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Giiniimiizde 6zofagus kanserinin kiiratif tedavisi cerrahi ile saglanabilmektedir. Ozofagus
capininenaz % 50’si tlimdr ile tutuluncaya kadar disfaji goriilmemesi nedeniyle hastalarin
cogunda 6zofajektomi ile kiiratif tedavi saglanamamaktadir. Hastalik teshis edildiginde
genellikle uzak bolgelere yayilim gosterdigi tespit edilmektedir. Kiiratif tedavinin
mimkiin olmadig1 hastalarda tiimorle ilgili ve sistemik semptomlarin kontrol altina
alinabilmesi icin palyatif tedavi metotlar1 gelistirilmistir. Ozofagus kanserli hastalarda
malign disfajinin palyasyonunda tedavi se¢imi hastaligin evresi, timor lokalizasyonu,
hastanin genel durumu ve hekimin tecriibesine gére degismektedir. Ozofagus kanserinin
palyatiftedavisi dort ana baslik altinda toplanabilir. Bunlar liimenin yeniden olusturulmasi,
cerrahi, kemoterapi ve radyoterapidir.

J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:5257-S266

ABSTRACT

Today, curative treatment of esophageal cancer can be achieved by surgery. Dysphagia
doesn’t seen until tumor diameter reaches at least 50% of esophagus diameter so curative
treatment with esophagectomy can’t be provided in most patients. Spreading to remote
areas is usually seen when the disease diagnosed. In patients that curative treatment is not
possible, palliative tratment methods are used to control tumor associated symptoms and
systemic symptoms. Palliative treatment choice of malignant dysphagia in esophageal
cancer patients varies according to disease stage, tumor location, general condition of
patient, physician’s experience. Palliative treatment of esophagus cancer can be grouped
under four main headings. These are lumen reconstruction, surgery, chemotherapy and
radiotherapy.
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Giris

kaseksi gibi) kontrol altina alinabilmesi i¢in palyatif tedavi

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 6zofagus kanserinin
yillik insidans1 yaklasik 14000°dir. Ozofagus ¢apinin en az
% 50’si timor ile tutuluncaya kadar disfaji goriilmemesi ne-
deniyle hastalarin ¢ogunda 6zofajektomi ile kiiratif tedavi
saglanamamaktadir (Frenkel ve ark., 2009). Hastalik teshis
edildiginde genellikle uzak bolgelere yayilim gosterdigi tes-
pit edilmektedir. Disfaji ve kilo kaybi bu hastalarda hayat
kalitesini onemli derecede etkilemektedir. Kiiratif tedavi-
nin miimkiin olmadig: hastalarda tiimdrle ilgili semptomla-
rin (disfaji, odinofaji, trakeodzofajiyal fistiil ve aspirasyon)
ve sistemik semptomlarin (hiperkalsemi, anoreksi, kusma,

metotlar1 gelistirilmistir (Okten, 2003). Bununla birlikte kii-
ratif 6zofajektominin yiiksek riskli oldugu hastalarda palyatif
tedavi ile semptomlarda 6nemli bir rahatlama elde edilmekte
ve hayat konforu iyilestirilebilmektedir. Ozofagus kanserinin
palyatif tedavisi 4 ana baglik altinda toplanabilir (Tablo 1)
(Okten, 2003).

1. Liimenin yeniden olusturulmasi

I. Ekstrakorporeal entiibasyon

Ekstrakorporeal yolla uygulanir. Genis limenli bir tiip ile
6zofagus darlig1 bypass edilir ve pasaj saglanir. Giinlimiizde
¢ok nadiren kullanilmaktadir.
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Tablo 1. Ozofagus kanserinde palyatif tedavi metotlari

1. Limenin yeniden olusturulmasi
Ekstrakorporeal entiibasyon

Dilatasyon

Elektrokoagiilasyon (BICAP) tiimor mili
Hipertermi

Laser tedavisi

- e a0 oo

Fotodinamik tedavi

g. Endoprotez yerlestirilmesi
2. Cerrahi tedavi

a. Rezeksiyon

b. Bypass

c. Gastrostomi ve 6zofagostomi
3. Kemoterapi
4. Radyoterapi

I1. Dilatasyon

Basit tekrarlayan 6zofajiyal dilatasyon yutma yetenegin-
de kisa siireligine rahatlama saglar. Dilatasyon islemi palyas-
yon saglayan diger metotlarin bulunmadigi durumda gegici
olarak kullanilir. Semptomlarda rahatlama genellikle birkag
giin veya en fazla birkag haftadir. Bununla birlikte plastik tiip
veya laser ablasyon ile peroral intiibasyon oncesi genellikle
dilatasyon gereklidir.

Kendiliginden genisleyebilen metal stent yerlestirilmeden
once se¢ilmis ¢aplarla liimenin yaklagik 10 mm dilatasyonu
gerekebilir. Bunun i¢in rehber tel gerektirmeyen Maloney
bujiler veya rehber tel ile floroskopik kontrol altinda Savary
bujiler kullanilabilir. Vakalarin ¢ogunda bu igslem genel anes-
teziye gerek kalmaksizin hafif bir sedasyon ile gergeklestiri-
lebilir (Korst ve Ginsberg, 2005).

Ozofagus kanserli hastalarda tedavi yaklasiminda ilk
is hastanin beslenmesini saglamak, agrisin1 ve psikolojik
rahatsizliklarmi gidermektir. Yutulan sivi ve bazi solid
gidalarin gecisi icin stenotik &zofajiyal liimenin yeterli
bir ¢apa sahip olmasi gereklidir. Disfajili hastalarda en
kisa zamanda peroral dilatasyon gereklidir. Radyoterapi
oncesinde, esnasinda veya sonrasinda uygun enstriiman
ve teknikler kullanmildiginda malign striktliriin dilatasyon
riski minimaldir (Heit ve ark., 1978; Cassidy ve ark., 1981;
Boyce ve ark., 1984). Ozofagus kanserli hastalarin bircogu
radyoterapi almaktadir. Bu hastalarda striktiiriin dilatasyonu
esnasinda perforasyon riskine karst dikkatli olunmalidir.

Normal 6zofagus liimeninin fonksiyonel ¢ap1 yaklasik
25 mm’dir. Liimen ¢ap1 13 mm civarina diistiigiinde solid
gida veya diizenli diyete karsi disfaji gelisir. Liimen ¢ap1 18
mm’den diisiik oldugunda striktiiriin karakterine bagl olarak
diyet igerik ve kivaminda degisiklik yapilmalidir. Daha hafif
derecedeki striktiirlerde dilatasyon islemi ciddi striktiirlerden
daha kolay ve giivenilirdir. Peroral dilatasyon sonucu 6zofa-
jiyal limenin agiklig1 gecici olmasina ragmen hastalarin %
90’1ndan fazlasinda liimen ¢api yeterli yutmaya izin verecek
derecede genisler (Cassidy ve ark., 1981).

Obstruktif karsinomada 6zofagus dilatasyonunun ris-
ki kabul edilebilir diizeydedir. Heit ve ark. (1978) 6zofagus
kanseri nedeniyle ardisik 26 hastada floroskopi esliginde pe-
roral 616 dilatasyon uygulamislardir. Arastirmacilar, peroral
dilatasyon yonteminin bagart oranint % 92 olarak bildirmisler
ve oldukga giivenli bulmuslardir. Radyoterapi dncesi, esna-
st veya sonrasinda major komplikasyon ortaya ¢ikmamistir.
Genel durumu kotii ve ciddi striktiirii bulunan hastalarda dila-

tasyon islemi uygun bir bigimde yapildiginda giivenli olarak
bildirilmistir. Daha biiyiik bir seride Cassidy ve ark. (1981)
radyoterapi Oncesi, esnast ve sonrasinda 154 hastada toplam
3160 dilatasyon uygulamiglardir. Sadece 3 hastada mortalite
bildirdiler. Oliimlerin ikisi perforasyona bagli idi. Hastalarin
% 98’inde ise peroral dilatasyon basarili bulundu.

Malign striktiirlerin ¢ogu Savary ve Maloney balon dila-
tatorleri ile birkag seansta 17 mm’ye kadar gilivenli bir sekilde
dilate edilebilir (Heit ve ark., 1978).

Hernandez ve ark. (2000) Maloney dilatasyon teknigi ile
142 hastada uyguladiklar1 348 dilatasyon isleminde komp-
leks striktiirlerde perforasyon oraninda artig tespit etmislerdir
(Hernandez ve ark., 2000). Yiiksek perforasyon riski nede-
niyle malign striktiirlerde rehber tel olmaksizin Maloney di-
latasyondan kag¢inilmasini tavsiye etmislerdir.

Dilatasyon islemi semptomlar rahatlayincaya kadar giin-
liik olarak yapilmalidir. {1k direng esnasinda 3 Frencten daha
biiyiik dilatator itilmemelidir. Isleme bagli bir miktar kanama
genellikle goriilmekte olup masif kanama nadirdir. Dilatas-
yon igleminin en 6nemli koplikasyonu 1/400-1/1000 oranin-
da goriilen perforasyondur (Okten, 2003). Dilatasyonla elde
edilen rahatlama kisa stireli olup 1-2 hafta i¢inde tekrarlayan
dilatasyonlar gerekmektedir (Javle ve ark., 2000).

III. Elektrokoagiilasyon-bipolar (BICAP) tiimor mili

1980’lerin sonunda ozellikle iist 6zofagusu igeren uzun
striktiirlerin tedavisinde bipolar elektrokoagiilasyon timor
mili (BICAP) kullanilarak yeni bir endoskopik teknik gelis-
tirildi (Fleisher ve ark., 1987). Ozofagus kanserinin palyas-
yonunda son eklenen metotlardan biridir. Yarigap 6-15 mm
arasinda degisen zeytin seklindeki mil bir elektriksel baglanti
dairesini destekler. Elektrik baglantilar1 50 wattlik bir BICAP
jeneratoriine bagli olup zeytinin ylizeyini 360 dereceden 270
dereceye kadar kaplayabilir. Tiimoér mili yerlestirilerek ca-
listirlldiginda dokuda lokalize bir 1s1 artist olusturan elektrik
akim1 meydana gelir. Béylece dokunun mile degdigi yer koa-
giile olur.

BICAP tiimor mili 6zellikle servikal bolgedeki tiimor-
lerde etkili olmaktadir. Bu lokalizasyondaki tiimorlerin diger
yontemlere daha az izin vermesi tiimor milinin servikal bol-
gede kullanilabilirligini arttirmaktadir. Ayrica laser ve stent
yerlestirilmesinin daha az etkili oldugu, diizgiin ve incelen
liiminal yiizeye sahip tiimorlerde iyi bir se¢enektir. Bipolar
timor milinin kullanilabilmesi i¢in &zofajiyal limen milin
gegisine izin verecek geniglikte olmalidir. Ayrica perforasyon
riskinden dolay1 tiimor kalnligr 5 mm’den kalin olmalidir.
Islem &ncesi bilgisayarli tomografi ile lokalizasyon belirlen-
melidir. Aksi takdirde mildeki ufak bir kayma normal 6zo-
fagusun ciddi koterizasyonuna yol agabilir. Gerek goriiliirse
tedavi 2-3 giin icinde tekrarlanarak onceki nekrotik ylizey
kaldirilip daha iyi bir doku etkisi olugmasi saglanabilir. Bi-
polar elektrokoagiilasyon tiimdr mili (BICAP) teknik olarak
basarili bulunmustur. Bu metotta teknik basar1 orant % 80-
90, fonksiyonel basar1 orani ise % 70’lerdedir (Johnston ve
ark., 1987; Jensen ve ark., 1988; Okten, 2003). Islemin major
komplikasyonu hemoraji ve fistiildiir.

IV. Hipertermi

Tiimdr hiicrelerinin 1s1 enerjisine hassas olmasi esasina
dayali olarak gelistirilen bir metottur. Is1 enerjisi tiimdre tatbik
edilir. Radyo dalgalari ile 1s1 veren bir prob 6zofagusa yerles-
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tirilerek yapilir. Bazi ¢aligmalarda kemoterapi ve radyoterapi
ile kombine kullanilmigtir. E§ zamanli olarak radyoterapi ve
hipertermi kombinasyonunda anti-tiimor etkinin maksimum
oldugu bildirilmistir (Overgaard, 1980; Overgaard, 1987). in
vivo ve in vitro deneylerde etkinin 2,5-3 kat arttig1 tespit edil-
mistir. Bununla birlikte timor ve normal dokuya radyasyon
verilip 1sitildiginda normal doku sensitivitesinde artis olur
(Overgaard, 1987).

V. Lazer tedavisi

Obstruktif 6zofajiyal kanserde transendoskopik laser
tedavisi ilk olarak 1982’de Neodymiumytrium-aluminum-
garret (Nd: YAG) laser olarak tanimlanmistir (Fleischer ve
ark., 1982). Laser tedavisi sonrasi, stent yerlestirilmesine
gore disfajideki rahatlama daha azdir. Laser ile disfajide en
¢ok rahatlama tedavisi sonrasindaki birka¢ giinde gozlenir.
Ancak disfaji yavas yavas artar ve genellikle her 4-6 haftada
bir tekrarlayan seanslar gerektirir.

Transendoskopik obstruktif intraliiminal kanserin teda-
visinde laser diger metotlardan goreceli olarak daha giivenli
olmasima ragmen disfajinin palyasyonu genellikle gegicidir.
Bu metod diger palyatif metodlara gore daha fazla deger-
lendirilmistir (Fleischer ve ark., 1982; Loizou ve ark., 1991;
Cottier ve ark., 1997). Laser tedavisinin en biiyiik bagarisi
polipoid veya biiyiik intraliiminal okliizyona yol agan lezyon-
larda goriilmektedir. Proksimal veya 6zofagogastrik bileske-
deki ve uzun segmentli lezyonlarda laser tedavisi ytiksek risk
tagiyip daha az etkiye sahiptir. Subepitelyal metastazi olan,
uzun segmenti tutan ve 6zofagorespiratuar fistiilii (ORF) olan
hastalarda laser tedavisi kontrendikedir.

Ell ve ark. (1986) 6zofagus kanserli 816 hastada laser te-
davisinde basar1 oranin1 % 83 olarak bildirmislerdir. Bu ¢a-
lismada perforasyon orani % 2,1 ve islemle iligkili mortalite
oran1 % 1 idi. Daha sonra ¢ok merkezli bir ¢calismada perfo-
rasyon orani % 7 olarak bildirildi (Lightdale ve ark., 1995).
Bu tedavi disfajinin palyasyonunda iyi sonuglar saglamasina
ragmen olgularin % 4-9’unda ciddi komplikasyonlar goriile-
bilmektedir (Bisgaard ve ark., 1997).

Fotodinamik tedavi (FDT)

Hematoporfirin deriveleri verilerek malign timdr hiicre-
lerinin laser 1smnlarina fotosensitivitesini arttirma yontemidir.
Deri, mesane, rektal ve pulmoner tiimoérlerde bu metot kul-
lanilmistir. Endoskopik olarak enjekte edilen hematoporfirin
deriveleri tiimor i¢ginde depolanarak laser 1gin1 ile aktive olur.
Boylece tekli oksijen atomlarinin yapimi artarak tiimoriin
mikrovaskiiler yapisi tahrip edilir. Sonugta iskemiye bagli
olarak tiimdr dokusunun 6liimii gergeklesir. Birgok ¢alisma-
da bu teknikle yutma fonksiyonunun yeniden saglanmasinda
% 90 gibi biiyiik bir basar1 elde edilmistir (Okunaka ve ark.,
1990; McCaughan ve ark., 1996).

FDT’nin en 6nemli avantajlari lokal ilerlemis 6zofajiyal
kanserde disfajinin gilinler i¢inde iyilesmesi, minimal agri
olusmasi ve bilingli sedasyonla islemin gergeklestirilebilme-
sidir. Radyoterapi veya kemoterapi gibi diger tedavi metot-
lariyla birlikte kullanilabilir. Baglica dezavantajlari ise sinirlt
yasam beklentisi olan hastalarda deri fotosensitivitesi ve 6zel
aletlerinin pahali olmasidir. Ayrica FDT tiimor kanamalarinin
kontrol altina alinmasinda ve 6zofajiyal stentlere bagl tiimor
liimen i¢i ve digina dogru biiyiimelerin tedavisinde de etkili-
dir (Litle ve ark., 2003).

Ozofajiyal perforasyon riskini minimale indirgemek icin
FDT sonrasi tiimér nekrozu ve penetrasyonun derinligi 5
mm’ye sinirlandirilir. Litle ve ark. 215 hastalik ¢aligmalarin-
da perforasyon oranini % 1,5 olarak bildirdiler (Litle ve ark.,
2003).

VI. Endoprotez yerlestirilmesi

Ozofajiyal endoprotezlerin kullanilmaya baslandig1
yaklagik 150 yillik bir siiregte basit bir borudan kendiligin-
den genisleyebilen plastik ve metal stentlere kadar gelisme
olmustur. {lk kez Domschke ve ark. tarafindan 1990 yilin-
da gergeklestirilen malign 6zofajiyal striktlirtin kapli olma-
yan genisleyebilen metalik stent ile basarili tedavisi sonrasi
0zofajiyal stent tedavisinde hizli bir ilerleme gozlenmistir
(Domschke ve ark., 1990).

Son 20 yildaki kapl ve kapli olmayan metalik ve plastik
stentlerde yeni gelismelerle birlikte malign 6zofajiyal darlik-
larin palyasyonunda stent tedavisi ilk siray1 almustir. ilerleyen
donemlerde benign darliklarda ve gesitli komplikasyonlarda
da stent kullanim1 giderek artig gostermistir.

Genigleyebilen metalik 6zofagus stentleri rijit plastik
stentlere gore daha pahali olmasina ragmen daha az siklikta
komplikasyonlara yol agmaktadir. Bu nedenle daha ekonomik
bulunmuslardir. Prospektif randomize bir ¢alismada laser ile
rekanalizasyonla kiyaslandiginda genigleyebilen stentlerin
semptomlart diizeltmede daha iistiin oldugu ve tekrarlayan
miidahale ihtiyacini azalttig1 goriilmiistiir (Giral ve Kalayci,
2002).

Kendiliginden acilabilen metalik stentlerin gelistiril-
mesi ile 6zofagus kanserinin palyasyonunda oldukga ilerle-
meler kaydedilmistir. Rijit tiiplerden avantajlar1 yerlestirme
cihazmin dar olmasi, dnceden dilatasyon yapilmasina gerek
olmamasi ve hafif sedasyonla endoskopi veya floroskopi
rehberliginde yerlestirilebilmesidir (Tan ve ark., 1996). Ken-
diliginden genisleyebilen metalik stentler % 95 oraninda ba-
sar1 ile yerlestirilebilmekte olup isleme bagli mortalite orani
% 1,5’ten daha azdir (Eroglu ve ark., 2009). Olgularin biiyiik
bir kisminda kat1 gidalari alabilecek sekilde yutma gii¢liigiin-
de rahatlama saglanmaktadir.

Endikasyonlar

Gliniimiizde 6zofajiyal stentlerin en sik kullanim ala-
n1 cerrahinin uygun olmadig1 6zofagus kanserli hastalar-
dir. Bunun yaninda benign 6zofajiyal darliklarda, 6zofagus
perforasyonunda, benign-malign ORF’de ve cerrahi sonrasi
anastomoz kagaklarimin tedavisinde 6zofajiyal stent kullani-
m1 giderek artig gostermektedir (Eroglu ve ark., 2009; Turk-
yilmaz ve ark., 2009).

Inoperabl 6zofagus kanserinde radyoterapi, kemoterapi,
laser tedavi, intratiimoral etanol enjeksiyonu, konvansiyonel
plastik veya metalik stent gibi palyatif yaklagimlar uygulan-
mugtir. Disfaji semptomlarinda rahatlama ve hayati tehdit edi-
ci komplikasyonlar diger metodlarla karsilastirildiginda stent
kullaniminda yogunlagmaya yol agmistir (Baron, 2001; Gol-
der ve ark., 2001).

Ozofagus kanserinin en dliimciil komplikasyonu ORF
olup, 6zofagus kanseri olan hastalarda ORF gelisme riski
yaklasik % 5-15’tir (Tomaselli ve ark., 2001; Shin ve ark.,
2004; Murthy ve ark., 2007). Giiniimiizde endoskopik 6zofa-
jiyal stent yerlestirilmesi malign ORF icin en iyi tedavi sege-
negi olarak goriilmektedir (Turkyilmaz ve ark., 2009).
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Rekdirren 6zofajiyal stenoz ile yiliksek oranda uzun do-
nem komplikasyon oranlar1 ve doku hiperplazisi benign lez-
yonlarda stent kullaniminin istenmeyen etkileridir. Bununla
birlikte birkag ay sonra stentin ¢ikartilmasi ile bagarili sonug-
lar bildirilmistir (Song ve ark., 2000).

Ozofagus ve stent etkilesimi

Metal stent stenoz i¢inde agildiginda, stenotik timor ve
komsulugundaki normal mukozaya basing uygulayarak nek-
roz olusturur. Stent tiimdr ve normal mukozaya dogru agil-
maya devam ederek mukoza i¢inde kronik inflamatuar yanit
olusturur. Stent fibrotik ortam ic¢inde gomiiliir. Bazen stent
ici epitelize olur, bazen de diiz yiizey olusturan kollajendz
bir materyalle kaplanir. Zamanla stent miiskiilaris propriyaya
hatta adeventisyaya ulasabilir.

Proksimal ve distal kenarlarda saglam yassi hiicre ile
kapli mukozada siklikla benign hipertrofi meydana gelmek-
tedir. Bu durum olgularin yaklagik % 50’sinde goriilebilmek-
tedir (Giral ve ark., 2002). Ozofagus stentinin tiim tiplerinde
sekonder striktiirler olusabilmektedir. Proksimal ¢api genis
olan stentlerde graniilasyon dokusu ile birlikte gelisen reaktif
hiperplazi veya fibrozis daha sik goriilmektedir. Sonug ola-
rak stent yerlestirilmesi sonrasi goriilen sekonder striktiirlerin
acilmasi i¢in yeniden miidahale gerekmektedir.

Membran kapli stentlerde, kapli kisimlarda mukozal go-
miilme olmay1p mevcut mukoza yapisinda belirgin degisiklik
goriilmez. Ancak buna bagli olarak stent migrasyonu daha
sik goriiliir. Tamamen membran ile kapl stentlerde migras-
yon orani yaklasik % 30’dur. Membranla kapli olmayan stent
kisimlarmin ise 6zofagusla biitiinlesmesi 8-12 hafta icinde
tamamlanir (Giral ve ark., 2002). Membranla kapli olmayan
stentlerde diisiik migrasyon oranlar1 olmasina ragmen liimen
icine tlimor biiylimesi sik goriilmektedir.

Stent tipleri

Metalik stentler kapli veya kapsiz olabilir. Celik veya ni-
tinol igerebilir. A¢ildiklarinda c¢aplar1 2,5 cm’dir. En sik tip-
leri nitinol ultraflex stent, Wallstent ve Gianturco Z stent’tir
(Watkinson ve ark., 1995). Erken dénem sonuglar1 iyi olma-
sina ragmen uzun donemde vakalarin yaklasik % 40’inda
problemler izlenebilmektedir.

Wallstent

Paslanmaz ¢elikten yapilmistir. Floroskopi esliginde iler-
letilen fleksibl bir kateter kullanilarak agilir. A¢ilma islemini
goriintiilemek icin stentin yaninda endoskop ilerletilebilir.
Yeni modeli tekrar yerlestirmeye imkan tantyacak sekilde %
50 agilincaya kadar zorlanabilir. Wallstentler giiniimiizde da-
ima poliiiretan kaplidir. Acildiktan sonra ¢ikartilacak sekilde
tasarlanmistir. Wallstentlerde agilma 24-48 saat devam eder
(Eroglu ve ark., 2009). Nadiren agilmakta olan stentlerde
balon ile dilatasyon gerekebilir. Stent birakildiktan sonra en-
doskopla kontrol edilmesi stentin yerinin degismesine neden
olabilir. Bu nedenle floroskop kontrol edilmesi daha uygun-
dur. Oral beslenmeye stent yeteri kadar agildiktan sonra bas-
lanmalidir. Ticari olarak i¢ iiriin mevcuttur.

I. Poliiiretan kaph tiibiiler 6zofajiyal Wallstent: 20
mm kenar ¢apta ve 110 mm toplam uzunlukta, 25 mm kenar
capta ve 105 mm toplam uzunluktadirlar. Tasiyicilar sirasty-
la 18 F ve 22 F gaptadir.

II. Kaplanmamus tiibiiler 6zofajiyal Wallstent: 20 veya

22 mm kenar ¢apli, 70 veya 100 mm toplam uzunluktadirlar.
Stentler 11 F tagiyiciya yiiklenmislerdir.

II1. Flamingo 6zofajiyal Wallstent: Distal 6zofagus ve
kardiya yerlesimli timdrler igin gelistirilmistir. Bu nedenle
proksimal yarisinda radyal kuvvet fazla iken distal yarisinda
radyal kuvvet az, ancak hareketlilik daha fazladir. Proksimal
¢apt 30 mm, distal ¢apt 20 mm, uzunlugu ise 14 cm olan ve
proksimal capt 24 mm, distal ¢capt 16 mm ve uzunlugu 12
cm olmak iizere iki ayr1 6l¢lide flamingo 6zofajiyal wallstent
tasarlanmistir (Giral ve ark., 2002).

Z Stent

Bu stentler 2 cm uzunlugunda birbirleriyle Z seklinde
birlesen ¢elik tel siralarindan olusmus silindirik yapidadir.
Silindirler arzu edilen uzunlugu saglamak tizere birlestirilir.
Polietilen filmle kaplanmasi nedeniyle timdriin ige dogru bii-
ylimesi belirgin sekilde azalir ve ayrica gerekirse ¢ikarilmasi
kolaylasir. Ugtaki silindirler parlaktir ve merkezde olast mig-
rasyonu engelleyecek kii¢iik kancalar1 vardir. Kateteri olduk-
¢a rijit yapida olup rehber kablo iizerine oturtulmadan dnce
nispeten komplike bir yiikleme islemi gerektirir. Ticari olarak
gelistirilen Wilson-Cook Z stentleri 21 ve 25 mm kenar, 18
mm gdvde capli ve 8§, 10, 12 ve 14 cm uzunluktadir. Cook Z
stentleri ise 25 mm kenar ve 16 mm medyal ¢apli ve 10, 12 ve
14 cm uzunluktadir. Cook-Z stentlerinde migrasyonu azaltict
sabitleyicileri olanlar da vardir (Rahmani ve ark., 1999; Giral
ve ark., 2002).

Gastrik icerigin refliisiinii dnlemek amaci ile gastrodzo-
fajiyal bileskeyi kateden lezyonlarin palyasyonunda kullanil-
mak {izere Dua anti-reflii kapakli bir Z stent gelistirilmistir.
Bu stent kapli bir Z stenttir ve distal ucunda 7 cm’lik kompre-
sibl kapagi vardir. Bu stentle olan deneyimler kisitlidir. Ben-
zer stente sahip 30 hastanin degerlendirildigi bir ¢aligmada
gastrodzofajiyal refliiniin engellenmesinde basarisiz bulun-
makla birlikte Amerika Birlesik Devletleri’nde bulunmayan
bir stent (Fe X-Ella) bu konuda yararli bulunmustur (Homs
ve ark., 2004; Shim ve ark., 2005).

Ultraflex stent

Tek tabaka halindeki orgii sekilli nitinolden (nikel—
titanyum alagimi) yapilmustir. Ince bir tikag maddesi ile kap-
lidir. Sikigtirtlmis durumdan agik duruma getirilmesi stenti
saglamlastiran bir siitiirin kademeli olarak ¢ikarilmasi ile
olmaktadir. Nitinolden dolay1 stentler siiperelastik &zellik
gostermektedirler.

Bu stentler Wallstentlerden daha az 1sinsal kuvvet ser-
gilemektedirler. Wallstentle karsilastirildiginda ¢iplak metal
uclart yoktur. Boylece mukozay1 daha az travmatize ederler.
Bu durum stentin aort ve solunum yollarinda erozyon olustur-
ma riskini azaltabilir. Teorik olarak ¢ikartilabilirler. Fleksibl
olmalar1 nedeniyle ultraflex stentler, proksimal lezyonlarin
stentlenmesinde iyi bir se¢enek olarak kabul edilmektedirler.
Proksimal ¢apin 23 ve 28 mm olmak {izere iki 6l¢iisti vardir.
Govde cap1 kapli olanda 17 mm, kaplanmamis olanda ise 18
mm’dir. Proksimal ¢ap1 23 mm olanin 7, 10, 12 ve 15 cm
boyda olanlar1 bulunmaktadir. Cap1 28 mm olanin ise 7, 10 ve
12 cm boyda olanlar1 vardir. Kaplanmis stentlerde politiretan
kaplama kenarlara 15 mm kalana kadar devam etmektedir.
Stentin tam agilmasi 2-4 giin siirer. Ultrafleks 6zofajiyal sten-
tin uygulanabilmesi i¢in striktiirlin en az 12 mm’lik dilatasyo-
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nu gereklidir (Giral ve ark., 2002).

Ultraflex stentlerin kapli ve kapli olmayan formlar1 bu-
lunmaktadir. Fakat kapli olmayan stentler ige dogru doku
biiylimesine meyillidir. Elli dokuz hasta ile yapilan bir calis-
mada balon dilatasyonu ve ek stent yerlestirilmesinden son-
ra bile % 36 diizeyinde ice dogru ve tasma seklinde biiyiime
izlenmis olup, olgularin yarisinda tekrar girisim gerekmistir
(Acunas ve ark., 1996).

Esophacoil stent

Nikel-Titantum alasimi yassi telden ibaret bir yay sek-
lindedir. Serbest birakildiginda her iki ugtan % 25 oranin-
da kisalma goriiliir. Mukozal fiksasyonu artirmak amaciyla
proksimal ve distal ¢cap1 daha genis olmak iizere, kapli govde
cap1 14, 16, 18 ve 20 mm boyu 10 ve 15 cm olan dlgiileri bu-
lunmaktadir (Wengrower ve ark., 1988; Giral ve ark., 2002).
Yukarida bahsedilen stentlerin hepsi bir metal alagimdan
iiretilmistir. Polyflex (Microvasive, Boston Scientific, Inc,
Natiek, MA) olarak adlandirilan kendiliginden genisleye-
bilen plastik stent de gelistirilmistir (Decker ve ark., 2001;
Dormann ve ark., 2003). Polyflex stent, cevre dokularda daha
az travmaya yol agmaktadir. Metalik stentlere gore doku hi-
perplazisi ve/veya fistiil gelisimi azalabilmektedir. Polyflex
stent tekrar ¢ikartilabilir nitelikte olup benign olusumlar i¢in
uygun bulunmaktadir. Bu stentle olan deneyimler gittikce
artmaktadir.

Sek. 1. Stent takilma asamalari

Stent yerlestirme teknigi

Stent yerlestirilmeden once kontrastli 6zofagogram ile
striktiiriin lokalizasyonu, uzunlugu ve trakeodzofajiyal fistiil
(TOF) bulunup bulunmadig gosterilmelidir. Sedatif ve anal-
jeziklerle (intravendz 3-5 mg midazolam ve 50 mg meperidin)
hastanin rahatlatilmasi saglanabilir. Ozofajiyal kendiliginden
genisleyebilen metalik stent (KGMS) floroskopi kullanarak
veya kullanmayarak endoskopi rehberliginde yerlestirilebilir
(Sek. 1).

Ureticiler stentin agilmasina izin vermek amactyla 6-10
mm’lik minimal liimen ¢apin1 saglamak iizere islemden dnce
darligin dilate edilmesini 6nermektedir. Darligin uzunlugu
dogru 6lgiilerek stent neoplazm veya striktiirden 3-4 cm uzun
olacak sekilde planlanmalidir. Proksimal 6zofajiyal lezyonlar
icin genisleyebilen stent yerlestirilmesi teknik olarak gii¢ ola-

bilmesine ragmen bu stentler servikal 6zofagus obstriiksiyon-
lu hastalarda basarili bir sekilde yerlestirilmektedir (Bethge
ve ark., 1997). Bu kesici diglerden itibaren 6l¢iilen uzunluk-
larin gosterilmesi, kaydedilmesi ve endoskopi goriintiileri es-
liginde stentin yerlestirilmesi ile basarilabilir. Daha sik olarak
tiimoriin kenarlarina yerlestirilmis eksternal markerlar: belir-
lemek i¢in es zamanli floroskopi kullanilabilmektedir. Endos-
kopik hemostaz i¢in kullanilan metal klipler, stent agilmadan
once tiimoriin proksimal ve distal sinirint belirlemek amact
ile kullanilmaktadir. Daha sonra endoskopi rehberliginde
stent yerlestirme islemine gecilir. Stent yerlestirilmesinde ba-
sar1 oranlar1 sadece elde edilen disfaji skoru ile degil, ayni
zamanda uzun siireli takipte izlenen komplikasyonlar ile de
degerlendirilmelidir.

Komplikasyonlar

Stent uygulamasi kolay olup hizli bir sekilde disfaji dii-
zelmektedir. Bununla beraber stent yerlestirilmesine bagli
erken ve ge¢ donemde bazen hayati tehdit edici komplikas-
yonlar ortaya ¢ikabilmektedir.

KGMS olan Ultraflex stentler oldukca fleksibldir ve
malign Ozofajiyal darliklarda giivenle kullanilmaktadir.
Schmassmann ve ark. (1997) Ultraflex stentlerle karsilasti-
rildiginda Wallstent kullaniminda islemle ilgili mortalite ve
siddetli persistan agrinin daha fazla goriildigiini bildirdi
(Schmassmann ve ark., 1997). Siersema ve ark. (2001) kap-
It Ultraflex stent ve Flamingo Wallstent kullaniminda major
komplikasyonlar1 Gianturco-Z stent kullanimindan daha az
siklikta bildirmislerdir (Siersema ve ark., 2001). Bununla
beraber Ultraflex stent kullaniminda uzun dénem takiplerde
major komplikasyonlar bildirildi. Diger yandan Dorta ve ark.
(1997) Wallstent ile karsilastirildiginda yetersiz ekspansiyon
kapasitesi nedeniyle Ultraflex stentte inkomplet dilatasyonun
daha fazla oldugunu bildirmislerdir (Dorta ve ark., 1997).

Tablo 2. Stent komplikasyonlari

Major komplikasyonlar

Kanama

Aspirasyon pnomonisi

Trakeal bast

Perforasyon

Ozofagorespiratuar fistiil
Minor komplikasyonlar

Gogiis agrist

Tiumdriin asirt bliytiimesi
Tiumdriin i¢e dogru biiytimesi
Gastrodzofajiyal reflii
Higkirik

Yabanci cisim hissi

Stent agilmasinda yetersizlik
Migrasyon

Graniilasyon dokusu olusumu
Bolus gida obstruksiyonu
Stent kirilmasi

Stent yerlestirilememesi

Prosediirle iliskili komplikasyonlar rijit plastik endopro-
tezlerle karsilastirildiginda metalik stentlerle tedavi edilen
hastalarda daha diisiik oranda tespit edilmistir (Sabharwal ve
ark., 2005). Onceden radyoterapi, kemoterapi veya her ikisini
alan hastalarda genisleyebilen metalik stent yerlestirildiginde
ge¢ donem o6zofajiyal komplikasyon riskinin arttig1 belirtil-
mistir (Siersema ve ark., 1998).
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Sek. 2. Ozofagus orta kesime konulmus bir stentin trakeayn riiptiire
ettigi gortilityor

Kawasaki ve ark. (2003) fistiil olusumu, masif fatal he-
moptizi, hematemez ve trakeal kompresyon nedeniyle dispne
veya stridordan olugsan major komplikasyon oranini % 30 ola-
rak bildirmislerdir (Kawasaki ve ark., 2003). Siersema ve ark.
(1998) 6zofagogastrik kanser nedeniyle stent yerlestirdikleri
hastalarin % 23’iinde major komplikasyon ve % 33’linde mi-
nor komplikasyon ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. (Siersema
ve ark., 1998). Ozofajiyal stente bagl major komplikasyonlar
iist 6zofajiyal kisimda diger 6zofajiyal kisimlara gore daha
fazla ve daha erken donemde tespit edilmistir (Kawasaki ve
ark., 2003). Ozofajiyal stentlere bagl gériilen komplikasyon-
lar Tablo 2’de gosterilmistir.

a. Major komplikasyonlar

Perforasyon, 6zofagus kanserli hastalarda stent yerlesti-
rilmesine bagli en ¢ok korkulan komplikasyonlardan biridir
(Sek. 2). Perforasyonun mortalite orani oldukga yiiksektir.
Plastik stentlerde perforasyon riski % 10’dan fazla, kendili-
ginden genisleyebilen metalik stentlerde ise % 5’den daha az
bulunmustur (Wang ve ark., 2001).

Stent 6zofajiyal sfinkterlerden birinde ise 6zofajit ve as-
pirasyon pnomonisi goriilme olasiig1 yiiksektir. Ozofajiyal
karsinomali hastalarin bir kisminda 6nceden var olan kronik
gastrodzofajiyal refli mevcuttur. Bu vakalarda stent yerles-
tirilmesi sonrasinda disfajinin rahatlamasiyla rekiirren gast-
roozofajiyal reflii olacaktir. Trakeal kompresyon 6zofajiyal
stent yerlestirilmesine sekonder nadir goriilen, fakat ciddi bir
komplikasyondur. Bilgisayarli tomografi veya bronkoskopide
trakeal kompresyon gosterilmisgse veya balon dilatasyonu res-
piratuar distrese neden oluyorsa 6zofajiyal stent yerlestiril-
memesi 6nerilmektedir (Therasse ve ark., 2003). Postmortem
incelemelerde stent yerlestirilmesi sonrasinda stent kenarinin
aorta ve Ozofajiyal duvarda nekroza yol acarak fatal hemo-
rajiye yol actig1 gosterilmistir. Ayni zamanda aortal duvara
invaze 6zofajiyal timdrde stent yerlestirilmesi riiptiir ve he-
morajiye yol acabilir (Siersema ve ark., 1998).

b. Minor komplikasyonlar

Ozofajiyal stent yerlestirilmesini takiben hastalarda en
sik sikayet cesitli derecelerde olan g6giis agrisidir. Bu agrinin
en olasi nedeni stentin ekspansiyonu ile tiiméral dokuyla is-
tila edilmis 6zofagus liimeninin dilate olmasi ve gerilmesidir.
Erken donemde gogiis agrisi hastalarin hemen hemen tiimiin-
de olmakta iken uzamis gogiis agrisi hastalarin % 13’tinden
daha azdir (Acunas ve ark., 1996).

Kapli stentler 6zellikle kardiaya yerlestirildiginde olgu-

Sek. 3. Sek. 2’deki olgunun bronkoskopik goriinimii

larin yaklasik 1/3’linde migrasyon goriilmektedir (Wang ve
ark., 2001). Flamingo stent gibi sonradan tasarlanan yeni
stentlerle migrasyon orani oldukg¢a azaltilmistir (Sabharwal
ve ark., 2003).

Ozofajiyal stent sonrasi tekrarlayan disfajinin en yaygin
sebebi tiimoér dokusunun liimen i¢ine veya disina dogru bii-
ylimesidir. Kapl stent yerlestirilmesi timoriin liimen igine
dogru biiylimesini onleyebilir. Fakat tiimdriin limen disina
dogru biiyiimesini ve stent kenarindaki benign hiperplastik
doku gelisimini dnleyemez. Bununla birlikte yeni bir stent
yerlestirilmesiyle bu problemler ¢oziilebilir (Sek. 3).

Malign 6zofajiyal striktiir igin yerlestirilen metalik stent-
ler bazen benign striktiir gelismesine neden olabilir. Mayoral
ve ark. (2000) stent yerlestirilmesi sonrasi tekrarlayan disfaji
gelisen hastalarin % 47’sinde nonmalign striktiir olustugunu
bildirmislerdir. Servikal 6zofagus tiimorlerinde lezyondan
daha proksimale stent yerlestirilmesinde hastalarda yabanci
cisim hissi olusabilmektedir. Bazen stent ekspansiyonunda
yetersizlik goriilebilmektedir. Nadiren 6zofagus liimeni ta-
mamen tiimor ile tikali olup stent yerlestirilemeyebilir.

Ozofajiyal stent yerlestirilmesi basit, hizli ve etkili bir
yontem olmasina ragmen komplikasyon orani yiiksektir.
Hastalarin yaklasik 1/3’iinde endoskopik re-intervasyon ge-
rekmektedir. Bununla birlikte endoskopik re-intervasyon ile
vakalarin ¢ogunda bu komplikasyonlar basarili bir sekilde
tedavi edilebilmektedir (Turkyilmaz ve ark., 2010).

2. Cerrahi tedavi

Lokalize ve erken evre 6zofagus kanserinde kiiratif amag-
la cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Ancak palyasyon amaciyla
6zofajektomi kabul edilemeyecek yiiksek mortalite oranlari
nedeniyle onerilmemektedir. Endoskopik tekniklerdeki iler-
lemelerle birlikte 6zofagus kanserinin palyasyonunda cerra-
hinin kullanimi oldukga sinirlandirilmistir. Postoperatif agri,
iyilesme siiresi ve sag kalim beklentisi cerrahi palyasyonu
kisitlamaktadir. Ayrica cerrahi secenekler endoskopik tek-
niklerden daha fazla ciddi komplikasyon ve mortalite riski
tagimaktadir. Bu nedenle cerrahi palyasyon genel durumu
¢ok iyi, yasam beklentisi 1 yildan uzun olan ve diger palyatif
metotlarin kontrendike veya yetersiz oldugu durumlarda uy-
gulanabilir( Korst ve Ginsberg 2005).

I. Rezeksiyon: Lokal hastalik veya bolgesel lenf nodun-
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da smirli tutulumu olan tiim hastalar kiiratif tedavi agisindan
degerlendirilmelidir. Ne yazik ki operasyona alinan birgok ol-
guda sadece inkomplet palyatif rezeksiyon yapilabilmektedir.
Uzak bolge lenf nodu tutulumu veya metastatik hastalig1 bu-
lunan olgularda kiiratif rezeksiyondan s6z edilemez. Cerrahi
rezeksiyon sadece olagan dis1 durumlarda timoriin tamamen
¢ikartilmast miimkiin ise palyatif bir manevra olarak uygula-
nabilir.

Yutma fonksiyonlarinda hizli bir diizelme saglayan posto-
peratif komplikasyonsuz bir cerrahi basarilidir. Ancak palya-
tif rezeksiyonlar yiiksek miktarda postoperatif komplikasyon
ve mortaliteyle birliktedir. Palyatif rezeksiyonlarda ortalama
sag kalim 6 aydan daha az, kombine morbidite ve mortalite %
30’dan fazladir (Korst ve Ginsberg, 2005).

Bu hastalarda 6zellikle timor karinanin iizerinde ise es
zamanli kemoterapili veya kemoterapisiz radyoterapinin cer-
rahi rezeksiyon kadar palyasyon sagladigi belirtilmektedir
(Stoller ve ark., 1984). Karinanin altindaki dairesel obstruk-
siyon yapan tiimorler kiir i¢in yetersiz ve inkomplet rezek-
siyon olmasina ragmen palyatif olarak en iyi sekilde tedavi
edilirler. Bu bdlgede radyasyon tarafindan olusturulan strik-
tiir onemli derecede disfaji ve hayat kalitesinde kotiilesme ile
sonuglanir.

Adenokarsinomalarda radyoterapiye hizli cevap nadirdir.
Bu tedavi formu hastanin kalan dmriinde palyasyon sagla-
mayabilir. Bununla birlikte inkomplet bir rezeksiyonda er-
ken tekrarlayan disfajili hastalarin yaklasik % 40’mnda lokal
hastaligin rekiirrensi goriilmektedir (Giuli ve ark., 1980). Bu
nedenle komplet rezeksiyon yapilamayacak tiimdrlerde bu
durum akilda tutulmalidir.

II. Bypass: Yirminci yiizyilin baslarindan itibaren sin-
dirim sisteminin devamliliginin saglanmasi i¢in anrezektabl
0zofagus kanseri i¢in bypass operasyonu savunulmaya bas-
lanmustir (Kirschner, 1920). Yirminci yiiz yilin son dekatinda
intraliiminal protezlerdeki ilerlemeler ve olumlu sonuglari
nedeniyle bypass cerrahisinden uzaklasilmaya baslanmistir.
Protezlerin kullanilmasindan o6nce anrezektabl tiimorlerde
bypass icin en yaygm endikasyonlar ORF ve totale yakin
obstruksiyondu. Intraliiminal protezlerin gecisi saglama ve
ORF’yi kapatmadaki basarisi ile birlikte 6zofajiyal bypass
kullanim1 olduke¢a sinirlandirilmigtir

Bypass i¢in en kolay metot presternal veya tercihan ret-
rosternal yolu kullanarak laparatomi ve servikal insizyonla
boyunda anastomozun olugturulmasidir. Sag veya sol intrato-
rasik yaklagim kullanilabilir. Ancak anastomoz toraksta obs-
truksiyonun {izerinde veya boyunda yapilir.

Gliniimiizde 6zofajiyal bypass i¢in endikasyonlar; laser
veya stentle tedavi edilemeyen yiiksek derecede 6zofajiyal
obstruksiyon, anrezektabl 6zofajiyal tiimdriin kendiliginden
perfore olmas1 ve stent uygulanamayan ORF ile sinirlandi-
rilmistir. Bu operasyonda ortalama sag kalim 3-6 aydir (Burt
ve ark., 1991; Horvath ve ark., 1996; Meunier ve ark., 1996).
Giiniimiizde bu operasyonun mortalitesi % 15-30 olup ORF
varsa bu oran % 33-55 arasindadir (Conlan ve ark., 1984; Hi-
rai ve ark., 1989; Muller ve ark., 1990; Meunier ve ark., 1996;
Cantero ve ark., 1999). Palyatif radyoterapi sonrasi yapilacak
palyatif bypass cerrahisinde sonuglar daha iyi degildir (Iwasa
ve ark., 1998).

III. Gastrostomi ve 6zofagostomi: Ozofagus kanserinde
gastrostominin palyatif tedavideki yeri belirsizdir. Gastrosto-
mi ancak seg¢ilmis ¢cok az vakalarda uygulanabilir. Benzer se-

kilde beslenme tiipii ile yapilan servikal 6zofagostomi higbir
islemin yapilamadig1 vakalarda diigiiniilebilir.

3. Kemoterapi

Rekiirren veya metastatik tiimorii olan hastalarda tek
ajanli veya ¢ok ajanli olarak palyatif kemoterapi uzun zaman-
dan beri kullanilmaktadir.

I. Tek ajanh uygulamalar

Ozofagus kanserinin palyasyonunda tek bagma etki-
li oldugu bildirilen ilaglarin basinda cisplatin gelmektedir.
Cisplatin ile % 20-30 civarinda fayda alindig1 bildirilmek-
tedir. Tek ajan olarak etkili oldugu gosterilen diger bir ilag
S-flourourasil’dir (5-FU). 5-FU ile % 20-50 arasinda degisen
oranda yanit alindig1 bildirilmektedir. Mitomisin-C ve bleo-
misin ile de yaklasik % 20 basar1 oram bildirilmistir (Okten,
2003).

II. Kombine kemoterapi uygulamalari

Faz II ¢aligmalarda cisplatin bazli kombinasyonlarda 6zo-
fagus kanserli hastalarin ¢cogunda disfajide rahatlama oldugu
goriilmiistiir (Ilson ve ark., 2000). Faz II bir ¢alismada me-
tastatik 6zofagus kanserli hastalarda cisplatin ve irinotecan
sonuglarini bildirdi. Daha 6nce tedavi edilmemis metastatik
adenokarsinom veya yasst hiicreli kanseri olan hastalara cisp-
latin (30 mg/m?) ve irinotecan (65 mg/m?) 1, 8, 15 ve 22. giin-
lerde verilip iki hafta ara verildi. Cisplatin/irinotecan kom-
binasyonu ile 20 hastanin 14’iinde disfajide tam bir diizelme
goriildii. Ayrica 4 hastada kismi bir rahatlama gozlendi. Bu
faydalar tedaviden ortalama 1-6 hafta sonra gozlendi. Ozofa-
gus kanserli hastalarda bu ve diger faz II calismalarda siste-
mik kemoterapinin disfaji palyasyonunda basarili olabilece-
gini gostermektedir (Spiridonidis ve ark., 1998; Ilson ve ark.,
1999; Ilson ve ark., 2000; Tebbutt ve ark., 2002). Bununla
birlikte sistemik kemoterapinin uygulanmasina bagl toksisi-
teye kars1 dikkatli olunmalidir. Giintimiizde en sik kullanilan
rejim cisplatin 100 mg/m? 1. giin ve 5-FU x4-5 giindiir. ileri
evre hastalarda % 35 oraninda yanit alindig1 bildirilmektedir
(Turhal, 2002).

Palyasyon i¢in tiimor bolgesine lokal kemoterapi veril-
mesi giinlimiizde arastirilmaktadir. Bu uygulama ile sistemik
toksisite minimale indirgenebilir. Lokal ila¢ uygulamasinda
tiimor i¢inde ila¢ konsantrasyonunun artirtlmasi énemli bir
avantajdir (Javle ve ark., 2006). Obstruksiyon yapan kanser
dokusuna kemoterapi ajan1 verilmesi alkol enjeksiyonu veya
bipolar elektrokoagiilasyon kullanilarak yapilan elektrokim-
yasal koterizasyona bir alternatiftir. Bununla birlikte sik re-
kiirrensler nedeniyle tedavinin tekrar uygulanmasi gerekir.
Bu metotla ilgili gdgiis agrisi, mediastinit, TOF ve perforas-
yonu i¢eren potansiyel komplikasyonlara ait tecriibe azdir.

4. Radyoterapi

Kemoterapi ile es zamanli 50.4 Gy dozunda radyasyon
uygulandiginda lokalize hastalikta tam bir tedavi elde edile-
bilir. Daha yiiksek dozlarda verildiginde ise terapotik degeri
artmaz ancak lokorejiyonel toksisitede artig goriiliir (Minsky
ve ark., 2002; Javle ve ark., 2006). ilerlemis veya metastatik
hastalikta palyasyon amaciyla 30-37,5 Gy dozunda kullanilir.
Karinanin iizerindeki lezyonlarda radyoterapi dncesi tanisal
bronkoskopi 6nerilmektedir. Ozofagusun 1/3 proksimalini
tutan tiimorlerde TOF riski varsa ve hastada TOF ten siiphe-
leniliyorsa radyoterapi ile tedavi uygulanmamalidir.

Ozofagus kanserinde esas problem tiimériin biiyiimesidir.
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Eksternal radyoterapi tiimoriin biiytimesi iizerine etkili olup
diger metotlara gore daha uzun palyasyon saglamaktadir.
Disfajinin palyasyonu i¢in radyoterapi verilen hastalarda rad-
yoterapi sonrast hem malign hem de benign striktiir goriile-
bilir. O’Rourke ve ark. (1988) radyoterapi sonras1 malign ve
benign striktiir sikligin1 esit oranda bildirdiler. Benign strik-
tiirli hastalarin ¢ogu dilatasyon ile tedavi edilip 1 yillik sag
kalim % 88 iken bu oran malign striktiirlerde % 19 olarak
bildirildi.

Ozofajiyal kanserde disfajinin palyasyonunda intralii-
minal radyoterapi (brakiterapi) diger bir alternatiftir (Sur ve
ark., 1988). Bununla birlikte brakiterapi sinirli kullanilabilir-
ligi ve tedavi sonrast sik rekiirrens goriilmesi nedeniyle nadi-
ren kullanilmaktadir. Diger bir dezavantaji ise tedavi sonrasi
bir hafta kadar doku 6demine yol agarak disfajiyi ge¢ici ola-
rak arttirmasidir. Bu nedenle ciddi disfajiyle gelen hastalarda
brakiterapi ilk metot olarak uygulanmamalidir.

Ozofagus kanserinde palyasyon metotlarmin karsi-
lastirilmasi

Fotodinamik tedavi (FDT) ve stent: Cerrahi tedavi
planlanamayan disfaji yakinmasi olan biitiin hastalarda hem
stent hem de FDT g6z 6niinde bulundurulmalidir. FDT 6zo-
fagus kanseri ile iliskili kanamalar1 durdurmada miikemmel
bir se¢imdir (Litle ve ark., 2003). Tiimoriin mukozay:1 tuttugu
durumlarda FDT en ¢ok etki etmektedir. FDT primer olarak
endoliiminal igerigi olan tiimdrlerde kullanilmalidir. Stentler
ise ekstra veya endoliiminal biiyiik timdrlerde daha etkilidir.

Tiimdr lokalizasyonu tedavi metodunun se¢iminde 6nem-
lidir. Servikal bolge tiimdrlerinde FDT stente tercih edilmeli-
dir. Distal 6zofagus kanserleri FDT ile daha iyi tedavi edilir-
ler. Gastrodzofajiyal bileskeye yakin yerlestirilen stentlerde
onemli derecede reflii goriilebilmektedir. Baz1 merkezlerde
distal tiimorlerde reflilyli minimale indirmek i¢in kapakli
stentler onerilmektedir. Laasch ve ark. (2002) standart ken-
diliginden genisleyebilen metalik stentlerle kapakli stentleri
karsilastirdiklarinda reflii oranlarinda 6nemli derecede fark
oldugunu bildirmislerdir (% 96’ya kars1 % 12) (Laasch ve
ark., 2002).

KAYNAKLAR

Laser ve stent: Stentler laserlere gore disfajide daha iyi
bir diizelme saglar. Adam ve ark. (1997) randomize bir ¢a-
lismada 60 hastaya laser tedavisi, kapsiz ve kaplt stent uy-
gulamiglar ve malign disfajinin palyasyonunda stent yerles-
tirilmesinin daha etkin oldugu sonucuna varmislardir (Adam
ve ark., 1997). Bagka bir randomize kontrollii ¢alismada da
kendiliginden genisleyebilen metalik stentlerin lasere gore
semptomlarda daha iyi bir diizelme sagladigi ve tekrar giri-
sim oraninin daha diigiik oldugu bildirilmistir (Verschuur ve
ark., 2007).

Brakiterapi ve stent: Randomize bir ¢alismada braki-
terapi ve stent sonuglari karsgilastirilmistir (Homs ve ark.,
2004). Disfajideki diizelmenin stentten sonra daha kisa stirede
gelistigi gdzlenmistir. Ancak brakiterapi ile daha uzun siireli
bir diizelme elde edilmistir. Bu ¢alismada brakiterapi sonrasi
komplikasyon oraninin daha diisiik oldugu bildirilmistir (%
33’e karsilik % 21). Tedavi gruplar1 arasinda persistan veya
rekiirren disfaji agisindan fark saptanmamustir.

Laser ve brakiterapi: Bu iki metodu karsilastiran bir ¢a-
ligma yoktur. Ancak ikisinin birlikte kullanildig1 ¢aligsmalarda
tek basina lazer tedavisinden daha uzun bir disfajisiz donem
sagladigi bildirilmistir (Sander ve ark., 1991; Spencer ve ark.,
2002).

Laser ve plastik tiipler: Disfajideki diizelme ve morbi-
dite agisindan fark saptanmamuistir (Alderson ve ark., 1990).

Laser ve etanol enjeksiyonu: Disfajideki diizelme ve te-
davi siklig1 agisindan fark saptanmamistir (Currazoni ve ark.,
1999).

Laser ve FDT: FDT teknik olarak laserden daha kolay-
dir ve hasta tarafindan daha iyi tolere edilebilir. Disfajide-
ki diizelmedeki etkinlikleri esittir. FDT proksimal ve distal
yerlesimli darliklarda daha etkili olabilir (Lightdale ve ark.,
1995).

Stentler ve plastik tiipler: Metalik stentler daha avantaj-
11 bulunmustur (Knyrim ve ark., 1993).

Sonug olarak 6zofagus kanserli hastalarda malign disfaji-
nin palyasyonunda tedavi se¢imi hastaligin evresi, timor lo-
kalizasyonu, hastanin genel durumu ve hekimin tecriibesine
gore degisecektir.
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