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OZET

AMAC: Bu calismanin amaci, eriskin canli vericili karaciger nakli uygulanan
hastalarda transanastomotik internal stent kullannminin postoperatif biliyer
komplikasyonlar lizerindeki etkisini degerlendirmek ve elde edilen sonuglari literatiir

verileri ile karsilagtirmaktir.

YONTEM: Bu retrospektif ¢alismaya, Mayis 2023 — Kasim 2025 tarihleri arasinda
eriskin canli vericili karaciger nakli uygulanan toplam 64 hasta dahil edildi. Erken
donem mortalite gelisen ve biliyer komplikasyon agisindan degerlendirme dist
birakilan 6 hasta hari¢ tutularak, biliyer komplikasyon analizi 58 hasta {izerinden
gerceklestirildi. Tiim hastalarda biliyer rekonstriiksiyon sirasinda transanastomotik
internal stent kullanildi. Biliyer komplikasyonlar erken ve ge¢ donem olarak
smiflandirildi. Biliyer kagaklar bilioma seklinde tanimlandi. Demografik veriler,
preoperatif klinik oOzellikler, intraoperatif parametreler ve postoperatif sonuglar
kaydedildi. Biliyer komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar karsilastirildi.
Istatistiksel analizler SPSS yazilimi kullanilarak gerceklestirildi ve p<0,05 degeri

istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 58 hastada toplam biliyer komplikasyon
orant %15,5 olarak saptandi. Erken donem biliyer komplikasyon oram1 %35,2, gec
donem biliyer komplikasyon oram1 %12,1 idi. Erken donemde gelisen biliyer
komplikasyonlarin tamami bilioma seklinde olup, perkiitan drenaj kateteri ile basarili
sekilde kontrol altina alindi. Ge¢ donemde 6 hastada biliyer striktiir, 1 hastada biliyer
fistiile baglh bilioma gelisti. Biliyer striktiir gelisen hastalarin tamaminda PTK veya
ERCEP ile internal stent uygulanarak komplikasyonlar kontrol altina alindi. 1 hastada
tekrarlayan girisimlere ragmen devam eden biliyer fistiil-bilioma ve buna bagl gelisen
biliyer sepsis sonucu ge¢ donem mortalite goriildi. Erken donem mortalite gelisen 6
hastanin tamami biliyer komplikasyon disi nedenlerle kaybedildi. Biliyer
komplikasyona bagli mortalite oran1 %1,7 olarak belirlendi. Biliyer komplikasyon
gelisen ve gelismeyen hastalar karsilastirildiginda intraoperatif eritrosit siispansiyonu
replasmant (p=0,027) ve postoperatif hastanede yatis siiresi (p=0,036) biliyer

komplikasyon gelisimi ile anlamli iligkili bulundu.
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SONUC: Erigkin canli vericili karaciger naklinde transanastomotik internal stent
kullanimi, biliyer komplikasyon oranlarinin diisiik diizeylerde seyretmesine katki
saglamakta ve gelisen komplikasyonlarin biiyiik oranda girisimsel yontemlerle kontrol
altina alinmasina olanak tanimaktadir. Bu yaklagim, uygun hasta se¢imi ve deneyimli
merkezlerde uygulanmasi kosuluyla, biliyer komplikasyonlarin azaltilmasina katki

saglayabilecek gilivenilir ve etkili bir cerrahi strateji olarak degerlendirilebilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Canl vericili karaciger nakli, biliyer komplikasyonlar,

transanastomotik internal stent, bilioma, biliyer striktiir.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this study is to evaluate the effect of transanastomotic
internal stent use on postoperative biliary complications in adult living-donor liver

transplant patients and to compare the results with literature data.

METHODS: This retrospective study included a total of 64 patients who underwent
adult living-donor liver transplantation at our center between May 2023 and November
2025. Excluding 6 patients who experienced early mortality and were excluded from
evaluation for biliary complications, biliary complication analysis was performed on
58 patients. All patients underwent transanastomotic internal stent placement during
biliary reconstruction. Biliary complications were classified as early and late. Biliary
leaks were defined as bilioma. Demographic data, preoperative clinical characteristics,
intraoperative parameters, and postoperative outcomes were recorded. Patients with
and without biliary complications were compared. Statistical analyses were performed
using SPSS software, and a p-value < 0.05 was considered the statistical significance

level.

RESULTS: The overall biliary complication rate was found to be 15.5% in the 58
patients included in the study. The early biliary complication rate was 5.2%, and the
late biliary complication rate was 12.1%. All early biliary complications were in the
form of bilioma and were successfully controlled with percutaneous drainage
catheterization. In the late period, biliary stricture developed in 6 patients, and bilioma
due to a biliary fistula developed in 1 patient. In all patients with biliary stricture, the
complications were controlled by internal stent placement via percutaneous thoracic
catheterization (PTC) or ERCP. Late mortality occurred in one patient due to persistent
biliary fistula-bilioma and resulting biliary sepsis despite repeated interventions. All 6
patients who experienced early mortality died from causes unrelated to biliary
complications. The mortality rate due to biliary complications was determined to be
1.7%. When comparing patients with and without biliary complications, intraoperative
erythrocyte suspension replacement (p=0.027) and postoperative hospital stay
(p=0.036) were found to be significantly associated with the development of biliary

complications.



CONCLUSION: The use of transanastomotic internal stents in adult living-donor
liver transplantation contributes to low rates of biliary complications and allows for
the control of most complications through interventional methods. Provided that
appropriate patient selection is made and the procedure is performed in experienced
centers, this approach can be considered a reliable and effective surgical strategy that

contributes to reducing biliary complications.

KEYWORDS: Living donor Iliver transplantation, biliary complications,

transanastomotic internal stent, bilioma, biliary stricture.
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1. GIRIS VE AMAC

Erigskin canli vericili karaciger nakli (ECVKN), kadavradan organ temininin sinirh
oldugu iilkelerde son donem karaciger hastaliklarinin tedavisinde yaygin olarak
uygulanan ve hasta sagkalimini belirgin sekilde artiran bir cerrahi yontemdir (1).
Cerrahi tekniklerde, perioperatif bakimda ve immiinsupresif tedavilerde saglanan
ilerlemelere ragmen, ECVKN sonras1 biliyer komplikasyonlar halen morbiditeyi
artiran ve uzun donem klinik sonuglar1 olumsuz etkileyen baslica sorunlardan biri

olmaya devam etmektedir (2).

Literatiirde ECVKN sonras1 biliyer komplikasyonlarin goriilme sikliginin kadavra
vericili karaciger nakline kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Bu durum;
parsiyel greft kullanimi, safra kanallarinin milimetrik ¢apta olmasi, ¢oklu safra kanali
varlig1, anastomoz bolgesinde ¢ap uyumsuzlugu ve biliyer vaskiilarizasyonun sinirl
olmasi gibi anatomik ve teknik faktorlerle iligkilendirilmektedir (3.,4). Giincel
derlemeler ve genis hasta serileri degerlendirildiginde, ECVKN sonras1 biliyer
komplikasyon oranlarinin genel olarak %15-30 araliginda degistigi goriilmektedir (5).

En sik karsilagilan biliyer komplikasyonlar biliyer anastomoz kagagi ve anastomotik

striktiirlerdir (2,5).

Biliyer = komplikasyonlar ~ yalmizca  lokal  cerrahi  problemler  olarak
degerlendirilmemelidir. Ozellikle biliyer kacak sonrasi gelisebilen bilioma ve bunu
takiben ortaya cikabilen enfeksiydz tablolar, ge¢ donemde ciddi klinik sonuglara ve
hasta sagkalimini olumsuz etkileyen durumlara yol agabilmektedir (5). Bu nedenle
biliyer komplikasyonlarin 6nlenmesi ve etkin sekilde yonetilmesi, ECVKN’nin uzun

donem basarisi agisindan kritik oneme sahiptir.

Biliyer komplikasyonlarin azaltilmasina yonelik olarak cesitli cerrahi ve teknik
yaklagimlar tanimlanmistir. Anastomoz tekniginin modifikasyonu, mikroskopik
cerrahi uygulamalari, coklu safra kanallarina yonelik farkli rekonstriiksiyon stratejileri
ve transanastomotik internal stent kullanimi bu yaklasimlar arasinda yer almaktadir
(1,2). Transanastomotik internal stentler, 6zellikle milimetrik ¢apli safra duktuslarinda

biliyer anastomozun daha kontrollii bir sekilde gergeklestirilmesine olanak



saglamakta; anastomoz sirasinda liimenin korunmasina yardimci olmakta ve siitur
materyalinin 6n ve arka duvari birlikte igerecek sekilde yerlesmesini engelleyerek daha
giivenli bir biliyer rekonstriiksiyon yapilmasina katkida bulunmaktadir (1, 6). Ayrica
internal stent, anastomoz hatti boyunca proksimal safra drenajin1 kolaylastirarak
intraduktal basincin azaltilmasina yardimci olmakta ve stent iizerinden tubiilizasyon
saglayarak erken postoperatif donemde anastomoz biitlinliigliniin korunmasina destek

olmaktadir (1,2).

Bununla birlikte, literatiirde transanastomotik internal stent kullaniminin biliyer
komplikasyonlar1 azaltmadaki etkinligi konusunda net bir goriis birligi
bulunmamaktadir. Bazi c¢alismalarda internal stent kullaniminin o6zellikle erken
donemde biliyer kacak ve anastomotik striktiir oranlarini azalttig1 bildirilirken, bazi
serilerde anlaml bir fark gosterilememistir (3, 7). Bu c¢eliskili sonug¢larin 6nemli bir
nedeni, internal stent kullaniminin bir¢ok ¢alismada selektif olarak uygulanmasi ve
rutin kullanimin etkisini degerlendiren homojen hasta gruplarinin sinirli olmasidir.
Bunun yani sira, stent kullannomima bagli gelisebilecek ge¢ donem sorunlarin
cogunlukla endoskopik yontemlerle yonetilebilir ve gerektiginde stentin giivenle
¢ikarilabilir olmasi, internal stentlerin klinik uygulanabilirligi agisindan dikkate deger

bir avantaj olarak degerlendirilmektedir (5).

Bu ¢alisma, Mayis 2023 — Kasim 2025 tarihleri arasinda eriskin canli vericili karaciger
nakli uygulanan ve biliyer rekonstriiksiyon sirasinda transanastomotik internal stentin
tiim hastalarda rutin olarak kullanildig1 bir hasta grubunu kapsamaktadir. Caligmaya
erken donem mortalite gelisen olgular dahil edilmemis olup, bu yaklasim ile biliyer
komplikasyonlarin gercek klinik etkisinin daha saglikli bi¢imde degerlendirilmesi
amaglanmistir. Bu calismanin amaci, rutin transanastomotik internal stent uygulanan
ECVKN olgularinda postoperatif biliyer komplikasyonlarin sikligini, tiplerini ve
klinik seyrini ortaya koymak ve elde edilen bulgular: literatiirde bildirilen biliyer
komplikasyon oranlar1 ile karsilastirarak, internal stent kullaniminin etkinligi ve

giivenligi konusunda klinik uygulamaya katki saglamaktir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Karacigerin Anatomisi ve Fizyolojisi

2.1.1. Karacigerin Genel Anatomik Ozellikleri ve Topografyasi

Karaciger, insan viicudunun en biiylik solid organi olup metabolik, sentetik,
detoksifikasyon ve ekskretuvar fonksiyonlarin merkezinde yer almaktadir. Eriskin
bireylerde ortalama agirligit 1200-1500 gram arasinda degisen karaciger, sag tist
kadranda diyaframin alt yiiziine komsu olarak yerlesmistir. Ust yiizii diyafram ile genis
bir temas alani olustururken, alt yiizii mide, duodenum, kolon hepatik fleksurasi ve sag
bobrek ile yakin anatomik iliskiler icerisindedir. Bu topografik komsuluklar, karaciger
cerrahisi sirasinda organin mobilizasyonu ve hilus diseksiyonu asamalarinda cerrahi

giivenlik agisindan 6nem tasir (8).

Karacigerin morfolojik yapisi incelendiginde, organin konveks diyafragmatik yiizii ile
daha diizensiz olan visseral ylizii arasinda belirgin farkliliklar oldugu goriilmektedir.
Diyafragmatik yiiz biiyiik 6lclide diizgiin olup sag ve sol hemidiyaframa komsuluk
gosterirken, visseral yiiz iizerinde safra kesesi ¢ukuru, inferior vena cava olugu ve
ligament6z yapilar dikkat cekmektedir. Bu anatomik olusumlar, karacigerin segmental
organizasyonunu anlamada 6nemli yiizey isaretleri saglamakta ve cerrahi planlamada
yol gosterici olmaktadir. Karacierin anterior ve visseral ylizlerinin anatomik

goriintimii Sekil 1°de gosterilmistir.

Karacigerin ligamentdz yapilar1 organin abdominal kavitedeki stabilitesine katki
saglamaktadir. Falciform ligament karacigeri 6n abdominal duvara baglarken, koroner
ve licgen ligamentler diyaframa tutunmayr miimkiin kilmaktadir. Bununla birlikte,
karaciger cerrahisi sirasinda bu ligamentlerin kontrollii sekilde disseke edilmesi
organin mobilizasyonunu kolaylastirmakta ve o6zellikle sag lob greft ¢ikarimi gibi

major cerrahi girisimlerde yeterli ekspojur elde edilmesini saglamaktadir.

Karacigerin posteriorunda yer alan ve “bare area” olarak tanimlanan peritonsuz alan,

inferior vena cava ile dogrudan komsuluk gostermesi nedeniyle cerrahi acidan kritik



bir bolgedir. Bu alanin disseksiyonu sirasinda vendz yaralanma riski bulunmakta olup,
ozellikle canli vericili karaciger nakli gibi ileri hepatobiliyer cerrahilerde dikkatli
cerrahi teknik gerektirmektedir. Ayrica hepatik venlerin vena cava’ya dokiildiigii bu

bdlgenin anatomik varyasyonlari, greft ven6z drenajinin planlanmasinda belirleyici rol

oynayabilmektedir.

Karaciger, ¢ift kanlanmaya sahip nadir organlardan biridir. Portal ven toplam hepatik
kan akiminin yaklasik %70-75’ini saglarken, hepatik arter oksijen acisindan zengin
kanin temel kaynagini olusturmaktadir. Bu ¢ift dolagim sistemi, karacigerin rejeneratif
kapasitesini  destekleyen oOnemli fizyolojik avantajlar sunmakla birlikte,
transplantasyon cerrahisinde vaskiiler anastomozlarin titizlikle gergeklestirilmesini
zorunlu kilmaktadir. Ozellikle biliyer epitelin biiyiik 6lglide arteriyel kanlanmaya
bagimli olmasi, hepatik arter perfiizyonunun korunmasini biliyer komplikasyonlarin

Onlenmesi agisindan kritik hale getirmektedir.

Yiizeyel anatomide falciform ligament, karacigeri sag ve sol anatomik loblara ayiran
bir referans olarak kabul edilmekle birlikte, bu ayrim karacigerin i¢ vaskiiler ve biliyer
organizasyonunu yansitmaz. Bu nedenle modern genel cerrahi pratiginde ve 6zellikle
karaciger rezeksiyonlari ile karaciger nakli cerrahisinde yiizeyel anatomik ayrimlar

yerine, fonksiyonel ve cerrahi anatomi esas alinmaktadir.
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Sekil 1. Karacigerin anterior (diyafragmatik) ve visseral yiizlerinin anatomisi (9)



2.1.2. Karacigerin Fonksiyonel ve Segmental Anatomik Organizasyonu

Karaciger parankimi, fibroz bir yap1 olan Glisson kapsiilii ile ¢evrilidir. Portal ven,
hepatik arter ve safra yollar1 intrahepatik seyirleri boyunca Glisson kiliflar1 igerisinde
birlikte ilerler. Bu anatomik birliktelik, cerrahi diseksiyon sirasinda dogal planlarin
tanimlanmasina olanak saglamakla birlikte, parankimin frajil yapisi nedeniyle kanama

ve safra kagag1 acisindan dikkatli cerrahi teknik gerektirir (8).

Karacigerin fonksiyonel organizasyonu; portal ven dallanmasi, hepatik arter dagilima,
hepatik ven drenaji1 ve intrahepatik safra yollarinin seyri temel alinarak degerlendirilir.
Bu yaklagim, karacigerin homojen bir organ olmadigini, fonksiyonel olarak bagimsiz
ancak fizyolojik olarak birbiriyle iligkili alt birimlerden olustugunu gostermektedir. Bu
organizasyonun en yaygin kabul goéren ifadesi, Couinaud tarafindan tanimlanan
segmental anatomi smiflamasidir (10). Karacigerin Couinaud siniflamasina gore

segmental anatomik organizasyonu Sekil 2’de gosterilmistir.

Couinaud smiflamasina gore karaciger, her biri kendine ait portal inflow, arteriyel
inflow ve biliyer outflow’a sahip 8 fonksiyonel segmente ayrilmaktadir. Segmentler
aras1 smirlar yiizeyel anatomik isaretlerle degil, hepatik venlerin drenaj alanlar1 ve
portal ven dallanmasi ile belirlenir. Bu segmental yapi, karacigerin parsiyel
rezeksiyonlara ve canli vericili karaciger nakline uygunlugunu saglayan temel

anatomik ve fizyolojik altyapiy1 olusturur.

Fonksiyonel sag ve sol karaciger ayrimi, onde safra kesesi fossasindan baslayarak
arkada inferior vena kavaya uzanan ve literatiirde Cantlie ¢izgisi olarak tanimlanan
hayali diizlem esas alinarak yapilir. Bu ayrim, anatomik loblardan bagimsiz olup portal
ven dagilimi ve hepatik ven drenaj alanlari ile uyumludur. Orta hepatik venin seyri, bu

fonksiyonel ayrimin cerrahi sinirlarinin belirlenmesinde temel referans noktalarindan

biridir (10, 11).

Segment I (kaudat lob), portal ven ve hepatik arter dallarini bilateral olarak almasi ve
vendz drenajinin dogrudan inferior vena kavaya olmasi nedeniyle diger segmentlerden
anatomik ve fonksiyonel olarak ayrilmaktadir. Bu 6zellikleri nedeniyle segment I,

karaciger cerrahisi ve karaciger nakli sirasinda 6zel cerrahi 6neme sahiptir.



Fonksiyonel sag karaciger segment V, VI, VII ve VIII’den olusurken; fonksiyonel sol
karaciger segment II, III ve IV’ii igerir. Segment IV, anatomik olarak sol lobda yer
almakla birlikte, portal ve biliyer iliskileri nedeniyle cerrahi planlamada sinir segment

olarak degerlendirilir. Bu segmental ayrim, Ozellikle greft planlamasinda ve

rezeksiyon sinirlarimin belirlenmesinde kritik rol oynar.
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Sekil 2. Karacigerin segmental anatomisinin Couinaud siniflamasina gore sematik

gdsterimi (portal ven, hepatik arter, hepatik venler ve biliyer yapilarin segmentler ile
iliskisi). (12)

2.1.3. Karacigerin Cerrahi Anatomisi ve Hepatektomi Prensipleri

Karacigerin cerrahi anatomisi, rezeksiyon ve nakil cerrahisinde giivenli ve fizyolojik
sinirlarin belirlenmesini amaclar. Sag ve sol hepatektomi kavramlari, anatomik lob
ayrimindan ziyade Cantlie ¢izgisi esas alinarak tanimlanan fonksiyonel sag ve sol

karaciger ayrimina dayanmaktadir. Sag hepatektomi fonksiyonel sag karacigeri



olusturan segmentleri kapsarken, sol hepatektomi fonksiyonel sol karacigeri

icermektedir (11).

Parsiyel hepatektomilerde segmental ve fonksiyonel anatomik sinirlarin korunmasi,
geride kalan karaciger dokusunun yeterli fonksiyonel rezervle kalmasini saglar. Bu
cerrahi yaklasim, postoperatif karaciger yetmezligi ve iliskili komplikasyonlarin

azaltilmasinda temel bir rol oynar.

2.1.4. Karaciger Nakli Cerrahisi Acisindan Anatomik Degerlendirme

Canli vericili karaciger naklinde sag veya sol lob greft se¢imi yapilirken, ylizeyel
anatomik lob ayrimi degil; Cantlie ¢izgisi temel alinarak tanimlanan fonksiyonel sag
ve sol karaciger ayrimi esas alinir. Sag lob grefti genellikle segment V, VI, VII ve VIIT'1
kapsar ve erigkin alicilarda yeterli fonksiyonel karaciger hacmi saglamasi nedeniyle
siklikla tercih edilir. Ancak sag lob greftlerinde orta hepatik venin korunmasi veya
uygun vendz rekonstrilkksiyon yapilmasi, 6zellikle segment V ve VIII’in vendz

drenajinin saglanmasi agisindan kritik oneme sahiptir (13).

Sol lob grefti ise segment II, I1I ve ¢ogu zaman segment [V 1i igerir. Sol lob greftlerinde
greft hacminin gorece diisiik olmasi1 nedeniyle alicida small-for-size sendromu (SFSS)
gelisme riski artmaktadir. SFSS; yetersiz greft hacmine bagli olarak ortaya ¢ikan
kolestaz, koagiilopati, asit ve hiperbilirubinemi ile karakterize klinik bir tablo olup,
yalnizca greft hacmi ile degil portal inflow artisi, sinlizoidal hasar ve yetersiz vendz

outflow ile de iliskilidir.

Segment I’in nakil cerrahisindeki 6nemi, 6zellikle sag lob greftlerinde belirgindir.
Kaudat lobun vendz drenajinin inferior vena kavaya dogrudan olmasi, bu segmentin
greftte birakilmasi veya ¢ikarilmasi kararini cerrahi agidan kritik hale getirir. Segment
I’in yetersiz drenaji, postoperatif donemde konjesyon ve fonksiyon kaybina yol

agabilmektedir.



2.1.5. Karacigerin Fizyolojisi

Karaciger, organizmanin metabolik homeostazinin saglanmasinda merkezi bir role
sahiptir. Karbonhidrat metabolizmasinda glikojen sentezi ve yikimi, glukoneogenez ve
kan glukoz diizeylerinin diizenlenmesi karaciger tarafindan gerceklestirilir. Lipid
metabolizmasinda yag asidi sentezi, P-oksidasyon ve lipoprotein metabolizmasi
karacigerin temel fonksiyonlar1 arasindadir. Protein metabolizmasinda ise aminoasit
deaminasyonu, iire dongilisii ve plazma proteinlerinin sentezi karaciger tarafindan

yiiriitiiliir (14).

Albumin, koagiilasyon faktorleri ve akut faz proteinlerinin sentezi, karacigerin sentetik
kapasitesinin temel gostergeleridir. Bu fonksiyonlarin nakil sonrasi erken ve geg
donemde yeniden kazanilmasi, greft fonksiyonunun klinik degerlendirilmesinde
belirleyici rol oynar. Safra iiretimi hepatositlerde gerceklesir ve safra, hem sindirim
stirecine katki saglar hem de bilirubin ve kolesterol gibi metabolik atiklarin viicuttan

uzaklastirilmasinda gorev alir.

2.1.6. Karacigerin Rejeneratif Kapasitesi ve Mekanizmalar:

Karaciger, insan viicudunda rejeneratif kapasitesi en yiiksek organlardan biridir.
Parsiyel hepatektomi veya parsiyel greft implantasyonu sonrasi karaciger, kaybedilen
hacmi ve fonksiyonu biiylik 6l¢iide yeniden kazanabilmektedir. Bu siire¢, hepatosit
proliferasyonu ile birlikte siniizoidal endotel hiicreleri, Kupffer hiicreleri ve stellat

hiicrelerin etkilesimiyle diizenlenen kompleks bir biyolojik yanit1 igermektedir (15).

Rejenerasyon siirecinde hepatosit biiylime faktorii (HGF), epidermal biiyiime faktorii
(EGF), interlokin-6 ve tiimor nekroz faktor-a gibi sitokin ve biiylime faktorleri 6nemli
rol oynar. Bu mediyatorler, hiicre dongiisliniin aktivasyonu ve parankimal yeniden

yapilanmanin saglanmasinda etkilidir (15, 16).

Canli vericili karaciger naklinde rejeneratif kapasitenin degerlendirilmesi klinik
acidan biiylik 6nem tagir. Greft yeterliligi en sik greft/alic1 viicut agirlik oran1 (GRWR)
ve standart karaciger hacminin yiizdesi iizerinden degerlendirilir. Erigkin alicilarda

kabul edilen alt sinir GRWR > %0,8 veya standart karaciger hacminin > %401 olarak



bildirilmektedir. Bu esiklerin altinda kalan greftlerde SFSS ve buna bagli erken ve geg

donem komplikasyon riskinin arttig1 gosterilmistir (17,18).

2.2. Biliyer Sistem Anatomisi, Fizyolojisi ve Anatomik Varyasyonlar

2.2.1. Biliyer Sistem Anatomisi

Biliyer sistem, hepatositlerde sentezlenen safranin intrahepatik safra kanalikiillerinden
baslayarak duodenuma taginmasini saglayan anatomik yapilardan olusur. ECVKN‘de
biliyer rekonstriiksiyonun basarisi, biliyer sistemin normal anatomisinin ve olasi

varyasyonlarinin ayrintili olarak bilinmesine dogrudan baglidur.

Intrahepatik biliyer sistem, hepatositler arasinda yer alan safra kanalikiilleri ile baslar;
Hering kanallari, interlobiiler safra kanallar1 ve segmental safra kanallar1 aracilifiyla
sag ve sol hepatik safra kanallarini olusturur. Bu yapilar portal ven dallar ile paralel
seyir gostererek karacigerin fonksiyonel segmental organizasyonu ile uyumlu bir
anatomik diizen sergiler. Sag hepatik safra kanali cogunlukla segment V, VI, VII ve

VIII’in; sol hepatik safra kanali ise segment II, III ve IV iin safra drenajin1 saglar (8).

Ekstrahepatik biliyer sistem; sag ve sol hepatik safra kanallarinin birlesmesiyle olusan
ortak hepatik kanal, safra kesesinden ¢ikan sistik kanal ve bu yapilarin birlesmesiyle
meydana gelen koledoktan olusur. Koledok pankreas basi igerisinden gecerek
duodenuma agilir ve safra akimi Oddi sfinkteri araciligiyla diizenlenir. Biliyer epitelin
kanlanmasi biiylik 6l¢iide hepatik arter dallarina bagimlidir; bu durum biliyer sistemin
iskemiye duyarlili§ini artirmakta ve karaciger nakli sonrasi biliyer komplikasyonlarin
gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir (19). Intrahepatik ve ekstrahepatik biliyer

sistemin anatomik yapist Sekil 3’°te gosterilmistir.
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Sekil 3. Intrahepatik ve ekstrahepatik biliyer sistemin anatomik yapisi (sag ve sol
hepatik kanallarin dallanma paternleri ile ana safra yollarinin sematik gosterimi). (8)

2.2.2. Biliyer Sistem Fizyolojisi

Safra, hepatositlerde sentezlenen ve safra asitleri, fosfolipitler, kolesterol, bilirubin ve
elektrolitlerden olusan kompleks bir biyolojik sividir. Safra asitleri terminal ileumdan
enterohepatik dolasim yoluyla geri emilerek karacigere tasmir ve safra sentezinin
siirekliligini saglar. Bu dongii, safra iiretimi ve saliniminin temel diizenleyici

mekanizmasini olusturmaktadir (14).

Safranin temel fizyolojik fonksiyonlari; yaglarin emiilsifikasyonu, yagda eriyen
vitaminlerin intestinal emilimi ve bilirubin ile kolesterol gibi metabolik iiriinlerin safra
yoluyla viicuttan uzaklastirilmasidir. Safra akimimin siireklilii, hepatosit
fonksiyonlarin korunmasi ve intrahepatik fizyolojik dengenin saglanmasi agisindan

kritik 6neme sahiptir.
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Biliyer sistemde safra akimimin bozulmasi veya obstriiksiyon gelismesi durumunda
kolestaz ortaya ¢ikar. Kolestaz; hepatosit hasari, inflamatuvar yanit ve ilerleyen siirecte
fibrozis ile seyreden patolojik bir siirectir. Bu mekanizma, ECVKN sonrasi erken ve
ge¢ donemde goriilen biliyer komplikasyonlarin fizyopatolojik  temelini

olusturmaktadir (20).

2.2.3. Biliyer Sistem Anatomik Varyasyonlar: ve Karaciger Naklindeki Onemi

Biliyer sistem, insan viicudunda anatomik varyasyonlarin en sik goriildigi
sistemlerden biridir. Literatiirde erigkin ECVKN adaylarinda biliyer anatomik
varyasyon sikliginin yaklasik %30-45 arasinda degistigi bildirilmektedir (2,21). Bu
varyasyonlar, biliyer rekonstriiksiyonun teknik zorlugunu ve postoperatif biliyer
komplikasyon riskini dogrudan etkileyen temel anatomik faktorler arasinda yer

almaktadir.

Klinik agidan en anlamli biliyer varyasyonlar, sag posterior segment safra kanalinin
(segment VI-VII) intrahepatik drenaj paternlerindeki farkliliklardir. Bu
varyasyonlarin sistematik olarak tanimlanmasinda ve cerrahi planlamaya katki
saglamasinda, sag posterior segment safra kanalinin drenaj seklini esas alan Huang
Siniflamasi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu siniflama, o6zellikle sag lob grefti
kullanilan eriskin nakillerde ¢oklu safra kanali varliginin 6ngoriilmesi, anastomoz
sayisinin planlanmasi ve biliyer komplikasyon riskinin degerlendirilmesi agisindan
klinik olarak islevsel kabul edilmektedir (22). Huang siniflamasina gore intrahepatik
biliyer sistem varyasyonlar1 ve sag posterior segment safra kanalinin farkli drenaj

paternleri Sekil 4’te gosterilmistir.

Bu smniflamaya gore tanimlanan tipler cerrahi acidan asagidaki sekilde

degerlendirilmektedir:

Tip Al (normal drenaj paterni), sag posterior ve sag anterior segment safra
kanallariin birleserek sag hepatik safra kanalini olusturmasi ile karakterizedir ve
olgularin yaklasik %55—65’inde izlenmektedir. Sag lob greftlerinde ¢ogunlukla tek
safra kanali ile karsilasilmasi nedeniyle biliyer rekonstriiksiyon agisindan en

kolaylastirict anatomik durumdur. Anastomoz sayisinin tek olmasi, anastomoz
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hattinda basing artisini azaltarak biliyer kagak ve ge¢c donem anastomoz darligi riskini

disiirmektedir (22,23).

Tip A2 varyasyonda sag posterior segment safra kanali sol hepatik safra kanalina
drene olur ve yaklasik %10-15 oraninda goriiliir. Bu anatomik yapi, sag lob
greftlerinde ¢oklu safra kanali ile karsilasilmasina sik neden olur. Anastomoz sayisinin
artmas1 ve kanal caplarmin kiiclik olmasi, biliyer rekonstriiksiyonu teknik olarak

zorlastirmakta ve biliyer kagak ile anastomoz darligi riskini artirmaktadir (22, 24).

Tip A3 varyasyonda sag posterior segment safra kanali dogrudan ortak hepatik kanala
acilir ve yaklasik %10—-12 oraninda izlenir. Safra kanalinin kisa olmasi ve anastomoz
hattinda gerginlik gelisme riski, 6zellikle erken donemde biliyer kacak acisindan klinik

Onem tagimaktadir (23, 24).

Tip A4 varyasyonda sag posterior segment safra kanali sistik kanal veya distal
koledoka drene olur. Yaklagik %3—5 oraninda bildirilen bu anatomik yapi, intraoperatif
olarak tanimlanmasinin gii¢ olmasi nedeniyle gozden kagirildig1 takdirde persistan

biliyer kagak ve bilioma gelisimi agisindan yiiksek risk tasimaktadir (22).

Tip AS varyasyonda sag posterior segmente ait aksesuar veya cift drenajli safra
kanallart mevcuttur. Yaklasik %3-5 oraninda goriillen bu tip, ¢oklu ve ince safra
kanallariin varlig1 nedeniyle biliyer rekonstriiksiyonun en karmasik oldugu durumlar
arasinda yer almaktadir. Anastomoz sayisinin artmasi, hem erken donemde biliyer
kagak hem de ge¢ donemde anastomoz darlig: riskini belirgin sekilde artirmaktadir

(23).

Biliyer sistem anatomik varyasyonlari, yalnizca anatomik bir farklilik olarak degil;
biliyer rekonstriiksiyon tekniginin se¢imi, anastomoz sayisinin planlanmasi ve
transanastomotik internal stent kullaniminin gerekliligi lizerinde dogrudan etkili olan
cerrahi acidan belirleyici faktorlerdir. Bu nedenle biliyer anatomik varyasyonlarin
preoperatif donemde ayrintili olarak degerlendirilmesi, ECVKN sonrast biliyer

komplikasyonlarin azaltilmasinda temel bir basamak olarak kabul edilmektedir (2, 21).
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Huang A3

Huang A4 Huang A5

Sekil 4. Huang siniflamasia gore intrahepatik biliyer sistem varyasyonlar1 ve sag
posterior segment safra kanalinin farkli drenaj paternleri. (22)

2.3. Karaciger Naklinin Tarihc¢esi

2.3.1. Karaciger Naklinin Deneysel ve Klinik Gelisimi

Karaciger nakli, giiniimiizde son donem karaciger hastaliklarinin tedavisinde standart
bir yontem olarak kabul edilmekle birlikte, bu noktaya ulasilmas1 uzun ve zorlu bir
tarihsel siirecin sonucudur. Karaciger naklinin gelisimi, deneysel hayvan
caligmalarindan klinik uygulamalara gecis siirecinde karsilasilan cerrahi, fizyolojik ve

immiinolojik sorunlarin asilmasiyla miimkiin olmustur.

Karaciger nakline yonelik ilk deneysel ¢aligmalar 1950’li yillarda kdpek modelleri
tizerinde gerceklestirilmistir. Bu erken donemde yapilan ortotopik karaciger nakli
denemelerinde cerrahi olarak organ transplantasyonu miimkiin olmakla birlikte,
alicilarin  biiylik ¢ogunlugu erken donemde kaybedilmistir. Basarisizligin temel
nedenleri arasinda kontrolsiiz intraoperatif kanama, vaskiiler anastomoz

tekniklerindeki yetersizlikler, greft fonksiyon bozuklugu ve akut rejeksiyon yer
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almaktaydi. Bu calismalar, karacigerin fizyolojik acidan vazgegilmez bir organ olmasi

nedeniyle naklin biyolojik olarak son derece karmasik oldugunu ortaya koymustur (9).

Insanlarda ilk karaciger nakli 1963 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde,
Denver’da Thomas E. Starzl tarafindan gergeklestirilmistir (25). Bu ilk girisim ve takip
eden erken donem klinik uygulamalar basarisiz olmus, hastalar kisa siirede
kaybedilmistir. Bununla birlikte bu girisimler, karaciger naklinin teknik olarak

miimkiin oldugunu gostermesi acisindan tarihsel 6nem tasimaktadir.

Karaciger naklinde ilk uzun dénem basarili sonug¢ 1967 yilinda yine Thomas E. Starzl
ve calisma arkadaglar1 tarafindan bildirilmistir (26). Bu basarida cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi, intraoperatif kanama kontroliiniin iyilestirilmesi ve immiinsiipresyonda
azatiyoprin ile kortikosteroidlerin kombine kullaniminin saglanmasi belirleyici rol
oynamistir. Ancak bu donemde enfeksiyonlar ve akut rejeksiyon halen Onemli

mortalite nedenleri olmaya devam etmistir.

1980’11 yillar karaciger nakli tarthinde doniim noktasi olarak kabul edilmektedir.
Siklosporinin klinik kullanima girmesiyle birlikte akut rejeksiyon oranlar1 belirgin
sekilde azalmis ve sagkalim oranlar1 anlamli olarak artmistir. Bu gelismeler
dogrultusunda 1983 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Enstitiisii
tarafindan karaciger nakli, son donem karaciger hastaliklarinin tedavisinde standart bir
yontem olarak tanimlanmistir (27). Bu karar, karaciger naklinin deneysel bir girisim

olmaktan ¢ikarak rutin klinik uygulamaya girmesinde belirleyici olmustur.

2.3.2. Canh Vericili Karaciger Naklinin Gelisimi

Kadavradan yapilan karaciger nakillerinin yayginlasmasina ragmen, zaman igerisinde
organ bagisindaki yetersizlik dnemli bir sorun haline gelmistir. Ozellikle pediatrik
hastalarda uygun boyutta greft bulunamamasi ve bekleme listesi mortalitesinin
artmasi, alternatif greft kaynaklarinin arastirilmasina yol agmistir. Bu gereksinim,

canli vericili karaciger naklinin gelisiminin temelini olusturmustur.

Diinyada ilk basarili pediatrik canli vericili karaciger nakli 1989 yilinda Brezilya’da

Sdo Paulo Universitesi’'nde Silvano Raia ve calisma arkadaslar1 tarafindan
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gergeklestirilmistir. Bu nakilde anneden alinan sol lateral segment, ¢cocuk aliciya
transplante edilmis ve bagarili sonuglar elde edilmistir (28). Bu girisim, canl vericili
karaciger naklinin uygulanabilirligini kanitlamig ve pediatrik alanda hizla

yayginlagsmasini saglamistir.

Eriskin canli vericili karaciger nakli ise 1990’11 yillarin basinda giindeme gelmistir. {1k
basarili eriskin—erigkin canli vericili karaciger nakli 1993 yilinda Japonya’da
Masatoshi Makuuchi ve ¢alisma arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilmistir (29). Sag
lob greftinin kullanilmasiyla alic1 i¢in yeterli karaciger hacmi saglanabilmis; ancak bu
yaklasim donér gilivenligi, greft hacmi yeterliligi ve cerrahi komplikasyonlar agisindan
yeni zorluklar1 da beraberinde getirmistir. Bu dénemde small-for-size sendromu,
vaskiiler ve biliyer komplikasyonlar erigkin canli vericili karaciger naklinin temel

siirlayic faktorleri olarak tanimlanmustir.

Tiirkiye’de karaciger naklinin gelisimi de diinya literatlirii ile paralel bir seyir
izlemistir. Ulkemizde ilk basarili kadavradan karaciger nakli 1988 yilinda Ankara’da
Mehmet Haberal ve calisma arkadaslari tarafindan gergeklestirilmistir (30). Bunu
takiben 1990 yilinda yine Mehmet Haberal ve ekibi tarafindan ilk basarili canli vericili
karaciger nakli uygulanmis ve bu girisim Tiirkiye’de canli vericili karaciger naklinin

yayginlagsmasinin oniinii agmistir (31).

Zaman igerisinde dondr ve alic1 se¢iminin daha titiz yapilmasi, cerrahi tekniklerin
standartlagtirilmasi,  perioperatif ~ bakimin  gelismesi ve  immiinsiipresyon
protokollerinin iyilestirilmesi ile hem kadavradan hem de canli vericili karaciger nakli
sonuglart belirgin sekilde iyilesmistir. Giinlimiizde eriskin canli vericili karaciger
nakli, deneyimli merkezlerde uygulandiginda kadavradan yapilan nakillerle

karsilagtirilabilir sagkalim oranlarina ulagmaistir.

Canli vericili karaciger naklinin tarihsel gelisimi, biliyer rekonstriiksiyon tekniklerinin
ve biliyer komplikasyonlarin énemini de on plana ¢ikarmustir. Ozellikle sag lob
greftlerinde sik goriilen biliyer anatomik varyasyonlar ve ¢oklu safra kanal1 varligi,
eriskin canli vericili karaciger nakli sonrasit morbiditenin baslica nedenleri arasinda
yer almakta olup, bu durum biliyer komplikasyonlari1 azaltmaya yonelik cerrahi teknik

arayislarin tarihsel zeminini olusturmustur.

15



2.4. Canh Vericili Karaciger Nakli Cerrahi Teknikleri

Canl1 vericili karaciger nakli, modern transplantasyon cerrahisinin ulastigi en ileri ve
teknik acidan en karmasik uygulamalardan biri olarak kabul edilmektedir. Bu cerrahi
girigim, yalnizca son donem karaciger hastalig1 bulunan alicida fonksiyonel bir organ
replasmanini degil, ayn1 zamanda tamamen saglikli bir birey olan donérde maksimum
giivenligin saglanmasin1 da zorunlu kilmaktadir. Bu 6zgiin durum, canli vericili
karaciger naklini kadavradan yapilan karaciger nakillerinden ayiran temel 6zelliktir ve

cerrahi tekniklerin her asamada son derece titiz planlanmasini gerektirir (32).

Canl1 vericili karaciger naklinde cerrahi tekniklerin gelisimi, klasik ortotopik karaciger
nakli prensiplerine dayanmakla birlikte, zaman icerisinde 6zellikle erigkin alicilarda
karsilagilan  hemodinamik instabilite, vendz drenaj sorunlari ve biliyer
komplikasyonlar nedeniyle dnemli 6lglide evrilmistir. Dondr giivenliginin 6n plana
cikmasi, greft hacmi yeterliligi kavraminin netlesmesi ve perioperatif morbidite ile
mortalitenin azaltilmasina yonelik ¢abalar, daha fizyolojik ve kaval koruyucu cerrahi

yaklagimlarin gelistirilmesine zemin hazirlamistir (33).

Gilintimiizde eriskin canli vericili karaciger nakli, ortotopik karaciger nakli prensipleri
cercevesinde uygulanmakta olup, cerrahi siire¢ dondr cerrahisi, greftin hazirlanmasi
(back-table agsamasi) ve alici cerrahisi olmak iizere ii¢ ana basamakta ele alinmaktadir.
Bu iic asamanin her biri, hem erken hem de ge¢ donem cerrahi sonuglar iizerinde
belirleyici etkiye sahiptir. Bu nedenle canli vericili karaciger naklinde cerrahi
teknikler, birbirinden bagimsiz basamaklar olarak degil, biitiinciil bir yaklagim

cercevesinde degerlendirilmelidir.

2.4.1. Donor Cerrahisi

Donér cerrahisi, canli vericili karaciger naklinin etik ve cerrahi agidan en hassas
asamasini olusturmaktadir. Bu asamadaki temel hedef, alic1 i¢in yeterli fonksiyonel
greft hacmini saglarken donorde kalacak karaciger parankiminin hacimsel ve

fonksiyonel biitlinliigiinii korumaktir. Donér cerrahisinin basarisi, hem dondr
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morbiditesinin diigiik tutulmasi hem de greftin uzun dénem fonksiyonel yeterliligi

acisindan kritik 6neme sahiptir.

Eriskin canli vericili karaciger nakillerinde en sik kullanilan greft tipi sag lob greftidir.
Sag lob grefti genellikle segment V, VI, VII ve VIII’1 igermekte olup, eriskin alicilarin
metabolik gereksinimlerini karsilamada yeterli greft hacmini saglamasi nedeniyle
tercih edilmektedir (34). Bununla birlikte sag lob dondr hepatektomisi, daha genis
parankim rezeksiyonu gerektirdiginden dondr acgisindan artmis cerrahi risk
tagimaktadir. Bu nedenle dondrde kalacak rezidiiel karaciger hacminin yeterliligi,
preoperatif donemde titizlikle degerlendirilir. Canli vericili karaciger naklinde

kullanilan sag ve sol lob greftlerinin goriiniimii Sekil 5°te gdsterilmistir.

Dondr cerrahisinde hepatik ven drenajinin korunmasi, greft fonksiyonu agisindan
belirleyici faktorlerden biridir. Ozellikle orta hepatik venin segment V ve VIII’e ait
dallarinin durumu, greftte ven6z konjesyon gelisimini dogrudan etkilemektedir. Bu
nedenle orta hepatik venin greftte birakilmas1 veya donorde birakilarak greftte venoz
rekonstriiksiyon yapilmasi, merkez deneyimi ve olguya 0zgii anatomik Ozellikler

dikkate alinarak planlanmaktadir (35).

Safra yollarinin diseksiyonu, donor cerrahisinin en dikkat gerektiren basamaklarindan
biridir. Safra kanalinin kesilme seviyesi, greftte safra kanali sayisin1 ve kanal
uzunlugunu dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle dondr cerrahisinde biliyer yapilarin
mimkiin olan en distal seviyeden, iyi vaskiilarize dokular esliginde ayrilmasi
hedeflenir. Bu yaklasim, hem donérde safra kagagi riskini azaltmakta hem de alicida

yapilacak biliyer rekonstriiksiyonun teknik basarisini artirmaktadir (2).
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Sekil 5. Canli vericili karaciger naklinde (CVKN) sag ve sol lob greftlerinin
gorinumd.

(a) Sag lob grefti kullanilarak yapilan CVKN. (b) Sol lob grefti kullanilarak yapilan
CVKN. Greft fonksiyonunun biitlinliigii i¢in, orta hepatik venin 5/8 segment dallarinin
(V5/V8) titizlikle rekonstriiksiyonu gerekir. (33)

2.4.2. Greftin Hazirlanmasi (Back-table Asamasi)

Greftin hazirlanmas: (back-table asamasi), dondrden c¢ikarilan greftin aliciya
implantasyon Oncesinde cerrahi olarak transplantasyona hazir hale getirildigi kritik bir
basamaktir. Bu asama, dondr cerrahisi ile alict cerrahisi arasinda bir koprii gorevi

gormekte olup, uygulanacak cerrahi stratejinin kesinlestigi siirectir.

Donorden cikarilan greft, portal ven yoluyla soguk korunma soliisyonu ile perfiize
edilir ve hipotermik kosullarda degerlendirilir. Greft parankimi makroskopik olarak
incelenir; kapsil biitiinliigii, kesit yiizeyleri, parankimal hasar ve belirgin steatoz

bulgular1 gbzden gegirilir (36).

Back-table asamasinda 6zellikle veno6z ¢ikis yollarinin hazirlanmasi biiyiik 6nem tasir.
Sag lob greftlerinde sag hepatik ven ostiumu dikkatle hazirlanir; aksesuar inferior
hepatik venlerin varligi degerlendirilir ve gerekli durumlarda venoz rekonstriiksiyon
planlanir. Vendz outflow yetersizligi, greftte konjesyon ve erken donem greft

disfonksiyonu ile iliskilidir (37).
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Portal ven ve hepatik arter, cap, uzunluk ve anatomik varyasyonlar agisindan ayrintili
olarak degerlendirilir. Hepatik arterin hazirlanmasi, biliyer sistemin arteriyel
kanlanmasinin tek kaynagi olmasi nedeniyle 6zel 6nem tasimaktadir. Safra kanali
say1s1 ve kanal caplar1 bu asamada belirlenir ve alici cerrahisinde uygulanacak biliyer

rekonstriiksiyon tekniginin planlanmasina yon verir (2).

2.4.3. Alic1 Cerrahisi ve Implantasyon Teknikleri

Alici cerrahisi, canli vericili karaciger naklinin teknik a¢idan en kompleks asamasidir
ve nativ karacigerin ¢ikarilmasi, greftin implantasyonu ve reperfiizyon basamaklarini
icermektedir. Bu asamada uygulanacak cerrahi teknik, alicinin hemodinamik durumu,
retrohepatik inferior vena kavanin anatomisi ve merkezin cerrahi yaklasimina gore

belirlenmektedir.

Tarihsel olarak alict cerrahisinde ilk uygulanan yaklasim klasik ortotopik karaciger
nakli teknigi olmustur. Bu teknikte alicinin inferior vena kavasi nativ karacigerle
birlikte ¢ikarilmakta ve greft kavasi ile u¢ uca anastomoz yapilmaktadir. Ancak bu
yaklasimda inferior vena kavanin tam klemplenmesi, belirgin hemodinamik
instabiliteye ve siklikla venovendz bypass gereksinimine yol agmaktadir (38). Bu
nedenlerle klasik teknik, giinlimiizde rutin kullanimda olmayip yalnizca seg¢ilmis

olgularda tercih edilmektedir.

Bu hemodinamik dezavantajlar1 azaltmak amaciyla gelistirilen kaval koruyucu
implantasyon teknikleri arasinda piggyback teknigi giiniimiizde eriskin karaciger
naklinde ve ozellikle canli vericili karaciger nakillerinde en sik kullanilan yontem
haline gelmistir. Piggyback tekniginde alicinin inferior vena kavasi korunur, nativ
karaciger hepatik venler iizerinden ayrilir ve greft hepatik venleri alicinin hepatik ven

konfluensine anastomozlanir (39).

Piggyback tekniginin yayginlagsmasiyla birlikte, vendz outflow’un yetersiz olabilecegi
olgularda teknigin ¢esitli modifikasyonlar1 gelistirilmistir. Bu modifiye piggyback
yaklagimlarinda temel amag, vendz drenaj alanin1 genisleterek greft konjesyonu riskini
azaltmaktir. Yan yana kavokaval anastomoz teknigi, bu yaklagimlarin en bilinen

orneklerinden biridir (40).
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Giincel literatiirde eriskin karaciger nakillerinde kaval koruyucu tekniklerin kullanim
oraninin %60—80 arasinda degistigi, canli vericili karaciger nakillerinde ise piggyback
ve modifiye piggyback tekniklerinin bir¢ok merkezde standart yaklasim haline geldigi
bildirilmektedir (33). Bununla birlikte hepatik ven konfluensinin ileri derecede fibrotik
veya tromboze oldugu se¢ilmis olgularda klasik kaval eksizyonlu teknik halen

uygulanabilir bir segenek olarak yerini korumaktadir.

Venoz anastomozlarin tamamlanmasini takiben portal ven anastomozu gergeklestirilir
ve greft reperfiizyonu saglanir. Hepatik arter anastomozu, biliyer sistemin arteriyel
kanlanmasinin tek kaynagi olmasi nedeniyle mikrocerrahi prensiplere uygun olarak
yapilir. Biliyer rekonstriiksiyon ise alici cerrahisinin son basamagini olusturmakta
olup, canli vericili karaciger naklinde en sik morbidite nedenlerinden biri olan biliyer

komplikasyonlarla dogrudan iligkilidir (2).

2.5. Canh Vericili Karaciger Nakli Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Canli vericili karaciger nakli, son donem karaciger hastaliklarinin tedavisinde
mortaliteyi azaltan ve uzun donem hasta sagkalimini anlamli bigimde artiran bir
cerrahi tedavi yontemidir. Kadavradan organ bagisindaki yetersizlik, bekleme
listelerinde gegen siirenin uzamasi ve bu siirecte gelisen komplikasyonlara bagh
mortalite, canli vericili karaciger naklini 6zellikle pediatrik hasta grubunda ve erigkin

sec¢ilmis olgularda vazgecilmez bir secenek haline getirmistir (41).

Canli vericili karaciger naklinde cerrahi teknik, perioperatif bakim ve anestezi
yonetimi kadar onemli olan temel unsur, uygun alict ve dondr se¢iminin dogru
yapilmasidir. Endikasyon ve kontrendikasyonlarin yeterince degerlendirilmedigi
durumlarda, cerrahi girisim teknik olarak basarili olsa dahi greft disfonksiyonu, ciddi
komplikasyonlar ve erken mortalite riski belirgin sekilde artmaktadir. Bu nedenle canli
vericili karaciger nakli karari; klinik, laboratuvar, radyolojik, histopatolojik ve
psikososyal verilerin birlikte ele alindigi multidisipliner bir yaklagim g¢ergevesinde

verilmelidir (33).
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2.5.1. Alciya Ait Endikasyonlar

Canl1 vericili karaciger naklinin en sik ve temel endikasyonu, geri doniisiimsiiz son
donem karaciger hastaligidir. Eriskin alicilarda en yaygin neden dekompanse karaciger
sirozudur. Refrakter asit, tekrarlayan veya kontrol altina alinamayan 6zofagus ve
gastrik varis kanamalari, hepatik ensefalopati ataklari, ilerleyici sarilik, koagiilopati ve
hepatorenal sendrom varlig1 nakil gereksinimini belirleyen baslica klinik durumlardir
(42).

Kronik viral hepatitlere bagl siroz, 6zellikle hepatit B ve hepatit C enfeksiyonlari,
diinya genelinde karaciger naklinin en sik nedenleri arasinda yer almaktadir. Giincel
antiviral tedavilere ragmen ileri fibrozis ve siroz gelismis hastalarda karaciger
fonksiyon kaybi ilerlemekte ve hepatoseliiler karsinom gelisme riski devam etmektedir

(43).

Alkolik karaciger hastaligi, alkol kullaniminin tamamen birakildigt ve bu durumun
yeterli bir slire boyunca siirdiiriildiigiiniin belgelendigi, psikososyal degerlendirmesi
uygun ve tedaviye uyum potansiyeli olan hastalarda canl vericili karaciger nakli i¢in
onemli bir endikasyondur. Buna karsilik aktif alkol kullanimi veya alkol birakma
stirecinin siirdiiriilebilirligine dair giivence bulunmamasi, yiiksek niiks riski nedeniyle

nakil acisindan olumsuz kabul edilmektedir (44).

Non-alkolik yagli karaciger hastalig1 ve non-alkolik steatohepatit, metabolik sendrom
sikligindaki artisa paralel olarak glinlimiizde karaciger naklinin giderek artan nedenleri
arasinda yer almaktadir. Bu hasta grubunda obezite, diyabet mellitus ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin siklikla eslik etmesi, nakil 6ncesi risk degerlendirmesini

daha karmasik hale getirmektedir (45).

Hepatoseliiler karsinom, tiimoriin kabul edilen kriterler iginde sinirli olmast,
ekstrahepatik yayilim ve makrovaskiiler invazyon bulunmamasi kosuluyla canli
vericili karaciger nakli i¢in dnemli bir endikasyondur. Canli vericili nakil, bekleme
sliresine bagli tiimor progresyonu riskini azaltmasi agisindan 6nemli bir avantaj

saglamaktadir (46).

21



Akut karaciger yetmezligi; fulminan viral hepatitler, ilag veya toksinlere bagh
karaciger yetmezligi, akut Wilson hastaligi krizi ve Budd—Chiari sendromu gibi

durumlarda acil nakil endikasyonu olusturmaktadir (47).

Canli vericili karacier nakli ayrica alfa-1 antitripsin eksikligi, Wilson hastaligi,
Crigler—Najjar sendromu Tip I, {ire siklusu bozukluklari, maple syrup urine disease,
ailesel amiloidoz ve se¢ilmis mitokondriyal hepatopatiler gibi metabolik ve nadir

hastaliklarda da endikasyon olugturmaktadir (48).

2.5.2. Aliciya Ait Kontrendikasyonlar

Aktif ve kontrol altina alinamamis bakteriyel, viral veya fungal enfeksiyonlar ile sepsis
varlig1r canli vericili karaciger nakli i¢in mutlak kontrendikasyon olusturmaktadir.
Immiinsiipresyon altinda enfeksiyonlarin hizla progresyon gdstermesi erken dénem

mortalitenin baslica nedenleri arasindadir (49).

Yaygin ekstrahepatik malignite, kiiratif tedavi sanst olmayan kanserler ve kontrolsiiz
hematolojik maligniteler nakil igin kontrendikasyon olusturmaktadir. Ileri pulmoner
hipertansiyon, ciddi koroner arter hastaligi, ileri kalp yetmezligi ve ileri evre kronik

obstriiktif akciger hastalig1 perioperatif mortaliteyi anlamli bi¢imde artirmaktadir (50).

Gebelik, alict agisindan elektif kosullarda canli vericili karaciger nakli igin
kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir. Ancak anne hayatini tehdit eden akut
karaciger yetmezligi gibi durumlarda, ¢ok secilmis olgularda bireysel degerlendirme

yapilabilmektedir.

Aktif madde bagimliligi, kontrolsiiz psikiyatrik hastaliklar, ileri biligsel bozukluklar
ve tedaviye uyumsuzluk dykiisii, nakil sonrasi uzun dénem izlem agisindan ciddi risk

olusturmaktadir (51).
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2.5.3. Dondre Ait Endikasyonlar

Canli vericili karaciger naklinde donér giivenligi temel ilkedir. Dondr adayinin
sistemik hastaliginin bulunmamasi, karaciger fonksiyon testlerinin normal sinirlarda

olmasi ve karaciger parankiminin yapisal olarak saglam olmasi gereklidir.

ABO kan grubu uyumu, uygun vaskiiler ve biliyer anatomi varligi ve dondrde kalacak
rezidiiel karaciger hacminin toplam karaciger hacminin en az %30-35’1 olmas1 giivenli

donorliik acgisindan temel kriterlerdir (33, 52) .

2.5.4. Donore Ait Kontrendikasyonlar

Donorde aktif enfeksiyon varligi canli vericili karaciger nakli i¢in mutlak
kontrendikasyon olusturmaktadir. Gebelik ve gebelik siiphesi de dondrliik agisindan

mutlak kontrendikasyon kabul edilmektedir.

Histopatolojik degerlendirmede makrovezikiiler steatoz <%10 olan dondérler
genellikle giivenli kabul edilmektedir. %10-20 makrovezikiiler steatoz, dondr yasi,
viicut kitle indeksi ve planlanan greft hacmi ile birlikte degerlendirilmekte; >%30

makrovezikiiler steatoz ise donorliik i¢in kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir.

Fibrozis derecelendirmesi karaciger parankiminde bag dokusu artisinin yayginligini
yansitmaktadir. F1 diizeyi, portal alanlarla sinirli hafif fibrozisi ifade ederken; F2 ve
tizeri fibrozis, portal alanlar arasinda kopriilesme ve ilerleyici yapisal degisikliklerle
karakterizedir. Siroz (F4) ise nodiiler yeniden yapilanma ve yaygin fibrozis ile

tanimlanmakta olup dondérliik acisindan mutlak kontrendikasyon olugturmaktadir.

Inflamasyon aktivitesi hepatoseliiler hasarmn siddetini gostermektedir. A0—A1
diizeyleri minimal veya hafif inflamasyonu ifade ederken, A2 ve iizeri inflamasyon
belirgin nekroinflamatuvar aktiviteye isaret etmekte ve donorliik agisindan olumsuz

kabul edilmektedir.
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Ciddi kardiyovaskiiler hastaliklar, kontrolsiiz diyabet mellitus, ileri pulmoner
hastaliklar, koagiilasyon bozukluklari ve karar verme kapasitesini etkileyen psikiyatrik

hastaliklar donérliik agisindan kontrendikasyon olusturmaktadir (51).

2.5.5. Multidisipliner Degerlendirme ve Klinik Karar Siireci

Canli vericili karaciger naklinde endikasyon ve kontrendikasyonlarin belirlenmesi, tek
bir klinik, laboratuvar ya da goriintiileme parametresine dayali olmayip; ¢ok sayida
degiskenin birlikte ele alindigi, multidisipliner bir yaklasim gerektiren karmasik bir
karar siirecidir. Bu siirecte temel amag, alic1 i¢in optimal greft fonksiyonunu ve uzun
donem hasta sagkalimini saglarken, donér acisindan kabul edilebilir cerrahi risk
sinirlarinin agilmamasidir. Bu nedenle canli vericili karaciger nakline karar verme

siireci, bireysellestirilmis ve biitiinciil bir degerlendirme ¢ercevesinde yiiriitilmelidir

(33,41).

Klinik degerlendirme siirecinde alicinin karaciger hastaliginin etiyolojisi, hastaligin
evresi, dekompansasyon bulgulari, eslik eden sistemik hastaliklar ve daha once
uygulanmis tedavi yaklagimlari ayrintili olarak analiz edilmektedir. Laboratuvar
parametreleri; karaciger fonksiyon testleri, koagiilasyon profili, renal fonksiyonlar ve
metabolik gdstergeler araciligiyla hem alicinin nakil gereksiniminin derecesini hem de
donoriin cerrahiye uygunlugunu ortaya koymaktadir. Bu veriler klinik tablo ile birlikte
degerlendirilerek nakil zamanlamasinin belirlenmesinde yol gosterici olmaktadir (33,
42).

Radyolojik degerlendirme, multidisipliner yaklagimin en kritik bilesenlerinden birini
olusturmaktadir. Dondrde hepatik arter, portal ven ve hepatik ven anatomisinin
ayrintili olarak ortaya konmasi; vaskiiler varyasyonlarin saptanmasi, greftin venoz
drenajinin  yeterliliginin  degerlendirilmesi ve rezidiiel karaciger hacminin
hesaplanmasi cerrahi planlamay1 dogrudan etkilemektedir. Benzer sekilde biliyer
anatomik yapinin detaylt analizi, postoperatif biliyer komplikasyon riskinin
Ongoriilmesi ve uygun biliyer rekonstriiksiyon tekniginin secilmesi agisindan biiyiik
Oonem tagimaktadir. Alicida ise portal hipertansiyon bulgulari, splenomegali, kollateral
dolasim ve vaskiiler yapilarin durumu, intraoperatif teknik zorluklarin 6ngoriilmesine

katki saglamaktadir (43, 44).

24



Histopatolojik degerlendirme, 6zellikle dondr giivenligi agisindan karar siirecinin
vazgecilmez bir parcasidir. Dondr karaciger biyopsisinde makrovezikiiler steatoz
orani, fibrozis derecesi ve inflamasyon aktivitesi ayrintili olarak degerlendirilmekte;
bu bulgular dondriin yasi, viicut kitle indeksi, metabolik 6zellikleri ve planlanan greft
hacmi ile birlikte yorumlanmaktadir. Bu yaklagim, dondrde postoperatif karaciger
yetmezligi riskinin ve alicida erken greft disfonksiyonu olasiliginin daha dogru

bigimde dngdriilmesini saglamaktadir (45).

Psikososyal degerlendirme, canli vericili karaciger naklinin etik temelini olusturan
dondr giivenligi ilkesinin ayrilmaz bir bilesenidir. Dondr adayimin karar verme
kapasitesi, goniilliiliilk esasina dayali onam siirecinin saglikli bi¢imde yiiriitiilmesi,
cerrahi sonrasi doneme uyum potansiyeli ve sosyal destek sistemi ayrintili olarak ele
alinmaktadir. Benzer sekilde alici adayinda uzun dénem immiinsiipresif tedaviye
uyum, diizenli takip slireglerine katilim ve yasam tarzi degisikliklerine uyum
kapasitesi degerlendirilmekte; bu faktorler nakil sonrasi basarmin siirdiiriilebilirligi

acisindan belirleyici rol oynamaktadir (46).

Tiim bu klinik, laboratuvar, radyolojik, histopatolojik ve psikososyal verilerin birlikte
degerlendirilmesi sonucunda, canlt vericili karaciger nakli igin nihai karar
olusturulmaktadir. Bu biitiinciil ve multidisipliner yaklagim, hem alicida uzun dénem
greft ve hasta sagkaliminmi artirmakta hem de donér giivenliginin en iist diizeyde

korunmasina katki saglamaktadir (33, 41).

2.6. Karaciger Nakli Sonrasi Tedavi ve izlem (Post-Transplant Management)

Karaciger nakli sonras1 donem, cerrahi girisimin basarisinin siirdiiriilebilmesi ve uzun
donem hasta ile greft sagkaliminin saglanabilmesi agisindan dikkatli bir klinik izlem
ve tedavi yaklagimi gerektirir. Postoperatif yonetim siirecinde temel hedefler; greft
fonksiyonunun korunmasi, akut ve kronik rejeksiyonun onlenmesi, enfeksiyonlarin
erken taninmasi ve tedavisi ile transplantasyon sonrasi gelisebilecek metabolik ve
cerrahi komplikasyonlarin kontrol altina alinmasidir. Bu nedenle karaciger nakli

sonras1 tedavi ve izlem siireci multidisipliner bir yaklagim gerektirir ve cerrahlar,
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hepatologlar, yogun bakim uzmanlari ve enfeksiyon hastaliklart uzmanlarinin

koordinasyon i¢inde ¢aligmasini zorunlu kilar (33,53).

2.6.1. Erken Postoperatif Donem Y onetimi

Karaciger nakli sonrasi erken postoperatif donem genellikle yogun bakim kosullarinda
izlenmektedir. Bu donemde hemodinamik stabilitenin saglanmasi, sivi-elektrolit
dengesinin korunmast ve greft fonksiyonunun yakindan degerlendirilmesi temel
hedeflerdir. Hastalarin arteriyel kan basinci, idrar ¢ikisi, santral vendz basing ve serum

laktat diizeyleri diizenli olarak takip edilmelidir.

Karaciger fonksiyonunun degerlendirilmesinde serum aminotransferaz diizeyleri,
bilirubin, alkalen fosfataz ve koagiilasyon parametreleri dnemli rol oynamaktadir.
Nakil sonras1 erken donemde transaminaz diizeylerinde goriilen yiikselmeler
cogunlukla iskemi-reperfiizyon hasari ile iligkilidir ve takip eden giinlerde gerilemesi
beklenir. Bununla birlikte bilirubin ve INR degerlerinde progresif artig goriilmesi
primer greft disfonksiyonu veya vaskiiler komplikasyonlar agisindan dikkatli

degerlendirme gerektirir (33; 54).

Vaskiiler komplikasyonlarin erken tanmmasi amaciyla Doppler ultrasonografi
postoperatif takipte rutin olarak kullanilmaktadir. Bu yontem hepatik arter trombozu,
portal ven trombozu ve hepatik ven ¢ikis obstriiksiyonu gibi ciddi komplikasyonlarin

erken donemde saptanmasina olanak saglamaktadir (54).

2.6.2. Immiinsiipresif Tedavi

Karaciger nakli sonras1 immiinsiipresif tedavi, alicinin immiin sisteminin transplante
edilen greft dokusuna kars1 gelistirebilecegi rejeksiyon yanitini baskilamak amaciyla
uygulanmaktadir.  Giliniimlizde  immiinsiipresyon  ¢ogunlukla  farkli  etki
mekanizmalarina sahip ilaglarin birlikte kullanildigr kombinasyon tedavileri seklinde

uygulanmaktadir (55).
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Calcineurin inhibitorleri karaciger nakli sonrasi immiinsiipresif tedavinin temelini
olusturmaktadir. Tacrolimus ve siklosporin bu grupta en sik kullanilan ilaglardir.
Tacrolimus gilintimiizde bir¢ok merkezde birinci basamak immiinsiipresif ajan olarak
tercih edilmekte olup T-lenfosit aktivasyonunu inhibe ederek hiicresel immiin yaniti

baskilamaktadir (56).

Antimetabolit ajanlar da immiinsiipresif tedavi protokollerinde 6nemli bir yere
sahiptir. Mycophenolate mofetil ve azatiyoprin lenfosit proliferasyonunu inhibe ederek
immiin yanitin baskilanmasina katki saglamaktadir. Bu ilaglar genellikle calcineurin

inhibitorleri ile kombinasyon halinde kullanilmaktadir (55).

Kortikosteroidler  ozellikle erken postoperatif donemde immiinsiipresyon
protokollerinin 6énemli bir bilesenini olusturmaktadir. Bununla birlikte uzun siireli
steroid kullanim1 metabolik komplikasyonlar ve enfeksiyon riskini artirabileceginden

bir¢ok merkezde zamanla doz azaltimi veya steroid kesilmesi uygulanmaktadir (57).

Son yillarda mTOR inhibitorleri (sirolimus ve everolimus) bazi hasta gruplarinda
alternatif immiinsiipresif ajanlar olarak kullanilmaktadir. Bu ilaclar o6zellikle
calcineurin  inhibitorlerine  bagli  nefrotoksisite  gelisen hastalarda tercih

edilebilmektedir (58).

2.6.3. Enfeksiyon Profilaksisi

Karaciger nakli sonrasi enfeksiyonlar, immiinsiipresif tedaviye bagli olarak onemli
morbidite ve mortalite nedenleri arasinda yer almaktadir. Bu nedenle enfeksiyon

profilaksisi postoperatif tedavinin 6nemli bir bilesenidir.

Erken postoperatif donemde genis spektrumlu antibiyotikler cerrahi alan
enfeksiyonlarim1  6nlemek amaciyla kullanilmaktadir. Bunun yami sira firsatel
enfeksiyonlarin Onlenmesi amaciyla antiviral ve antifungal profilaksi protokolleri
uygulanmaktadir (59).

Sitomegaloviriis enfeksiyonu karaciger nakli sonrast en sik goriilen viral

enfeksiyonlardan biridir. Dondr ve alic1 serolojik durumuna bagli olarak antiviral
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profilaksi uygulanabilmektedir. Gansiklovir veya valgansiklovir bu amagla en sik

kullanilan antiviral ajanlardir (60).

Fungal enfeksiyonlar 6zellikle erken postoperatif donemde ciddi klinik tablolara yol
acabilmektedir. Candida ve Aspergillus tiirleri karaciger nakli sonrasi en sik goriilen
fungal patojenler arasinda yer almaktadir. Bu nedenle yiiksek riskli hastalarda

antifungal profilaksi uygulanmasi 6nerilmektedir (59).

2.6.4. Greft Fonksiyonunun izlenmesi

Karaciger nakli sonrasi greft fonksiyonunun diizenli olarak izlenmesi erken
komplikasyonlarin saptanmasi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Serum AST, ALT,
bilirubin ve koagiilasyon parametreleri greft fonksiyonunun degerlendirilmesinde

temel biyokimyasal gostergelerdir.

Radyolojik goriintiileme yontemleri de greft fonksiyonunun degerlendirilmesinde
onemli rol oynamaktadir. Doppler ultrasonografi  vaskiiler yapilarin
degerlendirilmesinde ilk basamak goriintiilleme yontemi olarak kullanilmaktadir.
Bunun yani sira biliyer komplikasyonlarin degerlendirilmesinde MRCP ve ERCP

onemli tanisal ve terapotik yontemlerdir (54).

2.6.5. Uzun Donem izlem

Karaciger nakli sonrast uzun donem izlem yalmzca greft fonksiyonunun
degerlendirilmesini degil, ayn1 zamanda immiinsiipresif tedaviye bagli gelisebilecek
komplikasyonlarin takibini de igermektedir. Uzun siireli immiinsiipresyon
enfeksiyonlar, metabolik sendrom, renal disfonksiyon ve malignite gelisimi agisindan

risk olusturabilmektedir (61).

Metabolik komplikasyonlar arasinda diyabet mellitus, hipertansiyon, dislipidemi ve
obezite siklikla goriilmektedir. Bu nedenle transplant hastalarinin diizenli metabolik

degerlendirmelerinin yapilmasi ve gerekli durumlarda uygun tedavinin diizenlenmesi
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gerekmektedir. Ayrica uzun donem izlemde malignite gelisimi agisindan diizenli

tarama programlarinin uygulanmasi 6nerilmektedir (61).

Sonu¢ olarak karaciger nakli sonrasi tedavi ve izlem siireci, cerrahi basarinin
stirdiiriilebilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Uygun immiinsiipresif tedavi,
enfeksiyon profilaksisi ve diizenli klinik takip sayesinde hem greft sagkalimi hem de

hasta sagkalimi belirgin sekilde artirilabilmektedir (53).

2.7. Karaciger Nakli Komplikasyonlari

Karaciger nakli, son donem karaciger hastaliklarinda yasam siiresini ve yasam
kalitesini anlamli Olciide artiran etkili bir tedavi yontemi olmakla birlikte, cerrahi
girisimin kapsamu, alic1 ve dondre ait 6zellikler, greft kalitesi ve yasam boyu siiren
immiinsiipresif tedavi gerekliligi nedeniyle ¢ok sayida komplikasyon riski
tagimaktadir. Nakil sonrasi gelisen komplikasyonlar yalnizca greft fonksiyonunu degil,
ayni zamanda hasta morbiditesi ve mortalitesini de dogrudan etkilemektedir. Bu
nedenle karaciger nakli komplikasyonlarmin sistematik bigimde degerlendirilmesi,
patofizyolojik mekanizmalarinin  anlasilmast ve klinik sonuglarinin  dogru

yorumlanmasi, basarili nakil sonuglarinin temelini olusturmaktadir (33).

Klinik pratikte karaciger nakli sonras1 komplikasyonlar en sik zamanlamalarina goére
erken donem (ilk 30 giin) ve ge¢ donem (30 giin sonrasi) olarak siniflandirilmaktadir.
Erken donemde gelisen komplikasyonlar cogunlukla cerrahi teknik, greft kalitesi ve
perioperatif faktorlerle iliskiliyken; ge¢ donemde goriilen komplikasyonlar
immiinolojik siirecler, kronik iskemi, enfeksiydoz etkenler ve wuzun siireli
immiinstipresyonun  etkileriyle  sekillenmektedir. Bununla  birlikte  bir¢ok
komplikasyon, cerrahi ve cerrahi dis1 mekanizmalarin birlikte rol aldig1 kompleks

patofizyolojik siiregler sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.

2.7.1. Erken Donem Komplikasyonlar

Erken donem komplikasyonlar, karaciger nakli sonrasi mortalite ve greft kaybinin en

Oonemli nedenleri arasinda yer almakta olup, genellikle cerrahi teknik ve greftle iligkili
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faktorlerle dogrudan baglantilidir. Bu donemde gelisen komplikasyonlar, hastanin
yogun bakim silirecini uzatmakta ve uzun donem sonuglari olumsuz yonde

etkilemektedir.

Primer greft disfonksiyonu, nakil sonrasi ilk giinlerde greftin metabolik, sentetik ve
detoksifikasyon fonksiyonlarmi1 yeterli diizeyde yerine getirememesi ile
karakterizedir. Patofizyolojide uzamis soguk ve sicak iskemi stireleri, reperfiizyon
hasari, dondr yasi ve greftte artmis makrovezikiiler steatoz orani 6nemli rol
oynamaktadir. Klinik olarak hiperbilirubinemi, koagiilopati, metabolik asidoz ve
ensefalopati bulgular1 izlenmekte; agir olgularda acil yeniden nakil gereksinimi

dogabilmektedir (62).

Vaskiiler komplikasyonlar erken donemde gelistiginde ciddi morbidite ve mortaliteye
yol acabilmektedir. Hepatik arter trombozu, portal ven trombozu ve hepatik ven ¢ikis
obstriiksiyonu bu grupta yer almaktadir. Ozellikle hepatik arter trombozu, safra
yollarinin biiytlik 6lctlide arteriyel dolagima bagimli olmasi nedeniyle biliyer iskemiye,
duktal hasara ve ilerleyen siirecte biliyer komplikasyonlarin gelisimine zemin

hazirlamaktadir (63).

Postoperatif kanama, erken donemde sik karsilasilan cerrahi komplikasyonlardan
biridir. Koagiilopati, portal hipertansiyon, genis disseksiyon alanlar1 ve teknik
faktorler kanama riskini artirmaktadir. Klinik olarak artmis drenaj miktari,
hemodinamik instabilite ve hemoglobin diizeylerinde diislis ile kendini gostermekte;

bazi olgularda cerrahi revizyon gereksinimi dogabilmektedir (64).

Erken donemde goriilen enfeksiyonlar, cerrahiye bagli komplikasyonlar arasinda
onemli bir yer tutmaktadir. Cerrahi alan enfeksiyonlari, intraabdominal apseler, safra
kontaminasyonuna bagli peritonit, kateter iligkili enfeksiyonlar ve pndmoniler bu
donemde sik karsilasilan tablolardir. Yogun immiinsiipresyon, doku biitlinliigliniin
bozulmasi ve invaziv girisimler enfeksiyon riskini artirmakta; bu enfeksiyonlar bazi

olgularda sepsis ve ¢oklu organ yetmezligi tablosuna ilerleyebilmektedir (59).

Akut rejeksiyon genellikle nakil sonrasi ilk 1-3 ay icerisinde ortaya ¢ikmakta olup,

hiicresel immiin yanitin greft dokusuna karsi gelismesi ile karakterizedir. Klinik
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bulgular siklikla non-spesifik olup kolestatik karaciger fonksiyon testlerinde bozulma
seklinde izlenmektedir. Erken tan1 ve uygun immiinsiipresif tedavi ile ¢ogu olguda

kontrol altina alinabilmektedir (65).

2.7.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Geg donem komplikasyonlar, nakil sonrast yasam siiresinin uzamasiyla birlikte daha
belirgin hale gelmekte ve uzun dénem hasta izleminde 6nemli klinik sorunlara yol
acmaktadir. Bu donemde gelisen komplikasyonlar ¢cogu zaman sinsi seyirli olup, geg

tan1 konulmas1 durumunda geri doniisiimsiiz greft hasarina neden olabilmektedir.

Biliyer komplikasyonlar, ge¢ déonemde en sik karsilasilan cerrahi komplikasyonlar
arasinda yer almakta olup canli vericili karaciger naklinde O6nemli bir morbidite
nedenidir. Klinik olarak kolestaz, sarilik ve tekrarlayan kolanjit ataklari ile
seyredebilmekte; patofizyolojide anastomoz hattinda gelisen kronik iskemi, fibrozis

ve duktal epitel hasar1 rol oynamaktadir (2).

Kronik rejeksiyon nadir goriilmekle birlikte, ilerleyici safra kanali kaybi, fibrotik
degisiklikler ve vaskiiler daralmalarla karakterizedir. Klinik seyri genellikle yavas ve
sinsi olup, tedaviye yamti smrhdir ve ilerleyici greft disfonksiyonu ile

sonug¢lanabilmektedir (66).

Gec¢ donem enfeksiyonlar cogunlukla firsat¢i patojenlere bagh olarak gelismektedir.
Uzun siireli immiinsiipresyon, viral, fungal ve atipik bakteriyel enfeksiyonlarin ortaya
¢ikmasina zemin hazirlamakta; bu enfeksiyonlar bazi olgularda agir sepsis tablolarina

ilerleyebilmektedir (67).

Metabolik komplikasyonlar, uzun siireli immiinsiipresif tedaviye bagli olarak
gelismekte olup hipertansiyon, diyabet mellitus, dislipidemi ve kemik mineral
yogunlugunda azalma sik goriilen sorunlar arasindadir. Bu komplikasyonlar hasta
yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve kardiyovaskiiler morbiditeyi artirmaktadir

(68).
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Malignite gelisimi, Ozellikle post-transplant lenfoproliferatif hastaliklar ve cilt
maligniteleri seklinde goriilmektedir. Immiinsiipresyonun siiresi ve yogunlugu bu

riskin artmasinda belirleyici faktorlerdir (69).

2.7.3. Canhi Vericili Karaciger Nakline Ozgii Komplikasyonlar

Canl1 vericili karaciger nakli, donér cerrahisi nedeniyle komplikasyon spektrumuna
Ozgiin bir boyut eklemektedir. Dondrlerde safra kacagi, safra yolu darligi, kanama,
enfeksiyon ve nadiren karaciger yetmezligi goriilebilmektedir. Dondr mortalitesi
oldukea diisiik olmakla birlikte, morbidite oranlar1 klinik agidan 6nem arz etmekte ve
dondr giivenligi canli vericili karaciger naklinin temel etik ilkesini olusturmaktadir

(70).

Alicida ise greft hacminin yetersiz oldugu durumlarda SFSS gelisebilmektedir. Bu
tablo portal hiperperfiizyona bagli siniizoidal hasar, persistan asit, kolestaz ve ilerleyici
greft disfonksiyonu ile karakterizedir ve uygun greft hacmi hesaplamasinin klinik

Onemini ortaya koymaktadir (17).

2.7.4. Karaciger Nakli Komplikasyonlarmin Klinik Onemi

Karaciger nakli sonrasi gelisen komplikasyonlar, hasta ve greft sagkalimi iizerinde
belirleyici etkiye sahiptir. Erken donemde gelisen cerrahi ve enfeksiyoz
komplikasyonlar yogun bakim siiresini uzatmakta, hastane mortalitesini artirmakta ve
greft fonksiyonunu olumsuz yonde etkilemektedir. Ge¢ donemde ortaya cikan
komplikasyonlar ise kronik greft disfonksiyonu, tekrarlayan hastane yatiglari ve yagsam

kalitesinde belirgin azalma ile sonuglanabilmektedir.

Komplikasyonlarin klinik 6nemi yalmzca sikliklar1 ile degil, ayni zamanda
olusturduklart  patofizyolojik  zincirlerle de iliskilidir. Ornegin  vaskiiler
komplikasyonlar, biliyer iskemiye zemin hazirlayarak sekonder biliyer
komplikasyonlarin gelisimine neden olabilmekte; enfeksiyonlar ve sepsis tablolari

coklu organ yetmezligi ile sonuglanabilmektedir. Benzer sekilde rejeksiyon ataklari,
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zamaninda ve etkin sekilde tedavi edilmediginde kalict greft hasarina yol

acgabilmektedir.

Bu nedenle karaciger nakli sonras1 komplikasyonlarin erken taninmasi, patofizyolojik
mekanizmalarinin dogru degerlendirilmesi ve uygun tedavi stratejilerinin zamaninda
uygulanmasi, basarili nakil sonucglarinin siirdiiriilebilirligi agisindan kritik oneme
sahiptir. Canl1 vericili karaciger naklinde, cerrahi teknik, dondr ve alici1 se¢imi ile
perioperatif ve postoperatif yaklasim, komplikasyon gelisimini belirleyen temel

unsurlar arasinda yer almaktadir.

2.8. Karaciger Naklinde Biliyer Komplikasyonlar

Biliyer komplikasyonlar, karaciger nakli sonrasi en sik karsilasilan cerrahi
komplikasyonlar arasinda yer almakta olup, hasta morbiditesini ve uzun dénem greft
fonksiyonlarini belirgin bigimde etkilemektedir. Ozellikle canli vericili karaciger
naklinde, greft safra yollarinin ince ¢apli olmasi, ¢oklu safra kanali varlig: ve biliyer
rekonstriiksiyonun teknik zorluklari nedeniyle biliyer komplikasyonlarin goriilme
siklig1 kadavra vericili nakillere kiyasla daha yiiksek bildirilmektedir. Giincel
literatirde ECVKN sonras1 biliyer komplikasyon oranlart %15-30 arasinda
degismekte olup, bu komplikasyonlar nakil basarisin1 belirleyen temel faktorler

arasinda yer almaktadir (2).

Biliyer komplikasyonlar, klinik seyirleri ve ortaya ¢ikis zamanlarina gore erken donem
ve ge¢ donem olarak smiflandirilmaktadir. Bu ayrim, altta yatan patofizyolojik
mekanizmalarin anlasilmasi ve klinik yaklagimin sekillendirilmesi agisindan onem

tasimaktadir.

2.8.1. Erken Donem Biliyer Komplikasyonlar

Erken donem biliyer komplikasyonlar genellikle karaciger nakli sonras1 ilk 30 giin
icerisinde ortaya ¢ikmakta olup, bu donemde en sik karsilagilan problem biliyer

anastomoz kagagidir. Anastomoz kacagi, biliyer rekonstriiksiyon hattinda olusan
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biitiinliik kayb1 sonucu safra i¢eriginin anastomoz disina sizmasi ile karakterizedir ve

canli vericili karaciger naklinde sik goriilmektedir.

Biliyer anastomoz kagagi gelisiminde; duktus ¢apinin kii¢iik olmasi, ¢oklu safra kanali
varlig1, anastomoz hattinda gerilim, siitiir teknigine bagli sorunlar ve erken donemde
artmis intraduktal basing baslica patofizyolojik faktorlerdir. Safra akiminin yeterince
saglanamamas1 durumunda, kacaga bagli olarak safra intraabdominal alanda lokalize

olmakta ve klinik olarak bilioma olusumu ile sonuglanabilmektedir (71).

Bilioma, erken donem biliyer anastomoz kagaginin en sik klinik yansimasi olup, safra
iceriginin perihepatik veya intraabdominal alanda sinirli koleksiyonlar olusturmasi ile
karakterizedir. Bu koleksiyonlar zaman igerisinde enfekte olabilmekte ve ciddi
inflamatuvar yanit ile sepsis tablosuna ilerleyebilmektedir. Klinik olarak ates, karin
agrisi, kolestatik laboratuvar bulgular1 ve drenaj sivisinda safra varligi ile kendini

gosterebilmektedir (72).

Erken donemde gelisen biliyer anastomoz kagagi ve buna eslik eden bilioma, yalnizca
akut morbiditeye yol agmakla kalmayip, ayn1 zamanda ge¢ donemde ortaya
cikabilecek biliyer striktiirlerin gelisimi i¢in de 6nemli bir zemin hazirlamaktadir.
Persistan safra kagagina bagli inflamasyon ve fibrotik iyilesme siireci, anastomoz

hattinda darlik olusumuna neden olabilmektedir.

2.8.2. Ge¢ Donem Biliyer Komplikasyonlar

Geg donem biliyer komplikasyonlar, karaciger nakli sonrasi 30. giinden sonra ortaya
¢ikmakta olup, bu donemde en sik karsilasilan tablo biliyer striktiirlerdir. Canli vericili
karaciger naklinde striktiirler ¢cogunlukla biliyer anastomoz hattinda gelismekte ve

progresif kolestaz, sarilik ve tekrarlayan kolanjit ataklari ile klinik bulgu vermektedir.

Geg donem biliyer striktiirlerin patofizyolojisinde temel mekanizma, biliyer epitelin
kronik iskemiye maruz kalmasidir. Safra yollarinin arteriyel dolagima yiiksek derecede
bagimli olmasi nedeniyle, hepatik arter perfiizyonundaki suboptimal durumlar biliyer
epitel hasarina ve fibrotik daralmaya yol acabilmektedir. Bunun yani sira erken

donemde gelisen biliyer anastomoz kagagi ve buna bagli bilioma olusumu, geg
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donemde striktiir gelisimi agisindan dnemli bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir

(73).

Geg donem biliyer komplikasyonlar genellikle sinsi seyirli olup, ge¢ tan1 konulmasi
durumunda tekrarlayan enfeksiyonlar, greft fonksiyon kaybi1 ve yasam kalitesinde

belirgin azalma ile sonuglanabilmektedir.

2.8.3. Biliyer Komplikasyonlarin Gelismesinde Etkili Risk Faktorleri

Biliyer komplikasyonlarin gelisimi ¢ogu zaman tek bir faktore bagli olmayip,
anatomik, teknik, vaskiiler ve greftle iliskili bircok faktoriin etkilesimi sonucunda
ortaya ¢cikmaktadir. Canli vericili karaciger naklinde bu risk faktorleri, 6zellikle erken
donemde biliyer anastomoz kacagi ve buna bagli bilioma gelisimi ile ge¢ donemde

biliyer striktiir olusumu agisindan belirleyici rol oynamaktadir.

Anatomik risk faktorleri arasinda ¢oklu safra kanali varligi, ince ¢apl duktuslar ve
biliyer anatomik varyasyonlar 6n plandadir. Bu durumlar biliyer rekonstriiksiyonu
teknik olarak zorlastirmakta ve anastomoz hattinda kacak gelisme riskini
artirmaktadir. Ozellikle ¢ap uyumsuzlugu bulunan anastomozlarda intraduktal basing
artis1, erken donemde safra kacagina ve bilioma olusumuna zemin hazirlamaktadir

(74).

Teknik faktorler biliyer komplikasyonlarin gelisiminde merkezi 6neme sahiptir.
Anastomoz hattinin gerilimsiz olusturulamamasi, siitiirlerin 6n ve arka duvari birlikte
kavramasi, mukozal uyumun saglanamamasi ve safra drenajinin yeterli olmamasi
biliyer anastomoz kacagi riskini artirmaktadir. Erken donemde kontrol altina
alinamayan kagaklar, inflamatuvar yanit1 artirarak ge¢ donemde striktiir gelisimine yol

acabilmektedir (75).

Vaskiiler faktorler, oOzellikle hepatik arter perfiizyonunun yetersizligi, biliyer
komplikasyonlar agisindan kritik 6neme sahiptir. Safra yollarinin arteriyel dolasima
bagimlilig1 nedeniyle, subklinik arteriyel hipoperfiizyon dahi biliyer epitel hasarina ve
buna bagli safra kagagi veya bilioma gelisimine neden olabilmektedir. Bu siire¢, kronik

donemde fibrotik iyilesme ile biliyer striktiir olusumu ile sonug¢lanabilmektedir (63).
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Greftle iliskili faktorler arasinda greft hacmi, greft kalitesi ve iskemi siireleri yer
almaktadir. Kiiclik hacimli greftlerde portal hiperperfiizyon, biliyer sistem iizerinde
artmis basing olusturarak biliyer anastomoz kacagi riskini artirmakta; buna bagh
olarak erken donemde bilioma gelisimi ve ge¢ donemde striktliir olusumu

goriilebilmektedir (76).

2.9. Karaciger Naklinde Biliyer Komplikasyonlara Yaklasim ve Biliyer

Komplikasyonlarin Yonetimi

Karaciger nakli sonrasi biliyer komplikasyonlara yaklagim ve bu komplikasyonlarin
yonetimi, greft fonksiyonunun korunmasi ve hasta sagkaliminin siirdiiriilmesi
acisindan  kritik O6neme sahiptir. Canli vericili karaciger naklinde biliyer
komplikasyonlar; erken donemde biliyer anastomoz kagagina bagli gelisen klinik
tablolar ve ge¢ donemde ortaya ¢ikan biliyer striktiirler seklinde izlenmekte olup, bu
komplikasyonlarin etkin yonetimi erken tani, uygun girisimsel yontemlerin zamaninda
uygulanmasi ve sec¢ilmis olgularda cerrahi miidahalenin gecikmeden planlanmasini
gerektiren ¢ok asamali bir siirectir. Bu yaklasimda temel hedef, safra drenajinin etkin
bicimde saglanmasi, enfeksiyon ve sepsis riskinin azaltilmasi ve uzun doénem greft

fonksiyonunun korunmasidir (2).

Biliyer komplikasyonlarin yonetimi, tek tip bir tedavi algoritmast yerine,
komplikasyonun tipi, ortaya ¢ikis zamani, klinik siddeti ve hastaya ait anatomik
ozellikler dikkate alinarak bireysellestirilmis bir strateji ¢cercevesinde ele alinmalidir.
Bu siiregte tanisal degerlendirme, girisimsel tedavi ve cerrahi yaklagim birbirini

tamamlayan basamaklar olarak planlanmalidir.

2.9.1. Tamisal Degerlendirme ve Klinik Karar Siireci

Biliyer komplikasyonlardan siiphelenilen hastalarda tamisal yaklasim, klinik
bulgularin ayrintili degerlendirilmesi ile baslamaktadir. Agiklanamayan kolestaz,
serum bilirubin ve kolestatik enzimlerde progresif artis, ates, karin agrisi, sarilik ve

tekrarlayan kolanjit ataklar1 biliyer komplikasyon varligim1 diisiindiirmelidir. Erken
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donemde cerrahi drenlerden safra i¢eriginin gelmesi, biliyer anastomoz kacagi lehine

onemli bir klinik bulgu olarak kabul edilmektedir.

Laboratuvar testleri, kolestatik paternin ortaya konulmasinda yardimci olmakla
birlikte tan1 koydurucu degildir. Bu nedenle goriintiileme yontemleri tanisal siirecin
temelini olusturmaktadir. Ultrasonografi, ilk basamak degerlendirme yontemi olarak
safra yolu dilatasyonu, perihepatik sivi koleksiyonlar1 ve bilioma varliginin
saptanmasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Bilgisayarli tomografi, o6zellikle
bilioma varliginda koleksiyonun boyutu, yaygmnligi ve komsu yapilarla iligkisini
ayrintili bicimde ortaya koymaktadir. Manyetik rezonans kolanjiyografi, biliyer
sistemin non-invaziv olarak degerlendirilmesine olanak saglamasi nedeniyle 6zellikle

gec donem biliyer striktiirlerin tanisinda 6nemli bir yere sahiptir (72).

Tanisal degerlendirme sonucunda hastanin biliyer rekonstriiksiyon tipi, anatomik
ozellikleri ve klinik durumu goz oniinde bulundurularak endoskopik veya perkiitan

girisim planlanmaktadir.

2.9.2. Endoskopik Girisimler (ERCP)

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, anatomik olarak uygun hastalarda
biliyer komplikasyonlarin yonetiminde ilk tercih edilen girisimsel yOntemdir.
Ozellikle duktus—duktus biliyer anastomoz yapilan olgularda ERCP, hem tanisal hem

de terapotik amagla yaygin olarak kullanilmaktadir.

ERCP sirasinda biliyer anastomoz kagagi saptanan hastalarda sfinkterotomi
uygulanarak safra akim direnci azaltilmakta ve intraduktal basing diistiriilmektedir. Bu
yaklagim, safra drenajinin anastomoz hatti yerine duodenuma yonlendirilmesini
saglayarak kacagin kapanmasinmi desteklemektedir. Gerekli durumlarda biliyer stent
yerlestirilmesi ile safra akimi kontrol altina alinmakta ve kacaga bagl gelisen klinik

tablolarin gerilemesi saglanmaktadir.

Geg donemde gelisen biliyer striktiirlerin yonetiminde ERCP ile balon dilatasyonu ve
seri stent uygulamalari tercih edilmektedir. Bu yontemler, cerrahi miidahaleye gerek

kalmadan biliyer agikligin saglanmasina olanak tanimaktadir. Ancak Roux-en-Y
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hepatikojejunostomi yapilan hastalarda veya endoskopik erisimin teknik olarak
miimkiin olmadig1 durumlarda ERCP uygulanamamaktadir (77). Ge¢ donem biliyer
striktiir gelisen bir hastada ERCP ile transanastomotik internal stentin ¢ikarilmasina

ait endoskopik goriintii Sekil 6’da gosterilmistir.

1/60 @
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Sekil 6. Ge¢ donem biliyer striktiir gelisen hastada ERCP ile transanastomotik internal
stentin ¢ikarilmasi (78).

2.9.3. Perkiitan Girisimler (PTK ve Perkiitan Drenaj)

Perkiitan transhepatik kolanjiyografi, endoskopik girisimin miimkiin olmadig1 veya
basarisiz oldugu durumlarda biliyer komplikasyonlarin yonetiminde 6nemli bir
alternatif olusturmaktadir. Ozellikle Roux-en-Y biliyer rekonstriiksiyon yapilan
hastalarda PTK, biliyer sistemin degerlendirilmesi ve drenajinin saglanmasinda temel

girisimsel yontem olarak kullanilmaktadir.

PTK ile biliyer sistemin basinct azaltilmakta, safra drenaji saglanmakta ve
gerektiginde internal veya eksternal biliyer drenaj kateterleri yerlestirilmektedir. Erken
donemde biliyer anastomoz kacagina bagli gelisen biliomalarda, goriintiileme
esliginde perkiitan drenaj kateteri yerlestirilmesi, koleksiyonun bosaltilmasini

saglayarak enfeksiyon ve sepsis riskini azaltmaktadir. Bu yaklasim, ayni zamanda
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biliyer sistem iizerindeki basinci diistirerek kagagin spontan kapanmasina katki

saglamaktadir (79).

Perkiitan drenaj, 6zellikle biiyiik, semptomatik veya enfekte biliomalarda etkili bir

tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir.

2.9.4. Cerrahi Tedavi ve Revizyon Yaklasimlari

Cerrahi tedavi, girisimsel yontemlerin yetersiz kaldig1 veya komplikasyonun ciddiyeti
nedeniyle acil miidahale gerektiren durumlarda glindeme gelmektedir. Persistan biliyer
anastomoz kagagi, kontrol altina alinamayan bilioma, tekrarlayan biliyer striktiirler ve
eslik eden vaskiiler komplikasyonlar cerrahi revizyon endikasyonlar1 arasinda yer

almaktadir.

Cerrahi yaklagimlar arasinda biliyer anastomozun yeniden yapilmasi, farkli bir
rekonstriiksiyon teknigine gecilmesi veya nadir olgularda yeniden nakil yer
almaktadir. Cerrahi miidahalenin basarisi, komplikasyonun erken tanimmmasi ve

hastanin genel klinik durumunun uygunlugu ile dogrudan iliskilidir (64).

2.10. Karaciger Naklinde Biliyer Rekonstriiksiyon ve Anastomoz Teknikleri

2.10.1. Biliyer Rekonstriiksiyonun Temel Ilkeleri

Karaciger naklinde biliyer rekonstriiksiyon, teknik olarak kiiciik bir alan1 kapsamasina
ragmen, nakil cerrahisinin en karmasik ve komplikasyona en ag¢ik asamalarindan
biridir (32, 80, 81). Safra yollari, embriyolojik kokeni, arteriyel kanlanmaya olan
yiiksek bagimlilig1 ve sinirli kollateral dolagimi nedeniyle iskemiye son derece duyarl
yapilardir (80, 82). Bu 6zellikler, biliyer anastomoz hattin1 hem erken hem de gec
donem komplikasyonlarin gelistigi kritik bir zayif nokta haline getirmektedir (2,81,
82).

Biliyer rekonstriiksiyonun temel amaci, safra akimimin fizyolojik ve siirekli bicimde

saglanmasidir. Bunun i¢in anastomoz hattinin gerilimsiz olmasi, duktal ¢ap uyumunun
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miimkiin olan en iyi sekilde saglanmasi1 ve mukozal yiizeylerin dogru karsilagtiriimasi
gerekmektedir (83, 84). Anastomoz sirasinda safra kanali duvarinda agir1 disseksiyon
yapilmasi, periduktal vaskiiler pleksusun zarar goérmesine ve buna bagl iskemi
gelisimine yol acabilmektedir (82; 85). Bu durum, 6zellikle canli vericili karaciger
naklinde, ge¢ donemde biliyer striktliir olusumunun en Onemli patofizyolojik

nedenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (2, 86).

Hepatik arter perfiizyonunun korunmasi, biliyer rekonstriiksiyonun basarisi agisindan
vazgecilmezdir. Safra yollarinin kanlanmasinin biiyilik dl¢lide hepatik arter dallarina
bagimli olmasi nedeniyle, arteriyel akimda meydana gelen gecici veya kalici
bozukluklar biliyer epitel hasarina, nekroza ve sonugta striktlir veya kagaga zemin
hazirlamaktadir (63, 87, 88). Bu nedenle biliyer anastomoz dncesinde ve sonrasinda
hepatik arter akimmin dikkatle degerlendirilmesi ve korunmasi cerrahi stratejinin

temel unsurlarindan biridir (87,88).

Canl1 vericili karaciger naklinde parsiyel greft kullanimi, biliyer rekonstriiksiyonun
zorluk derecesini daha da artirmaktadir. Greftteki safra kanallarinin siklikla ince ¢aph
olmasi, ¢oklu duktus varliginin yaygin goriilmesi ve varyasyon oranlarinin ytiksekligi,
standart tekniklerin birebir uygulanmasini ¢ogu zaman miimkiin kilmamaktadir
(89,90). Bu nedenle biliyer rekonstriiksiyon, her olguda intraoperatif bulgulara gore

sekillendirilen dinamik bir karar siireci gerektirmektedir (84, 90).

2.10.2. Duktus—Duktus Anastomozu

Duktus—duktus biliyer anastomozu, anatomik kosullarin uygun oldugu olgularda canl
vericili karaciger naklinde en sik tercih edilen rekonstriiksiyon teknigidir (91, 92). Bu
teknikte donor ve alici safra kanallari u¢ uca anastomoz edilerek safra drenajinin dogal

fizyolojik yol lizerinden duodenuma ulagmasi saglanmaktadir (93).

Bu yontemin en Onemli avantaji, postoperatif donemde endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi ile biliyer sisteme erisim imkani sunmasidir (94, 85).
Anastomoz kagagina bagli gelisen bilioma veya ge¢ donemde ortaya ¢ikan biliyer
striktiirlerde ERCP ile tan1 ve tedavi uygulanabilmesi, bu teknigin klinik degerini

artirmaktadir (85, 95). Ayrica fizyolojik safra akimiin korunmasi, elektrolit dengesi
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ve intestinal mikrobiyota tizerindeki olumlu etkileri nedeniyle tercih edilmektedir (93;

96).

Teknik olarak duktus—duktus anastomozu, genellikle tek kat, emilebilir monofilaman
stitiir materyali kullanilarak ve ince aralikli siitlirler ile yapilmaktadir (6, 92, 6).
Anastomoz sirasinda safra kanali limeninin daraltilmamasina 6zen gosterilmeli, asir
siitiir gerginliginden kacimilmalidir (6, 97). Duktal cap uyumsuzlugu mevcut ise,
uygun spatiilasyon veya minimal plasti teknikleri ile uyum saglanmasi gerekmektedir

(98).

Bununla birlikte, canli vericili karaciger naklinde duktus—duktus anastomozunun bazi
sinirhiliklart bulunmaktadir. Ince ¢apl safra kanallari, anastomoz hattinda teknik
hassasiyeti artirmakta; minimal teknik hatalar dahi kagaga veya ge¢ donem striktiire
yol agabilmektedir (86, 99). Ayrica arteriyel perflizyonun sinirda oldugu durumlarda,
bu teknikle yapilan anastomozlarin iskemiye daha duyarli oldugu bildirilmektedir (63,

100).

2.10.3. Hepatikojejunostomi (Roux-en-Y Rekonstriiksiyon)

Hepatikojejunostomi, duktus—duktus anastomozunun teknik olarak miimkiin olmadig1
veya klinik agidan uygun bulunmadigr olgularda tercih edilen temel biliyer
rekonstriiksiyon yontemidir (21, 101-103). Bu teknik, 6zellikle canli vericili karaciger
naklinde karsilasilan anatomik zorluklar ve duktal varyasyonlar nedeniyle énemli bir
alternatif olusturmaktadir (103). Coklu safra kanali varligi, belirgin duktal ¢ap
uyumsuzlugu, alicida distal safra yolu patolojisi veya daha once gegirilmis biliyer

cerrahiler hepatikojejunostomi endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir (102, 104).

Roux-en-Y hepatikojejunostomi tekniginde safra drenaji, jejunal bir ans araciligiyla
saglanmakta ve anastomoz hatti intestinal mukozaya yapilmaktadir (105). Bu
yaklasim, safra kanali duvarinin ince ve kirilgan oldugu durumlarda daha genis bir
anastomoz yiizeyi olusturulmasina olanak tanimakta ve teknik olarak daha toleransh
bir cerrahi alan sunmaktadir (103, 106). Ozellikle coklu duktuslarm tek bir jejunal ansa
anastomoz edilmesi, bazi olgularda teknik kolaylik saglamaktadir (107).
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Ancak hepatikojejunostominin 6nemli dezavantajlart da bulunmaktadir. Anastomoz
hattina endoskopik erisimin genellikle miimkiin olmamasi, postoperatif donemde
gelisen biliyer komplikasyonlarin tan1 ve tedavisinde perkiitan girisimlere olan ihtiyaci
artirmaktadir (108, 109). Ayrica intestinal flora ile temas, ozellikle erken donemde
gelisen biliyer komplikasyonlarda enfeksiyon riskini artirabilmektedir (105, 81). Uzun
donemde ise anastomoz hattinda fibrozis gelisimi ve buna bagl striktiir olusumu

bildirilmektedir (102, 110).

Canli vericili karaciger naklinde hepatikojejunostomi uygulanacaksa, jejunal ans
uzunlugunun yeterli olmasi, mezenterik vaskiiler yapinin korunmasi ve anastomoz
hattinin gerilimsiz olusturulmasi biiyiik 6nem tagimaktadir (106, 111). Anastomoz
sirasinda safra kanali mukozasinin intestinal mukoza ile dogru karsilastirilmasi, geg

donem striktiir riskini azaltan temel teknik unsurlardan biridir (110, 112).

2.10.4. Coklu Safra Kanah Varh@inda Rekonstriiksiyon Teknikleri

Canli vericili karaciger naklinde greftte birden fazla safra kanalinin bulunmasi, biliyer
rekonstriiksiyonun en zorlu ve komplikasyon riski en yliksek senaryolarindan birini
olusturmaktadir (86, 98, 107). Ozellikle sag lob greftlerinde posterior ve anterior
segmentlere ait ayri safra kanallarinin bulunmasi, anastomoz stratejisinin dikkatle
planlanmasim1  gerektirmektedir (89, 90). Coklu safra kanali varliginda

uygulanabilecek baslica biliyer rekonstriiksiyon teknikleri Sekil 7°de gdsterilmistir.

Coklu safra kanali varliginda uygulanabilecek baslica rekonstriiksiyon yaklagimlari
arasinda her bir safra kanalinin ayr1 ayr1 anastomoz edilmesi veya kanallarin birlestirici
plasti teknikleri ile tek bir liimene dontistiiriilmesi yer almaktadir (98, 107). Ayr1 ayr1
anastomoz yapilmasi, her kanalin bagimsiz drenajini saglamasi acisindan avantajh
olmakla birlikte, anastomoz sayisinin artmasi teknik zorluklar1 ve potansiyel

komplikasyon riskini beraberinde getirmektedir (86, 99).

Birlestirici plasti tekniklerinde ise komsu safra kanallar1 ortak bir agiklik haline
getirilerek tek bir anastomoz olusturulmaktadir (98). Bu yaklasim anastomoz sayisini

azaltmakta, ancak plasti hattinda iskemi gelisimi ve mukozal biitiinliigiin bozulmasi
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riskini artirabilmektedir (99, 111). Ozellikle arteriyel perfiizyonun sinirli oldugu
greftlerde bu tekniklerin dikkatle uygulanmasi gerekmektedir (63, 111).

Teknik secimin belirlenmesinde safra kanallarinin ¢api, aralarindaki mesafe, greftin
arteriyel beslenme durumu ve cerrahin deneyimi belirleyici rol oynamaktadir (90,
111). Literatiirde ¢oklu safra kanali varliginin, tek safra kanalli greftlere kiyasla biliyer
komplikasyon oranlarini anlamli bi¢cimde artirdigi bildirilmektedir (86, 99). Bu
nedenle bu olgularda rekonstriiksiyon stratejisinin titizlikle planlanmasi ve cerrahi

teknik detaylara azami 6zen gosterilmesi gerekmektedir (111, 112).

A' B' C'
D' E' Fq G

’/'
Sekil 7. Safra yolu anastomoz ve rekonstriiksiyon tipleri

A: Tek kanal anastomozu. B: Cift kanal — donor iki kanal1 arasinda minimum mesafe;
alict CBD ile duktoplasti gerektirir. C: Cift kanal - donér iki kanali birbirinden uzaktir,
iki ayr1 kanal anastomozu veya hepatikojejunostomi gerektirir. D: Tek kanal-kanal
rekonstriikksiyonu E: Sag ve sol hepatik kanallar kullanilarak cift kanal-kanal
rekonstriiksiyonu F: Kistik ve CHD kullanilarak ¢ift kanal-kanal rekonstriiksiyonu G:
Mikst tip kanal-kanal ve hepatikojejunostomi kullanilarak rekonstriiksiyon. (CHD:
Ortak hepatik kanal; CBD: Ortak safra kanali.) (12)

2.10.5. Canh Vericili Karaciger Nakline Ozgii Teknik Sorunlar

Canli vericili karaciger naklinde biliyer rekonstriiksiyon, kadavradan yapilan nakillere
kiyasla belirgin Ol¢lide daha karmasik teknik zorluklar igermektedir (2, 86, 103)
(5,9,30). Bunun temel nedeni, parsiyel greft kullanimina bagli olarak safra yollarinin

anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinin daha kirilgan hale gelmesidir (83, 90). Dondr
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greftinde safra kanallariin siklikla ince ¢apli olmasi, ¢oklu duktus varliginin yaygin
goriilmesi ve biliyer varyasyon oranlarinin yiiksekligi, biliyer anastomoz hattinda

komplikasyon gelisimine zemin hazirlayan baslica faktorlerdir (86, 89, 107).

Canli vericili nakilde parsiyel greftin arteriyel perflizyonu sinirli olup, safra yollarinin
kanlanmasi biiyiik 6l¢lide hepatik arter dallarina bagimlidir (63, 87, 88). Anastomoz
hattinda gelisebilecek minimal arteriyel akim bozukluklar1 dahi biliyer epitel hasarina
yol agabilmekte, bu durum erken donemde anastomoz kacagina bagli bilioma gelisimi
veya ge¢ donemde fibrotik daralmalar seklinde klinik olarak karsimiza ¢ikabilmektedir
(82, 86, 99). Bu nedenle biliyer rekonstriiksiyon sirasinda arteriyel yapinin korunmasi
ve anastomoz hattinin periduktal vaskiiler pleksusuna zarar verilmemesi temel cerrahi

oncelikler arasinda yer almaktadir (83, 87).

Greft rejenerasyonu siireci de canli vericili karaciger nakline 6zgii bir baska 6nemli
faktordiir. Parsiyel greftin hacimsel ve fonksiyonel olarak adaptasyon siirecinde safra
tiretimi artmakta, bu durum biliyer sistem iizerindeki basinci yiikselterek anastomoz
hattinda kagaga yatkinlik olusturmaktadir (93, 103). Ozellikle yapilmis

anastomozlarda dahi komplikasyon gelisimine katkida bulunabilmektedir (6,85).

Bu teknik zorluklar g6z oniine alindiginda, canli vericili karaciger naklinde biliyer
rekonstriiksiyonun deneyimli merkezlerde, standartlastirilmis cerrahi prensipler
dogrultusunda ve miimkiin oldugunca komplikasyonlar1 6nleyici stratejilerle birlikte

uygulanmasi gerektigi agiktir (2, 90, 111).

2.10.6. Biliyer Rekonstriiksiyon Tekniklerinin Klinik Sonuclara Etkisi

Biliyer rekonstriiksiyon tekniginin sec¢imi, karaciger nakli sonrasi gelisen biliyer
komplikasyonlarin siklig1 ve tipi lizerinde dogrudan belirleyici bir etkiye sahiptir (2,
80, 99). Literatiirde, duktus—duktus anastomozu yapilan hastalarda endoskopik
girisimlere olanak taninmasi nedeniyle biliyer komplikasyonlarin daha erken donemde
taninabildigi ve daha etkin bigimde yonetilebildigi bildirilmektedir (85, 91, 94, 95)
(15,18-20). Buna karsilik hepatikojejunostomi yapilan olgularda, girisimsel
seceneklerin sinirli olmasi nedeniyle komplikasyonlarin daha ge¢ donemde ve daha

agir klinik tablolarla seyredebildigi belirtilmektedir (21, 106, 110).
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Coklu safra kanali varligy, biliyer rekonstriiksiyon tekniginden bagimsiz olarak biliyer
komplikasyon riskini artiran dnemli bir faktor olarak kabul edilmektedir (86, 98, 107).
Bu olgularda anastomoz sayisinin artmasi, her bir anastomoz hattinin iskemiye
maruziyetini artirmakta ve toplam komplikasyon yiikiinii ylikseltmektedir (99, 107).
Benzer sekilde duktal ¢ap uyumsuzlugu ve arteriyel perfiizyonun sinirda oldugu
greftlerde, gec donem biliyer striktiir oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (63,
87, 99).

Klinik sonuglar degerlendirildiginde, biliyer rekonstriiksiyonun yalnizca intraoperatif
teknik bir tercih olmadigi, ayni zamanda uzun dénem greft fonksiyonunu, tekrar
girisim gereksinimini ve hasta yasam kalitesini dogrudan etkileyen bir faktoér oldugu
goriilmektedir (2, 32, 103). Bu nedenle uygun rekonstriiksiyon tekniginin secimi,
karaciger nakli cerrahisinin basarisini belirleyen temel unsurlardan biri olarak kabul

edilmektedir (90, 111).

Bu veriler 1s1ginda, biliyer rekonstriikksiyon tekniklerinin ayrintili  olarak
degerlendirilmesi, bir sonraki boliimde ele alinacak olan transanastomotik internal
stent uygulamasinin hangi cerrahi zeminde ve hangi fizyopatolojik gerekcelerle

giindeme geldigini daha iyi ortaya koymaktadir (2, 6, 92).

2.11. Erigkin Canh Vericili Karaciger Naklinde Transanastomotik Internal Stent

Kullanim

Erigkin canli vericili karaciger naklinde (ECVKN) biliyer rekonstriiksiyon, cerrahi
stirecin teknik agidan en hassas asamalarindan biri olarak kabul edilmektedir. Parsiyel
greft kullanimi, safra kanallarinin ince ¢apli olmasi, ¢oklu duktus varyasyonlariin sik
goriilmesi ve periduktal vaskiiler pleksusun diseksiyon sirasinda zedelenmeye
yatkinligi, biliyer anastomozu karaciger naklinin en kirilgan basamagi haline
getirmektedir. Bu nedenle literatiirde biliyer komplikasyonlar siklikla canli vericili

karaciger naklinin “Achilles topugu” olarak tanimlanmaktadir (3,113-115).

Biliyer anastomozun giivenligi yalnizca cerrahi teknikle sinirli degildir; anastomoz
hattindaki mikrosirkiilasyonun korunmasi, safra drenajinin kesintisiz saglanmasi ve

intraduktal basincin dengelenmesi de erken ve ge¢ donem sonuglar lizerinde belirleyici
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rol oynamaktadir. Bu baglamda transanastomotik internal stent (TIS) kullanimi, safra
akiminin yonlendirilmesi, anastomoz hattinin mekanik olarak desteklenmesi ve
tyilesme siirecinin stabilize edilmesi amaciyla gelistirilen 6nemli bir cerrahi strateji

olarak 6ne ¢ikmustir (7, 114, 116).

Transanastomotik stentler ilk olarak biliyer anastomozu korumaya yonelik teknik bir
yardime1 olarak tanimlanmis olmakla birlikte, zaman iginde yalnizca teknik bir arag
olmaktan ¢ikmis ve biliyer komplikasyonlar1 onlemeye yonelik profilaktik bir
yaklasim olarak degerlendirilmeye baslanmistir. Bununla birlikte literatiirde stent
kullanimina iliskin goriis birligi tam olarak saglanmis degildir. Baz1 merkezler rutin
stent kullanimin1 benimserken, bazilar1 yalnizca ytiksek riskli anastomozlarda selektif
kullanim Onermektedir. Bu heterojen yaklasim, stent kullaniminin gercek etkisinin

degerlendirilmesini gii¢lestirmektedir (7,116-118).

Bu c¢alismada ise biliyer rekonstriiksiyonlarin tamaminda transanastomotik internal
stent kullanilmasi, cerrahi standardizasyonu artiran ve sonuglarin yorumlanmasini
kolaylastiran 6nemli bir metodolojik avantaj saglamaktadir. Teknigin tiim olgularda
uygulanmis olmasi, biliyer komplikasyon oranlarinin stent varligir ile birlikte

degerlendirilmesine olanak tanimaktadir.

2.11.1. Transanastomotik internal Stent Kullaniminin Cerrahi Temelleri

Biliyer anastomoz sonrasi erken donemde gelisen komplikasyonlarin 6nemli bir
boliimii, anastomoz hattinda olusan mikroskobik kagaklar ve buna bagl intraduktal
basing artisi ile iligkilidir. Safranin anastomoz hattina yaptig1 hidrodinamik yiik, heniiz
tam epitelizasyon gerceklesmeden Once siitlir hattinin  ayrilmasina veya

mikrodefektlerin genislemesine neden olabilmektedir (114,115,119).

Transanastomotik internal stent bu noktada ii¢ temel mekanizma ile koruyucu etki
gostermektedir. Safra akimini diisiik direngli bir yol iizerinden yonlendirerek
anastomoz hattindaki intraduktal basinci azaltmakta, anastomoz hattinda intraluminal
stabilizasyon saglayarak siitiir hattinin biitiinliigiinii desteklemekte ve epitelizasyon

tamamlanana kadar kontrollii bir drenaj yolu olusturmaktadir (7,116,117).
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Ayrica stent varliginin safra akimini tiirbiilansli akimdan laminer akima yaklastirarak

iyilesme siirecini destekleyebilecegi diisiiniilmektedir (7, 116).

Safra yollarinin arteriyel beslenmeye son derece bagimli olmasi nedeniyle, minimal
diizeydeki iskemi dahi anastomoz iyilesmesini olumsuz etkileyebilmektedir. Stent
araciligiyla intraduktal basincin diisiiriilmesi, periduktal kapiller dolasim iizerindeki
kompresyonu azaltarak doku perfiizyonunun korunmasina katkida bulunabilmektedir

(114, 120,121).

Bu fizyopatolojik gerekgeler, stent kullaniminin yalnizca mekanik degil ayn1 zamanda

mikrovaskiiler diizeyde de koruyucu olabilecegini diisiindiirmektedir (7, 116,117).

Canli vericili karaciger naklinde biliyer rekonstriiksiyon siirecinin teknik olarak
kusursuz gergeklestirilmesi, yalnizca erken dénem komplikasyonlarin 6nlenmesi
acisindan degil, ayn1 zamanda uzun donem greft sagkaliminin korunmasi agisindan da
belirleyici bir faktordiir. Parsiyel greft kullanilan olgularda safra yolu kanlanmasinin
sinirli olmas1 ve duktal varyasyonlarin daha sik goriilmesi, biliyer sistemin cerrahi
acidan en kirilgan bilesenlerden biri olarak kabul edilmesine neden olmaktadir. Bu
nedenle  rekonstriiksiyon  asamasinda  uygulanacak  cerrahi  stratejinin
standartlastirilmasi, komplikasyon oranlarinin azaltilmasinda temel yaklasimlardan

biri olarak one ¢ikmaktadir (113-114,120).

2.11.2. Cahsmada Uygulanan Biliyer Rekonstriiksiyon Teknigi ve Stent
Uygulama Stratejisi

Bu calismada biliyer rekonstriiksiyonlarin tamami transanastomotik internal stent
kullanilarak gerceklestirilmistir. Anastomozlar 6/0 prolen siitiir materyali ile yapilmus;
arka duvar continue teknikle, 6n duvar ise tek siitiir teknigi ile tamamlanmistir. Bu
yaklasim, posterior duvarda homojen bir dagilim saglarken anterior hatta kontrollii
gerginlik olusturulmasina olanak tanimaktadir. Transanastomotik internal stentin

intraoperatif yerlestirilmesine ait goriintii Sekil 8’de gosterilmistir.

Stent materyali olarak 4-6 French beslenme kateterlerinden kesilerek hazirlanan ve

genellikle 4-8 cm uzunlugunda diizenlenen kateter parcalar1 kullanilmistir. Stent ¢ap1
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ve uzunlugu, safra kanalinin kalibrasyonu ve anatomik konfigiirasyonuna gore

intraoperatif olarak belirlenmistir.

Tek safra kanali bulunan olgularda 6 French tek kateter tercih edilirken, ¢oklu kanal
varliginda her duktusu ayri1 sekilde destekleyecek bicimde 4-6 French stentler
yerlestirilmistir. Ozellikle anterior ve posterior duktuslarm ayri acildig1 olgularda

bagimsiz stentleme yapilmasi, drenajin homojen dagilimini saglamay1 amaglamistur.

Biliyer rekonstriiksiyonun tiim olgularda benzer cerrahi prensipler dogrultusunda
uygulanmis olmasi, teknik degiskenligin azaltilmasi agisindan Onemli bir avantaj
saglamaktadir. Anastomoz hattinda gerilimin Onlenmesi, duktal kanlanmanin
korunmasi ve intraluminal destek saglanmasi; rekonstriiksiyon basarisini belirleyen ii¢
temel cerrahi unsur olarak kabul edilmektedir. Bu yaklasim, o6zellikle coklu safra
kanali varliginda ortaya cikabilecek segmenter drenaj problemlerinin dnlenmesine
katk1 saglayarak postoperatif biliyer stabilitenin korunmasina yardimer olmaktadir (7,

113, 114, 122).

Olgularin safra kanali anatomisi incelendiginde; 23 olguda tek safra kanali (%35,9),
29 olguda ¢ift kanal (%45,3), 11 olguda gozliik tipi kanal (%17,1), 1 olguda ti¢lii kanal
(%1,6) tespit edilmisgtir.

Bu dagilim, canl vericili nakillerde ¢oklu safra kanali varyasyonlarinin ne denli sik
oldugunu gostermekte ve stent kullaniminin teknik degerini daha da belirgin hale

getirmektedir (22,122).

Ayrica 7 olguda (%10,9) biliyer rekonstriiksiyon sistik kanal kullanilarak yapilmistir.
Bu da cerrahi planlamada alicit anatomisinin esnek bicimde degerlendirildigini ve
uygun olgularda alternatif rekonstriikksiyon yollarimin tercih edilebildigini

gostermektedir.
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Sekil 8. Canli vericili karaciger naklinde biliyer rekonstriiksiyon sirasinda
transanastomotik internal stentin intraoperatif goriiniimii (33)

2.11.3. Safra Kanali Anatomik Varyasyonlarinda Transanastomotik Stent

Kullaniminin Teknik Katkilar1

Canli vericili karaciger naklinde biliyer rekonstriiksiyonu zorlastiran en Onemli
faktorlerden biri, dondr safra yolu anatomisindeki varyasyonlardir. Kadavra
nakillerine kiyasla daha kisa duktus segmentleri ile calisilmasi ve coklu safra
kanallarinin daha sik goriilmesi, anastomozu teknik acidan daha kompleks hale
getirmektedir. Ozellikle sag lob greft kullanilan eriskin nakillerde anterior ve posterior
segment duktuslarinin ayr1 ag¢ilmasi, gozlik tipi birlesimler veya fglii kanal

konfigiirasyonlari cerrahi planlamay1 dogrudan etkilemektedir (22,113,115,122,123).

Coklu safra kanali varliginda temel cerrahi hedef, her bir duktusun yeterli drenajim
saglayarak segmenter kolestaz gelisimini 6nlemektir. Yetersiz drenaj, erken donemde
safra birikimine ve bilioma olusumuna zemin hazirlayabilecegi gibi, ge¢c donemde

fibrotik iyilesme siireci ile birlikte segmenter striktiir gelisimine de neden
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olabilmektedir. Bu nedenle biliyer rekonstriiksiyon yalnizca anastomozun teknik
olarak tamamlanmast degil, ayn1 zamanda fonksiyonel drenajin giivence altina

alinmasi anlamina gelmektedir (114,115,121,124).

Transanastomotik internal stent kullanimi, bu noktada cerraha 6nemli teknik avantajlar
sunmaktadir. Coklu kanal varliginda her bir duktusun ayr1 stentlenmesi, safra akiminin
dengeli bicimde dagitilmasini saglayarak intraduktal basing artisini 6nlemektedir.
Ozellikle ¢ap1 dar olan segmental kanallarda stent varlii, erken dénemde liimen

kollapsini engelleyerek drenaj siirekliligini desteklemektedir (7, 116, 118).

Caligmada safra kanali varyasyonlarmin onemli bir boliimiiniin ¢oklu kanal
konfigilirasyonundan olusmasi (%64), stent kullaniminin yalnmizca destekleyici degil,
¢ogu zaman anastomoz giivenliginin ayrilmaz bir pargasi oldugunu diistindiirmektedir.
Nitekim tek kanal anastomozlarinda dahi stent kullanilmasi, teknik standardizasyonu

artirarak cerrahi yaklagimin homojenligini saglamaktadir.

Gozlik tipt kanallarda anterior ve posterior duktuslarin ayri ayr1 stentlenmesi,
potansiyel drenaj asimetrisini ortadan kaldirmakta; iiclii kanal bulunan nadir olgularda
ise segmental safra akiminin korunmasina yardime1 olmaktadir. Bu yaklasim, ilerleyen
donemde gelisebilecek segmenter kolestazin Onlenmesi agisindan kritik Onem

tasimaktadir.

Ote yandan sistik kanalin rekonstriiksiyon amaciyla kullanildig1 olgular, cerrahi
esnekligin bir gdstergesi olarak degerlendirilebilir. Sistik kanalin uygun kalibrasyona
sahip oldugu ve vaskiiler biitiinliigliniin korundugu durumlarda alternatif bir drenaj
yolu olarak tercih edilmesi, teknik bagarinin artirilmasina katki saglayabilmektedir. Bu
tiir rekonstriiksiyonlarda da internal stent kullanilmasi, anastomoz hattinin

korunmasina yardimc1 olmaktadir.

Sonug olarak anatomik varyasyonlarin sik goriildiigii eriskin canli vericili karaciger
nakillerinde transanastomotik internal stent kullanimi, yalnizca komplikasyonlar
azaltmaya yoOnelik bir 6nlem degil; ayn1 zamanda kompleks biliyer rekonstriiksiyonun
giivenli bigcimde tamamlanmasini kolaylastiran teknik bir wuzanti olarak

degerlendirilebilir (7, 116, 122).
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Bununla birlikte, coklu safra kanali rekonstriiksiyonunun deneyimli ekipler tarafindan
ve dikkatli cerrahi planlama ile gerceklestirilmesi durumunda, biliyer komplikasyon
oranlariin tek kanal anastomozlarina kiyasla anlamli diizeyde artmayabilecegi
bildirilmektedir. Bu durum, cerrahi deneyimin ve merkez voliimiiniin biliyer sonuglar

tizerindeki belirleyici etkisini bir kez daha ortaya koymaktadir (7, 113, 124).

2.11.4. Literatiirde Transanastomotik Stent Kullannmina Yonelik Giincel

Yaklasimlar ve Siiregelen Tartismalar

Transanastomotik internal stent kullanimi uzun yillardir tartisilan bir konu olmay1
stirdiirmektedir. Literatiirde baz1 merkezler stentin biliyer kacak ve striktiir oranlarini
anlamli bicimde azaltti§im1 bildirirken, baz1 c¢aligmalar stent kullaniminin
komplikasyon oranlar iizerinde belirgin bir fark yaratmadigin1 6ne siirmektedir. Bu
celiskili sonuglar, biiyiik 6l¢iide hasta popiilasyonlarinin heterojenligine, cerrahi teknik
farkliliklarina ve stent uygulama protokollerindeki degiskenlige baglanmaktadir (7,
116-118).

Stent kullanimini destekleyen ¢alismalarin 6nemli bir boliimii, 6zellikle ¢oklu safra
kanali varliginda ve dar capli duktuslarda intraduktal basincin azaltilmasinin
anastomoz iyilesmesini olumlu etkiledigini vurgulamaktadir. Safra drenajinin erken
donemde giivence altina alinmasi, mikrokagaklarin klinik tabloya doniismesini

engelleyebilmekte ve boylece bilioma gelisim riskini azaltabilmektedir (7,116,118).

Buna karsilik bazi arastirmacilar, stent varliginin potansiyel dezavantajlarina dikkat
cekmektedir. Stent migrasyonu, limen tikanmasi veya c¢ikarilma gereksinimi
nedeniyle ek endoskopik girisim ihtiyaci dogabilecegi ifade edilmektedir. Ancak bu
risklerin biiyiik ¢ogunlugunun yonetilebilir oldugu ve ciddi morbiditeye nadiren yol

actig1 bildirilmektedir (117,118,124).

Son yillarda dikkat ¢eken 6nemli bir egilim, yiiksek hacimli transplant merkezlerinin
giderek daha fazla standartlagtirilmis cerrahi protokoller benimsemesidir. Bu
merkezlerde rutin veya secilmis olgularda stent kullaniminin sonuglar1 daha
Ongoriilebilir hale getirebildigi bildirilmektedir; ancak bu konuda kesin goriis birligi

halen yoktur (7,113,117,118).
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Bu baglamda stent kullaniminin basarisinin yalnizca stentin varligi ile degil; dogru
hasta se¢imi, dikkatli duktus diseksiyonu, periduktal vaskiiler yapinin korunmasi ve
gerilimsiz anastomoz ile birlikte degerlendirilmesi gerektigi agiktir. Baska bir ifadeyle
stent, optimal cerrahi teknigin yerini alan bir ara¢ degil; bu teknigi tamamlayan bir

destek unsurudur (7,113-115).

Glinlimiizde birgok yiikksek hacimli transplantasyon merkezinin, biliyer
rekonstriiksiyon sirasinda teknik standardizasyonu artirmak amaciyla internal stent
kullanimini cerrahi protokoliin bir pargasi haline getirdigi goriilmektedir. Her ne kadar
literatlirde stent kullanimina iligkin goriis birligi tam olarak saglanmamis olsa da,
uygun hasta se¢imi ve dogru cerrahi teknik ile birlikte uygulandiginda stentin biliyer

anastomoz iyilesmesini destekleyebilecegi diistiniilmektedir (7, 113, 116-117).

2.11.5. Transanastomotik Internal Stent Kullanimmin Klinik Sonuclara Olasi

Etkileri ve Calismanin Cerrahi Perspektifi

Biliyer rekonstriiksiyonlarin tamaminda transanastomotik internal stent kullanilmis
olmasi, elde edilen sonuglarin yorumlanmasi agisindan dikkat c¢ekici bir noktadir.
Toplam biliyer komplikasyon oraninin %15,5 diizeyinde bulunmasi, literatiirde eriskin
canli vericili karaciger nakilleri i¢in bildirilen yaklasik %15-30 araliginin alt sinirinda

yer alan bir sonuctur (3,113-114, 124).

Erken donemde gozlenen komplikasyonlarin sinirlt kalmasi ve gelisen biliomalarin
tamaminin perkiitan drenaj ile kontrol altina alinabilmis olmasi, anastomoz hattinin
mekanik olarak desteklenmesinin klinik yansimalarindan biri olarak diistintilebilir.
Benzer sekilde ge¢ donemde gelisen striktiirlerin girisimsel yontemlerle basariyla
yonetilebilmesi, biliyer rekonstriiksiyonun fonksiyonel siirekliliginin korundugunu

gostermektedir (91, 119, 124).

Burada o6zellikle vurgulanmasi gereken nokta, cerrahi revizyon gereksiniminin ortaya
¢tkmamis olmasidir. Cerrahi revizyonun transplant hastalarinda yiiksek morbidite riski
tagidigr goz Oniine alindiginda, biliyer komplikasyonlarin girisimsel yontemlerle

basariyla yonetilebilmesi 6nemli bir klinik kazanim olarak degerlendirilebilir (91,119).
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Teknik a¢idan degerlendirildiginde, posterior duvarin continue, anterior hattin ise tek
sitiir teknigi ile tamamlanmasi; buna ek olarak uygun kalibrasyonda stent
yerlestirilmesi, anastomoz hattinda dengeli bir iyilesme ortami olusturmus olabilir. Bu
yaklasim, cerrahi standardizasyonun komplikasyon oranlari iizerindeki potansiyel

etkisini de diistindiirmektedir.

Ote yandan biliyer komplikasyonlarin tamamen ortadan kaldirilamamis olmasi, canli
vericili karaciger naklinde biliyer sistemin dogasi geregi kirilgan bir yap1 oldugunu bir
kez daha gostermektedir. Ancak komplikasyon oranlarinin literatiiriin diigiik bandinda

seyretmesi, uygulanan cerrahi stratejinin giivenilirligini desteklemektedir (7,113-115).

Tim bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, transanastomotik internal stent
kullannminin 6zellikle kompleks biliyer anatomilerde drenaji giivence altina alarak
anastomoz iyilesmesine katki saglayabilecegi ve komplikasyonlarin yonetilebilir bir
spektrumda kalmasina yardimci olabilecegi sdylenebilir. Bununla birlikte stent
kullaniminin mutlak koruyuculuk sagladigini ileri stirmekten ziyade, optimal cerrahi
teknik ile birlikte uygulandiginda sonuglari iyilestiren tamamlayici bir unsur olarak

degerlendirilmesi daha dogru olacaktir (7, 116-118).

Sonug olarak tiim olgularda standart bigimde uygulanan transanastomotik internal
stent stratejisi, kabul edilebilir biliyer komplikasyon oranlar ile birlikte giivenli ve

stirdiiriilebilir bir biliyer rekonstriiksiyon yaklagimi sunmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarimi ve Hasta Popiilasyonu

Bu calisma, erigskin canli vericili karaciger nakli (ECVKN) uygulanan
hastalarda biliyer rekonstriiksiyonda transanastomotik internal stent kullaniminin
biliyer komplikasyonlar {izerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla planlanmus,
retrospektif, tek merkezli ve gézlemsel bir ¢alismadir. Calisma, Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Organ Nakli Merkezi’nde Mayis 2023-Kasim 2025 tarihleri

arasinda gergeklestirilen eriskin canli vericili karaciger nakli olgularini kapsamaktadir.

Belirtilen ¢alisma doneminde toplam 64 eriskin hastaya canli vericili karaciger
nakli uygulanmistir. Tiim olgularda biliyer rekonstriiksiyon sirasinda transanastomotik
internal stent kullanilmis olup, c¢alisma popiilasyonu bu hasta grubundan
olusturulmustur. Calismaya yalnizca erigskin hasta grubu dahil edilmis, pediatrik

hastalar kapsam dis1 birakilmustir.

3.2. Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Caligmaya, erigkin yas grubunda olup canli vericili karaciger nakli uygulanan ve
biliyer rekonstriiksiyon sirasinda transanastomotik internal stent kullanilan hastalar
dahil edilmistir. Ameliyat ve postoperatif takip verileri eksiksiz olan olgular

degerlendirmeye alinmistir.

Karaciger naklinden sonraki ilk 30 giin icerisinde gelisen mortaliteler, erken donem
mortalite olarak tanimlanmig ve biliyer komplikasyonlarin degerlendirilmesini
etkileyebilecegi diisiiniilerek calisma dis1 birakilmistir. Bu kapsamda erken donemde
mortalite gelisen toplam 6 hasta, biliyer komplikasyon analizi disinda tutulmustur.

Ayrica kadavradan karaciger nakli yapilan 1 olgu ¢aligmaya dahil edilmemistir.
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3.3. Cerrahi Teknik ve Biliyer Rekonstriiksiyon

Tim olgularda karaciger nakli standart cerrahi prensiplere uygun olarak
gerceklestirilmistir. Greft implantasyonu sonrasinda biliyer rekonstriiksiyon, tiim
hastalarda duktus—duktus anastomoz teknigi ile uygulanmistir. Biliyer anastomoz
sirasinda, anastomoz hattin1 kopriileyecek sekilde transanastomotik internal stent

yerlestirilmistir.

Transanastomotik internal stent uygulamasi, safra akiminin kontrollii bi¢imde distal
biliyer sisteme yonlendirilmesini saglamak, anastomoz hattindaki intraluminal basinci
azaltmak ve erken postoperatif donemde gelisebilecek biliyer komplikasyonlari
onlemeye yoOnelik koruyucu bir yaklasim olarak tiim olgularda rutin bicimde

uygulanmustir.

3.4. Tammmlar ve Klinik Degerlendirme

Bu calismada biliyer komplikasyonlar, zamanlamaya gore erken donem ve ge¢ donem
olmak iizere iki grupta degerlendirilmistir. Erken dénem biliyer komplikasyonlar,
karaciger naklinden sonraki ilk 30 giin icerisinde gelisen ve agirlikli olarak biliyer
kacaga bagl ortaya ¢ikan bilioma varligr ile tanimlanmistir. Ge¢ dénem biliyer

komplikasyonlar ise 30. glinden sonra gelisen biliyer striktiirler olarak kabul edilmistir.

Bilioma tanisi, klinik bulgularla birlikte ultrasonografi, bilgisayarli tomografi veya
manyetik rezonans goriintiilleme yontemleri kullanilarak konulmustur. Biliyer striktiir
tanis1 ise kolestatik biyokimyasal bulgular, radyolojik incelemeler ve gerektiginde
endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) veya perkiitan transhepatik
kolanjiyografi (PTK) bulgular1 dogrultusunda dogrulanmustir.

3.5. Takip Siiresi ve Sonlanim Noktalari

Caligmaya dahil edilen hastalarin ortalama takip siiresi 15,3 ay olarak hesaplanmstir.
Takip siiresince biliyer komplikasyon gelisimi, komplikasyonlarin zamanlamasi,

uygulanan girisimsel tedaviler ve klinik sonuglar ayrintili olarak degerlendirilmistir.
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Toplam biliyer komplikasyon orani %15,5 olarak saptanmistir. Erken donemde (ilk 30
giin) gelisen biliyer komplikasyon orani %5,2 olup, bu komplikasyonlar agirlikli
olarak biliyer kagaga bagl gelisen bilioma ile seyretmistir. Ge¢ donemde (30. giinden
sonra) gelisen biliyer komplikasyon orani ise %12,1 olarak belirlenmis ve bu donemde

en sik karsilasilan biliyer komplikasyon biliyer striktiir olmustur.

Karaciger naklinden sonraki ilk 30 giin igerisinde erken donem mortalite gelisen
toplam 6 hastanin tamami, biliyer komplikasyon dis1 nedenlerle kaybedilmistir. Bu
hastalar, biliyer komplikasyonlarin degerlendirilmesini etkileyebilecegi diisiiniilerek

analiz dis1 birakilmistir.

Takip siiresi i¢erisinde 1 hastada, ge¢ donemde gelisen biliyer komplikasyonlara bagh
olarak biliyer fistiil ile seyreden bilioma gelismis, tekrarlayan girisimsel islemlere
ragmen klinik tablo progresyon gostermis, biliyer sepsise ilerlemis ve bu olgu biliyer
komplikasyona baghh ge¢ donem mortalite ile sonuc¢lanmistir. Bdylece toplam 8
mortalite olgusunun yalnizca 1’inin biliyer komplikasyonlara bagli oldugu

saptanmistir.

3.6. istatistiksel Analiz

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir.
Normallik testi sonucuna goére normal dagilima uygunluk gosteren degiskenler
ortalama + standart sapma ile normal dagilima uygunluk gostermeyen degiskenler ise
medyan (minimum: maksimum) degerleri kullanilarak; kategorik degiskenler ise say1
(n) ve yiizde (%) seklinde ifade edilmistir. iki grup arasinda yapilan karsilastirmalarda
normal dagilima uygunluk bulunmasi durumunda Bagimsiz ¢ift 6rneklem t testi ve
normal dagilima uygunluk bulunmamasi durumunda Mann Whitney U testi
kullanilmustir. Kategorik degiskenler gruplar arasinda Fisher’in Kesin Ki-Kare testi ve
Fisher Freeman Halton testleri kullanilarak karsilastirilmistir. Istatistiksel analizler igin
SPSS (IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programu kullanilmis olup tip I hata oran1 %5 olarak kabul

edilmistir.
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3.7. Etik Kurul Onay1

Bu calisma retrospektif nitelikte olup, hastalara herhangi bir ek girisim
uygulanmamustir. Calismanin etik kurul onayr Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmis ve ¢aligsma Helsinki

Deklarasyonu 2024 ilkelerine uygun olarak yiiriitilmustiir.
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4. BULGULAR

4.1. Calisma Popiilasyonu ve Genel Klinik Ozellikler

Bu calismaya Mayis 2023—Kasim 2025 tarihleri arasinda erigkin canli vericili
karaciger nakli uygulanan toplam 64 hasta dahil edilmistir. Tiim olgularda biliyer

rekonstriiksiyon asamasinda transanastomotik internal stent kullanilmistir.

Toplam 64 hastanin 6’s1 erken postoperatif donemde (ilk 30 giin ig¢inde) mortal
seyretmis olup, bu olgularin tamami biliyer komplikasyon dis1 nedenlerle
kaybedilmistir. Erken donem mortalite gelisen hastalar, biliyer komplikasyon analizi
acisindan calisma digi birakilmistir. Bu nedenle biliyer komplikasyonlara iliskin

analizler toplam 58 hasta iizerinden gergeklestirilmistir.

Calisma popilasyonunun genel klinik ve demografik o6zellikleri Tablo 1’de
sunulmustur. Alicilarin yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi, primer karaciger hastaligi
etiyolojileri ve eslik eden komorbiditeleri degerlendirilmistir. Nakil endikasyonlar
incelendiginde en sik nedenin viral hepatitlere bagli dekompanse siroz oldugu, bunu
hepatoseliiler karsinom ve metabolik kokenli karaciger hastaliklarinin izledigi

gOriilmiistiir.

Tiim hastalarda canli vericili karaciger nakli uygulanmis olup, greft tipi ve cerrahi
teknikler homojen bir yaklasim ¢ercevesinde gerceklestirilmistir. Ortalama takip stiresi
15,3 ay olarak hesaplanmistir. Bu silire zarfinda hastalar erken ve ge¢ donem

komplikasyonlar agisindan diizenli olarak izlenmistir.

Greft biliyer anatomisi incelendiginde; 23 olguda (%35,9) tek safra kanali, 29 olguda
(%45,3) cift safra kanali, 11 olguda (%17,1) anterior ve posterior kanallarin bitisik
oldugu gozliik tipi varyasyon ve 1 olguda (%1,6) iiclii safra kanal1 yapis1 saptandi.
Boylece ¢oklu safra kanali oram1 %64 olarak belirlendi. Ayrica 7 olguda biliyer
rekonstriiksiyon sistik kanal kullanilarak gerceklestirildi. Bu bulgular, ¢alisma
grubunun biliyer rekonstriiksiyon agisindan teknik olarak heterojen ve goreceli olarak

yiiksek zorluk derecesine sahip oldugunu gostermektedir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

DEGISKEN DEGER (N=64)
Yas (y1l), ortalama + SS (min—maks) 46,9 + 12.0 (19-67)
Erkek 43 (%67,2)
Cinsiyet, n (%) Kadin 21 (%32,8)
BMI (kg/m?), ortalama + SS (min-maks) 24.4+2.7(20-32)
Diabetes mellitus 12 (%18,8)
Komorbidite, n (%) Hipertansiyon 8 (%12,5)
Koroner arter hastaligi 3 (%4,7)
Viral Hepatitler, n (%) 31 (%48.,4)
Kriptojenik, n (%) 17 (%26,6)
HCC, n (%) 7 (%10,9)
Etyoloji, n (%)  |Budd-Chiari Send., n (%) 4 (%6,3)
Wilson hastaligi, n (%) 3 (%4,7)
NASH, n (%) 1 (%1,6)
Otoimmiin hepatit, n (%) 1 (%1,6)
Portal ven trombozu, n (%) 8 (%12,5)
Asit varligi, n (%) 48 (%75)
EVBL 6ykiisii, n (%), 9 (%14,1)
MELD skoru, ortalama + SS (min—maks) 20.5 £6.6 (10-39)
10-19 38 (%59.,4)
MELD kategorileri, n (%) 2029 17 (%26,6)
>30 9 (%14,1)
Child—Pugh smufi, n (%) Child—Pugh B 45 (%70,3)
Child—Pugh C 19 (%29,7)

n: hasta sayisi, SS: standart sapma, BMI: Body Mass Index, MELD: Model for End-Stage
Liver Disease, HCC: Hepatoseliiler karsinom, NASH: Non-alkolik steatohepatit, EVBL:
Endoskopik varis band ligasyonu.
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Greft biliyer anatomisine ait varyasyonlar, cerrahi teknik zorluk ve postoperatif biliyer
komplikasyon riski agisindan ayrica degerlendirilmistir. Greft safra kanal anatomisi

dagilimi ve oranlar1 Tablo 2’de verilmistir

Tablo 2. Greft safra kanal anatomisi dagilinm

Safra Kanal Anatomisi Hasta Sayis1 (n=64) Oran (%)
Tek safra kanah 23 35,9
Cift safra kanah 29 45,3
Gozliikk tip (anterior+ 11 17,1
posterior bitisik)

Uclii safra kanal 1 1,6

Greft safra kanali anatomisi degerlendirildiginde, olgularin %64’{inde ¢oklu safra
kanal1 varlig1 dikkat ¢ekmektedir. Erigkin canli vericili karaciger naklinde ¢oklu safra
kanali, biliyer rekonstriikksiyonun teknik kompleksitesini artiran ve biliyer
komplikasyon gelisimi ag¢isindan potansiyel risk olusturan baglica anatomik
faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Buna ragmen c¢alismada toplam biliyer
komplikasyon oraninin %15,5 gibi literatiirde bildirilen oranlarin alt sinirinda yer
almasi, biliyer rekonstriiksiyon stratejisinin etkinligini ve cerrahi standardizasyonun
onemini gostermektedir. Ozellikle tiim olgularda transanastomotik internal stent
kullaniminin tercih edilmis olmasi, ¢oklu safra kanali varligina ragmen kabul edilebilir

komplikasyon oranlari elde edilmesine katki saglamis olabilir.

4.2. Genel Postoperatif Sonuclar ve Mortalite

Calisma grubunda toplam mortalite sayis1 8 olarak saptanmistir. Bunlarin 6’s1 erken
postoperatif déonemde gelismis olup, tamami biliyer komplikasyon dis1 nedenlere
baglidir. Bu nedenler arasinda primer greft disfonksiyonu, vaskiiler komplikasyonlar

ve sistemik enfeksiyodz tablolar 6n planda yer almaktadir.
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Ge¢ donem mortalite ise 2 hastada gdézlenmis olup, bu olgulardan yalnizca 1’inde
biliyer komplikasyonla iliskili mortalite saptanmistir. S6z konusu hastada gec
donemde gelisen biliyer fistiile bagli bilioma, tekrarlayan girisimlere ragmen kontrol
altina alinamamis ve ilerleyen siiregte biliyer sepsis geliserek mortalite ile

sonuc¢lanmuistir.

Bu bulgular dogrultusunda, toplam mortalite olgularinin yalnizca %12,5’inin (1/8)

biliyer komplikasyonlara bagli oldugu saptanmustur.

4.3. Biliyer Komplikasyonlarin Genel Dagilimi

Erken donem mortalite gelismeyen ve biliyer komplikasyon analizi kapsaminda
degerlendirilen 58 hastanin 9’unda biliyer komplikasyon saptanmistir. Buna gore

toplam biliyer komplikasyon orani %15,5 (9/58) olarak saptanmuistir.

Biliyer komplikasyonlar, klinik seyir ve ortaya ¢ikis zamanina goére erken ve gec
donem olarak siniflandirilmistir. Erken donem biliyer komplikasyonlar, postoperatif
ilk 30 giin i¢inde gelisen tablolar1; ge¢c donem biliyer komplikasyonlar ise 30. glinden

sonra ortaya ¢ikan komplikasyonlar1 kapsamaktadir.

Erken donem biliyer komplikasyonlar 3 hastada gozlenmis olup, bu olgularin tamanu
biliyer kacak ile iligkili bilioma seklinde seyretmistir. Ge¢ donem biliyer
komplikasyonlar ise toplam 7 hastada saptanmis; bunlarin 6’sinda biliyer striktiir,
I’inde ise biliyer fistiile bagli bilioma gelismistir. Erken ve ge¢ donem biliyer

komplikasyonlarin dagilimi ve oranlar1 Tablo 3’te ayrintili olarak sunulmustur.

Tablo 3. Postoperatif biliyer komplikasyonlar ve Clavien—Dindo siniflamast

Toplam Erken Donem Gec¢ Donem

(n=58) (n=58) (n=58)
Toplam komplikasyon 9 (%15.5) 3 (%S5,2) 7 (%12,1)
Bilioma 4 (%6,9) 3 (%5,2) 1 (%1,7)
Biliyer striktiir 6 (%10,3) 0 6 (%10,3)
Clavien—Dindo > II1 9 (%15.,5) 3 (%5,2) 6 (%10,3)
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Bir hastada hem erken hem ge¢ donemde biliyer komplikasyon gelismesi nedeniyle
toplam komplikasyon sayisi hasta sayisindan fazla goriinmektedir. Girigimsel
radyolojik veya endoskopik miidahale gerektiren tiim komplikasyonlar Clavien-Dindo

siniflamasina gére Grade I1I olarak degerlendirilmistir.

4.4. Biliyer Komplikasyon Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Karsilastirilmasi

Biliyer komplikasyonlarin gelisimi ile klinik ve perioperatif degiskenler arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi amaciyla, erken donem mortalite gelismeyen toplam 58
hasta biliyer komplikasyon gelisen ve gelismeyen olmak {izere iki gruba ayrilarak
karsilastirilmistir. Buna gore biliyer komplikasyon gelismeyen hasta sayis1 49, biliyer

komplikasyon gelisen hasta sayisi ise 9 olarak belirlenmistir.

Gruplar arasinda demografik o6zellikler agisindan yapilan karsilastirmada yas ve
cinsiyet dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Benzer sekilde, primer karaciger hastaligi etiyolojileri ve hepatoseliiler karsinom

varlig1 agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik izlenmemistir.

Perioperatif degiskenlerin degerlendirilmesinde, intraoperatif eritrosit siispansiyonu
replasmani miktarinin biliyer komplikasyon gelisen hastalarda anlamli derecede daha
yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,027). Bu bulgu, intraoperatif kan kayb1 ve cerrahi
zorluk diizeyinin biliyer komplikasyon gelisimi ile iligskili olabilecegini

diistindiirmektedir.

Postoperatif klinik seyir agisindan yapilan degerlendirmede, biliyer komplikasyon
gelisen hastalarda hastanede yatis siiresinin anlamli derecede daha uzun oldugu
belirlenmistir (p=0,036). Bu durum, biliyer komplikasyonlarin klinik iyilesme siirecini

uzattigini ve ek girisim gereksinimini artirdigini géstermektedir.

Diger perioperatif parametreler, greft tipi ve temel laboratuvar bulgular1 agisindan
yapilan karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Biliyer
komplikasyon gelisimi ile yas, MELD skoru ve eslik eden komorbiditeler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski gosterilememistir. Biliyer komplikasyon gelisen
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ve gelismeyen hastalarin klinik ve perioperatif 6zelliklerinin karsilastirmali analizi

Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Biliyer komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin karsilastirilmasi

Biliyer komplikasyon Biliyer komplikasyon
Parametre p degeri
yok (n=49) var (n=9)
Yas (y1l), ortalama + SS 46.1+12.4 51.7+12.3 0,218
Cinsiyet (erkek), n (%) 32 (65,3) 8 (88.9) 0,249°
BMI (kg/m?), ortalama = SS 242+2.5 25.6+3.1 0,144*
MELD skoru, ortalama + SS 204 +6.8 209+5 0,476*
Greft agirhg (g), ortalama +
772,4+157,5 788,89 £ 104,6 0,764*
SS
GBWR, ortalama + SS 1.1+£0.2 1.1+£0.2 0,768*
AHF (dk), ortalama + SS 80,7 £ 47,9 66,4 £15,7 0,2322
Soguk iskemi siiresi (dk),
91,44 £22,6 84,2+8,4 0,456
ortalama = SS
Ameliyat siiresi (dk),
421,1 £92,7 446,7 + 185,2 0,8112
ortalama £+ SS
Yogun bakim yatis siiresi
3 (1-5) 4 (2-7) 0,128¢
(giin), medyan (IQR)
Postop yatis siiresi (giin),
Py & 14 (1-40) 16 (13-20) 0,036¢
medyan (IQR)
Child—Pugh (B / C), n (%) 38(69,1)/17(30.9) 7(77,8) /2 (22.2) 0,713b
EVBL byKkiisii (band
9(16.4) 0 0,337°
ligasyonu), n (%)
Portal ven trombozu (PVT),
7 (12,7) 1(11L,1) >0,99°
n (%)
Safra kanah sayis1 >1, n (%) 32(58,2) 8(88,9) 0,136°
intraop ES replasmam (var),
49 (89,1) 5(55.6) 0,027°
n (%)
Intraop trombosit
2(3,6) 1(1L1) 0,370°
replasmani (var), n (%)
Intraop TDP replasmani
3(5,5) 1(11,1) 0,463
(var), n (%)

Veriler ort +std. sapma, medyan (minimum: maksimum) ve n% olarak verilmistir.
a: Bagimsiz Cift Orneklem t testi, b: Fisher’in Kesin Ki-Kare testi, c: Mann-Whitney U testi
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4.5. Erken Donem Biliyer Komplikasyonlar

Erken donem biliyer komplikasyonlar, postoperatif ilk 30 giin i¢inde ortaya ¢ikan
biliyer patolojiler olarak tanimlanmistir. Calisma grubunda erken donem biliyer
komplikasyon 3 hastada gozlenmis olup, tiim olgular biliyer fistiil ile iligkili bilioma

seklinde seyretmistir.

Bu hastalarin tamaminda klinik tablo, goriintiileme yontemleri ile dogrulanmis ve
koleksiyon alanlarina yonelik perkiitan drenaj kateteri uygulanmistir. Erken donemde
gelisen biliyer komplikasyonlarin tamaminda, perkiitan drenaj ile etkin klinik kontrol

saglanmis ve ek cerrahi girisim gereksinimi olmamustir.

Erken donem biliyer komplikasyon gelisen hastalarin  higbirinde biliyer
komplikasyona bagli mortalite izlenmemistir. Ayrica bu hastalarda komplikasyonlarin
kontrol altina alinmasinin ardindan ge¢ donem biliyer patoloji gelisimi

gdzlenmemistir.

4.6. Ge¢ Donem Biliyer Komplikasyonlar

Gec donem biliyer komplikasyonlar, postoperatif 30. giinden sonra ortaya ¢ikan biliyer
patolojiler olarak tanimlanmistir. Erken donem mortalite gelismeyen ve biliyer
komplikasyon analizi kapsaminda degerlendirilen 58 hastanin 7’sinde (%12,1) ge¢

donem biliyer komplikasyon saptanmaistir.

Gec¢ donem biliyer komplikasyonlarin dagilimi incelendiginde, en sik goriilen
patolojinin biliyer striktlir oldugu izlenmistir. Toplam 7 hastanin 6’sinda biliyer
striktiir gelismis, 1 hastada ise biliyer fistiil ile iliskili bilioma saptanmistir. Bdylece
ge¢ donem biliyer komplikasyonlarin biiyiik cogunlugunu striktiirlerin olusturdugu

gorilmiistiir.

Biliyer striktiir gelisen 6 hastanin tamaminda klinik bulgular kolestaz, kolanjit ataklar1
ve biyokimyasal karaciger fonksiyon testlerinde bozulma seklinde ortaya ¢ikmustir.
Tani, goriintiilleme yontemleri ve kolanjiyografik incelemeler ile dogrulanmistir. Bu

hastalarin tiimiinde girisimsel tedavi yontemi olarak perkiitan transhepatik
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kolanjiyografi veya endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi uygulanmus,
striktiir segmentleri internal stent ile stentlenmistir. Tedavi sonrasinda tiim hastalarda
klinik ve biyokimyasal diizelme saglanmus, striktiirlere bagli ek komplikasyon gelisimi

izlenmemistir.

Geg donemde biliyer fistiil ile iligkili bilioma gelisen 1 hastada ise klinik seyir daha
agir olmustur. Bu hastada tekrarlayan goriintiileme incelemeleri ile biliyer fistiil odag:
ve iligkili bilioma saptanmis, tedavi siirecinde birden fazla PTK ve ERCP girigimi
uygulanmistir. Buna ragmen biliyer kacak kontrol altina alinamamus, ilerleyen siiregte

biliyer sepsis gelismis ve hasta ge¢ donemde mortal seyretmistir.

Bu bulgular dogrultusunda, ge¢c donem biliyer komplikasyonlar iginde mortal seyreden
olgu sayis1 1 olup, bu olgu tiim ge¢ dénem biliyer komplikasyonlarin %14,3’{inii,

toplam biliyer komplikasyonlarin ise %11,1’ini olugturmaktadir.

4.7. Biliyer Komplikasyonlara Yonelik Girisimsel Yaklasimlar ve Klinik

Sonuclar

Biliyer komplikasyon gelisen toplam 9 hastada uygulanan girisimsel yaklasimlar
komplikasyonun tipi ve ortaya ¢ikis zamanina gore farklilik gostermistir. Erken donem
biliyer komplikasyonlarin tamaminda tercih edilen tedavi yontemi perkiitan drenaj
kateteri uygulamasi olmustur. Bu hastalarda drenaj sonrasi klinik stabilizasyon

saglanmis, biliyer kacaga bagli biliomalar tamamen kontrol altina alinmistir.

Ge¢ donem biliyer komplikasyonlar i¢in wuygulanan girisimsel tedaviler
incelendiginde, biliyer striktiir gelisen 6 hastanin tamaminda PTK veya ERCP yoluyla
internal stent uygulandig1 goriilmiistiir. Bu hastalarda girisimsel tedavi sonrasi biliyer
drenaj saglanmis, kolestaz bulgular1 gerilemis ve uzun dénem takipte striktiire bagh

yeni komplikasyon izlenmemistir.

Biliyer fistiil ile iliskili bilioma gelisen tek olguda ise tekrarlayan girisimsel islemlere
ragmen yeterli klinik yanit elde edilememistir. Bu olguda biliyer sepsis gelisimi, gec
donem mortalitenin temel nedeni olarak degerlendirilmistir. Uygulanan girisimsel

yontemler ve klinik sonuglar1 Tablo 5’te sunulmustur.
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Tablo 5. Biliyer komplikasyonlara yonelik girisimler ve klinik sonuglar

Girisim Hasta Sayisi (n) Endikasyon Sonug¢
Perkiitan drenaj 4 Erken donem Tam ivilesm
kateteri bilioma yriesme
PTK/ERCP ile 6 Geg donem biliyer Kontrol altina
internal stent striktiir alindi
Tekrarlayan 1 Biliyer fistiil- Biliyer sepsis —
PTK/ERCP bilioma Mortalite

PTK: Perkiitan transhepatik kolanjiyografi; ERCP: Endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi.

4.8. Biliyer Komplikasyonlarin Erken ve Ge¢ Donem Dagiliminin Genel

Degerlendirmesi

Erken donem mortalite gelismeyen ve biliyer komplikasyon analizi kapsaminda
degerlendirilen 58 hastada, biliyer komplikasyonlarin zamanlamasina gére dagilim
incelenmistir. Buna gore biliyer komplikasyonlar erken ve ge¢ donem olarak iki ana

grupta ele alinmstir.

Erken donem biliyer komplikasyonlar postoperatif ilk 30 giin igerisinde ortaya ¢ikan
biliyer patolojileri kapsamakta olup, bu donemde toplam 3 hastada (%5,2) biliyer
komplikasyon saptanmistir. Erken donem komplikasyonlarin tamam biliyer fistiil ile
iliskili bilioma seklinde seyretmis ve klinik olarak koleksiyon olusumu ile kendini

gostermistir.

Geg¢ donem biliyer komplikasyonlar ise postoperatif 30. giinden sonra ortaya ¢ikan
patolojiler olarak degerlendirilmis ve bu grupta toplam 7 hastada (%12,1)
komplikasyon saptanmistir. Ge¢ donem komplikasyonlarin biiyiik ¢ogunlugunu biliyer

striktiirler olustururken, yalnizca 1 hastada biliyer fistiil ile iliskili bilioma gelismistir.

Erken ve ge¢ donem biliyer komplikasyonlarin toplam biliyer komplikasyonlar
icindeki oranlar1 degerlendirildiginde, ge¢ donem komplikasyonlarin baskin oldugu
goriilmiistiir. Buna karsin erken donem biliyer komplikasyonlarin tamaminda
girisimsel tedavi ile klinik kontrol saglanmis olmas1 dikkat ¢ekici bir bulgu olarak

izlenmistir.
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4.9. Mortalitenin Biliyer Komplikasyonlar ile iliskisi

Calisma siiresi boyunca ECVKN yapilan toplam 64 hastada mortalite gelisen olgular
ayrintili olarak degerlendirilmistir. Toplam mortalite sayis1 8 olup, bu olgularin 6’s1

erken postoperatif donemde, 2’si ise ge¢ donemde kaydedilmistir.

Erken postoperatif donemde kaybedilen 6 hastanin tamaminda mortalite nedeni biliyer
komplikasyon dis1 nedenler olarak belirlenmistir. Bu hastalar biliyer komplikasyon
analizi disinda tutulmus olup, erken mortalitenin biliyer patolojilerle dogrudan iliskili

olmadig1 goriilmiistiir.

Biliyer komplikasyon analizi erken donem mortalite gelismeyen 58 hasta iizerinden
degerlendirilmistir. Bu hasta grubunda ge¢ donem mortalite gelisen 2 olgu saptanmis
olup, bunlardan yalnizca 1’inde biliyer komplikasyon ile iligkili mortalite goriilmiistiir.
S6z konusu hastada ge¢ donemde geligen biliyer fistiil ile iligkili bilioma, tekrarlayan
girisimsel tedavilere ragmen kontrol altina alinamamis ve ilerleyen siirecte biliyer
sepsis geliserek mortalite ile sonuclanmustir. Diger ge¢ donem mortalite olgusunda ise

biliyer komplikasyon saptanmamustir.

Bu veriler dogrultusunda biliyer komplikasyonlara baglt mortalite oran1 %1,7 (1/58)
olarak hesaplanmistir. Mortalitenin biliyer komplikasyonlarla iligkisi Tablo 6’da

sunulmustur.

Tablo 6. Mortalitenin biliyer komplikasyonlarla iliskisi

Hasta Sayis1 (n=58) |Oran (%)
Toplam mortalite 8 12,5
Erken donem mortalite (biliyer dis1) 6 9,4
Geg donem mortalite (biliyer dist) 1 1.7
Biliyer komplikasyona bagli ge¢ donem mortalite 1 1.7
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4.10. Bulgularin Tablo Bazli Sunumu ve Sayisal Entegrasyonu

Calisma kapsaminda elde edilen bulgular, klinik ve istatistiksel a¢idan daha net ve
karsilastirilabilir bigimde sunulabilmesi amaciyla tablolar halinde ozetlenmistir.
Tablolar, ¢alisma popiilasyonunun genel oOzelliklerinden baglayarak biliyer
komplikasyonlarin dagilimi, girisimsel yaklasimlar ve klinik sonuclara kadar uzanan

biitlinciil bir yap1 i¢inde diizenlenmistir.

Calisma popiilasyonuna ait demografik ve klinik 6zellikler Tablo 1’de sunulmustur.
Bu tabloda 64 eriskin canli vericili karaciger nakli olgusuna ait temel 6zellikler yer
almakta olup, hasta grubunun homojen bir dagilim gosterdigi izlenmistir. Ortalama
takip siiresinin 15,3 ay olmasi, hem erken hem de ge¢ donem komplikasyonlarin

degerlendirilmesine olanak saglamistir.

Biliyer komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin karsilastirmali analizi Tablo
4’de verilmistir. Bu tabloda erken donem mortalite gelismeyen 58 hastanin, biliyer
komplikasyon varligina gore iki gruba ayrilarak degerlendirildigi goriilmektedir.
Analiz sonucunda intraoperatif eritrosit siispansiyonu replasmani ve postoperatif
hastanede yatis siiresinin biliyer komplikasyon gelisimi ile istatistiksel olarak anlaml
iliski gosterdigi saptanmistir. Diger klinik ve demografik degiskenler a¢isindan gruplar

arasinda anlamli fark izlenmemistir.

Biliyer komplikasyonlarin zamanlamasina ve tipine gore dagilimi Tablo 3’de ayrintili
olarak sunulmustur. Bu tabloda erken dénem biliyer komplikasyonlarin %5,2 oraninda
izlendigi ve tamaminin biliyer kagak ile iligkili bilioma seklinde seyrettigi
goriilmektedir. Ge¢ donem biliyer komplikasyonlar ise %12,1 oraninda saptanmis
olup, bu grubun biiyiik ¢ogunlugunu biliyer striktiirler olusturmaktadir. Ge¢ donemde

saptanan tek bilioma olgusunun mortal seyirle sonu¢lanmig olmasi dikkat ¢ekicidir.

Biliyer komplikasyonlara yonelik uygulanan girisimsel tedaviler ve klinik sonuglar
Tablo 5’te 6zetlenmistir. Erken donem biliyer komplikasyonlarin tamaminda perkiitan
drenaj kateteri ile etkin klinik kontrol saglanmistir. Ge¢ donemde biliyer striktiir
gelisen 6 hastanin tamaminda PTK veya ERCP ile internal stent uygulanmis ve tiim

olgularda komplikasyonlar kontrol altina alinmistir. Ge¢ donemde biliyer fistiil ile
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iligkili bilioma gelisen tek hastada ise tekrarlayan girisimlere ragmen biliyer sepsis

gelismis ve mortal seyir izlenmistir.

Mortalite ile biliyer komplikasyonlar arasindaki iliski Tablo 6’da sunulmustur. Toplam
8 mortalite olgusunun yalnizca 1’inde biliyer komplikasyonlarin dogrudan etkili
oldugu goriilmiis, erken donem mortalitelerin tamaminin biliyer nedenler disi
faktorlere bagli oldugu saptanmustir. Bu bulgular, biliyer komplikasyonlarin uygun

girisimsel yaklasimlar ile biiyiik 6l¢iide kontrol altina alinabildigini gostermektedir.

4.11. Biliyer Komplikasyonlarin Klinik Seyri ve izlem Bulgular1

Biliyer komplikasyon gelisen hastalarin klinik seyri ve izlem bulgular1 ayrintili olarak
degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda biliyer komplikasyon saptanan toplam 9
hastada, komplikasyonlarin ortaya ¢ikis zamani, klinik prezentasyonu, uygulanan

girisimsel tedaviler ve izlem siirecindeki sonuglar sistematik bigcimde analiz edilmistir.

Erken donem biliyer komplikasyon gelisen 3 hastada klinik tablo, postoperatif
donemde gelisen ates, karin agris1 ve drenajdan safra gelmesi gibi bulgularla kendini
gostermistir. Bu hastalarda yapilan goriintiileme incelemelerinde intraabdominal s1vi
koleksiyonlar1 saptanmis ve biliyer fistiil ile iligkili bilioma tanis1 konulmustur.
Uygulanan perkiitan drenaj kateteri sonrasinda klinik bulgular hizla gerilemis,
enfeksiyon parametreleri diizelmis ve drenaj miktarlarinda belirgin azalma izlenmistir.
Erken donem biliyer komplikasyon gelisen hastalarin higbirinde ek girisim

gereksinimi olmamuis ve izlem siirecinde ge¢ donem biliyer patoloji gelismemistir.

Geg donem biliyer komplikasyon gelisen 7 hastada ise klinik bulgular daha farkli bir
seyir gostermistir. Biliyer striktiir gelisen 6 hastada, kolestaz bulgulari, serum bilirubin
ve kolestatik enzimlerde ylikselme ile birlikte tekrarlayan kolanjit ataklar1 izlenmistir.
Bu hastalarda yapilan radyolojik ve kolanjiyografik degerlendirmeler sonucunda
anastomoz seviyesinde darlik saptanmis ve girisimsel tedavi planlanmistir. PTK veya
ERCP ile internal stent uygulamasi sonrasinda hastalarin tamaminda klinik ve
biyokimyasal iyilesme saglanmis, izlem siiresince striktiire bagli yeni komplikasyon

gdzlenmemistir.
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Geg donemde biliyer fistiil ile iligkili bilioma gelisen tek hastada ise klinik seyir daha
agir olmustur. Bu olguda biliyer kacak ve iliskili bilioma tekrarlayan girisimsel
islemlere ragmen kontrol altina alinamamis, drenaj ihtiyaci devam etmis ve ilerleyen
siiregte biliyer sepsis gelismistir. Bu hasta ge¢ donemde mortal seyretmis olup,

calismada biliyer komplikasyona bagli tek mortalite olgusunu olusturmaktadir.

Biliyer komplikasyon gelisen hastalarin izlem siiresi boyunca, girisimsel tedavi
sonrast komplikasyonlarin biiyiik ¢ogunlugunda kalic1 klinik kontrol saglandigi
goriilmiistiir. Ozellikle biliyer striktiir olgularinda internal stent uygulamasimin
etkinligi, uzun donem izlemde stabil biyokimyasal degerler ve komplikasyon

niiksiiniin izlenmemesi ile desteklenmistir.

4.12. Bulgularin Genel Degerlendirmesi

Bu calismada, Mayis 2023-Kasim 2025 tarihleri arasinda erigskin canli vericili
karaciger nakli uygulanan 64 hastanin klinik, cerrahi ve postoperatif sonuglar1 ayrintili
olarak degerlendirilmistir. Erken postoperatif donemde biliyer komplikasyon dis1
nedenlerle mortalite gelisen 6 hasta biliyer komplikasyon analizleri disinda birakilmas,
biliyer komplikasyonlara iliskin  degerlendirmeler 58 hasta {izerinden

gergeklestirilmistir.

Analiz edilen 58 hastada toplam biliyer komplikasyon orani %15,5 olarak
saptanmigstir. Biliyer komplikasyonlar zamanlamalarina gore erken ve ge¢ donem
olarak smiflandirilmis; erken donem biliyer komplikasyon orant %5,2, ge¢ donem
biliyer komplikasyon orani ise %12,1 olarak saptanmistir. Erken donem biliyer
komplikasyonlarin tamamu biliyer fistiil ile iliskili bilioma seklinde ortaya ¢ikmis ve

perkiitan drenaj kateteri uygulamasi ile tiim olgularda etkin klinik kontrol saglanmustir.

Ge¢ donem biliyer komplikasyonlar i¢inde en sik karsilasilan patolojinin biliyer
striktiir oldugu goriilmiistiir. Ge¢ donemde 6 hastada biliyer striktiir, 1 hastada ise
biliyer fistiil ile iligkili bilioma gelismistir. Biliyer striktlir saptanan hastalarin
tamaminda PTK veya ERCP ile internal stent uygulanmis ve tiim olgularda

komplikasyonlar kontrol altina alinmistir. Ge¢ donemde biliyer fistiil ile iligkili
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bilioma gelisen tek hastada ise tekrarlayan girisimlere ragmen biliyer sepsis gelismis

ve bu olgu calismadaki tek biliyer komplikasyona bagli mortaliteyi olusturmustur.

Toplam 64 hasta icinde izlenen 8 mortalite olgusunun yalnizca 1’inde biliyer
komplikasyonlarin dogrudan etkili oldugu belirlenmistir. Erken dénem mortalite
gelisen hastalarin tamaminda mortalite nedenleri biliyer komplikasyonlar disindaki

faktorlere bagli bulunmustur.

Biliyer komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin karsilagtirmali analizinde,
intraoperatif eritrosit slispansiyonu replasmani (p=0,027) ve postoperatif hastanede
yatis siiresinin (p=0,036) biliyer komplikasyon gelisimi ile istatistiksel olarak anlamli
iligki gosterdigi saptanmustir. Diger demografik, klinik ve cerrahi parametreler
acisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir. Ayrica greftlerin %64’tinde
coklu safra kanali bulunmasina ragmen toplam biliyer komplikasyon oraninin %15,5

diizeyinde kalmasi dikkat ¢ekici bir bulgu olarak degerlendirilmistir.

Tim hastalarda biliyer rekonstriiksiyon agamasinda transanastomotik internal stent
kullanilmis olup, biliyer komplikasyonlarin yonetiminde girisimsel yaklasimlarin
etkinligi ve komplikasyonlarin biiyiik cogunlugunda klinik kontrol saglanmis olmasi

caligmanin 6nemli bulgulari arasinda yer almaktadir.
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5. TARTISMA

5.1. Eriskin Canh Vericili Karaciger Naklinde Biliyer Komplikasyonlarin

Literatiirdeki Yeri

Erigkin canli vericili karaciger nakli (ECVKN), son donem karaciger hastaliklarinin
tedavisinde hasta sagkalimini anlamli bigimde artiran etkili bir tedavi yontemi olmakla
birlikte, postoperatif komplikasyonlar acisindan halen ytiksek riskli bir cerrahi girisim
olarak kabul edilmektedir. Bu komplikasyonlar arasinda biliyer sistem kaynakli
sorunlar, gerek goriilme siklig1 gerekse klinik sonuglart itibartyla, ECVKN sonrast

morbiditenin en 6dnemli belirleyicileri arasinda yer almaktadir.

2005 yilindan itibaren yayimlanan genis seriler ve ¢ok merkezli calismalar
incelendiginde, ECVKN sonrasi toplam biliyer komplikasyon oranlarinin merkezler
arasinda degiskenlik gosterdigi, ancak genel olarak %15-30 araliginda bildirildigi
goriilmektedir (34, 125, 126). Bu genis aralik; cerrahi teknik farkliliklari, biliyer
rekonstriiksiyon yontemleri, greft tipleri, dondr ve aliciya ait anatomik varyasyonlar
ile merkezlerin deneyim diizeylerindeki farkliliklar ile iliskilidir. Ozellikle yiiksek
hacimli ve deneyimli merkezlerde, biliyer komplikasyon oranlarinin belirgin sekilde

daha diisiik oldugu dikkat ¢cekmektedir.

Literatiirde bildirilen bu oranlarla karsilagtirildiginda, calismada erken dénem
mortalite gelismeyen 58 hasta {izerinden yapilan degerlendirmede toplam biliyer
komplikasyon oran1 %15,5 olarak bulunmustur. Bu oran literatiirde bildirilen %15-30
araliginin alt sinirinda yer almaktadir. Ayrica greftlerin %64 tinde ¢oklu safra kanali
bulunmasi, biliyer rekonstriiksiyon agisindan teknik olarak zorlu bir hasta grubunun

degerlendirildigini gostermektedir.

Literatiirde biliyer komplikasyonlar siklikla erken dénem ve ge¢ donem olarak
siiflandirilmakta olup, erken dénem komplikasyonlar genellikle postoperatif ilk 30
glin icerisinde ortaya ¢ikan biliyer kacaklar ve buna bagli gelisen biliomalarla
karakterizedir. Ge¢ donem komplikasyonlar ise gogunlukla biliyer striktiirler seklinde
karsimiza ¢ikmakta ve uzun siireli takip, tekrarlayan girisimler ve nadiren mortalite ile

iligkili klinik tablolara yol agabilmektedir (21).
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5.1.1. Toplam Biliyer Komplikasyon Oranlari ve Merkezler Arasi Degiskenlik

Akamatsu ve arkadaslarinin 2011 yilinda yayimladiklar1 ve 300’iin iizerinde eriskin
ECVKN olgusunu igeren g¢alismalarinda, toplam biliyer komplikasyon orant %26
olarak bildirilmis; bu komplikasyonlarin yaklasik {i¢te ikisinin erken donemde gelistigi
belirtilmistir (2). Benzer sekilde Soejima ve arkadaslari, 2008 yilinda yayimladiklari
seride toplam biliyer komplikasyon oranin1 %24 olarak rapor etmis ve biliyer

kagaklarin erken donemde baskin oldugunu vurgulamislardir (127).

Buna karsin, cerrahi tekniklerin standartlasmasi, mikroskopik anastomoz
uygulamalarinin  yayginlasmast ve biliyer rekonstriikksiyon —stratejilerindeki
gelismelerle birlikte, 6zellikle 2015 sonras1 donemde yayimlanan ¢alismalarda biliyer
komplikasyon oranlarinda gorece bir azalma dikkati ¢ekmektedir. Kim ve arkadaslari
tarafindan 2018 yilinda bildirilen, 210 eriskin ECVKN olgusunu kapsayan seride
toplam biliyer komplikasyon oran1 %14 olarak rapor edilmistir (128).

Bu bulgular, ECVKN’de biliyer komplikasyonlarin ka¢inilmaz olmadigini; uygun
cerrahi stratejiler, deneyimli ekipler ve risk faktorlerinin dogru yonetimi ile bu

oranlarin anlaml bi¢cimde azaltilabilecegini gostermektedir.

5.1.2. Erken Donem Biliyer Komplikasyonlar: Biliyer Kacak ve Bilioma

Erken donem biliyer komplikasyonlar literatiirde cogunlukla biliyer kacak baglig
altinda ele alinmakla birlikte, klinik pratikte bu kagaklarin énemli bir boliimiiniin
radyolojik olarak bilioma gelisimi seklinde tani aldigi bilinmektedir. Anastomoz
hattindan veya kiigiik intrahepatik safra kanallarindan kaynaklanan sizintilar,
perihepatik veya subhepatik koleksiyonlara yol agmakta ve bilioma seklinde klinik

bulgu vermektedir.

2005-2025 déneminde yayimlanan ¢aligmalarda erken donem biliyer komplikasyon
oranlar1 %5 ile %20 arasinda degigsmektedir (129, 130). Bilioma gelisimi, erken tani
ve uygun girigsimsel tedavi ile biiyiik oranda kontrol altina alinabilmekle birlikte, tedavi
geciktiginde sekonder enfeksiyon, sepsis ve greft disfonksiyonu gibi ciddi sonuglara

yol agabilmektedir.

73



Ito ve arkadaslarinin 2012 yilinda yayimladiklar1 ¢alismada, erken donemde gelisen
biliomalarin biiyiik gogunlugunun perkiitan drenaj ile basariyla tedavi edildigi, cerrahi
revizyon gereksiniminin ise %5 in altinda kaldig1 bildirilmistir (131). Bu veriler, erken
donemde biliyer komplikasyonlarin yonetiminde girisimsel radyolojik yaklasimlarin

etkinligini desteklemektedir.

5.1.3. Ge¢ Donem Biliyer Komplikasyonlar: Biliyer Striktiirler

Ge¢ donem biliyer komplikasyonlar arasinda en sik karsilagilan tablo biliyer
striktiirlerdir. Literatiirde striktiirler anastomotik ve non-anastomotik olarak
siiflandirilmakta olup, erigskin canli vericili karaciger nakillerinde anastomotik

striktiirlerin daha baskin oldugu bildirilmektedir (72).

Biliyer striktiirlerin patofizyolojisi multifaktoryel olup; iskemik hasar, teknik faktorler,
anastomozda gerilim, ¢ap uyumsuzlugu ve mikrovaskiiler perfiizyon bozukluklar
baslica etkenler arasinda yer almaktadir. Ozellikle sag lob greft kullanilan ECVKN
olgularinda ¢oklu safra kanali varlig1 ve biliyer rekonstriiksiyonun teknik zorlugu

striktiir geligim riskini artirmaktadir (121) .

2010 sonras1 yayimlanan serilerde ge¢ donem biliyer striktiir oranlar1 %8-15 arasinda
bildirilmis olup, bu komplikasyonlarin biiyiik bir kisminin endoskopik veya perkiitan
girisimlerle kontrol altina alinabildigi, cerrahi revizyon gereksiniminin ise sinirh

oldugu vurgulanmaktadir (94).

5.1.4. Transanastomotik Internal Stent Kullanim ve Literatiirdeki Tartisma

Biliyer komplikasyonlarin azaltilmasina yonelik stratejiler arasinda transanastomotik
internal stent (TIS) kullanim literatiirde uzun siiredir tartisilan bir konudur. Bazi
calismalar TiS kullanimimin biliyer kacak ve striktiir oranlarin1 azalttigin1 savunurken,

bazi seriler stent kullaniminin anlamli bir fark yaratmadigini bildirmistir (6, 132).

Bu celigkili sonuglarin; stent tipleri, yerlestirme teknikleri, ¢ikarilma zamanlamasi ve

hasta secimi gibi faktorlerdeki heterojenlikten kaynaklandigir diisiiniilmektedir.
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Bununla birlikte, son yillarda yayimlanan ve rutin TiS kullanimim1 benimseyen
merkezlerin sonuglar1 incelendiginde, toplam biliyer komplikasyon oranlarinda

belirgin bir diisiis bildirildigi goriilmektedir (133).

5.2. Biliyer Komplikasyonlarin Patofizyolojisi ve Zamanlamasi

Eriskin canl vericili karaciger nakli sonrasi gelisen biliyer komplikasyonlarin ortaya
c¢ikisi, tek bir nedene indirgenemeyen; cerrahi teknik, greft 6zellikleri, mikrovaskiiler
perfiizyon, anastomoz biitiinliigii ve postoperatif iyilesme siirecinin birlikte rol
oynadigr karmasik bir patofizyolojik siirecin sonucudur. Bu komplikasyonlarin
zamanlama esasli olarak degerlendirilmesi, yalnizca klinik seyri anlamay1 degil, ayni
zamanda altta yatan mekanizmalarin dogru yorumlanmasini ve uygun tedavi

stratejilerinin belirlenmesini de miimkiin kilmaktadir.

Bu baglamda biliyer komplikasyonlar, literatiirde ve klinik pratikte genellikle erken
donem ve ge¢ donem olarak iki ana grupta ele alinmaktadir. Bu siniflama yalnizca
kronolojik bir ayrim olmay1p, komplikasyonlarin olus mekanizmalari, klinik seyirleri

ve tedavi yaklasimlarindaki farkliliklar1 da yansitmaktadir (2).

5.2.1. Erken Donem Biliyer Komplikasyonlarin Patofizyolojisi

Erken donem biliyer komplikasyonlar cogunlukla postoperatif ilk 30 giin igerisinde
ortaya ¢ikmakta ve temel olarak biliyer anastomoz biitiinliigliniin bozulmasi ile
iligkilendirilmektedir. Anastomoz hattinda gelisen mikroskobik veya makroskobik
kagaklar, safra iceriginin perihepatik alanlara sizmasina yol agmakta ve klinik olarak

bilioma gelisimi ile sonuglanmaktadir.

Biliyer anastomozun erken donemde biitiinliigiinii etkileyen baslica faktorler arasinda
duktus ¢ap uyumsuzlugu, coklu safra kanali varligi, anastomozda gerilim, yetersiz
siitiir teknigi ve lokal doku perfiizyonunun bozulmasi yer almaktadir (21). Ozellikle
sag lob greft kullanilan erigkin canli vericili nakillerde, donor safra yollarina ait
anatomik varyasyonlar ve alict safra kanali ile uyum sorunlari, erken donem

komplikasyon riskini artiran 6nemli etkenler olarak bildirilmektedir.

75



Patofizyolojik agidan degerlendirildiginde, erken donemde gelisen biliyer kacaklarin
Oonemli bir kismi, anastomoz hattindaki iskemik mikrohasar ile iligkilidir. Safra
yollarinin arteriyel dolasima son derece bagimli olmasi nedeniyle, hepatik arter
dallarindaki mikrosirkiilasyon bozukluklari anastomoz hattinda doku iyilesmesini

olumsuz yonde etkileyebilmektedir (72).

Bu siirecte gelisen safra sizintist baslangigta sinirli bir koleksiyon seklinde
seyredebilse de, erken tan1 ve etkin miidahale edilmedigi takdirde enfekte bilioma,
peritonit ve sepsis gibi agir klinik tablolara ilerleyebilmektedir. Literatiirde, erken
donemde saptanan biliomalarin biiyiilk cogunlugunun perkiitan drenaj ile basariyla
kontrol altina alinabildigi, cerrahi revizyon gereksiniminin ise smirli kaldig

bildirilmektedir (131).

5.2.2. Ge¢ Donem Biliyer Komplikasyonlarin Patofizyolojisi

Geg donem biliyer komplikasyonlar genellikle postoperatif 30. giinden sonra ortaya
cikmakta olup, en sik karsilasilan tablo biliyer striktiirlerdir. Bu striktiirler cogunlukla
anastomoz seviyesinde gelismekte, daha nadir olarak intrahepatik safra yollarini da

igerebilmektedir.

Biliyer striktiirlerin patofizyolojisi erken donem komplikasyonlara kiyasla daha kronik
ve progresif bir siireci yansitmaktadir. Anastomoz hattinda subklinik diizeyde baslayan
iskemik hasar, zamanla fibrotik iyilesme yanitinin baskin hale gelmesine ve safra yolu
liimeninde daralmaya yol agmaktadir (94). Bu siirecte safra akiminin giderek azalmasi,
kolestaz bulgularinin ortaya ¢ikmasma ve klinik olarak kolanjit ataklarina zemin

hazirlamaktadir.

Literatiirde ge¢ donem biliyer striktiir gelisiminde rol oynayan baslica faktorler
arasinda hepatik arter perfiizyonunun yetersizligi, uzun safra kanali segmentlerinin
diseksiyonu, anastomoz hattinda minimal dahi olsa devam eden gerilim ve postoperatif
donemde gelisen inflamatuvar siirecler yer almaktadir (121). Ayrica erken donemde
gelisen ancak klinik olarak belirgin bulgu vermeyen mikroskobik kacaklarin, ilerleyen

donemde striktiir gelisimine zemin hazirlayabilecegi ileri siiriilmektedir.
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5.2.3. Bilioma ve Biliyer Striktiir Arasindaki Patofizyolojik Tliski

Bilioma ve biliyer striktlir, zamanlama ac¢isindan farkli donemlerde ortaya ¢ikan
komplikasyonlar olarak siniflandirilsa da, patofizyolojik siliregler bakimindan
birbirinden bagimsiz kabul edilmemelidir. Erken donemde gelisen biliyer kagaklar
sonucunda ortaya ¢ikan biliomalar, yalnizca akut bir komplikasyon olarak degil, ayn1
zamanda ilerleyen donemde gelisebilecek biliyer striktiirlerin zeminini hazirlayan bir

siirec olarak degerlendirilmelidir.

Bilioma gelisimi sirasinda perianastomotik alanda safra icerigine maruz kalan
dokularda inflamatuvar yanit aktive olmakta; bu siiregte lokal sitokin salinimi,
fibroblast aktivasyonu ve kollajen birikimi artmaktadir. Bu inflamatuvar-fibrotik yanit,
Ozellikle anastomoz hatt1 ¢cevresinde yogunlastiginda, ge¢ donemde liimen daralmasi
ile seyreden biliyer striktiir gelisimine katki saglamaktadir. Literatiirde erken donemde
bilioma gelisen hastalarda, ge¢ donemde striktiir goriilme sikliginin anlamli bigimde

daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (132).

Ayrica biliomaya bagli gelisen lokal enfeksiyon ve mikroapseler, peribiliyer vaskiiler
yapilar tlizerinde sekonder hasara yol acarak safra yolu epitelinin rejeneratif
kapasitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu durum, anastomoz hattinda doku
iyilesmesinin gecikmesine ve fibrotik iyilesmenin baskin hale gelmesine neden
olmaktadir. Dolayisiyla bilioma, yalnizca erken donem bir komplikasyon olarak degil,

ge¢ donem biliyer patolojilerin dnciil bir gostergesi olarak da ele alinmalidir (134).

5.2.4. Zamanlama Temelli Smiflamanin Klinik ve Bilimsel Onemi

Biliyer komplikasyonlarin erken ve ge¢c donem olarak siniflandirilmasi, klinik yonetim
stratejilerinin belirlenmesi kadar, bilimsel ¢aligmalarin karsilastirilabilirligi agisindan
da temel bir gereklilik olarak kabul edilmektedir. Erken ve ge¢ donem
komplikasyonlarin farkli patofizyolojik mekanizmalara dayanmasi, bu iki grubun

birlikte degerlendirilmesini metodolojik agidan sorunlu hale getirmektedir.

Erken donem biliyer komplikasyonlar ¢ogunlukla teknik faktorler ve anastomoz

biitiinligl ile iliskiliyken, ge¢ donem komplikasyonlar daha c¢ok iskemik hasar,
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fibrotik iyilesme ve kronik inflamatuvar siire¢lerin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Bu nedenle literatiirde yalnizca toplam biliyer komplikasyon orani iizerinden yapilan
karsilastirmalar, komplikasyonlarin gercek klinik yiikiinii yansitmakta yetersiz

kalabilmektedir.

Zamanlama esasli siniflama, girisimsel tedavi yaklagimlarinin degerlendirilmesinde de
kritik rol oynamaktadir. Erken donemde gelisen biliomalarin biiyiik bir kismi perkiitan
drenaj ile kontrol altina alinabilirken, ge¢ donemde ortaya ¢ikan biliyer striktiirler
cogunlukla endoskopik veya perkiitan transhepatik girisimler ve stent uygulamalarin
gerektirmektedir (130). Ayrica literatiirde biliyer komplikasyonlara bagli mortalitenin
daha ¢ok ge¢c donemde gelisen, kontrol altina alinamayan biliyer striktiirler ve bunlara

eslik eden kolanjit ve sepsis tablolar ile iliskili oldugu bildirilmektedir (2).

5.3. Calismanin Bulgularinin Literatiir ile Kiyaslanmasi

Eriskin canli vericili karaciger nakli (ECVKN) sonrasi biliyer komplikasyonlar, 2005—
2025 yillar1 arasinda yayimlanan c¢ok sayida tek merkezli, cok merkezli ve derleme
calismada ayrintili bigimde ele alinmis; bu komplikasyonlarin halen ECVKN’nin en
onemli morbidite nedenleri arasinda yer aldig1 vurgulanmustir. Literatiirde bildirilen
toplam biliyer komplikasyon oranlari merkezler arasinda belirgin degiskenlik
gostermekle birlikte, genel olarak %15-30 araliginda rapor edilmistir (2, 127, 135). Bu
genis dagilim, hasta ve dondr sec¢imi, greft tipi, biliyer rekonstriiksiyon teknikleri,
transanastomotik internal stent (TIS) kullammi ve merkezlerin cerrahi deneyim

diizeyleri ile iligkilendirilmektedir.

Bu caligmada, May1s 2023—Kasim 2025 tarihleri arasinda ECVKN uygulanan ve erken
donem mortalite gelisen olgular dislandiktan sonra analiz edilen 58 hastada, toplam
biliyer komplikasyon oran1 %15,5 olarak saptanmistir. Bu oran literatiirde bildirilen
%15-30 araliginin alt siirinda yer almakta olup bir¢ok seriye kiyasla daha diisiik
diizeydedir. Caligmanin sonuglar literatiirde bildirilen seriler ile karsilagtirmali olarak

Tablo 7°de sunulmustur.
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Tablo 7. ECVKN’de transanastomotik internal stent kullanimina gore biliyer
komplikasyon oranlarinin literatiir ile karsilastirilmasi

Calisma (Yazar) | Yil | Hasta | TIS Toplam Biliyer | Bilioma | Biliyer
Sayist | Kullamm | Komplikasyon | (%) Striktiir
(m) (%) (%)
Yi et al. 2005 | 74 Selektif 32,4 - -
Iwamoto et al. | 2008 | 52 Rutin 20,5 - -
Kumar et al. 2017 | 64 Selektif - 23,4 14,1
Gad et al. 2022 | 245 - 41,6 5,7 17,9
Lietal. 2024 | 3633 - - 11,4 20,6
Bu ¢alisma 2025 | S8 Rutin 15,5 5,2 10,3

Tiim hastalara ECVKN yapilmustir. TIS: Transanastomotik internal stent.

5.3.1. Toplam Biliyer Komplikasyon Orani A¢isindan Literatiir ile Kiyaslama

Akamatsu ve arkadaglar1 2011 yilinda yayimladiklari, 321 eriskin ECVKN olgusunu
iceren ¢alismalarinda toplam biliyer komplikasyon oranint %26 olarak bildirmis;
komplikasyonlarin biiyiik boliimiiniin erken donemde gelistigini ve internal stent
kullaniminin rutin olmadigim1 belirtmislerdir (2). Benzer sekilde Soejima ve
arkadaslari, 2008 y1linda yayimlanan 187 olguluk seride toplam biliyer komplikasyon

oranini %24 olarak rapor etmislerdir (127).

Daha giincel serilerde ise bu oranlarda belirgin bir diisiis dikkati cekmektedir. Kim ve
arkadaglar1 tarafindan 2018 yilinda yayimlanan ve modern cerrahi tekniklerin
kullanildigr 210 eriskin ECVKN olgusunu kapsayan calismada, toplam biliyer
komplikasyon orani %14 olarak bildirilmistir (128). Bu caligmada internal stent
kullaniminin daha yaygin oldugu ve bunun komplikasyon oranlarini azaltict yonde

etkili olabilecegi vurgulanmistir.

Bu calismada elde edilen %15,5’1ik toplam biliyer komplikasyon orani; Kim ve
arkadaslarinin giincel serisine olduk¢a yakin olup, Akamatsu ve Soejima gibi daha
erken donem ve stent kullaniminin sinirh oldugu serilere kiyasla belirgin sekilde daha

diisiiktiir. Bu bulgu, tiim biliyer anastomozlarda TIS kullanimmin benimsenmis
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olmasimin, kabul edilebilir sonuglar elde edilmesine katki sagladigim

distindiirmektedir.

5.3.2. Erken Donem Biliyer Komplikasyonlarin Literatiir ile Kiyaslanmasi

Literatiirde erken donem biliyer komplikasyonlar genellikle postoperatif ilk 30 giin
icerisinde gelisen biliyer kacaklar ve bunlara bagli biliomalar seklinde tanimlanmakta;
bildirilen oranlar %5-20 arasinda degismektedir (131, 136, 133). Ito ve arkadaslar1
2012 yilinda yayimladiklar1 ¢alismada erken donem biliyer kacak oranini %11 olarak
bildirmis; bu olgularin biiyiik gogunlugunun perkiitan drenaj ile basarili bigimde tedavi
edildigini rapor etmislerdir (131). Zhao ve arkadaslar1 ise 2015 yilinda yayimladiklar

seride erken donem biliyer komplikasyon oranin1 %9 olarak bildirmistir (136).

Bu c¢alismada erken donem biliyer komplikasyon orani %35,2 olarak saptanmis; bu
komplikasyonlarin tamam biliyer kagak sonucu gelisen bilioma seklinde izlenmis ve
tiim olgularda perkiitan drenaj kateteri uygulanarak komplikasyonlar tamamen kontrol
altina alinmistir. Erken donemde higbir olguda cerrahi revizyon gereksinimi olmamasi
ve komplikasyonlarin minimal invaziv yontemlerle basariyla yonetilmesi, literatiirde
bildirilen giincel egilimlerle uyumlu ve klinik agidan giiclii bir bulgu olarak

degerlendirilebilir.

5.3.3. Ge¢ Donem Biliyer Komplikasyonlarin Literatiir ile Kiyaslanmasi

Geg donem biliyer komplikasyonlar, ECVKN sonrasi en sik biliyer striktiirler seklinde
ortaya ¢ikmakta olup, literatiirde bildirilen oranlar genellikle %8-15 araligindadir (81,
129). Verdonk ve arkadaslar1 2006 yilinda yayimladiklar1 ¢aligmada ge¢ donem biliyer
striktiir oranin1 %12 olarak rapor etmis; bu komplikasyonlarin cogunlukla endoskopik
veya perkiitan girisimlerle yonetilebildigini belirtmislerdir (81). Lee ve arkadaslarinin
2017 yilinda yaymmladiklar1 seride ise ge¢ donem striktiir orant %10 olarak

bildirilmistir (129).

Bu calismada ge¢ donem biliyer komplikasyon oran1 %12,1 olarak saptanmis; bu

komplikasyonlarin biiyiik cogunlugu biliyer striktiir (6 olgu) seklinde izlenmistir.
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Biliyer striktiir gelisen tiim hastalarda PTK veya ERCP ile internal stent uygulanarak
komplikasyonlar kontrol altina alinmistir. 1 hastada ise biliyer fistiile bagli bilioma
gelismis, tekrarlayan girisimlere ragmen biliyer sepsis ile seyrederek ge¢ donem
mortalite ile sonu¢lanmigtir. Bu bulgu, literatiirde bildirilen ve biliyer
komplikasyonlara bagli mortalitenin nadir ancak ciddi klinik sonuglara yol

acabilecegini vurgulayan ¢alismalarla uyumludur (135).

5.3.4. Transanastomotik Internal Stent Kullanimi ve Literatiir Bulgular ile Genel

Degerlendirme

Transanastomotik internal stent kullanimina iligkin literatiir verileri heterojen olmakla
birlikte, 0Ozellikle deneyimli merkezlerde ve standartlastirilmis tekniklerle
uygulandiginda komplikasyon oranlarin1 azaltict yonde etkili olabilecegi
bildirilmektedir (135, 128). Buna karsin Elkomos ve Abdelaal’in 2020 yilinda
yayimladiklar sistematik derleme ve meta-analizde, stent kullaniminin her kosulda
biliyer komplikasyonlar1 anlaml diizeyde azaltmadigi; ancak stent kullanimina bagh
komplikasyonlarin  ¢ogunlukla girisimsel yontemlerle yonetilebilir oldugu

belirtilmistir (137).

Calismanin dzgiin yonii, tiim biliyer anastomozlarda TIS kullanilmis olmasi, erken ve
gec donem komplikasyonlarin net bi¢cimde siniflandirilmasi ve komplikasyonlarin
biiylik cogunlugunun basariyla kontrol altina alinmis olmasidir. Toplam biliyer
komplikasyon oraninin %15,5 diizeyinde kalmasi, erken donemde gelisen biliomalarin
perkiitan drenaj ile tamamen kontrol altina alinabilmesi ve ge¢ donem striktiirlerin
PTK/ERCP ile yonetilebilmesi, benimsenen biliyer rekonstriikksiyon ve takip

stratejisinin glivenilir ve literatiirle uyumlu sonuglar sundugunu gostermektedir.

5.4. Biliyer Komplikasyonlarin Girisimsel Tedavi Yaklasimlari ve Literatiir ile

Karsilastirilmasi

Erigskin canli vericili karaciger nakli sonrasi gelisen biliyer komplikasyonlarin
yonetimi; cerrahi revizyon gereksinimini en aza indirmeyi, greft fonksiyonunu

korumay1 ve hasta morbidite ile mortalitesini azaltmay1 hedefleyen cok asamali ve
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cogunlukla girisimsel yontemlere dayali bir yaklasimi gerektirmektedir. Son yirmi
yilda cerrahi revizyon oranlarinda gozlenen belirgin azalma, biiyiik 6l¢iide perkiitan

ve endoskopik girisim tekniklerindeki ilerlemeler ile iliskilendirilmektedir (131, 138).

Giincel literatiir, biliyer komplikasyonlarin énemli bir bdliimiiniin perkiitan drenaj,
perkiitan  transhepatik  kolanjiyografi (PTK) ve endoskopik  retrograd
kolanjiyopankreatografi (ERCP) gibi minimal invaziv yontemlerle basariyla
yonetilebildigini ortaya koymaktadir. Cerrahi revizyon ise gliniimiizde daha ¢ok
girisimsel tedavilere yanit vermeyen, ilerleyici enfeksiyon veya greft kaybi riski

tagiyan secilmis olgular i¢in saklanmaktadir (81).

5.4.1. Erken Donem Biliyer Komplikasyonlarda Girisimsel Yaklasim: Bilioma

Yonetimi

Erken donemde ortaya c¢ikan biliyer komplikasyonlarin klinik karsiligi ¢ogunlukla
anastomoz kagagina sekonder gelisen bilioma seklindedir. Giincel yaklagim, bu
koleksiyonlarin erken donemde taninmasi ve ilk basamak tedavi olarak perkiitan
drenaj kateteri uygulanmasi yoniindedir. Bu yontem, safra birikiminin etkin sekilde
bosaltilmasin1 saglayarak enfeksiyon riskini azaltmakta ve anastomoz hattinin

sekonder iyilesmesine olanak tanimaktadir (129).

Ito ve arkadaslar tarafindan 2012 yilinda yayimlanan g¢alismada, erken donemde
gelisen biliomalarin %90°dan fazlasinin perkiitan drenaj ile kontrol altina alinabildigi
ve cerrahi miidahale gereksiniminin %5’in altinda kaldig1 bildirilmistir (139). Benzer
sekilde Zhao ve arkadaslari, perkiitan drenajin morbiditeyi azalttigin1 ve hastanede

yatig stiresini kisaltabildigini gostermistir (137).

Calismada erken donemde gelisen tiim biliyer komplikasyonlarin bilioma seklinde
oldugu ve bu olgularin tamaminda perkiitan drenaj kateteri uygulanarak
komplikasyonlarin tamamen kontrol altina alindigi saptanmistir. Erken donemde
cerrahi revizyon gereksiniminin ortaya ¢ikmamis olmasi, uygulanan cerrahi teknik ile
postoperatif izlem stratejisinin etkinligini gostermesi agisindan dikkat ¢ekicidir. Bu

bulgu, literatiirde 6nerilen giincel yonetim algoritmalart ile giiglii bir uyum i¢indedir.

82



5.4.2. Ge¢ Dionem Biliyer Komplikasyonlarda Girisimsel Yaklasim: Biliyer

Striktiir Yonetimi

Geg¢ donemde gelisen biliyer komplikasyonlarin en sik formu biliyer striktiir olup,
genellikle kolestaz bulgular, tekrarlayan kolanjit ataklar1 ve karaciger fonksiyon
testlerinde bozulma ile klinik olarak kendini gostermektedir. Bu hastalarda temel
tedavi hedefi, biliyer drenajin yeniden saglanmasi ve striktiir segmentinin uzun déonem

acikliginin korunmasidir.

Literatiirde biliyer striktiirlerin tedavisinde ERCP ile balon dilatasyon ve internal stent
yerlestirilmesi ya da PTK/PTBD esliginde perkiitan stentleme en sik bagvurulan
yontemlerdir. Verdonk ve arkadaslarimin 2006 yilinda yayimladiklar1 g¢aligmada
anastomotik striktiirlerin %70-90 oraninda girisimsel yontemlerle kontrol altina
almabildigi bildirilmistir (81). Daha giincel serilerde ise basari oranlarinin %90’

tizerine ¢iktig1 rapor edilmektedir (140).

Calismada biliyer striktiir gelisen 6 hastanin tamaminda PTK veya ERCP ile internal
stent uygulanmis ve striktiirler basartyla kontrol altina alinmistir. Biliyer drenajin
saglanmasimi takiben klinik ve biyokimyasal diizelmenin goézlenmesi, girisimsel
tedavilerin etkinligini ortaya koymakta ve elde edilen sonuglarin literatiir ile yliksek

diizeyde uyum gosterdigini diistindiirmektedir.

5.4.3. Girisimsel Tedaviye Direncli Olgular ve Mortalitenin Literatiir ile

Degerlendirilmesi

Girisimsel yontemlerin yiliksek basar1 oranlarina ragmen, literatiirde kii¢iik bir hasta
grubunda komplikasyonlarin direngli seyredebildigi bildirilmektedir. Ozellikle biliyer
fistiiliin eslik ettigi, tekrarlayan bilioma ve kolanjit ataklar ile seyreden olgularda

progresif biliyer sepsis ve greft yetmezligi riski belirgin sekilde artmaktadir (141).

Li ve arkadaglarinin ¢ok merkezli calismasinda biliyer komplikasyonlara bagh
mortalitenin diisiik oldugu, ancak gelistiginde ¢ogunlukla kontrol altina alinamayan

enfeksiyon ve sepsis tablolari ile iliskili oldugu gosterilmistir (131). Bu durum, biliyer
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komplikasyonlarin nadir olmakla birlikte potansiyel olarak hayati tehdit eden

sonuglara yol acabilecegini ortaya koymaktadir.

Bu calismada ge¢ donemde biliyer fistiile bagli bilioma gelisen bir hastada tekrarlayan
PTK ve ERCP girisimlerine ragmen biliyer sepsis gelismis ve siire¢ ge¢ donem
mortalite ile sonug¢lanmistir. Buna karsilik biliyer striktiir gelisen diger tiim olgularda
girisimsel tedavi ile basarili sonug elde edilmistir. Bu bulgu, literatiirde tanimlanan

mortalite profili ile paralellik gostermektedir.

5.4.4. Girisimsel Yaklasimin Klinik Sonuclara Etkisi

Girisimsel tedavi  yOntemlerinin  etkin  bigimde uygulanmasi yalnizca
komplikasyonlarin kontrol altina alinmasimi degil, ayn1 zamanda hastanede yatis
siiresinin azaltilmasini, yogun bakim gereksiniminin sinirlandirilmasint ve greft
sagkaliminin korunmasini da saglamaktadir. Literatiirde biliyer komplikasyon gelisen
hastalarda yatig siiresinin anlamli bicimde uzadigi, ancak erken miidahale ile bu

stirecin kisaltilabildigi bildirilmektedir (2,131).

Bu c¢alismada da biliyer komplikasyon gelisen hastalar ile gelismeyen hastalar
karsilagtirildiginda intraoperatif eritrosit siispansiyonu gereksinimi ve postoperatif
yatig siiresinin anlamli diizeyde farklilik gosterdigi saptanmistir. Bu bulgu, biliyer
komplikasyonlarin yalnizca lokal bir cerrahi sorun olmadigini; perioperatif siirec,
hastane kaynak kullanimi ve hasta iyilesme siiresi iizerinde dogrudan etkili oldugunu

gostermektedir.

Genel olarak degerlendirildiginde, minimal invaziv girisimlerin 6n planda tutuldugu
bir yonetim stratejisinin, biliyer komplikasyonlarin klinik seyrini belirgin bigimde
tyilestirdigi ve cerrahi revizyon gereksinimini azalttig1 anlagilmaktadir. Bu ¢alismanin
sonuglar1 da bu yaklasimin giivenilirligini desteklemekte ve eriskin canli vericili
karaciger nakli sonrast biliyer komplikasyonlarin biiylik ¢ogunlugunun girisimsel

yontemlerle basariyla yonetilebilecegini ortaya koymaktadir.
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5.5. Biliyer Komplikasyonlara Bagh Mortalitenin Degerlendirilmesi

Erigskin canli vericili karaciger nakli sonrast biliyer komplikasyonlar, ¢ogunlukla
girisimsel yontemlerle kontrol altina alinabilen klinik tablolar olmakla birlikte, nadir
de olsa ciddi morbidite ve mortalite ile sonug¢lanabilmektedir. Literatiirde biliyer
komplikasyonlara bagli mortalite oranlar1 diisiik bildirilmektedir; ancak bu mortalite
vakalarimin biiyiik boliimiiniin ge¢ donemde gelisen, kontrol altina alinamayan biliyer

enfeksiyonlar ve sepsis ile iliskili oldugu vurgulanmaktadir (3,142).

Bu ¢aligmada, toplam 64 erigkin canli vericili karaciger nakli olgusu degerlendirilmis;
erken donemde mortalite gelisen 6 hasta, biliyer komplikasyon dis1 nedenlerle
kaybedildikleri i¢in biliyer komplikasyon analizi disinda birakilmistir. Bu metodolojik
yaklagim, biliyer komplikasyonlara bagli  mortalitenin  dogru  bi¢gimde
degerlendirilmesi agisindan onemlidir ve literatiirde Onerilen analiz stratejileri ile

uyumludur (64).

Biliyer komplikasyonlar acisindan degerlendirilen 58 olguda, yalmizca 1 hastada
(%1,7) biliyer komplikasyona bagl ge¢ donem mortalite gelismistir. Bu hastada klinik
stirec, ge¢c donemde ortaya ¢ikan biliyer fistiile bagli bilioma gelisimi, tekrarlayan PTK
ve ERCP girisimlerine ragmen biliyer drenajin siirdiiriilebilir bigimde saglanamamasi
ve nihayetinde gelisen biliyer sepsis ile seyretmistir. Bu klinik tablo, literatiirde tarif
edilen ve nadir goriilen ancak yiiksek mortalite riski tasiyan hasta grubunu temsil

etmektedir.

Li ve arkadaslarinin 2024 yilinda yayimladiklar1 ¢ok merkezli ¢aligmada, biliyer
komplikasyonlara bagli mortalite oran1 %1’in altinda bildirilmis; ancak bu mortalite
vakalarinin neredeyse tamaminin ge¢ donemde gelisen, girisimsel tedaviye direngli
biliyer enfeksiyonlar ile iligkili oldugu gosterilmistir (3). Benzer sekilde Jung ve
arkadaslari, biliyer komplikasyonlarin genellikle yonetilebilir oldugunu, ancak biliyer
sepsis gelisen siirli sayidaki hastada mortalitenin kaginilmaz hale gelebildigini

vurgulamistir (141).

Calismada gozlenen mortalite profili, literatiirde bildirilen bu verilerle uyumludur.

Ozellikle dikkat ¢ekici olan nokta, toplam 8 mortalite vakasinin yalnizca 1’inin biliyer
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komplikasyonlara bagli olmasidir. Erken donemde kaybedilen 6 hastanin tamaminin
biliyer komplikasyon dis1 nedenlerle kaybedilmis olmasi, biliyer rekonstriiksiyon
stratejisinin ve komplikasyon yonetiminin erken donemde mortaliteye katkisinin

sinirlt oldugunu gostermektedir.

Bu bulgu, biliyer komplikasyonlarin siklikla morbiditeye yol agmakla birlikte, uygun
cerrahi teknik, yakin izlem ve zamaninda girisimsel tedavi ile mortalite riskinin diisiik
tutulabilecegini desteklemektedir. Ayrica, biliyer komplikasyonlara bagli mortalitenin
cogunlukla ge¢ donemde ortaya ¢ikmasi, uzun donem takip ve biliyer sistemin dikkatli

izlenmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Literatiirde biliyer komplikasyonlara bagli mortalitenin Ongordiiriiciileri arasinda;
tekrarlayan kolanjit ataklari, biliyer drenajin siirdiiriilememesi, eslik eden vaskiiler
komplikasyonlar ve greft fonksiyonunda progresif bozulma yer almaktadir (143). Bu
calismadaki biliyer komplikasyona bagli mortalite olgusunda da, bu risk faktorlerinin

bliyiik boliimiiniin mevcut olmasi, klinik seyrin literatiirle ortlistiigiinti gostermektedir.

Sonug olarak, ¢alismadaki biliyer komplikasyonlara bagli mortalite oranmnin diisiik
bulunmasi; erken donemde biliomalarin perkiitan drenaj ile etkin bigcimde yonetilmesi,
gee donemde striktiirlerin PTK/ERCP ile kontrol altina alinabilmesi ve cerrahi
revizyon gereksiniminin olmamasi ile iligkilendirilebilir. Buna karsin, girisimsel
tedavilere direngli nadir olgularda mortalite riskinin halen 6nemli bir klinik sorun

olmaya devam ettigi unutulmamalidir.

5.6. Transanastomotik Internal Stent Kullaniminin Tartisilmasi

Eriskin canl vericili karaciger naklinde biliyer komplikasyonlar, cerrahi tekniklerin
gelismesine ve merkez deneyiminin artmasina ragmen hélen en sik karsilasilan ve
klinik sonuglar iizerinde belirleyici etkisi olan komplikasyon gruplarindan biri olarak
onemini korumaktadir. Bu nedenle, biliyer rekonstriiksiyon sirasinda komplikasyon
riskini azaltmaya yonelik Onlemler uzun yillardir literatiirde tartisilmakta olup,
transanastomotik internal stent (TIS) kullanimi1 bu 6nlemler arasinda en fazla tartisilan

uygulamalardan biridir ( 142,143).
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5.6.1. Transanastomotik internal Stent Kullammminmin Teorik ve Teknik

Dayanaklar

Transanastomotik internal stent kullaniminin temel amaci, biliyer anastomoz hattinda
erken donemde olusabilecek mekanik ve fizyolojik stres faktorlerini azaltmaktir. Safra
kanallarmin kiiciik ¢apli olmasi, duvarlarinin ince ve frajil yapida bulunmasi ve
arteriyel kanlanmaya yiliksek derecede bagimli olmalari, biliyer anastomozlarin

tyilesme siirecini vaskiiler anastomozlara kiyasla daha kirilgan hale getirmektedir.

Bu baglamda internal stent, anastomoz hattinda liimen a¢ikliginin korunmasina, safra
drenajinin siirekliliginin saglanmasima ve anastomoz hatti {izerindeki intraluminal
basincin azaltilmasina katkida bulunmaktadir. Ayrica stentin, siitilir hattinin 6n ve arka
duvarlarinin birbirine yapismasini engelleyerek anastomozun erken donemde
tiibiilizasyonunu destekledigi ve epitelizasyon siirecine olumlu katki sagladigi 6ne

stiriilmektedir (143).

Ozellikle eriskin canli vericili karaciger nakillerinde sik karsilasilan ¢oklu safra kanali
varligi, duktus cap uyumsuzlugu ve anastomozda minimal dahi olsa gerilim gibi
durumlarda, internal stentin teknik agidan koruyucu bir rol iistlenebilecegi

distiniilmektedir.

5.6.2. Literatiirde Transanastomotik Internal Stent Kullammna Iliskin

Bulgular

Literatiirde transanastomotik internal stent kullanimina iliskin sonuglar homojen
degildir. Baz1 ¢alismalar, stent kullaniminin biliyer komplikasyon oranlarini1 anlamli
bicimde azalttigini bildirirken; bazi ¢alismalarda ise stent kullanimimin komplikasyon

oranlari iizerinde belirgin bir etkisinin olmadig1 ifade edilmistir.

Soejima ve arkadaslarmin 2008 yilinda yayimladiklar1 ¢aligmada, internal stent
kullanilan olgularda biliyer kagak oranlarinin daha diisiik oldugu bildirilmis; ancak bu
farkin istatistiksel anlamliliga ulasmadigi belirtilmistir (127). Akamatsu ve arkadaslar
ise stent kullaniminin erken dénem biliyer kagaklari azaltabilecegini, ancak ge¢ donem

striktiirler lizerinde sinirli etkisi olabilecegini 6ne siirmiislerdir (2).
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Buna karsilik Kim ve arkadaglarinin daha giincel serisinde, biliyer rekonstriiksiyon
sirasinda internal stent kullaniminin yaygin oldugu merkezlerde toplam biliyer
komplikasyon oranlarinin belirgin bigimde daha diisiik oldugu bildirilmistir (128). Bu
calismada stentin 6zellikle erken donemde safra drenajini kolaylastirarak bilioma

gelisimini sinirlayabilecegi vurgulanmaktadir.

Meta-analiz diizeyinde degerlendirildiginde ise sonucglar daha temkinlidir. Elkomos ve
Abdelaal tarafindan 2023 yilinda yayimlanan sistematik derleme ve meta-analizde,
karaciger naklinde endobiliyer stent kullaniminin toplam biliyer komplikasyon
oranlarint anlamli bigimde azaltmadigi; ancak ¢alisma heterojenitesinin yiiksek oldugu
ve sonuglarin merkez deneyimine gore degisebilecegi ifade edilmistir (137). Bu meta-
analiz, stent kullanimmin mutlak bir standart olarak degil, merkeze 0zgii cerrahi

stratejilerin bir parcasi olarak degerlendirilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

5.6.3. Calisma Bulgularina Gore Transanastomotik Internal Stent Kullaniminin

Degerlendirilmesi

Eriskin canl vericili karaciger nakli uygulanan tiim olgularda biliyer rekonstriiksiyon
stirasinda rutin olarak transanastomotik internal stent kullanilmistir. Bu olgularda erken
donem biliyer komplikasyon oram1 %5,2, ge¢ donem biliyer komplikasyon orani
%12,1, toplam biliyer komplikasyon orani ise %15,5 olarak saptanmistir. Bu oranlar,
2005-2025 literatiirii iginde bildirilen genis serilerin alt sinirina yakin veya daha diisiik

diizeydedir (3, 142).

Ozellikle dikkat cekici olan nokta, erken dénemde gelisen tiim biliyer
komplikasyonlarin bilioma seklinde ortaya ¢ikmis olmasi ve bu olgularin tamaminin
perkiitan drenaj ile kontrol altina alinabilmesidir. Anastomoz kagagina bagl gelisen bu
biliomalarin cerrahi revizyon gerektirmemesi, internal stentin erken donemde

anastomoz hatti stabilitesine katki saglamis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Geg¢ donemde gelisen biliyer striktiirlerin tamaminin PTK veya ERCP ile basariyla
yonetilmis olmasi, internal stentin uzun donem biliyer komplikasyon yoOnetimini
zorlastirmadigini; aksine gerektiginde girisimsel yontemlerle etkin bigimde kontrol

altina alinabildigini gostermektedir. Nitekim stente bagli kolestaz gelisen bir olguda

88



stentin ERCP ile sorunsuz bi¢gimde ¢ikarilabilmesi, internal stentin geri doniisiimlii ve

yonetilebilir bir ara¢ oldugunu ortaya koymaktadir.

5.6.4. Transanastomotik Internal Stent Kullanimina Yénelik Klinik Cikarimlar

Calismanin  sonuglari, transanastomotik internal stent kullaniminin biliyer
komplikasyonlar1 tamamen ortadan kaldirmasa da komplikasyonlarin klinik seyrini
daha yonetilebilir hale getirdigini diistindiirmektedir. Erken donemde gelisen
biliomalarin minimal invaziv yontemlerle kontrol altina alinabilmesi, ge¢ donemde
striktiirlerin girisimsel tedavilerle basariyla yonetilmesi ve biliyer komplikasyonlara
bagli mortalitenin son derece simirlt kalmasi, bu yaklagimin giivenilirligini

desteklemektedir.

Bu bulgular, literatiirde stent kullanimina iligkin ¢eliskili sonuglarin ¢ogu zaman
merkez  deneyimi, hasta se¢imi ve cerrahi teknik farkliliklarindan
kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir. Calismada tiim anastomozlarda internal stent
kullaniminin standart hale getirilmesi, cerrahi teknik heterojeniteyi azaltmis ve

sonuclarin daha homojen bicimde degerlendirilmesine olanak saglamistir.

Calismada greftlerin %64’iinde ¢oklu safra kanali varligi saptanmig olup, bu oran
literatiirde teknik zorluk ve biliyer komplikasyon acisindan risk faktorii olarak kabul
edilen bir diizeydedir. Buna ragmen toplam biliyer komplikasyon oraninin %15,5 gibi
literatiiriin alt siirinda bulunmasi, biliyer rekonstriiksiyon stratejisinin etkinligini
diisiindiirmektedir. Ozellikle tiim olgularda transanastomotik internal stent
kullaniminin tercih edilmis olmasi, anastomoz hatti stabilitesinin korunmasina katki
saglamis olabilir. Bu durum, anatomik olarak kompleks safra kanali yapisina ragmen

kabul edilebilir komplikasyon oranlarinin elde edilebilecegini gostermektedir.

Sonug olarak, eriskin canli vericili karaciger naklinde transanastomotik internal stent
kullantminin, uygun cerrahi teknik ve yakin postoperatif izlem ile birlikte
uygulandiginda,  biliyer = komplikasyonlarin  azaltilmasinda  ve  gelisen
komplikasyonlarin etkin bicimde yonetilmesinde giivenilir bir secenek olabilecegini

distindiirmektedir.

89



5.7. Calismanin Giiglii Yonleri, Sitmirhliklar: ve Literatiire Katkisi

5.7.1. Calismanin Giiclii Yonleri

Bu ¢alismanin en 6nemli giiclii yoni, eriskin canli vericili karaciger nakli uygulanan
homojen bir hasta grubunda gerceklestirilmis olmasidir. Pediatrik olgularin
dislanmasi, alic1 ve greft 6zelliklerinin erigkin popiilasyona 6zgii fizyolojik ve cerrahi
kosullar ¢ercevesinde degerlendirilmesine olanak saglamis; boylece sonuglarin eriskin

canli vericili karaciger nakli pratigine dogrudan aktarilabilirligi artmistir.

Bir diger 6nemli giiclii yon, tiim biliyer rekonstriiksiyonlarda transanastomotik
internal stentin standart olarak kullanilmis olmasidir. Literatiirdeki bir¢ok ¢alismada
stent kullaniminin sec¢ilmis olgularla sinirli tutulmasi veya cerrah tercihine birakilmast,
sonuglarin heterojenligine yol agmaktadir. Bu ¢alismada ise stentin tiim olgularda rutin
olarak kullanilmasi, biliyer komplikasyonlarin degerlendirilmesinde cerrahi teknik

farkliliklarin etkisini en aza indirmistir.

Ayrica, biliyer komplikasyonlarin erken ve ge¢ donem olarak ayrilmasi ve erken
donemde gelisen komplikasyonlarin bilioma, ge¢ donemde gelisen komplikasyonlarin
ise agirlikli olarak biliyer striktiir seklinde simiflandirilmasi, komplikasyonlarin
patofizyolojik siireclerle uyumlu bir analiz yapilmasini saglamistir. Bu yaklasim,
biliyer kagak ve striktiirlerin farkli mekanizmalarla gelistigini ve yOnetim
stratejilerinin de buna gore sekillendirilmesi gerektigini acik bigimde ortaya

koymaktadir.

Calismada Dbiliyer komplikasyon gelisen ve gelismeyen hasta gruplarinin
karsilastirmali olarak analiz edilmesi, intraoperatif eritrosit siispansiyonu gereksinimi
ve postoperatif yatis siiresi gibi klinik agidan anlamli parametrelerin istatistiksel olarak
degerlendirilmesi de ¢aligmanin metodolojik giiclinii artiran unsurlar arasindadir. Bu
bulgular, biliyer komplikasyonlarin yalnizca lokal bir sorun olmadigini, perioperatif

klinik seyri ve kaynak kullanimin1 dogrudan etkiledigini gostermektedir.
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5.7.2. Calismanmin Sinirhhiklar:

Calismanin baslica sinirhiligi, retrospektif tasarima sahip olmasidir. Retrospektif
caligmalar, veri toplama siirecinde ka¢inilmaz olarak se¢ilim yanliligt ve kayit
eksiklikleri riski tasimaktadir. Bununla birlikte, tek merkezli ve belirli bir zaman
diliminde ger¢eklestirilmis olmasi, cerrahi teknik ve hasta yonetiminde tutarlilik
saglamig; bu durum, retrospektif tasarimin olast olumsuz etkilerini kismen

dengelemistir.

Bir diger smirlilik, kontrol grubu olarak internal stent kullanilmayan bir hasta
grubunun bulunmamasidir. Bu nedenle transanastomotik internal stent kullaniminin
biliyer komplikasyonlar1 azaltmadaki etkisi dogrudan karsilastirmali bir analizle
gosterilememistir.  Ancak ¢alismanin  amaci, stentli ve stentsiz olgularin
karsilagtirllmasindan ziyade, rutin stent kullaniminin giivenilirligi ve klinik sonuglarini

ortaya koymaktir.

Hasta sayisinin  siirli olmasi da c¢alismanin istatistiksel giiclinii  kismen
kisitlamaktadir. Bununla birlikte, eriskin canli vericili karaciger naklinin yiiksek
hacimli merkezler disinda sinirlt sayida uygulanabilen kompleks bir cerrahi girisim
oldugu g6z oniine alindiginda, c¢alismadaki hasta sayisinin literatiirdeki bir¢ok tek
merkezli ¢calisma ile karsilastirilabilir diizeyde oldugu sdylenebilir. Ayrica ortalama
takip stiresinin 15,3 ay ile sinirli olmasi, ge¢ donem biliyer komplikasyonlarin daha

uzun doénem sonuglarinin degerlendirilmesini kismen sinirlamis olabilir.

5.7.3. Literatiire Katki ve Klinik Pratige Yansimalar

Bu ¢alisma, eriskin canli vericili karaciger naklinde transanastomotik internal stent
kullaniminin biliyer komplikasyon oranlarini kabul edilebilir diizeylerde tuttugunu ve
gelisen  komplikasyonlarin  biliyllk oranda minimal invaziv  yontemlerle

yonetilebildigini gostermesi agisindan literatlire onemli bir katki sunmaktadir.

Ozellikle erken dénemde gelisen biliomalarm tamamimin perkiitan drenaj ile kontrol
altina alinabilmis olmasi ve cerrahi revizyon gereksiniminin olmamasi, stentin erken

donemde anastomoz hattinin korunmasina katki sagladigini diisiindiirmektedir. Geg
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donemde gelisen biliyer striktiirlerin PTK veya ERCP ile basariyla tedavi edilebilmis
olmasi ise stent kullaniminin uzun dénem biliyer komplikasyonlarin yonetimini

zorlastirmadigini ortaya koymaktadir.

Caligma, anatomik olarak kompleks biliyer yapiya sahip greftlerde dahi uygun cerrahi
teknik ve standartlastirilmis rekonstriiksiyon stratejileri ile diisiik komplikasyon
oranlarinin elde edilebilecegini gdstermesi agisindan da klinik pratige onemli katki

sunmaktadir.

Calismanin sonuglar1 dogrultusunda, eriskin canli vericili karaciger naklinde biliyer
rekonstriiksiyon sirasinda transanastomotik internal stent kullaniminin, uygun hasta
secimi ve deneyimli cerrahi ekipler esliginde uygulandiginda, biliyer
komplikasyonlarin azaltilmasi ve yonetilebilirliginin artirilmasi agisindan etkili bir

yaklasim oldugu sdylenebilir.
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6. SONUC

Erigkin canli vericili karaciger nakli, son donem karaciger hastaliklarinin tedavisinde
yasam siiresini ve yasam kalitesini anlamli bicimde artiran, ancak yiiksek cerrahi
teknik hassasiyet ve multidisipliner yaklagim gerektiren kompleks bir girisimdir. Bu
cerrahi girigimin bagarisin1 sinirlayan en onemli faktorlerden biri, postoperatif
donemde gelisen biliyer komplikasyonlardir. Biliyer komplikasyonlar, greft
fonksiyonunu dogrudan etkileyebilmeleri, hastanede yatis siiresini uzatmalari, ek
girisimsel islemler gerektirmeleri ve nadir de olsa mortaliteye yol acabilmeleri

nedeniyle klinik agidan 6zel bir oneme sahiptir.

Bu calisma, erigkin canli vericili karaciger naklinde transanastomotik internal stent
kullaniminin, postoperatif biliyer komplikasyonlarin siklig1 ve klinik seyri tizerindeki
etkisini degerlendirmek ve elde edilen sonuglar1 giincel literatiirle karsilastirmak
amaciyla planlanmistir. Mayis 2023—Kasim 2025 tarihleri arasinda gergeklestirilen ve
erken donem mortalite gelisen olgularin analiz dis1 birakildig1 toplam 58 erigkin canli
vericili karaciger nakli olgusu degerlendirilmistir. Tim hastalarda biliyer
rekonstriiksiyon sirasinda transanastomotik internal stent kullanilmis olmasi,

calismanin en belirgin 6zelliklerinden birini olusturmaktadir.

Calismada toplam biliyer komplikasyon orani %15,5 olarak saptanmis olup, bu oran
literatiirde bildirilen %15-30 araligimin alt sinirinda yer almaktadir. Erken donemde
gbzlenen biliyer komplikasyonlarin tamami biliyer anastomoz kagagina bagli bilioma
seklinde ortaya ¢ikmis ve bu olgularin tiimii perkiitan drenaj kateteri ile basariyla
kontrol altina alinmistir. Erken donemde cerrahi revizyon gereksiniminin olmamasi ve
girisimsel yontemlerle etkin sonug elde edilmesi, biliyer rekonstriiksiyon sirasinda
uygulanan internal stentin erken donemde anastomoz hatti stabilitesine katki

saglayabilecegini diislindliirmektedir.

Gec¢ donemde gelisen biliyer komplikasyonlar ise agirlikli olarak biliyer striktiir
seklinde izlenmistir. 6 hastada biliyer striktiir, 1 hastada ise biliyer fistiile bagli bilioma
gelismistir. Geg donem biliyer striktiir gelisen tiim hastalarda PTK veya ERCP ile

internal stentleme uygulanmis ve komplikasyonlar basariyla kontrol altina alinmistir.
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Yalnizca 1 hastada, tekrarlayan girisimlere ragmen kontrol altina alinamayan biliyer
fistiil-bilioma ve buna bagli gelisen biliyer sepsis nedeniyle ge¢ donem mortalite

izlenmistir.

Calismada erken donem mortalite gelisen 6 hastanin tamaminin biliyer komplikasyon
dis1 nedenlerle kaybedilmis olmasi, biliyer rekonstriiksiyon stratejisinin erken donem
mortalite lizerindeki olumsuz etkisinin sinirlt oldugunu diisiindiirmektedir. Toplam 8
mortalite vakasimnin yalnizca 1’inin  biliyer komplikasyona bagli olmasi,
transanastomotik internal stent kullanimimin biliyer komplikasyonlarin mortaliteye
ilerlemesini biiyiik 6l¢iide engelleyebildigini desteklemektedir. Bu calismada biliyer

komplikasyona bagli mortalite oram1 %1,7 olarak saptanmustir.

Biliyer komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin karsilagtirmali analizinde,
intraoperatif eritrosit siispansiyonu gereksinimi ve postoperatif yatig siiresinin
istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmasi, biliyer komplikasyonlarin
yalnmizca lokal bir sorun olmadigini; perioperatif klinik seyri ve saglik kaynaklarinin
kullanimin1 da belirgin bicimde etkiledigini ortaya koymaktadir. Bu durum, biliyer
komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik stratejilerin yalnizca hasta sonuglari agisindan
degil, ayn1 zamanda saglik sistemi lizerindeki yiikiin azaltilmasi agisindan da dnem

tasidigini gostermektedir.

Giincel literatiirle yapilan karsilagtirmada, transanastomotik internal stentin rutin
olarak kullanildig: serilerde bildirilen biliyer komplikasyon oranlarinin, stentin hig
kullanilmadig1 veya segilmis olgularda tercih edildigi serilere kiyasla daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Calismada elde edilen %15,5’1ik toplam biliyer komplikasyon
orani, literatiir verileri ile uyumlu olup, internal stentin rutin kullaniminin biliyer
komplikasyonlar1 azaltmada etkili ve giivenilir bir yaklasim olabilecegini
desteklemektedir. Ayrica stente bagli gelisebilecek komplikasyonlarin nadir goriilmesi
ve gerektiginde endoskopik yontemlerle giivenli bigimde yonetilebilmesi bu

yaklagimin klinik uygulanabilirligini arttirmaktadir.

Greftlerin %64’linde ¢oklu safra kanali bulunmasina ragmen toplam biliyer

komplikasyon oranmin %15,5 diizeyinde kalmasi, standartlagtirilmig biliyer
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rekonstriiksiyon yaklagiminin ve rutin transanastomotik internal stent kullaniminin

giivenilirligini desteklemektedir.

Sonug olarak, eriskin canli vericili karaciger naklinde transanastomotik internal stent
kullaniminin; biliyer komplikasyon oranlarimi kabul edilebilir diizeylerde tuttugu,
gelisen komplikasyonlarin biiyiik bolimiiniin minimal invaziv girisimlerle etkin
bicimde yonetilebildigi ve biliyer komplikasyonlara bagli mortalite riskini sinirladig:
goriilmektedir. Bu bulgular, uygun cerrahi teknik ve deneyimli ekipler esliginde
uygulandiginda,  transanastomotik  internal  stent  kullanimmin  biliyer
komplikasyonlarin azaltilmasi ve yonetilebilirliginin artirilmasi agisindan giivenilir bir
segenek oldugunu gostermektedir. Gelecekte yapilacak, daha genis hasta serilerini
igeren prospektif ve ¢ok merkezli caligmalarin, bu yaklasimin standart uygulama

haline getirilmesine yonelik daha giiclii kanitlar sunacagi diistiniilmektedir.
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7. ONERILER

Bu calismadan elde edilen bulgular, eriskin canli vericili karaciger naklinde biliyer
komplikasyonlarin tamamen ortadan kaldirilamadigi ancak uygun cerrahi stratejiler ve
zamaninda girisimsel yaklagimlar ile etkin bigimde kontrol altina almabilecegini
gostermektedir.  Ozellikle  biliyer  rekonstriiksiyon — sirasinda  uygulanan
transanastomotik internal stent kullaniminin, biliyer komplikasyonlarin sikligi ve
klinik seyri iizerinde olumlu etkiler gosterebilecegi diisiiniilmektedir. Bu dogrultuda,

calisma sonuclarina dayanarak asagidaki oneriler sunulabilir.

Eriskin canli vericili karaciger naklinde biliyer rekonstriiksiyon asamasinda
transanastomotik internal stent kullaniminin, 6zellikle safra kanali ¢apmin kii¢iik
oldugu, ¢oklu safra kanal1 varliginin bulundugu veya anastomoz hattinda minimal dahi
olsa gerilim Ongoriilen olgularda rutin olarak degerlendirilmesi Onerilmektedir.
Calismada tiim olgularda stent kullanilmis olmasi ve elde edilen diisiik biliyer
komplikasyon oranlari, bu yaklagimin giivenilir bir cerrahi strateji olarak

benimsenebilecegini desteklemektedir.

Erken donemde gelisen biliyer komplikasyonlarin ¢ogunlukla biliyer anastomoz
kacagina baglh bilioma seklinde ortaya c¢iktig1 goz oniline alindiginda, postoperatif
erken donemde klinik ve laboratuvar izlemin yakin yapilmasi, olast biliyer
komplikasyonlarin erken taninmasini saglayacaktir. Erken tani1 konulan biliomalarin
perkiitan drenaj ile etkin bicimde kontrol altina alinabilmesi, cerrahi revizyon
gereksinimini azaltmakta ve hasta morbiditesini sinirlamaktadir. Bu nedenle, biliyer
komplikasyon siiphesi olan hastalarda gecikmeden goriintileme yontemlerine
basvurulmasi ve girisimsel tedavi seceneklerinin dncelikli olarak degerlendirilmesi

Onerilir.

Geg donemde gelisen biliyer komplikasyonlar agisindan, 6zellikle biliyer striktiirlerin
uzun donem izlemde onemli bir sorun olmaya devam ettigi goriilmektedir. Bu hasta
grubunda, kolestaz bulgularinin erken fark edilmesi ve PTK veya ERCP gibi girisimsel

yontemlerin zamaninda uygulanmasi, greft fonksiyonunun korunmasi agisindan kritik
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Ooneme sahiptir. Calismada biliyer striktiir gelisen tiim hastalarda girisimsel tedaviler

ile basarili sonug elde edilmesi, bu yaklagimin etkinligini desteklemektedir.

Transanastomotik internal stent kullanimina bagh gelisebilecek olas1 komplikasyonlar
acisindan dikkatli olunmalidir. Stente baglh kolestaz veya enfeksiyon bulgularinin
saptandig1 olgularda, stentin endoskopik veya perkiitan yontemlerle giivenli bigimde
cikarilabilmesi 6nemli bir avantajdir. Bu nedenle stent kullaniminin, uygun hasta

se¢imi ve diizenli takip ile birlikte uygulanmasi 6nerilmektedir.

Gelecekte yapilacak caligsmalar acisindan, erigkin canli vericili karaciger naklinde
transanastomotik internal stent kullaniminin etkisini daha net ortaya koyabilmek
amaciyla, daha genis hasta serilerini igeren, prospektif ve cok merkezli ¢alismalarin
planlanmas1 6nemlidir. Ayrica stent kullanilan ve kullanilmayan hasta gruplarinin
karsilagtirildigr kontrollii caligmalar, biliyer komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik

standart yaklasimlarin belirlenmesine katki saglayacaktir.

Sonug¢ olarak, calismanin bulgulart dogrultusunda, eriskin canli vericili karaciger
naklinde transanastomotik internal stent kullaniminin biliyer komplikasyonlarin
azaltilmas: ve gelisen komplikasyonlarin ydnetilebilirliginin artirilmasi agisindan
klinik pratige entegre edilebilecek giivenilir bir yaklasim oldugu diistiniilmektedir. Bu
yaklagimin, deneyimli merkezlerde uygun cerrahi teknik ve multidisipliner takip ile

birlikte uygulanmasi, hasta ve greft sagkalimini olumlu yonde etkileyebilir.
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