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1. GIRIS VE AMAC

Biliyer aga¢ ya da ¢evresinden kaynaklanan malign hastaliklarda, neoplastik
dokunun biiylimesi nedeniyle safra yollarindaki tikaniklik sonucu hepatositler
tarafindan retilen safranin dogal seyrini engelleyip duodenuma ulagmasi
engellenmektedir. Bu durumlarda biliyer sistem, sindirimin diizenlenmesi ve bu yolla
yagamsal Onemi olan elemanlarin emilimi ile metabolik atiklarin karacigerden
uzaklastirilmasi gibi iki temel gorevini yerine getiremez [1]. Cogunlukla neden olan
maligniteler pankreas ya da kolanjiyoselliiler kanserlerdir [2]. Daha az siklikla safra
kesesi kanseri, malign lenfadenopatiler, kolorektal ya da gastrik kanserlerin karacigere
metastazlari da neden olabilmektedirler. ilk semptomlar bazen kolanjit
semptomlarinin da eslik ettigi agrisiz sariliktir. Tani konuldugu anda, genellikle
hastalik ileri evrede olup cerrahi kiir sans1 yoktur. Bu onkolojik hasta grubunda biliyer
sistemin drenaj1 ile yasam kalitesinin arttirilmasi biiyiik bir 6neme sahiptir.

Palyatif biliyer drenaj (BD) karaciger fonksiyonlarmin ve sariligin
tyilesmesini, sepsis riskinin azalmasin1 amaclar. Biliyer obstriiksiyon durumunda,
bilirubin diizeyinin 2 mg/dL’nin {izerinde ¢ikmasiyla karaciger fonksiyonlari1 bozulur
ve metabolizmasinda karacigerin 6nemli rol oynadig1 kemoterapotik ilaclar verilemez.
Sariliga ilave olarak kasinti, bilirubin diizeylerinde daha da ilerleyici artis, son olarak
da ensefalopati ile multiorgan yetmezligi karsimiza ¢ikar. Duodenuma safra gegisi
olmamasi, artmig barsak duvar permeabilitesi, portal sistem bakteriyemisi ve sistemik

sepsise zemin hazirlar [3].



Cerrahi ve cerrahi dis1 olmak {izere palyasyon yontemleri ikiye ayrilir. Cerrahi
palyasyon koledokoenterostomi ya da kolesistoenterostomi yoluyla saglanirdi. % 33
ve % 36 gibi yiiksek mortalite, morbidite degerleri ve sik olarak ortaya ¢ikan erken
komplikasyonlar nedeniyle giincel tedavide tercih edilen bir yontem degildir [4,5].

Cerrahi dis1 palyasyon yontemlerinden eksternal BD; kateterin uzun siireli
olmasi, agik kalim igin sik irrige edilme ya da kateter degistirilme gerekliligi, yerinden
cikabilmesi, enfeksiyona zemin hazirlamasi ve hasta konforunu azaltmasi gibi
nedenlerle zorunlu haller disinda tercih edilmemektedir. Palyasyon igin son yirmi
yildir tercih edilen yontem perkiitan ya da endoskopik yolla yerlestirilen stentlerdir
[6,7]. Endoskopik yolla genellikle plastik stentler tercih edilir. Plastik stentler, siklikla
migrasyon ya da tikanma gibi nedenlerle yeniden girisim ihtiyaci ortaya ¢ikarmalari
nedeniyle dezavantajlidirlar [8-10]. Giiniimiizde kendiliginden genisleyebilen ve
perkiitan yolla yerlestirilen metalik stent ¢esitleri en uygun ¢oziimdiir [11,12]. Ancak
metalik stentlerde de tiimér infiltrasyonu (“ingrowth” veya “overgrowth”), epitelyal
hiperplazi ve ¢amur birikimi gibi nedenlerle tikaniklik zamanla ortaya ¢ikan sorun
olup yeniden girisim ihtiyacit dogurmaktadir.

Radyofrekans ablasyon (RFA) tedavisi dokularda 1s1 artisi yoluyla
koagiilasyon nekrozu olusturulmasi esasina dayanir. Son yillarda endoliiminal RFA
tiimoral dokuya lokal hasar vererek, stent agik kalim siiresini uzatarak destek tedavi
yontemi olarak kullanilmaktadir [13-16].

Calismamizda malign biliyer darliklarda stentleme Oncesi yapilan RFA
tedavisinin teknik basarisi, tedavi basarisi, erken major ve minér komplikasyonlari,

islem sonrasi erken donem mortaliteyi, tedavi sonrast donemde stent agik kalim



stireleri ve tekrar ortaya ¢ikan darlik oranlari ile bu tedavinin metalik stentlemeye

katkisini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Biliyer Sistemin Embriyolojisi

Safra yollar1 ve karaciger embriyonik 6n barsaktan gelisirler. ilk olarak
gestasyonel hayatin dordiincii haftasinda vitellus kesesinin bas kisminda, embriyonik
On barsagin ventral yiiziinden, keselenmeye baslarlar. Bu ¢ikint1 sefalik ve kaudal
kisimlara ayrilmak tizere septum transversuma dogru genisleyerek biiyiir. Sefalik
kisim karaciger parankiminin, vaskiiler yapilarin, intrahepatik ve hiler safra yollarinin
onciisti olurken kaudal kisim da safra kesesine, sistik kanal ile diger ekstrahepatik safra
yollarina onciiliik yapar [17].

On ve arka pankreatik tomurcuklar pankreatik yapilar ile Wirsung kanalin
olustururlar. Daha sonra koledok, Wirsung ile birleserek duodenuma acilirlar.
Duodenum, koledok ve safra kesesi ilk olusumlarinda epitelyal hiicrelere ikincil solid
yapida iken daha sonra tekrar kanalize olup tiibiiler hal alirlar. Biliyer aga¢ ve safra
kesesi, gestasyonel hayatin yedinci haftasi itibariyle duodenuma agilmis olurlar.
Oncesinde duodenum on duvarina agilan koledok, duodenumun devam eden
gelisiminde meydana gelen rotasyonla arka duvara agilmis olur [18]. Safra,

gestasyonel hayatin onikinci haftasinda duodenuma salgilanmaya baslar [19].

2.2.  Biliyer Sistem Anatomisi

Intrahepatik safra yollar1 karaciger parankiminde portal {icgenler igerisinde,
hepatik arter ve portal ven dallari ile birlikte seyreder. Safra yollar1 karaciger i¢cinde

siklikla, Couinaud tarafindan yapilan karacigerin segmental simiflandirmasina gore



dagilim gosterir. Sag ve sol safra kanallari, her iki loba ait segmental safra yollarinin
birlesmesiyle olusur.

Karaciger parankimini terk eden sag ve sol safra kanallar1 porta hepatis
diizeyinde birleserek ortak hepatik safra kanalimi olusturur. Ortak hepatik kanal
yaklasik 3 cm uzunlugunda ve 0,6 cm genisligindedir [20]. Koledok (ortak safra
kanali) porta hepatis distalinde sistik kanalin ortak hepatik kanala katilimiyla
olusmaktadir.

Sistik kanal uzunlugu sik karsilagilan anatomik varyasyonlar: nedeniyle
degisken olup ortak hepatik kanala katilimi, ¢cok yiiksek ya da cok diisiik yerlesim
gosterebilir [21].

Koledok hepatoduedonal ligaman igerisinde, portal ven anteriorunda ve
hepatik arter lateralinde seyreder. Koledok inferiora uzanirken posteriora yonelir ve
duodenum birinci kita posteriorunda seyreder. Siklikla ince bir pankreas dokusu ile
ortiilii oluk iginden geger ve sonrasinda pankreatik kanal ile birlikte ya da tek olarak
duodenum ikinci kitas1 posteromedialinde major papillaya agilir. Koledok uzunlugu 7
— 11 cm olup fizyolojik sartlarda ortalama liimen ¢apt 8 mm’dir [19]. Distalde major
papilla i¢cindeki boliimii genislemistir ve ampulla vateri adin1 alir. “Oddi sfinkteri”

ampulla vateri disindaki diiz kas lifleridir.
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Sekil 1: Ekstrahepatik biliyer sistem anatomisi [22]

Biliyer sistem anatomik varyasyonlar1 ile ¢ok sik karsilasiimaktadir. Yukarida
bahsedilen biliyer sistem anatomisi farkli ¢alisma gruplarinda %53 ile arasinda %76

arasinda degisen oranlarda ortaya konmustur [21,23-26].

2.3.  Biliyer Sistemin Fizyolojisi
Hepatositlerin kolesterol, safra asitleri ve diger organik maddelerden

olusturdugu salginin, safra kanalikiillerine dokiilmesi ile safra salgilanmasi baslar.



Daha sonra interlobiiler septumlara dogru akan safra terminal safra kanallarina dokiliir
ve bu yolla, hepatofugal akis esasiyla ortak hepatik kanala kadar ulasir [1].

Karaciger tarafindan stirekli olarak salgilanan safra, normalde safra kesesinde
depolanmakta olup gerektik¢e duodenuma akar [27]. Safray1 yogunlastirmak, etkili ve
uygun zamanlama ile intestinal sisteme uygun miktarlarda iletmek biliyer sistemin en
onemli fizyolojik gorevidir [28]. Salgilanan safra miktarini belirleyen ana bilesen safra
tuzlaridir. Gilinliik safra salgist hacmi 500 — 1500 ml arasinda olup bu miktar
hepatositlerden ve safra kanali hiicrelerinden salgilananlarin toplamidir. Oddi
sfinkterinin aclik esnasinda tonik kasilmalari ile safranin yaklasik olarak yarisi,
depolanmak ve yogunlastirilmak tizere safra kesesine aktarilmis olur [28].

Safra, igerigindeki safra tuzlari yoluyla hem yaglarin sindirimine katkist hem
de yaglarin intestinal emiliminde rol almasi sonucu yagda eriyen A, D, E, K
vitaminlerinin de emilimini saglar. K vitamini viicutta depo edilmemekte ve bir kisim
koagiilasyon faktorleri sentezinde rol almaktadir, bu nedenle emilim eksikligi
pihtilagma bozukluklarina yol agabilir [27,28].

Ozellikle yagli besinlerin alinmasiyla duodenum iist kesim duvarindan
salgilanan kolesistokinin, Oddi sfinkteri gevsemesi ve safra kesesi kasilmasi i¢in en
onemli fizyolojik uyarandir [1,28]. Kolesistokinin, intestinal emiliminden sonra kan
yoluyla safra kesesine ulasarak kese kontraksiyonunu saglar. Bu sekilde saglanan
basingla safra yiiksek debiyle duodenuma ulasir. Safra kesesi 15 dakika igerisinde
tamamiyla bosalir ve Oddi sfinkteri bu sirada tamamen gevsemis durumdadir. Safra
kesesinde zayif kontraksiyonlarla akisa yardimer diger faktorler, gastrik sekresyona

eslik eden vagal stimulasyon veya ¢esitli intestinal reflekslerdir [27,28].



2.4.  Bilirubin Metabolizmasi ve Sarihik

Hepatosit bilirubini aktif olarak salgilar. Bilirubin, hem yikiminin ana iiriini
olup 6nemli bir safra bilesenidir. Hem ise biiyiik oranda eritrositlerin yikimi sonucu
ortaya ¢ikan bir triindiir. Hem katabolizmasi sonucu once indirek bilirubin ortaya
c¢ikar ve hepatositler tarafindan direk bilirubine gevrilerek safraya salgilanir [1]. Direk
bilirubin, indirek bilirubin aksine suda eriyebilir 6zelliktedir. Direk bilirubin
barsaklarda bilinojen adi verilen ¢esitli metabolitlere doniiserek agirlikli olarak feces
yoluyla atilir.

Kandaki bilirubin diizeylerinin artis1 sonucu deride birikme ile sarilik ve
kagitiyr ortaya c¢ikar. Sarilikk en erken konjunktivalarda ya da oral mukoz
membranlarda tespit edilebilir.

Kandaki normal total bilirubin (TB) diizeyi 0,2 — 1,2 mg/dL’dir. Fizyolojik
sartlarda total bilirubinde, indirek hakimiyeti vardir. Genellikle kandaki TB seviyesi
2,5 mg/dL’yi agmadikga, klinik ya da muayene bulgulariyla sariligin ortaya konulmasi
zordur [29].

Idrarda normal sartlarda direk bilirubin yoktur. Obstriiktif sarilikta, dzellikle
direk bilirubiniirinin neden oldugu idrar renginde koyulagsma onemli bir bulgudur.
Ayrica idrardaki bilirubin c¢ok diisiik diizeylerde bile saptanabildiginden sariligi
saptamada kan bilirubin diizeylerine gére daha hassastir.

Barsakta olusan bilirubin metabolitlerinin gaytaya rengini vermesi nedeniyle

obstriiktif sariliga neden olan durumlarda diski renginde agilma ortaya ¢ikar [27].



Hafif ve orta siddette hiperbilirubinemilerin faydali yonleri de vardir [30].
Bilirubin giliglii  bir antioksidan olarak bilinmektedir [31,32]. Bilirubinin
aterogenezisten ve karsinogenezisten koruyucu etkileri in vivo ve in vitro ¢alismalarda
gosterilmistir [33-37]. Diger taraftan indirek hiperbilirubinemi tespit edilen hastalar
bilirubin ensefalopatisi agisindan risk altindadir [30].

Safra yolunun herhangi bir diizeyde tikanmasi obstriiktif sariliga neden olur.
Safranin normal sekretuar basinci 120 — 250 cm H2O’dur. Basing 300 cm H2O’nun
iistiine ¢iktiginda safra salgilanmast durur. Bu durumda safranin litojenik etkisinde

sorumlu olan kolesterol ve fosfolipid sekresyonu da azalmaktadir [1].

2.5.  Obstriiktif Sarihga Radyolojik Yaklasim

Sarilik klinik bir bulgu olup tek basina bir hastaligi ifade etmez. Artmis
hemolitik aktivite dis1 kaynakli sariliklar karaciger parankim kaynakli ya da mekanik
biliyer obstriiksiyon kaynakli olmak iizere iki gruba ayrilir. Ilk olarak yapilmasi
gereken bu ayrim c¢ogu hastada klinik bulgular ve basit biyokimyasal testler ile
yapilabilir. Yetiskin hastalarda sarilik ile bagvuranlarin %40’inda mekanik biliyer
obstriiksiyon tespit edilmekte olup bu oran yasla birlikte artmaktadir [38]. Benign
biliyer obstriiksiyonlu hastalar siklikla sarilik ve akut abdominal agri ile, malign
biliyer obstriiksiyonlu hastalar ise genellikle sinsi baslangich sarilik ve eslik eden
konstitiisyonel belirtilerle (kilo kaybi, halsizlik, istahsizlik, vb.) bagvururlar.

Obstriiktif sariligin ~ degerlendirilmesinde, ultrasonografi (US) kolay
uygulanabilir ve ucuz olmasi nedeniyle bagvurulacak ilk goriintiileme yontemidir.

Ekstrahepatik safra yollarinin ¢apr 6nemli bir parametre olup normalde 7 mm’nin



altinda olmasi beklenir. 10 mm’nin iistiinde degerler mutlak; 7 — 10 mm aras1 degerler
ise muhtemel obstriikksiyon gostergeleridir. Kolesistektomi gegiren hastalarda,
rezervuar fonksiyonu kazanmasi dolayisiyla koledok ¢ap1 10 mm’ye ulasabilir. Ancak
bu hastalarda koledok ¢ap1 10 mm olarak 6l¢iildiigiinde olas1 erken obstriiksiyonlar
g6z ard1 edilmeyip bu agidan takip gereklidir.

Biliyer agac sentrifugal olarak genisledigi icin ve Laplace kanunu geregi
biliyer sistemin en genis pargasi olan koledok ayni zamanda ilk dilate olacak kisimdir
[39]. Intrahepatik safra yollarinda fibrozis veya karaciger parankiminde infitrasyon
gibi kompliyans kaybina neden olan olgularda intrahepatik safra yollar1 dilate
olamayacaktir. Boyle durumlarda US ile goriintiilenebilen en proksimal ekstrahepatik
safra yolu olan ortak hepatik kanal ¢cap1 dnemli bir gosterge olup 8 mm’den genis
olmasi patolojik kabul edilir [40].

US o6zellike dilate safra yollarini ortaya koymada kiymetli bir modalite olmakla
birlikte, gaz interpozisyonu nedeniyle ekstrahepatik biliyer agacin yeterince
goriintillenememesi ve obstriiksiyonun erken sathalarinda biliyer dilatasyonun
gelismemesi nedeniyle yanlis negatif sonuglar verebilir.

Bilgisayarli tomografi (BT), biliyer obstriiksiyon diizeyini ve sebebini ortaya
koymada 6zellikle ¢oklu dedektor teknolojisinin getirdigi avantajlarla US’den daha
yiiksek duyarliklik ve 6zgiilliige sahiptir [41]. Agirlikli olarak malign biliyer kaynakli
obstriiksiyondan sliphelenilen hastalarda BT, tiimor yayilimimin degerlendirilebilmesi
ve timor evremelemesine katkisi gibi nedenlerle ilk olarak bagvurulan goriintiileme

yontemi olabilir [42,43].
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Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), yine biliyer obstriiksiyon diizeyini ve
sebebini ortaya koyabilir. Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP),
biliyer ve pankreatik kanallarin {i¢ boyutlu anatomisini gostermede basarilidir.
Koledokolitiazis kaynakli obstriiktif sarilik diisliniilen hastalarda MRKP ilk
basvurulacak goriintiileme yontemi olabilir. MRKP, duktal ya da periduktal timor
kaynakl1 hiler biliyer obstriiksiyonlu hastalarda degerlidir [42,44,45].

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP) pahali ve girisimsel bir
islemdir. Sahip oldugu riskler, maliyeti, girisimsel olmasi ve neden oldugu bazi
komplikasyonlar gibi nedenlerle giiniimiizde daha c¢ok tedavi edici amagla
kullanilmaktadir. Malign biliyer obstriikksiyon nedenlerinden 6zellikle ampuller
karsinom tespitinde istiindiir. Ancak operasyon karari i¢in sart olan hastaligin
yayitlimmin tespitine katkis1 yoktur [46]. Endoskopik bir yontem olmasi nedeniyle
gereklilik halinde doku tanis1 avantaji vardir.

Perkiitan transhepatik kolanjiyografi (PTK) ERKP gibi pahali, girisimsel ve
riskler barindiran bir islem oldugundan; basarisiz ERKP gibi durumlarda ve 6zellikle
hiler diizeydeki lezyonlarin neden oldugu obstriiktif sarilik ve buna benzer olgularda
daha ¢ok tedavi edici amagla bagvurulan bir goriintiileme yontemidir.

Obstriikksiyondan  emin  olunduktan sonra seviyesi intrapankreatik,
suprapankreatik ya da hiler olarak tespit edilmeye g¢alistlmalidir. intrapankreatik
diizeyde obstrilksiyona en sik koledokolitiazis ve tiimorler neden olur.
Suprapankreatik ve hiler diizeyde maligniteler en sik sebeptir. Proksimal koledokta

dilatasyon saptandiginda pankreas basinin normal olmasi1 suprapankreatik diizeyde;
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intrahepatik safra yollarinda dilatasyon varliginda koledogun normal olmasi hiler
diizeyde obstriiksiyona isaret ederler.

Bazen sariligin eslik etmedigi safra yollar1 dilatasyonu saptanabilir.
Kolesistektomi sonrasi veya tas diisiiriilmesi sonrasi postobstriiktif erken donemlerde
ya da oddi sfinkterindeki fonksiyon bozukluklarinda goriilebilir. Kolanjit, parsiyel
obstriiksiyon, tasa bagli intermittan obstriiksiyon durumlarinda da tam tersi obstriiktif

sarilik semptomlarina biliyer dilatasyon eslik etmeyebilir [40].

2.6.  Biliyer Obstriiksiyon Nedenleri

2.6.1.  Benign nedenler

Benign biliyer obstriiksiyon nedenleri c¢ok sayidadir. Bazilar1 asagida
belirtilmistir:

= Travma (postoperatif striktiirler, iatrojenik hasarlanmalar, radyasyon
striktiirt)

= Primer ve sekonder sklerozan kolanjit

» Inflamatuvar (pankreatit)

= Koledok Kisti

» Infektif (HIV kolanjiyopatisi, parazitik kolanjitler)

= Tas hastaliklar (safra kesesi ya da biliyer agac yerlesimli veya mirizzi
sendromu)

» Iskemik striktiir

= Primer biliyer siroz

= Retroperitoneal fibrozis
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Benign biliyer obstriiksiyonlar en sik olarak travma kaynaklidir. Ozellikle acik
veya laparoskopik cerrahi sirasinda olusan travmalar 6n plandadir. Nedeni ne olursa
olsun ilk yaklagimda en 6nemli nokta benign ya da malign ayiriminin yapilmasidir.
Kolanjiyografide tipik malign striktiirler diizensiz konturludur ve omuz isareti
gozlenebilir. Benign striktiirler ise diizgiin konturludur ve uzayarak daralirlar.

Benign nedenlerde perkiitan veya endoskopik yaklasimla uygulanan balon
dilatasyon, transplantasyon disindaki nedenlerde %55 — 88 oraninda basarilidir [47].
Ancak darligin uzunlugu, lokalizasyonu ya da altta yatan sebepler gbz Oniine
alindiginda tekrar darlik gelisme orani %38’e kadar ulagmaktadir [48-52]. Metalik
stentler benign kaynakl1 darliklarda 6ncelikle tercih edilmemesi gereken bir yontem

olup basarilariyla ilgili literatiirde ¢eligkili sonuglar mevcuttur [53-55].

2.6.2. Malign nedenler

Malign biliyer obstriiksiyon, primer olarak biliyer sistemden (Safra kesesi
karsinomlar1 ya da kolanjiyokarsinomlar) veya ¢evre, komsu organlardan ekstrensek
kaynakli (pankreas kanseri, hepatoselliiler karsinom (HSK), metastatik hastalik)
olabilir. Safra yollar1 kaynakli malignitelerde, erken donemde obstriiktif sarilik ortaya
cikmakta olup obstriiksiyon diizeyi ile lezyon boyutu arasindaki uyumsuzluk énemli
bir radyolojik 6zelliktir. Bu durumun erken taniya katki saglamasi nedeniyle bu hasta
grubunda daha iyi prognoz beklenir [56].

Malign biliyer obstriiksiyonlu hastalarda kolanjit ve sepsis, siklikla saglik
kurumuna bagvuru nedeni olup Sliimciil seyredebilen komplikasyonlardir. Reynolds

pentad1 kolanjit bulgularini ifade etmektedir ve bunlar: Ates, 16kositoz, bilirubinde
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yiikselme ve/veya agri, hipotansiyon veya konfiizyondur [57]. Bu nedenlerle malign
biliyer obstriiksiyon acil miidahele gerektiren bir hadisedir. Tedavisinde cerrahi dis1
ya da cerrahi yontemler vardir.

Bilirubin diizeylerinin diisiiriilmesi karacigerin metabolik fonksiyonlarini
diizelmesini saglar ve kemoterapdtik tedavinin uygulanmasini saglayarak sagkalim
stiresini uzatir [58-60].

Pankreas Kanserleri: Pankreas karsinomlarmnin yaklasik %90°1 pankreatik

duktal adenokarsinomlardir ve bunlar duktus epitelinden kaynaklanirlar. Siklig1 tiim
kanserler arasinda %3 olmakla birlikte kanserle iliskili 6liimlerde 4. siradadir. 5 yillik
sagkalim orani1 %5’in altindadir [61]. Bu durum, pankreasin kapsiile sahip olmayisi ve
hayati yapilarla ¢cok yakin komsuluk gosteren lokalizasyonu nedeniyle bulgu verdigi
sathalarda komsu yapilara invaze olmus olmas1 sonucudur.

Sigara i¢imi, obezite, diyabet ve kronik pankreatit risk faktorleridir, ancak
alkol almmu ile iliskisi tartigmalidir. Lezyonlarin %61°1 pankreas bas kesiminde
yerlesim gdsterir ve anatomik komsulugu nedeniyle erken donemde obstriiktif sariliga
yol agarak nipeten daha kiiciik boyutlarda tespit edilebilir. Pankreas kanserine bagl
obstriiktif sarilik daima agrilidir.

Fibrotik skirdz karakterde bir timor olan pankreatik duktal adenokarsinomda
pankreatik duktusta obstriiksiyon, lezyon distalindeki duktusta dilatasyon ve pankreas
parankiminde atrofi goriiliir.

Olgularin yaklasik %10’u akut pankreatit ile bagvurur, bu sebeple ileri yas

grubunda akut pankreatit altinda yatabilecek tlimoérler arastirilmalidir. Diyabet de
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olgularin ¢ogunda malignite tespitinden kisa siire 6nce ortaya ¢ikar ve yasl hastalarda
ortaya ¢ikan diyabette olas1 pankreatik neoplaziler akilda tutulmalidir [62].

Safra Kesesi Kanserleri: Genellikle ileri yaslarda (>70) ortaya ¢ikar ve

kadinlarda daha siktir. Safra kesesinde en ¢ok fundus kaynaklidirlar. Daha ¢ok skirdz
karakterdedirler ve kese boynunda yerlesim gosterenler akut kolesistit ile prezente
olabilir.

Ozellikle tas hastaliklart énemli risk faktorii olup olgularm %70 — 90’mnda
kolelitiazis dykiisii vardir [63]. Porselen safra kesesi de risk faktoriidiir. %90 oraninda
adenokarsinom histolojik tipindedir. Sessiz klinigi ve semptomlarin eslik eden
kolelitiazis veya kronik kolesistite baglanmasi nedeniyle genellikle ameliyat sirasinda
insidental olarak tespit edilirler [61].

Kolanjiyokarsinom: Tiimériin ortalama goriilme 50 — 70 arasinda olup az bir

farkla erkeklerde daha sik goriiliir. Safra yollar1 epitelinden kdken alir ve bu biliyer
sistem malignitesinin de histolojik tipi %90 adenokarsinomdur. Kolanjiyokarsinom
diger malign tiimdrlerden farkli olarak nispeten daha yavas biiyiiyen, bolgesel yikici
karakterde, tiibiiler bir neoplazidir. Yaklasik %10’u intrahepatik, geriye kalan kismi
ekstrahepatik yerlesimlidir [64]. Kolanjiyokarsinomlarin yaklasik yarist hiler yerlesim
gostermekte olup “Klatskin tiimorii” olarak adlandirilirlar.

Ortalama yasam beklentisi tedavi almayan hastalarda ortalama 2,5 aydir.
Kemoterapi ve cesitli destekleyici tedavilerle bu siire 6,5 — 11,7 ay gibi degerlere
ulagsmaktadir [61]. Ancak 5 yillik sagkalim oranlar1 tim tedavilere ragmen ¢ok

diistiktiir. Tan1 konulan hastalarin %30°dan az1 cerrahi tedaviye uygundur.
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Kitle etkisi gostererek bliyliyen (egzofitik), periduktal infiltrasyon gosterip
striktiire yol acan (infiltratif), intraduktal biliyiime gosteren (polipoid) ve kombine
olmak tizere patolojik tipleri vardir [65].

Egzofitik tipte kitle olusumuyla prezente olup satellit nodiiller eslik eder.

Infiltratif tipte biliyer kanal boyunca biiyiime, konsantrik duvar kalinlasmasi
(fokal striktiir) ve buna ikincil proksimal biliyer kanallarda genisleme goriiliir. Yogun
fibroblastik aktivitesi nedeniyle komsu yapilar1 6zellikle hepatik arter ve portal ven
siklikla invaze edebilir [65]. Ekstrahepatik grup daha ¢ok infiltratif tiptedir.

Polipoid tipte tiimor duktus icinde biiyiiyerek yine proksimal biliyer sistemde
genislemeye neden olur. Lezyonun kiiciik olmas1 ve mukozal yiizey boyunca yayilimi1
onemli Ozellikleridir. Biliyer agagta ayni trase iizerinde birden fazla ve farkl
lokalizasyonda tiimdr bulunabilir.

Perihiler yerlesimli kolanjiyokarsinomlar, duktal tutulum ve longitudinal
uzanimima gore ilk olarak 1975 yilinda Bismuth — Corlette tarafindan 3 grupta
smiflandirilmis daha sonra bazi arastirmacilar tarafindan tip 4 ilave edilerek anatomik
olarak 4 grupta siniflandirilmistirlar [66—68].

I: Ortak hepatik kanalin hiler konfluense 2 cm’den fazla uzaklikta tutulumu
I1: Ortak hepatik kanalin hiler konfluense 2 cm’den az uzaklikta tutulumu
I11A: Hiler konfluens ve sag hepatik kanal tutulumu

I11B: Hiler konfluens ve sol hepatik kanal tutulumu

IV: Multifokal ya da hiler konfluensten her iki safra kanalina uzanan tutulum
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Sekil 2: Bismuth — Corlette anatomik siniflamasinin sematize edilmis hali [69]

Primer sklerozan kolanjit, koledokal kist, familyal polipozis, hepatolitiazis,
caroli sendromu, konjenital hepatik fibrozis, parazitik enfeksiyonlar (clonorchis
sinensis, pistohorchis viverrini), toksin (asbest, dioksin) maruziyeti onemli risk
faktorleridir [64].

Kolanjiyokarsinom olgular1 genellikle ileri evrelere kadar bulgu vermezler.
Obstriiktif sariliga eslik eden kilo kayb1 ve kasint1 en sik prezentasyon sekilleri olup
bazen tabloya kolanjit veya sepsis de eslik edebilir.

Biliyer sistem boyunca longitudinal yayilim ve perindral invazyon,
karakteristik ve patolojik énemli dzellikleridir. Intrahepatik safra yollarinda, her iki
lobda ikinci diizey dallanma noktalarinin 6tesine degin infiltrasyon saptanirsa cerrahi
rezeksiyon i¢in uygun degildir [70]. Bu sebeple longitudinal yayilimin ortaya konmasi

rezektabilite ihtimalinin ve tedavi yaklagiminin belirlenmesi agisindan 6nemlidir [70].
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Perkiitan transhepatik yaklasimla kolanjioskopi operasyon Oncesinde
longitudinal uzanimi degerlendirmede altin standarttir. Bu islem 6ncesinde BD ve 16
F ya da daha genis ¢apta siniis trakti ihtiyact vardir [70]. Morbidite getiren, zaman
isteyen bir islem olmasi ve daha ucuz alternatifleri nedenleriyle ¢ok tercih edilmeyen

bir yontemdir.

2.7.  Malign Biliyer Obstriiksiyonlarda Tedavi Secenekleri

2.7.1. Cerrahi tedavi

Malign biliyer obstriiksiyonlarda cerrahi tedavi amaca gore palyatif ya da
kiiratif olmak iizere iki tiptir. Ge¢cmiste evreleme amaciyla yapilan laparotomide
unrezektebilite karart verilen hastalara palyatif biliyer cerrahi uygulanirdi.
Goriintiileme metodlarindaki gelismeler ile artik operasyon oOncesinde bu karar
verilebilmektedir. Cerrahi rezeksiyon sansi tiimor lokalizasyonu ve gevre doku
invazyon derecesine baglidir.

Girisimsel radyolojideki yeniliklerle, endoskopik ya da perkiitan yaklasim
cerrahinin yerine tercih edilen palyatif amagli yontemlerdir [59,71]. Perkiitan
transhepatik BD %95’in {istiinde oranlarda basari saglarken farkli ¢alismalarda
yaklagik %20’lere ulasan major komplikasyon riski bildirilmistir [72—75].

Cerrahi by-pass yontemleri koledokoenterostomi ve kolesistoenterostomidir.
Baz1 yazarlara gbre malign biliyer obstriiksiyonlarda bu sekilde cerrahi bir yaklagim
zaten hastalarin sarilia bagli var olan komorbid problemleriyle birlestiginde

mortaliteyi %33 ve morbiditeyi %36 gibi degerlere tasimaktadir [5]. Obstriiktif
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sarilikli olgularin ytliksek bilirubin degerleri ile her iki amagla da cerrahi miidahele
yapilmasi mobidite ve mortaliteyi arttirmaktadir [76—78].

Bilirubin diizeyinin 2 mg/dL altinda olmasinin, cerrahi olarak rezeke
edilebilecek malign biliyer obstriiksiyon olgularinda postoperatif morbidite ve
mortalite tizerinde olumlu etkisi vardir [77].

Palyatif amagli cerrahi sonrasi erken ve ge¢ komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.
Erken donemde paralitik ileus, yara yeri enfeksiyonu, akut kolanjit,
kolesistojejunostomi hattindan s1zint1, pndmoni, marjinal iilser ve pankreatikokutan6z
fistiiller; ge¢ donemde duodenal obstriiksiyon, tikaniklik olmaksizin olusan kolanjit ve
sariligin tekrarlamasi komplikasyonlar1 goriilebilir [4].

Maosheng ve arkadaslarina gore laparotomi sirasinda unrezektabilite karari
verilmisse, biliyer obstriiksiyona eslik eden duodenal obstriiksiyon varsa ya da
hastanin yasam beklentisi yerlestirilebilecek stentin agik kalim siiresinin lizerinde ise
cerrahi palyasyon yapilmalidir. Bunlarin disinda endoskopik veya perkiitan
yaklasimlar uygulanmalidir.

Bismuth — Corlette tip 1 ve 2 grubundaki kolanjiyokarsinmlar kiiratif amagh
cerrahiye daha uygundur. Tip 3 grubundaki lezyonlarda siklikla segmentektomi veya
lobektomi ihtiyact oldugundan operasyon daha zordur. Coklu lob ya da segment

tutulumu oldugundan tip 4 grubu hastalar ise kiiratif cerrahi uygun degildir [79].
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2.7.2. Cerrahi dis1 girisimsel palyatif tedaviler

2.7.2.1.Perkiitan yontem

Perkiitan yolla safra kanalina girilerek gegici kateter yerlestirilmesi islemi
perkiitan BD olarak tamimlanir. Obstritksiyon diizeyi proksimaline kateter
yerlestirilmesi ile safra igeriginin sadece viicut digina yonlendirilmesine eksternal,
darlik diizeyinin kilavuz tel yardimiyla gecilip ¢ok delikli kateterler yardimiyla hem
viicut dig1 hem de fizyolojik yolla barsaga yonlendirilmesine de eksternal — internal
drenaj ad1 verilir. Eksternal — internal biliyer yontemin ¢ikma riski daha diistiktiir.

Kateter yoluyla perkiitan drenajda safra sizintisi, enfeksiyon, cilt irritasyonu ve
hasta konforunu diisiirmesi 6nemli dezavantajlardir [80]. Ayrica giinliikk bakim ve rutin
olarak degisim ihtiyaglari vardir.

Kiiratif ya da palyatif biliyer sistem cerrahisi veya biliyer stentleme dncesinde
BD islemi gergeklestirilmektedir [81]. Perkiitan stentleme Oncesinde yapilacak
perkiitan girisim ile hem stent uygulamasi Oncesi goriintileme hem de timor
yayiliminin daha net ortaya konmasi saglanmaktadir.

Cerrahi rezeksiyon sansi olmayan malign biliyor obstriiksiyon hastalarinda,
sagkalim beklentisi 6 aydan uzunsa metalik stent ile palyasyonun uygunlugu hakkinda

pek siiphe yoktur [82].

2.7.2.2.Endoskopik yontem

[k olarak 1973 yilinda endoskopik yolla sfinkterotominin uygulanmas ile bu

yolla transpapiller endoprotez yerlestirilmesi miimkiin hale gelmistir. Soehandra
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tarafindan 1979’da ilk olarak uygulanan endoskopik biliyer stent uygulamasinda
oncelikle ERKP ile anatomik goriintiileme ilk basamaktir. Endoskopik yontemde cilt
yaras1 ya da karacigere travma bulunmaz ve daha az agril1 bir islemdir.

ERKP goriintiileme sonrasinda papillotomi yapilir. Papillotomi daha genis
capli stentlerin yerlestirilmesine olanak saglamasimnin yaninda stent tarafindan
papillanin olast parsiyel obstriikksiyonu sonucu ortaya g¢ikabilecek akut pankreatit
tehlikesini azaltir [83].

Endoskopik yolla daha ¢ok plastik stentler tercih edilmektedir. Plastik stentler
kolay migrasyon, sik tikanma ve kisa araliklarla degisim ihtiyac1 gostermeleri metalik
stentlere kars1 dezavantajlaridir.

Proksimal safra yolu (hiler bolge) lezyonlarinda, sag ve sol safra kanallarinin
birlikte tutulumunda ya da daha 6nceden gecirilmis biliyer sistem veya duodenal
bolgeyi igeren operasyon hikayesi olanlarda endoskopik yolla stent yerlestirilmesi
girigimi siklikla basarisiz olmaktadir [84]. Ayrica periampuller bolge divertikiilii olan
hastalarda islem sirasinda kaniilasyon zorlastigindan, duodenal perforasyon ya da
kanama riski normal hasta grubuna daha fazla olabilmektedir [85].

Akut kolanjit endoskopik internal BD sonrasi en sik erken komplikasyonudur
ve seyrek goriilen mortalitenin en 6nemli sebebidir [83]. Akut kolanjitin sebebi
endoskopik yontemde gastrointestinal igerigin biliyer sisteme tasinmasidir. Plastik
stentin ¢amurla tikanmasina bagl tekrarlayan sarilik ya da kolanjit ise ge¢ donemin en
stk komplikasyonlaridir. Camuru temizleyerek plastik stentin agilmasi kolanjiti
tetiklemesi ve hizla tekrar tikanmasi nedeniyle kontrendike olup yapilmasi gereken

plastik stentin yenisi ile degistirilmesidir [83].
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2.7.2.3.Fotodinamik terapi

Fotodinamik terapi (FDT) son yillarda ortaya ¢gikan ve iimit vaat eden bir tedavi
metodudur. Bu tedavi yontemi lokal ablasyon yoluyla tiimor yiikiiniin azaltilmasi
esasina dayanmaktadir. intravendz yolla verilen hematoporfirin derivesi 1s1ga duyarl:
ajanlarin (sodyum porfimer, delta-aminoleviilinik asit, meso-tetrahidroksifenol klorin,
vb.) malign hiicrelerde selektif birikme 6zelligi vardir [86,87]. Enjeksiyondan 2 — 4
giin sonra, lazer kuvartz fiberden olusan kateter transhepatik veya transpapiller yolla
darlik diizeyine iletilerek 630 — 652 nanometre dalga boyunda 1s1k gonderilir [86,88].
Isiga duyarli ajan bu yolla aktive edilerek biriktigi malign hiicreler yaklagik 10 dakika
gibi bir siirede yakilarak harap edilmis olur. Bu yontem ile neoplastik dokuda 4 — 6
mm derinliginde nekroz saglar. islem sonrasi metalik ya da plastik biliyer stentler
uygulanabilmektedir.

FDT yonteminde lezyon lokalizasyonuna iletilen 151k ile fotokimyasal bir siireg
baglar. Olusan oksijen serbest radikalleri araciligiyla mikrovaskiilarizasyonun ve
hiicre membranlarinin bozulmasini igeren mekanizma sonucu neoplastik doku
hasarlanmis olur [89,90].

Literatiirde FDT uygulanan, etyolojide farkli neoplazilerin rol aldig1 ve stent
i¢ci darliklar da dahil olmak iizere farkli diizeylerde malign biliyer obstriiksiyon
olgular iizerinde yapilan g¢esitli ¢alismalarda; hasta sagkalim siiresi, yasam kalitesi,
stent acik kalim siiresi iizerine olumlu etkileri ve bilirubin degerlerini diistirdiigii
bildirilmistir [87,88,91,92]. Ancak bu tedavinin her yerde bulunmayisi, yiiksek

maliyeti, 1518a duyarl ajan verilmesinden 4-6 hafta sonrasina kadar ortaya ¢ikabilen
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fotosensitivite reaksiyonu, perkiitan yolda ihtiya¢ duyulan ve 1-2 haftada elde
edilebilen 16 F genisliginde trakt, islem sonrasi daha yiiksek kolanjit oran1 gibi

kisitlayici faktorleri vardir.

2.8. Perkiitan Biliyer Drenaj

Perkiitan biliyer girisimsel islemler dikkatle yapilmasi gereken miidahelelerdir.
Girisim Oncesinde hastanin US, BT ve MR gibi diger radyolojik goriintiilemeleri
degerlendirilmeli, safra yollarindaki dilatasyon varligi, seviyesi ve dagilimi
belirlenmelidir.

Islem 6ncesinde hastanin koagiilasyon parametreleri ve trombosit sayilar
degerlendirilmeli, anormal degerlerle karsilasilasilmasi durumunda taze donmusg
plazma ya da trombosit siispansiyonu ve K vitamini destegi verilmelidir. Hasta eger
almiyorsa, profilaksi amaciyla genis spektrumlu antibiyotikler verilmelidir. Karaciger
fonksiyonlart bozulmus oldugundan hepatorenal sendromdan korunmak icin yeterli
hidrasyon saglanmalidir. Ayrica bu hastalar septik tabloda olabileceginden, islem
sirasinda geligebilecek hipotansiyon nedeniyle yiiksek hacimli siv1 infiizyon ihtiyacini

karsilayacak fonksiyonel damar yolu islemden dnce hazir olmalidir.

2.8.1. Sagdan biliyer drenaj

Lokal anestezinin subkutan yolla interkostal kaslar ve karaciger kapsiilii altina
uygulanmasi ile islem baslar. 15 ¢cm uzunlungunda 21 ya da 22 G sivri uglu Chiba

igne, interkostal araliktan kraniale dogru floroskopi masasina paralel olacak sekilde
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yonlendirilir. igne torakal vertebralarin hemen lateraline kadar ilerletilir. Daha sonra
kontrast madde vererck igneyi basamak basamak geri ¢ekerken ucunun safra
yollarinda olup olmadigina bakilir. Burada dikkat edilmesi gereken, neden oldugu
parankimal boyanma nedeniyle islemi giiclestiren, yiiksek miktarlarda kontrast
enjeksiyonundan kaginmaktir. Bir diger yontem de igneyi bos bir enjektore baglayip,
geri gekerken safra icerigi gelene kadar siirekli aspirasyon yapmaktir. Ancak eger safra
yollarinda dilatasyon yoksa aspirasyon yontemi siklikla basarisizdir.

Bu yontemlerle hicbir safra yoluna girilemediyse igne geri ¢ekilir ancak kapsiil
disina c¢ikarilmaz. Baska bir yone yonlendirilerek denenir. Yine basarisiz olundugu
takdirde igne tamamen c¢ekilir ve farkli bir noktadan giris yapilarak islem yenilenir.

Biliyer anatomi ve darlik diizeyi PTK ile belirlenir. Genellikle PTK i¢in
girdigimiz safra yollar santral yerlesimli oldugundan veya igne ile duktus arasindaki
ac1 sonraki asamalar i¢in uygun olmayacagindan drenaj elverigsizdir. Santral
duktuslardan drenaj kanama komplikasyonlarinda artig dikkat g¢ekicidir. Ayrica
periferal duktustan yapilacak kaniilasyonlar oOzellikle hiler lezyonlarda, darlik
proksimalinde stent i¢in yeterli mesafeyi saglar.

Uygun safra yolundan igne ile girig yapildiktan sonra, igne igerisinden 0,018
in¢ kilavuz tel hilusa hatta miimkiinse ana safra kanalina kadar ilerletilir. Kilavuz tel
tizerinden koaksiyel dilator/kilif sistemi safra kanalina yerlestirilir. Bu sistem
igerisinden ilerletilen 0,035 ing kilavuz tel ile problemli safra segmenti gecilerek
barsaga ulasilmaya calisilir. Bu asamada gerekirse degisik ¢apta damar kiliflar1 ve

bunlarin igerisinden ilerletilen degisik uclu kateterlerden faydalanilabilir.
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Darlik diizeyi gecildikten sonra 8 — 14 F arasinda degisen ¢apta ve ¢ok delikli
bir kateter uygun trakt dilatasyonu sonrasi, delikleri problemli safra segmentinin hem
proksimali hem de distalinde olacak sekilde ve ucu barsakta sonlanacak sekilde
yerlestirilir. Bu sekilde internal — eksternal drenaj saglanmis olur. Ancak eger striktiir
asilamadiysa, bu diizey proksimaline az delikli ve daha kisa bir kateter yerlestirilerek
eksternal drenaj saglanmis olur. Ancak eksternal drenaj kolay yerinden ¢ikmasi ve en
onemlisi neden oldugu ciddi siv1 — elektrolit kaybindan dolay:1 kisa donemli gegici
¢oziimler disinda tercih edilmemelidir. Eksternal drenaj ile biliyer sistemin
dekompresyonu sonrast striktiir cok daha rahat gecilebilir.

BD girisimi sirasinda, uzun siireli manipiilasyondan ve ¢ok miktarda kontrast
maddeden, Kkolanjit riskini arttirmast ya da mevcut kolanjiti daha da

alevlendirmesinden dolay1 kaginilmalidir [68].

2.8.2. Soldan biliyer drenaj

Islemi yapan doktorun o6zel tercihi disinda soldan BD ana endikasyonlari
sunlardir:

o Sag lobun yaygin malign infiltrasyonu
. Hiler tikanikliklarda her iki lobun ayr1 drenaji
. Sol hepatik duktusta izole tikanikli

Hastada asit mevcudiyeti de soldan yaklasim i¢in kismi bir endikasyon kabul
edilebilir. Soldan BD isleminde anterior yaklasim ve sol lob ile karin duvari arasindaki

stvinin daha az olmasi tercih nedenleridir [93].
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Soldan girisimler de temel olarak sag ile benzerdir. Ancak teknik giicliikler
nedeniyle, genel olarak ultrasonografi kilavuzlugunda segment 3 duktusunun

kaniilasyonu en uygun yaklagimdir.

2.9. Perkiitan Endoliiminal Radyofrekans Ablasyon

Radyofrekans, elektromanyetik spektrumun bir pargasi olup, 10kHz ile
900MHz arasinda genis bir frekans araligina sahip, elektrik yiiklerine hiz
kazandirilmasi yoluyla ortaya ¢ikan enerji akimidir. Radyofrekans dalgalari uzun
dalga boyunda ve diisiik enerjilidir.

Yiiksek radyofrekans dalgalarinin canli dokulardan gegerken ndromuskiiler
uyarim yapmadan dokuda sicaklik artisina neden oldugu, ilk kez Jacques-Arsene
d’Arsonval tarafindan 1891 yilinda tanimlanmistir. 1900’14 yillardan itibaren
radyofrekansin tipta kullanimi giderek yayginlagmistir. Bu geligsmeler 1513inda RFA
tedavi yontemi gilinlimiize kadar akciger, karaciger, bobregin primer ve metastatik
tiimdrlerinin tedavisinde, tiroid nodiillerinin tedavisinde, gastrointestinal kanalin
benign ve malign tiimorlerinin tedavisinde, obstriiktif uyku apne, horlama, tonsiller
hipertrofi, dil kokii hipertrofisi gibi otolaringolojik patolojilerin tedavisinde, uterin
letyomyomlarin tedavisinde, memenin malign lezyonlarmin tedavisinde, osteoid
osteoma gibi kemik lezyonlarinin tedavisinde, vendz yetmezliklerin endovaskiiler
tedavisinde, transiiretral olarak benign prostat hipertrofisinin tedavisinde ve bazi

kardiyak aritmi odaklarinin tedavisinde kullanilmistir.
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Intraduktal RFA uygulamasmin amaci benign ya da malign biliyer
tikanikliklarda lokal doku harabiyeti ile fibrotik ya da tiimoral kokenli tikaniklik
diizeyinde agiklig1 saglamaktir.

Endoliiminal RFA tedavisi ilk olarak 2008 yilinda duyurulmustur [94]. Daha
sonra Khorsandi ve arkadaslar tarafindan in-vivo, Itoi ve arkadaslar1 tarafindan ex-
vivo olmak iizere ilk hayvan ¢aligmalart yapilmistir [14,95]. 2011 yilinda ise Steel ve
arkadaslar1 tarafindan malign biliyer obstriiksiyonlar1 tedavi amaci ile endoskopik
yoldan endoliiminal RFA uygulamasi ilk kez insan hasta grubu iizerinde basar ile
gergeklestirilmistir [13].

RFA tedavilerinde farkli dokularda farkli elektrot tipleri kullanilmaktadir.
Endoliiminal RFA uygulamalar1 sadece bipolar elektrotlar ile yapilmaktadir. Bipolar
elektrotlarda, diger tedavi yontemlerinde siklikla kullanilan ve temel olarak monopolar
olan elektrot cesitlerinde gerek duyulan, yamik riski tasiyan, cilde yapistirilan
topraklama paletlerine ihtiyag yoktur.

Endoliiminal RFA, radyofrekans dalgalarinin elektrotlara iletilmesiyle,
enerjinin komsu biyolojik dokulara aktarilmasi ve bu bolgede kontrollii bir 1s1 artist
esasia dayanir. Patofizyolojik acidan yiiksek frekansh alternatif elektrik akiminin
dokulara uygulanmasiyla, intraselliiler iyonlarin uyarilmasina ve zit yonlere hareket
etmesine neden olmaktadir. Iyonlar arasindaki ortaya ¢ikan siirtiinme, prob etrafindaki
dokuda 1s1 olusumunu saglar. Isiy1 tireten dokularin kendisidir. Olusan 1s1 yeterli
seviyeye ulastiginda hiicre igindeki suyun buharlagsmasiyla koagiilasyon nekrozuna

neden olur [96-98].
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RFA uygulamasinda elektrotun hemen ¢evresinde ortaya ¢ikan iyonik
ajitasyonun dokuya ne kadar iletilebildigi ve olusan isimmin korunumu tedavinin
etkinligini  belirler. Dokunun kompozisyonu ve bilesimindeki heterojenite
(kalsifikasyon ya da fibrozis gibi yogunluk farkliliklar1), elektrotlar etrafindaki dokuda
1sinin daha yiiksek olusu, ablasyon uygulanan doku kan akimina bagli 1s1 kayb1 olarak
tanimlanan “Heat — sink” etkisi gibi faktorler tedaviyi etkiler. Malign biliyer
obstriiksiyona neden olan lezyonlarin hepatik arter ve portal ven gibi ana vaskiiler
yapilara yakin komsulugunun neden olacagi “Heat — sink™ etkisi endoliiminal RFA
uygulamasinda, tedaviyi en ¢ok etkileyebilecek faktor olarak degerlendirilmektedir
[15].

Malign biliyer darliklarda stent yerlestirilmesi Oncesinde intraduktal RFA
stentin tlimor tarafindan invazyonu ile tikanmasinin engellenmesi amaciyla
uygulanmaktadir [13,16,33,99]. Stent acgik kalim siiresini uzatmasmm diginda
endoliiminal RFA stent tikanikliklarmin tedavisinde de uygulanmaktadir [33,100].

Endoliiminal RFA uygulamasi perkiitan ya da endoskopik yolla uygulanabilir.
Bu uygulama igin gliniimiizde onay almis tek tiriin bulunmaktadir. Habib™ (EMcision
Limited, London, UK) endobiliyer RFA kateterinin perkiitan yol i¢in Percutaneous
HPB veya endoskopik yol i¢in EndoHPB tipleri, A.B.D.’de FDA ve Avrupa’da CE
tarafindan onaylanmistir. RFA Kkateteri saft1 90 ya da 180 cm uzunlugundadir. 8F (2,6
mm) ¢apinda, distal ucunun 5 mm gerisinde ve kateteri g¢evreleyen 8’er mm
uzunlugunda ve 8 mm aralikli, iki adet elektrot bulunduran, tek kullanimlik bir
kateterdir. Kateter, 0,035 in¢ kilavuz tel iletilebilen bir liimene sahiptir. 2 - 2,5 cm

uzunlugunda segmentte ablasyon saglar. Kateter proksimalinde jeneratore baglanacak
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bir kablo bulunur. Jeneratdr vasitasiyla belirlenen giic degerinde enerji katetere

iletilerek, pedal vasitasiyla kateter aktive edilir.

Sekil 3: (A) Habib™ Percutaneous HPB kateter ve (B) distaldeki elektrotlar

Kateterin aktive edilecegi watt degeri ve siiresi ile elde olunan 1s1 enerjisi, hedef
dokudaki ablasyon alaninin derinligini belirler [14]. Literatiirde farkli ¢aligmalarda,
malign biliyer obstriiksiyonlarda 2 W ile 30 W arasinda degisen gii¢ degerleri ve 1
dakika ile 20 dakika arasinda degisen zamanlarda endoskopik ya da perkiitan yollarla
uygulanmustir [L01]. Ancak bu asamada genel olarak kabul goren uygulama yaklagimi,
90 ile 120 saniye boyunca 10 W gii¢ uygulanmasi ve gereklilik halinde bu periyotlarin

tekrarlanmasidir.
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Sekil 4: Kateter ablasyon alanin sematize edilmis hali: (a) derinlik ve (b)
uzunluk[14]

Kateter lezyon diizeyine floroskopi esliginde ulastirildiktan sonra ablasyon
islemi gergeklestirilir. Eger obstriiktif segment uzunlugu 2,5 cm’den fazlaysa, kateter
yine lezyon diizeyini kapsayacak sekilde farkli lokalizasyonlarda aktive edilir ve bu
sekilde tiim lezyon diizeyinde ablasyon saglanmis olunur. Dikkat edilmesi gereken
husus kateter inaktive hale geldikten sonra, hareket ettirilmeden once 1 dakika kadar
beklenmesi ve daha sonra liimenin serum fizyolojik ile yikanmasidir. Bu yolla
ablasyon sonrasi kateterin komsu dokulara zarar vermeden hareket ettirilmesi ve
liimende olusan koagiilatif artiklarin oradan uzaklastirilmasi1 amaglanmaktadir.

Perkiitan yolla gerceklestirilen endoliiminal RFA islemleri 9 ya da 10 F
vaskiiler kilif aracigiyla gergeklestirilmektedir.

Endoliiminal RFA ablasyon sonrasi yapilan olglimlerde darlik diizeyinde
limen c¢apinda gerekli artis (> 8 F / 2,66 mm) ortaya konmustur [16,102]. Ablasyon
sonrast kontrast madde verilerek yeterli agikliga ulasildigi goriintiilendikten sonra

stent yerlestirilmesi asamasina gecilmektedir.
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RFA sonrasinda termal hasar etkisiyle ortaya cikabilecek yeni bir darligi
engellemek amaciyla stent yerlestirilmesi gereklidir. Yeni olusacak striktiire ablasyon
sonras1 6dem, inflamasyon ve lokal sikatrizasyon neden olabilir.

Intraduktal RFA sonrasinda, agri, kolanjit/kolanjiosepsis, kasilmalar, termal
hasara bagli safra yollarinda veya duodenumda perforasyon, sistik kanalin ana safra
kanalina acildig1 diizeyi kapsayan lezyonlarda kolesistit, pankreatik kanalin ana safra
kanalina agildig1 diizeyi kapsayan lezyonlarda Klinik ya da asemptomatik
(biyokimyasal) pankreatit, hemoraji ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlardir.
Potansiyel ciddi komplikasyonlardan safra yolu perforasyonu, safra kagagi, duodenum
ya da pankreasin termal hasar1 heniiz bildirilmemistir [101].

Ayrica Dolak ve arkadaglarinin yaptigi calismada, biliyer trakt kaynakli malign
biliyer obstriiksiyonlu hastalarda iglem sonrasi ortaya ¢gikan kismi karaciger enfrarkti,
safra kesesi ampiyemi ve hepatik koma olgulari bildirilmistir [33].

Topazian ve arkadaglari, hiler diizeyde her iki hepatik duktusa uyguladiklar
RFA tedavisinin 16 giin sonrasinda hastanin alt1 linite kan transfiizyonu melena ile
bagvurdugunu ve yapilan tetkiklerde sag hepatik arterde 1,2 cm ¢apinda
psodoanevrizma tespit edilmis, sonrasinda perkiitan trombin enjeksiyonu ile tedavi
edilen bir olgu bildirmistir [103].

Islem sonras: olas1 komplikasyonlarin énemli bir kismi stent uygulamasi tek
basma gerceklestirildiginde de karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle bazilari sadece

endoliiminal RFA uygulamasina ikincil olarak kabul edilebilir.
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Stent i¢i tikanikliklarda uygulanan RFA sonrasinda ise lokal doku nekrozuna
bagli stent migrasyonu olas1 bir komplikasyondur. Ancak giincel literatiirde heniiz

boyle bir olgu bildirilmemistir [101].

2.10. Biliyer Endoprotezler

Perkiitan biliyer endoprotezler tiretildikleri maddeye gore plastik ya da metalik

olarak iki gruba ayrilirlar.

2.10.1. Plastik stentler

Plastik stentler, biliyer sisteme biyolojik olarak en iyi uyum gosteren silikon
ve poliiiretan bilesiklerinden imal edilirler. Uzunluklar1 5 — 18 cm, ¢aplar1 7 — 12 F
arasinda degismektedir. Plastik stent yiizeyinde olusan bakteriyel kolonizasyon
sonucu glikoproteinlerin birikimi, bilirubinin dekonjugasyonu sonucu kalsiyum
bilirubinata yikilmasina neden olur. Bu yolla siirekli artan camur olusumu ve bunu
daha da arttiran stlirekli safra salgisi plastik stentlerin tikanmasindaki ana
mekanizmadir [104]. Erken tikanmalari nedeniyle plastik stentlerin 3 ay gibi
araliklarla degisim ihtiyaclar1 vardir [104,105].

Plastik stentlerin bir diger 6nemli dezavantaj1 da, tikanmalarinda rol oynayan
limenlerindeki bakteriyel kolonizasyon nedeniyle enfeksiyonlarin daha kolay
olugsmasidir [106].

Plastik stentlerde stent capini arttirma, stent dizaynimi degistirme, farkli

maddelerden iiretim gibi yollarla erken ttkanma engellenmeye ¢alisilmistir [107-109].
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Ayrica bakteryel kolonizasyonu engellemek i¢in antibiyotik profilaksisi ya da safra
igerigindeki miisin bilesenini degistirmek amaciyla aspirin tedavisi gibi yontemler
denenmistir [110]. Ancak bu denemeler ile basarili sonuglar elde edilememistir .
Endoskopik yoldan yerlestirilebilen stentlerin liimen ¢ap1 benzerdir. 10F ile
11,5F caplarindaki stentlerin karsilastirildigi bir ¢alismada, capin stent acik kalimi

tizerine anlamli etkisi olmadigi goriilmustiir [111].

Sekil 5: Diiz ve ¢ift pigtail uglu plastik biliyer stentler [112]

Plastik stentlerin perkiitan yerlestirilmesi, ¢aplar1 nedeniyle ihtiya¢ duyulan
genis transhepatik yol nedeniyle genellikle iki asamada gerceklestirilebilir. Tek

asamada bu genisliklere ulagmak islem konforunun diisiirmesi yaninda kanama gibi
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komplikasyon oranlarin1 da arttirabilir. Dolayisiyla genis c¢aptaki biliyer stentler
yerlestirilecek ise endoskopik yol tercih edilmelidir.

Metalik stentlerin, kendiliginden genisleyebilme Ozellikleri plastik stentlere
kars1 onemli Ustiinliikleri olup kendiliginden genisleyebilen metalik stentlerin daha

uzun acgik kalim siirelerine sahip oldugu yapilan calismalar ile gosterilmistir

[8,10,113,114].

2.10.2. Metalik stentler

Metalik biliyer stentler, paslanmaz ¢elikten ya da nikel — titanyum alagimindan
(nitinol) imal edilirler. Wallstent olarak bilinen paslanmaz ¢elikten iiretilen stentler,
perkiitan metalik stentler igerisinde referans olarak kabul edilmektedir. Nitinol stentler
ise buna onemli bir alternatiftir. Wallstent yerlestirildikten sonra agilirken boyu bir
miktar kisalir. Nitinol stentlerin boyundaki kisalma celik stente kiyasla ¢ok azdir
[115].

Fonksiyonel olarak kendiliginden genisleyen ve balonla genisletilen olmak
tizere de iki gruba ayrilirlar. Giincel olarak kullanilan metalik biliyer stentler
kendiliginden genisleyen stentlerdir. Gegmiste balonla genisletilen biliyer stent
ornekleri mevcuttur, ancak giincel kullanimda pek tercih edilmemektedirler. Balonla
dilate edilen stentlerin esnek olmamalari, anatomik olarak biikiintilii lezyonlarda
dezavantajlaridir [116].

Perkiitan olarak elde edilen 7 ya da 8 F gibi kiiciik transhepatik traktlardan
yerlestirilebilen metalik biliyer stentlerin ¢ap1 agildiklarinda 24 — 30 F (8 — 10 mm)

gibi degerlere ulasir. Bu liimen genisligi giincel kullanimdaki plastik stentlerin
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yaklasik ii¢ katidir. Elde olunan bu genis ¢ap safra ¢amuruyla titkanma olasiligini
azaltir. Cap ve kendiliginden genisleme avantajlarindan dolay tek transhepatik trakt
tizerinden diger loba veya segmente stent yerlestirme tstiinliikleri de vardir [117].

Kendiliginden genisleyen metalik stentler sahip olduklar gii¢lii agilma kuvveti
sayesinde, dar duktus icerisinde direncli agiklik ve genis bir liimen olustururlar.
Degisik uzunluklarda iiretilmelerinden dolayr farklt boyutlarda darliklarda
kullanilabilirler. Hiler lezyonlar gibi anatomik olarak keskin lokalizasyonlarda, esnek
yapilariyla iistiinliik saglarlar.

Hemoraji, bilioma, cilt enfeksiyonu, kolanjit, sepsis, pankreatit perkiitan
metalik biliyer stent yerlestirilmesine islemine bagli ortaya ¢ikabilir [118].

Plastik stentlere kars1 bir diger tstiinliikleri, stent migrasyon oraninin diisiik
olmasidir. Metalik stentler duktus i¢inde agildiklar1 andan itibaren derece derece
duvara gomiilerek zamanla iizeri epitelle kaplanir. Bu siiregte ilk olarak stent
diizeyinde normal epitelin destriiksiyonu ve inflamatuar yanit goriiliir. Altinci aya
kadar stentlerin ¢ogunlugu iizerinde hi¢ bir doku bulunmaz. Birinci yilin sonunda tiim
yiizey bir doku tabakasi ile oOrtiiliir ve bu siirecin sonunda stent uclarinda ya da
ylizeyinden igeriye biiylime (“ingrowth” veya “overgrowth”) nedeniyledir [6].

Metalik stentler de 6zellikle ilk ii¢ ay iginde plastik stentlere benzer mekanizma
ile tikanabilir ancak metalik stentin duvara gomiiliip ylizey epitelizasyonunun
baslamasiyla bakteriyel kolonizasyon ortadan kalkar [104].

Zamanla dokuya gomiilerek biitiinlesmeleri nedeniyle c¢ikarilmalarinin zor

olmast metalik stentlerin dezavantajlarindan biridir. Bu nedenle benign kaynakli
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biliyer obstriiksiyonlarda ya da cerrahi tedavi sansi olan biliyer obstriiksiyonlarda
metalik stentler dncelikli tercih olmamalidir .

Konvansiyonel metalik stentlerin gore-tex veya poliiiretan membran ile
sarilmasiyla kapli metalik stent elde edilir. ilmekler aras1 bosluklar silikon, poliiiretan,
polikaprolaktan gibi plastik malzemeler ile doldurulabilir. Poliiiretan ve silikon diisiik
stirtinme katsayisi nedeniyle polikaprolaktana tercih edilir [119].

Kendiliginden genisleyen kapli metalik stentlerin, ilmekler arasindan duktus
icine tlimoral bliyimeyi (“ingrowth”) onleyerek yeniden tikanmayi engellemesi
amaglanmaktadir. Ancak stentin yeniden tikanmasinda daha ¢ok rol oynayan
mekanizma daha stentin uglarindan liimen igine dogru (“overgrowth”) biiytimedir [7].

Kapli stentlerde sistik kanal ya da pankreatik kanal orifislerinin kapatilmasi
sonucu islem sonrasi kolesistit ve pankreatit oranlarinin daha yiliksek olacagi
diisiiniilmistiir. Ancak yapilan ¢alismalarda kapli metalik stent yerlestirilmesi sonrast
pankreatit ve kolesistit gelisme oranlarinda, kapsiz metalik stentlere kiyasla
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamugtir [120-122]. Ayrica bazi kaplt
stentlerin proksimali kesimlerinde delikli bir alan birakilarak kolesistit riski
azaltilmaya ¢alisilmistir [123,124]. Ayrica ilerlemis pankreas malignitesi olgularinin
biiyiik bir kisminda pankreatik kanal tiimor tarafindan invaze oldugu icin fonksiyon
gostermemektedir. Bir diger yaklasim da PTK sirasinda pankreatik kanalda retrograt

dolum gozlenen hastalarda konvansiyonel metalik stent tercih edilmesi olabilir [124].
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Sekil 6: (A) Kapsiz ve (B) kapli kendiliginden genisleyen paslanmaz ¢elik metalik
stentler, (A) Kapsiz ve (B) kapli kendiliginden genisleyen nitinol metalik stentler
[www.bostonscientific.com]

Konvansiyonel metalik stentlerin duvar i¢ine zamanla gdmiilmesi sonucu
diisitk migrasyon oranlari, kapli stentlerde daha yiiksektir. Bu sorunu azaltmak igin
kapli stentlerin uglarinda 1-2 cm’lik ¢iplak alanlar birakilmasi, stent uglarinda kanca
benzeri olusumlar, stent uglarinin daha genis ¢apli olmasi, kapli metalik stentlerin daha
uzun kapsiz metalik stentler i¢ine yerlestirilmesi gibi degisik stent tasarimlar1 ya da

farkli uygulama yontemleri denenmistir [125-128].
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Stent i¢ine tiimor biiyiimesine bagl stent disfonksiyonu 6zellikle pankreas ve
safra yolu malignitelerinde oldugundan 6zellikle bu olgularda kapli stentler tercih
edilebilir [59]. Lenfadenopatiye bagli malign biliyer obstriiksiyonlarda kapl stent
kullanimi1 gereksizdir.

Timoriin stent uglarindan biliylimesine, ¢amur olusumuna ya da stent
migrasyonuna bagli disfonksiyon kapli stentlerde daha sik karsilagilan sorunlardir
[129,130]. Konvansiyonel metalik stentlerde ise tiimdriin stent igine biliyiimesi sonucu
disfonksiyon daha siktir [129].

Farkli hasta gruplar1 iizerinde, degisik tasarim ve kaplamalara sahip kapl
stentler ile konvansiyonel stentlerin karsilastirildigni ¢alismalarda, stentlerin
birbirlerine farkli konularda tistiinliik sagladiklari ortaya konmustur. Ancak stent acik

kalim stireleri konusunda ¢eliskili sonuglar mevcuttur [129-131].

2.11. Perkiitan Biliyer Metalik Stentleme

Perkiitan biliyer stentleme iglemi, PTK yapilan ilk girisim esnasinda yapilirsa
tek basamakli girisim adlandirilir. Islem drenaj kateteri yerlestirilmesi sonrasinda ayni
trakt lizerinden bagka bir seansta yapilirsa iki basamakli girisim olarak adlandirilir.
Safranin viskozitesindeki azalma ve stentin olast pihti ya da ¢amura bagh erken
tikanma riskinin daha diisiik olmasi nedeniyle iki basamakli girisimler daha ¢ok tercih
edilirler.

Eger BD sirasinda kanama olmadiysa, safra igerigi berrak oldugu ve klinik
olarak enfeksiyon eslik etmeyen hastalarda stent uygulamasi igin ikinci basamak

girisimi beklemeye gerek yoktur [68].
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Islem yerlestirilecek stent ve dncesinde uygulanacak ek girisimlere uygun
capta vaskiiler kilif izerinden yapilmalidir.

Stent yerlestirilmesi asamasina gelinen olgularda mevcut transhepatik trakt
vasitasiyla duodenuma kateter ilerletilir ve duodenogram elde edilir. Goriintiilemede
primer hastaligin duodenal tutulumuna bagl darlik saptanirsa transoral yolla enteral
stent uygulamasi da yapilmalidir.

Darlik diizeyinin kilavuz tel ile gec¢ilmesinin ardindan, kilavuz tel iizerinden
stentin yliklendigi kateter ilerletilir. Vaskiiler kiliftan ya da kateterden kontrast madde
verilerek goriintiileme esliginde stentin yerlestirilecegi lokalizasyon ve ampullanin
yeri belirlenir.

Kateterin proksimalindeki sistem vasitasiyla siyirma kilifi retrakte edilir ve
stentin distalinde kismi ag¢ilma saglanir. Stent tiizerindeki radyoopak isaretler
yardimiyla proksimal kesimde lezyonun yeterince kapsandigina emin olunur ve
styirma kilifi tamamen retrakte edilerek stent tiimiiyle agilmis olur.

Stent yerlestirilmesi sonras1 darlik diizeyinde yeterli genisleme saglanmadiysa
mevcut kilavuz tel lizerinden ilerletilen balonlu kateter darlik diizeyinde sisirilerek
istenen liimen cap1 saglanmaya calisilir. Daha sonra stent proksimaline iletilen bir
kateter ya da vaskiiler kilif araciligiyla kontrast madde verilerek kontrol kolanjiyografi
yapilir. Stentten gegis iyi ise, biliyer sistemde yeterli yikanma gozlenirse ve eslik eden
kolanjit semptomlar1 yoksa islem sonlandirilabilir.

Aksi durumlarda stent liimeni i¢inden duodenuma genellikle 8F ¢apinda olmak
tizere, ucu kapali konumda bir kateter konulur. 1-2 giin sonra kontrol kolanjiyografide

stentten gecis iyi ise kolanjit semptomlar1 yoksa kateter ¢ikarilir. Ancak bu siirede
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kolanjit semptomlar1 ortaya ¢ikarsa ya da var olan semptomlar ilerlerse kateter ucu
acik sekilde takip edilir. Semptomlardaki iyilesme ile kontrol kolanjiyogram sonrasi
kateter ¢ikarilir.

Stent distal ucu duodenuma sarkacak sekilde yerlestirilmelidir (transpapiller
yontem). Metalik stentler suprapapiller diizeyde sonlandirildiklarinda distal koledokta
biikiilme yaparak fonksiyon gostermeyebilir. Ancak obstriiktif segmentin, ampullanin
2 cm ve daha fazla proksimalinde oldugu durumlarda stent suprapapiller
sonlandirilabilir [132].

Stent yerlestirilmesinin transpapiller yapilmasi, endoskopik yolla da miidahale
imkanin arttirmaktadir. Transpapiller yontemin bir diger avantaji da oddi sfinkterinde
irritasyona bagl olusacak spazmin neden olacagi stent fonksiyon kaybini1 6nlemesidir
[93]. Diger taraftan bu yontemin, besin artiklarinin koledoga refliisiine bagli kolanjit
ya da disfonksiyon, stent distal ucunun duodenal duvarda neden olacagi erozyona
sekonder kanamalar gibi diisiik olasilikla da olsa karsilasilabilecek dezavantajlari
vardir.

Uygulanacak stent uzunluguna karar verilirken, tiimoriin stent ucundan
biiyliyerek tekrar tikanma ihtimalini azaltmak i¢in, stent proksimali lezyon diizeyini
fazlasiyla kapsayacak sekilde se¢ilmedir. Miimkiinse, stent proksimal ucu, stente daha
kararl1 bir konum saglamak i¢in intrahepatik safra yollarina uzatilabilir [93]. Bu durum
ozellikle hiler lezyonlarda tekrar obstriiksiyon ihtimalini azaltir. Stent ¢apr olarak
intrahepatik darliklarda 8 mm, ekstrahepatik darliklarda 10 mm yeterlidir.

Hiler konfluense uzanim gostermeyen malign biliyer tikanikliklarda tek stent

yeterlidir. Ancak kolanjiyokarsinomlarda, Bismuth — Corlette tip 11, 111 ve IV olgularda
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her iki lobun veya ayni lobun farkli segmentlerinin drenaji amaciyla birden fazla stent
yerlestirilmesi gerekebilir.

PTK sirasinda her iki lob safra yollarinda darlik saptanirsa ve bu diizeylerden
kontrast madde gegisi varsa her iki loba da stent koyulmalidir. Ciinkii internal drenaji
saglanmayan izole safra yollarinda kolanjit riski artar.

Birden fazla segment ya da loba stent yerlestirme islemi tek ya da iki ayri trakt
yoluyla yapilabilir. Tek trakt {izerinden T tipi ve ¢apraz konfigiirasyonlar, iki trakt
tizerinden de Y tipi konfigiirasyon uygulanabilir.

Kolanjiyografide, kontrast maddenin sol lob safra yollarina gegisi yoksa sadece
sag lob safra yollar1 goriintiilenebiliyorsa, sag lobun tam drenaji saglanip sol lob
atrofiye birakilabilir. Clinkii karacigerin safra drenajinin yaridan fazlasi sag lob
tarafindan saglanir ve bu sariligin diizelmesi icin yeterlidir. Eger tek tarafli stentleme
sonrasi sarilikta tam iyilesme goriilmez veya kars1 lobda kolanjit gelisirse kars1 tarafin
da stentlenmesi gerekebilir. Ayrica diger goriintiilleme yontemleri ile karst lobun
atrofik oldugu ve/veya portal ven okliizyonu saptanirsa, bu lobun drenajinin karaciger
fonksiyonlarmin iyilesmesine ek bir katkis1 yoktur [68,79].

“Y” konfigiirasyonlu stentlemede, her iki lob safra yollarina ayri ayr girilerek
birbiri ile yan yana iki stent duodenuma uzatilir. Bu konfiglirasyonun avantaji,
uygulama sonrasinda takipte olusabilecek obstriiksiyonlarda daha kolay miidahale
sans1 ve stent i¢i yeni stent yerlestirmenin daha kolay olmasidir [133,134].

“T” konfigilirasyonlu stentlemede, tek giris iizerinden her iki lobun
stentlenmesi amaglanir. ilk stent koledok yoluyla duodenuma uzatilirken ikinci stent

kars1 lob intrahepatik safra yollarina dogru uzatilir. Bu konfigiirasyonu saglamak igin
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orta kesimindeki ilmeklerin daha genis araliklarla dokundugu, farkli dizayna sahip
stentler mevcuttur. Genis araliklardan ikinci bir stent gecirilerek veya iki stent yan
yana yerlestirilerek bu konfigiirasyon saglanir.

Capraz “crisscross” konfigiirasyonlu stentlemede, daha az sayida giris
tizerinden birden fazla lob ya da segmentin tam drenaji saglanir [135]. Bu uygulama
icin, T konfigilirasyonda da kullanilan 6zel dizayn stentler gereklidir.

Perkiitan biliyer stentleme islemi sonrasi olusan komplikasyonlar genellikle
transhepatik girisim kaynaklidir. Ancak bu komplikasyonlarin tamami cerrahi
palyasyon sonrasi olanlara kiyasla daha diisiik oranlardadir.

Stentin migrasyonu, yeterince agilmamasi stent yerlestirilmesi ve sonrasi
olusacak komplikasyonlar olarak kabul edilebilir [56,136].

Islem sonras1 erken dénemde en sik hemoraji, kolanjit, sepsis ve safra kagag1
sayilabilir. Baz1 ¢aligmalarda erken komplikasyonlar %7 ile %35 arasinda degisen
oranlarda Dbildirilmistir [56,80,137]. Bunlar arasinda kolanjit ile daha sik
karsilagilmakta olup islem Oncesi uygulanan profilaktik antibiyoterapiye 48-72 saat
sonrasina kadar devam edilmesi ile risk azaltilir . Safra sizintist durumunda
kolanjiyografi ile kontrol edilmeli ve stent fonksiyonu degerlendirilmelidir. Safra
s1zintisi ciltten digar1 ya da batin i¢ine dogrudur. Batin i¢ine oldugu durumlarda apse
veya peritonit ile sonuclanabilir. Safra sizintis1 ve buna sekonder sorunlarla asiti olan
olgularda daha sik karsilagilmaktadir [138]. Hafif diizeyde hemoraji sik olarak ortaya
cikabilir ancak %3 gibi oranlarda, kan transfiizyonu veya selektif embolizasyon

gerektirecek kadar ciddi kanama gortilebilir [48].
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Biliyer metalik stentlerde ge¢ komplikasyonlar olarak migrasyon ve stentin
tekrar obstriiksiyonu sayilabilir. En sik karsilasilan tekrar obstriiksiyondur. Stent
uclarindan ya da ilmekler arasindan tiimoriin liimen i¢ine biiylimesi, safra camuru
tikaniklik sebepleridir. Ge¢ donemde tikaniklig1r engellemek i¢in kapli stentler gibi
farkl1 dizaynlarda stentler mevcuttur. Konvansiyonel metalik stentlerde migrasyon
sporadik vakalar seklindedir. Ancak kapli metalik stentlerde migrasyon goéz ardi
edilemeyecek bir komplikasyondur [129,131].

Genel olarak komplikasyonlarin cogu destek tedaviler ile takip ve tedavi edilir.

Komplikasyonlar ile iligkili mortalite oranlart %3’lin altindadir [139].
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3. GEREC VE YONTEM

Kasim 2013 ile Subat 2015 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi,
Radyoloji Ana Bilim Dali, Girisimsel Radyoloji’de malign biliyer darlik nedeniyle
perkiitan transhepatik yaklasimla, 30’unda islem sonrasinda metalik stent
yerlestirilmis 32 endoliiminal RFA uygulanan toplam 31 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin islem Oncesi, isleme ait, islem sonrasi kayitlari, hastane elektronik
bilgi sisteminde bulunan ya da burada saptanmamasi durumunda telefon yoluyla
ulagilarak elde olunan veriler, retrospektif olarak taranmis ve degerlendirilmistir.

RFA uygulamas1 Oncesinde ve islem sirasinda perkiitan transhepatik olarak
yerlestirilmis  kateter araciligi ile elde olunan kolanjiyogram goriintiileri
degerlendirildi. Hastalarin demografik bilgileri, patolojik tanilari, RFA uygulama siire
ve gii¢ degerleri, sonrasinda yerlestirilen stentlerin boyutlari, islem 6ncesi ve sonrasi
hasta takibi, hastalarin sagkalim siireleri, teknik basari, klinik basari, 30 giinliik
mortalite orani, islem ile iliskili komplikasyonlar, islem sonrasi laboratuvar bulgulari,
stentlerin acik kaldig siireler tiim hasta grubunda degerlendirildi.

Kaplan — Meier yontemi ile elde olunan kiimiilatif sagkalim ve stent agik kalim

stireleri degerlendirildi.

3.1. Hasta Bilgileri

Perkiitan transhepatik endobiliyer RFA uygulanan, yaslart 48 ile 90 (ortanca

66) arasinda degisen toplam 31 hastanin, 17’si kadin (% 54,8) 14’1 erkek (% 45,2)’ti.
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Calismamizda malign biliyer obstriiksiyon sebebi 24 (% 77,4) hastada
pankreas tiimori, 3 (% 9,7) hastada kolanjiyoselliiler karsinom, 1 (% 3,2) hastada safra
kesesi tiimort, 1 (% 3,2) hastada metastatik tiimor, 1 (% 3,2) hastada mide tiimori, 1
(% 3,2) hastada metastatik lenfadenopatiydi.

Uzak organ metastazi ya da komsu ana vaskiiler yapilara invazyon nedeniyle
hic bir hasta kiiratif cerrahi operasyona uygun degildi. Bir hasta, pankreas kaynakli
malignite nedeniyle daha dnceden hepatikojejunostomi gecirmis olup obstriiksiyonun

tekrar ortaya ¢ikmasindan dolay:1 endobiliyer RFA uygulanmistir.

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Degisken n (%)
Hasta sayis1 31
Yas (ortanca) 66 (48 — 90)
Cinsiyet
Erkek 14 (% 45,2)
Kadm 17 (% 54,8)
Tam
Pankreatik adenokarsinom 24 (% 77,4)
Kolanjiyoselliiler karsinom 3(%9,7)
Safra kesesi adenokarsinomu 1(% 3,2)
Metastatik hastalik 1(% 3,2)
Mide malign neoplazmi 1(% 3,2)
Metastatik lenfadenopati 1(% 3,2)

Kolanjiyografi ile belirlenen obstriiksiyon diizeyleri 25 (% 80,6) hastada koledok
distalini kapsar sekilde koledok diizeyinde, 3 (% 9,6) hastada hiler konfluens diizeyini

kapsar sekilde ana hepatik kanal diizeyinde, 2 (% 6,4) hastada ana hepatik kanala
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uzanir sekilde koledok proksimalinde, 1 (% 3,2) hastada daha Onceden gegirilmis
hepatikojejunostomi diizeyinde saptanmustir.

Endobiliyer RFA yapilan 32 uygulamanin 29’u (% 90,6) primer darliga, 3’i
(% 9,3) tiimor “ingrowth” nedenli stent i¢i darlia uygulanmustir. Stent i¢i darliga
yapilan 2 (% 6,2) uygulama sonras1 yeniden stent yerlestirilmemis ve RFA sonrasinda
yapilan balon dilatasyon ile islem sonlandirilmastir.

RFA probu 14 (% 43,7) uygulamada iki lokalizasyonda, 16 (% 50) uygulamada
ti¢ lokalizasyonda, 1 (% 3,1) uygulamada dort lokalizasyonda, 1 (% 3,1) uygulamada
bes lokalizasyonda aktive edilmistir. On saniye arayla iki defa yapilan 90 saniyelik
aktivasyon bir seans olup 10 (% 31,2) uygulamada, tim darlik diizeyi veya belirli
kisimlarinda, ek olarak 90 saniye ya da 1 seans aktivasyon yapilmistir.

Yapilan 32 endobiliyer RFA uygulamasi sonrasi 30 (% 93,7) hastaya 4 ile 10
(ortanca 7) cm arasinda degisen uzunluklarda ve 7 ile 14 (ortanca 10) mm arasinda
degisen genisliklerde, paslanmaz celikten imal edilmis 36 adet kendiliginden
genigleyen kapsiz metalik stent (Wallstent, Boston Scientific, Natick, MA)
yerlestirilmistir.

Hiler diizeyde darlik saptanan 3 (% 9,6) hastada, iki ya da ii¢ adet stent “Y”
konfigiirasyonda sag ve sol lob safra yollarina ayri ayri uygulanan perkiitan
transhepatik yaklasimlar ile yerlestirilmistir.

Stent yerlestirilen hastalarda stentleme sonrasi, yerlestirilmeyen hastalarda
RFA uygulamasi sonrasi olmak iizere tiim hastalarda 6 ile 8 (ortanca 7) mm arasinda

degisen ¢aplarda 40 mm uzunlugunda balonlu kateterlerle dilatasyon yapilmistir.
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3.2. Teknik

Islem 6ncesi kanama parametreleri sorgulandi. Parametreleri bozuk hastalar
gerekli destek tedavisiyle isleme hazirlandi. Tiim hastalardan islemle onam alindi.
Genis spektrumlu antibiyotik uygulamasindan sonra islemler yapildi. Kolanjit
bulgular eslik eden hastalarda antibiyotik tedavisine islemden sonra da devam edildi.

Standart steril sartlarda, lokal anestezi, intravendz sedasyon ya da analjezi
altinda yapilan islemler floroskopi ve ihtiya¢ halinde US rehberliginde gergeklestirildi.
Goriintiileme esliginde 21 G Chiba igne safra yoluna girilmesinden sonra kontrast
madde verilerek biliyer agag¢ goriintiilenmis ve sonrasinda 0,018 ing kilavuz tel igne
icerisinden gonderildi. Igne alinarak tel {izerinden giris seti (AccuStick Introducer
System, Boston Scientific, Natick, MA) safra yollarina ilerletilirken setin i¢ kismi1
cikarildi. Safra yoluna yerlestirilen giris seti igerisinden kilavuz tel (Amplatz Super
Stiff, Boston Scientific, Natick, MA) ile darlik diizeyi asilarak duodenuma kadar
ilerletildi. Darlik diizeyinin asilamadigi olgularda hidrofilik kilavuz tel (Glidewire,
Terumo, Japan) ve kateter (Imager, Boston Scientific, Natick, MA) yardimiyla
gegilerek duodenuma ulasildi. Duodenuma gegilmesinden sonra tel iizerinden giris seti
alindi. RFA uygulamasi biliyer dekompresyon sonrasi ikinci veya daha sonraki
basamakta yapilacagi i¢in kilavuz tel tizerinden 8 F BD kateterleri (Flexima, Boston
Scientific, Natick, MA) ile eksternal ya da internal — eksternal drenaj saglandi.

RFA uygulamasi sonraki basamaklara birakilan hastalarda drenaj kateteri
tizerinden duodenuma gonderilen kilavuz tel yoluyla 9 ya da 10 F vaskiiler kilif

yerlestirildikten sonra kolanjiyogram elde olundu. Darlik diizeyi saptandiktan sonra
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0,035 ing hidrofilik kilavuz tel tizerinden RFA Kateteri (Habib™ Percutaneous HPB,
EMcision Limited, UK) darlik diizeyine ilerletilerek igerisinden kilavuz tel alindiktan
sonra jenerator (Erbotom ICC 350, Erbe, Switzerland) ile aktive edildi. RFA kateteri
her seansta 10 saniye aralikli iki kez 90’ar saniye aktive edildi, floroskopi esliginde
ardigik tiim lezyon diizeyini kapsayacak sekilde her lokalizasyonda birer seans aktive
edildikten sonra RFA kateteri darlik proksimaline ¢ekilerek limeninde kontrast madde
verilerek goriintiileme yapildi. Limen genisliginin RFA kateter ¢ap1 veya daha
fazlasina (>8 F / 2, 66 mm) ulasmadig1 diizeylere ek 90 saniye ya da tam bir seans
aktivasyon uygulandi. RFA kateteri primer darliklarda 10 watt, stent i¢i uygulamalarda
12 watt gii¢ degerinde aktive edildi.

RFA sonrasi kateter limeninden hidrofilik kilavuz tel ile tekrar duodenuma
gecilip tel Tlzerinden stentleme yapildi. Sonrasinda stent yerlestirilen ya da
yerlestirilmeyen tiim RFA uygulamalarinin sonunda darlik diizeyinde balonlu kateter
ile dilatasyon ile yapildi.

Son olarak vaskiiler kiliftan kontrast madde verilerek kontrol kolanjiyogram
elde olundu ve biliyer agacin yikanmasinin yeterli olmadigi ya da islem oncesinde
kolanjit bulgulart olan hastalarda kontrol amagli BD kateteri yerlestirilip sadece
internal drenaja izin verecek sekilde kapali konumda birakildi. Kateter yerlestirilen
hastalarda birkag¢ giin sonra yapilan kontrol kolanjiyografi sonunda kateter ¢ikarilmis
ya da yeterli agiklik saglanamadigi diislinlilen hastalarda ek perkiitan stentleme

yapild.
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Tablo 2: Yapilan islemlerin ayrintilari

RFA islem sayis1 32
Toplam ablasyon sayis1 86
Striktlir uzunlugu (cm)* 531+1,06
Glig degeri (watt) 10 (10-12)
RFA uygulanan lokalizasyon sayisi 3(2-5)
Islemde uygulanan RFA siiresi (dakika) 9 (6-15)
Sonrasinda stent ve balon dilatasyon uygulanan RFA sayis1 30
Sonrasinda balon dilatasyon uygulanan RFA sayisi 2

*Ortalama + standart sapma, diger parametreler ortanca (aralik)

3.3.  Terimlerin Tanimlanmasi

Teknik basari: Endobiliyer RFA ve varsa perkiitan metalik stent
yerlestirilmesi islemleri sonunda verilen kontrast maddenin rahatlikla distale akiginin
gosterilmesi

Klinik bagari: Endobiliyer RFA uygulamasindan sonra 1 aylik siire igerisinde
TB degerinde ilk BD islemi 6ncesine kiyasla % 75 oraninda diisiis saglanmasi veya 5
mg/dL’nin altina diigmesi

Erken komplikasyonlar: Endobiliyer RFA uygulamasi sonrasi 30 giin igindeki
komplikasyonlar

30 giinliik mortalite: Endobiliyer RFA uygulamasi sonrasi ilk 30 giin iginde
olan 6liimler

Islemle iliskili oliimler: Endobiliyer RFA uygulamast ile direkt iliskili olarak

degerlendirilen oliimler
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Geg¢ komplikasyonlar: Endobiliyer RFA uygulamasindan 30 giin sonra gelisen
komplikasyonlar

Stent tikanikligi: Endobiliyer RFA uygulamasi sonrasinda sariligin tekrar
ortaya ¢ikmasi veya TB degerinin 2 mg/dL iizerine ¢ikmasi

Stent acgik kalim siiresi: Endobiliyer RFA uygulamasi sonrasi stentin
tikanmasina kadar gegen siire

Hasta sagkalim siiresi: Endobiliyer RFA uygulamasindan 6liime kadar gegen

suiresi.
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4. BULGULAR

Caligmamiza dahil edilen 31 olgunun Subat 2015 tarihine kadar yapilan takip
sonuclar1 degerlendirildi. Takip siiresi 5 ile 239 giin arasinda degismekte olup ortalama
takip siiresi 76 (ortanca 76) giin idi. Iki (% 6,5) hasta islem sonras1 hastaneden taburcu
olduktan sonra tekrar kontrole gelmemis ve telefon ile ulasilamadigindan takipten
cikarildi.

Teknik basar1 uygun safra yoluna girilerek tikali segmentin basariyla gecilip
RFA kateterinin tiim lezyon diizeyinde aktive edilmesi ve sonrasinda stent
yerlestirilmis olgularda, islem sonunda verilen kontrast maddenin darlik distaline gecis
gostermesi olarak kabul edildi.

Pankreas tiimori kaynakli iki malign biliyer obstriiksiyon olgumuzda kontrol
amacli kateter aracilifiyla yapilan goriintiilemede endobiliyer RFA sonrasi
yerlestirilen metalik stent proksimal kesiminde yeterli liimen agiklig1 saglanamadig:
gorildii ve stent proksimal diizeyinde, bir hastada sag hepatik kanala uzanir sekilde
diger hastada ana hepatik kanal diizeyinde ek stentleme islemi yapildi. Bu iki olguyla
birlikte teknik basarimiz % 100 olarak saptandi.

BD ile endobiliyer RFA uygulamasi arasinda bekleme stiresi, 55 giin ve 32 giin
olan iki olgu disinda 2 ile 15 giin arasinda de§ismekte olup ortalama 10,8 giindii.
Bekleme siiresi 32 giin olan olguda, ilk girisim sonras1 olusan subkapstiler hematomun
rezorpsiyonu sonrast RFA uygulandi. Bekleme siiresi 55 giin olan diger olguda ise

hasta ilk BD sonrasi kendi istegiyle hastaneden ayrilmis ve daha sonra kolanjit
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bulgulan tekrar hastaneye bagvurdu. Kateter revizyonu ve enfeksiyona yonelik tedavi
sonrasi RFA uygulamasi gergeklestirildi.

Islem sonras1 degerlendirilen laboratuvar verilerinde 31 hastanin, 28’inde ilk
bir ay i¢inde TB diizeyinde ilk BD 6ncesine kiyasla % 75 oraninda azalma veya 5
mg/dL’nin altina gerileme saptandi. Klinik basar1 % 90,3 idi. Klinik basar1 kriterini
karsilayacak diizeyde bilirubin diisiisii saglanamayan hastalardan ikisi 7. ve 8. giinde
6len hastalardi.

Endobiliyer RFA sonrasi islemle iliskili hemoraji, safra yolu perforasyonu,
safra kacagi, pankreatit, kolesistit goriilmedi.

Endobiliyer RFA uygulamasi 6ncesindeki PTK ve BD sonrasinda bir (% 3,1)
hastada hemoglobin diisiisii ve karin agrist nedeniyle yapilan BT goriintiilemede
subkapsiiler hemoraji saptandi. Daha sonra yapilan dijital substraksiyon anjiyografi
aktif kanama odag1 saptanmadi. Destek tedavisi ile genel durumu iyilesen hastaya,
RFA subkapsiiler hematomun rezorpsiyonu sonrasi ayni trakt izerinden uygulandi. Bu
hasta disinda perkiitan endoliiminal RFA islem 6ncesindeki PTK, BD, vaskiiler kilif
yerlestirilmesi, RFA probu iletimi agsamalari ile ilgili komplikasyon ile karsilasiimadi.

Yapilan 11 (% 34,3) endobiliyer RFA uygulamasi sonrasi hastalar rutin
analjezik tedavi ile kaybolan abdominal agr sikayetleri oldu.

Yapilan 32 endobiliyer RFA uygulamasindan ikisi (% 6,3) sonrasinda ortaya
c¢ikan kolanjitte medikal tedavi ile iyilesme saglandu.

Bir hastada, islem Oncesi hastaneye basvuru nedeni olan kolanjiosepsis hali
islem sonrasi da sebat ederek uygun antibiyoterapiye yanit alinamadi ve hasta islem

sonrasi 7. giinde kaybedildi.
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Takip sirasinda 10 hasta ilk 30 giin icerisinde kaybedildi. Ilk 30 giin mortalite
orani % 34,5 olarak hesaplandi. Ancak kaybedilen hi¢ bir hastada radyolojik
goriintiileme yontemlerinde biliyer tikaniklik bulgusu saptanmadi. RFA uygulamasi
yapilan ilk 10 hastanin 5’1, geriye kalan 22 hastanin ise yine 5’1 ilk 30 giin i¢inde
hayatin1 kaybetmistir.

Endobiliyer RFA islemi ile direkt iliskili hayatin1 kaybeden hasta yoktu.

Islemle iliskili ge¢c komplikasyon saptanmadi.

Takiplerde 31 hastanin, 20’si 6lmiistlir ve 9’u sag kalmistir. Takip sirasinda
hayatin1 kaybeden 20 hastanin ortanca sagkalim siiresi 46 (5 — 196) giin olarak
hesaplandi. Kiimiilatif olarak hesaplanan islem sonrasi ortanca sagkalim siiresi 90
(ortalama 96) giin olup % 95 giiven araligi 63 — 117 arasindaydi. Kaplan — Meier
analizine gore 90 ve 180 giinliik kiimiilatif sagkalim oranlar1 sirasiyla % 48,6 ve %

21,3 olarak hesaplandi.
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Grafik 1: Takiplerde 6liimle sonuglanan olgularin sagkalim ve son takibinde sag
olan hastalarin takip siirelerinin noktasal grafigi
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Grafik 2: Takip edilen hastalarin kiimiilatif sagkaliminin Kaplan — Meier egrisi

Islem sonrasi takiplerde, iki hastada sirasiyla 89 ve 181 giin sonra stent
tikanikli§1, TB degerlerindeki artis ve goriintiileme yontemleriyle safra yollarindaki
dilatasyonunun gosterilmesi ile tespit edildi. Takip esnasinda Sliimle sonuglanan
olgularin son bir ay i¢indeki kontrollerinde sarilik ya da safra yollar1 dilatasyonu
saptanmadi.

Endobiliyer RFA sonrasi 89. giinde stent tikaniklig1 saptanan hastada tekrar
stent ici RFA uygulamasi ve sonrasinda balon ile dilatasyon yapildi. Calisma
verilerimiz elde edildigi sirada halen sag olan hastada ikinci islem sonrasinda gecen
yaklasik 4 aylik stirede sarilik bulgusu saptanmadi.

Stent tikaniklig1 saptanan diger hastada calisma verilerimiz elde edildigi sirada

ortaya ¢ikan sarilik bulgulari ile ilgili heniiz girisim planlanmadi.

54



Oliim aninda sarilik bulgusu olmayan hastalar1 da dahil ederek yaptigimiz
degerlendirmede takip edilen hastalarda stent tikaniklig1 oranimiz 2/29 (% 6,8) idi.
Geriye kalan 27 hastada son takipte ya da 6liimleri esnasinda stent fonksiyonel olarak
kabul edildi.

Takiplerde hayatin1 kaybeden hastalarda (n=20) ortanca stent acik kalim siiresi
46 (5— 196) giin, son takip sirasinda sag olan hastalarda (n=9) ortanca stent a¢ik kalim
stiresi 83 (28 — 181) giin idi.

Kiimiilatif olarak hesaplanan igslem sonrasi ortanca stent agik kalim stiresi 89
(ortalama 85) giin olup % 95 giiven araligt 69 — 109 arasindaydi. Kaplan — Meier
analizine gore 90 ve 180 giinliik kiimiilatif stent agik kalim oranlari sirasiyla % 43,7

ve % 15,5 olarak hesaplandi.
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Grafik 3: Takip edilen hastalarin kiimiilatif stent agik kalimmin Kaplan — Meier
egrisi
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4.1.  Olgu Ornekleri
Olgu 1:
Pankreatik adenokarsinom tanili 48 yasinda erkek hasta,
(A) PTK ile koledok diizeyinde darlik diizeyi gosterildi.
(B) Darlik diizeyi kilavuz tel ile gecildi.
(C) Ik asamada BD Kkateteri yerlestirildi.
(D) ikinci asamada RFA Kkateteri darlik diizeyinde (beyaz oklar)
konumlandirilarak aktive edildi.
(E) RFA sonrasi darlik diizeyinde liimende > 8 F / 2,66 mm genislik (beyaz oklar)

elde edildigi gosterildi.

(F) Stentleme sonrasi kontrol kolanjiografi ile stent agiklig1 gosterildi.
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Olgu 2:

Daha onceden pankreatik adenokarsinom tanist almis ve buna bagli malign biliyer
tikaniklik nedeniyle bolimiimiizde 09/2012°de perkiitan metalik biliyer stentleme

uygulanmis 67 yasinda erkek hastada,

(A) PTK ile biliyer sistem goriintiilenerek, safra yollarindaki dilatasyon ve stent

ici darlik gosterildi.

(B) Ik asamada mevcut stent i¢i darliktan gecilerek BD kateteri yerlestirildi.

(C) Daha sonraki asamada RFA probu darlik diizeyinde (beyaz oklar)

konumlandirilarak aktive edildi.

(D) RFA sonras1 goriintiileme ile darlik diizeyinde yeterli ltimen agikligi (beyaz
oklar) saglandigi teyit edildi.

(E) Stent ici darlik diizeyine yeniden stent yerlestirilmesi sonrasi balon dilatasyon

uygulandi.

(F) Islem sonunda kontrol kolanjiografi ile darlik diizeyine yerlestirilen yeni

stentin agiklig1 gosterildi.
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Olgu 3:

Oncesinde mide kaynakli malign neoplazi nedeniyle subtotal gastrektomi gegirmis,
daha sonra malign biliyer darlik nedeniyle endoliiminal RFA ve takiben metalik stent
uygulanan, takibinde 89. giinde stent tikaniklig1 bulgulariyla basvuran 61 yasinda

erkek hasta,

(A) PTK ile biliyer sistem goriintiilenerek, stent i¢i darlik ve intrahepatik safra

yollarindaki dilatasyon gosterildi.

(B) Ik asamada BD Kkateteri yerlestirildi.

(C) RFA oncesi kilavuz tel ile darlik diizeyinden gegilerek, kilavuz tel duodenuma

ilerletildi.

(D) RFA probu darlik diizeyinde (beyaz oklar) konumlandirilarak aktive edildi.

(E) RFA uygulanan diizeyde balon dilatasyon ile mevcut stent i¢i liiminal agiklik

sagland1 ve mekanik temizleme yapildi.

(F) Islem sonunda kontrol kolanjiografi ile mevcut stentte, RFA ve balon

dilatasyon uygulamasi ile yeniden saglanan agiklik gosterildi.
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5. TARTISMA

Malign biliyer obstriiktif hastaliklar tikanma sariligina neden olurlar.
Hastalarm c¢ogu tani aninda hastaligin yayginligi ya da zayif fiziksel durumlari
nedeniyle cerrahi tedaviye uygun degildirler. Bundan dolayi, TB diizeyini diisiirmeye
yonelik girigimsel tedavi yontemleri bu hasta grubunda gilivenli ve verimli
uygulamalardir. Endoskopik ya da perkiitan yollarla biliyer stent uygulamasi bu hasta
grubunda fizyolojik BD’1n yeniden saglamanin yaninda, hemostazin saglanmasina da
katkida bulunur. Ancak tiimor yiikiinii azaltamaz ve tiimoriin stent liimenine dogru
biiyiimesi sonucu “ingrowth” ya da “overgrowth” ile yeniden tikanikliga neden olur
[113,140].

Kendiliginden genisleyen metalik stent uygulamasi, yasam beklentisi 3 aydan
uzun hastalar icin standart tedavi yaklagimi haline gelmistir. Ancak yerlestirilen
metalik stentler tiimoriin stent liimenine dogru biiyiimesi, epitelyal hiperplazi ve safra
camurU olusumu gibi nedenlerle tikanmaktadir. Stentin fonksiyon gdsterememesi
sonucu yeniden ortaya ¢ikan biliyer obstriiksiyon 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir [113,140,141]. Stent tikanikligin1 engellemek amaciyla kapli dahil olmak
tizere farkli stent dizaynlar1 ve endobiliyer FDT uygulamalar1 denenmistir. Son 10
yildir farkli materyallerle kaplanan stentler kullanilarak timér “ingrowth” veya
“overgrowth” nedenli stent tikanmasiin engellenmesi ve stent agik kalim siiresinin
uzatilmasi amaglanmaktadir. Ancak kapli metalik stentler hakkindaki ¢alismalarda
celiskili sonuglar mevcuttur [120,129-131]. Kapli metalik stentler stent uglarindan

timor biliylimesine ya da safra gamuruna bagli tikanmalar1, migrasyon, pankreatite
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neden olabilmeleri gibi dezavantajlara sahiptir. Stent tikanikliginda giincel yaklagim,
igine yeni bir stent yerlestirilmesi ve mekanik rekanalizasyondur.

RFA solid tiimorlerde lokal nekroz saglamak amaciyla uzun yillardir
kullanilmaktadir. Bu yontemde hedef dokuya kiiratif ya da palyatif amagla yiiksek
miktarda termal enerji iletilirken es zamanli olarak US veya BT goriintiileme imkan1
vardir. Son yillara kadar RFA intraduktal olarak uygulanmasi, ortaya ¢ikabilecek
biliyer striktiir ya da safra kagagi gibi durumlar hesaba katilarak denenmemistir [142].
RFA sonrasi gelisen biliyer striktiiriin sebebi, safra yolu tizerindeki termal etkinin
sonucu olarak goriildii. Bu durum, enerji safra yollart komsuluguna ‘“disardan”
uygulandiginda ortaya ¢ikmaktaydi.

Diger taraftan Habib™ Percutaneous HPB (EMcision Limited) endobiliyer
RFA kateteri sayesinde safra yollar1 “igerisinden” malign biliyer darlik diizeyine, genis
bir alana yayilmasi amaciyla iki elektrot {izerinden iletilen diigiik RF enerji sayesinde
darlik diizeyinde lokal harabiyet saglanabilmektedir. Endoliiminal RFA ile saglanan
lokal koagiilasyon nekrozu tiimor biiyiimesinde gecikme potansiyeline sahiptir ve
stent agik kalim siiresini uzatabilir. Primer darliklarda veya sonrasinda stent uygulanan
ya da uygulanmayan stent i¢i darliklarda, endoliiminal RFA ile yeni konulan veya
mevcut metalik stentin agik kalim siiresi uzatilabilir.

Steel ve arkadaslari tarafindan insanlarda endobiliyer RFA uygulamasi ilk kez
2009 yilinda uygulanmistir. Yirmi bir hasta tizerinde yaptiklari ¢aligma ile endoskopik
olarak yapilan endoliiminal RFA uygulamasi ve ardindan metalik stent
yerlestirilmesinin giivenli bir palyatif tedavi yontemi oldugunu ortaya koymuslardir

[13]. Daha sonra Pozsar ve arkadaslari, Alis ve arkadaslari, Figueroa-Barojas ve
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arkadaglari, Sharaiha ve arkadaslar1 benzer sekilde endoskopik yoldan intraduktal
RFA uygulamast ve ardindan metalik stent yerlestirilmesini iceren c¢aligsmalar
yayinlanmuslardir [99,102,143-145]. Dolak ve arkadaslar1 ise endoskopik yoldan
intraduktal RFA uygulamasi ve takiben metalik ya da plastik stentleme yapilan
hastalar1 i¢eren ¢alismay1 yaymlamistir [33].

Literatiirde perkiitan yolla yapilan ¢alisma sayisi sinirlidir. Mizandari ve
arkadaslar1 ile Wu ve arkadaslari, perkiitan yolla endoliiminal RFA uygulamasini
takiben metalik stent yerlestirilen hastalar1 igeren caligmalari yayinlamislardir
[16,146]. Ayrica Pai ve arkadaslari, stent i¢i darliklarda perkiitan yolla endoliiminal
RFA uygulamasi ve takiben sadece balon ile dilatasyon/mekanik temizleme yapilan

hastalar ile ilgili tecriibelerini paylagmistir [100].

5.1.  Teknik Basari

Serimizde, perkiitan yolla endoliiminal RFA uygulamalari sonunda teknik
basarimiz % 100 olup literatiirde de perkiitan olarak yapilan 3 calisma tam teknik

basari rapor edilmistir [16,100,146].

5.2.  Klinik Basari

Serimizde elde ettigimiz klinik basar1 % 90,3 idi. TB diizeylerinde yeterli diisiis
saglayamadigimiz {i¢ hastadan ikisi 7. ve 8. giinlerde kaybedildiginden tedavi etkinligi

kriterini karsilayabilecek kadar siire gegmemesinden kaynakli olarak degerlendirdik.

64



Klinik basar1 saptanmayan {iciincii hastada ise 1. ay sonunda TB diizeyinde yaklagik
% 50 oraninda diisiis sagland1 ama kriteri karsilayacak oranda degildi.

Literatiirde perkiitan yolla yapilan endobiliyer RFA {izerine yapilan
caligmalarda islem sonrasi ilk iki giin i¢erisinde laboratuvar degerlendirmeleri yapilan
2 calisma mevcuttur. Mizandari ve arkadaslarmin, islem sonrasi 2. giinde bilirubin
degerlerinde diisiis bildirmisler ancak oran vermemislerdir [16]. Wu ve arkadaslari ise
RFA uygulamasinin ertesi giiniinde bilirubin degerlerini degerlendirmis ve islemin

hemen oncesi ile ertesi giin arasinda anlamli farklilik olmadigini ortaya koymuslardir

[146].

5.3. Komplikasyonlar

Perkiitan yolla endobiliyer RFA islemi 6ncesinde ¢esitli asamalarla traktin elde
edilmesi gereklidir. Islem oncesinde PTK, BD, vaskiiler kilif yerlestirilmesi, RFA
probu iletimi asamalar ile iliskili ve/veya RFA uygulamasi, stent yerlestirilmesi
asamalar ile iligkili komplikasyonlar ile karsilagilabilinir.

Islem sonras1 hemen gelisen komplikasyonlar uygulamaya bagli mekanik etki
nedenli, daha sonrakiler ise ablasyon etkisi nedenlidir.

Islemin dogas1 geregi termal yaralanmaya bagli hemoraji/hemobilia olas1 bir
komplikasyondur. Hemoraji, RFA oncesi asamalar veya endoliiminal RFA ile iliskili
olabilir ve bagl oldugu duruma gore farkli klinik bulgular gézlenir. Hemoraji veya
hemobilia, karin duvar1 veya karaciger vaskiilaritesi kaynakli olabilir. RFA ile iliskili

kanama karaciger vaskiilaritesi kaynakli olup genellikle hemobilia seklindedir.
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Abdominal agri ve melena, RFA ile iligskili hemobilia durumunda beklenen
bulgulardir.

Bizim serimizde de primer biliyer girisim sonrasi bir hastamizda iglem sonrasi
hemoglobin degerlerinde diisiis saptanmasi ilizerinde BT’ de subkapsiiler hemoraji
tespit edilmis, anjiyografide odak saptanamamis ve hastanin klinik durumu
diizeldikten sonra aynmi trakt iizerinden endoliiminal RFA gerceklestirilmistir.
Bahsedilen hastada RFA uygulamasi ile iliskili komplikasyon goriilmemistir.

Calismamizda sadece % 3,12 oraninda islem Oncesi asamalarla iliskili
komplikasyon goriilmiis olup “Society of Interventional Radiology” (SIR) tarafindan
yayinlanan klinik uygulama kilavuzunda; PTK i¢in bildirilmis % 2, kabul edilebilir %
4 ve perkiitan BD igin bildirilmis % 2,5, kabul edilebilir % 5 oranlari ile benzerdir
[74]. Literatiirde Wu ve arkadaslar1 da benzer sekilde bir hastada primer biliyer
girisime bagli hemoraji ile karsilagtiklarini bildirmislerdir [146].

Perkiitan yolla yapilan endoliiminal RFA uygulamasi sonrasi islem iliskili
olarak en sik goriilen komplikasyon abdominal agridir. Mizandari ve arkadaglari, islem
sonras1 % 38,5 oraninda rutin analjeziklerle ile rahatlayan islem sonrasi abdominal
agr1 bildirmislerdir [16]. Wu ve arkadaslari da intraduktal RFA sonrasi %36,2 oraninda
abdominal agr1 sikayeti bildirmislerdir [146]. Pai ve arkadaslari islem sonrasi agri
dahil islem ile iligkili komplikasyon bildirmemislerdir [100]. Mizandari ve arkadaslari
ile Wu ve arkadaslari da, agn disinda islem sonrasi komplikasyon ile

karsilasmamuslardir [16,146].
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Endoskopik yolla yapilan endoliiminal RFA uygulamalar1 sonrasi
komplikasyon oranlar1 6zellikle ERKP’nin de neden olabilecegi komplikasyonlar
nedeniyle, daha yiiksek bildirilmistir.

Steel ve arkadaslar1 endoskopik yolla yapilan 21 uygulama sonrasinda, 1 (%
4,8) hastada biyokimyasal pankreatit, 2 (% 9,5) hastada kolesistostomi gerektiren
kolesistit bildirmislerdir [13].

Alis ve arkadaslari, kolanjiyokarsinom tanili 10 hastaya endoskopik yolla
yaptiklart RFA uygulamalari sonrasinda, 2 (% 20) hastada ERKP sonrasi pankreatit
bildirmislerdir [99].

Figueroa-Barojas ve arkadaslar1 20 hastaya endoskopik yolla uyguladiklar
intraduktal RFA sonrasinda 5 (% 25) hasta agri, 1 (% 5) hastada ERKP sonrasi
pankreatit, 1 (% 5) hastada kolesistit bildirmislerdir [102].

Dolak ve arkadaglari 58 hastada yaptiklar1 endoskopik yolla yaptiklari 84
intraduktal RFA uygulamas: sonunda 5 (% 6) hastada kolanjit, 3 (% 3,6) hastada
hemobilia, 2 (% 2,4) hastada kolanjiosepsis, 1 (% 1,2) hastada safra kesesi ampiyemi,
1 (% 1,2) hastada hepatik koma ve 1 (% 1,2) hastada parsiyel hepatik enfarkt
bildirmislerdir [33].

Tal ve arkadaslar1 12 hastada endoskopik yolla uyguladiklar1t RFA sonrasinda
3 (% 25) hastada dort ile alt1 hafta sonrasinda hemobilia, 2 (% 16,7) hastada takipleri
sirasinda rekiirren kolanjit bildirmiglerdir [147].

Bizim ¢alismamizda islem sonrasi, rutin analjeziklerle rahatlatilan abdominal
agr1 oran1 % 34,3, kolanjit oran1 %6,3 olarak tespit edilmistir. Serimizde islem sonrasi

islemle iliskili hayati tehdit eden komplikasyon saptanmamistir. Caligmamizda
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saptanan kolanjit orani, yine bu hastalarda tek basina stentleme yapildiginda da ortaya
cikabilecek olan bir komplikasyonu gostermekte olup Adam ve arkadaglarinin
perkiitan stentleme sonrasi bildirdigi oran (% 5) ile benzerdir [148].

Sharaiha ve arkadaglarinin, endoskopik yolla RFA ve stentleme yapilan hasta
grubuyla tek basina stentleme yapilan hasta grubunu karsilastirdigi calismada islem
sonrast komplikasyon oranlarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir [145].

Endoskopik yollarla yapilan uygulamalar sonunda ortaya ¢ikan
komplikasyonlar ERKP ya da endoskopik yaklasimla tek basina biliyer stentleme
sonrasinda da ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlardir.

Ayrica igleme bagli olasi safra kagcagi ya da biliyer fistil gibi
komplikasyonlarin tedavisi i¢in de en dogru yaklagim stentleme oldugundan ve islem
sonras1 siklikla uygulandigindan, bu nedenlerle endoliiminal RFA uygulamasindan

kaginmak dogru bir yaklagim degildir.

5.4. Erken Donem Mortalite

Mizandari ve arkadaglar1 ile Pai ve arkadaslar1 perkiitan endoliiminal RFA
sonrasinda ilk 30 giinliik mortalite ile karsilagsmadiklarin1 bildirmislerdir [16,100].

Dolak ve arkadaslar1 endoskopik yolla yaptiklar1t RFA uygulamalari sonrasinda
30 giinliik mortalite oranin1 % 1,7 olarak hesaplamistir [33].

Tal ve arkadaslar1 endoskopik yolla intraduktal RFA uygulamalar1 sonrasinda

30 giinliik mortalite oranlarini % 8,3 olarak bildirmislerdir [147].
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Literatiirde malign biliyer darliklarin tek basmma metalik stentleme ile
palyasyonu sonrasi ilk 30 giinliikk mortalite oranlart1 % 7 — 12 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir [104,149]. Bu degerler goz oniine alindiginda endoliiminal
RFA uygulamasinin erken donem mortalite orani daha diistik goriinse de endoliiminal
RFA uygulamasi ile ilgili ¢alismalarin az sayida olmasi ve kiigiik hasta gruplari
tizerinde oldugu goz 6niine alinmalidir.

Serimizde endoliiminal RFA sonrasi ilk 30 giin i¢inde % 34,5 oraninda hasta
kaybedilmistir. Bu siire iginde mortalite ile sonuglanan olgularda, hi¢ bir hastada
mortalite iglem ile iligkili olmasa da literatiire kiyasla ilk 30 giinliik mortalite degerleri
yiiksektir. Bu durum hasta grubumuzun zayif fiziksel kondisyonlar1 ve genel durum
bozukluklari ile iliskilendirilmis olup endoliiminal RFA uygulamasinin etkinliginin ve
giivenilirliginin ~ degerlendirildigi  ¢alismalarda  hasta  se¢iminin  Gnemini
gostermektedir. Ayrica serimizde alinan ilk 10 hastada goriilen daha yiiksek erken
dénem mortalite orant Ogrenme siireci (“learning curve”) ile iliskili
degerlendirilmemis, bu hastalardan kaynakli komorbid faktorlerle iliskilendirilmis

olup yine hasta se¢ciminin 6nemini ortaya koymaktadir.

5.5.  Stent Tikamkhg:

Malign biliyer darlik ya da tikaniklik saptanan hastalar, genellikle terminal
donemde ve genel durumu bozuk olgular oldugundan siklikla 6liim aninda stent
tikaniklig1 ortaya ¢ikan bir sorun olmamaktadir.

Mizandari ve arkadaslart RFA uygulamasi sonrasinda takiplerde 1 (% 2,6)

hastada 42. giinde stent tikaniklig1 tespit etmislerdir [16]. Wu ve arkadaslar1 47
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hastanin takibinde 11 (% 23.4) hastada ortaya ¢ikan stent tikanikligina, tekrar RFA ve
stent uygulamasi yaptiklarini bildirmislerdir [146].

Pai ve arkadaglari, daha 6nceden yerlestirilmis metalik biliyer stentte gelisen
tikanikli§1 agmak amaciyla, 9 hastaya perkiitan yolla stent i¢ine RFA ve sonrasinda
balon dilatasyon uygulamislar ve 3 (% 33,3) hastada, islem sonras1 65 ile 321 arasinda
degisen giinlerde tekrar stent tikaniklig1 gelistigini bildirmislerdir [100].

Serimizde takip sirasinda % 6,5 oraninda stent tikanikligi ile karsilastik.
Literatiirde yapilan caligmalarda verilen oranlar % 2,6 — 23,4 gibi genis bir aralikta
olmakla birlikte bizim elde ettigimiz oran diger ¢aligmalarin bazilarindan diisiiktiir.

Stent igine RFA ve balon dilatasyon uygulamasi yaptigimiz iki hastada ise
islem sonrasi takiplerinin 82. ve 150. giinlerinde hastalar sagdir ve stentleri

fonksiyonedir.

5.6. Hasta Sagkalim ve Stent Ac¢ik Kalim Siireleri

Malign kaynakli biliyer tikaniklik ortaya ¢ikan hastalar malignite nedeniyle
ileri derecede diiskiin durumda olduklart igin gerek cesitli goriintilleme yontemleri ile
periyodik degerlendirmelerinin yapilmalarinin imkansizligi gerekse kisa yasam
stirelerinin gercek stent agik kalim siirelerini hesaplamaya imkan vermemesi nedeniyle
stentlerin gergek agik kalim siirelerini arastirmak zordur.

Mizandari ve arkadaslar1 perkiitan endoliiminal RFA sonrasi takiplerde ortanca
stent agik kalim siiresini 84,5 (14 — 260) giin, hayatin1 kaybeden hasta grubunda

ortanca 62,5 (38 — 210) giin ve takiplerde sag olan hasta grubunda 92 (14 — 260) olarak
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hesaplamiglardir [16]. Calismalarinda 2/38 (% 5,3) oraninda stent tikanikligi ile
karsilagsmislardir [16].

Wu ve arkadaslar1 perkiitan endoliiminal RFA sonrasi takiplerde ortanca stent
acik kalim siiresini 149 (15 — 281) giin olarak hesaplamiglar, 90 ve 180 giinliik
kiimiilatif stent agik kalim sirasiyla % 100 ve % 82,9 olarak bildirmislerdir [146].

Endoskopik yolla yapilan intraduktal RFA uygulamalar1 sonrasinda ise ortanca
stent acik kalim siireleri ise Steel ve arkadaslar1 tarafindan 114 (0 — 498) giin, Alis ve
arkadaslar1 9 (6 — 15) ay olarak bildirmislerdir [13,99].

Dolak ve arkadaslar1 endoskopik yolla uyguladiklart RFA sonrasinda bazi
olgularda plastik bazi olgularda metalik stent yerlestirmislerdir. Islem sonras: ortanca
stent acik kalim siiresini 170 giin ve % 95 giiven araligin1 63 — 277 arasinda
hesaplamiglardir [33]. Ancak her iki stent grubunu ayr1 degerlendirdiklerinde ortanca
stent agik kalim siiresi plastik stentler 115 giin, metalik stentlerde 218 giin olarak
bildirmislerdir [33].

Sharaiha ve arkadaslarinin, endoskopik yolla RFA ve stentleme yapilan hasta
grubuyla tek basina stentleme yapilan hasta grubunu karsilastirdigi calismada islem
sonras1 stent agik kalim siireleri benzer olup, iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir [145].

Caligmamizda takipler sirasinda hayatini kaybeden 20 hastada stent a¢ik kalim
stiresi, 0liim Oncesi son kontrollerde biliyer obstriiksiyon bulgusu saptanmadigi i¢in
hastanin sagkalim siiresi olarak degerlendirildiginden kisa sagkalim siireleri, stent agik
kalim siirelerini de olumsuz etkilemistir. Yirmi hastada ortanca stent agik kalim siiresi

46 giindiir. Geriye kalan 9 hastadan sadece 2’sinde yani tiim hasta grubumuzda % 6,8
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oraninda stent tikaniklig1 ile karsilasilmis olup son takip sirasinda sag olan hastalarda
ortanca stent acik kalim stiresi 83 gilindiir. Bu veriler hasta grubunu ¢alismamiz ile
benzer sekilde degerlendiren Mizandari ve arkadaslarinin elde ettigi verilerin az da
olsa gerisindedir.

Malign biliyer obstriiksiyon sonrasi rapor edilen ortanca yasam siirelerinin
literatiirde farkliliklar gostermesi hasta grubu ile yakindan iligkilidir.

Mizandari ve arkadaslar1 perkiitan yolla uyguladiklar1 intraduktal RFA islemi
sonrasi ortanca sag kalim siiresini 89,5 (14 —260) giin olarak bildirmislerdir [16].

Wu ve arkadaslar1 RFA islemi sonrasi ortanca sagkalim siiresini 181 (14 — 495)
giin olarak hesaplamislar, 90 ve 180 giinliik kiimiilatif sagkalim oranlarini sirastyla %
93,6 ve % 60,9 olarak bildirmislerdir [146].

Tal ve arkadaglari endoskopik yoldan yaptiklari endoliiminal RFA
uygulamalar1 sonunda kiimiilatif sag kalim siiresini 6,4 ay ve % 95 giiven araliginm
0,05 — 12,7 arasinda hesaplamiglardir [147].

Serimizde, islem sonrasi takiplerde hayatin1 kaybeden 20 hastanin ortanca
sagkalim siiresi 46 (5 — 196) giin olarak hesaplandi. Kiimiilatif olarak hesaplanan iglem
sonrasi ortanca sagkalim siiresi 90 (ortalama 96) giin olup % 95 giiven aralig1 63 — 117
arasindaydi. Kaplan — Meier analizine gore 90 ve 180 giinliik kiimiilatif sagkalim
oranlar sirastyla % 48,6 ve % 21,3 olarak hesaplandi. Calismamizda elde ettigimiz
literatiire kiyasla diisiik sag kalim siire ve oranlari, hastalarin genel durum bozuklugu
ve primer hastaligin yayilimi ile iliskilendirilmis olup 6liim Oncesi hi¢ bir hastada

biliyer obstriiksiyon bulgusu saptanmamasi bunun bir kanitidir.
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Calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle hastalarin se¢iminde kontrol
edilemeyen faktorler rol oynamaktadir. Farkli primer etyolojilerden ve farkhi
boyutlarda kitlelerden, striktiirlerin uzunlugunun ve sertliklerinin degiskenliginden,
yasam siiresini etkiyebilecek eslik eden daha ciddi rahatsizliklardan dolay1 tedavi
sonrasi sonuglar etkilenmektedir. Bu sorunlar1 agsmak i¢in ayn1 patolojik taniya sahip
ve sagkalim beklentisi daha uzun olan hastalar iizerinde yapilacak caligmalar ile bu
tedavi yaklasgiminin  etkinliginin  degerlendirilmesi  gereklidir.  Retrospektif
calismalarda takip sonuglarmma ulasmada yasanilabilecek sikintilar1 ve telefon ile
ulagilan verilerde hastalar ya da yakinlarindan kaynaklanan iletisim sorunlarini agmak

amaciyla prospektif randomize calismalarla yapilacak karsilastirmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC

Tan1 aninda ¢cogunlugunun cerrahi rezeksiyon sansina sahip olmadigi malign
biliyer obstriiksiyonlu hastalarda, girisimsel tedavi yontemleri fizyolojik yollarla safra
akisinin saglanmasi i¢in dnemli bir yaklagimdir.

Sayica kiiglik bir hasta popiilasyonunda, 6zellikle perkiitan yolla uygulanmasi
tizerine literatiirde ¢ok kisitli veri bulunan yeni bir tedavi yonteminin teknik ve tedavi
basarisi, sonrasinda erken mortalite orani, komplikasyonlari, stent tikanikligi, sag
kalim ve stent agik kalim siireleri degerlendirdigimiz bu c¢alisma ile daha uzun stent
acik kalim hedefine yonelik alternatif yaklasimlar hakkindaki veri tabanina katki
sagladigini umuyoruz.

Malign biliyer darliklarda perkiitan yolla endoliiminal RFA, stent igci
darliklarda da uygulanabilen, kolay, giivenli, yiiksek teknik ve klinik basariya sahip,

diisiik komplikasyon oranlar1 ile 6nemli bir alternatif palyatif tedavi yontemidir.
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8. OZET

MALIGN BILIYER DARLIKLARDA PERKUTAN TRANSHEPATIK
GIRISIM ILE ENDOLUMINAL RADYOFREKANS ABLASYON
UYGULAMALARI

Endoliiminal radyofrekans ablasyon (RFA) malign biliyer darliklarda perkiitan
ya da endoskopik yolla uygulanabilen umut vaat eden palyatif tedavi yontemidir. Bu
caligmanin amaci perkiitan yolla uygulanan endoliiminal RFA tedavisinin klinik
etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmektir.

Calismaya operasyona elverissiz olan ve malign biliyer darlik saptanan 31
hasta dahil edildi. Bu hastalara eksternal ya da intenal — eksternal BD ile biliyer
dekompresyon sonrasi perkiitan endoliiminal RFA uygulandi. Toplam 32 ablasyondan
30’u sonrasi metal stent yerlestirildi.

Hasta grubumuzda ana patolojik tani pankreas kanseri (n=24) idi. Otuz bir
hasta {izerinde yapilan 32 ablasyon islemi % 100 teknik basar1 ile uygulandi. Islem
sonrasi yapilan kolanjiogramlarda sonrasinda iki hastada ek stentleme yapildi. iki
hasta takipten ¢ikarildi. Islem sonrasi ilk 30 giin icerisinde, 10 (% 34,5) hasta biliyer
obstriiksiyon bulgusu olmaksizin 8ldii. Islemle iligkili major komplikasyon goriilmedi.
Iki hastada 89 ve 181 sonrasinda stent tikaniklig1 ortaya ¢ikti. ilk hastada liimen
aciklig1 perkiitan endoliiminal RFA isleminin tekrari ile saglandi. Otuz bir hastadan,
takipler sirasinda 20’si kaybedildi ve 9’u sag idi. Tiim hasta grubunda ortanca sag
kalim 76 (5 — 239) giin ve ortanca stent agik kalim siiresi 76 (5 — 189) giin olarak
hesaplandi.

Perkiitan yolla uygulanan endoliiminal RFA, diisiik komplikasyon orani ve
yiiksek teknik basarisiyla malign biliyer obstriiksiyon tedavisinde giivenli ve basarili

bir palyatif tedavi segenegidir.

Anahtar Kelimeler: Tikayici sarilik, Perkiitan, Endoliiminal radyofrekans
ablasyon, Biliyer stentleme, Stent agik kalimi
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9. ABSTRACT

ENDOLUMINAL RADIOFREQUENCY ABLATION TREATMENT
OF MALIGNANT BILIARY STENOSIS VIA PERCUTANOEUS
TRANSHEPATIC APPROACH

Endoluminal radiofrequency ablation (RFA) is a promising palliative treatment
of malignant biliary stenosis applicable by endoscopic or percutaneous route. The aim
of this study is to evaluate the clinical feasibility and safety of percutaneosly applied
endoluminal RFA of malignant biliary stenosis.

Thirty-one patients with inoperable malignant biliary stenosis were included.
These patients underwent percutaneous endoluminal RFA after biliary decompression
with an internal — external or external drainage. Following 30 of 32 ablations, a metal
stent was inserted.

The main pathological diagnosis was pancreatic cancer (n=24) in our patient
group. All the 32 ablations on 31 patients were perfomed with 100 % technical succes.
On the post procedure cholangiograms , it was decided additional stenting in two
patients. Two patients lost to follow-up. Ten (34,5 %) patients died in the first 30 days
after this procedure without any sign of biliary obstruction. There were no procedure
related major complications. Stent occlusion occurred in two patients after 89 and 181
days. Luminal patency was restored with a repeated percutaneous intraluminal RFA
in the first patient. Of these 31 patients, 20 were dead and 9 patients were alive in the
follow-up period. All patients had a median survival of 76 (5 — 239) days and a median
stent patency of 76 (5 — 189) days.

Percutaneously applied endoluminal RFA is a feasible and safe option in
palliative treatment of malignant biliary obstruction with low complication rate and

high technical succes.

Keywords: Obstructive jaundice, Endoluminal radiofrequency ablation,
Biliary stenting, Stent patency
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