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BÖLÜM 1*
	Dersin öğrenim kazanımları*:

Bu dersin sonunda öğrenciler;

· “Disfaji” yi tanımlayabilir. 
· Disfaji yakınması ile başvuran hastada anamnezde dikkat edilmesi gereken noktaları açıklayabilri. 
· “Disfaji” ayırıcı tanısını yapabilir. 
· Disfaji yakınması ile başvuran hastada hangi testlerin isteneceğine karar verebilir. 


	Dersin İçeriği*:

· Özofagus hastalıklarında görülen semptomlar 

Disfaji

Odinofaji

Retrosternal yanma

Globus hissi

Kalp dışı göğüs ağrısı

Solunum sistemine ait semptomlar

· Disfaji (Yutma güçlüğü) 



Tanım



Sınıflandırma

                          Preözofageal disfaji

                          Özofageal disfaji

                                   Motor fonksiyon bzklukları

                                         -Akalazya

                                   Organik lezyonlar

· Odinofaji  


	Önerilen Kaynaklar*:

Basılı Kaynaklar:

1.Slaisenger and Fortran’s Textbook of Gastroenterology, 2016

2.Yamada’s Textbook of Gastroenterlogy, 2015

3.Current Gastrenterology, 2015

Elektronik Kaynaklar: 

1.www.uptodate.com


BÖLÜM 2
	Ders için gerekli ön bilgiler:
1. Yutma Mekanizması
2. Özofagustaki peristaltik hareketlerin oluş mekanizması


	Ders NOTU: 

Özofagusa ait semptomlar hem gasrtroenterolojide hem de genel hekimlik alanında en sık rastlanan semptomlardandır. Bu durumda özofagus hastalıklarını semptomlara dayalı olarak takip etmek daha yararlı ve anlamlı olacaktır.

DİSFAJİ:
Disfaji alarm semptomlardan biri olup, ileri incelemeler yapılması gereken bir durumdur. Disfaji, orofaringeal ve özofageal disfaji olarak ikiye ayrılır. Orofaringeal disfaji düşünülen hastalara videofloroskopik yutma incelemesi yapılmalıdır. Özofageal disfaji düşünülen hastlara ise endoskopik inceleme yapılmalıdır. Endoskopik incelemede organik lezyon saptanamayan hastalara ise eozinofilik özofajiti araştırmak amacıyla biyopsi alınmalıdır. Biyopsiler negative çıkarsa motor fonksiyon bozukluğunu araştırmak için manometrik inceleme yapılamlıdır. Tedavi altta yatan nedene göre değişkenlik gösterir. 

Özofagus hastalıklarında disfaji en sık rastlanan semptom olup, yaşla birlikte artmakta ve 65 yaş üstü bireylerin yaklaşık %15’inde görülmektedir. Disfaji eski Yunan terimi olup Dys (kötü, zorlu), phagia (yeme), kökünden gelmekte olup lokmanın ağızdan mideye kadar olan yolculuğunda herhangi bir zorlukla karşılaşması anlamına gelmektedir. Hastalar bu durumu gıdanın boğazlarında takılıdığı, aşağıya gitmediğini ya da göğüs arkasında duduğu şeklinde ifade etseler de genel anlamda “yutma güçlüğü” anlamını taşımaktadır. Disfaji orofainks ya da özofagusa ait bir fonksiyon bozukluğunun belirtisi olup, aksi ispat edilene kadar alarm semptomlardan biri olarak kabul edilmelidir. Ayrıntılı bir anamnez ile olguların %85’inde disfaji etyolojisi konusunda doğru bir tanıya varılabilir. Bu konudaki en önemli ayrıntı gerekli testleri isteyebilmek için hastadaki disfajinin orofaringeal (transfer, preözofageal disfaji) kaynaklı mı yoksa özofageal kaynaklı mı olduğunu anlayabilmektir. Bu ayrımı yapabilmek için hataya sorulması gereken sorular Tablo 1 de gösterilmiştir. 

Tablo 1: Disfaji ile başvuran hastada anamnezde dikkat edilmesi gereken konular.

1. Ne zamandır var?                                       Uzun süredir: motor fonksiyon bozukluğu

                                                                   Yakın zamanda: organik lezyon/motor fonksiyon bzk.

2. Semptomlarınız ilerleyici mi?                    İlerleyici disfaji organik bir lezyona işaret eder

3. Sürekli mi, aralıklı mı?                              Aralıklı: alt özofagus halkası 

                                                                         (Altta yatan hastalığa bağlı olmak üzere,  motor fonksiyon                   bzklarında da aralıklı veya ilerleyici disfaji olabilir)

4. Ne tip yiyecekler karşı?                              Hem katı hem de sıvı: Motor fonksiyon bozukluğu

                                                                    Sadece katı: organik lezyon

                                                                    Sadece sıvı: paradoks disfaji (akalazya?)

5. Yutmanın başlatılmasında zorluk?             Orofaringeal disfaji’de yutmanın başlatılmasında                           zorluk vardır, birkaç kez yutkunmak gerekebilir, yutmadan bir-iki saniye sonra disfaji hissedilir, yutma sırasınca sıvılar için nazal rejurjitasyon, öksürük nöbeti ya da boğulma hissi görülebilir.                                                                                                     

6. Yutma sırasında öksürük?                          Orofaringeal disfaji, Zenker divertikülü

7. Kilo kaybı?                                                Öncelikle özofagus kanseri, bazen akalazya’nın erken döneminde

Orogaringeal disfaji, yutmanın başlatılmasında zorluk ile karakterize olup, lokmanın özofagusa yönledirilmesinde sorun vardır. Hastalar yutabilmek için birden fazla yutma eylemi yapmak zorunda kalırlar, ya da yutma sırasında -lokmanın bir kısmı solunum yoluna kaçabileceğinden- öksürük nöbeti, nasal rejurjitasyon gibi semptomlarla karşımıza gelebilirler. Hastaların çoğu takılma yeri olarak suprasternal  çentiğin üzerindeki servikal özofagusu işaret ederler.  Disfaji’li hastayı değerlendirirken semptomun başlangıcı ve ilerlemesi de önemlidir. İlerleyici disfaji sıklıkla kanser, peptik striktür veya erken dönem akalazya da görülür. Aralıklı disfaji ise alt özofagus halkasının bir belirtisidir. Bazı durumlarda motor fonksiyon bzkluklarında da ilerleyici ya da aralıklı disfaji görülebilir. Öyküde mutlaka ne tip gıdalara karşı disfaji geliştiği de sorgulanmalıdır. Hem sıvı hem de katılara karşı disfaji görülmesi motor fonksiyon bozukluğuna işaret ederken, sadece katılara karşı yutma güçlüğü olması genellikle obstruktif bir lezyona işaret eder. 

Orofaringeal disfajiye yol açan nedenleri genel olarak 2’ye ayırabiliriz: 1. Nöromuskuler hastalıklar 2. Obstruktif lezyonlar. Özofagus proksimal 1/3 kısmı çizgili kas yapısına sahip olduğu için çizgili kası veya onu innerve eden sinirleri etkileyen herhangi bir hastallık orofaringeal disfajiye yol açar. Nöromuskuler hastalıkların yol açtığı orofaringeal disfajide, disfajiye ilaveten primer hastalığa ait belirtiler de bulunabilir: bunlar arasında tekrarlayan aspirasyon pnomonileri  (yetersiz hava yolu korunmasına bağlı olarak), konuşma bozukluğu, seste kalınlaşma (tekrarlayan laryngeal sinir disfonksiyonu veya intrinsik muskular hastalığa bağlı olarak ineffektiv vokal kord hareketleri nedeniyle) , dizartri ve nazal konuşma (yumuşak damak ve faringeal konstriktör kaslardaki zayıflığa bağlı olarak )ve faringonazal rejurjitasyon sayılabilir. Orofaringeal disfajiye yol açan hastalıklar tablo 2’de gösterilmiştir.

Tablo 2: orofaringeal disfajiye yol açan hastalıklar 

1. Mekanik obstruksiyon

Karsinom

Servikal osteofitler

Krikopharyngeal bar

Guatr

Zenker divertikülü

Proksimal ozofageal web

Radyoterapi sonrası

2. Neuromuskuler nedenler

Amiyotrfofik lateral skleroz

Beyin sapı tümörleri

İdiyopatik üst özofagus sfinkter disfonksiyonu

Multipl skleroz

Muskuler distrofi

Myasthenia gravis

Parkinson hst

Polimiyozit ve dermatomiyozitler

Polio sekeli

Serebrovasküler olay 

Orofaringeal disfaji düşünülen hastalarda ilk inceleme yöntemi aynı zamanda aspirasyon olup olmadığını da tespit edebilen video-floroskopi incleme olmalıdır. 

Özofageal disfaji; bu tip disfajisi olan hastaların büyük bir kısmı yakınmalarının lokalizasyonu olarak sternumun alt kısmını ve hatta bazen epigastric bölgeyi işaret edebilirler. Az bir kısım hastada ise lezyon daha alt kısımlarda olsa bile  hastalar lezyon yeri olarak  suprasternal çentik bölgesini gösterebilir . Özofageal disfaji, tanısal yaklaşım olarak ikiye ayrılır: 1. Organik lezyonlar, 2. Motor fonksiyon bozukluğu sonucu gelişen disfaji. Her iki gruba ait disfaji yapan hastalıklar Tablo 3’de gösterilmiştir.

Tablo 3: Özofageal disfaji nedenleri

1. Organik (anatomik) nedenler

Kanser

Iyi huylu tümörler

Divertiküller

Alt özofagus halkası

Web

Eozinofilik özofajit

Peptik striktür

Dıştan bası (mediastinal kitle, büyümüş lenf bezi)

Vasküler nedenler

2. Motor fonksiyon bozukluğu

a. Primer

Akalazya

Diffüz özofagus spazmı

Nutcracker özofagus

Ozofagusun ineffektif motilitesi

b. Sekonder

Chagas hastalığı

Skleroderma

Diğer romatolojik hatalıklarda görülen motilite bozukluğu 

Hem katı hem de sıvıya karşı yutma güçlüğü olan hastalarda büyük oranda motor fonksiyon bozukluğu mevcuttur. Bunların içinde en sık rastlanılan akalazya olup, disfaji iler birlikte rejurjitasyon da mevcuttur. Diffüz özofagus spazmı gibi spastik motor fonksion bozukluklarında göğüs ağrısı ve sıcak veya soğuk içeceklere karşı aşırı duyarlılık mevcuttur. Sadece katı gıdalara karşı yutma güçlüğü olan hastalarda ise ilk planda organik lezyonlar düşünülmelidir. Ancak organik lezyon ileri boyutta ise ve ciddi darlık meydana getiriyorsa bu durumda da hem katılara hem de sıvılara karşı disfaji olabileceği akılda tutulmalıdır. Katılara karşı disfaji belirgin derecede ilerleyici ise bu durumda karsinom ve peptik özofageal striktür (asit kaçmasına bağlı olarak gelişen darlık) arasında ayırıcı tanı yapılmalıdır. Peptik özofageal darlıklar uzun süren reflü hastalığı sonucu gelişirler dolayısı ile bu hastaların öykülerinde uzun süreli retrosternal yanma yakınması mevcuttur. Ancak darlık ilerleyince, daha az asit kaçağı olacağı için retrosternal yanma yakınmasının azalacak olması akılda tutulmalıdır. Ayrıca peptik striktür gelişen hastalar bir şekilde sıvı gıda ile beslenmeyi öğrendikeri için genel durumları daha iyidir ve belirgin kilo kaybı yoktur. Kanser hastaları ise daha yaşlıdır, disfaji ilerleyicidir ve süresi de daha kısadır. Yeterli öykü ve muayeneden sonra ayırıcı tanı için seçilecek test (endoskopi veya baryumlu özofagus grafisi), her ne kadar ilk olarak endoskopik inceleme tercih ediliyor olsa bile, eldeki olanaklara göre değişkenlik gösterebilir. Endoskopik inceleme ya da baryumlu inceleme normal çıkarsa bu durumda özofagustaki peristaltik hareketleri ve basınçları gösteren manometrik inceleme yapılmalıdır. 

Özofagustaki motor fonksiyonların değerlendirilmesi manometrik inceleme ile iki şekilde yapılabilir:

1. Konvansiyonel metod

2. Yüksek rezolüsyonlu manometrik inceleme

Manometrik inceleme, yutma sırasında özofagustaki intraluminal basıncı ve alt özofagus sfinkter basıncını dolayısı ile bu sırada peristaltik hareketlerde ve sfinkter relaksasyonunda meydana gelen anormal değişiklikleri değerlendiren bir testtir. Konvansiyonel metodda kullanılan kateterdeki basınç sensörlerinin sayısı oldukça azdır. Halbuki yüksek rezolusyonlu manometri kateterinde çok sayıda basınç sensoru kullanılmaktadır. Yüksek rezolüsynlu manometrik inceleme endikasyonları, konvansiyonel manometrik incelem ile aynıdır. Bunlar arasında, disfajinin değerlendirilmesi, gastroözofagela reflü hastalığı, kalp dışı göğüs ağrısı, ve özofagusun düz kasını veya otonomik sinir sistemini ilgilendiren sistemik hastalıklar sayılabilir. Bu durumda, eğer olanak varsa yüksek rezolüsyonlu manometrik inceleme tercih edilmelidir çünkü tanı koymada doğruluk oranı daha yüksektir. 

Özofagus motor fonksiyon bozukluklarının sınıflandırılması:

1. Konvansiyonel (klasik) metod ile yapılan ölçümlere dayanan sınıflandırma:

a. Akalazya

b. Diffüz özofagus spazmı

c. Hiperkontraktil özofagus

· Hipertansif peristalsis (Nutcracker özofagus)

·  Hipertansif AÖS 

d. Hipokontraktil özofagus

· İneffektif özofageal motilite 

· hipotansif AÖS

e. Diğer 

· retrograd kontraksiyonlar

· izole tam olmayan AÖS relaksasyonu

· üç pikli kontraksiyonlar

2.  Yüksek rezolusyonlu manometrik inclemeye dayanan sınıflandırma (Chicago sınıflandırması)

a. Akalazya ve özofagogastrik bileşke çıkış obstruksiyonu

· Tip I akalazya (klasik akalazya)

· Tip II akalazya (özofageal kompresyon)

· Tip III akalazya (spastik akalazya)

· Özofagogastrik bileşke çıkış obstruksiyonu

b. Major peristaltik bozukluklar

· Hiç kontraksiyon olmaması

· Distal özofageal spazm

· Hiperkontraktil özofagus (jackhammer özofagus)

c. Minor peristaltic bozuklukar

· İneffektif özofageal motilite

· Fragmante peristalsis

d. Normal özofageal motilite

AKALAZYA

Akalazya, özofagus düz adalesinde peristaltik hareketlerin kaybı ve alt özofagus sfinkterinin (AÖS) yutma eylemi sırasında tam olarak gevşeyememesi ile karakterize bir motor fonksiyon bozukluğudur. Olguların %60’ında AÖS dinlemin basıncı artmıştır. Gövdede peristaltik hareketlerin kaybı ile karakterize bir hastalık olmasına karşın, bazı olgularda özofagus gövdesinde peristaltik olmayan, spazm benzeri kontraksiyonlar görülebilir. Bu durum “vigorous (güçlü) akalazya olarak tanımlanır. Akalazya yüksek rezolüsyonlu manometrik inceleme sonuçlarına göre 3 tipe ayrılır: TipI klasik akalazya bulguları, peristaltik hareketler yoktur, Tip II bunda da peristaltik hareketler yoktur fakat panözofageal pressurizasyon bulguarı vardır, Tip III distal özofagusta iki veya daha fazla spastik kontraksiyonlar ve kompartmanlar halinde özofageal pressurizasyon bulguları vardır. Tip III daha evvel tarif edilen “vigorous akalazya” tanımına uymaktadır. Böyle bir sınıflandırma yapmanın nedeni hangi hastaların tedaviye iyi yanıt vereceğini önceden anlayabilmeö içindir. Tip I hastalar tedaviye daha iyi yanıt verirler. Akalazya’da meydana gelen bu fizyolojik değişiklikler, özofagus düz adalesini innerve eden enterik nöronların hasarı sonucu ortaya çıkar. Özofagusda iki tip enterik nöron vardır: 1. Eksitatuvar nöronlar (mediatörü asetil kolin) ve 2. Inhibitor nöronlar (mediatörü nitrik oksit ve VIP). Eksitatuvar nöronlarda da bir derecede hasar olmakla birlikte en fazla hasar inhibitor nöronlardadır. İnhibitör nöronlardan AÖS gevşemesini sağlayan NO salgılanamayınca AÖS basıncı sürekli yüksek kalır, peristaltik hareketler kaybolur (aperistalsis). Enterik nöronların yanısıra, vagus sinirinde ve çekirdeklerinde de dejenerasyon belirtileri vardır. Özofagusdaki enterik nöronlarda oluşan bu hasarın nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik olarak duyarlı bir bireyde, infeksiyöz ajanların tetiklediği otoimmün bir yanıt sonucu geliştiği düşünülmektedir. HLA-DE ve DQ alelleri ile akalazya arasında önemli bir ilişki vardır. Özellikle DQA1*0103 ve DQB1*0603 alelleri taşıyan hastalarda anti-nöronal antikorlar bulunmaktadır. Aynı zamanda, HSV-1  infeksiyonu geçiren hastalarda virüsün nöronlar içerisinde kaldığı ve kalıcı bir immün aktivasyona yol açtığı, bu durumun da ganglionların sitotoksik CD8+  T hücreleri ve anti-nöronal antikorlar tafarından infiltre edildiği öne sürülmektedir. 

Klinik belirtiler

Akalazyanın klinik belirtileri disfaji, rejurjitasyon, göğüs ağrısı, kilo kaybı ve aspirasyon pnomonisidir. Hastaların büyük bir kısmında hem katılara hem de sıvı gıdalar karşı disfaji vardır. Disfajinin başlangıcı kademelidir, yani gittikçe artan tiptedir ancak bir müddet sonra hastlar bir şekilde yutmayı öğrendiğinden plato haline gelir. Tanı anında hastalardaki disfajinin ortalam süresi iki yıldır. Rejurjitasyon özofagusta fazla miktarda gıda biriktiği zaman olur. Geriye gelen gıda artıkları saatler evvel yenen gıdalar olabildiği gibi birkaç gün önce yenen gıdalar da olabilir. Safra ve asit içermez ancak fazla miktarda saliva olabilir. Göğüs ağrısı da akalazyanın önemli bir belirtisi olup olguların yaklaşık olarak 2/3 ünde görülür. Özpfagustaki spazmlar sonucu ortaya çıkar. Olguların %10 kadarında bronkopulmoner komplikasyonlar görülür. En sık rastlananı rejurjite olan materyalin solunum yoluna kaçmasıdır. Bunun dışında daha az görülen bir belirti de genişlemiş özofagusun trakeaya baskı yaparak nefes darlığı ve stridora neden olmasıdır. Bazı olgularda retrosternal yanma da görülebilir, bu durum esasında asit kaçağı olmadığından dolayı bir paradox oluşturur. Nedeni, yemek borusu içerisinde bekleyen gıdaların bakteriyel fermentasyona uğraması sonucu özofageal asidifikasyonda artıştır. 

Tanı:

Tanıda ilk adım hastadaki semptomların organik bir lezyondan kaynaklanıp kaynaklanmadığını endoskopik ve/veya radyolojik yöntemlerle ortaya konmasıdır. Ancak hastalığın erken dönemlerinde her iki yöntem de tamamen normal olabilir. İleri dönemlerde endoskopik incelemede özofagusda dilatasyon ve beklemiş gıda artıkları saptanabilir, radyolojik incelemede ise yine dilate bir özofagus, hava-sıvı sevileri ve distalde kuş gagası şeklinde düzenli bir daralma görülebilir. Endoskopik inceleme olguların 1/3 ünde, radyolojik inceleme 2/3 ünde diagnostik iken, manometrik inceleme ile bu oran %90 civarındadır. Mamometrik incelemede en önemli bulgular gövdede aperistalsis, yutmalar karşı tam olmayan gevşemeler (inkomplet relaksasyon) ve AÖS basıncında artıştır. Bunun yanısıra intraözofageal basınçta artışta bulunabilir. Akalazya olgularının büyük bir kısmı idiyopatik olmakla birlikte Chagas hastalığında ve pseudo-akalazya olgularında da aynı bulgular görülebilir. Chagas hastalığı Güney Amerika’da endemik olup Trypanosoma cruzi paraziti etkendir. Başlangıçta primer ya da idiyopatik akalazya olarak düşünülen olguların yaklaşık olarak %5’i pseudo-akalazya grubuna girer. Pseudo-akalazya, altta yatan başka bir hastalığın varlığında, akalazya bulguları ve görüntüsünün ortaya çıkmasıdır. Pseudoakalazyalı hastalar daha yaşlıdır (>50), disfaji öyküsü daha kısadır (<1 yıl) ve belirgin kilo kaybı vardır. En önemli nedeni gastroözofageal bölgeyi infiltre eden kanserler olup, olguların %50’sini oluşturur. Bunun dışında pankreatik kanserler, hepatoma, bronkojenik, özofagus yassı hücreli karsinom, prostat ve lenfomalar da da gastroözofageal bölgedeki özofagus duvarının infiltrasyonuna bağlı olarak akalazya belirtileri ortaya çıkar. Bunun dışında amyloid, sarkoidoz gibi durumlarda da infiltrasyona bağlı olarak, bazı nadir olgularda da direkt tümör infiltrasyonu olmadan paraneoplastik sendroma bağlı olarak da pseudoakalazya ortaya çıkabilir.  Bu durumda primer akalazya ve pseudoakalazyayı birbirinden ayırt etmek önem taşımaktadır. Özellike yaşlı hastalarda, disfaji süresi kısa olanlarda ve belirgin kilo kaybı olan hastalarda ayırıcı tanı için endoskopik usg CT gibi gibi testler de kullanılmalıdır. 

Takip: 

Tedaviden sonra hastalar semptom sorgulamaları baryumlu özofagus grafisi (özofagusun boşalmasını değerlendirmek için) ile takip edilebilirler. Özofagus kanseri yönünden takip gerekmemektedir. 

ÖZOFAGUS KANSERİ

Özofagusun en sık rastlanan kanserleri yassı hücreli karsinom ve adenokanserdir. Yassı hücreli karsinoma daha sık rastlanmaktadır. Ancak yassı hücreli karsinom daha fazla olmakla birlikte, son yapılan araştırmalarda yassı hücreli karsinom oranı azalırken gastroözofageal bölge adenokanserlerinin oranı artmaktadır. Erkeklerde daha sık rastlanmaktadır. Olguların yaklaşık olarak %3’ü tanı anında 45 yaşından daha küçük, %36’sı 45-64 arasında%29’u 65-74 arasında ve %30 kadarı da 75 yaşından büyüktür.  Yassı hücreli karsinom ve adenokanser için risk faktörleri farklıdır. Yassı hücreli karsinom için en önemli risk faktörü alkol ve sigara iken adenokanser için ise reflü hastalığı, Barrett ve obezite daha önemlidir. 
Yassı hücreli karsinom için etyoloji ve risk faktörleri:

Alkol ve sigara

Diyet ve beslenmeye ait faktörler: 

                                   Diyette N-nitroso bileşiklerinin fazla bulunması

                                   Selenyum, çinko ve folat eksikliği

                                   Kahve, taze meyva, balık ve beyaz et: koruyucu

                                   Kırmızı et, tuzlanmışet: riskli

Özofagus hastalıkları

                                   Akalazya

                                   Kostik madde içimine bağlı özofagus darlıkları

                                   Kronik mukokutaneous kandidiasis

                                   Tylosis

                                   Üst aero-sindirim kanalının yassı hücreli kanserleri

                                   Plummer-Vinson sendromu, HPV, Radyoterapi

Adenokanser için risk faktörleri:

Alkol ve sigara

Diyet ve beslenmeye ait faktörler: 

                                   Lifli gıdalar, taze meyve sebze tüketimi: koruyucu

                                   Vitamin C, E, B6, beta-karoten, folat:koruyucu

                                   Kolesterolden yüksek diyet, vitamin B12, hayvansal protein: riskli

Obezite

Reflü hastalığı

Barrett

Kolesistektomi

İlaçlar: aspirin koruyucu, AÖS basıncını düşürenler: riskli

Klinik bulgular:

Olguların çoğunda lezyon lümende yeterli darlık yapana kadar semptom yoktur. Başlangıçta en önemli semptom katı gıdalara karşı ilerleyici disfaji, odinofaji ve kilo kaybı ve iştahsızlıktır. Retrosternal yanma ve rahatsızlık hissi olabilir ancak bu bulgular bazen önemsenmez. Gögüs ağrısı varsa mediastinal invazyonu işaret eder. Öksürük ve tekrarlayan pnomoniler özofagorespiratuvar fistül, trakea kompresyonu veya aspirasyon belirtisi olabilir. Demir eksikliği anemisi olabilir ancak kanama nadirdir.  

Tanı ve evreleme: Endoskopik tetkik ve histopatolojik inceleme sonucu konur. Distalde yerleşen tümörler genellikle adeokanser, proksimalde yerleşenler ise yassı hücreli karsinom tipindedir. Tanı anında olguların %50’ si kürabl değildir. Evreleme önemlidir, bu amaçla CT, PET ve endoskopik ultrason kullanılabilir.

ÖZOFAGEAL WEB’LER

Web’ler özofagusun gelişme anomalilerinden olup, yassı hücre artıklarından oluşan bir veya birden fazla horizontal membrane şeklinde kendini gösterir. Gelişme anomalisi dışında graft-versus host hastalığında ve inlet-patch ve bazı cilt hastalıklarının özofagus tutulumunda da görülebilir. Servikal ya da orta özofagusda yerleşirler. Nadiren lumeni tam olarak çevrelerler, genellikle ön duvardan çıkarlar. Servikal özofagusda daha sık rastlanırlar ve yan baryumlu özofagus grafilerinde daha iyi görülürler. Olguların %5’i asemptomatiktir, semptom verdiğinde katılara karşı yutma güçlüğü görülür.  Frajil bir yapıya sahip olmaları nedeniyle endoskopik girişim sırasında kendiliğinden yırtılabilirler, dilatasyon tedavisine iyi yanıt verirler. Web’ler demir eksikliği anemisi ile birlikte olabilir, bu durumda Plummer-Vinson veya Paterson-Kelly sendromundan bahsedilir. Sıklıkla kadın hastalarda görülür, birlikte glossit ve kaşık tırnak da bulunabilir. Sendromun önemi, tedavi edilmediğinde ileride farinks ve özofagusun yassı hücreli kanserine yol açabilir. Tedavisi web’in yırtılması ile birlikte demir eksikliğinin düzeltilmesidir. 

HALKALAR

Halkalar distal özofagusta lokalize olup A ve B halkası olmak üzere ikiye ayrılırlar. Anatomik olarak özofagus vestibul’unun proksimal ve distal sınrılarını oluştururlar. A halkası muskular bir yapıda olup vestibul’un proksimal sınırını oluşturur. Kalınlaşmış kas demetinden oluşan simetrik bir bant şeklinde olup skuamoz epitle ile kaplıdır. A halkası alt özofgus sfinkterinin üst ucunu oluşturur. Genellikle asemptomatiktir, semptom verdiğinde katı gıdalara karşı disfaji yapar. Halkaların oluş mekanizması tam olarak bilinmemektedir, A halkası motor fonksiyon bozukluğu ile, B halkası ise reflü hst ile ilişkili olabilir. B halkasının çocuklarda daha sık görülmesi, konjenital bir kaynağı da düşündrürmektedir. B halkası (mukozal veya Schatzki halkası olarak da bilinir) daha sık görülür, rutğn üst gastrointestinal endoskopi yapılan hastaların yaklaşık olarak %6-14’ünde rastlanır. Baryumlu grafilerde hemen daima hiatal herni ile birlikte bulunur, squamokolumnar bileşkede özofagusu kontriksiyona uğratan 2 mm lik ince bir membrane şeklinde görülür. B halkasının üst yüzeyi yassı hücrelerle, alt yüzeyi ise mide tipi kolumnar epitel ile kaplıdır. Halkanın kendisi mukoza ve submukozadan oluşur, muskularis propria içermez. B halkalarının da çoğu asemptomatik olup, lumen açıklığı 13 mm nin altına düşünce katılara karşı aralıklı disfaji yapar. Bazen de katı gıdalar ile lumen tıkanabilir. Tedavide dilatasyon yapılır, ileride tekrarlayabilir. 

DİVERTİKÜLLER

Divertikül, tübüler yapılı organlardan dışarıya doğru çıkıntı oluşması anlamına gelir. Gerçek divertikül tubuler yapılı organın tüm katlarını içerirken, yalancı divertiküllerde ise mukoza ve submukozanın muskuler tabaka arasından herniasyonu söz konusudur. Gerçek divertiküllerin konjenital, yalancı divertiküllerinise sonradan oluştuğu öne sürülmektedir. Bazı durumlarda yalancı ya da psudeo divertikül, inflamatuvar olaylardan sonra gelişen divertiküller için kullanılan bir terimdir. Özofagus divertikülleri 4’ e ayrılır:

1. Zenker divertikülü 

2. Mid-özofageal (pulsiyon, traksiyon)

3. Distal özofageal (Epifrenik )

4. İntramural pseudodivertikülozis

Zenker divertikülü

Zenker divertikülü kazanılmış bir düvertiküldür. Yutma sırasında anormal düzeyde yüksek basınç oluşması sonucu farinksdeki anatomik olarak zayıf olan bir alandan (Killian üçgeni) mukozanın protruzyonu sonucu oluşur. Anormal yüksek basınç genellikle üst özofagus sfinkterinin bozulduğu durumlarda oluşur. Fibrotik değişikliklerden dolayı krikofaringeal kas lifleri ile infrerior faringeal konstriktör kas liflerinin inkoordine kasılması sonucu zayıf olan Killian aralığında dışarı doğru protruzyon oluşur. Genellikle yaşlı hastalarda oluşur (70-80 yaş). Küçük divertiküller semptom vermeyebilir. En önemli semptomları, disfaji, rejurjitasyon, halitozis, aspirasyon, ses değişikliği ve bazen servikal bölgede krepitasyon olabilir. Kanama, aspirasyon, yassı hücreli karsinom gelişimi gibi komplikasyonlar görülebilir. Semptomatik divertiküllere divertikülektomi (endoskopik ya da cerrahi) uygulanır. 

Mid-özofageal divertiküllerin, eskiden geçirilmiş tüberküloz infeksiyonuna bağlı olarak, infekte lenf bezlerinin yemek borusuna yapışıp, iyileşip küçülürken yemek borusunu çekmesi sonucu oluştuğu şeklinde bir hipotez ortaya atılmıştır. Dolayısı ile bu bölgede yerleşmei divertiküllere traksiyon divertikülü adı verilmiştir. Ancak bugün için bu divertiküllerin özofagusun motor fonksiyon bzk sonucu geliştipi ve pulsiyon divertikülü ismi verilmesinin daha doğru olacağı ifade edilmektedir. Geniş ağızlı olduklarından genellikle semptom vermezler ve tedavi gerektirmezler. 

Epifrenik divertiküller oldukça büyük ve hemen daima bir motor fonksiyon bozukluğu ile birlikte olurlar (akalazya ya da DES). Aspirasyon ve/veya rejurjitasyona neden olurlar. Tedavi altta yatan motor fonksiyon bozukluğuna göre düzenlenmelidir.

İntramural pseudodivertikulozis:

Özofagusdaki submukozal glandların dilatasyonu sonucu oluşur. Bu dilatasyonun nedeni de sık geçirilen infeksiyonlar özellikle Candida özofajiti’dir. Hastaların çoğunda özofagusda motor fonksiyon bozukluğu ve darlıklar bulunur, disfaji buna bağlı olarak gelişir. Semptomatik olan hastalarda  dilatasyon tedavisi gerekir. 

Özofageal infeksiyonlar:

En sık rastlanan özofageal infeksiyonlar Candida, herpes simplex virüs ve sitomegaovirus infeksiyonudur. Candida ve HSV infeksiyonu normal immünitesi olan bireylerde de görülebilirken, CMV infeksiyonu immün yetmezliği olan bireylerde görülür. En önemli klinik bulgusu odinofajidir. Bunun dışında daha az oranda olmak üzere disfaji, yanma, bulantı ve göğüs ağrısı ve kanama da görülebilir. Genel popülasyonda en sık görülen infeksiyöz özofajit etkeni Candida dır. İleri yaşta daha sık görülür. Önce özofagusda kolonizasyon olur ve etken mukozayı kolonize ederek prolifere olur. Daha sonra konakçı defans mekanizmalarının bozulmasıyla birlikte invazyon başlar. Endoskopik incelemede beyaz plaklar  şeklinde görülür. HIV ve hematolojik maligniteler fungal özofajit insidansını artırır. Nonhematolojik maligniteler, diabetes mellitus, adrenal yetmezlik, alkolizm, ileri yaş ve radyasyon tedavisi de risk faktörleri arasındadır. Antibiyotikler, inhale ve sistemik kortikotsteroidler fungal özofajit riskini artırır. Tedavide Fluconazole 100 mg/gün 10-14 gün, Itraconazole 200 mg/gün 10-14 gün, dirençli olgularda ise Amphoterocin 0.3-0.5 mg/kg/gün kullanılır. 




	Destekleyici materyaller (şekil, resim gibi):



	Varsa şekiller için kaynaklar:




	Öğrencilerin kendilerini değerlendirmesine yönelik sorular

(Açık uçlu sorular, Doğru-Yanlış soruları, Çoktan seçmeli test soruları gibi)
1. Disfaji, orofaringeal ve özofageal disfaji olarak ikiye ayrılır (D).

2. Özofageal disfaji ayrıntılı incelenmesi gereken bir “alarm semptom”dur (D).

3. Orofaringeal disfaji tanısında kullanılan en yararlı test manometrik incelemedir (Y).

4. Hem katı gıdalara hem de sıvı gıdalara karşı olan disfaji hemen daima organik bir lezyondan kaynaklanır (Y). 

5. Akalazya özofagusun, hem katı hem de sıvı gıdalara karşı disfaji ile karakterize motor fonksiyon bozukluğudur (D).

6. Manometrik incelemede özofagus gövdesindeki peristaltik hareketler korunmuştur ve alt özofagus sfinkter basıncı genellikle düşüktür (Y).

7. Semptomların yakın zamanda başlamış olmasının ve hastanın ileri yaşta olmasının tanıda bir önemi yoktur (Y).













