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Lagodne zwezenia gornego odcinka przewodu pokarmowego sa obok guzéw ziosliwych
najczestsza przyczyng dysfagii. O ile rozpoznanie lagodnego zwezenia nie jest duzym
wyzwaniem to dobor odpowiedniego leczenia przewleklego moze stanowi¢ problem.
Mozemy wyodrebni¢ dwie grupy zwezen tagodnych — proste i ztozone a w grupie ztozonych
oporne na leczenie 1 nawrotowe. Obie grupy leczy si¢ endoskopowymi poszerzeniami, ale
zwezenia proste duzo lepiej odpowiadaja na leczenie niz zwezenia ztozone. Najczegsciej
wystepujacymi zwezeniami sg zwezenia porefluksowe, ktore do$¢ dobrze reaguja na
poszerzenia. W przeciwienstwie do zwezen pooparzeniowych, ilo§¢ wykonanych poszerzen
do ustgpienia objawdéw dysfagii w zwezeniu porefluksowym byta statystycznie znamiennie

mniejsza (p<0.05).

Glownym celem leczenia endoskopowego jest ztagodzenie lub ustgpienie objawdéw dysfagii
przy jak najmniejszej liczbie wykonanych zabiegéw. Objawy znikaja, jezeli uda si¢ poszerzy¢
swiatto przetyku na tyle aby uzyska¢ mozliwo$¢ spozywania pokarméw statych. W
zaawansowanych zwezeniach, dajacych objawy dysfagii pelnej z niemoznoscig potykania
zarowno pokarméw statych 1 plynnych zabieg poszerzenia mozna przeprowadzaé

wieloetapowo.

Do badania zakwalifikowano 116 pacjentow leczonych w Klinice Chirurgii Przewodu
Pokarmowego i Pracowni Endoskopowej USK we Wroctawiu w latach 2014-2020, u ktérych
pod uwage wzigto wiek, srednice zwezenia przed poszerzaniem, dtugos¢ zwezenia. Pacjentow
podzielono na grupy ze wzgledu na etiologi¢ zwezenia oraz ze wzgledu na typ zwezenia —
proste i ztozone. Czgsto$¢ wystgpowania zwezenia prostego i zlozonego w zalezno$ci od pici
pokazuje ze rozktad kobiet i m¢zczyzn, u ktdérych wystepuja zwezenia ztozone jest podobny

(p < 0,933).

73.9% pacjentow ze zwezeniem porefluksowym wymagalo jednorazowego zabiegu
poszerzenia do ustgpienia objawow. W przeciwienstwie do pacjentow ze zwezeniem
zespolenia przetykowo-jelitowego u ktorych jednokrotny zabieg do uzyskania 12-sto

miesi¢cznej przerwy mozliwy byl jedynie u 4.3%.

Pojedynczy zabieg do uzyskania 12-sto miesi¢cznej przerwy w leczeniu byt mozliwy u 75.8%
u pacjentdw ze zwezeniem prostym i u 75% u pacjentow ze zwezeniem porefluksowym i
jedynie u 5% pacjentéw ze zwezeniem zespolenia przetykowo-jelitowego w dwudziestocztero

miesiecznej przerwie w leczeniu.



W analizie jednoczynnikowej w badanej grupie pacjentow wykazano, ze na wynik leczenia po
12-stu miesigcach istotne statystycznie znaczenie ma dtugo$¢ zwezenia i §rednica zwezenia
(p<0.05). Im dluzsze zwezenie 1 mniejsza jego $rednica tym wigcej endoskopii wymaga
pacjent do uzyskania przerwy bez potrzeby interwencji. Na skrocenie tego okresu ma wplyw
pte¢ meska 1 wiek. Mtodszy wiek skraca okres pomiedzy interwencjami. Przyjmujac za
graniczne zwezenie ditugosci 15 mm, wykazano ze kazde wydluzenie zwe¢zenia o 4 mm
zwigksza ryzyko wystapienia zwe¢zenia ztozonego o 67%. Zatem zwezenie powyzej 19 mm z

duzym prawdopodobienstwem nalezy uzna¢ za zwg¢zenie ztozone.

24-ro miesigczng przerw¢ w poszerzaniu uzyskano u 58.3 % pacjentdow ze zwezeniem
porefluksowym natomiast u zadnego pacjenta ze zwezeniem po radioterapii 1 tylko u 8.3% ze
zwezeniem zespolenia przetykowo- jelitowego. Jedynie ponizej 10% pacjentow u ktérych

wykonano powyzej 4 endoskopii miato 12 miesigczny okres bez endoskopowej interwencji.

Metoda korelacji wielorakiej pokazano réwniez, ze liczba wykonanych endoskopii podczas
24-ro miesigcznego okresu obserwacji jest zalezna od trzech zmiennych: wieku, ptci pacjenta
oraz $rednicy zwezenia przed poszerzaniem, podobnie jak w grupie pacjentdéw z 12-sto

miesi¢cznym okresem obserwacji.

Zwezenie ztozone w modelu regresji logistycznej jest zmienng zalezng od dtugosci zwezenia
p=0.019. Przerwa do nastgpnej endoskopii skraca si¢ dla zwezen dhuzszych lub rownych

19mm.

Etiologia zwe¢zenia przelyku miata istotne statystycznie znaczenie w wystapieniu przerwy
zardbwno 12-sto jak i 24-ro miesigcznej (p<0.05) i byla istotnie mniejsza statystycznie w

zwezeniu przelyku po oparzeniu chemicznym niz na tle porefluksowym.



SUMMARY

Benign esophageal strictures of the upper gastrointestinal tract are still medical issue. Apart
from malignant tumors, it is the most common cause of dysphagia. While the diagnosis of
benign stenosis is not challenging, choosing the right treatment strategy can be problematic.
This mainly refers to patients with recurrent stenosis. Endoscopic treatment is the treatment of

choice for benign strictures.

The main goal of endoscopic treatment is to temper or retire symptoms of dysphagia with the
minimum procedures performed. The symptoms disappear if the esophagus is widened
enough to allow the swallowing of solid food. In advanced stenosis, showing symptoms of
complete dysphagia with the inability to swallow both solid and liquid foods, the stenosis

dilatation procedure can be performed in multiple stages.

In this study, I analyzed a group of patients treated at the Department of Gastrointestinal
Surgery and the Endoscopic Unit of the University Hospital in Wroclaw in years 2014-2020.
The above study included 116 patients in whom the malignant cause of dysphagia was

excluded.

Depending on the type of stricture, the number of endoscopies performed varied greatly. We
divided our patients into 6 different groups according to their etiology. The most common
strictures are peptic in origin, which responds fairly well to dilatations. Contrary to chemical
burns (p <0.05) It has been shown that the length of the stricture and its diameter are
statistically significant for the treatment outcome after 12 and 24 months (p<0.005). The
longer the stricture and the smaller its diameter, the more endoscopies are required for the
patient to obtain the break without the need for the intervention. Male gender and age affect
the outcome. Younger age shortens the time between interventions. Assuming the length of
the stricture 15 mm, it was shown that each 4 mm elongation increased the risk of a complex

stricture by 67%. Stricture greater than 19 mm is likely to be complex.



