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OZET

Akalazya, pehstaltizm bozuklugu ve alt 6sefageal
sfinkter relaksasyonunda yetersizlik ile karakterize, 6se-
fagus motor hastaligidir. Tedavisi semptomatiktir ve te-
davide amag Osefagus alt uc¢ sfinkterindeki basincin
diisiiriilmesidir. Bu amacla cesitli ilaglar denenmis, an-
cak sonuglar yeterli bulunmanustir. Etkili ve uzun siireli
kardia acikligi balon dilatasyon ya da cerrahi tedavi so-
nucu olmaktadir. Genellikle kabul géren goriis; teda-
viye balon dilatasyon ile baslanmasidir. Osefagusun
balon dilatasyonu kolay ve pratik bir ybntemdir ve her
zaman icin tekrarlanma olanagi vardir.

Polietilen balon ile 6sefagus alt uc sfinkter dilatas-
yonunda %86-100 oraninda basari saglanmaktadir.
Komplikasyon orani %1-6 arasindadir. Perforasyon
oranlan literatiirde %0-18 oranlarinda bildirilmektedir.

Deneyimler arttikca, elde edilen sonuglar; balon
dilatasyonun cerrahi tedaviye alternatif, etkili bir ybntem
oldugunu géstermektedir.
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Akalazya, peristaltizm bozuklugu ve yutma sirasin-
da alt 6sefageal sfinkter relaksasyonunda yetersizlik ile
karakterize, cok bilinen bir 6sefagus motor hastaligidir
(1). Yaklasik 300 yil kadar énce Sir Thomas Willis ta-
rafindan ilk olarak tanimlanan bu hastalikta baslica
semptomlar disfaji, regurjitasyon, goégus agrisi ve kilo
kaybidir (2). Akalazyada 6sefagus fonksiyonunda basli-
ca 3 kusur vardir: Sivi ve kati gidalarin 6sefagus alt
sfinkterinden mideye gec¢mesi; yetersiz gevseme nede-
ni ile tam olamamaktadir, 6sefagusun 2/3 alt bélimin-
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SUMMARY

Achalasia is a primary oesophageal motor disor-
der with incomplete relaxation of the lower oesopha-
geal sphincter and the absence of peristalsis in the oe-
sophageal body. Various drugs have been tried at
treatment of achalasia for the purpose of reducing lo-
wer oesophageal sphincter pressure. However, effec-
tive and lasting decrease of the resistance at the car-
dia can be achieved by either surgery or dilation. Bal-
loon dilation is commonly considered to be the initial
therapy of choice. Success rates between 86 and
100%, complication rates less than 6% were reported
in different series. In the literature, 0-18% of perfora-
tion rates were reported. The experiences show that
balloon dilation is effective method for treatment of
achalasia.
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deki diz kaslarda peristaltizm kaybi mevcuttur, 6sefa-
gus alt sfinkter basinci istirahat halinde normal degerle-
rin ¢ok Uzerindedir (3) (Sekil 1).

Etiyolojisi ve patogenezi tam bilinmeyen ve ka-
din/erkak orani esit olan akalazyada O0sefagus govdesi
ve Osefagus alt sfinkterdeki myenterik (Auerbach) plek-
sus gangliyon hicrelerinde sayica azalma ve dejene-
rasyon vardir (4). Tanisi klinik, radyolojik ve endosko-
pik olarak yapilan akalazyada sonucun manometrik
olarak dogrulanmasi idealdir. Akalazya tedavisinde né-
ral dejeneratif degisiklikleri ve Osefagus diz kasindaki
peristaltizm kaybini dizeltmek mimkin olmamaktadir.
Tedavi tamamen semptomatiktir ve amag 0Osefagus alt
uc sfinkterindeki basincin dislrilmesidir. Akalazyada
tedavi medikal tedavi, bujinaj, balon dilatasyonu, cerra-
hi (6sefagomyotomi) olarak tanimlanmaktadir (5).
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Sekil 1. Balon dilatasyon 6ncesi akalazya olgusunun 6zefago-
grami

Akalazyanin medikal tedavisinde alt Osefageal
sfinkter basincinin azaltilmasi amaciyla antikolinerjikler,
gliserilnitrat, alfa adrenerjik blokerler, kalsiyum kanal
blokerleri gibi degisik ilaglar denenmis, ancak sonuglar
yeterli olmamistir (6-8). Bujilerle yapilan tedavilerde de
alinan sonuglar yetersiz bulunmustur (3). Efektif ve
uzun sireli olarak kardia basincinin duslriimesi balon
dilatasyon ya da cerrahi tedavi sonucu olmaktadir
(5,9,10). Genellikle kabul goéren goéris; tedaviye balon
dilatasyon ile baslanmasi ve tekrarlayan dilatasyonlara
ragmen tedaviden sonug¢ alinamiyorsa cerrahi tedavi
uygulanmasidir (6,8,11).

Osefagusun mekanik yéntemlerle dilatasyonuna
1900'lerin erken dénemlerinde baslanmistir. 1921 vyilin-
da Plummer ve Vinson tarafindan ilk klinik deneyimler
bildirilmistir (9).

GuUnimizde kullanilan balon dilatasyon ydnte-
minde, hastanin midesine endoskopik olarak ya da di-
rekt olarak kilavuz tel yerlestirilir. Kilavuz tel Uzerinden
polietilen balon kaydirilir, balon, yer belirleyici isaretleri
dikkate alinarak fluoroskopi esliginde Osefagokardiak
bileskeye vyerlestirilir. Kontrast madde ya da hava kul-
lanilarak balon sisirilir, ideal olarak balon, Uzerinde
sfinkterin olusturdugu g¢entigin kayboldugu noktaya kadar
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sisirilmelidir (Sekil 2A ve 2B). Dilatasyon siresi 1 daki-
kadir, daha uzun uygulama yapan arastirmacilarin
yayinlari olmasina ragmen biz daha uzun dilatas-
yonlarda komplikasyon oranlarinin artacagini géz éniine
alarak bu sireyi kabul ediyoruz. Polietilen balon ile
Osefagus alt ug sfinkter basincinin dislrilmesinde ve
palyasyonun saglanmasinda yaklasik %90 oraninda
basari saglanmaktadir (12,13). Basari oranlari degisik
serilerde %86-100 arasinda bildirilmektedir
(6,9,10,11,13-15). Balon dilatasyonun basarisi hastanin
yakinmalarinin dizeldigini belirtmesi ile deger-
lendirilebilir, ancak objektif degerlendirme radyolojik
ydntemlerle mimkiin olabilmektedir (16). Osefagus alt
cap! basarili dilatasyon yapilmis olgularda 8-10 mm
acikliga sahip olmalidir (13,16). Ancak Ott ve arka-
daslari bu genisligi 4.2 ve 7.5 mm arasinda belirt-
mislerdir, 2 mm'nin altinda genislige sahip hastalarda
ise genelde semptomlarin devam ettigi gozlenmistir
(16). Ayni arastirmaci 3 mm ve Uzerindeki agikliklarda
dilatasyonun etkili oldugunu belirtmis ve radyolojik ince-
lemelerle klinik goézlemlerin dilatasyonun izleminde
onemli oldugunu vurgulamistir (16). Ayni arastirmaci 3
mm ve Uzerindeki agikliklarda dilatasyonun etkili ol-
dugunu belirtmis ve radyolojik incelemelerle klinik g6z-
lemlerin dilatasyonun izleminde 6nemli oldugunu vurgu-

Sekil 2A ve 2B. Balon dilatasyon uygulanimi sirasinda basing
uygulanan balonda sfinkterin olusturdugu gentigin kaybolmasi
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Sekil 3. Dilatasyondan 24 saat sonraki goriiniimii

lamistir (16). Bu kriterler kabul edilerek yaptigimiz bir
arastirmada basari oranimiz %88.88 olarak saptan-
mistir (17) (Sekil 3).

Osefagusun balon dilatasyonu kolay ve pratik bir
yontem oldugu igin her zaman tekrarlanma olanagi var-
dir. Fakat ilk seansdan sonraki dilatasyonlarda kompli-
kasyon riski artmaktadir (18). Hastanin yasi ve kulla-
nilan malzemenin niteligi de sonucu etkilemektedir.
Yas! 45'in Uzerinde olan hastalarda disfaji yakinmalari
daha cabuk dizelmekte ve iyilik hali a,ha uzun sir-
mektedir (19). Kullanilan polietilen balonun sert olmasi
ile daha iyi sonuglar alinmaktadir (20).

Balon dilatasyonlarinda komplikasyon orani %1-6
arasinda bildiriimekle birlikte son yillardaki blyik vaka
serilerinde bu sayinin ortalama %1-2 civarinda oldugu
gorulmektedir (6,9,11). Bu islem sirasinda goérilebilecek
komplikasyonlar intramural hematom, laserasyon, per-
forasyondur. En korkulan erken komplikasyon &sefagus
perforasyonudur. Perforasyon oranlar literatiirde %0-18
oranlarinda bildiriimektedir. Oranlardaki farklarin uygula-
nan yontemlerin degiskenliginden ileri geldigi bildirilmek-
tedir (11,14,21). Mortalitesi ve morbiditesi ylksek olan
ve mediastinite neden olabilecegdi bilinen perforasyonun
erken taninmasi ve o6nlemlerin alinmasi gerekmektedir
(genis spektrumlu antibiyotik, oral beslenmenin kesil-
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mesi, parenteral beslenme vs.). Bu nedenle dilatasyon
isleminden hemen sonra hastaya suda erir kontrast
madde igirerek skopi altinda Osefagus disina kagak
olup olmadigi izlenmelidir. Ge¢ komplikasyon olan 6se-
fajit %2 civarindadir. Basari orani %85-90 ile balon di-
latasyonuna hemen hemen esdeger olan 6sefagomyo-
tomide komplikasyon %2-6 arasindadir. Ge¢ kompli-
kasyon olan refli ve 6sefajit orani %11'dir (20).

Literaturler, balon dilatasyona 30 mm'lik balonla
baslanmasini 6nermektedirler, bunun nedeni 30 mm'lik
balonlarla perforasyon riskinin oldukga az olmasidir
(14). Biz de bir galismamizda bu dogrultuda hareket
ederek 30 mm'lik balonlarla dilatasyona basladik ve 27
hastada uygulanan dilatasyonlar sirasinda hig perfo-
rasyon olgusuna rastlamadik (17). 30 mm'lik balon ye-
terli olmazsa balon gapi bulyitilerek dilatasyona devam
edilmelidir. 35 mm ve 40 mm c¢apl balonlar denenmeli
bunlar da yetersiz kalinca cerrahi tedavi distnutlmelidir
(5.11.14.22). Balon dilatasyon sonrasi 6sefagomyotomi
yapilma orani %10 civarindadir.

Dilatasyon sonrasi disfajinin tekrarlamasi %3-20
oraninda gorlUlmektedir (11). Bir calismamizda bu oran
3/27 hastada gorilerek %11.11 saptanmistir (17).

Akalazyada polietilen balon dilatasyon tedavisinin
en 6nemli 6zelligi hastanin yatis slresinin en fazla 2-3
gin olmasidir. Ayrica maliyeti oldukga duslktir. Bazi
merkezlerde bu tedavi yontemi ayaktan bile yapilabil-
mektedir. Cerrahi tedavi hem daha pahalidir, hem de
hastanede yatis slresini uzatarak maliyeti yukseltmek-
tedir.

Bu konudaki deneyimler arttikga, elde edilen so-
nuglar; balon dilatasyonun cerrahi tedaviye alternatif,
oldukga etkili bir yéntem oldugunu godstermektedir
(8.15.17.23).

Balon dilatasyonu akalazya tedavisinde segilecek
ilk tedavi yontemidir (11). Basit ve non operatif bir uy-
gulamadir, anestezi gerektirmez, etkili ve ucuzdur, nis-
beten atravmatikdir, komplikasyon oranlari dusuktir (8-
11, 14-16,21,23). Ayrica bu uygulama ile cerrahi teda-
vilerdeki torakotomi komplikasyonlarindan da kacginiimis
olunur (11). Hastanin kisa sirede taburcu olabilmesi
hastalara oldugu kadar kurumlara da avantajlar sagla-
maktadir (11).

Sonug¢ olarak tek seans balon dilatasyonu ile
basarili sonug¢ alinabilmesi, tedavi yontemini tekrarlama
imkani, ucuz bir yontem olmasi bu yéntemi akalazya
tedavisinde birinci segenek olarak on plana g¢ikarmakta-
dir.
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