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PALYATİF ERCP UYGULAMALARI
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GİRİŞ
Palyatif ERCP uygulamaları perihiler ve distal 
ekstrahapik safra yolu malign darlıklarında kulla-
nırlır (şekil1) (1). Ekzokrin pankreatik kanserle-
rin çoğu (yüzde 85), duktal epitelden kaynaklanan 
adenokarsinomlardır. Cerrahi rezeksiyon potansi-
yel olarak küratif tek tedavidir. Dünya sağlık ör-
gütünün 2018 yılındaki verisine göre Türkiye de 
Pankreas kanseri insidansı %6.7’dir (2). Bu durum 
her yıl yaklaşık 5-6 bin yeni pankreas kanseri ta-
nısı demektir. Bu hastaların sadece %15 ile 20 si 
cerrahi küratif tedavi için adaydır.

Büyük serilerde bile beş yıllık sağ kalım oran-
ları sadece yüzde 10 ila 25 ve medyan sağ kalımı 
10 ile 20 ay arasında değişmektedir. Sonuç olarak 
beş yıl içinde sağ kalım %6’nın altındadır ve bi-

liyer obstrüksiyon sağ kalım sürelerinin azalması 
ile ilişkilidir

Kolanjiokarsinomlu hastaların üçte ikisi peri-
hiler olup diğer %25 ’i distal safra yollarından kay-
naklanmaktadır. Biliyer tıkanıklığın hafifletilmesi, 
sarılık, kaşıntı, anoreksiya, ishal ve bozuluş uyku 
düzeni gibi ilişkili semptomlardan kurtulmayı 
sağlar, böylece yaşam kalitesini artırır (3). Aynı za-
manda, toplam bilirubin seviyelerinin, bazı kemo-
terapi rejimlerinde toksisiteyi önlemek için gerekli 
olan normalin üst sınırının 1.5 katından daha az 
düşmesine izin vererek tedaviyi kolaylaştırabilir 
(4)

İdeal bir palyatif prosedür, obstrüktif kolesta-
zın hafifletilmesi, prosedürle ilgili morbidite ve 
mortalitenin düşük olması ve dayanıklı palyasyon 
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Distal koledok malign darlıklarında stent yer-
leştirmeden önce çoğu merkez sfinkterektomi 
uygulaması yapsada bu konu tartışmaldır. Kimi 
çalışmalardan elde edilen sonuçlardan dolayı; 
Sfinkteretomi ile asendan enfeksiyon, stent mig-
rasyonu, kanama ve perforasyon riski nedeni ile 
önerilmemektedir (14). Öte yandan sfinkteretomi 
yapmadan takılacak stentin pankretit yapma riski 
vardır. Ancak sadece  pankreas dışı kanser vaka-
larının tam kaplı SEMS ile stentlenmesi sonrası 
pankreatit için prediktif faktör olarak bildirmiş-
tir (15). Sonuçta eğer koledok distalinin maling 
obstrüksiyonu pankreas kanseri dışındaki bir ne-
denden kaynaklanıyorsa (distal kolanjiokarsinom, 
metastazlar) pankreatik kanalın neoplazm ile iliş-
kisi yoktur ve ana pankreatik kanal intaktır. Bu 
hastalara stent takmadan önce pankreatit riskine 
karşı sfinkterektomi yapılması önerilir. Eğer tıka-
nıklığın sebebi pankreas kanseri ise sfinkterekto-
mi yapmadan stent takılabilir (16).

SONUÇ
ERCP malign hastalıkların palyasyonunda önemli 
bir role sahiptir. Hem hiler hemde distal koledok 
malign obstiksiyonlarının palyasyonunda cerrahi 
ve gişimsel radyalojik işlemlere tercih edilir. Bu 
hastaların palyasyonunda hastanın bulunduğu 
merkezin olanakları ve gastroenterolog deneyimi 
önemlidir.Safra drenajını sağlamakta plastik veya 
metal stentler kullanıbilir. Metal stentlerin mali-
yetli olduğu düşünülsede uygun endikasyonlarda 
toplam maliyete bakıldığında plastik stentlerden 
daha kost-efektif olduğu bazı çalışmalarda göste-
rilmiştir. (Plastik stentler daha erken tıkanır, daha 
çok yeniden endoskopik girişim ve hastaneye yatış 
oranına sahiptir). Hangi tür stentin kullanılacağı 
klinik senaryo ve özellikle beklenen yaşam süresi-
ne bağlıdır. Endoskopik palyasyonda kullanılacak 
stent türünden başka tartışmalı konular vardır. 
Bizmuth tip 2 de çift kanal mı tek kanal mı drene 
edilecek? Bizmuth tip 3 veya 4 olan hastalara en-
doskopik müdahale edilebilir mi ? Distal malign 
obstrüksiyonlarda sfinkteretomi yapılacak mı ? 
gibi tartışmalı konular var. Bu yüzden bu hasta-
ların palyasyonunda gastoenterolog, girişimsel 
radyolog, tıbbı onkolog ve cerrahın bir ekip olarak 
beraber çalışması önemlidir.
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