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Postoperatif bilomalarin perkiutan drenaji ikinci operasyon gerekliligini
azaltmaktadir

Percutaneous drainage of postoperative bilomas reduces the requirement of a
second operation
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Ozet

Amag: Biloma, safra kanallari disinda yerlesimli anormal sivi koleksiyonudur ve safra kanali hasari, veya hepatik
travma sonrasinda olabilir. Klinik olarak tespit edilen bilomalar karin agrisi, bulanti, kusma, mide gikis obstriiksiyonu,
veya abse olugsumu ile birlikte olabilir. Ultrason degerlendirmesinde genellikle karacigerde, safra kesesi boslugunda
veya gevre yapilarda iyi sinirh sivi koleksiyonu olarak karsimiza ¢ikar. Bilomalar, geleneksel olarak hem perkutan
drenajla, hem de cerrahi ile tedavi edilir. Genellikle tedavisi gli¢ vakalar igin tercih edilen cerrahinin morbidite ve
mortalite oranlari yiksektir. Perkiitan drenajin, bilomalarda ikinci operasyon gerekliligini azaltip azaltmadigini
degerlendirdik.

Yontem ve Gereg: Tersiyer tedavi merkezinde semptomatik postoperatif bilomali 27 olgunun ultrason esliginde
perkitan drenaji yapildi. Perkitan ultrason esliginde drenaj teknidi, guide-wire yerlestirimi ve bilomaya guide-wire
yardimiyla eksternal kateter koyma modeli uygulandi.

Bulgular: Biloma etyolojisinde 6 kist hidatik, 2 pankreatikodudenektomi, 3 koledokojejunostomi ve 16 kolesistektomi
operasyonlari vardi. Ortalama drenaj zamani 4,7 giindii. ikinci drenaj sadece 3 hastaya yapildi. iki hasta, yetersiz
girisim nedeni ile cerrahiye devredildi. Perkitan drenaj, semptomatik bilomali %92,6 hastaya cerrahi gereksinimi
olmadan, basarili bir sekilde uygulandi.

Sonug: Semptomatik bilomalara ultrason esliginde uygulanan perkitan drenaj, cerrahiden daha az invazif, etkili,
glvenilir, kolay, hizli ve pratikte basarih bir tedavi metodudur.

Anahtar kelimeler: safra yolu hastaliklari, postoperatif komplikasyonlar, safra kagagi, safra kanali yaralanmasi.

Summary

Aim: Biloma is an abnormal bile collection located outside bile ducts and can result from bile duct disruption or
hepatic trauma. Clinically significant bilomas may be associated with abdominal pain, nausea, vomiting, gastric outlet
obstruction, or abscess formation. Ultrasound examination usually reveals a well-defined fluid collection within the
liver, gallbladder fossa or vicinity. Bilomas have traditionally been treated by either percutaneous drainage or surgery.
Surgery, which is usually reserved for refractory cases, has high morbidity and mortality rates. Analysis of
percutaneous drainage would lessen the requirement of second operation for bilomas.

Material and Methods: A total of 27 patients underwent US-guided percutaneous drainage of symptomatic
postoperative bilomas in a tertiary care center. The technique included percutaneous US-guided puncture, placement
of a guidewire, and creation of an external drainage catheter via guidewire into the biloma.
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Results: Operations in the etiology of biloma were 6 hydatid cyst surgeries, 2 pancreaticoduodenectomies, 3
choledochojejunostomies, and 16 cholecystectomies. The median drainage time was 4,7 days. A second drainage
was performed only for 3 patients. Two patients were taken to surgery for inadequate approach. The percutaneous
drainage was performed successfully in over 92.6% of the patients for symptomatic bilomas without requiring any

surgery.

Conclusion: Percutaneous drainage which is perfomed with a ultrasound-guided for symptomatic bilomas is less
invasive than surgery, and is an effective, reliable, easy, fast and successful treatment method in practice.

Key words: biliary tract diseases, postoperative complications, bile leak, bile duct injury.

Giris

Safra kagagi, hepatobiliyer cerrahi sonrasi en yaygin ve
ciddi komplikasyonlardan biridir (1-4). Son yillarda safra
kacaklarinin tedavi stratejisi buyuk oranda degismis ve
cerrahi tedavinin disina ¢ikarak, minimal invaziv tedavi
grubuna girmistir (2, 4-7). Bilomalar kolesistektomi, kist
hidatik operasyonu, pankreatikoduodenektomi, hepatik
segmentektomi gibi operasyonlar sonrasi gelisen yogun
safra igeren kistik lezyonlardir (5). En sik perihepatik
alanda yerlesmekle birlikte intrahepatik, pelvik,
perisplenik alan gibi batin i¢ci tim bdlgelerde
bulunabilmektedir (4). Bu c¢alismada, bilomalarin
perkitan drenajinin hastalara ikinci kez cerrahi
operasyon yapilmasini  ne kadar engelledigini
degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

Kasim 2008- Aralik 2009 tarihleri arasinda Izmir Atatiirk
Egitm ve Arastirma Hastanesi Gastroenteroloji
kliniginde, safra kagagina yonelik tanisal amach yapilan
endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)
sonrasinda kacagin yeri tespit edildi. Kagak tespit edilen
olgularin tamamina sfinkterotomi yapildi, bu olgularin 12
tanesi stentlendi. Postoperatif safra kagagi tanisi ile
ultrasonografi  (USG) esliginde  perkitan  dren
yerlestirerek drenaj sagladigimiz 27 bilomali hasta
prospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin timinden
bilgilendirilmis onam alindi. Perkutan drenaj islemlerinin
tamami bir gastroenteroloji cerrahi ve gastroenterolog
tarafindan gerceklestirildi. USG egliginde perkitan
drenaj yapilarak stent yerlestirilen hastalar calismaya
dahil edildi, perkltan igne ile koleksiyon bosaltilan veya
cerrahiye uygun olan hastalar calisma disi birakildi.
Biloma teshisi konan hastalara, islem bdlgesine lokal
anestezi yapilarak, USG egliginde 18 G igne ile girilerek,
aspirasyon yapildi, aspire materyal kiltir ve
biyokimyasal analiz igin ayrildi. Guide wire yardimi ile
biloma igine stent yerlestirilerek cilde tespitlendi. Daha
sonra pos igerigi aspire edilerek 100 mililitre serum
fizyolojik ile irrige edildi ve serbest drenaja birakildi.
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Takiplerinde drenden gelen miktar 30 mililitre altina
distuginde kontrol USG yapilarak pos degerlendirildi ve
dren alindi. Hastalarin demografik verileri, etyolojik
faktorler, bulgulari ve semptomlari, tanisal girisimler,
kacgak yerleri, biloma yerlesim yerleri, tedavi girisimleri ve
takipleri incelendi.

Bulgular

Hastalarin 13’U erkek, 14’0 kadindi. Hastalarin ortalama
yasl 44.3 idi (20-84 yas araliginda). Hastalarin timinin
tanisi postoperatif safra kagagi olarak tespit edildi.
Hastalarin tamaminda karin agrisi bulgulari vardi.
Tanilar operasyon hikayesi, klinik durum, abdominal
parasentez, ultrasonografi, drenden gelen takibi, MRCP
ve ERCP ile kondu. Tim hastalara USG esliginde
ponksiyon yapildi (Resim 1).
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Resim-1. Karacigerdeki bilomanin USG goriintisu
(67,9x58,9 mm).

Hastalarin tamaminda iglem dncesinde ameliyat hikayesi
vardl. Hastalarin 6'si kist hidatik operasyonu, 2'si
pankreatikodudenektomi, 2'si koledokojejunostomi, 1'i
total gastrektomi ve koledokojejunostomi, 16'si
kolesistektomi sonrasi biloma gelisen hastalardi
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(Tablo 1). Ondort olgu subhepatik, 5'i intrahepatik, 3'0
perisplenik, 2'si pelvik, 3'U birden fazla alanda
yerlesimliydi. Biloma boyutlari en blyik 200 mm ve en
kiicik 60 mm idi. Hastalara USG egliginde perkitan
drenaj islemi uygulandi. islem sonrasi ortalama drenaj
siresi 4,7 gin (2-12 gin) idi. Ug olgu 2. kez drenaj
kateteri yerlestirilerek tedavi edildi. Onbes olguya
ayaktan takip ve tedavi uygulandi, 12 olgunun tedavisi
yattigr slre icinde yapildi. Ayaktan takip edilen
hastalarda islem sonrasinda bir sorunla karsilagiimadi.
Pankreatikoduodenektomi operasyonu sonrasi biloma
gelisen 2 hasta yeterli drenaj saglanamamasi nedeniyle
tekrar opere edildi. Postoperatif bilomali hastalarin
perkitan drenaj ile tedavi orani % 92,6 olarak tespit
edildi.

Tablo-1. Biloma gelisen hastalara islem 6ncesi uygulanmig
olan operasyonlar.

Operasyon Sayi (n)  Yiizde (%)
Karaciger hidatik kisti 6 22,2
Pankreatikoduodenektomi 2 7.4
Koledokojejunostomi 2 7,4
Total gastrektomi+ 1 3,7
Koledokojejunostomi
Kolesistektomi 16 59,3

Toplam 27 100

Tartisma

Safranin birikimi olarak tanimlanan biloma, biliyer
cerrahi, perkitan kateter drenaji, veya transhepatik
kolanjiografi sirasinda olusan travmatik veya iatrojenik
hasar sonucu bogluklara sizabilir (1,8). Bilomalarin
blyldk codunlugu spontan olarak rezorbe olur, ancak
semptomatik hale gelirlerse drenaj gerekir (4,9).
Olgularimizin tamaminda, biloma etyolojisinde
operasyon rol oynamistir. Bunlardan karaciger kist
hidatigi tanilh olanlar, kistin safra yollarina agilmasi
sonucu, kolesistektomi olanlar islem sirasinda safra yolu
yaralanmasi veya sistik gldik sizdirmasina bagli ortaya
cikmistir. Tanisal islemler neticesinde 16 kolesistektomi
olgusundan 10unda sistik gudikten safra sizintisi
izlenmistir, 3 olguda kagak yeri tespit edilememis, 3
olguda da kacgak yeri olarak intrahepatik safra yollari
rapor edilmigtir.

Uygun kullanilirsa, postoperatif safra kagagi olan birgok
olguda re-operasyondan kaginilabilir, hastanin agrisi ve
tedavi masraflari azaltilabilir. Bu nedenle, hastalar

Cilt / Volume : 49 Sayi/ Issue:3 Aralik / December 2010

tarafindan kabul edilen, genel uygulamalara ve modern
cerrahi yonlendirmelere uyan bir yontemdir. Perkitan
drenaj, genellikle fiziksel olarak koéti durumdaki yash
hastalarda, genel durumu zayif olanlarda, ciddi yandas
hastaliklari olanlarda, kisa zamanda re-operasyonu
kabul etmeyen veya isteksiz olanlarda uygundur. Dogru
tedavi yontemi secimi ile bu tir hastalar, re-
operasyondan uzak kaldigi gibi, tehlikeli dénemi de
glvenli bir sekilde atlatirlar. Cerrahi gerektiren ancak
genel durumlari nedeni ile operasyona uygun olmayan
hastalar icin ayrica preoperatif hazirlik igin yeterli zaman
kazandirir (6).

Tanida USG, BT, kolanjiografi gibi geleneksel islemler
icinde  manyetik rezonans  kolanjiopankreatografi
(MRCP) de uygulanabilir (3); tedavide transkutan6z BT
veya USG esliginde aspirasyon veya drenaj, endoskopik
ultrasonografi (EUS) egliginde internal drenaj, cerrahi
olarak konulan drenaj kateterleri bulunur (2,6,10,11).
Beraberinde ERCP ile yapilan endoskopik sfinkterotomi
ve stent veya nazobiliyer kateter yerlestirmesi de safra
yollarinin dekompresyonunu saglar (2,6,7,12). Onemli
olan hacim, safra kagaginin yeri ve hastanin genel
durumuna goére uygun olan tedaviyi seg¢mektir (6).
Perkitan drenaj yaninda ERCP yapilan olgularimizin
tamamina endoskopik sfinkterotomi (ES) uygulanmis,
safra drenaji icin nazobiliyer katater tercih edilmemigtir.
Aksb6z ve arkadaglarinin klinigimizde yaptiklari bir
calismada ES’in drenaj igin yeterli oldugu belirtiimistir
(13).

Bilomalarin  tedavisi cerrah, gastroenterolog ve
radyologtan olusan multidisipliner bir yaklasim gerektirir.
Safra yollarinin rekonstriksiyonu gerektiginde cerrahi,
muikemmel sonuglar verir ancak morbidite oranlar
yuksektir (14-16). Terapotik ERCP ve girisimsel radyoloji
ile cerrahi rekonstriiksiyon ihtiyaci azalmig, hatta en son
tercih haline gelmistir. Aslinda perkitan biliyer drenaj,
postoperatif safra kagaklarinin tani ve tedavisinde
glvenilir ve etkili bir metod olarak gosterilmistir (1,2,6,7).
Chen XP ve arkadaslarinin galismasinda (6), cesitli
cerrahi operasyon digi yontemlerle %82,5 oraninda
basarili tedavi sonuglari verilmistir. Bizim ¢alismamizda,
cerrahi disi1 yontemlerle tedavide basari oranimiz %92,6
olarak bulunmustur.

Sonug olarak, biloma tedavisi amaciyla uygulanan, USG
esliginde perkitan drenaj etkin ve guvenilir olmasi
nedeniyle, cerrahi tedaviden daha az invazif, kolay, hizl
ve basarili bir tedavi yontemidir; genel durumu uygun
olan hastalarda ayaktan takip ve tedavi yontemi olarak
da kullanilabilir.
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