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Özet: Tıkanma sarılığı nediniyle AÜ. Tıp Fakültesi 
Hastanesi Gastroenteroloji bilim dalına müracaat 
eden hastau:ır içerisinde eııdikasyoııu meucut ou:ııı lB'i 
erkek B'i kadın 26 hastaya 35 ke.z eııdoskopik biliyer 
stent tedaui uyguu:ıııdı. Bir olgu prosedüre bağlı ueııöz 
kanama ııedeııiyle kaybedildi (3.8 %). Üç olguda steııt 
tıkaıımasıııa bağlı kolaııjitis ataku:ırı geliııti, ancak 
steııtiıı deği,;tirilme:;iyle bulgular normale döndü. 
Hastaların tümünde tıkanma ikteriııe bağlı bulgular 
tedauideıı ortalama bir hafia sonra düzeldi. 
Eııdoskopik biliyer steııt tedauiııiıı iyi seçilmi'i olgular­
da cerrahiye alternatif' olabilecek bir yöııteın olduğu 
kaııaatiııe varıldı. 

Anahtar Kelimeler: Kolanjiokarsinom, endoskopi, stent. 

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatikogra­
fi (ERCP) Kawai ve Classen'nin tanımlamaların­
dan bu yana gerek diyagnostik, gerekse terapö­
tik alanda çok geniş uygulama alanı bularak 
rutin kullanıma girmiş bulunmaktadır 
(1,2,4,5,26). Cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi­
deki teknolojik gelişmelere rağmen ister maliğn 
isterse beniğn tıkanıklıklar sonucu oluşan mor­
talite ve morbidite ciddiyetini korumaktadır 
(11,12). Soehendra tarafından 1979'da maliğn 
biliyer tıkanıklıkların endoskopik stent yerleşti­
rilmesi yolu ile drenajının sağlanması ile bu ko­
nuda yeni bir dönem başlatılmış oldu(27). Daha 
sonraları sadece maliğn değil aynı zamanda be­
niğn safra yollan tıkanıklıklan tedavisinde, cer­
rahi veya endoskopik yolla çıkan lamayan kole­
dok taşları tedavisinde, biliyer fistüllerde 
endoskopik biliyer stent başarıyla kullanılmak­
tadır(26,29). 
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Summary: ENDOSCOPIC BILIARY STENT 
THERAPY 

Eııdo:;copic biliary steııt therapy were applied 35 
times iıı 26 paticııts who admited to Ankara Uııiuersi­
ty School of' Mediciııe, departmeııt of' gastroenterology 
due to obstructed jawıdice. One patient died f'rom ue­
ııous bleediııg (3.8 %). Clıolaııgitis were seen due to ob­
struction of' the stcııt iıı threc cases but it subsided aft­
er changiııg the obstructed stent. All finding:; depeııd 
oıı obstructiue jauııdice diappeared aproximately one 
week after the treatmeııt. 
We coııcluded that Eııdoscopic biliary steııt therapy iıı 
good iııdicated cases. 

Key Words: Cholangioceluler carcinorna, endoscopy, 
stent. 

Biz kliniğimizde değişik patolojiler nedeniyle 
oluşan safra yolları tıkanıklığı olgularında uygu­
lamış olduğumuz stent tedavisi sonuçlarımızı 
sunmak istedik. 

MATERYAL ve METOD 

Çalışmamıza 1989-1993 yılları arasında 
A.Ü.T.F. Gastroenteroloji Bilim Dalına tıkanma
sarı lığı nedeniyle müracaat eden ve endoskopik
l;>iliyer stent tedavisi endikasyonlarına sahip
olan 18'i erkek, 8'i kaclın toplam 26 hasta dahil
edildi. Hastaların en düşük yaşı 24, en büyük
yaşı 83 olup yaş ortalamaları 53.8 yıl idi.

Tıkanma ikteri düşünülen hastalarda rutin bi­
yokimyasal tetkikler yamsıra ultrasonografi, 
ERCP ve/veya PTK, fırça sitolejisi ve tomografi 
muayeneleri yapılarak hastalardaki tıkanıklığın 
anatomik yeri ve etyolojik nedenleri ortaya ko­
nuldu. Aşağıdaki durumlarda endoskopik biliyer 
stent endikasyonu konuldu(2,20,32). 
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Şekil 1. Endoskup içerisinden gönderilen kılavuz Lelin hi­
liyer darlığın proksimal kısmına gcçiı·iJdikten 
sonraki göıüntüsü 

I. Hiler Tümörler

a. Tümörün partal veni istila etmesi

b. Safra kanalının, porta hepatisten itiba­
ren 2 cm'den daha proximal kısımlarm­
da tutulumun mevcut oluşu

c. İntrahepatik metastazların mevcut
oluşu

d. Lober karaciğer atrofisinin bulunuşu

il. Non Hiler Tümörler 

a. Hepatik metastazların bulunuşu

b. Uzak veya belirgin lenfadenopati

c. Süperiyor mezanterik arter ve ven, par­
tal ven, gastroduodenal arter'in tutulu­
mu

III. Beniğn Striktürler

Endoskopik biliyer stent endikasyonu konulan 
hastalara 12 saatlik açlığı takiben yandan gören 
geniş kanallı endoskopla (TJF-20 1000502) giri­
lerek ERCP yapıldı. Kanülasyonun kolay olduğu 
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Şekil 2. Kıl:ıvuz Ld uzcrinden kaydırılarak hiliyer darh­
t";'ln pruksimali ile duodenum arasına yıırleştiril­
mi� ımdoskop.ik hiliyer stent göıülmektııdir. 

vakalarda standart papj]lotom ile, zor olgularda 
ise iğne papillotom ile tekniğe uygun şekilde pa­
pillotomi yapılarak stent'in rahatça geçmesi sağ-

Tablo I. Tıkanıklığın etyolojisine göı-.; hastaların dağılımı 

Tanı 

Kolanjioselüler Karsinoma (CCC) 
Beniğn Slriklür 
Papilla Vateıi Tümöıü 
Pankreas Ba�ı Tümöıü 
Metastazlara ait hası 

Vaka Sayısı 

12 
5 
3 
3 
3 

Toplam: 26 

landı. Papillotomiden sonra tıkanıklığın proxi­
mal kısmına 0.35 mm'lik klavuz tel scopi altın­
da yerleştirildi (Resim 1). Klavuz tel üzerinden 
yönlendirici kaydmlarak tıkanıklığın proximali­
ne yerleştirildi. Darlığın ileri olduğu vakalarda, 
endoskopik dilatatörler kullanılarak darlık ge­
nişletildi. Daha sonra da yönlendirici üzerinden, 
bir ittirici (pusher tube) vasıtasıyla biliyer stent 
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itilerek scopi altında darlığın proximalinden baş­
layıp duedonuma kadar uzanacak şekilde yerleş­
tirildi (Resim 2). İttirici tüp ile stent desteklenir­
ken klavuz tel ve yönlendirici kateter geri 
çekilerek stent en uygun pozizyonda yerinde bı­
rakılarak işlem sonlandırıldı (Resim 3). 

BULGULAR 

Endoskopik biliyer stent endikasyonu konulan 
26 hastanm tanılara göre dağılımı Tablo I'de gö­
rülmektedir. 

Yirmialtı hastanın birine 4., ikisine 3., ikisine de 
2. kez tıkanma sebebiyle stent takılarak toplam
35 kere endoskopik biliyer stent yerleştirilmiş­
tir. Prosedüre bağlı olarak, bir olgu venöz kana­
ma nedeniyle iki gün sonra exitus olmuştur
(%3.8). Eğer stent sayısı göz önüne ahnırsa bu
oran %2.8'dir.

Yirmialtı olgunun 15'i (%57.6) (altı CCC, beş be­
niğn striktür, bir ampulla vateri ca, bir pankre­
as başı ca, iki metastazlı olgu) klinik olarak 
takip altmda kaldılar. Geri kalan 11 olgu kontro­
le gelmemiştir. KJinik takibimiz altındaki hasta­
larda ortalama 6 ay sonunda stent tıkanmasına 
bağlı kolanjit atakları dışında komplikasyon gö­
rülmedi. Hastaların tümünde tıkanma sarılığına 
bağlı olarak gelişen bilirübin, alkalen fosfatas ve 
GGT yüksekliği stent takılmasmı takiben ilk bir 
hafta içinde normale döndü. 

TARTIŞMA 

Safra yolları tıkanıklığının tedavisi sebep ne 
olursa olsun yirmi yıl öncesine kadar sadece cer­
rahi yöntemlerle yapılmakta idi. Teknolojik ge­
lişmelere paralel olarak geniş kanallı endoskop­
ların geliştirilmesi ile cerrahiye alternatif 
yöntemler uygulamaya konulmuştur 
(18,19,22,23). Tümöre bağlı biliyer obstrüksiyon 
gelişen hastaların sadece %10-20'si küratif cer­
rahi tedavi gerektirecek evrede bulunur(ll,17). 
Küratif cerrahi tedavi uygulanan hastaların sür­
vıvı 17-21 ay(8), mortalitesi ise %3-ll'dir 
(8,10,12). İnkürabl olgularda, palyatif maksatlı 
cerrahi girişimler beraberinde %20-40 oranında 
mortaliteyi de beraberinde getirmeketedir( 1,4,8). 

Palyatif amaçlı cerrahi tedavinin kötü sonuçları, 
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alternatif tedavi yöntemlerinin doğmasına yol 
açmıştır. Bu yöntemler arasında perkütan trans­
hepatik veya endoskopik biliyer dilatasyon, per­
kütan transhepatik biliyer drenaj, perkütan 
transhepatik biliyer protez, endoskopik biliyer 
protez transpapiller iridium yerleştirilmesi gibi 
yöntemler sayılabilir (7,14,15,16, 23, 31). 

Bu yöntemler arasında, mortalite oranının 
düşük olması, majör komplikasyon oranının az 
oluşu, hastanede kalma süresinin kısa oluşu, de­
ğiştirilmesinin kolay olması gibi nedenlerle özel­
likle orta ve distal koledok tıkanmalarında ilk 
seçilmesi gereken yöntem endoskopik stent yer­
leştirilmesi tedavi yöntemidir (5,11,13,24,28). 
Buna karşılık papilla Vateri'nin invaze olduğu, 
duodenumda darlıkla giden olgular, pankreasın 
uncinat parçası dışında yerleşmiş 5 cm'den 
büyük tümörler ile porta hepatisin proximalinde 
kalan tıkanmalarda perkütan transhepatik yol 
tercih edilmelidir (8,11). Perkütan transhepatik 
yolun teknik olarak kolay oluşu, ilave cihaz ge­
rektirmeyişi, selektif olarak direnaj yapılabilme­
si gibi avantajları mevcuttur (8,22). Buna karşı­
lık daha ağrılı oluşu, karaciğer içerisinde geniş 
bir yol açılması gereği, hastanede daha uzun 
kalma zorunluluğu, komplikasyonların daha 
fazla oluşu gibi dezavantajları mevcuttur 
(11,30). 
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Otuz günlük mortalite perkütan yol için %15-32 
(ortalama %22), endoskopik yol için %12-31 (or­
talama %20) olarak bildirilmektedir(19,24). 
Bizim 26 olgumuzun sadece bir tanesinde venöz 
kanama nedeni ile ölüm görülmüştür (%3.8). Bu 
dünya literatürü oranmın altında görülmekte­
dir. Bunun sebebinin yeterli tecrübe birikimi ya­
nısıra hastalanmızın daha genç oluşuyla ilgili 
olabilir. Komplikasyon oranı perkütan yolda %5-
15 (ortalama %25), endoskopik yolda %4-10 (or­
talama %21) olaralç bildirilmektedir(24,33). 

Palyatif amaçlı yapı lan gerek cerrahi gerekse 
perkütan ve endoskopik tedavilerden sonra sürvi 
yönünden anlamlı farklılık bulunmamıştır(l,3). 

Hastanede kalma yönünden belirtilen süre, cer­
rahi tedavi sonrası 15-44 (ortalama 28) gün, per­
kütan drenaj sonrası 7-28 (ortalama 14) gün, en­
doskopik tedavi sonrası ise 3-7 (ortalama 5) gün 
olarak bildirilmektedir(24,25). 

Gerek endoskopik gerekse perkütan yolla kulla­
nılan stentler'den çapı daha büyük olan tercih 
edilmelidir. Çünkü stent tıkanması çap arttıkça 
gecikmektedir. Ucu pigtail olan stentlerin düz 
olanlara göre daha çabuk tıkandığı gösterilmiş-
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tir (25). Küçük çaplı çok sayıda stent yerine 
daha geniş çaplı tek stent daha geç tıkandığı 
için tercih edjlmelidir (25). 

Stent duvarında bakterilerden yada hücre artık­
larından oluşan bir tabaka, kolesterol kristalle­
rinin de çökmesi ile 4-9 ay içerisinde stendin tı­
kanmasına yol açmaktadır (25). Bakterilerin 
stent duvarına yapışmasına engel olmak ama­
cıyla, stendin ana maddesi içerisine antibiyotik 
konulmasının tıkanmayı geciktireceği ileri sü­
rülmüştür. 

Son 5 yıl içerisinde paslanmaz çelikten yapılmış, 
kendi kendine gemşleyebilen ve 1 cm çapa ula­
şan metal stentler geliştirilmiştir. Metal stentle­
rin uygulanması kolay tıkanması geç olmakla 
beraber geri çıkarılmasının mümkün olmayışı 
dezavantaj teşkil eder (6,9,21). 

Sonuç olarak kürabilite şansı bulunmayan orta 
ve distal koledok tıkanmalarında, duodenal in­
fıltrasyon yoksa ilk tercih edilmesi gereken yol 
endoskopik yol olmalıdır. Duodenal infıltrasyo­
nun bulunduğu ya da proximal safra yolu tıka­
nıklarının tedavisinde perkütan yol cerrahi yola 
tercih edilmelidir. 
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