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Giiniimiizde ERCP islemi esnasinda biliyer sisteme stent konulmas: ok sik uygulanan bir islemdir. Biliyer stent endikasyonlar: zor koledok taslar1, malign biliyer darliklar,
benign biliyer darliklar ve safra yolu yaralanmalar1 olmak tizere 4 ana grupta incelenebilir. Bunun diginda perforasyon ve kanama gibi ERCP komplikasyonlarinin
tedavisinde de biliyer stentler kullanilmaktadir. Bu derlemede, once ERCP'de kullanilan plastik ve metal stentlerin teknik 6zelliklerinden kisaca bahsedildikten sonra, bahsi
gegen endikasyonlarda hangi stentin ne zaman tercih edilmesi gerektigi ile etkinlik ve komplikasyonlar1 igeren klinik sonuglar: 6zetlenecektir.

ERCP, stent, plastik, metal, biliyer darlik, koledok tast
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Biliary stenting is a frequently performed procedure during ERCP nowadays. Other than ERCP complications such as perforation and hemorrhage, indications of biliary stenting can be
categorized under 4 groups as difficult common bile duct stones, malignant biliary strictures, benign biliary strictures and biliary injuries. In this review, we will first briefly mention about
the technical details of plastic and metal stents used in ERCP and afterwards we will summarize the choice of stents, their efficacy and complications in the above mentioned indications.
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GIRiS
ERCP’de Kullanilan Stentler
Biliyer sisteme plastik stent yerlestirilmesi ilk olarak 1980
yilinda malign tikanma sarilig1 olan bir hastada tanim-
lanmustir.! Daha sonra, 1980’1i yillarin sonlarinda benign
ve malign biliyer darliklarda metal stentler kullanilmaya
baslanmistir.” Glintimiizde biliyer sisteme stent konulmasi
¢ok sik uygulanan bir islemdir. Bu derlemede, gesitli en-
dikasyonlarda biliyer stentlerin seciminde ve uygulanma-
s1 sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar anlatilacak,
ayrica konunun daha iyi anlagilmasi i¢in 6nce endoskopik
retrograde kolanjiopankreatografide (ERCP) kullanilan
stentler ve ozellikleri kisaca 6zetlenecektir. Kanama, perfo-
rasyon gibi ERCP komplikasyonlarinin tedavisinde biliyer
stentlerin kullanimi bu derlemenin kapsaminin diginda

tutulmugtur.

Plastik stentler
ERCPde kullanilan stentler plastik ve metal olmak tizere
iki farkli yapidadir. Plastik stentler polietilen, poliiiretan,
politetrafloroetilen veya diger plastik polimerlerden ya-
pilmistir. Caplar1 5-12 Fr, boylar1 1-18 cm arasindadir. Bu
boy ¢ogunlukla stentin tiim boyunu ifade ederken, bazi
stentlerde flepler arasinda kalan mesafeyi ifade eder. 10
Fr stentler daha diistik captaki stentlere kiyasla daha iyi
biliyer drenaj saglarlar. Plastik stentler, diiz (Amsterdam
tipi) veya proksimal/distal uglar1 domuz kuyrugu (pigtail)
seklinde kivrimli olabilir.® Pigtail tasarim stentin proksi-
mal veya distale kaymasini onler. Diiz stentin proksimal
ve distalinde igeri veya digariya kaymasini (migrasyon)
engellemek amaci ile flepler ve uca yakin distal kisminda
yan delikler bulunur. Yan delikler, stentin u¢ kisimlar t1-
kandiginda drenaji saglamak amaci ile yapilmistir. 1994
yilinda, bu yan deliklerin erken tikanmaya neden oldugu
diistiniilerek yan deliksiz ve ayni zamanda igeriye migras-
yonu engellemek amaciyla 4 adet flep iceren Tannenbaum
(Noel agaci) stent iiretilmistir.* Diger bir stent tasarimi da
yine yan delikleri olmayan fakat i¢ yiizeyi hidrofilik ma-
teryalden olusmus double layer stenttir. Bu tasarim ile

protein ve bakterinin stente yapigmasi engellenerek sten-

tin daha uzun siire agik kalmast hedeflenir. Ayrica duo-
denal icerigin biliyer agaca refliisiinii 6nlemek icin, Tan-
nenbaum stentin distal ucuna teflondan yapilmus, riizgar
tulumu seklinde duodenuma uzanan bir kisim eklenerek
tasarlanmis antireflii stentler mevcuttur. Diger bir stent
tirt de limeni olmayan kanatli (winged) stenttir. Bu fark-
I1 tasarimlarin hepsi stentin agik kalma siiresini uzatmayi
hedeflemektedir, fakat uzattiklarina dair bir kanit yoktur.3
Plastik stentlerin agiklik siiresi ¢aplari ile iligkili olup 60-
200 giin arasinda degisir. 10 Fr plastik stentlerin medyan
aciklik siiresi 4-5 aydir fakat tikanma riski 3 aydan sonra

giderek artar.®

Metal stentler
Metal stentler, stent ¢apini bityiitmek ve boylece agik kal-
ma siiresini uzatmak igin tasarlanmistir. ilk {iretilen me-
tal stentlerde paslanmaz gelik kullanilirken giintimiizde
kullanilan metal stentlerin ¢ogu nitinolden yapilmaktadir.
Self-expandable metal stentlerin (SEMS) kapsiz, kismen
kapli (uglarinda 5-10 mm kapsiz alanlar igeren kapli stent)
veya tam kapli tasarimlar1 vardir. Kapl stentler tiimoriin
stent igerisine ilerlemesini (tumor ingrowth) engellemek
ve stentin aciklik siiresini uzatmak amaci ile tasarlanmis-
tir. Kapli kisimlari silikon, poliiiretan veya poliflorotetrae-
tilenden olusur. Standart metal stentlerin tel aralig1 4 mm
olup caplar1 6-10 mm, uzunluklar1 4-12 cm arasindadir.
Stent, tastyici sistem {izerinde yiiklii olarak gelir. Bu tagi-
yicinin kalinligi standart SEMS’lerde 8,5 Frdir (5-10,5 Fr
arasi degisir). Metal stentler acildiklarinda markalarina
gore belli oranda kisalirlar.’ SEMS konuldugu anda mak-
simum agikliga ulasmaz. Bu siire 72 saate kadar uzayabilir.
Bazi tam kapli stentlerde migrasyonu engellemek amaciyla
bir veya iki tarafinda flange denilen genislemeler bulunur.
Ayni amagla stentlerin u¢ kisminda ¢apalar da bulunabilir.
Yine bu amagla bazi stentlerin tel araliklar1 diizensiz tasar-
lanmigtir. Genelde stentlerin her iki tarafinda altin veya ti-
tanyumdan birer marker bulunur. Baz stentlerin ortasin-
da da marker bulunur. Kaffes stentler (Taewoong medical,
Giiney Kore), koledogun icine konulabilen, migrasyonu

engellemek amaciyla govdesi diger kisimlarina gére 2 mm
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daraltilmig, ucunda duodenuma uzanan ipi bulunan ve
buradan gekilerek ¢ikartilan tam kapli stentlerdir.® Y stent-
lerin ortasinda genis tel aralig1 olan bir kisim bulunur. Bu
araliktan ikinci bir metal stent konulabilir. Large cell stent-
lerin tel aralig1 7 mm olup igerisinden ikinci bir metal stent
konulabilir. Metal stentlerin medyan agiklik siiresi plastik
stentlere gore daha uzun olup 6-9 aydir. Benign doku hi-
perplazisi veya tumor ingrowth nedeniyle kapsiz stentlerin
cikartilmast haftalar igerisinde gii¢ veya imkansiz hal alir.
Kapli olanlarin migrasyon riski kapsiz olanlara gére daha

fazladir.®

Endikasyonlara Gore Biliyer Stent Tercihi
Biliyer sistemde stent endikasyonlari zor koledok tasi, ma-
lign biliyer darliklar, benign biliyer darliklar ve safra yolu

yaralanmalar1 olmak iizere 4 grupta incelenebilir.

1. Zor Koledok Tas1
Koledoktaki taslar %80-90 olasilikla ilk islemde ¢ikartila-
bilir.” Tas bityiikse (>1,5 cm), ¢ok sayida ise, fic1 seklinde
ise, tagin distalindeki koledok gorece dar ise, koledokta
acilanma var ise basarisiz olunabilir. Bagarisiz olunan du-
rumlarda ikinci bir endoskopik isleme veya cerrahi mii-
dahaleye kadar obstriiksiyonu gidermek amaciyla plastik
stent konulabilir. Plastik stent solunum ile hareket edip
tas1 tirtiklayarak boyutunu kiigiiltiir, tagin seklini poligo-
nalden yuvarlaga gevirerek cikartilmasini kolaylastirir.
Ayrica tagin papillaya impakte olmasini engeller. Litera-
tiirde zor taglarda plastik stent uygulamas: ile ilgili cogu
retrospektif tasarlanmis az sayida ¢alisma mevcuttur.®!!
Calismalarin bir kisminda hastalara ursodeoksikolik asit
tedavisi ve/veya terpene verilmistir.!®"! Tek stent sonrasi
tas boyutunda anlamli 6lgiide kiigiilme oldugu ve ikinci
seansta taglarin yiiksek yiizde (%44-%95,5) ile ¢ikartilabil-
digi gosterilmistir. Fakat bu ¢aligmalar stent konulmadan
once uygulanan tag ¢ikartma metodlar1 agisindan oldukga
heterojendir. Katsinelos'un yaptig1 ¢alismalarda bildirdigi
tizere kolesistektomili hastalarda, yumusak, kahverengi
taslarin varliginda basar1 sansinin daha yiiksek olmasini

beklemek daha akilc1 gibi goriinmektedir.®'! Birden ¢ok

stentin etkinligini aragtiran retrospektif bir caligmada tek
stent (%94) ile ¢ift stent (%100) arasinda tag ¢ikartma agi-

sindan anlamli fark olmadig: bildirilmistir."

Tasin ¢ikartilamadigr durumlarda tam kapli metal stent de
konulabilir. Metal stent giiclii radyal kuvveti ile tas1 ezer,
papillay1 destriikte eder ve tagin distalindeki darlig1 dila-
te eder (Figtr 1). Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde
ikinci islemde tagin yiiksek oranda (%85-%94) ¢ikartilabil-
digi goriilmektedir."*** Plastik stentten farkli olarak papilla
iyice dilate oldugundan dolayi, olgularin ¢ogunda (%65)
tas ikinci seansta sadece balon ¢ekilerek ¢ikartilabilir. Mig-
rasyonu onlemek i¢in metal stent icerisinden plastik stent
konulabilir. Kolesistiti 6nlemek igin metal stentin proksi-
mal ucunun sistik kanalin a¢ilim yerinin altinda kalmasi-
na dikkat etmek faydali olur. Stentin ne kadar siire durma-
s1 gerektigi konusunda net bir bilgi bulunmamakta olup,
tek amacin distaldeki gorece darlig: dilate etmek oldugu

hastalarda daha kisa siire tutulmasinin yeterli olabilecegi

distniilebilir.*

- ‘
Figiir 1a. Distali gorece dar, biiyiik Figiir 1b. Zor tast olan hastada
tast olan hastanin kolanjiografisi ~ tam kapl metal stent ve stentin

. migrasyonunu onlemek amactyla
| icerisinden konulmus double pig-
tail plastik stent uygulamasi

Figiir Ic. Metal stent tedavisi
sonrasi sonrasi tasin balonla
¢ikartilmasi
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2. Malign Biliyer Darliklar
Biliyer stentler, operasyon planlanan malign biliyer darlig
olan hastalarda pre-operatif donemde bilirubin diizeyini
diigirmek amaci ile veya opere ol(a)mayacak hastalarda
sartligin palyasyonu amaci ile kullanilir. Distal ve proksi-

mal malign darliklarda yaklasim farklidir.

a. Distal malign biliyer darliklarda pre-operatif drenaj:
Bilirubin nefrona direkt toksik etki eder, safra asit kastlar1
tiibiili tikar, vazodilatasyon ile bobrek perfiizyonunu azal-
tir. Safra bagirsaga akamayinca enterositlerin ytlizeyindeki
villus yogunlugu ve enterositler arasindaki siki baglantilar
azalir ve bakteriyel translokasyon artar. Hastalarda kronik
inflamasyon olur. Bu durum viicudun immun hiicreleri-
nin duyarliligini ve proinflamatuvar sitokinlerin sentezi-
ni azaltir.”® Literatirde ERCP ve perkiitan yolla yapilan
pre-operatif drenajin sonuglarini aragtiran, proksimal ve
distal, benign ve malign darliklarin beraber degerlendiril-
dikleri 9 metaanaliz mevcut olup, bu metaanalizlerde dre-
naj yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda mortalite farki
bulunmamuistir. Morbidite a¢isindan degerlendirildiginde,
5 metaanalizde drenaj yapilan ve yapilmayan gruplar ara-
sinda fark bulunmaz iken, 3’tinde drenajin morbiditeyi

arttirdigy, birinde morbiditeyi azalttig: bildirilmistir.

Distal malign darliklarla ilgili yapilan yayinlara bakildi-
ginda total bilirubin >17 mg/dl olan hastalarda drenajin
post-op siddetli komplikasyonlar1 azalttig1 ve yapilmasi
gerektigini 6nerenler oldugu gibi, total bilirubin <15 mg/
dl ve >15 mg/dl olanlarda plastik stent ile yapilan drenajin
post-op infeksiy6z komplikasyonlar: arttirdigini ve stentin
yarattigl inflamasyon nedeniyle cerrahinin uzadigini bil-
diren, bu yiizden drenaj yapilmamasini 6neren ¢alismalar
da vardir.’*!® 2017 yilinda yayinlanan ESGE kilavuzun-
da rutin drenaj onerilmemekte, sadece kolanjiti, siddetli
kagintis1 olanlarda, cerrahi gecikecekse veya neoadjuvan
kemoterapi alacak hastalarda drenaj 6nerilmektedir.”” Bu-
rada dikkate alinmasi gereken bir nokta da drenaja bagh
olarak karacigerin sentez ve klirens fonksiyonlarimin dii-

zelmesi, intestinal bariyer fonksiyonlarinin diizelmesi ve

safra akiginin saglanmasi ile niitrisyonun diizelmesi i¢in
gecmesi gereken siirenin 4-6 hafta olmasi, bunun da bazen

hastaligin evresinin ilerlemesine neden olabilmesidir.

Drenaj endikasyonu konulur ise hangi stent ile yapilma-
sinin daha etkili olacagini arastiran yayinlar incelendi-
ginde, metal stentte biliyer drenaja bagli komplikasyon ve
endoskopik tekrar girisim oraninin tek plastik stente gore
anlamli dl¢tide daha diisiik oldugu goriilmektedir. Fa-
kat post-op cerrahi komplikasyon ve mortalite agisindan
stentler arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.®® Metal
stentlerin basarili sonuglar1 uzun agik kalma sireleri ile
iligkilidir. Ote yandan hastanin bilirubin diizeyinin kaga
dustigiinde ameliyata verilebilecegi ve esas amacin bili-
rubini disiirmek mi yoksa safranin barsaga akmasinin
faydal etkilerinin olugmasi i¢in zamanin gegmesini sag-
lamak m1 oldugu konusu net agikliga kavusmus degildir.
Stent konulduktan sonra hastalar kolanjit agisindan takip
edilmelidirler. Metal stentler ile ilgili cerrahlarin bir endi-
sesi de stentin yarattig1 inflamasyona bagh olarak RO re-
zeksiyonu engellemesidir. Bu yiizden stenti ortak hepatik
kanala uzanmayacak sekilde takmak onerilir. Metal stent
konulan hastalarda, sistik kanalin agzinin tikanmasina
bagli olarak, %11’lere varan oranda kolesistit gelisebilir.”!
Kapli metal stentler teorik olarak daha fazla kolesistite
neden olabilirlerse de kapsiz stentler de timériin yerini
degistirerek sistik kanali tikayabilirler. Bir ¢aliymada kole-
sistit gelismesinde belirleyici olanin sistik kanalin agzinin
timor tarafindan tutulup (%25) tutulmamasi (%0,5) oldu-
gu bildirilmistir.' Pre-op drenajda kullanilabilecek diger
bir metod da nazobiliyer drendir (NBD). NBD ile ilgili
bir metaanalizde, NBD konulan grupta stent dislokasyo-
nu (RR:0,59) ve pre-op kolanjitin (RR:0,38) plastik stente
gore anlaml ol¢iide daha diisiik oldugu gosterilmistir.22
NBD ile duodenal reflitye bagli kolanjit de daha az gorii-
lar. Ayrica NBD, duodenum basincini ortadan kaldiracagi
i¢in bilirubinde daha hizli diizelme saglayabilir. NBDyi
koyarken ug deliklerinin sayisina dikkat edip, karacigerin
bir lobuna iyice ggmmemek faydalidir. Ote yandan, NBD

safranin bagirsaga akmasini engelledigi i¢in teorik olarak
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barsak gegirgenliginin diizelmemesine bagli olarak im-

mun niitrisyon tizerinde negatif etkileri olabilir.

Distal malign darlikli hastalarda neoadjuvan tedavi 6ncesi
drenajin hangi stent ile yapilmasinin daha etkin olacagini
aragtiran ¢alismalarda, metal stentin plastik stente gore te-
daviye daha erken baslama, uzun siireli stent a¢iklig1 sag-
lama ve uzun donemde daha az komplikasyonlara neden
olma avantajlar sagladig1 gosterilmistir.* Ote yandan me-
tal stentlerde isleme bagli pankreatit siklig1 plastik stent-
lerden daha fazla olmaktadir. Endoskopik sfinkterotomi
yapilmast islem sonrasi pankreatit gelisimini azaltir.

b. Distal malign biliyer darliklarda palyasyon:

Distal malign darliklarda palyasyon, uzun siireli agiklik
sagladigindan ve tekrar islem gereksinimi i¢in gecen siire
daha uzun oldugundan dolay: metal stentler ile yapilir.?’
Kapli ve kapsiz stentleri karsilastiran metaanalizlerde, stent
acikligt (HR:0,73-1.25) ve siirvinin iliskili oldugu goste-
rilmigtir.** Tamor ingrowth kapsiz stentlerde daha faz-
la goriiliirken, tiimoér overgrowth ve camur gelisimi kapl
stentlerde daha fazla goriiliir.*** Kapli stentlerde belirgin
olarak daha fazla migrasyon olur (OR:7-10).2*?¢ Darligin
kisa olmas1 migrasyon i¢in bir risk faktoridiir. Caligma-
larda pankreatit (OR:1-1,58) ve kolesistit (OR:1,27-1,42)
gelisimi acisindan kapsiz ve kapli stentler arasinda fark
gosterilmemistir.***** ESGE’nin, distal malign darliklarin
palyasyonunda kapli veya kapsiz metal stent tercihi agisin-
dan 6nerisi bulunmamaktadir. Biz kendi klinik pratigimiz-
de siklikla kapsiz metal stentleri tercih etmekteyiz (Figiir
2).

Figiir 2b. Distal malign darligin
kapsiz metal stent ile palyasyonu

Figiir 2a. Distal malign darlig:
olan hastanin kolanjiografisi

c. Proksimal malign biliyer darliklarda
pre-operatif drenaj
Proksimal malign timorlii bir hasta ile kargilasildiginda
multidisipliner konseyde tartisilarak operabilitesi deger-
lendirilir ve rezeksiyon sonrasi kalan karaciger hacmi
hesaplanir. Bu hastalarda rutin pre-op drenaj 6nerilmez.
Operasyon Oncesi drenaj yapilmasi mortaliteyi azaltma-
dig1 gibi morbiditeyi arttirir. Sadece kolanjit varsa veya
kalan karaciger hacmi yetersiz ise, kalmasi planlanan ka-
racigere drenaj yapilmasi 6nerilir."” Pre-operatif drenajda
NBD veya plastik stent tercih edilebilir. NBD siklikla Ja-
ponya gibi Uzak Dogu iilkelerinde tercih edilmektedir.”®
NBD kullaniminin safra drenaji ve gériiniimiini takip
edebilme, safra sitolojisi ve kiiltiirii alabilme ve gerek go-
rildigiinde kolanjiografiyi tekrar edebilme gibi avantajlar:
vardir. Ayrica kolanjit riski de plastik stentlere gére daha
azdir.?® Fakat NBD’ler hasta acisindan konforsuzdur. Metal
stentlerin pre-operatif drenajda kullanimlari ile ilgili bilgi
yersizdir. Bazi yazarlar, yarattig1 fibrozis nedeniyle ope-
rasyon esnasinda kitlenin yayiliminin degerlendirilmesini
gliclestirecegini veya kitlenin ¢ikatilmasini zorlastiracagi-

n1 diisinmektedirler.?*

Figiir 3. Klatskin tiimorlii hastada sol ve sag anterior safra
yoluna yan yana kapsiz metal stent uygulamasi
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d. Proksimal malign biliyer darliklarda palyasyon:
Bir ¢aligmada karacigerin hacminin %50’sinden fazlasinin
drene edilmesinin kolanjit riskini azalttig1 ve sagkalimi
uzattigr gosterilmistir.** Proksimal malign darliklarin pal-
yasyonunda metal stentler ile plastik stentleri karsilagtiran
bir metaanalizde, metal stentlerin stent disfonksiyonu ve
tekrar girisim ihtiyaci agisindan plastik stentlerden anlam-
I1 6lgiide daha etkin olduklar1 gosterilmistir.*> Drenajdan
1 ay sonra bilirubinde %50 azalma olmas: klinik basar1
olarak tanimlanir. Hastalarin tigte birinde bir ay sonunda
bilirubin normal diizeylere iner. Drenajin tek tarafli mi
¢ift tarafli m1 yapilacagina timoriin Bismuth siniflamasi-
na ve karaciger hacmine gore karar verilir. Kapli stentler
segment dallarin tikama riskinden dolay: tercih edilmez.
Kapsiz metal stentler i¢ ige veya yan yana koyulabilir (Fi-
giir 3). I¢ ice koyabilmek i¢in cogunlukla Y stent veya large
cell stent kullanilir (Figiir 4). Yan yana koyarken stentler
ardisik veya ayni anda agilabilirler. Iki stenti ayn1 anda ag-
mak icin tasima sistemleri klasik metal stentlere gore daha
dar olan (5,7 Fr) stentler kullanilmalidir. Stentler koledok
igerisinde birakilacak ise birbirlerini tuzaklamamalari i¢in
ayni seviyede birakilmalidir. Sag ve sol safra yollar1 arasin-
daki a¢1 endoskopik tedavinin basarisina etki eden 6nemli
bir faktordiir.33 Drene edilmeyecek dallara kontrast veril-
memesi ve kontrast verilmeden once safranin aspire edil-

mesi islem sonrasi kolanjit riskini azaltir."

Figiir 4. Klatskin tiimorlii hastada sol ve sag anterior safra
yoluna Y metal stent uygulamasi

3. Benign Biliyer Darliklar
Benign biliyer darliklarin (BBD) tedavisinde ¢oklu plastik
stentler veya SEMS kullanilabilir.** Plastik stent tedavisin-
de stent sayist her seansta olabildigince arttirilmak sure-
tiyle coklu stent tedavisi (Roma tipi) yapilir. Son dénemde
bir 6nceki seansta konulan plastik stentler ¢ikartilmadan
yanindan yeni stent(ler) konulmasinin (add on tedavi)
islem stiresini kisalttig1 ve maruz kalinan radyasyon mik-
tarini azalttigr bildirilmektedir.”>** Metal stent ile tedavi
yapildiginda, geri ¢ikartmak gerektigi i¢in tam kapli stent
kullanilmalidir. Metal stenti koyarken miimkiinse hilu-
sun 2 cm altinda kalacak sekilde yerlestirmek gereklidir.
BBDde plastik ve SEMS’in tedavi etkinligini karsilastiran
bir metaanalizde darligin diizelmesi, rekiirensi ve yan
etki agisindan gruplar arasinda fark bulunmaz iken metal
stent ile daha az ERCP seansi (1,1 seans) ile darligin dilate
edilebildigi bulunmustur.’” Metaanalize alinan ¢aligmalar
incelendiginde en stk BBD nedenleri kronik pankreatit
(KP) ve nakil sonrasi darliklar iken diger nedenlerin tasa
bagl darlik, kolesistektomi darlig1 ve endoskopik sfinkte-
rotomiye bagl darlik oldugu goriilmektedir. Genel olarak
bakildiginda KP’ye bagh darhigin diizelme ihtimali diger
nedenlere gore daha azdir. Stent siiresinin uzatilmasi re-
kiirens riskini azaltir. BBD tedavisinde metal stente bagli
pankreatit (%2-%6) ve migrasyon riski (%6-%12) malign
nedenlere gore daha yiiksektir.*® Uzun segment darliklarda
ve darlik bolgesindeki dokunun sert oldugu durumlarda
migrasyonu riski azalir. Ornegin KP'de migrasyon, nakil
sonrast darliga ve kolesistektomi darligina gore daha az
goriilir. Stentlemenin siiresinin ne kadar olmasi gerekti-
¢i konusu tam bilinmemekle beraber ESGE kilavuzunda
plastik stentler icin 12 ay, metal stent icin 6 ay 6nerilmek-

tedir.”

BBD alt gruplarina kisaca deginecek olursak KPde ¢oklu
plastik stentlerin (%44-%92) ve metal stentin (%50-92)
tedavi basarisi tek plastik stentten (%12-%80) daha iyidir.
Sonuglar koledogun intrapankreatik kisminin uzunlugun-
dan ve KPnin kalsifik olmasindan etkilenebilir.** Cok-

lu plastik stentler ile tam kapli metal stenti karsilastiran
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randomize kontrollii bir ¢aligmada, etkinliklerinin benzer
oldugu (%88 ve %91), metal stentin daha az iglem gerek-
tirdigi bildirilmistir.** Yalniz bu c¢aligmada ¢oklu plastik
stent grubundaki hastalara en az 4 stent konulmusg olma-
s1 6nemli bir noktadir. Kadavra nakilli hastalarda gelisen
biliyer darliklarin tedavisinde de ¢oklu plastik stentler ve
tam kapli metal stent kullanilabilir. Bu tedavilerin etkinlik-
lerini karsilagtiran 4 randomize kontrollii ¢aligmayi igeren
bir metaanalizde, darlikta diizelme benzer iken (OR:1,05),
darlik rekiirensinin metal stent grubunda daha fazla ol-
dugu gosterilmistir (OR:2,3). Metal stent grubunda akut
pankreatit (OR:3,41) ve migrasyon (OR:1,3) daha fazla go6-
riiliirken kolanjit daha az goriilmiistiir (OR:0,61).*! Canli-
dan nakilli hastalarda anastomoz proksimalde oldugu igin
tam kapli metal stent konuldugunda segment dallarini ti-
kayabileceginden dolay1 genel egilim darlig1 ¢oklu plastik
stentler ile tedavi etmek yoniindedir. Fakat tam kapli metal
stentler ile yapilan az sayida ¢caligma da mevcut olup, %81-
%389 oraninda basari elde edildigi bildirilmistir.*>*** Calis-
malarin bazilarinda Kaffes stentler kullanilirken, birisinde
klasik tam kapli metal stent kullanilmistir. Metal stent ko-
nulurken dikkat edilmesi gereken onemli husus segment
dallarin1 titkamamast i¢in bu dallara profilaktik plastik
stent konulmasidir. Post kolesistektomi biliyer darliklarda
giderek artan sayida plastik stentler konularak %90’larda
bagari elde edilirken rekiirens %10’lardadir.*>*® Tam kapli
metal stent kullanildiginda (Figiir 5) %61-%91 oraninda
basar1 saglandig1 bildirilmistir.** Fakat uzun dénemde

%29 oraninda niiks goriilmektedir.*’

Figiir 5a. Post kolesistektomi dar-  Figiir 5b Post kolesistektomi dar-

Iig1 olan hastanin kolanjiografisi  higinda metal stent uygulamasi

Figiir 5¢ Metal stent uygulamas:
sonrasi darlikta diizelme

4. Safra Kagaklar1
Safra kagaklarinin en sik nedeni kolesistektomi sonrasi ge-
lisen kagaklaridir. Sistik giidiik kagag: veya Luschka kagag:
olan hastalarin ¢ogunda endoskopik sfinkterotomi ve/veya
plastik stent konulmasi kagagin kapanmasi i¢in yeterlidir
(Figir 6). Bir caliymada tedavi basarisizliginin, kacagin
koledok veya ortak hepatik kanaldan (HR:3,6) kaynaklan-
mas1 ve yiiksek debi (HR:26,7) ile iliskili oldugu gosteril-
mistir.50 Ortak hepatik kanal veya koledok yaralanmasi-
na bagl olanlarda, yiiksek debili kagaklarda ¢oklu plastik
stent veya metal stent konulabilir. Coklu stent konulanlar-
da, yerlestirilen stent sayisinin tigten fazla olmasi basar ile
iligkilidir. Sistik gtidiikten kaynaklanan kagaklarda plastik
stentin ucunun kagag1 gegmesi sart degildir. Lateral yara-
lanmalarda kagak alanini doldurmas: ve ileride gelisecek
striktiiriic onlemesi igin stentlerin proksimal ucunun ka-
cag1 gececek sekilde konulmasi dnerilir. Stenti koyduktan
bir hafta sonra loj drenine gelen safra miktar1 azalmaz ise
tedavi yanitsiz kabul edilebilir. Kompleks olmayan kac¢ak-
larda stent 4-6 hafta sonra cekilebilir. Metal stent refrakter
vakalarda olduk¢a basarilidir. Safra kacagi daha kisa sii-
rede kesilebilir. Metal stentin proksimal ucunda de novo
striktiir gelismesini 6nlemek i¢in miimkiinse safra yoluna
gore ¢ok genis bir metal stent takilmamasi gerekir. Na-
kil sonrasi kagaklar anastomozdan, sistik giiditkten, T-tiip
traktindan veya sistik giiditk/koledoga konulmus eksternal
drenden ve kesi yiizeyinden ya da hepatik arter trombozu
sonucu gelisen nekroza bagli olabilir. Kagagin yerlesimine
gore tedavide plastik stent, NBD veya tam kapli metal stent
kullanilabilir.”*>** Kacak ve darlik birlikte ise basar1 sans1
diiger.™ Iyilesme uzun siirecegi i¢in bu hastalarda stentleri

daha ge¢ (8 hafta) cekmek gerekir.
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Figiir 6a. Sistik giidiik kagag: olan Figiir 6b Giidiik kagaginin plastik
hastanin kolanjiografisi stent ile tedavisi
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