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11 zofagus, farenks ile mide arasinda her iki
Oucundcc sfinkterlerin bulundugu 20-22 cm
uzunlugunda muskuler bir tiptar. Ozofagus
fonksiyonel Ust ézofagus, ézofagus gdvdesi ve alt
ézofagus sfinkteri olarak g bélime aynlir. Ozofa-
gusun gidanin farenksten mideye iletilmesi ve mi-
de iceriginin ézofagusa reflistinin énlenmesi gibi
iki temel fonksiyonu vardir. Gidann ézofagustan
mideye iletilmesi igin iki tip peristaltik kontraksiyon
olusur.

Primer peristaltik kontraksiyon; yutma islemi ile
baslar, yviyecek kutlesinin Uzerindeki sirkuler kas
tabakas: kasilir ve gida mideye dogdru iletler, yiye-
cek kutlesinin altindaki longitudinal kas tabakast
kasilarak oézofagus kisalir ve peristaltik kontraksi-
yon 2-4 cm/sn hizla iletilir. Sekonder peristaltik
kontraksiyon ise primer peristaltik kontraksiyon ile
temizlenmemis gida veya reflu olan mcteryalle
ozofagusun distansiyonu sonucu baslar ve ézofa-
gustan butun kalinti materyalin temizlenmesine
kadar surer.

Ozofagus primer motor hastaliklan; darlik yada
kardia ttmort gibi nedenlerle iligkili olmayan, noé-
rolojik, kas ya da diJer sistemik hastalklann yol
acmadign motilite bozukluklomdir. Ozofagus motor
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hastaliklannda patofizyolojik olay "yutmanin inhi-
bisyonu" veya " uyarnlmanin artmasi " veya her iki-
sinin birlikte olmasidir. Patoloji tamamen motor
fonksiyon bozukluguna bagh oldugundan histopa-
tolojik olarak tami alamazlar. Bu nedenle peristaltik
fonksiyvonu degetlendirmek i¢in radyografik ve
maomometrik metodlar kullonilmaktadir. Ozofagus
motilite ¢alismalar; normal ézofagus fonksiyonu-
nu ve hastaligl anlamak igin arastirma amaciyla,
stenoz veya inflamasyonuyla ac¢iklonamayan dis-
faji ve kalp hastalidn ve diger toraks hastaliklamn ile
aciklanamaycn gogus agnlannda uygulanmak-
tadwr. Ozofagus manometri endikasyonlan Tablo
1'de &zetlenmistir.

Manometri ¢alismalan ilk defa 1883 yiinda Kro-
necker ve Meltzer tarafindon yapilmis (1). Meltzer
1894 yilinda hava dolu balonlar kullonarak bir
eksternal basimng transduser yapmis (2). Su dolu ba-
lonlar ise Ingelfinger ve Abbot tarafindan 1940 yi-
Iinda kullarulmus (3). 19501 yillarda su dolu kate-
terler kullanilarak ézofagus motilitesinin fizyopato-
lojisi ve fizyolojisi hakkindaki gelismelerin temeli
olusturulmustur. ik defa LES 1956 yiinda Fyke ve
ark. tarafindan manometrik olarak tarmmlonmustir
4.
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Tablol. Ozofagus manometri lcim endikasyonlan

a. Disfaji
1. Primer ¢zofagus motilite bozukluklamn
* Akalazya
« Diffliz 6zofagiyal spazm
* Hipertansif LES
* Nutcracker ézofagus
» Nonspesifik dzofagus motilite hastaliklan
2. Sekonder Ozofagus motilite hastaliklan
* Skleroderma
3. UOs/farengeal disfaji
b. Gastroézofageyal reflii hastalign
1. Yuksek riskli hastalann belirlenmesi
2. Kompleks vakalarda tanyr desteklemek icin
» Atipik semptomlcn olcmlor
* Medikal tedavi yetersiz olemlar

3. Funduplikasyon islemi éncesi defektif peristaltizmin
degerlendirmek

4. Sklerodermayt dislamak

5. PH metre probunun vyerlestiriimesine yardimci olmak
amactyla

c. Nonkardiyak géglis agrisi
1. Primer &zofagus motilite hastaliklar
2. Provakatif testlere cevap veren agn olmast
d. Jeneralize gastrointestinal sistem hastaliklarn
1. Skleroderma
2. Kronik idiyopatik intestinal obstruksiyon
e. Yeme bozukluklarn

A. MANOMETRI LABORATUVARI
EKiPMANLARI

1. Temel veya primer ekipmanlar (pahali ve
kalic1 malzemeler)

* Mikrokapiller perfuzyon sistemi (8 kanalli 0.6
cc/dak su perflizyonu yapimakta)

* Kateter (0. cm'’ de 4 kanal radyal ve diger 4 ka-
nal S'er cm aralikl)

* Kateter ¢ekici (puller)

* Nitrojen tanki

* GUg Unitesi

* Kayit Unitesi (8 kanall)

« Bilgisayar sistemi ve yaziim (U0S, ACS, ézofagus
gdvdesi ve anorektal motiliteyi icermektedir.
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2. Sekonder ekipmanlar, ucuz ve kolay bulunabi-
len malzemeler olup; lidokain, kivet, pecete,
spang, dislik v.b malzemelerden olugur.

B. OZOFAGUS MANOMETRISI
KULLANIM TEKNIiGi

Islem éncesi hasta en az 4-6 saat ag olmal

« Ozofagus fonksiyonlanna etki eden ilaclar (nitrat-
lar, kalsivum kanal blokurleri, antikolinerjikler,
prokinetikler ve diozepam gibi sedatifler) 24 saat
once kesilmeli 6zofagus fonksiyonlanna etki eden
iloglar hasta tarafindon halen kullaniiyorsa test
yapimal ve rapor bélumunde belirtilmelidir (Tab-
lo 2" de ézofagus fonksiyonlanna etki eden hor-
monlar, ilaglar ve yiyecekler dzetlenmistir).

» Ozofagus manometri incelemesi hasta uycmik-
ken yapilir, sedasyon uygulonmaz.

* Test dncesi hasta ile konugularak islem hakkinda
bilgi verilerek hastarnun rahatlamas: saglanmali.

» Kateter burun yoluyla yutturulur, bu yolu tolere
edemez ise agizdcem da yapilabilir.

* Kateteri kaygonlastirmak icin %21k lidokein kullomlir.
* Kateter burundan itibaren yoklasik 50 cm itilir,

» Kateter ¢zofagusta dedilse hasta dksurur, bu du-
rumda kcatteter ¢ekilmelidir. Bazen ézofagusta oldu-
gu halde hasta huzursuz olabilir, hastaya sik sik ne-
fes alip vermesi sdylenerek huzursuzluk giderilir.

* Hasta islem srasmda Oksurtyorsa asla oksuruk
inhibe edilmemelidir (5).

* Hastaya derin nefes almas: sdylenerek inspras-
yon swasindoki basing trasesindeki degdisiklikler
gozlenir.

* Butln kanallorda trase gédzlenmelidir, eger bir
veya daha fazla kanalda diz ¢izgi varsa infuzyon
pompast ve Uzerindeki akim kontrol edilmelidir.

C. YAPILAN OLCUMLERIN
DEGERLENDIRILMESI

Ozofagus motilite hastaliklanmn tamst icin dikkatli
ve dogru élcum temeldir. Olgimler cahsma ta-
mamlandikton sonra yoapilir. Butin degisiklikler
hakkinda bilgi sahibi olunmali, hiz, agn ve yonma
gibi semptomlar iyi ddkumante edilmelidir.
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Tablo 2. Ozofagus fonksiyonlanna etki eden hormonlar,
ilaglar ve yiyecekler

LES basincim LES basincim

artiranlar digtirenler
1. Peptitler ve * Gastrin  Sekretin
hormonlar * Motilin * Kolesistokinin

 Substance P * Glukagon

* Pankreatik » Gastrik inhibitér
polipeptid peptit (GIP)
* Bombesin » Vazoaktif intesti-

nal ¢ Leu-enkefalin
peptit (ViP)

« Pitressin  Peptit histidin
» Anjiyotensin II isoldsin
* Progesteron

2. flaglar ve + Kolinerjikler + Dopamin

nérotransmitterler (bethanekol) * B-adrenerjikler

« Alfa adrenerjikler  + Metoklopramid

* Atfropin
* Kalsiyum kanal
blokurleri
* Morfin
* Teofilin
3. Yiyecekler * Yaglar * Proteinli gidalar
« Cikolata * Kahve?

* Acih yiyecekler

» Alkol
Peristaltizmi Mukozal iritasyona
bozanlar neden olanlar

* Dondurma * Portakal suyu

e Alkol * Kahve

* Domates suyu

a) Alt dzofagus sfinkteri (AOS) basing Slciimii ve
degerlendirmesi

* Kateter mideye gegince 1 cm araliklarla yavas
yavas ¢ekilir, her cm’de 3-5 solunum suresi kadar
beklenir.

* EJer kateter LES'de ise basing birden artcarak
gastrik bazal basincin tzerine ¢ikar.

* Aymu sfinkter aym kiside farkli periyotlarda ve
farkh fizyolojik durumlarda (yemek, pozisyon v.b).
¢ok degiskendir. Bu nedenle sfinkter basmcin dog-
ru élgmek oldukga zordur. Rasyonel yaoklasim orta-
lama bir deger almaktr.
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« Sfinkter dlgimune solunumun etkileri vardir, bu
nedenle ekspiryumun ortas: veya sonundd istira-
hat basinct en iyi élgulir. Clnku ekspriyumun so-
nunda diyaframin katkisi basinca minimaldir. Bu
nedenle LES istirahat basmmcinin dogru dlgtlme
orani daha yuksektir.

* Mide respiratuar basing élgimu normal miktcr-
lardaki gastro ézofageal refliden anormal refliyu
ayurt etmede oldukga efektiftir.

 LES basinc élguldukten sonra kuru yutkunma is-
lemi yaptnlarak sfinkterin relaksasyonuna bakilir.
Kuru yutmada relaksasyon islemi olmayabilir, bu
durumda hastaya 5 cc su verilip 1slak yutma isle-
mi gergeklestirilir. Islak yutma ile normalde
AOSde relaksasyon olur ve basme gastrik basinca
yaklagir. Yutmaya kompleks relaksasyon cevabin-
da 10 saniyelik strede basing sifir mmHg'ya iner
(Sekil 1 ve 2)

+ AOS basinal duglik ise AOSin yerini gdstermek
zor olabilir. Bu durumda PIP "pressure inversion po-
int" noktasina bakilir.

* Karsilastirmal ¢alismalarn ¢cogunda su perfuzér
sistemleri kullanarak yapilan normal ézofagus ma-
nometrisi igin 22-79 yas arast 95 saghkh génullu bi-
reyin degerlendirilmesinde inspirasyon sonu:
39,7%£13,2, ekspiryum ortast: 24,4+10,1, ekspiryum
sonu ise 15,2£10,7, bulunmustur. Ortalama LES ba-

ey t:u
.t‘—wnm—-J

Sekil 1. Gastrik baseline, LES istirahat basinci ve islak

yutmaya cevap olarak LESIn gevsemesi

Sekil 2. Islak yutmaya LESin gevgem cevabl
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sincl gogu laboratuvann kabul ettigi 10-45 mm Hg
arasidir. Eger sfinkter basimnct <6 mm Hg ise refli
i¢in potansiyel kabul edilmektedir (6).

» Kateter ézofagus gévdesine gegince basing go-
Justeki negatif basingtan dolayr gastrik basincin
altina dustyor.

b) Ozofagus goévdesi peristaltik dalgalarn Slctimi
ve degerlendirilmesi

» Ozofagus gdévde peristaltizminin dlgimu sirasin-
da hasta supin pozisyonda olmali.

+ Ozofagus gévdesinin dlcimune baslamak icin
kateter LESin 3 cm ustunde olmahdir. LES ustinde-
ki 3,8,13 ve 18. cm’ler ézofagus govdesini gdsterir.

* Yutma islemi sonrast ézofagusta 2-8 cm/sn hizla
st ézofagus sfinkterinden (U0S) AOS'e dogru ilerle-
yen peristaltik degdisiklikler gézlenir.

* Govde peristaltizminin élgimu i¢in en az 10-151s-
lak yutma islemi 30 saniye araliklarla yopimahdir,
hizli ve tekrarlayon yutmalar peristaltizmi inhibe
ettidi icin yopilmamahdir.

* Solunuma bagh hizl, simultane ve multiple pikli
kontraksiyonlar olabilir, bu durumda hastaya solu-
numunu tutmasi sdylenir (Sekil 3 A)

* LES'In 13. cm Ustu aortik arkin lokalizasyonu yon-
sitir. Burada ¢ok hizh aktivite gérulur ki buna kardi-
yak alternans denir, kateter biraz yukan ¢ekilince
kaybolur (Sekil 3 B).

mm Hg

mm Hg

mm Hg

Sekil 3. A. Solunuma bagh dusuk amplitudlu kontraksi-
yonlar, B. Aortik arka bagh LESin 13cm yukcmsinda
kardiyak alternans
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1. OZOFAGUS PERISTALTIZMIN
DEGERLENDIRILMESINDE BAZI
KAVRAMLAR

I. Amplitud: Ozofagusta yutmaya cevap olarak
olusan kontraksiyon dalgasinin en yuksege ¢ikhigl
pik noktasinmin baseline gére mmHg yénunden de-
geridir. Yutmalar aras: ézofagus gévdesinin basin-
c1 Omm Hg'dir. Kontraksiyon amplitidt pik basimng
dalgasinin baslangicindan itibaren dlgulmesidir.

IL. stre: Ozofagus kontraksiyon dalgasmin baseli-
ne goére yukselmeye basladigl ve daha sonra aza-
larak baseline geldidi nokta arasmndaki surenin sa-
niye cinsinden oOlgulmesidir. Yutma srasimmda hiz
2.5 mm /saniye olarak kabul edilir.

III. Velosite: Velosite ézofagus boyunca kontraksi-
yon dalgalarnin alt bélgelere gegis hizinin dlgumt
olup kontraksiyon dalgalarnnin yukselmeye basla-
didn noktalar arasindaki zamann dlgimudur. Ve-
losite élgimu LES Uzeri 3-13 cm’ler arasi yapilir ve
rutinde bakilmaz (§ekil 4 A, B). Normal &zofagus
basinglan Tablo 3'de gdsterilmistir.
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Sekil 4. A, ézofagus gévde kontraksiyonlomnda ampli-
tiid, stre ve velositenin hesaplanmasi, B. Ozofagus gov-
desinde 3-13. cmler arasi velosite dlgimu

IV. Cift ve Gi¢li pik kontraksiyonlar: fki basing piki-
ne sahip peristaltik kontraksiyonlar double peaked
kontraksiyon olarak isimlendirilir ve normal kont-
raksiyonun bir varyantidir. Kontraksiyon amplitt-
du dlgumu igin en yuksek kontraksiyon piki alinir.
flk pik up-stroke, ikinci pik down- stroke olarak ah-
nir.

Uclu pikler; daima cnormaldir, her pik tim dalga
amplittdiinun en az %10u olmalidir ve en az bir
saniye surmelidir. Kontraksiyon stresi dlgumu ikili
piklere benzer sekilde yapilir (Sekil 5 A, B).
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Tablo 3. Normal ézofagus basmng degerleri

Kayit yapilan yer (LES tstil) Islak yutma (95 kisi)
Amplitid (mm Hg, ortalama + SD)
18 62129
13 70£32
8 90£41
3 109+45
3/8 (DEA) 99+40
Siire (sn, ortalama *1 SD)
18 2,810,8
13 3,56%0,7
8 3,9+0,9
3 4,0£1,1
3/8 (DEA) 3,9+0,9
Velositi (cm/sn, ortalama +1 SD)
Proksimal 3,0£0,6
Distal 3,5+0,9
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Sekil 5. A. Islak yutmaya cevap ikili pik, B. Islak yut-
maya cevap Uglu pik

V. Non-peristaltik kontraksiyonlar: Nonperistaltik
kontraksiyonlar simultane ve retrograd kontraksi-
yonlardan olusur. Islak yutmayi takiben nonperis-
taltik kontraksiyonlann olmasi daima patolojiktir.

Simultcme kontraksiyonlar; dzofagusun buyuk bir
kisminda "ayni anda" olan kontraksiyonlardir. Sa-
dece orta ve distal ézofagusta gértlurler (Sekil 6
A).

Retrograd kontraksiyonlar; distal ézofagusta prok-
simalden énce kontraksiyon baslamasidir (§ekil 6 B)

VI. Non-transmitted kontraksiyonlar: Islak yutma-
v1 takiben distal ézofagusta aktivite olmamasina
denir.

GG

mm Hg

mm Hg

Increase speed
from 2.5 to § mm/sec

Sekil 6. A. Ozofagus gévdesinde simultane kontraksiyon-
lar normalden daha hizli, B. Retrograd kontraksiyon

VII. Spontan kontraksiyonlar: Yutma islemi olma-
dan dzofagus gdvdesinin kasimasidir. Ozofagusun
yutma islemi sonrasi iyi temizlenmemesi veya ref-
I varhdinda olur. Spontan kontraksiyonlar hizh
periyotta gérulur, bu kontrasiyonlamnn gérilebilme-
si icin yutma islemi 30 saniyede bir yaptnlmahdir.

2. PROVAKASYON TESTLERI

Ozofagus maonometri incelemesinde gerek duyul-
dugu zaman yapilan testler olup, ézofagusla iliski-
li semptomlan olusturmak ve agn sirasmda olusan
degislikleri goéstermek i¢in kullanilirlar. Bu testler
kimyasal agjanlarla veya mekanik olarak balon di-
latasyonu ile yapilabilir.

Hidroklorik asit infizyonu (Bernstein test): Ozofa-
gusun aside duyarhihgin élger. Asit veya tuzlu su
islem swrasmda direkt olarck &zofagusa verilir.
LES'In 5 cm Ustine bir kag¢ dakika 7-8 cc/dak. salin
infuzyonu yapilir. Takiben ayni hizda 0.1N HCI ve-
rilir, eger hastaya 10 dakikada 80 cc kadar asit ve-
rilir ve retrosternal yoanma veya agn olusur ise test
porzitif; olugmaz ise test negatitdir. Test pozitif hasta-
da asit infuzyonu kesilip stratle salin infuzyonuna
geri dénulur ve semptomlar duzelir.

Edrophonium: Kolinesteraz inhibitéri olup, etkisi
kisa strelidir. Ozofagus kontraksiyonlarmin stiresini
ve amplitidina artinr. 0,2 cc %0.9 NaCl IV verilir
ve takiben 4 kez su yutturulur. Oncesinde hastann
semptomlan kaydedilir, takiben maksimal edro-
fonyum 10mg veya kiloya gére dozu hesaplana-
rak 10 cc i¢inde iv olarak verilir. Injeksiyonu taki-
ben hastaya 30 saniyede bir toplam 10 1slak yut-
ma iglemi yaptinhr. Injeksiyondan sonra hastonin
agn duymasl testin pozitif oldugunu goésterir.
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Ergonovin: Kontraksiyon ve gégus agnst olusturan
bir diger gjan olup intravendz olarak kullonilir an-
cak baz kardiyok yon etkileri vardir.

Metakolin ve betanakol: Kolinerjik ajonlardir ve
atipik gébgus agrs: olugtururlar.

Mekanik balon distansiyonu: Go6Jus agnsin uyar-
mak i¢in kullonilir. Hasta grubunda yaklasik %60,
saghkl kontrol grubunda ise %0-20 goédus agnsina
neden olur. Hasta grubunda kontrole gére balon
daha dustk volimde iken agn olusur.

c) Ust dzofagus sfinkter (UOS) basinc: dlgiimi ve
degerlendirmesi

+ Ozofagus manometri ¢alismalannin en son par-
¢asi olup kateterin ¢ikartilmasi sirasmda yarpilir.

+ UOS ve farenks ¢izgili kaslardan olugtugundon
LES'e gdre kasimaya cevabl daha hizhdir ve ba-
sinct daha yuksektir.

+ UOS basincin dlctikten sonra yutma iglemi siro-
sinda UOS relaksasyonuna bakilir (Sekil 7).

OZOFAGUS MOTOR
HASTALIKLARINDA MANOMETRININ
KULLANIMI

ézofagus motor hastaliklar, anatomik ve fizyolo-
jik 6zelliklerine gére iki gruba aynlmaktadir.

1. Farengeal-ust ézofagus gdvde hastaliklom

2. Ozofagus goévde diiz kas hastaliklan

PHX 4

PHX,

Above UES

UESP

—e
1 SEC

Sekil 7. Kontraksiyon dalgasimin farenksden ust ézofagu-
sa ilerlerken UOSnin gevsemesi
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D. OZOFAGUS GOVDESININ MOTOR
HASTALIKLARINDA MANOMETRININ
KULLANIMI

Ozofagus disfonksiyonunu dusundurecek belirtileri
olan hastada anormal ézofagus motilitesinin; ézo-
fagus manometri, baryumlu ézofagus grafisi ya da
radyonukleid transit ¢ahsmalanyla gdsterilmesi
dnemlidir. Ozofagus motilite bozukluklen primer ve
sekonder olarak iki gruba aynlr.

Ozofagus gévdesinin motor hastaliklan dzofagus
manometresiyle 5 alt tipe ayrnlmaktadar.

1. Akalazya
. Semptomatik diffiiz dzofageal spazm (DOS)
. "Nutcracker" ézofagus

. Hipertamsif alt ézofagus sfinkteri (AOS)

o bW N

. Nonspesifik ézofagus motor hastalign (NSOMH)

1. AKALAZYA

Ozofagus diiz kasinda aperistaltizm ve alt dzofagus
sfinkterinde (AOS) releksasyon bozuklugu ile ka-
rakterizedir. Bu hastaldn nedeni tam olarak bilin-
memektedir. Ancak infeksiyéz (Herpes zoster, kiza-
mik vb). ya da otoimmun dejeneratif bir surecin
ozofagus duz kasinda denervasyond ve myenterik
ganglion hticre kaybina neden oldugu dusunul-
mektedir. Hastalik her yasta géralmekle birlikte 25-
60 yas arasmnda sikhr, disfaji, gégus agnsi, regurji-
tasyon, kilo kaybi énemli klinik belirtileridir.

Ozofagus manometrisi: Akalazya tomnist mutlaka
manometri ile konmahdir. Baryumlu grafi normal
ya da spesifik degdilse akalazyaya ait bulgu suphe-
li ise manometri daha da énem kazanir. Akalazya-
b olgularda dzofagus manometresinde dort bozuk-
luk tarimlanmaktadir.

a) Goévdede aperistaltizm: Tani icin mutlaka ge-
reklidir. Normal insonlarda islak yutma ile %10
aperistaltik dalga gérulirken akalazyadda ise ape-
ristaltik dalga gérulme orami %90-100'dur (7). Bu
aperistaltik dalgalar genellikle disuk amplitudit-
duar (30 mmHg altinda) (§ekil 8). Baz hastalarda is-
lak yutmalara karst 60-70 mmHg'dan yuksek am-
plitudlt, simultane ve repetetif dalgalar gérilebi-
lir. Bu monomaterik paterne "vigorus' akalazya
denilir ($eklil 9). Bu hastalar genellikle daha geng
yasta olup gégus adrsi én planda ve ézofagus di-
latasyonu minimaldir.

b) inkomplet AOS relaksasyonu: Normalde yut-
mayla AOS basincinin "gastrik baseline basmcina”
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Sekil 8. Islak yutmaya cevap olarak ézofagus
govdesinde peristaltizm olmamast

Sekil 9. Vigorus akalazya yuksek amplitidlt simultane
kontraksiyonlar

veya dltma inmesine komplet relaksasyon (%90-100) de-
nir. Akalczyah olgulomm %80'den fezlasmda inkomplet re-
laksasyon (<%30) iZenir (8). Tedavi gérmus akalczyal ol-
gularda cralikh nomal peristaltizm ve komplet relaksos-
yon gérilebilir (Sekil 10).

Sekil 10. Akalazyah hastada slak ve kuru yutma sonrasi
inkomplet LES relaksasyonu

©) Artmus intradzofagiyal basing: Saglikh kisilerde
intradzofagiyal basing intragastrik basingtan da-
suktur. Akalazyah olgularda ézofagustan temizlen-
mevyen besin ve sekresyonlara baglh olarak intra-
ozofagiyal basing artar. Ozofagus ici basing arhist
akalazya tarust igin mutlak gerekli dedildir. Balon
dilatasyon tedavisinden sonra intraézofagiyal ba-
sincin azalmast tedaviye yoniti gosterir.

d) AGS dinlenim basinct: Tedavi edilmemis aka-
lazyah olgulann %65-90'mda AOS istirahat basmci
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yuksektir ve cogu hastada inkomplet relaksasyon
vardir (9). AOS basincinin ytiksek olmamearst hekimi
taridan uzaklastirmaomahdr.

2. DIFFUZ OZOFAGEAL SPAZM (DOS)

Retrosternal agn ve/veya disfaji semptomlon ya-
ninda dzofagus grafisinde tersiyer dalgalar ve ma-
nometrik incelemede normal peristaltik kontraksi-
yonlar ile birlikte miks simtltane kontraksiyonlann
goéruldugu klinik bir sendromdur. Aralkh olarak
normal peristaltizm gérilur (10). ik defa 1889 yilin-
da Hamilton Osgood tarafindon tanimlanmustir
(11). DOS'de myenterik hucre kayh yoktur, ancak
elektron mikroskopik incelemelerde vagus dalla-
nnda degisiklikler rapor edilmistir.

Esas semptomlar gégus agnsl ve yutma guglugu-
dur, reguritasyon ve kilo kayhi daha nadirdir.
Spastik bozuklugu olan hastalann %80-20'nda goé-
Jus agnsi vardir. Agnnin eforla gelip nitratlara ce-
vap vermesi sonucu angina-pectoris ile karsir.
Nonkardiyak goégus agnst yakimmasi olon hasta-
lardaki motilite bozukluklomnin %4-154ni DOSUN
olusturdugu rapor edilmistir (12, 13).

DOS'de goriilebilen manometrik bozukluklar

« Islak yutma sonrasi sik nonperistaltik (simultane)
dalgalar gorulur, aperistalitk dalgalan normal pe-
ristaltik periyotlar izler. Tek manometri kriteri bu-
dur. Normal kisilerde 1slak yutkunma ile %10 altin-
da aperistaltik dalga gérilir iken DOS'da bu oran
%30-40 arasmndadir.

» Mutipl pikli dalgalar gérulebilir.

* Dalgalomn stiresi 6 saniyeden uzundur.

* Spontan dalgalar olusabilir.

* Yuksek amplitudlt (>180 mm Hg) dalgalar gora-
lebilir.

» Repetetif dalgalar olusabilir (3ekil 11).

Sekil lll. DOS'de 1slak yl-ltmdqu ée-vctp' olarak normal
peristaltik ve simultane kontraksiyonlar
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3. NUTCRACKER OZOFAGUS

Distal ézofagusun spastik bir bozuklugu olup agn
ve yutma guglugu semptomlem vardir.

 Distal ézofagusta peristaltik dalgonin amplittda
180 mm Hg'n Uzerindedir (sikiikla 300 mm Hg'yi
asar)

+ Ozofagus goévde hareketleri peristaltiktir.

» Kontraksiyon suresi 6 sn'den uzundur.

« AOS basinc: >40 mm Hg 'cur (14) (Sekil 12).

B o e R
Sekil 12. Nutcracker ézofagus

4. HIPERTANSIF LES

En sik akalazya olmak tzere DOS ve "nutcracker”
ozofagusla birlikte gortlebilmektedir. Ozofagus
manometri dlgumu yapilan hastalarda %3 oramnin-
da hipertansif AOS izlenmektedir. Akalazya disin-
daki hipertansit AOS hastalorda godiis agmnst ve
yutma guglugu vardr.

+ Ozofagus gévde motilitesi normal
+ AOS relaksasyonu normal,

+ AOS dinlenim basinc >40 mm Hg'dur.
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5. NONSPESIFIK OZOFAGUS MOTOR
HASTALIGI (NSOMH)

Manometri yapilan semptomatik hastalorda en
fazla gérilen bozukluktur. Manometrik inceleme-
deki bulgular diger bozukluklamnn tamnisi igin yeterli
olmadigt zaman NSOMH dustnilmelidir. Bu bo-
zuklugun klinik énemi tam olarak bilinmemektedir
ancak akalazya ve/veya DOS'a gecis oldugundan
takip Onerilmektedir (15).

» [slak yutma srrasimnda iletilmeyen kontraksiyonla-
nn artmasi (>%20 1slak yutmalann)

* Peristaltik dalgalamnn stresinin uzamasi (>6sn)

* Triple pikli kontraksiyonlar

* Retrograd kontraksiyonlar

» Disuk amplitudlt kontraksiyonlar (<30mm Hg)

» Yuksek amplittidli kontraksiyonlar (>180 mmHg)
» Izole, inkomplet LES relaksasyonu

» Spontan kontraksiyonlar

* Segmental dustk amplittidlt kontraksiyonlar

6. OZOFAGUS HIPOMOTILITESi

Bu olgularda ézofagusun mide asidinden temzlen-
mesi bozulur. Gastrodzofageal reflu ve komplikas-
yonlan sik gorilir. Ozofagus hipomotilitesi yaslilar-
da, skleroderma, diabetes mellitus, gebelik ve
gastrodzofageal refli hastah@inda sik goérualar (16).

(")zofcxgus hipomotilitesi; manometrik olarak

+ Ozofagus gévdedeki peristaltik dalgalomn amli-
tudinde azalma (<30mm Hg),

* LES basinc dustktir (<10mm Hg)

» Islak yutmaya yanit olarak iletilme bozukludu
goérullr.
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