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PERKUTAN SAFRA SISTEMi DRENAJLARI

Siileyman BEKIRCAVUSOGLU!

Biliyer sisteme perkiitan yolla ilk girisim 1920’lerde bildirilmistir. 1960’larin
baslarindan itibaren safra yollarinin drenaj kateterleri ile dekompresyonu yaygin
bir uygulama olmugstur. 1970erin baslarinda ince igne ponksiyonu ile yapilan
kolanjiyografinin biliyer sistem goriintiilenmesinde giivenli oldugu gosterilmistir
(1).

Safra yollarinin malign obstiiksiyonlar1 primer safra yolu maligniteleri ya da
safra yollarina distan basi1 sonucunda ortaya ¢ikabilir. En sik nedenleri pankreas
kanseri, kolanjiyokarsinom ve metastazlardir. Safra yolu tikanikliklarinda
semptom olarak en sik sarilik kasint1 ve kolanjit goriiliir (2).

Perkiitan transhepatik biliyer drenaj (PTBD) tikali safra kanali sisteminin
perkiitan drenajini saglayan terapotik bir prosediirdiir. Altta yatan hastalik,
safra kanallarinin kendisinin veya pankreas, safra kesesi veya mide gibi bitisik
organlarin veya yapilarin malignitesidir. PTBD ayrica safra taglar1 veya darliklar,
transplantasyon sonrasi darliklar ve iatrojenik yaralanmalar nedeniyle iyi huylu
kosullarda da yapilir (2).

PERKUTAN TRANSHEPATIK KOLANJiYOGRAFI

Perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK) 21G veya daha ince bir igne ile
periferik safra yolu ponksiyonu sonras: kontrast madde verilerek safra agacinin
gortintiilenmesi islemidir (Resim 1). Biliyer drenaj isleminin ilk basamagidir. PTK
¢ogunlukla safra yolu tikaniklarinin ve safra kagaklarinin belirlenmesi amaciyla
yapilir (Tablo 1). PTK’nin kesin kontrendikasyonu olmasada goreceli olarak bazi
kontrendikasyonlar1 bulunmaktadir. Kontrast madde alerjisi, masif asit varlig,
diizeltilemeyen koagulopati ve hasta uyumsuzlugu goreceli kontrendikasyonlar
arasinda sayilabilir (3).
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Tablo 1: PTK Endikasyonlar1

Safra yolu tikaniklarmin tanisi, nedeni ve seviyesinin belirlenmesi
Safra kacaklarinin tanisi ve lokalizasyonunun tespiti

Kolanjit nedeninin aragtirilmast

Safra tag1 tanist

it onin. B )

Resim 1: Perkiitan transhepatik kolanjiyografi. Karaciger sol lob intrahepatik safra yollarina 21G
chiba ignesi ile girim sonrasi verilen kontrast madde ile safra yollarinin dolusu ve duodenuma
gecisi izleniyor. Koledok distalinde darlik dikkat ¢ekiyor.

Hasta Hazirhig:

Biliyer girisim oncesi hasta sistematik olarak degerlendirilmelidir. Hastanin tibbi
geemisi, ameliyat oykiisti, kullandig: ilaglar, kanama parametreleri basta olmak
tizere laboratuvar bulgular1 sorgulanmaly, asit varlig tespit edilmelidir.

Biliyer girisim yapilacak olan hastalar invaziv islem 6ncesinde mutlaka US, BT,
MR ve MRKP gibi noninvaziv goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmelidir.
Invaziv islem oncesi degerlendirme islem planlamasi ve biliyer sistem
varyasyonlarindan kaynaklanabilecek olasi komplikasyonlar1 6nleme agisindan
onemlidir.

[slem IV sedoanaljezi ile yapilacagi icin iglem oncesinde 6-8 saat aghk
onemlidir. Perkiitan safra yolu girisimi yapilacak olan hastalarda islem 6ncesi
mutlaka antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. Kolanjit varliginda islemden
birka¢ giin 6nce IV antibiyotik tedavisinin baslanmas: biliyer sepsis riskini
azaltmak icin 6nemlidir (4).
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ISLEM

Hasta steril sartlar altinda supin pozisyonda iken hafif sedasyon esliginde giris
yerine lokal anestezik madde uygulanmasi sonrasinda floroskopi ve/veya US
esliginde karacigere ponksiyon yapilir. Igne olarak genellikle 21-22 gauge kesici
olmayan konik uglu chiba igne tercih edilir. Floroskopi ile girislerde karacigerin
diyafram ve komsu kolon ile iliskisinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Sagdan
girislerde kostofrenik a¢inin altindan, karaciger alt siirina dikkat edilerek
midaksiller ¢izginin anteriorundan giris yapilir. Igne ksifoid hedeflenerek
sag lateral vertebra kenarina kadar yatay diizlemde ilerletilir. Sol safra yollar:
ponksiyonlarinda ksifoid ya da sol kostrokontral bileske inferiorundan girilir.
[gne 30-45° sag-posteriora ilerletilir. Sol taraf girislerde US rehberligi zellikle
tercih edilmelidir (1). igne kontrast madde enjeksiyonu ile es zamanl geri gekilir.
Igne cekilirken safra yoluna girilememisse kapsiilden ¢ikmadan igne tekrar
yonlendirilip islem tekrarlanir. Tekrarlayan denemelere ragmen hala safra yoluna
girilememisse giris yeri degistirilmelidir. Safra yoluna girildiginde kontrast madde
enjeksiyonu ile AP ve oblik goriintiiler alinmalidir. Darlik ya da obstiiksiyonun
lokalizasyonu ayrintili olarak gériintiilenmeli ve incelenmelidir (5).

Peruktan transhepatik kolanjiyografinin teknik basarisi safra yollarinin yeterli
dilate oldugu olgularda yaklasik %100 iken yeterli safra yolu dilatasyonu olmayan
olgularda bu oran diigmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Perkiitan transhepatik kolanjiyografi ile iligkili en sik goriilen komplikasyonlar
kanama, biliyer sepsis ve safra peritonitidir. Safra peritonitinin goriilme siklig:
asiti olan hastalarda artmakta olup nedeni giris traktindaki safra kagagina baglhdir.
Kanama ¢ogunlukla giris trakt: boyunca vaskiiler yapilardan gecilmesi nedeniyle
olusur. Biliyer sepsisin en sik nedeni ise enfekte safra yollarina gereginden fazla
kontrast madde verilmesidir (6).

PERKUTAN TRANSHEPATIK BILIYER DRENA]

Perkiitan transhepatik biliyer drenaj oncesinde PTK yapilarak tel ve katater
manipiilasyonlari i¢in yol haritasi olusturulur. PTBD terapodik bir islem olup safra
yollar1 veya komsu organlarin malignitelerinden kaynakl tikayici sariliklarda ve
safra taglari, safra yolu darliklar ve iatrojenik yaralanma gibi benign durumlarda
safra yollarinin perkiitan drenajini saglar(1). PTBDnin en temel endikasyonu
tikali safra yolunun drenaji ve dekompresyonudur (Tablo 2).
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Tablo 2: PTBD endikasyonlar1

Biliyer agacin tiimor nedeniyle tikaniklarinda safra drenaji
Kolanyjit tedavisi

Benign biliyer darhilarin dilatasyonu

ERCP’nin basarisiz oldugu safra taglariin ¢ikarilmasi
Safra kagaklarinin ve fistiillerin diversiyonu

Biliyer stent yerlestirilmesi

Gegirilmis cerrahilerden dolayr ERCP yapilamamasi

PTKiginkontrendikasyon olusturan durumlar PTBDi¢in de gegerlidir. PTK'dan
farklr olarak diizeltilemeyen koagiilopati kesin kontrendikasyon olustumaktadir.
Masif asit varlig1 tel ve kataterin periton boslugunda kirilmasina neden olarak
islemi zorlastirabilir. Ayrica giris yerinden asit kagagina neden olabileceginden
islem oncesinde ve sonrasinda diizenli asit drenaji 6nerilmektedir (7).

ISLEM

Islem oncesi hazirhk PTK ile aynidir. islem éncesinde yol haritast olugtumak
icin PTK yapilir. PTK prosediirii anlatilmistir. Biliyer giris i¢in piyasada setler
mevcut olup bu setlerde 21G igne, 0.018 inch kilavuz tel ve 4-6 French dilator/kilif
sistemleri vardir (Resim 2). 21G igne ile miimkiin olan en periferden safra yoluna
giris yapilmalidir. Safra yoluna girildikten sonra kontrast madde ile safra agaci
opasifiye edilir. Daha sonraigneiginden 0.018” tel floroskopi kilavuzlugunda hilusa
ya da miimkiinse koledoka dogru ilerletilir. Bu tel tizerinden koaksiyel dilator/kilif
ilerletilerek safra yollar1 disar1 kaniilize edilir. Sonrasinda kilif iginde hidrofilik tel
gonderilerek patolojik segment gegilmeye ¢alisilir. Bu asamada gerekirse vaskiiler
kilif yerlestirilip icerisinden katater gonderilerek katater/tel manipiilasyonlariyla
darlik gegilir. Patolojik segment gegcilip barsaga ulasildiktan sonra amplatz gibi
sert tel tizerinden ¢ok delikli biliyer drenaj katateri (8-14 French) distal ucu
barsakta delikli kisimlar1 patolojik segmentin proksimalinde ve distalinde olacak
sekilde yerlestirilir. Anlatilan prosediire uygun olarak uygulanan safra drenaji
internal-eksternal drenaj olarak adlandirilir. Bu drenaj yontemiyle safra hem
barsaga hem de katater ucuna baglanan torbaya drene olmaktadir. Tekrarlayan
denemelere ragmen patolojik segment gecilememisse cok amagli drenaj katateri
sadece torbaya drene olmak iizere patoloji proksimalindeki segmente yerlestirilir.
Bu yontem ise eksternaj drenaj olarak adlandirilir.

-220-



Giincel Radyoloji Calismalari 111

Resim 2: 21G igne, 0.018” kilavuz tel ve 6F dilator kilif sisteminden olusan biliyer ilk girim seti

Resim 3: A: Pankreas bagi kanseri tanist olan hastaya takilan internal-eksternal drenaj katateri.
Koledok distalinde darlik dikkat ¢ekiyor. B: Klatskin tm tanist olan hastaya her iki taraftan takilan
internal-eksternal drenaj kataterleri goriliiyor.

KOMPLIKASYONLAR

Erken donemde ortaya ¢ikan major komplikasyonlar kanama, safra kagag, safra
peritoniti ve sepsis %3-10 oraninda goriilebilir. Kanama ¢ogunlukla venéz hasara
bagli olarak orta ¢ikmakta ve genellikle birkag giin icinde sonlanmaktadir(8). Arter
yaralanmasina bagli olan kanamalar daha ciddi bir durumdur ve hayati tehlike
olusturabilir. Masif ve devamlilik goésteren hemobililerde ¢olyak anjiyogram
yapilmalidir. Psédoanevrizma ya da fistiil gibi patolojilerin goriilmesi durumunda
embolizasyon prosediirii uygulanmalidur.

Islem sonrast ortaya ¢ikan septik komplikasyonlar %3-5 oraninda goriilebilir.
Bu komplikasyonlarin siklig1 antibiyotik profilaksisi ve islem sirasinda daha az
kontrast madde kullanimiyla azaltilabilir (8).
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Safra kacag: genellikle tekrarlayan ponksiyonlara bagli ya da kataterin yanlis
konumlandirilmasina bagl gelisir.

PERKUTAN KOLESISTOSTOMI

Perkiitan kolesistostomi akut kolesistit tanili hastalarda safra kesesi liimenine
drenaj katateri yerlestirilmesi islemidir. Akut kolesistitte primer tedavi yontemi
cerrahi olmakla birlikte genel durumu bozuk olan yash hastalarda ve akalkiiloz
kolesistitte safra kesesi dekompresyonunu saglamak igin etkin bir yontemdir.
Hastanin genel durumu diizeldiginde elektif kolesistektomi yapilabilir. Perkiitan
kolesistostominin diger bir endikasyonu ise distal koledok obstiiksiyonlarinda
karacigerden giivenli erisim saglanamiyorsa safra drenaji i¢in alternatif bir ydntem
olarak uygulanabilir. Perkiitan kolesistostomide teknik bagar1 %100 yakin, klinik
basari ise %90 civarinda bulunmustur (9).

Islem steril sartlar altinda lokal anestezi egliginde gerekirse IV sedasyon ile
gerceklestirilir. Islem icin genellikle US rehberligi kullanilir (Resim 4). Gerekli
hastalarda BT kilavuzlugunda da islem yapilabilir. Islem igin transhepatik
ya da transperitoneal yol kullanilabilir. Transperitoneal yolda safra kagagi ve
safra peritoniti riski gorece yiiksektir. Transhepatik yaklasimda kanama riski
agisindan vaskiiler yapilardan gecilmemesine dikkat edilmelidir. Safra kesesi
girisinde genellikle seldinger yontemi kullanilir. Perkiitan biliyer drenaj isleminde
kullanilan biliyer girim seti perkiitan kolesistostomide de kullanilabilir ya da 18G
chiba ignesi ile giris yapilabilir. Sonrasinda amplatz gibi sert bir tel yollanarak
trakt dilatasyonu sonrasinda 6-10F kilitli pigtail katater yerlestirilir.

Kolesistostomi kataterinin trakt matiirasyonu agisindan en az 3 hafta
boyunca safra kesesinde kalmasi onerilmektedir (9). Katater ¢ekildikten sonra
kolesistektomi yapilmalidir. Hasta cerrahi i¢in uygun olmadig: siirece katater
cekilmemeli ve her 3 ayda bir degistirilmelidir (1).
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Resim 4: US rehberliginde perkiitan kolesistostomi iglemi. Transhepatik yaklagimla 18G chiba
ignesi ile safra kesesine giris (A) ve safra kesesi liimeninde 8F pigtail drenaj katateri goriilityor (B).

KOMPLIKASYONLAR

Perkiitan  kolesistostomi sonrast komplikasyon orani %0-8 oraninda
bildirilmistir(10). Safra peritoniti ve kanama kargilasabilecegimiz baslica
komplikasyonlardir. Transperitoneal yontemde ve kataterin kese disina ¢ikmasi
durumunda safra peritoniti riski artar. Transhepatik yontemde kanama riskini
minimuma indirmek i¢in vaskiiler yapilardan kaginmak gerekir.
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