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Yiiksek Cozunurlukli Manometri:
Ozofagus Motilite Bozukluklarinda
Klinik Uygulamada Ne Degisti?

Rukiye VARDAR

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Gastroenteroloji Bilim Dali, Izmir

teterlerdeki 5-8 sensor ile elde edilen 6zofagus ma-

nometrik verilerinin yetersiz olmast nedeniyle gelisti-
rilen yiiksek ¢Oziiniirliikli manometrinin (YCM) alt yapist ilk
kez 1990’larin basinda Clouse ve Staiano ile olusturulmustur
(1). YCM ile 6zofagus govde motilitesi ve basinct <2 cm ara-
liklar ile 6lciilebilmektedir. Boylece, 6zofagusda intraluminal
basing alanlarinin daha dogru saptanmast yansira ozellikle
alt ve st sfinkter diizeyinde hareket nedeniyle ortaya ¢ikan
artefaktlarin minimale indirilmesi saglanmustir (2.) YCM tet-
kikinde 36 sensorlii manometri kateteri kullanilarak elde edi-
len veriler ile bilgisayar ortaminda olusturulan basing harita-
st sayesinde iist 6zofagus sfinkteri (UOS), 6zofagus govdesi
ve alt &zofagus sfinkterine (AOS) ait manometrik veriler ayni
anda gozlenebilmektedir (Sekil 1).

Konvansiyonel manometrik incelemede kullanilan ka-

Chicago 2012 Siniflamast

Konvansiyonel manometride AOS'ne ait istirahat basinci ve
releksasyon basinci, 6zofagus gtvdesine ait kontraksiyonun
amplitlidi, stiresi ve iletim paterni dikkate alinarak 4 grup
hastalik tanimlanmusti. Akalazya, diffiiz 6zofageal spazm,
Nutcracker 6zofagus ve hipertansif AOS tanisina uymayan,
normal digt manometrik verileri olan olgulara “nonspesifik
motilite bozukluklar1” tanist koyulmaktadir.

YCM'de Chicago 2009 siniflamast sonrasinda goriilen eksik-
likler nedeniyle 2011 Ascona’da yapilan toplanti sonrasinda

olusturulan Chicago 2012 siniflamast klinik kullanima girmis-
tir (3). Bu siniflama ile normal diginda kalan motilite bozuk-
luklarinin her birinin spesifik ad1 koyularak “nonspesifik mo-
tilite bozukluklar1” terminolojisi ortadan kaldirilmigtir. YCM
siniflamasinda verilerin kantitatif olmasina 6zen gosterilmis
ve bu nedenle yeni terimler ortaya atilmustir. Motilite bozuk-
luklarinin YCM siniflamasint anlamak icin bu terimlerin 6gre-
nilmesi gerekmektedir (Tablo 1).

Chicago 2012 siniflamasina gore normal peristaltizm icin IRP
<15 mmHg, 20 mmHg izobarik konturda proksimal kon-
traksiyon ile distal kontraksiyon arasindaki defekt <2 cm,
CFV <9 cm/sn, DCI <5000 mmHgXsXcm, DL ise >4.5 cm
olmalidir (Sekil 2).

20 mmHg izobarik konturda defekt 2-5 cm oldugunda dalga
“kiiciik defektli zayif dalga”, defekt >5 cm ise “biiyiik defekt-
li zayif dalga” olarak siniflandirilmaktadir. Yine 20 mmHg izo-
barik konturda distal kontraksiyonun boyutu <3 cm ise dal-
ga basarisiz olarak adlandirilmaktadir. DCI 5000-8000
mmHgXsXcm oldugunda “hipertansif dalga” (Nutcracker),
DCI >8000 mmHgXsXcm ise “hiperkontraktil” (Jackham-
mer) dalgadir. DL <4.5 sn ise “prematiir kontraksiyon”, CFV
>9 cm/sn oldugunda “hizh kontraksiyon” olarak adlandirilir.

Bolusun olusturdugu basing olan intrabolus basinclanma da
Chicago 2012 smiflamasina gore 3've ayrilmistir. UOS'den
AOS'ne dek olan basinglanmaya “pandzofageal basinglan-
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ma”, kontraktilitenin 6niinden AOS'ne dek olan intrabolus
basing “kompartimanh 6zofageal basinclanma”, AOS diize-

yindeki intrabolus basing “6zofagogastrik bileske basinclan-
mast” olarak adlandirilmustir (Sekil 3).

YCM uygulamasinda transnazal olarak yerlestirilen manomet-
ri kataterinin distal 3 basing sensoriintin midede oldugu goz-
lendikten sonra 20 sn siire ile istirahat basinclar: Slctilmelidir.
Upright pozisyonda olguya 10 kez 5 ml su iirilerek sulu yut-
ma traseleri elde edilmelidir. Her bir yutma arasinda 20 sn’lik
periyod olmali ve yutmanin tek bir hareketle tamamlanmasi-
na dikkat edilmelidir. Olgunun iist {iste 2 veya daha cok yut-
kundugu gozlendiginde bu yutma isleminin uygunsuz oldu-
gu diistintilerek uygun yutma 10 kez oluncaya dek isleme de-
vam edilmelidir. Chicago 2012°de motilite bozukluklarini si-
niflandirmak icin 10 uygun sulu yutma yapilmis olmalidir. Is-
lem sonlandirilmadan énce 200 ml ile serbest yutma yaptiri-
larak hem AOS releksasyonunun ayrintil olarak gézlenmesi-
ne olanak saglanmakta hem de yutma inhibisyonunun ger-
ceklestiginin gosterilmesi miimkiin olmaktadir. Inhibisyon
yetersizligi nedeniyle olustugu bilinen spastik 6zofageal bo-
zukluklarin tanisinda serbest yutma islemi sirasinda ortaya g1-
kan intradzofageal basing artisinin gozlenmesi tantya yardim-
c1 olmaktadir. Serbest yutma yapildiktan sonra gerekli olgu-
larda solid gida yedirilerek isleme devam edilebilir. Solid yi-
yecekler ile ortaya cikan disfaji semptomlart olan olgulara
test yemegi yedirilmesi, postprandiyal refliisii olan olgularda
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AOS Relaksasyon

Sekil 1. YCM ile elde edilen dzofageal basing haritasi.

Normal

peristaltizm

¢ AOS basina (1035
mmHg) ve relaksasyon
IRP<15 mmHg

¢ Koordine peristaltizm
basing >20mmHg (defekt
<2cm)

¢ CFV <9cm/s
¢ DCl <5000 mmHgesecm
¢ DL>4.5em

Sekil 2. Chicago 2012 sinflamasina gére normal (intakt)
peristaltizm ozellikleri.

Tablo 1. Chicago 2012 siniflamasinda kullanilan terimler

Tirkce Uyarlamasi

IRP (mmHg) Relaksasyon basinci
Integrated Relaxation Pressure

Defect Size (cm) Defekt boyutu
Peristaltic Integrity
DCI (mmHgXsXcm) Kontraksiyonun gucu

Distal Contractile Integral

CDP Kontraksiyonun
Contractile Deceleration Point yavasladigi nokta
CFV (cm/s) Kontraksiyonun hizi
Contractile Front Velocity

DL (s)

Distal Latency Distaldeki gecikme

Aciklamasi

Sulu yutma sirasinda AOSinde 10 saniyelik stre
icinde olusan 4 saniyelik en dusuk relaksasyon
basincinin ortalamasidir. Bu 4 saniyelik basing
kesintili olabilecegi gibi kesintisiz de olabilir.

20 mmHg izobarik konturda distal kontraksiyonun
proksimali ile transisyonel zon distali
arasinda kalan agiklik

20 mmHg izobarik konturda distal kontraksiyonun
amplitidd X suresi X uzunlugu

30 mmHg izobarik konturda distal kontraksiyonun
yavasladigl nokta

30 mmHg izobarik konturda distal kontraksiyonun
proksimali ile CDP noktasi arasindaki uzunluk/sure

UOS relaksasyonu ile CDP arasindaki stire
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Sekil 3. Chicago 2012'ye gore intrabolus basing siniflamasi.

tetikleyen yiyecekler sonrasinda gecici AOS releksasyonlari-
nin ortaya ¢iktiginin gozlenmesi miimkiin olmaktadir. Yine
ruminasyon tanisinda altin standard olan YCM-MII inceleme-
si sirasinda da Once rutin manometrik inceleme, sonra test
yemegi yedirilip 1 saat siire ile ruminasyon takibi yapilmasi
seklinde protokol 6nerilmektedir (4).

Chicago 2012 siniflamasina gore 6zofagus motilite bozukluk-
lart, primer 6zofageal motor hastalik (akalazya), ciddi motor
anomaliler ile giden motilite bozukluklar1 ve peristaltik ano-
maliler olarak 3 ana gruba ayrilmustir. Primer 6zofageal motor
bozukluklar1 ve ciddi motor anomalileri olan olgularda mut-
laka disfaji semptomu vardir. 3. grubu olusturan peristaltik
anomalileri olan olgular asemptomatik de olabilirler.

Pratik uygulamada tan1 koymak igin 6ncekle IRP’ye bakilma-
lidir. Onerilen siralama ile tablolarda ézetlenen bulgular dik-
kate alinarak tantya gidilmelidir.

Tanilama icin Onerilen sirasiyla;

1. IRP: IRP patolojik ise yani >15 mmHg ise 6zofagus gov-
de kontraksiyonun paternine bakilarak akalazya tip 1, 2,
3 olarak tiplendirilmelidir (5). IRP >15 mmHg ancak
govdedeki kontraksiyon paterni akalazya tiplerinin hig bi-
rine uymuyorsa 6zofagogastrik bileske ¢ikig obstriiksiyo-
nu (OGBCO) olarak adlandirilir. OGBGO'da givdedeki
kontraksiyon kiiciik defektli zayif dalga, hipertansif dalga
olabilecegi gibi intakt dalga da olabilmektedir (Tablo 2).

2. Ozofagus govde kontraksiyon paterni: Hiperkontraktil,
prematiir veya peristaltik dalga yoklugu arastirilmalidir
(Tablo 3).

R

Ozofagus kontraksiyon biitiinliigii: Dalgalarin biitiinlii-
giine bakilarak intakt dalga, kiiciik defektli zayif dalga,
biiylik defektli zayif dalga ya da basarisiz dalga olarak si-
niflandiriimalidir (Tablo 4).

Gortildugt gibi Chicago 2012 siniflamasinda nonspesifik mo-
tilite bozukluklart tanimlamast yoktur. Konvansiyonel mano-
metrik inceleme ile simiiltane dalgalarin gozlendigi 91 olgu-
nun YCM ile yapilan manometrik inceleme sonrasinda 24'iin-
de prematiir kontraksiyon, 67’sinde hizli kontraksiyon oldu-
gu gosterilmistir6. Prematiir kontraksiyonu olan grupta 18
olgu spastik akalazya 6 olgu distal 6zofageal spazm tanist al-
mugtir. Prematiir kontraksiyon saptandigindan IRP’ye bakil-
malidir. IRP>15 mmHg ise tip 3 akalazya (spastik akalazya)
IRP <15 mmHg ise distal 6zofageal spazm tanilari koyulma-
lidir. Ayni galismada hizlt kontraksiyon saptanan olgularin
14’linde normal, 41'inde zayif peristaltik dalga, 4'tinde hiper-
tansif dalga, 7'sinde OGBGO oldugu gozlenmistir.

Tablo 2. AOS relaksasyon basarisiziigi (IRP >15 mmHg) olan ézofagus motilite bozukluklar

Tip 1 Akalazya (klasik)

Tip 2 Akalazya (Panozofageal basinglanma ile)

IRP >15 mmHg %l00 basarisiz kontraksiyon
IRP >15 mmHg Normal peristaltizm yok,

>%20 pandzofageal basinglanma var

Tip 3 Akalazya (Spastik)

IRP >15 mmHg Normal peristaltizm yok,

>%20 prematur kontraksiyon DL<4.5 sn

EGJ cikis obstruksiyonu

IRP >15 mmHg intakt dalga, kiigtk defektli zayif dalga veya hipertansif dalga

Tablo 3. Ciddi motor anomaliyle giden 6zofagus motilite bozukluklari

Distal 6zofageal spazm
Hiperkontraktil 6zofagus (Jackhammer)

Peristaltik dalga yoklugu

IRP <15 mmHg, >%20 prematur dalga DL<4.5 sn
En az 1 dalgada DCI >8000 mmHg
IRP <15 mmHg, %l00 basarisiz dalga
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Tablo 4. Normal disi mindr anomalilerin gdzlendigi 6zofagus motilite bozukluklari

BuyUk defektli zayif peristaltizm
Klcuk defektli zayif peristaltizm
Sik basarisiz peristaltizm

Hizli kontraksiyon

Hipertansif peristaltizm (nutcracker)

IRP <15 mmHg, >%20 buyuk defektli >5 cm (20 mmHg'da)

IRP <15 mmHg, >%30 kuguk defekt 2-5 cm (20 mmHgda)

>% 30-<%l00 basarisiz dalga

>% 20 hizli kontraksiyon (CFV >9 cm/sn), DL>4.5 sn

Ortalama DCI >5000 mmHg, hiperkontraktil zofagus kriteri yok

YCM ile intrabzofageal impedans tekniginin birlestirildigi
YCM-MII ile 6zofagus motilitesi hakkinda bilgi edinmenin ya-
ni sira dzofageal klerans hakkinda da fikir sahibi olunmakta-
dir (7). Boylece klerans bozukluguna yol agan yani sempto-
ma neden olan motilite kusurlart daha net olarak degerlendi-
rilebilmektedir. Yine YCM-MII sayesinde ruminasyon, regiir-
jitasyon ve belching ayrimi da cok daha kolay yapilir hale gel-
mistir (4).

YCM, OGB'Yyi olusturan AOS'nin ve diafram krusunun lokali-
zasyonlar1 ve birbirleri ile olan liskilerini de daha ayrintilt ola-
rak ortaya koyabilmektedir (8). Boylece hiatal herni varligs
net bir sekilde anlagilabilmektedir. Chicago 2012 siniflama-
sinda yer almasa da YCM trase analizinde OGB morfolojisinin
degerlendirilmesi 6nerilmektedir. YOM ile OGB morfolojisi 3
tip olarak siniflandirlmustir (Sekil 4). Tipl'de insprium ve
eksprium sirasinda AOS'i ile diafram krusunun birlikte hare-
ket ettigi normal OGB tariflenmistir. Tip 2'de insprium sira-
sinda AOS ile diafram krusu ayrilmakta eksprium sirasinda
birlesmektedir. Tip 2 <2 cm biiytikliikteki hiatal herniyi gos-
termektedir. Tip 3 OGB morfolojisi >2 cm biiyiikliikteki hia-
tal herni varhiginda gozlenmektedir. Tip 3a’da insprium stra-
sinda diafram krusu biitiinliiginii korurken, Tip 3b'de diaf-
ram krusunda dagilma gozlenmektedir.

Gastroozofageal reflii hastaligi etyopatogenezinde siklikla
suclanan gecici alt 6zofagus sfinkter releksasyonlari da YCM
ile rahatlikla gtzlenir hale gelmistir. Boylece gegici alt 6zofa-
gus sfinkter yetmezligi tedavisinde kullanilan ilaclarin etkin-
liklerinin arastirilmast kolaylagmigtir.

Ozofagus Motilite Bozukluklarinda Tedavi

1. Akalazya olgularinda pnomatik dilatasyon, Heller myoto-
mi, peroral endoskopik myotomi (POEM) veya botoks in-
jeksiyonu onerilmektedir. Pandolfino ve arkadaslarinin 83
serilik akalazya olgularindaki tedavi basarst botoks injek-
siyonu icin Tip 1'de %0 (0/2), Tip 2'de %86 (6/7), Tip 3'de
922 (2/9) olarak verilmistir. Pnomatik dilatasyon tedavisin-

Sekil 4. YCM ile OGB morfolojik siniflamasi.

den Tip 1'de %38 (3/8), Tip 2'de %73 (19/26), Tip 3'de %0
(0/11) bagar elde edilmistir. Bagar1 oranlar1 Heller myoto-
mide Tip I'de %67 (4/6), Tip 2'de %100 (13/13) ve Tip
3'de %0 (0/1) saptanmustir (5). Literatiirde bu ¢alismadan
yola cikilarak YCM ile akalazya tiplendirilmesinin tedavi ba-
sarisint ongormede de dnemli oldugu kabul gormektedir.

2. OGBCO tanst alan olgularda mutlaka 6ncelikle eozinofilik
ozofajit icin 6zofagus endoskopik biyopsisi yapilmasi, eozi-
nofilik 6zofajit saptanmadig1 takdirde endoskopik ultraso-
nografik inceleme ile OGB'de infiltratif bir lezyonun olup
olmadiginin arastirilmast dnerilmektedir. Eozinofilik 6zofa-
jit saptanmayan ve endosonografik incelemede infiltrasyon
bulgusu olmayan olgularin akalazya varyanti olarak adlan-
dirlmast ve buji dilatasyonu yapilimast 6nerilmektedir.

3. Hiperkontraktil 6zofagusda oncelikle nerilen botoks en-
jeksiyonudur. Heller myotomi ve POEM’den de yarar go-
riilebilecegi 6ne siiriilmektedir.

4. Distal 6zofageal spazmda da yine ilk tercih botoks enjeksi-
yonu olmalidir. Heller myotomi ve POEM de diisiiniilebilir.

5. Peristaltik dalga yoklugu tanist alan olgularda bugiinki
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bilgiler 1s1ginda etkin oldugunun kanitlandigs tedavi yon-
temi yoktur.

. Hipertansif peristaltizm olgularinda 6nerilen tedavi kalsi-

yum kanal blokerleri veya fosfodiesteraz 5 inhibitori (Sil-
denafil) veya proton pompast inhibittrleri (PPI)dir.

7. Hizli kontraksiyon tanist alan olgularda kalsiyum kanal
blokerleri, nitratlar veya PPI 6nerilmektedir.

8. Sik basarisiz peristaltizm, biiylik defektli zayif dalga, kii-
clik defektli zayif dalga saptandiginda da betanechol veya
PPI verilebilir.

9. Hipotensif AOS'de PPI veya antireflii cerrahi dnerilmektedir.
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