
Özofagus Kanserleri ve 
Endoprotez Uygulamasının Sonuçları 

Dr. Hanefi ÇA VUŞOĞLU, Dr. Ahmet MUSOĞLU, Dr. Nadir YÖNETÇİ, 
Dr. Ulus AKARCA, Dr. Ahmet AYDlN, Dr. Ömer ÖZÜTEMİZ 

Özet: Özofag,ıs kanserlerinin çoğu laııı. koııdu­
ğuııda iııopcrabl evrededir. Klirıiği,niz.de bu tiir ol• 
gulı:ırııı palyatif .-mğaltımmda yaı-a.rlı bir yöııl.em 
0/01, protez ıı.ygu.lama.sma 15 ay eJıu . .-c bm;laıımı�tı.r. 
ileri derce.ede. malin striktiirü okm 4 yaşlı hastaya 
protoz koıım uştur. Bir olguda çok lıa/if ua bir olgu. 
da aşikar per{oıYısyorıı nlmu�, im dıırum bizwt pro• 
tez ik ortadan kaldı-rılınışlır. Bir olguda bir yıl; 
ikinci bir olcuda 1,5 ay soııra dislokaşyo,ı olmtt§ 
/'a.kat her iki olguda özofagw; lwnaııi açık kalmıştır. 
Bu çalrşmaıuıı sonuçlarına uc literatüre göre özofa­
gtuı luı.n..."'crlc.rinin pal�alif' sağalıımwda protc� ııy• 
gulaması yararlı bir )'Qııtemdir. 

Anahtar Kelimeler: Öz.ofagus kanseri, protez uygulaması 

Öıofagus kanserleri geç belirti verirler ve 
tanı konduğunda genellikle inoperabl evreye 
ulaşmış olurlar. Bu nedenle radikal cerrahi 
sağalt1mdan bu hastalar çoğu kez yararlana­
mazlar. Özofagıısta gelişen malin striktür dis­
fajiye neden olduğundan hastalar yeme ve iç­

menin zevk ve fizyolojik yararlanndan yoksun 
kalırlar. Bu�a ek olarak hastalar özofagopul­
moner fistül ve bronkopulmoner aspirasyouun 
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Suırımary: ESOPHAGEAL CARCTNOMA A.ND 
THE RESUL1'S OF PALLIATNE ESOPHAGEAL 
INTUBATION 

M�t of ılıc asophageal carcinomas arc inopernblıı. 
et thc time oj' diaı.'TJlosis. Esophageal intubation, a 
tt.'lcf,ıl mctlıod in tlıc palliativo lrcatmtutl of esopha­
gt:!al c:arcinom h.a.s bccn rıscd in our Dcparlmı.mt for 
15 monılı$. Esophagool prosthcsis has bccıı introd.u.­
c:cd iıı 4 clderly p,ıtletıtiı wiılı. ndrıcııced malignanJ. 
:;tricture. Pcrjôration has deuelopecl. in ı.wo casc.o;, 
tluıt wa,; re.şolucd.. by pr0$the,"Jis it�olf. Di.sk,cat.ion 
()CCurcd in two case._,,ı 1 ycar and 1,5 montlı. aftcr i,-ı.

ltıbation ı-cspcctiıJcly. Jıı both casas csophageal 
lumcn rcmniııed patent. 

AcCDrding to the rıumltş of this '$tııdy and thc litcra• 
turc csophagcal üıtuhalion is a uscf,.ıl mcthod in thc 
palliatiıJc trcatıncnt of t.tsophagcal carr:in.oma. 

Key words: Esophageal can:inoma, palliative esophageal in•

tubation, prosthesis. 

ciddi komplikasyonları ile karşı karşıya kalır­
lar. Hasta ölünceye dek sürekli iv yol1a, nazo­
gastrik sonda veya gastrostomi yolu ile bes­
lenme ve tıbbi bakıma gereksinim duyar. 

Özofagus kanserinde buji ile dHatasyona ek 
olarak endoskopik protez uygulaması ilk kez 
Symonds tarafınclan 1887'de gerçek­
leştirilmiştir (12). Bu uygulamada kullanılan 
protezlerin çaplarının küçük olması önemli 
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To.blo 1: E'ndoprot.ılz. Uygu.lanmış 4 Ha.,tnnm Ömlli.kltni 

O1,CU YAŞ CiNS 1'0MÖR PROTEZLi 
LOKALIZ SÜRf; {ı\Y) 
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bir dezavantajdı. Daha sonra 1924'te Souttar 
(11), 1957'de Cartel'(2) ve 1959'da Weisel ve 
ark. (15) yöntemin gelişmesini sağlamışlardır. 
Çeşitli protez ve protez yerleştiricileri ilretil• 
miştir (1,4,9,13,14). Endoskopik olarak kolay­
ca uygulanabilen bu µrotezlerin, rahat yeyip 
içmeyi sağlad1klanndan hastaya kaliteli bir 
yaşam sağladığı gözlenmiştir (3, 4, 13, 14). 
Batı ülkelerinde yaygın olarak uygulanan bu 
yöntem ülkemizde üzülerek belirtelim ki çok 
az kullanılmaktadır. Bu yöntem Bilim Dalı­
mızda 15 ay önce kuUanılmaya başlanmıştır. 
Bu yöntemin sınırlı sayıdaki hastada uygula­
masından elde olwıan sonuçlannı sunmak bu 
yazıntn amacı olmuştur. 

MATERYEL ve METOD 

Bu çalışmanın nıateryeli yaşları 74-84 arasın­
da değişen 3 erkek ve bir kadın, toplam 4 has­
tadan oluşur. Birinci hastaya laparotomi ya­
pılmış, inoperabl ve irrezektabl olduğu 
saptanmıştır. Olgulann tümünde tanı rodyo­
lojik, endoskopik ve biyopsi materyeliııin pato• 
lojik incelemesi ile konmuştur. Üç olgwıun 
cerrahi konsultasyonwıda inoperabl oldukla­
rına karar verilmiştir. 

Dilatıısyon Savary-Gulliard bujileri ile yapıl• 
mıştır. Wilson-Cook protezleri, aynı firmanın 
introducer'ı ile yerleştirilmiştir. tleri yaşta 
olan hastalanıı tt.imü kliniğimize tam veya 
tama yakın obstruksiyon belirtileri ile gelmiş­
lerdir. Dilatasyon kılavuz tel aracılığı ile ve 
gerektiğinde röntgen kontrolunda yapılmıştır. 
Daralmış olan segnıenti protezin yerleştiril• 
mesine elverişli duruma getirmek için 2 veya 
daha çok seans dilatasyona gereksinim duyul­
muştur. 

ÇAVUŞOĞLU ve Ark. 

1 

Şekli 1: T;:ırnn yak.ın oMtl'uksiyonu olon ı. <>1gunun öıofo.­
gu� r.ıdyogı"Om1 

Şekil 2: Oıc,fügu�a vıv'-"'"' JUl'Juşti1ilmiş olan ı. olgu 

BULGULAR 

Bulguların bir bôlümü 'l'ablo l'de gös· 

terilnıiştir. Ôzofagus kanseri 4 olgwıun 
3'ünde ozofagusun orta, birisinde distal bölü­

mündeydi. Protezin hastalarda kalma süresi 
4-12 aydır. LaparaLomide inoperabl tümör ol­
duğu saptanmış olaıl birinci hastada ameli-
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Şekil 3: PrntcY. yorleştiıildikt,m ht:mt!tı ;;onrn yapılruı 
kontıvldc rndyoopak m::ıddu knç3!ı°Tı gOrillm!.!kll'dir. 

yattan 4 ay sonra ileri derecede disfaji geliş­
miştir (Şekil 1). Buji dilatasyonundruı sonra 
protez takılmıştlr (Şekil 2). Prot,ız uygulan­
masından sonra rahat yeyip içtiğinden hasta 
kısa sürede kilo almış, rahat ve kaliteli bir ya­
şama kavuşmuştur. Bir yıl sonra dfafaji tek­
rar belirince yapılan kontrolde protezin mide­
ye geçtiği ve anal yolla çıktığı saptanm,şbr. 
Tümörün yahıız distal ucundaki darlık bl\ii 
ile dilate edilmiş, hasta rahat yeyip içebildi­
ğinden bu evrede yeni protez takmaya gerek 
duyulmamıştlr. 

Konouktan 1.5 ay sonra yapılan periyodik 
kontrolde protezi midede saptanan 2. olguda 
protez, lıırneniıı çapı elverişli olduğundan di­
latasyon yapmadan endoskopik olarak çıkar­
tılmıştır. Başlangıçta ileri derecede daralm1ş 
ve bu nedenle protezi güçlükle takılabiloıiş 
olan bu olguda nekrotik tümör dokusu dökül­
müş ve lümen tamamen serbestleşutiştiT. 
Kontrollerde bu durumun devam ettiği görül­
dü. Her tiirlü lokmayı rahatça yutabilen bu 
hastaya da bu evrede yeni protez takmaya 
gerek duyulmamıştır. Diğer iki hasta protez 
uygulamasından sonra rahatça yeyip içebil­
mektedirler. 

Cilt 8, Sayı l, 1992 
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Şekil ◄, iki gön sonro yapıl,n kontrolde Şekil 3'1.u ••P· 
Lanınıı,; olo.n ka.ç:o.k ortadnn kalkmış-lır. 

Şekil 5: Pl'Ole-ı. yerleştirildikten 1,6 �, 5onrn mideye geç-. 
mi�tir. 

KOMPLİKASYONPERFORASYON 

İkinci olguda daha önce fistül bulunmamasına 
ve dilatasyon sırasında herhangi bir olay ol­
mamasına karşıo protezin konmasından 
sonra yapılan kontrolde özofagopulmoner 
hafif bir kaçak görüldü (Şekil 3). He'İ'hangi'bi:r 
sağaltım uygulanmadan ertesi gün yapılan 
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kontrolde kaçak olmadığı gözlendi (Şekil 4). 

4. olguda protez yerleştirme sırasında aşikar
perforasyon gözlenmesine karşın protez yerin­
de bırakılmış ve hasta antibiyotik sağaltımına
alınmıştır. Önemli bir olay gelişmeyen ve iyi­
leşen hasta taburcu edilmiştir.

DİSLOKASYON 

Birinci olguda 1 yıl sonra, 2. olguda 1.5 ay 
soma tüp distale doğru göç etmiştir. Şekil 5'te 
2. olgunun protezi midede görülmektedir. Her
ild olguda özofagus lümeni radyolojik ve en­
doskopik olarak yeterli gen.işlikte görüldüğün­
den yeni protez koymaya gerek duyulmamış­
tır.

TARTIŞMA 

Özofagus kanserlerinin sağaltımında en etkin 
yöntem kuşkusuz cerrahi girişimdir. Ne yazık 
ki tanı konduğunda özofagus kanserlerinin 
çoğu inoperabldır. Bu nedenle palyatif sağaltı­
ma gerek duyulur. Palyatif sağaltımda birçok 
yöntem kullanılmaktadır. Radyoterapi dışın­
da sık sık başvurulan endoskopik yöntemler­
dfr. Bunlar dilatasyon, laser, Bicab ve cndop­
rotezdir. Bu yöntemler arasında eDdoprotez 
ucuz, etkili ve uygulanması 'kolay bir yöntem­
dir. 

Bu çalışma kliniğimizde uygulanmaya yeni 
başlanmış olan eski bir yöntemin başlangıcını 
oluşturur. Bu nedenle sınırlı sayıda hasta ma­
teryeline dayalıdır. Birinci hastamız bu sağal­
tınıdan sonra bir yıl rahat ve kaliteli bir 
yaşam yaşamış ve halen yaşamaktadır. Diğer 
3 olguda bu süre henüz 4-6 ay aras:ıııdadır. 
ikinci olguda protez erken dü:,ıuüş fakat geri­
de açık bir lümen kalmıştır ve hasta rahatça 
yemek yiyebilmektedir. Ôzofngus kanserlerin­
de dilatasyon ve protez uygulamasıııda başan 
ortalama %90 dolayındadır(l,7,9,10,14,15). 

Özofagobronşiyal fıstü.l endoproteı yerleş­
tirilınesi için ikinci önemli endikasyoudur. 

ÇAVUŞOĞLU VO Aı-k. 

Hegarty ve ark'ııın (7) protez yerleştirdikleri 
181 hastanın 49'uoda, Palmer'iu (10) 75 has­
tasının 18'inde özofagobronşiyal fistül vardı. 
Protez yerleştirilmesinden sonra genellikle 
fistül sorunu ortadan kalkar. Özofagus kan­
serlerinde dilatasyon ve protez uygulamasın­
da başlıca başarısızlık nedenleri: sert ve tam 
obstrüksiyon, tümör dokusunun lümende açı 
oluşturması ve tümör dokusunun aşırı derece­
de sert veya nekrotik olması ve hasta koope­
rasyonunun olmamasıdır. 

Özofagusa protez konmasının hastaya kaliteli 
bir yaşam sağladığı kesindir fakat hastanın 
yaşam süresini uzatıp uzatmadığı konusunda 
kesin bir şey söylemek güçtür. Fransada 1986 
yılından sonra özofagus kanserli hastaların 
yaşam sürelerinin uzadığı gözlenmiş ve 
bunun palyatif sağaltım yöntemlerinin yaygın 
olarak uygulanmasına bağlı olduğu iddia edil­
miştir(6). 

Buji ile dilatasyon zor veya olanaksız olabi­
lir.Bu durumda lumeni açabilmek için, ola­
naklar elverişliyse laser veya Bicap tümör 
probu kullaıı,lması uygundur(S). 

Özofagus tumörlerinin buji ile dilatasyonu ve 
protez yerleştirilmesinde çeşitli komplikas­
yonlar gelişebilir. Perforasyon en ciddi komp­
likasyondur ve %0-16 oraıımda rastlanır 
(7,9,10,13,14). Bizim uygulamamızda bir olgu­
da silik, diğer bir olguda aşikar perforasyon 
gelişmiş, protezin kendisi perforasyonun ka­
panmasını sağlamıştır. Protez yerinden çıka­
bilir (13). Protez lezyonunun proksimaline çı­
kabileceği gibi bizim iki olgumuzda olduğu 
gibi mideye geçebilir. Diğer komplikasyonlar; 
kanama, bası nekrozu ve protezin lokuıa ile tı­
kanmasıdır. Bu uygulamalarda prosedür ile 
ilgili öliim oram %0-16.6 arasında değişir 
(7,9,10,13). 

Özofagus kanserli hastalıır çeşitli disiplinlerce 
sağaltılırlar, fakat genellikle aralarında koor­
dinasyon yoktur(5). 

G astroen teroloj i 
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