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COCUKLARDA OZOFAGUS MOTILITE
BOZUKLUKLARI VE CERRAHI YAKLASIM
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Anahtar Noktalar

Cocuklarda 6zofagus motilite bozukluklar: yutma
giicligi, regurjitayson, kusma ve tarti kaybu ile bulgu
verir. Ozofagusun anatomik ve fizyolojik 6zellikleri
geregi motilite bozukluklar1 6zofagus tist, gévde ve
alt kisminda farkli klinik 6zellikler gosterir. Motilite
bozukluklarinin tanisinda yiiksek ¢oziintirlikli 6zofa-
gus manometrisi altin standart kabul edilmektedir. Bu
testte elde edilen bilgilere gore motilite bozukluklar:
Chicago siniflamasi ad1 altinda yeniden tanimlanmuis-
tir. Cocuklarda en sik goriilen motilite bozukluklar:
tist 6zofagusta krikofaringeal akalazya, alt 6zofagusta
ise akalazyadir. Krikofaringeal akalazyada endoskopik
dilatasyon ilk secenek iken, alt 6zofagus sfinkterin
gevsememesi ile karakterize akalazya da miyotomi
oncelikli tedavi segenegidir.

Anahtar kelimeler: Ozofagus, motilite, akalazya,
manometri

Giris

Ozofagus, besinlerin mideye iletilmesinde rol
oynayan ancak belirgin bir emilim ve salgi fonk-
siyonu gostermeyen sindirim sistemi bolumidiir.
Ozofagusun ana fonksiyonu propulsif hareketler ile
besinlerin mideye ilerletilmesi olup iletide ortaya
¢ikan sorunlar 6zofagus motilite bozukluklar: olarak
adlandirilmaktadir. Cocuklarda 6zofagus motilite
bozukluklari erigkine benzer 6zellikler gostermekle
birlikte baska bir¢ok hastaligin klinik bulgulari ile
karisabilmektedir. Motilite bozukluklarinin tanisinda
kullanilan yontemlerin ¢ocuklarda uygulanmasi
zordur ve testlerin normal degerleri belirli degildir.
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Yutma giigliigii ve beslenme iligkili sorunlari olan
cocuklarda 6zofagus motilite bozukluklar: akilda
tutulmali ve detayli incelenmelidir. Bu béliimde
cocuklarda goriilen 6zofagus motilite bozuklukla-
rinin klinik 6zellikleri, tan1 yontemleri ve cerrahi
tedavi seceneklerinin sunulmasi amaglanmaistur.

Embriyoloji ve Anatomi

Ozofagus besinlerin iletilmesi saglayan basit bir
sindirim kanali gibi goriinse de tist, gévde ve alt
kisimlar: kendine 6zgii anatomik ve fizyolojik
ozellikler gosterir. Bu nedenle 6zofagusun farkl
boliimlerinde farkl klinik 6zellikler gosteren moti-
lite bozukluklar1 goriilmektedir. Motilite sorun-
larinin anlasilmasi i¢in 6zofagusun embriyolojisi,
anatomik o6zellikleri ve fizyolojisinin kisaca gozden
gecirilmelidir.

Gebeligin dordiincii haftasinda 6n barsak 6nde tra-
keay1 arkada 6zofagusu olusturmak tizere ayrilmaya
baglar™. Bu ayrilma sonrasi 6zofagusta submukoza
ve ¢ok katli non-keratinize mukoza olmak {izere
iki kas tabakasi olusur. Ozofagusun iist iicte birlik
kismu ¢izgili, alt 2/3’liik kismi diiz kastir. Bunun
nedeninin kesin olmamakla birlikte epitelizasyo-
nun 6nceleri endodermden sonrada ektodermden
gelismesi ile aciklanmaktadir. Fetiiste noral krest
hiicre gocii kraniokaudal yonde ilerleyerek submu-
koza ve kaslar arasinda parasempatik ve sempatik
sistemin gelisimini saglar.

Farinks tist 6zofagus ile devam eder ve kriko-
faringeal kasin lifleri ile birleserek tist 6zofagus
sfinkterini (UOS) olusturur. Ozofagus gévdesi arka
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de fundoplikasyon yapilan ve yapilmayan olgu-
lar arasinda postoperatif disfaji siklig1 acisindan
fark gosterilememistir. Bu genellikle genislemis ve
peristaltik 6zelliklerini 6nemli 6l¢iide kaybetmis
6zofagusa baghdir. Onemli oranda semptomlar
azalsa da bazi olgularda sivi ile beslenme devam
edebilir. LHOM’de basar1 orani %85 olarak rapor
edilmektedir®. Sikayetleri devam eden olgularda
balon dilatasyon yeterli olabilirken redo-LHOM
siklig1 %7dir.

Eriskinlerde yaygin kullanilan ancak ¢ocuklarda
sinirl tecriibenin oldugu en yeni tedavi yontemi ise
peroral endoskopik 6zofagomiyotomi (POEM)dir.
[lk kez Inoue tarafindan 2010 yilinda eriskinlerde
tanimlanmistir®. Bu yontemde HOM'deki cerrahi
prensiplerin endoskopik uygulanmasi miimkiindr.
Daha uzun bir miyotomi yapilmasina olanak sag-
lamanin yani sira, daha az hastanede kalim ve hizli
iyilesme avantajlar1 arasinda yer almaktadir. Dogal
orifisler kullanilarak yapilmasi, insizyona gerek
duyulmamasi 6nemli avantajlar arasindadir®®.
Ancak st diizey endoskopi becerisi gerektirmek-
tedir. Antireflii cerrahi girisim yapilmadigindan
postoperatif reflii en 6nemli sorundur. Cocuklarda
yapilan POEM ile ilgili bazi 6nemli noktalar yer
alir. Ozofagus cok genislemeden erken dénemde
yapilirsa sonuglar daha iyidir. Yapilan longitu-
dinal tiinelin kisa ve kiiciik olmasi tercih edilir.
Cocuklarda sirkiiler kasin kesilmesi semptomlar1
diizelmesi icin yeterlidir. Bu nedenle gastro6zo-
fageal bileske iyi tanimlanmalidir. Mukozal zede-
lenme olmamast ve pleuroperitoneal infeksiyonlara
yol agmamak icin kesinin kasta sinirli olmasina

ozen gosterilmelidir®®.

Ozet

Cocuklarda 6zofagus motilite bozukluklar1 herhangi
bir sistemik hastaliga 6zgiil olmayan bulgularla ortaya
cikmaktadir. Yutma giicliigii, regurjitayson, kusma ve
tart1 kaybi gibi bir¢ok hastaliklar goriilen bu bulgularin
ozofagus motilite bozukluklarina bagli olabilecegi akilda
tutulmali ve buna gore tetkik edilmelidir. Ozofagusun
anatomik ve fizyolojik 6zellikleri geregi motilite bozuk-

luklar1 6zofagus tist, govde ve alt kisminda farkli klinik

ozellikler gosterir. Motilite bozukluklarinin tanisinda
yiiksek ¢oziintirliikli 6zofagus manometrisi elde edilen
bilgilere gore motilite bozukluklarinin yeniden sinif-
lanmasina neden olmustur. Cocuklarda en sik goriilen
motilite bozukluklar: iist 6zofagusta krikofaringeal
akalazya, alt 6zofagusta ise akalazyadir. Krikofaringeal
akalazyada endoskopik dilatasyon ilk secenek iken, alt
ozofagus sfinkterin gevsememesi ile karakterize akalazya

da miyotomi 6ncelikli tedavi secenegidir.
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