Ozefageal Yutma Problemlerine
Semptomatik ve Cerrahi Yaklasim
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Yutma

v Yiyecekleri ve sivilari alabilmemiz icin fizyolojik bir
surectir.
v Gunluk sayi: 600-2.500

v Yutmanin fazlari

v Istemli
v Orofarengeal faz: Bolus istemli olarak farenkse ilerletilir.

v’ Istemsiz (OZOFAGUS)
v UOS gevsemesi
v’ Ozofagus gévdesindeki peristaltizm
v AOS gevsemesi



-~ v'Farenks- mide arasinda 20-22 cm
Ozofagus

v'Her iki ucunda sfinkterler var.

v'Dista longitinal, icte sirkller kas tabakasi
v Yiyeceklerin transportundan sorumludur.

v"Uzunlugu kisinin boyu ile orantili
v'Erkeklerde daha uzundur.
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Ozofagus

Anatomik olarak

Servikal

40 cm

Torasik

. Abdominal

v'Ana fonksiyonu

v'Gidanin farenksten mideye iletiimesi
v"Mide igeriginin 6zofagusa reflisinin dnlenmesi

Uos

Govdesi

Fonksiyonel olarak

Stricted Muscles

Sticted and smooth muscle

Smooth muscles



Gidanin farenksten

Ozofagusun primer
peristaltik kontraksiyonu

v Yutma islemi ile baslar
v’ 2-4 cm/sn hizla iletilir.

Peristalsis

Circular muscles
contracted

Peristaltic wave

Circular muscles
relaxed

Food

Oesophagus

mideye lletilmesi

Ozofagusun sekonder
peristaltik kontraksiyon
* Primer peristaltik kontraksiyon

ile temizlenmemis gida/reflu
sonucu baslar.




Disfaji ne zaman gorulur?

Disfaji: Alinan gidanin agizdan-mideye transferinde bozulma
sonucu olusan semptoma denir.

Ozofagus genisligi

Normal ozofagus lumeni 20-30 mm

Maximal genisleme 40 mm

Disfaji <13 mm




Ozofageal disfaji nedenleri

Tip

Nedenler

Intraliiminal

Yabanci cisim ( akut baslangic)

Mediastinal hastaliklar
* Invazyon
« Kompresyon

Tumorler
Infeksiyonlar ( tuberkuloz, histoplazmozis)
Kardiovaskuler hastaliklar (vaskuler kompresyon)

Lumeni daraltan mukozal
hastaliklar

* inflamasyon
 fibrozis

 kanser

GORH'na sekonder darlik

Ozofagiyal ring/web (Plummer Vinson sendromu)
Ozofagus timorleri

Radyoterapi

Infeksiy6z 6zofajitler (Candida/herpes)

Eozinofilik 6zofajit

Ozofagus stentleri

Noromuskuler
hastaliklar

Akalazya (idiopatik/ psodoakalazya)
Skleroderma
Ozofagiyal spazm

Cerrahi sonrasi

Antireflu girisimleri sonrasi




Ozofageal disfaji tanisinda
kullanilan yontemler

Anamnez

Fizik muayene

Baryumlu ozofagus grafisi
Endoskopl

Manometri (HRM)

NN XX

Torako-abdominal BT/PET
Endoskopik ultrasonografi

AN




Ozofageal disfaji ile bagvuran hastalarda
hikayede nelere dikkat edilmelidir?

v" Lokalizasyonu

v"Hangi tip gidalardan sonra olusuyor .
v Kati
v Sivi
v Kati+sivi

v Devamli mi1?/ donem donem mi?
v Suresi (Ne zamandan beri var)

Anamnez ile %85-90 hangi tip oldugu
ayrimi yapilabilir.



Disfaji ile karisan diger
semptomlar nelerdir?

v Odinofaji (agrili yutma)
v Globus

v Goguste baski hissi

v Yutma fobisi (Fagofobia)



Ozofageal disfajiye yaklasim
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Endoskopik inceleme

v Endoskopi :
v'Disfajinin tani ve tedavisinde etkin bir yontemdir.

v Endikasyonlari
v'Altta yatan etiyolojiyi gostermek
v"Malign veya premalign durumlari dislamak
v'lhtiya¢c duyulan tedavi seklini belirlemek
v'Dilatasyon/stent gibi tedavileri uygulamak
v'Biyopsi almak
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Kronik Graft Versus Host Hastaligi

g s

Crohn Hastaligi
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Manometri Islemi

v'Ozofagus motor hastaliklarinin tanisinda
kullanilan bir yontemdir.



Manometre tipleri

Konvansiyonel manometri Yuksek ¢cozunurlukli manometri
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Ozofagus manometrisinin klinik uygulama

o alanlari
a.Disfajl d. GORH
* Primer 0zofagus motilite boz. * Funduplikasyon oncesi

— Akalazya « Sklerodermayi diglamak

— Diffuz 6zofagiyal spazm * PH metre probunun

— Hipertansif LES yerlestiriimesinde

— Nutcracker 6zofagus

— Nonspesifik 6zofagus motilite e.Nonkardiyak gogus agrisi

hastaliklar * Primer OMH

« Sekonder Ozofagus motilite * Provakatif testlere cevap

hastaliklari veren agri

 Skleroderma

- UOS/farengeal difaji (farengeal
manometri

b.Jeneralize GIS hast. diglanmasi
« Skleroderma

« Kronik idiyopatik intestinal
obstruksiyon

c. Yeme bozukluklari



Konvansiyonel manometri siniflamasi

1.Akalazya
a-Ozofagus govdesinde peristaltizm yoktur.
b-AQOS yetersiz relaksasyon veya relaksasyon olmamasi
c-AOS basincinda artis

2.Diffiiz Ozofageal Spazm ( a ve b gerekli, ¢, d —f olabilir)
a. Simultane kontraksiyonlar ( > 10WS)
b. intermittan normal peristaltizm
c. Multifazik kontraksiyonlar (=3 tepeli)
d. Uzun sureli kontraksiyonlar
e. Yuksek amplitidli kontraksiyonlar (amplitlidler disuk de olabilir)
f. Inkomplet AQOS relaksasyonu

3.Nutcracker Ozofagus
a. Kontraksiyon amplitud ortalamasi ( > 180 mmHg)
b. Uzun sdreli kontraksiyonlar (>5-8 saniye)
c. Normal peristaltik ilerleme
4.Hipertansif Alt Ozofagus Sfinkteri
a. Ortalama AOS basinci >40-45 mmHg
b. Normal AOS relaksasyonu
c. Normal peristaltik ilerleme
5.Nonspesifik Ozofagus Motilite Bozukluklari (altta ki kriterlerin herhangi bir kombinasyonu)
a. llerletilemeyen kontraksiyonlar ( = %20)
b. 3 tepeli kontraksiyonlar
c. Retrograte kontraksiyonlar
d. Dusuk amplitudlU peristaltik kontraksiyonlar < 30mmHg
e. Uzun sureli peristaltik kontraksiyonlar ( > 5 saniye
f. inkomplet AOS relaksasyonu



Ozofagus basing haritasi
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HRM Siniflamasi

IRP Integrated Relaxation Pressure (mmHg)

(Relaksasyon penceresi)

DCI Distal Contractile Integral (mmHg.s.cm)

(Kontraktilitenin Guicu)

CFV Contractile Front Velocity (cm/s)
(Distal kontraksiyon hizi)

IBP Intrabolus Pressure

Breaks |Peristaltic Breaks (cm) (Defekt boyutu)

CDP Contractile Deceleration Point (position)

(Kontraksiyonun yavasladigi nokta)

DL Distal Latency (s) (Distaldeki gecikme)




Chicago Siniflamasi v3

IRP= normal ve

L Akalazya
peristaltizm yok veya Evet o :
—_— *Tip I: kontraksiyonsuz
Spazm var *Tip 11 2%20 POB

*Tip Il 2%20 spazm (DL<4.5 OoGB
l Hayr

sn) obstriiksiyonlu

bozukluklar

aka|azya deg" —> *inkomplet akalazya
*Mekanik obstruksiyon
lHaylr

Distal Ozofageal Spazm Major
IRP normal ve kisa DL *2%20 erken (DL<4.5 sn) peristaltik
veya yuksek DCI veya Jackhammer 6zofagus bozukluklar
% 1OQ bag_ar|3|z *2%20 DCI>8000 mmHg.s.cm *Normal
peristaltizm Kontraktilite yoklugu kisilerde

*Skorlanabilir kontraksiyon yok 5o
Hayir *Akalazya dusin lomisinincr

. . . Minor
IRP normal ve 2% 50 Inefektif motilite (IEM) el
etkisiz yutma * > %50 inefektif yutma P

Fragmanlh peristaltizm Doz UKL
lHaylr

ol
* 2 %50 fragmanl yutma,efektif Klirensde
bozulma

IRP normal ve
>0 50 etkin yutma > ||

Normal ||




OZOFAGUSUN MOTOR
HASTALIKLARI

v Primer

v Sekonder

v Sistemik hastaliklara bagl
v' DM
v'Konnektif doku hastaliklari
v’ Dermatomyozit
v'Skleroderma

v Amiloidozis

v Alkolizm

v"Chagas hastalig

v Maligniteler



Sekonder ozofagus motor hastaliklarinin
patogenezi

v Skleroderma

v" Alt 6zofagustaki kas fiberlerinin yerini fibroz doku
almistir.

v’ DM
v Otonom noropatiye bagli AOS basinci azalmis
v Ikili pikli 6zofagus kontraksiyonlari gdzlenir.

v Neoplazi ve Chagas hastalig:

v AOS’ndeki myenterik fleksusun infiltrasyonu
sonucu sekonder akalazya olusur.



Ozofagusun primer motor
hastaliklari

v" Darlik yada kardia tumoru gibi nedenlerle iliskili olmayan;
norolojik, kas yada diger sistemik hastaliklarin yol agcmadigi
motilite bozukluklaridir.



Akalazya

v Temel bozukluk
v AOS’inin tam gevsemesinde yetersizlik

v' Ozofagus diiz kaslarinda aperistaltizmdir

Epidemiyoloji

v'Prevalansi 7.1/100000
v'Hastalik her iki cinste esit,

v'25-60 yaslari arasi sik
v'Endoskopilerde sikligi: %5.8

B. K. Enestvedt, et al. Aliment Pharmacol 2011



AKALAZYADA PATOGENEZ

Myenterik
sinirler
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Patogenez

v AOS’de inflamatuar infiltrasyon varlig
v Myenterik pleksusa karsi gelisen dolasan otoantikorlar
v" HLA Kklas Il antijenlerinde artis

v Patogenezde immunoinflamatuar sureci disunduriyor
(viral enfeksiyonlar?)

v Genetik faktorler (IL 10 polimorfizmi)

Nunez C, et al. Human immunology 2011



AKALAZYADA KLINIK
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Vantrappen G et al, Gut, 1971



TANI

v Yutma guclugunde dnce 6zofagus pasaj
grafisi

v"Altin standart manometri



Akalazya tanisinda ozofagus
manometresi

2 Ozefagus Manometri analiz - Keles, Hamit [Bay] x| 1
Achalasia Subtypes
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Ayirici tani

v Psddo-akalazya

v TUmor (%5)

v >50 yas baslayan,
v baslama suresi <1 yil
v Hizli kilo kaybi olanlarda

v" Amiloidozis

v" Sarkoidozis

v Eozinofilik gastroenterit
v Paraneoplastik

Endoskopi
Endoskopik ultrosonografi



Komplikasyonlar

Ozofagus icindeki retansiyon ve staz ile iligkilidir.

v' Ozofaijit
v"Mukozanin iritasyonu ile olusur.
v Akciger komplikasyonlari
v Epifrenik divertikul
v"Nadir gorulur
v'Ozofagus kanseri
V' %2-7
v'RR:33 kat .
v'Staz ve mukozal iritasyon etkendir.



Akalazyanin tedavisi

v Amag:
v' Alt Ozofagus sfinkter basincini azaltmak
v Ozofagusun bosalmasini hizlandirmak
v Fonksiyonel tikanikhgi rahatlatmak.

v Tedavi sekilleri

v Farmakoterapi

v Endoskopik tedaviler
v Botulinum toksin enjeksiyonu
v Dilatasyon
v Endoskopik myotomi (POEM)

v" Cerrahi miyotomi



v'Farmakolojik tedavinin amaci
v'Duz kaslarin gevsemesini saglamak
v'AOS basinicini dislirmek
v'Farmakolojik tedavi turler
v'Kalisyum kanal blokurleri
v'Nitratlar
v'Antikolinerjikler
v'Beta adrenarjik agonistler
v Teofilin

Farmakolojik tedaviye yanit?



Botulinum Toksin R

tedavisi
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Intern Med. 1994 ; 121 : 580-591.
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Pnomotik dilatasyon

Clinical scoring system for achalasia (Eckardt score)

Score Symptom
Pneumatic dilation Weight loss (k) Dysphagia  Retrostornal pain  Regurgitation
0o None None None None
i <5 Occasional Occasional Occasionsd
2 5-10 Daily Daly Daily
3 Each meal Each meal Esch meal

Wong RKH. Pneumatic dilation for achalasia. Am )
Gastro 2004 :578-580.

Eckardt VF, Algnherr C, Bernhard G. Predictors of
outcomes in patients with achalasia treated by
pneumatic dilatation. Gastroenterology 1992 ;103 :
1732-1738.

Hulselmans M, Vanuytsel T, Degreef T, Sifrim D,
Coosemans W, Lerut T, and Tack ). Long-term
Outcome of Pneumatic Dilation in the Treatment of
Achalasia. Clin Gastro Hepatol 2010 ; 8 : 30-35.
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Kimlerde cevap Iyi

. 1009—e—
v’ lleri yas >45 yas . e
v' Kadin cinsiyet O v O o o o077
v' Dar 6zofagus ) £ Concordant group (n = 22)
v’ Dilatasyon sonrasi AOS basinci<10 g 0/
mm Hg . p<0.001
v’ Tip Il akalazya (HRM) )
v" Tedavi sonrasi baryumun hizli gegisi 20+ 7, Discordant group (n = 10)
| R ERES. . S i
0¢ | ! v J
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Ozofagus perforasyonu: %2

Vaezl MF, Baker ME, Achkar E, Richter JE. Timed barlum oesophagram: better predictor of long term
success after pneumatic dilation in achalasia than symptom assessment. Gut 2002 ; 50 : 765-770.



Cerrahi Myotomi|

TABLE 6. Final CRnical Results In Pationts With Achalasla Submitted 10 Esopihagomyotomy (n ~ 67)
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AlLA, Pellegninl CA. Laparoscopic myotomy: technique and efficacy in treating achalasia. Gastrolntest Endosc Clin N Am. 2001 ; 11 : 347-358.

Patel DA, Kim HP, Zifodya JS and Vaezl MF. idiopathic {primary} achalasia: a review. Orphanet Journal of Rare Diseases 2015 ; 10 : 89-102.

Csendes A, Braghetto |, Burdiles P, Korn O, Csendes P, and Henriguez A. Very Late Results of Esophagomyotomy for Patients With Achalasia.

Ann Surg 2006 ;243 : 196-203.



Cerrahi Myotomi sonrasi reflu siktir.
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Peroral endoskopik
myotomi

of achalasia. Endoscopy. 2007 ; 39: 761-764.
vPOEM o

\/er"mal invaZiV endOSkOpik g|n§|m scop i myotomy {POEM| for esophageal achalasia. Endoscopy 2010 ; 42 : 265-271.

v'Islem siiresi kisa
v"Myotomi daha uzun

ment for achalasia. Nature Reviews Gastroenterology & Hepatology 2015 ; 12 ¢



Pnomotik dilatasyon vs botulinum enjeksiyonu
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dilatation in thetreatment of achalasia: a randomised trial. Gur 1999 ; 44 : 231-239.



Pnomotik dilatasyon vs Heller myotomi

PD vs. Heller myotomy

Tabde 3 Associntion of Varous Factors Leading to the Need for Redilstion
in the Preumatic- Ddation Group.*
Adpasted Mazard
Factor Rutio (95% C1) P Value
Age =80 yrvs <40 g 0.2 (0.09-0.56) 0001
Daily chest pain vs. no or less-thandaily 43 (1.6-11.4) 0004
chint pain
LES pressure 3 mo after treastment oos
<10 mm Hg 1) (098-115)
10-20 mm Mg 1.1 (0.30-4,0)
.20 mm Mg Rederence
Height of barumcontrast column ) mo ooy
after treatmant |
<3 em Redevence
§-10 em 17 (0,5-5.6)
10 em $1(1.5-22)
Male vs female sex 11(0.54-3.3) os2
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Hazard ratios were estimated with the use of a Cax proportional-hazards
model. LES denotes lower esophageal sphincter

T The heght of the barium.contrast column In the escphagus was measured
S minutes after barium ingestion, on a temed barium escphagogram, as 4
measure of esophageal emptying.

Gockel |, Junginger T, Bernhard G, Eckardt VF. Heller myotomy
for failed pneumatic dilation in achalasia: how effective s it?
Ann Surg. 2004 ; 239 : 371-377.

Karanicolas PJ, Smith SE, Inculet RI, Malthaner RA, Reynolds RP,
Goeree R, et al. The cost of laparoscopic myotomy versus
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pneumatic dilatation for esophageal achalasia. Surg Endosc.  Boeckostaens GE, Annese V, Bruley des Varannes S, et al. Pneumatic Dilation versus

2007 ; 21 :1198-1206.

Laparoscopic Heller's Myotomy for Idiopathic Achalasia. N Engl) Med 2011 ; 364 : 1807-1816.



Diffuz ozofagus spazmi

Dalton CB, et al. Dig Dis Sci 1991
Katz PO, et al. Ann Intern Med 1987

Manometri serilerinde: %3-4
Disfaji/gogus agrisi olgularinda: %10

50 yasindan sonra sik gorulur.
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Diffiiz 6zofagus spazm patogenezi

v" DiffGz muskuler hipertrofi/hiperplazi?

v Kontraksiyon ve peristaltizmi kontrol eden intrensek

iInhibitor innervasyonda bozukluk

Patofizyolojl

v" Vagal liflerin diffliz pargcalanmasi

v Endonoral kollojen artisi

v Mitokondriyal parcalanma

v Myenterik pleksusun inhibitér interndron fonksiyonundaki defekt
v" Deglutitive inhibisyonda bozulma

Behar J gastroenterology 1993;105:111
Demain SD. Chest 1978;73:28



Klinik
Gagiis agns

Oran: %30-60
Sivi ve katilara karsi

Intermitantdir

v' Bazi spesifik yiyecekler veya
sicak iceceklerle provake olur.

v" Intermittant substernal
yerlesimli

v Anginal agriya benzer

v Agri suresi: 1-2 dak-
saatler Nitratlar/narkotikler
gerekebillir.

Nonprogresifdir

v"Agrinin mekanizmasi Kilo kaybi nadir

v Gegcici iskemi,
v Luminal distansiyon
v" Visseral asiri duyarlilik

Clouse RE. NEJM 1983: 309:1337 Richter JE Gastroenterology 1986;91:845

Rao SS, Ann Inter Med 1996;124:950



Tani

v Baryumlu 6zofagus grafisi
v" Ozofagiyal manometri

v Endoskopi

v Spastik hastaliklarda patognomanik endoskopik bulgu
yoktur.

v' 24 saatlik pH monitorizasyonu

v" Bu kigilerde refli siktir ve 6zofagus spazmi icin tetigi
ceken konumundadir.

v Endoskopik ultrasonografi



Radyoloji

v'Kaslilan segmentlerde ;
v'simultane,

vilerleyici olmayan “tersiyer”
dalgalar

v“tirblison 6zofagus”

v'Baryumun 6zofagusdan gecisi
gecikir.




Manometri

Manometrik bulgular

v Simultane kontraksiyonlar

v Spontan kontraksiyonlar

v Repetetif kontraksiyonlar

v" YUksek amplitidlu dalgalar




Length along the esophagus (cm)

Hiperkontraktil ozofagus
hastaliklarinda tedavi

A: Normal B:Jackhammer




Hiperkontraktil

ozofagus Primer tedavi Sekonder tedavi
hastaliklari
P L
D.UZ @B gevgalelen | Asit supresif tedavi
v" Nitratlar
e : ; v Botox
Diffliz 6zofagiyal v" Kalsiyum kanal v POEM
=i bI_okurIerl : v Antidepresanlar (TCA,
v Tip V fosfodieasteraz
e e SSRIs, Trazodone)
inhibitorleri.
v DUz kas gevseticileri
v" Nitratlar v Asit sUpresif tedavi
Nutcracker/ v Kalsiyum kanal v Botox
Jackhammer blokirleri v" Antidepresanlar (TCA,

v Tip V fosfodieasteraz
inhibitorleri.

SSRIs, Trazodone)




Length along the esophagus (cm)

A: Normal

Hipokontraktil ozofagus
hastaliklari
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Hipokontraktil ozofagus
hastaliklarinda tedavi

Hipotansif ozofagus
hastaliklari

Primer tedavi

Sekonder tedavi

Asit supresyonu

Zayif peristaltizim vagam still Domperidone
degisiklikleri .
Metoclopramide
- Asit supresyonu
. - Yasam stili .
Peristaltizim yok degisiklikler Domperidone

Metoclopramide




Ozofagusun Benign ve Malign
darliklarinin endoskopik tedavisi



Ozofagus Darliklarinin
Endoskopik tedavisi

v’ Stent
v'Laser
v'Dilatasyon
v Elektrokoagulasyon
v Kimyasal enjeksiyon
v"Nutrisyon desteqi
vPEG
v'Feeding Tube



Malign darliklarin tedavisinde
algoritim

Hastanin Kur Sansi Olmayan bir Malignitesi

Oldugunun Kesinlestirilmesi

Sag kalim beklentisi
<3 ay

Sag kalim beklentisi

Brakiterapi sonrasi disfajinin >3 ay
tekrari ya da devam etmesi

Stent Uygulamasi Brakiterapi

Stent uygulamasi sonrasi
disfaji tekrarladiginda
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Ozofagusta Distan Basi

v Etiyoloji
v'Akciger ca
v'Mediastinal LAP

v Tedavi:Primer tumdrler gibi davranilir.
v'Kapli stent
v'Kismen kapli stent

Bethge et al. 1998
Gupta et al. 1999



Benign darliklarin tedavisinde
algoritm

Savary veya TTS

Kostik/radyasyon hasarina
bagl refrakter darlik

insizyonel Tedavi Gecici stent |
(needle-knife+APC) ecici stent uygulamasi
Self dilatasyon

Anastomoz darligi veya Schatzki
halkasina bagh refrakter darlik




Dilatasyon/Basit Darliklar

v TTS
v Sik kullanilan v Sadece radial glc uygular

Savary
v" Longitidunal ve radial

guc uygular
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Steroid Injeksiyonu?

v n=30
v Peptik darhk
v  TTS 15-18mm

v" Triamcinolone 0.5cm?3 4
kadran+TTS 15-18mm

v 1 yillik takip

v Yanit:
v' Steroid grubu: %13

v' TTS grubu %60 dilatasyon
tekrari

y

Ramage et al. 2005
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Eozinofilik ozofajit




Eozinofilik ozofajitin tedavisi

v Medikal tedavi:

v" Asit sUpresyon tedavisi

v" Diyetteki allerjenlerin c¢ikartiimasi

v" Sistemik kortikosteroid

v Topikal (inhaler) kortikosteroidler

v Antihistaminikler

v" Leukotriene inhibitorG

v Montelukast (leukotriene inhibitor, Singulair)

v" Anti IL-5
v Mepolizumab
v" Azotiopurin/ 6MP

v Endoskopik tedavi

v :
Ozofagus d|Iatasyonu Clinical Gastroentrol and Hepatol 2008;6:165-173



Sonuc¢: Ozofagal yutma problemlerinde tedavi
yaklagsimi hastaliklara gore degismektedir.

Hastalik Semptomatik tedavi Invaziv tedavi
Yumusak gidalar, Pnomonik dilatasyon
Akalazya Antikolinerjikler, botox infjeksiyonu
Kalsiyum kanal Heller myotomi
blokuleri POEM
Nitratlar, Dilatasyon/POEM
DOS Kalsiyum kanal

blokurleri, Sildenafil

Eozinofilik 6zofajit

Diyet regulasyonu
PPI
Topikal steroidler

Darliklarin dilatasyonu

Peptik striktar PPI Dilatasyon
Yumusak gida
Schatzki halkasi Yumusak gida Dilatasyon

Skleroderma

PPI




