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Ozet: Malign ozef'egial striktiirii olan 7 olguda disfaji­
nin ortadan kaldmlmasi iqin palyatif' amaqla metalik 
selfekspandable stentler yerb;tirilmiijtir. Olgularm 
iiqiinde self'.ekspandable Nitinol stent, dordiinde self'. 
ekspandable Wallstent kullanilmiljtir. Giriijim sirasm­
da komplikasyon goriilmemi/j, tiim hastalarda stent 
uygulamasmdan sonra disfajide belirgin iyileijme iz­
lenmiijtir. Takip siiremiz ortalama 14 hafta olup 1 
hastamiz 8 hafta sonra disfajisi geliijmeksizin kalp 
hastaligi nedeni ile ex olmuijtur. 1 hastada stent 6 
hafia sonra gida ile tikanmi:; ve endoskopla temizlen­
mi:;tir. 1 hastada 10 hafia sonra stent proksimalinde 
tumor tikanmasi goriilmiif} iiqiincii stent yerle:jtirilmil}­
tir. 

Anahtar kelimeler: Ozefagus, neoplazm, stent. 

Ozefagus ve kardia kanserleri progressif disfa­
jiye neden olurlar. Tam konuldugu zaman olgu­
lann %60'1 inoperabldu. 

Bu hastalarda mevcut olan disfaji, ya$am kalite­
sini dii$iiren ve yola�tig1 malnutrisyonla ya$am 
siirelerini daha da k1saltan bir semptomdur. 

Bu nedenle hastalara yakla$1m disfajiyi ortadan 
kaldumaya yonelik palyatif ama�h yontemler­
dir. Son y1llarda self-ekspandable metalik stent­
ler bu ama�la kullamlmaya ba$lanm1$tir. Biz de 
ozefagusta malign striktlirii olan 7 olguda bu tlir 
stentler kulland1k. 

GERE<; VE YONTEM 

Malign ozefagial striktlirli olan 7 olguya palyatif 
ama�la floroskopik kontrol altmda self­
ekspandable metalik stentler yerle$tirilmi$tir. 

Turkiye Yuksek lhtisas Hastanesi Radyoloji ve Gastroente­
roloji Klinikleri 

Summary: METALLIC STENT PLACEMENT FOR 
PALLIATION OF MALIGNANT ESOPHAGEAL 
STRICTURES 

In 7 patients .. with malignant esophageal strictures, 
metallic self' expandable stents were placed into ob­
structed segments to overcome dysphagia. In three pa­
tients, self' expandable Nitinol stents were used and 
self'.expandable Wallstents were used in four. No com­
plications were seen during procedure and all patients 
had improvement of' dysphagia after stent placement. 
Mean duration of' follow-up was 14 weeks. One patient 
died af'ter 8 weeks without symptoms of' stent obstruc­
tion. In one patient, stent was obstructed due to tumor 
growth was seen at the proximal end of' the stent and 
another stent was placed. 

Key words: Esophagus, neoplasms, stents and prostheses. 

Olgularm 4'u erkek, 3'u kadm olup ya$1an 43-68 
arasmda degi$mekte idi (Ort.:58,4). Histopatolo­
jik incelemede 6 olgu adeno Ca, 1 olgu Squamoz 
Cell Ca tams1 alm1$tI. 4 olgu daha once operas­
yon ge�irmi$, sonra operasyon sahasmda niiks 
geli$mi$ti. Operasyon ge�irmemi$ olan 1 olguda 
stent uygulamasmdan once 2 kez buji ve balon 
dilatasyonu yap1lm1$tI. Disfajileri Grade 3-1 ara­
smda degi$mekteydi. (Grade 0: Disfaji yok, 
Grade I: Normal g1dalara kar$I disfaji, Grade II: 
Yumu§ak g1dalara kar§I disfaji, Grade III: S1v1-
lara kaq1 disfaji). Baryumlu ozefagus tetkikle­
rinde striktur lokalizasyonlan, uzunluklan ve 
dar bolgenin �ap1 tesbit edilmi$ ve bu veriler 
Tabla l'de gosterilmi$tir (Uzunluk: 2,5-14cm 
(Ort. 5,14cm); darhk:1-5mm (Ort. 3mm). Lezyon­
lann uzunluklarma uygun olarak lezyon sahas1-
nm distal ve proksimalini 2cm ge�mek lizere 
stent boyutlan se�ilmi§ ve self-ekspandable Niti­
nol stent (Jylling, Denmark) ve self-ekspandable 
wallstent (Medinvent, Schneider) kullamlm1$tir. 
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Tablo I: Lezyonlarm karakteri ve neden oldukla11 disfajinin derecesi

Ya� Lezyonun Darhgm 
cinsiyet lokalizasyonu uzunlugu 

58Y,E Distal 3cm. 
tizefagus 

60Y,E Oita 14 cm. 
tizefagus 

55Y,E Anastomozda 5cm. 
nuks 
(Parsiyel tizefagektomi 
+ Gastroen-
terostomi)

60Y,E Distal 5cm. 
tizefagus 

65Y,K Anastomozda 3,5 cm. 
nuks 
distal 
tizefagektomi 
+ ozefago-

gastrektomi

43Y,K Distal 3cm. 
tizefagus 
anastomoz 
yerinde 
infiltrasyona 
bagh darhk 
(Distal iize-
fagektomi + 
tama yakm 

gastrektomi) 

68Y,K Anastomozda 2,5 cm. 
nuks (Proksimal 
subtotal gastrektomi 
+distal ozefagektomi
ozefagogastrostomi

Tum giri§imler floroskopik kontrol altmda yap1l­

m1§, k1lavuz tel dar segmentten direkt veya en­

doskop arac1hg1 ile ge�irildikten sonra lezyon sa­

hasma once 15mm �aph balonlu kateterle balon 

dilatasyonu yap1lm1§, daha sonra stent yerle§ti­

rilmi§tir. Stent yerlel §tirildikten sonra tekrar 

endoskopi ve baryumlu ozefagus incelemesi yap1-

larak ozellikle pasajm durumu ve stentin lokali­

zasyonu kontrol edilmi§tir. Resim 1,2,3,4. 

SONU{: 

Giri§im sirasmda hi�bir hastada komplikasyon 

gorulmemi§tir. Uygulamadan sonra yap1lan en­

doskopik ve radyolojik muayenede tum hastalar­

da yeterli ozefagial lumen saglanabilmi§tir. 

Cilt 5, Sayi 2, 1994 

En dar Histolojik Disfajinin 
bolgenin tam derecesi 

�ap1 

1mm. Skuamoz Grade III 
Cell Ca 

5mm. Adeno Ca Grade III 

2mm. Adeno Ca Grade III 

1mm. Adeno Ca Grade III 

2mm. Adeno Ca Grade III 

2mm. Adeno Ca Grade III 

1mm. Adeno Ca Grade IV 
(Operasyona 

sekonder 
benign 
striktur) 

-Takip suresi 1,5-30 haftadir (Ort. 14, 3 hafta).

-1 hasta disfaji geli§meksizin 8 hafta sonra ex ol-
mu§tur.

-1 olguda stent 6 hafta sonra g1da ile tikanm1§­
tir.

-1 olguda 10 hafta sonra stentin proksimalinde
tumor geli§mesi nedeni ile tikanma meydana
gel mi§ olup u�uncu stent yerle§tirilmi§tir.

Sonu�la ilgili bilgiler Tablo 2'de gosterilmi§tir. 

TARTI�MA 

Malign ozefagial strikturler s1khkla Squamoz 

Cell Ca, Adeno Ca ve bazen diger ozefagial veya 
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Resim 1 

-- �

Resim 4 

Resim 2 

Resim 1: Ozefagus distalinde 
malign inliltrasyon (Squamoz Cell 
Ca). 

Resim 2: Dar segmente halon 
dilatasyonu uygulanmas1. 

Resim 3: Darhk bolgesine 
yerle�tirilen iki stent. 

Resim 4: Stent sonras1 kontrol 
gralisi. 

mediastinal tiimi:irler nedeni ile geli§irler (2). 
Tam konuldugu zaman olgularm %60"dan fazla­
s1 inoperabldir (1). En i:inemli semptom disfaji­
dir. Disfajiyi takip eden malnutrisyon hastalarm 
ya§am suresini daha da k1saltmaktadir. 

inoperabl · tumi:irlerde veya cerrahi tedaviden 
sonra anastomoz yerinde rekurrens gorulen ol­
gularda disfaji en i:inemli klinik problemdir (3). 
Bu nedenle bu hastalarda temel yakla§im disfa­
jinin palyasyonudur (2). 

Disfajinin palyasyonu icin ce§itli yontemler kul­
lamlmi§tir. Bunlar: 

CUMHUR ve Ark. 

Resim 3 

Tumor icine alkol verilerek tumor nekrozu yap1l­
mas1 (3). 

Tumor icine sklerozan madde ve kemoterapotik 
verilmesi (4). 

Fotodinamik tedavi (6). 

Cerrahi tedavi 

Radyoterapi 

Lazer 

Buji ve balon dilatasy.onlan 

Plastik endoprotez yerle§tirilmesi. 

Metalik endoprotez yerle§tirilmesi. 

ilk uc yontemle ilgili literaturde yorum yap1labi­
lecek kadar geni§ cah§ma serileri yoktur. 

Palyatif cerrahinin mortalitesi %60'lara kadar 
varmaktadir. Cerrahiden sonra %20 olguda re­
kurrens veya anastomoz sahasmda striktur ge­
li§mektedir (1,6). 

Palyatif cerrahiden sonra 1 y1lhk ya§am suresi 
%9,2 y1lhk ya§am suresi %4,9 civarmdadir (7). 

Radyoterapi tedavisinde olgularm %41-48'inde 
disfajide rahatlama gi:irulmu§se de bunlarm 
%25'inde rekurrens izlenmektedir (1,6,8). 

Lazer tedavisinde ba§an oram torasik ozefagus­
ta %77-95, kardiada %50-59 dur (9). Tumor ek­
sofitikse veya kanama varsa kullamlabilir, fakat 
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Tablo II: Uygulanan stent tiple1i ve giri_,im sonras1 takipler 

Ya� Stent tipi Stentsonras1 
cinsiyet ve say1s1 disfaji derecesi 

58Y,E Wallstent Grade I 
2 adet 

60'\' E Wallstent Grade I 
3 adet 

55Y,E Wallstent Grade I 
2 adet 

60Y,E Nitinol Grade I 
stent 
1 adet 

65Y,K Nitinul Grade I 
stent 
1 adet 

43Y,K Wallstent Grade I 
1 adet 

68Y,K Nitinol Grade II 
stent 
1 adet 

cogu hastada relatif olarak k1sa intervaller ile 
tekrarlanmahdir (2). Lazer tedavisi suasmda 
perforasyon geli�ebilir (2,9�� -0• 

Buji ve balon dilatasyonu iYe %89 oranmda pal­
yasyon saglanabilmektedir (9). Komplikasyon 
oram (Kanama, perforasyon vs.) %3-11 arasmda 
degi�mektedir (10). 

Symonds'un 1885 de indwelling ozefagial kate­
terlerini kullanmasmdan bugune kadar cerrahi 
ve endoskopik olarak degi�ik tipte ozefagial pro­
tezler geli�tirilmi� ve kullamlm1�tir. Fakat bun­
Jar disfajide smirh bir rahathk saglamasma rag­
men morbidite ve mortaliteyi de beraberinde 
getirmi�tir (1). 

Konvansiyonel endoprotezler palyatif amacla 
kullamld1gmda ba�an oram %95'dir. Uygulan­
mas1 zor bir yontemdir. Mortalitesi %14'lere 
kadar pkmaktadir. Komplikasyon oram (Perfo­
rasyon, bas1 nekrozu, kanama, dislokasyon) 
%38'dir. 

Fugger ve arkada�lan %16 mortalite, %20 dislo­
asyon olmak uzere %36 (1), Bann ve arkada�lan 
konvansiyonel stentlerle yaptJklan cah�malarda 
%40 komplikasyon belirtmi�lerdir (1). 

Cilt 5, Sayi 2, 1994 

Kurnplikasyon 

Yuk 

10 hafta sunra 
proksirnal kesirnden 
tumor ile t1kanrnas1 

6 hafla sonra 
g1da ile tikanrnas1 

Yok 

Yok 

Yuk 

Yuk 

Sonuy ve 
Takip suresi 

30 Haltadir 
izleniyor 

Proksirnale 3. stent 
yerle_,ti1ildi 22 
haftadir izleniyor 

Endoskopik olarak 
stent ternizlendi 22 
haftadir izleniyor 
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8 hafta sonra disfaji 
gtiriilrneden hastahgm 
ilerlemcsine bagh ex oldu 

14 haftadir 
izleniyor. 

2.5 haftadir 
izleniyur 

1,5 haf\,adir 
izlcniyor 

Son y11larda kullamlan metalik self-ekspandable 
stentler ozefagus kanserinin palyatif tedavisin­
de iyi sonuclar vermi�tir. 

Disfajinin tedavisinde metalik stent uygulanma, 
s1 ilk defa 1983 de Frimberg tarafmdan oneril­
mi!;itir. Bu amacla ce�itli metalik stentler kulla­
m ln11� ve geli�tirilmi§tir. Yap1lan cah�malarda 
metalik stentlerin kullamlmasmda komplikas­
yon oranmm du�uk oldugu gorulmu§tur. Meta­
lik stentlerin uygulanmasmdaki kolayhgm ya_m­
sna, plastik stentlerdeki 10-12 mm lik ic lumene 
kar§1hk 18-20 mm. lik bir lumen icermesi nedeni 
ile disfajide daha iyi bir palyasyon saglanmakta­
dir ( 1). 

Ozefagusta kullamlan stentler: 

-Rolling Membran WALLSTENT

-Unistep WALLSTENT

-Strecker Nitinol Stent

-GIANTURCO STENT

-Gianturco-Rosch Covered Stent

Bizim cah�malanm1zda 3 olguda Strecker Niti-
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nol Stent, 4 olguda Wallstent uygulad1k. Hicbir 

olguda stent uygulamasmda veya daha sonra 

komplikasyon gorulmedi. 

Knynim ve arkada§lan cah§malarmda 8 olgu­

nun 2 sinde wallstent icine tumor buyumesi 

rapor etmi§lerdir (20). Silikonla kaplanm1§ olan 

Z stentte tumorun stent icine buyumesinin on­

lenmesinin yam sira aym zamanda da ozefagus 

Ca larda %5-10 oranmda gorulebilen trakeooze­

fagial fistul tedavisinde kullamlm1§tir (6,13). 

Song ve arkada§lan 1992 de yaptiklan cah§ma­

da stent endikasyonlanm daha da geni§leterek 
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