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Ozet

Amag: Bu calismada akalazya tanisiyla laparoskopik modifiye Heller myotomi ve Dor
fundoplikasyon uyguladigimiz hastalari degerlendirmeyi ve bu konudaki deneyimizi
aktarmayr amacladik.

Materyal ve Metod: Calismaya Ocak 2006 —Ocak 2008 yillari arasinda Akalazya tanisi
ile Istanbul Tip Fakltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda laparoskopik modifiye Heller
myotomi ve Dor fundoplikasyonu uygulanan 20 hasta alinmis ve dosya bilgileri retros-
pektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Ortalama yas 45.3+ 10.9 yil, KIE orani 1.86/1 (13/7) olarak saptandi. Hasta-
larin ortalama sikayet stiresi 17+4.9 ay olarak bulundu. Ameliyat dncesi dénemde has-
talarin 14 (%70)'ine 1 kez, 6 (%30)'sina 2 kez balon dilatasyon, 4 (%20) hastaya ise
ameliyat dncesi donemde botulinum toksini ile tedavi denenmisti. Ameliyat dncesi ma-
nometrik incelemede ortalalama AQS basinci 24,2+11,6 mmHg saptandi. Hastalarin
timune myotomi ve 180° Dor fundoplikasyon uygulandi. Ortalama ameliyat sresi 62
+17.6 dk olarak saptandi. Ameliyat sirasinda 1(%5) hastada mukozal agilma oldu ve
laparoskopik olarak tamir edildi. Hastalarin ortalama hastanede kalis stresi 2.3+0.6
giun olarak bulundu. Ameliyat sonrasi ddnemde 1(%5) hastada port yerinden gelisen
kesi frtigi disinda herhangi bir komplikasyon saptanmadi. Hastalar ortalama 26,2+20,2
ay takip edildi. Takip suresi icinde hastalarin higbirinde niiks saptanmadi. [ki (%10)
hastada takip siresi icinde hafif gastrodzofageal refli semptomlari gelisti. Bu hastalar-
da uygulanan medikal tedavi ile semptomlar geriledi ve ek girisim gerekmedi.
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Akalazyali Hastalarda Laparoskopik Modifiye Heller Myotomi ve Dor Fundoplikasyon Deneyimimiz

Sonug: Akalazyali hastalarda giinimuzde en etkin tedavi ydntemi laparoskopik modi-
fiye Heller myotomidir. Myotomiye antirefld bir prosedir eklenmeyen hastalarda ame-
liyat sonrasi patolojik refli saptanma riskinin daha yuksek olmasi nedeni ile Heller
myotomiye anti refll girisim olarak Dor fundoplikasyonunun da eklenmesi gerektigini
dusinmekteyiz.

Abstract

Our experience with Laparoscopic Modified Heller myotomy and Dor
fundoplication in Esophageal Achalasia

Aim: In this study we have retrospectively evaluated the patients which underwent la-
paroscopic modified Heller myotomy for achalasia.

Material and Method: Between January 2006 and January 2011, 20 patients underwent
laproscopic Heller myotomy and Dor fundoplication in Istanbul Faculty of Medicine De-
partment of General Surgery. The files of the patients were evaluated retrospectively.

Findings: The mean age of the patients were 45.3+ 10.9 years and female /male ra-
tio was 1.86/1 (13/7). The mean symptom period was 17 +4.9 months. In the preope-
rative period, 14(%70) patients underwent one , 6 (%30) patients underwent two ti-
mes of pneumatic esophageal dilatation. Botox treatment was performed in 4 (%20)
of the patients before the pneumatic dilatation. The mean lower esopghageal sphinc-
ter (LES) pressure of the patients was 24,2+11,6 mmHg. All of the patients were un-
derwent laproscopic Heller myotomy and Dor fundoplication. The mean operation ti-
me was 62 +17.6 minutes. The esophageal mucosal rupture occured in 1 (%5) pati-
ent during the operation and repaired laparoscopically. The mean hospitalization time
was 2.320.6 days. The mean follow-up time was 26,2+20,2 months. No recurrence
was occured during the follow-up period. Gastro-esophageal reflux (GER) was occu-
red in 2 (%10) patients with mild symptoms and treated medically. Port site hernia
was occured in 1 (%5) patient.

Result: Laproscopic Heller myotomy is the most effective treatment for esophageal
achalasia. Because of the higher GER rates in patients without antireflux procedure,
we recommend that Dor fundoplication should be added to the Heller myotomy.

pleksusunda dejenerasyondur (2). Akalazyaya

Giris

Akalazya dzofagus gévdesinin primer mo- yol actig1 bilinen hastalik etken Trypanazoma

tor bozuklugudur ve Ozofagus govdesinde Cruzzi enfeksiyonuna bagl gorilen Chagas

hastaligidir. Ch hastaligi disind

aperistaltizm ve alt Ozofagus sfinkterinde astalist "1r agas a§a1g1 leincd vagus
. motor noronlarinda dejenerasyon ve vagus
(AOS) gevseme kusuru ile karakterizedir. Yil-

lik insidanst 3-11/106 arasindadir (1). Etyolo-

motor nulkleus dejenerasyonunun da akalaz-
yaya yol actigi bilinmektedir. Akalazyada bar-

jisi net olarak bilinmemekle birlikte primer

patolojik bulgu kas tabakasindaki Auerbach

yumlu pasaj grafisinde kus gagast seklinde
sonlanma taniy1 desteklese de altin standart
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tan1 yontemi 6zofagusun manometrik incele-
mesidir. Manometrik inceleme sonucunda
hastalarin %75’ine yakininda AOS’de tam ol-
mayan relaksasyon ve ¢zofagus govdesinde
aperistaltizm saptanir (3,4). Hastalarin %50’ye
yakininda AOS basincida artmustir. AOS basin-
cinin yuksek oldugu hastalar cerrahi tedavi-
den cok daha fazla yarar gormektedir (5).
Akalazya tedavisi ile ilgili tartismalar halen de-
vam etmektedir. Medikal tedavi artik terk edil-
mis bir ydntemdir. AOS'ne botulinum toksini
uygulamasi endoskopik olarak kolay ve tek-
rarlanabilir bir yontem olmasina ragmen 1 yil-
lik basarist yaklasik %32 civarindadir (6). Di-
ger bir endoskopik tedavi yontemi olan balon
dilatasyon uygulamasinda ise 1 yillik basari
%70’lerde olmasma ragmen 5 vyillik basar
oranlart %40-51 seviyelerini ge¢cmemektedir
(7). Her iki yontem cerrahiye oranla daha ko-
lay uygulanabilir ve tekrarlanabilir olsa da bu
yontemlerin dezavantaji olusturduklart sub-
mukozal fibrozis nedeniyle cerrahi girisim uy-
gulanacak hastalarda mukozal yaralanma ris-
kini artirmalaridir (8).

Bu calismada akalazya tanistyla laparosko-
pik modifiye Heller myotomi ve Dor fundop-
likasyon uyguladigimiz 20 hasta retrospektif
olarak degerlendirilmis ve hastalar yas, cins,
ortalama ameliyat stiresi, komplikasyon oran-
lart, ortalama hastanede kalis stireleri ve ame-
liyat sonrast gastro-6zofageal refli siklig1 aci-

sindan degerlendirilmistir.

Materyal ve Metod

Calismaya Ocak 2006 —Ocak 2011 vyillar
arasinda Akalazya tanist ile Istanbul Tip Fakdil-
tesi Genel Cerrahi Anabilim Dal’nda laparos-
kopik modifiye Heller myotomi ve Dor fun-

doplikasyonu uygulanan 20 hasta alinmustir.

Sonuclar

Preoperatif déonem

Hastalarin timu ameliyat 6ncesi donemde
Ozofagus pasaj grafisi, 6zofageal manometri
ve endoskopi ile degerlendirilmistir. Hastala-
rin sikayetleri siklik sirasina gore disfaji, re-
glrjiasyon, kilo kaybi, gogiis agrist, gece Ok-
surigi ve hickirik olarak saptanmustir (Sekil
1). Hastalarin ortalama sikayet stiresi 17+4.9
ay, ortalama yas 45.3+ 10.9 yi, K/E orani
1.86/1 (13/7) olarak saptandi. Ameliyat énce-
si donemde hastalarin 14 (%70)ine 1 kez , 6
(%30)'sina 2 kez balon dilatasyon,4 (%20)
hastaya ise ameliyat ¢ncesi donemde botuli-
num toksisini ile tedavi denemisti. Ameliyat
oncesi manometrik incelemede ortalalama
AOS basinct 24,2+11,6 mmHg  saptandi.

Sikayet %, (n=)
Disfaji 95 (19)
Reglirjitasyon 85 (17)
Kilo kayb1 70 (14)
Goglis agrist 40 (8)
Gece oksirugu 30 (6)
Hickirik 20 (4
Sekil 1

Cerrahi teknik

Genel anestezi sartlarinda hastalarin 19
(%95)'unda standart 5 portla 1 hastada ise tek
delikten SILS port yardimi ile batina girildi.
Hastalarin tamaminda freno-6zofageal liga-
man acildiktan sonra 6zofagus dontilmeden
sadece On yuz agiga cikarilacak sekilde hiatus
diseke edildi (Resim 1). Ozofagus 6n yiiziin-
de 4 ila 6 cm mide tarafinda ise 1,5 ila 2 cm
uzunlugunda endohook ve Ligasure Atlas TM
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Resim 1. Ozefagus 6n yiiz ve hiatus
diseksiyonu

Resim 3. Dor fundoplikasyon

(Covidien company-USA) kullanilarak myoto-
mi tamamland: (Resim 2). Standart girisim uy-
gulanan 19 hastada endoportegl yardimi ile
tek insizyondan laparoskopik girisim yapilan
1 (9%5) hastada ise Endostich yardimi ile  3/0
emilebilen dikis kullanilarak 180° Dor fun-
doplikasyon uygulandi (Resim 3).

Peroperatif déonem

Hastalarin tamamina laparoskopik modifi-
ye Heller myotomi ve Dor fundoplikasyonu
yapildi. Ortalama ameliyat stiresi 62 +17.6 dk

Resim 2. Myotomi sonrasi hava testi ile ka-

cak ve kesilmemis kas lifi varliginin kontroli

olarak saptandi. Ameliyat sirasinda 1(%5) has-
tada mukozal ac¢ilma oldu ve laparoskopik
olarak tamir edildi. Hastalarin ortalama hasta-
nede kalis siiresi 2.3+0.6 giin olarak bulundu.

Ameliyat sonrast dénem

Hastalarin ortalama hastanede kalis stiresi
2.3+0.6 giin olarak bulundu. Ameliyat sonrast
donemde 1(%5) hastada port yerinden gelisen
kesi fitigr disinda herhangi bir komplikasyon
saptanmadi. Hastalar ortalama 26,2+20,2 ay
takip edildi. Takip suresi icinde hastalarin hic-
birinde niiks saptanmadi. Tki (%10) hastada
takip stresi icinde hafif gastroozofageal refli
semptomlari gelisti. Bu hastalarda uygulanan
medikal tedavi ile semptomlar geriledi ve ek
girisim gerekmedi.

Tartisma

Akalazyada primer sorun 6zofagus kas ta-
bakasinin denervasyonudur. Mevcut tedavile-
rin hicbiri 6zofageal aperistaltizmi ve AOS re-
laksasyon kusurunu dizeltememektedir. Bu
nedenle akalazya tedavisinde 3 amac¢ gozetil-
mektedir. Birinci amag¢ hastanin semptomlari-
nin, Ozellikle disfajinin ve reglrjitasyonun or-
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tadan kaldirdmasi, 2. ama¢ gevseme kusuru
olan AOSmin ortadan kaldirilarak &zofagus
bosalmasini saglamak ve 3. ama¢ da mega-
ozofagus gelisimini engellemekdir(9). Bu
amaclara ulasmak icin tarif edilen 3 yontem
endoskopik botulinum toksini uygulamasi,
endoskopik balon dilatasyon ve cerrahi myo-
tomidir. Litertiirdeki veriler incelendiginde
botulinum toksini uygulamalarinda hastalarin
yaklasik %70’inde 1. yilda semptomlarin niiks
ettigi goriilmektedir (6). Balonla pnomotik di-
latasyon uygulamasinda amag¢ balon yardimi
ile AOS'ne 7-12 psi basin¢ 15-60 sn tekrarla-
yan seanslarda uygulanarak AOS basmncinin
10-15 mmHg'ya kadar indirilmesidir. Bu yo6n-
temle 1 yillik basart %70-80 civarinda olmasi-
na ragmen uzun donem takiplerde (5 yil) ba-
sar1 %40-51 seviyelerine inmektedir. Balon di-
latasyonun en ciddi komplikasyonu 6zofage-
al perforasyondur. Bu komplikasyonun insi-
danst deneyimli ellerde %1,9 civarinda olma-
sina ragmen literatiirde %0 ile %16 arasinda
degismektedir (7). Bazi hastalar konservatif
olarak tedavi edilebilmesine ragmen hastala-
rin bir kisminda torakotomi ya da laparotomi
gerektiren morbiditesi ylksek cerrahi girisim-
ler gerekebilmektedir. Balon dilatasyonun mi-
nor komplikasyonlart ise gogus agrist (%15),
aspirasyon pnomonisi, hematemez, ¢zofageal
mukozal yirtik ve hematomdur. Balon dilatas-
yon sonrasi ciddi GORH nadiren goriilmekte-
dir. Ancak botulinum toksini ve balon dilatas-
yonu uygulamalarinin ortak dezavantaji tek-
rarlayan uygulamalar sonrast olusan fibrozisin
cerrahi girisim gereken hastalarda mukozal
acidma ve buna bagl cerrahi komplikasyon
oranlarint artirmasidir (10).

Akalazya icin ilk basarilt cerrahi girisim
1913 yilinda Ernest Heller tarafindan ¢zofagu-
sun 6n ve arka yuzine uygulanan myotomi

ile yapilmustir (11). Daha sonraki donemde bu
yontem modifiye edilerek 1990’lara kadar to-
rakotomi ile sadece anterior myotomi seklin-
de uygulanmustir . Bu yontemin basari oranla-
r1 yiksek olmasina ragmen ameliyat sonrasi
yliksek morbidite oranlart nedeniyle cok ilgi
cekmemistir. Bu durum 1992’de Pellegrini ve
arkadaslart tarafindan laparoskopik modifiye
Heller myotomi uygulanmast ile tamamen de-
Sismistir (12). Minimal invaziv yaklasim hasta-
larin ortalama 48 saat icinde taburcu edilme-
sine ve kisa slirede islerine donmelerine ve
ameliyat sonrast donemde agrinin cok daha
az olmasina olanak tanimast nedeniyle giini-
miuize kadar en poptler yontem olmustur.
Son 20 yilda tartisilan diger durumlar ise
myotominin uzunlugu ve yapilan girisime an-
tireflti bir prosediir eklenmesi gerekip gerek-
medigidir. Myotomi uzunlugu ile ilgili calis-
malar sonucunda varilan konsensus 6zofagus-
ta yapilan 4-6 cm’lik myotomiye midenin
proksimal kismindaki asici kaslart icerecek se-
kilde 1,5 ile 3 cm arasinda gastromyotomi ek-
lenmesi seklinde olmustur. Literatirdeki ge-
nel gorus modifiye Heller myotomiye antiref-
It girisim eklenmesinin gerekli olmasina rag-
men yine antireflii girisimin her zaman gerek-
li olmadigint savunan ¢alismalar da mevcuttur
(13). Bu konudaki tartismalar 2004 yilinda
Richards WO ve arkadaslarinin akalazyali has-
talarda yaptigt prospektif randomize calisma-
ya kadar devam etmistir. Richards ve arkadas-
lar1 yaptiklart calismada sadece Heller myoto-
mi yaptiklari hastalarla Heller myotomiyle be-
raber Dor fundoplikasyon yaptiklar: hastalar
karsilastirmislar ve sadece Heller myotomi
yaptiklari hastalarda %47,6 , Heller myotomiy-
le beraber Dor fundoplikasyon yaptiklart has-
talarda 9%9.1 patolojik refli saptamislardir (14
).Literatirdeki bu tek prospektif randomize
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calismada anti refli girisim eklenmeyen has-
talarda bes kat daha fazla patoloji reflii sap-
tanmast genel egilimi Heller myotomiye anti
reflii girisim eklenmesi seklinde degistirmistir.

Bizim calismamizda bes yillik periyodda
akalazya tanist ile 20 hastaya laparoskopik
Heller myotomi ve Dor fundoplikasyon uygu-
lanmuis. Hastalarin sadece ikisinde ( %10) hafif
derecede reflii semptomlart saptanmustir. Has-
talarin tamaminda disfaji ortadan kalkmusti.

Sonug¢ olarak akalazyali hastalarda giini-
mizde en etkin tedavi yontemi laparoskopik
modifiye Heller myotomidir. Myotomiye anti-
refli bir prosedir eklenmeyen hastalarda
ameliyat sonrasi patolojik refli saptanma ris-
kinin daha yliksek olmast nedeni ile Heller
myotomiye anti reflii girisim olarak Dor fun-
doplikasyonunun da eklenmesi gerektigini
dustinmekteyiz.
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