Gastroenteroloji uzmani gozuyle
vutma ve bozukluklar:

Prof. Dr. Mehmet Bektas



Yutma

v" Yiyecekleri ve sivilari alabilmemiz icin fizyolojik sirectir.
v Gunluk sayi: 600-2.500

v"Her hangi bir efor sarfetmeden ve uyari almadan

v Yutmanin fazlari

v Istemli

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

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 mideye iletilmesi

Primer peristaltik kontraksiyon
v Yutma islemi ile baslar

v" Yiyecek kutlesinin Gzerindeki sirkller kas tabakasi kasilir
ve gida mideye dogru ilerler.

v" Yiyecek kutlesinin altindaki longitudinal kas tabakasi
kasilarak o6zofagus kisalir.

v" Peristaltik kontraksiyon 2-4 cm/sn hizla iletilir.

Sekonder peristaltik kontraksiyon

v Primer peristaltik kontraksiyon ile temizlenmemis gida
veya reflu olan materyalle ozofagusun distansiyonu
sonucu baslar.

v Kalinti materyalin Ozofagustan tamamen temizlenmesine
kadar surer.



Disfaji ile bagvuran hastaya neler
sorulmalidir.

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 %80-85 hangi tip oldugu
ayrimi yapilabilir.



Disfajiden ayrilmasi gerekenler

v Odinofaji (agrili yutma

v Globus

v Goguste baski hissi

v’ Fagofobi (fera of swallow)



=

Food 'sticking' after Difficulty initiating swallow
swallowing + regmgutatnon + choking i)r aspiration
Oesophageal érophuynfl
dysphagia dysphag
Stricture iﬂs Dysmotility
e Peptic
e Candidiasis
¢ Eosinophilic
* Peptic « Carcinoma of
srhmusigs. ﬂc: pstge. g * Achalasia Neurological disease
the stomach * Non-specific * Bulbar palsy
e Extrinsic motility disorder * Pseudobulbar palsy

compression * Myasthenia gravis



Orofarengeal disfaji nedenler!

v' Mekanik ve obstruktif nedenler
v Infeksiyonlar (abse)
v" Troid bezinde buyuklik
v Lenf adenopati
v’ Zenker divertiklG
v' Kas hastaliklari ( myozit, krikofarengeal bar)
v" Eozinofilik 6zofajit
v Bas boyun timorleri
v" Servikal osteofitler

v Neuromuscular disturbances:
v’ Stroke
v Parkinson
v" Bulber paralizi
v" Kraniyal sinir paralizileri
v ALS
v MG
v" Okulofarengeal muskdler distrofi



Ozofagiyal disfaji

Kati veya sivi Sadece katilara karsi

v |

Motilite problemi _ P i
Akut Intermitant [013 55

1 Yabanci = Eozinofilik Kilo kaybi

cisim 0zofajit
Regurjitasyon Asit Gogus agrisi l l

1 1 l GORH  Kanser

Akalazya Skleroderma (")zofagiyal
Spazm

\ 4

Bayumugrafi sndoston



Ozofagiyal yutma bozuklugu nedeneleri

Tip

Nedenler

intraliiminal

Yabanci cisim ( akut baskangic)

Mediastinal hastaliklar
(invazyon/Kompresyon)

Tuamorler

infeksiyonlar( tiberkiloz, histoplazmozis)
Kardiovaskuler hastaliklar (dilate aort/vaskuler
kompresyon)

Lumeni daraltan mukozal
hastaliklar
(inflamasyon/fibrozis/kanser)

GORH’na sekonder darlik

Ozofagiyal ring/web (Plummer Vinson sendromu)
Ozofagus timorleri

Kimyasal hasarlanma (Kostik/pill 6zofajit/ skleroterapi)
Radyoterapi

Infeksiy6z 6zofajitler (Candida/herpes)

Eozinofilik 6zofajit

Ozofagus stentleri

Noromuskuler hastaliklar

Akalazya ( idiopatik/ psodoakalazya/Chagas )
Skleroderma
Ozofagiyal spazm ( jackhammer 6zofagus)

Cerrahi sonrasi

Funduplikasyon /anti refli procedurleri sonrasi




Ozofagiyal disfajide kullanilan
teknikler

Sinirl veri « Anamnez
* Fizik muayene
« Baryumlu 6zofagus grafisi

Orta derecede |+ Endoskopi

veri
Mukemmel « HRM
Veri « Radyonukleid sintigrafi

« Torakoabdominal BT/PET
« Endoskopik ultrasonografi




LOS

Gastroenterolojide yutma bozukluklarinin
tanisinda kullanilan yontemiler.

Ozofagus pasaj grafisi

Endoskopi

Manometri (altin standart)
v" Konvansiyonel

v YUksek rezolusyonlu manometri?

Endoskopik ultrasonografi
v Miniprob ultrason
pH Metre

Intraluminal impedans+ manometri?
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Yutma bozukluklarinda
gastroenterolog neler yapar?

v Tani
v Endoskopik
v Manometri

v Tedavi
v Medikal
v" Floroskopik

v Dilatasyon iglemleri

v Endoskopik
v’ Dilatasyon (Balon/Buiji)
v Stent

v"Minimal invaziv endoskopik cerrahiler

v' Zenker divertik(lotomi
v POEM



Yutma gucluguyle basvuran hastalarda
endoskopide neler gorulebilir.

v Endoskopi : 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



Yassi hucreli kanserin endoskopik gorunumu



http://www.gastrohep.com/images/image.asp?id=1341
http://www.gastrohep.com/images/image.asp?id=1341

Ozofagus adenokanserinin endoskopik

gorunumu



http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=barrett++esophagus+endoscopic+image+&source=images&cd=&cad=rja&docid=xqpH1ZAeNMwkrM&tbnid=nqcsXkYQBgrz4M:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.iowagastro.com%2Fbarretts_26.html&ei=2Q1yUYqpAoLYPb2cgUA&psig=AFQjCNEcqLKP78b3QZNuu8P5_Gr6sOO_ig&ust=1366515492708684
http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=barrett++esophagus+endoscopic+image+&source=images&cd=&cad=rja&docid=xqpH1ZAeNMwkrM&tbnid=nqcsXkYQBgrz4M:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.iowagastro.com%2Fbarretts_26.html&ei=2Q1yUYqpAoLYPb2cgUA&psig=AFQjCNEcqLKP78b3QZNuu8P5_Gr6sOO_ig&ust=1366515492708684
http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=esophageal+adeno+cancer+endoscopic+therapy+&source=images&cd=&cad=rja&docid=s-Ftk6WrERtrwM&tbnid=_7nJvJ11F8e9tM:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.bcm.edu%2Fmedicine%2Fbarretts%2Ffaq&ei=kA9yUc3NGcW2PY-XgNAG&psig=AFQjCNGZ-h6ltNbkZoleJTJepVGiY5rPiQ&ust=1366515950329437
http://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=esophageal+adeno+cancer+endoscopic+therapy+&source=images&cd=&cad=rja&docid=s-Ftk6WrERtrwM&tbnid=_7nJvJ11F8e9tM:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.bcm.edu%2Fmedicine%2Fbarretts%2Ffaq&ei=kA9yUc3NGcW2PY-XgNAG&psig=AFQjCNGZ-h6ltNbkZoleJTJepVGiY5rPiQ&ust=1366515950329437

Manometri Islemi

v Ozofagus motor hastaliklarinin tanisinda kullanilan bir
yontemdir.



Ozofagus manometrisini klinik uygulama alanlari

a.Disfaji d. GORH
* Primer 6zofagus motilite boz. e Funduplikasyon éncesi

— Akalazya e Sklerodermayi dislamak
— Diffuz 6zofagiyal spazm e PH metre probunun
— Hipertansif LES yerlestirilmesinde
— Nutcracker 6zofagus Nonkardiyak gogls agrisi
— Nonspesifik 6zofagus motilite  Primer OMH
hastall.l.<|ar| * Provakatif testlere cevap veren
* Sekonder Ozofagus motilite hastaliklari agri

Skleroderma

UOS/farengeal difaji (farengeal
manometri

b.Jeneralize GIS hast. dislanmasi
e Skleroderma

* Kronik idiyopatik intestinal
obstruksiyon

c. Yeme bozukluklari



Gunumuzde 6zofagus manometrisi
inceleme yontemleri

v Konvansiyonel manometri
v 50 yildir kullaniimakta.

v HRM / yiksek cozintrlikli manometri
v Son 10 yildir kullaniimakta.

v 1ki sistem arasindaki fark
v’ Kateterlerin tstlindeki basinc sensorlerinin sayis

v’ Konvansiyonel manometride 4 veya 8 sensor var.
v"HRM: kisa araliklarla yerlestirilmis 20-36 basing sensori vardir.



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 sureli 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 MOTOR

Hipotansif
peristaltizm

| HiEertansif

Hipertansif
peristaltizm

Goyal RK, et al. J Clin Gastroenterol 2008



Konvansiyonel manometrinin
dezavantajlari

v" Islemin yapilmasi ve degerlendirmesi daha zor.

v' Islem zamani uzun.

v AOS degerlendirmek icin kateteri geri cekmek gerekir.
v AOS dlctimleri farkl

v HH’yi degerlendirmek zor.

v’ Kanallar arasi mesafe uzun ( 5’er cm)

v' Su perfuzyonlu
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HRM ile 6zofagus motilite bozukluklarinda
klinik uygulamada ne degisti?

v Akalazya

v’ Hastaligi erken yakalamada duyarhlik artti.
v" Distal 6zofageal spazm-akalazya ayrimi yapilir oldu.

v" Tedavi kararinda yol gosterici oldu.
v Nonspesifik 6zofagus motilite bozuklugu tanisi kalmadi.
v" Hiatus hernisi varligi ve buyikligu kolayca gozlenir oldu.
v Ruminasyon-belching-reguirjitasyon ayrimi yapilabilir oldu.



Kac tip HRM cihazi vardir?

v Kateter tipine gore

v' Su perfiizyonlu
v’ Solid state



Serbest yutma islemi

v HRM islemi sonlandirilmadan 6nce 200 ml su
yutturularak yapilir.

v'AOS releksasyonu ayrintili olarak gozlenir.

v'Yutma inhibisyonunun gerceklestigi gosterilmis
olur.

v'Yetersiz inhibisyon: spastik 6zofagus hastaliklari



Kati gida (test yemegi) verme yontemi

v’ Serbest yutma ile HRM islemi yapildiktan sonra
gerekli olgularda kullantlr.

v’ Solid yiyecekler ile ortaya ¢ikan disfaji semptomlari olan
olgulara

v’ Postprandiyal reflisi olan olgularda tetikleyen yiyecekler
sonrasinda gecici AOS releksasyonlarinin varligini
gostermede.

v Ruminasyon tanisinda:

v HRM-MII incelemesi sirasinda test yemegi yedirilip 1 saat stire ile
ruminasyon takibi yapilir.



Ozofagus basing haritasi
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Ozofageal HRM’nin kritik noktalar
(yon bulma noktalari)
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HRM Siniflamasi

IRP Integrated Relaxation Pressure (mmHg)

(Relaksasyon penceresi)

DCI Distal Contractile Integral (mmHg.s.cm)

(Kontraktilitenin Glicu)

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)




IRP: Integred Relaxation Pressure
( Relaksayon penceresi)

v AOS releksasyonu

v" 10 saniyelik pencerede surekli ya da
kesintiye ugramis 4 saniyelik en disuk
releksasyon basincinin ortalamasi

Mg/ ™

Normali <15mm Hg

11:15 11:20 11:25

IRP: Integrea kelaxation
Pressure) ( Relaksayon
penceresi) Ghosh SK, et al. Am J Physiol Gastrointest Liver Physiol 2007



DCI= Distal Contractile Integral

(Kontraktilitenin gucu)
Distal 6zofageyal segmentdeki kontraksiyonun amplittidu
X suresi X uzunlugu

Pandolfino JE, et al. Am J Gastroenterol 2008



CDP= Contractile Deceleration Point
(Kontraksiyonun yavasladigi nokta)

0,

~-3

- —< -2

cb-() + - . 5
06 06 D 06 06:40 06:4



DL: Distal latency
( Distaldeki gecikme)

10—

Length alon
he esophag 3-
(cm)

20—

I
2

35_|i

v'UOS relaksasyonu ile CDP arasindaki sire

v'"Normal: DL = 4.5 saniye



Break
(Defekt boyutu)

Kucuk defekt 2-5 cm Buyuk defekt >5 cm

Defekt yok <2 cm




HRM sirasinda

v’ Ozofago-gastrik bileske
v/ OGB istirahat morfolojisi
v" OGB istirahat tonusu
v Islak yutma sonrasi IRP (Relaksasyon basinci)

v’ Ozofageal kontraksiyon
v’ Kontraksiyon gucu
v’ Kontraksiyon paterni
v"Intra bolus basinc¢ paterni (basinclandirma)



Ozofago gastrik bileske morfolojisi

Tip I: Normal Tipll OGB

«  AGS ve DC ic ice gecmis . AOS ile DC arasi hafif ayrilmis(1-2 cm )
e Tek pik var. * Ikipik var.

«  AOS ile DC ayrimi yapilamaz. . Arf‘:\daki basing piki>intra gastrik

e HH: yok * AOS ile DC ayrimi hafif yapilabilir.

HH:stpheli
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Pandolfino JE, et al. Am J Gastroenterol 2007



Ozofago-gastrik bileske morfolojisi
(Tip 11l OGB: Hiatal hernia)

v AOS ile DC ayrimi kolayca yapilabilir.
v'2 cm ve daha fazladir.
v Aradaki basing piki<intra gastrik basing

Pandolfino JE, et al. Am J Gastroenterol 2007



HRM ile ozofagus peristaltizminin
degerlendirilmesi

v’ Ozofageal kontraksiyon
v’ Kontraksiyon glcl
v’ Kontraksiyon paterni
v Intra bolus basinc¢ paterni (basinclandirma)



Distal kasilma gticui (DCI)

20 mmHg izobarik konturda distal kontraksiyonun amplitidu X suresi X uzunlugu)

Normal kontraksiyon DCI<5000 mmHg.s.cm

Yetersiz kontraksiyon DCI<100 mmHg.s.cm

Zayif kontraksiyon DCI>100 fakat <450 mm Hg.s.cm
inefektif kontraksiyon Yetersiz veya zayif kasilma
Hiperkontraktil DCI>8.000 mmHg.s.cm
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Yetersiz kontraksiyon Zayif kontraksiyon

DCI 100 - 450 mmHg.s.cm
DCI < 100 mmHg.s.cm —
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Hypercontractile (jJackhammer) esophagus
DCI = 20,452 mmHg-s-cm

mmHg
UES 150

100

Length
along the
esophagus
(cm) 50
20
EGJ

Time (s)

4 Aralik 14 Pergembe




Kontraksiyon paterni

v’ Premature kontraksiyon: Distal latency<4.5 sn

v Fragmente kontraskiyon: Large break(>5 cm) ile DCI>450
mmHg.s.cm

v’ Hiperkontraktil: >55000 mm Hg
v Hizli:CVF>9cm/s

v/ Intakt (saglam ) kontraksiyon: yukaridaki kriterlerin hic biri
yok



Premature kontraksiyon
DL<4.5 sn

mmHg
150

Length along the esophagus (cm)

Roman S et al. Gastrointest Endosc Clin N Am. 2014:; 24(4): 545-561.



Length along the esophagus (cm)

Hizli kontraksiyon
CFV >9 cm/s




Premature ve hizli kontraksiyon

DL<4.5¢cm & CFV >9 cm/s

mmHg
150

o

(3]

100

Length along the esophagus (cm)

Roman S et al. Gastrointest Endosc Clin N Am. 2014; 24(4): 545-561.



OZOFAGUS MOTOR HASTALIKLARI

v Primer
v'Sekonder



Sekonder Ozofagus Motor Hastaliklar

v Sistemik hastaliklara bagl
v' DM
v"Konnektif doku hastaliklari
v'Dermatomyozit
v'Skleroderma
v Amiloidozis
v'Alkolizm
v"Chagas hastaligi
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 gozlenir.

v Neoplazi ve Chagas hastalig:

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



Ozofagusun primer motor
hastaliklari

v Darlik yada kardia timoru gibi nedenlerle iliskili
olmayan; norolojik, kas yada diger sistemik
hastaliklarin yol agmadigi motilite
bozukluklardir.



Chicago Siniflamasi v3

IRP= normal ve
peristaltizm yok veya
spazm var

l Hayr

IRP= normal ve
akalazya degil

l Hayir

IRP normal ve kisa DL
veya yuksek DCI veya
% 100 basarisiz
peristaltizm

l Hayir

IRP normal ve 2% 50
etkisiz yutma

l Hayr

IRP normal ve
>0 50 etkin yutma

Evet
—_—

Akalazya

*Tip I: kontraksiyonsuz
*Tip 11 2%20 POB

*Tip 1l 2%20 spazm
(DL<4.5 sn)

OGB

obstruksiyonl

OGB Gikis Obstriiksiyonu u bozukluklar

*Inkomplet akalazya

*Mekanik obstriksiyon

Distal Ozofageal Spazm
*2%20 erken (DL<4.5 sn)

Jackhammer 6zofagus

* 2%20 DCI>8000 mmHg.s.cm

Kontraktilite yoklugu

*Skorlanabilir kontraksiyon yok

*Akalazya dusin

Major
peristaltik
bozukluklar
*Normal
kigilerde
gozlenmez

Inefektif motilite (IEM)

* 2 %50 inefektif yutma
Fragmanl peristaltizm

* 2 %50 fragmanl yutma,efektif

Minor
peristaltik
bozukluklar
*Klirensde
bozulma

a

Normal




Company System Catheter type Channels

Medical Measurements Solar GI HRM (HEM Solid-state (Unisensor AG) Up to 36 pressure channels

Systems (MMS) and high-resolution and water-perfused (Dentsleeve) and 16 impedance channels
impedance manometry (HRIM])

Sandhill Scientific InSIGHT G3 Solid-state (Unisensor AG) 32 pressure/16 impedance

Sierra Scientific/Given ManoScan Solid-state (Sierra) 36 pressure channels + impedance
Imaging

Star Medical, Inc Starlet HRM system Solid-state (Unisensor AG) 36 pressure channels

Sierra Scientific Instruments Medical Measurement Systems Sandhill Scientific Inc.

T. V. KL HERREGODS , et al. Neurogastroenterol Motil (2015) 27, 175-187






AKALAZYA

— AOS'inin tam gevgemesinde yetersizlik

— Ozofagus diiz kaslarinda aperistaltizmdir




Epidemiyolojl
v Insidansi Avrupa ve ABD’de 1/100000
v Prevalansi 7.1/100000

v Hastalik her iki cinste esit,

v’ 25-60 yaslari arasi goruldr.
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B. K. Enestvedt, et al. Aliment Pharmacol 2011



AKALAZYADA PATOGENEZ

Myenterik
sinirle

37

, Sw llow Swallow Swallow
Esophageal
Manometry 1
Pharynx A e - i
= i i E
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: : Basal LES pressure

Intragastric pressure

GOB'de Nitrikoksit sentaz
(NO sentezi icin gerekli) ve VIP azalmigtir.



Tetikleyicl olay ?
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

i
oksarak | (SO
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TANI

v Yutma guclugunde 6nce 6zofagus pasa;
grafisi

v"Altin standart manometri



AOS verilen hava ile acilmaz
=

Endoskopi de 1/3’U taninabilir.
v" Aperistaltik

v" Dilate

v Gida artiklar

v" Mukozal Ulserler

v" Kandida plaklari gorilebilir
v" AOS verilen hava ile agiimaz

Ulserler %
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AKALAZYA

= Ozefagus Manometri analiz - Keles, Hamit [Bay] 5'
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Achalasia Subtypes
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Kahrilas PJ et al, Gastroenterology 2013:145(5):954-65




Ayirici tani

v Psodo 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

Ne radyoloji nede manometrik incelemeler
primer akalazya ve psodo akalazya ayrimini
yapamaz.



Komplikasyonlar

Ozofagus icindeki retansiyon ve staz ile iliskilidir.

v'Ozofajit; mukozanin iritasyonu ile olusur.

v Akciger komplikasyonlari

v Epifrenik divertikul (nadir gorultr)
v'Ozofagus kanseri; akalazyal olgularda %2-7

v'Kanser riski akalzyada 33 kat fazladir.

v Tedavi edilmemis ve tedaviye direncli olgularda
daha siktir.

v'Staz ve mukozal iritasyonun kanser olusumunu
tetikledigi dusunulmektedir.



Table 2. Standardized Incidence Ratios (SIRs) and 95% Confidence Intervals (Cls) for Esophageal Cancer in Patients Hospitalized for
Achalasia, Stratified by Period of Follow-up (Sweden, 1965-2003)

Cancer Type 2-9 yr 10-38 yr 2-38 yr*
Incidence Rate
Mo. of Cases  SIR (95% CI) Mo. of Cases SIR (95% CI)  MNo. of Cases (1/100,000 Person-Years)  SIR (95% CI)
Esophageal cancer * 12 9.2 (4.8-16.1) 10 12.7 (6.1-23.3) 22 85.4 10,5 (7.0-15.9)
EAC 2 6.1 (0.7-21.8) a 16.3 (4.4-418) & 23.3 10.4 (3.8-22.6)
ESCC g 11.1(5.1-21.1) 5 108 (35-25.1) 14 54.3 11.0 (6.0-18.4)

*There were, totally, 2 cases for which histolegical subtypes were not specified, Le., undifferentiated cancers. Therefore, the sum of adenocarcinoma and squamous cell
carcinoma cases will not add up to the total number of esophageal cancers.
EAC =esophageal adenocarcinoma; ESCC =esophapgeal squamous cell carcinoma.

Table 3. Standardized Incidence Ratios (SIRs) and 95% Confidence Intervals (Cls) for Esophageal Cancer in Patients Hospitalized for
Achalasia, Stratified by Gender and Surgery (Sweden, 1965-2003)

Person-Years * Mo. of Cases * Incidence Rate (1/100,000 Person-Years) SIR (95% CI) *
Male 13,816 20 144 8 13.1 (8.1-20.4)
EAC — 4 29.0 8.4 (2.3-21.6)
ESCC — 14 101.3 16.1 (B8-26.9)
Female 11,950 2 16.7 3.5(0.4-128)
EAC — 2 16.7 19.8 (2.4-71.6)
At halasia without esophagomyotomy 17,373 15 86.3 9.1 (5.1-15.0)
Follow-up year 2-9 11,660 4 7rl B.0(3.7-15.2)
Follow-up year 10+ 5,704 3] 105.2 11.6(4.2-25.2)
Ac halasia with esocphagomyotomy 8,353 7 834 16.0 (6.4-33.1)
Follow-up year 2-9 4,505 4 28.8 204 (5.6—-52.2)
Follow-up year 10+ 3,888 3 7iz 12.5 (2.6—36.5)

Kazem Zendehdel, et al. Am J Gastroenterol 2011



Diffuz 6zofagus spazmi-
Ankoordine Ozofageal Motilite Bozuklugu

Ay

Manometri serilerinde: %3-4

Disfaji/gogus agrisi olgularinda: %10

Dalton CB, et al. Dig Dis Sci 1991 v g
Katz PO, et al. Ann Intern Med 1987 50 yasindan sonra sik gorulur.



PATOGENEZ

v'DiffUz muskuler hipertrofi/hiperplazi?

v Kontraksiyon ve peristaltizmi kontrol eden

iIntrensek inhibitor innervasyonda bozukluk



Spastik hastaliklarda patofizyoloji

v Vagal liflerin difflz parcalanmasi
v Endonoral kollojen artisi

v Mitokondriyal pargalanma tanimlanmistir

v Myenterik pleksusun inhibitor internéron
fonksiyonundaki defekt

v" Deglutitive inhibisyon bozulmustur.

v Distal 6zofagusta simultane kontraksiyonlara neden olur.

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



Klinik

Gogqgus agrisi

v Intermittant substernal
yerlesimli

v Anginal agriya benzer

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

v Agrinin mekanizmasi
v Gegici iskemi,
v LUminal distansiyon
v"Visseral asiri duyarlilik

Clouse RE. NEJM 1983; 309:1337
Rao SS, Ann Inter Med 1996;124:950

Oran: %30-60
Sivi ve katilara karsi

Intermitantdir

v' Bazi spesifik yiyecekler veya
sicak iceceklerle provake olur.

Nonprogresifdir
Kilo kaybi nadir

v" Richter JE Gastroenterology 1986;91:845




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.
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.| *Bazan normal peristaltizm

*Simultane kontraksiyonlar
*Spontan kontraksiyonlar

*Repetetif kontraksiyonlar

*YUksek amplitudlu dalgalar
*Y{iksek AOS basinci




Distal esophageal spasm

DCIl =973
mmHgesecm

Length along the esophagus (cm)

4 Aralik 14 Pergembe



Ozofagiyal disfajide tedavi

Table & Management options for esophageal dysphagia

Condition

Conservative treatment

Invasive treatment

Achalasia

Diffuse esophageal spasm

Eosinophilic esophagitis

Infectious esophagitis

Peptic stncture

Pharyngoesophageal
(Zenker) diverticulum

Schatzki ring

Scleroderma

=>0ft food, anticholinergics,
calcium-channel blockers

Mitrate, calcium-channel
blockers, sildenafil

Elimination diet, proton-pump
inhibitors, topical steroids

Antivirals and antifungals
(nystatin, acyclowir)

Antisecretory drugs (proton-
pump inhibitors), soft food

Mone

Soft food

Antisecretory drugs, systemic
medical management of
scleroderma

Pneumatic dilation, botulinum
toxin injections, Heller
myoctomy, POEM

Serial dilations or longitudinal
myoctomy, POEM

Dilation of associated rings and
strictures

None

Dilation

Endoscopic myotomy or
cricopharyngeal myotomy with
diverticulectomy

Dilation

None




