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zofagusun motor fonksiyonlarindaki bozukluklar
O ozellikle disfaji, gogiis agrisi ve gastrodzofageal reflii

hastalig ile iliskili semptomlar gibi cesitli klinik belir-
tiler verirler. Son 30 yildir bu konuda belirgin ilerlemeler sag-
lanmasina ragmen 6zofagusun fizyolojik ve patolojik durum-
lardaki motor fonksiyonlart ile ilgili bilinmezlikler devam et-
mektedir (1). Bu bilinmezliklerin kargisinda 6zofagusun ma-
nometrik incelemesi Gnem kazanir. Ege UTF Gastroenterolo-
ji Kliniginde 30 y1l agkin siiredir uygulanan bu islem 1991 y1-
lindan beri daha modern su perfiizyonlu sistemlerle siirdii-
rilmektedir. Uzun yillar tilkemizde sadece 6—7 merkezde uy-
gulanan manometri son yillarda gittikce daha fazla ilgi gor-
mekte olup, yeni yeni merkezlerde de uygulanmaya baslan-
mugtir. Merkezimizde bizimle birlikte caligmaya gelen arka-
daglarimizin en 6nemli stkintisinin iglem uygulama basamak-
larinin anlagilmasi oldugunu fark etmemiz detayl bir uygula-
ma kilavuzu hazirlamamizi saglamugtir. Diger deneyimli mer-
kezlerimizin olast katkilar1 bu kilavuzun daha da gelismesine
katkida bulunacaktir. Konunun anlatiminda 6nce klasik ana-
tomi ve fizyoloji bilgileri tekrarlanacak ve daha sonra uygula-
ma ve yorumlama anlatilacaktir.

Ozofagusun anatomi ve fizyolojisi

Ozofagus farinksten mideye kadar uzanan 20 — 22 cm uzun-
lugunda kas dokudan meydana gelmis tubiiler bir organdir.
Fonksiyonel olarak 3 bolgeye ayrilir; {ist 6zofageal sfinkter

(U0S), 6zofagus govdesi ve alt 6zofageal sfinkter (AOS).
AOS'in fizyolojik gorevi yiyeceklerin mideye gecisini kolaylas-
tirmak ve 6zofagusun mide icerigi ile kargilagmasint dnlemek
veya azalmaktir (2).

Ozofagusun kas dokusu dista uzunlamasina, i¢ tarafta ise sir-
killer yapidadir. Insanda 6zofagusun proksimalinde UOS'ii
de kapsayan %5’ lik bir kisim cizgili kastan olusmustur. Orta
%35 — 40’lik boliim karisik ve distal %350 — 60 ise tamamen
diiz kastan meydana gelmistir (3).

U0S krikofaringeus kasi tarafindan olugturulur. Bu kas 6zofa-
gusun {ist ucunu cevreler ve krikoid kartilajina tutunur. I ta-
raftaki sirkiiler kas tabakasi UOS ile devam eder. AOS &zofa-
gus igeriginin oral kaviteye ve larinkse regiirjitasyonunu 6n-
ler. AOS diiz kastan yapilmugtir ve genellikle 6zofagusun to-
rakstan abdominal kaviteye gectigi kisimda bulunur. Intragas-
trik basin¢ normalde +5 mmHg ve intratorasik basing ise
-5 mmHg oldugundan mideden 6zofagusa dogru bir basing
gradiyenti vardir. Mide ile 6zofagus arasinda bir yiiksek ba-
sing bolgesi olusturan AOS gastrik icerigin 6zofagusa refliisii-
niin 6nlenmesinde primer oneme sahiptir (4).

AOS; sirkiiler ve asict liflerden olusur. Sirkiiler kas bolgesi asi-
ct olana gore dinlenme halinde daha fazla toniise sahip iken,
longitudinal olan lifler ise kolinerjik uyarilara daha fazla du-
yarlidirlar,
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Gastroozofageal reflii hastalarinda gastrotzofageal bileske-
nin daha dilate oldugu gosterilmistir. Ancak bunun AOS veya
diyafragma kasina ait sebeplerle olup olmadigi net bilinme-
mektedir (3). AOS ve diyafragmatik acikhigin (krurusun) gas-
troozofageal bileskenin dayanikliigina kismen katkilart var-
dir. Ornegin inspirasyon sirasinda diyafragmatik acikligin ka-
silmast ile gastrotzofageal bileskenin acikligr da azalir. Nor-
mal veya maksimal inspirasyonda ise AOS gevsemesi ile gas-
trodzofageal bileskenin acikhigr artar. Atropinin buraya etkisi
yoktur. Bu bulgular AOS ve diyafragmatik acikigin her ikisi-
nin de bagimsiz olarak gastrotzofageal bileskenin yapisina ve
dayaniklihigma katldiklarint gostermektedir (1).

Sindirim sisteminin noral regiilasyonu

Sindirim sisteminin noral regiilasyonu komplekstir ve biling-
li kontrolden uzaktir. Ancak 6zofagusun proksimal ucu ve
andis istisnadir. Buralardaki ¢izgili kaslar istemli olarak kon-
trol edilebilirler. Sindirim sisteminin diger kesimlerindeki no-
ral regiilasyon, otonomik sinir sistemi (sempatik ve parasem-
patik) ve enterik sinir sistemi (barsak duvarindaki sinir hiic-
relerinin olusturdugu ag) tarafindan saglanir. Farinks ve
proksimal 6zofagusun motor innervasyonu ise kraniyal sinir-
lerin motor komponentleri tarafindan yapilir.

Gastrointestinal kanalin geneli otonomik kontrol altindadir.
Parasempatik sinir sistemi, vagus siniri yolu ile gastrointesti-
nal motiliteyi arttirir. Bircok norotransmitter tanimlanmugtir,
ancak asetilkolin diiz kas aktivitesini artiran en Onemli nrot-
ransmitterdir. Parasempatik sinir sistemi miyenterik pleksusu

Tablo 1. Manometrik incelemenin 6nerilen klinik endikasyonlart

kullanir (4). AOS hem kolinerjik noronlar, hem de nitrik ok-
sit ve vazoaktif intestinal polipeptit salan inhibitdr noronlar
tarafindan kontrol edilir (2).

Sempatik sinir sistemi ise gastrointestinal aktiviteyi azaltict
rol oynar. Bu sistemin sinir uclart bircok gangliona sinaps
yaptiktan sonra miyenterik pleksusa ulasir. Norepinefrin en
onemli norotransmitteridir. Gastrointestinal kanalin intren-
sek innervasyonu hayli kompleks ve sofistike bir sistem olan
enterik sinir sistemi ile yapilir. Gastrointestinal kanal motor
aktivitesi enterik sinir sistemi tarafindan olusturulur. Enterik
sinir sistemi afferent mesajlarini direkt olarak barsaktan alir
ve otonomik sinir sistemi katilimu ile veya bazen katilimi ol-
makstzin uygun cevaplar tiretir. Bu nedenle enterik sinir sis-
temine siklikla “barsagin kiiclik beyni” denir. Enterik sinir sis-
temi parasempatik ve sempatik sinirler, diiz kas hiicreleri,
barsak mukozasinin glandlari ve diger intramural sinir hiicre-
leri arasinda iletisim saglar. Boylece otonomik sinir sistemi
veya santral sinir sistemi enterik sinir sisteminin aktivitesini
kontrol edebilir. ki farkli sinir ag; icerir:

* Miyenterik pleksus (Auerbach pleksusu); sirkiiler ve lon-
gitudinal kas tabakalarr arasinda bulunur

* Submukozal pleksus (Meissner pleksusu); submukozada
mukoza ile sirkiiler kas tabakasi arasinda bulunur (4).

Ozofagusun motor fonksiyonu

Ozofagusun motor fonksiyonu éncelikle yutulan bolusu hiz-
lica mideye iletmektir. Yaklagtk 30 cm’lik 6zofagusun bolus

Endikasyon
Disfajili hastanin degerlendirilmesi

Gastroozofageal reflii hastaligi stiphesi olan hastanin
degerlendirilmesi

Kalp disi goglis agrist olan hastanin degerlendirilmesinde

Yaygin gastrointestinal hastaliklarin degerlendirilmesinde
Anoreksia nervosa stiphesinde 6zofagus hastaliklarinin ayirici tanist
icin

Uygulama alani

Farengeal ve iist 6zofageal sfinkter anomalileri

Primer 6zofageal motilite hastaliklari (6rn. akalazya)

Sekonder 6zofageal motilite hastaliklart (6rn. skleroderma)

pH kateterinin yerlestirilmesi

Alt 6zofageal sfinkter basincinin degerlendirilmesi (6rn. tedaviye
yetersiz cevap varsa)

Peristaltizm bozukluklarinin degerlendirilmesinde (6zellikle fundo-
plikasyon Oncesinde)

Primer 6zofageal motilite hastaliklari

Provokatif teste agri cevabi varliginda

Skleroderma

Kronik idiopatik intestinal psddoobstriiksiyon

Castell ve ark. dan uyarlanmistir (8).
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tarafindan kat edilmesi yaklagtk 2 — 5 saniye siirer. Her yut-
kunmadan sonra olusan motor 6zofagus hareketi kitlenin
ilerlemesi icin sarttir. Bu islem ‘dev go¢ edici kontraksiyonlar’
karakterindeki kontraksiyonlar tarafindan yapilir, ki bunlar
0zofagusun tamamini kat eden biiytik amplitiidlii, uzun siire-
li, huzls, kesintisiz dalgalardir (6). Ozofagusta fonksiyonlari is-
temli ve istemsiz mekanizmalar beraberce koordine ederler.

Primer peristaltizm yutkunma islemi ile baslar ve yiyecek
U0S'i, 6zofagus govdesini ve gevseyen AOS'i gecerek mide-
ye ulagir. Sekonder peristaltik dalgalar sadece 6zofagusta go-
riilen ilerletici kasilmalardir ve yutkunma ile degil, daha ¢ok
0zofagus govdesindeki sensoryel reseptorlerin uyarilmas ile
olusurlar. Sekonder peristaltik dalgalar genellikle primer pe-
ristaltik dalgalar ile temizlenemeyen bolus veya gastrik iceri-
gin refliisii nedeni ile 6zofagusun gerilmesine sekonder ola-
rak goriilirler (2).

Ozofageal manometri

Ozofageal manometri 6zofagus hastaliklarinda tant amact ile
20 yildan fazladur kullanilmaktadir. Bu test 6zofagus basingla-
rinin, koordinasyonunun ve motilitesinin hem kalitatif, hem
de kantitatif degerlendirmesini yapar. Manometri ileri dere-
cede teknik bir tamsal yontemdir ve endoskopik ve radyog-
rafik calismalardan daha fizyolojiktir. Uygun sekilde uygula-
nip, fizik prensiplere ve ekipman karakteristiklerine gore ha-
reket edilirse manometrik inceleme 6zofagus kontraktil
fonksiyonunu dogru bir sekilde verebilir. Genellikle mano-
metrik verilerin dogrulugu manometri metodolojisi ile yakin-
dan iligkilidir (7).

Manometrik calismalar disfaji, odinofaji, kardiyak-dist gogiis
agrist ve kronik oOkstirlik gibi 6zofagus kaynakli olabilecek
semptomlarin degerlendirilmesi icin yapilir. Manometrik ¢a-
lisma ayrica anti-reflii cerrahisi Oncesinde ve skleroderma ve
kronik idiopatik psodo-obstriiksiyon gibi 6zofagusu tutabi-
len sistemik hastaliklarin incelenmesinde de endikedir (Tab-
lo1).

Modern bilgisayar poligraflari ve basing olgerleri, temel ola-
rak son 10 yilda degismemistir ve 6zofagus manometrisi icin
gerekli ozellikleri rahatca kargilarlar (7). Ozofagus motilite
sisteminin iki tip donanim grubu vardur: su perfiizyonlu ve
perflizyonsuz (solid-state) manometri (Sekil 1). Her iki sis-
tem de 0zofagus motilite kateterleri, gesitli basing Olcerler
(transduserler) ve kayit ve analiz eden bir alet (fizyograf veya
bilgisayar) vardur. Ilki icin ayrica bir su perfiizyon pompast da
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gereklidir. Su perfiizyonlu sistemlerin ana avantajlart maliye-
tin daha diistik olusu ve cok yonliiliiktiir. Ana dezavantaji ise
ekipmanin daha kolay bozulabilmesi ve deneyimli kisilerce
bakiminin gerekmesidir. Cok yonliiliigiiniin bir gostergesi
olarak son 10 yilda gelistirilen sayisiz cok-limenli, otoklavda
sterilize edilebilen, minyatir silikon kateterler gosterilebilir
(7). Su perfiizyonlu sistemde kateterlerin icinde kiiiik kapil-
ler tlipler vardur. Kapiller tiiplerin i¢ capt 0.8 mm’dir ve tiim
kateter boyunca ilerledikten sonra uctaki birer orifisle ayr
ayri digari acilirlar. Siklikla kullanilan kateterde 8 kapiller ka-
nal ortadaki daha genis bir kanali ¢evreler ve kateter cap1 4.5
mm’dir (Sekil 2). Bu kateterin 8 orifisinin distal dort tanesi
900 act ile radyal olarak ayni seviyede veya birer cm araliklar-

Solid-state manometri

Su-perfiizyonlu manometri

J\

Sekil 1. Katr icerikli (Solid-state) ve su-perfiizyonlu gastrointestinal
manometri cihazlarinin sematik sunumlari: 1. Solid-state kateter ve
mikro-Olcerler, 2. Grafik cizer, 3. Sema cizen ve bunu analiz eden bir
bilgisayar, 4. Taginabilir sayisal veri kaydedici, 5. Su-perfiizyonlu ma-
nometri kateteri, 6. Gaz tiipti, 7. Yiiksek basincli su kabi, 8. Direnc
tlipi, 9. Harici basing-tlcer (10).

A

Pl P2 P3 P4 P5-8

j—
L
B \-_-_'_"-—-"_'--d
—— 5cm
(ON )
OOO 4.5 mm
OO OO

Sekil 2. Su-perfiizyonlu manometri kateterinin distal ucu (A) ve
kesiti (B). P1-P8 kateterin 8 orifisini, P5-P8 distalde 90° aciyla aymi
seviyede acilan 4 orifisi gostermektedir.




Tablo 2. Ozofageal manometri nasil yapilir?

Adim Yorum Sensor pozisyonu
1 Hasta en az 6 saat a¢ kalmalidir

2 Ozofagus fonksiyonunu etkileyebilecek  Nitratlar, kalsiyum kanal blokerleri, antikoli-
tlim ilaclar en az 24 saat 6nceden kesil-  nerjikler, promotilite ajanlari, proton pom-

melidir past inhibitorleri, H2-blokerleri ve sedatifler

3 Hastanin veritabanina kaydini yapiniz

4 Manometri kateterinin kalibrasyonu (1)

5 Nazal yolun lokal anestezisi (2) Xylocaine % 2 sprey her burun deligine bi-

6  Nazal yolla kateter yerlestirilir (3) rer kez sikilip derin nefes aldirtlir

7  Kateter hastanin boyuna gore 50-60 cm  Kateterin uygun yerlesimi derin inspiryum-  Distal sensor (P5-P8) midededir
kadar ilerletilir da goriilen basing artist (RIP) ile kontrol

8 Hasta sirt Gistii yatirilir i 1)

9  Bir dakika siireyle intragastrik basing 3:5 daldka beldenir (4)
blciiliir Bu gastrik basincin AOS basincinin deger-

lendirilmesi icin referans deger olarak alin-
masint saglar

Distal sensor (P5-P8) midededir

10 SPT ile AOS dinlenim basinct saptanir ~ AOS ile uyumlu yiiksek basing bolgesi bulu-  Distal sensor (P5-P8) AOS yiiksek basing
nur bolgesindedir

Ekspiryum ortasinda nefes tutularak RIP ba-
kilir (Sekil 3).

AOS basincint en az 30 saniye dlctitkten
sonra hastanin nefes almasina ve yutkun-
masina izin verilir (5)

AOS basinct iic kez 6lciiliir

Yutkunmadan sonra 30 saniye Olctim yapil-
maz

AOS seviyesi kaydedilir
11 Yutma sirasinda AOS gevsemesinin de- 5 ml oda isisinda su kullaniic

gerlendirilmesi Tam gevsemeden sonra diger sulu yutkun-  Distal sensor (P5-P8) AOS yiiksek basing
ma icin 30 sn beklenir bolgesindedir

Kuru yutkunmadan sonra da sulu yutkun-
ma icin 30 sn beklenir

3-5 gevseme Ol¢timii yapilmalidir
Her yutma uygun marker ile isaretlenmelidir
5 ml oda 1sisinda su kullanilir

12 Sulu yutma icin 6zofagus govde cevabr- 30 saniye araliklarla 10-15 peristaltik dalga

nin galigilmast olctilmelidir Kateterin govdesindeki distal sensor (P4)
Olgiimlerde esas alman 0 mmHg basing AOS'in 3 em lizerinde olmalidir
ozofagus govdesindeki yutmalar arast ba-
singtir
13 UOS dinlenim basincinin ve gevsemesi-  Kateter yavasca geri cekilerek proksimal Kateterin iist sensoru (P1) UOS
nin manometrik degerlendirilmesi sensor ile UOS dinlenim basinct bulunur seviyesindedir

Sonra oda isisinda 5 ml su kullanilarak stan-
dart yutmalar gerceklestirilir

Her gevsemeden sonra diger yutmaya
kadar 30 saniye beklenmelidir

En az 5 gevseme Ol¢limii yapilmalidir
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Tablo 2. Ozofageal manometri nasil yapilir?

Adim
14 Inceleme durdurulur
15 Kateter ¢ikarilir
16 Kateter temizlenir ve dezenfekte edilir
17 Manometrik traseler degerlendirilir

18 Manometrik calismanin yorumu yapilir

Yorum

Sensor pozisyonu

Tablo 3’e bakiniz

AOS; Alt Ozofageal Sfinkter, UOS; Ust Ozofageal Sfinkter, RIP; Respiratory Inversion Point (Solunumsal Déniisiim Noktast), SPT: Station Pull-Through Technique (Gekerek Yer-

lestirme Teknigi).

Manometri kateterinin tipi: 8 orifisli su-perfiizyonlu MMS sistem kateter. Distal 4 port (P5-P8) ayni seviyede radyal oryantasyonlu olarak 90 derece agtlarla agilirlar. Ozofagus gov-

desinin degerlendirilmesinde kullanilan diger dort proksimal port isesoyle yerlestirilmislerdir: P5-P8” in 5 cm proksimalinde P4, 10 cm proksimalinde P3, 15 cm proksimalinde

P2, 20 cm proksimalinde ise P1.

1) Kalibrasyondan sonra kateteri yan tutarak asagi yukari hareket ettirin ve tiim kanallarin ayni basincy, ayni hassasiyet ile olctiigiinii kontrol ediniz. 2) Agiz-bogaza ilac sikilma-

mast Onerilir. Tek istisnast siddetli bulant: refleksi nedeniyle islemin yapilmasinin olast olmadig: olgulardir. Bu durumda aspirasyonu engellemek icin hastayt yan geviriniz. 3) Bu-

runda ileri deformasyon varsa 6nce KBB konsiiltasyonu isteyiniz. Gegirilmesi olanaksiz olgularda endoskopidekine benzer bogaz anestezisi ardindan hasta yan yaturilip aspiras-

yon riskine COK dikkat edilerek islem yapilabilir. Bu durumlarda islemi kisa tutunuz. 4) Stabilizasyon icin beklemek sarttir. Anksiyete isleme uyum vs gibi sorunlar nedeniyle ilk

dalgalarin patolojik sonrasinin normal olmasi pek nadir olmayan bir durumdur. 5) Hastanin en az 30 sn yutkunmadigt durumda olciilmeli ve bilgisayara isaret koyulmalidir. Ba-

z1 olgular siirekli yutkunur; bu durumda olgunun agzini disci koltugundakine benzer siirekli acik tutmak veya agzina su verip yutmadan beklemesini istemek yardimer olabilir.

la acilmaktadir. Proksimaldeki 4 orifis ise yine radyal olarak
oryante edilmis olup beser cm araliklarla acilmaktadirlar. Her
limen bir harici basing-Glcere (transdusere) baglanmistir. In-
fiizyon pompast kapiller kanallara dakikada 0.5 ml hizda dis-
tile su verir. Kateterin orifisleri direncle karsilastiginda (6rn.
peristaltik dalga ile) ilgili kapiller kanalda basing artar ve bu
basing harici basing-Olgere iletilir (8).

Yutkunma sirasinda kateter deliklerinin AOS yiiksek basing
noktasindan kolayca uzaklasmast nedeniyle dzellikle AOS re-
laksasyonu dlclimlerinde sorun ortaya cikabilmektedir. Bu
amagla sfinkter basinclarini uzun siire ve yutkunma sirasinda
ozofagusun kisalmasina ragmen dogru bir sekilde olgebil-
mek igin basing algilayicilarinin (sensor) yiiksek-basing zo-
nunda sabit bir pozisyonda durdugu “Sleeve kateterler” ge-
listirilmistir [7]. Bu tip kateterlerde distal ugta suyun bir nok-
tadan girip istege gore yapilandirilan 1-5 cm uzunlugundaki
bir kanaldan gecip diger uctan digart verilmesi esasina daya-
nir. Bu sekilde sleeve’in herhangi bir noktasindaki en yiiksek
basing ek bir nokta gibi algilanir ve kateter ucunun kaymasin-
dan kaynaklanan sorunlar ortadan kalkar. Klinigimiz labora-
tuvarlarindaki rutin uygulamamiz tiim olgularda ncelikle
yukarida tanimlanan klasik kateter ile tetkik yapilmasi, so-
runlu olgularda sleeve kateter ile tekrarlanmasidir. “Zengin”
kliniklerimizde rutinde de kullanilmaktadir. Geri pertizyonlu
kateterler de Onerilmistir [9].

GG

“Solid-state” 6zofagus motilite kateteri yumugak ve fleksibl
bir tiipiin iizerindeki mikro basin¢-Glcerlerden olusmustur.
Bu mikro basing-tlcerler 6zofageal kontraksiyonlart dogru-
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Sekil 3. Solunumsal doniisiim noktast (The respiratory inversion
point - RIP): derin nefes alinarak yapilan incelemede P1 — P4 trasele-
rinde 47 — 44 cm’ lerde negatif ve P5 — P8 traselerinde pozitif dalga-
lar gézlenmektedir. Ardindan yine P5 — P8 traselerinde 45. cm'de iki-
fazli dalgalar (RIP) ve 44. cm’de negatif dalgalar izlenmistir. 8 orifisli
kateterin distal 4 portu (P5-P8) ayni seviyede radyal oryantasyonlu
olarak 90 derece agilarla agilirlar. Ozofagus govdesinin degerlendiril-
mesinde kullanilan diger dort proksimal port ise séyle yerlestirilmis-
lerdir: P5-P8” in 5 cm proksimalinde P4, 10 cm proksimalinde P3, 15
cm proksimalinde P2, 20 cm proksimalinde ise P1. Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi Gastrointestinal Motilite Laboratuari caligmasidir.
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Tablo 3. Ozofageal manometri nasil degerlendirilir?

Adim

1 Distal sensorlardaki basinglarin kontrol
edilmesi (Sekil 4)

2 Proksimal ve orta sensorlardaki basing-
larin kontrol edilmesi (Sekil 5)

3 AOS istirahat basincmin degerlendiril-
mesi (Sekil 6)

4 Yutma sirasinda AOS gevsemesinin de-
gerlendirilmesi (Sekil 7)

5 Sulu yutmalara 6zofagus govdesinin ce-

vabinin degerlendirilmesi (Sekil 8)

6 UOS istirahat basmct ve yutma ile gev-
semesinin degerlendirilmesi (Sekil 9)

7 Bilgisayarin analiz sonuclart gortiliir

8  Ozofageal manometri yorumu yapilir

Yorumlar Parametreler

Degerlendirmenin baginda distal sensorlar
midede olmalidir.

AOS basincinin 6lgiimii icin gastrik basing
temel alinir,

Tiim trasenin stfir diizeyini gerekli ise
diizeltin.

Temel alinan sifir basing diizeyi (0 mmHg)
ozofagus govdesindeki yutmalar arasindaki
basingtir

AOS istirahat basincinin yiiksek basing AOS istirahat basinct (mmHg)
zonunun (manometrik traselerin yiikselme-

si ve plato ¢izmesi) saptanmast.

Solunumsal doniisim noktasinin bulun-

mast.

Yutkunmalardan sonra 30 sn 6l¢tim
yapilmaz.

Bilgisayar belirteclerini kullanarak AOS isti-
rahat basincinin isaretlenmesi

5 ml su ile sulu yutmanin gosterildigi bil-
gisayar imleci bulunur.

Yutma sonrasinda AOS basincinin yaklagik AOS gevseme siiresi (sn)
gastrik basinca kadar diistiigii ve daha
sonra AOS istirahat basincina dondiigii veya

lizerine ¢iktigl peryot saptanir.

AOS gevsemesi (%)
AOS artakalan basinct (mmHg)

Bilgisayar belirtecleri kullanarak AOS
gevsemesi isaretlenir.

5 ml su ile sulu yutmanin gosterildigi bil- Amplitiid (mmHg)
gisayar imleci bulunur. Stire (sn)
Peristaltik dalgalar (Ozofagusun proksima-  Hiz (cm/sn)

linden distaline ilerleyen organize
kasilmalar) tespit edilir.

Bilgisayar belirtecleri kullanilarak 10 adet
peristaltik dalga isaretlenir.

Stabil bir UOS istirahat basinct (proksimal — UOS istirahat basinct (mmHg)
sensor trasesindeki yiikselme) bulunur ve

UO0S gevseme siiresi (sn)
isaretlenir.

UO0S gevsemesi (%)
5 ml su ile sulu yutmanin gosterildigi bil-

gisayar imleci bulunur.

Yutma sonrasinda UOS basincindaki ani

diisme ve yiikselme saptanr.

Bilgisayar belirtecleri kullanilarak UOS

gensemesi isaretlenir.

AOS; Alt Ozofageal Sfinkter, UOS; Ust Ozofageal Sfinkter, RIP; Respiratory Inversion Point (Solunumsal Déniigiim Noktast), SPT; Station Pull-through Technique (Cekerek

Yerlestirme Teknigi).
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Sekil 4. Distaldeki sensorlarin trasesinin analizi: AOS basmcinin de-
gerlendirilmesinde gastrik basincin temel olarak alinmasi kuralina go-
re distal traseler yukari kaldirilmistir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Gastrointestinal Motilite Laboratuart calismastdir.
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Sekil 5. Kateterin govde sensorlarinin (P1-P4) analizi: 6zofagusun
govde basinclarinda temel olarak yutmalar arasindaki en diistik ba-
sing 0 mmHg olarak kabul edildiginden traseler yukar: ¢ekilmistir.
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gastrointestinal Motilite Laboratuart
caligmasidir.

dan dzofagus veya sfinkter duvarinda dlcerler. Bu tip kateter-
lerin avantajt limen ici basinct dogrudan olgebilmesi ve su
perfiizyonlu sistemlerin aksine, hasta ve ekipmanin pozisyo-
nuna baglt olmaksizin (6rn. hasta oturur iken) 6l¢lim yapa-
bilmesidir. Ayrica “solid-state” kateterlerin cevap siiresi su
perflizyonlu sistemlere gore daha kisa oldugundan ozellikle
tist sfinkter basinci dlctimleri daha saglikli yapilabilmektedir.
Ancak, “solid-state” sistemler ¢cok daha pahalidir ve daha az
modifiye edilebilir. Oldukga hassas olan bu sistemlerin heniiz
“sleeve-sensor” veya topografik veri sunumu gibi ¢ok yonlii
kullanimlart meveut degildir (7).
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Sekil 6. AOS istirahat basincinin degerlendirilmesi: solunumsal do-
niistim noktast (RIP) bulunur, yiiksek basing zonu (manometrik tra-
senin artarak plato ¢izdigi boliim) saptanir ve isaretlenerek dlciim ya-
pilir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gastrointestinal Motilite Labora-
tuart cahigmastdur,
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Sekil 7. Yutma sirasinda AOS gevsemesinin degerlendirilmesi: dnce-
likle 5 ml sulu yutkunma isareti bulunur (WS5M) [1], yutma sonrasin-
da AOS basincinin yaklagik olarak gastrik basinca diistiigii ve sonra
AOS istirahat basincina veya tizerine ¢iktigi kisim saptanir [2], bilgisa-
yar belirtecleri kullanilarak AOS gevsemesi igaretlenir [3]. P1-P4 de
peristaltik dalganin ilerlemesi ve P5-P§ de AQS istirahat basinct ve
AOS gevsemesi goriilmektedir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gastro-
intestinal Motilite Laboratuart ¢aligmasidr.

Calisma teknigi

Literatiirde 6zofagus manometrisinin ¢alisma teknigi ile ilgili
herhangi bir algoritm bulunamad:. Aslinda manometri labo-
ratuvarlart icin bazi uygun standartlarin olmast gereklidir. Biz
burada manometri calismasi ve degerlendirmesi icin bazi
standartlar onermekteyiz (Tablo 2, 3).
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Sekil 9. Yutma sirasinda UOS istirahat basincinin ve gevsemesinin
degerlendirilmesi: stabil bir UOS basincinin (proksimal sensorda tra-
sede yiikselme) izlendigi bolge isaretlenir [1], 5 ml sulu yutkunma
isareti bulunur [2], yutma sonrasinda UOS basincindaki ani diisme ve
yiikselme saptanir ve bilgisayar belirtecleri ile isaretlenir [3]. Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Gastrointestinal Motilite Laboratuart
calismasidir.

Tablo 4. Alt 6zofagus sinkteri icin normal basing degerleri
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Sekil 8. Sulu yutmaya 6zofagus govdesinin cevabinin degerlendiril-
mesi: Oncelikle 5 ml sulu yutkunma isareti bulunur (WSSM) [1], pe-
ristaltik dalga (6zofagus proksimalinden (P1) distaline (P4) ilerleyen
organize kasilmalar) tespit edilir [2], bilgisayar belirtecleri kullanila-
rak peristaltik dalga isaretlenir [3]. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Gas-
trointestinal Motilite Laboratuart ¢aligmasidir.

DJ. Ott (12)* Richter (13, 14)* Janssens & David Evans (16)*
M=ts M=*s VanTrappen (15)*
[stirahat basinct (mmHg) 13,8 = 4,6 6-25
— Inspiryum sonu 39,7 = 13,2
— Inspiryum ortast 244 = 10,1
— Ekspiryum sonu 15,2 = 10,7
AOS gevseme siiresi (sn) 11,7 + 0,6 5-10 5—10
AOS gevsemesi (%) 93 + 1,6 85+5 >=90
Uzunluk (mm) 37 8 20 —40
Pozisyon (cm) 38 —48
*Kaynak numaralarini gostermektedir.
Tablo 5. Ozofagus sulu yutmalarinda normal basing degerleri
Kayit yeri Amplitid (mmHg) M = s Siire (sn) Hiz (cm/sn)
A0S iin 18 cm iizerinde 62 =29 28 +083
13 cm iizerinde 70 = 32 3,5%0,7
8 cm lizerinde 90 £ 41 3,9 +09
3 cm lizerinde 109 =+ 45 40+ 11
Ortalama 8/3 99 = 40 39+09
Proksimal 6zofagus 3,006
Distal 6zofagus 35*09

Richter J.E. ve ark. dan uyarlanmistir (14).
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AOS tonik olarak kasil diiz kastan olusur ve yutma ile gevser.
AOS manometrisinin amact AOS istirahat basincint ve bunun
yutma sirasinda gevsemesini dlcmektir (Tablo 2). AOS istirahat
basinct Olgerken en yiiksek deger alinir. Kateter 0.5 cm aralik-
larla ¢ekilir ve her pozisyonda stabil bir basing 6lctilecek kadar
yeterli siire beklenir. Bu “Cekerek Yerlestirme Teknigi” (SPT -
Stationary Pull-Through Technique) ile AOS distal snirt, yiik-
sek basing zonu, basing ters dénme noktast veya solunumsal
doniisim noktast (the pressure inversion point or point of res-
piratory reversal) (Sekil 3), ve AOS proksimal smnirt saptanir.

Sonra kateter AOS yiiksek basing zonuna yerlestirilerek yut-
ma strasindaki sfinkter gevsemesi degerlendirilir. Kuru yut-
malar genellikle tam bir sfinkter gevsemesi meydana getir-
mezler. Bu nedenle standart olarak 5 ml oda 1sisinda su kul-
lantlir. Klinikte pratik olarak 10 ml enjektor ile hastanin agzi-
nin kenarindan yavasca 5 ml su verilmesi tercih edilmektedir.
Yutmadan sonra basing yaklasik olarak mide basinct diizeyine
diismeli ve takiben basing AOS istirahat basincina geri dén-
meli veya bunu gecmelidir (Sekil 7). AOS gevsemesi icin de-
gerlendirilen parametreler genellikle gevseme siiresi ve gev-
seme orant veya artakalan (rezidii) basingtan biridir (Tablo
4). Artakalan basing gevseme sirasindaki en diisiik basincla
mide basinct arasindaki fark olarak tanimlanir. Bu AOS fonk-
siyonunun gevseme oranindan daha iyi bir gostergesidir,
clinkii AOS istirahat basincindan bagimstzdir. Normal artaka-
lan basinct 8 mmHg veya altinda olmalidir. Tam bir gevseme-
den sonra diger yutmaya kadar 30 saniye kadar ara verilmeli-
dir. Bu sekilde 5 — 10 gevseme Olciilmelidir. Tan1 zorlugun-
dan kugkulanilan olgularda yutma sayisi artirilmalidir. Her bir
gevseme icin bilgisayara ozel belirtecler ile isaret koyulur.

Ozofagus govde calismast su yutmalara 6zofagusun govde
cevabini degerlendirir. Ozofagus kast normalde proksimal-
den baglayarak distale dogru ilerleyen kontraksiyonlar gtste-
rir. Bu organize ilerletici 6zofagus kontraksiyonlarma peris-
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taltik dalga denir (Sekil 8). Ozofagus gévdesinde manometri
sirasinda 6zofageal kontraksiyonlarin amplitlidd, siiresi, hizi
olciilerek olast motilite bozukluklarinin saptanabilmesi icin
peristaltik aktivite degerlendirilir. Amplitiid; kontraksiyon si-
rasinda 6zofagus kasinin kasilma giiciinii gosterir ve degeri
mmHg olarak verilir. Bazal basing degeri (0 mmHg) yutmalar
arasindaki 6zofagus govdesi basincidir. Distaldeki iki basing-
olgerin (transduserin) degerlerinin ortalamast alinarak distal
0zofageal amplitlid saptanir ve bunun 10 yutkunma igin orta-
lamast 99 = 40 mmHg’ dir (Tablo 5). Kontraksiyon siiresi
ozofagus kasinin ne kadar siire kasildigint saniye olarak gos-
terir. Normal degeri 3.9 = (.9 saniyedir. Hiz ise kontraksiyo-
nun 0zofagusta cm/saniye olarak ilerleme hizidir ve normal
degeri 8 cm/saniyeden azdir. AOS ve 6zofagus gévde peristal-
tizminin hakkinda daha objektif ve kantitatif veri saglamak
amact ile otomatik analiz yapan bilgisayar programlar1 kulla-
nilabilinir. Analiz asamalari Tablo 3'de gosterilmistir.

Hipofarinks, UOS ve 6zofagus proksimal boliimiiniin basing-
larint daha iyi 6lcebilmek icin solid-state kateter gereklidir
[10]. UOS yutma sirasinda bolusun gecisine yol agmak icin
actlir, UOS'in acilisina katkida bulunan mekanizmalar; larink-
sin yiikselmesi sirasinda sfinkterin 6n duvarinin infra- ve sup-
ra-hiyoid kaslarin kasiimast ile yukarr cekilmesi, krikofaringe-
us kasinin gevsemesi ve yutulan bolusun yarattigi basingtir.
Larinks yiikselince UOS gevser ve saniyenin onda birinde ag1-
lir. Sfinkterin agik kaldig: siire ve agildiginda olusan liimenin
cap1 bolusun biiyiikliigiine gore degisir. Sfinkterin kapanisi
gliclii farengeal peristaltik kontraksiyonlarin gelisi ile esza-
manhdir. Bu kompleks noromiiskiiler olaylar dizisi mano-
metrik olarak UOS istirahat basincinda 0.5 saniye kadar siiren
ani bir diisme ve sonra istirahat basincinin iki katini gecebi-
len basing artigt seklinde goriiliir. Bu yiiksek basing dalgas
tekrar istirahat basinci diizeylerine donmeden 6nce bir sani-
ye kadar stirer [11].
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