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Akalazyanin cerrahi sagaltiminda laparoskopik Heller

miyotomi

Laparoscopic Heller myotomy in surgical treatment of achalasia
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Amacg:

Akalazyanin cerrahi sagaltiminda laparoskopik Heller miyoto-
minin genel 6zelliklerini, cerrahi teknik ve komplikasyonlarini,
klinik deneyimimizi de ekleyerek irdelemektir.

Yéntem:

Bu calisma Mayis 1999 ve Aralik 2004 tarihleri arasinda S. B. An-
kara Diskapr Yildirim Beyazit E. A. H. 3. Genel Cerrahi Klinigi'nde
laparoskopik Heller miyotomi yapilan 8 olgunun bilgilerinin ge-
riye doniik olarak incelenmesi ile yapildi.

Bulgular:

Bu calismaya alti kadin, iki erkek toplam sekiz olgu alind. Yas
ortalamasi 42.33 (en az 19-en cok 57) idi. Olgularin tamaminda
disfaji saptandi. Tum olgularda 6zefagus alt sfinkterindeki din-
lenme basincinin artmis oldugu bulundu. Alti olguya laparosko-
pik Heller miyotomi ve iki olguya da Heller miyotomi + Toupet
antirefli girisimi uygulandi. Konversiyon yapilan olgu olmadi.
Bir olguda mukoza acikligi gelisti ancak intrakorporiyal dikis
teknikleri ile onarildi. Ortalama operasyon siresi 95 dakika
olarak bulundu. Olgulara postoperatif ikinci glinde oral sivi gida
baslandi. Ortalama hastanede kalis siiresi 3.2 guin idi (2-5).
Sonuc:

Laparoskopik cerrahinin hastaya getirdigi, daha az hastanede
kalis, daha az agri, daha iyi kozmetik sonuclar, daha erken ise
ve sosyal yasama donis laparoskopik Heller miyotomiyi akalaz-
yanin cerrahi sagaltiminda tercih edilebilir ve etkin bir secenek
haline getirmistir.
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Akalazya, alt 6zofageal sfinkterde (AOS) gangliyonik hiicrelerin dejene-
rasyonu ve kaybi sonucu gelisen dinlenme basinci artisi, 6zofageal hare-
ketlerin yoklugu ve disfaji ile karakterize bir hastaliktir (1). Hastalik her iki
cinste esit siklikta ve en cok 20-40’li yaslarda goriliir. Batdi toplumlarda
insidansin yiiz binde bir oldugu bildirilmektedir (2). Hastaligin etyolojisi
¢ok iyi bilinmemektedir. Ancak V. zoster gibi infeksiyonlar, bazi dejeneratif
sinirsel hastaliklar, sinif 2 HLA DQw1 gibi doku gruplarina sahip kisilerde
otoimmun mekanizma sonucu olusabildigi sdylenmektedir (3). Tropikal
iklimlerde gorilen T. cruzi infestasyonu sonucu da akalazya benzeri bir
klinik tablo olusabilmektedir (4). Hastalik disfaji, regiirjitasyon ve kilo kay-
b ile kendini belli eder. Endoskopik ve manometrik incelemeler ile kesin
tan1 konulur. Tedavide ilaglar, Botulinum toksini, endoskopik dilatasyon
gibi yontemler kullanilsa da cerrahi tedavi ve son yillarda popularite kaza-
nan torakoskopik/laparoskopik miyotomi yontemleri daha etkin tedaviler-
dir (5). Biz, bu ¢alismamizda akalazyanin cerrahi sagaltiminda laparosko-
pik yolla yaklasimin genel ilkelerini, cerrahi teknik ve sonuclarini literatiir
1s1¢inda ve kendi deneyimimizi de ekleyerek irdelemek istedik.

Olgular ve Yontem

Bu calisma Mayis 1999 ve Aralik 2004 tarihleri arasinda S. B. Ankara Dis-
kap1 Yildirim Beyazit E. A. H. 3. Genel Cerrahi Klinigi'nde akalazya tanisi
ile laparoskopik yolla Heller miyotomi yapilan alti1 ve laparoskopik Heller
miyotomi + Toupet antireflii girisimi uygulanan iki, toplam sekiz olgunun
verilerinin geriye doniik olarak incelenmesi sonucunda yapildi.

Tum olgular; yas, cins, preoperatif olarak yapilan st gastrointestinal
sistem endoskopisi, 6zofageal manometri calismalari ile elde edilen para-
metreler acisindan degerlendirildi. Hastalarin operasyon siireleri ve post-
operatif donemde hastanede kalis streleri, acik cerrahiye donus, yeniden
operasyon, komplikasyon ve morbidite oranlari incelendi. Tim olgular
ayni cerrahi ekip tarafindan opere edildi. Tiim olgulara koruyucu amacl
olarak ameliyata girmeden yaklasik 30 dakika 6nce 1. kusak sefalosporin
grubu antibiyotik tek doz olarak uygulandi. Mukozal aciklik gelisen olgu
harig tiim olgularda postoperatif ikinci giinde oral sivi gida alimina gegildi.
Mukozal agiklik gelisen olguda ise tglincii giinde oral sivi gida alimina
gecildi. Tim olgularda operasyon sirasinda takilan nazogastrik sonda 24.
saatte, mukozal agiklik gelisen olguda ise 48. saatte ¢ikarildi.



Tablo 1: Olgularda en sik gorilen yakinmalar.

Olgularda Goriilen Belirtiler Olgu Sayisi (%)
Disfaji 8 100
Kilo kaybi 7 87.5
Regdirjitasyon 7 87.5
Anjina 5 62.5
Goglste yanma 4 50

Tablo 2: Olgularin operasyon dncesi ve sonrasi ddnemde 6lciilen AOS basinclari.
Olgular Preop AGS Basinci Postop AOS Basinci
Olgu 1 38.0 mmHg 21.1 mmHg
Olgu 2 31.4 mmHg 17.6 mmHg
Olgu 3 33.9 mmHg 18.8 mmHg
Olgu 4 35.6 mmHg 21.7 mmHg
Olgu 5 36.1 mmHg 20.3 mmHg
Olgu 6 32.8 mmHg 19.9 mmHg
Olgu 7 30.7 mmHg 18.4 mmHg
Olgu 8 30.9 mmHg 18.3 mmHg
Cerrahi Teknik yona baglamadan 6nce karaciger sol

Laparoskopik girisimde hasta sur-
tastli pozisyonda masaya alinir. Cer-
rah hastanin bacaklari arasinda durur,
asistanlar sag ve solda yerlesir. Has-
taya nazogastrik sonda yutturularak
operasyon oOncesi gastrik bosalma
saglanir. Laparoskopik Heller miyoto-
mide klasik olarak 5 trokar kullanilir.
ilk trokar (10 mm) ksifoid cikintinin
yaklasikk 15 cm altinda gobegin bi-
raz uzerinden girilir ve burada optik
kullanilir. ikinci trokar (10 mm) sag
midklavikiiler hatta kostal kenarin
yakinindan girilir ve burada karaciger
ekartorii kullanilir. Uglincii trokar (10
mm) ikincinin simetrigine yerlestirilir
ve Babcock klempi ile koagulasyon
cihazi i¢in kullaniir. Doérdinci ve be-
sinci trokarlar (bes mm) ise kostal ke-
narin hemen altinda birbirine simet-
rik olarak yerlestirilerek diseksiyon ve
dikis islemleri icin kullanidir. Diseksi-

uste devrilir ve mide fundusu asagiya
dogru cekilerek 6zofagogastrik biles-
ke ortaya konulmaya calisilir. Disek-
siyon gastrohepatik bagin acimasi ile
baslar. Daha sonra hiatus, sag ve sol
diyafragmatik kruslar diseke edilir. Bu
islem yapilmadan 6zofagus bulunma-
ya calistilmamalidir, ¢linkd 6zofagusun
perfore edilmesi riski mevcuttur. Hia-
tus ve kruslar ortaya konduktan son-
ra anterior diseksiyon tamamlanmis
olur. Bu pozisyonda dilate 6zofagus
segmenti ve hiatus tamamen gorule-
biliyorsa, fundoplikasyon yapilmaya-
caksa oOzofagusu arkadan tamamen
serbestlestirmeye, dolayisiyla posteri-
or diseksiyona gereksinim duyulmaz.
Biz, posterior Toupet fundoplikasyo-
nu yapmadigimiz olgularimizda 6zo-
fagusu donmedik. Posterior fundopli-
kasyon yapilacaksa 6zofagusun lateral
hareketliligi sinirlandirilabilir.  Kisa

gastrik damarlar, mide fundusu ve da-
lak arasindan serbestlestirilir. Boylece
fundoplikasyon icin mide fundusu
uygun hale getirilmis olur. Miyotomi
oncesi mide fundusu Babcock klempi
ile asagiya dogru cekilerek en iyi go-
rinim ve gerginlik saglanir. Miyotomi
islemine kalinlasmis 6zofagusun sol
on kismindan, 6zellikle 6n vagusun
solundan baslanir. Miyotomi gastroo-
zofageal bileskeden baslamali ve dikey
eksende yaklasik altt cm proksimale
ve mide duvarini da yaklasik iki cm
icine alacak sekilde distale kadar siir-
diirtilmelidir. Bu islem icin koter bagl
hook, veya egri uclu makas kullanil-
mali ve 6zofagusun dairesel kaslari
kaldirilarak kesme islemi yapimalidir.
Kaslarin kaldirilarak kesilmesi islemi
alttaki mukozanin zarar gérmemesi
icin o6zellikle uygulanmalidir. Iyi ve
guvenli bir miyotomi icin endoskopik
yolla 6zofagus ici aydinlatma Oneril-
mektedir.

Toupet teknigi (posterior 270° kis-
mi fundoplikasyon) serbestlenen fun-
dusun 6n parcasinin 6zofagusun arka-
sindan gecirilerek 6zofagusun distal
kismina her iki yandan 270° derecelik
bir sarmal olusturacak sekilde dikil-
mesidir. Buradaki dikisler sag tarafta
fundustan ve sag diyafragma krusun-
dan gegirilerek 6zofagusun sag distal
kenarina, solda ise mide fundusu ve
ozofagusun distal sol kenart arasina
konulur.

Bulgular

Toplam sekiz olgunun (altt kadin
iki erkek) yas ortalamasi 42.33 (19-57)
yil idi. Olgulardaki yakinmalarin or-
talama olarak 36 aydan beri surdigi
ogrenildi. Olgularda en sik saptanan
yakinma disfaji idi. Yiizde besten fazla
vicut kutlesi kaybi, kilo kaybi olarak
kabul edildiginde de kilo kayb1 en sik
ikinci yakinma olmaktadir. Tablo 1’de
olgularda en sik saptanan yakinmalar
ve sikliklar verilmistir.

Olgulara uygulanan 6zofagus pa-
saj grafilerinde olgularin tamaminda
distal 6zofagusta daralma ve daralmis
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segmentin proksimalinde genisleme
saptandi. Olgularin endoskopik ince-
lemelerinde en sik bulgu olarak dilate
ozofagus, gecilirken zorlanilan ve et-
raft gida artiklari ile dolu alt 6zofagus
bolgesi bulundu.

Tim olgular 6zofageal manometrik
incelemeye tabi tutuldular ve ortala-
ma AOS dinlenme basinct 33.6 mmHg
olarak bulundu (normal deger 15-25
mmHg). Olgularin operasyon Oncesi
ve sonrast donemde elde edilen AOS
dinlenme basinglart Tablo 2’de veril-
mistir. Ortalama operasyon suresi 95
dakika olarak (56-160) bulundu.

Acik cerrahiye doniilen olgumuz
olmad:. Bir olgumuzda 6zofageal mu-
koza perforasyonu olustu. Bu sorun,
emilebilir dikis kullanilarak (Vicryl®)
laparoskopik dikis teknikleri uygula-
narak giderildi. Revizyona gidilen olgu
olmadi. Olgulara operasyon sirasinda
yerlestirilen nazogastrik sondalar 24
saat sonra ¢ikarildi. (mukozal aciklik
gelisen olguda 48. saatte cikarildi).

Olgulara 6. ve 12. postoperatif ay-
larda endoskopik, manometrik ve pH
metrik incelemeler yapildi. Ortalama
bir yud takipleri devam eden olgularin
hicbirinde operasyon sonrast donem-
de disfaji gorilmedi. Bir olguda post-
operatif donemde refli sikayetleri
oldu. Ancak endoskopik muayeneler
ve pH Olctimleri ile gercek reflii sap-
tanmadi. Bu olguya proton pompa
engelleyicileri ile yakinmalarina yo-
nelik tedavi uygulandi. Postoperatif 6.
ayda yapilan olgu anketinde hastalarin
timu yakinmalardaki dizelme seviye-
sini iyi-miikemmel olarak tanimlamus,
bir olgu ek olarak refliiden yakinmis-
tir. Kontrol AOS manometrik 6lgiim-
lerinde ise tiim sonuglarin normal
diizeye geriledigi gorildi (25 mmHg
ve altr). Olgularda semptomlardaki
iyilesme orani %87.5, mortalite orani
%0 ve gercek reflii orani %0 olarak bu-
lundu.

Olgulara postoperatif ikinci giinde
agizdan sv1 gida alimina izin verildi.
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Mukozal aciklik gelisen olguda ise
postoperatif ticiinci gin oral sivi gida
alimina gecildi. Olgular taburcu edile-
ne kadar bu uygulamaya devam edil-
mistir. Taburculuktan sonraki yaklasik
iki haftalilk donemde de ayni yonde
beslenmeleri Onerilmistir.

Ortalama hastanede kalma siiresi
3.2 giin olarak bulundu (2-5).

Tartisma

Akalazyanin cerrahi dist sagalt-
minda kullanilan girisimsel yontemler
Botulinum toksini enjeksiyonunu ve
endoskopik dilatasyonu kapsar.

Botulinum toksini presinaptik si-
nir uclarindan asetilkolin salinimin
engelleyerek etkir. Endoskopik yol-
la AOS'ne enjekte edilen Botulinum
toksini AOS basincini diistirebilmekte
ve yakinmalarda %85’e yakin iyilesme
saglayabilmektedir. Ancak olgularin
yarisinda alti ay icerisinde yakinmalar
tekrar etmekte ve sagaltumin etkinligi-
ni sinirlamaktadir (6,7).

Balon dilatasyonu alt 6zofagusa en-
doskopik olarak ulastirilan ve bujiler
yardimu ile pnomatik genisleme sagla-
yan bir yontemdir. Yontem, perforas-
yon, intramural hematom ve kanama
gibi komplikasyonlar:1 biinyesinde
barindirir. Basarisinin %55-70 civarin-
da oldugu ve ¢ok sayida dilatasyonlar
ile bu oranin %90 civarina ytkseldigi,
ancak bunun komplikasyon oranim
arttirdigr  bildirilmektedir. Sagaltimi
izleyen donemlerde olgularin yarisina
varan oranlarda tekrar eden dilatas-
yonlara ihtiyag duyulmasi yontemin
etkinligini sirlamaktadir.  Yontem
daha ¢ok cerrahi girisimi istemeyen
veya kaldiramayacak olan olgularda
kullanilmaktadir (8,9).

Akalazyada ilk cerrahi girisim 1913
yilinda Heller tarafindan yapidmis
olup klasik anlamdaki miyotomi onun
adiyla anilir (10). Konvansiyonel ola-
rak 1990’11 yillara kadar yapilagelmis
Heller miyotominin yerini son yillar-
da torakoskopik ya da laparoskopik
miyotomi girisimleri almaya basla-

maktadir. Klasik anlamdaki miyoto-
mi yaklasik olarak 6zofagusun distal
altt cm’si ile midenin kardiyasinin iki
cm’lik kismini da igeri alan 6zofagu-
sun uzun ekseni boyunca yapilan ve
antirefli girisiminin eslik ettigi veya
etmedigi bir operasyon olarak bilinir
(11). Minimal girisimsel cerrahinin
bir disiplini olan laparoskopik Heller
miyotomi ilk olarak Cuschieri tarafin-
dan yapilmistir (12). Heller miyoto-
mi i¢in torakoskopik ve laparoskopik
yaklasimlar tanimlanmstir. Klinigimiz
deneyimi laparoskopik yonde oldugu
icin torakoskopik yaklasima burada
deginilmeyecektir, ancak literatiirde
laparoskopik yaklasimin daha stiin
oldugu yoniinde yayinlar vardir (5).
Laparoskopik Heller miyotomi,
akalazyanin  sagaluminda  giderek
daha ¢ok tercih edilen ve ilk secenek
olma yolunda hizla ilerleyen bir yon-
temdir (13). Miyotominin, 6zofagus
dikey eksendeki ve kardiya segmen-
tindeki uzunlugu tzerinde metrik
anlamda farkli yorumlar mevcuttur.
Genel kabul goren, yaklasik olarak
dikey eksende alti cm ve kardiyada
iki cm uzunlugundaki miyotominin
yeterli oldugudur. Yetersiz miyotomi
disfajinin devamina, fazla miyotomi
de gastro-6zofageal refliiye yol acacak-
tir. Yeterli miyotomi ve olast 6zofageal
mukoza vyaralanmasimnin zamaninda
tespiti icin 6zofagus i¢i aydinlatma sis-
temi kullanilmasi onerilmektedir. Biz
de olgularimizda endoskopi cihazi ile
ozofagus ici aydinlatma sagladik. Miyo-
tomi sirasinda mide fundusu Babcock
klempi araciligryla inferiora dogru ce-
kilerek 6zofagus distali ve kardiyanin
tam olarak goriilmesi ve miyotomiye
hazir hale gelmesi saglandi. Miyotomi-
nin hook ya da koter baglanmis makas
ile kas liflerinin kaldirilarak kesilmesi
seklinde yapilmasi 6nerilmektedir. Bu,
ozofageal mukoza hasarinin 6nlenme-
sinde en énemli husustur (13,14). Is-
lemin en sik komplikasyonu mukoza
perforasyonudur ve 168 olguluk bir
seride sikligi %4.5 olarak bildirilmek-



tedir (bizim serimizde bu oran %12.5
(bir olgu) olarak bulundu). Diger
komplikasyonlar arasinda kanama,
komsu organ yaralanmalari, port yeri
infeksiyonlar1 ve alt lob pnoémonileri
sayiabilir (15).

Operasyonun olgular tzerindeki
etkinligini degerlendiren ve ortalama
bir yillik takip siiresine sahip, litera-
tiirde yaymnlanan ve 30’dan fazla olgu-
yu kapsayan bes calismada yakinma-
lardaki iyilesme %86-97, mortalite %0,
reflii gelisimi %0-17 olarak bildirilmis-
tir (16-20).

Laparoskopik Heller miyotomide
en 6nemli tartisma konularindan biri
de operasyona anti-reflii girisimle-
rinin eklenip eklenmemesi konusu-
dur. Buradaki tartismalar anti-reflii
girisimlerinin uygulanmasi veya uy-
gulanmamasi ile sinurlt olmayip hangi
prosediiriin uygun oldugu hususunu
da icermektedir. En c¢ok kullanilan
iki yontem Dor (anterior) ve Toupet
(posterior) fundoplikasyonudur. Anti
refli girisimlerinin operasyon siiresi-
ni uzattiini, intraoperatif morbiditeyi
arttirdigini, postoperatif disfajiye yol
acabilecegini ileri siirenler uygun ya-
pilmis miyotominin yeterli oldugunu
savunmaktadirlar (5). Oelschlager ve
bazi yazarlar ise 6zellikle gastrik miyo-
tominin uzatildigr olgularda antirefla
girisimlerinin uygulanmas: geregine
isaret ederler (21). Literatiirde yayin-

lanmus, antireflii girisimi eklenmis veya
eklenmemis degisik serilerde refli ge-
lisimi konusu incelenmis, birbirine ya-
kin ve birbirinden uzak sonuclar elde
edilmistir. Anselmino ve ark. (17), 43
olguyu i¢ceren Heller miyotomi + Dor
antirefli girisiminin yapddigi geriye
dontk incelenmis serilerinde reflii ge-
lisimini yaklasik %6 olarak agiklamis-
lardir. Sharp ve ark. (20), 95 olguyu
iceren geriye doniik incelenmis ve an-
tirefli girisimi eklenmemis serilerinde
ise refli gelisimini %14 olarak vermis-
lerdir. Avtan ve ark. (22) ise 15 olguluk
serilerinde antirefli girisimlerinin her
zaman icin gerekli olmadigini, 6zofa-
gusun genislemeye ve kalinlasmaya
basladigt kardiyotzofageal bileskeye
yaklasik 5-6 cm’ye kadar mesafedeki
lateral frenoo6zofageal baglara doku-
nulmamasi halinde miyotominin ye-
terli olacagini savunmuslardir. Biz ol-
gularimuzin ikisine (son iki olgumuz)
miyotomi ile birlikte posterior kismi
fundoplikasyon olan Toupet girisimini
de ekledik. Diger olgularimiza ise her-
hangi bir anti refli girisimi yapmadik.
Burada antirefli girisimi eklenmis ve
eklenmemis iki grup olusturup karsi-
lastirmay1 amacladik. Ancak olgu sayi-
st karsilastirma igin yeterli olmamustir.
Dolayistyla, bu girisimlerin eklenmesi
veya eklenmemesi yoniinde bir yargi-
ya varmamiz olasi olamadi. Refla ya-
kinmalari olan olgumuzun anti refli

girisimi eklenmemis gruptaki olgu-
lardan olmasi dikkat c¢ekicidir. Ancak
bu olguda endoskopik ve pH metrik
olarak gercek reflitye rastlanmadi. Bu
durumda klinik anlamda refli sikligi-
miz %12.5, endoskopik olarak % 0’dur.
Bu olgudaki reflii yakinmalart proton
pompa engelleyici ilaglarla kontrol al-
tina alindi.

Son yillardaki egilim Heller miyo-
tomi ve daha etkin oldugu savunulan
Dor anterior antireflii girisimi uygu-
lanmas: yOniindedir. Dor antirefli
girisimi ayni1 zamanda mukozal agik-
likliklarda serozal yama islevi de gore-
bilmektedir (23).

Sonug olarak laparoskopik cerra-
hi; hastaya getirdigi konfor, daha az
agr1, daha az hastanede kalis, daha az
ilac gereksinimi, daha ¢abuk giinliik
yasama donme olanagi saglamasi ve
daha st dizeyde kozmetik iyilesmeye
imkan vermesinden dolay: diger alan-
larda oldugu gibi 6zofageal girisim-
lerde de altin standart olma yolunda
hizla ilerlemektedir. Ayrica laparos-
kopik cerrahi ile ileriki donemlerde
konvansiyonel cerrahinin sonuclart
olabilecek brid ileus ve insizyonel fitik
gibi komplikasyon olasiligt da azaltila-
bilmektedir. Yapilan bir¢ok calismada
ilk secenek olarak uygulanmasi One-
rilmektedir. Klinigimiz pratigi de hizla
bu yonde degismektedir.
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Summary:
Laparoscopic Heller myotomy in surgical treatment of achalasia

Purpose: The aim of this study was to evaluate the general properties, surgical techniques and compli-
cations of laparoscopic Heller myotomy in surgical treatment of achalasia including our clinical experi-
ence.

Patients and Methods: Eight patients who underwent laparoscopic Heller myotomy in Ministry of Health
Ankara Diskapi Yildirim Beyazit Training and Research Hospital 3rd General Surgery Clinic between May
1999 and December 2004 were examined retrospectively.

Results: Six female and two male patients were included in this study. The mean age was 42.33 (range
19-57). All patients had dysphagia and all had increased lower osephageal resting pressure. Six pa-
tients were treated by laparoscopic Heller myotomy, other two patients were treated by laparoscopic
Heller myotomy adding Toupet anti reflux procedure. There was no conversion to open surgery. Mucosal
perforation occurred in one patient and it was treated by laparoscopic suturing techniques. The mean
operation time was 95 minutes (range 56-160). Oral liquid food intake was allowed on the second day of
the operation. The mean duration of hospital stay was 3.2 days (range 2-5).

Conclusion: Laparoscopic surgery and laparoscopic Heller myotomy is a more preferable and effective
procedure in surgical treatment of achalasia because of reduced duration of hospital stay, increased
patient comfort during the surgical procedure, improved cosmetic results and gives patient early return
to normal activity and social life .
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