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OZEFAGUS HASTALIKLARINDA TANI
YONTEMLERI

Doc¢. Dr. Mehmet Surhan Arda

Anahtar Noktalar

+ Ozefagus hastaliklar1 fonksiyonel ve anatomik
olmak tizere iki ana grupta incelenebilir. Ancak
ozefagus atrezisi gibi dogumsal ve koroziv 6zefa-
gus yaniklar1 gibi edinsel hastaliklarda, gidalarin
mideye iletilmesine izin veren bir tiip yapisinin
olusturulmasinin yani sira, fonksiyonel agidan da
yeterliligi birlikte degerlendirilmelidir. Bu nokta-
dan hareketle hastanin dykiisiinde tiim detaylar
sorgulanmali, dogum 6ncesinden baslayan (po-
lihidramnioz vb), anne siitii ile beslenme ve ek
gidaya gecis donemini de i¢ine alan tiim beslenme
donemleri tek tek sorgulanmalidir.

+ Agizda baslayan ¢igneme ve yutma fonksiyonlari-
nin bozulup bozulmadigy, ilerleyici olup olmadigi,
akciger gibi diger sistemleri ilgilendiren sorunlara
yol acip agmadig: iizerinde durulmalidir.

+ Ayrica, saglikli beslenmenin saglikli digkilama ile
sonuglanacagi, digskilama sorununun yutma ve/
veya Ozefagus kaynakli beslenme yetersizliginin
bir sonucu olabilecegi hatirlanmalidur.

+ Aranan sorun 6ngoriilebildigi takdirde, goriintii-
leme ve fonksiyonel degerlendirmelerden sonug
almak miimkiin olacaktir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, 6zofagus, 6zofagus
hastaliklari, Tan1 teknikleri ve islemleri

Anatomi-Fizyoloji

Ozefagus farinks ve mideyi baglayan tiip seklinde
bir organdir. Ozefagus boynun alt kisminda 6-7.
servikal vertebra diizeyinde faringoézefageal biles-
keden baslar. G6giis boslugunda orta hatta ve arka

mediastende prevertebral alanda seyreder. Onde
trakea ve kalp ile yakin komsuluk icindedir. Trakea
bifurkasyonuna kadar toraks orta hatta seyreder.
Distalde ise hiatusdan gecebilmek i¢in sola ve 6ne
dogru yonelerek karin i¢ine uzanir. Boyu 10 cm'den
(yeni dogan) 40 cm’e (eriskin) kadar uzunlukta
olabilir.

Proksimalde 6zefagus farinks ile devam ettigi icin
krikofaringeal kaslar ile ici ice gecmistir. Inferior
faringeal kaslarin distali ve 6zefagus proksimali,
birlikte iist 6zefageal sfinkter (UOS) olarak islev
gorirler™,

Distal 6zefagusda sag taraftan sirkiiler kaslar mide

“w . »

tizerine uzanarak “u” seklinde clasp fiber ad1 verilen

(7]

yapiy1 olustururken, sol tarafta da yine “u” seklin-
deki sirkiiler kas yapilar: mide 6n ve arka yiiziine
uzanacak sekilde sling fiber ad1 verilen yapiy1 olus-
turur. Diafragmatik sling sag krusdan baslayarak
ozefagusu “u” seklinde 6nden doner. Bu yapi toraks
ile karin arasinda ploroperitoneal ayrimi saglar.
S6zi gecen tiim yapilar da birlikte alt 6zefageal

sfinkteri (AOS) olustururlar.

Gastrointestinal sistemin diger boliimlerinin aksine
ozefagusun serozasi olmadig: gibi salgi ve emilim
fonksiyonlarindan da yoksundur. Daha ¢ok igerigin
iletilmesi seklinde fonksiyonel gorevi vardir.

Ozefagusun histolojik olarak igten disa dogru
mukoza, submukoza, muskiiler tabaka ve en dista
da fibroelastik tabakadan olusur. Diger yandan
Ozefagusun tist 1/3 lik kismu ¢izgili kas icerirken,
2/3 lik distal kismi da diiz kaslardan olusmaktadir.
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Ozet

Ozefagus hastaliklarinda degisik tan1 yéntemleri tarif
edilmis olsa da hepsinin kendine gore zorluklar: var-
dir. Tetkikler hasta uyutulmadan, radyoopak madde-
nin icilmesi, hareketsiz durulmasi ya da burun yoluyla
yerlestirilen bir sonda varken beslenmesi gozlenerek
yapilmaktadir. Hastalarin ¢cocuk oldugu diistiniiliirse bu
gibi tetkiklerde hasta ve hasta yakini ile iletisim saglan-
masl yapilacak islemin basar1 sansini artiracaktir. Ayrica
goriintiilemelerde hastanin maruz kalacagi radyasyon,
tekrarlayan tetkiklerin gerekliligi ve 6niindeki uzun
yasam periyodu dikkate alinarak, hastanin muayenesi
ve Oykiisii eksiksiz olarak irdelenmelidir. Fonksiyonel so-
runlarin degerlendirilmesinde de burun yoluyla kateter
yerlestirilmesinin verecegi rahatsizlik da dikkate alinirsa
hasta iletisiminin 6nemini bir kat daha artmaktadir. Bu
nedenlerden dolay: hasta degerlendirilmesi (Oykii ve
fizik muayene) sonrasi olusturulacak 6n tanilara gore
ileri tetkik gerekliligi ortaya konarak hasta i¢in en uy-
gun ve en az invaziv yontem kullanilarak tan1 konmaya

caligilmalidir.
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