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I-GIRIS VE AMAC

iliyer sistem sindirimin diizenlenmesi ve bu yolla hayati

B elemanlarin  emilimi ile metabolik atiklarin  karacigerden
uzaklastirllmas1 gibi iki temel gorev iistlenmektedir (2). Malign hastaliklarda
biliyer sistemin obstruksiyonu sik karsilasilan bir olgudur ve palyasyonu
hastanin genel durumunu ve hayat kalitesini iyilestirmenin yami sira sindirim,
bagisiklik, bobrek ve karaciger fonksiyonlarinin iyilesmesini saglayarak yasam
sliresini  uzatmaktadir. Gercekten de tedavi edilmemis, malign biliyer
obstruksiyona neden olmus malignensilerde Oliimiin en sik nedeni yaygin
neoplastik ya da metastatik hastalik degil, dogrudan obstruktif sariliga bagh
biliyer sepsis, kolanjit, hepatik yetmezlik gibi nispeten palyasyon ile

onlenebilecek sebeplerdir.

Palyasyon secenekleri cerrahi ve cerrahi dis1 olmak iizere iki biiyiik
gruptur.  Cerrahi  palyasyon secenekleri  koledokoenterostomi  veya
kolesistoenterostomidir. Ancak cerrahi secenek yliksek mortalite, morbidite ve

erken komplikasyon siklig1 nedeniyle sik tercih edilen bir yontem degildir (13).

Cerrahi olmayan palyasyon segenekleri ise eksternal ve internal biliyer
drenaj yontemleridir. Eksternal biliyer drenaj, sik irrige edilmesi ve katater
degistirilmesi gerekliligi, yerinden cikabilmesi, enfeksiyona zemin hazirlamasi,
agr1 yapabilmesi ve herseyden ©Onemlisi hastaya her an malign hastaligini

hatirlatan bir uyaran olarak orada durmasi gibi dezavantajlara sahiptir (20,48).

Internal biliyer drenaj endoskopik olarak ya da perkiitan olarak
yapilabilir. Endoskopik yontemle genelde plastik stentler takilir. Plastik stentler
stk tikanmalari, sik migrasyon gostermeleri ve dolayisyla sikca yeniden
girisime ihtiya¢ gostermeleri gibi dezavantajlara sahiptir (16). Bugiin i¢in en

ideal ¢oziim perkiitan olarak yerlestirilen kendiliginden genisleyebilen metalik



stentlerdir (30). Bu stentler komprese vaziyette 7 F’lik bir kateterin ucuna
yerlestirilmislerdir; ancak acildiklarinda 10 mm gibi genis bir i¢ liimen
olustururlar (22). Bu, su an kullanilabilecek en genis plastik stentin yaklasik 3
kat1 bir genislik anlamina gelmektedir. Bu nedenle tekrar tikanma (reokliizyon)
oranlar1 diisiik ve acik kalim (patensi) siireleri uzundur. Ote yandan duvara
uyguladiklar1 giicli agcilma kuvveti ve duvara gomiilmeleri nedeniyle
migrasyon oranlart pratikte yok kabul edilebilir. Ancak pek ¢ok kendiliginden
genisleyen metalik stent tipi mevcuttur ve her birinin kendine 6zgii iistiinliikleri
ve zayifliklart vardir. Biz bu calismamizda iki temel metalik stent grubu olan
nitinolden ve paslanmaz celikten (wallstent) yapilmis stentler takilmis hastalari
degerlendirerek bu iki stent grubunda teknik basari, tedavi basarisi, islem ile
iliskili mortalite, erken major ve mindr komplikasyonlar, 30 giinliik mortalite,
gec komplikasyonlar, reokliizyon oranlari, hasta sag kalim siireleri ve stent acik
kalim siireleri agisindan farklilik olup olmadigim1 ve hangi stent grubunun
sayillan bu parametrelerde daha yiiksek etkinlik gosterdigini belirlemeyi

amacladik.



II-GENEL BIiLGILER

1. Biliyer sistemin embriyoloji, anatomi ve fizyolojisi

K araciger ve safra yollar ilkel onbarsagin ventral yiiziinden bir

cikintt olarak gelismeye baglarlar. Bu c¢ikinti daha sonra

genisleyerek septum tansversuma dogru biiyiir ve bunun araciliiyla sefalik ve
kaudal kisimlara boliiniir. Sefalik kisim hepatik parankimi, damarlar1 ve
intrahepatik safra yollarii olustururken, kaudal kisim ise safra kesesi, sistik
kanal ve ekstrahepatik safra yollarin1 olusturur. Baslangicta safra kesesi,
koledok ve duodenum solid olup, daha sonra rekanalize olurlar. Embriyolojik
hayatin yedinci haftas: itibariyle safra kesesi duodenuma patent koledok
aracilifiyla baglanmistir. Safra intrauterin hayatin onikinci haftasinda

salgilanmaya baslar (1).

Karacigerden safra salgilanmasi iki asamada meydana gelir.

1) Hepatositler biiyiik oranda safra asitleri, kolesterol ve diger organik
maddeleri iceren safrayi safra kanalikiillerine salgilarlar.

2) Safra daha sonra interlobuler septumlara dogru akar. Burada
kanalikiiller terminal safra kanallarina dokiiliir ve ardindan giderek daha biiyiik
safra kanallarina dokiilerek ana hepatik kanala ulasir. Saframin akis yOnii

hepatofugaldir (2).

Intrahepatik safra yollar1 periferden santrale seyri boyunca portal
icgenler icerisinde hepatik arter ve portal ven dallari ile birlikte ilerler. Uzunca
zaman boyunca safra kanallarimin portal iiggenlerde portal ven dallarinin

anteriorunda yer aldigi disiiniilmiistiir. Bugiin bilmekteyiz ki safra yollari



portal ven dallarimin anterior ya da posteriorunda yer alabilecegi gibi
etraflarinda spiral de yapabilmektedirler. Ancak gelismis radyolojik
yontemlerle portal iicgende seyreden herbir yapinin ayri ayri tanimlanmasi

kolaylikla miimkiin olabilmektedir.

Intrahepatik safra yolu capt 2 mm’den ya da eslik eden portal ven
dalciginin ¢apinin % 40’indan daha kiigiik oldugu siirece normal capta kabul
edilmektedir (3). Dilatasyon oldugunda cap artist sonucu eslik eden portal ven
dali ile ayn1 hatta daha genis capa ulasabilirler ve bu durumda cifte tiifek isareti

(shutgun sign) goriilebilir.

Sag ve sol ana intrahepatik safra yollar1 porta hepatiste birleserek ana
hepatik kanali olusturur (Sekil 1). Populasyonun %5-10"unda goriilebilen
aksesuar sag hepatik duktus sik bir varyasyondur ve karaciger sag lobunun bir
kismin1 ana hepatik kanala, sistik kanala ya da sag ana hepatik kanala drene
eder. Ana hepatik kanal ekstrahepatik safra yollarinin ilk pargasidir. Ana
hepatik kanal porta hepatisi terkederken sistik kanalla birlesir ve bu
birlesmenin distalinden itibaren ana safra kanali (koledok) adimi alir. Sistik
kanalin ortak hepatik kanalla birlesme noktasi sik varyasyon gosterir. En sik
duodenum 1. kesiminin hemen superioru diizeyinde birlesirler, ancak safra
agacinin sag hepatik duktusdan (yiiksek birlesme) intrapankreatik kesimine
kadar (alcak birlesme) her noktasinda birlesme gerceklesebilir. Normal sistik
kanal koledogun posteriorunda yer alir ve ¢apt 2 mm’den kiiciiktiir. Sistik
kanali da aldiktan sonra koledok, hepatoduedonal ligament icinde sabit ancak
eslik eden diger iki tiibiiler yap1 olan ana hepatik arter ve ana portal ven ile
karmasik bir iliski icinde kaudale dogru seyreder. Hepatoduodenal ligament
icinde proksimalde, portal ven posteriorda, koledok anterior ve lateralde (safra
kesesi tarafinda), hepatik arter ise anterior ve medyalde (aorta tarafinda) yer
alir. Bu iic tiibiiler yap1 hepatoduodenal ligament icinde inisini
gerceklestirirken sonlandigi anatomik bolgeye uyacak sekilde yoniini

degistirerek anatomik iliskilerini degistirir. SO0yle ki, koledok retroperitoneal



yerlesimli duodenumun ikinci kesiminde sonlanabilmek icin inisini yaparken
posteriora yoOnelir. Portal ven, superior mezenterik ven ve splenik venle
birlesmek iizere anterior pozisyonunu korur. Proper hepatik arter anteriordan
pankreas basmma giren gastroduodenal arteri verecek sekilde anterior

pozisyonunu korur (3).

Koledok alt ucunda tonik kontraksiyon halinde olan oddi sfinkteri
bulunur. Safranin barsaga akabilmesi i¢in bu sfinkterin gevsemesi gerekir. Bu
gevseme yanitini olusturan ii¢ etken, kolesistokinin hormonunun gevsetici
etkisi, safra kesesi kontraksiyonlariin yarattigi peristaltik dalgalarin ilerleyisi
ve bu dalgalarin barsak duvarinda ilerlerken yarattigi gevseme etkisidir. Bu
sekilde safra duodenal papilla araciligiyla enterik dolasima girer (2). Papilla,
duodenum ikinci kesim medyal duvarinda yer alan ve liimen i¢ine ¢ikint1 yapan
bir yapidir. Koledok ve ana pankreatik duktus genelde birleserek,
populasyonun kiiciik bir kisminda ise ayr1 ayr papillaya bosalirlar. Ampulla
vateri duktal sistemin papilla i¢inde kalan kismidir. Papillanin normal uzunlugu

1,5 cm’den kiigiiktiir.



2. Tikanma sarihigia radyolojik yaklasim

Tikanma sariliginin baslangic degerlendirmesinde ultrasonografi (US),
hem ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi hem de biliyer sistem genislemesine
oldukca yiiksek olan duyarliligr ile ilk basvurulacak tarama yontemidir.
Ekstrahepatik safra yollarmin capt medikal ve cerrahi sarilik vakalarmin
ayriminda en giivenilir parametredir. Her ne kadar yasla birlikte capinda artis
olsa da genel olarak koledok capinin 7 mm’den kii¢iik olmas1 normal kabul
edilir. 7-10 mm aras1 bir ¢cap, muhtemel obstruksiyon; 10 mm’den biiyiik bir
cap ise asikar obstruksiyon gostergesidir. Kolesistektomi hastalarinda
postoperatif donemde koledok bir miktar rezervuar fonksiyonu kazanarak 10
mm c¢apa ulasabilir. Ancak postoperatif bazal Olciimler elde olmadik¢a
kolesistektomi sonrasi hastada 10 mm koledok capi ihtiyatla karsilanmali ve

erken bir obstruksiyon agisindan yakin takip edilmelidir.

Ektrahepatik safra yollar1 capinin US ile dl¢iimiiniin sonucu perkiitan
transhepatik  kolanjiografi (PTK) ve endoskopik retrograd kolanjiyo
pankreatikografi (ERKP) gibi radyografik yontemlerle Olciimiine gore genel
olarak daha kiiciik degerler vermektedir. Bunun kismen sebebi radyografik
magnifikasyon olmakla birlikte kismen de US ile yapilan olciimlerin genelde
daha proksimalden, ana hepatik kanal hatta sag ana safra yolu diizeyinden

yapiliyor olmasidir

Obstruktif sarilik siliphesi ile goriintiileme istendiginde tanisal
algoritmamizda {i¢ soru olmalidir. Birincisi: gercekten obstruksiyon var mi?;

Ikincisi: seviyesi nedir?; Ugiinciisii: etyolojisi nedir?

Safra yollar1 sentrifugal olarak genisledigi icin ve Laplace yasas1 geregi
kapal1 bir sistemde basing her bir noktaya sistemin ¢api ile dogru orantili olarak
yansiyacagl icin biliyer sitemin en genis parcasi olan koledok en yiiksek

basinca maruz kalacak ve en erken dilate olacaktir (4). Ote yandan intrahepatik



safra yollarinda fibrozis ya da karaciger parankiminde infiltrasyona yol acan
durumlarda kompliyans kaybi nedeniyle safra yollar1 dilate olamayacaktir. Bu
nedenle intra hepatik safra yollar1 dilate ise obstruksiyona isaret etmekle
birlikte eger dilate degilse, bu obstruksiyonu ekarte ettirmez. Bu konuda en
hassas gosterge ortak hepatik kanalin c¢apidir ve 8 mm’den genis olmasi

patolojik olarak kabul edilir.

Obstruksiyon dogrulandiktan sonra miimkiinse obstruksiyon seviyesi
intrapankreatik, suprapankreatik ya da hiler olarak tayin edilmeye
calistimahdir. Intrapankreatik obstruksiyonlarm en sik sebebi koledokolitiazis

ve tiimorlerdir. Ugiincii en sik sebep kronik pankreatite bagl striktiirlerdir.

Iki bucuk cm den kiigiik tiimorler sonografik olarak saptanamayabilir
ancak stratejik konumlari nedeniyle wirsung ve koledokta eszamanli dilatasyon
yapmalar ile cift kanal isaretine (double duct sign) neden olarak varliklari

tahmin edilebilir (3).

Suprapankreatik ve hiler diizeyde obstruksiyonlarin en sik sebebi
malignansidir. Pankreas basinin normal olmasi ve proksimal koledogun dilate
olmas1 ile suprapankreatik obstruksiyon; koledogun normal olmasi ve intra
hepatik safra yollariin dilate olmasi ile hiler diizeyde obstruksiyon tanisi

konulabilir.

Bazen safra yollar dilate oldugu halde sarilik olmayabilir. Bu genelde
ya postkolesistektomi hastasidir ya kisa siire Once tas diisliriillmesi gibi
gecirilmis bir obstruksiyon sonrasi erken donemi temsil ediyordur ya da
intestinal hipomotilite sendromunda oldugu gibi oddi sfinkterinde uzamis tonik

kontraksiyonlara baglhdir.



Baz1 vakalarda da tam tersi goriilerek obstruktif sarilik oldugu halde
biliyer dilatasyon goriilmeyebilir. Bunun sik sebepleri kolanjit, parsiyel

obstruksiyon ya da tasa bagli intermittan obstruksiyondur (3).

Ultrasonografi ile obstruktif sarilik degerlendirmesi yapildiktan sonra
eger siiphemiz tas hastaligt yoniinde ise ikinci basamak hem taninin
dogrulanabilecegi hem de papillotomi ile tas ekstraksiyonu yolu ile tedavinin
yapilabilecegi ERKP olmalidir. Siiphemiz kitle yoniinde ise ikinci basamak
degerlendirme olarak bilgisayarli tomografi (BT) hem obstruksiyonun diizeyi
ve etyolojisi hem de ekstrabiliyer hastalik uzanimi konusunda detayl bilgi
verecektir. BT kontrendike ise, obstruksiyon proksimal diizeyde ve BT ile
yeterince degerlendirilemiyorsa magnetik rezonans goriintileme (MR) ve
magnetik rezonans kolanjiyopankreatikografi (MRKP) uygulanarak ek bilgiler
elde edilebilir (4).



3. Biliyer obstriiksiyon sebepleri

A. Benign biliyer obstriiksiyon

Benign biliyer obstruksiyon sebepleri ¢ok sayida olup bazilar1 asagida
belirtilmistir.

e fatrojenik (postoperatif striktiirler, kolesistektomiyi takiben duktus
hasarlari, radyasyon striktiirii)

¢ Primer ve sekonder sklerozan kolanjit.

e Inflamatuar (pankreatit)

¢ Koledok kisti

o infektif ( HIV kolanjiyopatisi, uzakdogu ve diger parazitik kolanjitler)

e Tas hastalig1 (koledokolitiazis, kolelitiazis, hepatikolitiazis, mirizzi
sendromu)

o Iskemik striktiir

® Travma

¢ Benign tiimorler

® Primer biliyer siroz

e Retroperitoneal fibrozis (5, 46)

B. Malign biliyer obstriiksiyon

Malign biliyer obstruksiyonlar  biliyer sistemin kendisinden
kaynaklanabilecegi gibi (hiler kolanjiyokarsinom, koledok tiimérleri, safra
kesesi karsinomlar1), tikanma ekstrensek mekanizma ile de goriilebilir

(pankreas kanseri, metastatik hastalik, hepatoseliiler karsinom (HCC)) (6).

Safra yollar1 kaynakli timorlerde obstruksiyon erken sathada meydana

gelir ve tiimor boyutu ile obstruksiyon derecesi arasindaki uyumsuzluk onemli



bir radyolojik tami kriteridir. Bu nedenle daha erken evrede taninabilmesi

sebebiyle bu grupta nispeten daha iyi prognoz beklenir (6).

Biiylime paternleri de obstruksiyon egilimi agisindan 6nem arzeder;
nonvejetan biiyiime gosteren tiimorlerde obstruksiyon daha gectir (6). Malign
obstruktif sarilik anoreksi, sindirim bozukluklari, malabsorbsiyon, steatore, kilo
kayb1 ve kasintiya neden olur. Malign tiimoriin kendisi agriya ve ilerlemisse
kaseksiye katkida bulunabilir, ancak semptomlardan esas olarak obstruktif
sarilik sorumludur ve bu ayrica karaciger ve bobrek fonksiyonlarini bozarak,

pithtilasma ve yara iyilesmesinde bozukluk ile enfeksiyona direncte azalma

yapar.

Kolanjit ve sepsis hayati tehdit eden komplikasyonlardir ve malign
biliyer obstruksiyonlarin sik prezentasyon bi¢imlerinden biridir. Kolanjit
bulgulari: Ates, bilirubinde yiikselme ve/veya agri, 16kositoz, ve konfiizyon

veya hipotansiyondur. (Reynolds pentadi) (7).

Dolayisiyla malign obstruksiyon derhal halledilmesi gereken bir

problemdir ancak bunu yaparken olasi cerrahi se¢enek akilda tutulmalidir.

Hiperbilirubinemininin diisiiriillmesi karacigerin metabolik fonksiyonunu
diizelterek ve kemoterapotik ajanlarin uygulanmasina imkan taniyarak yasam

siiresini de uzatmaktadir (8).

1. Kolanjiyokarsinom: Safra yollar1 epitelinden tiirer ve en siklikla
histolojik tipi adenokarsinomdur. Dens fibroblastik reaksiyona, ve safra
yollarinda anuler kalinlagmaya yol acan sklerozan bir tiimordir. % 75’1
ekstrahepatik, %25°1 intrahepatik yerlesimlidir. % 50’si hilusta yerlesir ve 6zel
olarak Klatskin tiimorii adin1 alir. Papiller ve noduler tipleri daha siklikla distal
koledokta goriiliir (9). Bu tiimor portal ven ve hepatik arter gibi periduktal

yapilar1 invaze etme ve longutidunal olarak intrahepatik safra yollarina uzanma
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egilimi gosterir (9). Hastalar tipik olarak obstruktif sarilik ve kilo kaybi, kasinti
ile gelirler. Buna bazen kolanjit ve sepsis eslik edebilir (9). Tedavi edilmeyen
olgularda ortalama omiir beklentisi 3 aydir. Tedavi ile 5 y1l yasam siireleri % 0-
10 aras1 degismekle birlikte ortalama yasam siiresi 7 aya c¢ikar (9). Her iki
lobun safra yollarinda ikinci diizey dallanma noktalarinin &tesine degin
infiltrasyon mevcutsa bunun rezeksiyon sansi yoktur ve inoperabl kabul edlir
(10). Bu nedenle longitudinal tiimor uzaniminin belirlenmesi rezektabilite
sansiin ve tedavi seceneklerinin belirlenmesi acisindan son derece onemlidir

(10).

Perkiitan transhepatik kolanjioskopi preoperatif longitudinal uzanimin
degerlendirilmesinde altin standarttir. Ancak bu islemin Oncesinde perkiitan
biliyer drenaj ve sinus trakti dilatasyonu (16-18 F) uygulanmalidir. Bu, ek
morbidite getirir ve sinus traktinin maturasyonu 7 ila 10 giin aldig1 i¢in zaman
alic1 bir yontemdir (10). Kolanjiyokarsinom infiltratif, egzofitik ya da polipoid
olabilir. Ekstrahepatik kolanjiyokarsinomlarin biiyiik kismu infiltratif tiptedir ve
fokal striktiir ile gelirler; papiller karsinom ise intraluminal polipoid kitle ile

gelme egilimindedir.

Benign koledok striktiirleri infiltratif kolanjiyokarsinomu taklit edebilir
(11). Kolanjiografide tipik malign striktiirler diizensiz konturludur ve omuz
isareti gozlenebilir. Benign striktiirler ise diizgiin konturludur ve uzayarak

daralirlar.

BT de koledok duvarinda kalinlasma ve boyanmaya ek olarak lenf nodu
metastaz1 ve uzak metastaz gibi ekstrabiliyer isaretler malign striktiirii
ayrdetmemize yardimci olur (11). Ancak sadece radyolojik verilerle 6zellikle
fokal stenotik formda benign malign ayrimi olduk¢a zordur. Malign striktiirler
daha uzun olma ve daha c¢ok proksimal dilatasyon yapma egilimindedirler ve

duvarda daha fazla kalinlasma yapmaya meyillidirler. Buna ek olarak portal
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vendz fazda kuvvetli duvar boyanmasi malign striktiir lehine ¢ok onemli bir

bulgudur (11).

En sik goriilen morfolojik tip olan stenotik tipte MRKP sonuglari
kolanjiyoskopik sonuclarla iyi uyum gostermektedir ve bu invazif isleme
alternatif olabilir. Ancak papiller tipte genelde aralarinda normal mukozanin
bulundugu multifokal tutulum goriildiigii icin ve MRKP c¢ok kiiciik mukozal
degisikliklere hassas olmadig i¢in kolanjiyoskopi halen 6nemini korumaktadir
(10). Gros tiimor siirlarinin dtesine uzanan yaygin subepitelyal yayilim seyrek
degildir (47). Bu hastalarda ©liimiin daha sik sebebi yaygin intrahepatik
malignansi ya da ekstrahepatik metastatik hastaliktan ziyade obstruktif sariliga
bagli hepatoseliiler yetmezlik veya hepatobiliyer enfeksiyondur (9, 47).
Dolayisiyla obstruktif sarihigin  tedavisi, palyasyondan ziyade yasam

beklentisini uzatan tedavi edici bir etki yaratir.

2. Pankreatik duktal adenokarsinom: Duktus epitelinden koken alir
ve pankreas karsinomlarinin % 95’ini olusturur. Tiim kanserler arasinda % 3
siklikla goriilmesine karsin kansere baglh oliimlerde erkeklerde 4. kadinlarda 5.
siradadir. Bunun sebebi pankreasin vital yapilarla yakin komsulukta abdomenin
merkezinde yer alan bir organ olmasi, kapsiile sahip olmamasi nedeniyle hizla

komsu vital yapilara invaze olmasi ve gec¢ bulgu vermesidir.

Diyabet ve sigara i¢imi risk faktorii olarak kabul edilir, ancak alkol alimi
ve kronik pankreatitle iliskisi tartismalidir. Tiimorlerin % 61°1 pankreas basinda
yerlesir ve bu lokalizasyonda erken obstruktif sarilik yaparak nispeten kiiciik
boyutlarda iken tespit edilir. Pankreas kanserine bagli obstruktif sarilik daima

agrilidir.
Pankreatik duktal adenokarsinom fibrotik skiroz bir timordiir. Bir

miktar desmoplastik reaksiyon tiim vakalarda goriiliir; baz1 vakalarda buna

hemoraji odagi ve nekroz da eslik eder. Duktusta obstruksiyon distal
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parankimde atrofiye ve ana pankreatik duktusta genislemeye yol acar.
Vakalarin % 10’u akut pankreatit seklinde prezente olur, bu nedenle yash
hastalarda akut pankreatitlerde olast bir neoplaziyi gdzden kacirmamak igin
ihtiyatli olunmalidir. Diabet c¢ogu vakada kanserin cikisinin birka¢ ay
oncesinde gelisir. Bu nedenle yasli hastada yeni ortaya c¢ikan diabette pankreas

kanseri olasilig1 akilda tutulmaidir (51).

3. Safra kesesi kanserleri: Genelde 70 yas sonrasi hastalarda goriiliir
ve kadinlarda daha siktir. En sik fundusta yerlesirler. Safra kesesi boynunda
yerlestiklerinde duktus sistikusu tikayarak akut kolesistite neden olabilirler.

Genelde skirroz vasiftadir.

Vakalarin %65-95’inde safra tasi ve % 40-50’sinde kronik kolesistit
hikayesi vardir. Porselen safra kesesi de bir risk faktorii olusturur. Histolojisi %
90 adenokarsinomdur. Onemli bir yiizdesi kolesistektomi ameliyat: esnasinda
insidental olarak taninir (51). Bunun bir sebebi sessiz klinigi iken diger bir
sebebi ise semptomlarin eslik eden safra tasi ve kronik kolesistite

baglanmasidir.
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4. Malign biliyer obstriiksiyonda tedavi secenekleri

A. Cerrahi yontem

Biliyer sisteme cerrahi yolla, duodenum araciligiyla peroral yolla ya da
perkiitan transhepatik yolla ulasilabilir (12). Ne cerrahi ne endoskopik ne de
perkiitan drenaj teknikleri malign biliyer obstruksiyonlarin kétii seyrini ve kisa

yasam beklentisini degistirmez (6).

Gecmiste evreleme amach laparotomi yapilarak unrezektabl tiimorlere
palyatif biliyer by-pass uygulanirdi (13). Ancak goriintiileme metodlarindaki
gelismeler ¢cogu zaman preoperatif olarak unrezektabilite kararini verebilir
duruma geldi ve girisimsel radyolojideki gelismelerle birlikte endoskopik ya da
perkiitan yaklasim cerrahinin yerine tercih edilmeye bagslandi (13). Perkiitan
transhepatik biliyer drenaj % 90 hastada sariliga ¢6ziim olmakla birlikte % 5-

25 major komplikasyon riski tagimaktadir.

Cerrahi by-pass metodlar1 koledokoenterostomi ve  kolesisto
enterostomidir. Ancak bu hasta grubu cok sayida komorbid problem tasidiklari
icin cerrahi mortalite % 33 ve morbidite % 36 gibi cok yiiksek degerler
gostermektedir (49). Cerrahi by-pass ile erken komplikasyonlar ve hastanede
kalis siiresi de daha siktir. Erken komplikasyonlar paralitik ileus, yara
enfeksiyonu, akut kolanjit, kolesistojejunostomide sizinti, pndmoni, marjinal
iilser, ve pankreatikokutan fistiilleri icermektedir (13). Ote yandan gec
komplikasyonlar ve sariligin rekiirrensi cerrahi by-pass olgularinda daha
seyrektir. Ge¢ komplikasyonlar, duodenal obstruksiyon, sariligin rekiirrensi ve

okliizyon olmaksizin akut kolanjiti igerir (13).
Maosheng’e gore unrezektabilite karar1 laparotomide verildi ise, biliyer

obstruksiyona duodenal obstruksiyon eslik ediyorsa, ya da hastanin yasam

beklentisi stentin patent kalma beklentisinin ¢ok {izerinde ise cerrahi
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uygulanmalidir. Aksi durumlarda cerrahi olmayan yontemler olan endoskopik

ya da perkiitan yaklasim uygulanmalidir.

Pankreatikobiliyer obstruksiyonlarda bulanti kusma % 30-50 siklikta
goriiliir. Ancak duodenal diizeyde mekanik obstruksiyon ¢cok daha diisiik bir
hasta yiizdesinde izlenir. Timo6r progresyonunun duodenumda ve/veya mide
cikisinda obstruksiyona neden olmast % 9-21 olguda bildirilmistir (49). Cerrahi
uygulanan hastalarda profilaktik gastrojejunostomi mortaliteyi ikiye katladigi
halde yasam beklentisini arttirmamaktadir, dolayisiyla duodenal obstruksiyon

yoksa uygulanmas1 onerilmemektedir (13).

Cerrahi yontemin alternatifi perkiitan ya da endoskopik yolla internal
biliyer drenajdir. Prosediirlerin ¢ogunu yetenekli bir endoskopist de
gerceklestirebilir ancak endoskopik ya da perkiitan yaklasim kararim1 vermede
biliyer agacin morfolojisi ve daha Once gecirilmis gastrointestinal cerrahi
hikayesi de 6nem kazanir. Intraduktal brakiterapi gibi baz1 tedavi yaklasimlar
icin tek secenek perkiitan yol oldugu i¢in malign biliyer obstruksiyona hangi
yontemle yaklasilacag karar1 interdisipliner bir ortamda biitiiniiyle tartisilarak

ortak olarak verilmelidir (14).

B. Endoskopik yontem

1973’te endoskopik sfinkterotominin tanimlanmasi ile birlikte biliyer
agaca endoskopik yaklasimla transpapiller endoprotez yerlestirilmesi miimkiin
olmustur (15). 1k kez 1979’da Soehandra tarafindan tanimlanan endoskopik
biliyer stent yerlestirilmesinde ilk basamak ERKP uygulanarak anatomik bilgi
elde edilmesidir. Perkiitan yaklasimin aksine endoskopik yaklasimda sedasyon
yeterlidir, cilt yaras1 bulunmaz, karacigere travma bulunmaz ve daha az agr

sO0z konusudur.
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Inoperabilite karar1 verilmeden once girisim yapilacaksa malign ekilim
olasiligi gozoniinde bulundurularak perkiitan transhepatik trakt minimum
tutulmalidir. Aslinda literatiirde preoperatif stentlemenin malign ekilim riski
yaninda septik komplikasyonlar1 arttirdigina iliskin yaymlar da vardir. Tiim
bunlar goz Oniine alindiginda unrezektabilite karar1 verilmeden Once perkiitan
drenaj yapilmasi risk-zarar oram iyi hesaplanilarak alinmasi gereken bir
karardir. Bu nedenle preoperatif stent konulmasi gereken durumlarda
endoskopik plastik stent yerlestirilmesi daha uygun bir secenektir. Perkiitan yol
endoskopik olarak bu islemin basarilamadigr olgulara saklanmalidir ve

dekompresyon amaciyla biliyer kateter konulmasi ile sinirli kalmalidir.

ERKP’yi papillotomi takip eder; bu sekilde hem genis capli stentlerin
yerlestirilmesi kolaylastirilir hem de stent tarafindan papillanin parsiyel
obstruksiyonunun yaratabilecegi potansiyel akut pankreatit tehlikesi giderilir

(16).

Endoskopik biliyer internal drenajin en sik erken komplikasyonu akut
kolanjittir ve seyrek goriilen mortalitenin baslica sorumlusudur (16). Geg
donemde en sik komplikasyonlar1 camurla tikanmaya bagli kolanijt veya
tekrarlayan sariliktir. Camuru temizleyerek plastik stenti agmak kontrendikedir
clinkii kolanjiti presipite edebilir ve ¢ok hizla tekrar tikanir. Bu durumda

yapilacak dogru is yeni bir plastik stent takmaktir (16).

C. Perkiitan drenaj yontemleri

Eksternal drenajin major dezavantajlari, safra sizintis1 , enfeksiyon, cilt
irritasyonu, rahatsizlik vermesi ve daha da ©nemlisi hastaya rahatsizligini
siirekli hatirlatan bir uyaran olarak stres yaratmasidir (20, 48). Ek olarak
giinlik bakim gerektirirler, rutin olarak degisimleri yapilmalidir ve sikca

yerlerinden ¢ikarlar (9).
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Yiiksek doz teknigi olarak bilinen yiiksek derece aktif 192 iridyum
kaynag1 ile birka¢ dakika siireyle uygulanan brakiterapi eski diisiik doz
yontemelere gore daha avantajlidir (14,9). Bu islem ancak perkiitan
transhepatik yol ile bir trakt olusturularak yapilabilir ve gerekli trakt genisligi
14-16 F olup bu genislige basamak basamak dilatasyon ile ulasilabilir (14).

Unrezektabl malign biliyer obstruksiyona yol agmis tiimorlerde 6 aydan
uzun sag kalim beklentisi mevcutsa metalik stent kullanilmasi gerektigi

hakkinda pek az siiphe vardir (50)
Her ne kadar metal stentler plastik stentlerden daha masrafli gibi

goriinse de, daha seyrek girisim gerektirmesi ve daha uzun siire agik kalmasi

nedeniyle toplam masrafi plastik stentlere gore daha az olmaktadir (17, 18, 19).
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5. Biliyer sistemde girisimsel radyolojinin tarihgesi

Biliyer sistemin girisimsel islemleri 1920’lerde baslayan tanisal
kolanjiografi tekniklerinin iyilestirilmesi ile gelismeye basladi. 1921’°de
Burkhardt ve Muller safra kesesine perkiitan igne ile girim (puncture) ve ‘golge

olusturan s1v1’ enjeksiyonu ile biliyer sistemin gosterildigi metodu tanimladilar.

Intrahepatik safra yollarmin perkiitan lipiodol enjeksiyonu ile dogrudan
opasifikasyonu Huard ve Do-Xuan-Hop tarafindan 1937’de tanimlandi.
Perkiitan kolanjiografi teknigi Japon calisanlarin 1960’larda 22-23 G ince
igneleri yapmalariyla yon degistirdi. Bu daha giivenli ve daha genis capta

kullanilabilen teknige atilan adim girisimsel islemlerin belkemigini olusturdu.

Tikanma sariliginin transhepatik yerlestirilmis kateterle perkiitan drenaj
ile iyilestirilmesi ilk kez 1974’te Molnar ve Stockum tarafindan tanimlandi
(5,22). Safra taslarinin perkiitan tedavisi 1970’lerin ortalarinda Mazariello’nun
tanimladig1 onceki teknikleri modifiye eden Burhein’in gelistirdigi tekniklerle
devrim niteligi kazandi. 1978’de Pereiras genis capli politetrafloroetilen
endoprotezleri perkiitan olarak yerlestirerek tamamiyla internal safra drenaji

sagladi (23).

Akut kolesistitin tedavisine yonelik perkiitan kolesistostomi ilk olarak
1980’lerde uyguland1 ve 1982°de Shaver ve arkadaglari tarafindan rapor edildi.
1985’te hayvan deneylerinde kendiliginden genisleyen stentlerin safra yollarina

yerlestirilmesi rapor edildi (23).

1989°da insan {lzerindeki kendiliginden genisleyebilen stentlerin
yerlestirildigi calismalarin ilk sonuglar1 yayinlandi (24). Bu orijinal
gelismelerin ardindan perkiitan biliyer sistem girisimleri, iretim endiistrisisi ve
radyologlarin ortak ¢alismalar ile gelisen ekipman ve teknik kosullarla giderek

gelisti ve tiim diinyada yaygin olarak kullanilir hale geldi.
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6. Perkiitan biliyer drenaj teknigi

Perkiitan biliyer girisimler invazif islemler oldugu icin hastanin
giivenligine titizlikle dikkat edilmelidir. Girisim Oncesi koagulasyon
parametreleri kontrol edilmeli ve anormal ise diizeltilmelidir. K vitamini
ve/veya trombosit siispansiyonu ya da taze donmus plazma verilerek
koagulasyon parametreleri diizeltilebilir (25). Hepatorenal sendrom riskini
azaltmak icin yeterince hidrasyon saglanmalidir (25). Genis spektrumlu
antibiyotiklerle enfeksiyon profilaksisi uygulanmalidir. Hastanin US ve BT
varsa MR tetkikleri gdozden gecirilerek safra yolu dilatasyonunun varligr ve

dagilimi degerlendirilmelidir.

Dilate safra yollar1 tek bir lobda ise o lobdan perkiitan kolanjiografi
uygulanmalidir. Cogu hastada perkiitan drenaj sagdan tercih edilse de pek ¢ok

radyolog soldan girisimi de yegleyebilmektedir.

A. Sagdan biliyer drenaj

[lk asamada perkiitan transhepatik kolanjiyogram uygulanarak
dilatasyonun seviyesinin belirlenmesi ve biliyer anatominin degerlendirilirmesi
amaclanir. Subkutan yolla interkostal kaslar ve karaciger kapsiilii altina lokal
anestezi uygulanir. Hasta nefesini tutarken 15 cm uzunlugunda 21 ya da 22 G
Chiba ignesi ile interkostal norovaskuler demete travmayi Onlemek iizere

interkostal 6n medial kraniale igne uzatilir.

Girisimcilerin ¢ogu igneyi basamak basamak geri ¢ekerken kontrast
enjekte ederek safra yollarim1 lokalize etmeye calisirlar. Bu asamada dikkat
edilmesi gereken ana husus tek bir noktada biiylik miktar kontrast madde
enjeksiyonundan kacinmaktir. Aksi halde fokal parankimal boyanma goriilerek

karaciger detayinin izlenmesini ve takibeden kolanjiografik incelemeyi
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giiclestirebilir. Parankimal boyanmay1 engellemenin bir diger yolu da kontrast
madde enjeksiyonu yerine safra aspirasyonu yontemi ile safra yollarini lokalize
etmeye ¢aligmaktir. Bu metodda baglanti tiibii ignenin gobegine yerlestirilir ve
igne cekilirken 20 ml enjektorle siirekli emilim yapilir. Bu isleme safra
kanalina girdigimizin gostergesi olacak sekilde safra aspire edilene kadar
devam edilir. Eger kan aspire edilecek olursa damara girdigimizin
gostergesidir. Bu durumda baglant1 tiipii ¢cikartilir, kandan temizlenir, ve tekrar
baglanarak arastirmaya devam edilir. Aspirasyon metodu parankimal fokal
boyanmay1 engellemekle birlikte eger safra yollar1 yeterince dilate degilse safra

yollarina girebilme etkinligini azaltir.

Bu sekilde hicbir safra yoluna girilemezse kateter karacigerin periferine
cekilir ancak kapsiiliin disina cikilmaz. Ve igne baska bir yone itilerek
arastirmaya devam edilir. Boylece kapsiilde actigimiz tek bir delikle bir¢ok
denemeler yapilabilir. Yine de safra yoluna giremezsek igne cekilir ve farkli bir

noktadan giris yapilarak islem yenilenir.

Cogu durumda PTK ile girdigimiz safra yolu ya ¢ok santralde oldugu
icin ya da ignenin duktus ile yaptig1 acit kanulasyona uygun olmadigi i¢in
drenaj i¢in uygun rota saglamaz. Santral duktuslardan yapilan kanulasyonlarda
kanama komplikasyonlar1 belirgin olarak artar, bu nedenle periferal bir duktus
tercih edilir. Periferal bir duktus se¢menin bir diger avantaji 6zellikle hiler
striktiirler i¢in onem arzeden striktiiriin proksimalinde stentin konulabilecegi
yeterli mesafe varliim1 garantiye almaktir (25). Ayrica secilen duktusun
horizontal seyirli olmast daha sonraki islemler ve kateter degisimleri icin

kolaylik saglamasi acisindan tercih sebebidir.

Bu asamalarin ardindan ‘Accustick system’ ya da ‘Cruiser set’ gibi bir
‘koaksiyel giris (acces) seti’ ile safra yollarina girilir. Klavuz telin tizerinden
ucu duktusa girene degin 3 kisiml kilif sistemi ilerletilir. Sec¢ilen duktusa 21 G

igne ilerletilir. Ignenin ucu duktusa girdikten sonra 0,018 in¢ klavuz tel
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koaksiyel olarak sokularak santrala ilerletilir. Kilif sisteminin distaki iki
bileseni icteki opak metal stiffener dan ayrilir ve metal stiffener duktus
icerisinde iken plastik stiffener ve dis katater santral duktuslarin icerisine
ilerletilir. Ardindan plastik stiffener cekilir ve dis katater 0.035 in¢ klavuz tel
izerinden biliyer maniiplasyon katateri ile degistirilir. Bu kataterin doniis giicii

yiiksektir, ucu agilidir ve ¢ok sert striktiirleri bile asabilir.

Darlik noktas1 bu sekilde gecildikten sonra internal external biliyer
drenaj kateteri yerlestirilir. Eger striktiir gecilemedi ise drenaj kateteri
striktiiriin lizerinde birakilarak eksternal drenaj saglanir. Ancak bu yaklasim
daha az tatmin edicidir. Ciinkii eksternal katater internale kiyasla ¢ok daha
kolay yerinden ¢ikar. Daha da otesi eksternal drenaj ile sivi elektrolit kaybi
goriiliir ve bu kayip karsilanamazsa bobrek yetmezligine neden olabilir. Yine
de ilk denemede striktiir gecilemedi ise 24-48 saat eksternal drenaj kateteri
birakilarak biliyer sitemin dekomprese edilmesi daha dogrudur. Boylece kateter
etrafinda daha az bosluk bulunacagindan kateterin ucu daha dogrudan stiktiire

yonlendirilebilir ve striktiir daha kolay gecilebilir.

Ik islem esnasinda uzun siireli maniiplasyondan kolanjit riskini
arttiracagl icin kacimilmali ve bdyle bir durumda iki basamak islem tercih
edilmelidir (25). 1ki basamak girisim, safranin vizkositesini azaltacagi ve
stentin pihti ve camura baglh erken tikanmasi riskini azaltacagi i¢in genelde
tercih edilen yontemdir (26).

B. Soldan biliyer drenaj

Uygulayicinin 6zel tercihi disinda soldan drenajin ana endikasyonlari

1) Sag taraftaki duktuslar acik oldugu halde, sol ana hepatik duktus

diizeyinde obstruksiyon
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2) Hiler obstruksiyonlarda her iki lobun birlikte drenajinin parcgasi
olarak.
3) Sag lobun primer ya da sekonder tiimor tarafindan yaygin

infiltrasyonu durumunda.

Ayrica hastada asit mevcutsa da soldan yaklasim tercih edilebilir. Ciinkii
sol lobun anteriorundaki sivi miktar1 sag lob ile karin duvari arasindaki sivi

miktarindan ¢ok daha azdir (25).

Sol lobun drenajinda da sagdakindekine benzer bir yontem uygulanir,
ancak sol lobun lokalizasyonundaki varyasyon teknik giicliiklere neden olabilir.
Bu nedenle genel olarak kullanilan yontem ultrasonografi klavuzlugunda

segment 3 duktusunun kanulasyonudur.

C. Hiler lezyonlar

Hiler tiimorlerin prognozu ¢ok kotiidiir; 5 y1l yasam beklentisi % 10’un
altindadir ve hastalarin biiyiik kismi bir yil icinde oliirler (7,24). Bu bolgede
kiiratif rezeksiyon sans1 %10-20 dir (24), ve operatif mortalite % 20’ dir.

Hiler lezyonlar ekstrahepatik safra yolu kanserlerinin % 20’sini
olustururlar ve biiyilkk kismu kolanjiyokarsinomdur. Bu tiimor genelde
lokalizedir ve preoperatif metastaz bulgusu pek izlenmez; ancak intaoperatif
olarak safra yollarinda perindral diizlemler araciligiyla yayilarak bagimsiz
lezyonlar ve uydu lezyonlar seklinde metastatik hastalik tanis1 konulabilir (7).
Bu bodlgede malignansi tanis1 zordur ve vakalarin ancak % 50’sinde perkiitan
ya da endoskopik biyopsilerle malignansi tanis1 dogrulanablir (7). Bu nedenle,
hiler obstruksiyonu olan hastada biliyer sistem hastalig1 ya da girisimi hikayesi
mevcut degilse ve enfeksiyoz ajanlar ya da primer sklerozan kolanjitle iliskili

olabilecek bulgular mevcut degilse gosterilebilen bir kitle olmasa bile kuvvetle
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malignansiden siiphelenilmelidir (7). Hiler malignansilerde duktal invazyonun

uzanimi tedavi secenegini belirlemek agisindan 6nemlidir (20).

[k kez 1965°te Nicolas Klatskin ana hepatik kanal konfluensi diizeyinde
yerlesmis spesifik bir adenokarsinom olan klatskin tiimoriinii tanimlamistir

(36). Bizmuth-Corlette hiler lezyonlar1 4 tipe ayirmistir (Sekil 2).

Tip 1 de ana hepatik kanal tikalidir.
Tip 2 de her iki ana hepatik kanal tikalidir.
Tip 3 de bir lobun segmental dallarina uzanim vardir.

Tip 4 te her iki lobun segmental dallarina uzanim vardir (37).

Hiler lezyonlarin cerrahisi zordur ve sinirhdir. Bu zorlugun cesitli
nedenleri vardir: Lokalizasyonu itibariyle hepatoduodenal ligamentin iist ucunu
olusturmasi, tiimorlerin intrahepatik uzanimi, ve major vaskuler yapilarla yakin
iliski gostermeleri (45). Bu nedenle ve yavas biiylime paterni gostermeleri
nedeniyle yakin ge¢mise degin bu tiimorlerde genelde palyatif yaklasim tercih
edilirdi. Ancak hizla ilerleyen cerrahi ve teknolojik gelismeler sayesinde bugiin
bu hastalarin daha  biiyilk bir ylizdesi rezeksiyon  sansindan
yararlanabilmektedir. Bu ac¢idan preoperatif biliyer drenaj onemli bir katki

saglamaktadir.

Preoperatif internal biliyer drenaj intrabiliyer basinc1 diisiirerek
karaciger fonksiyonlarinin iyilesmesine yardimci olur. Bu, koagulopati ve
bobrek fonksiyonlarindaki bozulmanin diizelmesine de katkida bulunur.
Intrabiliyer basmcin diisiiriilmesi onemlidir, ciinkii yiiksek intrabiliyer basing

segmental portal hipertansiyona yol acarak sepsis insidansini arttirir (36, 45).

Ote yandan barsak duvarinda konjesyon barsagin mukozal bariyer

fonksiyonunu bozarak mikroorganizmalarin ve barsak endotoksinlerinin
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dogrudan portal dolasima translokasyonuna yol acar. Intrabiliyer basincin

diistiriilmesi ile bu olasilik da azaltilmis olur (36, 45).

Ek olarak internal biliyer drenaj safra tuzlarinin barsaga akmasini temin

ederek barsak endotoksinlerinin blokajina katkida bulunur (36).

Bir diger 6nemli gelisme ise rezeksiyon oncesi portal ven ligasyonudur.
Tiimoriin bulundugu lob ile ipsilateral major portal ven dalinin transeksiyonu
ve ligasyonu kontrlateral lobda hipertrofi ve hiperfonksiyona yol acgarak rezidii
karaciger dokusunun metabolik ihtiyaclar1 karsilayabilecek seviyeye gelisine
katkida bulunur. Aym prensip siroz ve kronik hepatit zeminindeki HCC’lerin
ve metastazlarin cerrahisinde de uygulanir. Boylece postoperatif karaciger

yetmezligi onlenmis olur (45).

Uciincii 6nemli gelisme ise kanser hiicrelerinin azalacak sekilde yeniden
diizenlenmesini  (downregulasyonunu) saglayabilen, c¢esitli sitokinlerin
tiretilmesini uyararak tiimor infiltre eden lenfositlerin inhibisyonunu saglayan
bolgesel immiinokemoterapi yontemleridir. Ek olarak IL2 uygulanmasi ile
timor infiltre eden lenfositlerin aktivasyonu ve kupfer hiicreleri, endotelyal
hiicre makrofajlari, pitt hiicreleri gibi diger bolgesel lenfosit alt gruplar aktive

edilerek hiicresel bagisiklik yaniti arttirilir (45).

Tiim bu gelismelere karsin hiler lezyonlarin kiiratif cerrahisi yine de ¢ok
sinirhidir, bu nedenle perkiitan biliyer drenaj yoOntemleri standart tedavi

konumunda yeralmaktadir.

Hiler lezyonlarda her iki duktus da tikali ise tercih edilen yontem her iki
duktusa ayr1 ayrn stent yerlestirilmesidir. Ancak sag lob safra drenajinin iicte
ikisinden sorumludur, bu nedenle sadece sag lobun drenaji ile klinik iyilesme

ve sariligin gegmesi saglanabilir (31).
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Literatiirde bilateral drenajin da tek tarafli drenajin da savunucular
vardir (37). Bilateral drenajin yapilmasi gerektigini savunanlar drene olmayan
tarafta kolanjit riskine dikkat cekerler. Kars1 goriisii savunanlar ise karacigerin
sadece %25’ini drene etmenin palyasyonu saglamaya yetecegini, bilateral
teknigin masraf ve komplikasyonlar1 gereksiz yere arttirdi§ini savunurlar

(20,28).

Tim tip 1 lezyonlarda tek stent ile tam drenaj saglamir. Tip 4
lezyonlarda ise hangi yontem kullanilirsa kullanilsin tam drenaji saglamak ¢ok
zordur. Oyleyse problem tip 2 ve tip 3 lezyonlara nasil yaklasilmas: gerektigi
konusudur. Ote yandan hiler lezyonlar progresyon gostererek tiim tam drenaj
uygulamalarinin zaman icinde tam olmayan hal almasina neden olacaklardir.

Literatiirde bu konuda heniiz goriis birligi yoktur (37).

Tam olmayan (tek tarafli) drenaj karar1 verilmisse sag lob drene
edilecektir. Bu durumda sol lob atrofiye terk edilmis olur. Ote yandan ayni
durumda sadece sol lobun drenaji sol lob ileri derecede hipertrofik olmadigi
siirece yeterli klinik iyilesme saglamayabilir. Bu konuda karar hastanin genel
durumu ile hastaliginin yayginligi ve rezidii karaciger fonksiyonunun durumu

degerlendirilerek verilir.

Tek lobun drene edildigi hiler lezyonlarda tekrarlayan kolanjit ataklari
gelisiyorsa ya da sarilik iyilesmedi ise bilateral stent endikasyonu dogar. Ote
yandan perkiitan kolanjiografi esnasinda her iki lobun da biliyer sistemi
opasifiye oldu ise bilateral drenaj yapilmasi kolanjit olasiligin1 diisiirecektir
(7,28). Teorik olarak kontrast kontaminasyonu olmasa bile tikali bir segmentte
intrabiliyer basin¢ artisinin normal konak¢1 savunma mekanizmalarint bozarak
kolanjit riskini arttirdigr soylenebilir (7). Obstruksiyon durumunda sepsis
riskini arttiran faktorler, hepatositler arasindaki siki baglantilarda (tight
junction) ayrilma, kupfer hiicre fonksiyonunda bozulma ve normal safra

akisinin sagladigi kontamine maddelerin temizlenmesi olanaginin ortadan
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kalkmasidir (7). Ek olarak sekretuar IgA ve biliyer mukusun bakteriyel
yapismay1 engelleyen koruyucu aktivitesinde kayip da buna eslik eder. Ote
yandan hiler tiimorlerde lobar ya da segmental obstruksiyonun o lob ya da
segmentte atrofi ve karacigerin kalan kesimlerinde hipertrofiye yol agtigi
seklinde kanitlar da mevcuttur (7). Bu atrofinin daha ziyade portal ven

obstruksiyonuna bagli oldugu diisiiniilmektedir (7).

Tam drenaj 2 yontemden biri ile yapilir.

1) Tek transhepatik trakt aracihgiyla (T konfigiirasyonu):

Burada kapsiilden tek bir delik agilarak tek trakt ile sagdan sola uzanan
ve sagdan ampullaya uzanan (ya da soldan esdeger konfigiirasyonda) 2 adet
stent yerlestirilir. iki stenti birarada barindiran duktus genisler. Avantaji
kapsiilde tek delik agilarak yiizey biitiinliigiiniin daha iyi korunmasi ve kanama

gibi komplikasyonlarin azalmasidir (5,30).

2) Iki transhepatik trakt kullamlarak (Y konfigiirasyonu):

Kapsiilde iki ayr delik agilarak iki ayn trakt araciligiyla sol ve sag
sistemlerin periferlerinden duodenuma uzanan iki uzun stent kullanilarak

yapilir.

Bu yontem uygulanirken iki stentin ayni anda agilmasi saglanmalidir;

aksi takdirde ikinci stent acilirken ilk stentin pozisyonu bozulabilir.

Y konfigiirasyonunun avantajlari tiimoriin icine biiyiimesine (ingrowth)
daha biiyiik bariyer olusturmasi ve tiimoriin distan biiyiimesine (outgrowth)
bagli tikanma durumunda yeni stentin konulmasinda teknik avantaj

saglamasidir.
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Hiler lezyonlara konulan stentlerde okliizyon daha sik goriilmektedir.
Bunun ana nedeni hiler kolanjiyokarsinomlarin intrahepatik safra yollar
boyunca yayilim gostererek distan biiylime ile stentin uclarinda tikanmaya
neden olmasidir. Hiler lezyonlar1 stentlerken girisimci, metal stentin son
pozisyonunun nasil olacagini net olarak saptayamaz bu nedenle stentin
genislerken kisalacagini hesaba katarak fazlasiyla stentleme (overstenting)
uygulamak yani proksimalde ve distalde yeterince tiimoOr icermeyen alan

birakmak (2’ser cm) distan bilyiimeyi azaltacaktir (38).

Bizmuth tip 4 lezyonlarda ii¢ duktus stentlenecekse genelde sag lob
anterior, sag lob posterior segmentlerinin duktuslart ve sol lob stentlenir ve
buna en uygun stent Z stenttir. Ciinkii Z stentin ilmekleri aras1 genistir ve stent
icinden stent bu sekilde daha kolay gecirilir. Ilmekleri daha dar olan

wallstentler genelde buna imkan tanimazlar (20).

D. Malign striktiirlerden biyopsi

Safra sitolojisi, endobiliyer biyopsi, ya da perkiitan biyopsi yontemleri
ile doku tanis1 elde edilebilir. Endobiliyer biyopsi, firca biyopsi kateteri ya da
biyopsi forsepsi darlifa dogru ilerletilerek ve burada fircay: ileri geri siirterek
ya da forseps ile kiiciik bir parca koparilarak saglanabilir. Tiimoriin yakin
komsulugunda fibrozis ve inflamasyonun gercek malign obstruksiyonu

maskeleyebilecegi unutulmamalidir (14).
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7. Perkiitan biliyer endoprotezler

Perkiitan biliyer endoprotezler plastik ya da metalik olabilirler. Plastik
stentler genel olarak genis capli olmalidir. Aksi takdirde safra camuru ile cok
cabuk tikanirlar (21, 44). Uygulamadaki plastik stentlerin caplart 7F -12F
arasinda degisir. Genel olarak tikanmalar1 nedeniyle 3-4 ayda bir periyodik
olarak degistirilmeleri gerekir (27,40). Plastik stentlerde camur olusumunun
mekanizmas1 su sekildedir: Stent yiizeyinde bakteriyel kolonizasyon sonucu
glikoproteinler birikir ve bu bilirubinin dekonjuge olarak kalsiyum bilirubinata
parcalanmasina zemin hazirlar. Bu sekilde camur olusur ve safranin progresif
olarak ¢cokmesi ile stent tikanir (27). Metal stentlerde de ilk 3 ay i¢inde benzer
bir mekanizma tikanmaya neden olabilir. Ancak metal stentler derece derece
duvara gomiilerek iizeri epitelle kaplanir ve 3-5 aylik bir siirecten sonra
bakteriyel kolonizasyon ortadan kallkar (27). Bu siire¢ su sekilde gelisir:
Stentin konuldugu ilk giin normal epitelin destriiksiyonu ve nonspesifik

inflamatuar yanit goriiliir.

[lk ii¢ ay stentin iizerinde hi¢bir doku bulunmaz. Altinci ay itibariyle de
stentlerin onemli bir kisminin iizerinde doku mevcut degildir. Ancak bir yilin
ardindan tiim limen bir doku tabakasi ile oOrtiiliir; bu siiregten sonra olan

tikanmalar disardan ya da iceriye bilylime nedeni iledir (19).

Plastik stentlerde en sik tikanma sebebi olan ¢camurla tikanmay1 onlemek
icin antibiyotiklerle bakteri yiikiinii azaltma veya aspirin tedavisi ile miisin
bilesenini degistirerek safra igerigine miidahale etme denemeleri sonugsuz
kalmistir (24, 44). Stent dizaynin1 degistirmek, imalatta farkli plastik maddeler
kullanmak ve degisik ortiiler eklemek cabalar1 da etkisiz olmustur (24).

Plastik endoprotezlerin perkiitan yerlestirilmesi genelde iki asamada
gerceklestirilir. Ciinkii genis transhepatik trakt gerekir ve bu genislikte bir

dilatasyona tek basamakta ulasmak hem agrili olur hem de hemobili gelisim
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sikligint arttirir (12,27). 10 F plastik stentler safra camuru ile cabuk
tikanmaktadir. Tikanma oranini azaltmak i¢in 14-16 F stent kullanilmalidir,
ancak karaciger kapsiiliinde bu derecede biiyiik bir delik agcmak istemedigimiz
bir durumdur; dolayisiyla bu genislikte bir plastik stent yerlestirilecek ise
miimkiinse stent perkiitan yol yerine endoskopik yolla yerlestirmelidir (14).
Biliyer trakta en iyi biyo-uyum gosteren materyeller poliiiretan ve silikon
bilesikleridir ve giinlimiizde plastik stentler bu maddelerden imal edilmektedir
(14). Plastik stentler her ne kadar safra camuru ile ¢cabuk tikanmalar1 nedeniyle
3-4 ayda bir degistirilme geregi gosterse de ekonomik fiyat1 nedeni ile Omiir
beklentisi kisa olan hasta gruplarinda halen kabul edilebilir bir secenektir

(20,50).

Plastik stentlerin bir diger dezavantaji %3-6 siklikla goriilen

dislokasyondur (27).

Tim bu kisithliklarina karsin yine de distal koledok malign
obstruksiyonlarinda ilk tercih edilecek yontem endoskopik yaklagim olmalidir.
(29). ERKP ile pankreas ve biliyer agacin anatomisi degerlendirilerek aym

seansta plastik stent takilabilir (25).

Konvansiyonel metalik stentler yapildigi malzemeye gore nitinol veya
paslanmaz c¢elik (wallstentler) olarak smiflandirilabilirler. Ote yandan
fonksiyonel olarak balonla genisletilebilen ve kendiliginden genisleyen tipler
olmak iizere de simiflanabilirler. Cogu girisimci kendiliginden genisleyen
metalik stentleri tercih eder. Ciinkii balon ile genisleyenlere kiyasla cok daha
esnektir (30), 8 F’lik kiiciik bir perkiitan transhepatik traktla yerlestirilebildigi
halde tam acildiginda oldukca genis bir i¢ liimen cap1 (24-30 F, 8-10 mm’ye
denk) saglar. Bu, uygulamadaki plastik stentlerin liimen capinin yaklasik ii¢
katidir (25, 22, 31). Genis i¢ liimen capr sayesinde safra camuruna bagh
tikanmalar ¢ok azalir. Bir diger avantaji da tek transhepatik trakttan birden

fazla stent yerlestirilebilmesi imkanidir (12, 20, 21, 22).
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Kendiliginden genisleyebilmeleri nedeniyle, giiclii acilma kuvveti
gosterirler ve bu sayede dar tubuler yapilar icinde nispeten genis ve direncli
liimen olusturabilirler. Esnektirler, dolayisiyla anatomik katlanti noktalarinda
kolayca yonlendirilirler. Degisik uzunluklarda bulunabilirler bu sayede olduk¢a
uzun bir striktiir bile tek stentle tedavi edilebilir. Ve son olarak migrasyon ¢ok
nadirdir, ¢iinkii acildiktan sonra iyice duvara gomiiliirler ve ug¢larindaki agik
teller dokuya yapisir. Uygulamanin komplikasyonlar1 kanama, bilyoma,

kolanjit, sepsis, cilt enfeksiyonu ve pankreatittir (12).

Konvansiyonel metal stentlerin en onemli dezavantaji metal ilmekler
arasindan biiyliyebilen tiimoriin okliizyona neden olabilmesidir (15). Bu
dezavantaji giderebilmek i¢in i¢lerine ¢esitli malzemeler sarilarak kapl stentler
tiretilmistir. Metal stentlerin dezavantajlarindan bir digeri dokuya gomiilmeleri
nedeniyle ¢ikartilamamalaridir. Bu, benign hastalikta ve operasyon sansi olan

hastalarda kullanimini kisitlamaktadir (15,32).

Piyasada pek ¢cok metalik stent tipi mevcut olup en yaygin olarak

kullanilanlar1 asagidaki sekilde siniflanabilir.

A. Kendiliginden genisleyen metalik stent tipleri

A.1) Paslanmaz celikten imal edilenler

1. Wallstent : Cerrahi diizey paslanmaz c¢elik alasimindan imal edilmis
tibiiler bir ag dizaynina sahiptir ve kendiliginden genisleyebilen metalik
stentlerin prototipidir (33). Her yeni imal edilen stent wallstent karsisinda
etkinligini ispatladiktan sonra genel kabul gormektedir, dolayisiyla perkiitan
metalik stentler icin referans kabul edilir. Wallstentler kolanjit riskinde ve
hastanede kalis siirelerinde azalma ve 6zellikle 6miir beklentisi alt1 aydan uzun

olan hastalarda ekonomik bir secenek olma avantajlarina sahiptir (33,50).
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Tipik ornekleri Schneider (Buelach, Switzerland) ve Boston Scientific
(MediTech, Watertown, USA) dir. Wallstentler yerlestirildikten sonra agilirken
boylart bir miktar kisalir, bu konuda kendiliginden genisleyebilen nitinol

stentler minimal kisalma olmas ile daha avantajlidir (34).

2. Gianturca Z stent: (Soo-Ho Medi-tech, Seoul, Korea) Bir doniiste
on katlantt iceren 0.3 mm kalinliginda paslanmaz ¢elik telden imal edilmistir.
Stentin her bir segmenti 10 mm uzunlugundadir ve longutudinal olarak 2
destekleyici ile baglanir. Gianturca Z stentlerle ilgili en 6nemli problem
muhtemelen metal ilmeklerin arasinin ¢ok genis olmasina bagli olarak
%50’lere varan cok yiikksek oranda timor igine biiyiimelerine bagl
tikanmalardir. Wallstent daha dar ilmekler icermektedir. Ancak yine de bir
malign hiicreye kiyasla ilmek araligi cok biiyiik olacagina gore stentin agik
kalim siiresinin daha uzun olmasinda temel faktor genis ve diizgiin bir i¢ limen
saglamasidir (35). Ciinkii metal ilmekler arasindaki dar ag liimenin
diizgiinliigiinii korumasina katkida bulundugu gibi Z stentlere kiyasla daha
giiclii acilma giicii tiretmesine de katkida bulunmaktadir. Bu, 6zellikle pankreas

tiimorleri gibi sert dogal tiimorlerde daha da 6nemlidir (17,35).

A.2) Nikel titanyum alasimindan imal edilenler

Nitinol stentler nikel-titanyum alastmindan imal edilmistir, yiiksek
derecede esneklik gosterirler ve daha genis ilmekler iceren bir dizayna

sahiptirler (33).

1. Memoterm stent: (Angiomed, Karlsruhe, Germany)

Kendiliginden genisleyebilen nitinolden yapilmis bir metalik stenttir.
Onceleri Bard Luminexx adi altinda piyasada yer alan bu stent, firmanin
iyilestirmeleri sonrasinda Memoterm Stent adi1 altinda piyasaya siiriilmiistiir ve

wallstentler karsisinda 6nemli bir alternatif konumunu almustir.
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Wallstent karsisinda 6nemli bir avantaji acilma sonras1 minimal kisalma
gostermesi ve daha esnek olmasidir. Ancak bazi caligmalara gore wallstente
gore c¢ok daha kisa kiimiilatif acik kalim oranlar1 yansittigi icin ve
uygulanmasinda problemlerle karsilasildigr i¢in halen wallstent altin standard

ozelligini korumaktadir (34)

2. Spiral stent: (Hanora spiral stent, Soo Ho Medi-tech) Bacak
uzunluklar1 degisen, zigzag paternde katlanmis 0,25 mm kalinliginda nitinolden
imal edilmistir. En uzun bacagi 6 mm en kisa bacagi 5.5 mm uzunlugundadir.
Bir doniisii 12 katlanti icerir ve spiral silindirik bir konfigiirasyon olusturur

(17). Longutudinal olarak birbirine oturan katlant1 noktalar1 ile destek saglanir.

3. Endocoil stent: (Medtronic Instent Inc. Minneapolis, MN, USA)
Nitinolden imal edilmis bir stenttir ve yerlestirilmesini takiben agilarak spiral
sekil alir (32). Sekli nedeniyle bir miktar ¢ikarilmaya elverislidir. Bu da benign
striktiirlerde ve cerrahi sansi olan hastalarda kullanilabilmesini olas1
kilmaktadir (32). Teorik olarak endocoilin diiz telleri ve siki istiflenmis spiral
seklindeki dizayni tiimoriin disaridan biiylimesine bariyer olusturur (32). Ancak
yine aymi dizaynin sonucu olarak hayvan deneylerinde goriildiigii iizere
yerlestirme esnasinda sikisan dokuda iskemi ve soyulma goriilerek epitelin
deskuamasyonu izlenebilir. Bunun ne tiir bir komplikasyona neden olabilecegi
ya da avantaj saglayabilecegi kestirilememektedir ve {izerinde calisma

gerektirir (32).

Ote yandan hayvan denylerinde endocoilin cikartilmasi girisimi safra
yollar1 ve barsak perforasyonu ve buna bagli major kanama da dahil olmak
tizere cok ciddi komplikasyonlarla karsilasilmasina neden olmustur. Bu

nedenle calismalar heniiz deneysel diizeydedir (32).
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Stentlerin radyoopasitesi yerlestirme islemi sirasindaki floroskopik
kontrol acisindan 6nemlidir. Radyoopasite ve acilma kuvveti bakimindan en
kuvvetli stent endocoildir. Ancak stent yerlestirilirken karsilagilan
komplikasyonlar ve yiiksek oranda stent disfonksiyonu nedeniyle bugiin icin

endocoil kullanimi1 sinirhidir (34).

4. JoStent SelfX stent: (Abbort Vasculer Devices, Redwood City,
California, USA) Nitinolden imal edilmis yiiksek derecede esneklik ve
elastikiyet gosteren bir stenttir. Stentin uglar1 keskin ve travmatik degildir.
Wallstentler karsisinda en 6nemli avantaji agildiktan sonra minimal kisalma
gostermesidir (%10’un altinda) (34). Bu o6zel dizaym sayesinde olmaktadir.
Dalga seklinde ve birbirini ¢aprazlamayan zigzaglar halinde sekillendirilmistir.
Wallstentte yerlestirme sonrast %20-30’a, endocoil stentte % 50’ye varan
kisalma goriilmektedir ki bu da yerlestirdigimiz stentin yerlestirme sonrasi

durumunu hesap etmedeki kesinligimizi azaltir.

Kateter yerlestirme sistemi 7F olup bu deger, wallstent ve memoterm
stent ile birlikte kulamimdaki biliyer stentler icin en diisilk degeri
gostermektedir. Ultraflex Diamond stent i¢cin gerekli kateter yerlestirme sistemi

9F olup endocoil stent icin 11F tir.

5. Ultraflex diamond stent: (Boston Scientific Medi tech) de bir nitinol
stenttir ve kolay yerlestirilmesi ve yiiksek acik kalimi wallstentle yarisacak
derecede iyi sonuclar vermektedir. Esnekligi ve biikiilme (kink) olasiliginin ¢ok
daha az olmasi ek avantajlaridir. Ancak genel olarak wallstentten iistiinliigii

yoktur ve acilma sonras1 % 30’lar1 bulan kisalmasi ciddi bir dezavantajidir.

B. Balonla dilate edilen stentler

Balonla dilate edilen stentlerin en sik Ornekleri Palmaz stent (Johnson

and Jonson, Skillman , New Jersey, USA) ve Tantalum Strecker stent (Medi-
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Tech, Watertown Massachusetts, USA) dir. Bunlar kendiliginden genisleyemez
ve esnek degildir. Bu, anatomik katlant1 noktalarindan ve egimlerden gecilirken

zorlanilacagi anlamina gelir (5).

C. Kaph stentler

Baz1 yazarlar el yapimi kapl stentlerin malign biliyer obstruksiyonlarda
daha avantajli oldugunu savunmaktadir (35). Konvansiyonel stentlerin etrafina
gore-tex veya poliuretan membran sarilarak kapli stent elde edilebilir.
Potansiyel olarak konvansiyonel metalik stentlerin ic¢ine silikon, poliiiretan,
polikaprolaktan gibi plastik malzemeler sarilarak metal ilmekler arasi bosluklar
doldurulabilir (23). Poliiiretan ve silikon diisiik siirtiinme katsayilart ile
dayanikli polimerler olustururlar ve kaplama olarak uygundurlar. Oysa

polikapralaktan kirilgandir dolayisiyla kaplama olarak cok uygun degildir (23).

Rossi ve arkadaslar1 (53) kaplamanin defektleri arasindan tiimoriin
iceriye bilyiimesi ve kaplamanin mide sivisi tarafindan maserasyonu ile
disfonksiyon gozlemistir. Daha kalin 0,035 mm lik bir poliiiretan membran GIS
stvilarina oldukg¢a direnglidir, ancak yerlestirme sisteminin daha genis caplh

olmasini gerektirir.

Kapli kendiliginden genisleyebilen metalik stentlerin tiimoriin igine
biiyimesini engelleyerek okliizyon sikligin1 azalttig1 diisiiniilmektedir. Yine de
malign biliyer obstruksiyonlarda primer acik kalim siiresi wallstentlere gore
belirgin fark gostermemektedir (35). Clinkii stent okliizyonunun en sik sebebi
tiimoriin digsaridan biiylimesidir ve az bir kismindan i¢ine biiylime sorumludur
(17). Dolayisiyla fazlasiyla stentleme yani striktiiriin her iki ucundan genisce
pay birakmak okliizyonu azaltmak icin en gecerli yoldur ancak bu her zaman

miimkiin olmamaktadir (17).
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Kapl stentler ile olan komplikasyonlar migrasyon ve sistik kanal ve ana
pankratik kanalin Oniiniin tikanmasina bagl akut kolesistit ve pankreatittir.
Miimkiin oldugunca bu bolgelerin oOrtiilmemesine dikkat edilmelidir (35).
Konvansiyonel stentlerde ise ilmekler aras1 bosluklar safra agacinin yan dallari
ve sistik kanal ya da ana pankreatik kanaldan gelen mayilerin drenajina olanak

sagladigi i¢in boyle bir problem mevcut degildir (31).

Kawase kapli endobiliyer metalik stentlerin papilla ya da orifisi
kapatarak  kolanjit, kolesistit, pankreatit gibi komplikasyonlara yol
acabilecegini diistinmektedir (13,15,24). Mao Sheng’e gore ilerlemis pankreas
kanseri olgularinin biiyiik kisminda pankreatik duktus zaten tiimor invazyonu
ile tikali olduguna gore kaph stentler bu yonde bir pankreatit sikliginda artisa
neden olmamalidir. Ayrica pankreatik duktusun intakt oldugu durumlarda

endoskopik sfinkterotomi uygulanarak obstruktif pankreatit engellenebilir (13).

Kapl stentin bir diger dezavantaji stent dislokasyonunun daha sik
goriilmesidir. Ciplak stentlerde metal ag safra yolu duvari icine gomiilerek
lizeri epitelle oOrtiiliir (27), oysa kapl stentler bu mekanizmadan yoksundur. Bu
problemi onleyebilmek i¢in kapli stentlerin iki ucundan 2’ser cm lik kisim

ciplak birakilarak uclarin duvara gomiilmesi saglanabilir (15).
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8. Perkiitan biliyer metalik stentlerin yerlestirilmesi

Uygun duktusun kanulasyonunun ardindan bir kateter duodenuma itilir
ve duodenogram elde edilir. Eger duodenumda ampulla diizeyinde ya da daha
distalde yaygin tutulum varsa metalik stent konulabilir ancak bu durumda ek

olarak transoral enteral stent ile intestinal obstruksiyon asilmalidir.

Duodenum normalse isleme dogrudan devam edilebilir. Extra stiff
kilavuz tel distale gecirilir ve girisimcinin tercihine gore striktiir 8-10 mm
balon ile dilate edilebilir; baz1 girisimciler balon dilatasyonu uygulamay1
gerekli gormezler. Her ne kadar kendiliginden genisleyen stentler 24 saat
icinde genel olarak tam capina ulasabilse de balon ile dilatasyon yapmayi1
savunan girisimciler striktiirli 6nceden balonla dilate etmenin daha hizli agilma
saglayarak safra akisini kolaylastiracagini ve kolanjit ve safra sizintisi
olasiliklarinm azaltacagini diisiinmektedir. (25). Ote yandan dilatasyonun rutin
olarak uygulanmayip gerekli vakalara saklanmasi gerektigini savunan yazarlar
bu islemin masraflar1 ve komplikasyon riskini gereksiz olarak arttirdigini

diisiinmektedirler.

Bir sonraki basamakta 8 F ‘peel away sheet’, kilifin ucu striktiiriin
Otesine gecene degin ilerletilir. Kilavuz tel boyunca 4F kateter gecirilerek
ampullanin yeri lokalize edilir ve stentin distal ucu ampullanin hemen i¢inden
duodenum diizeyinde birakilir (transpapiller yontem). Suprapapiller
lokalizasyonda yerlestirildiklerinde metalik stentler distal koledokta biikiilme

yaparak obstruksiyona neden olabilmektedir.

Transpapiller yontemin bir diger avantaji stentin tikanmas1 durumunda
endoskopik olarak miidahale edilebilme olanagidir. Ayrica oddi sfinkterinde
irritasyona bagli spazm nedeniyle olusan drenaj problemlerinden korunulmus
olunur (25). Dezavantajlar1 ise diisiik ihtimalle de olsa besin artiklarinin

koledoga reflusu ve buna baglh gelisebilecek kolanjit ile, stent ucunun duodenal
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duvarda baski olusturarak erozyon yaratmast ve buna baglhh kanamalar
olusturmasidir. Bu riskten kacinmak i¢in stentin distal ucu optimum olarak

duodenuma 1,5 cm protrude olmalidir.

Secilecek stentin boyu, proksimal ucu striktiirii yeterince asacak
uzunlukta secilmelidir. Boylece tiimoriin distan biiyiimesine bagli tikanma
olasilig1 azaltilir. Proksimal u¢ miimkiinse proksimal intrahepatik duktuslarin
birinin i¢ine uzatilmalidir (25,31). Bu, stente stabil pozisyon kazandirir ve hiler
obstruksiyonlarda disaridan biiylime ile okliizyon olasiligin1 azaltir. Stentin
cap1 genel olarak ekstra hepatik striktiirler icin 10 mm intrahepatik striktiirler

icin 8 mm olarak kullanillr.

Daha sonra siyirma kilifi retrakte edilerek distal ortiillmemis kisminda
kismi acilma saglanir. Stentin proksimal ucunun striktiiriin yetrince iizerinde,
duktuslarin i¢inde oldugu dogrulandiktan sonra dis kilifin tam retraksiyonu ile
stent tamamen acilir. Stent yerlestirildikten sonra stent liimeni ic¢inden
duodenuma 4 F giivenlik katateri konulur ve ucu kapatilir. Eger hastanin
takibinde agr ya da ates olursa bu giivenlik kataterinin ucu agik olarak takip
edilir. 24-48 saat boyunca sik sik irrige edilerek safra ¢amuru ya da kiiciik
pihtilara bagh erken okliizyon 6nlenilmeye c¢alisilir. Hi¢bir problem gelismezse
24 saat sonra kontrol kolanjiyogram yapilir. Eger stentten gecis iyi ise, acilma

yeterli ise kontrol kateteri ¢ikartilir ve internal drenaj islemi tamamlanmis olur.
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9. Komplikasyonlar

Komplikasyonlarin biiyiik kismi stent konulmasindan ziyade perkiitan
transhepatik yaklasima baghdir (6, 12, 39). Stent konulmasi ile iliskili
komplikasyonlar seyrektir ve stentin kaymasi, yeterince agilmamasi ve
gevsememesini  kapsar (39). Stent implantasyonu ile iligkili klinik
komplikasyonlar ¢cok  seyrektir.  Stoker ve Lameris (37) stent
implantasyonundan bes ve alti hafta sonra iki hastada duodenal iilser

tanimlamuslardir.

En sik erken komplikasyonlar hemoraji, sepsis ve safra sizintisidir (25).
Safra sizintis1 genelde stentte tikanma telkin eder ve kolanjiyografi ile
degerlendirmeyi gerektiren seyrek bir komplikasyondur (%2 siklikta goriiliir)
(25). Safra, transhepatik trakt boyunca retrograd yayilarak ya ciltten disariya ya
da perihepatik bosluk araciligiyla peritona akar. Bu safra koleksiyonlar1 enfekte
olarak subhepatik ve subfrenik abseler olusturabilir. Asiti olan hastada safra
sizintis1 daha sik karsilagilan ve genelde asemptomatik olsa da bazen safra
peritonitine yol acarak ciddi hal alabilen bir komplikasyondur (63). Bdyle bir
durumda ilk kez Cekirge ve Akhan’in tanimladigi gibi transhepatik trakt

siyanoakrilat ile tikanarak safra sizintis1 basarili bir sekilde 6nlenebilir (63).

Kolanjiyografik degerlendirme ile sizintiya sebep olacak sekilde stentin
kan pihtilar1 ile tikandigi goriilirse SF infiizyonu ile, gerekirse balon ile
acilmast yoluna gidilir. Stent optimum acilmamigsa balon dilatasyonu,
gerekirse yeni stent konmasi giindeme gelebilir. Stent fazla kisalmigsa ve bu

nedenle mevcut striktiiriin tamamini drtmiiyorsa uguca yeni stent konulmalidir.

Hafif hemobili olgularin %16’sinda karsilasilabilen sik bir problemdir.
Transfiizyon gerektiren daha ciddi kanama %3 olarak goriiliir. Persistan
kanama durumunda kateter bir biiyiik boy kateter ile degistirilerek tampon

etkisi yaratilmaya calisilir ve gerekirse kan transfiizyonu yapilir. Kateter sik sik
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SF ile yikanarak stentin agikligi saglanmalidir ve safra yollarindan pihtilar
temzilenmelidir Bu manevralarla kanama c¢6ziimlenemedi ise vaskuler
embolizasyon endikasyonu dogar (12). Bu, 6nce transhepatik trakt araciligiyla
denenir. Kilavuz telin giivenle ilerletilebilmesi i¢in tek delikli kateter konulur.
Kontrast madde verilirken kateter cekilir ve bu sekilde kanama odagi
bulunmaya calisilir. Bulunabilirse embolize edilir. Bulunamazsa hepatik
arteriyografi yapilir. Arteriyel kanama mevcutsa hepatik arterin ilgili dali
embolize edilir. Hepatik arteriyografi ile de kanama odag bulunamazsa
kanama muhtemelen portal ven ya da hepatik ven dalindandir. Tiim girisimlere
karsin kanama odag1 bulunamiyorsa ve kanama ciddi ise hepatik arter embolize

edilerek karacigerin perfiizyon basinci diisiiriiliir.

Daha seyrek goriillen komplikasyonlar hepatik laserasyon, komsu
organlarda hasar, pnomotoraks, plevral efiizyon ya da ampiyem (transplevral

girisime bagli), pankreatit ve interkostal sinir blogu gerektiren ciddi agridir.

En sik ge¢ komplikasyon okliizyondur. Plastik stentlerde en sik
okliizyon sebebi camur iken, metalik stentler en sik tiimoriin distan biiyiimesi
ile tikanir (31). Plastik stentlerdeki camur olusumu mekanizmasi su sekilde
gelisir. Nomalde insanda biliyer sistem sterildir. Biyomateryal implantasyonu
sonucu Yyerlestirilen materyel yabanci cisim olarak algilanir ve bir protein
tabakasi ile oOrtiilir. Bu biyofilm bakterilerin implant yiizeyine yapigmasina

zemin hazirlar ve bakterileri bakterisidal ajanlara kars1 korur (23).

Okliizyonun diger sebepleri besin artiklar1 ve tiimoriin stent icine
biiytimesidir (12). Metal ilmekler arasindan tiimor dokusu liimene dogru
biiyliyerek okliizyona yol acabilir (21). Literatiirde okliizyon oranlar1 %5-19
arasinda degismektedir. (Hasta populasyonu ve takip siiresine bagli olarak)
(39). 9-10 ay sonra metalik stentlerin % 14-17,5 u tikanir (39). Rapor edilen
okliizyon oranlar1 kullanilan stentin tipine gore degisiklik gostermemektedir.

Stentin nasil fonksiyon gosterecegine iligkin tahminler acgisindan, c¢esitli
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parametreler analiz edlimistir. Stentin ilk 24 saat i¢cinde %70’den fazla acilmasi
daha iyi sonu¢ alinacaginin kaba bir gostergesidir. Ancak korelasyon bire bir
degildir. Ornegin teorik olarak tiimoér dokusu yumusak ise stent hizla timor
icine gomiilerek erken okliizyonu kolaylastirir. Halbuki yumusak tiimorlerde
acilma daha kolay oldugu i¢in ilk 24 saat icinde %70’den fazla agcilma daha sik
gerceklesir (40).

Stent tikandiginda olusan semptomlar biliyer agacin obstruksiyonunda
goriilen semptomlardan farkli degildir. Sarilik, ates ve kolanjit ile kolestaza
bagl olarak karaciger fonksiyon testlerinde bozulma (12, 28). Ek olarak
eksternal kateter varliginda yiikselen basinca bagl olarak kontamine ucta safra

sizintis1 goriilebilir (12).

Tikanan plastik stent endoskopik olarak degistirilebilir, metalik stentin
ise icine yeni stent konulabilir. Perkiitan yolla yeni stent yerlestirilecekse
proksimal distan biiyiimelerde periferal bir duktus kanule edilmelidir ki, bir
onceki stent iizerinden yerlestirilecek olan yeni stentin proksimal ucu ig¢in
yeterince uzun yer kalsin. Distal obstruksiyonlarda ise ikinci bir koaksiyel stent
ilk stentin ucunu yaklastk 1 cm gececek sekilde yerlestirilir. Eger
obstruksiyonun sebebi duodenumun malign invazyonu ise yeni metalik stent
takilabilir, ancak bu durumda transoral enteral stent yerlestirilerek

duodenumdaki obstruksiyon agilmalidir.

Hiler stentlerin okliizyonunda ise daha ©nce tek stent konmusssa
yaklasim s0yle olmalidir: US de drene edilen tarafin safra yollar1 dilate ise stent
okliizyonunu gosterir ve yeni stent endikasyonudur. Drene edilen tarafin safra
yollar1 normal oldugu halde kontrlateral lob safra yollar1 dilate olmussa drene
edilmemis olan loba drenaj endikasyonu dogar (30). Stent i¢ine stent koyma
yonteminin yanisira diatermo koagulasyon ve laser irradyasyonu, mikrodalga
koagulasyonu, radyoterapi ve hipertermi gibi metodlarla tiimor rediiksiyonu

yontemleri tanimlanmustir (41). Tiimor rediiksiyon teknikleri ile ilgili deneysel
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calismalar devam etmekle birlikte, bu yontemler stent kirilmasi ve biliyer

agacta perforasyon gibi ciddi komplikasyonlara yol acabilir (41).

Sing Ho, stent sonrasi kalici rota (access) seklinde 28 hastalik bir seri
yayinlamistir. Bu seride hasta sag kalim ve stent acik kalim oranlar1 literatiiriin
en yliksek degerlerine ulagsmistir; ancak toplam hastalarin % 54’iine tekrar
girisim gerekmesi nedeniyle stent agik kalim oranimin ¢ok da iyi olmadigi
sOylenebilir. Ancak faydasi yeniden girisimin daha kolay olmasidir. Bu yontem
yukarida tanimlanan eksternal drenaj yonteminin olumsuzluklarinin 6nemli bir
kismini i¢inde barindirir ve tamamen internal yontemlerin onemli bir avantaji
olan hastaya siirekli olarak hastaligini hatirlatan apareyin olmayis1 avantajindan

tamamen yoksundur (29).

Stent aginin yol acgtigi kronik inflamatuar yanitin da okliizyonda rol
oynadig1 diistiniilmektedir (40). Metalik stentlere biyolojik dokularin verdigi
yanit tartismalidir. Hayvan modellerinde metalik stentlere yanit, hiperplastik
mukozal reaksiyon, abartili inflamatuar cevap ve yaygin fibrozis gostermistir.
Elbette ki insan dokular1 daha farkli cevap verecektir (40). Insanlardaki
calismalarin gosterdigi verilere gore stentin konulusunun ardindan ilk birkag
giinde metal agin temas ettigi doku yiizeyel nekroza gider. Birka¢ hafta icinde
inflamatuar hiicrelerin olusturdugu gri-beyaz eksuda ve kolajen reaksiyon
gelisir (40). Stentin safra yolu duvarina gomiilmesi stent migrasyonunun
goriilmemesinde temel rol oynar. Ancak tiimoriin stent ag1 arasindaki
bosluklardan liimen i¢ine biiylimesi yine okliizyona yol acabilir. Daha da 6tesi
stentin proksimal ve distalindeki normal dokuda kronik lenfositik inflamatuar
reaksiyon goriilebilir ve bu stentin fonksiyonunu bozabilir (40). Stentin safra
yolu duvarinda yaptig1 degisiklikler ise fokal soyulma, mukozada proliferasyon

ve eslik eden kronik inflamasyon ile submukozada fibrozistir (12).

Kapl stentlerde ise liiminal yiizey mikroskopik olarak multifokal kii¢tik

miktarda eozinofilik seliiler debris, safra ve bazofilik debris ile az sayida

41



lenfosit ile ortiiliidiir (23). Dis yiizeyinde ise neoplastik hiicreler mevcuttur
ancak Ortiiyll asarak liimen icine uzanmamaktadir. Perimukozal konnektif
dokuda minimal inflamatuar hiicre infiltrasyonu izlenir. Ancak yine de her iki
ucta mukozal hiperplazi ve tiimor distan biiylimesi okliizyona neden
olabilmektedir. Kapli ve konvansiyonel metalik stentlerde safra yollarinda
benzer hiperplastik degisiklikler olmakla birlikte silikon ile kaplanan stentlerde
mukozal hiperplazi ve submukozal fibrozis ¢ok daha az miktarda gelismektedir
(23). Ciinkii kaplama, metal ilmeklerin mukozaya gomiilmesine engel olur

ancak bu ayn1 zamanda stent dislokasyonun sik goriilmesinin de sebebidir.

Ge¢ donemde okliizyona bagh kolanjit ve sarilik disinda akut kolesistit,
karaciger absesi ve duodenal obstruksiyon da goriilebilir (42). Akut kolesistit
perkiitan kolesistostomi ile, apse drene edilerek, duodenal obstruksiyon peroral

enteral stent yerlestirilmesi ya da cerrahi by-pass teknikleri ile tedavi edilebilir.
Literatiirdeki calismalar metalik stentlerin malign biliyer obstruksiyonu
olan hastalarin ¢ogunda yasamlarinin sonuna kadar acik kaldiklarini

gostermektedir (43).

Dolayisiyla bugiin i¢in esas mesele erken ve ge¢c komplikasyonlari

azaltacak yontemlerin gelistirilmesi olmalidir (43).
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Sekil 1: Normal biliyer agacin sematik gosterimi
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Sekil 2: Hiler kolanjiyokarsinomlar igin Bizmut siniflandirmasinin sematik gésterimi



III- GEREC VE YONTEM

1. Arastirma grubu

M align biliyer obstruksiyonlarda perkiitan transhepatik

metalik stentler ile tedavinin etkinligini arastirmak amaciyla

1 Ocak 1995- 31 Arahk 2005 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Radyoloji Anabilim dali Girisimsel Radyoloji {iinitesinde biliyer stent
uygulanmis olan 204 hastanin dosyalari retrospektif olarak tarandi. 41 hastanin
dosya bilgilerine giivenli olarak ulasilamadi. Kalan 163 hastanin 3’iine benign
sebeplerle girisim uygulandigi i¢in, 2’sine stent yerlestirme firsati olmadan
hastalar 6ldiigii i¢in, 1’ine plastik stent yerlestirildigi i¢in, toplam 6 hastanin
verileri ¢caligmaya dahil edilmedi. Stent yerlestirilemeyen 2 hastadan birisi ,
biliyer sepsis tablosundayken eksternal-internal drenaj kateterini kendisi
cikarmigti. Safra yollar1 dekomprese oldugu i¢in yeniden kateter
yerlestirilemedi. ki giin icinde sepsis ile 6ldii. Diger hasta ise periampuller
bolge tiimorii nedeniyle Whipple operasyonu gecirmisti. Operasyondan ii¢ ay
sonra hepatikojejunostomi hattinda tikanma, ates, genel durum bozuklugu ile
getirildi. Acil eksternal drenaji uygulandi ancak, stent takilmaya muvaffak
olunamadan gelisinin iiciincii giiniinde hasta 6ldii. Kalan 79’u erkek 78’1 kadin

157 hastanin (ort yas:58,98, SD: 14,5) verileri analiz edildi.

A. Biliyer obstruksiyonun nedeni a) Pankreas karsinomu, n = 42
(%26,7); b) Safra kesesi karsinomu, n = 19 (%12,1); c) Kolanjiyoseliiler
karsinom, n =27 (%17,2); d) Metastatik hastalik, n = 60 (%38,2); e) Diger, n=9
(%5,6) idi.

Metastatik hastalik grubunda a) Mide kanseri n = 31 (%51,6); b) Kolon
kanseri, n = 9 (%15); c) Akciger kanseri, n = 5 (%8,3); d) Orijini bilinmeyen
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metastaz, n = 4 (%6,6); e) Meme kanseri, n = 3 (%5); f) Jinekolojik malignensi,
n =35 (%8,3); g Uriner malignensi n = 2, (%3,3); h) Ozefagus kanseri, n = 1
(%1,6)

Diger bashigi altinda, a) Hepatoma, n = 2 (%]1,2); b) Noroendokrin
timor, n = 2 (%1,2); ¢) Epiteloid hemanjioblastom, n = 1 (%0,6); d) Duodenum

kanseri ve periampuller tiimérler, n = 4 (%2,4)

B. Obstruksiyon diizeyi a) Distal koledok, n = 46 (%29,3); b) Koledok
orta-proksimal kesimi, n = 59 (%37,5); c) Hepatik hilus, n = 35 (%22,3);
d)Yaygin multi segmental, n = 17 (%10,8) idi.

Pankreas kanserlerinde obstruksiyon diizeyi a) Distal koledok, n = 15
(%35,7), b) Koledok orta-proksimal kesimi, n = 19 (%45,2); c) Hepatik hilus,
n=3 (%7,1); d) Yaygin multisegmental, n =5 (%11,9)

Safra kesesi kanserlerinde obstruksiyon diizeyi a) Distal koledok, n = 1
(%35,2); b) Koledok orta-proksimal kesimi, n = 3 (%15,6); c¢) Hepatik hilus,
n=14 (%73,7); d) Yaygin multisegmental, n = 1 (%5,2)

Kolanjiyokarsinomlarda obstruksiyon diizeyi a) Distal koledok, n = 10
(%37); b) Koledok orta-proksimal kesimi, n =9 (%33,3); c) Hepatik hilus, n=5
(%18,5); d) Yaygin multisegmental, n=3 (%11,1)

Metastatik tiimorlerde obstruksiyon diizeyi a) Distal koledok, n = 15
(%25); b) Koledok orta-proksimal kesimi, n = 27 (%45); c) Hepatik hilus, n=10
(%16,6); d) Yaygin multisegmental, n=8 (%13,3)

Diger tiimorlerde obstruksiyon diizeyi a) Distal koledok, n = 4 (%44.,4);
b) Koledok orta-proksimal kesimi, n = 0 (%0); c) Hepatik hilus, n = 5 (%65,6);

d) Yaygin multisegmental, n = 0 (%0) idi.
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Tiim hastalar islem Oncesinde ultrasonografi ve/veya BT ile
degerlendirildiler. Tiim hastalarda, preoperatif goriintiileme ve/veya biyopsi
sonuglart ile ya da laparotomi sonrasinda inoperabilite karar1 verildi. Hastalarda
komsu vital yapilarda invazyon olmasi, uzak metastaz varligi, ya da hastanin
genel durumunun ameliyata izin vermeyecek derecede kotii olmasi

inoperabilite kriterleri olarak kabul edildi.

Toplam 157 hastaya 213 metalik stent takildi. Hastalarin 83’iine ilk
asamada wallstent takildi ve bunlar ilk grubu olusturdular. Hastalarin 74’{ine
nitinol stent takild1 ve bunlar da ikinci grubu olusturdular. Iki grup arasinda
yas, cinsiyet, stent takilmasinda uygulanan yaklasim, ilk tedavi yaklagiminda
takilan stent sayisi, obstruksiyonun etyolojisi ve diizeyi ag¢ilarindan istatiksel

anlamh farklilik yoktu (Tablo 1, 2).

2. Teknik

Tiim prosediirler genis spektrumlu antibiyotik verilmesinin ardindan,
uygun analjezi ve lokal anesteziyi takiben floroskopi ve ultrasonografi
esliginde uygulandi. Islem 6ncesi 21 G igne ile kolanjiyografi yapilarak biliyer
agacin anatomisi, striktiiriin diizeyi ve yayginlig1 degerlendirildi. Bunu takiben
0,018 kilavuz tel ve SF ‘dilator/ introducer’ iceren bir ‘introducer seti’ ile
intrahepatik safra yollar1 kateterize edildi. Biliyer duktusdaki obstruksiyon
standard kilavuz tel teknikleri ile gecilmeye calisildi. Tikali bolgeyi
gecebildigimiz durumlarda ya ekstra stiff kilavuz tel iizerinden ayni seansta
stent dogrudan yerlestirildi (n=5; %3,2) ya da eksternal internal drenaj
araciligiyla ekstra stiff kilavuz tel iizerinden 8 F veya 10 F multipl yan delikleri
olan biliyer drenaj kateterleri birakildi ve 2-3 giin sonra stent yerlestirildi

(n=114, %72,6).
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Eger ilk seferde obstruksiyon noktasi kolayca gecilemedi ise kolanjit ve
sepsis riskini arttirmamak amaciyla fazla maniiplasyon uygulanmadi ve
eksternal drenaj kateteri birakildi. 2-3 giin sonra yeni bir girisimle eksternal
internal drenaj kateteri yerlestirildi ve bundan 1-3 giin sonra stent yerlestirildi.
(n=36, %23). ki hastada ikinci girisimde de tikali segment gecilemedi. Bu
hastalardan birisi hiler diizeyde her iki ana safra kanalin1 da infiltre etmis olan
bir pankreas kanseri vakasiydi. Sagdan ikinci girisimin de basarisiz olmasi
tizerine ii¢ giin sonra soldan yeni bir girim (puncture) uygulanarak internal
eksternal kateter yerlestirildi. Dekompresyonun ardindan ertesi giin sagdan da

striktiir agilabilerek bilateral Y konfigiirasyonunda stent yerlestirildi.

Diger hasta ise kompleks multisegmental biliyer obstruksiyonu olan bir
pankreas kanseri vakasiyd:. Ikinci girisim esnasinda belirgin arteriyel kanama
ve hematom olustu. Hemoglobin 10,9’dan 10’a diistii ancak transfiizyon
gerekmedi ve kanama kateter degistirme tekniklerine yanit vererek kendi
kendini sinirladi. Bir hafta sonra yeni girisim uygulandi; yine darlik gecilemedi.
Dérdiincii denemede darlik gecilerek stent yerlestirildi ancak kontrolde balon

dilatasyonu uygulanmasi gerekti.

Tatmin edici dilatasyon saglandiktan sonra stent yerlestirme sistemi
striktliriin tam ortasina gelecek ve boylece lezyon hem proksimalde hem de
distalde stent tarafindan yeterince gecilecek sekilde yerlestirilip stentin agilmasi
saglandi. Acilma sonrasi stentlerin boyu 6-10 cm ve capt maksimum 10 mm

idi.

124 hastaya (%78,9) tek bir defa bir adet stent yerlestirildi ve takip
siiresi boyunca ya da Olene degin baska bir girisime gerek duyulmadi. 32
hastaya ilk konusta iki stent uygulandi (Bilateral stentleme n=26, (%16,5),
ucuca stentleme n=5 (%3,2), acilmadig1 i¢in stent i¢inde stent seklinde yeni
stent n=1 (%0,6)). Bir hastaya ilk yerlestirmede bilateral ve ugcuca olmak iizere

3 stent konuldu.
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15 hastaya (%9,5) takipte okliizyon nedeni ile 22 yeni stent takildi.
Bunlarin 11°ine 1 defa okliizyon nedeniyle 1 yeni stent; ikisine bir defa
okliizyon nedeni ile 2 yeni stent (Bilateral n=1, ucuca n=1) konuldu. Iki
hastaya 2 defa okliizyon nedeniyle 2 defa yeni stent yerlestirilmesi gerekti.Bir
hastaya 2 defa okliizyon nedeniyle 2 defa 2 yeni stent konuldu. Bir hastaya ise
2 defa okluzyon nedeniyle 2 defada 3 yeni stent konuldu . (IIk titkanmada 1 adet
yeni stent konuldugu halde bunun da tikanmasinin ardindan 2 adet uguca stent

yerlestirildi.)

Stentlerin yerlestirilmesinin ardindan, problem gelismedi ise 24-48 saat
sonra kontrol kolanjiyografi yapildi ve stent fonksiyonu ve drenaji iyi ise ve ek
bir problem mevcut degilse kontrol kateteri cekildi. Hastalar ayhk
ultrasonografi ile takip edildi. Gelemeyen hastalar ile telefon temas1 kurulmaya

calisilarak genel durumu ve sarilik varligi hakkinda bilgi alindi.

Tiim hastalarda :

1) Teknik basar1 orani

2) 11k 30 giin zarfinda tedavi basaris1 orani
3) Erken minor komplikasyonlar

4) Erken major komplikasyonlar

5) Ge¢ komplikasyonlar

6) Islem ile iliskili mortalite orani

7) 30 giin i¢inde erken mortalite orani

Takip bilgileri elde olunabilen hastalarda yukaridakilere ek olarak :
1)Stent acik kalim siireleri

2)Stent implantasyonu sonrasi ortalama hasta sag kalim siireleri

degerlendirildi.
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3. Terimlerin tanimlanmasi

Teknik basari: Stentin striktiirden basariyla gecisi ve icinden kontrast
ya da safranin yeterince akabilmesi;

Tedavi bagarisi: Stent yerlestirilmesi sonrasindaki bir aylik siire
zarfinda bilirubin diizeyinin biliyer drenaj 6ncesi degerinin % 75’inin ve/veya 5
mg/dl nin altina inmesi;

Erken komplikasyonlar: Stent yerlestirildikten sonraki 30 giin i¢inde
goriilen komplikasyonlar;

Kolanjit: Islem sonrasi baslayan ve aciklayacak baska bir neden
olmaksizin atesin 38 dereceden yiiksek olarak 24 saatten uzun siire sebat etmesi

30 giinliik mortalite: Basarili olup olmadigina bakilmaksizin ilk biliyer
drenaj girisiminden itibaren 30 giin icinde olan dliimler;

Islem ile iligkili 6liimler: Perkiitan transhepatik girisime bagl olanlar
dahil olmak iizere dogrudan yapilan girisimsel isleme bagli 6liimler

Ge¢ komplikasyonlar: 30 giin sonras1 gelisen komplikasyonlar

Stent okliizyonu ya da calismamasti: Sarilik ve kolestazin sebat etmesi
ya da tekrar etmesi veya US ya da BT de yeniden girisim geregi doguracak
sekilde safra yollar1 dilatasyonu goriilmesi

Biliyer yeniden girisim: Stent yerlestirilmesinin ardindan drenaji
kolaylastirmak adina yapilan perkiitan, endoskopik ya da cerrahi tiim girisimler

Stent acik kalum siiresi: Stentin yerlestirilmesinden okliizyonuna kadar
gecen period

Hasta sag kalum siiresi: Stent yerlestirme siirecinde ilk biliyer girisimin

yapildig tarih ile 6liim tarihi arasinda kalan periyot
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Tablo 1: Hasta populasyonlarmmin karsilastirilmasi

Nitinol stent n:74 | Wallstent n:83

Yas (Ortalama/SD) 57,81/15,50 60,04/13,57
Cinsiyet (K/E) 37/37 41/42
Etyoloji

Pankreas kanseri (n/ %) 14; %18,9 28; %33,7

Kolanjiyokarsinom (n/%) 12; %16,2 15; %18

Safra kesesi kanseri (n%) 9; %12,15 10; %12

Metastatik kanser (n/%) 34; %459 26; %31,3

Diger kanserler (n/%) 5; 9%6,75 4; %48
Obstruksiyon diizeyi

Koledok distali (n/%) 16; %21,6 30; %36

Koledok prox-orta kesim (n/%) | 34; %45,9 25; %30

Hepatik hilus (n/ %) 18; %24,3 17; %20,5

Multipl segmentler (n/%) 6; %8,1 11; %13,3

Tablo 2:Uygulanan girisimlerin karsilastirilmasi

Nitinol stent n:74

Wallstent n:83

Yaklasim
Sagdan (n/ %) 60/74; %81 61/83; %73,5
Soldan (n/%) 3/74; %4 6/83; %7,2
Bilateral (n/%) 11/74; %14,9 16/83; %19,3
Yerlestirme
Tek seans (n/%) 3/74; %4 2/83; %2.,4
iki basamak (n/%) 50/74; %67,5 64/83; %77,1
I"Jg basamak (n/%) 20/74; %27 16/83; %19,3
Ucten fazla basamak (n/%) | 1/74; %135 1/83; %1,2

Takilan stentler

Tek stent (n/ %) 59/74; %79,7 *66/83; %79,5
Bilateral stent (n/%) 11/74; %14,9 *#16/83; %19,3
Ucuca stent (n/%) 4/74; %5.4 1/83; %1,2

Tiim parametreler i¢in p>0,05

* 1 hastaya stent agilmadig icin 2 defa igige yerlestirildi. Bu dahil olacak sekilde

** 1 hastaya bilateral ve uguca olacak sekilde 3 stent yerlestirildi. Bu dahil olacak

sekilde
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IV- BULGULAR

1. Teknik basari

erkiitan biliyer stent yerlestirme islemi wallstent konulan grupta
P 110 stentin 108’inin basariyla yerlestirilmesi ile sonuglandi.

Teknik basar1 oranimiz %98,2 idi.

Basarisiz sonuclanan iki vakanin biri pankreas karsinomu vakasiydi.
Kontrolde stentin ac¢ilmadigr goriildii. Ek girisime karsin yeterince agilma
saglanamadig1 i¢in stent icinde stent olacak seklinde yeni stent konuldu ve
bilirubin degerleri 17°den bir hafta icinde 4 e diiserek tedavi basarisi basari

saglandi.

Diger vaka ise multipl segmental diizeyde obstruksiyona yol agmus ileri
evre meme kanseri metastaziydi. Bilateral Y konfigiirasyonunda stentler
yerlestirildi. Kontrolde sag lobun drenaji yeterli degildi. Balon dilatasyonu
uygulandi. Tatmin edici bir sonu¢ elde edilemeyince yeni stent konulmasi
girisiminde bulunuldu. Ancak sagdaki dar segmentten yeni stent gecirilemedi.
Sol lobun drenaji yeterli goriildii ve bilirubin diizeyinin 13’den 6’ya inmis
olmas1 ve klinik olarak obstruktif sarilik semptomlarinin da kaybolmus olmasi

ile sag loba yeni stent konulmasindan vazgecildi.

Nitinol stent yerlestirilen grupta ise 103 stentin 102’si basariyla
yerlestirildi. Teknik basar1 orant % 99 idi.

Basarili olunamayan tek hasta koledok distalinde obstruksiyona yol
acmis bir ileri evre metastatik akciger kanseri idi. Bu hastada minimal kanama
gozlendi, ancak ek girisime gerek duyulmadan kanama kendiliginden durdu.

Hastanin giris yapilan yerinden sizinti mevcuttu ve ertesinde akut kolesistit
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gelisti. Kontrolde stentten kontrast gec¢isinin az oldugu goriildii. Hasta son evre
oldugu i¢in yeni stent takilmadi ve internal-eksternal drenaj kateteri birakildi.
Medikal tedavi ile kolesistiti kontrol altina alinan hasta, tedavisi siirerken kendi

istegi ile hastaneden ayrildi.

Her iki grupta teknik basar1 yoniinden istatiksel anlamli farklilik yoktu
(p>0,05).

2. Tedavi basarisi

Wallstent ile tedavi edilen hasta grubunda 83 hastanin 72’sinde bilirubin
degerleri baslangic diizeyine gore %75 ya da daha fazla diisiis gOstererek
ve/veya 5mg/dl nin altina inerek klinik diizelme saglandi. Terapotik basari

orani % 86,7 idi.

Yeterli bilirubin diisiisii saglanamayan hastalarin iicii islem sonrasi ilk
birkag giinde, besi ilk 30 giinde 6len hastalardi ve asagida isleme bagl dliimler

ve 30 giin mortalite alt bashig1 altinda tartisildi.

Wallstent grubunda isleme bagli 6liimler ve 30 giin icindeki mortaliteler
disinda 3 tedavi basarisizligiyla karsilasildi. Bu vakalarin birisi koledok orta-
proksimal kesiminde tikanmaya yol agcmis metastatik mide karsinomu olan bir
hasta idi. Bu hastanin islem sonrasi kontroliinde safra yollarinin normal
izlenmesine karsin bilirubin diizeyi inmemisti. Kontrol PTK yapilmasi

planlandi, ancak hasta reddederek kendi istegiyle taburcu oldu.

Diger iki hasta ise her ikisi de hiler diizeyde obstruksiyona yol agmis
safra kesesi karsinomu olan ve ilkine T konfigiirasyonunda bilateral, ikincisine
Y konfigiirasyonunda bilateral wallstentler yerlestirilmis olan hastalardi.
Stentler fonksiyon goriiyor olmasina karsin bilirubin diisiisii saglanamamasi

olas1 hiicresel diizeyde hasara baglandi .
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Nitinol stent takilan 74 hastanin 67’sinde bilirubin diizeyleri diisiisii ve
klinik iyilesme ile tedavi basarisi saglandi; tedavi basaris1 oram1 bu hasta

grubunda %90 idi.

Bu gruptaki tedavi basarisizliklarinin birisi islem sonrast erken
donemde, birisi 30 giin icinde Olen hastalardi ve asagida ilgili basliklarin
altinda tartisildi. Islem sonrasi erken dénemde ya da 30 giin i¢inde mortalite ile

iliskili olmayan toplam bes adet tedavi basarisizligi ise s0yle gelisti.

Hastalarin birisi multipl segmental diizeyde obstruksiyona yol agmis bir
metastatik meme kanseri vakasiydi. Sagdan stent yerlestirildi. Bilirubin
diizeyinin diismemesi iizerine iki hafta sonra soldan da stent takilarak bilateral
drenaj denendi. Ancak bilirubin diizeylerinin yine diismemesi iizerine, bunun

sebebi yaygin metastazlara baglandi.

Bir diger hasta hiler diizeyde obstruksiyona yol a¢mis bir
kolanjiyokarsinom vakast idi. Stenti fonksiyon goriiyor olmasmna karsin

bilirubin diisiisii saglanamadi.

Multipl segmental diizeyde obstruksiyona neden olan bir metastatik
kolon kanseri vakasina ise bilateral nitinol stentler takilmisti. Stentler agik
olmasina karsin bilirubin diizeylerinin diigmemesi hiicresel hasara baglandi.
Stentin i¢ine eksternal-internal drenaj kateteri birakildi; hasta kendi istegi ile

A2 imzalayarak taburcu edildi.

Biri koledok distal kesiminde digeri koledok orta-proksimal kesiminde
obstruksiyona yol a¢cmis birer adet safra kesesi kanserlerinden ilkine dis
merkezde endoskopik olarak plastik stent takilmisti. Bu stent tikali idi ve
karacigerde abse gelismisti. Karacigerdeki abse drene edildi. Plastik stent

ERKP ile ¢ikarildi ve ardindan nitinol stent yerlestirildi. Stent sonras1 gelisen
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sepsis medikal olarak tedavi edildi. Ancak bilirubin diizeylerinde diisiis

saglanamadi.

Diger vakada ise ilk basamakta yerlestirilen eksternal kateter yerinden
cikmisti. Bu, glide ile ilerletilmeye ¢alisildi ancak miimkiin olmadi. Iki giin
sonra yeni bir girisim ile internal-eksternal drenaj kateteri yerlestirilip ardindan
uc uca iki adet nitinol stent yerlestirildi. Stent sonrasi bilirubin diizeylerinin
diisgmemesi iizerine stentin icine eksternal-internal drenaj kateteri birakildi.

Hasta kendi istegi ile A2 ile taburcu edildi.

Tedavi basaris1 oran1 acisindan wallstent takilan grup ile nitinol stent

takilan grup arasinda istatiksel anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05).

3. Major komplikasyonlar

Wallstent uygulanan hasta grubunda major komplikasyon orani 18/83

(%21) 1di.

Wallstent takilan hasta grubunda major komplikasyon olarak 7 hastada
(%8,4) ciddi kolanjit ve/veya biliyer sepsis izlendi. Bu vakalarin dordii medikal
tedaviye iyi yanit vererek problemsiz olarak taburcu edildiler. Ucii sirasiyla 15

giinde, 4 giinde ve 2 giinde oldiiler.

Major bir komplikasyon olarak kanama bir vakada goriildii (%1,2). Bu
vaka multipl segmental diizeyde obstruksiyona yol acmis bir pankreas kanseri
vakasiydi. Eksternal drenajdan, internal-eksternal drenaja gec¢is basamaginda
belirgin arteriyel kanama ve hematom goriildii. Hemoglobin 10,9’dan 10’a
diistii, ancak transfiizyon gerekmedi. Bir hafta sonra yeni denemede yine dar
segment gecilip eksternal-internal kateter yerlestirmek miimkiin olmadi. iki
defa daha girisimde bulunuldu ve ilk eksternal drenaj kateterinin yerlestirilmesi

dahil edilmek kaydiyla toplamda ancak bes girisimde stent yerlestirilmesi
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miimkiin oldu. Kontrolde darlik izlenmesi iizerine balon dilatasyonu uygulandi
ve sonucta stentin fonksiyon gosterecek sekilde yeterince genislige ulagsmasi
saglanabildi. Bu ayn1 zamanda stent yerlestirilmesi icin en ¢ok girisim gereken

vakayd.

Bu grupta major komplikasyon olarak bir vakada biliyer sizint1 biliyer
peritonite neden oldu (%1,2). Hastanin kontrol katateri ¢cikmis oldugu i¢in PTK
yapilamadi ancak peritoniyal mayi anlamli miktarda (Bil:7) safra icermekteydi.
Bu vaka medikal tedaviye iyi yanit vererek herhangi bir olumsuz sonuca neden

olmaksizin kendi kendini sinirladi.

Diger major komplikasyonlar 4 vakada goriilen abse (%4,8), 2 vakada
goriilen subkapsiiler koleksiyon (%2,4) ve 1 vakada goriilen bilyoma (%1,2)
idi.

Metastatik mide kanseri olan bu hastalarin birinde islem sonrasi 23.
giinde abse ile birlikte sepsis goriildii; drenaj ve medikal tedaviye karsin hasta

kaybedildi.

Yine metastatik mide kanseri olan bir diger hastaya dis merkezde
koledokojejunostomi yapilarak eksternal drenaj kateteri birakilmisti. Bu
hastaya kateterinin internal drenaja cevrilmesini takiben stent takildi ve daha
once operasyona sekonder sag lob lateralde olugsmus olan koleksiyonu drene
edildi. On giin sonraki kontrolde biliyer drenaj traktusu boyunca abse ve
koleksiyonlar mevcuttu. Safra yollar1 ve bilirubin diizeyleri normaldi. Ancak

hasta girisimi reddetti.

Komplikasyon olarak abse izlenen diger bir hasta multipl segmental
diizeyde obstruksiyonu olan bir safra kesesi karsinomu vakasiyds. ilk denemede
internal drenaja gecilemedi. Ertesi giin kontrolde safra yolu ile iliskili pos

olustugu gozlendi. Takibinde safra yollar ile iligkili ¢cok sayida abse ve poslar
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olustu. Bu zarfta internal drenaja gecilebilmesine karsin abse poslarindan gelen
safranin ¢ok viskoz ve yogun olmasi nedeniyle standart drenaj kateterinin bunu
bosaltamayacag1 diisiiniilerek 10 F pigtail kateter birakildi ve karaciger sag
lobunda gelismis olan biiyiik abse kavitesi drene edildi. Daha sonra uygun
antibiyotik tedavisini tamamlayan hastanin drenaj sonrast klinik durumu

diizeldi ve taburcu edildi.

Abse gelisen son hastanin internal-eksternal drenaj kateteri giris yerinde
yiizeyel abse olusumu mevcuttu. Bu drene edilerek hasta problemsiz olarak

taburcu edildi.

Iki vakada subkapsuler koleksiyon goriildii ve sorunsuz olarak drene

edildi. Bu, hastanin klinik gidisinde 6nemli degisikliklere yol agmadi.

Bir vakada gelisen subkapsuler koleksiyon bilyoma niteliginde idi ve

sorunsuz olarak drene edildi.

Bu sayilanlarin disinda major komplikasyon olarak iki vakada akut
pankreatit goriildii (%2,4). Bunlarin birisinde hastanin, stent takilmasi sonrasi
amilazi ylikseldi ve oral alimi kesilerek destekleyici tedaviye baslandi; ancak

iki giin i¢inde klinik durumu normale dondii.

Diger vakada ise stent sonras1 yiikselen atese karin agrisi eslik ediyordu.
Cekilen abdominal BT akut pankreatitle uyumluydu ve hasta yedinci giinde
kaybedildi.

Son olarak wallstent grubunda erken major komplikasyon olarak bir
vakada (%1,2) duodenuma fazla uzanan olan stentin yarattig1 erozyona bagh
olarak hastada iiciincii giinde GIS kanama goriildii. Anjiyografik olarak
gastroduodenal arterden oldugu saptanan kanama ancak embolize edilerek

kontrol altina alinabildi.
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Nitinol stent konulan hasta grubunda major komplikasyon orani 17/74

(%22,95) idi.

Bu grupta major komplikasyon olarak yedi biliyer sepsis vakas1 goriildii
(%9,5). Bu vakalarin besi antibiyotik tedavisine iyi cevap verdi ve sorunsuz

olarak taburcu edildi.

Bir vaka, dis merkezde takilmis olan stenti tikali olarak geldi. Uygun
antibiyotik tedavisi ile biliyer drenaji yapilan hastada stent takilmasinin

ardindan mikroabseler ve sepsis gelisti. Hasta 2 giin i¢cinde 6ldii.

Sepsis gelisen son hastada ise, nitinol stent takilmasinin ardindan
bilirubinlerinde diisiis saglanamayarak tedavi basaris1 saglanamamisti. 18.
giinde stentin proksimalinin tikali oldugu ve kolanjitik mikroapselerin ve sol
lobda subkapsuler koleksiyonun gelistigi tespit edildi. Tikali stentin igine
internal eksternal drenaj kateteri yerlestirildi. Sol lobdaki koleksiyonu drene

edildi. Ancak 12 giin daha yasayan hasta daha sonra biliyer sepsis ile 6ldii.

Nitinol stent takilan hasta grubunda major komplikasyon olarak 10
vakada enfekte olan ya da olmayan koleksiyonlar izlendi. Bunlarin iicii (%4)

abse, besi (%6,7) bilyoma ve iicii (%4) subkapsuler koleksiyondu.

Abse izlenen vakalarin birinde stent sonras1 perihepatik kontrast sizintisi
ile bilyoma gelisti. Perihepatik sizintiya yonelik pigtail kateter yerlestirildi.
Kontrol PTK de safra yollar1 ile iliskili pos dolusu izlenen hastanin atesi
yiikseldi ve Kkateteri serbest drenaja birakildi. Daha sonra septali bu
koleksiyonu bosaltilarak enfekte oldugu goriildii ve uygun antibiyotik
tedavisine devam edildi. Hastanin klinik durumu kontrol altina alindiktan sonra
hasta kendi istegi ile taburcu oldu. Bir ay sonra stenti tikanan hasta ek girisimi

reddetti.
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Bir diger vaka multipl segmental diizeyde obstruksiyona yol acmasi
nedeniyle bilateral nitinol stent yerlestirilmis olan bir metastatik 6zefagus
karsinomu vakasiydi. Stent sonrasi hilusta abse gelisen hastanin absesi drene

edilerek uygun antibiyotik tedavisi verildi.

Bu grupta major komplikasyon olarak abse izlenen son hastada ise hiler
diizeyde kolanjiyokarsinom nedeniyle bilateral nitinol stent yerlestirilmisti.
Hastada bilyoma ve ii¢ adet parankimal abse gelisti. Bunlar drene edildi.

Uygun antibiyotik tedavisinin ardindan hasta sorunsuz olarak taburcu edildi.

Uc vakada goriilen subkapsuler koleksiyonun birisi problemsiz olarak
drene edildi, digeri duodenum kanseri nedeniyle hepatikojejunostomi seklinde
cerrahi by-pass yapilmis bir hasta idi. Koledok distalinde olan obstruksiyonu
icin dis merkezde dort defa biliyer internal drenaj denemesi yapilip basarili
olunamamis ve eksternal kateter birakilmis olarak geldi. PTK sinda kateterin
sag ana portal ven dali icinden gectigi goriildii. Kataterin ¢ekilmesiyle olan
kanama kateter degisim teknigi ile kontrol altina alindi. Bu ayn1 zamanda major
komplikasyon olarak kanamanin goriildiigii tek vakaydi (%1,35). Ug giin sonra

uc uca 2 adet nitinol stent yerlestirilerek hasta sorunsuz olarak taburcu edildi.

Subkapsuler koleksiyonun goriildiigii tigiincii vaka ise yukarida ayrintili

olarak biliyer sepsis nedeniyle birinci ayda 6ldiigii anlatilan hasta idi.

Bes hastada bilyoma gelisti. Bunlarin ikisi yukarida abse gelistigi

anlatilan hastada senkron olarak gelismis bilyoma vakalariydi.

Bir digerinde bilyoma gelistikten sonra enfekte oldu ve drenaj ve

antibiyotik ile tedavi edildi.
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Diger iki vakada ise 6 ve 14. giinlerde gelismis olan bilyomalar ince

igne ile sorunsuz olarak bosaltildilar.

Diger izlenen major komplikasyonlar bir hastada goriilen akut kolesistit

(%1,35) ve bir hastada goriilen sekonder peritonitti (%1,35).

Akut kolesistit gelisen hasta yukarida stentinin ag¢ilmamasi ile teknik

olarak basar1 saglanamayan tek hasta olarak anlatilan hasta idi.

Sekonder peritonit gelisen hastanin klinik durumu destekleyici tedavi ve
antibiyotik tedavisi ile kolayca kontrol altina alind1 ve sorunsuz olarak taburcu

edildi.

Her iki hasta grubu arasinda major komplikasyon goriilme orani

acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

4. Minor komplikasyonlar

Wallstent uygulanan hasta grubunda minoér komplikasyon orami 17/83

(%19,8) 1di.

Minor komplikasyon olarak hafif kolanjiti, islem sonrasit baslayip baska
nedeni izah edilemeyen ve yirmidort saat sebat eden ates olarak
tanimladigimizda 9 hastamizda (%10,8) kolanjit goriildii. Ancak bu vakalarin

tamamu benign seyirli idi ve medikal tadaviye hizla yanit verdi.

Mindr bir komplikasyon olarak 4 vakada (%4,8) safra yollarina hafif
kanama izlendi. Bu vakalarin birinde kontrast madde islem sirasinda hepatik
venleri ve bunun araciligiyla vena kavayr doldurdu. Ancak genis c¢apli bir

kateterin tampon etkisi ile kanama kolayca kontrol altina alindi; diger tiim
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mindr kanama vakalari da kendi kendini sinirlayan benign seyirli hafif

kanamalarda.

Wallstent grubunda mindr bir komplikasyon olarak stent kenarindan
sizint1 bes vakada goriildii (%6). Bu vakalarin ikisi kendi kendini sinirlayict
durumlard1 ve s1zint1 azalarak kayboldu. Diger ii¢ vakada ise stentler fonksiyon
gostermesine ve bilirubin diizeylerinde diisiis goriilmesine karsin sizinti devam
etti ve bu hastalar 10 giin, 13 giin ve 12 giinde sirasiyla biliyer sepsis, biliyer

sepsis, genel durum bozuklugu ve hepatik koma ile 6ldiiler.

Nitinol stent konulan hasta grubunda ise mindr komplikasyon orani

16/74 (%21.,5) idi.

Minor komplikasyon olarak 11 vakada benign seyirli ve medikal

tedaviye hizla yanit veren kolanjit goriildii (%14,6).

Dort hastada mindr kanama goriildii (%5,4). Bu hastalarin birinde
hepatoseliiler karsinom mevcuttu ve karaciger yetmezligine bagli olarak
kanama parametreleri bozuktu. Islem 6ncesinde ve islem sirasinda taze donmus
plazma verilerek bu goreceli kontrendikasyon asildi. Ancak yine de islem
sirasinda kanamaya mani olunamadi. Hemoglobin 11°den 9,5’a indi. Yine de

kanama kendi kendini sinirlayarak kontrol altina alindi.

Diger ii¢ hastada islem sirasinda gelisen minimal kanama, ek bir girisim

gerektirmeksizin kontrol altina alinabildi.
Dort vakada (%5.,4) stent kenarindan sizint1 goriildii. Bu vakalarin biri

nitinol stent takilan hasta grubunda teknik basarisizlikla karsilasilan tek hasta

idi ve yukarida ilgili baslik altinda ayrintili olarak anlatildi.
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Iki hastada stent ici darlik mevcuttu; balon dilatasyonu sonrasi sizinti

kalmadai.

Bir hastada ise stentin fonksiyon goriiyor olmasma ve bilirubin
diizeylerinin diismesine karsin sizinti izleniyordu, ancak bu sizinti gittikce

azaldi. Hasta tedavisi tamamlanmadan kendi istegi ile taburcu oldu.

5. Ge¢ komplikasyonlar

Wallstent takilan hasta grubunda reokliizyonlarin disinda 6 hastada gec
komplikasyon goriildii (%7,2).

Dort reokliizyona sekonder ve bir reokliizyon olmaksizin gelisen geg
kolanjit vakalar1 goriildii. Bir hastada biliyer sepsis, li¢ hastada akut kolesistit,

bir hastada abse goriildii.

Reokliizyon olmaksizin kolanjit gelisen vaka medikal olarak tedavi

edildi ve daha sonra takibinde sorun yaganmadi.

Reokliizyona bagli kolanjit gelisen dort vakanin iicline yeni stent
yerlestirildi ve medikal tedavileri verildi. Bu hastalarin biri iki hafta icinde

karaciger yetmezligi ve masif asit ile 6ldii.

Bir digerine yeni stent yerlestirilmesinden dort ay sonra hasta kusma ile
yatirildi. Duodenumun ikinci kisminda tiimoral obstruksiyon ve stentte tikanma
mevcuttu. Duodenuma oral yoldan enterik stent ve koledoga u¢ uca 2 adet
nitinol stent yerlestirilerek tedavi edilen hasta 1,5 ayda masif tiimoral GiS

kanamasi ile oldii.

Reokliizyon ve kolanjitle gelen son vakada ise kolanjitik mikroabseler

ve safra yollar ile iligkili abse ve poslar mevcuttu. Bu ayn1 zamanda wallstent
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grubunda ge¢ donemde abse goriilen tek hasta idi (%1,2). Hastaya eksternal
drenaj takilip antibiyotik tedavisine baslanilarak enfeksiyonu kontrol altina

alinmaya calisildi. Ancak bu zarfta hasta 6ldii.

Gec¢ donemde biliyer sepsisle bir hasta geldi (%1,2). Bu hastada stent
takilisindan iic ay sonra akut kolesistit ve biliyer sepsis gelisti ancak stent
acikti. Perkiitan kolosistostomi ve medikal tedavi ile klinik durumu kontrol

altina alinan hasta problemsiz olarak taburcu edildi.

Bu hastanin disinda iki hasta daha ge¢ donemde akut kolesistit ile geldi
(%3,6). Bunlarin biri yine stenti a¢ik olan bir hasta idi ve stent takilisinin ikinci

ayinda akut kolesistit ile geldi.

Diger hasta stentin takilisindan bir ay sonra tikanmas: ile senkron olarak
akut kolesistit gelisen bir hasta idi ve stenti balonla agilarak drenaj kateteri
birakildi. Her iki hasta medikal tedavi ve perkiitan kolesistostomi ile tedavi
edilerek sorunsuz olarak gonderildi. Bu hastalarin ikincisinde bir ay sonra
yeniden akut kolesistit gelisti. Stenti agikti. Bu durum stentin sistik kanala
aralikli olarak (intermittan) basisina baglandi. Perkiitan kolesistostomi ile ve

medikal olarak tedavi edildi.

Nitinol  stent takilan hasta  grubunda reokliizyona  bagh
komplikasyonlarin disinda ii¢ hastada ge¢c komplikasyon gelisti (%4). Ayrica
iki hastada reokliizyona bagl kolanjit gelisti ve biliyer drenaj ve medikal tedavi

ile cabucak iyilestiler. Yeni stent takilarak problemsiz olarak taburcu edildiler.

Bir hastada ise abse, GIS kanama ve peritonit gibi agir gec
komplikasyonlar goriildii. Bu hastaya stent yerlestirilirken zorlanilmisti ve
islem sonras1 BT de intraperitoneal serbest hava izlenmisti. Ancak cerrahi akut
karin diisiiniilmedi ve takibinde stentinin fonksiyon gosteriyor olmast ve

bilirubin seviyelerinin diisiisii iizerine taburcu edildi. ki ay sonra duodenite
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baghh GIS kanama ve sekonder bakteriyel peritonit ile yatirildi. Yapilan
endoskopisinde duodenumda yama tarzi kanama odaklart mevcuttu. Medikal
tedavi ile kontrol altina alinip sorunsuz olarak taburcu edildi. Bundan bir ay
sonra karacigerde abse ile geldi. Abse drene edilip hastaya medikal tedavi
verildi. Sekonder peritonit klinik tabloya eklendi. Hepatik koma ile hasta
kaybedildi. Bu ayn1 zamanda ge¢ komplikasyon olarak abse (%1,35) goriilen
ve duodenit izlenen (%1,35) tek vakaydi.

Ge¢ komplikasyon olarak bu vaka ile birlikte bir vakada daha peritonit
izlendi (%2,7). Bu, dis merkezde daha Once stent konulup tikanmasi iizerine
gelmis bir hastaydi. Hiler obstruksiyonu nedeniyle bilateral Y
konfigiirasyonunda stentleri yerlestirildi. iki ay sonra her iki stenti de ttkanmis
ve hiler obstruksiyonu multipl segmental nitelik kazanmis olarak geldi. Sol
lobu drenaja miisait degildi ve atrofiye terk edildi. Sag lobdaki tikali stentin
icine yeni bir stent konuldu. Bu hastada gelismis olan peritonit medikal

tedaviye 1yi yanit verdi ve hasta problemsiz olarak taburcu edildi.

Ge¢ donemde, nitinol stent takilan hasta grubunda bir akut kolesistit
goriildii (%1,35). Perkiitan kolesistostomi ile tedavi edildi. Stenti agikti.
Kateteri ile birlikte taburcu edildi. Bir ay sonra kateter degisimi ve alkolle

skleroz yapildi. Genel durum bozuklugu ile takibinde 15. giinde kaybedildi.

6. Reokliizyon

Wallstent takilan hasta grubunda takipte 13 hastada (%15,6) stentler
tikandi. Bunlarin 8’inde (%9,6) tikanmis olan stentler balon ile ag¢ildi, 5 hastaya

(%6) yeniden stent yerlestirildi

Balonla miidahale edilen hastalarin dordii (%4,8) ge¢ donemde olan

tikanmalard1 ve biliyer drenaji takiben 1, 2, 5 ve 26. giinlerde oldiiler.
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Biri erken dénemde (%1,2) camurla olan titkanma idi . internal eksternal
biliyer drenaj kateterinin konulmasini takip eden haftada asiti artt1 ve karaciger

yetmezligi ile hasta kaybedildi.

Uc hastada ise tikanmanin balonla a¢ilmasini takiben hasta semptomsuz
yasadi. (Swrasiyla 1 ay, 1,5 ay ve takip edilemeyen bir hasta). Bu ii¢ hastanin
ikisi ge¢ donemde olan tikanmalardi (2 ay ve 9ay 22 giin). Ilkine akut kolesistit
eslik etmesi nedeniyle ek olarak perkiitan kolesistostomi uygulanmsti. Uciincii
hasta ise erken donemde (1 haftada) camurla olan tikanma ile gelmisti ve
tikanmas1 balonla ag¢ildi. Bu hastanin stenti 1,5 ay sonra yine tikandi. Bu sefer

stent icine stent olacak sekilde yeni stent konuldu.

Yukaridaki hasta ile birlikte toplam 5 hastaya (%6) reokliizyon
nedeniyle yeni stent konuldu. Hepsi ge¢c donemde olan tikanmalardi (5 ay,

1,5ay, 1,5 ay, 4,5 ay).

Bu hastalardan biri 5 ay sonra reokliizyona bagli kolanjit ile gelmisti;
yeni stenti konulduktan sonra asiti artt1 ve 15 giin i¢cinde karaciger yetmezligi

ile oldii.

Bir digeri stent takildiktan sonra 1,5 ayda reokliizyona bagl kolanjitle
gelen bir hasta idi. Uygun medikal tedavi ve stent i¢inde stent olacak sekilde
yeni stenti yerlestirildikten dort ay sonra duodenal obstruksiyonla yeniden
geldi. Bu hasta yukarida ayrintili olarak anlatildi. Geldiginde yeni stenti de
tikanmist1 bu nedenle enteral stent ile beraber koledoga uc¢ uca 2 yeni stent

takildi. 1,5 ay sonra tiimoral GIS kanama ile 61di.

Bir diger hasta yine reokliizyona bagli kolanjit ile geldi. Stent i¢inde

stent olacak sekilde yeni stenti takildi.
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Bu grupta reokliizyon nedeni ile yeni stent takilan son hasta ise koledok
orta-proksimal kesiminde obstruksiyona yol acmis bir safra kesesi karsinomu
idi. ilk stentinden 4,5 ay sonra tiimor ilerleyerek multipl segmental diizeyde
obstruksiyona yol agmisti. Bilateral Y konfigiirasyonunda stentler yerlestirildi.
Takibinde sepsis gelisen ve drenaj yeri sizdiran hastaya antibiyotik tedavisi
verildi; sonrasinda klinik durumu kontrol altina alind1 ve sizintis1 kalmadi. Ek

sorunu olmaksizin taburcu edildi.

Nitinol stent takilan hasta grubunda ise 13 hastaya reokliizyon nedeniyle

ek girisimde bulunuldu (%17.,5).

Bunlarin birinde (%1,35) bir ayda erken stent okliizyonu goriildii; hasta
girisimi reddetti. Bundan bir ay sonra oldii. Ikisine, ki ikisi de ge¢ donem
okliizyonlariyd:1 (7 ay ve 3 ay), yeni stent takilmadan balon ve biliyer drenaj ile

(%?2,7) miidahale edildi. Onuna (%13,5) yeni stent takildi.

Tikanmasi balonla acilan hastalarin ilki hiler diizeyde obstruksiyona yol
acmis ve bilateral stent takilmis bir kolanjiyokarsinom vakasiydi. Stent 7 ay
acik kaldiktan sonra koledoktaki darlik nedeniyle balon ile girisim uygulandi.

Ardindan hasta sorunsuz olarak taburcu edildi.

Digeri ise koledok orta-proksimal kesiminde tikanmaya yol acmis
pankreas kanseri idi. U¢ ay acik kaldiktan sonra tikanmis olan stentine
eksternal drenaj kateteri yerlestirildi; kateterinin sizdirmasi iizerine ertesi giin
daha genis caph bir kateter konuldu. Bes giin sonra internal eksternal katetere

gecildi. Islem sonrasi hasta hipotansif kald1 ve oldii.

Tikanma nedeni ile yeniden stent takilan hastalarin biri hiler diizeyde
obstruksiyona yol agmis bir metastatik rektum kanseri idi. Ilk stenti bir ay acik
kaldi. Tikanmasinin ardindan ic¢ine yeni stent yerlestirildi. Bu stent de iki ay

acik kaldi. Yeniden tikanmasi {izerine biliyer drenaj sonrasi brakiterapi
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uygulandi. Ardindan {iigiincii stent takildi. Bu stent alt1 ay acik kaldi. Alt ay
sonra 6len hastada oliimii esnasinda sarilik mevcut degildi. Bu, yeniden stent
takilmasin1 gerektiren tek erken reokliizyon (%1,35) vakasiydi ve birden fazla
defa stent takilmasini gerektirecek biliyer yeniden girisim gerektiren tek

vakaydi (%1,35).

Yeniden stentleme gerektiren reokliizyonlarin dokuzu ge¢c donem

obstruksiyonlari idi (%12,2).

Biri hiler diizeyde obstruksiyona yol acmis ve sagdan koledoga stent
takilmis metastatik kolon kanseri idi. Takilmasindan 4,5 ay sonra tikanan
stentinin yerine yenisi takildi. Yeni stentin takilmasindan 1 ay sonra hasta

metastatik hastalik ile oldii.

Diger hasta koledok orta kesiminde darliga yol acmis bir metastatik
mide kanseri idi. Daha Once takilmis olan stenti iki yil agik kaldiktan sonra

tikandi. igine yeni stent konuldu.

Iki vaka, biri koledok distalinde digeri hiler diizeyde obstruksiyona yol
acmis metastatik mide kanseri vakalari idi ve her ikisinde de sagdan koledoga
nitinol stent yerlestirilmisti. ilki 3 ay 5 giin sonra tikanma ile geldi; tikanmis
olan stentinin i¢inden saga ug¢ uca 2 adet nitinol stent yerlestirildi. Bu stent 9 ay

acik kaldi. Dokuz ay sonra hasta hemoptizi ile 6ldii.

Diger bir hasta ise dort ay sonra stent tikanmasi ile geldi. Stent icinde

stent olacak sekilde yeni stenti yerlestirildi.

Bir diger hasta koledok orta-proksimal kesiminde tikanmaya yol agmis
metastastik rektum kanseri idi. Ilk stentinden 1,5 ay sonra goriilen tikanma,
stent icine yeni stent konularak tedavi edildi. Daha sonra hasta kontrollerine

gelmedi.
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Yine metastatik noroendokrin tiimor olan bir diger hastada hiler diizeyde
obstruksiyon vardi. Bilateral Y konfigiirasyonunda stentleri yerlestirilmisti. Iki
ay sonra stentleri tikali idi ve hastalig1 multipl segmental diizeyde obstruksiyon
halini almisti. Sol lob drenaja uygun olmadigindan atrofiye terkedildi. Sag loba

yeni stent konuldu.

Koledok orta kesiminde titkanmaya yol acmis metastatik mide kanseri
olan bir diger hastada ilk takilan stent sekiz ay acgik kaldi. Ardindan proksimal
kesiminde disardan biiylime nedeniyle tikanma goriildii. Yeni stent takildi. Bir
ay sonra hasta akut kolesistit ile geldi. Stenti acikti. Perkiitan kolesistostomi

uyguland1. Ug hafta sonra oldii.

Yeni stent takilan bir diger hasta koledok distalinde tikanmaya yol agcmis
metastatik kolon kanseri idi. Stenti 1,5 ay agik kaldiktan sonra distal ucunda
disaridan bilyiime nedeniyle tikanmust1. i¢ine kapli stent yerlestirildi. Kontrolde
2200 cc mayi gelmesi lizerine katater biraz proksimale cekildi ve drenaj mayisi
45 cc’ye diiserek normale dondii. Hastanin ¢ok sayida ek problemi vardi ve 1,5

ay hastanede kaldi. Bir bucuk ay sonunda 6ldii.

Son olarak koledok orta-proksimal kesiminde tikanmaya yol a¢cmis bir
metastatik mide kanseri olan hastaya takilmis olan nitinol stent 2 ay 6 giinde
tikanmist1 ve gerisinde tas olugsmustu. Tas balon ekstraksiyonu ile diisiiriildii ve
yeni stent yerlestirildi. Ancak yeterli safra akis1 saglanamayan hasta stentinin

icinde eksternal drenaj kateteri birakilarak taburcu edildi.

7. Islem ile iliskili mortalite

Wallstent takilan hasta grubunda 3 vakada islem ile iliskili Oliim

goriildii.
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Bu hastalardan bir tanesi hiler diizeyde tikanmaya yol agcmis kolanjiyo
karsinom vakasiydi. Kontrolde ampulla diizeyinde darlik oldugunun goriilmesi
izerine buraya ikinci bir stent yerlestirildi . Ancak hasta yiiksek ates ve kolanjit

tablosu ile dort giin sonunda 6ldii.

Diger hasta hiler diizeyde obstruksiyona yol a¢gmis metastatik mide
kanseriydi. Iki basamakta wallstent yerlestirilmesini takiben iki giin sonrasinda

biliyer sepsis ile oldii.

Uciincii hasta ise koledok distalinde tikkanmaya yol agmis bir metastatik
mide kanseriydi. Wallstent yerlestirilmesini takiben atesi ve karin agris1 oldu.
Cekilen abdominal BT de akut pankreatit ile uyumlu tablo mevcuttu. Medikal
tedaviye karsin 7 giin sonunda oldii. Bu ii¢ vaka ile wallstent takilan hasta

grubunda islem ile iliskili 6liim oran1 % 3,6 olarak hesaplanda.

Nitinol stent takilan hasta grubunda islem ile iliskili bir tek Oliim
goriildii. Nitinol stent grubundaki tek islem ile iliskili 6liim koledok proksimal-
orta kesiminde darlik yapmis bir periampuller tiimor vakasiydi. Bu vaka, dis
merkezde takilmis olan stenti tikali olarak geldi. Uygun antibiyotik tedavisi ile
biliyer drenaji yapilan hastada stent takilmasinin ardindan mikroabseler ve
sepsis gelisti. Hasta iki giin icinde 61dii. Islem ile iliskili mortalite oran1 %1,35

olarak hesaplandi.

8. 30 giin icindeki mortaliteler

Wallstent takilan hasta grubunda yukarida anlatilan ii¢ islem ile iliskili
mortaliteyi de dahil ederek toplam 13 erken mortalite goriildii. 30 giin i¢indeki
mortalite oran1 (% 15,6) idi.

Bunlarin ikisi, biri rektum biri mide kanseri kokenli metastazi olan

yaygin metastatik hastalik ile 23 giin ve 13 giinde 6ldiiler.
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Multipl segmental obstruksiyona yol a¢mus, karacigerde multipl
metastazlar yapmis ileri evre pankreas kanseri olan bir diger hasta 24 giin sonra

karaciger yetmezligi ile oldii.

Bir diger hasta dis merkezde takilmis plastik stentinin ttkanmasina bagl
kolanjit ve biliyer sepsis ile gelmisti. Perikolesistik septali enfekte koleksiyonu
mevcuttu. Bunun drenaji ve stent takilmasina ragmen on giin sonra biliyer

sepsis ile oldii.

Koledok distalinde obstruksiyona yol acmis pankreas kanseri olan bir

hasta bir ay sonra genel durum bozuklugu ile 6ldii.

Bir diger hastada ise tiim0riin ayn1 zamanda mideye invazyonu mevcut

idi ve hasta GIS ten tiimoral kanama ile 26 giin sonra 6ldii.

Hiler diizeyde obstruksiyona yol agmis bir kolanjiyokarsinom vakasi
bilateral ve sagdaki stentinin proksimaline, iiglii stent takilmasina karsin

hepatik koma ile 12 giinde 6ldii.

Multipl segmental diizeyde obstruksiyona yol a¢mis ve duodenal
obstruksiyonu olan, daha Once cerrahi by-pass yapilmis bir pankreas kanseri
vakas bilateral biliyer ve duodenuma transoral stent konulmasini takiben 17.

giinde genel durum bozuklugu ile 61dii.
Koledok distalinde obstruksiyona yol agmis metastatik mide kanseri

olan bir diger hasta stent takilmasindan sonra dis ¢ekimi sonrasi bakteriyemi ile

dekompanze olan karaciger yetmezligi ile 6ldii.
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Bu gruptaki son erken mortalite sebebi koledok distalinde tikanmaya yol
acmis olan bir pankreas kanseri vakasiydi. Hasta tiim ikna cabalarina karsin

tedavisini tamamlamadan A2 imzalayarak taburcu oldu. 20 giin sonra oldii.

Nitinol stent takilan hasta grubunda yukarida anlatildig1 sekilde tek bir
islem ile iligkili mortalite mevcuttu. Bunu da dahil etmek iizere toplam 8

hastada erken mortalite goriildii (%10,8).

Bunlarin biri multipl parankimal diizeyde obstruksiyonlara yol acmis
metastatik 6zefagus kanseri vakasitydi. Multipl parankimal metastazlari ve safra
yolu invazyonlar1 mevcuttu. Bilateral Y konfigurasyonunda stentler takildiktan

bir ay sonra yaygin metastatik hastalik ve genel durum bozuklugu ile 6ldii.

Bir diger hasta koledok orta-proksimal kesiminde obstruksiyona yol
acmis bir metastatik mide kanseri vakasi idi. Hasta peritoneal karsinomatozis
ve masif asiti ile son evre hastalik durumundaydi. Stentin takilmasindan 8 giin

sonra yaygin hastalik ile 6ldii.

GIS kanama, masif asit ile yatis1 yapilan koledok orta kesiminde
obstruksiyona yol a¢cmis metastatik mide karsinomu olan bir hastaya asiti

nedeniyle soldan stent takildi. Hasta 10 giin sonra karaciger yetmezligi ile 6ldii.

Yine koledok orta kesiminde obstruksiyona yol acmis metastatik kolon
kanseri olan bir baska hasta stent takildiktan 28 giin sonra kolostomi torbasina

timoral taze kanama ile oldii.

Hiler diizeyde tikanmaya yol agmis safra kesesi kanseri olan bir diger
hastaya sagdan koledoga stent takildi. Ancak kontrolde sol ana hepatik duktus
orijini ve papilla diizeyindeki darliklarin da stente ihtiyact oldugu anlasildi.
Buralara da stent takilan hasta 7 giin sonra (ilk islemden 20 giin sonra ) akut

bobrek yetmezligi ve karaciger yetmezligi ile 6ldii.
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Koledok orta kesim diizeyinde tikanmaya yol acmis pankreas kanseri
olan bir diger hastada stent sonrasi sepsis gelisti. Bu, antibiyotik ile kontrol
altina alind1 ancak 18 giin sonra stentin proksimal ucu tikandi. Icine internal-
eksternal drenaj kateteri yerlestirildi. Kolanjitik mikroabseler ve sol lobda
biyopsi lojunda subkapsuler koleksiyon gelisen hastanin drenaji yapildi. 1 ay

sonra hasta 6ldii.

Son olarak, dis merkezde takilmis olan stenti tikanmis koledok orta
kesim darlig1 olan metastatik mide kanseri hastasinda stent takilmasindan 22
giin sonra, taburculugunun 17. giiniinde genel durum bozuklugu ile O6liim

gerceklesti.

9. Sag kalim siireleri

Sag kalim siiresi hesabi wallstent takilan hasta grubunda 38 hasta,
nitinol stent takilan grupta 32 hasta lizerinden toplam 70 hasta lizerinden
yapildi. Kalan hastalarin takip bilgilerine ulasilamadigi icin bu hesaba dahil

edilmediler.

Wallstent takilan grupta ortalama sag kalim siiresi 157 giin standart
sapmas1 33 giin ve nitinol stent takilan grupta ayni degerler sirasiyla 142 giin
ve 18 giin olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli

farklilik mevcut degildi.

Wallstent takilan hasta grubunda bir hasta stent takildiktan sonra 820
giin gecmesine karsin halen sag olarak takip edilmektedir. Safra kesesi kanseri
nedeniyle koledok orta kesiminde gelismis olan darligina wallstent takilmis
olan bu hastada iki yili asan takip siiresine karsin stent, fonksiyonunu

stirdiirmektedir ve hastada sarilik mevcut degildir.
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10. Stent acik kalim siireleri

Stent acik kalim siireleri hesaplanirken gerek hastanin primer hastalig
gerek genel tibbi durumu gerekse de isleme bagli komplikasyonlar nedeniyle
ilk 30 giin i¢inde kaybedilen hastalarin bilgileri hesaba dahil edilmedi. Her ne
kadar stent agik kalim hesab1 dogrudan hasta populasyonunun 6zellikleri ve sag
kalim siireleri ile caligmanin siiresi ve hastalarin takip edilebilme siireleri
tarafindan etkilense de stentlerin performansinin degerlendirildigi bir ¢calismada
isleme ya da hastanin tibbi sorunlarina bagli durumlar nedeniyle olan erken
Olimlerin hesaplanan stent acik kalim siirelerini hatali olarak kisalttigi

goriisiindeyiz.

Oysa bir aymn Otesinde yasama sanst olmus hastalarin anilan bu

kisitlamalardan nispeten de olsa korunmus oldugunu diisiinebiliriz.

Benzer sekilde retrospektif ¢alismalarda temel problemlerden birisi olan
hasta takiplerinin diizenli olmamasi1 da Onemli bir kisitlama getirmektedir.
Calismamizda, tiim hastalara telefon ile ulagmaya calisarak miimkiin olan en
yiiksek sayida hasta bilgisini analiz edebilme cabamiza karsin bunda belirli
Olciide basarili olabildik. Stent sonrast ilk ay kontroliine gelen hasta sayisi
belirgin olarak yiiksek iken ikinci ay kontroliinden sonra takiplerine diizenli

olarak devam eden hasta sayis1 dramatik olarak diismektedir.

Ulkemizin kosullar1 goz Oniine alindiginda ashinda bu durum pek de
sasirtict degildir. Ancak sadece ilk iki kontrollerine gelen hastalarin stent agik
kalim siireleri olarak son geldikleri kontrolii baz alarak hesaplanan siireyi kabul
etmek yine benzer sekilde stent acik kalim siirelerinin hatali olarak kisaymus
gibi hesaplanmasina sebep olmaktadir. Ancak ilk iki kontrollerinden sonra
takiplerine devam eden hastalarin stent agik kalim siirelerini son geldikleri
kontroldeki siireyi baz alarak hesap etmekte sakinca gérmedik. Ciinkii hem bu,

hastalarin takiplerine devam egilimini yansitmakta dolayisiyla bahsi gecen
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hastalarin gercek stent acik kalim siirelerini daha dogru temsil etmekte hem de
takip edilerek tikanma ya da o6liimle sonug¢lanan vakalarin yaninda sayica az
olmast nedeniyle c¢alismanin sonuglarinda hatali kisalmalara sebebiyet
vermemektedir. Ote yandan analize dahil edilebilecek hasta sayismi daha da

arttirarak istatiksel hata oranlarini diisiirmektedir.

Yukarida anilan acgiklamalar dogrultusunda 1 ayin Gtesinde yasayan ve
/veya ikinci kontrollerinden sonra takiplerine devam eden hastalarin verileri
stent acik kalim hesabinin analizinde kullanildi. Her ne sebeple olursa olsun
teknik ve terapotik basar1 saglanmis olan hastalardaki erken yeniden tikanmalar
da analize dahil edildi. Bu sekilde wallstent takilan hasta grubunda 33, nitinol
stent takilan hasta grubunda 37, toplam 70 hastanin verileri stent acik kalim
siirelerinin hesabi1 amaciyla Kaplan—Meier analizine tabi tutuldu. Wallstent
takilan hasta grubunda ortalama stent acik kalim siiresi 200 giin, standart
sapmast 35 giin ve nitinol stent takilan hasta grubunda ayni degerler sirasi ile
171 giin ve 21 giin olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamli farklilik mevcut degildi.
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Tablo 3: Sonuclarin karsilastirilmasi

Nitinol stent n:74

Wallstent n:83

Teknik basari (n/%) 102/103; %99 108/110; %98,2
Tedavi basarisi (n/%) 67/74; %90 72/83; %86,7
Islem ile iliskili mortalite (n/%) | 1/74; %1.35 3/83; %3,6

30 giinliik mortalite (n/ %) 8/74; %10,8 13/83; %15,6

Minor komplikasyonlar (n/%)

16/74; %21,5

17/83; %19,8

Major komplikasyonlar (n/%) | 17/74; %22,95 18/83; %21
Gec komplikasyonlar® (n/%) | 3/74; %4 6/83; %7,2
Reokliizyon (n/ %) 13/74; %17,5 13/83; %15,6
Yeniden stent (n/ %) 10/74; %13,5 5/83; %6

Tablo 4:Komplikasyonlarin karsilastirilmasi

Nitinol stent n:74 | Wallstent n:83
Erken minér komplikasyonlar (n/%) | 16/74; %21,5 17/83; %19,8
Kolanyjit (n/%) 11/74; %14,6 9/83; %10,8
Hemobili (n/%) 4/74; %5,4 4/83; %4,8
S1izint1 (n/ %) 4/74; %5,4 5/83; %6
Erken major komplikasyonlar (n/%) | 17/74; %22,95 18/83; %21
Sepsis (n/%) 7174; %9,5 7/83; %8.,4
Major kanama (n/%) 1/74; %1,35 1/83;%1,2
Subkapsuler koleksiyon (n/%) | 3/74; %4 2/83; %2,4
Abse (n/%) 3/74; %4 4/83; %4,8
Bilyoma (n/%) 5/74; %6,7 1/83; %1,2
A Kkolesistit (n/ %) 1/74; %1,35 0; %0
A. pankreatit (n/%) 0; %0 2/83; %2,4
Peritonit (n/%) 1/74; %1,35 1/83; %1,2
Duodenit (n/ %) 0; %0 1/83; %1,2
Gec komplikasyonlar* (n/ %) 3/74; %4 6/83; %7,2
Kolanjit (n/%) 2/74; %2,7 5/83; %6
Sepsis (n/%) 0; %0 1/83; %1,2
Abse (n/%) 1/74; %1,35 1/83; %1,2
A Kkolesistit (n/ %) 1/74; %1,35 3/83; %3,6
Peritonit (n/%) 2/74; %2,7 0; %0
Duodenit (n/%) 1/74; %1,35 0; %0

n: Sayi
Tiim parametrelerde p>0,05

*Reokliizyon hari¢ ge¢ komplikasyonlar temsil etmekte
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Olgulardan Ornekler

Resim 1: 64 yasindaki koledok distal kesiminde malign
obstruksiyonu olan pankreas kanseri hastasinin stent
yerlestirilmesinden dnceki goriiniimii

Resim 2: Aym hastaya wallstent yerlestirildikten
sonra alinan kolanjiogramda safra akisinin normale
dondiigii izleniyor
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Resim 3: Koledok orta kesiminde obstruksiyona yol
acmis kolanjiyokarsinom hastasimin wallstent
takildiktan sonraki spot radyogrami

Resim 4: Aym hastada stentin pozisyonunu
degerlendirmek amaciyla alinan spot radyogram
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Resim 5: Koledok proksimal-orta kesiminde darhga yol
acmis metastatik tiimorii olan 56 yasindaki erkek
hastada nitinol stent yerlestirilme islemi sirasinda

alinan spot radyogramlar
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Resim 6: 55 yasindaki erkekte hiler diizeyde
obstruksiyona yol acmis metastatik kanser vakasinda
nitinol stent yerlestirilme isleminin spot
radyogramlari
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V- TARTISMA

M align biliyer obstruksiyonun palyasyonu cesitli sekillerde
yapilabilir (22). Kolanjiyokarsinom gibi yasam beklentisinin
nispeten daha uzun oldugu kimi durumlarda bu islem palyasyondan da ote

yasam siiresini dogrudan uzatmaya yardimci olur.

Eksternal veya internal-eksternal biliyer drenaj sistemleri kateterin
diizenli olarak yikanmasi, olasi safra sizintisi, kateterin yerinden ¢ikma riski,
sik kolanjit ataklarina sebebiyet vermesi ve kateter giris yerinde agriya ve
enfeksiyona yol agmasi gibi birtakim dezavantajlara sahiptir (22). Bu sikintilari
asmak icin endoprotezler gelistirilmistir. Ilk  endoprotezler plastik
materyellerden imal edilmistir ve ilk kez 1978 de Burcharth ve Pererias (22)
tarafindan basariyla yerlestirilmislerdir. Plastik stentler tamamiyla internal
drenaj saglayarak bu problemlerin biiyiikk kismin1 ¢ozmiislerdir ancak yine de
stk reokliizyon gostermeleri, migrasyon ve yerlestirme sirasinda karsilasilan
kanama siklif1 gibi birtakim onemli dezavantajlara sahiptir (22). Iki biiyiik
seride plastik stentlerin migrasyon oranlart % 3-6 ve okliizyon oranlart % 6-23
olarak bulunmustur (22). Endoprotezlerin malign biliyer obstruksiyonlara
endoskopik olarak yerlestirildigi 969 hastalik genis bir seride reokliizyon orani
%35 olarak bulunmustur. Cesitli serilerde degismekle birlikte ortalama stent

acik kalim siiresi 75-96 giindiir (22).

Disfonksiyonun yol acgtigt komplikasyonlar yeni arayislara neden
olmustur. 1980’lerin sonu itibariyle okliizyon oranlarinin disiiriilmesi ve
migrasyonun Onlenmesi umuduyla kendiliginden genisleyebilen metalik
stentler gelistirilmistir. Gianturca Zigzag stentler, wallstentler, palmaz stentler,
genisleyebilen spiral stentler ve nitinolden imal edilmis ¢esitli stentler bu

amacla kullanilmiglardir (22).
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Okliizyon ve migrasyon oranlarinin daha diisiik olmasinin yani sira
metalik stentlerin plastik stentler karsisinda baska {istiiniiliikkleri de vardir.
Ozellikle sikistirilmus vaziyette kiigiik capta bir kateterin ucuna yerlestirilmis
olmalar1 nispeten dar bir trakt araciligiyla karacigerden gecirilebilmelerini
dolayisiyla karacigere verilen hasarin daha az olmasimi saglar. Ote yandan,
telden olugsmus ag multipl kanallarin drenajina ve stentlenebilmesine olanak

saglamaktadir (22).

Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogu kiiciik 7F’lik bir yerlestirme kateterine
ihtiya¢ gostermesi, acildiginda 1 cm’lik genis bir i¢ liimen cap1 olusturmasi ve
duvarlara gomiilerek migrasyonun yok denilecek kadar az siklikta goriilmesine
neden olmasi sebebiyle wallstentler {izerinde yogunlagsmistir (26). Bu stentler
ayrica ikinci diizey dallanma noktalarindaki duktuslarda da tel oOrgiiniin
ilmekleri arasindan drenaja imkan tamiyarak ek avantaj olusturmaktadir. Daha
sonra gelistirilen nitinol stentler de wallstentlerin sahip oldugu avantajlarin
hepsine sahip olmakla beraber daha esnek olmalar1 ve bu sayede biikiilmelere
yol agcmamalar1 gibi ek avantajlar1 nedeniyle onemli bir alternatif konumuna

gelmislerdir.

Perkiitan biliyer stentler tek basamakta ya da iki basamakta
yerlestirilebilirler. Tek basamak islemin avantajlar1 kateter c¢ikmasi riski
tasimamasi, iki basamakli isleme kiyasla daha az rahatsizlik vermesi ve mikrop

bulagmasi riskinin daha diisiik olmasidir (25).

Metalik stentlerin sikistirilmis vaziyette yerlestirilmeleri nedeniyle tek
basamakta yerlestirilebilmeye imkan tanimasi bir diger avantajlaridir. Ancak
tek basamak islem uygulandiginda stentlerin acilma oranlar1 diismekte ve
acilma siireleri uzamaktadir. Bu da okliizyon oranlarini arttirabilecek bir risk
faktorii olarak one siiriilmiistiir. Ote yandan ilk girisimde fazla miidahalede
bulunulmasi kolanjit riskini de arttirmaktadir. Bir diger faktor biirokratik

sebeplerle malzeme teminindeki giicliigiin genelde tek seferde tiim malzemenin
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elimizde olmasina imkan tanimamasidir. Tim bu nedenlerden Otiirii

vakalarimizin biiyiik kismina iki basamak islem uygulamayi tercih ettik.

Teknik basari ve tedavi etkinligi

Kendiliginden genisleyebilen metalik stentlerin basariyla yerlestirilmesi
literatiirde %95-100 oranlarinda rapor edilmistir (8). Bizim serimizde bu oran
wallstentler icin %98,2 ve nitinol stentler i¢in %99 olarak bulunmus olup
literatiirle  paralellik gostermektedir ve iki grup arasinda farklilik

gostermemektedir.

Serimizde okliizyon uzunlugundan daha kisa boyutlu stent uygulamadik.
Dort vakada wallstentle, bir vakada ise nitinol stentle, uzun olan okliizyonlar1
uc uca iki stent yerlestirerek asma girisiminde bulunduk ve bu vakalarin

tiimiinde basarili safra akigini saglayabildik.

Serimizde higbir stentte migrasyon goriilmedi. Bu degerlendirme diger
serilerde de benzer sonuglar vermistir (22). Kendiliginden genisleyebilen
stentlerin safra yolunun duvarina uyguladigi giiclii acilma kuvveti ve asama
asama duvara gOmiilmesi bu sonucu hazirlamaktadir (8). Zaten bu da
kendiliginden genisleyebilen metalik stentlerin plastik stentler karsisindaki en

onemli iistiinliiklerinden birini yansitmaktadir.

Hiler lezyonlarda tek lobun drenaji ¢ogu zaman yeterli palyasyonu
saglayarak sarilik ve kasinti gibi semptomlarin iyilestirilmesine yetmektedir.
Bizim serimizde wallstent takilan hasta grubunda 11’i, nitinol stent takilan
hasta grubunda 6’s1 multipl segmental uzanim gosteren tipte olmak {iizere,
wallstent grubunda toplam 28 (33,7%), nitinol stent grubunda toplam 24
hastada (32,4%) ve genel toplamda 52 hastada hiler diizeyde tikanma mevcuttu.
Bunlarin 26’s1na (2’si ug uca 2 stent icerecek sekilde ) tek lobu drene eden ve

26’s1na her iki lobu drene eden stentler yerlestirdik.
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Gordon ve arkadaslart (54) tek lob drenajim tercih ettiklerini
belirtmislerdir. Bilateral stentleme gerekirse her iki ana duktus tek transhepatik
trakttan her iki duktusa stentin yerlestirildigi T konfigurasyonu ile La Berge ve
arkadaglarinin tarif ettikleri sekilde yapilabilir (61). Her ne kadar T
konfigiirasyonu tek transhepatik trakt nedeniyle karacigere daha az zarar
vermekte ve kanama, sizinti gibi komplikasyonlar1 azaltmakta ise de Y
konfiglirasyonun T konfigiirasyonu karsisinda o©zellikle de reokliizyon

durumunda girisim kolaylig1 gibi 6dnemli bir avantaji vardir.

Ote yandan her iki lobun birlikte drenaji her iki lobun fonksiyonel
kapasitesinin korunmasi ve drene edilmeyen tikali sistemde gelisebilecek olasi
kolanjit ataklarinin azaltilmasit gibi Onemli avantajlara sahiptir. Boyle bir
durumda, tek lob drenaji uygulanmasi halinde kontralateral lob atrofiye terk

edilmis ve drene edilmeyen sistemde kolanjit ataklar1 goze alinmis olur (17).

Serimizde hiler okliizyonlarda genel olarak her iki lobun Y

konfigiirasyonunda drenajini tercih ettik.

Erken minor ve major komplikasyonlar

Erken donemde en sik karsilagilan komplikasyon kolanjittir ve her iki
lobun ya da tek lobun drenajinin yapilmasina, tek ya da iki basamakh islem
uygulanmasina ve hasta populasyonunun 6zelliklerine gore degisen derecelerde
ancak ortalama %10 siklikta rapor edilmektedir. Bazi caligmalarda bu oran
%40-50’1ere ulasmaktadir (26). Stoker ve Lameris’in ¢calismasinda (37) bu oran

% 9 olarak bulunmustur.
Gordon ve arkadaslar1 (54) ve Stoker ve Lameris(37) kendi serilerinde

intrahepatik arteriyel kanama, subfrenik abse ve septisemi olarak belirledikleri

erken komplikasyonlarin sikligin1 %8 olarak rapor etmislerdir.
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Adam ve arkadaglar1 (56) islem ile iligkili 6liim tespit etmediklerini,
hemobili tespit etmediklerini ve erken komplikasyon olarak sadece o da %5

oraninda kolanjit tespit ettiklerini rapor etmislerdir.

Kaskarelis ve arkadaslar1 (8) erken donem komplikasyon goriilme
sikligint %10 olarak rapor etmiglerdir. Kendi serilerinde hicbir hastada erken

donemde stent yerlestirme islemine baglh kolanjit izlenmemistir.

Lammer ve arkadaslar1 (27) kendi serilerinde metalik stentlerle erken
komplikasyon oranin1 %17 olarak hesaplamislardir. Bu seride hemobili %6,
sepsis %4, intraperitoneal safra sizintist %6 ve subfrenik abse % 2 siklikta

gorillmiistiir.

De Palma ve arkadaslar1 tek lobun ve her iki lobun stentlenmesini
karsilastirdiklar1 calismalarinda (28) tek lob drenajinin yapildig1 grupta erken
komplikasyon oranint %18,9 olarak bulmuslardir ve bunlarin dagilimi kolanjit
%38,8, erken tikanma %6,3 ve %1,2’ser oraninda birer adet pankreatit, duodenal
perforasyon ve hemoraji seklindedir. Her iki lobun drenajinin yapildig1 grupta
ise erken komplikasyon oram %?26,9’a c¢ikmus, kolanjit oran1 %16,6, erken

tikanma oram1 % 7,6 ve pankreatit oran1 % 2,5 olarak goriilmiistiir.

Bizim serimizde wallstent takilan hasta grubunda mindr komplikasyon
orant %19,8, major komplikasyon oran1 %?21, kolanjit oran1 %10,8, sepsis orani
%38,4, hemobili oram1 %4,8, sizint1 oran1 %6, abse orant %4,8 olarak tespit
edilmistir. Nitinol stent takilan hasta grubunda da benzer sonuclar elde edilmis
olup mindr komplikasyon oran1 %?21,5, major komplikasyon oram %?22,95,
kolanjit orant %14,6, sepsis orant %9,5, hemobili oran1 %35,4, sizint1 orani
%5,4 ve abse oramt 4% olarak bulunmustur. Bu sonuclar Lammer ve

arkadaslarinin serisine paralellik gostermektedir.
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Lameris ve arkadaslari ampullay1 gecen wallstentler ile 2 duodenal iilser
vakast rapor ettiler (60). Coons’un calismasina gore (22) barsak liimenine
uzanan Gianturca Z stentlerle hic iilser izlenmemis ve bu muhtemel olarak
stentin dizayn sekline baglanmistir. Salomonowitz ve arkadaslart (62)
kendiliginden genisleyen metalik stentlerin transpapiller yerlestirilmeleriyle ne
pankreas enzimlerinde yiikselme ve klinik pankreatit ne de semptomatik iilser
goriilmedigini bildirmislerdir. Sadece tek bir vakada biyopside saptanan

asemptomatik yiizeyel bir duodenal iilser tespit etmislerdir.

Diger calismalarda erken donemde major komplikasyon oranlar1 %?2,3-

20,8 arasinda rapor edilmektedir (39).

Bizim calismamizda erken donemde wallstent takilan hasta grubunda bir
hastada {icilincii giinde duodenal erozyona bagli kanama goriilmiis ve
anjiyografisinde kanamanin gastroduodenal arterden kaynaklandigi tespit

edilen bu hastada kanama embolizasyon ile kontrol altina alinabilmistir.

Ayrica ge¢ donemde, ikinci ayda nitinol stent takilan bir hastada
duodenumda yama tarzi kanama odaklar1 ve sekonder bakteriyel peritonit
goriilmiistiir. Ote yandan erken donemde wallstent takilan hasta grubunda iki
hastada akut pankreatit goriilirken nitinol stent grubunda higbir hastada bu
komplikasyon ile karsilagiimadi. Ancak erken donemde bir hastada akut
kolesistit gelisen nitinol stent grubunun aksine wallstent grubunda da erken

donemde akut kolesistit izlenmedi.
Tariflenen akut pankreatit vakalarinin biri ¢ok hafif bir formdu ve

amilazinda hafif yiikselme goriilen hasta iki giinde normale dondii. Diger akut

pankreatit vakasi ise yedinci giinde kaybedildi.
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Gec¢ komplikasyonlar ve reokliizyon

Rekiirren sarilik disindaki ge¢ komplikasyonlar Stoker ve Lameris’in
calismasinda %7 oraninda goriilmiistiir ve literatiirde de ortalama bu oran rapor
edilmektedir (37). Bizim serimizde reokliizyon disinda ge¢ komplikasyon
orani, wallstent grubunda %7,2 ve nitinol stent grubunda %4 olarak
bulunmustur ve Lammer ve arkadaslarinin serilerine (27) paralellik

gostermektedir.

Mide cikis obstruksiyonu Peters ve arkadaslarinin serisinde (55) %18
siklikta, Cheng ve arkadaslarinin serisinde (24) %14 siklikta izlenmistir. Bu
muhtemelen uygun biliyer drenaj ile sag kalim siirelerini uzattigimiz
durumlardaki yaygin ve progresif lokal timor yayilimini yansitmaktadir. Bizim
serimizde nitinol stent grubunda bir hastada ve wallstent grubunda bir hastada
duudenal obstrukiyon gelisti. Her iki hastaya da transoral enteral stent takilarak

tedavileri saglandu.

Lameris ve arkadaslarinin 69 hastalik serisinde (60) 2 vakada akut
kolesistit gelismistir ve bunlarin biri kolesistektomi ile digeri perkiitan
kolesistostomi ile tedavi edilmistir. Bizim serimizde ise wallstent takilan hasta
grubunda erken donemde kolesistit goriilmezken ge¢ donemde 3 vakada
(%3,6), nitinol stent takilan hasta grubunda ise erken ve ge¢ donemde birer

hastada (%1,35) akut kolesistit goriilmiistiir.

En sik ge¢c komplikasyon ise rekiirren sariliktir. Bu baz1 yayinlara gore
obstruksiyon seviyesinden etkilenmektedir ve distal striktiirlerde %5-11
siklikta izlenirken (26); hiler striktiirlerde oran %45’ lere kadar ¢ikabilmektedir
(26). Stoker ve Lameris’in serisinde (37) rekiirren sarilik oran1 % 38 olarak

bulunmustur.
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Cheng ve arkadaslarinin ¢alismasinda (24) reokliizyon oran1 %23 ve gec
komplikasyon oranit %23 olarak bulunmustur. Bu seride izlenen %10 siklikta
karaciger absesi hastaligin terminal fazinda ortaya ¢ikmistir ve muhtemelen
timor yayilmasmin ve progresif fokal segmental biliyer obstruksiyonun geg

sekeli lehine degerlendirilebilir.

Metalik stentlerde camur ya da iceriden ya da disaridan tiimor biiyiimesi
ile tkanma goriildiigiinde, bu tikaniklig1 balon ve tel ile agmak miimkiindiir.
Bu miimkiin olmadiginda eski stentin i¢ine yeni stent yerlestirilerek tikaniklik
giderilebilir. Bizim serimizde wallstent takilan hasta grubunda 13 hastada
(%15,6) ve nitinol stent takilan hasta grubunda yine 13 hastada (%17,5)

reokliizyon nedeniyle yeniden girisim uygulanmasi gerekmistir.

Biz, reokliizyonlar1 wallstent takilan hasta grubunda 8 hastada (%9,6),
nitinol stent takilan hasta grubunda ise 3 hastada (%4) balonla acarak tedavi
ettik. Ote yandan wallstent takilan hasta grubunda 5 hastada (%6) ve nitinol
stent takilan hasta grubunda 10 hastada (%13,5) reokliizyonu yeni stent

yerlestirerek tedavi ettik.

Gordon ve arkadaslar1 %24 ile (54) ve Salomonowitz ve arkadaslari
%17,5 ile( 62) bizimkine benzer reokliizyon oranlar1 bildirmislerdir. Ote
yandan Adam ve arkadaslar1t %7 (56) ve Lammer ve arkadaslar %11 ile (27)

daha diisiik reokliizyon oranlar1 bildirmislerdir.

Reokliizyonu 6nlemek i¢in ¢alismalar kapli, hatta bir kisminin antitiimor
maddeler ile kaplanabilecegi bildirilen stentler iizerinde yogunlasmaktadir
(15,23). Ancak bu stentlerin 6zellikle koledok alt ucunda pankreatik duktusun,
hilusta ise safra yan dallarinin ve sistik kanalin drenajin1 bozarak akut
inflamatuar komplikasyonlara yol acabildigi bildirilmistir. Dolayisiyla bu

bolgelerde kullanilmalarindan kaginilmalidir.

86



Lameris ve arkadaslar1 (60) endoprotezin c¢apt ile birlikte
obstruksiyonun diizeyinin de yeniden girisim gerektirme oranlarini
etkileyebildigini  rapor etmistir. 69  hastalik  serilerinde  koledok
obstruksiyonlarinda %35 ve hiler obstruksiyonlarda %28 reokliizyon oranlari
tespit etmislerdir. Hiler mailignansilerin segmental duktuslara dogru olan
karekteristik yayilim tarzi, yeterince uzun yasayan tiim hastalarda tiimoriin
stentin proksimal ucunun Otesine uzanarak tikanmaya yol acacagin
diisiindiirmektedir. Bizim serimizde koledok obstruksiyonlarinin %14,4’iinde
ve hiler obstruksiyonlarin %?23,8’inde stent sonrasi reokliizyon goriildii.
Okliizyonun proksimal ve distal uclarinda fazlasiyla stentleme (overstenting)
yapilarak reokliizyon oranlar1 belirgin olarak diisiiriilebilmektedir. Ancak hiler
lezyonlarda bu islem kisith yer nedeniyle ancak belirli bir dereceye kadar

yapilabilmektedir.

Erken donem oliimleri

Metalik stentlerle 30 giin mortalite diger serilerde %7-12 ve islem ile
iliskili mortalite % 0-3,7 olarak bulunmustur (22). Bu degerler bizim
serimizdeki degerlere (wallstent grubunda %15,6, nitinol stent grubunda %10,8
30 giinliik mortalite ve wallstent grubunda %3,6, nitinol stent grubunda %1,35

islem ile iligkili mortalite) paralellik gostermektedir.

Lammer ve arkadaslarinin serisinde (27) 30 giinliikk mortalite metalik
stentler i¢in % 10 olarak bulunmustur. Gordon ve arkadaslarinin da belirttigi
gibi metalik stentler giivenilir cihazlar olmasimna karsin giivenilirlikleri diger

stentler karsisinda belirgin farklilik gdstermemektedir (54).

Hasta sag kalim ve stent acik kalim siireleri

Biliyer stent yerlestirilen hasta grubunda, bu hastalar ciddi malignansi
nedeniyle ileri derecede diiskiin durumda olduklarn icin gerek cesitli

goriintiileme yontemleri ile periyodik degerlendirilmelerinin yapilmalarimin
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imkansizlig1 gerekse kisa yasam siirelerinin gercek stent acik kalim siirelerini
hesaplamaya imkan vermemesi nedeniyle stentlerin gercek acgik kalim
stirelerini arastirmak zordur. Zorluklarin bir sebebi de klinik etkinligin genel
olarak reokliizyon oranlarinin hesaplanmasi ile degerlendirilmesi ve bu oranin

calismanin siiresi ile dogrudan paralellik gostermesidir (17).

Bogurh ve arkadaslar1 (19) ortalama sag kalim siiresinin 175 giin oldugu
serilerinde hastalarin Oliimiine degin stent acik kalim oranimmi %81 olarak

bulmustur.

Gordon ve arkadaglar1 ortalama sag kalim siiresini 7,5 ay olarak
hesapladiklar1 50 hastalik serilerinde ortalama stent acik kalim siiresini 5,8 ay

olarak hesaplamistir (54).

Kaskarelis ve arkadaslar1 (8) 100 hastalik serilerinde reokliizyon oranini

ortalama 288 giinliik bir takip periyodunda %18 olarak hesaplamislardir.

Mathieson ve arkadaslar1 (58) Gianturca—Rosch metalik stentlerle
yaptiklart ¢alismalarinda yasam tablosu hazirlayarak tahmini bir yillik stent
acik kalim oranin1 %69 ve uzun donemde yeterli biliyer drenaj saglanabilmesi

oranini %73 olarak hesaplamiglardir.

Rossi ve arkadaslar1 kapl wallstentlerle 23 aylik bir donemde yaptiklari
calismalarinda 6 ve 23. aylarda stent acik kalim oranlarimi sirasiyla %46,8 ve
%24,6 olarak ve miidahale edilmis stent acik kalim oranlarini (sekonder

patensi) %66,3 ve %59 olarak hesaplamislardir (53).
Lee ve arkadaslar1 100 hastalik cesitli metalik stentleri kullanarak

yaptiklar1 kohort caligmalarinda 25 ve 50 haftalik stent acik kalim oranlarim
strastyla %81 ve %353 olarak hesaplamiglardir (17).
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240 hasta iceren Avrupa’daki c¢esitli merkezlerin katilimiyla yiiriitiilen
cok merkezli bir calismada ise 25 haftalik stent acik kalim oranlari
kendiliginden genisleyebilen nitinol stentlerde %78, Ni-Co-Ti alagimiyla
yapilmis stentlerde %67, Z stentlerle %30 ve balonla genisleyebilen tantalum

Strecker stentlerle %20 olarak bulunmustur (52).

Hausegger ve arkadaslar1 poliliretan ile kapli wallstentlerle yaptiklar
calismalarinda 1, 3, 6, ve 12 aylik a¢ik kalim oranlarimi sirasiyla %96, %69,
%47 ve %31 olarak hesaplamislardir (57).

Literatiirde hesaplanan ortalama acgik kalim siireleri metalik stentler icin
196-273 giin arasinda degismektedir (27). Lammer ve arkadaslarinin metalik ve
plastik stentleri karsilastirdiklar1 serilerinde bu 272 giin olarak hesaplanmistir

(27). Bu seride reokliizyon orani metalik stentlerde %19 olarak hesaplanmugstir.

Medyan stent acik kalim siiresi diger serilerde (17), kullanilan stentin

tipinden bagimsiz olarak 2-10 ay olarak hesaplanmustir.

Bu sonuglara gore stent okliizyonu siklikla beklenen bir olaydir ancak
cogunlukla hastanin kisa yasam siiresinin 6tesine degin acik kalimi muhafaza

edilebilmektedir.

Bizim serimizde wallstentler i¢in ortalama stent acik kalim siiresi 200
giin ve nitinol stentler i¢in bu deger 171 giin olarak hesaplanmis olup literatiire

paralellik gostermektedir.

Malign biliyer obstruksiyon sonrasi rapor edilen medyan yasam siiresi
literatiirde belirgin farkliliklar gostermektedir. Bu hasta populasyonu ile
dogrudan ilgilidir. Adam ve arkadaslarinin serisinde medyan sag kalim 187 giin
olarak bulunmustur (56). Bu calismada kisa sag kalim siireleri nedeni ile

medyan stent agik kalim siirelerinin hesaplanilmasi anlamli bulunmamaistir.
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Rossi ve arkadaslar1 (52) genis serilerinde 25 ve 50. haftalarda yasama

oranlarini sirasityla %42 ve %16 olarak bulmuslardir.

Lee ve arkadaslarinin 100 hastalik serisinde ise (17) 25 ve 50. hafta
yasama oranlari sirasiyla %62 ve %25 olarak bulunmus ve medyan sag kalim

siiresi 246 giin (35 hafta ) olarak hesaplanmistir.

Nicholson ve Royston’un serisinde (59) ortalama sag kalim siiresi 220
giindiir. Rossi ve arkadaslarinin (53) wallstentlerle gergeklestirdikleri

serilerinde 5. ayda %42 ve 11. ayda %16 sag kalim oranlar1 tespit edilmistir.

Kasskarelis (8) ve arkadaslarinin serisinde medyan sag kalim siiresi 201

giin olarak hesaplanmustir.

Bizim serimizde wallstent yerlestirilen hasta grubunda ortalama sag
kalim siiresi 157 giin ve nitinol stent takilan hasta grubunda ayni deger 142 giin

olarak hesaplanmustir.

Sonug olarak metalik stentler malign biliyer sistem obstruksiyonlarinda
iyl palyatif etkinlik gostermektedir. Her ne kadar fiyatlar plastik stentlerin bes
kat1 daha pahali olsa da, yerlestirilme kolayligi, daha kisa hastanede kalis siiresi
gerektirmeleri, daha az parankimal hasara yol agmalar1 ve daha uzun ac¢ik kalim
stirelerine sahip olmalar1 nedeni ile uzun dénemde daha ekonomik bir secenek

olusturmaktadirlar (17).

Vakalarin biiyiik kismi1 yedi aydan daha kisa siire yasamaktadirlar ve
stentlerin biiylikk kismu bu siire boyunca acik kalmaktadir. Ancak
azimsanmayacak sayida hasta yedi ayin 6tesinde yasamaktadir ve bu hastalarda

stent acik kalim siireleri onem kazanmaktadir.
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Calismamizin  sonuglarina gore nitinol stent ve wallstent gruplari
terapotik etkinlik, yerlestirme basarisi, erken ve ge¢ donem komplikasyonlari,
hasta sag kalim ve stent acik kalim siireleri acgisindan farklilik
gostermemektedir ve her iki stent grubu da bu hasta populasyonunda giivenle

kullanilabilmektedir.

Bu bir retrospektif calisma oldugu i¢in hastalarin se¢iminde kontrol
edilemeyen faktorler elbette ki rol oynamaktadir. Ornegin gruplarm birinde
timor daha yaygin uzanim gosteriyor, daha sert ve daha kompleks striktiirler
iceriyor olabilir ve yasam siiresini etkileyebilecek daha ciddi ko-morbid
durumlar eslik ediyor olabilir. Yine calismanin retrospektif dogasindan
kaynaklandig1 lizere hastalarin bir kisminin takip bilgilerine ulasilamamustir.
Bir kisminin bilgileri ise telefonla 6grenilmis oldugu icin telefon konusmasi
yapilan hasta yakinin 6znel kistaslarina ve verdigi bilgilerin dogruluguna
giivenilmek durumunda kalmmustir. Bu sorunlar1 asabilmek icin prospektif

randomize ¢aligmalarla karsilastirmalar yapilmalidir.

Ote yandan wallstent grubunda da nitinol stent grubunda da farkl
dizaynlara sahip farkli markalarin Uriinleri bir arada siniflanmis olup bu
heterojenite daha kesin degerlendirmeler yapmay1 imkansiz kilmaktadir. Her ne
kadar ayni gruba ait stentlerin kabaca benzer Ozellikler sergilemesi gerektigi
diisiiniilebilirse de, bu stentler ilmek sayisindan ilmek genisligine, geometrik
dizayn farkliliklarindan destekleyici birimlerinin yer, tip ve sekillerine kadar
cok cesitli farkliliklar sergileyebilmektedirler. Ancak ¢alismamizda goriildiigii
ve literatiirdeki diger caligmalarla da teyit edildigi sekilde iki farkli grup
stentler arasinda bile benzer performans Olgiitlerinin izlenmesi aymi grup
altinda smiflandirilan stentler arasinda c¢ok daha yiiksek oranda bu

benzerliklerle karsilasacagimizin gostergesi olarak diisiiniilebilir.

Genis bir hasta populasyonunda uzun vadeli ve iki temel metalik stent

grubunu karsilagtiran bir c¢alisma olmasi itibariyle ¢alismamizin teknik ve
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tedavi basarisi, islem ile iliskili ve 30 giinliik erken mortalite, komplikasyonlar,
hasta sag kalim siireleri ve stent acik kalim siireleri ile iliskili Onemli
parametreleri degerlendirmeye sundugunu ve bundan sonraki iyilestirmeler icin

bir basamak daha atlanmis olmasina vesile olacagini umuyoruz..
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VI- SONUC

align biliyer obstruksiyon onkoloji hastalarinda onemli bir

M problem olusturmaktadir. Gerek primer periampuller tiimorler
gerekse malign lezyonlarin sikca metastaz yapmay1 sevdigi karaciger hilusu ve
bu bolgeyi koruyan lenf nodlarina olan sik metastazlar safra akisini bozarak
obstruktif sariliga neden olmaktadirlar. Malesef olgularin biiylik kismi
operasyona elverisli olmayip hastalarin genel klinik durumunu agirlastiran pek
cok ko-morbid durum eslik etmektedir. Ote yandan obstruktif sariligin
palyasyonu hem hastanin kendini daha iyi hissetmesi bakimindan, hem
sindirim, bagisiklik ve bobrek problemlerini gidermek hem de karacigerin
metabolik rezervini kazandirarak kemoterapotik ajanlarin uygulanabilmesine
olanak saglamasi bakimindan elzemdir ve c¢ofu zaman yasam siiresini

uzatmaktadir.

Her ne kadar cerrahi by-pass miimkiinse de yiiksek mortalite, morbidite
ve erken komplikasyon oranlar1 nedeniyle cok tercih edilen bir segenek
degildir. Bu nedenle daha az invazif ancak en az esdeger fayda saglayan
secenekler giindeme gelmekte olup literatiirde genis oranda arastirmalar

yapilmaktadir.

Plastik stentler ilk planda daha ekonomik alternatifler gibi goriinse de
uzun vadede sik reokliizyona bagli sik degistirilme ihtiyaci, sik migrasyon gibi
nedenlerle yasam beklentisi 6 ayin lizerinde olan hastalarda ¢ok uygun degildir.

Ancak yasam beklentisi 3 ay civarinda olan hastalarda iyi bir alternatiftir.

Metalik stentler yerlestirme kolayligi, migrasyon goriilmemesi ,yiiksek
terapotik etkinligi, kabul edilebilir komplikasyon oranlart ve uzun siire agik
kalimlarim1 korumalar1 nedeniyle malign biliyer obstruksiyonlarin tedavisinde

altin standarttir.
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Biz bu calismamizda 74’tine nitinol stent , 83’iine wallstent
yerlestirilmis toplam 157 hastanin tedavi etkinliklerini karsilastirdik. Bilgimize
gore bu calisma, bu iki stent grubunun uzun donemli karsilastirildig1 en genis

calismalardan birini olusturmaktadir.

Literatiire paralel olarak teknik basar1 ve tedavi basarisi, islem ile iliskili
ve 30 giinliikk erken mortalite, erken major ve mindr komplikasyonlar, gec
komplikasyonlar ve reokliizyon oranlari, hasta sag kalim ve stent acik kalim

stireleri acisindan iki grup arasinda farklilik saptamadik.

Sonug olarak gerek nitinol stent gerekse wallstent grubundaki stentler
malign biliyer obstruksiyonda esdeger giivenle kullanilabilecek benzer tedavi
etkinligini ve diisiik komplikasyon oranlar1 gosteren giivenli palyasyon

araclaridir.
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