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Giris ve amac: Buji dilatasyon tedavisi benign 6zofagus darliklari i¢in
etkin ve bircok darlik igin birinci basamak tedavidir. Bu caligmanin
amaci benign 6zofagus darliklarinin etyolojilerine gore Savary-Gilliard
buji dilatasyonunun etkinligini aragtirmaktir. Gere¢ ve yontem: Mayis
95-Mart 99 yillar1 arasinda Terapotik Endoskopi Grubu’nda takip edilen
ve toplam 97 seans dilatasyon uygulanan 21 hastanin sonuglarini
degerlendirdik. Bu hastalarin 9°u (8E,1K) cerrahi sonrasi darlik (ort. 64
yas, erim 16-68 yas), 8’i (5E,3K) peptik darlik (ort.39.2 yas.erim 15-65
yas), 4’ti (1E,3K) radyoterapi sonrasi darlik (ort.62.5 yas.erim 51-76
yas) seklindeydi. Ondort mm’ye kadar dilatasyonu yeterli olarak kabul
ettik. Periyodik dilatasyon indeksini; dilatasyon sayisini takip edilen
siireye (ay olarak) oranlayarak hesapladik. Bulgular: Gruplar arasinda
yas, cinsiyet, lokalizasyon, semptomlarin tekrarlama siklig1, toplam di-
latasyon sayisi ve periyodik dilatasyon indeksi acisindan fark yoktu.
Yalnizca dilatasyon tedavisinin bagaris1 agisindan cerrahi sonrasi
darlikla peptik darlik arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark saptandi
(p=0.04). Sonug: Benign 6zofagus darliklarinin tedavisinde etyolojisine
bakilmaksizin disfajinin sagaltimi asil amagtir. Her ne kadar peptik
darliklar gii¢ dilate edilseler de secilecek ilk tedavi dilatasyon olmalidir.

Anahtar sozciikler: Benign 0zofagus darligi, buji dilatasyonu,
endoskopik tedavi.

GiRiS

Benign 6zofagus darhiklarinda (peptik, kostik,
cerrahi sonrasi, radyoterapi sonrasi, vebler ve
halkalar vb) baslangig¢ tedavisi ¢cogu olguda cer-
rahi olmayan bir yontem olan dilatasyon tedavi-
sidir. Cerrahi tedaviicin endikasyonlar cok fark-
lidir. Tavsiye edilen islemler cok farkli olup; mi-
nor cerrahiden (lokal plastik onarma, antirefli
cerrahi ve dilatasyon), major cerrahiye (antrekto-
mi, vagotomi, Roux-en-Y anastomoz jejunum-ko-
lon interpozisyonu) dek cok degiskendir (1).

Background and aims: Bougie dilatation is effective treatment for
benign esophageal strictures, and should be utilized as primary therapy
for most strictures. We aimed to evaluate the effectiveness of Savary-
Gilliard bougie dilators according to the etiology of benign esophageal
strictures such as peptic anastomotic, and postradiotherapy. Materials
and methods: Between May 1995 and March 1999, 21 patients were
followed in the "Therapeutic Endoscopy Group" and underwent a total
of 97 dilatation sessions. The anastomotic group was composed of nine
patients (8M, IF) (mean 64 years, range 16-68), the peptic group of eight
patients (5M, 3F) (mean 39.2 years, range 15-65), and the postradio-
therapy group of four patients (1M,3F) (mean 62.5 years, range 51-76).
Dilation of 15mm was considered successful. Periodic dilation index
was estimated by rating total dilation number to follow up time
(months). Results: There was no difference between these group with
respect to age, sex, localization, symptoms recurrence frequency, total
dilatation number and dilatation number per month. When the anasto-
motic group (6/9, 66.7%) was compared with the peptic group
(5/8,62.5%), the success of the Savary-Gilliard bougie dilators was sig-
nificantly different (p=0.04). Conclusion: In view of the varied etiology
of benign esophageal strictures, esophageal dilation should be chosen as
first therapy.

Key words: Benign esophageal strictures, bougie dilation,

endoscopic therapy.

Benign 6zofagus darliklarinda dilatasyon tedavi-
sinin uzun siireli sonuclarinin iyi oldugu bildiril-
mistir (1-4). Cerrahi ile karsilastirildiginda dila-
tasyon tedavisi diisiikk mortalitesiyle 6ne ¢ikmak-
tadir. Bu 6nemlidir cilinkii: benign 6zofagus dar-
liklar1 olan hastalarin ¢cogu yashdir ve eslik eden
kalp ve akciger hastaliklar1 vardir. Darlik nedeni
olarak veb, halka ve anastomoz darliklar1 endos-
kopik tedavi ile daha kisa stirede tedavi edilmek-
te ve niiks oran1 daha az olmaktadir. Buna karsi-

*Bu calisma; 10-15 Ekim 1999 tarihleri arasinda Antalya’da yapilan XVI. Ulusal Gastroenteroloji Haftasinda sunulmustur.
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lik peptik ve kostik darliklarda tedavi daha ¢ok
zaman almaktadir. Bu da muhtemelen 6zofagus
duvarinda meydana gelen fibrozisin kalinlig: ve
dar segmentin uzunlugu ile iliskilidir. Bu ¢alisma-
da degisik etyolojilere bagh benign 6zofagus dar-
liklarinda Savary-Gilliard (S-G) buji dilatasyon
tedavisinin etkinligini, komplikasyon ve niiks
oranlan ile etyolojileri arasindaki iliskinin ince-
lenmesi amaclanmastir.

GEREC VE YONTEM

Mayis 1995-Mart 1999 tarihleri arasinda klinigi-
mizin "Terapoétik Endoskopi Grubu’'nca" takip edi-
len ve S-G buji dilatasyonu uygulanan 58 hasta
calismaya dahil edilmistir. Tim hastalar disfaji
yakinmasiyla basvurmustu. 58 hastanin 45’inde
benign 6zofagus darlig1 saptandi. Benign 6zofa-
gus darlik tanis1 klinik, radyolojik ve endoskopik
inceleme ve maligniteyi dislamak icin darlik
bolgesinden alinan biyopsilerle konuldu.

Benign 6zofagus darligi olan 45 hastadan 11’ine
ek olarak steroid tedavisi uygulandig: icin ¢alis-
ma dist birakildi. Geri kalan 34 hastaya (15-76
yas) [21'i erkek (15-76 yas) ve 13'ui kadin (17-76
yas)] toplam 136 seans dilatasyon uygulandi. Bu
hastalarin 9'u (8E,1K) cerrahi sonrasi darlik, 8'i
(5E,3K) peptik darlik, 4'G(1E,3K) radyoterapi son-
rast darlik, 3't(2E, 1K) kostik darlik, 3t (3K) prok-
simal veb, 3'U (1E,2K) etyolojisi bilinmeyen ve
1’er tane (hepsi de erkek) Schatzki, skleroterapi ve
nazogastrik sonda uygulamasina bagh darlik idi.
[statistiki karsilastirma yeterli olgu sayisina sahip
uc grupta (cerrahi,peptik ve radyoterapi ) yapildi.

Hastalarda dilatasyon islemi S-G buijileriyle (5-15
mm) yapildi. Orofarenksin lidokain sprey ile lo-
kal anestezisinden sonra pediatrik endoskopla gi-
rildi. Eger darlik pediatrik endoskopla gecileme-
diyse once darligin ¢capina uygun en kiiciik cap-
taki buiji ile dilatasyon yapildi, daha sonra darlik
bolgesinden biyopsiler alindi. Dar bolgeye gelince
182 cm uzunlukta ve 0.8 mm capinda, paslan-
maz celikten yapilmis kilavuz telin atravmatik
yumusak ucu endoskopun calisma kanalindan
gecirildi. Dar liimenden tel mideye itilerek mide
antrumuna yerlestirildi. Endoskop geri cekilirken
kilavuz tel yerinde birakildi. Endoskobun ucu ke-
sici disler hizasina geldiginde kilavuz tel yardim-
a tarafindan tutuldu. Darligin ¢capina uygun en
kicik captaki buji ile dilatasyona baslanildi.
Kayganlastiria jel ile kayganlastirilmis buji kila-
vuz tel lizerinden darlik bolgesine ilerletildi. Ayni

buji kilavuz tel lizerinde darlik bolgesinde 4-5 kez
ileri geri hareket ettirildi. Hemorajinin varligina
ve agrinin siddetine gore buji dilatorin ¢apr arti-
rildi. 15 mm’lik buji ile dilatasyon yapilincaya ve
yakinmasiz oluncaya dek haftada iki, li¢ kez dila-
tasyon uygulandi. Takip eden dilatasyon disfaji
yakinmasina gore yapildi. Dilatasyon isleminin
sonuclari, 12.8 mm’lik bujiye kadar yapilan dila-
tasyon "yetersiz", 14 mm’lik bujiye kadar yapilan
dilatasyon "yeterli" ve 15 mm'lik bujiye kadar ya-
pilan dilatasyon "basarili" olarak kabul edildi.

Periyodik dilatasyon indeksini (PDI) R. Kochhar
ve ark. (5) tanimladig sekilde dilatasyon sayisini
(DS) takip edilen siireye (ay olarak) oranlayarak
hesaplandi.

Antireflti tedavisi endikeyse, diizenli olarak alji-
nat sodyum (yemekten 1 saat sonra ve gece yat-
madan 6nce 20 ml) ve 40 mg famotidin veya 20
mg omeprazol baslanildi ve beraberinde gele-
neksel antireflii 6nerilerinde (kilo verme, yatagin
basinin yukar kaldirilmasi, sigara ve alkoliin ke-
silmesi, diyet Onerileri, 6ne dogru egilmekten ve
yemekten sonra uzanmaktan sakinilmasi)
bulunuldu.

Istatistiki calismalar SPSS 7.05 yazilimu ile yapil-
di. Ug grup arasinda cinsiyet, darlik lokalizasyo-
nu ve basar1 yoniinden karsilastirma ki-kare testi
ile yas, yakinmalarin tekrari, son 1 yil icinde ya-
pilan dilatasyon sayisi, toplam dilatasyon sayisi
ve PDI yoniinden karsilastirma Kruskal -Wallis
tek yonlit ANOVA testi ile yapildi.

SONUCLAR

21 hastanin ( ort. 49.9 yas, erim 15-76 yas) 14’u
erkek (ort. 42.8 yas, erim15-76 yas) ve 7’si kadin
(ort. 57.1 yas, erim 17-76 yas) idi. Bu hastalarnn
9'u (8E,1K) cerrahi sonrasi darlik (ort.64 yas,
erim16-68 yas,), 8'i (5E,3K) peptik darlik (ort.39.2
yas, erim 15-65 yas), 4'ui (1E,3K) radyoterapi son-
rast darlik (ort.62.5 yas,erim 51-76 yas) seklindey-
di. Gruplar arasinda yas yontiinden (p=0.33), cin-
siyet yontinden (p=0.74) ve darligin lokalizasyo-
nu yoninden (p=0.67) fark yoktu. (Tablo 1).

Dilatasyon Islemi:

Semptomlarin (6zellikle disfajinin) tekrarlama
sikhigr 0-1 ay, 1-3 ay, 3-6 ay ve 6 aydan daha
uzun olmak tizere dort periyotta degerlendirildi.
Cerrahi ve radyoterapi grubunda semptomlar da-
ha sik tekrarliyormus gibi goziikiiyordu. Disfaji
yakinmasi peptik striktiirlii bir hastada ilk dila-
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Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri.

Grup Olgu sayist Cinsiyet Yas(Ort., Erim) Lokalizasyon
Kadin(%) Erkek (%) Proks Orta Distal

Cerrahi 9 1(%11.1) 8(88.9) 64, 16-68 2 3 4

Peptik 8 3 (% 375) 5(% 62.5) 39.2,15-75 2 3 3

Radyoterapi 4 3 (% 75) 1 (%75) 62.5,51-76 2 2

P degeri P#=0.07 P=0.32 P*=0.67

P* degeri Ki-kare testi ne, P degeri Kruskal Wallis tek yonlii ANOVA testine goredir.

tasyon isleminden 40 ay sonra bir kez, bir die-  Tablo 3: Etyolojilerine gére basart sonuglari.

rinde ikinci “dllata'syon isleminden 14 ve 15 ay Cerrahi Peprik Radyoterapi  Total

sonra olmak tizere iki kez tekrarladi. Muhtemelen

az olgu sayisi nedeniyle istatistiki olarak anlaml  Basanili 6 (%66.7)  5(%62.5) 4 (%100) 15 (%71.4)
. . . Lo _ Yeterli 3 (%333) 0 (%0) 0 (%0) 3 (%14.3)

bir fark elde edilemedi. (sirasiyla: p=0.07, p=0.97, [~ . %0) 3375 0(%0) 3 (%143)

p=0.76, p=0.41).

Son bir y1l icinde yapilan dilatasyon sayis1 cerra-
hi grubunda ort. 4.33 (Erim 1-10), peptik grupta
ort. 3.62 (Erim 1-11), radyoterapi grubunda ort.
5.50 (Erim 3-9) (p=0.29); toplam dilatasyon sayis1
cerrahi grubunda ort. 4.72 (Erim 2-10), peptik
grupta ort. 4.12 (Erim1-11), radyoterapi grubun-
da ort. 5.5 (Erim 3-9) (p=0.33); PDI cerrahi gru-
bunda ort. 1.22 (Erim 0.22-3), peptik grupta ort.
1.04 (Erim 0.1-2.75), radyoterapi grubunda 3.58
(Erim 0.33-9) (p=0.29) (Tablo 2).

Tablo 2. Dilatasyon islemleri.

Son 1 yil icindeki Toplam dilatasyon Periyodik Dilatasyon
dilatasyon sayist  sayist (Ort. Erim) Indeksi(Ort. Erim)

Ki-kare testine gore p=0.05; cerrahiye karsilik peptik grupta p=0.04;
cerrahiye karsilik radyoterapi grubunda p=0.18; peptike karsilik rady-
oterapi grubunda p=0.15.

TARTISMA

Bu calisma benign 6zofagus darlikli hastalarin
cogunda buji dilatasyonunun disfajinin sagalti-
minda basarili oldugunu gostermistir ve bircok
kere tekrarlanan dilatasyonlara ragmen ucuzdur,
kolaydir, hasta uyumu iyidir, is gtictii kaybi yoktur
ve en 6nemlisi komplikasyon sikligi olduk¢a az-
dir. Benign o0zofagus darligi olan hastalarin
biylik cogunlugu ileri yastadir ve eslik eden kalp
ve akciger hastaliklan ile birlikte beslenme bo-
zuklugu vardir. Ozofagus cerrahisi major cerrahi-
dir ve dusik riskli hastalarda bile belirli bir mor-

(Ort. Erim) taliteyle yapilabilir. Buji veya balon dilatasyonu
Cerrahi  4.33,1-10 472,2-1 122.022-3 bu nedenle cerrahiye ustiindiir.
Peptik  3.62,1-11 4.72,2-1 1.04,0.1-2.75 - . .
Rterapi  5.503-9 5.5.3.9 3.58.0.33-9 Beplgn ozofag}ls c.larhklarlmn konservatif tedavi-
Pdegeri p=0.29 p=0.33 p=0.29 lerinin uzun siireli sonuglarinda %70-100 basari-

p degerleri Kruskal Wallis tek yonlii ANOVA testine goredir.

Etyolojisine gore dilatasyon isleminin sonuclar
(15 mm’lik buji ile dilatasyon) istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli bir fark bulundu
(p=0.05). Bu farkin cerrahi ve peptik gruplar ara-
sindaki farktan kaynaklandig:  gosterildi
(p=0.04). Cerrahi grup ile radyoterapi grubu ve
peptik grup ile radyoterapi grubu arasinda an-
lamli fark bulunamad: (sirasiyla p=0.18 ve
p=0.15) (Tablo 3).

dan bahsedilmektedir (1-3,6). Bu sonugclar bizim
calismamizdaki sonucla (%71.4) uyumludur. Bi-
zim hasta grubumuzda en ytiksek basari hizi rad-
yoterapi grubunda saptandi (%100). Cerrahi gru-
bunda ise %66.7 ve peptik grupta %62.5 seklin-
deydi. Gruplar arasinda istatistiki olarak anlamlh
fark yalnizca cerrahi grup ile peptik grup arasin-
da saptandi (p=0.04). Ne cerrahi grup ile radyote-
rapi grubu (p=0.18) ne de peptik grupla radyote-
rapi grubu arasinda (p=0.15) anlaml fark vardi.
Istatistiksel olarak anlaml farkin yalnizca cerra-
hi ile peptik grup arasinda bulunmasinin olasi
nedeni radyoterapi grubunda hasta sayisinin az
olmasindandir. Ancak PDI'ne bakildiginda grup-
lar arasinda bir fark yoktu. Ama¢ miimkiin oldu-
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gunca hastayr semptomsuz -disfajisiz- hayatini
devam ettirmek ise basar kriteri olarak PDi’ni al-
mak daha mantikli olabilir. Hedef dilatasyon ge-
nisligini (bu calismada 15 mm) elde etmeye dek
yapilacak dilatasyonlar PDI'ni yiikselteceklerdir.
Yiiksek PDI darligin siklikla tekrarladiginin ve sik
dilatasyon ihtiyacinin oldugunun gostergesidir.
Bu baglamda bu ¢alismada etyolojilerine bakildi-
ginda benign 6zofagus darliginda S-G buji dila-
tasyonunun etkinligi benzerdir. Bazi otorler cerra-
hi darliklarin daha kolay dilate edildigini, fakat
hizla yeniden daraldiginmi ve takip edilen bir yil
icinde takip eden dilatasyon gereksiniminin daha
cok olduguna dikkat cekmistir (7).

Hastalarimizda dilatasyon tedavisi hastalar
semptomsuz oluncaya dek ve 15 mm’lik S-G dila-
toriiyle dilate edebilinceye dek tekarlandi. Bu so-
nuclarimiz 15 mm'’ye dek dilate etmemize rag-
men Benedict (8) (12 mm’ye kadar) ve Lanza (2)
(15 mm'ye kadar) ile benzerken (sirasiyla %70 ve
%79); Wesdorp (1) (18-20 mm’ye kadar) ve Bro-
or'un (3) (15 mm'’ye kadar ) sonuglarindan du-
suiktiir (sirasiyla %88 ve %100).

Buji ve balon dilatasyonunun karsilastirldigt
calismalarda iyilesmenin en uzun siire devam et-
tigi hasta grubunun buji grubu oldugu gosteril-
mistir, darlik capi icin en iyi sonuclar da buji gru-
bunda saptanmis ve bir yil sonunda bu etkinin
devam ettigi izlenmisir (9). Balon dilatériin kulla-
nim Omru buji dilatdre gore daha kisadir ve kul-
lanilan hasta basina gore maliyeti buji dilator-
den daha fazladir.

Benign 6zofagus darliklarinin cerrahi tedavisinde
uzun sireli sonuclan da iyidir; % 83 kadar (1).
Ancak iki tedavi yontemi arasindaki fark 6zellik-
le eriskin hastalarda % 6 kadar yiiksek olabilen
cerrahi sonrasi morbidite ve mortalitededir (1).
Literatiire gore deneyimli kisilerce yapilan dilator
tedavi oldukca emindir ve mortalite % 2’den az-
dir (1,9). Benign 6zofagus darlikli hastalar eslik
eden kalp ve akciger hastaliklan ile birlikte bes-
lenme bozuklugu olan siklikla yash hastalar ol-
duklarindan bu 6nemli bir faktoér olarak kabul
edilmektedir.

Darligin tipini ve siddetini objektif degerlendir-
mek fleksibil fiberendoskop kullanilmas: ile
miimkindir. Buna gore dilatoriin tipi de secilebi-
lir. 5 mm’'den kiiciik darliklar icin balon dilator
kullanilmasi énerilmektedir (10). Ciddi ve eksant-
rik darliklarnn dilatasyonu dogrudan endoskopik
kontrol altinda darlig1 gegecek sekilde bir kilavuz

tel yerlestirilerek oldukca kolaydir ve basarihdir.
Calismamizda 97 dilatasyon isleminde ciddi bir
komplikasyon (transflizyon gerektiren kanama,
perforasyon vb.) goriilmedi. Balonla yapilan dila-
tasyonda perforasyon riski % 0.4, Eder-Puestow
bujileri ile % 0.4-0.6, civa bujileriyle % 0.32-0.40
ve S-G buijileriyle % 0.3-0.8 olarak bildirilmistir
(1,3,9,10). Darligin siddeti, tortiyozitesi ve uzun-
lugu haricinde islemi yapan kisinin deneyimsizli-
Jinin de perforasyon gelismesinde 6nemli bir fak-
tor oldugu kabul edilmektedir (1). Perforasyon ye-
ri siv1 ve gidalarla kontamine olmadan 6nce he-
men saptandiginda 6zofagus perforasyonu ge-
nellikle konservatif olarak tedavi edilebilir.

Cerrahi tedavi tekrarlanan dilatasyona yeterli ce-
vabin olmadigi gen¢ hastalarda, ciddi darliklar
gibi secilmis hastalarda uygulanmalidir. Benedict
(8) 1966 yilinda literatiirii yeniden gozden gecir-
mis ve "medikal tedavi ve buji dilatasyonunun
birlikte yapildig1 konsevatif tedavi ilk baslanil-
malidir ve tam diizelme saglanincaya dek siirdii-
riilmelidir" diye bildirilmistir. Daha sonra baska
yazarlar tarafindan da desteklenen bu diisiince
halen gtincelligini korumaktadir (1-3,6,7,10).
Dilatasyon tedavisi uyguladigimiz hastalara en-
dikeyse antireflii 6nerileri ile birlikte medikal te-
davi (antasit, H2 reseptdr antagonisti veya proton
pompas! inhibitori) baslanildi. Boyle bir tedavi-
nin benign darliklar icin tekrarlama hizini degis-
tirdigini gosteren bir bulgu olmamasina ragmen
(7), ancak peptik darligi olanlarda dilatasyon is-
lem sikhigini azattiga ileri stirtilmustiir (11).

Sonug olarak: buji dilatasyonu benign 6zofagus
darliklarinda liiminal pasajin saglanmasinda ve
disfajinin iyilestirilmesinde oldukc¢a etkindir, ko-
laydir, giivenilirdir ve ucuzdur. Benign 6zofagus
darliklarinin cesitli etyolojilerine  bakildiginda
disfajinin sagaltimi asil amag olup; anastamoz
ve radyoterapiye bagh darliklar peptik ve kostik
darliklardan daha cabuk ve giivenli dilate edildi-
gi goriilmektedir. Ozellikle kostik darliklarda
multipl ve uzun segment tutulmasi nedeniyle di-
latasyon islemi mutlaka fluoroskopi altinda ya-
pilmalidir. Benign 6zofagus darliklarinda  secile-
cek ilk tedavi dilatasyon olmaldir.
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