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Biliyer Darliklarda ERCP
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iliyer darlik kavramt 3 klinik durumu icerir. Benign
biliyer darliklar (BBD), malign biliyer darliklar (MBD)
ve etiyolojisi bilinmeyen, bugtin literatiirde kabul

edilen ismiyle ‘indetermine’ biliyer darliklar (1). Bu yazida
BBDlara enoskopik yaklasimdan soz edilecektir.

ENDOSKOPIK TEDAVININ AMACI

BBD'lara endoskopik yaklagimin nasil olacagini belirleyen
en onemli etken darligin etiyolojisidir. Bazt hastaliklarda en-
doskopik tedavi kalict agiklik ve stentsiz bir yasam amactyla
yapilirken, baz hastaliklarda diger tedaviler igin bir koprii
ya da semptomatik tedavi gorevi gormektedir. Kalic1 agiklik
saglanmasi amaclanan durumlarda takilan stentlerle ‘remo-
deling’ (darlik seviyesindeki safra yolu dokusuna yeniden
sekil vererek, agikliginin kalict olarak saglanmast) yapilmaya
calistlirken, semptomatik veya koprii tedavi amaciyla sadece
safranin drenaji hedeflenmekte, kolestaz ve kolanjit gibi du-
rumlarin Oniine gecilmeye calisilmaktadir (1-4).

BENIGN BIiLIYER DARLIKLARIN ETIYOLOJiSi

Bu gozle bakildiginda BBD'lar etiyolojilerine gore soyle sinuf-
landirtlabilir (Tablo 1) (1-4). Bu etiyolojiler icerisinde posto-

peratif darliklar digerlerine gtre daha sik rastlanmaktadir.

AKSESUARLAR ve TEKNIiKLE iLGILI BILGILER

Bu hastaliklarda endoskopik tedavinin hedefleri ve nasil yapil-
mast gerektigi ile ilgili kisma gegmeden 6nce kullanilan aksesu-
arlar ve bazt endoskopik yontemlerden soz etmek gerekir (59).

Tablo 1. Etiyolojilerine gdre benign biliyer darliklar

1. Postoperatif
Kolesistektomi
Karaciger transplantasyonu
Karaciger rezeksiyonu
Biliyer anastomozlar
Biliyer rekonstriksiyon
Biliyer-enterik anastomozlar

2. inflamatuvar
Kronik ve akut pankreatit
Primer sklerozan kolanjit
Otoimmun pankreatit
|gG4 kolanjiyopati
Enfeksiyonlar (rekurren bakteriyel kolanjit, tuberkuloz)
Radyoterapi

3. Digerleri

Iskemik (Portal biliyopati, hepatik arter trombozu, Tx-non-anas-
tomotik striktur)

Travma

Mirizzi sendromu
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Plastik Stentler

Polietilen, teflon, poliiiretan gibi maddelerden yapilirlar. Ru-
tinde en ¢ok polietilen olanlar kullaniimaktadir. Gaplar1 5.0
F'den 11.5 F'e kadar olabilmekle birlikte, klinik pratikte 7 ve
10 F ¢apli olanlar en sik tercih edilmektedir. Diiz, hafif egimli,
pigtail vb cesitli sekillerde tiretilmektedir. Plastik stentler yan
yana birden fazla takilabilmekte ve tikandiklarinda ¢ikartila-
bilmektedir. 7 F plastik stentlerin 2 ay, 10 F plastik stentlerin
3-6 ay kadar acik kaldigi bilinmektedir.

Metal Stentler

Paslanmaz celik, nitinol, platinol gibi maddelerden yapilirlar.
Bir kilif igine sikigtirilmig halde darliktan gectikten sonra kilif
cekildiginde kendiliklerinden genisleyerek énceden planlan-
mug agikliklarina kadar genisleyen maddelerdir, bu nedenle
bunlara ‘self expandable’ metalik stentler (SEMS) denmek-
tedir. 4-0-8-10 mm acikliklarr vardir. Plastik stentlere gore
daha genis bir agiklik sagladiklari i¢in (10 mm bir metal stent
7 adet 10 F plastik stent ile ayni acikligr saglar) tikanmalart
daha uzun siirer (6-12 ay). Burada vurgulanmast gereken sey
BBD’larda sadece tam kaplt metal stentlerin ['fully-covered’
(Fc-SEMS)] kullanilmast gerektigidir. Kapsiz ve kismi kapli
metal stentlerde kapstz kisimlarda doku ‘ingrowth”u olmak-
tadir. Bu hem stentin ¢ikartilmasini zorlagtirmakta-imkansiz-
lastirmakta hem de kendisi 'ingrowth’ oldugu kisimlarda yeni
darliklara neden olmaktadir.

Miiltipl Plastik Stent (MPS) Uygulamasi

Kalicy, stentsiz bir yasam amactyla darligin yeterince agilmast
amaclaniyorsa, ‘remodeling’ yeterli aciklikta yapilabilmelidir.
Darlik seviyesinde safra yolu acikligt kendisine bitisik safra
yoluna ne kadar yakin olursa darlik niiksii gelismeksizin uzun
stireli aciklik ihtimali artmaktadir. Plastik stentler bir ‘kalip’
gorevi gdrerek bunu saglayabilirler. Kag tane plastik stent yan
yana konulursa saglanacak aciklik ancak o kadar olacaktr.
Cok stent, daha genis bir acikltk anlamina gelir. MPS uygula-
mastnin amact budur. Yeterli aciklik saglanana kadar her bir
seansta safra yollarini aldig1 kadar stent koymak hedeflenme-
lidir.

BENIGN BiLIYER DARLIKLARDA TEDAVI
YAKLASIMI

Bu bilgiler 1s1ginda etiyolojiye gore hangi hastaliklarda tedavi

hedefinin ne olacagi ve nasil bir yaklasim sergilemek gereke-
cegi Ozetlenmeye caligilacaktir,

Postoperatif Benign Biliyer Darliklarda Tedavi Yaklasimi

Postoperatif biliyer darliklarin hepsinde amag ‘remodeling’
yapmak ve stentsiz bir yagam saglamaktir (10-16). Bu amacla
MPS (Resim 1) uygulamast veya Fc-SEMS (Resim 2) uygula-
masi yapilmalidir. Cerrahi olarak anatomisi degismis hastalar-
da uygun endoskop ve aksesuarlarla da bu yontemleri uygu-
lamak miimkiindiir (Resim 3).

Inflamatuvar Benign Biliyer Darliklarda Tedavi Yaklasim1
Bu hastalarda tedavi amaci etiyolojiye gore degiskendir.

Kronik pankreatiti olan hastalarda stentsiz yasam hedeflen-
meli ve MPS veya Fc-SEMS uygulanmalidir (Resim 4). Bu has-
talarda hastaligin kronik, fibrotik ve inflamatuvar dogasindan
dolay1 bagar1 orani daha diisiiktiir (17).

Baz1 inflamatuvar hastaliklarda endoskopik tedavi koprii go-
revi gormektedir. Yani tedavi ile darlik diizelene kadar zaman
kazandirmaktadir. Akut pankreatitte inflamasyon geriledi-
ginde pankreasin safra yoluna basist ortadan kalkmaktadir.
Otoimmiin pankreatit (Resim 5) ve IgG4 kolanjiyopatide de
kortikosteroid ve diger immiinstipressif tedavilerle darlik
diizelene kadar safra yolu drenajina ihtiya¢ olmaktadir. Bu
hastalarda darlik kendiliginden veya ilagla diizelene kadar
plastik stentle hastaya zaman kazandirmak amag olmalidir.
Safra yolu yeterince genisse 10, degilse 7-8.5 fr plastik stent
takilabilir (18).

Aslinda endoskopik tedavi yontemleri primer sklerozan ko-
lanjitli (PSC) hastalarda da benzer amagla yapilir: Semptoma-
tik ve karaciger nakline kadar koprii tedavi. Bu amacla ba-
zen sadece dilatasyon yeterli olurken, bazt hastalarda plastik
stent takilmasi gereklidir. Bu durumda ozellikle birden fazla
stent takilacaksa yan kanallarin da drenajint engellememek
icin ince plastik stentlerin -7 fr gibi- takilmast onerilmektedir
(Resim 6). Diger BBD’larda stent degistirme-cikartilma za-
mant 3-4 ay iken, PSC’li hastalarda stentlerin kisa siireli (1-2
hafta) tutulmast 6nerilmektedir. Plastik stentin kendi irritas-
yonuyla ve tikandiginda ortaya ¢ikan inflamasyonla hastaligin
progresyonuna katkida bulunmamak icin boyle diistintilmek-
tedir. Ayrica bu hasta grubunda kisa siireli stent uygulamast
ile benzer etkinlik saglandig1 gosterilmistir (19).
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Resim 1. Kolesistektomi sonrasi safra yolu yaralanmasina bagl benign biliyer darlikl hastada giderek artan sayida MPS
uygulamasi.

Resim 3. Kolesistekto-
mi yaralanmasi sonucu
yaplmis hepatikojeju-
nostomi  anastomoz
darlig.. Double balloon
enteroskopla multipl
stent tedavisi.
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Resim 4. Kronik pankreatitli hastada FC-SEMS uygulamasi.

Resim 5. Otoimmun pankreatitli hastada koledok distalinde darlik ve gecici plastik stent uygulamasi.
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Resim 6. Primer sklerozan kolanjitte coklu stent uygulamas..

Resim 7. Trafik kazasina bagli safra yolu yaralanmasi olan hastada darligin Fc-SEMS ve plastik stentle beraber tedavisi.
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Diger Benign Biliyer Darliklarda Tedavi Yaklasimi1

Bu hastalarda da tedavi yaklagimi etiyolojiye gore degisken-
dir.

Travmatik safra yolu darliklarinda stentsiz bir yagam hedef-
lenmelidir ve MPS veya Fc-SEMS uygulanmalidir (20) (Resim
7). Mirizzi sendromunda endoskopik yontemler cerrahi teda-
viye kadar koprii olmaktadir (21) (Resim 8).

Portal biliyopatide endoskopik tedavi biiylik oranda semp-
tomatiktir. Bilindigi gibi bu hastalarin darhigmnimn iki kompo-
nenti vardir. Reversibl komponent; dekompresyonla diizelen
kollateral basisi ve irreversibl komponent; iskemik striktiir.

Resim 8. Mirizzi sendromu.

Bu hastalikta herkes tarafindan kabul edilen ‘definitive’ bir
tedavi yoktur. Darliktan veya safra yolunda olugan taslardan
kaynaklanan semptomlart gidermek amaclanmalidir. Bazt
hastalarda sadece taglar ¢ikartmak yeterli olurken (Resim 9),
bazen gecici siire plastik stent takmak gerekebilmektedir. Fc-
SEMS uygulamasi ile ilgili bazi yazilar olmakla beraber yeri
belirlenene kadar rutin dnerilemez (22,23).

Ozellikle karaciger transplantasyonu sonrast kargilagilan
non-anastomotik darliklarda endoskopik tedavi-yeni bir na-
kil yapilana kadar- cogunlukla koprii tedavi olmaktan ileriye
gidememektedir. Nakil yapilamazsa bu hastalarin ¢cogu stent
tedavisine bagimli yasamaktadurlar (13,24) (Resim 10).
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Resim 9. Portal biliyopatili hastada
tas ekstraksiyonu.

Resim 10. Non-anastomotik darlik.
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Hicbir sey bilmeyen, hicbir seyi sevemez.
Hicbir sey yapamayan, hicbir seyden anlamaz.
Hicbir seyden anlamayan insan degersizdir.
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