Boliim 1

AKALAZYA VE DIiGER OZOFAGUS MOTILITE
BOZUKLUKLARI

Tevfik Kivilcim UPRAK!

GIRIS

Akalazya terimi Yunancadan gelir ve “rahatlama basarisizlig1” olarak terciime edi-
lir. Refliiyti 6nleyen fizyolojik bir kasilma durumunda olan alt 6zofagus sfinkteri
(AOS), bir bolusu 6zofagustan asagiya iten bir peristaltik dalgaya yanit olarak uy-
gun sekilde gevseyemez. Akalazyada bu gevseyememe yaninda 6zofagusun tama-
minin dismotilitesi de olabilir. Panzofagus basinglari diisiik, yiiksek veya spastik
aktivite gosterebilir.

Akalazyanin patofizyolojisi belirsizligini korumakla birlikte, ilerleyici néro-
nal kayba yol acan miyenterik pleksus seviyesindeki bir inflamasyon ve ardin-
dan peristaltizm ve AOS gevsemesinin kaybolmasi takip edebilir. (1,2) Daha az
net olan sey, bunun tetikleyici nedenidir. Herpes Simpleks Viriis Tip-1 gibi viral
bir enfeksiyon tarafindan tetiklenen otoimmiin yanit burada rol oynayabilir. (3)
Ozofagusta spastik aktivitesi olanlarda daha az inflamatuvar infiltrasyon ve néron
kaybr izlenmistir (4).

KLINiK OZELLIiKLER

Akalazyanin yasla birlikte goriilme siklig1 artar ancak pediatrik hastalar da dahil
olmak tizere herhangi bir yas grubunda ortaya ¢ikabilir. (5) Cinsiyet ayrim1 ve
sosyoekonomik statii veya 1rkla agik bir iliskisi yoktur. Klasik semptomlar disfa-
ji, regiirjitasyon, gogiis agrist ve kilo kaybidir. Disfaji genel olarak mevcuttur ve
hem kat1 hem de sivilarda olabilir. (6) Regtirjitasyon, hastalarin yaklasik %80’inde
ortaya ¢ikan ve ayni zamanda AOS obstritksiyonuna bagli olarak en sik gorii-
len ikinci semptomdur. Akalazya hastalarinin yarisindan fazlasinda gogiis agrist
gorilir. Kilo kayby, yetersiz beslenme sonucunda gelisir. Genellikle bir hastanin
semptomlari siddetli reflii hastaligina veya dispepsiye baglanabilir ve bu durum
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taniy1 yillarca geciktirebilir. (7) Tedavi edilmemis veya ge¢ tani konulmus akalaz-
ya hastasinda 6zofagus dilatasyonu ve duvar kalinlasmasi goriilebilir. Kalinlagan
ve torba haline gelen 6zofagusta yemek birikmesi ve disfajinin artmasi ile kilo
kayb1 daha da belirginlesir. Alt 6zofageal sfinkteri gevsetmek veya kesmek birgok
hastada sikayetlerin gerilemesini saglar. Az oranda hasta grubunda tedaviye rag-
men progresif sikayetler devam edebilir. Son segenek olarak 6zofajektomi gerekli
olabilir. (8,9) Akalazya 6zofagusta hem skuamoz hiicreli karsinom hem de ade-
nokarsinom riskinde artiga neden olur. (10,11) Skuamoz hiicreli karsinom riski,
normal popiilasyon riskinin yaklagik 30-40 katidir ve 6zofagustaki staz ve infla-
masyonun bir sonucudur. Adenokarsinom riskindeki artis, potansiyel olarak tiim
akalazya tedavilerinin dogasinda bulunan gastrodzofageal reflii sonucu meydana
gelen displazi-adenokarsinom progresyonundan yaklasik 10 kat daha fazladur. (7)

TANI

Disfajinin arastirilmasi baslangicta maligniteyi dislamaya yonelik olup, ilk asa-
mada st gastrointestinal endoskopi incelemesi yapilir. Akalazyanin endoskopik
goriintiisti alt 6zofagus sfinkterinde daralma, 6zofagusun dilatasyonu ve kati-sivi
gida kalintilarinin varligi seklinde olabilir. Hastaligin erken evrelerinde bunlar
genellikle bulunmaz ve normal bir 6zofagus gortiniimii hakimdir. Kanser siiphe-
si oldugunda endoskopik ultrasonun (EUS) eklenmesi, alt 6zofagus sfinkterinin
malign infiltrasyonunun taninma oranini artirabilir.

Akalazyadaki klasik baryum gortiniimii, 6zofagus alt sfinkterde ‘kus gagasr’
goriinimidiir, bunun tizerinde 6zofagusta dilatasyon goriiliir ancak bu 6zellikler
her zaman mevcut degildir. Baryum degerlendirilmesinde 1>den 4>e kadar derece-
lendirebilir: Derece 1, normal 6zofagustur; Derece 4, hazne olusumu ile sigmoid
ozofagus haline gelmesidir. Akalazyadan ziyade maligniteden siiphelenildiginde
bilgisayarli tomografi (BT) taramasi yararlidir. (12)

MANOMETRI

Manometri, akalazya tanisinin temelidir ve diger incelemeler maligniteyi ekarte
ettiginde ve siiphe birincil 6zofagus motilite bozukluguna yo6neldiginde istenen
tetkiktir. Transnazal olarak yerlestirilmis bir kateter kullanilarak yutkunma sira-
sinda 6zofagus ve mide basinci 6l¢timleri kaydedilir.

Teknolojik gelismeler iki énemli yenilige olanak saglamustir. Ilk olarak su ile
perfiize edilmis kateterlerin tasarimindaki gelismeler ve su ile perfiize edilmis
sensorler yerine kat1 basing transdiiserlerini kullanan alternatif bir kateter sis-
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teminin gelistirilmesi, kateter boyunca 1 cm’lik artislarla 6l¢iimlerin alinmasina
olanak saglamustir. Bu sistemler “Yitksek Coztintirliikli Manometri (YCM)” ola-
rak adlandirilir. Geleneksel manometride 6lgtimler genellikle 6zofagusta yalnizca
her 3 cmde bir alinir. YCM daha net bir sonug elde edilmesini saglamistir. (13)

Ikinci biiyiik ilerleme, bilgisayar programlarinin bilgiyi gériintiileme ve yo-
rumlama yetenegi olmustur. Basing topografik ¢izimlerinin gorsel olarak yo-
rumlanmasi, ¢izgi izlemelerine gore ¢ok daha kolaydir ve hesaplanan olgtimler,
geleneksel manometriye gore daha az gozlemciler arasi degiskenlik ile daha faz-
la tekrarlanabilir. Bu iki ilerleme, yalnizca akalazya i¢in degil, tiim motilite bo-
zukluklari i¢in Chicago siniflandirma sisteminin gelismesine yol agmistir. YCM,
motilite bozukluklarini teshis etmede gelenekselden daha yiiksek bir duyarliliga
sahiptir. (13,14)

SINIFLANDIRMA

Akalazya i¢in en yaygin siniflandirma sistemi Chicago siniflandirma sistemidir.
Siniflamada anormal bir AOS gevseme durumu, normal AOS gevsemesi olan ma-
jor bir motilite bozuklugu veya sinirda peristaltik fonksiyon sonucu ¢ikabilir. En
onemli dl¢tim, Entegre Gevseme Basinci ile dlgiilen AOSun gevsemesi olan ma-
nometri izlemesinin analiz edilmesidir. (15)

Tip I akalazya, 6zofagusta herhangi bir kasilma olmamasi veya 30 mmHg'ye
ulasamayan pandzofageal basinglandirma ile taninir. Genislemis 6zofaguslu has-
talarda ortaya ¢ikma olasilig1 daha yiiksektir ve potansiyel olarak daha ileri has-
talik evresi olan hastalar: temsil eder. Tip I akalazya hastalar1 tedaviye %80-90
basar1 oraniyla ¢ok iyi yanit verir. (16,17)

Tip II akalazya, yutmalarin >%20’sinde meydana gelen ve 230mmHg’ye ula-
san panozofageal basinglanmalarla karakterizedir ve akalazya teshisi konan has-
talarin ¢ogunu olusturur. Bu basinglandirmalar, 6zofagusun hem dairesel hem de
uzunlamasina kas tabakalarindaki rezidiiel kasilma aktivitesinin bir sonucudur.
Tedaviye yanit veren hastalarin >%907 ile en iyi sonuglara yol agan muhtemelen
bu rezidiel aktivitedir. (16-18)

Tip III akalazya 6zofagustaki spastik aktivite ile taninir. Chicago siniflandir-
masinda bu erken veya spastik kasilma anlamina gelen kisaltilmis distal gecikme
ile taninir. Bu hastalar, diger akalazya hastalarindan daha ge¢ yasta bagvururlar.
Manometrileri genellikle olduk¢a ¢arpici spastik aktivite gostersede, benzer klinik
prezentasyona ve diger akalazya hastalarina benzer gogiis agris1 oranlarina sahip-
tir. (19) Tip III akalazya hastalari, Heller Kardiyomiyotomi veya pnomatik dila-
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tasyondan sonra %50-70’lik bir basar1 oranina sahiptir, bu oran diger iki alt tipten
onemli 6l¢tide dustiktiir. (16,17) Daha iyi tedavi segeneklerinin yoklugunda, bu
grup hala en iyi sekilde tip I ve tip II akalazya ile ayni1 sekilde tedavi edilir. (20)

TEDAVI

Medikal Tedavi ve Botoks

Akalazyada medikal tedavi ve Botulinum toksini kullanilabilir. Kalsiyum kanal
blokerleri ve sildenafil, AOS sfinkterinde diiz kas gevsemesine neden olabilir. Bu
gevseme sadece kismen etkilidir; yan etkileri vardir ve klinik uygulamada rutin
olarak kullanilmazlar. Botulinum toksininin AOSe endoskopik enjeksiyonu, aka-
lazya tedavisinde sinirli bir yere sahiptir. Hastalar tedaviye yanit verse de bu dii-
zelme 3-6 ay ile sinirlidir ve bu siireden sonra hastalarin ¢ogunda semptomlar
yeniden ortaya ¢ikar. (21,22) Pnomatik dilatasyon ve perforasyon riski veya lapa-
roskopik miyotomi i¢in uygun olmadig: diistiniilen yasli hastalar Botulinum tok-
sin enjeksiyonundan faydalanabilir. Yararli olabilecegi diger grup, manometri ve
baryumun net bir sekilde tani koyamadig1 ve Botulinum toksininin daha kesin bir
tedavi segenegine gegmeden once terapotik bir deneme olarak degerlendirilebile-
cegi hastalardir. Bu ¢ok nadir goriilen bir durumdur ve genel olarak Botulinum
toksini daha kesin tedaviler 6ncesinde kullanilmamalidir.

PNOMATIK DILATASYON

Pnématik dilatasyon, AOSdeki kas1 bozmak i¢in kardianin 30-40 mmHg basing-
taki balonlarla gerilmesini igerir. Bu balonlar 6zellikle akalazya tedavisi ve teknigi
i¢in tasarlanmigtir. Dilatasyonda korkulan, onarim i¢in laparoskopik bir yaklagim
veya bazen bir torakotomi gerektirebilecek perforasyondur. Yaygin olarak belirti-
len perforasyon oranlar1 %2 ile %5 arasinda degisir ve bu oran, artan balon boyutu
ile artar. Yaygin bir yaklagim, ilk dilatasyon i¢in 30 mmHg'lik bir balon se¢mek ve
klinik cevaba bagli olarak daha biiyiik boyutlarla tekrarlamaktir. (23)

HELLER KARDIYOMiYOTOMi

Cerrahi kardiyomiyotomi ilk olarak 1914’te Heller tarafindan tanimlanmaistir. Bu
teknik, modern cerrahi pratikte, kismi fundoplikasyon ile gerceklestirilen lapa-
roskopik anterior miyotomiye doniismustiir. Freno6zofageal bag boliiniir ve alt
6zofagus 6n vagus siniri korunarak mide kardiyasindan 6zofagusun yaklagik 5 cm
yukarisina kadar miyotominin yapilabilmesi i¢in mobilize edilir. Cerrah “Tou-
pet” tarz1 bir fundoplikasyon planlamadik¢a posterior mobilizasyon gerektirmez.

-4 -
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Islem sirasindaki énemli adimlar sunlari igerir: (1) miyotomi baglamadan énce
yeterli mobilizasyon; (2) kas katmanlarini ve mukozay1 gergin tutmak igin cerrahi
asistan tarafindan mide tizerinde yeterli asag1 dogru ¢ekis (boylece mukozal yara-
lanma riski azalir); (3) mukozaya kadar dikkatli bir sekilde diseksiyon, ardindan
kas1 incelemek ve mukozadan kaldirmak i¢in Maryland forsepsi gibi bir diseksi-
yon aletinin kullanilmasy; (4) mide kardiya tizerinde 6zofagusta 5 cm yukari ve 2
cm agagl uzayan miyotomi.

Miyotomi yapildiktan sonra, miyotominin tamamlandigindan emin olmak
icin dikkatlice incelemek énemlidir. Ozofagogastrik bileskede sigsirmek icin bir
endoskop kullanilmasi boliinmeyi gerektiren herhangi bir kalint1 kas lifi ve her-
hangi bir mukozal perforasyonu tanimaya yardimei olabilir.

Genelikle Kardiyomiyotomi ile birlikte anterior Dor fundoplikasyonu gercek-
lestirilir. Fundoplikasyon, miyotomiyi a¢ik tutmay: saglar ve pH ¢alismalari ile
objektif olarak ol¢tildugii tizere reflii riskini %41,5’ten %14,5e diisiirebilmektedir.
360 derece Nissen fundoplikasyonundan disfaji riski nedeniyle kaginilmaktadir.
(24-26)

PERORAL ENDOSKOPIK MiYOTOMIi (POEM)

Peroral endoskopik miyotomi (POEM) dogal orifis endoskopik cerrahi teknigi
olup alt 6zofagus sfinkterinin kesilmesidir. 2010 yilinda Japon cerrah Inoue ta-
rafindan tanimlanmigtir. (27) Teknik deneyim ve ileri endoskopik yontemlerin
kullanilmasini igermekle birlikte diinyada hizli sekilde kabul gérmiistiir. Mukozal
insizyonu takiben yapilan submukozal tiinel ve sonrasinda distal 6zofagustan mi-
deye kadar sirkiiler liflerin kesilmesi ardindan mukozal agikligin kapatilmasi ile
islem sonlandirilir. Retrospektif genis serilerde POEM’in giivenli sekilde uygula-
nabildigi, kisa ve orta donem sonuglarinda disfajinin giderilmesinde etkili oldu-
gu gosterilmistir. Ancak su ana kadar pnomatik dilatasyon ve Heller Miyotomi
ile karsilagtirilan randomize kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. POEM’in ayn1
zamanda spastik 6zofagus Tip III akalazyada da etkili oldugu gosterilmistir. PO-
EM’in teknik dezavantaji ise herhangi bir antireflii prosediir ile kombine edileme-
mesi ve islem sonrasi diger yontemlere kiyaslandiginda belirgin olarak refliiniin
artmasidir. POEM tizerine ¢calismalara devam etmektedir. (28)

TEDAVi SONRASI BASARISIZLIK / NUKS

Pnomatik dilatasyondan sonra disfajinin hemen giderilmesindeki basarisizlik, ge-
nellikle balonlarin biiyiitiilmesiyle daha ileri dilatasyonlarla giderilir. Artan balon
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boyutlarinin ve dilatasyonlarin sayisinin perforasyon riskini artirdigina dikkat
edilmelidir. (23) Miyotomi sonrasi ani basarisizlik yetersiz miyotomi veya fun-
doplikatin kaymasina bagl olabilir. Kontrastli 6zofagografiler bunu belirlemek
icin yararlidir. Ayrica disfaji ve regiirjitasyon semptomlarinin AOS obstriiksi-
yonundan mi yoksa dilate 6zofagustaki yiyecek kalintilarinin birikmesinden ve
stazindan m1 kaynaklandigini belirleyebilir. Gogiis agrisi, AOS obstriiksiyonuna,
ozofagustaki spastik aktiviteye veya bilinmeyen mekanizmalara bagl olabilir (19)
Postoperatif manometri ayrica AOS’ii degerlendirmede faydali olabilir. Gelenek-
sel olarak miyotomiden sonra peristaltizmin geri donmedigi bilinsede, bagaril bir
sekilde tedavi edilen hastalarin yarisindan fazlasinda YCMde peristaltizm frag-
manlari veya zayif peristaltizm olabilir. Yirmi dort saatlik pH ¢aligmalari, semp-
tomlarin bir nedeni olarak reflityli dislamak i¢in genellikle degerlidir. Yetersiz bir
miyotomiyi tedavi etmek i¢in en iyi secenek muhtemelen pnématik dilatasyon-
dur, bu da miimkiin oldugu kadar giivenlidir. (8,29)

Laparoskopik veya torakoskopik, daha 6nce kullanilmayan viicut boslugun-
dan bir yaklagim diseksiyonu daha kolay hale getirebilir. Bununla birlikte, birgok
cerrah igin laparoskopik yaklasim en rahatidir; bu durumda, genellikle saat 12
konumunda olan orijinal miyotomi yerinden kaginilmali ve yaklasik olarak saat
10 konumunda yeni bir miyotomi olusturulmalidir.

Bu senaryoda ilgi ¢eken diger tedavi se¢enegi POEMdir. POEMdeki miyoto-
mi, cerrahi miyotomiden kaginmak i¢in uyarlanabilir. Endoskopist, cerrahi mi-
yotominin yapildig1 anterior yonden kaginarak miyotomiyi posterior 6zofagusa
yonlendirebilir. Yeterli bir miyotomi ile tedaviden sonra bile, zamanla hastalarin
bir kisminda semptomlar tekrarlar ve hastalar asir1 derecede dilate bir 6zofagus
ile bagvurabilirler. (23,26) Baz1 hastalar da uzun bir miyotomiden sonra bu sekilde
bagvurur. Bu hastalarin bazilari i¢in 6zofajektomi tek secenek olabilir ve ameliyat
ozofagus dilatasyonu, inflamasyon ve genislemis paradzofageal damarlar nede-
niyle teknik olarak zor olabilir (25)

Mide ve 6zofagus arasinda genis bir anastomoz olusturmak i¢in zimbalanmis
kardiyoplasti yapilmasi refliiye yatkin olduklar1 ve dilate bir 6zofagusu ele alma-
diklari igin sinirh bir basariya sahiptir. (30) Chagas hastaligina ikincil mega-6zo-
fagus olan bolgelerde 6zofagus koruyucu teknikler kullanilir. Serra-Doria prose-
diirii antrektomili bir kardiyoplastidir ve reflii etkilerini azaltmak i¢cin Roux-en-Y
rekonstriiksiyon yapilir. (31) Modifiye Thal prosediirii ise posterior fundoplikas-
yonlu bir kardiyoplastidir. (32)
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IKINCIL AKALAZYA

Ikincil Akalazya, 6zofagogastrik bileskede (OGB) mekanik obstriiksiyonu tanim-
lamak i¢in kullanilan ve sadece OGB obstriiksiyonuna degil, ayn1 zamanda 6zo-
fagus peristaltizmi ile sekonder manometrik anormalliklere de neden olabilen bir
durumdur. Malignite bunun en yaygin nedenidir, ancak hiatal cerrahiden kay-
naklanan komplikasyonlar da benzer bulgulara yol agabilir. Laparoskopik gastrik
bantlama, 360 derecelik asir1 siki bir fundoplikasyon veya kaymis fundoplikat bu
tabloya neden olabilir. Cok nadiren, fundoplikasyondan sonra sorun, hastanin
reflii yerine akalazya olmasi ve yanlis operasyon gegirmesidir. Giiney Amerikada
ortaya ¢itkan Trypanosoma cruzi ile bir enfeksiyon olan Chagas hastalig, 6zofagu-
sun akalazya benzeri bir hastalig1 olan kardiyomiyopatiye ve megakolona neden
olabilir. Ozofagus degisiklikleri, akalazyaya cok benzer sekilde tedavi edilir, ancak
mega-ozofagus i¢in bagka teknikler gelistirilmistir.(32)

DIFFUZ OZOFAGEAL SPAZM ( DOS ) VE FINDIKKIRAN OZOFAGUS

Diffiiz 6zofageal spazm (DOS), hastalarin disfaji ve bazen gdgiis agrisi ile bas-
vurdugu nadir bir durumdur. Gogiis agris1 bu hastalarda sanildig1 kadar sik de-
gildir (19,33) DOS’lii bir¢ok hastanin semptomlarinin kendi kendini sinirlayan
dogas1 nedeniyle teshis edilmemesi muhtemeldir. Kontrast yutkunmadaki klasik
goriiniim, tirbuson 6zofagus goriiniimiidiir, ancak bu tani icin ne duyarli ne de
spesifiktir. YCM, tip III akalazyaya benzer erken kasilmalar (kisaltilmis distal ge-
cikme) gosterir, 5nemli fark; AOS’iin yutma sirasinda uygun sekilde gevsemesidir.
Altta yatan gastroozofageal reflii, semptomlarin asil tetikleyicisi olabileceginden,
bu hastalarda bir pH veya empedans ¢alismas: yapilmas: 6nemlidir. Hastalarin
6nemli bir kisminda semptomlar diyet degisikligi ve basit analjezi ile yonetilebilir.
Bazilari nitratlar, kalsiyum kanal blokerleri, sildenafil gibi 6zofagus kas katmanla-
rini gevseten ilaglar veya bazen 6zofagusa uygulanan endoskopik Botulinum tok-
sin enjeksiyonlari (akalazyada oldugu gibi AOS bélgesine) gerektirir. Findikkiran
(Nutcracker) veya hiperkontraktil (Jackhammer) 6zofagus, 6zofagustaki yiiksek
genlikli kasilmalar ile teshis edilir. YCM'de kasilma giicti, kasilmanin uzunlugu-
nu, siiresini ve genligini iceren distal kasilma tamsayusiyla ile 6l¢tliir. Findikkiran
ozofagus son derece nadir bir tanidir.

DOS veya findikkiran 6zofagusu olan hastalarda “uzun miyotomi” nin rolii
onemlidir. Secilmis hastalarda spastik aktiviteyi kesmek amaciyla distal 6zofa-
gusta diiz kasin uzunlugunda bir miyotomi yapilabilir. YCM’nin ortaya ¢ikma-
styla birlikte, miyotomiyi goriilen spastisite alanina uyarlamak mantikli gériin-
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mektedir. Uzun miyotomi baslangicta acik, ardindan minimal invazif teknikler
kullanilarak (genellikle torakoskopik olarak, ancak laparoskopik olarak cerrah
ozofagustan makul bir mesafeye ulasabilir) ve daha yakin zamanda bu senaryoya
POEM de uygulanmistir. (28) Ozofagus kas tabakasinin kesilerek sadece mukoza
tabakas1 birakilmasinin, ameliyattan 15-20 yil sonra ciddi sekilde genislemis bir
ozofagusa neden olabilecegi akilda tutulmalidir. (34)

SPESiIFiK OLMAYAN OZOFAGUS MOTILITE BOZUKLUKLARI

Ozofagus yiiksek ¢oziiniirlikklic manometrisi, anormal goriinen ve normal bir
yutkunma i¢in manometrik kriterleri karsilamayan izole spazmlar, yiiksek gen-
likli kasilmalar veya peristaltik dalgalar gibi herhangi bir sayida spesifik olmayan
durumlari yakalayabilir. Bu anormalliklerin ¢ogu rastlantisaldir, klinik 6neme sa-
hip olma olasilig diistiktiir, genellikle yaslanma siireciyle ilgilidir ve bunlar1 asir
yorumlamamak i¢in biiyiik 6zen gosterilmesi gerekir. Bir¢ok romatolojik bozuk-
luk 6zofagus dismotilitesine neden olabilir. En 6nemlisi, hastalarda neredeyse hi¢
peristaltik aktivite veya manometride AQOS tonusu gériilmeden disfaji gelisen sis-
temik skleroz veya sklerodermadir. Genellikle bu hastalarda reflii gelisir ve kismi
fundoplikasyon gerektirebilir. (35)

OZOFAGUS DIiVERTIKULU

Ozofagus divertikiilii 6zofagusun herhangi bir yerinde olusabilir. Cogu dogustan
degil sonradan kazanilir. Yalanci divertikiil “sadece mukoza ve submukozanin fi-
tiklasmas1” en yaygin olarak altta yatan bir motilite bozuklugundan kaynaklanir.
Gergek divertikiil (genellikle traksiyon divertikiilit) nadirdir ve 6zofagusun tiiber-
kiiloz veya histoplazmoz ile enfekte mediastinal lenf nodu gibi bitisik bir yapiya
baglanmasina ikincildir. Ust 6zofagus divertikiilii veya “Zenker divertikiili’”, bir
faringeal kesenin olugsmasina neden olan hipertansif bir krikofaringeus kasina se-
konderdir. Divertikiil tirofaringeus ve krikofaringeus arasindaki alan (Killian ti¢-
geni) araciligiyla gergeklesir. Faringeal kese genellikle 6zofagusun arka tarafinda
sol tarafta olusur. Divertikiil semptomatik olacak kadar bityiikse (servikal disfaji,
aspirasyon, sindirilmemis gidalarin regiirjitasyonu, ses degisiklikleri ve agiz ko-
kusu) tedavi hipertansif krikofaringeusu ayirmaya yoneliktir.

Her boyuttaki divertikiil i¢in a¢ik cerrahi yaklasim uygundur, kese eksize veya
plike edilir ve miyotomi yapilir. Daha biiyiik keseler (> 3 cm) i¢in endoskopik bir
yaklagim uygulanabilir; burada ayni anda krikofaringeusu bolmek ve keseyi agik
birakmak igin cerrahi bir zimba kullanilir. Orta 6zofagus divertikiilii geleneksel
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olarak traksiyon divertikiilii olarak tanimlanir, ancak su an tiiberkiilozdaki azal-
mayla birlikte cogu bir motilite bozukluguna ikincildir. Epifrenik divertikiil sagda
ozofagusun posterolateral duvarindan ¢ikma egilimindedir. Bunlar1 yonetmenin
en onemli kismy, altta yatan nedene deginmeden bir divertikiiliin ¢ikarilmas: ge-
nellikle bosuna oldugundan, genellikle akalazya olmak {izere altta yatan motilite
bozuklugunu belirlemektir. Divertikiiliin stapler ile eksizyonu, kardiyomiyotomi
ve kismi fundoplikasyon ile laparoskopik yaklasim uygulanabilir. (36)

SONUC

Akalazya etiyolojisi bilinmeyen nadir goriilen bir hastaliktir. Tedavi palyatiftir ve
bir¢ok hastaya yasamlar1 boyunca tekrarlayan miidahalelere ihtiya¢ duyar. Giinii-
miizde bu amaca ulagmak i¢in ¢ok etkili pnomatik dilatasyon, Heller kardiyomi-
yotomi ve POEM gibi teknikler mevcuttur. Literatiirdeki kanitlarin ¢ogu geriye
doniik ve genellikle tek merkezli caligmalardan gelmektedir. Oniimiizdeki yillarda
akalazya hastalarinin kisiye 6zel tedavisini miimkiin kilmak i¢in radyoloji, gastro-
enteroloji ve cerrahi uzmanlarinin birlikte ¢calistigi multidisipliner bir yaklagim ile
etkili ve uzun siireli tedavi saglanabilir.
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