Ciddi akalazyada pnomatik dilatasyon ile birlikte perkutan endoskopik gastrostomi uygulamasi

Pneumatic dilation and placement of Percutaneous Endoscopic Gastrostomy in severe achalasia
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Ozet

Erken tan1 konulmayan akalazya kaseksiye yol acabilir. Kasektik hastalarda uygulanacak cerrahi girisim
daha sik komplikasyona, uzun bir iyilesme periyoduna ya da 6liime neden olabilir. 2 yillik donemde disfaji
yakinmasi olan ve yaklasik 30 kg zayiflayan hasta klinigimize sevk edildi. Asir1 kasektik hastada kandidial
Ozafajit tedavisi yapildiktan sonra pnomatik dilatasyon uygulanmis olsa da kusmalari devam etti. Evde uzun
stireli enteral beslenmesi i¢in perkutan endoskopik gastrostomi (PEG) takildi. 3 ay sonra normal yemek
yemeye basladiktan sonra PEG ¢ekildi. Cok nadir olarak goriilen bu hasta grubunda PEG ile yapilan evde
enteral beslenme definitiftedavi 6ncesi kazang saglar.

Anahtar kelimeler: Ozofageal akalazya, endoskopik cerrahi islem, balon dilatasyon

Abstract

Achalasia that is not diagnosed on time may result in cachexia, which may cause more complications, longer
period of recovery and even higher mortality following surgical interventions. A patient, complaining of
dysphagia for 2 years and weight loss of 30 kilograms, was referred to our clinic. Although ballon dilatation
was performed following medical treatment of candidal esophagitis in too faint patient, vomitting had been
continued. Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (PEG) for a long period of home enteral nutrition was
placed.After 3 months the patient could start to eat, PEG had been taken. Home enteral nutrition viaPEGisa
highly cost-effective pretreatment method before the definitive therapy in this small group of patients with
severe cachexia.
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Giris Ozafagusun motilite bozuklugu ile karakterize bir
Akalazya, alt ozafagus sfinkter relaksasyon  hastaliktir (1). Bu olguda tanis1 ge¢ konulan ve tani
kusuru ve 6zafagus govdesinde aperistaltizm ile alincaya kadar gecen silirede ciddi kaseksi gelisen

karakterize, nedeni tam olarak bilinmeyen, akalazyali hastada daha Once literatiir de
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tanimlanmayan pnomotik dilatasyon ile birlikte
PEG uygulamasi sunuldu.

Olgu Sunumu

Bes yildir aralikli kusma sikayeti olan ve bu
stirecte yaklasitk 30 kg kadar zayiflayan 56
yasindaki hasta klinigimize refere edildi. Hasta
yemeklerden hemen sonra kusma tariflemekteydi.
Hastanin kabuliinde boy 150 cm, agirlik 27 kg ve
VKI (viicut kitle indeksi) 12 idi. Yapilan
endoskopide; 6zafagusun asir1 dilate goriiniimde
olup peristaltizminin olmadigi, tiim &zafagus
boyunca kandidial infeksiyon bulgular1 ve distal
Ozafagusta katt gida artiklarmin bulundugu
goriildii. Gastroozafageal bileske (GOB)
goriilemedi. Hastaya antifungal tedavi ve total
parenteral niitrisyon (TPN) baslandi. Cekilen
Ozafagus pasaj grafisinde, 6zafagus limeninin
normalden olduk¢a genis oldugu, peristaltik
hareketlerin azaldig1 ve distal 6zafagusun ileri
derecede daraldigi, klasik kus gagas1 bulgusunun
varlig1 goriildii (Resim 1). Olasi malign lezyonlari
dislamak amaciyla c¢ekilen toraks ve karin
tomografisinde kitle saptanmadi, 6zafagusun
dilate oldugu goriildii (Resim 2). Akalazya tanisini
kesinlestirmek i¢in manometrik ¢alisma planlandi
fakat probun yerlestirilememesi nedeniyle basarili
olmadi. Hastanin takipleri esnasinda aspirasyon
pnomonisi gelisti ve 2 hafta kadar yogun bakim
kliniginde takip edildi. Klinige kabultinin 3.
haftasinda hastanin agirhigi 28 kg'a VKi'i 12.4' e
ylikseldi. Kontrol endoskopide enfeksiyon
bulgularmin kayboldugu goriildii ve GOB zorda
olsa gecilerek pnomatik dilatasyon yapildi. Ancak
dilatasyon sonrasinda da hastanin kusma
sikayetinin devam etmesi ve ileri derecede
kasektik olmasi {iizerine hastaya PEG agildi.
Guinliik kalori alimi1 Haris-Benedict formiilii ile
hesapland1 ve 1250 kkal olacak sekilde PEG' den

beslenilmesine baglandi. Ayn1 zamanda oral gidada
baslanilan hastanin yemeklerden sonra kusmalari
devam etti. Bunun {izerine definitif tedavi VKI' nin
normale gelmesi sonrasina birakilarak hasta evde
PEG' den beslenmek iizere taburcu edildi. 3 ay
sonrasinda hastanm agirlig1 42 kg'a VKI'iise 18.6'ya
yiikseldi. 2. kez pnomatik dilatasyon uygulandi ve
islem sonrasi hastanin oral aliminda intolerans
gelismedi. PEG c¢ekilerek hasta taburcu edildi.
Hastanin 9 aylik takibinde ek girisim gerekmedi.
Tartisma

Akalazya, 6zafagusun en iyi bilinen ve tedavisi en
yliiz giildiiriici olan motor fonksiyon bozuklugudur.
[k akalazya vakasi 1674 yilinda Sir Thomas Willis
tarafindan yaymlanmis ve hasta balina kemigi
kullanilarak dilatasyon uygulanmak suretiyle tedavi
edilmistir (2). Hastalik erkek ve kadinlarda esit
siklikta ve daha cok 30-60 yas arasinda goriliir.
1/100.000, prevelans1 10/100.000

civarindadir (3).

Insidans1

Akalazyanin en belirgin klinik bulgusu disfajidir ve
hastalarin %75' inde bulunur. Disfaji paradoks veya
progresif karakterde olabilir. Disfaji ani baslangi¢
gosterebilecegi gibi genellikle kronik ve tekrarlayici
bir o6zellik gosterir ve hastaligin ilerleyen
donemlerinde devamli bir hal alir. Tedavi edilemeyen
hastalarda, bizim olgumuzda da oldugu gibi alinan
gidalarin rejiirjitasyonu sonrasi aspirasyon
pnomonisi gelisebilir. Zamanla kilo kaybi
gerceklesir ve tedavi edilmedigi takdirde kaseksiye
yol acabilir (4). Disfaji ile bagvuran her hastada
oldugu gibi akalazyali hastalarda da ilk yapilmasi
gereken inceleme baryumlu o&zafagografidir.
Baryumlu grafide baryumun mideye gecisinde
gecikme, oOzafagusta genisleme, Ozafagus i¢inde
hava siv1 seviyesi, yutulan baryum i¢inde gidalarin
olusturdugu yogun kar gortiniimii, 6zafagusta

peristaltik aktivite kayb1 ve 6zafagus alt ucunda kusg
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gagas1 seklinde daralma akalazyali hastalarda
goriilebilecek radyolojik bulgulardir. Bizim
hastamiza oldugu gibi tedavi edilmemis kronik
olgularda 6zefagusda ileri derece dilatasyon ile
karsilagilabilinir. Akalazya benzeri semptomlar
olusturabilecek malignite, striktiir gibi diger
hastaliklardan ayirici tanisinin yapilabilmesi i¢in
endoskopi faydali bir yontemdir. Ozefagusta
genisleme ve peristaltizmin olmayisi,
Ozefagogastrik bileskeden geciste zorlanma
olmasi, ozefagus liimeninde gida artiklarinin
bulunmas1 akalazya tanisinda yardimci
endoskopik bulgulardir. Endosonografi ve
bilgisayarlt tomografi ayirici tanida
kullanilabilecek inceleme yontemleridir. Klinik,
radyolojik ve endoskopik bulgular akalazyayi
dusiindirdiigiinde tant mutlaka manometrik
inceleme ile dogrulanmalidir, ancak bizim
olgumuzda oldugu gibi ileri derece darlik olusmus
olgularda bazen manometre probunun
yerlestirilmesi miimkiin olmayabilir. ~ Yutma
sonrasinda Ozafagusta peristaltik aktivitenin
olusmamasi ve alt 6zafagus sfinkterinin yutma
sirasinda gevseyememesi tani i¢in gerekli olan
manometrik bulgulardir (5,6). Hastamizda 5 yildir
aralikli kusma sikayeti ve kaseksiye yol acacak
ciddi bir kilo kaybi mevcuttu. Semptomlarin
baslangicinda dig merkezde yapilan gastroskopi
normal olarak rapor edilmis ancak hastaya ek
tetkik yapilmamisti. Akalazyanin erken
doneminde yapilan endoskopik degerlendirmede,
ozefagus distalindeki darlik endoskopinin basinci
ile gegilebilir. Bu durum hastada akalazya tanisini
ekarte ettirmez. Bizim hastamizda oldugu gibi,
yutma giicliigii ve kusma sikayeti olan hastalarda
endoskopik degerlendirme normal olsa da
Ozefagografi, hatta stiphe durumunda manomete

ile degerlendirme yapilmasi gereklidir.

Akalazyanin tedavisinde farmokolojik botox
enjeksiyonu, pnomatik dilatasyon veya cerrahi
olarak heller myotomi klasik yaklasimlar olmustur
(7). Bu segeneklerin timii ciddi kaseksisi olan
hastalarda artmis morbidite ve mortalite riski tasir
(8). Ayrica bizim hastamizda oldugu gibi, 6zefagus
distalindeki kronik darlik balon ile dilate edilebilse
de, ileri derecede dilate olmus 6zefagusta motilitenin
tekrar fonksiyonel diizeye gelmesi zaman alabilir. Bu
slirecte hastaya gegici olarak besleme yolu saglamak
amaciyla PEG takilmasmin etkili ve dogru bir
yontem oldugu bu olgudan edindigimiz tecriibedir.
PEG iist gastrointestinal sistemin kullanilamayacagi
yutkunma problemi olan nérolojik hastalarda basari
ile kullanilmasma ragmen, akalazyanmn definitif
tedavisine destek amag¢lt kullanim1
tanimlanmamistir. Hastamizda 3 aylik PEG
beslenmesi sonrast BKI nin 18.6' ya yiikselmesi
islemin basarili oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak yutma giicliigii sikayeti olan hastalarda
yapilacak olan endoskopide o6zefagus distalinde
darlik saptanmamasi akalazya tanisim1 ekarte
ettirmez, tani i¢in Ozefagografi ve manometre
degerlendirmesi yapilmalidir. Ayrica ileri derecede
dilate 6zefaus hastasinda balon dilatasyon sonrasi
Ozefagus motilitesi kisa siirede normal diizeye
gelmeyebilir. Bu durumda hastanin gegici siire PEG
ile beslenmesi akilda tutulmasi gereken bir tedavi

yontemidir.
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Resim 1: Akalazyada dilate 6zafagus ve

distal 6zafagusta kus gagasi goriiniimii

Ozafagusun goriiniimii

Resim 2: Tomografik olarak genislemis
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