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Ozofagus striktiirleri gastroenteroloji pratiginde seyrek olmayarak karsilasilan
problemlerdendir. Ozofagus striktiirleri malign ve benign olmak tizere iki ana
guruba ayrilarak incelenebilir. Malign 6zofagus striktirleri 6zofagus kanseri
veya Ozofagusa basi yapan komsu organ timorlerine baglh olarak ortaya cikar.
Ozofagus kanseri olan hastalarin yaridan fazlasi hastaligin ileri evresinde
basvurdugundan  disfaji tedavisi  genellikle palyatif yontemlerle
yapilabilmektedir. Benign 6zofagus striktlrleri iginde en sik gorilenler peptik
striktlir, Schatzki halkasi, webler, radyoterapi sonrasinda gelisen darliklar,
anastomoz darliklari ve kostik madde alinmasi sonrasinda gelisen
darliklardir(1,2). Ozofagus striktiirlerinde altta yatan etyolojinin anlasiimasi
amaciyla mutlaka endoskopi yapilmalidir.

Malign 6zofagus striktiirleri

Malign 6zofagus darliklari endoskopik ve endoskopi disi yontemlerle tedavi
edilebilirler.  Endoskopi disi yontemler cerrahi tedavi, radyoterapi ve
kemoterapidir. Cerrahi tedavi 06zellikle genis lokoregional hastalik ve uzak
metastazi olan ileri evre 6zofagus kanserlerinde tercih edilmez. Lazer, APC ve
etanol enjeksiyonu gibi yontemlerde tedavinin genellikle 2-4 haftalik
araliklarla  tekrarlanmasi gerekir. Son yillarda radyoterapi ile kombine edilen
yeni kemoterapi rejimleri malign 6zofagus darliklarinin palyasyonunda ve
slrvinin  uzatilmasinda onemli gelismeler saglamistir. Brakiterapi
(Brachytherapy) diger bir secenektir ve Ozellikle avrupa Ulkelerinde tercih
edilmekte olan bir yontemdir. Glnimizde 6zofagus ve kardia timorlerine
bagl disfajinin tedavisinde siklikla tercih edilen yéntem daralan segmente
stent yerlestirilmesidir (Stenting)(1,2).

Stent uygulamasi (Stenting)

Orta ve alt 6zofagus tiimorleri:

Ozofagus tiimérlerine bagh ortaya cikan disfajinin palyasyonunda degisik stent
tipleri kullanilagelmistir. Bu stentler genel olarak SEMS olarak adlandirilir (Self
Expandable Metallic Stents). Ultraflex stent, Flamingo Wall stent (Boston
scientific), Z-stent (Wilson Cook) ve Uzakdogu orjinli stentler (Taewoong
Medical) bunlar arasinda sayilabilir. Timor ingrowth’unun (Timoral veya
nontimoral dokununu stentin gozeneklerinden gecerek stent icine girmesi ve



stenti tikamasi) 6nlenmesi amaciyla genellikle kaph stentler (covered stent)
tercih edilir. Stent migrasyonu, timoéral veya nontiiméral doku overgrowth’ u
(stent proksimali veya distalinin timdéral veya nontiimoral doku ile kapanmasi)
veya ingrowth’u nedeniyle stentin tikanmasi sonucunda disfaji tekrarlayabilir.
Stent yerlestirilen hastalarin 1/3 inden fazlasinda 2-3 ay icinde disfaji
tekrarlar. Bu durumda stentin repozisyonu veya mevcut stentin icinden ikinci
bir stentin yerlestiriimesi genellikle etkili bir palyasyon saglar. Bazi vakalarda
stentin g¢ikarilmasi ve yeni bir stentin yerlestirilmesi (restenting) gerekebilir.
Kapli stentlerde ingrowth goérilmezken overgrowth sikliginda belirgin bir
degisiklik yoktur. Son yillarda gelistirilmis olan iki yeni stent; (Polyflex stent,
Boston scientific,USA  ve Niti-S double stent, Taewoong Medical,Korea)
overgrowth’u ve ingrowth’u geciktirici 6zellikleri nedeniyle restenting sikhgini
azaltmaktadir. Polyflex stentler slikon ve polyesterden  yapilmis olup
nontimoral doku overgrowth’'unu oOnleyecek sekilde dizayn edilmistir.
Nitinoldan yapilmis kismi kaph stentlerde normal doku hiperplazisine bagli
ingrowth ve overgrowth daha sik gorulir. Niti-S double stent dista kapsiz, icte
kapl olmak Uzere iki adet stentin i¢ ice yerlestirilmesi seklinde hazirlanmis olup
stentin her iki ucunda da migrasyonu o©nlemek amaciyla kabarik etekler
olusturulmustur. Distaki kapsiz tabaka migrasyon riskini azaltirken icteki kaph
tabaka ingrowth’u onleyerek stentin daha uzun slire yerinde ve acik
kalmasini saglar. Ultraflex, Polyflex ve Niti-S double stentler karsilastirildiginda
disfaji palyasyonu bakiminda her (g stent arasinda fark bulunmazken ultraflex
stentlerde disfaji rekiirrensi daha sik gorilmektedir. Doku overgrowth ve
ingrowth’'u ve gida ile tikanma Ultrafelx stentlerde daha sik gorilirken
polyflex stentlerde stent migrasyonu daha fazla gorilir. Kanama ve
perforasyon stenting sirasinda  seyrek olarak gorilebilecek ancak ciddi
komplikasyonlardir ve 6zellikle Z-stentlerde daha sik goruliir(2).

Proksimal 6zofagus kanserleri:

Proksimal 6zofagus kanserleri Gst 6zofagus sfinkterine yakin yerlesim gosteren
timorlerdir ve 6zofagus tlimorlerinin yaklasik olarak %10 unu olustururlar.
Disfaji palyasyonu amaciyla yapilacak bir stenting icin timorin proksimal siniri
ile Ust 6zofagus sfinkteri arasinda en az 3 cm lik bir mesafenin bulunmasi
gerekir. Bu bolge darliklarinin stenting ile tedavisi teknik olarak gli¢ oldugu
kadar perforasyon, proksimale migrasyon, aspirasyon, kanama ve hasta
intoleransi gibi komplikasyonlari nedeniyle de tercih edilmez. Bu bdlgeye
stent vyerlestirilen hastalarda yabanci cisim hissi siklikla karsilasilan bir
durumdur. Ultraflex stentler radial glici distk ve daha fleksibl olduklarindan
bu bolge timorlerinde daha iyi sonu¢c verebilir. Son vyillarda bu bodlgede
kullanilmak Gzere gelistirilen bazi stentler piyasaya sirilmisse de klinik



uygulamalarda, ozellikle hasta konforu ve palyasyon yeterliligi
sonu¢ alinamamaktadir (Sekill,2).

degerlendirildiginde tatmin edici olumlu
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Ozofagusa komsu organ tiimorlerinin basisina bagh daralmalar:

Akciger ve mediastenden kaynaklanan timorler 6zofagusa distan basi yaparak
disfaji olusturabilir. Bu tir olgularda stent migrasyonunu énlenmesi amaciyla
kapsiz stentler (uncovered) tercih edilirse de son vyillarda vyapilan
degerlendirmelerde bu vakalardaki disfajinin palyasyonunda kismi ve tam kapli
stentlerin de kullanilabilecegi anlasiimistir. Bu vakalarda stent seciminde
stentin radyal acilma gicl, kisalma orani, blkdlebilirligi, distalden veya
proksimalden agilma gibi 6zelliklerinin yaninda altta yatan maligniteye bagli
yasam suresi de goz ontinde bulundurulmalidir(2).

Brachytherapy

Ozofagus tiimérlerine bagli disfajinin palyasyonunda &6zofagus limeninde
tumor seviyesine yerlestirilen bir aplikator vasitasiyla uygulanan
radyoterepiyle timorin kigultilmesi esasina dayanan bir yontemdir.
Brachytherapy de en sik kullanilan radyoaktif madde iridyumdur (Ir'®?). Yiiksek
dozda brachyterapy de saatte 12Gy ve lizerinde doz verilebilir. Yontem hem
skuamo6z hicreli kanserde hem de adenokanserlerde uygulanabilir.
Brachitherapy sonrasinda retrosternal agri, fistlul, radyasyon o0Ozofajiti ve
striktir olusabilir. Tumor persistansi, niiksi ve daha seyrek olarak benign
striktlir gelisimi nedeniyle disfaji nuksedebilir. Brachytherapy Oncesinde
dilatasyona gerek duyulmus olan stenotik timorlerde ve kemoterepi gérmius
olan vakalarda daha sik niiks gorulur. Disfajinin tekrarladigi vakalarda stenting
distntlmelidir(1,2,7).

Stenting veya brachytherapy ile disfaji palyasyonu uygulanan inkiirabl 6zofagus
timoru olan vakalarin karsilastirildigi ¢alismalarda stenting in daha kisa siirede
palyasyon saglarken uzun dénemde brachytherapy nin daha etkin oldugu
gorulmustir. Ancak disfaji nikst ve survi bakimindan her iki yontem arasinda
anlaml fark yoktur. Brachytherapy’nin yasam beklentisi 3 ay dan daha uzun
olan hastalarda tercih edilmesi tavsiye edilir(2).

Benign ©6zofagus striktiirleri

Benin 6zofagus darliklari sik olarak gorilmeleri ve tedavi sonrasinda niks
oraninin yuksek olmasi nedeniyle klinik pratikte can sikici bir problem olma
ozelligini sirdirmektedir. Peptik striktlirler, radyoterapi ve koroziv madde
alimi sonrasinda olusan darliklar, endoskopik ve cerrahi girisimler sonrasinda
ortaya cikan darliklar, Schatzki halkasi ve webler benign 6zofagus striktlira
nedenleri arasinda sayilabilir. Ozofagusun benign darliklari basit ve kompleks



ileri evre 6zofagus tiimorii
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Tablo-1: Refrakter malign 6zofagus darliklarinda endoskopik tedavi

olmak Uzere iki ana guruba ayrilarak incelenir. Basit darliklar 2cm den kisa
darliklardir ve genellikle diagnostik gastroskopun gegisine imkan verirler.
Basit strikturler buji ve balon kullanilarak gerceklestirilen standart yontemlerle
dilate edilebilirler. Basit strikturlerin en sik goriilen nedeni peptik striktirlerdir
ve vakalarin %60-70 inden sorumludur. Basit striktirlerde semptom palyasyonu
icin genellikle 1-3 dilatasyon vyeterli olurken hastalarin %25-35 inde
dilatasyonun vyillarca tekrarlanmasi gerekir(3).

Kompleks striktiirler 2cm den uzun ve torttiéz (kivrimh) yapida olup genellikle
diagnostik gastroskopun gecisine imkan vermeyecek yapidadir. En sik gorilen
nedeni koroziv madde icilmesi ve radyoterapi veya fotodinamik tedavi
sonrasinda gelisen darliklardir. Kompleks striktlirler dilatasyona daha giic
cevap verirler ve uzun sureli bir palyasyon saglanmasi genellikle mimkdin
degildir. Kati gidalarin gecisine imkan verecek dl¢lide dilatasyon saglanamayan,
2-4 hafta icinde semptomlari tekrarlayan ve 7 veya daha fazla dilatasyona
gerek duyulan kompleks striktirler refrakter striktiir olarak kabul edilir. Bu tir
vakalarda gecici stenting veya inzisyon tedavisi iyi sonuc¢ verebilir(1,3).

Dilatasyon

Klinik pratikte 6zofagus striktirlerinin dilatasyonunda halen 3 tip dilator
kullanilmaktadir. Bunlar; igi civa veya tungsten ile doldurulmus olan Maloney
dilatori (Medovations Inc.), icinden klavuz tel gecebilen polivinil Savary-
Gilliard dilatorii  (Wilson-Cook medical) ve endoskop icinden gegen balon
dilatorlerdir (TTS- Through The Scope). Bunlar icinde en cok tercih edilenler
Savary-Gilliard ve TTS balon dilatorlerdir. Balon dilatasyonunda islem



sirasinda sadece radiyal gic saglanirken diger dilatorlerde uygulanan
dilatasyon basinci hem radiyal hem de longidutinal dagilim gdsterir. Bu iki
dilator tipinin benign darliklarin tedavisinde birbirine GstinlGglu gosterilmis
degildir ancak servikal 6zofagustaki darliklarda Savary-Gilliard tipi dilatorlerle
daha iyi sonug¢ alinir. Savary-Gilliard dilatorin bir diger avantaji sterilize
edilerek tekrar tekrar kullanima imkan vermesidir(5).

Ozofagus dilatasyonunda en cok gériilen komplikasyonlar perforasyon, kanama
ve bakteriyemidir. Perforasyon ve masif kanama sikligi %1 in altinda olup
kompleks striktirlerde ve kostik madde alimi sonrasinda gelisen striktlrlerde
daha sik gorulur. Dilatasyon sirasinda dilator capinin  her seferinde en fazla
3mm vyilkseltilerek artirilmasi perforasyon riskini azaltabilir (lGgler kurali).
Dilatasyon o©ncesinde striktlir capinin ve uzunlugunun bilinmesi tedavi
basarisini artirirken komplikasyon oranini azaltir. Dilatasyon sonrasinda striktir
alanina kortikosteroid enjeksiyonu rekirrensi geciktirebilir. Bu uygulama
ozellikle peptik striktiirlerde daha belirgin fayda saglayabilir(3,5).

Komplike striktlir uzun ve tortlioz yapida oldugundan endoskopik dilatasyon
glc olabilir. Tortlioz darliktan kilavuz telin gecirilmesi glic oldugunda matir
PEG orfisinden sokulan kiiciik ¢aph bir endoskopun distal 6zofagustan
retrograd ilerletiimesiyle dar segment distalden gonderilen bir klavuz telle
gecilebilir (endoscopic rendezvous approach). Bu klavuz tel {izerinden
ilerletilen bir TTS balonla retrograd yolla veya bir Savaray-Gilliard dilatorle
antegrad vyolla darlik dilate edildikten sonra bir stent vyerlestirilebilir.
Radyoterapi sonrasinda olusan darliklarda rekirrens sik oldugundan dilatasyon
sonrasinda limenin acikligini saglamak amaciyla stent takilincaya kadar bir
nazogastrik tlp yerlestirilmesi gerekir(1,5,6).

Stent uygulamasi (Stenting)

Benign 6zofagus darliklarinda SEMS ler kullanilabilir. Parsiyel kaph stentlerde
0zofagus mukozasinda stent basisina sekonder olusan benign granilasyon
dokusunun stentin proksimal ve distal ucundan ingrowth’una bagh olarak
tikanmalar  gorulebildiginden  benign  darliklarda tam kaph stentler
kullanilmalidir. Granulasyon dokusu ingrowth’u 2-6 hafta gibi kisa bir sire
icinde ortaya cikabilir. Bu durum tam kapl stentle tedavi edilen vakalarin 1/3
kadarinda goriulebilir. Benign darliklarin stenting ile tedavisinde sik goruslen
bir sorun stentin darlik distaline migrasyonudur ve olgularin yarisindan
fazlasinda gorilir (%62-64)(3). Ne vyazikki  benign striktlrlerde stentin
cikarilmasi sonrasinda hastalarin ancak cok kicuk bir kisminda (%5) uzun sureli
basari elde edilebilmektedir. Komplike ve uzun benign striktirlerde slikon ve
polyesterden imal edilmis olan polyflex stentlerle iyi sonuc alinabilir. Striktiirin



uzun ve tortliiéz yapisi bu stentlerde siklikla gorilen migrasyon probleminin
daha seyrek gorilmesini saglar. Stent aplikatorinin kalin olmasi  polyflex
stentlerin 6nemli bir dezavantajidir. Polyflex stentlerin bu dezavantajlari
nedeniyle benign darliklarin tedavisinde ultraflex stentler daha fazla tercih
edilir.

Hypopharynx ve servikal 6zofagusun benign darliklarinin tedavisinde stenting
genellikle iyi sonug vermez. Bu bolgedeki benign darliklarin stentingle tedavisi
sonrasinda yabanci cisim hissi, agri, fistll ve perforasyon gelisimi ve stent
migrasyonu gibi komplikasyonlar sik olarak gorilir. Son yillarda bu bolge icin
degisik formda 6zel stentler gelistirilmis olmasina ragmen pratikte iyi sonuclar
almak mimkin olmamaktadir. Hipofaringeal  striktiirlerde rekiirrens sik
goruldiginden 6 hafta ila 3 aylik araliklarla stentlerin degistirilmesi gerekebilir.
Benign 6zofagus darliklarinin tedavisi amaciyla yerlestirilen stentler 4-6 hafta
sonra cikarilabilir (1,3,4,6).

inzisyon tedavisi

Ozofagusta cerrahi girisim sonrasinda ortaya cikan anastomoz darliklari
genellikle doku iskemisi, anastomoz kagagl ve radyoterapiye bagli olarak
gelisir. Bu vakalarda tekrarlanan dilatasyon tedavisine alternatif olarak
elektrokoter ve/veya argon plazma koagilasyonu ile inzisyon tedavisi
uygulanabilir. Ozellikle 1cm den kisa striktiirlerde inzisyon tedavisine iyi yanit
almak mimkindur. Ayni teknik Schatzki halkasina bagli disfajinin tedavisinde
de kullanilabilir. Bu yontemde kanama ve perforasyon riski oldukca dustktir
(1,2,6).

Biodegradable ve Drug-eluting stentler

Benign 6zofagus striktlrlerinin tedavisinde kullanilabilecek diger bir alternatif
yontem biodegradable (kendikendine eriyebilen) ve drug-eluting (ila¢ salimh)
stentlerin kullanilmasidir. Biodegradable stentler eriyebilir bir malzeme olan
polydioxanon dan yapilmistir (ELLA-CS Ltd, Hradec Kralove, Czech Republic)(7).
Takildiktan sonraki ilk 4 haftada stent bitlinliglini korumakta ve 6. haftaya
kadar radyal germe kuvvetini koruyabilmektedir. Stent genellikle 8.hafta
civarinda erimeye baslamakta 11-12. haftada hemen tamamen erimektedir.
Asite maruz kalma stentin daha hizli erimesine yol actigindan stent takilan
vakalarda asit supresiv tedavi verilmelidir. Stent kendiliginden eridiginden
cikarilmasinin  gerekmemesi 6nemli bir avantaj olusturur. Bu stentlerle yapilan
calismalar sinirli sayida oldugundan saglikli bir degerlendirme yapmak heniiz
mumkin degildir. Vakalarin %10 unda stent migrasyonu, %5 inde de doku
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Tablo-2: Refrakter benign 6zofagus striktiirlerinde tedavi

hipeplazisine bagh tikanma gorilebilmektedir. Vakalarin ¢ogunda 3. ay
sonunda 6zofagusta parcalanmis stente ait artik parcalar gorilebilmekte, 6. ay
sonunda tim vakalarda stent tamamen eriyip kaybolmaktadir. Biodegradable
stent uygulamasi sonrasinda vakalarin yariya yakininda ilave girisim
gerekmeyen semptomatik dizelme saglanabilmekte, diger yarisinda da stenting
oncesine gore daha az sikhkta olmakla birlikte endoskopik dilatasyon
gereksinimi devam etmektedir (1,7).

Gastroenterointestinal sistemde kullanilan drug-eluting stentler pacclitaxel, 5-
fluorouracil ve gemcitabine gibi degisik kemoterapdétik ajanlari iceren tasiyic
molekillerle hazirlanmis stentlerdir. Stentten salinan farmakolojik ajanlarin
sistemik absorpsiyonu bazi vakalarda sorun olusturabilir. Bu stentlerle elde
edilmis tecrtibeler daha ¢cok biliyer sisteme ait olup 6zofagusun benign veya
malign darliklarinda kullanimlari konusundaki veriler yetersizdir(7). Drug-
eluting stentler anjiogenesisi, hiicre prolifarasyonunu, inflamasyonu veya
fibrozisi  engelleyebilecek kimyasal maddeler veya radyoaktif ajanlarla
hazirlanabildiginde benign ve malign striktlrlerin tedavisinde daha basaril
sonugclar alinacaktir.

Ozofagus fistiillerinde endoskopik tedavi

Ozofagus fistillerinin  6nemli bir kismi 6zofagusla respiratuar sistem
arasinda gelisir ve genellikle 6zofagus tlimorleri ve bronkojenik karsinomlarin
ciddi bir komplikasyonu olarak ortaya cikar. Ozofagus tiimérlerinin %1-20 sinde
ve bronkojenik karsinomlarin %1 inde 6zofagorespiratuar fistul gelisir. Direkt



tumor invazyonu, radyoterapi, komoterapi veya stent uygulamasi veya
bunlarin birlikte kullanimi fistll olusumuna yol acabilir. Beslenme sirasinda
ortaya c¢ikan Oksurlk, tekrarlayan pnomoni ve dispne  bu vakalarda
o0zofagobronkojenik fistil gelismis olabilecegini akla getirmelidir.
Ozofagobronkojenik fistiiller dzofagotrakeal (%50-60), 6zofagobronsial (%35-
40) veya 6zofagopulmoner fistil seklinde olabilir.

Tam kapli SEMS ler 6zofagorespiratuar fistillerin tedavisinde yaklasik 15 yildan
beri basari ile kullaniimaktadir. Bu yontemle vakalarin %80 inde fistdl
kapatilabilmektedir. Vakalarin bir kisminda (%20) stentin proksimal ucu ile
o0zofagus duvari arasindan sizinti olusabilir (Funnel phenomenon)(8). Bu
vakalarda glue enjeksiyonu veya stent iginden ikinci bir stent yerlestirilmesi
fayda saglayabilir. Ozofagus tiimérlerine bagli disfaji palyasyonunda 16mm
capindaki stentler genellikle yeterli olurken fistllli vakalarda daha genis ve
tam kapl stentler kullaniimalidir (18-20mm). Ozofagusta darlik olusmus ancak
hava yolu obstriiksiyonu olmayan vakalarda 6zofagusa stent yerlestirilmelidir.
Ozofagusta belirgin striktiir olmayan ancak hava yolunda daralma saptanan
olgularda 6zofagusa yerlestirilecek stentin migrasyonu sik gortlen bir durum
oldugundan bu vakalarda hava yoluna stent yerlestiriimelidir. Hem 6zofagus ve
hem de hava yolu obstriiksiiyonu bulgulari olan hastalarda hem 6zofagus, hem
de hava vyoluna stent vyerlestiriimelidir. Stenting ©Oncesinde hava yolu
obstriksiyonunun gosterilmesinde yardimci olmasi bakimindan BT ve / veya
bronkoskopi mutlaka yapilmahdir. Ozofagusa takilacak stentin hava yoluna
basisi tehlikeli olabileceginden her iki bolgeye de stent vyerlestirilecek
vakalarda once hava yoluna stent takilarak hava yolu giiven altina alinmalidir.
Ozofagus ve hava yoluna takilan stentler arasinda mekanik siirtiinme ve basing
nekrozu  her iki stent arasindaki dokunun nekroze olmasina ve ciddi
kanamalara yol acabilir.

Stenting sonrasinda iyotlu kontrast madde kullanilarak 6zofagus pasaj grafisi
cekilmeli ve fistilin kapanip kapanmadigi kontrol edilmelidir. Fistllln
kapandigl gorilen vakalarda yumusak diyetle oral beslenmeye baslanmali ve
hasta yakindan izlenmelidir. Kagak saptanan hastalarda stentin tamamen
acilmasina imkan vermek amaciyla 48-72 saat beklendiktan sonra tekrar pasaj
grafisi cekilerek fistllin kapanip kapanmadigl kontrol edilmelidir. Olumlu
sonu¢ alinan hastalar 1 hafta sonra tekrarlanan pasaj grafisi ile kontrol
edildikten sonra, baska bir klinik bulgu olmadigi taktirde 1-2 aylik araliklarla
O0zofagus pasaj grafisi cekilerek stent acikligi ve migrasyon bakimindan takip
edilmelidir. Fistuli tekrar acilan vakalarda aspirasyon semptomlari tekrar
ortaya ¢ikar. Bu durum hastalarin yaklasik olarak 1/3 inde 4-6 hafta icinde
gorulen bir durumdur. Bu vakalarda stent icinden balon dilatasyonu veya
restenting vyararli olabilir (8,9). Akcigerde apselesme ile birlikte olan



trakeopulmoner fistlllerde gorilebilecek nadir ancak ciddi bir komplikasyon,
apsenin 6zofagusa drenajini saglayan fistllin kapanmasi sonrasinda ortaya

¢ikan

yuksek ates ve sepsis tablosudur. Bu tir vakalarda genis spektrumlu

antibiyotik tedavisine yanit alinamadiginda stent c¢ikarilmali ve hastanin
beslenmesi gastrostomi veya enterostomi ile saglanmalidir.
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