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DERLEME / Review

Öz

Günümüzde ERCP işlemi esnasında biliyer sisteme stent konulması çok sık uygulanan bir işlemdir. Biliyer stent endikasyonları zor koledok taşları, malign biliyer darlıklar, 
benign biliyer darlıklar ve safra yolu yaralanmaları olmak üzere 4 ana grupta incelenebilir. Bunun dışında perforasyon ve kanama gibi ERCP komplikasyonlarının 
tedavisinde de biliyer stentler kullanılmaktadır. Bu derlemede, önce ERCP’de kullanılan plastik ve metal stentlerin teknik özelliklerinden kısaca bahsedildikten sonra, bahsi 
geçen endikasyonlarda hangi stentin ne zaman tercih edilmesi gerektiği ile etkinlik ve komplikasyonları içeren klinik sonuçları özetlenecektir.

Anahtar 
Kelimeler 

ERCP, stent, plastik, metal, biliyer darlık, koledok taşı

Abstract

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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GİRİŞ
ERCP’de Kullanılan Stentler

Biliyer sisteme plastik stent yerleştirilmesi ilk olarak 1980 
yılında malign tıkanma sarılığı olan bir hastada tanım-
lanmıştır.1 Daha sonra, 1980’li yılların sonlarında benign 
ve malign biliyer darlıklarda metal stentler kullanılmaya 
başlanmıştır.2 Günümüzde biliyer sisteme stent konulması 
çok sık uygulanan bir işlemdir. Bu derlemede, çeşitli en-
dikasyonlarda biliyer stentlerin seçiminde ve uygulanma-
sı sırasında dikkat edilmesi gereken hususlar anlatılacak, 
ayrıca konunun daha iyi anlaşılması için önce endoskopik 
retrograde kolanjiopankreatografide (ERCP) kullanılan 
stentler ve özellikleri kısaca özetlenecektir. Kanama, perfo-
rasyon gibi ERCP komplikasyonlarının tedavisinde biliyer 
stentlerin kullanımı bu derlemenin kapsamının dışında 
tutulmuştur.

Plastik stentler
ERCP’de kullanılan stentler plastik ve metal olmak üzere 
iki farklı yapıdadır. Plastik stentler polietilen, poliüretan, 
politetrafl oroetilen veya diğer plastik polimerlerden ya-
pılmıştır. Çapları 5-12 Fr, boyları 1-18 cm arasındadır. Bu 
boy çoğunlukla stentin tüm boyunu ifade ederken, bazı 
stentlerde fl epler arasında kalan mesafeyi ifade eder.  10 
Fr stentler daha düşük çaptaki stentlere kıyasla daha iyi 
biliyer drenaj sağlarlar. Plastik stentler, düz (Amsterdam 
tipi) veya proksimal/distal uçları domuz kuyruğu (pigtail) 
şeklinde kıvrımlı olabilir.3 Pigtail tasarım stentin proksi-
mal veya distale kaymasını önler. Düz stentin proksimal 
ve distalinde içeri veya dışarıya kaymasını (migrasyon) 
engellemek amacı ile fl epler ve uca yakın distal kısmında 
yan delikler bulunur. Yan delikler, stentin uç kısımları tı-
kandığında drenajı sağlamak amacı ile yapılmıştır. 1994 
yılında, bu yan deliklerin erken tıkanmaya neden olduğu 
düşünülerek yan deliksiz ve aynı zamanda içeriye migras-
yonu engellemek amacıyla 4 adet fl ep içeren Tannenbaum 
(Noel ağacı) stent üretilmiştir.4 Diğer bir stent tasarımı da 
yine yan delikleri olmayan fakat iç yüzeyi hidrofilik ma-
teryalden oluşmuş double layer stenttir. Bu tasarım ile 
protein ve bakterinin stente yapışması engellenerek sten-

tin daha uzun süre açık kalması hedefl enir. Ayrıca duo-
denal içeriğin biliyer ağaca refl üsünü önlemek için, Tan-
nenbaum stentin distal ucuna tefl ondan yapılmış, rüzgar 
tulumu şeklinde duodenuma uzanan bir kısım eklenerek 
tasarlanmış antirefl ü stentler mevcuttur. Diğer bir stent 
türü de lümeni olmayan kanatlı (winged) stenttir. Bu fark-
lı tasarımların hepsi stentin açık kalma süresini uzatmayı 
hedefl emektedir, fakat uzattıklarına dair bir kanıt yoktur.3 
Plastik stentlerin açıklık süresi çapları ile ilişkili olup 60-
200 gün arasında değişir. 10 Fr plastik stentlerin medyan 
açıklık süresi 4-5 aydır fakat tıkanma riski 3 aydan sonra 
giderek artar.5

Metal stentler
Metal stentler, stent çapını büyütmek ve böylece açık kal-
ma süresini uzatmak için tasarlanmıştır. İlk üretilen me-
tal stentlerde paslanmaz çelik kullanılırken günümüzde 
kullanılan metal stentlerin çoğu nitinolden yapılmaktadır. 
Self-expandable metal stentlerin (SEMS) kapsız, kısmen 
kaplı (uçlarında 5-10 mm kapsız alanlar içeren kaplı stent) 
veya tam kaplı tasarımları vardır. Kaplı stentler tümörün 
stent içerisine ilerlemesini (tumor ingrowth) engellemek 
ve stentin açıklık süresini uzatmak amacı ile tasarlanmış-
tır. Kaplı kısımları silikon, poliüretan veya polifl orotetrae-
tilenden oluşur. Standart metal stentlerin tel aralığı 4 mm 
olup çapları 6-10 mm, uzunlukları 4-12 cm arasındadır. 
Stent, taşıyıcı sistem üzerinde yüklü olarak gelir. Bu taşı-
yıcının kalınlığı standart SEMS’lerde 8,5 Fr’dir (5-10,5 Fr 
arası değişir). Metal stentler açıldıklarında markalarına 
göre belli oranda kısalırlar.5 SEMS konulduğu anda mak-
simum açıklığa ulaşmaz. Bu süre 72 saate kadar uzayabilir. 
Bazı tam kaplı stentlerde migrasyonu engellemek amacıyla 
bir veya iki tarafında fl ange denilen genişlemeler bulunur. 
Aynı amaçla stentlerin uç kısmında çapalar da bulunabilir. 
Yine bu amaçla bazı stentlerin tel aralıkları düzensiz tasar-
lanmıştır. Genelde stentlerin her iki tarafında altın veya ti-
tanyumdan birer marker bulunur. Bazı stentlerin ortasın-
da da marker bulunur. Kaff es stentler (Taewoong medical, 
Güney Kore), koledoğun içine konulabilen, migrasyonu 
engellemek amacıyla gövdesi diğer kısımlarına göre 2 mm 
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daraltılmış, ucunda duodenuma uzanan ipi bulunan ve 
buradan çekilerek çıkartılan tam kaplı stentlerdir.6 Y stent-
lerin ortasında geniş tel aralığı olan bir kısım bulunur. Bu 
aralıktan ikinci bir metal stent konulabilir. Large cell stent-
lerin tel aralığı 7 mm olup içerisinden ikinci bir metal stent 
konulabilir. Metal stentlerin medyan açıklık süresi plastik 
stentlere göre daha uzun olup 6-9 aydır. Benign doku hi-
perplazisi veya tumor ingrowth nedeniyle kapsız stentlerin 
çıkartılması haft alar içerisinde güç veya imkansız hal alır. 
Kaplı olanların migrasyon riski kapsız olanlara göre daha 
fazladır.5

Endikasyonlara Göre Biliyer Stent Tercihi
Biliyer sistemde stent endikasyonları zor koledok taşı, ma-
lign biliyer darlıklar, benign biliyer darlıklar ve safra yolu 
yaralanmaları olmak üzere 4 grupta incelenebilir.

1. Zor Koledok Taşı
Koledoktaki taşlar %80-90 olasılıkla ilk işlemde çıkartıla-
bilir.7 Taş büyükse (>1,5 cm), çok sayıda ise, fıçı şeklinde 
ise, taşın distalindeki koledok görece dar ise, koledokta 
açılanma var ise başarısız olunabilir. Başarısız olunan du-
rumlarda ikinci bir endoskopik işleme veya cerrahi mü-
dahaleye kadar obstrüksiyonu gidermek amacıyla plastik 
stent konulabilir. Plastik stent solunum ile hareket edip 
taşı tırtıklayarak boyutunu küçültür, taşın şeklini poligo-
nalden yuvarlağa çevirerek çıkartılmasını kolaylaştırır. 
Ayrıca taşın papillaya impakte olmasını engeller. Litera-
türde zor taşlarda plastik stent uygulaması ile ilgili çoğu 
retrospektif tasarlanmış az sayıda çalışma mevcuttur.8-11 
Çalışmaların bir kısmında hastalara ursodeoksikolik asit 
tedavisi ve/veya terpene verilmiştir.10,11 Tek stent sonrası 
taş boyutunda anlamlı ölçüde küçülme olduğu ve ikinci 
seansta taşların yüksek yüzde (%44-%95,5) ile çıkartılabil-
diği gösterilmiştir. Fakat bu çalışmalar stent konulmadan 
önce uygulanan taş çıkartma metodları açısından oldukça 
heterojendir. Katsinelos’un yaptığı çalışmalarda bildirdiği 
üzere kolesistektomili hastalarda, yumuşak, kahverengi 
taşların varlığında başarı şansının daha yüksek olmasını 
beklemek daha akılcı gibi görünmektedir.8,11 Birden çok 

stentin etkinliğini araştıran retrospektif bir çalışmada tek 
stent (%94) ile çift  stent (%100) arasında taş çıkartma açı-
sından anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir.12

Taşın çıkartılamadığı durumlarda tam kaplı metal stent de 
konulabilir. Metal stent güçlü radyal kuvveti ile taşı ezer, 
papillayı destrükte eder ve taşın distalindeki darlığı dila-
te eder (Figür 1). Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde 
ikinci işlemde taşın yüksek oranda (%85-%94) çıkartılabil-
diği görülmektedir.13,14 Plastik stentten farklı olarak papilla 
iyice dilate olduğundan dolayı, olguların çoğunda (%65) 
taş ikinci seansta sadece balon çekilerek çıkartılabilir. Mig-
rasyonu önlemek için metal stent içerisinden plastik stent 
konulabilir. Kolesistiti önlemek için metal stentin proksi-
mal ucunun sistik kanalın açılım yerinin altında kalması-
na dikkat etmek faydalı olur. Stentin ne kadar süre durma-
sı gerektiği konusunda net bir bilgi bulunmamakta olup, 
tek amacın distaldeki görece darlığı dilate etmek olduğu 
hastalarda daha kısa süre tutulmasının yeterli olabileceği 
düşünülebilir.14

Figür 1a. Distali görece dar, büyük 
taşı olan hastanın kolanjiografi si

Figür 1c. Metal stent tedavisi 
sonrası sonrası taşın balonla 
çıkartılması  

Figür 1b. Zor taşı olan hastada 
tam kaplı metal stent ve stentin 
migrasyonunu önlemek amacıyla 
içerisinden konulmuş double pig-
tail plastik stent uygulaması 
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2. Malign Biliyer Darlıklar
Biliyer stentler, operasyon planlanan malign biliyer darlığı 
olan hastalarda pre-operatif dönemde bilirubin düzeyini 
düşürmek amacı ile veya opere ol(a)mayacak hastalarda 
sarılığın palyasyonu amacı ile kullanılır. Distal ve proksi-
mal malign darlıklarda yaklaşım farklıdır.

a. Distal malign biliyer darlıklarda pre-operatif drenaj: 
Bilirubin nefrona direkt toksik etki eder, safra asit kastları 
tübülü tıkar, vazodilatasyon ile böbrek perfüzyonunu azal-
tır. Safra bağırsağa akamayınca enterositlerin yüzeyindeki 
villus yoğunluğu ve enterositler arasındaki sıkı bağlantılar 
azalır ve bakteriyel translokasyon artar. Hastalarda kronik 
infl amasyon olur. Bu durum vücudun immun hücreleri-
nin duyarlılığını ve proinfl amatuvar sitokinlerin sentezi-
ni azaltır.15 Literatürde ERCP ve perkütan yolla yapılan 
pre-operatif drenajın sonuçlarını araştıran, proksimal ve 
distal, benign ve malign darlıkların beraber değerlendiril-
dikleri 9 metaanaliz mevcut olup, bu metaanalizlerde dre-
naj yapılan ve yapılmayan gruplar arasında mortalite farkı 
bulunmamıştır. Morbidite açısından değerlendirildiğinde, 
5 metaanalizde drenaj yapılan ve yapılmayan gruplar ara-
sında fark bulunmaz iken, 3’ünde drenajın morbiditeyi 
arttırdığı, birinde morbiditeyi azalttığı bildirilmiştir.
 
Distal malign darlıklarla ilgili yapılan yayınlara bakıldı-
ğında total bilirubin >17 mg/dl olan hastalarda drenajın 
post-op şiddetli komplikasyonları azalttığı ve yapılması 
gerektiğini önerenler olduğu gibi, total bilirubin <15 mg/
dl ve >15 mg/dl olanlarda plastik stent ile yapılan drenajın 
post-op infeksiyöz komplikasyonları arttırdığını ve stentin 
yarattığı infl amasyon nedeniyle cerrahinin uzadığını bil-
diren, bu yüzden drenaj yapılmamasını öneren çalışmalar 
da vardır.16,17,18 2017 yılında yayınlanan ESGE kılavuzun-
da rutin drenaj önerilmemekte, sadece kolanjiti, şiddetli 
kaşıntısı olanlarda, cerrahi gecikecekse veya neoadjuvan 
kemoterapi alacak hastalarda drenaj önerilmektedir.19 Bu-
rada dikkate alınması gereken bir nokta da drenaja bağlı 
olarak karaciğerin sentez ve klirens fonksiyonlarının dü-
zelmesi, intestinal bariyer fonksiyonlarının düzelmesi ve 

safra akışının sağlanması ile nütrisyonun düzelmesi için 
geçmesi gereken sürenin 4-6 haft a olması, bunun da bazen 
hastalığın evresinin ilerlemesine neden olabilmesidir.

Drenaj endikasyonu konulur ise hangi stent ile yapılma-
sının daha etkili olacağını araştıran yayınlar incelendi-
ğinde, metal stentte biliyer drenaja bağlı komplikasyon ve 
endoskopik tekrar girişim oranının tek plastik stente göre 
anlamlı ölçüde daha düşük olduğu görülmektedir.  Fa-
kat post-op cerrahi komplikasyon ve mortalite açısından 
stentler arasında anlamlı fark bulunmamaktadır.20 Metal 
stentlerin başarılı sonuçları uzun açık kalma süreleri ile 
ilişkilidir. Öte yandan hastanın bilirubin düzeyinin kaça 
düştüğünde ameliyata verilebileceği ve esas amacın bili-
rubini düşürmek mi yoksa safranın barsağa akmasının 
faydalı etkilerinin oluşması için zamanın geçmesini sağ-
lamak mı olduğu konusu net açıklığa kavuşmuş değildir. 
Stent konulduktan sonra hastalar kolanjit açısından takip 
edilmelidirler. Metal stentler ile ilgili cerrahların bir endi-
şesi de stentin yarattığı infl amasyona bağlı olarak R0 re-
zeksiyonu engellemesidir. Bu yüzden stenti ortak hepatik 
kanala uzanmayacak şekilde takmak önerilir. Metal stent 
konulan hastalarda, sistik kanalın ağzının tıkanmasına 
bağlı olarak, %11’lere varan oranda kolesistit gelişebilir.21 
Kaplı metal stentler teorik olarak daha fazla kolesistite 
neden olabilirlerse de kapsız stentler de tümörün yerini 
değiştirerek sistik kanalı tıkayabilirler. Bir çalışmada kole-
sistit gelişmesinde belirleyici olanın sistik kanalın ağzının 
tümör tarafından tutulup (%25) tutulmaması (%0,5) oldu-
ğu bildirilmiştir.21 Pre-op drenajda kullanılabilecek diğer 
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 
göre anlamlı ölçüde daha düşük olduğu gösterilmiştir.22 
NBD ile duodenal refl üye bağlı kolanjit de daha az görü-
lür. Ayrıca NBD, duodenum basıncını ortadan kaldıracağı 
için bilirubinde daha hızlı düzelme sağlayabilir. NBD’yi 
koyarken uç deliklerinin sayısına dikkat edip, karaciğerin 
bir lobuna iyice gömmemek faydalıdır. Öte yandan, NBD 
safranın bağırsağa akmasını engellediği için teorik olarak 
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barsak geçirgenliğinin düzelmemesine bağlı olarak im-
mun nütrisyon üzerinde negatif etkileri olabilir. 

Distal malign darlıklı hastalarda neoadjuvan tedavi öncesi 
drenajın hangi stent ile yapılmasının daha etkin olacağını 
araştıran çalışmalarda, metal stentin plastik stente göre te-
daviye daha erken başlama, uzun süreli stent açıklığı sağ-
lama ve uzun dönemde daha az komplikasyonlara neden 
olma avantajları sağladığı gösterilmiştir.23 Öte yandan me-
tal stentlerde işleme bağlı pankreatit sıklığı plastik stent-
lerden daha fazla olmaktadır. Endoskopik sfinkterotomi 
yapılması işlem sonrası pankreatit gelişimini azaltır. 
b. Distal malign biliyer darlıklarda palyasyon:

Distal malign darlıklarda palyasyon, uzun süreli açıklık 
sağladığından ve tekrar işlem gereksinimi için geçen süre 
daha uzun olduğundan dolayı metal stentler ile yapılır.19 
Kaplı ve kapsız stentleri karşılaştıran metaanalizlerde, stent 
açıklığı (HR:0,73-1.25) ve sürvinin ilişkili olduğu göste-
rilmiştir.24,25 Tümör ingrowth kapsız stentlerde daha faz-
la görülürken, tümör overgrowth ve çamur gelişimi kaplı 
stentlerde daha fazla görülür.24,25 Kaplı stentlerde belirgin 
olarak daha fazla migrasyon olur (OR:7-10).24,26 Darlığın 
kısa olması migrasyon için bir risk faktörüdür. Çalışma-
larda pankreatit (OR:1-1,58) ve kolesistit (OR:1,27-1,42) 
gelişimi açısından kapsız ve kaplı stentler arasında fark 
gösterilmemiştir.24,26,27 ESGE’nin, distal malign darlıkların 
palyasyonunda kaplı veya kapsız metal stent tercihi açısın-
dan önerisi bulunmamaktadır. Biz kendi klinik pratiğimiz-
de sıklıkla kapsız metal stentleri tercih etmekteyiz (Figür 
2).

c. Proksimal malign biliyer darlıklarda 
pre-operatif drenaj

Proksimal malign tümörlü bir hasta ile karşılaşıldığında 
multidisipliner konseyde tartışılarak operabilitesi değer-
lendirilir ve rezeksiyon sonrası kalan karaciğer hacmi 
hesaplanır. Bu hastalarda rutin pre-op drenaj önerilmez. 
Operasyon öncesi drenaj yapılması mortaliteyi azaltma-
dığı gibi morbiditeyi arttırır. Sadece kolanjit varsa veya 
kalan karaciğer hacmi yetersiz ise, kalması planlanan ka-
raciğere drenaj yapılması önerilir.19 Pre-operatif drenajda 
NBD veya plastik stent tercih edilebilir. NBD sıklıkla Ja-
ponya gibi Uzak Doğu ülkelerinde tercih edilmektedir.28 
NBD kullanımının safra drenajı ve görünümünü takip 
edebilme, safra sitolojisi ve kültürü alabilme ve gerek gö-
rüldüğünde kolanjiografiyi tekrar edebilme gibi avantajları 
vardır. Ayrıca kolanjit riski de plastik stentlere göre daha 
azdır.28 Fakat NBD’ler hasta açısından konforsuzdur. Metal 
stentlerin pre-operatif drenajda kullanımları ile ilgili bilgi 
yersizdir. Bazı yazarlar, yarattığı fibrozis nedeniyle ope-
rasyon esnasında kitlenin yayılımının değerlendirilmesini 
güçleştireceğini veya kitlenin çıkatılmasını zorlaştıracağı-
nı düşünmektedirler.29,30

Figür 2a. Distal malign darlığı 
olan hastanın kolanjiografi si  

Figür 3. Klatskin tümörlü hastada sol ve sağ anterior safra 
yoluna yan yana kapsız metal stent uygulaması

Figür 2b. Distal malign darlığın 
kapsız metal stent ile palyasyonu
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d. Proksimal malign biliyer darlıklarda palyasyon:
Bir çalışmada karaciğerin hacminin %50’sinden fazlasının 
drene edilmesinin kolanjit riskini azalttığı ve sağkalımı 
uzattığı gösterilmiştir.31 Proksimal malign darlıkların pal-
yasyonunda metal stentler ile plastik stentleri karşılaştıran 
bir metaanalizde, metal stentlerin stent disfonksiyonu ve 
tekrar girişim ihtiyacı açısından plastik stentlerden anlam-
lı ölçüde daha etkin oldukları gösterilmiştir.32 Drenajdan 
1 ay sonra bilirubinde %50 azalma olması klinik başarı 
olarak tanımlanır. Hastaların üçte birinde bir ay sonunda 
bilirubin normal düzeylere iner. Drenajın tek tarafl ı mı 
çift  tarafl ı mı yapılacağına tümörün Bismuth sınıfl aması-
na ve karaciğer hacmine göre karar verilir. Kaplı stentler 
segment dallarını tıkama riskinden dolayı tercih edilmez. 
Kapsız metal stentler iç içe veya yan yana koyulabilir (Fi-
gür 3). İç içe koyabilmek için çoğunlukla Y stent veya large 
cell stent kullanılır (Figür 4). Yan yana koyarken stentler 
ardışık veya aynı anda açılabilirler. İki stenti aynı anda aç-
mak için taşıma sistemleri klasik metal stentlere göre daha 
dar olan (5,7 Fr) stentler kullanılmalıdır. Stentler koledok 
içerisinde bırakılacak ise birbirlerini tuzaklamamaları için 
aynı seviyede bırakılmalıdır. Sağ ve sol safra yolları arasın-
daki açı endoskopik tedavinin başarısına etki eden önemli 
bir faktördür.33 Drene edilmeyecek dallara kontrast veril-
memesi ve kontrast verilmeden önce safranın aspire edil-
mesi işlem sonrası kolanjit riskini azaltır.19

3. Benign Biliyer Darlıklar
Benign biliyer darlıkların (BBD) tedavisinde çoklu plastik 
stentler veya SEMS kullanılabilir.34 Plastik stent tedavisin-
de stent sayısı her seansta olabildiğince arttırılmak sure-
tiyle çoklu stent tedavisi (Roma tipi) yapılır. Son dönemde 
bir önceki seansta konulan plastik stentler çıkartılmadan 
yanından yeni stent(ler) konulmasının (add on tedavi) 
işlem süresini kısalttığı ve maruz kalınan radyasyon mik-
tarını azalttığı bildirilmektedir.35,36 Metal stent ile tedavi 
yapıldığında, geri çıkartmak gerektiği için tam kaplı stent 
kullanılmalıdır. Metal stenti koyarken mümkünse hilu-
sun 2 cm altında kalacak şekilde yerleştirmek gereklidir. 
BBD’de plastik ve SEMS’in tedavi etkinliğini karşılaştıran 
bir metaanalizde darlığın düzelmesi, rekürensi ve yan 
etki açısından gruplar arasında fark bulunmaz iken metal 
stent ile daha az ERCP seansı (1,1 seans) ile darlığın dilate 
edilebildiği bulunmuştur.37 Metaanalize alınan çalışmalar 
incelendiğinde en sık BBD nedenleri kronik pankreatit 
(KP) ve nakil sonrası darlıklar iken diğer nedenlerin taşa 
bağlı darlık, kolesistektomi darlığı ve endoskopik sfinkte-
rotomiye bağlı darlık olduğu görülmektedir. Genel olarak 
bakıldığında KP’ye bağlı darlığın düzelme ihtimali diğer 
nedenlere göre daha azdır. Stent süresinin uzatılması re-
kürens riskini azaltır. BBD tedavisinde metal stente bağlı 
pankreatit (%2-%6) ve migrasyon riski (%6-%12) malign 
nedenlere göre daha yüksektir.38 Uzun segment darlıklarda 
ve darlık bölgesindeki dokunun sert olduğu durumlarda 
migrasyonu riski azalır. Örneğin KP’de migrasyon, nakil 
sonrası darlığa ve kolesistektomi darlığına göre daha az 
görülür. Stentlemenin süresinin ne kadar olması gerekti-
ği konusu tam bilinmemekle beraber ESGE kılavuzunda 
plastik stentler için 12 ay, metal stent için 6 ay önerilmek-
tedir.19

BBD alt gruplarına kısaca değinecek olursak KP’de çoklu 
plastik stentlerin (%44-%92) ve metal stentin (%50-92) 
tedavi başarısı tek plastik stentten (%12-%80) daha iyidir. 
Sonuçlar koledoğun intrapankreatik kısmının uzunluğun-
dan ve KP’nin kalsifik olmasından etkilenebilir.39 Çok-
lu plastik stentler ile tam kaplı metal stenti karşılaştıran 

Figür 4. Klatskin tümörlü hastada sol ve sağ anterior safra 
yoluna Y metal stent uygulaması
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randomize kontrollü bir çalışmada, etkinliklerinin benzer 
olduğu (%88 ve %91), metal stentin daha az işlem gerek-
tirdiği bildirilmiştir.40 Yalnız bu çalışmada çoklu plastik 
stent grubundaki hastalara en az 4 stent konulmuş olma-
sı önemli bir noktadır. Kadavra nakilli hastalarda gelişen 
biliyer darlıkların tedavisinde de çoklu plastik stentler ve 
tam kaplı metal stent kullanılabilir. Bu tedavilerin etkinlik-
lerini karşılaştıran 4 randomize kontrollü çalışmayı içeren 
bir metaanalizde, darlıkta düzelme benzer iken (OR:1,05), 
darlık rekürensinin metal stent grubunda daha fazla ol-
duğu gösterilmiştir (OR:2,3). Metal stent grubunda akut 
pankreatit (OR:3,41) ve migrasyon (OR:1,3) daha fazla gö-
rülürken kolanjit daha az görülmüştür (OR:0,61).41 Canlı-
dan nakilli hastalarda anastomoz proksimalde olduğu için 
tam kaplı metal stent konulduğunda segment dallarını tı-
kayabileceğinden dolayı genel eğilim darlığı çoklu plastik 
stentler ile tedavi etmek yönündedir. Fakat tam kaplı metal 
stentler ile yapılan az sayıda çalışma da mevcut olup, %81-
%89 oranında başarı elde edildiği bildirilmiştir.42,43,44 Çalış-
maların bazılarında Kaff es stentler kullanılırken, birisinde 
klasik tam kaplı metal stent kullanılmıştır. Metal stent ko-
nulurken dikkat edilmesi gereken önemli husus segment 
dallarını tıkamaması için bu dallara profilaktik plastik 
stent konulmasıdır. Post kolesistektomi biliyer darlıklarda 
giderek artan sayıda plastik stentler konularak %90’larda 
başarı elde edilirken rekürens %10’lardadır.45,46 Tam kaplı 
metal stent kullanıldığında (Figür 5) %61-%91 oranında 
başarı sağlandığı bildirilmiştir.47,48 Fakat uzun dönemde 
%29 oranında nüks görülmektedir.49

4. Safra Kaçakları
Safra kaçaklarının en sık nedeni kolesistektomi sonrası ge-
lişen kaçaklarıdır. Sistik güdük kaçağı veya Luschka kaçağı 
olan hastaların çoğunda endoskopik sfinkterotomi ve/veya 
plastik stent konulması kaçağın kapanması için yeterlidir 
(Figür 6). Bir çalışmada tedavi başarısızlığının, kaçağın 
koledok veya ortak hepatik kanaldan (HR:3,6) kaynaklan-
ması ve yüksek debi (HR:26,7) ile ilişkili olduğu gösteril-
miştir.50 Ortak hepatik kanal veya koledok yaralanması-
na bağlı olanlarda, yüksek debili kaçaklarda çoklu plastik 
stent veya metal stent konulabilir. Çoklu stent konulanlar-
da, yerleştirilen stent sayısının üçten fazla olması başarı ile 
ilişkilidir. Sistik güdükten kaynaklanan kaçaklarda plastik 
stentin ucunun kaçağı geçmesi şart değildir. Lateral yara-
lanmalarda kaçak alanını doldurması ve ileride gelişecek 
striktürü önlemesi için stentlerin proksimal ucunun ka-
çağı geçecek şekilde konulması önerilir. Stenti koyduktan 
bir haft a sonra loj drenine gelen safra miktarı azalmaz ise 
tedavi yanıtsız kabul edilebilir. Kompleks olmayan kaçak-
larda stent 4-6 haft a sonra çekilebilir. Metal stent refrakter 
vakalarda oldukça başarılıdır. Safra kaçağı daha kısa sü-
rede kesilebilir. Metal stentin proksimal ucunda de novo 
striktür gelişmesini önlemek için mümkünse safra yoluna 
göre çok geniş bir metal stent takılmaması gerekir.  Na-
kil sonrası kaçaklar anastomozdan, sistik güdükten, T-tüp 
traktından veya sistik güdük/koledoğa konulmuş eksternal 
drenden ve kesi yüzeyinden ya da hepatik arter trombozu 
sonucu gelişen nekroza bağlı olabilir. Kaçağın yerleşimine 
göre tedavide plastik stent, NBD veya tam kaplı metal stent 
kullanılabilir.51,52,53 Kaçak ve darlık birlikte ise başarı şansı 
düşer.51 İyileşme uzun süreceği için bu hastalarda stentleri 
daha geç (8 haft a) çekmek gerekir.

Figür 5a. Post kolesistektomi dar-
lığı olan hastanın kolanjiografi si

Figür 5b Post kolesistektomi dar-
lığında metal stent uygulaması 

Figür 5c Metal stent uygulaması 
sonrası darlıkta düzelme
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Figür 6a. Sistik güdük kaçağı olan 
hastanın kolanjiografi si

Figür 6b Güdük kaçağının plastik 
stent ile tedavisi
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