
Anatomi-Fizyoloji

Özefagus farinks ve mideyi bağlayan tüp şeklinde 
bir organdır. Özefagus boynun alt kısmında 6-7. 
servikal vertebra düzeyinde faringoözefageal bileş-
keden başlar. Göğüs boşluğunda orta hatta ve arka 

mediastende prevertebral alanda seyreder. Önde 
trakea ve kalp ile yakın komşuluk içindedir. Trakea 
bifurkasyonuna kadar toraks orta hatta seyreder. 
Distalde ise hiatusdan geçebilmek için sola ve öne 
doğru yönelerek karın içine uzanır. Boyu 10 cm’den 
(yeni doğan) 40 cm’e (erişkin) kadar uzunlukta 
olabilir.

Proksimalde özefagus farinks ile devam ettiği için 
krikofaringeal kaslar ile içi içe geçmiştir. İnferior 
faringeal kasların distali ve özefagus proksimali, 
birlikte üst özefageal sfinkter (ÜÖS) olarak işlev 
görürler(1).

Distal özefagusda sağ taraftan sirküler kaslar mide 
üzerine uzanarak “u” şeklinde clasp fiber adı verilen 
yapıyı oluştururken, sol tarafta da yine “u” şeklin-
deki sirküler kas yapıları mide ön ve arka yüzüne 
uzanacak şekilde sling fiber adı verilen yapıyı oluş-
turur. Diafragmatik sling sağ krusdan başlayarak 
özefagusu “u” şeklinde önden döner. Bu yapı toraks 
ile karın arasında plöroperitoneal ayrımı sağlar. 
Sözü geçen tüm yapılar da birlikte alt özefageal 
sfinkteri (AÖS) oluştururlar.

Gastrointestinal sistemin diğer bölümlerinin aksine 
özefagusun serozası olmadığı gibi salgı ve emilim 
fonksiyonlarından da yoksundur. Daha çok içeriğin 
iletilmesi şeklinde fonksiyonel görevi vardır.

Özefagusun histolojik olarak içten dışa doğru 
mukoza, submukoza, musküler tabaka ve en dışta 
da fibroelastik tabakadan oluşur. Diğer yandan 
özefagusun üst 1/3 lük kısmı çizgili kas içerirken, 
2/3 lük distal kısmı da düz kaslardan oluşmaktadır.
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Anahtar Noktalar
•	 Özefagus hastalıkları fonksiyonel ve anatomik 

olmak üzere iki ana grupta incelenebilir. Ancak 
özefagus atrezisi gibi doğumsal ve koroziv özefa-
gus yanıkları gibi edinsel hastalıklarda, gıdaların 
mideye iletilmesine izin veren bir tüp yapısının 
oluşturulmasının yanı sıra, fonksiyonel açıdan da 
yeterliliği birlikte değerlendirilmelidir. Bu nokta-
dan hareketle hastanın öyküsünde tüm detaylar 
sorgulanmalı, doğum öncesinden başlayan (po-
lihidramnioz vb), anne sütü ile beslenme ve ek 
gıdaya geçiş dönemini de içine alan tüm beslenme 
dönemleri tek tek sorgulanmalıdır.

•	 Ağızda başlayan çiğneme ve yutma fonksiyonları-
nın bozulup bozulmadığı, ilerleyici olup olmadığı, 
akciğer gibi diğer sistemleri ilgilendiren sorunlara 
yol açıp açmadığı üzerinde durulmalıdır.

•	 Ayrıca, sağlıklı beslenmenin sağlıklı dışkılama ile 
sonuçlanacağı, dışkılama sorununun yutma ve/
veya özefagus kaynaklı beslenme yetersizliğinin 
bir sonucu olabileceği hatırlanmalıdır.

•	 Aranan sorun öngörülebildiği takdirde, görüntü-
leme ve fonksiyonel değerlendirmelerden sonuç 
almak mümkün olacaktır.

Anahtar kelimeler: Çocuk, özofagus, özofagus 
hastalıkları, Tanı teknikleri ve işlemleri
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Özet
Özefagus hastalıklarında değişik tanı yöntemleri tarif 
edilmiş olsa da hepsinin kendine göre zorlukları var-
dır. Tetkikler hasta uyutulmadan, radyoopak madde-
nin içilmesi, hareketsiz durulması ya da burun yoluyla 
yerleştirilen bir sonda varken beslenmesi gözlenerek 
yapılmaktadır. Hastaların çocuk olduğu düşünülürse bu 
gibi tetkiklerde hasta ve hasta yakını ile iletişim sağlan-
ması yapılacak işlemin başarı şansını artıracaktır. Ayrıca 
görüntülemelerde hastanın maruz kalacağı radyasyon, 
tekrarlayan tetkiklerin gerekliliği ve önündeki uzun 
yaşam periyodu dikkate alınarak, hastanın muayenesi 
ve öyküsü eksiksiz olarak irdelenmelidir. Fonksiyonel so-
runların değerlendirilmesinde de burun yoluyla kateter 
yerleştirilmesinin vereceği rahatsızlık da dikkate alınırsa 
hasta iletişiminin önemini bir kat daha artmaktadır. Bu 
nedenlerden dolayı hasta değerlendirilmesi (Öykü ve 
fizik muayene) sonrası oluşturulacak ön tanılara göre 
ileri tetkik gerekliliği ortaya konarak hasta için en uy-
gun ve en az invaziv yöntem kullanılarak tanı konmaya 
çalışılmalıdır.
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