi. Ug plan ‘lokalizer’
goriintiilerin elde edilmesinin ardindan aksiyel diizlemde solunum tetiklemeli T2-A
propeller sekans ve koronal diizlemde T2-A 'single shot' fast spin eko alindi.
Ardindan bu goriintiiler iizerinden, ‘respiratuar triger’ kullanilarak 'multi shot'
teknikle 3D ince kesit agir T2-A gorintiiler elde edildi. Ardindan 2-3 sn'lik nefes
tutma periyotlar1 ile koledok ve ana pankreatik kanal bileskesi merkez kabul edilerek

ortalama 15-20 derecelik ac1 ile yaklasik 4 cm'lik kalin kesit goriintiiler elde edildi.

Tablo 8. Optima MR 450 W, GE 1.5 tesla MR cihazi ¢ekim parametreleri

Parametreler AX T2 Cor T2 3D ince kesit 3D ince kesit
propeller SSFSE Kalin slab koronal aksiyel
FOV (cm) 42 42 30 32 34
Kesit kalinhigi (mm) 7 7 40 1,6 2
Kesit araligi (mm) 1 0,5 0 0 0
Matrix (piksel) 384x384 320x192 384x224 288x288 288x288
ETL 32 140 140
Echo Time (msn) 90 80 900 Minimum Minimum
Bandwith (kHz) 83,33 83,33 62,5 83,33 83,33

3.3. GORUNTU ANALIZI

MRKP tetkikleri {i¢ radyolog tarafindan fikir birligi ile degerlendirildi.
MRKP tetkikleri {izerinden intra ve ekstrahepatik safra kanallarinin ¢ap1 ve
morfolojisi degerlendirilerek, anastomotik striktiir varligi, iskemik kolanjite bagh

nonanastomotik striktiir varligi, safra yollarinda genisleme varligi, tas veya camura
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bagli dolum defekti varligi, alict ve verici ortak hepatik kanallar1 arasinda cap
uyumsuzlugu, biloma vb koleksiyonlar arastirildi. Kalin kesitli goriintii {izerinden
yapilan 6l¢iimlerde intrahepatik safra kanallarinin ¢apt 3 mm, ekstrahepatik safra
kanallarinin ¢ap1 8 mm’nin {izerinde ise genis olarak kabul edildi. Intrahepatik ya da
ekstrahepatik safra yollarinda diizensiz genislemeler, mikroabse olusumlar1 ve
MRKP ile es zamanli alman T2-A goriintiilerde etkilenmis safra yollar
komgulugundaki karaciger parankimdeki intensite degisiklikleri kolanjit bulgulari

olarak degerlendirildi.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen arastirma verileri “SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi
ve degerlendirildi. MRKP sonuglar1 referans incelemelerle (ERKP, PTK, TTK)
karsilastirilarak sensitivite, spesifisite, pozitif prediktif ve negatif prediktif degerler
hesaplandi. Tanimlayici istatistikler ortalamatstandart sapma, frekans dagilimi ve
ylizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare
Testi ve Fisher’s Exact Testi uygulandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 75 hastanin MRKP incelemelerinin degerlendirilmesi
sonucu 27 (%36) hasta normal radyolojik tan1 alirken, 48 (%64) hastada safra yolu
komplikasyonu tanist konulmustur. Bu komplikasyonlar arasinda safra yolu
anastomozu darligt (n=28, 9%37,3), safra yollarinda genisleme (n=36, %48),
nonanastomotik darlik (n=4, %5,3), kacak (n=5, %6,7), kolanjit (n=17, %22,7),
biloma (n=8, %10,7), kolanjitik abse (n=6, %8), safra yollarinda tag-camur (n=6,
%8) ve ¢ap uyumsuzlugu (n=5, %6,7) bulunmaktadir. Arastirmamizdaki kadin
popiilasyonun %62,1’inde ve erkek popiilasyonun %65,2’sinde MRKP tetkiki ile

safra yolu komplikasyonu tanimlanmaigtir.

MRKP incelemesi yapilan 75 hastanin 30°’u baska bir goriintiileme
yapilmaksizin sadece klinik ve laboratuar verileriyle en az 12 ay boyunca takip
edilmigtir. Otuzbes hastaya ERKP, alti hastaya PTK, dort hastaya ise TTK
incelemesi yapilmigtir. Referans goriintiileme olarak kabul edilen ERKP, PTK ve
TTK bulgulariyla veya sadece klinik ve laboratuar veriler ile MRKP bulgular
karsilastirilmistir. Son tan1 olarak bu hastalarin 28 (%37,3)’1 normal tan1 almigken,
47 (%62,7)’sinde en az bir safra yolu komplikasyonuna rastlanmigtir. Bu
komplikasyonlar arasinda safra yolu anastomozu darligit (n=29, %38,7), safra
yollarinda genisleme (n=33, %44), nonanastomotik darlik (n=2, %2,7), kagak (n=7,
%9,3), kolanjit (n=14, %18,7), biloma (n=2, %2,7), kolanjitik abse (n=2, %2,7),
safra yollarinda tag-camur (n=6, %8) ve ¢ap uyumsuzlugu (n=3, %4) bulunmaktadir.
Arastirmamizdaki kadin popiilasyonun %62’sinde ve erkek popiilasyonun %63 linde

referans incelemeler ile safra yolu komplikasyonu tanimlanmustir.

Tablo 9. Safra yolu komplikasyonlarinin dagilimi

Komplikasyon MRKP (n,%) Referans inceleme (n,%)
Yok 27, (%36) 28, (%37,3)
Safra yollarinda genigleme 36, (%48) 33, (%44)
Anastomoz darlig1 28, (%37,3) 29, (%38,7)
Kolanyjit 17, (%22.7) 14, (%18,7)
Biloma 8, (%10,7) 2, (%2,7)
Kolanjitik abse 6, (%8) 2, (%2,7)
Tag-camur 6, (%8) 6, (%8)
Kagak 5, (%6,7) 7, (%9,3)
Cap uyumsuzlugu 5, (%6,7) 3, (%4)
Nonanastomotik darlik 4, (%5.,3) 2, (%2,7)
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4.1. SAFRA YOLLARINDA GENISLEME

Intrahepatik safra kanallarmin ¢apt 3 mm, ekstrahepatik safra kanallarinin
capt 8 mm’nin iizerinde ise safra yollarinda genisleme var olarak kabul edildi ve
safra yollarinda drenaj bozuklugu bulgusu olarak degerlendirildi. Calismamiza alinan
75 hastanin 36 (%48)’sinda MRKP goriintiilerinde safra yollarinda genislemeye
rastlandi1. Safra yollarinda genisleme saptanan 36 hastanin 3’iinde klinik gereklilik
olmadigindan ek bir goriintiileme tetkiki yapilmadi. Bu {i¢ hastanin takip MRKP
incelemelerinde genisleme devam etmekle beraber farkli bir yontem ile
dogrulanamadigindan, bu hastalar istatistiksel degerlendirmeye alinmadi. Geri kalan
33 hastaya referans goriintiileme olarak kabul edilen ERKP, PTK ve/veya TTK
yapildi. Buna gore 33 hastanin tamaminda referans goriintiilemelerle de safra
yollarinda genigleme varligi desteklendi. MRKP’de safra yollarinda genisleme
saptanmayan ancak klinik gereklilik nedeni ile referans goriintiileme yapilan 12
hastada da safra yollarinda genisleme olmadig1 dogrulandi. MRKP’nin safra yollari
genisligini saptamadaki sensitivite, spesifisite, pozitif ve negatif prediktif degerleri

%100 olarak hesaplandi.

Anastomoz tipine gore bakildiginda hepatikojejunostomi yapilan hastalarin
%88,9’unda, 'duct-to-duct' anastomoz yapilan hastalarin %69,4’{inde safra yollarinda
genisleme izlendi. Safra yollarinda genislemeye en sik eslik eden komplikasyon

beklenildigi lizere anastomoz darligrydi (%79,4).

4.2. ANASTOMOZ DARLIGI

Calismamiza alinan 75 hastanin 28 (%37,3)’inde MRKP goriintiilerinde
anastomoz diizeyinde darliga rastlandi. Bu hastalarin tamami referans goriintiilleme
olarak kabul edilen ERKP, PTK ve TTK tetkikleri gerceklestirilen 45 hastadan
olusan grubun icerisindeydi. MRKP ile anastomoz diizeyinde darlik saptanan 28
hastanin tiimiinde referans goriintiilemede anastomoz darligi oldugu dogruland.
MRKP ile anastomoz darligi saptanmayan 1 hastada ise ERKP’de anastomoz
darligina rastlandi. Anastomoz darligin1 belirlemede oldukca bagarili olan MRKP
incelemesinin sensitivitesi %97, spesifisitesi %100, pozitif prediktif degeri %100 ve

negatif prediktif degeri %94 olarak belirlendi.
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Anastomoz tipine gore bakildiginda 75 hastanin referans inceleme sonrasi son
tanilarinda, hepatikojejunostomi yapilan hastalarin  %22,2°sinde, 'duct-to-duct’
anastomoz yapilan hastalarin %47,9’unda anastomoz darligi mevcuttu (p=0,028).
Anastomoz darlig1 olan hastalarin %93,1’inde safra yollarinda genisleme eslik

etmekteydi.

4.3. KOLANJIT

Klinik ve goriintiileme bulgulariyla tanisi koyulabilen kolanjit, calismamiza
alman 75 hastanin 17 (%22,7)’sinin MRKP bulgular1 arasinda mevcuttu. Referans
olarak kabul edilen klinik ve laboratuar verileri, ERKP, PTK ve/veya TTK
bulgularina gore ise 75 hastanin 14 (18,7)’linde kolanjit tanis1 konuldu. MRKP
bulgulartyla kolanjit olarak degerlendirilen 14 hasta, referans incelemeler ile
dogrulanirken 3 hastada son tan1 olarak kolanjit diisiiniilmedi. Kolanjit tanisinda da
oldukca basarili olan MRKP’nin sensitivitesi %100, spesifisitesi %95, pozitif
prediktif degeri %82 ve negatif prediktif degeri %100 olarak hesaplanmistir.

4.4. BILOMA ve KOLANJITIiK ABSE

Duragan sivilar1 yiiksek duyarhilikla gdsterebilmesi ve es zamanl alinan T2-
A kesitsel goriintiiler MRKP nin iistiin 6zellikleridir. MRKP ile biloma saptanan 8
(%10,7) hastanin yalnizca 2 (%2,7)’sinde TTK ile biloma varlig1 gosterilebilmistir.
Benzer sekilde abse formasyonlarint géstermede daha iistiin olan MRKP tetkiki ile
hastalarin 6 (%8)’sinda kolanjitik abse bulgularina rastlandi. Bu hastalarin ise
yalnizca 2 (%2,7)’sinde ERKP ile kolanjitik abse varlig1 gosterilebilmistir. MRKP ile
biloma saptanan 2 hastanin tanisi ultrasonografi ile dogrulanirken geri kalan 6
hastada ise BT ile tan1 konulmustur. MRKP’de kolanjitik abse bulgular1 saptanan 6

hastanin tiimiinde ek olarak BT tetkiki ile korelasyon mevcuttu.

4.5. TAS-CAMUR

Calismamiza alinan 75 hastanin 6 (%8)’sinda MRKP bulgular: arasinda tas ve

camur olusumlart mevcuttu. Bu hastalarin tamami referans goriintiileme olarak kabul
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edilen ERKP, PTK ve TTK tetkikleri gergeklestirilen 45 hastadan olusan grubun
igerisindeydi. MRKP ile tas-camur saptadigimiz 6 hastanin tamaminda referans
goriintiilerde tag-camur varligi basarili bir sekilde dogrulandi. Referans goriintiileme
yapilan geriye kalan 39 hastada ise MRKP bulgular ile korele olarak tas-gamur

saptanmada.

4.6. KACAK

Safra yollar1 igerisine kontrast madde verilmeden gergeklestirilen MRKP
incelemesinde kacagi gosteren safra yolu ile iligkili sivi goriinlimleri ¢alismamiza
alman 75 hastanin 5 (%6,7)’inde mevcuttu. Bu hastalarin tamami referans
goriintiileme olarak kabul edilen ERKP, PTK ve TTK tetkikleri gerceklestirilen 45
hastadan olusan grubun igerisindeydi. MRKP ile kagak varlig1 diisiiniilen 5 hastanin
tamaminda referans goriintiilemeler ile kacak varligi dogrulandi. Ayrica MRKP ile
kagak saptanmayan 2 hastada daha referans goriintiilemelerde safra kagagi belirlendi.
Caligmamizda referans goriintiileme yontemlerine goére MRKP’nin kagagi
saptamadaki sensitivitesi %71, spesifisitesi %100, pozitif prediktif degeri %100 ve
negatif prediktif degeri %95 olarak belirlendi.

Transplante edilen karaciger boliimiine goére bakildiginda; referans
incelemeler sonucunda total karaciger transplantasyonu yapilan hastalarin hi¢ birinde
kacak saptanmazken, sag lob transplantasyonlarinin %9,4’tiinde, sol lob
transplantasyonlarinin ise %66,7’sinde safra yollarinda kagak saptandi (p=0,009).
Ayrica referans incelemeler sonucunda T-tiip olan 10 hastanin 3 (%30) {linde safra
yollarinda kacgak saptanmisken T-tiip olmayan 65 hastanin yalnizca 4 (%6,2)’iinde
kacaga rastlandi. Bu iliski istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,046).

4.7. CAP UYUMSUZLUGU

Calismamiza alinan hastalarin 5 (%6,7)’inde alicinin koledoku ile anastomoz
yapilan dondr safra yolu arasinda ¢ap uyumsuzlugu mevcuttu. Bu hastalarin 4 ‘0
referans goriintiilleme olarak kabul edilen ERKP, PTK ve TTK tetkikleri
gerceklestirilen 45 hastadan olusan grubun igerisindeydi. 1 hastaya ise klinik

gereklilik olmadigindan ek goriintiileme gergeklestirilmedi. MRKP ile cap
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uyumsuzlugu saptanan 3 hasta referans goriintiilemeler ile dogrulandi. MRKP ile cap
uyumsuzlugu saptanan 1 hastada ise yapilan ERKP tetkikinde ¢ap uyumsuzlugunun
olmadig1 ancak anastomoz darli§inin bulundugu gézlendi. Calismamizda MRKP nin
anastomoz yapilan safra yollar1 arasindaki ¢ap uyumsuzlugunu belirlemedeki
sensitivitesi %100, spesifisitesi %98, pozitif prediktif degeri %75 ve negatif prediktif
degeri %100 olarak hesaplandi.

Referans incelemeler sonucu son tani olarak cap uyumsuzlugu saptanan 3
hastanin tamaminda kadavradan total karaciger transplantasyonu yapilmisti

(p=0,012).

4.8. NONANASTOMOTIK DARLIK

Calismamiza alman 75 hastanin 4 (%35,3)’linde safra yolu anastomozunun
haricinde kalan safra yollarinda fokal darlik izlendi. Bu hastalarin 2’ si referans
goriintiileme olarak kabul edilen ERKP, PTK ve/veya TTK tetkikleri gerceklestirilen
45 hastadan olusan grubun icerisindeydi. Geriye kalan 2 hastaya klinik ve laboratuar
verileri dogrultusunda gereklilik bulunmadigindan ERKP, PTK ve/veya TTK
yapilmamis olup MRKP kontrollerinde tanimlanan darlik goriiniimlerinin benzer
sekilde devam ettigi goriildii. MRKP ile nonanastomotik darlik saptanan ve referans

goriintiileme gergeklestirilen 2 hastada korelasyon mevcuttu.

Genel olarak bakildiginda ise MRKP’nin safra yolu komplikasyonlarini
gostermedeki basarisi referans goriintiileme olarak kabul edilen ERKP, PTK ve/veya
TTK tetkikleri gerceklestirilen 45 hastadan olusan grubun son tanilariyla
karsilastirildiginda sensitivitesi%98, spesifisitesi %100, pozitif prediktif degeri %100
ve negatif prediktif degeri %75 olarak belirlenmistir.

Referans goriintiileme olarak kabul edilen ERKP, PTK ve/veya TTK
tetkiklerine klinik olarak gerek olmadigi i¢in basvurulmayan 30 hastanin 23’iinde
klinik, laboratuar ve diger radyolojik tetkiklerle uyumlu olarak normal MRKP
bulgular1 saptandi. 3 hastada MRKP ile saptanan kolanjit bulgular1 klinik ve
laboratuar verileriyle dogrulandi. Cap uyumsuzlugu ve nonanastomotik darlik
saptanan birer hastada ise klinik gereklilik olmadigi i¢in ileri degerlendirme

yapilmadi. Nonanastomotik darlik saptanan hastanin 6 ay sonraki kontrol
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MRKP’sinde darligin benzer sekilde devam ettigi gorildi. MRKP’sinde
nonanastomotik darlik, kolanjit ve biloma bulgular1 beraber bulunan bir hastada ise
tan1 klinik ve laboratuar verileriyle beraber BT bulgulariyla da dogrulandi. MRKP ile
kolanjit ve kolanjitik abse varlig1 saptanan bir hastada tani klinik ve laboratuar

verileriyle beraber BT bulgulariyla da dogrulandi.
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5. OLGU ORNEKLERI

Sekil 9. Koronal planda kalin kesitli MRKP gdriintiisiinde 'duct-to-duct' anastomoz
hattinda darlig1 gosteren fokal sinyal kaybi (beyaz ok) ve proksimal safra
yollarinda genisleme (Olgu 1).
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Sekil 10. Koronal kalin kesitli MRKP goriintlisiinde 'duct-to-duct' anastomoz
hattinda darlig1 gosteren fokal sinyal kaybi (beyaz ok) ve proksimal safra
yollarinda genisleme (Olgu 2).
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Sekil 11. Koronal plandaki kalin kesitli MRKP goriintiisiinde periferik intrahepatik
safra yolunda fokal nonanastomotik darlik (beyaz ok) ve proksimalinde

fokal genisleme (Olgu 3).
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Sekil 12. a) Hepatikojejunostomili  hastanin  koronal kalin kesiti MRKP
goriintlisiinde safra kanalinda tasa ait hipointens olusum (beyaz ok), b)

ayni hastanin T2-A aksiyel goriintlisiinde safra kanalindaki hipointens

ozellikte tas (beyaz ok) (Olgu 4).
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Sekil 13. Koronal planda alinan kalin kesitli MRKP goriintiisiinde 'duct-to-duct'

anastomoz hattinda darliga bagl fokal sinyal kaybi (beyaz ince ok),
periferik intrahepatik safra yolunda kolanjite ikincil diizensiz genisleme
(beyaz kalin ok), nativ koledokta tasa bagl hipointens olusum (mavi ince
ok), ayrica insidental olarak sol bobrekte kistler (mavi kalin oklar) ve bu

kistlere bagli hayalet artefaktlar1 (mavi yildizlar) (Olgu 5).
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Sekil 14. a) Koronal planda alinan kalin kesitli MRKP goriintiisiinde biloma ile
uyumlu intrahepatik koleksiyon (beyaz oklar), b)ayni hastanin es zamanl
alman T2-A aksiyel goriintiisiinde lobiile konturlu biloma (beyaz oklar)

(Olgu 6).
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Sekil 15. T2-A aksiyel goriintiide karaciger parankiminde lateral subkapsiiler

yerlesimli hava igerikli abse ile uyumlu koleksiyon (beyaz oklar)ve komsu

karaciger parankiminde minimal 6dem (Olgu 7).
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6. TARTISMA

Giliniimiizde dekompanse siroz ve akut karaciger yetmezliginde beklenen
yasam siiresini ve kalitesini belirgin bir sekilde artiran karaciger transplantasyon

tedavisi bir cok merkezde oldukga basarili bir sekilde uygulanmaktadir (2).

Transplantasyon sonrasi cerrahiye, immiiniteye ya da enfeksiyoz siireclere

bagli olarak ¢esitli komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Bizim ¢aligmamizin da konusu olan safra yolu komplikasyonlar1 karaciger
transplantasyonundan sonra biiylik cogunlugu ilk alt1 ayda goriilen 6nemli mortalite
ve morbidite nedenlerinden birisidir. Cesitli ¢alismalara gore ortotopik karaciger
transplantasyonu  sonrasi  hastalarin = %30’una  kadarinda  safra  yollan
komplikasyonlar1 goriilmektedir (85-87). Safra yolu komplikasyonlar1 erken ve gec
donem komplikasyonlari seklinde siniflandirilabilir. Erken dénem
komplikasyonlarinin ¢ogu safra kagagi ile iliskili olup ilk li¢ ayda ortaya
cikmaktadir. Ge¢ donem komplikasyonlar1 transplantasyondan sonra birkag ayla
birkag yil arasinda gelismekte olup bu grupta en sik goriilen komplikasyon darliktir.
Ayrica safra taslari, kanal i¢i debri ya da ¢amur, ampuller disfonksiyon, kanal
morfolojisinde bozulma, iskemik kolanjit gibi komplikasyonlar da goriilebilir(8).
Alic1 ve verici ortak hepatik kanallar1 arasinda ¢ap uyumsuzlugu da transplantasyon

sonrasi ortaya ¢ikan bir bagka klinik problemdir (9).

Safra yolu komplikasyonlarinin gelismesinde risk faktorleri arasinda teknik
basarisizlik, T-tlip ya da stente bagli komplikasyonlar, hepatik arter trombozu,
kanama, iskemi ya da reperfiizyon hasarinin yani sira ¢ok ¢esitli immunolojik ya da

enfeksiyoz faktorler sayilabilir (8).

Cerrahi tekniklerdeki son zamanlarda goriilen ilerlemeye ragmen ortotopik
karaciger transplantasyonundan sonra gelisen safra yolu komplikasyonlar1 morbiditeyi,
karaciger disfonksiyonunu ve greft kaybini arttiran 6nemli bir klinik problem olarak
devam etmektedir. Safra yolu komplikasyonlarmin klinik ve laboratuar bulgular

genellikle nonspesifik olup tani i¢in gorilintiileme gerekmektedir (9). ERKP ve PTK
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gibi giiniimiizde safra yolu komplikasyonlari tanisinda hala altin standart olarak kabul
edilen direkt kolanjiyografik teknikler invaziv 6zellikte olup goreceli olarak yiiksek
komplikasyon oranlarina sahiptir. Sfinkterotomi yapilan ERKP islemi sonrasinda %9,8
oraninda morbidite ve %?2,3 oraninda ise mortalite bildirilmistir. Bu nedenle bu
islemler tanisal amagli olmaktan ¢ok tedavi amagl planlanmalidir (88). MRG’deki
yeni teknolojik gelismeler safra yolu komplikasyonlarinin tanisal yaklagimini biiyiik
Olglide degistirmistir. Yeni nesil MRG {initeleri, yliksek performansl gradiyent ve faz
dizilimli koiller, hareket artefaktlarin1 yok eden 4 saniyenin altinda elde edilme zaman
ile artmis uzaysal rezoliisyon yiiksek kaliteli agir T2 goriintiilere izin vermektedir (89).
Invaziv olmamasi ve yan etkilerinin olmamas1 nedeniyle MRKP artik bircok merkezde
safra yolu komplikasyonlarim1 gdstermek i¢in neredeyse rutin olarak kullanilmaya

baslanmaistir (9).

Genel olarak bakildiginda Valls ve arkadaslarinin serisinde MRKP’nin safra
yolu komplikasyonlarin1 gostermedeki sensitivitesi %95 ve pozitif prediktitf degeri
%97 olarak bildirilmistir (9). Benzer bulgular1 Xu ve arkadaslar1 yaptiklar1 meta-
analiz ¢alismasinda MRKP’nin safa yolu komplikasyonlarint gdstermede
sensitivitesi %96 ve spesifisitesi %94 olarak belirlenmistir (90). Beltran ve
arkadaglar1 ise yaptiklar1 bir calismada MRKP’nin safra yolu komplikasyonlarini
gostermedeki sensitivitesini %93, spesifisitesini %97, pozitif prediktif degerini %96
ve negatif prediktif degerini %95 olarak bildirmislerdir (91). Ayrica Katz ve
arkadaslar1 da MRKP bulgularimi ERKP ve PTK bulgulariyla karsilastirarak
MRKP’nin safra yolu komplikasyonlarimi gostermedeki sensitivitesini %94,
spesifisitesini %88, pozitif prediktif degerini %94 ve negatif prediktif degerini %88
olarak saptamislardir (92). Bizim c¢alismamizda da literatiirde bildirilen basari
oranlartyla uyumlu olarak MRKP’nin safra yolu komplikasyonlarini gostermedeki
sensitivitesi %98, spesifisitesi %100, pozitif prediktif degeri %100 ve negatif
prediktif degeri %75 olarak belirlenmistir.

Calismamizda karaciger transplantasyonu sonrasinda goriilen safra yolu
komplikasyon oranlari bakimindan kadin ve erkek arasinda farkliliga rastlanmadi.
Transplantasyon kaynagina gore bakildiginda safra yolu komplikasyonu bulunan

hastalarin %23,4 (11/47)’4 kadavra vericili ve %76,6 (36/47)’s1 canl vericili
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transplantasyondu. Canli vericili transplantasyon lehine goriilen bu fark hasta
grubumuzda  yapilan transplantasyonlarin  ¢ogunlugunun canli  vericili
transplantasyon olmasindan kaynaklanmakta olup istatistiksel olarak anlamh
bulunmadi. Benzer sekilde transplantasyon yapilan karaciger lobu agisindan
bakildiginda da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Safra yolu anastomoz
tipi agisindan bakildiginda ise safra yolu komplikasyonu bulunan hastalarin %23.4
(11/47)’tinde hepatikojejunostomi uygulanmisken, %76,6 (36/47)’sinda 'duct-to-duct'

anastomoz uygulanmisti. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Safra yolu komplikasyonlart arasinda izlenen en Onemli ge¢ donem
komplikasyon safra yolu darliklaridir. Safra yolu darliklar1 anastomotik ya da
nonanostomotik olabilirler. Anostomotik darliklar cerrahi faktorlerle iliskili
bulunmus olup bu siirecte anastomoz yerinde iskemi, postoperatif biliyer fistiil
ve/veya fibrozis gelisimi rol oynayabilir.Fibrotik degisiklikler anastomoz diizeyinde
skar olusumuna, retraksiyona ve genellikle kisa bir segmentte liimenin belirgin
daralmasina neden olur (93). Greif ve arkadaslar1 yaptiklar bir ¢aligmada safra yolu
darliklarinin safra yolu komplikasyonlar1 arasindaki oranini %46 olarak bulmuslardir
(85). Valls ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada benzer sekilde safra yolu
darliklarinin oran1 %42,9 olarak rapor edilmistir. Aynm1 calismada anastomoz
diizeyindeki darlik orani ise %36,4 olarak bildirilmistir(9). Bizim ¢alismamizda ise
literatiir ile benzer sekilde safra yolu darliklarinin oram1 %41,4 olarak bulundu.
Calismamizda anastomoz darliklarinin orami ise %38,7 olarak belirlendi. Ayrica
bizim ¢alismamizda 'duct-to-duct' anastomoz yapilan hastalarda gelisen anastomoz
darliginin hepatikojejunostomi yapilan hastalara gore daha yiiksek oranda goriildiigi
saptandi (p=0,028). Bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunsa da ¢alismamizda iki
grup arasindaki sayr dagiliminin esit olmamast bu konuda 6nemli simirlayict
faktorlerden biri olarak degerlendirildi. MRKP goriintiilerinde anastomotik darliklar
proksimalinde safra yollarinda genisleme ile beraber liimenin fokal ve ani daralmasi
seklinde goriiliir. Valls ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada MRKP ile biitiin
anastomotik darliklar1 %100 sensitiviteyle gosterebilmislerdir (9). Xu ve
arkadaglarinin yaptigr bir meta-analiz ¢alismasina gére MRKP’nin safra yolu
darliklarim1  gostermedeki sensitivitesi %94 ve spesifisitesi %95  olarak

belirlenmistir(90). Bizim ¢alismamizda da 1 hasta haricindeki safra yolu darliklari
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MRKP ile oldukg¢a yiliksek bir duyarlilikla saptandi. Calismamizda MRKP’nin
sensitivitest %97, spesifisitesi %100, pozitif prediktif degeri %100 ve negatif
prediktif degeri %94 olarak belirlendi. MRKP’nin safra yolu darliklarin1 gostermede
ortaya konan bu tiistiin bagaris1 nedeni ile, bu komplikasyonun tanisi ve takibinde
invaziv goriintiilleme yontemleri yerine tercih edilmesi onerilmektedir. Goriistimiize
gore invaziv kolanjiyografik yontemlerin tanisal amagtan ziyade tedavi amaciyla

kullanilmas1 gerekmektedir.

Genellikle safra yolu darliklarina eslik eden safra yollarinda genisleme
bulgusu MRKP’nin panoramik goriintilleme o0zelligi ile c¢alismamizda %100

sensitivite ve spesifisite ile taniabilmistir.

Klinik bulgular, laboratuar ve goriintilleme bulgulariyla beraber tanisi
konulan kolanjit, kolanjitik abseler ve bilomalar, duragan sivilar1 yiiksek duyarlilikla
gosterebilen agir T2 goriintiiler ve es zamanli alinan T2 agirlikli aksiyel goriintiilerle
birlikte ¢alismamizda yiiksek bir basariyla goriintiillenmistir. Kesitsel olmasi1 ve
yiiksek anatomik detay vermesi nedeniyle MRKP ozellikle abse ve biloma gibi
koleksiyonlar1 saptamada direkt kolanjiyografik tetkiklere goére oldukga {istiin
bulunmustur. Literatiirde, safra yolu kolonizasyonu icin dogal bariyer gorevi olan
Oddi sfinkterinin korundugu 'duct-to-duct' anastomoz tipinde kolanjitin daha az
goriilebilecegi bilgisi mevcuttur (19). Calismamizda klinik bulgular, laboratuar ve
goriintiileme bulgulartyla son tam1 olarak kolanjit tanist alan hastalarin %43
(6/14)tinde hepatikojejunostomi, %57 (8/14)’sinde 'duct-to-duct' tipi safra yolu

anastomozu mevcut olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Safra igerigindeki degisikliklere bagli olarak gelisebilen safra yollarinda tag-
camur olusumu karaciger transplantasyonundan sonra rastlanan bir baska
komplikasyondur. MRKP’nin tag-camur saptamadaki basaris1 olduk¢a yiiksek olup
cesitli calismalarda sensitivitesi %90-95 arasinda degismektedir(94). Valls ve
arkadaslarinin serisinde izole biliyer tag-¢amur olusumunun prevalanst %14,2 olup
MRKP’nin basaris1 %88,9 olarak belirlenmistir(9). Bizim ¢aligmamizda ise 6 hastada
MRKP ile tag-camur saptanmis olup referans yontemler ile tiim hastalarda bu tani

dogrulanmustir.
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Erken donemde en sik goriilen safra yolu komplikasyonu safra kacagidir.
Vakalarin %70’inden fazlasi transplantasyon sonrasi ilk bir ayda goriilmektedir (56).
Safra kacaklar1 anastomoz diizeyinde, T-tiipiin giris yerinde, sistik kanalda ya da
parsiyel karaciger transplantasyonlarinda karacigerin kesilmis yiiziinde olabilir.
11.000’den fazla hastayr kapsayan giincel bir literatiir taramasinda %38,2’lik bir
insidans hesaplanmistir. Ayni ¢alismada canli donér karaciger transplantasyonu
sonras1 saptanan safra yolu kagagi insidansi (%09,5), kadavradan total karaciger
transplantasyonu sonrasi izlenen insidanstan (%7,8) bir miktar fazla bulunmustur
(55). Ayrica cesitli serilerde bildirilen safra kagagi insidansi %5-7’den %19’lara
varan oranlarda izlenmektedir(95, 96).Bizim ¢alismamizda ise son tani olarak safra
kagag1 izlenen vaka orani literatiir ile uyumlu olarak %9,3 (7/75) olarak belirlendi.
Hastalarimizda total karacier transplantasyonu yapilanlarin hi¢ birinde kagak
saptanmazken, safra kacagi saptanan 7 hastanin 5’inde sag lob transplantasyonu

yapilmisken 2’sinde sol lob transplantasyonu mevcuttu.

Calisma grubumuzda literatiirde safra kacagiyla direkt iliskisi bulundugu ileri
stiriilen T-tlip sadece 10 hastada kullanilmisti. Bu hastalarin %30 (3/10)’unda kacak
saptanmigken T-tiip kullanilmayan hastalarin yalnizca %6,2 (4/65)’iinde kacaga
rastland1. Bu iligki istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,046). Safra kacagi direkt
kolanjiyografik tetkiklerin aksine MRKP ile aslinda indirekt olarak saptanmaktadir.
Safra yollariyla baglantili  koleksiyonlar MRKP’de safra kacagi lehine
degerlendirilmektedir. Buna gore calismamizda MRKP’nin kagagi saptamadaki
sensitivitesi %71, spesifisitesi %100, pozitif prediktif degeri %100 ve negatif
prediktif degeri %95 olarak belirlendi.

Valls ve arkadaslar1 serilerinde anastomoz yapilan safra yollar1 arasinda
dondr safra yolu lehine cap farkini yeni bir antite olarak tanimlamislardir.
Anastomoz darligi olarak yanlis tam1 koyulabilen bir durum olan bu
komplikasyondan goreceli olarak sik (%18,2) bir bulgu olarak bahsetmislerdir(9).
Bizim ¢aligmamizda ¢ap uyumsuzlugunun insidans1 %4 olarak saptanmigtir. MRKP
ile cap uyumsuzlugu saptanan bir hastanin ERKP kontroliinde ise son tanisi
anastomoz darlig1 olarak belirlenmistir. MRKP nin duyarlilig1 yanhs pozitif bir hasta

disinda oldukca yiiksek bulunmustur. Calismamizda ¢ap uyumsuzlugu saptanan
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hastalarin tamaminda kadavradan total karaciger transplantasyonu yapildig

saptanmis olup bu bulgu istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,012).

Calismamiz1 kisitlayan iki ana faktor retrospektif ozelligi ve hastalarin
yalnizca bir boliimiine referans goriintiileme olarak adlandirilan ERKP, PTK ve TTK
tetkiklerinden herhangi birinin uygulanmasidir. Ayrica daha 6nceden deginildigi gibi
merkezimizdeki  biitlin  karaciger transplant alicilarna  MRKP  tetkiki
yapilmadigindan, ulasilan oranlar komplikasyonlarin  gercek prevalansin
yansitmayabilir. Ancak saptanan bulgular biiylik olgiide literatiir ile uyumludur.
Ayrica ¢alisma grubumuzda anastomoz tiirii bakimindan hasta sayilarimizin iki grup

arasinda esit olmamasi diger bir sinirlayici etkendir.
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7. SONUC

Kronik karaciger parankim hastalig1 diinyada eriskinlerde goriilen en yaygin
0liim nedenlerinden birisidir. Beklenen yasam siiresi ve kalitesini belirgin sekilde
artiran bir tedavi yontemi olan karaciger transplantasyonu gilinlimiizde bir¢ok

merkezde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (1, 2).

Karaciger  transplantasyon  tedavisinin  yayginlasmasiyla  beraber
transplantasyon sonrast ortaya ¢ikan rejeksiyon, enfeksiyoz ve vaskiiler
komplikasyonlar gibi safra yolu komplikasyonlarinin da taninmasi transplantasyon
basarisi agisindan son derece 6nemlidir (8). Cerrahi tekniklerdeki gelismelere ragmen
safra yolu komplikasyonlar1 morbidite ve greft kaybimni arttiran 6nemli bir klinik
problem olarak devam etmektedir. Safra yolu komplikasyonlarimin klinik ve laboratuar

bulgular1 genellikle nonspesifik olup tani i¢in goriintiileme gerekmektedir (9).

Giliniimiizde safra yolu komplikasyonlar1 tanisinda hala altin standart olarak
kabul edilen direkt kolanjiyografik teknikler invaziv &zellikleri nedeniyle goreceli
olarak yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir. Bu nedenle bu islemler tanisal
amacli olmaktan ¢ok tedavi amaclh planlanmalidir(88). MRG'deki yeni teknolojik
gelismeler safra yolu komplikasyonlarinin tanisal yaklagimimi biiyiik Olciide
degistirmistir (89). MRKP pankreatobiliyer hastaliklarin tanisinda kullanilan, invaziv
olmayan, anestezi gerektirmeyen, iyonizan radyasyon icermeyen bir goriintiileme
yontemidir. Giliniimiizde pek ¢ok merkezde ERKP'den 6nce tercih edilen yontemdir.
Ozellikle darliklarin proksimalini de gostermesi ve eszamanli alinan T2 agirhikl
sekanslar sayesinde karaciger parankimi, komsu doku ve organlar hakkinda da bilgi
verme Ozelligi sayesinde kullanimi her gegen giin artmakta olup bir ¢ok merkezde
transplantasyon sonrasi gelisen safra yolu komplikasyonlar1 tanisinda ve takibinde

rutin olarak kullanilmaya baslanmistir (9, 10).

Bizim  ¢aligmamizin  ulastigt = sonu¢  MRKP’nin  safra  yolu
komplikasyonlarin1 gostermedeki {istiin basarisi, zararli olmamasi, kullaniglt ve
kolay tekrar edilebilir olmasi, kullanic1 bagimli olmamasi nedeniyle tan1 ve takip
acisindan invaziv direkt kolanjiyografik yontemlerin yerini almasi1 gerektigidir.
Invaziv yéntemler ise tasidign goreceli yiiksek komplikasyon orani nedeniyle

tanidan daha ¢ok tedavi amacgli kullanilmalidir.
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OZET

Karaciger Transplantasyonu Sonrasinda Goriilen Safra Yolu
Komplikasyonlarinda MR Kolanjiyopankreatografi’nin Tamisal Rolii

Amag: Bu calismada karaciger transplantasyonu sonrasinda ortaya g¢ikan
safra yolu komplikasyonlarinin MRKP bulgularini ortaya koymak ve MRKP’nin

safra yolu komplikasyonlarini géstermedeki basarisini saptamak amaclanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Temmuz 2011-Temmuz 2015 tarihleri arasinda
tinitemizde MRKP tetkiki yapilmis 85 karaciger transplantli hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin klinik ve biyokimyasal verileri iceren tibbi kayitlari, varsa
diger radyolojik tetkikleri ve varsa histopatolojik incelemeleri hastane arsiv
sisteminden retrospektif olarak arastirildi. Tibbi kayitlar1 eksik olan, MRKP tetkiki
sonrast klinik takip siiresi 12 aydan kisa olan ya da solunum artefaktlari, metalik
artefaktlar vb nedenlerle degerlendirme icin yeterli kalitede MRKP goriintiileri
olmayan 10 hasta ¢alisma disinda birakildi. MRKP tetkikleri ii¢ radyolog tarafindan
fikir birligi ile degerlendirildi. MRKP tetkikleri iizerinden intra ve ekstrahepatik
safra kanallariin ¢ap1 ve morfolojisi degerlendirilerek, anastomotik striktiir varligi,
iskemik kolanjite bagli nonanastomotik striktiir varligi, safra yollarinda genisleme
varligi, tag veya ¢amura bagli dolum defekti varligi, alici ve verici ortak hepatik
kanallar1 arasinda ¢ap uyumsuzlugu, biloma vb koleksiyonlar degerlendirildi. MRKP
bulgular1 takip siirecindeki klinik, radyolojik ve laboratuar bulgulariyla birlikte

degerlendirilerek MRKP tanisi ile kesin taninin uyumu arastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen karaciger transplantasyonu yapilan 75
hastanin MRKP incelemelerinin degerlendirilmesi sonucu 27 (%36) hasta normal
radyolojik tani1 alirken, 48 (%64) hastada safra yolu komplikasyonu tanisi
konulmustur. Bu komplikasyonlar arasinda safra yolu anastomozu darligi (n=28,
%37,3), safra yollarinda genisleme (n=36, %48), nonanastomotik darlik (n=4, %5,3),
kacak (n=5, %6,7), kolanjit (n=17, %?22,7), biloma (n=8, %10,7), kolanjitik
abse(n=6, %S8), safra yollarinda tas-camur (n=6, %8) ve ¢ap uyumsuzlugu (n=5,
%6,7) bulunmaktadir. MRKP’nin safra yolu komplikasyonlarin1 gostermedeki
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basaris1 referans goriintiileme olarak kabul edilen ERKP, PTK ve/veya TTK
tetkikleri ile karsilastirildiginda; sensitivitesi %98, spesifisitesi %100, pozitif
prediktif degeri %100 ve negatif prediktif degeri %75 olarak belirlenmistir.

Sonu¢: MRKP pankreatobiliyer hastaliklarin tanisinda kullanilan, invaziv
olmayan, anestezi gerektirmeyen, iyonizan radyasyon igcermeyen bir goriintiileme
yontemidir. Bizim c¢alismamizin  ulastii  sonu¢ MRKP’nin safra yolu
komplikasyonlarini gostermedeki {istiin basarisi, zararli olmamasi, kullanish ve kolay
tekrar edilebilir olmasi, kullanic1 bagimli olmamasi nedeniyle tani ve takip agisindan
invaziv direkt kolanjiyografik yontemlerin yerini almasi gerektigidir. Invaziv
yontemler ise tasidigir goreceli yiiksek komplikasyon orani nedeniyle tanidan daha

cok tedavi amagh kullanilmalidir.

Anahtar  Kelimeler:  Karaciger  transplantasyonu,  Safra  yolu

komplikasyonlari, MRKP
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SUMMARY

The Diagnostic Role Of MR Cholangiopancreatography In Biliary Tract
Complications After Liver Transplantation

Purpose: The aim of this study is to present the MRCP findings of biliary
tract complications after liver transplantation and to assess the diagnostic accuracy of

MRCP in demonstrating these complications.

Materials and methods: 85 patients who underwent MRCP in our
department between July 2011-July 2015 after liver transplantation were
retrospectively evaluated. Medical records including the clinical and biochemical
findings, additional imaging studies and histopathological examinations of these
patients were investigated from the database of our instution. Ten patients whose
medical records were missing, whose follow-up period after MRCP was less than 12
months and who had insufficient MRCP images due to respiratory, motion or
metallic artifacts were excluded from the study. The MRCP images were re-
evaluated by three radiologists in consensus. The diameter and morphology of the
biliary ducts was assessed on MRCP images and anastomotic strictures,
nonanastomotic strictures due to ischemic cholangitis, dilatation of the biliary ducts,
filling defects due to stone or sludge, donor-to-recipient bile duct disproportion,
biloma and other fluid collections were noted. The MRCP findings and the clinical,
radiological and laboratory findings during the follow up period were evaluated
together and the correlation between the diagnosis on MRCP and the final diagnosis

was assessed.

Results: 75 patients were included in this study. 27 patients(36%) had
normal MRCP findings and 48 patients (64%) had at least one type of biliary tract
complications. These complications included anastomotic stricture (n=28, 37,3%),
dilatation of the biliary tract (n=36, 48%), nonanastomotic stricture (n=4, 5,3%),
biliary leakage (n=5, 6,7%), cholangitis (n=17, 22,7%), biloma (n=8, 10,7%),
abscess due to cholangitis (n=6, 8%), biliary stone-sludge (n=6, 8%) and donor-to-
recipient bile duct disproportion (n=5, 6,7%). MRCP had a sensitivity of 98% and

specificity of 100% in demonstrating biliary tract complications with respect to

58



reference imaging studies (ERCP, PTC and/or TTC). The positive predictive value

was 100% and the negative predictive value was 75%.

Conclusion: MRCP is a noninvasive imaging technique in the diagnosis of
pancreatobiliary diseases which does not utilize ionizing radiation, and which does
not require anesthesia, We suggest that MRCP should replace invasive direct
cholangiographic techniques in the diagnosis and follow-up of biliary tract
complications due to its outstanding achievements, harmless, useful, easy to repeat
and user-undependent features. Because of their relative high complication rate,

invasive techniques should be used for treatment rather than diagnosis.

Key words: Liver transplantation, Biliary tract complications, MRCP
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