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Özofagus Striktürleri
Palyasyonunda 
Stentleme Yönteminin
Yeri
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Özofagus, bo�az ile mideyi birbirine ba�la-
yan tübüler bir organdır. Daralmı� bir özofa-
gus normal yutma mekanizmasında bozuk-

lu�a yol açacaktır. Özofagustan sıvı veya katı gı-
dalar geçerken gö�üste dolgunluk hissi, nefes dar-
lı�ı geli�ecek, yutma i�levi tamamlanamayacak-
tır. Sonuçta beslenme bozuklu�u ba� gösterecek,
ki�inin ya�am konforu olumsuz etkilenecektir. Özo-
fageal striktürler benign veya malign olabilen bir-
çok nedenden kaynaklanabilir. En sık kar�ıla�ılan
neden peptik striktürdür. Bu durum gastroözofage-
al reflü hastalı�ının bir sonucudur. Peptik özofage-
al striktürün, gastroözofageal reflü semptomu olan-
ların %�0’unda görüldü�ü bildirilmi�tir (�). Proton
pompa inhibitörlerinin pazara çıkması ile peptik
striktürlerde hissedilir bir azalma saptanmaktadır.
Hiatal herni, reflü hastalı�ı ile yakın ili�ki içindedir.
Schatzki halkası da bu zeminde kar�ıla�ılabilen, lü-
mende striktüre yol açan nedenlerdendir. Konjeni-
tal membranöz diyafram veya webler, korozif ya-
ralanma, akalazya di�er nedenleri kapsar. Bunlar
dı�ında özofageal maligniteler de önemini koru-
maktadır. Bu yazıda daha çok malign özofageal
striktürlerin yol açtı�ı sorunların palyasyonunda
stentleme yönteminin yeri irdelenecektir. 

Özofageal striktürlerin nedenleri topografik özellik-
leri ile a�a�ıda sıralanmı�tır.
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A. Proksimal ve Orta Özofageal Striktürler

1. Asit veya alkali kostik alımı

2. Malignensi (Skuamoz hücreli karsinom)

3. Radyoterapi

4. Enfeksiyöz özofajit (Candida, Herpes simplex
virüs, Cytomegalovirüs)

5. Transplantasyon yapılmı�, AIDS veya immün-
suprese ki�iler

6. Cilt hastalıkları (Epidermolizis bülloza distrofika,
pemphigus vulgaris, benign müköz membran,
pemfigoid..)

7. Graft versus host hastalı�ı

8. �diyopatik eozinofilik özofajit

9. Dı�tan kompresyon

10. Bazı ilaçlar (Nonsteroid antiinflamatuvarlar, as-
pirin, tetrasiklin, potasyum klorür, bifosfanatlar..)

11. Di�er  özofageal web, travma, yabancı cisim,
cerrahi anostomoz, konjenital özofageal stenoz

B. Distal Özofageal Striktürler

1. Peptik striktür (Gastroözofageal reflü hastalı�ı,
Zollinger-Ellison sendromu)

2. Adenokarsinom



ki ilk giri�im �845’te Leroy d’Etoilles (3) tarafından
bir fildi�i tüpün yerle�tirilmesi olmu� ve ba�arısızlık-
la sonuçlanmı�tır. �955’te ilk plastik özofageal pro-
tez yerle�tirilmi�tir. �959’da Celestin (4) laparatomi
sırasında malign bir özofageal striktüre plastik en-
doprotez yerle�tirmi�, �970’te ise Atkinson ve arka-
da�ları (5) bu i�lemi ilk kez endoskopik olarak ger-
çekle�tirmi�lerdir. Bu küçük çaplı protezlerde yük-
sek komplikasyon oranları gözlenmi�tir. �lk geni�le-
yebilen (expandable) protezler ise �983’te Frimber-
ger (6) tarafından tanımlanmı� olup, son yirmi yıl-
dır çe�itli özellikteki protezler Kardiyoloji, Vasküler
tıp ve Gastroenteroloji alanlarında ba�arıyla uygu-
lanmaktadır. ‘Stent’sözcü�ü �9. yüzyılda ya�amı�
bir di�çi olan Charles Stent’ten türetilmi�tir.

HASTA SEÇ‹M‹ VE STENT ÇEfi‹TLER‹

Özofagus striktürlerinin palyasyonunda sıkça ba�-
vurulan stentleme prosedüründe major endikasyo-
nu özofagusun maligniteleri olu�turur. Di�er sık en-
dikasyonlar ise: cerrahiyi takiben geli�en anasto-
motik tümörler, mediastinumda özofagusa dı�tan
bası yapan primer veya sekonder tümörler,
trakeoözofageal fistüller, sıklıkla striktür dilatasyonu
veya endoskopik travma sonrası geli�en özofageal
perforasyon, semptomatik malign gastroözofageal
sızıntıların tedavisi ve benign özofageal striktürler
�eklinde sıralanabilir (7). Tüm bu hastaların de�er-
lendirilmesi, birden fazla klini�i ilgilendiren multi-
disipliner kararları gerektirir. Bu anlamda özofage-
al stentleme, iyi bir evrelemeden sonra di�er po-
tansiyel küratif terapilere yanıtsızlık veya bu tada-
vilerin uygun olmadı�ı hastalara uygulanmalıdır.

�deal özofageal stentin sa�layaca�ı potansiyel ya-
rarlar kolay ve güvenli yerle�tirme, yeterli bir lü-
men geni�li�i sa�lama, optimal disfaji ve sialore
palyasyonu eldesi, kalan olası ya�am kalitesini
arttırmak �eklinde sıralanabilir.

Yapılan bir dizi çalı�mada görülmü�tür ki özofagus
kanserinde metal stentler plastik olanlara oranla
daha iyi palyasyon göstermektedirler (8, 9). Ayrı-
ca plastik stentlere ba�lı komplikasyonlar daha
fazladır. Metal stentler titanyum-nikel ala�ımı olan
Nitinol veya paslanmaz çelik olmak üzere iki ana
çe�ide ayrılır. Nitinol stentler nontrombojenik, biyo-
lojik uyumlu, nonparamagnetik, nonkorozif ve zor-
lanmalara dirençlidirler (�0). Ayrıca termal hafıza-
ya sahip olup vücut ısısında geni�lerler (��). Stent-
ler içten ve/veya dı�tan kaplamalı veya kaplama-
sız olabilir. Fiyatları 750 ile �000 £ arasında de�i�-
mektedir. Stentlere örnek olu�turan görüntüler
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3. Kollajen doku hastalıkları (Skleroderma, sistemik
lupus eritematozis, romatoid artrit)

4. Dı�tan kompresyon

5. Gastrik rezeksiyonu takiben alkalen reflü

6. Skleroterapi ve uzamı� nazogastrik entübasyon

7. Crohn hastalı�ı

8. Özofageal ring

Özofagus striktürlerinde disfaji (katı veya sıvı gıda-
ların yutulmasındaki zorluk), tanımlanan yakın-
malar içinde ya�am konforunu bozan ve beslen-
me gibi hayati gereksinime engel olu�turan en
önemli problemdir. Palyatif (palliative) sözcü�ü-
nün sözlükteki kar�ılı�ı “hafifletici �ey” ’olarak bili-
nir. Anla�ılaca�ı gibi altta yatan nedenin do�ası-
na etki etmekten çok, yol açtı�ı semptomların ya-
tı�masını sa�lamak, ya�am konforuna katkıda bu-
lunmak amaçlarını ta�ır. ��te özofagusun özellikle
malign striktürlerinde kar�ıla�tı�ımız disfaji, aspi-
rasyon, a�rı yakınmaları ve beslenme bozuklu�u-
nun ya�am �artlarına getirdi�i olumsuzlukları hafif-
letmek için uygulanan bazı palyatif yöntemlerden
(Nd: YAG laser ile termal ablasyon, multipolar
elektrokoagulasyon prob veya heater prob, abso-
lut alkol veya kemoterapötik ajan enjeksiyonu ile
kimyasal ablasyon, fotodinamik lazer tedavisi, ar-
gon plazma koagulasyonu gibi) birisi de özofageal
stentlemedir. Uygulanan palyatif yöntemlerin ilgi-
li çalı�malarda etkinli�inin de�erlendirilmesinde
semptom skorlamasından yararlanılır.

Disfaji Skorlama Sistemi Be� Derece Üzerinden
Yorumlanmaktadır (2): 

0. Disfaji yok

1. Solidlere kar�ı yutma güçlü�ü var

2. Semisolidlere kar�ı yutma güçlü�ü var 

3. Sıvılara kar�ı yutma güçlü�ü var

4. Total disfaji

TAR‹HÇE

Malign özofageal ve kardiya obstrüksiyonlarının
endoskopik metal stent ile entübasyonu; stentle-
menin etkinli�i, disfajinin yatı�ması, ya�am kalite-
sinin artması ve uzamı� sa�kalım beklentisi ile
gündemde önemli yer edinmi� bir konu olup,
etkinli�i evrensel anlamda kabul görmü�tür.

Disfaji palyasyonuna dayalı özofageal entübasyo-
nun tarihçesi uzun bir geçmi�e sahiptir. Bu konuda-



Resim � ve 2’de gösterilmi�tir. Kaplamasız olanlar-
da migrasyon riski di�erlerine oranla daha dü�ük
olmakla beraber, tümör in-growth insidansı yük-
sektir. �imdi stentleri kendi sınıfları içinde örnekleri
ve özel yönleri ile tanımaya çalı�alım.

kar�ı en zayıf, fakat daha esnektir. Tortioz ve üst
�/3 özofageal striktürlerde daha elveri�lidir.

2. Esophacoil Stent (Medtronic InStent): Kaplama-
sızdır. Proksimal ve distal uçlardaki çentik ile pozis-
yon verilebilir. Yava�, kontrollu açılım avantajı
vardır. Angulasyon ve kompresif güçlere kar�ı ol-
dukça dayanıklıdır. Çe�itli çaplarda santral, prok-
simal ve distal açılımlı olmak üzere 3 tipi vardır.

3. Memotherm Stent (Angiomed): Termoreaktif, in-
ternal ve eksternal politetrafloroetilen kaplamalı,
uçlarda çentikli, migrasyon riski dü�ük bir stent ör-
ne�idir.

4. Choo Stent (Diagmed): Çe�itli çap ve uzunluklar-
da, poliuretan membranla tam kaplamalı, dı�a
dönük �ekilli, uçlarda çentikli, dört radyoopak
markeri olan anti-reflü özellikte stent örne�idir.

5. Do Stent : Modifiye Choo stent örne�idir. �nternal
distal, üç poliuretan kapakçıktan yapılı anti-reflü
kapa�a sahip bir stenttir. 

6. Niti-S stent (Taewoong Med): Tam veya kısmi
poliuretan kaplamalı olup, aortoiliak ve özofageal
tipleri vardır. Özofageal tipte geri çekilebilir özellik
vardır.

II. PASLANMAZ ÇEL�K STENTLER

1. Gianturco-Rösch Z Stent (Cook): Çe�itli çap ve
uzunluklarda, uçlarda açık, ortada poliuretan
kaplamalı, çentikli, biri anti-reflü (Dua stent) özel-
likte dört tipi vardır. Yerinden kayma riski dü�ük-
tür.

2. Song Stent (Sooho Med): Poliuretan kaplamalı,
geri çekilebilir, çe�itli çap ve uzunlukta pek çok çe-
�idi olan bir stent örne�idir.

3. Wallstent Esophageal II (Boston Scientific): Dı�-
tan poliuretan kaplamalı, proksimal ve distalde
kaplamasız, esnek, intrinsik ekspansiyonu güçlü,
köpek kemi�i �eklinde, çe�itli çap ve uzunluklarda
stent örne�idir.

4. Flamingo Wallstent (Boston Scientific): Tapered
(proksimalde 30 mm, distalde 20 mm çaplı) anti-
migrasyon özellikte, �4 cm uzunlıkta bir stent örne-
�i olup, bu yapısı ile kardiya bölgesi için üretilmi�-
tir.

5. FerX-Ella stent (Radiologic Ltd): �ç ve dı�tan po-
liuretan kaplamalı, anti-reflü kapakçıklı bir stent
örne�idir.
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Resim 2. a. Kaplamalı FerX Ella anti-reflux stent, b. Kap-
lamalı retrievable Choo stent, c. Kaplamalı Gianturco
anti-reflux stent and d. Kaplamalı Memotherm stent.
(Lee SH. Br J Radiol.  200� Oct; 74 (886): 89�-900)

Resim 1. a. Kaplamasız Ultraflex stent, b. Dı�tan kapla-
malı Ultraflex stent, c. Flamingo stent d. �çten kaplamalı
Wallstent. (Lee SH. Br J Radiol. 200� Oct; 74 (886): 89�-
900)

A. METAL SELF-EXPANDABLE
STENTLER

I. N�T�NOL STENTLER

1. Ultraflex Stent (Boston Scientific): Kaplamasız
standart �5F çapta ve poliuretan kaplamalı çe�itli
çap ve uzunluklarda stent örne�i. Radiyal güçlere



B. PLAST‹K SELF-EXPANDABLE
STENTLER

Polyflex Stent (Rüsch): Önceleri trakeobron�ial
alanda kullanılmaktaydı. Poliester yapılı, kırılmaz,
tümörün içe do�ru büyümesine kar�ı %�00 silikon
membranla kaplamalı, benign refrakter striktürler-
de de kullanılabilen stent örne�idir.

STENT YERLEfiT‹RME TEKN‹KLER‹ VE
ÖZEL DURUMLAR

Stentler floroskopi e�li�inde radyolojik ve endosko-
pik veya kombine olmak üzere belli tekniklerle
yerle�tirilebilmektedir. Hastaya, uygulamanın tek-
ni�i ve olası riskleri iyice anlatılıp onay formu im-
zalatıldıktan sonra premedikasyona ba�lanır. Bu
a�amada damar yolu açılır ve 3-5 mg dozunda
Midazolam enjeksiyonu ile sedasyon sa�lanır. En-
dokardit riski ta�ıyan prostetik kalp kapa�ı olanla-
ra antibiyotik proflaksisi yapılır. Hastalardan tak-
ma di�lerini çıkarmaları istenir. Oksijen saturasyo-
nu ve nabız monitarizasyonu sa�lanarak i�lem
ba�latılır. Stent lümen içinde radiyal olarak açıl-
madan önce do�ru yerde oldu�undan emin ol-
mak gerekir. Bunun için standart veya ince bir en-
doskop ile darlı�ın proksimaline girilerek uygun
görüntü altında bir klavuz tel yerle�tirilir. Striktür
çok fazla ise Savary bujileri veya balon ile ön dila-
tasyon gerekebilir. Deri üzerine yerle�tirilen radyo-
opak markerler ile üst ve alt striktür seviyeleri belir-
lenir. Buna alternatif olarak endoskopik yöntemle
lezyon sınırları skleroterapi i�nesi ile boyar madde-
lerle i�aretlenebilir. Bu amaçla i�aret klipsleri de
kullanılabilmektedir. Do�ru lokalizasyon veya tam
stent açılımı endoskopik veya radyolojik yöntemle
gözlemlenebilir. Endoskopik yöntemin dezavantajı
lezyonun distal sınırını belirleyememe olabilir. Bu-
na kar�ın proksimal özofageal striktürlere yerle�tiri-
lecek stentlerde krikofaringeaus sınırını belirleme-
de endoskopi yararlıdır. Do�ru lokalizasyon için
stentin, lezyonun proksimalinde ve distalinde
2.5’ar cm uzanması gerekmektedir. ��lem sonunda
Flumazenil enjeksiyonu ile hastalar uyandırılabilir.
Floroskopisiz izole endoskopik yöntemin kullanıldı-
�ı bir uygulamada yerle�tirme ba�arısı %77 bulun-
mu�tur (�2). Her iki tekni�in (endoskopik / radyolo-
jik) ba�arısı birbirine yakındır (�3). Resim 3’te yer-
le�tirilmi� bir stentin endoskopik görünümü izlen-
mektedir.

��lem bitirildikten sonra hastaların olabildi�ince az
mobilize olmaları sa�lanmalıdır. Stent yerle�tiril-
dikten hemen sonra hastanın yeterli su içmesi iste-

nerek stentin ekspanse olması sa�lanmalıdır. Ayrı-
ca maksimal dozda, uzun süreli proton pompa in-
hibitörleri verilmelidir. �lk gün hastalar parenteral
beslenmeli, sonrasında da a�amalı uygun yumu-
�ak diyet ile izlenmelidir. Kalan ya�amlarını semi-
solid gıdalarla geçirmek zorundadırlar. Alı�ılmı�
anti-reflü önlemler alınmalı ve ya�am tarzı de�i�ik-
likleri anlatılmalıdır. Bunlar içinde en önemlileri;
ya�lı ve baharatlı gıdalardan sakınmak, yava� ve
iyi çi�neyerek yemek, küçük ö�ünler ve yava� hız-
da yemek, yatmadan önceki 3 saat içinde yemek
yememek, kilolu ise hastayı zayıflamaya yönlen-
dirmek, özofajit yaptı�ı bilinen ilaçlardan sakın-
mak �eklinde sıralanabilir.

Yayınlanmı� verilere göre özofagus karsinomların-
da fistül sıklı�ı %�3 dolayındadır (�4). Bu özofago-
respiratuvar fistüllerin palyasyonunda en önemli
prosedür kaça�ın kaplamalı stent ile kapatılmasıdır
(�5). Aksi takdirde pulmoner komplikasyonlar mor-
taliteyi hızlandıracaktır. Bu yöntem, basitçe tek se-
ansta %�00 ba�arıyla uygulanabilmekte ve hasta-
nın ya�am konforunu hızla düzeltebilmektedir (�6).
Cerrahi yöntem, bu yönteme alternatif olu�turabi-
len bir seçenek olarak akılda tutulmalıdır. Fistüller-
de stent uygulamasında dü�ük komplikasyon olası-
lı�ı vardır. Nadir durumlarda fistüllerde kaplamalı
stent kullanıldı�ında migrasyon riski, kaplamasız
uygulamada oldu�undan daha yüksektir. Perforas-
yon ve ili�kili kanama riski oldukça dü�üktür.

Geleneksel anlamda servikal özofageal kanserler-
de stent uygulaması ve di�er tedaviler için artmı�
problem sıklı�ı olmakla birlikte, stent uygulaması-
nın hastaların 2/3’sinde etkili oldu�u bildirilmi�tir
(�7, �8). Yine de bu alana kovansiyonel protez ve-
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Resim 3. Yerle�tirilmi� bir stentin endoskopik görünümü



ya stent yerle�tirmek rölatif kontrendikasyon olu�-
turmaktadır. Bu alanda özofagus, kom�u organlar-
la, özellikle trakeobron�iyal a�acın kartilaj ve yu-
mu�ak membranöz kısımlarıyla paralelizm göster-
mektedir. Özofagusun serozasız duvarı ile trakeal
membranöz kısım arasında stentin geni�lemesine
kar�ı koyabilecek yeterli direnç bulunmamakta,
böylece havayolu kompresyonu kaçınılmaz
olmaktadır. Bunlarda rahatsız edici yabancı cisim
hissi, trakeal kompresyon ve protezin proksimale
migrasyonu riski daha yüksektir. Bununla birlikte,
bir çalı�mada gerçekle�tirilen kaplamasız
wallstent uygulamasının sekiz hastada da globus
hissi yapmadı�ı gösterilmi�tir (�9). Bir ba�ka çalı�-
mada da kaplamasız ultraflex stent uygulanan üç
hastada geçici semptomların olu�tu�u ve yakın
endoskopik takiple iyi tolere edildi�i bildirilmi�tir
(20). Kawasaki ve arkada�larının 30 ki�i üzerinde
yaptıkları yeni bir çalı�mada hastaların �2’sini üst
�/3 özofageal tümörlü gurup olu�turmaktaydı. Pro-
sedür ba�arıyla uygulanmı� ve disfaji skoru
2.9’dan 0.7’ye geriletilmi�tir. Trakeo-özofagial fistül,
hematemez veya havayolu kompresyonu 30 has-
tanın 9’unda geli�mi�; bunlar daha sık olarak üst
lezyonlularda görülmekle birlikte istatistiksel an-
lamlı fark saptanmamı�. Major komplikasyonlar
üst lezyonlu hasta gurubunda, di�er alanlarda lez-
yonu olan hasta guruplarına oranla istatistiksel
olarak anlamlı �ekilde daha hızlı ba�lamı� (2�).

Stent içine tümör büyümesini önlemede ve e�lik
eden fistülleri kapatmada kaplamalı stentler tercih
edilebilir.

Batı dünyasında benign striktürlerin major nedeni-
ni asit reflüsü olu�turur. Bunların ço�u buji veya
balon kullanılarak endoskopik yöntemle dilate
edilebilmektedir. Benign striktürlerde stent uygula-
ması özellikle seçilmi� hastalarda son seçenek ola-
rak dü�ünülmelidir. Bunun nedeni doku hiperplazi-
sine sekonder rekürrent striktürlerin kaçınılmaz ol-
masıdır. Unutulmamalıdır ki bu hasta gurubunda
uzun süreli sa� kalım söz konusudur. Konvansiyo-
nel yöntemlere refrakter veya cerrahi kontrendi-
kasyon halinde bu hasta guruplarına stent kaçınıl-
maz olur. A�ırı doku hiperproliferasyonu geli�en ol-
gularda ek tam kaplamalı stent yerle�tirilebilir ve-
ya rayoterapi uygulanabilir. Korozif striktürler çok
sayıda ve uzun segmenti ilgilendirdi�inden zorluk
olu�turur. Bunlarda özellikle Nitinol, kaplamalı
stentler tercih edilebilir. Stent bu hastalarda 8 haf-
ta tutulup çekilebilmektedir (stent yerle�tirilmesi).
Bu uygulama ile hastaların yakla�ık yarısında dis-
faji düzelmektedir.

Genel anlamda ideal stent, tümör büyümesine ve
migrasyona dirençli olmalıdır. Bu anlamda Taxol
(paclitaxel) gibi angiogenez inhibitörlerinin stent
kaplamasında yer alması doku hiperplazisini önle-
yebilmektedir (22). Bir endoskopist için kendili�in-
den açılan ve absorbe olabilen stent önemli bir
a�ama olarak dü�ünülebilir. Biodegredable stent
konusunda �997’de yapılan uygulama ümit verici
olmu�tur (23).

STENT KOMPL‹KASYONLARI

Stent yerle�tirilmenin sonuçları sadece elde edilen
disfaji skoru ile de�il, aynı zamanda uzun süreli ta-
kipte izlenen komplikasyonlar temelinde de de-
�erlendirilmelidir. Öncesinde radyoterapi ve/veya
kemoterapi tedavisi gören hastalarda stent ili�kili
komplikasyon sıklı�ı artmaktadır. Bunun aksine
Raijman ve arkada�ları çalı�malarında kemotera-
pinin komplikasyon riskini arttırmadı�ını savun-
mu�lardır (24). Bununla beraber radyoterapi ile
kombine edilen endoskopik metalik stentlemenin
izole metalik prosedürüne sa� kalım süresi ve ya-
�am kalitesi bakımından üstün oldu�u gösterilmi�-
tir (25).

Erken Komplikasyonlar: Gö�üs a�rısı tüm hasta-
larda gözlenen bir problemdir. Gö�üs a�rısı üst-or-
ta özofagus lezyonlarında ve geni� çaplı stent kul-
lanımıyla yakın ili�kilidir. Gastroözofageal reflü de
önlenebilir sık bir problemdir. Nadiren de olsa uza-
yabilir. Kanama, perforasyon, aspirasyon ve fistül
gibi major komplikasyon sıklı�ı %�0-20 arasındadır
(26, 27). Prosedüre ba�lı hemoraji ve aspirasyon
kökenli mortalite %7 dolayındadır. Stent migrasyo-
nu da önemli bir sorun olup kaplamalı stent terci-
hinde ve kardiya tümörlerinde risk yüksektir. Özo-
fageal rüptür de erken nadir komplikasyonlar ara-
sında yer alır.

Geç Komplikasyonlar: Stent yerle�tirildikten sonra
yeni müdahale, sık bir ihtiyaçtır. Bu, sıklıkla kapla-
masız stentlerdeki tümör büyümesine ba�lıdır. Bu
komplikasyonun sıklı�ı %�7-36 arasında de�i�mek-
tedir (27, 28). Büyüme ise her zaman tümör yayılı-
mına ba�lı olmayıp, hastaların yarısında benign
epitelyal hiperplazi, granulasyon dokusu ve fibro-
zise ba�lı geli�ebilir (29). Uzun süreli takiplerde tek-
rarlayan disfaji sıktır. Stent migrasyonu da bu a�a-
mada major komplikasyonlardandır. Bunu önle-
mede bazı stent fiksasyon metodları öne sürülmek-
tedir. Mideye tümüyle dü�en bir stent endoskopik
olarak geri çekilebilir. Rekürrent stenozlar lazer te-
davisi, fotodinamik tedavi, argon ı�ın tedavisi,
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alkol enjeksiyonu veya yeniden stentleme ile ta-
davi edilebilir. Di�er geç komplikasyonlar arasın-
da kanama, ülserasyon, perforasyon veya fistül,
stent torsiyonu, stent migrasyonu ve stent fraktürü
yer alabilir.

SONUÇ

Daha yeni geri çekilebilir, anti-reflü, içten kapla-
malı anti-migrasyon ve biyodegredabl stentlerin
pazara çıkması ile malign veya refrakter benign
özofageal striktürlerin stentlenmesi daha cazip ha-
le gelmi�tir. Hastaların ço�u ortalama �.8’lik disfaji
skoru düzelmesi ile normal beslenmeye geçebil-

mektedirler. Malign striktürlerde stent yerle�tirilme-
sini takiben ölüm için ortalama sürenin 77-�68 gün
oldu�u (30,3�) bildirilmekle birlikte, bir ba�ka seri-
de e�zamanlı radyoterapi ve kemoterapi ile 3�8
günlük bir ortalamaya ula�ıldı�ı kaydedilmi�tir
(32). Expandable metal stentlemenin maliyeti yük-
sek gibi görünmekle beraber, mevcut di�er palya-
tif prosedürlerle kar�ıla�tırıldı�ında tekrarlanması
zorunlu olan -ki, hastanede yatı� süresi de uzamak-
ta- maliyetin daha dü�ük oldu�u görülebilir. Vur-
gulanması gereken en önemli nokta, bu stentlerin
yerle�tirilmesinde do�ru tümör evrelemesi ve has-
tanın multi-disipliner takımlarca de�erlendirilmesi
gere�idir.
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