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Akalazya Hastasinda Megao6zofagus'

Deniz GEZER!, Seval Miizeyyen ECIN?
Oz

Akalazya, alt 6zofagus sfinkterinin yetersiz gevsemesi ve dzofagus peristaltizminin yoklugu ile
karakterize edilen 6zofagusun primer motilite bozuklugudur. Nadir goriilen bir hastalik olmakla
birlikte erken tani konulmadigi durumlarda megadzofagus, kilo kaybi, aspirasyon pnomonisi
gibi komplikasyonlar ile kargimiza ¢ikabilmektedir. Vakamiz 38 yasinda erkek hastanin, kati
ve sivilara kars1 disfaji, regiirjitasyon, substernal gogiis agrisi, kilo kaybi sikayetleri mevcuttu.
Toraks ve Abdomen bilgisayarli tomografi (BT) taramasi, hava-sivi seviyeleri, geniglemis ve
kivrimli bir yemek borusu, 9 cm’yi bulan megadzofagus, akcigerlerde pndmonik infiltrasyon
izlendi. Hastaya akalazya tanisi konuldu. Erken tani konulmadigi durumlarda megadzofagus,
kilo kaybu, aspirasyon pndmonisi gibi komplikasyonlar ile karsimiza gikabilmektedir. Ozellikle
geng yasta uzun siire yutma gili¢liigii ve disfaji ile gelen hastalarda ayirici tanida akalazya
diistiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: Akalazya, megadzofagus, yutma giicliigii

Megaesophagus In Achalasia Patient

Abstract

Achalasia is a primary motility disorder of the esophagus characterized by insufficient relaxation
of the lower esophageal sphincter and absence of esophageal peristalsis. Although it is a rare
disease, if not diagnosed early, complications such as megaesophagus, weight loss, and aspiration
pneumonia may occur. 38-year-old male patient had complaints of dysphagia against solids and
liquids, regurgitation, substernal chest pain, and weight loss. Thorax and abdomen Computed
tomography (CT) revealed air-fluid levels, an enlarged and convoluted esophagus, megaesophagus
up to 9 cm, pneumonic infiltration in the lungs. The patient was diagnosed with achalasia. If not
diagnosed early, complications such as megaesophagus, weight loss, and aspiration pneumonia
may occur. Achalasia should be considered, especially in patients presenting at a young age with
prolonged dysphagia and dysphagia.
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Giris

Akalazya, alt 6zofagus sfinkterinin yetersiz
gevsemesi ve Ozofagus peristaltizminin
yoklugu ile karakterize edilen 6zofagusun
primer motilite bozuklugudur (1-4).
Hastalarin bagvuru nedenleri genellikle kati
ve s1vi gidalar i¢in yavas ilerleyen disfaji,
yetersizlik, kilo kaybi ve retrosternal gogiis
agrisidir (2, 5).

Olgu Sunumu

38 yasinda erkek hasta, son 7 giindiir
kat1 ve sivilara kars1 artan ve son 1 yildir
artarak devam eden disfaji, regiirjitasyon,
yemeklerden sonra substernal gogiis agrisi,
ates ve ses kisiklig1 sikayetleri ile acil
servise bagvurdu. Hastanin son 3 ayda 15
kg kilo kayb1 olup daha 6nce bir cerrahi
operasyon gecirme Oykiisii yoktur.

Fizik muayenesinde genel durumu orta,
ates 38.5 °C, Glaskow koma skalasi 15,
arteriyel kan basinci 90/50 mmHg ve oda
havasinda periferik oksijen satiirasyonu
90, bilateral akcigerlerde yaygin kaba
ralleri mevcuttu. Karin muayenesinde
ozellik yoktu. Enflamatuvar belirteclerde
yiikselme disinda kan testleri normal
sinirlarda idi.

Akciger grafisinde, mediasten diffiiz
genislemis, st segmentlerinde hava
sivi seviyeleri ve bilateral bazallerde
infiltrasyonlar mevcuttu. Yapilan Toraks
ve Abdomen bilgisayarli tomografi (BT)
taramasi, hava-sivi seviyeleri, genislemis
ve kivrimli bir yemek borusu liimeni ve
cok miktarda gida artiklari ile 9 cm’yi
bulan megadzofagus, akcigerlerde
pnomonik infiltrasyon goriintlisii mevcuttu
(Resiml, 2). Yapilan iist gastrointestinal
endoskopide dilate yemek borusu, gida
artiklar1 ve mukozal {ilserler ve alt sfinkter
basing artis1 izlendi. Komplikasyon olan
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aspirasyon pndmonisinedeniyle antibiyotik
tedavisi verildi, hastaya gastroneteroloji
tarafindan balon dilatasyon uygulandi ve
hasta cerrahiye yonlendirildi.

Resim 1. Megaozafusun izlendigi Toraks-
AbdomenTomografisi

Resim 2. Aspirasyon Pnoémonisinin
izlendigi Toraks Tomografisi

Tartisma

Akalazya, alt 6zofagus sfinkterinin yetersiz
gevsemesi ve Ozofagus peristaltizminin
yoklugu ile karakterize edilen 6zofagusun
primer motilite bozuklugudur (1-4).
Akalazya c¢ok nadirdir, yillik insidansi
yaklasik 100.000 kiside 1 ve prevalansi
100.000 kiside 10’dur. Agirhikli olarak
belirli bir yas, irk veya cinsiyeti etkilemez
(6). Hastalarin %50’sinden azinda alt
0zofagus sfinkteri hipertansiftir. Bu durum
gastroozofageal bileskede fonksiyonel bir
tikanikliga neden olur (7). Etiyolojisinde
Akalazyanin alt ©zofagus sfinkterinin
myenterik pleksus ve vagus sinir liflerinin
dejenerasyonundan kaynaklandigi



diisiiniilmektedir. Ozofagus myenterik
pleksusta vazoaktif intestinal peptid (VIP)
ve nitrik oksit sentaz iceren inhibitor
noronlarda kayip vardir, ancak ciddi
vakalarda kolinerjik noronlar1 da igerir
(8-10). Hastalarin basvuru nedenleri
genellikle kat1 ve sivi gidalar igin yavas
ilerleyen disfaji, yetersizlik, kilo kaybi
ve retrosternal goglis agrisidir (2, 5).
Bizim olgumuzda da hasta yavas ilerleyen
yutma giicliigii, kilo kaybi, gogiis agrisi ile
basvurmustur.

Akalazyay1 teshis etmek i¢in en iyi
baslangig testi bir baryum 6zofagogramdir.
Baryumlu 06zofagus grafisinde klasik
bulgusu, floroskopi sirasinda proksimal
0zofagusun dilatasyonu ve peristaltizm
olmamas1 1ile birlikte alt ©6zofagusun
“kus gagas1” gorlinlimii gibi diizgiin bir
sekilde daralmasidir. ilerlemis hastalikta,
yemek borusunun sigmoid kolon benzeri
bir goriiniimii goriilebilir (6,11). Klasik
PA akciger grafisinde ise ¢ogunlukla
normal olarak izlenmekte ve ancak ileri
seviyedeki hastalarda megadzofagusa bagli
mediastinal genigleme izlenebilmektedir.
Ust gastrointestinal sistem endoskopisi
ile peristaltizm yoklugu, AOS’den gegciste
zorlanma ve Ozofagus liimeninde gida
artig1 izlenmesi akalazyay1 diislindiiren
endoskopik verilerdir. Ayirict tanida ise
psodoakalazya nedenlerini ekarte etmek
icin endoskopi, endoskopik ultrasonografi
ve BT kullanilabilmektedir (12). Ozofagus
manometrisi, akalazya tanisinda en
duyarli testtir ve altin standart olmaya
devam etmektedir (13). Vakamizda
BT bulgularinin akalazya ile uyumlu
olmasi, ayir1 tanida kitle gdriinmemesi,
endoskopide dilate yemek borusu ve alt
Ozafagusta basing artis1 olmasi nedeni ile
tan1 konuldu.
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Deniz GEZER ve Ark.

Primer idiyopatik akalazya i¢in cerrahi
veya cerrahi olmayan modaliteler vardir.
Cerrahi olmayan segenekler farmakoterapi,
endoskopik botulinum toksin enjeksiyonu
veya pnomatik dilatasyondur. Cerrahi
secenekler ise laparoskopik  Heller
miyotomi (LHM) ve peroral endoskopik
miyotomidir (POEM) (2,5,11,14).
Vakamizda balon dilasyon uygulandiktan
sonra hasta cerrahiye yonlendirilmistir.

Akalazyanadir goriilen bir hastalik olmakla
birlikte erken tan1 konulmadig1 durumlarda
megadzofagus, kilo kaybi, aspirasyon
pnomonisi  gibi  komplikasyonlar ile
karsimiza ¢ikabilmektedir. Ozellikle geng
yasta uzun siire yutma gii¢ligli ve disfaji
ile gelen hastalarda ayirici tanida akalazya
diisiiniilmelidir.
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