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GIRIS

Akalazya, O0zofagusta normal peristaltizmin kaybolmasi ile birlikte dilatasyon, istirahat
halindeki basincin artisi ve alt dzofagus sfinkterinin gevsiyememesi ile karakterize bir
hastaliktir. Yapilan histolojik, ultrastriiktiirel, ve farmakolojik ¢alismalar, akalazyanin
patogenezinde denervasyonun oldugunu belirlemesine karsin, etyoloji heniiz kesin olarak
bilinememektedir. Bu yiizden akalazyanin tedavisi palyatiftir ve ancak disfaji, akciger
aspirasyon problemleri yada endoskopik ve radyolojik olarak 6zofagusta dilatasyon tesbit

edildiginde uygulanir.

Akalazyanin giiniimiizdeki en iyi tedavi metodu, 6zofagusun uygun bosalmasini saglayacak
olan, gastrodzofageal sfinkterin kas liflerinin destrilksiyonuna dayanir. Bu amaca, ya forse
pnomatik dilatasyon (PD), yada cerrahi 6zofagomyotomi ile erisilir. Her nekadar cerrahi
tedavi ile forse dilatasyona oranla daha iyi ve uzun siireli sonuglar bildirilmigse de yiiksek
gastroozofageal reflii insidansi cerrahi girisimin ana problemlerinden biri olmaya devam
etmektedir. Ozofagomyotomiyi takiben gastrodzofageal refliiniin ger¢ek insidansi bugiine
kadar kesin olarak belirlenmemistir. %3 kadar diisiik reflii insidansinin yaninda, %20 ila %50
arasinda yiiksek oranlar da bildirilmistir. Reflii orani, cerrahi girisimin tipine, myotominin
uzunluguna,birlikte bulunan patolojilere, takip siiresine ve ameliyat sonrasi refliiyii belirleme
metodlarina bagli oldugu igin gergek insidanst bulmak oldukg¢a zordur. Yiiksek
gastroozofageal reflii oranlarina karsi, bircok anti-reflii ameliyat teknikleri sunulmustur. Buna
karsin, bu teknikler arasinda miikemmel sonuglarin yanisira, transit problemleri de
bildirilmistir. Yeni bir sfinkter mekanizmasi, rekonstriiksiyon, diizgiin isleyen bir anti-reflii
mekanizmanin yaninda, obstriiktif de olabilmektedir. Giiniimiizde hangi anti-reflii ameliyat
tekniginin, reflilyii daha efektif olarak engelledigi ve hangisinde daha ¢ok transit problemleri
olduguna dair bir ¢ok calisma olmakla beraber, giiglii, karsilagtirmali sonuglar i¢in vaka

sayilarinin daha da artmasi gerektigi bir ¢ok yayinin ortak sonucudur.



Bu tez konusunda, artik giiniimiizde oldukga yaygin olarak uygulanitan ‘Laparoskopik Heller
Ozofagokardiyomyotomi’ nin , beraberinde anti-reflii girisim eklenerek -klinik olarak
tercihimiz Dor Fundoplikasyon eklenmesi yoniindedir- veya eklenmeksizin, istanbul Egitim
Hastanesi 2. Genel Cerrahi Klinigi tarafindan yapilan olgularin yeterliligi, uluslararasi

yayinlarla karsilastirtlmigtir.



TARIHCE

Akalazyanin tanimi ilk olarak 1679 senesinde Sir Thomas Willis tarafindan yapilmigtir. Sir
Thomas Willis, tedavi igin, hastaya ucuna siinger yerlestirilmis bir ¢ubuk ile yiyecegi
0zofagustan mideye gecirmesini dgretmistir. Yirminci yiizyil baslarinda ise hastalik oldukga
iyi taniniyordu ve Miculicz 100 vakanin iistiinde yayin oldugunu 6ne siirmiistii. Yunanca da
gevseyememe anlamina gelen “ akalazya “ terimi ilk defa 1915’ te Sir Arthur Hurst tarafindan
tanitildi. 1950’lerin baslarinda Mayo Klinik Code Laboratuarlari’nda manometrik olgiimler
kullanilarak peristaltizm yoklugu ve distal sfinkterin gevseme defekti gibi 6zofagus fonksiyon
bozukluklari aragtiricilar tarafindan teyit edildi. Ozofagogastrik bileskenin hidrostatik
dilatasyon teknigi 1908’de Plummer tarafindan tanitilmig, ve bu veya benzer ameliyatsiz
tedavi teknikleri bugiin hala popiilerligini korumaktadir. Birgok ameliyat teknigi One
stiriilmesine karsin, en basarilisi bir Alman cerrahi olan Ernest Heller tarafindan 14 Ekim
1913’te uygulanan 6zofagomyotomi olmustur. Ozofagusun iki tarafli myotomisini igeren bu
teknik, Hollandali bir cerrah olan Zaaijer tarafindan 1923’te tek bir myotomi insizyonu
seklinde modifiye edilmistir. Bu giin, akalazyanin cerrahi tedavisinde bu ameliyat teknigi,
beraberinde bir anti reflii prosediirii ile birlikte uygulanilarak yada uygulanilmaksizin, en sik

kullanilan ve en basarili sonuglar veren yontem olma 6zelligini hala devam ettirmektedir(37).



GENEL BILGILER

Akalazya 6zofagogastrik bileskede ve hemen iistiinde obstriiksiyon ile karakterize klinik bir
antitedir. Obstriiksiyon seviyesinin iistiinde 6zofagus dilate olmustur. Ellis ve Olsen 1969°da
bu hastaligi “ Ozofageal akalazya, 6zofagusta peristaltizm yoklugu ve yutmaya cevap olarak
alt sfinkterin gevsiyememesi ile karakterize, etyolojisi bilinmeyen bir hastalik olarak
aciklanabilir” seklinde yorumladilar ve bu miikemmel tanimlama giiniimiiz i¢in de halen

gecerlidir.

insidans:

Akalazyanin insidansi senede yaklasik yiiz binde birdir (46) . Akalazya her iki cinsiyeti de
etkiler ve ¢cogu seride cinsiyet orani yaklasik esittir. Earlam, geng hastalarda esit bir cinsiyet
orani, daha yash hastalarda ise daha fazla kadin hasta orani tespit etmistir(16). Hastalik aile
bireylerini etkileyebilirken, hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda genetik faktorlere ait bir bulgu

yoktur.

Etyoloji ve Patogenez

Akalazyanin etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Temel defekt bir néromiiskiiler

bozukluk gibi goériinse de baslangig¢ yeri ve bozuklugun mekanizmasi bulunamamistir.

Akalazyali hastalarin beyin sapinin incelenmesi, vagusun dorsal motor gekirdeginin yapisi ve
hiicre sayisinda anomali oldugu gosterilmistir. Vagus dallarinin histolojik olarak incelenmesi,
miyelin pargalanmasini, norofilament fragmentasyonunu, aksoplazm sismesini ve akson-
Schwann ve mezaksonlarin ayrismasini ortaya koymustur. Ozofagus duvarinin histolojik
calismalari, intramural sinir pleksuslarindaki lezyonlarin varhgini ve bu lezyonlarin hastalik

ilerledik¢e daha da ciddi bir hal aldigini gostermistir. Bu da aganglionozisin primer hadise



olmadigini diisiindiirmektedir. Ozofagus duvarindaki degisiklikler, Auerbach pleksusunun
mononiikleer hiicre infiltrasyonunundan, fibr6z dokunun biitiin ganglion hiicrelerinin yerini
almasina kadar her hangi bir sathada olabilir. Distal 6zofagusta, ganglion hiicreleri az sayida
olmalarina karsin genellikle bulunurlar. Ancak, pleksus dejenerasyonunun vagal

denervasyona sekonder olup olmadigi halen kanitlanmamuistir.

Diiz kas yapisinin ultrasriiktiirel ¢alismalari denervasyon atrofisini diisiindiirmiis ve akalazya

icin norojenik patogenez hipotezini desteklemistir.

Farmakolojik ¢alismalar, hipersensitivite cevaplari ile denervasyonu diisiindiirmiistiir. Hem
ozofagus hem de distal sfinkter, metakolin veya karbokol ile direkt kolinerjik stimulusa
kuvvetle cevap vermistir. Distal sfinkter basinci bir kolinesteraz inhibitorii olan edrofoniuma
cevap olarak yiikselmesi, asetilkolinin devam eden salinimini ve alt ugta post-ganglionik

denervasyonun tam olarak gergeklesmedigini diisiindiirmiistiir.

Ozet olarak , histolojik, ultrastriiktiirel ve farmakolojik ¢alismalar, akalazyada 6zofagusuun
denervasyonunun gostermektedir. Lezyonlar, beyin sapinda, vagus dallarinda, Auerbach
pleksusunda ve intramural sinir dallarinda bulunabilir ancak, tekrarlanan eksperimental
caligmalar primer lezyonunun nerede oldugunu ortaya ¢gikaramamigtir. Jeneralize dejeneratif
bir proses de olabilecegi duisiiniildiigii gibi, beyinden kas lifine kadar tiim sinir sisteminin bir

norotoksik ajan tarafindan etkilenmesi iizerinde de durulmaktadir(37).

Tani :

Akalazyanin tanist genellikle, anamnez, radyolojik inceleme, iist gastrointestinal sistem

endoskopisi, manometrik ve sintigrafik ¢alismalar ile konulur.
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ANA SEMPTOMLAR

Ana semptomlar disfaji, regurjitasyon ve agridir. Cogu hastanin, miiracaat etmeden 6nce uzun
bir donem semptomatik olmasina karsin, semptomatik donem birka¢ giin ila uzun seneler
arasinda da degisebilir. Semptomlarin baglangici miiphem ve yavas olabilecegi gibi ¢ok hizli
da gelisebilir. Ani baslayan semptomlar genellikle bir emosyonal stresi takip eder. Ancak,
asemptomatik formlar da vardir ki bunlar sadece rutin akciger rontgeni sirasinda yahut

solunum sistemi incelenirken tesadiifi olarak bulunabilirler.

Disfaji:

Kati ve sivi yiyeceklere karsi disfaji en sik goriilen semptomdur ve hastalarin %80 i ila %99
unda vardir. Baglangigta semptomlar intermitandir ve emosyonel stres ya da sicak veya soguk
icecekler ile agrave olarak giinden giine degisir. Gidanin takilma hissi genellikle alt substernal

bolgede hissedilir. Disfaji nadiren paradokstur ve sivilara karsi olabilir.

Regurjitasyon:

Bu, akalazyanin en sik goriilen ikinci semptomudur ve vakalarin % 55 ila % 91 inde bulunur.
Genellikle disfajiden daha geg¢ bir safhada ortaya g¢ikar. Hastaligin erken dénemlerinde, her
yemek sirasinda yada sonrasinda son yenen yemekler regurjite olur ve bu da 6zofageal
obstritksiyon hissini rahatlatabilir. Hastalik ilerledikge ve ©6zofagus kapasitesi arttikga
regurjitasyon daha az siklikla ortaya g¢ikar ve iki ii¢ giinde bir goriilebilir. Cok ilerlemis
0zofageal dilatasyon oldugunda 6zofagus iginde yiyecek artiklari giinlerce kalabilir ve hasta
regurjitasyon olmaksizin sirtiistii yatamaz. Solunum yollarina aspirasyon oksiiriik ndbetlerine

ve akciger apsesi, piinomoni ve bronsiektazi gibi bronkopulmoner komplikasyonlara yol acar.
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Agri: Substernal agrinin, vakalarin % 13 ile % 80 i- arasinda bulundugu bildirilmigtir.

Edwards’a gore akalazya ile ilgili biri iatrojenik olan 4 tip agr1 vardir(17):

4.

Birka¢ dakikadan birkag saata kadar siiren, ¢eneye, omuza yada kollara yansiyan

ciddi substernal agri, icecek yada sublingual nitratlarin verilmesi ile gegebilir. Bu
semptom genellikle hastahgin ilk evrelerinde goriilir. Bu agrinin  oryini
bilinmemesine karsin 6zofajite ve gastro6zofageal refliiye bagli oldugu
sanilmamaktadir. Ancak, ayni agr diffiiz 6zufagus spazminda da goriilmektedir, bu da

agrinin 6zofagus kas spazmina baglh oldugunu diisiindiirmektedir.

Hizli yemekten sonra regurjitasyonla rahatliyan substernal agri. Bu agrinin
0zofagusun tersiyer kontraksiyonlarina yada spazmina baglh oldugu kabul

edilmektedir.

Yiyecegin ©zogaus alt sfinkterinde takilmasi ile ilgili alt subternal veya iist

epigastrik bolgedeki agr .

Tekrarlanan dilatasyonlar veya 0zofagomyotomi sonucu ortaya ¢ikan

gastrodzofageal refliiye bagli pirozis.

10 seneden fazla semptomatik olan ve ¢ok dilate yada sigmoid 6zofagusu olan

hastalarda agri semptomu nadirdir.

Diger semptomlar:

Hastaligin her hangi bir sathasinda 10-12 kg’a kadar kilo kaybi olabilir ancak starvasyona

bagl 6liim goriilmez. Ayni zamanda niitrisyonel olarak anemi ve avitaminoz nadir degildir.
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Hemoraji ise nadir bir bulgudur ve %2,5 dolaylarinda goriiliir. Genelde 6zofajite baglidir

ancak altta yatan karsinom olasilig1 bertaraf edilmelidir.

RADYOLOJI:

AKCIGER GRAFisi: Direkt akciger grafisinde dilate 6zofagus, pnomoni veya akciger absesine
bagli akciger alanlarindaki degisiklikler ve mide havasinin goriilmemesi akalazyayi

diisiindiirtir.

KONTRAST MADDE iLE RADYOLOJIK iINCELEME:

Bu yontem akalazyada esas diagnostik  ¢alismayi teskil eder. Radyolojik goriiniim
degiskendir.Ana karakteristikler, 6zofagusta organize peristaltik hareketlerin kaybt ve
yutmaya cevap olarak distal sfinkterin gevsiyememesidir. Ozofagus ¢apt normal ile gros
dilatasyon arasinda degisebilir.Ancak, hi¢bir 6zofagus patolojisinin akalazya kadar 6zofagusu
dilate etmiyecegi gbz Oniine bulundurulmalidir. Carlson (8), aslinda dilatasyon ile ilgili

radyolojik bulgulara dayanarak akalazyanin dort derecesini tanimlamistir.

1. Minimal akalazya: Bu safhada 6zofagus normal ¢aptadir ve orta 1/3 liikk bolgede
minimal barium retansiyonu vardir. Alt 1/3 lilk bolimde ise disorganize giiglii
kontraksiyonlar goriiliir. Radyolojik olarak minimal akalzyay: diffiiz 6zofagus spazmindan

ayirt etmek ¢ok gii¢ olabilir.

2.Hafif akalazya: Bu safhada bir miktar dilatasyon vardir ve kontrast retansiyonu daha
belirgindir. Ozofagus genellikle fuziformdur ve alt 1/3 likk boliimiinde kontraksiyonlar gok
giigliidiir ve aperistaltiktir. Sfinkter gevsemez ve agilmaz. Bu safha da minimal akalazya gibi

uzun seneler sabit kalabilir ve radyolojik olarak diffiiz spazm ile ayirici tanisi da zor olabilir.

3. Orta akalazya: Bu safhada 6zofagus tiim uzunlugu boyunca, faringodzofagustan
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distal 6zofagusa kadar, dilate olmustur. Motor aktivite ya yoktur yada disorganize ve zayiftir.
Distal sfinkterde gevseme goriilmez. Barium retansiyonu barizdir. Mide havasi hemen her

zaman yoktur ve hasta ayakta iken iist 6zofagusta bir hava- sivi seviyesi goriilir.

4.Ciddi akalazya: Bu safhada 6zofagus ileri derece dilate (¢ap1t 10 cm’ye kadar) ve aym
zamanda uzamig, kivrilmis ve sigmoid seklini almistir. Genellikle ¢ok az motor aktivite
goriilebilir ve hem ayakta hem de yatarak barium retansiyonu barizdir. Ileri derece dilate
0zofagusa karsin terminal segment bir kus gagasi seklini almigtir. Dilate segmentten dar
segmente gecis konik goriiniimdedir. Dar segmentte retansiyon 6zofajitine bagh mukozal
diizenin bozulmasi radyolojik olarak karsinomu andirabilir. Distal segmentin amil yada oktil

nitratlarin etkisi ile agilabildigi gosterilebilir.

Bu radyolojik bulgular, darlik ve dilatasyon, forse dilatasyon veya cerrahi tedaviden sonra

gerilemektedir (11).

ENDOSKOPIK INCELEME:

Endoskopinin teshise yardimi az da olsa iist gastrointestinal endoskopi tiim vakalarda
gerceklestirilmelidir. Genellikle 6zofagoskopi , dilate bir 6zofagusu, aletin gegisine direng
gostermeyen kapali bir kardiyayi, bazen de kizaran ve kalinlasan mukozayi, mukozal
tilserasyonu ve erozyonu, l6koplakiyi, mukozanin nédiiler hiperplastik plakalarini yada
poliplerini ve nadiren de kandida 6zofajitini gosterebilir. Karsinom siiphesinde fir¢a sitolojisi
ve multipl biopsiler alinmalidir. Akalazyada endoskopi normalden ¢ok daha gii¢ ve risklidir.
Dilatasyon, kivrimh sekil ve enflamasyona bagh 6zofagus duvarinin gevrekligi enstrumental

perforasyon riskini arttirir. Bu yiizden fleksibil endoskop, rijid 6zofagoskopa tercih edilir.
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MANOMETRIK INCELEME:

Ozofagusun manometrik incelenmesi, esas teskil etmemesine karsin, akalazya tanisinda
olduk¢a yardimcidir. Manometrik bulgular genellikle akalazyada tipiktir ve tanida zorluk
cikarmaz. Ancak, kivrimli ve dilate Ozofagusta motilite kateterini distal 6zofagus
sifinkterinden gegirmek kolay olmayacagindan tam bir manometrik inceleme zorluk teskil

edebilir. Akalazyanin manometrik karakteristikleri sunlardir:

1. Ozofagusun istirahat basincinin artmasi: Ozofagusun  istirahat basinci
genellikle atmosfer basincinin altindadir ve plevral basinca esittir. Akalazyada basing
normalden yiiksektir ve yaklasik 20 mmHg’den diisikk olmasi gerekirken mide
fundusununkine esittir. Yiiksek istirahat basinct muhtemelen 6zofagustaki artik gida,

stvi ve havanin stazina baghdir ve genellikle efektif tedaviden sonra diizelir.

2. Yutma islevine cevap olarak ozofagusta peristaltik kontraksiyonlarin
yoklugu: Tiim 6zofagus duvarin boyunca simiiltane olusan basing dalgalari ¢ok sik bir
sekilde tekrar eder ve yutma islevinden sonra normalden daha erken ortaya gikar.
Basing dalgalarinni simiiltane karakterinin sebebi bilinmemektedir. Ozofagus ¢ok
dilate oldugunda basing dalgalarinin amplitidii kaydedilmeyecek kadar diisiik olabilir.
Kuvvetli akalazyada kontraksiyonlar genellikle yiiksektir, basing dalgalari tekrar eder
ve spontan kontraksiyonlar olusur. Bu 6zellikler, gériilmeyen peristaltik dalgalar ve
distal 6zofagus sfinkterinin gevseme bozuklugu disinda diftliz 6zofagus sapazminda

goriilen bulgular! yansitir.

3. Yutma islevine cevap olarak normo yada hipotansif distal 6zofagus
sfinkterinin gevsiyememesi : Perflizyonlu kateter sistemleri ile distal 6zofagus

sfinkterinin gevseme basinci normal yada yiikselmistir. Alt 6zofagus sifinkter
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basincinin abdominal distansiyona cevabi normaldir. Akalazyada en uygun patojenik

bulgu sfinkter gevsemesinin yetersiz yada hi¢ olmamasidir.

4. Ozofagus diiz kasinin kolinerjik agonistlere karsi artmis hassasiyeti:
Akalazyada 6zofagusun kolinerjik ilaglara ve pentagastrine karsi ileri derece hassas
oldugu gosterilmistir.  Onceleri metakolin  kullanilmaktaydi, fakat kardiak
komplikasyonlarindan dolayr simdi bunun yerini 5-10 mg. Subkiitan olarak verilen
betanekol almistir. Ozofagus bazal basincindaki %25 lik artis pozitif cevap olarak
kabul edilmektedir. Ancak diffuiz spazmli hastalarin da %80 ininde bu etki
goriildigiinden bu testin ayirici tanidaki rolti azdir. Ayni sekilde, 6 pgm/kg verilen
pentagastrin, hem akalazyada hem de diffiiz spazmda kontraksiyon amplitiidiinii
arttirmaktadir. Bundan baska, 6zellikle 6zofagus ¢ok distandii oldugunda infiltran
distal tiimore bagli pseudo-akalazyali hastalarda yanlig- pozitif sonuglar

alinabilmektedir(37).
SINTIGRAFIK CALISMALAR :

Ozofagus disfonksiyonunun derecesini ve terapotik cevaplari belirlemek igin radyoizotoplar
ile sintigrafi 6zofagus transit ¢alismalarinda uygulanmigtir. Teknik, teknesyum — 99 m siilfiir
kolloid ile isaretlenmis sivi yada katilarin yutulmasini igerir. Bir incelemede, minimal
radyasyon yiikii i¢in, 150-300 pgm. Radyoizotopla isaretlenmis materyal kullanilir. Yutma
sirasinda Gamma sayilar olgiiliir ve veriler bilgisayara yiiklenir. Yiiklenen verilerden bir
klirens egrisi bulunabilir ve klirens zamani ve yutma sirasinda temizlenen miktar tayin
edilebilir. Stvi bolus kullant Idiginda degisik frekanslarda ara sayimlar alinir. Bu, degisik ilgi
alanlar ile kombine edildiginde, akalazyada bolus transitin karakteristiklerinin incelenmesini

saglar. Bu metod ile akalazyada saptanan 6zellikler sunlardir:
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a) Hasta ayakta iken bile ilk yutmada retansiyonu' ile beraber sivi bolus transitinde

gecikme,

b) Materyalin proksimal ile distal 6zofagus arasinda gidip gelmesi.

Normal olgularda sivi bolus 6zofagusu | saniye iginde tamamen gegmektedir. Cok ilerlemis

0zofageal retansiyon ile gidip gelme fenomeni akalazya igin spesifik olmaktadir.

Transit zamani iist 6zofagusta normal bulunmasina karsin, orta ve alt 6zofagusta uzamis
olarak saptanmaktadir. Sintigarfi ayrica, tedavi sonrasi, gerek alt sfinkterin agilmasi, transit

zamanin diizelmesi, greekse gastrodzofageal reliifiiniin arastirilmasinda kullanilmaktadir (43).

0z0FAGUS FONKSiYONUNU GOSTEREN DiGER MUHTELIF TESTLER :

Akalazyada 6zofagus fonksiyonunun belirleyen diger incelemeler Bernstein’in asit inflizyon
testini, asit klirens testini, standard asit reflii testini ve 24-saat O6zofagus pH
moniterizasyonunu igerir. Bu incelemelerin akalazya tanisina katkilari nadirdir, ancak
kuvvetli dilatasyon ya da ©6zofagomyotomi yapilan hastalarda niikseden semptomlarda

gastrodzofageal refliiyii bertaraf etmek igin gereklidir.

Dogal Seyir:

Hastaligin seyrinin, yasam siiresi, kapasite yetmezliginin ciddiyeti ve olusabilecek
komplikasyonlar agisindan tahmin edilmesi giigtiir. Oliim sebepleri, 6zofagus karsinomunu,

kaseksiyi, akgiger komplikasyonlarini ve 6zofagusa bagli olmiyan diger nedenleri igerir.

Akalazyanin dort radyolojik tipinin zaman i¢inde minimal akalzayadan ciddi akalazyaya
dogru hastaligin ilerledigini yansitip yansitmadigini tartisma konusudur. Adams(l), Silber

(45) ve Olsen (35), ozofagus dilatasyonunun, kuvvetli peristaltik kontraksiyonlarin
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azalmasinin ve semptomlarin  degismesinin  hastaligin ilerlemesine eslik ettigi
gorisiindedirler. Buna karsin Barret (4), uzun takip sonucu 6zofagusun progresif olarak dilate
oldugu higbir vaka saptamayarak, dilatasyonun hastanin bir karakteristigi oldugu ve hastaligin
stiresine bagli olmasinin gerekmedigi sonuscuna varmistir. Benzer sekilde Harley de (25)
semptomlarin karakteri ya da siiresi ile 6zofagus dilatasyounu arasinda bir baglanti tespit
etmemistir. Bu anlagsmazhgin sebepleri de hastaligin baslangig tarihini belirleme giiliigiine,

semtomlarin degisikligine ve hastaligin ilerlemesi ile takipte karsilasilan problemlere baghdir.

Komplikasyonlar:

SOLUNUM KOMPLIKASYONLARI: En sik goriilen komplikasyonlar bunlardir; hastalarin
%10’nunda tespit edilir ve ozellikle ¢ocuklarda belirgindir. En sik goriilen solunum
komplikasyonlari, aspirasyon pndmonisi, bronsiektazi, akgiger abseni, akciger fibrozu ve

tiiberkiilozdur. Hastalarda solunum problemlerine neden olabilecek ii¢ mekanizma vardir:

1.0zofagus igeriginin trakeobronseal agaca aspirasonu. Genelde dilate bir 6zofagus
varhginda ve Ozellikle hasta sirtiistii yatarken olusan kiigiik miktarlarin tekrar eden

aspirasyounu en sik agiklanan mekanizmadir.

2.0leri derecede distandii 6zofagusun trakeayr aniden sikistirmasi, ¢ok nadiren akut

respiratuar problemlere neden olur

3.Gelisen karsinom komplikasyonuna bagh olarak, olusan trakeodzofageal fistiil ciddi

solunum semptomlarina neden olabilir.

Karsinom: Akalazyada kasinom insidansi degiskendir (%0.3-20). Ancak Harley’in (25)
topladig serilerde ortalama %3’tiir ve bu da normalden yiiksektir. Cinsiyet insidansi genel

0zofagus karsinomundaki gibi erkek agirlikhidir. Yas, akalazyali olmayayan 6zofagus



18

karsinomundan gengtir. (48-51) . Yassi epitel hiicreli karsinomun adenokarsinoma orani
9:1°dir. Tiimor lokalizasyonlari ist 1/3’te %8, orta 1/3’te %80 ve alt 1/3’te %12’dir. Kanser
genellikle 17-20 sene gibi uzun hikayeli hastalarda bulunur ve staza bagli 6zofajitin
predispozan faktor oldugu diisiiniilmektedir. Bazi yazarlarin basarili cerrahi girisimi takiben
birkag sene i¢inde komplike olan karsinom olgularini bildirmesi ile 6zofagomyotiminin ya da

forse dilatasyonun karsinomun ortaya ¢ikmasini 6nlemedigi goriisiine varilmigtir.

Teshis giigtiir ve hastanin semptomlari stk olarak alazyaya baglandigindan geg kalinir. Dahasi,
timoriin dilate bir 6zofagusta obstriiksiyon bulgulari verebilmesi i¢in ¢ok biiyiik boyutlara
ulasmasi gerekir. Karsinoumu diisiindiiren bulgular, kilo kaybi, intermitant disfajinin
progresif disfajiye doniismesi, kanli meteryalin regurjitasyonu, anemi ve melenadir.
Genellikle teshiste ge¢ kalindigindan ve tiimor inoperabl evrede tani konuldugundan
akalazyali bir hastada karsinom komplikasyonu oldiiriiciidiir. Tiimor rezektabil bile olsa
prognoz ¢ok kotiidiir ve hastalar genellikle 1 yil icinde metastatik hastaliga bagl olarak

kaybedilirler.

Ozofajit: Mukozal iilserasyon olsun ya da olmasin, 6zofajit akalazyada sik goriiliir ve gida
stazinin bakteryel ve kimyasal iritasyonuna bagl oldugu kabul edilir. Tedavi edilmemis
alazyada gastroozofageal reflii ¢ok nadirdir, ancak tekrarlanan dilatasyonlar ya da
ozofagomyotomi sonucu ortaya cikarak &zofajite ve striktiire neden olabilir. Ozofajit ve

tilserasyon genellikle sadece endoskopi ile teshis edilir.

Kandida 6zofajiti. Akalazyada staz 6zofajiti, 6zellikle debil yada antibiotik tedavisi goren
veya graniilositopenili hastalarda kandida enfeksiyonuna zemin hazirlar. En erken bulgu
eritemli bir mukoza zemininde beyaz plakalardir. Infeksiyon ilerledikge, ddem artar ve
cakiltagt manzarasini alir. Daha sonra mukozanin nekrotik iilserasyonu goriiliir. Son donemde,

fistiil, divertikiil ve graniilasyon dokusunun pseudo tiimorleri olusur. Teshis endoskopi ve
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biopsi ile konulur. Tedavi i¢in 6zofagus stazi forse dilatasyon ile diizeltilmelidir. Genel
durumu ¢ok bozuk olan hastada dilatasyon miimkiin olmadigi zaman 6zofagus drenaj ile bos
tutulmahdir. Nistatin, amfoterisin B, mikonazol ve ketokonazol gibi antifungal ajanlar

gerekir. Cok ciddi hastalarda 5- florositozin, amfoterisin B ile kombine edilebilir.

Lokoplaki. Sik goriilen bu komliasyon endoskopi ile teshis edilir ve 6zofagusun gros
dilatasyonu ile birliktedir. Lokoplakili  hastalarda, karsinom olusma insidansi yiiksek

oldugundan, belli aralarla endoskopi ve biopsi tekrar edilmelidir.

Diger Komplikasyonlar: Akalazyada divertikiil olusabilir ve genellikle alt 1/3’te pulsiyon
tipindedir. Harley’in (25) serilerinde romatoid artrite benzer eklem komplikasyonlari %10
hastada goriilmistiir. Hipertrofik pulmoner osteoartropati de karsinom yada tekrar eden

aspirasyonlara bagli olarak kronik pulmoner infeksiyonlarda goriilebilir.
Tedavi :

Giintimiizdeki tedavi metodlar palyatifdir ve gevsemeyen bir sfinktere yada uyumsuz ve
spastik kontraksiyonlara bagli distal 6zofagustaki direnci diisiirerek 6zofagusun bosalmasini
kolaylastirmayi amaglar. Bu giin, bu amaca diiz kas inhibitdrleri (medikal tedavi), sfinkterin
forse dilatasyon ile harab edilmesi ( dilatasyon tedavisi) yada distal 6zofagusun sirkiiler
liflerinin cerrahi olarak boliinmesi (Heller Ozofagomyotomi) ile ulasiimaktadir. ideal tedavi,
akalazya semptomlarint kalici olarak diizeltmeli, gastrodzofageal reflii ve komplikasyonlara

yol agmadan 6zofagusun bosalmasini saglamalidir.
MEDIKAL TEDAVi:

Gegmiste kot ve kisa siireli sonuglar veren medikal tedavi goniimiizde farmakolojide son

gelismelerle tekrar ilgi ¢ekmistir. Bu ajanlarin, hastanin preoperatif hazirlanmasinda yada
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dilatasyon veya cerrahi tedaviyi reddeden yada uygun olmayan hastalarin uzun siireli

tedavisinde bir rolii olabilir.

Antikolinerjik ajanlar sfinkter basincini disiiriirler ve 6zofagusun bosalmasini kolaylastirirlar.
Ancak klinik uygulamada kotii sonuglar vermislerdir. Beta adrenerjik ajanlar normal
olgulardaki etkilerine karsin gevsemiyen sfinkteri inhibe etmezler ve bir degerleri yoktur.
Uzun etkili nitritlerin ( isosorbid) sfinkter basincini bir saatten fazla bir siire igin diisiirdiikleri
saptanmistir. Nifedipin’in (30-40 mg/giin) 6-18 ay takip edilen vakalarda iyi sonuglar verdigi
bildirilmistir. Verapamil akalazyada distal sfinkteri etkilemez. Ozet olarak, akalazyanin

medikal tedavisinde sadece uzun etkili nitratlar ve nifedipin degerlidir.

DiLATASYON TEDAViSi:

Distal 6zofagus sfinkterinin dilatasyonu akalazya tedavisinin en eski metodudur. Cesitli
bujinal yontemleri ve endoskopi ile de disfaji yenilebilse bile etki uzun siireli olmaz. Uzun
stireli etki i¢in forse dilatasyon gerekir ve bu yontem simdilerde en popiiler yontemdir.

Dilatator tipine gore iig ayri tip dilatasyon teknigi vardir:

1. Mekanik Dilatasyon: Bu teknik, elle kontrol edilen metal kollara sahip rijid bir
alet olan Starck dilatatorii ile gergeklestirilir. Ancak sistemin dezavantaji olan
capinin bilinmemesi ve oOzellikle kivrimli ve sigmoid 0zofagusta aletin distale

gecirilme zorlugu yiiziinden mekanik dilatatorlerin popiilaritesi azalmistir.

2. Hidrostatik dilatasyon: 1908 de agiklanan Plummer sistemi bu giin hala Mayo

Klinik de dahil olmak tizere birgok merkezde kullaniimaktadir.

3. Pnomatik dilatasyon: Bu teknik hidrostatik dilatasyondan daha popiiler bir
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tekniktir. Dilatatér radyolojik kontrol altinda - yerlestirilir ve su yerine hava

kullanilr.

Forse Dilatasyon Komplikasyonlari: Forse dilatasyonda ciddi komplikasyon orani

yaklasik %S5 tir.

Agri: Sirt, omuz yada kollara yansiyan devamli ve siddetli substernal agri
forse dilatasyonu takiben hastalarin % 5’inde olusur. Bu semptomlar genellikle
spontan olarak kaybolur. Ancak hastalar asemptomatik olana dek hastahanede

tutulmali, oral diet kesilmeli ve perforasyon bertaraf edilmelidir.

Perforasyon: Forse dilatasyonu takiben yaklasik %3 hastada 6zofagus
perforasyonu olusur. Hiatus hernisi olan hasalar en riskli gruptatir. Perforasyon
genellikle spontan perforasyonun olustugu bolgeye benzer olan, alt 6zofagusun
sol lateral duvarinda olur. Dilatasyonu takiben 30-60 dakika iginde
kaybolmayan agri varliginda yada semptomlarin koétiilesmesi halinde
perforasyondan siiphelenilmelidir. Sol tarafli plevra agrisi, dispne , ciltalti

anfizemi ve hidropnomotoraks diagnostik karakteristiklerdir.

Klinik olarak bariz 6zofagus perforasyonu acil cerrahi girisim endikasyonudur.
ideal olani perforasyonun Gastrograffin igirilerek belirlenmesidir. Sokun
ameliyat oncesi diizeltilmesi ve parenteral antibiotikleri takiben hastalar sol
torakotomi ile eksplore edilmelidir. Ozofagus mobilize edilir ve tek tek
dikislerle ©6zofagustaki perforasyon kapatilir. Bunu takiben karsi tarafa
0zofagomyotomi yapilir ve cerrahin tercihine gore buna bir anti-reflii girigim
eklenebilir. Devamh aspirasyon yapilabilecek bir nazogastrik tiipiin

yerlestirilip torakotominin kapatilmasini takiben, ufak bir gobek {istii median
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insizyon ile dekompresyon igin gastrostomi yapilabilir. Ameliyat sonrasi
5.yada 6. giinde 6zofagustaki perforasyonun radyolojik olarak kapandigi teyid

edildikten sonra oral gidaya yavas yavas baslanilir.

Ozofagusun subklinik perforasyonlari da olusabilir. Bu hastalarda cerrahi
drenaj gerektiren mediastinal abse ve/veya ampiyem tespit edilir. Forse
dilatasyonu takiben ge¢ tani koyulan perforasyon tecriibesi yiiziinden her
pnomatik dilatasyon sonrasi 6zofagusun suda erir bir kontrast ile radyolojik
incelemesi tavsiye edilmektedir. Subklinik yada radyolojik perforasyonlar igin
Vantrappen (47) , konservatif tedavi ile dikkat ¢ekici sonuglar bildirmistir. Bu
durumda parenteral sivi ve antibiotikleri baslatan Vantrappen 3 giin sonra
nazogastrikten beslenmeyi ve hasta asemptomatik ise 7 —1@ .giinlerde oral

gidaya ge¢meyi Oneriyor.

Kanama : Forse dilatasyonu takiben hematemez ve melena ile ortaya g¢ikan
biiyiik kanamalar nadirdir. Hiatus hernisi olan akalazyali hastalarda bu

komplikasyon daha sik goriiliir.

. Trakeobronsial aspirasyon: Forse dilatasyon sirasinda 6zofagus igeriginin
trakebronsial agaca aspirasyonu vakalarin yaklasitk %l inde pulmoner
komplikasyonlara neden olur. Bu, daha ¢ok ileri derece dilatasyonlu ve
sigmoid deformiteli 6zofagusa sahip hastalarda goriiliir. Dilatasyon 6ncesi sivi
diet, nitrat yada nifedipin kullanimi ve ©zofagusun nazogastrik tiip ile
bosaltilmasi  bu komplikasyonu onler. Aspirasyon oldugunda gogiis
fizyoterapisi ve antibiotikler kullanilir. Bronkoskopi ve brosial lavaj ¢ok nadir

gerekir.
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5. Gastrozofageal reflii: Forse dilatasyonu takiben hastalarin ancak kiigiik bir
yiizdesinde semptomatik gastro6zofageal reflii olusur. Dilatasyondan sonra
genelde pH monitorizasyonu ¢alismalari yapilmadigindan ve sonuglar klinik ve
radolojik olarak belirlendiginden gastro6zofaeal refliiniin gergek insidansini
bulmak oldukg¢a zordur . Tekrarlanan dilatasyonlar sonucu yetersiz bir kardia
ve semptomatik reflii olusur. Yetersiz kardia ile beraber aperistaltik 6zofagus,
mukozanin gastrointestinal igerige maruz kalmasina yol agar ve 06zofajit,
tilserasyon ve striktiir gelisir. Ancak, pnomatik dilatasyonu takiben striktiir
insidansi diistiktiir; bu da muhtemelen,bu hastalarin striktiir gelismeden 6nce
cerrahiye sevkedilmelerine baglidir. Dilatasyon tedavisinde gastrodzofageal
refliiniin ortaya ¢ikmasi cerrahi endikasyondur. Forse dilatasyona devam etmek
durumu daha da giiglestirir. Cerrahi girisim akalazyanin niiksiine ya da peptik
striktiire veya konservatif tedavinin basarisizhgina bagh olarak gelisen
disfajide gereklidir.

CERRAHI TEDAVI :

Bir anti- refli girisim ile beraber yada tek basina 6zofagomyotomi akalazyanin standard
cerrahi girisimidir. Uygun yapildiginda sonuglar o kadar iyidir ki, bir ¢ok arastirmaci teshis
konulur konulmaz cerrahi girisim yapilmasi ve ne kadar erken yapilirsa sonuglarin da o kadar
iyi olacagi goriisiindedir. i{lk tedavinin forse dilatasyon olmasi hususunda goriis ayrilig
olmasina karsin , dilatasyon tedavisinin kullanildigi merkezlerde bile su sartlarda primer

olarak cerrahi tedavi endikasyonu vardir:

1. Dilatatoriin yerlestirilmesinin zor ve tehlikeli olacagi dilate ve kivrimli 6zofagusa

sahip ileri akalazya vakalari.



24

2. Ozofagusun duvarinin, aletin kolaylikla perforasyona yol agabilecek kadar gevsek

oldugu ciddi 6zofajit varhginda.

3. Epifrenik divertikiil, hiatus hernisi veya siipheli karsinom gibi cerrahi gerektiren

diger patolojilerin varhiginda.

4. Dilatasyon tedavisinin dnceden basarisiz oldugu, olagan disi1 zorlukla yapildig: ,
perforasyona yada mukozanin ayrismasina yada gastrodzofaeal reflilye ve/veya 6zofajite

yol agtiginda,

S. Daha evvelden 6zofagogastrik bileskede cerrahi girisim uygulandiginda,

6. Siddetli akalazyali hastalarda semptomatik rahatlamayi saglamak i¢in uzun bir

0zofagomyotomi gerektiginde,

7. Ozofagomyotomi ile ¢ok az ameliyat riski ile beraber uzun siireli iistiin sonuglarin

garanti edilebilecegi bebek, ¢cocuk ve geng eriskinlerde.

8. Hasta cerrahi tedaviyi dilatasyona terci ettigi zaman ,

9. izlenmeyecek yada uygun bir sekilde takip edilmeyecek hastalarda.

Yillarca akalazya igin bir ¢ok ameliyat teknigi kullanilmistir.Bunlar,6zofagogastrik bileskeyi
dilate etme, dilate 6zofagusu daraltma, kivrimli dilate 6zofagusu kisaltma, 6zofagogastrik
rezeksiyon ve baypas, rezeksiyonsuz kardioplasti ve 6zofagomyotomi tekniklerini igerir.

Ozofagomyotomi haricinde bu teknikler artik kullanilmamaktadir.
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Ozofaomyotomi akalazya igin en yaygin kullanilan ve en basarili ameliyat teknigidir. Ilk
olarak Heller tarafindan, 6zofagogastrik bileskede anterior ve posterior myotomi teknigi
olarka agiklanmistir. Daha sonra Zaaijer anterior 6zofagomyotomi ile bu teknige es degerde
sonuglar alinabildigini gostermistir. Ozofagomyotomi hem transbaddominal hem de
transtorasik yolla yapilabilir. Bu girisimden sonra gastrodzofageal reflii, 6zofajit ve

komplikasyonlarinin yiiksek oranda goriilmesi nedeni ile bir takim modifikasyonlar

onerilmistir:
1. Ozofagomyotomiyi distal 6zofagusta sinirli tutulmasi,
2. Belsey (38) yada Nissen (15) gibi bir anti-reflii girisiminin eklenmesi,
3. Parsiyal fundoplikasyon (Gastrik plikasyon) girisiminin eklenmesi,
4. Hiatal yapisiklarin Ozofagogastirik bileskede korunmasi ve

06zofagomyotominin her transabdominal hem de transtorastik yoldan yapilmasi (9).

Ameliyat Oncesi Hazirhk:

Niitrisyon: Malniitrisyon, kaseksi ve genel debilite ameliyat dncesi diizeltilmelidir. Bu santral
bir vene yerlestirilen bir kateter araciligiyla total parenteral niitrisyon yapilmasi ile
gergeklestirilebilir. Gegici olarak amil nitrit yada nifedipin kullanilarak veya dilatasyon ile

oral sivi gidalar verilebilir.

Akciger Hazirhi@1 :  Akalazyali bir ¢ok hastada pndmoni yada akciger absesi gibi pulmoner

bir komplikasyon vardir. Bunlar uygun olarak tedavi edilene kadar ameliyat ertelenmelidir.

Ozofajit: Ciddi daraltici 6zofajit varligi hem dilatasyon hem de cerrahi tedavi igin

perforasyon riskini tasir. Belsey (6) , bu durum igin 3-4 hafta oral gidanin kesilmesini,
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ozofagusun bosaltilmasini ¢abuklastirmak igin oktil nitritlerin kullanimint ve ciddi vakalarda
gegici bir gastrostomi yapilmasini, bu tedavi sonunda mukozanin iyilesmesinin 6zofagoskopi

ile tayin edilmesini 6nermistir.

Ozofagus stazi: Ameliyattan bir giin 6nce dilate 6zofagus genis bir nazogastrik tiip ile
sekresyonlardan ve yiyecek artiklarindan temizlenmelidir. Bu islem anestezi oncesi tekrar

edilmelidir.

Ozofagomyotomi Operasyonu:

Girisim transtorasik yada transabdominal yolla yapilabilir ve 6zofagomyotomiye bir anti-
reflii girisim eklenebilir. Transabdominal girisim yasli ve genel durumu bozuk hastalarda
daha az riskli ve daha g¢abuk yapilabildiginden tercih edilir. Uzun bir myotomi tercih
edildiginde, ameliyata Belsey Mark IV girisim (7,38,51) ekleneceginde, dnceden 6zofagus
perforasyonu oldugunda, epifrenik divertikiil yada hiatus hernisi gibi girisim gerektiren diger
patolojilerin varhginda yada koensidal karsinom siiphesinde transtorasik yaklasim

endikasyonu vardir.

Transabdominal 6zofagomyotomi: Laparotomi ve gerekli ekpojurun saglanmasini takiben
ozofagus distali serbestlestirilir ve asilir. Sol 6n vagusun mobilize edilip retrakte edilmesi
yaralanmasini 6nleme agisindan faydali olur. Daha sonra dar segmetin Oniinde orta hatta
vertikal kiiglik bir insizyon ile submukozaya kadar inilir. Submukoza goriildiikten sonra
myotomiye proksimal ve distale dogru kiint uglu bir makasla devam edilir. Mukozanin
acilmamasina ¢ok itina gostermek lazimdir. Mukoza agildiginda 4/0 polipropilen veya katgiit
ile tamir edilir ve iistii fundus yada bir kas yamasi ile ortiiliir. Myotomi uzunlugu 6-8 cm.
olmalidir ve bunun 1 cm. si gastrodzofageal bileskenin altina inmelidir. Myotomi
tamamlandiginda, 6zofagus igine nazogastirik sonda yolu ile 50 ml. Hava verilerek ve mide

kisistirilarak kagak olup olmadigi kontrol edilir. Hava kagagi perforasyonu gosterir ve tamir
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gerektirir. Batin dren konmadan kapatilir ve nazogastirik sonda genellikle ameliyat sonrasi 48

saat tutulur.

Transtorastik 6zofagomyotomi: Bu teknikte 7.interkostal araliktan girilerek sol torakotomi
yapilir. Mediastinal plevra agildiktan sonra, 6zofagus molbilize edilir ve bir penréz dren ile
asilir. Ozofagogastrik bileske toraks igine gekilir. Anti-reflii girisim diisiiniilmiiyorsa , hiatus
ile Ozofagus arasindaki uzantilar kesilmeden myotomi gergeklestirilebilinir. Myotomi,
yukarda pulmoner ven seviyesine, asagida ise Ozofagogastrik bileskenin | cm. altina

inmelidir.

Anti —reflii girisimler: Giiniimiize kadar bir ¢ok antirefli girisgim teknigi ileri
stiriilmiigtiir.(18,24,26,28,31,36,38,50,51,53). Ancak bunlardan en sik kullanilan ydntemler,
transabdominal 6zofagomyotomide nissen fundoplikasyon (15), parsiyel fundoplikasyon(10),
Thal fundus yamasi teknigi (26), transtorasik 6zofagomyotomi de ise Nissen fundoplikasyon

(50) ile Belsey Mark IV anti- reflii (7,38,51) amilayatidir.

Amelivat Komplikasyonlari:

Akalazaya igin spesifik ameliyat koplikasyonlar1 4 grupta incelenir.

Mukozal Perforasyon: Ozofagomyotomi sonucu olusabilecek en 6nemli kazalardan biri de
mukozal perforasyondur ve ameliyatlarin yaklasik %10’nunda goriiliir. Mukozal perforasyon
oldugunda, mukozanin katgiit siitiirler ile tek tek kapatilmasi sonucu genellikle ameliyat
sonrasi bir problem ¢ikmaz , ancak kagak olup olmadigi ameliyattan 24 saat sonra

sulandirilmig barium veya Gastogarffin kullanilarak radyolojik tetkik ile ortaya konmahdir.

Ameliyat sonrasi ortaya cikan ampiyem: Genellikle ameliyat sirasinda taninmayan

mukozal perforasyona baghdir. Toraks tiipii ile ampiyemin bosaltilmasi, oral gidanin
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kesilerek parenteral niitrisyona gegilmesi ile genellikle kagak 2 hafta iginde diizelir. Bir aydan

fazla stiren major fistiiller cerrahi kapatmayi ve 6zofagus rekonstriiksiyonunu gerektirir.

Semptomlarin diizelmemesi: Ameliyati takiben devam eden disfaji hastalarin genellikle %6
sinda goriiliir ve ¢ogu zaman myotominin yetersiz yada ¢ok kisa olmasina baghdir. Bu
hastalarda 45F-50F buji ile 6zofagus dilatasyonu genellikle semptomlari ortadan kaldirir.
Uygunsuz myotomide yada ileri derece dilate, atonik ve sigmoid 6zofagusta regurjitasyon

devam edebilir.

Gastroozofageal reflii ve komplikasyonlar:: Ozofagomyotomiyi takiben gastroozofageal
reflii insidansini belirlemek zordur ve ameliyat sonrasi 24 saatlik pH monitorizasyon
sonuglari bildirilmemistir. Heller myotomiyi takiben refliiye bagl striktiir orani yalkasik %5-
6 civarindadir. Ameliyat sonrasi refliiniin radyolojik insidansi yaptlan ameliyatin cinsine bagl
olarak %10 ila 50 arasindadir ancak, bunun semptomlar ile baglantisi zayiftir. Ameliyat
oncesi bir ¢ok forse dilatasyon yapilan hastada reflii insidansinin daha yiiksek oldugu
diistiniilmektedir. Reflii semptom ve komliyasyonlari 6zofaomyotomi ile bir anti-reflii

girisimi beraber yapilan hastalarda ¢ok daha azdir.

Diafragmatik komplikasyonlar: Heller 6zofagomyotomi yapilan hastalarin %5 ila 10 unda
hiatus hernisi ortaya g¢ikar. Herniler sliding, para-6zofageal yada miks olabilir . Ameliyat
sonrasi reflii yada komplikasyonlar1 ortaya ¢ikan hastalarin %50 sinden azinda herni
saptanabilmesine karsin, sliding herniye genelde gastroozofageal reflii eslik eder.

Paradzofageal herni sonucu strangiilasyon goriilebilir.

Ozofagomyotomiden  sonra  semptomlarin  niiksii Ozofagus  semptomlari
ozofagomyotomiden sonra devam edebilir yada asemptomatik bir dénemden sonra niiks

edebilir. Ameliyat sonrasi semptomlarni nedenleri:
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1. Uygun olmayan 6zofagomyotomi,

2. Myotomi kenarlarinin tekrar birlesmesi,

3. ileri derece dilate ve sigmoid 6zofagus varligi,

4. Semptomatik gastro6zofageal refli,

5. Refliiye bagli striktiir.

6. Refliiye bagli olmayan striktiir.

7. Ozofagus yada mide proksimalinde karsinom ortaya gikmasi,
8. Akalazyanin néromiiskiiler dejenerasyonunun ilerlemesi,

0. ilk teshisin yanhs olmasi,

Takip siiresine ve kullanilan tekniklere bagh olarak ameliyat sonrasi 6nemli semptomlarin
gercek insidansini tayin etmek zordur. Uygun yapilmayan yada iyilesen myotomi insizyonuna
bagli niiksler myotominin sol brons seviyesinden 06zofagogastrik bileskeye kadar
gerceklestirilmesi ve ©Ozofagus ¢apinin 1/3 liik bolimiinde myotominin yapilmasi ile

onlenebilir.

Dilate ve sigmoid 6zofaguslu hastalarin ¢ogunun cerrahi ile diizelmelerine karsin, sonuglar
digerlerine gore daha az tatminkardir. Bunlarin az bir béliimiinde nokturnal regurjitasyon ve
pulmoner komplikasyonlar devam edebilir. Selim yada habis bir striktiire veya akalazyanin
ilerlemesine bagli olarak ameliyattan 10 sene sonra bile niiksler goriilebilir. Selim striktiirlerin
cogunun gastrodzofageal reflilye bagli olmasina karsin, retansiyon 6zofajiti enflamasyon ve

nedbelesmeye bagli olarak perizofageal striktiire, kacak ve dzofagus diseksiyonu da stenoza
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neden olabilir. Ozofagus karsinomu yada distal 6zofagusu infiltre eden proksimal mide
karsinomu da semtomlarin niiksiine sebep olabilir. Striktiir, timér yada 6zofagomyotominin
iyilesmesine bagli olmayan ge¢ dénem niikslerinde, néromiiskiiler dejenerasyonun artmasina

bagh olarak akalazyanin ilerlemesi akla gelmelidir.

Bu hastalarda niiksiin derecesini ve nedeninin objektif olarak belirlemek gerekir. Segilen
hastalarda 6zofageal retansiyonu ortaya koymak igin radyolojik pasaj grafileri ve sintigrafik
tetkikler gereklidir. Biitiin vakalarda karsinom olasiligini bertaraf etmek ve 6zofajit varligini
gostermek igin endoskopi zorunludur. Manometrik galigmalarin dnceki akalazya teshisini ve
ameliyatin yeterliligini gostermesi agisindan degeri vardir. 24 saatlik pH monitorizasyonu

gastrodzofageal-refliiyli gostermesi agisindan oldukga degerlidir.
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MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma 2000 yili Ocak — 2001 yili Aralik aylar1 arasinda SSK Istanbul Egitim Hastanesi

2.Genel Cerrahi Klinigi’nde gergeklestirilmistir.

Toplam 14 vakamizin 8’i erkek, 6’st kadindir. Erkek yas grubu 26-54
(26,34,36,39,41,41,49,54) arasinda degisirken, kadin yas grubu 32-51 (32,35,37,41,44,51)

arasinda degismekte, tiim gruba bakildiginda ortalama yas 40.7 bulunmaktadir.

Preoperatif donemdeki hastalarin sikayetleri degerlendirildiginde ;

1: Grafik 1°de goriildugu gibi Disfaji 14 hastanin tiimiinde goriilmiistiir (%100). Semptomun

en az 4 ay, en ¢ok 16 ay (ortalama 12 ay) siiresince hastalari rahatsiz ettigi bulunmustur.

e

Grafik 1 {
PREOPERATIF DONEM
14
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2: Grafik 2’de goriilfiigli gibi Reglirjitasyon 14 hastanin %71’inde goriilmiistir. Bu

semptomun en az | ay, en ¢ok 11 ay (ortalama 6 ay) hastalari rahatsiz ettigi bulunmustur.

Grafik 2
PREOPERATIF DONEM
B Total Hasta Sayisi
Hasta Saysi . .
HRegurjitasyon Gérinen Hasta Sayisi
Preoperatif donemde Regurjiitasyon gbrinen hastalann oran
‘ITolal Hasta Sayisi 14
‘lRegurjitasyun Gériinen Hasta Sayist 10

3: Grafik 3’de goriildiigii gibi agr1, 14 hastanin %64’ tinde goriilmiistiir. Bu semptomun en az

1 ay, en ¢ok 4 ay (ortalama 2 ay) hastalar1 rahatsiz ettigi bulunmustur.
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Hasta Sayisi
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Grafik 4
PREOPERATIF DONEM

Hasta Sayis1
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4: Grafik 4’ de goriildiigii gibi kilo kayb: hastalarin tiimiinde goriilmiigtiir. Bu semptomun en
az 6 ay, en ¢ok 16 ay (ortalama 12 ay) hastalari rahatsiz ettigi bulunmustur. Hastalarda en az

3kg, en ¢ok 14kg (ortalama 7kg) kilo kaybina yolagtigi goriilmiistiir.

5: Grafik 5’de goriildigii gibi Akciger bulgulart hastalarin %21’inde goriilmiistiir. Bu
semptomun en az 2 hafta, en ¢ok 6 hafta (ortalama 3 hafta) hastalar1 rahatsiz ettigi
bulunmustur. Tiim semptomatik hastalarda, pndmoni —aspirasyon pndmonisi- en sik goriinen

semptom olmustur.

Grafik 5
PREOPERATIF DONEM
14
124
10-
Hasta Sayisi B Total Hasta Sayisi
B Akciger Bulgulan Gériinen Hasta Sayisi
08 2 - ¢ i i >
Preoperatif dSnemde Akciger Bulgular gérinen hastalarin orani
Bl Total Hasta Sayisi 14
B Akciger Bulgulan Gérunen Hasta 3
Sayisi

6: Grafik 6’de goriildiigii gibi Ozofajit hastalarin %71°inde goriilmiistiir. Bu semptomun en

az 6 ay, en ¢ok 12 ay (ortalama 9 ay) hastalari rahatsiz ettigi bulunmustur.
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Grafik 6 :
PREOPERATIF DONEM
Hasta Sayisi
[ Total Hasta Sayisi
B Ozofajit Gériinen Hasta Sayisi
Preoperatif dénemde Ozofajit gériinen
hastalarin oram
@ Total Hasta Saysi 14
@ Ozofajit Gériinen Hasta 10
Sayisi

7. Grafik 7’de goriildiigii gibi Divertikiil higbir hastada griilmemistir.Grafik 7
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Tiim hastalar, ayni cerrahi ekip tarafindan opere edilmislerdir.

Tiim hastalara pre-operatif;

1: Baryum kontrastli radyolojik 6zofagus incelemesi,

2: Endoskopik 6zofagus incelemesi,

3: Ozofagusun manometrik incelemesi, rutin olarak uygulaniimistir.

Ttim hastalarin, dikkatli olarak akcigerleri, radyolojik ve klinik agidan degerlendirilmis, tiim
hastalara pre-operatif 1-4 giin arasinda degisen hiperalimentasyon destek tedavisi yapilmis,
diyetlerinden kati gidalar tamamen gikartilmig, sadece kisith sivi oral gida alimina izin

verilmis, ameliyat 6ncesi 6zofagusa nazogastrik sonda ile dekompresyon uygulanilmistir.

Antibiyotik olarak tercih edilen secenek , 1. Kusak sefalosporin grubu olmus ve pre-operatif
tek doz olarak ameliyata girmeden hemen &nce uygulanilmts, post-operatif 1. giinde idame

dozuna, muhtemel akciger komplikasyon olasiliklari nedeniyle devam edilmistir.

Amelivat Teknigi

Hastalarda, genel anestezi altinda, supine pozisyonda, gerekli saha temizligini takiben,
umbilikusun 2 cm siiperiorundan (SEKIL 1- A noktasi) veres ignesi kullanilarak pnémo-
peritoneumu takiben, 10°luk trokar ve kamera yerlestirildi. SEKIL 1- B noktasina atravmatik
babcock yerlestirilmek iizere 10’luk trokar, SEKIL 1-E noktasina karaciger ekartorii
yerlestirilmek iizere 10’luk trokar, SEKIL 1-C noktasina | adet 10’luk ve SEKIiL 1-D
noktasina | adet 5°lik trokar yerlestirildi. Toplam 1 adet 5’lik ve 4 adet 10’luk trokarla

intraabdomanal kaviteye girilmistir.
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Sekil 1

Pndmoperitoneumu takiben, karacier ekartoriiyle karaciger sag laterale deviye edildi.
Atravmatik babcock klemp yardimiyla, mide kardiyotzofageal bileskeye yakin bir bolgeden
hafifge inferiora ve sol laterale gekilerek, 6zofagus iizerindeki periton iyice ortaya ¢ikartildi

ve agildi (RESIM 1 - 2). \
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Resim 1

Resim 2

Bu noktadan sonra, anterior vagus siniri ortaya g¢ikartildi, 6zofagus zaman zaman kiint,
zaman zaman keskin diseksiyonla anterior vagus sinirinden uzaklastirildi ve her iki

diyafragmatik kruradan kurtarildi (RESIM 3).
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Resim 3

Anterior yiiziindeki yagh doku gastrodzofageal bileskeye kadar temizlendi.

Ozofagusun muskiiler katlari mukoza goriiniinceye degin kardiyoozofageal bileskenin 6-7 cm
proksimaline, gastrik mukozal transvers venler ortaya g¢ikincaya degin kardiyodzofageal
bileskenin 1.5-2 c¢m distaline kadar, elektrokoter yardimiyla kesildi ve Laporoskopik Heller

Myotomi tamamlanmis oldu (RESIM 4 - 5).

Resim 4
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Resim 5

Dor Fundoplikasyonu ekledigimiz hastalara, mide fundusunun daha rahat mobilizasyonu igin
once spleno-gastrik ligamanin tist 1/3’1, kisa gastrik venlerle beraber iskeletize edilmis, mide
fundusunun anterior yiizii miyotomi yapilan 6zofagusun sol lateraline ve sag diyafragmatik
kruraya 3-4 adet siitiirle tesbit edilmistir (RESIM 6, SEKIL 2).  Hemostazi takiben

operasyona son verilmistir.

Resim 6
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Sekil 2

Ameliyat siirelerine bakildiginda en kisa siireli ameliyatin 80 dakika, en uzun siireli
ameliyatin 180 dakika (ortalama ameliyat siiresi 110 dakika) siirdiigii gériilmiistiir (Grafik 8).
Dort vakamiza anti-reflii girisim uygulanmamis, on vakamiza ise anti-reflii girisim
uygulanmigtir. En uzun siireli olan ameliyatta mukozal perforasyon onarimi laparoskopik

olarak uygulanmigtir.
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Grafik 8 :

Ameliyat Soresi (dk)

Ameliyat Saresi (dk)

en kisa sureli (dk) - en uzun sareli (dk)

Grafik 9

HASTANEDE KALIS SURESI

B hastanede kalig stresi (giin) ]

en kisa sireli (dk) en uzun sureli (dk)
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Hastanede kalig siirelerine baktigimizda (Grafik 9), hastalarin en az 2 giin, en ¢ok 9 giin
(ortalama 3 giin) hastanede kaldiklari gériilmiistir. En uzun siireli kalan hasta, ameliyat

esnasinda mukozal perforasyon onarimi yapilan hastamizdir.
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TARTISMA

Akalazya, nadir bir hastalik olmasina Karsin, dzofagusta peristaltizm yoklugu ile beraber
distal 6zofagus  sfinkterinin gevseme bozuklugu gibi tipik ozellikleriyle iyi taninir.
Giiniimiize kadar yiiriitiilen histolojik, ultrastriiktiirel ve farmakolojik galigmalar akalazyanin
patolojisinde  denervasyonun yerini  belirlemis, ancak etyolojisini kesin olarak
tanimlayamamistir. Bu yiizden akalazyanin en iyi tanim etyolojisi bilinmeyen ve 6zofagusta
peristalsizm yoklugu ve yutmaya cevap olarak alt sfinkterin gevsiyememesi ile karakterize bir
hastalik seklinde yapilabilir. Etyolojisinin aydinlatilamamasindan dolay: akalazyanin tedavisi,
obstri‘lksiyon yapan bir sfinkter anomalisi ve bu sfinkterin tamamen harab edilmeden
zayiflatilmasinin, altta yatan patolojiyi diizeltmese de dzofagus bosalmasini kolaylastiracag
prensibine dayanir. Ozofaéué alt sﬂnktérinin destriiksiyonuna dayanan biitiin tedavi metodlar:
palyatif olarak kabul edilmelidir. Distal 6zofagus sfinkterinin zayiflatilarak obstriiksiyon
semptomlarinin  diizeltilmesi giiniimiizde ya forse pnématik dilatasyon, ya da cerrahi
tzofagomyotomi ile saglanmaktadir. Ancak akalazyanin primer tedavisinin hangisi olmasi
gerektigi hala daha tartisma konusudur. Bazi yazarlar cerrahinin gereksiz morbidite ve
mortalite tasidigini ve ancak forse dilatasyon basarili olmadigi vakalarda uygulanmasi
gerektigini savunurken (49), digerleri ise forse dilatasyonun teknik olarak zor ve tehlikeli
oldugunu ve morbiditesinin cerrahiye esit, ancak uzun siireli sonuglarinin daha kétii oldugunu
vurgulayarak, primer tedavinin cerrahi 6zofagomyotomi olmasi gerektigini diisiinmektedir
(12,34). Ideal tadavi gastrobzofagal refliiye yol agmadan, 6zofagusun bogalmasint ve

morbidite ve mortaliteye neden olmadan uzun siireli iyi sonuglar saglamalidir.

Forse dilatasyon, niiksler tedavi edildiginde yaklagik %60 tatminkar sonug¢ verirken
(34,46,48), cerrahi tedavi hastalarin yaklasik %85-90’inda uzun siireli etkili sonuglar

vermektedir  (12,34). Ozellikle prospektif ve randomize ¢alisma olan Csendes’in
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olmamasi gerektiginde birlesmektedir. Gastrozofageal sfinkterin boyu 3.7 cm olarak
Slgiilmiistiir (20,22) ve Csendes (11) 100 akalazya vakasinda yaptigi preoperatif manometrik
incelemede 84 hastada yiiksek basingli zonu 4 cm civarinda bulmustur. Bizim kendi
vakalarimizda, tiim hastalarda ozofagus {izerindeki insizyonun 6cm’den daha az

tutulmamasina dzen gosterilmistir.

ikinci tartisma konusu da myotominin mide iizerindeki uzunlugudur. Pinotti (41), Belsey (5),
ve Donahue (14) gibi yazarlar mide iizerindeki insizyonu 3-4 cm 6nerirken, Csendes (11), ve
Ellis (21) sfinkter &zellikleri olan liflerin béliinmesi halinde refliiniin ortaya g¢ikacagin
savunarak bu insizyonun 1 cm’i gegmemesi gerektigini vurgulamaktadirlar. Ayrica Ellis (21)
ve Jara (29), 2 cm kardiyomyotomi ile vakalarin %100’iinde refli ortaya ¢iktigin
gostermiglerdir. Bizim kendi vakalarimizda, mide {izerindeki insizyon ortalama 1.5-2cm
civarinda tutulmustur ve tiim vakalarimizda transvers mukozal venler ortaya konulmustur.
Sadece bir hastamizda mide iizerinde kesi yaparken mukozal perforasyon goriilmiistiir(Grafik
10). Bu hastamizda, mukozal onarim laparoskopik olarak yapilmis, ameliyat siiresi ve

hastanede yatis siiresi olarak en uzun siireli hastamiz olmustur.
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Grafik 10

AMELIYAT KOMPLIKASYONLARI

B Total Hasta Sayisi
B Mukozal Perforasyon Gorunen Hasta Sayisi

Hasta Sayisi

Perop Mukozal Perforasyon gdriinen hastalarin orani
[ITataI Hasta Sayisi 14

|l Mukozal Perforasyon Gériinen 1
| Hasta Sayisi

Diger bir tartisma konusu da dzofagomyotominin transtorasik ya da transabdominal yolla
yapilmasidir. Ellis ve Cole (20) transtorasik yolla yapilan 6zofagomyotomide sadece %3’litk
semptomatik reflii oranlart bildirirken, Andrello ve Earlam da (2) inceledikleri cerrahi tadavi
yaptlmig 5002 akalazya vakasinda transtorasik yolla girisim yapilan olgularda ortalama %7.7
ve transabdominal yolla girisim yapilanlarda %13.2 reflii oranlarmi tesbit etmistir.
Transtorasik yolla yapilan girisimin frenodzofageal ligamanin kesilmesini ve 6zofagusun
tamamen mobilize edilmesini gerektirmemesi nedeni ile reflii yoniinden avantajli oldugu
bildirilmistir. Buna karsin transtorasik yolla $zofagomyotomi yapilan diger ¢calismalar %20.8

(52), %35.2 (25), ve %23.6 (31) gibi yiiksek gastrozofageal reflii oranlari da bildirilmistir.

Akalazyanin cerrahi tedavisinde giiniimiize kadar en yogun tartisma konusu
ozofagomyotomiyi takiben bir anti-reflii girisimin eklenip eklenmemesi iizerine olmustur.

Ellis ve Cole (20) ve Payne (39) anti-reflii girigimin rutin olarak kullanilmamasi gerektigini
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vurgulamiglar, ve elde ettikleri %2-3 oranindaki reflii sonuglari ile bu hipotezlerini teyit
etmislerdir. Buna karsilik Belsey (5), Byork(7), Jara (29), Nemir (33) ve digerleri (3,6,19,40)
tek basina 6zofagomyotomi ile %20 ila %50 gastrobzofageal reflii oranlari tesbit ederek anti-
reflii girisimin gerekliligi {izerinde durmuglardir. Literatiirdeki bildirilerin g¢ogunda hangi
cerrahi girisimden sonra olursa olsun, gergek bir objektif reflii tayini olmaksizin
semptomalojiye ydnelik olarak reflii insidansi belirlenmistir. Ancak, mide asiditesinin ve
ozofagus mukozasinin bu asiditeye karst direncinin kisiden kisiye farklihk gostermesi

muhtemelen bu farkl reflii insidanslarini dogurmustur.

Literatiirler incelendiginde akalazyanin cerrahi tedavisinde 6zofagomyotomiyi takiben
birbirinden farkli birgok anti-reflii girisim metodunun  sunuldugu  goriilmektedir
(18,24,26,28,31,36,38,50,51,53). Andreollo ve Earlam (2) yayinlanan serileri incelediginde
transabdominal yolla 6zofagomyotomi yapilan olgularda bir anti-reflii girisim eklenmedigi
zaman gastrodzofageal reflii oranini %13.2, bir anti-reflii girisim ile beraber ise %7.4 olarak
tesbit etmistir. Hernekadar sunulan anti-reflii girigimlerin sonuglarinin genelde oldukea
tatminkar oldugu bildiriliyorsa da tek bir 6zofagomyotomi teknigine karsilik, bu kadar g:és.it!i
anti-reflii girisimin metodunun ortaya atilmasi, anti-reflii girisimlerin birbirlerine karsi
birtakim avantaj ve dezavantajlarinin oldugunu agikca ortaya koymaktadir. Nitekim, birtakim
arastirmacilar total fundoplikasyonun obstriiktif semptomlara yol agtigi bildirilirken (21,27),
digerleri de total fundoplikasyon yerine parsiyel fundoplikasyon uygulayarak (10) bu teknikte
karsilasilan transit problemlerini ¢6ziimleme yoluna gitmiglerdir. Andreollo ve Earlam’in da
(2) belirttigi gibi 6zellikle transabdominal yolla yapilan 6zofagomyotomilerde anti-reflii
girisimin gastrobzofageal refliiyii etkili bir sekilde onledigi yada azaltign agikurr. Ancak
giiniimiize kadar hangi anti-reflii metodunun refliiyii digerlerinden daha etkili olarak onledigi

ve hangisinde daha ¢ok transit problemleri ile kargilasildigina dair prospektif ¢aligma sayisi
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oldukga azdir. Fakat kabul goren yaklasim, ve kinigimizdeki vakalara uyguladigimiz
prosediir, dzofagus transit zamanmini fazla uzatmayan, 6zofagusa basi yapmayan ve

gastrodzofageal reflityii oldukea etkili sekilde dnleyen Dor Fundoplikasyonu’dur.

Literatiirde yer alan ameliyat komplikasyonlarina baktigimizda, &zellikle kanama ve solid
organ yaralanmalarinin Snemli bir yer tuttufunu gormekteyiz. Bu komplikasyonlardan
kanama ele alindiginda literatiirlerde %1-8 arasinda degisen oranlar soz konusu olmaktadir.
Solid organ yaralanmalarina baktigimizda ise bu oranlarin %1-3 arasinda degistigini
gormekteyiz. Literatiirlerde kendine yer bulan bu énemli iki komplikasyona, servisimizde

opere ettigimiz hastalarda rastlamadik (Grafik 11, Grafik 12).

Grafik 11

AMELIYAT KOMPLIKASYONLARI

H Total Hasta Sayisi
B Kanama Gériinen Hasta Saysi

Hasta Sayisi

Perop Kanama gériinen hastalarin orani
B Total Hasta Sayisi 14
‘l Kanama Gortinen Hasta Sayisi 0
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Grafik 12
AMELIYAT KOMPLIKASYONLARI
Hasta Sayisi B Total Hasta Sayisi
B Solid Organ Yaralanmasi Gériinen Hasta Sayisi
Perop Solid Organ Yaralanmasi goriinen hastalarin orani
|lTota\ Hasta Sayisi 14
B Solid Organ Yaralanmasi Goértinen 0
Hasta Sayisi

Postoperatif takipte, 7. giin 6zofagus pasaj grafisi, 21. giin gastroskopi, 28. gilin 6zofagus
manometrik incelemesini ve 24 saatlik pH monitorizasyonu standart olarak yapilmistir. Tiim
hastalarimizin 6zofagus pasaj grafileri, 7. giin sonunda ameliyatlarin basarili oldugunu
gostermisglerdir. Tiim hastalara yapilan 21. giin gastroskopisi, sadece bir hasta disinda
yeterlilik sonucu vermistir. 28. giin sonunda yapilan 24 saatlik pH monitorizasyonunda 3
hastada gastrodzofageal reflii lehine bulgu vermistir. Manometrik incelemelere baktigimizda
ise, 2 hastada yiiksek LES basing degerleri bulunmustur. Tiim hastalarimizi takip ettigimiz
12-24 aylik siireyi gézoniinde bulundurdugumuzda, 3 hastamizda (%21) gastrodzofageal reflii
ve 2 hastamizda (%14) niiks akalazya yoniinden, operasyonlarimiz tatmin edici sonuc
vermemistir (Grafik 13, Grafik 14). Bu hastalar tek tek ele aldigimizda, gastrodzofageal

reflii griinen li¢ hastamizin ikisinde Dor Fundoplikasyon’u uygulanmamis, diger hastamizda
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Hasta Sayis1

POSTOPERATIF DONEM

B Total Hasta Sayisi
B Gastrotzofageal Refli Gérinen Hasta Sayisi

o 25
Postop Gastrodzofageal Reflt goriinen hastalann orani
‘lTolaI Hasta Sayisi 14
B Gastrotzofageal Refli Gorinen 3
Hasta Sayisi
Grafik 14
POSTOPERATIF DONEM

Hasta Sayis1

Postop Nirks Akalazya gériinen hastalann orani

|ITotaI Hasta Sayisi

14

|lNc|ks Akalazya Gérunen Hasta Sayist

2

@ Total Hasta Sayisi
BNuks Akalazya Gorliinen Hasta Sayisi
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Literatiirlerde uzun donemli takiplerde kimi serilerde %40 lan bulan postoperatif Hiatus
Hernisi goériinme orani olduk¢a anlamhdir. Bizim takiplerimizde higbir hastamizda
postoperatif hiatus hernisine rastlanilmamigtir (Grafik 15). Fakat unutulmamalidir ki
klinigimizdeki takiplerde en uzun siire 24 ay ile sinirhidir. Bu bulgu genelde oldukca geg

donemde ortaya c¢ikmaktadir. Serimizdeki bu diisiik orani takip stiremizin kisa olmasi ile

aciklayabiliriz.
Grafik 15
POSTOPERATIF DONEM
Hasta Sayisi B Total Hasta Sayisi
H Diafragmatik Komplikasyonlar (Hiatus Hemnisi)
Goriinen Hasta Sayisi
Postop Hiatus Hernisi gérinen hastalann oram
|l Total Hasta Sayisi # 14
I8 Diafragmatik Komplikasyonlar [
(Hiatus Hernisi) Gériinen Hasta
| Sayisi

Ameliyat siiresi (Grafik 16) olarak literatiirlerde oldukga farkli sonuglar yeralmaktadir. Bu
stire  farkliliklarint  Dor  Fundoplikasyonu’nun  standart olarak tiim vakalarda
uygulanilmamasina baglayabiliriz. Klinigimizdeki ortalama ameliyat siiresi 110 dakika olarak
goriilmiis ve Dor Fundoplikasyonu ilk 4 vakamiz hari¢ tiim vakalarda standart olarak

uygulanmustir.
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Grafik 16

AMELIiYAT SURESI (dk)

SSK Ist. Egt. Hst.
M Yurtdigi Literaturler

En kisa sureli En uzun sureli

Grafik 17

HASTANE YATIS SURESI (giin)

SSK iIst. Egt. Hst.
WLYurtdig) |iteratiirler

En kisa sureli En uzun sureli
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Hastane yatig siireleri (Grafik 17) ele alindiginda hemen hemen tiim literatiirlerde ve
klinigimizde ortalama 3 giin olarak bulunmustur. Ameliyat komplikasyonlarina bagl olarak
bu siire 40 giine kadar literatiirde yer almakta iken, klinigimizde 1 hastamizda goriilen

mukozal perforasyon komplikasyonu sonucu 9 giin en uzun yatis siiresi olarak yer almigtir.
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OZET

Akalazyanin cerrahi tedavisinde, Laparoskopik Heller Ozofagomyotomi sonuglari ve
komplikasyonlar1 oldukga belirli olmakla beraber, gastro6zofageal reflii insidansi ve bir anti-

reflii girisimin eklenip eklenmemesi hala daha tartisma konusudur.

Bu tezde klinigimizde uygulanan Laparoskopik Heller Ozofagomyotomi’ye Dor
Fundoplikasyonu eklensin veya eklenmesin, elde ettigimiz sonuglarin uluslararasi sonuglarla
karsilastirilmasi ve yeterliligi ele alinmaya ¢aligiimigtir. Klinigimizdeki vaka sayimizin 14 ve
takip siiremizin 24 ay gibi oldukga kisa sayilabilecek bir zaman dilimi olarak kabul etmemize
ragmen, yapilan operasyonlarda bizimde kanimiz, 6zofagomyotomiyi takiben olduk¢a yiiksek
oranda gastroozofageal reflii goriindiigii ve Laparoskopik Dor Fundoplikasyonu’nun oldukga
kolay uygulanilabilir ve daha az invazif metod olmakla beraber, 6zofagus transit zamanini
uzatmadan, gastrodzofageal reflilyii etkin bir sekilde azalttigi ve hastalarimiza

fundoplikasyona bagli morbidite agisindan fazla yiik getirmedigi yoniinde oldugudur.

Siiphesiz ki, vaka sayilarinin ve takip siirelerinin artmasiyla, daha net ve kontrol edilebilir,
giivenilirligi yiiksek sonuglara ulasilacaktir. Surasi da unutulmamalidir ki, uluslararasi
yayinlarda da Laparoskopik Heller Ozofagomyotomi ve Dor Fundoplikasyon altin standart

olma yolunda emin adimlarla ilerlemektedir.
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