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OZET
Yutma  giicliigii  yakinmasi ile klinigimize
bagvuran  hastalardan selim veya habis kokenli

ozofagus darhigit olan 24 hastaya Savary-Gilliard

bujileri ile dilatasyon tedavisi uyguland..

Hastalarimizdan 757
yaslart  15-84 (ortalama yas 49) arasinda degismek-

erkek, 9'u kadin olup

teydi. Hastalarmmizin 20'sinde selim 4'iinde ise habis
orijinli ozofagus darligt mevcuttu.
Hastalara toplam 118 seansta 272 bujinaj

yapildu. klinik,
radyolojik olarak yarar sagland;; 2 hastada ise

Yirmiiki  hastada endoskopik ve

basarih olunamadigindan cerrahiye  gereksinim
duyuldu. Dilatasyon islemine bagh olarak hicbir has-

tada komplikasyon goriilmedi.

Ozofagus darliklanmin  tedavisinde Savary-Gil-
liard bujileri ile dilatasyon yontemi ozellikle liimen
capt 0.5 cm.'den biwiik olan darliklarin tedavisinde

tercih edilmeye deger bulundu.
Anahtar Kelimeler: Savary-Gilliard bujileri, Ozofagus darhg:
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Ozofagus darliklarinin buji ile dilatasyonu ilk
kez 1821

(1,2). Bu tarihten sonra ozofagus darliklarinin

yilinda Hildrcth tarafindan yapilmistir

dilatasyonunda g¢esitli tipte bujiler kullanilmais,
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SUMMARY

Dilatation therapy was performed in 24 patients
with esophageal strictures dueto benign or malignant
lesions. The patients'presenting symptom was dys-

phagia.

TJiere were 15 male and 9 female patients with
an average age of 49 (range 15-84). Hie cause of
esophageal stricture was benign in 20 and malignant
intheremaining 4 cases.

A total of 272 bougienages were perfonned in
118 sessions. Endoscopic, radiologic cure with
symptomatic relief was achieved in 22 patients; in the
other 2 patients dilatations were unsuccessful, so they
were refered to surgery. No complications due to

dilatations were obsen’ed.

It was concluded that dilatatiton of esophageal
strictures with Savary-Gilliard bougies, especially
when the esophageal lumen is widerthan 0.5 cm., is a

valuable therapuetic modalitiy.

Key Words: Savary-Gilliard bougie, esophageal stricture.
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ancak rijit bujiler ve O6zofagoskoplar yardimiyla
yapilan bu dilatasyon islemlerinden sonra yiiksek
oranda perforasyon goriilmesi (3), daha sonra
gelistirilen plastik bujilerin dc perforasyon riski
tasimas1 nedeniyle dilatasyon islemlerinde kilavuz
tel kullanma fikri ilk kez Miktcr tarafindan ortaya
atilmistir (4).

fieksibl yaygin

olarak kullanima girmesi ozofagus darliklarinin

1970 sonrasi endoskoplarin
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dilatasyonunda da kolayliklar saglamistir. Dar olan
bolgenin lesbiti vc limen goriillerek kilavuz tel
yerlestirilmesi perforasyon korku ve komplikas-
yonunu oldukg¢a azaltmistir (3,5).

Giintimiizde iyi huylu 6zofagus darliklarinda ilk

bagvurulan tedavi yoOntemi dilatasyondur. Bu
yontemle %85 oraninda basari1 saglanabilmektedir
(6,7). Bu islemin yapilmasinda kullanilan buji
dilatatorleri kilavuz teli olup olmamasina gore iki
grupta degerlendirilmektedir. Kilavuz teli olmayan-
lar Hurt ve Maloney tipi (2,3), kilavuz teli olanlar ise
Celestin, Eder-Pucstow  ve Savary-Gilliard
bujileridir (4,5,7-9). Buji dilatatorlerin dilale edici
limeninde longitudinal ve

kuvvetleri  6zofagus

radyal yonde olmaktadir. Ayrica balon
dilatatorlerdc bu isler i¢in kullanilmakta olup bun-
larin dilalasyon etkisi sadece radyal yondedir.
Kivrintili, asimetrik vec sert darliklarin dilatasyonun-
da balon dilatatdrler tercih edilmektedir (5,9).
Balon ile dilatasyonlar mutlaka radyoskopik kontrol
altinda (1,5,9-12).

bujileri ile dilatasyonlarda floroskopik kontroliin

yapilmalidir Savary-Gilliard
zorunlu olmayis1 vc tiim endoskopik {nitelerde
rahatlikla uygulanabilirligi digerlerine gore bir avan-
taj olusturmakladir (13).

Ozofagus darliklarinin dilalasyon yéntemi ile
tedavisi sirasinda goriilen en Onemli komplikasyon
perforasyondur.  Perforasyon orani uygulanan
yontemlere ve kullanilan bujilere gore Dbiiyik
farkliliklar gostermektedir (2,5,6). Korlemesine kul-
lanilan plastik vc civali bujilerde perforasyon riski
%I1-6 arasinda degismektedir (6). Kilavuz telli
bujilerin kullanildig dilatasyonlarda ise perforasyon

riski %0.3-0.4'c kadar diismektedir (5).

Yutma gii¢liigi nedeniyle malnutrisyona giren
bu hastalarda yasam kalitesini yiikseltmek vc
acliktan O6lmelerini engellemek amaciyla cerrahiye
alternatif olarak gelistirilen bu yontemi klinigimizde
uygulamaya basladik vc hastalarimizi prospektif
olarakdegerlendirdik.

MATERYEL VE METOD

Calismamizda kullanilan Savary-Gilliard
bujileri polivinilden yapilmis olup yar1 flcksibildir.
Bujilerin ortasinda kilavuz telin gegecegi bir kanal
vardir. 5,79,11,12.8,14 ve 15
mm.'dir. Her bujinin u¢ kisminda radyoopak isaret
vardir. Yine her bujinin u¢ kismi 5 mm.'den baslayip

kusak

Bujilerin  ¢aplari

tedricen artar vc  bujinin tarzindaki
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Sekil 1.  Savary-Gilliard bujileri ve kilavuz tel.

radyoopak isaretine gelindiginde ger¢cek c¢apa
ulagilir (Sekil 1). Kilavuz telin u¢ kismi yumusak
olup atravmatiktir. Uzunlugu 182 cm., kalinlig1 0.8

mm.'dir. Tel paslanmaz ¢elikten yapilmistir.

Uygulama: Hastalara lidocainc ile lokal bogaz
anestezisi yapildi. Endoskopla 6sofagusun dar seg-
menime kadar gelinip dar kisim goriiliince kilavuz
telin atravmatik ucu mideye gidecek sekilde endos-
kopun biyopsi kanalindan geg¢irildi. Dar limenden
tel mideye itilerek radyoskopi ile kilavuz telin
ucunun mide antrumunda olup olmadig:r kontrol
edildi. Tel yerinde birakilarak endoskop geri
¢ikarildi. Daha sonra darligin ¢apina gére cn uygun
bujiler segilip sivi vazelinle kayganlagtirildiktan
sonra cn kii¢iik ¢capta olan buji kilavuz tel iizerinden
kaydirilarak hipofarenksten dikkatle gegirildi. Dar
bolgeye gelince hissedilen direng fazla zorlanmadan
hafif bir kuvvet uygulayarak gec¢ildi. Bujinin opak
kisminin radyoskopik kontrol ile dar bdlgeden
gectigi goriildiikten sonra 20-30 saniye beklenip tel
yerinde durmak kaydiyla buji geri ¢ekildi. Bir
seansta yapilabilecek dilatasyon i¢in, hastanin
tolerans1 ve komplikasyon ihtimali g6z Oniinde
bulundurularak daha biiyiik ¢aptaki bujilerle isleme
devam edildi.

Hastalar: Temmuz 1989-Aralik 1990 tarihleri
arasinda disfaji nedeniyle klinigimize basvuran ve
buji dilatasyonu uygulanan 24 hastanin 9'u kadin
olup yaslar1 15-84 (ortalama 47), 15 erkek hastanin
yaslar1 18-74 (ortalama 51) arasindaydai.

Hastalarimizin 20'sinde selim 6zofagus darligi
mevcuttu. Bu 20 hastanin 7'sindc peplik 6zofajit,
3'indc korozif 6zofajit, 3'linde radyoterapi, 4 ol-
guda gecirilmis operasyon, birer olguda skleroder-
ma, sklerotcrapi vc Schatzki ringi 6zofagus darlig:
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nedeniydi. Postoperatif 6zofagus darlig1 gelismis 4
hastamizdan 3'tiinde habis hastalik nedeniyle gegiril-
mis operasyon Oykiisii mevcuttu. Bunlardan 2'sindc
o0zofagus kanserinedeniyle yapilan 6zofagogastros-
tomi, birinde ise kardia kanseri nedeniyle yapilan
total gastrektomi+ 6zofagojejunostomivardi. Buol-

gularda anastomoz yerlerinde gelismis olan
darliklardan miikerrer kez biyopsi alinmis olmasina
ragmen kanser niiksiine ait bulgulara

rastlanilmadigindan olgular postoperatif selim
darlik olarak kabul edildi. Postoperatif darlig1 olan
bir hastamizda ise kardia bolgesindeki perforasyon
nedeniyle yapilmis parsiyel gastrektomi ve stapler
kullanilarak gergeklestirilmis 6zofagogastrostomi
ameliyat1 s0z konusuydu. Bu olguda da anastomoz
yerinde darlik vardi.

Hastalarimizin 4'tiinde ise maligniteye sekonder
o0zofagus darligr vardi. Bu hastalardan 2'sinde
operasyon sonrasi niiks kanser gelisimi, birisinde in-
operabl 0zofagus kanseri birisinde ise meme
kanserine sekonder 6zofagus tutulumu mevcuttu.

SONUCLAR

Ozofagus darlig1 olan 24 hastaya toplam 118
seansta 272 bujinaj yapildi. Bir hastaya diisen
dilatasyon seans sayis1 4.9, bir seansa diisen or-
talama bujinaj sayis1 2.3 idi. Bir hastaya diisen or-
talama bujinaj sayis1 11.2 oldu.

En az islem Schatzki ringli bir hastaya yapildi.
Tek seansta 5 mm.'den 15 mm.'ye kadar olan bujiler
ardarda uygulanarak yeterli dilatasyon saglandi
(Sekil 2).

En cok islem korozif 6zofajitli bir hastaya
yapildi. 16 seansta toplam 40 kez bujinaj yapildi. 11
ay siireyle izlenen ve zaman zaman klinik diizel-
meler gosteren 17 yasindaki bu geng hasta daha
sonra yeterli ve kalic1 dilatasyon saglanamadigindan
cerrahiye verildi (Sekil 3).

24 olgudan sadece yukarida bahsedilen korozif
o0zofajitli hasta ile kardia kanseri nedeniyle total
gastrektomi ve 6zofagojejunostomi yapilmis bir ol-
guda yararli olunamayarak cerrahiye basvuruldu.
Diger olgularda gerek klinik gerekse radyolojik ve
endoskopik olarak yeterli dilatasyon saglandi (Sekil
4-6).

Schatzki ringi ve sklerodermaya bagli 6zofagus
darlig1 olan hastalara islem ayaktan, digerlerine ise
hospitalizasyon sonrasi yapilmis olup hastalarimizin

Sekil 2.
seans dilatasyon sonrasi.

Schatzki ringi iolan ve disfajiden yakinan hastanin bir

hi¢cbirinde dilatasyona ait komplikasyon goriil-
memigtir.

TARTISMA

Ozofagusun iyi huylu darliklarinda en sik
goriilen sebepler peptik 6zofajit, korozif 6zofajit vc
postoperatifdarliklardir (11).

Peptik 6zofajitlere bagli 6zofagus darliklarinin
dilatasyonla tedavisinin %85 oraninda basaril1
oldugu, geriye kalan %15 hasta grubunun ise cer-
rahiye verildigi bildirilmektedir (5). Peptik 6z.ofajite
bagli 6zofagus darliklarinin  %43'tiinde ilk bir
yil icinde, %34'tiinde ilk 4 yil icinde striktiir
gelismekte ve dilatasyon yapilmasi gerekmektedir
7).

Peptik Ozofajitlerde refliiks Onleyici cerrahi
girisimlerin denenebilecegi, basar1 oraninin %97
civarinda bulundugu ve yeniden darlik gelisme
oraninin diisik oldugu bildirilmekte, ancak
0zofagus replasmani gereken cerrahi girisimlerle il-

TKlin Gastroenterohepatoloji 1991, 2
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Sekil 3. Kezzap icjmi sonucu gelisen  koro/.if ozofajit
(operasyona veriicn hasla).

gili morlalilecnin %5'lcn az olmadig: ifade edilmek-
tedir (14).

Bizim 7 hastadan olusan peptik 6zofajitli hasta
grubumuzda uygulanan buji dilalasyonlarindan
yeterli ve kalic1 sonug¢ alindigindan cerrahiye ihliyag
duyulmamistir (Sekil 5).

Korozif 0zofajitc bagli 6zofagus darliklarinin
dilatasyon tedavisi diger iyi huylu striktiirlcrin
tedavisinden daha uzun siirmekte ve dilatasyon
esnasinda perforasyon olma riski diger Ozofagus
darliklarina oranla daha yiliksek goriilmektedir

(15).

liirk J Gastroenteroliepatol 1991, 2

St kil - Sudkostik  icilmesi sonucu gelismis 6/ulagus
sirikliiileri ve dilatasyon sonrasi.

Sekil 5.

I'epnk o/olajit nedeniyle 6zofagus darligi gelismis
haglanin dilalasvon 6ncesi ve sonrasi
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Korozif 6zofajitc bagli 6zofagus darligi olan 3
hastamizdan 2'sindc ilk 10 giin igerisinde yeterli
dilatasyon sagland1 (Sekil 4). Intihar amaciyla kez-
zap (nitrik asit) igen bir hastamizda ise 10 ay boyun-
ca degisik araliklarla 16 seans bujinaj yapilmasina
ragmen gecici klinik diizelmeler disinda fayda
saglanamayarak hasta cerrahiye verildi (Sekil 3).

Cesitli sebeplerle 6zofagus operasyonlarindan
sonra anastomoz agzinda goriilen darlik nedeniyle 4
hastaya dilatasyon uygulandi. Bu olgulardan 3'iinde
operasyon habis hastalik nedeniyle yapilmisti. iki ol-
guda  Ozofagogastroslomi, bir olguda ise
6zofagojejunostomi yerinde darlik
Daralmis bu sahalardan miillipl biyopsiler alinmis
olmasina ragmen malignite niiksiinc dair bulgular
goriilmedi. Kardia perforasyon
sebebiyle parsiyel gastreklomi ve slapler kul-
operasyonu

gorildi.

bolgesindeki
lanilarak 6zofagogastroslomi
uygulanmis olan hastaya yapilan endoskopide anas-
tomoz yerinde darlik yanisira refliikks 0zofajil
goriildii. Bu hastaya 7 ay siireyle aralikli olarak
dilatasyon uygulanip yeterli dilatasyon saglandi. Pos-
lopcratif 6zofagus darliklarinda dilatasyon tedavisi
basarilt olmakladir (8,9,16). Ancak anastomoz
yerinde perforasyon riski yiiksek oldugundan kul-
lanilacak dilatatdoriin maksimum c¢api 15 mm.'den
fazla olmamalidir (10).

Sklcrodcrmaya sekonder 6zofagus darligt olan
bir olgu ile Schat/ki ringi olan bir olgumuza ayaktan
dilatasyon uygulayarak bir seansta 5 mm.'lik bujiden
15 mm.'lik bujiye kadar dilatasyon yapildi. Tekrar
dilatasyona gerek duyulmadi. Sklerodcrma ol-
gularinda refliiks 6zofajil ve gelisen selim Ozofagus
darliklarinda onceleri cerrahi girisimlerde
bulunulurken buji dilatasyonlarinin bu konuda
giiclii bir alternatif olarak ortaya ¢iktig1 ve
operasyonlara duyulan ihtiyact minimuma in-
direcegi diisiiniilmektedir (17,18).

Ozofagus varisleri nedeniyle sklcrotcrapi
gbérmiis vc oplimal varis sklerozu saglanmis ancak
tedavi komplikasyonu olarak 06zofagus darlig:
gelismis hastamizda ii¢ seans dilatasyon sonrasi

klinik ve endoskopik diizelme saglanmistir.

Radyoterapiye bagli 6zofagus darligi gelisen 3
hastamizdan birine iki ay, diger ikisine {i¢ aylik
dénemde dilatasyon yapilarak
dilatasyon saglandi. Literatiirde radyoterapi sonrasi
gelisen Ozofagus strikliirlcrindc buji  dalatasyon-
larinin basariyla uygulandig: bildirilmekledir (8,19).

aralikli yeterli

Dilatasyon uyguladigimiz 4 habis 06zofagus
darligindan ikisinde niiks 6zofagus kanseri, birinde
inoperabl 6zofagus Ca, birinde ise meme Ca'ya
sekonder 6zofagus tutulumu vardi.

Malign 6zofagus vc mide tiimdrlerinin sebep
oldugu o&zofagus darliklar1 da basar1 ile dilate
edilebilmektedir. Cerrahi rezeksiyonun bu has-
talarin  ¢ogunlugunda (%61) imkansiz olmasi
(20,21), radyoterapinin ise %1-8 aras1 5 yillik yasam
siiresi saglamast  (22) disfaji  probleminin
¢ozlimiinde diatasyon tedavisine olan ihtiyact
arttirmaktadir 923). Ancak tiimoriin limene dogru

biiylimesi, liimen duvarinda invazyon yaparak
pasaja mani olmasi nedeniyle dilatasyon wuzun
Omiirli olmamakladir. Bu hastalarda darlik

dilatasyona refrakter hale gelince cndodzofagial tiip
konularak daha uzun siireli palyatif iyilik saglanabil-
mektedir (23,24).

Kanserli olgularimizdan birisine 6 ay dnce kardi
kanseri nedeniyle total gastreklomi ve
6zofagojejunostomi yapilmis olup son {i¢ aydir
yutma giigliigii vardi. Ozofagus 40 cm.'de niiks
timor gelisimi tesbit edilen hastaya birer ay arayla
tic kez buji dilatasyonu uygulandi. Son bagvurusun-
da disfajisine ilave olarak sariligi ortaya g¢ikmuisti.
Abdominal barsak  luplarinda
timoral infillrasyon goriildii. Buji dilatasyonunun
operasyona

sonografisindc
basarisiz  kalmasi ilizerine hasta
verilerek retrograd yoldan 6zofagusun dar kismina
tip konulmaya Bunda da basarili
olunamayinca distal jcjunuma tiip konuldu. Safra
stazi icin eksternal drenaj yapildi. Diger habis orijin-
li 6zofagus darlikli olgularimiza 20-30 giinliik aralar-
la dilatasyon uygulandi. Klinik olarak disfajilerinin
kismen diizelmesi sonucu sulu gida alabilmelerine
ilave olarak aktif nutrisyonel destek verildi (Sekil 6).

caligild1.

Savary-Gilliard bujileri ile 6zofagus
darliklarinin  dilate edilmesinde Edcr-Puestow
bujilerindeki  hipofarenks irritasyonu, Ccleslin

bujilerinde goriilebilen sert ve dar limenlcrdcki per-
forasyon riski fazlaligi goriilmemektedir. Edcr-Pucs-
tovw vc Savary-Gilliard gibi kilavuz telli bujiler
limen ¢ap1 5 mm.'den az ise kullanilmazlar (14,19).
Ciinkii cn kiigiik ¢apli buji 5 mm. kalinliktadir.
Balon dilatatdrlerle 4 mm. liimen genisligi olan
6zofagus darliklar1 basari ile dilate edilebildiginden
bu gibi hastalarda balonla
baslanabilir (9). Balonla yapilan dilatasyonlarda
perforasyon riski %0.4'diir (25).

dilatasyona Once

l'Klin Gastroenterohepatoloji 1991, 2
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Sekil 6. Radyoterapi sonrasi (Brons Cla nedeniyle) gelisen
6zol'agus darlig1 ve dilatasyon sonrasi.

Savary-GiHIard vc Edcr-Pucstow bujileri ile
dilatasyon yapilan hastalarda perforasyon riski bir-
birine ¢ok yakin olmasina (%0.3-0.4) ragmen Savary-
Gilliard bujilerinin Edcr-Pucstow bujilerine gore
kullanisinin daha kolay ve etkinliginin daha fazla
oldugu bildirilmektedir (5,8,25).

Bu calismamizda Savary-Gilliard bujilerinin
o0zofagus darliklarinin tedavisinde cerrahiye alter-
natif, emin, ucuz, etkin vc komplikasyonu az bir
tedavi yontemi oldugu gosterilmis vc yapilan

dilatasyonlardan literatiirde belirtilen oranda
basarili sonug¢ alinmistir.
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