Safra Yollari Endoskopisi
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Son yillarda gelistirilen, yeni ve modern endoskopi
cihazlar1 ile, safra kesesi ve safra yollar1 agacinin en-
doskopik incelenmesi miimkiin hale gelmistir. Boyleli-
kle, safra sistemi hastaliklarinin tam1 ve tedavisi, daha
kolay ve basariyr hale gelmistir. Bugiin, bu amacla 4
sekilde, safra agacinin endoskopik incelemesi yapil-
maktadir.

1. Peroral kolanjioskopi

2. Perkutan kolanjioskopi
3. Perkutan kolesistoskopi
4. Transpiller kolesistoskopi

1. PEROORAL KOLANJIOSKOPI: Oral yolla
yutturulan bir endoskop araciligt ile yapilir. Bu amagla,
mother-baby sistemi kullanilir (1,2,3). Bu sistem, 2 tane
fiberoskop'dan ibarettir. Bunlardan biri TJF-M 20 (mo-
ther scope) olup, diger endoskop bunun iginden gegiri-
lerek kullanilir. Kolanjioskopi bir ekip isi olup, 2 kisiye
(4 el) gereksinme vardir, islem esnasinda Video En-
doskop sistemi kullanilmast son derece kiymetli olup,
boylelikle goriintii daha biiylik ve net olusur. Kolanjios-
kopi icin hastaya papillotomi yapilmast gerekmektedir.
Genellikle papillotomi yapildiktan 1 hafta sonra kolan-
jioskopi uygulanmasina baglanir. Koledokun 6dematdz
ve inflarnatuvar durumlarinda, uzamis manipiilasyonlar-
dan sakinilmalidir (1).

Bu amagla hastaya once, TJF-M 20 fiberoskop
yutturulur. Sonra J seklinde kilavuz bir tel, teflon kate-
terden gecirilirek endoskop araciligiyla koledok icine so-
kulur ve itilir. Kateter ¢ikarilir ve kilavuz telden baby
endoskop (CHF B 20) gecirilir. Boylelikle CFH-B 20
endoskopun, TJF-M endoskopdan gegirilmesi saglanir.
Klavuz tel araciligi ile, CHF-B 20 endoskop aleti kole-
dok igine sokulur ve kiiavuz tel g¢ekilip ¢ikarilir. Bu es-
nada kanal igine %0.9'luk NaCI soliisyonu verilerek,
goriintiinlin daha net ve berrak olmasi saglanir.
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Ozellikle, peroral kolanjioskopi koledok taslarinin
tan1 ve tedavisinde, basarilt uygulama endikasyonu
olup, gozden kagan tas insidansi %3'diir, bazi endos-
kopi merkezlerinde ve egitim hastanelerinde bu oran
%6-9'dur (2). Koledok taslart disinda koledokun polip-
lerinde ve malign lezyonlarinda da kullanim endikasyo-
nu vardir. Lezyondan biopsi alinabildigi gibi, laser uygu-
lamas1 da miimkiin olup, tas parcalama tedavisi yapila-
bilinir. Genelde kolanjioskopi, taslarin tedavisi icin 1-6
seans uygulanir. Son zamanlarda perooral kolanjiosko-
pi uygulamasi ile koledok taslarinin tedavisi, sfinktero-
tomi ve radyolojik basket extraksiyonu ile tas tedavisi-
nin yerine, daha sik kullanilmaya baslanilmistir (1).

2. PERKUTAN TRANSHEPATIK KOLANJIOS-
KOPI: Genelde perooral kolanjioskopin basarisiz ol-
dugu durumlarda kullamhr. Or: Hepatiko-jejunostomi, gi-
rilemeyen papilla gibi durumlarda (4). Bu amacgla 6nce
endoskopi uygulamasi diisliniilen safra yoluna, perku-
tan transhepatik bilier drenaj (PTBD) uygulanir. Dren
takildiktan 1 hafta sonra (7. giin) dilatasyon teknigi
baslatilir. 14. giin 16 F tiip takilir ve 21. giin kolanjios-
kopi islemine baslanir (4). Dilatasyon tekniginde amac,
safra yollarinin ponksiyondan sonra kollabe olmasini
engellemektedir. Perkutan kolanjioskopide, ponksiyon
yeri miimkiin oldugu kadar, herhangi bir komplikasyonu
engelleyecek kadar kiigiik olmalidir. Genellikle, X-41 ve
X-36 endoskoplar kullanilir ve endoskop drenden geci-
rilerek safra kanali vizualize edilir.

Baglica endikasyonlart:

1. Intrahepatik taslar (4)

2. Safra yollarimin benign ve malign hastaliklari
(Bu amagla, biopsi de yapilabilinir. Ayrica, laser tedavi-
si, dilatasyon tedavisi, siitlir ipligi ¢ikarilmasi gibi islem-
ler yapilabilir) (5)

3. Mekanik litotripsi ve extrakorporal sol dalga
tedavisi uygulanan vakalarda da kullanilir (4).

Perkutan yaklasim o&zellikle intrahepatik taslarin
tedavisinde kullanilir. Koledok tiimorlerinin teshisinde
de, perkutan tedavi tercih edilir. Ozellikle tiimériin kole-
dokun orta kisminda KC hilusuna kadar uzandigir du-
rumlarda, ayrica distal koledok lezyonlarinda da peroral
yaklasim giic olacagindan, perkutan yaklasim uygulanir
4.,5).
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Perkiitan yaklasimda, Takada metodu adi verilen
bir metod vardir. Hastaya, PTBD yapildiktan 3-7 giin
sonra 10-12 Fr, 3-7 giin sonra da 12-14 Fr, bundan 3-
7 giin sonra 14-16 Fr kateter yerlestirilir. Bu metotta,
perkiitan kolanjioskopi i¢in beklenen siire biraz daha
kisadir (5,6).

Perkiitan yaklasim ameliyat oncesi veya sonrasi
da kullanilir. Ayrica, tagin extraksiyonu igin basket for-
sepsler de kullanilir. Bu amagla kiigiik forsepsler tercih
edilir, tas forseps ile tutulup ¢ikarilamayacak kadar
biiylikse mekanik olarak veya elektrohidrolik litotriptor
araciligi ile kirilip, pargalanir. Kolanjioskopi sonrasi takip
de oOnemlidir. Kolanjioskopiden sonra kolanjit semptom-
lar1 sik olusur. Bu yonden gerekli medikal tedbirler ve
uygulamalar yapilir. Kolanjioskopi uygulamasi bittikten
sonra, 12 Fr tiip yerlestirilerek safra kanalinin kapan-
mast engellenir. Tlip 2 giin tutulur, eger tekrar kolan-
jioskopi gerekiyorsa, 16 Fr tlip yerlestirilir ve tekrar ko-
lanjioskopi yapilir. Gerekmiyorsa 2 giin sonra 12 Fr tiip
¢ikarilarak, ponksiyon yeri steril sartlarda kapatilir (4,5).

216 vakalik bir seride taglarin ¢ikarilmasi, %97.2
oraninda saglanmistir (4). Basarisiz vakalarda sebep, T
tlipliniin uygun yerlestirilmemesidir. Yapilan endoskopi
islemi, 1-6 seans olup ortalama 1.5 seansdir. Tekrar-
layan kolanjioskopi uygulamasi, multipl tas veya tas
retanslyonu olan olgulardir. Doksanii¢ vakalik bir baska
caligmada intrahepatik taslarin tedavisinde %89.4 ora-
ninda basarili sonug¢ alinmistir (4).

Perkiitan transhepatik kolanjioskopi, intrahepatik
safra taslarinin tedavisinde se¢ilecek ilk tedavi metodu-
dur. Bu metodla taslar1 ¢ikarilan hastalarin genel du-
rumlart oldukga iyilesir. Tas c¢ikarildiktan sonra, safra
yollarinin anormal yapist devam eder, ancak cerrahi te-
davi gerekmez. Bugiin perkiitan yaklagim, retrograd
transduodenal prosediiriin yerine ge¢mektedir (7).

3. PERKUTAN KOLESiISTOKOPI: Genelde,
safra kesesi tiimoriiniin teshis ve tedavisinde kullanilir.
Diger bir uygulamasi ise, safra tasinin ¢ikarilmasidir. Bu
amagcla ultrason esligide 6. veya 7. interkostal araliktan,
safra kesesi ponksiyonu yapilir ve keseye girilir (8,9).
Once premedikasyon amaci ile 0.5 mgr Atropin, 10
mgr Diazem, 15 mgr pentazosin kullanilir. Ponksiyon-
dan sonra 10,14,16 F poliiiretan dilatatorlerle safra ka-
nalt dllatasyonu saglanir. Flexible CHF-P 10 Olympus
aleti (4.8 mm dis capinda) dilate kanaldan gegcirilerek,
safra kesesine itilir. Serum fizyolojik ile Irrigasyon yapi-
larak kese daha iyi goriiniir hale getirilir. Bu esnada,
endoskopi aleti aracilign ile Indigokarmen ve karbonik
asit gazi1 verilerek, boya sprey endoskopisi yapilabilir
(8). Ayrica, radyolojik tetkik yapilabilir. Bunun igin
islemden 6 saat evvel Solubiloptin adli kontrast madde
oral yolla verilir (8). Kese, hem floroskopi ve hem de
ultrasonla gosterilebilir.

Kese ponksiyonu, subkostal, subhepatik, transperi-
toneal yolla yapilabilir. Hepatik hemorajiden sakinmak
icin transhepatik yol tercih edilir. Safra kesesi asir1 de-
recede mobil oldugundan, ponksiyonda dikkatli olmak
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gerekir. Ponksiyon yerinin dilatasyonu i¢in teflon ve
metalik dilatérler veya balon kateter kullanilir (8,10).

Keseye ulasildiktan sonra elektrohidrolik litotirpsi,
ultrasonik litotripsi veya dye-laser ile tas fragmantasyo
nu yapilir (9,11). Ayrica, siipheli lezyondan biopsi ali-
nabilir. Polipektomi yapilabilir. Laser veya extrakorporal
sok dalga tedavisi ile pargalanan taglar, basket meto-
du ile alinip ¢ikarilir. Endoskopik ve radyolojik olarak
tas olmadigina inanildiktan sonra, drenaj kateter! ¢ekilip
¢ikarilir. Ponksiyon yeri steril sartlarda kapatilir.

Kirkalti vakalik bir ¢aligmada, kirkiki vakada tas
basar1 ile tedavi edilmis, sadece 4 vakada basarisiz
sonug (%9) almmistir (9). 4 vakadaki basarisizlik sebe-
bi, 2 vakada asir1 mobil safra kesesi, 2 vakada kii¢iik
biiziilmiis kese olmasidir. Bu hastalarda, ayni seansta
kolesistektomi yapilmistir. Diger nadir komplikasyonlar:
pankreatit (1 vaka), agr1 ve Ileus (1 vaka), bilier fistiil
(2 vaka), kolon ponksiyonu (2 vaka)'dir (9),

Bu yontemle, Hartman posu veya kistik kanaldaki
taslar bile tedavi edilebilir (8). Ekstrakorporal sok dalga
tedavisinin aksine, her c¢apta ve sayidaki taglarin teda-
visi miimkiindiir (9).

4. TRANSPAPILLER KOLESISTOSKOPi: Bu
metodda, ampulla vateriden gecirilen mini endoskop
araciligt ile duktus sistikusa girilip, safra kesesi muko-
zas1 vizualize edilir. Bu amagla, X-16 veya X-5 endos-
koplar kullanilir. 2 yolla safra kesesi kanalindan endos-
kopi aleti gegirilir. Birinci yol, mother-baby sistemidir.
ikinci yol ise mother-baby-granddaughter sistemi olup,
burada 3 tane endoskopa ihtiya¢ vardir (12,13,14,15).
Ugiincii endoskop (mini endoskop) mother-baby endos-
kop sisteminin i¢inden yani, baby skopun i¢inden geci-
rilerek safra kesesi kanali araciligr ile safra kesesinin
mukozasinin i¢ yapisini vizualize etmede kullanilir. O-
zellikle, yeni gelistirilen retrograd Kkateter sistemi ile
%80 basar1 saglanir (12). 0.5 mm c¢apli miniskop ile,
torsiyone ductus cysticusun bile endoskopik goriintiisii
mimkiindir (Sekil 1).

HF-B 20
Balra
keseai /__-Kolf.:dOIf
TJF-M20
Sekil 1. Transpapiller kolesistoskopi uygulamasi
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Bu metodda, 0.6 mm i¢ ¢apinda ve 205 cm uzun-
lugunda sistik kanal kateteri kullanilir, i¢inden 0.52 mm
c¢apinda ve 400 cm uzunlugunda kilavuz bir tel gecirilir.
Bu iki kombinasyon, ampulla vaterinden gegcirilip duktus
sistikusa sokulur. Genellikle ampulla vateriden safra
kesesine bu iki kombinasyon ile girilmesi, 4-20 dakika
alabilir (12). Miniskop prototip (Olympus XPF-5N 8) 0.5
mm dis ¢apli ve 205 cm uzunlugunda olup, kilavuz tel
¢ikarildiktan sonra, kateterin iginden gegirilerek kulla-
nilir. Bu esnada, %0.9 NaCl soliisyonu kullanilarak da-
ha net vizualizasyon saglanir. Bu endoskopi aleti ile, 5
mm'lik bir goriis mesafesinde kesenin i¢ ylizliniin ins-
peksiyonu miimkiin olur. Video-endoskop ve fotograf
dokiimantasyonu i¢in kateter safra kesesi kanali ve ko-
ledoktan yavasca geriye dogru gekilir. Geriye dogru ¢e-
kilme islemi esnasinda, koledok da incelenir.

112 vakalik bir seride bu metodla safra kanalina
girme basarisi, %89.5 (89 vakada) olmustur (13).

Transpiller kolesistoskopinin su dezavantajlar1 var-
dir:

a) Skoplarin kalin olusu ve daha ince tiplerine
gereksinme duyulmasi,

b) Frajil oluslari,

c) Sterilize edilmelerinin gii¢ olmasi,

d) Mini endoskopun u¢ kisminda defleksiyon ka-
biliyetinin olmamasi,

e) Gorintiilerinin zayif kalitede olmasi,

f) Biopsi kanalinin olmayisi

Sonug¢ olarak denilebilir ki, safra yollar1 endos-
kopisinin kliniklerde kullanim alanina girmesi, safra
taglarina yonelik cerrahi iglemleri gerilerde birakacaktir.
Bir¢ok hasta, cerrahi tedaviye gerek kalmadan, ge-
lismis gastroenteroloji kliniklerinde bu endoskoplarin
kullanilmas: ile tedavi edilebilecektir. Komplikasyonlari
yok denecek kadar azdir, islemin birkac hafta siirmesi
disinda bir dezavantaji yoktur. Tas disinda ozellikle ko-
ledok tiimoérlerinde inoperabl vakalarda, endoprotez uy-
gulamasi da mimkiindiir (16,17). Laser tedavisi ve
elektrohidrolik litotripsi tedavisi uygulanabilir hale gel-
mistir.
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