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Akalazya-Bir olgu sunumu nedeniyle

Achalasia (a case report)
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Akalazya nadir gozlenen bir 6zofagus motilite bozuklugudur. Kat1 ve
sivi gidalara karsi yutma giigliigii en sik semptomudur. Ozellikle distal
0zofagus ve mide kardiya tiimorleri ile klinik ve radyolojik olarak
karisabilmektedir. Klinik olarak akalazyadan siiphenildigi durumlarda
ilk yapilmasi gereken baryumlu o6zofagogram olup, manometrik
caligmalar ve (st gastrointestinal sistem endoskopik incelemeleri ile
kesin tan1 konulur. Tedavisinde balon dilatasyonu medikal yaklagimlar-
dan en etkili ve giivenilir olanidir. Vakamiz uzun siireli disfaji
sikayetinin olmasi fakat taniyr ancak 10 yil sonra alabilmesi nedeniyle
sunuldu ve literatiir gozden gecirildi.

Anahtar sozciikler: Akalazya, disfaji.

Ozofagus motilite bozukluklarn klinikte en sik dis-
faji ve gogilis agrisi1 seklinde semptom verir. Kati
gidalara karsi oldugu kadar sivi gidalara karst da
intermitan ve non progresif disfaji gdzlenir. Bazi
hastalarda, anjina pektoris ile karisabilecek
gogiis agrsi olabilir (9). Ozofagus motilite bozuk-
luklarindan stiphelenildiginde baryumlu 6zofa-
gogram, Uust gastrointestinal sistem endoskopisi
ve baz1 durumlarda da manometrik incelemeler
yapilmalidir. Baryumlu 6sefagografi, disfaji
sikayeti ile gelen hastalarda ilk olarak yapilmasi
gereken incelemedir. Mekanik obstruksiyonu
ekarte etmek ve 0Ozofagus motilitesini
degerlendirmek icin oldukca faydali bir metod-
dur. Ust gastrointestinal sistem endoskopisi,
maligniteler basta olmak tizere mekanik obstruk-
siyon sebeblerini ekarte etmek icin 06zellikle
degerlidir. Disfajisi 6zofagusun inflamatuar
hastaliklarina veya stenozuna baglanamayan
hastalar icin, 6zofagus manometrik incelemeleri
yapilmalidir. Ozofagus manometrik incelemele-
rine gore motilite bozukluklar1 dért ana bashk
altinda toplanabilir (9).

Achalasia is a rare esophageal motility disorder, with dysphagia to solids
and liquids being the most common symptom. It can be confused with
distal esophageal and gastric cardia malignancies. When this disorder is
suspected, the first investigation should be barium esophagography,
while the definite diagnosis is made by esophageal manometric mea-
surements and upper gastrointestinal tract endoscopic series. Pneumatic
dilation is the most effective and safest medical treatment approach. The
present case is reported due to failure to diagnose the condition in spite
of a ten year history.
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1. Alt 6zofajial sfinkterin gevseme bozukluklari
ile karekterize hastaliklar

a. Klasik akalazya

b. Atipik alt sfinkter gevseme bozukluklari
2. Diffiiz 6zofajial spazm
3. Ozofagus hiperkontraksiyonu:

a. “Nutcracker” 6zofagus

b. 1zole hipertansif alt 6zofagus sfinkteri

4. Ozofagus hipokontraksiyonu: Inefektif 6zofa-
gus motilitesi

Tim 06zofagus motilite bozukluklan icerisinde
belki de en iyi anlasilmis olan1 akalazyadir.
Klasik akalazya, histopatolojik olarak myenterik
pleksustaki néronal inflamasyon ve néron kaybi:
ile karekterize, sebebi bilinmeyen bir hastaliktir
(9). Temel olarak 06zofagus govdesindeki diiz
kaslarin relaksasyonundan sorumlu nitrik oksit
ureten inhibitér néronlan etkiler. Klinikte distal
2/3 6zofagusta peristaltizm kaybi ve alt 6zofagus
sfinkterinde  relaksasyon  kaybi izlenir.
Semptomlar yavas yavas ortaya cikar. Disfaji
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neredeyse tiim vakalarda gozlenir. Gégiis agrisi,
Oksurik ve retrosternal yanma en sik izlenen
diger bulgulart olusturur (9). Kilo kayb:
hastaligin ge¢ doénemlerinde belirginlesir.
Baryumlu 6zofagogram ve st gastrointestinal
sistem  endoskopisinden  sonra  yapilan
manometrik incelemelerde akalazya tanisinin
konulabilmesi icin:

1. Alt 6zofagus sfinkterinin yetersiz gevsemesi

2. Simultane kontraksiyonlar veya aperista-ltizm
ile karakterize 6zofagus kontraksiyonlari

3. Artmis alt 6zofajial sfinkter basinca (45 mmHg
ustii)

4. Ozofagus govdesindeki dinlenim basincinin
mide dinlenim basincandan yiksek olmasi
gerekir.

OLGU

Yaklasik 10 yildir 6nceleri sadece kati gidalara
kars1 yutma gticligu sikayeti olan 33 yasindaki
hastaya (I. Y) bu siirede basvurdugu doktorlar
tarafindan antiiilser tedavi uygulanmis.
Tedavilerle sikayetlerinde diizelme olmayan has-
tanin son bir yildir sivi gidalara karst yutma
glcligi de ortaya ¢ikmis. Son 1 yilda 5-6 kilo
kayb1 olan hastamiza basvurdugu doktor
tarafindan baryumlu 6zofagogram incelemesi
yapimis ve mide kanseri oldugu soylenilmis.
Daha sonra 6zel bir doktora basvuran hastaya
akalazya teshisi konulmus. Celiskili teshisler
tizerine Ekim 2001’de hasta klinigimize
basvurdu. Yapilan baryumlu 6zofagus-mide
—duodenum tetkikinde 6zofagus seyri boyunca
genis olarak izlenmekteydi. Distal kism1 tortuze
goriinimde, limende gida artiklarina ve sekresy-
ona bagli dolma defektleri izlenmekteydi.
Kontrast maddenin mideye gecisinde gecikme
veya takilma izlenmedi. Tipik olarak mide havasi
izlenmedi. (Resim 1) Yapilan iist gastrointestinal
sistem endoskopisinde ©6zofagus mukozasi
normaldi. Limende 12 saatlik acliga ragmen
gida artiklan izlenmekteydi. Mide ve duodenum
normaldi. Torakoabdominal tomografi incelem-
lerinde dilate 6zofagus disinda patoloji saptan-
madi. Manometrik incelemede alt 6zofagus
sfinkter dinlenim basina 56 mm Hg olarak sap-
tandi. Yutkunmayla relaksasyon izlenmedi.
0zofagus govdesinde dinlenim ortalama basinc
22 mmHg, 1slak yutkunmayla govdede aperi-
staltik dalgalar ve simultane kontraksiyonlar

Tablo 1. Akalazya tedavisinde balonla dilatasyon.

Yazar Basart orant Komplikasyon
KADAIKA 27/29 (93%) yok

ABID 32/36 (88%) 3/36 (6, 6%)
ANSELMINO 12/31 (39%) 8/55 (14, 5%)
PARKMAN 108/123 (88%) 2/123 (1,6%)
COCCIA 12/16 (75%) YOK

VAEZI 14/20 (70%) YOK

mevcuttu. Mide bosalma zamani normal olarak
Olctildii. Birer hafta arayla toplam 2 seans balon-
la dilatasyon uygulanildi. Islem sonras1 herhangi
bir komplikasyon gelismeyen hastanin yapilan
kontrol baryumlu 6zofagograminda 6zofagus
distal ucunda bir miktar dilatasyon saptandi.
(Resim 2,3,4) Sikayetlerinin gerilemesi tlzerine
hasta taburcu edilerek kontrole cagrldi.

TARTISMA
Akalazya tedavisinde primer amag, semptom-
larin  kayb1 ve 0zofagus bosalmasinda

diizelmedir. Bu amacla anormal 6zofagus alt
sfinkterini asmak icin cerrahi ve medikal bir
takim teknikler kullanilir (4). Balonla dilatasyon,
cogu hastada en etkili ve glivenilir cerrahi disi
yaklasimdir (1). Kisa déonemde basar1 oranlarn
son literatiirlerde 85-90% olarak bildirilmektedir
(2) (Tablo 1). Dilatasyon sonrasi degerlendirmede
baryumlu 6zofagogram en kolay uygulanabilir
tekniktir. Sikayetlerinin kayboldugunu belirten
hastalarin 30%’unda 6zofaogram anormallikler
gosterebilir. Balon dilatasyonu, daha o6nceden
0zofagus operasyonu gecirenlerde, dilate tortuz
0zofagusu olanlarda ve 06zofagus divertikiilli
vakalarda daha zor olarak uygulanir (4).
Sigmoid 06zofagusu olanlarda (capr 8cm. den
biytlk olan) balonla dilatasyon uygulanip uygu-
lanmayacag: tartisma konusudur.

Balonla dilatasyon yapilan
degerlendirmede semptomlarin devam etmesi
durumunda tekrarlanabilir. Nitekim bizim has-
tamizda ilk seans sonrasi sikayetlerde gerileme
olmamaisti, ancak 2. seans sonrasinda hasta kati
gidalan yutabildigini ifade ediyordu.

sonrasi

Islem sonrasi remisyona girme yasla ve postdi-
latasyon alt 0©zofagus sfinkter basinca ile
alakalidir (7). Gen¢ hastalarda (40 yas alt)
remisyon oranlart daha diisik olarak
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Resim 1. Dilatasyon oncesi

Resim 3. Dilatasyon sonrasi

bildirilmektedir. Tekrarlanan dilatasyonlar ile
remisyona girme oranlarinda belirgin olciide
artma izlenmektedir. (3 dilatasyonla 1. yilda 89
% remisyon)

Balonla dilatasyon oldukca etkili, giivenilir ve
ayaktan hastalarda da uygulanabilecek bir yon-
temdir (5). En 6nemli dezavantaji 3-5 % arasinda
degisen  0zofagus  perforasyon  riskidir.
Perforasyonlar en sik olarak distal sol uc¢tan
gerceklesir ve islem sonrasi ilk saatlerde agr
seklinde kendini gosterir. Cogunlukla parenteral
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