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PERKUTAN BILIYER DRENAJ SONRASI GELFOAM
ILE TRAKT EMBOL iZASYONU

OZET:

Amagc: Bu calsmanin amaci perkitan biliyer drengiemi sonrasinda gelfoam ile

trakt embolizasyonunun uygulanabilgini, guvenirliligini  ve  etkinligini

arggtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem Agustos 2007 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda signgel

radyoloji Unitesinde eksternal biliyer drenaj katatikarildiktan sonra gelfoam ile
trakt embolizasyonu yapilan 50 olgu ve yapiimay@rolgu olmak tzere toplam 100
olgu calsmaya alinmgtir. Olgularin ortalama ya 64,3+13,6 (30-93) arasinda
desismekte idi. Benign gruptan 15 olgu, malign grupt&o8ju olmak Uzere toplam
50 olguya gelfoam ile trakt embolizasyonu yapilirkéenign gruptan 15 olgu,
malign gruptan 35 olgu olmak Uzere toplam 50 olgiayambolizasyon yapilmadi.
Trakt embolizasyonwliemi 8F ve 6F introduser icerisinden gonderilerklgak 0,5

cm x 3 cm boyutlarinda kesilerek hazirlagmelfoam rulolari kullanilarak yapildi.

Bulgular: Embolizasyon yapilan 35 malign, 15 benign olmaeré toplam 50
olguda komplikasyon izlenmedi. Embolizasyon yapyara 35 malign olgunun
8'inde komplikasyon gejti. Embolizasyon yapilmayan 15 benign olguda
komplikasyon izlenmedi. Embolizasyon yapilan grugdbs stresi ortalama 8,7+4,2,
yapilmayan grupta ortalama 12,86+5 gundur.

Sonug Biliyer drenaj sonrasinda gelfoam ile trakt enbadyonu komplikasyonu ve
katater kal siresini azaltmasi ve hasta konforunu arttirmadeni ile uygulanmasi

gereken bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Biliyer Drenaj, Trakt Embolizasyonu, Gelfoam.
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TRACT EMBOLIZATION WITH GELFOAM AFTER
PERCUTANEOUS BILIARY DRAINAGE

ABSTRACT:

Aim: The purpose of this study is to evaluate the affic safety, feasibility of tract

embolization with gelfoam in patients undergoingcpéaneous biliary drainage.

Material and Methods: Between August 2007 and January 2010, 100 patheauds

undergone percutaneous biliary drainage. 50 patigate embolized with gelfoam after
the procedure, the rest of the patients were ndioéred. 15 patients with benign
diseases and 35 patients with malignant diseases embolized with gelfoam however
15 patients with benign diseases and 35 patientls mialignant diseases were not
embolized. Mean age was 64,3 + 13,6 years (rangeto303 years).The tract

embolization was done with 0,5cm x 3 cm gelatinengges through 8F and 6F

introducer.

Results: 35 patients with malignant diseases and 15 patieiits benign diseases
were embolized successfully without complicationof8on-embolized 35 patients
with malignant disesase had complications. Non-dindxa 15 patients with benign
disease had not any complication. The mean timthe@fexternal biliary drainage
catheterization was 8,7+4,2 days in embolized grand 12,865 days in non-
embolized group.

Conclusion: Tract embolization after percutaneous biliary dag® with gelfoam
should be performed as a safe and effective metloodthe prevention of
complications and decreasing the catheterizatime therebye it increases patients
comfort.

Key Words: Biliary Drainage, Tract Embolization, Gelfoam.
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1. GIRIS VE AMAC

Biliyer drenaj slemlerinde eksternal drenaj kateteri ysgtildmesinden 7-10 gun
sonra granulasyon dokusu ilesdb transparankimal trakt ajur. Bu trakt genellikle
eksternal kateterin capindan 2 F daha geapta olur. Kateter cekilgli taktirde
normalsartlarda 48-72 saatten fazla acik kalmaz (1-3).

Transparankimal trakt ofumunun temelinde ise yara iywhaesi vardir. Yara
iyilesmesi eksudatif faz, proliferatif faz ve rejenerdtiz olmak Uzere temel olarak
U¢c basamaktan ajmaktadir. Bu fizyopatolojik mekanizmalar sonucunttakt
olusumu igin ortalama 7-10 giin beklenilmesi gerekmektebhfeksiyon, diabet,
protein-vitamin eksikii, glukokortikoidler, kemoterapétik ilaclar, antymitikler,
eser element eksiklikleri, ileri yayibi yara iyilsmesini etkileyen tim faktorler trakt
matlrasyonunuda etkileyecektir (4-9).

Transparankimal trakt matire olmgchda batin igerisine safra sizintisi (biliyoma,
safra peritoniti), kanama parametreleri bozuk akyularda daha sik olmakla birlikte
hemoraji (hemobiliya, hemoperitoneum) gebilecek komplikasyonlardir (5,9-13).
Ayrica trakt yeterli matire olsa bile traktin keinginden kapanmasi icin gecen 48-
72 saatlik surede 6zellikle stent yatielmesi, tas distrtlmesi gibi gersi dilatasyon
yapilan durumlarda ciltten safra sizintisi devameredBu durum ciddi bir
komplikasyon olmamakla birlikte hasta icin istenmeir durumdur (14).
Transparankimal trakt matire olmgdya da trakt matirasyonunun beklenngedi
durumlarda koil, N-butil-2-siyanoakrilat (NBCA) @toakril) ve/veya gelfoam ile
trakt embolizasyonu yontemi kullanilabilir (10-12;17).



Bu calsmada ise sadece gelfoam kullanilarak transparamkraid embolizasyonu

tekniginin etkinliginin degerlendiriimesi amaglanrytir.



2. GENEL BILGILER

BiLIYER SISTEM EMBRiYOLOJiSi

Karacger ve safra yollari ilkel 6énbargs ventral yuzinden bir cikinti olarak
gelismeye balarlar. Bu ¢ikinti daha sonra ggleiyerek septum transversumagdo
biylr ve bunun aracgiyla sefalik ve kaudal kisimlara bélindr. Sefaliksikn
hepatik parankimi, damarlari ve intrahepatik safadlarini olwtururken, kaudal
kisim ise safra kesesi, sistik kanal ve ekstraliepsafra yollarini olgturur.
Baslangicta safra kesesi, koledok ve duodenum soligh,otlaha sonra rekanalize
olurlar. Embriyolojik hayatin yedinci haftasi ititide safra kesesi duodenuma patent
koledok aracifityla bglanmstir. Safra intrauterin hayatin onikinci haftasinda
salgilanmaya bdar (18).

Karacgerden safra salgilanmasi ikicenada meydana gelir.

1) Hepatositler buyuk oranda safra asitleri, kaedt ve dger organik maddeleri
iceren safrayi safra kanalikillerine salgilarlar.

2) Safra daha sonra interlobuler septumlargrdakar. Burada kanalikiller terminal
safra kanallarina dokulir ve ardindan giderek dmhdik safra kanallarina dokulerek

ana hepatik kanala yla. Safranin algiyonu hepatofugaldir (19).



BILIYER SISTEM ANATOM isi

Safra yollarl intrahepatik ve ekstrahepatik olmakere iki bolime ayrilir.
Intrahepatik safra yollari periferden santrale sbggiunca portal tiggenler icerisinde
hepatik arter ve portal ven dallari ile birlikterler (20).

Intrahepatik safra yolu ¢api 2 mm'den ya giikeeden portal ven dalginin ¢apinin

% 40'Indan daha kucuk olgu sirece normal capta kabul edilmektedir (20).
Dilatasyon oldgunda cap argl sonucu gik eden portal ven dali ile ayni hatta daha
geng capa ulgabilirler. Karacger icerisinde ilerleyen bu safra yollari birbireil
birlesirler, sonunda kanallarin sayisi gittikce azalircaeplari buyir. Karagerin s&

ve sol loblarindan, gave sol hepatik kanallar meydana gelmolur. S& ve sol
intrahepatik safra yollari porta hepatiste elek ana hepatik kanal gturur. Ana
hepatik kanal ekstrahepatik safra yollarinin ilkgaaidir. Ana hepatik kanal porta
hepatisi terkederken sistik kanalla bgiteve bu birlgmenin distalinden itibaren ana
safra kanali (koledok) adini alir (20-28gkil 1).
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Sekil 1. Safra kesesi ve safra yollari anatomisi (23)

Bu birlesme bazen cok yukarida, bazen caglkgada olabilir. Cok nadirde olsa ana
hepatik kanal ve duktus sistikus hi¢c byrieezler ve ayri ayri duodenuma acilirlar
(22,24).



Koledok, omentum minus katlari arasinda, portal inde ve hepatik arter
sginda ilerler. Duodenum 1. kismi arkasindan, parsireaba kisminin
posteriorundaki olgun icinden gecer ve duodenumun 2. kismina acilanak
duodenum posteromedial duvarinda oblik seyredebwed6limin orta kisminda
siklikla ana pankreas kanali ile bgile Boylece ‘ampulla vateri’ olgur. Ampulla
mukoza membranini iceri gau iterek, bir timsek yapar ve buna ‘duodenal papil
denir. Koledok uzunlgu 6-8 cm, ¢api 4-5 mm’dir (18,21).

Safra kesesi, kargg@rin visseral ylzinde, gave sol loblar arasindaki interlober
fissiriin kaudal ucunda yer alan ovaiekilde bir organdir. Safra kesesi; fundus,
govde ve boyun olmak tzere U¢ béliumdernswuSafra kesesinin uzurgu 7-10 cm,
gengligi 3-4 cm’dir. Hacmi normalde 30-50 ml kadardir. Bakluvarlari sglam ve
gengleme Kkabiliyeti ¢ok oldgundan dolayr 200-250 ml kadar mayi alabilir
(18,21,24).

Safra kesesi boynu, dar olan posteriosuperior kisirforta hepatise @ou doner ve
sistik kanal ile devam eder. Boyun ve govde aradn@lisma infundibulum veya
Hartman peu denir. Bu bolim safragiarinin en sik yerkgikleri yerdir (18,21,24).
Kese duvari tek kath silindirik epitel ile g@lidir. Mukozada derin girintiler vardir.
Bunun altinda sirkuler ve longitudinal kas liflegeren bg dokusu vardir. Bu kas
dokusu organin kontraksiyonunu gka. En dgtaki seroza tabakasi kesenin
karacgere temas eden ust yuzu hari¢ her tarafini 6rigr (2

Sistik kanal:Safra kesesinin boynundanster ve baladigi yerde bir kivrim yaparak

omentum minusun ligamentum hepatoduodenale pargagiryapra arasinda sola
ve gaglya uzanarak duktus hepatikus kommunis (ana hegatial) ile birlgir.
Sistik kanal, ligamentum hepatoduodenale icerisifidderken Arteria Hepatika
Propria’'nin sg@inda, Vena Porta'nin da 6ntnde bulunur. Duktusksistin duktus
hepatikus kommunis ile bigene yeri aagl veya yukarida olabildinden uzunlgu
3-5 cm olabilir. Capi 3-4 mm’ dir. Duktus sistikusiginde mukoza plikalar (Heister
plikalart) bulunur ve kanalin duvar yapisi safrgdsninkine benzer (21,253¢€kil
2).
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Sekil 2: Safra kesesi ve sistik kanal (26)

BiLIYER SISTEM FiZYOLQOJiSi

Karacger tarafindan surekli olarak salgilanan safra, @mbde safra kesesinde depo
edilerek gerektikce duodenuma akar (21,25). Sabitary ve safra kesesinin en
onemli fizyolojik roll; safrayr ygunlastirmak, sessiz ve etkili bigekilde ve iyi
zamanlanmy olarak belirli miktarlarda barga iletmektir (27). Gunluk toplam safra
sekresyonu vyakigk 500-1500 ml arasindadir. Bu miktar hepatositerd
salgilananlar ile safra kanali hiicrelerinden salghlarin toplamidir. Safra hacmini
ayarlayan esas etken safra kanalciklarl icine sdfralarinin aktif olarak
salgilanmasidir. Sodyum ve su, izoosmolalite vktekesel notralite icin pasif olarak
salgilanir. Lesitin ve kolesterol de safra tuzgigienlerini izleyeceksekilde ¢ikarilir.
Bilirubin hepatosit tarafindan aktif olarak salguia Safra yollarinin epiteli, safra
kanalciklarinda olgturulan bu sivinin bikarbonatini zengigtlgr (28). Safra kesesi
hacmi 30-50 ml kadardir (21,25). Safradaki en badde olan safra tuzlari,
hepatositlerce kolesterol 6n maddesinden yapilaroist molekdlleridir (21,25,28).
On madde olan kolesterol ya viicutta sentez edijawiyecekler ile garidan alinir
(21,25).



Safra tuzlarinin intestinal kanalda 6nemli gérevééz konusudur. Besinlerdeki ga
partiktlleri Gzerine deterjan etkileri mevcuttur.arikillerin ylzey gerilimini
azaltarak, kucuk yadamlaciklarina parcalanmalarina neden olurla2@&27).
Safraya gunde 250-300 mgr bilirubin verilir. Erdsitlerin yikimindan kaynaklanan
indirekt bilirubin, hepatosit tarafindan direkt ikibine cevrilerek safraya verilir.
Direkt bilirubin barsakta tirobilinojene doner. Uilitnjenin ¢ok az bir kismi entero-
hepatik dolaima girer (28).

Safra kesesinde depolanan saftranekanizma ile salinir:

Bazi besinlerin, 6zellikle de §h yiyeceklerin alimindan sonra duodenum st kesim
duvarlarindan kolesistokinin salinir (18,21,25). lé&istokinin, safra kesesinin
kasilmasi ve sfinkterin gggmesi icin en dnemli fizyolojik uyarandir (27).
Kolesistokinin kana emildikten sonra safra kesesgiderek, kesede spesifik
kontraksiyonlari uyarir. Bu kasilmalarin yargttpasingla birlikte safragkirir tarzda
duodenuma itilir. Safra kesesinin timiylesélonasi 15 dakika icinde gorulir ve bu
esnada Oddi sfinkteri de geamistir. Ayrica gastrik sekresyonssléx eden vagal
stimilasyon ya da g#li intestinal reflekslerde safra kesesinde z&gphtraksiyonlar

yaratarak ala yardimci olmaktadir (18,21,25,27).

PERKUTAN TRANSHEPAT iK KOLANJ iOGRAFi

Perkltan transhepatik kolanjiografi (PTK); ultrasgrafi (USG) veya floroskopi
esliginde periferik safra yollari icerisine ince bignenin steril olarak yerigrilip
kontrast madde verilerek, safra yollari anatomigngeleyen diyagnostiksiemdir.
Tuam perkitan transhepatik biliyer gimlerin ilk asamasi perkitan transhepatik
kolanjiografidir (29-37).

Gunumuzde biliyer gisimlerde ilk basamak genellikle Endoskopik Retrograd
Kolanjiyopankreatografi (ERKP)'dir. Ancak ERKP gimlerinin %10-20’sinde
periampdller divertiktl, duodenal stenoz, obstrilkfastrik neoplazm gibi yapisal
nedenler ve teknik sebeplerle ampulla vateri kasyidlau baarisiz olabilir. Yine
biliyo-enterik anastamoz , Billroth 2 gibi cerrabirisimler sonrasinda bozulan
anatomiye bgi, intrahepatik ve hiler lezyonlara retrograd smteada zorluklar
nedeniyle ERKP barisiz olabilir. Uzun segment ve multipl safra Kanatulumu
olan durumlarda ERKP ile goriintileme yetersizdisyl® durumlarda alternatif tani
yontemi PTK'dir (30,31).



PTK ENDIKASYONLARI :

1. Obstruksiyon bélgesini géstermek,
Obstriksiyon etyolojisine karar vermek
Operasyon Oncesi biliyer anatomiyi gostermek

Konjenital anomalileri gbstermek

o b~ 0N

Fonksiyonel bozukluklari (postkolesistektomi semduo papiller stenoz) ve
biliyointestinal anastomozlari ortaya koymak

6. Karacger fonksiyon testleri bozuk$iu ve bilirubin dizeyi sinirda olan
hastalarda obstriktif veya nonobstruktif sarilikiayni yapmak

7. Perkitan biliyer gigimlerde (drenaj, balon dilatasyonus takartilmasi, stent
yerlsstirilmesi) ilk asama olarak (29,30,32,33,35,36,38-42).

PTK KONTREND IKASYONLARI :

1. Taze donmg plazma, K vitamini ve trombosit slispansiyonu replanina
ragmen didzelmeyen anormal kanama ve purka parametreleri (PTK
uygulanacak hastalarda prorotrombin zamani 30 eaimy parsiyel
tromboplastin zamani 45 saniyenin, kanama zamasakikanin altinda ve
trombosit sayisi 75.000/mm3’den fazla olmalidir).

2. Gecmite iyotlu kontrast maddeye hayati tehdit eden rigaks hikayesi
(32,33,38).

Asit ve koopere olamayan hastalar relatif kontrkaslyondur (38,43).
PREMEDIKASYON:

Islemden 6nce analjezik, sedatif ve antitusif etkitéan petidin (meperidin) 100 mg
intravendz olarak uygulanabilir. Butiin hastalariarcu antibiyotik almalidir. Ucli
antibiyotik  kombinasyonlarinin  yanisira tekli anmyiitik uygulamalarida
bildirilmi stir. Sepsis, atetablosu olmady strece antibiyotiksiemden 1 saat 6nce
parenteral verilir, slem sirasinda maksimum kan duzeylerglaair ve glemden
sonra 24 saat devam edilir. Bu uygulama ile ber&bkmijit dykisu olan hastalarda
kateter manipulasyonunun az yapilmasi ve safrayatline fazla miktarda kontrast
madde verilmesinden kaciniimasi, bakteriyemininebniesinde etkilidir (15,31-
33,38-40).

Islem oncesi hastada sol kol tercih edilerek intrévzegol acik bulundurulmahdir
(32,33).



PERKUTAN TRANSHEPAT IK BILIYER GIRiSiM YERI:

Sada orta koltuk alti cizgisi seviyesinde 7-10. iktestal aralik, solda subksifoid
yaklasim kullanilir. Interkostal arter, ven ve sinirler kosta alt kendauseyrettikleri
icin interkostal yaklam kosta Ust kenarina yakin yapilmaldir. Sol yakba
genellikle USG kilavuzigunda gercekigirilir. Ancak c¢ogunlukla karaciere, sg
kostofrenik sintsin altindan girilir. Bu pozisyokarar vermek igin maksimum
inspirasyon esnasindagsaemidiyafragmanin hareketleri gozlenir. Geneldais)
floroskopik olarak go6zlenen kostofrenik acinin leéh gagisinda yer alir. Bu
nedenle cilt gig yeri kostofrenik aginin en az birger uygun ise iki interkostal
aralik gagisinda, orta koltuk alti gizgisinin anteriorundanalidir. Ote yandan safra
kanallarina gigimin yatay dizlemde yapilmasi kateterizasyon sidesikuvvet
iletimini kolaylastirir. Kostofrenik sindstin korunmasi icin fazla Kal girisimler
kuvvet iletimini zorlatirir (31,32,35,38,39)Sekil 3).
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Sekil 3: Perkitan Transhepatik Biliyer Ginin Yeri (31).

Girisim yerine lokal anestezi uygulandiktan sonra, kubiikderi insizyonu sonrasi
klemp ile subkutantz dokular ayrilir. 15 cm uz@onda 21 ya da 22 Gauch (G)
Chiba gnesi ile 6nce cilt ve cilt alti gecilir. Hastayafesini tutmasi sdylenirken,
igne karacter icine ilerletilir. Eger hasta bir miktar solunum yapacak olursa, iledem
durdurulmalidir. igne ucu vertebradan 1-2 cm, kagmrin tepesinden 2-3 cm
uzaklga varincaya kadar ilerletilir. Sergteici tel cikarildiktan sonra 10 mm’lik
enjektor bulunan konnektér tip glanir. Floroskopi altinda kontrast madde ¢ok az
miktarlarda verilerekgne geri cekilir (31,32,35,38,39,44).



* Bu esnada vaskuler yapilara girilebilir. Vaskulapyarin tanitici kriterleri:
* Kontrast maddenin, enjeksiyondan hemen sonra keydsol
* Hepatik venin sa atriuma dg@ru drenaji ve paralel yapilaseklinde
opaklamasi
* Portal ven dallarinin kargg@r periferine dgru yonelmesi (hepatik arter
dalida ayni goruntuya verir)
» Dilate lenfatik kanallar ve sistergdide opasifiye olabilir.
Safra kanalina girilginde, ygun kontrast maddenin karger hilusuna dgru yava
olarak aktgl izlenir. Eger safra yoluna girilemezsesnie karacter periferine dgru
geri cekilir ve icine tekrar sert#rici tel yerlestirilir. igne ucunu karagerin dsina
clkarmadan, karager ylzeyine en az 1-3 cm igeride kalinmalidir. Kaer
kapsulinde tek bir ggim yeri tercih edilir. Fazla sayida giin olmasi periton
bosluguna safra ve kan sizmasina neden olabilir (31,328350,44).

PTK KOMPLIKASYONLARI:
1. Sepsis (Koledokolitiazis olgularinin %70-90'Indamalign obstiksiyonlarin

%25-36'sinda infekte safra insidansi ylksektir. P$&nrasi sepsis orani
yaklasik %1,8'dir)

2. Safra Kacggl (intraperitoneal safra kagaorani %1.03 olup ghe boyutu

arttikga oran %3,45’e ¢cikmaktadir)

Kolanijit, ates (%1,5)

Hemoraji (%0,28)

Olum (%0,14)

Kontrast madde alerjisi (Cilt doktntusu, bronkospahipotansiyon %0,15)

N o g kMo

Vazovagal reaksiyon, hepatik arteriyoventz fispipmotraks, hemotoraks
(nadir) (16,32,33,36-38,40-42,45).

PTK yapilacak hastalarda obstriksiyon bdlgesinnggh ve sarilik tipini asggirmak
icin ultrasonografi, hem ucuz ve kolay wlabilir olmasi hem de biliyer sistem
genglemesine oldukca yuksek olan duyagilnedeni ile ilk bavurulacak tarama
yontemidir. Ekstrahepatik safra yollarinin ¢api mkabtve cerrahi sarilik olgularinin
ayriminda en guvenilir parametredir. Her ne kadalaybirlikte capinda agiolsada
genel olarak koledok capinin 7 mm’den kiiguk olnmmsmal kabul edilir. 7-10 mm
aras! bir cap, muhtemel obstriiksiyon; 10 mm’den UkUyir cap ise gkar
obstriuksiyon gostergesidir. Kolesistektomi hastalia postoperatif dénemde

koledok bir miktar rezervuar fonksiyonu kazanarékrim capa ukabilir. Ancak
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postoperatif bazal élcimler elde olmadik¢ca kolegistmi sonrasi hastada 10 mm
koledok capi ihtiyatla kadanmali ve erken bir obstriiksiyon agisindan yakiap
edilmelidir. Safra yollari sentrifugal olarak ggedigi icin ve Laplace yasas! geije
kapali bir sistemde basin¢ her bir noktaya sistegaipi ile dgru orantili olarak
yansiyacal icin biliyer sistemin en gegiparcasi olan koledok en yiksek basinca
maruz kalacak ve en erken dilate olacaktir (46).

Suprapankreatik ve hiler dizeyde obstruksiyonlamsik sebebi malignensidir.
Pankreas Bbanin normal olmasi ve proksimal koleflm dilate olmasi ile
suprapankreatik obstriksiyon; kolgdm normal olmasi ve intrahepatik safra
yollarinin dilate olmasi ile hiler diizeyde obstiiitk® tanisi konulabilir (20).

Bazen safra yollari dilate olgu halde sarlik olmayabilir. Bu genelde
postkolesistektomi olgusu veya kisa siure 6ngedtaurilmesi gibi gecirilmg bir
obstriksiyon sonrasi erken dénemi temsil ediyordyrica intestinal hipomaotilite
sendromunda oldiw gibi oddi sfinkterinde uzamitonik kontraksiyonlara k@da
olabilir (20).

Bazi olgularda bu durumun tam tersi obstruktifldanldugu halde biliyer dilatasyon
gorulmeyehbilir. Bunun sik nedenleri kolanijit, pgedi obstriiksiyon ya da ¢a basli
intermittan obstriksiyondur (20).

Ultrasonografi ile obstriktif sarilik gerlendirmesi yapildiktan sonrgex siphemiz
tas hastalgl yonunde ise ikinci basamak hem taninirgrdé@anabilecg hem de
papillotomi ile tg ekstraksiyonu yolu ile tedavinin yapilabilgcd&=RKP olmalidir.
Suphemiz kitle yoninde ise ikinci basamakgeidendirme olarak bilgisayarh
tomografi (BT) hem obstruksiyonun dizeyi ve etysiojnem de ekstrabiliyer
hastallk uzanimi konusunda detayli bilgi verecektBT kontrendike ise,
obstriksiyon proksimal dizeyde ve BT ile yeteridegerlendirilemiyorsa magnetik
rezonans goruntileme (MRG) ve magnetik rezonansankgbpankreatografi
(MRKP) uygulanarak ek bilgiler elde edilebilir (38,47).

PTK tam biliyer obstriiksiyonlu olgularin %2100’ tiindesarilidir. intrahepatik safra
kanallar dilate olmayan olgulardagaa yaklgik %60 olup oran %25-85 arasinda
desismektedir (15,48,49).
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BILIYER OBSTRUKSIYON NEDENLERI

A. Benign Biliyer Obstriksiyon

Benign biliyer obstriksiyon nedenleri cok sayidapolbazilar gagida belirtilmitir.

« latrojenik (Postoperatif striktiirler, kolesistektgmitakibpen duktus hasarlari,
radyasyon strikttir()

* Primer ve sekonder sklerozan kolanijit.

« Inflamatuar (Pankreatit)

* Koledok Kisti

« Infektif (HIV kolanjiyopatisi, uzakdgu ve dier parazitik kolanjitler)

» Tas hastalgl (Koledokolitiazis, kolelitiazis, hepatikolitiazidlirizzi Sendromu)

« Iskemik strikttr

e Travma

 Benign timorler

* Primer biliyer siroz

« Retroperitoneal fibrozis (15,29,31,35,36,38).

B. Malign Biliyer Obstruksiyon

Malign biliyer obstriiksiyonlar biliyer sistemin kéisinden kaynaklanabilegegibi
(hiler kolanjiyokarsinom, koledok tumdrleri, safk@sesi karsinomlari), ekstrensek
mekanizmalar ile de gorilebilir (pankreas kansmetastatik hastalik, hepatoseluler
karsinom) (50). Safra yollari kaynakli timorlerdestriiksiyon erken dénemde
meydana gelir ve timér boyutu ile obstriksiyon deseé arasindaki uyumsuzluk
onemli bir radyolojik tani kriteridir. Bu nedenlealda erken evrede taninabilmesi
sebebiyle bu grupta nispeten daha iyi prognoz lbéekleBliylime paternleri de
obstriksiyon gilimi acgisindan ©Onem gdsterir; nonvejetan blylmestg@n
tumorlerde obstriksiyon daha gectir (50).

Malign obstriktif sarilik; anoreksi, sindirim boZuklari, malabsorbsiyon, steatore,
kilo kaybi ve kaintiya neden olur. Malign timoérin kendigirgra ve ilerlemgse
kaseksiye katkida bulunabilir, ancak semptomlardars eslarak obstriktif sarilik
sorumludur ve bu ayrica karger ve bobrek fonksiyonlarini bozarak, pihinea ve
yara iyilssmesinde bozukluk ile enfeksiyona direngte azalnpayés1).

Kolanjit vesepsis hayati tehdit eden komplikasyahla ve malign biliyer

obstruksiyonlarin sik prezentasyon bicimlerindendbi (51).

12



Dolayisiyla malign obstruksiyon derhal hallediimgsireken bir problemdir ancak
bunu yaparken olasi cerrahi secenek akilda tututimal Hiperbilirubineminin
disurdlmesi karaderin metabolik fonksiyonunu duzelterek ve kemotétikp
ajanlarin uygulanmasina imkan taniyarakaya siresini de uzatmaktadir (52).

1. Kolanjiyokarsinom: Safra yollari epitelinden geir ve en sik histopatolojik tipi
adenokarsinomdur. Dens fibroblastik reaksiyona \afras yollarinda andiler
kalinlssmaya yol acan sklerozan bir timor olup % 75'i ekdsépatik, %25
intrahepatik yerlgmlidir. Yarisi hilusta yerlgr ve 6zel olarak Klatskin timaori adini
alir (53). Hastalar tipik olarak obstriktif sarilue kilo kaybi, kainti ile gelirler.
Buna bazen kolanjit ve sepsiglile edebilir. Kolanjiyokarsinom infiltratif, egzafik
ya da polipoid olabilir. Ekstrahepatik kolanjiyokaromlarin buyidk kismi infiltratif
tiptedir ve fokal striktir ile gelirler, papilleraksinom ise intraliminal polipoid kitle
ile gelme gilimindedir (53).

Benign koledok striktarleri infiltratif kolanjiyokainomu taklit edebilir. Bu
hastalarda olumin daha sik nedeni yaygin intrahepatalignensi ya da
ekstrahepatik metastatik hastaliktan ziyade obstriglariliga bali hepatoseluler
yetmezlik veya hepatobiliyer enfeksiyondur. Bu nddeobstruktif sarifiin tedavisi,
palyasyondan ziyade yam beklentisini uzatan tedavi edici bir etki yaréhi3,54).

.2. Pankreatik Duktal Adenokarsinom: Duktus epitelinden kdken alir ve pankreas
karsinomlarinin % 95’ini olgturur. Tumorlerin % 61’i pankreas ada yerlgir ve
bu lokalizasyonda erken obstruktif sarilik yaparegpeten kicuk boyutlarda iken
tespit edilir. Duktusta obstriiksiyon distal parandéle atrofiye ve ana pankreatik
duktusta geglemeye yol acar. Olgularin % 10’u akut pankreggklinde goraltr. Bu
nedenle ygi hastalarda akut pankreatitlerde olasi bir nedpig6zden kagirmamak
icin dikkatli olunmalidir. Diabet ggau olguda kanserin ¢inin birka¢ ay dncesinde
gelisir. Bu nedenle ygi hastada yeni ortaya ¢ikan diabette pankreasekaoksilgl
akilda tutulmalidir (55).

3. Safra Kesesi KanserleriGenelde 70 yasonrasi hastalarda gorulur ve kadinlarda
daha siktir. En sik fundusta ysitter. Safra kesesi boynunda yetiklerinde duktus
sistikusu tikayarak akut kolesistite neden oldeitirOlgularin %65-95’inde safrasta
ve % 40-50'sinde kronik kolesistit hikayesi vardhorselen safra kesesi de bir risk
faktori olwturur. Histopatolojisi % 90 adenokarsinomdur. Orielmir yiizdesi

kolesistektomi ameliyatl esnasinda insidental &aaainir. Bunun bir nedeni sessiz
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Klinigi iken diger bir nedeni ise semptomlarizlie eden safra ta ve kronik

kolesistite bglanmasidir (55).

PERKUTAN TRANSHEPAT iK BIiLIYER DRENAJ

Perkitan transhepatik biliyer drenaj (PBD); peiifeuygun safra kanalinin
perkitan6z ponksiyonu sonrasi kilavuz tel ve katet@niplasyonlari ile safra
yollarinin steril olarak kantlasyonu ve sonrasindseterizasyonu ile yapilan
terapaotik bir glemdir (29,38).

Biliyer sistemin perkitan eksternal drenaji ilk k&256'da Remolar tarafindan,
kateter aracifl ile eksternal-internal drenaji 1974’de Molnar $®ckum tarafindan
uygulanmgtir (37,56). Hemen sonra biliyer sistemin perkliaternal (antegrad) ve
eksternal (retrograd) drenajinin diagnostik ve gétik potansiyeli dier birgok

aragtirmaci tarafindan bildirilnstir (57,58).

PBD Endikasyonlart:

1. Endobiliyer uygulamalar (endoprotez ysatlelmesi, stenoz dilatasyonu,
perkitan ta cikariimasi)
2. Preoperatif dekompresyon
3. Palyatif dekompresyon
4. Cerrahi biliyoenterik anastamozlarda operasyon angelgen 6dem ve
stenozun tedavisi
5. Biliyer sisteme antibiyotik ve der ilaglarin verilmesi
6. Radyoterapi veya medikal tedaviye yardimci olmak
7. Biliyer obstriksiyona bgli sepsis (35-39,59).
PTK ile safra yollarinin opasifikasyonu sonrasi PBEn c¢eitli yontemler
tanimlanmgtir.
PBD, onceleri ¢ift ponksiyon tekgiiile gerceklatirilmi stir. Bu metotda, 22 G Chiba
ignesi ile yapilan PTK sonrasi safra yollar gorihéle getirildikten sonra genelde
girisim icin en uygun olan gsana hepatik kanalin horizontal b6limune, irggeeiile
girisim yapilan yerin genellikle posteriorundan kiligne ile ayri bir gigim yapilir.
Bundan sonra mandren cikarilir ve kilavuz tel dglip trakt dilatasyonu yapildiktan

sonra tel Uzerinden drenaj kateteri ilerletilir (33,39).
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Tek ponksiyon tekginde ise PTK ile safra yollari anatomisiningddendiriimesinin
ardindan s@ hepatik kanalin uygun bir periferik dalina 22 Gilézhignesi ile girg
yapilir ve icinden 0,018-0,020 in¢ kilavuz tel drepatik kanala ilerletilirigne ve i¢
kilifi disari c¢ikarihr, Gzerinden introduser ilerletilir. lidvuz tel 0,038 in¢ ger bir
kilavuz tel ile dgistirilir. Dilatatorler (4-6 F) kilavuz tel Gzerindeiterletilir. Daha
sonra PBD kateteri (5,5-12,0 F) ilerletilir. Bgekilde tek ponksiyon ile PBD
gerceklatirilir. PBD icin karacger kapsuli ve safra yollari arasinda en kisa yol
kullaniimalidir (32,33) §ekil 4).

Sekil 4: Eksternal Biliyer Drenaj (29)

Uygulayicinin 6zel tercihi ginda soldan drenajin ana endikasyonlari;
1. Sg taraftaki duktuslar acik olgu halde, sol hepatik duktus diizeyinde
obstriksiyon
2. Hiler obstruksiyonlarda her iki lobun birlikte digmin parcasi olarak
3. Sg lobun primer ya da sekonder tumoér tarafindan yaygfiltrasyonu
durumunda.
Ayrica hastada asit mevcutsa da soldan yakldercih edilebilir. Clinki sol lobun
anteriorundaki sivi miktari gaob ile karin duvari arasindaki sivi miktarindaok ¢
daha azdir (60).
Sol lobun drenajinda da ayni yontem uygulanir, larsm@ lob lokalizasyonundaki
varyasyonlar teknik gugcliiklere neden olabilir. Bedenle genel olarak kullanilan
yontem ultrasonografi kilavuziunda sol lob duktusu kantlasyonudur (60).
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Safra akiminin engellenmesi ile bilirubin dizeylde belirgin ary meydana
gelmekte ve yuksek bilirubin dizeylerinde yapilape@syonlarin mortalite ve
morbidite riski %20-30 yukselmektedir. Ayrica bustedarda hepatik fonksiyonlarin
bozuk olmasi cerrahi tedaviyi tolere edemeyecekdeinel durumun okmasina
zemin hazirlamaktadir. Perkitan biliyer drenapileubin dizeyleri normal sinirlara
indirildikten sonra yapilan cerrahi ginnlerde ise perioperatif mortalite ve
anesteziye ait komplikasyonlarda belirgin bir azaizienmektedir (37,61-66).
Preoperatif internal biliyer drenaj intrabiliyer daci digurerek karager
fonksiyonlarinin iyilgmesine yardimci olur. Bu, koagilopati ve bdbrek
fonksiyonlarindaki bozulmanin diizelmesine de kathdlunur intrabiliyer basincin
disUrdlmesi Onemlidir c¢unkt yiksek intrabiliyer basingegmental portal
hipertansiyona yol acarak sepsis insidansini art@7v-69).

Ote yandan barsak duvarinda konjesyon Bamsanukozal bariyer fonksiyonunu
bozarak mikroorganizmalarin ve barsak endotoksmiteidogrudan portal dokama
translokasyonuna yol acaintrabiliyer basincin diirilmesi ile bu olasilik da
azaltilms olur (67,68).

Ek olarak internal biliyer drenaj safra tuzlarinbarsga akmasini temin ederek
barsak endotoksinlerinin blokajina katkida bulu¢@).

Biliyer ekskresyonu olan iki antineoplastik ajanriadhisin ve vinkristin biliyer
drenaj sonrasi rahatlikla kullanilabilir. &lobenign striktlr iatrojenikdir ve strikttr
tamiri; karacger hasarinin ciddiyeti, enfeksiyon vdrlive hastanin nutrisyonel
durumuna bgidir. Transhepatik drenaj sonrasi bilirubin sesgiydistp, kolanijit
tablosu duzelerek cerrahi risk azalmaktadir (37,64)

Eksternal, Eksternal-Internal Kateterizasyon, Biliyer Endoprotez:

Safra yollarina girilip eksternal biliyer drenajagtadiktan sonra hastanin biliyer
drenajini devam ettirecek t¢ yontemden biri seditivgleksternal drenaj, eksternal-
internal drenaj, endoprotez). Eksternal biliyerekatizasyon, perkitan transhepatik
drenajin en basieklidir (66,70,71).

Sonraki @ama ise biliyer drenajin yapilmasina neden obstydksin gecilerek
kateterin duodenuma ilerletilmesi yani ekstern&tinal kateterizasyondur. Hastanin
genel durumu iyi ve obstriiksiyon gegikolay izin vermekte iselem tek seansda

yapilir. Ancak hastanin genel durumu kéti, semtdd s6z konusu ise 1-7 gunluk
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eksternal drenaji takiben hastanin genel durumweldl§e internal drenaja gecilir
(66,70,71) $ekil 5).

Sekil 5: Eksternalinternal Drenaj (29)

Eksternal ve eksternal-internal drenajin major damtajlari; safra sizintisi,
enfeksiyon, cilt irritasyonu, rahatsizlik vermese \daha da o©nemlisi hastaya
rahatsizlgini strekli hatirlatan bir uyaran olarak stres yraesidir (16,64,66,72,73).
Uzun sureli ekternal drenaji kalan hastalarda kateetrafindan ekzojen
kontaminasyona Igh ve eksternal drenajin negatif basing etkisiyledenal icegin
transpapiller regtirgitasyonu sonucu enfeksiyon iceaimaktadir (74,75).

Eksternal drenaj kataterleri; gunlik bakim gerakdir, rutin olarak dgisimleri
yapilmalidir ve internale kiyasla ¢cok daha kolaysu&a yerlerinden cikarlar (53).
Daha da otesi eksternal drenaj ile sivi elektrédtybr gorulir ve bu kayip
karsilanamazsa bobrek yetmeihe neden olabilir. Yine sivi elektrolit kaybinagha
hiponatremi ve buna sekonder letarji gefilir. Safra tuzlarinin kaybida ayri bir
problemdir (3,75).

Komplikasyon malign hastalarda; kateter kaiiresinin daha uzun olmasi, imman
sistemlerinin bozulmyuolmasi ve yglarinin genellikle ileri olmasi nedeni ile daha
fazladir (71,74).

Eksternal ve eksternal-internal drenaj katetereflektif drenaj sglayabilmek icin en

az 8 F kateter kullanmak gereklidir (1-2).
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Perkitan biliyer kalici endoprotezler biliyer drgnieateterinin neden oldiw
dezavantajlari ortadan kaldirmakta ve antegradasatkimini sglamaktadir.
Endoprotezler plastik ya da metalik olabilirleragtik stentler genel olarak geni
caph olmalidir. Aksi takdirde safra camuru ile caabuk tikanirlar (76-77).
Uygulamadaki plastik stentlerin caplarn 7F -12Fsamda dgisir. Genel olarak
tikanmalari nedeniyle 3-4 ayda bir periyodik oladakistiriimeleri gerekir (78-79).
Plastik stentler her ne kadar safra camuru ile katkanmalari nedeniyle 3-4 ayda
bir degistirilme geregi gosterse de ekonomik fiyati nedeni ile 6mur betite kisa
olan hasta gruplarinda halen kabul edilebilir lgicenektir (72,80). Plastik stentlerin
bir diger dezavantaji %3-6 siklikla gorulen dislokasyond@).

Metalik stentler kolanjit riskinde ve hastanedeikalirelerinde azalma ve 6zellikle
Oomur beklentisi alti aydan uzun olan hastalardanekok bir secenek olma

avantajlarina sahiptir (80,81).

PBD Komplikasyonlart:

Perkitan biliyer gigimler sirasinda okan &ri ignenin karagier kapsuli ve
parankiminden gegi sayisi ile orantilidir. r1 sg Ust kadrana, subksifoid ve
substernal bdlgeye ve omuza yayilir. Kontrast mantdkaracger parankimine fazla
miktarda ekstravazasyonu veya subkapsiler alanalmasida c¢ok gnlidir
(1,2,71,82).
Perkltan biliyer gigim sirasinda ve sonrasinda ortaya cikabilecek kikagyonlari
siraliyacak olursak;
1. Subkapstler hematom (%1), intraabdominal kanama (%1
Anevrizma, arterioventgantlar (%1,6)
Hemobiliya (%2-5)
Intraabdominal safra sizintisi (%3), safra peritctl)
Kolanjit semptomlari, ate(%5)
Sepsis (%1), septgok (%1)
Hemotoraks, pnémotoraks (%1-2)
Subfrenik, hepatik abse (%0,1)
Girigim yerinde dermatit (%0,4)
10. Elektrolit bozuklgu (%0,5)
11.Kan basincinda gine (%0,4)
12. Kateter dislokasyonu (%4,5) ve kateter etrafindg#rassizmasi (%0,4)

© © N o O B~ WD
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13. Asiri safra drenajl sonrasi (2,5 litreden fazla) bapsiyon (%5,8)

14.Mortalite (%0,6) (3,16,53,64,66,71-75).
Hemoraji, hemobiliya, kolanjit, sepsis, safra pmriti, pndmotoraks, hemotoraks
major komplikasyonlar olup hayati tehlike giuran bu komplikasyonlar % 6-15
oraninda gorulmektedir (16,32,33,36,37,40-42,483)1,
Biliyer obstruksiyon drenaj 6ncesinde safra staneden olarak enfeksiyon riskini
artirir. Major mortalitenin en blyuk sebebi sepsi@4).
Biliyer girisim sirasinda okan kanama genellikle ven6z olup kergliiden sona
ermektedir. 500 ml'lik kan kaybindan fazlasi klindkusturabilir. Arteriyel kanama
hemobiliya ile sonuglanir ve ciddi kan kaybina wdltiginda ilk tedavi secege
subselektif hepatik embolizasyondur. Hemorajininjgmn&omplikasyon olabilmesi
icin drenaj kateterindensikar kanama, hematokritin %5’den c¢ok sdiesi, kan
kaybinin transflizyon ihtiyaci garmasi gereklidir. Hemoraji ve hemobiliya riski
hasta uyumu, 20 G’den kahgne kullanimi, karager kapsulinden girim sayisi ile
ili skili olup 6zellikle 10 ‘dan fazla kapsuler girimam arttirir (1,32,39).
Perkltan biliyer gigim sirasinda ve sonrasinda ortaya cikabilecek gagerd
komplikasyonlar; erken komplikasyonlara gore sdyotarak az miktarda olup majoér
komplikasyon olgturma oranlari daha azdir. Ge¢ donem komplikasyonkeemen
tamami kateter ile ilgili olup; kateter ¢ikmasitdtar kirllmasi, kateter etrafindan
safra kacgl, kateter obstriksiyonu ve kateter aracilile asenden enfeksiyon
gelisimi seklindedir (1,71,85). Ayrica kateter cekildiktennsa transparankimal
trakttan kaynaklanan safra sizintisi ve kanamai @ddunlara yol acabilmektedir
(10-13).

PBD Sonrasi Eksternal Drenaj Kateter Traktl Deserlendirilmesi

Kateter yerlgtirilmesinden 7-10 gin sonra grandlasyon dokusu déseli
transparankimal trakt ofur. Bu trakt genellikle eksternal kateterin capmdaF
daha geri capta olur. Kateter cekilgii taktirde normakartlarda 48-72 saatten fazla
acik kalmaz (1-3).

Transparankimal trakt ofumunun temelinde ise yara iywhaesi vardir. Yara
lyilesmesi eksudatif faz, proliferatif faz ve rejenerdéiz olmak tzere temel olarak
Uc basamaktan ojmaktadir. Eksidatif faz yaldek 3 gun, proliferatif faz ortalama

7-10 gun, rejeneratif faz ise 2 yil kadar devamreBeoliferatif fazda granilasyon
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dokusu olgumu balar. Bu dénemin ana elemanlari fibroblastlar koktirabir
kapasite kazanirlar ve yara kontraksiyonungleséar. Yine bu fazda tip 3 kollajen
daha kuvvetli olan tipl kollajenle yer ggtirir. Rejeneratif faz ise kollajen denge
fazidir ve kollajen yapimi ile birlikte yikimidazs#&onusudur. Ve bu faz 2-3 haftada
gelisir (4,5). Tum bu fizyopatolojik mekanizmalar traddusumu icin ortalama 7-10
giin beklenilmesi gerelgini aciklamaktadir.infeksiyon, diabet, protein-vitamin
eksikligi, glukokortikoidler, kemoterapotik ilaglar, antyatikler, eser element
eksiklikleri, ileri ya gibi yara iyilemesini etkileyen tim faktorler trakt
matirasyonunuda etkileyecektir (5-9).

Perkitan transhepatik kolesistostomi, perkitan strapatik kolanjioskopi safra
yollarini ilgilendiren dger girisimsel slemler olup, bu iki gigimsel slemde de trakt
matirasyonu gibi bir basamak s6z konusudur. gBamilerde trakt matirasyonu icin
beklenen sure 7-14 gundur. Ve trakt, traktograidierlendirildikten sonraslem
gerceklatirilir (5,8,9,17,38,86-88).

Yine cerrahi sonrasi safra yollarina ygtilden T-TUp etrafinda trakt geiminde de
benzer mekanizmalar s6z konusu olup yakl&-10 gun beklenilmektedir (6,7,88-
90).

Trakt matirasyonunda kullanilan kateter materyalidaemlidir. Polietilen,
politretran ve polivinil kloridden uretilen kateler yeterli doku reaksiyonuna neden
olmadiklari icin trakt gefimide zayiftir. Ozellikle T-tip yapiminda kullamldatex
ise belirgin doku reaksiyonuna neden olarak yeténdikt olsumuna katkida
bulunmaktadir (7,8,17,88-90).

Transparankimal trakt matire olmgchda batin igerisine safra sizintisi (biliyoma,
safra peritoniti), kanama parametreleri bozuk ofleastalarda daha sik olmakla
birlikte hemoraji (hemobiliya, hemoperitoneum) gebilecek komplikasyonlardir
(5,9-13).

Ayrica trakt yeterli matire olsa bile traktin keinginden kapanmasi i¢in gecen 48-
72 saatlik surede 6zellikle stent yagtielmesi, tas distrtilmesi gibi gers dilatasyon
yapilan durumlarda ciltten safra sizintisi devaneredBu durum ciddi bir
komplikasyon olmamakla birlikte hasta icin istenmeir durumdur (14).
Transparankimal trakt mattre olmgdya da trakt matirasyonunun beklenngedi
durumlarda koil, N-butil-2-siyanoakrilat (histoalrive/veya gelfoam ile trakt
embolizasyonu yontemi kullanilabilir (10-12,15-13).7
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Gelfoam; toksik ve antijenik etkisi olmayan, sile itemas etfiinde gengleyen,
vicut tarafindan kendfinden absorbe olabilen, minimal doku reaksiyonuoé y
acan, tum kateterlerle hizli ve kolay kullanilabjlaicuz bir embolizan maddedir
(29,91,92).

Bu calsmada gelfoam kullanilarak transparankimal trakt elmbsyonu tekrdinin

etkinliginin degerlendirilmesi amagclanrtir.

21



3. OLGULAR VE YONTEM

Agustos 2007 ile Ocak 2010 tarihleri arasindasignsel radyoloji Unitesinde
eksternal biliyer drenaj kateteri c¢ikarildiktamen trakt embolizasyonu yapilan 50
olgu ve Girsimsel Radyoloji agivieme sisteminde ve Erciyes Universitesjidande
saslikh tum bilgilerine ulgilabilen trakt embolizasyonu yapilmayan 50 olgu @ktm
Uzere toplam 100 olgu ¢gtnaya alinmgtir.

Olgularin 60’1 erkek, 40’1 kadin olup slari 30-93 arasinda (ortalama 64,3+13,6)
degismekte idi.

Olgularin 30’'u benign, 70’'i malign idi. Benign gnap20 olguda koledokolitiazis, 9
olguda benign strikttr, 1 olguda askarisglbabstriksiyon vardi.

Malign grupta ise 28 olguda pankreasibdanseri, 26 olguda karger metastazi, 5
olguda Klatskin timoru, 5 olguda kolanjiosellulargéinom, 3 olguda safra kesesi
kanseri, 2 olguda distal koledok u¢ tumord, 1 deglenfoma vardi.

Benign gruptan 15 olgu, malign gruptan 35 olgu dintaere toplam 50 olguya
embolizasyon yapilirken; benign gruptan 15 olgujignagruptan 35 olgu olmak
Uzere toplam 50 olguya da embolizasyon yapilmadi.

Trakt embolizasyonu yapilmayan 35 malign olgudand#& komplikasyon gei. 4
olguda batin icerisine safra k&ga3 olguda subhepatik biliyoma, 1 olguda da
subhepatik abse ggii.
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Trakt embolizasyonusiemi yapilan ve yapilmayan tim olgular eksternasnedy
kateteri ¢cekilmeden dnce ve c¢ekildikten 2 gin yefta sonra sonra USG ile kontrol
edildi.

Trakt embolizasyonuwliemi 8F ve 6F introduser (Medtronic Parkway, Minpeigs,
U.S.A)), yaklaik 0,5 cm x 3 cm boyutlarinda kesilerek hazirlapnngelfoam
(Upjohn, Kalamazoo, MI. U.S.A.) rulolari kullanitde yapildi §ekil 6).

Sekil 6: Trakt embolizasyonulemi sirasinda kullanilan malzemeler

Tdm bu girsimsel slemler sirasinda dijital substraksiyon anjiogrddSA) cihazi
(Philips Integris 5000, Philips Medical Systems, Netherlarigskontrol ve takipler
icin ultrasound cihazi (Toshiba Nemio 20, Toshibaed\dal Systems, Japan)
kullanildr.

Embolizasyon glemi, embolizasyon yapilan ve yapilmayan olgulardeateter
cikartilmasi Oncesi ve sonrasi kontroller deneyihiti girisimsel radyolog ve bir
radyoloji asistani tarafindan gercedtialdi.

Islem 6ncesi tim olgular USG ile grerlendirilerek bulgularisiem sonrasi bulgularla
karsilastirilmak tGzere kaydedildi.

Hasta anjiografi masasina sirtusti yatirildiktamrgogerekli hazirhklar yapilip

embolizasyon yapilacak kateter ve cevresi yetéglilzasyonu sglandiktan sonra
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3-5 cc anestezik madde (%1'lik lidokain) katetewresinde cilt altina enjekte
edilerek lokal anestezi ganms oldu. Floroskopi altinda hastanin eksternal biliye
drenaj kateteri icerisinden 0,035 inch J tip kuatel (Medtronic Vascular, Danvers,
U.S.A) ana safra kanalina ilerletildi. Bu tel Unelen cikarilan drenaj kateteri yerine
8F introduser biliyer sisteme yegt@ildi. introduser icerisinden opak madde
verilerek safra yollari gigi dizeyine kadar geri cekildi. Yaki&x 0,5x3 cm’lik
gelfoam rulolarn 6F introduser kilifi igine yegteildi. 6F’lik introduser 8F introduser
icerisinden distal uca kadar ilerletilip gelfoamlalari trakt boyunca her iki

introduser geri ¢cekilirken dilatatorle itilerek akildi Sekil 7).
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Sekil 7: Trakt embolizasyonulieminin yapils
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Drenaj kateteri ¢ekildikten sonra embolizasyon kapwve yapilmayan olgular 2. ve
7. gunde komplikasyonlar agisindan yeniden US@agerlendirildi. Batinda serbest
ya da loklle mayi vainda 6rnekleme yapilarak kontrol edildi.

iISTATISTIKSEL DE GERLENDIRME:
Elde edilen verilerin istatistiksel gerlendiriimesinde "SPSS for Windows (version
15)” programi kullanildi.istatistiksel analiz icin Chi-Square ve Mann-Whitigy

testlerinden faydalanildi
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4. BULGULAR

Eksternal biliyer drenaj kateteri ¢ikarildiktan soitirakt embolizasyonu yapilan 50
olgu ve yapilmayan 50 olgu olmak tzere toplam 1Q0 galsmaya alinmytir.
Olgularin 60’1 erkek, 40’1 kadin olup ylari 30-93 arasinda (ortalama 64,3+13,6)
desismekte idi.

Olgularin 30’u benign, 70’i malign idi. Benign gram 15 olgu, malign gruptan 35
olgu olmak Uzere toplam 50 olguya embolizasyon ly&en; benign gruptan 15
olgu, malign gruptan 35 olgu olmak lzere toplam dQuya da embolizasyon

yapiimadi (Tablo 1).

Tablo 1: Embolizasyon yapilan ve yapilmayan benign-maligu sayisi

EMBOLIZASYON | EMBOLIZASYON | TOPLAM
YAPILAN YAPILMAYAN
BENIGN 15 15 30
MAL iGN 35 35 70
TOPLAM 50 50 100

Benign grupta 20 olguda koledokolitiazis, 9 olgudmign striktlr, 1 olguda askarise
bagli obstriksiyon vardi. Malign grupta ise 28 olgupankreas ba kanseri, 26

olguda karager metastazi, 5 olguda Klatskin timori, 5 olguddamkjooselller
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karsinom, 3 olguda safra kesesi kanseri, 2 olgustaldkoledok u¢ timdrt, 1 olguda

lenfoma vardi (Tablo 2).

Tablo 2: Embolizasyon yapilan ve yapilmayan olgu tanilari

EMBOLIZASYON | EMBOLIZASYON | TOPLAM
YAPILAN YAPILMAYAN
TANI BENIGN
Koledokolitiazis 10 10 20
Askaris 1 - 1
Benign Striktur 4 5 9
TANI MALIGN
Pankreas Ba Kanseri 17 11 28
Metastaz 11 15 26
Klatskin TUmori 1 4 5
Kolanjioseluler Karsinom| 2 3 5
Diger (Lenfoma-Koledok | 4 2 6
Distal U¢ Tumoru, Safra
Kesesi Kanseri)
TOPLAM 50 50 100

Eksternal biliyer drenaj kateteri k@Buresi 3-27 (ortalama 10,8+5) gindu.
Embolizasyon yapilan grupta kaburesi 3-21 (ortalama 8,7+4,2), yapiimayan grupta
6-27 (ortalama 12,86+5) gundi (Tablo 3).

Tablo 3: Embolizasyon yapilan ve yapilmayan grupta katetés sureleri

KATETER KALIS | ISTATISTIKSEL
SURES ANAL iZ (P<0,05)

EMBOLIZASYON (+) | 3-21 (8,7+4,2) P : 0,001

EMBOLIZASYON (-) 6-27 (12,8615)

Kateter kalg stiresinin embolizasyon yapilan grupta kisa olnséatistiksel olarak
anlamh bulundu (p: 0,001).
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Yine malign grupta kaji stresi 4-27 (ortalama 12,3+4,9) gin, benign gripib

(ortalama 7,2+£3,2) gin olup malign grupta katdtahs suresinin fazla oku

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p: 0,001).

Trakt embolizasyonu yapilan 50 olguda komplikasigenmezken, yapiimayan 50

olgudan 8 tanesinde komplikasyon izlendi (Tablo 4).

Tablo 4: Embolizasyon yapilan ve yapilmayan olgularda kakaglyon sayisi

KOMPLIKASYON(+) | KOMPLIKASYON (-) [ {STATISTIKSEL
ANAL iz
(P<0,05)
EMBOLIZASYON (+) | 0 50 (%50) P: 0,006
EMBOLIZASYON (-) | 8 (%8) 42 (%42)

Embolizasyon yapilan grupta komplikasyon gakmesi istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p: 0,006).

Embolizasyon yapilmayan 35 malign olgudan 8’indemgbkasyon gekti. 4 olguda

batin icerisine safra kaga 3 olguda subhepatik biliyoma, 1 olguda subhépatise

gelisti (Tablo 5).

Tablo 5: Benign-malign olgularda komplikasyon sayisi

KOMPLIKASYON | KOMPLIKASYON | iSTATISTIKSEL

(+) ) ANAL iz (P<0,05)
MAL iGN 8 (%8) 62 (%62) P: 0,005
BENIGN 0 30 (%30)

Komplikasyonun malign grupta pozitif olmasi istéksel olarak anlamli bulundu

(p: 0,005).

Komplikasyon pozitif 3 olguda pankreassb&anseri, 1 olguda rektum kanseri +

karacger metastazi, 1 olguda kolon kanseri + ka@cmetastazi, 1 olguda ajer

kanseri + karager metastazi ve 1 olguda da Klatskin timori vardi.
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100 olgudan 10’unda asit vardi. Asit tamamiyla gralblgu grubunda pozitifti.

Benign olgu grubunda perkutan biliyer drenaj nedestalik dyi eslik eden asit

yoktu. (Tablo 6).

Tablo 6: Asit malignite birliktelgi

ASIT (+) ASIT (-) [STATISTIKSEL
ANAL iz (P<0,05)
MAL IGN 10 (%10) 60 (%60) P: 0,03
BENIGN 0 30 (%30)

Asit ile malignite birliktelgi istatistiksel olarak anlamh bulundu (p: 0,03).
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OLGU ORNEKLER I:
Olgu 1:

Sekil 8: Pankreas lzakanseri olan 68 wanda erkek olgu.

Metalik stent uygulandi. Asit yok. Kateter kadiiresi 7 guin. Eksternal drenaj
kateteri varken ve kateter cekildikten sonra getidle embolizasyon yapilan trakt.
Embolizasyon sonrasi komplikasyon yok.
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Olgu 2:

Sekil 9: Ana hepatik kanal koledok bigien yerinde stenotik segmenti olan 70
yasinda erkek olgu.

Balon dilatasyonu uygulandi. Asit yok. Katetehkalresi 6 gun. Eksternal drenaj
kateteri varken ve kateter cekildikten sonra getidle embolizasyon yapilan trakt.
Embolizasyon sonrasi komplikasyon yok.
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Sekil 10: Rektum kanseri karagerde metastazi olan 61syada erkek olgu.
Metalik stent uygulandi. Asit yok. Kateter kadiiresi 8 giin. Eksternal drenaj
kateteri varken ve kateter cekildikten sonra getidle embolizasyon yapilan trakt.

Embolizasyon sonrasi komplikasyon yok.
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Olgu 4:

¢

Sekil 11: Koledok distalinde benign strikttir olan 62 yala erkek olgu.

Balon dilatasyon uygulandi. Asit yok. Kateter kaliiresi 9 guin. Eksternal drenaj
kateteri varken ve kateter cekildikten sonra getidle embolizasyon yapilan trakt.
Embolizasyon sonrasi komplikasyon yok.

34



Olgu 5:

Sekil 12: Pankreas 3akanseri olan 61 yanda erkek olgu.

Metalik stent uygulandi. Asit yok. Kateter kadiiresi 9 gun. Eksternal drenaj
kateteri varken ve kateter cekildikten sonra getidle embolizasyon yapilan trakt.
Embolizasyon sonrasi komplikasyon yok.
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Olgu 6:

Sekil 13: Koledokta talari olan 66 yainda erkek olgu.

Balon dilatasyon ve gadistirme glemleri yapildi. Asit yok. Kateter kalsuresi 3
gun. Eksternal drenaj kateteri varken ve katetkildigten sonra gelfoam ile
embolizasyon yapilan trakt.

Embolizasyon sonrasi komplikasyon yok.
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5. TARTI SMA

Biliyer drenaj glemlerinde eksternal drenaj kateteri ygtildmesinden 7-10 gun
sonra granulasyon dokusu ile séb transparankimal trakt ojur (1-3). Bu
olusumunun temelinde vyara iydmesi vardir. Yara iyilgmesi surecindeki
fizyopatolojik mekanizmalar igin ortalama 7-10 gyerekmektedir (4-9).

Trakt genellikle eksternal kateterin capindan @aRa geni capta olur ve kateter
cekildigi taktirde normakartlarda 48-72 saatten fazla acik kalmaz (1-3).

Perkltan transhepatik kolesistostomi, perkitanstrapatik kolanjioskopi gibi safra
yollarini ilgilendiren girsimsel slemlerde de trakt matirasyonu gibi bir basamak s6z
konusu olup, bunun igin beklenen sire 7-14 gun8j#,9,17,38,86-88). Yine cerrahi
sonras! safra yolarina yegteilen T-TUp etrafinda trakt geiminde de benzer
mekanizmalar ve benzer sireler s6z konusudur &903.

infeksiyon, diabet, protein-vitamin eksili glukokortikoidler, kemoteropétik
ilaclar, antibiyotikler, eser element eksikliklerieri yas gibi yara iyilgmesini
etkileyen tim faktorler trakt matlrasyonunuda etjg@cektir (5-9). Trakt
matlrasyonu icin beklenilen sirede ise eksternahaja bgli sorunlar ortaya
cikabilir. Eksternal drenajin major dezavantajlaafra sizintisi, enfeksiyon, cilt
irritasyonu, rahatsizlik vermesi ve daha da Onenhigstaya rahatsigiini strekli
hatirlatan bir uyaran olarak stres yaratmasidij64,66,72,73).

Uzun sireli ekternal drenaji kalan hastalarda esijek orani artmaktadir (74,75).
Eksternal drenaj kataterleri gunlik bakim geredrj rutin olarak d@simleri
yapilmalidir ve ayrica ¢ok daha kolay ve sikcagrartlen cikarlar (53).
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Eksternal drenaj ile sivi elektrolit kaybi ve bubagli komplikasyonlar izlenebilir.
Safra tuzlarinin kaybida ayri bir problemdir (3,75)

Transparankimal trakt matire olmgchda batin igerisine safra sizintisi (biliyoma,
safra peritoniti), kanama parametreleri bozuk akyularda daha sik olmakla birlikte
hemoraji (hemobiliya, hemoperitoneum) gebilecek komplikasyonlardir (5,9-13).
Transparankimal trakt mattre olmgdya da trakt matirasyonunun beklenngedi
durumlarda trakt embolizasyonu ilk defa asitli beistada Cekirge ve arkati
tarafindan tanimlanmtir (10). N-butil-2-siyanoakrilat  (histoakril) iletrakt
embolizasyonu yontemini kullanghardir. Bu klemde kateterin karagger
kapsulundeki gig yeri ile birlikte tim traktin embolizasyonu gereditedir (10).
NBCA sivi bir embolizan ajan olup, safra ya da Rartemasa gectikten kisa bir stire
sonra (sivi kagim icerisindeki oranina K& olarak) polimerize olup katifar.
Hazirlanirken icerisine katilan lipiodol, hem poéinzasyonu geciktirmekte, hem de
opasite kazandirmaktadir (10,11). Cekirge ve aftadaparankimal trakti %90’hk
konsantrasyonda hazirlanmkarsimi hizla enjekte ederek embolize egiedir.
Ancak bu teknikte safra yoluna NBCA k&gai Onlemek igin dikkatli enjeksiyon
gerekmektedir. Kacak safra yollarinda istenmeyen lUzayonlara neden
olabilmektedir (10,11).

Aytekin ve arkadglari ise asitli hastalarda batina safra Kacae kanama gibi
komplikasyonlari dnlemek icin parankimal trakti NBChistoakril) ve gelfoam ile
embolize etmilerdir. NBCA enjeksiyonu 6ncesi safra yolu gifokalizasyonuna
birka¢c adet gelfoam parcas! yatleerek safra yolu okliizyonu riskini azaltgtardir
(11).

Bizim calsmamizda ise asiti olan ve olmayan tim hastalaratetér kal sirelerine
bakilmaksizin embolizasyoglemi yapilmgtir.

Lyon ve arkadglari NBCA ile trakt embolizasyonu yapilan ve yamalyan
hastalarda @i ve griya bali analjezik ihtiyacini kaslastirmislar ve embolizasyon
yapilan hastalardaga ve buna sekonder analjezik ihtiyacinin daha Exigoinu
bulmulardir. Calsmada @ri safra kacgna bagl peritoneal irritasyon sonucunda
olusmaktadir. Embolizasyon yapilan hastalarda kompjigasgelsmemesine bzl
agrida olmamgtir. Ayrica hicbir hastada embolizasyona glbakomplikasyon
izlenmemgtir (12).
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Bizim calsmamizda da embolizasyon vyapilan hastalarda koagydn
gelismemesine h#i agrida olmamgtir ve higbir hastada embolizasyonagha
komplikasyon izlenmergiir.

Winick ve arkadglari, eksternal drenaj kateteri yerini gigirmeleri gereken
durumlarda trakti koil ile embolize etgterdir. Ancak koil embolizasyonundan her
zaman tek seansta etkin sonu¢ alinamamaktadir (16).

Wise ve arkaddari, Hatjidakis ve arkag#ari, Picus ve arkaghkr, trakt
matlirasyonu safhasi iceren perkutan6z kolesistoiiio isleminde trakt
matirasyonunu traktografi ile glerlendirip trakt mattre olduysa kateteri cikagiam
trakt matire olmadiysa beklegtardir (5,8,9).

Funaki ve arkadgar ile Hamlin ve arkadgari drenaj kateteri yerini gestirmeleri
gereken durumlarda trakti gelfoam, otolog pihti kegl ile embolize etmilerdir
(15,70). D’Agostino ve arkadgri ise perkutandz transhepatik kolesistostornktitra
yeterli matiire olmaghinda ve kateteri ¢cikarmak zorunda olduklarinddogeh ile
embolize etmilerdir (17). Yukardaki G¢ ¢calmada da trakt embolizasyonu sonug ve
takipleri ve buna b#li komplikasyonlar dgerlendirilmemstir.

Sakai ve arkad#ari embolizan madde kullanmagtar ancak karager kapsulinu
peritona sabitleyen bir suttr tegnigelistirmistir. Ancak bu teknik asitli hastalarda
kateter internal-eksterngékilde uygulandiinda etkin olmgtur. Bu nedenle yéntem
her drenaj sleminde uygulanabilecek prati icermemektedir. Ayrica kateter
cekildiginde safra kaga yine olwabilmektedir (11,93).

Bu calsmada ise toksik ve antijenik etkisi olmayan, sile temas etgiinde
gengleyen, vicut tarafindan kengjinden absorbe olabilen, minimal doku
reaksiyonuna yol acan, tum kateterlerle hizli viakdullanilabilen, ucuz, histoakril
gibi safra yollarini tikama riski olmayan, gelfoaile embolizasyon yontemini
kullandik ve izledgimiz olgularin hicbirinde komplikasyona rastlama@z©,91,92).
Aytekin ve arkadglari gelfoam ile embolizasyon yonteminde gelfoanesiknis
kiguk parcalarseklinde kullanmglardir (11). Riddle ve arkadar karacger
biyopsisi sonrasi traktl embolize ettikleri kiici&lfgam parcasinin safra kesesine
migrasyonunu bildirngierdir (94). Bizim cakmamizda ruloseklinde kullanilan
gelfoam parcalarinin trakt icine vyeyteilmeleri daha emniyetli olmu ve
migrasyonla ilgili bir komplikasyon gorulmestir.

Trakt yeterli matire olsa bile traktin kengihden kapanmasi icin gecen 48-72

saatlik surede o6zellikle stent yatielmesi, ta distrilmesi gibi gery dilatasyon
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yapilan durumlarda ciltten safra sizintisi devaneredBu durum ciddi bir
komplikasyon olmamakla birlikte hasta icin istenmey bir durumdur (14).
Literatirde trakt matire olduktan sonra ciltten atav eden safra sizintisi ve
embolizasyon hakkinda yapilan gala yoktur ancak bizim camamizda hasta
yasam Kkalitesini etkileyen bu durum trakt embolizasyoyapilan hicbir hastada
izlenmemgtir.

Literatlrde trakt embolizasyonunun eksternal drerateteri kaly siresi tGzerine
olan etkisi hakkinda camaya rastlanmamgtir, ancak bizim c¢agmamizda
embolizasyon yapilan hastalarda trakt mattrasygmukekleniimemesi sebebi ile
kateter kal surelerinin embolizasyon yapilmayan olgulara adm®lirgin azaldiini
gorduk.

Embolizasyon yapilmayan grupta komplikasyon sadeakgn grupta izlenmektedir;
bunun nedeni ise yara iygimesini ve bununla gkili olarak trakt matirasyonunu
etkileyen infeksiyon, protein-vitamin eksi&lj glukokortikoidler, kemoterapotik
ilaclar, antibiyotikler, eser element eksiklikleitgri yas gibi faktorlerin malign olgu
grubunda mevcut olmasidir (4-9).

Bu calsmanin dnemli limitasyonlarindan birisi maliyet hplsenasinin yapiimami
olmasidir. Ancak embolizasyogleminin komplikasyon ve hastane kaburesini
azaltmasi nedeniyle tedavi maliyetinisdiebilecegi diustnulmdstir. Bu calgmanin
bir diger limitasyonu ise embolizasyon yapilan gruptaetatkals stresinin sadece
isleme dgil bu sirada yapilan ilave tetkik ve gkxlendirilmelere bg olarak uzany
olmasidir. Bu nedenle kateter kabiresi bazi vakalarda olmasi gerekenden daha
uzundur. Hastalarin sadece kisa donem takiplemmhmasi cakmanin bir dger

limitasyonudur.
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6.SONUC

Eksternal biliyer drenajslemi sonrasi transhepatik trakt embolizasyonu;

1. Traktin matire olmag ya da matirasyonun beklenmg@diurumlarda
komplikasyon gefimini engellemesi acisindan énemlidir.

2. Kateter kalg stresini kisaltmakta ve kateteresbh&omplikasyon oranini
azaltmaktadir.

3. Komplikasyon gelimeyen hastalarda ise hasta konforunu bozan ve igasta
istenmeyen bir durum olan ciltten birka¢ giin devetan safra kagani
Onlemektedir.

4. Hastanede kajisuresini kisaltmaktadir.
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