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Ozet

GUnUmuzde bening ve malign santral hava yolu darliklarinin te-
davisinde degisik materyallerden Uretilmis cok fazla cesitte stent
kullanilmaktadir. Stent uygulamalarinda hava yolu darliginin etiyo-
lojisi, planlanan tedavi yontemleri, hava yolu darliginin morfolojik
ozellikleri gibi bircok faktoriin degerlendirilmesiyle birlikte gelisebi-
lecek komplikasyonlarinda 6ngortlmesi ve yonetilebilirligi de géz
onune alinarak planlanmalidir. Son yillarda biyodegradable stent-
ler ve Ui¢ boyutlu (3D) model baski teknolojisi kullanilarak Uretilen
stentlerin kullanimiyla ilgili bilgilerde giderek artmaktadir.

Anahtar kelimeler: Santral hava yolu obstriksiyonu, hava yolu
stentleri

Abstract

Nowadays, lots of different kind os stents made from different
kind of material have been in us efor the teratment of benign and
malign central airway obstructions. Stent applications have to be
planned by evaluation of etiology of central airway obstruction,
planned treatment modalities, morphology of the airway, forecas-
ting possible complications that could be faced and their treat-
ments. Recently, knowledge about the use of biodegradable stents
and stents produced by three dimentional (3D) model printing te-
chnology are increasing.
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GiRi$

Hava yolu stentleri ya da diger bir tanimla trakeobronsi-
yal endoprotezler, trakea ve ana bronslar gibi santral hava
yolu obstriiksiyonlarinin tedavisinde kullanilan, ici bos tip
biciminde metal tel, plastik, lastik, silikon ya da bu maddeler-
den ikisinin bir araya getirilmesi (bunlar hibrit veya kompozit
olarak anilirlar) ile olusturulan ve hava yollarina yerlestirilerek
hava yolunun restorasyonu ve acikliginin idamesini saglayan
medikal araclardir. Santral hava yollarindaki obstriksiyon
Uc temel baslik altinda incelenebilir (Resim 1). Endoluminal
obstriksiyon tumérin hava yolu lIimeni icerisine dogru bi-
yUmesinden, ekstraluminal obstriksiyon ekstrensek komp-
resyondan, mikst obstriiksiyon ise her iki durumun kombi-
nasyonundan olusur ve siklikla belirgin intramural blytime
komponenti de icerir. Bunlar disinda dinamik darliga neden
olan trakeomalazi, kikirdak desteginin yetersizliginden olu-
sur ve benign nedenler arasinda sayilir (1-9).

A B C

Resim 1. Santral hava yolu obstriksiyonunun Gc ana tipi trakea dize-
yinde sematize ediliyor. A. Endoluminal, B. Ekstraluminal, C. Mikst (2).

Endoltminal lezyonlar rijit bronkoskop ve forsepsler yar-
dimiyla mekanik olarak, termik yéntemlerin uygulanmasiyla
(lazer, elektrokoter, kriyoterapi gibi), endoluminal radyotera-
piyle ya da fotodinamik terapiyle tedavi edilebilirler. Ekstra-
[Gminal ya da mikst lezyonlar ise dnemli oranda ekstralumi-
nal komponent icerdiginden, sayilan lokal tedavi yontemleri
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kullanish degildir. Stent uygulamalari daha cok bu tip lez-
yonlarda énemli bir tedavi secenegidir. Stentin boyutlarinin
ve tipinin secimi olasi migrasyon, malpozisyon ya da mukus
tikaglaryla olusabilecek tikanmalar gibi komplikasyonlari en
aza indirmek icin cok 6nemlidir (10-13).

Tarihge

Stent kelimesinin kokeni dis protez ve atelleri tasarlayan
ingiliz dis hekimi Charles Stent'e dayanir. Onun ilk uygu-
lamalarini izleyen yillar boyunca adi anastomoz greftlerine
destek olarak kullanilan tim destek yapilar icin kullanilir
oldu. GUnimuzde stentler, insan vicudunun tibuler yapi-
daki organlarinin [imen tikanikligini agmak amaciyla kulla-
nilmaktadir. Hava yolunda ilk stent uygulamalari 19. ylzyilin
sonlarinda Trandelenburg (1872) ve Bond (1891) tarafindan
hava yolu darliklarina cerrahi olarak ttp implante edilmesiyle
baslamistir. Tikali hava yoluna bir silikon greft yerlestirilmesi
1967'de Graciano ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir.

Bugln kullanilan silikon stentlerin cogunlugu Montgo-
mery silikon trakeal T tdpun gelistiriimesi ile elde edilmistir.
Silikon stentlerin endoskopik olarak yerlestirilmesinin kirilma
noktasi 1990’larda Dumon’un 6zellikle trakea ve bronslara
6zgUn olarak tasarladigi stenti sunmasiyla olustu. Bu stentler
hizla populer oldular ve bugiin dinyada en ¢ok kullanilan
stentler durumuna geldiler.

Hava yolunda kullanilan metalik stentlerin ilk 6rnekleri
1980’lerde kullanima giren Gianturco ve Palmaz stentleridir.
Bu stentler cok rijittir. Palmaz stentin yerlestirilmesi ve genis-
leyebilmesi icin bir balona ihtiyac duyulur. Rijit yapilarindan
otdrd bronglarin kivrimli yapilarina uyum saglamazlar. Ayni
zamanda yapilarinin elastik olmayisi brons duvarlarini erode
etmeleriyle sonuclanabilir.

GUnUmuzde bircok sirket ve kurum daha iyi bir stent ge-
listirmek icin calismaktadir. Son yaklasimlar doku ile uyumlu
ve biyoabsorbe olabilen biyoaktif stentler tizerinde yogun-
lasmaktadir.

Stent Endikasyonlar

Trakeobronsiyal stentler; santral hava yolu acikhdini sag-
lamak, trakeobronkomalazide kartilaj dinamigini destekle-
mek ve fisttllerde kacak onarimini saglamak gibi t¢ ana en-
dikasyonda kullanilir (2,13). Genel endikasyonlar Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

Hava yolu darliklari, etyolojilerine (malign veya benign)
ya da bicim ve biyomekanik 6zelliklerine gére siniflandirila-
bilir ve stent kullaniminin baslica endikasyonunu olusturur.
Malign hava yolu darliklarinda cerrahi girisimlerle timorin
tedavisi mUmkln ise primer tedavi yontemi olarak kulla-
nilmalidir. Fakat malign olgularin cogunda hava yolundaki
darlik operabl degildir. Bu hastalarda dogru endikasyonda
stent yerlestirilmesiyle hastanin dispne semptomunda ve
yasam kalitesinde dizelme ve diger tedavi ydntemleri igin
zaman kazanilmasinin saglanmasi amaglanir. Cogu olguda
endoluminal blyUyen timérler endoskopik olarak lazer, ar-

Tablo 1. Stent endikasyonlari (5)

a. Benign
Benign kompleks trakeal stenoz (cerrahi 6ncesi 6 aylik dénem icin ya da
opere olamayacak hastalarda kesin tedavi opsiyonu olarak),
Benign trakeal ya da bronsiyal stenozlar (enfeksiyon ve enflamasyona
sekonder, sistemik tedavi yaniti ya da agik cerrahi rezeksiyon
beklenirken),
Lokalize ya da yaygin trakeobronkomalazi,
Akciger transplantasyonundan sonra olusan anastomotik darliklar,
Trakeal veya bronkodzofageyal fistl.

b. Malign
Genis hava yollarina ekstrensek kompresyon,
Tumor destriiksiyonuna bagh kikirdak destek kayb,
Endoskopik tedaviden sonra < %50 hava yolu cap,
Endoskopik tedaviden sonra hava yolu ¢apinin > %50 olmasina karsin
¢ok hizl timor dokusu biylmesinin gérilmesi,

. Hava yolu fistdlleri

gon plazma koagulasyon, elektrokoter ve kriyoterapi uygu-
lamalari ile temizlenebilirler. Fakat hava yolu obstriksiyonu
agirlikh olarak dis basiya bagl ise (tumortn kendisi ya da
buylimus lenf nodlari nedeniyle) veya lezyonun endolumi-
nal komponenti diger tedavi yéntemleri ile yeterli hava yolu
acikh@ saglamakta yetersiz kaliyorsa hava yoluna stent uy-
gulama endikasyonu olusur. Malign hava yolu darliklarinda
stent ile hava yolu agikhidi saglanmasiyla birlikte kemoterapi
veya radyoterapi gibi diger tedavi yéntemlerinin uygulanma-
si icin zaman kazanilir. Eger hava yolundaki darliga neden
olan patoloji tedavi ile regrese olursa hava yolunda stent
ihtiyaci ortadan kalkabilir ve stentin ¢ikartiimasi glindeme
gelebilir (1-3).

Benign stenozlar, siklikla trakeal duvardaki kan akiminin
kisitlanmasi nedeniyle olusan mukoza hasarina bagl olarak
olusurlar. Yuksek balon basinclarina bagl olusan postentu-
basyon trakeal stenoz, benign stenozlarin hala en sik tipidir.
GUnUmizde bu olgularda cerrahi ile trakeal sleeve rezeksi-
yon hala altin standarttir. Stent uygulamalari, olgu sempto-
matik ise ve acil hava yolu acikligi saglanmasi gerekiyorsa
onerilir. Ayrica yiksek trakeal striktirlerde, artmis kompli-
kasyon olasiligi nedeniyle, stent yalnizca kesinlikle inoperabl
olgularda yerlestirilmelidir (2,4,7,9,13). Vokal kordlara yakin
olan ve cerrahi tedavi uygulanamayacak trakeal stenozlar-
da trakeostomi ve Montgomery T tip cerrahiye gtvenli bir
alternatif olabilir. Buna karsin radyoterapiye bagl trake-
obronsiyal darliklarda ya da bronkoplasti ve transplantasyon
operasyonlarini izleyen bozulmus mukozal kan akimi ve enf-
lamasyon sonucu olusan darliklarda stent yerlestirilmesi iyi
bir secenektir (2).

Diger bir stent kullanim endikasyonlarindan olan hava
yolu malazisi, ana hava yollarinin kollapsi ve duvarin yapisal
anormalligi sonucu olusur. Temel olarak bu diskinezinin iki
ana formu tanimlanmistir. “Kilic kini trakea” tipinde 6zellik-
le valsalva manevrasinda kartilaj yapisindaki hasar lateralden
daralmaya yol acar. “Gevsek membran” tipinde ise gicli
ekspirasyon sirasinda trakeanin genis bir membranéz parca-
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sl iceriye limene dogru gdger. Bu son tip siklikla amfizemle
birliktedir. Solunum tekniklerinin 6gretilmesi (bliztk dudak
gibi), non invaziv mekanik ventilasyon destegi gibi standart
tedavi yontemlerinin yetersiz kalmasi halinde hava yolunu
stabilize etmek icin stent yerlestirilebilir (2,9,13). Yine, cerra-
hi ydntemle malazinin tedavisinin planlandigi olgularda cer-
rahi 6ncesi stent uygulanmasi, hastalarin cerrahiden fayda
gorip gérmeyecedi konusunda da bilgi verebilir (14). Fakat
hangi olgularin stent ile hava yolu stabilizasyonundan fayda
godrecegini 6ngdrmek icin kullanilabilecek bir yéntem yoktur.
Bu nedenle bu olgularda stent yerlestirilmesi bir deneme-ya-
nilma taktigidir, bu nedenle kolay cikartilabilir bir stent yer-
lestirilmelidir (1).

Trakea ve bronslar ile 6zefagus arasinda konjenital, edin-
sel ve malign nedenlere bagl olusan fistullerin tedavisinde
hava yoluna stent uygulamalari siklikla yapilmaktadir (2).
Tek basina ¢zefageal stent yerlestiriimesi yasam kalitesini
duzeltir ancak siklikla fistalin kapatiimasi icin yeterli olmaz.
Ozefagus ve hava yolunun birlikte stentlenmesi en iyi klinik
sonucu verir ve bu standart bir prosedir olarak kabul edil-
melidir.

Pndmonektomi ya da lobektomi uygulanan olgularda
rastlanan gduk kacak ve fisttlleri, korkulan komplikasyon-
lardandir. Olgular plevral kaviteden kacan siviyl aspire edebi-
lirler. Sik yapilan endoskopik onarim yaklasimlari; gegici en-
tubasyonun ardindan fibrin yapistirici veya spongioz bloklar
kullanarak kacak alanini 6rtme ya da stent yerlestirmedir
(2,5).

Giiniimiizde Kullanilan Stentler

GUNUmUzde hava yollarinda kullanilabilecek oldukca bol
cesitte stent bulunmaktadir (Resim 2). Bu stentler dort ana
grupta toplanabilir:

1. Polimer stentler (Dumon veya Polyflex gibi)
2. Metalik stentler (Palmaz, Gianturco, Wallstent gibi)

3. Kapli metalik stentler (kapli Wallstent ya da kapli Ult-
raflex stent gibi)

4. Hibrit stentler (Orlowski ya da Dynamic stent gibi)

Resim 2. Gunidmuzde kullanilan silikon, metalik ve hibrit stenler (2).

Bircok farkli siniflama ve gruplama sistemi de kullanilabi-
lir. Stentler yerlestirilme tekniklerine gére, anatomik konum-
larina gére, major endikasyonlarina goére ya da ¢ikartilabilir
olup olmadiklarina goére de siniflanabilirler (1).

Diiz Polimer Stentler

T tiipler: ik defa Montgomery tarafindan gelistirilen ori-
jinal T tlp cok az modifikasyona ugramistir. T tUpler farkl
caplarda ve her g agikhgi icin farkli boylarda bulunabilmek-
tedir. Vokal kordlara kadar her seviyede olan trakeal darlik-
larda kullanilabilirler. Montgomery T tUp yerlestirilmesi islemi
bir cerrahi trakeostomi islemini gerektirir. Stent hemen ope-
rasyon sonrasl ayni seansda yerlestirilebilecegi gibi trakeos-
tomi agzinin epitelize olmasindan sonra da yerlestirilebilir.
ilk yerlestirmeden sonra endoskopik olarak degistirilebilir.
TapUn disart ¢ikan kolu kapatildiginda hasta rahatlikla ko-
nusabilir. Bu kol yardimiyla kolaylikla aspirasyon yapilabilir.
Trakeostomi acikhigindaki kol fiske edildiginden migrasyon
neredeyse imkansizdir. Kurumus sekresyonlara bagli akut
obstruksiyon tek tehlikeli komplikasyonudur. Tum diger
stentlerin aksine, bu stent bulundugu bélgede yiksek mu-
kozal basinca neden olmaz. Boylelikle trakeal duvarin yukari
parcasinin, duyarli kan ve lenf akimi etkilenmez. Gecen za-
man ve stent teknolojisindeki ilerlemeye karsin yiksek trake-
al darliklarda kullanilabilecek en guvenli stent hala Montgo-
mery T tUptar (4,7,9,10).

Dumon stentler: Dumon stentler giindmuzde tim din-
yada en yaygin olarak kullanilan stentlerdir. Kullanimina bas-
landiktan sonra gegen on yil icinde, pratik uygulamada, altin
standart olarak kabul edilir olmustur. Oldukca esnektir. Tra-
kea ve bronslar icin ¢ok cesitli cap ve boyda formlari bulunur.
ic ylzeyleri tamamen diizdir. Malazik darliklarda, hava yolu
duvari ile stentin dis yizinde bulunan dikmeler arasindaki
yeterli basing destedi iliskisi olmamasi nedeniyle iyi fiske ola-
madigi icin daha az kullanishdirlar. Esnek, diskinetik trakea-
larda ve kademeli ilerleyen benign stenozlarda Dumon sten-
tin migrasyon egilimi artar. Cok cesitli yerlestirme teknikleri
denenebilir ancak ideal olani Dumon-Efer bronkoskop ve
kendi yerlestirme setini kullanarak yerlestirmektir. Gerekti-
ginde herhangi bir zamanda kolaylikla stentin yeri degisti-
rilebilir, cikartilabilir ya da tekrar takilabilir (2,4,5,7,10,11).

Polyflex stentler: Bu stentler polyester agli silikondan
yapilmistir. Polyflex stentlerin duvarlari Dumon ve Noppen
stentlerden daha incedir. Teleskop teknik olarak adlandirilan
yontemle i¢ ice iki polyflex stent yerlestirmek mdmkanddir.
Tdm diger polimerik stentlerin aksine halkasal gtict lokal dis
basiya karsi yeterince glclU degildir. Stent tdm malign ve
benign darliklarda kullanilabilir. Ozofagotrakeal fistiillerde
de kullanishdir. Polyflex stent 6zel yerlestiricisi yardimiyla rijit
bronkoskop ya da Kleinsasser laringoskop araciligiyla yerles-
tirilmelidir. Yerlestirme, dizeltme veya cikarma prosedurle-
ri rijit bronkoskopi becerisine bagli olarak nispeten basittir
(1,5).



Toraks Cerrahisi Bilteni 2017; 10: 7-13

Noppen stentler: Diger polimer stentlerden oldukca
farkli Tygon model, Noppen tarafindan gelistirilmistir. Du-
mon stentte bulunan dikmeler yerine, Tygon silindir, yerinde
yeterli tutunum srtlinmesi gosterebilmesini saglayan bur-
gusal dis ylzey elde etmek icin, isinsal olarak kaliplanmistir.
Digerlerinden daha az elastiktir. Noppen stentin endikasyon-
lart da Dumon ve Polyflex stentlerin endikasyonlari gibidir
(1,2,4).

Hood stentler: Bu stent Amerika Birlesik Devletleri'nde
pazarin énemli Urinlerinden biri olmakla birlikte Avrupa’da
cok kullanim olanagi bulamamistir. Halter bicimlidir ve 6zel-
likle bronsiyal anastomozlardaki kacaklar icin tasarlanmistir
(2).

Metal Stentler

Gianturco stentler: Gianturco-Rdsch stentler 6zellikle
damarlar ve bilyer traktus icin gelistirilmistir ancak 1980’le-
rin sonlarinda trakeobronsiyal agacta da sikca yerlestiriimeye
baslanmistir. Bu stent paslanmaz celikten imal edilmistir ve
15 veya 25 mm capa genisleyebilir. Mukozaya gémulen ok
ucu bicimindeki cengelleri sayesinde migrasyon gorilmez.
Buna karsin cok yuksek oranlarda hava yolu perforasyonu
ve granilasyon dokusu olusturdugu kanitlanmistir. Stentin
kabul edilemez biyomekanik davranisi, icine uzandi§i mu-
kozaya igne ucu seklinde basi olusturmasi ve belirgin doku
hasarina yol acmasidir. Ek olarak Gianturco stentler metal
yorgunluguna bagli olarak ylksek kirlma orani gésterirler.
Bugln yeni ve kullanisl metal stentlerin kullanima girmesiyle
demode olmustur (2,3,6,8,12,13).

Palmaz stentler: Bu stentler de damarlar ve bilyer sis-
tem icin tasarlanmis balon ile genisletilen ag seklinde stent-
lerdir. Hava yollarinda da basariyla kullaniimislardir. Bu stent
kapli degildir ve bu nedenle timor ile infiltre bolgelerde kul-
lanilmamalidir. Benign stenozlarda birkag hafta icinde siklikla
epitelizasyon gézlenir. Bu déneme kadar stent oynatilabilir,
yeri degistirilebilir ya da cikartilabilir. Palmaz stentin mekanik
davranisi elastikten daha cok plastiktir. E§er stent basiya ug-
rarsa basing ortadan kalktiginda eski capini yeniden kazana-
maz. Oksiirmekle olusan basing oynamalari boyle bir stenti
geri dontsiimsiz olarak ezer. Bu nedenle Palmaz stentler
trakea ve ana bronslarda yalnizca ileri derecede dikkatli olu-
narak kullanilabilir. (2,3,6,8,12,13).

Ultraflex strecker stentler: Nitinolden imal edilen Ult-
raflex stentler tantalumdan imal edilen Strecker stentlerin
yerini almistir. Orgiili diizeni, tel filamentlerin aksiyal ve ra-
dial hareketlerine izin verir. Bdylelikle Ultraflex stent, diz ya
da duzensiz bicimli ya da katlanmis hava yollarina kolayca
adapte olabilir. Son olarak politiretan kapli strimleri kulla-
nima girmistir. Ciplak stent siklikla birkac ay icinde epitelle
kaplanir. Stent icinde hareketli silyalara rastlanabilir. Ultraflex
stentin endikasyonlari genistir. Tumore bagl darliklarda ya
da benign stenoz ve striktirlerde kullanilabilir. Orgii bigimli
nitinol stentlerin geri ¢ekilme yani kasnak bicimli dayanikli-
liklari cok ylksek degildir. Bu stentle iyi hava yolu agikhigini
ve devamliligini saglamak icin anjiyoplasti balonlari ya da bu-
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jilerle yeterli 6n dilatasyon gerekir. Ultraflex stentler 6zefagus
ya da plevral kavite ile olan fistillerde de basariyla kullanil-
mistir. Bir rehber tel esliginde fleksibl endoskoplar aracihgi ile
de yerlestirilebilir. Stentin ug noktasinda grantlasyon dokusu
olusumu ve tel agin igine uzanan doku buytimeleri tim diger
metalik stentlerdeki gibidir (2,3,6,8,12,13).

Wallstentler: Wallstent 6rgulu bir metalik stentdir. Stent
trakea ve bronslarin malign ve benign darliklarinda kullani-
labilir. Mekanik 6zelliklerine bagli olarak, 6zellikle kum saati
seklindeki darliklarda ya da trakebronsiyal agacin trakea ana
bronslar gibi gecis bolgelerine benzer basamakli bélgelerin-
de kullanuishdir. Wallstent 6zel rijit enstrimani Rigidstep yar-
dimiyla rijit bronkoskopi araciligiyla ya da Telestep denilen
fleksibl kateteriyle yerlestirilebilir (2,3,6,8,12).

Dalli (Y) Stentler

Hood Y stent: En iyi dizenlenmis stentlerden biridir.
Diger dalli stentlerden daha yumusaktir. Trakeal capi 14
mm’dir ve kullanilabilir iki farkli boyu vardir. Bircok yerlestir-
me teknigi tanimlanmistir. Rijit bronkoskopiye hakim ve de-
neyimli olmak bu stentin kullaniminda esastir (2,4,7,9-11).

Dumon Y stent: Bu stent kdrlemesine olarak rijit bron-
koskop icinden kendi yerlestirme sistemiyle yerlestirilir. Tra-
keada dondurtlip pozisyon verilerek karinaya oturtulana
kadar 6zel forseps yardimiyla islem yapilir. iki ana teknigi
vardir. ilkinde stent her iki bacagi da sol ana brons icinde
kalacak sekilde birakildiktan sonra yavasca geri cekilerek
karinaya oturtulur. Diger yéntemde karinanin hafif proksi-
maline birakilan stent yavasca itilerek yerine oturtulur. ikinci
yontemde komplikasyonlardan kaginmak icin cok deneyimli
olmak gerekir. Dumonun diger diiz modelleri ile kiyaslandi-
ginda vyerlestirilmesi cok daha zordur ve belirgin girisimsel
bronkoskopi deneyimi gerektirir.

Dynamic stentler: Dynamic stentler anatomiye uygun
bicim verilmis, dalli Y silikon stentlerdir. Trakeanin membra-
noz parcasina benzeyen fleksibl bir posterior mebran icerir.
Bu membran 6ksurik sirasinda iceriye dogru gogerek stentin
uyum ve etkinligini artinr. Bu fizyolojiye uygun fonksiyonu-
na bagl olarak sekresyon birikimi goreceli olarak daha na-
dirdir. Dynamic stentlerin G¢ boyu vardir. Istenen uzunlukta
kesilebilirler. Yaygin olarak timaor basisi, striktir, malazi, tra-
keobronkomegali ve 6zofagotrakeal fistullerde kullanilirlar.
Trakeanin Ugte ikisini ve karinayl kapsayan uzun stenozlarin
tedavisinde Ustundir. Ozel forsepsi yardimiyla yerlestirilir-
ler. Herhangi bir zamanda sorunsuz olarak cikartilabilirler
(2,4,7,9-11).

Stent Secimi ve Yerlestirilmesi

Stent altta yatan hastaliga, anatomik konuma ve énce-
den tahmin edilen sagkalim durumuna goére secilmelidir. Be-
nign striktdr olgularinda etkilenmemis mukoza hasarini en
aza indirgemek icin kisa ve cikartilabilir stentler secilmelidir.
Aksi takdirde daha sonra uygulanabilecek olan cerrahi giri-
sim engellenebilir. Malazik olgularda distk migrasyon orani
olan stentler kullaniimalidir. Kapsiz metal tel aglardan olusan
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stentler siklikla mukozanin yeterli nemliligini ve bir dereceye
kadar da mukosilyer klirensin devamliligini koruduklarindan
tercih edilmekle birlikte giinimizde neden olduklari komp-
likasyonlar kullanimlarini sinirlandirmistir. Malazik hastalarda
yalnizca polimer stentler ya da kapli metalik stentler kullanil-
malidir. Malign stenozlarda olasi progresyon éngértlmelidir.
ilk yerlesim yerinde stent cok kisa ise stent uglarinda timaor
asirt buyumesi gorulebilir (1,2,13).

Stent Uygulama Teknikleri ve Stentlerle iliskili

Komplikasyonlar

Cogu stentin yerlestirilmesi icin rijit bronkoskop gerekir
ve bircok yazar bunun en givenli ve hizli yol oldugunda
birlesmislerdir. Lokal anestezi altinda fleksibl bronkoskoplar
kullanilarak silikon ya da metalik stent yerlestiriimesinde bir-
cok yontem tanimlanmistir. Rijit bronkoskop kullaniimadan
hava yoluna stent uygulamalari mimkin olmasina karsin
gelisebilecek komplikasyonlarin yénetimi her zaman mum-
kin olamayabilir. Bu nedenle stent uygulamalarinda rijit
bronkoskopi tercih edilmelidir (1-12).

Metalik stentlerin yerlestiriimesinde &zel kateterler ve
yerlestirme sistemleri gelistirilmistir (3,6,8,12). Polimer stent-
ler siklikla genel anestezi altinda yerlestirilirler. Polyflex stent
8 mm'lik rijit bronkoskop tUpundn icinden gegirilerek darlik
boélgesine yerlestirilir. Dizenek itilerek stent uygun pozisyon-
da birakilir ve bronkoskop ile birlikte stent yerine oturana
kadar ittirme dlUzenegi geri gekilir. Cogu zaman standart
bronkoskoplar kullanilir ancak kimi &zel stentlerde stentin
yerlestirilmesi icin 6zel dizenekler gelistirilmistir. Dumon
stentler ideal olarak Dumon-Efer standart bronkoskopi
setiyle yerlestirilirler. Degistirilebilir tipler stentin tamamen
aciimasini saglayacak yeterli [Gmen genisligini elde etmek
icin dilatasyon amaciyla kullanilirlar.

Dynamic stent ve diger dalli stentler 6zel olarak imal edil-
mis forsepsler ya da normal forsepsler kullanilarak yerlestiri-
lirler. Bir rehber tel ya da fluoroskopi kullanmak yerlestirme
islemini kolaylastirabilir. Gerektiginde bdyle stentleri lokal
anestezi altinda fleksibl araglar kullanarak yerlestirmekte
mumkundur.

Stentlerin yerlestirilecegi hava yolu segmentinin dilatas-
yonu, stent yerlestirmeden énce yapilmasi mutlaka gerekli
bir adimdir (1-12). Striktdrlerin dilate edilmesinde rijit bron-
koskop, buijiler ya da balonlar kullanilabilir. MUmkin olabi-
lecek en genis stent secilmelidir. Stent tam olarak ilk etap-
ta acilmasa bile balon ya da forsepsler yardimiyla acilabilir.
Doku gibi stent de viskoelastoplastik ¢zelliklere sahiptir ve
arzulanan limen acgikliginin saglanmasi zaman alabilir. Be-
nign strikttr olgularinda bu kademeli dilatasyon etkisi stent
yerlestiriimesinden haftalar sonra bile gézlenebilir. (2,9,13).

Hava yolu darliklarinda uygulanan stentlerin timu izlem
sirasinda degisik oranlarda da olsa bircok farkli komplikas-
yon gelisimine neden olur (Tablo 2,3). Bu komplikasyonlarin
bilinmesi ve alinacak dnlemler stentlerle iliskili morbiditenin
azaltilmasini saglar.

Tablo 2. Metalik stent komplikasyonlari (6)

Damarlar komsulugunda erozyon

Bronsiyal agiz obstriksiyonu
Sekresyon birikimi

Ozefagusa uzanan erozyon

Mukoz tikag olusumu Oksurik

Granulasyon dokusu Stent telleri icinden timaor blyimesi
Kanama Trakeobronsit

Halitozis Stent migrasyonu

Tablo 3. Silikon stent komplikasyonlari (5)

Migrasyon

Mukus tikaci olusumu

Stent uclarinin grantlasyon ya da ttimor dokusu tarafindan tikanmasi
Halitozis

Enfeksiyon

Hemoptizi

Adn

Oksurik

Yanma (lazer ya da elektrokoter kullanilarak yapilan dezobstriksiyona
bagli olarak)

Migrasyon: Polimer stentlerin en sik gdzlenen komp-
likasyonlari migrasyondur. Silikon stentleri yerinde tutan
onlarin dis ylzeyleri ile mukoza arasindaki basingtir. Bircok
stentin strtinmeyi artiran dis dikmeleri, halkalari ya da ka-
bartilar vardir. Migrasyon oranlari trakea ve benign stenoz-
larda daha yuksektir. Benign strikturler, siklikla stentin kendi
genisleme basincina da tipki dilatasyon balonlarina verdikleri
gibi cevap verirler. Dilatasyona ugrayan kesit bolgesi giderek
artar ve stent migre olmaya baslar. Bunun ne zaman olacagi,
yani zaman &lcegi 6nceden belirlenemez. Hasarin adirligina,
skar dokusunun miktarina ve icerigine baghdir (2).

Bazi striktUrler saatler icerisinde acilirken bazilari aylar
sonra bile kontrakte kalabilir. Malazik darliklar ilk planda
diz silikon stentlerle duzeltilemeyebilirler. Bir stent yerlesti-
rildiginde olabilecek en k&tl senaryo 6ngoérilmelidir. Stentin
tipi, boyutu ve yeri daha genis hava yollarina dogru migre
olmasini engelleyecek bicimde secilmelidir (2,7).

Mukostaz: Normal kosullar altinda ginlik 5 mL'den
daha az mukus sekrete edilmektedir. ince mukus tabakasi
siliyer hareketlerle sefalik yénde aktarilir. Enflamasyon ya
da irritasyon sonucu olusan yogun sekresyonlar, 6kstrikle
temizlenirler. Polimer stentlerin ve kapli metalik stentlerin
icinde hareketli silya olmadigi asikardir. Kimi metal stent-
lerde ise tel ag orgunin arasinda silyali epitelyum buyr.
Klcuk hacimli sekresyonlar bu silyalar tarafindan yeterince
tasinabilirler. Yine de daha sik olarak ¢ksdruk, stentli hasta-
nin balgam cikartabilmesi icin yegane mekanizmadir. Rijit ve
cok uzun stentler, sekresyonun bronstan ayrilma gicinin
saglanabilmesi icin daha ylUksek okstrik akimlarina gerek
gosterirler. Dynamic stentler daha az soruna yol acarlar. Si-
gara icilmesi stent ylzeyinde ince film seklinde bir katran
tabakasi olusumu ile sonuclanir. Bu katran balgamin daha
yapiskan olmasina ve miktarinin artmasina yol acar. Stent-
li hastalar sigara icmekten kaginmalidirlar. Stent yerlestiril-
mesini izleyen ilk glnlerde bronsiyal aspirasyonla temizlik
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Resim 3. Malign hava yolu darligi nedeniyle trakeaya uygulanan silikon
stent limenini tama yakin obstrikte eden mukostaz izlenmekte.

siklikla gerekebilir (Resim 3). Uzun dénemde mukostazdan
korunmanin en iyi yolu, dtzenli olarak stent [imeninin nem-
li kalmasini saglayacak ve sekresyon ile obstriksiyonu 6n-
leyecek, basit nebulizatérler ile genis damlacikl su buhari
inhale ettirmektir. G&gus hastaliklari servislerinde kullanilan
nebulizatorler siklikla 4-5 p’luk ince damlaciklar olustururlar.
Oysa stentli hastalarda, anestezide kullanilan daha blyuk
8-9 u capli damlaciklar Uretebilen nebulizatérler kullanilma-
hdir (2,10,13). Yogun sekresyonlarin yol acacagi enfeksiyon
ve enflamasyondan korunmak icin antibiyotikler ve topikal
steroidler kullanilabilir.

Stent obstriiksiyonu: Kapli olmayan metal stentlerde
timdr dokusu, stent agikliklarina dogru kolayca buyuyebi-
lir. Bu yUzden intraliminal malign obstrtksiyon olgularinda
polimer stentler ya da kapli metalik stentler secilmelidir. Baz
olgularda, bu stentlerde dahi timaér stent kenarlarina dogru
buyuyebilir, hatta stentin icine protriide olabilir. Bundan ko-
runmak icin ilk planda yeterli uzunlukta stent secimi 6nem-
lidir. Tel 6rgula stentlerde, eger tUmoér agin icine penetre
olursa dogru yaklasim, dokuyu mekanik olarak cikarmak ve
intraliminal radyoterapi uygulamaktir.

Stentlerin srekli sGrtinmesi ve mukozaya uyguladikla-
ri yiksek basin¢ grantlasyon dokusu olusumunu indkler
(Resim 4). Stent siki takilmali ve sUrtinmeden korunmak
icin hareket etmemelidir. Diger taraftan mikrosirkilasyonun
devamliligini saglamak igin ytksek basing da uygulanmama-
hdir. Uygun stent 6l¢isini secmek dnemlidir ve stent uclari-
nin diiz ve plriizsiiz oldugundan emin olmak gerekir. Ozel-
likle polimer stentlerin keskin kenarlarinda ve tel stentlerin
uclarinda siklikla birkac gun icinde skar dokusu olusumuna
rastlanabilir. Polimer stentlerin uclar bir aletle kesilirse, bu
alanin duz ve purizstz olmasi gerekir (2). Krikoid altindaki
bolge daha hassastir. Trakeanin ¢ok yiksek bdlgesine yer-
lesmis stentler kritiktir. Siklikla bir Montgomery T tlp ya da
gUmUs kanal daha guvenlidir. Steroidler siklikla grandlasyon
dokusu olusumunu engellemekte yetersiz kalirlar (10).
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Resim 4. Postentlbasyon trakeal stenoz nedeniyle silikon stent uygu-
lanan hastada stent proksimalinde granilasyon dokusu olusumu izlen-
mekte.

Stent granUlasyon ya da timor dokusu ile tikanmaya
basladiginda uyanik olmak gerekir. Bircok stent yanabilir ol-
dugundan lazer ile rezeksiyon onerilmez. Tutusma kazalari
ve stent hasari, kriyoterapi ya da argon plazma koagulasyon
gibi diger teknikler kullanilarak &nlenebilir. Metal ve silikon
stent uclarindaki grantlasyon dokusunu kesmek icin argon
plazma semirijit kateteri denenmistir. internal ya da ekster-
nal radyoterapiyi her tip stentte kullanmak mimkdnddr. Me-
talik stentler de polimer stentler de X ve gama isinlarindan
etkilenmezler. Stent icinden uygulanan 5-10 Gy brakiterapi
daha sonra olusabilecek grantlasyon dokusundan korunma-
yI saglayabilir (2).

Stentin mekanik yetersizligi: Hava yolu stentleri de-
gisken derecelerde sabit stres ve uyum icindedirler. Sabit
tamor basisi, oksurtk sirasinda olusan hizli baski, solunum
hareketi, trakeanin dénme ve bikulme kuvvetleri stentlerin
yorgunluk fraktlrG olusturmasina neden olabilecek komp-
leks stres paternleri yaratir. Yeni stentler deformasyana daha
direnclidir ama yine de zamanla batlin stentlerde mekanik
yetersizlik gelisebilecedi éngdérialmelidir (2,3,6,8,12).

Biodegradable Stentler

GUNUmUzde malign ve benign hastaliklarda kullanilan
silikon ve metalik stentlerin uzun dénem sonuclariyla ilgili
net veriler elimizde bulunmamaktadir. Benign hastaliklarin-
da stent uygulanmasi cerrahi yontemlerin uygun olmadigi
olgularda semptom palyasyonu saglamakta ve bazi olgular-
da stenlerin takipte cikartilmasi gerekmektedir. Malign hava
yolu obstriksiyonlarinda ise stent uygulamalari ile semptom
palyasyonu amaclanmakta ve hastalarin bir kisminda uygu-
lanan diger tedavi yontemleri ile stent ihtiyacinin ortadan
kalmasi nedeniyle stentlerin gikartiimasi gerekebilmektedir.
Ayrica hava yoluna yerlestirilen stentlerin hasta ve hastalikla
ilgili faktorler nedeniyle ¢ikartiimasi gerekliligi, tekrarlayan
bronkoskopik girisimlere ve maliyet artisina neden olmak-
tadir. Bu duslnce ile biyodegradable (BD) stenlerin uygulan-
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masi ile bu stentlerin hava yolunda belli bir stre zarfinda
parcalanmasi, son zamanlarda bircok hayvan ve kisitli sayida
insan calismasinda arastirilmistir. Bu konudaki bilgilerin art-
maslyla BD stentlerin daha sik kullaniimasi beklenmektedir.
Fakat ginimizde BD stentlerin kesin endikasyonlari ile ilgili
net veriler bulunmamaktadir.

BD stentler parcalanabilir sentetik polimerlerden imal
edilmektedir. Kullanimdaki bircok farkli polimer icerisinden
insanda hava yolu stentlerinde kullanilanlari laktik asit iceren
polyester (PLLA) ve glikolik asit iceren (PLGA) polyesterlerden
olusmaktadir. Bu polimerler belli bir zaman araliginda vi-
cutta parcalanarak yok olmaktadir. Bu parcalanma biyoab-
sorbsiyon ve biyoerozyon ile mdmkin olmaktadir. Biyodeg-
radable stentlerin hava yolunda parcalanma sdresi hayvan
deneylerinde 2.5 ay, insanda yapilan az sayida calismada ise
4-5 ay olarak saptanmistir. BD stentler, semptomatik hava
yolu obstriksiyonlarinda kalici stent yerine hava yolunun
gecici stentlenmesi planlandiginda ve uzun dénemde kali-
a stentlerle olusabilecek komplikasyonlarin énlenmesinde
kullanilabilir gibi gérilmektedir. ileride yapilacak calismalarla
BD stentlerin hava yolunda kullanim endikasyonlarinin arta-
cagi dngorulebilir (15).

Uc boyutlu (3D) model baski teknolojisi ile dijital ydntem-
le herhangi bir sekle sahip materyalin Gretimi yapilmaktadir.
Bu yontemle tip alaninda hastalarin patolojik ve anatomik
ozelliklerine es deger bir Grtn yapilabilmektedir. Hava yolun-
da 3D yazial kullanimi ¢zellikle cerrahi girisimlerin planlan-
masinda ve stent uygulamalarindan énce anatominin detayli
bir sekilde anlasilmasina olanak saglamaktadir. Boylece ya-
pilacak girisimlerin énceden dogru bir sekilde planlanmasi-
na yardimci olur. Halen kisith kullanimi s6z konusu olmakla
birlikte 3D printer 6nUmuzdeki yillarda tibbin tim alanlarin-
da oldugu gibi hava yolu obstriksiyonlarinin tedavisinde de
artan oranda kullanilacaktir (16).

Sonug

GUnUmuzde hava yolu darliklarinin tedavisinde kuratif
veya palyasyon amaci ile stent uygulamalari kullaniimaktadir.
Teknolojik ilerlemelerle birlikte son 30 yilda bircok farkli ma-
teryalden Uretilmis stentin Gretilmis olmasina karsin, kullani-
lan stentler icerisinde uygulanmasi ve gikartilmasi kolay, her
anatomik duruma uygun, komplikasyon orani az veya hig
olmayan ve ucuz bir stent yoktur. Stent uygulamalari; hava
yolu darliginin etyolojisi, planlanan tedavi yontemleri, hava
yolu darliginin morfolojik 6zellikleri gibi birgok faktdrin de-
gerlendirilmesiyle birlikte gelisebilecek komplikasyonlarinda
ongorulmesi ve yonetilebilirligi de géz éniuine alinarak plan-
lanmalidir. Tim bunlar multidisipliner bir yaklasimla endos-
kopist, goégus cerrahi, gégus hastaliklari uzmani, medikal
onkolog ve anestezist birlikteligi ve hastaya gore kisiselles-
tirilmis tedavi ile mimkandar. Ontimizdeki yillar hava yolu
stentleri icin teknik gelismelerle birlikte var olan sorunlara
yeni cbzUmler getirecek gibi gérinmektedir.
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