Siit cocugunda tekrarlayan akciger enfeksiyonunun nadir bir
nedeni: Akalazya
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Amag: Akalazya, alt 6zofagus sfinkterinde relaksasyon bozuklugu ile karakterize ¢ocukluk gaginda nadir gorilen
bir hastalktir. Bu yazida kusma, Oksurik, tekrarlayan akciger enfeksiyonu, agirlik artiminda duraklama
semptomlariyla yatan 18 aylik bir akalazya olgusu sunuldu ve konu ile ilgili literatir gézden gegcirildi. Olgu
sunumu: Daha énce U¢ kez farkli hastanelerde tekrarlayan akciger enfeksiyonu nedeniyle yatirilarak tedavi
gordigu belirtilen hastanin toraks bilgisayarli tomografisinde 6zofagusun genis goriintilenmesi Uzerine yapilan
kontrastli radyolojik inceleme sonucunda akalazya tanisi kondu. Sonug: Sik tekrarlayan akciger enfeksiyonu
nedenleri arasinda nadir bir cocukluk ¢agi hastaligi olarak bilinen akalazyanin da dustnilmesi gerekir.
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A rare cause of recurrent lower respiratory infections in infancy: Achalasia

Objective: Achalasia is a rare disease in childhood characterized with relaxation disorder at lower esophageal
syphincter. In this article an 18 months old case with achalasia hospitalized with symptoms of vomiting, cough,
recurrent pulmonary infections and lack of weight gain has been presented and related literature has been
reviewed. Case report: The patient who had been previously hospitalized for recurrent pulmonary infections, was
evaluated with a computerized thorax tomography revealing an elongated esophagus and finally was diagnosed
as achalasia after radiocontrast investigation. Conclusion: Achalasia should be considered among the causes of
recurrent pulmonary infections as a rare entity in childhood
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Akalazya, alt o6zofagus sfinkterinde (AOS) hiicre kayb1 veya azalmasmin primer rol oynadigi

relaksasyon bozuklugu ile karakterize, 6zofagusun
biiyiik boliimiinde peristaltik dalgalarin  olmadig:
primer bir motilite bozuklugudur (1). Hastalik
1674’de ilk kez Thomas Willis tarafindan
tanimlanmis olmakla birlikte, akalazya terimi ilk
olarak 1937’de Lendrum tarafindan kullanilmistir
(2). Hastalik prevalanst genel olarak 8/100.000
olarak bilinmektedir. Etyopatogenezi tam olarak
bilinmemekle  birlikte  herediter,
dejeneratif ve infeksiyoz faktorler suglanmistir.
Ozellikle lenfositer ve eozinofilik inflamatuar yanita
eslik eden 6zofagial myenterik pleksusdaki ganglion

otoimmun,
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diisiiniilmektedir (3). Olgularin ¢ogunlugu eriskin
yasta (25-60 yas) olup c¢ocukluk caginda nadir
goriilmektedir. Sik tekrarlayan akciger enfeksiyonu
icin tetkik edilmek iizere klinigimize yatirilan ve
akalazya tanisi alan bir ¢ocuk olgu nadir goriilmesi
nedeniyle sunuldu.

Olgu

On sckiz aylik erkek hasta Oksiiriik, ates, nefes
darligr ve kusma sikayetleri ile yatirildi. Daha 6nce
tic kez farkli hastanelerde tekrarlayan akciger
enfeksiyonu nedeniyle yatirilarak tedavi edildigi
Ogrenildi. Hastaneye kabuliinde genel durumu orta,
suur acik, dispneik, kalp tepe atimi (KTA): 180/dk,
solunum sayisi: 44/dk, arteryel oksijen saturasyonu
(Sa0,): % 84 idi. Viicut agirligi 8600 g (<% 3), boy
75 cm (% 3), bas gevresi 48 cm (% 50) olarak
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Olciildii. Hastanin fizik muayenesinde, gogiiste
interkostal ve subkostal ¢ekilmeler, akciger
oskiiltasyonunda  bilateral  krepitan raller ve
palpasyonda kosta yayini 4 cm gegen hepatomegali
saptandi. Laboratuvar tetkiklerinde, hemoglobin 12.2
g/dl, hematokrit % 37.5, beyaz kiire sayist:
11,700/mm3, trombosit 392,000/mm>, sedimantasyon
29 mm/saat; periferik yayma incelemesinde nétrofil:
% 68, lenfosit: % 30, monosit: % 2 olarak bulundu.
Biyokimya testleri, immiinglobulin (Ig) ve IgG
subgrup degerleri normal, CRP: 11.7 mg/dl idi.
Tiiberkiilin cilt testi (PPD) negatif olup, mide aclik
suyunda aside rezistan basil (ARB) goriilmedi. Kan
kiiltiirtinde lireme olmadi. Terde klor konsantrasyonu
28 mmol/L (Normal: <60 mmol/L), antigliadin ve
antiendomisium antikorlart negatif olarak bulundu.
Elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve batin
ultrasonografi incelemelerinde patolojik bulguya
rastlanmadi. Toraks bilgisayarli tomografisinde (BT)
bilateral aksiller, paratrakeal ve subkarinal biiylimiis
lenf bezleri, her iki akcigerde yer yer konsolide
akciger alanlari, genis ve iginde sivi bulunan
0zofagus goriintiilendi (Sekil 1). Kontrastli 6zofagus
pasaj goriintiilemesinde, 6zofagusun distale kadar
genis oldugu, distal 6zofagus segmentinin daraldig:
ve kontrast madde gecisinin kisitlandigi, 6zofagusta
peristaltizmin azaldig1 goriildii (Sekil 2). Akalazya
tanisi alan hastanin tedavisi ig¢in ¢ocuk cerrahi klinigi
tarafindan “Heller myotomi operasyonu” planlandi.

Sekil 1. Olgumuzun toraks BT incelemesinde elonge
ozofagus goriintiisti

Tartisma

Stit cocuklarinda tekrarlayan akciger
enfeksiyonlarmimn en sik sebepleri arasinda kistik

Genel Tip Derg 2007;17(1)
48

fibrozis, immiin yetmezlik, konjenital kalp hastaligi
gibi nedenler sayilabilir. Gastrointestinal sisteme ait
nedenler icinde ilk 6nce gastrodzofageal reflii (GOR)
akla gelmelidir. Siit ocuklart GOR’e kars1 fizyolojik
olarak bir yatkinlik gosterse de, GOR’iin tersi olarak
tanimlayabilecegimiz akalazya siit ¢ocuklarinda
oldukca nadirdir. Akalazyali hastalarin biiylik kismi
25-60 yaslar arasinda olup, olgularin ancak % 5’1 15
yasin altindaki ¢ocuklardir (4).

Sekil 2. Olgumuzun kontrastli 6zofagus pasaj grafisi

Akalazya, Ozofagial peristaltizm yoklugu, yutma
sirasinda alt 6zofagus sfinkterinde yetersiz gevseme
ve kronik dénemde dilate 6zofagus ile karakterize bir
hastaliktir. Akalazyali olgularda yakinmalar siklikla
disfaji, regiirjitasyon, kilo kaybi ve gdgiis agrisi
seklindedir (5). Bu semptomlar arasinda disfaji en stk
rastlanan bulgudur ve hastalarin biiyiik cogunlugunda
bulunur. Bebek ve kiigliik ¢ocuklar ise boyle bir
semptom tanimlayamadiklar i¢in daha ¢ok kusma
olarak tanimlanan beslenme sonrasi
regiirjitasyon ve agirlik artiminda duraklama gibi
semptomlarla gelirler (6). Cocuklarda aspirasyona
bagl kronik akciger enfeksiyonlari, kronik Oksiiriik
ve higilti gelisebilir. Olgumuzda da kusma ve viicut
tartisinda  duraklama sikayetlerine ek olarak
tekrarlayan akciger enfeksiyonlar1 dykiisii alinmstir.
Literatiirdeki birkag calismada da buna dikkat
cekilmekte ve tekrarlayan akciger enfeksiyonu
nedeniyle tetkik edilen hastalarda nadir bir neden
olarak akalazyanin da arastirilmasi Onerilmektedir.
Chirdan ve ark (7), 19 yillik siirede akalazya tanisi
alan ve 3’tinde tekrarlayan akciger enfeksiyonu
Oykiisii bulunan toplam 7 cocuk olgu bildirmis;
olgularin akalazya tanis1 alma siirelerinin 20 ay kadar
geciktigini belirtmiglerdir. Hussain ve ark (8), 25

eforsuz
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yullik siire icinde akalazya tanisi konulan 33 ¢ocuk
olguda disfaji ve kusmanin agirlikli semptomlar
oldugunu bildirmisler, ancak daha seyrek goriilen

tekrarlayan ~ pndmoni  ataklarina da  dikkat
cekmislerdir.
Akalazya,  tekrarlayan  akciger  enfeksiyonu

etyolojisinde agirlikli olarak diisliniilen bir tam
olmadig1 i¢in olgumuzda toraks BT’de indirekt
bulgular (gida artiklar1 igeren genis ve elonge
6zofagus) gozlenmesi lizerine kesin tanit 6zofagus
pasaj grafisi ile konmustur (Sekil 1,2). Akalazya
tanisinda  klinik bulgularmm  yanisira, baryumlu
ozofagus grafisi, iist GIS endoskopisi, 6zofagus
manometrisi ve endosonografi gibi ydntemler
kullanilmaktadir (9). Baryumlu 6zofagus pasaj
grafilerinde olgumuzda da goriintiilendigi gibi
Ozofagusta dilatasyon, aperistaltizm, Ozofagus alt
ucunda daralma, liimende baryum gdllenmesi ve
mide hava cebinde kaybolma gosterilebilir (Sekil 2).
Olgumuzun akciger radiografisinde ve toraks
BT’inde ayrica aspirasyona sekonder pulmoner
infiltrasyonlar vardir (Sekil 1).

Akalazya tedavisinde esas ama¢  Ozofagial
bosalmanin saglanmasidir. Bu amagcla verilen
medikal tedavide kullanilan baglica ilaglar, kalsiyum
kanal blokerleri, uzun etkili nitratlar, adrenerjik B2
agonistleri, antikolinerjikler ve fosfodiesteraz
inhibitorleridir (10). Ayrica morbidite ve mortalitesi
yiiksek olan yas gruplarinda botulinum toksininin alt
0zofagial sfinktere injeksiyonu da kisa donemli
semptomatik tedavi saglayabilir. Ila¢ tedavisinden
fayda gormeyen hastalarda mekanik veya pnomatik
alt 6zofagus dilatasyonu gerekebilir, bu hastalarda
6zofagus komplikasyon  olarak
goriilebilir. Hastalarda yaygin olarak benimsenen
tedavi cerrahi yontem olmustur ve olgumuzda da bu
yontem tercih edilmistir. Cerrahi yontem ilk olarak
1914’te  Alman cerrah Ernest Heller tarafindan
tanimlanan alt &zofagusun bilateral ekstramural

perforasyonu

Genel Tip Derg 2007;17(1)

miyotomisidir. Bu tedavi yontemiyle % 70-90
oraninda basar1 elde edilebildigi gibi komplikasyon
olarak hastalarm ¢ok azinda GOR olusmaktadir (8).

Sonug olarak, akalazya tanisi alan hastamizda kusma
ve aspirasyonlara bagli olarak tekrarlayan akciger
enfeksiyonlar1 ve  gelisme  geriligi  oldugu
diistiniilmistiir. Tekrarlayan akciger enfeksiyonu
nedeniyle tetkik edilen siit ¢ocuklarinda kusma da
bulunuyorsa
karistirilabilecegi ve hastalarin nadir bir neden olarak
akalazya yoniinden de arastirilmasi gerektigi akilda
tutulmalidir.

bunun reglirjitasyon ile

Kaynaklar

1. Woodfield CA, Levine MS, Rubesin SE, Langlotz CP, Laufer
I. Diagnosis of primary versus secondary achalasia. AJR
2000;175:727-31.

2. Peterson WG. Etiology and pathogenesis of achalasia.
Gastrointest Endosc Clin N Am 2001;11:249-66.

3. Goldenberg SP, Burrell M, Fette GG, Vos C, Traube M.
Classic and vigorous achalasia: A comparison of manometric,
radiographic and clinical findings. Gastroenterology
1991;101:743-48.

4. Dagli U, Alkim C. Ozofagusun motor hastaliklari.
Gastroenteroloji. Ozden A ed 1. Baski Tiirk Gastroenteroloji
Vakfi 2002; 21-7.

5. Eckardt VF. Clinical presentations and complications of
achalasia. Gastrointest Endosc Clin N Am 2001;11:281-92.

6. Patil KK, Telmesani A, Ogunbiyi OA. Childhood achalasia-A
case report: West Afr J Med. 1993;12:172-4.

7. Chirdan LB, Ameh EA, Nmadu PT. Childhood achalasia in
Zaria, Nigeria. East Afr Med J. 2001;78:497-9.

8. Hussain SZ, Thomas R, Tolia V. A review of achalasia in 33
children. Dig Dis Sci 2002;47:2538-43.

9. d’Alteroche L, Oung C, Fourquet F, Picon L, Lagasse JP,
Metman EH. Evolution of clinical and radiological feature at
diagnosis of achalasia during a 19 year period in central
France. Eur J Gastroenterol Hepatol 2001;13:121-6.

10. Gelfond M, Rozen P, Gilat T. Isosorbide dinitrate and
nifedipine treatment of achalasia: a clinical, manometric and
radionuclide evaluation. Gastroenterology, 1982;83:963-9.

Akalazya-Giirkan ve ark

49



