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Background and Design.- Achalasia is a well known primary motor disorder of the esophagus in
which the lower esophageal sphincter (LES) exerts abnormally high resting pressure and incomplete
relaxation with swallowing. Dynamic investigations, mainly esophageal manometry and radiological
examination are needed for the diagnosis and follow-up after treatment. We present the clinical
manifestations, radiological manometric abnormalities of 26 patients with achalasia seen between
1993 and 1997.

Results.- Dysphagia was significantly correlated with bird beak deformity and impaired emptying on
esophagogram. No significant relationship was found between the LES pressure and clinical and
radiological features. Nonperistaltic wave amplitude and LES relaxation were inversely and significantly
correlated with impaired emptying on esophagogram.

Conclusion.- Radiological findings of achalasia may not be due to hypertensive LES but decreased
lower sphincter relaxation may be responsible for dysphagia and impaired esophageal emptying. Also
LES pressure is in normal range in 35% of patients with achalasia. Achalasia and hiatal hernia may
coexist in 8% of the patients.
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GIRIS a

Akalazya, alt dzefagus sfinkter (AOS) basincinin yiiksekligi ve yutkunmanin inkomplet
relaksasyonu ile karakterize olan, 6zefagusun belki de en iyi bilinen motor fonksiyon
bozuklugudur.! Hastaligin teshisi ve tedavi sonrasi takibinde intradzofajial manometri ve
baryumlu 6zofagogram gibi tetkiklerin yapilmasi gereklidir. Bu ¢alismada klinigimizde takip
edilen akalazyali hastalarda saptanan klinik, radyolojik ve manometrik bulgular arasindaki
iliskilerin incelenmesi amaglanmustir.

YONTEM VE GEREGLER &

1993-1996 yillart arasindaki ti¢ yillik donemde akalazya tamisi koyulan 15' erkek,11'1 kadin olan 26 hasta
incelendi. Hastalarin yaslar1 23 ile 76 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 48 idi. Biitlin hastalara baryumlu
O0zofagogram, 6zefagogastroduodenoskopi, intradzofajial manometri ve kardiodzofajial bolgenin bilgisayarh
tomografik tetkiki yapilarak 6zofajite bagl striktiir veya bir tiimoriin yol agabilecegi psddoakalazya olasilig1 olan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Her hasta disfaji, regiirjitasyon, kilo kaybi1 ve gogiis agrisi semptomlart yoniinden sorgulandi. Viicut
agirhigindaki %5 ve iizerindeki bir oranda azalma kilo kayb1 olarak kabul edildi. Bu semptomlarin her biri var
olduklarinda 1, yokluklarinda ise 0 puan verilerek degerlendirildi ve toplam semptom skoru bu 4 puanin
toplanmast ile elde edildi.
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Radyolojik incelemede ozefagus dort bulguya gore degerlendirildi; 6zefagusda dilatasyon, likid baryum
bosaliminda gecikme veya distal 6zefagusta baryum gollenmesi, 6zefagus alt ucta kus gagasi goriiniimii ve mide
hava cebinde kaybolma. Ozefagusun en genis capinin bir trasik vertebraya oranin 1,1 veya daha fazla olmasi
6zefagus dilatasyonu olarak kabul edildi.” Radyolojik bulgularin her biri var olduklarinda 1, yokluklarinda ise 0
puan verilerek degerlendirildi ve toplam radyolojik skor bu dort puanin toplanmast ile elde edildi.

Ozefagusun manometrik incelemesinde pndmohidrolik. kapiller infiizyon sistemi ile ¢alisan 4 kanalli manometri
Kateterleri (EMC-4S, Synectics Med. Corp.) kullanildi. Ozefagusun motor fonksiyonlarini etkileyebilecek ilaclar
(Kalsiyum kanal blokerleri, nitratlar, antikolinerjikler vb.) manometrik incelemeden en az iki giin 6nce kesildi.
Alt 6zefagus sfinkterinin (AOS) lokalizasyonunda station pull-through yontemi kullanildi. AOS seviyesinde
ekspirasyon sonunda kaydedilen basinglar ortalama AOS basinci olarak kabul edildi.® En az 30 sn aralarla oda
sicakligindaki 5 ml suyun yutturulmasi ile AOS de olusan relaksasyonlarin oran1 ve siiresi kaydedildi. Yutkunma
siras1 ve/veya sonrasindaki gevseme oraninin % 70 in altinda olmasi patolojik olarak kabul edildi. 10 kez 5 ml
suyun yutturulmasindan sonra AOS nin 5 ve 10 cm proksimalinde olusan 20 non-peristaltik kontraksiyon
amplitiidlerinin ortalamasi alinarak ortalama kontraksiyon amplitiidii degeri hesaplandi.**

Ozefagus cisminde yutkunma sonrasinda simultane kontraksiyonlar olusmasi veya hi¢ kontraksiyon
gbriilmemesi aperistaltizm olarak degerlendirildi. Ozefagusun diger organik bozukluklar1 ve baska sistemik bir
hastaligi olmadig1 gosterilen hastalarin manometrik incelemesinde 6zefagus cisminde aperistaltizm ve AOS nde
yetersiz gevseme (< % 75) saptanmasi akalazya i¢in tan1 koydurucu bulgular olarak kabul edildi.

[statistiksel analizlerde Spearman korelasyon rank testi kullanildu.
BULGULAR &

Klinik bulgular: Hastalardaki ana sikayet 24 hastada (%92) bulunan yutma gii¢liigii iken 11
hasta (%42) regiirjitasyon tanimliyordu. 10 hastada (%38) kilo kaybi, 3 hastada da (%11)
disfaji ile birlikte gdgiis agris1t mevcuttu.

Radyolojik bulgular: Radyolojik incelemede kus gagasi deformitesi, mide hava cebinde
kaybolma, 6zefagusdan baryum bosaliminda gecikme ve Ozefagusta dilatasyon bulgular
sirastyla hastalarin, 21 (%80), 16 (%61), 14 (%54) ve 7 (%27)'sinde tespit edildi. Iki hastada
ise gerek 6zefagogram ve gerekse endoskopik incelemede saptanan hiatus hernisi mevcuttu.

Manometrik bulgular: Hastalarin 17'sinde (%65) AOS basinci 30 mm Hg'nin iizerinde iken
9 hastada (%35) 30 mm Hg veya altinda idi. Tiim hastalar ele alindiginda ortalama AOS
basinct 37 mm Hg (14-43) ve yutkunma sirasindaki ortalama relaksasyon orani da %26 (6-71)
idi. Aperistaltizm ve yetersiz AOS relaksasyonu hastalarin hepsinde saptanan bir bulguydu.
Manometrik bulgulara gore 25 hastada (%96) klasik akalazya, bir hastada da vigorous
akalazya (Klasik bulgulara ilave olarak yutkunma olmadan gelen simultane ve 60 mm Hg'dan
yiiksek amplitiidlii kotraksiyonlarla karakterize bir akalazya tiirii) tespit edildi.®
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Hastalarda saptanan klinik, radyolojik ve manometrik bulgularin dagilimi Tablo I'de, bu
bulgular arasindaki korelasyonlar ise Tablo II, III ve IV'de goriilmektedir. Disfaji
semptomunun, 6zofagogramda goriilen kus gagasi deformitesi ve gecikmis baryum bosalimi
ile anlamli derecede pozitif (sirasiyla =0,6133, p=0.01 ve 1=0,6634, p=0,01), manometrik
incelemedeki AOS relaksasyon orami ile de anlamli derecede negatif (r=0,6834, p=0.002)

Tablo 1. Hastalarin Klinik, Radyolgjik ve Manomeltrik

Bulgular.
n wih

- Kadin / Erkek 11/15 58/42
- Ortalama yas 48 (23-78)
- Klinik bulgular

Drisfaji 24 a2

Regirjitasyon il 42

Kilo kay 10 11

Gofis agns 3 11
- Radyolojik bulgular

Ozefagus alt ucda daralma 21 80

(Kus gagas: delormitesi)

Mide hava cebinde kaybolma 16 61

Baryum hava bosaliminda

gecikme 14 54

Ozefagusta dilatasyon 7 27
- Manometrik bulgular

Aperistaltizm 26 100

ADS basino

{=30 mmHg) 17 65

(<30 mmHg) 9 35

Ortalama AOS basma 37 mmHg(14-43)

Ortalama AOS gevseme

orani %26 (6-71)

YWigorous achalasia

korelasyon olusturdugu goriildii.

Tabde I, Radyolajk ve Manometrik Parametreler Arasindaki Kerclasvenlar 1408 Al ozefagus sflinkueri)

ALKS basimca Nome-peristallik dalga amplitodds AQS relaksasvomn
Sealagas dilatasyanis r= 02164 r= 0776 r= .235
p= 283 p= 706 pe 0253
Signeoed deolagus rw (927 s 23T re= 02005 ]
= (LBH3 g 241 foe 0 1322
Husz gapas: delarmitesi Fe OLCHH F= OO0 r= -0 645
p= 0 SES = 0A45 p= 0,754
Ceed ibmes Bosa e r= 0. I056 p= 057X r=-0.7410
p= LGOS pe= GLO2* p= 0051
Bde hava cobinae re 0422 r= 0. 1656 r= 0794
kavtolma Pe LA pe U408 = {10




Tabbe [, ®linik ve Manomstrk Pavametreler Arassndaki Borelasyonlar (405 Alt seefagus sfinktesi)

ADS hasiner Non=peristalilk dalga anplitddi ADE relaksasyonn
Dlafall r=-0.2351 r= -0.1768 r= -0.653G

= 0266 o= OLEER pe= D002
Regirjitasyen r= L1976 r= (LRET0 re (. 1G6E

P 0,233 pe 0155 = 0815
Hilo kuyla = 02218 = -0.0530 re 0, 2EED

p= 027E pm Y p= LETD
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p= 0326 p=0.557 p= L001*

*Tahla V. Klinik ve Radyalajik Parmmetreler Aramndakd Eorelagrantar [ASS: Alt deafagus sfnkterd)
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e farrmines] pe= 01 p= 0,124 = OLHS4 p= 0.726
Geclkmis Tagalma r= 06654 r= (L1231 1= 0.0250 r= 0. 1581
e OLOL p= 0.5349 e 0904 ps 044D
Bl b celsd oyt = O 1E5E2 = -0 12351 = Q0375 = 1 58]
P 478 pe 0.349 pE Q.50 P 0.440
TARTISMA &

"Akalazya" kelime olarak gevseme giicliigii anlamma gelmektedir. ilk kez 1937 de Sir
Thomas Willis yutma giicliigii olan bir hastanin radyolojik bulgularina dayanarak bu hastalig
kardiospazm olarak adlandirmig, ancak daha sonra Landrom; hastaliga yol acan esas
mekanizmanin alt 6zefagus sfinkterindeki gevseme gii¢liigii oldugunu ileri siirerek hastaligin
admin akalazya olarak degistirilmesini Oonermistir. Hakikaten daha sonraki yillarda yapilan
caligmalarda, dzellikle intradzofajial manometrinin klinik uygulamaya girmesiyle, AOS deki
yetersiz relaksasyonun akalazyanin fizyopatoloisinde rol oynayan onemli faktorlerden biri
oldugu anlagilmigtir.' Bugiin akalazya 6zefagusun belki de en iyi bilinen primer motilite
bozuklugudur ancak yine de agiklanmasi gereken bir ¢ok soru bulunmaktadir.

Hastaligin semptomlar1 arasinda disfaji en sik rastlanan bulgudur ve hastalarin hemen
hepsinde bulunur (%90-100)." Hasta grubumuzda da disfaji en sik rastlanan hastaligin ileri
devrelerinde daha belirgin hale gelir. Emosyonel stresle artabilir. Akalazyadaki disfajinin
progresif olmaktan ziyade paradoks karakterde oldugu belirtilmisse de bu durum hastaligin
teshisinde yeterince karakteristik olan bir bulgu degildir ve ancak hastalarin %30 ila %40'inda
goriilmektedir. Bazen disfajiye gogiis agrist eslik edebilir ve Ozellikle vigorous akalazya
olarak adlandirilan durumun erken dénemdeki bir bulgusu olabilir.’

Ozefagus cisminde aperistaltizm, AOS nin inkomplet relaksasyonu (< %70) ve artmis AOS
istirahat basinct (> 30mmHg) klasik primer 6zefagus akalazyasinin baslica manometrik
bulgulandir. Bu bulgulardan ilk ikisi kesin tan1 i¢in gereklidir.! Hastalarimizin hepsinde bu iki
bulgu mevcut oldugu halde 9 hastada (%35) sfinkter basinct 30 mm Hg altinda bulunmustur.
Baryumlu 6zefagus grafilerinde ise, 6zefagusta dilatasyon, aperistaltizm, 6zefagus alt ucunda
daralma (Kus gagasi seklinde deformite), liimende baryum gollenmesi ve mide hava cebinde
kaybolma goriilebilir.!

Histopatolojik ¢aligmalarda, akalazyali hastalarda AOS bélgesindeki inhibitér ndronlarmn
ganglion hiicrelerinde ve inhibitor norotransmitterlerin (NO ve VIP) konsantrasyonunda
azalma oldugu anlasilmig, bu durumun sfinkterde yiiksek istirahat basinct ve yetersiz
relaksasyona yol actigi ileri stiriilmiistir.® Calismamizda, disfaji ile radyolojik incelemede
goriilen kus gagasi deformitesi, gecikmis baryum bosalimi ve manometrik incelemede
saptanan yetersiz AOS relaksasyonu arasinda anlamli iliski oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular
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akalazyadaki disfajinin patogenezinde distal Ozefagusun, oOzellikle sfinkterdeki yetersiz
relaksasyonun rol oynadigi fikrini desteklemektedir.

Ayrica, akalazyal1 hastalarda 6zefagusun diiz kaslardan olusan distal boliimlerinde ve AOS de
noral inervasyon kusuru (denervasyon) oldugu ve kronik denervasyonun kolinerjik uyartya
kars1 olusturdugu asir1 duyarliligin AOS basincini artirdig: diisiiniilmektedir.*® Calismamizda
AOS basimncr ile radyolojik bulgularin hicbiri arasinda anlamli korelasyon buliinmamustir.
Izlenen hastalarin 4 iinde (% 15) AOS basinci normal smirlarda olmasina ragmen dzefagus
liimeninde genisleme saptanmasi bu hastalikta 6zefagusda dilatasyon olusumunun sadece
AOS basinci artisina baglanamayacagim diisiindiirmektedir. Ozefagustaki nonperistaltik dalga
siddeti ile 6zefagogramdaki gecikmis bosalim arasinda anlamli derecede negatif korelasyon
saptanmasi ve yutkunma ile olusan AOS releaksasyonu ile disfaji ve Ozefagogramdaki
gecikmis baryum bosalimi arasinda anlamli derecede negatif korelasyon oldugunun goriilmesi
ozofajial klirensdeki azalmanin ve ayn1 zamanda disfajinin azalmis AOS relaksasyonuna bagli
olabilecegini akla getirmektedir.

Calismamizda 2 hastada (%8) akalazya ve hiatal herninin birlikte oldugu goriilmiistiir. Bu
birliktelik AOS'ndeki lokalizasyon degisikliklerinin (intraabdominal veya intratorasik
lokalizasyon gibi) sfinkter fonksiyonunda belirgin bir azalma olusturmadigini
diistindiirmektedir.’

Akalazyali hasta serimizden elde ettigimiz bulgular degerlendirildiginde asagidaki sonuglar
cikarilabilir;

1) Akalazyali hastalarda AOS istirahat basmnci ile klinik ve radyolojik bulgular arasinda
anlaml1 bir korelasyon yoktur. Akalazyali hastalarm %35 inde AOS istirahat basinci normal
seviyelerdedir.

2) AOS relaksasyonu disfaji ve 6zefagogramdaki gecikmis bosalma ile negatif korelasyon
gostermektedir, bu nedenle akalazyadaki radyolojik bulgulardan yiiksek AOS basincindan
ziyade yetersiz AOS relaksasyonu sorumludur.

OZET a

Bu ¢alismada akalazyali 26 hastadan elde edilen klinik, radyolojik ve manometrik bulgularin
birbirleri ile olan iligkileri korelasyon matriks testi kullanilarak incelendi. Disfaji semptomu
0zofagogramda tesbit edilen kus gagasi goOrlinlimii ve gecikmis bosalma ile anlamh
korelasyon gosterdi. Alt dzefagus sfinkter (AOS) basimcr ile klinik ve radyolojik bulgular
arasinda anlamli korelasyon yoktu. Ozefagustaki nonperistaltik dalga amplitiidii ve AOS
relaksasyonunun 6zofagogramdaki kusurlu bosalma ile negatif anlaml bir iliski gosterdigi
saptandi. Sonug olarak, primer 6zofagus akalazyasindaki radyolojik bulgular sadece artmis
AOS basincina bagli olmayabilir ancak azalmis AOS relaksasyonunun disfaji ve
ozefagogramdaki gecikmis bosalmadan sorumlu olabilecegi sdylenebilir. Akalazya ve hiatal
herni hastalarinin %8 inde birliktelik gostermistir.
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