OLGU SUNUMU

Malign biliyer darlikta endoskopik ultrasonografi esliginde biliyer drenaj: Olgu
sunumu

Endoscopic ultrasound-guided biliary drainage for malignant biliary obstruction: Case report
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Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi, pankreatikobiliyer drenajda
ilk tercih edilen yéntemdir. Ancak ltiminal obstriiksiyonu ya da cerrahi ile
anatomisi degistirilmis olan hastalarda endoskopik retrograd kolanjiyopank-
reatografi islemi zor ve hatta bazen imkansiz olabilir. Endoskopik retrog-
rad kolanjiyopankreatografi islemi mumkiin olmayan hastalarda en yaygin
kullanilan yontem olan perktitan transhepatik biliyer drenaj, ytiksek advers
olaylar ile iliskilidir. Bu nedenle, biliyer drenaji saglamak icin daha az invaziv
olan alternatif yontemlere ihtiyac duyulmaktadir. Son iki dekatta, perktitan
transhepatik biliyer yontemine alternatif olarak bazi deneyimli merkezlerde
uygulanan endoskopik ultrasonografi esliginde biliyer drenaj daha az ad-
vers olaylar ile iliskilidir. Bu yazida, pankreas basi kanserinin duodenum
duvaria ve papillaya invazyonu nedeniyle endoskopik retrograd kolanjiyo-
pankreatografi yapilamayan bir olguda endoskopik ultrasonografi esliginde
gerceklestirilen biliyer drenaj uygulanmasini sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Malign biliyer darlk, biliyer drenaj, endoskopik ultra-
sonografi

GIRIS

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP), pank-
reatikobiliyer drenaj gerektiren safra yolu ve pankreas hasta-
Iiklarmin tedavisinde ilk secenek bir endoskopik yontemdir
(1). Ancak luminal obstruksiyonu ya da cerrahi ile anatomisi
degistirilmis olan hastalarda ERKP islemi zor ve hatta mum-
kun olmayabilir. Deneyimli merkezlerde bile %5-7 oraninda
ERKP islemi basarisiz olmaktadir (2). Perkiitan transhepatik
biliyer drenaj (PTBD) ve nadiren cerrahi, ERKP yonteminin
imkansiz oldugu hastalarda uzun yillar alternatifi olmayan
yontemlerdi. Gunumtizde halen ERKP islemine alternatif
olarak kullanilan en yaygin yontem PTBD’dir. PTBD islemi,
kateter dislokasyonu, enfeksiyon, kanama, biliyer kacak,
akut kolanjit ve pnomotoraks dahil %33’e varan oranda ad-
vers olaylar ile iliskilidir (3,4). Ayrica kalic1 veya gecici eks-
ternal drenaj kateteri, hastalarin yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Bu nedenle ERKP islemi basarisiz olan
hastalarda, biliyer drenaji saglamak icin daha az invaziv yon-
temlere ihtiyac duyulmaktadir. Bu ihtiyaci kismen karsilayan
endoskopik ultrasonografi esliginde biliyer drenaj (EUS-BD)
ilk kez 2001 yilinda Giovanni ve arkadaslar tarafindan uy-
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Endoscopic retrograde cholangiopancreatography is the most preferable
choice for pancreatobiliary drainage. Unfortunately, the endoscopic retro-
grade cholangiopancreatography procedure is difficult and even impossible
for patients with duodenal luminal obstruction or surgically altered anatomy.
If endoscopic retrograde cholangiopancreatography could not be performed,
in such case, percutaneous transhepatic biliary drainage is the most com-
monly used method despite having many serious adverse events. Because
of the adverse events, other less invasive methods for biliary drainage are
needed. In the past two decades, in some expert centers, endoscopic ultra-
sound-guided biliary drainage, which has less adverse events, has replaced
percutaneous transhepatic biliary drainage as the alternative drainage meth-
od. In this case report, we presented a patient with a pancreatic head tumor
that had invaded the duodenal wall and papilla who underwent endoscopic
ultrasound-guided biliary drainage after a failed endoscopic retrograde chol-
angiopancreatography.
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guland1 (5). EUS esliginde yapilan prosedurler, tamamen
intraliminal uygulanma avantajina sahiptirler. Diinya gene-
linde toplam teknik basar1 oran1 %90 ve advers olay oram
%17 civarindadir (6). Bu yazida, pankreas bast kanserinin
duodenum duvarina ve papillaya invazyonu nedeniyle ERKP
yapilamayan bir olguda EUS esiliginde gerceklestirilen biliyer
drenaj uygulanmasini sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

Altmis bes yasinda kadin hasta, 3 ay once baslayan sirta vuran
epigastrik agri, kilo kaybi ve sarilik yakinmalari ile basvur-
du. Ozgecmisinde Hashimato tiroiditi disinda ozellik yoktu.
Soygecmisinde onemli bir 6zellik yoktu. Laboratuvar bulgu-
larindan; total bilirabin: 11.6 (0.3-1.2) mg/dL, direkt bilirt-
bin: 9.1 (0-0.5) mg/dL, aspartat aminotransferaz: 67 (5-34)
U/L, alanin aminotransferaz: 55 (0-55) U/L, gama glutamil
transferaz: 495 (5-36) U/L, alkalen fosfataz: 389 (20-150)
U/L, kreatinin: 0.57 (0.5-1.2) mg/dL, C-reaktif protein: 6.4
(0-5) mg/L, CA19-9: 521 (0-37) IU/mL, hemoglobin: 12.4
(12-16) g/dL, lokosit: 5.18 (4.5-11) 10°/uL ve trombosit 182
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(150-400) 10°/uL olarak tespit edildi. Abdominal tomografi-
sinde, pankreas basinda 50x33 mm capinda malign nattrde
kitle izlendi (Resim 1-A). Korpus ve kuyruk kesiminde ana
pankreatik kanal capt 16 mm olacak sekilde ileri derecede
dilate idi. Koledok, intrahepatik ve ekstrahepatik safra yollar
ileri derecede dilate olup koledok cap1t 19 mm olculdu (Re-
sim 1-B). Kitlenin stiperior mezenterik arteri cepecevre sardi-
g1 ve arter capini belirgin derecede daralttug izlendi. Kitlenin
ayrica, konfltiense yakin kesimde stperior mezenterik veni
cepecevre sardigl ve ven kalibrasyonunda belirgin incelmeye
neden oldugu goruldi. Inoperabl olarak kabul edildi. Ttumo-
run duodenum 2. kismina ve papillaya invazyonu nedeniyle
ERKP yontemi ile koledok kantlize edilemedi. Bu nedenle
EUS esliginde biliyer drenaj saglanmasi uygun gorulda. Li-
neer EUS (GF-UCT180; Olympus, Tokyo, Japan) esliginde
19 Gauge igne (G52012, ECHOHD-19-A; Cook Medical,
Limerick, Ireland) ile duodenumun bulbus kismindan kole-
dok lumenine girildi (Resim 2-A). Ponksiyon yapilarak safra
stvisinin geldigi goruldi. Ignenin icinden 0.035lik kilavuz
tel (JagwireTM; Boston Scientific, Marlborough, MA, USA)
ilerletilerek koledok lumenine gonderildi. Daha sonra kilavuz
tel tizerinden ERKP kateteri (Endo-Flex, Voerde, Germany)
ilerletildi ve floroskopi esliginde radyoopak madde verildi
(Resim 2-B). Bulbus ile koledok arasinda olusturulan fistiil
trakt, 6 mm’lik biliyer dilatasyon balonu (CRE™ PRO Wire-
guided; Boston Scientific, Cork, Ireland) kullanilarak dilate
edildi (Resim 2-C). Daha sonra kilavuz tel tizerinden bulbus-
tan koledoga tam kapli biliyer metal stent (HILZO STENT,
BCM Co, Ltd, Gyeonggido, South Korea) yerlestirildi (Resim

2-D). Takiplerde kolestaz enzimlerinin duzeldigi goruldu.
[slemden itibaren suana kadar gecen 3 ay boyunca biliyer
drenaj ile ilgili herhangi bir sorun yasanmadi. Hastadan bilgi-
lendirilmis onam alind.

TARTISMA

EUS, 1980'li yillarin baslarinda pankreatobiliyer ve gastroin-
testinal sisteme ait hastaliklarda sadece gorunttleme yontemi
olarak klinik uygulamaya girdi. Daha sonraki yillarda, EUS
skoplarn calisma kanal caplarinin artmasi ve yeni aksesuar
aletlerin gelistirilmesi ile EUS esliginde terapotik islemler
klinik uygulamaya girmeye baslad1. Biliyer drenaj, pankrea-
tik siv1 koleksiyonlarinin drenaji, pankreatik kanal drenaji,
pankreatik neoplastik lezyon ablasyonu ve colyak pleksus
norolizi EUS esliginde yapilan terapotik islemlerdir. EUS-BD
yontemi, son iki dekattan beri bazi deneyimli merkezlerce
uygulanmaktadir. Ancak tlkemizde EUS-BD islemini uygu-
layan merkez sayis1 yok denecek kadar azdir. Bu yazimizda,
pankreas basi kanserinin duodenum duvarina ve papillaya
invazyonu nedeniyle ERKP islemi mumkun olmadig icin
EUS esliginde koledokoduodenostomi yapilarak metal stent
yerlestirilmesi ile basarili biliyer drenaj saglanan olguyu sun-
duk.

EUS-BD isleminde biliyer agaca erisim yoluna gore t¢ yon-
tem kullanilir; intrahepatik (hepatogastrik anastomoz veya
antegrad stent yerlesimi), ekstrahepatik (koledokoduode-
nostomi veya safra kesesi drenaji) ve transpapiller randevu
teknigi. Vakamizda ise koledokoduodenostomi yontemi

Resim 1. Abdominal tomografide, pankreas basinda 50x33 mm ¢apinda malign nattirde kitle (A), koledok ve intrahepatik safra yollari ileri derecede
dilate izleniyor (B).



Ultrasonografi esliginde biliyer drenaj

Resim 2. EUS esliginde 19 Gauge igne ile duodenumun bulbus kismindan koledok Itimenine girilmesi (A), floroskopi esliginde radyoopak madde
verilmesi (B), bulbus ile koledok arasinda olusturulan fistdl tiraktinin biliyer dilatasyon balonu ile dilatasyonu (C) ve bulbustan koledoga yerlestirilen
tam kapli biliyer metal stent (D).

kullamlarak EUS-BD saglandi. Intrahepatik yontem, gastrik
ctkis obstriksiyonu, obstritksiyon yapan proksimal duode-
nal timoru ve cerrahi olarak degistirilmis anatomi nedeniyle
endoskopik olarak papillaya eriselemedigi durumlarda tercih
edilir. Bu yontemin uygulanabilmesi icin intrahepatik safra
kanallarinda dilatasyon zorunludur. Mide duvarinda kanser
infiltrasyonu, masif asit ve koagulopati varhginda ise bu yon-
tem kontrendikedir (7). EUS esliginde koledokoduodenosto-
mi veya mumkiinse koledokoantrostomi dahil ekstrahepatik
yontem ise genellikle ampulla ttiimor, pankreas kanserinin
papillaya invazyonu ve papillaya erisimin mumkiin olmadi-
g1 benign veya malign duodenal stenoz oldugu durumlarda
kullanilir. Distal biliyer tikanikligi ve patent sistik kanal var-

liginda EUS esliginde safra kesesi drenaji ise diger bir ekstra-
hepatik yontemdir (8,9). EUS esliginde transpapiller randevu
teknigi, duodenumun ikinci kismina endoskopik olarak eri-
silebildigi ancak geleneksel ERCP yontemi ile selektif koledok
kantilasyonu yaplamayan vakalarda uygulanabilir. EUS esli-
ginde tust gastrointestinal kanaldan 19 Gauge igne ile biliyer
kanala girilir. Ignenin icinden kilavuz tel koledoktan duode-
numa ilerletildikten sonra geleneksel ERKP yontemi ile islem
tamamlanir.

EUS-BD icin kullanilacak yontemin secimi konusunda tam
bir fikir birligi yoktur. Secilecek yontem esas olarak anatomik
faktorlere, islemlerin endikasyonlarina ve endoskopistlerin
deneyimlerine dayanmaktadir. Asit veya dilate olmayan sol
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intrahepatik safra yollan varhiginda ekstrahepatik yaklasim

tercih edilmektedir. Benign endikasyonlar icin (6rnegin, safra

kanali tas1) daha az invaziv olan EUS esliginde randevu yon-

temi kullamlmaktadir. Prospektif randomize bir calismada,

distal malign biliyer darlig1 olan 49 hastaya uygulanan EUS

esliginde hepatogastrik anastomoz ve koledokoduodenosto-

mi yontemleri karsilastinlmis. Teknik basart orani (%96’ya
karsilik 9%91), klinik basar1 oram (%91’e karsihk %77), is-

lem sureleri ve toplam advers olay oranlari (%20’ye karsilik

%12.5) acisindan her iki yontem arasinda ¢nemli bir farklilik
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