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GIiRISIMSEL RADYOLOJi

Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan ingilizce makalenin

Turkeesi olup kaynak gésterme ve dizinleme amaci ile kullanilamaz.

Percutaneous management of anastomotic bile leaks following liver transplantation.
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Karaciger transplantasyonu sonrasi anastomoz
bolgesinde olusan safra sizintilarinin perkitan

tedavisi
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AMAC

Ortotopik karaciger transplantasyonu sonrasi olu-
san safra sizintilarinin tedavisinde, perkiitan inter-
nal-eksternal safra drenaji uygulamalariyla ilgili de-
neyimlerimizin sunulmasi.

GEREC VE YONTEM

Hastanemizde, Ekim 1997 ile Haziran 2006 tarihleri
arasinda 157 karaciger transplantasyonu yapilmistir.
Patent hepatik arteryel sisteme sahip 10 hastaya (9
erkek, 1 kadin; ortalama yas 32.9, aralik: 2-62) klinik
olarak belirgin anastomoz safra kacagi nedeniyle
perkiitan transhepatik safra drenaji uygulanmistir.

BULGULAR

Tum hastalarda safra kacaklari giderilmis ve anas-
tomoz acikhgi saglanmistir. Bir hastada arteryel
psédoanevrizma nedeniyle masif hemobilia ortaya
ctkmis ve embolizasyon ile tedavi edilmistir. Diger
hastalarin hicbirisinde majér komplikasyona rast-
lanmamistir. Takip eden 19.5 aylk gozlemlerde, 2
hastada (bir tanesinde rekiirren sizinti da mevcut ol-
makla beraber) anastomoz striktiirii tespit edilmis-
tir. Her iki hasta da perkiitan yontemlerle basaril bir
sekilde tedavi edilmistir. Kalan 8 hastada herhangi
bir biliyer soruna rastlanmamistir.

SONUC

Karaciger transplantli hastalarda, anastomoza bag-
li safra kacaklarinin tedavisinde, perkiitan islemler
yiiksek basari ve dusiik komplikasyon oranlariyla
yapilabilmektedir.
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araciger transplantasyonu uygulanmis hastalarda, safra kagaklari

morbiditenin en 6nemli sebeplerinden bir tanesidir (1). Klinik

acidan 6nem tasiyan kacaklarin biiylik ¢ogunlugu biliyer anas-
tomozlardan kaynaklanmaktadir (duktus-duktus ya da biliyo-enterik
anastomozlar) (2, 3). Snirhi veya klinik olarak hafif diizeyde kacagi
olan hastalarda perkiitan drenaj cogu zaman yeterli olmaktayken (4);
anastomoz kacaklarinin ¢ogunda biliyer yolun degistirilmesine ihtiya¢
duyulmaktadir. Bu kacaklar1 diizeltmek i¢in cerrahi girisimler en sik uy-
gulanan yontem olsa da (5, 6), son yillarda karaciger transplantasyonu
sonrast olusan biliyer komplikasyonlarda perkiitan girisimsel teknik-
lerin kullanimi yayginlagmaya baglamistir (7, 8). Klinik olarak énem
teskil eden anastomoz safra kacaklarinin, perkiitan yolla internal veya
eksternal drenajla tedavisinden elde ettigimiz sonuglar1 retrospektif ola-
rak degerlendirdik.

Gere¢ ve yontem

Hastanemizde, Ekim 1997 ile Haziran 2006 tarihleri arasinda 157
karaciger transplantasyonu yapildi. Nakillerin 125’inde biliyer drenaj,
T-tiip ya da transhepatik kateter kullanilarak duktus-duktus (DD) anas-
tomoz seklinde saglandi. Kalan 32 nakil hastasinda internal stent kulla-
nilmaksizin biliyo-enterik (BE) anastomoz (Roux-en-Y hepatojejunos-
tomi) yapildi.

Bu zaman zarfinda, 16 hastada anastomozdan kaynaklanan safra kaga-
g1 tepit edildi (%10.2). Hastalardan biri endoskopik stent uygulamasiyla
tedavi edildi. Anastomozun komplet kaybiyla seyreden 3 hastaya cerra-
hi igslem uygulandi. Hepatik arter trombozuna sekonder gelisen multipl
intrahepatik biliyomal1 2 hastaya, re-transplantasyon i¢in beklenirken,
kronik biliyer drenaj i¢in perkiitan girisimler yapildi. Patent hepatik ar-
teryel sisteme sahip diger 10 hastaya (9 erkek, 1 kadin; ortalama yas
32.9, yas aralift: 2-62) klinik olarak belirgin anastomoz safra kacagi
nedeniyle perkiitan transhepatik safra drenaji uyguland: (Tablo 1). Bu
hastalarda, safra kagaklarmin ortalama tan1 alma stiresi 31.5 giindi
(aralik: 7-108 giin). Tanida, ultrasonla goriilen perihepatik koleksiyon
(n = 8) ya da cerrahi drenlerden belirgin safra akisinin (n = 2) olmasi
siiphe uyandirdi. Perihepatik biliyomasi olan 8 hastaya perkiitan drenaj
uygulandi. Biliyomaya uzanan kateterden kontrast madde enjeksiyonu,
biliyomanin anastomoz bolgesinde biliyer sistemle baglantisi oldugunu
ortaya koydu (Sekil 1). Sekiz hastanin 3 tanesi BE anastomoza, kalan
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5 hasta ise, rutin olarak ¢ikarildigindan
ya da kendiliginden disloke oldugun-
dan, tan1 aninda T-ttipii bulnmayan DD
anastomoza sahiplerdi. Diger 2 has-
tada, T-tiipten yapilan kolanjiyografi,
biliyer agaci ve anastomoz kacagini
ortaya koydu. Tan1 ve perkiitan biliyer
drenaj arasinda gecen zaman ortalama
12.5 giindii (aralik: 2-32 giin). Bu siire
icinde, tiim olgularda, biliyomaya uza-
nan kateter ya da cerrahi drenlerden
gelen safra miktar yiiksek seviyedeydi
(>200 ml/giin). Endoskopik stent tak-
ma islemi basarisizliga ugrayan 6 has-
taya da perkiitan tedavi uygulandi.

Sekil 1. a-c. Olgu 7: Karaciger transplantasyonundan 3 ay sonra biliyoma kateterinden verilen kontrast madde, koledoko-koledokostomi anastomoz yerinden safra kagagini
gbstermektedir (a). Biliyer sisteme 10-F internal-eksternal safra drenaj kateteri yerlestirilmistir. Biliyoma kateteri de ayrica goriilebilmektedir (b). Safra drenajini takip eden 40
glin sonunda gekilen kontrol kolanjiyograminda kagak kaybolmustur (c).

Tim islemler intravendz sedasyon
(midazolam) ve lokal anestezi (prilo-
kain) altinda gergeklestirildi. Cocuk
hastalarda ayrica ketamin ile disosiya-
tif anestezi kullanildi. Tim hastalara
islemden once genis spektrumlu an-
tibiyotik (sefazolin) verildi. Periferal
safra kanallarinin kalibrelerine gore,
perkiitan yolla safra kanallarinin ponk-
siyonu i¢in degisik teknikler kullanil-
di. Genislemis safra kanallara sahip
hastalarda, transhepatik biliyer siste-
me giris ultrason esliginde, periferal
bir safra kanalinin perkiitan ponksi-
yonuyla saglandi. Ultrasonografiyle,

Tablo 1. Anastomoz kacagi olan hastalarin klinik 6zellikleri.

Hasta no. Yas (yil)  Cinsiyet Greft tipi Biliyer anastomoz  Kagagin tani alma siresi
1 9 E Sol lob Biliyo-enterik 11 giin
2 23 E Sag lob Duktus-duktus 16 giin
3 49 E Sag lob Duktus-duktus 27 giin
4 10 E Sol lob Biliyo-enterik 18 giin
5 2 K Sol lob Biliyo-enterik 7 giin
6 59 E Sag lob Duktus-duktus 49 giin
7 & E Sol lateral segment  Duktus-duktus 108 giin
8 57 E Tiim karaciger Duktus-duktus 21 giin
9 62 E Sag lob Duktus-duktus 37 giin
10 55 E Sag lob Duktus-duktus 21 giin

E: Erkek; K: Kadin
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genislemis bir periferal safra kanali
gosterilemeyen hastalarda ponksiyon,
floroskopi altinda kolanjiyografi uygu-
lanarak (kacak bolgesine yakin drenaj
kateteri ya da cerrahi T-tlipii lizerin-
den) gergeklestirildi. Tum hastalarda
safra kanali ponksiyonu i¢in 21-gau-
ge igne kullanildi (nitinol kilavuz telli
AccuStick Introducer System, Boston
Scientific, Natick, Mass, USA).

Taniy1 dogrulamak i¢in igneden kon-
trast madde enjekte ederek, perkiitan
transhepatik  kolanjiyografi yapildi.
Daha sonra 0.018 inch’lik bir nitinol
kilavuz teli tizerine koaksiyal dilatér
(nitinol kilavuz telli AccuStick In-
troducer System, Boston Scientific,
Natick, Mass, USA) yerlestirildi.
0.035 inch’lik bir kilavuz teli (Terumo,
Tokyo, Japan) dilatérden ilerletilip 6-
F’lik bir introducer tizerinden kanala
yerlestirildi.  Defektif anastomozu
geemek i¢in kilavuz telli (Terumo, To-
kyo, Japan), 5-F bir kateter (Terumo,
Tokyo, Japan) kullanildi. Bagirsaga
ulasildiktan sonra, anastomozun her iki
yanina yerlesen, multipl yan delikleri
olan, internal-eksternal biliyer drenaj
katateri (8- 12 F Flexima, Boston Sci-
entific, Natick, Mass, USA) sert bir
kilavuz tel (Amplatz Super Stiff Guide
Wire, Boston Scientific, Natick, Mass,
USA) tizerinden yerlestirildi (Sekil 2).
Kacgak kaybolana kadar (radyogramda
gosterildigi gibi) tekrarlayan kontrol
kolanjiyogramlar alindi.



Sekil 2. a-c. Olgu 6: Biliyoma kateteri kullanilarak gekilen posografide, biliyoma ile biliyer agag arasinda anastomoz defektine bagh olusan baglanti gériilmektedir (a). Biliyer
sisteme, anastomoz lizerinden 10-F internal-eksternal safra drenaj kateteri yerlestirilmistir (b). Safra drenajindan 2 ay sonra elde edilen kolanjiyogramda intakt anastomoz

hattr izlenmektedir (c).

Sonug

Perkiitan biliyer drenaj 10 hastada
da basariyla gerceklestirildi. Islem
sonrast en sik karsilagilan komplikas-
yon hemobiliya idi ve hepsi 1 ila 3 giin
icinde iyilesti. Safra yollarna riiptiire
olan hepatik arter psédoanevrizmali
bir hastada kateterin ¢ekilmesinden 5
hafta sonra masif hematobiliya olustu.
Anevrizma, koil embolizasyonuyla ba-
sar1l1 bir sekilde tedavi edildi.

Perkiitan  internal-eksternal safra
drenajinin ortalama siiresi 60.6 giindii
(aralik: 37-96 giin). Tim hastalarda
safra kacaklar1 iyilesti ve anastomoz
aciklig1 saglandi (Tablo 2). Kateterin
cekilmesinden sonra ortalama hasta ta-
kip siiresi 19.5 aydi (aralik: 3-36 ay).
Tedavi sonrasi 3. ve 13. aylarda, 2 has-
tada (bir tanesi rekiirren kagakla birlik-
te olmak tizere), klinik olarak semp-

takip ve perkiitan biliyoma drenaji
yeterli olurken, anastomoz hattindan
kaynaklanan siirekli kagaklarda stand-
art tedavi safranin kacak bolgesinden
uzaklastirilmas1 ve safra akisinin bar-
saga yonlendirilmesidir. Bu hastalar-
da anastomoz hattinin cerrahi olarak
gozden gecirilmesi sik¢a uygulanan
bir yontem olsa da, hastayi tekrar ope-
rasyona almak morbiditeyi belirgin
olarak artirmaktadir (11). Endoskopik
girigim, tercih edilen bir tedavi yon-
temi olmasma ragmen (8), kacagin
proksimalinden yapilan kaniilasyon
basarisizlikla  sonuglanabilmektedir.

Anastomozu  endoskopiyle  geg-
menin mimkiin olmadigi 6 hastada
perkiitan tedavi tarafimizca basartyla
uygulanmistir. Yine, hepatikojejunost-
omisi olan bir¢ok hastada endoskopik
yaklagim miimkiin olmamustir.

Safra kagaklarmin perkiitan te-
davisiyle ilgili basarili  sonuglar
bildirilmistir (4, 7). Perkiitan yontem-
ler, kullanilan anastomoz tekniginden
bagimsiz olarak uygulanabilmektedir.
Perkiitan olarak biliyo-enterik gegis
bir kez saglandiginda, kolanjitli ol-
gularda katater degisimi ya da eslik
eden striktiirin balonla dilatasyonu

Tablo 2. Perkiitan transhepatik safra drenaji stireleri ve takipleri.

Hasta no. lyilesme zamani

Takip

. o 1 50 giin 36 aylik takipte rekiirrens yok.
tomatik anastomoz striktiiri olustu. g / P y
Her ikisi de perkiitan biliyer drenaj ve 2 86 glin 21 aylik takipte rekirrens yok.
balon dilatasyonla (.Blu.e Max Balloqn 3 73 giin 3. ayda striktlir olusumu (basariyla tedavi edildi),
Catheter, Boston Scientific) basarili bir 18 aylik takipte rekiirrens yok.
sekilde tedavi edildi. Diger 8 hastada i i ~ . .
takipler siiresince herhanei bir biliver 4 37 giin Rekiirren safra kagagi + 13. ayda striktiir olusumu (basariyla tedavi
p g y edildi), 19 aylik takipte biliyer problem olmadi.
soruna rastlanmadi.
5 81 giin 28 aylik takipte rekiirrens yok.
Tart|§ma 6 57 giin 21 aylik takipte rekirrens yok.
Transplantasyon  sonrast  safra ) _ )
kagaklar1 siklikla cerrahi anastomoz 7 S A IR0 G IS 1k
bolgesinde meydana gelmektedir (9). 8 37 giin 18 aylik takipte rekiirrens yok.
Kagaklarin diger olas1 lokalizasyonlari; ) ) )
9 96 giin 7 aylik takipte rekirrens yok.

kesi diizeyi, T-tiipiin ¢ikis bolgesi ve
sistik kanal gudugidir (10). Kigtk, 10
kendini simirlayan kacaklar i¢in klinik

57 giin 3 aylik takipte rekiirrens yok.
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gibi ileri girisimler kolaylikla uygu-
lanabilmektedir. Ek olarak, kateter
yoluyla, kacagin iyilesme siireci, kon-
trol kolanjiyografiler yapilarak takip
edilebilir. Calismamizda, tiim kagaklar
iyilesmis ve hicbir hastada cerrahi dii-
zeltmeye ihtiya¢ olmamistir. Basarili
bir tedavi sonrasinda bile, onceki ka-
cak bolgesinde striktiir olusumu seyrek
rastlanir bir komplikasyon degildir (4)
ve semptomatik biliyer obstriiksiyona
yol agabilir. Calismamizda, 2 hastada
anastomoz striktlirine bagl biliyer
obstritksiyon gelismis ve her ikisi de
perkiitan yaklagimla tedavi edilmistir.
Perkiitan tedaviyi sinirlayan en 6nem-
li faktor, biiylik kagaklar sonucunda
gelisen safra kanallar1 dekompresyo-
nudur. Genellikle anastomoz hattindan
gelen, belirgin kagagi olan hastalarda
peritona akan safra, ultrasonografide en
6nemli kilavuz noktasi olan safra kanali
dilatasyonuna engel olmaktadir. Dilate
olmayan biliyer sisteme sahip hasta-
larda perkiitan gegisi saglamanin bir
yolu; hilum bolgesindeki ana safra ka-
nalinmn ponksiyonu ve kontrast madde
kullanarak periferik safra kanallarini1 da
icerecek sekilde tiim biliyer trakti dol-
durmaktir (12). Ancak bu ponksiyon,
hiler bolgedeki vaskiiler yapilara zarar
verme riskini beraberinde getirir (13).
Boyle hastalarda periferik safra kanalla-
rin1 floroskopik olarak gorebilmek i¢in,
ya koledoga yerlestirilmis T-tiipten, ya
da defektif anastomoz tizerinden biliyer
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sistemle baglant1 halinde olan perihe-
patik biliyoma kavitesindeki kateterden
kontrast madde enjekte ettik.

Perkiitan safra drenaj1 sonrasi en sik
goriilen komplikasyon gegici hemo-
biliyadir (13). Seyrek olarak, arteryel
hasarlanmaya ikincil psddoanevrizma
da goriilebilir. Eger anevrizma biliyer
sisteme agiliyorsa, masif hemobiliya
ortaya ¢ikar. Perkiitan biliyer girisimin
bir diger sik komplikasyonu da kolan-

jittir. Kolanyjit, kateter degisimi ve anti-
biyotiklerle tedavi edilebilmektedir.
Sonug¢ olarak, perkiitan girisimsel
teknikler karaciger transplantasyonu
sonrasi olusan safra kacaklarmin teda-
visinde etkili bir alternatif yontemdir.
Bu islemler ciddi biliyer anastomoz
kacagi olan karaciger transplantasyonu
hastalarinda bile, yiiksek basar1 ve dii-
stik komplikasyon oranlariyla gergek-
lestirilebilmektedir.

PERCUTANEOUS MANAGEMENT OF ANASTOMOTIC BILE LEAKS FOLLOWING LIVER

TRANSPLANTATION
PURPOSE

To review our experience with percutaneous internal-external biliary drainage in
treating biliary anastomotic leaks following orthotopic liver transplantation.

MATERIALS AND METHODS

Between September 1997 and June 2006, 157 liver transplantations were performed
in our hospital. Percutaneous transhepatic biliary drainage was performed in 10 pa-
tients (9 males, 1 female; mean age, 32.9 years; age range, 2-62 years) with patent
hepatic arterial systems to treat clinically significant anastomotic bile leaks.

RESULTS

Bile leaks were resolved and anastomotic patency was restored in all patients. Mas-
sive hemobilia occurred in 1 patient due to arterial pseudoaneurysm and was treated
with embolization. No major complications were seen in the other patients. During
a mean follow-up of 19.5 months, anastomotic stricture occurred in 2 patients (1 in
combination with a recurrent leak). Both patients were successfully treated with per-
cutaneous methods. The remaining 8 patients had no biliary problems.

CONCLUSION

When treating anastomotic bile leaks in liver transplant patients, percutaneous proce-
dures may be performed with high technical success and low complication rates.

Key words: e liver transplantation e biliary system ¢ complication e interventional
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