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OZET

Safra yolu yaralanmalar1 genellikle iatrojenik nedenlidir. Basta laporoskopik kolesistektomi olmak iizere hepatobiliyer cerrahinin
komplikasyonu olarak goriiliir. Safra yolu yaralanmalarinin tedavisinde cerrahi olarak yapilabilecekler sinirlt ve zordur. Bu nedenle tedavi
icin en az invaziv yontem safra yolunun kateterizasyonu veya gegici olarak plastik stent yerlestirilmesidir. Calismamizda 8 y1llik donemde
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda safra yolu yaralanmasi saptanan ve radyolojik yontemlerle tedavi edilen 16
olgu sunularak tartigilmistir. Olgularda peritona sizan safra perkiitan kateter drenaji ile drene edildi ve perkiitan biliyer drenaj uygulandi.
Biliyer drenaj kateterleri 15-50 giin arasinda (ortalama 28 giin) tutuldu. Olgular ortalama 44 ay (5-90 ay) izlendi. 16 hastadan 14’{ radyo-
lojik yontemlerle tamamen tedavi edildi. ki olguya cerrahi operasyon onerildi. Perkiitan biliyer drenaj safra kagagina neden olan yaralan-
malarmn primer tedavisinde, etkin bir yontemdir. Genellikle tam iyilesme saglamaktadir.

Treatment of Bile Duct injuries By Percutaneous Biliary Drainage

SUMMARY

Causes of bile duct injuries are usually iatrogenic. It occurs as a complication of hepatobiliary surgery especially the laparoscopic chole-
cystectomy. The surgical treatment of bile duct injuries is often difficult and limited. Therefore the least invasive technique for the treat-
ment is to place a biliary catheter or a temporary plastic stent. In our study, the results of sixteen patients who were diagnosed as having
bile duct injury and then treated with radiologic techniques are presented and discussed. In all patients, peritoneal fluid collection was
drained through percutaneous catheter, and percutaneous biliary drainage was also performed.

Biliary drainage catheters were left in place for 15-50 days (mean 28 days) Patients were followed up for 5-90 months (mean 44 months).
Fourteen of sixteen patients were healed completely after radiologic treatment. Two patients were referred to surgery.

Percutaneous biliary drainage is effective technique for treatment of bile duct injuries and it usually provides complete healing.

Safra yolu yaralanmalar1 genellikle iatrojenik neden-
lidir. Basta laporoskopik kolesistektomi olmak tizere
safra yolu operasyonlarmin, karaciger transplantas-
yonunun ve hepatik lobektominin komplikasyonu
olarak goriilir ve safra kagagma yol acar'”.
Laparoskopik kolesistektominin popiiler hale gelme-
siyle giinimiizde daha sik goriilmeye baglanmistir.
Ciinkii avantajlarma karsin safra yolu yaralanmasi
laparoskopik yontemde agik kolesistektomiden daha
yiiksektir™. Acik kolesistektomide %0.1-0.2 olan
komplikasyon orani laporoskopik kolesistektomide
%0.2-0.8 arasinda degismektedir’. Safra yolu yara-
lanmalarmin tedavisinde cerrahi olarak yapilabile-
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cekler sinirli ve son derece zordur. Operasyondan
yeni ¢ikmis olan hastada, yaralanma bdlgesini
travmatize etmemek ve olabildigince koruyucu dav-
ranmak gerekir. Bu nedenle tedavi i¢in yapilabilecek
en az invaziv yontem safra yolunun kateterizasyonu
veya gecici olarak plastik stent yerlestirilmesidir.
Boylece safra diisiik basing altinda yaralanma bdolge-
sini etkilemeksizin barsaga veya disar1 akarken yara-
lanan segmentin primer olarak iyilesmesi saglanir®.
Primer olarak iyilesme saglanamasa bile yerlestirilen
kateter hem hastanin genel durumunun diizelmesine
hem de marker olarak yapilacak operasyon sirasinda
cerrahin safra yolunu kolayca bulmasma yardimct
olur®’.

Bu ¢alismada 8 yillik bir ddnemde Uludag Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dali girisimsel
radyoloji iinitesinde safra yolu yaralanmasi saptanan
ve radyolojik yontemlerle tedavi edilen 16 olgu sunu-
larak sonuglar tartigilmustir.

Gereg ve Yontem



1994-2002 arasindaki 8 yillik donemde kolesistek-
tomi olmus 10’u kadin, 6’s1 erkek 16 hastaya safra
kagagi nedeniyle perkiitan tedavi uygulandi. Posto-
peratif 2-10 giin arasindaki donemde girisimsel rad-
yoloji iinitesine refere edilen olgularin yaglari 23 ila
67 arasinda degismekteydi. Tiim olgulara 6nce US
ve/veya BT incelemesi yapilarak safra yollar1 ve
peritoneal alan 6zellikle de kese loju degerlendiridi.
Peritonda sivi kolleksiyonu saptandiginda hemen
perkiitan drenaj kateteri yerlestirilerek koleksiyon
disar1 drene edildi. Ardindan ayn1 giin veya ertesi giin
perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK) yapilarak
yaralanma yeri belirlendi. Ayni seansta eksternal
veya eksternal/internal biliyer drenaj kateteri yerlesti-
rildi. Safra kagag1 7 olguda sistik kanal giidiigiinden,
4 olguda hepatik duktustan, 5 olguda ortak safra
kanalindan idi.

PTK, once 22 G Chiba igne ve sag lateral yaklagim
kullanilarak  bilinen klasik yontemle yapildi.
Kolanjiogramlar alinarak safra kagagmin yeri belir-
lendikten sonra, ayn1 igne iginden 0.018 inch kilavuz
tel intrahepatik safra yollarma ilerletildi. Daha sonra
bu kilavuz tel iizerinden 6 F dilatdr intraducer sistemi
ilerletilerek safra yollarina yerlestirildi. 6 F intro-
ducer iginden 0.035 inch hidrofilik kilavuz tel (glide
wire) ile duodenuma gegildi. Glide wire tizerindeki
introducer ¢ekilerek 6nce oddi sfinkteri 10 mm x 4
cm’lik balon dilatasyon kateteri ile dilate edildi ve 7
F-8.3 F eksternal —internal drenaj kateteri duodenuma
kadar ilerletildi. Yaralanma yeri gegilemedigi igin
duodenuma ulasilamayan bir olguda ise kilavuz tel
intrahepatik safra yollarina uzatildi ve {iizerinden
kateter intrahepatik safra yollarina ilerletilerek
eksternal biliyer drenaj saglandi. 5 hasta da ise ilk
girisimden 3-7 giin sonra oddi sfinkteri 12 mm’lik
balonla tekrar dilate edildi.

Hastalar drenajdan sonra haftalik kolanjiografik ta-
kiplerle izlenmeye alindi. Bu dénemde eksternal
drenaj ve duodenumdan reflii nedeniyle siv1 ve elekt-
rolit kaybint onlemek icin, gerektiginde kateterin
eksternal ucu kapatilarak internal eksternal drenaj,
internal drenaja g¢evrildi. Kolanjiografilerde yaralan-
ma yerinin basingla yeniden agilmasina yol agmamak
icin, dikkatli ve diisiik basinglarda kontrast madde
verildi. Kagagin tamamen kesildigi goriildiikten bir
hafta sonra, orta derecede basing uygulanarak
kolanjiografi tekrarlandi ve kagak yoksa kateter ¢ika-
rildr.

Sonuglar

Hastalara uygulanan tiim girisimler (PTK, biliyer
drenaj ve siv1 koleksiyonlarmin drenaj1) basarili oldu.
Major komplikasyon olmadi.
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Olgularin tiimiinde safra s1zintis1 nedeniyle peritoneal
sivi mevcuttu. Drenaj kateteri yerlestirilerek ilk 24-
36 saat icinde 1200-4000 cc safrali sivi drene edildi.
2 olguda koleksiyon enfekte idi.

16 hastadan 14’1 radyolojik yoOntemlerle tamamen
tedavi edildi. Dokuz olguda sadece biliyer drenaj ve
sfinkter dilatasyonu yeterli oldu (Resim1).

A. PTK eksternal- internal biliyer drenaj kateteri yerlesti-
rilmesinden sonra alinan kolanjiogramda hepatik
duktustan safra kacagi izlenmektedir.

A. 5 hafta sonra aliman kolanjiogramda safra kacagi olma-
dig goriilmektedir.

Resim 1:
Laparoskopik kolesistektomi sonrast hepatik
duktustan safra kagagu.

Tamamen tedavi edilen 14 olgunun 5’inin kolanjio-
grafisinde koledok i¢inde mobil biiyiiklikleri 3 ile 10
mm arasinda degigen lile 3 adet arasinda tas saptan-
di. Bu olgularda sfinkter dilatasyonun ardindan taglar
embolektomi balonu kullanilarak duodenuma itildi
(Resim 2).
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A. PTK da hepatik duktusun tam tikali oldugu ve distale

A. PTK da hepatik duktustan safra kacagi ve koledok igin- kontrast gegisi olmadigi izlenmektedir. Kese lojuna safra
de tas izlenmektedir. kagagim gosteren belirgin kontrast gegisi olmaktadur.

B. Sfinkter dilatasyonu yapilarak tag duodenuma itilmesi
ve sirasinda alinan kolanjiogram.

B. Kese lojuna kateter yerlestirilmesinden 2 hafta sonra
alinan kolanjiogramda tablo daha agik goriilmektedir.
Duodenuma kontrast gegisi kes lojunden sisitik kanal
yvoluyla olmaktadir. Kontrast, basingl verildiginde sistik
kanalla birlikte yaralanma yerinden retrograd olarak
intrahepaatik safra yollarini da doldurmaktadir. Olgu
cerrahiye refere edildi.

Resim 3:
Hepatik duktusun klipslenmesi ve kese lojuna
safra kagagi.

Biliyer drenaj kateterleri ortalama 15-50 giin tutuldu.
Olgular ortalama 44 ay (5-90 ay) izlendi. Bir olguda
iyilesen yaralanma yerinde 6.ayda darlik gelisti.
Tekrarlayan kolanjit ataklariyla bagvuran hastada
tekrar biliyer drenaj ve darliga balon dilatasyon uy-
gulandir (Resim 4). Diger olgularda izlem déneminde

o Resim 2: 5 tekrar safra kacag1 veya radyolojik girisime sekonder
Postoperatif donemde koledokta tas ve safra kagagu. herhangi bir komplikasyon saptanmadi.

C. 4 hafta sonra alinan kolanjiografinin normal oldugu
izlenmektedir.
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A. PTK da hepatik duktusta klipslere komsu dar
segment izlenmektedir.

B. Balon dilatasyon sonrast kolanjiogramda darligin kay-
boldugu izlenmektedir.

Resim 4:
Safra kagagi nedeniyle tedavi edilen ve yaralanma
yerinde darlik gelisen olgu.

Tartisma

Gliniimiiz pratiginde safra yolu kacagi ozellikle
laparoskopik kolesistektomi basta olmak {izere
hepatobiliyer operasyonlarin komplikasyonu olarak
goriiliir. Peritona sizan safra peritonit, enfekte olarak
abse gibi son derece ciddi ve fatal olabilecek sonug-
lar dogurur®’. Cerrahi tedavi 6dem, enfeksiyon, yapi-
sikliklar ve periportal skar dokusu gelismesi, nede-
niyle zor ve risklidir®. Operasyonda safra yolunu
ayirt edebilmek bile zor ve olduk¢a zaman alicidir.
Bu nedenle safra yolu kacaklarinin tedavisinde daha
az invaziv yontemler tercih edilmektedir’.

Postoperatif donemde safra sizintisindan giiphelenil-
diginde kolangiografi yapilarak arastirilir ve gerekir-
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se endoskopik olarak gegici plastik stent yerlestirilir.
Kolanjiografi ve stent i¢in endoskopi en bilinen yon-
temdir. Basarisiz oldugunda, veya endoskopi olanagi
olmadiginda antegrad yontem yani PTK ve perkiitan
drenaj kullanilir'®"". Bazi merkezlerde cerrahi servi-
sin tercihi ve olanaklar nedeniyle radyolojide uygu-
lanan perkiitan biliyer drenaj bizim merkezimizde
oldugu gibi ilk uygulanan ydntem olmaktadir®.
Perkiitan yontemin bir diger avantaji1 kateterden kont-
rast verilerek kontrol kolanjiogramlarmin kolaylikla
almabilmesidir. Perkiitan yontemin dezavantaji olan
normal safra yollarinin kateterize edilmesi ise dene-
yimli merkezlerde sorun teskil etmemektedir. Peri-
tonda veya en azindan kese lojunda bulunan ve bo-
saltilmas1 gereken safra igin ayri bir drenaj kateteri
yerlestirilmesi de girisimsel radyoloji iinitesinde ayni
seansta yapilabilmektedir. Olgularimizin da tiimiinde
hem de 4000 cc ye kadar varan ve bazan enfekte
peritoneal safrali sivi bosaltilmistir. Safra yolu yara-
lanmalarinda birka¢ faktdér rol oynar. Operasyon
sonrast koledokta tas kalmasi, postoperatif donemde
safranin duodenuma akigimi1 engelleyecek boylece
artan basing sistik kanal giidiigiinden klipse ragmen
safra kacagina yol acacaktir. Eger tas olmasa sorun
cikmayacak olan bu hastalarda tas g¢ikartilmadigi
siirece kagak kesilmemektedir. Bizim de safra kacagt
ile birlikte kolanjiografide koledok tas1 saptadigimiz
5 olgu bu gruptadir. Taglarin ¢ikarilmasi ile safra
kacagi ¢ok hizli bir sekilde azalir ve kaybolur.

Ozellikle laparoskopik yéntemin dgrenilmesi asama-
sinda komplikasyon orami daha fazladir™*®. Safra
yollar1 farkinda olunmaksizin veya anatomik varyas-
yon nedeniyle yaralanir veya tamamen yanlis yerden
siitlire edilir. Bizim de olgularimizin yarisindan faz-
last bu gruptadir. Cerrahiye refere edilen ve sistik
kanal zannedilerek koledoku klipslenen olgu buna bir
ornektir. Bu olguda ayni1 zamanda intrahepatik safra
yollarinin kese loju lokalizasyonunda yaralanmasi
nedeniyle safra kacagi olugsmus bu nedenle
intrahepatik safra yollar1 dilate olmamustir.

Ekstrahepatik safra yolu yaralanmalar1 ¢ok biiyiik
boyutta olmadig: siirece ve biliyer drenaj, sfinktero-
plasti ve varsa tas striktiir gibi tikayici faktorlerin
ortadan kaldirilmasiyla genellikle cerrahiye gerek
kalmaksizin tedavi edilir'>". Duodenuma gectigimiz
biitiin olgularda kateter bulunmasina ragmen sfinkteri
balonla dilate etmemizin nedeni basinci olabildigince
azaltmakti. Onalti olgumuzdan 14’iniin radyolojjk
yontemlerle tamamen tedavi edilmesi literatiirii des-
teklemektedir. Dogrudan klipslenen bir safra yolunu
veya tama yakin kesi de ise genellikle cerrahi tedavi
gerekir. Bu olgularda radyoloji yardimci rol oynar.
Peritoneal sivi koleksiyonlar1 bosaltilip yaralanma
yerleri belirlenerek cerrahi servise gdoderilen iki ol-
gumuzda da kateterler operasyonda cerrah icin son
derece yol gosterici olmustur.
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Perkiitan biliyer drenaj safra kagagina neden olan
yaralanmalarin primer tedavisinde ¢ok etkin bir rol
oynamaktadir. Peritona sizmig olan safranin bosal-
tilmasi, varsa koledoktaki tagin ¢ikarilmasiyla birlikte
genellikle tam iyilesme saglamaktadir.
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