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ÖZOFAGUS MOTİLİTE BOZUKLUKLARI VE  
KLİNİK BULGULARI

Cengiz CEYLAN1

ÖZET

Disfaji; semiyolojide bir çok hastalığa işaret etmekle birlikte oral alımı ve dolayı-
sıyla yaşam kalitesini bozduğu için özofagus hastalıkları ayırıcı tanısında önemli 
bir semptomdur. Nöromusküler hastalıklarında, özofagus motilite bozuklukları ve 
malignitelerinde görülebilmektedir. Özofagus motilite bozuklukları için olmazsa 
olmaz belirtidir. Kesin tanıya ulaşmada mutlaka diğer nedenler dışlandıktan sonra 
motilite bozuklukları için spesifik tetkiklere geçilmelidir. En sık görülen motilite 
bozukluğu “nutcracker özofagus” iken, cerrahi olarak en tedavi edilen sık motilite 
bozukluğu “akalazyadır”. Medikal tedaviler çoğunlukla tüm motilite bozuklukların-
da benzer olmakla birlikte cerrahi tedavi endikasyonları ve yapılacak cerrahinin 
prosedürü hastalıklara göre değişmektedir. Günümüzde özellikle akalazya için 
endoskopik tedaviler gündeme gelmiş ve başarı oranları, uzun dönem sonuçları 
neredeyse açık ve laparoskopik cerrahilere eş değer olduğu gösterilmiştir.

GIRIŞ

Özofagus motilite bozuklukları nadir görülen ve zor tanı konulan hastalıklar ol-
makla birlikte, hastaların hayat kalitesini bozan ciddi durumlardır. Ana semptom 
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mektedir. Akalazyada miyotomi mutlaka AÖS’inin 6cm proximaline(özofagusa) 
ve 2cm distaline(mideye) uzatılmalıdır.

Son zamanlarda Inoue ve arkadaşları tarafından tarif edilen ve daha az invaziv 
olan peroral endoskopik miyotomi(POEM) gündeme gelmiştir[28]. Bu prosedürde 
AÖS’nin 14cm proximalinden endoskopla mukozanın altına girilerek kadar mi-
yotomi yapılmaktadır. POEM prosedüründe anterior ve posterior olmak üzere iki 
farklı yaklaşım mevcuttur.Hastalar supin pozisyondayken “tunelling” saat 1-2 yö-
nünden yapılırsa anterior, saat 5-6 yönünden yapılırsa posterior miyotomi olarak 
adlandırılır. Teorik olarak aralarındaki tek farklılık anterior POEM’de “his açısına” 
zarar verme ihtimali olmadığından anti-reflü mekanizmaları korunabilmektedir. 
Ancak yapılan metaanalizler göstermiştir ki anterior ve posterior POEM sonrasın-
da başarı oranları ve GÖRH oranları arasında anlamlı farklılık yoktur[29].
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