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Perkitan Transhepatik Kolanjiografi

Biliyer sistem drenaj islemlerinin ilk basa-
mag1 her zaman “Perkiitan Transhepatik Ko-
lanjiografi” (PTK) olup, intrahepatik safra
kanallarmna perkiitan yolla ince bir igne ile gi-
rilip, kontrast madde verilerek safra yollarinin
goriintiilenmesi islemidir. PTK siklikla biliyer
sistemde obstriiksiyon ya da kagak varliginin,
nedeninin ve seviyesinin tespit edilmesi ama-
cryla yapilir (Tablo 1).

Diger pek ¢ok perkiitan islemde oldugu gibi
diizeltilemeyen koagiilopatiler, PTK islemi i¢in
en Onemli kontrendikasyonu olusturmaktadir.
Asit varligi, potansiyel peritonit riski nedeniyle
goreceli kontrendikasyon olustursa da igleme
engel degildir [1].

Hasta Hazirhgi

Perkiitan transhepatik kolanjiografi yapilma-
st planlanan hastalarda, tiim perkiitan biliyer
girisimlerde oldugu gibi, hazirligin en dnemli
noktalarindan birisi koagiilasyon parametreleri-

nin degerlendirilmesi ve gerekirse taze donmug
plazma, vitamin K gibi replasman tedavileri
ile bozuk parametrelerin diizeltilmesidir. Ayri-
ca Ozellikle malign obstriikksiyon olgular1 gibi
uzun siiredir oral alim1 bozuk hastalarda IV hid-
rasyon destegi ile hepatorenal sendromun 6n-
lenmesi gerekir. Profilaktik antibiyotik sadece
goriintiileme yapilacak olgularda tek doz olarak
(6rnegin; IV yolla 1 gr seftriakson veya 1,5 gr
ampisilin/sulbaktam) verilebilir. PTK sonrasi
drenaj isleminin de uygulandigi olgularda ise
islem sonrasi birkag giin antibiyotiklere devam
edilebilir.

islem Teknigi

Islem cocuk hasta veya koopere olamayan
eriskin hastalarin disinda genellikle lokal anes-
tezi ve hafif bir sedasyon altinda gergeklestiri-
lir. Lokal anestezi i¢in lidokain, sedasyon igin
midozolam kullanilabilir. Agr1 i¢in ek bir tedavi
gerekiyorsa fentanil eklenebilir.

Tanisal amagli PTK hasta siipin pozisyonda
iken ve genellikle sag taraftan yapilir. PTK i¢in
genellikle 21 veya 22 gauge (G) kesici olma-
yan konik uglu Chiba igne tercih edilir. ignenin
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Tablo 1: Perkiitan transhepatik kolanjiogra-
fi endikasyonlari

Obstriksiyonun varliginin, nedeninin ve
seviyesinin tespiti

Safra kacagi varliginin ve lokalizasyonunun
arastiriimasi

Safra tasi varliginin arastiriimasi

Kolanjit etyolojisinin arastiriimasi

periferal safra yollarindan birine ilerletilmesi
islemi floroskopi veya ultrasonografi (US) es-
liginde gergeklestirilir [2].

Floroskopi esliginde giriste 6nemli noktalar-
dan birisi karacigerin diyafram ve komsu kolon
segmenti ile iliskisinin iyi degerlendirilmesi-
dir. Sag taraf girislerde karacigerin florosko-
pik alt sinirlarina dikkat edilerek, kostofrenik
acinin altindan, orta aksiller ¢izginin hemen
anteriorundan ve olabilecek en asagi interkos-
tal araliktan yapilir. Igne, kraniyale dogru flo-
roskopi masasina paralel olacak sekilde torakal
vertebralarin hemen lateraline kadar ulastirilir.
Sol taraf giriglerde ise igne sag ksifoid sinirin
hemen medialinden 30-45° posteriora ve 30-
45° kraniyale dogru olacak sekilde karaciger
parankimine dogru ilerletilir. Istenilen yere
ilerletildikten sonra igne g¢ekilirken liimeninden
kontrast madde verilerek ignenin ucunun safra
yollarmda olup olmadigina bakilir. Bu asamada,
safra yollarinin dilatasyon derecesine bagli ola-
rak, igne liimeninden safra gelip gelmedigine de
bakilabilir. Ancak 6zellikle yeterince dilatasyon
olmayan olgularda igne safra yolunda olsa bile
liimenden safra gelmeyebilecegi unutulmamali-
dir. Safra yoluna verilen kontrast madde karaci-
ger hilusuna dogru daha yavas sekilde liimeni
doldururken santralde obstriiksiyon olmasa bile
hemen temizlenmez.

Floroskopi kilavuzlugunda giriste, her ne kadar
safra yollarinda belirgin dilatasyon olan olgular-
da bazen tek seferde safra yollarna girig saglana-
bilse de, ¢ogu zaman tekrarlayan perkiitan giris-
lere gereksinim olmaktadir. Bu da komplikasyon
riskini arttirmaktadir. Ayrica ignenin parankim
boyunca ilerlerken major vaskiiler yapilari gecip
gecmedigi bilinmemektedir [3].

Perkutan Bilier Sistem Drenajlari

Ultrasonografi, ignenin safra yollarina girisi
sirasinda kullanilabilecek daha giivenli bir ki-

lavuz gériintiileme yontem olarak giiniimiizde |;

giderek artan siklikta kullanilmaktadir. Ultra-
sonografi kilavuzlugunda giriste uygun olgu-
larda sol lobun tercih edilmesi islemi daha da
kolaylastirir.

Tanisal kolanjiografi sonrasi igne ¢ekilerek
girig yerine kisa bir baski uygulanmasi ve son-
rasinda hastanin birkag saatlik yatak istirahati
genellikle yeterlidir.

Perkiitan transhepatik kolanjiografi i¢in tek-
nik basar1 orani safra yollarinin dilate oldugu
olgularda %100’ e yaklasirken, bu oran safra
yollarinin yeterli geniglikte olmadig1 safra ka-
¢agi olan olgularda ya da posturel bozuklugu
olan olgularda diismektedir [3].

Komplikasyonlar

Perkiitan transhepatik kolanjiografi sonrasi
en sik goriilen komplikasyonlar safra peritoni-
ti, kanama ve biliyer sepsistir. Safra peritoniti
%1-2 siklikta goriilmekte olup giris traktinda
gerceklesen safra kacagina baglidir. Goriilme
olasilig1 asitli olgularda artmaktadir. Kana-
ma ve enfeksiyon (biliyer sepsis) diger ola-
st komplikasyonlardir. Biliyer sepsis %1-3
oraninda goriilmekte olup en Snemli sebebi
obstriikte ve enfekte olan sisteme gereginden
fazla kontrast madde verilmesidir.

Pnomotoraks, hepatik arteriovendz Afistiil,
kontrast reaksiyonu, vazovagal reaksiyon di-
ger komplikasyonlardir [4].

Perkiitan Biliyer Drenaj

Perkiitan biliyer drenaj (PBD), perkiitan yol-
la safra sistemine drenaj amagh kateter yerles-
tirilmesi islemidir. En 6nemli endikasyonlari
safra yolu obstriiksiyonu ve safra kacagidir.
PBD, 1970’lerden beri uygulanan bir yontem
olup, Endoskopik Retrograd Kolanjiopankre-
atografi (ERKP)’nin basarisiz oldugu durum-
larda, hiler seviyedeki obstriiksiyonlarda ve bi-
lio-enterik anastomoz problemlerinde olduk¢a
basarili bir tedavi seklidir |5, 6].

Perkiitan transhepatik kolanjiografi kontren-
dikasyonlar1 PBD i¢in de gegerlidir. Ek olarak;
izole segmental tikanikliklarda, eger belirgin
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bir klinik problem olusturmuyorsa, tikanikli-
gin gecilememesi ve drenajin eksternal olarak
kalmasi, bunun sonucunda da cilde kalici fistii-
lizasyon riskinin ortaya ¢ikmasi nedeniyle dre-
naj isleminin uygulanmamasi 6nerilmektedir.

Hasta Hazirhgi

Perkiitan transhepatik kolanjiografiden belir-
gin farklilik géstermemekle beraber (kanama
diyatezi sorgulamasi, uygun antibiyotik profi-
laksisi, yeterli IV hidrasyon) 6zellikle hastanin
biliyer anatomisinin drenaj oncesi bilinmesi
oldukca 6nemlidir.

islem Teknigi

Islem genellikle lokal anestezi ve IV se-
dasyon altinda gergeklestirilir. Glinlimiizde
safra yolu perkiitan girisimleri i¢in hazirlan-
mis setler piyasada mevcut olup bu setlerde
birbiriyle uyumlu olmak iizere giris ignesi
(21G), kilavuz tel (0.018 inch), koaksiyel di-
lator/kilif sistemleri (4 French) bulunmaktadir
(Resim 1). Drenaj isleminin ilk basamaginda
safra yoluna 21G igne ile girilip biliyer sis-
tem opasifiye edildikten sonra igne icerisinden
ilerletilen 0,018 inch kilavuz tel, floroskopi ki-
lavuzlugunda, hilusa ve miimkiinse ana safra
kanalma ulastirilir (Tablo 2). Bu tel lizerinden
genellikle koaksiyel dilator/kilif sistemi safra
yoluna ilerletilerek gerekli ulagim saglanmis
olur. Safra yoluna ilerletilen hidrofilik kilavuz
tel ile problemli safra segmenti gecilerek bar-
saga ulasilmaya ¢alisilir. Bu agamada gerekirse
degisik capta damar kiliflar1 ve bunlarin ige-
risinden ilerletilen degisik uglu kateterlerden
faydalanilabilir. Problemli segment gegilip
barsaga ulasilmasi durumunda genellikle amp-
latz gibi sert bir tel {izerinden uygun trakt ge-
nigletmesini takiben, ¢api altta yatan probleme
gore degigmek tizere (8-14 French) ¢ok delikli
biliyer drenaj kateteri distal ucu barsakta, de-
likleri problemli segmentin hem proksimalin-
de hem de distalinde olacak sekilde yerlestirilir
(Resim 2). Bu sekildeki safra drenajina “inter-
nal-eksternal” biliyer drenaj denir. Bu drenajda
safra, hem kateter proksimal ucuna baglanmig
olan torbaya hem de distal delikler yardimiyla
barsaga drene olabilmektedir.

Tablo 2: Perkiitan biliyer drenajda islem
basamaklari

Goruntuleme kilavuzlugunda intrahepatik
safra yollarina giris

Kontrast madde ile biliyer sistemin gérin-
talenmesi

Kilavuz telin safra yollarina ilerletilmesi ve
muUmkuinse barsaga ulastiriimasi

Transhepatik traktin dilatasyonu

Gerekirse safra yolunun dilatasyonu

Drenaj kateterinin delikleri uygun lokali-
zasyona getirilerek yerlestirilmesi

Resim 1. PerkUtan biliyer drenajda safra yollarina
giris saglamak icin kullanilan set (21G igne, 0,018
inch kilavuz tel, ko-aksiyel dilator).

Resim 2. Sag intrahepatik safra yollarindan giril-
mesi sonrasi koledok distalindeki okllizyondan
gecilerek yerlestirilmis olan biliyer drenaj kateteri.

Problemli safra segmentinin gegilip barsaga
ulagilamadig1r bazi olgularda bu segmentinin
yukarisinda kalan safra yollarinin drenaji ama-



ciyla drenaj kateteri yerlestirilebilir. Bu du-
rumda safra sadece kateterin proksimal ucun-
daki torbaya drene olurken barsaga ulasamaz.
Bu tip drenaj sekline “eksternal” drenaj adi
verilmektedir.

Erken donemde ortaya ¢ikan major kompli-
kasyonlar (kanama, safra kagagi, safra perito-
niti ve sepsis) %5-10 siklikta goriiliir. Hemobi-
li genellikle vendz hasara bagli olarak hemen
her hastada az ya da ¢ok olusurken, hastalarin
onemli bir kisminda birkag giin igerisinde kay-
bolur [5]. Ancak arterial hasara bagh olusanlar
ciddi bir sorun olup hayati tehlike olusturabilir.
Masif ya da devam eden hemobililerde ¢colyak
anjiografi yapilmali, arterial patoloji aranmali-
dir. Direkt olarak veya psddoanevrizma araci-
ligiyla arterial sistemle biliyer sistem arasinda
izlenen fistiiller embolize edilmelidir.

Islem sonrasinda septik komplikasyonlar
%3-5 oraninda izlenirken, bu komplikasyonun
goriilme siklig1 antibiyotik profilaksisi, iglem
sirasinda az kontrast kullanimi ve gerektigin-
den fazla manipiilasyon yapilmamasi ile azal-
tilabilir.

Safra kacag1 bir bagka ciddi komplikasyon
olup genellikle igne giris sirasinda ¢ok faz-
la girisim yapilmas1 veya kateter deliklerinin
yanlis pozisyonlandirilmasina bagl olusur.

Pankreatit biliyer drenaj sirasinda kateterin
pankreatik kanalin drenajini engellemesi nede-
niyle olusabilir.

Takip sirasinda daha ge¢ donemde olusan
komplikasyonlar ise genellikle kateterle ilis-
kilidir; tikanma, kirilma, yer degistirme veya
tamamen ¢ikma. Kilitli kateter kullanimi, cilt
dikisi ve belli araliklarla kateter degisimi ile
bunlar 6nlenebilir. Kateterin rutin degisimi bir
diger komplikasyon olan kolanjitin olusumunu
da engelleyebilir.

Hasta Takibi

Hastanin hastanede yattig1 siirece islemi ya-
pan ekip tarafindan giinlik takibi 6nemlidir.
Gerekli durumlarda steril serum fizyolojik ile
kateterin irrigasyonu yapilmali, gelen safra
miktarina ve goriiniimiine bakilmalidir. Cilt gi-
ris yeri ve kateterin durumu degerlendirilmeli-
dir. Islem 6ncesi baslanan antibiyotigin birkac

Perkutan Bilier Sistem Drenajlari

giin daha devam etmesine ve IV hidrasyona
dikkat edilmelidir.

Malign Biliyer Obstriiksiyonlarda
Perkiitan Yaklasim

Malign biliyer obstriiksiyona sebep olan ka-
raciger ve safra yolu tiimérleri ile komsu or-
gan tiimorlerinde ilk siradaki tedavi yontemi
tikanikliga sebep olan tiimoriin cerrahi olarak
¢ikarilmasi ve bu sirada safra yollarinda akisi
saglayacak bilioenterik anastomozlarin yapil-
masidir. Ancak hastalarin 6nemli bir kisminda
degisik nedenlerle (timdriin evresi, yerlesimi,
hastanin klinik durumu vb.) tlimoriin tamamen

¢ikartilmasi sansi bulunmamaktadir. Cerrahi

sansini kaybetmis malign biliyer darlik ve ti-

kaniklilarda palyatif amagl ilk tedavi segenegi |

metalik stentlemedir [7-12]. Stenleme, perkii-
tan biliyer drenaj ile ayn1 seansta veya birkag
giin sonra yapilabilir.

Ana Safra Kanali Distal
Obstrisiyonlarinda Stentleme

Stentleme isleminde tikali segment gegilerek
barsaga ulasilmasini takiben kontrast madde
verilerek hem kateterin barsakta oldugu teyit
edilir hem de barsak liimeninin patensisi de-
gerlendirilir. Stent uzunlugu hesaplanirken
stentin darligi tamamen kaplamasi, proksimal
ve distalinde en az 1-2 cm normal kisimlar1 da
i¢ine almasi gerekmektedir (Resim 3). Stentin
secimini takiben kateter i¢erisinden barsak lii-
menine dogru amplatz gibi sert bir kilavuz tel
ilerletilir. Stent bu tel {izerinden direkt olarak
yerlestirilebilecegi gibi ¢ok sik1 darliklarda ba-
lon ile 6n dilatasyon yapilabilir. Stent takildik-
tan ve genisletildikten sonra damar kilifindan
kontrast madde verilerek barsaga gecisi kont-
rol edilir. Gegisin iyi oldugu olgularda drenaj
kateteri birakmaksizin damar kilift ve tel ¢eki-
lebilirken, 6zellikle balon dilatasyonuna bagh
hemobili gelisen olgularda, drenaj kateteri bir-
kag gilinliigiine sistemde birakilabilir.

Malign safra yolu tikanikliklarinda genellik-
le kendiliginden acilan stentler kullanilmakta
olup, nadiren kisa fokal darliklarda balon ile
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i

Resim 3. a, b. (a) Koledokta malign darlik, (b) gecildikten sonra koledoga darligi icine alacak sekilde

stent yerlestirildi.

NN
Resim 4. Klatskin tGméra olan hastada sag ve sol
intrahepatik safra yollarina ayr ayri yerlestirilmis
stentler.

genigleyen stentler yerlestirilebilmektedir [9].
Kapsiz olan bu stentlerin en biilyilik dezavanta-
J1 timdriin stent icerisine dogru bilylimesidir.
Bunun engellenmesi amaciyla kapl stentler
kullanilabilmektedir. Ancak kapli stentlerlerde
migrasyon 6nemli bir problem olusturmaktadir.

Biliyer metalik stentlemede izlenebilen en sik
komplikasyonlar erken dénemde; enfeksiyon ve
hemobili iken ge¢ donemde tiimoral biiyiimeye
bagli okliizyondur |13, 14]. Erken donem komp-
likasyonlar i¢in drenaj kateterinin birkag giinlii-
gline biliyer sistemde birakilmasi faydali olacak-

tir. Stent tikaniklilarinda ise tekrar girisim ile yeni
bir stent (muhtemelen daha uzun) takilabilir.

Hiler (Proksimal) Lezyonlarda Stentleme

Ana safra kanalimin distal tikanikliklarinda
safra yolarina tek bir girisim yeterli olurken
proksimal hiler yerlesimli lezyonlarda (Klat-
skin tiimorii, metastaz vb.) safra yollarina
birden ¢ok girisim gerekebilmektedir. Bu tip
durumlarda girisim yapilacak safra yollarinin
anatomisinin, lezyonun Bismuth siiflamasina
gore evresinin bilinmesi perkiitan yaklagimin
buna gore planlanmasi gerekir. Safra yolla-
rindaki varyasyonlara bagl olarak birden ¢ok
segmenter safra yolunun etkilendigi hiler lez-
yonlarda her bir ana segmenter dala stent yer-
lestirilmesi gerekebilir (Resim 4) [15, 16].

Benign Biliyer Obstriiksiyonlarda
Perkiitan Yaklasim

Benign safra yolu obstriiksiyonu nedenleri
arasinda tas hastaligi, sklerozan kolanjit, trav-
ma ya da cerrahi sonrast gelisen darliklar 6n
plana ¢ikmaktadir.

Safra yolunun benign darliklarinin tedavi-
sinde siklikla uygulanan perkiitan tedavi yon-
temleri balon dilatasyonu ve plastik stent yer-
lestirilmesidir [17].

EGiTiCi
NOKTA
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Darlik nedeniyle genislemis olan safra yol-
larina perkiitan giriste genellikle sorun yasan-
maz. Ancak darliklarin tedavisi o kadar kolay
olmamaktadir. Tekrarlayan dilatasyonlara rag-
men altta yatan etyolojik faktére bagli olarak
darlik yeniden olusabilir. Tedavi genellikle
yiiksek basingli veya kesici balonlarla tekrar-
layan dilatasyonlar seklinde yapilir (Resim 5).

Safra yollarina plastik stent yerlestirilmesi
genellikle endoskopik olarak yapilan bir islem
olmakla beraber perkiitan girisim sonrasi an-

LAD: 7 CABND: @

Resim 5. Transplant karaciger safra yollarinda
hiler dizeyde izlenen darliga kesici balon ile
dilatasyon.

Perktitan Bilier Sistem Drenajlari

tegrad olarak da ana safra kanalina plastik stent
yerlestirilebilir. Ureteral stentte oldugu gibi itici
bir kateter (pusher) yardimiyla tel tizerinden iti-
lerek ana safra kanalina ulastirilan plastik stent
dilate edilen segmenti igine alacak ve distal ucu
barsakta olacak sekilde konumlandirildiktan
sonra tel ¢ekilir. Bu amagla 10-12F kalinlikta
degisik uzunlukta plastik stentler kullanilabilir.
Bu stentler takipte endoskopik veya perkiitan
yolla ¢ikartilabilir veya degistirilebilir. Plastik
stentlerin en 6nemli dezavantaji uzun donem
patensilerinin okliizyon nedeniyle diisiik olmas1
ve kolay migre olmalaridir [ 18].

Safra Kacaklarinda Perkiitan
Girisimler

Safra kacaklar1 genellikle ge¢irilmis cerrahi
veya travma sonrasi ortaya ¢ikmakla beraber
nadiren enfeksiyoz sebepli safra kesesi perfo-
rasyonu sonucunda da olusabilir.

Safra kacagi tanist klinik semptom ve bulgu-
larin yani sira US, Bilgisayarli Tomografi (BT)
veya Manyetik Rezonans Kolanjiopankreatog-
rafi (MRKP) gibi invaziv olmayan yontemlerle
konulabilir. Kesin tani i¢in ERKP veya PTK
gerekmektedir (Resim 6a). Tedavide cerrahi
yaklagim ve ERKP’ye alternatif olarak per-
kiitan yaklasim uygulanabilmektedir [19-24].

Resim 6. a, b. (a) Karaciger nakli sonrasi gelisen bilomasi gelisen hastanin kolanjiograminda opak
maddenin safra anastomozu defektinden disari kacisi izlenmekte. (b) Yaklasik 2,5 aylik drenaj son-
rasi kacak tamamen kayboldu.
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Perkiitan tedavi yontemleri gegirilmis cerrahi-
ye bagli anatomik degisikliklerden bagimsiz
olup hasta agisindan daha kolay tolere edilebi-
len yontemlerdir. Perkiitan yaklasimda tekrar-
layan islemleri yapmak da nispeten daha kolay-
dir. Ancak biliyer sistemin dekomprese oldugu
belirgin kacak olgularinda safra yollara giris-
te teknik zorluk mevcuttur. Teknik basari dilate
safra yollarinda %90-100 iken dilate olmayan
sistemde %25-85 arasinda bildirilmektedir.

Dilate olmayan safra yollarina giriste birkag
yontem kullanilmaktadir [24-28]. En sik kullani-
lan yontem santral bir safra kanalina (¢ogunluk-
la koledok proksimaline) ince bir igne ile giris
yapilip kontrast madde vererek safra yollar1 flo-
roskopik olarak goriiniir hale getirildikten sonra
bir bagka igne ile periferal safra yolundan girig
yapilmaya calisilir. Biloma drenaj kateterin-
den kontrast madde verilerek defektif bolgeden
kontrastin safra yollarma ge¢mesi ile de biliyer
sistemin goriiniir hale getirilmesi saglanabilir.

Safra kagagi nedeniyle drenaj kateteri taki-
lan hastalarda belli aralikla kolanjiogramlar
elde olunarak kacak kaybolan kadar kateter
yerinde tutulur (Resim 6b). Siire uzarsa kateter
yenisi ile degistirilebilir.

Perkiitan Kolesistostomi

Drenaj1 bozulmus safra kesesi liimenine go-
rintiileme yontemleri (6ncelikle US) transhe-
patik veya transperitoneal yolla drenaj kateteri
yerlestirilmesi islemine perkiitan kolesistosto-
mi adi verilmektedir.

Perkiitan kolesistektomi, genellikle akut ko-
lesistit semptom ve bulgular1 olan (hidropik
kese goriiniimii, safra camuru ve/veya tas var-
111, kese etrafinda sivi vb.) ancak genel durum
bozuklugu nedeniyle kolesistektomi agisindan
riskli hasta grubunda uygulanan bir tedavi
yontemidir [29-30].

islem Teknigi

Islem lokal anestezi ve IV sedasyon esligin-
de steril sartlar altinda gergeklestirilir. Ultraso-
nografi esliginde safra kesesine giriste iki yol
kullanilabilir; transparankimal veya transperi-
toneal. Transparankimal giriste karaciger pa-
rankiminden gegilerek safra kesesine ulagilir.

Bu giriste safra kesesinin karacigere komsu
yiizeyi kullanildig1 i¢in safranin peritona siz-
ma ve safra peritoniti riski azaltilmig olmak-
tadir. Ancak bu yontemle giriste parankim
gecisi sirasinda vaskiiler hasara bagl kanama
riski nedeniyle dikkatli olunmalidir. Ayrica her
hastada safra kesesinin yerlesimi bakimindan
transparankimal geg¢is miimkiin olmayabilir.
Bu tip durumlarda direkt olarak peritondan ge-
cilerek safra kesesine girig yapilabilmektedir
ki buna transperitoneal giris ad1 verilmektedir.
Bu giriste aksesin kaybedilmesi durumunda
safra peritoniti riski transparankimal girise
oranla daha ytiksektir.

Safra kesesine girig i¢in seldinger veya tro-
kar teknigi kullanilabilir. Seldinger tekniginde
PBD igin kullanilan biliyer setler (21G igne,
0.018 inch tel, 4F koaksiyel dilator/kilif) kul-
lanilarak veya direkt olarak 18G Chiba igne-
si ile safra kesesi igerisine girilerek, liimene
0.035 inch amplatz gibi sert bir tel ilerletilir.
Uygun trakt dilatasyonu sonrasinda ve drenaj
kateteri yerlestirilir. Kolesistostomi kateteri
olarak genellikle 6-10F ¢apli kilitli ¢cok delikli
standart drenaj kateterleri yeterlidir. Seldinger
teknigi daha kontrollii ve daha giivenli bir tek-
nik olmakla beraber, 6zellikle transperitoneal
giriglerde trakt dilatasyonu sonrast bir miktar
safranin peritona sizmasi riski bulunmaktadir.
Eger kese belirgin hidropik 6zellikte ve ciltten
cok uzak degilse trokar teknigi perkiitan kole-
sistostomi i¢in kullanilabilir. Bu teknikte ka-
teterin bir igne iizerinde yiiklii olarak ilerletil-
mesiyle tek giriste kese liimenine ulastirilmasi
miimkiin olmaktadir.

Perkiitan kolesistostomi sonras1 komplikas-
yonlar %0-8 arasinda bildirilmekte olup, ka-
nama ve safra peritoniti karsimiza ¢ikabilecek
major komplikasyonlardir [29, 30]. Kateterin
perkiitan trakt olgunlasmadan kese liimenin-
den ¢ikmasi safra peritoniti riskini arttirmak-
tadir. Bu nedenle perkiitan kolesistostomide
kilitli kateterler tercih edilmelidir. Ayrica safra
kacag: sliphesinde antibiyotik baslanabilir.

Hasta Takibi
Kateterin en az 3 hafta kesede kalmasi ve
bu siireden 6nce ¢ikmamasina dikkat edilme-



lidir. Takipte belli araliklarla kolesistogramlar
alinarak kese liimeni, sistik kanal ve koledok
goriintiilenmelidir. Ozellikle kateterin gekil-
mesinden ©6nce obstriiksiyon olup olmadigi
mutlaka degerlendirilmeli ve kateter buna gore
cekilmelidir.
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Sayfa 217
Ultrasonografi, ignenin safra yollara girisi sirasinda kullanilabilecek daha giivenli bir kilavuz
goriintliileme yontem olarak giiniimiizde giderek artan siklikta kullanilmaktadir.

Sayfa 217

Perkiitan transhepatik kolanjiografi i¢in teknik basar1 oran1 safra yollarinin dilate oldugu olgularda
%100’e yaklasirken, bu oran safra yollarinin yeterli genislikte olmadig1 safra kacagi olan olgular-
da ya da posturel bozuklugu olan olgularda diismektedir.

Sayfa 219
Cerrahi sansini kaybetmis malign biliyer darlik ve tikaniklilarda palyatif amagli ilk tedavi segene-
&i metalik stentlemedir.

Sayfa 220

Ana safra kanalinin distal tikanikliklarinda safra yolarina tek bir girisim yeterli olurken proksimal
hiler yerlesimli lezyonlarda (Klatskin tlimorii, metastaz vb.) safra yollarina birden ¢ok girisim ge-
rekebilmektedir. Bu tip durumlarda girisim yapilacak safra yollarinin anatomisinin, lezyonun Bis-
muth siniflamasina gore evresinin bilinmesi perkiitan yaklasimin buna gére planlanmasi gerekir.

Sayfa 221

Darlik nedeniyle genislemis olan safra yollarina perkiitan giriste genellikle sorun yasanmaz. An-
cak darliklarin tedavisi o kadar kolay olmamaktadir. Tekrarlayan dilatasyonlara ragmen altta yatan
etyolojik faktore bagl olarak darlik yeniden olusabilir. Tedavi genellikle yiiksek basingli veya
kesici balonlarla tekrarlayan dilatasyonlar seklinde yapilir.

Sayfa 222

Perkiitan kolesistektomi, genellikle akut kolesistit semptom ve bulgulari olan (hidropik kese go-
riiniimi, safra camuru ve/veya tas varligi, kese etrafinda sivi vb.) ancak genel durum bozuklugu
nedeniyle kolesistektomi agisindan riskli hasta grubunda uygulanan bir tedavi yontemidir.
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1. Asagidakilerden hangisi perkiitan transhepatik kolanjiografi endikasyonu degildir?
a. Obstriiksiyonun varliginin, nedeninin ve seviyesinin tespiti

Safra kagagi varliginin ve lokalizasyonunun arastiriimasi

Safra tag1 varligimin aragtirilmasi

Kolanjit etyolojisinin arastirilmasi

Akut kolesistit tanisinin arastirilmasi

oo o

2. Teknik olarak safra yollarina perkiitan tedavinin en zor oldugu biliyer hastalik hangisidir?
a. Malign safra darlig
b. Benign striktiire bagli darlik
c. Safra kacagi
d. Tasa bagl tikaniklik
e. Akut kolesistit

3. Biliyer darliklarin tedavisi ile ilgili yanlis ifade hangisidir?
a. Biliyer darliklarda 6ncelikle drenaj islemi yapilmali, altta yatan patoloji tespit edildikten
sonra tedaviye geg¢ilmelidir.
Benign darlikta ilk tedavi secenegi metalik stentlemedir.
Cerrahi sans1 olmayan malign darliklarda stentleme yapilabilir.
Benign darliklarda tekrarlayan balon dilatasyonlar1 yapilabilir.
Klatskin tiimorlerinde siklikla birden ¢ok giris gerekebilmektedir.

o a0 T

4. Perkiitan biliyer girisimlerde en ¢ok kullanilan kilavuz goriintiileme yontemleri asagidaki
seceneklerden hangisinde dogru olarak verilmistir?
a. Ultrasonografi ve floroskopi

Bilgisayarli tomografi ve floroskopi

Ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiilleme

Bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme

o a0 o

5. Asagidaki komplikasyonlardan hangisinin perkiitan transparenkimal kolesistostomide daha
az goriilmesi beklenir?
a. Kanama

Peritonit

Kateter tikanmast

Kateter kirilmasi

Kateterde kopma

oo o
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