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OZET

Ocak 1994 ile Nisan 1995 tarihleri arasinda 12 olguya inope-
rabl ozofagus tumoérii tanist ile klinigimizde Wallstent uygu-
landi. SSK Istanbul Egitim Hastanesi polikliniklerine yutma
giiclugu ve zayiflama yakinmalart ile bagsvuran olgulara é6zo-
fagus pasaj radyogrami, endoskopi, batin ultrasonografisi,
toraks bilgisayarli tomografisi ve gerekli gorulenlere manye-
tik rezonans incelemeleri yapildi. Yapilan incelemeler sonucu
inoperabl oldugu saptanan 12 olguya pasajin saglanmast
amactyla ozofagusa wallstent yerlegtirilerek palyatif tedavi
saglandi. 12 olgudan 6’sina bir wallstent, 6’sina tikanmaya
neden olan segmentin uzun olmast nedeniyle veya tiimorin
ilk konan stentin ug¢ kesimlerine ilerlemesi nedeniyle ikinci
wallstent yerlestirilerek pasaj saglandi. Kendiliginden genis-
leyen wallstent ile inoperabl 6zofagus tiimorlerinde pasajin
saglanmasinin hastalar igin 1yi sonug verdigi goriildii.

Anahtar kelimeler: Ozafogus tiimérleri, Endoprotez, Ozofa-
gusta girisimsel iglemler.

SUMMARY

Esophageal Carcinoma: Initial Results of Palliative
Treatment With Wallstent

The patients with inoperabl esophageal carcinoma are per-
formed wallstent procedure between January 1994 and April
1995 in our department. The patients who attended at ower
policlinics with teh complanits of weight loss and dyshagia
were etected with barium meal radiographics, endoscopy, ab-
dominal ultrasonography, thoracal computed tomography
and magnetic resonance imaging. In detected cases, 12 of
which determined as inoperabl, the wallsetent is applied
with the aim of relieving the patient’s dysphagia complaint
especially. We applied one wallstent to six patients, other six
are performed to have two wallstents because the infiltrated
segment was longer than the size of the stent or the first stent
moved along the borders of the infiltrated segment. We conc-
lude that, with the use of the self expanding wallstents, re-
passage is performed in patients with inoperabl esophageal
carsinomas and the results are wery good for the patients.

Key words: Esophagus neoplasms, Endoprostheses, Esopha-
gus interventional procedure.

GIRIS

Son yillarda teknolojideki gelismelerden en ¢ok
faydalanan radyoloji bu gelismelerle birlikte girisim-
sel yontemlerle de hastalara daha yararh olmaya bas-
lamigtir. Radyolojideki bu gelismeler tani ve tedavi
yontemlerinde doktora ve hastaya biiyiik kolayliklar
saglanmigtir. Giiniimiizde cerrahi girigimin riskli ol-
dugu, hastanin travmatize edilmemesi gerektigi veya
cerrahi girigimin yan etkilerinin yararindan daha faz-
la oldugu olgularda, girigsimsel radyolojik yontemler
kolay uygulanabilmeleri ve tedavide etkin olmalar
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nedeniyle éncelik kazanmiglardir. Inoperabl ozofagus
timorlerinde wallstent uygulamasi da bu yéntemler-
den birisidir. Ozofagus ve kardia tiimérleri ilerleyen
disfajiye neden olur ve tedavi uygulanamazsa bir
6lim nedenidir. Inoperabl 6zofagus tiimérlerinin ne-
den oldugu disfaji ve tikanmikligin ortadan kaldirilma-
sinda uygulanan anastomozlar biiytik 6l¢iide mortali-
teyle sonuc¢lanir (1). Cerrahi girisimden sonra bile
yaklagik %20 olguda rekurrens olugur veya anasto-
moz alanindaki darliga bagh disfaji geligir (2). Bu ne-
denle inoperabl malign 6zofagus tiimorlerinde disfaji-
nin ortadan kaldirnlmasinda stent uygulanmasi hizli
ve basit bir yontem olmas: nedeniyle oncelik kazan-
maktadir (1). Kaplanmig veya kaplanmams, kendili-
ginden gelisleyen 6zofagus stentlerinin skopik gozlem
altinda yerlestirilmesi 6zofago-gastrik darhklarin pal-
yatif tedavisinde mortalite ve morbiditeyi azaltmasi
nedeniyle gittikce 6nem kazanmigtir (3-4).

Ozofagusta gelisen malign darhik disfajiye neden
oldugundan hastalar yeme ve igmenin zevki ile fizyo-
lojik yararlarindan yoksun kalirlar. Ayrica 6zofago-
pulmoner fistiil ve bronkopulmoner aspirasyonun



komplikasyonlar ile karsilasirlar. Ozofago-gastrik
pasaj saglanmadig takdirde hasta yasaminin sonuna
kadar intravenoz yolla, nazogastrik sonda veya gast-
rostomi yoluyla beslenmek zorunda kalmaktadir.

Ozofagus tiumérlerinde endoprotez uygulamasi ilk
olarak Symonds tarafindan 1887’de gerceklestirilmis-
tir (5). Daha sonra 1924’de Souttar, 1957’de Carter ve
1959°da Weisel ve arkadaglar: yontemin gelismesini
saglamiglardir (5).

Klinigimizde de inoperabl malign ézofagus tiimé-
ri tams1 konan 10 olguya ve daha 6nce 6zofagus tii-
morii nedeniyle 6zofagogastrostomi yapilmig fakat 3
ay sonra anastomoz yerinde darhk geligmis 2 olguya
pasajin saglanmas: amac ile skopik gozlem altinda
wallstent yerlestirilmis ve toplam 12 olguda sonuglar
izlenmistir.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1994 ile Nisan 1995 tarihleri arasinda SSK
Istanbul Egitim Hastanesi polikliniklerine yumusak
gidalara kars: yutma gugligi veya yutamama ve za-
yiflama yakinmalar ile bagvuruda bulunan olgular-
dan 12 olguya inoperabl kabul edilmeleri nedeni ile
silikonla kaplanmig veya silikonsuz wallstent yerles-
tirilerek pasaj saglandi. Olgulara once 6zofagus pasaj
radyogrami, endoskopi, batin ultrasonografisi, toraks
bilgisayarli tomografisi ve gerekirse toraks manyetik
rezonans incelemesi yapildi. Bu incelemeler sonucu
ozofagusta yerlegen kitlenin malign olmasi, 8 cm’dan
uzun bir segmenti kapsamasi, komgu organlara in-
vazyonunun bulunmasi veya uzak metastazlarinin
bulunmas ile ineporabl kabul edilen olgulara walls-
tent uygulandi.

Olgularimiz 41-70 yaslan arasinda, 10'u erkek ve
2’si kadin idi. 2 olgumuza tiimor nedeni ile §zofago-
gastrostomi yapilmis daha sonra anastomoz yerinde
darlik olustugundan ikinci bir cerrahi girigim riskli
bulunmus, 1 olguya cerrahi girisim yapilmis ve bu gi-
risim sirasinda inoperabl olduguna karar verilip ka-
patilmis, 9 olguya ise higbir cerrahi girisim yapilma-
dan radyolojik incelemeler sonucu inoperabl kabul
edilerek wallstent konmasina karar verilmistir.

Girigim 6ncesi olgu a¢ birakildy, girisime basla-
madan ¢énce sulandirilmis baryum ile 6zofagus pasaj
radyogramlar: alind: (Resim 1). Skopik olarak gecis
gozlendi. Dar olan segmentin orta kesimi skopik goz-
lem altinda hasta viicuduna metal yapistirilarak isa-
retlendi. Wallstent yerlestirme islemi ii¢ asamada
gergeklestirildi. Birinci asamada kilavuz tel yardim
ile konacak stentin boyunu saptamak amac: ile dar
segmentin boyu ol¢ildi. Bunun igin kilavuz tel dar
olan ozofagus segmentinin distaline kadar indirildi,
daha sonra kilavuz tel ucu darlhik proksimaline kadar
cekilerek dudak duzeyinde cekilen kisim 6l¢iliip dar
segmentin boyu belirlendi (Resim 2). Segmentin boyu-
nun belirlenmesinden sonra darhik distal ve proksi-
malinde giivenli alan kalacak sekilde konacak stentin
boyu belirlendi (8-7). Ikinci asamada stent kateteri-
nin dar segmentten gecisini ve stentin yerlestirilmesi-
ni kolaylagtirmak amaec ile kilavuz tel iizerinden ge-
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c¢irilen balon kateter ile dar segmente dilatasyon ul-
guland: (Resim 3). Dilatasyon i¢in soniik olarak kila-
vuz tel tizerinden ge¢irilen balon kateterin balonu,
dar olan segmentte geniglemesi ve opasifikasyonu i¢in
sulandirilmig ve suda eriyen opak madde ile sisirildi
(Resim 3) (8). Dilatasyondan sonra kilavuz tel yerinde
birakilarak balon kateter ¢ikarildi. Ugiincii agamada
kilavuz tel iizerinden wallstente ait kateter gegirildi,
dar segmentin distal ve proksimalinde ikiser cm’lik
giivenli alan kalacak sgekilde ortalanarak stent agilda
(Resim 4). Ayni girisimde segmentin uzunlugu nedeni
ile iki stent konmas1 kararlastinldiginda, ilk olarak
alttaki stent acildi, daha sonra proksimaldeki stentin
alt ucu ilk stentin ust ucu ile birbirine bindirilerek
agildi (7,9,10). Stenti tasiyan kateter ve kilavuz tel ¢i-
karilarak, hastaya baryum suspansiyonu ig¢irilip pa-
saj ve stentin konumu skopi ve radyogramlar ile kont-
rol edildi. Tim olgularda stentin yerlestirilmesinden
sonra pasajin rahat bir gekilde saglandig, gerekli li-
men agkhginin elde edildigi gorildi. Olgular girisim-
den sonra bir giin daha yatinlarak taburcu edilip bir
ay sonra ilk kontrollerine ¢agirildilar. Olgulara giri-
simden sonraki ilk iki giin siv1 gidalar, sonraki ii¢ giin
siv1 ve yumusak gidalar, daha sonraki giinlerde tium
gidalar verildi. Bir olguda kat1 gidalara hig izin veril-
medi.

RESIMLER

RESIM 1:1.Y. 63Y. E. Ozofagus orta kestminde duzensiz
kenarlt dolma noksanligi, omuz isareti goriinumu, mukoza-
da devamsizlik.

RESIM 2 : R. A. 64 Y. E. Ozofagus distalinde, kardiay:
da kapsavan dolma noksanligi ve darliktan gegirilen
kilavuz tel.
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RESIM 3 : H. S. 65 Y. K. Ozofagus orta kesiminde bulunan
dar segmente stent konmadan énce balon kateter ile dilatas-
yon.

RESIM 4 : P. B. 70 Y. K. Tiimor nedeni ile daralan segment-
te acilan Wallstent, stent orta kesiminde kitlenin bast izi ve
stentten sonra opak tlacin takintisiz gegisi.

BULGULAR

12 olgumuzda, 6zofagusta darlik nedeni olan kitle
4’inde orta kesimde, 2’sinde distalde, 4’iinde 6zofagus
distali ve kardiada yer almakta idi. 2 olguda ise distal
ozofagus tiimori nedeni ile 6zofago-gastrostomi yapal-
mis, daha sonra bu kesimde darlik gelismisti. 4 olgu-
da timoér uzunlugu 10 cm’den fazla oldugu icin énce
alttaki, sonra iistteki takilmak kaydi ile 2 em iistiiste
bindirilerek iki stent takildi. 2 olguda stent takildik-
tan sonra 16 ve 20 hafta sonra tiimériin stent proksi-
maline infiltre olmasi1 ve darhk geligmesi nedeni ile
ikinci stentler takildi. 1 olguda 6zofagus orta kesimin-
deki dar segmente silikonlu wallstent basarn ile yer-
lestirildi, kontrol radyogramlar alindi, pasajin sag-
landigy goriildi. Bir giin sonra hasta taburcu edilir-
ken ahnan kontrol radyograminda wallstentin asag 3
cm yer degistirdigi saptandi. Bu yer degistirmenin
kalbin ve aorta infiltre olmas: nedeni ile aortun rit-
mik pulsasyonu sonucu gelistigi kanisina varildi ve
ilk stentin proksimaline iist iste bindirilerek ikinci
stent takild: ve hasta taburcu edildi. Kullanmilan
stentler 18 veya 20 mm ¢apinda ve 10 cm uzunlugun-
da idi. Skopi esliginde stent yerlestirilmesi teknik ola-
rak basariliyd, biitiin hastalar tarafindan tolere edil-

di. Islem sirasinda ve sonrasinda perforasyon, kana-

ma gibi ciddi bir komplikasyon goriilmedi. 3 olguda
darhigin balon dilatasyonu ve stentin yerlegtirilmesi
sirasinda agn geligti. Olusan bu agn yaklagik bir haf-
ta icerisinde kayboldu. 1 olgumuzda stentte yer degis-
tirme olmasina karsin 11 olgumuzda stentlerde her-
hangi bir yer degisikligi goriilmedi. Ozofagogastrik bi-
leskedeki tiimor nedeni ile stent konan bir olguda re-
gurjitasyon gelisti. Stent takildiktan sonra en erken
kaybettigimiz olgu 5 hafta yasadi, bu olgu laparato-
miden sonra cerrahi girigim yapilmadan kapatilan ol-
gu idi, yaygin metastaz, asit ve kageksi nedeni ile
kaybettik. Bundan sonraki en erken kaybimiz 15 haf-
ta sonra oldu. Bir olgumuz ise 68 haftadir yasamakta-
dir. 6 olgumuz siireleri degisik olmakla birlikte ya-
samlarim siirdiirmektedirler. Otopsi olanag: olmadig
icin kaybedilen olgularin gercek 6liim nedeni bilinme-
mektedir.

IRDELEME

Ozofagus tiimoérlerinin sagaltiminda en etkin yén-
tem kuskusuz cerrahi girisimdir. Ancak tilkemizde ta-
n1 kondugunda 6zofagus tiimérleri hemen daima ileri
evrelere ulagmis ve biiyiik oranda cerrahi girisim san-
s yitirmistir. Palyatif sagaltimda birgok yéntem
kullanilmaktadir, bunlar arasinda endoprotez ucuz,
etkili ve uygulamasi en kolay olan bir yéntemdir
(6,9,11,12). Bu galisma klinigimizde uygulanmaya ye-
ni baglanms olmasi nedeni ile olgu sayimiz simrhdir.
Ozofagus timorlerinde dilatasyon ve endoprotez uy-
gulanmasinda basari ortalama %90 dolayindadir
(3,5,13,14). Ozofagusa endoprotez konmasinin hasta-
ya kaliteli bir yasam saglandig: kesindir, fakat hasta-
nin yagsam siiresini uzatip uzatmadigr konusunda ke-
sin birsey soylemek giictiir. Fransa’da 1986 yilindan
sonra gzofagus kanserli hastalarin yagam siirelerinin
uzadig gozlenmis ve bunun palyatif sagaltim yontem-
lerinin yaygin olarak uygulanmasina bagh oldugu 6ne
strilmustir (5).

Endoprotez yerlestirilmesinde en ciddi kompli-
kasyon perforasyondur (7,12,15,16). Bizim olgularimi-
zin hi¢birinde perforasyon ile kargilagsmadik. Baz ol-
gularda timér biiyliyerek stent alt ve ust ucunu ka-
patabilir (17,18). Bizim 2 olgumuzda da timoér stent
proksimaline biiyumiis idi, ilk stentin ucunun istiine
oturan ikinci kisa bir stent yerlegtirilerek sorun ¢6-
zumlendi.

Ozofagus timorli hastalarda trakeo-6zofajinal
fistul siklig1 %5-10’dur (7). Tedavi edilmemis olgular-
da aspirasyon, sekonder pnomoni, akciger absesine
neden olurlar. Bizim higbir olgumuzda gérillmemistir.
Endoprotezlerde diger bir komplikasyon stentin yer
degistirilmesidir (7,18,20). Timoér proksimalinde
omuz isareti goriinimii olusan olgularda yeterli ge-
niglikte stent takildiginda yer degistirme olmamakta-
dir, ¢iankii stent rahat tutunmaktadir. Bizim 1 olgu-
muzda stentte agag yer degistirme oldu, bunun iist
ucuna oturan ikinci bir stent konarak pasaj saglanda.
Schaer ve arkadaslar1 timorin stent icine biyiimesi



ile blokaj olugtugunu bildirmislerdir (7). Bizim olgula-
rimizda bugiine kadar yagayanlar dahil hicbirisinde
bunu gérmedik. Bunu olgularimizin ¢ogunda silikonla
kaplanmig wallstent kullanmamiza bagladik.

SONUC

Wallstent uygulamasinda amac inoperabl malign
ozofagus tiimoérlerinde pasajin saglanmasi ve palyatif
¢oziim ile yagam kalitesini iyilestirmektir. Ozofagusa
konan endoprotez ile yutma giigliigii ortadan kalkmisg
ve hasta agiz yoluyla beslenmeye kisa siirede basla-
mistir (1,2,6,7,10,15,17,18,19,20). Bizde inoperabl ma-
lign 6zofagus tiimorlerinde endoprotez uygulamasinin
genel anestezi gerektirmemesi, cerrahi girigime gore
¢ok daha az travmatik olmasi, hastanede kalma siire-
sinin ¢ok kisa olmas, cerrahi girigim sonrasinda oldu-
gu gbi bakim gerektirmemesi, yutma gii¢liigiinii orta-
dan kaldirilmasi, hastalarin yeme, i¢gme zevkinin fiz-
yolojik yararlarindan faydalanmasim saglamasi nede-
niyle en iyi palyatif ¢6ziim oldugunu saptadik.
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