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Ozet: Klinigimizde son on yilda Akalazya nedeniyle
ameliyat edilen olgulardan 45 inde Heller Dogum
tipi 6zefagokardio miyotomiye ilave, antireflii islemi
olarak sadece ésefago fundal tesbit islemi uygulan-
nugtwr. (Olgulardan 17 si kadin 28 i erkek olup or-
talama yas 41 (19-73) idi. Olgularin hepsinde disfa-
sitklikla

saptanan semptomdu. Tanya baryumlu Ssefagus

Ju mevcut olup regurjitasyon ikinci
tetkiki ve ésefagoskopi ile gidildi. Osefagokardiom-
yotomi ésefagusta 5-7cm. midede Icm t gegmeyecek
sekilde uygulandi. Operatif morbidite %8.88, mor-
talite %2.22 olarak tesbit edildi. Olgularin takiplert
neticesinde disfaji %93.75 oraminda diizeldi. Disfaji
nedent ile iki olguda tekrar dilatasyon islemi gerek-
ti. Reflii ésefajit %9.37 oraminda ge¢ komlikasyon
olarak gézlendi. Medikal tedavi ile diizeldi. Sonug
olarak tam ve yeterli olarak yapilmuis ésefagokardi-
omyotomiye ilave olarak Hiss acisimin ortadan kal-
dirildigr bu teknik ile iyi ve cffektif bir sonug elde
edilmis olup anatominin bozulacagr herhangi bir

funduplikasyon islemine gerek yoktur.
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Aka]azya genellikle endoskopik dilatasyonla
basarili bir sekilde tedavi edilmesine karsin
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Summary: THE SURGICAL TREATMENT OF
OESOPHAGEAL ACHALSIA ARE ANTIRE-
FLUX PROCEDURES NECESSARY?

In the last ten years we performed in our gastroin-
testinal surgery clinic only esophagofundal anchor-
ing as an antirc}lux procedure 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 because of
achalasia. All patients suffered from painless dys-
phagie. Postprandial and nocturnal regurgitation
was the most disturbing symptom after painless
dysphagie. Diagnose was established with endo-
scopic examination and esophageal passage graphy
with barium. Esophageocardiomyotomy was per-
formed in such a way so as not to exceed 5-7cm in
the esophagus and Icm in the stomach. Operative
morbidity and mortality were found to be 8.88%
and 2.22% respectively. In the postoperative follow
up dysphagie disappeared in 93.75 per cent. Endo-
scopic dilatation was applied in two patients be-
cause of persisting dysphagie. Reflux esophagitis
was obserwed 9.37 per cent as a late postoperative
complication which is cured with a medical treat-
ment. In a conclusion we recieved a good an effec-
tive result with an exactly performed esophagocar-
diomyotomy, which obliterates the Hiss angle and
we do not need any fundoplication procedure which

disturbs the anatomy.

Key Words: Esophageal achalasia, surgical treatment, fun-
doplication, baloon dilatation, esophagectomy.

hala bazi olgularda cerrahi girisime gerek du-
yulur. Cerrahi girisim dusik morbidite ve
mortalite orami, %86-94 basar1 oram ile dila-
tasyondan yarar gormemis ve dilatasyon igle-
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mini kabul etmeyen hastalarda gegerlidir. (1-
3) Stage 4 e uyan megaosefaguslu olgularda
total osefajektomi gerektigi bildirilmesine rag-
men (4,5) benign bir hastalik i¢in girilen risk
buyuktir. Akalasyada tedavi béylesine radi-
kal olmaktan ziyade disfajiyi ortadan kaldir-
mak i¢in distaldeki dar segmentin genisletil-
mesi operasyon sonrasi ortaya ¢ikabilecek
darlik veya refluntin énlenmesini amaglayan
palyatif bir girisim olmahdir. Osefagusun
onindeki dar segment Heller Zaaijer tipi 6se-
fagokardiomyotomi ile kafi bir sekilde genisle-
tilebilmektedir. Reflunun onlenmesi igin ¢esit-
li fundoplikasyon metodlar uygulanmaktadir.
(6-8).

Bu ¢alismamizin amaca teknigine uygun hel-
ler Zaaijer tipi 6sefagokardiomyotomi uygula-
nan olgularda ilave olarak 6sefagofundal tes-
bit islemi ile tam ve etkili bir netice elde
edildigini gostermektir.

METOD

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastahanesi Gastro-
enteroloji Cerrahisi Kliniginde son on yilda
achalasia nedeni ile ameliyat edilen olgular
icerisinde, sadece Heller Zaaijer tipi osefago-
kardiomyotomi ve ¢sefago fundal tesbit islemi
uygulanan 45 hasta bu ¢ahsma kapsamina
alinmistir. Hastalar1 medikal tedavi, bujinaj
ve endoskopik dilatasyonla diizelmeyen sig-
moid osefagus tarzinda ileri derece dilatasyon
gosteren veya dilatasyon islemini kabul etme-
yen olgular teskil etmektedir. Hastalara preo-
peratif déonemde rutin tetkiklere ilaveten bar-
yumlu &sefagus tetkikleri ve &sefagoskopi
uygulanmistir. Osefagus ¢ap1 4 cm den ki-
cikse grade 1,4-6 cm ise grade 2,6cm den bi-
yikse grade 3, sigmoid dsefagus seklinde ise
grade 4 olarak degerlendirilmistir. Manomet-
rik 6l¢imler ve PH moniterizasyonu olanak-
sizliklar nedeni ile uygulanamamistir. Ameli-
yat oncesi déonemde hastalarda bir gin oral
beslenme kesilmis Gsefagus ¢ok dilate ise tip
ile lavaj yapilarak yikanmistir. Post operatif
donemde nazogastrik tip 2. ginde ahnms, 7.
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gin sulandinlmis baryum ile ¢ekilen pasaj
grafisi sonrasi énce si1vi sonra yumusak kata
gidalarla beslenmeye gecilmistir. Post operatif
11. gin hastahaneden g¢ikartilmiglardir. Kli-
nik takibimizde 3 ay sonra kontrola ¢agrilan
hastalar, gerekirse tekrarlanan osefagus
pasaj grafileri ile gozlenmistir. Takip sonugla-
r1 7-118 ay ortalama 54.5 ay arasindadir.
Post operatif donemde kaybedilen bir olgu ha-
ricinde kontrole gelmeyen ve mektupla ileti-
sim kurulamayan 12 olgu degerlendirmeye
alinmamis olup, sonuglar 32 olguya gore bildi-
rilmistir.

TEKNIK

Cerrahi girisim biitin olgularda abdominal
yoldan gergeklestirilmigtir. Batina gobek ustu
median kesi ile girilmistir. Osefagokadriomyo-
tomi genis osefageal segmentten baslayarak
sadece on yiizde, Osefagusta 5-7cm midede
lcm i gegmeyecek sekilde Heller Zaaijer tekni-
gine uygun olarak gergeklestirilmistir. Bu
arada 6n vagus ve mukozada hasar yapmama-
ya o6zen gosterilmistir. Ayrica myotomi sira-
sinda adeleden sizan kanaminin hemostazina
6zen gosterilmistir. Kesilen adelenin fundus
tarafindaki kenari tek tek konulan 3-0 Dekson
suturlerle (4-5adet) fundusa tesbit edilmis ve
béylece his agis1 ortadan kaldimlmistir. Kars
kenar ise biri iki separe sttir ile paryetal peri-
tono dikilerek osefagusun kesilen kenarlar bir-
birinden uzaklastirmlmigtir. Daha sonra omen-
tum majus bu bélgenin lzerine getirilmistir.
Bélgenin drenajim iki giin stre ile temin ede-
cek bir penroz dren konulmustur. Sekil 1.

BULGULAR

Hastalarin 17 si kadin (%31.77) 28 erek
(%62.22) olup olgularin kadin erkek orani 3/5
seklinde idi. Yaslarn 19 ile 73 arasinda olup
ortalama yas 46 1idi. Olgularda ortalama
semptom suresi 16 ay olup gozlenen semptom-
lar tablo 1 de gorilmektedir. Hastalarin 11 de
(%24.41) de Hb 10 g/d£ altinda olacak sekilde
anemi mevcut olup diger biyokimyasal ve he-
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Sekil I: Uyguladigimiz Teknik

matolojik tetkikler normal idi. Olgularin hep-
sinde baryumlu odsefagus tetkiki uygulandi.
Ayrica 36 olguda (%80) osefagoskopi yapilarak
teshise yardimci olundu. Pre operatif donem-
de 10 olguda (%22.25) grade 1,22 olguda
(7%48.88) grade 2,9 olguda (7%20) grade 3,4 ol-
guda (78.88) grade 4 achalasia tesbit edildi.
Operasyon esnasinda 3 olguda mukoza yara-
lanmas1 oldu birinde malesef daha sonra ése-
fageal sizint1 gelisti. Hasta sepsis ve gelisen
peritonit sonucunda kaydedildi. Ayrica bir ol-
guda yara enfeksiyonu gelisti. Bu olgularn
oram 7%8.88 dir. Takibi bilinen 32 olguya gore
uzun takip sonuglar tablo II'de gérulmekte-
dir. Disfajinin hi¢ tekrarlamadigi olgulara iyi
orta derece tekrarladigi olgulara orta derece,
dilatasyon gerektiren disfajisi mevcut hasta-
lar ise kotu netice olarak degerlendirildiler.
Gorildugu gibi disfajinin dizelmesi 7%93.75
olguda amacina ulagmistir. Sadece %2.25 ol-
guda sonradan dilatasyon gerektiren disfaji
tekrarlanmigtir. Bu olgularda balonla endos-
kopik dilatasyon uygulanmis ve basaril sonug
alimmistir. Refli 6sefajit 3 olguda goridlmis

AKINCIOGLU ve Ark.

Tablo I: Olgularimizdaki semptomlar ve gérilme sikligi

Semptom Olgu %o

Yutma guigligu 45 100.00
Regurjitasyon 32 71.11
Retrosternal agn 28 62.22
Kilo kayb1 23 51.11
Aspirasyon-oksurik 5 11.11

Tablo II: Olgularin uzun takip sonuglar (32 olgu)

Sonug Olgu Sayis1 Te

Disfajinin diizelmesi

-iyi netice 26 81.25
Orta derece netice 4 12.50
Koti netice 2 6.25
Reflu gsefajit gelisimi 3 9.37
Kilo artis1 30 93.75

olup medikal tedavi ile (Omeprazol 20 mg/
gunde) kontrol altina ahnmigtir.

TARTISMA

Akalasyanmin tedavisi, birgok gastrenteroloji
kliniklerinde yayinlanan basarili ¢alismalar-
da da gozlendigi gibi, ginumuzde polietilen
balon dialatasyonu ile yapilmaktadir. (2,9,10)
fakat ozellikle epifrenik divertikul, hiatal
herni bulunusu ve sigmoid osefagus tarzinda
ileri derece dilatasyon mevcut olup hastalarda
perforasyon riski mevcuttur. (11) Sigmoid ése-
fagus tarzinda dilatasyonu mevcut olup olgu-
larda bazi otorler (4,5) rezeksiyon dénermekte-
dirler. Benign bir hastalik i¢in dsefajektomi
gibi radikal bir cerrahi girigimin uygulanmasi
gerek morbidite gerekse mortalite artmasina
neden olacagindan klinigimizce kabul gérme-
mektedir.

Akalazyanin cerrahi tedavisinde amag, dar
olan segmentin genisletilerek ortadan kaldi-
rilmasi, daha sonra ortaya gikabilecek darhk
ve reflinun o6nlenebilmesidir. Striktir gelis-
mesinden kaginmak i¢in myotominin tam ve
yeterli bir sekilde yapilmasi, 6zellikle adelede
olan kanamalarda tam bir hemostaz uygulan-
mahdir. Aksi takdirde sonradan gelisebilecek
skar dokusu striktire neden olabilir
(3,8,12,13).
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Refli gelisiminin onlenmesi i¢in myotominin
midedeki uzunlugu énemlidir. Her ne kadar
Banavina (8) ve arkadaslarinca bu uzunlugun
2cm e kadar genisletilmesi gerektigi ileri su-
rilmesine ragmen klinigimizin goérisi de
diger baz1 otolorce de belirtildigi gibi (7,12,14)
midedeki myotominin uzunlugunun lem i geg-
meyecek sekilde uygulanmasidir. Jara (12) ve
arkadaglar1 da midede yapilacak 2cm lik bir
myotominin %100 refliiya neden oldugunu
gostermisglerdir.

Heller Zaaijer tipi myotomiye ilave olarak an-
tirefli bir islemin ilave edilip edilmemeside
bir tartisma konusudur. Ellis (14), Andreollo
ve Erlam (13) herhangi bir antirefli islemine
gerek olmadigini yaptiklar1 ¢alismada goster-
migler. Fakat diger bazi ¢alismalarda post
operatif refli %20.8 (15), %23.6 (16) gibi yik-
sek oranda bildirilmektedir. Buna karsilik
Nissen (6), Dur (8) modifiye parsiyel fundopli-
kasyon 57) metodlarinin uygulandigi basarih
calismalar bildirmektedirler. Bu ¢alismalarda
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reflinin %8.6-%14.2 oraninda tesbit edildigi
gozlenmektedir.

Bizim kullandigimiz teknikle 6sefagofundal
a¢1 ortadan kaldirilarak hem antirefli bir
fayda saglanmakta hem de anatominin fazla
bozulmasi énlenmektedir. Ayrica miyotomi ile
ayrilan adele tabakalar birbirlerinden daha
iyi bir sekilde uzaklagsmaktadir. Bu yontemle
%93.75 oraninda iyi netice elde edilirken refli
osefajit gelisimide %9.37 orani ile yukaridaki
caligmalarla kiyaslanacak olgiide az gozlen-
mistir. Mortalite oranimizin (%2.22) yiksek
gibi gorinmesi mortalitenin oldugu tek olgu-
daki deneyimsiz cerrahi girisim nedeniyledir.

Sonug olarak klinik gorisimiz: Tam ve yeter-
li olarak yapilmis Heller-Zaaijer 6sefagomyo-
tomiye ilave olarak his a¢isinin ortadan kaldi-
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