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Olgu Sunumu

Akut Solunum Yetmezligi Gelisen Bir Akalazya Olgusu
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OZET

Akalazya 6zofagus govdesinde peristaltizm yoklugu ve
yutma sirasinda alt 6zofagus sfinkterinde yetersiz gev-
seme ile karakterize motilite bozuklugudur. Biz bu olgu
sunumunda ani geligen stridor ve solunum yetmezligi ile
takip edilen, ender fakat oliimciil olabilecek akalazyal
bir olguyu sunmayr amagladik. Elli dokuz yasinda er-
kek hasta yemek yemesini takiben ani gelisen stridor,
solunum sikintist ve retrosternal agri yakinmalariyla
acil servise getirildi. Elektif sartlarda ¢ekilen servikal
ve torakal bilgisayarl tomografisinde ézofagus capuun
arttigi, mediyastenin genigledigi ve ozofagusun besin
artiklary ile dolu oldugu gozlendi. Dilate olan é6zofa-
gusun hem trakea hem de ana broglara bast uygulaya-
rak liimenlerini kismen daralttig izlendi. Bu bulgular
dogrultusunda akalazya tamist konan ve yogun bakim
iinitesinde tedavi edilen hasta elektif cerrahi tedavisi
edilmesi planlanarak taburcu edildi.

Anahtar kelimeler: akalazya, stridor, solunum
yetmezligi, megaozofagus,
trakeal aspirasyon

SUMMARY

A Case of Achalasia who Developed Acute Respira-
tory Insufficiency

Achalasia is a motility disorder characterized by ab-
sence of peristaltism in the body of esophagus and in-
sufficient relaxation of the lower esophageal sphincter
during the action of swallowing. We aimed to report a
rare case of achalasia complicated with acute onset of
stridor and respiratory insufficiency which might have
been mortal. A 59-year-old male patient was brought to
the emergency service with acute onset of stridor, res-
piratory distress and retrosternal pain which started
Jfollowing his dinner. Elective cervico-thoracic compute-
rized tomography revealed an increase in the esophage-
al diameter, mediastinal enlargement and food residue
inside the esophagus. Dilated esophagus compressed
both the trachea and the main bronchi and partially
narrowed their lumens. After the patient was diagnosed
with achalasia depending on these findings and treated
Jor his respiratory insufficiency in the intensive care
unit; he was discharged by planning elective surgical
treatment of his achalasia.
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GIRIS

Akalazya 6zofagus govdesinde peristaltizm yoklugu
ve yutma sirasinda alt 6zofagus sfinkterinde (AOS)
yetersiz gevseme ile karakterize motilite bozuklugu-
dur. Klinikte en sik rastlanan semptom disfaji ve kilo
kaybidir. Ender olmakla birlikte akalazyanin ileri ev-
relerinde stridor, solunum yetmezligi, kardiyopulmo-
ner arrest ve hatta ani 6liim gibi ciddi ve 6liimciil sey-
redebilen durumlar da izlenebilmektedir 2. Biz bu
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olgu sunumunda ani gelisen stridor ve solunum yet-
mezligi nedeniyle entiibe edilerek yogun bakim iini-
tesinde takip edilen, ender fakat oliimciil olabilecek
akalazyali bir olguyu sunarak tartismay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

Elli dokuz yasinda erkek hasta yemek yemesini ta-
kiben ani gelisen stridor, solunum sikintisi ve retros-
ternal agr1 yakinmalari ile acil servise getirildi. Has-
tanin 6zgecmisinde herhangi bir sistemik hastalig
saptanmadi. Fiziksel incelemede dispne, takipne ve
siyanoz gozlendi. Akciger oskiiltasyonunda solunum
seslerinde azalma, yaygin wheezing ve siddetli stri-
dor saptandi. Laboratuvar incelemelerinden tam kan
ve biyokimya parametreleri normaldi. Kan gazinda
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Sekil 1. PA akciger grafisi - Mediastinal genisleme.

hipoksemi izlenen hastanin diger tiim laboratuvar
degerleri, tam kan ve biyokimya parametreleri nor-
maldi. Elektrokardiyogramda sinus tagikardisi (118
atim/dk) disinda aritmik veya iskemik degisiklikler
izlenmedi. Hastanin non-invaziv kan basincit 98/54
mmHg, viicut 1s1s1 36.8°C ve periferik oksijen satu-
rasyonu (SpO,) % 91 idi. Postero-anterior (PA) ak-
ciger grafisinde mediyastendeki belirgin genisleme
diginda herhangi patolojik bir goriintiiye rastlanmadi

Al T 1 i)

Sekil 2. Servikal & Torakal BT kesitlerinde mega-o6zofagus goriiniimii.
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(Sekil 1). Stridor nedeniyle havayolu obstruksiyo-
nu diisiiniilen hastaya genel anestezi altinda direkt
laringoskopi uygulandi. Havayolu pasajini tikadig:
goriilen kat1 yemek artig1 bir pens yardimiyla ¢ika-
rild1 ve vokal kordlarin ileri derecede 6demli oldugu
goriildii. Takiben akciger parankimini degerlendir-
mek icin uygulanan fiberoptik bronkoskopide ise
liimen igerisinde yabanci cisim ya da kitlesel lez-
yonu diisiindiirecek herhangi bir goriintii izlenmedi.
Yeterli ve diizenli spontan solunumunun dénmesiyle
hasta ekstiibe edildi. Ekstiibasyonu takiben yeniden
stridor duyulan, oksijen desaturasyonu ve hipoksemi
geligen hasta efektif sekilde ventile edilemediginden
yeniden entiibe edilerek Yogun Bakim Unitesi’'ne
alind1 ve mekanik ventilatorle takip edilmeye bas-
landi. Nazogastrik tiip takilan hastadan 30-40 mL
kadar siv1 aspire edildi. Ertesi giin elektif sartlarda
cekilen servikal ve torakal bilgisayarli tomografisin-
de (BT) 6zofagus capinin arttigi, mediyastenin ge-
nigledigi ve 6zofagusun besin artiklari ile dolu oldu-
gu gozlendi. Dilate olan 6zofagusun hem trakea hem
de ana bronglara bas1 uygulayarak liimenlerini kis-
men daralttig1 izlendi (Sekil 2). YBU’nde yaklasik
48 saatlik takip ve tedavi sonrasinda genel durumu
ve hipoksemisi diizelen hasta ekstiibe edilerek aka-
lazyanin elektif sartlarda cerrahi yontemlerle tedavi
edilmesi planlanarak taburcu edildi.
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TARTISMA

Akalazya alt 6zofagus sfinkterinin (AOS) yetersiz
gevsemesi ile karakterize bir hastaliktir. Akalaz-
ya primer (idiyopatik) ve sekonder (psddoakalaz-
ya) nedenlere bagli olarak izlenebilmektedir. Pso-
doakalazya nedenleri arasinda; Chagas Hastalig:
(Trypanosoma cruzi infeksiyonu), malignite veya
amiloidozis gibi infiltratif durumlar, paraneoplastik
sendrom, geg¢irilmis kardiyo-6zofageal bileske cer-
rahisi ve vagal sinire cerrahi travma gibi nedenler
bulunmaktadir ®.

Akalazyanin fizyopatolojik temeli AOS relaksas-
yonunun giderek daha kisitli hale gelmesine dayan-
maktadir. AOS’deki siirekli kontraksiyonunun nedeni
tam olarak ¢oziilememis olmakla birlikte bu durumun
0zofagusun norojenik veya myojenik yapisinda, in-
terstisyel Cahal hiicrelerinde veya nitrdz oksit (NO)
gibi kas relaksasyonu saglayan norotransmitterlerde
olusan muhtemel defektlere bagli meydana geldigi
ileri siiriilmektedir. Ote yandan AOS komsulugunda
kalan distal 6zofageal kas dokusunun da etkilenme-
siyle 6zofagus peristaltizmi de bozulmaktadir .
Motilite defekti ile AOS’deki siirekli yiiksek basing-
I1 kontraksiyon; yutulan besin &gelerinin 6zofagus
icinde birikmesine, mukozal irritasyon, regiirjitas-
yon ve uzun vadede AOS’nin proksimalinde olusan
dilatasyon ile mega-6zofagus olusumuna yol aca-
bilmektedir 5. Masif sekilde dilate olan ve hava ile
dolan distandii 6zofagusun havayoluna kompresyon
uygulamasi ile akut solunum yetmezligi gelisebil-
mektedir ). Ayrica iddia edildigi iizere akalazyali
hastalarda gegirme refleksinin kaybolmasina bagh
ozofagus yutulan hava ile distandii olup genisleye-
rek havayoluna baski olugturmaktadir . Olgumuz-
da cekilen toraks BT de mega-6zofagus hem trakea
hem de ana bronglar seviyesinde kismi obstruksiyon
yaratmis oldugu izlense de bu obstruksiyonun hava
yolunu tamamen kapatacak ve hastanin mevcut kli-
nigine yol acacak diizeyde olmadigi goriilmektedir
(Sekil 2). Olgumuzda gelisen akut solunum yetmez-
liginin ise tiim bu olas1 mekanizmalardan farkli se-
kilde ve basit¢e besin maddeleri ile dolu olan 6zo-
fagustan havayoluna direkt aspirasyon ile gelistigini
diisiinmekteyiz.

Akalazya klinik olarak uzun siire asemptomatik sey-
redebilse de siklikla karakteristik olarak sivi ve kati

besinlere kars: gelisen progresif disfaji ve kilo kayb1
ile karsimiza ¢ikmaktadir. Bu bulgular yaninda re-
giirjitasyon, ses kisikligi, yineleyen akciger enfeksi-
yonlari, pndmoni, atelektazi, gogiis agris1 ve solunum
sikintis1 gibi kardiyopulmoner sistemi diisiindiiren
semptomlarla da karsilagilabilmektedir ®“1. Akalazya
cok ender olarak akut solunum yetmezligi, kardiyo-
pulmoner arrest ve hatta ani 6liime kadar varabilen
ciddi 6liimciil komplikasyonlara da yol acabilmektedir
0.1 Hifumi ve ark.’nin "2 sunduklar1 kardiyopul-
moner arrrest geciren ve etkili resusitasyon ile spon-
tan dolasimi saglanan akalazyali hasta yogun bakima
bilinci kapal1 sekilde kabul edilmis olmasina ragmen,
terapotik hipotermi ile norolojik sekeli olmadan ta-
burcu edilmistir.

Akalazya tanis1 hastanin klinigi, radyolojik, endos-
kopik ve manometrik degerlendirmeler ile konulur.
Disfaji, kilo kaybi gibi tipik semptomlar yol gosterici
olabilmekle birlikte akalazya tanisinda asil kullanilan
radyolojik tetkik baryumlu 6zofagus grafisidir. Bu
goriintiileme yonteminde sigmoid 6zofagus ve AOS
seviyesinde “kus gagasi” goOriiniimiiniin izlenmesi
akalazyayi diistindiiriir. Klasik PA akciger grafisi ise
cogunlukla normal olarak izlenmekte ve ancak ileri
seviyedeki hastalarda megaozofagusa bagl mediasti-
nal genisleme izlenebilmektedir. Ust gastrointestinal
sistem endoskopisi ile peristaltizm yoklugu, AOS’den
geciste zorlanma ve 6zofagus limeninde gida artigt
izlenmesi akalazyay: diisiindiiren endoskopik veriler-
dir. Ayirici tanida ise psddoakalazya nedenlerini ekar-
te etmek icin endoskopi, endoskopik ultrasonografi
ve BT kullanilabilmektedir '3,

Olgumuzda; 6ncesinde akalazyayi diisiindiirecek hig-
bir semptomu bulunmayan hasta yemek sonrasinda
ani gelisen solunum yetmezIigi ile acil servise bas-
vurdugundan yabanci cisim aspirasyonuna yonelik bir
tan1 ve tedavi semasi izlenmigtir. PA akciger grafisin-
de mediyastinel genigleme ve direkt laringoskopide
vokal kordlar seviyesinde yemek artig1 izlenen has-
tanin ¢ekilen toraks BT de 6zofagusun ileri derecede
dilate oldugu goriilerek akalazya tanisi konulmustur.
Hastalik megatdzofagus gelisecek kadar ileri seviyede
oldugundan taniy1 dogrulamak i¢in manometrik de-
gerlendirmeye gerek goriilmemistir.

Akalazyanin ender izlenen fakat 6liimciil olabilen bu
komplikasyonu ile genellikle acil kosullarda kargila-
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sildigindan tanisal girisimlerden once acil miidahale
gerekebilmektedir. Tedavide en temel ve oncelikli gi-
risim derhal havayolunun endotrakeal entiibasyon ile
giivence altina alinmasi ve takiben de nazo-6zofageal
sonda yerlestirerek 6zofagus dekompresyonun saglan-
masidir. Kimi zaman 6zofagusun agir1 dilate ve tama-
men dolu oldugu durumlarda tekrarlayan entiibasyon
ve dekompresyona gerek olabilmekte ve boylece hasta
artmig aspirasyon, travma ve perforasyon riski ile kars1
karsiya kalabilmektedir '*. Akalazyanin uzun dénem
tedavisinde ise pnomatik dilatasyon, endoskopik botu-
lismus toksin (BOTOX) enjeksiyonu gibi endoskopik
yontemler ile Heller myotomi ve 6zafajektomi gibi
cerrahi prosediirler uygulanmaktadir 3,

Oncesinde hicbir klinik semptom izlenmeyen ve akut
solunum yetmezligi ile karsilagilan hastalarda akalaz-
yanin da akut solunum yetmezliginin olasi etyolojik
faktorlerinden biri oldugunun hatirlanmas: ve tek-
rarlayan aspirasyonlarin 6nlemesi agisindan hastalik
ekarte edilmeden erken ekstiibasyon yapilmasindan
kaginilmasi gerektigini diigiiniiyoruz.
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