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Akalazya tedavisinde torakoskopik
Ozefagokardiyomiyotomi (olgu sunumu)
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OZET

Amag: Akalazyamn cerrahi tedavisinde yer alan
torakoskopik ozefagokardiyomiyotominin teknik ve
klinik 6zelliklerini incelemek.

Yontem: Akalazya tanis1 konmus ve torakoskopik
ozefagkardiyomiyotomi uygulanmus olan bir has-
tanin 6zellikleri literatiir ile birlikte incelendi.

Bulgular: Hastada gerek torakoskopik
ozefagokardiyomiyotomi ameliyat: sirasinda
gerekse de ameliyat sonras: erken ve geg donemde
herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Semptomlan
tamamiyle diizelen hasta ameliyatimin 16. ayinda
yapilan kontroliinde sorunsuz bulundu.

Sonug: Torakoskopik dzefagokardiyomiyotomi,
akalazyanin cerrahi tedavisinde diger ameliyat
sekillerine alternatif olugturabilecek etkili ve giivenli
bir girigimdir.

Anahtar kelimeler: Torakoskopik 6zefagokardiy-
omiyotomi, torakoskopi, akalazya

SUMMARY

Thoracoscopic Esophagocardiomyotomy in the
treatment of achalasia

Obsective: Investigation of technical and clinical
features of thoracoscopic esophagocardiomyotomy
which takes place in the surgical treatment of acha-
lasia.

Methods: A patient who has diagnosis of achalasia
and underwent thoracoscopic esophagacardiomy-
otomy was investigated with a review of the litera-
ture.

Results: No operative and postoperative early or
late compication occured in the patient. She had
complete recovery, and free of complaints on her
clinical follow-up at 16 th month.

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

Key words: Thoracoscopic esophagocardiomyoto-
my, thoracoscopy, achalasia.

GIRis

Akalazya, etyolojisi belli olmayan primer 6zefa-
gus motilite bozuklugudur. Hastalik 6zefagusta
ilerleyici peristaltizm kaybi1 ve alt 6zefagus
sfinkterininin (AOS) yutma eylemi sirasinda
gevseyememesi ile karakterizedir (. Insidans
yaklagik 1/100 000’dir (2). Hastalarin bagvuru si-
kayetleri disfaji, regurjitasyon, gogtis agnsi gibi
semptomlardir ve yapilan tetkiklerde manomet-
rik olarak gevsemeyen AOS, manometrik ape-
ristaltizm ya da koordine olmayan 6zefagus ka-
silmalan saptanur®: Akalazya tedavisi 6zefagus
peristaltizmini ya da AOS fonksiyonunu nor-
male dondiirmeyi amaglamaz. Tedavi ancak
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ozefagogastrik bileskedeki fonksiyonel tikanik-
lig1 gidermeye yoneliktir. Bu tikaruklhig gider-
mek amaciyla kullanilan medikal tedavi yon-
temleri ise genellikle bagarisiz olmaktadir .
Akalazya tedavisinde, pnomatik 6zefagus dila-
tasyonu, laparotomi ve torakotomi ile 6zefago-
kardiyomiyotomi, veya minimal invaziv cerrahi
girisimler olarak laparoskopik ve torakoskopik
6zefagokardiyomiyotomi giiniimiizde gegerlili-
gini koruyan tedavi yontemleridir.

Akalazya tedavisinde 1900'li yillarin baglarin-
da Plummer ilk defa hidrostatik balon dilatas-
yonu giindeme getirmis 1914’te ise Ernest Hel-
ler, abdominal yoldan kardiyomiyotomiyi tarif
etmigtir 45). 1990'l1 yillarda ise minimal invazif
cerrahideki ilerlemeye paralel olarak laparosko-
pik yolla gergeklestirilen kardiyomiyotomiden
sonra torakoskopik olarak ve torakotomi ile ger-
geklestirilen kardiyomiyotomiden sonra tora-
koskopik olarak ve torakotomi ile gergeklestiri-
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len kardiyomiyotomiye benzer sekilde ilk defa
Pelligrini tarafindan uygulanmusgtir 6.

Bu yazida klinigimizde akalazya tedavisi igin
uyguladigimiz torakoskopik o6zefagokardiyo-
miyotomi ameliyatinin teknik ve klinik 6zellik-
lerini literatiir bilgileri 15181 alinda sunuyoruz.

OLGU

25 yasinda kadin hasta yaklasik 1.5 yil 6nce basg-
layan yutma glicliigii ve gogus agris1 sikayetle-
ri ile bagvurdu. Hasta 6nceleri kat1 gidalara kar-
st mevcut olan yutma giigligiintin giderek artti-
g ifade ediyordu. Son donemlerde ise yemek-
ten hemen sonra kusma sikayeti mevcuttu. Ce-
kilen 6zefagus pasaj grafisinde (Resim 1) 6zefa-
gus distalinde yaklagik 4 ecm uzunlugunda bir
darlik tesbit edildi. Proksimal 6zefagusta dila-
tasyon ve tersiyer kontraksiyonlar mevcuttu.
Akalazya ve/veya diffiiz 6zefageal spazm 6n
tanisi ile endoskopik inceleme ile pasaj grafisi
yapildi ve ayn1 sonuca varildi. Bunun {izerine
yapilan manometrik tetkiklerde, alt Gzefagus
sfinkter basincinin ortalama 38 mmHg, yutma
ile relaksasyonun ise yaklagik % 15 oldugu sap-
tandi. Ozefagus cisminde peristaltik aktivite
yoktu. Olusan dalgalar es zamanh ve eg ampli-
tiidliydd (ort. 35 mm Hg/sn). Bu manometrik
bulgular akalazya ile uyumlu olarak degerlen-
dirildi. Hasta gerekli ameliyat oncesi hazirlikla-
n takiben ameliyata alindi.

AMELIYAT TEKNIGI

Cift liimenli endotrakeal tiip kullanilarak veri-
len genel anesteziden sonra hasta sol posterola-
teral torakotomi pozisyonunda yaratildi. Orta
aksiller hattin 4. interkostal arahig (1.K.A.) kesti-
gi yerden toraks bosluguna sokulan 10 mm’lik
trokar ile pnomotoraks olusturuldu. Bu sirada
ekspiriumda endotrakeal tipiin sol liimeni ka-
patilarak sol akcigerin ameliyat boyunca kolla-
be olmasi saglandi. Bu trokardan kamera girildi
ve eksplorasyon saglandi. 10 mm’lik ikinci bir
trokar aksiller hattin 4-5 cm arkasindan ve 7.
LK.A. dan gogiis bogluguna girildi. Bu ikinci gi-
ris yeri ameliyat sonuna kadar kamera trokan
olarak kulanildi. Ugiincii ve dordiincii trokarlar
kamera trokarinun bir {ist ve bir alt interkostal
araligindan ve arka aksiller hatt1 kestigi bolge-
den girilerek el aletlerinin giris yeri olarak kul-
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Resim 1
Ameliyat
oncesi cekilen
ozefagus
pasaj grafisi

Resim 2 Trokar giris yerleri

lanild1. Beginci trokar ise kamera trokarinin gir-
digi interkostal araligin 6n aksiller ¢izgiyi kesti-
gi yerden girildi ve hiatus ekartorii igin kullaml-
d1 (Resim 2). Birinci trokardan girilen ekartorle
akciger ekarte edildi ve hook koter ile inferior
pulmoner ligaman kesildi. Bu manevra sayesin-
de akcigerin kolaylikla yukariya dogru kaldinl-
mas1 saglanmis oldu. Mediastinal plevra pul-
moner ven hizasindan diafragmatik krusa ka-
dar 6zefagus tizerinden aqildi. Hastaya takilan
Sengstaken-Blackmore (S-B) tliptiniin 6zefagus
balonu sigirildi, aort ve perikard arasindaki 6ze-
fagus boylece belirlendi. Daha sonra balon indi-
rildi, tiip distale itilerek mide balonu sisirildi ve
traksiyone edildi. Boylece kardiya tesbit edilmig
oldu. Belirlenen bu bolgenin 7 cm proksimalin-
den, 1 em”den fazla olmamak tizere distaline
kadar, hook koter ile 6ncelikli olarak longitudi-
nal lifler 6zefagus anterolateral ytiziinden kesil-
di. Sirkiiler kaslarin kesilmesi operasyonun en
kritik boliimiiydi. Tarif edilen mesafenin her-
hangi bir noktasindan hook koter ile sirkiler
kas lifleri dikkatli bir sekilde lif lif kesilerek sub-
mukozal plana ulagildi (Resim 3). Bu plandan
proksimal ve distale dogru hook koter ile miyo-
tomi tamamlandi. Aym islem, mide duvarn tize-
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Resim 3 Hook koter ile miyotominin video-endoskopik gortintiist

Resim 4 Islem sonucunda mukozann prolabe olusu goriilmekte

rinden, 6zefagogastrik bilegskenin distaline dog-
ru 1 cm’den fazla olmamak tizere uygulandu.
Bunun sonucunda mukozanin prolabe oldugu
gizlendi (Resim 4). Islem sonuglandiktan sonra
S-B tiiptintin mide balonu sisirilerek mideye gi-
ris engellendi. Feeding tlip yardimiyla 6zefagus
sulandirilmis metilen mavisi ile dolduruldu, ve
ozefagusunun herhangi bir bolgesinden toraks
icine kagak olup olmadig aragtinldi. Kagak ol-
madig) tesbit edildikten sonra li¢ nolu trokar-
dan no:24 toraks tiipii yerlestirildi. Akciger eks-
pansiyonu kamera ile gbzlendikten sonra diger
trokarlar da gikarilarak insizyonlar siittire edil-
di. Toraks tiipti pozitif basing altinda sualt1 dre-
najina baglandi. Ameliyat sonrasi birinci glinde
toraks dreni klampe edildi ve dren ikinci gilin
alind1. Ameliyat sonrak: ikinci glin siv1 diyate
gecildi. Hasta ameliyat sonras1 7. giin taburcu
edildi. Post op erken donemde herhangi bir
komplikasyon gelismeyen hastanin, ameliyati-
nin 16. ayinda yapilan kontroliinde herhangi bir

sikayet saptanmadi ve gekilen kontrol 6zefagus
pasaj grafisinde pasajin normal oldugu gozlen-
di (Resim 5).

TARTISMA

Akalazya medikal tedavi yontemlerinin yetersiz
kaldig), buna karsin balon dilatasyonun veya
cerrahi girisimlerin olduk¢a basarili sonuglara
ulastif1 bir hastaliktir (2)-

Hastahgin tanis1 6zefagus pasaj grafisi, mano-
metrik inceleme ve endoskopi yardimiyla ko-
nur. Yalnizca pasaj grafisi erken akalazya olgu-

Resim 5 Ameliyat sonras: ekilen kontrol 6zefagus pasaj
grafisinde mideye sorunsuz gegis gorilmekte.

larinda, olgumuzda da oldugu gibi hastahgin
ozefagusun diffuz 6zefageal spazm gibi diger
motilite bozukluklarindan ayina tanisimi yap-
makta yetersiz kalabilir. Boyle durumlarda AOS
basincinin normalin tizerinde oldugunu ortaya
koyacak manometrik inceleme gereklidir.

Akalazya tedavisinde uygulanan dilatasyonun
amaci supradiafragmatik ytliksek basing alanin
ortadan kaldirmaktir, Dilatasyonun bagaril ola-
bilmesi i¢in kas liflerinin yirtilmasi gerekir. An-
cak bu islem sirasinda perforasyon olabilir.Dila-
tasyon sonrasi hastahgin %32-98 oraninda dii-
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zeldigi bildirilmektedir (). Dilatasyon ile cerra-
hiyi karsilagtiran serilerde ortalama basari oran-
lar1 cerrahi igin yaklasik % 90, dilatasyon iginse
% 70 olarak bildirilmektedir ®). AOS'nin balon
ile dilatasyonunun uygulandig hastalarin uzun
donem takiplerinde ayrica gastrotzefageal reflii
sorunu ile kargilasilabilinir. Ancak, bu kompli-
kasyon ozellikle abdominal yoldan uygulanan
cerrahi sonrasinda da siklikla goriilmektedir(?),
Bir veya iki dilatasyon igsleminden sonra semp-
tomlar yeterli ve uzun stireli olarak diizelmezse
cerrahi tedaviye basvurulmasini Onerenlerle
birlikte hastahgin erken doneminde cerrahinin
primer uygulanmasi gerektigini savunanlar
blunmaktadir 7). Burada akilda tutulmas: ge-
rekli olan bir diger nokta ise tekrarlanan dilatas-
yonlardan sonra gelisen nedbe dokusu nedeniy-
le cerrahinin teknik olarak zorlasmasidir ),

Heller kardiyomiyotomisi kullamima girdikten
sonra disfaji ve akalazya tedavisinde ¢ok olum-
lu sonuglar alinmistir. Bu tedavi yonteminin en
onemli dezavantaji invazif olmas1 ve hastaya
zorluk vermesidir. Buna ek olarak, 6zellikle to-
rasik yolla yapilanlarda kétii ameliyat insizyo-
nu nedbesi ile karsilasilmaktadir @), Bu ameli-
yat laparotomi ile yapildig1 gibi laparoskopik
olarak da uygulanabilir. Ancak abdominal yol-
dan yapilirken ¢ogunlukla sol lateral karaciger
segment mobilizasyonuna ihtiya¢ duyulur.
Ozofagusun abdominal béliimiiniin disseksiyo-
nu sonucu dalak yaralanmalan olabilmektedir.
Buna ek olarak torasik organlarla kiyaslandigin-
da batin organlarinin ekartmanlan daha giigtiir.

Torakoskopik girisim olarak Pelligrini ) tara-
findan giindeme getirilmis ve Ellis"in agik trans-
torasik yaklasimina benzer sekilde miitkemmel
sonuglar elde edilmistir. Ellis’e gore transtorasik
girisimdeki ana avantaj, transabdominal giri-
simde uygulanan freno-6zefageal ligaman mo-
bilizasyonunun gerekli olmamasi, boylece 6ze-
fagogastrik bileskenin destek dokularla birlikte-
liginin bozulmamasidir®. Torakoskopik girisi-
min bir diger avantaji ise torakotomi ile kiyas-
landiginda agn skorlamasinin diistiklagudiir.
Torakotomi ile ameliyat edilen hastalarda agr-
nin fazla olmasi respiratuvar eforun azalmasi-
na, buna bagh olarak da pulmoner atalektazi
olusumu ve hastalarda sepsise varabilen komp-
likasyonlarin giindeme gelmesine yol agmakta-
dir 4. Torakoskopinin bir diger avantaji ise
ameliyat sirasinda ekspozisyonun ¢ok iyi olma-
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sidir. Yelpaze retraktor ile akcigerin ekartmani
ve video gortintiileme sistemi ile dokularin go-
rintiilerinin biiytitiilmesi, myotomi yapilirken
kolaylik saglamaktir. Mukozada olusacak ufak
bir delinme ¢ok net olarak goriilebilmekte ve
endokopik olarak tamir edilebilmektedir.

Akalazya cerrahisinde en 6énemli nokta, yeterli
ve gerekli derecede miyotominin uygulanabil-
mesidir. Transtorasik girisimlerde bu bélgenin
diseksiyonu rahathkla uygulanirken o6zefago-
gastrik bileskenin distal kismi yeterince disseke
edilebilmektedir. Buna karsin, abdominal giri-
sim sirasinda torasik 6zefagusun manipiilasyo-
nu yetersiz kalabilmektedir. Ayrica torakosko-
pik 6zefagokardiyomiyotomide 6zefagastrik bi-
leskenin distaline dogru 1 cm den fazla miyoto-
mi yapimas: disfaji sikayetini ortadan kaldir-
makta ancak klinik olarak gastrotzefageal reflii-
ye neden olmaktadir®., Bu nedenle bu mesafe
Icem’nin altinda olmalidir.

Sonug olarak, torakoskopik ¢zefagokardiyomi-
yotominin akalazya tedavisinde etkili ve gliven-
li bir yontem oldugu goriilmektedir. Ameliyat
sonrasi reflii oraninin digiikliigi, girigimin mi-
nimal invaziv olmasi ve bunun hastaya getirdi-
gi konfor bu metodun avantajlaridir. Ancak yi-
ne de bu tedavi yonteminin basaris1 hakkindaki
kesin karara varilmadan oOnce, torakoskopik
ozefagokardiyomiyotomi uygulanan hasta sayi-
sinda artis1 ve uzun donem takip sonuglarim
beklemenin uygun olacag: diistincesindeyiz.
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