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1. GIRIS VE AMAC

Ozofagus darhig1 cesitli sebeplere bagli olabilen ve birgok kez dilatasyon
gerektirebilen klinik bir problemdir. Bolgemizde bu islem siklikla malign veya
postoperatif anastomoz darliklar1 nedeniyle yapilmaktadir. Ayrica farkli etyolojiler igin
de dilatasyon yapilmaktadir. Dilatasyon yapilan hastalarda etyoloji ve tedavi konusunda
yapilacak caligmalar tan1 ve tedaviye katki saglayacaktir. Bu dogrultuda yapilan tez
calismasinda 6zofagus darligi nedeni ile endoskopik dilatasyon yapilan hastalarda

etyolojik nedenler ve dilatasyon sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Ozofagus mide ve duodenum hastaliklarina baglanabilen birgok semptom en iyi
ozofagogastroduodenoskopi ve (st gastrointestinal endoskopi ile degerlendirilir. Ust
gastrointestinal endoskopi nedenlerinden biri de 6zofagus darliklarina baglh dilatasyon
ihtiyacidir. (1)

1. 1. Gastrointestinal Endoskopi Toropatik Nedenleri

e Kanamanin kontroli

e Varislerde skleroterapi veya ligasyon 6zofagus strikturlerinin dilatasyonu
e Polipektomi

e Mukozal rezeksiyon

e Ozofagus tiimorlerinde stentnt yerlestirme

e TUmorln lazer veya timor probe koterizasyonu

e Yabanci cisimlerin ¢ikarilmast

e Duodenuma beslenme tiipii yerlestirilmesi

e Perkiitan gastrostomi tiipli yerlestirilmesi



Resim 1: Van YYU Gastroenteroloiji bolimii endoskopi tnitesinden, (M. Aydin, 2022).

1.2. Ozofagus Darliklarinda Girisimsel Endoskopi:

Normal 0zofagus limen g¢apt 20-30 mm arasindadir, 12 mm’den daha dar
oldugunda yutma giicliigii ortaya ¢ikmaya baslar(2). Ozofagus striktirlerinin
dilatasyonu icin buji dilatasyonu yontemi ilk kez 1821 yilinda yaymlanmstir. Ozofagus
darliklarinin endoskopik olarak tedavisi denilince akla ilk olarak pasajin saglanmasi i¢in
darhgin dilate edilmesi veya stent uygulamalari gelir. Ozofagus darliklarinda
endoskopik tedavi yapmadan once darligin malign ya da benign olarak ayirt edilmesi

gerekir.
2. GENEL BILGILER

2.1. Ozofagus Darhklarmin Nedenleri

e Konjenital

e Koroziv

e Peptik nedenler
e Webler

e Halkalar

e Cerrahi sonrasi

e Kitle ve basi

e infeksiyonlar

e Kolajen vaskiiler hastaliklar
Dermatolojik patolojiler



e Radyasyon

e Tlacabag

e Yabanci cisim
e Crohn hastalig1

2.1.1. Konjenital nedenler

Konjenital nedenler son derece seyrek olmakla birlikte (1/25000 dogum),
Ozofagusta trakeal kikirdak kalintilarinin bulunmasi, C5 ve C6 diizeyindeki osteofitler

nadir de olsa disfaji yapabilir(3).
2.1. 2. Koroziv yaniklar

Koroziv yanmanin evresini belirlemek amaciyla ilk 48 saat icinde endoskopi
yapilmalidir. Evre 11B (%20-30 oranda darlik) ve evre III (%90 oranda darlik) koroziv
yaralanmalar kronik striktiir olusmasina neden olacagindan, striktiir olusmadan
endoskop esliginde nazogastrik konulmasi(4) veya silikon, silastik veya lastik stentlerle
striktiir olusmasimin Onlenmesi bazi vakalarda basari ile uygulanmistir(5). Koroziv
yaralanmadan sonra ilk 3-4 hafta icinde dilatasyon yapilmasi perforasyon riskini arttirir.

Sonrasinda kanser gelisebilme riskleri nedeniyle endoskopik takip strdirilmelidir(3).
2.1.3. Peptik nedenler

Selim darliklarin ~ %70-80°1(6)(7), gastrozofageal refliye baghi peptik
darliklardir. Bununla birlikte son yillarda, PPI ilaglarinin yaygin kullanimi ile peptik
darliklarin azalmaya basladigi, bunun yerini anastomoz, radyasyon, fototerapi, kostik

yanik ve nazogastrik tiip nedenli darliklarin almaya basladigi bildirilmektedir(9).

2.1.4. Weblere bagl darlik

Ozofageal web’ler genellikle tek olarak proksimal 2-4 cm’lik segmentte yer alan
ince membran6z lezyonlardir. Bu striktlrler genellikle 2-3 mm uzunlukta ve kismen
skarlasmis enflamatuvar degisiklikten ibarettir. Uykuda reflii iceriginin krikofaringeus
kasinin altinda birikmesi ile olustuklari diigiiniilmektedir. Bazen Plummer-Vinson
sendromunun (disfaji, demir eksikligi anemisi, sSplenomegali ve orofaringeal
inflamasyon) bilesenlerindendir. Bu vakalarda 10 yil sonra orofaringeal veya 6zofageal

kanser gelisme riski oldugundan takipleri saglanmalidir. Endoskopi esnasinda web’ler



fark edilmeden yirtilabilir. Demir tedavisi ile spontan iyilesme beklense de ¢ogu kez
dilatasyon ve biyopsi gerekebilir(3).

Resim 2: Weblere bagli darlik (Dr. Hasan Mercan Disfaji )

https://slideplayer.biz.tr/slide/1969178/ Erisim Tarihi 15.09.2022

2.1.5. Halkalara bagli darlik

Alt 6zofagusta, tam skuamokolumnar bileskede yer alan sert ve lumeni daraltan
bir mukozal nedbedir. Her zaman hiatal herni ile birliktedir ve reflitye baghdir. Cogu

Schatzki halkasi dilatasyonla tek seansta diizelir. Bazen enflamasyon ve Ulserasyonla


https://slideplayer.biz.tr/slide/1969178/

birlikte olan halkalar, peptik darlik gibi davranip dilatasyondan sonra niksedebilir ve ek

islemlere gerek duyulabilir(4).
2.1.6. Cerrahi sonrasi olusan darlik (anastomoz darligi)

Anastomoza bagli darliklar (7) 6zofagus rezeksiyonu yapilan hastalarda %10-42
oranlarinda(10), (20) bildirilmistir. Peptik darliklarda PPI ilaglarinin kullaniminin
azalmast nedeniyle, selim Ozofagus darliklarindaki oran1 artmaktadir (9). Bu
strikturlerin nedenleri iskemi, refli ve anastomoz kacagidir. Stapler ile yapilan
anastomozlarda daha fazla goriildiigii bildirilmekte ise de fark olmadigini 6ne slrenler
de vardir. Mide tiipiiniin hazirlanma teknigi de, iskemi riski agisindan sorgulanmaktadir.

Dilatasyon ile ¢6ziim saglamak diger darliklara gére daha zordur.
2.1.7. Kitle ve basiya bagh darlik

Disaridan basi, akciger maligniteleri, mediastinal kitleler, biiyiimiis tiroid, kemik
cikintilar1 veya kalp/aortun kompresyonu ile olusur. ‘Disfajia lusoria’ da sag subklavian
arterin 6zofagusun arkasindan ge¢mesi ve basisidir. Goriilme sikligt %0,6-1,8 oraninda
olup, anomali olmasina karsin erigkin yasa kadar asemptomatik kalabilir. Kat1 gidalara
kars1 progresif disfaji olusur ve semptomlar siddetliyse sag subklavian arterin aort
cikiginda ligasyonu ve sag karotis artere anastomozu yapilabilir(11). Ayrica dokunun
primer kendi malignitesine bagl kitlenin olusturdugu darliklar da en sik karsilasilan

nedenler arasindadir.
2.1. 8. Infeksiyonlara bagl darlik

Enfeksiyona bagli 6zofajitlere en ¢ok neden olan ajanlar; Candida, Herpes
Simpleks, Sitomegalovirus (CMV), Human Immunodeficiency Virus (HIV)
sifilizdir(8).

2.1.9. Kollajen vaskuler hastaliklar

Skleroderma, sistemik lupus eritematosus (SLE) ve romatoid artrit gibi

hastaliklarda 6zofagusta darlik olusturabilirler(8).



Bagdokusu hastaliklarinda olusan immun kompleksler 0zofagusta birikerek
darlik olusturur. Ozofagus Ust 1/3 kismi ¢izgili iskelet kasindan, alt 2/3 kisim diiz kastan
olusur. Bu sebeple polimiyozit ve dermatomiyozit gibi ¢izgili kas hastaliklar1 {ist

kisimda, skleroderma gibi hastaliklar ise daha ¢ok alt kisimda yerlesir.
2.1. 10. Dermatolojik patolojiler

Pemfigus wvulgaris, benign miik6z membranli (sikatrisyel) pemfigoid,
epidermolizis billoza distrofika ve tilosiz 6zofagus darligi olusturan cilt
hastaliklaridir(8). Pemfigus mukoz membranlari ve cildi tutan 6nemli morbidite ve
mortaliteye neden olabilen otoimmiin bir hastaliktir. Pemfigus vulgarisdaha ¢ok oral
mukozay1 etkilese de Ozofagus tutulumu da go6zlenebilmektedir. Hastalar odinofaji
disfaji semptolar1 ile bagvurur. Pemfigus mukoz membrani ve cildi tutan, keratinosit
hiicre yiizeyine kars1 yonlendirilmis IgG antikorlarinin yol agtig1 akantoliz (keratinosit-
keratinosit adezyon kaybi1) sonucu intraepitelyal vezikiil ve biil olusumu ile karakterize
otoimmun ve yasami tehdit eden bir hastaliktir(12) . Hastaligin seyri sirasinda hemen
hemen biitiin vakalarda ¢ok katli yass1 epitel mukozasi 6zellikle de oral mukoza tutulur.
Farengolarengeal, konjonktival, genital, anorektal mukoza daha az siklikla tutulur(13).
Ozofageal pemfigusda cogunlukla kabarciklar, erozyonlar ve eritem gorilir. Tamda
kullanilan yoOntemler; 6zofagoskopi ile birlikte sitoloji, biyopsi ve direk-indirek
imminofloresan yontemleridir(14). Ozofageal pemfigus vakalarmin az olmasmin
nedeni ise ilk muayenede 6zofagusa yeterince odaklanilmamasi veya PV’in §zofagus
tutulumunun nadir olmasi nedeniyle olabilir. Bu sebeple ¢zellikle de odinofaji ve disfaji

gibi semptomlar1 bulunan PV’li hastalarda rutin olarak 6zofagus da incelenmelidir.
2.1.11. Radyasyona bagli olusan darliklar

Toraks ve boyuna uygulanan radyoterapi o6zofagus darliklarina yol
acabilmektedir (15). Radyoterapi ve kemoterapi birlikte uygulanirsa striktiir olusumu
orani daha da artar. Bu oran %25-40"a kadar gikabilir(16). Peptik darliklarin PPI ilaglar:
kullaniminin artmasina bagli azalmasi nedeniyle, selim 6zofagus darliklarindaki orani
artmaktadir(9). Hipofarenks ve krikofarengeal kaslar basta olmak iizere yutma ile ilgili
kaslarla birlikte 6zofagus lumenini etkileyen bas-boyun radyoterapisi en zor tedavi

edilen, en zor dilate edilebilen darliklara yol acar. Dilate edilebilseler bile, yutma



koordinasyonundaki bozulmadan dolay1 yutma islevindeki sorunlar devam edebilir. Bu
darliklarin 6zofagusun ¢ok yukarisinda gelismesi de tedavi basarisinin diismesinin
nedenlerindendir. Bazi hastalarda stentin krikofarengeal seviyenin bile (izerine
yerlestirilmesi gerekir ki genelde bu durum kontrendikasyon olarak degerlendirilir.

Stent yerlestirilebilse dahi, hasta stirekli yabanci cisim hissiyat1 yasayabilir(9).
2.1.12. Ilaca bagl darlik

flaca bagl 6zofagus darliklarina en ¢ok neden olan ilaglar; Alendronat, demir
stlfat, non-steroid anti-inflamatuarlar (NSAIDs), fenitoin, potasyum Klorid, kinidin,
tetrasiklin, askorbik asit(17) lokal asit veya alkali yamigi, agir refli veya lokal
hiperozmolarite yaratarak hasara neden olurlar. ilaca bagl darliklarin 3/4’ii 6zofegusun

orta darlig1 diizeyinde (sol atriyum hizasi1) ortaya cikar.

Resim 3: Koroziv madde igimine bagl 6zefagusta olusan darlik (Z. Kamil, 2017).



2.1. 13. Yabanci cisimlere bagli darlik

Yabanci cisimlere bagl striktiirler yabanci cismin 6zofagusta kalis siiresine
baghdir. Ornegin pil gibi alkali madde igeren cisimler likefaksiyon nekrozuna neden
olur. Pil yutulduktan bir saat sonra mukozal hasar baslar ve dort saatte tim 6zofagus
duvarm etkiler(3). Nazogastrik tlp de uzun siire yerinde kaldiktan sonra, ¢ikarilinca
darlik gelisebilir(9). Endoskopik mukozal rezeksiyon (6zellikle c¢apmn 3/4’1

etkilenmigse) sonrasinda da darlik gelisimi olabilmektedir(18).

Yabanct cismler bazen kazara yutulabildigi gibi bazen suicid amaghi da

yutulabilir.
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Resim 4: Endoskop ile 6zofagustan yabanci cisim ¢ikartilmasi (Prof. Dr. K. Karabulut ).

https://www.youtube.com/watch?v=X6SrDNNuWfQ Erigim Tarihi 15.09.2022

2.1.14. Crohn hastalig1

Crohn hastaligi %1,8-6,5 oraninda 0zofagus tutulumu g0sterir. Strikturler
6zofagusun distal 1/3’Und tutar ve 1 cm’den uzundur. Sulfasalazin ve kortikosteroidler

semptomlar1 gidermede yardimci olabilir(3).


https://www.youtube.com/watch?v=X6SrDNNuWfQ

2.2. Patofizyoloji

Benin darliklarin % 70-80 i(6)peptik darliklardir. Peptik 6zofageal darliklar
(POD), gastrobzofageal reflii (GOR) kaynakli &zofajitin sekeli olup genellikle 1-4 cm
uzunlugundaki skuamo-kolumnar bileskede olusurlar. Peptik 6zofageal darliklarin

(POD) farkli olusum mekanizmalar1 mevcuttur.
2.2.1. Disfonksiyonel veya yetmezlik olan AOS(AIlt Ozofageal Sfinkter)

POD hastalarinda ortalama AOS basinci hafif reflii semptomlar: olan hastalara

gore daha diisiik bulunmustur. AOS yetmezligi olan hastalarda POD gelisme oram daha
fazladir(19).

2.2.2. Kotu 6zofageal klirens ve 6zofagus motilite bozukluklar
Darlik bulunan hastalarin yaklasik %64 tinde tespit edilmistir.(19)
2.2.3. Hiatus hernisi

Hiatal herni, genel popilasyonda %10-15, reflist olup 0zofajiti olmayanlarda
%42, 6zofajiti olanlarda %63 ve striktirl olanlarda ise %85 oraninda tespit edilmistir.

Bu durum, hiatal herninin anlaml1 bir rol oynayabilecegini diisiindiiriir.

Bununla birlikte asit pepsin sekresyonunun ve gastrik bosalma hizinin darlik

olusumunu arttirdigina dair kanitlar yoktur.
2.3. Epidemiyoloji

Gastrodzofageal reflii hastaligi, POD hastalarmin %70-80’inde mevcuttur.
Postoperatif komplikasyon olarak %10, korozif madde yutulmasini takiben ise %5
oranda darlik gelismektedir. Reflii semptom siiresinin uzun olmasi gerektiginden dolayz,
POD genellikle ileri yas hastahgidir; erkeklerde kadimlara gore 2-3 kat fazla
goriilmektedir. Asyalilara ve siyahlara gére beyazlarda 10 kat daha sik POD ortaya
cikar. Buna karsin, son zamanlarda siyahlar ve beyazlar i¢in birbirlerine yakin oranlar
saptanmistir(20). Proton Pompa Inhibitérleri (PPI) kullanimu ile birlikte, POD siklig1 ve

POD icin dilatasyon gereksinimi giderek azalmistir.



2.4. Mortalite ve Morbidite

Darlik nedeninin maligniteye bagli kitle basi olmasi mortaliteyi arttirirken;
pulmoner aspirasyon, iyi ¢ignenmemis gida ile tikanma (food bolus), barrett 6zofagus
ve komplikasyonlari, dilatasyonlar sirasinda olusabilecek perforasyon morbiditeyi

arttiran faktorlerdir.
2.5. Anamnez

Darlik kendini sternum arkas1 yanma hissi (heartburn), disfaji, odinofaji, yiyecek
takilmasi, kilo kaybi1 ve gogiis agrisi ile gosterebilir. Kati gidalar i¢in progresif disfaji en
stk goriilen kardinal semptomdur (21).Gida veya asit aspirasyonuna sekonder akciger
bulgular1, 6zellikle kronik Oksiiriik tipik prezantasyon seklidir. Barrett 6zofagus
zemininde gelismis adenokarsinomlu hastalarin 2/3’tinde uzun siireli heartburn gegmisi
vardir. Akalazyada anormal motor aktivitenin olmast yanma hissini olusturabilir.
Darlik, genellikle lezyon diizeyinde veya onun iizerinde hissedilir. Kati ve sivi gidalara
kars1 ayn1 zamanda baslayan disfaji, oncelikle akalazya gibi motor bozuklugu veya
kollajen vaskiiler hastaliklar1 diisiindiiriir. Hastaligin erken doneminde ortaya ¢ikan kati
ve sivi gidalar karst disfaji, POD etiyolojisinde rol oynayan akalazyay:
diisiindiirmelidir. Ozofagusun benin darliklari, genellikle yavas (aylar-yillar icerisinde)
ve sinsi ilerleyen disfaji ile minimal kilo kaybina yol acacak sekilde ile seyreder.
Malign o6zofageal darliklar, hizli ilerleyen (haftalar-aylar igerisinde) disfaji ile ile
anlamli kilo kaybina yol acgan sekilde seyreder. Hastanin 6zofajite yol agan bir ilag alip
almadiginin  sorgulanmasi gerekir. Hastada kollajen vaskiiler hastalik veya

immunosupresyon var olup olmadigi sorgulanmalidir.
2.6. Fizik Muayene

Fizik muayene, siklikla disfajinin nedenine iligkin bir ipucu saglamaz. Hastanin
beslenme durumunun tayin edilmesi 6nemlidir. Kollajen vaskiiler hastaliklilarda eklem
anormallikleri, kalsinozis, telanjiektaziler, sklerodaktili ve kizarikliklar (rush)
gosterebilir. Atipik GOR hastalig1 olanlarda boguk ses, posterior orofaringeal eritem,

diffuz dental erozyonlar, wheezing veya epigastrik hassasiyet g0zlenebilir.
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Gastroozofageal bileskede adenokarsinomu olanlarda sol supraklavikiiler lenfadenopati

(Virchow nodull) saptanabilir.
2.7. Laboratuvar

Tam kan sayimi: Hastalarda uzun siireli semptom varlig1 varsa hasta da 6zofajit
veya malign kitleye bagli kanama gelismisse anemi saptanabilir. Bununla birlikte cogu

zaman normal saptanir.

Karaciger fonksiyon testleri ¢ogu zaman normal olmakla birlikte malignitelere
bagli metastazlarda anormallikler saptanabilir. Ozellikle kilo kaybi tanimlayan
hastalarda beslenme durumunu analiz etmeye yardimci olmasi agisindan da tam

metabolik panel dnemlidir.
2.8. Goruntuleme Calismalar:
2.8.1. Baryumlu 6zofagus pasaj grafisi

Medikal tedavi ve endoskopi Oncesinde temel bir goriintii saglamasi amaciyla
kullanilir. Lezyonun sayisi, lokalizasyonu, uzunlugu ve capi; 6zofagus duvarinin
diizgiin olup olmadigi ve liimen c¢ap1, 6zofagusta baska lezyon olup olmadig: (tiimdr,
web, divertikiil, hiatal herni vb.) ile ilgili bilgiler verebilir (yol haritasi). Elde edilen
bilgiler, endoskopik bulgular ile tamamlanmalidir. Pasaj grafisinin divertikil veya
paratzofageal herni gibi lezyonlar i¢in saglayacagi bilgi, bu hastaliklarda komplikasyon
riski artan endoskopik incelemenin giivenligi i¢in degerli olacaktir. Bu yontem, 9
mm’den klgik captaki darliklarda %100, 10 mm’den biiyiik ¢aptakilerde ise %90
duyarli olup 12,5 mm ¢apindaki radyoopak baryum tabletlerinin yutturulmasi ile liimen

cap1 Ol¢limii yapilabilir.
2.8.2. Toraks grafisi (PA ve lateral)

Darligin nedeninin distan bast olup olmadigini ortaya koymak i¢in yapilmalidir.
Mediastende basi yapan Kkitleleri gostermesi acisindan O6nemli bir goriintiileme

yontemidir.

11



2.8.3. BT Incelemesi

Malignite nedeniyle olusan darliklarda evreleme igin kullanilir. TUm&r invazyon
derinligini saptama dogrulugu %60- 69, diger organlara yayilimi saptama dogrulugu ise

%82’dir.
2.8.4. EUS (Endoskopik ultrason )

EUS, malignitenin lokal invazyon derinligini belirlemede (%92) en dogru

yontemdir.
2.9. Diger Yontemler
2.9.1. 24 Saat 6zofagus PH incelemesi

PPI ilaclarla veya fundoplikasyonla tedavi edilmelerine ragmen semptomlari

deam eden hastalarin incelenmesinde kullanilir.
2.9.2. Ozofageal manometri

Motilite bozuklugu siiphesi olan hastalarda ve/veya anti-refli cerrahi
uygulanacak hastalarda, ameliyattan Once, agir motilite bozuklugu olup olmadigini

arastirmak icin kullanilir.
2.9.3. Ozofago-Gastroduodenoskopi (OGD)

OGD, o6zofageal darlik tanismin dogrulanmasi, Ozofajitin arastiriimast,
malignitenin ekartasyonu, biyopsi temini, firca sitoloji ve tedavi uygulamalar1 amaglari
ile kullanilir. Baryum grafisinde ek bir kusku yoksa genellikle dilatasyon Oncesinde
uygulanir. Atlanmasi muhtemel mukozal lezyonlarin tespitinde baryumlu pasaj
grafisinden daha duyarlidir. ince endoskoplar kullanildiginda, 6zellikle sedasyon

uygulanmis olan hastalarda, 1 cm’den biiytlik halka darliklar atlanabilir.
2.10. Ozofagus Darliklarinda Tedavi Planlama

Ozofagus darliklar1 tedavi planlamasia yén vermek Uzere genel anlamda iki

grupta toplanabilirler(22).
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2.10.1. Basit darlik

Ozofagus liimeninin normal endoskopun gegisine izin verdigi, diiz ve 2 cm den

kisa darliklardir.
2.10.2. Kompleks darlik

Ozofagus limeninin normal endoskopun gegisine izin vermeyen, kivrimli ve 2

cm’den uzun ve diizensizdirler.

Ozofageal daliklarin baglangic histolojik bulgularinda, 6dem, hiicresel
infiltrasyon, bazal hiicre hiperplazisi ve hafif artmig tip III kollajen iceren vaskdler
degisiklikler mevcuttur. Peptik irritasyon, tedavi yapilmazsa, progresif enflamasyon ve
submukoza ve muskularis mukozay1 igeren iilsere yol agabilir. Bu durum ise muskdler
tabaka ve intrinsik sinir sisteminde hasar ve tip I kollajen birikimine bagli darlikla
sonuglanabilir. Ayrica malingnitelere bagl darliklarda da kitlenin histolojik bulgulart ile

benzerlik gosterir.
2.11. Ozofagus Darhklarinda Medikal Tedaviler
2.11.1. Diyet

Anti-reflii 6nlemler ve yasam tarzi degisikliklerin Onerilmesi gereklidir fakat

yine de heniiz darlik iizerine etkili olduklarini gdsteren ¢aligmalar yoktur.

e Yaglhh ve baharath yiyecekler, alkol, tiitiin, ¢ikolata ve naneden uzak

durulmalidir.
e Kiiciik 6giinler seklinde beslenmeli ve yavas ve iyi ¢igneyerek tiiketilmelidir.
e Yatmadan enaz 2-3 saat oncesinde yemek yeme kesilmelidir.
e Kilo verilmelidir.

e Dis saglig1 tam olarak saglanmalidir.
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2.11.2. PPI kullanimi

Geleneksel tedavide mekanik dilatasyona daha fazla vurgu yapilmis ve yandas
olarak var olan 6zofajitin tizerinde ¢ok durulmamistir. Halbuki ¢ok sayida galisma, PPI
ilaclart ile agresif asit supresyonu yapilmasinin, 6zofageal darligin hem baglangic hem

de uzun siireli tedavisinde ileri derecede fayda sagladigini gostermistir.

Omeprazol, lansoprazol, rabeprazol, pantoprazol ve esomeprazol mide paryetal
hicrelerinin sekretuar ylzeylerideki H+/K+ - ATPaz enzim sistemini inhibe ederek
mide asit salgisini azaltirlar. Altmig dort hastayr iceren bir calismada bir disfaji
skorlama sistemi gelistirilmistir. Bu sistem, %30 oranda darlik ¢apiyla, %70 oranda ise
Ozefajit ve diger faktorlerin agirhigi ile iliskilendirilmistir(23). Ppi ler icinde de
omeprazol 6zofajite bagl darligin rahatlamasinda daha etkilidir. PPI tedavisi, 6zofageal

darlik tedavisinde maliyet analizinde, H2 blokerlerinden daha iyi bulunmustur(24)
Uzun Siireli PPI {la¢ Kullaniminin Artirabildigi Riskler:
e Bakteriyel kolonizasyon artis1 ve artmis enterik enfeksiyonlar
e Yag, vitamin B12 ve ¢inko emiliminde bozulma
e Hipergastrinemi ve gastrik karsinoid tumorler
e Fundus polipleri
e Atrofik gastrit, intestinal metaplazi
e Kalga kirigi ve pndmoni
e Mide iginde N-Nitrozamin Uretimi(25)
2.12. Ozofagus Darliklarinda Standart Tedavi

Benign 6zofagus darliklarinda ilk olarak buji veya balon dilatasyon, tedaviye
direncli olgularda kortikosteroid enjeksiyonu, yine de devam etmesi halinde ise
genigleyebilen stent yerlestirme islemleri yapilabilir. Stentler asla ilk tedavi basamagi

olarak kullanilmamali ve bir¢ok kez uygulanacak dilatasyon seanslarinin sonrasina
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birakilmalidir(7). Kompleks 6zofagus darliklar1 i¢in en yiiksek deneyimlerden birine

sahip olan Utrecht Universitesi bir algoritma gelistirmistir.(7)

Kompleks 6zofageal darliklarinda Utrecht Universitesi Algoritmi (4):

Tel kilavuzlu buji / TTS balon dilatasyon

Direngli anastomoz darligi veya Direngli kostik veya

Schatzki halkasi varsa radyasyon darligi varsa

Insizyon tedavisi
ligne-bicak (+Argon Plazma Koagulasyonu), Gegici stent yerlestiriimesi
Makaslar]

Self dilatasyon

Sekil 1: Kompleks darliklarda tedavi algoritmas1 (F.Kdksoy & D.G6niill(1,2016).
2.13. Ozofagus Darhiklarinda Endoskopik Dilatasyon Tedavisi

Bu bolimde, 6zofageal darlikta kullanilan endoskopik modaliteler gézden
gegirilecektir. Dilatatoriin ve teknigin se¢imi, darhigin 6zelikleri basta olmak Uzere,
hastanin tolere edebilmesi, operatdriin tecriibesi ve tercihi gibi ¢ok sayida faktdle
ilskilidir. Buji sistemleri darlig1 longitudinal ve radial diizlemlerde ve progresif bir
sekilde proksimalden distale dogru dilate ederken, balon sistemleri kontrast bir sekilde,
dilatasyon kuvvetini ayni anda radial diizlemde darligin tim uzunluguna ileterek

yirtabilme ihtimalini azaltir(26).
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Resim 5: Buji dilatatorleri (F.Koksoy & D.Goniill(i,2016)

Buji ve balonlarin kiyaslanmasi yapiliginda ise halen buji ve balon
uygulamalarina ait, birisinin digerine istiinliigline dair ciddi ve yeterli bir kanit yoktur.
Her iki teknigin de avantaj ve dezavantajlart mevcuttur. Endoskopi yapan hekimin
tercihi on plandadir. Bujiler tekrar tekrar Kullanilabilirler, daha ekonomiktirler ve hem
longitudinal hem radial duzlemlerde kuvvet uygulayarak kendi ¢aplari Olglisiinde
dilatasyon saglayabilirler. Balon dilatatorler, endoskopu yerinden ¢ikarmadan
dilatasyon yapilmasina ve daha dar darliklardan gecilebilmesine (daha ince ¢apli
kataterlere bindirilmis olduklarindan) olanak saglarken, maksimum seviyede sisirilseler

bile bujilerin sagladigi genislemeye ulasamayabilirler(7).
2.13.1. Kullanilan dilatatorlerin kalinliklar

Bujiler ise geleneksel Fransiz gauge (3F=1 mm) birimini Uzerinden balonlar
milimetre birimi tizerinden ifade edilir. Ozofageal bujiler 6 mm (18F) ila 20 mm (60F),

balonlar ise 5 ila 20 mm ¢aplar arasindadir. Balonlar, 3 sisirme ¢apina sahiptirler(9).
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2.13.2. Kullanilan dilatatérerin tipleri

1. Civa Doldurulmus Bujiler - Maloney (konik uclu) veya Hurst (yuvarlak

uclu) Dilatatorler:

Cap1 10-12 mm’den biyuk, komplike olmayan, basit darliklar i¢in uygundur.
Floroskopin rehberligine gerek kalmadan kolay kullanilabilen, ucuz dilatatorlerdir. Hig
sedasyon geremez yada minimal bir sedasyon gerekebilir. Hasta evde kendi bujinajini
bile gerceklestirebilir. Self-dilatasyon etkili bir yontem olmakla birlikte hastanin
kendinin zihinsel olarak buna hazirlamasi ve dilatatorii yutmasi gii¢liik olusturur.
Prosediir hekim tarafindan baslatilir. i1k dilatasyon yapildiktan sonra hastaya islemi
nasil yapacagini anlatilmalidir. Cogu hasta gunde bir veya birka¢ defa dilatasyon
yaparak ltimeni agik tutabilmekte, baz1 hastalar ise bu isleme adapte olamaz ve cerrahiyi
talep eder(9).

2. Tel Rehberli Polivinil Bujiler- Savary-Gilliard, Eder-Puestow ve

Amerikan Dilatatorleri:

Goreceli olarak daha sert plastikten ve koni seklinde yapilmislardir. Daha uzun
daha dar ve daha diizensiz darliklar igin tercih edilebilirler. Bazen floroskopi
gerekebilir. Tekrar kullanilabilen ve ¢aplar1 5-20 mm arasinda degisen bujileridir. Geri
¢ekilmesi sirasinda larengeal duvarda travmaya yirtiklara yol agabilirler ve hasta igin
konforsuzdurlar. Amerikan dilatatorleri daha kisa, daha az konik ve daha iyi floroskopik
gorintl icin baryumla isleme sokulmus bujilerdir. Kullanimi1 kolay olan Savary tip daha
stk kullanilir(24). Standart endoskopa uyan fleksible ve transparan bir buji
gelistirilmistir. Bunun 3 dilatasyon basamagi mevcut olup, direkt goriinim esliginde

tekrarlayan dilatasyonlara izin verir(27).
3.Through-The-Scope (TTS) Balon Dilatatorler:

TTS dilatatorler endoskopun biyopsi kanalinin i¢inden gegerler ve direkt goriis
saglarlar. Balonlar1 degistirmeden, ii¢ diizlemde de yaklasik 1-1,5 mm genisletme
saglanabilir. Gorece olarak pahali ve tek kullanimliktirlar. Fluoroskopi sart degildir, zor
olgularda gerekli olabilir. Savary tipiyle karsilastirma ¢alismalarinin sonuglari
celigkilidir (31).
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Resim 7: Van YYU Gastroenteroloji boliimii endoskopi iinitesinden, (M. Aydin, 2022).
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Resim 8: Van YYU Gastroenteroloji bdliimii endoskopi {initesinden, (M. Aydin, 2022).

2.14. Dilatasyon Yontemleri
2.14.1. Mekanik dilatasyon

Maloney bujisi uygulanirken, endoskopla gozlemlenen darlik ¢apinda olan buji
hazirlanir ve endoskop ¢ikarildiktan sonra kor bir sekilde pasajdan gecirilir. Endoskopi
hekimi, bujiye pasaji gegerken direng olup olmamasina veya bujiyi ¢ikardiginda
Uzerinde kan olup olmamasina bakarak tahmin yiiriitiir ve bujinaj yapar. Hi¢ bir direng
ve kan olmamasi, darlik ¢apina gore buji capinin kiiclik olduguna isarettir ve daha

biiyiik ¢apli bir buji kullanmay1 gerektirir. Bir seansta birgcok dilatator uygulanabilir(28).

Kilavuz tel esliginde yapilan islemde, oOncelikle tel endoskopun uygulama
kanalindan mideye gegirilir. Kilavuz tel pozisyonunu korumaya 0Ozen gosterilerek
yerinde tutulurken, endoskop geri ¢ekilir. Buji, kilavuz tel tizerinden pasaja ilerletilir ve
darlik dilate edilir. Maloney bujisi ile dilatasyon yapilirken, endoskopi hekimi

hissederek ve bulgular1 gézleyerek hareket eder.
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Resim 9: (a) Ozofageal darliktan kilavuz telin gegirilmesi, (b) buji ile dilatasyonun
saglanmasi((F.Koksoy & D.Gonilli,2016)

Dilatasyon, endoskopi hekiminin tercihine ve tecriibesine gore sadece fluroskopi
altinda, fluoroskopi esliginde olsun olmasin endoskopili veya endoskopisiz yapilabilir.
Bazi endoskopistler, dar striktiirlerde, rutin olarak fluoroskopi esliginde ve tel
kilavuzlugunda islem yaparlar. Bagkalari ise, daha 6nceden endoskopi yapilmissa veya
endoskopi ile darhigin distalindeki mide agik¢a gorulebiliyorsa, fluoroskopisiz bir
sekilde endoskopi esliginde kilavuz teli darliktan gegirirler. Fluoroskopinin dilatasyona
katkisi agikliga kavusmus degildir(29). Endoskopi hekiminin tectibesinin fluroskopiden

daha 6nemli oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (30).

Resim 10: Van YYU Gastroenteroloji boliimii endoskopi iinitesinden, (M. Aydin, 2022).
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Resim 11: Van YYU Gastroenteroloji béliimii endoskopi iinitesinden, (M. Aydimn, 2022).

2.14.2. TTS Balon dilatasyon

Bircok endoskopist mekanik bujilere gore daha az oranda balon dilatator egitimi
almigtir. Bu durum belki de, mekanik dilatasyon sistemlerinin balonlulara gére daha
kolay ve giivenli kullanilabilmesinden kaynaklanmaktadir. Buna karsin, prospektif
caligmalar, 6zofagus darliklarinin dilatasyonunda balon ve mekanik sistemlerinin benzer
sonuclara sahip oldugunu gostermistir. Ayrica, diger bir ¢aligmada darlik tekrarlamasi

acisindan balon daha avantajli bulunmustur(28).
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Resim 12: Van YYU Gastroenteroloji boliimii endoskopi iinitesinden, (M. Aydin, 2022).

.@ & LS

Resim 13: (a) Balon dilatatoriin darliga kadar uzatilmasi, (b) balon dilatatoriin darlik {izerine oturtulmasi
ve sigirilmesi, (c) pasaji saglanmig olan 6zofagus limeni (F.Kdksoy & D.Gon(ll(i,2016)
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TTS balon dilatatorleri, direkt goriis veya fluroskopi esliginde, endoskopun
islem kanalindan gecirilerek darligin otesine itilir. Balonun sisirilmesi sirasinda
proksimale gegisi onlemek i¢in, balon kilifi sikica tutulmalidir ve endoskop balonun (st
bitiminin tam {izerinde konumlandirilmadir. Tedavi edilmis darligin proksimaline sismis
balonun serbestce gegirilebilmesi, basarili dilatasyon olarak degerlendirilebilir. Balonun
sisirilmesi esnasinda, maksimum ¢apa ulasildigindan fluroskopik goézlemle emin
olunmalidir. Goriiniirliigi saglayabilmek igin, balonun 1/3 diliisyonda suda eriyen
kontrast ile doldurulmasi gerekir. Uygun dilatasyon, darligin sikistirmasina bagli olarak
balonun bel bdlgesinde daralma seklinde gozlenir (32). Balonun sisirilme siire ve sayisi
hakkinda kanita dayali bir bilgi yoktur. Cogu endoskopist bir seansta 30-60 saniye

srelerle 2-3 kez sisirme islemi yapabilir.
2.15. Darhk Durumuna Gore Secilmesi Gereken Dilatasyon Yontemleri
2.15.1. Basit darliklarda se¢enekler

Basit darlilarin bir¢ogu uzamis reflii 6zofajite bagh peptik darliklardir ve bunlar
Schatzki halkasi izler(28). Cogu hastada 1-3 dilatasyon ile semptomlar diizelir, % 25-35
hastada ise daha fazla islem gerekli olabilir(7). YUzeyleri diizgiin, kisa, distal yerlesimli
ve genellikle 1 cm’den genis olduklarindan endoskopun gegebildigi darliklardir. Boyle
olgularda, Maloney bujileri ile guvenli ve basarili dilatasyonlar yapilabilir(33).
Endoskopi yapan hekimin tercihine gore balon dilatator veya tel kilvuzlu buji de tercih
edilebilir.

2.15.2. Kompleks darliklarda segenekler

Kompleks darlik olanlarda en sik nedenler, anastomoz darliklari, kostik ve
radyoterapiye baglh darliklar, fotodinamik terapi ve agir peptik hasardir(7). Genis hiatal
herni, 6zofageal divertikil veya trakeo-6zofageal fistil ile birlikte olabilmektedirler ve
Ozel dilatasyon sistemleri ve/veya uygulama esnasinda 6zel dikkat ve deneyim
gerektirmektedirler. Dilatatorler serbest bir sekilde mideye gegemeyebilir ve 6zofagus
perforasyon riski mevcuttur; bu riskten kagmmak igin kompleks darliklarda tel
kilavuzlu sistem veya balon dilatator kullamlir(31). Ozellikle proksimalde telin

ilerletilemedigi durumlarda endoskopik basar1 saglamak c¢ok zor olmaktadir. Bu
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durumlarda, PEG traktindan ince bir endoskopla retrograd olarak 6zofagusa girilerek
striktiirii ortaya koymak, pasaji gegcmek i¢in duruma gore sert veya yumusak kilavuz tel
kullanmak veya bir igne-bicakla membrani delip ge¢mek gerekebilmektedir. Bu islem,
rijit laringoskop(31) veya ikinci bir fleksible endoskopun anteriordan yardimiyla da
gerceklestirilebilir. Pasaj saglandiktan sonra tel kilavuzlu balon dilatator (retrograd)
veya Savary-Gillard dilatatér (antegrad) araciligi ile dilatasyon yapilir. Bu tip radyasyon
darliklari, tekrarlayan dilatasyonlari ve bunun i¢in nazogastrik tiip konarak liimenin agik
tutulmasini gerektirebilir(24). Semptomlarin rahatlayabilmesi igin en az 3 dilatasyon
gerekir ve yuksek niiks oranina sahiptirler. Bir kompleks darlik kati gidalarin
yutulabilmesini saglayacak diizeyde dilate edilemezse, 2-4 hafta i¢inde tekrarliyorsa
veya 7-10’dan fazla dilatasyon seanslar1 gerektiriyorsa direngli(refrakter) darlik olarak
kabul edilir(7). Bazen, baslangicta tel kilavuzlu sistem veya balonlu sistemle darligi
gectikten sonra Maloney bujileri ile dilatasyon yapmak gibi dilatatér kombinasyonlari
gerekebilir. Ust 6zofagus darliklarinda, tel kilavuz sistemi ile (gerekirse fluroskopi

esliginde) islemler yapilir.

Kompleks darhklarda alternatifler: Segilmis direngli veya tekrarlayan
0zofago-gastrik  anastomoz  darlikli  hastalarda  elektro-insizyon  secenegi
kullanilabilmektedir(7). Kisa, membrandz ve ¢ok sert olan darliklar bu yontem i¢in daha
uygun olabilmektedir. ERCP i¢in kullanilan bir igne-bigak (needle-knife), darlikta 4
kadranda radial bir insizyon yapmak i¢in kullanilir. Hemen ardindan 18-20 mm c¢apta
balon dilatator ile dilatasyon yapilabilir. Tek basina yapilan dilatasyonlara gore bu

yontemin daha etkin ve giivenli oldugunu gosteren veriler bulunmaktadir.

Eosinofilik 6zofajitte baslangi¢ tedavisi medikaldir ve ancak yanit alinamayan
durumda girisim diisliniilmelidir. Perforasyon riski olmasi nedeniyle de son derece
dikkatli bir sekilde Savary veya Maloney bujileri kullanilir. Disfaji genellikle 13-14
mm’lik pasaj saglandiginda rahatlar ve bu genislik hedeflenmelidir. Mukozal yirtik en
stk goriilen komplikasyondur ve siklikla muskiler tabakaya ilerleyebilecegi igin,

dilatasyon sonrasi endoskopik kontrolle arastirma yapmak sarttir.
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2.16. Ozefagus Dilatasyonu Icin Genel Dikkat Edilmesi Gereken Kurallar

Dilatasyondan o6nce aglik, liimenin temizce gorilebilmesi ve aspirasyonu
onlemek icin 6nemlidir(6). Ayn1 zamanda islemden 5 giin 6ncesinden itibaren anti-
platelet ve anti-koagulan ilaglar kesilmelidir. Endokardit riski ylksek olanlarda mutlaka
profilaktik olarak antibiyotik kullanilmasi onerilmektedir(24). Maloney bujilerinin
otururken daha rahat ge¢melerine karsin, genellikle dilatasyon islemi sol lateral
dekubitis pozisyonunda yapilir. Dilatasyon sirasinda floroskopinin gerekliligini ve daha
guvenilir oldugunu kanitlayan herhangi bir ¢alisma mevcut degildir. Buna karsin,
komplike darliklarda, Ozellikle de kor pasaja kilavuz tel uygulanmasi esnasinda

floroskopi yarar saglayabilir.
2.16.1. Ugler kurali

Bu kural tel kilavuzlu bujiler igin olup, balon dilatatorleri kapsamamaktadir(9).
Tahmini limen ¢apinda olan bir buji dilatator ile isleme baslanir ve birer mm biiyiik
olan dilatatotlerle, pasajin direng hissettirdigi capa kadar devam edilir. Direncle
karsilasilan dilatator ilk dilatator olarak kabul edilerek ayni sekilde 1’er mm biiyiikleri
ile ikinci ve Uglincu dilatatorler denenerek toplam 3 dilatatore ulagincaya kadar isleme
devam edilir. Bu nedenle {igler kurali olarak isimlendirilmistir. Endoskopi yapan
hekimin deneyimi ve hastanin uyumu bu kurala uyumu &nemli Olcilerde
belirlemektedir. Balon dilatatorlerde bu kural gegerli degildir ancak yine balon
dilatasyonda da en genis olandan baslanmamlidir. Dar olandan genis olana dogru

geniglik arttirilarak isleme devam edilmelidir.

Dilatasyon basarisinin objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla uygulanan
Baryum tablet testinde pasaj, 12,5 mm ¢apli baryum tabletinin 45° egimle 60 cc suyla
20 saniyede mideye gegmesi ile degerlendirilebilir(3).

Peptik 6zofageal darliklarda hedeflenmesi gereken dilatasyon duzeyi igin net bir

fikir birligi olmamakla birlikte baz1 6zellikli durumlar vardir.

Ozofagus ¢apmnin 18 mm (54F) olmasi, motilite bozuklugu olmadig: siirece,
normal gida alimi i¢in yeterli bir agiklik olusturmaktadir. Lumeni 13 mm’den (39F)

kiglk olan hastalarda kati gida alimi yutma gicliigiine, agrili yutmaya yol
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acabilmektedir. Baz1 endoskopi hekimleri, hastanin 12 mm ¢aptaki baryum tabletlerini

yutamamasini, dilatasyon gerekliligi i¢cin objektif karar verme noktasi olarak kabul

edebilmektedirler (28).

Dilatasyonun genisligi, semptomlarin diizelmesi ve tedavi sirasindaki iglem
zorluklarina uygun bir sekilde hastanin tolerasyonuna gore kararlastiriimalidir. Cogu
hasta, 40-50F’e wulasan dilatasyon ile rahatladigin1 belirttigi i¢in bu dlzeyin
hedeflenmesi  diigiiniilebilir.  Baslangic  dilatasyonu 2 mm’den (6f) fazla
olmamalidir(34). Ayn sekilde, balon dilatatorler igin, ¢ogu endoskopi hekimi ilk seans
sisirme iglemlerinin sirastyla 10, 11 ve 12 mm olarak ayarlanarak yapilmasindan
yanadir. Cok dar ve uzun striktiirlerde komplikasyonlar1 onlemek igin her seansta
sadece 1 veya 2 dilatasyon yapilmasi tercih edilmesi daha dogru bir uygulama olarak
kabul edilmektedir. Deneyimli endoskopi hekimleri segilmis olgularda daha agresif
dilatasyonlar yapabilmektedirler(35). Bu hekimin deneyimine goére karar verdigi bir

durumdur.

Dar strikturlerde, dilatasyona direng mevcutsa baslangig dilatasyonu icin haftada
5 giin seans tekrar1 yapilip, ilk rahatlama saglandiktan sonra daha az siklikla seanslar
revize edilir. Genel bir kural olarak, bir dnceki seansta ulasilan en genis c¢aptaki
dilatator, bir sonraki seansta baslangi¢ dilatatdr olarak kabul edilir. Ilk dilatator olarak
kullanilir. Buna ragmen, striktiiriin tekrar daralabilecegi goz oniinde tutulmali ve her
hastanin bir Oncenin en son ¢aptaki dilatatoriinii tolere edemeyebilecegi de
unutulmamlidir. Tekrar daralma miktarini tahmin etmek zor oldugundan yeni dilatasyon
oncesinde darlik ¢apini yeniden degerlendirmek gerekebilir. Yeniden daralma, daha
kiclk captaki dilatatori gerekli kilabilir. Bir 6nceki seansta hastaya iliskin deneyim de,

dilatator ¢cap se¢imini belirlemede yardimei olabilir.
2.16.2. Dilatasyon 6ncesi biyopsi giivenliginin saglanmasi

Dilatasyon 6ncesi darlik alanindan biyopsi almak dilatasyon sirasinda mukozal
yirtik olusumuna neden olabilir. Bu nedenle biyopsi alinmasi genellikle dilatasyon
sonrasina birakilir. Bu bir kural olmamakla birlikte Ozellikle mekanik dilatasyonun
kullanildigi ~ sistemlerde, dilatasyon sonrasinda tekrar endoskopun hastaya

yutturulmasini gerektirecegi goz oniinde tutulmalidir. Bu konu ile ilgili yapilan kiglk
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bir ¢alismada biyopsinin dialtasyondan once alinmasinda herhangi bir komplikasyon

gerceklesmemistir(36).

Resim 14: Van YYU Gastroenteroloji boliimii endoskopi iinitesinden, (M. Aydin, 2022).

Resim 15 : Van YYU Gastroenteroloji boliimii endoskopi iinitesinden, (M. Aydin, 2022).
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2.16.3. Lezyon igine steroid uygulanmasi

Lezyon igine steroid enjeksiyonu yapilmasi ancak sinirli bir hasta grubunda
fayda saglayabilmektedir. Etki mekanizmasi tam bilinmemekle beraber steroid
ilaclarinin kollajen olugsmasina engel oldugu diisiiniilmektedir. Disfaji niksinden
korumak amaciyla Kkortikosteroid enjeksiyonu yapilmis ve anlamli sonuglar elde
edilmistir(37). Randomize yapilan bir ¢alismada, niiks peptik striktiirli 30 hastada,
ardisik olarak sadece 15-18 mm balon dilatasyonu ve dilatasyona ilaveten 4 kadrana
0,5 cm triamsinolon (40 mg/cm3 ) enjekte edilmistir. En az 1 yillik takibi iceren
calismada sadece dilatasyon yapilanlarda %60 niiks belirlenirken, ilaveten steroid

yapilanlarda bu oran %13 olarak tespit edilmistir.(38)

Etiyolojilere gore basarisi sans1 degisebilecek oldugu diisiiniilen bu yéntem daha

ileri caligmalara ihtiyag duymaktadir(7).
2. 17. Dilatasyon Kontendikasyonlari

Yandas hastalik varlig1 6zofagus dilatasyon ihtiyacinin artmasina neden olabilir.
Asagidaki durumlarda dilatasyondan kagimilmali ya da ¢ok dikkatli bir sekilde

dilatasyon islemi yapilmalidir.

e Akut veya tam iyilesmemis 6zofagus perforasyonlarinda tekrar perforasyona

neden olunabileceginden dilatasyondan kaginilmalidir.

e Malignite kuskusu olan hallerde biyopsi sonucunun benign gelmesine kadar

dilatasyon ertelenmelidir.

e Kanamali hastaliklarda veya agir kardiyo-pulmoner hastaliklar1i olan
hastalarda, dilatasyonlu veya dilatasyonsuz endoskopi uygulamasinin hasta tarafindan
tolere edilip edilemeyecegi ve hastaya ne kadar faydasinin olacagi irdelenmeli ve buna

gore karar verilmelidir.

e Farengeal veya servikal deformitenin bulundugu hallerde, yakin zamanda
gecirilmis cerrahi veya genis torasik anevrizma olan durumlarda veya impakte gida

varhiginda, dilatasyon ¢ok dikkatli bir sekilde yapilmalidir.
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e Eozinofilik 6zofajit durumunda, yuksek perforasyon riski olmasi nedeniyle

ileri derecede dikkatli bir sekilde dilatasyon yapilmalidir.

2.18. Dilatasyon Komplikasyonlari

Dilatasyon sirasinda %0,1-0,3 oraninda perforasyon, %0,2 oraninda ise kanama
riski mevcuttur. Ayrica hastalarin birgogunda dilatasyon sonrasi bakteriyemi olusur ve
beyin absesine ve bakteriyel endokardite kadar varan olgular bildirilmistir. Antibiyotik
profilaksisi, yuksek riskli hastalar i¢in Amerikan Kalp Dernegi tarafindan
onerilmektedir. Perforasyondan siipheleniliyorsa (9) tedavinin secgilmesi, lezyon yerine
ve ¢apina ve ne zaman tani aldigina bagli olarak degisir. Erken tani ve acil tedavi, kacak
yerinden mediastinal kontaminasyonu onlemek agisindan en 6nemli faktordiir. Cerrahi
dis1 tedavi, perforasyon yerinin endoskopik kliplenmesi, nazogastrik tiip yerlestirilmesi
ve antibiyotik uygulamasindan olusur. Tamamen kaplanmis, c¢ikarilabilen ve
genisleyebilen stentler, perforasyon yerini kapatmak igin yerlestirilebilirler. Cok
proksimalde meydana gelen perforasyonlar, genellikle sadece nazogastrik ile
kapatilabilmektedir. Kagagin igeriginde sekresyon varsa, enfeksiyona yol acabilir.

Kontrasth grafiler (pasaj grafisi ve BT) kararlara yardimc1 olabilir.
2.19. Stent Uygulamalar

Henlz selim 06zofagus darliklar1 i¢cin FDA onayr almis kendiliginden
genigleyebilen metal stent (SEMS) mevcut olmayip, plastik stentler ise FDA
onaylidir(9). Bu stentler genis ekipman gerektirmekte olup, daha az ekipmani olan ve
daha kolay uygulanabilir plastik stentler gelistirilmektedir. Kaplanmamig SEMS’ler,
zaman i¢inde 6zefagus duvari i¢cine gémiildiigii i¢in ¢ikarilamama ihtimali mevcuttur ve
uzun sidren problemlere yol acabilir. Tamamen kaplanmigs metal stentler ise dokuya
gomulmezler. Otopsi ¢alismalarinda, stentin doku icine gdmilmesinin kaplama
tarafindan engellendigi gosterilmistir. Bu stentler FDA onay1 almamis olmasina karsin,
direngli darlik, perforasyon ve postoperatif kagak durumlarinda kullanilmakta ve

zamani geldiginde geri ¢ikarilabilmektedir.
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Resim 16: Ozofageal stentler (Soldan saga): Ultraflex, Z-stent, Polyflex, Niti-S, Choo ve
Bonastent(F.Koksoy & D.Gonulli,2016)

Malign lezyonlarda palyasyon olanagi saglayabilen stentler, direncli selim
darliklarda da kullanilabilmektedir. Kaplanmamig kendiliginden genisleyen metal
stentlerin ciddi komplikasyonlar1 vardir. Bunlarin en sik goriileni, stent iginde
grantllasyon dokusunun gelisip dolmasiyla stentin 6zofagus duvarina gémiilmesidir. Bu
biiylime stentin konmasindan 2-6 hafta sonra baglayip, %40 hastada tekrar darliga yol
acmaktadir (39). Bu durumun olmamasi igin stentler silikon veya polyester ile
kaplanmistir. Hipofaringeal yerlesimli, radyasyonu veya cerrahiyi takiben gelisen
direncli darliklarda, normal gaptaki stentler, yabanci cisim hissi, siddetli agr, fistiil ve
perforasyon nedeniyle tatmin edici olmamakla birlikte bazen beslenme tipine bile
ihtiyag duyulmaktadir. Hastay1 beslenme tiipiine mahkum etmemek ve yemesine izin
vermek amaciyla servikal Niti-Stentler kullanilabilir. Bunlarin ¢aplart 10, 12 veya 14
mm olup, “kopek kemigi” seklinde uclarinda 2 mm’lik daha genis kisimlar tasiyanlari
ve kaplanmis olanlar1 da bulunmaktadir. Bunlarin da migrasyon ve tekrar darlik riskleri
yiiksek oldugundan 6-12 hafta sonra yeni midahale gerektirebilirler. Hipofaengeal
direngli darliklarda, tam kaplanmis, 10-12 mm ¢apta ve kdpek kemigi seklindeki Niti-S

stentler daha iyi sonuglar verebilir.

Stentlerin ¢ogu, proksimal uglarindaki naylon lopun tutulup cekilmesi ile
cikarilabilir. Bu islem stentin ¢apini azaltarak cekilebilmesini kolaylastirir. Fluroskopi
esliginde stentin ¢ikarilabilmesi ve lopun tutulabilmesi i¢in bir ¢engel gelistirilmis ve
%098 basari ile 130 stentin 127’si ¢ikarilabilmistir. Tam kaplanmis stentleri(Polyflex)
cikarirken ise proksimal ugtan tutabilmek icin polip snare veya rat-toothed forsepsleri

kullanilabilir. Kismen kaplanmis stentler(Ultraflex), distal ug¢larindan rat-toothed
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forsepsleri ile yakalanarak ve kendi i¢ine dogru invajine edilerek daha kolay

cikarilabilirler.

= S -
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Resim 17: Ozofagus darliginda stent uygulanmasi: (a) Once kilavuz tel darligin Stesine gegirilir, (b)
zeytin seklindeki u¢ darligm distalinin en azindan 2 cm altina kadar ilerletilir, (c) Stentin dis kilifi
cekilerek yavasga genisletilir, (d) Stentin ilk kismi tamamen yayilir ve ardindan kilavuz tel ve digerleri
cikartlir (F.Koksoy & D.Goniillii,2016).

2.19.1.Stent Cesitleri

Metal Olmayan Stentler: Artan deneyimler, metal olmayan stentlerin direncli
darliklarda basariyla kullanilabildigini  gostermistir(40).  Silikon kapli  olan
selfexpanding plastik stent (SEPS), selim darliklar i¢in onaylanmistir. SEPS skar
dokusunun yerlesimine firsat vermek iizere en az 6 hafta yerinde birakilmalidir.
Radyasyon veya anastomoz sonrasi olusan darliklarda, niiks riskinin yulkselmesi

nedeniye daha uzun stre gerekli olabilir(28).

Diger Metal Olmayan Stentler: Poli-L-laktid’den yapilmis bir biyo-bozunur
(biodegradable) stent i¢in olgu sunumlart yapilmistir (41). Biyo — bozunur stent ile
SEPS uygulamasinin karsilastirildigi ¢alismada iki grup arasinda, takip siiresi ig¢erisinde
disfaji olmamasi niiks disfaji ortaya ¢ikmasi veya major komplikasyonlar agilarindan

anlamli fark belirlenmemistir.

Metal Stentler: Kaplanmamis genisleyebilen metal stentlerin selim 6zofagus

darliklarinda kullanilmasi onerilmemektedir. Stent migrasyonundan stent travmasina
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bagl fistiillere varabilen ciddi komplikasyon riski yiiksek bir durumdur. En sik

komplikasyon olarak, %40 hastada, stentin yol actig1 fibrozise bagli stenoz gozlenir.

Tamamen kaplanmig genisleyebilen metal stentler (FCSEMS) ise selim 6zofagus
darliklarinda kullanilmis, ince ve biikiilebilir olmalari, yerlestirme ve 6zogafus iginde
kontrol edilebilme yoniinden avantaj olarak gosterilmistir. Tam kapli olmalar1 ise
stentin ¢ikarilabilmesine olanak saglamaktadir. Migrasyonu onleyebilmek amaciyla,
uclar1 kismen genisletilerek (flare) “kopek kemigi” benzeri seklinde tasarlanmis

FCSEMS stentler de kullanilagelmektedir.
2.19.2. Stentlerin komplikasyonlari

Kendiliginden genisleyebilen tam kaplanmis plastik ve metal stentlere iliskin
cok sayida komlikasyon gelisme sanst mevcuttur. Stentlerin yerlestirilmesi sirasinda
basi, aspirasyon gibi hava yolu sorunlar1 ve sedasyona bagli komplikasyonlar ortaya
cikabilir. Gegici agri, bulant1 ve kusma sik goriiliir. Dokuya saplanmasini 6nlemek igin
kullanilan kaplama maddesi nedeniyle stent migrasyonu olabilir. Sik olmamakla
birlikte, orijinal darlik diizeldikten sonra stentin uglarinin yerlestigi yerlerde yeni
darliklar gelisebilir ve bu yeni striktiiriin hastanin yatkinligiyla olup olmadig
aciklanmis degildir. Baz1 hastalarda, stent irritasyonuna bagli olarak stent etrafinda
gelisebilen graniilasyon dokusu, stent ¢ikarildiktan sonra ¢Ozulebilmektedir. Stentin
irritasyonuna ~ bagli ilserler nedeniyle kanama ve trakeo-O0zofageal  fistlller

bildirilmistir (9).
2.20. Diger Metodlar

Mitomisin-C enjeksiyonu tiriod kanseri sonrasi uygulanan radyoterapiye bagl
gelisen ¢ok direngli bir proksimal 0§zofagus striktlriinde, basarili bir sekilde

uygulanmistir (28).

Diger bir yontem olarak endoskopik striktiiroplasti (Insizyon tedavisi) Savary
dilatator esliginde 4 kadrana ince bir bigak ile kesi yapilmasi seklinde uygulanan
hastalarda basar1 oran1 yiiksek bir yontemdir (28). Genellikle doku iskemisi, anastomoz

kagag1 ve radyoterapi nedeniyle gelisir. Tekrarlayan dilatasyonlara alternatif olarak

32



elektrokoter, argon plazma koagulasyon ile birlikte elektrokoter veya endoskopik

makaslar ile yapilabilen insizyon tedavisi uygulanmustir.

Faringo-6zofageal delik agmada kullanilan yontemlerdendir. Tam veya agir
diizey darligi olan hastalar i¢in tanimlanmistir (42). Kilavuz tel, endoskopik balon ve

delme aygitinin kombinasyonundan olusur ve ERCP tekniginden gelistirilmistir.
2.21. Darhiklarda Cerrahi Tedavi

Hastalarin Cerrahiye Yonledirilme Endikasyonlari: Teknik zorluklar
nedeniyle ciddi morbidite ve mortalite riski tasiyan cerrahi, ¢cogu hastada son asama
olarak diistinilmelidir. Darligin yerine bagli olmak {izere toraksin veya abdomenin
birlikte agilmasini gerektirecektir. Genelde direngli darliklar distalde lokalize olup daha
kolay rezeke edilebilir. Orta 6zofagusta ve 6zellikle proksimaldeki direngli darliklarda
ameliyat zor olup hava yolunu da ilgilendirebilir (9). Peptik 6zofageal darliklarda
cerrahi tedavi uygulanmasi halen tartismali bir konudur. Agresif medikal tedaviye cevap
vermeyen veya medikal tedavi uygulanamayacak olan hastalarda cerrahi tedavi endike
olabilir. PPI ilag tedavisine karsin niiks ortaya ¢ikmasi nadir goriilen bir durumdur.
Degisik prosediirler tanimlanmistir ki bunlar giderek daha c¢ok laparoskopik olarak

uygulanmaktadir.(6)
2.21.1.0zofagus koruyucu prosediirler

Standart anti-refli cerrahi (Nissen total veya Belsey-Mark IV parsiyel
fundoplikasyonu), anti-reflii cerrahi ile birlikte 6zofageal uzatma ameliyatlar1 (Collis-

Nissen veya Belsey gastroplastisi) bu prosediirler arasinda yer alir (6).
2.21.2.0zofageal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon

Mide veya kolon veya jejunal segment interpozisyonu; 6zofagusun uzunlugu
normalse standart anti-reflii cerrahisi ve postoperatif dilatasyon 6nerilebilir. Ozofagus
kisa ise Collis gastroplastisi ve postoperatif dilatasyon onerilebilir. Darlik dilate

edilemez durumda ise 6zofagus rezeksiyonu ve interpozisyon onerilebilir(6)
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2.22. Dilatasyon Yapilan Hastalarin Takibi

e Hastalarin reflii ve disfajileri i¢in ilag, dilatasyon veya cerrahi gereklilikleri,
yakin takipleri ile Kkararlastirilmalhidir. Takip ve tetkik sUreleri hastaya gore

kararlagtirilmalidir.

e Tekrarlayan disfaji veya atipik reflii semptomlar: i¢in tekrarlayan dilatasyon

ve barisizlik durumunda cerrahi diisiintilebilir.

e Hastalarin diyet ve yasam tarzit  Onerilerine uymalar1 saglanmaya

calisilmalidir.

e Peptik 6zofageal darligin tekrarlamasini ve uygulanan dilatasyon sayisini
azalttagr gosterilen PPI ilaglarinin uzun siireli PPI ilaglarin kullanimina 6zen
gosterilmesi ileri derecede Onem tasir. PPI ilaglarinin kullanim dozlari, hastalarin
cevabina ve endoskopi bulgulara gore belirlenmelidir. Tatmin edici sonuca varmak igin

PPI kullaniminda yiiksek dozlara ihtiya¢ duyulmasi olagan dis1 degildir.

e Hastalar, aspirin ve NSAID gibi 6zofajite yol agabilen ilaclar agisindan

uyarilmalidir (6).
2.23. Prognoz

Hastalar mutlaka PPI ilaglarinin kullanimina &zen gosterilmemesi halinde
0zofageal darlik gelisebilecegi ve darligin tekrar edebilecegi konusunda uyarilmalidir.
Baslangi¢c bulgularinda retrosternal yanmanin (heartburn) olmamasi ve anlaml kilo
kayb1, kotli prognoza isaret edebilir. Baglangic stenozunun agirligy, tipi ve ¢api, darlik

niiksu tizerinde etkili degildir.

Birgok c¢alismada, peptik darliklar i¢in progresif sekilde 40-60F capa kadar
dilatasyon uygulanmasinin, diisiik bir komplikasyon orani ile %85 hastada disfajiyi
rahatlattif1 gosterilmistir. Bunun yaninda, yaklasik %30 hastada 1 yil igerisinde
dilatasyon tekrar1 gerekli olmus ve anti-sekretuar ila¢ destegi olmayanlarda bu oran

%60 olarak belirlenmistir.
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Cerrahi uygulamanin basarisi, cerrahin deneyimi ve merkezin 6zofagus darlikli
hasta kapasitesine bagli olarak %43 ila %90 arasinda degismekte olup genelde %77

civarinda kabul edilir.

Cerrahi sonrasinda dilatasyon gereksinimi %21-43 hastada ortaya c¢ikar ve
genellikle 1-2 seansa ihtiya¢ duyulur. Mortalite oranlar1 %0,5’in, morbidite oranlari ise
%20’nin altinda bildirilmistir. Gerektiginde dilatasyon yapilan ve PPI ilaclarin1 da
iceren cerrahi uygulamalarinin, giivenligini, etkinligini ve sonuglarini ortaya koyan iyi

kontrollii calismalar heniiz mevcut degildir (6).
3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada 2010-2019 yillar1 arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun
Odabast Tip Merkezi Gastroenteroloji Anabilim Dali’'nda endoskopik dilatasyon
yapilan hastalarin dilatasyon nedenleri ve dilatasyon dncesi hemogram tetkikleri, Ure
kreatin degerleri ve albumin degerleri bakildi. Uygulanan dilatasyon isleminden en az
8 hafta sona albumin degeri bakilarak hastanin dilatasyon Oncesi ver sonrasi
karsilastirildi. Genel itibari ile toplam 450 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Degerlendirilen hastalar i¢erisinden bir kisminin dncesi ve sonrasi albumin degerlerine
ulagilamadigindan, bir kismmin ise uygulanan islem sirasinda islemi tolere

edemediginden ¢alismaya dahil edilmemistir.

Hastalara endoskopiden oOnce en az 8-10 saat a¢ kalmalari sdylenerek
endoskopiye gelmeleri gerektigi anlatildi. Hastalarin endoskopi sirasinda endoskopik
bulgular1 not edilerek gerekli gorilen hastalardan biyopsiler alindi. Ayrica hastalara

dilatasyon islem uygulandi. Gerekli goriilen hastalara stent takilip islem sonlandirildi.

Tim bu islemler dogrultusunda elde edilen bulgular hasta kayit dosyalari,
endoskopi endikasyonlari, ve patoloji, raporlari, ameliyat notlar1 ile poliklinik kayitlar:
gbzden gecirilerek saptandi. Olgular yas, cinsiyet, laboatuvar bulgular1 ve etyolojik

nedenlerden yola c¢ikarak smiflandirildi. Son olarak hastalarin TC numaralari
kaydedildi.
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3.1. Etik Kurul Onay1

Calismaya VAN YUZUNCU YIL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU’nun 22.05.2020 tarih ve 2020/03-04

numarali karari ile onay alindiktan sonra baglanmstir.

4.ISTATISTIiK VE BULGULAR
4.1. Istatistik Analiz Raporu

“Ozofagus darliklarinda dilatasyon etkisinin degerlendirilmesi” amaciyla
yapilan bu caligmanin o6rnek biyiikligiinii hesaplamada, her degisken i¢in Power
(Testin Gucl) en az %80 ve Tip-1 hata %5 alinarak belirlenmistir. Calismadaki siirekli
Olgtimlerin normal dagilip dagilmadigina Kolmogorov-Smirnov (n>50) ve Skewness-
Kurtosis testleri ile bakilmis ve 6lgiimler normal dagildigindan dolay1 Parametrik testler
uygulanmustir. Calismadaki stirekli degiskenler i¢in tanimlayict istatistikler; ortalama
(mean), standart sapma (SD), say1 (n) ve yiizde (%) olarak ifade edilmistir. Once-sonra
Albimin degerleri aras1 degisimlerin karsilastirilmasinda, gruplarda ayri olmak {izere,
“Eslestirilmis (Paired) T-testi” kullanilmigtir. Endoskopik bulgu gruplarna ve timor
tiplerine gore 6lgtim degerlerinin karsilastirilmasinda “Bagimsiz T-testi” ve “Tek Yonli
Varyans Analizi (ANOVA)” kullanilmistir. Varyans analizini takiben farkli gruplari
belirlemede “Duncan testi” kullanilmistir. Malign-Benign i¢in, kesim (cut off) degerinin
ongoriilmesi acisindan ROC analizi kapsaminda; “egri altinda kalan alan (AUC),
sensitivite-spesifite degerleri” hesaplanmustir. Ol¢iim degerleri arasi iliskiyi belirlemede
Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplanmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiyi
belirlemede ise Ki-kare testi kullanilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak alinmis ve analizler i¢in SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik

paket programi kullanilmistir.
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4.2. Tablo ve Grafikler

Tablo 1: Hastalara ait 6l¢iimlerin genel tanimlayici istatistikleri

Mean Std. Dew.
as 47 23 17,55
Albdmin 3,97 B85
Albdmin2 4 05 A5
Hb 13,57 2,08
Ure 31,43 14 47
Kreatinin 7ha a2
Motrofil HO42 53 2541 7F7T
Lenfosit 2225 83 857,90
n Yo
L Erkek 154 35 4%
ELC L Kadin 281 64.6%
Konjenital 4 0,9%
Koroziv 5 1,1%
Ulserinflamasyon 107 24 6%
.| Webler 14 3.2%
Ezfjg':'uﬁk'm'k Halkalar 3 0.7 %
Cerrahi sonras anastomoz darhiklar 245 56, 3%
Kitle 48 11,0%
Radyaswvon 5 1,1%
Diustan basi veya yvabanci cisim 4 0,9%
Endoskopik | Malign 52 12,0%
Bulgu Benign 383 88 0%
Dilatasyon |1 263 a7 . 4%
Savisi 2 ¥ 2,6%

Tablo 2: Ol¢iimlerin “tiimér tipine gore” karsilastirma sonuglar

Endoskopik Bulgu
Malign Benign .
Mean Std. Dev. Mean Std. Dev. p.
¥as 44 52 16,20 47 60 17,71 235
Albdmin1 3,87 AT 3,98 55 166
Albdmin2 3,90 AT 4,07 44 013
Hb 13,28 2,04 13,61 209 287
Ure 35,30 18,34 3094 13,87 042
Kreatinin q4 27 a5 23 737
Matrofil h599 62 315790  4966,69 244118 ,039
Lenfosit 216558 863,10 223403 85799 340

*Bagimsiz (Independent) T-testi sonuglarina gore anlamlilik diizeyleri

Yukaridaki tabloda, Ol¢limlerin “tiimdr tipine gore” karsilastirma sonuglari

2 13

verilmistir. Buna gore bakildiginda; hastalarin “Alblimin2 6l¢iimiinde”, “timor tipine
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gore” istatistik olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (p<0,05). Benign grupta

albumin2 Sl¢timleri artmustir.

2 (13

Benzer sekilde; hastalarin “Ure ve Nétrofil dlgiimlerinde”, “tiimér tipine gore”
istatistik olarak anlamli bir farklilik gdzlenmistir (p<0,05). Ure ve nétrofil degerleri

malign gupta daha ytliksek bulunmustur.

Buna karsin; hastalarin diger dlgiimlerinde ise, “tiimor tipine gore” istatistik

olarak anlamli bir farklilik gézlenememistir (p>0,05).
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Tablo 3: Ol¢iimlerin “endoskopik bulgu gruplarina gore” karsilastirma sonuglar

N Mean o o
Konjenital 4 35,50 11,387
Koroziv = 48,00 16,568
Ulser inflamasyon 107 45 37 17,889
Webler 14 44,93 18,714
as Halkalar 3 49 33 17,010 388
Cerrahi sonr. anastomoz dad. 245 46,77 17,894
Kitle 45 45,08 15,713
Radyasyon = 8220 6,907
Dnstan basi veya yabano cisim 4 42 B0 13,178
Konjenital 4 3.5925 JOBEF
Koroziv 5 4,100 00
Ulser inflamasyon 107 4 D0DE R |
Webler 14 4,100 T4z
Albdmin Halkalar 3 3,967 FE12 .39
Cerrahi sponr. anastomezs dar. 245 3,965 BB83
Kitle 45 3.654 ATE2 1
Radyasyon 5 3,860 Be8Tr
Dnstan basi veya yabano cisim 4 4. 480 Ba02
Konjenital 4 3.775 L A500
Koroziv 5 4 320 275
Ulserinflamasyon 107 4,154 3T
Webler 14 4,150 2551
AlbGmin2 Halkalar 3 4133 23S LOTE
Cerrahi sponr. anastomezs dar. 245 4,020 4489
Kitle 435 3,902 A711
Radyasyon 5 3,840 4155
Dhstan bas) veya yvabana cisim 4 4275 6551
Konjenital 4 14,760 1,6199
Koroziv 5 13.480 1,86687
Ulserinflamasyon 107 13,901 20872
Webler 14 14 286 1,3983
Hb Halkalar %] 14§00 26287 32T
Cerrahi sonr. anastomeoz dard. 245 13.380 2,031
Kitle ] 13,410 2,1143
Radyasyon 5 13,420 2 8700
Dl%tan basiveya yabana cisim 4 13,975 1,7037
Konjenital 3 31,0600 17,6784
Koroziv 4 30500 12 3893
Uls er inflamasyon =1 30,840 13,6978
Webler 12 28,000 5, 6489
Ure Halkalar 2 42 000 141421 LB03
Cerrahi sonr. anastomoz dad. 221 309582 14,0406
Kitle 39 34718 18,5344
Radyasyon & 41200 27,3441
Dhstan bas) veya yabana cisim 3 32 000 5. BETE
Konjenital 3 L OO0 17321
Koroziv B 100 11402
Uls er inflamasyon 103 NEEY SE2ETD
Webler 14 JBRT1 Rersia:]
Kreatinin Halkalar 3 L D00 C10000 477
Cerrahi sonr. anastomoz.dad. 2458 , 7455 28053
Kitle 45 T30S 23810
Radyasyon B 10800 1,01833
Distan bas) veya yabanc cisim 4 BTED LD5000
Konjenital 3 B100,00 1752 142
Kaoroziv B 4580 00 1827 418
Ulser inflamasyon 107 4823 60 2249133
Webler 14 4924 2% 25566 953
Nitrofil Halkalar 3 JI&86,67 2263301 LE08
Cerrahi 5onr. anastomoz dand. 245 5030,31 2587,120
Kitle 43 B721,88 3135386
Radyasyon B 382000 719027
Distan bas) veya yabanc cisim 4 4080, 00 1943 726
Konjenital 3 1833,33 283,675
Kaoroziv B 1840,00 482 950
Uls er inflamasyon 107 228084 540,549
Webler 14 247929 §22,6386
Lenfosit Halkalar 3 2440 00 1107 810 487
Cerrahi 500r. anastomoz dand. 245 Z203,3% 870,981
Kitle 43 2168,33 862,529
Radyasyon & 1970,00 1245793
Dnstan basi veya yabano cisim 4 2887 650 315,740

*Tek yonlii ANOVA testi sonuglarina gore anlamhilik diizeyleri
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Yukaridaki tabloda; Ol¢limlerin  “endoskopik bulgu gruplarma gore”
karsilastirma sonuglari verilmistir. Buna gore bakildiginda; hastalarin “Albiimin2

6lgiimunde”, “endoskopik bulgu gruplarina gére” istatistik olarak anlamli bir farklilik

gbzlenmistir (p<0,05).

Buna karsin; hastalarin diger dl¢timlerinde ise, “endoskopik bulgu gruplarina

gore” istatistik olarak anlamli bir farklilik gézlenememistir (p>0,05).

Tablo 4: Endoskopik bulgu gruplarinda, Albiimin él¢iimlerinin Once-Sonra karsilastirmasi

Endoskopik Bulgu

Malign Benign Total

Mean Std, Dev. Mean Std. Dev, Mean Std, Dev.

Albiimin1 (nce) 387 47 3,08 55 307 55
Albiimin2 (sonra) 300 47 407 44 4,05 45
*n. 502 001 006

*Eslestirilmis (paired) T-testi sonuglarina gore anlamhilik diizeyleri

Yukaridaki tabloda; endoskopik bulgu gruplarinda ayri olmak tizere, Albiimin
olctimlerinin Once-Sonra karsilastirmasi sonuglar: verilmistir. Buna gére bakildiginda;
Malign grupta “Albiiminin Once ve Sonra 6lgiimleri” arasinda istatistik olarak anlamli

bir farklilik gézlenememistir (p>0,05).

Buna karsm; Benign grupta “Albiiminin Once ve Sonra dlgiimleri” arasinda
istatistik olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (p<0,05). Buna gore; ikinci 6lgimde

anlaml bir artig goriilmiistiir.

Yine total (genel) olarak bakildiginda da; “Albiiminin Once ve Sonra dlgiimleri”

arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gézlenmistir (p<0,05).
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Tablo 5: “Endoskopik Bulgu” ile “kategorik degiskenlerin” iliskisi ve dagilimi

[Endoskopik Bulgu
Malign Benign “p.
N % N %

o Erkek 13 250% 141 | 36,8%
Cinsiyet L0935

Kadin 39 a0% 242 | 63.2%

_ 1 42 |1 100,0% 221 | 96,9%
Dilatasyon sayisi ,2a0

s 0 0,0% 7 3,1%

* Ki-kare testi sonuglarina gére anlamlilik diizeyi

Yukaridaki tabloda; “endoskopik bulgu (timor tipi)” ile “kategorik
degiskenlerin™ iligkisi ve dagilimi verilmistir. Buna gore bakildiginda; hastalarin
“endoskopik bulgu” ile “Cinsiyet ve Dilatasyon” arasinda istatistik olarak anlamli bir
iligki gozlenememistir (p>0,05). Baska bir ifadeyle, “bu degiskenler”, hastalarin

“endoskopik bulgusuna” gore degismemistir.

Tablo 6: Hastalarin “yas1” ile “kan él¢iimleri” arasi korelasyon (iliski) analizi

Yasg
Albiimin1 EL _ 'f'JJT
Albiimin2 g_ '=:'ﬂ4ﬂ?; :
Hb 5 443
Ure Lg, ?;ﬂﬁf
Kreatinin [H, ?;ﬂﬁ;*
Matrofil LR _ :g?,;
Lenfosit E _;9;:

*p<0,05 **p<0,0 r: Pearson korelasyon katsayist
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Yukaridaki tabloda; hastalarin “Yas1” ile “kan Ol¢limleri” Olgiimler arasi
korelasyon (iliski) analizi sonuglar1 verilmistir. Buna goére bakildiginda; hastalarin
“yas1” ile “Albliminl ve Albiimin2” arasinda istatistik olarak anlamli bir negatif (%17

ve %15) iliski bulunmustur (p<0,001). Baska bir ifadeyle, yas arttikca bu degerler
diismektedir.

Benzer sekilde; hastalarin “Yas1” ile “Ure ve Kreatin” arasinda istatistik olarak
anlamli bir pozitif (%36 ve %28) iliski bulunmustur (p<0,001). Baska bir ifadeyle, yas
arttikca bu degerler artmaktadir.

ROC Analizi

Tablo 7: “Tumor tipine” gore dlcimlerin Cut-Off degerlerinin tespiti

Endoskopik Bulgu N
Fositive (Malign} I:E' 43

Casper
Megative (Benign) 341 |

ROC Curve

ROC Curve

Source of the
Curve

Yasg

— Albamin1
Albimin2
Hb
Ure

— Kreatinin
Métrofil
Lenfosit

— Reference Line

Sensitivity

0,4 06

1 - Specificity
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Tablo 8: “Endoskopik Bulguya” gére dlgiimlerin Cut-Off degerlerinin tespiti

TestVariable(s) | Area (AUC) | Std. Error | p. | Cut-Off | Sensitivity | Specificity
Yas A54 044 L3325 45,50 535 545
Albumin A26 044 114 4,050 T3 548
Albimin2 A03 J04E L0858 4,080 654 504
Hb 468 J04a 490 13,450 B2 551
Ure Relats] 045 L237| 28,500 Rtohl A87
Kreatinin 484 J04E JB05) 6900 581 JE07
M atrofil BE2 52 L1853 4695,00 h35 455
Lenfosit 4548 S50 L3684 1790,00 581 G683

AUC: Area Under Curve Kategorik degisken: Endoskopik Bulgu

Yukaridaki tablo ve grafikte hasta dlglimlerinin “Endoskopik Bulguya” ayirma
guclerinin 6ngoérilmesi amaciyla ROC analizi kapsaminda; tani testleri (egri altinda

kalan alan “AUC”, sensitivite-spesifite degerleri ve kesim (cut off) degerleri verilmistir.

Buna gore “tiim ol¢iimlerin” diisiik ayiricilik (AUC) degerlerine sahip oldugu
goriilmiistiir. Bu sonuca gore, Sensitivite ve Spesifite degerlerinin de istatistik olarak

anlamli bir ayiriciliga (%50-%73) sahip olmadig1 goriilmektedir.

Endokopik
Bulgu

M Malign
M Bening

50

40

30

Mean

20

Yas Albimin1  Albdmin2 Hb Ure Kreatinin

Grafik 1: Malign ve bening bulgularda labarotuvar parametreleri ve yasin karsilastirilmasi
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Grafik 2: Malign ve bening bulgularda notrofil ve lenfosit karsilastirmasi
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Grafik 3: Malign ve benign olgularda cinsiyet karsilastirmasi
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Grafik 4: Malign ve benign olgularda yapilan dilatasyon sayisi karsilagtirmasi

5.TARTISMA

Ozofagus dilatasyonlar1 diinyada malign veya benign sebepler olmak iizere
bircok sebeple hala ¢ok yaygin olarak uygulanmaktadir. Cerrahiye kiyasla
komplikasyon oranmin diisik olmasi gilinlimiizde hala endoskopik dilatasyon
tekniklerinin tedavideki yerini korumaktadir. Gerek koroziv yanik sonrasi veya webler
gibi benign sebepler, gerek malign darliklara bagli sebepler olsun hasta beslenmesini
saglamak hem hastanin nutrisyon parametrelerini diizeltmekte hem de mortalite ve
morbidite lizerine olumlu katki saglamaktadir (43). Bu ¢alismada 6zofagus dilatasyonu
yapilan hastalarin bu islemden fayda gordiikleri beslenme durumlarinin diizeldigi
goriilmiistiir. Dilatasyon islemi birden fazla kez uygulansa bile diger yontemlere gore
daha ucuzdur. Uygulanabilirligi daha kolaydir. Hasta uyumu daha fazladir. Is giicii
kaybia yol agmamakla birlikte komplikasyon gelisme oran1 da daha azdir. Ozofagus
darlig1 olan hastalar ek komorbid durumlarinin olmasinin yani sira beslenme bozuklugu

yasayan hastalardir.

Ozofagus cerrahileri mortalitesi yiiksek cerrahi islemlerdir. Bu nedenle

dilatasyon iglemi hastalar i¢in cerrahiden daha konforlu olup, cerrahiye gore daha iistiin
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bir islem sayilabilir. Cogu kez malign hastalarda da cerrahi sonrasi dilatasyon ihtiyaci
olabilmektedir. Baz1 otdrler cerrahi darliklarin daha kolay dilate edilebildigini, fakat
sonrasinda hizla yeniden darligin tekrar ettigini ve takip edilen bir yil igerisinde
tekrarlayan dilatasyon ihtiyacinin oldugunu tespit etmislerdir (44). Benign 0zofagus
darhigin gelistigi hastalar eslik eden komorbid hastaliklar1 ile birlikte beslenme
bozuklugu olan siklikla yasli hastalar olduklarindan, 6zellikle cerrahi se¢im yapilirken
bu durumlarin mortalite ve morbiditeyi arttirdigi bilinmelidir. Bolgemizde
calismamizda da yeniden gozledigimiz gibi iist gastrointestinal maligniteler ve buna
bagli operasyon sonrasi darliklar ana dilatasyon sebeplerinden birini olusturmaktadir.
Daha once de bu konuda pek cok calisma yapilmistir. Bir ¢ok ¢alismada hastanin
beslenmesi saglandiginda gerek kilo alimi, gerek olasi kemoterapi veya cerrahi sonrasi
mortalitenin azaldig1 goriilmiistiir. Bircok farkli laboratuar parametresi veya formiiller
ile prognoz tahmini yapilabilmektedir. Biz ¢aligmamizda albiimin degerini aldik ¢iinkii
her ne kadar 3. basamak bir merkez olsak da laboratuarimizda birgok parametre olasi
ekonomik problemlerden dolayi ¢alisilamiyordu. Biz de elimizdeki yegane beslenme
durumunu gosteren Albiimin degeri ile calismamizi dizayn etmek zorunda kaldik. Her
ne kadar negatif akut faz degeri oldugu i¢in birgok parametreden etkilense de dilatasyon
Oncesi ve sonrasi Olglimleri arasinda anlamli fark gézlenmesi hastalardaki dilatasyon
isleminin basarisi i¢in bir gosterge olarak 6zellikle laboratuar agisindan yeterli olmayan
merkezlerde kullanilabilir. Calismamizda dilatasyon yapilan hasta populasyonunda
kadin sayisi istatistiksel olarak anlamli olmasa da erkek sayisindan fazla idi. Bu
hastalarin birgogu tekrarlayan dilatasyonlar gerektiren hasta grubu idi. Bazi
calismalarda buji dilatasyonunun dilatasyon etkinliginin balona iistiin oldugu
savunulmaktadir. Buji ve balon dilatasyon bazi ¢alismalarda karsilastirilmistir. Iyilesme
hali buji dilatasyon yapilan hastalarda daha uzun siirmiistiir. Darlik cap1 ile ilgili

karsilastirmalarda da yine buji dilatasyon yontemi daha iyi sonuclar vermistir (44).

Farkli ¢alismalarda dilatasyon amacli kullanilan balon ve buji yontemlerinin yer
yer birbirine iistiinliigii olsa da uygulayici hekimin hangi yontemde deneyimi daha fazla
ise genel olarak o yontemi kullanmasi oOnerilmektedir. Fakat maliyet agisindan
kiyaslandiginda bujilerin tekrarlayan kullanilabilme 6zellikleri nedeniyle balona
ustlindlir. Yapilan ¢alismalar sirasinda dilatasyon yapilan hastalarda ciddi komplikasyon

gelismemekle birlikte; balonla yapilan dilatasyonda perforasyon riski % 0.4, Eder-
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Puestow buijileri ile % 0.4-0.6, civa bujileriyle % 0.32-0.40 ve S-G bujileriyle % 0.3-0.8
olarak bildirilmistir (44-45-46-47). Perforasyon gelisen vakalarda perfore odak kat1 ve
stvi gidalarla kontamine olmadan Once saptanirsa, konservatif olarak tedavi edilmesi
mUmkindir. Hasta grubumuz tek merkezin endoskopi {iinitesinden alindigi ve bu
merkezimizde de ¢cok daha fazla olmak {izere buji dilatasyonu yontemi kullanildig1 i¢in
bu iki yontem arasinda, dilatasyon etkinligi agisindan istatistiksel bir karsilastirma
yapilamamistir. E.Altintas ve arkadaslarimin 2003 yilinda 58 hastalik 6zofagus
dilatasyonu sonuglarna bakildiginda yine anastomotik darliklar en sik dilatasyon
endikasyonunu olusturmaktadir (48). Yine E.Altintas ve arkadaslarmin yaptiklari bir
diger calismada benign darliklarda steroid enjeksiyonunun tekrarlayan dilatasyon
thtiyacin1  azaltti§i  savunulmustur. Bizim hastalarimizda steroid enjeksiyonu
uygulanmamistir. Calismamizda benign sebeplere bagl dilatasyon sayilari belirgin bir
sekilde malign sebeplerden fazla olsa da temelde maligniteye bagli operasyonlar sonrasi
postoperatif anastomoz darliklar1 en sik dilatasyon sebebi idi. Bu da ¢ocukluk ¢aginda
en sik sebep olan koroziv yaniklarin aksine erigkinde hala en sik sebep olarak goze

carpmaktadir. Bu duruma bdlgemizin bir {ist gastrointestinal timdr bdlgesi olmasi da

etkilidir.
6. SONUC

S6z konusu ¢aligmamizda da goriildiigii {izere Ozofagus darliklarma yonelik
endoskopik dilatasyon islemleri hekimin tecriibesi, yeterli 6n hazirlik ve kosullarin
saglanmasi, darliklarin basit ve kompleks olmasi ve etiyolojinin bilinmesi gibi faktorler
dikkate alinarak uygulanirsa basarili sonuglar elde edilecegi goriilmiistiir. Calismamiz
0zofagus darliklarinda endoskopik dilatasyonun cerrahi yontemlere kiyasla daha az
komplikasyon oranina sahip oldugunu, dilatasyon sonrasi hastanin beslenme
parametresi olarak 8. haftadan sonra bakilan albiimin diizeyi alindiginda bu diizeylerde
anlamli artiglar oldugunu desteklemektedir. Yine de endoskopik dilatasyon
yontemlerinin hastanin laboratuar, klinik ve beslenme parametreleri Uzerine etkisini

saptamak i¢in daha genis ¢capli caligmalara ihtiyag vardir.
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