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OZET

Akalazya etiyolojisi bilinmeyen motor disfonksiyonlarla seyreden, alt dzofa-
gus sfinkter gevsememesi kaynakli uygunsuz yutma giicliigii ve ézofagus gov-
de pesistaltismin azalmasi ile karakterize bir hastaliktir. Anti reflii ameliyatl
veya ameliyatsiz Heller Miyotomi ameliyati bu hastaligin altin standardi ha-
line gelmistir. Belirgin dilate ve sigmoid seklini almig grade Ill akalazyanin
cerrahi tedavisi geliskiler arz etmektedir. Bazi cerrahlar bu tip durumlarda
oOzofajektomiyi onermektedirler. Zira Heller Miyotomi ameliyatinin bu olgu-
larda disfajiyi diizeltemeyecegini diisiiniilmektedir. Biz bu ¢calismada 2 sigmo-
id akalazya olgusuna basartyla uyguladigimiz 6zofagogastrostomi ve Dor ti-
pi funduplikasyon sunduk.

Gereg ve Yontem: Ozofagogastrik bileske ve distal 6zofagus serbestlestirildi.
Bir olguda Endo GIA II ve 2. olguda GIA stapler kullanarak, kardiyada aci-
lan kiigiik bir gastrotomiden stapler bacaklart fundus ve 6zofagusa sokuldu.
Stapler ile genis gastroozofastomi gerceklestirildi ve refliiyii onlemek icin
Dor fundoplikasyon uygulandi.

Bulgular: Ortalama operasyon siiresi, 55 dakikadir. Oral gidaya postopera-
tif 3. giin baglanmuigtir. Her iki olguda yapilan radyolojik tetkikte hizli pasaj
gozlenmis ve gastroozofagial bileskede reflii saptanmamstir.

Sonug: Sigmoid akalazya hastaliginda ozofagogastrostomi ve Dor fundupli-
kasyon ozofajektomi ve Heller Dor Funduplikasyonuna alternatif bir yontem
olabilecegi kanisina varildi. Genig yan yana anastomo:z nedeniyle Heller is-
lemlerinden sonra goriilen kalict darlik riski yoktur ve 6zofajektomiye gire de
daha az invaziftir. Laparoskopik uygulamast halinde ise minimal invazif bir
alternatif olacagi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Akalazya, Sigmoid akalazya, Dor funduplikasyon, Ozo-
fagogastrostomi

SUMMARY

Sigmoid Achalasia and Surgical Treatment

Achalasia is an esophageal motor disorder of unknown etiology characteri-
zed by impaired swallow-induced LES relaxation and diminished or absent
esophageal body peristalsis. Heller’'s myotomy, with or without antireflux
procedure, represents the "gold standard" for surgical treatment. The surgi-
cal treatment for stage Il achalasia with markedly dilated and sigmoid-sha-
ped esophagus is a matter of controversy. Some authors recommend esopha-
gectomy as the primary treatment because they believe that Heller myotomy
cannot improve dysphagia in such cases. We present 2 patients with sigmoid
achalasia in whom we successfully performed a esophagogastrostomy with
Dor fundoplication.

Methods: The esophagogastric junction and the distal esophagus up to the
tracheal bifurcation were dissected. In 1 case endoscopic stapler (Endo-GIA
Il) and in 2. case GIA was inserted through a small gastrotomy at the cardia,
with one branch placed in the gastric fundus and the other, under esophagos-
copic control, in the esophagus. By two consecutive stapler applications, a
wide side-to-side esophagogastrostomy was created. To prevent gastroesop-
hageal reflux, a Dor semifundoplication was performed.

Results: The mean operation time was 55 min. Oral food intake was started
on postoperative day 3.In both cases radiologic study showed rapid passage
of the barium meal and no reflux through the gastroesophageal junction.
Conclusions: Esophagogastrostomy with Dor fundoplication represents an al-
ternative to esophagectomy and Heller-Dor surgery. Because of the wide side-
to-side anastomoses, there is no risk of persisting stenosis such as that reported
for the Heller operation, and the procedure certainly is less invasive than esop-
hagectomy. Laparoscopic esophagogastrostomy and Dor fundoplication is an
alternative minimally invasive treatment for sigmoid achalasia.

Key Words: Achalasia, Sigmoid achalasia, Dor funduplication, Esophago-
gastrostony

GIRIS

Akalazya yutma gorevinin yapilamadig1 bir motor fonksi-
yon bozuklugudur. Akalazyada 6zofagus govdesinde dzellik-
le distalde peristaltizm kaybolur, alt 6zofagiyal sfinkterinde
(AOS) yutma sirasinda gevseme olmaz. Hastalik kardiyos-
pazm olarak adlandirilirken daha sonra esas patoloji olan
AOS gevsemesindeki anormalligi yansitmak amaciyla aka-
lazya olarak isimlendirilmistir. Tedavide bir¢cok yontem mev-
cuttur. Ilag tedavisi, Botilinum toksini, balon dilatasyonu ile
sonu¢ alinamamasi halinde cerrahi tedavi esastir. Heller Mi-
yotomi ameliyati bu hastali§in altin standard1 haline gelmis-
tir. Belirgin dilate ve sigmoid seklini almig grade III akalaz-
yanin cerrahi tedavisi ¢eligkiler arz etmektedir. Baz1 cerrahlar
bu tip durumlarda 6zofajektomiyi onermektedirler (1-5). Zira
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Heller Miyotomi ameliyatinin bu olgularda disfajiyi diizelte-
meyecegini diisiiniilmektedir. Bu ¢aligmada 2 sigmoid aka-
lazya olgusuna basariyla uyguladifimiz 6zofagogastrostomi
ve Dor tipi funduplikasyon sunarak sigmoid akalazya tedavi-

sine bir alternatif oldugunu gostermeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Cerrahi Klinigin-
de 2003 ve 2009 yilinda Sigmoid akalazya tanis1 konan 2 er-
kek hasta bu ¢alismaya alindi. Olgulardan ilki 32 yasinda er-
kek hasta agir1 kusma ve 18 kilo zayiflama sikayeti ile bas
vurdu. 2 kez endoskopi denenmis ancak gida artig1 nedeniy-
le mideye gecilememis Cekilen grafisinde (Resim 1) ve BT
sinde (Resim 2) Ozofagus cap1 15 cm 6l¢iilmiistiir. 2 olgu 27
yaginda erkek hasta kilo kayb1 ve kusma ile bagvurdu. Endos-
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kopik olarak mideye gecilemeyen hastanin ¢ekilen grafisinde
ozofagus capt 10 cm olgiildii (Resim 3). Olgular ameliyat sii-
resi, komplikasyonlar, postoperatif yatig stiresi, klinik diizel-
me ve reflii acisindan degerlendirildi. Tiim olgulara genel
anestezi altinda gobek iistii orta hat insizyonla girisim yapil-
di. Ozofagogastrik bileske ve distal 6zofagus serbestlestirildi.
(Resim 4) Dilate 6zofagus fundusa ipek siitiirlerle dikildi
(ResimS5). Bir olguda Endo GIA II 60 mm (6) ve 2. olguda
GIA stapler 80 mm (Resim 7) kullanarak, kardiyada agilan
kiiciik bir gastrotomiden stapler bacaklar1 fundus ve 6zofagu-
sa sokuldu. Stapler ile genis gastrodzofastomi gerceklestiril-
di ve refliiyii 6nlemek icin Dor funduplikasyon uygulanmis-
tir (Resim 8).
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BULGULAR

Ameliyat siireleri 1. olguda 50 dakika 2. olguda 60 dakika
olarak saptandi. Ortalama ameliyat stiresi, 55 dakikadir. Her
iki olguda postoperatif 3. giinde oral gidaya baslandi.1. olgu-
da komplikasyon gozlenmedi. 2. olguda atelektazi ve posto-
peratif pnémoni gelismistir. ilk olgu 6. postoperatif giin, 2.
olgu ise 11. giin taburcu oldular. 1 ay sonra ¢ekilen baryum-
lu grafilerinde pasajin hizli ve agik oldugu gozlendi (Resim 9
ve 10). Her iki olguda da reflii saptanmadz. Birinci olgu 6 y1l-
dir takiptedir. 2. ve 5. yil yapilan endoskopide reflii saptan-
mamugtir. 10 kilo almustir Son olgu 3 aydir kusma sikayeti ol-
madan hastaliksiz yagsamaktadir.

TARTISMA

Akalazya tedavisinde hedef 6zofagus alt u¢ sfinkter basin-
cint diistiriilmektir. Bu amagla gesitli ilaclar denenmis, ancak
sonuglar yeterli bulunmamustir. Etkili ve uzun siireli kardiya
aciklig1 balon dilatasyon ya da cerrahi tedavi sonucu olmak-
tadir. Genellikle kabul goren goriis; tedaviye balon dilatasyon
ile baglanmasidir. Ozofagusun balon dilatasyonu kolay bir
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yontemdir ve sik tekrarlanma olanagi vardir. Polietilen balon
ile 6zofagus alt ug sfinkter dilatasyonun da %86-100 oranin-
da basar saglanmaktadir. Komplikasyon orani %]1-6 arasin-
dadir. Perforasyon oranlart %0-18 oranlarinda bildirilmekte-
dir. Deneyimler arttik¢a, elde edilen sonuclar; balon dilatas-
yonun cerrahi tedaviye alternatif, etkili bir yontem oldugunu
gostermektedir (5). Sigmoid akalazyada uygulanan olgular
vardir ancak tek sart mideye gegebilmektir (6). Bizim her iki
olgumuzda da mideye gecilememistir.

Minkari, sigmoid tipi akalazyada Heller ameliyatmin so-
nuclarinin akalazyanin diger sekillerinde oldugu kadar etkili
olmadigmni vurgulamustir. Bu tip sigmoid akalazya olgularin-
da kendi adh ile tarif ettigi Minkari ameliyatini [Ozofagogast-
rostomi (Grondal ameliyati) + Toupet funduplikasyon + Va-
gotomi piloroplasti yontemini] basariyla uygulamistir (7).
Biz de olgularimiza yaklagimimizda Minkari hocamiz dog-
rultusunda davrandik, ancak vagotomi piloroplastinin gerek-
medigi kanisindayiz. Pinotti ve ark. bu tip olgularda 6zofa-
jektomiyi onermektedirler (8). Uzun siiren akalazyada darli-
&1n 6zofajit gelismesine yol agmakta ve maligniteye kadar gi-
den displazik degisikliklere yol acabilmektedir. Akalazyali-
larda karsinom gelisme ihtimalinin normal populasyona gore
7 misli artt1§1 hesaplanmustir (9). Daha 6nce dilatasyon veya
Osofagomiyotomi uygulanmis olsa bile yetersiz tedavi gor-
miis veya hastaligin gec déneminde tedavi gormiis akalazya-
l1 olgularda da karsinom gelistigi bilinmektedir. Heller miyo-
tomiden sonra karsinom gelisebilecegini ilk Lortat-Jacop bil-
dirmigtir (10). Bir caliymada 20 yilda Akalazya igin 93 total
ozofajektomi yapilmistir. %64 megadzofagus, %63 miyoto-
mi yetmezligi,%7 reflii striktiirii endikasyonlar arasindadir.
%10 anastomoz kacgag1 %S5 rec. larengeal felci %2 mortalite
gelismis ve %50’si anostomotik dilatasyon gerekmektedir
(11). Bagka bir caligmada laparoskopik miyotomi fundupli-
kasyonlarin 6zofagus capina gore sonuclar1 degerlendirmistir.
Grup A <4cm Grup B 4-6 cm, Grup C > 6 cm diiz , >6cm sig-
moid tipte olgulart karsilastirmis. Sonuglarin tatmin edici ol-
dugu 6zofajektomi gerektirmedigi vurgulamistir (12). 9 has-
tada cap1 7 cm> sigmoid 6zofagusu basart ile dilate etmis ve
12 aylk takiplerinin iyi oldugu ve cerrahi tedavi dncesi de-
nenmesi gerektii vurgulanmistir. Ancak bu olgularda da
ozofagus kaniilasyonu sarttir (13).

Evre III akalazya olgusuna laparoskopik 6zofagogastrosto-
mi ve semi funduplikasyon uygulamis. Kisa donem takibinin
iyi oldugu bildirilmis ve alternatif bir yontem olarak oneril-
mistir (14).
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Dilatasyon ve miyotomi akalazya olgularinda %85-90 yiiz
giildiiriicli sonuclar veriyor.

Ancak kiigiik bir gurup tedaviye direncli kaliyor, bunun se-
bebi de asir1 dilate veya sigmoid 6zofagustur. Total 6zofajek-
tomi veya kolon interpozisyonu sonuglarinin iyi oldugu vur-
gulanmistir (6).

Yetersiz ve etkisiz kardiyomiyotomi sonrast 12 megadzofagu-
sa laparoskopik 6zofajektomi olgusu basartyla uygulanmus (15).

SONUC

Sigmoid akalazya hastaliginda 6zofagogastrostomi ve Dor
funduplikasyonun 6zofajektomi ve Heller Dor Funduplikas-
yonuna alternatif bir yontem olabilecegi kanisina varildi. Ge-
nig yan yana anastomoz nedeniyle Heller iglemlerinden son-
ra goriilen kalic1 darlik riski yoktur ve 6zofajektomiye gore
de daha az invaziftir. Laparoskopik uygulamasi halinde ise
minimal invazif bir alternatif olacag1 kanisina varildi
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