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The use of Eder-Puestow dilators in the treatment of benign oesophageal
strictures.

The Authors describe the use of Eder-Puestow dilators in the treat-
ment of benign oesophageal strictures, explaining the possible hazards and
the way used to reduce their occurence in one patient with post-operative
benign stricture of the oesophagus.

Premessa

Il trattamento conservativo delle stenosi esofagee benigne, me-
diante l'uso dei dilatatori, è stato proposto fin dagli inizi del secolo.
Già nel 1903 Dunham suggeriva una dilatazione per via retrograda, ser-
vendosi di un filo di seta come guida, mentre una via anterograda, pre-
via gastrostomia, era proposta da Mixter (1909).

Altri Autori (8, 15, 23) proposero !'impiego di olive metalliche ma-
novrate sulla guida di un filo fatto transitare in precedenza attraverso
il segmento stenotico.

Nel 1955 Jackscn e Jackson, data l'alta incidenza di perforazioni
esofagee, si dichiaravano contrari all'uso dei dilatatori alla cieca e pro-
ponevano !'impiego dell'endoscopia come metodica da affiancare alle
dilatazioni. Sempre nel 1955 Puestow introduceva i suoi dilatatori e,
nel 1971, Lilly e Mc Caffery, per primi, proposero l'uso di tali dilatatori
in a soci azione alla fibroesofagoscopia. In seguito altri Autori (2, 16,
19) hanno perfezionato e descritto tale tecnica, riportando la loro espe-
rienza.

Nel presente lm'oro viene descritta la metcdica da noi seguita, in
un caso clinico trattato con successo utilizzando i dilatatori di Eder-
Puestow.



Materiale e metodo

Il dilatatore di Eder-Puestow consta di tre componentI m aCCIaIO:
un filo guida, una sonda ed urla serie di olive dilatatrici di calibro cre-
scente (Fig. 1).

FiG. 1 - Dilatatore di Eder-
Puestow.

Il filo guida ha una lunghezza di cm 150, 200 o 300 e un diametro
di mm 0,8. L'estremità terminale è atraumatica, lunga cm 6 e del dia-
metro di mm 1,8. Tale filo viene introdotto lungo il canale per biopsia
dell'esofagoscopio e, sotto controllo visivo, fatto transitare attraverso
il segmento stenotico.

Le olive metalliche dilatatrici presentar;o un calibro crescente da
21 a 58 French Cl mm = 3 French) e vengono inserite tra il segmento
prossimale della sonda metallica, lungo cm 64 e spesso mm 4,9, e
quello distale, lungo cm 8,5 e spesso mm 5,5. Il complesso così costi-
tuito (sonda metallica più olive dilatatrici) viene fatto transitare attra-
verso il segmento stenotico, facendolo scorrere lungo il filo guida
(Fig. 2). L'interveEto è praticabile sia in anestesia generale che locale,
associando nel secondo caso la somministrazione di sedativi per via
parenterale. L'anestesia generale è da preferirsi nei bambini e nei sog-
getti particolarmente apprensivi.

Inizialmente si valuta endoscopicamente il calibro e l'estensione
della stenosi, poi, attraverso il canale bioptico dell'endoscopio, si intro-
duce il filo guida; questo è bene che non superi per più di lO cm la
stenosi, al fine di evitare un suo possibile attorcigliamento nella cavità
gastrica che ne ostacolerebbe poi l'estrazione. Infine, dopo aver estratto
con cautela l'esofagoscopio, sulla guida di tale filo si fa transitare la
sonda metallica con le olive dilatatrici.

Dopo l'intervento il paziente va tenuto, a digiuno, sotto osserva-
zione per almeno 24 ore, con controlli regolari di temperatura e polso
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FIG. 2 - Dilatatore di Eder-
Puestow: sonda metallica
con oliva dilatatrice inseri-
te sul filo guida.

arteriose (ogni 4 ore). Se dopo 12 ore dall'intervento non vi sono com-
plicanze, è permessa l'assunzione di piccole quantità di liquidi. Even-
tuali controlli radiografici (torace, diretta dell'addome, esofago grafia)
vanno, invece, eseguiti in presenza di febbre, dolore, tachicardia o enfi-
sema sottocutaneo. Nel sospetto di una complicanza è utile prolun-
gare il digiuno e l'osservazione oltre le 24 ore, somministrando al pa-
ziente liquidi e antibiotici per via parenterale.

Caso clinico

D.O., di anni 60 e di sesso maschile, ricoverato presso la nostra
Divisione con diagnosi di ulcera iuxta-cardiale sanguinante (Fig. 3). Fu
sottoposto, nel gennaio 1981, ad intervento di gastroresezione polare

FIG. 3 . Caso clinico: ulce-
ra iuxtacarcliale.
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superiore con vagotomia tronculare, piloroplastica e ricostruzione eso-
fagogastrica termino-laterale. In lO" giornata fu evidenziata, radiologi-
camente, una deiscenza sul versante posteriore dell'anastomosi (Fig. 4).

FIG. 4 - Caso clinico: dei-
scenza a livello della ana-
stomosi: si apprezza stra-
vaso del m.d.c.

Il paziente fu, pertanto, sottoposto a NPT per un periodo di 17 giorni,
con regressione totale, al successivo controllo radiologico, della sud-
detta deiscenza.

A distanza di 4 mesi dalla dimissione, il paziente fu nuovamente
ricoverato presso la nostra Divisione per una sindrome disfagica sia ai
liquidi, sia ai solidi. L'esofagogramma praticato mise in evidenza una
stenosi a livello dell'anastomosi, con modesto ristagno del m.d.c.
(Fig. 5).

FIG. 5 - Caso clinico: Ste·
nosi della anastomosi eso-
fago-gastrica: segni di ri-
stagno del m.d.c.
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Furono pertanto eseguite due sedute di dilatazione esofagea a di-
stanza di 9 giorni; nella prima si impiegarono olive fino ad un calibro
di 29 Fr, e nella successiva fino a 33 Fr. L'intervento fu praticato in
anestesia generale e sotto diretto controllo fluoroscopico e radiogra-
fico (Fig. 6). A distanza di 12 ore da ogni seduta non osservando si com-
plicanze, fu consentita l'assunzione di liquidi per os, e, dopo 24 ore,
di alimenti solidi.

FIG. 6 - Ca30 clinico: Dila-
tatore di Eder-Puestow:
controllo radiologico.

Il controllo radiologico eseguito a distanza di 30 giorni (Figg. 7 e
8), mostrava normalità del transito esofago-gastrico e, come riferito
dal paziente, completa regressione della sintomatologia disfagica.

Discussione

I dilatatori di Eder-Puestow hanno rappresentato un'evoluzione
nel trattamento conservativo delle stenosi esofagee benigne, riducendo
notevolmente il rischio di perforazione, specie se il loro impiego è asso-
ciato alla fibroesofagoscopia ed, eventualmente, alla fluoroscopia. L'in-
cidenza, infatti, di perforazioni è passata dal .3-5% per le dilatazioni
eseguite alla cieca (3), allo 0,25-4% per quelle eseguite utilizzando l'eso-
fagoscopio rigido (14, 18). Attualmente poi, mediante l'uso associato dei
dilatatori di Eder-Puestow con l'esofagoscopio flessibile, tale compli-
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FIGG. 7 e 8: Caso clinico:
Controllo radiologico a 30
giorni di distanza: norma-
lità del transito esofago-
gastrico senza ristagno del
m.d.c.

canza è scesa allo 0,04% (20). Tulmann (1981) riporta come causa più
frequente di perforazione esofagea la dilatazione pneumatica per aca-
lasia (dall'l al 5%), seguita dall'uso dei dilatatori di Eder-Puestow
(0,3%). Comunque tale rischio di perforazione può essere ulteriormente
ridotto associando la fibroesofagoscopia ed il controllo fluoroscopico,
come da noi eseguito r~el caso esposto. Oltre la perforazione un'altra
possibile complicanza è la polmonite da aspirazione (19), la cui genesi
è da attribuirsi alla anestesia locale. Prout nel 1973 rilevò che il 25%
dei pazienti ai quali si era somministrato m.d.c. dopo anestesia del f2.-
ringe, presentava tracce del medesimo nei polmoni. Per tale ragione
alcuni Autori (16) danno preferer:za all'anestesia generale.

Comunque, il rischio maggiore derivante dall'uso dei dilatatori di
Eder-Puestow resta, pur sempre, la perforazione e a tale scopo vari
Autori (1, 7, 20, 21), per ridurne l'incidenza, suggeriscono alcuni accor-
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gimenti: 1) iniziare sempre con olive di calibro inferiore rispetto a
quello della stenosi, apprezzato endoscopicamente; 2) evitare l'uso di
fili-guida che presentino angolature o ripiegature, per il rischio di pro-
vocare perforazioni; 3) sostituire, dopo prolungato impiego, l'estremità
terminale atraumatica della sonda, per il rischio che possa disinserirsi
dall'oliva e cadere nella cavità gastrica; 4) far transitare non più di
10 cm del filo guida a valle della stenosi, onde evitare il suo attorciglia-
mento nello stomaco che ne ostacolerebbe poi la sua estrazione.

In definitiva, avendo l'accortezza di seguire tali precauzioni ed
associando l'uso sistematico dell' esofagofibroscopia, il rischio di per-
forazione è minimo. Infatti eventuali alterazioni a carico della parete
esofagea (zone di flogosi, diverticeli, ulcerazioni, ecc.), potranno essere
evidenziate ed evitate.

Possiamo quindi concludere, in accordo con altri Autori (5, 13, 16),
che l'uso associato del fibroesofagoscopio cen i dilatatori di Eder-Pue-
stow, rappresenta una valida metodica nel trattamento delle stenosi
esofagee benigne, con una bassa incidenza di complicanze, incidenza
questa che può essere ulteriormente ridotta associando anche il con-
trollo fluoroscopico mediante amplificatore di brillanza.

RIASSU TO

Gli AA. descrivono l'uso dei dilalalori di Eder-Pueslow nel Irattamenlo
delle slenosi esofagee benigne, evidenziandone le possibili complicanze ed
il melodo per diminuirne l'incidenza da loro usato in un paziente con una
stenosi posi-operatoria benigna dell'esofago.
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