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Cocuk Yas Gurubunda Akalazyanin
Fundoplikasyonsuz Laparoskopik Heller
Ozofagomyotomi Ile Tedavisi-Erken Sonuglar
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OZET

Amag: Akalazya 6zofagusun motilite bozukluguna
bagh olarak geligsen, 6zofagusun nadir goriilen
fonksiyonel bir obstruksiyonudur. Cerrahi tedavisi
alt 6sofagus sfinkterinin relaksasyon iglemini igerir.
Klinigimizde akalazya nedeni ile laparoskopik
Heller 6zofagomyotomi uyguladigimiz iki olgumuz
degerlendirilmistir.

Yedi yasinda kiz hasta ve on alti yagindaki erkek
hastalar yutma giicliigii, kusma, oksiiriik, gogiis
agrnisi ve kilo kaybi sikayetleri ile akalazya 6n tansi
alarak klinigimize refere edildiler. Her iki hastanin
ozofagus pasaj grafisi ve manometrik incelemeleri
sonucunda akalazya tamsi kesinlestirildi. Takiben
minimal invazif cerrahi yaklagim ile fundoplikasyon-
suz Heller 6zofagomyotomi ameliyati uygulandi.
Laparoskopik Heller 6zofagomyotomi, minimal
invaziv bir cerrahi girisim olarak tercih edilen giive-
nilir bir tedavi yontemidir. Beraberinde antireflu
ameliyat1 yapilmasinin gerekliligi hala tartismalhidir.
Anahtar kelime: akalazya, Heller ezofagomyotomi,
laparoskopik cerrahi

SUMMARY

Laparoskopik Heller Esophagomyotomy Without
Fundoplicatin In Pediatric Achalasia Patients

* Objective: Achalasia is rare motor disorder of the

esophagus presenting with lower esophageal
obstruction, usually accompanied by defective
esophageal peristalsis and uncoordinated tertiary
nonpropulsive waves. Surgical treatment is based
upon relaxation of the lower esophageal sphincter.
We report two patients, suffering from achalasia
treated with laparoscopic Heller esophagomyotomy.

The patients were admitted with dysphagia, vomit-
ing, coughing, weight loss and substernal pain. The
diagnosis was confirmed by repeat barium swallow
and esophageal manometry. Patients were treated by
laparoscopic Heller esophagomyotomy without an
additional atireflux procedure. The procedure was
completed successfully using minimally invasive
technique without any complicationsThe need for an
antireflux procedure in under dispute.

Key word: achalasia, Heller esophagomyotmy,
laparoscopic

GIRIS

Ozofagusta peristaltizm kayb1 ve alt 6zofagus
sfinkter gevseme yetersizligi sonucu ortaya ¢1-
kan akalazya; o6zofagusun nedeni tam olarak
tespit edilemeyen motilite bozukluguna baglh
gelisen bir patolojidir (1,2). Cocuk yas grubunda
nadir karsilagilan akalazyanin, bes yas sonrasi
ve erkek ¢ocuklarinda daha sik goriildig bildi-
rilmektedir (3). Akalazya olgularinda sik kargi-
lasgilan klinik sikayetler disfaji, regtirjitasyon,
gogls agris1 ve retrosternal yanmadir. Ayrica
¢ocuk yas grubunda aspirasyon pnomonisine
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sekonder sikayetler yaninda biiylime gelisme
geriligi de goriilmektedir (3,4).

Erigkinlerde oldugu gibi ¢cocukluk yas grubu ol-
gularinda akalazyanin ideal tedavi hentiz bir fi-
kir birligine vanilamamistir. Postoperatif agri,
kusamama ve reflii gibi cerrahi girisim sonrasi
kargilasilan sekonder sorunlar nedeniyle, bo-
toks uygulamasi, dilatasyon gibi cerrahi dis: te-
daviler oncelikli olarak tercih edilmektedir. Gii-
niimizde endoskopik cerrahi alanindaki gelig-
meler sonucu, laparoskopik yaklagimla tedavi
popularite kazanmugtir. Ozellikle gocuk yas gru-
bunda, tedavi planinda ilk sirada cerrahi uygu-
lama tercih edilmektedir. Klinigimizde laparos-
kopik yaklasimla olan fundoplikasyonsuz Hel-
ler 6zofagomyotomi uygulanmis olan iki olgu
sunulmaktadir.
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Olgu 1

Yedi yasinda kiz gocuk, dort aydir devam eden
yutma giicligii ve kusma sikayeti ile basvur-
duklan hekim tarafindan akalazya on tanisi ile
klinigimize sevk edildi. Sternal agr ve yanma
sikayeti olmayan hastanin, yapilan fizik muaye-
nesinde gelisme geriligi (boy %30, kilo %10 per-
centil altinda) disinda herhangi bir patolojik
bulgu tespit edilmedi. Ozofagus mide duode-
num (OMD) pasaj grafisinde akalazya ile
uyumlu radyolojik bulgular tespit edildi. Taniyi
desteklemek i¢in yapilan manometrik inceleme-
de, alt ozofagus sfinkter gevseme basinc 48
mmHg yiiksekliginde ve gevseme oraninin %50
olarak ol¢tildii. Retrograd ve spontan kontraksi-
yonlar kaydedilemedi ve bu degerler akalazya
ile uyumlu bulundu (resim 1, 2a,b). Ph monita-
rizasyonunda reflii saptanmadi.

Olgu 2:

On alt1 yaginda erkek hasta, yaklasik 5-6 yildir
devam eden yutma gugliigii ve gelisme geriligi
nedeni ile farkl hekimler tarafindan tetkik edi-
lerek onerilerle takip edilmis. Sikayetlerinde
diizelme olmamas tizerine poliklinigimize bas-

Resim 4: Olgu 2'nin ameliyat sonrasi kontrol
baryumlu 6zofagografisi
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Resim 2a,b: Olgu 1’in ameliyat 6ncesi manometrik
degerleri

vuran hastanin yapilan fizik muayenesinde ge-
lisme geriligi saptandi (kilo %20, boy percentil
%10). OMD grafisinde akalazya ile uyumlu go-
riintii izlendi. Yapilan manometrik incelemede
alt ozofagus sfinkter gevseme basincimin 34.4
mmHg oldugu ve efektif relaksayonlarin olma-
dig1 kaydedildi. Bu degerler akalazya ile uyum-
lu olarak rapor edidi.

Akalazya tamis1 alan her iki olguya laparosko-
pik girisim ile Heller 6zofagomyotomi ameliya-
t1 yapildi.

Ameliyat teknigi: Hasta litotomi ve ters trande-
lenburg pozisyonunda yatinldi. Takiben cut-
down teknigi ile gobekten 5 mm’lik Hasson ka-
niilii yerlestirilip 10 mmHg CO2 basing ile pno-
moperitonum yapildi. Gobegin yaklasik 2-3 cm
ustlinden sag ve sol hipokondrium ile ksifoidin
sol alt lateralinden olmak tizere ii¢ adet 2 mm’-
lik ve gobek hizasinda sag midklavikiler hat
uzerinden bir adet 5 mm’'lik port yerlestirildi.
Karaciger retrakte edilirken, mide grasper ile
kaudale dogru cekildi. Myotomi islemine 6zo-
fagogastrik bileske hizasindan baglanarak, dis-
tal 6zofagusun yaklasik 4-5 cm proksimaline ka-
dar yer alan kadar olan longitudinal ve sirkiiler
kas lifleri hook ile ayrildi. Takiben distale dogru
mide yontinde 1.5 cm diseksiyona devam edil-
di. Mukozanin serbestlestirilmesi sonrasi batina
serum fizyolojik verilirken, ayni esnada nazo-
gastrik yoluyla da hava insuflasyonu ile perfo-
rasyon kontrolii yapildi ( resim 3a,b,c,d). Kana-



ma kontrolii yapilarak ameliyat tamamlandi.
Post operatif 24.saatte pasaj grafisi cekilerek ka-
cak olmadig) tespit edilen olgulara agizdan nor-
mal beslenme baglandi. Ameliyat sonras: erken
donemi sorunsuz seyreden her iki hasta post op

Resim 3a,b,c,d: Portlarin yerlestirilme lokalizasyonu,
laparoskopik myotomi iglemi ve sonrasi

lglincl gun taburcu edildi. Aralikh yapilan po-
liklinik takiplerinde olgularin kusma sikayetle-
rinin tekrarlamadig ve kilo aldiklan saptandi.

Birinci olgunun altinci ay kontroliinde OMD,
Ph monitarizasyonu ve manometrik incelemele-
ri tekrarlandi. OMD ile kus gagasi goriintiisii-
nin dizeldigi, manometrik incelemede 48
mmHg olan alt 6zofagus basincinin 3.2
mmHg'ya diistiigii tespit edildi. Tekrarlanan Ph
monitorizasyonunda reflii izlenmedi. Post ope-
ratif onbirinci ayda hastanin kusmalar olmasi
tizerine ¢ekilen baryumlu 6zofagus grafisinde,
distalde daralma goriilmesi tizerine hastaya bir
kez basarih bir balon dilatasyon girisimi uygu-
land1.

Heniiz ameliyat sonrasi erken dénemde olan
ikinci olgunun, post op tiglincii ay kontroliinde
sikayetlerinin diizeldigi ve ek bir klinik bulgu-
sunun olmadif tespit edildi (Resim 4). Erken
donem OMD grafisi normal olan hastann, pos-
toperatif altinc1 ayda kontrol manometrik ¢alis-
masi planlanmaktadir.

Tartisma

Mlerleyici bir Klinik seyir gosterdigi bildirilen
akalazya hastalifinda, 6zofagusun Auerbach
pleksusundaki postinhibitor noéronlarin dest-
ritksiyonu sorumlu tutulmakta ve bu durumun
adolesan doneminde bagladig) distiniilmekte-
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dir (1,4). Akalazya tamsinda baryumlu 6zofa-
gus grafisi ve manometrik inceleme giivenilir
tan1 yontemleridir. Her iki olguda baryumlu
grafide kus gagasi goriiniimiiniin tespit edil-
mesi lzerine, akalazya tanis1 manometrik ince-
leme ile teyit edildi. Akalazya tedavisinde cerra-
hi yontem olarak Heller tarafindan tarif edilen
alt 6zofagusun relaksasyon iglemi yanisira cer-
rahi dis1 yontemler olarak botoks uygulanmasi,
balon dilatasyon ve kalsiyum kanal blokorleri-
nin kullanimu gibi yontemler uygulanmaktadir
(5,6). Cerrahi tedavi ile %85-90'ik yiiksek bir
basar1 oran bildirilmektedir (2). Ancak eriskin-
lerde laparotomi ile uygulanan Heller kardi-
yomyotomi operasyonu sonrasi reflii gorilmesi
nedeniyle, ameliyat sirasinda fundoplikasyon
gereksiniminin yiliksek olmasinin yaninda, ame-
liyata bagh perforasyon, yapisikhik gibi olasi
komplikasyonlar rapor edilmistir (5). Bu neden-
le 6zellikle gastroenteroloji hekimleri tarafindan
oncelikle cerrahi disi tedavi yontemleri denen-
mektedir. Yapilan ¢alismalarda dilatasyonu ta-
kiben %65 oraninda diizelme ve %9.5 oraninda
perforasyon oldugu ve dilatasyon sonrasi yapi-
lan cerrahi islem sirasinda perforasyon riskinin
arttigi bildirilmektedir (4,6,7). Ayrica dilatasyo-

Resim 1: Olgu 1'in ameliyat 6ncesi baryumlu 6zofa-
gografisi
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nun 10 yasindan kiigiik ¢ocuklarda uygulanma-
mas1 onerilmektedir (6). Cocuklarda botoks uy-
gulamasinin bir y1l icinde ortalama ii¢ kez tek-
rar gerektirmesi nedeniyle tercih edilmedigi bil-
dirilmektedir. Glintimiizde minimal invaziv gi-
risim sagladif) avantajlardan dolay1 akalazya-
nin tedavisinde cerrahi yontem oncelikle tercih
edilir olmustur (8,9). Minimal invazif girigim
hem laparoskopik hem de torakoskopik yolla
yapilmaktadir. Yapilan ¢cahgmalarda, hastanede
yatig stiresinin kisa olmasi ve tiip torakostomi
gibi ek morbiditiye yol agmamasi nedeni ile la-
paroskopik Heller myotominin, torakoskopik
girisimden daha iistiin oldugu kabul edilmekte-
dir (5,6). Heller myotomi sonrasi ek bir fundop-
likasyon girisiminin gerekliligi ve uygulanacak
cerrahi teknik secimi konusunda tartigmalar ha-
len devam etmektedir. Acik cerrahi sirasinda alt
ozofagusa uygulanan genis diseksiyonun refli-
ye neden oldugu diistiniilerek myotomi operas-
yonu sirasinda antireflii prosediirii eklenmesi
onerilmektedir (1,10). Bu aligkanlikla laparosko-
pik girisimlerde de funduplikasyon iglemi oto-
matikman uygulanmaktadir. Laparoskopik giri-
simlerde de funduplikasyon iglemi otomatik-
man uygulanmaktadir. ‘Laparoskopik girigim-
lerde de funduplikasyon islemi otomatikman
uygulanmaktadir. Laparoskopik teknik ile ona-
nm sonrasi antirefli gereklilige ise tartigmal
olup yapilan son yayinlarda antireflii ameliyati-
na gerek olmadig: ileri siirtilmektedir (4,10). Ol-
gularimizda cerrahi girisim sirasinda diafragma
kruslan diseke edilmediginden antirefli ope-
rasyonu yapilmasi gerekmedigi diisiintilmiis ve
post operatif donemde refliiniin gézlenmemesi
bu tutumumuzu desteklemistir. Literatiirde, an-
tirefliistiz myotomi operasyonu ile tedavi edile-
rek takip edilen gocuk yas grubu vireler sinirh-
dir. Erigkinlerde yapilan laparoskopik girigimle-
rin sonuglan irdelendiginde, ek antireflii tekni-
ginin operasyonunun maliyetini ve morbiditesi-
ni artirdig bildirilmekte ve antireflii yapilma-
yan olgularda bagarili sonuglar alindigindan
fundoplikasyonsuz laparoskopik cerrahi giri-
sim oncelikle kabul gormektedir (11,12). Ayrica
gastroozofageal reflii nedeniyle konservatif ta-
kip edilen ¢ocuk hastalarda, zamanla biytime
ve gelisme sonucu reflii bulgularinda goézlenen
diizelme bilinen bir gergektir. Bu bilgiler 15181n-
da, gocuk yas gurubunda laparoskopik Heller
myotomi ameliyati sirasinda ek bir antireflii ig-
lemine gerek olmadigim diisiinmekteyiz.
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