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AKSESUARLAR ve TEKNİKLE İLGİLİ BİLGİLER

Bu hastalıklarda endoskopik tedavinin hedefleri ve nasıl yapıl-
ması gerektiği ile ilgili kısma geçmeden önce kullanılan aksesu-
arlar ve bazı endoskopik yöntemlerden söz etmek gerekir (5-9).

Biliyer darlık kavramı 3 klinik durumu içerir. Benign 
biliyer darlıklar (BBD), malign biliyer darlıklar (MBD) 
ve etiyolojisi bilinmeyen, bugün literatürde kabul 

edilen ismiyle ‘indetermine’ biliyer darlıklar (1). Bu yazıda 

BBD’lara enoskopik yaklaşımdan söz edilecektir.

ENDOSKOPİK TEDAVİNİN AMACI

BBD’lara endoskopik yaklaşımın nasıl olacağını belirleyen 

en önemli etken darlığın etiyolojisidir. Bazı hastalıklarda en-

doskopik tedavi kalıcı açıklık ve stentsiz bir yaşam amacıyla 

yapılırken, bazı hastalıklarda diğer tedaviler için bir köprü 

ya da semptomatik tedavi görevi görmektedir. Kalıcı açıklık 

sağlanması amaçlanan durumlarda takılan stentlerle ‘remo-

deling’ (darlık seviyesindeki safra yolu dokusuna yeniden 

şekil vererek, açıklığının kalıcı olarak sağlanması) yapılmaya 

çalışılırken, semptomatik veya köprü tedavi amacıyla sadece 

safranın drenajı hedeflenmekte, kolestaz ve kolanjit gibi du-

rumların önüne geçilmeye çalışılmaktadır (1-4). 

BENİGN BİLİYER DARLIKLARIN ETİYOLOJİSİ

Bu gözle bakıldığında BBD’lar etiyolojilerine göre şöyle sınıf-

landırılabilir (Tablo 1) (1-4). Bu etiyolojiler içerisinde posto-

peratif darlıklar diğerlerine göre daha sık rastlanmaktadır.
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1.	 Postoperatif

	 Kolesistektomi

	 Karaciğer transplantasyonu

	 Karaciğer rezeksiyonu

	 Biliyer anastomozlar

	 Biliyer rekonstrüksiyon

	 Biliyer-enterik anastomozlar

2.	 İnflamatuvar

	 Kronik ve akut pankreatit

	 Primer sklerozan kolanjit

	 Otoimmün pankreatit

	 IgG4 kolanjiyopati

	 Enfeksiyonlar (rekürren bakteriyel kolanjit, tüberküloz)

	 Radyoterapi

3.	 Diğerleri

	 İskemik (Portal biliyopati, hepatik arter trombozu, Tx-non-anas-
tomotik striktür)

	 Travma

	 Mirizzi sendromu

Tablo 1. Etiyolojilerine göre benign biliyer darlıklar
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hedefinin ne olacağı ve nasıl bir yaklaşım sergilemek gereke-
ceği özetlenmeye çalışılacaktır.

Postoperatif Benign Biliyer Darlıklarda Tedavi Yaklaşımı

Postoperatif biliyer darlıkların hepsinde amaç ‘remodeling’ 
yapmak ve stentsiz bir yaşam sağlamaktır (10-16). Bu amaçla 
MPS (Resim 1) uygulaması veya Fc-SEMS (Resim 2) uygula-
ması yapılmalıdır. Cerrahi olarak anatomisi değişmiş hastalar-
da uygun endoskop ve aksesuarlarla da bu yöntemleri uygu-
lamak mümkündür (Resim 3).

İnflamatuvar Benign Biliyer Darlıklarda Tedavi Yaklaşımı

Bu hastalarda tedavi amacı etiyolojiye göre değişkendir. 

Kronik pankreatiti olan hastalarda stentsiz yaşam hedeflen-
meli ve MPS veya Fc-SEMS uygulanmalıdır (Resim 4). Bu has-
talarda hastalığın kronik, fibrotik ve inflamatuvar doğasından 
dolayı başarı oranı daha düşüktür (17). 

Bazı inflamatuvar hastalıklarda endoskopik tedavi köprü gö-
revi görmektedir. Yani tedavi ile darlık düzelene kadar zaman 
kazandırmaktadır. Akut pankreatitte inflamasyon geriledi-
ğinde pankreasın safra yoluna basısı ortadan kalkmaktadır. 
Otoimmün pankreatit (Resim 5) ve IgG4 kolanjiyopatide de 
kortikosteroid ve diğer immünsüpressif tedavilerle darlık 
düzelene kadar safra yolu drenajına ihtiyaç olmaktadır. Bu 
hastalarda darlık kendiliğinden veya ilaçla düzelene kadar 
plastik stentle hastaya zaman kazandırmak amaç olmalıdır. 
Safra yolu yeterince genişse 10, değilse 7-8.5 fr plastik stent 
takılabilir (18). 

Aslında endoskopik tedavi yöntemleri primer sklerozan ko-
lanjitli (PSC) hastalarda da benzer amaçla yapılır: Semptoma-
tik ve karaciğer nakline kadar köprü tedavi. Bu amaçla ba-
zen sadece dilatasyon yeterli olurken, bazı hastalarda plastik 
stent takılması gereklidir. Bu durumda özellikle birden fazla 
stent takılacaksa yan kanalların da drenajını engellememek 
için ince plastik stentlerin -7 fr gibi- takılması önerilmektedir 
(Resim 6). Diğer BBD’larda stent değiştirme-çıkartılma za-
manı 3-4 ay iken, PSC’li hastalarda stentlerin kısa süreli (1-2 
hafta) tutulması önerilmektedir. Plastik stentin kendi irritas-
yonuyla ve tıkandığında ortaya çıkan inflamasyonla hastalığın 
progresyonuna katkıda bulunmamak için böyle düşünülmek-
tedir. Ayrıca bu hasta grubunda kısa süreli stent uygulaması 
ile benzer etkinlik sağlandığı gösterilmiştir (19). 

Plastik Stentler

Polietilen, teflon, poliüretan gibi maddelerden yapılırlar. Ru-
tinde en çok polietilen olanlar kullanılmaktadır. Çapları 5.0 
F’den 11.5 F’e kadar olabilmekle birlikte, klinik pratikte 7 ve 
10 F çaplı olanlar en sık tercih edilmektedir. Düz, hafif eğimli, 
pigtail vb çeşitli şekillerde üretilmektedir. Plastik stentler yan 
yana birden fazla takılabilmekte ve tıkandıklarında çıkartıla-
bilmektedir. 7 F plastik stentlerin 2 ay, 10 F plastik stentlerin 
3-6 ay kadar açık kaldığı bilinmektedir.

Metal Stentler 

Paslanmaz çelik, nitinol, platinol gibi maddelerden yapılırlar. 
Bir kılıf içine sıkıştırılmış halde darlıktan geçtikten sonra kılıf 
çekildiğinde kendiliklerinden genişleyerek önceden planlan-
mış açıklıklarına kadar genişleyen maddelerdir, bu nedenle 
bunlara ‘self expandable’ metalik stentler (SEMS) denmek-
tedir. 4-6-8-10 mm açıklıkları vardır. Plastik stentlere göre 
daha geniş bir açıklık sağladıkları için (10 mm bir metal stent 
7 adet 10 F plastik stent ile aynı açıklığı sağlar) tıkanmaları 
daha uzun sürer (6-12 ay). Burada vurgulanması gereken şey 
BBD’larda sadece tam kaplı metal stentlerin [’fully-covered’ 
(Fc-SEMS)] kullanılması gerektiğidir. Kapsız ve kısmi kaplı 
metal stentlerde kapsız kısımlarda doku ‘ingrowth’’u olmak-
tadır. Bu hem stentin çıkartılmasını zorlaştırmakta-imkansız-
laştırmakta hem de kendisi ’ingrowth’ olduğu kısımlarda yeni 
darlıklara neden olmaktadır.

Mültipl Plastik Stent (MPS) Uygulaması

Kalıcı, stentsiz bir yaşam amacıyla darlığın yeterince açılması 
amaçlanıyorsa, ‘remodeling’ yeterli açıklıkta yapılabilmelidir. 
Darlık seviyesinde safra yolu açıklığı kendisine bitişik safra 
yoluna ne kadar yakın olursa darlık nüksü gelişmeksizin uzun 
süreli açıklık ihtimali artmaktadır. Plastik stentler bir ‘kalıp’ 
görevi görerek bunu sağlayabilirler. Kaç tane plastik stent yan 
yana konulursa sağlanacak açıklık ancak o kadar olacaktır. 
Çok stent, daha geniş bir açıklık anlamına gelir. MPS uygula-
masının amacı budur. Yeterli açıklık sağlanana kadar her bir 
seansta safra yollarını aldığı kadar stent koymak hedeflenme-
lidir.

BENİGN BİLİYER DARLIKLARDA TEDAVİ 
YAKLAŞIMI

Bu bilgiler ışığında etiyolojiye göre hangi hastalıklarda tedavi 
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Resim 1. Kolesistektomi sonrası safra yolu yaralanmasına bağlı benign biliyer darlıklı hastada giderek artan sayıda MPS 
uygulaması.

Resim 2. Kolesistektomi sonrası safra yolu yaralanmasına bağlı benign biliyer darlıklı hastada metal stent uygulaması.

Resim 3. Kolesistekto-
mi yaralanması sonucu 
yapılmış hepatikojeju-
nostomi anastomoz 
darlığı. Double balloon 
enteroskopla mültipl 
stent tedavisi.
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Resim 4. Kronik pankreatitli hastada Fc-SEMS uygulaması.

Resim 5. Otoimmün pankreatitli hastada koledok distalinde darlık ve geçici plastik stent uygulaması.



GG 91

Resim 6. Primer sklerozan kolanjitte çoklu stent uygulaması.

Resim 7. Trafik kazasına bağlı safra yolu yaralanması olan hastada darlığın Fc-SEMS ve plastik stentle beraber tedavisi.



92 HAZİRAN 2018

Bu hastalıkta herkes tarafından kabul edilen ‘definitive’ bir 
tedavi yoktur. Darlıktan veya safra yolunda oluşan taşlardan 
kaynaklanan semptomları gidermek amaçlanmalıdır. Bazı 
hastalarda sadece taşları çıkartmak yeterli olurken (Resim 9), 
bazen geçici süre plastik stent takmak gerekebilmektedir. Fc-
SEMS uygulaması ile ilgili bazı yazılar olmakla beraber yeri 
belirlenene kadar rutin önerilemez (22,23). 

Özellikle karaciğer transplantasyonu sonrası karşılaşılan 
non-anastomotik darlıklarda endoskopik tedavi-yeni bir na-
kil yapılana kadar- çoğunlukla köprü tedavi olmaktan ileriye 
gidememektedir. Nakil yapılamazsa bu hastaların çoğu stent 
tedavisine bağımlı yaşamaktadırlar (13,24) (Resim 10).

Diğer Benign Biliyer Darlıklarda Tedavi Yaklaşımı

Bu hastalarda da tedavi yaklaşımı etiyolojiye göre değişken-
dir. 

Travmatik safra yolu darlıklarında stentsiz bir yaşam hedef-
lenmelidir ve MPS veya Fc-SEMS uygulanmalıdır (20) (Resim 
7). Mirizzi sendromunda endoskopik yöntemler cerrahi teda-
viye kadar köprü olmaktadır (21) (Resim 8). 

Portal biliyopatide endoskopik tedavi büyük oranda semp-
tomatiktir. Bilindiği gibi bu hastaların darlığının iki kompo-
nenti vardır. Reversibl komponent; dekompresyonla düzelen 
kollateral basısı ve irreversibl komponent; iskemik striktür. 

Resim 8. Mirizzi sendromu.
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Resim 10. Non-anastomotik darlık.

Resim 9. Portal biliyopatili hastada 
taş ekstraksiyonu.
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