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GİRİŞ

Trakeobronşiyal protez olarak da bilinen hava yolu stentleri, bazı büyük hava yolu 
hastalıklarını tedavi etmek için kullanılan ve hava yoluna yerleştirilen boru şeklindeki 
cihazlardır. Malign trakeobronşiyal tıkanıklık, postentübasyon subglottik stenoz, be-
nign trakeal veya bronş stenozu, lokalize ciddi ekspiratuvar santral hava yolu kollapsı, 
akciğer naklinden sonra anastomoz darlığı veya dehisensi ve trakeal veya bronşiyal 
özefagial fistül dahil olmak üzere bir çok klinik durumda endikedirler.

Bronkoskopi, genel anestezi ve/veya sedasyon kontrendikasyonları hava yolu stent 
yerleştirme kontrendikasyonları olarak da değerlendirilir. Buna ek olarak, hava yolu 
stentlerinin, lazer, elektrokoter veya argon plazma koagülasyonundan önce uygulan-
ması kontrendikedir, çünkü bu tür terapiler hava yolu stentlerini yakabilir veya kırabilir. 

Stentler birkaç farklı malzemeden yapılmıştır; çeşitli ebat ve şekilleri mevcuttur. Silikon 
stentler, metal stentler ve hibrit stentler olmak üzere üç farklı grup stent vardır. Stent-
lerin avantajları ve dezavantajları Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Hava yolu stentinin seçimi genellikle uygulayan kişinin tercihiyle belirlenir. Hava yolu 
stentleri sıklıkla dilatasyon, kriyoterapi, elektrocerrahi veya lazer rezeksiyonu gibi en-
dobronşiyal tedavinin bir parçası olarak yerleştirilir. Bununla birlikte, lezyon tekrarlarsa 
günler veya haftalar sonra palyasyon amaçlı da yerleştirilebilirler. 

Hava yolu stenti olan hastalarda yeni gelişen solunum yolu semptomları (öksürük, nefes 
darlığı gibi) varlığında hava yolu açıklığını değerlendirmek ve stentin doğru pozisyonda 
olup olmadığını belirlemek için bronkoskopi uygulanmalıdır. Bununla birlikte, solunum 
yolu semptomları bulunmayan hastalar için rutin bronkoskopi önerilmemektedir.
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Stentlere bağlı hayatı tehdit eden ciddi komplikasyon oranı çok azdır. Lokal inflamas-
yon, stentin sekresyon veya tümör büyümesiyle tıkanması, stentin kayması ve hava 
yolu perforasyonu nadir görülen komplikasyonlarıdır. Hava yolu stentleri, dar olan 
hava yolunu genişleterek solunum fonksiyonlarını, egzersiz kapasitesini ve yaşam kali-
tesini iyileştirirken, santral hava yolu obstrüksiyonunun semptom ve bulgularını (örne-
ğin; dispne, öksürük ve/veya solunum yetmezliği) azaltır veya ortadan kaldırır.

Hava Yolu Stentleri Hangi Hastalara Uygulanmalıdır?

Öneriler

• Malign hava yolu darlığı olan kemoterapi ve/veya radyoterapi (RT) alan ya da 
küratif tedavi seçenekleri tükenmiş olan hastalara,

• Endobronşiyal rezeksiyon ve dilatasyona rağmen (hava yolu açıklığı %50’den az 
olması ya da %50’den fazla olsa dahi hızlı tümör gelişimi öngörülüyorsa) devam 
eden malign hava yolu darlığı olan hastalara,

Tablo 1. Farklı stentlerin avantaj ve dezavantajları.

 Avantajları Dezavantajları

Silikon stentler Kolay yerleştirilir.

Pozisyonunu değiştirmek ve 
çıkartmak kolaydır.

Rijit bronkoskopi ve genel anestezi 
gerektirir.

Kayma olasılığı yüksek

Granülasyon dokusu nedeniyle her iki ucu 
tıkanabilir.

Metal stentler Fiberoptik bronkoskopla 
yerleştirilebilir, genel 
anestezi gerektirmez.

Kendiliğinden genişler dış 
basıya dayanıklıdır.

Kayma olasılığı düşüktür.

Pozisyonunu değiştirmek ve çıkartmak 
zordur.

Granülasyon dokuları ve tümörler metal 
örgü arasındaki boşluklardan lümene 
doğru kolaylıkla büyürler.

Yan açılma kuvveti hava yolu ve damarsal 
yapılarda rüptüre neden olabilir.

Silikon stentlerden pahalıdır.

Hibrit stentler Dış basıya dayanıklıdır

Silikonla kaplı olması, stent 
lümenine doğru doku 
gelişimini önler.

Pozisyonunu değiştirmek ve çıkartmak 
zordur.

Kayma olasılığı yüksek

En pahalı stentlerdir.
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• Endobronşiyal rezeksiyon ve dilatasyonun başarısız olduğu postentübasyon subg-
lottik darlığı olan hastalara,

• Cerrahi olamayan, sistemik tedaviye yanıt bekleyen veya cerrahi rezeksiyon için 
aday olan, benign trakeal veya bronşiyal darlığı olan hastalara

• Lokalize ciddi ekspiratuvar santral hava yolu kollapsı olan hastalara (trakeobron-
komalazi veya seçilmiş dinamik hava yolu kollapsı olan hastalara),

• Akciğer nakli uygulanmış anastomoz darlığı veya açılmaları olan hastalara,

• Trakeal/bronşiyal-özefagial fistülleri olan hastalara uygulanmalıdır.

Hava yolu stent kontrendikasyonları:

a. Hava yolu stentleri bronkoskopi aracılığı ile lokal veya genel anestezi ile yerleşti-
rilmektedir. Bundan dolayı kontrendikasyonları bronkoskopi, genel anestezi ve/veya 
sedasyon kontrendikasyonları ile benzerdir.

b. Lazer, elektrokoter, argon gibi sıcak tedaviler stentlerde yanık ve/veya kırılmalara 
yol açabilecekleri için hava yolu stentleri bu tedaviler öncesinde kontrendikedir (15). 
Ancak brakiterapi ve radyoterapi stentler için kontrendikasyon oluşturmaz.

Hava yolu stent tipleri: Günümüzde silikon, metal ve hibrid olmak üzere üç grup 
stent kullanılmaktadır. Metal stentler; kapsız, kısmi kaplı ve kaplı olmak üzere üç tiptir. 
Bununla beraber stentler şekillerine göre düz, “Y” ve T tüp şeklinde gruplandırılabilir. 
Silikon stentlerin yerleştirilmesi için rijit bronkoskopi ve darlığın dilatasyonu gerekir-
ken, metal ve hibrid stentler fleksibl bronkoskopi ile yerleştirilebilir. Stentlerin avantaj-
ları ve dezavantajları Tablo 1’de özetlenmiştir.

Silikon Stentler: Düz, dallı Y, T tüp şekillerinde olabilir. Halen altın standart stent 
dünya genelinde sıklıkla kullanılan Dumon stenttir. Kaplı silikondan imal edilmiştir; 
üzerinde migrasyonu önlemek amacıyla küçük çıkıntılar bulunmaktadır. Sert ve yüksek 
ısılara dayanıklı olması, ucuz olması, sıklıkla iyi tolere edilmesi, kırılmaması, tümörle-
rin, büyümüş lenf nodlarının ve fibrotik skarların dış basılarına dayanıklı olması olum-
lu özellikleridir. Silikon stentlerin istenmeyen özellikleri ise; diğer stent tiplerine göre 
daha fazla migrasyona meyilli olmalarıdır ve mukostazdır.

Son zamanlarda geliştirilen Oki stent adı verilen bronşiyal Y stent ise sağ bronş siste-
minde kullanılmaktadır ve özellikle sağ üst lob açıklığını koruyacak şekilde düzenlen-
miştir. Akciğer nakli sonrası sağ ana bronşta gelişen darlıklarda uygulanarak üst lob, 
sağ ana bronş ve intermediyer bronş devamlılığı bu stent ile sağlanabilmektedir (16).

Subglottik stenozlarda Montgomery T tüp etkin olarak kullanılabilir. Ancak cerrahi 
trakeostomi gerektirir. Konuşmaya izin vermesi ve kaymaması öne çıkan özellikleridir. 
Farklı çaplarda ve üç dalı da farklı ölçülerde tipleri bulunmaktadır (17).



140 Ayperi Öztürk, Aydın Yılmaz

Silikon stentlerin yerleştirilmesi genel anestezi ve rijit bronkoskopi gerektirir (18,19). 
Silikon stentler işlem sırasında darlığın uzunluğuna göre istenilen boyda kesilebilir, 
sağlam bronşun havalanması için pencere açılabilir. Stent yerleştirildiğinde tekrar po-
zisyon verilebilir veya rijit forseps ile kolaylıkla çıkarılabilir. 

Silikon stentlerin çeşitli boyda, çapta ve şekilde üretimleri mevcuttur. Acil durumlar 
için bir stent stoğunuzun olması gerekir. Ayrıca, darlığın tipine göre özel üretim stent-
ler de yapılabilmektedir. 

Öneriler

• Hava yoluna destek ve bariyer etkisi için avantajlarından dolayı silikon stentler 
altın standarttır. Ancak kürvilineer lezyonlar, tortioze bronşlar ve fistüller için öne-
rilmemektedir.

• Benign hava yolu darlıklarında ilk tercih olarak kullanılması önerilir.

Metal Stentler: Silikon stentlere göre avantajları:

• Fiberoptik bronkoskopi ile yerleştirilebilmesi (20),

• Nadiren migre olması,

• Stent yerleştirilmeden önce hava yollarında yeterli dilatasyon sağlanamayan darlık-
larda kendiliğinden genişleyerek açılabiliyor olması,

• Torsiyone hava yollarında ve köşeli lezyonlarda kullanılabilir olmasıdır.

Dezavantajları (21,22):

• Perforasyon riskinin yüksek olması,

• Çıkarılması veya pozisyon verilmesinin zorluğu,

• Granülasyon dokusu veya tümörün kapsız metal stentlerde boşluklardan stent içine 
doğru büyüyerek tıkanıklığa neden olması, 

• Pahalı olmasıdır.

Öneriler

• Distaline rijit bronkoskopla geçilemeyen hava yolu darlıklarında, torsiyone hava 
yollarında ve köşeli lezyonlarda kendiliğinden genişleyerek açılabilen metal stent-
ler tercih edilmelidir.

• Benign hava yolu darlıklarında ise Amerikan gıda ve ilaç kuruluşunun (FDA) öne-
risi: Diğer tüm tedavi seçenekleri (operasyon, slikon stent) denendikten sonra son 
çare olarak sadece kaplı metal stentlerin kullanılmasıdır. 
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Hibrit Stentler: İki veya daha fazla farklı materyal içeren hava yolu stentleridir. Hib-
rit hava yolu stentleri, silikon stentlerin ve metal stentlerin dezavantajlarını gidere-
cek şekilde tasarlanmıştır. Silikon ile kaplıdır. Bu nedenle metal stentlerin mukozaya 
değmesinden kaynaklanan komplikasyonlardan korunmuştur. Ek olarak kendiliğinden 
genişleyebilen metal stentler gibi kolaylıkla yerleştirilebilir (23,24). Ancak en pahalı 
stentlerdir ve kayma riski daha fazladır.

Stent seçimi ve yerleştirme teknikleri: Hava yolu stentinin seçimi genellikle uy-
gulayan kişinin tercihiyle belirlenir. Stentin maliyeti, kullanılabilirliği ve deneyim göz 
önünde bulundurulmalıdır. İşlem öncesi stent boy ve çapının seçimi önemlidir; 2 ya da 
3 boyutlu bilgisayarlı tomografiden (vokal kordlardan lezyona olan mesafe, lezyonun 
uzunluğu ve lezyonun çapı) faydanılabilinir ya da işlem sırasında bronkoskop yardımıy-
la ölçüm yapılarak karar verilir. Bundan sonra optimal hava yolu stenti (tipi ve boyutu) 
seçilir ve yerleştirme planlanır.

Stent uzunluğuna karar verilirken dikkat edilmesi gereken en önemli noktalardan biri-
si; trakeada darlık alanından proksimal ve distalde 1 cm, bronşlarda ise 0.5 cm sağlam 
alanı örtecek şekilde stent boyu ölçümüdür (25). Özellikle malign hastalarda bu du-
rumun göz ardı edilmesi tümörün stent uçlarından büyümesi ve stentin tıkanmasıyla 
sonuçlanabilir. Diğer bir nokta da stent çapıdır. Stent çapı küçük olursa stent kayabilir, 
büyük olursa da hem stent açılmaz hem de basıya bağlı nekroz ve granülasyon dokusu 
oluşumu artar. Genellikle pratikte düz stentler trakea için 18mm çapında, ana bronşlar 
için 12-14 mm çapında Y-stent için ise 16*13*13 (trakea 16 mm, her iki ana bronş 
13 mm) veya erkekler için 18*14*14 mm tercih edilmektedir. Benign darlıklar için ise 
(postentübasyon darlığı gibi) kadınlar için 15*13*15 erkekler için 16*14*16 mm çaplı 
stenotik stentler tercih edilmektedir. Ancak bu ölçüler pratik öneriler olup, deneyimli 
bronkoskopist tarafından işlem sırasında değişiklik yapılabilir (26).

Silikon stentlerin yerleştirilmesi için rijit bronkoskop içinden özel yükleme setleri ge-
rekli iken metal stentler için de özel yerleştirme kateterleri kullanılmaktadır. Darlığın 
distaline özel yükleme setiyle yerleştirilen silikon stentler için özel stent çekebilecek 
forsepsler (ucu dönebilen ve tırtıklı) ile yukarı çekilir; stentin açılmadığı durumlarda 
balon yardımı ile açılabilir ya da forseps veya küçük çaplı rijit bronkoskop ile stent içine 
girilerek manüple edilir. Metal stentler ise tam darlık alanına gelindiğinde üzerindeki 
kılıf çekilir ve stentin açılması sağlanır; tam açılmazsa balon dilatasyonu yapılabilir.

Stent yerleştirme sonrası akciğer grafisi veya bilgisayarlı tomografi ile ya da bronkoskopi 
ile stent kontrol edilmelidir. Stent ile ilgili bilgileri (tipi, boyu) ve acil durumlarda başvuru-
lacak hekim ismi ile ietişim bilgilerini içeren bir kart mutlaka hastaya verilmelidir.

Hava yolu stentinin yerleştirilmesi endobronşiyal tedavinin bir parçası olabilir (örneğin; 
dilatasyon, kriyoterapi, elektrocerrahi veya lazer rezeksiyonu) ya da günler veya haf-
talar sonra lezyon tekrarlarsa palyatif tedavi olarak yapılabilir. Her iki yaklaşım da eşit 



142 Ayperi Öztürk, Aydın Yılmaz

derecede kabul edilebilir ve klinik koşullara ve hastanın tercihlerine göre karar verilen 
yaklaşımlardır (27).

Eğer darlık söz konusuysa stentten önce rezeksiyon ve dilatasyon mutlaka yapılma-
lıdır. Bu, en geniş çaplı stentin yerleştirilmesini sağlar. Bir lezyonun sertliği, güvenli 
ve yeterli dilatasyona izin vermezse ardışık olarak artan boyuttaki stentler yerleştiri-
lebilir. Bu, silikon stentlerle mükemmel olur çünkü bunlar kolaylıkla çıkarılır ve tekrar 
yerleştirilebilir.

Öneriler

•  Hava yolu stentinin seçimi stentin maliyeti, kullanılabilirliği ve uygulayan kişinin 
deneyimi göz önünde bulundurularak belirlenlenmelidir. 

• Stent boyu ve çapına ya işlem öncesi bilgisayarlı tomografi ile ya da işlem sırasın-
da bronkoskop yardımıyla ölçüm yapılarak karar verilmelidir; mümkün olan en 
geniş çaplı stent tercih edilmelidir.

• Stent trakeada darlık alanını proksimal ve distalden 1 cm, bronşlarda ise 0.5 cm 
geçmelidir.

Stent Takibi: Stent yerleştirilmiş hastalarda öksürük, nefes darlığı gibi yeni gelişen 
solunumsal semptomlarda bronkoskopi yapılmalıdır ve hava yolunun açık olduğu ve 
stentin uygun pozisyonda olduğu görülmelidir.

Öneri

Stent yerleştirilmiş hastalarda takip bronkoskopisi tartışmalıdır. Klinik duruma ve 
kurumun deneyimine göre karar verilmelidir.

Stent Komplikasyonları: Birçok hava yolu stenti iyi tolere edilir. Takibinde komp-
likasyonlar gelişebilir (28-31); fakat hayatı tehdit eden ciddi komplikasyonlar nadir 
görülür (32).

Granülasyon oluşumu: Olguların yarısından fazlasında karşılaşılmaktadır. Stentin 
proksimal ve distal uç kısmında, lokal inflamasyonun tetiklediği granülasyon dokusu 
gelişimi olabilir.

Öneri

Solunumsal semptomlar geliştiğinde hastalar bronkoskopik olarak değerlendirilme-
lidir. Stent çıkarılabilir ya da granülasyon dokusunu örtecek daha uzun bir stent 
yerleştirilebilir.
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Mukostaz: En sık karşılaşılan stent komplikasyonudur (1/3 oranda) (29). Stentler için 
kullanılan teller ve polimerlerin biyofilm ile kaplanmasıyla oluşur. Sekresyonlar birikir 
ve stent lümenini tıkayarak hastada ciddi nefes darlıkları gelişmesine neden olur. Bu-
nunla beraber stentte bakteri ve mantar kolonizasyonuna bağlı hastada halitozis (ağız 
kokusu) gelişir (33). 

Öneri

Stent içinin nemli kalmasını sağlayacak ve tıkanmasını engelleyecek şekilde nebüli-
zatör serum fizyolojik inhalasyonu önerilir.

Stent kayması (migrasyon): Şiddetli veya inatçı öksürük, tümör veya dış basının or-
tadan kalkması stentlerde kaymalara neden olabilir. Malign hastalarda %10, benign 
hastalarda ise iki kat daha fazla sıklıkta görülür (27,34). Tümör darlıklarında spesifik 
tedavi sonrası tümörün küçülmesine bağlı temas basıncı ve doku sürtünme gücünün 
azalmasıyla stentin ekspansiyon gücü azalır ve kayar. Stent lümeni açık kaldığı süre-
ce kayması çok riskli değildir, ancak kayan stent karinayı geçerse hayatı tehdit edici 
durum oluşabilir. Küçük çaplı stentlerde ve dış basının az olduğu intrensek stenoz ve 
malazi gibi durumlarda kayma olasılığı daha fazladır.

Öneri

Dilatasyon sonrası hava yoluna uygun en geniş çaplı stent yerleştirilmelidir. Diğer 
taraftan dinamik darlık ve trakeobronkomalazi hastalarında dış yüzeyi düz olan her 
stent kolayca migre olacağından seçilmemelidir.

Stent kırılmaları ve stent başarısızlıkları: Stent kırılmaları metalik stentlerde izlenen 
bir komplikasyondur. Hava yolları sürekli basınç değişikliklerine (kuvvetli öksürük gibi) 
maruz kaldığı için metalik stentlerde kırılmalar oluşabilir.

Öneri 

Kırılan metalik stentlerin mümkünse çıkartılması önerilir.

Alt solunum yolu inflamasyonu veya infeksiyonu: Stentlerin bazı durumlarda çı-
karılması ve tekrar yerleştirilmesi gerekebilir. Stent çıkarma işlemi özellikle kapsız metal 
hava yolu stentlerinde zordur. Çıkarma işlemi sırasında; yeniden daralma, işlem sonra-
sı solunum yetmezliği, mukozal yırtılma ve tansiyon pnömotoraks gelişebilir.

Sonuçlar:

• Hava yolu stent uygulaması, uygun hastalarda hayat kurtaran, yaşam kalitesini ol-
dukça arttıran önemli bir işlemdir. Ayrıca, malign hastalarda küratif tedaviye kadar 
geçen sürede köprü görevi de görür.
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• Hava yolu stentleri dış basıyı ve hava yolu darlığını önler veya azaltır. Daralmış hava 
yolunun genişlemesi ile büyük hava yolu darlığına bağlı semptom ve bulgular (ök-
sürük, stridor, nefes darlığı ve/veya solunum yetmezliği) hızla düzelir (1,2,35-37). Ek 
olarak hastaların akciğer fonksiyonları ve egzersiz kapasitesi de artar (38,39). 

• Stentler tümörün hava yoluna doğru büyümesine engel olur. İdeal stent; kolay yer-
leştirilmeli, hava yolu dinamiklerine uyum göstermeli, trakea ve bronş mukozasına 
yüksek basınç uygulamamalı, kaymamalı, mukostazise yol açmamalı ve kolay çıkarı-
labilmelidir (26). Henüz ideal stent üretilmemiştir.

Stentlerin Geleceği: Hava yolu stent sonrası gözlenen granülasyon dokusu ve mukus 
retansiyonunu engellemek amaçlı mitomisin C, sisplatin gibi antineoplastik ajan salı-
nımlı stentlerin geliştirilmesine yönelik çalışmalar yapılmaktadır (40).

Benign hava yolu darlıklarında yerleştirilen stentlere belli bir süre sonra darlığın kalıcı 
olarak genişlemesi sonucu ihtiyaç kalmamakta ve çıkarılmaktadır. Günümüzde biyo-
lojik olarak parçalanabilen stentler, hava yolu açıklığını belirlenmiş bir süre boyunca 
sürdürmek için tasarlanmıştır. Bu stentlerle yapılmış dört çalışma mevcuttur, ancak 
sadece bir yetişkin çalışmada göreceli başarılı sonuç elde edilirken diğer çalışmalarda 
(çocuk grubu) stentin erimesi sonrası darlıklar için tekrar stent yerleştirme ihtiyacı ol-
muştur. Ayrıca, biyolojik parçalanabilir stentlerin maliyeti diğer stentlere göre oldukça 
fazladır; güvenilirlik ve toksisite de en büyük belirsizlikleridir (41).
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