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Hepatopankreatobiliyer Patolojilerde Endoskopik
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Ozet

Amag: Safra yollarinin selim ve habis patolojilerine bagl tikanikliklarda safra drenajinin saglan-
mas! onemlidir. Bu retrospektif calismada ERCP Unitesinde endoskopik biliyer stent uygulama en-
dikasyonlarini sunmayi amacladik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2000 ve Kasim 2004 tarihleri arasinda 1 Cerrahi Endoskopi Unitesi’'nde
146 hastaya endoskopik biliyer stent yerlestirmek veya stent degistirmek amaciyla 174 ERCP is-
lemi uygulandi. Endoskopik stent habis olgularda palyasyon amacli veya cerrahi dncesi, gikarila-
mayan koledok taslarinda, safra yollarinin selim darliklarinda ve endoskopik sfinkterotominin ye-
terli olmadidi, debisi yliksek safra fistillerinde kullanildi.

Bulgular: Hastalarin 67 (%46)'si kadin 79 (%54)'u erkek ve yas ortalamasi 54+15 (20-86) idi. Ol-
gularin %39'unda habis patolojiler, %61'inde ise selim patolojiler nedeniyle stent yerlestirildi. En
sik endikasyon 58 (%33.3) olgu ile periampuller bolge timérleri (23 pankreas basi, 19 distal ko-
ledok, 16 papilla Vateri timord) idi. Bunu 29 olgu ile ¢ikanlamayan koledok tagslar, 21 olgu ile
karaciger kist hidatik cerrahisi sonrasi olusan fistller, 20 olgu ile safra yolu yaralanmalar izle-
mekte idi. Olgularin %60'inda monoflep stent yerlestirildi. Ug olguda (%1.7) stent migrasyonu,
bir olguda (%0.6) kolanijit izlendi.

Sonug: En sik endoskopik stent uygulama endikasyonu periampuller bélge timérleridir. Bunu g¢-
karilamayan koledok taslari ve karaciger safra yolu cerrahisi sonrasi gelisen fistller takip etmek-
tedir.

Anahtar sozcukler: Biliyer stent, ERCP, hepatopankreatobiliyer
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Summary
Endoscopic biliary stenting for hepatopancreatobiliary disease

Objective: The drainage of bile in patients with obstructed biliary tree due to benign or malig-
nant reasons is crucial. The present study evaluated the indications of endoscopic stenting in
our ERCP unit retrospectively.

Materials and Methods: Between January 2000 and November 2004, 146 patients who
underwent 174 ERCP procedures for endoscopic stent placement or replacement were evaluat-
ed. The indications of endoscopic stenting were as follows: For palliative reasons in malignant
periampullary tumors or before surgery, patients with difficult or non-removable common bile
duct stones, high-output biliary fistulas where endoscopic sphincterotomy was inadequate and
for cases with benign or malignant stictures. Polyethylene stents with different sizes and prop-
erties were used.
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Results: Sixty seven females (46%) and 79 males (54%) with a mean age of 54+15 (range 20-
86) were included in the study. Thirty nine percent of the stents was placed for malignant cases,
whereas 61% was for benign pathologies. The most common indication was for periampullary
tumors with 58 cases (23 with head of the pancreas, 19 with distal common bile duct and 16
with Papilla Vateri tumors) (33.3%). The other common indications were choledocholithiasis
with 29 cases (16.7%), fistulas after hepatic hydatid disease surgery with 21 cases (12.6%), and
biliary fistulas after hepatobiliary surgery with 20 cases (11.5%). Monoflap stents were used in
60% of the patients. After the procedure stent migration was detected in three cases (1.7%),

and cholangitis developed in one case(0.6%).

Conclusion: Periampullary tumors constitute the most common indication for endoscopic stent-
ing. Difficult common bile duct stones, fistulas after hepatobiliary surgery were the other next

common indications for stent placement.

Key words: Biliary stenting, ERCP, hepatopancreatobilier
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Giris

Safra yollarinin selim ve habis patolojilerine
bagli tikanikliklarda safra drenajinin saglanmasi
onemlidir. Endoskopik stent 1979 yilinda So-
ehendra ve Reynders-Frederix'in! tarif etmesinden
sonra vyaygin kullanim alani buldu. Cerrahinin
riskli oldugu durumlarda, inoperabl vakalarda, se-
lim ve habis darliklarin dilatasyonundan sonra,
primer sklerozan kolanjitte, internal ve eksternal
fistillerde, koledoktaki ¢ikarilamayan buytlk tas-
larda, safra drenajini saglamak, tikaniklik ve ko-
lanjit gelisimini 6nlemek icin stent uygulanmakta-
dir.23 Her ne sebeple olursa olsun tikaniklik ve
bunun sonucu gelisen kolanjit tedavi edilmezse
hastanin hayatini kaybetmesine neden olabilmek-
tedir.4

Karaciger ve safra yolu cerrahisi sonrasinda ge-
lisen fistiller de ginumizde endoskopik olarak
basarili bir sekilde tedavi edilmektedir. Endosko-
pik girisimler hastalara morbidite ve mortalitesi
yuksek olan cerrahi girisimlere gerek kalmadan te-
davi olana@ saglamaktadir. Gerek biliyer drenaj
icin gerekse karaciger ve safra yolu cerrahisi son-
rasi gelisen fistlllerin tedavisinde endoskopik
sfinkterotomi, nazobiliyer kateter yerlestirilmesi ya
da endoskopik biliyer stent uygulamalar: yapilabil-
mektedir. Biliyer stent yerlestirilmesi endoskopik
sfinkterotomiden etkinliginin fazla olmasi, nazobi-
liyer kateterle kontrol grafisi ve yikama olanaginin
bulunmasina ragmen islem sonrast hastaya verdigi

rahatsizligin az olmasindan dolay: Ustiin goriin-
mektedir.4>

Habis ve inoperable hastalarda kalici olarak
metalik stentler uygulanirken, ylksek maliyet ve
cikarlamama nedeniyle gecici drenaj distiniilen
hastalarda plastik stentler tercih edilmektedir.

Bu calismada ERCP tinitesinde endoskopik bili-
yer stent uygulanan olgular degerlendirildi.

Gereg ve Yontem

Ocak 2000 ve Kasim 2004 tarihleri arasinda I.
Cerrahi Endoskopi Unitesinde 1211 ERCP yapild.
146 hastaya endoskopik polietilen biliyer stent
yerlestirmek veya stent degistirmek amaciyla 174
(%14.4) ERCP uygulandi. Daha énce ERCP uygu-
lanmis veya baska merkezlerde stent yerlestirilmis
olgular calismaya alinmadi. Safra yollarimin selim
veya habis darliklarinda palyasyon amach veya
cerrahi oncesi, koledok taslarinda kolanjitli ve ¢i-
karilamayan taslardan sonra, safra fistillerinde de-
bisi yiksek olgular ve endoskopik sfinkterotomi
(ES) ile fistiili kapanmayan hastalarda standart
ERCP islemini takiben polietilen stentler yerlestiril-
di.

Islemden énce hastalar 8 saat a¢ birakildi. Has-
tanin hemogram, biyokimya ve koagiilasyon tet-
kikleri, USG, varsa BT ve diger gorintlileme tet-
kikleri degerlendirildi. Hasta yizikoyun yatiridi,
pulse oksimetre ile monitorize edildi. %10 xyloca-
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ine sprey ile topikal anesteziyi takiben 3 mg Mida-
zolam, 25 mg petidin ve 160 mg gentamisin IV ya-
pildi. islem esnasinda olusan komplikasyonlar
kaydedildi. Fistiil debileri ortalama + standart sap-
ma olarak belirtildi.

Bulgular

Hastalarin 67 (%46)'si kadin 79 (%54)'u erkek
ve yas ortalamast 54+15 (20-86)idi.

Stent olgularin %39'unda habis, %061'inde ise se-
lim patolojiler nedeniyle yerlestirildi. En sik endi-
kasyon 58 (%33.3) olgu ile periampuller bolge ti-
morleri (23 pankreas basi, 19 distal koledok, 16
papilla Vateri timéori) idi. Kist hidatik cerrahisi
sonrasit fistiil gelisen olgularin ikisinde bronkobili-
yer fistiil, birinde ise safra fistiliine ilaveten sistik
giidiikten ekstravazasyon mevcuttu. Selim darhk
gelisen 4 olgu karaciger safra yolu cerrahisi sonra-
s1, 41 ise kronik pankreatit sonrasi olusan darlik-
lardi. (Tablo 1).

Tablo 1
Endoskopik biliyer stent endikasyonlar

Endikasyon Sayl (%)

Pankreas bas 23(13.2)
Periampuller bolge Distal koledok 19 (10.9) 58 333
timérleri Papilla Vateritm 16 (9.2)
Koledok tasi 29 16.7
Karaciger kist
hidatik fistulu 21 12.6
Safra yolu
yaralanmasi 20 1.5
Klastkin timaori 9 5.2
Selim darlik 8 4.6
Stent degistirme 28 16.1
Toplam 174 100.0

Olgularmizin 24 (%14)tinde klinik kolanjit bul-
gularina ilaveten ERCP de purtlan safra geldigi
goriildii. Bu olgularin 17'inde koledokta tas, 6’sin-
da timor, 4Unde kistik materyal, 3"Gnde tas ve ti-
mor birlikteligi mevcuttu.

Stent tercih edilirken patolojinin seviyesi, selim
veya habis olmasi, koledok c¢apr gibi 6zellikler goz
ontine alindi. Tikanma sikligi nedeniyle koledok
capt uygunsa 10 F’in altinda stent kullanilmamaya

calisildr. Tikaniklik seviyesine gore 8 ile 15 c¢m
uzunlugunda stentler kullanildi. Koledok ¢apt 10
mm den az olan %060 olguda monoflep, 10 mm ve
tizerindeki %40 olguda ise multiflep stent tercih
edildi.

Biliyer stent endikasyonlarimizin 6nemli bir kis-
mint olusturan karaciger kist hidatik cerrahisi son-
ras1 olusan fistiillerde, fistiil ES ye ragmen devam
ediyorsa, koledokta tas veya membran parcalari-
nin yeterince temizlenememis ise biliyer stent uy-
guland1 ve 21 (%12) hastada fistil ortalama 9+6
gliinde kapandu.

Kolesistektomi sonrasi safra yolu yaralanmasi,
kese yatagi veya sistik giidikten kacaga bagl olu-
san fistiill nedeniyle 20 hastada (%11.5) biliyer
stent uyguladik, ve fistiiller ortalama 8.3+7 giinde
kapandu.

Selim olgularda patoloji diizelmis ise 3 ay son-
ra stentler ¢ikarildi, patoloji devam ediyor ise 3.
ayda degistirildi [28 (%16.1) olgul. Iki olguda
(%1,1) stentin koledoga kactigi, bir olguda (%0.6)
ise duodenuma migrasyonu izlendi. Klastkin ti-
morii olgularimizdan birinde stent yerlestirilmesi-
ne ragmen kolanjit bulgularinin devam etmesi
tizerine yapilan kontrol ERCP'de sag hepatik kana-
lin drene olmadig goruldi ve ikinci bir stent yer-
lestirildi.

Tartigma

Endoskopik internal biliyer drenaj habis ve se-
lim biliyer ikanmalarda etkili bir palyasyon sagla-
maktadir. Ayrica safra yolu yaralanmalarinda ba-
sinct distirmek ve fistiilin kapanmasini saglamak
amaciyla kullanmilmaktadir.”

Safra yollart pankreas basi ve papilla Vateri'nin
habis tiimorlerinde tani kondugunda hastalarin sa-
dece %9-20'sinde kiiratif cerrahi uygulanabilmek-
tedir.89 Diger vakalarda uygulanmak zorunda kali-
nan by-pass cerrahisi ise %33-59 morbidite ve %9-
30 oraninda mortaliteye sahiptir.? Rezektabl olma-
yan habis tiimorlere bagh tkanma sarilhiklarinda
biliver stent yerlestirilmesi gtiniimitizde ilk tercih
edilen tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.
Bu amacla kullanilmakta olan plastik stentler, er-
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ken donemdeki tikanma sikligi nedeniyle, yerleri-
ni kalict metalik stentlere birakmaya baslamustir.
Ekonomik nedenlerle stent alinamiyorsa veya has-
tada uzun yasam suresi beklenmiyorsa habis olgu-
larda da plastik stent uygulanmaktadir. Biliyer -
kanmalarda ameliyat Oncesi drenaj icin plastik
stentler tercih edilmektedir.16.89

Karaciger kist hidatigi olgularinda ameliyat son-
rasi olgularin %4-28'inde fistil gelismektedir. Bu
fistiillerin tedavisinde terapotik ERCP ve stent uy-
gulanmaktadir. Baz1 endoskopistler bu hastalarda
safra yolu basincini diisiirmesinin yaninda tekrar
ERCP gerektirmemesi, kontrast madde verilerek,
fistilin ve kavitenin takibine olanak vermesinden
dolay1 nazobiliyer drenaji tercih etmektedirler.10.11
Klinigimizde ES’ye ragmen devam eden fistiller,
kolanjit varligy, safra yollaninda darlik gelisen olgu-
lar, koledokta tas veya membran parcalarinin ye-
terince temizlenemedigi durumlarda biliyer stent
uyguladigimiz 21 (%12) hastada fistil ortalama
946 ginde kapanmustir.

Koledok taslar1 buiyiik ve ¢ok sayida ise her za-
man taslar tam olarak temizlenememektedir. Bu
hastalarda safra drenajini saglamak ve kolanjiti 6n-
lemek icin 29 (%16) hastada gecici stent yerlestiril-
di312

Kolesistektomi sonrasi %0.5-3 olguda safra fis-
tila gorulmektedir. Erken donemde bu hastalara
sfinkterotomili yada sfinkterotomisiz stent yerlesti-
rilmesi ile etkin bir tedavi saglanmaktadir.!3 Kole-
sistektomi sonrasi gelisen fistiillerin spontan ka-
panmasi distalde tkaniklik olan olgularda mim-
kiin olmamaktadir. Olgularin cogunda sadece
sfinkterotomi ile basarili sonuclar alinmaktadir.
Distalde tikaniklik ve yaralanmanin genis olmasi
gibi nedenlerle fistiil kapanmiyor ise stent uygula-
masi tedavide etkin sonug¢ alinmasin saglayacak-
ur. Bu calismada safra yolu yaralanmasi, kese ya-
tag1 veya sistik gtuduikten kacaga bagl olusan fis-
til nedeniyle 20 hastada biliyer stent uyguladik, ve
fistiller ortalama 8.3 glinde kapandi.

Yeni cerrahi modalitelerin gelismesine ragmen
postoperatif selim biliyer darliklar sorun olmaya
devam etmektedir. Acik safra kesesi ameliyatlarin-
dan sonra %0.2-0.5 oraninda gortlirken laparos-

kopik ameliyatlardan sonra daha da fazla goriildi-
gl bildirilmektedir.'4 Bu hastalar da cerrahi tedavi-
nin yiiksek niiks, morbidite ve mortalite oranlar
nedeniyle perkiitan veya endoskopik girisimler ile
hastanin sorunu giderilebilecekse oncelikle bu
yontemler denenmektedir. Gelismis tlkelerde se-
lim safra yolu darliklarinin sebeplerinin %90-95'ini
kolesistektomi ve koledok ameliyatlart sonras1 go-
rillenler olustururken, karaciger kist hidatiklerinin
endemik olarak gorildugi bolgelerde etyolojide
en sik karaciger kist hidatik ameliyat sonrast olu-
san safra yolu darliklarn yer almaktadir. Postopera-
tif safra yolu darliklarinin tedavisinde 8 hastada
endoskopik biliyer stent uyguladik.10.11.14

Tedavi edilmeyen akut bakteriyel kolanjitler ¢o-
gunlukla 6limcil seyretmektedir. Acil cerrahi giri-
sim uygulanan hastalarda ise %20-30 mortalite go-
rilmektedir. Endoskopik drenajin bu riskli hasta-
larda etkinligi kanitlanmistir.’5 Akut stptiratif ko-
lanjit gelisen hastalarda nazobiliyer dren tiip ile
drenaj saglanip kalict girisim sonraya birakilabilir.
Kolanjit tespit ettigimiz olgularimizin biytik c¢o-
gunlugunu koledok taslart olusturmakta idi. Cika-
rilamayan biyik taslarda ve timore bagl olusan
tikanikliklarda kolanjit bulgusu olmasa da safranin
drenajini saglamak icin stent uygulanmalidir.
Klastkin timorinde oncelikli tedavi secenegi per-
kiitan trenshepatik kolanjiografi ile drenaj olmakla
birlikte endoskopik stent yerlestirme teknik giic-
likler icermesine ragmen uygulanmaktadir. Her
iki ana hepatik kanalin drene edilmesi gerekir.16
Klastkin timori tanili 9 olgumuza 10 adet stent
uyguladik. Olgularimizin birinde stent yerlestiril-
mesine ragmen kolanjit bulgularinin devam etme-
sinden dolayi yaptigimiz kontrol ERCP’sinde sag
hepatik kanalin drene olmadigi gortildi ve buraya
ikinci bir stent yerlestirildi.

Biliyer stent uygulamasinin erken ve ge¢c komp-
likasyonlart olmaktadir. En 6nemli erken kompli-
kasyon suptratif kolanjit ve sepsis gelismesidir.
Kolanjit -disinda ERCP ve ES'ye bagh olarak ¢ok
nadiren pankreatit, kanama ve perforasyon ve
akut kolesistit gortilebilir. Biliyer stent uygulama-
nin ge¢ komplikasyoniari ise stentin karacigere ve-
ya duodenuma migrasyonu, stentin alt ucunun ¢o-
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gunlukla uzun birakilmasma baglh olarak duode-
num duvarinda erozyon veya perforasyon yapma-
s1, stentin tikanmasidir.26717 Bu calismada biri du-
odenuma ikisi koledoga olmak tizere, ti¢ olguda
stent migrasyonu bir olguda ise kolanjit gelisti.
Stent migrasyonu olusan olgularmuzda koledok
genis ve stentler mono flepti. Bu nedenle koledok
capmin 10 mm’nin {zerinde oldugu durumlarda
multiflep stent uygulamanin bu komplikasyonu
onledigini distinmekteyiz. Kolanjit gelisen olguda
stentin erken donemde tkanmis oldugu gorildu
ve stent degistirildi.

Degisik boyut genislik ve ozelliklerde stentler
gelistirilmistir. Polietilen, teflon, i¢ tarafi hidrofilik
polimerle kapl stentler veya metalik expandable
stentler titkanma oranlarini azaltmak icin kullanil-
maktadir.? Plastik stentlerin en sik gorilen komp-
likasyonu stent tikanmasidir. Cesitli vayinlarda bu
sire ortalama 4 ay olarak bildirilmektedir. Tikan-
mis stent hastalarda sariligin tekrarlamasi, sepsis
bulgularn ve kolanjit gibi sikayetlere neden olmak-
tadit. Bu hastalarda stentin tikanmasini bekleme-
den uygun goriilen zamanda stentin degistirilmesi
tavsiye edilmektedir.’® Rey ve arkadaslarn calisma-
sinda polietilen stentin safra camuru ile farkl seri-
lerde degismekle birlikte ortalama 3-4.5 ay iceri-
sinde ukandigini belirtmektedirler. Bu komplikas-
yonun malign hastalarda stent kullanimmini sinirla-
makta oldugu, tikali stentin sarihigin tekrarn ve ko-
lanjit olusturmasindan dolay: degistirilmesi gerek-
liliginin olustugunu belitmislerdir.2 Berkel ve arka-
daslart stentin tikanmasinda bir cok etmenin rol
aldigini fakat tkanmanin stentin i¢ duvarina bak-
terilerin yapismasi ile basladigini, bunda i¢ yuze-
yin diizensiz yapisinin ve safra iceriginin yogun
olmasmin da diger etkenleri olusturdugunu belirt-
mislerdir. ilk iki hafta icerisinde tikanan stentlerde
ise etmen kan veya mukus tika¢ olmaktadir.1? Se-
lim olgularda patoloji diizelmis ise stentleri 3. ay-
da ¢ikarmaktayiz. 28 olguda koledok tast ya da
palyasyon amaclh uygulanan stentleri 3. ayda de-
gistirdik.

Stent uygulamasina bagl mortalite cesitli seriler-
de farkli olmakla birlikte %2’lere kadar ¢ikmakta-
dir.2617 Serimizde isleme bagli mortalite izlenmedi.

Sonug olarak olgularimizda en sik biliyer stent
endikasyonu palyasyon amacl uyguladigimiz pe-
riampuller bolge timorleri iken, ikinci sirayi kole-
dok taslan almaktadir. Safra yollarinda drenaj ve-
ya basinct dustirmek icin 6zellikle cerrahi miida-
hale imkani olmayan hastalarda biliyer stent uygu-
lanmast1, palyatif bir yontem oldugu gibi, safra yo-
lu cerrahisi sonrasi gorilen fistiller de tedavi edi-
ci bir yontemdir. Stent yerlestirilirken secilecek
stenttin Ozellikle erken tkanma olmamasi icin ¢a-
pmnin genis olmasi, koledok capi genis olgularda
multiflep olmasi, Klastkin timorta gibi olgularda
her iki lobun drenajiuin saglanmas: icin gerekti-
ginde birden fazla stent yerlestirilmesi stent uygu-
lamanin etkinligini artiracaktir. Uygun stent secimi
hem stentin fonksiyonel olmasini hem de stent
migrasyonu gibi komplikasyonlarin gelismesini de
onleyecektir.
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