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82-Year-Old Patient with Achalasia and Pulmonary Hydatidosis
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OZET: Pnomatik dilatasyona cevap vermeyen akalazyali
82 yasinda erkek hasta yatirildi. Preoperatif CT’de dilate
6zofagusla birlikte multipl hidatik kist saptandi. Hastaya
ayni seansta sol torakotomi ile akalazya i¢in myotomi,
kistler igin kistotomi-kapitonaj uygulandi. Postoperatif
herhangi bir sorunu olmayan hastanin 6 aylik takibinde
niikks goriilmedi. Caligmada 82 yasinda, akalazya ve
multipl kist hidatik tanis1 ile operasyona alinan olguyu li-
teratiir esliginde inceledik.

Anahtar Kelimeler: Akalazya, kist hidatik, torakotomi

ABSTRACT: A 82-year-old man was hospitalized for
achalasia  unresponsive to  pneumatic  dilations.
Preoperative CT imaging revealed the multiple hydatid
cysts in addition to dilated esophagus. The patient was
underwent left thoracotomy and myotomy for achalasia
and the cystotomy-capitonnage for cysts were carried out
at the same session. Postoperative period was uneventful
and no recurrence was seen in a period of 6 months. We
evaluated a 82-year-old case operated by achalasia and
multiple cyst hidatitosis diagnosis with the aid of literature
data.
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GIRIS

Akalazya 6zofagusun primer motilite bozuklu-
gudur. Hastaligin insidanst 100.000 de 0.5, yillik
prevalansi 100.000 de 8 dir. 20 ile 40 yas aras1 ve 60
yas sonrasi pik yapar. Etyolojisi tam olarak bilin-
memekle birlikte herediter, otoimmun, dejeneratif ve
infeksiyoz faktorler patogenezde suglanmustir. Ozel-
likle Aurbach’in 6zofagial myenterik pleksusunda
lenfosit ve eosinofil karigimini igeren inflamatuar
cevap sonucu myenterik ganglion hiicrelerinin kayb1
veya belirgin azalmasinin bu hastaligin etyolojisinde
primer rol oynadigi sanilmaktadir (1). Bu c¢alisma-
mizda 82 yasinda, sol akciger multipl kist hidatik es-
liginde akalazyasi olan hastay1 literatiir esliginde
sunmak istedik.

OLGU

82 yasinda, erkek hasta; klinigimize son 2-3
aydir tim yediklerini ¢ikarma, yutkunma zorlugu,
kilo kaybi (son 2 ayda 10 kg), dksiiriik ve nefes dar-
lig1 sikayetleriyle basvurdu. 6 yildir yutkunma zor-
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lugu, regiirjitsyon ve sik alt solunum yolu enfeksi-
yon hikayesi olan hastaya 1 yil dnce baska bir mer-
kezde 6zofagus alt ucuna dilatasyon uygulanmis.
Baslangigta sikayetleri azalan hastanin 3 ay sonra
sikayetleri progresif olarak artmis. Fizik muayenede
genel durumu orta, biling agik ve kasektik goriiniim-
deydi. Tansiyon arteriyel: 110/70mmHg, nabiz:
82/dk, ates: 38.3°C, solunum sayist: 24/dk idi. Sol
hemitoraks solunuma az katilryor, sol akciger solu-
num sesleri azalmig ve bazalde ralleri vardi. Diger
sistem muayenelerinde patoloji saptanmadi. Rutin
kan tetkiklerinde Hemotokrit: %31, Beyaz kiire:
9.500/mm?, Albumin: 1.9gr/dl, Sedimentasyon:
73mm/saat, diger hemogram ve biyokimya paramet-
releri normal smirlarda idi. Solunum fonksiyon tes-
tinde orta derecede restriktif solunum fonksiyon bo-
zuklugu, oda havasinda kan gazlar1 analizinde pH:
7.506, pCO,: 38, pO,: 62 idi. Ekokardiyografide mi-
nimal aort ve mitral kapak dejenerasyonu ile mini-
mal sol atrial dilatasyon vardi.

Akcigerlerin radyolojik incelemesinde sol akci-
ger orta zonda yaklasik 4x3 cm c¢apinda oval, ince
duvarli, kaviter goriinimde dansite artisi, alt zonda
kardiofrenik siniis komsulugunda yaklagik 9x7 cm
capinda oval, ince duvarli, kaviter goriinimde
dansite artis1 ve komsulugunda non homojen
infiltrasyon saptandi. Toraks bilgisayarli tomografi-
sinde torakal 6zofagus dilate goriiniimde, sol akciger
iist lob posterior segmentte 6x5 cm, alt lob
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anterobazal segmentte 3.5x2.5 cm, alt lob
posterobazal segmentte 9x7 cm boyutlarinda ii¢ adet
kist hidatik lehine yorumlanan diizgiin sinirli, kistik
kitle lezyonlari, alt lob bazal segmentlerde asiner
infiltrasyon odaklar1 ve minimal hidropnémotoraks
mevcut idi (Resim 1). Hastaya yapilan iist GIS
endoskopide 6zofagus dilate, gida artiklar1 mevcut
ve alt 6zofagogastrik sfinkter (AOS) dar idi, ancak
endoskop mideye kolaylikla gecebiliyordu. Baryum-
lu pasaj grafisinde 6zofagus ileri derecede dilate,
distal ucunda kus gagasi goriiniimii ve baryum stazi
(Resim 2), Ozofagial manometrik ¢alismada

aperistaltizm ve hipertansif 6zofagus alt sfinkter ba-
sinct (80 cmH,0) vardi. 10 giin boyunca oral alimi
stoplanan hasta total parenteral nutrisyon ile beslen-
di ve antibiyotik tedavisi aldu.

Resim 1: Dilate 6zofagus ve multipl kist hidatik

Resim 2: Preoperatif baryumlu 6zofagus pasaj grafisi

Akalazya ve sol akciger multipl kist 6n tanisi
alan hasta, 82 yasinda olmakla beraber solunum
fonksiyon testleri ve kan gazlarinin normale yakin
olmasi, kardiyak rezervinde ek patoloji olmamasi,
mevcut hastalik riskleri ve senilite nedeni ile ASA-2
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orta risk grubunda anestezi alabilirligine karar veri-
lerek operasyona alindi.Sol torakotomi ile sol akci-
gerde mevcut li¢ adet hidatik kiste kistotomi ve
kapitonaj, 6zofagusun 6n-yan yiiziinde
gastroozofagial bileskenin proksimaline 7 cm, mide
fundusuna 1.5 cm uzunlukta modifiye heller
miyotomisi uygulandi. Postop 1. giin oral sivi gida
alan hasta postop 7. giin komplikasyonsuz taburcu
edildi. Bir hafta sonraki kontrol baryumlu pasaj
grafisinde kus gagasi goriiniimii ve baryum stazi
yoktu (Resim 3), hasta kat1 gidalar1 rahatlikla alabi-
liyor ve gece rahat uyuyabiliyordu.

Resim 3: Postoperatif baryumlu 6zofagus pasaj grafisi

TARTISMA

Akalazya 6zofagial peristaltizm yoklugu, yut-
ma sirasinda alt &zofagus sfinkterindeki yetersiz
gevseme ve kronik donemde dilate 6zofagus
(Megadzofagus) ile karekterizedir (2). En yaygin
semptomlar1 disfaji, gogilis agrisi, sindirilmemis gi-
dalarin gecikmis regiirjitasyonu, kilo kaybi, kusma
ve refliidiir. Baskin semptom genellikle emosyonel
bir stres doneminde aniden ortaya ¢ikan disfajidir ve
hastalarin hemen hemen tiimiinde bulunur. Baslan-
gicta yiyeceklerin takilma hissi seklindeki yakinma
giderek sternum corpusu altinda kiint bir agriya do-
niisiir (3). Ozofagusun dilate oldugu dénemde disfaji
hissi daha az hissedilirken, regiirjitasyon major
semptom olur, hasta geceleri sindirilmemis gida ve
birikmis salginin regiirjitsyonu ile oksiirik ve ti-
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kanma hissi ile uykudan uyanir. Regiirjitasyon sonu-
cu Ozofagus icerigi hava yollarina aspire edilebil-
mekte radyolojik olarak yama tarzinda bilateral
alveolar opaziteli asprasyon pnomonileri ortaya ¢i-
kabilmektedir (4). Akalazyali hastalarda atipik
mikobakterilere bagli pulmoner enfeksiyonlar yiik-
sek oranda goriilmekte, beklemis 6zofagial gida ar-
tiklarinin tekrarlayan aspirasyonu bu enfeksiyonlar-
da primer rol oynamaktadir. Hastamizda son 3 aydir
kat1 ve siv1 tiim yediklerini ¢ikarma ve regiirjitasyon
major yakinmaydi ve sik akciger enfeksiyonu hika-
yesi mevcut idi.

Tani klinik ile birlikte radyolojik, endoskopik
ve manometrik caligmalarin kombinasyonuyla ko-
nur. Baryumlu 06zofagus pasaj grafisinde:
1)Proksimal 6zofagusta dilatasyon, 2)Baryum bo-
salmasinin gecikmesi ve distal 6zofagusta baryum
staz1i, 3)Ozofagus alt ugta kus gagasi goriiniimii
akalazyanin karekteristik dzelligidir (2,3). Ust GIS
endoskopik inceleme ile, akalazya ile aym klinik
tabloyu olusturan gastrodzofagial bileskenin benign
sitriktiirleri, primer veya metastatik tiimorleri ekarte
edilmelidir. Toraks ve iist abdominal bilgisayarli
tomografi ile gida artiklar1 igeren genis, elonge
0zofagus, distal 6zofagusta darlik yapan soliter veya
kistik kitleler, aspirasyona sekonder pulmoner
infiltrasyonlar goriiliir (5). Manometrik ¢aligmada
tam gevsemeyen, hipertansif AOS ve 6zofagial gov-
de aperistaltizmi tan1 koydurucu patognomonik bul-
gulardir (3,4). Bizim hastamizda, akalazya tanisi
anamnez, klinik muayene ile birlikte radyolojik,
endoskopik ve manometrik ¢aligmalarla konuldu ve
ayirict tanida primer ve sekonder 6zofagial motilite
bozukluklar1 ve psddoakalazya ekarte edildi.

Akalazya tedavisinin hedefi 6zofagial bosalma-
nin saglanmasidir. Kalsiyum kanal blokerleri, uzun
etkili nitratlar, adrenarjik B, reseptdr agonistleri,
antikolinerjikler ve fosfodiesteraz inhibitorleri
AOS’de gevseme ile semptomatik iylesme sagla-
maktadir (6). Bununla birlikte AOS basincindaki
diisme balon dilatasyon veya miyotomi yapilan has-
talardaki degerlerin ancak %50’si kadardir ve
sintigrafik olarak ©6zofagial bosalmada yeterli dii-
zelme olmadigi saptanmistir. Bu giin  igin
semptomatik medikal tedavi standart alternatif teda-
vi olarak tavsiye edilmemektedir. Botulinum toksi-
ninin alt 6zofagial sfinktere injeksiyonu erken do-
nem hastalik, morbidite ve mortalitesi yiliksek ¢ok i-
leri yas hastalarda kisa donem semptomatik
iylesmede alternatif tedavi yontemi olarak kabul e-
dilmektedir.

Alt O6zofagusun mekanik veya pnomatik
dilatasyonu cerrahi olmayan en etkili yaklasgimdir ve
dilatasyon sonras1 AOS basincinda anlamli derecede
azalma ile birliktedir, ancak hastalarin %15-30 ‘un-
da tekrarlayic1 dilatasyonlar gerekir (3). Ozofagus
perforasyonu pnomatik dilatasyonun ciddi bir
komplikasyonu olup, uzun siiren disfaji, AOS basin-
cinin yiiksek amplitiidlii (>70cmH,0) olmas: ve
yiiksek basingli dilatasyon perforasyon riskini arti-
ran faktorlerdir (7). 217 hastalik bir ¢alismada 12
yillik uzun dénem takipte basart %50 olarak bildi-
rilmistir (8). Hastamizda sol akciger multipl kist
hidatik ve AOS’de uzun darlik segmentinin olma-
sindan dolay1 transtorasik yolla cerrahi girisim
endikasyonu var olmakla birlikte; 6 yildir devam e-
den disfaji sikayeti, 1 yil Oncesinde basarisiz
dilatasyon hikayesi ve yiiksek amplitiidlii AOS ba-
sinct (80 cmH,0) gibi 6zofagus dilatasyonunda
perforasyon riskini artiran faktorler vardi.

Akalazyanin cerrahi tedavisi; ilk olarak 1914°te
Alman cerrah Ernest Heller tarafindan, abdominal
yaklagimla alt 6zofagusun bilateral ekstramural
miyotomisi  olarak  tamimlanmustir.  Ozofagus
distalinin modifiye heller miyotomi ile cerrahi teda-
visi %70-90 basari ile birliktedir ve hastalarin ¢ok
azinda gastrodzofagial reflii olugsmaktadir. Modifiye
Heller miyotomisi uzun zamandir ve ¢ok yaygin ola-
rak kullanilmasina ragmen, miyotominin
transtorasik veya abdominal yolla m1 yapilmasi,
miyotominin ne kadar uzunlukta olmasi, antireflii is-
lem yapilip yapilmamasi konusunda tam bir fikir
birligi yoktur. Miyotomi uzunlugunun operasyonun
en 6nemli kritik 6zelligi olduguna inanilir ve gastrik
miyotominin uzunlugu disfajinin 6nlenmesinde a-
nahtar rol oynar. Bazi cerrahlar gastrodzofagial bi-
leskede 1cm uzunlukta miyotomiyi tercih ederken,
digerleri 2 cm veya daha uzun kesiyi tercih ederler
(9). Genel olarak kisa gastrik miyotomi tercih edi-
lendir, uzun gastrik miyotomi  genellikle
transabdominal yaklagim ve antireflii islemi ile bir-
liktedir.

Hastamizda modifiye heller miyotmi sonrasi
disfaji ve regiirjitasyon kayboldu, post operatif taki-
binde gastroozofagial reflii semptomlarina rastlanil-
madi. Alt1 aydir takip edilmekte olan hastamizin ha-
len klinik yakinmasi olmayip, genel durumu iyi ve
kardiyopulmoner rezervin yeterli oldugu hastalarda
ileri yasin cerrahi i¢in kesin kontrendikasyon teskil
etmedigi kanisinday1z.
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