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Ozofagus darliginin tedavisi igin bilinen en eski yontem, bugiinkii dilatatorlere benzeyen balina kilgigi ile yapilan itme islemidir. Yazili ilk
kayit 17. yiizyilda bir Cezayir sehri olan Bejaia’da yasayan italyan anatomist Fabricius ab Aquapendente’nin balmumunu rijid dilatatér olarak
kullanmasidir. Ozofagus striktiirlerinin dilatasyonu icin bujinaj ydntemi ilk kez 1821 yilinda yayinlanmistir. Normal 6zofagus limen capi 20-30
mm arasinda olup, 12 mm’den daha dar oldugunda disfaji ortaya ¢ikmaya baslar. Semptomatik iyilesme icin en az 15 mm olmasi gerekir.
Darlik sebebi olarak sik olarak peptik 6zofajit (%70-80), anastomoz darliklari, travma, radyasyon tedavisi, koroziv yaniklar sayilmaktadir. Fizik
muayene, siklikla disfajinin nedenine iliskin bir ipucu saglamaz. Hastanin beslenme durumunun tayin edilmesi énemlidir. Tanisal amagla
baryumlu ézofagus pasaj grafisi endoskopik bulgular ile tamamlanmalidir; tedavi siralamasinda darlik derecesine gére énce agresif proton
pompa inhibitor (PIP) tedavisi, daha sonra buji veya balon dilatasyon, tedaviye direngli olgularda kortikosteroid enjeksiyonu, yine de devam
etmesi halinde ise genisleyebilen stent yerlestirme iglemleri yapilabilir. Stentler asla ilk tedavi basamagi olarak kullanilmamali ve bir¢ok kez
uygulanacak dilatasyon seanslarinin sonrasina birakilmalidir. Basit darliklar agresif bir PIP tedavisine veya 2-3 seans buji dilatasyonuna iyi cevap
verirken, kompleks olanlar &zellikle proksimal kilavuz telin ilerlemedigi durumlarda PEG yaplilir ve retrograd olarak striktire midahale edilir.
Dilatasyon komplikasyonlari; %0,1-0,3 oraninda perfotasyon, %0,2'den az oranda kanama riski vardir. Zor darliklarda kendiliginden genisleyen
kaplanmis veya kaplanmamis metalik stentler veya metalik olmayan stentler kullanilir. Dikkatle secilmis hastalara uygulanmis olmasina karsin,
stent migrasyonu, ciddi gégus agrisi, kanama, perforasyon, gastroézofageal refll, stent tikanmasi ve fistil komplikasyonlari gézlenmistir. Zor
darliklarda alternatif tedavi islemleri endoskopik striktlroplasti ve en son olarak cerrahi rezeksiyon uygulanmaktadir. Birgok ¢alismada, peptik
darliklar igin progresif sekilde 40-60F ¢apa kadar dilatasyon uygulanmasinin, disik bir komplikasyon orani ile %85 hastada disfajiyi rahatlattigi
g6sterilmistir. Buna karsin, yaklasik %30 hastada 1 yil icerisinde dilatasyon tekrari gerekli olmus ve anti-sekretuar ilag destegi olmayanlarda bu
oran %60 olarak belirlenmistir. Cerrahi uygulamanin basarisi, cerrahin deneyimi ve merkezin 6zofagus darlikli hasta kapasitesine bagli olarak
degismekte olup, genelde %77 civarindadir. Cerrahi sonrasinda dilatasyon gereksinimi %1-43 hastada ortaya cikar ve genellikle 1-2 seansa
ihtiyac duyulur. (JAREM 2016; 6: 1-14)
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ABSTRACT

The old procedure known as the treatment of esophageal stricture is the pushing of “string of whale” similar to a modern dilatator. The first
written record is from the 17th century by an Italian anatomist Fabricius ab Aquapendente who lived in Bejaia, a city in Algeria; he used a wax
bougie in place of a dilatator. The first bougienage procedure in esophageal strictures was published in 1821. The normal esophageal diameter
is between 20-30 mm, and if the diameter is less than 12 mm, the dysphagia symptom becomes evident. The symptoms disappear when the
diameter becomes larger than 15 mm. Peptic esophagitis (70%-80%), anastomotic strictures, trauma, radiation treatment, and caustic burn
were the frequent causes of stricture. The physical examination did not offer a clue in terms of cause of stricture. It is important to evaluate the
nutrition status of a patient. The barium contrast passage completed by endoscopic evaluation are important in diagnostics; by a sequence
in the function of grading of stricture, an initial treatment with aggressive proton pump inhibitor (PIP) is preferred. After the bougie and
balloon dilatation and in cases with persistent strictures, corticosteroid injection and self-expanded stents will be used. The expanding stents
will never be used as the first option and will be used only after multiple dilatations. Although PIP and bougie dilatations are used with good
results in simple strictures, the complex strictures, particurarly in which the guiding wire does not progress through strictures, a percutaneous
gastrostomy (PEG) is performed and the stricture is retrogradely aborted. The complications of dilatation procedure are up to 0.1%-0.3%
perforation and bleeding of less than 0.2%. In difficult strictures, covered and uncovered metallic or nonmetallic stents are used. Despite
careful indications, there are many complications such as stent migration, severe thoracic pain, bleeding, perforation, gastroesophageal
reflux, stent obstruction, and fistula development. Endoscopic stricturoplasty and surgical resection are alternative treatments in the treatment
of difficult strictures. In many studies, the progressive dilatation up to 40-60 F is with less complication, and 85% of the patients improved;
however, 30% of these patients were recurrent, and 60% of the patients without anti-secretory treatment were recurrent after one year of
follow-up. The success of surgical resection is related to the experience of surgical center and is generally approximately up to 77%. The
requirement of dilatation after surgery is between 1% and 43%, and one to two sessions are needed. (JAREM 2016; 6: 1-14)
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OZOFAGUSUN SELIM DARLIKLARI en eski yontem, buginki dilatatérlere benzeyen balina kilgid
. o oL _ ile yapilan itme islemidir. Yazili ilk kayit 17. ylzyillda bir Ceza-
Ozofagusta gidalarin takilmasi (disfaji) eski caglardan beri ya- yir sehri olan Bejaia’da yasayan italyan anatomist Fabricius ab

sanan bir sorundur. Ozofagus darliginin tedavisi icin bilinen  Aquapendente’nin balmumunu rijid dilatatér olarak kullanmasi-
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dir (1). Ozofagus striktiirlerinin dilatasyonu icin bujinaj yéntemi ilk
kez 1821 yilinda yayinlanmigtir (2).

Normal 6zofagus limen ¢api 20-30 mm arasinda olup, 12 mm‘den
daha dar oldugunda disfaji ortaya ¢cikmaya baslar (3, 4). Sempto-
matik iyilesme i¢in en az 15 mm olmasi gerekir.

ETiYOLOJiK NEDENLER

1.

Peptik 6zofageal darlik: Selim darliklarin %70-80'i (5, 6) gast-
rozofageal refliye bagli peptik darliklardir (4). Bununla birlik-
te, son birkag yildir, PPl ilaglarinin yaygin kullanimi ile peptik
darliklarin azalmaya meylettigi, bunun yerini anastomoz, rad-
yasyon, fototerapi, kostik yanik ve nazogastrik tip nedenli
darliklarin almaya basladigr bildirilmektedir (7).

. Anastomoza bagli darliklar (6), 6zofagus rezeksiyonu yapilan

hastalarda %10-42 oranlarinda (8, 9) bildirilmistir. Peptik dar-
liklarin PPl ilaglarin kullanimi ile azalmasi nedeniyle, selim ézo-
fagus darliklarindaki orani artmaktadir (7). Bu striktirlerin ne-
denleri iskemi, reflii ve anastomoz kacadidir. Stapler ile yapilan
anastomozlarda daha fazla géruldigua bildirilmekte ise de fark
olmadigini éne surenler de vardir. Mide tiplnin hazirlanma
teknigi de, iskemi riski agisindan sorgulanmaktadir. Dilatasyon
ile ¢ozlim saglamak diger darliklara gére daha zordur.

Radyasyon tedavisi: Toraks ve boyuna uygulanan radyotera-
pi, 6zofagus darliklarina yol acabilmektedir (10). Radyoterapi
ve kemoterapi birlikte uygulanirsa striktir olusumu %25-40'a
kadar cikabilir (11). Peptik darliklarin PPl ilaclart kullanimi ile
azalmasi nedeniyle, selim &zofagus darliklarindaki orani art-
maktadir (7). Hipofarenks ve krikofarengeal kaslar basta ol-
mak Uzere yutma ile ilgili kaslarla birlikte 6zofagus limenini
etkileyen bas-boyun radyoterapisi, en zor tedavi edilen, en
zor dilate edilebilen striktirlere yol acar. Dilate edilebilseler
bile, yutma koordinasyonundaki bozulmadan dolayi yutma
islevindeki sorunlar devam edebilir. Bu darliklarin 6zofagusun
cok yukarisinda gelismesi de tedavi basarisinin digsmesinin
nedenlerindendir; bazi hastalarda stentin krikofarengeal sevi-
yenin bile Uzerine yerlestirilmesi gerekir ki genelde bu durum
kontrendikasyon olarak kabul edilir. Stent yerlestirilebilse bile,
hasta slrekli yabanci cisim hissiyati yasar (7).

Barrett 6zofagus icin yapilan fotodinamik tedavi sonrasi
%30'un Uzerinde darlik geligme riski vardir (9, 12).

Ozofagus yaralanmalari, yutulan yabanci cisimler ve kostik
yaniklar, ge¢c dénemde striktire yol acabilir. Koroziv yanigin
(Resim 1) evresini belirlemek amaciyla ilk 48 saat icinde en-
doskopi yapilmalidir. Evre 1IB (%20-30 oranda darlik) ve evre
I (%90 oranda darlik) koroziv yaralanmalar kronik striktir olu-
sumuna neden olacagindan, striktir olusmadan endoskop
esliginde nazogastrik konulmasi (13) veya silikon, silastik veya
lastik stentlerle striktir olugumunun énlenmesi bazi vakalarda
basan ile uygulanmistir (14). Koroziv yaralanmadan sonra ilk
3-4 hafta icinde dilatasyon yapilmasi perforasyon riskini art-
tinr. Sonrasinda kanser gelisebilme riskleri nedeniyle endos-
kopik takip strdurilmelidir. Yabanci cisimlere bagh striktirler
yabanci cismin 6zofagusta kalis stresine baglidir. Pil gibi alkali
madde iceren cisimler likefaksiyon nekrozuna neden olur. Pil
yutulduktan bir saat sonra mukozal hasar baglar, dért saatte
tim 6zofagus duvarini etkiler (15). Nazogastrik tip de uzun

stre yerinde kaldiktan sonar, ¢ikarilinca striktir gelisebilir (7).
Endoskopik mukozal rezeksiyon (6zellikle capin 3/4'U etkilen-
misse) sonrasinda da darlik gelisimi olabilmektedir (16).

. Digsandan basi, akciger maligniteleri, mediastinal kitleler, bi-

yUmus tiroid, kemik c¢ikintilar, veya kalp/aortun kompresyonu
ile olugur. ‘Disfajia lusoria’ da sagd subklavian arterin 6zofagu-
sun arkasindan ge¢mesi ve basisidir (Resim 2). Gorilme sikligi
9%0,6-1,8 oranindadir ve anomali olmasina karsin erigkin yasa
kadar asemptomatik kalabilir; kati gidalara kargi progresif dis-
faji olugur ve semptomlar adirsa, sagd subklavian arterin aort
ctkisinda ligasyonu ve sag karotis artere anastomozu yapilabi-
lir (17).

. Schatzki halkasi: Alt 6zofagusta, tam squamokolumnar biles-

kede yer alan sert ve limeni daraltan bir mukozal nedbedir.
Her zaman hiatal herni ile birliktedir ve refliye baghdir. Cogu
Schatzki halkasi 50-60 Fr dilatasyonla tek seansta dizelir. Ba-
zen enflamasyon ve Ulserasyonla birlikte olan halkalar, peptik
darlik gibi davranip dilatasyondan sonra niksedebilir ve ek
islemlere gerek olabilir (13).

. ilaca bagli 6zofajit: Alendronat, demir siilfat, non-steroid an-

ti-inflamatuarlar (NSAIDs), fenitoin, potasyum klorid, kinidin,

Resim 1. Koroziv ézofagus yaniklari (istanbul Universitesi, Istanbul Tip
Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Dr. Turker Bulut izniyle)

Sy PE.

Resim 2. Disfajia lusoria (istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali, Dr. Turker Bulut izniyle)



tetrasiklin, askorbik asit (18), lokal asit veya alkali yanigi, agir
refll veya lokal hiperozmolarite yaratarak hasara neden olur-
lar. llaca bagl darliklanin 3/4'i 6zofagusun orta darligi diize-
yinde (sol atriyum hizasl) ortaya cikar.

9. Endoskopik skleroterapi, %0-53 oraninda 6zofagus kompli-
kasyon riski tagir ve 250 olguluk bir seride %12 oraninda strik-
tire yol actigi belirlenmistir (19).

10.Ust ozofageal web (Plummer-Vinson sendromu): Ozofageal
web’ler genellikle tek olarak proksimal 2-4 cm’lik segmentte
yer alan ince membrandz lezyonlardir. Bu striktlrler genel-
likle 2-3 mm uzunlukta ve kismen nedbelesmis enflamatuvar
degisiklikten ibarettir. Uykuda refli igeriginin krikofaringeus
kasinin altinda birikmesi ile olustuklar dugtintlmustir. Bazen
Plummer-Vinson sendromunun (disfaji, demir eksikligi ane-
misi, splenomegali ve orofaringeal inflamasyon) bilesenle-
rindendir. Bunlarda 10 yil sonra orofaringeal veya 6zofageal
kanser gelisme riski oldugundan takipleri saglanmalidir. En-
doskopi esnasinda web'ler farkedilmeden yirtilabilir. Demir
tedavisi ile spontan iyilegsme beklense de codu kez dilatasyon
ve biyopsi gerekebilir (15).

11.Konjenital nedenler son derece seyrektir (1/25000 dogum).
Ozofagusta trakeal kikirdak kalintilari bulunmasi, C5 ve Cé
duzeyindeki osteofitler nadir de olsa disfaji yapabilir. Forestier
hastalidi da (diffiz idiyopatik spinal hiperostozis) diger nadir
bir nedendir (15).

12.Kronik graft-versus-host hastalidi, 16semi tedavisinde uygula-
nan kemik iligi naklinden sonra hastalarin %50'sinde 3-12 ay
sonra ortaya ¢ikan gastrointestinal komplikasyonlardir. Has-
talarda 6zofagus tutulumu %13-33 oraninda olup, proksimal
kisimda giderek daralan striktirler, web, halka veya jeneralize
mukoza dokiilmesi seklinde olabilir. immiinstipresif tedavinin
yanisira dilatasyon gerekebilir (15).

13.Crohn hastaligi %1,8-6,5 oraninda 6zofagus tutulumu gds-
terir. Striktirler 6zofagusun distal 1/3'Gnl tutar ve 1 cm’den
uzundur. Sulfasalazin ve kortikosteroidler semptomlar gider-
mede yardimci olabilir (15).

14.Gastrik rezeksiyonu sonrasi gelisen alkalen refl.

15.Enfeksiydz dzofajitler: Candida, herpes simpleks, sitomega-
lovirus (CMV), human immunodeficiency virus (HIV) sifiliz ve
kandidiazis (4)

16.Kollajen vaskiler hastaliklar: Skleroderma, sistemik lupus eri-
tematosus (SLE) ve romatoid artrit (4).

17.Cilt hastaliklari: Pemfigus vulgaris, benign mikéz membranli
(sikatrisyel) pemfigoid, epidermolizis biilloza distrofika ve tilo-
zis (4).

18.idyopatik eozinofilik zofajit.
19.0Otoimmun nedenler.
PATOFiZYOLOJi

Peptik 6zofageal darliklar (POD), gastrodzofageal reflii (GOR)
kaynakli 6zofajitin sekeli olup genellikle 1-4 cm uzunlugundaki
skuamo-kolumnar bileskede olusurlar.

Peptik 6zofageal darliklarin gelisiminde 2 6nemli faktér rol oynar:
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-Disfonksiyonel veya yetmezlikli AOS: Saglikli kontrol grubu
veya hafif reflii olgulanyla karsilastinldiginda, POD hastalarinda
ortalama AOS basinci daha diisiik bulunmustur. Bir calismada,
POD hastalarinda 8 mmHg'den daha diisiik AOS (kontrol gru-
bunda 20 mmHg) belirlenmis ve bunlarin ortalama basinci 4,9
mmHg olarak hesaplanmistir (20).

-Kétii 6zofageal klirens ve 6zofagus motilite bozukluklan:
Hastalarin %64'Ginde motilite bozuklugu tespit edilmistir (20).

Peptik 6zofageal darliklarin gelisiminde diger olasi faktorler:

-Hiatus hernisi: Hiatal herni, genel poptlasyonda %10-15, reflisi
olup 6zofajiti olmayanlarda %42, 6zofajiti olanlarda %63 ve strik-
turd olanlarda ise %85 oraninda tespit edilmistir. Bu durum, hiatal
herninin anlamli bir rol oynayabilecegini distndurur.

-Asit ve pepsin sekresyonu: POD hastalari ile yas ve cins eslestir-
meleri yapilmis olan darligi olmayan &zofajitlilerde ayni diizeyde
asit ve pepsin dizeyi saptanmistir. Bu durum, asit ve pepsinin ma-
jor bir faktér olmayabilecegini distindirir. Bazi yazarlar alkalen
reflinin énemli rol oynadidina inanir.

-Gastrik bosalma: Gecikmis mide bosalmasinin, POD gelisimin-
de rol oynadigina dair ciddi kanit yoktur.

EPIDEMIiYOLOJI

Refli semptom siiresinin uzun olmasi gerektiginden dolayi, POD
genellikle ileri yas hastaligidir; erkeklerde kadinlara gére 2-3 kat
fazla goértlmektedir. Asyalilara ve siyahlara goére beyazlarda 10
kat daha sik POD ortaya cikar. Buna karsin, son zamanlara ait bir
retrospektif calismada, siyahlar ve beyazlar icin birbirlerine yakin
oranlar saptanmistir (9). Yazarlar, GOR ve gradi, refliye bagl 6zo-
fageal Ulser ve hiatus hernisi sikhidi ydnlerinden siyahlar ve beyaz-
lari benzer oranlara sahip olarak belirlemisler; buna kargin, erozif
6zofajit ve komplikasyonlarina bagli sternum arkasi yanma hissi
(heartburn) ve bulanti/kusmanin beyazlarda daha az olduguna
isaret etmislerdir (10).

Gastro-6zofageal refll, ABD erigkin nifusunun %40 ini etkilemek-
tedir. Tedavi edilmeyen GOR hastalarinin tahminen %7-23'tinde
POD gelismektedir.

Gastrodzofageal reflii hastaligi, POD hastalarinin %70-80'inde
mevcuttur. Postoperatif komplikasyon olarak %10, korozif madde
yutulmasini takiben ise %5 oranda darlik gelismektedir.

Proton Pompa inhibitarleri (PPI) kullanimi ile birlikte, POD skl
ve POD igin dilatasyon gereksinimi giderek azalmigtir.

MORTALITE/MORBIDITE

Darlik yerinde malignite ve/veya perforasyon olmadikga POD'de
mortalite artigi yoktur.

Morbidite ise anlamli élcektedir:

- Pulmoner aspirasyon,

- lyi cignenmemis gida ile tikanma (food bolus),
- Barrett 6zofagus ve komplikasyonlari

- Dilatasyonlar sirasinda olugabilecek perforasyon.
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HASTALIGIN HiKAYESI

- Peptik darlik kendini sternum arkasi yanma hissi (heartburn),
disfaji, odinofaji, yiyecek takilmasi, kilo kaybi ve gégis agrisi
ile gosterebilir.

- Kati gidalar icin progresif disfaji en sik gorilen kardinal semp-
tomdur (21). Durum sivi gidalar da etkileyecek boyuta varabi-
lir. Gida veya asit aspirasyonuna sekonder akciger bulgulari,
ozellikle kronik okslrik atipik prezantasyon seklidir. Peptik
dzofageal darligi olan hastalarin %25'inde heartburn hikayesi
yoktur. Heartburn, peptik darligin ilerlemesi ile kaybolabilir.

- Barrett 6zofagus zemininde gelisen adenokarsinomlu hasta-
larin 2/3'Gnde uzun sireli heartburn gegmisi vardr.

- Akalazyada anormal motor aktivite heartburn duyarlihidr Gre-
tebilir.

DIiSFAJi iLE iLGILi ONEMLIi NOKTALAR

- Obstriksiyon, genellikle lezyon dizeyinde veya onun Uzerin-

de hissedilir.

- Kati ve sivi gidalara kargl ayni zamanda basglayan disfaji, on-
celikle akalazya gibi motor bozuklugu veya kollajen vaskiler
hastaliklar distnddrmelidir.

- Schatzi halkasina sekonder disfaji, genellikle intermittan ve
non-progresifitir.

- Hastaligin erken déneminde ortaya cikan kati ve sivi gidalar
karsi disfaji, POD etiyolojisinde rol oynayan akalazyay: disiin-
darmelidir.

- Ozofagusun selim darliklar, genellikle yavas ve sinsi (aylar,
yillar icerisinde) ilerleyen disfaji ile minimal kilo kaybina yol
acacak sekilde ile seyreder.

- Malign 6zofageal darliklar, hizli ilerleyen (haftalar, aylar icerisin-
de) disfaji ile anlamli kilo kaybina yol acacak sekilde seyreder.

- Hastanin 6zofajite yol agan bir ilag alip almadiginin bilinmesi
Snemlidir.

- Hastada kollajen vaskiler hastalik veya immunosupresyon var
olup olmadigi bilinmelidir.

Fizik MUAYENE

Fizik muayene, siklikla disfajinin nedenine iliskin bir ipucu sag-
lamaz. Hastanin beslenme durumunun tayin edilmesi dnemlidir.

Kollajen vaskdler hastaliklilar eklem anormallikleri, kalsinozis, te-
lanjiektaziler, sklerodaktili ve kizarikliklar (rush) gosterebilir.

Atipik GOR hastaligi olanlarda boguk ses, posterior orofaringeal
eritem, diffiz dental erozyonlar, wheezing veya epigastrik hassa-
siyet gozlenebilir.

Gastrodzofageal bileskede adenokarsinomu olanlarda sol sup-
raklavikiler lenfadenopati (Virchow nodill) saptanabilir.

LABORATUAR iINCELEMELERI

Tam kan sayimi: Genellikle normal sonuglar olmasina ragmen,
agir 6zofajit veya kansere bagli kanama nedeniyle anemi sapta-
nabilir.

Karaciger testleri: Genellikle normal sonuglar olmasina ragmen,
kansere bagli metastaz nedeniyle anormallikler belirlenebilir.

Tam metabolik panel: Kilo kaybi tanimlayan hastalar basta ol-
mak Uzere beslenme durumunu tespit etmeye yonelik testlerdir.

GORUNTULEME GCALISMALARI

Baryumlu 6zofagus pasaj grafisi:
Medikal tedavi ve endoskopi éncesinde temel bir gorinti sagla-
ma amaciyla kullanilr.

Lezyonun sayisi, lokalizasyonu, uzunlugu ve ¢api; 6zofagus du-
varinin diizgin olup olmadigi ve limen capi, 6zofagusta baska
lezyon olup olmadidi (timér, web, divertikil, hiatal herni vb.) hak-
kinda bilgiler verebilir (yol haritasi).

Elde edilen bilgiler, endoskopik bulgular ile tamamlanmalidir.

Pasaj grafisinin divertikil veya paradzofageal herni gibi lezyonlar
icin saglayacadi bilgi, bu hastaliklarda komplikasyon riski artan
endoskopik incelemenin givenligi icin degerli olacaktir.

Halka seklinde olan ve 1 cm’den buytk olan peptik darliklarda,
darligi tespit edebilme duyarlihid endoskopiden fazla olabilir.

Bu yéntem, 9 mm'den kiglk captaki darliklarda %100, 10 mm’den
blyik captakilerde ise %90 duyarlidir ve 12,5 mm ¢apindaki rad-
yoopak baryum tabletlerinin yutturulmasi ile limen ¢api élgtimi
yapilabilir (tablet takilsa bile ¢dzlinebilecek vasiftadir).

Toraks grafisi (PA ve lateral): Darligin nedeninin digsal basi olup
olmadigini ortaya koymak icin yapiimahdir.

BT inceleme: Malignite nedeniyle olusan darliklarda evreleme
icin kullanilir; timér invazyon derinligini saptama dogrulugu %60-
69, diger organlara yayilimi saptama dogrulugu ise %82'dir.

Endoskopik ultrason (EUS): EUS, malignitenin lokal invazyon
derinligini belirlemede (%92) en dogru yéntemdir.

DIiGER iINCELEMELER

24 saat 6zofagus pH incelemesi: PPl ilaclarla veya fundoplikas-
yonla tedavi edilmelerine ragmen semptomlan siren hastalarin
incelenmesinde kullanilir.

Ozofageal manometri: Motilite bozuklugu stiphesi olan hasta-
larda ve/veya anti-reflli cerrahi uygulanacak hastalarda, ameliyat-
tan dnce, adir motilite bozuklugu olup olmadigini arastirmak igin
kullanilir.

Ozofago-gastroduodenoskopi: OGD, ézofageal darlik tanisinin
teyidi, dzofajit kanitinin arastinimasi, malignitenin ekartasyonu,
biyopsi temini, firca sitoloji ve tedavi uygulamalan amaglar ile
kullanilir. Baryum grafisinde ek bir kusku yoksa genellikle dilatas-
yon dncesinde uygulanir. Atlanabilecek mukozal lezyonlarin tes-
pitinde baryumlu pasaj grafisinden daha duyarlidir.

ince endoskoplar kullanildiginda, ézellikle sedasyon uygulanmis
olan hastalarda, 1 cm’den buyik halkavi darliklar atlanabilir.

Ozofagus darliklari tedavi planlamasina esas olmak lizere genel
anlamda iki grupta toplanabilirler (22).

Basit darlik:
- Ozofagus limeni normal endoskopun gecisine izin verir.



- DUzdur.
- 2cm'den kisadir.

Kompleks darlik:
- Ozofagus liimeni normal endoskopun gegisine izin vermez.

- Kivrimlidirlar.
- 2cm'den uzun ve dizensizdirler.

HiSTOLOJIK BULGULAR

Peptik 6zofageal daliklarin baslangi¢ histolojik bulgularinda,
ddem, hiicresel infiltrasyon, bazal hiicre hiperplazisi ve hafif art-
mis tip Il kollajen iceren vaskdiler degisiklikler mevcuttur.

Peptik irritasyon, tedavi yapilmazsa, progresif enflamasyon ve
submukoza ve muskularis mukozayi iceren Ulsere yol acabilir. Bu
durum ise muskdler tabaka ve intrinsik sinir sisteminde hasar ve
tip | kollajen birikimine bagh darlikla sonuglanabilir.

MEDIKAL TEDAViI

Diyet

Anti-refli énlemler ve yasam tarzi degisikliklerin énerilmesi ge-
rekli olsa da heniz darlik Gzerine etkili olduklarini gosteren calis-
malar yoktur.

- Yagl ve baharatli yiyecekler, alkol, tutin, ¢ikolata ve naneden
uzak durmalidirlar.

- Kuguk 6gunler seklinde beslenmeli ve yavas ve iyi ¢cigneyerek
yemelidirler.

- Yatmadan en az 2-3 saat dncesinde yemeyi kesmelidirler.
- Kilo vermelidirler.
- Dis saghgi tam olarak saglanmalidir.

Geleneksel tedavide mekanik dilatasyona daha fazla vurgu ya-
pilmis ve yandas olarak var olan 6zofajitin Uzerinde ¢ok durul-
mamistir. Halbuki ¢cok sayida calisma, PPl ilaglan ile agresif asit
supresyonu yapilmasinin, 6zofageal darligin hem baslangic hem
de uzun sureli tedavisinde ileri derecede fayda sagladigini gos-
termistir. PPl (omeprazol, lansoprazol, rabeprazol, pantoprazol ve
esomeprazol), mide paryetal hicrelerinin sekretuar ylzeylerideki
H*/K*

- ATPaz enzim sistemini inhibe ederek mide asit salgisini azal-
tirlar.

- Altmig dért hastayi iceren bir calismada bir disfaji skorlama
sistemi gelistirilmistir. Bu sistem, %30 oranda darlik ¢apiyla,
%70 oranda ise Ozofajit ve diger faktorlerin adirhdi ile iligki-
lendirilmistir (23). Disfaji skoru, sadece ézofagus limeninin 5
mm’'den az oldugu durumlarda darlik ¢apiyla paralellik gos-
termis; digerlerinde ise, darlik capindan baglantisiz bir sekil-
de dzofajitin artisi ile disfaji kotilesmistir (19).

- Smith ve ark. (24), ilag kullanimini takiben re-dilatasyon gerek-
tiren nlks ortaya ¢ikisi agisindan randomize ettikleri 366 has-
tayi igeren calismalarinda, ginde 20 mg omeprazol'in, glinde
2 kez alinan 300 mg ranitidin’den Ustln oldugunu géstermis-
lerdir (bir yil igerisinde sirasiyla %30 ve %46 re-dilatasyon ge-
rektiren niks; p<0,01) (25).
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- Marks ve ark. (26), ayni amagla yaptiklari calismada, gliinde
20-40 mg omeprazol'iin, ginde 2 kez alinan 150-300 mg
ranitidin’den hemen hemen Ustlin oldugunu géstermislerdir
(sirasiyla %41 ve %73 re-dilatasyon gerektiren niks; p<0,07).
Bunun yani sira, omeprezol disfajinin rahatlamasi ve ézofajitin
iyilesmesi acisindan daha iyi sonuglar vermistir.

- Tersine olarak, Swarbrick ve ark. (21) ve Silvis ve ark. (25) bir yil
icerisindeki redilatasyon oranlarn arasinda anlamli fark bula-
mamiglardr.

- PPl tedavisi, 6zofageal darlik tedavisinde maliyet analizinde,
H2 blokerlerinden daha iyi bulunmustur (6 aydan fazla tedavi-
de 1744%'a kargin 2957%) (25).

PPI ilaclaninin kullanimi, niks ve dilatasyonu tekrarlama riskini
azaltir (21, 25, 26).

Uzun siireli PPl ilag kullaniminin artirabildigi riskler:
1. Bakteriyel kolonizasyon artigi ve artmis enterik enfeksiyonlar.

. Yag, vitamin B12 ve ¢inko emiliminde bozulma.

Hipergastrinemi ve gastrik karsinoid timarler.

. Atrofik gastrit, intestinal metaplazi.

2
3
4. Fundus polipleri.
5
6. Kalga kingi ve pnémoni.
7

Mide icinde N-Nitrozamin Gretimi (27).
STANDART TEDAViI

Selim 6zofagus darliklarinda ilk olarak buji veya balon dilatasyon,
tedaviye direncli olgularda kortikosteroid enjeksiyonu, yine de
devam etmesi halinde ise genisleyebilen stent yerlestirme islem-
leri yapilabilir. Stentler asla ilk tedavi basamagi olarak kullaniima-
mali ve bircok kez uygulanacak dilatasyon seanslarinin sonrasi-
na birakilmalidir (6). Kompleks 6zofagus darliklari icin en ylksek
deneyimlerden birine sahip olan Utrecht Universitesi bir algoritm
gelistirmistir (Sekil 1) (6). Hicbiriyle basan saglanamadiginda ise
cerrahi tedavi digtndlmelidir (5).

ENDOSKOPIK DILATASYON

Bu bdlimde, peptik 6zofageal darlikta kullanilan endoskopik mo-
daliteler gézden gegirilecek-tir. Dilatatorin ve teknigin secimi,

Kompleks 6zofageal darliklarinda Utrecht Universitesi Algoritmi (4):

Tel kilavuzlu buji / TTS balon dilatasyon

Direncli anastomoz darligi veya Direngli kostik veya

Schatzki halkasi varsa radyasyon darligi varsa

insizyon tedavisi ‘

[igne-bicak (+Argon Plazma Koagiilasyonu), Gegici stent yerlestirilmesi
Makaslar]

Self dilatasyon

Sekil 1. Kompleks darliklarda tedavi algoritmasi
TTS: through-the-scope
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darligin karakteristikleri basta olmak Uzere, hastanin tolere ede-
bilmesi, operatdrin deneyimi ve tercihi gibi ¢cok sayida faktore

baghdr.

Buiji sistemleri darligi longitudinal ve radial dizlemlerde ve prog-
resif bir sekilde proksimalden distale dogru dilate ederken, balon
sistemleri kontrast bir sekilde, dilatasyon kuvvetini ayni anda ra-
dial diizlemde darligin tim uzunluguna ileterek yirtabilme stresini
azaltir (Resim 3) (24).

Buji ve balonlarin kiyaslanmasi: Halen buji ve balon uygulamala-
rina ait, birisinin digerine Ustinligune dair ciddi bir kanit yoktur.
Her iki teknigin de avantaj ve dezavantajlar mevcut olup, endos-
kopistin tercihi 6n plandadir. Bujiler tekrar tekrar kullanilabilirler,
daha ekonomiktirler ve hem longitudinal hem radial diizlemlerde
kuvvet uygulayarak kendi ¢aplan dl¢iistinde dilatasyon saglayabi-
lirler. Balon dilatatorler, endoskopu yerinden ¢ikarmadan dilatas-
yon yapilmasina ve daha dar striktirlerden gecilebilmesine (daha
ince capli kataterlere bindirilmis olduklarindan) olanak saglarken,
maksimum sisirilseler bile bujilerin sagladigr genislemeye ulasa-
mayabilirler (6).

Kullanilan dilatatérlerin caplari: Balonlar milimetre birimi, buji-
ler ise geleneksel Fransiz gauge (3F=1 mm) birimi Gizerinden ifade
edilirler. Ozofageal bujiler 6 mm (18F) ila 20 mm (60F), balonlar ise
5ila 20 mm caplar arasindadir. Balonlar, 3 sisirme ¢apina (6rnegin
“10, 11 ve 12 mm” veya “14, 15 ve 16 mm" gibi) sahiptirler (7).

Endoskopik dilatasyon icin 3 tip dilatator kullanilir:

- Civa doldurulmus bujiler - Maloney (konik uglu) veya Hurst
(yuvarlak uglu) dilatatorleri

- Capi 10-12 mm'den buytk, komplike olmayan, basit darliklar
icin endikedirler.

- Floroskopi rehberligi gerektirmeksizin basitce kullanilabilirler
ve ucuzdurlar.

- Hi¢ yada minimal bir sedasyon gerektirirler.

- Hasta evde kendi bujinajini gergeklestirebilir. Self-dilatasyon
etkili bir yéntem olmakla birlikte hastanin kendinin mental
olarak buna hazirlamasi ve dilatatéri yutmasi glglik arzeder.

Prosedir hekim tarafindan baglatilip ilk dilatasyon gercekles-
tirildikten sonra hastaya iglemi nasil yapacagini dgretmelidir.
Codu hasta genellikle giinde bir veya birkag defa dilatasyon
yaparak limeni acik tutabilmekte, bazi hastalar ise bu isleme
adapte olamayip cerrahiyi talep etmektedir (7).

- Tel rehberli polivinil bujiler- Savary-Gilliard, Eder-Puestow
ve Amerikan dilatatérleri

- Goérece daha sert plastikten ve konik sekilde tapilmiglardir;
daha uzun, daha dar ve daha dizensiz darliklar icin tercih edi-
lirler.

- Duruma gore floroskopi gerekebilir.

- Tekrar kullanilabilen ve ¢aplari 5-20 mm arasinda degisen bu-
jileridr.

- Geri ¢cekilmesi sirasinda larengeal duvarda travmaya yol aga-
bilirler ve hasta icin konforsuzdurlar.

- Amerikan dilatatorleri daha kisa, daha az konik ve daha iyi
floroskopik gérintl icin baryumla igsleme sokulmus bujiler-
dir; kullanimi kolay olan Savary tip daha sik kullanilir (25).
-Standart endoskopa uyan fleksible ve transparan bir buji
gelistirilmistir. Bunun 3 dilatasyon basamagdi mevcut olup,
direkt gérinim esliginde tekrarlayan dilatasyonlara izin verir
(28). Henliz deneyimin sinirli oldugu bir mekanik dilatator-

dar.
- Mekanik dilatasyon

Maloney bujisi uygulanirken, endoskopla gézlenen darlik capin-
da olan buji hazirlanir ve endoskop c¢ikarildiktan sonra kér bir
sekilde pasajdan gegcirili. Endoskopist, bujiye pasaji gecerken
direng olup olmamasina ve bujiyi ¢cikardiginda Uzerine kan olup
olmamasina bakarak tahmin yuriterek bujinaj yapar. Hi¢ bir di-
reng ve kan olmamasi, darlik capina gére buji capimin kicik ol-
duduna isarettir ve daha buytk capl bujiyi gerektirir. Bir seansta
bircok dilatatér uygulanabilir (29).

Kilavuz tel esliginde yapilan islemde, 6ncelikle tel endoskopun
uygulama kanalindan mideye gecirilir (Resim 4). Kilavuz tel pozis-
yonunu korumaya 6zen gosterilerek yerinde tutulurken, endos-

L-—_—. w . . »

Maloney

Amerikan
-_‘—-—:b- e
Savary-Gilliard

%@ e ——
Eder-Puestow o o

Resim 3. Buji dilatatorleri

Resim 4. a, b. (a) Ozofageal darliktan kilavuz telin gegirilmesi, (b) buii
ile dilatasyonun saglanmasi (Dr. Dogan Génilli tarafindan cizilmistir)



kop geri ¢ekilir. Buji, kilavuz tel Gzerinden pasaja ilerletilir ve darlik
dilate edilir. Maloney buijisi ile dilatasyon yapilirken, endoskopist
hissederek ve bulgularn gozleyerek hareket eder.

Dilatasyon, endoskopistin tercihine ve tecribesine gore, sadece
fluroskopi altinda, fluoroskopi esliginde olsun olmasin endosko-
pili veya endoskopisiz yapilabilir. Bazi endoskopistler, dar strik-
turlerde, rutin olarak fluoroskopi esliginde ve tel kilavuzlugunda
islem yaparlar. Bagkalar ise, daha dnceden endoskopi yapilmigsa
veya endoskopi ile darhigin distalindeki mide agik¢a gorilebili-
yorsa, fluoroskopisiz bir sekilde endoskopi esliginde kilavuz teli
darliktan gecirirler. Fluoroskopinin dilatasyona katkisi acikliga
kavusmus degildir. Selim 6zofagus darligi olan 83 hastayi kapsa-
yan bir calismada, fluoroskopi varliginda ve yoklugunda Maloney
bujileri kullanilmistir (30). Fluoroskopi esliginde igslem yapilanlar-
da, digerlerine gére daha iyi disfaji skorlarn (%93'e karsl %69) ve
12,5 mm'lik baryum tabletlerini yutmaya daha iyi tolerans (%62'ye
kargin %42) saptanmistir. Bagka bir calismada endoskopistin de-
neyiminin fluoroskopiden daha énemli oldugu belirtilmistir (31).

- Through-the-scope (TTS) balon dilatatérler

- Bunlar endoskopun biyopsi kanalinin icinden gecerler ve di-
rekt goris saglarlar.

- Balonlar degistirmeden, lg diizlemde de 1-1,5 mm genislet-
me saglayabilir.

- Gorece olarak pahali ve tek kullanimliktirlar.
- Fluoroskopi sart olmayip, zor olgularda gerekli olabilir.
- Savary tipiyle kargilagtirma calismalarinin sonuglar celigkilidir.

Her iki kolunda da 17 hastanin oldudu balon ve Savary dilatator
karsilastirma calismasi hastalarin 2 yildan fazla strelerini kapsar ve
45F cap saglanmasi hedeflenmistir (32).

ilk yilda benzer oranda niiks saptanirken, ikinci yilda balon dila-
tasyon daha iyi sonug vermistir. Her iki yéntemde de benzer oran-
da disfaji rahatlamasi saptanirken, dilatasyon konforu ve dilatas-
yon uygulanma sayisi (1,1+0,1'e kargin 1,7+0,2) agilarindan balon
tipi Ustunlidk saglamistir.

Peptik 6zofageal darligi olan 251 hastayi kapsayan prospektif ran-
domize bir ¢aligmada, Schatzki halkalar icin kullanilan balon ve
Savary dilatatérleri arasinda, komplikasyon, hemen rahatlama ve
nlks disfaji strleri acilarindan fark saptanmamistir.

TTS Balon Dilatasyon

Bir¢cok endoskopist mekanik bujilere gére daha az oranda balon
dilatator egitimi alirlar. Bu durum belki de, mekanik sistemle-
rin balonlulara gére daha kolay ve givenli kullanilabilmesinden
kaynaklanmaktadir. Buna karsin, prospektif calismalar, 6zofagus
darliklarinin dilatasyonunda balon ve mekanik sistemlerinin ben-
zer sonuglara sahip oldugunu géstermistir. Ek olarak, diger bir
calismada darlik tekrarlamasi agisindan balon daha avantajl bu-
lunmustur (29).

TTS balon dilatatorleri, direkt goris veya fluroskopi esliginde,
endoskopun islem kanalindan gegirilerek darligin otesine itilir
(Resim 5). Balonun sisirilmesi sirasinda proksimale migrasyonunu
onlemek igin, balon kilifi sikica tutulurken, endoskop balonun Gst
bitiminin tam Uzerinde konumlandinimadir. Tedavi edilmis darli-
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Resim 5. a-c. (a) Balon dilatatériin darliga kadar uzatilmasi, (b) balon
dilatatériin darlik Gizerine oturtulmasi ve sisirilmesi, (c) pasaji saglanmisg
olan ézofagus limeni (Dr. Dogan Gondllu tarafindan cizilmistir)

gin proksimaline sismis balonun serbestce gecirilebilmesi, basa-
rli dilatasyon olarak degerlendirilebilir.

Balonun sisirilmesi sirasinda, maksimum capa ulagildigindan flu-
roskopik gézlemle emin olunmalidir. Goriinlrligu saglayabilmek
icin, balonun 1/3 dilisyonda suda eriyen kontrast ve ile doldurul-
masi gerekir. Uygun dilatasyon, darligin sikistirmasina bagli ola-
rak balonun bel bélgesinde daralma seklinde gozlenir (33).

Balonun sisirilme stire ve sayisi hakkinda kanita dayali bir bilgi
yoktur. Codu endoskopist bir seansta 30-60 saniye sirelerle 2-3
kez sisirme islemi yapar.

DARLIK DURUMUNA GORE SECENEKLER

Basit Darliklar

Buyuk cogunlukla uzamis refli 6zofajite bagl peptik darliklardir
ve bunlar Schatzki halkasi izler (29). Codu hastada 1-3 dilatas-
yon ile semptomlar dizelir, %25-35 hastada ise daha fazla islem
gerekli olabilir (6). Yuzeyleri diizglin, kisa, distal yerlesimli ve ge-
nellikle 1 cm’den genis olduklan i¢in endoskopun gecebildigi
darliklardir. Bu olgularda, Maloney bujileri ile gtvenli ve basanl
dilatasyonlar yapilabilir (34). Bazi endoskopistler balon dilatator
veya tel klavuzlu buji tercihinde bulunurlar.

Kompleks Darliklar

Kompleks olanlarda en sik nedenler, kostik, radyoterapi, anasto-
moz, fotodinamik terapi ve agdir peptik hasar olup (6), uzun, dar
veya kivimlidirlar. Genis hiatal herni, 6zofageal divertikil veya
trakeo-dzofageal fistll ile birlikte olabilirler ve &zel dilatasyon
sistemleri ve/veya uygulama esnasinda 6zel dikkat ve deneyim
gerektirirler. Dilatatorler serbest bir sekilde mideye gecmez ve
dzofagus perforasyon riski mevcuttur; bu riskten kaginmak icin
kompleks darliklarda tel kilavuzlu sistem veya balon dilatator kul-
lanilir (32). Ozellikle proksimalde telin ilerletilemedigi durumlarda
endoskopik basar saglamak ¢ok zor olmaktadir. Bu durumlarda,
PEG traktindan ince bir endoskopla retrograd olarak 6zofagu-
sa girilerek striktlrl ortaya koymak, pasaji gecmek icin duruma
gdre sert veya yumusak kilavuz tel kullanmak veya bir igne-bi-
cakla membrani delip gecmek gerekebilmektedir. Bu iglem, rijit
laringoskop (32) veya ikinci bir fleksible endoskopun anteriordan
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yardimiyla da gerceklestirilebilir. Pasaj saglandiktan sonra tel kila-
vuzlu balon dilatatér (retrograd) veya Savary-Gillard dilatator (an-
tegrad) aracilidi ile dilatasyon yapilir. Bu tip radyasyon darliklari,
tekrarlayan dilatasyonlari ve bunun icin nazogastrik tip konarak
[Gmenin agik tutulmasini gerektirebilir (25).

Semptomlarin rahatlayabilmesi icin en az 3 dilatasyon gerekir ve
ylksek niks oranina sahiptirler. Bir kompleks striktdr, kati gida-
larin yutulabilmesini saglayacak dizeyde dilate edilemezse, 2-4
hafta icinde tekrarliyorsa veya 7-10'dan fazla dilatasyon seanslari
gerektiriyorsa direngli (refrakter) striktur olarak kabul edilir (6).

Bazen, baslangicta tel kilavuzlu sistem veya balonlu sistemle dar-
g gectikten sonra Maloney buijileri ile dilatasyon yapmak gibi
dilatatoér kombinasyonlar gerekebilir.

Ust ozofagus darliklarinda, tel kilavuz sistemi ile (gerekirse fluros-
kopi esliginde) islemler yapilir.

Kompleks darliklarda alternatifler: Secilmis direncli veya tek-
rarlayan 6zofago-gastrik anastomoz darlikli hastalarda elektro-
insizyon secenedi kullanilabilir (6). Kisa, membranéz ve ¢ok sert
darliklar bu yéntem icin daha uygundur. ERCP icin kullanilan bir
igne-bicak (needle-knife), darlikta 4 kadranda radial bir insizyon
yapmak icin kullanilir. Hemen arkasindan 18-20 mm capta balon
dilatator ile dilatasyon yapilabilir. Literatur verileri, tek bagina ya-
pilan dilatasyonlara gére bu yéntemin daha etkin ve glvenli ol-
dugunu gostermektedir.

Eosinofilik 6zofajitte basglangic tedavisi medikaldir ve yanit alina-
madigi durumda girigsim dustnllir. Perforasyon riski nedeniyle
son derece dikkatli bir sekilde Savary veya Maloney bujileri kul-
lanilir. Disfaji genellikle 13-14 mm’lik pasaj saglandiginda rahatlar
ve bu kistas hedeflenmelidir. Mukozal yirtik sik gérilen bir komp-
likasyondur ve siklikla muskuiler tabakaya ilerleyebilecedi icin, di-
latasyon sonrasi endoskopik kontrolle arastirma yapmak sarttir.
Bir literatir incelemesinde (18 caligma), eosinofilik &zofajitli 468
hasta icin yapilan 671 dilatasyon icin rélatif perforasyon riski, di-
Jer olgulardan farksiz bir sekilde %0,1 olarak bulunmus ve bu
hastaliktaki riskin abartildigi kanisina variimistir.

OZOFAGUS DILATASYONU iCiN GENEL KURALLAR

Dilatasyon 6ncesi aglik, [imenin temizce gorilebilmesi ve aspi-
rasyonu Onlemek igin dnemlidir (5). Ayni zamanda islemden 5
glin 6ncesinden itibaren anti-platelet ve anti-koagulan ilaglar ke-
silmelidir. Endokardit riski yiksek olanlarda profilaktik antibiotik
kullaniimahdir (25).

Maloney buijileri otururken daha rahat gegmelerine karsin, genel-
likle dilatasyon islemi sol lateral dekubitis pozisyonunda yapilir.

Dilatasyon sirasinda floroskopinin gerektigine ve daha glven-
li oldugunu kanitlayan bir calisma mevcut degildir. Buna karsin,
komplike darliklarda, 6zellikle kor pasaja klavuz tel uygulanmasi
esnasinda floroskopi yarar saglayabilir.

- Ugler kurah: Bu kural tel kilavuzlu bujiler icin olup, balonlari
kapsamaz (7). Tahmini limen ¢apinda olan bir buji dilatator ile
baslanir ve birer mm buyuk olanlarla, pasajin direng hissettir-
digi capa kadar devam edilir (6rnegdin; 9 mm ile baslanip 10,
11, 12 ile devam edilmesi). Direncle karsilagilan dilatatér ilk
olarak kabul edilerek ayni sekilde 1'er mm buyukleri ile ikinci

ve lglincl dilatatorler denenerek toplam 3 dilatatére ulagilir
(10 mm’den 14 mm'ye atlanmamalidir). Endoskopistin dene-
yimi ve hastanin durumuna gére bu kurala uyulmayabilmek-
tedir. Bu kuralin gecerli olmadigi balon dilatasyonda ise, yine
de en blyik ¢ap olan 20 mm ile baglanmayip, daha temkinli
bir sekilde 12 mm tercih edilerek, sonraki seanslarda basincin
artinlmasi yoluna gidilmedir.

Basarinin objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla uygulanan
Baryum tablet testinde pasaj, 12,5 mm capli baryum tabletini 45°
egimde 60 cc suyla 20 saniyede mideye gecmesi ile degerlendi-
rilebilir (15).

Peptik 6zofageal darliklarda hedeflenmesi gereken dilatasyon
duzeyi icin konsensus yoktur:

- Ozofagus capinin 18 mm (54F) olmasi, motilite bozuklugu
olmadidi sirece, normal gida alimi igin yeterlidir. Limeni 13
mm’den (39F) kiglk olan hastalarda kati gida alimi disfajiye
yol acabilmektedir. Bazi endoskopistler, hastanin 12 mm c¢ap-
taki baryum tabletlerini yutamamasini, dilatasyon gerekliligi
icin objektif nirengi noktasi olarak alirlar (29).

- Dilatasyonun genisligi, semptomlarin diizelmesi ve tedavi si-
rasindaki zorluklara uygun bir sekilde hastaya gore kararlasti-
rilmalidir.

- Codu hasta, 40-50F'e ulagan dilatasyon ile rahatladigini belirt-
tigi icin bu dizeyin hedeflenmesi distnilebilir.

- Baslangig dilatasyonu 2 mm’den (6F) fazla olmamalidir (35).
Ayni sekilde, balon dilatatérler icin, cogu endoskopist ilk se-
ans sisirme islemlerinin sirasiyla 10, 11 ve 12 mm olarak ayar-
lanarak yapilmasindan yanadir. Cok dar ve uzun striktirlerde
komplikasyonlart énlemek icin her seansta sadece 1 veya 2
dilatasyon yapilmasi tercih edilmelidir.

- Deneyimli endoskopistler secilmis olgularda daha agresif di-
latasyonlar yapabilmektedir (36).

- Dar striktirlerde, dilatasyona direng mevcutsa baslangi¢ dila-
tasyonu i¢in haftada 5 glin seans tekrar yapilip, ilk rahatlama
saglandiktan sonra daha az sikliga déndlebilir.

- Genel bir kural olarak, bir dnceki seansta ulasgilan en buyutk
captaki dilatatér, bir sonraki seansta ilk dilatatér olarak kul-
lanilir. Buna ragmen, striktirin tekrar daralabilecedi g6z
onlinde tutulmali ve her hastanin bir éncenin en son captaki
dilatatorini tolere edemeyebilecedi unutulmamlidir. Tekrar
daralma miktarini tahmin etmek zor oldugu icin yeni dilatas-
yon 6ncesinde darlik capini yeniden degerlendirmek gereke-
bilir. Yeniden daralma, daha kicik captaki dilatatord gerekli
kilabilir. Bir 6nceki seansta hastaya iliskin deneyim de, dilata-
t6r ¢ap segiminde etkili olabilir.

Dilatasyon Oncesindeki Mukozal Biyopsinin Giivenliginin
Saglanmasi

Dilatasyon dncesinde mukozal biyopsi almak, teorik anlamda, di-
latasyon sirasinda genis mukozal yirtiga yol agma riski tagidigr igin
genel olarak biyopsilerin dilatasyon sonrasina birakilmasi énerilir.
Bu bir kural degildir; 6zellikle mekanik dilatasyonun kullanildigi
sistemlerde, dilatasyon sonrasinda tekrar endoskopun yutturul-
masini gerektirecedi géz éninde tutulmalidir. Konuya iligkin lite-



ratlirde ¢ok az veri bulunmakla birlikte, endoskopik biyopsi son-
rasinda dilatasyon isleminin yapilabilecedi anlagiimaktadir. Kiigiik
bir seride (48 olgu) biyopsi sonrasi dilatasyon igslemi komplikas-
yonsuz bir sekilde uygulanabilmistir (37).

Lezyon igine Steroid Enjeksiyonu
Lezyon icine steroid enjeksiyonu, sinirli bir hasta grubunda fayda
saglamaktadir.

Etki mekanizmasi tam bilinmemekle birlikte steroidin kollajen
olusmasini engelledigi dustinilmektedir.

Disfaji ntkstinden korumak amaciyla kortikosteroid enjeksiyonu
yapilmig ve kayda deger basarilar elde edilmistir (38). Randomize
bir calismada, niiks peptik striktirld 30 hastada, ardisik olarak sa-
dece 15-18 mm balon dilatasyonu ve dilatasyona ilaveten 4 kad-
rana 0,5 cm triamsinolon (40 mg/cmd) enjekte edilmistir. En az 1
yillik takibi iceren calismada sadece dilatasyon yapilanlarda %60
nlks belirlenirken, ilaveten steroid yapilanlarda bu oran %13 ola-
rak tespit edilmistir (39). Ayni sekilde 71 hastada striktir igine ve
proksimaline yapilan 8 Triamsinolon enjeksiyonu ile yiksek basar
saglanmistir (40).

Randomize prospektif bir calismada lezyon icine steroid verile-
rek ve verilmeyerek Savary dilation yapilan 42 hasta incelenmistir.
Steroid verilenlerde 1 yil icerisinde tekrar dilatasyon gerekliliginin
azaldigi (1,95’e karsgin 5,5) ortaya konmustur (41).

Etiyolojilere gore basarisi sansi degisebilecek olan bu yontem
daha ileri calismalara ihtiya¢c duymaktadir (6).

DILATASYON KONTRENDIKASYONLARI

Yandag hastalik varligi, 6zofageal dilatasyon riskini artirabilir. Asa-
gidaki durumlarda, ya dilatasyondan kaginilmali ya da ¢ok dikkatli
bir sekilde uygulama yapilmalidir (28):

1. Akut veya tam iyilesmemis 6zofagus perforasyonlarinda dila-
tasyondan uzak durulmalidir.

2. Malignite kuskusu olan hallerde biyopsi sonucunun benign
olmasina kadar dilatasyon ertelenmelidir.
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3. Kanamali hastaliklarda veya agir kardiyo-pulmoner hastalik-
larda, dilatasyonlu veya dilatasyonsuz endoskopi uygulama-
sinin hasta tarafindan tolere edilip edilemeyecegi ve yarar/
zarar irdelemesi yapiimalidir.

4. Farengeal veya servikal deformite hallerinde, yakin zamanda
gecirilmis cerrahi veya genis torasik anevrizma veya impakte
gida varliginda, dilatasyon ¢ok dikkatli bir sekilde yapilmalidir.

5. Eozinofilik 6zofajit halinde, ylksek perforasyon riski nedeniyle
ileri derecede dikkatli bir sekilde dilatasyon uygulanmalidir.

DILATASYON KOMPLIKASYONLARI

Dilatasyon sirasinda %0,1-0,3 oraninda perforasyon, %0,2 ora-
ninda ise kanama riski vardir. Ayrica hastalarin hemen hepsinde
dilatasyon sonrasi bakteremi olusur ve beyin absesine ve bakte-
riyel endokardite varan olgular bildirilmistir. Antibiyotik profilak-
sisi, yUksek riskli hastalar icin Amerikan Kalp Dernegi tarafindan
onerilmektedir.

Perforasyon slphesinde (7) tedavinin secilmesi, lezyon yerine ve
capina ve tani zamanina bagl olarak degisir. Erken tani ve hemen
tedavi, kagak yerinden mediastinal kontaminasyonu 6nlemek
acisindan en 6nemli faktérdir. Cerrahi digi tedavi, perforasyon
yerinin endoskopik kliplenmesi, nazogastrik tip konmasi ve an-
tibiotik uygulamasindan olugur. Tamamen kaplanmis, cikarila-
bilen ve genisleyebilen stentler, perforasyon deligini kapatmak
icin yerlestirilebilir. Cok proksimaldeki perforasyonlar, genellikle
sadece nazogastrik ile kapanabilir. Kacagin iceriginde sekresyon
varsa, enfeksiyona yol acabilir. Kontrastli grafiler (pasaj grafisi ve
BT) kararlara yardimci olabilir.

STENT UYGULAMALARI

Zor Darliklarda Kendiliginden Genisleyen Stentlerin Yeri

Henlz selim &zofagus darliklari icin FDA onayi almig kendiligin-
den genisleyebilen metal stent (SEMS) mevcut olmayip, plastik
stentler ise onaylidir (Resim 6, Tablo 1) (7). Bu stentler genis ekip-
man gerektirmekte olup, daha az ekipmani olan ve daha kolay
uygulanabilir plastik stentler gelistiriimektedir. Kaplanmamig
SEMS'ler, zaman igcinde 6zofagus duvari i¢ine gdmuldigu icin ¢i-
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Resim 6. Ozofageal stentler: Soldan sada: Ultraflex, Z-stent, Polyflex, Niti-S, Choo ve Bonastent
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karilamayabilir ve uzun slren problemlere yol acabilir. Tamamen
kaplanmig metal stentler ise dokuya gémilmez; otopsi caligma-
larinda, stentin doku icine gémilmesinin kaplama tarafindan
engellendigi gosterilmistir. Bu stentlerin FDA onayi almamis ol-
masina kargin, direncli darlik, perforasyon ve postoperatif kacak
durumlarinda kullaniimakta ve zamani geldiginde geri cikarilabil-
mektedir.

Malign lezyonlarda palyasyon sadlayabilen stentler, direncli selim
darliklarda da kullanilmaktadir. Kaplanmamig kendiliginden genis-
leyen metal stentlerin ciddi komplikasyonlari vardir. Bunlarin en sik
gorileni, stent icine granllasyon dokusunun dolmasiyla stentin 6zo-
fagus duvarina gémilmesidir. Bu biyime stentin konmasindan 2-6
hafta sonra baslayip, %40 hastada tekrar darliga yol agmaktadir (42).

Bu durumdan korunmak icin stentler silikon veya polyester ile
kaplanmistir. Bunlarin kullanildigr 3 retrospektif calisma mevcut-
tur (43). iki calismada iyi sonuclar bildirilmis, 21 hastayi kapsayan
birincisinde 21 aylik takip stresinde %81 (43), 15 hastalik digerin-
de ise 23 aylik takipte %80 hastada (kostik, radyoterapi, anato-
moz ve peptik nedenli) semptomlarin diizeldigi belirtilmistir. ilk
caligmada komplikasyon bildirilmezken 15 hastalik ikinci calisma-
da 5 hastada (%33) niks disfaji, 4 hastada hiperproliferasyon ve
1 hastada ise migrasyon bildirilmistir. Uglincii calismada ise yirmi
hastaya 84 stent uygulanmis, %62 hastada migrasyon, %17 hasta-
da hiperplastik doku biyimesi ve darlik olusumu tespit edilmistir.

Hipofaringeal yerlesimli, radyasyonu veya cerrahiyi takiben ge-
lisen direncli darliklarda, normal ¢aptaki stentler, yabanci cisim
hissi, siddetli agn, fistil ve perforasyon nedeniyle tatmin edici
olmamakta ve bazen beslenme tipilne bile ihtiyag dogmakta-
dir. Hastayi beslenme tiplne mahkum etmemek ve yemesine
izin vermek amaciyla servikal Niti-S stentler kullanilabilir. Bunlarin
caplan 10, 12 veya 14 mm olup, "kdpek kemigi” seklinde uglarin-
da 2 mm’lik daha genis kisimlar tasiyanlari ve kaplanmig olanlan
da mevcuttur. Bunlarin da migrasyon ve tekrar darlik riskleri yik-
sek olup 6-12 hafta sonra yeni midahale gerektirebilirler. Hipo-
faengeal direncli darliklarda, tam kaplanmig, 10-12 mm capta ve
kopek kemigi seklindeki Niti-S stentler daha iyi sonuglar verebilir.

Stentlerin ¢odu, proksimal uclarindaki naylon loopun tutulup
cekilmesi ile ¢ikarilabilir. Bu islem stentin capini azaltarak cekile-
bilmesini kolaylastinr. Fluroskopi esliginde stentin ¢ikarilabilmesi
ve lopun tutulabilmesi icin bir cengel gelistirilmis ve %98 basa-
rn ile 130 stentin 127'si cikarlabilmistir. Tam kaplanmis stentle-
ri (Polyflex) cikarirken ise proksimal ugtan tutabilmek icin polip
snare veya rat-toothed forsepsleri kullanilabilir. Kismen kaplan-

Tablo 1. Kullanilan stentler ve ézellikleri

mig stentler (Ultraflex), distal uglarindan rat-toothed forsepsleri
ile yakalanarak ve kendi icine dogru invajine edilerek daha kolay
cikarilabilirler (Resim 7).

Metal Olmayan Stentler

Artan deneyimler, metal olmayan stentlerin direncli darliklarda
basariyla kullanilabildigini géstermektedir (44). Silikon kapl self-
expanding plastik stent (SEPS), selim darliklar i¢in onaylanmig-
tir. SEPS skar dokusunun yerlesimine firsat vermek Uzere en az
6 hafta yerinde birakilmalidir. Radyasyon veya anastomoz sonrsi
olusan darliklarda, niiks riskinin yiiksekliginden dolayi, daha uzun
stre gerekebilir (29).

En blyUk seri, direng gésteren 40 selim 6zofagus darligina 4 hafta
stireyle uygulanan Polyflex stent hastasindan olugmaktadir. Stentin
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Resim 7. a-d. Ozofagus darliginda stent uygulanmasi: (a) Once kilavuz
tel darligin Stesine gegirilir, (b) zeytin seklindeki ug, darligin distalinin
en azindan 2 cm altina kadar ilerletilir, (c) Stentin dig kilifi cekilerek
yavasca genisletilir, (d) Stentin ilk kismi tamamen yayilir ve ardindan
kilavuz tel ve digerleri ¢cikarilir (Dr. Dogan Gondilli tarafindan cizilmistir)

Ultraflex Z-stent Polyflex NITI-S Choo Bonastent
(Boston) (Wilson) (Boston) (TaeWoong) (M.1.Tech) (Standard)
ABD ABD ABD Giiney Kore Giiney Kore Gliney Kore
Materyal Nitinol Celik Polyester Nitinol Nitinol Nitinol
Kaplama Poliuretan Poliuretan Silikon Poliuretan Silikon Silikon
Cap, mm 18,23 18 16, 18, 21 16,18 18 18
ic cap, mm 6 10 12, 14 6,7 b 5
Uzunluk, cm 10-15 8-14 9-15 6-12 6-17 6-16



yerlestirilme ve cikarabilme basarilar sirasiyla %95 ve %94 olarak
verilmistir. Median disfaji skoru diizelmis fakat takip stresi 1 yil olan
calismada disfajisi ortadan kalkan hasta orani %40 olarak belirtil-
mistir. Dikkatle secilmis hastalara uygulanmis olmasina karsin, stent
migrasyonu, ciddi gdgus agrisi, kanama, perforasyon, gastroézofa-
geal refll, stent ttkanmasi ve fistil komplikasyonlarn gézlenmistir.

Otuz 6zofagus darlikli hastayi iceren bir calismada, toplam yerles-
tirilmis olan 83 stent incelenmistir. Sadece %6 hastada miidahale
gerekli olmus, stent migrasyonu lokalizasyona gére %70-80 ara-
sinda gérulmustar.

Selim darlikli 21 hastayi iceren (peptik, kostik, post-radyoterapi,
anastomotik, metal stent sonrasi gelisen hiperplastik darlik ne-
denli hastalar) ve Polyflex stent yerlestirilen calismada, stentler 1
haftadan 13 aya kadar degisen dénemlerde cikarnlmigtir (44). Erken
migrasyon 5 hastada ge¢ migrasyon ise 7 hastada ortaya ¢ikmistir.
Median takip slresi 21 ay olan ¢aligma sonucunda, stent yerlestiril-
mesi 17 hastada “kuratif” olarak nitelendirilmis ve bunlarin zellik-
le kostik ve hiperplastik nedenli olduklarina dikkat ¢ekilmistir.

Ozofagus tiimérleri igin kiiratif zofajektomi yapilmis olan 11 has-
tada ortaya ¢ikan striktlrleri kapsayan bir calismada, stent ile tim
hastalarda kati gidalara karsi disfajinin rahatlatildigr gézlenmistir.
Yedi hastada stent migrasyonu saptanirken, dilatasyon tekrarla-
ma slresi ve/veya disfaji nedeniyle tekrar stentleme suresi ortala-
ma 37 guin (6-120 arasinda) olarak belirlenmistir (45).

Bir sistematik derlemede 130 hastayi kapsayan 10 ¢alisma irdelen-
mis ve 128 hastada (%98) SEPS stentlerin basari ile yerlestirilebil-
digi, buna kargin sadece 68 hastada (%52), 13 aylik ortalama takip
slresi icerisinde ileri endoskopik dilatasyona ihtiyag duyulmaksi-
zin semptomsuz kalinabildigi gdzlenmistir. Stent migrasyonu %23
hastada 4 hafta icerisinde ortaya ¢ikmig ve %21'inde endoskopik
tekrar yerlestirme gerekli olmustur. Ayrica komplikasyon olarak,
3 hastada perforasyon, biri 6limle sonuclanmak tzere 3 hastada
kanama, 2 hastada trakeal basi ve g6gus agrisi, 2 hastada stentin
cikarilamamasi ve 1 hastada trakeal fistll tespit edilmistir.

Diger Metal Olmayan Stentler

Poli-L-laktid’'den  yapilmis  bir biyo-bozunur (biodegradab-
le) stent icin olgu sunumlan yapilmistir (46). Kiglk bir seride,
polidiaksanon’dan yapilan bio-bozunur stent ile SEPS kiyaslama-
st yapilmigtir. Direncli selim 6zofagus darligi olan ilk 20 hastaya
SEPS uygulanmis, sonraki 16 hastada ise polidiaksanon stent kul-
lanilmistir. iki grup arasinda, takip siiresi icerisinde disfaji olma-
masi (%30'a kargin %33), niks disfaji ortaya ¢ikmasi (%50'ye kargin
%67) veya major komplikasyonlar (%10'a karsin %22) acilarindan
anlamli fark belirlenmemistir.

Metal Stentler

Kaplanmamig genisleyebilen metal stentlerin selim 6zofagus dar-
liklarinda kullanilmasi 6nerilmemektedir. Stent migrasyonundan
stent travmasina bagli fistlllere varabilen ciddi komplikasyon riski
yUksektir. En sik komplikasyon olarak, %40 hastada, stentin yol
actigi fibrozise bagl stenoz gozlenir .

Tamamen kaplanmis genisleyebilen metal stentler (FCSEMS) ise
selim 6zofagus darliklarinda kullanilmis, ince ve bikuilebilir olma-
lar, yerlestirme ve 6zogafus icinde maniple edebilme yoniinden
avantaj olarak gosterilmistir. Tam kapli olmalari ise stentin ¢ikari-
labilmesine olanak saglamaktadir.
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Tamamen kaplanmig genigleyebilen stentlerin selim 6zofagus
darliklarinda kullaniimasina iligkin 4 calisma incelenmistir (47).
Calismalardan birisinde, uzun sureli takipte, direngli darlik orani
%29, migrasyon orani ise yaklasik 1/3 olarak belirlenmistir (47). Di-
Jer 3 calismada ise migrasyon oranlarn %34 ila %39 arasinda, te-
davinin basari oranlari ise %21 ila %100 arasinda bildirilmistir (48).

Migrasyonu onleyebilmek amaciyla, uclarn kismen genisletilerek
(flare) "kdpek kemigdi” benzeri seklinde tasarlanmig FCSEMS
stentler de kullanilagelmektedir. Otuzbir hastalik bir seride, bu
sekilde tasarlamis stentler kullanilmistir (15 hastada fistil veya ka-
cak, 9 hastada direncli selim darlik, 4 hastada anastomotik darlik,
3 hastada radyasyon darligi nedeniyle) . Yiizde 90 hastada disfaji
skoru veya fistiil/kagak diizelmis, %26 hastada stent migrasyonu
(hemen hepsi ilk 30 giin igerisinde) ortaya ¢ikmigtir. Kismi migras-
yon azhdinin, kdpek kemigi seklindeki tasarima baglanabilecedi
belirtilmistir. Bir hastada 2. seansta ikinci bir i¢ stent yerlestirilerek
3.seansta ve bir hastada fistll ameliyati sirasinda olmak Gzere tim
stentler endoskopik yontemle ¢ikarilabilmistir.

Stent Yerlestirilen Hastalarin Sonuglar

Bakken ve ark.nin (48) uygulamasinda tim stentler zorluk yasan-
maksizin geri cikarilabilmis (bazilar oldukca ge¢ déneme kadar
bekletildigi halde) fakat migrasyon orani yliksek bulunmustur
(%35,6). Migrasyonlarin genellikle mideye olmasindan dolay cid-
di bir komplikasyon yasanmamakla birlikte, stentin ¢ikarilmasin-
dan sonra %50'den fazla oranda niiks ortaya cikmistir (48). Fistdl
ve perforasyonlarda ise basar %38 bulunmustur (7).

Stentlerin Komplikasyonlari

Kendiliginden genisleyebilen tam kaplanmis plastik ve metal
stentlere iligkin ¢cok sayida komlikasyon gelisme sansi mevcuttur.
Stentlerin yerlestirilmesi sirasinda basi, aspirasyon gibi hava yolu
sorunlari ve sedasyona bagli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Ge-
cici agn, bulanti ve kusma nadir degildir. Dokuya saplanmasini
onlemek icin kullanilan kaplama maddesi nedeniyle stent migras-
yonu olagandir. Sik olmamakla birlikte, orijinal darlik dizeldikten
sonra stentin uglarinin yerlestidi yerlerde yeni darliklar gelisebilir
ve bu yeni striktiriin hastanin yatkinligiyla olup olmadigi agiklan-
mis degildir. Bazi hastalarda, stent irritasyonuna bagl olarak stent
etrafinda geligsebilen granilasyon dokusu, stent cikarildiktan son-
ra ¢ozllebilmektedir. Stentin irritasyonuna bagl tlserler nedeniy-
le kanama ve trakeo-6zofageal fistiller bildirilmistir (7).

DIGER METODLAR

Mitomisin-C enjeksiyonu: Tiriod kanseri sonrasi uygulanan radyo-
terapiye badli gelisen ¢ok direncli bir proksimal 6zofagus strikti-
rinde, basarili bir sekilde uygulanmistir (29).

Endoskopik striktiiroplasti (insizyon tedavisi): Savary dilatator
esliginde 4 kadrana ince bir bigak ile kesi yapilmasi seklinde uy-
gulanan 2 olgu serisinde 8/8 (29) ve 5/6 basari saglanmistir.

Olgu sunumlari seklinde olmak kaydiyla, cok direncli selim &zo-
fagus darliklarinda (peptik, postoperatif, Schatzki), endoskopik
elektrokoter insizyon yontemi uygulanmigtir (49). Bu teknigin gu-
venligi belirsizdir.

Genellikle doku iskemisi, anastomoz kagagi ve radyoterapi ne-
deniyle gelisir. Tekrarlayan dilatasyonlara alternatif olarak elekt-
rokoter, argon plazma koagulasyon ile birlikte elektrokoter veya
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endoskopik makaslar ile yapilabilen insizyon tedavisi uygulanmig-
tir. Sadece elektrokoter kullanilan seride serisinde, direncli anas-
tomoz darligi olan 20 hastada, 3 kez dilatasyon yapildiktan son-
ra, endoskopun kolayca gecebilecedi kadar insizyon yapilmistir.
Oniki hastada (%60) darlik 1 cm’den kisa olup, tek islemden son-
ra disfaji dizelmistir. Uzunluklar 1,5-5 cm degisen diger 8 (%40)
hastada ise semptomlarin diizelmesi icin ortalama 3 elektrokoter
seans! yapiimasi gerekmistir. Perforasyon veya kanama kompli-
kasyonlar gozlenmemistir. Niiks Schatzki halkasi olan hastalarda
da ortancasi 3 olan uygulama seansi ile basar saglanmstir.

Faringo-6zofageal delik agma: Tam veya agdir diizey darlidi olan
hastalar i¢in tanimlanmustir (50). Kilavuz tel, endoskopik balon ve
delme aygitinin kombinasyonundan olusur ve ERCP tekniginden
gelistirilmistir. Ug olguda basari ile uygulanmistir.

CERRAHIi TEDAVI

Hastalar Ne Zaman Cerrahiye Yonlendirilmeli?

Teknik zorluklarn nedeniyle ciddi morbidite ve mortalite riski tagiyan
cerrahi, cogu hastada son asama olarak gordlmelidir. Striktirin ye-
rine bagli olmak Uzere toraksin veya abdomenin acilmasini gerekti-
recektir. Genelde direncli darliklar distalde lokalize olup daha kolay
rezeke edilebilir. Orta 6zofagusta ve 6zellikle proksimaldeki direng-
li darliklarda ameliyat zordur ve hava yolunu da ilgilendirebilir (7).

Peptik 6zofageal darliklarda cerrahi tedavi uygulanmasi halen
tartigmalidir. Agresif medikal tedaviye cevap vermeyen veya me-
dikal tedavi uygulanamayacak olan hastalarde cerrahi tedavi en-
dike olabilir. PPl ilag tedavisine karsin niks ortaya ¢cikmasi nadir
bir durumdur.

Degisik prosedirler tanimlanmistir ki bunlar giderek daha ¢ok la-
paroskopik olarak uygulanmaktadir (5):

-Ozofagus koruyucu prosediirler: Standart anti-reflii cerrahi (Nis-
sen total veya Belsey-Mark IV parsiyel fundoplikasyonu), anti-ref-
[G cerrahi ile birlikte 6zofageal uzatma ameliyatlan (Collis-Nissen
veya Belsey gastroplastisi) (5).

-Ozofageal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon: Mide veya kolon veya
jejunal segment interpozisyonu; 6zofagusun uzunlugu normalse
standart anti-refli cerrahisi ve postoperatif dilatasyon 6nerilebilir.
Ozofagus kisa ise Collis gastroplastisi ve postoperatif dilatasyon
dnerilebilir. Darlik dilate edilemez durumda ise 6zofagus rezeksi-
yonu ve interpozisyon onerilebilir (5).

HASTA TAKIBI

- Hastalarin refli ve disfajileri icin ilag, dilatasyon veya cerrahi
gereklilikleri, yakin takipleri ile kararlastinlmalidir. Takip/ince-
leme sireleri hastaya gore kararlagtinimalidir.

- Tekrarlayan disfaji veya atipik refli semptomlar icin tekrarla-
yan dilatasyon ve basarisizlik durumunda cerrahi planlanabilir.

- Hastalarin diyet ve yagsam tarzi énerilerine uymalar saglanma-
ya ¢alisilmalidir.

- Peptik 6zofageal darligin tekrarlamasini ve uygulanan dilatas-
yon sayisini azalttadi gosterilen PPl ilaglarinin uzun sireli PPI
ilaglarin kullanimina 6zen gosterilmesi ileri derecede 6nem
tasir. PPlilaglarinin kullanim dozlari, hastalarin cevabina ve en-
doskopi bulgulara gére belirlenmelidir. Tatmin edici sonuca

varmak icin PPI kullaniminda yiksek dozlara ihtiya¢ duyulmasi
olagan digi degildir.

- Hastalar, aspirin ve NSAID gibi 6zofajite yol agabilen ilaglar
agisindan uyariimalidir (5).

PROGNOZ

Hastalar mutlaka PPl ilaglarinin kullanimina ézen gésterilmemesi
halinde 6zofageal darlik gelisebilecegi ve darligin tekrar edebile-
cegi konusunda uyarnlmalidir. Baglangi¢ bulgularinda retrosternal
yanmanin (heartburn) olmamasi ve anlamli kilo kaybi, kétl prog-
noza isaret edebilir. Baglangi¢ stenozunun agirlidi, tipi ve capi,
darlik nikst Gzerinde etkili degildir.

Bircok calismada, peptik darliklar icin progresif sekilde 40-60F
capa kadar dilatasyon uygulanmasinin, distk bir komplikasyon
orani ile %85 hastada disfajiyi rahatlattigi gésterilmistir. Buna kar-
sin, yaklasik %30 hastada 1 yil icerisinde dilatasyon tekrar gerekli
olmus ve anti-sekretuar ilag destedi olmayanlarda bu oran %60
olarak belirlenmistir.

Cerrahi uygulamanin basarisi, cerrahin deneyimi ve merkezin
dzofagus darlikli hasta kapasitesine bagl olarak %43 ila %90 ara-
sinda degismekte olup genelde %77 civarindadir.

Cerrahi sonrasinda dilatasyon gereksinimi %1-43 hastada ortaya
cikar ve genellikle 1-2 seansa ihtiya¢ duyulur. Mortalite oranlan
9%0,5'in, morbidite oranlari ise %20'nin altinda bildirilmistir. Ge-
rektiginde dilatasyon yapilan ve PPl ilaglarini da iceren cerrahi uy-
gulamalarinin, giivenligini, etkinligini ve sonuclarini ortaya koyan
iyi kontrolli ¢aligmalar heniiz mevcut degildir (5).
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