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NON-KARDIAK GOGUS AGRISI VE OZOFAGUS

Erol Kesim

Gogiis agrs1 gerek hastalar gerekse hekimler tarafindan ciddiye
alinan bir semptomdur. Hayat1 tehdit eden bir kalb hastaliginin gos-
tergesi olabilir. Klinik olarak bir koroner hastaligimin disunuldigu,
ancak kardiak stress testleri ve koroner anjiografiyi de igeren genis
kapsamli tetkikler sonunda bir kalb hastaliginin tesbit edilemedigi
pekcok hasta bulunmaktadir (10,12).

Kalb dis: nedenlere bagli goglis agrisi geken hastalarda, 6zofaji-
al motor bozukluklarnin siklikla bulunmas: son yillarda dikkati ¢ek-
mis ve dzofagusun motor hastaliklarina ilgiyi arttirmistir (2). Gerek
manometrik inceleme teknigindeki gelismeler ve gerekse artan sik-
likla, bu incelemelerin yapilmasi sonucu o6zofajial motilite ‘bozukluk-
lar1 hakkinda (O.M.B.) bilgilerimiz artmakta ve bu durumlar1 daha
belirleyici karakterleri ile tamimaktayiz.

Tekrarlayan gogis agrisinin klinik degerlendirilmesi énemli bir
teshis problemidir. Buna neden olarak, spektrumun bir ucunda kla-
sik anjina pektoris ve diger ugta pirozis bulunur. Agn, anjina pekto-
risde egzersiz ve eforla ilgili olmasi, kisa stirmesi ve istirahatla geg-
mesi ile; pirozis veya O6zofajial refliiksde ise substernal yanma hissi
seklinde olmasi, ekseriya yemekten sonra ve/veya sirtlistit yatinca
ortaya gikmasi, eforla ilgisiz olmasi, ayaga kalkmak veya antasid alin-
ca rahatlama olmasi ile karakterizedir. Bu iki farkli u¢ arasimnda ¢ok
degisik tiplerde tekrarlayan gdgiis agris1 olabilir.

Anjina pectorise benzer gogiis agrlarmin degerlendirilmesi igin
kalb kateterizasyonu ve koroner anjiografi son yillarda artan sikhik-
la uygulanmaktadir. Bu galismalar neticesinde bu tip agrih hastala-
rm % 10 - 30'unda koroner anjiografileri normal bulunmus ve agrila-
rimin kalb kokenli olmadigy gosterilmistir (10,12). Yine son yillarda,
bu gogiis agrilarmmn kaynagmmm o6zofagus olabilecegine dair yogun
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calismalar yapilmistir (2,8). Akalazya ve difftiz 6zofajial spazmda
(D.O.S.) goglis agrilarinin oldugu klasik olarak biliniyordu. Bunlara
ilave olarak, son yillarda primer ézofajial motor bozukluklarina Nutc-
racker dzofagus (N.O.) Hipertansif 6zofagus alt sfinkteri (HO.A.S))
ve smiflandirilamayan genis bir grup olup, Nonspesifik ézofajial mo-
tilite bozukluklarn (N.O.M.B.) tarif edilerek yeni bir siniflandirma ya-
pilmistir (9).

Primer 6zofajial motor bozukluklar veya 6zofagusun motor hasta-
liklan, ézofagusun normal motilitesindeki diizensizlikleri/bozuklukla-
r1 igerir. Peristaltik hareketlerin veya 6zofagus alt sfinkterinin
(O.AS.) fonksiyonunun nérchiimoral veya miiskiiler kontroliindeki
bir kesilme, bir bozulma neticesi ortaya ¢ikar.

Bu makalemizde, primer O.M.B. smiflandirilmasinda ve mano-
metrik kriterlerindeki yenilikleri gbézden gecirip, izah edilemeyen g6-
gls agnlarinda o6zofagusun bu motilite bozukluklarnmn distintilme-
sini ve Ozellikle manometrik incelemesinin yapilmasinin énemini be-
lirtmek istiyorum.

OZOFAJIAL MANOMETRI - MOTILITE

Primer O.M.B.'nin teshisinde kullanilan testler icinde en énemlisi
ozel kateterler kullanilarak intradzofajial basimcin en az i¢ bolgede
birden, ayni zamanda -stimiiltane- 6lgaldigh 6zofajial motilite galig-
masidir (3,5). Kateter 6énce mideye gecirilir, sonra 5 cm aralhkli de-
likleri istenilen pozisyonda yerlesene kadar yavas yavas cekilerek
intraluminal basmnglar kaydedilir. Bolusun ozofagusda ilerleyisi pe-
ristaltik karakterde propiilsif miiskiiler kontraksiyon dalgalar ile be-
raberdir. iste bu kontraksiyonlarin yaptig limen ici basmcm 6lge-
rek 6zofagusun motor fonksiyonu -motilitesi- gésterilir.

Normalde, peristaltik kontraksiyon dalgasimnin hizi 3-5 cm/sn olup
manometrik kayitta sirali ,monofazik basing dalgas: (40-50 mmHg)
seklinde gorilir. O.A.S’i, yutma disinda, mide basmcindan 15-30
mmHg daha fazla basing gosteren bir «yiliksek basing bolgesi» olarak
gozlenir (bazal tonus).

Bazal intratzofajial basing, bazal intragastrik basingdan daha
disliktiir. Mideden 6zofaja refliikksii 6nleyen en ¢nemli faktér O.A.S.
basmecidir. O.A.S. tonusunun «bazal», «<gevgeme» ve yutma sonu kont-
raksiyon» olmak tiizere ii¢ durumu vardir. Peristaltik dalganm tist
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dzofagusda basgladigl andan sonraki 2 saniye icinde bazal O.AS. to-
nusu mide basmct seviyesine (sifira) kadar, progressif olarak 4-5 sa-
niyede diiser (Tam, % 100 relaksasyon). Cok kisa bir siire sfinkter
gevsek kalir, sonraki 3-4 saniye icinde tekrar bazal seviyeye doner
ve peristaltik dalga tstiinden gelip gectikten, bolus mideye indikten
sonra da 2-3 saniye stiren bir «yutma sonu kontraksiyon» goruliir.
Dsha sonra bazal seviyesine tekrar doner. Bu iligkiler sekil 1’de g0s-
terilmistir (3,5).

Sekil 1 : Normal manometrik galigma Intraluminal kateter delikleri 5 cm.
araliklidir. Kateter mideden &zofagusa dogru gekilirken orta delik 0.AS.
inden gegmekte ve onu gdstermektedir. Yutmaya cevap olarak 0.A.S,
tam gevsemekte, en sajda goéruldigu gibi kateter delikleri 6zofagusda
oldugunda peristaltik kontraksiyonlar gorillmektedir.

Y : Yutma. MB : Mide basinci. O.B. : Ozofagus basinci.

OZOFAGUS KAYNAKLI GOGUS AGRISI

Ozofajial gbgiis agrisi Pirosis, odinofaji ve O.M.B'da gdriilen spon-
tan agn seklinde smiflandirilabilir. Pirosis, mide kapsaminin 6zofa-
gusa refliiksi ile olusan substernal yanma seklinde bir agndir. Sik-
Likla agiza asit mide kapsaminin regiirjitasyonu ile birliktedir. Ancak
reflitkse bagh distal dzofajial spazmin olusturdugu agr da gorule-
bilir. Odinofaji, yutma esnasinda goriilen bir agrdir ve ayirimi kolay-
dir. Spontan gdgiis agrisi, dzofajial motor bozukluklarda goze ¢arpan
bashca semptom olabilir, Uzamis ve kuvvetli miskiiler kontraksiyon-



616 Erol Kesim

lar, luminal distansiyon ve mukozal asidifikasyon agriy1 doguran se-
beplerdir. Agr1 genellikle retrosternal ve orta hatta duyulur ve yuka-
r1, boyuna dogru yansir. Goglis agrilar:, anjina pektorisde goriilene
benzer, gogu kez karistirilabilir. Agrinin baslamasi ekseriye birden-
bire, aniden olursa da bazen yiyecek alimi, soguk iceceklerle de ilgili
olabilir. Bazen gece uykudan uyandiran siddetli agr1 seklinde de g6-
riilebilir. Agn epizodlar: birka¢ dakikadan birka¢ saate kadar stire-
bilir. Cok az olguda, sik sik, devamh g6gtlis agrisi seklinde de gériile-
bilir. Agr1 boyuna, g¢eneye, omuzlara, sirta yayilir. Kollara yayilma
mutad degildir. Eforla da ilgisizdir. Bazen i¢ sikici, sebat eden bir ra-
hatsizhik seklinde duyulabilir. Agriy1 gecirmek icin hastalar bazi de-
gisik manevralar ve hareketler yaparlar ve bunu 6grenirler. Yemegi
hemen birakirlar, bazilarina antiasid alimi iyi gelir. Dil alt1 nitrogli-
serin alim ile rahatlama olursa da bu etki angina pektorise gore daha
uzunca bir stirede olur. Surasini énemle vurgulamak gerekir ki yal-
niz bagina gérildigiinde agrinn 6zellikleri O.M.B. igin teshis koydu-
rucu degildir. Ancak disfaji, odinofaji veya reglirjitasyonla birlikte
oldugu zaman bir 6zofagus hastalig1 distinulir (4,5-13):

PRIMER OZOFAJIiAL MOTILITE BOZUKLUKLARI

Akalazya : Gogiis agrisina neden olan O.M.B. iginde en iyi biline-
ni ve manometrik karakteristikleri en iyi anlasilani akalazyadir. Aka-
lazyada esas semptom, baslangicta intermittan, sonralary yavas prog-
resyon gosteren hem kati hem de sulu gidalara karsi olan disfajidir.
Hastalarin 1/3'inde gogls agris1 da goérilir. Hastalik ilerledikge ag-
r1 daha az goruliir. Siddetli gdglis agrisina neden olan vigorous kon-
traksiyonlar, gen¢ hastalarda ve akalazyanin ilk yillarinda en sik go-
rilir (vigorous akalazya). Bu simultane kontraksiyonlar ileriki yillar-
da spontan olarak veya pnémotik dilatasyondan sonra kaybolabilir.

Ozofagusun normal motilitesi degigmistir. Manometrik olarak tes-
his kriterleri : 1 - Distal 6zofagusda peristaltizma kaybolmustur (ape-
ristalsis). 2 - O.A.S.'de yutma sirasinda goriilmesi gereken relaksas-
yon kusurludur, tam degildir (A-Chalasis—Relaksasyon yoklugu). Bu
esas kriterlere ilave olarak ekseriye O.A.S. basma artmistir (30-50
mmHg). Ozofaj i¢i basing mide i¢i basincina gore daha yiiksek olabi-
lir (Tablo 1). Normalde yutma esnasinda O.A.S.’de tam % 100 relak-

sasyon olur (Residual basmng sifirdir). Akalazyada ise % 40’dan az re-
laksasyon ancak olabilir. O.A.S. bélgesinde lokmanin éniinde 30 mmHg
dolaylarinda iiresidual basimng kalir. Ozofagus goévdesinde kaybolan
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peristaltik dalgalar yerine ekseriye kiigik, simultane basing dalgalar
goriilir. Vigorous akalazyada bu simultane kontraksiyon dalgalari
yiiksek amplittidlii ve uzunca strelidir. Bu basmg iligkileris sekil 2'de
gosterilmistir (3,6,9).

Sekil 2 : Akalazyada manometrik trase : Yutmaya cevap olarak 0.A8. tam
relaksasyon gostermiyor ve en sagda goriildiigii gibi peristaitik aktivite

yerine simultane dalgalar gériliyor.

DIiFFUZ OZOFAJIAL SPAZM

Semptomatik diffiiz 6zofajial spazm klinik olarak intermittent
gdgiis agris1 ve/veya, disfaji nébetleri ile karakterizedir. Disfaji olgula-
rin % 70'inde, gégis agris1 % 90'inda gorilir. % 20 olguda hakim
semptom angina pektorisi taklit eden g6glus agrisidir, Hastalarmm co-
gu, once kardiyoloji kliniklerine mitiracaat ederler. Manometrik tes-
his kriterleri tizerinde degisik gortligsler varsa da son yillarda yapilan

calismalarda gosterilen degismez bulgusu normal peristaltizm iginde
simultane kontraksiyonlarin goriilmesidir (Tablo 1). Bu kontraksiyon
dalgalar1 peristaltik degildir, 6zellikle distal 6zofagusda goériiltrler.
Tekrarlayan kontraksiyonlar (iki - G¢ pikli), yiiksek amplitiidlti kon-
traksiyonlar veya uzun siireli kontraksiyonlar seklinde goriiliirler.

Bu kontraksiyonlar yalnizca yutmaya cevap olarak gorulebilece-
gi gibi, spontan olarak da goriilebilir. Ozofagusda normal kontrolin

kayb1 ve peristaltik paternin degismesi ile tam bir «dzofajial kaos»
goériliir. Onemli bir husus, bu manometrik bulgular normal peristal-
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tik aktivite arasina serpilmis bir sekilde intermittent olarak goralir-
ler (5,9). Teshis igin bu simultane kontraksiyonlarm, sulu yutmala-
rim % 10undan cogunda bulunmasi gerekir (17).

NUTCRACKER OZOFAGUS (N.O.)

(Yiiksek amplitiidlii Peristalsis)

Ik defa 1979'da Benjamin S.B. ve arkadaglar (1) ve daha sonra
digerleri (2), gégiis agns: ve/veya disfajiden sikayet eden hastalarmn
bir gurubunda, 6zofagusda yiksek amplitiidlii peristaltik kontraksi-
yonlar gosterdiler. Bu duruma «Nutcracker Ozofagus »adini verdiler
(1). Primer O.M.B. icin insidensi en yiiksek olan bu yeni durum «fazla
sikic1 6zofagus» (super squeezer esophagus) olarak da isimlendirilebi-
lir. Cogunda esas semptom 0.D.S.’da gortilene benzeyen gogis agrisi-
dir. Bir kisim vak’ada disfaji de bulunur. Semptomlar basglangigta in-
termittent ve seyrek araliklarla olur, zamanla siklagir ve giddeti ar-
tar, hemen her giin gelebilir. Radyolojik muayenede, distal 6zofagus-
da diffiiz spazma benzer goérinim bulunabilir (1/3 vak'ada). Karak-
terize eden manometrik bulgu : Yiuksek amplittidlii peristaltik dalga-
larm goriilmesidir (Sekil 3). Bitin yutma cevap dalgalari peristaltik-

Y Y

Sekil 3 : Nutcracker dzofagus : Manometrik incelemede yutmay: takiben
yitksek amplitiidlii, uzun sireli peristaltik kontraksiyonlar.
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dir. En az on sulu yutmada goriilen peristaltik dalgalarmm ortalama
amplitiidi 180 mmHg veya daha yiksek olmalidir. Tek pik kontraksi-
yon amplitadinin de 200 mmHg’'den yiiksek olmas1 gerekir (3,9). Bu-
nun yanmnda kontraksiyon stiresi 6 saniyeden uzun olabilir veya ol-
mayabilir de (Tablo 1). Bazi olgularda O.A.S. basmal yluksek bulun-
mus, bazilarinda ise gastrodzofajial refliiks oldugu gosterilmigtir (17).

HIiPERTANSIF OZOFAGUS ALT SFINKTERI

~ Ozofagus alt sfinkterinin yiiksek tonus gostermesi 6zofagusun
birgok motor bozuklugunda beraber bulunabilir. Bunlar olmadan da
baz1 olgularda yalmz bagina, 40-60 mmHg'dan daha ylksek O.AS. is-
tirahat tonusu gosteren, gogu kez goglis agrisi ve bazen ilave olarak
disfaji ile karakterize ayri bir antite tarif edilmistir. Bu olgularda, yut-
maya cevap olarak sfinkter relaksasyonu tamamiyle normaldir ve gév-
dede normal peristaltik aktivite goriliir (Tablo 1).

NONSPESIFiK OZOFAJIAL MOTILITE BOZUKLUKLARI

Non-kardiak gogiis agrl hastalarin biiylik bir ¢ogunlugunda, yu-
karda sayilan dort bozukluktan herhangibirine uymayan manometrik
degisiklikler bulunmugtur. Bunlar tekrarlayan kontraksiyonlar, izole
uzun siireli kontraksiyonlar, iki-ii¢ bash kontraksiyonlar, spontan
kontraksiyonlar veya bunlarn gesitli kombinasyonlar1 seklinde go-
rillebilir. Bu genis grub «nonspesifik 6zofajial motilite bozuklugu»
(N.O.M.B.) ad1 altinda toplanmaktadir (9) (Tablo 1).

GORULME SIKLIGI

Son yillarda, gogiis agrisimn degerlendirilmesi i¢in koroner anji-
ografi siklikla kullamilmaktadir. 1980°'de A.B.D.'de yaklasik 500.000
kisiye koroner anjiografi yapilmg ve gesitli kardiyoloji literatiiriinden
anlasildigina goére bunlarin % 10-30'unda. gdgls agrisi nedeni olarak
bir kalb hastalizmin olmadig gdsterilmistir (11,18).

Diger taraftan, son yillarda yogun calismalarla gosterildigi gibi
non-kardiak gogis agrilarmin % 50'ye yakini 6zofajial kaynakhdir
(3,7). Bu hastalarin cogunda gastrodzofajial refliikks vardir. % 30-40'1n-
da 6zofajial motilite bozukluklar1 bulunmustur (2,3).

Primer 6zofajial motilite bozukluklarimn relatif insidenslerinde de
son yillardaki ¢alismalarla tablo oldukca degismistir. Onceki yillarda
yapilan ¢alismalarda, normal koroner anjiografi gdsteren gégiis agrih
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hastalarmm 1/3tinde diffiiz 6zofajial spazm oldugu bildirilirken (2) bu
oran son calismalarda % 10'a dismustur. Goglis agrisindan sorumlu

motilite
(Tablo 2

bozukluklarmin basmda N.O. ve N.O.M.B.1 gelmektedir (3,9)
).

Tablo | : Ozofajial motilite bozukluklarda manometrik kriterler (9,17)

1 —

Akalazya

a) Ozofagus goévdesinde peristaltik hareketlerin olmamas1**

b) Ozofagus alt sfinkterinde (O.A.S.) relaksasyonun olma-
mas1”*

c¢) O.A.S. basmcinin yiiksek olmasi”

d) Istirahat halinde 6zofaj i¢i basincin mide i¢i basincindan
yiksek olmasi”

Diffiiz 6zofajial spazm (D.0O.S.)

a) Simultane nonperistaltik kontraksiyonlar
(Sulu yutmalarm % 10'undan gogunda)™”

b) Normal peristaltik periodlar**

c) Spontane ve/veya tekrarlayan kontraksiyonlar®

dy O.AS. basma ve fonksiyonu normaldir
(1/3 olguda yiiksek olabilir)*

Nutcracker Ozofagus

a) Distal ozofagusda ortalama peristaltik dalga amplitiidi
>180 mmHg"*

b) Pik kontraksiyon amplitadinin 200 mmHg'den yiksek ol-
mas1™*

c) Normal peristaltik aktivite™*

d) Kontraksiyon dalga siiresinin uzamasi (>6sn)*

Hipertansif O.A.S.

a) O.AS. basincimin 40 mmHg'dan yiiksek olmasi**

b) Normal O.A.S. relaksasyonu**

¢) Normal peristalsis®

Non Spesifik Ozofajial Motilite Bozukluklar:

a) Ucli pik gosteren kontraksiyon dalgalar:

b) Simultane kontraksiyonlar (sulu yutmalarin < % 10)

c) Spontane kontraksiyonlar

d) izole, uzun stireli kontraksiyonlar

**: Tesghis

icin sart

* ;: Ekseriye bulunur, teshisde sart degil
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Tablo Il : Non kardiak gdgis. agrli hastalarda zofaj motilite bozukluklarmin
relatif sikligt (3)

Akalazya % 5
D.O.S. % 12
Nutcracker O. % 38
Hipertansif O.A.S. % 12
N.OMB. % 33

PROVAKATIF TESTLER

Non-kardiak gogiis agrih hastalarin ozofajial manometrik incelen-
mesinde, bir kisminda 6zofajial motilite bozukluklari, gogunda ise nor-

mal manometrik bulgular elde edilmektedir. Motilite bozuklugu bu- - .

lunanlarda bile inceleme sirasinda goégus agris1 olmayabilir. Gogus
agrismn motor bozukluklarla iliskisi olup olmadigni, normal trase
gosterenlerde motor bozukluk veya motor bozuklukla birlikte gdgis. -
agrisimin da meydana akip gikmadigini gosterecek provokatif test-
ler énerilmigtir.

Soguk igeceklerin, D.O.S’Ii hastalarda agriy1 provake ettigi bili-
niyordu (6). Intravenoz erganovine hem agriy1 hem ozofajial spazmi
ortaya cikarabilir. koroner arterlerde spazm yapmasl nedeniyle teh-
likeli olabilir ve halen kullanim g¢ok smirlidir. Bethanechol ve pen-
tagastrin de provokatif ajan olarak kullanilmistir. Ancak dogruluk
derecesi ve spesifikligi, soguk icecek testi gibi dustktir.

Bir kolinesteraz inhibitéri olan edrophonium (Tensilon), koroner
arterlerde spazm yapmamasi ve diger yan etkilerinin olmamasl nede-
niyle, bugiin i¢in en segkin provokatif ajan olarak goriilmektedir. «Al-
tin standart» degerde olmasa bile nonokardiak gogus agrih hastalar-
da, agr1 nedeninin 6zofajial motor bozukluktan olup olmadigim gos-
teren kiymetli bir ajandir. Normal kontrollerde gégus agrisma neden
olmazken, gégiis agrisi 6zofajial motilite bozukluguna bagl olanlarda,
gogis agrisim meydana gikarmaktadir. Genelde 80 mg/kg. dozda kul-
lanilmaktadir (3,14). ' /

Burada, 6zellikle ayiricl tanida, onemli bir hususu vurgulamak is-
tiyorum. Ozofajial kaynakh gogus agrisi bircok hastada gastrodzofa-
jial asid refliikstina bagh olabilir. Refliikslii hastalarda; dusuk O.A.S.
basmmcina ilave olarak siklikla alt ézofaguisda meotilite bozukluklar:
gorilir. Peristaltik dalga amplitiidleri diistik olabilir. Ayrica gogls
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agnisina neden olan spastik kontraksiyonlar da olabilir. Bu hastalar-
da Tensilon testi negatifdir. Bu olgularda Berns tein testi (intra &6zo-
fajial asit testi) uygulandiginda goégis agrisi duyulur. Goégls agrisi
nedeninin kronik gastroodzofajial refliilkse bagli olup olmadifimin ayi-
rminda kullanilan spesifik bir testtir (3-14).

HASTAYA YAKLASIM VE TESHIS

Ozofagus motilite bozuklugu diisiintilen bir hastada disfaji ve/ve-
ya odinofaji 6n planda ise, ilk yapilacak sey ¢ift kontrast 6zofagogram-
dir. Orofarinjial, tist 6zofagus ve 6zofajial list sfinktere ait patolojik
durumlar en iyi bu metodla gosterilir. Alt 6zofagus ve kardiaya ait
yapisal lezyonlar gosterilmis ve sliphe edilmis ise endoskopik incele-
me ve gereginde biopsi ile teshise gidilir. Ozofagogramda yapisal bir
lezyon gosterilememisse, sonraki segilecek prosediir 6zofajial mano-
metri olmalidir. Bazal manometrik inceleme normal ise endoskopi ve
refliiks testleri ilave edilmelidir.

Intermittant gégiis agrisimin 6n planda oldugu olgular ya kardi-
yoloji kliniklerinden, herhangi bir kalb hastalig: olmadig: incelemeler-
le gosterildikten sonra goénderilmiglerdir veya dogrudan gastroente-
roloji klinigine miiracaat etmislerdir. ikinci grubda ilk yapilacak sey
koroner anjiografi dahil genis kapsaml olarak kardiyolojik inceleme
yapilmali ve bir kalb hastalig, 6zellikle koroner hastalig ekarte edil-
melidir (Sekil 4). Daha sonra lst gastrointestinal kanalin radyolojik
incelemesi yapilmahdir. Bazi durumlarda safre kesesinin radyolojik
ve/veya ultrasonografik incelenmesi de uygun olur.

Herhangi bir yapisal degisiklik bulunmamigsa 6zofajin manomet-
rik incelemesi yapilir. Bazal inceleme ile yetinmemelidir. Birlikte pro-
vakatif testleri de uygulamahdir. Bunlardan birincisi asid inflizyon
testi (Bernstein testi)dir. Eger netice normalse, aside hassas 6zofagus,

dolayisiyle goglis agrisi nedeninin gastroozofajial reflliks olmas ekar-
te edilmis olur. Test pozitif ise, yani asid inflizyonu ile gégis agrisi
olusursa, nonkardiak gbégis agrisi kaynag: 6zofagusdur ve neden de
asit reflukstudir seklinde degerlendirme yapilir.

Asid inflzyon testi ile g6glis agris1 olusmamigsa ikinci provakas-
yon testi olarak Tensilon testi uygulanmalidir. Test sirasinda mano-
metrik olarak herhangi bir primer ¢zofajial motilite bozuklugu drne-
gi cikar, fakat g6giis agris1 goriilmezse, nonkardiak gégiis agris1 kay-
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NON-KARDIAK GUGOS AGRILL HASTAYA YAKLASIM

Koroner Hastalidinin Ekarte Edilmesi

Ost G.1. Kanal Radyolojisi
(+ Oral kolesistogram?)

/

Yapisal Degisiklik Normal {veya Hiatal herni)
(Hiatal herni haric)

!

Endoskop1, biopsi

bzofaj Manometri

’Provokasyon Testleri
(Asidinfuzyon/Tensilon)

S Nl T

Normal Ghgls agrisiz Asidle g8gUs agrisy  Tensilonla
l Motilite Bozuklugu Motilite Bozukludu Gdgius agrisy
Motil1te bozukludy

Uzofagus dis1  Adr1, muhtemelen Gzo- A3r1 kati dzofagusdan AJry kati $zofa-
abglis agrisy  fagus kaynakly gustan
nedenlerini arsstir.

Sekil 4 : Ozofagusla ilgisinden siiphelenilen Intermitten gbgls
agrisinda yapilacak incelemelerin siralamasl.

nagimin «<muhtemelen» 6zofagus oldugu seklinde degerlendirilir. Eger
motilite bozuklugu ile birlikte gbégus agnis1 da olusursa, agri kat'i ola-
rak 6zofagustan kaynaklamyor demektir (9). Yenilerde bu kriterlere
gore yapilan bir ¢aligmada (18) nonkardiak gogis agrih 119 hastanin
63iinde (% 53) gogls agris1 kaynagmin 6zofagus oldugu bildirilmisgtir.
Ancak bu 63 hastanin % 41.3'inde testler sonunda gogls agrisi goril-
meden yalnizca motilite bozukluklari goriilmistiir. Bunlarin da yari-
sindan ¢ogu «Nutcraker Ozofagus» 6rnegi gosteriyordu. Halen biz de
klinigimizde non-kardiak gogus agrih hastalarda bu kriterlere gore ca-
hsmay1 baglatmis bulunmaktayiz.

Kardiyolojik incelemelerle kalb hastalig1 olmadig1 gosterilen, fa-
kat anjinal tipte gogls agrnsindan sikayet eden ha.gtalarda. prognoz iyi-
dir (10). Ancak kalbe ait bir sebep bulunmasa bile, izah edilemeyen
gogis agris1 geken hastalar icin bu, bir an'ksiyeté ve korku kaynagi
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olmakta (19), bunlarin % 44iniin, yine de kendilerinde bir kalb has-
taligina inandiklari ve % 47'sinin de gogis agrilar: nedeniyle ginlik
aktivitelerini kisitladiklar: gorilmektedir (12},

Oysa gogus agrisi nedeninin 6zofagus kaynakli oldugunun goéste-
rildigi ve bunun hastaya agiklandig1 durumlarda, hastalarin daha ra-
hat bir yasam icginde olduklar1 ve gégilis agrilarim fazla énemseme-
dikleri, gunlik aktivitelerini kisitlamadiklar, ¢ok daha az ilag¢ kullan-
diklar ve kendilerinde bir kalb hastaligl olmadigina inandiklar: gérul-
mustir (18).

Anjina pektorise benzer gégis agrilarinda, bir kalb hastaligl ol-
madigl gosterildikten sonra, mutlaka muhtemel bir sebep olarak 6zo-
fagus diigtinilmeli ve gerekli incelemeler yapilmalidir. Ozofajial bir
neden bulununca, durum hastaya onun kiltir seviyesine gére, anla-~,
yabilecegi sekilde iyice anlatilmahdir. Nutcracker 6zofagus tesbit edi-
len hastalarin ¢ogunda, zeminde psikiyatrik problemlerin (anksiyete,
depresyon, somatizasyon) oldugu goérilmiistir. Ve hatta, irritable
barsak sendromunun genis spektrumu iginde bir parga olarak diisii-
nenler de vardir (15). Bu ac¢idan bakis kabul edilirse, bu hastalarnn
tedavisinde kullamlmakta olan sistemik duz kas gevsetici ilaglardan
cok, psikoterapi, gliven verme ve psikotropik ilaglardan daha iyi ne-
ticeler alabilecegimiz disiintlir.

OZET

Kalb dis1 nedenlere bagh tekrarlayan gégiis agrisi ¢eken hasta-
lard@ta: 6zofajial motor bozukluklar siklikla bulunur. Bu makalede gé-
gls agrisina neden olan 6zofajial motor bozukluklar ve onlarin ma-
nometrik ‘teshis kriterleri, yeni simiflandirmaya gére gézden gegirildi.
Nonkardiak gogis. agilarinda, ézofajial motor bozukluklarm diisii-
niilmesi ve hastalara prevokatif testlerle ézofajial manometri yapil-
masmm 6nemi belirtilerek bu yolla hastaya daha faydall olunacagi
vurgulandi; - ;

- SUMMARY
Non-Cardiac Chest Pain "And Esophagus

" Esophageal motor disorders are freguently detected in the pati-
ents with intermittent non-cardiac chest pain. In this study, esopha-
geal motor disorders which cause chest pain and their manometric
diagnosti¢ criteria were reviewed, in accordance with the new classi-
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fication. We conclude that the esophageal motor disorders should be
considered and manometric examination with provocative tests should
be performed in order to have exact diagnosis in the patients with

non-cardiac chest pain.
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