
Giriş

Özofagus, besinlerin mideye iletilmesinde rol 
oynayan ancak belirgin bir emilim ve salgı fonk-
siyonu göstermeyen sindirim sistemi bölümüdür. 
Özofagusun ana fonksiyonu propulsif hareketler ile 
besinlerin mideye ilerletilmesi olup iletide ortaya 
çıkan sorunlar özofagus motilite bozuklukları olarak 
adlandırılmaktadır. Çocuklarda özofagus motilite 
bozuklukları erişkine benzer özellikler göstermekle 
birlikte başka birçok hastalığın klinik bulguları ile 
karışabilmektedir. Motilite bozukluklarının tanısında 
kullanılan yöntemlerin çocuklarda uygulanması 
zordur ve testlerin normal değerleri belirli değildir. 

Yutma güçlüğü ve beslenme ilişkili sorunları olan 
çocuklarda özofagus motilite bozuklukları akılda 
tutulmalı ve detaylı incelenmelidir. Bu bölümde 
çocuklarda görülen özofagus motilite bozuklukla-
rının klinik özellikleri, tanı yöntemleri ve cerrahi 
tedavi seçeneklerinin sunulması amaçlanmıştır.

Embriyoloji ve Anatomi

Özofagus besinlerin iletilmesi sağlayan basit bir 
sindirim kanalı gibi görünse de üst, gövde ve alt 
kısımları kendine özgü anatomik ve fizyolojik 
özellikler gösterir. Bu nedenle özofagusun farklı 
bölümlerinde farklı klinik özellikler gösteren moti-
lite bozuklukları görülmektedir. Motilite sorun-
larının anlaşılması için özofagusun embriyolojisi, 
anatomik özellikleri ve fizyolojisinin kısaca gözden 
geçirilmelidir.

Gebeliğin dördüncü haftasında ön barsak önde tra-
keayı arkada özofagusu oluşturmak üzere ayrılmaya 
başlar(1). Bu ayrılma sonrası özofagusta submukoza 
ve çok katlı non-keratinize mukoza olmak üzere 
iki kas tabakası oluşur. Özofagusun üst üçte birlik 
kısmı çizgili, alt 2/3’lük kısmı düz kastır. Bunun 
nedeninin kesin olmamakla birlikte epitelizasyo-
nun önceleri endodermden sonrada ektodermden 
gelişmesi ile açıklanmaktadır. Fetüste nöral krest 
hücre göçü kraniokaudal yönde ilerleyerek submu-
koza ve kaslar arasında parasempatik ve sempatik 
sistemin gelişimini sağlar.

Farinks üst özofagus ile devam eder ve kriko-
faringeal kasın lifleri ile birleşerek üst özofagus 
sfinkterini (ÜÖS) oluşturur. Özofagus gövdesi arka 
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de fundoplikasyon yapılan ve yapılmayan olgu-
lar arasında postoperatif disfaji sıklığı açısından 
fark gösterilememiştir. Bu genellikle genişlemiş ve 
peristaltik özelliklerini önemli ölçüde kaybetmiş 
özofagusa bağlıdır. Önemli oranda semptomlar 
azalsa da bazı olgularda sıvı ile beslenme devam 
edebilir. LHÖM’de başarı oranı %85 olarak rapor 
edilmektedir(33). Şikayetleri devam eden olgularda 
balon dilatasyon yeterli olabilirken redo-LHÖM 
sıklığı %7’dir.

Erişkinlerde yaygın kullanılan ancak çocuklarda 
sınırlı tecrübenin olduğu en yeni tedavi yöntemi ise 
peroral endoskopik özofagomiyotomi (POEM)’dir. 
İlk kez Inoue tarafından 2010 yılında erişkinlerde 
tanımlanmıştır(33). Bu yöntemde HÖM’deki cerrahi 
prensiplerin endoskopik uygulanması mümkündür. 
Daha uzun bir miyotomi yapılmasına olanak sağ-
lamanın yanı sıra, daha az hastanede kalım ve hızlı 
iyileşme avantajları arasında yer almaktadır. Doğal 
orifisler kullanılarak yapılması, insizyona gerek 
duyulmaması önemli avantajlar arasındadır(34). 
Ancak üst düzey endoskopi becerisi gerektirmek-
tedir. Antireflü cerrahi girişim yapılmadığından 
postoperatif reflü en önemli sorundur. Çocuklarda 
yapılan POEM ile ilgili bazı önemli noktalar yer 
alır. Özofagus çok genişlemeden erken dönemde 
yapılırsa sonuçlar daha iyidir. Yapılan longitu-
dinal tünelin kısa ve küçük olması tercih edilir. 
Çocuklarda sirküler kasın kesilmesi semptomları 
düzelmesi için yeterlidir. Bu nedenle gastroözo-
fageal bileşke iyi tanımlanmalıdır. Mukozal zede-
lenme olmaması ve pleuroperitoneal infeksiyonlara 
yol açmamak için kesinin kasta sınırlı olmasına 
özen gösterilmelidir(35).

Özet
Çocuklarda özofagus motilite bozuklukları herhangi 
bir sistemik hastalığa özgül olmayan bulgularla ortaya 
çıkmaktadır. Yutma güçlüğü, regurjitayson, kusma ve 
tartı kaybı gibi birçok hastalıklar görülen bu bulguların 
özofagus motilite bozukluklarına bağlı olabileceği akılda 
tutulmalı ve buna göre tetkik edilmelidir. Özofagusun 
anatomik ve fizyolojik özellikleri gereği motilite bozuk-
lukları özofagus üst, gövde ve alt kısmında farklı klinik 

özellikler gösterir. Motilite bozukluklarının tanısında 
yüksek çözünürlüklü özofagus manometrisi elde edilen 
bilgilere göre motilite bozukluklarının yeniden sınıf-
lanmasına neden olmuştur. Çocuklarda en sık görülen 
motilite bozuklukları üst özofagusta krikofaringeal 
akalazya, alt özofagusta ise akalazyadır. Krikofaringeal 
akalazyada endoskopik dilatasyon ilk seçenek iken, alt 
özofagus sfinkterin gevşememesi ile karakterize akalazya 
da miyotomi öncelikli tedavi seçeneğidir.
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