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Trakeobronsiyal protez olarak da bilinen hava yolu stentleri, bazi buyik hava yolu
hastaliklarini tedavi etmek icin kullanilan ve hava yoluna yerlestirilen boru seklindeki
cihazlardir. Malign trakeobronsiyal tikaniklik, postentibasyon subglottik stenoz, be-
nign trakeal veya brons stenozu, lokalize ciddi ekspiratuvar santral hava yolu kollapsi,
akciger naklinden sonra anastomoz darligi veya dehisensi ve trakeal veya bronsiyal
ozefagial fistll dahil olmak Gzere bir cok klinik durumda endikedirler.

Bronkoskopi, genel anestezi ve/veya sedasyon kontrendikasyonlari hava yolu stent
yerlestirme kontrendikasyonlari olarak da degerlendirilir. Buna ek olarak, hava yolu
stentlerinin, lazer, elektrokoter veya argon plazma koagtlasyonundan énce uygulan-
masi kontrendikedir, cinkt bu tur terapiler hava yolu stentlerini yakabilir veya kirabilir.

Stentler birkac farkli malzemeden yapilmistir; cesitli ebat ve sekilleri mevcuttur. Silikon
stentler, metal stentler ve hibrit stentler olmak Gzere ¢ farkl grup stent vardir. Stent-
lerin avantajlari ve dezavantajlari Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Hava yolu stentinin secimi genellikle uygulayan kisinin tercihiyle belirlenir. Hava yolu
stentleri siklikla dilatasyon, kriyoterapi, elektrocerrahi veya lazer rezeksiyonu gibi en-
dobronsiyal tedavinin bir parcasi olarak yerlestirilir. Bununla birlikte, lezyon tekrarlarsa
gunler veya haftalar sonra palyasyon amacli da yerlestirilebilirler.

Hava yolu stenti olan hastalarda yeni gelisen solunum yolu semptomlari (6ksuruk, nefes
darligi gibi) varliginda hava yolu acikhigini degerlendirmek ve stentin dogru pozisyonda
olup olmadigini belirlemek icin bronkoskopi uygulanmalidir. Bununla birlikte, solunum
yolu semptomlari bulunmayan hastalar icin rutin bronkoskopi énerilmemektedir.
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Tablo 1. Farkli stentlerin avantaj ve dezavantajlari.

Avantajlar Dezavantaijlari
Silikon stentler | Kolay yerlestirilir. Rijit bronkoskopi ve genel anestezi
gerektirir.

Pozisyonunu degistirmek ve
cikartmak kolaydir. Kayma olasiligr ytksek

Grandlasyon dokusu nedeniyle her iki ucu

tikanabilir.
Metal stentler Fiberoptik bronkoskopla Pozisyonunu degistirmek ve cikartmak
yerlestirilebilir, genel zordur.

anestezi gerektirmez.
Granulasyon dokulari ve timaorler metal
Kendiliginden genisler dis 6rgu arasindaki bosluklardan limene
basiya dayaniklidir. dogru kolaylikla bayarler.

Kayma olasiligi disuktur. Yan acilma kuvveti hava yolu ve damarsal
yapilarda riptire neden olabilir.

Silikon stentlerden pahalidir.

Hibrit stentler Dis basiya dayaniklidir Pozisyonunu degistirmek ve cikartmak
zordur.

Silikonla kapli olmasi, stent
[Gmenine dogru doku Kayma olasilgi ytksek
gelisimini 6nler.
En pahali stentlerdir.

Stentlere bagli hayati tehdit eden ciddi komplikasyon orani cok azdir. Lokal inflamas-
yon, stentin sekresyon veya timor blylumesiyle tikanmasi, stentin kaymasi ve hava
yolu perforasyonu nadir goérilen komplikasyonlaridir. Hava yolu stentleri, dar olan
hava yolunu genisleterek solunum fonksiyonlarini, egzersiz kapasitesini ve yasam kali-
tesini iyilestirirken, santral hava yolu obstriksiyonunun semptom ve bulgularini (6rne-
gin; dispne, 6ksurik ve/veya solunum yetmezligi) azaltir veya ortadan kaldirir.

Hava Yolu Stentleri Hangi Hastalara Uygulanmalidir?

Oneriler

e Malign hava yolu darligi olan kemoterapi ve/veya radyoterapi (RT) alan ya da
kdratif tedavi secenekleri tiikenmis olan hastalara,

¢ Endobronsiyal rezeksiyon ve dilatasyona ragmen (hava yolu acikligi %50'den az
olmasi ya da %50'den fazla olsa dahi hizli timor gelisimi ngoériltyorsa) devam
eden malign hava yolu darligi olan hastalara,
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¢ Endobronsiyal rezeksiyon ve dilatasyonun basarisiz oldugu postentiibasyon subg-
lottik darligi olan hastalara,

e Cerrahi olamayan, sistemik tedaviye yanit bekleyen veya cerrahi rezeksiyon icin
aday olan, benign trakeal veya bronsiyal darligi olan hastalara

o Lokalize ciddi ekspiratuvar santral hava yolu kollapsi olan hastalara (trakeobron-
komalazi veya secilmis dinamik hava yolu kollapsi olan hastalara),

o Akciger nakli uygulanmis anastomoz darligi veya aciimalari olan hastalara,

e Trakeal/bronsiyal-6zefagial fistulleri olan hastalara uygulanmalidir.

Hava yolu stent kontrendikasyonlari:

a. Hava yolu stentleri bronkoskopi araciligi ile lokal veya genel anestezi ile yerlesti-
rilmektedir. Bundan dolayi kontrendikasyonlari bronkoskopi, genel anestezi ve/veya
sedasyon kontrendikasyonlari ile benzerdir.

b. Lazer, elektrokoter, argon gibi sicak tedaviler stentlerde yanik ve/veya kirilmalara
yol acabilecekleri icin hava yolu stentleri bu tedaviler 6ncesinde kontrendikedir (15).
Ancak brakiterapi ve radyoterapi stentler icin kontrendikasyon olusturmaz.

Hava yolu stent tipleri: Ginimuzde silikon, metal ve hibrid olmak Uzere tc grup
stent kullaniimaktadir. Metal stentler; kapsiz, kismi kapli ve kapli olmak tzere Gc tiptir.
Bununla beraber stentler sekillerine gére diiz, “Y" ve T tup seklinde gruplandirilabilir.
Silikon stentlerin yerlestirilmesi icin rijit bronkoskopi ve darligin dilatasyonu gerekir-
ken, metal ve hibrid stentler fleksibl bronkoskopi ile yerlestirilebilir. Stentlerin avantaj-
lari ve dezavantajlari Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Silikon Stentler: Diz, dalli Y, T tlp sekillerinde olabilir. Halen altin standart stent
dinya genelinde siklikla kullanilan Dumon stenttir. Kapl silikondan imal edilmistir;
Uzerinde migrasyonu dnlemek amaciyla kiick cikintilar bulunmaktadir. Sert ve yiksek
isilara dayanikli olmasi, ucuz olmasi, siklikla iyi tolere edilmesi, kirlmamasi, timorle-
rin, btytmus lenf nodlarinin ve fibrotik skarlarin dis basilarina dayanikli olmasi olum-
lu 6zellikleridir. Silikon stentlerin istenmeyen 6zellikleri ise; diger stent tiplerine gore
daha fazla migrasyona meyilli olmalaridir ve mukostazdir.

Son zamanlarda gelistirilen Oki stent adi verilen bronsiyal Y stent ise sag brons siste-
minde kullaniimaktadir ve 6zellikle sag Ust lob acikligini koruyacak sekilde dizenlen-
mistir. Akciger nakli sonrasi sag ana bronsta gelisen darliklarda uygulanarak Ust lob,
sag ana brons ve intermediyer brons devamliligi bu stent ile saglanabilmektedir (16).

Subglottik stenozlarda Montgomery T tlp etkin olarak kullanilabilir. Ancak cerrahi
trakeostomi gerektirir. Konusmaya izin vermesi ve kaymamasi éne cikan 6zellikleridir.
Farkli caplarda ve Uc dali da farkh élctlerde tipleri bulunmaktadir (17).
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Silikon stentlerin yerlestirilmesi genel anestezi ve rijit bronkoskopi gerektirir (18,19).
Silikon stentler islem sirasinda darligin uzunluguna goére istenilen boyda kesilebilir,
saglam bronsun havalanmasi icin pencere acilabilir. Stent yerlestirildiginde tekrar po-
zisyon verilebilir veya rijit forseps ile kolaylikla cikarilabilir.

Silikon stentlerin cesitli boyda, capta ve sekilde Gretimleri mevcuttur. Acil durumlar
icin bir stent stogunuzun olmasi gerekir. Ayrica, darligin tipine gére 6zel Uretim stent-
ler de yapilabilmektedir.

Oneriler

e Hava yoluna destek ve bariyer etkisi icin avantajlarindan dolayi silikon stentler

altin standarttir. Ancak karvilineer lezyonlar, tortioze bronslar ve fistuller icin Gne-
rilmemektedir.

e Benign hava yolu darliklarinda ilk tercih olarak kullanilmasi énerilir.

Metal Stentler: Silikon stentlere gére avantajlari:
e Fiberoptik bronkoskopi ile yerlestirilebilmesi (20),
¢ Nadiren migre olmas,

e Stent yerlestirilmeden 6nce hava yollarinda yeterli dilatasyon saglanamayan darlik-
larda kendiliginden genisleyerek acilabiliyor olmasi,

e Torsiyone hava yollarinda ve koseli lezyonlarda kullanilabilir olmasidir.
Dezavantajlari (21,22):

e Perforasyon riskinin ylksek olmasi,

e Cikarilmasi veya pozisyon verilmesinin zorlugu,

e Granulasyon dokusu veya timoérin kapsiz metal stentlerde bosluklardan stent icine
dogru buyuyerek tikanikliga neden olmasi,

e Pahali olmasidir.

Oneriler

e Distaline rijit bronkoskopla gecilemeyen hava yolu darliklarinda, torsiyone hava
yollarinda ve koseli lezyonlarda kendiliginden genisleyerek acilabilen metal stent-

ler tercih edilmelidir.

e Benign hava yolu darliklarinda ise Amerikan gida ve ilac kurulusunun (FDA) 6ne-
risi: Diger tim tedavi secenekleri (operasyon, slikon stent) denendikten sonra son
care olarak sadece kapl metal stentlerin kullanilmasidir.
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Hibrit Stentler: iki veya daha fazla farkli materyal iceren hava yolu stentleridir. Hib-
rit hava yolu stentleri, silikon stentlerin ve metal stentlerin dezavantajlarini gidere-
cek sekilde tasarlanmistir. Silikon ile kaplidir. Bu nedenle metal stentlerin mukozaya
degmesinden kaynaklanan komplikasyonlardan korunmustur. Ek olarak kendiliginden
genisleyebilen metal stentler gibi kolaylikla yerlestirilebilir (23,24). Ancak en pahali
stentlerdir ve kayma riski daha fazladir.

Stent secimi ve yerlestirme teknikleri: Hava yolu stentinin secimi genellikle uy-
gulayan kisinin tercihiyle belirlenir. Stentin maliyeti, kullanilabilirligi ve deneyim géz
éninde bulundurulmalidir. islem éncesi stent boy ve capinin secimi énemlidir; 2 ya da
3 boyutlu bilgisayarli tomografiden (vokal kordlardan lezyona olan mesafe, lezyonun
uzunlugu ve lezyonun capi) faydanilabilinir ya da islem sirasinda bronkoskop yardimiy-
la 6lcim yapilarak karar verilir. Bundan sonra optimal hava yolu stenti (tipi ve boyutu)
secilir ve yerlestirme planlanir.

Stent uzunluguna karar verilirken dikkat edilmesi gereken en énemli noktalardan biri-
si; trakeada darlik alanindan proksimal ve distalde 1 ¢cm, bronslarda ise 0.5 cm saglam
alani 6rtecek sekilde stent boyu élcimidiir (25). Ozellikle malign hastalarda bu du-
rumun g6z ardi edilmesi timoérdn stent uclarindan blyUmesi ve stentin tikanmasiyla
sonuclanabilir. Diger bir nokta da stent capidir. Stent capi kliclk olursa stent kayabilir,
blylk olursa da hem stent acilmaz hem de basiya bagli nekroz ve granilasyon dokusu
olusumu artar. Genellikle pratikte diiz stentler trakea icin 18mm capinda, ana bronslar
icin 12-14 mm capinda Y-stent icin ise 16*13*13 (trakea 16 mm, her iki ana brons
13 mm) veya erkekler icin 18*14*14 mm tercih edilmektedir. Benign darliklar icin ise
(postenttibasyon darligi gibi) kadinlar icin 15*13*15 erkekler icin 16*14*16 mm capli
stenotik stentler tercih edilmektedir. Ancak bu élculer pratik éneriler olup, deneyimli
bronkoskopist tarafindan islem sirasinda degisiklik yapilabilir (26).

Silikon stentlerin yerlestirilmesi icin rijit bronkoskop icinden 6zel yikleme setleri ge-
rekli iken metal stentler icin de 6zel yerlestirme kateterleri kullaniimaktadir. Darligin
distaline ¢zel ylkleme setiyle yerlestirilen silikon stentler icin 6zel stent cekebilecek
forsepsler (ucu dénebilen ve tirtikli) ile yukari cekilir; stentin acilmadigi durumlarda
balon yardimi ile acilabilir ya da forseps veya kuictik capli rijit bronkoskop ile stent icine
girilerek mantple edilir. Metal stentler ise tam darlik alanina gelindiginde tzerindeki
kilif cekilir ve stentin acilmasi saglanir; tam acilmazsa balon dilatasyonu yapilabilir.

Stent yerlestirme sonrasi akciger grafisi veya bilgisayarli tomografi ile ya da bronkoskopi
ile stent kontrol edilmelidir. Stent ile ilgili bilgileri (tipi, boyu) ve acil durumlarda basvuru-
lacak hekim ismi ile ietisim bilgilerini iceren bir kart mutlaka hastaya verilmelidir.

Hava yolu stentinin yerlestirilmesi endobronsiyal tedavinin bir parcasi olabilir (6rnegin;
dilatasyon, kriyoterapi, elektrocerrahi veya lazer rezeksiyonu) ya da ginler veya haf-
talar sonra lezyon tekrarlarsa palyatif tedavi olarak yapilabilir. Her iki yaklasim da esit
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derecede kabul edilebilir ve klinik kosullara ve hastanin tercihlerine gére karar verilen
yaklasimlardir (27).

Eger darlik s6z konusuysa stentten dnce rezeksiyon ve dilatasyon mutlaka yapiima-
lidir. Bu, en genis capli stentin yerlestirilmesini saglar. Bir lezyonun sertligi, gtvenli
ve yeterli dilatasyona izin vermezse ardisik olarak artan boyuttaki stentler yerlestiri-
lebilir. Bu, silikon stentlerle mikemmel olur ctinkt bunlar kolaylikla cikarilir ve tekrar
yerlestirilebilir.

Oneriler

e Hava yolu stentinin secimi stentin maliyeti, kullanilabilirligi ve uygulayan kisinin
deneyimi gz énlunde bulundurularak belirlenlenmelidir.

o Stent boyu ve capina ya islem oncesi bilgisayarli tomografi ile ya da islem sirasin-

da bronkoskop yardimiyla 6lcim yapilarak karar verilmelidir; mimkin olan en
genis capli stent tercih edilmelidir.

e Stent trakeada darlik alanini proksimal ve distalden 1 cm, bronslarda ise 0.5 cm
gecmelidir.

Stent Takibi: Stent yerlestirilmis hastalarda 6ksuruk, nefes darligi gibi yeni gelisen
solunumsal semptomlarda bronkoskopi yapilmalidir ve hava yolunun acik oldugu ve
stentin uygun pozisyonda oldugu gorilmelidir.

Oneri

Stent yerlestirilmis hastalarda takip bronkoskopisi tartismalidir. Klinik duruma ve
kurumun deneyimine gére karar verilmelidir.

Stent Komplikasyonlari: Bircok hava yolu stenti iyi tolere edilir. Takibinde komp-
likasyonlar gelisebilir (28-31); fakat hayati tehdit eden ciddi komplikasyonlar nadir
gorulur (32).

Grandulasyon olusumu: Olgularin yarisindan fazlasinda karsilasiimaktadir. Stentin
proksimal ve distal uc kisminda, lokal inflamasyonun tetikledigi grantlasyon dokusu
gelisimi olabilir.

Oneri

Solunumsal semptomlar gelistiginde hastalar bronkoskopik olarak degerlendirilme-

lidir. Stent cikarilabilir ya da grantlasyon dokusunu értecek daha uzun bir stent
yerlestirilebilir.
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Mukostaz: En sik karsilasilan stent komplikasyonudur (1/3 oranda) (29). Stentler icin
kullanilan teller ve polimerlerin biyofilm ile kaplanmasiyla olusur. Sekresyonlar birikir
ve stent l[Umenini tikayarak hastada ciddi nefes darliklari gelismesine neden olur. Bu-
nunla beraber stentte bakteri ve mantar kolonizasyonuna bagli hastada halitozis (agiz
kokusu) gelisir (33).

Oneri

Stent icinin nemli kalmasini saglayacak ve tikanmasini engelleyecek sekilde nebdili-
zatdr serum fizyolojik inhalasyonu onerilir.

Stent kaymasi (migrasyon): Siddetli veya inatci 6ksurtk, tumor veya dis basinin or-
tadan kalkmasi stentlerde kaymalara neden olabilir. Malign hastalarda %10, benign
hastalarda ise iki kat daha fazla siklikta goéralar (27,34). Tumor darliklarinda spesifik
tedavi sonrasl timorin kicdlmesine bagl temas basinci ve doku sdrtiinme gicinin
azalmasliyla stentin ekspansiyon glct azalir ve kayar. Stent [imeni acik kaldigi stre-
ce kaymasi cok riskli degildir, ancak kayan stent karinayl gecerse hayat tehdit edici
durum olusabilir. Kiictk capli stentlerde ve dis basinin az oldugu intrensek stenoz ve
malazi gibi durumlarda kayma olasiligi daha fazladir.

Oneri

Dilatasyon sonrasi hava yoluna uygun en genis capli stent yerlestirilmelidir. Diger
taraftan dinamik darlik ve trakeobronkomalazi hastalarinda dis ylzeyi diiz olan her
stent kolayca migre olacagindan secilmemelidir.

Stent kirlmalar ve stent basarisizliklari: Stent kirilmalari metalik stentlerde izlenen
bir komplikasyondur. Hava yollari stirekli basinc degisikliklerine (kuvvetli 6kstiriik gibi)
maruz kaldigr icin metalik stentlerde kirilmalar olusabilir.

Oneri

Kirllan metalik stentlerin mmkuUnse cikartiimasi onerilir.

Alt solunum yolu inflamasyonu veya infeksiyonu: Stentlerin bazi durumlarda ci-
karilmasi ve tekrar yerlestirilmesi gerekebilir. Stent cikarma islemi ¢zellikle kapsiz metal
hava yolu stentlerinde zordur. Cikarma islemi sirasinda; yeniden daralma, islem sonra-
st solunum yetmezligi, mukozal yirtilma ve tansiyon pnémotoraks gelisebilir.

Sonuclar:

e Hava yolu stent uygulamasi, uygun hastalarda hayat kurtaran, yasam kalitesini ol-
dukca arttiran 6nemli bir islemdir. Ayrica, malign hastalarda kuratif tedaviye kadar
gecen sirede kopri gorevi de gorir.
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¢ Hava yolu stentleri dis baslyl ve hava yolu darligini dnler veya azaltir. Daralmis hava
yolunun genislemesi ile blylk hava yolu darligina bagli semptom ve bulgular (6k-
sUruk, stridor, nefes darligi ve/veya solunum yetmezIligi) hizla dizelir (1,2,35-37). Ek
olarak hastalarin akciger fonksiyonlari ve egzersiz kapasitesi de artar (38,39).

e Stentler timoriin hava yoluna dogru blyiimesine engel olur. ideal stent; kolay yer-
lestirilmeli, hava yolu dinamiklerine uyum gdstermeli, trakea ve brons mukozasina
ylksek basin¢ uygulamamali, kaymamali, mukostazise yol acmamali ve kolay cikari-
labilmelidir (26). Heniz ideal stent Uretilmemistir.

Stentlerin Gelecegi: Hava yolu stent sonrasi gdzlenen granilasyon dokusu ve mukus
retansiyonunu engellemek amacli mitomisin C, sisplatin gibi antineoplastik ajan sali-
nimli stentlerin gelistirilmesine yonelik calismalar yapiimaktadir (40).

Benign hava yolu darliklarinda yerlestirilen stentlere belli bir sire sonra darligin kalici
olarak genislemesi sonucu ihtiyac kalmamakta ve cikarilmaktadir. Ginimuzde biyo-
lojik olarak parcalanabilen stentler, hava yolu acikligini belirlenmis bir stre boyunca
surdurmek icin tasarlanmistir. Bu stentlerle yapilmis dort calisma mevcuttur, ancak
sadece bir yetiskin calismada goreceli basarili sonuc elde edilirken diger calismalarda
(cocuk grubu) stentin erimesi sonrasi darliklar icin tekrar stent yerlestirme ihtiyaci ol-
mustur. Ayrica, biyolojik parcalanabilir stentlerin maliyeti diger stentlere gére oldukca
fazladir; gavenilirlik ve toksisite de en buytk belirsizlikleridir (41).

KAYNAKLAR

1. Bolliger CT, Mathur PN, Beamis JF, et al. ERS/ATS statement on interventional pulmonology.
European Respiratory Society/American Thoracic Society. Eur Respir J 2002, 19:356.

2. Ernst A, Silvestri GA, Johnstone D, American College of Chest Physicians. Interventional pul-
monary procedures: Guidelines from the American College of Chest Physicians. Chest 2003,
123:1693.

3. Puma F, Ragusa M, Avenia N, et al. The role of silicone stents in the treatment of cicatricial trac-
heal stenoses. J Thorac Cardiovasc Surg 2000, 120:1064.

4. Saad CP, Murthy S, Krizmanich G, Mehta AC. Self-expandable metallic airway stents and flexible
bronchoscopy: long-term outcomes analysis. Chest 2003; 124:1993.

5. Colt HG, Dumon JF. Airway stents. Present and future. Clin Chest Med 1995, 16:465.

6. Chhajed PN, Malouf MA, Tamm M, Glanville AR. Ultraflex stents for the management of airway
complications in lung transplant recipients. Respirology 2003, 8:59.

7. Saad CP, Ghamande SA, Minai OA, et al. The role of self-expandable metallic stents for the tre-
atment of airway complications after lung transplantation. Transplantation 2003, 75:1532.

8. Noppen M, Poppe K, D'Haese J, et al. Interventional bronchoscopy for treatment of tracheal
obstruction secondary to benign or malignant thyroid disease. Chest 2004, 125:723.

9. Chan KP, Eng P, Hsu AA, et al. Rigid bronchoscopy and stenting for esophageal cancer causing
airway obstruction. Chest 2002, 122:1069.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Hava Yolu Stentleri m

Wan 1Y, Lee TW, Lam HC, et al. Tracheobronchial stenting for tuberculous airway stenosis. Chest
2002; 122:370.

Low SY, Hsu A, Eng P. Interventional bronchoscopy for tuberculous tracheobronchial stenosis.
Eur Respir ] 2004, 24:345.

Carden KA, Boiselle PM, Waltz DA, Ernst A. Tracheomalacia and tracheobronchomalacia in child-
ren and adults: an in-depth review. Chest 2005, 127:984.

Mughal MM, Gildea TR, Murthy S, et al. Short-term deployment of self-expanding metallic stents
facilitates healing of bronchial dehiscence. Am J Respir Crit Care Med 2005; 172:768.

Murgu SD, Colt HG. Tracheobronchomalacia and excessive dynamic airway collapse. Respirology
2006, 11: 388.

Colt HG, Crawford SW. In vitro study of the safety limits of bronchoscopic argon plasma coagu-
lation in the presence of airway stents. Respirology 2006, 11:643.

Oki M, Saka H,Kitagawa C,et al. Silicone y-stent placement on the carina between bronchus to
the right upper lobe and bronchus intermedius. Ann Thorac Surg 2009,;87:971-974.

Montgomery WW. T-tube tracheal stent. Arch Otolaryngol 1965,82:320-321.

Strausz, J, Kis, S, Papai, Z, et al. Tracheobronchial silicone stent implantation with the flexible
bronchoscope. J Bronchol 1994, 1:123.

Nomori H, Horio H, Suemasu K. Dumon stent placement via endotracheal tube. Chest 1999,
115:582.

Coolen D, Slabbynck H, Galdermans D, et al. Insertion of a self-expandable endotracheal metal
stent using topical anaesthesia and a fibreoptic bronchoscope: a comfortable way to offer palli-
ation. Thorax 1994; 49:87.

de Mello-Filho FV, Antonio SM, Carrau RL. Endoscopically placed expandable metal tracheal
stents for the management of complicated tracheal stenosis. Am J Otolaryngol 2003, 24:34.

Lunn W, Feller-Kopman D, Wahidi M, et al. Endoscopic removal of metallic airway stents. Chest
2005, 127:2106.

Bolliger CT, Breitenbuecher A, Brutsche M, et al. Use of studded Polyflex stents in patients with
neoplastic obstructions of the central airways. Respiration 2004, 71:83.

Freitag L, Eicker R, Linz B, Greschuchna D. Theoretical and experimental basis for the develop-
ment of a dynamic airway stent. Eur Respir J 1994, 7:2038.

Freitag L. Tracheobronchial stents. In: Bolliger CT, Mathur PN, eds. Interventional Bronchoscopy.
Basel, Karger, Prog Respir Res 2000;30: 171-186.

Ozgtil MA. Trakeobronsiyal stentler. Metintas, M, Selcuk ZT, Yilmaz A, ed. Girisimsel Pulmonoloji.
2014:5451-467.

Dumon, JF, Cavaliere, S, Diaz-Jimenez, JP, et al. Seven year experience with the Dumon prosthe-
sis. J Bronchol 1996, 3:6.

Miyazawa T, Miyazu Y, lwamoto Y, et al. Stenting at the flow-limiting segment in tracheobron-
chial stenosis due to lung cancer. Am J Respir Crit Care Med 2004, 169:1096.

Zakaluzny SA, Lane JD, Mair EA. Complications of tracheobronchial airway stents. Otolaryngol
Head Neck Surg 2003; 128:478.

Burningham AR, Wax MK, Andersen PE, et al. Metallic tracheal stents: complications associated
with long-term use in the upper airway. Ann Otol Rhinol Laryngol 2002; 111:285.



m Ayperi Oztiirk, Aydin Yilmaz

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Lemaire A, Burfeind WR, Toloza E, et al. Outcomes of tracheobronchial stents in patients with
malignant airway disease. Ann Thorac Surg 2005, 80:434.

Ranu H, Madden BP. Endobronchial stenting in the management of large airway pathology.
Postgrad Med J 2009; 85:682.

Noppen M, Pierard D, Mesman M,et al. Bacterial colonization of central airways after stenting.
Am J Respir Crit Care Med 1999,160.672-677.

Ryu Y], Kim H, Yu CM, et al. Comparison of Natural and Dumon airway stents fort he manage-
ment of benign tracheobronchial stenoses. Respirology 2006,11:748-754.

Ernst A, Feller-Kopman D, Becker HD, Mehta AC. Central airway obstruction. Am J Respir Crit
Care Med 2004, 169:1278.

Wood DE, Liu YH, Vallieres E, et al. Airway stenting for malignant and benign tracheobronchial
stenosis. Ann Thorac Surg 2003; 76:167.

Rafanan AL, Mehta AC. Stenting of the tracheobronchial tree. Radiol Clin North Am 2000,
38:395.

Breitenblicher A, Chhajed PN, Brutsche MH, et al. Long-term follow-up and survival after Ultraf-
lex stent insertion in the management of complex malignant airway stenoses. Respiration 2008,
75:443.

Madden, BP, Sheth, A, Walters, N. Does large airway intervention for patients with malignant
disease result in early clinical benefit? Am J Respir Crit Care Med 2007, 175:A622.

Hohenforst-Schmidt W, Zarogoulidis P, Pitsiou G, et al. Drug Eluting Stents for Malignant Airway
Obstruction: A Critical Review of the Literature. J Cancer 2016,7:377-90.

Dutau H, Musani Al, Laroumagne S, et al. Biodegradable Airway Stents - Bench to Bedside: A
Comprehensive Review. Respiration 2015,90:512-21.





