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- zofagus, boJaz ile mideyi birbirine bagla-
Oyan tabuler bir organdir. Daralmus bir ézofa-
gus normdadl yutma mekanizmasinda bozuk-
luga yol agacaktr. Ozofagustan siv1 veya katl gi-
dalar gegerken goguste dolgunluk hissi, nefes dar-
g gelisecek, yutma islevi tamamlanamayacak-
fir. Sonugta beslenme bozuklugu bas gosterecek,
kiginin yagam konforu olumsuz etkilenecektir. Ozo-
fageal strikturler benign veya malign olabilen bir-
¢ok nedenden kaynaklanabilir. En sik karsilasilan
neden peptik striktirdtr. Bu durum gastrodzofage-
al refli hastah@min bir sonucudur. Peptik dzofage-
al striktirtin, gastroézofageal reflli semptomu olan-
lann %10unda goéruldugu bildirilmistir (1). Proton
pompa inhibitérlerinin pazara ¢ikmast ile peptik
strikttrlerde hissedilir bir azalma saptonmaktadir.
Hiatal herni, reflt hastah@n ile yakin iligki i¢indedir.
Schatzki halkas: da bu zeminde karsilasilabilen, IU-
mende striktlre yol agan nedenlerdendir. Konjeni-
tal membrandz diyafram veya webler, korozif ya-
ralonma, akalazya diger nedenleri kapsar. Bunlar
disinda ézofageal maligniteler de énemini koru-
maktadir. Bu yazida daha ¢ok malign ézofageal
strikttrlerin yol ac¢hdl sorunlann palyasyonunda
stentleme yénteminin yeri irdelenecektir.

Ozofageal striktiirlerin nedenleri topografik ézellik-
leri ile asagida siralonmugtir.
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A. Proksimal ve Orta Ozofageal Striktiirler
1. Asit veya alkali kostik ahmi

2. Malignensi (Skuamoz hucreli karsinom)
3. Radyoterapi

4. Enfeksiyoz ozofajit (Candida, Herpes simplex
viras, Cytomegaloviris)

5. Transplantasyon yapimis, AIDS veya immun-
suprese kisiler

6. Cilt hastaliklon (Epidermolizis bulloza distrofika,
pemphigus vulgaris, benign mukéz membran,
pemfigoid..)

7. Graft versus host hastahgn
8. Idiyopatik eozinofilik dzofajit
9. Distan kompresyon

10. Bazi ilaglar (Nonsteroid antiinflamatuvarlar, as-
pirin, tetrasiklin, potasyum klortir, bifosfonartlar..)

11. Diger ozofageal web, travma, yabanci cisim,
cerrahi anostomoz, konjenital ézofageal stenoz

B. Distal Ozofageal Striktiirler

1. Peptik striktir (Gastrodzofageal reflu hastahdn,
Zollinger-Ellison sendromu)

2. Adenokarsinom
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3. Kollajen doku hastaliklem (Skleroderma, sistemik
lupus eritematozis, romatoid artrit)

4. Distan kompresyon

5. Gastrik rezeksiyonu takiben alkalen refli

6. Skleroterapi ve uzamis nazogastrik enttibasyon
7. Crohn hastahdn

8. Ozofageal ring

Ozofagus striktiirlerinde distaji (kah veya sivi gida-
lann yutulmasindoki zorluk), tarimlaonon yakin-
malar i¢inde yasam konforunu bozan ve beslen-
me gibi hayati gereksinime engel olusturan en
onemli problemdir. Palyatif (palliative) sézcugu-
nun sézlukteki karsiidn “hafifletici sey” ‘olarak bili-
nir. Anlasilacag gibi altta yatan nedenin dogasi-
na etki etmekten ¢ok, yol achd semptomlonn ya-
hsmasi saglamak, yasam konforuna katkida bu-
lunmak amaglanm tagir. Iste ézofagusun ézellikle
malign strikttrlerinde karsilashdmmz disfaji, aspi-
rasyon, agn yakinmalan ve beslenme bozuklugu-
nun yasam sartlanna getirdigi olumsuzluklan hafif-
letmek i¢in uygulonan baz palyatif yontemlerden
(Nd: YAG laser ile termal ablasyon, multipolar
elektrokoagulasyon prob veya heater prob, abso-
lut alkol veya kemoterapotik ajan enjeksiyonu ile
kimyasal ablasyon, fotodinamik lazer tedavisi, ar-
gon plazma koagulasyonu gibi) birisi de ézofageal
stentlemedir. Uygulonan palyatif yéntemlerin ilgi-
i calsmalarda etkinliginin degerlendirilmesinde
semptom skorlamasindaon yararlomilir.

Disfaji Skorlama Sistemi Bes Derece Uzerinden
Yorumlanmaktadir (2):

0. Disfaji yok

1. Solidlere kars: yutma guglugu var

2, Semisolidlere karst yutma guglugu var
3. Sivilara karsl yutma guglugu var

4. Total disfaji

TARIHCE

Malign 6zofageal ve kardiya obstruksiyonlanmn
endoskopik metal stent ile entUbasyonu; stentle-
menin etkinligi, disfajinin yatsmasi, yasam kalite-
sinin artmasi ve uzamig sagkahm beklentisi ile
gundemde énemli yer edinmis bir konu olup,
etkinligi evrensel anlamda kabul gérmustur.

Disfaji palyasyonuna dayali 6zofageal entibasyo-
nun tarihgesi uzun bir gegmise sahiptir. Bu konuda-
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ki ilk girisim 1845te Leroy d’Etoilles (3) tarafindan
bir fildisi tGpUn yetlestirilmesi olmus ve bascmnsizlik-
la sonuglonmustir. 1955'te ilk plastik dzofageal pro-
tez yerlestirilmigtir. 1959°'da Celestin (4) laparatomi
srasinda malign bir ézofageal striktire plastik en-
doprotez yerlestirmis, 1970te ise Atkinson ve arka-
daslan (5) bu islemi ilk kez endoskopik olarak ger-
¢eklestirmislerdir. Bu kligUk ¢apl protezlerde yuk-
sek komplikasyon oranlan gézlenmistir. ils genisle-
yebilen (expandable) protezler ise 1983'te Frimber-
ger (6) tarafindan tanimlcnmig olup, son yirmi yil-
dir gesitli ézellikteki protezler Kardiyoloji, Vaskuler
fip ve Gastroenteroloji alanlannda basanyla uygu-
lenmaktadir. ‘Stent'sézcugu 19. yuzyilda yasarmis
bir dis¢i olan Charles Stentten tUretilmistir.

HASTA SECIMI VE STENT CESITLERI

Ozofagus striktirlerinin palyasyonunda sikca bas-
vurulan stentleme prosedurunde major endikasyo-
nu ézofagusun maligniteleri olusturur. Diger sik en-
dikasyonlar ise: cerrahiyi takiben gelisen cnasto-
motik ttimdrler, mediastinumda dzofagusa digtan
basit yapan primer veya sekonder tumdarler,
tfrakeodzofageal fistuller, sikhikla strikttr dilatasyonu
veya endoskopik travma sonrasl gelisen ézofageal
perforasyon, semptomatik malign gastrodzofageal
sizintilann tedavisi ve benign ézofageal strikturler
seklinde siralanabilir (7). Tam bu hastalarn deger-
lendirilmesi, birden fazla klinidi ilgilendiren multi-
disipliner kararlem gerektirir. Bu anlamda ézofage-
al stentleme, iyi bir evrelemeden sonra diger po-
tansiyel ktratif terapilere yaritsizik veya bu tada-
vilerin uygun olmadidn hastalara uygulanmahdir.

[deal dzofageal stentin saglayacadt potansiyel ya-
rarlar kolay ve guvenli yerlestirme, yeterli bir 14-
men genisligi saglama, optimal disfaji ve sialore
palyasyonu eldesi, kalon olast yasam kalitesini
arttirmak seklinde siralanabilir.

Yapilan bir dizi galismada goérulmustar ki dzofagus
kanserinde metal stentler plastik olanlara oranla
daha iyi palyasyon gostermektedirler (8, 9). Ayn-
ca plastik stentlere bagh komplikasyonlar daha
fazladir. Metal stentler titanyum-nikel alasgim olan
Nitinol veya paslanmaz ¢elik olmak Uzere iki ana
¢eside aymlir. Nitinol stentler nontrombojenik, biyo-
lojik uyumlu, nonparamagnetik, nonkorozif ve zor-
lenmalara direnglidirler (10). Aynca termal hafiza-
ya sahip olup vucut 1sisinda genisletler (11). Stent-
ler icten ve/veya distan kaplamal veya kaplama-
siz olabilir. Fiyatlan 750 ile 1000 £ arasinda dedis-
mektedir. Stentlere émek olusturan goéruntuler
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Resim 1 ve 2'de gosterilmistir. Kaplamasiz olanlar-
da migrasyon riski digerlerine oranla daha dusuk
olmakla beraber, timér in-growth insidans: yuk-
sektir. Simdi stentleri kendi simiflan iginde érnekleri
ve ozel yonleri ile tamimaya galisalim.

Resim 1. a. Kaplamasiz Ultraflex stent, b. Distam kapla-
mal Ultraflex stent, ¢. Flamingo stent d. iqten kaplamah
Wallstent. (Lee SH. Br J Radiol. 2001 Oct; 74 (886): 891-
900)

=
TN
.. '-'_

¥
e

o

Sk

(ol

Pt

e

F

Resim 2. a. Kaplamal FerX Ella anti-reflux stent, b. Kap-
lamal retrievable Choo stent, ¢. Kaplamal Gicnturco
anti-reflux stent and d. Kaplamall Memotherm stent.
(Lee SH. Br J Radiol. 2001 Oct; 74 (886): 891-900)

A. METAL SELF-EXPANDABLE
STENTLER

I. NiTINOL STENTLER

1. Ultraflex Stent (Boston Scientific): Kaplamasiz
standart 15F ¢apta ve poliuretan kaplamal gesitli
cap ve uzunluklarda stent émegdi. Radiyal guglere

GG

karst en zayif, fakat daha esnektir. Tortioz ve Ust
1/3 &zotageal strikturlerde daha elveriglidir.

2. Esophacoil Stent (Medtronic InStent): Kaplama-
sizdir. Proksimal ve distal uglardaki gentik ile pozis-
yon verilebilir. Yavasg, kontrollu agiim avamtcij
vardir. Angulasyon ve kompresif guglere karg ol-
dukc¢a dayanikhdir. Cesitli caplarda santral, prok-
simal ve distal agihmh olmoak Uzere 3 tipi vardir.

3. Memotherm Stent (Angiomed): Termoreaktif, in-
ternal ve eksternal politetrafloroetilen kaplamali,
uclarda gentikli, migrasyon riski dusutk bir stent &r-
negidir.

4. Choo Stent (Diagmed): Cesitli cap ve uzunluklar-
da, poliureton membranla tam kaplamal, disa
dénuk sekilli, uglarda c¢entikli, dért radyoopak
markeri olan anti-reflt 6zellikte stent drmegdidir.

5. Do Stent : Modifiye Choo stent émegidir. intemal
distal, ¢ poliuretan kapakciktan yapili anti-reflt
kapada sahip bir stenttir.

6. Niti-S stent (Taewoong Med): Tam veya kismi
poliuretan kaplamal olup, aortoilick ve ézofageal
tipleri vardir. Ozofageal tipte geri ¢ekilebilir dzellik
vardir.

II. PASLANMAZ GELIK STENTLER

1. Gianturco-Résch Z Stent (Cook): Cesitli cap ve
uzunluklarda, uglarda agik, ortada poliuretan
kaplamal, ¢entikli, biri anti-reflt (Dua stent) dzel-
likte dért tipi vardir. Yerinden kayma riski duguk-
tar.

2. Song Stent (Sooho Med): Poliuretan kaplamal,
geri ¢ekilebilir, ¢esitli cap ve uzunlukta pek ¢ok ge-
sidi olan bir stent dmedgidir.

3. Wallstent Esophageal II (Boston Scientific): Dis-
tan poliuretan kaplomal, proksimal ve distalde
kaplamasiz, esnek, intrinsik ekspansiyonu gugla,
kdépek kemidi seklinde, gesitli cap ve uzunluklarda
stent éregdidir.

4. Flamingo Wallstent (Boston Scientific): Tapered
(proksimalde 30 mm, distalde 20 mm ¢opl) anti-
migrasyon ozellikte, 14 cm uzunlkta bir stent érne-
gi olup, bu yapust ile kardiya bélgesi i¢in Uretilmis-
tir.

5. FerX-Ella stent (Radiologic Ltd): ic ve digtan po-
liuretan kaplamal, anti-refltl kapakgikl bir stent
ormegidir.
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B. PLASTIiK SELF-EXPANDABLE
STENTLER

Polyflex Stent (Risch): Onceleri trakeobrongial
alanda kullonilmaktaydi. Poliester yapili, kinlmaz,
morin ige dogru buyumesine karsit %100 silikon
membranla kaplamali, benign refrakter strikturler-
de de kullanilabilen stent éregdidir.

STENT YERLESTIRME TEKNIKLERI VE
OZEL DURUMLAR

Stentler floroskopi esliginde radyolojik ve endosko-
pik veya kombine olmak Uzere belli tekniklerle
yetlestirilebilmektedir. Hastaya, uygulamarn tek-
nigi ve olasi riskleri iyice anlatilp onay formu im-
zalatildiktan sonra premedikasyona baglanir. Bu
asamada damar yolu agilir ve 3-5 mg dozunda
Midazolam enjeksiyonu ile sedasyon saglonir. En-
dokardit riski tastyan prostetik kalp kapadi olanla-
ra antibiyotik proflaksisi yapilir. Hastalardon tak-
ma diglerini ¢ikarmalarn istenir. Oksijen saturasyo-
nu ve nabiz monitarizasyonu saglanarak islem
baglatilir. Stent limen iginde radiyal olarak agil-
madan dnce dodru yverde olduundan emin ol-
mak gerekir. Bunun i¢in standart veya ince bir en-
doskop ile darh@n proksimaline girilerek uygun
géruntt altinda bir klavuz tel yerlestirilir. Striktar
¢ok fazla ise Savary bujileri veya balon ile én dila-
tasyon gerekebilir. Deri Uizerine yerlestirilen radyo-
opak markerler ile Ust ve alt striktr seviyeleri belir-
lenir. Buna alternatif olarak endoskopik yéontemle
lezyon sinirlan skleroterapi ignesi ile boyar madde-
lerle isaretlenebilir. Bu amagla igsaret klipsleri de
kullonilabilmektedir. Dogru lokalizasyon veya tam
stent agiimi endoskopik veya radyolojik yontemle
gozlemlenebilir. Endoskopik yontemin dezavantajt
lezyonun distal smirnni belirleyememe olabilir. Bu-
na karsin proksimal ézofageal strikttrlere yerlestiri-
lecek stentlerde krikofaringeaus siminni belirleme-
de endoskopi yararhidir. Dogru lokalizasyon igin
stentin, lezyonun proksimalinde wve distalinde
2.5'ar cm uzanmasi gerekmektedir. Islem sonunda
Flumazenil enjeksiyonu ile hastalar uyandinlabilir.
Floroskopisiz izole endoskopik yéntemin kullamldi-
a1 bir uygulamada yertlestirme basansi %77 bulun-
mustur (12). Her iki teknigin (endoskopik / radyolo-
jik) basansi birbirine yakindir (13). Resim 3'te yer-
lestirilmis bir stentin endoskopik gérunumu izlen-
mektedir.

Islem bitirildikten sonra hastalann olabildigince az
mobilize olmalan saglanmalidir. Stent yerlestiril-
dikten hemen sonra hastann yeterli su igmesi iste-

116

Resim 3. Yerlestirilmis bir stentin endoskopik gérinimu

nerek stentin ekspanse olmas saglanmahdir. Ayr-
ca maksimal dozda, uzun sureli proton pompa in-
hibitérleri verilmelidir. Ik gun hastalar parenteral
beslenmeli, sonrasinda da asamall uygun yumu-
sak diyet ile izlenmelidir. Kalan yasamlarini semi-
solid gidalarla gegirmek zorundadirlar. Aligimis
anti-reflt énlemler ahinmal ve yasam tarz degdisik-
likleri anlatilmahdir. Bunlar iginde en nemlileri;
yaglh ve baharath gidalardan sakinmak, yavas ve
iyi ¢cigneyerek yemek, kucuk égunler ve yavas hiz-
da yemek, yatmadan énceki 3 saat iginde yemek
yememek, kilolu ise hastayr zayiflaomaya ydnlen-
dirmek, ézofajit yaphd bilinen ilaglardan sakin-
mak seklinde siralonabilir.

Yaymlanmis verilere gére ézofagus karsinomlaonn-
da fistil sikhidn %13 dolayindadir (14). Bu dzofago-
respiratuvar fistlllerin palyasyonunda en &nemli
prosedur kacagn kaplamal stent ile kapatlmasidir
(15). Aksi takdirde pulmoner komplikasyonlar mor-
taliteyi hizlondiracaktr. Bu ydntem, basitce tek se-
ansta %100 bascnyla uygulomabilmekte ve hasta-
nin yasam konforunu hizla dizeltebilmektedir (16).
Cerrahi yéntem, bu ydnteme alternatif olusturciboi-
len bir se¢enek olarak akilda tutulmahdir. Fisttller-
de stent uygulcmasmda dusuk komplikasyon olasl-
& vardr. Nadir durumlorda fistullerde kaplamah
stent kullonildiginda migrasyon riski, kcaplamasiz
uygulamada oldugundon daha yuksektir. Perforas-
yon ve iligkili kemama riski oldukga dustktur.

Geleneksel anlamda servikal ézofageal kanserler-
de stent uygulamasi ve diger tedaviler i¢in artmig
problem sikhign olmakla birlikte, stent uygulamasi-
nin hastalann 2/3'sinde etkili oldugu bildirilmistir
(17, 18). Yine de bu alana kovansiyonel protez ve-
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ya stent yerlestirmek rélatif kontrendikasyon olus-
turmaktadir. Bu alanda ézofagus, komsu orgomlar-
la, ézellikle trakeobronsiyal agacm kartilaj ve yu-
musak membrandz kisimlanyla paralelizm gdster-
mektedir. Ozofagusun serozasiz duvan ile trakeal
membrandz kisim arasinda stentin genislemesine
karst koyabilecek yeterli direng bulunmamakta,
boéylece havayolu kompresyonu kagimilmaz
olmaktadir. Bunlarda rahatsiz edici yabanci cisim
hissi, trakeal kompresyon ve protezin proksimale
migrasyonu riski daha yuksektir. Bununla birlikte,
bir c¢alismada gergeklestirilen kaplamasiz
wadallstent uygulamasinin sekiz hastada da globus
hissi yapmadign gosterilmistir (19). Bir baska ¢alis-
mada da kaplamasiz ultraflex stent uygulonan U¢
hastada gegici semptomlarn olustugu ve yakin
endoskopik takiple iyi tolere edildigi bildirilmistir
(20). Kawasaki ve arkadaslennin 30 kisi Gizerinde
yaptiklon yeni bir ¢gahsmada hastalann 12°sini st
1/3 bzofageal timodrlt gurup olusturmaoktaydi. Pro-
sedur basanyla uygulanmis ve disfaji skoru
2.9’dan 0.7'ye geriletilmistir. Trakeo-6zofagial fistul,
hematemez veya havayolu kompresyonu 30 has-
tanin Q'unda gelismis; bunlar daha sik olarak Ust
lezyonlularda gérulmekle birlikte istatistiksel an-
lamh fark saptanmamig. Major komplikasyonlar
ust lezyonlu hasta gurubunda, diger alanlarda lez-
yonu olan hasta guruplanna oranla istatistiksel
olarak anlaml sekilde daha hizh baglarms (21).

Stent icine timdr buylumesini énlemede ve eslik
eden fistulleri kapatmada kaplamal stentler tercih
edilebilir.

Bati dinyasinda benign striktirlerin major nedeni-
ni asit reflisu olusturur. Bunlarmn ¢ogu buji veya
balon kullanillarak endoskopik yontemle dilate
edilebilmektedir. Benign strikttrlerde stent uygula-
masli ozellikle secilmis hastalarda son se¢enek ola-
rak dusunulmelidir. Bunun nedeni doku hiperplazi-
sine sekonder rekurrent strikttrlerin kagimilmaz ol-
masidir. Unutulmaomaldir ki bu hasta gurubunda
uzun sureli sag kalim séz konusudur. Konvansiyo-
nel yontemlere refrakter veya cerrahi kontrendi-
kasyon halinde bu hasta guruplanna stent kagirnil-
maz olur. Asirt doku hiperproliferasyonu gelisen ol-
gularda ek tam kaplamali stent yerlestirilebilir ve-
ya rayoterapi uygulanabilir. Korozif strikttrler ¢ok
sayida ve uzun segmenti ilgilendirdiginden zorluk
olusturur. Bunlarda &zellikle Nitinol, kaplamal
stentler tercih edilebilir. Stent bu hastalarda 8 hat-
ta tutulup cekilebilmektedir (stent yerlestirilmesi).
Bu uygulama ile hastalann yaklasik yarnsmnda dis-
faji duzelmektedir.
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Genel anlamda idedal stent, timdr buyumesine ve
migrasyond direngli olmahdir. Bu anlamda Taxol
(paclitaxel) gibi angiogenez inhibitérlerinin stent
kaplamasinda yer almast doku hiperplazisini énle-
yebilmektedir (22). Bir endoskopist i¢in kendiligin-
den aclan ve absorbe olabilen stent énemli bir
asama olarak dustunulebilir. Biodegredable stent
konusunda 1997'de yapilan uygulama umit verici
olmustur (23).

STENT KOMPLIKASYONLARI

Stent yerlestirilmenin sonuglarn sadece elde edilen
distaji skoru ile dedil, ayni zamanda uzun sureli ta-
kipte izlenen komplikasyonlar temelinde de de-
Ferlendirilmelidir. Oncesinde radyoterapi ve/veya
kemoterapi tedavisi géren hastalarda stent iligkili
komplikasyon siklign artmoktadir. Bunun aksine
Raijman ve arkadaslan ¢alismalarnnda kemotera-
pinin komplikasyon riskini artirmadigini savun-
muslardir (24). Bununla beraber radyoterapi ile
kombine edilen endoskopik metalik stentlemenin
izole metalik prosedirine sag kalm suresi ve ya-
sam kalitesi bakimindon Ustin oldugu gésterilmis-
tir (25).

Erken Komplikasyonlar: Gogus agnst tum hasta-
larda goézlenen bir problemdir. Go6Jus agmns: Ust-or-
ta ézofagus lezyonlannda ve genis capli stent kul-
lammuyla yakin iligkilidir. Gastroézotfagedl refll de
onlenebilir sik bir problemdir. Nadiren de olsa uza-
yabilir. Kanama, perforasyon, aspirasyon ve fistul
gibi major komplikasyon sikhidn %10-20 arasimndadir
(26, 27). Prosedure bagh hemoragji ve aspirasyon
kékenli mortalite %7 dolayindadir. Stent migrasyo-
nu da énemli bir sorun olup kaplamal stent terci-
hinde ve kardiya timérlerinde risk yuksektir. Ozo-
fageal raptir de erken nadir komplikasyonlar ara-
sinda yer alir.

Ge¢ Komplikasyonlar: Stent yerlestirildikten sonra
yeni mudahale, sik bir ihtiyactr. Bu, siklikla kapla-
masiz stentlerdeki timér buyumesine baghdir. Bu
komplikasyonun sikhigi %17-36 arasinda degismek-
tedir (27, 28). BUyume ise her zaman timoér yayili-
mima bagh olmayip, hastalann yansinda benign
epitelyal hiperplazi, granulasyon dokusu ve fibro-
zise bagh gelisebilir (29). Uzun sureli takiplerde tek-
rarlayan disfaji sikhir. Stent migrasyonu da bu asa-
mada major komplikasyonlardandir. Bunu onle-
mede baz stent fiksasyon metodlan éne strulmek-
tedir. Mideye tumuyle dusen bir stent endoskopik
olarak geri ¢ekilebilir. Rektrrent stenozlar lazer te-
davisi, fotodinamik tedavi, argon sin tedavisi,
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alkol enjeksiyonu veya yeniden stentleme ile ta-
davi edilebilir. Diger ge¢ komplikasyonlar arasin-
da konama, ulserasyon, perforasyon veya fistul,
stent torsiyonu, stent migrasyonu ve stent fraktir
yer alabilir.

SONUC

Daha yeni geri ¢ekilebilir, anti-refld, igten kapla-
mall anti-migrasyon ve biyodegredabl stentlerin
pazara ¢ikmast ile malign veya refrakter benign
ozofageal strikturlerin stentlenmesi daha cazip ha-
le gelmistir. Hastalann ¢ogu ortalama 1.8°1ik disfaiji
skoru duzelmesi ile normal beslenmeye gecebil-
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