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~kalazya tedavisinde torakoskopik 
Ozefagokardiyomiyotomi (olgu sunumu) 
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ÖZET 

Amaç: Akalazyamn cerrahi tedavisinde yer alan 
torakoskopik özefagokardiyomiyotominin teknik ve 
klinik özelliklerini ince lemek. 

Yöntem: Akalazya tanısı konmuş ve torakoskopik 
özefagkardiyomiyotomi uygulanmış olan bir has­
tanın özellikle ri literatür ile birlikte incelendi. 

Bıılgıılar: Hastada gere k torakoskopik 
özefagokardiyomiyotomi ameliyatı sırasında 

gerekse de ameliyat sonrası erken ve geç dönemde 
herhangi bir komplikasyon görülmedi. Semptomları 
tamamiyle düzelen hasta ameliyabnın 16. aymda 
yapılan kontrolünde sorunsuz bulundu. 

Sonııç: Torakoskopik özefagokardiyom iyotomi, 
akalazyanın cerrahi tedavisinde diğer ameliyat 
şekillerine alternatif oluşturabilecek etkili ve güvenli 
bir girişimdir. 

Anahtar kelime ler: Torakoskopik özefagokardiy­
omiyotomi, torakoskopi, akalazya 

GİRİŞ 

Akalazya, etyoloj isi belli olmayan primer özefa­
gus moti lite bozukluğudur. Hastalık özefagusta 
ilerleyici peristaltizm kaybı ve alt özefag us 
sfinkterininin (AÖS) yutma eylemi sırasında 
gevşeyememesi ile karakterizedir m. İnsidansı 
yaklaşık 1 /100 OO0'dir <2>. Hastaların başvuru şi­
kayetleri disfaji, regutjitasyon, göğüs ağrısı gibi 
semptomlardır ve yapılan tetkik lerde manomet­
rik olarak gevşemeyen AÖS, manometrik ape­
ristaltizm ya da koordine olmayan özefagus ka­
sılmaları saptanırC3). Akalazya tedavisi özefag us 
peristaltizmini ya da AÖS fonksiyonunu nor­
male döndürmeyi amaçlamaz. Tedavi ancak 
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SUMMARY 

11ıoracoscopic Esoplıagocardiomyotoıny in tlıe 
treatme11t of aclıalasia 

Obsective: lnvestigation of technical and clinical 
features of thoracoscopic esophagocardiomyotomy 
which takes place in the surgical treatment of acha­
Iasia. 

Method s: A patient who has diagnosis of achalas ia 
and underwent thoracoscopic esophagacardiomy­
otomy was investigated with a review of the litera­
ture. 

Resıılts: No opera ti ve and postoperative early or 
)ate compication occured in the patient. She had 
complete recovery, and free of complaints on her 
dinica l follow-up at 16 th month. 

Co,ıclıısio11: Thoracoscopic esophagocardiomyoto­
my is safe and effective procedure , and could be an 
alternative to other surgical treatment methods. 

Key words: Tho racoscopic esophagocardiomyoto­
my, thoracoscopy, achalasia. 

özefagogastrik bileşkedeki fonksiyonel ttkanık­
lığı gidermeye yöneliktir. Bu tıkanıklığı gider­
mek amacıyla kullanılan medikal tedavi yön­
temleri ise genellik.le başarısız olmaktadır (2). 

· Akalazya tedavisinde, pnömatik özefagus dila­
tasyonu, laparotomi ve torakotomi ile özefago­
kardiyomiyotomi, veya minimal invaziv cerrahi 
girişimler olarak laparoskopik ve torakoskopik 
özefagokardiyomiyotomi günümüzde geçerlili­
ğini koruyan tedav i yöntemleridi r. 

Akalazya tedavisinde 1900'lü yılların başların­

da Plummer ilk defa hidrostatik balon dilatas­
yonu gündeme getirmiş 1914'te ise Ernest Hel­
ler, abdominal yoldan kardiyomiyo tomiy i tarif 
etmiştir (4,5). 1990'lı yıllarda ise minimal invazif 
cerrahide ki ilerlemeye paralel olarak laparosko­
pik yolla gerçekleştirilen kardiyomiyotomiden 
sonra torakoskopik olarak ve torako tomi ile ger­
çekleştirilen kardiyomiyotomiden sonra tora­
koskopik olarak ve torakotomi ile gerçekleştiri-
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len kardiyomiyotomi ye benzer şekilde ilk defa 
Pelligrini tarafından uygulanmıştır (6). 

Bu yazıda kliniğimizde akalazya tedavisi için 
uyguladığımız torakoskopik özefagokardiyo­
miyotomi ameliyahnm teknik ve klinik özellik­
lerini literatür bilgileri ışığı altında sun uyoruz. 

OLGU 

25 yaşında kadın hasta yaklaşık 1.5 yı l önce baş­
layan yutma güçlüğü ve göğüs ağrısı şikayetle­

ri ile başvurdu. Hasta önceler i katı gıdalara kar­
şı mevcut olan yutma güçlüğünün giderek arttı­
ğını ifade ediyordu. Son dönemlerde ise yemek­
ten hemen sonra kusma şikayeti mevcuttu. Çe­
kilen özefagus pasaj grafisinde (Resim 1) özefa­
gus distalinde yaklaşık 4 cm uzunluğunda bir 
darlık tesbit edildi. Proksimal özefagusta dila­
tasyon ve tersiyer kontraksiyonlar mevcuttu. 
Akalazya ve/veya diffüz özefageal spaz m ön 
tanısı ile endoskopik inceleme ile pasaj grafisi 
yapıldı ve aynı sonuca varıldı. Bunun üzerine 
yapılan manometrik tetkiklerde, alt özefag us 
sfinkter basıncının ortalama 38 mmHg, yubna 
ile relaksasyonun ise yaklaşık % 15 olduğu sap­
tandı. Özefagus cismi nd e peristaltik aktivite 
yoktu. Oluşan dalgalar eş zamanlı ve eş ampli­
tüdlüydü (ort. 35 mm Hg/ sn). Bu manometrik 
bulgula r akalazya ile uyumlu olarak değerlen­
dirildi. Hasta gerekli ameliyat öncesi hazırlıkla­
rı takiben ameliyata alındı. 

AMELİYAT TEKNİĞİ 

Çift lümenli endotrakeal tüp kullanılarak veri­
len genel anesteziden sonra hasta sol posterola­
teral torakotomi pozi syonunda yaratıldı. Orta 
aksiller hattın 4. interko stal aralığı (İ.K.A.) kesti­
ği yerden toraks boşluğuna sokulan 10 mm'lik 
trokar ile pnömotoraks oluşturuldu. Bu sırada 
ekspiriumda endotrakeal tüpün sol lümeni ka­
patılarak so l akciğerin ameliyat boyunca kolla­
be olması sağlandı. Bu trokardan kamera girildi 
ve eksplorasyon sağlandı. 10 mm'lik ikinci bir 
trokar aksiller hattın 4-5 cm arkasından ve 7. 
İ.K.A. dan göğüs boşluğuna girildi. Bu ikinci gi­
riş yeri am eliya t -~omına kadar kamera trokarı 
olarak kulanıldı. Uçüncü ve dördüncü trokarlar 
kamera trokarının bir üst ve bir alt interkos tal 
aralığından ve arka aksiller hattı kestiği bölge­
den girilerek el aletlerinin giriş yeri olarak kuJ-
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Rı:sim 2 T rokar giriş yerleri 

Resim 1 
AmdivM 
önce,i çekilen 
ö1.cfagus 
pasaj srafisi 

!anıldı. Beşinci trokar ise kamera trokarının gir­
diği interkostal aralığın ön aksiller çizgiyi kesti­
ği yerden girildi ve hiatus ekartörü için kullanıl­
dı (Resim 2). Birlı1ci trokardan girilen ekartörle 
akciğer ekarte edildi ve hook koter ile inferior 
pulmoner ligaman kesildi. Bu manevra sayesin­
de akciğerin kolaylıkla yukarıya doğru kaldırıl­
ması sağlanmış oldu. Mediastinal plevra pul­
moner ven hizasından diafragmatik krusa ka­
dar özefagus üzerinden açıldı. Hastaya takılan 
Sengs taken-Black mor e (S-B) tüpünün özefagus 
balonu şişirildi, aort ve perikard arasındaki öze­
fagus böylece belirlendi. Daha so nra balon indi­
rildi, tüp distale itilerek mide balonu şişirildi ve 
traksiyone edildi. Böylece kardiya tesbit edilmiş 
oldu . Belirlenen bu bölgenin 7 cm proksima lin­
den, 1 cm"de n fazla olmamak üzere distaline 
kadar, hook koter ile önce likli olarak longitudi­
nal lifler özefagus anterolateral yüzünden kesil­
di. Sirküler kasların kesilmesi operasyonun en 
kritik bölümüydü. Tarif edile n mesafe nin her­
hangi bir noktasından hook koter ile sirküler 
kas lifleri dikkatli bir şekilde lif lif kesile rek sub­
ınukozal plana ulaşıldı (Resim 3). Bu plandan 
proksimal ve distale doğru hook koter ile miyo­
tomi tamamlandı. Aynı işlem, mide duvarı üze-
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Resim 3 Hook kotcr ile miyotominin vidro-cnd oskopik görüntüsü 

Resim 4 İşlem sonucunda mukozanın prolabe oluşu görülmekte 

rinden, özefagogastrik bileşkenin distaline doğ­

ru 1 cm'den fazla olmamak üzere uygulandı. 

Bunun sonucunda mukozanın prolabe olduğu 

gizlendi (Resim 4). İşlem sonuçlandıktan sonra 
S-B tüpünün mide balonu şişirilerek mideye gi­
riş engellendi. Feecüng tüp yardımıyla özefagus 
sulandırılmış metilen mavisi ile dolduruldu, ve 
özefagusunun herhangi bir bölgesinden toraks 
içine kaçak olup olmadığı araşbnldı. Kaçak ol­
madığı tesbit edildikten sonra üç nolu trokar­
dan no:24 torak s tüpü yerleştirildi. Akciğer eks­
pansiyonu kamera ile gözlendikten sonra diğer 
trokarlar da çıkarılarak insizyonlar sütüre edil­
di. Toraks tüpü pozitif basınç altmd a sualtı dre­
najına bağlandı. Ameliyat sonrası birinci günde 
toraks dreni klampe edildi ve dren ikinci gün 
alındı. Ameliyat sonrakı ikin ci gün sıvı diyate 
geçildi. Hasta ameliyat sonrası 7. gün taburcu 
edildi. Post op erken dönemde herhangi bir 
komplikasyon gelişmeyen hastanın, ameliyatı­

tun 16. ayında yapılan kontrolünde herhangi bir 

şikayet saptanmad ı ve çekilen kontrol özefagus 
pasaj grafisinde pasajın normal olduğu gözlen­
di (Resim 5). 

TARTIŞMA 

Aka lazya medikal tedavi yön temlerini11 yete rsiz 
kaldığı, buna karşın balon dilatasyonun veya 
cerrahi girişimlerin oldukça başarılı sonuçla ra 
ulaşbğı bir hastalıkhr (2) . 

Hastalığm tanısı özefagus pasaj grafisi, mano­
metrik inceleme ve endoskop i yardımıyla ko­
nur. Yalnızca pasaj grafis i erken aka lazya olgu-

Resim 5 Ameliyat sonr.ısı çekilen kontrol özcfagus pasaj 
grafisinde mideye sorunsuz geçiş görülmekte. 

larında, olgumuzda da olduğu gibi hastalığın 
özefagusu n diffuz özefageal spazm gibi diğer 
motilite bozukluklarından ayırıcı tanısını ya_p­
ınakta yetersiz kalabilir. Böyle durumlarda AOS 
basıncının normalin üzerinde olduğunu ortaya 
koyacak manometrik inceleme gereklid ir. 

Akalazya tedavisinde uygulan an dilatasyonun 
amacı supradiafragmatik yüksek basınç alanını 
ortadan kaldırmaktır. Dilatasyonun başarılı ola­
bilmesi için kas liflerinin yırtılması gereki r . An­
cak bu işlem sırasında perforasyon olabilir.Dila­
tasyon sonrası hastalığın %32-98 oranında dü-
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zeldiği bildirilmektedir <7>. Dilatasyon ile cerra­
hiyi karşılaştıran serilerde ortalama başarı oran­
ları cerrahi için yaklaşık % 90, dilatasyon içinse 
% 70 olarak bildirilmektedir (3)_ AÖS'nin balon 
ile dilatasyonumm uygulandığı hastaların uzun 
dönem takiplerinde ayrıca gastroözefageal reflü 
sorunu ile karşılaşllabilinir. Ancak, bu kompli­
kasyon özellikle abdominal yoldan uygulanan 
cerrahi sonrasında da sıklıkla görülmektedir< 7l. 
Bir veya iki dilatasyon işleminden sonra semp­
tomlar yeterli ve uzun süreli olarak düzelmezse 
cerrahi tedaviye başvurulmasını önerenlerle 
birlikte hastalığın erken döneminde cerrahinin 
primer uygulanması gerektiğini savunanlar 
blunmaktadır <3,7>. Burada akılda tutulması ge­
rekli olan bir diğer nokta ise tekrarlanan dilatas­
yonlardan sonra gelişen nedbe dokusu nedeniy­
le cerrahinin teknik olarak zorlaşmasıdır (7)_ 

Heller kardiyomiyotomisi kullanıma girdikten 
sonra disfaji ve akalazya tedavisinde çok olum­
lu sonuçlar alınmıştır. Bu tedavi yönteminin en 
önemli dezavantajı invazif olması ve hastaya 
zorluk vermesidir. Buna ek olarak, özell ikle to­
rasik yolla yapılanlarda kötü ameliyat insizyo­
nu nedbesi ile karşılaşılmaktadır (4) . Bu ameli­
yat laparotomi ile yapıldığı gibi laparoskopik 
olarak da uygulanabilir. Ancak abdominal yol­
dan yapılırken çoğunlukla sol lateral karaciğer 

segment mobilizasyonuna ihtiyaç duyulur. 
Özofagusun abdomjnal bölümünün disseksiyo­
nu sonucu dalak yaralanmaları olabilmektedir. 
Buna ek olarak torasik o rganlarla kıyaslandığın­
da batın organlarının ekartmanları daha güçtür. 

Torakoskopik girişim olarak Pelligrini (6) tara­
fından gündeme getirilmiş ve Ellis'in açık trans­
torasik yaklaşımına benzer şekilde mükemmel 
sonuçlar elde edilmiştir. Ellis' e gö re transtorasik 
girişimdeki ana avantaj, transabdominal giri­
şimde uygulanan freno-özefageal ligaman mo­
bilizasyonunun gerekli olmaması, böylece öze­
fagogastrik bileşkenin destek dokularla birlikte­
liğinin bozulmamasıdır<B)_ Torakoskopik girişi­
mm bir diğer avantajı ise torakotomi ile kıyas­
landığmda ağrı skorlamasının düşüklüğüdür. 

Torakotomi ile ameliyat edilen hastalarda ağrı­

nın fazla olması respiratuvar eforun azalması­
na, buna bağlı olarak da pulmoner atalektazi 
oluşumu ve hastalarda sepsise varabilen komp­
likasyonlann gündeme gelmesine yol açmakta­
dır <4>. Torakoskopinin bir d iğer avantajı ise 
ameliya t sırasında ekspozisyonun çok iyi olma -
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sıdır. Yelpaze retraktör ile akciğerin ekartmanı 

ve video görüntüleme sistemi ile dokuların gö­
rüntülerinin büyütülmesi, myotomi yapılırken 

kolaylık sağlamaktır. Mukozada oluşacak ufak 
bir delinme çok net olarak görülebilmekte ve 
endokopi k olarak tamir edilebilmektedir. 

AkaJazya cerrahisi nd e en önemli nokta, yeterli 
ve gerekli derecede miyotominin uygulanabil­
mesidir. Transtorasik girişimlerde bu bölgenin 
diseksiyonu rahatlıkla uygulanırken özefago­
gast rik bileşkenin distal kısmı yeteri nce disseke 
edilebilmektedir. Buna karşın, abdominal giri­
şim sırasmda torasik özefagusun manipülasyo­
nu yetersiz kalabilmektedir. Ayrıca torakosko­
pik özefagokardiyoıniyotomide özefagastrik bi­
leşkenin distaline doğru 1 cm den fazla miyoto­
mi yapılması disfaji şikayetini ortadan kaldır­
makta ancak klinik olarak gastroözefageal reflü­
ye neden olmaktadır<3>. Bu nedenle bu mesafe 
Jcm'nin altında olmalıdır. 

Sonuç olarak, torakoskopik özefagokardiyom i­
yoto .minin akalazya tedavisinde etkili ve güven­
li bir yöntem olduğu görülm ekted ir. Ameliyat 
sonrası reflü oranının düşüklüğü, girişimin mi­
nimal invaziv olması ve bunun hastaya getird i­
ği konfor bu metodun avantajlarıdır. Ancak yi­
ne de bu tedavi yöntemiJ1in başarısı hakkındaki 
kesin karara varılmadan önce, torak oskopik 
özefago kardi yomiyotomi uygulanan hasta sayı­
sında artışı ve uzun dönem takip sonuçların ı 

beklemenin uygun olacağı düşüncesindeyiz. 

KAYNAKLAR 
1- Odd sdottir M. Laparoscopic management of acha ­
lasia. Surg Clin North Am 1996; 76 (3): 451-458. 
2- Hun ter JG, Trus TL, Branum GD, Waring JP. La­
paroscopic Heller myotomy and fundoplication for 
achalasia. Ann Surg 1997; 225 (6): 655-664. 

3- Elli s FH. Achalasia of the esophagus. in: Cameron 
JL editor, Current Surgical Therapy, Mosby-Year Bo­
ok ine., 1992; 8-13. 

4- Monson JRT, Darzi A, Carey PO, Guillou PJ. Tho­
racoscopic Heller's cardiomyotomy: A new approach 
for achalasia. Surg Laparosc Endosc 1994; 4(1) 6-8. 

S- Ancona E, Anselmino M , Zaninotto G, Costantini 
M, Rossi M, Bonav ina L, Boccu C, Buin F, Peracchia. 
Esophageal achalasia: Laparoscopic versus conventi­
onal open Heller-Dor operation. Am J Surg 1995; 170: 
265-270. 

6- Pellegrini C, Wette r LA, Patti M, Leichte r R, M us­
san G, Mori T, Bernstein G, Way L. Thoracoscopic 
esophagomyotomy: initial experience with a new 



Eııd.-Lııp. ve Miııiııınl İııvnziv Cerrnlıi 1999; 6:155-159 

approach for the treatm en t of acha lasia. Ann Surg 
1992; 216-299. 

7-Koshy SS, Nostra nt TT. Pathophys iology and en­
doscopic / balloon treatment of eso pha gea l motilit y 

Alındığı Tarih: 14 Ağustos 1999 
Yazışma adresi: Dr. Salih Pekmezci, İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi Genel Cerr ahi Anabilimdah, Cerrahpaşa İstanbul 

disorders. Surg Clin Nor th Am 1997; 77(5): 971-991. 

8- Maher JW. Thoracoscopic esophagomyo tomy for 
achalas ia: Max imum gain, minimum pain. Surge ry 
1997; 122(4)0 ~36-840. 

159 


