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1.GIRIS VE AMAC

Disfaji 6zofagusta bolus gecisini engelleyen, malignite, darlik,
akalazya gibi ciddi hastaliklarin habercisi olan, énemli, alarme edici
bir semptomdur. Disfaji yakinmasi olan hastalarda Oncelikle
endoskopi, baryumlu 6zofagus grafisi gibi tetkiklerle organik patoloji
aragtirtlmalidir. Organik bozukluk saptanmayanlarda disfajinin en
muhtemel nedeni 6zofagusun motor fonksiyon bozukluklarindan

kaynaklanan akalazya, diffiiz 6zofagiyal spazm gibi hastaliklardir.

Ozofagus motor fonksiyon bozukluklarinda en c¢ok kullanilan
tanisal yontem manometrik incelemelerdir. Giliniimiizde basing
Olclilebilen nokta sayisindaki biiyiik artislar sayesinde duyarliligi
onemli Olgiide artirilmustir.  Solunum  artefaktlarindan  fazla
etkilenmeden  sfinkter = fonksiyonlarinin  detayli  analizleri
yapilabilmektedir. Oncekine gére ¢ok daha sik araliklarla
yerlestirilmis basing Olgerler sayesinde lokal segmental anormallikler
saptanabilmektedir. Sisteme eklenen impedans analizi sayesinde bolus

transiti analizi yapilabilmektedir. Sonug¢ olarak yeni yiksek



¢cOzUnarlikld  manometrik  sistem sayesinde 0zofagus motor

fonksiyonlar1 hakkinda daha ¢ok veri elde edilebilmektedir.

Disfajiye yol agan 6zofagus motor fonksiyon bozukluklarmin
prototipi akalazyadir. Akalazya tanisinda manometrik inceleme altin
standarttir. Disfaji ve diger nedenlerle manometri yapilan hastalarda
akalazya disinda da ¢esitli manometrik anormallikler saptanmaktadir.
Ancak bunlarin klinik 6nemi ac¢ik degildir. Yiiksek ¢OzundrlUkli
manometrinin kullanilmasiyla daha da ¢ok hastada bu tur bozukluklar
saptanmaya baslamistir. Impedansin katkistyla duyarlilik daha da
artmaktadir. Bu c¢alismada yiliksek ¢Ozundrlikli manometri ve
impedans sisteminin disfajili hastalarda sagladigi ek tanisal katkinin

arastirilmasi planlanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Ozofagus Anatomisi

Ozofagus alt 6zofagiyal sfinkter (AOS), Ust 6zofagiyal sfinkter
(UOS) ve ozofagus goévdesinden meydana gelir. Ozofagus st
0zofagiyal sfinkter ile alt 6zofagiyal sfinkter arasinda kalan miiskiiler
bir organdir. Ozofagusun %5’lik proksimal kismu sadece ¢izgili
kastan, orta %35°lik kismu ¢izgili ve diiz kastan ve en biiylik %60’lik
distal kismi sadece diiz kastan olusur. Ozofagusta kas tabakasi dista
longitiidinal ve igte sirkiiler lifler olmak iizere iki kisimdan olusur. Bu
iki tabaka arasinda myenterik pleksus vardir ve miiskiiler aktiviteyi

dizenler!,

UOS; krikofaringeus ile inferior faringeal konstriktor kas
tarafindan olusturulur. Konstriktor kas ¢izgili bir kastir ve X. Kranial
sinir tarafindan inerve edilir. Istiharat esnasinda UQOS kapalidir,

peristaltik faringeal kontraksiyonun ulagsmasiyla acilir.

AOS o6zofagusun distal ucundadir. Ozofagogastrik bolgede

sirkiiler kas tabakas1 tarafindan olusturulan alt 6zofagiyal sfinkter 3-4



cm uzunlugundadir ve AOS cevreleyen diyafragmanin sag bacaginin
da sfinkter mekanizmasina katkist vardir’. Sol tarafta sirkiiler kas
tabakasinin saga nazaran daha fazla olmasi alt 6zofagiyal seklinin
asimetrik olmasini saglar. Nitrik oksit basta olmak {izere myenterik

pleksustaki inhibitér nrotransmitterler AOS relaksasyonunu saglar?.

2.2. Ozofagiyal Peristaltizmin Normal Fizyolojisi

Peristaltizm icin sirkiiler kas tabakasmin eksitator noronlarla
once inhibisyonu ardindan rebound depolarizasyonla kontraksiyon
olugmasi1 gereklidir. Bu inhibisyon olayina (deglutitive inhibisyon) ad1
verilmektedir. Bu inhibisyonun manometrik gostergesi  AOS
relaksasyonudur. Deglutitive inhibisyon dil kontraksiyonu ile gidanin
farenks’e iletilmesi ile baslar ve merkezi olarak tiim 6zofagusa dagilir.
Peristaltik  kontraksiyon UOS’Un acilmasiyla baslar. Gidanm
ozofagusa gegmesiyle AOS acilir ve peristaltik kontraksiyon mideye
gecinceye kadar agik kalir. Buna primer peristaltizm denir. Peristaltik
kontraksiyon proksimaldeki cizgili kaslardan distaldeki diiz kaslara
dogru kontraksiyonla ilerler. Primer peristaltizm yutmayla baslarken
sekonder peristaltizm 0zofagusun herhangi bir seviyede luminal

: . o 1
distansiyona verdigi cevaptir .



Peristaltizm tim 6zofagus uzunlugu boyunca ardisik
kontraksiyon olarak tanimlanir. Sirkller ve longittdinal kas
tabakasinin ayna anda gercgeklesir. Longitiidinal kas tabakasinin
kasilmasiyla sirkiiller kas tabakasinin kalinligr artar. Boylelikle
ozofagus duvarindaki gerilim azalir. Ozofagus ¢izgili kas
tabakasindaki peristaltizm vagal niikleus(nucleus ambigus) ‘un ardisik
aktivasyonu sonucu gergeklesir. Diger taraftan diiz kas tabakasindaki
peristaltizm vagusun dorsal motor nikleusu ve myenterik pleksus
tarafindan  gergeklestirilir. ~ Sirkiiler kas tabakasinin elektriksel
stimiilasyonunu takiben kontraksiyon olusmasi distal 6zofagusta
proksimale nazaran daha yuksektir. Tiim 6zofagus uzunlugu boyunca
kontraksiyon olusmasiyla gradient olusur. Gradient nitrik oksit
inhibitér inervasyonu ile iligkilidir. Nitrik oksit blokaj1 ile gradient

azalir ve peristaltik kontraksiyon meydana gelir’.

2.3. Ozofagiyal disfaji
Ozofagiyal disfaji uzun bir zaman siirecinde gogiis hizasinda
gidanin takilma hissi olarak tanimlanir. Ozofajit’e bagli mukozal

inflamasyon, peptik iilser ve schalzki halkasi gibi mekanik durumlar



haricinde 06zofagus motor fonksiyon bozuklugu ve peristaltik

disfonksiyon da disfajiye neden olur®.

Gastroozofagiyal refliiye bagli meydana gelen reflii 6zofajit
disfajiye neden olur. Nadiren gorulen firsat¢1 infeksiyonlara bagl
0zofajit, radyasyon ve koroziv maddelerin direkt eroziv etkisiyle
olusan oOzofajit de disfajiye neden olan sebeplerdir. Eozinofilik
0zofajit 6zofagiyal mukozanin eozinofil infiltrasyonuyla karakterize

durumdur ve belirgin disfajiye neden olur®.



Tablol :Ozofagiyal mekanik disfaji

DUVAR DEFEKTLERI
Konjenital
Trakeatzofagial fistll

INTRINSIiK NEDENLER

-Inflamatuar 6zofajit
Viral, bakteriyal, fungal infeksiyonlar
Mukokutanoz biilloz hastaliklar
Kostik, kimyasal maddeler
Eozinofilik 6zofajit

-Organik Lezyonlar
Konjenital veya edinsel 0zofagiyal mukozal web ve

halkalar
Alt 0zofagiyal mukozal halka (Schatzki halkast)
-Benign darhklar
Peptik Glser
Kostik madde ile mukozal yaralanma
[atrojenik

Inflamatuar nedenler (Chronn, candida)
Iskemik nedenler
Radyoterapi ile tedavi sonrasi
Konjenital nedenler

-Tumoral lezyonlar

EK STRINSIK NEDENLER
Vaskiiler lezyonlara bagli distan basi
Posterior mediastinal kitle
Operasyon sonrasi hematom ve fibrozis

Primer Ozofagus motilite bozukluklar1 akalazya, diffliz
0zofagiyal spazm, nuttracker 6zofagus, inefektif 6zofagiyal motilite

ve hipertansif AOS olarak siniflandirilir. Genellikle hastalar obstriiktif



olmayan disfaji, non-kardiak gogiis agris1 ve refli semptomlar: ile

5,6
bagvurur™”.

Inefektif 0Ozofagiyal motilite gastro6zofagiyal refli veya
obstruktif lezyonu olmayan disfajisi olan hastalarda gbzlenen 6zgiin
olmayan manometrik tanidir. Inefektif 6zofagiyal motilitenin klasik
tanimi, distal Ozofagusta hipokontraksiyon ve sivi ile yapilan
yutmalarin en az %30’unda asagidaki anormalliklerden herhangi

birinin gdsterilmesini icerir®.

1-Iletilmeyen kontraksiyonlar

2-Diigtik  amplitidlii = kontraksiyonlar(Peristaltik ~ kontraksiyon
amplitiid<30 mmHg)



Tablo2: Ozofagus motilite bozukluklari ve semptomlar °

Primer Ozofagus motilite
bozukluklar:
Non-kardiak gogiis agrisi

*Akalazya Disfaji

Kilo kaybi1

Nokturnal 6kstrik
*Diffliz 6zofagiyal spazm Non-kardiak gogiis agrisi, disfaji
*Nuttracker 6zofagus Non-kardiak gogiis agrisi, disfaji
eHipertansif AOS Non-kardiak gogiis agrisi, disfaji
sInefektif Ozofagiyal Motilite | Refl, regurjitasyon

Disfaji
sHipotansif AOS Refll, regurjitasyon

2.4. DISFAJi TANISINDA KULLANILAN YONTEMLER

Yutma giicliigiinii degerlendirmek igin radyoloji (OMD),
endoskopi, sintigrafi ve manometri gibi ¢esitli tetkik yontemleri

kullanilir.

2.4.1. Radyolojik incelemeler

Radyolojik olarak floroskopik inceleme baryum igeren sivi veya

katt gidanin Ozofagustan gecisi esnasinda kayita alinmasi ile




gerceklestirilir. Bu sekilde yapilan hizli kayitlar 6zofagiyal ve

ozellikle hizli kayit gereken orofaringeal incelemelerde yararlidir.

Floroskopik incelemeler rutin 0zofagus incelemelerinin bir
parcasidir.  Ozellikle anatomik lezyonlar1 ve  aspirasyonu
degerlendirmek i¢in kullanilir. Ayrica bu yontemle hiyatal herni ve

Zenker divertikiilii de gosterilebilir®.

Uygun viskozitede baryum kullanilarak yapilan 6zofagusun
kontrastli radyolojik incelemesi ile disfajiye neden olan anatomik
lezyonlar tanimlanir. Ayrica O6zofagus motilite bozukluklar

degerlendirilir®.

2.4.2. Endoskopi

Yutma giicliigii ile bagvuran hastalar1 degerlendirmek i¢in en
yaygin kullanilan tanisal yontemdir. Genellikle organik lezyonlar1 ve
maligniteyi ekarte etmek i¢in kullanilir. Aynm1 zamanda histolojik tani

imkani acisindan avantajlidir.*
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2.4.3. Sintigr afi

Sintigrafik incelemelerde Ozofagiyal transit zamani veya
Ozofagiyal klerens olarak adlandirilan OSlglimler yapilir. Normal
kisilerde verilen test yemegi sonrast 0zofagiyal transit zamani 15
saniyeden kisa olurken, 6zofagus motor fonksiyon bozukluklarinda bu
stre uzar. Akalazya, gastro0zofagiyal refll, skleroderma, diffiiz
0zofagiyal spazm ve nuttracker 6zofagus gibi hastaliklar da bu sire

uzamaktadir.

Sintigrafik incelemeler;  akalazya, gastrotzofagiyal refl,
sklerodermada kullanilan medikal veya cerrahi tedavi yontemlerinin
etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilir. Ayrica diger yontemlerin

kontrendike oldugu durumlarda da tan1 amach kullanilabilir’.

2.5. MANOMETRI

Manometrik inceleme halen 6zofagus motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde ve var olan bozukluklarin saptanmasinda en

duyarli ve en 6zgun yontemdir.
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Manometrik inceleme 6zofagiyal liimen ve sfinkterlerin basing
Olgimiimiin yapildig1 bir yontemdir. Aynm1 zamanda oOzofagiyal
noromuskuler aktivite de degerlendirilir. Ik 6zofagiyal basing dl¢iimii
19.yiizy1lin sonlarinda tanimlanmasina ragmen, 20.ylizyilin baslarinda
diistik kompliansli su perfiizyon sistemlerinin gelistirilmesi ile basing
Olcimu gerceklestirilmistir. Daha sonra intraliiminal basing sensorleri
iceren solid state kataterler gelistirilmistir. Boylelikle Klinik pratikte
faringo-6zofagiyal segment, alt 6zofagiyal sfinkter basing Olglimi ve

AOQS relaksasyonu degerlendirilmistir®.

Ozofagogastrik bileskedeki dinlenim basinci, basing sensorii
mideden Ozofagusa hareket ettirilereck degerlendirilebilir. Yutma
esnasinda longitidunal kas tabakasinin kontraksiyonu ile AOS yukari
dogru hareket etmesi nedeniyle tek basing sensorii ile AOS
relaksasyonunun  Slciimiiniin degerlendirilmesi zordur'. Bu problem
Dent tarafindan gelistirilen sleeve sensor ile ¢oziilmiistlir. Sleeve
sensorle, 6 cmlik uzun bir alanda basing 6l¢iimii yapilabilir. Distali
acik, tlizeri fleksibl membran ile kapli 6cmlik segmentin

proksimalinden distaline dogru su perflizyonu yapilir. Boylelikle

12



membran boyunca alt 6zofagiyal sfinkterdeki en yiksek basing
olcilir®. Sleeve sensor ile yapilan Olciimlerde hizli basing
degisikliklerini saptamadaki sinirlanmasindan dolay1 diger kanallarla
yapilan Olgiimlere gore relaksasyon yanitinin daha kisa oldugu

g6rillmiistiir’,

Modern su perflizyon sistemlerinde su yiikselmesine cevap hizi
genellikle 300-400 mmHg/sn ‘dir ve Ozofagustaki yavas basing
degisikliklerini degerlendirmede yeterlidir. Ancak Ust 0Ozofagiyal
sfinkter gibi ¢izgili kas tabakasinin kontraksiyonlarindan dolay1 hizl
basing degisikliklerini degerlendirmede yetersiz kalir’. Ayrica
kapillerleri tikayan hava kabarciklari su ylikselmesine cevap hizini

azaltir ve artefarkt meydana gelir*”.

Su perfiizyonlu Kkataterler yalniz sirt istii yatar pozisyonda
kullanilirken solid state olanlar her pozisyonda kullanilabilir. *Ust
0zofagiyal sfinkter gibi hizli kontraksiyonlarin oldugu ve basing
yiikselmesinin hizli oldugu boélgelerde (yaklasik 4000 mmHg/sn)

solid state sistemler kullanilir™®.
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2.5.1. Klask Manometri

Manometrik incelemelerde su perflizyonlu ve solid state olmak

lizere iki tipte katater kullanilir.

Su perflizyonlu katater, i¢inde degisik sayida kiiglik kapiller
tipler iceren fleksibl bir tlptir. Dis ¢ap1 yaklasik 4-5 mm’dir ve
kapiller tiipiin etrafinda 5 cm araliklarla 8 tane kanal dizilmistir. I¢
capt yaklasik 0.6-0.8 mm olan tupler katater (zerindeki yan
deliklerden belirli noktalardan disa agilirlar. Sabit miktarda (0.3-0.6
ml/dk) distile su pompa yardimiyla perfiize edilirken eksternal
transducerler tarafindan 06zofagiyal basing dalgalar1 kayit edilir. Bu
sekilde katater iizerinden yana agilan delikler basincin Olgiildiigii
sensorler gibi gorev yaparlar®. Sleeve sensorle, 6 cm’lik uzun bir

alanda membran boyunca en yiiksek basing kayit edilir'*°.

Ozofagiyal manometri klinik pratikte disfaji, kardiyak olmayan
gogiis agrisi, pirozis, regirjtasyon gibi semptomlar1 olan hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilir. Anti-refli cerrahisi 6ncesinde de

[ . 1
manometrik inceleme endikasyonu vardir-.
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Tablo 3: Ozofagiyal manometri endikasyonlar: *

Gastroozofagiyal reflii arastirmalari

Ph probunun yerlestirilmesinde

AOS degerlendirilmesinde(6zellikle fundoplikasyon dncesi)

AOS Dbasmcmin  degerlendirilmesi(tedaviye kotii  cevabin
arastirilmasi)

Disfaji semptomunun varhgi
Faringeal veya Ust 6zofagiyal sfinkter anormallikleri

Primer 6zofagiyal motilite bozukluklari(akalazya vb.)
Sekonder 6zofagiyal motilite bozukluklari(skleroderma vb.)
Kardiak olmayan gogiis agris1 nedenleri
Primer 6zofagiyal motilite bozukluklari
Generalize gastrointestinal kanal hastaliklar:
Skleroderma

Kronik idiopatik intestinal pseudoobstriiksiyon

2.5.2. Yuksek Cozanurltukld Manometri

Yiksek ¢Ozinirlikli manometri sistemi basing sensdrlerinin
birbirine yakin yerlestirilip sayisinin arttirilarak degerlendirildigi var

olan teknoloji(klasik manometri)’nin modifikasyonudur™.

Yiksek ¢ozinurlikli manometri sisteminde 21-32 adet kanal
iceren mikro-manometrik su perfuizyonlu katater(sekil 1) veya 36 adet

basing sensorii iceren solid state sistemi kullanilir®,

15



Sekil 1: Su perfuzyonlu manometri katateri

Solid-state manometri katateri 4.2 mm ¢apinda lcm araliklarla
yerlestirilmis basin¢ sensoru icerir. Kataterin her santimetresinde
katater c¢evresinde 12 adet mikrotransducerler yer alir. Bu
transducerler 6zofagusta hizli basing degisikliklerinin oldugu bolgeyi

kayit ederler”.

Her santimetredeki 12 transducerlerdan gelen veriler eklenir ve
her seviye i¢in ortalama deger belirlenir. Veriler birbirine eklenerek
bilgisayar programi araciligi ile ekranda 6zofagiyal basing aktivitesi

degisik renkler kullanilarak basing topografik grafisiyle sunulur.’

16



Yiiksek rezolusyonlu manometri sensorler araciligi ile olusan izobarik
0zofagiyal kontraksiyonu, basing topografi grafisiyle izokolorik

bélgeler olarak gozlemlesine izin verir®.
Renk konturlar1 kullanilarak; 0zofagus lokalizasyonu y-

ekseninde, zaman x-ekseninde, basing z-ekseninde olmak Gzere 3

boyutlu goriintii ekranda yansitilir’.
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Sekil 2: Yuksek ¢oztndrlukli manometri ile normal kontraksiyon

Solda basinglara karsilik gelen renk skalasi goriilmektedir. Resimde {ist
(19,6-22,8 cm) ve alt 6zofagus (44,6-47,1 cm) sfinkterlerinin bulundugu
bolgelerde sabit yiiksek basinct gosteren ve sfinkterlerin istirahat
basinglarmma karsilik gelen yesil renkli yiiksek basing bolgeleri
goriilmektedir. Ozofagus govdesinde ve midede ise istirahatte basing
diisiik oldugu i¢in mavi renkte gosterilmistir. Su verilerek yapilan yutmada
iist 0zofagus sfinkteri gevsediginde basinct diiserek mavi olmstur. Bunun
hemen distalinde 6zofagus sirkiiler adalesinin proksimalden baslayip
distale dogru kasilarak ilerlemesi sonucunda olusan peristaltizmi gosteren
kontraksiyona ait yesil dalga ve distalde basing yiikseldik¢e sariya donen
dalga izlenmektedir. Alt 6zofagiyal sfinkterin gevsemesi esnasinda basing
diistik oldugu icin mavi renkte gosterilmistir. Proksimal ve distal 6zofagus
arasinda kontraksiyonlarin azaldig1 gecis bolgesi yer almaktadir.

Yukaridaki sekilde goriildiigii gibi yutma sdresince tum
0zofagus ve iki sfinkterin basing topografisi, Ust ve alt 6zofagiyal
sfinkterin relaksasyonu, segmental kontraksiyon ve

gecis(transizyonel) bolgesi gozlemlenir™.
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Yiksek ¢ozunurldkli  manometri  klasik  manometri ile
karsilagtirildiginda ¢esitli avantajlara sahiptir.
1-Kataterin yerlestirilmesi daha hizli ve kolay gerceklestirilir. Olglim
ucu probunun yeri gozlemsel olarak bellidir ve calisma boyunca
yerinden hareket ettirilmesine gerek yoktur®*?,
2-Ust 6zofagiyal sfinkter, segmental 6zofagiyal peristaltizm ve alt
6zofagiyal sfinkterin standart dlciimlerinin gelistirilmesini saglar®***.
Ozofagiyal fonksiyon analizi yapilir'.
3- Klasik manometriye nazaran klinisyenler tarafindan bilgilerin
yorumlanmasi daha kolay ve ngériisii yiiksektir'>*.
4- Kataterin hareket etmesinden kaynaklanan artefarktlardan
etkilenmez®'*,
5-Basing sensorlerinin 2cm’den  yakin araliklarla yerlestirilerek
topografik plot grafisiyle gorsellestirilmesi kontraksiyon basinci,
0zogagiyal klerens giicli (intrabolus(6zofagus i¢i basing) Ve
0zofagogastrik bolgedeki basing gradyenti arasindaki iligkiyi tam
olarak degerlendirmeyi saglar®*.

6-Kisa Ozofagiyal segment ile smirli  motor fonksiyon

bozukluklarindan kaynaklanan fokal motilite bozuklarmi tanimlar™,
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7.Anti-reflii  bariyerini olusturan alt 06zofagiyal sfinkter ve
diyafragmatik komponenti ayirt eder ve hareketlerini takip eder®.

8
8-Calisma esnasinda daha az zaman alir".

Bu yeni teknoloji birtakim dezavantajlara sahiptir. Pahali olmasi
ve yuksek ¢Ozindrltkli manometrinin klinikte deneyim azlig1 olmasi
nedeniyle belirli olmayan 6zofagiyal motilite bozuklugunun basing

topografi grafisiyle tan1 konma riski artar®.

Bu vyeni teknoloji daha o©Once klasik manometri ile

degerlendirilemeyen birtakim parametrelerin 6l¢iilmesini saglar.

I ntegrated relaxation pressure(l RP)

Yutma siiresince alt 6zofagiyal bileskedeki relaksasyon basinci
Olclilmiistiir. Hasta ve kontrol gruplarinda relaksasyon penceresindeki
bozulmus relaksasyonu degerlendirmede, yutma siiresince alt
Ozofagiyal bileskedeki relaksasyonu hesaplamada optimal Olglimiin

IRP oldugu yorumlanmustir™.
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IRP<15 mmHg ise normal olarak degerlendirilmistir. Basing
topografi grafisiyle 6zofagogastrik bileske lokalizasyonu ve yutma

siiresince relaksasyon penceresi ekranda goriintiilenir™.

IRP, yutma siiresince 0zofagogastrik bileske lokalizasyonunda
relaksasyon penceresinde 4 saniye boyunca 6l¢iilen en diisiik ortalama

A 11,12,14,15
relaksasyon basinci dl¢iilerek hesaplanir :

Akalazyas1 olan olgularda yapilan Olgiimlerle
karsilastirildiginda 4 saniye boyunca olglilen IRP’nin 0zofagogastrik
bileskedeki relaksasyonu anormal olgulardan ayirmada en kuvvetli

5lciim oldugu yorumlanmistir™.

IRP,  Ozofagogastrik  bileskenin  diyafragma  bacagi

artefarktindan ve 6zofagus ici basingtan minimal etkilenir™>***.

75 kontrol grubunda %95 oraninda 6zofagogastrik bileskedeki

bozulma IRP>15 mmHg olmasiyla tanimlanir™®*.

21



Pressure/Contractile Front Velocity (PFV/CFV)

Yiksek rezolusyonlu manometri sisteminde PFV; 30 mmHg
izobarik kontor grafisinde transizyonel(gegis) bolgenin distal kenari
ve Ozofagogastrik bileskenin proksimal kenar1 isaretlenerek
hesaplanir. Ikisinin arasindaki egim hesaplanir ve cm/sn olarak ifade

edilir9,12,14,l7.

75 kontrol grubunda %95 oraninda ortalama PFV <4.5 cm/sn

olmasi normal olarak tanimlanmigtir™***7,

Yutma sirasinda 30 mmHg izobarik kontor grafisinde PFV<§

cm/sn olmasi normal olarak degerlendirilir®*’.

Distal ContractileIntegral(DCI)

Yiksek rezolusyonlu manometri sisteminde distal 6zofagustaki
diiz kas kontraksiyon giicii DCI olarak tanimlanmistir. DCI; yutma
sonrasinda distal 6zofagial segmentte olusan kontraksiyon siiresiyle
kontraksiyon amplitiid ve uzunlugunu birlestirir ve mmHg.sn.cm

olarak ifade edilir®**>17,
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75 kontrol grubunda, DCI>5000 mmHg.sn.cm oldugunda

yiikseldigi g6z 6niinde bulundurulur*®*3+",

Basing topografi grafisiyle ylksek ¢ozinurlikli manometri’nin
klinikte kullanimi gesitli avantajlara sahiptir'®.
1-Tiim 6zofagus gdvdesindeki kontraksiyonu gérmeyi saglar.
2-Ozofagus govdesindeki ve iki sfinkterdeki basing gradyentini

tanimlar.

Ayn1 zamanda bu teknoloji 6zofagogastrik bileskedeki morfolojiyi

tanimlamada ve relaksasyonu degerlendirmede kullanilir**,

Ozofagogastrik Bileske

Ozofagogastrik bileske patofizyolojik olarak &zofagusun en
6nemli segmentidir'®. Ozofagogastrik bileskedeki basing aktivitesi,
AOS ve onu cevreleyen diyafragma bacagi tarafindan
gergeklestirilir12’16.
Yiksek ¢ozunurlikli manometri  6zofagogastrik  bileske

bolgesindeki  mekanik  komponentlerin  olusturdugu  basincin

belirlenmesi ve goriintiilenmesi i¢in kullanilan tek ydntemdir™®.
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Normal dinlenim pozisyonunda 6zofagogastrik bileskede alt
ozofagiyal sfinkter ve diyafragma bacagi bitisik goriiniimdedir™.
Yuksek ¢ozunlrlukli manometri teknolojisi sayesinde 6zofagogastrik
bileskedeki alt 6zofagiyal sfinkter ve diyafragma bacagi arasindaki

8,12,15

lokalizasyon gorintilenir Solunum esnasinda diyafragma

< vy ee1ee 12,16
bacaginin boyutunun artmasi olgiiliir=".

Yiksek ¢Ozunurlikli  manometri  6zofagogastrik  bileske
bolgesindeki kicik hiyatal hernilerin gdriintiilenmesi agisindan

uygundur®.

Pandolfino ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 6zofagogastrik

bileskedeki morfoloji 3 alt tipe ayrilmistir™*,

Tipl:Alt 6zofagiyal sfinkter ve diyafram bacagi bitisik goriintimde
Tip2:Alt 6zofagiyal sfinkter ve diyafram bacagi aras1 mesafe 1-2 cm

Tip3:Alt 6zofagiyal sfinkter ve diyafram bacagi aras1 mesafe >2 cm
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Gastroozofagiyal refli(GOR) hastalarinda yapilan retrospektif
analizde alt Ozofagiyal sfinkter ve diyafragma bacagi arasindaki
mesafenin kontrol grubuna gére daha fazla oldugu nitelendirilir'**.

Yuksek  ¢OzUnurlikli  manometride  yakin  araliklarla
yerlestirilmis sensorler sayesinde proksimal ve distal 6zofagus

arasindaki gecis (transizyonel) bolgesi tanimlanir®.

Gegis (Transizyondl) Bolgesi

Yiksek ¢ozUnrlukli manometri, ¢izgili kaslardan olusan
proksimal 6zofagus ile diiz kastan olusan distal 6zofagus arasindaki
gecis bolgesinde kontraksiyon gegisinin anlasilmasina olanak saglar.
Proksimal bolgedeki kontraksiyonlar medulladaki motor néronlarin
birbiri ardina aktivasyonu, distal bolgedeki kontraksiyonlar myenterik
pleksustaki  inhibitor ve  eksitator noéronlarin  dengesinde
gergeklestirilir. Bu teknoloji sayesinde proksimal kontraksiyonun
sonuyla distal kontraksiyonun baslangic1 arasindaki gecikmenin

anlasilmasi disfajiye neden olabilir***,
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Yiksek c¢cozinrlukli manometri ile Ghosh ve ark. yaptigi
calismada bir¢ok hastada kontor grafisiyle gecis bolgesi OlcUlmistiir.
Ozellikle gecis bolgesinde zaman olarak >1sn gecikme ve boyutunda
>2 c¢m Uzerinde uzama olmasinin tanimlanamayan disfaji ile iligkili

oldugunu yorumlamigtir™'®*.

2.6. IMPEDANS
Yiksek ¢ozunurlikli manometri sistemine impedans sisteminin
eklenmesi ile yutma boyunca 06zofagiyal lUmendeki bolus

transit(gecis) aktivitesi degerlendirilir'”.

Impedans sistemi karsilikli akim esnasinda olusan fiziksel
diren¢ olarak tanimlanir. Karsilikli akim devresi iletken olmayan
katater tizerine yerlestirilmis iki elektrot arasinda olusur™™**. Elektrot
ciftlerinden her biri akim Ol¢limiini ileten impedans voltaj
transducer’a baghidir. Olgiim sonuglart katater ¢evresindeki elektrot
¢ifti arasindaki bolmede elektriksel impedansi yansitir. Impedans,
elektrot ¢ifti arasindaki alan ve liiminal igerigin elektriksel iletkenligi

. 20
ile ters orantilidir®".
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Hava, sivi ve Ozofagial mukoza her c¢ift elektrot arasinda
materyali ayirt eden impedans 6zelligine sahiptir. Havanin iletkenligi
azdir ve yuksek impedans goOsterir. Buna karsin sivi ise Yuksek
iletkenlige sahiptir ve diisiik impedans gosterir. Ozofagiyal mukoza
orta derecede impedansa sahiptir ve ekran goriintiilenmesi esnasinda
ana hatta kalir'™**?°. Ozofagus bosken impedans Sl¢iimii 6zofagiyal

. RO 16
mukozanin iletkenligini yansitir—.

Katater ic¢ine yerlestirilmis elektrotlar kullanilarak birbirine
komsu elektrot ciftlerindeki impedans degisiklikleri tanimlanir.
Ozofagus icindeki bolus transit (gecis) yonii belirlenir ve komplet

bolus klerensi ortaya ¢ikarilir™**,

Her impedans boliminde bolus girisi, kayit esnasinda

11,14,16

impedansta %50 diisme olarak tanimlanir . Bolus c¢ikis1 ise

impedansin en az %50 oraninda ana hata geri donmesi ile

karakterizedirt®®

. Genellikle 30 saniye araliklarla 10 kez serum
fizyolojik yutturularak uygulamr'®. 1 ml ve 10 ml siv1 boluslarinda

benzer impedans diismeleri g0zlenir. Bu nedenden dolay1 impedans

kayit1 esnasinda yutulan bolus hacmi 8lciilemez™.
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Yapilan ¢alismalar impedans sisteminin, gastro0zofagiyal
refliiyu saptamada ve 6zofagiyal liimen i¢i bolus gegisinin izlenmesi
icin yiiksek sensitif oldugunu dogrulamustir'®. Sivi yutturularak
yapilan bolus transit(gegis) degerlendirilmesi i¢in impedans
parametreleri hesaplanir*****2°.
1-Toplam bolus transit zamani: Alt 6zofagiyal sfinkterin 20 cm
tizerindeki bolus girisi ile 5 cm iizerindeki bolus ¢ikis1 arasindadir.
2-Bolus zamam: Her impedans 6l¢iim yerinde bolus girisi ve ¢ikisi
arasindaki araliktir.(Alt 6zofagiyal sfnkterin 5-10-15 ve 20 cm
Uzerinde)
3-Bolgesel transit zamani: Alt 6zofagiyal sfinkterin tUzerindeki bolus

girisi ile bir sonraki en distal seviyedeki bolus ¢ikis1 arasindaki

araliktir.
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Sekil 3: Impedans sistemiyle normal bolustransit aktivites

Yukaridaki resimde Z7-Z1 nolu kanallar impedans Olgim verilerini
gostermektedir. Normalde 6zofagus liimeni bos oldugunda impedans: yiiksektir.
Siv1 yutuldugunda elektriksel diren¢ diistiigii icin impedans da diiser, Hava
yutuldugunda ise yiikselir. Sekilde baglangigta hava girmesine bagli impedansin
yiikseldigi sonra sivi girmesiyle diistiigii ve mideye dogru hizla iletildigi
gortilmektedir. Yine once proksimalde liimenden sivi temizlenince impedansin
tekrar yiikselerek bazal seviyeye ulastigi goriilmektedir. Bu sekilde luminal
klerens tamamlanmais olur.
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10 kez sivi ve kati1 yutturularak yapilan 43 saglikli goniillii
iceren c¢ok merkezli caligmalarda normal degerler bulunmustur.
Ozofagiyal bolus gegisi impedans  degisikliklerine  gore
degerlendirilmistir. Komplet bolus transit, alt 0zofagiyal sinkterin 5-
10-15 cm iizerindeki impedans kanallarinda bolus ¢ikiginin
saptanmas1 olarak tanimlanir. Inkomplet bolus transit, 3 distal
impedans kanalinin bir veya daha fazlasinda bolus retansiyonu olarak
tanimlanrt 41202,

Tutuian ve ark. yaptigi calismada, = kombine impedans-
manometri sistemini 43 saglikli kiside 10 kez sivi ve kati gida
yutulmasi esnasinda uygulamistir. Toplam bolus transit zamani igin
normal araliklar ve komplet bolus transit ile iligkili yutma ytlizdesi
tanimlanmustir.

Sonuglara gore sivi ve kati yutmalarin her ikisi i¢in total bolus transit
zaman1 12,5 saniye, %93 iizerindeki normal olguda sivi yutmalarin
%80’inde ve kati yutmalarin %70’inde komplet bolus transit ortaya

11,14,16,20,21
cikmistir =",
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Yiksek ¢Ozundrlikli manometri sistemi kullanilarak, 400
Ozofagiyal semptomu olan ve 75 kontrol grubunda sistemik analiz
yapilarak Chicago grubu tarafindan 6zofagiyal motilite bozuklugu ile

ilgili yeni smiflama tasarlanmustir (Tablo 4) 8124417,

Yiksek ¢o6zunlrlukli manometri sisteminde 1 c¢cm araliklarla
yerlestirilmis 36 adet basing sensOrii iceren solid state sistemi
kullanilmistir. 6 saatlik aglik sonrasi supin pozisyonunda ytksek
¢Ozunurliklt manometri sistemi burundan gegirilerek hipofarenksten
bes mide i¢i sensor ile karina dogru yerlestirilmistir. Manometrik
protokolde bazal sfinkter basinglar1 degerlendirilmistrir ardindan 10
kez 5 ml s1iv1 yutturulmustur. Tiim basing 6lgiimleri atmosferik basing

o] e . .. 16,17,19
referans alinarak Ol¢iilmiistiir :

Sivi  ile yapilan yutma, sistemik ve asamali  olarak
degerlendirilmistir®'*.
1-Ozofagogastrik bileske relaksasyonu

2-Ozofagiyal peristaltizm ve 6zofagus i¢indeki basing

3- Kontraksiyon gucl

31



Tablo4: YCM icin 6zofagiyal motilite simiflamasi
(Chicago siiflamasi) 817

NORMAL
sNormal 0Ozofagogastrik bileske basinci(10-35 mmHg) ve
relaksasyonu
=Pressure front velocity(PFV)<8 cm/s(Yutmalarin >%90’unda)
»Ozofagus igindeki basing<30 mmHg (Yutmalarin >%90’unda)
=Distal contractile integral(DC1)<5000 mmHg.sn.cm

PERISTALTIK FONKSIYON BOZUKLUGU

*Hafif peristaltik fonksiyon bozuklugu:3-6 kez yapilan yutma
sirasinda peristaltizm kaybi veya distal 6zofagiyal peristaltizmin 30
mmHg izobarik kontor ¢izgisinde >2cm defekt olmasi

*Siddetli peristaltik fonksiyon bozuklugu:7 ve iizerinde yapilan
yutma sirasinda peristaltizm kaybi1 veya distal 0zofagiyal
peristaltizmin 30 mmHg izobarik kontor cizgisinde >2cm defekt

olmasi

APERISTALTIZM
=Distal o0zofagiyal segmentte yutmalarin hicbirinde izobarik
kontorde >30 mmHg olciilen basing aktivitesinin olmamasi
eSkleroderma tipi: Yutmalarin higbirinde izobarik kontorde >30
mm Hg oOl¢giilen basing aktivitesi yok ve ortalama alt 0zofagiyal

sfinkter basinci<10 mmHg
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HIPERTANSIF PERTISTALTIZM
"PFV<8 cm/s(Yutmalarin >%80’inde)
=Ortalama DCI>5000 mmHg.sn.cm
*Hipertansf Peristaltizm:Ortalama DCI>5000-8000
mmHg.sn.cm
*Bolgesdl hipertansif peristaltizm: Orta veya distal 6zofagusta
hipertansif kontraksiyon(>180 mmHg) veya ortalama DCI>5000-
8000 mmHg.sn.cm
*Hipertansif  peristaltizm  +/-  tekrarlayict  uzams
kontraksiyon: DCI>8000 mmHg.sn.cm

OZOFAGIYAL SPAZM (Hizh tekrarlayan kontraksiyon
dalgalar)
"PFV>8 cm/sn(Yutmalarin >%20’inde)
*Diffliz 0zofagiyal spazm: Tum distal 6zofagus boyunca hizl
tekrarlayan kontraksiyon dalgalari
*Bolgesel Ozofagiyal spazm: Distal 0zofagusta orta veya distal

kisimda lokalize hizli tekrarlayan kontraksiyon dalgalari

FONKSIYONEL OBSTRUKSIYON
"Yutma swrasinda  o0zofagogastrik  bileskede  bozulmus
relaksasyon
=Ozofagus icinde basin¢ >15 mmHg
eHafif: Distal segmentteki 0zofagus ig¢indeki basing(15-30
mmHg) ve yutmalarin>%?80’inde peristaltizm mevcut)
eSiddetli: Ozofagus igindeki basing(>30 mmHg) ve yutmalarin
>9%20’inde peristaltizm yok)
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AKALAZYA
="Yutma sirasinda bozulmus 6zofagogastrik bileske relaksasyonu
»Ozofagogastrik bileskedeki dirence bagh artan o6zofagus
icindeki bolus basinci
eKlasik: Aperistaltizm ile beraber kontraksiyon aktivite kaybi
*Viguroz: Sirekli kontraksiyon aktivitesi(spazm) ile beraber
artmus 0zofagus ig¢indeki bolus basinci
*Varyant: Distal 0zofagustaki yutmalarin>%?20’inde
peristaltizm mevcut
ANORMAL AOSBASINCI
eHipotansif AOS: Ortalama<10 mmHg(normal peristaltik
fonksiyon mevcut)

eHipertansif AOS: Ortalama>35 mmHg(normal peristaltik
fonksiyon mevcut)

Yiiksek ¢Ozinirliikli manometri sistemi ile olusturulan
0zofagiyal basing topografisi klasik manometriye alternatif yontem
olarak gozikmektedir ama bu sistem 0Ozofagiyal motor fonksiyon

bozukluklarinda dogru ve yeni tamilar gelistirmistir™.

Yiksek ¢Ozundrlikli manometri sistemi ile kontor grafisiyle
basing degerlendirilmesi klasik manometri ile karsilastirildiginda tani

koymay1 kolaylastirmasi ve tan1 degerinin artmasi agisindan iistiindiir.
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Ek olarak yuksek c¢oOzundrlikli manometri sistemi karmasik

semptomu olan hastalarda daha detayli agiklama saglar®.

Yuksek ¢ozinlrlukll manometri sistemi kullanilarak yapilan
siiflama ile klasik manometri siniflamasi arasindaki en 6nemli farklar
akalazyanin alt tiplerine ayrilmasi, 6zofagus icindeki(bolus) basing
yiikselmesi ve 0zofagogastrik bileske relaksasyon bozukluguna bagli
tanimlanan 0zofagogastrik bileskedeki obstriiksiyonunun

11,1418
siniflanmasidir """,

Sonug olarak yiksek ¢OzUnlrlukli manometri ile yapilan
simiflama klasik manometri siniflamasi ile baglantilidir ve gesitli
avantajlara sahiptir®’.
1-Yiiksek kontraksiyon durumlarini daha 0zgun tanimlar.
2-Hizli uzamis kontraksiyon ile 0zofagus icindeki basing artmasi
arasindaki farki belirtir.
3-Spesifik olmayan 0zofagiyal motor fonksiyon bozuklugu tanimin

icermez.

Yiksek c¢Ozundrltkli manometri sisteminde son olarak 2

6nemli gelisme saptanmistir™.
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1)-  Yiiksek ¢Oziiniirlikli manometri sistemine impedans’in
eklenmesiyle birlikte bolus transiti goruntdlenir.

2)- 3 boyutlu goriintlii sayesinde yukaridan asagiya eksen boyunca
6zofagus motor fonksiyonu tanimlanir. Asimetrik olan st ve alt

0zofagiyal sfinkter dairesel diizlemde degerlendirilir.

Kahrilas ve ark. yaptig1 ¢alismada 113 disfajisi olan hasta ve 75
kontrol grubuna basing topografisi kullanilarak yuksek ¢ozunurltkli
manometri impedans sistemi ile inceleme yapilmistir. Disfajisi olan
hastalarda  6zofagogastrik  bileskedeki  relaksasyon  normal
bulunmustur. 20 mmHg izobarik kontor ¢izgisinde 0zofagus gévdesi
boyunca peristaltik defekt olusmasinin bolus transit(gegis) ile iliskisi

degerlendirilmistir®,

Yiksek ¢ozinurlikli manometri impedans sisteminde 20
mmHg izobarik kontor cizgisinde buyuk(>=5cm) ve kugik(2>cm<5)
peristaltik defekt varlig1 disfajisi olan grupta anlamli olarak daha
fazladir. Ayrica peristaltik defektten bagimsiz olarak 20 mmHg
izobarik kontor cizgisinde aperistaltizm ve peristaltizm kaybi

degerlendirilmistir. Peristaltik defekt<2cm olan olgular normal
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degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak basing topografisiyle peristaltizm

siniflamasi ongorilmiistir®.

Tablo 5: Ozofagiyal basin¢ topografisinde peristaltizm
siiflamasi®

TANI TANI KRITERI

Aperistaltizm Yutmalarin hepsinde peristaltizm
kayb1

Peristaltizm kaybi Yutmalarin >%30 - <%100
peristaltizm kaybi1

Bilyuk peristaltik defekt Yutmalarin >%20’inde >5 cm

ileiliskili zayif peristaltizm peristaltik defekt(20 mmHg
izobarik kontor ¢izgisinde)

Kucguk peristaltik defekt Yutmalarin >%30’unda 2-5cm

arasi

ile iliskili zayif peristaltizm peristaltik defekt(20 mmHg

izobarik kontor ¢izgisinde)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalar

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali
Motilite Laboratuvarina disfaji yakinmasi ile tetkik edilmek {izere
basvuran hastalar ¢alismaya alindi. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I¢
Hastaliklar1 ve Gastroenteroloji polikliniklerine disfaji yakinmasi
nedeniyle bagvuran hastalarda ayirici tani i¢in rutin olarak st
gastrointestinal endoskopik inceleme ve 0zofagiyal manometrik
inceleme yapilmaktadir. Endoskopik incelemede rutin olarak disfaji
ayirict  tanist  i¢in  Ozofagiyal biyopsi alinmaktadir. Motilite
laboratuvarina basvuran hastalarda disfaji, pirozis, regiirjitasyon,
gOglis agrisi, ruminasyon gibi Ozofagiyal semptomlar arastirildi.
Ayrica refli anket formu uygulanarak reflii skoru belirlendi.
Hastalarin yas, cins, semptomlari, semptom slreleri ve semptom
siddetleri formlara kaydedildi. Hastane, motilite laboratuvar1 ve
gastroenteroloji endoskopi veritabanlarindan hastalarin anamnez, fizik
muayene, laboratuvar verileri, endoskopi ve patoloji raporlarindan

gerekli veriler toplandi.
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3.2. Yuksek ¢coztnurluklt manometrik inceleme

Biitiin vakalara baglangicta 21 adet kanali olan su perfiizyonlu
yiiksek ¢oziiniirliiklii manometri kateteri ile inceleme yapildi (Sekil
4). Kateterin kanallar1 alt 6zofagus sfinkteri seviyesinde 1 cm,
0zofagus govdesinde de 2 cm araliklarla dizilmisti. Kateter tizerinde
yana ag¢ilan ve basing 6l¢iim kanallarini olusturan deliklerden diistik
kompliansli pnémohidrolik pompa ile 0.15 ml/dk’lik sabit hizda
havasiz, distile su perfiizyonu yapilirken kanallara bagli external
transducerlarden gelen veriler bilgisayara aktarildi. Bu basing verileri
bilgisayar programi (Solar GI HRM- MMS) araciligi ile ekranda
basing yiikseldik¢e renkleri maviden kirmiziya dogru degisen renkli
basing topografileri olarak gorsellestirildi. Kateter Gzerinde 8
impedans elektrodu yardimiyla 7 impedans kanalindan 6zofagus
govdesinde bolus gecisini gostermek amaciyla basing Olglimii ile
simultane olarak impedans Sl¢iimleri yapildi.

Kateterin basing Olgiilen kanal sayisinin artmasi ve sik
araliklarla  yerlestirilmis olmasi1 sayesinde lokal segmental

anormallikler saptanabilir hale gelmistir. Ayrica alt 6zofagiyal
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sfinkterin, solunum ve yutkunmanin neden oldugu vertikal hareket ve
buna bagh artefaktlardan etkilenmeden analizi miimkiin olmustur.
Manometrik incelemeler gece acligini takiben yapildi. Yiiksek
¢OzUnurlikli manometri kateteri supin pozisyonunda nazogastrik
yolla en az 3 kanal midede olacak sekilde yerlestirildi. Hastanin
aligmast i¢in 5 dk beklendi. Alt 6zofagus sfinkter istirahat basinci
Olcimii i¢in en az 1 dk’lik kayit yapildi. Mide ic¢indeki basincin
pozitif, 6zofagus icindeki basincin ise negatif olmasi dolayisiyla,
goglis ve kari boglugunun ayrildigi yer olan diyafragma diizeyinde
bir basing degisim bolgesi olmaktadir. Kateterin distal kanalindan
proksimal kanalina dogru inspirasyon sirasinda basincin pozitiften
negatife dondiigii seviye, diyafragmanin yerini gosteren solunumla
basing degisimi bolgesi olarak isaretlendi. Daha sonra yutmayla
olusacak 6zofagus kontraksiyonlarinin ve sfinkterlerin gevsemelerinin
analizi i¢in oda 1sisinda 5 ml tuzlu su ile 10 kez sulu yutkunma

yaptirildi. Impedans analizi i¢in tuzlu su tercih edildi.
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Sekil 4: Calismada kullanilan su perfiizyonlu ve impedansh yuksek
¢OzUnUrlUkli manometri kateterinin dizaym

Ozofagus govdesinde 2 cm araliklarla dizilmis 15 tane kanal, alt 6zofagiyal
sfinkter etrafinda 1 cm araliklarla dizilmis 6 tane kanal, mide bdlgesinde -7 cm’de
1 tane kanal bulunmaktadir. Kanal numarasi 22’den 1’e dogru siralanmastir.

Alt 6zofagiyal sfinkterin bulundugu boliim 0 noktasi kabul edilerek uzaklik
mesafeleri belirtilmistir. Kateter Uzerinde 8 impedans elektrodu bulunmaktadir.
Iki impedans elektrodu arasindan bir dl¢iim yapilabildigi icin impedans

Ol¢iilebilen kanal sayis1 7 olmaktadir.
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Yutmayla olusan kontraksiyonlarin 6zofagusun proksimalinden
distaline dogru ilerlemesi sirasinda kesintiye ugramasina yol agan
kasilmayan ya da kasilma basinci ¢ok diisiik olan bolgelerin tespiti
icin yuksek ¢Ozinarlikli manometri sisteminde 20 mmHg izobarik
kontor c¢izgisi olusturularak daha diisiik basingli alanlar ortaya
cikarildi. Kontraksiyonu kesintiye ugratan diisiik basingli kasilmayan
segmentin  uzunlugu hesaplandi. Ayrica yiliksek ¢oziintrliikli
manometri kateteri etrafina tzerine yerlestirilen 8 impedans elektrodu
sayesinde, (tuzlu) su yutulmasi esnasinda 7 kanaldan 0zofagustan

bolus transiti (gecis) degerlendirildi.

Alt 6zofagiyal sfinkter basinci degerlendirilmesinde Oncelikle
mide i¢i pozitif basingh bolgeden toraks ici negatif basingli bolgeye
gecisi gosteren ve diyafragma seviyesine denk gelen solunum basing
degisim bolgesi saptandi. Burada inspirasyon sirasinda toraks igi
basin¢ negatifliginde artis olmakta ve diyafragma bir miktar asagi
hareket etmekte, ekspirasyonda ise eski yerine donmektedir. Bu
diyafragma hareketi manometride kolaylikla gozlemlenebilmektedir.
Analiz sirasinda alt Ozofagiyal sfinkterin alt ve st sinirlarn

isaretlenmektedir. Yutmalara baglamadan once sfinkter basincinin
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stabil olarak kaydedildigi bolgede alt 6zofagiyal sfinkter istirahat
basinci Olctimii yapilmustir. Sfinkter relaksasyonu
degerlendirilmesinde “integrated relaxation pressure” (IRP) olgimi
kullanilmigtir.  Klasik ~ manometride  sfinkter  relaksasyonu
degerlendirmesinde yutma sonrasi sfinkter basincinin en diistik oldugu
bolge basinci kullanilmaktadir. Bu diyafragma hareketinden énemli
derecede etkilenen bir parametredir. Bunu gidermek amaciyla
gelistirilen IRP Olglimii, yutma sonrasi alt 0zofagiyal sfinkterde
gevsemenin en iyi oldugu 3 sn’lik bir periyodda hesaplanir. Kahrilas
ve ark. vyuksek ¢oziiniirlikli manometri sistemi ile yapilan
cahsmasinda®™  IRP  &lcimiinin  sfinkter  relaksasyonu
degerlendirmesinde daha dogru sonuc¢ verdigini gostermigler ve
olcilen IRP'nin >15 olmasmm AOS relaksasyon bozuklugunu
gosterdigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada da sfinkter relaksasyonu bu
sekilde degerlendirilmistir. Bu inceleme ile ayrica alt 6zofagiyal

sfinkterin uzunlugu belirlendi.
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3.3. istatistik Analiz

Demografik veriler ortalama =+ standart sapma (ort £ SS),diger
karsilastirilmali veriler ortalama + standart hata (ort = SH) olarak
ifade edildi. Istatistik analizler SPSS 15 for Windows paket istatistik
programi ile yapildi. Kullandigimiz testlerin hepsinde 0.05 kiiciik P

degerleri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gastrointestinal Motilite
Laboratuvarinda Mart 2010 ile Eylal 2010 tarihleri arasinda disfaji
semptomu ile basvuran 61 olguya yiksek ¢Ozinlrlukli manometri
sistemi ile inceleme yapildi (Tablo 6).

Tablo 6: Demografik veriler

n (%) Yas ortalamasi

(aralik)
Toplam 61 (100) 47+12 (18-65)
Erkek 26 (43) 49+14 (20-65)
Kadin 35 (57) 46x11 (18-63)

Calismaya alinan 61 olgunun verileri klasik manometri, yuksek
¢OzUnarliklG manometri ve impedansla boilus transiti agisindan
degerlendirildi. Klasik manometri sistemine gore degerlendirme
yapabilmek icin yuksek ¢ozunurlikli manometri sistemindeki
yalnizca 5 basing kanali kullanildi. Bunlardan biri alt 6zofagus
sfinkterinde diger dordii de 6zofagus govdesinde olmasi gereken

standart lokalizasyonlardaydi.

Olgularin kayitlar1 klasik manometri sistemine gore analiz
edildiginde (Tablo 7) %32,8’inde (n=20) akalazya, diffliz 6zofagiyal
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spazm, nutcracker 6zofagus, AOS gevseme bozuklugu ve hipertansif
AOS gibi disfaji semptomu ile dogrudan iliskilendirilebilen 6nemli
motor fonksiyon bozukluklari saptandi. Impedans analizinde bunlarin
%95’inde (n=19) bolus transit anormallikleri oldugu, dolayisiyla
lokmanin 6zofagustan iletilmesinde problem oldugu saptanmustir.
Inefektif 6zofagiyal motilite de distal &zofagusta kontraktilite
azalmas1 olup disfaji ile iligkisi biraz 6nce siralananlar kadar agik
degildir. Olgularin %13,1’inde (n=8) inefektif 6zofagiyal motilite
saptanmig olup bunlarin  %62,5’inde bolus transitinin bozulmus

oldugu saptanmustir (Sekil 5).

Klasik manometriye gore analiz sonucunda olgularin
%54,1’inde  (n=33) disfaji semptomu ile iliskilendirilemeyen
hipotansif AOS ve normal manometrik inceleme gibi sonuglara
ulasilmistir. Impedans analizinde bunlarinda %66,6’sinda  (n=22)

bolus transitinin bozulmus oldugu saptanmuistir.
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Klasik Manometride Tanilar

m Normal

B Akalazya

m inefektif Ozofagiyal Motilite
B Hipotansif AOS

m Diffiiz Oz. Spazm

® Nutcracker

» Hipertansif AQS

Yiiksek Cozundiirliklii Manometride Tanilar

B Normal

m Akalazya

B Hafif Peristaltik Disfonksiyon

m Siddetli Peristaltik Disfonksiyon
B Hipertansif AOS

B Spazm

= Hafif Fonksiyonel Obstriiksiyon
» Hipotansif AOS

Sekil 5: Disfaji nedeniyle incelenen hastalarda (A) Kklasik
manometri kriterlerine, (B) YCM kriterlerine gore
tanilarin dagilimi
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Tablo7: Klasik manometri tan1 kriterlerine gore 61 olgunun aldigi
tanilar ve bunlarda impedansla yapilan bolus transiti
analizi sonuglar1

Klasik manometrik tanilar Bolus transiti
bozulmus olgular
n (%) n %
Akalazya 12 (19,7) 12 100
Diffliz 6zofagiyal spazm 3(4,9) 3 100
Nutcracker 6zofagus 2 (3,3) 1 50
AOS Gevseme Bozuklugu 2 (3,3) 2 100
Hipertansif AOS 1 (1,6) 1 100
Inefektif 0zofagiyal motilite 8 (13,1) 5 62,5
Hipotansif AOS 6 (9,8) 4 66,7
Normal Manometri 27 (44,3) 18 66,7

Not: Olgu say1 ve yiizdelerinin verildigi siitunda ilgili manometrik
taninin tiim olgulara oran1 (yilizde) verilmistir. Bolus transiti
bozuklugunda ise ilgili manometrik tani i¢indeki yiizde verilmistir.

Yiksek ¢ozUnrlukli manometri verileri Chicago YCM tani
kriterlerine gore analiz edilmistir (Sekil 6). Buna gore olgularin
%19,7’sinde (n=12) hipotansif AOS (n=7) ve normal sonug (n=5) gibi
disfaji ile iliskilendirilemeyen bulgular saptanmis olup bunlarda
impedansla bolus transiti anormalligi oran1 %33,3’tiir. Diger olgularda

(n=49) YCM ile disfaji ile iligkilendirilebilen tanilar konulmus olup
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bunlarda impedansla bolus transiti anormalligi oran1 %85,7’dir (n=42)
(Tablo 8).

Tablo8:  Yiiksek ¢ozinirlikli manometride Chicago tani
kriterlerine gore 61 olgunun aldigi tanilar ve bunlarda
impedansla yapilan bolus transiti analizi sonuglari

Klasik manometrik tanilar Bolus transiti
bozulmus olgular
n (%) n %
Akalazya 12 (19,7) 12 100
Spazm 5(8,2) 4 80
Hafif Fonksiyonel 6 (9,8) 5 83,3
Obstruksiyon
Siddetli Peristaltik Disfonksiyon | 14 (23) 10 71,4
Hafif Peristaltik Disfonksiyon 11 (18) 10 90,9
Hipertansif AOS 1 (1,6) 1 100
Hipotansif AOS 5(8,2) 2 40
Normal Manometri 7(11,5) 2 28,6

Not: Olgu say1 ve ylizdelerinin verildigi siitunda ilgili manometrik
taninin tim olgulara orami (yiizde) verilmistir. Bolus transiti
bozuklugunda ise ilgili manometrik tani i¢cindeki yiizde verilmistir.
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Yiiksek Coziinirliklii Manometride Tanilar ve
Bolus Transitinde Bozukluklan

Normal

Hipotansif AOS
Hipertansif AOS

Hafif Peristaltik Disfonksiyon
Siddetli Peristaltik Disfonksiyon

Hafif Fonksiyonel Obstriksiyon

B Normal Transit

B Bozulmus Transit

Spazm
Akalazya
Sekil 6: YCM ile saptanan 0zofagus motor fonksiyon
bozukluklart ve bunlarda goriilen bolus transit
anormallikleri

Disfaji nedeniyle basvuran olgularda, Kklasik ve yiksek

¢OzUnurlikli manometri ve impedans sistemi ile yapilan incelemede

disfaji nedeni olarak Ongoriillen manometrik tanilar ve bolus transit

anormalligi degerlendirildi. Bu bulgular esliginde 3 ayr1 kiime

olusturuldu (Sekil 7).
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Sekil 7:

Kime 1:

Klasik Manometri

Disfajisi olan olgularda manometrik tanilar ve bolus
transit anormalligi. Sekilde yesil renkli {iggenler normal
olgular1, kirmiz1 renkli ticgenler ise disfajiyi aciklayacak
bulgusu olan olgular1 temsil etmektedirler. Kirmizi
iicgenlerle temsil edilen hastalar yalmiz bir kez
gosterilirken, her ¢ yontemle de normal olan hastalar
iicer kez gosterilmistir.

Disfaji ile iliskilendirilebilen (kirmizi {iggen) ve
iligkilendirilemeyen (yesil iicgen) klasik manometri ile

konulmus tanilar
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Kime 2: Disfaji ile iligkilendirilebilen (kirmizi {iggen) ve
iliskilendirilemeyen (yesil licgen) YCM ile konulmus
tanilar

Kiime 3:  Impedans degerlendirmesinde bolus transit anormalligi

(bolus transiti bozulanlar kirmiz1 tiggen, normal olanlar

yesil licgen)

Klasik manometri, yuksek c¢6zunurldkli manometri ve
impedansla yapilan bolus transiti analizleri sonucunda olgularin
%13,1°’1 (n=8) her ii¢ yontemle de normal bulunmus olup disfajiyi
aciklayacak bir bulguya rastlanmamistir (Sekil 7; 1,2 ve 3. bolgeler).
Olgularin  %39,3’linde (n=24) ise her U¢ yontemle de disfajiyi
aciklayacak bulgular saptanmis olup fikir birligi olusmustur (Sekil 7;
7. bolge). Akalazyali hastalarin tamami bu bolgede yer almaktadir.
Diffliz 6zofagiyal spazm, hipertansif AOS gibi 6énemli motor

fonksiyon bozuklugu olanlarin ¢ogu da bu bolge i¢inde kalmaktadir.

YCM tarafindan saptanamayip, klasik manometri ve impedansla

yakalanmis disfajiyi aciklayici bulgusu olan herhangi bir hasta mevcut

degildir (Sekil 7; 6. bolge). Bunun aksine olgularin %29,5’unda
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(n=18) klasik manometri incelemesi normal oldugu halde, YCM ve
impedans analizi ile disfajiye neden olabilecek bulgular saptanmistir
(Sekil 7; 5. bdlge). Dort olguda ise YCM ve klasik manometride de
patolojik bulgular saptanmasina ragmen bolus transiti normal

bulunmustur (Sekil 7; 4. bolge).

Klasik manometri sistemi ile yapilan incelemesinde olgularin
%45,9’unda(n=28) disfajiye neden olan manometrik tanilar gozlendi.
Olgularin %44,3’linde(n=27) manometrik inceleme normal bulundu.
Olgularin %9,8’inde(n=6) hipotansif AOS saptandi. Sonug olarak
olgularin %54,1’inde manometrik incelemesinde disfajiyi agiklayacak

neden bulunamadi. (Tablo 7).

Yiksek ¢Ozinarlikli manometri ve impedans sisteminin
kombine incelemesi ile olgularin %80,3’inde(n=49) disfajiyi
aciklayabilecek neden saptandi.(Tablo 8). Sonu¢ olarak klasik
manometri sistemi ile disfajiyi agiklayacak neden saptanamayan

olgularin %34,4’inde YCM ile tan1 konuldu.

53



Sekil 8: Akalazyah bir hastada yiiksek ¢oziiniirliiklii manometri

Yutma sonrasi 6zofagus gévdesinin es zamanli (spastik) kasildigi, peristaltizmin
kayboldugu  goriilmektedir. Alt o6zofagus sfinkteri yutma  sirasinda
gevsememektedir.
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Sekil 9: Vigur 6z Akalazya

Klasik akalazyada kontraksiyon amplitiidleri diisilkken viguréz akalazyada
hastalarin bir kisminda yiiksek seyredebilir. Yukardaki 6rnekte simultane (non-
peristaltik), amplitidi oldukca yiiksek ve siresi oldukca uzun bir kontraksiyon
gorilmektedir. Alt 6zofagiyal sfinkter gevsemesi yine olmamaktadir.
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Sekil 10: Nutcracker 6zofagus

Sirkiiler adale tabakasinin kontraksiyon giicliniin yiiksek olmasi dolayisiyla
basinglarin yiikselerek kirmizi renklerin olustugu goéze c¢arpmaktadir. Yutma
sirasinda alt 6zofagiyal sfinkter gevsemektedir.
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Sekil 11: Hiyatal herni ve alt 6zofagiyal sfinkter gevseme bozuklugu

Alt 6zofagiyal sfinkter seviyesinde bazal basinci yiiksek iki bant goriilmektedir.
Ustte olam alt 6zofagiyal sfinteri, daha distalde olan: ise diyafragmatik hiyatustur.
Ikisi farkli lokalizasyonda oldugu igin hastada hiyatal herni mevcuttur. Ayrica
yutmayla alt 6zofagiyal sfinkterin gevsemedigi goriilmektedir.
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Sekil 12: Diffiiz 6zofagiyal spazm

Yukaridaki sekilde ileti hiz1 normalin tizerinde (non-peristaltik) bir kontraksiyon
goriilmektedir. Kontraksiyon amplitiidii de yiiksektir. Akalazyadan farkli olarak
kontraksiyonlarin bir kismi1 tamamen normal peristaltik tiptedir. Akalazya da ise
tamam1 nonperistaltik tiptedir.
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5. TARTISMA

Manometrik inceleme o6zofagus motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde en duyarli ve en spesifik yontemdir®**. Ayrica
Impedans sistemi manometrik inceleme ile birlikte, aym1 katater
Uzerine monte edilerek kullanilan ve 0zofagiyal bolus transitini
degerlendiren, baryumlu grafi gibi radyasyon icermeyen bir
tekniktir®®. Klasik manometrik inceleme ve YCM ile saptanabilen
0zofagus motor fonksiyon bozukluklarinin prototipi akalazyadir.
Manometri ile akalazya tanis1 kesin ve hassas bir sekilde konabilir.
Ancak manometri ile akalazya disinda da tesbit edilen ve klinik
onemleri tam olarak ortaya konamamis baska motilite anormallikleri
de mevcuttur. impedans ile bolus transiti analizi bu tiir anormalliklerin
0zofagusta lokmanin ilerletilmesi agisindan bir problem olusturup

olusturmadiginin degerlendirilmesine yardimci olan bir tekniktir.

Disfaji ¢cok Onemli ve alarme edici bir semptomdur. Disfaji
olmas1 durumunda Oncelikle malignite, striktiir, 6zofajit, distan basi
vb organik bozukluklar arastirilmalidir. Hastalarin  bir¢ogunda

endoskopi gibi gorintileme yontemleri ile organik bir patoloji
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saptanamaz. Bunlarda mutlaka 0zofagus motor fonksiyonlar

degerlendirilmelidir.

Bu calismada disfajisi olan ve diger tetkik ydntemleriyle
organik nedenlerin  dislandigi  olgularda  6zofagiyal —motor
disfonksiyonun arastirilmasi amaciyla gonderilen ve ayni kateter
lizerinde es zamanli Ozofagiyal manometri ve impedans Olgiimii

yapilan toplam 61 olguya ait veriler analiz edilmistir.

Ozofagiyal manometri igin motilite laboratuarimiza basvuran
olgularin 35’1 kadin 26’s1 erkekti, yas ortalamasi 47+12 (18-65 yil)
olarak hesaplandi. Conchiilo ve ark. yaptigi ¢alismada yas ortalamasi
56(25-83 yil), Tutuian ve ark. yaptigi ¢aligmada 53,5(12-86 yil) olarak
bildirilirken **%  bizim olgularimizin daha gen¢ oldugu dikkat

cekiyordu.

Disfaji semptomu olmasina ragmen olgularimizin %44,3’(inde
klasik 6zofagiyal manometrik degerlendirme sonucu normal olarak
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada saptananlarla benzer sekilde Tutuian

ve ark. yaptig1 calismada olgularin %36’sinda, Conchillo ve ark.
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yaptig1 caligmada ise %50 olguda manometri sonucu normal

bulunmustur®*®

. Klasik manometri ile disfaji nedeniyle incelenen
hastalarda akalazya basariyla tespit edilebilmektedir. Klasik
manometri ile kolaylikla saptanan diffiiz 6zofagiyal spazm ve
nutcracker 0zofagus gibi bozukluklar ise daha nadir gortlen

durumlardir’. Dolayisiyla hastalarin énemli bir cogunlugunda disfaji

nedeni saptanamamis olmaktadir.

Bu calismada klasik 6zofagiyal manometrik degerlendirmesi
normal olanlarin %66,7’sinde bolus transiti anormalligi tespit edildi.
Bu oran vyuksek olup, klasik manometrik incelemede tespit
edilemeyen ve lokmanin 6zofagustan gecisini olumsuz etkileyen
faktorlerin varligini isaret etmektedir. Nitekim yliksek coziirliiklii
manometride bu hastalarin bircogunda yeni bulgular saptanmis olup
normal olarak degerlendirilen olgularin orant %11,5’e diismiistiir.
Bunlarin  da ancak %28,6’sinda bolus transit anormalligine
rastlanmistir. Sonug olarak disfajili hastalarda klasik manometriyle
hastalarin yaklasik yaris1 normal olarak degerlendirilmekte ama
bunlarin yaklasik 2/3’linde bolus transiti anormallikleri bulunmakta

iken, yiksek ¢ozinurlikli manometride normal degerlendirilenlerin
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oram1 1/10’a diismekte ve bunlardaki bolus transiti anormalligi de
1/3’ler seviyesine inmektedir. Dolayisiyla daha yiiksek oranlarda
hastada disfaji nedeni ortaya konulabilmis olmaktadir. Ayrica ytiksek
¢cozundrlukld manometri ile elde edilen verilerin bolus transiti
verileriyle uyumu daha iyidir. Bu bulgu literatiirde ylksek
¢OzUnurlikld manometri sistemi ile bolus transitinin daha dogru

sekilde degerlendirildigini gosteren ¢alismalarla uyumludur®.

Klasik 6zofagiyal manometri yontemi ile olgularm %13’(inde
inefektif Ozofagiyal motilite saptandi. Tutuian ve ark. yaptigi
caligmada olgularin %20’inde, Conchillo ve ark. yaptig1 calismada
%32,5’inde inefektif 6zofagiyal motilite bulundu. Literatiirde Kklasik
Ozofagiyal manometri ve impedans sisteminin  kombine
degerlendirmesinde olgularin  %51’inde bolus transit normal
degerlendirilirken24 bizim calismamizda bolus transit anormalligi
orant %62,5’tir. Conchillo ve ark. yaptigi bir bagka ¢aligmada sivi ve
kati gida ile yutma esnasinda olgularin %76,9’unda bolus transit
anormalligi gozlendi®. Klasik manometride saptanan ve distal
O0zofagusta  kontraktilitenin ~ azalmasiyla  karakterize  olan,

gastro6zofagiyal reflu ile birliktelik g0Osteren inefektif motilite
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bozukluklarinin en azindan hastalarin yarisindan fazlasinda zaman

zaman disfajiye yol acabildigi anlasilmaktadir.

Calismamizda disfaji semptomu olmast nedeniyle klasik
0zofagiyal manometri yapilan olgularin %20’inde akalazya saptand.
Tutuian ve ark. yaptig1 calismada olgularin %7’sinde akalazya,
Conchillo ve ark. yaptuigi c¢alismada %7.5’unda akalazya

24,25
saptanmigtir™

. Literatiire gore bizim olgularimizda akalazya sayisi
biraz daha fazladir. Bunun nedeni laboratuvarimizin Glkemizde bir
referans laboratuvari olmasi nedeniyle daha once seg¢ilmis olgularin
gonderilmesi olabilir. Akalazya saptanan olgularin hepsinde impedans
degerlendirmesinde yutmalarin tamaminda bolus transit anormalligi

212425 Dolayisiyla akalazya

gozlenmis olup literatlir ile uyumludur
tanisinda hem klasik hem de yuksek ¢ozlnlrlukli manometri oldukca

duyarl ve dogru sonuglar vermekte ve bu bakimdan aralarinda énemli

bir farklilik bulunmamaktadir.

Calismamizda 6zofagiyal spazm saptanan olgularin %80’inde

bolus transit anormalligi gozlendi. Conchillo ve ark. yaptigi caligmada
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sivi gida ile yapilan yutma esnasinda olgularin tiimiinde bolus transit

anormalligi gézlenmistir™.

Literatiirde”” o6zofagiyal spazm olgularinda, gogiis agrisi
olanlarda disfajisi olanlara gore bolus transit anormalliginin daha az
oldugu bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda disfajisi olan 6zofagiyal
spazm olgularinda literatiir”’ ile uyumlu olarak bolus transit

anormalligi gozlendi.

Impedans sisteminin, 6zofagiyal limen ici bolus transit’inin
izlenmesi icin yilksek sensitif oldugu calismalarla dogrulanmustir'®.
Boylelikle 6zofagiyal manometri ve impedans sisteminin kombine
edilmesiyle  radyasyon  kullanilmaksizin  6zofagiyal = motor

fonksiyonlari ve bolus transiti arasindaki iligki ortaya konmus olur®.

Yiksek c¢ozinurlukld manometri ile daha c¢ok veri elde
edilmekte ve dolayistyla sistemin duyarliligi artmaktadir. Bunun
sonucunda Onceki sistemlerle saptanamayan anormallikler gorilmeye

8,11,12,14,17
K.

baslanmistir. Kahrilas ve ar 0zofagiyal semptomlu 400

hasta ile 75 saglikli goniilliiden elde edilen verilerin analizi sonucunda
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yaptiklar1 yeni tanisal kriterleri ve normal degerleri iceren Chicago

siniflamasiinin kullanilmasini 6nermislerdir.

Bu caligmada disfaji semptomu olan olgularda yiiksek
¢OzUnarlikld  manometri  sistemi ile Chicago kriterlerine gore
0zofagus motilite bozukluklar1 siiflandirilmistir. Klasik manometri
sistemi ile normal olarak degerlendirilen 18 olguda disfajiye neden
olabilecek 6zofagiyal motilite bozukluklar1 saptanmistir. Bu olgularin
10’unda hafif peristaltik disfonksiyon, 6’inda siddetli peristaltik
disfonksiyon,1 olguda spazm, 1 olguda fonksiyonel obstruksiyon
gozlenmistir. Fox ve ark. yaptigi calismada yuksek ¢Ozinarlikli
manometri sisteminde Ozellikle peristaltik disfonksiyon veya spazm
saptanan yutmalarin klasik manometri sisteminde normal olarak ya da
spesifik ~ olmayan  motor  fonksiyon  bozuklugu  seklinde
degerlendirilebilecegi bildirilmistir®®. Literatiirde yiiksek ¢ozuntirlikli
manometri ile lokal segmental bozukluklarin daha duyarli bir sekilde
degerlendirilebildigi bildirilmistir®. Bu calismada da aynt durum

gozlenmis olup, YCM daha duyarli bulunmustur.
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Calismamizda klasik manometrinin akalazya, diffliz 6zofagiyal
spazm, nutcracker Ozofagus gibi hastaliklarda duyarliligi ve bu
tanilarin klinikle uyumlulugu iyi olup bu hastalarin %95’inde bolus
transiti anormalligi gozlenmistir. Ancak bu tipik hastaliklar1 disfajili
olgularimizin ancak %32,8’inde mevcut olup digerlerinde semptomun

aciklanmasinda yetersizlik yasanmaktadir.

Klasik manometri tanilarindan biri olan inefektif 6zofagiyal
motilite heterojen bir grup olup bunlarin yaklasik 2/3’{inde bolus
transiti anormalligi mevcuttur. Daha c¢ok semptom suresi uzun
gastrodzofagiyal reflii hastalarinda rapor edilen ve distal 6zofagusta
kontraksiyon amplitiidlerinin azalmasma yol acan bu bozuklugun®
hastalarin neden bir kisminda ve nasil disfajiye yol a¢tigi agik
degildir. Muhtemelen farkli nedenlerle de olusan heterojen bir gruptur.
8,11,12,14,17

Nitekim  bu  tanmimlama  Chicago siniflamasinda

kullanilmamis ve bu hastalar birkag alt gruba dagilmstir.

Sonugta Chicago smiflamasina goére normal olarak
degerlendirilen veya hipotansif ~ AOS gibi disfajiyle

iliskilendirilemeyen tanilar1 alan hastalarda saptanan bolus transiti
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anormallikleri oranm1 1/3 lere diismiistiir. Ayrica bu anormallikler
digerlerine gore daha hafif derecededir. Bu bulgu literattirde yuksek
¢OzUnarltkld manometri sisteminde, basing topografisi kullanilarak
peristaltizmle birlikte bolus transitinin daha dogru sekilde

degerlendirildigini gosteren ¢alismalarla uyumludur®?,

YCM ile spazm, akalazya, fonksiyonel obstriiksiyon, peristaltik
disfonksiyon gibi disfaji ile daha yakindan iliskili géziiken tanilar
alan hastalarin biiyiikk bir kisminda (%80,3) ise bolus transiti
anormallikleri mevcuttur. Dolayisiyla daha ¢ok veriyle daha detayl
analiz klinikte yararli olmaktadir. Ayrica Onerilen Chicago

8,11,12,14,17 1 1:. - SRR :
siniflamasinin klinik yararlilig1 1yi diizeydedir.

Bu c¢alismada olgularin %34,4’linde (Sekil 7) klasik manometri
ile herhangi bir patoloji saptanamazken hem YCM hem de impedansla
disfajiyi aciklayabilecek Ozofagiyal motor fonksiyon anormallikleri
saptanmistir. Dolayistyla yeni teknoloji {iriinii bu yontemler yaklasik

olarak %35°lik ek tanisal katki saglamaktadir.
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6. SONUCLAR

Yiksek c¢ozinurlikli manometri disfajiye neden olan motor
fonksiyon bozukluklarmin saptanmasindaki duyarliligi artirmaktadir.
Impedans ile bolus transiti ol¢iimii sayesinde manometrik olarak
saptanan  bozukluklarin  disfaji  nedeni  olup  olmadiklar
anlasilabilmektedir. Sonugta impedans, manometri ile saptanan
bozukluklarin klinik 6nemini ortaya koymaktadir. Impedans ve
manometrinin birlikte kullanilmasi sayesinde disfajiye neden olan
motor bozuklugun 6zofagusta lokmanin gecisini nasil ve ne derecede

etkiledigi degerlendirilebilmistir.

Yiiksek ¢oziintirliiklii manometri kullanilarak 6zofagus motor
fonksiyon bozukluklarinda elde edilen verilerin degerlendirilmesinde
Chicago smiflamasi klinik olarak yararli olmaktadir. Bu yeni
siniflama daha once klasik manometri ile degerlendirilemeyen
0zofagiyal motor fonksiyon bozukluklarinin tanimlanmasi agisindan

onemlidir.
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Bu c¢alisma sonucunda yiksek c¢ozunurltkli manometri ve
impedansla bolus transiti analizinin yaklasik %35°lik bir ek tanisal

katki sagladig1 sonucuna varilmistir.
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8. OZET

Yiiksek  ¢oziiniirlikli ~ manometri (YCM) daha sik
yerleristirilmis sensorler sayesinde daha yiliksek miktarda veri
saglayarak  O6zofagus  motor  fonksiyonlarinin  daha  1yi
degerlendirilmesini saglamaktadir. Impedans ile bolus transiti dl¢iimii
ise manometrik olarak saptanan bozukluklarin 6zofagusta lokmanin
iletilmesinde bir engel teskil edip etmedigini ortaya koyan bir
yontemdir. Organik nedenlerin digslanmis oldugu disfajili hastalarda
yapilan klasik manometride olgularin ¢ogu normal olarak

degerlendirilmekte ve disfaji nedeni ortaya konamamaktadir.

Bu c¢alisma impedansla kombine YCM kullanilmasinin
hastalarda disfaji nedenini ortaya ¢ikarabilmedeki etkinligini arastirma
amactyla planlandi. YCM de kullanilan yeni tani kriterlerinin disfaji

tanisindaki yerinin arastirilmasi da planland.

Disfaji nedeniyle basvuran 61 olguya su perfiizyonlu YCM ve
es zamanli impedans sistemi kullanilarak 6zofagiyal motor fonksiyon

bozukluklar1 ve bolus transiti degerlendirildi. Analiz sirasinda
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manometrik verilerden klasik manometriye gore fazla olan kanallar

cikarilarak ayrica klasik manometrik degerlendirmeleri de yapild.

Manometrik inceleme yapilan 61 olgunun 35’1 kadin (%57),

26’1 erkekti (%43), yas ortalamasi1 47+12 yil idi.

Klasik manometri sistemi ile disfajiye neden olan akalazya,
diffiiz 6zofagiyal spazm, nutcracker oOzofagus, AOS gevseme
bozuklugu ve hipertansif AOS gibi énemli motor fonksiyon olgularin
%32,8’inde (n=20) saptandi. Impedans analizinde bunlarin %95’inde
(n=19) bolus transit anormalligi gézlendi. Olgularin %13,1’inde (n=8)
inefektif 6zofagiyal motilite saptanmis olup bunlarin  %62,5’inde
bolus transiti bozulmustu. Klasik manometri sistemi ile yapilan
incelemede olgularin %45,9’unda (n=28) disfaji nedeni olabilecek
motor fonksiyon bozukluklari saptanmistir. Hastalarin %54,1’inde ise

disfaji nedeni ortaya konamamustir.

Chicago simiflamasi kullanilarak yapilan analizde olgularin

%80,3’inde (n=49) yuksek ¢ozinurlikli manometri sisteminde disfaji
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ile iliskilendirilebilen tanilar konulmus olup bunlarda impedansla

bolus transiti anormalligi oran1 %85,7 dir (n=42).

Bu calisma sonucunda yiiksek ¢oziiniirliikli manometri ve

impedansla bolus transiti analizinin yaklasik %35°lik bir ek tanisal

katk1 sagladig1 sonucuna varilmistir.
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9. SUMMARY

High resolution manometry (HRM) provides more data with
more frequently placed sensors and thus enables better evaluation of
the motor functions of the esophagus. Measurement of bolus transit
based on impedance is a method that shows whether disorders of the
esophagus determined manometrically present any obstacle to
transition of the bite within the esophagus. Most dysphagia patients
where organic causes have been ruled out, are evaluated as normal
based on conventional manometry, and the cause of dysphagia cannot

be defined.

This study aimed to investigate the efficiency of combined
impedance and HRM use in determining the etiology of dysphagia. In
addition, the value of new diagnostic criteria used in HRM in

diagnosis of dysphagia was studied.

Sixty-one patients who applied with dysphagia were evaluated
with water-perfusion HRM and concomitant impedance system for

esophageal motor function deficits and bolus transit. During the
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analysis, channels in manometric data that exceeded those of the
classical manometry were excluded and classical manometric
evaluations were also performed.

Of the 61 patients that were subjected to manometric
evaluation, 35 (57%) were female and 26 (43%) were male. The

mean age of the patients was 47+12 years.

Based on the data from classical manometry, in 32.8% (n=20)
of the dysphagia patients, important motor function deficits were
achalasia, diffuse esophageal spasm, nutcracker esophagus, low
esophageal sphincter relaxation disorder, and hypertensive low
esophageal sphincter. In impedance analysis, bolus transit anomaly
was determined in 95% (n=19) of these patients. In 13.1% (n=8) of the
patients, ineffective esophageal motility was determined, with
disordered bolus transit in 62.5%. By classical manometry method, in
45.9% (n=28) of the patients, motor function deficits that could be the
etiology for dysphagia were detected. In 54.1% of the patients,

however, the etiology for dysphagia could not be defined.
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In the analysis using Chicago classification, diagnoses that
could be associated with dysphagia were established by high
resolution manometry in 80.3% (n=49) of the patients, among whom

the rate of bolus transit anomaly was 85.7% (n=42).

According to the results of the study, it was concluded that
combined high resolution manometry and bolus transit analysis with
impedance system provides additional diagnostic contribution of

nearly 35%.
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