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Özet: Kliniğimizde son on yılda Akalazya nedeniyle 
ameliyat edilen olgulardan 45 inde Heller Doğum 
tipi özef'agokardio miyotomiye ilave, antireflü işlemi 
olarak sadece ösef'ago fimdal tesbit işlemi uygulan­
mıştır. (Olgulardan 17 si haclın 28 i erheh olup or­
talama yaş 41 (19-73) idi. Olguların hepsinde diı;fa­
Jı mevcut olup regwjitasyon ikinci sıklıkla 
saptanan semptomdu. Tanıya baryumlu ösefagus 
tetkiki ve ösef'agoshopi ile gidildi. Ösefagokardiom­
yotomi ösef'agusta 5-7cm. midede lem i geçmeyecek 
şekilde uygulandı. Operatil morbidite %8.88, mor­
talite %2.22 olarak tesbit edildi. Olguların takipleri 
neticesinde disf'aji %93. 75 oranında düzeldi. Disf'aji 
nedeni ile iki olguda tehar dilatasyon işlemi gerek­
ti. Reflü ösefajit %9.37 oranında geç homlikasyon 
olarak gözlendi. Medihal tedavi ile düzeleli. Sonuç 
olarak tam ve yeterli olarah yapılmış ösef'agokarcli­
omyotomiye ilave olarak Hiss acısının ortadan hal­
dırılclığı bu telmih ile iyi ve cffektil bir sonuç elde 
edilmiş olup anatominin bozulacağı herhangi bir 
fimduplikasyon işlemine gerch yoktur. 
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Alrnlazya genellikle endoskopik dilatasyonla 
başarılı bir şekilde tedavi edilmesine karşın 

TYffi Gastro Cerrahisi Kliniği. 

Summary: THE SURGJCAL TREATMENT OF 
OESOPHAGEAL ACHALSIA : ARE ANTIRE­
FLUX PROCEDURES NECESSARY? 

In the last ten ycars we performed in our gastroin­
testinal surgery clinic only esophagofundal anchor­
ing as an antire}Zııx procedııre in 45 patients (17 
women 28 men) The mean age was 41 with a range 
of 19 to 73 years, on whom Heller Zaaijer typ of'eso­
phagocardiomyotomy has been applied becaııse ol 
achalasia. All patients sııffered f'rom painless dys­
phagie. Postpranclial and noctıırnal regıırgitation 
was the most clisturbing symptom after painless 
dysphagie. Diagnose was established with endo­
scopic examination and esophageal passage graphy 
with bariıım. Esophageocarcliomyotomy was per­
formed in sııch a way so as not to exceed 5-7cm in 
the esophagııs ancl lem in the stomach. Operative 
morbiclity ancl mortality were foımcl to be 8.88% 
and 2.22% respectively. In the postoperative follow 
ııp dysphagie disappeared in 93. 75 per cent. Endo­
scopic dilatation was applied in two patients be­
cazısc ol persisting dysphagie. Reflııx esophagitis 
was obserwed 9.37 per cent as a late postoperative 
complication which is cured with a medical trcat­
ment. In a conclıısion we recieved a good an effec­
tive reszılt with an exactly performed esophagocar­
diomyotomy, which obliterates the Hiss aııgle and 
we do ·not ııeed any fimdoplication proceclıırc which 
distıırbs the anatomy. 

Key Words: Esophageal achalasia, surgical treatment, fun­

doplication, baloon dilatation, esophagectomy. 

hala bazı olgularda cerrahi girişime gerek du­
yulur. Cerrahi girişim düşük morbidite ve 
mortalite oranı, %86-94 başarı oranı ile dila­
tasyondan yarar görmemiş ve dilatasyon işle-

Gastroenteroloji 



Akalasyada Cerrahi Tedavi: 
Herhangi Bir Antireflü İşlemi Gerekir mi? 

mini kabul etmeyen hastalarda geçerlidir. (1-
3) Stage 4 e uyan megaösefaguslu olgularda
total ösefajektomi gerektiği bildirilmesine rağ­
men (4,5) benign bir hastalık için girilen risk
büyüktür. Akalasyada tedavi böylesine ı:adi­
kal olmaktan ziyade disfajiyi ortadan kaldır­
mak için distaldeki dar segmentin genişletil­
mesi operasyon sonrası ortaya çıkabilecek
darlık veya reflünün önlenmesini amaçlayan
palyatif bir girişim olmalıdır. Ösefagusun
önündeki dar segment He11er Zaaijer tipi öse­
fagokardiomyotomi ile kafi bir şekilde genişle­
tilebilmektedir. Reflunun önlenmesi için çeşit­
li fundoplikasyon metodları uygulanmaktadır.
(6-8).

Bu çalışmamızın amacı tekniğine uygun hel­
ler Zaaijer tipi ösefagokardiomyotomi uygula­
nan olgularda ilave olarak ösefagofundal tes­
bit işlemi ile tam ve etkili bir netice elde 
edildiğini göstermektir. 

METOD 

Türkiye Yüksek ihtisas Hastahanesi Gastro­
enteroloji Cerrahisi Kliniğinde son on yılda 
achalasia nedeni ile ameliyat edilen olgular 
içerisinde, sadece Heller Zaaijer tipi ösefago­
kardiomyotomi ve ösefago fundal tesbit işlemi 
uygulanan 45 hasta bu çahşma kapsamına 
alınmıştır. Hastaları medikal tedavi, bujinaj 
ve endoskopik dilatasyonla düzelmeyen sig­
moid ösefagus tarzında ileri derece dilatasyon 
gösteren veya dilatasyon işlemini kabul etme­
yen olgular teşkil etmektedir. Hastalara preo­
peratif dönemde rutin tetkiklere ilaveten bar­
yumlu ösefagus tetkikleri ve ösefagoskopi 
uygulanmıştır. Ösefagus çapı 4 cm den kü­
çükse grade 1,4-6 cm ise grade 2,6cm den bü­
yükse grade 3, sigmoid ösefagus şeklinde ise 
grade 4 olarak değerlendirilmiştir. Manomet­
rik ölçümler ve PH moniterizasyonu olanak­
sızlıklar nedeni ile uygulanamamıştır. Ameli­
yat öncesi dönemde hastalarda bir gün oral 
beslenme kesilmiş ösefagus çok dilate ise tüp 
ile lavaj yapılarak yıkanmıştır. Post operatif 
dönemde nazogastrik tüp 2. günde alınmış, 7. 

Cilt 3, Sayı 4, 1992 

701 

gün sulandırılmış baryum ile çekilen pasaj 
grafısi sonrası önce sıvı sonra yumuşak katı 
gıdalarla beslenmeye geçilmiştir. Post operatif 
11. gün hastahaneden çıkartılmışlardır. Kli­
nik takibimizde 3 ay sonra kontrola çağrılan
hastalar, gerekirse tekrarlanan ösefagus
pasaj grafıleri ile gözlenmiştir. Takip sonuçla­
rı 7-118 ay ortalama 54.5 ay arasındadır.
Post operatif dönemde kaybedilen bir olgu ha­
ricinde kontrole gelmeyen ve mektupla ileti­
şim kurulamayan 12 olgu değerlendirmeye
alınmamış olup, sonuçlar 32 olguya göre bildi­
rilmiştir.

TEKNİK 

· Cerrahi girişim bütün olgularda abdominal
yoldan gerçekleştirilmiştir. Batina göbek üstü
median kesi ile girilmiştir. Ösefagokadriomyo­
tomi geniş ösefageal segmentten başlayarak
sadece ön yüzde, ösefagusta 5-7 cm midede
lem i geçmeyecek şekilde Heller Zaaijer tekni­
ğine uygun olarak gerçekleştirilmiştir. Bu
arada ön vagus ve mukozada hasar yapmama­
ya özen gösterilmiştir. Ayrıca myotomi sıra­
sında adeleden sızan kanamının hemostazina
özen gösterilmiştir. Kesilen adelenin fundus
tarafındaki kenarı tek tek konulan 3-0 Dekson
sütürlerle (4-5adet) fundusa tesbit edilmiş ve
böylece his açısı ortadan kaldırılmıştır. Karşı
kenar ise biri iki separe sütür ile paryetal peri­
tono dikilerek ösefagusun kesilen kenarları bir­
birinden uzaklaştırılmıştır. Daha sonra omen­
tum majus bu bölgenin üzerine getirilmiştir.
Bölgenin drenajını iki gün süre ile temin ede­
cek bir penröz dren konulmuştur. Şekil 1.

BULGULAR 

Hastaların 17 si kadın (%31. 77) 28 erek 
(%62.22) olup olguların kadın erkek oranı 3/5 
şeklinde idi. Yaşları 19 ile 73 arasında olup 
ortalama yaş 46 idi. Olgularda ortalama 
semptom süresi 16 ay olup gözlenen semptom­
lar tablo 1 de görülmektedir. Hastaların 11 de 
(%24.41) de Hb 10 g/d,t altında olacak şekilde 
anemi mevcut olup diğer biyokimyasal ve he-
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Şekil I: Uyguladığımız Teknik 

matolojik tetkikler normal idi. Olguların hep­

sinde baryumlu ösefagus tetkiki uygulandı. 

Ayrıca 36 olguda (%80) ösefagoskopi yapılarak 

teşhise yardımcı olundu. Pre operatif dönem­

de 10 olguda (%22.25) grade 1,22 olguda 

(%48.88) grade 2,9 olguda ('Yr,20) grade 3,4 ol­

guda (%8.88) grade 4 achalasia tesbit edildi. 

Operasyon esnasında 3 olguda mukoza yara­

lanması oldu birinde malesef daha sonra öse­

fageal sızıntı gelişti. Hasta sepsis ve gelişen 

peritonit sonucunda kaydedildi. Aynca bir ol­

guda yara enfeksiyonu gelişti. Bu olguların 

oram %8.88 dir. Takibi bilinen 32 olguya göre 

uzun takip sonuçlan tablo II'de görülmekte­

dir. Disfajinin hiç tekrarlamadığı olgulara iyi 

orta derece tekrarladığı olgulara orta derece, 

dilatasyon gerektiren disfajisi mevcut hasta­

lar ise kötü netice olarak değerlendirildiler. 

Görüldüğü gibi disfajinin düzelmesi %93. 75 

olguda amacına ulaşmıştır. Sadece %2.25 ol­

guda sonradan dilatasyon gerektiren disfaji 

tekrarlanmıştır. Bu olgularda balonla endos­

kopik dilatasyon uygulanmış ve başarılı sonuç 

alınmıştır. Reflü ösefajit 3 olguda görülmüş 

AKINCIOĞLU ve Ark. 

Tablo I: Olgularımızdaki semptomlar ve görülme sıklığı 

Semptom 

Yutma güçlüğü 
Reguıjitasyon 
Retrosternal ağrı 
Kilo kaybı 
Aspirasyon-öksüıük 

Olgu 

45 
32 
28 
23 
5 

% 

100.00 
71.11 
62.22 
51.11 
11.11 

Tablo il: Olguların uzun takip sonuçları (32 olgu) 

Sonuç 

Disfajinin düzelmesi 
-iyi netice
Orta derece netice 
Kütü netice 
Reflü ösefajit gelişimi 
Kilo artışı 

Olgu Sayısı 

26 
4 
2 
3 

30 

% 

81.25 
12.50 
6.25 
9.37 

93.75 

olup medikal tedavi ile (Omeprazol 20 mg/ 

günde) kontrol altına alınmıştır. 

TARTIŞMA 

Akalasyanın tedavisi, birçok gastrenteroloji 

kliniklerinde yayınlanan başarılı çalışmalar­

da da gözlendiği gibi, günümüzde polietilen 

balon dialatasyonu ile yapılmaktadır. (2,9, 10) 

fakat özellikle epifrenik divertikül, hiatal 

herni bulunuşu ve sigmoid ösefagus tarzında 

ileri derece dilatasyon mevcut olup hastalarda 

perforasyon riski mevcuttur. (11) Sigmoid öse­

fagus tarzında dilatasyonu mevcut olup olgu­

larda bazı otörler (4,5) rezeksiyon önermekte­

dirler. Benign bir hastalık için ösefajektomi 

gibi radikal bir cerrahi girişimin uygulanması 

gerek morbidite gerekse mortalite artmasına 

neden olacağından kliniğimizce kabul görme­

mektedir. 

Akalazyanın cerrahi tedavisinde amaç, dar 

olan segmentin genişletilerek ortadan kaldı­

rılması, daha sonra ortaya çıkabilecek darlık 

ve reflünün önlenebilmesidir. Striktür geliş­

mesinden kaçınmak için myotominin tam ve 

yeter1i bir şekilde yapılması, özellikle adelede 

olan kanamalarda tam bir hemostaz uygulan­

malıdır. Aksi takdirde sonradan gelişebilecek 

skar dokusu striktüre neden olabilir 

(3,8,12,13). 
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Reflü gelişiminin önlenmesi için myotominin 

midedeki uzunluğu önemlidir. Her ne kadar 

Banavina (8) ve arkadaşlarınca bu uzunluğun 

2cm e kadar genişletilmesi gerektiği ileri sü­

rülmesine rağmen kliniğimizin görüşü de 

diğer bazı otolörce de belirtildiği gibi (7,12,14) 

midedeki myotominin uzunluğunun lem i geç­

meyecek şekilde uygulanmasıdır. Jara (12) ve 

arkadaşları da midede yapılacak 2cm lik bir 

myotominin %100 reflüya neden olduğunu 

göstermişlerdir. 

Heller Zaaijer tipi myotomiye ilave olarak an­

tireflü bir işlemin ilave edilip edilmemeside 

bir tartışma konusudur. Ellis (14), Andreollo 

ve Erlam (13) herhangi bir antireflü işlemine 

gerek olmadığını yaptıkları çalışmada göster­

mişler. Fakat diğer bazı çalışmalarda post 

operatif reflü %20.8 (15), %23.6 (16) gibi yük­

sek oranda bildirilmektedir. Buna karşılık 

Nissen (6), Dur (8) modifiye parsiyel fundopli­

kasyon 57) metodlarının uygulandığı başarılı 

çalışmalar bildirmektedirler. Bu çalışmalarda 
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reflünün %8.6-%14.2 oranında tesbit edildiği 

gözlenmektedir. 

Bizim kullandığımız teknikle ösefagofundal 

açı ortadan kaldırılarak hem antireflü bir 

fayda sağlanmakta hem de anatominin fazla 

bozulması önlenmektedir. Ayrıca miyotomi ile 

ayrılan adele tabakaları birbirlerinden daha 

iyi bir şekilde uzaklaşmaktadır. Bu yöntemle 

%93. 75 oranında iyi netice elde edilirken reflü 

ösefajit gelişimide %9.37 oranı ile yukarıdaki 

çalışmalarla kıyaslanacak ölçüde az gözlen­

miştir. Mortalite oranımızın (%2.22) yüksek 

gibi görünmesi mortalitenin olduğu tek olgu­

daki deneyimsiz cerrahi girişim nedeniyledir. 

Sonuç olarak klinik görüşümüz: Tam ve yeter­

li olarak yapılmış Heller-Zaaijer ösefagomyo­

tomiye ilave olarak his açısının ortadan kaldı­

rıldığı bu anti reflü girişim ile Akalasyada iyi 

ve effektif sonuç elde edilmiş olup, anatomi­

nin ileri derecede bozulduğu herhangi bir fun­

doplikasyona gerek duyulmadığı şeklindedir. 
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