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TESEKKUR

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji klinigindeki
asistanlik egitimim suresince yardim ve desteklerini esirgemeyen, bilgi ve
deneyimleri ile bana yol gosteren klinik seflerimiz Dr. Dogan Dede, Dr. Siha
Koparal, Dr. Alp Karademir, Dr. Enis Yuksel'e ve basta Dr. Nilgin Yildirim
olmak Uzere birbirinden degerli sef yardimcilarimiza tesekkir ve saygilarimi

sunarim.

Radyoloji egitimim slresince yine Dbilgi ve deneyimlerinden
yararlandigim bagasistan ve uzmanlarimiza, birlikte egitim aldigim degerli

asistan arkadaslarima tesekkir ederim.

Yasamimin her aninda guven, destek ve sevgilerini esirgemeyen
aileme, hayat arkadasim, sevgili esim Goékhan ve Isigimiz kizim ilay’a her

zaman benimle olduklari i¢in sonsuz tesekkdrler...
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GIRIS

Molnar ve Stockum’un 1974’te tikanma sariliginin palyatif tedavisinde
uyguladiklari Perkitan Biliyer Drenaj’1, 1978’de Burchardt ile Pereiras ve ark’in
perkitan transhepatik girisim ile biliyer endoprotez yerlestirmeleri izlemigtir.
Gunumuzun teknolojik gelismeleriyle birlikte perkitan biliyer drenaj tikanma
sariliginin tani ve palyatif tedavisinde saglam bir yer edinmistir (1).

Gunumuzde US ile birlikte floroskopinin de kullanildidi bu radyolojik
tanisal ve terapotik yaklasim, cerrahi serilerle kiyaslanmis ve cerrahi tedavinin
yuksek morbidite ve mortalite oranlari kargisinda perkutan girigsimin tercih
edilirligi artmistir. Perkitan transhepatik bilier drenaj (PBD) operasyon sansini
kaybetmis ileri evre malign ttkanma sarilikli hastalarda palyatif tedavi amaciyla
yaygin olarak kabul gormuastir (2). Uzun sureli perkitan biliyer drenaj
komplikasyonlari ve hastalarin surekli katater tagimaktan duyduklari rahatsizlik
nedeniyle, safra drenajini saglamak amaciyla 6nceleri plastikten yapiimig
cesitli sekil ve boyutlardaki endoprotezler uygulama alanina girmistir. Plastik
endoprotezlerin yiksek tikanma oranlari ve migrasyon gibi komplikasyonlari
nedeniyle, son yillarda, serbestlegtirildiklerinde daha genis lumen yaratabilen
metal endoprotezler kullaniimaya baslanmistir. Tum bu ydntemlerde amacg
sariligin azaltilmasi ve safranin barsaga drenajini saglamaktir.

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Radyoloji
kliniginde inoperabl malignite nedeniyle ttkanma sariligi gelisen 44 olguya
perkutan transhepatik kolanjiyografi ve perkutan biliyer drenaj uygulanmig, bu
hastalar arasinda uygun gorulen 11 hastaya biliyer metalik endoprotez
implantasyonu gerceklestirilmistir. inoperabl malign biliyer obstriiksiyonlarda
perkutan biliyer drenaj ve metalik endoprotez implantasyonunun etkinligi, kisa
ve uzun donem takip sonuglari, hastalarin yasam sureleri ile yagam kalitesine

katkisi degerlendirilmigtir.



BILIYER SISTEM RADYOLOJiSiNIN GELISiMi

Wilhelm Conrad Roentgen’in 1895 yilinda Crookes-Hittorf katod 1gini
tupu ile yaptigi arastirmalar sirasinda farkina vardigi ve daha sonra kisa bir
sure icinde tum oOzelliklerini tanimladigi X isinlari, tibbi bilimlerde
goruntilemenin temelini olusturmustur (3,4).

ilk kez 1896’da, direkt radyogramlarda radyoopak safra taslarinin
goruntilenmesi ile biliyer sistemin radyografik incelemeleri uygulama alanina
girmigtir (5).

Burckhart ve Mueller tarafindan, 1921’de kadavralarda ve daha sonra
canllarda safra yollarinin ve safra kesesi patolojilerinin gérilebilmesi amaciyla
bir sivi madde, safra kesesine perkutan olarak verilmistir (6).

Biliyer sistemin radyokontrast maddeler ile incelenmesi donemi, 1924’te
intraven6z yolla verilen “calcium tetrabromophenolphthalein” bilesigi ile safra
kesesinin goéruntlilenmesi ile baslamis ve yodntem kolesistografi olarak
adlandiriimigtir. 1925’te ise oral yolla verilen “iodinated phenolphthalein” ile
safra kesesi goruntulenmistir (7).

Safra kesesi disinda safra yollarinin goruntilenmesi ise yine ayni
yillarda ilk 6nce biliyer fistlller ve T-tUpler araciligiyla radyokontrast maddeler
verilmesi ile baglamig, daha sonra intraoperatif gérintileme yayginlasmistir
(7). Perkitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK), ilk defa Huard ve Do-Xuan-
Hop tarafindan 1937’de tanimlanmistir (6,10-12).

1952’de Carter ve Saypol, perkitan kolanjiografiyi gézden gecirmis,
1956’da Kidd tarafindan islem igin endikasyonlar 6zetlenmigtir (11,12).

Remolar, ilk defa 1956’da perkutan eksternal bilier drenaj
gerceklestirmistir (6,10,12).

Arner ve Glenn’in 1962’de imge guglendirici kulanarak dilate olmayan
intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollarini  “perkitan transhepatik”
goruntulemesi bu alanda buyuk bir ilerlemeye neden olmustur (11).

1967’de Margulis, floroskopi altinda gergeklestirilien tani ve tedavi
amacina yonelik islemler icin “Girisimsel Radyoloji” deyimini kullanmistir. Bu
yeni radyoloji alt dalinin en 6énemli bdlimlerinden birini de “Biliyer Sistemin

Girisimsel Radyolojisi” olusturmaktadir (6,13).



Molnar ve Stockum, 1974’de Perkiitan Transhepatik Eksternal-internal
Biliyer Drenaj’1 (PBD) malign strikturlerde yeni bir palyatif tedavi metodu olarak
sunmusglardir (6,12,14,15).

Burhenne tarafindan 1974’te intrahepatik, ekstrahepatik safra
yollarindaki ve hepatojejunostomi anastomozlarindaki strikturler balon
kataterler ile dilate edilmigtir. Molnar ilk defa 1978'de koledokoenterostomi
striktlrana dilate etmistir (6).

1976’da Nagai, biliyer sisteme retrograd yaklasimda bulunarak
nazobiliyer katater araciligiyla eksternal biliyer drenaji (EBD) saglamigtir.
1979'da Soehendra, retrograd endoskopik yaklasimi safra yollari
obstruksiyonlarinin internal dekompresyonu igin kullanmistir. Ayni yaklasimla
kalici internal drenaj sistemlerinin (biliyer endoprotez/stent) uygulamalarinda
da bulunmustur (6,16).

1978'de Burchardt ile Pereiras ve arkadaslari, ilk defa perkitan
transhepatik yaklasimla biliyer endoprotez yerlestirmiglerdir (6,14).

1981°de Herskovic ve arkadaslari, iridyum 192’yi dekompresyon katateri
icinden ilerleterek safra yollari kanserlerinin palyatif tedavisinde internal
irradyasyon uygulamiglardir (16,17). Siegel ve arkadaslari, intraluminal
irradyasyon icin 06zel olarak tasarlanmis bir c¢ift lGmenli endoprotez
gelistirmiglerdir. Bu sistem endoterapi veya brakiterapiyi sagladigi gibi, internal
drenaja da olanak vermektedir. Bunun sonucu olarak komsu dokularin yuksek
tumor irradyasyon dozlarindan zarar gérmesi en aza indirilmis, tedavi suresi
kisalmig, radyasyona bagl sistemik etkiler azaltilmigtir (18).

Baglangigta intravaskuler uygulanim igin tasarlanan kendiliginden
genisleme oOzelligine sahip veya balon kataterler ile genigletilen metal
endoprotezler, 80’li yillarin sonundan itibaren, trakeobronsgial ve Uriner sistemin
yanisira biliyer sistemde de internal drenaji saglamak amaciyla perkutan
transhepatik yolla kullanilmaya baglanmigtir ( 19).

Biliyer Girisimsel Radyolojide; biliyer sistemin endoprotezler araciligi ile
dekompersyonunun yanisira, perkitan transhepatik kolesistolitotomi ve
koledokolitotomi, eksternal biliyer drenaj, internal-eksternal biliyer drenaj, safra
kesesi drenaji, hepatik abse drenaji, balon dilatasyon, kolanjioskopi, timor ve
hemobiliaya yonelik embolizasyon gibi uygulamalar da gunumuzde
kullaniimakta olup hizli bir gelisim igindedirler (6,16,20).



GENEL BILGILER

BILIYER SISTEMIN EMBRiYOLOJi, ANATOMI, FizYOLOJisi:

Safra yollari ve karaciger, 3 mm boyutundaki embriyoda, én barsagin
ventral yUzunde, oOnbarsak ve ortabarsagin birlesim yerindeki hepatik
divertikilden olusur. Bunun kranial bolumunden karaciger, kaudal kismindan
pankreas, ara kismindan safra kesesi meydana gelir. Karaciger divertikalu,
daha sonra yogun hucre kitlesi haline donusur, iginde kanallagsmalar baslar ve
safra yollari olusur. Safra baslangigta renksiz olup 5. fetal ay icinde sari, 6.
fetal ay icinde biliverdin salgisi nedeniyle yesile déntsur (5,7).

Hepatik lobullerde olusturulan safra, kompleks yapidaki kanalikiller ve
klguk safra kanallari aracilhgi ile hepatik arter, portal ven dallari ve lenfatikler
ile birlikte seyir gosteren daha blyuk safra yollarina dékulir. Bu interlobuler
safra yollari, daha buyuk safra yollarini olusturmak Uzere birlesirler. Hepatik
kanallarin lober ve segmenter dagilimi vardir. Sag hepatik kanal, anterior ve
posterior segmenter kanallar ile olusturulur. Sol hepatik kanal medial ve lateral
segmenter kanallardan olusur. Bazi durumlarda segmenter kanallar sol veya
sag ana hepatik kanalla ayri ayri birlesirler. Sol hepatik kanal genellikle sag
hepatik kanaldan daha uzun ve genistir. Kaudat lob drenaji sol ya da sag
hepatik kanala olur (Sekil 1) (8,9).

Ana hepatik kanal, sag ve sol hepatik kanallarin birlesmesi ile porta
hepatiste olusur. Bu kanallardan her birinin distal 1,5-2 cm’lik bolumu karaciger
parankimi disinda yer alir. Ana hepatik kanal uzunlugu 1 ile 5 cm arasindadir.
Ana hepatik kanal, hepatik arter ve portal ven ile yakin iliskide olup, bu
yapilarin solunda ve posteriorunda ilerler. Sistik kanalla sa§g kenarinda

birlesmesinden sonra ana safra kanali (koledok) adini alir (7,8,9) (Sekil 2).



Sekil 1. Biliyer segmental anatomi

Sekil 2. Safra yollari anatomisi (RPSD:Sag posterior hepatik kanal,
RASD: Sag anterior hepatik kanal, RHD: Sag hepatik kanal, LHD: Sol hepatik
kanal, CHD: Ana hepatik kanal
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Ana safra kanali Papilla Vateride duodenuma drene olur. Daha
proksimalde ampullada pankreatik kanalla birlesir. Ampuller sfinkter (Oddi
sfinkteri), ampulla, pankreatik kanal ve distal ana safra yolu c¢evresindeki
kalinlagmis sirkuler kastir.

Kolanjiografide koledok ¢api 6-8 mm arasinda olup distaldeki intramural
kesimi daha dardir. Medikasyon sonrasi atonide veya kontrast maddenin

perkitan enjeksiyonu sonucu daha genig bulunabilir.



Safra kesesi, karacigerin alt yizinde kaudat lob ile komsgu olup, sag ve
sol loblari ayiran oblik fissurde yerlesiktir. Fundusu karaciger kenarini 1-2 cm
gecer. icerigi 50 cc kadardir. Safra kesesi giderek incelerek sistik kanali
olusturur. Sistik kanal, safra akimina hafif bir diren¢ gosteren “Heister’in spiral
kapagi” ile doselidir (7-10).

Safra yollari mukozasi tek kath prizmatik epiteldir. Safra kesesi
epitelinin lUmene bakan yuzi mikrovilluslarla kapli olup su ve elektrolit
emiliminde rolu vardir (21).

Hepatik safra pigmente izotonik bir sivi olup elektrolit icerigi plazmaya
benzer. Safra kesesi safrasinin elektrolit icerigi, inorganik anyonlar, klorit ve
bikarbonatin bazal membranda reabsorbsiyonu nedeniyle hepatik safradan
farkhdir. Boylece safra tuzlari, Kkolesterol, bilirubin gibi maddelerin
konsantrasyonu artar. Normal olarak safra, kesede yaklasik 5 kat konsantre
olur (21).

Safrada su (% 82), safra asitleri (% 12), lesitin, diger fosfolipidler (% 4)
ve esterlesmis kolesterol (% 0,7) bulunur. Ayrica konjuge bilirubin, proteinler,
mukus, ilaglar ve metabolik Granler vardir. Hepatik safranin gunlik toplam
bazal sekresyonu yaklagik 600-1000 cc’dir (7,21).

PERKUTAN TRANSHEPATIK BILIYER GIiRISIMLERDE PREMEDIKASYON:

islemden ©6nce analjezik (Meperidin, 75-100 mg) ve sedatif
(Diphenhydramine, 25-50 mg) intramuskuler olarak uygulanabilir. Butln
hastalar koruyucu antibiyotik almalidir. Ugli antibiyotik kombinasyonlarinin
yanisira, tekli antibiyotik (Sefalosporin) uygulamalari da bildiriimistir. Sepsis,
ates tablosu olmadigi surece, antibiyotik islemden 1 saat 6nce parenteral
verilir ve iglem sirasinda maksimum kan duzeyleri saglanir. Bu uygulama ile
beraber, kolanjit OyklUsu olan hastalarda katater manipulasyonunun az
yapiimasi ve safra yollari igine fazla miktarda kontrast madde verilmesinden
kaginiimasi bakteriyeminin énlenmesinde etkilidir (10,22,23).

islem o®ncesi hastada sol kol tercih edilerek intravendz yol acik
bulundurulmalidir. Morfin papiller fonksiyonlarin degerlendirildigi hastalarda
kullaniimamalidir (23).



Ote yandan, perkiitan transhepatik girisim ile verilen radyokontrast
maddelerin de allerjik etkilerinin ortaya cikabilecedi unutulmamali ve gerekli

onlemler alinmalidir.

PERKUTAN TRANSHEPATIK BILIYER GiRISIMLERDE YAKLASIM:

Tum perkutan transhepatik biliyer girigsimlerin ilk agsamasi olan PTK,
anterior veya lateral yaklasimla yapilabilir. Anterior yaklagsimda, 20-22 G Chiba
ignesi vucut yuzeyi ile 45 derece ac¢i olusturacak sekilde, orta klavikuler
cizgiden, subkostal girisim uygulanir. Bu yaklasimin dezavantajlari; iglem
uygulayicisinin ellerinin fazla radyasyon almasi ve biliyovaskuler fistll olusum
riskinin artmis olmasidir. Sag kanallara girisim icin lateral yaklasim uygulanir.
Sol hepatik kanallara girigsim icin ise subksifoidal yaklagsim daha uygundur.
Islem sirasinda igne ile mimkin oldugunca periferik dallardan birinin
ponksiyonu ve biliyer sistemin opasifiye edilmesi, kataterizasyon sirasinda

komplikasyonlarin azaltiimasinda etkilidir (Sekil 3,4) (10,23).

Sekil 3. Perkitan girisimde lateral yaklagim
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Sekil 4. Perkitan girisimde anterior yaklagim

PERKUTAN TRANSHEPATIK GIiRISIiM YERI:

Sabit anatomik isaretler (interkostal aralik, omurga) guvenilir dedgildir.
Karacigere, sag kostofrenik sintsun altindan girilir. Bu pozisyona karar vermek
icin maksimum inspirasyon esnasinda sag hemidiyafragmanin hareketleri
gO6zlenir. Genelde sinUs, floroskopik olarak gézlenen kostofrenik aginin 1-2 cm
asagisinda yer alir. Bu nedenle cilt giris yeri kostofrenik acinin en az bir, eger
uygun ve Ozellikle perkitan biliyer drenaj uygulanacak ise iki interkostal aralik
asagisinda, orta aksiller gizginin anteriorunda olmaldir. Ote yandan safra
kanallarina girisimin yatay duzlemde yapilmasi kataterizasyon sirasinda
kuvvet iletimini kolaylastirir. Kostofrenik sindsin korunmasi igin fazla kaudal
girisimler kuvvet iletimini zorlastirir (10,22).

igne girisi interkostal araligin alt yarisindan veya ortasindan yapilir. Kot
periostu ¢ok duyarli oldugu igin kot yakinindan sakiniimaldir. PBD kataterinin
kotun hemen vyakinina vyerlestiriimesi de kronik periost irritasyonuna ve
osteomyelite yol acabilir. Proksimal duodenum, karaciger hilusunun
lokalizasyonu igin goreceli olarak guvenilir bir isarettir.

Girisim yerine lokal anestezi uygulandiktan sonra, kiglik bir deri
insizyonu sonrasi klemp ile subkutan6z dokular ayrilir. 20-22 G Chiba igne ile
once cilt ve cilt alti gegilir. Hastaya nefesini tutmasi sdylenirken igne karaciger
icine ilerletilir. Eger hasta bir miktar solunum vyapacak olursa ilerleme

durdurulmalidir.
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Gergcek zamanh US ile intrahepatik safra yollarina giriimesi skopi
esliginde girilmesinden ¢ok daha kolay ve pratiktir. igneden safra aspirasyonu
ile ignenin safra kanali icinde oldugu dogrulanir.

Girisim sadece floroskopi esliginde yapilacaksa styleti c¢ikarildiktan
sonra, igneye ucunda 10 mllik enjektdor bulunan konnektor tip baglanir.
Floroskopi altinda kontrast madde ¢ok az miktarlarda verilerek igne hareket
ettirilir. igne ucu vertebradan 1-2 cm, karacigerin tepesinden 2-3 cm uzakliga
varincaya kadar ilerletilir. Genellikle ¢cok sayida vaskuler yapiya girilir. Vaskuler
yapilarin tanitici kriterleri sunlardir: 1. Kontrast maddenin enjeksiyondan
hemen sonra kaybolmasi, 2. Hepatik venin sag atriuma dogru drenaji ve
genellikle paralel yapilar gseklinde opaklagsmasi, 3. Portal ven dallarinin
karaciger periferine dogru yonelmesi (hepatik arter dali da ayni goértntiyl
verir), 4. Dilate lenfatik kanallar ve sisterna silinin opasifiye olmasi.

Safra kanalina girildiginde, yogun kontrast maddenin karaciger hilusuna
dogru aktigi izlenir. E§er safra yoluna girilemezse, igne karaciger periferine
dogru geri cekilir ve igine tekrar stylet yerlestirilir. igne ucunu karacigerin disina
clkarmadan, karaciger yuzeyine en az 1-3 cm uzakhkta kalinmalidir. Karaciger
kapsulinde tek bir girisim yeri tercih edilir. Fazla sayda girisim olmasi periton
bosluguna safra ve kan sizmasina neden olabilir (22).

Genel olarak ignenin karaciger igindeki ilk yonU karacigerin tepesine
dogru olur. Daha sonra igne yonundeki degismeler porta hepatis yonune dogru
10 derecelik acgilarla olmalidir. Eger multiple portal ven dallarina girilirse
ignenin seyri anteriora dogru 10 derecelik acilarla degistirimelidir. isleme,
safra yoluna girene veya 10-15 kez igne geri ¢ekilip tekrar parankim iginde
ilerleme yapilana kadar devam edilir. Ancak, eger 8-10 gecisten sonra igne
giris yeri degistirilirse, 6rnegin PTK igin diger interkostal aralik kullanilirsa, ilk
igne karaciger periferine c¢ekilmeli ve islem tamamlanincaya kadar orada

birakilmahdir. Bu yolla kan veya safra sizintisi énlenmis olur (22).

PERKUTAN TRANSHEPATIK KOLANJIOGRAFI:

Perkitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK), gunumuzde primer olarak

abdominal ultrasonografi ve bilgisayarli tomografinin tanisal guvenligini
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tamamlamasi nedeniyle uygulanan bir radyodiagnostik inceleme yontemidir
(12,23).

PTK’nin endikasyonlari sunlardir:

Obstruksiyon bdlgesini gostermek,

Obstruksiyon etyolojisine karar vermek,

Operasyon oncesi biliyer anatomiyi gostermek,

P 0w NP

Fonksiyonel bozukluklari (postkolesistektomi sendromu, papiller stenoz)
ve biliyointestinal anostomozlari géstermek,
5. Perkutan biliyer girisimlerde (drenaj, striktur dilatasyonu, stent
implantasyonu, 1sinlama, tas ¢ikarilmasi vs.) ilk asama olarak,
6. Karaciger fonksiyon testleri bozuklugu ve bilirubin dizeyi sinirda olan

hastalarda obstriktif ve nonobstriktif ayrimini yapmak (11,12,23).

PTK uygulanacak hastalarda; protrombin zamani 30 sn’nin, parsiyel
tromboplastin zamani 45 sn’nin, kanama zamani 8 dk’nin altinda ve trombosit
sayisi 75.000/mm¥in Ustiinde olmalidir. Trombositler normal ve protrombin
zamani ve parsiyel tromboplastin zamani % 25den fazla uzamamissa da
girisim yine guvenle yapilabilir (23).

Anormal kanama ve pihtilasma parametreleri ile ciddi assit PTK igin
kontrendikasyondur. Ote yandan taze donmus plazma, K vitamini ve trombosit
suspansiyonlari iglem sirasinda ve oncesinde verilerek kanama parametreleri
bozuk olan hastalarda da islem guvenle yapilabilir (10,23).

PTK yapilacak hastalarda obstruksiyon bdlgesini gostermek ve sarilik
tipini arastirmak icin daha 6nceden, karaciger fonksiyon testleri (KCFT),
abdominal ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) ve bazi olgularda
endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi (ERCP) yapilmaktadir.
Hastalarin klinik durumu, olgularin %75-80'inde obstriktif ve nonobstruktif
ayrimina izin verirse de, biliyer obstriksiyonlu bazi hastalarda karaciger
fonksiyon testleri normal kalabilir (23).

US ve BT, duktal dilatasyonun goésterilmesi, obstriiksiyonun etyolojisinin
aydinlatiimasi ve bdlgenin degerlendiriimesi igin kullaniimaktadir. US ile
olgularin % 90’inda duktal dilatasyon gdsterilebilir. BT ile sistematik
degerlendirmede obstriksiyon etyolojisi % 94, obstriksiyon duzeyi % 97
duyarllikla saptanmaktadir (24).
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Bu inceleme yontemleri, safra vyollarinin dilate oldugu tam
obstriksiyonlarda yUksek duyarliiga sahipse de, kanallarin dilate olmadigi
parsiyel obstruksiyonlarda yeterli degildir. Biliyer obstriksiyonun erken
doénemlerinde, intra ve ekstrahepatik safra yollarinin genislememesi nedeniyle,
normal ¢apa sahip kanallarin gosterilmesi obstruktif sarihdin ayirici tanisinda
onemli bir kriter degildir. Ote yandan, bazen ekstrahepatik kanallarin
dilatasyonu normal olgularda da gérulebilir.

ERCP, obstriksiyon nedeninin saptanmasinda % 70 ile % 90 arasinda
basarili olup, deneyimli ellerde % 2-3 komplikasyona sahiptir. Tam biliyer
obstriksiyonlu hastalarda ise PTK olgularin % 100’Unde basarihdir.
intrahepatik safra yollari dilate olmayan hastalarda basari orani % 60-85'dir
(22).

Safra kanalina girildikten sonra (gergek zamanlh US egliginde ya da
skopik gériintiileme esliginde) ignenin styleti ¢cikarilir. igneye ucunda 10 ml'lik
enjektor bulunan konnektor tup baglanir ve yari yariya salin ile dilie edilmis
kontrast madde yavasca enjekte edilerek biliyer sistem goéruntulenir (PTK).
Obstrukte olmamig kanallarda yaklagik 10-20 cc yeterli opasifikasyonu sagdlar.
Obstruksiyon nedeniyle dilate olan biliyer sistemde ekstrahepatik safra yollarini
daha fazla kontrast madde vermeden goruntilemek olanaksizdir.

Biliyer sistemde intraduktal basing olgulmesi gerektiginde dilate ya da
merkezi bir kanala girilse bile 22 G igne dar lumeni nedeniyle guvenli bir 6lgim
saglayamaz. Olgiim icin PBD katateri, yeterli genislikte Iimeni oldugu igin,

daha guvenilirdir. Normal intraduktal basing 20 cm H,O’nun altindadir (21-23).

PERKUTAN TRANSHEPATIK BILIYER DRENAJ:

Biliyer sistemin perkutan eksternal drenaji, ik kez 1956‘da Remolar
tarafindan, katater araciligiyla eksternal-internal drenaji 1974’de Molnar ve
Stockum tarafindan uygulanmistir. Hemen sonra biliyer sistemin perkitan
internal (antegrad) ve eksternal (retrograd) drenajinin diagnostik ve terapotik
potansiyeli yaygin kabul gérmustir (6,15).

PBD endikasyonlari sunlardir:

1. Preoperatif dekompresyon,

2. Palyatif dekompresyon,
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Radyoterapiye veya medikal tedaviye yardimci olmak,
Cerrahi biliyoenterik anostomozlarda postoperatif 6demin tedavisi,

Biliyer sisteme antibiyotik ve diger ilaglarin verilmesi,

S

Endobiliyer uygulamalar (endoprotez yerlestiriimesi, stenozlarin
dilatasyonu, perkutan tas ¢ikariimasi) (10,15,22,25).

PTK ile safra yollarinin opasifikasyonu sonrasi biliyer endoprotez
yerlestiriimesinden oOnceki asama olan PBD igin g¢esgitli yontemler
tanimlanmistir:

PBD, Onceleri, “dual puncture” (cift ponksiyon) teknigi ile
gerceklestiriimistir. Bu metodda; 22 G igne ile yapilan PTK sonrasi safra
yollari gérunur hale getirildikten sonra, genelde girisim igin en uygun olan sag
ana hepatik kanalin horizontal bélimune, ince igne ile girisim yapilan yerin
genellikle 1 cm posteriorundan “sheathed needle” ile ayri bir girigsim yapilr.
Bundan sonra mandren cikarilir ve kilavuz tel iletildikten sonra bunun
Uzerinden drenaj katateri iletilir (10,22,23,25).

“Single puncture” (tek ponksiyon) tekniginde ise; PTK sirasinda safra
yollarinin anatomisinin degerlendiriimesini takiben, sag hepatik kanala veya
uygun bir dalina igne giris yerinden bir drenaj katateri iletilebilir. 20-22 G igne
igne icinden 0,018”-0,020” kilavuz tel ana hepatik kanala iletilir (Sekil 5). igne
disan c¢ikariir ve 5F dilatator kilavuz tel Uzerinden iletilir. Bu kilavuz tel,
0,035” diger bir kilavuz tel ile degistirilir. Daha sonra PBD katateri (5,5-12,0 F)
iletilir. Bu sekilde tek ponksiyon ile PBD gergeklestirilebilir (23). Retrograd
olarak disariya safra akimini sagladigindan Ekstrenal Biliyer Drenaj (EBD)
olarak adlandinlir (Sekil 6). Drenaj katateri Uzerinden gonderilen 0.035”
hidrofilik klavuz tel ile trakt genisletimeye calisilip darlik asilir (Sekil 7). Tel
uzerinden duodenuma ulagtirilan internal-eksternal biliyer drenaj katateri
sabitlenerek serbest drenaja birakilir. Kataterin Uzerinde bulunan delikler
safra drenajinin, hem retrograd olarak digariya, hem de antegrad olarak
duodenuma olmasini sagladigindan, islem internal Eksternal Biliyer Drenaj
(IEBD) olarak adlandirilir (Sekil 8).

PBD icin karaciger kapsulu ve safra yollari arasinda en kisa yol
kullaniimaldir (23).
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Sol hepatik kanallara girisim, genellikle bu kanallarin sagdan opasifiye
olmadigi durumda gerekli olur. Sol hepatik kanallar igin subksifoid yaklagim
kullanilir (22,23).

PTK ve PBD igin ”sheathed needle” tek ponksiyon teknigi de
kullanilmigtir. Ancak bu yaklagimda, safra yoluna girilemedigi zaman ikinci bir
ponksiyon yapmak, ignenin ¢ikariimasi ile birlikte belirgin kanamaya neden
olabileceginden olanaksizdir. "Sheathed needle” ¢ikarildiginda trakt embolize
edilmeli ya da trombozu saglamak igin 3-4 saat sonra c¢ekilmelidir. Bu
dezavantajlari nedeniyle "sheathed needle” tek ponksiyon yapilacak olgularda
kullaniimamaktadir.

Katater yerlestiriimesinden 7-10 gun sonra granulasyon dokusu ile
doéseli transparankimal trakt olusur. Genellikle kataterin ¢apindan 2F daha
genis capta olur. Katater cekildigi takdirde 48-72 saatten fazla agik kalmaz
(26).

Elyaderani ve Gabriele, perkitan direkt safra kesesi ponksiyonu ile
kolanjiografi ~ve  biliyer drenaj gerceklestirmisler, komplikasyona

rastlamamislardir (10).
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Sekil 5. Klavuz telin safra yolunda ilerletiimesi Sekil 6. Ekstrenal Biliyer Drenaj

Sekil 7. Biliyer darhgin gecgilmesi

1My
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Sekil 8. internal Eksternal Biliyer Drenaj

PERKUTAN TRANSHEPATIK BILIYER GIRiSIM KOMPLIKASYONLARI:

Perkitan trashepatik girisimler sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlarin
sikhdr genis capli igne ve kataterler kullaniimasi ile artar. Hastanin islem
sirasinda gosterece@i uyum, kanama parametreleri, olgu se¢imi, uygulayicinin
tecrube ve dikkati, yeterli premedikasyon, komplikasyon ve yan etkilerin ortaya
cikisini ve seyrini dnemli dlglde etkiler.

Girigsim sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar
su sekilde siralanabilir:

1. Kolanijit semptomlari, ates ( % 13),

Hemobilia ( % 1,9-3,5),
intaraabdominal safra sizintisi ( %1,8-2,7),
Hematom (subkapsuler, hepatoduodenal ligaman igine) ( % 1,8),

Anevrizma, arterioven6z santlar ( % 1,6),

o gk w0 N

intraabdominal kanama ( % 1),
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7. Sepsis (% 1),

8. Septik sok ( % 1),

9. Safra peritoniti ( % 0,9),

10.Kan basincinda digsme ( % 0,9),

11.Pnémotoraks ( % 0,5),

12.Dermatit ( % 0,4),

13.Hemotoraks ( % 0,2),

14. Biliyer plevrit ve ampiyem ( % 0,2),

15. Abse ( subfrenik, hepatik) ( % 0,1),

16.Pankreatit ( % 0,1),

17.Asir safra drenaji ile birlikte hipotansiyon ( % 5,8),

18.Kataterin yerinin degismesi ( % 4,5),

19. Elektrolit bozuklugu ( % 0,5),

20.Katater etrafindan safra sizmasi ( % 0,4).

21.Katater traktindan timor invazyonu ( % 0,1).

22.Mortalite ( % 0,6).

Perkutan biliyer girisimler sirasinda olusan agri, ignenin karaciger
kapsull ve parankiminden gegis sayisi ile dogru orantihdir. Agri sag Ust
kadrana, subksifoid ve substernal bolgeye veya omuza yayilir. Kontrast
maddenin karaciger parankimine fazla miktarda ekstravazasyonu veya
subkapsuler alana yayilmasi da ¢ok agrilidir. Eger islem uzarsa bazi hastalar
fazla miktarda analjezige ragmen huzursuz olurlar; bu durumda igleme devam
etmek guctur ve ertesi gun tekrar edilmesi daha uygundur.

Perkitan transhepatik biliyer girisimlerde kolanjit, sepsis, major
hemoraji, safra peritoniti, plevral effizyon major komplikasyonlardir. Major
komplikasyonlarin orani % 4,6-25 arasinda bildiriimektedir. Iintrahepatik
hematomlar, hepatik arter dallarinin travmatik anevrizmalari ve arterioportal
fistil gbézlenmigse de, ince igne ile yapilan PTK’da 6nemli kanama nadirdir.
Persistan hemobilia genellikle, daha buyuk PBD katateri kullanimi veya
operatuar olarak yerlestirilen silastik stentler nedeni ile olur. Safra sizintisi ve
peritoniti PTK sonrasi gorulebilir. Safra peritoniti nadir ancak potansiyel olarak
letal bir komplikasyondur. Asemptomatik safra sizintisi daha siklikla ortaya
cikar. Biloz plevral effizyon, yuksek girisim yeri sonucu plevral bogluktan
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gegildikten sonra karacigere girilmesi ile olusur. Seyrek olarak, intraperitoneal
sivinin transdiyafragmatik transportuna da bagli olabilir (11,12,15,23,25-28).

PBD komplikasyonlari, PTK komplikasyonlarindan pek farkli olmayip,
karacigere nispeten daha kalin ignelerle ve kataterle giriimesi nedeniyle daha
siktir. Giris sirasinda en sik; kanama, pnomotoraks, biloz plevral effizyona
rastlanmaktadir (26,28).

PBD sonrasinda en sik gorulen komplikasyon kolanjittir ve uzun sureli
PBD sonucu, gesitli serilerde, % 40’a varan oranlarda gorulebilmektedir (26).
Malign obstriksiyonlu hastalarda, benign striktlrll hastalara gore kataterin
kalig suresi ortalama 3 kat daha fazladir. Buna bagli olarak kataterin
migrasyonu veya blokaji ile kolanjit daha sik gorulmektedir. Yine malign
gruptaki hastalar, benign gruptakilere gére ortalama olarak daha vyasli
olduklarindan, genel saglik durumlari komplikasyonlara daha fazla egilim
gOsterir. Kataterin yaratmis oldugu epitelyal hasar, kataterin yerlestiriimesi ile
biliyer sistemde bakteri kolonizasyonu, malign obstruksiyonlu hastalardaki
baskilanmis bagisiklik sistemi, metastatik hastaligi olanlarda safra yollarinda
multifokal obstruksiyonlarin olmasi kolanjitin ortaya ¢cikmasinda etkendir (28).

PBD’nin sebep oldugu komplikasyonlar nedeni ile 6lum, gesitli genis
serilerde % 0,0-5,6 arasinda bildirilmistir (26,29).

PTK'dan sonra PBD’ye gecis sirasinda kullanilan kilavuz tel ve
kataterlerde kirilma, migrasyon ve tikaniklik gibi komplikasyonlar da
gorulebilir. Ozellikle tek ponksiyon teknigi ile yapilan PBD’de ince kilavuz tel
uzerinden girisim yapilmasi zor olabilir ve komplikasyonlar geligebilir
(26,27,29).

BiLIYER ENDOPROTEZLER:

Obstrikte biliyer sistemin dekompresyonunu saglamak igin, ilk kez
1974’te, Molnar ve Stockum tarafindan perkitan transhepatik yolla eksternal-
internal drenaji saglamak amaciyla katater yerlestiriimesi, malignitelerin
neden oldugu obstriktif sariligin palyatif tedavisinde genis ilgi gormustir
(15,30,31). Biliyer drenaj icin endoprotez veya stent olarak tanimlanan
sistemlerin yerlestiriimesi, bundan 4 yil sonra Burchardt ile Pereiras ve

arkadaslan tarafindan gerceklestiriimistir (29,32). Bu kalici endoprotezler,
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biliyer drenaj kataterinin neden oldugu dezavantajlari ortadan kaldirmakta ve
antegrad safra akimini saglamaktadirlar. IEBD‘nin dezavantajlarina ragmen
baslangicta endoprotezler genel olarak ¢ok basarili olmamistir. Plastik ve
plastigin cesitli tUrevlerinden vyapilan endoprotezlerin erken donemde
ttkanmalari ve migrasyonu sonucu, kisa yagsam beklentisi olan, drenaj
kataterini tolere edemeyen veya bunun bakimini yapamayacak hastalarda bu
endoprotezler sinirli uygulama alani bulmustur. Bu sinirlamalar, stent
materyallerinde, tasarimlarinda ve implantasyon tekniklerinde gelismeyi
beraberinde getirmistir. Daha sonraki c¢alismalar, kataterler araciligiyla
IEBD‘den ¢ok, perkiitan transhepatik biliyer stent yerlestirimesi Uzerinde
yogunlagmistir.

Biliyer endoprotezlerin materyal karakteristikleri Gi¢c ana 6zellik etrafinda
degerlendirilebilir; biokompatibilite, stabilite, kullanim kolayhgr.

Biokompatibilite; safra ve ¢evresindeki doku ile stent-ylzey etkilesimini
icerir. Kontaminasyon, molekuler orientasyon, oksidasyon, iyonizasyon
mekanizmalari ile endoprotezin yluzey O6zellikleri dedisir. Endoprotezlerin
stabiliteleri ve kullanim kolayhdi; uzunluk, duvar kalinhgi, elastikiyet, yuzey

surtinmesi gibi mekanik 6zelliklere baghdir (33).

PLASTIK ENDOPROTEZLER:

Biliyer sistemde obstriksiyon duzeyine yerlestirilen, duodenuma safra
gegisi saglama amacina yonelik, plastik veya plastigin cesitli tirevlerinden
yapilan ve vucut disi ile iliskisi olmayan sistemler plastik biliyer endoprotez
veya stent olarak adlandiriimaktadir.

Plastik biliyer endoprotezlerin gesitli tipleri bulunmaktadir. En yaygin
kullanilan tipleri; 12F Lunderquist Teflon endoprotezi (Cook), 12F Carey-
Coons Percuflex endoprotezi (Meditech), 12F Lammer Polilreten
endoprotezleri (Cook) ve daha az sayida olmak Uzere Silikon biliyer stentlerdir
(Silastic) (Sekil 9) (14,19,34).
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Sekil 9. Plastik biliyer endoprotez

ideal plastik endopotezlerin kiiciik dis capinin olmasi giris travmasinin
minimal olmasini; i¢ capinin buyudk olmasi ise safra akisinin uzun bir sire
yeterli duzeyde olmasini saglar. Protez duvari ince olmali ancak, tumor
tarafindan mimkun oldugunca az baskilanmali ve akimi engelleyecek
derecede kivrim yapmamalidir (14,19).

Endoprotezde safra enkrustasyon hizi dusiuk olmalidir. Enkrustasyon
olusumu, bakteriyel ve kimyasal ortam ile stent materyalinin kimyasal ve
mekanik yuzey karakteristigine baglidir. Endoprotez yuzeyine bakteri birikimi,
glikoproteinlerin depolanmasini takip eder. Bakteri sayisindaki artis, bilirubinin
dekonjugasyonu ve kalsiyum bilirubinatin depolanmasi ile sonuglanir (19,35).
in vitro calismalarda, insan safrasi ile biliyer endoprotezler ve kataterlerin
perfuzyonu yapilmig; farkli plastik materyallerde (Teflon, Polietilen, Politretan,
Percuflex) enkrustasyon hizlari dl¢gulmugstur (36). Enkrustasyon hizi en ylksek
olan teflonda % 100 kabul edilecek olursa, sirasiyla; polietilende % 70,
percuflexde % 40, poliiretanda % 25'dir (14,16). Sonugta poliiretan ve
percuflexin biliyer endoprotez igin daha uygun materyaller oldugu
dusundlebilir. Percuflex ve politretanin flexibiliteleri nedeniyle bu protezlerin
duvarlari teflon protezlerde daha kalin olmalidir ancak bu, i¢ ¢api azaltir.
Percuflex ve politiretan ayni zamanda daha fazla sirtiinme 6zelligine sahiptir,
bu da implantasyon icin kullanim kolayligini azaltmaktadir (14).

ideal bir biliyer endoprotezin papilla ve ana hepatik kanal arasina
yerlegtirilebilmesi i¢cin en az 10 cm uzunlukta olmasi gerekir. Uzun bir
endoprotez, tumor buyumesinden dolayr proksimal ve distalden olusacak
reokluzyonu onler ve daha c¢ok stabilite saglar. Endoprotezin proksimal

ucunun daha genis konfigurasyonda olmasi, hepatik kanal bagslangici
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duzeyindeki yuksek obstriksiyonlu hastalarda dislokasyonun onlenmesinde
yardimci olur (14).

Silikoorganik polimerlerden yapilan biliyer endoprotezler yumusaklik,
inertlik ve biokompatibilite gibi 6zelliklere sahiptir ve ayni zamanda diger
plastik stentlerden daha az trombojeniktir. Bir klavuz telin tGzetinden iletilmesi
gu¢ oldugundan perkiutan kullanimi seyrek olup, “introducer sheath” yardimi

ile sert bir kilavuz tel Gzerinden yerlestiriimektedir.

METAL ENDOPROTEZLER:

Onceleri vaskuler sistem icin kullanilmak (izere gelistirilen gesitli
metalik stentler biliyer sistemde de kullaniimaya baslanmistir (37).

ik stent dislincesi ve uygulamasi intravaskuler olup, bircok girisimsel
teknige de oOnculuk eden Dotter'a aittir. Dotter, paslanmaz celik sarmal
stentleri, 1969'da kopeklerin popliteal arterlerine yerlestirmis ve etkilerini
incelemistir (38).

Yaklasik 10 yil sonra Maass ve Zolikofer, genisleyebilir, celik spiral ve
cift heliks spiral stent uygulamalarini bildirmislerdir (39).

Kisa bir sure sonra Dotter ile Craig ve arkadaslari, termal bellekli nikel-
titanyum alasimlarinin (nitinol) spiral stent olarak kullanimini ve perkitan
transluminal yerlestiriimesini gostermiglerdir. Nitinol, oda sicakligindan daha
dusuk 1silarda 6zgun seklini kaybetmekte ve katater iginden diuz bir tel olarak
iletildikten sonra, termal bellegi nedeniyle, vicut isisinda tekrar spiral sekline
donmektedir (38).

Bu calismalar, 80’li yillarda Palmaz’in balonlu katater araciligi ile
genigletilen, ince paslanmaz cgelik tellerden yapilmig silindirik stentleri izlemis,
ardindan Wright, Charsangavej, Gianturco’nun kendiliginden genigsleyen
zigzag stentleri gelmigtir (40).

Wallstent olarak bilinen, c¢elik monofilamanlardan dokunmus,
kendiliginden genigleme 0Ozelligine sahip, ag seklindeki stentler, ilk kez
1986’da Sigwart ve arkadaslan tarafindan, insanda periferik ve koroner
damarlara implante edilmistir (41).

Strecker tarafindan gelistirilen, tantalum filamanlardan 6rulmus, balon
kataterler araciligiyla genisletilen stentler de gunumuzde yaygin kullanim
alani bulmustur (33).
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Gunumuzde kullanilan metal biliyer stentler, fleksibilite, biyolojik
uyumluluk, floroskopik olarak izlenebilme ve genisleyebilmeleri agisindan
degerlendirilir (Sekil 10) (Tablo 1).

Sekil 10. Metal stentler ( Absolute-Conformexx-Cook)

Metalik stentlerin en onemli 6zelligi, perkutan transhepatik yaklasimla
7-10F girisim yolu ile implante edildiklerinde, 8-12 mm (24-36F) capinda
internal lumen yaratabilmeleridir. Boylece transhepatik girisim yoluna badli
komplikasyon riski giderek azalmakta, genis bir internal lumen yaratiimakta,
safra enkrustasyonuna bagh stent tikanmasinin o6nine gecilmektedir.
Geniglemis durumda metalik stentlerin kismen kanal duvarina gémulmesi
migrasyon riskini en aza indirmektedir. Ayrica bazi metalik stentlerin ¢engel
icermeleri stent lokalizasyonun guvenligini artirir. Metalik stentler; balon
kataterler araciligiyla genigletilen stentler ve kendiliginden genisleyebilen

stentler olarak ikiye ayrilir (14,19).

Balon kataterler ile genigletilebilen metal stentler:

Palmaz ve Strecker stentler buna Ornektir. Bu stentler 10-12F
introducer araciligiyla bir kilavuz tel Uzerinden iletilip, anjioplasti balonu ile
obstriksiyon duzeyinde istenen pozisyona getirildikten sonra genisletilirler.

Palmaz stent (Johnson&Johnson Interventional Systems); metallerin,
elastik sinirlari 6tesindeki gerilmelere plastik deformasyon ile cevap vermeleri
temeline dayanir (Sekil 11). Belirli bir kuvvetin Uzerinde gerilen metaller tekrar
eski halini alamazlar. Genigletilip yerlestiriimesi icin gereken yuksek basing

anjioplasti balonu ile saglanir. Balon 4,5 atm basing ile sisirilerek stent
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genigletilir. Genigletilmis stent ¢capi 8,10 veya 12 mm’dir. Tam genigleme ile
stent boyu yaklasik % 17 oraninda kisalir. Stent genigletildiginde, yuzeyinde
metal arasi bosluk yaklasik % 88’dir. Floroskopik olarak izlenebilmesi zayiftir.
Yerlestiriimeleri i¢cin, 30 cm uzunlukta, 10F c¢apinda “introducer sheath”
gerektirirler  (33). Ancak rijidite nedeniyle, biliyer sistemdeki akut
acillanmalarda stentin balon Uzerindeki pozisyonu bozulabilir. Longitudinal
fleksibilitedeki bu eksiklik, bukuntuli segmentlerde kullanimi kisitlar. Uzun
lezyonlarda, birden fazla stent u¢ uca yerlestirilerek drenaj icin yeterli Ilimen

saglanabilir (19).

Sekil 11. Palmaz metalik biliyer endoprotezi

Strecker stent; 0.13 mm ¢apinda, tek bir tantalum filamanindan ag
seklinde orulmus olup tlbuler yapidadir. Girisim icin 10F “introducer sheath”
gerektirir. Balon kataterler ile genisletildiklerinde stent boyu yaklasik % 19
kisalir. Yuzeyinde metal arasi bosluk yaklasik % 81'dir. Tantalumun
radyoopasitesi iyi oldugundan floroskopik olarak izlenebilmesi kolaydir.
Longitudinal fleksibilitesi nedeniyle bukintlli segmentlere de yerlestirilebilir.
Radyal elastisitesi vardir (Sekil 12) (19,33).

Sekil 12. Strecker metalik biliyer endoprotezi
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Kendiliginden genisleyebilen metal stentler:

Kendiliginden genigleyebilen metalik stentlerin iki ana tasarimi;
Gianturco zig-zag stent (Cook) ve Wallstent'tir (Medinvent).

Gianturco stentleri; 0,018 kalinliginda paslanmaz celik tellerin zig-zag
seklinde silindirik bir yapi olusturmasiyla elde edilmis olup, 1,5 cm
uzunluktadir ve 8,5-10F introducer icinden iletilirler (14,19,33). Stentlerin orta
noktasinda, migrasyonu onlemek igin kiglik ¢engeller bulunabilmektedir (19).
Daha uzun stentler 2-4 stentin birbirlerine bir tel destek ile baglanmasindan
olusur. Multiple stentler, herbir stent digerini stabilize ettiginden c¢engel
icermezler. Gianturco stentinin Rdsch modifikasyonu genellikle biliyer
sistemde kullanilan tip olup, her iki ugta bulunan naylon iplik, silindirin u¢
bdélumlerini birer kez kusatir (19). Ekstrahepatik kanallar icin 10 mm c¢apinda
stentler, intrahepatik kanallar icin 8 mm’lik stentler kullanilir. Stent agildiginda
kisalma % 5'den az olmaktadir. Ylzeyinde metal arasi bosluk yaklasik %
90’'In Uzerindedir. Longitudinal elastisitesi olmayip, disuk direngli radial

elastisitesi nedeniyle gevre yapilara kargi az direng gosterir (Sekil 13) (14).

Sekil 13. Gianturco metalik biliyer endoprotezi

Walllstent biliyer endoprotezleri; 0,075-0,1 mm c¢apinda, 18-20 adet
celik telden ag seklinde dokunmus olup tubuler yapidadir. Tellerin
caprazlagma noktalari serbesttir ve birbiri Gzerinden kayabilmektedir. Her bir
flamanin yay 0Ozelligi (spring action) nedeniyle longitudinal olarak

gerilebilmekte ve serbestlestirildiginde 6nceden belirlenen ¢apina
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ulagmaktadir. Fleksibl olmasi nedeniyle longitudinal olarak gerilip katater
uzerine yerlestiriimekte, serbestlestiriimeden o6nce kanal duvari ile temasi
onleyen ve gerilmis durumdaki stenti gevreleyen bir membranla ortilmektedir.
Bu membran stent (izerinde katlanmis olup iki tabaka olusturmaktadir. islem
sirasinda bu iki tabaka arasina yaklasik 4 atm’lik basin¢ uygulanmakta olup
surtinme azaltiimaktadir. Stentin serbestlestiriimesi, katlanmis membranin
dis tabakasinin geri ¢ekilmesi ile gergeklestiriimektedir. 10 mm c¢apa kadar
olan stentlerin 7F girisim yolu gerektirmesi ve kendiliginden genisleme 6zelligi
nedeniyle, diger biliyer stentlerden farkl olarak Wallstent, transhepatik olarak
PTK ve internal drenaj ile birlikte ayni seansta yerlegtirilebilir (14).
Wallstentlerin amacina uygun ve dogru implantasyonlari igin tasiyici katater
uzerinde iki radyoopak isaret vardir. Distaldeki isaret gerilmis stentin distal
ucunu, proksimaldeki ise proksimal ucunu belirler. Wallstentler genigledikten
sonra % 32 (% 30-40) oraninda kisalirlar. Serbestlestirildigindeki ¢api 8 veya

10 mm’dir. Yuzey alan acikliklari % 70-80 olup radyoopasiteleri azdir.

Longitudinal ve radyal elastisiteleri vardir (Sekil 14) (33,37).
Sekil 14. Wallstent

Cragg stent; 0,27 mm g¢apinda nitinol (nikel-tantalum alagimi)
filamanlarindan yapilmis olup, termal bellege sahip olmasi nedeniyle belli bir
sicaklikta seklini alir. Cragg stenti i¢in “degisim sicakhi@l” vicut i1sisidir. Safra
veya kan ile temas sonucu daha Onceden belirlenen ¢apina ulasilr.
Genislememis durumda 2,5 mm c¢apindadir. Girisim igin 8F introducer
gerektirmekte olup genislemis durumda ¢api 8 veya 10 mm’dir. Boyu yaklasik
% 7 oraninda kisalir. Radyoopasiteleri iyi olup yuzey acikhgr % 90’dir.
Longitudinal ve radial elastisiteleri vardir. GUnumuzde biliyer sistemde yaygin
olarak kullaniimamaktadir (33).

Perkutan transhepatik girisimle implante edilen metalik Dbiliyer

endoprotezlerin dzellikleri ve karsilastiriimalari Tablo 1’de verilmektedir.
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Tablo 1. Metalik biliyer endoprotezlerin genel 6zellikleri

Materyal Genisleme Girisim Yuzey Radyoopasite Kisalma Cap(mm) Elastisite
yolu acikhig long rad
Wallstent Celik Self-Eksp.  7F % 70-80 az %32 8,10 +) (+)
Palmaz Celik Balon 10F % 88 orta % 17 8-12 () ()
Gianturco  Celik Self-Eksp. 8,5-10F  >% 90 orta <% 5 8,10,12 (-) (+)
Strecker Tantalum Balon 10F % 81 iyi %19 8,10 ) #)
Cragg Nitinol Self-Eksp  8,5F % 90 iyi %7 8,10 CXE)

BiLIYER ENDOPROTEZ iMPLANTASYON TEKNIKLERI:

Biliyer stentler genellikle PBD’den 3-10 gin sonra yerlestirilirler.
PTK’dan sonra, safra yolu obstriksiyonu uygun bir kilavuz tel ve/veya katater
ile gegilir. Eksternal-internal drenaj katateri, kilavuz tel Uzerinden baslangig
drenaji amaciyla iletilir.

Endoprotez, ortalama 5 gin (3-10 gln) sonra, transhepatik yol
gelistiginde yerlestiirilebilir. Drenaj kataterinin geri ¢ekilmesinden sonra,
genellikle kilavuz tel Gzerinden 7-10 F “introducer sheath” iletilir (Sekil 15). Bu
islemin, endoprotezin daha kolay yerlestiriimesi, hastanin daha az rahatsizlik
duymasi, dar segmentte surtinmeyi azaltmasi gibi tstinlukleri bulunmaktadir.
Ozellikle yumusak poliliretan ve silikon biliyer endoprotezler bu sekilde
yerlestiriimelidir. Daha sert olan Lunderquist teflon endoprotezleri, Coons
percuflex endoprotezleri “sheath” olmaksizin yerlestirilebilir.

Metalik stentlerden Palmaz ve Gianturco stentleri, iki adim proseduru
ile yerlestirilirler. Bir balon katater Uzerine yerlestiriimis Palmaz stenti ve
kendiliginden genisleyebilen Gianturco stenti, girisim igin 10F’lik bir “introducer
sheath” gerektirir.

Stent yerlestiriimesinden sonra, bir eksternal drenaj katateri stent
pozisyonunun kontrolu igin birakilabilir (14).

Ote yandan biliyer drenaj sirasinda obstriiksiyonun gecilmesini takiben
hemen yerlestirilebilen stentler de (one-step procedure) kullanim alanindadir.
Bu sekilde bazi plastik stentler ve Wallstent implante edilebilir. Uygulanimin

ustunlukleri soyle siralanabilir:
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1. Safra yollarinin eksternal kontaminasyonu olmaksizin steril sartlar

altinda yapilabilir,

2. Lokal anestezi ve sedasyonla beraber iglem, en kisa surede, en az

rahatsizlik verecek sekilde gergeklestirilir,

3. Belirli bir sure eksternal biliyer drenaj uygulanmaz (14).

Malign biliyer obstruksiyonun assitle komplike oldugu durumlarda

perkutan
transhepatik yaklasim, uzun sure assit sizintisina neden olur. Diger taraftan,
yogun bakim ve elektrolit takibi gerektirir. Bu durumda transjuguler yolla
girilerek de biliyer endoprotez implante edilmistir (42).

Ote yandan, dzellikle hilus diizeyindeki obstriiksiyonlarda, tek veya her
iki karaciger lobu safra yollarina perkitan girilerek “T”, “Y” konfiglirasyonlarda
birden ¢ok endoprotez yerlestiriimektedir.

Cesitli nedenlerle, Roux-en-Y anostomozu yapilan hastalarda,
perkltan transjejunal yaklasimla endoprotez implantasyonu bildirilmistir. Distal
obstruksiyonlarda endoprotez, transpapiller, alt ucu duodenumda olacak

sekilde de yerlestirilebilir (14).
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Sekil 15. Endoprotez yerlestiriimesi

METAL BILIYER STENT IMPLANTASYON ENDIKASYONLARI:

A.Malign obstriiksiyonlar:
Kolanjiokarsinom
Pankreas basi karsinomu
Safra kesesi karsinomu

Papilla Vateri karsinomu

a kw0 D PRE

Metastaz

Kolanjiokarsinom; en yaygin tipi olan adenokarsinomalar,
kolanjiokarsinomlarin 2/3’GUnu  olusturur. TUumor sikhkla noduler bir kitle
seklinde, 2-5 cm capinda olup, striktar, papiller kitle veya diffuz infiltratif bir
lezyon geklinde izlenebilir. Sag ve sol hepatik kanallarin birlesim yerindeki
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timorler “Klatskin timarleri” adini alir. Kaltskin timorleri, Bismuth tarafindan 4
ayri grupta siniflandiriimistir (Sekil 16):
Tip 1: Sag ve sol hepatik kanal birlesim seviyesinin asagisindadir,
Tip 2: Her iki hepatik kanalda tutulum vardir,
Tip 3: Loblardan birine segmental yayilim eklenir
Tip 3a: Sag loba segmental yayilim
Tip 3b: Sol loba segmental yayillim
Tip 4: Her iki lobun da segmental dallari tutulmustur (41).

Sekil 16. Hiler obstriksiyon grade’leme (Bismuth tiplendirme)

Ana safra yolu % 33-40 oraninda tutulur, % 6 sistik kanaldan gelisir.
Yayilim kanallar boyunca ya da karaciger parankimine dogrudur. Ana hepatik
kanal tumorleri hepatik arter ve portal veni invaze edebilir ki, bu; tumorin
rezektabl olmadigini gosterir .

Pankreas karsinomasi; malign biliyer obstriksiyonlarin en sik

nedenidir. Govde ve kuyruk timodrleri daha az tikayici sariliga neden olurlar.
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Safra kesesi karsinomu; en sik rastlanan biliyer kanserdir. Safra yolu
kanserlerinden 9 kat daha sik gorulur. Lenfatikler araciligiyla yayilir.

Ampulla Vateri karsinomu; ekstrahepatik safra yolu tikaniklarinin %
8’inden sorumludur.

Metastazlar; diffuz hepatik metastazlarda sarilik intrahepatik
obstriksiyona baghdir. Metastatik hastalilk sonucu ekstrahepatik safra
yollarinin obstriksiyonu, en sik porto hepatis ve hepatoduodenal ligaman
tutulumunda ortaya ¢ikar. En yaygin primer tumorler mide, pankreas, akciger,
meme ve kolon karsinomasidir. Lenf nodu metastazlari ise, hepatoduodenal

ligaman boyunca yayilarak koledoku tikamaya egilim gosterirler (33,44).

B.Benign Striktiirler: Hepatobiliyer cerrahi girisim sonrasi, kronik pankreatit
ve sklerozan kolanijit gibi inflamatuar veya iatrojenik benign biliyer striktirlerin
tedavisi, baslangicta, % 70-90 arasinda iyilesme orani nedeniyle cerrahidir.
Eder benign striktlr tekrarlarsa, balon dilatasyon ya da ikinci bir cerrahi
operasyondan sonra maksimum uzun dénem patensi orani % 70’dir. Uzun
sureli IEBD, genellikle geng olan bu hastalarda rahatsizlik yaratmakta, biliyer

endoprotezler tek secenek olarak kalmaktadir (42,44).

GEREG VE YONTEM:
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Girisimsel radyoloji Unitemizde, Mayis 2004-Haziran 2007 tarihleri
arasinda, malign tikanma sariligi olan inopere 44 hastaya PTK sonrasi PBD
uygulandi. Alti olguya (%13,6) sadece EBD, 27 olguya (% 61,4) sadece IEBD,
11 olguya (% 25) IEBD sonrasi stent uygulandi.

Unitemize PBD amaciyla refere edilen, masif asitli 2 hastaya ve
intrahepatik safra yollarinda multiple kitle basisi olan 1 hastaya teknik
uygunsuzluk nedeniyle girisim uygun gériilmedi. ilk ponksiyonun ardindan
safra yollarinin frajil oldugu izlenen 1 hastada ise girisimden vazgecildi.

Hastalardan 1’ine once soldan girisle PTK ve EBD uygulandi, sonraki
seansta sagdan IEBD uygulandi. iki hastaya hem sag hem sol intrahepatik
safra yoluna IEBD katateri yerlestirildi. Diger hastalarin timine (% 93,2)
sagdan girilerek biliyer drenaj uygulandi.

PBD uyguladigimiz hastalarin yaslari 37 ile 80 arasinda degismekteydi
(ortalama 63) ve 29'u erkek (% 65,9), 15’i kadindi (%34,1).

Biliyer sistem obstriksiyonu nedeni; 16 hastada (% 36,4) bilier sistem
malignitesi  (kolanjioseluler karsinom, klatskin tumorl, safra kesesi
karsinomu), 7 hastada (% 15,9) periampuler bdlge tumora, 1 hastada (% 2,3)
primer karaciger kanseri, 20 hastada (% 45,5) karacigere metastaz sonucu
dis basi idi. Bu metastatik hastalarin primeri; 8 hastada (% 40) mide
karsinomu, 5 hastada (% 25) pankreas tumoru, 2 hastada (% 10) akciger
tumoru, 1 hastada ( % 5) rektum kanseri, 1 hastada ( % 5) over tumora, 1
hastada ( % 5) kolon karsinomu, 1 hastada ( % 5) gastrointestinal stromal
timor idi ve 1 hastada (% 5) metastazin primeri bulunamamigti. Hastalardan

29'u (% 65,9) dnceden primerleri nedeniyle opere olmustu (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin tanilara ve uygulanan igleme gore dagilimi
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Stent(-) Stent (+)
Biliyer sistem 2 11 3 16 % 36,4
malignitesi
Periampuller - 6 1 7 % 15,9
bolge tiimori
Metastaz 4 9 7 20 % 45,5
Primer karaciger - 1 - 1 % 2,3
kanseri
Toplam 6 27 11 44 % 100

Tam hastalarin hiler obsriksiyon gradelemesi Bismuth tiplendirmesine
gore yapildi.

PBD o6ncesi, tum hastalarin platelet sayisinin en az 70.000/mm3
uzerinde, INR degerinin 1,4’Un altinda olmasina dikkat edildi. Hastalarin
hepsine islemden 30 dakika 6nce antibiyotik proflaksisi (IV seftriakson, 1 gr)
ve |V sedasyon (IV midazolam, 2.5 mg ve IV fentanil, 0.1 mg) uygulandi.

Tum hastalarda US (GE Logic 200 Pro Series) ve floroskopi (Axiom,
Siemens Iconos R 200) esliginde islem gergeklestirildi.

Hastalar supin pozisyonunda yatirildiktan sonra batikon ile cilt temizligi
yapildi. Sag yan, 8-11. interkostal araliklar duzeyi acik kalacak sekilde steril
olarak kapatildi. US ile orta aksiller ¢izgi dikkate alinarak uygun girisim yeri ve
acisi belirlendi. Girisim yerine lidokain ile lokal anestezi uygulandi. Cilde
yaklasik 0,5 cm’lik bir kiiguk bir insizyon agilarak klemp ile cilt-cilt alti dokular
hafifce disseke edildi. Gergek zamanli US esliginde, hastaya nefes
tutturularak, 21G Chiba igne ile dilate intrahepatik safra yollarina girildi.
igneden safra aspirasyonu ile ignenin safra kanali iginde oldugu dogrulandi.
Baglanti pargasi ‘Connecting tube’ araciligiyla serum fizyolojik ile yari yariya
dilie edilmis kontrast madde verilerek safra yollar skopi ile goéruntilendi.
Obstruksiyon duzeyine kadar vizualize olan dilate safra kanallarinin

kolanjiografileri alinarak PTK islemi gerceklestirildi.
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Igne igerisinden 0,018” nitinol uglu kilavuz tel safra yoluna ilerletildi.
Kilavuz tel Uzerinden ilerletilen giris seti (Accustick Il Introducer System;
Boston Scientific) safra yollarina yerlestirildi. 0.035” hidrofilik kilavuz tel
(Terumo; Terumo Corporation) ile dar segmentin distaline gecilmeye calisildi.
Darligin gecilmesini takiben hidrofilik tel, 0.035” sert klavuz tel (Amplatz Super
Stiff, Boston Scientific) ile degistirildi. Sonrasinda 10 F eksternal-internal
drenaj katateri (Flexima, Boston Scientific) yerlestirildi.

ilk seansta darlik distaline gegilemeyen 6 hasta (% 13,6) yakinlarinin
ikinci bir islem istememesi nedeniyle sadece eksternal drenaja birakildi ve
takip edildi. IEBD uygulanan toplam 38 hastadan 30’una (% 80) eksternal ve
internal drenaj ayni seansta gergeklestirildi. Hastalardan 8inde (% 20) ise
darlik distaline gegilememesi nedeniyle, dncelikli olarak 8 F eksternal drenaj
katateri (Flexima, Boston Scientific) yerlestirilerek darlik lokalizasyonundaki
o0demin ¢ozulmesi amaciyla 4-55 gun arasinda degisen surelerde beklendi.
Odemin gerilemesi sonrasinda internal drenaja gegildi.

Takibimizdeki hastalardan 2’sinin kataterleri; bir hastanin 124. ginde,
digerinin 259. glinde yenisiyle degistirildi (exchange). iki hastanin katateri
islem sonrasi ilk gun icerisinde disloke oldu ve guide wire ile duzeltildi.

IEBD uygulanan hastalarin 11’ine (% 25) 1-34 giin (ortalama 6 giin)
sonra kendiliginden genisleyebilir metalik stent yerlestirildi. Oncelikle lezyona
uygun boyda stent temin edildi. Hazirlik islemleri tekrarlandi.

Eksternal-internal biliyer drenaj katateri icerisinden 0.035“ sert govdeli
klavuz tel duodenuma kadar ilerletilerek, katater geri alindi.  Kullanilan
stentler 7-10F taslyici katater Gzerine yerlestiriimig, 10 cm uzunlugunda ve
tam aciimis caplart 10 mm idi. Hastalarin hepsinde 10 cmx10 mm
kendiliginden genisleyebilir Luminexx wallstent (Bard; Angiomed, Karlsruhe,
Germany) kullanildi.

Stent yerlestiriimesine gecilmeden once kendiliginden genisleyebilir
stentin uygulanmaya hazirlanmasi gerekmektedir. Once stent limeni enjektor
kullanilarak salin ¢ozeltisi ile yikandi. Hazirlanan stent, klavuz tel Uzerinden
ilerletildi. Katater Uzerindeki proksimal ve distal uglari gosteren iki radyoopak
isaretten yararlanilarak uygun lokalizasyona getirildi. Stent implantasyonu
sirasinda ‘introducer sheath’ kullaniimadi. Stent dogrudan 0.035-inch klavuz
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tel Gzerinden iletildi. Tetikleme mekanizmasi kullanilarak stent yerlestirildi.
Taslyicl sabit hizla eri ¢ekilerek stent kontrollu olarak serbestlestirildi.

Tum hastalarda stentler sag transhepatik yaklagimla sag loba implante
edildi ve tim stentlerin distal ucu suprapapiller dizeyde birakildi.

Stentin basari ile agilmasinin ardindan safra yollari icine 1 ya da 2 gun
tutulmak Uzere eksternal drenaj katateri yerlestirildi. Islemden bir giin sonra
eksternal drenaj kataterinden kontrast madde verilerek stent konumu,
geniglemesi ve drenaji gozlendi. Katater gecisin kontrolunu takiben, 2-10 gun
sonra cekildi. Stent yerlestirilen 2 hastada stent genisligi yeterli capa
ulagsmadigi igin (< 8 mm) balon dilatasyon uygulandi. IEBD uyguladigimiz 3
hastaya dis merkezde ERCP esliginde stent yerlestirildi.

Hastalarin aylik kontrolu planlandi. Bilirubin ve karaciger enzimleri
degerleri ile birlikte hastalarin klinik seyirleri takip edildi. Hastalarin drenaj
oncesinde, drenaj sonrasi ilk 1 haftada ve drenaj sonrasi ge¢ donemde
takipteki en son total bilirubin (TB), alkalen fosfataz (ALP), alanin amino
transferaz (ALT), aspartat amino transferaz (AST), gama glutamil transferaz
(GGT) degerleri degerlendirmeye alindi. Reokluzyon stphesi olan olgular US
ve PTK ile degerlendirildi. Kontrollere dizenli gelemeyen hastalardan telefon
gorusmeleri ile bilgi alindi.

Hastalara ait tum radyolojik bulgular, biyokimya degerleri girisimsel
radyolojik teknik, komplikasyonlar, islem ©Oncesi ve sonrasi klinik ve
laboratuvar seyri daha 6nce hazirlanan gézlem formuna kaydedildi. Hastalar
sadece EBD uygulananlar ve IEBD+/-stent uygulananlar olmak lizere iki
gruba ayrildi. islem ©ncesi, islem sonrasi erken ve ge¢c ddénemdeki kan
degerleri iki es arasindaki farkin énemlilik testine gore karsilastirildi. Primer
patensi suresi, stent implante edildikten sonra tekrar obstriksiyon
semptomlarinin ortaya ¢ikmasina kadar gecgen sure olarak tanimlandi. Hasta
okluzyon bulgulari ile oldu ise patensi suresi hasta yasam suresi ile es
tutuldu.Toplam hasta yasam suresi ve stent patensi suUresi Kaplan-Meier

metoduna gore hesaplandi.
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BULGULAR:

Bilier drenaj yapilan 44 hastanin tUmunde safra drenaji saglanarak
islem basariyla sonlandirildi (teknik basari % 100).

Hastalar en kisa 2 gun, en uzun 670 gln (ortanca 23 gun) sureyle takip
edildi.

PBD sonrasi ilk 2 haftada 38 olgunun (% 86) genel durumunda
iyilesme, halsizlik ve kasinti gibi sikayetlerde azalma saptandi.

Takipte toplam 10 hastada (% 22,7) komplikasyonlar izlendi. Erken
donemde 6 hastada (% 13,7) islemden sonraki gun ates yuksekligi izlendi ve
antibiyotik tedavisini takiben 24 saat icinde duzeldi. Hastalarin iglem oncesi
degerlere kiyasla karaciger enzimlerinin yukselmedigi goruldu ve tablo kolanjit
olarak yorumlanmadi. Ayni zamanda operasyon Oykiusu de olan 2 hastada
(%4,5), islem sonrasi ilk 1 hafta icinde abse meydana geldi ve islem
komplikasyonu olarak kaydedildi. Hicbir hastada, literaturde PBD islemi
komplikasyonu olarak bildirilen hematom, major kanama, hematobilia, hepatik
arteriovenoz fistll, hemotoraks, sepsis, safra kagagi sonrasi peritonit, kontrast
allerjisi, isleme bagh 6lim gerceklesmedi. Uzun dénemde 2 hastanin (% 18,2)
stentinde obstruksiyon gelisti. Hastalardan birinde tekrar eksternal drenaj

saglanirken, digeri genel durumunun bozuklugu sonucu exitus oldu (Tablo 3).

Tablo 3. PBD komplikasyonlari

Erken déonem Yuksek ates 6/44 % 13,7
Abse 2/44 % 4,5

Gec donem Stent obstriksiyonu 2/11 % 18,2

TOPLAM 10/44 % 22,7

TUum hastalarda drenaj dncesi ve sonrasi alinan ortalama TB, ALP,
ALT, AST, GGT degerleri iki es arasindaki farkin oOnemlilik testi ile
kargilastirildi ve islem sonrasi degerlerde anlaml dugus saptandi (p=0,000)
(Sekil 17).
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Sekil 17. Tum hastalarda drenaj 6ncesi ve sonrasi alinan ortalama TB, ALP,
ALT, AST, GGT degerlerinde anlamh dusus saptandi (p=0,000).

4,5 ~

3,5 1

2,5 1 H Predrenaj

B Postdrenaj
1,5 -

0,5 A

B ALP AST ALT GGT

islem 6ncesi ortalama 19,41 mg/dl (normal; <1,4 mg/dl) olan TB
diizeyleri, islem sonrasi ortalama 9,39 mg/dl olarak hesaplandi. islem éncesi
ve sonrasl TB duzeyleri iki es arasindaki farkin énemlilik testine (Student's T
test) gore karsilastirildi. Fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,000)
(Tablo 4).

islem ©6ncesi ortalama 122,45 U/L (normal 0-40 U/L) olan ALT
diizeyleri, islem sonrasi ortalama 62,91 U/L olarak hesaplandi. islem 6éncesi
ve sonrasi ALT duzeyleri iki es arasindaki farkin énemlilik testine (Student's T
test) gore karsilastirildi. Fark istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0,000)
(Tablo 4).

islem 6ncesi ortalama 129,14 U/L (normal 0-40 U/L) olan AST
diizeyleri islem sonrasi ortalama 94,93 U/L olarak hesaplandi. islem éncesi ve
sonrasi AST duzeyleri iki es arasindaki farkin énemlilik testine (Student’'s T
test) gore karsilastirildi. Fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,03)
(Tablo 4).

islem 6ncesi ortalama 701,27 U/L (normal 65-260 U/L) olan ALP
diizeyleri, islem sonrasi ortalama 357,48 U/L olarak hesaplandi. islem éncesi
ve sonrasi ALP duzeyleri iki es arasindaki farkin dnemlilik testine (Student’'s T
test) gore karsilastirildi. Fark istatistiksel olarak anlamh bulundu (p<0,000)
(Tablo 4).

38



Islem o©ncesi ortalama 684,48 U/L (normal 11-35 U/L) olan GGT

diizeyleri, islem sonrasi ortalama 322,39 U/L olarak hesaplandi. islem éncesi

ve sonrasi ALT dlzeyleri iki es arasindaki farkin énemlilik testine (Student's T

test) gore karsilastirildi. Fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,000)

(Tablo 4).

Tablo 4. Tum hastalarda drenaj dncesi ve sonrasi alinan ortalama TB,
ALP, ALT, AST, GGT degerleri iki es arasindaki farkin énemlilik testi ile

kargilastirildi ve islem sonrasi degerlerde anlamli disus saptandi.

Parametre islem 6ncesi islem sonrasi Ortalama duisiis (%95 P degeri
(ortalama % (ortalama £ Giiven Araligi)
standart sapma)  standart sapma)
B 19,41 + 9,09 9,39 +15,34 10.02 (6,06 — 13,99) <0,000
ALT 122,45 £ 75,42 62,91 +£61,90 59,54 (36,66 — 82,43) <0,000
AST 129,14 + 84,31 94,93 £ 118,79 34,20 (2,75 — 65,66) 0,03
ALP 701,27 £ 352,53 357,48 £ 268,70 343,79 (261,61 — 425,98) <0,000
GGT 684,48 + 428,83 322,39 £ 253,26 362,09 (251,55 -472,63) <0,000

Sadece EBD uygulanan hastalarda ilk 1 haftada anlamh TB dususu

saptanamazken, ge¢ donemde saptanan TB dususu anlamliydi (p= 0,006).

IEBD+/-stent uygulanan hastalarda ise hem erken (p=0,000) hem de geg
dénemde (p=0,005) anlamli TB digsusu saptandi (Sekil 18,19).

Sekil 18. Sadece EBD uygulanan hastalarda ilk 1 haftada anlamli TB dugusu

saptanamazken, IEBD olgularinda anlamli diisiis saptandi. (p= 0,000).
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Sekil 19. Hem EBD (p=0,006) , hem de IEBD (p=0,005) uygulanan olgularda
ge¢ donemdeki TB dususu anlamliydi.

H Predrenaj
W Postgec

EBD iEBD

Takip sirasinda hastalarin 35’i (% 79,5) terminal dénem malign
hastaliklari nedeniyle exitus oldu. Yedi hasta (% 15,9) halen kateteri veya
stenti ile yagsamakta olup 2 hasta (% 4,5) takipten ¢ikmigtir.

Yapilan iglem turine gore ortalama yasam sureleri; EBD uygulanan
olgularda 218 (SE, 52) giin, sadece IEBD uygulanan olgularda 192 (SE, 41)
gun, stent yerlestirilen olgularda 182 (SE, 103) gin olarak bulundu. Log-
Rang testine gore Kkarsilastirildiginda gruplar arasinda anlamh fark
saptanmadi (p>0,05).

OLGULARDAN ORNEKLER:
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Olgu 1. 73y, E, Opere mide karsinomu+Karaciger metastazi
Koledok orta kesimde darlik, IEBD+Stent
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Olgu 2. 72y, K, Koledok tuméru
Sag ana safra yolu ve koledok proksimalde darlik, EBD+IEBD+Stent
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Olgu 3. 37y, E, Klatskin timora
Bifurkasyonda darlik, Bilateral EBD+IEBD

Olgu 4. 77 y, E, Pankreas basi tumaoru
Koledok distal ugta darlik, IEBD
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1974’de Molnar ve Stockum ile baglayan kataterler araciligi ile biliyer
sistemin perkutan transhepatik dekompresyonu, malign ve benign
hastaliklarin neden oldugu obstriktif sarilikli hastalarin palyatif tedavisinde
yaygin olarak kullanilan bir ydntem haline gelmistir (15,26-28,30).

Malign biliyer obstruksiyonlu hastalarin prognozu genellikle kotadar.
Malign obstruktif sariliklarin en sik nedeni olan pankreas kanserli hastalarin
buyuk ¢ogunlugu (% 80), tani konuldugunda inoperabldir. Kolanjiokarsinomali
hastalarda rezektabilite orani, karsinomanin yerlesim yerine gore, % 10-20
arasinda degismektedir. Bu nedenle, palyatif tedavi hastalarin buyuk bir
¢ogunlugunda uygun ve gerekli tedavi seklidir (27,45).

Tikanma sariliginin uygun palyatif tedavisinde morbidite ve mortalite
dusuk, komplikasyonlar az olmalidir. Pankreasin rezeke edilemeyen
karsinomasinin cerrahi palyatif tedavisinde mortalite orani % 15-25, operatif
morbidite orani % 30 olarak bulunmustur. Bu oranlar basarili cerrahi palyatif
tedavi icin beklenen sonuglardan uzaktir. Sonuglar, operasyon sirasindaki
morbidite ve mortalitenin yanisira, altta yatan hastaligin dogal gidisi ile de
ilgilidir. Bu hastalardaki mortalite ve morbidite nedenleri degerlendirildiginde;
karsinomatozisin baglica faktdr oldugu ve primer hastaligin metastaz ve/veya
infiltrasyonlarinin  yoklugunda cerrahi by-pass mortalitesinin sifira yakin
oldugu bildirilmigtir (46).

Hizla gelisen PBD uygulamalari ile bilioenterik by-pass i¢in daha
selektif davraniimig, sonugta operasyon mortalitesi % 0-6'ya dusmustir. Bu
nedenlerle pankreatik karsinoma gibi malign bilier obstriksiyonlu hastalarin
palyatif tedavisinde cerrahi by-pass uygulamalari riski az hastalarda
dnerilebilmektedir (46). inoperabl kabul edilen hastalarda PBD faydali ve etkin
bir palyatif tedavi segenegidir. Ancak farkli etyolojilere bagli, operabilite
sansini yitirmemis veya benign ve komplikasyonsuz olgularda rutin preoperatif
dekompresyonun morbidite ve mortalitenin azaltiimasina etkisi tartismahdir.

PBD, inoperabl malign biliyer obstriksiyonlarin palyatif cerrahi
tedavisinde alternatif bir yontem olmustur. Belirgin sarilikli veya rezektabl
tumorli hastalarda gegici preoperatif PBD, serum bilirubin seviyesinin
dusurulmesinde, ilk preoperatif devrenin atlatimasinda ve karaciger

fonksiyonlarinin duzeltiimesinde yardimci olmaktadir (25,45).
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PBD ayni zamanda, benign strikturlerde de preoperatif olarak sarihgin
azaltilmasinda ve nutrisyonel durumun duzeltimesinde uygulanmaktadir.
Ayrica ekstrahepatik safra yollarinda bulunan katater operasyon sirasinda
kilavuzluk yapmakta, operasyon sonrasi ise cerrahi anostomozun saglikli
olmasina yardimci olmaktadir (25).

Malign obstriksiyon nedeniyle biliyer sisteme yonelik cerrahi
dekompresyonun morbidite ve mortalitesini degerlendirmede c¢esitli calismalar
yapilmistir (15). Feduska ve ark, pankreas adenokarsinomasinin kuratif ve
palyatif operatif mortalitesini, sirasiyla % 44 ve % 33 olarak bildirmiglerdir.
Ayrica serum bilirubin duzeyi 10 ile 30 mg/dl arasinda oldugunda, hastalarin
% 8’inde renal yetmezlik, % 15'inde hemoraji, % 17’sinde operatif mortalite
ortaya c¢iktigini belirtmiglerdir. Allison ve ark, obstriktif sarilikli hastalarda
postoperatif renal yetmezligin sikhgini % 17, operatif mortaliteyi % 25 olarak
belirtmigler, sarilikli hastalarda glomeruler filtrasyon hizlarinin azaldigini
goOstermiglerdir. Ayni sonuglar Wilkinson ve ark tarafindan da bulunmus,
preoperatif dekompresyon yapilmadan biliyer cerrahi prosedirler uygulanan
sarilikh hastalarda % 33 bakteriyemi, % 50 endotoksemi ve renal yetmezlik
bulunmustur. Blomey ve Dixon ise, serum bilirubin seviyesinin 6 mg/dl,
alkalen fosfataz duzeyinin 600 IU/L olmasinin, operatif morbidite ve mortalite
riskini artirdigini belirtmislerdir. Nakayama ve ark, 105 hastali bir calismada
operatif mortaliteyi; PBD yapilan hastalarda % 6, yapilmayanlarda % 28
olarak bulmuslardir. Serum bilirubin duzeyleri 20 mg/dl’'den fazla olan
pankreatikoduodenektomili olgularda mortalite orani, daha az sarilikh olgulara
gore 2 kat daha fazla bulunmustur (25,47).

Laparotomiden Once Dbiliyer sistemin perkitan transhepatik
dekompresyonu ve serum bilirubin seviyesinin 10 mg/dI'nin altina
dusurulmesi, biliyer sistem cerrrahisinin - morbidite ve mortalitesini
azaltmaktadir. Bunun nedeninin dizelen hepatik fonksiyon ve 6zellikle de
artan mitokondriyal enerji Uretimi ile ilgili oldugu one surulmektedir. Koyama
ve ark, biliyer obstriksiyondan 1-2 hafta sonra hepatik fonksiyonun, biliyer
obstriiksiyon sonucu ciddi bicimde deprese oldugunu gdstermistir.
Mitokondriyal fonksiyon deprese oldugunda, karacigerin adenozin trifosfat
uretiminde vyetersizlik olmakta ve ketogenezis baglamaktadir. Normalde

intestinal limende safra tuzlarinin bulunmasi ile baskilanan endotoksinler,
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barsaktan portal dolagim ile karacigere ulastiktan sonra burada, karaciger
yetersizligi nedeniyle detoksifiye edilememekte ve sarilikla birlikte renal
fonksiyon bozuklugu ortaya ¢ikarmaktadir Ozellikle iki hafta veya daha fazla
sureli sarihdi olan hastalarda, enzim fonksiyonlarinin normale dénmesi igin en
az 2 hafta biliyer drenaj yapilmasi gerektigi gozlenmigtir. Karaciger
fonksiyonlarinin duzelebilmesi ise 4-6 haftadan fazla surebilmektedir (47).

Lewis ve ark, 65 olguluk serilerinde, preoperatif PBD yapilan 34
olgunun 17’'inde ( % 32), PBD yapilmayan 31 olgunun 6’sinda (% 19)
mortalite bildirmiglerdir (44-47).

Lygidakis ve ark, 40 olguda preoperatif PBD uygulamiglar; proksimal
malign biliyer obstriiksiyonlarda intrabiliyer basincin disiriimesinde ve safra
yolu enfeksiyonu ile bakteriyeminin dnlenmesinde PBD’nin basarisiz oldugunu
belirtmiglerdir (45,46) .

PBD; safra fistllleri, akut kolanjit ve biliyer sepsis tedavisinde de
kullaniimaktadir (48,49).

Cesitli serilerde PBD igin % 4,6 ile % 25 oranlari arasinda major
komplikasyon (kolanjit, sepsis, plevral effizyon, safra peritoniti, major
hemoraji) ve % 0 ile % 5,6 oranlari arasinda isleme bagh 6lum bildirilmistir
(Tablo 5) (25-27).

Tablo 5. Literaturde bildirilen PBD komplikasyonlari

Mueller ve ark. 16 (% 8) 3 (% 2)
Carrasco ve ark. 161 13 (% 8) 9 (% 6)
Nakayama ve ark. 104 5 (% 5) 0 (% 0)
Yee ve ark. 206 11 (% 6) 4 (% 2)
Berquist ve ark. 40 10 (% 25) 1 (% 3)
TOPLAM 699 55 (% 8) 17 (% 2)

Bir ¢calismada ise; malign ve benign obstriksiyonlu hastalarda, PBD

sirasinda olusan komplikasyon ve olum orani farkh olup sirasiyla; malign
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obstriksiyonda % 7 ve % 3, benign obstriksiyonda % 2 ve % 0 bulunmustur.
(50).

PBD, malign olgularda daha uzun sireli oldugundan, kataterin
tikanmasi, migrasyonu ve diger belirtilen katatere bagl komplikasyonlar daha
sik ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica malign gruptaki hastalarin ortalama yaslari da
genellikle daha ylksek oldugundan, genel durumun da buna eklenmesiyle,
komplikasyonlara daha sik rastlanmaktadir (44,46).

Diger yandan, malign hastalarin bagisiklik sistemi, altta yatan patoloji
ya da kullanilan antineoplastikler nedeniyle baskilanmis oldugundan
enfeksiyonlara egilim artmistir .

PBD uygulanan hastalarda en sik komplikasyon, kolanjit olarak
bildiriimektedir (48-50). Akut obstriktif kolanjit, ana safra yolunun parsiyel ya
da total obstriksiyonuna bagl olup ates, agri, sarilik ve titreme ile kendini
gOstermektedir (26). Kolanjit gelisiminde en onemli faktor yetersiz safra
drenajidir; yavaslamis safra akimi, bakteri Gremesi ve artan intraduktal basing
nedeniyle bakteriyemi olusmaktadir. Hayvan modellerinde, tikanmig biliyer
sistemde bakteri bulunsa bile enfeksiyon gelismemekte ancak parsiyel bir
obstriksiyon olsa dahi kolanjit ve olim ortaya c¢ikmaktadir. Multiple kanal
obstruksiyonlari da kolanjit ve sepsis gelisim sikhgini artirmaktadir. Kolanijit
gorulme sikhigr % 21 ile % 47 arasinda degismekte olup PBD’nin suresi ile de
dogru orantilidir. Kolanijit episodlari olan hastalarin % 64’inde dekompresyon
suresi 60 gunden fazla bulunmustur. Pratik olarak 4 aydan daha uzun suire
PBD uygulanan hastalar en az bir kez kolanjit atagi gecirmektedir . Mueller ve
ark, 33 olguluk PBD serilerinde % 63 olan kolanjit gorilme sikhdinin 10F veya
12F drenaj katateri kullanildiginda % 11’e indigini belirtmiglerdir (49-51).

Safra sivisinin enfekte olma orani, ana safra yolunun Kkismi
tikanmasinda (% 64), tam tikanmaya goére ( % 10) daha yuksektir.
Biliointestinal anostomozlu hastalarda asemptomatik olabilirlerse de, safra
kalturleri % 80’den fazla oranda pozitiftir (33,51).

Drenaj esnasinda safra sivisi kultlrlerinden en sik Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae ve Enterococci izole
edilmistir (26).

PBD’li hastalarda biliyer dekompresyonun yeterliligine karar vermede

intraduktal basincin dlgimu esas olup bu, 6zellikle eksternal-internal drenajin

47



kombine yapilmig oldugu hastalarda onemlidir. Kolanijitli hastalarda PBD ile
intrabiliyer basing azaltilarak sepsis kontrol edilebilir (12,44).

Biliyer obstriksiyonda intraduktal basing genellikle 30-40 cm su olarak
Olculir. PTK sirasinda 5-10 ml kontrast madde verilmesi kateterizasyon igin
kanallari opasifiye etmede yeterli olabilir. Intraduktal basincin yiksek oldugu
durumlarda fazla miktarda kontrast madde verilmesi gereksizdir ve
bakteriyemi ile sepsise yolagabilecek bilioven6z ve biliolenfatik ters akima
neden olabilir. Normal safra sekresyon basinci Uzerindeki intrabiliyer basing
artiglarinda bilioven6z ters akim ortaya ¢ikmaktadir. Ayni zamanda, enfekte
biliyer sistem igindeki uzun suren katater manipulasyonlari mukozal hasara
neden olabilir. Hayvan deneyleri lenfatiklerin ve intrabiliyer katater
manipulasyonlarinin septisemide major rol oynadiklarini géstermektedir (44).

Sirinek ve Levin; 221 olgunun 104’Une sadece PTK, 69’una PTK ile
birlikte eksternal biliyer drenaj, 48’'ine PTK ile birlikte eksternal-internal biliyer
drenaj uygulamislar; 39 olguda (%18) isleme bagl komplikasyonlar gelismis
olup 24 olguda kolanijit bildirmiglerdir (12).

Diger calismalarda da; PBD uygulanimi sirasinda kolanjitin malign
obstriuksiyonlarda % 6,6-47 oraninda goruldugu bildirilmektedir (27,29).

intrahepatik ve subfrenik abseler, kisa ve uzun donem PBD
komplikasyonu olarak 1 ile 16. ay arasinda ortaya c¢ikmaktadir (1-5,22-29).
Abse olusumunun patogenezi belli degildir ancak, intrahepatik abse
olusumunda persistan bakteribilianin dnemli bir faktor oldugu distunulmektedir
(30,32). Pennington ve ark, 9 aydan daha fazla PBD uygulanmis olan 7
hastanin 3’Unde; Stambuk ve ark, 2 ay stren PBD’den sonra 1 olgularinda
intrahepatik abse saptamiglardir (52).

Hemorajik komplikasyonlar genellikle bir sorun olusturmaz; hemobilia
% 7-9, Dbelirgin internal kanama (500 mlPden fazla) % 3 oraninda
goriilebilmektedir (26,28). internal kanama, karacier parankimine fazla
sayida ( 10’dan fazla) ve kalin gaph (18G) igne ile girilmesi sonucu olur (26).

Katater ¢evresinden assit sizmasi peritoneal tutulum oldugunu gosterir
ve genellikle 6nlenemez (28). Bdyle olgularda drenajin endoskopik yolla veya
transjuguler yaklagimla yapiimasi 6nerilmektedir (42).

Biliyer drenaj kataterinin olugturdugu transhepatik yolun ¢api, bir sure

sonra katater capini geger ve safra katater etrafindan drene olabilir; bunu
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onlemek i¢in Ferruchi ve ark, daha bluyuk caph bir katater ile degisimi
Oonermislerdir (27).

Normal miktarlarin Gstiinde safra sivisinin eksternal drenaji nadir bir
komplikasyon olup genellikle ilk birka¢g gunde ortaya cikar. Fizyopatolojisi
bilinmeyen bu kolerajik durum, ciddi sivi ve elektrolit dengesizligine yol
agarak, ilag nefrotoksisitesi ile kombine oldugunda akut renal tubuler nekroz
ve Olumle sonuglanabilir. Carrasco ve ark’in 161 olguluk serisinde, 1 olguda
koleraji ortaya ¢ikmis ve olgunun 6limine neden olmustur (28).

Uzun donemde gorilen en sik komplikasyon, biliyer drenaj kataterinin
yer degistirmesidir. Bu durum hastalarin % 40’inda gorulebilmekte olup
drenajin yetersizligine yol acarak, en sik kolanjit nedeni olmaktadir (26).

Molnar ve Stockum ile baslayan PBD’nin, elektif cerrahi tedavinin
riskini azaltmak igin, obstrikte safra yollarinin preoperatif drenaji seklinde
kullanilabilecegi diger bir dizi arastirmaci tarafindan da dogrulanmis, supuratif
kolanjit ile komplike biliyer obstriksiyonlarin tedavisinde de degeri oldugu
gOsterilmistir (26-28,52).

Calismamizda, 21G Chiba igne ile PTK uygulanan, daha sonra 10 F
PBD katateri yerlestirilen ve bir kisminda biliyer endoprotez uygulamasina
gecilen olgularin higbirinde hematom, major kanama, hematobilia, hepatik
arteriovenoz fistll, hemotoraks, sepsis, safra kacagi sonrasi peritonit, kontrast
allerjisi, isleme bagh o6lum gerceklesmemistir. Ayrica literairde uzun suareli
biliyer drenaj hastalarindaki en sik komplikasyon olarak bildirilen kolanijitin
hicbir hastamizda izlenmeyisi oldukca sevindiricidir.

Literatirde oldukca sik gorulen isleme bagli erken ve ge¢ donem
komplikasyonlara; 6 EBD, 27 iIEBD ve 11 iEBD ile birlikte stent implantasyonu
uyguladigimz hastalarin higbirinde rastlamamamizi, PTK igin ince (21G
Chiba) igne kullanmamiza ve bunu takiben drenaj asamasinda tek ponksiyon
teknigi uygulamamiza bagliyoruz. Diger yandan, hastalarin PBD suresince
tarafimizca yakin araliklarla kontrol edilmeleri, katater migrasyonu ve
tikanmasi gibi komplikasyonlarin en aza indirgenmesinde o6nemli rol

oynadigini dusinmekteyiz.

Takipte toplam 10 hastada izledigimiz komplikasyonlar literatlirde
bildirilen oranlarin oldukc¢a altindadir. Literatirde mortaliteyi oldukga artiran bir

durum olarak kabul edilen ve % 3,4 ile % 4,8 arasinda degisen oranlarda
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bildirilen kolanijit, islemin oldukga sikintili komplikasyonlardandir ve tedavisi bu
sartlar altinda gugtar. Bizim c¢alismamizdaki hastalarda kolanjit tablosu
izlenmemigtir. Ates yuksekligi isleme sekonder akut stres yanitina bagli olarak
degerlendirilmigtir. Abse izlenen hasta orani (% 4,5) literatlrle benzerdir
(20,50,51).

PBD’nin ge¢ donemdeki komplikasyonlari ve hastalarin surekli katater
tasimalarinin getirdigi psikolojik travmalar ve fiziki zorluk nedeniyle, yalnizca
obstriksiyon duzeyini icerecek uzunlukta, drenaji saglama amacina yonelik
ve vucut disi ile iliskisi olmayan kalici katater pargalarn kullanimlasi
gerekliligini ortaya cikarmistir (53). Gelisen teknoloji ile birlikte, plastik ve
metalik malzemeden olugsan ve endoprotez olarak adlandirilan bu kalici
stentleri, hastalarimizin klinik durumu ve sosyal sartlari elverdigi dlgude, PBD
yaptigimiz 11 olgumuza uyguladik. Hastalarimiz halen takibimizde olup
kataterlerinin verdigi fiziki ve ruhsal rahatsizliktan kurtulmus olmanin getirdigi
konfor nedeniyle endoprotezlerden memnuniyetlerini dile getirmektedirler.

Calismamizda EBD, IEBD, stent uygulanan hasta gruplari arasinda,
yapilan igleme gdre yasam sureleri arasinda fark saptanmamistir. Ancak bu
sonucun gegerlilik kazanmasinin ancak fazla hasta sayisi ile genisletiimis
calismalarla mumkun olacagini dusunmekteyiz.

Literaturde yapilan bircok calisamada PBD’nin genellikle TB duzeyini
dusurdugu, diger karaciger enzimlerinde degisiklik yapmadigi bildirilmistir (18).
Calismamizda drenaj sonrasi anlamh TB, ALT, AST, ALP, GGT dususu
saptanmigtir.

Yine Literatiirde EBD ile IEBD uygulanan hastalar arasinda TB diisisti
acisindan anlamh fark olmadigi belirtiimistir (54). Calismamizda saptadigimiz
sonuglar gostermistir ki; EBD uygulanan hastalarda sadece ge¢ donemdeki TB
disust anlamh iken, IEBD uygulanan hastalarda hem erken hem gecg
dénemde anlamli TB diisiisii saptanmaktadir. Bu sonucun IEBD uygulanimin
degerini vurguladigi kanisindayiz.

Kozlov ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada; bir grup hastaya US, diger
grup hastaya skopi rehberliginde PBD uygulanmis ve US rehberliginin
komplikasyon ve mortalite oranini belirgin azalttigi, alinan radyasyon dozunda
3 kat, igneyle ponksiyon sayisinda ise 2 kat dusus sagladigi goOsterilmigtir.

Aciktir ki tel ve kateterin manipllasyonu sirasinda vazgegilmez olan skopik
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goruntilemeye ilaveten ponksiyon sirasinda US kullanimi komplikasyon ve

mortalite oranlarini belirgin oranda dugurmektedir (50).

SONUGC:

Gunumuzin teknolojik gelismeleriyle birlikte perkitan biliyer drenaj

tikanma sariliginin tani ve palyatif tedavisinde saglam bir yer edinmistir .
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Gunumuzde US ile birlikte floroskopinin de kullanildigr bu radyolojik
tanisal ve terapotik yaklasim, cerrahi serilerle kiyaslanmis ve cerrahi tedavinin
yuksek morbidite ve mortalite oranlari kargisinda perkutan girigsimin tercih
edilirligi artmigtir. Perkitan transhepatik bilier drenaj (PBD) operasyon sansini
kaybetmis ileri evre malign ttkanma sarilikli hastalarda palyatif tedavi amaciyla
yaygin olarak kabul gérmustar.

Uzun sdreli perkutan biliyer drenaj komplikasyonlari ve hastalarin
surekli katater tasimaktan duyduklari rahatsizlik nedeniyle, safra drenajini
saglamak amaciyla onceleri plastikten yapiimis gesitli sekil ve boyutlardaki
endoprotezler uygulama alanina girmistir. Plastik endoprotezlerin ylUksek
tikanma oranlari ve migrasyon gibi komplikasyonlari nedeniyle, son yillarda,
serbestlestirildiklerinde daha genis lumen yaratabilen metal endoprotezler
kullaniimaya baglanmigtir. Tum bu yontemlerde amag sariligin azaltiimasi ve
safranin barsaga drenajini saglamaktir.

inoperabl malign tikanma sarilikli hastalarda yasami mimkiin
oldugunca uzatabilmek icin hasanin hepato-renal yetmezlige girmesini
onlemek gereklidir. Perkutan biliyer drenaj ve biliyer endoprotez uygulamalart,
bozulmus olan hepatik fonksiyonlari buyuk olgide duzelterek hastanin genel
durumunun iyilesmesine olanak saglamaktadir.

Hastanin primeri, klinik durumu, inoperabl olusu, onceki operasyon
OykUsu gibi durumlar g6zonune alindiginda, bir bagka cerrahi muidahale
gerekmeden hizl bir sekilde hastanin genel durumunu iyilestirmesi ve dusuk

komplikasyon oranlari bu radyolojik girigsimin degerini giderek artirmaktadir.
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