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Perkutan Transhepatik Kolanjiografi ve
Endoskopik Retrograd Kolan jiopankreatografi
Gastroenterolojide Kullanim Yerleri ve Endoksiyonlari

Perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK) ve en-
doskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP)
biliyer sistem ve pankrias hastaliklarinin tanisinda kul-
lanilan ydntemlerdendir.

Bir sariligin intrahepatik mi, ekstrahepatik mi,
diger bir deyimle medikal mi, cerrahi mi oldugunu
ayird etmede son derece dnemli bir yeri olan bu yon-
temler tanisal laparatomi geregini ortadan kaldirmis-
lardir. Yine bu yontemlerle inoperabl vak'alarda safra
drenaji da miimkiindiir. Ayrica ERKP safra yollarinda
darlik ve tas gibi olaylarin ameliyatsiz diizeltilmesinde
basari ile uygulanmaktadir.

Sanlig1 olan bir hastada yaklagimimiz ne olmali-
dir sorusuna cevap olarak, bunlarda 6ncelikle nonin-
vaziv yontemler olan ultrasonografi (US) veya bilgisa-
yarli viicut tomografisi (BVT) denenmelidir. Bazi ya-
zarlar bu yontemlerle sebebin saptanmasi halinde he-
men cerrahi Onerirken bir kismi da bu sekilde elde
edilen bilginin PTK ve ERKP gibi daha tanimlayici
(définitif) yontemlerle desteklenmesi gerektigini sa-
vunmaktadirlar. Kolestatik sarilik disiiniilen vakalarda
Sekil - 1'de 6nerilen semaya gore yaklagimda bulun-
mak yararli goriilmektedir (2).

PTK:

Direkt perkiitan yolla kontrast maddenin ince bir
igne aracilig1 ile safra yollarina verilmesidir, 6nceleri
kalin ignelerle yapilmis, daha sonra Japonlar tarafin-
dan gelistirilen ince ve fleksibl ignelerle Chiba teknigi
olarak popularize edilmistir (13). Ignenin dis ¢ap1
0,7 mm, i¢ capt 0,5 mm, uzunlugu 15 cm'dir. Hasta-
ya 24 saat 6ncesinden profilaktik antibiyotik baglanir.
Ac olan hastaya Diazem veya Dolantin premedikasyo-
nu yapilir. Hasta sag kolu baginin altina gelecek sekil-
de sirt dstii yatirilir. Calisma alani dezenfekte edilir.
Lokal anestezi uygulandiktan sonra hasta nefesini tu-
tarken, karacigerin maksimal matitesinin alindig1 yer-
den (7. ile 9. interkostal aralik) ve orta koltuk hatt1
cizgisinden masaya paralel olarak karacigere girilir.
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Daha sonra igne kolumna vertebralise 1 cm kalincaya
kadar ilerletilir, igne yavas yavas geri ¢ekilirken ara-
liklt yapilan aspirasyonlarla safra gelisi takip edilerek
veya az miktarda opak madde (Biligrafin) enjeksiyonu
ile skopi altinda safra yollarinin dolup dolmadig1 goz-
lenerek safra kanallarina girilir. Eger bir kanal buluna-
mazsa, igne geri ¢ekilerek Sekil - 2'de goriildiigi gibi
yukaridan asagi dogru muhtelif girigler yapilir. Ciddi
safra sizmasina yol actig1 i¢in dogrudan porta hepati-
se veya safra kesesine yonelik girislerden kaginilmali-
dir. Kanallara girilince basinci azaltmak icin bir mik-
tar safra aspire edilir ve yerine kontrast madde verilir,
islem bittikten sonra hasta en az 6 saat siire ile yakin-
dan izlenir ve antibiyotige devam edilir. Kooperasyon
yoklugu, derin anemi, asir1 asit, iyot allerjisi, trombo-
sitopeni genelde kontrendikasyon olarak goriilmekte-
dir (10). Basan, safra yollarinin dilate olup olmamasi-
na ve ignenin giris sayisina baglidir. Dilate olmayan
kanallarda basar1 % 60-96 (17), dilate kanallarda 6 ig-
ne girisi ile % 95, ortalama 12-14 girisle % 99 bulun-
mustur (5). 6nceleri ortalama 6 girise izin verilirken
(17), Chiba ignesinin kullanilmasiyla daha fazla sa-
yida giris yapmak mimkiin olmus ve fazla girisle
komplikasyon arasinda direkt iliski olmadigi ortaya
konmustur (5, 14). ignenin ¢ap1 komplikasyon agi-
sindan o6nemlidir. Kalin igne ile komplikasyon daha
siktir (% 1.45'e karst % 5.56) (5).

Perkiitan transhepatik kolanjiografi tam ve tedavi
olmak tizere 2 amagla yapilir:

Tani amaciyla:

1- Bifurkasyon tiimorlerinde (bunlarda ERKP ve
laparatomi genellikle basansizdir),

2- Koledok kanali taslarinda,

3- Safra yollarin1 da ilgilendiren pankreas hasta-
liklannda (6zellikle aktif inflamasyonun hakim ve
ERKP'nin kontrendike oldugu durumlarda),

4- Daha 6nceki ameliyatlarla normal anatominin
bozuldugu ve ERKP'nin yapilamadig: vak'alarda,
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Sekil - 2. PTK'de karaciger parankimine girisler yuka-
ridan  asagr  dogru  olmalidir.
(Mueller, P.R., ve ark., AJ.R., 136:85, 1981).

5- Obstruksiyonun hafif olmasi nedeniyle dilate
olmamis kanallarin gdsterilmesinde (bazi koledokoli-
tiyazisler, sklerozan kolanjit, Ampulla Vateri stenozu
gibi),

Tedavi amaciyla perkiitan eksternal drenaji sagla-
mak i¢in yapilir:

1- inoperabl malignitelerde gereksiz cerrahi giri-
simden kaginmak igin,

2- Cerrahiye verilecek vak'alarda bazan bilirubin
ve safra asitleri degerlerini ve staz enfeksiyonunu dii-
zeltmek ve hastay1 daha iyi kosullarda cerrahiye vere-
rek operatif mortaliteyi azaltmak amaciyla.

Islemin komplikasyonlar1 (5):
1- Basit ates yiikselmesi,

2- Titreme ile yiikselen ates ve hipotansiyonla
birlikte kan kiiltiiriiniin pozitif oldugu sepsis,
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3- Peritonitin eslik ettigi veya peritonitsiz safra
sizmasl,

4- intraperitoneal, retroperitoneal veya subkap-
siiller hematom,

5- Pnémotoraks,

6- Kontrast maddeye karsi asin duyarlilik,

7- Arteriyo-vendz fistiil,

8- Vazovagal reaksiyon,

9- Hemobiliya,

10- ignenin kirilmasi,

11- Oliim.

Amerika'da, 700 vak 'alik bir seride dnemli kornp-
likasyon orani % 5-6 (12), 2006 vak'ahk diger bir seri-
de % 3.4 (5) bulunmustur. Harbin ve ark. (5) bildir-
digi komplikasyonlar safra sizmasi % 1.45, sepsis
% 1.4, intraperitoneal kanama % 0.35, 6liim % 0.2'dir.

Asagida belirtilen esaslara uymak basar1 yiizdesi-
ni artirtr, komplikasyonlar1 azaltir (14):

1- ignenin ¢api: Fieksibl ince bir igne kullan-
mak kanama riskini azaltir.

2- Girig yeri olarak sag gdgiis duvarinin, subkos-
tal bolgeye tercih edilmesi (safra sizmasi riskini azal
tir).

3- Ignenin yavas yavas geri gekilirken az miktar-
da devamli kontrast madde verilmesi (non-dilate kii-
¢iik kanallar1 gérme avantaji).

4- Islemin bitiminde kanallardaki basinci azalt-
mak i¢in safra aspirasyonu ile dekompresyon yapil-
masl.

Sekil - 3'de koledok alt ucunda, Sekil - 4'de saf-
ra kesesinde multipl taslara, Sekil 5 ve 6'da ise timo-
re ait laparatomi ile kanitlanmig dort hastamizin
PTK'leri goriilmektedir.

PTK'de taslar limende kenarlari muntazam dol-
ma defekti, tiimorler ise kenar diizensizligi ve munta-
zam olmayan darliklarla birlikte dolma defektleri gos-
termektedir. Koledok distalinde ise tas konkavitesi
asag1 bakan diizgiin kenarli dolma defekti, tiimor gi-
derek incelen kenari diizensiz daralma ve dolma de-
fekti, striktiir ise kenar1 diizenli ve oldukga simetrik
daralma yaparlar.

Islemden once hastalarm antibiyotik baskisi al-
tinda olmasi yararlidir. Ciinki ¢aligmalar géstermistir
ki koledok tasi olanlarda % 71-90, malign biliyer obs-
trilksiyonu olanlarda % 25-36 oraninda safra enfekte-
dir (8, 9). Dolayisiyla islem sirasinda basingla enfekte
safranin refliisii veya igne yolu araciligr ile mikroorga-
nizmin kana yayilmas: miimkiindiir. Bir ¢alismada 2
hastada islemden 30 dakika sonra ortaya ¢ikan septik
sok yazilmistir (5). Bu hastalarda ileri derecede safra
yolu tikaniklig1 vardi ve sepsisin bakteriyemiden degil
de endotoksin salinimindan oldugu diisiiniildii.
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Sekil - 3. PTK'de koledok alt ucunda tasa ait munta-
zam kenarli dolma defekti (okla isaretli).
SK: Safra Kesesi, D: Duodenum

Sekil - 5. PTK'de. koledok ta okla isaretli yerde tiimo-
ral obstriiksivon ve bunun proksimalindeki
safra  yollarinda  ileri derecede dilatasyort

(safra  kesesinin  normal sekilde dolduguna
dikkat ediniz).

Sekil - 6. PTK'de porta hepatis seviyesinde (ince ok-
lar) ve koledok distalinde (kalin ok) timéral
tutuluma bagh daralma. Koledokun ileri de-

dolma  defektleri recede genisledigine ve opak maddenin bar-

saga ge¢medigine dikkat ediniz.

Sekil - 4. PTK'de safra kesesinde multipl taslara ait

Tiirkiye Klinikleri Cilt f>. Sayi J Eylil 19ar-
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Biliyer cerrahiye giden 136 vak'adan alman safra
kiiltiirleriyle yapilan bir ¢aligsmada; vak'alarin % 62'-
sinde safra infekte bulunmus (8), % 66'sinda E. coli
ve klebsiellamn hakim oldugu Gram-negatif, % 21
oraninda da streptokokus fekalis'in hakim oldugu
Gram-pozitif bakteri saptanmigtir. Bu verilen antibi-
yotik verilmesinin gerekliligini diisiindiirmektedir. Bu
amagla uygun kombinasyon olarak paranteral Ampi-
cilline 4 Gentamycin dneriliyor.

ERKP

Duodenum ve Vater papillasi yoluyla safra ve
pankreas kanallarinin kaniile edilerek opak madde ile
vizualize edilmesidir. Bu teknik, perkiitan kolanjiogra-
fide goriilebilen hemoraji, hemobiliya ve safra sizmasi
gibi komplikasyonlar1 ortadan kaldirir. Islem sirasin-
da goriilebilen bolgelerden biyopsi ve sitoloji alma ola-
nagini saglar. Fakat teknik deneyimi olan bir ekibe
ihtiyag gosterir ve duodenal yolla safra ve pankreas
kanallarinin kontaminasyonu riskini de birlikte geti-
rir (17). Diazem veya Dolantin premedikasyonu yapi-
lan hastaya yandan goriislii bir duodenoskop yutturu-
larak papillaya kadar gidilir. Bu asamada tetkikin ba-
sarili olabilmesi i¢in duodenal atoni sarttir. Bu ya an-
tikolinerjikler verilerek (6rnegin Buscopan) veya 0.5
mg i.v. Glukagon verilerek saglanir. Fluoroskopik
kontrol altinda papilla icine kaniil sokularak kontrast
madde enjekte edilir (16). Islemden sonra hasta 24
saat yakin gozlemde tutulmalidir. Yontem safra ka-
nallarinin dilate veya nondilate olusuna bakilmaksizin
% 75-90 civarinda basarilidir (20). Basarisizlik neden-
leri deneyimsizlik (1), papiller stenoz veya tiimor,
daha Once gecirilmis mide ameliyati, duodenal iilser
ve divertikiildiir (17). Deneyim, yontemin basarisinda
onemli bir faktordiir. Yapilan bir ¢aligmada (1), dene-
yimli grupta basarisizlik % 15, komplikasyon % 3
iken, deneyimsiz grupta basarisizlik % 62, komplikas-
yon % 7'ye ¢ikmaktadir. ERKP pankreas patolojileri-
ni gosterebilecek en iyi tetkiklerden biridir. Obstriik-
tif sariligin yerini ve nedenini saptamada, safra kesesi
ve yollariin taslarinda (6zellikle i.v. kolanjiografinin
basarisiz oldugu vak'alarda), cerrahiden sonra gelisen
post-kolesistektomi nedenlerinin  arastirilmasinda,
biliyer fistiil veya striktiir gibi sekellerin saptanmasin-
da yararhdir.

Yontem kooperasyonu olmayanlarda kontrendi-
kedir (17). Psodokist bazilarina gore rolatif kontren-
dikasyondur. Komplikasyonlar: tecriibeli ellerde % 1-
3, mortalitesi % 0.13 ile % 0.2 arasindadir (6). Ameri-
ka'da yapilan 10.000 ERKP'yi kapsayan multsentr
bir ¢alismanin sonuglarina goére (1), basar1 % 70,
komplikasyon % 3, 6lim % 0.2 bulunmustur. Major
komplikasyonlar (1): pankreatit, kolanjit, sepsis,
gastrointestinal sistemin aletle yaralanmasi, ilag reak-
siyonudur. Bu c¢aligmada 15 o6lim vakasi gorilmiis,
olimlerin 13'4; 8'i kolanjitik, 5'i pankreatik olmak
iizere sepsismis. Bir vak'a intestinal perforasyon, biri
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de 6zofagus varis kanamasindan 6lmiis. Sepsis gelisen
13 hastanin 11'inde neoplazmla obstriiksiyonu ugra-
mis bir kanala enjeksiyon s6z konusu imis. islemden
sonra en sik ortaya ¢ikan komplikasyon ilk 24 saat
icinde goriillen akut pankreatittir. Islem uygulanan
hastalarin % 25-75'inde amilaz seviyesi 6nemli 6lgiide
yikselmekle birlikte, agr1 ile birlikte pankreatit tab-
losu ancak % 1 vak'ada goriiliir. Hafif seyreder ve non-
fataldir. Yontemin fatal olan ve 2. siklikta rastlanan
komplikasyonu sepsistir (% 0.8'i kolanjitik, % 0.3"
pankreatik). Bu nedenle biliyer obstriiksiyon ve ko-
lanjitisten siiphe edilen vak'alarda antibiyotik basla-
mak gerekir. Bir yazida (7), sistemik antibiyotige
ragmen 405 vak'anm 3'linde (% 0.7) kolanjit bulun-
mus, kontrast maddeye Thiamphenicol (Urfamycin)
ilavesi ile sonraki 252 vak'ada kolanjit goériilmemis.
ERKP sirasinda seyrek olarak papilla vateri zedelen-
mesi, duodenum riiptiirli, tiimorlerde safra kagagi ve
kanama olabilir. Yasli hastalarda seyrak olarak kardi-
yopulmoner komplikasyonlar da goriilebilir.

Sekil 7'de normal, Sekil - 8'de kronik pankreati-
te ait 2 ERKP goriilmektedir. ERKP'de pankreatit
tanisinda en yararli isaretler bir kanali tutan multipl
stenozlar ve/veya diizgiin duktal stenozdur (15). Ma-
ligniteyi diisiindiiren en dnemli bulgular (19), bir veya
birka¢ kanalin stenoz veya obstriiksiyonu, uzun bir
segmentin diizensiz daralmasi veya terminalde aniden
kesilen bir kanal goriintiisiidiir. Cerrahi kolestazisi
ayird etmek ig¢in kullanilan bu iki yontemden hangisi-
nin tercih edilmesi gerekir sorusuna gelince, bunda
cesitli  faktorleri gbdzoniinde bulundurmak gerekir.

Sekil-7. Normal ERKP: (G) safra kesesi, (C) kole-
dok, (PD) pankreas kanali, (D) Duodenos-
kop.

(S. Sherlock, Diseases of the Liver and Biliary Sys-
tem, Blackwell Sei. Pub., Oxford, 1981)
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Sekil - 8, Kronik pankreatitte ~ERKP. Pankreatik  ka-
nalda okla isaretli yerlerde belirgin daralma-
lar yaminda genislemelerle  karakterli ileri de-
recede diizensizlik mevcut. (D) duodenoskop
(P. RaUsveark., Rad., 134:351, 1980)

Safra kanallar1 dilate ise ilk tercih PTK olmalidir.
Ciinkii 6zel bir deneyim ve ekip gerektirmez. Daha
kisa siirede yapilir. Cok daha ucuzdur. ERKP'de kul-
lanilan bir duodenoskop'un 0mriiniin radyasyon hasa-
r1 nedeniyle ortalama 75 ERKP civarinda oldugu gos-
terilmistir (1). Perkiitan kolanjiografinin yapilamadigi
koagiilasyon defektlerinde veya perkiitanin yetersiz
kaldig1 vak'alarda, post-kolesistektomi problemlerin-
de safra taslan ve pankreas hastaliklarinda ERKP ter-
cih edilmelidir.
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Endoskopik Sfinkterotomi (EST) (3, 16,18):

Transendoskopik yolla, Vater papillasinin sub-
mukoza ve sfinkterinin elektrokoterle insizyonudur.
Bu amagla duodenoskopun i¢inden sokulan sfinketo-
tomlar gelistirilmistir. Bu yolla koledoktaki 1 cm'ye
kadar olan taslar kendiliginden diiser. Daha biiyiikleri
basket forsepsler araciligiyla alinir. Ayni sekilde strik-
tiirlerin de diizeltilmesi miimkiindiir. Distal koledokta
uzun bir dar segment varligi duodenal perforasyon
veya pankreatik hasar olasiligini artirir. 2.5 cm'den
bliyiik taslarda cerrahiyi tercih etmek gerekir. Abdo-
minal cerrahi i¢in yiiksek risk tasiyan hastalarda EST
uygulanmalidir. Bu hastalar 60 yasin iizerindekiler,
ciddi hepatik, kardiyovaskiiler, pulmoner veya renal
hastaligi olanlar, daha Once biliyer sistem cerrahisi
gecirenler ve safra yollarinda ya da pankreasta ciddi
enfeksiyonu olanlardir. Bir rakam vermek gerekirse
her yil A.B.D.'de yaklasik 600.000 kolesistektomi
yapilmakta, bunlarin 30.000'inde ise rezidiiel veya re-
kiirrent koledok tasi gelismektedir (21). Iste endos-
kopik sfinkterotomi bu tiir hastalara rahatlikla uygu-
lanabilir (16, 18). Koledoktaki taslarin ¢ikarilmasi ve
ampulla vateri'nin benign ve malign obstriiksiyonlari-
nin bu yontemle diizeltilmesinde basar1 % 90.1, mor-
bidite % 8.6, mortalite 0 bulunmustur (16). Ghazi'nin
yazisinda ise (3) morbidite % 7-8, mortalite % 12 ola-
rak gosterilmektedir. Perkiitan teknikte oldugu gibi
endoskopi araciligi ile de safra yollarina dren konabi-
lir (11). Endoskopik retrograd biliyer drenaj demlen
bu yontem son yillarda bagari ile uygulanmaktadir
(4, 11). Burada da basan endoskopistin deneyimine
baglidir (11). Yontem rezeksiyonu miimkiin goriilme-
yen malign timorlerde ve asir1 cerrahi riski olan bili-
yer kanal obstriiksiyonlarinda ilk tercih olmalidir.
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