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OZET

Sag Lob Karaciger Nakli Yapilan Hastalarda Dondriin Safra Yollarindaki Anatomik
Varyasyonlarinin Alicida Gériilen Safra Yollar1 Komplikasyonlar1 Uzerine Etkisi

Amag¢: Merkezimizde sag lob karaciger nakli yapilan hastalarda donériin ameliyat
oncesi manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) goriintiilerinin intraoperatif
kolanjiyografi goriintiileri ile karsilastirilarak portal vene gore safra yolu anatomisinin
belirlenmesi ve bunun sonuglarina gore vericide yapilan diseksiyonlarin veya alicidaki
farkli anastomozlarin alicida goriilen safra yolu komplikasyonlar1 {izerine etkisini
degerlendirmektir. Canli vericili karaciger transplantasyonunda (CVKT) vericinin safra
yolu anatomisi sag lob hepatektomide son derece Onemlidir, ¢linkii sag hepatik duktus
varyasyonlar1 siklikla goriilir. Sag posterior safra kanalinin (SPSK) anatomik
varyasyonlari, 6zellikle de portal vene gore supra ya da infraportal yerlesimi, alicida birden
fazla safra kanali anastomozunun yapilmasi gerekliligine neden olur. SPSK supraportal
tipte ise, sag hepatektomi yapilirken yaralanmaya daha miisaittir.

Metod: Klinigimizde 34’ {i (%32.4) kadin, 71’1 erkek (%67,6) yas ortalamas1 40,89
(median: 21-60) toplam 105 hastaya sag lob karaciger nakli yapildi. Huang siniflamasina
gore Tip 1, 2 ve 3 safra yolu anatomisine sahip olan bu hastalarin MRKP ve intraoperatif
kolanjiyografileri geriye doniik olarak yeni bir smiflama ile tekrar degerlendirildi. Sag
posterior safra kanalinin (SPSK) kaudal seyreden kisminin portal venin altinda ya da
iistiinde olmas1 veya trifurkasyon olmasina gore 3 tipe ayrildi. Tip 1 infraportal SPSK (32
hasta), Tip 2 supraportal SPSK (58 hasta), Tip 3 trifurkasyon (supraportal veya infraportal
olabilir) (15 hasta) olarak smiflandirildi. Her tipte SPSK’ nin konfluense uzakli§i mm
olarak ol¢iildi. Siniflandirmaya gore bu 3 tipin ayr1 ayri safra yolu komplikasyonlar
tizerine olan etkisi ve SPSK’ nin supraportal veya infraportal olmasinin safra yolu
komplikasyonlari tizerine olan etkileri degerlendirildi.

Sonug: 33 hastada birden fazla safra kanali, 72 hastada ise tek safra kanali vardi.
Tip 2’ de 18 hastada birden fazla sayida kanal varken, Tip 3’ de yer alan tiim hastalarda
coklu safra kanali saptandi. Toplam 40 hastada (%38.1) ameliyat sonrast donemde safra
yolu komplikasyonu saptandi. En yiiksek komplikasyon orant %46 ile tip 2 ve 3’ te
gortildi.

Tartisma: Supraportal seyreden, konfluense yakin a¢ilimli ve kaudal seyirli sag
posterior kanal varligi, split sonrasi birden fazla safra kanali acikligi safra yolu
komplikasyonu agisindan belirgin bir risk faktorii olusturmaktadir.

Anahtar kelimeler: Safra kanali anatomisi, komplikasyon, karaciger

transplantasyonu



ABSTRACT

Effects Of Variability In Biliary Duct Anatomy of The Donér On Biliary
Complications of The Recipients After Right Lobe Living-Donor Liver
Transplantation

Objective: To evaluate the influence of the anatomy of the right posteriorbile duct
(RPBD) of the donor according to the portal vein by using intraoperatif cholangiography
and MRCP (magnetic resonance cholangiopancreatography) on biliary complications in
the recipients after living-donor liver transplantation (LDLT) using right hemi-liver grafts.

Background Data: We hypothesized that biliary complications after anastomosis
were increased in cases which the donér has supraportal RPBD because of potential injury
to the RPBD and the increase at the number of the bile ducts. The biliary anatomy of the
donor is more important in right hemi-liver transplantation because the anatomy of the
right hepatic duct is more variable than that of the left hepatic duct.

Method: A total of 105 LDLTs 71 (%67.6) male, 34 female (%32.4), mean age
40.89 using right hemi-liver grafts with type I, 2, 3 anatomy in Huang biliary classification,
were retrospectively investigated. The patients were newly classified based on the
confluence pattern of the RPBD by using intraoperatif cholangiography and MRCP
(magnetic resonance cholangiopancreatography). The patients were firstly divided into
three groups as infraportal type 1 (IP, n = 32), supraportal type 2 (SP, n = 58) and
trifurcation type 3 (TR, n= 15) types. Distance between portal konfluence and RPBD was
measured as “mm” . Biliary complications are retrospectively evaluated according to the
types and supraportal RPBD or infraportal RPBD.

Results: 18 patients in type 2, all the patients in type 3 have multiple bile duct. The
total biliary complication rate was %38.1. The higher complication rate was in type 2 and 3
(%46).

Conclusions: A short RPBD, supraportal RPBD and a long caudal segment of the
RPBD and multiple bile duct of the donor were significant risk factors for biliary
complications in LDLT.

Keywords: Biliary anatomy, complications, liver transplantation
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1. GIRIS VE AMAC

Karaciger transplantasyonu kadavradan veya canlidan yapilmaktadir. Canlidan
karaciger nakli alicinin ve vericinin viicut agirligina goére sag lob, sol lob, sol lateral lob
karaciger nakli olarak yapilabilir.

Vericide vaskiilarite, safra kanali sayist ve capt anastomoz sonrasi biliyer
komplikasyonlar icin en énemli risk faktdrleridir. Ozellikle vericinin sag safra kanalinin
anatomisi alicidaki komplikasyonlarin sebebi olabilir. Ciinkii sag lob safra yolu sayis1 ve
tipi vericiler arasinda en ¢ok farklilik gdsteren anatomik 6zelliklerdir. Sag lob sola gore
daha ¢ok varyasyon gosterir (1).

Safra anastomozu ise duct-to-duct veya hepatikojejunostomi seklinde
yapilmaktadir. Son yillarda cerrahi ve radyoloji alanindaki gelismelere ragmen karaciger
nakli yapilan hastalarda safra yolu komplikasyonlar1 halen en 6nemli sorunlardan birini
olusturmaktadir (2,3).

Radyolojik olarak farkli goriintiileme yontemlerine gore safra yollar1 farkli sekilde
siniflandirilmaktadir. Biliyer sistem anatomisinde %25’ e varan siklikta varyasyon
goriilmektedir (4). Bu varyasyonlar manyetik rezonans kolanjiopankreotografi (MRKP) ile
noninvaziv olarak, kontrast madde kullanilmadan, iyonize radyasyona maruz
kalinmaksizin, ¢ok kisa inceleme siiresinde kolaylikla goriintiilenebilmektedir (5).

Ayrica merkezimizde dondér hepatektomi yapilan tiim hastalara intraoperatif
kolanjiyografi yapilmaktadir ve bu safra yollarinin degerlendirmesinde tan1 degeri en
yiiksek test olarak kabul edilmektedir (6,7,8). Vericide sag lob safra yolu agzinin daha
derin ve posterior yerlesimli olmasi anastomozu zor hale getirir. Ayrica yine bu tipte
diseksiyon sirasinda yaralanma riski daha fazladir (9,10).

Caligmamizdaki ama¢ merkezimizde sag lob karaciger nakli yapilan hastalarda
donoriin ameliyat oncesi MRKP goriintiilerinin intraoperatif kolanjiyografi goriintiileri ile
karsilastirilarak portal vene gore safra yolu anatomisinin belirlenmesi ve bunun sonuglarina
gore yapilan diseksiyonlarin veya alicidaki farkli anastomozlarin alicida gériilen safra yolu

komplikasyonlar1 tizerine etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Karaciger cerrahisinde basarili olmak i¢in anatomik yapisinin ve varyasyonlarinin
cok iyi bilinmesi gerekir. Insan karacigeri viicudun en biiyiik organidir ve eriskinde
ortalama 1500 gramdir. Ortalama transvers capt 20-25 cm, sag bobregin iist kutbu
hizasindaki anteroposterior uzunlugu 10-13 cm, anteroinferior kenardan sag lobun
kubbesine kadar olan yiikseklik de 10-18 cm’ dir. Yetiskin karacigeri sag hipokondriumu
ve epigastriumu dolduran bir organdir. Vena kava inferior (VKI), suprahepatik venler,
round ligament, koroner ligament ve peritoneal katlantilar karacigeri karnin sag {ist
kadranina tespit eden anatomik organlar olarak kabul edilmektedirler. Karacigerin anterior
abdominal duvardaki snirlart; sagda 5. kaburga seviyesinde sag memenin 1 cm alti, solda
5. interkostal aralik-sol meme ucunun 2 cm alt1 ve mediali, sag lateralde 6n aksiller ¢izgide
sag arkus kostarum sinirin1 birlestiren tiggen icerisinde oldugu sdylenebilir.

Karacigerin diyaframa bakan yiizeyi diyafram tarafindan; viseral ylizeyi ise
0zofagus, mide, duodenum, safra kesesi, hepatik fleksura-trans vers kolon, sag siirrenal bez
ve sag bobrek tarafindan sekillendirilir. Diyafram yiizeyi, viseral yiizeyden karacigerin
inferior kenariyla ayrilir. Karacigerin 6n yiizii falsiform ligamentin yapisik oldugu sagital
hat diginda tamamen peritonla ortiiliidiir.

Falsiform ligament, karacigerin 6n yiiziinden diyaframa ve orta hattin biraz saginda
karin 6n duvarina tutunur. Oblitere olmus sol umblikal veni (ligamentum teres) igerir.
Falsiform ligamentin gerektiginde kesilmesi herhangi bir eksiklige neden olmaz. Ancak
ligament kesilirken, agik kalmis bir sol umblikal venden kanama olusmamasi i¢in distal ve
proksimal uglar1 baglanmalidir (11).

Karacigerin ventral mezenterinin arka bolmesi kiiclik omentumu olusturur. Bu
anatomik yap1 hepatogastrik ve hepatoduodenal ligamentler olarak iki parcadan olusur.
Hepatogastrik ligament icinde sol gastrik arter-ven ve sol vagusun hepatik dali yer alir. Bu
ligament igerisinde, insanlarin dortte birinde sol gastrik arterden kaynaklanan aberan bir
sol hepatik arter de bulunabilir (12). Hepatoduodenal ligament ise ana safra kanali, hepatik
arter, portal ven, hepatik pleksus ve lenf nodlarin igerir. Ayrica foramen Winslow’ un 6n

sinirini olusturur.



Ilk defa 1951° de Hjortsjo ve daha sonra 1953° te Healey ve Schroy
injeksiyon/korozyon teknigini kullanarak karaciger sag ve sol loblarin safra kesesi
yatagindan baslayip VKI ¢ukuruna uzanan median fissiir ad1 verilen bir hatla anatomik
olarak ayrildigin1 gostermislerdir (13,14). Kaudat lob olarak isimlendirilen segment I’ le
ilgili safra kanallar, arter ve portal ven dallar1 hem sag hem de sol ana dallardan gelir.
Bismuth, Couinaud’ un kadavra ve Goldsmith ve Woodburne’ 1n in vivo sistemlerini
birlestirerek karaciger anatomisini tanimlamistir. Couinaud’ a gore II-IV. segmentler
karaciger sol lobunu, V-VIII. segmentler de sag lobu olustururlar.

Segment I olarak tanimlanan kaudat lob (Spigelian), Bismuth tarafindan {iglincii
karaciger lobu olarak tanimlanmistir (1). Ciinkii vaskiiler yapilar1 diger segmentlerden
bagimsizdir. Bismuth karacigeri 3 vertikal (3 hepatik ven yatagi) ve tek bir transvers fissiir
vasitasiyla 7 alt segmente ayirmistir. Kaudat lobu da bu 7 segmente ekleyerek, karacigeri 8
hepatik alt segment ve orta hepatik ven tarafindan ayrilmis 2 fonksiyonel lob seklinde
tanimlamistir. Bismuth sistemine gore sag lob sag hepatik ven tarafindan anterior ve posterior
segmentlere, sol lob da sol hepatik ven tarafindan medial ve lateral segmentlere ayrilir.
Transvers fissiir, sag ve sol portal dallardan gegen hayali bir ¢izgidir. Bu ¢izgi morfolojik
olmaktan ziyade fonksiyonel bir cizgidir. Transvers fisslir segmentleri 7 segmente ayirir.
Bunlara kaudat lobun da (segment I) eklenmesiyle toplam 8 segment olusur (Sekil 2.1).
Loblarin ve segmentlerin kendilerine ait safra kanallari, arterleri ve portal venleri vardir.
Hepatik venlerin dallart fissiirlerin i¢inde veya loblar ve segmentler arasindaki bosluklarda yer

alirlar. Hepatik venler safra agacinin dallarini takip etmezler (Sekil 2.2).

-
=
9 s~ PV

Sekil 2.1. Couinaud’ a gore karacigerin segmentleri (Brown RS Jr. Live donors in liver transplantation.
Gastroenterology 2008,134:1802-1813)

Sol lob; Sag lob;

Sol lateral siiperior segment (segment II) Sag anterior inferior segment (segment V)
Sol lateral inferior segment (segment I1I) Sag anterior siiperior segment (segment VIII)
Sol medial segment (segment I'V) Sag posterior inferior segment (segment VI)

Sag posterior siiperior segment (segment VII)



hepatik ven

ana hepatik kanal
portal ven

Sekil 2.2. Karacigerin vaskiiler dallanmasi (Netter’ s Atlas of Human Anatomy.1196 sayfa:273)

2.1.1. Damarlar

Karacigere kan portal ven ve hepatik arter vasitasiyla gelir. Ortalama olarak toplam
kanin %25’ 1, oksijenin ise %75’ 1 hepatik arter tarafindan, geri kalan1 portal ven tarafindan
taginir. Bu damarlarla gelen kan karaciger parankimindeki siniizoidlerin i¢inde birbirine
karisir, hepatik venlerle karacigeri terk eder. Hepatik venler de sonunda VKI’ a dékiiliirler.
Hepatik arter, portal ven ve safra kanallar1 lobar bir yap1 olusturacak sekilde
diizenlenmiglerdir. Daha sonra da segmental dallar verirler. Bunun tersine karacigeri drene

eden hepatik venler interlobar bir dagilim gdsterirler.

2.1.1.1. Hepatik Arter

Hepatik arter genellikle (%55) ¢olyak trunkustan (Haller’ s tripod) ayrilan bir daldir
(30). Insanlarmn geri kalaninda ana hepatik arter, sag hepatik arter veya sol hepatik arter
¢oOlyak trunkus disinda bir arterden ayrilir. Bunlara aberan hepatik arterler denir. Ana
hepatik arter; %83-86 ¢dlyak trunkustan, %2.9 siiperior mezenterik arterden (SMA), %1.1
aortadan, %0.54 sol gastrik arterden veya nadiren baska damarlardan ¢ikar (15,16). Colyak
trunkustan ayrilan ana hepatik arter pankreas basinin {ist sinir1 boyunca yatay olarak ilerler,
sonra yukari donerek kiiciik omentum arasinda yukartya ¢ikar. Duodenumun birinci
kisminin hareketli ve sabit segmentlerinin gecis bolgesindeki noktadan gastroduodenal
arter dalimi verdikten sonra, yoluna hepatoduodenal ligament icinde arteria hepatika
propria olarak devam eder. Bu ligament i¢inde koledok ve safra kanallarinin solunda,
portal venin oniinde seyreder. Porta hepatise girmeden 6nce sol ve sag hepatik arterlere

ayrilir. Hepatik arterler son arterler degildir.



Sag ve sol hepatik arterlerin baglanmasindan 24 saat sonra intrahepatik, translobar
ve subkapsiiler kollateral dolasim gelismektedir. Ana hepatik arterin baglanmasindan sonra
subkostal, sag inferior frenik ve pankreatikoduodenal arterler intrahepatik kollateral
dolasim1 saglar. Sag hepatik arter olgularin %17’ sinde SMA’ nin dahdir (17,18).
Segmental arterler de inferior ve siiperior segmentlere gidecek dallar1 verirler. Anterior
segment arteri safra kesesi olugunun yakinindan asagiya iner ve daha sonra yukar1 dogru
yonelir (18). Sol hepatik arter; sag hepatik artere gore daha kisadir. Olgularin %25-30°
unda sol gastrik arterden c¢ikar (16,17). Healey olgularin %40’ mda sol hepatik arterin
medial ve lateral segmentlere ayrilarak sonlandigini bildirmistir (19). Lateral segment
arteri %35 olguda laterosiiperior ve lateroinferior dallarina ayrilir. Bu olgularda medial
segment arteri lateroinferior daldan ¢ikar. Insanlarin %25 inde medial ve lateral segment
arterleri dogrudan arteri proper hepatik arterden kaynaklanir. Bu olgularda sol medial

segment arteri sag hepatik arterden koken alir. Medial segment arteri kuadrat lobun iginden

geger.

Resim 2.1. Hepatik arterin radyolojik gériiniimii (A) BT anjiyografi (B) MR anjiyografi (J.Cohroen,D.Phil,
Imaging for Pre-Transplant Evaluation of Living Donor Liver Transplantation, Radiology
Rounds 2008)

2.1.1.2. Portal Ven

Karacigere gelen kanin %75’ ini, oksijenin %25’ ini saglar. Portal ven; siiperior
mezenterik ven (SMV) ve splenik venin pankreas boynunun arkasinda birlesmesiyle
olusur. Ancak inferior mezenterik ven (IMV) de bu venlerden birisine katilarak portal
sisteme dahil olur. Koronal ven (sol gastrik ven); splenik ven veya portal vene katilir.
Portal ven sol taraftan aksesuvar pankreatik veni, sag taraftan da siiperior
pankreatikoduodenal ve pilorik venleri alir. Karacigere dogru portal ven VKI’ un 6niinde

yer alir. Koledok sagda, ana hepatik arter soldadir. Portal ven 7-10 cm uzunlugunda ve 0.8-
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1.4 cm capindadir. I¢inde kapakcik yoktur. Porta hepatise girmeden sag ve sol loblara
giden iki ana dala ayrilir. Sag portal ven; kisa boyludur ve anterior-posterior segment
dallarina ayrilir. Bunlarin her biri de kendi aralarinda siiperior ve inferior alt segment
dallarina ayrilir. Sag portal ven kaudat loba da kii¢iik bir dal verir. Sol portal ven;
sagdakinden daha uzundur. Porta hepatisten transvers olarak sola dogru ilerler ve umblikal
fossadan asagi doner. Sol loba girdikten sonra paraumblikal venlerle (Sappey venleri),
ligamentum teres hepatis ve sol umblikal venle birlesir. Lateralinden ¢ikan iki alt dal

segment II ve III’ e gider. Medial segment venleri segment IV’ e dal verir.

Resim 2.2. Portal venin tomografik goriiniimii (Duran. C et al.LiverTransplantationl3:1199-1200,2007)

2.1.1.3. Hepatik Venler ve Vena Kava inferior

VKI’ a agilan sag-sol-orta olmak iizere iic ana hepatik ven vardir. Ayrica 10-50
arasinda dogrudan VKI’ a dokiilen daha kiiciik venler vardir (20). Hepatik venler
intersegmentaldirler ve yakininda bulunduklar1 segmentleri drene ederler. Sag hepatik ven;
sag fisslirde bulunur ve V-VI-VII. segmentleri ve kismen de VIII. segmenti drene eder.
Orta hepatik ven; median fissiirde yatar ve IV-V-VIII. segmentleri drene eder. Sol hepatik
ven; sol fissiiriin {ist kisminda ilerler ve II-I11. segmentleri ve kismen de I'V. segmenti drene
eder. Olgularm yarisinda sol ve orta hepatik venler tek gdvde olarak birleserek VKI’ a
girer. Dogrudan VKI’ a agilan venler de sag lobun posteriorunu ve kaudat lobu drene
ederler. Hepatik venlerin ¢evresinde koruyucu bir fibréz kilif yoktur. Bu yiizden karaciger

travmalarinda kolayca yaralanabilirler.

2.1.2. Safra Sistemi

Safra kanalikiilleri birleserek kuboidal epitel hiicreleriyle doseli duktiillere (Hering
kanallar1) doniisiirler. Duktiiller portal triadin parcasi olan interlobiiler safra kanallarina
acilirlar. Bunlar sag ve sol lob kanallarini ve daha sonra da ana safra kanalini1 olustururlar.

Insanlarin yaklasik %10’ unda safra yollartyla ilgili anomaliler vardir. Sag hepatik kanal;

6



anterosiiperior (VIII), anteroinferior (V), posterosiiperior (VII) ve posteroinferior (VI)
dallar birleserek anterior ve posterior segment kanallarin1 ve sonunda sag hepatik kanali
olustururlar. Insanlarin %72’ sinde sag hepatik kanal bu sekilde olusmustur (13). Geri
kalanlar da posterior segment kanali sol hepatik kanala veya onun dallarina bosalir. Sol
hepatik kanal; olgularin %67’ sinde medial (IV) ve lateral segment (II-III) dallarinin
birlesmesiyle ortaya c¢ikar (13). Kaudat lob (I) ince dallar vasitasiyla sag ve sol hepatik
kanallara drene olur. Hepatik kanal; sag ve sol safra kanallarinin birlesmesiyle olusur. 4
mm ¢apinda ve yaklasik 1-4 cm uzunlugundadir. Sag portal venin Oniinde ve iistiinde,
hepatik arterin sagindadir. Alt ucu sistik kanalla birlesim yeridir.

Sistik kanal normalde hepatik kanala 40° lik bir agiyla baglanir. Hastalarin %17-23’
tinde hepatik kanala paralel seyreder ve bir kisminda da dogrudan ayr1 olarak duodenuma
girer. Yine %8-13 hasta da sistik kanal hepatik kanala sol taraftan girer (21). Safra kesesi;
fundus, korpus, infundibulum (Hartman posu) ve serviks boliimlerinden olusur. Safra
kesesi cikarildiktan sonra bazen safra kesesi yatagindaki kiigiik safra kanallarindan
(Luchca kanallar1) safra kacagi goriilebilir.

Koledok kanali; sistik kanalla hepatik kanalin birlestigi noktadan baslayip
duodenumun ikinci kisminda Papilla Vateri’ de sonlanir. Koledok kanali ortalama 5-15 cm
boyunda ve 6 mm capindadir. Supraduodenal, retroduodenal, pankreatik ve intramural
olmak iizere dort kisma ayrilir. Pankreatikoduodenal arter koledogun supraduodenal
kisminin 6niinde seyreder ve bu yiizden koledok eksplore edilirken pankreatikoduodenal

arter kolayca yaralanabilir.

2.1.2.1. Safra Yollarimin Vaskiilarizasyonu

Insanlarin ¢ogunda safra yollarinin arteriyel beslenmesi yukarida sistik arter,
asagida siiperior pankreatikoduodenal arter tarafindan karsilanir. Ancak alt kisimlar
hepatik, gastroduodenal ve supraduodenal arterlerle de beslenebilir (Sekil 2.3). Arterleri
lateral ve medilade kanallara paralel seyreder (Saat 3 ve 9). Safra yollarinin ve safra
kesesinin venleri ya dogrudan karaciger parankimine ya da ekstrahepatik portal venlere

girerler.



Peribiliary
wascular plexus

Portal vein

Hepatic artery

Aorta

Retroduodenal Gastroduodenal
artery artery

Sekil 2.3. Safra yollar1 vaskiilarizasyonu-periduktal pleksus (Ruemmele P et al. Secondary sclerosing
cholangitis Nat Rev Gastroenterol Hepatol.nrgastro.2009.46)

2.1.2.2. Safra Yollarinin Anatomik Varyasyonlari

Couinaud 1972’ de sag anterior-sag posterior ve sol olmak tizere %12 oraninda
triple konfluens goriildiigiinii belirtmistir. Sag hepatik kanal %16 sag anterior, %4 sag
posterior olmak iizere %20 oraninda direk ana safra kanalina agilir. %6 oraninda sag
hepatik kanal (%5 sag posterior + %]1 sag anterior) sol hepatik kanala agilir. %3 konfluens
yoktur ve sag posterior kanal kese boynuna agilir. Healy ve Schroy 1953 teki
calismalarinda %9 segment 5, %14 segment 6, %20 segment 8’ in ektopik drenaji
oldugunu belirtmislerdir. Toplamda %20-50 subvezikal kanal bildirilmistir. Bu kanallar
diger hepatik kanallara ya da sag hepatik kanala acilabilir. Sag lobun safra kanali
varyasyonlari ¢ok farkli sekillerde siniflanmistir (Sekil 2.4, 2.5).

A:Standart anatomi

B: Triple konfluens

C:Sag hepatik kanalin ortak hepatik kanala ektopik drenaji
C1:Sag anterior kanalin ortak hepatik kanala drenaji
C2:Sag posterior kanalin ortak hepatik kanala drenaji
D:Sag hepatik kanalin sol hepatik kanala ektopik drenaji
D1:Sag posterior kanalin sol hepatik kanala drenaji
D2:Sag anterior kanalin sol hepatik kanala drenaj
E:Hepatik konfluensin yoklugu

F:Sag hepatik kanalin yoklugu ve sag posterior kanalin sistik
kanala drenaj1

Sekil 2.4.  Couinoud’ a gore safra yolu varyasyonlar1 (Blumgart’ s Surgery of the Liver, Biliary Tract and
Pancreas 2012)



A:Segment V’ in varyasyonlari
B:Segment VI’ nin varyasyonlari
C:Segment VIII” in varyasyonlari
D:Segment IV’ iin varyasyonlar1
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Sekil 2.5. Healey & Schroy’ a gore safra yollarinin varyasyonlan (Blumgart’ s Surgery of the Liver, Biliary
Tract and Pancreas 2012)

RAD LHD

Tip A : Standart anatomi (%62.6)
RPD RPD Al : Uzun sag hepatik kanal
A2 : Kisa sag hepatik kanal

hm:HD L:::“ Tip B : Sag anterior, sag posterior ve sol hepatik kanalin triple
e A konfluensi (%19)
o Tip C : Sag hepatik kanalin sol hepatik kanala drenaji (%11)
APD Tip D : Sag hepatik kanalin ana hepatik kanala drenaj1 (%5.8)
Tpe s Typec Tip E : Sag hepatik kanalin sistik kanala drenaji (%1.6)
RAD
RAD LHD

Sekil 2.6. Huang’ a gore safra yolu varyasyonlart (Blumgart’ s Surgery of the Liver, Biliary Tract and
Pancreas 2012)

Cerrahi komplikasyonlarin potansiyel nedenleri asagidaki gibi 6zetlenmistir:

e Tip A’ da sag posterior safra yolunun infraportal yerlesimli olmasi1 (9)

e Tip B’ de anastomoz yapilacak safra yolu sayisinin artmasi (22)

e Tip C’ de sag posterior safra yolunu sol hepatik kanala hilusa uzakta agilmasi
(22)

e Tip D’ de sag posterior safra yolunun sistik kanal ayrimina ¢ok yakin olarak ana

hepatik kanala agilmasi (23,24)



2.2. Transplantasyonda Radyolojik Goriintiileme

Nakil 6ncesinde hem alic1 hem de verici safra yollar1 ve vaskiiler anatomi agisindan
ayrintili sekilde radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmelerin dogru
yapilmasi cerrahi plani ve ameliyat sonrasi komplikasyon oranini azaltmada oldukga
onemlidir. Ameliyat 6ncesinde, ameliyat sirasinda ve sonrasinda kullanilan goriintiileme

teknikleri asagida anlatilmistir.

2.2.1. Direkt Kolanjiyografi

Biliyer sisteme igne veya katater araciligi ile direkt kontrast madde verilerek
yapilir. Biliyer agacin direkt kontrastli incelemeleri, yliksek kontrast saglamalar1 nedeni ile
indirekt kontrastli incelemelerden daha degerlidir.

e Operatif kolanjiyografi: Operatif kolanjiyografi ameliyat esnasinda yapilir. Ya
ameliyatin baslangicinda duktus sistikusa konulan bir kataterden veya ameliyatin
sonunda karin bolgesi kapatilmadan once koledoka konulan T tiip igerisinden
opak madde verilerek koledok tasi arastirilir. MRKP veya BT tekniklerindeki
gelismelere ragmen halen dondr safra yolu degerlendirmesinde altin standart
olarak kabul edilmektedir (6,7,8). Ancak bu da 3 boyutlu degil 2 boyutlu goriintii
saglamaktadir. Ultrasonografik kolanjiyografi de basariyla uygulanan bir
tekniktir. Bu teknik Ozellikle harvesting ameliyati i¢cin dondr anatomisini
degerlendirme agisindan operatif kolanjiyografiye alternatif olabilir (25,26).

e Ameliyat sonrasi1 T tiip kolanjiyografi: Ameliyat sonras1 7-10. giinde T tiip
alinmadan 6nce koledokun durumunu ve opak ilacin barsaga akisini gostermek

amaci ile yapilir (27,28,29). Rutin olarak uygulanmaz.

2.2.2. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK)

Siklikla alicinin ameliyat sonrasindaki takibi sirasinda kullanir. Chiba ignesi ile orta
aksiller ¢izgiden karacigere girilir. Fluoroskopik kontrol altinda igne yavas yavas geri
cekilerek opak madde verilir (Resim 2.3). Safra yollar1 genislemis ise ignenin safra
yollarina girme sansi yiiksektir (30,31).

Endikasyonlari:

-Darligin ya da dilatasyonun yeri ve nedeninin arastirilmasi

-Kagak siiphesinde varligini ve yerini gdstermek i¢in

-Kagak varliginda dren takilarak kagagin tedavi edilmesi igin
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- Darlik varliginda balon dilatasyon yapilabilmesi i¢in: Tas olusumunu ve stent
okliizyonunu onlemek i¢in 3 ayda bir daha biiylik stentle eski stent degistirilir
(32); canli vericili nakilde basar1 oran1 %58-76 iken kadavradan yapilan nakillerde
%80-90’ dir (6,32).

- Biliyer atrezide safra agacinin incelenmesi

Resim 2.3. PTK uygulamasi, biliyer kacak (Carrafiello G, lerardi AM, Piacentino F, Cardim LN.
Percutaneous transhepatic embolization of biliary leakage with N-butyl cyanoacrylate. Indian J
Radiol Imaging 2012;22:19-22)

2.2.3. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatografi (ERKP)

Oddi sfinkterinden sokulan katater ile Wirsung ve koledok kanallarina girilerek bu
kanallarin kontrastl incelemesi yapilabilir.

Fiberoptik endoskopla duodenum ikinci boliimiine kadar girilerek Vater ampullasi
kanule edilir ve opak madde verilir (Resim 2.4). Onemli bilgiler vermesine ragmen hasta
i¢in rahatsiz edici ve uygulamasi gii¢ bir yontemdir. Hastalarda incelemeden sonra gegici
olarak abdominal rahatsizliklar goriilebilir ve kan amilaz diizeyleri yiikselebilir.

Koledokta tas var ise ampulla Vateri’ nin fonskiyonel veya mekanik stenozlarinda ve

ampullar neoplazmda stent koymak i¢in endoskopik sfinkterotomi uygulanir (27,28,29,33).

Resim 2.4. ERKP uygulamasi (Hepatology, January, 2012 978-953-307-984-4)
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2.2.4. Ultrasonografi (USG)

Donoér karacigerin degerlendirilmesinde BT veya MRKP kadar basarili degildir.
Ancak transplantasyon sonrasinda alicidaki vaskiiler yapinin giinliik diizenli takibinde
kullanilan doppler USG non invaziv olmasi, kontrast madde kullanilmamas1 ve yatak basi
uygulanabilir olmasi sebebiyle ilk 1 hafta en az diger tetkikler kadar onemlidir. Biliyer
kacak hakkinda bilgi vermez ancak safra yollarinin dilatasyonu varsa bunu gosterir.

Karaciger parankimi hakkinda da bilgi verir.

2.2.5. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Safra kesesi hastaliklarinin teshisinde bilgisayarli tomografinin basar1 orani ¢ok
yiiksektir. Ozellikle IV kontrast verilen hastalarda kese duvarini gérmek miimkiindiir.
Cevre vyapilar ile iliskiyi, intra ve ekstrahepatik kolestazi ve kolestaz seviyesini
degerlendirmede yararlidir (33). Giinlimiizde helikal BT kolanjiyografi ile safra yollarinin
detayli anatomik degerlendirmesi miimkiindiir (23). Helikal BT teknolojisi IV
kolanjiyografik kontrast maddeler ile kombine edilerek biliyer sistemin (6zellikle
ekstrahepatik kanallar) tanisal goriintiilemesi saglanir. Vaskiiler yapilar ve biliyer yapilarin
komsuluklar1 net olarak goriintiilenebilir. Wang ve arkadaglarinin 24 sag lob donériinii
iceren c¢alismasinda BT 23 hastada anatomoik yapiy1 cerrahi bulgulara birebir uyacak
sekilde %96 oraninda dogru gostermistir (34). Ug boyutlu helikal BT kolanjiyografi,
siipheli Dbiliyer obstriikksiyon olgularinda biliyer sistemin giivenilir bir sekilde
degerlendirilmesini saglar (35,36). Ug¢ boyutlu helikal BT kolanjiyografi ayrica biliyer
anatomik varyasyonlarin tespitinde uygulanabilir noninvaziv bir goriintiileme yontemidir.
Bu inceleme yonteminin sinirlamalari arasinda, bilirubin diizeyi 2 mg/dl’ nin iizerinde olan
hastalarda kisitli kullanima sahip olmasi, kontrast madde kullanimina bagl olarak allerjik
reaksiyonlarin ortaya ¢ikmasi, renal veya hepatik toksisitelerinin rolatif olarak yiiksek
olusu ve ayrica tetkikin premedikasyon gerektirmesi sayilabilir (36,37).

Ayrica BT ile Cavalieri metodu kullanilarak karacigerin hacim 6l¢limii yapilabilir.
Bu yontemde de organin kesit goriintiileri kullanilmaktadir. Her kesitte incelenen organin
siirlart ¢izilerek kesitsel alan hesaplanmaktadir. Bir sonraki iglemde bu alanlar kesit
kaliliklar ile carpilmakta ve elde edilen sonuglar birbiri ile toplanmaktadir (38). Olgiim
sirasinda sanal rezeksiyon yapilarak kalan ve ¢ikarilacak olan segmentin hacmi belirlenir.
Inferior vena kavanin karaciger arkasinda kalan kismindan baslayarak diyafragmatik yiizey

boyunca safra kesesi fundusunun karaciger alt kenarina temas ettigi bolgeye uzanan ¢izgi
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boyunca insizyon yapilir. Cantlie hatti olarak da bilinen bu ¢izgi orta hepatik venin

sagindan gecerek karacigeri kabaca sag ve sol olmak tizere ikiye ayirir (Resim 2.5).

Resim 2.5. Cantlie hattinin sematik ve tomografik goriinmii. Kirmizi alan sag lob grefti gostermektedir.
(Tiirk Radyoloji Biilteni 2007 Ek 1,13:152).

2.2.6. Radyoniiklid Goriintiileme

Radyofarmasotik olarak Tc-99m ile isaretli iminodiasetik asit deriveleri kullanilir. En sik
kullanilan ajan HIDA (Hepatobilier iminodiasetik asit) dir (39). Bu sintigrafiler sik goriilen
safra kanal tikanikliklarin1 gosterebilir, ancak anatomik tanimlamalari zayif oldugundan diger
biliyer kanal bozukluklari igin genellikle yararli degildir (40). Sintigrafik incelemede eger safra
kesesi gortiliiyorsa, akut kolesistit sz konusu degildir; buna karsin safra kanali goriiliiyor,
fakat safra kesesi goriilmiiyorsa klinik taniyr kuvvetle destekler (40). Ayrica intrahepatik

kolestazi, ekstrahepatik kolestazdan ayirmada yararli bir yontemdir (39).

Bever
Frerne

LI

Resim 2.6. Biliyer sistem sintigrafisi

(S. Ted Treves, Amanda Baker, Frederic H. Fahey, Xinhua Cao, Royal T. Davis, Laura A. Drubach, Frederick D.
Grant, and Katherine Zukotynski, Division of Nuclear Medicine and Molecular Imaging, Children’ s Hospital
Boston and Harvard Medical School,Boston, MassachusettsJ Nucl Med. 2011;52:905-925.)
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2.2.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Safra kanallar1 farkli yonlere dogru dagilarak dallanan ¢ok ince anatomik yapilardir.
Bu yiizden, kesitsel goriintileme yontemlerinden safra kanallari ile ilgili elde edilen
bilgilerin zihinde bir araya getirilerek safra agacinin taslagmin olusturulmasi oldukca
glictiir. ERKP ve PTK gibi konvansiyonel yontemler ile elde edilen goriintiilerde ise, safra
kanallariin dagilimi, sekli ve genisliginin biitlinsel olarak algilanmas1 miimkiin olabilir.
Song ve arkadaglarinin yaptigi prospektif caligmada 111 canli donérii MRKP ile
degerlendirmigler ve anatomiyi degerlendirmede %95.5 sensitivite ve %95.2 spesifite ile
oldukga etkin oldugunu gostermislerdir (41). Kim ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
calismada MRKP nin anatomiyi %90.4 oraninda dogru gosterdigi gosterilmistir (42).

MRKP, pankreatobiliyer sistemin anatomi ve patolojilerinin noninvaziv olarak
degerlendirilmesine olanak saglayan, agir T2 sekansinin kullanildig1 bir MRG teknigidir.
Bu yontemle, kontrast madde kullanilmaksizin, intra ve ekstrahepatik safra kanallarinin
anatomisi hizli, giivenilir ve komplikasyonsuz olarak degerlendirilebilmektedir (43).

MRKP yontemi, safra ve pankreas salgist gibi duragan sivilarin ¢evredeki yumusak
dokulara gore sinyal intensitesi yiiksek alanlar olarak goriintiilenmesini saglayan bir
tekniktir. Safra kanallar1 ve pankreatik kanalin degerlendirilmesinde halen standart referans
yontem ERKP olmakla birlikte bircok kurumda MRKP tanisal amagh olarak yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir (44,45). Bu bakimdan yontemin endikasyonlari, avantajlar1 ve
dezavantajlarinin  bilinmesi olduk¢a Onemlidir (46). Tim diinyada safra agacinin

degerlendirilmesinde 6nemli rol oynadigi kabul edilmistir.

2.2.7.1. MRKP endikasyonlar:

e ERKP teknigi basarisiz olmugsa; ERKP girisimlerinin %10-20" sinde ampulla
Vateri kaniilasyonu basarisiz olabilir. Bunlar genellikle teknik sorunlardan
kaynaklanmakla beraber, periampiiller divertikiil, duodenal stenoz ve obstriiktif
gastrik neoplazm gibi yapisal degisikliklere de bagli olabilir. Bu tiir hasta
grubunda MRKP, pankreatobiliyer hastaliklar1 saptama ve ekarte etmede
onemlidir. ERKP’ nin gergeklestirilemedigi veya yetersiz oldugu olgularin %96’
sinda MRKP’ nin klinik olarak yararli bilgi sagladigi ve uygulanacak tedaviyi
yonlendirdigi saptanmustir (47).

e ERKP kontrendike ise (akut pankreatit, akut kolesistit, gebelik, agir
kardiyopulmoner hastalik)
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e Biliyoenterik anastomoz ve Billroth 2 gibi cerrahi girisimler sonrasinda,
endoskop ile major papillaya ulasmada zorluk olan durumlarda

e Laparoskopik kolesistektomi Oncesi safra kanallarinin koledok tasi ve anatomik
varyasyonlar yoniinden degerlendirilmesi amaciyla

e Pankreatobiliyer acillerde (akut pankreatit, akut kolesistit, akut biliyer
obstriiksiyon) (46)

kullanilir.

2.2.7.2. MRKP’ nin avantajlari
¢ Non-invaziv, ucuz ve uygulayiciya bagimli olmamasi,
e Iyonizan radyasyon maruziyetinin bulunmamast,
e Komplikasyon olusturma riski olmayis1 (ERKP i¢in risk %5’ tir),
e Premedikasyona gereksinim duyulmamasi,
e Pankreatit ve kolanjitin akut atag1 sirasinda uygulanabilmesi
e Obstrilksiyonun hem distalindeki hem de proksimalindeki kanallarin durumu
hakkinda bilgi vermesi
e Konvansiyonel T1 ve T2 agirlikli sekanslarla kombine edildiginde ekstraduktal

yapilar1 degerlendirmeye olanak saglamasi (46,47).

2.2.7.3. MRKP’ nin dezavantajlan

Konvansiyonel kolanjiyografik yontemlere gore uzaysal ¢oOziiniirligl disiiktiir.
Primer sklerozan kolanjitte kanallardaki kiiciik darliklar ve diizensizlikler ERKP’ deki
kadar net olarak se¢ilemez.

Inceleme, fizyolojik kosullarda yapildig: igin, yani kanallar disaridan kontrast madde
uygulamasi gibi bir etkiyle genisletilmedigi i¢in kii¢iik duktal patolojiler atlanabilir. Oysa,
konvansiyonel kolanjiyografik islemler sirasinda kontrast madde basingla verilerek
kanallarin distansiyonu saglanarak en kii¢iik morfolojik detay bile ortaya konabilir.

MRKP’ nin baslica dezavantaji ise; sadece tanisal amacgli kullanima elverisli
olmasidir. Obstriikte safra kanalina tedavi edici endoskopik veya perkiitan girisimi
geciktirebilir. Bu nedenle, obstriiksiyon bulgular1 ¢ok bariz olan bir hastada Oncelikle
ERKP yapilmalidir. Ciinkii ERKP ile ayn1 seansta, sfinkterotomi, balon dilatasyonu, stent
yerlestirme ve tas ¢ikarma gibi islemler uygulanabilmekte ve tedavi edici girisimde

gecikme s6z konusu olmamaktadir (46).
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Resim 2.7. Biliyer sistemin MRKP gériintiisii (Baskent Universitesi Radyoloji arsivi 2014)

2.2.8. Biliyer sistemin normal radyolojik goriiniimii

Karaciger, Couinaud tarafindan tanimlanan, her birinin kendine ait portal vendz
kanlanmasi, ayr1 hepatik venéz ve biliyer duktal drenaji bulunan sekiz ayr1 segmentten
olusmaktadir (48). Intrahepatik safra kanallarmin anatomisi, Couinaud siniflamasina gore
karacigerin segmental anatomisi ile uyumluluk gostermektedir (Sekil 2.7).

Sag ve sol lobun drenajin1 saglayan major hepatik dallar, segmental duktuslarin
birlesmesi ile meydana gelmektedir (49). Dorsokaudal seyir gostererek karacigerin VI. ve
VII. segmentlerini drene eden posterior ve ventrokraniyal seyir gostererek V. ve VIIIL.
segmentleri drene eden anterior duktuslar birleserek sag hepatik kanali olusturmaktadir.
Sag hepatik kanalin, II-IV. segmentleri drene eden sol hepatik kanal ile porta hepatis
diizeyinde birlesmesi ile ortak hepatik kanal olusmaktadir. Karacigerin I. segmenti olan

kaudat lobu drene eden kanal, sol veya sag hepatik kanalin orijinine agilmaktadir.

Sekil 2.7. Couinaud’ un tanimladigi karacigerin segmental anatomisi ve bununla uyumluluk gosteren

intrahepatik safra kanallar1 (Dr. Biilent Kozan uzmanlik tezi 2006 sayfa:27)
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Daha distalde, porta hepatis ile ampulla Vateri’ nin yaklasik orta kesiminde sistik
kanalin da katilimu ile birlikte koledok olusmaktadir (49,50). Koledok, pankreatik kanal ile
birleserek duodenum ikinci kitasinda Oddi sfinkterine agilmaktadir (Sekil 2.8). Normal
anatominin popiilasyonda yaklasik %58 oraninda goriildiigii bildirilmektedir (49).

Duodenal muscle
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Sekil 2.8. Oddi sfinkteri ve koledok iliskisi (Br J Surg 1984,71:251-256)

Biliyer sistem yukarida tanimlanan alisilagelmis diizeni disinda intrahepatik ya da
ekstrahepatik diizeylerde gelisimsel varyasyonlar gosterebilmektedir (49,51). Sistik ya da
hepatik kanalda goriilebilen varyasyonlarin 6nemi, acik ya da ozellikle laparoskopik
kolesistektomi sirasinda bu kanallarin yanlislikla ligasyon ya da rezeksiyon nedeni ile
hasarlanma riski ve bu varyasyonlarin biliyer malignensilere, rekiirren pankreatit, kolanjit
ve safra kanallarinda tag olusumuna zemin hazirlamasidir. Ayrica, giiniimiizde karaciger
rezeksiyonu ve parsiyel karaciger transplantasyonlarinin daha sik yapiliyor hale gelmesi
biliyer anatominin ve muhtemel anatomik varyasyonlarin dogru bir sekilde gosterilmesini
gerektirmektedir (49,52). Tek kesit BT ve USG gibi goriintileme yontemleri bu
varyasyonlart  gostermede genellikle basarisiz  olmaktadir. ERKP, intraoperatif
kolanjiyografi gibi inceleme yontemleri ise safra yollart normal anatomi ve varyasyonlarini
dogru bir sekilde gostermekle birlikte, ciddi komplikasyon riski tagimasi, invaziv ve
operatore bagimli olmasi, iyonizan radyasyon uygulanmasi, kontrast madde kullanimi

gerektirmesi nedeni ile, yerini artik gliniimiizde MRKP’ ye birakmaktadir (43).
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2.3. Karaciger Transplantasyonu

Karaciger transplantasyonu teknigi 1950 yilinda kopekler iizerinde yapilan
deneysel ameliyatlar sonucu gelistirilmistir. Kopeklerde karaciger transplantasyonu ile
ilgili ilk deneysel calisma 1955 yilinda C.S.Welch tarafindan yayimlanmistir (53).
Insanda ilk karaciger transplantasyonu ise 1963 yilinda T.Starzl ve ark. tarafindan
yapilmis, ancak hasta ameliyattan kisa bir silire sonra Olmiistiir. Bundan sonra ayni
merkezde dort, Boston ve Paris’ te birer olmak lizere gercgeklestirilen yedi karaciger
transplantasyonu da basarisizlikla sonug¢lanmistir. Daha sonra 1967 yilinda yine Starzl,
ilk basarili karaciger transplantasyonunu ger¢eklestirmis ve kronik karaciger
yetmezliginin tedavisi olarak klinige yerlestirmistir (54). Immiinosupresif tedavideki
gelismeler ve Ozellikle siklosporinin klinikte kullanilmaya baslanmasindan sonra bu
ameliyat hizla yaygimlagmistir. Tiirkiye’ de ise 8 Aralik 1988 tarihinde insanda ilk
basarili ortotopik karaciger transplantasyonu (OKT) Prof. Dr. Mehmet Haberal
tarafindan gergeklestirilmistir. Yeni immiinosupresif ajanlar ile morbidite, mortalite ve

tedavi maliyeti azalmaktadir.

2.3.1. Karaciger Transplantasyonu Endikasyonlar:

Siroz dldiiriicii hastaliklar siralamasinda yedinci sirada yer almaktadir. Ulkemizde
hepatitlere bagli olusan postnekrotik siroz en sik nedendir. Alkolik karaciger hastaligi da
siroza yol agabilir. Kistik fibrozis, alfa-1 antitripsin eksikligi, hemokromatozis, Wilson
hastalig1, galaktozemi ve glikojen depo hastaligi gibi kalitsal hastaliklar da karaciger
hasarina yol agar. Safra akimimin bozuldugu kolestatik hastaliklar da siroza neden olabilir.
Yenidoganda biliyer atrezi, eriskinde primer biliyer siroz ve sklerozan kolanjit karaciger
hasar1 ve siroz olusturur. Travmatik veya cerrahi sonrasi safra kanallarmin yaralanmasi
sekonder biliyer siroz nedenidir. Ilag nedeniyle, gevresel toksinlerle olusan karaciger hasar
ve Budd-Chiari hastalig1 daha az siklikla siroz yapan nedenler arasindadir. Endikasyon ve
kontrendikasyonlar gelismeye devam etmektedir. Standart medikal ve cerrahi yontemlerle
diizeltilemeyecek son evre karaciger yetmezIligi olan kisiler karaciger transplantasyonu i¢in

aday olurlar (55).

2.3.2. Canhdan Karaciger Transplantasyonu
Tiim c¢abalara ve bir karacigerin iki hastaya nakledilmesi gibi organ havuzunu
arttirmaya yonelik calismalara ragmen bekleme listelerindeki say1 giderek artmaktadir.

Ozellikle ¢ocuklarmn uygun karaciger dondrii bulma sansi eriskinlere gore daha azdur.
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Gilinliimilizde artan tecriibe ile canlidan yapilan karaciger transplantasyonlar1 sadece sol
lobla sinirli kalmayip artik sag transplantasyonu da eriskinlerde basariyla yapilmaktadir.
Ameliyat oncesinde dondr muayene, radyolojik testlerle, labaratuar testleriyle ayrintili bir
sekilde degerlendirilir. Biyopsi ile karacigerin histolojik durumuna bakilir. Donériin
kendisine ve ailesine ameliyatla ve risklerle ilgili ayrintili bilgi verilir. Elde edilen greft ile

alict viicut agirligr arasindaki oran 1/100 (en az 0.8/100) olmalidir.

2.3.3. Canlhidan Donor Hepatektomi

Ug sekilde yapilir:

e Sag lob hepatektomi

¢ Sol lob hepatektomi

¢ Sol lateral lob hepatektomi

Ik sag lob transplantasyon serileri 1993’ te Tanaka, 1994 te Hashikura ve
Kawasaki, 1999 da Kiuchi tarafindan sunulmustur. Bu greftin avantaji sag hepatik fossaya
tam uymasidir. Dezavantajlari ise genis bir kesit yiizeyi olmasi, arter, safra yollar1 ve vendz
varyasyonlarin ¢oklugudur. Sag portal venin 3 dalinin olmas1 sag lob transplantasyonu igin
kontrendikasyondur. Genellikle SMA’ dan c¢ikan aksesuar bir hepatik arter yoksa sag
hepatik arter genis bir arterdir.

2.3.4. Sag Lob Transplantasyonu

Greftin hepatik veni alicinin sag hepatik venine, sag ve orta hepatik venin
birlestirilmesi ile yapilan ortak koke ya da vena kavaya anastomoz edilir. Genis bir ikinci
hepatik venin varliginda ikinci anastomoz yapilmasi onerilir. Safra yolu tekse alicinin sag
hepatik kanalina anastomoz edilir. Anastomoz yapilirken ¢ap farkliliklar1 dikkate alinir.

Birden fazla safra yolu varsa birlestirilip tek agiz halinde tek anastomoz yapilabilir.
Birlestirilemeyecek kadar birbirine uzaksa birden fazla anastomoz yapilir veya
hepatikojejunostomi yapilir. Erigskinde yapilan karaciger naklinde en 6nemli sorunlar
dondrii riske sokmadan maksimum ne kadar greft ¢ikarilabilecegi ve alicinin yasamasi igin
gerekli olan minimum greft hacminin ne kadar oldugudur. Takilan greft hacminin iskemi

reperfiizyon hasar1 veya akut rejeksiyon gibi durumlarda azalacagi unutulmamalidir.

2.3.5. Transplantasyon Sonrasi Komplikasyonlar
Karaciger transplantasyonu kronik karaciger yetmezliginde altin standart tedavi
olarak kabul edilmektedir. Cerrahi teknik, radyolojik gelismelere ragmen hala morbiditesi
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ve mortalitesi yiliksek bir ameliyattir. Bagarili karaciger nakline ragmen hastalarin 6nemli
bir boliimiinde komplikasyonlara bagli olarak yeniden cerrahi girisim gerekebilmektedir.
Deneyim arttik¢a eskiden cerrahi i¢in uygun aday olarak goriilmeyen hastalara bile
basariyla nakil yapilabilmektedir. Komplikasyon orani canli vericili nakilde kadravradan
yapilan nakile gore daha yiiksektir (56). Safra yolu komplikasyonu da daha yiiksektir (2,3).
Iki grupta da safra yolu komplikasyonlar1 &nemli morbidite ve mortalite sebebidir (57,58),
greft dmrii ve hasta sagkalim stireleri her iki grupta benzerdir (59).

Komplikasyon nedenlerinden biri de greft ¢ikarilmasi sirasindaki iskemidir. Bunun
en sik nedeni ise abberan hepatik arter baglanmasidir. Boyle iskemiler ciddidir ¢ilinkii bu
segmentler back tabledaki perfiizyona kadar perfiize olmazlar. Fark edilince back tablde
yapilan anastomoz da iskemi siiresini uzatir ve tromboz riskini arttirir.12 saatten uzun
siiren iskemi greft kaybi ve safra yolu nekrozu riskini arttirir.

Portal hipertansiyon olmasi, kanama parametrelerinin bozuk olmasi da ameliyat
sirasindan kanama ve tromboz riskini arttirir.

Komplikasyonlar

1. Primer greft disfonksiyonu veya non-fonksiyonu: Ameliyat sonrasi donemde
protrombin zamani bu durum i¢in en iyi takip aracidir.

2. Kanama

3. Vaskiiler komplikasyonlar: Greft kayb1 ve morbiditenin en 6nemli sebebidir.

Hepatik arter trombozu (HAT): En sik goriilen vaskiiler komplikasyondur (%64-

87) (60). Canli vericili nakillerde bu oran gretfin tipine, cerrahi deneyime ve
vericinin anatomisine baglhidir. Damarsal yapilar ameliyat sonrasinda ilk 2 hafta
diizenli olarak doppler USG ile kontrol edilmelidir. USG’ de arter akimi
goriilmedigi zaman beklenmeden BT anjiyo veya konvansiyonel anjiyografi
yapilmalidir. Eger vericinin arteri alicinin ¢6lyak aksinin altinda kaliyorsa
vericiden damar (iliak arter veya safen ven) grefti alinarak anastomoz
yapilmalidir. HAT’ nun klinigi asemptomik klinikten fulminan hepatik
yetmezlige kadar genis bir yelpazede seyreder. Ancak en sik biliyer
komplikasyonlarla kendini gosterir.

Portal ven trombozu (PVT): Nadir goriiliir veya genelde transplantasyondan

yillar veya aylar sonra intimal hiperplaziye bagl olarak ortaya cikar. Asit, nakil
sonrasi gelisen varisler, splenomegali PVT’ nu akla getirmelidir. Erken donemde
en iyi tedavi secenegi cerrahi ile trombektomi ve antikoagiilasyondur. Geg
donemde PVT’ nun tedavisi ise tartismalidir, ¢ilinkii direkt onarim zordur.
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Vena kava inferior obstriiksiyonu: Nadirdir. Bu durumda antikoagiilasyon veya

balon dilatasyon yapilir ven anastomozu vericinin suprahepatik vena cavasi ile
alicinin middle ve sol hepatik ven bileskesi arasinda yapilir. Buna piggy-back
transplantasyon da denir. Alicinin VKI” u ¢ikarilir.

4. Renal disfonksiyon: Erken dénemde oligiiri/aniiri ve kreatinin yiiksekligi ile
kendini gosterir. Ameliyat Oncesi renal bozukluga veya primer organ
disfonksiyonuna baghdir. Eger hasta ameliyat dncesi normal renal fonksiyona
sahipse sebep ameliyat sirasinda olusan hipovolemi ve hipotansiyondur. Uzun
donemdeki yetmezlikte ise sebep genellikle kasindrin inhibitor toksitesidir.
Diyaliz ihtiyac1 nadiren gerekir. Diyalize baslansa bile genellikle akut renal
yetmezlik 2 hafta i¢inde diizelir.

5. Asit-baz ve sivi-elektrolit bozukluklar

6. Akut hiicresel rejeksiyon: %25-80 arasinda goriiliir. Mortalite {izerine etkisi
yok denecek kadar azken morbidite ilizerinde belirgin etkisi vardir; keza
hospitalizasyon siiresini arttirir. Erken donemde hastalar asemptomatikken
klinik ilerledik¢e ates, karin agrisi, kas agrist goriilebilir. Tani i¢in altin
standart biyopsidir. Baslangi¢c tedavisinde ise yiliksek doz pulse steroid
uygulanir. Bu tedavi ile %80-90 cevap alinir.

7. Kronik rejeksiyon: Genellikle ameliyat sonrasinda 2 aydan sonra goriiliir.
Biyopside safra kanallarinda %50’ den fazla kayip mevcuttur.
Retransplantasyon disinda da tedavi segenegi yoktur.

8. Enfeksiyon: Viral, bakteriyel, protozoal, mantar enfeksiyonu

9. Posttransplant lenfoproliferatif hastalik

10. Immiinsiipresif ilag toksitesi

11. Hepatik osteodistrofi, hipertansiyon, hiperlipidemi

12. Biliyer komplikasyonlar

2.3.6. Transplantasyon Sonrasi Safra Yolu Komplikasyonlari

Cerrahi teknik ve radyolojideki gelismeler sayesinde orani azalmistir ancak halen
transplantasyon sonrast dnemli sorunlarin basindadir (57,58). Ozellikle alicida goriilen
morbiditenin en ©6nemli ve sik nedenidir. Hastalarin %10’ u yeniden ameliyat
edilmektedirler. insidans1 %5.3-40.6 arasinda degismektedir (4). 2008’ den sonra biliyer
komplikasyon insidansinda anlamli diigiis goriilmektedir. Bu durum arastirmacilar
tarafindan greftin safra yolu hazirlanirken safra yollarinda yeterli kan akimini saglayacak
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yeni tekniklerin kullanilmasma baglamaktadirlar (61,62,63,64). Ozellikle canli vericili
nakillerde en sik nedeni HAT’ dur (63). Son zamanlarda safra yollarina yeterli kan akim
saglanamamas1 biliyer komplikasyon acisindan en oOnemli risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (7,61,62,64,65). Biliyer komplikasyonu 6nlemek i¢in tiim diinyada kabul
goren goriis ameliyat sirasinda C-kol kolanjiyografinin tekrarlanmasi gerektigidir. Bu
cerrahin greftin safra yolu ya da yollarim1 dogru seklilde transekte etmesini saglar
(6,66,67). Aberran safra yolu anatomisi ve birden fazla safra kanali olmasi1 biliyer
komplikasyon igin belirgin risk faktorleridir (68,69,70). 2008 de yapilan bir ¢alismada
safra yolu varyasyonu oldugu zaman biliyer komplikasyon riskinin 6 kat arttig
gosterilmistir (71). Merkezler arasi ve cerrahtan cerraha anatomiye bagli dondr segimi
degiskenlik gostermekle beraber genel kabul goéren goriis sOyledir: 3 veya daha fazla
anastomoz gerektirecek safra yolu sayis1 varliginda, sag hepatik sisteme drene olan belirgin
bir sol segment safra kanali varliginda farkli dondrler arastirilmalidir (6,71,72,73).

Kaudat lob anatomisinin bilinmesi 6nemlidir ¢linkii kaudot lob kaynakli kagak
oldukga siktir ve tedavisi zordur (66,74,75). Genellikle 3-5 safra yolu tarafindan drene
edilir major kanallar sol hepatik kanala drene olur. Ozellikle sag lobektomi yapilirken bu
acidan ¢ok dikkatli olunmalidir. Biitiin safra koklerinin sabirla ve dikkatlice baglanmasi
hem dondr hem de alicida komplikasyon riskini azaltir (66,76). Kim ve arkadaslarinin
yayimladiklar1 c¢alismada hilumda dikkatli ve minimum diseksiyon sonrasinda hasta
populasyonunda hi¢ kacak olmamis 9%9.1 striktiir goriilmiistiir (61). Yine Soin ve
arkadaslarinin yayimladiklar1 ¢alismada yine hilusun benzer sekilde dikkatli diseksiyonu

ile hastalarda komplikasyon agisindan benzer sonuglara ulagilmistir (64).

2.3.6.1. Biliyer Kacak

Transplantasyon sonrast biliyer kacak oran1 %0-21.9 (77,78) arasinda degismektedir.
Kagaklar genellikle ya anastomoz hattinda ya da T-tiip giris yerinde goriiliir. T-tlip giris
yerindeki kacaklar genellikle tiip cekilirken olusur. Hastalarin ¢cogu konservatif olarak
tedavi edilir. Erken donemdeki kagaklar teknik hatalarla ya da iskemik nekrozla iliskilidir.
Iki tiir anastomoz yapilir: Duct-to-duct anastomoz (DD) veya hepatikojejunostomi (HJ)
Gondolesi 2004’ te yayimladig1 calismada her iki grupta biliyer kacak acisindan fark
olmadigint belirtmistir (68). Ancak teorik avantajlari nedeniyle canli vericili sag lob
transplantasyonunda duct-to-duct anastomoz en uygun secenek olarak kabul edilmektedir
(6,79,80,81,82). DD’ un fizyolojik oddi sfinkteri gibi davrandigina safra refliislinii

onledigine ve kagak olmasi halinde intestinal kontaminasyonu onledigine inanilmaktadir.
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Ayrica anastomoz siiresini kisaltir ve ameliyat sonrasi safra komplikasyonlarina ERKP ile
miidahale edilmesine olanak saglar.

DD ve HJ’ yi karsilagtiran bir¢cok yayin mevcuttur ve striktlir oran1 DD’ da yiiksektir
(81,82). Ozellikle DD yapilan safra kanali ¢apt 4mm’ den kiiciik olan vakalarda stiktiir
riski fazladir ancak HJ’ 1i hastalarda safra yolu c¢ap1 kii¢iik olsa bile bdyle bir risk artigi
gosterilememistir (82,83). Ameliyat sirasinda safra yoluna stent yerlestirilmesini 6neren
cerrahlar da vardir. Ancak stentin kendisi de ¢ogu zaman yabanci cisim reaksiyonuna
neden olup striktiir riskini arttirmaktadir (80). Kashara ve arkadaglarinin yayimladiklari sag
lob canli vericili nakilli hastalar1 igeren ¢alismada eksternal stenti olan DD olan hastalarda
biliyer komplikasyon orani %26.6 iken eksternal stent kullanilan HJ* 1i hastalarda
kullanilmayanlara gore biliyer kompikasyon orani anlamli olarak diisiik bulunmustur (81).
Artik bircok cerrah DD yapilacak hastalarda safra yolu ¢apt 2 mm ve altinda ise stent
kullanilmasini 6nermektedir (84). Birden fazla safra yolu var ve birbirine bitigik ile tek
agiz haline getirilip DD yapilabilir ancak bu safra yolu iskemi riskini arttirir (7,32). Ancak
iki grubu (DD-HJ) karsilastiran yeterli sayida ¢aligma yoktur.

Biliyer kagakta semptomlar ve bulgular; drenden safra gelmesi, karin ve omuz agrisi,
bulanti, kusma, serum biliriibin artis1 ve ates olarak 6zetlenebilir. Tan1 kolanjiyografi veya
ERKP ile konulabilir. ERKP stentle tedavi secenegi sundugu i¢in ilk planda tercih edilmesi
gereken tercihtir (32,57,66,85). ERKP ile tedavi edilemezse PTK ile eksternal ve internal-
eksternal katater ile drenaj yapilir. Karin i¢i abse, biliomaya neden olan biiyiik kacaklar
icin ise mutlaka perkiitan drenaj yapilmalidir. ERKP veya PTK ile tedavi edilemeyen ya da
iskemik kacaklar ise Roux-en-Y hepatikojejunostomi ile tedavi edilmelidir. Erken

donemdeki kagaklar ge¢ donemde olusan striktiirlerle yakin iligkilidir.

2.3.6.2. Biliyer Striktiir ve Obstriiksiyon

Transplantasyon sonrasi hastalarin %3.7-25.3 iinde goriiliir (64,77). Ameliyat
sonrasi erken donemde 6deme bagli, ge¢ donemde ise yetersin kan dolasimina bagli olarak
goriiliir. Bazen haftalar bazen yillar sonra ortaya ¢ikar. ikiye ayrilir: Anastomotik veya
non-anastomotik. Non-anastomotik striktlir safra kanali iskemisine veya kanal igindeki
debriye baglidir. Intrahepatik veya hiler bdlgede siktir. Klinik olarak serum biliriibini artar,
bulanti, basagrsi, ates, olur.

Klinik CMV (sitemegaloviriis) enfeksiyonu, akut rejeksiyon, primer hastaligin niiksii
ile karisabilir. Tanty1 dogru koymak i¢in USG, PTK gerekirse biyopsi yapilir. Striktiir en
sik anastomotoz bolgesinde goriiliir. Teknik hatalar en 6nemli nedendir, 2. siray1 hepatik
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arterdeki problemler alir. Diger nedenler nadirdir ki bunlar ABO uyumsuzlugu, CMV
enfeksiyonu, primer hastaligin sklerozan kolanjit olmasi olarak siralanabilir. Cerrahi
tedavide duct-duct rekonstriiksiyon veya Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapilir. Uygun
stvi ve antibiyotik tedavisini takiben ilk yapilmasi gereken hem tani hem de tedaviyi
saglayan ERKP’ dir. Ancak non anastomotik striktiirlede basar1 oran1 %25-32’ dir (32,86).
ERKP ile basarili olunamazsa PTK ile balon dilatasyon yapilmasi onerilir. Bu da yeterli
olmaza hasta biliyer rekonstriiksiyon i¢in ameliyat edilir. HJ’ 1i hastalarda ise perkiitan
balon dilatasyon Onerilir (87). Muraoka’ nin tanittig1 manyetik kompresyon teknigi de HJ’
li hastalarda alternatif bir cerrahi segenegi olabilir (88). Biliyer komplikasyonlar hizli ve
etkin sekilde tedavi edilmelidir. Algoritma minimal invazivden cerrahiye dogru

ilerlemelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Populasyonu

Calismamizda Ocak-2005 Subat-2014 tarihleri arasinda Baskent Univeristesi Tip
Faiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’ nde canli dondrden karaciger transplantasyonu yapilan 283
hasta geriye doniik olarak degerlendirildi. Intraoperatif kolanjiyografi goriintiilerine
ulagilamayan veya ameliyat dncesinde MRKP goriintiileri net degerlendirilemeyen 7, sol
lob karaciger transplantasyonu yapilan 62, sol lateral lob karaciger transplantasyonu
yapilan 96 ve ameliyat 6ncesi MRKP’ ye ve intraoperatif kolanjiyografi goriintiilerine gore
vericinin sag posterior safra kanali sol ana hepatik kanala drene olan 13 hasta ¢alisma dist
birakildi. Bunun disinda kalan canli verciden sag lob transplantasyonu yapilan 105 hasta

calismaya dahil edildi.

3.2. Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Alic1 ve verici ameliyat Oncesinde; psikiyatri, gastroenteroloji, gégiis hastaliklari,
kardiyoloji, kadin dogum hastaliklari, enfeksiyon hastaliklar1 tarafindan merkezimizde
standart prosediire gore degerlendirildi. Alict ve verici arasinda kan grubu uyumsuzlugu
nakil acisindan kontrendikasyon kabul edildi. Alici ve vericiye ekokardiyografi,
elektrokardiografi, solunum fonksiyon testi, kardiyak efor testi yapildi, genis kan
biyokimyasi, tam kan, tlim viral markerler, kanama parametreleri ¢alisildi. Aliciya rutin
olarak endoskopi, tiroid USG, torakoabdomen BT/Hepatik BT anjio ¢ekildi. Kadin
alicilara pelvik veya transvajinal US, meme US yapildi, papsmear alindi. Alicilarin eksik
olan asilar1 tamamlandi, tlim viicut sivilar1 ve surveyans kiiltiirleri gonderildi.

Vericiye karaciger biyopsisi ve abdomen BT/Hepatik BT anjiyo, MRKP cekildi.
Verici hazirliginda radyolojik degerlendirmede hepatektomi sonrasi kalan hacmin %35’
dan az olacaginin belirtilmesi ve vericiye yapilan karaciger biyopsisinde ya da BT’ de

%20’ den fazla hepatosteatoz olmas1 donor hepatektomi igin kontrendikasyon kabul edildi.

3.3. Datalarin Degerlendirilmesi

Alict ve vericilerin yaglari, kan gruplari, cinsiyetleri kaydedildi. Vericilerde greftin
safra yolu sayis1 ve tipi belirlendi. Ameliyat notlar1 incelenerek soguk ve sicak iskemi
zamanlari, ameliyat siiresi, safra anastomozu sayisi ve sekli tespit edildi. Alicilarda siroz

etiyolojisi, MELD-PELD skoru, takipleri siiresince CMV enfeksiyonu, akut rejeksiyon
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(AR), komplikasyon olup olmadig1 ve varsa bu komplikasyonlarin yonetimi geriye dontik
olarak degerlendirildi. Hastalar etiyolojilerine gore 3 gruba ayrildi:

e Otoimmiin nedenlere bagli siroz: Wilson, tirozinemi, Budd Chiari, PBS (Pimer
biliyer siroz), PSK (Primer sklerozan kolanjit), biliyer atrezi, dogustan metabolik
hastaliklar

e Viral nedenlere bagh sirozz HBV, HCV, HBV ve HCV’ ye bagh HCC
(hepatoselliiler karsinom), fulminan hepatit

e Diger nedenlere bagl: siroz: Alkolik siroz, kist hidatik vb.

Ayrica ameliyat oncesi MRKP, BT ve intraoperatif kolanjiyografi goriintiileri;
ameliyat bulgular1 cerrah ve radyolog tarafindan karsilastirmali olarak degerlendirildi.
Dondriin safra yolu anatomisi ayrintili olarak belirlendi. MRKP’ de MIP algoritmasi
kullanilarak aksiyel ve koronal planda 8-10 mm kalinlikta ve 3-5 mm kesit araligi olan
kesitler alindi ve incelendi. BT ile Cavalieri metodu, kullanilarak karacigerin hacim

Olctimii yapildi. Sanal rezeksiyon sayesinde sag lobun hacmi tespit edildi.

3.4. Safra Yolu Simiflamasi

MRKP, intraoperatif kolanjiyografi ve ameliyat bulgular1 cerrah ve radyolog
tarafindan birlikte degerlendirilerek dondr safra yolu anatomisi belirlendi. Siniflandirma
yapilirken cranio-caudal diizlemde sag posterior safra kanalinin ana portal vene gore
lokalizasyonu, orijini, caudal yiiksekligi dikkate alinarak vericide 3 farkl tip safra yolu
tanimlandi. Greftin safra yollar tip 1, tip 2, tip 3 olarak siniflandirildi. Bu sinflamaya ve
SPSK’ nin supraportal veya infraportal yerlesimli olmasinin safra yolu komplikasyonu
tizerine etkisi arastirildi.

Tip 1 (infraportal): Kranio-Kaudal diizlemde ana portal venin altinda seyreden
(infraportal) sag posterior safra kanali varligi tip 1 olarak adlandirildi. Sag posterior safra
kanalinin orijininin hepatik bifurkasyoya olan horizontal uzakligt mm olarak ol¢iildii.
Olgiim yapilirken MRKP, intraoperatif kolanjiyografi gériintiileri ve ameliyat bulgular:

radyolog ve genel cerrah tarafindan karsilastirmali olarak degerlendirildi.
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A B
Resim 3.1. A (Tip 1 MRKP goriintiisii), B (Tip 1 intraoperatif kolanjiyografi goriintiisii)

TiP 2 (supraportal): Kranio-kaudal diizlemde ana portal venin iistiinde seyreden
(supraportal) sag posterior safra kanali varlig: tip 2 olarak adlandirildi. Sag posterior safra
kanalinin orijininin hepatik bifurkasyoya olan horizontal uzaklig1 ve kaudal yiiksekligi mm
olarak olciildii. Olgiim yapilirken MRKP, intraoperatif kolanjiyografi goriintiileri ve
ameliyat bulgular1 radyolog ve genel cerrah tarafindan karsilastirmali olarak

degerlendirildi.

A B
Resim 3.2. A (Tip 2 MRKP goriintiisii), B (Tip 2 intraoperatif kolanjiyografi goriintiisii)

TiP 3 (trifurkasyo): Sag posterior, sag anterior ve sol ana safra kanalinn
trifurkasyo seklinde dallanmasi tip 3 olarak adlandirildi. Tip 3 safra yolu anatomisine sahip
dondrlerde sag posterior safra kanali supraportal veya infraportal yerlesimli olabilecegi igin
bu grupta sag posterior safra kanalinin orijininin hepatik bifurkasyoya olan horizontal
uzaklig1 ve caudal yiiksekligi 0 mm olarak kabul edildi.

27



A B
Resim 3.3. A (Tip 3 MRKP goriintiisii), B (Tip 3 intraoperatif kolanjiyografi goriintiisii)

3.5. Cerrahi Teknik
3.5.1. Donér Hepatektomi

Hastadan hastaya farklilik olabilmekle birlikte asagidaki gibi cerrahi uygulandi:

Orta hattan ksifoide uzanim gosteren bilateral subkostal insizyonla karna girildi.
Falsiform, koronal ve triangiiler ligamentler acilarak karaciger sag lobu mobilize edildi.
Ardindan hepatoduodenal ligaman icinde ana hepatik arter, koledok ve portal ven
bifiirkasyo diizeyine kadar diseke edilerek sag hepatik arter dali, sag portal ven ve sag safra
duktusu askiya alindi. Safra yolu vaskiilarizasyonunun bozulmamasina 6zen gosterildi.
Duktus sistikus diseke edilerek peroperatif kolanjiyografi cekildi, safra yolu anatomisi
degerlendirildi. Ardindan argon, tissue link koter ve ultrasonik disektdr kullanilarak split
yapildi. Transeksiyon sonrasinda sirasi ile safra kanallari, hepatik arter dallari, portal ven
ve hepatik ven klemplenerek kesildi ve sag hepatektomi yapildi. Hepatik ven ve portal ven
5/0 prolen ile hepatik kanal giidiigii 6/0 prolenle siirekli dikis teknigi ile kapatildi.
Ardindan kontrol kolanjiyografi ¢ekilerek kagak varligi kontrol edildi.

3.5.2. Sag Lob Transplantasyonu

Hastadan hastaya farklilik olabilmekle birlikte asagidaki gibi cerrahi uygulandi:

Orta hattan ksifoide uzanim gdosteren bilateral subkostal insizyonla karna girildi.
Falsiform, triangiiler ve koronal ligamentler agilarak karaciger mobilize edildi.
Hepatoduodenal ligaman iginde hepatik arterler, koledok ve portal ven bifiirkasyo
diizeyine kadar dikkatlice diseke edildi. Karaciger vena kava inferior iizerinden dallar
baglanarak mobilize edildi. Sag hepatik ven askiya alindi. Orta ve sol hepatik ven askiya
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alindi. Ardindan sira ile koledok, hepatik arter, portal ven ve hepatik venler klemplenerek
kesildi ve hepatektomi yapildi. Middle ve sol hepatik ven giidiigii kapatildi. Sag lob alana
getirilerek greft hepatik veni ile alict sag hepatik veni 2 kadran teknigi ile devamh
anastomoz edildi (4/0 prolen). Anastomozdan sonra portal venden igine papaverin
konulmus 500 cc ringer laktat ile perflizyon yapildi. Greft portal veni nativ ana portal vene,
uc-uc 2 kadran teknigi ile devamli anastomoz edildi (6/0 prolen). Karaciger ylizeyinde ve
damarlarda hemostaz saglandi. Ardindan greft hepatik arteri nativ hepatiko propriaya ug
uca alt duvar devaml st duvar tek tek dikisler ile anastomoz edildi (7/0 prolen). Bu
asamada rutin doppler USG ile tiim vaskiiler yapilar degerlendirildi. Greft sag hepatik
duktusu nativ ana hepatik duktusa veya ince barsaga Roux-en-Y hepatikojejunostomi
seklinde ug-uca alt tabaka devamli iist tabaka tek tek dikisler ile anastomoz edildi (6/0
PDS). Rutin olarak stent kullanilmadi. Birbirine bitisik birden fazla safra yolu varliginda
birlestirilip tek agiz halinde anastomoz edildi. Eger birbirine uzaksa ayr1 ayri anastomoz

edildi. T-tiip uygulanmadi.

3.5.3. Safra Anastomozu Secimi

Hastanin safra yolu anastomozu duct-to-duct anastomoz veya hepatikojejunostomi
olarak yapildi. Anastomoza karar verilirken greftin safra kanali sayisi, ¢api, alicinin ana
safra kanallarinin c¢api, alic1 verici arasindaki ¢ap uyumsuzlugu, alicinin etiyolojisi, retrans
olup olmadig1 dikkate alindi. Oncelikli olarak duct-to-duct anastomoz tercih edildi.

e QGreftin safra kanalinin tek oldugu, alict veya verici safra kanali arasinda g¢ap
uyumsuzlugunun bulunmadigi, transplantasyon Oncesinde biliyer atreziye bagl
operasyon Oykiisii olmayan alicilarda duct-to-duct tek anastomoz tercih edildi.

e Safra kanali sayis1 birden fazla ancak birbirine bitisik ise tek agiz seklinde duct-
to-duct tek anastomoz veya hepaikojejunostomi tek anastomoz tercih edildi.

e Safra yolu sayis1 birden ¢ok ve birbirine uzak ise ayr1 ayr1 duct-to-duct anastomoz
veya hepatikojejunostomi tercih edildi.

e Alic1 daha 6nce kasai ameliyati gecirmisse veya alicinin safra yolu anastomoza

olanak vermeyecek sekilde ince ise hepatikojejunostomi tercih edildi.

3.6. Ameliyat Sonrasi Takip
Hastalarda ilk 6 giin giinde 2 kez, doppler USG ile vaskiiler yapilar, intrahepatik

safra yollar1, assit, koleksiyon ve greft parankiminin durumu agilarindan kontrol edildi.
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Doppler US ile takibe ameliyat sonrasi 1. ay ve sonrasinda 3 ay ara ile devam edildi. 7. giin
abdomen BT+hepatik BT anjiyografi ile US’ da degerlendirilen parametrelere ek olarak
kagak ve darlik agisindan ayrntili degerlendirme yapildi. ilk 7 giin giinliik doz azaltim
yapilarak IV steroid verildi. Hepatik arter trombozu profilaksisi i¢in giinde 3 kez APTT
takibi yapilarak APTT degerine gore heparin inflizyonu verildi. Heparin infiizyonu
kesilmesini takiben antikoagiilan tedaviye asetil salisilik asit ve dipiridamol ile devam

edildi. ik 6 giin dopamin inflizyonu verildi. Immiinsiipresif ilaglar1 0. giin baslandh.

Hepatik arterden kanama olan hastalarda girisimsel radyoloji tarafindan glue
embolizasyon/coil embolizasyon yapildi. Basarili olunamazsa cerrahi yapildi. Hepatik arter
trombozu/stenozu gelisen hastalarda femoral arterden sheath yerlestirilip ¢olyak trunkustan
veya SMA’ dan hepatik artere mikrokataterle girildi. %50’ den fazla darlik varsa monorail
balon yardimiyla transluminal anjioplasti yapildi. Balonla dilatasyondan sonra halen en az
%20 darlik olmasi durumunda veya opak maddenin ekstravazasyonu mevcutsa stent
yerlestirildi. Islemi takiben rutin olarak TPA (Tissue plazminogen activator) veya heparin
infiizyonu ile trombolizis uygulandi. Basarili olunmazsa cerrahi uygulandi. Portal ven
trombozu gelismesi durumunda girisimsel radyolojide perkiitandz olarak portal vene girilip
sheath yerlestirildikten sonra balon dilatasyon yapildi, balona ragmen darlik veya stenozun
devam etmesi halinde intravaskiiler stent yerlestirildi. Islemi takiben rutin olarak TPA veya
heparin inflizyonu ile trombolizis uygulandi. Basarili olunmazsa cerrahi uygulandi.
Hepatik vende darlik veya tromboz gelismesi durumunda girisimsel radyolojide juguler
venden girilerek balon anjiyoplasti yapildi veya stent yerlestirildi. CMV goriilen hastalarda
intravendz gansiklovir verildi. Haftalik CMV PCR ile tedaviye olan cevap degerlendirildi.

Akut rejeksiyon gelisen hastalarda ise pulse steroid tedavisi uygulanda.

3.7. Biliyer Komplikasyonlarin Yonetimi

Sag lob karaciger transplantasyonu sonrasi goriilen komplikasyonlar erken ve geg
komplikasyon olarak 2 baslik altinda incelendi. Ameliyat sonrasi ilk 30 giin iginde goriilen
anastomoz kacaklari, kesit ylizeyinden kagaklar ve bilioma erken; 30 giinden sonra goriilen
anastomoz hattinda darlik, intrahepatik safra yollarindaki darliklar ise ge¢ komplikasyon
olarak kabul edildi. KCFT yiiksekligi, ates, karin agrisi olan hastalarda komplikasyon
stiphesi goriintiileme teknikleriyle dogrulandi. Drenden safra gelmesi erken komplikasyonun

bulgusu, kasint1 ise daha ¢ok ge¢ komplikasyonun bulgusu olarak goriildii.
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Anastomoz kacaklarinda internal-eksternal veya eksternal drenaj katateri
yerlestirildi. Eger kacak non anastomotik ise ve biliomaya neden olduysa perkiitan drenaj
yapildi. Kontrol kolanjiyografide kagagin tedavi edildigi goriiliince katater c¢ekildi. Buna
ragmen kagagin devam ettigi durumlarda cerrahi ile anastomoz revizyonu yapildi ya da
duct-to-duct anastomoz bozulup Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapildi.

Striktlir varliginda ise ERKP ile safra anastomozuna balon dialatasyon yapildi.
Balona ragmen %50’ den fazla darlik devam ediyorsa internal stent yerlestirildi. ERKP’
nin basarisiz oldugu durumlarda ise girisimsel radyoloji tarafindan kolanjiyografi ile
perkutan ile balon dilatasyon yapildi. Balonu takiben darligin derecesine gore ya internal
stent ya da internal-eksternal drenaj katateri yerlestirildi. Kontrol kolanjiyografi sonrasi
yeterli dilatasyon saglanmamigsa cerrahi ile anastomoz revizyonu yapildi ya da duct-to-

duct anastomoz bozulup Roux-en-Y hepatikojejunostomi yapildi.

3.8. Istatistiksel Yontem

Analizlere baslamadan 6nce verilerin birtakim varsayimlara uygunlugu arastirild.
Normal dagilima uygunlugun analizi i¢in “Kolmogorov Smirnov Normallik Testi”,
homojen varyans varsayimmin uygunlugu iginse “Levene Test Istatistigi” kullanild. Ilgili
verilerin analizinde varsayimlarin saglanip saglanmadigi ve verilerin yapis1 géz oniinde
bulundurularak uygulanacak teste karar wverildi. Siirekli degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri parametrik testler icin ortalama + standart sapma seklinde, parametrik
olmayan testler i¢in medyan (minimum-maksimum) seklinde, kategorik degiskenler ise
hasta sayist (N) ve ylizde (%) seklinde gdsterildi.

Iki veya daha fazla grup icin siirekli degiskenlerin analizinde parametrik testler i¢in
Bagimsiz Gruplar Icin t Testi ile Tek Yonlii ANOVA Testi, parametrik olmayan testler icin
Mann Whitney U Testi ile Kruskal Wallis H Testi kullanildi. Tek Yonliit ANOVA testinde
anlamli c¢ikan degiskenler i¢in ikili karsilastirmalar Tukey Testi ile yapildi. Kategorik
degiskenlerin  gruplar arasinda  karsilastirilmasinda ise  varsayimin  saglanip
saglanmamasina gore Ki-Kare Testi veya Fisher Exact Testi’ nden yararlanildi.
Degiskenlerin uzun donem sagkalima etkisinin arastirilmasinda ise Kaplan Meier Yasam
Egrisi Analizi ile Cox Regresyon Analizi kullanildi.

Bu c¢alismada istatistiksel analizler SPSS 20.0 istatistiksel paket programi
kullanilarak yapildi. Test sonuglarinda elde edilen p degerleri, a=0.05 anlamlilik diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calisma kapsamina dahil edilen 105 olgunun klinik ve demografik o6zelliklerine
bakildiginda; alicilarin 34’ i (%32.4) kadin, 71’ 1 erkekti (%67,6). Yas ortalamasi 40,89 +
14,74 idi. Dondrlerin ise 67’ si (%63.8) erkek, 38’ 1 (%36.2) kadindi. Yas ortalamasi 34,15
+ 8,87 idi. Alicilarin MELD-PELD skoru ortalama 19,82 + 8,49 idi. Ortalama greft voliimii
812,90 + 133,39 gr, soguk iskemi siiresi 64,06 + 16,92 dk, sicak iskemi siiresi 43,98 + 8,53
sn, ameliyat siiresi 9,73 + 2,43 saat idi. Ortalama takip stiresi 64 (0.2-123) ay idi. 7 hastada
sirozun nedeni alkol, 6 hastada fulminan hepatit, 20 hastada HBV, 14 hastada HBV’ ye
sekonder HCC, 7 hastada HBV+HDV birlikteligi, 4 hastada HCC, 5 hastada HCV, 6
hastada HCV’ ye sekonder HCC, 1 hastada ailesel hiperlipidemi, 2 hastada kist hidatik, 8
hastada kriptojenik, 4 hastada otoimmiin hepatit, 3 hastada primer sklerozan kolanjit, 2
hastada tirozinemi, 11 hastada Wilson hastalig1, 4 hastada ise Budd-Chiari (BC) idi.

Yetmis iki (%68,6) donorde supraportal, 33 (%31,4) dondrde infraportal sag
posterior safra kanali mevcuttu.

Hastalarin 24’ {inde (%22.9) hepatik artere ait komplikasyonlar goriildii. 14 hastada
hepatik arterde stenoz, 6’ sinda tromboz goriildii. Dort hastada ise anastomoz hattindan
kanama goriildii. Stenoz olan 14 hastada dilatasyon ve stent uygulandi. Tromboz goriilen 6
hastanin 4’ {inde cerrahi ile trombektomi yapildi; 2° sinde TPA inflizyonu verildi. Kanama
olan hastalarda ise cerrahi ile anastomoz revizyonu yapildi.

Hasalarin 72’ sinde (%68.6) bir, 33’ iinde (%31.4) birden fazla safra duktusu
mevcuttu. Oncelikli olarak duct-to-duct anastomoz tercih edildi. 98 (%93.3)’ inde duct-
duct, 7’ sinde (%6.7) hepatikojejunostomi yapildi. Takip siiresi boyunca 9 hastada CMV
enfeksiyonu gelisti. Yirmi sekiz hastada ise akut rejeksiyon goriildii.

Kirk hastada safra yoluna ait komplikasyonlar goriildii. Bunlarin 20° si erken, 20’ si
ise ge¢ komplikasyondu. Erken komplikasyon olan 20 hastanin 5’ inde bilioma (kesit
ylizeyinden kagak) goriildii. Bu hastalara ERKP ile sfinkterotomi yapildi. 2’ sinde ERKP
ile birlikte biliomaya yonelik perkiitan drenaj da uygulandi. 15 hastada ise anastomoz
hattindan kagak saptandi. Bunlarin 5’ ine ERKP ile internal stent yerlestirildi. 6° sina
girisimsel radyoloji tarafindan internal eksternal veya eksternal drenaj katateri yerlestirildi.

Dort hastaya ise cerrahi uygulandi.
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Geg¢ komplikasyon olan 20 hastanin 6’ sina ERKP ile balon dilatasyon yapilarak
internal stent yerlestirildi, 8” ine girisimsel radyoloji tarafindan PTK ile balon dilatasyon

yapilarak internal eksternal/eksternal drenaj katateri veya internal stent yerlestirildi. ERKP

veya PTK’ ya ragmen darligin devam ettigi 4 hastaya cerrahi uygulandi.

Tablo 4.1. Demografik veriler

N=105
MELD-PELD Skoru 19,82 + 8,49
Nakil Yasi 40,89 + 14,74
Erkek 71 (%67,6)
Alc1 Cinsiyet
Kadin 34 (%32,4)
Donér Yasi 34,15 + 8,87
Donér Cinsiyet Erkek 67 (%63,8)
Kadin 38 (%36,2)
Greft Voliimii (gr) 812,90 + 133,39
Soguk Iskemi Siiresi (dk) 64,06 + 16,92
Sicak iskemi Siiresi (sn) 43,98 + 8,53
Operasyon Siiresi (saat) 9,73 +£2.,43
Takip Siiresi 64 (0,2-123)
Otoimmiin 25 (%23,8)
Etyoloji Viral 63 (%60)
Diger 17 (%16,2)
Yok 65 (%61,9)
Safra Yolu Komplikasyonu
Var 40 (%38,1)
1 72 (%68,6)
Safra Yolu Sayisi
2-3 33 (%31,4)
Hepatik Arter Yok 81 (%77,1)
Komplikasyonu Var 24 (%22,9)
DD 98 (%93,3)
Safra Anastomozu Tipi
HJ 7 (%6,7)
. Supraportal 72 (%68,6)
Supraportal/Infraportal SPSK .
Infraportal 33 (%31,4)
Yok 96 (%91,4)
CMV
Var 9 (%38,6)
Yok 77 (%73,3)
AR
Var 28 (%26,7)

(SPSK: sag posterior safra kanali; AR: akut rejeksiyon; DD: duct-to-duct anastomoz; HJ: hepatikojejunostomi)
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4.2. Degiskenlerin Safra Yolu Komplikasyonu Varhgi Bakimindan Karsilastiriimasi

Tablo 1’ de tanimlanan tiim degiskenler safra yolu komplikasyonu varlig: {izerine
etkileri bakimindan degerlendirildi. Alici cinsiyeti/yasi (p>0,05), dondr cinsiyeti/yas1
(p>0,05), alictnin MELD-PELD skoru (p>0,05), safra anastomozunun duct-to-duct veya
hepatikojejunostomi olmasi (p>0,05), alicida takibi boyunca CMV enfeksiyonu gelismesi
(p>0,05) ve akut rejeksiyon olmasi (p>0,05), siroz etiyolojisi (p>0,05), sicak iskemi siiresi
(p>0,05), soguk iskemi siiresi (p>0,05) ve ameliyat siiresinin (p>0,05) safra yolu
komplikasyonu iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanmadi.

Safra yolu komplikasyonu olan 40 hastanin 20’ sinde 1, 20’ sinde (%50) 1’ den
fazla safra yolu mevcuttu. Safra yolu komplikasyonu olmayan 65 hastanin 52” sinde 1
(%80) 13 iinde (%20) ise 1’ den fazla safra yolu mevcuttu. Safra yolu komplikasyonu
goriilen grupta, goriilmeyen gruba gore 1’ den fazla safra yolu bulunan hasta sayisi
istatistiksel olarak anlamli daha fazla idi (p:0.001).

Safra yolu komplikasyonu olmayan hastalarda hepatik arter komplikasyonu
goriilme oran1 %13,8 iken, safra yolu komplikasyonu olan hastalarda bu oran %37,5 idi ve
istatistikel olarak anlamli daha yiiksekti (p:0.05).

Sonugta safra yolu komplikasyonu olan hastalarin 33’ iinde (%82.5); safra yolu
komplikasyonu olmayan hastalarin ise 39° unda (%60) greftin sag posterior safra kanali
supraportal idi. Istatistiksel olarak supraportal SPSK olan hastalarda komplikasyon orani
daha yiiksekti (p:0.016).

Safra yolu sayisinin 1’ den fazla olmasi1 (p<0,05), hepatik arter komplikasyonu
varhi@ (p<0,05), ve sag posterior safra kanalimin supraportal olmasi (p<0,05) ile

komplikasyon varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandi.
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Tablo 4.2. Degiskenlerin Safra Yolu Komplikasyonu Varlig1 Bakimimdan Karsilastirilmasi

Spayois S pdser
komplikasyonu Yok Var
(N6 (N=40)
MELD-PELD Skoru 19,32 £ 8,13 20,65 £ 9,09 0,439*
Nakil Yasi 41,65 + 15,56 39,65 + 13,39 0,503*
Aha Cinsiyet Erkek 45 (%69,2) 26 (%65) 0,653%**
Kadin 20 (%30,8) 14 (%35)
Donoér Yasi 34,40 £9,29 33,75£8,24 0,717*
Donér Cinsiyet Erkek 39 (%60) 28 (%70) 0,300%**
Kadin 26 (%40) 12 (%30)
Greft Voliimii (gr) 812,15+ 144,07 814,13 £ 115,70 0,942*
Soguk Iskemi Siiresi (dk) 64,57+ 16,11 63,23 £ 18,34 0,695*
Sicak iskemi Siiresi (sn) 44,08 + 8,36 43,83 + 8,89 0,884*
Operasyon Siiresi (saat) 9,57 +2,39 9,99 + 2,50 0,395*
Takip Siiresi (ay) 69 (0,2-123) 43,5 (0,3-119) 0,109**
Etyoloji Otoimmiin 14 (%21,5) 11 (%27,5) 0,633%**
Viral 39 (%60) 24 (%60)
Diger 12 (%18,5) 5 (%12,5)
Safra Yolu Sayisi 1 52 (%80) 20 (%50) 0,001 ***
2-3 13 (%20) 20 (%50)
Hepatik Arter Yok 56 (%86,2) 25 (%62,5) 0,005%**
Komplikasyonu Var 9 (%13,8) 15 (%37,5)
Safra Anastomozu Tipi DD 60 (%92,3) 38 (%95) 0,591 %**
HJ 5(%7,7) 2 (%5)
Supraportal/infraportal Supraportal 39 (%60) 33 (%82,5) 0,016%**
SPSK
infraportal 26 (%40) 7 (%17.5)
CMV Yok 59 (%90,8) 37 (%92,5) 0,758%**
Var 6 (%9,2) 3 (%7,5)
AR Yok 48 (%73,8) 29 (%72,5) 0,880%**
Var 17 (%26,2) 11 (%27,5)

*Bagimsiz Gruplar Igin t Testi, ** MannWhitney U Testi, *** Ki-Kare Testi
(SPSK: sag posterior safra kanali; AR: akut rejeksiyon; DD: duct-to-duct anastomoz, HJ: hepatikojejunostomi)
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4.3. Anlamh Cikan Kategorik Degiskenlerin Safra Yolu Komplikasyon Tiirleri

Bakimindan Karsilastirilmasi

Safra yolu komplikasyonu goriilen 40 hasta erken ve ge¢ komplikasyon agisindan
degerlendirildi. Safra yolu komplikasyonu iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi
saptanan degiskenler, safra yolu komplikasyonu tiirii agisindan da karsilastirildi. Hem tek
hem de birden fazla safra safra yolu olan hastalarda erken veya gec¢ komplikasyon oranlari
%50’ lik oranlarla ayn1 idi (p>0,05). Hepatik arter komplikasyonu varliginin da
komplikasyonun erken ya da ge¢ komplikasyon olmasi iizerine anlamli etkisi saptanmadi
(p>0,05). SPSK’ nin supraportal ya da infraportal olmasinin da komplikasyonun erken ya
da ge¢ olmasi {izerine istatistiksel anlamli etkisi goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4.3. Anlamli Cikan Kategorik Degiskenlerin Safra Yolu Komplikasyon Tiirleri Bakimindan

Karsilagtirilmasi

Safra Yolu Komplikasyonu Tiirii

Erken Geg¢ p degeri
(N=20) (N=20)
1 10 (%050) 10 (%50) | 0,999*
Safra Yolu Sayisi
2-3 10 (%50) 10 (%50)
Yok 15 (%75) 10 (%50) | 0,102*
Hepatik Arter Komplikasyonu
Var 5 (%25) 10 (%50)
. Supraportal 18 (790) 15(%75) 0,204**
Supraportal/Infraportal SPSK ]
Infraportal 2 (%10) 5 (%25)

*Ki-Kare Testi, ** Fisher’ s Exact Testi
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4.4. Degiskenlerin Safra Yolu Tipi Bakimindan Karsilastirilmasi

Tiim kategorik degiskenler safra yolu tipi bakimindan karsilastirildi. Safra yolu
sayisi, hepatik arter komplikasyon orani ve safra yolu komplikasyon orani bakimindan 3
tip arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

Tip 1 safra yoluna sahip 32 hastanin 6’ sinda (%18.8), tip 2 safra yoluna sahip olan
58 hastanin 27’ sinde (%46.6), tip 3 safra yoluna sahip 15 hastanin 7’ sinde (%46.7) safra
yolu komplikasyonu goriildii. Safra yolu komplikasyonu orani tip 2 ve 3 safra yoluna sahip
hastalarda %46 (en yiiksek) iken, tip 1 safra yoluna sahip hastalarda 9%18,8 (en diisiik) idi
ve istatistiksel olarak tip 2 ve 3 safra yoluna sahip hastalarda safra yolu komplikasyon
orani tip 1 safra yoluna sahip hastalara gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksekti
(p:0.026).

Tip 1 ve tip 2, safra yolu sayis1 bakimindan karsilastirildi. Tip 3 trifurkasyo oldugu
ve multiple safra yolu oldugu i¢in bu karsilastirmanin disinda birakildi. Tip 1 safra yoluna
sahip hastalarin 31’ inde (%96.9) tek safra yolu 1’ inde (%3.1) birden fazla safra yolu
mevcuttu. Tip 2 safra yoluna sahip hastalarin 41° inde (%70.7) tek safra yolu, 17’ sinde
(%29.3) birden fazla safra yolu mevcuttu ve birden fazla safra yolu olma orani tip 2 safra
yoluna sahip hastalarda istatistiksel anlamli olarak daha ytiksekti (p:0.003).

Hepatik arter komplikasyonu goriilme orani tip1 safra yoluna sahip hastalarda %6.2
iken, bu oranlar tip 2 ve tip 3’ te %29,3 ve %33,3 idi. Istatistiksel olarak anlamli olarak tip
1 safra yoluna sahip hastalarda hepatik arter komplikasyonu orani daha diisiiktii (p:0.026).

37



Tablo 4.4. Degiskenlerin Safra Yolu Tipi Bakimindan Karsilastiriimasi

Safira Yolu Tipi

1 2 3 p degeri
(N=32) (N=58) (N=15)
MELD-PELD Skoru 20,66 9,17 18,43 + 7,35 23,47 £10,27 0,098%*
Nakil Yas1 38,47 £ 14,5 42,74 + 14,28 38,87 +16,91 0,360*
Erkek 22 (%68,8) 37 (%63,8) 12 (%80) 0,483 **%*
Alic1 Cinsiyet
Kadin 10 (%31,2) 21 (%36,2) 3 (%20)
Donér Yasi 36,53 £9,62 33,02 £ 8,54 33,47 +£7,98 0,189*
Erkek 22 (%68,8) 38 (%65,5) 7 (%46,7) 0,313%**
Donér Cinsiyet
Kadin 10 (%31,2) 20 (%34,5) 8 (%53,3)
Greft Voliimii (gr) 821,09 + 120,23 810,34 + 123,25 805,33 + 195,18 0,911*
Soguk iskemi Siiresi (dk) 59,66 £ 15,26 65,1 +16,33 69,4+21,11 0,144*
Sicak Iskemi Siiresi (sn) 41,44 + 8,32 45,19 + 8,62 44,73 £ 7,97 0,127*
Operasyon Siiresi (saat) 9,84+2,16 9,58 +2,51 10,07 +£ 2,79 0,750*
Takip Siiresi (ay) 51,5 (0,3-123) 70 (0,2-122) 40 (0,3-123) 0,615%*
Safra Yolu Yok 26 (%81,2) 31 (%53.4) 8 (%53.,3) 0,026***
Komplikasyonu Var 6 (%18,8) 27 (%46,6) 7 (%46,7)
MELD 28 (%87.,5) 54 (%93,1) 14 (%93,3) 0,635%**
MELD-PELD
PELD 4 (%12,5) 4 (%6,9) 1 (%6,7)
Otoimmiin 11 (%34,4) 12 (%20,7) 2 (%13,3) 0,251 %%*
Etyoloji Viral 19 (%59,4) 34 (%58,6) 10 (%66,7)
Diger 2 (%6,3) 12 (%20,7) 3 (%20)
1 31 (%96,9) 41 (%70,7) - 0,003%**
Safra Yolu Sayis1
2-3 1 (%3,1) 17 (%29,3) -
Hepatik Arter Yok 30 (%93,8) 41 (%70,7) 10 (%66,7) 0,026***
Komplikasyonu Var 2 (%6,2) 17 (%29,3) 5 (%33.,3)
DD 32 (%100) 51 (%87,9) 15 (%100) 0,058%**
Anastomoz Tipi
HJ 0 7 (%12,1) 0
Yok 28 (%87,5) 53 (%91,4) 15 (%100) 0,361 %**
CMV
Var 4 (%12,5) 5 (%8,6) 0
Yok 23 (%71,9) 42 (%72,4) 12 (%80) 0,818***
AR
Var 9 (%28,1) 16 (%27,6) 3 (%20)

* Tek Yonli ANOVA Testi, **Kruskal Wallis H Testi, *** Ki-Kare Testi

(SPSK: sag posterior safra kanali; AR: akut rejeksiyon; DD: duct-to-duct anastomoz, HI:
hepatikojejunostomi)
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4.5. Safra Yolu Tiplerinin Safra Yolu Komplikasyon Tiirleri Bakimindan

Karsilastirnlmasi

Komplikasyon goriilen 40 hastanin 20’ sinde erken, 20’ sinde ge¢ komplikasyon
goriildii. Safra yolu tiplerinin, gelisen komplikasyonun erken veya gec¢ olmasi iizerine
etkisi saptanmadi. Ancak hasta sayisi olarak degerlendirildiginde erken komplikasyon

saptanan 20 hastanin 17’ sinin tip 2 safra yoluna sahip oldugu goriildii.

Tablo 4.5.  Safra Yolu Tiplerinin Safra Yolu Komplikasyon Tiirleri Bakimindan Karsilastiriimasi

Safra Yolu Komplikasyonu Tiirii

Kacak Stenoz

(N=20) (N=20)

1 2 (%10) 4 (%20)
Safra Yolu Tipi 2 17 (%85) 10 (%50)
3 1 (%5) 6 (%30)

4.6. Safra Yolu Tiplerinde Komplikasyon Varhgr Bakimindan Uzakhk, Yiikseklik

ve Supraportal-infraportal Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

Tip 1 ve tip 2 safra yoluna sahip hastalar SPSK’ nin bifurkasyoya olan uzaklig1 ve
SPSK’ nin kaudal yiiksekligi agisindan karsilagtirildi. Tip 1 safra yoluna sahip hastalarda
sag posterior safra yolunun hepatik bifurkasyoya uzakliginin safra yolu komplikasyonlari
tizerine anlamli etkisi goriilmedi. Tip 2 safra yoluna sahip hastalarda SPSK’ nin kaudal
yuksekliginin safra yolu komplikasyonlar1 {izerine anlamli etkisi saptanmadi. Ancak
yapilan analizler sonucunda tip 2 safra yolu olan hastalarda SPSK’ nimn hepatik
bifurkasyoya uzakliginin komplikasyon gelismesi lizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi

saptandi (p:0.029).
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Tablo 4.6.  Safra Yolu Tiplerinde Komplikasyon Varligi Bakimindan Uzaklik, Yiikseklik ve Supraportal-

Infraportal Degiskenlerinin Karsilastirilmasi

Safra Yolu Tipi Safra Yolu Ortalama (mm)+ Standart p
Komplikasyonu Sapma degeri
TiP 1 Bifurkasyoya Yok (N=26) 9,54 + 5,39 0,704*
Uzaklik (mm) Var (N=6) 8,67+242
Bifurkasyoya Yok (N=31) 10,26 + 3.85 0,029*
. Uzakhk (mm) Var (N=27) 8,22 +3,04
TIP 2
Yok (N=31) 5,81 +3,90 0,141*
Kaudal Yiikseklik
Var (N=27) 7,33 + 3,87

* Tek Yonlit ANOVA Testi, ** Fisher Exact Testi

Tablo 4.7.  SPSK’ nin hepatik bifurkasyoya uzakliginin safra yolu komplikasyonlart iizerine etkisi

Safra Yolu Tipi Safra Yolu Ortalama * Standart Sapma L.
. p degeri
Komplikasyonu
] ] Yok (N=57) 9,93 +4,59
TIP 1-TIP 2 Uzakhk (mm) - 0,043%
Var (N=33) 8,30+291

*Bagimsiz Gruplar Igin t Testi

Tip 1 ve tip 2 safra yoluna sahip hastalar SPSK’ nin hepatik bifurkasyoya olan
uzakligi ve bunun komplikasyon iizerine etkisi agisindan degerlendirildi. Tip 1 ve tip 2
safra yoluna sahip olan hastalarda uzaklik ortalamalar1 komplikasyon varligmma gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermekteydi. Komplikasyon olmayan hastalarin
uzaklik ortalamalar1 komplikasyon olan hastalara gore daha yiiksekti. SPSK’ nin
bifurkasyoya olan uzakligt 8 mm’ den daha az olan hastalarda komplikasyon orani

istatistiksel olarak daha yiiksek saptandi (p:0.043).
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4.7. Degiskenlerin Uzun Donem Sagkalima Etkisinin Arastirilmasi

Cox regresyon analizi ile 1 yillik greft sag kalimi degerlendirildi. MELD-PELD
skoru, greft voliimii, safra yolu komplikasyonu varligi, hepatik arter komplikasyonu
varli§i, ameliyat siiresinin uzunlugu, akut rejeksiyon goriiliip goriilmemesinin greft

sagkalimi iizerinde istatistiksel olarak anlamli etkili oldugu gosterildi.

Tablo 4.8. Cox Regresyon Analizi Sonug Tablosu

HR (%95 CI) p degeri
Operasyon Siiresi (saat) 1,323 (1,089-1,608) 0,005
Akut rejeksiyon 6,516 (1,888-22,493) 0,003
MELD-PELD Skoru 1,077 (1,026-1,130) 0,003
Greft Voliimii (gr) 0,996 (0,993-0,999) 0,021
Yok (N=65)
Safra Yolu Komplikasyonu 0,365 (0,141-0,944) 0,038
Var (N=40)
Yok (N=81)
Hepatik Arter Komplikasyonu 0,017 (0,002-0,130) 0
Var (N=24)
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Grafik 4.1. Kaplan Meier Yasam Egrisi Analizi

Sekilde Kaplan-Meier yasam egrisi grafigi goriilmekte olup, bulunan log-rank
degeri (32=0,619; p=0,734) sonucunda safra yolu tiplerinin uzun dénem sagkalim iizerine

istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 saptandi.
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5. TARTISMA

Safra anastomozu karaciger nakli sonrast “Achilles tendonu” olarak
degerlendirilmektedir. Goriintiileme tekniklerindeki gelismeler sayesinde safra yolu
anatomisinin daha 1iyi anlasilmasi ile o6zellikle 2008 sonrasi safra yollarma ait
komplikasyonlarin azaldigi goriilmektedir. Ameliyat Oncesinde dondriin anatomisinin
MRKP, BT, BT anjiyografi ile belirlenmesi, hacim 6l¢iimiiniin deneyimli radyologlar
tarafindan yapilmasi ve intraoperatif kolanjiyografi ile safra yolu anatomisi dogrulanmasi
safra yolu komplikasyonu riskini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir (4).

Ancak halen transplantasyon sonrast Onemli sorunlarin bagindadir (57,58).
Ozellikle alicida goriilen morbiditenin en énemli ve sik nedenidir. Hastalarmm %10’ u
yeniden ameliyat edilmektedirler. Insidansi %5.3-40.6 arasinda degismektedir (88).
Komplikasyon riskini arttiran bir¢ok faktor bulunmaktadir. Bunlar: cerrahi teknik, canli
vericili nakil, greft tipi, soguk iskemi zamani, rejeksiyon, hepatik artere ait
komplikasyonlar, alict ve vericiye ait faktorler olarak siralanabilir (89). Sag lob, safra yolu
sayist ve tipi agisindan sol lob ile karsilastirildiginda daha fazla anatomik varyasyon
gosterir. Ayrica vericideki vaskiilarite, safra yollarinin portal vene gére konumu ve c¢api
anastomoz sonrasi biliyer komplikasyonlar i¢in en dnemli risk faktorleridir.

Canli vericili nakillerde sag lob greftte anatomik varyasyon sola gore daha ¢ok
goriildiigl i¢in komplikasyon riski de artmaktadir. Bu durum cerrahi sirasinda teknik hata
olasiligin arttirir. Aberran safra yolu anatomisi ve birden fazla safra kanali olmasi biliyer
komplikasyon i¢in belirgin risk faktorleridir (68,69,70). Kashyap ve arkadaslarinin 2008 de
yaptigi bir c¢alismada 36 canlidan karaciger nakli yapilmig hastanin intraoperatif
kolanjiyografi ve MRKP goriintiileri degelendirilmig, 12 hastada aberran safra yolu
anatomisi saptanmistir. Bu 12 hastada safra yolu komplikasyon oraninin normal safra yolu
anatomisine sahip hastalara gore safra 6 kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir (71). Ciinkii
bu durum anastomoz yapilacak safra yolu sayisini arttirmaktadir. Ayrica sag lobda, sola
gore intraparankimal safra yollarina ayrilma ana bifurkasyoya daha yakin oldugu igin
diseksiyon sirasinda safra yollarinin yaralanma riski de artmaktadir (1).

Donorlerde deneyimli radyologlar tarafindan ameliyat oncesi donemde BT ve
MRKP ile safra yollar1 anatomisinin belirlenmesi, varyasyonlarin tanimlanmasi safra yolu

komplikasyonlarint 6nlemede ¢ok dnemlidir. Bizim klinigimizde de tiim dondrler ameliyat
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oncesi donemde BT ve MRKP, intraoperatif olarak da kolanjiyografi ile varyasyon
acisindan ayrintili sekilde degerlendirildi.

Serrano ve arkadaglarinin 2010” da yaptig1 ¢caligmada 147 dondr 60 yas alti ve 60
yas Ustii olarak 2 gruba ayrilmig; 60 yas Ustli canli dondrlerden yapilan karaciger
transplantasyonunda safra yolu komplikasyonu orani istatistiksel olarak anlamli daha
yiiksek bulunmustur (90). Bizim g¢alismamizda ise dondér yasinin komplikasyon varligi
lizerine anlaml etkisi saptanmadi.

Seehofer ve arkadaglarinin 2013’ te yayimladiklar1 calismada, marjinal greft olup
olmamast ve uzun iskemi zamani safra yolu komplikasyonu {izerine anlaml risk faktorii
olarak belirtilmistir (91). Bizim ¢alismamizda ise soguk veya sicak iskemi zamaninin safra
yolu komplikasyonu {izerine etkisi saptanmadi. Chok ve arkadaslarinin 2011 de
yayimladiklar1 ¢aligmada soguk iskemi zamani ve akut rejeksiyon 6zellikle striktiir igin
anlaml risk faktorleri oldugu; anastomozun DD veya HJ olmasimin ise risk faktori
olmadigr belirtilmistir (92). Bizim ¢alismamizda ise bu faktorlerin hicbirinin safra yolu
komplikasyonu iizerine anlamli etkisi saptanmada.

Yine Chok ve arkadaglarinin 2013’ te yaptiklart baska bir calismada, MELD skoru
yiiksek olan hastalarda komplikasyon orani, diisitk MELD skoru olan hastalara gore daha
yuksek olarak bulunmus yiiksek MELD skoru safra yolu komplikasyonu iizerine anlamli
risk faktorii olarak kabul edilmistir. Ancak bizim ¢alismamizda MELD skorunun safra yolu
komplikasyonu iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanmadi (93).

Karaciger transplantasyonunda duct-to-duct (DD) veya hepatikojejunostomi (HJ)
seklinde iki farkli tiir anastomoz yapilabilir. Ancak teorik avantajlar1 nedeniyle canli
vericili sag lob transplantasyonunda duct-to-duct anastomoz en uygun secenek olarak
kabul edilmektedir (6,79,80,81,82). DD’ nin fizyolojik oddi sfinkteri gibi davrandigina,
safra refliisiinii 6nledigine ve kacak olmasi halinde intestinal kontaminasyonu Onledigine
inanilmaktadir. Ayrica anastomoz siiresini kisaltir ve ameliyat sonrasi safra
komplikasyonlarina ERKP ile miidahale edilmesine olanak saglar (81,82).

Gondolesi ve arkadaslarinin 2004’ te yayimladig1 ¢alismada, DD ve HJ yapilan
hastalar safra yolu komplikasyonu ag¢isindan karsilastrilmig, her iki grup arasinda biliyer
kacak acisindan fark olmadigi belirtilmistir (68). Hwang ve arkadaglarinin 2006’ da
yayimladiklar1 ¢alismada, 259 canli vericili karaciger transplantasyonu yapilan hasta
anastomoz tipi agisindan degerlendirilmis, DD yapilan hastalarda striktlir oran1 HJ yapilan

hastalara gore daha yiiksek bulunmustur (82). Bizim ¢alismamizda ise DD ve HJ yapilan
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hastalar karsilastirildiginda, safra yolu komplikasyonu iizerine anastomoz tipinin anlamli
etkisi gdsterilemedi.

Hepatik artere ait komplikasyonlar safra yolu komplikasyonu riskini arttiran
nedenlerin basinda gelmektedir. Ozellikle canli vericili nakillerde en sik nedeni hepatik
arter trombozudur (63). Son zamanlarda safra yollarina yeterli kan akimi saglanamamasi
biliyer komplikasyon i¢in en dnemli risk faktorii olarak kabul edilmektedir (7,61,62,64,65).
Hepatik artere ait komplikasyonlarin en 6nemli nedeni ise cerrahi teknikteki hatalardir.
Postoperatif erken dénemde koagiilasyon bozukluklarini diizeltmek i¢in hastaya verilen
taze donmus plazma, trombosit siispansiyonu, K vitamini ve kriyopresipitata bagl gelisen
hiperkoagiilabilite HAT gelisimini kolaylastirir. En sik goriildiigii donem ameliyat sonrasi
ilk haftadir (94). 1lk zamanlarda HAT’ 1 endovaskiiler yolla tedavisi dzellikle erken
postoperatif donemde tasidig1 yiiksek risk nedeniyle pek tercih edilmezken, gilinlimiizde
endovaskiiler yolla giderek artan oranlarda greft kurtarilmaktadir (94). Hepatik Arter
Stenozu (HAS) genellikle teknik hata, damarin king yapmasi veya klemp hasarina bagl
olarak ortaya ¢ikar. Uzun donem HAS’ 1n en 6nemli nedeni kronik rejeksiyondur. Erken
postoperatif donemde genellikle anastomoz bolgesinde goriiliir. Erken donemde tedavi
edilmezse hepatik arter trombozu ile sonuglanir. Kucera ve arkadaslarinin 2011 de yaptig
bir ¢alismada safra yollarinin iskemisi ve cerrahi teknik komplikasyon varligi acgisindan
etkilidir (95). Safra yollarinin beslenmesi hepatik arter kaynakli saat 3-9 arterleri ile
olmaktadir. Hepatik arterde goriilen tromboz, arter anastomozunda riiptiir/anevrizma gibi
komplikasyonlar safra yollarinda iskemi riskini arttirmakta bu da komplikasyon riskini
arttirmaktadir.

Hilar plate’ in mikrocerrahi ile dikkatli ve minimal diseksiyonu, ¢ok kiigiik safra
yollarinda gerekirse duktoplasti, ve yine gerekirse birden fazla anastomoz yapilmasi,
ameliyat Oncesi ve peroperatif kolanjiyografi ¢ekilmesi komplikasyon riskini azaltmaktadir
(32). Hilus diseke edilirken hepatik arter diseksiyonu 6zenle yapilmali, gereksiz ve fazla
diseksiyondan kag¢inilmalidir. Soin ve arkadaglar1 2010’ da yayimladiklar1 ¢alismada 460
canli vericili karaciger transplantasyonu yapilan hastay1 degerlendirilmis; greft ¢ikarilirken
disseksiyonun minimal yapildigi hastalarda safra yolu komplikasyonun daha az
goriildiiglinii géstermislerdir (64).

Kim ve arkadaslarinin yayimladiklar1 ¢alismada hilusta dikkatli ve minimum
diseksiyon sonrasinda hi¢ kacak olmamis, %9.1 oraninda striktiir goriilmiistiir (61). Safra
yollarmin arteriyel beslenmesi hepatik arterin dallar1 ile olmaktadir. Ozellikle koledogun

beslenmesinden sorumlu olan periduktal pleksustaki saat 3 ve 9 arterlerinin diseksiyon
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sirasinda zedelenmesi koledokta iskemiye neden olmakta, bu da erken donemde anastomoz
kacagi, ge¢c donemde ise darlikla sonuclanmaktadir. Bizim c¢alismamizda hepatik arter
komplikasyonlarinin safra yolu komplikasyonu {izerine istatistiksel olarak anlamli diizeyde
etkili oldugu gosterildi. Hepatik arter komplikasyonu goriilen 24 hastanin 15’ inde
takiplerinde safra yolu komplikasyonu gelisti.

Greftteki anastomoz edilecek safra yolu sayis1 da safra yolu komplikasyonu lizerine
etkili faktorlerden biridir. Sag lobun sola gore anatomik varyasyonu fazladir. Sag posterior,
sag anterior ve sol ana safra kanalinin trifurkasyo seklinde dallandig1 veya sag posterior
safra kanalinin ana hepatik kanala a¢ildig1 yerin bifurkasyoya ¢ok yakin oldugu oldugu
durumlarda sag lobun anterior ve posterior olarak dallanmasi standart anatomiye gore daha
proksimalde olmaktadir. Dolayisiyla split tamamlandiktan sonra sag lobda birden fazla
safra yolu agz1 olma olasiligi artmaktadir. Transeksiyon yapilirken safra yollarinin
kesildigi hat ¢ok Onemlidir (Sekil 5.1° de gorildiigii gibi A2 yerine Al hizasindan
kesilmesi; B2 yerine B1 hattindan kesilmesi anastomoz yapilacak safra kanali sayisini ve
safra yollarinin yaralanma riskini artirir.). Bu da komplikasyon riskini arttirmaktadir (96).
Ciinkii bu sekilde transeksiyon yapildigi zaman 06zellikle sag posterior safra kanalinin
posteromedial duvari iskeletize olmakta ve iskemi riski artmakta, bu da anastomoz kagagi

riskini arttirmaktadir.

Sekil 5.1. Sag lob donor hepatektomide safra yolu transeksiyonu (Langenbeck’ s Arch Surg (2002) 387:37—44)

Bunun tam tersi de dogrudur. Sag lobda safra yolu sayisi fazla oldugu zaman
transeksiyon hattin1 dogru sekilde belirlemek teknik olarak giiclesmekte bu da safra yolunun
agzmin transvers yerine oblik veya diizensiz kesilmesine ya da yaralanmasina neden
olmaktadir. Bu safra yolunda yapilan anastomozlarda ise komplikasyon riski artmaktadir. Bu
yiizden transeksiyon Oncesi intraoperatif kontrol kolanjiyografi c¢ekilmesi gerekir.

Transeksiyon hatti sekil 5.2” de gosterildigi gibi sag lobun safra yollarina dik olmalidir.
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Sekil 5.2. Sag lob dondr hepatektomide transeksiyon agisi (Am J Transplant. 2007 Ocak;7 (1):161)

Wadhawan ve arkadaslarimin 2013° te yayimladiklar1 caligmada, karaciger nakli
yapilan 338 hasta degerlendirilmis; birden fazla safra anastomozu olan hastalarda, tek
anastomoz olanlara gore safra yolu komplikasyonu oraninin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (97). Shah ve arkadaglarinin 2006’ da yayimladiklar1 ¢aligmada karaciger
nakli yapilan 130 hasta prospektif olarak degerlendirilmis; hastalarin ancak %50’ sinde
normal sag lob anatomisi saptanmistir. Birden fazla safra anastomozu yapilan vakalarda
daha fazla safra yolu komplikasyonu goriilmiistiir. Yine HJ yerine DD anastomoz
yapilmasinin ameliyat siiresini kisaltmas1 ve biliyer komplikasyonlarin tedavisinin DD
anastomoz yapilan vakalarda daha kolay olmasi nedeniyle HJ’ ye gore iistiin oldugu
belirtilmistir (98). Safra yolu sayisinin birden fazla olmasi veya tek safra yolunda birden
fazla agiz olmasi komplikasyon riskini arttirir. Yapilabiliyorsa bunlarin ayr1 ayn
anastomoz edilmesi komplikasyon riskini azaltir (99). Bizim ¢aligmamizda da safra yolu
sayisinin birden fazla olmasinin komplikasyon varligi iizerine anlamli etkisi saptandi.
Ancak DD’ un komplikasyon riski agisindan HJ’ ye iistlinliigli gdsterilemedi.

Sag lobun anatomik varyasyonlar1 da komplikasyon gelisimi tizerine énemli risk
faktoriidiir. Safra yolu tipi de safra yolu komplikasyonu i¢in risk faktoriidiir. Ameliyat
Oncesi vericinin safra yolu anatomisinin dogru sekilde belirlenmesi komplikasyon riskini
azaltmada ¢ok onemlidir. Safra yollar1 anatomik varyasyonlarin1 degerlendirmek i¢in farkl
klasifikasyon sistemleri bulunmaktadir. En sik kullanilan Huang siniflamasidir. intraopertif
kolanjiyografi tekrar1 ile safra yolunun dik olarak transekte edilmesi saglanir ve
yaralanmasi Onlenir. Huang tip A olarak bilinen standart anatomide uzun bir sag hepatik

kanal sag anterior ve posterior olarak 2 dala ayrilmaktadir. Literatiire bakildiginda en az
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komplikasyon orani bu tip safra yoluna sahip vericilerle yapilan transplantasyonda
goriilmektedir (70).

Farkli simiflama sistemlerinde de yine en diisikk komplikasyon orani standart
anatomiye sahip vericisi olan hastalarda saptanmaktadir. Dolayisiyla dondriin safra yolu
tipi komplikasyon riski iizerine anlamli risk faktorii olarak kabul edilmektedir. infraportal
tip olan tip 1° de sag posterior safra kanal1 sag portal venin altinda, supraportal olan tip 2’
de istlinde seyretmektedir. Tip 3 ise trifurkasyon olup infra veya supraportal olabilir.
Young MJ ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada canli vericili 169 karaciger nakilli hasta
safra yolu komplikasyonu acgisindan degerlendirilmistir. Hastalar sag posterior safra
yolunun supraportal veya infraportal olmasimma goére 2 gruba ayrilmis, supraportal sag
posterior safra kanalina sahip hastalarda komplikasyon orani infraportal olan gruba gore
yiiksek bulunmustur (100). Young’ un c¢alismasinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da
hastalar o6nce supraportal ve infraportal SPSK bakimindan karsilastirildi ve supraportal
SPSK sahip hastalarda komplikasyon orani daha yiiksek bulundu.

Hastalar daha sonra tip 1, 2, 3 olarak 3 gruba ayrilip degerlendirildi. Tip 2 ve 3’ te
%46 ile en yiiksek komplikasyon orani goriilmektedir. Tip 2° de SPSK’ nin bifurkasyoya
horizontal uzaklig: tip 1’ e gore kisaydi. Tip 3’ de ise trifukasyo oldugu i¢in hi¢ mesafe
yoktu. Bu durum transeksiyonun giivenli yapilmasini, transeksiyon hattinin olmasi
gerektigi gibi sag lob safra yollarma dik olmasini engellemektedir. Oblik transeksiyon
yapilan SPSK’ nin posteromedial yiiziinde yaralanma ve iskemi riski daha fazladir. Bu da
komplikasyon riskini arttirmaktadir. SPSK’ nin bifurkasyoya daha yakin oldugu
donoérlerde anastomoz yapilmasi gereken safra kanali sayisi, dolayisiyla komplikasyon
riski artar. Tip 2° de SPSK’ nin portal venin iizerinde seyrederken kaudal ytiksekligi de
onemlidir. Bu tip safra yoluna sahip dondrlerde SPSK’ nin kesit yiizeyine daha yakin
seyreder; bu da split yapilirken SPSK’ nin yaralanma ya da yanliglikla baglanma ve
kesilme riskini arttirir. Bu da safra yolu komplikasyonu riskini arttirir. Tip 1 ve 2
karsilagtirildiginda birden fazla safra yolu olma orani tip 2° de en yiiksektir (%29). Bu
calismada safra yolu sayis1 komplikasyon iizerine anlamli risk faktor olarak saptanmigtir.
Bu tipte, sag posterior safra yolu 6zelikle karacigerin orta hattina yakin seyrettigi igin
hepatektomi sirasinda parankim diseke edilirken yaralanma ve iskemi riski tip 17 e gore
yiiksekti. Bu sebeple tip 1 safra yoluna sahip ve tek duct- to duct anastomoz yapilan
vakalarda komplikasyon orani en diisiiktii (%18). Calismamizda dondriin supraportal, tip 2
ve tip 3 safra yolu anatomisine sahip olmasi safra yolu komplikasyonu iizerine anlamli risk
faktorii olarak kabul edildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Safra  anastomozu karaciger nakli sonrast “Achilles tendonu”  olarak

degerlendirilmektedir.

Calismamizda safra yolu komplikasyonlar: {izerine etkili olan faktorler hepatik arter
komplikasyonu, dondriin safra yolu tipi, vericide supraportal tip safra yolu anatomisi

olmasi, safra yolu sayisi idi.

Safra yollarinin beslenmesinden primer olarak hepatik arter sorumludur. Hepatik
arterdeki tromboz, anastomozda riiptiir/anevrizma gibi komplikasyonlar safra yolunde

iskemi riskini dolayisiyla komplikasyon oranini arttirmaktadir.

Greftin supraportal tip safra yolu anatomisine sahip olmasi hem split sirasinda
yaralanma riskini, hem de anastomoz yapilacak safra yolu sayisini arttirarak
komplikasyon olasiligini arttirmaktadir. Safra yolu varyasyonlari transeksiyon hattinin
dogru belirlenmesini ve dik agiyla transekte edilmesini teknik olarak zorlastirmakta,
hem anastomoz yapilacak safra yolu sayisim1 hem de yaralanma riskini arttirarak

komplikasyon riskini de arttirmaktadir.
Birden fazla safra anastomozu varliginda da yine komplikasyon riski artmaktadir.

Donoériin safra yolu anatomisinin ameliyat 6ncesi BT, MRKP, ameliyat sirasinda
kolanjiyografi ile karsilastirilarak tanimlanmasi komplikasyon riskini belirgin olarak

azaltmaktadir.
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