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OZET

Ekstrahepatik kolestaz, safra kanallarinda intra veya ekstrahepatik
seviyedeki bir tikaniklik sonucu safra akiminin azalmasi, kesintiye
ugramasini temsil eder. Operasyona uygun olmayan durumlarda perkutan
biliyer drenaj (PBD) palyatif olarak uygulanabilmekte ve safra drenajini
saglamak igin “internal-eksternal” ya da “eksternal” biliyer drenaj katateri
yerlestirimektedir. ik drenaj isleminde darlik seviyesinin distaline gegilerek
ince barsagda uzatilan internal-eksternal katater tipinin enfeksiyon riskini
artinp artirmadigr konusunda literatirde c¢ok sinirli sayida tartismali veri
mevcuttur.

Biz; departmanimizda malign biliyer obstriksiyonu olan Ocak 2012-
Ekim 2016 tarihleri arasinda internal-eksternal ya da eksternal drenaj katateri
yerlestirilen toplam 410 hastayl retrospektif olarak degerlendirdik. Bu
calismada hastalari safra ve/veya kan kultiri hemogram, kan biyokimyasi
ve klinik bulgulari ile birlikte degerlendirerek drenaj tipi ile enfeksiyon riski
arasindaki iligkiyi arastirmay1 amacladik.

internal-eksternal biliyer drenaj ve eksternal biliyer drenaj katateri
yerlegtirilen ve galismaya dahil edilen hastalarin primer tanilari, yas, cinsiyet,
kemoterapi dykusU, takilan kateterin boyutu ve yatan-poliklinik hastasi gibi
parametrelerinde her iki grupta anlamh farkllik saptanmadi. Katater
yerlestiriimesini takiben Dbelirttigimiz  kriterlere uygun olarak yapilan
degerlendirmede internal-eksternal biliyer drenaj katateri yerlestirilen 216
hastanin 49’unda (%22,7), eksternal biliyer drenaj katateri yerlestirilen 127
hastanin 18’inde (%14,2) katatere bagh enfeksiyon tespit edilmigtir.

Katatere bagli enfeksiyon gelisimi acgisindan bu iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p<0.05). Safra kultlrlerinde
siklikla Greyen mikroorganizmalar agisindan iki grup arasinda anlaml fark

olmadigini tespit ettik.



Internal-eksternal biliyer drenaj kataterinin yerlestiriimesi, enfeksiyon
bulgulari olmayan ve darlik duzeyi ilk drenaj girisiminde kolaylikla gecilebilen

kolestazli olgularda enfeksiyon agisindan ek bir risk getirmedigi gértlmustar.

Anahtar kelimeler: Biliyer drenaj, malign obstriksiyon, enfeksiyon.



SUMMARY

INVESTIGATION OF RELATIONSHIP BETWEEN PERCUTANEQOUS
BILIARY DRAINAGE TECHNIQUE (INTERNAL OR EXTERNAL) AND
INFECTION FREQUENCY IN PATIENTS WITH MALIGNANT BILIARY

OBSTRUCTION

Extrahepatic cholestasis represents a decline in bile drainage as a
result of an obstruction in intra- or extrahepatic bile ducts. In patients who are
not eligible to surgery, percutaneous biliary drainage (PBD) can be
performed palliatively and “internal-external” or “external” biliary drainage
catheters are placed for drainage. There is limited and controversial data in
the literature whether the internal-external type of catheters which is
advanced through the obstruction level into the bowel lumen, increases the
infection risk afterwards the initial drainage procedure.

In this study, 410 patients having malignant biliary obstruction, in
which internal-external or external biliary drainage catheters had been
applied between January 2012 and October 2016, were retrospectively
evaluated. We aimed to investigate the relationship between percutaneous
biliary drainage technique and infection frequency by evaluating patients with
clinical findings, bile and-or blood cultures, complete blood countsand blood
biochemistry.

There was no significant statistical difference between two groups
(internal-external or external biliary drainage catheter placed) in regard to
age, gender, primary diagnosis, history of chemotherapy, dimensions of
catheters and being inpatient-outpatient. Following catheter placement,
catheter related infection was observed in 49 of 216 (22,7%) patients with
internal-external and 18 of 127 (14,2%) with external biliary drainage

catheters, according to the defined criteria.



There was no significant statistical difference between two groups in
regard to catheter related infections (p< 0,05). There was also no difference
in regard to frequently proliferating microorganisms in bile cultures.

We conclude that, internal-external biliary drainage catheter placement
does not lead an additional infection risk on uninfected cholestatic patients

whose obstruction level could be passed easily in the initial drainage.

Keywords: Biliary drainage, malignant obstruction, infection.



GIRIS ve AMAG

Ekstrahepatik kolestaz, safra kanallarinda intra veya ekstrahepatik
seviyedeki bir tikaniklik sonucu safra akiminin azalmasi, kesintiye
ugramasini temsil eder. Ekstrahepatik kolestaz tablosuna biliyer sistemi tutan
maligniteler ile tas, camur, travma ve cerrahi yaralanma gibi benign hadiseler
yol acabilmektedir (1). Kolestaz klinik olarak sarilik, kasinti, idrar renginde
acilma ve enfeksiyon bulgulari ile kendini gosterebilir (2).

Malign tikanma sarihigi bulunan olgularda genellikle cerrahi
yontemler tercih edilmektedir. Ancak uzak metastaz varligi durumunda,
primer Kitlenin vaskuler yapilara invazyonu ya da hastanin operasyona
uygun olmadigi diger durumlarda perkutan biliyer drenaj (PBD) palyatif olarak
uygulanabilmektedir. Perkutan biliyer drenaj, perkitan yolla safra sistemine
drenaj amagl kateter yerlestiriimesi islemidir. En 6nemli endikasyonlari safra
yolu obstriiksiyonu, durdurulamayan kolanijit ataklari ve safra kagagidir (3).

Perkutan biliyer drenaj sonrasinda malign obstriksiyonu olan
hastalarda safra drenajini saglamak igin internal ya da eksternal biliyer drenaj
katateri yerlestiriimektedir (3). Yerlestirilen drenaj kateterinin distal ucu
barsakta, delikleri daralmis segmentin hem proksimalinde hem de distalinde
olacak sekilde ise “internal-eksternal” biliyer drenaj denir. Bu drenajda safra,
hem katater proksimal ucuna baglanmis olan torbaya hem de distal delikler
yardimiyla barsaga drene olabilmektedir. Bdylece sivi elektrolit kaybi daha
azalmakta ve safra fizyolojisi daha ¢abuk normale dénmektedir (4).

Daralmig safra segmentinin distaline gecilip barsaga ulasilamadigi
olgularda bu segmentin proksimalinde kalan safra yollarinin drenajina
“eksternal” drenaj adi verilmektedir. Bu durumda safra sadece kateterin
proksimal ucundaki torbaya drene olurken barsaga ulasamaz (4).

ik biliyer drenaj isleminde, enfeksiyon bulgulari olmayan kolestazli
olgularda internal-eksternal drenaj tipinin avantajlarina karsin enfeksiyon
riskini artirdigina yonelik sinirli sayida, tartismali literatlr verisi mevcuttur.

Biz; departmanimizda malign biliyer obstriksiyonu olan Ocak 2012-Ekim



2016 tarihleri arasinda internal-eksternal ya da eksternal drenaj katateri
yerlestirilen toplam 410 hastayl retrospektif olarak degerlendirdik. Bu
calismada hastalari safra ve/veya kan kultiri hemogram, kan biyokimyasi
klinik bulgulari ile birlikte degerlendirerek drenaj tipi ile enfeksiyon riski

arasindaki iligkiyi aragtirmay1 amacladik.



GENEL BILGILER

1. Hepatobiliyer sistem ve pankreasin embriyoloji, anatomi ve fizyolojisi

1.1. Hepatobiliyer ve pankreas embriyolojisi

Karaciger parankimi endoderm, stromasi ise mezoderm kaynakhdir.
Karaciger, safra kesesi ve safra kanallari embriyonel hayatin 3. haftasinin
ortasi ile 4. haftasinin basinda o6n bagirsagin kaudal pargasindan
diverticulum hepaticumdan gelismeye baslar. Karaciger divertikilinin o6n
parcasindan karaciger ve intrahepatik safra kanallari gelisirken, arka
tarafindan safra kesesi ve ekstrahepatik safra kanallari gelisir (5).

Safra kanali, intrauterin hayatin erken déneminde acik iken bir stre
sonra epitel proliferasyonu sonucu limene dogru kalinlagsmaya baslar ve
daha sonrasinda solid yapi haline gelir. Bu solid yapi safra kesesi
tomurcugunun ortasindan bosalmalar baslar. Tum safra vyollarn tekrar
kanalize olur ve organlar morfolojik seklini almaya baslar. Kanalizasyonun
gerceklesmemesi sonucunda ise safra kesesi gelismez veya atrezik kalir (5).

Pankreas gestasyonel yasamin 5. haftasinda, 6n bagirsagin on ve
arkasindan iki tomurcuk seklinde ventral ve dorsal pankreas olarak meydana
gelmektedir. Daha sonrasinda 6n bagirsak uzayip ‘C’ seklini alir ve saga
dogru rotasyon gosterir. Daha sonrasinda ise ventral pankreas duedonumun
sagina dogru 270 derece, dorsal pankreas ise yine saga dogru 90 derece
donerek birlegirler. Ventral tomurcuk pankreas basinin alt kismini ve unsinat
prosesi, dorsal pankreas ise pankreasin geri kalan kesimini olusturmaktadir.
Ventral pankreasin kanali dorsal pankreasin kanal ile birleserek Wirsung
kanalini olusturur. Dorsal pankreas kanali ise Santorini kanali olarak
kalmaktadir. Bu iki kanal bazi insanlarda birlesmez ve ayri ayri duedonuma

acilirlar (6).



1.2. Karaciger anatomisi

Karaciger ortalama 1600-1800 gram agirhginda sag hipokondriyumu,
epigastriyumun ust kesimini ve sol hipokondriyumun bir kismini dolduran en
buyuk solid parankimal organdir. Yaklagik 20 cm uzunlukta ve 10-14 cm
genigligindedir. Sag ve sol olmak Uuzere anatomik olarak 2 lobdan
olugsmaktadir (7). Couinaud tarafindan 1957 yilinda bu 2 lobun karacigerin
kendi vaskuler ve biliyer drenajina sahip bagimsiz fonksiyonel segmentlerden
olustugu 6ne slrdlmustir ve karaciger 8 segmente ayrilmistir (8). Karacigerin

subsegmental anatomisi Tablo-1'de belirtilmistir (9).

Tablo-1: Karacigerin subsegmental anatomisi

Couinaud (1957) Fonksiyonel anatomi
I Kaudat lob
Il Sol lateral segment superior

Il Sol lateral segment inferior

Y Sol medial segment

V Sag anterior segment inferior
Vi Sag posterior segment inferior
VII Sag posterior segment superior
Vil Sag anterior segment superior

Karaciger kardiak outputun yaklasik %25‘ini alan belirgin vaskuler bir
organdir. Karacigerin beslenmesinin %70’ini portal ven, %30’unu ise hepatik
arter saglamaktadir. Ana hepatik arter ¢olyak trunkusun dali iken, ana
hepatik arter sonrasinda proper hepatik arter ve gastroduedonal arter olarak
devam etmektedir (7). Karacigerin bu dual beslenme 6zelligi enfarktlarinin

nadir gorulmesinin nedeni olarak dusunulmektedir (10).



1.3. Safra yollari anatomisi

Safra vyollari anatomisi insanlarin yaklasik %50’sinde birgok
varyasyon gostermektedir (11). Klasik biliyer anatomide; karacigerin sag lob
posterior segmentinin biliyer drenajini gerceklestiren sag posterior safra
kanali ile karacigerin sag lob anterior segmentinin drenajini saglayan sag
anterior safra kanali birleserek, sag ana safra kanalini meydana getirir.
Karaciger sol lob segmentlerinden gelen dallar da birleserek, sol ana safra
kanalini olusturur. Sag ve sol ana safra kanallarinin birlesimi ana safra
kanalini olusturur (12). Kaudat lobun safra drenaji vaskuler sistemi gibi atipik
olup genellikle sol ana safra kanalina, bazen de sag ana safra kanalina olur.
Sistik kanal genellikle ana safra kanalinin lateral kenarina acgilim gdsterir.
Sistik kanal Dbileskesinden itibaren, ana safra kanali koledok olarak
adlandirilir. Koledok hepatoduodenal ligament igerisinde, portal venin
anteriorunda, hepatik arterin ise lateralinde yer alir ve ana pankreatik kanal
ile birleserek duodenum 2. kitaya agilir. Olgularin bir béliminde ise koledok
ve ana pankreatik kanal duodenuma ayri ayri agilirlar (9).

1.4. Pankreas anatomisi

Pankreas batin orta hatta duedonal kavsi dolduran soldan saga
horizontal uzanan ekzokrin ve endokrin salgilar iceren bir organdir.
Retroperitoneal yerlesimli olup yaklasik 1/3’G vertebralarin sag kesiminde
2/3’0 vertebralarin sol kesiminde yer alir. Bas, uncinat proses, boyun, gévde
ve kuyruk olmak Uzere 5 parcadan olugsmaktadir (13). Arteryel beslenmesi
gastroduedonal arterin suUperior pankreatikoduedonal dali ile superior
mezenterik  arterin  inferior  pankreatikoduedonal dal  tarafindan
saglanmaktadir. Venoz drenaji ise portal vene, splenik vene ve superior
mezenterik vene olmaktadir (14).

1.5. Biliyer sistem fizyolojisi

Karacigerden gunlik ortalama 600-1000 ml civarinda safra
salgilanmaktadir. Safra metabolik yikim drtnlerinin son Urind olmasinin
yaninda vicudun en 6nemli sindirim salgisidir (15). Hepatositler tarafindan

uretilen safra sivisi kiiclik safra kanalikillerine salgilanir. interlobller septum



duzeyinde ise terminal safra kanallarina dokulir. Daha sonrasinda ise
distalde hepatik kanala ve oradan da ortak safra kanalina dokalur.

Safra yollari proksimalden distale dogru genigler. Safra sivisina
eklenen bikarbonattan zengin alkali sivilar sindirim esnasinda mideden gelen
asidik sivinin noétralizasyonunda ise yaramaktadir (16,17). Sekretin
duodenum ve jejunum mukozasindan kana salgilanir. Sekretin disinda
glukagon, kolesistokinin ve gastrin de safra kanali epitelinden su ve sodyum
bikarbonat salgilanmasina neden olur (17). Karacigerden safra yapimini,
safra kesesi kasilmasini ve Oddi sfinkterinin gevsemesini uyaran faktorler
Sekil-1’de gosterilmigtir (17).

Glukagon—

Gastrin

Hepatik kanal
— Sistik kanal
Ortak safra kanall

— | Safra tuzlaninin ]
25 Lenterohepetik dolaslmIJ'

Duodenum k
_...-/"

Sekil-1: Karacigerden safra yapimini, safra kesesi kasiimasini ve Oddi
sfinkterinin gevsemesini uyaran faktorler.

Safra yollarinin herhangi bir seviyesinde ortaya gikan obstruksiyona
bagli olarak bilirubin seviyesinde artig, kasinti, idrar renginde agilma gibi

klinik ve laboratuvar bulgularinin birlikteligine kolestaz denilmektedir (2,18).



2. Safra yollarinda obstriiksiyon sebepleri
Safra yollarinda obstriksiyona yol agan faktorleri malign ve benign
nedenler olarak 2’ye ayrilmaktadir.

Malign Nedenler:

1) Kolanjiyokarsinom

2) Pankreas bas! karsinomu

3) Safra kesesi karsinomu

4) Papilla vateri karsinomu

5) Hepatosellller karsinom

6) Karaciger metastazlari

7) Lenfoma ve intrahepatik/ekstrahepatik lenf nodu yayilimi
Benign Nedenler:

1) Koledokolityazis

2) Primer sklerozan kolanijit

3) Safra yollarinin striktira (18,19).

Kolanjiyokarsinom; genellikle 2-4 cm boyutlarinda noduler kitle,
sklerotik, papiller ya da infiltran tipte ortaya cikabilir. Klatskin tipi timor ise
sag ve sol hepatik duktuslarin birlesim yerinde ortaya cikan tumorlere
denilmektedir  (19-21). Klatskin tumoéri  modifiye  Bismuth-Corlette

siniflandirmasina gore 4 alt kategoriye ayrilmaktadir (22).
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Sekil-2: Modifiye Bismuth-Corlette siniflamasi

Pankreas basi karsinomasi; gorilme sikligi acgisindan tim
gastrointestinal tumorlerin icerisinde kolorektal tumorlerin ardindan ikinci
siklikta yer almaktadir (23,24). Ayrica biliyer staza yol agan malignitelerin en
sik gorllenidir. Pankreas korpus ve kuyruk timorleri ise yerlesim yerleri
nedeniyle bas kismina gore daha az siklikla obstriksiyona yol agmaktadir
(23).

Safra kesesi kanserleri; hizli yayilan ve sinsi seyri nedeniyle 6limcul
olabilen gastrointestinal sistemin besinci sik rastlanan malign timorleridir.
Kolesistektomi sonrasinda patoloji preparatlarinda tesaduifen rastlanmasi
diginda Kklinik belirti verdiginde genellikle ilerlemis evrelerde ortaya
cikmaktadir (25). Biliyer obstriksiyona bu 3 tumdér disinda ayrica
hepatosellller kanser, lenfoma ve primer bir baska malignitenin karaciger
metastazlar da yol agabilmektedir (18,19).

Biliyer obstruksiyon klinigi bulunan olgularda anamnez ve fizik
muayene sonrasinda intrahepatik-ekstrahepatik kolestaz ayiriminda ilk
yapilmasi gereken tetkik batin ultrasonografisi (USG)'dir. Ultrasonografi ile
dilate intrahepatik-ekstrahepatik safra yollari ile kitle lezyonlari saptanabilir.
Ultrasonografinin noninvaziv, kolay tekrarlanabilir ve tasinabilir olmasina
ragmen uygulayici bagimli bir goéruntileme yéntemi olmasi USG’nin en
buyuk dezavantajidir. Ayrica pankreas ve distal koledok seviyesi siklikla
batin igerisindeki gaz nedeniyle ultrasonografi ile yeterli oranda
degerlendirilememektedir. Bu nedenle bilgisayarli tomografi (BT) ve magnetik
rezonans kolanjiyo pankreatografi (MRCP) ile ileri goérUntlileme tetkiki

yapiimahdir. Ancak MRCP’nin sadece tanisal bir test olmasi nedeniyle ayni
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seansta tedaviye imkan veren endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
(ERCP) ve perkutan transhepatik kolanjiyopankreatografi (PTK) invaziv
metodlar olmalarina ragmen kolestazli hastalarda siklikla tercih edilmektedir
(25,26). Tam biliyer obstriksiyonlu hastalarda PTK olgularin %100’Unde
basarili iken intrahepatik safra yolu dilatasyonu olmayan olgularda basari
orani %60-85 oraninda degismektedir (14,27).

3. Perkutan Transhepatik Kolanjiyografi

Safra yollarindaki bir obstriksiyona bagh olarak barsaklara akisi
bozulan safranin perkitan yolla barsaga ya da vicut disina akigin tekrar
saglanmasi islemine perkutan biliyer drenaj denilmektedir. Bu islem
esnasinda karacigere ince igne ile girildikten sonra safra yollarinin
goruntulenmesi iglemine ise perkitan transhepatik kolanjiografi denilmektedir
(3,28).

PerkGtan Transhepatik Kolanjiyografi'nin endikasyonlari arasinda
obstruktif ikterli olgularda obstriksiyon seviyesi ve nedeninin arastiriimasi,
biliyer sistem karsinomu varligi ve evrelendirilmesi, biliyer sistem taslarinin
belirlenmesi ve ayni seansta olabilecek tedavi yonteminin belirlenmesi,
neonatal olgularda biliyer atrezi varliginda safra agacinin incelenmesi ve
kolanjit etyolojisinin arastirilmasi olarak siralanabilir (3,29,30). Mevcut
bozulmus koagulopati varlhiginda PTK islemi kontrendikedir. Ayrica hastada
asit varhgi ise peritonit agisindan potansiyel tehlike olmasi agisindan rolatif
kontrendikasyon grubunda degerlendiriimektedir (31).

Bozulmusg koagulopatisi olan acil olgularda iglem Oncesi taze donmus
plazma ve vitamin K destegiyle hastalar igleme alinabilmektedir. Ayrica iglem
boyunca 6zellikle malign hastalarda destek amacli iv hidrasyon uygulanabilir
(3). Sadece tanisal amacli goérintileme yapilacak olgularda profilaktik
antibiyotik tek doz olarak uygulanir. Bu durumlarda siklikla 3. kusak
sefalosporin tercih edilmektedir. Komorbid hastalik varliginda ise klinik

doktoruyla gorugulerek uygun antibiyoterapi uygulanir (4).



3.1. islem Teknigi

Perkutan Transhepatik Kolanjiyografi igslemi genellikle lokal anestezi
ve hafif sedasyon altinda yapilmaktadir. Ancak kooperasyon sikintisi
yasayan hastalarda ve c¢ocuk hastalarda genel anestezi gerekebilir. Lokal
anestezik ajan olarak siklikla lidokain ve %?Z2’lik prilokain kullaniimaktadir.
AQgri esigi dusuk hastalarda ise fentanil uygulanabilmektedir (3).

Perkitan Transhepatik Kolanjiyografi islemi icin hastalar siklikla
supin pozisyonda yatiriimaktadir. Genellikle 21 veya 22 gauge (G) kesici
olmayan konik uc¢lu Chiba igne kullanilir. Ultrasonografi ve floroskopi PTK
islemi sirasinda kilavuz goruntuleme yontemi olarak kullaniimaktadir (31).

Perkitan Transhepatik Kolanjiyografi islemi basinda karacigerin
hepatik fleksura ve diyafragma ile komsulugu giris agisindan 6nem arz
etmektedir. Floroskopi ile mutlaka bu acidan degerlendirme yapilmalidir.
Karacigerin sag tarafindan yapilacak girislerde kostofrenik acinin altindan,
orta aksiller gizginin anteriorundan ve en alt interkostal araliktan girig
yapilmalidir (33). Kostalarin hemen altinda damar sinir paketi olmasi
nedeniyle kosta altindan girisimden kaginiimalidir. Biliyer drenaj kataterinin
kosta altina yerlestiriimesinin kronik kosta irritasyonuna ve osteomiyelite yol
actigi literatlrde bildirilmistir (14). Sol taraf giriglerde ise igne sag ksifoid
sinirin hemen medialinden 30-45° posteriora ve 30-45° kraniyale dogru
olacak sekilde karaciger parankimine dogru ilerletilir. Ulasiimasi gereken
seviyeye dek igne ilerletildikten sonra igne yavascga geri ¢ekilerek ucundan
kontrast madde verilerek safra yollarinda olup olunmadidi kontrol edilir (33).
Yeterli safra yolu dilatasyonu bulunan olgularda igne dilatasyonundan safra
gelisi kontrol edilebilmekle beraber, yeterli safra yolu dilatasyonu olmayan
olgularda igne Iumeninden safranin gelmeyebilecedi de gbéz onlnde
bulundurulmalidir. Bu asamada safra yoluna kontrast madde verilerek
kontrast maddenin vaskuler yapilarin tersine yavas bir sekilde karaciger
hilusuna dogru ilerledigi gozlenmelidir. Vaskuler yapilardaki kontrast madde
hizli bir sekilde yikanirken, safra yolundaki kontrast madde hemen yikanmaz.
Perkitan transhepatik kolanjiografide basari orani safra yollarinin dilate

oldugu olgularda yaklasik %100’e ulagsmaktayken, safra yollarinin yeterli
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geniglikte olmadigi olgularda ve iglem agisindan yeterli uygunlukta olmayan
komorbid olgularda dusmektedir (33). Perkutan transhepatik kolanjiyografinin
en sik gorulen komplikasyonlari arasinda kanama, biliyer sepsis ve safra
peritoniti yer almaktadir. Daha nadir gértlen komplikasyonlari arasinda ise
kontrast reaksiyonu, hepatik arteriyovendz fistul ve pndmotoraks vyer
almaktadir (34).

3.2. Perkiitan Biliyer Drenaj

Perkltan biliyer drenaj islemi tarihgcesi 1921 yilinda hem kadavrada
hem de in vivo olarak safra kesesi ponksiyonu deneyen Burckhardt ve
Mdillere dek uzanmaktadir. Bu donemdeki galismalarinin esas amacinin
kolesistiti ve safra tasi koligini perkidtan olarak tedavi etmek oldugu
bildirilmistir (35). Remolar tarafindan 1956’da ise ilk kez eksternal biliyer
drenaj islemi gergeklestiriimigtir. Margulis 1967 yilinda ise ilk kez Girisimsel
Radyoloji terimini kullanan kigi olmustur (35).

Perkltan Biliyer Drenaj Endikasyonlari:

1) Safra yolu obstriiksiyonlari ve safra kacagi

2) Preoperatif ve palyatif dekompresyon

3) Biliyer obstriksiyona bagl sepsis

4) Biliyer sisteme kemoteropatik ajan ve antibiyoterapi verilmesi

5) Radyoterapi ve medikal tedaviye yardimci olmak Uzere
siralanabilir.  Kontrendikasyonlari  perkutan transhepatik
kolanjiyografi ile benzerdir (36,38).

Perkiitan biliyer drenaj islemi iki teknikle yapilabilir. Onceleri cift
ponksiyon teknigi kullanilirken gunumuzde siklikla tek ponksiyon teknigi
tercih edilmektedir. Cift ponksiyon tekniginde 22 G Chiba ignesi ile perkutan
transhepatik kolanjiyografi yapildiktan sonra safra yollari goértnttlenir. Daha
sonrasinda genelde girisim igin en uygun olan sag ana hepatik kanalin
horizontal bolumune, ince igne ile girisim yapilan yerin genellikle
posteriorundan kilifli igne ile ayri bir girisim yapilir. Daha sonra mandren
cikarillir ve kilavuz tel ilerletilip trakt dilatasyonu yapildiktan sonra tel
Uzerinden drenaj kateteri ilerletilir (14,27,38,39).
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Tek ponksiyon tekniginde ise oncelikle yine perkutan transhepatik
kolanjiyografi yapilarak safra yollari goruntulenir. Sonrasinda siklikla sag
hepatik kanalin en uygun dalina 22G Chiba ignesiyle giris yapilir. Girig
yapildiktan sonra Chiba ignesinin iginden 0,018-0,020 in¢ kilavuz tel
floroskopi kilavuzlugunda hilusa ve ulasilabilinirse ana hepatik kanala
ilerletilir. i¢ kilif ve igne disari ¢ikarilirken bu sirada intraducer yerlestirilir.
Onceden yerlestirilen kilavuz tel 0,038 in¢ baska bir telle degistirilir. Daha
sonrasinda uygun dilatatorler kilavuz tel Gzerinden ilerletilir. Bu islemden
sonra g¢ap! alttaki probleme gore degisen c¢ok delikli perkutan biliyer drenaj
kateteri ilerletilir. Bu iglem teknigine ise tek ponksiyon teknigi denilmektedir
(14,39).

Problemli segment gegilip barsaga ulasilmasi durumunda uygun trakt
genisletmesini takiben, ¢api altta yatan probleme gore degismek Uzere (8-14
French) c¢ok delikli biliyer drenaj kateteri distal ucu barsakta, delikleri
problemli segmentin hem proksimalinde hem de distalinde olacak sekilde
yerlestirilir. Bu sekildeki safra drenajina “internal-eksternal” biliyer drenaj
denir. Bu drenajda safra, hem kateter proksimal ucuna baglanmis olan
torbaya hem de distal delikler yardimiyla barsaga drene olabilmektedir. Bu
teknikte safranin barsak akisi saglandigi icin daha fizyolojik olarak kabul
edilmektedir. Problemli safra segmentinin gecilemeyip barsaga ulasilamadigi
olgularda ise bu dar segmentin yukarisinda kalan safra yollarinin drenaji
amaciyla drenaj kateteri yerlestirilebilir. Bu durumda safra sadece kateterin
proksimal ucundaki torbaya drene olurken barsaga ulagsamaz. Bu tip drenaj

sekline “eksternal” drenaj adi verilmektedir (3,4,36).
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Sekil-4: Eksternal biliyer drenaj katateri
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Bazi hastalarda ise sol lobdan drenaj tercih edilmektedir. Sol lob
drenaji endikasyonlari arasinda; sag taraftaki duktuslar agik oldugu halde sol
hepatik duktus dizeyinde obstriksiyon olmasi, hiler obstruksiyonlarda her iki
lobun birlikte drenajinin saglanmasi ve sag lobun primer ya da sekonder
tumor tarafindan yaygin infiltrasyonu gibi durumlar yer almaktadir. Hastada
asit olmasi durumunda da yatar pozisyonda sol lobun anteriyorunda saga
kiyasla daha az sivi olmasi nedeniyle sol lobdan drenaj tercih
edilebilmektedir (40).

Safra akimini totale yakin engelleyen durumlarda bilirubin
duzeylerinde belirgin artis meydana gelmektedir. Yuksek bilirubin
dizeylerinde yapilan operasyonlarin mortalite ve morbidite riski
yukselmektedir. Yine bu hastalarin karaciger fonksiyonlarin bozuk olmasi
cerrahi tedaviyi tolere edemeyecek bir genel durumun olusmasina zemin
hazirlamaktadir. Perkitan biliyer drenaj ile bilirubin dizeyleri normal sinirlara
indirildikten sonra yapilan cerrahi girisimlerde yuksek bilirubin degerlerine
sahip hastalara kiyasla perioperatif mortalite ve morbiditede dikkate deger bir
sekilde azalma izlenmektedir (41-43).

internal biliyer drenaj biliyer basinci azaltarak karaciger, kalp, bébrek
fonksiyonlarinin  bozulmasini 6nlerken bir yandan da koagulopatilerin
dizelmesini saglamaktadir. Ayrica yine intrahepatik biliyer drenajin portal
hipertansiyon olusmasini engelleyerek biliyer sepsisin olusmasini engelledigi
dusunulmektedir (44-46).

Ancak Chuan XU ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
obstruksiyonlu segmentin distaline gegirilerek kataterin barsak segmentine
ulasmasinin biliyer sepsis riskini artirdigini bu nedenle eksternal biliyer
drenajin tercih edilmesi gerektigini bildirmiglerdir (4).

internal-eksternal  ve  eksternal kataterlerin  en onemli
komplikasyonlari arasinda kataterden sizma, enfeksiyon ve kataterin
yerinden ¢ikmasi olarak siralanabilir. Ayrica hastalarin gunlik yagsaminda da
surekli torba tasima zorlugu hasta konforu agisindan rahatsizlik

yaratabilmektedir. Bu nedenle yeterli drenaj saglanan olgularin stent ya da
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cerrahi yontemle daha kalici bir gozime kavusturulmasi amaglanmalidir (46-
48).

Ayrica eksternal drenaj ile sivi elektrolit kaybi gorulur ve bu kayip
kargilanmadigi durumlarda akut bobrek yetmezligine neden olabilir. Yine sivi
elektrolit kaybina bagli hiponatremi ve buna sekonder letarji gelisebilir. Bu
nedenle eksternal biliyer drenaj katateri bulunan olgularda sivi-elektrolit
dengesi dikkatli takip edilmelidir (50,51).

Perkutan biliyer girisim sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek

komplikasyonlarigu sekilde siralayabiliriz:
1) Batin i¢i kanama ve subkapsuler hematom
2) Anevrizma, arteriovendz santlar ve av fistll gelisimi
3) Kolanjit, ates, sepsis, septik sok
4) intraabdominal safra sizintisi safra peritoniti
5) Hemobilia
6) Hemotoraks, pnémotoraks
7) Subfrenik, hepatik abse
8) Elektrolit bozuklugu
9) Kan basincinda dusme
10) Kateter dislokasyonu ve kateter etrafindan safra sizmasi
11) Asiri safra drenaji sonrasi hipotansiyon
12) Mortalite

13) Girig yerinde enfeksiyon (34,39,48,49,50,52,53).
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4. Gastrointestinal flora

Gastrointestinal sistem gevresel antijenlere ve diger faktorlere zemin
olusturacak buyuk bir yizeyden olusmaktadir. Agizdan rektuma dek bu alan
kisisel faktorlere bagl olarak degismekle beraber yaklasik 250-400 m®ye
ulasmaktadir. Ortalama bir yasam suresinde yaklasik 60-70 ton civarinda
besin igerigi gastrointestinal sistemden gegmektedir. ilkel ve 6karyot canlilar
ile bakterilerin bu uygun gastrointestinal sisteme vyerleserek hayatlari
boyunca insanlarla mutualist bir sekilde yasamasina gastrointestinal flora
denilmektedir (54-56).

Gastrointestinal sistemde yer alan bu canlilar insan fizyolojisinde ve
bagisiklik sisteminde 6nemli rol oynamaktadir. Ancak bagisiklik sisteminde
diger nedenlere bagl olarak bir baskilanma oldugunda bu mutualist canlilar
konak acgisindan potansiyel enfeksiyon kaynagi olusturmaktadirlar (57,58).

Gastrointestinal  mikrofloranin  dogumdan itibaren  basladigi
savunulmaktadir. Daha sonrasinda ise yasam boyunca konakginin diyeti,
kullandigi antibiyoterapi ve cevresel faktorlere bagh olarak degismektedir.
Yasamin ilk yillarinda maternal vajinal flora kaynakli laktobasiller esas barsak
florasini olusturmakta iken ilerleyen vyillarda bacteriodes sinifindan
clostridyum, escherichia coli (E.coli) , enterokoklar, streptokoklar gibi ajanlar
esas florada yer kaplayan bakteriler olarak 6n plana ¢ikmaktadirlar (59-61).
Mideden kolona dogru degisim gosteren mikroorganizmalar Sekil-5'te
gosterilmistir (62). intestinal floranin damar liimenine translokasyonu ve

sistemik yayihmi $ekil-6’da gosterilmigstir (62).
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Laktobasillus Aktinobakter Koliform
Veillonella Basillus Aktinomices bakteriler
Helikobakter Streptokok Korinebakter 3akteriodes

{4

bl

Sekil-5: Mideden kolona dogru degisen flora bakterileri

Mikrovillus

fonksiyonlarinda
bozulma —|

intestinal
bakteri

Translokasyon
ve sistemik
komplikasyonlar

ince
barsaklarda
bakteriyel
asiri gogalma

damar

Sekil-6: Barsak mikroflorasinin
komplikasyonlara neden olmasi.

[limenine gecgerek sistemik
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5. Obstruktif sarilik ve Enfeksiyon

Obstraktif sariik immun sistemi birgok basamakta etkilemektedir.
Obstruktif sariligi bulunan hastalarda ortaya g¢ikan sepsisin en sik nedeni
bakteriyel translokasyon ve endotoksemidir (63). Normal kosullarda safra
sivisi steril iken biliyer sistemin herhangi bir yerinde olusan obstriksiyona
sekonder meydana gelen staz safra sivisinin enfektif olmasina zemin
hazirlamaktadir. Normal sartlarda safranin steril kalmasi Oddi sfinkteri,
immunglobdulinler (1G), safra tuzlar ve Kuppfer hicrelerinin fagositoz yetenegi
sayesinde saglanmaktadir. Biliyer enfeksiyonlar barsak ve safra yollarindan
asendan yolla, lenfatik sistem ve hematojen yolla meydana gelebilmektedir
(64,65).

Armstrong ve ark.nin yaptigi bir ¢alismada benign sebepli biliyer
obstruksiyonu bulunan hastalarin malign biliyer obstruksiyonlu hastalara
kiyasla biliyer enfeksiyona yakalanma sikliginda yaklasik 2 kat artis tespit
etmiglerdir (66). Bunun sebebi olarak da hastalarin yasi ve benign hastalarda
siklikla altta yer alan biliyer sistem taslarinin oldugunu dasunmuslerdir (67).
Safra kdlturlerinden elde olunan &rneklerde siklikla staphylococci,
enterococci, klebsiella pneumoniae, enterobacter, pseudomonas aeruginosa
and proteus vulgaris dremesi oldugunu bildirmiglerdir (67). Biliyer
obstruksiyonu bulunan farelerde barsaklarda bulunan ve hicre-htcre, hicre-
matriks baglantilarinin saglanmasinda etkili olan CD44’Gn azaldigi
gOsterilmistir (68).

Hepatositlerin arasindaki siki baglanti bdlgelerindeki gegcirgenligin
esas belirleyicisi safra yollarindaki hidrostatik basingtir (68,69). Ekstrahepatik
kolestazi bulunan hastalarda elektron mikroskop goruntulerinde bu siki
baglantilarin zayifladid1 g0sterilmigtir (70). Lygidakis ve ark. yaptigi bir
calismada ekstrahepatik  biliyer  obstriksiyonu  bulunan  olgularda
bakterobiliyanin nedeninin safra yollarindaki artmis hidrostatik basing oldugu
bildirmiglerdir (71).

Obstraktif sariligi bulunan hastalarda intestinal T hudcrelerinde ve
natarel killer (NK) hlcrelerinde azalma gdsterilmistir (72). Farelerde yapilan

bir caligmada internal biliyer drenaj yapilan olgularda eksternal biliyer drenaj
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yapilan olgulara kiyasla drenajdan yaklasik 4 hafta sonunda intestinal T
hdcre fonksiyonlarinda daha belirgin bir dizelme oldugu saptanmigtir (73).

intestinal B lenfositlerin fonksiyonunda ise T hiicrelerin tersine
anlaml bir azalma olmamaktadir. Sekretuar Ig A sekresyonunda artisin B
lenfositlerin ~ fonksiyonundaki  korunmanin  esas nedeni  oldugu
dusundlmektedir (74,75).

Obstruktif  sarihg bulunan farelerde notrofil sayisinda ve
fonksiyonunda azalma meydana gelmektedir (76). Ayrica Jiang ve ark.
yaptigi bir calismada notrofillerden salgilanan gesitli oksidatif enzimlerinde
obstruktif sariigr bulunan farelerde hucresel membran harabiyetine yol
actigini bildirmislerdir (77).

Kuppfer hicreleri hepatositlerde bulunan esas fagositik hicrelerdir.
Obstruktif sariligi bulunan farelerde Kuppfer hucrelerin sayisinda artig
olmakla beraber fagositik fonksiyonlarinin belirgin sekilde azaldigi
bildirilmigtir (78,79). Megison ve ark. yaptigi bir ¢alismada internal biliyer
drenaj yapilan farelerde Kupffer hicrelerinin fagositik fonksiyonlarinda

yaklasik 1 hafta sonra dizelme oldugunu gdstermislerdir (80).
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GEREG VE YONTEM

Calismamizda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi Hastanesi Radyoloji AnaBilim Dali Girisimsel Radyoloji
Unitesi’ne Ocak 2012-Ekim 2016 tarihleri arasinda bagvuran ve malign biliyer
obstriksiyon nedenli internal-eksternal ya da eksternal biliyer drenaj katateri
yerlestirilen toplam 410 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Son 15
gunde biliyer stent yerlestiriimesi, karaciger operasyonu ve enfeksiyona
yatkinlik olusturabilecek herhangi bir girisim dykusU olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Aktif safra yolu ya da safra yolu disi enfeksiyon bulgulari saptanan ve
enfeksiyona zemin olusturacak diabetes mellitus ve kronik bobrek yetmezIigi
gibi kronik sistemik hastaligi bulunan 67 hasta galismadan c¢ikarildi ve 343
hasta ile ¢galisma tamamlandi.

Calismaya dahil edilen 343 hastada yas, cinsiyet, primer tani, katater
takilmasi esnasinda ayaktan ya da yatarak takipli olmasi, islem esnasinda
kemoterapi alip almamasi, takilan katater tipi (eksternal-internal), safra/kan
kalturleri gonderilip gonderilmedigi, gonderildi ise kulturlerinde Ureme olup
olmadidi ve enfeksiyon belirtecleri (ates-titreme, kan Iokosit sayisi, mutlak
notrofil sayisi, c-reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi) tarandi.

Biliyer drenaj katateri bulunan olgularin katater takilmasini takip eden
ilk 15 glnluk surede olgularda ortaya g¢ikan safra ve kan kultirinde anlamh
uremeye eslik eden ates-titreme, kan Iokosit sayisinda artis, noétrofili, CRP ve
sedimantasyon yuksekliginin eslik etmesi katatere bagl enfeksiyon kabul
edilip tedavisine baslandigi tespit edildi. Kaltiri pozitif olmasina ragmen
yukarida saydigimiz klinik ve laboratuar bulgulari saglamayan olgular ise
katatere bagll enfeksiyon olarak kabul edilmeyip bu kultir Gremelerinin
kontaminasyon ve kolonizasyona sekonder gelistigi dugtunuldu.

Girisimsel Radyoloji Unitemizde biliyer drenaj katateri takilmasi
esnasinda hastaya cerrahi onluk giydiriimesi, islem vyapilacak alanin

sterilizasyonun saglanmasi, hastanin vital bulgularinin monitorize edilerek
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izlenmesi, islem oncesi profilaktik intravendz antibiyoterapi uygulanmasi,
islem esnasinda deneyimli girisimsel radyolog tarafindan ultrasonografi ve
floroskopi esliginde kataterin yerlestiriimesi, komplikasyon (kanama vb.)
takibi ve iglem sonunda kontrol goruntileme olmak Uuzere standart
prosedurler uygulanmaktadir. Calismaya alinan hastalarin  tUmunin
elektronik dosyalarindan standart prosedurlerin uygulanip uygulanmadigi
kontrol edildi.

Verinin istatistiksel analizi SPSS23.0 istatistik paket programinda
yapiimistir. Normal dagilmayan veri igin bagmsiz iki 6rneklem
karsilagtirmasinda Mann Whitney u testi kullaniimigtir. Kategorik verilerin
analizinde Pearson ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton test kullaniimistir.
Anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak belirlenmistir.

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dal’'nda gergeklestirildi. Calismamizin Uludag Universitesi Etik
Kurulu’ndan onayi bulunmaktadir (01.11.2016 tarih ve 2016-18/11).
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BULGULAR

Calismamizda malign biliyer obstriksiyonu olan, Ocak 2012-Ekim
2016 tarihleri arasinda internal-eksternal ya da eksternal biliyer drenaj
katateri yerlestirilien toplam 410 hasta degerlendirildi. Katater takildigi
dénemde aktif enfeksiyon bulgulari ve enfeksiyona zemin hazirlayacak kronik
sistemik hastaligi saptanan 67 hasta ¢calismadan ¢ikarildi. Calisma 343 hasta

ile tamamlandi.

Toplam 410 hasta

~~

67 hasta calismadan cikarildi*

~~

343 hasta ile calisma tamamlandi

~

Sekil-7 : Calismaya alinan hastalarin degerlendirilmesi.
*Katater takildigi dénemde aktif enfeksiyon bulgular ve enfeksiyona zemin hazirlayacak
kronik sistemik hastali§i saptanan 67 hasta ¢alismadan ¢ikarildi.

internal biliyer drenaj katateri takilan 216 hasta degerlendirildi.

Yuzonbir (%51,4) hasta periampuller bdlge timori, 53 (%24,5) hasta

kolanjiokarsinom, 16 (%7,4) hasta safra kesesi tumoru, 8 (%3,7) hasta

hepatoselller karsinom ve 28 (%13) hasta primer maligniteli hastalarin

karaciger metastazi (akciger kanseri, endometrium kanseri, mide kanseri,
22



over kanseri, lenfoma, kolorektal karsinom, noéroendokrin kanser, meme
kanseri, renal hucreli karsinom, malign mezenkimal timor ve malign

melanoma) olarak takip edilmekteydi.

Eksternal biliyer drenaj katateri takilan 127 hasta degerlendirildi.
Seksenbes (%66,9) hasta periampuller bdlge tumoérl, 23 (%18,1) hasta
kolanjiokarsinom, 6 (%4,7) hasta safra kesesi tumord, 4 (%3,1) hepatoseluler
karsinom ve 9 (%7,1) hasta primer maligniteli hastalarin karaciger metastazi
(akciger kanseri, endometrium kanseri, mide kanseri, over kanseri, lenfoma,
kolorektal karsinom, noroendokrin kanser, meme kanseri ve renal hucreli
karsinom) olarak takip edilmekteydi. Primer taniya goére internal ve eksternal

katater kullanilan hastalar agisindan anlamli fark saptanmadi (p:0,078).
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internal Biliyer Drenaj Katateri

Hepatose

Sekil- 8: internal biliyer drenaj katateri takilan hastalarin primer tanilari
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Eksternal Biliyer Drenaj Katateri

Sekil- 9: Eksternal biliyer drenaj katateri takilan hastalarin primer tanilari

internal biliyer drenaj katateri takilan 216 hastanin %39,8’i (n:86)
kadin, %60,2’si (n:130) erkek cinsiyetteydi. Eksternal biliyer drenaj katateri
takilan 127 hastanin %38,6'si (n:49) kadin, %61,4’G (n:78) erkek
cinsiyetteydi. Bu iki katater agisindan cinsiyet farki saptanmadi (p:0,822).

internal biliyer drenaj katateri takilan 216 hastanin ortalama yas
degeri 68,5 yiIl (30-94 yil) olarak saptandi. Eksternal biliyer drenaj katateri
takilan 127 hastanin ortalama yas degeri 69 yil (29-91 yil) olarak saptandi.
Ortalama yas acisindan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Hastalarin yas ve cinsiyet agisindan karsilagtirmasi tablo-2’de verilmistir.
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Tablo-2: Sosyodemografik Ozellikler

internal biliyer drenaj Eksternal biliyer drenaj
katateri katateri
Ortalama yas (yil) 68,5 69
Cinsiyet Erkek 130 (%60,2) 78 (%61,4)
Kadin 86 (%39,8) 49 (%38,6)

internal biliyer drenaj katateri takilan 216 hastanin %83,8'ini (n:181)
kKlinikte yatarak izlenen ve %16,2’sini (n:35) ayaktan takip edilen poliklinik
hastalari olusturmaktaydi. Eksternal biliyer drenaj katateri takilan 127
hastanin %87,4’4nu (n:111) klinikte yatarak izlenen ve %12,6’sini (n:16)
ayaktan takip edilen poliklinik hastalari olusturmaktaydi. Yatarak veya
ayaktan izlenme acisindan katater tipine goére anlamli fark saptanmadi
(p:0,365).

internal biliyer drenaj katateri takilan 216 hastanin %87,5'i (n:189)
katater takildigi sirada kemoterapi almamaktayken; %12,5 hasta (n:27)
kemoterapi almaktaydi. Eksternal biliyer drenaj katateri takilan 127 hastanin
%84,3'U (n:107) katater takildigi sirada kemoterapi almamaktayken; %15,7
hasta (n:20) kemoterapi almaktaydi. Kemoterapi alan ve almayan hastalar
acisindan her iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p:0,348).

internal biliyer drenaj katateri takilan 216 hastanin 187’sine (%86,6)
7 french (F), 21’ine (%9,7) 8 F ve 8ine (%3,7) 8,5 F (Argon medical devices
USA) biliyer drenaj katateri takilmistir. Eksternal biliyer drenaj katateri takilan
127 hastanin 108’ine (%85) 7 F, 13’Une (%10,2) 8 F, 5'ine (%3,9) 8,5 F ve 1
(%0,8) hastaya 10 F (Argon medical devices, Athens,USA) biliyer drenaj
katateri takilmigtir. Kateter boyutlari agisindan her iki grup arasinda anlaml
fark saptanmamistir (p:0,698).

Eksternal ve internal biliyer drenaj katateri takilan tium hastalara

biliyer drenaj katateri ultrasonografi ve floroskopi egliginde takilmigtir. Katater

26



takilmasini takiben tim hastalarda floroskopi ile dogrulama yapilmistir.
Sadece 1 hastada (internal biliyer drenaj katateri takilmasi planlanan) iglem
esnasinda kanama komplikasyonu gelismis olup hemodinami saglandiktan
sonra katater basari ile takilmistir.

Biliyer drenaj katateri takilan olgularda safra kulturleri olgularda
enfeksiyon kriterleri olmasa bile gonderildigi tespit edildi. Ayrintili
incelendiginde internal biliyer drenaj katateri takilan 216 hastanin %50’sinde
(n:108/216) katater takilmasi sonrasi safra kuiltari gdnderilmis olup bu
hastalarin %34,3’Unde (n:74/216) mikroorganizma Uremesi olmustur. Yizde
15,7 hastada (n:34/216) Ureme saptanmamistir. Eksternal biliyer drenaj
katateri takilan 127 hastanin %47,2'sinde (n:60/127) katater takiimasi
sonras! safra kultiurt génderilmis olup bu hastalarin %17,3’Unde (n:22/127)
mikroorganizma uremesi saptanmistir. Yuzde %29,9 hastada (n:38/127)
ureme olmamistir. Her iki grup hasta kargilastirildiginda safra kultarlerinde
ureme agisindan anlaml fark saptanmamistir (p:0,44). Safra kultirlerinde
ureyen mikroorganizmalarin takilan biliyer drenaj kataterine gore
karsilastiriimasi sekil-9‘da verilmigtir.

Safra yollarindan alinan o6rnekler 20 dakika igerisinde %5'lik
Columbia agar besiyerine ekildi. Besiyerleri 37 derecede 24 saat inkube
edildikten sonra koloni morfolojilerine gdre bakteriler secilip saflastirildi.
Bakterilerin  tanimlanmasi-identifikasyonu ve antibiyotik duyarhliklarini
saptamak i¢in Phoenix 100 (Becton Dickinson) otomatize sistemi kullanildigi

tespit edildi.
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Sekil-10: internal ve eksternal katatere bagl enfeksiyon tespit edilen
olgularin safra kulturlerinde Greyen mikroorganizmalarin karsilastiriimasi

Kan kadltirinin ise safra kultirinin tersine katater takilmasinin
takiben ates ve titremesi olan hastalardan goénderildigi tespit edildi. internal
biliyer drenaj katateri takilan 216 hastanin 171’inden (%79,2) kan kaltura
gonderilmemisti. Kan kilttrl génderilen 45 hastanin 36’sinda (%16,7) ireme
saptanmadi. Dokuz (%4,2) hastada ise kan kuilturinde Ureme saptandi.
Eksternal biliyer drenaj katateri takilan 127 hastanin 113’dnden (%89) kan
kalturd gonderiimemisti. Kan kaltird goénderilen 14 hastanin 11’inde (%8,7)
ureme saptanmazken, 3 (%2,3) hastada kulltirde Ureme saptanmistir. Kan
kalturd  sonucglart  her iki grupta degerlendirildiginde anlamh fark
saptanmamistir (p:0,06).

internal-eksternal biliyer drenaj katateri takilan 216 hastanin 49'unda
(%22,7), eksternal biliyer drenaj katateri takilan 127 hastanin 18’inde (%14,2)
katatere bagli enfeksiyon tespit edilmistir. Katatere bagli enfeksiyon gelisimi

agisindan bu iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (p:0,054).
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TARTISMA

Malign biliyer obstriiksiyonu bulunan olgularda kuratif cerrahi tedavi;
komorbid hastaliklar, kitlenin vaskuler invazyonu ve uzak metastaz gibi
durumlarda uygulanamadiginda palyatif perkutan biliyer drenaj iglemleri
tercih edilmektedir. Boylece olgularda sarilik ve sariliga bagli ortaya ¢ikan
enfeksiybz ve noérolojik komplikasyonlarin gerilemesine belirgin  katki
saglanmaktadir. Ayrica bilirubin seviyesinde asiri artis bulunan olgularda
cerrahi Oncesinde perkutan biliyer drenaj ile serum bilirubin seviyesinde
dizelme saglanarak sariligin tetikleyebilecegi cerrahi komplikasyonlarin
Oonlenmesi de mumkuandur (81,82).

Ne var ki biliyer drenaj isleminin 6nemli bir komplikasyonu
enfeksiyondur. Herzog ve ark. yaptiklarn calismada safranin steril olmasina
ragmen staz olmasi durumunda bakterilerin yasamasi, beslenmesi ve
cogalmasi agisindan énemli bir zemin hazirladigi ve buna bagl olarakta bu
olgularin enfeksiyona yatkin olabilecegini bildirmiglerdir (81). Ho ve ark.
yapmis olduklari bir bagka ¢alismada serum bilirubin degerlerinde ylksekligin
barsak mukozasinda harabiyete neden oldugu ve bakteriyel translokasyona
zemin hazirladigini bildirmislerdir (83).

AC Yee ve CS Ho perkutan biliyer drenaj yaptiklari 152 malign
hastanin 46’sinda (%30) drenaj sonrasinda antibiyoterapi ile kontrol
edilebilen kolanjit gelistigini bildirmiglerdir (84). Chuan XU ve ark. yaptiklari
calismada ise 193 malign biliyer obstruksiyonu olan olguda perkutan biliyer
drenaj sonrasinda toplam 83 (%43) hastada biliyer enfeksiyon gelistigini
bildirmiglerdir (4). Bizim c¢alismamizda ise toplam 343 hastanin 67’sinde
(%19.5) katater takilmasi sonrasinda biliyer enfeksiyon gelismis olup
literatlirde bildirilen enfeksiyon arali§i igcinde bulunmustur.

Biz bu galismada biliyer drenaj islemi yapilan olgularda yerlestirilen
iki farkh kateter tipinin enfeksiyon riskini artirip artirmadigini arastirdik.
Kataterin internale uzatiimasinin safra fizyolojisi, katater stabilitesi, sivi

elektrolit kaybini azaltmasi gibi avantajlari olmasina kargin kolanjitik
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komplikasyonlari artirmasi durumunda ilk drenaj isleminde kateterin internale
uzatilmasinin  uygun olmayacag: dusunulebili. Bu konudaki sinirli
calismalardan Chuan Xu ve ark. 2015 yilinda yaptiklari arastirmada internal-
eksternal biliyer drenaj katateri yerlestirilen olgularin, eksternal biliyer drenaj
katateri yerlestirilen olgulara kiyasla daha fazla enfeksiyona yakalandiklarini
belirtmislerdir. internal-eksternal biliyer drenaj katateri bulunan olgularda
katater sonrasi enfeksiyon orani %52,4 olarak saptanmisken eksternal biliyer
drenaj katateri bulunan olgularda bu oran %27,9 olarak belirtmislerdir.
Enfeksiyon oranindaki artigi, barsak limeninde bulunan intestinal floranin
katater araciligiyla asendan olarak safra yoluna ulasmasi ve safrayi disariya
alan torbanin basincinin barsak lumen basincina gore daha dusuk olmasi
sonucunda bakterilerin safra yoluna daha kolay ulagsmasi ile
iligkilendirmislerdir (4). Literatlirde fazla veri olmamasi nedeniyle kendi genis
hasta grubumuzda yaptigimiz galismamizda; internal-eksternal biliyer drenaj
katateri takilan 216 hastanin 49'unda (%22,7), eksternal biliyer drenaj
katateri takilan 127 hastanin 18’inde (%14,2) katatere bagh enfeksiyon tespit
edilmigtir. Katatere bagli enfeksiyon gelisimi acisindan iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamigtir (p< 0,05).

Kateter tipine bakmadan kateterli hastada enfeksiyon yatkinligi ile
ilgili Ozden ve ark. 2005 yilinda yaptiklari calismada ve Kaya ve ark. 2012
yilinda yaptiklari ¢alismada perkutan biliyer drenaj yapilan olgularda biliyer
enfeksiyon olugsmasinda olasi mekanizmalar 06ne suUrdlmustar. Bu
mekanizmalar perkutan vyolla yerlestirilen kataterden direk safra yoluna
eksojen olarak ekilmesi, barsak florasindan retrograd yolla biliyer sisteme
ulagsmasi ve hematojen yolla safra yoluna ulagsmasi seklinde siralanabilir (85-
87). Kaya ve ark. safra kultlrlerinden elde olunan bakterilerin gogunlugunun
barsak kdkenli oldugunu bildirmislerdir. Eschericia coli, pseudomonas,
klebsiella, enterokok ve enterobakterin en sik Ureyen mikroorganizma
oldugunu bildirmislerdir (86). Tanimlanan mekanizmalar makul bir agiklama
sunsa da hangi hastada hangi mekanizmanin 6n planda oldugu tartismalidir.
Bizim calismamizda da internal biliyer drenaj kataterli ve katatere badli

enfeksiyon gelisen 49 hastanin 18’'nde (%36) e.coli, 6'sinda (%12) klebsiella
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pneumoniae ve 6'nda (%12) e.faecalis uremesi tespit edilmigtir. Eksternal
biliyer drenaj kataterli ve katatere bagli enfeksiyon gelisen 18 hastanin
6’'sinda (%33) e.coli, 3'nde (%16) klebsiella pneumoniae ve 2’sinde (%11)
e.faecalis Uremesi saptanmis olup her iki grup arasinda en sik Ureyen 3
enfeksiyon ajaninin oranlari benzer olarak tespit edilmistir. Enfeksiyona yol
acan bakterilerin cogunlukla enterik bakteri olmasiyla birlikte eksternal biliyer
drenajl bulunan olgularda benzer mikroorganizmalarin gelismesi, bakteriyel
translokasyonun sadece kateterin internale ilerletilmesiyle iligkili olmadigini
gOstermektedir.

Boursier ve ark. lari malign biliyer obstruksiyonu bulunan olgularda
genel durum bozuklugu olmasi ve immin sistem fonksiyonlarinda azalmanin
invaziv islemlerde risk olusturacagini bildirmiglerdir (88). Obstrikte
segmentin zorlanarak gegilmesinin olusturacadi enflamatuar yanit, bu
hastalarda enfeksiyon acisindan risk olusturabilir. Bu nedenle galismamiz
dahilindeki hasta grubunda internale gegis manuplasyonlari kisa tutulmus
olup ilk geciste zorlanilirsa eksternal drenaj kateteri yerlestirilmistir.
internal- eksternal kateter tipinin safra kaybini azaltip erken dénemde safrayi
ince barsaga yonlendirmesinin hasta fizyolojisine daha uygun olacagdi
dusundlebilir. Normal safra akisinin bozulmasi ile olusan intestinal T
lenfositlerin fonksiyonunda azalma gibi faktorler bakteriyel translokasyonda
artisa sebep olabilir. Ayrica eksternal biliyer drenaj normal safra fizyolojisini
bozarak vucut sivi-elektrolit dengesizligine yol acarak enflamatuar ve
enfeksiydz hadiselere zemin hazirlayabilir. Tomohido Sano ve ark. 2004'de
obstriktif sariligi bulunan fareler tGzerinde yaptiklari bir ¢galigmada internal-
eksternal biliyer drenaji takiimasi ile erken donemde normal fizyolojiyi
saglamanin  dnemini vurguladilar. internal-eksternal  biliyer drenaij
yerlestirilen farelerde eksternal biliyer drenaj katateri yerlegtirilenlere oranla
daha kisa surede T hlcre fonksiyonunda artis ve buna bagh bakteriyel
translokasyonda azalma olustugunu gésterdiler. internal-eksternal katatere
bagh fizyolojik safra akisinin saglanmasinin intestinal T lenfositlerde

salgilanan Madcam-1 (mucosal adressin cell adhesion molecule) in eksternal
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biliyer drenaji yerlestirilenlere gore daha kisa surede normale dondugunu
belirtmiglerdir (89).

Mevcut calisma genis bir hasta grubunda gerceklestiriimis olmakla
birlikte bazi kisithliklari mevcuttur. Calismamizin retrospektif yapisi nedeniyle
hastalarin katater sonrasinda bire bir takip edilememesi ve parametrelerin
hastalarin  elektronik dosyalarindan elde edilmesinden dolayr veri
guvenirliliginin prospektif calismaya oranla daha diastk olmasi mimkuindur.
Calismaya dahil edilen hasta sayisi, daha yakin takip edilen kateterli yatan
hasta sayisinin poliklinik hastalarina oranla fazla olmasi ve iki grup arasinda
demografik diger ozellikler agisindan fark olmamasi galismamizin kuvvetli

yanlari olarak on plana ¢ikmaktadir.
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SONUG

Perkutan biliyer drenaj malign biliyer obstruksiyonu bulunan
olgularda cerrahi 6ncesinde olgularin biliyer stazin gerilemesinde ve cerrahi
yapillamayacak olgularda da palyatif tedavi yontemi olarak tercih
edilebilmektedir. Yerlestirilen internal-eksternal biliyer drenaj katateri ile
eksternal biliyer drenaj kateteri arasinda enfeksiyon riski agisindan anlamh
fark saptanmamistir. Kendi pratigimizde ilk drenaj islemi sirasinda darlk
seviyesi zorlanmadan gecilebiliyorsa internal-eksternal biliyer drenaj

kataterinin yerlegtiriimesinin daha uygun olacagi kanisindayiz.
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EKLER

Ek-1:Kisaltmalar

A.baumannii: Acinetobacter baumannii

BT: Bilgisayarli Tomografi

C.albicans: Candida albicans

CD: Farkhlasma kumesi

C.glabrata: Candida glabrata

C.kefyr: Candida kefyr

CRP: C-reaktif protein

E.cloacae: Enterobacter cloacae

E. coli: Escherichia coli

E.feacalis: Enterococcus feacalis

E.faecium: Enterococcus faecium

ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi
F: French

G: Gauge

H.alvei: Hafnia alvei

IG: immiinglobulin

K.pneumoniae: Klebsiella pnemoniae
Kl.oxytoca: Klebsiella oxytoca

MRCP: Magnetik rezonans kolanjiyopankreatografi
P.aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa
PBD: Perkutan biliyer drenaj

PTK: Perkutan transhepatik kolanjiyografi
S.acidominimus: Streptococcus acidominimus
S.epidermidis :Staphylococcus epidermidis
S.haemolyticus: Staphylococcus haemolyticus
S.maltophilia: Stenotrophomonas maltophilia

S.marcescens: Serratia marcescens
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S.sanguinis: Streptococcus sanguinis
USG: Ultrasonografi

Ek-2:Sekiller Dizini

Sekil-1: Karacigerden safra yapimini, safra kesesi kasiimasini ve Oddi
sfinkterinin gevsemesini uyaran faktorler

Sekil-2: Modifiye Bismuth-Corlette siniflamasi

Sekil-3: internal-eksternal biliyer drenaj katateri
Sekil-4: Eksternal biliyer drenaj katateri

Sekil-5: Mideden kolona dogru degisen flora bakterileri

Sekil-6: Barsak mikroflorasinin damar lUmenine gecerek sistemik
komplikasyonlara neden olmasi

Sekil-7: Calismaya alinan hastalarin degerlendirilmesi

Sekil-8: internal-eksternal biliyer drenaj katateri takilan hastalarin primer
tanilari

Sekil-9: Eksternal biliyer drenaj katateri takilan hastalarin primer tanilari

Sekil-10: internal-eksternal ve eksternal katatere bagli enfeksiyon tespit
edilen olgularin  safra  kllturlerinde  Greyen  mikroorganizmalarin
kargilastiriimasi

Ek-3:Tablolar dizini

Tablo-1: Karacigerin subsegmental anatomisi

Tablo-2: Calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
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TESEKKUR

Tezim boyunca her daim varligini yaninda hissettigim beni dinleyip
sorularima ¢6zUm bulan ve beni surekli daha iyisini yapma yonunde motive
eden degerli hocam Prof.Dr. Clneyt Erdogan’a, yine bu suregte destegini
her zaman yanimda hissetigim Yrd.Dog.Dr. Omer Fatih Nas’'a, bu zorlu
surecte birlikte gegirecegimiz vakitten galmama ragmen bir an bile destegini
esirgemeyen Uludag Universitesinin bana bugiline kadar ki en giizel hediyesi
degerli esim Uzm.Dr. Yasemin Denkboy Ongen’e, ogrencilik yillarimda
radyolog olmamda buyuk katkilari bulunan rol model olan ayrica abdomen
radyolojisi ve bas boyun radyolojisinde deg@erli bilgilerinden yararlandigim
Prof.Dr. Gursel Savci ve Prof.Dr. Mifit Parlak hocalarima ,gerek pediatrik
radyolojide gerekse sosyoentellekttel birikimden her an yararlandigim degerli
hocam Prof.Dr. Zeynep Yazicrya ,asistanhgimin ilk zamanlarinda her
zamanki nazik tavirlariyla bu zorlu adaptasyon surecinin kolay bir sekilde
atlatmami saglayan degerli hocam Prof.Dr. Naile Bolca Topal'a, meme ve
toraks radyolojisindeki engin bilgilerini kosulsuz o6greten degerli hocam
Prof.Dr. Ugur Topal’'a, girisimsel radyoloji ve ndroradyoloji stajlarrmda bana
bilgilerimi surekli sorgulatan ve daha iyisi olmam gerektigini hissettiren
degerli hocam Prof.Dr. Bahattin Hakyemez'e, kas iskelet radyolojisi gibi
karmasik ve zor bir alani bikmadan usanmadan defalarca bana anlatan,
bilimin 1s1gindan kopmadan daha ¢ok galiskan olmam gerektigini hissettiren
degerli hocam Dog¢.Dr. Gokhan Gokalp’e sonsuz tesekkurt bir borg bilirim.
Ayrica tum hayatim boyunca benim surekli daha iyi bir egitim almam igin
kendi hayatlarindan calan degerli babam ve anneme, bunca zorlu egitim
surem boyunca maddi ve manevi desteklerini bir gin esirgemeyen
kardeglerime, yaklasik 20 yildir hayatimdan bir an eksik olmayan artik
ailemden saydigim deg@erli meslektasim Dr. Armagan Can Ulusaloglu’na ve
degerli esi Dr. Ceyda Ulusaloglu’na, zorlu asistanlik surecimin her dakikasini

eglenceli hale getiren Dr. Emre Okeer, Dr. Rifat Ozpar, Dr. Emrah Toklu'ya
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ve Dr. Sercan Sinir olmak Uzere tum mesai arkadaslarima, asistanlik ve tez
surecim diginda sosyal hayatimda da degerli birikimiyle bana rol model olan

degerli abim Dr. Kadir Hacikurt’a sonsuz tesekkur ederim.
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OZGEGMIS

29 Ocak 1987 tarihinde Corum’da dogdum. ilk ve orta 6grenimimi
1993-2001 yillarinda Corum Bahgelievler ilkégretim Okulu'nda tamamladim.
Lise 6grenimimi 2001-2005 yillari arasinda Corum Anadolu Ogretmen
Lisesi’nde tamamladim. Daha sonrasinda 2005-2012 yillari arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesinde egitim aldim. 2012 yilinda mezun olarak
Corum Merkez Toplum Sagligi Merkezi'ne atandim. 4 ay mecburi hizmet
yaptiktan sonra Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dal’'na arastirma gorevlisi olarak basladim. Aralik 2012’den beri

gbrevime devam etmekteyim.
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