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OZET

Akalazya alt 6zefageal sfinkter (AOS) basmcinin artmasi, sfinkter gevsemesinin bozulmasi ve 6zefagus alt ucunda peristaltizmin kaybolmastyla
kendini gosteren bir motolite bozuklugudur. Hastalar yillar i¢inde artan yutma gilicliigii sikayeti ile bagvururlar. Bunun sonucunda kronik
gastroozefageal reflii ve buna baglh komplikasyonlar ortaya cikabilir. Teshis, dzefageal manometri, baryumlu 6zefagus grafileri ile konur. Medikal
tedavi segenekleri, pndmonik dilatasyon, bujinaj, botulinum toksini enjeksiyonu, nitratlar, kalsiyum kanal blokerlerinden olusur. Akalazyanin en etkili
tedavi yontemi alt 6zefagus sfinkterinin cerrahi ablasyonudur. Miyotomi sonrast geligen asit refliisiinii 6nlemek amaciyla siklikla fundoplikasyon
eklenmektedir. Onceleri torakotomi ile uygulanan miyotominin yerini, laparotomi, daha sonra da laparoskopi almis ve bdylece hastanede kalis siiresi
azalmis, hastalarin erken iyilesmesi saglanmis ve maliyet diisliriilebilmistir. Biz bu vaka sunumunda, ilk laparoskopik Heller miyotomi ve Toupet
parsiyel posterior fundoplikasyon deneyimimizi paylagmak istedik.
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ABSTRACT
Our First Laparoscopic Achalasia Experience

Achalasia is a motility disorder that reveals itself with an increase in lower esophageal sphincter (LES) pressure, loss of peristaltism at the lower end
of esophagus and with lack of LES relaxation. Patients admit with the complaint of increasing dysphagia throughout years. Diagnosis is achieved by
esophageal manometry and barium graphies. Choices of medical treatment are pneumatic dilatation, bouginage, botulinum toxin injections, nitrates
and calcium channel blockers. Best effective treatment of achalasia is the ablation of lower esophageal sphincter. In order to prevent reflux caused by
myotomy, fundoplication is frequently added to the operation. Laparotomy and lately laparoscopy took place of myotomy performed previously
through thoracotomy, thus hospital stay is shortened, rapid healing is achieved and costs are able to be reduced. In his case report, we wanted to share

our first laparoscopic Heller myotomy and Toupet partial posterior fundoplication experience.
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Akalazya yutmay takiben alt 6zefageal sfinkter gevsemesi-
nin ve Ozefageal peristaltizminin bozulmas: ile karakterize
nadir rastlanan bir hastaliktir (1). Uzun seneler kardiospazm
olarak anilan hastalik ilk olarak 1927’de Sir Arthur Hurst
tarafinca akalazya olarak adlandirilmistir (2). Disfaji ve
regiirjitasyon sikayetlerinin tedavisi igin AOS ablasyonu
hedeflenmistir. 1674’de Thomas Willis balina kemiginin
ucuna gazli bez baglayarak ilk rijid 6zefageal dilatasyonu
gerceklestirmistir (2). Ilk cerrahi girisim ise 1913’de Ernest
Heller tarafindan tarif edilmistir. Heler (3), torakotomi ile
AQOS’ne anterior ve posterior miyotomi yapmustir. Son sene-
lerde laparoskopik cerrahi tedavinin, cerrahi dist tedaviye
ustlinliigii agik¢a ortaya konmustur (4). Bu vaka takdiminin
amact da, ilk laparoskopik Heller miyotomi ve Toupet
fundoplikasyon deneyimimizi sizlerle paylasmaktir.

OLGU SUNUMU

Ellibes yasinda kadin hasta, yutma giicliigli, kusma,
retrosternal agr1 ve kilo kaybi sikayeti ile poliklinigimize
bagvurdu. Yaklagik sekiz aydir katt ve sivi gidalart yutma
giicliigli yasadigini ifade eden hasta, kusma ile birlikte bu
stirede 20 kg’a yakin kilo kaybettigini belirtti. Cogu zaman
yediklerini oldugu gibi ¢ikardigini, nadiren de safrali kus-
malart oldugunu sdyledi. Son 1,5 senedir epilepsisi mevcut

olup Depakin 500mg 2x1 kullanmakta.

Hastanin bize bagvuru tarihinden bes ay once dis mer-
kezde yapilan 6zefagografisinde; 6zefagus alt ucunda diizgiin
konturlu incelme, dzefagusta dilatasyon ve yaygin tersiyer
kontraksiyonlar tespit edilmis ve Oncelikle akalazya ile
uyumlu olarak degerlendirilmis (Resim 1).

Yapilan endoskopik incelemede midede polipler,
Ozefagusta cok sayida kontraksiyonlar ve gida artiklari,
ozefagus alt ucunda akalazya ile uyumlu bulgular saptanmus.
Poliplerden yapilan biopsi sonuglari gelmis. Hastaya daha
sonra balon dilatasyonu (30mm) yapilmis ve takiben diyet
oOnerisi, kalsiyum kanal blokeri baslanarak kontrole ¢agrilmis.
Sikayetleri devam eden hastaya iki ay sonra tekrar endoskopi
yapilmig. Endoskopide kardiodzefageal bileske zorlanarak
gecilebilmis, mide ve 6zefagusta bol miktarda gida artigi,
mide fundusunda polipler (polpektomi), atrofik gastrit sap-
tanmig ve izlemde akalazya olarak rapor edilmis. Biopsi
sonuclar1 hiperplastik polip ile uyumlu gelmis. Hastanin
disfajisinin siddetlenmesi iizerine yaklasik bir ay sonra 35mm
akalazya balonu ile tekrar dilatasyon yapilmus. Sikayetleri
gecmeyen hastaya operasyon onerilmis.

Bu hikaye ile klinigimize yatirilan hastaya gerekli ha-
zirliklar1 takiben laparoskopik Heller miyotomi ve Toupet
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parsiyel posterior fundoplikasyon yapildi. Hasta ters
trendelenburg supine pozisyonda bacaklari agik sekilde ma-
saya yatirlldi. Cerrah bacak arasinda, birinci asistan hastanin
solunda, ikinci asistan teleskopu tutmak iizere hastanin saginda
yer alacak sekilde pozisyon alindi. fki adet 10mm, ii¢ adet
Smm port kullanilarak, 30 derece teleskop esliginde ve
LigaSure yardimiyla gastrodzefageal bileske ortaya konuldu. 6
cm Ozefagusa ve 3 cm mideye uzatilacak sekilde L hook ve
makas kullanilarak mukozanin  biitiinliigii  bozulmadan
miyotomi yapildi. Daha sonra mide fundusu, kisa gastrik da-
marlar LigaSure yardimiyla kesilerek serbestlestirildi. Her iki
tarafta miyotominin kenarlarindan iiger siitiir ve kruslardan
birer siitiir gecilecek sekilde toplam sekiz siitiir ile vaguslar
korunarak 270 derece posterior parsiyel fundaplikasyon ta-
mamlandi. Loja bir adet dren yerlestirilerek operasyon sonlan-
dirildi. Postoperatif birinci giinde hastaya baryumlu pasaj
grafisi ekildi. Ozefagus distal ucundaki daralmanin kayboldu-
gu ve herhangi bir kacak olmadig1 saptanmasi {izerine hastaya
sulu gida baglandi. Postoperatif ikinci giinde komplikasyonsuz
olarak gerekli oneriler ve PPI, antiemetik medikasyonla hasta
taburcu edildi. Postoperatif birinci hafta ve birinci ayda kont-
rollere gelen hastanin disfaji sikayetinin gectigi ve normal
gidayi rahatlikla yutabildigi gozlendi (Resim 2).
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Resim 1. Akalazyali hastamin preoperatif baryumlu ézefagografisi ve
tipik kus gagast goriintimii.

-

Resim 2. Akalazyali hastanin postoperatif baryumlu ézefagografisi.
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TARTISMA

Akalazyanin goriilme siklig1, cinsiyet farklilig1 olmaksizin, batt
tilkelerinde 100.000’de birdir (1). Hastalik her yasta goriilebi-
lir ancak en ¢ok 20 ile 40 yas arasinda rastlanmaktadir.

Varicella zoster gibi viriitik ajanlar, dejeneratif norolo-
jik bozukluklar, otoimmiin hastaliklar sebep olarak gosteril-
misse de gliniimiizde vakalarin gogunda etyoloji bilinmemek-
tedir (2). Giliney Amerika iilkelerinde goriilen Tripanazoma
Cruzi infestasyonu da (Chagas hastalig1) akalazyaya benzer
bir tablo olusturmaktadir (2). Histolojik olarak miyenterik
pleksus icindeki gagliyon hiicrelerinde kayip, vagus sinirle-
rinde dejenerasyon, vagusun dorsal motor niikleusunda deje-
nerasyon saptanmstir (5). Buna bagh olarak AOS sirkiiler
kas tabakasimnin inhibitér mekanizmasindaki bozulma sebebiyle
sfinkter gevseyemez. AOS kasilmasim uyaran kolinerjik no-
ronlar ise akalazyada korunmustur (5).

Akalazyanin en sik ve en erken goriilen semptomu
disfajidir. Yutma giicliigii hem kat1 hem siv1 gidalarda gide-
rek artar. Genislemis 6zefagusta fazla miktarda yemek kaldi-
ginda regiirjitasyon goriiliir. Hastalarin ticte ikisinde erken
evrede gOgiis agrist goriiliir. Agri substernal yanma, baski
veya basing hissi seklindedir ve kalp hastaliklar1 ve refli
sikayetleri ile karigabilir. Kilo kaybi, yemekten korkmaya
bagli olarak erken donemde siktir. Regiirjitasyona baglh
olarak %10 hastada bronkopulmoner komplikasyonlar gorii-
lir (6). Akciger grafisinde dilate dzefagusun trakeayr yana
itmesi, mediastende hava-sivi seviyesi, mide fundusunda
hava odaciginin gériilmemesi, sigmoid 6zefagus goriiniimii
tanida yardimei olur. Baryumlu grafide dilate 6zefagus, AOS
diizeyinde kus gagas1 goriiniimii mevcuttur. AOS yeterince
acilamaz ve baryum gecisi olmaz. Ancak hastaya amilnitrit
koklatilarak AOS gevser ve baryum mideye gecer. Endosko-
pide, hastalarin {icte birinde, Ozefagusta gida artiklari,
sekresyon, dilatasyon ve aperistaltizm gézlenir. AOS endos-
kopi sirasinda su verilmesine ragmen agilmaz. Ozefagus
manometrisinde, artmis intradzefageal basing, hipertansif
AOS, inkomplet AOS relaksasyonu ve dzefagus govdesinde
aperistaltizm goriiliir (5). Ayiric tanida, mide fundusundaki
tlimdriin infiltrasyonu sonucu meydana gelen psddoakalazya
ve Chagas hastalig1 unutulmamalidir (5).

Akalazyanin tedavisindeki amag, &zefagustan mideye
gegisteki obstriiksiyonu diizelterek disfajinin ortadan kaldi-
rilmast ve normal beslenmenin saglanmasidir. Hicbir tedavi
sekli 6zefagusun kaybolan fonksiyonlarini yerine koyamaz
(5). AOS basmcini azaltmak amaciyla, kalsiyum kanal
blokerleri, nitratlar, antikolinerjikler, beta adrenerjik
agonistler, teofilin akalazyanin medikal tedavisinde kullanil-
maktadirlar. Ancak farmakolojik ajanlarin etki siiresi kisadir
ve bas agrisi, hipotansiyon ve 6dem gibi 6nemli yan etkileri
mevcuttur (2).

Kolinerjik noronlarda asetilkolinin perisinaptik bdlge-
den salmmmmni irreversibl inhibe ederek sinaptik iletisim
blokaj1 yapan, clostridium botilinumdan elde edilen botilinum
toksini (botox), AOS basmcini diisiirmek icin, intrasfinkterik
olarak enjekte edilmektedir. Baslangigta %85 hastada semp-
tomlarda rahatlama goriiliir. Ancak 6 ay icerisinde hastalarin
%50’sinden fazlasinda semptomlarda tekrarlama goriilmek-
tedir (2).

Akalazyada cerrahi dist en etkili tedavi yontemi
pnomotik dilatasyondur (2). AOS’deki sirkiiler kaslarda
kontollii yirttk olusturmak amaciyla 3, 3.5 ve 4cm capinda
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polietilen ~ balon dilatatorler kullanilmaktadir.  %]1-5
perforasyon riski bulunan bu girisimde, tek seansta %55-70
cevap alinirken, %15-48 hastaya miikerrer dilatasyonlar
gerekmektedir. Her hasta icin ortalama olarak 1.2-1.6
dilatasyon gerekli olurken 5 sene igerisinde hastalarin yari-
sindan fazlasida rekiirrens gézlenmektedir (2). Islem sira-
sinda AOS basincinin >%50 azalmasi veya AOS basmcinin
<%10 mmHg diismesi uzun siireli cevabin iyi olacaginin bir
gostergesidir (5).

Medikal tedavinin ve pnomotik dilatasyon tedavisinin ye-
terli sonug vermemesi {izerine AOQS’nin cerrahi olarak gevse-
tilmesi diigiiniilmiis ve ilk olarak 1913°de Ernest Heller ilk
kardiyomiyotomiyi tarif etmistir. Heller proksimal gastrik
kardiaya uzanan 8cm’lik paralel 6n ve arka O&zefageal
miyotomi yapmustir. 1918’de De Brune Groenveldt ve Zaaijer
sadece anterior Ozefagokardiomiyotominin yeterli oldugunu
gostermislerdir. Buna ragmen girisim hala Heller miyotomi
olarak adlandirilmaya devam etmistir (2). 1950’lerde torasik
yaklagim tercih edilirken, iyilesme siirecinin ve hastanede kalig
sliresinin uzun olmasi sebebiyle, sonralart abdominal girisim
tercih edilir olmustur (6). Bu teknikle akalazya semptomlarimin
kaybolmasina ragmen gastrodzefageal reflii olustugu saptan-
mustir. Reflityli 6nlemek amaciyla fundoplikasyon da operas-
yona eklenmeye baglanmustir.

Bazi yazarlar miyotomiyi kisa tutarak ve gastrodzefageal
bolgenin az mobilizasyonu ile refliiniin azaltilabilecegini ve
boylece antireflii prosediiriiniin gerekli olmadigini savunmak-
tadirlar (7). Bu goriisii savunanlar antireflii prosediirlerinin
gastrodzefageal bileskede kaginilmaz olarak direnci arttiraca-
gini, zaten reflii oraninin %12 gibi diisiik oldugunu, operas-
yon siiresinin uzadigini1 ve komplikasyon riskinin arttigin1 ve
mevcut antireflii girisimlerinin her zaman asit refliisiinii
onlemede tam basar1 saglamadigini 6ne siirmektedirler. Diger
taraftan Oelschlager ve ark. (2) yaptiklari retrospektif bir
caligmada, miyotominin 6zellikle gastrik tarafta >3cm uza-
tilmasmim disfajinin tedavisinde daha basarili oldugunu ve
refliiyii 6nlemek i¢in Toupet fundoplikasyonun gerekliligini
gostermislerdir.

Bazi yazarlar Nissen fundoplikasyonunu &nermisler an-
cak ¢ogunluk total fundoplikasyonun gastrodzefageal bolgede
gereginden fazla dirence yolacarak disfajiyi arttiracagi konu-
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sunda hemfikirdir (7, 8). Cogu cerrah anterior (Dor) veya
posterior (Toupet) parsiyel fundoplikasyonu tercih etmekte-
dir. Dor fundoplikasyonunu tercih edenler bu ydntemin
Toupet’ten daha kolay oldugunu, kisa gastrik damarlarin ve
posterior dzefageal yapilarin kesilmemesinin avantaj sagladi-
gini, acia ¢ikan mukozanin korundugunu ve olasi atlanmig
perforasyonun bu yontemle iizerinin kapatildigini belirtmek-
tedirler. Toupet fundoplikasyonunu tercih edenler ise, bu
yontemle daha efektif bir antireflii bariyeri olusturulabildigini
ve miyotominin kesilen kenarlarinin agik kalmasinin saglan-
digin1 savunmaktadirlar (7).

Acik transtorasik yaklasim teknigi ile yapilan operasyon-
larda da %86 iyi sonug¢ elde edilmis ancak transabdominal
yaklasima oranla 100 kat fazla mortalite goriilmiistiir (2).
1992°de Pellegrini ve ark. (9) ilk torakoskopik yaklasimi sun-
muslar, ancak bu yontemle miyotominin cardiaya uzatilmasin-
daki zorluk ve fundoplikasyonun giicliikle yapilmasi, berabe-
rinde yiiksek oranda rekiirren disfaji ve reflii ile sonuglanmustir.
1975-2002 arasinda yayinlannmus 18 calismada 2680 hastaya
abdominal yaklasimla kardiyomiyo-tomi yapilmis ve >%83
hastada basarili sonug elde edildigi gosterilmistir (2).

Laparoskopik cerrahi tartismasiz olarak daha az invaziv,
daha az agriya sebep olan ve hastanede kalis siiresini kisaltan
bir yontem oldugundan giiniimiizde diger yontemlere tercih
edilmektedir (2, 6, 10). Bunun otesinde birgok calismada
laparoskopik yaklasimla %94 iyi veya miikemmel klinik yanit
elde edildigi, diigiik oranda refli gbzlendigi ve mortalite
olmadig belirtilmektedir (2, 6, 7).

Sonug olarak; bu olgu sunumunda tartigilan hasta
akalazyanin en sik goriilen sikayeti olan disfaji ile basvurdu.
Uygulanan medikal tedavi ve balon dilatasyonlara cevap
alinamamas: iizerine cerrahi tedavi planlandi. Giinlimiizde
altin standard olarak kabul goren laparoskopik Heller
miyotomi ve Toupet posterior parsiyel fundoplikasyon yapil-
di. Herhangi bir komplikasyon gelismedi. Postoperatif kisa
donemde klinik yanit miikemmeldi.

Nonoperatif teknikler ile sikayetleri gecmeyen has-
talarda laparoskopik Heller miyotomi ve antireflii cerrahisi
tercih edilmesi gereken tedavi yontemidir.
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