giincel gastroenteroloji 15/4

Disfajiye Genel Yaklasim

Aygiil OZDEMIR', Ayhan Hilmi CEKIN"

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, 'I¢ Hastaliklari Klinigi, *Gastroenteroloji Klinigi, Antalya

mek) kelimelerinden olusan yutma giicliigli anlamina
gelen Yunanca kokenli bir terimdir. Disfaji, alinan gi-
danin agizdan mideye transferinin mekanik olarak engellen-

T erminolojik olarak disfaji dys (zorluk) ve phagia (ye-

mesi, yutma hareketini saglayan kaslarin giiciiniin azalmasi
veya koordinasyonunun bozulmast sonucu olusan semptom-
dur. Yutmanin orofaringeal veya 6zofageal sathalarinda olabi-
lir. Orofaringeal disfaji, transfer disfaji olarak da adlandirilir,
daha ¢ok norolojik, miyopatik ve metabolik nedenlerden
kaynaklanir. Orofarinks, larinks ve {ist 6zofagus sfinkter fonk-
siyonlarinin etkilendigi hastaliklara baglt olusur (Tablo 1).
Ozofageal disfaji ise siklikla 6zofagusun intrensek hastalikla-
rindan kaynaklanir. Ozofagus liimeni, alt 6zofagus sfinkter
veya kardiya bolgesini etkileyen hastaliklar sonucu mekanik
veya motilite bozukluklarina bagli olusur (Tablo 2).

DISFAJILI HASTAYA YAKLASIM

Ozofageal disfajide semptomlarin kaynagmi aciklamak icin
bazt 6nemli noktalara dikkat edilmelidir. Semptomlar stvi
ve/veya kati yiyeceklerin hangisi ile ortaya ¢ikmaktadir? Dis-
faji gecici mi, progresif olarak mu ilerliyor? Sternum arkasin-
da yanma hissi eglik ediyor mu? Yutma eyleminin baglatma si-

rasinda mi1 oluyor? Tiim bu sorularin cevaplarina gore disfaji
nedenlerine yonelik ayirici taniya daha kolay gidilebilmekte-
dir. Bazt hastalarda disfaji nedeni ayirt edilemez ve fonksiyo-
nel disfaji olarak adlandirilir. Hem sivi hem kati gidalara kar-
st disfaji daha cok motilite hastaliklarini akla getirir. Akalazya,
ozofageal motilite hastaliklarinin prototipidir. Disfajiye ek
olarak regiirjitasyon ve kilo kaybr goriilebilir. Diffiiz 6zofage-

al spazm (DOS) gibi spastik motilite bozukluklarinda gogiis
agrist ve soguk iceceklere karsi hassasiyet vardir. Ozofagus
tutulumlu skleroderma hastalarinda Raynaud fenomeni ve
ciddi retrosternal yanma hissi olabilir. Sadece kati gidalara
karst disfajisi olan hastalarda mekanik nedenler 6n planda
diistintilmelidir. Eriskinde 6zofagus liimeni 4 cm capa kadar
genisleyebilir. 2,5 cm’den daha fazla genisleyemiyorsa kati gi-
dalara karst, 1,3 cm’den daha fazla genigleyemiyorsa hem ka-
tt hem siv1 gidalara karst disfaji olusur. Kilo kaybr olmaksizin
epizodik ve ilerleyici olmayan disfajide 6zofageal web veya
distal halka (Schatzki) akla gelmelidir. Kati gidalarla goriilen
disfaji ilerleyici ise peptik 0zofageal striktiir veya karsinom
akla gelmelidir. Benign 0zofageal striktiirler gastrotzofageal
reflii (GOR) hastalarmin %10’unda goriilebilmektedir. Disfa-
ji ilac, kostik madde alim1 ve viral nedenlerle de goriilebilir.
Bu vakalarda disfajiye odinofaji eslik eder. Odinofaji, agrilt
yutma olarak tammlanir. Kostik madde alimy, ilaglara bagh
oOzofajitler, radyasyon hasari ve enfeksiyoz 6zofajitler (candi-
da, herpes viruslar ve citomegalovirus) en nemli odinofaji
nedenleridir (Tablo 3). GOR'de iilseratif dzofajit gelistigi du-
rumlarda da odinofaji goriilebilir.

Tanida anamnez ve fizik muayene sonrast ilk yapilmast gere-
ken testler hastanin klinigine gtre baryumlu incelemeler ve/
veya Ust gastrointestinal sistem endoskopisi, manometri ca-
lismalaridir. Baryumlu grafi hem yapisal bozukluk hem de
motilite bozukluklar1 hakkinda fikir verir. Ozelikle 6zofago-
gastrik bileskede dar uzun segment (kug gagast goriiniimii)
akalazyay1; nonperistaltik simiiltene (tersiyer) kontraksi-
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Tablo 1. Orofaringeal disfaji nedenleri

A- Noéromiuskuler nedenler
¢ inme

e Parkinson hastaligi

e Multipl skleroz

® Myastenia gravis

e Kafa travmasi

e Demans

e Bell paralizisi

e Tiroid disfonksiyonu

¢ Polimyozit/Dermatomyozit
e Sarkoidoz

e Serebral palsi

e Metabolik ensefalopati

e |diyopatik Ust 6zofagus sfinkter disfonksiyonu
e Kranial sinir tmorleri

e Muskuler distrofi

e Amyotrafik lateral skleroz

B- Yapisal nedenler
e Orofaringeal tumorler
e Zenker Divertikuli

e Farinx veya bogaz enfeksiyonu (Candida mukoziti, Herpes, Ci-
tomegalovirus)

e Thyromegali

e Gegcirilmis operasyon veya radyoterapi
e Osteofit veya diger spinal hastaliklar

e Proximal 6zofageal webler

e Konjenital anomaliler (yark damak vb)

e K&tu cene ve dis yapisi

yonlar ve tirblison goriiniimii diffiiz 6zofagus spazmini
(DOS) diisiindiiriir. Manometrik inceleme ile tan1 kesinlesti-
rilir. Reflii semptomlart olan, alt 6zofagusta halkayi diistindii-
ren, kati gidalara kargi aralikh disfaji, tarifleyen hastalarda ilk
olarak endoskopi tercih edilebilir.

Laboratuvar degerlendirmesinde malign 6zofagus darlikla-
rinda anemi, gaitada gizli kan pozitifligi saptanabilir. Ozofage-
al web genellikle demir eksikligi anemisi ile birliktedir (Plum-
mer- Vinson veya Peterson- Kelly sendromu). Orta yas kadin-
larda daha sik goriiliir. Tiroid hastaliklart ile iligkili disfajiler-
de tiroid fonksiyon testleri ve tiroid otoantikorlari bakilabilir

EPIDEMIYOLOJi

- 50 yas stii goriilme sikligi %10’dur. Yasla birlikte bu oran
artig gosterir.

- Hastanede yatan hastalarin yaklagik %12’sinde yutma giic-
ligi goriilmektedir.

- Evde bakim hastalarinin da %30-60’inda yutma giicliigii
goriilmektedir.

- Kafa travmasi, inme, parkinson hastaligt vb. hasta grubun-
da orofaringeal disfaji %30-50 oraninda goriilmektedir (1).

Orofaringeal disfaji

Ag1z, hipofarinks ve iist 6zofagusu etkileyen hastaliklar varli-
ginda ortaya ¢ikar. Yutmanin baglamast ve gidanin tist 6zofa-

Tablo 2. Ozofageal disfaji nedenleri

A- Néromuskiiler (motilite) hastaliklar;

o Diffuz dzofageal spazm

* Nutcracker 6zofagus

e Hipertansif alt 6zofageal sfinkter

e Akalazya

e Inefektif 6zofageal motilite

e Skleroderma ve diger romatolojik hastaliklar
o Reflu iliskili dismotilite

e Chagas hastaligi

B-Yapisal (mekanik) Hastaliklar;

e Peptik striktir

¢ Ozofageal halka ve webler

e Divertikuller

e Karsinom ve benign timaorleri

e Yabanci cisimler

e Eozinofilik ézofajit

e Vaskuler kompresyon spinal osteofitler
® Mukozal hasar (ilag, enfeksiyon, GORH)
* Mediastinal kitle

Tablo 3. Odinofaji nedenleri

Kostik alimi (asid, alkali)
ilaclar:
¢ Alendronat ve diger bifosfonat grubu
e Aspirin ve diger nonsteroid anti-inflamatuvar ilaclar
e Demir preparatlari
e Potasyum klorid (6zellikle yavas salinimli formlari)
e Quinidin
e Tetrasiklin ve deriveleri
e Zidovudin
e Emepronium bromid
Enfeksiyoz 6zofaijitler:

¢ Viral (Cytomegalovirus, Epstein-Barr virus, Herpes simplex vi-
rus, Human immunodeficiency virus)

e Bakteriyel (Mycobacteria tuberculosis veya avium complex)
e Fungal (Candida, Histoplazmosis)
® Protozoan (Cryptosporidium, Pneumocystis)

Ciddi reflii 6zofqjiti

Ozofagus karsinomu
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gusa iletilmesi sorunludur. Yutma sirasinda oksiiriik ve bo-
gulma hissi olusur. Agiz yapilarinin motor disfonksiyonu ve
yutma refleksindeki bozukluk en sik goriilen sebeplerdir.
Siklikla serebrovaskiiler olay gecirenlerde gortiliir. Norolojik,
metabolik, miyopatik ve infeksiy6z nedenlerden kaynaklanir
(Tablo 1). Nazal regiirjitasyon, yutkunma sirasinda okstirtik
veya yutkunmaya baglamada zorluk gibi semptomlara sebep
olur. Gidalarin trakeaya kagmast sonucu sik tekrarlayan pul-
moner enfeksiyonlar goriilebilir. Muayenede agiz bakisi yapil-
mali, mukozal iilserasyon veya kitle arastirilmali, norolojik
bozukluklar agisindan kranial sinir muayenesi (duyusal V, IX|
X ve motor V, VIL, X, XI, XII) yapilmalidir. Boyunda kitle veya
tiroid bezi muayenesi 6nemlidir. Ekstremite degerlendirme-
si ile skleroderma gibi yutma giicliigii yapabilen hastaliklarin
cilt bulgulart aranmaly, disfajiye ses kisikligt eslik ediyorsa la-
ringoskopik degerlendirme yapilmalidir.

Anemnez, fizik muayene sonrasinda ilk yapilmasi gereken
test baryumlu incelemedir. Orofaringeal bolim normal ise
diger 6zofagus boliimleri incelenmelidir. Norolojik hastalik-
larin sebep oldugu orofaringeal disfaji sebepleri arasinda; se-
rebrovaskiiler olaylar, kitle lezyonu, amyotrofik lateral skle-
roz, multiple skleroz, pseudobulber palsy, post-polio sendro-
mu, Parkinson hastaligi, Huntington hastaligi, demans ve tar-
div diskinezi sayilabilir. Muskiiler ve romatolojik hastaliklar-
dan myopatiler, polimiyozit ve Sjogren sendromu orafaringe-
al disfajiye sebep olabilir. Sjogren sendromu (SS); Ekzokrin
organlarin lenfositik infiltrasyonu ile karakterize kronik, sis-
temik inflamatuvar bir hastaliktir. Tiikriik bezlerinin lenfosi-
tik infiltrasyonu sonucu sekresyonlarin azalmasina bagli ola-
rak kuru agiz (kserostomi) goriiliir. Genel poptilasyonda pri-
mer SS prevelanst %0,5-2,7 arasindadir. Kadin-erkek orani
9/1 olup, her yasta gortilebilir. 4-5. dekatta pik yapar. SS’da
agrz florasinda degisiklikler meydana gelir. Kronik kandidia-
zis ve peridontal hastaliklar ortaya ¢ikar. Hastalarin tipik ya-
kinmast, agrz kuruluguna bagh kati-kuru gidalarin yutulama-
masi seklindedir. Orafaringeal disfaji etiyolojisindeki meto-
bolik hastaliklar arasinda; tirotoksikoz, amiloidoz, Cushing
hastaligi, Wilson hastaligi, antikolinerjik ve fenotiazin gibi
ilaclarin yan etkileri sayilabilir. Enfeksiyon hastaliklari arasin-
da; polio, difteri, botulizm, Lyme hastalig, sifiliz ve candida,
herpes mukoziti orofaringeal disfajiye neden olabilir. Candi-
da mukozitine baglt disfaji 6zellikle bagisiklik yetersizligi olan
hastalar, organ transplantasyonu, kanser, kemoterapi alimi,
Diyabetes Mellitus, AIDS hastalarinda sik goriiliir. Oral candi-
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diazise, 0zofagus tutulumu da eslik edebilir. Mukdz mem-
branlarda beyaz plaklarla karakterizedir. Herpes mukoziti de
bagusiklik yetersizligi olan hastalarda goriiliir. Mukozal 6rnek
sitolojisinde inkliizyon cisimleri gortiliir. Yapisal hastaliklar
arasinda; Zenker divertikiilii, servikal osteofitler, proximal
0zofagus webleri, orofaringeal tiimorler, cerrahi veya radyo-
terapi sonrast degisiklikler, ilaclara bagli hasar sayilabilir. Tlac-
lar arasinda bazi antibiyotikler (doksisiklin, klindamisin, tet-
rasiklin, trimetoprim-sulfometaksazol) 6zellikle gencler ara-
sinda akne tedavisinde siklikla kullanilan doksisikline bagli
disfaji sik goriiliir. Nonsteroid antiinflamatuvarlar, ibuprofen,
ferroz siilfat, potasyum klorid, zidovudin (AZT), teofilin, qu-
inidin glukonat, alendronat da disfajiye sebep olan ilaclar ara-
sindadir. Motilite bozukluklarindan, iist 6zofageal sfinkter
disfonksiyonu da orofaringeal disfaji sebebi olabilir.

OZOFAGEAL DiSFAJi

Normal 6zofagus liimeni 20-30 mm ¢apa sahiptir, liimen capi
13 mm’nin altina inerse disfaji ortaya cikar (8,9). Ozofageal
disfajili hastalar, semptomlari genellikle sternum alt bolimiin-
de veya epigastrik bolgede tarif ederler. Daha az sayida hasta
lokmanin substernal centikte veya tist tzofagusta takildigini
hissettigini belirterek bagvurur. Hastalar cogunlukla tekrarla-
yan yutma eylemi, vaksalva manevrast gibi yutmay1 kolaylasti-
rict hareketlerle rahatlamaya caligirlar. Ozofageal disfaji ne-
denleri mekanik-yapisal lezyona baglt obstriiksiyon veya moti-
lite hastaliklar1 seklinde ikiye ayrilir (Tablo 2). Mekanik obs-
triiksiyona baglt disfaji genellikle kat1 gidalara karst olugur ve
tekrarlayicidir. Lezyon progresyonuna baglt 6zofagus lime-
ninde daralma arttik¢a disfaji de agirlasir. Motilite hastalikla-
rinda gortilen disfaji hem kati hem sivi gidalara kargidir. Epizo-
diktir ve progresyon gosterebilir. Mekanik obstriiksiyona bag-
It 6zofageal disfaji nedenleri arasinda; Schatzki halkas, peptik
striktiir, 6zofageal kanser, eozinofilik 6zofajit sayilabilir.

I) MEKANIK VE YAPISAL LEZYONLARA
BAGLI DiSFAJi

A) Schatzki Halkas1 (mukozal halka)

Intermitan disfajiye sebep olur. Progresyon gostermez. Ozo-
fagogastrik bileskenin hemen {iizerinde yer alan ve hemen
daima sliding tipi hiatal herni ile birlikte bulunan mukozal sa-
bit bir olusumdur. Gastroozofageal reflii hastaligina baghdir.
13 mm’nin altindaki darliklar disfaji yapar. Tedavide halkanin
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Resim 1. Schatzki halkasl

buji veya pnomotik dilatasyonu ile agilmast iglemi yapilr.
Ozofagoskopi sirasinda aletin darliktan zorlanarak gecmesi
de zarin yirtilmasina ve disfajinin diizelmesine neden olur.

B) Ozofagus Striktiirleri

Benign 6zofagus striktiirleri (primer striktiir ve anastomoz
striktiirleri) ve malign striktiirler seklinde iki grupta incele-
nir. Primer benign 6zofagus striktiirleri de cesitli nedenlerle
olusabilir.

1. Konjenital nedenler: Ozofagusta trakeal kikirdak kalin-
tilarinin bulunmast, C5-C6 diizeyindeki osteofitler, Forestier
hastalig: (Diffiiz idiyopatik spinal hiperostozis).

2. Ozofagus yaralanmalarz: Penetran yaralanmalar, yu-
tulan yabanct cisimler ve kostik yaniklarin ge¢ doneminde
striktiir gortilebilir. Koroziv yaralanmanin evresini belirlemek
icin ilk 48 saat icinde endoskopi yapiimalidir, Evre IIB ve Ev-
re III koroziv 6zofagus yaniklari kronik striktiir olusumuna
yol acabileceginden striktiir olusmadan endoskopi egliginde
nazogastrik veya silikon, silastik stentler konulmasi basariyla
uygulanmaktadir. Koroziv yaralanmadan sonra ilk 3-4 hafta
icinde dilatasyon yapilmasi perforasyon riskini arttirir.

3. Distan bast: Bilylimiis tiroid, kemik cikintilar1, mediasti-
nal kitleler veya kalp ile aortun kompresyonu ile olugur. “Dis-
faji Luzoria” sag subklavien arterin 6zofagusun arkasindan
gecmesi ve basisidir. Kati gidalara karsi progresif disfaji olu-
sur. Pasaj grafisi, endoskopi, bilgisayarli tomografi ve mono-
metri tanida kullanilir. Brong timorii, mezotelyoma, metasta-
tik subkarinal lenf nodlarinin basist da goriilebilir.

4. Kronik Graft Versus Host Hastaligr: Losemi tedavi-
sinde uygulanan kemik iligi naklinden sonra hastalarin %350’
sinde 3-12 ay sonra ortaya ¢ikan gastrointestinal komplikas-
yonlardir. %13-33'linde 6zofagus tutulumu olur. Ozofagusun
proksimal yarisini tutan bu lezyonlar giderek daralan striktiir,
web, halka veya yaygin mukozal dokiilme seklinde olabilir.
Immiin supresif tedavi yaninda dilatasyon gerekebilir.

5. Endoskopik skleroterapi: Kanayan 6zofagus varisleri-
nin tedavisinde kullanilir, %40-50 {ilserasyon, %1-2 perforas-
yon ve %0-53 oraninda striktiir olusumu goriilebilir (8,9).
Striktiir ile kullanilan sklerozan ajanin tiirii arasinda iligki bu-
lunmamugtir. Tedavi sonucu olugan iilserin derinligi, 3 hafta-
dan uzun siire kalan iilserler ve agir karaciger hastaligi olan-
da daha sik striktiir olustugu goriilmiistiir. Striktiir olusumu
skleroterapiden haftalar-aylar sonra ortaya ¢ikar. Sukralfat ve
kuvvetli antasitlerin striktlir olusumunu azalttig yoniinde
bulgular vardir.

6. Crohn hastaligr: %1,8-6,5 arasinda 6zofagus tutulumu
goriiliir. Disfaji, dispepsi, gogiis agrisi, kilo kaybi ortaya cikar.
Striktiirler 6zofagus distal 1/3’linii tutar ve 1 cm’den uzun-
dur. Siilfasalazin ve kortikosteroidler semptomlart giderme-
de yardimcr olur.

7. Yabanci cisimlere bagh striktiirler: Ozofagusta kalig
siiresine baghdir. Pil gibi alkali madde iceren cisimler likefak-
siyon nekrozuna neden olur. Pil yutulduktan 1 saat sonra mu-
kozal hasar baslar, 4 saatte tiim 6zofagus duvarini etkiler. Na-
zogastrik tlip de uzun siire yerinde kaldiktan sonra ¢ikarilin-
ca strikttir gelisebilir.

8. Hap seklindeki ilaclara bagl striktiirler: Potasyum
kloriir, kinidin, aprenolol, demir siilfat, doksisiklin icenlerde
goriiliir. Patogenezinde, ilacin tipine bagl lokal asit veya alka-
li yanigy, asit refliisti, lokal hiperosmolarite bulunur.

9. Toraks ve boyuna radyoterapi uygulanan hastalarin %1’in-
den azinda striktiir gelisebilir. Kemoterapi nadir de olsa oro-
faringeal mukoza hasari yapar. Radyoterapi ve kemoterapi
birlikte uygulanirsa striktiir riski 9%-25-40’a kadar cikabilir

(10).

10. Eozinofilik 6zofajit, herpes 6zofajiti, CMV, AIDS, sifiliz,
pemfigus, tylosis (palmar-plantar keratoderma) ve kandidia-
zis gibi sistemik hastaliklar da striktiire yol acabilir.

11. Ust dzofagial web (Plummer-Vinson sendromu):
Tek, 6zofagus proximal 2-4 cm’lik segmentte yer alan ince
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membran0z lezyonlardir. 2-3 mm uzunlukta kismen nedbe-
lesmis inflamatuvar degisiklikten ibarettir. Disfaji, demir ek-
sikligi anemisi, splenomegali ve orofaringeal inflamasyon var-
dir. 10 yil sonra malignite riski artar. Endoskopi en nemli ta-
ni ve tedavi metodudur. Demir replasman tedavisi ile spon-
tan iyilesme beklense de cogu kez dilatasyon ve biyopsi en-
dikedir.

12. Mid-ozofageal striktiirler: Skuamoz epitelle kaplt
striktiirler oncelikle malign hastalik diigiindiiriir. Ekstrensek
bast ekarte edilmelidir. Gastrik epitelle kaplt (Barrett) strik-
tlirler Allison-Johnson striktiirii olarak adlandirilir. Barrett
ozofagusu gastroozofageal bileskenin en az 3 cm proksimali-
ne kadar ¢epecevre ¢ikan silindirik epitel ile doseli lezyonlar-
dir. Barrett mukozast konjenital veya refliiye sekonder olabi-
lir. Bu mukoza atipik ve pariyetal hiicrelerden yoksundur.
Ozofajit saptanan hastalarin %10’unda ve kronik peptik strik-
tiirlerin % 44'tinde saptanabilir (11).

13. Peptik striktiir: GOR'e bagl striktiirdiir. En sik goriilen
primer benign strikttirdiir. Tiim vakalarin %70'ini olusturur.
GOR'lii 6zofajit vakalarinin 9%7-23"tinde striktiir gelisir (12).
Skuamo-kolumnar bileskeden baslayarak ortalama 1-4 cm’lik
segmenti tutar. Daha uzun segmentli striktiirlerde malignite
on planda diisiiniilmelidir. Reflii stirecinin son asamastdir. Ul-
serasyonu takip eder ve tam kat inflamasyon nedeniyle tiim
duvarda kontraksiyon olur. Ozofagus kisalir. Progresif disfaji
nedenidir. Tanida 6zofagus pasaj grafisi, endoskopi, mano-
metri ve 24 saatlik pH monittrizasyonu siklikla kullandlir,

C) Ozofagus Malign Tiimérleri

50 yas iizerinde progresif disfaji nedenidir. En stk skuamoz
hiicreli kanser goriiliirken batt iilkelerinde adenokarsinom
goriilme sikligr artmaktadir. Skuamdz hiicreli kanserler 6zo-
fagus st 2/3’inde, adenokarsinom alt 1/3’tinde goriiliir. Ay-
rica melanom, graniiler hiicreli myoblastom, lenfoma, leiom-
yosarkom, fibrosarkom, rabdomyosarkom, lenfosarkom gibi
timorleri de vardir. %90'inda ilk belirti disfaji ve kilo kaybidir.
Disfaji, 6zofagus cevresinin %60'indan fazlasi tutuldugunda
veya limen agikligt 13 mm’nin altina indiginde ortaya cikar.
Bu yiizden disfaji 6zofagus kanserinin oldukca ileri donemi-
nin belirtisidir.

Ozofagus benign tiimorleri nadiren klinik bulgu verir. En sik
leiomyom gortiliir (%65). 2/3 alt 6zofagusda diiz kas bolge-
sinde yerlesir. Biiylidiikce disfaji nedeni olabilirler.
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D) Eozinofilik 6zofajit (EO)

Son yillarda yaygin olarak tanimlanmaktadir. Ozofagusun eo-
zinofilik infiltrasyonu veya 6zofagusa asit refliisii sonucu olu-
sabilir. Genetik temeli oldugu diistiniilen bu hastalikta klini-
gin olugmasinda allerjen maruziyeti 6nemlidir. Tiim yag ve
tim etnik gruplarr etkileyebilir. Geng erigkinlerde daha sik
goriiliir. Ailesel yatkinlik genetik etkenleri akla getirmektedir.
En ¢ok yaz sonu ve sonbaharda goriiliir. Tanist klinik, endos-
kopik goriiniim ve histolojik olarak konulur.

Klinik olarak katr gidalara karst kronik, intermitant disfaji go-
riilii. Proton pompa inhibitorlerine cevapsizlik goriilebilir.
Hastalarda atopi (astim, dermatit, ekzama, gida ve mevsimsel
alerji) siktur.

Endoskopik olarak; ince veya kaba multiple konsantrik halka-
lar (halkalt 6zofagus goriiniimii) seklinde gortiliir. Dar, sabit

Resim 2. A. Ozofagus timaord. B. Leiomyoma
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Resim 3. Eozinofilik dzofgjitte; A. 6zofagus mukozasinda eozinofilik infiltrasyon, B. endoskopide mukozada inci beyaz

renginde milimetrik kabarikliklar

i¢ capl, hava verilince yeteri kadar genisleyemeyen 6zofagus
ltimenine proksimal striktiir eslik edebilir. Limen icerisinde
cap1 1-2 mm olan, yikaninca kaybolmayan (kandidaya benzer)
beyaz papiiller veya eksiidalar yaninda vaskiiler patern kaybr,
lineer 0zofageal oluklar, vertikal 6zofageal cizgiler izlenebilir.
Mukoza ¢ok narin olup endoskopun hafif dokunusunda bile
laserasyon olusturan kirilgan 6zofagus mukozast vardr.

Histolojik parametreler; iist veya orta 6zofagustan alinan bi-
yopsilerde bir alanda 15 ve {izeri eozinofil goriilmesidir. Go-
gu hastada 40'in tizerinde bulunur. Coklu biyopside duyarli-
lik artmaktadur (1 biyopside %55, 5 biyopside %100). Son za-
manlarda GOR'den ayirt etmek icin eotaxin-3'in doku salini-
mi EO tanisinda kullanilmaktadir.

EO tedavisi; diyet, lokal veya oral kortikosteroidleri icermek-
tedir. Diyetle allerjen gidalardan kaginilmalidir. Son zamanlar-
da montelukast, mepolizumab, kromolin ve ketotifen gibi
ilaclar da kullanilmaktadir.

IT) MOTILITE HASTALIKLARINA BAGLI
OZOFAGFAL DiSFAJi NEDENLERI

1. Akalazya

Progresif disfaji nedenidir. Gevseme glicligii anlamina gelir.
Daha ¢ok 30-60 yas arasinda goriiliir. Erkek/kadin orani esit-
tir. Temel lezyon myenterik plexustaki ndronal dejenerasyon
ve buna baglt 6zofagusta noral innervasyon kaybidir. Sonug-
ta Ozofagusta aperistaltizm gelisir. Alt 6zofagus sfinkteri
(AOS) istirahat basincr artar. Yutma sirasinda sfinkter gevse-
mesi zorlasir. Etiyojojide otoimmiinite 6n plandadir. Klinik

olarak en belirgin bulgu disfajidir. Hastalarin %95 inde disfaji
goriiltir. Paradoks veya progresif karakterde olabilir. Kronik
ve tekrarlayict dzellik gosterir.

Resim 5. Diffuz 6zofagus spazmi
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DiSFAJi

Orofaringeal

1
Video (skopik Jyutma galigmalan
1

Anormal

Ozgiin tanilar
distndirir

Ozofaageal disfaji

Ozofageal

Bolus Tipi

1
Katilar ve Sivilar

——1— I I

Kilo Kavbi Yok Yas > 50 veya Kilo Eosinofilik Ozofajit Akalazya Daha Az Spesifik
Y Kaybi Ozofageal Halka Skleroderma Motilite hastaliklan

Kostik Striktir
Divertikiil

peptik striktir

Sekil 1. Disfajili Hastalarda Tanisal Yaklasim Algoritmasi

tanida ilk yapilmasi gereken inceleme baryumlu 6zofagus pa-
saj grafisidir. Baryumun mideye gegisinde gecikme, 0zofa-
gusta dilatasyon, 6zofagus icinde hava sivi seviyesi, baryum
icinde gidalarin olusturdugu yagan kar goriiniimii, 6zofagus-
ta aperistaltizm, 6zofagus alt ucunda kus gagast seklinde da-
ralma ve mide hava cebinde kaybolma akalazyali hastalarda
gortilebilecek bulgulardir. Ilerlemis vakalarda agirt genislemis
ozofagus sigmoid kolonu andirir sekilde genis ve kivrimlidir
(Sigmoid Ozofagus).

Klinik, radyolojik ve endoskopik bulgular sonrasinda tant
mutlaka manometri ile dogrulanmalidir. Yutma sonrasinda
Ozofagusta peristaltik aktivitenin olugmamasi ve alt 6zofagus
sfinkterinin yetersiz gevsemesi tant igin gerekli manometrik
bulgulardir. Ozofagogastrik bileskeyi tutan kanserler ve bu
bolgeye digaridan bastlar akalazyay: taklit edebilir.

Tedavide hafif vakalarda kalsiyum kanal blokerleri (nifedipin)
ve/veya nitratlar (isosorbid dinitrat) yararl olabilir. Son yillar-
da sildenafil ile daha basaril sonuclar alnabildigi bildirilmis-
tir. Botulinium toksin enjeksiyonu (botox-bx) alt 6zofagus

GG

intermittant intermittant

Karsinom

sfinkter tonusunu azaltir. %40-50’sinde enjeksiyondan sonra-
ki 6 ayda, %70-90'inda 12. ayda etkisi kaybolmaktadir. Endos-
kopik balon dilatasyonu 40 yas tizerindeki hastalarda daha iyi
sonug vermektedir. Cerrahi myotomi, 2 kez endoskopik ba-
lon dilatasyonu yapildig halde yeterli cevap alinamayan has-
talarda yapimalidir. Geng hastalarda dilatasyon yapilmadan
cerrahi tedavi Onerilebilir.

2. Diffiiz Ozofageal Spazm (Tirbiison Ozofagus)

Ozofagusta viiksek amplitiidlii, es zamanli peristaltik olma-
yan kontraksiyonlar olusur. Alt 6zofagus sfinkter fonksiyonu
ve 0zofagus ¢apt normaldir. Auerbach pleksusunda dejenera-
tif degisiklikler mevcuttur. Soguk iceceklerle indiiklenen ara-
likli disfaji, gogiis agrist 6nemli klinik ozellikleridir. 50 yas
tizeri erkeklerde sikligi artmusti. Tedavide agr1 ve disfajiyi
provoke eden soguk yiyecek ve iceceklerden kaginilir, Anti-
kolinerjikler ve agri esnasinda nitratlardan yararlaniir. Disfa-
jinin siddetli oldugu olgularda pnomotik dilatasyon iyi sonug
verit. Sonu¢ alinamayan vakalarda ©zofagus alt 1/2 veya
2/3'linii kapsayan 6zofageal uzun myotomi yararli olur.
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3. Skleroderma (Sistemik Skleroz)

Damar ¢evresinde mononiikleer hiicre infiltrasyonu, interstis-
yel 6dem ve fibroblast uyarisi sonucu bol miktarda normal ya-
pida kollojen birikimi ve fibrozis ile sonlanan, etiyolojisi bilin-
meyen bir hastaliktir. 30-50 yas arast kadinlarda daha siktir. Tiim
gastrointestinal sistemi etkileyebilir. Ozofagus deriden sonra en
stk tutulan organdir. Ozofagus tutulumu %30-80 oraninda gorii-
liir. Retrosternal yanma, regiirjitasyon ve disfaji one egilince ve
yatinca artar. Tipik olarak diiz kas hiicrelerini tuttugundan 6zo-
fagus 2/3 alt kismint ve alt 6zofagus sfinkterini etkiler. Alt 6zo-
fagus sfinkter tonusu azalmigtir. Baryum caligmasinda hava do-
lu 6zofagus, bozulmug veya kaybolmus bir peristaltizm, 6zofa-
gus dilatasyonu ve dikey pozisyonda orta bolgesinden hizlt
kontrast gecisi olan bir 6zofagus (selale 6zofagus) saptanabilir.
Baryum caligmasi non-invazivdir ancak sensitivitesi diistiktiir.
Baryum grafisinde 6zofagusta ince retikiiler mukozal gériiniim
bu hastaligin ileri bir komplikasyonu olan Barrett 6zofagusunu
destekler. Manometri calismasinda 6zofagus 2/3 alt kisminda
aperistaltizm ve azalmig alt 6zofagus sfinkter basinct goriilir.
Endoskopi ¢zofageal inflamasyonu gostermede ve bunun so-
nucu olan striktiir, Barrett 0zofagusunu saptamada yararlidir.
Etkin tedavisi yoktur, semptomatik tedavi Onerilir (13).
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