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OZET

Amag: Biliyer kacak (BK), canli dondr karaciger nakli (CDKN)
sonrasi stk gorilen komplikasyonlar arasindadir. Radyolojik yon-
temler, tanida ve tedavide onemlidir. Endoskopik yaklagimlar
BK'larda ilk basamak tedavi secenedi kabul edilmekle birlikte
glinimizde artan deneyim girisimsel radyolojik yaklagimlarin
roluni de giderek arttirmaktadir. Calismamizda, CDKN sonrasi
gelisen BK'larin tani ve tedavisinde deneyimimizi analiz etmeyi
amagliyoruz.

Gere¢ ve Yéntemler: Ocak 2015 — Aralik 2018 arasinda merkezi-
mizde gercgeklestirilen ardigik 361 CDKT olgu retrospektif olarak
analiz edildi. BK slphesi bulunan hastalarda kagak tanisi ve yeri,
safra yollarindan ekskrete edilen gadoksetate disodyum kontrast
madde kullanarak alinan manyetik rezonans kolanjiyopankreatog-
rafi (MRKP) ile gosterildi. Safra kacaklarn, endoskopik, girisimsel
radyolojik yaklagimlar, cerrahi ve konservatif olarak tedavi edildi.

Bulgular: Total 361 olgunun 27'sinde (%7,4) BK mevcut idi. BK'la-
rn 26's1 (%96,2) anastomotik, 1'i ise (%3,7) kesi yizey kacag idi.
Bir hasta (%3,7) endoskopik, 23 hasta (% 85,1) girisimsel radyolo-
jik, iki hasta (%7,4) cerrahi ve bir hasta (%3,7) konservatif yaklagim
ile tedavi edildi. Girigsimsel radyolojik islemler sirasinda herhangi
minor ve major komplikasyon gelismedi. islem sonrasinda ise 6
hastada (%26) minor komplikasyon [4 (%17 ,4) hafif kolanjitik atak,
2 (%8,6) hafif 6dematdz pankreatit] gelisti.

Sonug: CDKT sonrasi safra yollarinin ¢oklu anastomozlu olma-
st endoskopik tedavi yaklagimlarini zorlagtirmaktadir. Girisimsel
radyolojik yaklagimlar deneyim gerektirmekle birlikte alternatif
yontem olarak uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Biliyer kacak, canli karaciger nakli, perkitan
tedavi

ABSTRACT

Objective: Biliary leakage (BL) is one of the most frequent com-
plications following living donor liver transplantation (LDLT). Ra-
diological methods are important in diagnosis and treatment.
Although endoscopic approaches are considered as the first-
line treatment option in BL, nowadays, increasing experience is
strengthening the role of interventional radiological approaches.
In our article, we aim to analyze our experience in the diagnosis
and treatment of BLs developed after LDLT.

Material and methods: Between January 2015 and December
2018, 361 LDLT cases performed consecutive at our center were
analyzed retrospectively. The leakage diagnosis and location
was demonstrated by magnetic resonance cholangiopancrea-
tography (MRCP) with hepatobiliary excreted contrast agent
gadoxetate disodium in patients with suspected leakage. BLs
were treated by endoscopic, interventional radiological, surgical
or conservative approaches.

Results: Of the total 361 cases, 27 (7.4%) had BL. Twenty six (96%)
of the BL were anastomotic and 1 (3,7%) was incision surface leak-
age. One patient (3.7%) was treated by endoscopic sphincterot-
omy methods, 23 (85,1%) patients by interventional radiological
approaches, two patients (7.4%) by surgery and 1 patient (3,7%) by
conservative approaches. There were no minor and major com-
plications during interventional radiological procedures. After
the procedure, minor complications (mild cholangitic attack) in 4
(17.4%), mild edematous pancreatitis in 2 (8,6%) developed in 6
(26%) patients.

Conclusion: Endoscopic treatment approaches may be complicat-
ed in patients with multiple anastomosis of biliary tract after LDLT.
Although interventional radiological approaches require experi-
ence, they can be performed as an alternative treatment method.

Keywords: Biliary leakage, living donor liver transplantation,
percutaneous treatment
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GiRiS

Canli dondr karaciger nakli (CDKN), son dénem karaci-
Jer hastaliklar veya rezeke olamayan hepatoselliler kar-
sinom (HSK) hastalari icin kiratif tedavi yontemidir (1).
Ancak coklu biliyer rekonstriksiyon gereksinimi biliyer
komplikasyon olasiligini (darlik ve safra kacadi) arttirmak-
tadir. Literatir gézden gecirildiginde biliyer kagak (BK) in-
sidansi %2-25 araliginda bildirilmistir (2-4). BK cogunlukla
anastomoz dizeyinde olusmasina ragmen, sistik kanal
kalinti diizeyi, T-tUp bolgesi ve/veya kesi ylzeyi gibi no-
nanastomotik bolgelerde de olusabilir (5,6).

Ultrasonografi (US), Magnetik Rezonans Kolanjiopankre-
atografi (MRKP) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi gorin-
tileme modaliteleri tanida kritik dneme sahiptir. US ve
BT ile biliyer agacin ve hepatik vaskiler yapilarin genel
degerlendirilmesi ve olasi biliyoma saptanabilmektedir.
Manyetik Rezonans Gorlntileme (MRG) ve MRKP ise
BK saptamada %88 duyarlilik ve %94 6zgullige sahiptir.
Ozellikle hepatobiliyer yoldan ekskrete edilen kontrast
ajan gadoksetate disodyum (Primovist; Bayer-Schering
Pharma AG, Berlin, Germany) kullanildiginda BK varlid
ve lokalizasyonu noninvazif olarak gorintilenebilmekte-
dir. Boylelikle tedavi planlanmasinda giinlik rutinde yol
gosterici olmaktadir (7,8).

BK'larda ilk basamak tedavi segenegdi olarak kabul edilen
endoskopik yaklasimlar (sfinkterotomi, endoskopik nazo-
biliyer drenaj, endoskopik stent yerlestirme), CDKN son-
rasi alicilardaki kompleks duct-to-duct rekonstriksiyon
yapisindan dolayi zor olabilir. Bu nedenle bu hastalarda
tedavi yontemi olarak perkitan transhepatik biliyer dre-
naj (PTBD) ve perkitan biliyoma drenaji (PD) gibi girisim-
sel radyolojik yaklagimlar veya konservatif tedavi rutinde

siklikla tercih edilmektedir. Endoskopik ve/veya girisimsel
radyolojik yaklagimlar ile tedavi edilememesi durumunda
cerrahi biliyer rekonstriksiyon-konversiyon ydntemleri
gerekebilir (9-11).

Girigsimsel radyolojik yaklagimlar cogunlukla gtvenli yon-
temler olsa da invazif natiriinden dolayi bazi komplikas-
yon riskleri bulunmaktadir. Weber ve ark. (12) raporunda,
major komplikasyonlar icin %8,4, minor komplikasyonlar
icin %6,1 oranlar bildirmisler. Biz bu yazida merkezimiz-
de CDKN sonrasi gelisen BK'larin tani ve tedavisinde de-
neyimimizi, islem sirasinda ve sonrasinda karsilastigimiz
komplikasyonlar literatir bulgulanni da gdzden gegire-
rek analiz etmeyi amacliyoruz.

GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz icin istanbul Egitim Aragtirma Hastanesi Kli-
nik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan etik kurul onayr alindi
(24/05/2019-1848). Ancak calisma retrospektif bir aras-
tirma oldugundan, bilgilendirilmis onam alinmadi. Ocak
2015-Aralik 2018 arasinda hastanemizin karaciger nakil
merkezinde gerceklestirilen ardisik 361 CDKN olgusu ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Klinik-laboratuvar olarak
BK stphesi bulunan 30 hastada kacak tanisi ve lokalizas-
yonu icin safra yollarindan ekskrete edilen kontrat madde
kullanilarak alinan MRKP ile gosterildi. Gorintiler MR ci-
hazi (Siemence Magnetom Symphony, 1,5 T MRI System,
Erlangen, Germany) ile elde edildi. 10 ml gadoksetate
disodyum (Primovist; Bayer-Schering Pharma AG, Berlin,
Germany) enjeksiyon sonrasi 20 dk dan sonra Flash3D-cor
T1A ve Vibe-tra T1A sekanslar alindi. 30 BK stphesi olan
alicinin 27'sinde kacak mevcut idi (Resim 1). Sonug olarak
BK olan 27 hasta tedaviye alindi. Hastalanin demografik
bilgileri Tablo 1'de dzetlenmistir.

Resim 1: HBV ve HCV'e bagl karaciger sirozu nedeni ile canli vericiden nakil olan ve ardindan bir
ay sonra karin agrisi, ates sikayeti ile bagvuran 46 y bayan hasta (¢ift safra yollari anastomozlu). a) Yag
baskili T2A gérintide karaciger anteriomedialinde bilioma ile uyumlu sivi koleksiyonu izlenmekte
(yildiz). b) Gadoksetate disodyum MR kontrast madde enjeksiyon sonrasi 20. dk alinan yag baskili
3D T1A gorintide, posterior sektdr safra yollarindan anastomoz dlzeyinde kontrast madde

ekstravazasyonu izlenmektedir (ok).
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Tablo 1: Demografik 6zellikler (n=27)

Ozellikler
Yas

Degerler

47
19-76

Ortalama
Aralik
Cinsiyet
Erkek
Kadin
Preop Karaciger hastalik etyolojisi
Hepatit B
Kreptojenik
Hepatit C
Nash
Hepatoselliler Karsinom
Alkol
Budd Chiari
Oksalozis
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isleme alinan biitiin hastalar hastaneye yatirldi ve islem
dncesi antibiyoterapiye baslandi.

PD uygulanan hastalarda dncelikle en iyi ponksiyon yeri
bulmak i¢cin US yapildi ve sonrasinda drenaj kateteri, US
esliginde trokar veya Seldinger teknigi ile periton bos-
luguna yerlestirildi. Drenaj kateterinin tipi, siphelenilen
sizinti bolgesine yakin veya peritoneal sivi koleksiyonun
ortasina yerlestirildi. Koleksiyon bitene kadar kateter lo-
jda tutuldu (Resim 2).

PTBD icin hastalar anjiyografi masasina supin pozisyonda
yatirildi ve giris yeri temizlenerek steril ortd ile ortuldu.
Sedasyon ve lokal anesteziyi takiben US kilavuzlugun-
da 21 gauge igne (Chiba, Manam Medicine Products,
Northbrook, USA) ile safra yollarina girilerek igne icin-
den safra yollarina 0,018" kilavuz tel yerlestirildi. Kilavuz
tel glvenli pozisyona gecildikten sonra igne cikanldi.
Akustik giris sistemi (6 French 18 cm Skater™ Introducer

Tablo 2: Biliyer kacak lokalizasyonu ve tedavi yontemleri

system; Argon, USA) kilavuz tel Gzerinden safra yollarina
yerlestirildikten sonra kilavuz tel, kilif i¢i iki komponenti
(stifnir ve dilatatorl) cikartildi. Ardindan kontrast ajan ile
kacak duzeyi ve koledogu goéstermek icin kolanjiyografi
yapildi. Safra yollarina hidrofilik kilavuz tel yerlestirildik-
ten sonra akustik kilif anjiyografik kilif ile degistirildi. Ucu
kivrik bir kateter (Ber Il catheter 5 French-65cm) ve kilavuz
tel (0,035 in¢- 180 cm Terumo Radiofocus Guide wire M
strandard type Hydrofilic, Tokyo, Japan) kacak dizeyini
gecmek icin kullanildi. Kateter koledogu gecip ucu du-
odenuma yerlestirildi. Kateter, anjiyografik kilif ¢ikartilip
biliyer drenaj kateter kilavuz tel Gzerinden safra yollarina
yerlestirildi. Drenaj kateterin ucu duodenumda reforme
edilip stifnir ve kilavuz tel ¢ikartildi. Kateterin proksimal
yan deligini parankim icinde olmadigini (kateter ¢cevresin-
de kacaga veya hemobiliye sebep olabilir) ve safra yol-
larinda oldugunu kontrol etmek amaci ile kontrast ajan
ile kolanjiyografi yapildi. Internal fiksasyon loop olusturan
dikisi kullanarak saglandi. Ayrica kateter cilde de 2-0 ipek
sutlr kullanarak fikse edildi (Resim 2). Kateter ucuna dre-
naj torbasi yerlestirilerek internal- eksternal drenaja alin-
di. Bir kac¢ glin sonra gelen safra berrak, serum bilirubin
seviyesi normal sinirlarda ve hasta atessiz oldugunda ka-
teter ucu kapatilip internal drenaja alindi.

Hastalar islemden sonra ve taburculuklar sirasinda kate-
ter bakimi hakkinda bilgilendirildi. Kateterin debris top-
lanmasini ve tikanmasini engellemek icin en az 24 saat-
te bir 3-5ml steril su veya sodium klorid solusyonu (Nacl
%0,9) ile yikanmasi 6nerildi. Kateterler, zamanla kirilmaya
ve tikanmaya meyilli oldugundan 2-3 ayda bir degistirildi.
Toplam tedavi sureler 4-9 ay arasi degismekteydi. Has-
talara, ateslendiklerinde eksternal drenaji saglamak icin
kateteri agma egitimi verildi. Kateter degisimleri daha
blylk caplardaki kateterler ile yapild.

istatistiksel analiz

Merkezimizdeki CDKN sonrasi gelisen BK orani, tedavi
yontemlerinin uygulanma oranlari, girisimsel radyolo-
jik yéntemler sonrasi gelisen komplikasyon ve yuzdeleri
SPSS software, version 19,0 (SPSS, Chicago, IL) kullanila-
rak analiz edildi.

Kacak lokalizasyonu

Anastomoz dizeyi safra kacag

Tekli anastomoz

n=1
n=27

Kesi ylizeyi safra kacagdi

Toplam

Hasta sayisi

Ikili anastomoz

Tedavi yaklasimi

n=20 Perkitan GR* n=23
Endoskopik** n=1
Cerrahi HJ*** n=2
n=6

Konsevatif n=1
n=27

*Perkitan Girisimsel Radyolojik Yaklagim, **Endoskopik sfinkterotomi, ***Cerrahi Hepatojejunostomi
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Resim 2: HBV'ye bagl karaciger sirozu tanusi ile canl vericiden nakil operasyonundan
20 glin sonra bulant, kusma, ates ve karin sisligi sikayeti ile basvuran 47 y bayan hasta
(¢cift safra yollar anastomozlu). a) Aksiyel BT kesitinde, karaciger anteriomedialinde
bilioma ile uyumlu sivi koleksiyonu izlendi (yildiz). b) Biliyomaya perkitan drenaj kateteri
yerlestirilmesi izlenmektedir (ok). c) Ameliyat sirasinda koledogda yerlestirilen kateterden
yapilan kolanjiografide (sag lateral pozisyonda) anterior sektor safra yollari opasifiye oldugu
ancak kagak izlenmiyor. d) Perkiitan drenaj kateterinden yapilan kolanjiografide (sag lateral
pozisyonda) posterior safra yollarinin opasifiye oldugu saptandi ve kagak seviyesi belirlendi.
e) Posterior safra yollarindan duodenuma kilitlenen biliyer drenaj kateteri izlenmektedir (ok).
f) Kontrol kolanjiografide kacadin kapandigi saptanmasi Uzerine biliyer drenaj kateterinin
cikanldigi gosteriliyor.

BULGULAR karin sisligi ve laboratuvar tetkiklerinde orta derecede

karaciger enzimlerinde ve bilirubin degerlerinde artis
361 CDKN alicisinin 27'sinde (%7,4) BK mevcut idi. BK'la- saptanmisti. Drt hastada (%14,8) yiiksek ates (38-39°C),
rn 26'si (%96) anastomotik ve 1'i (%3,7) kesi yizey kacagi  karinda hassasiyet ve laboratuvar tetkiklerinde hafif kara-
idi. BK olan 27 hastanin 20'sinde (%74) abdominal agri, ciger enzim yuksekligini mevcuttu. iki hasta (%7,4) septik
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tablo ile bagvurdu ve bir hasta da ise (%3,7) sadece karin
agnsi sikayeti ile basvurdu. Septik tablo ile basvuran iki
hasta yaklasik on giin diger hastalar ise islem sonrasi iki —
¢ gece hastaneye yatinldi.

BK olan 27 hastanin 23'G (%85,1) girisimsel radyolojik
yaklagimlar (PTBD ve PD) ile, 1 (%3,7) vaka sfinkterotomi
ile, 2 hasta (%7,4) biri safra yolu anastomozu tamamen
ayrildigindan, digeri anastomozun koledok tarafi gecile-
mediginden cerrahi rekonstriksiyon (Roux-en-Y Hepati-
kojejunostomi) ile tedavi edildi, kalan 1 hastada kesi yu-
zey kacadi olan (%3,7) vaka konservatif olarak (abdominal
drenaj suresini uzatarak, semptomatik ve antibiyoterapi)
tedavi edildi. BK lokalizasyonlar ve tedavi yontemleri
(Tablo 2) de 6zetlenmektedir.

Radyolojik girisimsel islemler sonrasi gelisen komplikas-
yonlar major ve minor iki guruba ayrildi. Major komplikas-
yonlar, ek cerrahi veya girisimsel islem gerektiren masif
kanama, hematom, pnémotoraks, bilioplevral fistil, bili-
ovendz fistll, barsak perforasyonu, intrahepatik bilioma
ve 8lim idi. Minor komplikasyonlar ise hafif kolanjit, hafif
6dematdz pankreatit ve peritonit idi (12).

islem sirasinda isleme bagli major ya da minér kompli-
kasyon gelismedi. i§|em sonrasinda ise 6 hastada (%26)
minor komplikasyon gelisti. Bunlarin 4'G (%17,4) hafif
kolanjitik atak, 2'si ise (%8,6) hafif 6dematdz pankreatit
idi.

Taburculuk sonrasi, hastalar haftalik kan tahlilleri ve gerek-
tiginde US ile kontrol edildi. Kontrollerde 6 (%26) hastada
biliyer kacak tamamen kapandigindan ve yapilan kontrol
kolanjiyografilerde yeterli pasaj gosterildiginden kateter
cikanldi. Onlig (%56,5) hastada darlik oldugundan balon
dilatasyon ve kateter degisimi uygulandi. Dort (%17,5)
hastada ise drenaj kateterinden elde edilen plastik stent-
ler perkitan olarak yerlestirildi ve 5 ay sonra endoskopi
ile cikanldi (Resim 4).

TARTISMA

Karaciger transplantasyonu icin bekleme listesi organ
yetersizligi nedeniyle artmaktadir. CDKN, bu sorunun
Ustesinden gelmek icin diinya capinda artan bir sekilde
yapilmaktadir. Cerrahi teknik ve medikal tedavideki iyi-
lestirmelerin postoperatif morbiditeyi azaltmada olum-
lu bir etkisi olmasina ragmen, biliyer komplikasyonlar
bu islemin ana dezavantaji olmaya devam etmektedir
(13,14).

Hastanemizde safra kacagdi insidansi caligma siresi bo-
yunca %7,4 iken safra kacaklar karaciger nakil sonrasi
%2-25 arasinda bir genel insidans oranina sahip ve genel-
likle 1-3 ay icinde gelisir (15). Ciddi yasam kalitesini bo-
zar, hastanede kalis sUresini uzatir ve greftin ve hastanin
hayatta kalma slresini azaltir (16-18). Gondolesi ve ark.

yazdiklari raporda (16), BK gelisen hastalann greft yet-
mezligi ve 6lum riski altinda oldugunu bildirdi. Yine bu
calismalarda coklu safra rekonstriksiyonu gerekliligi, BK
icin bir risk faktor oldugunu bildirmigler (16). Bizim hasta
grubumuzda da BK olan hastalarin 20'sinde (%74) cift saf-
ra yolu anastomozu vardi.

Chok ve ark. BK'nin biliyer anastomotik darligi i¢in dnem-
li risk faktord oldugu bildirmigler (4). Hoekstrave ark. (19)
yaptigi calismada, hepatoektomi sonrasi biliyer kagaklari
cerrahi olmayan yollarla yonetilebilir oldugunu gésterdi .
Radyolojik ve endoskopik tekniklerdeki gelismeler, nakil
sonrasi popllasyonda biliyer komplikasyonlar igin tani ve
tedavi stratejilerini degistirmistir (20).

ERKP girisimi, biliyer komplikasyonlarda ilk tedavi sece-
negi olmasina ragmen canli donér karaciger nakli alicila-
rinda, ¢cok kompleks safra yolu rekonstriksiyonu nedeni
ile yuksek bir basarisizlik oranina sahiptir (16-20). Merkezi-
mizde safra kacadi olan 23 hasta (%85) girisimsel radyolo-
jik yaklagimlar (PTBD ve PD) ile tedavi edildi, Tum olgular-
da kateter biliyer agacta en fazla 9 ay tutuldu.

Weber ve ark. (12) yaptiklan seride, en sik gorilen komp-
likasyonlari kanama (%2,86), kolanjit (%1,67) ve sepsis
(%1,43) olarak rapor etmisken bizim hasta grubumuzda,
islem sirasinda butin ponksiyonlar US esliginde yapil-
digindan islem sirasinda kanama olmadi.islem sonrasi 4
(17,4) hastada hafif kolanjit ve 2 (8,6) hastada hafif 6dema-
toz pankreatit gelisti.

Sonug olarak, CDKN sonrasi BK tedavisi ilk planda cer-
rahi digtinilmemektedir. Ayrica safra yollarinin multipl
anastomozlu olmasi ve bazen darligin eslik etmesinde
endoskopik tedaviyi zorlastirabilir. Perkitan transhepatik
tedavi, endoskopik tedaviyle direncli veya erisilemeyen
safra kagaklarinin tedavisi icin etkili bir alternatiftir (11).
Ancak hastalarin uzun sureli drenaj kateterinde rahatsiz
olmalarn ve bu islemlerin invazif olmalar ana limitasyon-
landir. Radyolojik girigimlerin daha iyi yerlere gelebilmesi
ve limitasyonlarin Ustesinden gelinebilmesi i¢cin daha faz-
la arastirma yapilmasi gerekmektedir.

Etik Komite Onayi: Bu calisma icin etik komite onayi istanbul
Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
alinmistir. (24/05/2019-1848)
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