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PERKUTAN BIiLIiYER ENDOPROTEZ UYGULAMALARI VE UZUN DONEM
SONUCLARI

OZET

Amac: Kasim 2003 ile Haziran 2014 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Gevher Nesibe Hastanesi Radyoloji Boliimii Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde
perkiitan biliyer endoprotez yerlestirilen hastalarin demografik bilgilerinin, basvuru
sikayetlerinin, patolojik tanilarinin, stent aciklik siirelerinin, restenoz oranlarm, teknik
ve klinik basar1 oranlarmin, komplikasyonlarin ve mortalite durumlarmin

degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Gere¢c ve Yontem: Bu c¢alismaya Kasim 2003 ile Haziran 2014 tarihleri arasinda
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gevher Nesibe Hastanesi Radyoloji Béliimii
Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde perkiitan biliyer endoprotez uygulanan toplam 282
olgu dahil edildi. Retrospektif olarak olgularin islem 6ncesi, isleme ait ve islem sonrasi
verileri ile dosya bilgileri elektronik hastane bilgi sisteminden tarandi, mevcut tiim
radyolojik goriintiileri incelendi. Olgularin demografik bilgileri, basvuru sikayetleri,
patolojik tanilari, takilan stent boyutu, gesiti ve sayisi, teknik ve klinik basar1 oranlari,
komplikasyonlar, stent aciklik siireleri, restenoz durumlar1 ve mortalite durumlar:

plastik ve metalik stent takilan hasta gruplarinda ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 321 olgu dahil edildi, 29 olgu ¢alisma dis1 birakildi. 181 olguya
metalik stent, 111 olguya plastik stent, 10 olguya ise hem metalik hem plastik stent
takildi. Olgularin 155°1 erkek, 127’si kadin olup; yaslar1 23-93 yil arasinda (ortalama
63,6+14,2 y1l) degigsmekte idi. Metalik stent takilan olgularin 3’1 benign, 178’1 malign,
plastik stent takilan olgularin 38’1 benign 73’ malign safra yolu patolojisi bulunan
hastalardi. Toplamda 258 metalik 129 plastik stent takildi. Metalik stentlerin 6’sinda,
plastik stentlerin birinde ilk islemde basarili yerlestirme saglanamadi. 42 olguda [24
metalik stent (%13,3), 18 plastik stent (%16,2) olgusunda] erken doénemde
komplikasyon gelisti. Metalik stent takilan olgularmn %21,9’unda, plastik stent takilan
olgularm %22,5’inde stent takildiktan sonra 30 giin igerisinde 6liim gorildii. Malign
olgularda metalik stentte okliizyon oran1 %18, plastik stentte %30,1°dir. Plastik stent

takilan benign olgularda okliizyon oran1 %42,1°dir. Metalik stent olgularinda ortalama
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yasam siiresi 148,9, plastik stent takilan olgularda 200,8 giindiir. Stent agik kalim
siireleri metalik stentler i¢in 198,8 giin, plastik stentler icin malign olgularda 186 giin

benign olgularda 296,6 giindiir.

Sonuc¢: Perkiitan biliyer stent yerlestirilmesi malign safra yolu darliklarmin
palyasyonunda minimal invazif basarili ve etkili bir yontemdir. Malign olgularda
metalik ve plastik stentler arasinda teknik ve klinik basar1 agisindan anlamli farklilik
bulunmamaktadir. Benign safra yolu darliklarinda daha nadir kullanilmaktadir. Secilmis
vakalarda uzun siireli tedavide oldukga basarili bir yontem olarak plastik stentler hasta

hayat kalitesini artirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Biliyer sistem, striktiir, plastik, metalik, stent
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PERKUTAN BILIiYER ENDOPROTEZ UYGULAMALARI VE UZUN DONEM
SONUCLARI

ABSTRACT

Aim: To evaluate patients who underwent percutaneous procedures in Erciyes
University Faculty of Medicine, Gevher Nesibe Hospital Interventional Radiology Unit
between November 2003 and June 2014, demografic informations, presenting
symptoms, stent patency, restenosis rates, technical and clinical success rates,

complications, mortality situations.

Material and Methods: Between November 2003 and June 2014, two hundred eighty
two patients who underwent percutaneous biliary endoprotheses implantation, in
Erciyes University Faculty of Medicine, Gevher Nesibe Hospital, Department of
Radiology, Interventional Radiology Unit were included into the study. Pre-processing,
procedure, post-processing analysis and file informations of patients were screened
from hospital electronic information system and all radiologic images examinated
retrospectively. Demografic informations, presenting complaints and pathological
diagnosis of cases, size, type and number of stents were performed, technical and
clinical success rates, complications, patency and restenosis of stent and mortality were

evaluated in plastic and metalic stents patients separately.

Results: 321 patients were included in the study, 29 patients were excluded from the
study. Metalic stents were performed in 181 patients, plastic stents were performed in
111 patients and in 10 patients, were performed both plastic and metalic stents. There
were 155 male and 127 female; between the ages of 23 to 93 years (mean 63,6 + 14,2
years) was varied. Three cases whom metallic stent were performed were benign and
178 were malignant. 38 cases whom plastic stent were performed were benign and 73
were malignant. Totally 258 metalic stent. 129 plastic stent were performed. Six metalic
stents and 1 plastic stent could not be placed first trial successfully. 42 patients had
complications at an early stage [24 metalic stents (%13,3), 18 plastic stents (%16,2)].
The 30-day mortality rate was %?21,9 in metalic stent and %22,5 in plastic stent.
Occlusion rate was %18 for metalic stent and %30,1 for plastic stent in malignant

patients. Occlusion rate in benign patient whom plastic stent were performed was
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%42,1. Mean survival time were 148,9 days for metalic stent, 200,8 days for plastic
stent. The mean patency rate for metalic stent 198,8, for plastic stent 186 days in

malignant patients and 296,6 days in benign patients.

Conclusion: Percutaneous biliary stenting is minimally invasive, successful and
effective method for palliative treatment of obstructive jaundice caused by malignancy.
There is no significantly differances between metalic and plastic stent in malignant
patients for technical and clinical success. The stent patency and mean survival time are
not statistically significant both metalic and plastic stent. In benign biliary strictures
plastic stents were performed rarely. Plastic stents which were performed as highly

successful procedure in selected cases raise life comfort in long term treatment.

Keywords: Biliary system, strictures, plastics, metals, stents
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1. GIRIS ve AMAC

Biliyer sistem, sindirimin diizenlenmesi ve bu yolla hayati elemanlarin emilimi ile

metabolik atiklarin karacigerden uzaklastirilmasi gibi iki temel gorev listlenmektedir

(1).

Safra yolu hastaliklar1 giinliik pratikte sik karsilagilan, genellikle sarilik, sag iist kadran
agrisi, bulanti, kusma ve ates gibi yakinmalara neden olan, en sik tas, enfeksiyon ve
timor gibi nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikan bir hastalik grubudur. Klinik olarak
kolestaz; safra ile birlikte duodenuma atilmasi gereken tiim maddelerin karacigerde
birikmesidir. Kolestazli olgularda bu birikim ile birlikte s6z konusu maddelerin kan
diizeylerindeki artmasmna bagli olarak; kolanjit, sepsis, ¢oklu organ yetmezligi,
koagiilopati ve bobrek yetmezligi gibi agir komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
nedenle olgularin dikkatli ve hizli bir sekilde degerlendirilmesi, medikal ve cerrahi

olarak tedavi edilebilir antitelerin tanimlanmasi gereklidir (2).

Malign biliyer obstriiksiyon, primer safra yolu tiimorii, komsu organ tiimdrlerinin
invazyonu veya metastazlara bagh safra yollarmin tikanikligini ifade eder. Malign
hastaliklarda biliyer sistemin obstruksiyonu sik karsilasilan bir olgudur ve palyasyonu
hastanin genel durumunu ve hayat kalitesini iyilestirmenin yani sira sindirim, bagigiklik,
bobrek ve karaciger fonksiyonlarmimn iyilesmesini saglayarak yasam siiresini

uzatmaktadir (3).

Benign biliyer obstriikksiyon biliyer cerrahi girisim, altta yatan kronik pankreatit,
koledokolitiyazis, inflamatuar kolanjit, primer sklerozan kolanjit gibi malign olmayan

hastaliklarin komplikasyonu olarak gelismektedir. Tiim benign biliyer darliklarin en sik
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nedeni safra yollarina yonelik cerrahi girisimler olup yaklasik %80’ini olusturmaktadir

4, 5).

Biliyer obstriiksiyonlu hastalara obstriiksiyonu rahatlatmaya yonelik cerrahi, perkiitan
ve endoskopik biliyer drenaj saglanabilmektedir. Ancak cerrahi segenek yiiksek

mortalite, morbidite ve erken komplikasyon siklig1 nedeniyle tercih edilmemektedir (6).

Cerrahi olmayan palyasyon secgenekleri ise eksternal ve internal biliyer drenaj
yontemleridir. Eksternal biliyer drenaj, sik irrige edilmesi ve katater degistirilmesi
gerekliligi, yerinden ¢ikabilmesi, enfeksiyona zemin hazirlamasi, agr1 yapabilmesi gibi

dezavantajlara sahiptir (7,8).

Internal biliyer drenaj endoskopik olarak ya da perkiitan olarak yapilabilir. Endoskopik
yontemle genelde plastik stentler takilir. Perkiitan olarak plastik veya metalik stent

takilabilmektedir (9).

Bu ¢aligmada; Kasim 2003 ile Haziran 2014 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi T1p
Fakiiltesi Gevher Nesibe Hastanesi Radyoloji Boliimii Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde
perkiitan biliyer endoprotez uygulanan hastalarin demografik bilgilerinin, basvuru
sikayetlerinin, patolojik tanilarinin, stent agiklik siirelerinin, restenoz oranlarmin, teknik
ve klinik basar1 oranlarmin, komplikasyonlarin ve mortalite durumlarmin

degerlendirilmesi amacglanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. BILIYER SiSTEM EMBRiYOLOJISi

Karaciger ve safra yollar1 fotal hayatin 4. haftasinda, ilkel dnbarsagin ventral yiiziinden
bir ¢ikint1 olarak gelismeye baglar. Bu ¢ikint1 genisleyerek septum transversuma dogru
biiyiir. Septum transversum araciligiyla sefalik ve kaudal kisimlara ayrilir. Hepatik
parankimi, intrahepatik safra yollarm1 ve damarlar1 sefalik kisim olustururken; safra
kesesi, sistik kanal ve ekstrahepatik safra yollarmi kaudal kisim olusturur. Safra kanali,
intrauterin hayatin erken devresinde agik iken bir siire sonra epitel proliferasyonu
sonucu liimene dogru kalinlagsmaya baslar ve i¢i dolarak solid bir yap1 haline gelir. Daha
sonra bu solid yapmin ortasindan bosalmalar baslar. Bdylece tiim safra kanallar
rekanalize olur ve organlar morfolojik seklini almaya baglar. Rekanalizasyon

gerceklesmemesi sonucu safra kesesi gelismez veya atrezik kalir.

Besinci haftada safra kesesi, sistik kanal ve hepatik kanal anatomik seklini alir.
Embriyolojik hayatin 7. haftasinda safra kesesi duodenuma patent koledok araciligiyla

baglanmistir. 3. ayda da fotal karaciger safra salgilamaya baslar.

Konjenital anomalilerin biiyiik bir kism1 6nbarsaktan olusan orjinal tomurcuklanmadaki
degisiklikler ile i¢i dolu safra kesesi ve safra divertikiiliiniin vakuzalizasyonundaki

yetersizlikle ilgilidir (10-12).



2.2. BILIYER SISTEM ANATOMISI

Safra yollar1 intrahepatik ve ekstrahepatik olmak iizere iki boliime ayrilir. Intrahepatik
safra kanallarinin anatomisi, Couinaud smniflamasma gore karacigerin segmental
anatomisi ile uyumluluk gostermektedir. Karaciger icerisinde ilerleyen safra yollari
birbiri ile birlesirler, kanallarm say1s1 gittikce azalirken gaplar1 biiyiir. Intrahepatik safra
yolu ¢ap1 2 mm’den az veya eslik eden portal ven dalciginin ¢apinin %40’mdan daha
kii¢iik oldugu siirece normal ¢apta kabul edilmektedir. Kiigiik interlober safra kanallari
ana sag ve sol safra kanallarini olusturuncaya kadar daha biiytlik kanallara katilirlar. Sag
hepatik kanal ana safra kanalinin hemen yakinindan dallanamaya baslar ve yaklasik
hastalarin %60’1nda sag lob posterior segmentini drene eden dorsokaudal dal ve anterior
segmenti drene eden ventrokranial dala ayrilir. Sag posterior kanal 6. ve 7. segmentleri,
sag anterior kanal 5. ve 8. segmentleri drene eder. Sol hepatik kanal daha anteriordadir
ve sag hepatik kanala gore daha uzun ve genistir. Ayrica ekstrahepatik boliimii daha
uzun olup, g¢evresindeki karaciger dokusunun azligma bagli obstruksiyonlarda sag
hepatik kanala gore dilatasyona daha egimlidir. Kaudat lobu drene eden safra kanali;
genellikle sol veya sag hepatik kanal ile birleserek duktal drenaj1 degisiklik gosterir (13-
17).

Standart olarak, sag posterior kanal, genellikle anterior kanalin arkasinda uzanir ve bu
kanala medialden (soldan) drene olarak olusturduklar1 sag ana hepatik kanal, sol hepatik
kanal ile birleserek ortak hepatik kanal olarak devam eder. Ortak hepatik safra kanallarin

birlesim noktasi hilus olarak bilinmektedir

Ana hepatik kanal inferiora dogru seyrederken Once One, daha sonra arkaya dogru
acilanma gosterir ve sag portal veni ¢caprazlayarak postbulber duodenum arkasinda sistik
kanal ile birleserek ana safra kanalini1 (Koledok) olusturur. Karaciger subsegmentleri ve

safra yollarmin anatomisi Sekil 1°de gosterilmistir.



Sekil 1.  Couinaud siniflamasmna gore karacigerin segmental anatomisi ve biliyer
anatomisi. Kii¢lik ok basi: Sag posterior safra kanali, Bliyiik ok basi: Sag
anterior safra kanali, Ince ok: Sag ana safra kanali, Kalin ok: Sol ana safra
kanali, AHK: Ana hepatik kanal, ASY: Ana safra yolu (18).

Koledok genellikle 6-7 cm uzunlugunda olup supraduodenal, retroduodenal, pankreatik
ve intramural segmentlere ayrilir. Koledok, olgularin yaklasik %70’inde pankreas basi
icinden seyreder. Koledogun pankreatik parcasi, pankreas basinin iist kenariyla
duodenum duvarim penetre ettigi nokta arasmndaki 2-3 cm’lik boliimdiir. Koledogun
dordiincii parcasi, Wirsung kanali ile birlikte duodenumun inen parcasinin ortasinda,
posteromedial yiiziinden duvara girer ve Vater papillasinda sonlanir. Koledok,
duodenum duvarma girmeden 6nce Wirsung kanalinin arkasinda ve iistiinde yer alir.
Once duodenum diiz kas tabakasimi penetre eder, sonra biiyiik bir bliimii submukozal
olarak seyreder. Ortalama uzunluk 1,5 cm kadardir. Koledok duodenum duvarina
girince ¢apt 10 mm’den 5,4 mm’ ye; Wirsung kanalinin da ¢apt1 2 mm’den 1,4 mm’ye

iner (18-21). Pankreatikobiliyer sistemin anatomisi Sekil 2’de gosterilmektedir.



Sekil 2. Pankreatikobiliyer sistemin anatomisi (K: Koledok, SK: Santorini Kanali, WK:

Wirsung Kanali, PB: Pankreas Basi, PG: Pankreas Govdesi, PK: Pankreas Kuyrugu, mP: Minér Papilla,
MP: Major Papilla, D: Duodenum) (22).
Biliyer sistemin anatomik varyasyonlar1 olduk¢a fazladir ve yukarda bahsettigimiz

biliyer sistem anatomisi toplumda %358 gibi bir oranda goriilmektedir (18, 23).

En yaygin izlenen varyasyon sag lob kanallarinin anterior ve posterior dallarmin sol
hepatik kanala acilmasi veya trifurkasyon konfigiirasyonudur. Bunlardan sol hepatik
kanal i¢ine drene olan sag posterior kanal yaklasik %13-19 ile en sik konfigiirasyon
gosteren safra yolu varyasyonudur. Bu varyasyonlarm biiylik bir boliimiiniin patolojik
onemi yoktur, ancak radyolojik tani agisindan 6nemlidirler. Safra kanal varyasyonlari

Sekil 3°de gosterilmektedir.

klasik %60 Ana kanala agilan safj posterior dal
RA LM A LM
LL LL
RP
RP co
Sola agilan sad posterior dal Ueli dallanma

LK LM
RA RA
LL LL
RP 1]
cD
RP

Sekil 3. Safra kanali varyasyonlar1 (RA: Sag Anterior safra kanali RP: Sag Posterior
safra kanali LM: Sol Medial safra kanali LL: Sol Lateral safra kanal1) (17).
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Safra kesesi, karacigerin sag ve sol loblar1 arasinda yer alan interlobar fissiiriin kaudal
ucunda lokalizedir. Boyut ve sekil degisikligi gostermekle birlikte relakse durumdayken
ortalama 10 cm uzunlugunda ve 3-5 cm c¢apmda olup, duvar kalinlig1 2-3 mm’dir.
Fundus, korpus, infundibulum (Hartman posu) ve boyun olmak iizere dort boliime

ayrilr (13).

Sistik kanal tortiioz katlantilar (Heister valvleri) icerir ve genellikle 2-4 cm
uzunlugundadir. Sistik kanal ana hepatik kanala genellikle sag lateral yiizden, ampulla
Vateri ile porta hepatis arasindaki ortalama yar1 béliimiinde katilarak ana safra kanalini
olusturur. Sistik kanalin ana hepatik kanala degisik varyasyonlarla baglanmas1 Sekil

4’de gosterilmistir (18, 19, 23).

Sekil 4. Sistik kanalin baglanim varyasyonlar1 (14).

Ampulla Vateri pankreatikobiliyer kanalin, papilla icindeki dilatasyonudur. Iki kanalin
birlestigi noktamin distalinde yer alir. Iki kanal arasindaki septum, duodenal orifise
kadar devam ederse ampulla olusmaz. Ampullanin uzunlugu 1-14 mm arasinda degisir.
Olgularm %75’inde 5 mm ve daha kisadir. Pankreatikobiliyer terminal yap1 baslica li¢
tiptir: Tip 1: Pankreatik kanal, papilla orifisinden degisik uzaklikta koledoga acilir. Tip
2: Pankreatik kanal ve koledok birbirine komsu, fakat duodenal papillaya ayri ayri



orifislerle agilirlar. Tip 3: Pankreatik kanal ve koledok duodenumda ayr1 ayr1 noktalara
acilirlar (%9). Gergek ampuller dilatasyon olgularin %75’inde (Tip 1) bulunur. Tip 2 ve
Tip 3‘te gercek ampulla yoktur. Oddi sfinkteri ortak kanali, koledokal sfinkter (Boyden
sfinkteri) ise ana safra kanalini, pankreas kanaliyla birlesinceye dek sarar (Sekil 5).
Ekstrahepatik kanallar sistik kanal ve sfinkterler disinda kas lifleriyle g¢evrili olup,
intraduktal basingtaki farkliliklara bagl hizli boyut degisiklikleri gosterirler. Bu nedenle
yaslilikla birlikte olan elastisite kaybinda kanallarda genisleme olmaktadir (18, 25).

Fialedak

™~ Pankreatik Kanal

.. Loladol
Sfinkten

Pankreatik kanal
Sfinkten

Oddi Sfinkteri

Sekil 5.  Pankreatik kanal anatomisi: Koledok ve Pankreas distal kesimini saran
cesitli eksenlerde uzanim gosteren siki kas liflerinden olusan Oddi sfinkteri
izlenmektedir.
(http://www.lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term=sphincter+oftoddi

&lang=1)

Karaciger cerrahisi ve laparoskopik kolesistektomi 6ncesi degerlendirmede karaciger ve
safra yollar1 tiimorlerinin lokalizasyon ve evrelendirmesiyle postkolesistektomik safra
kanali travmalarinin en onemli nedenleri olmalar1 agisindan tanimlanmalar1 oldukga
onemlidir. Ayrica perkiitan veya endoskopik girisim gibi kompleks girigsimsel biliyer
islemler oncesi safra kanali varyasyonlarinin tanimlanmasi dnemlidir. Ozellikle asagi
diizeyli sistik kanal girisi (ekstrahepatik safra kanalinin 1/3 distal kesimiyle birlesir) ile
medial sistik kanal girisi laparoskopik kolesistektomide 6nemlidir (17, 19, 26).



2.3. BILIYER SiSTEM FiZYOLOJIiSi

Bilirubin hepatositler tarafindan aktif olarak salgilanir ve normalde safra kesesinde depo
edilerek gerektikce duodenuma akar (13). Giinliik toplam safra sekresyonu yaklasik
500-1500 mL arasindadir. Safra yollar1 ve safra kesesinin en onemli fizyolojik rolii;
safray1 yogunlastirmak, sessiz ve etkili bir sekilde ve iyi zamanlanmis olarak belirli
miktarda barsaga iletmektir (27). Safra kesesi hacmi 30-60 mL kadardir. Bununla
beraber 12 saatlik safra salgisi kesede depo edilebilir (13). Aglikta Oddi sfinkterinin
tonik kasilmasi sonucu karaciger safrasmin yaklasik olarak yarisi, depolanmak ve
yogunlastirilmak tizere safra kesesine aktarilir (27). Yemekler arasi donemde safra
kesesinde biriken safra genellikle yaklasik 5 kat yogunlastirilir. Ancak maksimum 12-
18 kat kadar yogunlastirilabilmesi de miimkiindiir. Safradaki en bol madde olan safra
tuzlar,, hepatositlerce kolesterol én maddesinden yapilan steroid molekiilleridir. On

madde olan kolesterol ya viicutta sentez edilir veya yiyecekler ile disaridan alinir (13).

Safra tuzlarmm intestinal kanalda iki onemli gorevi soz konusudur. Ik olarak
besinlerdeki yag partikiilleri iizerine deterjan etkileri ile partikiillerin ylizey gerilimini
azaltarak, kiiciik yag damlaciklarina pargalanmalara neden olurlar. Ikinci olarak safra
tuzlari; yag asitleri, monogliseril, kolesterol ve diger lipidlerin intestinal kanalda
emilimine yardime1 olurlar. Intestinal kanalda safra bulunmadig1 zaman lipidlerin %401
feces ile kaybedilir ve yagda eriyen A, D, E, K vitaminleri absorbe edilemez. K
vitamininin viicutta deposu olmadigindan ve karacigerde bazi koagiilasyon faktorlerinin

sentezinde rol aldigindan dolay1 pihtilasma bozukluklar1 ortaya ¢ikabilir (13).

Kolat ve kenodeoksilat primer safra tuzlaridir. Barsak bakterileri bunlar1 degistirerek
sekonder safra tuzlar1 olan dezoksilat ve litokolat’a doniistiiriir. Primer safra tuzlar1 geri
emilirken, litokolat ise diskr ile atilir. Safra %40 kolat, %40 kenodeoksilat, %20
dezoksilattan olusur. Safra asitlerinin biiyiik bir kismi, ince barsak mukozasindan
ozellikle terminal ileumdan, etkili bir sekilde geri emilir ve safraya verilmek {izere
karacigere gelir ki, bu olaya entero-hepatik dolagim adi1 verilir (27). Safra tuzlari, lesitin
ve kolesterol safradaki erimig maddelerin %90 1dir. Geri kalant; bilirubin, yag asitleri ve
inorganik tuzlardir. Safraya giinde 250-300 mg bilirubin verilir. Eritrositlerin

yikimindan kaynaklanan indirekt bilirubin, hepatositler tarafindan direkt bilirubine



cevrilerek safraya verilir. Direkt bilirubin barsakta iirobilinojene déner. Urobilinojenin

cok az bir kismi1 entero-hepatik dolasima girer (28).

Kandaki normal bilirubin seviyesi 0,2-1,2 mg/dL’dir. Kandaki bilirubin diizeyi 3
mg/dL’ye ulasana kadar klinik olarak sarilign ortaya ¢ikmasi ve muayene ile ortaya
konulmas: zordur. Idrarda normal sartlarda bilirubin yoktur. Idrar renginde
koyulasmayla ortaya ¢ikan bilirubiniiri obstriiktif sarihig1 akla getirmelidir. Idrarda
bilirubini 0,05 mg/dL diizeyindeyken bile saptamak miimkiin oldugundan, kan bilirubin

diizeyine gore sarilig1 saptamada daha hassastir.

Gaitaya rengini veren bilirubinin obstriiktif sarilikta barsak sistemine ulasamamasi

sonucu gaita renginde ag¢ilma s6z konusu olacaktir (13).
2.4. BILIYER OBSTRUKSIYON NEDENLERI
2.4.1. Benign Biliyer Obstriiksiyon

Benign biliyer darligin en sik nedeni safra yollarina yonelik yapilmis cerrahi islemler

olup tiim benign biliyer darliklarm %80’ini olusturmaktadir (4, 5).

Safra yollar1 yaralanmasma sekonder gelisen darliklar 6zellikle laparoskopik veya agik
kolesistektomi olmak {izere postoperatif, kiint ve penetran travma, endoskopik veya
perkiitan biliyer girisim sonrasi gelisebilmektedir. Biliyoenterik anastomoz, hepatik
rezeksiyon, portokaval sant, karaciger transplantasyonu, gastrektomi, pankreatik cerrahi
diger postoperatif biliyer darlik sebepleridir. Ayrica fokal (koledokolitiazis, kronik
pankreatit, kronik duodenal {ilser, karaciger veya subhepatik alan apsesi), bakteriyel ve
paraziter enfeksiyonlar, sklerozan kolanjit, ampuller stenoz gibi sebepler nadir goriilen
benign etyolojiler arasinda yer almaktadir (29). Ampuller stenoz en sik olarak, safra
kanali taginin gecisine baghh ampulla vaterinin akut ya da kronik inflamasyonundan
kaynaklanir. Sfinkter spazmi1 ve anormal sfinkter peristaltizmi ile iliskili Oddi sfinkteri

disfonksiyonu ampullada stenoz ile sonuglanir (30).

Safra kanalinin uygun olmayan diseksiyonu, barsagin inflame, iyi vaskiilarize ve uygun
boyutta olmayan safra kanalina anastomoz edilmesi, biliyer mukozanin intestinal
mukoza ile karsi karsiya getirilememesi, anastomozun gergin olmasi biliyoenterik

anastomoz darliginin baslica sebepleridir (31).
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Benign biliyer darlikta safra drenajmnin bozulmasiyla birlikte tekrarlayan kolanjit

ataklar1 sonucu darligm proksimalinde safra taslar1 olusabilmektedir (32, 33).

Benign safra yollar1 darliklarmin tedavi metodunun belirlenmesi amaciyla Bismuth
duktal tutulum ve uzanimina gore biliyer darliklar1 5 ayr1 grupta siniflamistir (Tablo 1,

Sekil 6) (34).

Tablo 1. Bismuth siniflamasi

Tip I: Bifurkasyonun altindaki safra yolu >2cm.

Tip II: Bifurkasyonun altindaki safra yolu <2cm.

Tip III: Ana hepatik kanal yok, bifurkasyon acik.

Tip IV: Sag- sol kanallar arasinda iligki yok.

Tip V: Sag hepatik dal veya sag lobun segmenter bir kanalin tek veya ana hepatik

kanalla beraber tutulmasi.

A/

b

N N 3
2cm
| R I 11 Iv v
Sekil 6. Benign safra yolu darliklarinda Bismuth siniflamasi (34).
2.4.2. Malign Biliyer Obstriiksiyon

Malign biliyer obstriiksiyonlar biliyer sistemin kendisinden kaynaklanabilecegi gibi
(Hiler kolanjiyokarsinom, koledok tiimorleri, safra kesesi karsinomlar1), tikanma
ekstrensek mekanizma ile de goriilebilir (Pankreas kanseri, metastatik hastalik,

hepatoseliiler karsinom [HCC] ) (35).
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Hastaligin belirtileri lezyonun biiyiimesi sonrasinda biliyer ve/veya pankreatik
kanallarin obstriiksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikar. Safra yolu kaynakli tiimorlerde
obstriiksiyon erken sathada meydana gelir ve tiimor boyutu ile obstriiksiyon derecesi
arasindaki uyumsuzluk onemli bir radyolojik tani kriteridir. Tiimor safra yolunu kisa
siirede tikayabildiginden genellikle ilk bulgu olgularin %80’inde goriilen ilerleyici veya
aralikli karakterde olabilen sariliktir. Bu nedenle daha erken evrede taninabilmesi
sebebiyle bu grupta nispeten daha iyi prognoz beklenir. Nonvejetan biiylime gosteren

tiimorlerde obstriiksiyon daha gectir (35).

Safra yollarinin tikanmasi sonucunda sarilik, kolanjit ve pankreatik kanalin tikanmasi
sonucunda da tekrarlayan pankreatit ataklar1 goriilebilir. Malign obstriiktif sarilik;
anoreksi, sindirim bozukluklari, malabsorbsiyon, steatore, kilo kayb1 ve kasintiya neden
olur. Ayrica karaciger ve bobrek fonksiyonlarimi bozarak, pihtilasma ve yara

tyilesmesinde bozukluk ile enfeksiyona direngte azalma yapar (36).

Kolanjit ve sepsis hayat1 tehdit eden komplikasyonlardir ve malign biliyer
obstriiksiyonlarin sik prezentasyon bicimlerinden biridir. Kolanjit bulgulari: Ates,
bilirubinde yiikselme ve/veya agri, lokositoz ve konfiizyon veya hipotansiyondur.

(Reynolds pentadi) (36).

Bilirubinlerin distiriilmesi karacigerin metabolik fonksiyonunu diizeltir, yapilacak
cerrahi tedavinin ve uygulanacak kemoterapinin basarisini artirir. Dolayisiyla malign
obstriiksiyon derhal halledilmesi gereken bir problemdir ancak bunu yaparken olasi

cerrahi segenek akilda tutulmalidir (37).

2.4.2.1. Primer Safra Yolu Karsinomu

Kolanjiyokarsinom biliyer kanalin en yaygin primer tiimoriidiir, tiim kanserler arasinda
%2’den daha az goriilmektedir. Kolanjiyokarsinom terimi esasen intrahepatik safra
yollarinin adenokarsinomunu ifade eder, hilusta yerlesenlerine “Klatskin timori”
denilmektedir. Kolanjiyokarsinomun 2/3’i perihiler, 1/4°1 ekstrahepatik ve geriye kalan
kismi ise intrahepatik safra yollarinda yerlesim gosterir (38). Dens fibroblastik
reaksiyona, ve safra yollarinda anuler kalinlagmaya yol acan sklerozan bir tliimordiir.
Papiller, nodiiler veya diffiiz olabilir. Papiller tip ampulla vateri diizeyinde sik goriiliir.

Nodiiler tip liimene protriide olur. Diffiiz tip safra yollar1 boyunca liiminal daralma ve
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atlayan (skip) lezyonlar olusturur, sklerozan kolanjit ile karistirilir. Bu tiimor portal ven
ve hepatik arter gibi periduktal yapilar1 invaze etme ve longitudinal olarak intrahepatik

safra yollarma uzanma egilimi géstermektedir (2, 39).

Tedavi edilmeyen olgularda ortalama yasam beklentisi 3 aydir. Tedavi ile 5 yillik sag
kalim %0-10 aras1 degismekle birlikte ortalama yasam siiresi 7 aya ¢ikar (40). Her iki
lobun safra yollarinda ikinci diizey dallanma noktalarinin Gtesine degin infiltrasyon
mevcutsa bunun rezeksiyon sansi yoktur ve inoperabl kabul edilir. Bu nedenle
longitudinal timdr uzaniminin belirlenmesi rezektabilite sansmnin ve tedavi

seceneklerinin belirlenmesi agisindan son derece dnemlidir (41).

1965 yilinda Nicolas Klatskin tarafindan tanimlanan ‘Klatskin timéri’nii, Bismuth-

Corlette duktal tutulum ve uzanimima gore 4 ayr1 grupta smiflandirmistir (Sekil 7) (42).

¢ 1 Y \( \(

I II ITITA II1B Iv

Sekil 7. Bismuth-Corlette siniflamasinin sematize edilmis hali yukarida goriilmektedir

(43).

Perkiitan  transhepatik  kolanjioskopi  preoperatif = longitudinal = uzanimin
degerlendirilmesinde altin standarttir. Ancak bu islem 6ncesinde perkiitan biliyer drenaj
ve siniis trakti dilatasyonu (16-18 french [F]) uygulanmalidir. Bu, ek morbidite getirir

ve siniis traktim matiirasyonu 7 ila 10 giin aldig1 i¢in zaman alict bir yontemdir (41).

Benign koledok striktiirleri infiltratif kolanjiokarsinomu taklit edebilir (44).
Kolanjiografide tipik malign striktiirler diizensiz kontlirliidir ve omuz isareti

gozlenebilir. Benign striktiirler ise diizgiin kontiirliidiir ve uzayarak daralirlar.

Bu hastalarda oliimiin daha sik sebebi yaygin intrahepatik malignensi ya da

ekstrahepatik metastatik hastaliktan ziyade obstriiktif sariliga bagli hepatoseliiler
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yetmezlik veya hepatobiliyer enfeksiyondur (40, 48). Dolayisiyla obstriiktif sariligin

tedavisi, palyasyondan ziyade yasam beklentisini uzatan tedavi edici bir etki yaratir.
2.4.2.2. Pankreatik ve Periampiiller Karsinomlar

Periampiiller timorler biliyer duktus mukoza epitelinden, papilla Vateri’den, pankreas
basindan (en sik) veya duodenumdan koken alirlar. Tek basina histolojik ayrim
yapilamaz. Pankreas basindan kaynaklananlar digerlerine gore daha kotii prognoza

sahiptir.

Pankreatik kanserler duktus epitelinden koken alir ve pankreas karsinomlarinin %95’ ini
olusturur. Tiim kanserler arasinda %3 siklikla goriilmesine karsin kansere bagl
Oliimlerde erkeklerde 4. sirada, kadmlarda 5. siradadir. Bunun sebebi pankreasin vital
yapilarla yakin komsulukta, abdomenin merkezinde yer alan bir organ olmasi, kapsiile

sahip olmamasi1 nedeniyle hizla komsu vital yapilara invaze olmasidir.

Timorlerin %61°1 pankreas basinda yerlesir ve bu lokalizasyonda erken obstriiktif
sarilik yaparak nispeten kiiciik boyutlarda iken tespit edilir. Pankreas kanserine bagl

obstriiktif sarilik daima agrilidir.

Pankreatik duktal adenokarsinom fibrotik skir6z bir tiimordiir. Bir miktar desmoplastik
reaksiyon tiim vakalarda goriiliir; baz1 vakalarda buna bagli hemoraji odag1 ve nekroz da
eslik eder. Duktusta obstriiksiyon distal parankimde atrofiye ve ana pankreatik duktusta
genislemeye yol agar. Vakalarin %10’u akut pankreatitle prezente olur, bu nedenle yash
olgularda akut pankreatitlerde olas1 bir neoplaziyi gdozden kagirmamak icin dikkatli
olunmalidir. Diyabet, cogu vakada kanserin ¢ikiginin birka¢ ay oncesinde ortaya cikar.
Bu nedenle yash olgularda yeni ortaya ¢ikan diyabette pankreas kanseri olasiligi akilda

tutulmalidir (49).
2.4.2.3. Safra Kesesi Kanserleri

Genellikle 70 yas sonrasi hastalarda goriiliir ve kadinlarda daha siktir. En sik fundusta
yerlesirler. Safra kesesi boynunda yerlestiklerinde duktus sistikusu tikayarak akut

kolesistite neden olabilirler. Genelde skir6z vasiftadir.
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Biiyiik safra tasi (~ 3cm), kronik kolesistit, porselen kese malignite riskini artirir.
Histolojik olarak %90°1 adenokarsinom, %5’1 skuamdz karsinomdur. Papiller tip
adenokarsinom en iyi prognozlu tiptir. Leiomyosarkom, melanom ve miks tiimorler
nadirdir. Onemli bir yiizdesi kolesistektomi ameliyati esnasinda insidental olarak
taninir. Bunun bir sebebi sessiz klinigi iken diger bir sebebi ise semptomlarin eslik eden

safra tas1 ve kronik kolesistite baglanmasidir (49).
2.5. BILIYER OBSTRUKSIYONLARDA SEMPTOM VE BULGULAR

Safra yolu obstrilkksiyonuna yol acgan tiimorlerde semptomlar genellikle timor
lokalizasyonu, biliyer obstriiksiyonun derecesi ve tiimoriin invazyonuna bagli olarak

degismektedir. Semptomlarin temelinde esas olarak obstriiktif sarilik yatmaktadir.

Biliyer obstriiksiyonlu hastalarin biiylik cogunlugu (%90) sarilik, kalan kismi ise kasinti
(%30), kilo kaybi1 (%29), karmn agris1 (%20), ates (%9) gibi sikayetlerle bagvurmaktadir
(50).

Hastalarm bir kismi ise kolanjit ve sepsis gibi hayati tehdit eden cok ciddi
komplikasyonlarla prezente olabilir. Akut kolanjit olan hastalarda sag iist kadran agrisi,
sarilik, ates seklinde Charcot triadi veya bunlara konflizyon ve hipotansiyonun

eklenmesiyle Reynold pentadi goriilebilir (38).

Biliyer obstruksiyonlarda laboratuar degerleri direkt hiperbilirubinemi ile uyumludur.
Karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk olabilir. Uzun siiren tikanikliklarda yagda

eriyen bir vitamin olan K vitamin emilimi bozulabilir ve protrombin zaman1 uzayabilir.

CA 199 ve Karsinoembriyonik Antijen (CEA) gibi tiimoér belirteclerinin
kolanjiokarsinomlarda arttig1 gosterilmis, tan1 ve takipte kullanilmalar1 6nerilmektedir

(48).
2.6. BILIYER OBSTRUKSIYONLARDA RADYOLOJIK YAKLASIM

Safra yollarin1 etkileyen patolojilerin tanisinda sik ve Oncelikli tercih edilen
goriintiileme yontemleri noninvaziv olduklarindan ultrasonografi (USG), Bilgisayarl
Tomografi (BT), Manyetik rezonans goriintileme (MRG), Magnetik Rezonans
Kolanjiyopankreatografi (MRKP)’dir. Ultrasonografi tetkiki ucuz ve kolay ulasilabilir,
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biliyer kanaldaki genislemeyi gostermede hassas oldugundan obstriiktif sarilikta ilk
tercih edilecek goriintiileme yontemidir. Ekstrahepatik safra yollarinin ¢api1 medikal ve
cerrahi sarilik olgularinin ayriminda en gilivenilir parametredir. Ultrasonografi tetkiki
biliyer darligi saptamada ve darligin seviyesini belirlemede oldukca etkin olup
duyarliligt %90 1n lizerindedir. Ancak darligin etyolojisini belirlemede duyarliligi %30-
70 oraninda degismektedir (49). Koledok capinin 7 mm’den kii¢lik olmasi normal kabul
edilir. 7-10 mm aras1 bir ¢ap, muhtemel obstriiksiyon; 10 mm’den biiyiik bir ¢ap ise
belirgin obstriiksiyon gostergesidir (39). Kolesistektomili olgularda 10 mm’ye kadar
olan genislemeler genellikle normaldir, ancak bazen erken obstriiksiyonu gosterebilir,
bu durumda ¢ap takibi yapilmalidir. Kapali bir sistemde basing artis1 sistemin her bir
noktasma cap1 ile dogru orantili olarak yansir (Laplace yasasi). Bu nedenle tikaniklik

halinde en erken genisleme koledokta goriilmektedir.

Intrahepatik safra yollarinda fibrozis ya da karaciger parankiminde infiltrasyona yol
acan durumlarda kompliyans kaybi1 sebebiyle safra yollarinda genisleme olamayacaktir.
Bu nedenle intrahepatik safra yollar1 dilate ise obstriiksiyona isaret etmekle birlikte eger
dilate degilse, bu obstriiksiyonu ekarte ettirmez. Bu durumda ortak hepatik kanalin ¢ap1

Olciiliir ve 8 mm’den genis olmasi patolojik olarak kabul edilir (39).

Hiler ve suprapankreatik diizey obstriikksiyonlarinin en sik sebebi malignitelerdir.
Intrahepatik safra yollar1 dilate olup, koledok normal genislikte ise bu durum hiler
diizey obstriiksiyonu diisiindiiriir. Proksimal koledok dilate olup, pankreas basi normal

ise bu durum suprapankreatik diizey obstriiksiyonu diisiindiirtir (15).

Bazen safra yollarinda dilatasyon olup, sarilik olmayabilir. Bu durum genelde
postkolesistektomi veya kisa siire 6nce tas diistiriilmesi gibi gecirilmis bir obstriiksiyon
sonrasi erken donemi temsil eder. Ayrica intestinal hipomotilite sendromunda oldugu
gibi Oddi sfinkterinde uzamis tonik kontraksiyonlara bagli da dilatasyon olmasina

ragmen sarilik goriilmeyebilir (2).

Baz1 olgularda bu durumun tam tersi olarak obstriiktif sarilik oldugu halde biliyer
dilatasyon goriilmeyebilir. Bunun sik nedenleri kolanjit, parsiyel obstriiksiyon ya da

tasa bagli intermittan obstriiksiyondur (15).
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Kesitsel goriintiileme modaliteleri darhigin  seviyesini, uzunlugunu, derecesini
belirlemek, girisim Oncesi yol haritas1 olarak kullanmak ve olast malign nedenleri
dislamak icin tercih edilir. Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT); biliyer
dilatasyon, darligin etyolojisini belirleme, eslik eden kolanjit ve apseyi tespit etme,
malign-benign nedenleri ayirt etmede Onemli rolii vardir. Bilgisayarli Tomografide
koledok duvarinda kalinlagma ve boyanmaya ek olarak lenf nodu metastazi ve uzak
metastaz gibi ekstra biliyer isaretler malign striktiirii ayirt etmemize yardimci olur.
Ancak sadece radyolojik verilerle 6zellikle fokal stenotik formda benign-malign ayrimi
oldukca zordur. Malign striktiirler daha uzun olma ve daha ¢ok proksimal dilatasyon
yapma egilimindedirler ve duvarda daha fazla kalinlasma yapmaya meyillidirler. Buna
ek olarak portal venoz fazda kuvvetli duvar boyanmasi malign striktiir lehine ¢ok

onemli bir bulgudur (44).

MRKP tetkiki safra yolu dilatasyonunu saptamada oldukca basarili olup duyarliligi
%98’1n lizerindedir. Ayrica MRKP intrahepatik safra yollarindaki taslar1 saptamada da
etkin bir yontemdir. MRKP biliyoenterik anastomoz darliginin ve erken postoperatif
biliyer sistemin degerlendirilmesinde tercih edilen yontemdir. MRKP tetkikinde agir
T2A sekanslar kullanilmaktadir. MRKP tetkikinde benign biliyer darliklar diizgiin

konturlu, simetrik sivrilesen daralmalar géstermektedir.

ERKP tetkiki ise darligin seviyesini belirleme, tetkik sirasinda malign-benign nedenin

ayirimi i¢in biyopsi yapilabilme imkani saglamaktadir.

Obstriiksiyon  diizeyt ve etyolojisini  belirleyebilmesi, tedavi seceneklerini
degerlendirilme sansi sunmasi, gerektiginde tedaviye yonelik ek girisimler uygulama
firsat1 vermesi nedeniyle Perkiitan Transhepatik Kolanjiyografi (PTK)’'nin da

goriintiileme metotlar1 arasinda dnemli bir yeri vardir (50).
2.7. BILIYER OBSTRUKSIYONDA TEDAVi SECENEKLERI

Biliyer sisteme cerrahi yolla, duodenum araciligiyla peroral yolla ya da perkiitan
transhepatik yolla ulasilabilir (51). Ne cerrahi ne endoskopik ne de perkiitan drenaj
teknikleri malign biliyer obstriikksiyonlarin kotii seyrini ve kisa yasam beklentisini

degistirmez (35).
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Benign biliyer darliklarin tedavisi oldukc¢a zordur. Biliyer dekompresyon cerrahi,

endoskopik ve perkiitan yontemlerle saglanabilir.

Gecmiste evreleme amagh laparotomi yapilarak unrezektabl tiimorlere palyatif biliyer
by-pass uygulanirdi. Ancak goriintiileme metotlarindaki gelismeler ¢ogu zaman
preoperatif olarak unrezektabilite kararmi verebilir duruma geldi ve girisimsel
radyolojideki gelismelerle birlikte endoskopik ya da perkiitan yaklasim cerrahinin
yerine tercih edilmeye baslandi (6).

2.7.1 Cerrahi Tedavi

Biliyoenterik anastomoz operasyonu, ekstrahepatik benign biliyer darlik ve travmatik
biliyer yaralanmalarda altin standart tedavi yontemi olup, basar1 orani serilerde %64-90

olarak bildirilmektedir.

Cerrahi rekonstriiksyon tedavinin erken donem sonuclar1 iyi olsa bile, rekiirren darlik
orant 6-7 yillik takipte %?25’e kadar cikmaktadir (52, 53). Postop biliyoenterik
anastomoz darlikta, reoperasyon yiiksek morbidite (%25) ve mortalite (%2-13), restenoz
(%25) oranlari, operasyon tekniginin zor olmasi nedeniyle; perkiitan tedaviler tercih

edilmektedir (54, 55).

Cerrahiyi takiben gelisen darliklara perkiitan yontem ile miidahale edildiginde basar1

oran1 %100 ‘e ulasmaktadir (52).

Malign biliyer obstriiksiyonda kiiratif ya da palyatif amacli olmak {izere 2 tip cerrahi
tedavi uygulanmaktadir. Safra yolu tiimor cerrahisinde esas amag negatif cerrahi sinir ve
biliyoenterik dolasimin devamliligini saglamaktir. Safra yolunu tutan tiimoérlerin cerrahi
rezeksiyon sansi tiimoriin lokalizasyonuna ve ¢evre doku invazyonunun derecesine

baghdir (56).

Cerrahi by-pass metotlar1 koledokoenterostomi ve kolesistoenterostomidir. Ancak bu
hasta grubu ¢ok sayida komorbid problem tasidiklari i¢in cerrahi mortalite %33 ve
morbidite %36 gibi ¢ok yiiksek degerler gostermektedir (60). Cerrahi by-pass ile erken
komplikasyonlar ve hastanede kalis siiresi de daha siktwr. Erken komplikasyonlar
paralitik ileus, yara enfeksiyonu, akut kolanjit, kolesistojejunostomide sizinti, pndmont,

marjinal {ilser ve pankreatikokutandz fistiilleri igermektedir. Ote yandan geg

18



komplikasyonlar ve sariligin rekiirrensi cerrahi by-pass olgularinda daha seyrektir. Geg
komplikasyonlar, duodenal obstriiksiyon, sarili§in rekiirrensi ve okliizyon olmaksizin

akut kolanjiti igerir (6).

Bismuth-Corlette tip 1 ve 2 grubundaki hastalarin kiiratif cerrahiye, Bismuth-Corlette 3
grubundakilere gore daha uygun oldugu sdylenebilir. Tip 3 grubunda siklikla
segmentektomi veya lobektomiyi gerektirecek daha major cerrahiye ihtiya¢c duyulmasi
yapilacak cerrahi iglemi gii¢clestirmektedir. Bu ylizden tip 3 grubunda kiiratif cerrahi
yapilan hasta sayis1 azdir. Bismuth-Corlette tip 4 grubu hastalar birden fazla lob ve

segment tutulumu s6z konusu oldugundan inoperabl kabul edilmektedir (57).

Pankreatikobiliyer obstruksiyonlarda bulant1 kusma %30-50 siklikta goriiliir. Ancak
duodenal diizeyde mekanik obstriiksiyon ¢cok daha diisiik bir hasta ylizdesinde izlenir.
Timor progresyonunun duodenumda ve/veya mide c¢ikisinda obstriiksiyona neden
olmas1 %9-21 olguda bildirilmistir (58). Cerrahi uygulanan hastalarda profilaktik
gastrojejunostomi mortaliteyi ikiye katladig1 halde yasam beklentisini arttirmamaktadir,

dolayisiyla duodenal obstriiksiyon yoksa uygulanmasi 6nerilmemektedir (6).

Cerrahi yontemin alternatifi perkiitan ya da endoskopik yolla internal biliyer drenajdir.
Prosediirlerin ¢ogunu yetenekli bir endoskopist de gergeklestirebilir ancak endoskopik
ya da perkiitan yaklasim kararini vermede biliyer agacin morfolojisi ve daha once
gecirilmis gastrointestinal cerrahi hikayesi de oOnem kazanwr. Malign biliyer
obstriiksiyona hangi yontemle yaklasilacagi karar1 interdisipliner bir ortamda biitiiniiyle

tartigilarak ortak olarak verilmelidir (59).
2.7.2. Endoskopik Yontem

1973’te endoskopik sfinkterotominin tanimlanmasi ile birlikte biliyer agaca endoskopik
yaklagimla transpapiller endoprotez yerlestirilmesi miimkiin olmustur (60). Ik kez
1979°da Soehandra tarafindan tanimlanan endoskopik biliyer stent yerlestirilmesinde ilk
basamak ERKP uygulanarak anatomik bilgi elde edilmesidir. Perkiitan yaklasimin
aksine endoskopik yaklasimda sedasyon yeterlidir, cilt yarasi bulunmaz, karacigere

travma bulunmaz ve daha az agr1 s6z konusudur.
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Inoperabilite karar1 verilmeden once girisim yapilacaksa malign ekilim olasihigi goz
oniinde bulundurularak perkiitan transhepatik trakt minimum tutulmalidir. Aslinda
literatiirde preoperatif stentlemenin malign ekilim riski yaninda septik komplikasyonlar1
arttirdigina iliskin yayinlar da vardir. Tiim bunlar g6z 6niine alindiginda unrezektabilite
karar1 verilmeden Once perkiitan drenaj yapilmasi risk-zarar orani iyi hesaplanilarak
almmas1 gereken bir karardir. Bu nedenle preoperatif stent konulmasi gereken
durumlarda endoskopik plastik stent yerlestirilmesi daha uygun bir segenektir. Perkiitan
yol endoskopik olarak bu islemin basarilamadigi olgulara saklanmalhdir ve
dekompresyon amaciyla biliyer kateter konulmasi ile smirli kalmahdir. ERKP’yi
papillotomi takip eder; bu sekilde hem genis capli stentlerin yerlestirilmesi
kolaylastirilir hem de stent tarafindan papillanin parsiyel obstriiksiyonunun

yaratabilecegi potansiyel akut pankreatit tehlikesi giderilir (9).

Endoskopik biliyer internal drenajin en sik erken komplikasyonu akut kolanjittir ve
seyrek gorillen mortalitenin  baslica sorumlusudur. Ge¢ donemde en sik
komplikasyonlar1 ¢amurla tikanmaya bagl kolanjit veya tekrarlayan sariliktir. Camuru
temizleyerek plastik stenti agmak kontrendikedir, ¢linkii kolanjiti presipite edebilir ve
cok hizla tekrar tikanir. Bu durumda yapilacak dogru is yeni bir plastik stent takmaktir
(9). Bunun disinda biliyer hilusun tutuldugu durumlarda endoskopi ile safra yolu
anatomisinin detayimi gostermek oldukca zordur ve yapilacak manevralardan dolay1 da
kolanjit riski artabilir. Bu ylizden 6zellikle hilus obstriiksiyonu olan olgularda perkiitan
girisim daha az manipiilasyon gerektirdiginden ve yapilan kontrast enjeksiyonuyla hilus
bdlgesinin tiim anatomik detay1 ortaya konulacagindan oncelikli yontem olarak tercih

edilmelidir (61, 62).
2.7.3. Perkiitan Yontem

Tim perkiitan transhepatik biliyer girisimlerin ilk asamasi PTK’dir (63). Perkiitan
stentleme uygulanacak hastalarda perkiitan biliyer girisim ile hem stentleme Oncesi
biliyer agacin goriintiilenmesi hem de timor yayiliminin daha net ortaya konmasi

miimkiin olmaktadir (64).

Perkiitan yolla saglanan biliyer drenaj ve stentleme; cerrahi palyasyona gore daha az

invaziv olup morbidite ve mortalite oranlar1 daha diisiiktiir. Biliyer stentleme her ne
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kadar palyasyon amacli yapilsa da aslinda yasam kalitesini arttiran ve sag kalim siiresini

uzatan bir tedavi modalitesidir (40, 45).

Her ne kadar metalik stentler plastik stentlerden daha masrafli gibi goériinse de, daha
seyrek girisim gerektirmesi ve daha uzun siire agik kalmasi nedeniyle toplam masrafi

plastik stentlere goére daha az olmaktadir (65-67).

Obstriiksiyona yol agmis unrezektabl malign biliyer tiimorlerde 6 aydan uzun sag kalim

beklentisi mevcut ise metalik stent kullanilmasi 6nerilmektedir (68).

Perkiitan metalik stent, malign biliyer darligin tedavisinde onemli bir yere sahip iken;
benign biliyer darlikta kolanjit riskinin, rekiirren darlik oranm yiiksek olmasi nedeniyle
tercth edilmez. Ayrica perkiitan metalik stentin 3-5 senelik takiplerinde %56-100
oraninda okliizyon olmasi, benign biliyer darlikta metalik stentin basar1 oraninin diisiik

oldugunu gostermektedir (67, 69).
2.8. PERKUTAN TRANSHEPATIK KOLANJIOGRAFIi

Perkiitan transhepatik kolanjiografi tikanma sariliklarinda tikanmanin yeri ve nedenini
saptamak amaciyla yaygin olarak kullanilan, basarili ve goreceli olarak daha giivenli bir
yontemdir. Floroskopik kontrol altinda sag midaksiller hattan ince (ortalama 22 Gauge
[G]) Chiba ignesi ile karacigere girilerek safra yollarmin kaniilasyonu seklinde
uygulanir. Genislemis safra yollar1 varliginda basar1 oram1 %98 iken, safra yollar1

normal genislikte ise basar1 oran1 %70’ tir (70).
Girisime baslamadan 6nce asagidaki konular gbzden gegirilir.

1. Girisim yapilmadan Once, hastanin kayitlarimin ve hasta tarafindan veya yakini

tarafindan iglemin yapilmasinin onayinin alinmasi saglanmalidir.
2. Hastaya yapilacak islem hakkinda yeterli bilgi verilerek korku ve ajitasyon azaltilir.
3. Islem 6ncesi olgununun tercihen sol kolunda intravendz yol agik bulundurulmalidir.

4. Sedasyon amaciyla difenhidramin 25-50 mg IM, midazolam 2,5-5 mg IV, diazepam
5-10 mg IV verilebilir (70-72).
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5. Agrinin giderilmesi: Girisimin degisikligine ve hastanin agr1 esigine gore derecesi
degismekle birlikte agr1 olusacaktir. Agr1 olusturan sebepler; cilt kesisi ve dilatasyonu,
karaciger kapsilii altina kontrast enjeksiyonu, karaciger kapsiili ve parankim
dilatasyonu, biliyer sistem dilatasyonu olarak siralanabilir (73). Bu sebeplere bagli agr1
azaltilmali miimkiinse ortadan kaldirilmalidir. Cilt anestezisi ve interkostal sinir blokaj1
icin lidokain (xylocaine) %?2’lik soliisyondan maksimum 10 ml, %4’ liikk soliisyondan
maksimum 5 ml, prilokain hidrokloriir (citanest) %1-3’liik soliisyondan maksimum 600
mg kadar, bupivakain (markain) %0.25-0.5’lik soliisyondan maksimum 400 mg

verilebilir (72).

6. Kanama kontroliiniin yapilmasi: Bu amagla girisim dncesi tam kan sayimi, kanama
zamani, pihtilasma zamani ve protrombin zamani, kan grubu tayini yapilmalidir (73).
Koagiilasyon bozuklugu durumunda K vitamini ve/veya trombosit siispansiyonu ya da

taze donmus plazma verilerek koagiilasyon parametreleri diizeltilebilir (74).

7. Perkiitan biliyer drenajin 6nemli ve fatal olabilecek komplikasyonlarindan biri de
sepsis ve buna bagl septik soktur. Bu nedenle koruyucu antibiyotik baslanmalidir. Uclii
antibiyotik uygulamasmin yani swra tekli antibiyotik (sefalosporin) kullanimi da
bildirilmistir. Sepsis ve ates tablosu olmadig1 siirece antibiyotik islemden 1 saat 6nce
parenteral verilir ve islem sirasinda maksimum kan diizeyleri saglanir. Bu uygulama ile
beraber kolanjit oykiisii olan hastalarda manipiilasyonun az yapilmasi ve safra yollar1
icine fazla kontrast madde verilmesinden kac¢imilmasi bakteriyeminin ve septiseminin

onlenmesinde etkilidir (70, 75, 76).
2.8.1. Teknik

Perkiitan transhepatik girisim Oncesi uygun sartlar saglandiktan sonra biliyer sisteme
floroskopi veya USG rehberliginde girilir. Genel goriis birligi, sag lob biliyer sistemine
giris floroskopi rehberliginde, sol lob biliyer sistemine giris ise USG rehberliginde
olmas1 seklindedir. Bunun sebebi sol lob biliyer sisteminin karin 6n duvarina paralel
seyretmesidir. Sag lob biliyer sistemi ise batin duvarma oblik seyrettiginden floroskopi

rehberliginde biliyer sisteme kolaylikla girilir.

Oncelikle perkiitan girisimin yapilacagi yer belirlenir. Anterior veya lateral yaklasim

tercih edilebilir. En sik lateral yaklasim uygulanir. Karacigere sag kostofrenik siniisiin
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altindan  girilir.  Floroskopi esliginde maksimum inspirasyon sirasinda sag
hemidiyaframin yeri belirlenir. Sagda orta koltuk alt1 c¢izgisi seviyesinde 7-10.
interkostal aralik, solda subksifoid yaklasim kullanilir. Girigim yeri interkostal araligin

alt yarisindan veya ortasindan olmalidir (76).

Girisim yerine lokal anestezi yapilir, kiigiik bir deri insizyonu sonrast 15 cm
uzunlugunda 21 G ya da 22 G Chiba ignesi ile interkostal araligin alt yarisindan cilt ve
cilt alt1 gecilir. Hastaya derin nefes almasi sdylenir, lateral kostofrenik siniis altindan ve
hepatik fleksura diizeyinin lizerinden igne masaya paralel bir sekilde kraniale 20-30°
acilandirilarak 12. vertebraya 3-4 cm uzakliga kadar ilerletilir. Girisimcilerin ¢cogu
igneyi basamak basamak geri ¢ekerken kontrast enjekte ederek safra yollarmi lokalize
etmeye c¢alisirlar. Bu asamada dikkat edilmesi gereken tek bir noktada ¢ok miktarda
kontrast madde enjeksiyonu yapmamaktir. Aksi halde fokal parankimal boyanmaya
neden olunarak karaciger detayinin izlenmesi ve takip eden kolanjiografik inceleme

giiclesebilir.

Kontrast maddenin, enjeksiyon sonrasinda hemen kaybolmasil/vaskiiler yapilara
girildigini diisiindiiriir. Lenfatik kanallar hilus ¢evresinde yogundur. Lenfatik girislerde
yavas akim ve bazen sisterna sili de opasifikasyon olabilir. Parankimal boyanmay1
engellemenin bir diger yolu da kontrast madde enjeksiyonu yerine safra aspirasyonu
yontemi ile safra yollarimi lokalize etmeye caligmaktir. Bu metodda baglanti tiipl
ignenin gobegine yerlestirilir ve igne ¢ekilirken 20 ml enjektdrle siirekli emilim yapilir.
Bu isleme safra aspire edilene kadar devam edilir. Eger kan aspire edilecek olursa
damara girdigimizin gostergesidir. Bu durumda baglant1 tiipii ¢ikartilir, kandan
temizlenir ve tekrar baglanarak arastrmaya devam edilir. Aspirasyon metodu
parankimal fokal boyanmay1 engellemekle birlikte eger safra yollar1 yeterince dilate

degilse safra yollarina girebilme etkinligini azaltr.

Bu sekilde hicbir safra yoluna girilemezse igne karacigerin periferine cekilir ancak
kapsiiliin dismna ¢ikilmaz. Igne baska bir yone itilerek arastirmaya devam edilir. Bdylece
kapsiilde actigimiz tek bir delikle bir¢ok denemeler yapilabilir. Yine de safra yoluna

giremezsek igne ¢ikartilir ve farkl bir noktadan giris yapilarak islem yenilenir (77-79).

Sag hepatik safra posteriora, sol hepatik safra kanali ise anteriora seyrederken duktus

koledokusa en uygun agiya sag posterosiiperior segment sahiptir (80). Sag hepatik safra
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kanal1 birlesim yeri orta hattin hafif 6niine diiser (81). Bu seyrin bilinmesi floroskopi

rehberliginde safra yollarina girislerde yardime1 olur.

Ultrasonografi rehberliginde sol hepatik safra yollarmma girim 18 G Seldinger veya 18-
20 G Chiba ile saglanir. Girisim i¢in sol epigastrik subksifoid noktadan yaklasim tercih
edilir. Ksifoidin 2 cm altindan ve sol arkus kostaryum sinirindan girilir (70, 75, 76).

Ultrasonografi rehberliginde sol epigastrik noktadan giris oblik olmalidir. Igne ucu safra
yollarmna girildiginde periferden santrale dogru olmalidir ki kilavuz tel kolayca ana safra
yollarma ilerletilebilsin. Aksi takdirde igne i¢inden gonderilen kilavuz tel safra

yollarinin periferine dogru yonlenir (81).

2.8.2. Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi Endikasyonlar
1. Obstriiksiyon diizeyini gdstermek.

2. Obstriiksiyon etyolojisine karar vermek.

3. Operasyon Oncesi biliyer anatomiyi gostermek.

4. Biliyer sistem yaralanmalarii degerlendirmek.

5.Perkiitan biliyer girisimlerde (drenaj, balon dilatasyon, tas c¢ikartilmasi, stent

yerlestirilmesi) ilk asama olarak yapilmasi.

6.Fonksiyonel bozukluklar1 (postkolesistektomi sendromu, papiller stenoz) ve

biliyoenterik anastomozlar1 ortaya koymak.
7. Konjenital anomalileri géstermek (76, 82).
2.8.3. Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi Kontrendikasyonlari

1. Diizeltilemeyen anormal kanama ve pihtilasma parametreleri (PTK uygulanacak

olgularda protrombin zamani 30 saniyenin, parsiyel tromboplastin zamani 45 saniyenin,
kanama zamani 8 dakikanm altinda ve trombosit sayist 75.000/mm>’ten fazla

olmalidir). Trombositler normal ancak protrombin zamani ve parsiyel tromboplastin

zamani %25’ten fazla uzamamigsa giivenle yapilabilir. Taze donmus plazma, K vitamini
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ve trombosit siispansiyonlar1 islem sirasinda ve Oncesinde verilerek kanama

parametreleri bozuk olan hastalarda da islem giivenle yapilabilir (70, 76).

2. Gegmiste iyotlu kontrast maddeye kars1 hayati tehdit eden reaksiyon hikayesi (78).
3. Koopere olamayan olgular (83).

Rolatif kontrendikasyonlar;

- Hepatik siroz: Intrahepatik safra yollarinda daralma ve distorsiyon séz konusu oldugu

icin biliyer sistem icerisinde ger¢eklestirilen kateter manipiilasyonlar1 giiclesir.

- Masif asit: ileri derecelerdeki asist karacigerin karin duvarindan ayrilmasma neden
olur. Bu araligin kilavuz tel ve kateterlerle asilmasi ve safra yollarina ulagilmasi giictiir.
Ayrica eksternal drenaj kateteri yerlestirilecek olursa kateterin yanindan siirekli asit

s1zint1s1 olur (84).

2.8.4. Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi Komplikasyonlar
Olgularin %4’linde perkiitan girisime bagl komplikasyon goriiliir.
1. Sepsis (%1,8)

2. Kolanjit, ates (%1,5)

3. Kanama (%0,28)

4.Safra kagagi, biliyoma (Intraperitoneal safra kagagi oranm1 %1 olup igne boyutu

arttik¢a bu oran artmaktadir)
5. Oliim (%0,14)
6. Kontrast madde alerjisi (Cilt dokiintiisii, bronkospazm, hipotansiyon %0,15)

7. Intrahepatik hematomlar, hepatik arter psddo-anevrizmasi, safra peritoniti, hepatik

arteriyovendz fistiil, pndmotraks, hemotoraks (nadir) (70, 82, 85, 86).
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2.8.5. Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi sonrasi olgu degerlendirilmesi

Safra yollarmna girilip safra yollar1 ve darlik diizeyi goriintiilendikten sonra, hastanin
biliyer drenajini1 saglayacak {i¢ yontemden (eksternal drenaj, eksternal-internal drenaj
veya endoprotez) birine karar verilmelidir. Bu {i¢ yontemin kendisine gore avantajlar1 ve
dezavantajlar1 vardir. Zira eksternal drenajla kaybedilecek safra ve elektrolit hastanin

genel durumunun bozulmasina neden olacaktir.

Eksternal biliyer drenaj saglandiktan sonra hastanin genel durumu iyi ve eksternal
biliyer drenaj yapilmasina sebep olan obstriiksiyondan gecis kolay ise tek seansta
eksternal-internal biliyer drenaj yapilmalidir (tek asamali girisim) (87). Ancak hastanin
genel durumu bozuk, sepsis mevcutsa biliyer girisime devam etmek hastanin mortalite
riskini arttirir. Bu durumda eksternal biliyer drenaj saglandiktan sonra hastanin genel
durumunun diizelmesinin ardindan eksternal-internal biliyer drenaja gegilir (¢ift asamali

girisim) (87).

Safra enfekte ise eksternal biliyer drenaj sonrasi eksternal-internal biliyer drenaja gegis
icin yapilan manipiilasyonlar septisemi riskini arttirir. Bu nedenle ek manipiilasyonlar

icin bir siire beklenilmelidir (87).

Bazi ¢aligsmalarda ise, iki asamali drenajin septisemi riskini azaltmadigi ancak eksternal-
internal biliyer drenaji asagidaki sebeplerden dolay1 kolaylastirdigii 6ne siirmektedir

(73, 87).

1. Liimen daralir ve kilavuz tel direkt obstriikte kanala yonelir, kilavuz tel igeride

kivrilmaz.
2. Obstriikte alanda reaktif 6dem azalir ve rezidii alan genisler.

3. Karaciger parankimindeki yol olgunlasarak daha degisik ve genis kateterlere

degisik manipiilasyon imkan1 verir.
2.9. PERKUTAN TRANSHEPATIK BIiLiYER DIRENAJ

Safra kanalina perkiitan yolla girip gegici kateter yerlestirilmesi islemine ‘’perkiitan
biliyer drenaj’’ (PBD) adi verilmektedir. Obstriiksiyonun proksimal kesimine drenaj

kateteri yerlestirip safra icerigini viicut digina alma seklinde eksternal drenaj veya
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darlig1 kilavuz tel ile gecip kateterin bir ucu darlik diizeyinin distalinde duodenum veya
jejunumda olacak sekilde hem viicut digina hem de fizyolojik olarak barsaga safra

drenaj1 saglama seklinde eksternal-internal drenaj uygulanabilir (81).

Biliyer drenaj hem biliyer stentleme hem de kiiratif veya palyatif biliyer sistem cerrahisi
oncesi uygulanmaktadir (88). Perkiitan stentleme uygulanacak hastalarda perkiitan
biliyer girisim ile hem stentleme Oncesi biliyer agacin goriintiillenmesi hem de timor

yayiliminin net ortaya konmas1 miimkiin olmaktadir (64).

Perkiitan biliyer drenajin baslica endikasyonlar1 arasinda endobiliyer uygulamalar
(endoprotez yerlestirilmesi, stenoz dilatasyonu, perkiitan tas ¢ikarilmasi, brakiterapi,
endoliiminal doku 6rneklemesi), preoperatif veya palyatif dekompresyon, cerrahi
sonrasi gelisen safra kagcagi ve anastomoz kagagi, biliyer obstriiksiyona bagli sepsis

gelmektedir (89, 90).

Perkiitan biliyer drenaj icin karaciger kapsiilii ve safra yollar1 arasinda en kisa yol yani

miimkiin olan en periferik safra kanali kullanilmalidir (70, 76).

Eksternal drenajin major dezavantajlari, safra sizintisi, enfeksiyon, cilt irritasyonu,
rahatsizlik vermesi ve daha da Onemlisi hastaya rahatsizligini siirekli hatirlatan bir
uyaran olarak stres yaratmasidir (7, 8). Ek olarak giinlik bakim gerektirirler, rutin

olarak degisimleri yapilmalidir ve sik¢a yerlerinden ¢ikarlar (40).

2.9.1. Eksternal, eksternal-internal drenaj

Eksternal biliyer drenaj, perkiitan transhepatik biliyer drenajin en basit seklidir. Sonraki
asama ise biliyer drenajin yapilmasina neden olan obstriiksiyonun gecilerek kateterin
duodenuma 1ilerletilmesi yani eksternal-internal drenajdir. Eksternal-internal drenaj

Sekil 8’de gosterilmistir.
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Sekil 8.  Eksternal internal biliyer drenaj (http://www.mskcc.org/cancer-care/patient-
education/resources/caring-your-biliary-drainage-catheter)

Uzun siireli eksternal drenaj safra kayb1 yaninda elektrolit dengesizligi de doguracaktir.
Ayrica safranin barsaga akamamasi endotoksemi riskini de arttiracaktir (81, 91). Bu

nedenle kisa siirede internal biliyer drenajin saglanmasi gereklidir.

Eksternal ve eksternal-internal biliyer drenaj kateterinin hastane dis1 en Onemli
komplikasyonu dislokasyondur. Kateter ile taburcu edilecek olgunun kateterinin
cikmamast i¢in, safra yollarina miimkiin olduk¢a periferden girilmelidir. Eger
santralden girilmigse viicut hareketleri ve solunumla kateter kolaylikla yerinden
cikabilecektir. Kullanilan kateter sert olmali, ucu miimkiin oldugunca obstriiksiyona

kadar itilmelidir (90).

Uzun siireli eksternal ve eksternal-internal biliyer drenaj kateteri ile efektif drenaj
saglayabilmek icin en az 8 F kalmlhiginda kateter gereklidir (90). Eksternal drenaj kisa
sirede karaciger fonksiyonlarinin, biliyer sepsisin diizelmesini saglayacaktir. Sonra

izlenecek spesifik tedavi sekline karar verilmelidir (92).

Bart ve arkadaslar1 6 aydan az survi bekleniyorsa eksternal-internal drenaj, 6 aydan
uzun survi bekleniyorsa stent konulmasimi dnermektedirler. Ayrica kullanilacak drenaj
kateterlerinin silikon olmasmin 3-4 haftada bir degistirilmesinin yeterli drenaji

saglayacagini belirtmislerdir. Olgunun intoleransi ve kateteri istememesi, 5 yili1 asan

28



yasam beklentisi ve internal drenaj saglaninca katetere ait komplikasyonlardan

korunmak i¢in stent yerlestirilmesi gereklidir (81).
2.9.2. Perkiitan Biliyer Drenaj Komplikasyonlar

Perkiitan transhepatik biliyer girisim sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar, kullanilan
teknige ve malzemeye (genis capli igne), olgunun uyumuna ve genel durumuna,
uygulayan ekibin tecriibe ve dikkatine bagli olarak ¢ok cesitlilik gosterir. Biliyer girisim
islemlerinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar literatiirlerde degisik oranlarda bildirilmekle
birlikte mortalite ve major komplikasyonlar i¢in bildirilen oranlar arasinda fazla fark
yoktur.  Farklihlk  minér  komplikasyonlar  arasindadir.  Ancak  yOntemin

uygulanabilirligini etkileyen faktdr major komplikasyonlar ve mortalite oranidir.
Perkiitan transhepatik biliyer girisim komplikasyonlar1 su sekilde siralanabilir;

1. Kolanjit semptomlari, ates (%13)

2. Sepsis (%1), septik sok (%]1)

3. Subkapsiiler hematom (%1.8), intraabdominal kanama (%1)

4. Anevrizma, arteriovendz santlar (%1.6)

5. Hemobilia (%1.8-2.7), safra peritoniti (%0.9)

6. Hemotoraks (%0.2), pndomotoraks (%0.5)

7. Subfrenik, hepatik apse (%0.1)

8. Girigim yerinde dermatit (%0.4)

9. Elektrolit bozuklugu (%0.5)

10. Kan basincinda diisme (%0.4)

11. Kateter dislokasyonu (%4.5) ve kateter etrafindan sizma (%0.4)

12. Asir safra drenaj1 sonrasi (2.5 It’den fazla) hipotansiyon (%5.8)

13. Mortalite (9%0.6)
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Gec donem komplikasyonlar, erken komplikasyonlara gore sayisal olarak az miktarda

olup major komplikasyon olusturma riski azdir (93).

Geg¢ donem komplikasyonlarin hemen tamami kateter ile ilgili olan kateter ¢ikmasi,
kateter kirilmasi, kateter etrafindan safra kacagi, kateter obstriikksiyonu ve kateter

vasitasiyla assendan enfeksiyonlardir (90, 94, 95).

Kateter ile ilgili problemler yetersiz drenaj ile sonuglanacagindan kolanjit riskide
artacaktir. Bu nedenle kateter bakimi ve problem olustugunda en kisa siirede kateterin
degistirilmesi 6nemlidir. Bu nedenle kateter ile taburcu edilen olgulara kateter hakkinda
bilgi verilmesi ve hangi durumlarda ilgili hekime basvurmasi gerektiginin ogretilmesi

gereklidir (96).

Yetersiz drenaj safra yollarindaki basinci arttirarak enfeksiyon gelismesine neden olur.
Safra yollarindaki parsiyel obstriiksiyon, tam obstriiksiyona gore daha fazla enfeksiyon
riski yaratir. Ancak drenajin iyi olmasi enfeksiyon oranmi belirgin oranda azaltir.
Ayrica kateter capmin kiiclik olmasi, yan deliklerin yetersizligi, enfeksiyon riskini

arttiran diger sebeplerdir. Duodenal reflii de enfeksiyon riskini arttirir (90).
2.10. BILIYER ENDOPROTEZLER (STENTLER)

Safra yollarinda mevcut obstriiksiyonun dekompresyonunu saglamak i¢in Molnar ve
Stockum, ilk defa 1974 yilinda perkiitan transhepatik yolla eksternal-internal
kateterizasyonla biliyer drenaji gerceklestirerek obstriiktif sariligin palyatif tedavisini
saglamiglardir. 1978°de Pereiras genis ¢apl politetrafloroetilen endoprotezleri perkiitan

olarak yerlestirerek tamamiyla internal safra drenaji sagladi (97).

Plastik ve plastik tiirevlerinden elde edilen stentler kisa siirede tikanmalari, migrasyon
Ozellikleri nedeniyle kisa Omiir beklentisi olan hastalarda kullanim alani bulmustur.
Plastik stentlerdeki bu sinirhilik stent materyellerinde yeni gelismeler olmasina ve

1980’11 yillardan sonra metalik stentlerin kullanima girmesine neden olmustur.
Bir stentin kullanilabilir olmasini etkileyen {ic 6nemli 6zelligi vardir:

1.Biokompabilite; safra kanallarmin duvar epiteli ve dokusu ile temas eden stentin

etkilesimini ifade eder. Stent ile ¢cevre doku arasindaki reaksiyonun az olmasi stentin
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istenen Ozelliklerindendir. Plastik stentlerde reaksiyon metalik stentlere gore daha azdir
ancak metalik stentler sikistirilmis bir halde kii¢iik capli kateterler araciligiyla biliyer
sisteme yerlestirilmekte ve birakildiklar1 yerde genisleyerek daha genis capa sahip
olabildiklerinden hem giriste daha az travmatizan hem de yerlestirildikleri yerde daha
genis limen agikligina sahip olabilmektedirler. Plastik stentlerin biiyiik kalibrasyonlu
yerlestirme sistemleri nedeniyle islem travmatik olmakta; hemobilia, safra yollar1 disia
safra kacagi ve olgularin islemden asir1 rahatsizlik duymasi gibi komplikasyonlar ortaya
cikmaktadir. Kontaminasyon, molekiiler oryantasyon, iyonizasyon, oksidasyon ile

stentin yiizey 6zellikleri degisir (98, 99).

2. Stabilite; uzunlugu, fleksibilitesi, duvar kalinligi, siirtiinmesi gibi stentin ¢evreye
kolay fiske olmasmi kolaylastirici, migrasyon sansini azaltici mekanik o6zelliklerini
temsil eder. Metalik stentler yeterli stabiliteye sahip iken plastik stentlerde uzun siire
kullanimlarda migrasyon ve safra katilagsmasina bagl tikanma ortaya ¢ikmaktadir (98,

99).

3. Orgii sekli; stentin proksimal ile distal uglar1 arasinda kalan yan duvar deliklerinin
olmas1 daha efektif bir drenaj saglar. Metalik stentlerin drenaja yardimci, orgii sekline

bagl yan delikleri vardir (98).
2.10.1. Plastik Endoprotezler (Stentler)

Plastik stentlerin en yaygin kullanilan tipleri 12 F Lammer poliiiretan stenti (Cook),
Carey-Coons percuflex stenti (Meditech) ve silikon biliyer stentler (Silastic)’dir (99-
101).

Ik kullanilan plastik stentler teflondan yapilmis plastik stentlerdir. Poliiiretan ve

percuflex plastik stentler gliniimiizde halen kullanilmakta olan stentlerdir (98).

Plastik stentler genel olarak genis capli olmalidir. Aksi takdirde safra camuru ile ¢ok
cabuk tikanirlar (102, 103). Genel olarak tikanmalar1 nedeniyle 3-4 ayda bir periyodik
olarak degistirilmeleri gerekir (99). ideal plastik stentlerin kiigiik dis ¢apinm olmasi
giris travmasinin minimal olmasini, i¢ ¢apimin biiyiik olmasi da safra akiminin uzun siire
yeterli olmasini saglar. Stent duvari ince olmali ancak tiimdr tarafindan az baskilanmali

ve safra akimimi engelleyecek kivrim yapmamalidir (98, 101).
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Stentte safra enkrustasyon hizi diisiik olmalidir. Enkrustasyon olusumu bakteriyel ve
kimyasal ortam ile stent materyalinin kimyasal ve mekanik yiizey karakteristigine
baghdir. Stent yiizeyinde bakteri birikimi glikoproteinlerin depolanmasini takip eder.
Bakteri sayisindaki artis bilirubin dekonjugasyonu ve kalsiyum bilirubinatin
depolanmastyla sonuglanir (100, 101). Sonug olarak tikayici bir camur olusur ve safra

salgis1 da buraya progresif olarak ¢okerek tikanmayi kolaylastirir.

Plastik stentlerin major dezavantajlarindan biri de bu stentlerin liimeninde tikanmanin

temelini olusturan bakteriyel enfeksiyonlarin daha kolay olusmasidir (104).

Plastik stentlerde en sik tikanma sebebi olan ¢amurla tikanmayr Onlemek ig¢in
antibiyotiklerle bakteri yiikiinii azaltma veya aspirin tedavisi ile miisin bilesenini

degistirerek safra icerigine miidahale etme denemeleri sonugsuz kalmistir (103, 105).

Invitro ¢aligmalarda insan safrasiyla biliyer stentler ve kateterlerin perfiizyonu yapilmis,
farkli plastik stentlerde (teflon, percuflex, poliliretan) enkrustasyon hizlar1 saptanmistir
(106). Enkrustasyon hizi en yiliksek olan teflonda hiz %100 kabul edilecek olursa
sirasiyla percuflex %40 ve poliiiretanda %25°tir (98, 107, 108). Sonugta poliliretan ve
percuflex’in biliyer stent icin daha uygun oldugu diisiiniilebilir. Poliliretan ve percuflex
ayn1 zamanda daha fazla siirtiinme 6zelligine sahiptir, bu da implantasyon i¢in kolaylig1

azaltmaktadir (98).

Silikoorganik polimerden yapilan biliyer plastik stentler yumusaklik, inertlik ve
biokompabilite gibi 6zelliklere sahiptir. Ayn1 zamanda diger plastik stentlerden daha az
trombojeniktir. Kilavuz tel tizerinden ilerletilmesi giictiir, bu nedenle perkiitan kullanimi

seyrektir (109).

Plastik stent yerlestirilmek i¢in genis transhepatik trakt gerekmektedir. Bu genislikte bir
dilatasyona tek basamakta ulagsmak hem agrili olmasi hem de komplikasyon gelisim
sikligin1 artirmasi nedeniyle plastik endoprotezlerin perkiitan yerlestirilmesi genelde iki

asamada gerceklestirilir (51, 99).

Plastik stentler her ne kadar safra ¢camuru ile cabuk tikanmalar1 nedeniyle 3-4 ayda bir
degistirilme geregi gosterse de ekonomik fiyat1 nedeni ile dmiir beklentisi kisa olan

hasta gruplarinda halen kabul edilebilir bir secenektir (7).
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2.10.2. Metalik Endoprotezler (Stentler)

Metalik stentlerin en 6nemli 6zelligi perkiitan transhepatik yol kullanilarak 7-10 F
kalinliginda girisim yolu kullanarak yerlestirdiklerinde 8-12 mm (24-36 F) capinda bir
limen yaratabilirler. Boylece genis bir i¢ liimen yaratilmasina ragmen girisim yolunun
dar ¢apli olmas1 girisim yoluna bagli gelisecek komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Genis i¢
limen ¢ap1 safra enkrustasyonunu da engellemektedir. Genislemis durumdaki metalik
stentler kismen safra yollarma gomiilir ve migrasyon riski en aza iner. Ayrica bazi

metalik stentlerin ¢engel igcermeleri stent stabilizasyon giivenligini arttirmaktadir (110).

Metalik stentler yapildigi malzemeye gore nitinol veya paslanmaz celik (wallstentler)
olarak smiflandirilabilirler. Ayrica fonksiyonel olarak balonla genisletilebilen (Palmaz
ve Stecker) ve kendiliginden genisleyen (Gianturco zig-zag ve wallstent) tipler olmak

iizere de smiflanabilirler.
2.10.2.1. Balon kateter ile genisletilen metalik stentler

10-12 F intraducer araciligiyla bir kilavuz tel tizerinden kaydirilip, anjioplasti balonu ile

obstriiksiyon diizeyinde istenilen pozisyona getirdikten sonra genisletilirler.

Palmaz stent (Johnson and Jonson, Skillman , New Jersey, USA) : Genisletilip
yerlestirilmesi yiiksek basingli anjioplasti balonu ile saglanir. Balon 4.5 atmosfer basing
ile sisirilerek stentin genislemesi saglanir. Yerlestirilmeleri i¢in 30 cm uzunlukta 10 F
capinda ‘‘introducer sheath’’ gerektirirler. Floroskopik olarak izlenebilmesi zayiftir
(99). Rijidite nedeniyle safra yollarindaki agilanmalarda palmaz stentin balon iizerindeki
pozisyonu bozulabilir. Fleksibilitedeki bu eksiklik kivrimli segmentlerde kullanimi
kisitlamaktadir. Uzun lezyonlarda birden fazla palmaz stent ug uca yerlestirilerek drenaj

icin yeterli limen saglanabilir (101).

Stecker stent (Medi-Tech, Watertown Massachusetts, USA): 0.13 mm ¢apinda tek
bir tantulum filamanindan ag seklinde oriilmiis olup tiibiiler yapidadir. Yerlestirilmesi
10 F ““introducer sheath’ gerekir. Tantalum radyoopasitesi iy1 oldugundan floroskopik
olarak izlenmesi kolaydir. Longitudinal fleksibilitesi nedeniyle biikiintiilii segmentlere

de yerlestirilebilir (99, 101).
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2.10.2.2.Kendiliginden genisleyebilen metalik stentler

A. Paslanmaz c¢elikten imal edilenler

Wallstent (Schneider, Buelach, Switzerland - Boston Scientific, Medi-Tech,
Watertown, USA): 0.075-0.1 mm capinda 18-20 adet celik alasimindan imal edilmis
tiibiiler bir ag dizaynina sahiptir. Perkiitan metalik stentler i¢cin referans kabul edilir.
Wallstentler kolanjit riskinde ve hastanede kalis stirelerinde azalma ve 6zellikle dmiir
beklentisi alt1 aydan uzun olan hastalarda ekonomik bir secenek olma avantajlarina
sahiptir (68, 111). Fleksible olmas1 nedeniyle longitudinal olarak gerilip kateter iizerine
yerlestirilebilmekte, serbestlestirilmeden 6nce safra yolu duvariyla temasi 6nleyen ve
gerilmis durumdaki stenti c¢evreleyen bir membranla Ortiilmektedir. Bu membran
wallstent iizerinde katlanmis olup iki tabaka olusturmaktadir. Girisim sirasinda bu iki
tabaka arasina yaklasik 4 atmosfer basing uygulanmakta ve bu sekilde siirtiinme
azaltilmaktadir. Wallstentin serbestlestirilmesi katlanmig membranin dis tabakasinin
geri c¢ekilmesi ile gerceklestirilmektedir. 10 mm capa kadar olan wallstentlerin 7 F
girisim yolu gerektirmesi ve kendiliginden genisleme 6zelligi nedeniyle, diger biliyer
stentlerden farkli olarak transhepatik yoldan tek seansta yerlestirilebilir. Wallstentlerin
dogru yerlestirilebilmeleri i¢in tasiyici kateter ilizerinde iki radyoopak isaret vardir.
Distaldeki isaret wallstentin distal ucunu, proksimaldeki isaret ise proksimali gosterir.
Wallstentler genisledikleri zaman boyutu bir miktar kisalir. Ancak son yillarda
acildiginda kisalmayan wallstent tipleri de kullanima girmistir. Serbestlestirildiginde
capt 8-10 mm’dir. Yiizey alan acikliklar1 %70-80 olup, radyoopasiteleri azdir.
Wallstentler devamli stentlerdir, bir kez yerlestirilince lokalizayonlar1 degismez (71, 92,

98, 110, 112).

Gianturco Z stent (Soo-Ho Medi-Tech, Seoul, Korea): Bir doniiste on katlant1 iceren
0.3 mm kalinliginda paslanmaz c¢elik telden imal edilmistir. Stentin her bir segmenti 10
mm uzunlugundadir ve longutudinal olarak 2 destekleyici ile baglanir. 8.5-10 F
introducer i¢inden gegirilerek yerlestirilir. Gianturca Z stentlerle ilgili en 6nemli
problem muhtemelen metal ilmeklerin arasmmin ¢ok genis olmasmna bagh olarak
%50’lere varan cok yiiksek oranda tiimor igine biiylimelerine bagl tikanmalardir.
Wallstent daha dar ilmekler icermektedir. Ancak yine de bir malign hiicreye kiyasla

ilmek araligi ¢ok biiyiikk olacagina gore stentin acik kalim siiresinin daha uzun

34



olmasinda temel faktér genis ve diizgiin bir i¢ limen saglamasidir. Bu, ozellikle

pankreas tiimorleri gibi sert dogali tiimorlerde daha da 6nemlidir (113).
B. Nikel titanyum alasimindan imal edilenler

Wallstentler karsisinda 6nemli bir alternatif konumunu almistir. Wallstent karsisinda
onemli bir avantaji acilma sonras1 minimal kisalma gdstermesi ve daha esnek olmasidir.
Ancak bazi ¢alismalara gore wallstente gore cok daha kisa kiimiilatif a¢ik kalim oranlar1
yansittig1 icin ve uygulanmasinda problemlerle karsilasildigi icin halen wallstent altin
standart oOzelligini korumaktadir (114). Baslica kullanilanlar1 Memotherm stent
(Angiomed, Karlsruhe, Germany), Endocoil stent (Medtronic Instent Inc. Minneapolis,
MN, USA), JoStent SelfX stent (Abbort Vasculer Devices, Redwood City, California,
USA),

Endocoil stent sekli nedeniyle bir miktar cikarilmaya elverislidir. Bu da benign
striktiirlerde ve cerrahi sansi olan hastalarda kullanilabilmesini olas1 kilmaktadir (115).
Ote yandan hayvan denyelerinde endocoilin ¢ikartilmas1 girisimi safra yollar1 ve barsak
perforasyonu ve buna bagli major kanama da dahil olmak {izere ¢ok ciddi
komplikasyonlarla karsilasilmasma neden olmustur (115). Stentlerin radyoopasitesi
yerlestirme islemi sirasindaki floroskopik kontrol agisindan 6nemlidir. Radyoopasite ve
acilma kuvveti bakimindan en kuvvetli stent endocoildir. Ancak stent yerlestirilirken
karsilagilan komplikasyonlar ve yliksek oranda stent disfonksiyonu nedeniyle bugiin

icin endocoil kullanimi1 sinirhidir (114).

JoStent SelfX stent yerlestirme sistemi 7 F olup bu deger, wallstent ve memoterm stent

ile birlikte kullanimdaki biliyer stentler i¢in en diislik degeri gostermektedir (114).
C. Kaph stentler

Kapli metalik stentler kullanilan kapsiz stentlerin etrafinin poliliretan gibi polimerlerle
sartlmastyla elde edilirler. Kaplamada polikaprolaktan gibi plastik kokenli maddeler de
kullanilabilir fakat kirilgan yapist nedeniyle kaplama olarak kullanilmasi uygun
degildir. Diisiik siirtiinme katsayisindan dolay1 politiretan ve silikon kaplamalar daha sik

tercih edilirler (116).
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Kapli kendiliginden genisleyebilen metalik stentlerin tiimoriin igine biiylimesini
engelleyerek okliizyon sikligini azalttigi diistiniilmektedir. Ancak stent okliizyonunun
en sik sebebi tiimoriin disaridan biiyliimesidir ve az bir kismindan i¢ine biiyiime
sorumludur. Dolayistyla kapl stentlerin malign biliyer obstruksiyonlarda primer acik
kalim siiresi wallstentlere gore belirgin fark gostermemektedir (113, 116). Benzer
sekilde nitinol stentlerde de kapli ve kapsiz stentler arasinda patensi siirelerinde anlaml
fark bulunmamaktadir (117). Stentin distal ve proksimal u¢larini darlik diizeyinden daha

uzun segmente uzatilmasi (overstenting) tikanmay1 onleyebilecek en etkin yoldur (116).

Kapl1 stentin bir diger dezavantaji stent dislokasyonunun daha sik goriilmesidir. Kapsiz
stentlerde metal ag safra yolu duvari igine gomiilerek iizeri epitelle Ortiiliir oysa kapl
stentler bu mekanizmadan yoksundur (99). Bu problemi Onleyebilmek icin kaplh
stentlerin iki ucundan 2’ser cm lik kisim ¢iplak birakilarak uclarin duvara gémiilmesi

saglanabilir (60).

Kapli stentlerde sistik kanal ve pankreatik kanalin ana kanala agilan kesimleri
tikanacagindan kapsiz metalik stentlere gore kolesistit ve pankreatit riski yiiksektir

(113).
2.10.3. Perkiitan Biliyer Metalik Stentlerin Yerlestirilmesi

Obstriiksiyon diizeyi kateter ve kilavuz tel manipiilasyonlariyla gecildikten sonra 8 F
capl bir vaskiiler kateter yerlestirilir. Kilavuz tel ekstra ya da siipersert kilavuz tel ile
degistirilir. Girisimcinin tercihine gore striktiir 8-10 mm balon ile dilate edilebilir; baz1
girisimciler balon dilatasyonu uygulamayr gerekli goérmezler. Her ne kadar
kendiliginden genisleyen stentler 24 saat i¢inde genel olarak tam ¢apina ulasabilse de
predilatasyon stentin daha hizli ekspansiyonuna, daha etkin safra drenajma ve boylece
kolanjit ve safra sizintis1 riskinin azaltacagi savunulmaktadir. Ancak Balon dilatasyonu

timor kanama riskini de artirmaktadir (74, 118).

Proksimal u¢ miimkiinse proksimal intrahepatik duktuslarin birinin i¢ine uzatilmaldir.
Stentin distal ucunun ampulladan duodenuma uzatilmasi (transpapiller ydntem)
okliizyon durumlarinda endoskopik olarak stentin kanulasyonunu kolaylastirir. Stent

erozyona neden olmamak i¢in duodenum karsi duvarina kadar uzanmamalidir (119).
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Suprapapiller lokalizasyonda yerlestirilen metalik stentler distal koledokta biikiilme

yaparak obstruksiyona neden olabilirler (74, 120).

Stent yerlestirildikten sonra stent liimeni i¢inden duodenuma internal eksternal drenaj
katateri konulur ve 24-48 saat boyunca sik sik irrige edilerek safra ¢gamuru ya da kiiclik
pihtilara bagli erken okliizyon 6nlenilmeye calisilir. Higbir problem gelismezse 24 saat
sonra kontrol kolanjiyografi yapilir. Eger stentten gecis 1yi ise, acilma yeterli ise drenaj

kateteri ¢ikartilir ve internal drenaj islemi tamamlanmis olur (74, 120).

Hiler lezyonlarda sag ve sol sistem arasinda serbest gecis varsa hiler lezyon tek bir stent
ile tedavi edilebilir. Eger her iki duktus da tikal: ise tercih edilen yontem her iki duktusa
ayr1 ayri stent yerlestirilmesidir. Ancak sag lob safra drenajinin {cte ikisinden
sorumludur, bu nedenle sadece sag lobun drenaji ile klinik 1yilesme ve sariligin gegcmesi
saglanabilir. Bu durumda sol lob atrofiye gidecektir. Sol lob belirgin derecede
hipertrofiye degilse sadece sol lobun drene edilmesi sariligin diizeltilmesinde yeterli
olmayacaktir (119). Tek lobun drene edildigi hiler lezyonlarda tekrarlayan kolanjit

ataklar1 gelisiyorsa ya da sarilik iyilesmedi ise bilateral stent endikasyonu dogar (36).

Hilus obstriiksiyonlarinda birkag farkli yontemle birden fazla lob ve segmentin drenaji

saglanabilmektedir.
Y KONFIGURASYON

Bu yontemle sag ve sol lobun safra yoluna ayr1 ayr1 girilerek iki taraftan duodenuma
dogru cift stent yerlestirilmektedir. Bu yontem uygulanirken iki stentin ayni anda
acimas1 saglanmalidir; aksi takdirde ikinci stent agilirken ilk stentin pozisyonu
bozulabilir. Y konfigurasyonda stent yerlestirmenin daha sonra olusabilecek stent
tikanmasinda daha kolay miidahale edebilme sansi verdigi ve stent icine yeni stent

yerlestirmenin daha kolay olacagi belirtilmektedir (Sekil 9) (121, 122).

Bizmuth tip 4 lezyonlarda ii¢ duktus stentlenecekse genelde sag lob anterior, sag lob
posterior segmentlerinin duktuslar1 ve sol lob stentlenir ve buna en uygun stent Z
stenttir. Ciinkii Z stentin ilmekleri arasi genistir ve stent icinden stent bu sekilde daha

kolay gecirilir (7).
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Sekil 9. Y konfigilirasyonunda bilateral stentleme
T KONFIGURASYON

Amag tek girisle sag ve sol lobun stentlenmesini saglamaktir. Ik stent sagdan koledoga
dogru ikincisi ise sagdan sol loba dogru yerlestirilir. Soldan koledoga ve soldan saga olacak
sekilde terside uygulanabilir. Bunun icin 6zel dizayn edilmis, orta kesim oOrgiisiinde genis
aciklik bulunan stentin i¢cinden 2. stent gegirilerek veya yan yana 2 stent yerlestirilerek T
konfiglirasyonu saglanabilir (Sekil 10). Bu yontemin avantaji ¢ift giris yerine tek girisle

stentlemenin gerceklestirilmesidir (119).

Sekil 10. T konfigiirasyonunda metalik stentleme
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2.10.4 Biliyer Stentleme Komplikasyonlar

Perkiitan biliyer stentleme sonrasi olusan komplikasyonlarin ¢ogu transhepatik
yaklagimdan kaynakli sorunlardir. Erken donemde olusan komplikasyonlar ¢cogu zaman

kendini sinirlayan hemoraji, kolanjit, safra kagagi bunlardan en sik olanlaridir (123).

Stent konulmas: ile iliskili komplikasyonlar seyrektir ve stentin kaymasi, yeterince

acilmamasi ve gevsememesini kapsar (124).

Plastik stentlerin migrasyonu nadir bir komplikasyon ve vakalarin yaklasik %35’inde
goriilebilirken metalik stentlerde migrasyon sporadik vakalar seklinde bildirilmektedir
(125, 126). Stentin safra yolu duvarina gomiilmesi stent migrasyonunun

goriilmemesinde temel rol oynar (127).

Perkiitan biliyer girisim Oncesi yiiksek voliimlii asit ve dnemli derecede koagiilopati
varsa diizeltilmesi igsleme bagli olusabilecek komplikasyonlar1 azaltabilir. Obez ve
kooperasyonda zorluk yasanan hastalarda islemin uygulanmasi zor olacagi gibi mindr

komplikasyonlarin olusumu bu grupta daha fazla goriilebilir (82).

Temel olarak ¢ogu komplikasyon konservatif olarak takip ve tedavi edilir,

komplikasyonlara bagli mortalite oranlar1 %3’ten daha azdir (128).
2.10.4.1. Erken Komplikasyonlar

En sik erken komplikasyonlar hemoraji, kolanjit ve safra sizintisidir (74). Safra sizintis1
disiiniiliiyorsa mutlaka kolanjiyografi ile dogrulanmalidir ve stentte tikanma olup
olmadig1 gozden gecirilmelidir. Sizan safra ya perkiitan trakt boyunca ciltten disari
akacak ya da perihepatik bosluk ile periton bosluguna akacaktir. Batin i¢ine aktiktan
sonra apselesebilir (129).

Hafif hemobili olgularin %16’sinda karsilagilabilen sik bir problemdir. Transfiizyon
gerektiren daha ciddi kanama %3 oraninda goriilebilmektedir. Persistan kanama
durumunda kateter bir biiylik boy kateter ile degistirilerek tampon etkisi yaratilmaya
calisilir ve gerekirse kan transflizyonu yapilir. Kateter sik sik serum fizyolojik ile

yikanarak stentin agiklig1 saglanmalidir ve safra yollarindan pihtilar temizlenmelidir. Bu
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manevralarla kanama ¢oziimlenemedi ise vaskuler embolizasyon endikasyonu dogar

(51).
2.10.4.2. Ge¢ Komplikasyonlar

Stentlerde en sik karsilasilan ge¢ komplikasyon obstriiksiyondur. Plastik stentlerde
obstriiksiyonun sebebi cogu kez safra gamuru, metalik stentlerde tiiméral dokunun stent
gozenekleri arasindan liimene dogru biiylimesi (ingrowth) veya stentin proksimal ve
distal ucundan biiyiiyen tiimoral dokunun (overgrowth) bu diizeylerde stenti tikamasidir

(120).

Stent tikandiginda olusan semptomlar biliyer agacin obstruksiyonunda goriilen
semptomlardan farkli degildir. Sarilik, ates ve kolanjit ile kolestaza bagli olarak

karaciger fonksiyon testlerinde bozulmadir (51, 130).

Tikanan plastik stent degistirilmelidir, metalik stentin ise i¢ine yeni bir stent konulabilir
veya balon dilatasyon yapilabilir. Istisnai durumlarda 6zellikle benign nedenlerden
dolay1 stent yerlestirilmis hastalarda ve beklenen yasam siiresi ileri derece azalmis

kisilerde internal eksternal drenaj uygulanabilir (119, 131).

Perkiitan yolla yeni stent yerlestirilecekse proksimal distan biiylimelerde periferal bir
duktus kanule edilmelidir ki, bir 6nceki stent lizerinden yerlestirilecek olan yeni stentin
proksimal ucu i¢in yeterince uzun yer kalsin. Distal obstruksiyonlarda ise ikinci bir

koaksiyel stent ilk stentin ucunu yaklasik 1 cm gegecek sekilde yerlestirilir (119).

Ozelikle hiler darliklarda tek stent konmussa ve drene edilen tarafin safra yollar1 dilate
ise stent okliizyonunu gosterir ve yeni stent endikasyonudur. Drene edilen tarafin safra
yollar1 normal oldugu halde kontralateral lob safra yollar1 dilate olmussa drene

edilmemis olan loba drenaj endikasyonu dogar (119).

Stent agmin yol ag¢tig1 inflamatuar yanitin da okliizyona neden olabilecegi
diistiniilmektedir. Metalik stentin yerlestirilmesinin ardindan birkac¢ giinde metal agin
temas ettigi dokuda ylizeysel nekroz gelisir. Birkac hafta iginde inflamatuar hiicrelerin
neden oldugu gri-beyaz eksuda ve kolajen reaksiyon gelisir. Ayrica stentin proksimal ve
distalindeki normal dokuda kronik lenfositik inflamatuar reaksiyon goriilebilir ve bu

stentin fonksiyonunu bozabilir (127).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma icin Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi’'ndan 2014/677 numarali

etik kurul karar1 alinmastir.

Kasim 2003 ile Haziran 2014 tarihleri arasmda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Gevher Nesibe Hastanesi Radyoloji Béliimii Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde perkiitan
biliyer endoprotez takilmis olan toplam 321 olgunun dosyalar1 retrospektif olarak
tarandi. 39 olgunun dosya bilgilerine glivenli olarak ulasilamadigi i¢in ¢aligmaya dahil
edilmedi. Perkiitan biliyer endoprotez takilan ve dosya bilgilerine tam olarak ulasilan

toplam 282 olgu ¢alismaya dahil edildi.

Retrospektif olarak olgularm islem 6ncesi, isleme ait ve islem sonrasi verileri ile dosya
bilgileri elektronik hastane bilgi sisteminden tarandi; sakli tutulan tiim radyolojik
goriintiileri incelendi. Olgularin demografik bilgileri, basvuru sikayetleri, patolojik
tanilari, takilan stent cesit, say1 ve boyutlari, islemin teknik ve klinik basari oranlari,
komplikasyonlar, stent acgiklik siireleri, restenoz durumlar1 ve olgularin mortalite

durumlari plastik ve metalik stent takilan hasta gruplarinda ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde ’SPSS for Windows (version 15)°” programi
kullanild1. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi
ile degerlendirildi. Gruplar arasi kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi Chi-Square
testi ile hesaplandi. Stent agiklik siireleri ve mortalite durumlarinin karsilastirilmasinda

independent sample T testi kullanild1 ve p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

41



3.1. islem

Biitiin perkiitan biliyer girisimler floroskopi (Philips Integris 5000, Philips Medical
Systems, Netherlands) esliginde yapildi. Soldan girislerde ilk giris USG esliginde
yapildi. Perkiitan transhepatik biliyer girisim yapilan olgularin oncelikle girisim
endikasyonlarinin yeterliligi saptand1 ve olgularin tam kan sayimi, pihtilasma zamani ve
parsiyel tromboplastin zamani tahlilleri istendi. Girisim Oncesinde hasta ve hasta
yakinina yapilacak islem anlatildi ve onaylar1 alindi. Olgunun damar yolu islem

sirasinda serum fizyolojik ile a¢ik tutuldu.

Hasta supin pozisyonunda dijital floroskopi (Philips Integris 5000, Philips Medical
Systems, Netherlands) masasma yatirildi. Uygun antibiyotik profilaksisi (sefazolin-
sodyum lg iv/im) yapildiktan sonra giris yeri iyotlu soliisyon ile temizlendi. Steril
ortiiler ile giris yeri digindaki yerler kapatildi. Lokal anestezi (15 mL %1°lik lidokain)
yapildi. Orta aksiller hatta sag 10-11. interkostal araliktan 12. vertebraya 3-4 cm kalana
kadar 21 G 15 cm Chiba ignesi masaya paralel olacak sekilde ilerletildi ve ignenin
mandreni ¢ekildi. Chiba ignesini yavas yavas geri ¢cekerken ara konnektor vasitasiyla 20
mL non-iyonik kontrast madde (Ultravist 300 mosm/L) yavasca verildi. Safra yollarina
girildiginde kontrast madde verilmeye devam edilerek safra yollar1 kontrast ile
dolduruldu ve obstriiksiyon diizeyi belirlendi. Girilen safra kanali periferik bir kanal
degil ise 21 G 15 cm Chiba ignesi kullanilarak ayni diizeyden veya bir alt diizeyden
hafif posteriordan ikinci giris yapildi ve uygun periferik safra yoluna floroskopi
esliginde girildi. Ince (0,018 inch) kilavuz tel (Medtronic Vascular, Danvers, U.S.A)
igne igerisinden ilerletildi ve igne ¢ekildi. Kilavuz tel {izerinden 4 F dilatator (Boston
Scientific Accustick II intraducer system) ilerletildi ve kilavuz tel ¢ekildi. Dilatator
limeninden 0,035 inch kilavuz tel (Medtronic 150 cm kilavuz tel) gonderildi ve
dilatator geri cekildi. Kilavuz tel (0,035 inch) iizerinden destek amaglh 6 F vaskiiler
kateter ilerletildi ve stenoz diizeyine ulasildi. Stenoz diizeyi gegilerek 0,035 inch kilavuz

tel (Radiofocus 0,035 inch 180 cm terumo kilavuz tel) duodenuma ilerletildi (Sekil 11).
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Sekil 11. Perkiitan biliyer drenaj islemi sirasinda kullanilan malzemeler

1-4 F dilatator 2- Chiba ignesi mandreni 3-Chiba ignesi 4 -0,035 inch J kilavuz tel 5- 0,035 inch terumo
kilavuz tel 6-0,018 inch mikro kilavuz tel 7-Siitiir seti 8-Ara konnektor

Kilavuz tel iizerinden 35 cm 8 F veya 10 F (Boston Scientific Biliary drainage catheters
withro marker — flexima material) biliyer drenaj kateteri deliklerinin bir kismi
intrahepatik safra yollarinda, diger kismi1 duodenumda olacak sekilde yerlestirildi (Sekil
12).
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Sekil 12. 8 F (1) ve 10 F (2) biliyer drenaj kateterleri

Stenoz diizeyi gecilemeyen olgularda ise eksternal biliyer drenaj kateteri konuldu.
Eksternal drenaj uygulanan olgularda 6dem ve kolanjit tablosunun gerilemesi

beklenerek internal eksternal drenaj katateri yerlestirildi.

Endoprotez yerlestirilecek olgular; Radyolog, genel cerrahi, onkoloji ve gastroenteroloji
uzmanlarindan olusan konsey karari ile verildi. Biliyer endoprotezler biliyer drenaji
takiben ikinci bir islemde yerlestirildi. Metalik stent yerlestirilmesi drenaji takiben

ortalama 9,5 giinde, plastik stent yerlestirilmesi ortalama 11,4 giinde gerceklestirildi.

Obstruksiyon  distaline  gecildikten sonra obstruksiyonun anatomik  yapist
goriintiilenerek obstruksiyonun uzunlugu ve stentin hangi mesafelere konulacagina
karar verildi. Daha sonra gerekli dilatasyon islemi uygulandiktan sonra tasiyici kateter

izerinden darlik diizeyine plastik ya da metalik stentler yerlestirildi (Sekil 13).

Sekil 13. 12 F plasitk stent (1) ve kapsiz metalik stent (2)
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Alt1 olguya Once plastik stent ve takipte metalik stent olmak toplam 181 olguya metalik
stent takildi.

Dort olguya metalik stent disfonksiyonu nedeniyle olmak iizere toplam 111 olguya

plastik stent takild.

Biliyer endoprotez uygulanan tiim olgularin 3. veya 4. giinlerde floroskopi altinda
kontrolleri yapildi. Stent agiklik ve pozisyonu uygun bulunan hastalarda drenaj katateri
cikartilarak internal drenaj saglandi. Stent aciklig1 yeterli bulunmayan veya migrasyon
goriilen olgulara duruma gore balon anjioplasti, stent i¢i stent yerlestirme veya internal-

eksternal drenaj katateri ile takip gibi islemler uyguland:.

Tim bu islemler iki deneyimli akademisyen, girisimsel radyolog tarafindan

gerceklestirildi.
3.2. Hasta Bilgileri

Calismaya dahil edilen 282 olgunun 127°s1 kadin (%45), 155’1 erkekti (%355). Hastalarin
yaslar1 23-93 yil (ortalama 63,6+14,2 y1l) arasinda degismekteydi.

181 olguya metalik stent, 111 olguya plastik stent yerlestirildi. 10 olguya hem metalik

hem plastik stent yerlestirilme islemi uygulandi. Bunlardan 6 tanesine plastik stent 6nce
yerlestirilmis olup takipte plastik stent ¢ikartilarak metalik stent uygulandi. 4 hastaya ise
once metalik stent yerlestirilmis olup takipte stent disfonksiyonu nedeniyle metalik stent

icerisine plastik stent yelestirilmistir.

Olgularin 41°1 (%14,5) benign, 241°1 (%385,5) malign safra yolu patalojisi mevcuttu.
Benign grupta 28 olgu benign safra yolu darligi, 13 olguda safra yolu yaralanmasi
mevcuttu. 4 olguda ek olarak safra yollarinda tas eslik etmekteydi. Malign grupta 66
olguda kolanjioseliiler karsinom vardi. Kolanjioseliiler karsinom olan olgularin 47’s1
Klatskin tiimoriiydii. 93 olguda pankreas karsinomu, 10 olguda ampuller tiimér, 32
olguda mide karsinomu, 9 olguda safra kesesi karsinomu, 3 olguda HCC, 28 olguda
metastatik tutulum mevcuttu. Primer patalojiye ek olarak 4 olgu da safra yollarinda tas

mevcuttu. Tlim olgu tanilar1 ve takilan stent tipi Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. Olgu tanilar1 ve takilan stent tipi

OLGU TANILARI OLGU sayisy | Metalik Plastik
stent stent
BENIGN SAFRA YOLU DARLIGI 28 (%9,9) 3(%1,7) | 25 (%22,5)
KOLANJIOSELULER KARSINOM 66 (%23.4° | 50 (%27.6) | 18 (%16,2)
PANKREAS KARSINOMU 93(%33)° 69 (%38,1) | 30 (%27)
AMPULLER TOMOR 10(%3,5)° 4 (%2.2) 7 (%6,3)
MIDE KARSINOMU 32%11,3)7° | 27(%14,9) | 6 (%5.4)
SAFRA KESESI KARSINOMU 9(%3,2) 7 (%3,9) 2 (%1,8)
l;%l%\{[i%lMDEGISIK METASTATIK [ ¢ 010 o) 20 %L1) 8 (%7.2)
SAFRA YOLU YARALANMASI 13(%4,6) 0 (%0) 13 (%11,7)
HEPATOSELULER KARSINOM 3(%]1,1) 1 (%0,6) 2 (%1,8)
Toplam 282(%100) | 181 (%100) | 111(%100)

a. | hastaya hem metalik hem plastik b. 2 hastaya hem metalik hem plastik c. 6 hastaya hem metalik hem plastik

Klastkin tiimorlii  olgular

Bismuth-Corlette

smiflamasina gore

gruplandirildi.

Gruplandirma hastalarn BT, MRG ve islem sirasindaki kolanjiyogram goriintiileri
degerlendirilerek yapildi. 13 olgu Tip 1, 2 olgu Tip 2, 6 olgu Tip 3A, 5 olgu Tip 3B ve
21 olgu Tip 4 olarak degerlendirildi. Tip 1 ve Tip 3B’li birer olguya hem metalik hemde
takipte revizyon amagh plastik stent yerlestirildi. Bismuth-Corlette alt gruplarindaki

hasta dagilimi1 ve yerlestirilen stent tipi Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Bismuth-Corlette alt gruplarindaki hasta dagilimi ve yerlestirilen stent tip1

Bismuth-Corlette Hasta sayis1 Metalik stent Plastik Stent
tip

Tip 1 13 (%27.1)" 11 3

Tip 2 2 (%4,2) 2 0

Tip 3A 6 (%12.5) 5 1

Tip 3B 5 (%10.4)" 4 2

Tip 4 21(%45.8) 17 4

a. | hastaya hem metalik hem plastik

Olgularmn 224’iinda sarilik, 152’sinde karin agrisi, 93’tinde hem karin agris1 hem sarilik,

33’{linde ise kolanjit tablosu varda.

Metalik stent takilan 181 hastanin 71°1 (%39,2) kadin, 110’u (%60,8) erkekti. Hastalarin
yaslar1 26-92 yil (ortalama 64,6+12,4 yil) arasinda degismekteydi.
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Metalik stent takilan olgularin 3’ (%1,7) benign 178’1 (%98,3) malign nedenlerden

dolay1 uygulanmistir.

Benign nedenlerden dolay1 metalik stent takilan 1 hasta 66 yasinda multipl safra yolu
darlig1 olan ve uzun yasam beklentisi olmayan klinik olarak sklerozan kolanjit tanisi
konulmus olguydu, diger 2 hasta distal koledokta darligi olan ileri yas ve diiskiin

hastalard1 ve operasyon sans1 bulunmamaktaydi.

Plastik stent takilan 111 olgularm 61’1 kadm (%55), 50°si (%45) erkekti. Hastalarin
yaslar1 23-93 yil (ortalama 61,8+16,5 y1l) arasinda degismekteydi.

Plastik stent yerlestirilen olgularin 38’unda (%34,2) benign 73 “linde (%65,8) malign

safra yolu patalojisi mevcuttu. Tanilara gore takilan stent boyutlar1 Tablo 4’de

gosterilmistir.
Tablo 4. Tanilara gore takilan plastik stent boyutlar1
OLGU TANILARI OLGU SAYISI | 12F | 14F
BENIGN SAFRA YOLU DARLIGI 25 (%22.5) 18 7
KOLANJIOSELULER KARSINOM 18 (%16,2) 16 2
PANKREAS KARSINOMU 30 (%27) 25 5
AMPULLER TUMOR 7 (%6,3) 6 1
MIDE KARSINOMU 6 (%5.,4) 4 2
SAFRA KESESI KARSINOMU 2 (%1,8) 2 0
METASTATIK TUTULUM 8 (%7,2) 7 1
SAFRA YOLU YARALANMASI 13 (%11,7) 8 5
HEPATOSELULER KARSINOM 2 (%1,8) 2 0
TOPLAM 111 (%100) 88 23

TERIMLERIN TANIMLANMASI

Teknik basari: Stentin basaril1 bir sekilde yerlestirilmesi ve verilen kontrast maddenin

stent icinden yeterli miktarda akiginin gosterilmesi.

Klinik basar: Stent sonrasinda olgunun klinik semptomlarnin ve laboratuvar
bulgularmin gerilemesi veya tamamen kaybolmasi, bilirubin diizeylerinin islem

sonrasinda iglem oncesine gore anlamli diisiis gostermesi.
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Erken komplikasyonlar: Stent yerlestirildikten sonrasindaki 30 giin i¢erisinde goriilen

komplikasyonlar.
Gec¢ komplikasyonlar: Stent yerlestirildikten 30 giin sonra goriilen komplikasyonlar.
30 giinliik mortalite: Stent yerlestirilmesinden itibaren 30 giin i¢inde olan 6 limler.

Stent obstriiksiyonu: Hastalarda klinik ve labaratuar olarak obstriiksiyon bulgularinin
bulunmasi veya USG, BT ya da MRKP de yeniden girisim geregi doguracak sekilde

safra yollar1 dilatasyonu goriilmesi.
Sag kalim siiresi: Stent yerlestirdikten sonra hastanin ¢liimiine kadar gecen siire.

Stent acik kalim siiresi: Stentin yerlestirdikten sonra tikanmasia kadar gegen siire ya

da klinik veya radyolojik olarak takip boyunca acik olarak izlendigi stire.
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4. BULGULAR

Teknik Basari: Metalik stent takilan 181 olgudan 129 hastaya (%71.3 ) ilk islemde bir
adet, 41 hastaya (%22,7) iki adet, 8 olguya (%4,4) ii¢ adet ve 3 olguya (%1.7) dort adet
stent yerlestirildi. Takipte 9 (%5) olguya yeniden stent gereksinimi dogmus ve toplam
10 tane stent daha takilmistir. Hastalara tiim siire¢ boyunca toplam 258 metalik stent
yerlestirilmistir. Stent c¢aplar1 7-12 mm arasi, uzunluklar1 20-120 mm arasinda

degismekteydi. Takilan stent ¢aplar1 ve stent sayis1 Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Stent ¢aplar1 ve sayilari

Stent ¢cap1 (mm) Stent sayisi
7 5(%1,9)

8 87 (%33,7)
9 8 (%3,1)

10 157 (%60,9)
12 1 (%0,4)

130 hastaya sagdan tek tarafli 37 hastaya bilateral drenaj islemi yapilmis olup 14
hastada stent ana hepatik kanal veya koledoktan duedenuma uzatilmistir. Stent

yerlestirme sekil ve sayis1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Metalik stent yerlestirme sekli ve olgu sayisi

DRENAJ SEKLI OLGU SAYISI
Tek tarafli drenaj 144 (%79,5)

Y konfigiirasyonunda drenaj 29 (%17,1)

T konfigiirasyonunda drenaj 8 (%4,4)

49




Metalik stent takilan 3 (%]1,7) olguda migrasyon gelisti. Uc olguda Klastkin tip 4
kolanjioseliiler karsinomlu hastaydi. Bu olgulara yeniden metalik stent ilave edilerek

yeterli drenaj saglandi.

Iki olguda (%]1,1) kontrol kolanjiografide yeterli agiklik olmamasi iizerine balon ile
dilatasyon yapild1 ve bir olguda kontrol goriintiide yeterli agikligin saglandigi goriildii.
Bu olgu ileri evre mide kanseri olgusuydu ve klinik diizelme olmadan kisa donemde
kaybedildi. Diger olgu ise pankreas karsinomlu hastaydi balon ile dilatasyon denendi

ancak yeterli aciklik saglanamadi ve hasta drenaj katateri ile takip edildi.

Pankreas karsinomuna bagh distal koledok darlig1 olan ve koledok distaline stent takilan
bir olguda kontrol goriintiide stent kompliyansinin yeterli olmamasi nedeniyle stent
icerisine yeniden stent yerlestirilmesi gerekti. Bu 6 olgu disinda yerlestirilen diger tim
stentlerde ilk girisimde yeterli agiklik ve pozisyon saglanmis ve distale kontrast gecisi

yeterli goriildii.

Olgu bazinda ilk islemde teknik basari oran1 %96,7°dir. Malign olgularda teknik basar1
oran1 %96,1°dir. Stent bazinda 258 stentin 252 si basarili sekilde yerlestirilmis olup
teknik basar1 oran1 %97,7’°dir. Malign olgularda 255 stentin 249 u basaril1 bir sekilde
yerlestirildi ve teknik basar1 oran1 %97,6’d1r.

Plastik stent takilan 111 olgudan 4 olgu daha dnce metalik stent takilan ve metalik stent
disfonksiyonu sonucu plastik stent takilan hastalardi. Bu dort hastanimn ikisinde takipte
plastik stentlerinde tikanmasi sonucu yeniden birer plastik stent daha yerlestirilmistir.
Alt1 olguya plastik stent yerlestirilmesi sonrasi takipte plastik stentlerin disfonksiyonu
nedeniyle metalik stent ile drenaja gecilmistir. Ug¢ olguda ilk islemde 2 stent
yerlestirilmistir. Diger 108 olguya ise ilk islemde birer stent yerlestirilmistir. 10 olguya
takip siiresinde 15 plastik stent daha yerlestirilmistir. Toplamda 99 tane 12F (%76,7), 30
tane 14 F (%23,3) olmak lizere 129 plastik stent yerlestirilmistir. Yanlizca bir stent
yerlestirilmesi sirasinda migrasyon goriilmiis olup ayni seansta yeniden stent
yerlestirildi. Bu hasta safra yollarinda biitiinliik kayb1 bulunan, daha 6nce 3 defa plastik
stent takilan ve dordiincii plastik stentin takildig1 seansta gergeklesti. Migre olan stent
cap1 12 F’idi. Diger 129 stentin yerlestirilmesi basarili bir sekilde gergeklestirilmistir.
Teknik basar1 %99,8’dur. Malign olgularda teknik basar1 oran1 %100, benign olgularda
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%98’dir. 12 F ve 14 F stentlerde teknik basari acisindan istatistiksel anlamli fark

saptanmamistir.

Klinik Basari: Stent yerlestirilmesi sonucu klinik sikayetleri diizelen ve bilirubin
degerleri baslangi¢ degerinin %75 altina diisen hastalar klinik olarak basarili kabul
edildi.

Metalik stent takilan olgularda klinik basar1 oran1 %83,4 diir. Metalik stent takilan ve
klinik olarak basarisiz olunan hastalarin tamami malign hastalar olup benign nedenlerle
metalik stent takilan 3 olguda da klinik diizelme saglandi. Malign hastalarda klinik
basar1 %83, 1 dir.

Plastik stent takilan olgularda klinik basar1 oran1 %81,1°dir, plastik stent takilan ve
klinik basar1 saglanamayan 21 (%18,9) olgunun 14’i (%15,9) 12F, 7 si (%33,3) 14F
takilan olgulardi. Stent boyutu ile klinik basari1 arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmamaktadir.

Malign nedenlerle plastik endoprotez uygulanan hastalarda klinik basar1 %80,8. Benign
nedenlerle plastik endoprotez uygulanan hastalarda klinik basar1 %81,6 dir. Iki grup

arasinda anlamli fark yoktur.

Erken ve ge¢c Komplikasyon: Stent yerlestirilmesini takip eden ilk 30 giinde goriilen
komplikasyonlar erken 30 giinden sonra goriilen komplikasyonlar ge¢ komplikasyonlar

olarak kabul edilmistir.

Tiim olgularin 42°sinde (%14,9) erken donemde komplikasyon goriilmiistiir. 24 olguda
ates, 8 olguda bilioma, 2 olguda subkapsiiler hematom, 4 olguda abse, 2 olguda

pankreatit, 1 olguda ates ve bilioma, 1 olguda ates ve safra kagagi goriilmiistiir.

Metalik stent takilan olgularin 24’iinde (%13,3) erken donem komplikasyon goriildii.
Goriilen komplikasyonlar; 14 olguda (%58,3) ates, 5 olguda (%20,8) bilioma, 1 olguda
(%4,2) subkapsiiler hematom, 3 olguda (%12,5) abse, 1 olguda (%4,2) ates ve bilioma.
Benign nedenle metalik stent takilan 3 olguda da komplikasyon gelismedi. Malign
olgularda komplikasyon orani %13,5 dir.
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Subkapsiiler hematom gelisen olgu metastatik karaciger lezyonu bulunan ve stent 6ncesi
kitle rezeksiyonu yapilan bir olguydu hastanin islem 6ncesi kanama parametreli normal
sinirlardaydi. Biliyer drenaj islemi basarili bir sekilde yapilmis olup stent yerlestirilmesi
sonrasinda hemoglobin diisiisii gelismesi lizerine kontrol BT ve USG’de subkapsiiler
hematom ile uyumlu goriiniim izlenmistir. Takiplerde hemoglobin degerleri stabil

seyretmistir. Ancak stent sonrasi 16. giinde solunum yetmezligi sonucu ex oldu.

Abse gelisen 3 olgu ile bilioma gelisen 5 olgu perkiitan drenaj katateri ile drene
edilmistir. Bilioma gelisen 1 olguda ise katatere gerek kalmadan perkiitan igne

aspirasyonu ile basarili bir sekildi tedavi edilmistir.

Ates goriilen olgular medikal olarak basaril bir sekilde tedavi edilmistir.

Plastik stent takilan malign olgularda komplikasyon orani %16,4 benign olgularda

%15,8 dir.

Plastik stent takilan olgularin 18’inde (%16,2) erken donemde komplikasyon goriildii.
Goriilen komplikasyonlar; 10 olguda (%55,6) ates, 3 olguda (%16,7) bilioma, 1 olguda
(%S5,6) abse, 2 olguda (%11,1) akut pankreatit, 1 olguda (%35,6) subkapsiiler hematom,
ve 1 olguda (%35,6) ates ve safra kacagi.

Safra kagagi goriilen olgu 12 F plastik stent takilan hastaydi. Trakt sonrasi trakttan uzun
stireli yiiksek debili safra kacagmin olmas: iizerine yeniden drenaj yapilmis ancak safra
kacag1 kesilememistir. Bunun iizerine traktan perkiitan olarak kagak olan safra kanali

coil ve glue ile embolize edildi ve kacak 6nlendi.

Subkapsiiler hematom goriilen olgu pankreas karsinomuna bagli distal koledok darhgi
olan ve 12 F plastik stent takilan olguydu. Hastanin trakt kapatilmasindan sonra trakt
alaninda sisligi olmas: iizerine yapilan kontrol BT ’sinde subkapsiiler 4x2 cm 6l¢iisiinde
hematom izlendi. Takipte hemoglobin diisiikliigii saptanmayan ve klinigi stabil

seyreden hasta herhangi bir girisime gerek kalmadan taburcu edildi.

Pankreatit ve ates goriilen olgular medikal tedavi ile basarili bir sekilde tedavi edildi.
Abse ve bilioma gelisen {i¢ olgudan ikisi perkiitan drenaj katateri ile bir olgu ise

perkiitan igne aspirasyonu ile basarili bir sekilde drene edildi.
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Higbir hastada ge¢ donemde komplikasyon goriilmedi.

Metalik stent ve plastik stent takilan hastalarda komplikasyon agisindan anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05). Plastik stent olgularinda 12 F ile 14 F arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Olusan komplikayonlar Tablo 7’de

gosterilmistir.
Tablo 7. Stent tipine gore goriilen komplikasyonlar
Metalik 12 F Plastik 14 F plastik
Komplikasyonlar P
stent stent stent
Ates 14 (%58,3) 9 (%56,3) 1 (%50)
Biliyoma 5 (%20,8) 3 (%18,8) 0 (%0)
Subkapsiiler hematom 1 (%4,2) 1 (%6,3) 0 (%0)
Apse 3 (%12,5) 1 (%6,3) 0 (%0)
Akut pankreatit 0 (%0) 1 (%6,3) 1 (%50)
Ates ve biliyoma 1 (%4,2) 0 (%0) 0 (%0)
Ates ve safra kacagi 0 (%0) 1 (%6,3) 0 (%0)
TOPLAM 24 (%100) 16 (%100) 2 (%100)

Otuz Giinliik Mortalite ve Sag Kalim Siiresi

Endoprotez uygulanan hastalarin 247°s1 (%87,6) hayatin1 kaybetti. Bu hastalarin
63’linde (%22,4) ilk 30 giin i¢erisinde 6liim gerceklesti. Tiim hastalarda ortalama yasam
siiresi ilk stent yerlestirildikten sonra 156 giindiir. Ik 30 giinde &6len olgular

cikartildiginda ortalama yasam siiresi 207,7 giindiir.

Metalik stent takilan olgularin 172’si hayatin1 kaybetti. Ik 30 giin i¢erisinde 39 olguda
oliim goriildii. Tiim olgular malign safra yolu darhig1 olan olgulardi. Olen olgularda
ortalama yasam siiresi 148,9 giin, 30 giinden fazla yasayan olgularda ortalama yasam

stiresi 192,4 gilindiir.

Metalik stent takilan 3 benign olguda sirasiyla 130, 194 ve 215. giinlerde 6liim goriildii
ve bu olgularda stent revizyonuna ihtiya¢ olmadi. Metalik stent takilan ve dlen 169
malign olguda ortalama yasam siiresi 148,4 gilindiir. Olgularin 39’unda (%21,9) ilk 30
glinde 6liim gerceklesmis olup bu olgular hesaplanmadiginda ortalama yasam siiresi

192,7 giindiir.
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Plastik stent takilan olgularin 85’1 hayatmi kaybetti. 25 (%22,5) olguda ilk 30 giin
icerisinde Olim goriildii. 30 giinde 6len olgulardan 21°1 (%23,9) 12 F, 4’ii (%17,4) 14 F
plastik stent takilan olgulardi. Olen olgularda ortalama yasam siiresi 200,8 giin, 30

gilinden fazla yasayan olgularda ortalama yasam siiresi 278,5 giindiir.

Plastik stent ve metalik stent takilan olgularda 30 giinliik mortalite acisindan istatistiksel

anlamli farklilik saptanmamustir.
Plastik stent boyutlar1 agisindan 30 giinliik mortalite i¢cin anlamli fark bulunmamaktadir.

Plastik stent sonrasi erken donemde Glen bir olgu daha 6nce metalik stent takilan ve
stent okliizyonu nedeniyle plastik stent takilan olguydu. Hasta plastik stent takildiktan

24 giin sonra ex oldu.

Benign nedenlerle plastik biliyer endoprotez takilan 38 olgunun 19 (%50)’u vefat etti. 4
(%9,8) olgu ilk 30 giin igerisinde 6ldi. Ortalama yasam siiresi 230,3, ortanca 163
giindiir. 30 giinden fazla yasayan 15 olgunun ortalama yasam siiresi 287,9, ortanca 168
gilindiir. Plastik stent takilan ve vefat eden 66 malign olguda ortalama yasam siiresi
192,3, ortanca 77,5 giindiir. Olgularin 21’inde (%28,7) ilk 30 giinde 6liim gerceklesmis
olup bu olgular hesaplanmadiginda ortalama yasam siiresi 275,4, ortanca 188 giindiir.

Benign ve malign hastalarda yasam siiresi a¢isindan anlaml fark saptanmada.

12 F plastik stent takilan ve 6len 69 hastada ortalama yasam siiresi 202,2 giin, 30
glinden fazla yasayan 49 olguda 284,4 giindiir. 14 F plastik stent takilan ve 6len 16
hastada ortalama yasam stiresi 194,6 giin, 30 giinden fazla yasayan 12 olguda 254,9
glindiir. 12 F ile 14 F stent takilan olgularda yasam siiresi agisindan anlamli fark

saptanmadi.
Stent Obstruksiyonu

Metalik stent yerlestirilen olgularin 32’sinde (%17,7) yeniden girisime neden olacak
stenoz gergeklesti. Tiim olgular malign hastalar olup bu grupta obstriiksiyon orani

%18°dir. Olgulara en az 1 en fazla 4 defa yeniden girisim yapildi.

Bir olguya ilk stent tarihinden itibaren 4 defa, iki olguya 3 defa, {ic olguya 2 defa,

yirmialt1 olguya bir kez revizyon islemi yapildi.
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Tek revizyon islemi uygulanan 26 olgunun 9’una (%34,6) balon ile dilatasyon, 6’sina
(%23) yeniden stentleme, tas goriilen 3 (%11,5) olguya Fogarty balonu ile tas diistirme,
7 (%26,9) olguya internal eksternal drenaj, 1 (%3,8) olguyada plastik stent islemleri
uygulandu.

Bir defa revizyon iglemi yapilan ii¢ hastada ilk 30 giin icerisinde okliizyon goriildii.

Olgulardan birinde 7 giin sonra tas nedeniyle tikaniklik gelisti ve Fogarty balonu ile tas
diisiiriildii. islemden 56 giin sonra hasta kaybedildi. Diger olgu 15 giin sonra stenoz
goriilen hastaydi ve drenaj ile takip edilirken 15. giin 6ldii. Erken stenoz goriilen son
olgu ise 21. giin parsiyel okliizyon gelisen pankreas karsinomlu olguydu ve drenaj

islemi uygulanmasini takiben 13. giinde 6ldii.

Bir defa revizyon yapilan bir olgu ise Klatskin tip 3A’li halen yasamakta olan ve
revizyon ihtiyact 1236 gilin sonra olusan olguydu. Hastaya revizyonda yeniden

stentleme yapildi.

Iki defa revizyon yapilan olgulardan biri ilk stenti 8 giin sonra disfonksiyone olan
metastatik akciger karsinomlu hastaydi. Hastaya yeniden stent i¢i stent uygulandi ilk
asamada basarili bulunan stent trakt kapatildiktan 10 giin sonra yeniden tikamidi.
Hastaya yeniden metalik stent yerlestirildi ancak genel durumu diizelmeyen hasta 21

giin sonra ex oldu.

Diger bir olgu ilk stenti 187. giinde tikanan Klatskin tip 3B 11 Y konfigilirasyonunda
stentleme yapilan olguydu. Ilk islemde sag stente balon ile dilatasyon yapildi. 78 giin
sonra semptomatik olan olguya sagdan 12 F plastik stent ve soldan drenaj islemi
uygulandi. Klinigi diizelen hastaya trakt yapilarak taburcu edildi. 150 giin sonra hasta

ex oldu.

Son olgu ilk stenti 269 giin sonra tikanan pankreas karsinomlu olguydu. Hastaya ilk
revizyonda 12 F plastik stent uygulandi. Bu sekilde 684 giin sikayeti olmayan hastaya
stent disfonksiyonu sonucu 12 F plastik stent ¢ikartilarak 14 F plastik stent yerlestirildi.

Hasta biliyer semptomu olmadan 97 giin sonra ex oldu.

Ug defa islem yapilan olgulardan biri daha énce 12 F plastik stent takilan ampullar

timorii bulunan hastaydi. Bu olguda plastik stent sonrasi 174. giinde plastik stent
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cikartilarak metalik stent takildi. 43 giin sonra stentte darlik gelismesi iizerine balon ile
dilatasyon uygulandi. Bu islemden 53 giin sonra hastada yeniden klinik kotiilesme
nedeniyle internal eksternal drenaj uygulandi. Klinigi diizelen hastada eksternal drenaj
cikartildi ancak hastada 64 giin sonra yeniden darlik gelisti ve balon ile dilatasyon

saglandi. Hasta 40 giin sonra ex oldu.

Diger olgu stentinde 256 giin sonra darlik gelisen kolanjioseliiler karsinomlu olguydu.
Ik revizyonda 12F plastik stent takildi. 198 giin sonra plastik stent 14F ile degistirildi.
131 giin sonra hastada plastik stent ¢ikartilarak metalik stent yerlestirildi. Ancak hasta 7

giin sonra ex oldu.

Dort defa revizyon yapilan olgu halen yasamakta olan Klatskin tip 4’li ve Y
konfigiirasyonunda stentleme yapilan olguydu. Hastaya ilk revizyon 818 giin sonra her
iki stenttede parsiyel obstriiksiyon goriilmesi lizerine iki stente balon dilatasyon yapildi.
Bundan 360 giin sonra sag stentte darlik lizerine yeniden balon dilatasyon yapildi. 315
giin sonra sag stentte yeniden darlik gelismesi lizerine stent icerisine restentleme islemi
yapildi. Bu islemden 848 giin sonra sol stentte darlik izlendi . Sol stentte yapilan son

miidahaleden tam 1523 giin sonra revizyon ihtiyaci goriildii ve balon dilatasyon yapildi.

Plastik stent takilan 111 olgunun 38’inde (%34,2) okliizyon gelisti. Okliide olan biitiin
stentler endoskopik olarak ¢ikarildi veya perkiitan olarak duedenuma itildi. Takilan her
plastik stenti ayr1 ayr1 baz aldigimizda ve migre olan bir stenti saymadigimizda toplam
128 plastik stentin 43’tinde (%33,6) stent okliizyonu goriildii. 12 F plastik stentlerde
%31,6 (n:31/98) 14 F plastik stentlerde %40 (n:12/30) okliizyon goriildi. 12 F ve 14 F

plastik stentlerde okliizyon agisindan anlaml fark saptanmadi.

Yirmibir olguda okliide plastik stentler ¢ikartildiktan sonra yeniden stentleme islemi

uygulanmad.

Bir olgu halen yasamakta olan iatrojenik safra yolu yaralanmasi nedeniyle 12 F plastik
stent takilan olguydu. Takilan stentin okliide olmasi nedeniyle 210 giin sonra plastik
stent ¢ikartilarak emilebilir stent takildi. Bu olgu yaklasik 2,5 yildir semptomsuz olarak
takip edilmektedir.
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Alt1 olguda plastik stentlerin tikanmasi sonucu metalik stent takildi. Yedi olguya stent
disfonksiyonu nedeniyle yeniden stent yerlestirme islemi uygulanmis olup bu

hastalardan birine ayni seansta iki adet digerlerine birer adet stent takildi.

Bir olguda revizyonda takilan plastik stenttin de tikanmasi sonucu tekrar stent takild.

Bu olguya toplamda 3 adet 14 F plastik stent takild.

Baska bir olguda toplam 3 defa daha stent degisimi yapildi. Bu hasta iatrojenik safra
yolu yaralanmasi olan olguydu. Takilan ilk 12 F plastik stent 171 giin sonra 12 F ile
degistirildi. 12 F stent 504 giin sonra 14 F ile degistirildi. 218 gilin sonunda stent tekrar
degistirilmek istendi ancak takilan 12 F stent migre oldu. Bunun iizerine ayni seansta 12

F yeni bir stent takildi.

Son olgu ise metalik stenti bulunan ve bunun igerisine 12 F plastik stent takilmis
olguydu. Plastik stent takilmasimdan 198 giin sonra 12 F stent yerine 14 F stent takild:.
Takilan 14 F stentinde 131 giin sonra tikanmasi sonucu ¢ikartilarak hastaya metalik

stent takidi.

Otuzsekiz olgunun 22’°si malign 16’s1 benign safra yolu patolojisi bulunan olgulardi.
Malign olgularda obstriiksiyon orami %30,1, benign olgularda %42,1°dir. ki grup

arasinda istatistiksel anlaml fark saptanmadi.
Stent Acikhik Siiresi

Retrospektif bir calismada hasta takiplerinin diizenli bir sekilde yapilamamasi ve hasta
bilgilerine yeterli miktarda ulasilamamasi nedeniyle stent acik kalim siirelerinin

hesaplanmasinda 6nemli bir limitasyon goriilmektedir.

Ulkemiz kosullarinda hem klinik olarak sikayeti olmayan hastalarin kontrole gitmemeyi
tercth etmesi hem de baska hekimlerinde goriislinii alma isteginden dolay: takiplerde
farkli hekimleri tercih etmelerinden dolay1 yeterli veri elde etmekte zorluklar
yasanmaktadir. Erken donemde goriilen 6liimler de stent agik kalim stirelerini hatali

Olciide kisalttig1 diistiniilebilir.

Calismamaizda stent acik kalim siireleri hesaplanirken ilk 30 giin 6len hastalar

hesaplamaya dahil edilmedi. Bir aydan daha uzun yasayan ve en az bir kez goriintiileme
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ile veya klinik olarak stent disfonksiyonunu diisiindiiriir bulgusu olmayan hastalarda
stent acik kalim stireleri hesaplandi. Ayrica yasam siiresine bakilmaksizin erken
donemde stent okliizyonu goriilen olgularda hesaplamaya dahil edildi. Bu baglamda
metalik stent takilan olgulardan 85’1 hesaba katilmis olup ortalama stent acik kalim
stiresi 197,1 giindiir. Metalik stent takilan malign olgularda ortalama 198,8 giin ortanca

103 giindiir.

Plastik stent takilan olgulardan 55’inde hesaplanmis olup ortalama stent acik kalim
stiresi 228,2 giindiir. Malign grupta plastik stent acik kalim siiresi ortalama 186 giin
ortanca 125 giin, benign grupta ortalama 296,6 ortanca 171 gilindiir. Benign olgularda

stent agik kalim siiresi malign gruba gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,04).

12 F de stent acik kalim siiresi 204,4 giin, 14 F de 323,5 giindiir. iki grup arasmnda

anlaml fark saptanmadi.
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Olgu 1

Sekil 14.

OLGU ORNEKLERI

Kolanjioseliiler karsinom tanis1 bulunan 66 yasindaki erkek olguda perkiitan
transhepatik kolanjiografide koledok distalinde 1,5 cm uzunlugunda darlik
izlenmektedir (kivrik ok) (A). Darlik distaline gegilip 8 F internal-eksternal
drenaj kateteri yerlestirildi (siyah ok) (B). Olguya baska bir seansta 12 F
bilier plastik stent (beyaz ok) yerlestirildi (C).
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Sekil 15.

Laparaskopik kolesistektomi ameliyat1 sirasinda safra yolu yaralanmasi
gelisen 34 yasmdaki kadin olguda, hiler bolgede cerrahi klipsler (beyaz
ok) izlenmekte olup, bu diizeyin distalinde safra yollar1 izlenmemektedir.
Safra yollar1 darlik proksimalinde dilatedir (A). Dar segment gegilerek bu
diizeye balon dilatasyon islemi (siyah ok) uygulandi ve 8 F internal-
eksternal drenaj kateteri (siyah kivrik ok) yerlestirildi (B, C). Bir sonraki
seansta olguya 12 F plastik stent (beyaz kivrik ok) yerlestirildi (D).
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Sekil 16.

Safra kesesi adenokarsinomu tanist bulunan 60 yasindaki erkek olgunun
aksiyel BT goriintiilerinde safra kesesinde tiimoral duvar kalinlagmasi
(beyaz ok) goriilmektedir (A). Perkiitan transhepatik kolanjiografide
koledok ve ana hepatik kanal arasinda 3 cm uzunlugunda darlik mevcuttur
(B). 8 F internal-eksternal drenaj kateteri yerlestirilen olgu, daha sonra
inoperabl kabul edildi ve bagka bir seansta safra yollarma 10x70 mm
metalik stent (siyah ok) yerlestirildi (C, D).
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Sekil 17. Pankreas adenokarsinomu tanis1 bulunan 68 yasindaki erkek olgunun aksiyel
BT goriintiilerinde pankreas basinda kitle lezyonu (beyaz ok) izlenmektedir
(A). Perkiitan transhepatik kolanjiografide koledok distalinde 5 cm
uzunlugunda darlik izlendi (B). 8 F internal-eksternal drenaj kateteri
yerlestirilen olgu, daha sonra inoperabl kabul edildi ve baska bir seansta dar
segmenti kapsayacak sekilde safra yollarmma 10x90 mm metalik stent (siyah
ok) yerlestirildi (C, D).
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Sekil 18.

Klatskin tiimorii tanis1 bulunan 56 yasindaki erkek olguda perkiitan
transhepatik kolanjiografide hiler bolgede darlik (beyaz ok) izlenmektedir
(A). Sag ve sol intrahepatik safra yollarindan girilerek 8 F internal-
eksternal drenaj kateterleri (siyah ok) yerlestirildi (B). Inoperabl kabul
edilen olguya baska bir seansta sag ve sol safra yollarma Y
konfigiirasyonunda 8x70 mm ve 8x50 mm metalik stentler (siyah krvrik
ok) yerlestirildi (C).
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Sekil 19.

Klatskin Tip 4 timorii bulunan 73 yasinda kadin olgunun PTK’sinda hiler
bolge ve proksimal ana safra kanalinda darlik (beyaz ok) ve proksimal safra
yollarinda dilatasyon izlenmektedir (A). 8 F internal-eksternal drenaj
kateteri (siyah ok) yerlestirilen olgu (B), daha sonra inoperabl kabul edilerek
baska bir seansta T konfigiirasyonunda (siyah kivrik ok) 8x70 mm ve 8x20
mm bilateral metalik stent yerlestirildi (C, D).
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5.TARTISMA

Biliyer tikanikliga yol agan malign kitlelerde; cerrahi tedavi, PBD ve stent uygulamasi,
endoskopik drenaj veya kemoterapi gibi degisik tedavi secenekleri bulunmaktadir.
Distal malign biliyer obstriiksiyonda endoskopik metalik stent yerlestirilmesi ile etkin
palyasyon saglanabilmekte iken proksimal safra yolu veya hilus bdlgesi tutulumunda,
sag ve sol birden fazla safra yolunun tutuldugu durumlarda ve daha Once gecirilmis
biliyer cerrahi 6ykiisii olan olgularda endoskopik yolla stent yerlestirmek oldukca zor ve
cogu zaman imkansiz olabilmektedir (128). Endoskopide uzun bir trakt s6z konusu
oldugundan hilusta kateter mantiplasyonlar1 perkiitan yonteme gore daha kisithidir ve bu
da 6nemli bir dezavantajdir. Ozellikle hilus lezyonlarinda tek girisle birden fazla stent
yerlestirme ve kisa trakt nedeniyle hilustaki kolay manevra kabiliyeti saglamasi
perkiitan yontemin en Onemli avantajlarindandir (74). Malign hastalarda cerrahi
rezeksiyon en iyi tedavi sansmi sunar. Ancak bu olgularin ¢ogu tani aldiklarinda
inoperabl olup, palyatif tedavi tek segenektir. Palyatif tedavinin amaci; agrinin
giderilmesi, safra drenajinin yeniden saglanip, sariligin ve kasmtmnin giderilmesidir
(132, 133). Palyatif cerrahi ¢ogu zaman zor ve uygulanma ihtimali diisiik bir yontem
olarak kabul edilmektedir ve bazi serilerde palyatif amacli yapilan cerrahi de bile

mortalite oranlarmin %20-33’lerde oldugu bildirilmektedir (133, 134).

Her tedavinin kendine 6zgii yararlar1 ve sakincalar1 mevcuttur. Her bir olgu i¢in en
uygun tedaviyi segmek birden ¢ok faktore baghdir ve bu se¢cim gastroenterologlar, genel
cerrahlar ve girisimsel radyologlardan olusan multidisipliner bir ekip tarafindan
yapilmalidir. Uygun tedavi kombinasyonunun survey iizerinde ve semptomlarin

palyasyonunda olumlu etkileri bulunmaktadir (57, 132).
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Perkiitan tedavi internal-eksternal biliyer drenaj sistemleri veya endoprotezler ile
uygulanabilmektedir. Drenaj kateterinin diizenli olarak yikanmasi, olasi safra sizintisi,
kateterin yerinden ¢ikma riski, sik kolanjit ataklarina sebebiyet vermesi ve kateter giris
yerinde agriya ve enfeksiyona yol agmasi gibi birtakim dezavantajlara sahiptir (135). Bu
sikintilar1 asmak icin endoprotezler gelistirilmistir. Ilk endoprotezler plastik
materyellerden imal edilmistir ve ilk kez 1978’de Burcharth ve Pererias tarafindan
basariyla yerlestirilmislerdir. Plastik stentler tamamiyla internal drenaj saglayarak bu
problemlerin biiyiik kismini ¢o6zmiislerdir ancak yine de sik okliizyon gdstermeleri,
migrasyon ve yerlestirme sirasinda karsilasilan kanama sikligi gibi birtakim 6nemli
dezavantajlara sahiptir (135). 1980’lerin sonu itibariyle okliizyon oranlarinin
diistiriilmesi ve migrasyonun 6nlenmesi umuduyla kendiliginden genisleyebilen metalik

stentler gelistirilmistir.

Benign darliklarin sebepleri genis bir spektrum igermektedir. Benign darliklar;
travmatik, postoperatif, infeksiydoz (bakteriyel ve paraziter), inflamatuar, eksternal
kompresyon (benign karaciger tiimorleri, pankreatik psodokist, vaskiiler
malformasyonlar) veya idiyopatik nedenlerle olusabilmektedir. Ameliyat sonrasi

darliklar, en sik benign darlik sebebidir.

Operasyona bagl darliklar; kolesistektomi sirasinda gelisen iyatrojenik yaralanmalarla,
benign ve malign hastaliklarin biliyoenterik anastomoz operasyonlar1 sonrasinda veya
karaciger transplantasyonu sonucunda gelismektedir. Iyatrojenik yaralanmalar hala en
sik operasyonel darlik sebebidir. Ozellikle laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinin
yayginlagsmasiyla, ameliyat sonrasi darliklar belirgin artis gostermektedir. Benign
postoperatif darligin nedeni; ince barsak ve safra yollar1 arasindaki anastomoz yerinde

olusan fibrozistir (136).

Bizim ¢alismamizda da benign biliyer darlik olgularmin ¢ogu, literatiirle uyumlu olarak
operasyon sonrasi gelisen darliklardi. Benign biliyer darliklarin tedavisi giictiir. Eger
biliyer darlik tedavi edilmezse; darliga bagl kolanjit, portal hipertansiyon ve son olarak
da bazi olgularda karaciger sirozu ve yetmezligi gelisebilmektedir. Nedeni ne olursa
olsun benign biliyer darligin tedavisi safra akiginin yeniden saglanmasidir. Tedavide;
cerrahi  tedavi, endoskopik tedavi ve perkiitan transhepatik yaklasimlar

uygulanmaktadir. Ancak uygun tedavinin se¢imi halen tartigmalidir (136).
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Son 10 yilda anastomotik ya da non-anastomotik benign biliyer darliklarin tedavisinde
endoskopik yaklasim giderek yaygimlasmaktadir. Postkolesistektomi olgularinda klinik
basar1 oran1 %74-90 arasinda degismekte olup 6zellikle distal darliklarda basar1 orani

artmaktadir. 2 y1l sonra restenoz gelisme orani %20-30 arasindadir (137).

Ancak endoskopik yaklasimin uygulanabilmesi i¢in biliyoenterik ag¢ikligin mevcut
olmas: ve endoskopla goriilebilmesi gerekir. Ozellikle Roux-en-Y gibi anastomozlarda
ve postoperatif kompleks anatomi nedeniyle endoskopik yaklasim teknik olarak

miimkiin degildir.

Postoperatif biliyoenterik anastomoz darliklarina endoskopik olarak ulagsmanin gii¢
olmasi, cerrahinin yiiksek morbidite (%25)- mortalite (%2-13) ve restenoz (%25)
oranlar1 nedeniyle bu grup olgularda perkiitan biliyer yaklasimlar 6nem kazanmaktadir

(52, 55).

Perkiitan biliyer metalik stent yerlestirilmesi malign darliklarda 6nemli yere sahipken,
benign biliyer darliklarin tedavisinde rekiirren kolanjit ataklarmin ve darlik oraninin

yiiksek olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir (65).
Teknik basan

Kendiliginden genisleyebilen metalik stentlerin basariyla yerlestirilmesi literatiirde
%75-100 oranlarinda rapor edilmektedir (138). Inal ve ark. (122) yaptig1 calismada
teknik basar1 oran1 %100 olarak bildirmislerdir. Lammer ve ark (99) plastik ve metalik
stentleri karsilastirdigi calismalarinda metalik stent teknik basar1 oranini %96,2 olarak
bildirmislerdir. Bizim serimizde bu oran %97,7 olup litaratiirle uyumluluk

gostermektedir.

Son donem yayimlarda plastik stent uygulamalarinda daha ¢ok endoskopik ydntem
tercih edilmektedir. Ozellikle 14 F perkiitan plastik stent uygulamasina ait yeterli
litaratiir bilgisi bulunmamaktadir. Litaratiirde perkiitan plastik stent yerlestirmede basari
oraran1 %87-100 arasinda degismektedir (139-141). Lammer ve ark. (99) 49 malign
safra yolu darlig1 olan hasta ile yaptiklar1 ¢alismada tiim olgularda plastik stentleri
basarili bir sekilde yerlestirmis olup teknik basar1 oranini %100 olarak bildirmislerdir.

Bizim serimizde de teknik basar1 oran1 %99,8 olup litaratiirle uyumludur.
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Benign safra yolu darliklarinda plastik stent yerlestirme islemi genel olarak endoskopik
yontemle yerlestirilmekte ve teknik basari orani %90 civarinda bildirilmektedir (142).
Carrafiello ve ark. (143) perkiitan tedavi uyguladig: safra yolu yaralanmasi bulunan 11
olgunun ikisinde basarili bir sekilde 12 F plastik stent yerlestirmislerdir. Van Boeckel
ve ark. (144) yapmis oldugu 30 makalelik metaanaliz ¢alismasinda endoskopik olarak
takilan plastik stentlerde teknik basar1 orant %94,8 olarak belirtmislerdir. Bizim
serimizde 38 benign safra yolu darlig1 bulunan olguya toplam 50 plastik stent takildi.
Teknik basar1 %98 olup endoskopik yontemden daha basarili bulunmustur.

Klinik basan

Malign safra yolu darlig1 bulunan hastalarda metalik stent ile klinik bagar1 orani biiylik
serilerde %77-98 arasinda degismektedir (57, 138). Inal ve ark. (152) yaptig1 calismada
klinik basar1 oranini1 %88 olarak bildirmislerdir. Bizim serimizde metalik stent takilan
malign safra yolu darlig1 olan olgularda klinik basar1 oram1 %83,1 olup litaratiirle

uyumludur.

Plastik stent takilan malign olgularda litaratiirde klinik basar1 metalik stente gore daha
diisiik olarak belirtilmektedir. (99, 141) Hii ve ark. (139) plastik ve metalik stent ile
yaptiklar1 karsilastrmada iki grup arasinda klinik basar1 agisindan fark olmadigini
belirtmis olup bu c¢alismada plastik stentte klinik basar1 oran1 %82,8, metalik stentte
%92 olarak belirtmislerdir. Bizim ¢aliygmamizda da plastilk stent i¢cin klinik basari

oranimiz %80,8 olup metalik ve plastik grup arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.

van Boeckel ve ark. (144) yapmis oldugu 30 makalelik metaanaliz ¢alismasinda tek
plastik stent takilan 786 olguda klinik basar1 oranm1 %59,6 (%12-100), multipl plastik
stent takilan 148 olguda %94,3 (%88-100) olarak bildirmistir (144). Plastik stent
uygulamalart 7-11,5 F arasinda degismekte olup tim islemler ERKP ile
gergeklestirilmistir. Bizim serimizde benign safra yolu patolojisi olan olgularda klinik

basar1 %81,6’dur.
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Erken ve gec Komplikasyon

Erken donemde en sik karsilasilan komplikasyon kolanjittir ve her iki lobun ya da tek
lobun drenajinin yapilmasina, tek ya da iki basamakl islem uygulanmasina ve hasta

populasyonunun 6zelliklerine gore degisen derecelerde rapor edilmektedir.

Malign safra yolu dalig1 olan ve metalik stent takilan olgularda litaratiirde
komplikasyon orani1 %7 ile 30 arasinda degismektedir (57, 138). Kaskeralis ve ark. (37)
yaptig1 ¢alismada komplikasyon oranini %10, Inal ve ark (152) %28, Stoker ve ark.
(42) %16 olarak bildirmislerdir. Bizim serimizde de metalik stent takilan malign

olgularda komplikasyon oran1 %13,5 olup litaratiirle uyumludur.

Plastik stent takilan malign olgularda komplikasyon orant %14-30 arasinda
degismektedir (99). Mueller ve ark (140) yaptig1 calismada plastik stent takilan 113
olgunun 19’unda erken dénem komplikasyon goriilmiis olup komplikasyon orani %17
olarak bildirilmistir. Guo ve ark. (141) 10 F plastik stent ile yapti§1 calismada
komplikasyon oranini1 %29,4 olarak bildirmislerdir. Bizim serimizde de plastik stent

takilan malign olgularda komplikasyon orani1 %16,4 olup litaratiirle uyumludur.

Benign olgularda plastik stent sonrasi goriilen komplikasyon orani bizim serimizde
%135,8 olmakla birlikte litaratiirde perkiitan plastik stent yerlestirilen benign olgulara ait

bilgi mevcut degildir.
Otuz giinliik mortalite ve sag kalim siiresi

Bir ¢ok seride 30 giinliik mortalite oran1 metalik stent takilan malign olgularda %2 ile
39 arasinda degismektedir (57). Lammer ve ark (99) yaptigi ¢alismada %10, Ghanaati
ve ark (138) %15, Guo ve ark. (141) %9,8, Lee ve ark. (150) %34 olarak bildirmistir.

Bizim serimizde de ayni1 grup i¢in mortalite oran1 %21,9 olup litaratiirle uyumludur.

Plastik stent takilan malign olgularda litaratiirde ilk 30 giin mortalite oranlar1 metalik ve
plastik stentlerin karsilastirildig1 yayinlarda plastik stentlerin lehine daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (98, 99, 141). Lammer ve ark (99) plastik stentlerde 30 gilinliilk mortalite
oranini %24 olarak bildirmislerdir. Guo ve ark. (141) ise %26,5 olarak bildirmektedir.
Bizim serimizde de oran %28,8 olup metalik stentte gére daha yiiksek oranda olmakla

birlikte istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.
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Plastik stent takilan benign olgularda ilk 30 giin mortalite oranimiz %10,5’dir.
Litaratiirde ¢aligmalar daha ¢ok ERKP ile yapilmis olup bu serilerde 30 giinliik

mortalite hakkinda bilgi mevcut degildir.

Malign biliyer obstriiksiyonlu hastalarin ortalama yasam siiresi hasta popiilasyonu,
primer tan1 ve aldiklar1 ek tedavilere gore degisim gostermektedir (121). Daha 6nce
yapilmis caligmalarda farkli hasta popiilasyonu, olgu sayisindaki farkliliklar gibi bazi
nedenlerden dolay1 oldukca genis bir aralikta yasam siiresi bulunmaktadir. Farkli
calismalarda malign biliyer obstriikksiyonlarda metalik stent sonrasi ortalama hasta
sagkalim siiresi 103 ile 225 giindiir (37, 124, 145-147). Kaskeralis ve ark. (37) 50
olguluk serilerinde ortalama yagsam siiresini 214 giin, Ghanaati ve ark. (138) 45 olguluk
serilerinde ortalama 140 giin, Boguth ve ark. (145) 59 olguluk serisinde ortalama 175
giin olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ortalama yasam siireleri ayni1 grup igin
ilk 30 giin dlenler dahil edildiginde 148,4 giindiir. Ilk 30 giinde &liim goriilen olgular
hesaplanmadiginda ortalama yasam siiresi 192,7 giin olup litaratiirle uyumlu

bulunmustur.

Endoskopik veya perkiiten olarak malign olgularda yerlestirilen plastik stentlerde
ortanca sag kalim siireleri benzer olup 94-207 giin arasinda degismektedir (99, 141,
148). Lammer ve ark. (99) ortanca sag kalim siiresini 98 giin, Guo ve ark. (141) 94 giin,
Hii ve ark. (139) 165,5 giin olarak bildirmislerdir. Moses ve ark. 10 F endoskopik
plastik stent uyguladiklar1 41 olguda ortalama yasam siiresini 211,5 giin olarak
bildirmistir. Plastik stent takilan ve 6len 66 malign olguda yasam siiresi ortalama 192,3
ortanca 77,5 giindiir. Ilk 30 giinde 6len olgular hesaplanmadiginda ortalama yasam

stiresi 275,4 ortanca 188 giindiir ve litaratiirle uymludur.

Plastik stent takilan benign olgularda ortanca yasam siiresi 163 giin, ortalama 230,3
giindiir. Ik 30 giin 6len olgular ¢ikartildiginda ortanca 168 giin, ortalama 287,9 giindiir.

Ancak litaratiirde bu grup i¢in yasam siiresi agisindan bilgi mevcut degildir.
Stent obstriiksiyonu

Malign biliyer obstriiksiyonu olan hastalarin biiyiik kismi terminal donem ve genel

durumu bozuk hastalardan olugmaktadir. Takip siirecinde stentleri tikanmadan 6nce
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cogu hasta hayatin1 kaybettiginden patensi degerlendirmesi yapmak bu hasta grubunda

zordur (149).

Malign biliyer obstriiksiyonda metalik stentle ilgili yapilan degisik calismalarda stenoz
oranlarinin %7 ile %42 arasinda degistigi bildirilmistir (42, 57, 139, 150-152).

Calismamizda stent obstriiksiyon oran1 %18 dir.

Plastik stent takilan malign olgularda litaratiirde daha ¢cok endoskopik plastik stentler
hakkinda bilgi mevcut olup obstriiksiyon oranlar1 %70’lere ulagsmaktadir. Stent capinin
belirtilmedigi Prachayakul ve ark.(154) yaptig1 ¢alismada stent obstriiksiyon orani ilk 4
haftada %21,4 iken, 7-10 F plastik stent ile yapilan caligmalarda plastik stent
obstriiksiyon oranlar1 %40’larin tizerindedir (148, 151, 153). Lammer ve ark. (98) 12 F
plastik stent ile yaptig1 ¢alismada obstriisiyon oran1 %27 iken Mueller ve ark. (140)
degisik boyutlarda (10-14F) plastik stentlerle yaptig1 calismada obstriiksiyon oranimni
%23 olarak belirtmislerdir. Bizim caliyjmamaizda da malign olgularda obstriiksiyon
oran1 %30,1 dir. Endoskopik stentlere oranla daha az obstriiksiyon gelismesinin baslica
nedenleri arasinda daha genis stent kullanilmasi ve stentlerin yan deliklerinin bulunmasi

olarak diisiiniilmektedir.

Plastik stent takilan benign olgularda stent obstriiksiyon oranimiz %42,1 dir. Litaratiirde
perkiitan yontem agisindan veri bulunmamakla birlikte endoskopik olarak yerlestirilen
stentlerle ilgili caligmalarda ortalama 3 ay gibi bir siirede stentler okliide olmadan
degistirilmektedir (144). Buna ragmen Rajab ve ark. (156) yaptig1 25 olguluk caligmada
10 haftada stent degisimi yapilmakla birlikte %24 oraninda 10 haftadan daha kisa
sirede stent disfonksiyonu nedeniyle erken stent degisimine gerek oldugu
bildirilmektedir. Benign darliklarda uzun yasam ve tedavi siiresi goz oniine alindiginda
perkiitan olarak diizenli stent degisimi, islemin endoskopik yonteme gore daha zor

olmas1 nedeniyle kaginilmas1 gereken bir durumdur.
Stent aciklik siiresi

Literatiirde hesaplanan ortalama acik kalim siireleri metalik stentler icin malign
olgularda 196-363 giin arasinda degismektedir (99, 155). Gordon ve ark. (147) 50
olguluk serilerinde stent aciklik siiresini ortalama 5,8 ay olarak bildirmistir. Ghanaati

ve ark. (138) yaptig1 calismada ortalama stent aciklik siiresi 147 giin olarak bildirlmistir.
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Ortanca stent agik kalim siiresi diger serilerde kullanilan stentin tipinden bagimsiz
olarak 2-12 ay arasinda degismektedir (37, 116, 139, 148, 151). Bizim ¢alismamizda da
ortalama stent aciklik siiresi 198,8 giindiir. Ortanca a¢ik kalim siiresi 103 giin olup

litaratiirle uyumludur.

Plastik stentlerle yapilan degisik ¢aligmalarda malign hasta grubunda stent patensi
stireleri ortanca 1.8 ile 5.5 ay arasinda degismektedir (148, 151). Hii ve ark. (139) 29
olguluk serilerinde ortalama 148,8 giin, Moses ve ark. (153) 41 olguluk ¢caligmasinda 10
F plastik stentler i¢cin ortalama agiklik siiresini 153.3 giin olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda da ortalama stent aciklik sliresi 186 giin, ortanca 125 giin ile litaratiirle

uyumludur.

Plastik stent takilan benign olgularda litaratiirde stent patensi siireleri hakkinda yeterli
bilgi mevcut degildir Ancak plastik stentler ile yapilan ERCP calismalarinda stent
patensi siireleri ile stent ¢apinin iliskili oldugu stent ¢api arttikca patensi siiresininde
artacagindan bahsedilmektedir (144). Bizim serimizde stent agiklik siiresi ortalama

296,6 giin, ortanca 171 giindiir.
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6. LIMITASYONLAR

1- Retrospektif bir calisma olmasi nedeniyle giivenilir bilgiye ulasmada zorluklar

olmasi.

2- Malign olgularda kisa yasam siiresi nedeniyle gergekei stent agiklik siiresinin

hesaplanmasinin giivenilir olmamasi.

73



7. SONUCLAR

Tikanma sariliginin diizeltilmesinde perkiitan endoprotezler hastanin sindirim,
bagisiklik ve bobrek problemlerini gidererek yasam kalitesini artirmaktadir. Ayrica
karacigerin metabolik rezervini koruyarak etyolojiye yonelik tedavinin

yapilabililmesini saglayarak hastanin yasam siiresini uzatmaktadir.

Metalik stentler malign safra yolu darlig1 olan olgularda etkili bir yontem olup

basaril1 bir sekilde uygulanmaktadir.

Perkiitan metalik stentler diisik komplikasyon orani ile inoperable olgularda

minimal invazif, kabul edilebilir bir yontemdir.

Perkiitan plastik stentler malign safra yolu darhigi bulunan olgularda metalik

stentler kadar basarili ve giivenli bir yontemdir.

Perkiitan plastik ve metalik stentlerin acik kalim siireleri ve ortalama hasta yasam

sureleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir.

Benign safra yolu darligi bulunan olgularda darligmm giderilmesinde perkiitan

plastik stentler etkili ve basarali bir yontemdir.

Safra yollarinda biitiinliik kayb1 bulunan olgularda perkiitan plastik stentler uzun

stent aciklik siiresi ile safra akiginin saglanmasinda etkili bir yontemdir.

12 F ve 14 F plastik stentlerde bening olgularda agiklik siiresi ve komplikasyonlar
acisindan anlamli fark bulunmamaktadir. Uzun siireli tedavi gerektiren benign safra
yolu darlig1 veya safra yollarinda biitiinliik kayb1 bulunan ve cerrahi sans1 olmayan

olgularda perkiitan tedavi kabul edilebilir bir yontemdir.
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Dr. Mehmet Ali Tasdemir’e ait ‘Perkiitan Biliyer Endoprotez Uygulamalar1 Ve Uzun
Dénem Sonuglarr’’ adli ¢alisma, jlirimiz tarafindan Radyodiyagnostik Anabilim Dali’nda
Tipta Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.
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