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GECICi TRANSHEPATIK BILIER DRENA]J

TEMPORARY TRANSHEPATIC BILIARY DRAINAGE
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SUMMARY

The post-operative morbidity and mortality rates are increased by the systemic effects of
hyperbilirubinemia. The method of temporary transhepatic biliary drainage as a preope-
rative measure in jaundiced patients with biliary obstruction prior to surgical intervention
has been recommended by many authors.
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OZET

Post-operatif morbidite ve mortalite oranlari, sistemik etkilerine bagli olarak, hiperbiliru-
binemide artmaktadir. Tikanma sarihkli olgularda, cerrahi girisime hazirlik olarak, preoperatif
doénemde, gecici transhepatik bilier drenaj, bir¢cok yazar tarafindan Snerilmektedir.
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Tikanma sarihig igin uygulanan cerrahi
girigimler taru ve tedavideki geligsmelere kar-
sin hala yiiksek morbidite ve mortalite oran-
lar1 tagimaktadir. Bunun sonucu olarak bu
hastalardaki postoperatif morbidite ve mor-
taliteye etkili olabilecek birbirinden bagim-
siz risk faktorlerinin ortaya konabilmesi igin
bir¢ok calisma yapilmustir (1, 2, 3). Pitt ve ar-
kadaglar1 yaptiklar: retrospektif aragtirmada
15 potansiyel risk faktdriinii incelemisler ve
bunlardan 8'inin morbidite ve mortaliteyi et-
kiledigini bulmuslardir (1). Bunlar:

1. Malign obstriiksiyon,

2. 60'n tizerinde yas,

3.3 gr/lt'nin altinda albiimin,

4. 10000'in tizerinde 18kosit,

5. % 30'un altinda Hct,

6. 10 mg/dl'nin tizerinde bilirubin,

7. 100 tinitenin tizerinde Alkalen fosfataz,

8. 1.3 mg/dl'nin lizerinde kreatinin.

Iki veya daha az risk faktdrii bulunan
hastalarda mortalite yok iken, yedi veya
sekiz risk faktorii bulunan hastalarda mor-
talitenin % 100'e yakin oldugunu bulmuslar-
dir.

Dixon ve arkadaslar1 yaptiklar: ¢alisma-
da 3 bagimsiz risk faktorit bulmuslardir (2).

1. 10 mg/dl'nin tizerinde bilirubin,

2. % 30'un altinda Hct,

3. Malign obstriiksiyon.

Bu risk faktorlerinden iki veya ii¢ti bu-
lunan hastalarda postoperatif mortalitenin
% 30'a kadar yiikseldigini bulmuglardir.

Blamey ve arkadaslari yaptiklar: calisma-

da serum kreatinin yiiksekliginin, serum al-
bumin distikliigiiniin ve serum bilirubin
yliksekliginin birbirlerinden bagimsiz olarak
postoperatif morbidite ve mortaliteyi etkile-
yebilecegini bulmuslardir (3).

Tiim bu caligmalarin ortak sonucu biliru-
bin yiiksekliginin tek basma bir risk faktorii
oldugu ve teorik olarak da bu risk faktorii-
niin ortadan kaldirilmasinin  postoperatif
morbidite ve mortaliteyi azaltacagiclir.

Hiperbilirubinemi hemodinamigi etkile-
mekte ve bunun sonucunda da total perife-
rik vaskiiler rezistans: diistirmekte, sol vent-
rikiil performansint bozmakta, boylece efek-
tif kan voliimii azalmakta, hipovolemik soka
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egilim artmaktadir (4).

Hiperbilirubinemi bulunan hastalarda
postoperatif bobrek yetmezlifi % 18lere
varan oranda goriilebilmekte ve bobrek yet-
mezliginin mortalitesi bagka operasyonlar-
dan sonra goriilen bobrek yetmezliklerinden
¢ok daha fazla olmaktadir.

Hiperbilirubineminin immdiinite {izerine
olan etkisi de Fargion ve Gianni'nin ¢alis-
malarryla gosterilmistir. Fargion tikanma sa-
rilikli hastalarda hiicresel immiinitenin dep-
rese oldugunu, Gianni ise lenfosit transfor-
masyonunun safra tuzlari tarafindan inhibe
edilebilecegini gdstermistir (6, 7).

Ameliyat Oncesi safra drenaji amaciyla
perkiitan bilier drenaj ilk defa 1974 yilinda
Molnar ve arkadaslari tarafindan bildirilmis
ve daha sonraki yillarda perkiitan bilier dre-
naj ¢ok yaygm olarak kullarilmaya basla-
rmustir (8).

PERKUTAN TRANSHEPATIK BILIER
DRENA]J

Preoperatif bilier drenaj, malign hastalar-
da palyasyon, kolanjit tedavisi, sekonder te-
davi girigsimleri (dilatasyon, ekstraksiyon,
perfiizyon, radyoterapi), transhepatik jeju-
nostomi gibi degisik amaclarla kullanilan
Perkiitan Transhepatik Bilier Drenaj son yil-
larda palyatif amagla stent konulmasinda
endoskopik yontemler daha fazla kullanilir
olmasina kargiik preoperatif hazirhk igin
tek kullanilan yontemdir (9, 10, 11).

Endikasyonlarinin ¢ok olmasina karsin
kontrendikasyonlari syurlidir:

1. Diizeltilemeyen kanama diatezi,

2. Masif asit,

3. Intrahepatik safra yollarinda belirgin
distorsiyon ve daralmaya neden olmusg si-
10z,

4. Multipl izole intrahepatik obstriik-
siyon.

Son {ig kontrendikasyon mutlak olmayip
sadece teknik zorluklar nedeniyle isleme son
verilmesini gerektirebilecek kogullardir.

Perkiitan Transhepatik Bilier Drenaj uy-
gulanacak hastalara iglem oOncesi biyokim-
yasal tetkiklere ek olarak mutlaka koagiilas-
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yon testleri yaptirilmali ve profilaktik antibi-
yotik uygulanmalicir.

Drenaj islemi 6nce Chiba ignesi ile kolan-
jiografi cekilerek veya ultrasonografi egligin-
de dilate safra yollarina girilerek yapilabilir.
Eger ultrasonografi esliginde safra yollarina
girilmisse, bu islem sonrasmda da kolanjiog-
rafi ¢ekilir ve safra yollar1 goriintiilenir. Da-
ha sonra drenaj i¢in uygun safra yolu segilir.
Bu genellikle sag ana safra kanaliun hori-
zontal kismi olur. Bu segment intrahepatik
yerlesimlidir, sag lateral interkostal yakla-
simla kolay ulagilabilir, kilavuz tel ve kate-
ter iglemleri icin uygun bir yol izlemektedir.
Floroskopi altinda kateterize edilecek seg-
mente girilir, igne icinden safra geldigi go-
riiliince ince bir kilavuz tel ile safra yollarina
girilir. Kolanjiografik olarak komplet obst-
riiksiyon goriintiistiniin olmas: drenaj icin
engel degildir. Eger obstriiksiyon gecilebili-
yorsa kilavuz tel duedonuma kadar gon-
derilir, kilavuz tel {izerinden bir mandren
sokulur, ince kilavuz tel cekilir, mandren
icinden daha kalin olan ikinci bir kilavuz tel
ilerletilir, mandren cekilir, kalin kilavuz tel
tizerinden igeride birakilacak olan kateter
gonderilir, kilavuz tel gekilir, béylece inter-
nal-eksternal drenaj tamamlanmug olur.
Resim (A, B, C, D).

Eger kilavuz tel obstriiksiyonu ge¢miyor-
sa bunun proksimaline sadece eksternal
dren konulur ve birkag giin sonra tekrar ki-
lavuz tel ile deneme yapilir. Inflamatuar
ddemin gerilemesiyle ¢cogu vakada internal-
eksternal drenaj saglarnir. Kateterizasyonun
basarist teknife, operatdriin tecriibesine,
vaka secimine bagli olarak degigmektedir.
Miller % 94, Hatfield % 90, Stanley % 98
oraninda basarili olduklarin bildirmislerdir
(10, 12, 13).
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KOMPLIKASYONLAR

Kateterizasyon komplikasyonlarmi akut
ve gec komplikasyonlar olarak iki grupta
toplayabiliriz (Tablo: 1).

Tablo: 1
GECICI TRANSHEPATIK BILIER DRENA]J
KOMPLIKASYONLARI
Erken Geg
Safra sizintisi Kolanjit
Hemoraji Kateter
tikanmast
slzmast
¢ikmasi
Sepsis
Peritonit
Plevra ponksiyonu  Sufrenik apse
Ampiyem
Cilt Enfeksiyonu

Major akut komplikasyonlar intraabdo-
minal hemoraji, sepsis, safra sizmasi ve peri-
tonittir (Tablo 1). Cesitli serilerde fatal
komplikasyonlar bildirilmistir. 718 vakalik
bir seride mortalite % 0.6'dir (9). (Tablo 2).

Major komplikasyonlarda safra sizmasi
ve safra peritoniti eger kateter yerlestirme is-
lemi basarili olmussa biiyiik Slciide azaltila-
bilir. Genellikle ponksiyondan birkag saat
sonra ortaya cikan siddetli sag tist kadran
agrisi, ates ve genel durum bozulmasiyla
kendini gosterir. Ultrasonografi ile pe-
rihepatik sivi kolleksiyonu gosterilmesi ta-
mda yardimeidir. Bu komplikasyonu engel-
lemek igin karaciger kapsiiliinde tek ponk-
siyon deligi olugturulmali ve ekstrahepatik
safra yollarma girmekten kagiulmalidir,
Ancak en Onemli nokta basarili bir ka-
teterizasyon yapilmasidir.

Hemorajik komplikasyonlar ti¢ sekilde
olabilir: Intraperitoneal kanama, kateterden
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Tablo: 2

PERKUTAN TRANSHEPATIK BILIER DRENA] KOMPLIKASYON ORANLARI

No Hemoraji Peritonit ~ Sepsis  Mort
Hamlin (14) | 40 2.8 14 4.2
Berquist (15) 50 10 10 2.5
Mueller (10) 188 3 3.7 1.5
Gundry (16) 25 4 - 4

kanama ve hemobilia. Serbest intraabdomi-
nal kanama ekstrahepatik damar yaralan-
masindan veya igne traktusundan kanama
seklinde olabilir. Kateterden kanama kateter
deliklerinin safra yollarindan disarida ka-
raciger parankimi iginde majér hepatik
vendz kanallarla iligkisi sonucu olabilir. He-
morajik komplikasyonlar1 dnlemede en
onemli nokta hastanin koagiilasyon pro-
filinin iglem dncesi ortaya konmasidir.

Sepsis cogunlukla enfekte safras: olanlar-
da veya igslem Oncesi febril olanlarda gorii-
liir. Enjekte edilen kontrast voliimiinin si-
rurlanmasi,  kateter manipulasyonlarimin
kontrolii ve profilaktik antibiyotik uygulan-
masi septik komplikasyonlarin engellenme-
sinde yardimcidur.

Tablo: 3

EXTERNAL BILIER DRENAJA YANIT

Bilirubin diiser (genellikle 2 mg /24 saat)
Ates diiser (genellikle 12 saat iginde)
Karaciger kiigtiliir

Karaciger fonksiyon testleri ve

Subjektif sikayetler de diizelme

(kaginty, istahsizlik)

DRENA]J SURESI

Bilirubin seviyesi baslangi¢ degerinin ya-
rismna diisene kadar veya 19 mg/dl'nin al-

tina diisene kadar drenaja devam edilir
(Tablo 3). Bu siireyi Mc Pherson 11.2 giin
olarak bulmustur (17). Cesitli serilerde bu
siire ortalama 2 haftadir (18, 19). Koyama ve
arkadaslar1 yaptiklar: deneysel ve klinik ¢a-
lismada bilier obstriiksiyon sonucu olusan
karaciger hasarinun drenaj sonrasi diizelme-
sinin hem obstriiksiyonun siiresine hem de
drenajin stiresine bagh oldugunu bulmus-
lardir. Standart karaciger fonksiyon testle-
riyle yapilan degerlendirmelerde karaciger
fonksiyonlari drenaj sonras: iki haftada nor-
male yaklagmaktadir. Ancak karaciger hiic-
relerinin mitokondrial fonksiyonlarmm de-
gerlendirilmesinin daha saglikli sonuclar
verdigini ve yaptiklari deneysel caligmalar
sonucunda obstritksiyon siiresi 12 hafta
veya daha fazla olan kisilerde preoperatif
drenaj siiresinin mitokondrial fonksiyonlar
g0z Oniine alinarak en az 6 hafta olmasi ge-
rektigi sonucunu bulmuslardir.

PREOPERATIF DRENAJ
UYGULANMALI MI?

Tikanma sarihginin nedeni olan malign
patolojiler i¢in uygulanacak cerrahi girisim-
ler tedavi edici palyatif veya eksploratris ol-
salar bile % 20 - 40 arasinda mortaliteye sa-
hiptirler (9).

Braash ve Gray pankreatikoduodenek-
tomi sonrasi komplikasyonlarin % 68'e ¢ik-
tigim bildirmislerdir. Serum bilirubini 10-30
mg/dl arasinda oldugunda bobrek yet-
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mezligi % 8, hemoraji % 15, mortalite % 17
oranunda goriilmiistiir (21).

1974 yilinda Molnar tarafindan perkiitan
bilier drenaj yapilan ilk seri yayimnlanmis ve
daha sonra yaygmn olarak klinik kullanim
alama bulmus olan Perkiitan Transhepatik Bi-
lier Drenaj preoperatif olarak yiiksek biliru-
bin seviyesinin diistirtilmesinde en uygun
yontem olarak degerlendirilmistir. Preope-
ratif hazirlik siiresi koagiilasyon defektleri-
nin, malniitrisyonun, aneminin, bozulmus
bobrek fonksiyonlarimin  diizeltilmesine,
biler sepsisin tedavi edilmesine, diizeltilebi-
lir risk faktorlerinin en aza indirilmesine ola-
nak saglamaktadir.

Nakayama, Denning ve Gundry vyap-
tiklar1 nonrandomize retrospektif caligma-
larda preoperatif Perkiitan Transhepatik Bi-
lier Drenaj yapilmig tikanma sarilikhi has-
talarda morbidite ve mortalitenin azaldigmm
gostermislerdir (22, 23, 16). Nakayama bili-
rubin seviyesi 5 mg/dlI'nin altina inene ka-
dar yapilmig Perkiitan Transhepatik Bilier
Drenajin operatif mortaliteyi % 28.3'ten %
8.2'ye diistirdtigtinii bildirmistir. Ellison ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada ise pre-
operatif Perkiitan Transhepatik Bilier Dre-
najin pankreatik veya periampuller malig-
niteli hastalarda uygulanan kiiratif operas-
yonlarin morbidite ve mortalitesini azalttig1-
mi, ancak palyatif cerrahinin sonuglarm de-
gigtirmedigini bulmuslardir (24).

Rosen, Sirinek, Joseph ve Thomas yap-
tiklart retrospektif calismalarda Perkiitan
Transhepatik Bilier Drenajin postoperatif
morbidite ve mortalite tizerine olumlu etkisi
oldugunu gosterememislerdir (25, 26, 19,
27). Hatfield ve Mc Pherson yaptiklar: iki
prospektif randomize calismada preoperatif
Perkiitan Transhepatik Bilier Drenajin post-
operatif morbidite ve mortalite tizerinde an-
lamh bir etkisinin olmadigmi bulmuslardr.
Ayrica Perkiitan Transhepatik Bilier Drenaj
uygulamasinin safra peritoniti, kanama, sep-
sis gibi majér komplikasyonlarmin ol-
dugunu ve bunlarin yiiksek oranda gdriil-
diigiinti bildirmislerdir (12, 18).
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