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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, safra yolu taslarinin tedavisinde merkezimizde
yapilan perkiitan transhepatik girisimlerin etkinligini mevcut literatiir 15181nda
degerlendirmek, ayrica islem basarisinda rol oynayan risk faktorleri ile degisen iist

gastrointestinal sistem anatomisinin islem sonuglarina etkisi arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: 1 Nisan 2019-31 Eylil 2024 tarihleri arasinda
merkezimizde perkiitan transhepatik tas ekstraksiyonu (PTTE) yapilmis olup
arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun bulunan 172 olgu retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalara ait yas, cinsiyet, bagvuru sikayeti ve iist gastrointestinal
sistemin (UGS) anatomik ozellikleri kaydedilmistir. Her hasta igin biliyer sistemin
ozellikleri (safra kesesi durumu, koledok ¢api), safra yolu taslarinin 6zellikleri (boyut,
say1, lokalizasyon), prosediire ait ozellikler (transhepatik giris lokalizasyonu, biliyer
trakt sayisi, mekanik litotripsi gereksinimi) degerlendirilmistir. islem sonuglarina
iligkin, teknik basari, klinik basari, prosediir seans sayisi, biliyer kateter kalis siiresi ve
islem komplikasyonlar1 incelenmistir. Arastirmaya dahil edilen olgular UGS
anatomisine ve biliyoenterik anastomoz (BEA) varligina gore 3 gruba ayrilmistir.
Normal UGS anatomisine sahip hastalar Grup 1, cerrahi ile degismis UGS anatomisine
sahip ancak BEA’s1 bulunmayan hastalar Grup 2 ve cerrahi ile degismis UGS
anatomisine sahip olup BEA’s1 bulunan hastalar Grup 3 olarak siniflandirilmistir. Tiim
bu parametreler ayrica 3 grup arasinda karsilastirilarak degerlendirilmistir. Teknik
basariy1 etkileyen risk faktorlerini belirlemek ic¢in regresyon analizi uygulanmistir.
Elde edilen veriler SPSS 28.0 paket programi ile degerlendirilmis, p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Calisma dahilinde 76 kadin (%44,2), 96 erkek (%55,8) hasta
bulunmakta olup yas ortalamasi 67,7 (£13,9) olarak saptanmistir. Tiim hasta grubunda
islem teknik basaris1 %82; islem ile iligkili komplikasyon oran1 %9,3 olarak tespit
edilmistir. Islem teknik basaris1 iizerine yapilan regresyon analizinde tas ¢apinin
biyiikligi (OR=1,194; p<0.001), tas sayisinin 6 ve lizerinde olmasi (OR=14,148;
p=0.02) ve kombine (intrahepatik ve ekstrahepatik) yerlesimli tas varligi (OR=6,218;
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p=0.005) teknik basarisizlik i¢in risk faktorleri olarak tespit edilmistir. En biiytk tas
capinin 12,5 mm’nin iizerinde oldugu hastalarda islem basarisinin anlamli olarak daha
diisiik oldugu saptanmigtir (AUC: 0,803, duyarlilik: %74,2, 6zgiillik: %73,8). Teknik
basar1 oranlart Grup 1 i¢in %82 (65/79), Grup 2 i¢in %81 (51/63) ve Grup 3 i¢in %83
(25/30) olarak saptanmustir (Grup 1’¢ kars1 Grup 2; p=0,50, Grup 1’e kars1 Grup 3;
p=0,57, Grup 2’ye kars1 Grup 3; p=0,51). Grup 3 i¢in tas ekstraksiyon seans sayisinin
(2,8+1,7) ve biliyer kateterin kalig siiresinin (25,4 £+ 12,5 giin), Grup 1 (1.8 + 0.9 seans,
15.7 + 8.3 giin) ve Grup 2’ye (1,9 + 0,9 seans, 18,3 + 9,2 giin) kiyasla daha fazla oldugu
saptanmistir (Grup 1°e karst Grup 3; pseans = <0.001, pgin = <0.001 ve Grup 2’ye karsi
Grup 3; pseans 0,005, pgin = 0,01).

Sonu¢: Sunulan caligmanin iki 6nemli sonucu bulunmaktadir; (1) PTTE
cerrahi olarak degismis UGS anatomisine bakilmaksizin safra yolu taslarmin
tedavisinde etkili ve giivenilir bir yontemdir. Bununla birlikte, BEA bulunan hastalarin
tedavi planlamasinda islem seans sayisi ve drenaj kalis siiresi daha fazla olabilecegi
g6z Oniinde bulundurulmalidir. (2) En biiyiik tas ¢apinin 12,5 mm’yi asmasi, tas
sayisinin 6 ve {izerinde olmasi ile kombine (intrahepatik ve ekstrahepatik) yerlesimli
taglarin bulunmasi teknik basarisizlik i¢in risk faktorleri olup bu faktorlerin prosediir

oncesi degerlendirilmesi islem basarisin1 6ngérmede rol alabilir.

Anahtar Kelimeler: Biliyer sistem, Safra yolu taslari, Perkiitan transhepatik, Ust

gastrointestinal anatomi, Biliyoenterik anastomoz



ABSTRACT

Objective: This study aims to evaluate the efficacy of percutaneous
transhepatic interventions performed in our center for the treatment of bile duct stones
in light of the existing literature. Additionally, it seeks to investigate the impact of
altered upper gastrointestinal system (UGS) anatomy on procedural outcomes and

identify risk factors influencing procedural success.

Materials and Methods: A retrospective analysis was conducted on 172
patients who underwent percutaneous transhepatic stone extraction (PTSE) at our
center between April 1, 2019, and September 31, 2024, and met the inclusion criterias.
Demographic data, including age, sex, presenting symptoms, and anatomical features
of the UGS, were recorded. Biliary system characteristics (gallbladder status, common
bile duct diameter), stone properties (size, number, and location), and procedural
details (transhepatic entry site, number of biliary tract, necessity for mechanical
lithotripsy) were evaluated. Procedural outcomes, including technical success, clinical
success, number of sessions, duration of biliary catheter retention, and complications,
were analyzed. Patients were categorized into three groups based on UGS anatomy
and the presence of a bilioenteric anastomosis (BEA): Group 1 included patients with
normal UGS anatomy, Group 2 consisted of those with surgically altered UGS
anatomy without BEA, and Group 3 included patients with surgically altered UGS
anatomy with BEA. All parameters were compared among the three groups. Logistic
regression analysis was performed to identify risk factors affecting technical success.
Data were analyzed using SPSS 28.0, with a statistical significance threshold set at p
< 0.05.

Results: The study included 76 female (44.2%) and 96 male (55.8%) patients,
with a mean age of 67.7 (£13.9) years. The overall technical success rate was 82%,
while the procedure-related complication rate was 9.3%. Logistic regression analysis
identified larger stone size (OR = 1.194; p <0.001), presence of >6 stones (OR =
14.148; p = 0.02), and stones located in combined (intrahepatic and extrahepatic)

localization (OR = 6.218; p = 0.005) as risk factors for technical failure. Patients with



a maximum stone diameter exceeding 12.5 mm had significantly lower procedural
success (AUC = 0.803; sensitivity: 74.2%; specificity: 73.8%). The technical success
rates were 82% (65/79) in Group 1, 81% (51/63) in Group 2, and 83% (25/30) in Group
3 (Group 1 vs. Group 2; p = 0.50, Group 1 vs. Group 3; p = 0.57, Group 2 vs. Group
3; p=0.51). However, in Group 3, the number of stone extraction sessions (2.8 £ 1.7)
and duration of biliary catheter retention (25.4 + 12.5 days) were significantly higher
than in Group 1 (1.8 £ 0.9 sessions, 15.7 £ 8.3 days) and Group 2 (1.9 £ 0.9 sessions,
18.3 £ 9.2 days) (Group 1 vs. Group 3: p<0.001 for sessions, p<0.001 for catheter
retention; Group 2 vs. Group 3: p = 0.005 for sessions, p = 0.01 for catheter retention).

Conclusion: This study highlights two key findings: (1) PTSE is an effective
and safe method for the treatment of bile duct stones, regardless of surgically altered
UGS anatomy. However, in patients with BEA, a higher number of procedural sessions
and a longer duration of biliary drainage should be anticipated. (2) A maximum stone
diameter exceeding 12.5 mm, the presence of >6 stones, and the coexistence of
intrahepatic and extrahepatic stones are significant risk factors for technical failure.
Evaluating these factors preoperatively may play a role in predicting procedural

SUCCesSS.

Key Words: Biliary system, Bile duct stones, Percutaneous transhepatic, Upper

gastrointestinal anatomy, Bilioenteric anastomosis
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1. GIRIS VE AMAC

Biliyer sistem hastaliklarinin 6nemli bir boliimiinii safra taglari olusturmaktadir
(1). Safra kesesi taslar1 ¢ogunlukla asemptomatik seyrederken, safra yolu taslari
(koledokolitiazis ve hepatolitiazis) daha siklikla klinik belirti ve bulgularla kendini
gostermektedir (1,2). Safra yolu taslari, biliyer obstriiksiyona yol acarak kolanjit, akut
pankreatit ve biliyer sepsis gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Uzun
stireli obstriiksiyon varliginda ise sekonder biliyer siroz ve kolanjiokarsinom gelisme
riski artmaktadir. Bu nedenle, safra yolu taslarinin erken tani ve etkin tedavisi,

morbidite ve mortalitenin 6nlenmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (2).

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi (ERKP), safra yolu taslarinin
ilk basamak tedavi yontemi olarak kabul edilmekle birlikte, cerrahi anatomik
degisiklikler, safra yolu striktiirleri, intrahepatik safra yolu taslar1 ve ciddi
komorbiditelerin varliginda endoskopik girisimlerin basaris1 diismekte ve bu
kisitliliklar karsisinda perkiitan transhepatik yaklagimlar giivenli ve etkili bir alternatif
olmaktadir(3,4). Son yillarda, bariyatrik cerrahilerin yayginlasmasi ve onkolojik
cerrahilerdeki ilerlemeler sonucunda, iist gastrointestinal sistem (UGS) anatomisi
degisime ugramis hasta popiilasyonu artmakta ve ERKP'nin uygulanamadig:
hastalarda perkiitan transhepatik tas ekstraksiyonu (PTTE) daha fazla tercih
edilmektedir (5). Fakat bu anatomik degisikliklerin perkiitan transhepatik yaklagimla
gerceklestirilen safra tasi ekstraksiyon islemine etkisine yonelik literatiirde kisith bilgi

bulunmaktadir.

Bu calismada, safra yolu taslarmin tedavisinde perkiitan transhepatik
girisimlerin etkinligini mevcut literatiir 1s18inda degerlendirmek, ayrica iglem
basarisinda rol oynayan risk faktorleri ile degisen UGS anatomisinin islem sonuglarma

etkisini incelemek amag¢lanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. BILIYER SISTEM EMBRIiYOLOJiSi

Embriyonik gelisimin dordiincii haftasinda, karaciger ve safra yollari, 6n
bagirsagin ventral yiizeyinden koken alan hepatik divertikiilden gelisir. Hepatik
divertikiiliin kraniyal kismi pars hepatika; kaudal kismi ise pars sistika olarak
adlandirilir. Kraniyal boliim karaciger ve intrahepatik safra yollarinin; kaudal bolim
ise safra kesesi, sistik kanal ve ortak safra kanalinin temelini olusturur. Baslangicta
ortak safra kanalinin liimeni epitel hiicreleri ile tikali olup 5.haftanin sonunda baslayan
limen rekanalizasyonu, distale dogru agamali olarak ilerler. 7.haftada sistik kanal
liimeni agilirken; safra kesesi liimeni 12.haftaya kadar solid yapisini korur. Bununla
birlikte ortak safra kanali ve safra kesesi gelisim siireci boyunca agik kaldigi ve
endodermal tikanikli§in yasanmadigini da belirten kaynaklar mevcuttur. Hepatik ve
sistik kanallart duodenuma baglayan ortak safra kanali ilk basta duodenum ventral
ylizline bagli iken duodenumun saat yoniinde 180°’lik rotasyonu sonucunda
duodenumun dorsal yiiziine yer degistirir. Terminal safra yollari, gelisen hepatik
divertikiiliin septum transversumun mezenkimal dokusuna dogru uzanmasi ile
sekillenir. Intrahepatik safra yollar1, portal ven dallarin1 gevreleyen duktal plakalarin
cogalip yeniden sekillenerek tiibiiler yapilara donitismesi ile olusur. Bu yapilar
oncelikle hepatik hilusa yakin gelisip, ilerleyen haftalarda karaciger periferine dogru
ilerler. Duktal plakalarin yeniden sekillenmesindeki sorunlar biliyer atrezi, Caroli
hastalig1 ve Alagille sendromu gibi konjenital safra yolu hastaliklarna yol acabilir. i1k

safra sekresyonu gestasyonun 12. haftasi civarinda ger¢eklesmektedir (6—10).
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Sekil 1. Biliyer sistemin ve pankreasin embriyolojik gelisimi (11).

2.2. BILIYER SISTEM ANATOMISI

Biliyer sistem safra salgisinin depo edildigi safra kesesi ile safra yollarindan
olusmustur. Safra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollari olarak ikiye ayrilir.
Intrahepatik safra yollarmin anatomik yapisi, Couinaud smiflamasinda tanimlanan
karaciger segmental anatomisiyle paralellik gostermektedir. Karacierin her bir
segmentini drene eden segmental dallar portal hilusa yaklastikca birleserek sag ve sol
hepatik kanallart meydana getirir. Sag hepatik kanal karacigerin sag lob segmentlerini
(V-VII); sol hepatik kanal ise karaciger sol lob segmentlerini (I1-1V) drene eder
(12,13). Karaciger I. segmenti olan kaudat lobu drene eden safra kanali ise sag veya

sol hepatik kanalin orijin diizeyine agilmaktadir (14).

Sag hepatik kanali anterior (V ve VIII) ve posterior (VI ve VII) segmentlerini
drene eden iki ana dali bulunmaktadir. Genel popiilasyonda en sik gozlenen anatomi,

sag anterior ve sag posterior segment kanallarinin birleserek sag hepatik kanali



olusturmasidir (9,15,16). Bu yapida sag anterior safra kanali sag portal venin 6niinde
yer alirken, sag posterior kanal ise sag portal veni ¢evreleyen bir kanca seklinde dolanir
(9). Sag posterior safra kanali neredeyse yatay bir seyir izlerken, sag anterior kanal

daha dikey bir seyir gostermektedir (12).

Sol lobun lateral (I1-I1I) ve medial (IV) sektor safra kanallari umblikal fissiir
yakininda birleserek sol hepatik duktusu olustururlar. Sol hepatik kanal sol portal ven
tizerinde yatay olarak seyreder. Daha sonra sonra portal venin biflirkasyonunun
Oniinde sag hepatik kanalla birleserek ortak hepatik kanali olusturulur. Yukarida
bahsedilen alisilagelmis anatomi popiilasyonun yaklasik 9%358’inde oldugu

belirtilmistir (17).

Sag posterior kanal, yerlesim yeri acisindan en fazla varyasyon gdsteren
yapidir. Sag posterior kanalin, anterior kanal ile birlesmeden 6nce sol hepatik kanala
drene olmasi en sik goriilen (%13-19) varyasyondur. Bir diger yaygin varyasyon, sag
posterior kanalin sag anterior kanalin arkasindan ge¢gmeyerek dogrudan sag anterior
kanalin sag tarafina agilmasidir. Trifurkasyon olarak adlandirilan durumda ise sag
anterior, sol posterior ve sol hepatik kanalin es zamanl olarak ortak hepatik kanala
drene olmasidir. Sag posterior kanalin sag veya sol taraftan ortak hepatik kanala
drenaji1 “aberran hepatik kanal” olarak bilinen daha nadir bir varyanttir. Ayrica sag
veya sol kanal sisteminden kaynaklanan aksesuar hepatik kanallar da nadiren
gozlenebilir (17-20).



RP

RA RA

RP A CHD /N
\

Sekil 2. Sag posterior safra kanalinin anatomik varyasyonlar1 (21).
(RA: sag anterior hepatik kanal, RP: sag posterior hepatik kanal, L: sol hepatik kanal)

Safra kesesi, karaciger sag lobunun inferior ve posterior yiizeyindeki sistik
fossada yer alan armut bi¢iminde bir yapidir. Nadiren karacigerin sol tarafinda veya
tamamen karaciger dokusu ile g¢evrili olarak intrahepatik bir konumda bulundugu
tespit edilmistir (22). Safra kesesi, yetiskinlerde yaklasik 4 cm genisliginde ve 7 ila 10
cm uzunlugundadir. Fundus, govde ve boyun olmak {izere ii¢ boliimden olusur.
Fundus, karaciger sag lob alt kenarinin inferioruna uzanan, kor uclu genislemis
boliimiidiir. Fundus izdiisiimii, sag midklavikular ¢izgi ile 9. kostanin kesisim
noktasinda (Murphy noktasi) bulunur. Safra kesesi distansiyonu durumunda, karin
muayenesinde fundus palpe edilebilir. Fundusun gévde {izerine katlanarak olusturdugu
konjenital varyasyon “Frigyali sapkasi” olarak adlandirilir. Bu durum safra kesesinin
en sik konjenital anomalisi olup klinik 6nemi gosterilmemistir. Govde safra kesesinin
en biiyiikk kismidir. Govde genisligi azalarak safra kesesinin boynu haline gelen
infundibulumu olugturur. Safra kesesi boynunun sag tarafinda “Hartmann posu” olarak
adlandirilan safra kesesi taglarinin sikistigi bir keselesme olusabilir. Safra kesesinin
boynu, yaklasik 3 ila 4 cm uzunlugunda olan ve boynun soluna dogru egimli bir yol

izleyen sistik kanala baglidir. Sistik kanal mukozasinda Heister’in spiral valfi olarak



bilinen yarimay seklinde plikalar bulunur. Bu plikalarin safra kesesi i¢ine ve disina
safra akisin regiile ettigi belirtilmistir. Ayrica bu plikalar safra taglariin ortak safra

kanalina ge¢gmesini engelleyen bir olusum olarak degerlendirilmektedir (10,13,23-25).

Sistik kanalin konjenital anatomik varyantlari olduk¢a yaygin olup bireylerin
%18-23’1linde goriiliir. Sistik kanalin yaygin {i¢ anatomik varyasyonu bulunmaktadir.
Bunlardan biri sistik kanalin ekstrahepatik safra kanalinin distal iigte birlik kesimi ile
diisiik seviyede birlesimidir. Nadiren sistik kanal dogrudan duodenuma agilabilir. Bir
digeri medial sistik kanal birlesimi olup sistik kanalin ortak hepatik kanalin sol tarafina
drene oldugu durumdur. Son olarak da sistik kanalin ortak hepatik kanal ile uzun ve
paralel bir seyir gosterdigi varyasyondan bahsedilebilir. Bu tiir bir anatomi

kolesistektomi prosediirii sirasinda sorun olusturabilir (19,26).

Ortak hepatik kanalin safra kesesinden gelen sistik kanal ile birlegsmesi
sonucunda ortak safra kanali, diger bir adiyla koledok olusur (10). Koledok kanal1 7-
10 cm uzunlugunda ve 4-6 mm ¢apinda olup hepatoduodenal ligament igerisinde
asagiya dogru seyrine seyreder. Hepatoduodenal ligament, karaciger ile duodenumun
1 .kism1 arasinda uzanir ve hepatogastrik ligamentin sag kenari ile devamlilik gosterir.
Hepatoduodenal ligament igerisinde koledok (daha yukarida hepatik kanal), hepatik
arter (a.hepatica propria) ve dallari, lenf damarlari, sinir pleksuslari ile portal venin (v.
porta hepatis) terminal sag-sol dallar1 bulunur. Koledok, portal venin Oniinde ve

hepatik arterin saginda konumlanmstir (13,27).

Koledok supraduodenal, retroduodenal, retropankreatik ve intraduodenal

segmentler olmak tizere 4 boliimde incelenebilir (13).

Supraduodenal koledok segmenti, Hepatoduodenal ligamentin sag

kenarinda, portal venin dniinde ve hepatik arterin solunda yer alir (10,13).

Retroduodenal koledok segmenti, Hepatoduodenal ligamentten ayrildiktan
sonra baslayan retroduodenal koledok segmenti, duodenumun iist kisminin

arkasindan, gastroduodenal arterin sagindan ve portal venin Oniinden geger.



Duodenumun arka kismi ile yakin komsulugu neden ile duodenum arka duvar

tilserlerine bagl inflamatuar reaksiyonlar ve yapisikliklar gozlenebilir (10,13).

Retropankreatik koledok segmenti, Pankreas basi arkasinda bulunan
kisimdir. Cogu zaman, pankreatik olugun igindeki koledok pankreas dokusuyla
ortiiliidir ya da pankreas dokusu iginde gomiliidiir. Koledok kanali solda
pankreatikoduodenal arter, sagda ise duodenumun 2. kismui ile komsuluk yapar
(10,13).

Intraduodenal koledok segmenti, Duodenum arka duvar i¢inde seyreder.
Popiilasyonun yaklasik %70’inde koledok, pankreatik kanal ile birlesip genisleyerek
papilla Vateri’yi olusturur. Bunun disinda bu iki kanal bazen a¢ilim yerinde birleserek;
bazen de ayr1 ayri duodenuma agcilabilirler. Papilla Vateri, intraduodenal koledok
segmenti ve pankreatik kanalin ¢evresinde, Oddi sfinkteri olarak bilinen dairesel diiz
kas liflerinden olusan bir tabaka bulunur (10,13).

Koledok kanalinin stenozu, atrezisi ve koledok kistleri seyrek goriilen
konjenital anomalilerdir. Kanalin alt 1/3 kisminda dublikasyon veya boylu boyunca

cift koledok kanallar1 da nadir goriilen anomalilerden sayilabilir (28).
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Sekil 3. Ekstrahepatik biliyer sistem ve koledok segmentleri (29).



2.3. BILIYER SISTEM FiZYOLOJiSi

Safra, hepatositler tarafindan giinde 120-1500 ml miktarda {iretilen ve
lipidlerin emilimi ile sindirimi i¢in gerekli olan, ayn1 zamanda metabolik son iiriinlerin
atilmasinda rol oynayan bir sividir. Safra igeriginde safra asitleri, fosfolipid, protein,
kolesterol, safra pigmentleri ve plazma elektrolitleri bulunur. Hepatositlerden salinan
safra, kii¢iik safra kanalciklarindan biiyiik safra kanallarina ilerleyerek hepatik kanal
ve ortak safra kanalina ulagir. Safra kanali epitel hiicreleri sekretin ile uyarildiklarinda

bikarbonattan zengin siv1 safraya eklenir ve mide asidini nétralize etmede rolii vardir

(30-32) .

Safra kesesi, safray1 konsantre edip depolayan bir organ olup, yaklasik 30-60
mL hacim kapasitesine sahiptir. Safra kesesi epiteli, tuz ve suyun emilimi ile safray1
konsantre eder. Safra kesesi safrasi, hepatik safraya gore daha asidiktir. Besin alimi
sonras1 yag asitleri ve amino asitlerin duodenuma gegisi ile kolesistokinin salgilanir.
Kolesistokinin safra kesesinin kasilmasini saglarken Oddi sfinkterinin gevsemesine de
katkida bulunur. Bu sayede safra, sistik kanal ve koledoktan gecerek duodenuma
bosaltilir. A¢lik durumunda ise Oddi sfinkterinin tonusu artar ve hepatik safra akisi

safra kesesine yonlendirilir (31,33).

Safra asitleri, safranin en biiylik bileseni olup hepatositlerde kolesterolden
sentezlenir. Primer safra asitleri, kolik asit ve kenodeoksikolik asittir. Bagirsak
bakterileri safra asitlerinin bir kismini1 dehidroksile ederler ve sekonder safra asitleri
olusur. Sekonder safra asitleri deoksikolik asit, litokolik asit ve ursodeoksikolik asittir.
Safra asitleri karacigerde glisin ve taurin ile birlesip konjuge safra asitlerini (safra
tuzlari) olustururlar. Safra tuzlar1 amfipatik yapida olup yaglarin sindiriminde rol alir.
Yag partikiillerinin ylizey gerilimini azaltarak emilimlerini kolaylastirir. Safra
tuzlarinin bilyiik kismi terminal ileumdan emilerek portal sistem araciligiyla

karacigere geri doner ve yeniden safraya salgilanir (33,34).

Safra pigmentleri, safraya karakteristik rengini veren maddelerdir.
Hemoglobin yikilimi sonucu biliverdin olusur ve bilirubine doniisiir. Serbest bilirubin

alblimin ile tasinarak karacigere gelir, burada glukuronik asitle konjuge edilerek suda



¢cOziinlir hale gelir ve safraya salinir. Bagirsakta bakteri etkisi ile {irea bilinojene
doniisiir. Urobilinojenin bir kism1 emilerek idrarla atilan iirea biline doniisiirken, bir

kismui fegese renk veren sterkobiline doniisiir (34).

Bilirubinin normal plazma konsantrasyonu 0,2-1,2 mg/dL arasindadir. 2,5

mg/dL’nin tizerine ¢iktiginda sarilik klinik olarak fark edilmeye baslar (35).

2.4. BILIYER SISTEM TASLARI

Safra taglari, gastrointestinal sistemin en sik goriilen hastaligi olup
popiilasyonun yaklasik %10-15’inde gortliir. Safra taslar1 kadin cinsiyette daha sik
goriilmekle birlikte yas ilerledikge her iki cinsiyette prevalansi artmaktadir (36,37).

Safra tas1 olusumu i¢in risk faktorleri olarak etnik koken, aile 6ykiisii, diyabet,
obezite, doymus yag ve seker agisindan zengin diyetler, fiziksel aktivite eksikligi, hizl
kilo kayb1, uzun stireli acliklar, total parenteral niitrisyon ve oral kontraseptif kullanimi
sayilabilir (36,38-43). Bariyatrik cerrahi olan hastalarin %40’inda hizli kilo kayb1
nedeni ile safra taglar1 gelismektedir. Operasyon sonrast erken kilo kayb1 déneminde,
artan safra kolesterol doygunlugu ve safra kesesinin yetersiz bosalmas: safra tasi

olusma riskini artirir (44,45).

Safra taslar1 kolesterol igerigine gore; kolesterol taslari, pigment taslar1 ve
karisik yapida tasglar olmak {izere {i¢ gruba ayrilabilir. Gelismis {ilkelerde ve diinya
genelinde kolesterol taslar1 artig gostermektedir. Kolesterol igerigi %20-25’in altinda
olan taslar pigment taglar1 olarak adlandirilir. Pigment taglari, birincisi, agirlikli olarak
bilirubin polimerlerinden olusan siyah pigment taslari, ikincisi ise agirlikli olarak
kalsiyum bilirubinat iceren kahverengi pigment taslar1 olarak iki gruba ayrilabilir.
Pigment taslar1 daha az goriilmekle birlikte kronik hemoliz, alkolik siroz ve biliyer

sistem enfeksiyonlart ile iliskilendirilir (37,39).

Safra taslarmin biiylik bir kism1 asemptomatik seyretmekte olup bireylerin
%20’sinden azinda semptomlar veya komplikasyonlar gelismektedir. Sag {ist kadran
veya epigastrik bolgede kolik tarzinda agri, bulanti, kusma, sarilik ve ates siklikla

goriilen kinik semptomlardir (42,46).



Safra taglarinin ¢ogu safra kesesinde bulunur ve bu durum Kolesistolitiazis
olarak adlandirilir. Kese taglari sistik kanal yoluyla ekstrahepatik ve/veya intrahepatik
safra kanallarina gegerek safra yolu taslarina dontisebilir. Bu taglar sekonder safra yolu
taslar1 olarak tanimlanir. Bununla birlikte safra kesesi tasi olmaksizin safra yolunda
gelisen taglar, primer safra yolu taslar1 olarak adlandirilir. Primer safra yolu taslari,
Asya iilkelerinde daha yaygin olup genellikle pigment taslarindan olusmaktadir.
Primer ve sekonder safra yolu taslarimin farkli patogeneze sahip oldugu
diistiniilmektedir (37).

2.5. SAFRA YOLU TASLARI

2.5.1. Koledokolitiazis

Koledokolitiazis, ortak safra kanalinda tas bulunmasi durumu olup malign
olmayan biliyer obstriiksiyonun en sik nedenidir. Safra kesesi tagi olan vakalarinin
%10-15’inde  koledokolitiazis eslik etmekteyken; koledokolitiazis vakalarinin
%67’sinde safra kesesi taglar1 bulunmaktadir. Safra kesesi tagi bulunan bireylerde
koledokolitiazis prevalansi yas ilerledik¢e artmaktadir. Bu oran, 60 yas altindaki
kisilerde %8-15 arasinda degisirken; 60 yas iizerindekilerde %1560 seviyelerine
ulagsmaktadir. Safra kesesi taslarinin aksine koledokolitiazis erkek cinsiyette daha sik
bildirilmistir (37,47).

Ortak safra kanali taslari, baslangigta kanal icerisinde olusan primer ve safra
kesesi veya intrahepatik safra yollarindan gegen sekonder safra yolu taslart olarak iki
gruba ayrilabilir. Bat1 toplumlarinda gogunlukla kolesterol taglarindan olusan sekonder
safra yolu taslar1 daha sik goriilmektedir (37,48). Asya popiilasyonunda daha sik
rastlanan primer safra taglar1 ise genellikle bilirubin agisindan zengin pigment
taslaridir. Bu taslarin, safra yollarindaki enfeksiyonlar ve safra stazi ile iliskili oldugu

diistiniilmektedir (48,49).

Safra yolu taslarmin sik nedenlerinden biri de biliyer striktiirlerdir. Biliyer
sistemin herhangi bir yerinde olusan striktiirler, safra drenajini bozarak tag olusumunu
kolaylastirmaktadir. Gegirilmis kolanjitin bir sekeli olarak gelisebilen biliyer

striktiirler, aym zamanda kolanjit gelisme riskini de artirabilir. Ozellikle agik veya
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laparoskopik kolesistektomi sirasinda meydana gelen iyatrojenik koledok

yaralanmalar1, ekstrahepatik biliyer striktiirlerin sik nedenlerinden biridir (50).

Koledok taslar1 genellikle semptomatik olup, hastalar siklikla bulant1 ve
kusmaya eslik eden epigastrik veya sag iist kadran agrisiyla bagvururlar. Sarilik, ortak
safra kanaliin tikandig: ve konjuge bilirubinin dolagima girdigi durumlarda meydana
gelir. Biliyer obstriiksiyon durumunda Kil renkli gayta ve koyulasmis idrar rengi
goriilebilir (42,48,51).

Biliyer obstrilksiyon durumunda safra stazina bagli olarak bagirsak
sisteminden safra yollarina gergeklesen asendan bakteri gogii, akut kolanjit igin
predispozandir. Akut kolanjitin klasik klinik tablosu “Charcot triadi” olarak bilinen
sag ust kadran agrisi, ates ve sarilik olarak tanimlanmis olup hastalarin yaklasik
%40’ inda goriliir. Bu tabloya hipotansiyon ve konfiizyon eslik ederse “Reynolds
pentadi” olarak adlandirilir ve progrese hastaligi gosterir (52). Charcot triadinin diigiik
duyarliligini telafi etmek amaciyla, 2007 yilinda laboratuvar sonuglari ve goriintiileme
bulgularin1 da igeren Tokyo Kriterleri gelistirilmistir. Ancak Tokyo Kriterleri de
yeterli duyarliligi saglayamadigindan 2013 ve 2018 yillarinda kilavuz revize edilmistir
(Tablo 1 ve 2). Kolanjit hafif, orta ve ciddi olarak {i¢ derecede siniflandirilmistir. Hafif

dereceli akut kolanjit tablosu i¢in antibiyoterapi yeterlidir (53,54).

Ampulla Vateri diizeyinde tikaniklik oldugu durumlarda akut pankreatit
tablosu ortaya ¢ikabilir. Safra taglar1 akut pankreatit vakalarinin yaklasik %45’inden
sorumludur (55). Akut pankreatit siniflamasi i¢in ilk kez 1992 yilinda Atlanta
Kriterleri kullanilmaya baslanmis ve 2012 yilinda revize edilmistir. Akut pankreatit
tanisi i¢in siralanacak kriterlerden en az ikisinin kargilanmasi gerekir. Bu kriterler: 1)
Akut pankreatit i¢in tipik akut baglangicli, sirta yayilan epigastrik agri, 2) Normalin en
az 3 kati lizerinde serum amilaz ve lipaz diizeyleri, 3) Bilgisayarli tomografi (BT) veya
Manyetik rezonans (MR) goriintiilemelerde akut pankreatit igin tipik bulgularinin
varligi (56).
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Tablo 1. Tokyo Kilavuzu 2018/2013 tani kriterleri

Kriterler

A.Sistemik inflamasyon
A-1. Ates (> 38 °C) veya titreme
A-2. Laboratuvar bulgulari
e Lokosit (x1,000/uL) <4 veya >10
e CRP=>10mg/L
B. Kolestaz
B-1. Sarilik/ikter
B-2. Anormal karaciger fonksiyon testleri
e Total bilirubin> 34 mmol/L veya >2 mg/dL
e AST, ALT, ALP ve GGT>1.5 x ULN
C. Goriintiileme
C-1. Safra yolu dilatasyonu
C-2. Etiyolojiyi kanitlayan goriintiileme bulgusu

Siipheli Tani: A’dan bir kriter ve B veya C’den bir kriter
Kesin Tami: A, B ve C’den birer kriter

AST: aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz, ALP: alkalen fosfataz, GGT:gama-
glutamil transferaz, CRP: C reaktif protein, ULN: normalin iist limiti

Tablo 2. Tokyo Kilavuzu 2018/2013 akut kolanjit derecelendirme kriterleri

Derece Kriterler
Derece 1 (Hafif)
e Derece 2 ve 3’1 karsilayan
kriter yok.
Derece 2 (Orta) e Lokosit (x1,000/uL) <4 veya >12
e Enaz2 kriter e Yiiksek ates (>39 °C)
o >75yas
e Hiperbilirubinemi (=5 mg/dl)
e Hipoalbuminemi (<ILNX*0.7)
Derece 3 (Agir) e Kardiyovaskiiler disfonksiyon: Dopamin
e Yandaki >5 pg/kg/dk veya herhangi bir dozda
organ/sistemlerden en az norepinefrin gerektiren hipotansiyon
birinde disfonksiyon e Norolojik disfonksiyon: Biling bozuklugu
baslangict ile e Solunum disfonksiyonu: PaO%*FiO? orani
iliskilendirilen akut <300
kolanjit e Renal disfonksiyon: Oligiiri, serum
kreatinin >2.0 mg/dl
o Hepatik disfonksiyon: PT-INR>1.5
e Hematolojik disfonksiyon:  Trombosit
sayis1 <100,000/mm?

PaO?: arteriyal oksijen parsiyel basinci, FiO?: solunan oksijen fraksiyonu, ILN: normalin alt limiti, INR:
uluslararasi normallestirilmis oran, PT: protrombin zamani
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2.5.2. Hepatolitiazis

Hilar konfluensin iizerindeki intrahepatik safra kanallarinda tas bulunmasi
hepatolitiazis olarak adlandirilir. Hepatolitiazis, Sosyoekonomik faktdrler ve beslenme
aliskanliklarinin yani sira biliyer parazitlerin yayginligi nedeniyle Asya iilkelerinde
daha sik goriilmektedir. Clonorchis sinensis, Ascaris lumbricoides, Opisthorchis
viverrini, ve Schistosoma gibi safra yollarina yerlesen parazitik enfeksiyonlar tas
olusumu i¢in bir odak olusturur. Temel patofizyolojik mekanizmalar arasinda kolestaz,
biliyer striktiirler, enfeksiyon, anatomik anomaliler ve safra metabolizmasindaki
bozukluklar kabul edilmektedir. Caroli hastaligi, primer sklerozan kolanjit, anastomoz
striktiirii gibi konjenital ve/veya kazanilmis safra kanali deformiteleri 6nemli risk

faktorlerindendir (37,57,58).

Sol hepatik kanal ve sag posteroinferior segment safra kanali, acilari nedeni ile
safra akisinin engellendigi durumlarda kolestaz gelisimine yatkindir (37). Dogu
Asya'da yapilan retrospektif bir g¢alismada, hepatolitiyazis vakalarinin yaklagik
%70'inde intrahepatik ve ekstrahepatik taglarin birlikte bulundugu, hem biliyer striktiir
hem de intrahepatik tas i¢in sol hepatik kanal tutulumunun baskin oldugu belirtilmistir
(59).

Hepatolitiazis vakalarini ayirt etmek i¢in bir¢cok siniflama gelistirilmistir. Bu
simniflamalar, taslarin yerlesimi, ekstrahepatik yerlesimli tas varligi, hepatik atrofi,
biliyer striktiir ve dilatasyonun varligi ile Oddi sfinkter disfonksiyonu gibi kriterleri
esas almaktadir. Bu smiflamalar o6zellikle cerrahiye aday hastalar igin 6nem

tasimaktadir (57).

Hepatolitiazis semptomlari, kolestazin derecesi ve enfeksiyon varligi ile iliskili
olup siklikla karin agrisi, bulanti ve kusma sikayetleri gortiliir. Kolanjit tablosu en sik
karsilagilan komplikasyondur. Bununla birlikte hepatolitiazisli vakalarda, %3,7-%14,1
arasinda biliyer siroz; %3,3-21,2 arasinda hepatolitiazis iliskili intrahepatik

kolaniyokarsinom bildirilmistir (60).
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2.6. SAFRA YOLU TASLARININ TANISINDA LABORATUVAR
TESTLERI

Laboratuvar testleri safra taglarinin tanisinda ve klinik seyrin takibinde oldukca
yardimci olabilir. Safra yolu tagi bulunan hastalarda klinik semptomlar, laboratuvar ve
goriintiileme bulgular degiskenlik gosterebilir. Hastanin fizik muayenesi ve oykiisi
safra yolu tas1 i¢in siiphe uyandiriyorsa serum total bilirubin (T.Bil.), gama-
glutamiltransferaz (GGT), alkalin fosfataz (ALP), alanin aminotransferaz/aspartat
aminotransferaz (ALT/AST), amilaz ve lipaz diizeyleri incelenmelidir. Yiikselmis
serum bilirubin ve ALP degerleri biliyer sistem obstriiksiyonunu yansitmakla birlikte;
safra yolu taslar1 i¢in yiiksek duyarliliga veya 6zgiilliige sahip degildir. GGT degerinin
yiikselmesinin 6zellikle koledokolitiazis i¢in en duyarl belirte¢ oldugu belirtilmistir.
Ayrica safra asitlerinin ince bagirsaga salgilanmasinin azalmasi nedeniyle yagda
¢Oziinen vitaminlerin Ozellikle K vitamininin emilimindeki azalma Uluslararasi
Normallestirilmis Oran (INR)’yi yiikseltmis olabilir. Eslik eden kolanjit tablosu
varliginda ise lokositoz ve C reaktif protein (CRP) degerlerinde yiikselme beklenir.
Bununla birlikte safra yolu tas1 olan hastalarda laboratuvar parametrelerinin normal
sinirlarda olabilecegi akilda tutulmali ve gerektiginde taniyir kesinlestirmek icin

goriintiileme ¢alismalari yapilmalidir (38,61).

2.7. SAFRA YOLU TASLARININ GORUNTULEMESI

2.7.1. invaziv Olmayan Gériintiileme Yéntemleri

Safra yolu hastaliklarinin tanisinda, biliyer girisimlerden 6nce ultrason (US),
BT, MR goriintiileme veya MR kolanjiyopankreatografi (MRKP) gibi goriintiileme
yontemleri siklikla kullanilmaktadir. Biliyer sistem hastaliklarinin dogru radyolojik
tanisinda anatomik varyasyonlari ve goriintilleme tuzaklarini tanimak oldukga

onemlidir.

2.7.1.1. Transabdominal Ultrasonografi

Biliyer sistem hastaligindan siiphe edildiginde ilk sira goriintiileme yontemidir.
Non-invaziv olmasinin yani sira iyonizan radyasyon igermemesi, diisiik maliyetli ve

kolay erisilebilir olmas1 6nemli avantajlarindandir. US, hastalarin bir kisminda kesin
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tan1 koyulmasini saglarken, ileri tetkiklerin planlanmasinda da 6nemli bilgiler
sunabilir. Safra taslari, US goriintiilerinde dependan yiizde, ekojenik, posterior akustik
gblgelenmesi bulunan mobil yapilar olarak taninirlar. Yumusak pigment taslarinin
posterior akustik golgelenmesi, kolesterol taslari kadar giiglii olmadigindan bazen

yumusak doku lezyonlarini taklit edebilir (62).

Ultrason, kolesistolitiazisi yiiksek duyarlilik ve ozgiilliikle saptayabilirken;
koledok ve koledokoduodenal bileskeyi etkileyen patolojilerin tespitinde yetersiz
kalabilir. Transabdominal US’nin koledok taslarin1 saptamadaki duyarliligi %13 ila
%89 arasinda raporlanmugtir (48). Safra yollarindaki dilatasyon, US ile giivenilir bir
sekilde tespit edilebilir. Ancak, normal capta olan safra kanallari, tas varligim
tamamen dislamaz. Biliyer sistem patolojisini destekleyen klinik bulgular ile negatif
sonu¢ veren ultrasonografik incelemeden sonra genellikle ileri tanisal testler

gerekmektedir (63).

2.7.1.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, kisa ¢ekim siiresi ve ulasilabilirliginin kolay olmasi
nedeni ile 6zellikle acil durumlarda 6n plana ¢ikmaktadir. Kontrast madde verildikten
sonra gizlenebilecek safra taglarini tespit edebilmek icin, kontrast dncesi goriintiiler
cekim protokoliine eklenmelidir. Taslar, yapisina bagli olarak BT'de degisken bir
goriiniime sahiptir. Safra taslari, kalsiyum igerigi nedeniyle BT'de yiiksek yogunluklu
veya nitrojen gazi igerigi nedeniyle diisiik yogunluklu olabilir. Kolesterol igerigi
yiiksek olan taslar, safra ile izodens olabilir ve BT ile saptanmasi zorlasabilir.
Koledokolitiazis tanisinda ¢ok Kesitli BT’nin duyarliligt %72-%78 arasinda
degisirken, 6zgiilligi %95-%96 olarak raporlanmistir (64,65).

Ince kesitli  goriintiileme, safra  kanali limeni ve duvarmm
degerlendirilmesinde faydali olan koronal ve koronal oblik gibi yeniden formatlanmis

gortintiilerin daha yiiksek kalitede elde edilmesini saglar (65).

Bilgisayarl1 tomografi, safra kanallarindaki dilatasyon ve striktiir gibi
degisikliklerin yani sira geniglemis kanallarinin anatomisi ve olast tiimor varlig

hakkinda bilgi saglayarak invaziv islemler i¢in 6nemli bir rehber olabilir (63).
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Bilgisayarli tomografinin en biiyiik dezavantajlarindan biri iyonizan radyasyon
icermesidir. Ancak, tas ile pnomobiliyi ayirt etmedeki yiliksek giivenilirligi ve
gorilintiileme sirasinda artefaktlardan daha az etkilenmesi O6nemli avantajlaridir

(65,66).

2.7.1.3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme ve Manyetik Rezonans

Kolanjiyopankreatikografi

MR goriintiileme, yiiksek doku ¢oziintirliigii, periferik safra yollarim etkin bir
sekilde degerlendirme yetenegi ve iyonizan radyasyon icermemesi gibi avantajlartyla
biliyer sistemin degerlendirilmesinde onemli bir yere sahiptir. Komplike biliyer
hastalig1 bulunan hastalarda, BT ve US’nin yetersiz kaldig1 durumda MRKP veya MR
siklikla onerilir (66,67).

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatikografi, biliyer sistemdeki duragan
stvilardan gelen sinyali artirmak igin agir T2 agirlikli (T2 Ag) sekanslar kullanir. Bu
sayede arka planda solid organlar ve hareketli dokulardan gelen sinyaller baskilanir.
MRKP goriintiileri standart iki boyutlu (2D) veya {i¢ boyutlu (3D) izotropik teknikler
kullanilarak elde edilebilir. 3D izotropik MRKP, daha ince kesitler almasi ve kesitler
arast bosluk olmamasi sayesinde multiplanar yeniden formatlama ve hacimsel

goriintiileme yontemleriyle biliyer sistemin daha ayrintili degerlendirilmesine olanak

tanir (65-67).

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatikografinin safra taglarini tespit etme
duyarlihg %89-100, dzgiilliigii ise %83-100 arasinda rapor edilmistir. Ince kesitli
goriintiiler kullanilsa dahi, 3 mm’den daha kii¢iik boyutlu taslarda duyarlilik 6nemli
Ol¢iide azalmaktadir. Biliyer taslar, T2 Ag goriintiilerde hipointens iken, T1 Ag

goriintiilerde tas icerigine gore farkli sinyal 6zelliginde goriilebilir (68).

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatikografinin zaman alici ve hareket
artefaktlarina duyarl bir tetkik olmasi, intraduktal kan veya hava varligi durumunda

yanlis pozitif sonuglar verebilmesi bu yontemin dezavantajlar arasinda yer almaktadir

(48).
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2.7.2. invaziv Goriintiileme Yontemleri

2.7.2.1. Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatikografi

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi, safra yollar1 ve pankreatik
kanalin anatomik ve patolojik durumlarinin floroskopi esliginde degerlendirilmesini
saglayan bir goriintiileme ve girisimsel islem yontemidir. Bu islem sirasinda, agiz
yoluyla duodenuma ilerletilen endoskop araciligiyla Vater ampullasina ulasilir ve

kontrast madde enjekte edilerek ilgili yapilar goriintiilenir (69).

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, koledokolitiazis tanisinda
referans yontem olarak kabul edilse de, invaziv olusu ve giivenlik riskleri nedeniyle
yalnizca tan1 amaglh kullanimi sinirlhidir. Ancak koledok tasi veya ¢amuru olasiligi

yiiksek hastalarla es zamanli tedavi imkan1 sunmasi en biiyiik avantajidir.

2.7.2.2. Endoskopik Ultrasonografi

Ozellikle ampulla, periampullar bolge ve pankreas lezyonlarinin tespitinde
etkili bir goriintilleme yontemidir. Ayrica periduktal yapilarin ve bolgesel lenf
nodlarinin degerlendirilmesine de olanak verir. Koledokolitiazis tanisinda yiiksek
duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Endoskopik US, ERKP ile erisimin sinirli oldugu
dilate olmayan safra yollar1 veya Oddi sfinkter stenozu varliginda veya kiiciik boyutlu

taslardan siiphe edildiginde 6nem kazanmaktadir (63).

2.7.2.3. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi

Perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK), safra yollarint goriintiilemek ve
erisim saglamak amaciyla kullanilan invaziv bir tan1 ve tedavi prosediiriidiir. Bu islem,
bir ignenin karaciger parankimi boyunca ilerletilerek dogrudan safra kanallarina

kontrast madde enjekte edilmesini ve floroskopi altinda goriintiilenmesini igerir (63).
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PTK endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir.

¢ Biliyer sistem obstriiksiyon diizeyinin ve etiyolojisinin (biliyer darlik, tas,
timor, yabanci cisim) degerlendirmesi

e Tedavi edici prosediirlerde ilk basamak olarak yapilmasi (biliyer drenaj, tas
ekstraksiyonu ve litotripsi, biliyer striktiir dilatasyonu, biliyer stentleme,
doku tanisi)

e Safra kagaklarinin tanisi

e Cerrahi Oncesi biliyer anatominin veya konjenital anomalilerin gosterilmesi

e Transplante karaciger greft disfonksiyon etiyolojisinin aragtirilmasi

e Fonksiyonel bozukluklarin gosterilmesi (postkolesistektomi sendromu,

papiller stenoz) (70,71).

2.8. SAFRA YOLU TASLARI TEDAVI YONTEMLERI

2.8.1. Cerrahi Yontemler

Laparoskopik koledok eksplorasyonu, koledokolitiazisin cerrahi tedavisinde
kullanilan giincel yaklasimdir. Ozellikle safra kesesi tas: ile birlikte koledokolitiazis
tablosu olan hastalarda tek cerrahi operasyon ile tedavi imkani sunmaktadir. Temel
olarak trans-sistik ve trans-duktal olarak iki yontem tanimlanmistir. Kiiciik boyutlu
taslar i¢in transistik girisim tercih edilirken; biiyiik boyutlu, impakte taslarin varligi,
hepatolitiazis veya tortiyoze sistik kanal varliginda genellikle kolanjiyoskop ile
birlikte koledokotomi tercih edilmektedir. Tas temizligi a¢isindan iki yontem arasinda
anlamli bir fark bildirilmemistir. Trans-sistik yaklagim, daha az travmatik olmasi, post-
operatif komplikasyon oranlarinin ve hospitalizasyon siiresinin daha az olmasi
nedeniyle ilk tercih olarak one ¢ikarmaktadir. Trans-duktal yaklasim sonrasi T-tiip
birakilmasi rezidii tag varligi durumunda ek operasyon ihtiyacina gerek olmadan trakt
matiirasyonu sonrasi rezidii taglarin tedavisine imkan vermektedir. Ancak post-
operatif komplikasyonlar ile T-tiip varligi arasinda pozitif bir iliski raporlanmustir.
Laparoskopik koledok eksplorasyonu ve ERKP’nin koledokolitiazis tedavisinde

benzer etkinlik ve morbiditeye sahip oldugu gosterilmistir (72—74).
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Acik koledok eksplorasyonu ise laparoskopik, endoskopik ve perkiitan tedavi
yontemlerinin basarisiz olugu durumlarda tercih edilmektedir. Acik koledok
eksplorasyonu i¢in koledokoenterostomi veya sfinkterotomi olarak iki secenek
mevcuttur. Koledokoenterostomi genellikle dilate koledok ve ¢ok sayida tas varliginda
tercih edilir (75,76).

Hepatolitiazis tedavisinde temel cerrahi yaklagimlar hepatektomi ve
biliyoenterik anastomozlardir. Ozellikle ekstrahepatik safra yollarinda striktiir veya
konjenital koledok kisti varliginda biliyoenterik anastomoz daha sik tercih
edilmektedir. Hepatektomi ise tas niiksiinii ve kolanjiyokarsinom gelisme riskini
azaltmasi nedeniyle 6nemli bir tedavi segenegidir. Bununla birlikte, multilobar tas,
hepatik atrofi ve biliyer striktiir varligi, cerrahiyi zorlastiran faktorler arasinda yer alir.
Bu nedenle, hepatolitiazis cerrahisinde, 6zellikle hepatektomi uygulanacak hastalarin
uygun endikasyonlarla secilmesi, tedavi basarisint artirmak agisindan kritik 6neme

sahiptir (57,58,76).

2.8.2. Endoskopik Yontemler

1974 yilinda, ERKP ile ilk kez endoskopik sfinkterotomi uygulanmasinin
ardindan, safra yolu taslarinin tedavisinde endoskopik yontemler hizla yayginlagsmistir

(77). Guniimiizde ERKP, koledokolitiazis tedavisinde ilk tercih yontemdir (78).

Islem sirasinda, endoskop ile papillaya ulasilip safra yollar1 kontrast madde ile
goriintiilenir. Tasin boyut ve yerlesimine gore endoskopik sfinkterotomi veya papiller
balon dilatasyonu yapilir. Sfinkterotomi, en sik tercih edilen yontem olup Oddi
sfinkterine insizyon uygulanir. Sfinkterotomi yapildigi halde tas ¢ikarilamazsa,
sfinkterotomi hatt1 balon dilatasyon ile genisletilir ya da litotripsiyi takiben tas
¢ikarilmasi denenir. Sfinkterotomi sonrasi geri doniisiimsiiz bir sfinkter disfonksiyonu
gelisebilecegi bildirilmistir (79,80).

Endoskopik papiller balon dilatasyonu ise sfinkter biitiinliigiinii koruyarak tas
cikarilmasina olanak saglar. Kanama ve perforasyon komplikasyonu daha az
raporlanmustir. Ozellikle koagiilopatisi olan hastalarda kullanimi uygundur. Secilmis

gruplarda sinirli sfinkterotomi ve balon dilatasyonu kombine kullanilmaktadir (79,80).
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Standart endoskopik yontemlerle tas ¢ikariminda giicliik yasanan durumlar; 1,5
cm’den biiylik taslar, intrahepatik veya sistik kanalda yerlesim, koledokta dar
acilanma, sigmoid konfigilirasyon, periampuller divertikiil varlig1 ya da gecirilmis
UGS cerrahisi gibi anatomik degisikliklerdir (79). Bu durumlarda tekrarlayan
girisimler, genis balon dilatasyonu, mekanik litotripsi, kolanjiyoskopi esliginde
elektrohidrolik, lazer litotripsi veya ESWL (extracorporeal shock wave lithotripsy)
gibi ek teknikler gerekebilir (81,82).

Normal st gastrointestinal sistem anatomisine sahip hastalarda ERKP ile
tedavi bagar1 oran1 %85-90 arasinda bildirilmistir. Degisen UGS anatomi varliginda
bu oran diismekte; islem zorluklar1 ve komplikasyonlar artmaktadir (83,84). Cerrahi
olarak degigmis anatomili hastalarda ERKP uygulamasinda ii¢ temel zorluk
bulunmaktadir. Oncelikle degisen liimen anatomisinin endoskopik olarak asilmas,
ardindan degismis yapiya ragmen safra orifisinin basarili bir sekilde kaniile edilmesi
ve son olarak mevcut ERKP ekipmanlariyla etkili biliyer tedavinin gerceklestirilmesi
gerekmektedir. Bu zorluklart olusturan nedenler arasinda uzun aferent loop, ince
bagirsagin keskin agilanmalari, kaniilasyonu zor olan BEA’lar ve limitli ekipman
sayilabilir (85).

Papillanin kaniile edilemedigi olgularda, perkiitan yerlestirilen kilavuz tel
yardimiyla endoskopik girisimi kolaylagtiran “randevu teknigi” kullanilabilir. Bu

kombine yaklasim, 6zellikle zor olgularda islem basarisini artirabilmektedir (86).

2.8.3. Perkiitan Yontemler

Safra yolu taglarinin perkiitan tedavisi ilk olarak 1962 yilinda Mondet
tarafindan, ameliyat sonrasi rezidii taglarin T-tlip sinilis traktindan forseps ile
¢ikarilmasiyla baslatilmis, sonrasinda Mazzariello ve Burhenne’nin g¢aligmalariyla
gelismistir. 1972 yilinda Burhenne, olgunlasmis siniis traktindan floroskopi
rehberliginde basket kateter ile tas ¢ikarma yontemini tanimlamistir. 1979°da Perez ve
Dotter, perkiitan transhepatik yolla taglarin duodenuma itilmesini; 1981°de ise Centola

ve ark., Oddi sfinkterinin dilatasyonu sonrasi taglarin duodenuma itilmesi yontemini
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bildirmistir. Gliniimiizde perkiitan tas tedavisinde bu yontem yaygin olarak

kullanilmaktadir (87-90).

2.8.3.1. Trans T-Tiip Yaklasim

T-tiip, koledok eksplorasyonu sonrasinda safra yollarin1 dekomprese etmek,
safra kacagini ve staz1 dnlemek amaciyla kullanilan T seklinde bir drenaj kateteridir.
Caplar1 genellikle 10-18 F arasinda degisir. Operasyon sonrasi yapilan T-tiip
kolanjiyografisi, rezidii taslarin tespit ve tedavisine olanak saglar. Kiiciik taslar
irigasyon veya balon kateter ile ¢ikarilabilirken, biiylik taslar par¢alanarak alinir ya da
Oddi sfinkter balon dilatasyonu sonras1 duodenuma itilebilir. Ancak, daha az invaziv

yontemlerin gelismesiyle T-tiip kullanimi giiniimiizde azalmistir (4,91).

2.8.3.2. Trans-sistik Yaklasim

Perkiitan yolla safra kesesine girilerek sistik kanal iizerinden koledoka ulasilip
tas cikarilmas1 gerceklestirilir. Intrahepatik safra yollarinda dilatasyon olmadigi
durumda, perkiitan kolesistostomi trakti varliginda, hem safra kesesi taglarinin hem de
koledok taglarimin birlikte bulundugu durumlarda bir tedavi segenegi olarak
uygulanabilir. Trans-sistik yontem, anatomik sinirlamalar nedeniyle dar ¢alisma alani
sagladigindan biiylik boyutlu tas1 olan ve tas yikii fazla olan olgularda basarisiz
olabilir (92).

2.8.3.3. Transhepatik Yaklasim

Perkiitan transhepatik yaklasim, ERKP ile tag ¢ikarma isleminin basarisiz
oldugu ya da ERKP’nin kontrendike oldugu durumlarda etkili ve giivenilir alternatif
bir tedavi yéntemidir. Endoskopik tedavi, daha énce UGS cerrahisi gegirmis, drnegin
Billroth Il veya Roux-en-Y rekonstriiksiyonu veya BEA yapilan hastalarda ya da
periampuller divertikiil, duodenal stenoz gibi safra yollarma endoskopik yaklagimi
zorlastiran anatomik anomaliye sahip hastalarda basarisiz olabilir. Biliyer striktiirler
ile birlikte hepatolitiazis, biiyiik veya impakte taslarin varligi ile ileri yasta ve genel
durumu kétii olan hastalarda, perkiitan yaklasim genellikle en uygun segenek olarak

degerlendirilmektedir (4,50).
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Transhepatik yaklasimda taslar, perkiitan trakt veya transpapiller yol
kullanilarak ¢ikarilabilir. Taslarin transhepatik trakt yoluyla ¢ikarilmasi ig¢in 12-16 F
boyutunda genis bir trakt ve ilk biliyer drenajdan sonra trakt olgunlagsmasi igin 4-6
hafta beklenmesi gerekmektedir. Bu nedenlerden dolayr bu yontemin giiniimiizde
kullanimi belirgin sinirlidir. Balon sfinkteroplasti sonrasi taglarin duodenuma itilmesi
isleminde ise 8-10 F boyutundaki trakt yeterli olup kisa hospitalizasyon siiresi

saglamasiyla 6nemli bir avantaj sunar (93,94).

Tas ekstraksiyon prosediirii 6ncesinde Oddi sfinkteri, bilioenterik anastomoz
ya da biliyer striktiirlerin balon ile dilatasyonu islemi kolaylastirir. Dilatasyon islemi
icin kompliyans gostermeyen yiiksek basingli standart anjiyoplasti balonlar1 tercih
edilmektedir. Kullanilacak balonun ¢api, en biiyiik tas boyutu ve koledok genisligi esas

alinarak belirlenir ve gerektiginde kademeli olarak artirilir (4,93).

ERKP ile yapilan retrograd papiller balon dilatasyonunun akut pankreatit
riskini artirdigr gosterilmisken; perkiitan yaklasimla yapilan antegrad balon

dilatasyonunun bu tiir bir komplikasyonu artirdig1 rapor edilmemistir (94).

Sfinkter veya anastomoz dilatasyonundan sonra taslarin intestinal sisteme
itilmesi i¢in okliizyon veya tas ekstraksiyon balonu kullanilir. Tas ekstraksiyon
balonu, endoskopik ve perkiitan biliyer tas yonetimi i¢in kullanilan, kompliyans
gosteren bir balondur. Genellikle 6-8 F arasinda kateter kalinlig: tercih edilmekle
birlikte balon boyutu sisirildiginde 10-20 mm ¢apta olabilir. Balon boyutu safra kanali
genisligine ve tas boyutunda goére ayarlanabilir. Modern tas ekstraksiyon balonlari
genellikle ti¢lii limen yapisina sahiptir. Bu liimenlerden biri kilavuz telin ge¢isi, biri
balonun sisirilip indirilmesi, digeri ise kontrast madde enjeksiyonu i¢in kullanilir. Tas
ekstraksiyon balonu, kullanimi basit olup farkli ¢aptaki safra yollarmma kolayca
yerlestirilebilir. Ayrica, impakte taglarin hareket ettirilmesinde de oldukga kullanislidir
(93,95).

Perkiitan transhepatik yaklasim ile safra yolu taglarmin tedavisi floroskopi

rehhberliginde veya kolanjiyoskopi esliginde gerceklestirilebilir.
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2.8.3.3.a. Kolanjiyoskopi Esliginde Transhepatik Tas Ekstraksiyonu:
Perkiitan transhepatik kolanjiyoskopik litotripsi, biliyer sistemin tanisal veya terapotik
amagla direkt goriintillenmesini saglayan bir yontemdir. Kolanjiyoskopi, taslarin
tespitine ve litotripsi yonlendirilmesine yardimer olmasinin yani sira, taslarin diger

non-kalkiil yap1 ve olusumlardan ayirt edilmesinde yararlidir (50).

Perkiitan transhepatik kolanjiyoskopik litotripsinin terapétik kullanimlarindan
biri komplike biliyer taglarin elektrohidrolik litotripsi veya lazer litotripsi ile fragmente

edilmesidir (96).

Prosediir, PTK ve safra drenaji ile baslar. Baglangicta yerlestirilen drenaj
kateteri 10F’yi gecmemelidir. Ardindan 12-18 F’ye kadar kademeli olarak trakt
dilatasyonu gergeklestirilip traktin olgunlagmasi beklenir. Perkiitan transhepatik
kolanjiyoskopik litotripsiye bagli komplikasyonlarin énemli bir kismi bu kademeli
trakt dilatasyonu sirasinda olusur. Yeterli genislik ve olgunlukta trakt elde edildikten
sonra kilavuz tel {izerinden kolanjiyoskop safra yollarmna ilerletilir. Islem boyunca
bakteriyemiye sebep olmamak icin belirli bir basinci ge¢meden traktin siirekli
sulanmast gerekmektedir. Kolanjiyoskop manevralari katetere gore daha zorludur.
Perkiitan transhepatik kolanjiyoskopik litotripsi bir operatdriin kolanjiyoskopiyi
yonlendirdigi, digerinin ise terapodtik ekipmanlari ve irrigasyonu ydnettigi iki
operatorlii bir teknikle gerceklestirilir. Son yillarda gelistirilen tek operatorlii
fiberoptik kolanjiyoskopi islemin tek operator tarafindan daha pratik bir sekilde

yapilmasina olanak saglamaktadir (97).

2.9. SAFRA YOLU TASLARININ TEDAVISINDE LIiTOTRIiPSI
YONTEMLERI

Litotripsi, safra kanallarindaki taslarin gecisini veya c¢ikarilmasini
kolaylastirmak amaciyla endoskopik ya da perkiitan yaklasimla uygulanan bir tas
par¢calama yontemidir. Mekanik, lazer ve elektrohidrolik litotripsi intrakorporeal
teknikler olarak sayilmakla birlikte ekstrakorporeal teknik olarak da ESWL

tanimlanmustir (98).
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2.9.1. Mekanik Litotripsi

Mekanik litotriptor, bir basket, metal bir kilif ve basketi metal kilifin igine
mekanik olarak geri ¢ekerek sepet i¢inde yakalanan taslara ezici bir kuvvet uygulayan
bir tutma kolundan olusur. Metal kilif basketin {izerinde ilerletilerek safra kanalina
yerlestirilir. Uygun pozisyona ulastiginda tasi yakalamak icin basket kateter agilir.
Ardindan tutma kolu dondiiriilerek basketin metal kilif icine dogru ¢ekilir. Bu ¢ekme
islemi sirasinda basket telleri tizerindeki gerilim ile sikilasir ve yakalanmus tas yliksek
bir basinca maruz kalarak pargalanir. Basket dahil tiim pargalar tekrar kullanilabilir
sekilde tasarlanmistir. Mekanik litotripsi basar1 oranlari  %51-100 arasinda
raporlanmistir. Mekanik litotripsi uygulama kolayligi ve diisiik maliyetli olmasi

nedeni ile siklikla kullanilmaktadir (98,99).

2.9.2. Elektrohidrolik Litotripsi

Elektrohidrolik litotripsi, su altinda yiiksek frekansli hidrolik basing dalgalari
olusturarak taslarin parcalanmasini saglayan litotripsi yontemidir. Basing dalglarinin
iletimini ve parcalanmig taglarin temizligi saglamak amaciyla safra kanalina siirekli
salin inflizyonu gereklidir. Bu basing dalgalar1 normal dokulara da zarar
verebileceginden islem kolanjiyoskopi esliginde deneyimli operatorler tarafindan
yapilmalidir. Elektrohidrolik litotripsi ile safra kanali taglarinin temizlenme oraninin

%74 ile %98 arasinda degistigi bildirilmistir (98,99).

2.9.3. Lazer Litotripsi

Lazer 15181, tasin ylizeyine yiiksek gii¢ yogunlugunda odaklandiginda, iyonlar
ve serbest elektronlardan olusan bir plazma bulutu meydana gelir. Bu plazma, tas
ylizeyini kiran ¢ekme ve sikistirma dalgalari ile kavitasyona ve tas ylizeyinin
catlamasini neden olur. Elektrohidrolik litotripsiye kiyasla lazer litotripsi ile safra yolu
yaralanmalar1 daha az bildirildiginden daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak

safra kanalina zarar vermemek ic¢in kolanjiyoskop ile gorsellestirilmesi Onerilir

(96,98).
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2.9.4. ESWL

Viicut disindaki litotriptér tarafindan olusturulan sok dalgalarinin viicut

dokularin1 gegerek hedef taglara ulagmasi yoluyla taslarin pargalanmasini saglayan

litotripsi yontemidir. Enerjinin dogrudan taglara uygulanmasi islem etkinligini artirdigi

gibi ¢cevre dokularin daha az zarar gérmesini saglar. ESWL litotripsinin basari oranlari

lazer ve elektrohidrolik litotripsiye kiyasla daha diisiik olarak bildirilmistir (100).

2.10. FLOROSKOPi REHBERLIGINDE PERKUTAN TRANSHEPATIK

TAS EKSTRAKSIYONU

Perkiitan transhepatik tas ekstraksiyon islemine biliyer sistem anatomisi,

biliyer striktiir varligi, biliyer taslarin yerlesimi, sayisi ve boyutunu belirlemek i¢in

PTK ile baglanir. PTK y1 takiben yerlestirilen biliyer drenaj kateteri ile biliyer sistemin

dekomprese olmasi sonrasinda tas ekstraksiyon islemi gergeklestirilir (4).

2.10.1. Perkiitan Transhepatik Tas Ekstraksiyonu islem Hazirhg

Isleme baslamadan 6nce hasta ve/veya yakinlarina islem hakkinda detayl
bilgi verilmeli ve yazili onam alinmalidir (80).

Islem oncesi planlama kapsaminda, altta yatan hastaligin belirlenmesi
amacityla US, BT veya MR gibi hastaya ait radyolojik tetkikler
incelenmelidir. Islem &ncesinde, kolay ulasilabilirligi nedeniyle biliyer
sistemin US ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir (70,80).

Islemden once tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, koagiilasyon
parametreleri incelenmeli ve kan grubu tayini yapilmalidir (80).
Uygulanacak anestezi tiirline bagli olarak hastanin 3 ile 8 saat a¢ kalmasi
saglanmalidir (71,80).

Islem &ncesinde hastaya intravendz damar yolu agilmali ya da mevcut yolun
aciklig1 kontrol edilmelidir (80).

Islem 6ncesinde hasta monitdrize edilmelidir (80).

Kanama bozuklugu durumunda, koagiilasyon parametrelerini diizeltmek

amactyla K vitamini, trombosit siispansiyonu ya da taze donmus plazma
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uygulanmalidir. Antikoagiilan veya antiplatelet ila¢ kullanimi mevcutsa, ilag
tiiriine gore islem 6ncesinde uygun diizenlemeler yapilmalidir (71).

e Sepsis veya septik sok riskine karsi islem Oncesinde intravendz genis
spektrumlu antibiyoterapi yapilmalidir. En uygun profilaksi rejimi tartigmali
olmakla birlikte, SIR (Society of Interventional Radiology) kilavuzuna goére
tek doz 1 g seftriakson, 1.5-3 g ampisilin/sulbaktam veya penisilin alerjisi
olan hastalarda vankomisin ve tiirevleri 6nerilmektedir (71,101).

e Islem sirasinda hasta konforunu artirmak icin sedasyon ve anestezi hazir

bulundurulmali ve giincel kilavuzlara uygun sekilde uygulanmalidir (102).

2.10.1.1. Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi

Perkiitan transhepatik kolanjiyografi islem basamaklari asagida siralanmustir.

e Hasta izosentrik hareket edebilen C kollu anjiyografi masasina sirt istii
yatirilir. Miimkiinse sag kolun bas altinda olmasi1 operator i¢in kolaylik
saglar. Ust abdomen bdlgesine lokal antiseptik uygulandiktan sonra hasta
steril bir sekilde ortiiliir (80).

e En ¢ok tercih edilen yaklasim, sag safra kanallarina 10. kot alt1 seviyeden,
midaksiller hat boyunca, interkostal veya subkostal olarak erisimdir. Sol
safra yollarma ulagilmak istendiginde ise subksifoid yaklasim tercih edilir.
Ayrica islem transsistik yaklasim ile de gerceklestirilebilir. Ponksiyonun
interkostal araligin alt yarisindan yapilmasi interkostal arter,ven ve sinir
paketinin yaralanmasini 6nler (70,80).

e Hastanin agr1 ve hareketini en aza indirmek icin ponksiyon yolu boyunca
cilde, cilt altina ve karaciger kapsiiliine lokal anestezik yapilir. Genel
anestezi altinda gerekli olmamakla birlikte islem sonrasi agriy1 azaltabilir
(71).

e [okal anestezi yapildiktan sonra isaretlenen bolgeden 15 cm uzunlugunda 21
G ya da 22 G Chiba ignesi ile masa diizlemine paralel bir sekilde kraniyale
hafif agilanarak 12. vertebra korpusuna dogru 10-12 cm ilerletilir. Dogru
ponksiyon, safranin aspire edilmesi veya kontrast madde enjeksiyonu ile

anlagilabilir. Siklikla seyreltilmis kontrast maddenin (%50 kontrast madde-
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%50 izotonik s1v1) diislik basingla verilirken ignenin geri ¢ekilmesi ile safra
yollarinin lokalize edilmeye ¢alisilir. Islem sirasinda asir1 ve seyreltilmemis
kontrast madde kullanimi, malzemelerin goriiniirliiglinii zorlastirabilmekle
birlikte kolanjit riskini artirabilir (71,80).

e igne geri gekilirken, boyanma paternlerine gére safra yolunda olup olmadig
dogrulanir. Kenar diizgiin ve periferde yogunlasan opak madde, subkapsiiler
alanda olundugunu gosterir. Vaskiiler yapilar i¢erisinde kontrast madde hizl
bir sekilde yikanir. Portal ven boyanmasi, perifere dogru dallanarak
ilerlerken; hepatik ven boyanmasi sag atriyuma dogru olur ve dallanma
gostermez. Diisiik opasite ile yayilarak dagilma, parankim boyanmasini
isaret eder. Lenfatik kanallar, karaciger hilusunda yogunlasir ve akimlari
yavastir. Safra yollar1 ise yavas ve progresif bir boyanma paterni sergiler
(80).

e Kontrast madde enjeksiyonuna alternatif olarak, aspirasyon yontemiyle de
safra yollar1 lokalize edilebilir. Bu yontemde, konnektdr tiiplin bir ucuna
enjektor baglanarak siirekli emilim yoluyla negatif basing olusturulur. Safra
aspire edilene kadar devam edilir. Aspirasyonla alinan safra, rengi, kivami
ve kokusu agisindan degerlendirilmeli; kolanjit stiphesi durumunda
mikrobiyolojik analiz i¢in 6rnek alinmalidir (71).

e Safra kanalina perkiitan erisimde ultrason rehberligi kullanilmasi, giris yeri
giivenligini saglayarak olasi komplikasyonlar1 en aza indirirken, ayni
zamanda islem sirasinda alinan radyasyon dozunu da azaltmaktadir (103).

e Safra yoluna ulasildiktan sonra biliyer sistem kontrast madde ile doldurulur
ve floroskopi altinda kolanjiyogramlar elde edilir. Supin pozisyonda sag
safra kanallar1 daha posteriorda yerlestiginden yer ¢ekimi etkisi ile sag safra
kanallar1 sola kiyasla daha iyi opasifiye olabilir. Sol lateral veya sol oblik

pozisyon ile sol safra kanallari1 daha iyi goriintiilenebilir (80).

2.10.1.2. Perkiitan Transhepatik Biliyer Drenaj

Perkiitan transhepatik biliyer drenaj, safra yollarina perkiitan yol ile gegici
kateter yerlestirilmesidir. Biliyer drenajin etkili bir sekilde saglanmasina ve biliyer

obstriiksiyona ait semptomlarin gerilemesine yardimci olur. Obstriiksiyon veya darlik
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asilamazsa proksimal seviyesine kateter yerlestirilir ve bu eksternal drenaj olarak
adlandirilir. Eksternal drenajda safra icerigi viicut disina yonlendirilir. Obstriiksiyon
segmenti intestinal sisteme kadar asilabilirse internal- eksternal drenaj kateteri
yerlestirilir. Bu drenaj tiirlii daha fizyolojik olup safra tuzlari, sivi ve elektrolit kaybi
yasanmaz. Ayrica safranin intestinal sisteme akmasi kateter c¢evresindeki cilt
iritasyonu ve kateter gevresi safra kacagim azaltir. Internal-eksternal kateterlerin bir
diger avantaji daha stabil olmalar1 ve daha az dislokasyon goriilmesidir. Bu
nedenlerden dolay1 baslangicta eksternal drenaj kateteri yerlestirilse de biliyer sistem

dekomprese edildikten sonra internal drenajin saglanmasi 6nerilir (104).

Perkiitan transhepatik biliyer drenaj i¢in genellikle 8-10 F boyutta drenler
kullanilir. Daha nadiren daha biiyiik boyutlu drenlere ihtiyag olabilir. Eksternal drenaj
icin standart kivrik uclu (pig-tail) kateterler, internal-eksternal drenaj igin ise kilit
halkas1 ve ¢ok sayida yan deligi bulunan kivrik uglu (pig-tail) drenaj kateterleri
kullanilir (71).

PTK islemi yukarida tarif edildigi sekilde uygulanmasinin ardindan PTBD

prosediiriine gecilir. PTBD igslem basamaklari asagida siralanmustir.

e PTK yapilan safra kanali drenaj i¢in uygun ise, ignenin i¢ mandreni ¢ekilir
ve kaniil i¢erisinden 0,018 in¢ mikro kilavuz tel ilerletilir. Telin sert kismi 1-
2 cm safra kanali i¢ine girdikten sonra, igne dikkatlice ¢ekilerek tel tizerinden
cikartilir. Distandii olup giris yerine en yakin ve uygun ac¢ili segmenter safra
kanali drenaj i¢in en uygundur. Uygun olmayan bir safra kanalina giris
yapildiysa, kolanjiyogram rehberliginde giris yeri degistirilebilir
(71,80,104).

e Mikro kilavuz tel tizerinden giris yolunun genisletilmesi i¢in koaksiyal giris
sistemi safra kanalina ilerletilir. Ucu opak ile isaretli dis kilifin safra kanalina
girdigi goriildiigiinde, metal kaniil ve i¢ kilif geri ¢ekilir. D1s kilif icerisinden
0,035 in¢ hidrofilik bir kilavuz tel safra kanalina yerlestirilir ve bu tel
tizerinden ug agis1 uygun anjiyografi kateteri koledoga ilerletilir (71,80,104).

e Giris yolunun dilatasyonu tamamlandiktan sonra, mevcut kilavuz tel sert bir

kilavuz tel ile degistirilir ve anjiyografi kateteri ¢ikarilir. Sert kilavuz tel
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tizerinden, 8F ya da 10F boyutunda miimkiinse internal-eksternal drenaj
kateteri yerlestirilir. Drenaj kateterinin yan deliklerinin obstriikte segmentin
proksimalinde konumlandirilmas: gerekir. Yan deliklerin intraparankimal
yerlesimli olmasi safra sizintisina ve kanamaya neden olabilir (71,80,104).
o Kateter yerlestirildikten sonra 2.0 prolen veya ipek dikis ile cilde tespit edilir.
Birkag giinliik eksternal drenaj sonrasi, drenaj belirgin sekilde azalir ve

internal drenajin yeterli oldugu goriiliirse kateter eksternal drenaja kapatilir
(80,104).

2.10.1.3. Litotripsi ve Tas Ekstraksiyonu

Perkiitan transhepatik tag ekstraksiyon isleminin ilk basamaklar1 PTK ve PTBD
prosediirleri yukarida tarif edilmistir. Biliyer drenaj sonrasinda tas ekstraksiyonu
uygulamasina gegilir. Litotripsi ve tas ekstraksiyonu iglem basamaklari asagida

stralanmustir.

e 8 — 10F biliyer drenaj kateteri icerisinden 0,035 in¢ yumusak uglu sert
kilavuz tel safra kanallarina ilerletilir ve lizerinden drenaj kateteri ¢ikarilir
(93).

e Taglarin lokalizasyonuna gore ilgili safra kanalina sert kilavuz tel iizerinden
11 cm, 21 cm veya 23 cm vaskiiler giris seti ilerletilip dilatorii disar alinir.
Vaskiiler giris kilifinin yerlestirilmesi, kullanilan ekipmanlarin kilavuz tel
lizerinde stabilizasyonunu saglarken; tasi itmek icin gerekli kuvvetin
ilerletilmesine yardimci olur (4,93).

e Ardindan kilavuz tel tizerinden balon anjiyoplasti kateteri, sfinkter,
biliyoenterik anastomoz ya da biliyer striktiirli gegerek ortalayacak sekilde
konumlandirilir. Balon kateterin boyutu en biiylik tas ¢ap1 ve safra kanali
genigligine gore segilir. Balon uzunlugu ise genellikle 40 veya 60 mm tercih
edilir. Daha kisa uzunlukta balonlarin sisirilme sonrasi stabilizasyonu zor
olmaktadir. Sonrasinda balon iizerindeki ¢entik kaybolana kadar sisirilir ve
30 sn ile 3 dk arasinda bu sekilde bekletilir. Dilatasyon yeterli gelmezse 1-2
mm daha biiyiik boyutlu bir balon kateter ile islem tekrarlanir (4,93,105).
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e Yeterli dilatasyon sonrasinda balon kateteri, taslar1 proksimale
siirliklememek i¢in dikkatlice kilavuz tel {izerinden ¢ikarilir. Tas itmek i¢in
10 ila 20 mm arasinda ¢apta ekstraksiyon veya okliizyon balonu ile taglarin
intestinal sisteme dogru siipiiriilmesi gerceklestirilir. Bu manevra, safra
kanali tamamen taslardan temizlenene kadar tekrarlanir. Coklu liimene sahip
tas ekstraksiyon balonunun boyutu siringa kullanilarak islem yapilan safra

kanalina gore ayarlanabilir (4,93,95).

e Alternatif olarak, indirilmis anjiyoplasti balon kateteri tasin hemen
proksimaline geri ¢ekip ve tekrar sisirilerek genisletilmis sfinkterden tasin
duodenuma dogru itilmesi ile de tas ekstraksiyon iglemi uygulanabilir. Bu
islemler ile birlikte salin irrigasyonu intraduktal basincin artirarak taslarin
serbestlestirilmesini ve hareketini kolaylastirir (4).

¢ Cok sayida tas varliginda, taglarin tek tek itilmesi 6nerilir. Bu yaklasim, safra
iceriginin pankreatik kanala refliisiinii Onleyerek akut pankreatit riskini
azaltabilir (93).

e Biiyilk boyutlu taglarin ekstraksiyonunu kolaylagtirmak igin intestinal
sisteme itilmeden Once litotripsi prosediirii uygulanir. Erisim ve kullanim
kolayligi nedeniyle en sik basket kateter ile mekanik litotripsi uygulamasidir.
Ardindan fragmente edilmis taglar salin irigasyonu ve tas ekstraksiyon

balonu ile intestinal sisteme itilir (4,93).

2.10.2. Perkiitan Transhepatik Tas Ekstraksiyonu Islem Basaris

Floroskopi rehberliginde yapilan PTTE islemi ile taglarin tam temizlenmesini
ifade eden teknik basar1 oranlar1 koledokolitiazis i¢in %83-100 olarak raporlanmigtir
(94,106-111). Hepatolitiazis vakalarinda, hem endoskopik hem de perkiitan
transhepatik yontemlerle yapilan tedavilerin teknik basar1 oranlarinin, ekstrahepatik

taglara gore daha diisiik oldugu bilinmektedir (105,112,113).

Perkiitan transhepatik tas ekstraksiyonu 6zellikli bir islem olup teknik basari
operatdriin deneyimi ve kullanilan malzemelerin kalitesi ve gesitliligi ile yakindan

ilgilidir. Ayrica operator ne kadar deneyimli olsa da perkiitan transhepatik yontemle
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safra taglarinin duodenuma itilmesi teknigi, biiyiik boyutlu taslarin par¢alanamamasi,

impakte taglarin varligi ve erisim kayb1 gibi durumlarda basarisiz olabilir (93).

2.10.3. Perkiitan Transhepatik Tas Ekstraksiyonu islem

Kontraendikasyonlari

o Koagiilopati veya kanama bozukluklar1
e Hemodinamik instabilite

e Kontrolsiiz enfeksiyonlar

e Kontrast madde allerjisi

o Gebelik

e Yaygin kistik karaciger hastaligi

e Masif asit varligi

e Is birligi yapmayan veya diisiik yasam beklentisi olan hasta

Yukarida PTTE islemi icin kontraendikyasyonlar sayilmis olup yalnizca

diizeltilemeyen koagiilopati mutlak kontraendikasyondur (70,71).

2.10.4. Perkiitan Transhepatik Tas Ekstraksiyonu Islem

Komplikasyonlari

Perkiitan biliyer girisimlere bagl raporlanan komplikasyon oranlari farklilik
gostermekte olup hastanin islem onceki durumu, hastaligin tanisi, islemi yapan
operatoriin deneyimi gibi pek ¢ok faktor ile iligkilidir. Koagiilopati, kolanjit tablosu,
tag varligi, malign obstriiksiyon veya proksimal obstriiksiyon oldugu durumlara daha
yiiksek oranda komplikasyon goriilmektedir. Ayrica biliyer sistem dilate degilse islem

basarisinin diisiip; komplikasyon oraninin arttigi belirtilmistir (114,115).

SIR tarafindan yayinlanan klinik uygulama standartlarina gére, PTK ve PTBD
islemleri ile ilgili onceki calismalarda %7,2 oraninda major ve %22 oraninda minor
komplikasyon raporlanmistir. En sik goriilen mindr komplikasyon kateter

dislokasyonu olarak bildirilmistir (114).
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Perkiitan transhepatik tas ekstraksiyonu islemine iligkin komplikasyon oranlar1
ise literatiirde %4 ile %21 arasinda bildirilmis olup mortalite orani ise %?2’den az

olarak raporlanmistir (50,83,95,105,108-111,116).

Perkiitan biliyer girisimlerde islem komplikasyonlar1 su sekilde siralanabilir

(71,93,114).

Giris yeri ile iliskili komplikasyonlar,
e Agrn

e Cilt alt1 hematom /koleksiyon

e Subkapsiiler hematom

e Pnomotoraks

Kateter ile iliskili komplikasyonlar:
o Kateter dislokasyonu

o Kateter kirilmas1 veya obstriiksiyonu

Vaskiiler olmayan komplikasyonlar,
e Safra kacagi

e Biloma/ abse

e Biliyer peritonit

e Kolanjit

e Pankreatit

e Parankimal nekroz

e Sepsis/ septik sok

e Duodenum/ koledok perforasyonu

¢ Plevral eflizyon

Vaskiiler komplikasyonlar,
e Hepatik arter veya gastroduodenal arter psédoanevrizmasi
e Kanama

e Biliyoarteriyal / biliyovenoz fistiil
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz i¢in Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2 No’lu Tibbi Aragtirmalar ve
Etik Degerlendirme Kurulu’'ndan TABED 2-24-660 numarali karar ile etik kurallara

uygunluk onay1 alimustir.

“Biliyer Taslarin Perkiitan Transhepatik Yaklasimla Tedavisi: Normal ve
Cerrahi Ile Degismis Gastointestinal ~Anatomili Hastalarda  Sonuglarin
Karsilastirilmas1” konulu tez Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi
Dekanligi’nin 13.12.2024 tarih ve E-46418926-100-426541 sayili yazisi ile kabul

edilmistir.

Calismamiz sirasinda herhangi bir kurum ya da kurulustan destek alinmamisg
olup teze katkida bulunan kisiler arasinda maddi ya da manevi ¢ikar g¢atigmasi

bulunmamaktadir.

3.1. CALISMA ORNEKLEMI

Sunulan c¢aligma tek merkezli olup 1 Nisan 2019-31 Eylil 2024 tarihleri
arasinda Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kalp Damar Hastanesi Girisimsel Radyoloji
Unitesinde perkiitan transhepatik biliyer tas ekstraksiyonu yapilan hasta kayitlari
retrospektif olarak incelenmistir. Hastalara ait demografik veriler, klinik veriler ile
radyolojik ve laboratuvar bulgulari, hastane bilisim sistemi {izerinden

degerlendirilerek kaydedilmistir.

Calismaya, 18 yasindan biiyiik olup ekstrahepatik ve/veya intrahepatik safra
yollarinda tas saptanan ve tiim perkiitan biliyer girisimleri merkezimizde
gerceklestirilen hastalar dahil edilmistir. Malign biliyer obstriiksiyonu veya karaciger
metastazi olan hastalar, balon dilatasyonuna direncli striktiirii olup tas tedavisi sonrasi
biliyer dren ile takibi devam eden hastalar, PTBD sonrasi randevu yontemiyle ERKP
ile birlikte tedavi edilen hastalar ile eksik goriintiileme veya laboratuvar verisi bulunan
hastalar calismadan diglanmistir. Kriterleri karsilayan 172 hasta calismaya dahil

edilmistir. Hasta se¢imine ait akis semast Sekil 4’te verilmistir.
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3.1.1. Anatomik Ozelliklere Gére Gruplama

Hastalar, radyolojik goriintiiler

ve/veya cerrahi operasyon kayitlari

dogrultusunda normal veya degismis UGS anatomisine gére iic gruba ayrilmustir.

Normal UGS anatomisine sahip hastalar Grup 1, cerrahi ile degismis UGS anatomisine

sahip ancak BEA’s1 bulunmayan hastalar Grup 2 ve cerrahi ile degismis UGS

anatomisine sahip olup BEA’s1 bulunan hastalar Grup 3 olarak siniflandirilmistir.

1 Nisan 2019- 31 Eyliil 2024

tarihleri arasinda

PTTE uygulanan hasta sayisi

(n = 205)

v

Secilebilir hastalar (n =179)

v

v

Calisma grubu
(n=172)

/ Dislanan Hastalar (n=26)

\_

Malign biliyer obstriiksiyonu
olan hastalar (n=10)
Karaciger metastazi olan
hastalar (n=2)

Balon dilatasyonuna direncli
striktiirii olup tas tedavisi
sonrasi dren ile takibi devam
eden hastalar (n=10)

PTBD sonrasi randevu
yontemiyle ERKP ile birlikte

tedavi edilen hastalar (n=4)/

Dislanan Hastalar (n=7)

Eksik goriintiilleme veya
laboratuvar verisi olan hastalar

Sekil 4. Calismaya dahil edilen hastalarin akis semas1 ve diglama kriterleri
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3.2. RADYOLOJIK GORUNTULERIN DEGERLENDIRILMESI

Calismaya dahil edilen hastalarda, PTTE islemi oncesinde Ankara Bilkent
Sehir Hastanesi Radyoloji Kliniginde ¢ekilmis MRKP tetkikleri tizerinden koledok
cap1, tas capi ile sayisi, safra kesesinin durumu ve taslarin yerlesim lokalizasyonu
degerlendirilmistir. MR ¢ekimleri GE Signa Explorer (1.5T) ve GE Signa Pioneer (3T)
cihazlarda elde olunmustur. Klinigimizde uygulanan MRKP protokolii asagidaki

sekanslar1 igermektedir:

e Yag baskisiz aksiyal T2 Ag tek atish hizli spin eko (SSFSE, single-shot fast
spin echo) sekansi (kesit kalinligi: 4 mm),

e Yag baskisiz koronal T2 Ag SSFSE sekansi (kesit kalinligi: 4 mm),

e Yag baskili aksiyal T2 Ag sekansi (kesit kalinligi: 4 mm),

e Volimetrik 3 boyutlu MRKP sekansi (kesit kalinligi: 1.4 mm) ve
multiplanar rekonstriiksiyon goriintiileri

e Opsiyonel olarak hizli goriintileme saglayan kararli durum sekansi
(FIESTA-SSFP; Fast Imaging Employing Steady-State Acquisition —
Steady-State Free Precession), (kesit kalinligr: 3 mm).

Koledok cap1, yag baskilamasiz koronal T2 Ag sekans iizerinden koledogun en
genis gorildiigii yerden milimetre cinsinden Olgiilmiistir (Sekil 5). Tas capi
6l¢iimiinde en biiyiik boyuta sahip tagin en uzun aksinin milimetre cinsinden 6l¢iimii
degerlendirmeye alinmistir (Sekil 6). Taslarin lokalizasyonunu belirlemek igin aksiyal
ve koronal T2 Ag sekanslar incelenmis olup hepatik duktuslarin hilar konfliiensinin
tizerindeki taglar intrahepatik, altindaki taglar ise ekstrahepatik yerlesimli olarak

kategorize edilmistir.
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Sekil 5. Yag baskisiz koronal T2Ag goriintiisiinde koledok ¢ap1 dl¢iimii

Sekil 6. Yag baskisiz koronal T2 Ag goriintiisiinde en biiyiik tagin uzun aksinin 6l¢iimii
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3.3. ISLEM TEKNIiGi

Merkezimizde gergeklestirilen PTTE islemleri, floroskopi (GE Inova, GE
Healthcare, Chicago, IL, USA) rehberliginde girisimsel radyoloji alaninda en az 15 yil
deneyime sahip {i¢ radyoloji uzmani tarafindan yapilmistir. Tiim hastalar islem
oncesinde bilgilendirilmis, hastalardan veya vasilerinden yazili onam alinmstir. Islem
oncesinde hastalarin koagiilasyon parametreleri degerlendirilmis olup INR<1.5 ve
trombosit sayist > 50 x / 10%L olan hastalar islem icin uygun bulunmustur.
Koagiilopati veya intraabdominal asit varligt tespit edilen hastalarda,
komplikasyonlar1 6nlemek ve islemin giivenligini artirmak amaciyla 6ncelikli olarak
bu durumlar tedavi edilmistir. islem 6ncesinde hastalar 8 saat a¢ birakilmis ve islemin
yapilmasindan 1 saat &nce iv ile profilaktik antibiyoterapi uygulanmgtir. Islem
sirasinda monitdrize olan hastalarin kan basinci, kalp hizi ve oksijen saturasyonu takip
edilmistir. Prosediirler, intraven6z midazolam ile bilingli sedasyon ve intravenoz
fentanil ile analjezi saglanarak gergeklestirilmistir. Hastanin damar yolu islem

sirasinda serum fizyolojik ile agik tutulmustur.

Hasta C kollu anjiyografi masasi lizerine supin pozisyonda yatirilmistir. Biliyer
sisteme ponksiyon yapilmadan 6nce US ile giris lokalizasyonunun giivenligi, biliyer
sistem anatomisi ve dilatasyonu degerlendirilmistir. Ardindan {ist abdomen bdlgesi
iyotlu antiseptik soliisyon ile temizlenip giris yeri digindaki yerler steril ortiiler ile
kapatilmigtir. Biliyer sisteme ponksiyon yapilmadan once giris yerine %2 prilokain
hidrokloriir (Pricain %2, 20 ml; Polifarma, Tekirdag, Tirkiye) ile lokal anestezi
uygulanmustir. ilk ponksiyon US rehberliginde 22 Gauge, 15 cm uzunlugunda bir
Chiba ignesi ile yapilmistir. PTK i¢in ponksiyon, karacigerin sag lobundan ve/veya sol
lobundan gergeklestirilmistir. Sag lob girisleri i¢in mid-aksiller hat boyunca 10. ile 12.
kotlar aras1 interkostal aralik; sol lob girislerinde ise subksifoid alandan yapilmistir.
Biliyer sisteme giris lokalizasyonu belirlenirken, kanama komplikasyon riskini en aza
indirmek amaciyla miimkiin oldugunca periferal safra kanallar1 tercih edilmistir.
Ponksiyon sonrasinda ignenin i¢ mandreni ¢ikarilarak, diliie non-iyonik kontrast
madde (Opaxol 350 mg/ml; Iohexol, Opakim, Istanbul, Tiirkiye) uygulanmis ve safra
yolunda olundugu dogrulandiktan sonra, biliyer sistem anatomisini, biliyer striktiir

varligini, taslarin lokalizasyonu ve yayginligini belirlemek amaciyla kolanjiyografi
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yapilmistir. Uygun safra yoluna giris yapildiktan sonra Chiba igerisinden 0.018 ing
yumusak u¢lu mikro kilavuz tel gonderilip igne ¢ikartilmistir. Kilavuz tel iizerinden
6F koaksiyal giris seti (AccuStick II Introducer System; Boston Scientific, Natick,
MA) ilerletilip metal kaniilii ve 4F dilatorii ¢ekilmistir. Dig kilif safra kanali igerisinde
ilerletilmis ve igerisinden 0.038 in¢ yumusak diiz uglu kilavuz tel gonderilmistir.
Kilavuz tel iizerinden gonderilen 5F kivrik uglu diagnostik anjiyografi kateteri
yardimiyla sfinkter veya BEA gecilmistir. Ardindan diagnostik kateter cekilerek
kilavuz tel izerinden 8F, 35 cm uzunlugunda internal-eksternal biliyer drenaj kateteri
(Flexima RO Regular, Boston Scientific, MA, USA) biliyer sisteme yerlestirilmistir.
Sfinkter veya BEA gecilemeyen olgularda ise eksternal biliyer drenaj kateteri
birakilmistir. Biliyer sistemin dekompresyonunu saglamak amaciyla 1 ile 3 giin siiren

biliyer drenajin ardindan, tas ¢ikarma prosediiriine baglanmistir.

Drenaj kateteri icerisinden papilla Vateri’yi veya BEA’y1 gecerek intestinal
sisteme uzanan sert kilavuz tel (260 cm, Amplatz Super Stiff; Boston Scientific,
Natick, MA) ilerletilmistir. Kilavuz tel lizerinden drenaj kateteri ¢gikarilarak 8F, 11cm
veya 8F, 23 cm uzunlugunda vaskiiler giris seti (Shunmei, Guangdong, China) safra
kanalina yerlestirilmistir. Sert kilavuz tel tizerinden 6 ile 12 mm arasinda ¢apa ve 40
ya da 60 mm uzunluga sahip, balon anjiyoplasti kateterleri (Medtronic, MN, USA)
kullanilmistir. Balon kateter, Oddi sfinkterini veya BEA’y1 simetrik sekilde gececek
sekilde konumlandirilmis ve 3 dakika siireyle balon tizerindeki ¢entik kayboluncaya
kadar sisirilmistir. Nativ sfinkteri bulunan hastalarda balon kateter boyutu sfinkter
laserasyonunu 6nlemek amaciyla 12 mm’yi asmayacak sekilde secilmistir. BEA’s1
bulunan hastalarda ise anastomoz hasar1 olusturmamak adina 9 mm’nin iizerinde balon
kateter kullanilmamistir. Balon dilatasyonunun ardindan tas ekstraksiyon balonu (7F,
200 cm; Micro-Tech, 7F, Nanjing, China) ile taslar intestinal sisteme itilmistir.
Intestinal sisteme ilerletilemeyen impakte tas varliginda veya capt 15°nin iizerinde
biiyiik boyutlu taslarin fragmantasyonu amaciyla Dormia tip basket ile mekanik
litotripsi uygulanmistir. Basket kateterin kullanim karar1 alindiginda basket
sikigmasini onlemek amaciyla vaskiiler giris setinin plastik dis kilifi, uzun metal kilif
ile degistirilmistir. Litotripsi sonrasin fragmente taglar salin irigasyonu esliginde tas

ekstraksiyon balonu ile intestinal sisteme itilmistir. Intrahepatik yerlesimli tas
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varhiginda, kolanjiyografi goriintiileri rehberliginde tasin bulundugu safra yoluna giris
yapilmis; bazi durumlarda ise hilusa yakin yerlesimli intrahepatik taslar i¢in ise karsi

lobdan ponksiyon tercih edilmistir.

Tas ekstraksiyon igleminin tamamlanmasimin ardindan, 8F pig-tail internal-
eksternal biliyer drenaj kateteri yerlestirilmistir. Takip eden 1 ile 4 giin igerisinde
gerceklestirilen kontrol kolanjiyografi goriintiilemesinde rezidii tas tespit edilmesi
durumunda, prosediir tekrarlanmistir. Rezidii tas saptanmayan olgularda pig-tail
kateter, drenaj fonksiyonu bulunmayan 5F diagnostik anjiyografi kateteri ile
degistirilmis ve ek olarak 1 ile 3 giinliik takip siireci uygulanmistir. Bu siirecte biliyer
drenajin yeterli oldugu, klinik bulgularin geriledigi ve herhangi bir komplikasyon
gelismedigi  gozlemlendiginde, diagnostik kateter de c¢ikarilarak islem

sonlandirilmistir. Tiim prosediir boyunca hastalar hastanede yatarak izlenmistir.

3.4. ISLEM SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

3.4.1. Teknik ve Klinik Basari

Teknik basari, tas ekstraksiyon islemi sonrasinda yapilan kontrol
kolanjiyogramda tas varligina isaret eden dolum defektinin goriilmemesi ve biliyer

drenajin etkili bir sekilde saglanmasi olarak tanimlanmaistir.

Klinik basari, rezidii tas varligina bakilmaksizin klinik semptomlarin
gerilemesi ve islem Oncesine kiyasla serum T.Bil. degerinde en az %20°lik bir diislisiin

gozlemlenmesi olarak kabul edilmistir (110).

3.4.2. Tas Ekstraksiyon Seans Sayisi

Rapor edilen seans sayis1 tag ekstraksiyon prosediirii yapilan seanslari

icermektedir. Kontrol seanslar1 bu hesaplamaya dahil edilmemistir.
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3.4.3. Biliyer Katerinin Kals Siiresi

I1k perkiitan transhepatik biliyer drenajin yapildig tarihten kontrol kateterinin
cikarildig1 tarihe kadar gegen gilin sayisi biliyer kateterinin kalig siiresi olarak

tanimlanmistir.

3.4.4. Tas Ekstraksiyonu Yapilan Biliyer Trakt Sayisi

Karaciger sag veya sol lob ayrimi gozetmeksizin tas ekstraksiyonu yapmak
amaciyla farkli segmentlerden biliyer sisteme yerlestirilen her bir drenaj kateteri, ayri

bir biliyer trakt olarak kaydedilmistir.

3.4.5. Islem iliskili Komplikasyonlarin Tanimlanmasi

Islemle iliskili komplikasyonlar, SIR’m klinik uygulama kilavuzuna gore
mindr ve major olmak tizere iki kategoriye ayrilmistir. Mindr komplikasyonlar,
konservatif yaklagimlarla veya basit tibbi miidahaleler ile diizelen durumlar
icermektedir. Major komplikasyonlar ise ciddi saglik riskleri tasiyan ve ek tedavi

gerektiren durumlar olarak siiflandirilmustir (117).

2012 revize Atlanta Kriterlerine gore; islem sonrasi ilk 24 saatte karin agrisi
tarifleyen hastalarda serum amilaz/lipaz degerlerinde normal iist sinirin 3 katindan
fazla yiikselmesi akut pankreatit olarak tanimlanmustir (56). islem sonrasi yeni
baslayan 38 °C {izeri ates ile kolestaz bulgularinin goriilmesi ise akut kolanjit olarak
kabul edilmistir (118). Kolanjit tablosunun derecesi 2018/2013 Tokyo Kriterlerine
gore belirlenmistir (54).

3.4.6. Kan Laboratuvar Degerlerinin Incelenmesi

Islem 6ncesi laboratuvar degerleri, perkiitan biliyer girisim énceki 7 giin iginde
olgiilen serum T Bil., D Bil., ALP, GGT ve CRP seviyelerinin en giincel degerleri esas
aliarak belirlenmistir. Tag ekstraksiyon isleminin tamamlanmasin takiben 14 giin
icinde, belirlenmis biyokimyasal parametrelerin en diisiik degerleri, islem sonrasi

laboratuvar sonuglar1 olarak kaydedilmistir.
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3.5. OLGU ORNEKLERI

3.5.1.0lgul

76 yasinda kadin hasta, sag iist kadran agris1 sikayeti, ge¢irilmis Billroth-2

subtotal gastrektomi dykiisii

Sekil 7. Olgu 1’e ait kolanjiyografi goriintiileri

A. Koledok taslarina ait dolum defektlerini (siyah ok) gosteren kolanjiyogram

B. Balon kateter (siyah ok) ile sfinkteroplasti uygulamasi ve kolesistostomi kateteri (beyaz ok)

C. Tas ekstraksiyon balonu (beyaz ok) ile taslarin (siyah ok) duodenuma itilmesini gdsteren
kolanjiyogram

D. Basarih tas ekstraksiyonu sonrasi rezidial tas izlenmeyen kontrol kolanjiyogram
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3.5.2.0lgu 2

38 yasinda kadin hasta, karin agrisi, kusma ve sarilik sikaeyeti, kolesistektomi
sirasinda  safrayolu  yaralanmasi  sonrasi  Roux-en-Y  hepatikojejunostomi

rekonstriiksiyonu Oykiisii

Sekil 8. Olgu 2’e ait kolanjiyografi goriintiileri

A. Sag lob farkli segmentlerden ve sol lobdan uzanan biliyer drenaj kateterleri ile intrahepatik safra
yollarinda tasa ait dolum defektlerini (siyah oklar) gosteren kolanjiyogram

B. Balon Kkateter (siyah ok) ile BEA’ya dilatasyon uygulamasini gésteren kolanjiyogram

C. Tas ekstraksiyon balonu (beyaz ok) ile taslarin duodenuma itilmesini gosteren kolanjiyogram

D. Basarili tag ekstraksiyonu sonrasi rezidiial tag izlenmeyen kontrol kolanjiyogram
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3.5.3.0lgu 3

89 yas kadin hasta, mide malign neoplazmi nedeni ile total gastrektomi dykiisii,

karim agris1 sikayeti ve karaciger fonksiyon testlerinde yiikseklik

Sekil 9. Olgu 3’e ait kolanjiyografi goriintiileri

. Koledok igerisinde biiyiik boyutlu taslara (siyah oklar) ait dolum defektlerini gésteren
kolanjiyogram

. Biiyiik boyutlu taslarin basket (beyaz ok) ile yakalanmasini gosteren kolanjiyogram

. Mekanik litotripsi sonucu fragmante taglari (siyah ¢ember) gdsteren kolanjiyogram

. Tas ekstraksiyon balonu (beyaz ok) ile taglarin duodenuma itilmesini gosteren kolanjiyogram

. Basarili tas ekstraksiyonu sonrasi rezidii tas izlenmeyen kontrol kolanjiyogram

>

mooOw
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3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veri analizi, SPSS versiyon 28 (IBM Corp. 2021. IBM SPSS Statistics for
Macintosh, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp.) kullanilarak gerceklestirildi.
Tanimlayici istatistiklerin sayisal degerleri ortalama 4 standart sapma, ortanca,

minimum (min), maksimum (maks) seklinde, kategorik degiskenler ise birim sayis1

(n), yiizde (%) seklinde elde edildi.

Verilerin normalligini degerlendirmek i¢in Shapiro-Wilk testi kullanilmustir.
Ikili gruplar arasindaki kategorik degiskenlerin karsilastirilmas: Pearson Ki-kare testi
kullamilarak — gerceklestirilmistir. 1Ikili gruplar arasinda siirekli degiskenlerin
karsilastirilmasinda, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in Mann-Whitney U testi,
normal dagilim gdsteren veriler i¢in ise bagimsiz drneklem t-testi uygulanmistir. Kan
degerleri normal dagilima uymayan siirekli degiskenler oldugundan, islem Oncesi ve
sonras1t skorlarin grup i¢i karsilastirilmasinda Wilcoxon isaretli siralar testi
kullanilmustir. Islem dncesi ve islem sonrast ii¢ grup arasindaki kan degerleri Kruskal-
Wallis testi kullanilarak karsilastirilmistir. Tas ekstraksiyon seans sayisi ile biliyer
kateter kalis stiresi arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmis
olup korelasyon katsayisi>0.7 gii¢lii, 0.7 — 0.5 orta, 0.5 — 0.3 kabul edilebilir, <0.3
zayi1f olarak siniflandirilmistir (119).

Teknik basart ile iliskili risk faktorlerinin degerlendirilmesi amaciyla, tek
degiskenli ve cok degiskenli lojistik regresyon analizleri uygulanmistir. En biiyiik tas
capi ile teknik basari arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla, alici isletim Karakteristigi
(ROC) egrisi ve egri altindaki alan (AUC) belirlenmistir. Olgiimlerin performanst,
AUC degerleri 0.9—1 arasinda ise miikemmel, 0.8—0.9 arasinda ise iyi, 0.7—0.8 arasinda
ise kabul edilebilir, 0.6-0.7 arasinda ise zayif, 0.5-0.6 arasinda ise basarisiz olarak

simiflandirildi. p degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (120).
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4. BULGULAR

Calisma grubu, dahil edilme kriterlerini karsilayan 172 hastadan
olusturulmustur. Calisma grubunun 76's1 (%44,2) kadin, 96's1 (%55,8) erkek olup yas
ortalamas1 67,7£13,9 (19-97) yil olarak saptanmustir.

Klinik bagvuru sikayetlerinin biiyiik bir kismini karin agrisi (%52) ile bulanti
ve kusma (%]18) semptomlart olusturmaktadir. Bunun yani sira, diger olarak
smiflandirilan kesim, asemptomatik olup karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk
saptanan veya radyolojik goriintiilerde insidental olarak safra yolu tasi tanis1 konulan

hastalar1 igermektedir (Sekil 10).

PTTE islemi 6ncesinde, 65 hastaya (%37,8) ERKP ile tas ¢ikarma islemi
uygulanmaya calisilmis ve basarisizlikla sonuclanmistir. ERKP basarisizliginin
baslica nedenleri arasinda degisen UGS anatomi nedeni ile biliyer orifisin kaniile
edilememesi ve diisiikk kardiyopulmoner rezerv nedeni ile hastanin islemi tolere

edememesi raporlanmistir (Tablo 4).

Tablo 3. Calisma grubunun demografik 6zelliklerine ait tanimlayici veriler

Degisken
Yas, yil, ort. £ SS, (min-maks) 67,7+13,9 (19-97)
Cinsiyet, n, (%)
Kadin 76(%44,2)
Erkek 96(%55,8)

n, vaka sayisi; ort, ortalama; SS, standart sapma; %, yiizde; min, minimum; maks, maksimum
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Diger*
7%

Sarilik, kasinti
8%

= Karin agrisi = Bulanti, kusma = Ates Sarilik, kaginti Diger*

Sekil 10. Calisma grubunun klinik bagvuru sikayetlerini gosteren pasta grafigi

Tablo 4. Calisma grubunda ERKP basarisizliginin sikligi ve nedenlerine iliskin
tanimlayici veriler

Degisken

Basarisiz ERKP Uygulamasi, n, (%)

Evet 65 (%37,8)
Degisen anatomi nedeni ile biliyer orifisin kaniile edilememesi 35
Hastanin islemi tolere edememesi 17

Tas ekstraksiyon isleminde basarisizlik
Biiyiik periampullar divertikiil
Distal koledok striktiirii
Distal koledok acilim anomalisi
Hayir 107 (%062,2)
ERKP, endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikografi; n, vaka sayisi; %, yiizde

P N W

Tim calisma grubuna ait biliyer sistem ve tas Ozellikleri Tablo 5°te
sunulmustur. Verilere gore, ortalama tas ¢ap1 11,9+£5,6 mm (aralik: 4-35 mm) olarak
hesaplanmistir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%48,3) 2-5 adet tas bulundugu
belirlenmigtir.  Taglarin  lokalizasyonuna iligkin degerlendirmede, olgularin
%71,5’inde (n=123) izole ekstrahepatik yerlesimli taglar goriilmiistiir. Daha az siklikla
ise %14,5 (n=25) oraninda kombine yerlesimli, %14 (n=24) oraninda izole

intrahepatik yerlesimli taslar tespit edilmistir. BEA’s1 bulunan hastalarda (n=30),
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koledok cap1 Ol¢iimii teknik olarak miimkiin olmamistir. Bununla birlikte, 6l¢iim
yapilabilen 142 hastada koledok cap1 i¢in ortalama deger 14,7+4,4 mm (aralik: 6-24
mm) olarak tespit edilmistir. Calisma grubundaki hastalarin %44,8’inde (n=77) safra
yolu taslarin kolesistolitiazis ile birlikte bulundugu, buna karsilik %40,7’sinin

(n=70) 6nceden kolesistektomi gec¢irdigi saptanmustir.

Tablo 5. Calisma grubunun biliyer sistem ve tas 6zelliklerine iliskin tanimlayici veriler

Degisken
Tas sayisi, adet, n, (%)
1
2-5
>6

Tas ¢ap1, mm, ort.£SS, (min-maks)
Taslarin lokalizasyonu, n, (%)
Ekstrahepatik
Intrahepatik
Kombine
*Koledok ¢api, mm, ort. =SS, (min-maks)
Safra kesesinin durumu, n, (%)
Akalkiiloz
Opere
Kolesistolitiazis

42 (%24,4)

83 (%48,3)

47 (%27,3)
11,9+5,6 (4-35)

123 (%71,5)
24 (%14)
25 (%14,5)
14,7+4,4 (6-24)

25 (%14,5)
70 (%40,7)
77 (%44,8)

n, vaka sayisi; ort.,ortalama; ss, standart sapma; %, yiizde; min, minimum; maks, maksimum

* Koledok ¢ap1 Ol¢iimiine ait veriler 142 olgu iizerinden hesaplanmustir.
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Tablo 6. Calisma grubuna uygulanan PTTE isleminin teknik ozellikleri ve
sonuclarina iliskin tanimlayici veriler

Degisken
Transhepatik yaklasim, n, (%)
Sag lob 146 (%84,9)
Sol lob 16 (%9,2)
Bilateral 10 (%5,8)
Mekanik litotripsi
Uyguland: 52 (%30,2)
Uygulanmadi 160 (%069,8)
Teknik basari, n, (%) 141 (%82)
Klinik basari, n, (%) 162 (%94)
Tas ekstraksiyonu seans sayisi, ort., +£8S, (min- 2,05+1,16
maks) (1-10)

Tas ekstraksiyonu seans sayisi, n, (%)
59 (%34,3)
70 (%40,7)

>3 43 (%25)
Biliyer kateterin kalis siiresi, giin, ort., +SS, 18,6+9.,9
(min-maks) (4-45)
Tas ekstraksiyonu yapilan biliyer trakt sayisi, 1.15+0.39
ort., £SS, (min-maks) (1-3)
Komplikasyon, n, (%) 16 (9,3%)

n,vaka sayist; ort, ortalama; SS, standart sapma; %, yiizde; min, minimum; maks, maksimum

Calisma grubuna ait PTTE islemi teknik 6zellikleri ve islem sonuglar1 Tablo
6’da sunulmustur. Elde edilen verilere gore, olgularin %84,9’unda (n=146) giris i¢in
karacigerin sag lobunun tercih edildigi goriilmektedir. Daha diisiik oranlarda ise sol

lobdan giris (%9,2, n=16) ve her iki lobdan giris (%35,8, n=10) gerceklestirilmistir.

Biiyiik boyutlu veya impakte taslara sahip hastalarda (%30,2, n=52), litotripsi
gereksinimi ortaya ¢ikmis ve bu olgularda Dormia tipi basket kullanilarak mekanik
litotripsi uygulanmistir (Tablo 6). Ancak, litotripsi uygulanan 52 olgunun 7’sinde

(%13,5) litotripsi isleminin basarisizlikla sonu¢landigi belirlenmistir.

Tablo 6’da gosterildigi lizere, hastalarin %82’sinde (n=141) safra yollarina ait
taglarinin tamamen temizlendigi ve teknik basariya ulasildigi saptanmustir. Islem

sonrast klinik basart orani, teknik basari oranindan daha yiiksek olup, rezidii tas
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varligima bakilmaksizin 162 hastanin (%94) klinik semptomlarinda gerileme ve

karaciger fonksiyon testlerinde iyilesme saglandig tespit edilmistir.

Teknik basarinin ¢ogunlukla 2 seansta (%40,7, n=70) elde edildigi gosterilmis;
ortalama tas ekstraksiyonu seans sayisinin 2,09+1,21 (aralik: 1-10) oldugu
belirlenmistir. Calisma grubunda biliyer kateterin kalis siiresi 18,5+9,9 giin (aralik: 4-
45 giin) olarak tespit edilmistir. Ek olarak, tag ekstraksiyonu seans sayisi ile biliyer

kateterin kalis siiresi arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon bulunmustur (Tablo

7).

Tablo 7. Tas ekstraksiyonu seans sayisi ile biliyer kateterin kalis siiresi arasindaki
korelasyon analizi

r* p degeri

Kateter kalis stiresi | Tas  ekstraksiyonu r=0.673 <0.001
(gtlin) seans sayist (n)

r* Spearman korelasyon katsayisi, p<0,05 anlaml1 kabul edilmistir.

Islemle iliskili komplikasyonlar, toplamda 16 hastada (%9,3) tespit edilmis
olup, bu komplikasyonlar 41 (%2,3) major ve 12’si (%7) mindr olmak iizere
siniflandirlmistir (Tablo 8). Islem sonrasi 30 giinliik takip siiresinde mortalite
saptanmamustir. Major komplikasyonlar arasinda yer alan embolizasyon gerektiren
kanama vakalarinda (n=2), transarteriyel koil embolizasyonu uygulanmis ve bu

hastalarin takiplerinde ek bir patolojiye rastlanmamustir.

Tablo 8. PTTE islemi ile iliskili komplikasyonlara ait tanimlayici veriler

Degisken n, (%)
Major Komplikasyonlar 4 (%2,3)
Embolizasyon gerektiren kanama 2(%1,2)
Akut pankreatit 1(%0,6)
Kolanjitik sepsis 1(%0,6)
Minér Komplikasyonlar 12 (%7)
Hafif kolanijit tablosu 4(%2,3)
Gegici hemobilia 3(%1,8)
Serum amilaz/lipaz degerlerinde yiikselme (iist sinirin 3 3(%1,8)
katindan az)
Giris yeri koleksiyonu 2(%1,2)

n, vaka sayist; %, yiizde
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Tablo 9. PTTE isleminde teknik basarisizlik ile iligkili risk faktorlerinin tek ve ¢ok
degiskenli regresyon analizi

Univariate Multivariate
< Referans Analiz Edilen Odds Odds
Degisken  Kategori Kategori Ratio  n oot b | Ratio Sl P
-US egerl -US egerl
(Exp(B)) 5 Exp(®)) s
0.917-
Yas - - 0.966 1018 0.19
L 0.374-
Cinsiyet Erkek Kadin 1.317 4631 0.67
0.324-
s . 2-6 3.152 30,666 0.32
as dayisi
1.959- 1.539-
>6 20.027 204.763 0.01 14.148 130.041 0.02
En Biiyiik Tas . . 1.105- 1.091-
Capi 1.227 1363 <0.001| 1.194 1307 <0.001
N Opere 0380 2062 o9
Safra Kesesinin e 2.335
Durumu Akalkiiloz 0.055
Kolesistolitiazis | 0.321 1.888 0.20
Intrahepatik 0.414 %%?é%' 0.50
]T)nglslréﬁ Ekstrahepatik L .282 1759
Kombine 5.099 20274 0.02 6.218 21.981 0.005
0.028-
Sol 0.362 0.43
Transhepatik 5 4.668
Yaklasim Sag y 0.313-
Bilateral 2.315 17141 0.41
Basarisiz ERCP Hayir Evet 0.340 (1029523_ 0.10
islem Oncesi T. B N 0.264-
Bil. (mg/dL) 1235 5779 078
Islem Oncesi D. B ; 0.076-
Bil. (mg/dL) 05%  ,g57 062
islem Oncesi B 5 0.995-
ALP (1U/L) 0998 40 036
islem Oncesi 0.998-
GGT (1UIL) - - 1001 g3 070
islem Oncesi B N 0.986-
CRP (mg/dL) 0999 441 086

Odds Ratio (Exp(B)), Odds Orani; 95% CI for Exp(B), Olasilik Orani igin %95 Giiven Araligi; T.Bil,
total bilirubin; D.Bil, direkt bilirubin; ALP, alkalen fosfataz; GGT, gama-glutamil transferaz; CRP, C
reaktif protein; mg/dL, miligram/desilitre; 1U/L, Uluslararas: Birim/Litre; p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli

Teknik  basartyr  etkileyebilecek  faktorlerin  belirlenmesi  amaciyla
gerceklestirilen regresyon analizine iligkin veriler Tablo 9’da sunulmustur. Bu analiz
sonuclarina gore, 6 veya daha fazla sayida tas bulunmasi (OR: 14,148; %95 CI: 1,539-
130,041; p=0.02), tas boyutu (OR: 1,194; %95 CI: 1,091-1,307; p<0.001) ve kombine
tas lokalizasyonu (intrahepatik ve ekstrahepatik yerlesimli taglarin birlikte bulunmasi);

(OR: 6,218; %95 CI: 1,759-21,981; p=0.005) teknik basarisizlik i¢in bagimsiz risk
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faktorleri olarak tespit edilmistir. Islem teknik basarisizligimni etkileyen tas boyutunun
kesme degerini belirlemek amaciyla yapilan ROC egrisi analizi sonucunda, tas capinin
12,5 mm’nin lizerinde olmast ile islem basarisizlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
ve iyi bir ayirt edicilige sahip bir iligki bulunmustur (AUC: 0,803; duyarlilik: %74,2;
ozgiilliik: %73,8) (Sekil 11). Buna karsn, yas, cinsiyet, gecirilmis UGS cerrahisi, safra
kesesinin durumu, transhepatik girisim lokalizasyonu ve islem oncesi biyokimyasal
degerler ile teknik basarisizlik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir (Tablo 9).
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Sensitivite

0.4

0.2
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Sekil 11. Tas ¢ap1 icin ROC egri grafigi
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Tablo 10. Calisma grubunun UGS anatomisine gore smiflandirilmasi

Grup Gegirilmis cerrahi n (%)
*Grup 1 79 (%45,9)
*Grup 2 63 (%17,4)
Billroth Tip 2 subtotal gastrektomi 34
Total gastrektomi 14
Roux-en-Y gastrik bypass 8
Billroth Tip 1 subtotal gastrektomi 5
Sleeve gastrektomi 2
*Grup 3 30 (%36,6)
Roux-en-Y koledoko/hepatikojejunostomi 21
Pankreatikoduodenektomi (Whipple) 9

n,vaka sayisi; %, yiizde

*Grup 1: Normal UGS anatomisine sahip hastalar
Grup 2: Cerrahi ile degismis I:JGS anatomisine sahip ancak BEA’s1 bulunmayan hastalar
Grup 3: Cerrahi ile degismis UGS anatomisine sahip olup BEA’s1 bulunan hastalar

Tas ekstraksiyon islemi uygulanan hastalarin %45,9’unun (n=79) normal
anatomik yapiya, %54,1’inin (n=93) ise gecirilmis cerrahi operasyon sonucu degismis
UGS anatomisine sahip oldugu belirlenmistir. Degisen anatomiye sahip 30 olguda
(%36,6) BEA varlig1 goriilmiis olup ayrica kategorize edilmistir. Hastalarin operasyon

gecmisine iligskin ayrintili veriler Tablo 10°da sunulmustur.

Ust gastrointestinal sistem anatomisine gore smiflandirilan  gruplarm
karakteristik 6zellikleri ile biliyer sistem ve tas 6zelliklerinin karsilastirilmasina iligkin
veriler Tablo 11°de gosterilmistir. Gruplarin demografik verileri karsilastirildiginda,
ortalama yas degerleri Grup 1 i¢in 70,3£13,2 yil, Grup 2 igin 71,7+9,9 y1l, Grup 3 igin
ise 52,7+13,8 yil olarak tespit edilmistir. Grup 3’teki olgular Grup 1 ve Grup 2’ye
kiyasla anlamli olarak daha gen¢ yasta oldugu saptanmistir (p<0,001 ve p<0,001,
sirastyla). Grup 1 ile Grup 2 arasinda yas dagilimi acisindan anlamli bir fark
saptanmamustir (p = 0,59). Cinsiyet dagilimi incelendiginde, Grup 3’teki hastalarin
%67’si (n=20) kadin olup, bu oran Grup 1 ve Grup 2 ile karsilastirildiginda anlamli
derecede yliksek bulunmustur (p=0,01 ve p=0,02, sirasiyla). Grup 1 ve Grup 2 arasinda

cinsiyet dagilimi agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p = 0,41).
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Tablo 11°de sunuldugu iizere, basarisiz ERKP uygulamasi oranlar1 Grup 1 i¢in
%35 (n=28), Grup 2 i¢in %48 (n=30) ve Grup 3 icin %23 (n=7) tespit edilmistir. Grup
2 i¢in basarisiz ERKP uygulamasinin Grup 3 ile karsilastirildiginda anlamli olarak
daha yiiksek oldugu gosterilmistir (p=0,02). Grup 1 ile 2 ve Grup 1 ile 3 arasinda
basarisiz ERKP uygulamasi acisindan anlamh fark saptanmamastir (p=0,10 ve p=0,16,

sirastyla).

Tablo 11°de sunuldugu iizere, biliyer sistem taslari, tek tas, 2-5 tas ve 6 ve daha
fazla tag olarak siniflandirilmis olup tas sayisi acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark tespit edilmemistir. En biiyiik tas ¢ap1 ortalamasi Grup 1°de 11,9 + 5,7 mm,
Grup 2°de 12,5 = 5,4 mm, Grup 3’te 11,0 = 5,9 mm olarak 6l¢iilmiis olup, gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Tas lokalizasyonlar1 incelendiginde, izole
ekstrahepatik yerlesimli taslar Grup 1°de %84 (n=66), Grup 2’de %84 (n=53) ve Grup
3’te %13 (n=4) oraninda tespit edilmistir. Grup 1 ve 2’de izole ekstrahepatik yerlesimli
taglar Grup 3 ile karsilagtirildiginda anlamli olarak daha fazladir (p<<0,001 ve p<0,001,
strastyla). Buna karsilik izole intrahepatik yerlesimli taslar Grup 1°de gosterilmemistir.
Grup 2’de %2 (n=1) ve Grup 3’te %77 (n=23) oraninda tespit edilmistir. Grup 3’te
izole intrahepatik yerlesimli tas varligi Grup 1 ve 2’ye kiyasla anlamli olarak daha
yuksektir (p<0,001 ve p<0,001, sirasiyla). Hem intrahepatik hem ekstrahepatik taslarin
birlikte bulundugu kombine lokalizasyon agisindan gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamaigtir.
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Tablo 11. UGS anatomisine gore simiflandirilan gruplarda, olgularin karakteristik
ozellikleri, biliyer sistemin ve taslarin 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Degisken P degeri
*Grup 1 *Grup 2 *Grup 3 Grupl Grupl Grup?
ile Grup ile Grup ile Grup
2 3 3
Yas, ort. £SS 70,3+13,2 71,749,9  52,7+13,8 0,59 <0,001 <0,001
Cinsiyet, n, (%) 0,41 0,01 0,02
Erkek 49 (%62) 37 (%59) 10 (%33)
Kadin 30 (%38) 26 (%41) 20 (%67)
Basarisiz ERKP 28 (%35) 30 (%48) 7 (%23) 0,10 0,16 0,02
girisimi
Tas sayisi, n, (%) 0,49 0,67 0,27
1 21 (%26) 14 (%22) 7 (%23)
2-5 36 (%46) 35 (%56) 12 (%40)
>6 22 (%28) 14 (%22) 11 (%37)
En biiyiik tas capi 11,9457 12,5+£5.4 11.0£5.9 0,27 0,16 0,10
(mm), ort. £SS
** Koledok ¢cap1 14,2441 15,4+4,7 -- 0,23 -- --
(mm), ort. £SS
Taslarin 0,50 <0,001 <0.001
lokalizasyonu
Ekstrahepatik 66 (%84) 53 (%84) 4 (%13) <0,001 <0,001
Intrahepatik -- 1(%2) 23 (%77) <0,001 <0,001
Kombine 13 (%16) 9 (%14) 3 (%10) 0,30 0,41
Safra kesesinin 0,38 <0,001 <0,001
durumu
Akalkiiloz 11(%14) 14 (%22) -- 0,02 0,003
Opere 22 (%28) 18 (%29) 30 (%100) <0,001 <0,001
Kolesistolitiazis 46 (%58) 31 (%49) -- <0,001 <0,001

N, vaka sayisi; ort, ortalama; SS, standart sapma; %, ylizde

*Grup 1: Normal UGS anatomisine sahip hastalar

Grup 2: Cerrahi ile degismis UGS anatomisine sahip ancak BEA’s1 bulunmayan hastalar
Grup 3: Cerrahi ile degismis UGS anatomisine sahip olup BEA’s1 bulunan hastalar

** Grup 3 icin BEA nedeni ile koledok ¢ap 6l¢iimii yapilmamustir.

Tablo 11°de sunuldugu iizere, safra kesesinin durumu gruplar arasinda anlaml
farklilik gosterilmistir. Grup 3’teki tiim hastalarin (n=30) islem Oncesi kolesistektomi
gecirmis oldugu, bu oranin Grup 1 i¢in %28 (n=22) ve Grup 2 i¢in %29 (n=18) oldugu
tespit edilmistir. Kolesistektomi oran1 Grup 3’te Grup 1 ve Grup 2’ye kiyasla anlaml
olarak daha yiiksektir (p<0,001 ve p<0,001, sirasiyla). Safra kesesi durumu agisindan

Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel anlamli fark gdsterilmemistir (p=0,50).
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Tablo 12. UGS anatomisine gore siniflandirilan gruplarda islem teknik dzellikleri ve
sonuclarmin karsilastirilmasi

Degisken P degeri
*Grup 1 *Grup 2 *Grup 3 Grupl Grupl Grup2
ile ile ile
Grup2 Grup3 Grup3
Transhepatik 0,09 0,04 <0,001
yaklasim
Saglob 67 (%85) 60 (%95) 19 (%64) 0,02 <0,001
Sollob 8 (%10) 1 (%2) 7 (%23) 0,08 0,001
Bilateral 4 (%5) 2 (%3) 4 (%13) 0,14 0,08
Tas ekstraksiyonu  1,08+0,28 1,060,224  1,53+0,62 0,57 <0,001  <0,001
yapilan biliyer trakt (1-2) (1-2) (1-3)
sayisl, ort., =SS, (min-
maks)
Litotripsi uygulamasi 22(%28) 23(%36) 7(%23) 0,17 0,41 0,15
Teknik Basari, n, (%) 65 (%82) 51 (%81) 25 (%83) 0,50 0,57 0,51
Tas ekstraksiyonu 1,8+£0,9 1,9+0,9 2,8+1,7 0,23 <0,001 0,005
seans sayisl, ort. £ SS (1-5) (1-6) (1-10)
(min-maks)
Biliyer kateterin kalis 15,7+8,3 18,3+£9,2 254+125 0,10 <0,001 0,01
siiresi, giin, ort., +SS, (4-42) (6-43) (8-45)
(min-maks)
Komplikasyon, n, (%) 5 (%6) 7 (%13) 4 (%11) 0,23 0,20 0,50
Embolizasyon 1 1
gerektiren kanama (n)
Akut pankreatit (n) 1
Kolanjitik sepsis (n) 1
Gegici hemobilia (n)
Hafif kolanjit tablosu
(n)
Serum amilaz/lipaz 1 2
degerlerinde yiikselme
(ist sinirin 3 katindan
az) (n)
Giris lokalizasyonu 1 1
koleksiyonu (n)

N, vaka sayist; ort, ortalama; SS, standart sapma; %, ylizde; min,minimum; maks; maksiumum
*Grup 1: Normal UGS anatomisine sahip hastalar
Grup 2: Cerrahi ile degismis UGS anatomisine sahip ancak BEA’s1 bulunmayan hastalar
Grup 3: Cerrahi ile degismis UGS anatomisine sahip olup BEA’s1 bulunan hastalar

Ust gastrointestinal sistem anatomisine gore siniflandirilan gruplarda isleme ait
sonuclarin ait veriler Tablo 12’de verilmistir. Sunulan verilere gore, karaciger sag lob
girisi Grup 1’de %85 (n=67), Grup 2’de %95 (n=60) ve Grup 3’te %64 (n=19)
oraninda yapilmis olup Grup 3’te Grup 1 ve 2’ye kiyasla anlamli olarak daha diistiktiir
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(p=0,02 ve p<0,001, sirasiyla). Buna karsilik karaciger sol lob yaklasimi Grup 3’te
(%23), Grup 2 (%]1) ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha fazladir (p=0,001).
Transhepatik yaklasimin lokalizasyonu agisindan Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamh

fark saptanmamistir (p=0,09).

Tablo 12’de sunulan verilere gore, gruplar arasinda mekanik litrotripsi
gereksinimi, islem teknik basarisi ve islem iligkili komplikasyonlar agisindan anlamli
fark tespit edilmemistir. Tas ekstraksiyonu yapilan biliyer trakt sayist Grup 3’te
1,5340,62 olup Grup 1 ve 2 ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha fazladir
p<0,001 ve p<0,001, sirasiyla).

Tablo 12°de sunuldugu iizere, tas ekstraksiyon seans sayisi ve biliyer kateterin
kalis siiresi agisindan Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gosterilmemistir (p=0,23 ve p=0,10, sirasiyla). Grup 3’te ortalama seans sayis1 2.8 +
1.7 olarak saptanmis olup Grup 1 (1.8 £ 0.9) ve Grup 2’den (1.9 £ 0.9) anlaml1 olarak
daha fazla oldugu tespit edilmistir (p<0,001 ve p=0,005, sirasiyla). Biliyer kateterin
kalis stiresi Grup 1 i¢in 15.7 + 8.3 giin, Grup 2 i¢in 18.3 £9.2 giin ve Grup 3 i¢in 25.4
+ 12.5 olarak belirlenmistir. Biliyer kateterin kalig siiresinin Grup 3’te Grup 1 ve Grup

2’ye kiyasla daha uzun oldugu tespit edilmistir (p<0,001 ve p=0,01, sirasiyla).

Islem 6ncesi ve sonrasi kan laboratuvar degerlerinin grup ici ve gruplar arasi
karsilagtirilmasina ait veriler Tablo 13’te gdsterilmistir. Buna gore; islem sonrasi tiim
gruplarda serum T.Bil., D.Bil., ALP, GGT ve CRP degerleri ortalamasinda iglem
oncesine gore anlamli diigiis saptanmistir (tim parametreler i¢in p<0,001). Degerlerin
gruplar aras1 karsilastirllmasinda Grup 3’te islem oncesi serum ALP ve GGT
degerlerinin Grup 1 ve 2’ye kiyasla anlamli olarak daha ytiksek oldugu tespit edilmistir
(PALP=0,005; pcet=0,001). islem oncesi T.Bil., D.Bil., ve CRP degerleri agisindan;
islem sonras1 T.Bil., D.Bil.,, ALP, GGT ve CRP degerleri acisindan gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

56



Tablo 13.PTTE islemi 6ncesi ve sonrasi kan laboratuvar degerlerinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilastirilmasi

.. *Grup 1 *Grup 2 *Grup 3 .
Degisken Once | Sonra
O Sonra P- P-
nee P- 2| Once Sonra P- | Once Sonra P- _, |degeri®|degeri®
degeri degeri degeri
T. Bil.
(mg/dL)
29424  1,1+08 28427 09+07 27422 12+1,0
o :Si;) ©02-127) (0340 200 03148 (0235 00| (0399 (0,243 <0001| 08 | 031
D. Bil.
(mg/dL) | 1.8+17 0,7+06 19419  0,6+0,5 18417  08+07
ort.sss, | 0187 (00232 0% 01103 (0129 O 0277 (orzy <0001 099 | 042
(min-maks)
ALP
(IUIL) | 314340 179+ 104 340+ 196 145+78 453263 251+ 143
ort, <SS, | (54-2781)  (41-519) <0.0011 "7g.963)  (13-417) <0001| (61.850) (68-589) <%:001 [ 0.005 | 0,001
(min-maks)
GGT
(1U/L) 316313 144£106 3574204 146+120 4344437 2104212
0,001 <0,001 <0,001| 0,06 | 0,50
ort, +5S, | (16-1820)  (10-439) (50-969)  (12-736) (34-2028)  (30-838)
(min-maks)
CRP
(Mg/dL) | 5465515 1838197 _ 5114511 1824217 48,8+58.8  15,5+16,2
0.001 0.001 <0,001| 0,60 | 0,84
ort., =SS, (1-228) (0-102) (0-190 (0-110) (2-234) (0-61)
(min-maks)

N, vaka sayisi; ort, ortalama; SS, standart sapma; %, ylizde; min,minimum; maks; maksiumum

* Grup 1: Normal UGS anatomisine sahip hastalar
Grup 2: Cerrahi ile degismis UGS anatomisine sahip ancak BEA’s1 bulunmayan hastalar
Grup 3: Cerrahi ile degismis UGS anatomisine sahip olup BEA’s1 bulunan hastalar

2 Islem 6ncesi ve sonras1 degerlerin grup ici karsilastirilmasina ait p degeri;

b fslem 6ncesi ve sonras1 degerlerin gruplar arasi karsilagtirilmasina ait p degeri;

T.Bil, total bilirubin; D.Bil, direkt bilirubin; ALP, alkalen fosfataz; GGT, gama-glutamil transferaz; CRP, C
reaktif protein; mg/dL, miligram/desilitre; IU/L, Uluslararasi Birim/Litre
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5. TARTISMA

Perkiitan transhepatik yaklagim ile safra yoluna ait taslarinin intestinal sisteme
itilmesi ilk olarak 1979 yilinda Perez ve Dotter tarafindan bildirilmistir (89,90). Bu
yontem yliksek basar1 oranlar1 ve diisilk komplikasyon riski ile ERKP'nin basarisiz
oldugu veya uygulanamadig1 durumlarda safra yolu taglarinin yonetiminde énemli bir

alternatif olarak yerini korumaktadir (111).

Safra yolu taslar1 i¢inde 6zellikle koledokolitiazis, safra kesesi taglarinin aksine
erkek cinsiyette daha sik goriilmektedir (37). Mevcut ¢alismada tiim hasta grubunda
erkek cinsiyetin daha fazla sayida olmasi literatiirii desteklemektedir. Yapilan grup
analizinde BEA’ya sahip hastalarda kadin cinsiyetin diger gruplara kiyasla daha fazla
goriilmesi ise BEA nin sik etiyolojilerinden biri olan kolesistektomi sirasinda ana safra

kanallarinin iyatrojenik yaralanmasi ile agiklanabilir (121).

Literatiirde ekstrahepatik safra yolu taslarinda PTTE isleminin teknik
basarisinin %83 ile %100 arasinda degisen oranlarda oldugu bildirilmistir (107,109—
111,122). Mevcut ¢alismada da izole ekstrahepatik yerlesimli tag varliginda bu oran
literatiir ile uyumlu sekilde %90 olarak saptanmistir. Buna karsin bazi arastirmacilar
PTTE isleminin intrahepatik taglarin yOnetiminde benzer basari oranlarina
ulasamadigini ifade etmistir (105,112,116,123). Ozcan ve ark.(105) 216 vakalik
serisinde, ortak safra kanali taslarinda basar1 oramim1 %95,7 olarak bildirmisken;
intrahepatik yerlesimli tast bulunan 13 hastada bu oranmin %61,5’e diistiiglini
belirtmistir. Benzer sekilde Fung ve ark.(116) tarafindan yapilan 67 vakalik ¢alismada
%091 hastada teknik basariya ulasilirken; intrahepatik yerlesimli taga sahip 10 hastada
bu oran %80’¢ gerilemistir. Sunulan ¢alismada taslarin lokalizasyonu ayirt
edilmeksizin tiim hasta grubunda %82 oraninda basar1 elde edilirken; intrahepatik
yerlesimli tag varliginda bu oranin literatiirde bildirilen sonuglar1 destekler sekilde
%63’e geriledigi saptanmistir. Bahsi gegen ¢alismalarda, islem basarisini olumsuz
etkiledigi belirtilen intrahepatik taglarin, hangi hasta grubunda oldugu belirtilmemis;
ayrica bu taslarin izole olarak m1 yoksa ekstrahepatik taslarla birlikte mi bulunduguna

dair spesifik bir ayrim yapilmadig1 goriilmiistiir. Mevcut calismada bu iki durum ayri
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olarak degerlendirilmis ve kombine (ekstrahepatik ve intrahepatik) tas yerlesiminin
teknik basarisizlik agisindan bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Buna karsilik izole
intrahepatik yerlesimli tag varligi basarisizlik i¢in anlamli bir risk faktorii olarak
bulunmamistir. Ancak, sunulan ¢alismada izole intrahepatik yerlesimli taglarin biiyiik
cogunlugu BEA’ya sahip hastalarda goriilmekte olup gruplar arasinda homojen
dagilmamaktadir. BEA’l1 hastalarda, diger iki gruba kiyasla, farkli segmentlerden
yerlestirilen ve tag temizligi yapilan trakt sayisinin daha fazla olmasi, izole intrahepatik

yerlesimli taglarin daha basarili bir sekilde tedavi edilmesine katki vermis olabilir.

Obezite ve kanser cerrahisinin yayginlasmasiyla birlikte anatomik
degisikliklere sahip hastalarin sayisi giin gectikce artmaktadir (5). Bariyatrik
cerrahilerin safra tas1 gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu bilinmekte olup bu
kisilerin yaklagik %30’unda safra taslar1 goriilmektedir (124). BEA’ya sahip
bireylerde ise anastomoz striktiirleri safra drenajinin bozulmasi sonucu kolestaz ve
tekrarlayan kolanjit ataklar1 ile 6zellikle hepatolitiazis i¢in yatkinlik olusturmaktadir
(57). Cerrahi ile degisen UGS anatomisine sahip hastalarda konvansiyonel ERKP’nin
basarisi belirgin diismektedir (124). Bununla birlikte derin enteroskopi destekli ERKP,
EUS rehberliginde ERKP ve laparoskopi destekli ERKP gibi yeni gelisen endoskopik
tekniklerin bu hasta grubunda basariy1 artirdig1 gosterilmistir. Ancak, bu tekniklerle
iligkili olarak intestinal perforasyon gibi ciddi komplikasyonlarin raporlanmasi, bu
yontemlerin uygulanabilmesi i¢in 6zel ekipman ve deneyimli operatdr ihtiyaci, yaygin
kullanimlarini sinirlayan 6nemli faktorlerdir. Bu nedenlerden dolay1 degisen anatomili

hastalarda perkiitan tas ekstraksiyonu 6nemli bir rol oynamaya devam etmektedir

(125,126).

Bu calismada hastalar, UGS anatomisine gore ii¢ gruba ayrilmistir. Normal
anatomiye sahip hastalar, cerrahi ile degismis UGS anatomisine sahip ancak BEA’s1
bulunmayan hastalar ve cerrahi ile degismis UGS anatomisine sahip olup BEA’s1
bulunan hastalar olarak smiflandirilmistir. Literatiirde, farkli anatomik o6zelliklere
sahip hasta gruplarinda PTTE tedavisinin sonuglarina iligkin smirli  bilgi
bulunmaktadir. Chiu ve ark.(110) ile Shim ve ark.’nin (95) yaptigi retrospektif
calismalarda degisen gastrointestinal anatominin teknik basari {izerinde anlamli bir

etkisi olmadigini One siiriilmiistiir. Liu ve ark.’nin (111) prospektif ¢ok merkezli
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calismasinda ise PTTE tedavisi uygulanan vaka serisinde degigsmis anatomiye sahip
14 hastanin tamaminda teknik basar1 saglandig1 vurgulanmistir. Nenstiel ve ark.(83)
degisen UGS anatomisine sahip hastalar1 cerrahi rekontriiksiyon ozelliklerine gore
Billroth 2, Whipple ve Roux-en-Y olarak siniflandirmis ve benzer oranlarda teknik
basar1 elde edildigini raporlanmistir. Sunulan c¢alismada literatiirii destekleyecek
sekilde cerrahi ile degisen UGS anatomisi varliginin teknik basariy1 etkilemedigi ve

lic grupta benzer basari oranlari elde edildigi gosterilmistir.

Biiyiik boyutlu biliyer taslarin yonetimi, ¢esitli litotripsi yontemleri
gelismesine ragmen, hem endoskopik hem de perkiitan yaklasimlar agisindan 6nemli
bir zorluk olusturmaya devam etmektedir (4,5,95,105,127). Kilic ve ark.(5) tas
temizligi basartyla gerceklestirilen hastalarda tas capi ve tas sayisini anlamli olarak
daha diisiik oldugunu belirtmistir. Ayrica Shim ve ark.(95) teknik basarisizlik ve
komplikasyon i¢in artan tas capinin bagimsiz bir etken oldugunu 6ne siirmiistiir.
Literatiirde PTTE isleminde teknik basariy1 etkileyebilecek klinik ve anatomik
ozellikleri inceleyen calismalar sinirlidir. Mevcut ¢alismada tas ¢apindaki artig ve tas
sayisinin 6 ve daha fazla olusu, kombine lokalizasyonlu tas varligina ek olarak teknik
basarisizlik i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak saptanmistir. Tas ¢ap1 i¢in 12,5 cm
(duyarhilik %74,2 ve ozgiilliik %73,8) kesme deger olarak bulunmus olup bu degerin
tizerinde islem basaris1 diismektedir. Sunulan calismada, teknik basarisizlik igin
belirlenen risk faktorlerinin dagilimi acgisindan anatomik Ozelliklerine gore
siniflandirilan ii¢ grup arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum gruplar

arasi teknik basar1 oranlarinin karsilastirilabilir olmasini desteklemektedir.

Transhepatik giris lokalizasyonu biliyer sistem dilatasyonunun varligi,
intrahepatik tag varliginda tasin yerlesimi, operatdriin deneyimi gibi bir¢ok faktore
bagli olarak degisebilir. Shin ve ark.(122) 916 vakalik genis serisinde hastalarin
%71’inde sag lob girisi tercih edilmistir. Benzer sekilde Ozcan ve ark.(105)
hastalarinin %94’tinde; Chiu ve ark.(110) ise hastalarinin %82’sinde sag lob girisini
kullanmigstir. Sunulan ¢alismada periferal safra yollari ile koledok arasindaki uygun
acinin, tas ekstraksiyonu i¢in gerekli kuvvetin etkili bir sekilde iletilmesini saglamasi
sebebiyle %84.,9 oraninda sag lob girisi tercih edilmistir. Yapilan grup analizinde,
BEA’ya sahip grupta sol lob girisinin daha sik oldugu gézlenmis olup bu durum, sol
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hepatik kanallarin intrahepatik taslarin yerlesiminde baskin bir lokalizasyon olmasiyla

aciklanabilir (37).

Perkiitan balon sfinkteroplasti uygulamalarinda balon kateter boyutlarinin
belirlenmesinde farkli yaklasimlar bulunmaktadir. Literatiirde bildirilen en biiylik
balon kateter ¢apinin 20 mm oldugu bildirilse de, Ilgit ve ark.(4) perkiitan biliyer tas
tedavisinde 12 mm’yi asan balon kateter kullanmadiklarin1 vurgulamistir. Benzer
sekilde, Shin ve ark.(122) dilate olmayan koledok varliginda 10 mm, dilate koledok
varliginda ise 12 mm’den biiyiik balon kateter tercih etmediklerini ifade etmislerdir.
Bununla birlikte, Hatzidakis ve ark.(50) safra yolu striktiirlerinin tedavisinde
ekstrahepatik safra yollarinda intrahepatik safra yollarina kiyasla daha genis capl
balon kateterler kullandiklarin1 belirtmis, ancak 14 mm ¢ap1 asmadiklarim
raporlamiglardir. Bu ¢aligmada balon kateter boyutu se¢iminde temel olarak striktiir
i¢in dilatasyon yapilacak safra kanalinin boyutu esas alinmig olup 12 mm’nin tizerinde

balon kateter kullanilmamustir.

Perkiitan transhepatik tas ekstraksiyonu, giivenli bir prosediir olup literatiirde
isleme bagl komplikasyon oranlarinin %4 ile %21 arasinda degistigi raporlanmigtir
(50,83,95,105,108-111,116). Yoon ve ark.(128) PTTE ile koledokolitiazis tedavisini
ele alan ve 18 cgalismay1 i¢ceren meta-analizlerinde, islemle iligkili tiim komplikasyon
oranimi %13,8; major komplikasyon oranini ise %2,8 olarak raporlamistir. Sunulan
calismada tiim hasta grubunda komplikasyon orani %9,3 iken major komplikasyon
orani %2,3 bulunmus olup literatiir ile uyum gostermektedir. Yapilan grup analizinde,
ti¢ grup arasinda komplikasyon oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bununla birlikte, literatiirde anatomik degisikliklerin PTTE islemine
bagli komplikasyonlarla iligkisini inceleyen kisitli ¢aligma bulunmaktadir. Mukund ve
ark.(129) BEA’ya sahip 18 hastada hepatolitiazis i¢in uygulanan perkiitan transhepatik
girisimlerde major komplikasyon raporlamamais olup; 4 hastada minér komplikasyon
bildirmistir. Nennstiel ve ark.’nin (83) iic merkezli ¢alismasinda ise Billroth 2,
Whipple ve Roux-en-Y rekonstriiksiyonlarina gére smiflandirdigi degisen UGS
anatomisine sahip hastalarin tiimiinde PTTE islem komplikasyonlarin1 %11,6 olarak

belirtmistir.
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Degismis ve normal anatomili hastalarin birlikte bulundugu vaka serilerinde
tas temizligi i¢in ortalama tas ekstraksiyon seans sayilar1 1,1 ile 2,9 arasinda
bildirilmistir(108,110,116,122,130). Bildigimiz kadariyla literatiirde degisen
anatomik ozelliklere gore tag ekstraksiyonu seans sayist ve drenaj kateterinin kalis
sliresini ayrica inceleyen bir ¢aligma bulunmamaktadir. Tsutsumi ve ark.(131) BEA’ya
sahip 11 hastanin tamaminda perkiitan transhepatik tas tedavisi ile teknik basariya
ulagsmig olup tiimiinde 2’den fazla seans sayist gerektigini belirtmistir. Mukund ve
ark.(129) ise hepatolitiazisi bulunan BEA’ya sahip hastalarda tas ekstraksiyon seans
sayisi ortalama 3,3 olarak raporlamistir. Mevcut ¢alismada BEA’ya sahip olan
hastalara uygulanan tas ekstraksiyon seans sayisinin, diger gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir. BEA’s1 olan grupta taglarin
temizlenmesi i¢in anastomoz striktiiriine yonelik tekrarlayan balon dilatasyonlarin
yapilmasi ve bu hasta grubunda farkli lob veya segmentlerde daha sik goriilen
intrahepatik taslarin varligi, ardisik seans gereksinimini artiran artiran olasi etkenler

olarak degerlendirilebilir.

Perkiitan transhepatik tas tedavisi, endoskopik tedaviye kiyasla daha uzun siire
hospitalizasyon gerektiren zaman alic1 bir islemdir (132). Tedavi siiresini belirleyen
en temel faktorlerden biri biliyer drenajin siiresidir (132). Biliyer kateterin uzun siireli
kalisi, hastalarin yasam kalitesinde azalmaya yol acgabilir ve kateter iliskili
komplikasyon riskini artirabilir (132,133). Literatiirde, anatomik 6zellikler dikkate
alinmaksizin biliyer drenaj kateterinin kalis siiresinin ortalama 12 ile 20,7 giin arasinda
degistigi bildirilmistir (110,122,130,132-134). Calisma grubumuzdaki tiim hastalar
icin biliyer drenaj kateterinin kalis stiresi 18,5 giin olup literatiirdeki degerler ile uyum
gostermektedir. Ayrica yapilan grup analizinde BEA’li hastalarda kateter kalis
siiresinin diger gruplara kiyasla anlamli derecede daha uzun oldugu gozlenmistir.
Bunun nedeni tas ekstraksiyon seans sayisi ile biliyer drenaj kateterinin kalis stiresi

arasinda saptanan pozitif korelasyon gosterilebilir.

Calismanin tek merkezli ve retrospektif tasarima sahip olmasi, elde edilen
sonuglarin genellenebilirligini sinirlayabilir. Islem sonrast uzun doénem takibin
bulunmamasi nedeniyle degisen UGS anatomisinin yalmzca kisa donem islem

sonuglari tizerindeki etkisi degerlendirilebilmistir. BEA bulunan hastalarda koledok
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cap Ol¢limii yapilamamasi sebebiyle regresyon analizine alinamamis ve teknik basari
tizerine etkisi degerlendirilememistir. Ayrica izole intrahepatik yerlesimli taslarin
bliylik oranda BEA’li olgularda bulunmasiteknik basar1 {izerine etkisinin

yorumlanmasini kisitlayabilir.
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6. SONUC

Sunulan ¢alismanin iki nemli sonucu bulunmaktadir; (1) PTTE cerrahi olarak
degismis UGS anatomisine bakilmaksizin safra yolu taslarmin tedavisinde etkili ve
glivenilir bir yoOntemdir. Bununla birlikte, BEA bulunan hastalarin tedavi
planlamasinda islem seans sayis1 ve drenaj kalis siiresi daha fazla olabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. (2) En biiylik tas capinin 12,5 mm’yi agmasi, tas sayisinin
6 ve lizerinde olmasi ile kombine (intrahepatik ve ekstrahepatik) yerlesimli taslarin
bulunmasi teknik basarisizlik i¢in risk faktorleri olup bu faktorlerin prosediir 6ncesi

degerlendirilmesi islem basarisin1 6ngérmede rol alabilir.

64



10.

11.

12.

13.

14.

15.

7. KAYNAKLAR

Sebghatollahi V, Parsa M, Minakari M, Azadbakht S. A clinician's guide to gallstones and
common bile duct (CBD): A study protocol for a systematic review and evidence-based
recommendations. Health Sci Rep. 2023;6(9):e1555.

Lammert F, Gurusamy K, Ko CW, et al. Gallstones. Nat Rev Dis Primers. 2016;2:16024.

Copelan A, Kapoor BS. Choledocholithiasis: Diagnosis and Management. Tech Vasc Interv
Radiol. 2015;18(4):244-255.

Ilgit ET, Giirel K, Onal B. Percutaneous management of bile duct stones. Eur J Radiol.
2002;43(3):237-245.
Kilic Y, Graham A, Tait NP, et al. Percutaneous biliary stone clearance: is there still a need? A

10-year single-centre experience. Clin Radiol. 2022;77(2):130-135.

Crawford JM. Development of the intrahepatic biliary tree. Semin Liver Dis. 2002;22(3):213-
226.

Hundt M, Basit H, John S. Physiology, Bile Secretion. [Updated 2022 Sep 26]. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan-. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470209/

Ando H. Embryology of the biliary tract. Dig Surg. 2010;27(2):87-89.

Abou-Khalil JE, Bertens KA. Embryology, Anatomy, and Imaging of the Biliary Tree. Surg Clin
North Am. 2019;99(2):163-174.

Vakili K, Pomfret EA. Biliary anatomy and embryology. Surg Clin North Am. 2008;88(6):1159-
Vii.

ClinicalPub. Anatomy, histology, embryology, developmental anomalies and pediatric disorders
of the biliary tract [Internet]. 2023 Dec 29 [cited 2025 Feb 19]. Awvailable from:

https://clinicalpub.com/anatomy-histology-embryology-developmental-anomalies-and-
pediatric-disorders-of-the-biliary-tract/

Mortelé KJ, Ros PR. Anatomic variants of the biliary tree: MR cholangiographic findings and
clinical applications. AJR Am J Roentgenol. 2001;177(2):389-394.

Songur A, Caglar V, Géniil Y, Ozen OA. Gallbladder and biliary tract anatomy. J Surg Arts.
2009;2(2):12-19.

Diisiinceli E, Erden A, Erden I . Biliyer sistemin anatomik varyasyonlar:: MRKP bulgular.
Diagn Interv Radiol . 2004 Dec;10(4):296-303.

Deka P, Islam M, Jindal D, Kumar N, Arora A, Negi SS. Analysis of biliary anatomy according
to different classification systems. Indian J Gastroenterol. 2014;33(1):23-30.

65


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470209/

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24,
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Olmedo NB, Dos Santos JS, Junior JE. The Frequency of Anatomical Variants of the Bile Ducts:
A Review Based on a Single Classification as Support for Cholangiographic Examinations.
Cureus. 2024;16(4):e58905.

Puente SG, Bannura GC. Radiological anatomy of the biliary tract: variations and congenital
abnormalities. World J Surg. 1983;7(2):271-276.

Yu J, Turner MA, Fulcher AS, Halvorsen RA. Congenital anomalies and normal variants of the
pancreaticobiliary tract and the pancreas in adults: part 1, Biliary tract. AJR Am J Roentgenol.
2006;187(6):1536-1543.

Mortelé KJ, Rocha TC, Streeter JL, Taylor AJ. Multimodality imaging of pancreatic and biliary
congenital anomalies. Radiographics. 2006;26(3):715-731.

Sarawagi R, Sundar S, Raghuvanshi S, Gupta SK, Jayaraman G. Common and Uncommon
Anatomical Variants of Intrahepatic Bile Ducts in  Magnetic Resonance
Cholangiopancreatography and its Clinical Implication. Pol J Radiol. 2016;81:250-255.

Radiology Key. The biliary tree [Internet]. [cited 2025 Feb 19]. Available from:
https://radiologykey.com/the-biliary-tree/

Newcombe JF, Henley FA. Left-Sided Gallbladder. A Review of the Literature and a Report of
a Case Associated with Hepatic Duct Carcinoma. Arch Surg. 1964;88:494-497.

Dasgupta D, Stringer MD. Cystic duct and Heister's "valves". Clin Anat. 2005;18(2):81-87.
Kokilavani J, Indiran V. Phrygian cap. Abdom Radiol (NY). 2018;43(5):1264-1265.

Lefkowitch JH. Anatomy and function. In: Dooley JS, Lok ASF, Garcia-Tsao G, Pinzani M, eds.
Sherlock’s Diseases of the Liver and Biliary System. 13th ed. Wiley-Blackwell; 2018:1-12.

Turner MA, Fulcher AS. The cystic duct: normal anatomy and disease processes. Radiographics.
2001;21(1):3-294.

Baranski A. Hepatoduodenal ligament and biliary tree. In: Baranski A, ed. Surgical Technique
of the Abdominal Organ Procurement. Springer; 2008:81-96. doi:10.1007/978-1-84800-251-
7_8.

Sheng H, Chen G, Yang M, Guan H. A proposed feasible classification of common bile duct
duplications based on a newly described variant and review of existing literature. BMC Pediatr.
2022;22(1):647. Published 2022 Nov 8.

ClinicalPub. Anatomy, embryology, anomalies and physiology of the biliary tract [Internet].
[cited 2025 Feb 19]. Available from: https://clinicalpub.com/anatomy-embryology-anomalies-
and-physiology-of-the-biliary-tract/.

Dave HD, Shumway KR, Al Obaidi NM. Physiology, biliary. In: StatPearls [Internet]. StatPearls
Publishing; 2025. Updated December 15, 2022. Accessed February 19, 2025.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK537107/
Ugok H, Mollaoglu A, Geng M, Akkaya U, Sener F. Safra Sistemi Fizyolojisi [Biliary System
Physiology]. J Surg Arts (Med Art). 2010;1(1):1-8.

66



32.

33.
34.
35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Behar J. Physiology and pathophysiology of the biliary tract: the gallbladder and sphincter of
Oddi—a review. Int Sch Res Notices. 2013;2013:837630.

Esteller A. Physiology of bile secretion. World J Gastroenterol. 2008;14(37):5641-5649.
Boyer JL. Bile formation and secretion. Compr Physiol. 2013;3(3):1035-1078.

Guerra Ruiz AR, Crespo J, Lépez Martinez RM, et al. Measurement and clinical usefulness of
bilirubin in liver disease. Adv Lab Med. 2021;2(3):352-372. Published 2021 Jul 9.

Pak M, Lindseth G. Risk Factors for Cholelithiasis. Gastroenterol Nurs. 2016;39(4):297-3009.

Tazuma S. Gallstone disease: Epidemiology, pathogenesis, and classification of biliary stones
(common bile duct and intrahepatic). Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2006;20(6):1075-1083.

Gutt C, Schliafer S, Lammert F. The Treatment of Gallstone Disease. Dtsch Arztebl Int.
2020;117(9):148-158.

Bortoff GA, Chen MY, Ott DJ, Wolfman NT, Routh WD. Gallbladder stones: imaging and
intervention. Radiographics. 2000;20(3):751-766.

Shaffer EA. Gallstone disease: Epidemiology of gallbladder stone disease. Best Pract Res Clin
Gastroenterol. 2006;20(6):981-996.

Lee JM, Boll DT. Disease of the gallbladder and biliary tree. In: Hodler J, Kubik-Huch RA, von
Schulthess GK, eds. Diseases of the Abdomen and Pelvis 2018-2021: Diagnostic Imaging —
IDKD Book. Cham, Switzerland: Springer; 2018:33-41.

Jones MW, Weir CB, Ghassemzadeh S. Gallstones (cholelithiasis). In: StatPearls [Internet].
Treasure Island, FL: StatPearls Publishing; 2025 Jan—. Updated August 17, 2024. Available
from: https://www.nchi.nlm.nih.gov/books/NBK459370/

Littlefield A, Lenahan C. Cholelithiasis: Presentation and Management. J Midwifery Womens
Health. 2019;64(3):289-297.

Haal S, Guman MSS, Bruin S, et al. Risk Factors for Symptomatic Gallstone Disease and
Gallstone Formation After Bariatric Surgery. Obes Surg. 2022;32(4):1270-1278.

Nogueiro J, Santos-Sousa H, Ribeiro M, et al. Incidence of symptomatic gallstones after bariatric
surgery: the impact of expectant management. Langenbecks Arch Surg. 2023;408(1):160.
Published 2023 Apr 24.

Lammert F, Wittenburg H. Gallstones: Prevention, Diagnosis, and Treatment. Semin Liver Dis.
2024;44(3):394-404.

Costanzo ML, D'Andrea V, Lauro A, Bellini MI. Acute Cholecystitis from Biliary Lithiasis:
Diagnosis, Management and Treatment. Antibiotics (Basel). 2023;12(3):482. Published 2023
Feb 28.

Copelan A, Kapoor BS. Choledocholithiasis: Diagnosis and Management. Tech Vasc Interv
Radiol. 2015;18(4):244-255.

67



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.
63.
64.

65.

66.

Kaufman HS, Magnuson TH, Lillemoe KD, Frasca P, Pitt HA. The role of bacteria in gallbladder
and common duct stone formation. Ann Surg. 1989;209(5):584-592.

Hatzidakis A, Krokidis M, Gourtsoyiannis N. Percutaneous removal of biliary calculi.
Cardiovasc Intervent Radiol. 2009;32(6):1130-1138.

Wilkins T, Agabin E, Varghese J, Talukder A. Gallbladder Dysfunction: Cholecystitis,
Choledocholithiasis, Cholangitis, and Biliary Dyskinesia. Prim Care. 2017;44(4):575-597.

McNicoll CF, Pastorino A, Farooq U, Froehlich MJ, St Hill CR. Choledocholithiasis. In:
StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; July 10, 2023.

An Z, Braseth AL, Sahar N. Acute Cholangitis: Causes, Diagnosis, and Management.
Gastroenterol Clin North Am. 2021;50(2):403-414.

Kiriyama S, Kozaka K, Takada T, et al. Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity
grading of acute cholangitis (with videos). J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018;25(1):17-30.

Boxhoorn L, Voermans RP, Bouwense SA, et al. Acute pancreatitis [published correction
appears in Lancet. 2021 Nov 6;398(10312):1686. doi: 10.1016/S0140-6736(21)02377-1.].
Lancet. 2020;396(10252):726-734.

Karaosmanoglu AD, Akata D . Revize Atlanta Kriterleri Cercevesinde Akut Pankreatit
Hastalarinda Goériintiileme. Turk Radiol Semin. 2019 Aug;7(2):143-152.

Motta RV, Saffioti F, Mavroeidis VK. Hepatolithiasis: Epidemiology, presentation,
classification and management of a complex disease. World J Gastroenterol. 2024;30(13):1836-
1850.

Feng X, Zheng S, XiaF, et al. Classification and management of hepatolithiasis: A high-volume,
single-center's experience. Intractable Rare Dis Res. 2012;1(4):151-156.

Nakayama F, Soloway RD, Nakama T, et al. Hepatolithiasis in East Asia. Retrospective study.
Dig Dis Sci. 1986;31(1):21-26.

Dilek ON, Atasever A, Acar N, et al. Hepatolithiasis: clinical series, review and current
management strategy. Turk J Surg. 2020;36(4):382-392.

Khoury T, Adileh M, Imam A, et al. Parameters Suggesting Spontaneous Passage of Stones from
Common Bile Duct: A Retrospective Study. Can J Gastroenterol Hepatol. 2019;2019:5382708.

Rubens DJ. Ultrasound imaging of the biliary tract. Ultrasound Clin. 2007;2(3):391-413.
Corazziari E. Biliary tract imaging. Curr Gastroenterol Rep. 1999;1(2):123-131.

Bali MA, Pezzullo M, Pace E, Morone M. Benign biliary diseases. Eur J Radiol. 2017;93:217-
228.

Yeh BM, Liu PS, Soto JA, Corvera CA, Hussain HK. MR imaging and CT of the biliary tract.
Radiographics. 2009;29(6):1669-1688.

O'Connor OJ, O'Neill S, Maher MM. Imaging of biliary tract disease. AJR Am J Roentgenol.
2011;197(4):W551-W558.

68



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Celebi F, Balci NC. Eriskinlerde biliyer darliklarin tanisinda MR goriintilleme ve MR
kolanjiopankreatografinin rolii. Turk J Diagn Interv Radiol. 2016;22(1):1-8.

Lopes Vendrami C, Thorson DL, Borhani AA, et al. Imaging of Biliary Tree Abnormalities.
Radiographics. 2024;44(8):e230174.

Prat F, Amouyal G, Amouyal P, et al. Prospective controlled study of endoscopic
ultrasonography and endoscopic retrograde cholangiography in patients with suspected
common-bileduct lithiasis. Lancet. 1996;347(8994):75-79.

Young M, Collier SA, Mehta D. Percutaneous transhepatic cholangiography. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island, FL: StatPearls Publishing; 2025 Jan—. Updated June 6, 2024.
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK493190/.

Das M, van der Leij C, Katoh M, Benten D, Hendriks BMF, Hatzidakis A. CIRSE Standards of
Practice on Percutaneous Transhepatic Cholangiography, Biliary Drainage and Stenting.
Cardiovasc Intervent Radiol. 2021;44(10):1499-15009.

Dasari BV, Tan CJ, Gurusamy KS, et al. Surgical versus endoscopic treatment of bile duct
stones. Cochrane Database Syst Rev. 2013;(9):CD003327.

Boerma D, Schwartz MP. Gallstone disease. Management of common bile-duct stones and
associated gallbladder stones: Surgical aspects. Best Pract Res Clin Gastroenterol.
2006;20(6):1103-1116.

Li X, Ouyang J, Dai J. Current Gallstone Treatment Methods, State of the Art. Diseases.
2024;12(9):197.

Shojaiefard A, Esmaeilzadeh M, Ghafouri A, Mehrabi A. Various techniques for the surgical
treatment of common bile duct stones: a meta review. Gastroenterol Res Pract.
2009;2009:840208.

Lee SK, Kim MH. Updates in the treatment of gallstones. Expert Rev Gastroenterol Hepatol.
2009;3(6):649-660.

Kawai K, Akasaka Y, Murakami K, Tada M, Koli Y. Endoscopic sphincterotomy of the ampulla
of Vater. Gastrointest Endosc. 1974;20(4):148-151.

Williams E, Beckingham I, El Sayed G, et al. Updated guideline on the management of common
bile duct stones (CBDS). Gut. 2017;66(5):765-782.

Karahan O, Cingi A, eds. Gastrointestinal Sistem Endoskopisi. Ankara: Tiitk Cerrahi Dernegi;
2016. ISBN: 978-605-85624-1-7. Available from:
https://www.turkcer.org.tr/files/publications/86/fbd58fceed748112cd1a7911d8df70df.pdf

Sahin B, Parlak E, eds. ERCP. Ankara: Tiirk Gastroenteroloji Vakfi; 2012. ISBN: 978-975-
94685-5-7. Available from:
https://www.tgv.org.tr/dosyalar/files/OnlineKitaplar/03_ ERCP Web Sunum.pdf

69


https://www.tgv.org.tr/dosyalar/files/OnlineKitaplar/03_ERCP_Web_Sunum.pdf

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

ASGE Standards of Practice Committee, Buxbaum JL, Abbas Fehmi SM, et al. ASGE guideline
on the role of endoscopy in the evaluation and management of choledocholithiasis. Gastrointest
Endosc. 2019;89(6):1075-1105.e15.

Manes G, Paspatis G, Aabakken L, et al. Endoscopic management of common bile duct stones:
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guideline. Endoscopy.
2019;51(5):472-491.

Nennstiel S, Freivogel K, Faber A, et al. Endoscopic and percutaneous biliary interventions in
patients with altered upper gastrointestinal anatomy-the Munich Multicenter Experience. Surg
Endosc. 2021;35(12):6853-6864.

Dumonceau JM, Tringali A, Papanikolaou 1S, et al. Endoscopic biliary stenting: indications,
choice of stents, and results: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical
Guideline - Updated October 2017. Endoscopy. 2018;50(9):910-930.

Krutsri C, Kida M, Yamauchi H, lwai T, Imaizumi H, Koizumi W. Current status of endoscopic
retrograde cholangiopancreatography in patients with surgically altered anatomy. World J
Gastroenterol. 2019;25(26):3313-3333.

Calvo MM, Bujanda L, Heras I, et al. The rendezvous technique for the treatment of
choledocholithiasis. Gastrointest Endosc. 2001;54(4):511-513.

Mueller PR. Biliary interventions: a historical perspective. Semin Intervent Radiol.
1996;13(3):197-200.

Centola CA, Jander HP, Stauffer A, Russinovich NA. Balloon dilatation of the papilla of Vater
to allow biliary stone passage. AJR Am J Roentgenol. 1981;136(3):613-614.

Perez MR, Oleaga JA, Freiman DB, McLean GL, Ring EJ. Removal of a distal common bile
duct stone through percutaneous transhepatic catheterization. Arch Surg. 1979;114(1):107-109.

Dotter CT, Bilbao MK, Katon RM. Percutaneous transhepatic gallstone removal by needle tract.
Radiology. 1979;133(1):242-243.

Al-Qudah G, Tuma F. T-tube. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island, FL: StatPearls
Publishing; 2025 Jan—.  Updated  September 4, 2023. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK532867/.

Jung GS, Kim YJ, Yun JH, et al. Percutaneous Transcholecystic Removal of Common Bile Duct
Stones: Case Series in 114 Patients. Radiology. 2019;290(1):238-243.

Ozcan N, Riaz A, Kahriman G. Percutaneous Management of Biliary Stones. Semin Intervent
Radiol. 2021;38(3):348-355.

Park YS, Kim JH, Choi YW, et al. Percutaneous treatment of extrahepatic bile duct stones
assisted by balloon sphincteroplasty and occlusion balloon. Korean J Radiol. 2005;6(4):235-240.

Shim DJ, Kim SH, Kim 1J, Chun HJ, Kim D, Park C. Percutaneous stone removal using a
compliant balloon after papillary balloon dilatation. Minim Invasive Ther Allied Technol.
2022;31(4):603-608.

70



96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Ahmed O, Mathevosian S, Arslan B. Biliary Interventions: Tools and Techniques of the Trade,
Access, Cholangiography, Biopsy, Cholangioscopy, Cholangioplasty, Stenting, Stone
Extraction, and Brachytherapy. Semin Intervent Radiol. 2016;33(4):283-290.

Sethi A, Tyberg A, Slivka A, et al. Digital Single-operator Cholangioscopy (DSOC) Improves
Interobserver Agreement (IOA) and Accuracy for Evaluation of Indeterminate Biliary Strictures:
The Monaco Classification. J Clin Gastroenterol. 2022;56(2):e94-e97.

ASGE Technology Committee, Watson RR, Parsi MA, et al. Biliary and pancreatic lithotripsy
devices. VideoGIE. 2018;3(11):329-338.

Chang WH, Chu CH, Wang TE, Chen MJ, Lin CC. Outcome of simple use of mechanical
lithotripsy of difficult common bile duct stones. World J Gastroenterol. 2005;11(4):593-596.

Troncone E, Mossa M, De Vico P, Monteleone G, Del Vecchio Blanco G. Difficult Biliary
Stones: A Comprehensive Review of New and Old Lithotripsy Techniques. Medicina (Kaunas).
2022;58(1):120.

Chehab MA, Thakor AS, Tulin-Silver S, et al. Adult and Pediatric Antibiotic Prophylaxis during
Vascular and IR Procedures: A Society of Interventional Radiology Practice Parameter Update
Endorsed by the Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe and the
Canadian Association for Interventional Radiology. J Vasc Interv Radiol. 2018;29(11):1483-
1501.e2.

Romagnoli S, Fanelli F, Barbani F, et al. CIRSE Standards of Practice on Analgesia and Sedation
for Interventional Radiology in Adults. Cardiovasc Intervent Radiol. 2020;43(9):1251-1260.

Giurazza F, Corvino F, Contegiacomo A, et al. Safety and effectiveness of ultrasound-guided
percutaneous transhepatic biliary drainage: a multicenter experience. J Ultrasound.
2019;22(4):437-445.

Yadav A, Condati NK, Mukund A. Percutaneous transhepatic biliary interventions. J Clin Interv
Radiol ISVIR. 2018;2(1):27-37.

Ozcan N, Kahriman G, Mavili E. Percutaneous transhepatic removal of bile duct stones: results
of 261 patients. Cardiovasc Intervent Radiol. 2012;35(4):890-897.

Szulman C, Giménez M, Sierre S. Antegrade papillary balloon dilation for extrahepatic bile duct
stone clearance: lessons learned from treating 300 patients. J Vasc Interv Radiol.
2011;22(3):346-353.

Hou R, Zhang C, Song M, et al. Percutaneous transhepatic papillary ballooning and extraction
for common bile duct stones: a single-center experience. Quant Imaging Med Surg.
2024;14(9):6613-6620.

Gil S, de la Iglesia P, Verda JF, de Espafia F, Arenas J, Irurzun J. Effectiveness and safety of
balloon dilation of the papilla and the use of an occlusion balloon for clearance of bile duct
calculi. AJR Am J Roentgenol. 2000;174(5):1455-1460.

71



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Kint JF, van den Bergh JE, van Gelder RE, et al. Percutaneous treatment of common bile duct
stones: results and complications in 110 consecutive patients. Dig Surg. 2015;32(1):9-15.

Chiu HC, Liu CA, Tseng HS, et al. Predictors of technical success of percutaneous transhepatic
common bile duct stone removal: is it only a matter of stone size?. Eur Radiol.
2023;33(10):6872-6882.

Liu B, MaJ, Li S, et al. Percutaneous Transhepatic Papillary Balloon Dilation versus Endoscopic
Retrograde Cholangiopancreatography for Common Bile Duct Stones: A Multicenter
Prospective Study. Radiology. 2021;300(2):470-478.

Cheon YK, Cho YD, Moon JH, Lee JS, Shim CS. Evaluation of long-term results and recurrent
factors after operative and nonoperative treatment for hepatolithiasis. Surgery. 2009;146(5):843-
853.

Neuhaus H. Intrahepatic stones: the percutaneous approach. Can J Gastroenterol.
1999;13(6):467-472.

Devane AM, Annam A, Brody L, et al. Society of Interventional Radiology Quality
Improvement Standards for Percutaneous Cholecystostomy and Percutaneous Transhepatic
Biliary Interventions. J Vasc Interv Radiol. 2020;31(11):1849-1856.

Saad WE, Wallace MJ, Wojak JC, Kundu S, Cardella JF. Quality improvement guidelines for
percutaneous transhepatic  cholangiography, biliary drainage, and percutaneous
cholecystostomy. J Vasc Interv Radiol. 2010;21(6):789-795.

Fung JK, Leung WKW, Tang KYK, Kan WK. Percutaneous transhepatic biliary stone removal:
a single-center retrospective study. Am J Interv Radiol. 2023;7:2.

Patel 1J, Rahim S, Davidson JC, et al. Society of Interventional Radiology Consensus Guidelines
for the Periprocedural Management of Thrombotic and Bleeding Risk in Patients Undergoing
Percutaneous Image-Guided Interventions-Part 11: Recommendations: Endorsed by the Canadian
Association for Interventional Radiology and the Cardiovascular and Interventional Radiological
Society of Europe. J Vasc Interv Radiol. 2019;30(8):1168-1184.e1.

Cotton PB, Eisen GM, Aabakken L, et al. A lexicon for endoscopic adverse events: report of an
ASGE workshop. Gastrointest Endosc. 2010;71(3):446-454

Rovetta A. Raiders of the Lost Correlation: A Guide on Using Pearson and Spearman
Coefficients to Detect Hidden Correlations in Medical Sciences. Cureus. 2020;12(11):e11794.

Metz CE. Basic principles of ROC analysis. Semin Nucl Med. 1978;8(4):283-298.

Kucukay F, Okten RS, Yurdakul M, et al. Long-term results of percutaneous biliary balloon
dilation treatment for benign hepaticojejunostomy strictures: are repeated balloon dilations
necessary?. J Vasc Interv Radiol. 2012;23(10):1347-1357.

Shin JS, Shim HJ, Kwak BK, Yoon HK. Biliary stone removal through the percutaneous
transhepatic biliary drainage route, focusing on the balloon sphincteroplasty flushing technique:
a single center study with 916 patients. Jpn J Radiol. 2017;35(8):440-447.

72



123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

Cheung MT, Wai SH, Kwok PC. Percutaneous transhepatic choledochoscopic removal of
intrahepatic stones. Br J Surg. 2003;90(11):1409-1415.

Somasekar K, Chan DSY, Sreekumar NS, Anwer S. Choledocholithiasis after Bariatric Surgery-
More than a Stone's Throw to Reach?. J Gastrointest Surg. 2018;22(3):529-537.

Lee A, Shah JN. Endoscopic approach to the bile duct in the patient with surgically altered
anatomy. Gastrointest Endosc Clin N Am. 2013;23(2):483-504.

Davrieux CF, Palermo M, Houghton E, et al. Image-Guided Surgery for Common Bile Duct
Stones After Roux-en-Y Gastric Bypass. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2021;31(2):176-
182.

Williams EJ, Ogollah R, Thomas P, et al. What predicts failed cannulation and therapy at ERCP?
Results of a large-scale multicenter analysis. Endoscopy. 2012;44(7):674-683.

Yoon SB, Jeon TY, Moon SH, et al. Effectiveness and complication rates of percutaneous
transhepatic fluoroscopy-guided management of common bile duct stones: a single-arm meta-
analysis. Eur Radiol. 2023;33(11):7398-7407.

Mukund A, Rana S, Choudhury A, Sasturkar SV, Patidar Y, Sarin SK. Outcome of percutaneous
transhepatic biliary interventions in the management of biliary enteric anastomotic strictures with
hepatolithiasis. Clin Radiol. 2023;78(1):e6-e12.

Garcia-Vila JH, Redondo-Ibafiez M, Diaz-Ramon C. Balloon sphincteroplasty and transpapillary
elimination of bile duct stones: 10 years' experience. AJR Am J Roentgenol. 2004;182(6):1451-
1458.

Tsutsumi K, Kato H, Yabe S, Mizukawa S, Seki H, Akimoto Y, et al. A comparative evaluation
of treatment methods for bile duct stones after hepaticojejunostomy between percutaneous
transhepatic cholangioscopy and peroral, short double-balloon enteroscopy. Therap Adv
Gastroenterol. 2017 Jan 1;10(1):54-67.

Kim MU, Lee Y, Lee JH, Cho SB, Lee MS, So YH, et al. Predictive factors affecting
percutaneous drainage duration in the percutaneous treatment of common bile duct stones. PL0S
One. 2021 Mar 1;16(3 March).

Roy M, Kyaw Tun J, Mohandas S, Abraham T, Hutchins RR, Bhattacharya S, et al. Factors
affecting length of stay after percutaneous biliary interventions. 2019.

Kim YW, Lee SM, Choi HC, Won JH, Na JB, Cho JM, et al. Percutaneous removal of common
bile duct stones using a modified balloon technique. Medicine (United States). 2021 Apr
9:100(14):E24486.

73



I- Bireysel Bilgiler
Ad1 Soyadi
Dogum yeri ve tarihi
Uyrugu
Medeni durumu
[letisim adresi
Yabanci dili

- Egitimi

8. OZGECMIS

: Elif Banu Giiler Oklaz

' T.C.
- Evli

: Ingilizce

Hacettepe Universitesi Kastamonu Tip Fakiiltesi/ Ankara (2013-2019)
Mehmet Emin Resulzade Anadolu Lisesi/ Ankara (2008-2012)

111- Unvanlari

Pratisyen Doktor: Ekim 2019-Aralik 2019
Asistan Doktor: Aralik 2019-Halen

IV- Mesleki Deneyimi

Gumiishane Devlet Hastanesi, Pratisyen Doktor (Ekim 2019-Aralik 2019)
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Radyoloji Klinigi, Asistan Doktor (Aralik 2019-

Halen)

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
- Tiirk Radyoloji Dernegi (TRD)
- Tiirk Manyetik Rezonans Dernegi (TMRD)
- European Society of Radiology (ESR)
- Radiological Society of North America (RSNA)

74



VI- Bilimsel ilgi Alanlar1 BILDIRILER
Ulusal Bildiriler

1. Giiler EB, Civgin E, Tekdemir H, Ozdemir AB, Dogan SC, Parlak S. “Proksimal
Femur fraktiirii ile Visseral ve Subkiitan Yag Doku Alani iliskisi”-43. Ulusal
Radyoloji Kongresi TURKRAD 2022, Antalya

2. Civgin E, Tekdemir H, Giiler EB, Dogan SC, Ozdemir AB, Duran S., “Yash
Kadin Hastalarda Proksimal Femur Kirigi ile Sarkopeni Arasindaki Iliski:
Erektor Spinae Kasi Bir Gostergesi Olabilir mi? “- 43. Ulusal Radyoloji
Kongresi TURKRAD 2022, Antalya

3. Giiler EB, Tekdemir H, Okten RS, “Canli Karaciger Dondrlerinde
Transplantasyon Sonrast Dalak Kojesyonunun Dalak ADC Degerleri ile
Iliskisi”-44. Ulusal Radyoloji Kongresi TURKRAD 2023, Antalya

4. Bahadir GK, Sahin S, Giiler EB, Celtik¢i P, “Normal Yetiskin Popiilasyonda
Hipofiz Bezi, Sella ve Parasellar Bélgelerin Morfometrik Olgiimlerinin
Manyetik Rezonans  Gorilintileme ile Degerlendirilmesi”-32.  Tiirk
Néroradyoloji Dernegi, Istanbul

Makaleler

1. Tokgoz MA, Oklaz EB, Ak O, Guler Oklaz EB, Ataoglu MB, Kanatli U. The
potential of posterior cruciate ligament buckling phenomenon as a sign for
partial anterior cruciate ligament tears. Arch Orthop Trauma Surg.
2024;144(5):2181-2187. doi:10.1007/s00402-024-05270-0

VI1I- Bilimsel Etkinlikleri
1. Temel Girigimsel Radyoloji Kursu 2023, Ankara, Kurs Basar1 Belgesi

75



9. EKLER

EK 1. ETIK KURUL ONAYI

T.C.
~ SAGLIK BAKANLIGI
iL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Bilkent Schir Hastanesi

2 NOLU
TIBBi ARASTIRMALAR BiLIMSEL VE ETiK DEGERLENDIRME KURULU
(TABED) BASKANLIGI’'NA

Say1: TABED 2-24 - 660

660 -no’lu galisma

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Radyoloji Klinigi’nde yapilmas: planlanan “Biliyer
Taslarin Perkiitan Transhepatik Yaklasimla Tedavisi: Normal ve Cerrahi [le Degismis
Gastrointestinal Anatomili  Hastalarda Sonuglarin Kargilastirtlmasi”  konulu ¢ahigma

incelenmis olup, Etik agidan oy birligiyle uygun goriilmiistiir.

27/11/2024

Ltik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara

Tel: 0 (312) 552 66 00 Dahili : 772 998 /772 999

76



