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Akalazya: Cerrahi olarak tedavi edilen 6 olgunun irdelenmesi

Achalasia: Analysis of six cases treated surgically
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Giris ve amac: Akalazya, etiyolojisi bilinmeyen, 6zofagusun primer
motilite bozuklugudur. Bu ¢alismada klinigimizde akalazya tanist konu-
lan olgularin tedavi algoritmi retrospektif olarak irdelenmistir. Gere¢ ve
yontem: Eyliil 1996- Kasim 2002 tarihleri arasinda , klinigimizde aka-
lazya tanisi konulan ve tedavi edilen 6 olgu, yas, cinsiyet, semptom, st
gastrointestinal endoskopi ve 6zofagus,mide , duodenum pasaj grafileri,
manometrik ol¢timleri, uygulanan endoskopik ve cerrahi tedavi yontem-
leri ve izlem sonuglar1 agisindan degerlendirildi. Bulgular: Olgularin tii-
mii erkek olup yas ortalamasi 47,9(31-69) idi. Yutma giicliigii tiim olgu-
larda primer semptom olup, 5 olguda retrosternal yanma ve 3 olguda da
regiirjitasyon mevcuttu. Olgularin tiimiinde pasaj grafileri akalazyayla
uyumlu olup, 5 olguda da endoskopi ile tan1 konuldu. Dért olguya pno-
motik dilatasyon uygulanmis olup, tedavi sonrasi semptomlarin tekrar
etmesi iizerine cerrahi uygulandi.iki olguda ise cerrahi primer tedavi ola-
rak yapildi.Olgularda mortaliteye rastlanilmadi. Sonu¢:Akalazyanin te-
davisinde ; endoskopik pnomotik dilatasyon ilk tercih edilen tedavi yon-
temi olup, 40 yas altinda, ek cerrahi hastalig1 olan ve pnomotik dilatas-
yon sonrast semptomlari tekrarlayan olgularda cerrahi yapilmalidir.
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GIRIS VE AMAC

Akalazya, 6zofagus diiz kasinda aperistaltizm ve
alt 6zofagus sfinkterinde (AOS) relaksasyon bo-
zuklugu ile karakterize primer motilite bozuklu-
gudur (1). Ik kez 1674’de Thomas Willis tarafin-
dan tanimlanmis, akalazya terimi ise 1937'de
Lendrum tarafindan kullanilmistir (2). Etiyoloji-
sinde, diafragma kruslarinin gerginligi, akcigerin
basisi, 6zofagus alt ucunda king olusumu suclan-
missa da otoimmun dejeneratif bir procgesin 6zo-
fagus diiz kas dejenerasyonu ve myenterik gang-
lion hiicre kaybina neden oldugu genel kabul go-
ren nedendir (3,4). Genetik hastaliklarla birlikte-
ligi nedeni ile patogenezinde genetik faktorlerin
onemli olabilecegi dusiiniilmektedir. Akalazya
her yasta goriilebilir, ancak genellikle 25-60 yas-
lan arasinda tani konulur (5). Akalazyali olgu-
larda yakinma siklidi, yutma giigliigu, regiirjitas-
yon, kilo kaybi, gogiis agrisi ya da rahatsizhig ve

Background and aims: Achalasia is a primary motility disorder of the
esophagus with unknown etiology. In this retrospective study, we evalu-
ated the treatment algorithm of achalasia in our clinic. Materials and
methods: Between September 1996 and November 2002, the patients
treated due to achalasia were evaluated according to age, sex, symptom,
upper gastrointestinal endoscopy findings, upper gastrointestinal series,
lower esophageal sphincter pressure measurement, and treatment modal-
ities (whether endoscopic pneumatic dilatation or surgery). Results: All
patients were male with a mean age of 47.9(31-69). The primary symp-
tom was dysphagia in all patients, retrosternal heartburn in 5 and regur-
gitation in 3. Upper gastrointestinal series showed achalasia in all
patients, and endoscopy also supported the diagnosis in 5 patients. In 2
young patients, surgery was the first choice of treatment and in 4
patients, endoscopic pneumatic dilatation was done for relief of symp-
toms. There was no mortality. Conclusion: Endoscopic pneumatic
dilatation is the first choice of treatment in achalasia but surgery is suit-
able in patients younger than 40 years old, with coexistence of surgical
disease and recurrence of symptoms after endoscopic pneumatic dilata-
tion.
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okstiriik seklindedir (6). Akalazyanin tanisinda
baryumlu 6zofagus grafisi, tist GIS endoskopisi,
0zofagus monometrisi ve endosonografi kullanil-
maktadir (7,8,9). Akalazyal olgularda tedavi, ya-
kinmalarin azaltilmasi ve komplikasyonlarin 6n-
lenmesini amaclamaktadir. Komplikasyonlarin
cogunlugu 6zofagus retansiyonu ve stazi ile ilgili-
dir. Baz1 serilerde akalazya ile birlikte 6zofagus
kanseri %20 oraninda bildirilmektedir. Bu neden-
lerle akalazya olgularinin tibbi ya da cerrahi yol-
larla sagaltimi gerekmektedir. Akalazyanin yillik
siklig1 1/100. 000 olarak bildirilmekte, tilkemizde
ise bu konuda saglikli epidemiyolojik veriler bu-
lunmamaktadir. Bu nedenle sunulan calismada
klinigimizde akalazya tanist konulan olgularin
tedavi algoritmi retrospektif olarak ilgili kaynak-
lar esliginde irdelenmektedir.




Akalazyanin cerrahi tedavisi

GEREC VE YONTEM

Eylil 1996-Kasim 2002 tarihleri arasinda SSK
Izmir Egitim Hastanesi II. Genel Cerrahi klinigin-
de akalazya tanisi alan ve tedavi edilen 6 olgu,
yas, cinsiyet, semptom, st gastrointestinal en-
doskopi (UGE) ve 6zofagus-mide- duodenum pa-
saj (OMD) grafileri bulgulari, 6zofagusun mano-
metrik olctimleri, endoskopik pndématik dilatas-
yonu (PD) ve cerrahi tedavi sonuclan agisindan
retrospektif olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Olgularnn tiimi erkek olup yas ortalamas: 47. 9
(31-69) idi. Tiim olgularda yutma gugcligi gori-
liirken,retrosternal yanma 5 olguda, regurjitas-
yon ise 3 olguda mevcuttu. Olgularin OMD grafi-
lerinde 5 olguda distal 6zofagusta kus gagasi
manzarasl ve proksimal Ozofagusta genisleme
(Resim 1) ile akalazya tanisi konurken, 1 olguda
ise megadzofagus mevcuttu. Ozofagus manomet-
risi yapilabilen 3 olguda asagr sfinkter basinc 18,

Resim 1. OMD bulgulari; distal 6zofagusta kus gagas1 manzara-
s1 ve proksimal dzofagusta genisleme

24 ve 35 mmHg olup normalden yiiksek, 6zofa-
gus proksimal kesiminde ise intraluminal basing-
ta minimal artis saptandi. Bes olguya 6zofagos-
kopi yapilarak, dilate 6zofagus ve AOS’de akalaz-
ya bulgusu saptandi. Dort olguya klinigimiz di-
sinda,Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroentero-
loji Kliniginde, 35 mm Hg basingta balon kullani-
larak, skopi kontroliinde pndmatik dilatasyon
(PD) yapildi. Olgulara uygulanan PD ve cerrahi
tedaviler Tablo 1'de dzetlenmistir. PD uygulanan
olgularimizda PD sonrasi tekrarlama siiresi orta-
lama 2,6 (1-5) yil olarak tespit edildi. Olgularda
mortalite saptanmadi. Hastalarimizin takip stire-
si 3,3 (1-7) yul olup, niiks saptanmamaistir.

Tablo 1. Olgularda uygulanan tedavi yontemleri

Yas Ek Cerrahi Endoskopik Cerrahi Tedavi
Hastalhik Pnomodilatasyon
31 - - Kardiomiyotomi
35 - Kardiomiyotomi
61 - ++ Kardiomiyotomi
69 Peptik Ulser +++ Kardiomiyotomi
+BTV+HMP

53 - + -

47 Peptik Ulser+

Hiatus Hernisi +

Kardiomiyotomi+BTV+PK+J-Piloroplasti +: PD sayis1t BTV: Bilateral trunkal va-
gotomi PK: Posterior krurorafi HMP: Heineke-Mikulicz Piloroplasti J: Jaubulay

TARTISMA

Akalazyal olgularda, aperistaltizm ve inkomplet
AOS relaksasyonu na neden olan dejeneratif
noral bozuklugu tedavi etmek olas1 degildir. Bu
nedenle temel sorun olan 6zofagusun bosalama-
mas1, AOS basinanin diisiiriilmesi ile tedavi edil-
melidir. Oncelikle akalazya tanisina yénelik yiik-
sek intradzofagial basing, yiiksek AOS basinc
(>35 mmHg) en sik ve tam olmayan sfinkter
relaksasyonu (olgularin %80’den fazlasinda)
daha 6zgiin manometrik bulgular olmaktadir
(8). Bizim manometri yapilabilen 3 olgumuzda
AOS basina akalazya ile uyumlu bulunmustur.
Olgulann tan1 ve ayiria tanisinda baryumlu
0zofagus grafisi ve endoskopi kullanilmis olup
literatiir ile uyumlu bulgular gostermisti.

Akalazyanin tanisinda konvasiyonel yontemler
olarak OMD, UGE ve 6zofagus barometrik 6l¢iim-
leri kullanilmaktadir. Ayrica transabdominal ult-
rasonografide yardima tani yontemi olarak kul-
lanim alani bulmaktadir (10). AOS basincini dii-
sirmek icin ilag¢ tedavisi, Botilinum toksini infek-
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siyonu, balon dilatasyonu ve 6zofagomyotomi
olmak tizere 4 tedavi yontemi uygulanmaktadir
(11, 12, 13).

Ila¢ tedavisi olarak kullanilan diiz kas gevsetici-
ler, kalsiyum kanal blokerleri ve nitratlarla ali-
nan sonuglar yiiz gildiriicii olmayip, minimal
semptomlu, dilatasyon veya miyotomiye yardim-
a1 olarak veya cerrahi tedavi géremiyecek olan ol-
gularda kullanilmalidir (14). Botilusmus toksini
diger bir tedavi yontemi olarak kullanilsada uzun
siireli takiplerde sonuglar iyi olmadigr icin ancak
cerrahi aday olarak koti olan hasta grubunda
tercih edilmektedir.

Endoskopik PD en etkili cerrahi dis1 tedavi yonte-
midir. Polyvinl dilatérlerin kullanima girmesi ve
endoskopik kontrollerin kolay hale gelmesiyle,
PD 6nemli bir tedavi modalitesi haline gelmistir.
PD’ye cevap degisik serilerde %32-98 arasinda de-
disiklik gOstersede, izlem siiresi arttikca basarn
orani azalmaktadir (12). Eckart, 1. yilin sonunda
basar1 oranini %60 iken, 5. yilin sonunda %40
hastada semptomlarda rekiirens gérmiistiir (6).
PD'’ye iyi cevap veren hasta grubunda 2. PD’de
basar orani yiiksek gorilmistiir. Hiatus hernisi
(%4-14 oraninda akalazyayla beraber goriilmek-
te) veya epifrenik divertikulumun bulunmasi, te-
davi yontemini degistirmektedir. Clinkii bu grup
hastalarda PD sonrasi perforasyon riski artmak-
tadir. Bununla birlikte, oldukca genis 6zofagusa,
yliksek basinch kontraksiyona sahip olan olgu-
larda da PD perforasyon riskini artirmaktadir. Te-
davi amach en uygun PD sayisi ikidir. U¢ yada
daha fazla sayidaki PD perforasyon riskini arti-
makta ve yapilacak olan cerrahi diseksiyonu zor-
lastirmaktadir. Bu ylizden ikinci PD sonrasi semp-
tomlar1 gecmeyen olgular, vakit gecirmeksizin
cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Bizim olgula-
rimizdan birinde yapilan 3. PD sonrasi basarisiz-
lik olmasi tizerine cerrahi sirasinda asin fibrozisle
karsilasild1 ve buna bagl cerrahi diseksiyon zor-
lugu ortaya cikti. PD sonrasi verilen cevabin kéti
olmasini belirleyen faktorler; hastanin 40 yasinin
altinda olmasi, semptomlarin 5 yildan az olmasi
ve tedavi sonrasi alt 6zofagus sfinkter basincinin
10 mmHg’dan az olmasidir. Gastrodsefagial reflii
komplikasyonu PD sonrast %2 oraninda gorul-
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mekte olup, medikal tedaviye iyi cevap vermekte-
dir.

Kardiomiyotomi akalazyada tercih edilen cerrahi
tedavi yontemi olup oOzellikle asagidaki hasta
gruplarinda tercih sebebidir; Geng yastaki (40 ya-
sin altindaki), botilusmus tedavisi ve/veya PD
sonrast semptomlarn tekrar eden, PD yapilmasi
oldukca riskli olan, daha 6nceden gastrodsefage-
al bilegke yerinde cerrahi geciren, tortudz 6zofa-
gus veya divertikiilii olan ve akalazyada tedavi
yontemleri anlatildiktan sonra cerrahiyi secen
hasta grubu.

Mayo kliniginin serilerinde cerrahi miyotomi,
PD’ye gore uzun ddénemde daha iyi sonuclar bil-
dirilmistir (15). Kardiomiyotomi sonrasi 5 yillik
takiplerde basar1 orani %85 olarak bulunurken,
PD sonras1 bu oran %65 olarak bildirilmistir. Kar-
diomiyotomi sonrasi1 basarisizlik ise asir1 6zofa-
gus dilatasyonuna (megadzofagus), tam olma-
yan miyotomi veya gastroozefagial refliiye baglh-
dir. Ozofagus darlik orani cerrahi sonras1 %3 ola-
rak bildirilmis ve tedavisinde de ¢cogunlukla cer-
rahi kullanlmistir (15, 16).

Hangi tedavi yonteminin oncelikli oldugu hala
tartismali olsa da geng¢ hasta grubunda PD’nin
uzun donemdeki basar1 oraninin %50’den az ol-
masl, bu hasta grubunda cerrahinin tercih edil-
mesini gerektirmektedir. Bizim hasta grubumuz-
da da 40 yasin altindaki 2 hastaya PD yapilmak-
sizin cerrahi tedavi uygulanmistir. Ikinci 6nemli
ve tartisilan konu PD’nin sayis;; PD’nin birden
fazla yapilmasi basar1 oranini %66’dan %80’e ¢1-
karmaktaysa da artan PD sayisi 6zofagus perfo-
rasyon riskinide artirmaktadir. Ayrica PD cerrahi
oncesi striktiir ve fibrozisi artirmakta, buda cerra-
hi diseksiyonun zorlasmasina neden olmaktadir.
Cerrahi oncesi iki kez yapilan PD’nin ise yeterli
oldugu savunulmaktadir (16, 17).

Sonug olarak akalazyanin tedavisinde endosko-
pik pnémotik dilatasyon ilk tercih edilen tedavi
yontemi olup, 40 yas altinda, ek cerrahi hastalig:
olan (hiatal herni, megadzofagus, 6zofagus diver-
tikili, kronik peptik iilser) ve pnémotik dilatas-
yon sonrasi semptomlan tekrarlayan olgularda
cerrahi yapilmalidir.
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