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biliyer ve vaskiiler komplikasyonlarda girisimsel
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AMAC
Karaciger transplantasyonunda posttransplant dé-
nemde meydana gelen biliyer ve vaskiiler kompli-
kasyonlarda girisimsel radyolojik tedavinin deger-
lendirilmesi.

GEREC VE YONTEM

127 olguya toplam 130 karaciger transplantasyonu
yapildi (3 olguya ise degisik komplikasyonlar nede-
niyle retransplantasyon yapildi). 22 olguya biliyer
komplikasyon nedeniyle girisim uygulandi. Bu ol-
gulardan 15’'ine perkutan transhepatik kolanjiog-
rafi (PTK), perkutanoz biliyer drenaj ve biliyoplasti
yapildi. 19 olguda vaskiiler komplikasyonlar (hepa-
tik arter trombozu n=6, stenozu n=2 portal ven ste-
nozu n=2, trombozu n=3, inferior vena kava steno-
zu n=2 ve hepatik ven stenozu n=4) gelisti. 6 olgu-
ya perkutan transliiminal anjioplasti (PTA) yapildi.

BULGULAR

Biliyer darlik saptanan 12 olguya balon dilatasyo-
nu yapildi. 3 olguda biliyoplasti iki ya da li¢ kez
tekrarlandi. Bunlardan 2'sine restenoz nedeniyle
stent implantasyonu yapilirken, diger olgu balon
dilatasyonuna yanit vermedigi icin cerrahi reanas-
tomoz ile tedavi edildi. 1 olgu biliyer girisimle ilis-
kisiz olarak sepsis nedeniyle éldii. inferior vena ka-
vanin hepatik segmentinde darlik izlenen 2 olguda
PTA sonrasi restenoz gelistigi icin metalik stent
implantasyonu yapildi. Hepatik ven stenozu bulu-
nan 4 olgu PTA ile tedavi edildi. Bu grupta takipte
restenoz meydana gelmedi.

SONUC

Karaciger transplantasyonu yapilan olgularda geli-
sen biliyer ve vaskiiler komplikasyonlarin tedavi-
sinde girisimsel radyoloji, cerrahi reanastomozlarin
zorlugu da g6z oniine alindiginda hayati rol oynar.
Biliyer ve vaskiler komplikasyonlarin perkiitan te-
davisi etkin ve alternatif yontemdir.
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araciger transplantasyonu ilk kez 1963 yilinda Dr. Thomas

Starlz tarafindan yapilds. Ilk transplantasyon serilerinde hem ¢o-

cuk hem de erigkin olgularda transplantasyon sonrasi 1 yillik ya-
sam orani %19 gibi diisiik oranlardaydi. Son 40 yillik donemde gelisen
cerrahi teknikler, posttransplant donemdeki immiinosupresif tedaviler,
organ elde edilmesindeki kolayliklar ve postoperatif donemde gelisen
komplikasyonlarin uygun tedavisi ile yagam oranlar1 belirgin olarak (5
yillik %70-80) artis gostermistir (1).

Transplantasyon bir ekip isidir ve bu ekipte preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif degerlendirmede, tan1 ve tedavide radyolog onemli go-
revler iistlenmistir. Ozellikle girisimsel radyolojide kullanilan TIPS
(transjuguler intrahepatik portosistemik sant) ve biliyer darlik dilatas-
yonu gibi yontemler, transplantasyon adaylarinda gecikmis transplan-
tasyona olanak saglamistir. Transplantasyon sonras1 donemde ise olgu-
larda vaskiiler ve biliyer komplikasyon gelisimi siktir. Kronik karaci-
ger hastalig1 nedeniyle genel durumu bozuk olan ve major cerrahi ge-
cirmis olan olgularin komplikasyonlarinin tan1 ve tedavisinde, cerrahi-
ye oranla ¢ok daha az invaziv olan girisimsel radyolojik yontemler gi-
derek artan oranda deger kazanmistir (2,3). Bu ¢alismada posttransp-
lant donemde meydana gelen biliyer ve vaskiiler komplikasyonlarda gi-
risimsel radyolojik yontemlerin yeri degerlendirilmistir.

Gere¢ ve yontem

1994 yil1 ile 2002 yilinin subat ayin1 kapsayan donemde gerceklesti-
rilen 130 karaciger transplantasyonu ¢alismaya dahil edildi. Bu olgula-
rin 124’iine ilk kez transplantasyon yapilirken, 3 olguya degisik neden-
lerle ikinci kez transplantasyon yapildi. 85 olguda kadavra donérden,
45 olguda ise canli dondrden alinan karaciger transplante edilmigtir.
Biitiin olgulara transplantasyon islemi sirasinda vaskiiler anastomozlar
yapildiktan sonra intraoperatif olarak ve postoperatif donemde ilk 24
saatte yogun bakimda hasta basinda vaskiiler yapilarin acikligini1 deger-
lendirmek i¢in renkli Doppler ultrasonografi tetkiki yapildi. Gerekli g6-
riildiigiinde Doppler tetkiki tekrarlandi. Doppler ultrasonografide vas-
kiiler komplikasyon tanis1 konan ya da komplikasyondan siiphelenilen
olgular tan1 ya da tedavi i¢in girisimsel radyoloji iinitesine yonlendiril-
di. Bu olgulardan Budd-Chiari sendromu bulgular1 olan 6’sina (2 vena
kava inferior stenozu, 4 hepatik ven stenozu) kavografi ve hepatik ve-
nografi tetkiki yapildi. Islem sirasinda tedavi ncesi darligin proksimal
ve distalinden basing dl¢iimleri yapildi ve basing gradientleri hesaplan-
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di. Stenotik segmentlere perkiitan
transliiminal anjioplasti (PTA) yapil-
d1. Islem sonrasi basing lgiimleri tek-
rarlanarak tedavinin etkinligi kanit-
landi. Tedavi sonrast hastalar klinik

olarak ve tekrarlayan Doppler ultraso-
nografi tetkikleri ile takip edildi ve ta-
kipte restenoz geligsen olgular metalik
stent yerlestirilerek tedavi edildi.
Postoperatif donemde gerek T-tiip
kolanjiografide, gerekse ultrasonogra-
fide biliyer darlik bulgular1 saptanan
olgular, darligin kesin lokalizasyonu-
nun belirlenmesi ve tedavi i¢in {inite-
mize yonlendirildi. Perkiitan transhe-
patik kolanjiografi (PTK) tetkikinde
biliyer darlik bulgulari izlenen olgula-
ra perkiitan biliyer drenaj ve darlik iz-
lenen segmentlere balon dilatasyon ig-
lemi yapildi. Balon dilatasyon sonrasi
takip doneminde restenoz geligen ve
tekrarlayan balon dilatasyona yanit
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Resim 1. A. Postoperatif donemde birinci
haftanin sonunda karaciger fonksiyon testleri
bozulan olguda Doppler US’de hepatik arter akimi
net degerlendirilemedi. Goliak anjiyogramda
hepatik arter anastomoz bélgesinin tromboze
oldugu ve distal bélimiin kollateraller araciligiyla
zayif dolusu izleniyor. B. Ayni olgunun cerrahi
trombektomi ve revaskiilarizasyon islemi sonrasi
normale donen hepatik arter akimi.

Resim 2. A. Budd-Chiari Sendromu
bulunan olgunun kavograminda; vena kava
inferiorda suprahepatik diizeyde belirgin
anastomotik darlik izlenmekte.

B. Olguya daha 6nce ayni nedenle (ig kez
balon dilatasyonu uygulanmasi ve darligin
niiks etmesi nedeniyle son seansta darlik
bolgesine stent yerlestirildi. Stent
uygulamasi sonrasi normale donen vena
kava inferior akimi.

vermeyen olgulara stent tedavisi ya da
cerrahi tedavi uygulandi.

Bulgular

Transplantasyon sonrasi donemde
19 olguda vaskiiler komplikasyon ge-
ligti. 6 olguda hepatik arter trombozu
(HAT) gelisti. Bu 6 olgudan 4’iine
cerrahi trombektomi yapilirken, 1 ol-
guya retransplantasyon yapildi. 1 ol-
guda ise tromboz kronikti ve karaci-
ger kolateraller ile besleniyordu. Bu
nedenle olgu klinik olarak izlendi.

2 olguda hepatik arter stenozu
(HAS), 2 olguda portal ven stenozu
(PVS), 3 olguda portal ven trombozu
(PVT), 2 olguda vena kava inferior
stenozu (VKS), 4 olguda ise hepatik
ven stenozu (HVS) gelisti. Gelisen
darliklarin tamami anastomotik dar-
likt1. VKS ve HVS saptanan olgularda
Budd-Chiari sendromu bulgulari

mevcuttu.

Vena kava inferiorda (VKI) sapta-
nan darliklar perkiitan transliiminal
anjiyoplasti (PTA) ile tedavi edildi.
Bir olguda 3 kez PTA yapilmasina
ragmen darlik niiksetti ve dordiincii
seansta balon dilatasyonuna ek olarak
dar segmente metalik self-expandable
stent yerlestirildi. Diger olguda ise
niiks nedeniyle ikinci seansta PTA
sonras1 dar segmente stent yerlestiril-
di. Her iki olguda da islem Oncesi ve
sonrasinda VKI’nin darlik kaudalin-
deki segmenti ile sag atriyum arasin-
daki basing gradientleri olgiildii. 11k
olguda tedavi 6ncesi basing gradienti
15 mmHg, ikinci olguda 20 mmHg
bulundu. Tedavi sonrasi her iki olgu-
da da gradient 10 mmHg’ nin altina in-
di ve klinik semptomlar geriledi. Ilk
olgu stentlemeden aylar sonra sepsis
nedeniyle kaybedilirken, diger olguda



yaklasik 2 yillik takipte komplikasyon
gozlenmedi.

Hepatik ven stenozlar1 ise PTA ile
tedavi edildi. Tiim olgularda tek seans
PTA yapildi. Islem sirasinda yine dar-
lik proksimali ile distali arasindaki ba-
sin¢ gradientleri dl¢iildii. Sag atriyum
ile hepatik ven distali arasindaki ba-
sing gradienti PTA oncesi ortalama 18
mmHg bulundu. Islem sonrasi gradi-
ent olgularin tamaminda 10mmHg
’nin altina indi ve olgularin klinik
semptomlari zamanla geriledi. Ilk
PTA dan giiniimiize kadar gecen yak-
lagik 2.5 yillik siirede niiks izlenmedi.

Saptanan hepatik arter ve portal ven
stenozlarina klinik semptomlara ne-
den olmadiklar1 ve karaciger fonksi-
yonunu bozmadiklart i¢in tedaviye
yonelik girisim yapilmadi.

Posttransplant donemde 22 olguya
biliyer komplikasyon nedeniyle giri-
sim uygulandi. 7 olgu endoskopik ret-

Resim 3. A. Budd-Chiari sendromu bulgulari
bulunan olguda hepatik venden elde olunan
hepatik venogramda anastomoz hdlgesinde darlk
izlenmekte. B. Balon dilatasyon sonrasi normale
dénen hepatik ven akimi. Tedavi sonrasi bulgular
tamamen gerilemistir.

Resim 4. A. Hepatikojejunostomili olguda
PTK tetkikinde anastomoz bélgesinde darlik
ve proksimal safra yollarinda belirgin
dilatasyon izleniyor. B. Darlik bélgesinden
gegirilen kateter tizerinden balon
dilatasyonu uygulanmistir. Islem sonrasi
normale donen safra akimi izlenmekte.

rograd kolanjiyopankreatografi
(ERKP) tetkiki esliginde sfinkteroto-
mi ve nazobiliyer stent yerlestirilerek
tedavi edildi. Kalan 15 olguda Roux
and Y anastomozu bulundugu icin
ERKP yapilmadi. Ultrasonografide
intrahepatik safra kanallarinda dila-
tasyon saptanan ya da biliyer darliktan
stiphelenilen bu olgulara perkiitan
transhepatik kolanjiyografi (PTK) tet-
kiki yapildi.

Unitemizde PTK yapilan bu 15 ol-
gudan 14’linde biliyer darlik (BS)
saptandi. 1 olguda ise safra tagina
bagli obstriiksiyon izlendi. Saptanan
darliklardan 8’i cerrahi anastomoz
hattinda izlenirken, 6 olguda darlik
koledok ya da intrahepatik safra ka-
nallarindaydi. Darlik saptanan tiim ol-
gulara perkutan biliyer drenaj (biliyer
dekompresyon) yapildi. Biliyer de-
kompresyon yapilan olgulardan 12 ta-
nesinde balon dilatasyon ile safra yo-

lIu darhig: dilate edilirken, balon dila-
tasyona ek olarak 2 olguya biliyer
stent yerlestirildi.

Biliyer dekompresyon yapilan kalan
2 biliyer darlik olgusuna balon dilatas-
yon yapilamadi. Bu olgulardan ilki
cerrahi olarak tedavi edilirken, diger
olguya intrahepatik cok sayida seg-
menti tutan (muhtemelen iskemiye
bagl) darliklar nedeniyle balon dila-
tasyon yapilamadi.

IIk balon dilatasyondan giiniimiize
kadar gecen 4 yillik siirede 12 olgudan
3’tinde restenoz nedeniyle ikinci dila-
tasyon iglemi yapildi. Bu olgulardan
birine liclincii seansta stent yerlestiri-
lirken, diger olguya restenoz nedeniy-
le cerrahi tedavi uygulandi. 1 olguda
ise balon dilatasyona yanit vermeyen
elastik darlik nedeniyle kisa bir stent
implante edildi.
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Tartisma

Karaciger transplantasyonu son do-
nem kronik karaciger hastalar1 i¢in
giiniimiizde sik bagvurulan kiiratif te-
davi yontemidir. Preoperatif donemde
onemli olan alicinin ve vericinin
transplantasyon islemi i¢in uygun
olup olmadigini saptamaktir. Boylece
sadece transplantasyondan yarar gore-
cek olgulara bu iglem yapilir (4). Pos-
toperatif donemde ise hasta morbidite
ve mortalitesinde oldukca etkili olan
komplikasyonlar1 saptamak ve en uy-
gun tedavi i¢in yonlendirmekte radyo-
log o6nemli gorevler iistlenmisgtir.
Posttransplant donemde rejeksiyon-
dan sonra en sik gelisen komplikas-
yonlar vaskiiler ve biliyer komplikas-
yonlardir. Bu komplikasyonlar en sik
anastomoz bolgelerinde meydana ge-
lir (5).

Transplantasyon esnasinda greftin
revaskiilarizasyonu i¢in hepatik arter
(HA), portal ven (PV) ve vena kava
inferior (VKI) anastomozlar1 yapilir
(canli dondrden yapilan transplantas-
yonda ise vericiden alinan karaciger
segmentinin hepatik veni alicinin ve-
na cava inferioruna anastomoz edilir).
Transplantasyon sonrasi ilk 24 saatte
yogun bakim {initesinde hasta basinda
vaskiiler anastomozlar1 degerlendir-
mek icin Doppler ultrasonografi yapi-
Iir ve klinik endikasyonlarda tekrarla-
nabilir. Vaskiiler yatakta en sik geli-
sen komplikasyonlar stenoz ve trom-
bozlardir (6).

Hepatik arter trombozu (HAT) en
sik izlenen vaskiiler komplikasyon-
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dur. Erigkinlerde daha nadir olmak
lizere cocuk hastalarda sikligi %10-
20’lere cikabilmektedir. Cocuklarda
izlenen bu artig muhtemelen hepatik
arter (HA) kalibrasyonunun kiiciik ol-
masina bagl cerrahi iglemdeki zorluk-
tur. HAS siklig1 yaklasik %11-13’tiir.
Anastomotik darlik cerrahi ile iligki-
liyken, nonanastomotik darlik muhte-
melen vaskiiler klemp zedelenmesi ve
intimal diseksiyon ile iligkilidir (5,6).

Hepatik arter akiminin sonografik
calismalarda izlenememesi muhteme-
len HAT ile iligkili olmakla birlikte
yalanci-pozitif ve yalanci negatif so-
nuclar degisik yazarlar tarafindan bil-
dirilmektedir. Hall ve arkadaslar1 yap-
tiklar1 calismada anjiyografik olarak
HAT oldugu bilinen 13 olgunun
4’tiniin (% 30) Doppler c¢aligmalarin-
da normal olarak degerlendirildigini
(yalanct negatif) bildirmiglerdir. Ya-
lanc1 pozitif sonuglar ise muhtemelen
yavag akim, kiiciik fakat patent arter,
yiiksek dereceli darlik ya da teknik ye-
tersizlikle iligkilidir (7).

HAT’den siiphelenilen ve klinik
bulgular1 sonografik bulgular ile kore-
lasyon gostermeyen her olguya vakit
gecirmeden hepatik arteriyografi ya-
pilmalidir (Resim 1). Arteriyografi fe-
moral arter aracilifiyla ¢oliak trunku-
sun ya da hepatik arterin selektif kate-
terizasyonu ile yapilir. HAT saptanan
olgularda acil tedavi trombektomi ve
revaskiilarizasyondur. Bununla birlik-
te ilk iki aylik donemde goriilen trom-
boz genellikle retransplantasyon ge-
rektirir. Trombolitik tedavi ise zaten

Resim 5. A. PTK tetkikinde sag hepatik
safra kanalinda sol ile birlesme
noktasinda kalem ucu seklinde belirgin
darlik ve proksimal safra kanallarinda
dilatasyon izlenmekte. B. Olgunun balon
dilatasyonu sonrasi gériinimii.

karaciger fonksiyonlar1 bozuk olan ve
kanamaya egilimli olgularda tavsiye
edilmemektedir (5). Hastanemizde de
arteriyografi, HAT nin kesin tanis1 ve
trombozun yerini belirlemek icin kul-
lanilmaktadir.

HAS anjiyografik olarak saptanirsa
tedavi karar1 klinik semptomlar ve ka-
raciger fonksiyonlarina bakilarak ve-
rilir. Klinik olarak semptomlara neden
olan ve karaciger fonksiyonlarini bo-
zan HAS olgularinda bagarilt PTA so-
nuglar1 bir ¢ok raporda bildirilmistir.
Dilatasyon sonrasi stenoz rekiirensi
genelde diisiiktiir (5,8,9). Raby ve ar-
kadaglart PTA ile tedavi ettikleri ii¢
HAS olgusunun ikisinde 4 ve 6 aylik
donemlerde restenoz bildirmiglerdir.
Bununla birlikte bu olgularda ikinci
dilatasyonla stenoz gerilemistir ve te-
daviye yanit orami yiiksek bulunmusg-
tur (9). Denys ve arkadaslar1 primer
stent implantasyonu uyguladiklar1 13
HAS olgusunda 12 aylik takipte %60
patensi orani bildirmislerdir (10). Bu
nedenle HAS 1 tedavisinde PTA ve
stent implantasyounu etkin yontem-
lerdir.

HA psodoanevrizmalari nadirdir ve
hastalarin yaklasik % 2’sinde ortaya
cikar. Intrahepatik psodoanevrizmalar
genelde karaciger biyopsisi ya da
transhepatik biliyer drenaj sonrasi
meydana gelir. Eger bir arteriyovenoz
fistiil ya da psddoanevrizma saptan-
diysa genellikle embolize edilir. Ekst-
rahepatik anevrizmalarda ise tedavide
cerrahi onerilmektedir (3,5,11).

Portal ven komplikasyonlar1 nadir-



dir. PVT kadavradan yapilan nakiller-
de yaklasik % 1-2,2 oraninda izlenir-
ken (11), canli dontrden transplantas-
yon yapilan olgularda oran % 22 gibi
yiiksek oranlara ulasabilmektedir
(12). PVS daha nadirdir ve genellikle
anastomotik bolgede izlenir. Portal
ven komplikasyonlar1 klinik olarak
portal hipertansiyona bagli varis ve
iist gastrointestinal hemoraji bulgular
ile ortaya cikarlar. Tan1 genellikle so-
nografik c¢alismalarda hiperekojen
trombiisiin izlenmesi, portal ven icin-
de normal akiminin yoklugu ya da
anastomotik bolgede jet akimin varli-
&1 ile konur.

Ust gastrointestinal kanamas1 olan
ve Doppler caligsmalarinda anormallik
saptanmayan olgulara kesin tani i¢in
portografi yapilir (5). Portografi ge-
nellikle superior mezenterik arter en-
jeksiyonu sonrasi vendz fazda goriin-
tiilleme ile elde edilir. Semptomatik ol-
gularda PVS icin secilecek tedavi
PTA dir (5). Transhepatik yaklagimla
portal sistem kateterize edilir ve darlik
proksimali ile distali arasinda basing
gradientleri Olciildiikten sonra balon
dilatasyon yapilir. Restenoz gelisirse
metalik stent yerlestirilir. Funaki ve
arkadaslar1 PVS bulunan 22 olgunun
16’s11 bu yontem ile basariyla tedavi
etmistir. 11 olguda sadece PTA uygu-
lanirken, 5 olguda gelisen restenoz ne-
deniyle metalik stent yerlestirilmistir
ve sonuglar bagarilidir (13). PVT ge-
listiginde hepatik yetmezlige neden
oluyorsa secilecek tedavi yontemi ret-
ransplantasyon olmalidir (5).

Inferior vena kava komplikasyonla-
11 olduk¢a nadirdir. Raby ve arkadas-
lar1 600’den fazla olgudan meydana
gelen transplantasyon serisinde sade-
ce 4 olguda IVK anastomoz stenozu
buldu (9). 2200 transplantasyondan
olusan daha biiyiik bir seride Zajko ve
arkadaslar1 10 olguda stenoz, 2 olguda
tromboz gozlemledi (14). IVK steno-
zu en sik infra ve suprahepatik anasto-
moz hattinda meydana gelir. Infrahe-
patik stenoz alt ekstremite 6demi
meydana getirirken suprahepatik ste-
noz Budd-Chiari sendromuna benzer
klinik tablo olusturur. Kaval stenoz
Doppler US’de saptanabilmesine rag-

men, kontrasth vena kavografi tam
icin en giivenilir yontemdir (5). Aras-
tirmacilar bu olgularda basarili PTA
sonuglari bildirmistir (9,15,16).

Caligmamizda inferior vena kavada
stenoz saptadigimiz ilk olgu PTA ile
tedavi edildi. Gelisen restenozlar ne-
deniyle 3 kez daha PTA yapilan olgu-
ya son seansta ek olarak metalik stent
yerlestirildi. Islemin etkinlii gerek
tedavi Oncesi gerekse tedavi sonrast,
darligin proksimal ve distalinde ba-
sing gradientleri dlciilerek dogrulandi
(Resim 2). Diger olguya darligin niik-
setmesi nedeniyle ikinci seansta meta-
lik stent yerlestirildi.

Hepatik ven komplikasyonlar1 ol-
dukca nadirdir. Chan ve arkadaglari
yaptiklar1 calismada HVS gelisen pe-
diatrik olgular1 PTA ile basari ile teda-
vi etmiglerdir (17). Caligmamizda he-
patik vende stenoz gelisen 4 olgu PTA
ile basariyla tedavi edildi. Islemin et-
kinligi gerek tedavi dncesi gerekse te-
davi sonras1 darligin proksimal ve dis-
talinde basing gradiyentleri Olciilerek
dogrulandi (Resim 3).

Karaciger transplantasyonu sonrasi
donemde biliyer komplikasyonlar
yaklasitk %10-13 oraninda izlenir
(18). Bu komplikasyonlar rejeksiyon-
dan sonra en sik hepatik disfonksiyon
nedenidir. Allogreft karacigerde geli-
sen biliyer komplikasyonlar asil ola-
rak obstriiksiyon ve safra kacagi ola-
rak kendini gosterir (5,18).

Transplantasyon sonrast anastomo-
tik ve nonanastomotik darliklar mey-
dana gelir. Anastomotik darliklar sik-
likla cerrahi teknikle iligkili olmakla
birlikte iskemiyle de iligkili olabilir.
Nonanastomotik darliklarda en sik ne-
den iskemidir. Diger nedenler ise daha
nadir olmak iizere rejeksiyon, koruma
zedelenmesi, sklerozan kolanjit ve
CMV enfeksiyonudur. Biliyer sistem
iskemiye oldukc¢a duyarlidir ve sadece
arteriyel yapilarla beslenir. Herhangi
bir iskemi durumunda (HAS ya da
HAT gibi) darlik gelisimi siktir (19,
20).

US ve BT biliyer obstriiksiyon tani-
st i¢in yararli olmakla birlikte darlik
lokalizasyonunun kesin tanisi ve teda-
vi icin kolanjiyografi gereklidir. Ko-

lanjiyografi T-tiip araciligiyla, ERKP
ya da perkiitanoz transhepatik yakla-
stmla yapilir. T-tiip kolanjiyogramlar-
da anastomoz yerinde ilimli daralma-
ya sik rastlanilir fakat bu durum obst-
riiksiyona neden olmaz ve zamanla
kaybolur. Alicinin safra kanalina yer-
lestirilen T-tiip cerrahiden 2-4 ay son-
ra alinir. Rutin uygulamada kolanji-
yografiden sonra problem yoksa T-tiip
direkt olarak cekilir. T-tiiplin ¢ikaril-
dig1 bolgede safra sizintisi riski bulu-
nan az sayidaki olguda gecici drenaj
kateteri takilir ve ilerleyen birkac giin
icinde komplikasyon gelismezse gegi-
ci drenaj kateteri de cekilir (5).

Biliyer darliklarin en iyi tedavi yon-
temi darligin balon dilatasyonudur
(5,17,18). Biliyer obstriiksiyon perkii-
tan biliyer yaklasimla tedavi edildi-
ginde standart yontem baglangicta bi-
liyer dekompresyon ve gecici drenaj
kateteri yerlestirilmesidir. 48-72 saat
sonra 6dem geriler ve bundan dolay1
striktiirii gegmek cok daha kolay olur.
Bir guide-wire iizerinden gegirilen ba-
lon kateteri ile darlik bolgesi gecilir ve
dilatasyon gerceklestirilir (Resim 4,
5). Balon dilatasyon igleminden iki
hafta sonra elde olunan kolanjiyogra-
fide safra yollarinin goriiniimii nor-
malse eksternal biliyer drenaj kateteri
cekilir. Eger darlik devam ediyorsa
tekrarlayan dilatasyon yapilir. Bir ca-
ligsmada biliyer darlikli 11 olgu balon
dilatasyonu ile tedavi edilmistir. Bun-
lardan 4 olgu ilerleyen 1-2 yillik do-
nemde restenoza bagli olarak ikinci
dilatasyona ihtiya¢ gostermistir (5).
Literatiirdeki pek ¢ok calismada postt-
ransplant donemde gelisen biliyer dar-
liklarin tedavisinde balon dilatasyo-
nun etkin bir yontem oldugu bildiril-
mektedir (17,18,21,22).

Biliyer darliklarin tedavisinde meta-
lik stent kullanimi tavsiye edilmemek-
tedir. Ciinkii metalik stentler safra ka-
nallarinin duvarina yapisiklik géstere-
bilirler ve ilerleyen donemde cerrahi
olarak cikarilmalar1 ¢ok zordur. Mu-
kozal hiperplazi ya da safra kanallari-
nin duvarlarinda olusan enflamatuar
degisiklikler stentin patensisini diigii-
riir (5).

Transplantasyon serilerinde metalik
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stent kullanim ile ilgili olarak genis
seriler yoktur. Bununla birlikte transp-
lantasyonla iligkili olmayan benign bi-
liyer striktiirlerin tedavisinde metalik
stent kullanimi ile ilgili caligmalar
vardir. Maccioni ve arkadaglari tekrar-
layan balon dilatasyonlara yanitsiz 18
benign biliyer darlik olgusunu metalik
stent kullanarak tedavi etmislerdir.
Ilerleyen 3 yillik dénemde stentin
acikligr %68 bulunmugtur. Bu sonug
nedeniyle Maccioni ve arkadaglari
yalnizca balon dilatasyona yanit ver-
meyen olgularda stent kullanimini
tavsiye etmigtir (23). Calismamizda
balon dilatasyona yanit vermeyen 2
olguya metalik stent yerlestirilmigtir.
Stent sonras1 1,5 yillik donemde has-
talarda restenoz bulgusu saptanma-
mistir.

Sonuc¢

Transplantasyon sonrasi donemde
rejeksiyondan sonra en sik goriilen
komplikasyonlar biliyer ve vaskiiler
sistemde gelismektedir. Genellikle
anastomoz bolgelerinde gelisen bu
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INTERVENTIONAL RADIOLOGY IN BILIARY AND VASCULAR COMPLICATIONS DEVELOPING

AFTER LIVER TRANSPLANTATION

PURPOSE: To evaluate the results of the interventional radiologic procedures performed
for the treatment of vascular and biliary complications in liver transplant recipients.

MATERIALS AND METHODS: Between 1994-2002, 130 liver transplantations were
performed in 127 patients. Intervention was performed in 22 patients with biliary
complications. Percutaneous transhepatic cholangiography (PTC), percutaneus biliary
drainage and/or biliyoplasty were performed in 15 patients. Vascular complications
(hepatic artery thrombosis n=6, stenosis n=2, portal vein stenosis n=2, thrombosis n=3,
inferior vena cava stenoses n=2 and hepatic vein stenoses n=4) developed in 19 patients.
Percutaneous transluminal angioplasty (PTA) was performed in 6 patients.

RESULTS: 12 patients with biliary stenosis received balloon dilatation. The biliyoplasty was
repeated 2 and 3 times in three patients. Two patients received stent implantation for
restenosis and the third patient was treated with surgical reanastomosis after
unsuccessful balloon dilatation. One patient died from sepsis not related to biliary
intervention. Two inferior vena cava hepatic segment stenoses were dilated with metallic
stents due to restenoses after PTA. Hepatic vein stenoses were dilated with PTA in 4
patients. No restenoses occurred in the vascular patient group.

CONCLUSION: Interventional radiology plays a major role in the treatment of biliary and
vascular complications considering the difficulty of surgical reanastomosis in liver
transplant recipients. Percutaneous treatment of biliary and vascular stenoses is an

efficient and alternative treatment method.
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