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Özofageal Disfaji



Çıkar 
çatışması 

beyanı
Bu sunumla ilgili mevcut veya potansiyel 
herhangi bir çıkar çatışmam bulunmamaktadır.



Sunum Planı 

Özofageal disfajinin;
 Tanımı
 Epidemiyolojisi
 Klinik bulguları
 Tanısı
 Nedenleri
 Takibi
 Özet





Tanım

Yutmada zorlanma hissi

Yemek borusunda takılma hissi



 Orofaringeal disfaji
 Özofageal disfaji

 Özofagus ve alt özofageal sfinkterin anatomik, 
inflamatuvar veya fonksiyonel patolojileri sonucu
ortaya çıkan disfaji



Epidemiyoloji

 Gerçek insidansı ve prevalansı?
 Yaşla birlikte görülme sıklığı artıyor.
 İnsidans ve prevalans yıllar içinde artıyor.
 Beslenme ve yutma sorunları

 Normal gelişen çocukların %25-45’inde
 Gelişme geriliği olan çocukların %30-80’inde



Klinik

Akut

Subakut – Kronik



Akut

 Ani başlangıçlı
 Beslenememe veya beslenme reddi
 Ağrılı yutma (Odinofaji)
 Salya akması (“Drooling”)
 ±Solunum sistemi belirti ve bulguları
 ±Ek yakınmalar (ateş, bulantı, epigastrik ağrı, hematemez gibi)
 Gastroenterolojik acil
 Yabancı cisim, korozif madde, enfeksiyonlar



Subakut - Kronik

Bebek ve küçük çocuklarda;

 Beslenmede zorluk
 Beslenme sırasında huzursuzluk
 Beslenme reddi
 Regürjitasyon ve kusma
 Diyetin sınırlanması (içerik ve miktar olarak)
 Kilo alamama, kilo kaybı



Subakut - Kronik

Büyük çocuk ve adolesanlarda;

 Göğüs bölgesinde takılma hissi
 Beslenme ile göğüs ağrısı, yanma
 Kusma ile sindirilmemiş besinlerin çıkarılması
 Beslenme sırasında dolgunluk hissi
 Post-prandiyal kusma
 Noktürnal kusma

Supin pozisyonda yakınmalar artabilir! 



Öykü

Yakınması ile ilgili 
öykü

Özgeçmiş

Soygeçmiş

Fizik Muayene

Sistemlerin 
muayenesi

Belirti ve 
bulgulara yönelik 
muayeneler

Ön tanılar

Ön tanı

Ayırıcı tanılar

Bazen kesin tanı 
için öykü ve fizik
muayene yeterli.

Tanısal incelemeler

Laboratuvar

Görüntüleme

Manometri

Endoskopi

Patoloji

Tanı & İzlem

Tedavi planı

Ek incelemeler

İzlem

Tanının gözden 
geçirilmesi

En önemli tanısal yaklaşım basamağı kapsamlı bir öykü
ve ayrıntılı bir fizik muayenedir.

Tanı



Öykü
 Disfaji orofaringeal mi özofageal mi?
 Altta yatan neden ne olabilir?
 Hastanın (organik nedenli) disfajisi var mı?



Orofaringeal
disfaji

 Sıvılarla daha şiddetli
 Yutar yutmaz, beslenirken
 Öksürme
 Boğulma
 Öğürme (“gagging”)
Morarma
 Kusma, nazal regürjitasyon
 Yaş ses (“wet voice”)
 Boğaz temizleme



Özofageal
disfaji

 Yakınmanın lokalizasyonu
 Yemek borusunda/göğüs bölgesinde/sternum arkasında
 Takılma/zor geçme/kalma
 Hastanın tarif ettiği yer ile patolojinin olduğu yer farklı

olabilir

 Retrosternal yanma
 Regürjitasyon
 Non-kardiyak göğüs ağrısı
 Solunum yolu bulguları daha nadir ve

genellikle tedavi edilmemiş ağır vakalarda



Öykü  Hangi tip besinlerle?

Sıvılarla

Katılarla

Sıvı ve Katılarla



Özofageal
disfaji

 Katılarla

 Sıvı ve katılarla

 Özofageal striktür veya stenoz
 Eozinofilik özofajit
 Erken dönem akalazya
 Korozif madde hasarı

 İleri evre akalazya
 Bağ dokusu hastalıkları
 Primer veya sekonder motilite

bozuklukları

Kural değil ancak;



Öykü

 Altta yatan neden ne olabilir?
 GÖRH semptomları?
 Alerji hikayesi?

 Besin alerjisi, ilaç alerjisi, astım, alerjik rinit, atopik dermatit

 Kullanılan ilaçlar?
 NSAİİ, KCl, bisfosfonatlar, tetrasiklin, kinin

 Korozif maruziyeti?
 Komorbiditeler?

 Nöromüsküler hastalıklar, bağ dokusu hastalıkları, sendromik
durumlar, dermatolojik hastalıklar, özofagus atrezisi

 Geçirilmiş cerrahiler?
 Sık akciğer enfeksiyonu hikayesi?



Globus hissi?
Fonksiyonel disfaji?

Dispepsi?

https://www.mdcalc.comRome IV



Fonksiyonel disfajiGlobus

Roma IV tanısal yaklaşım algoritmaları

***EKARTASYON

± ±

± ±

±
±

±

±



Fizik muayene

 Sistemik fizik muayene

 Oral kavite, farenks ve boyun muayenesi

 Nörolojik muayene
 Kraniyal sinir çiftleri
 Kas tonusu, kas gücü, refleksler değerlendirilmeli

 Kitle?
 Kraniyal sinir defektleri?
 Nöromüsküler hastalıklar?
 Bağ dokusu hastalıkları?



Görüntüleme

 Düz grafi

YCA Hiatal herni

Aspirasyon
pnömonisiAkalazyaSağ aortik ark



Görüntüleme

 Baryumlu çalışmalar/özofagografi
 Anatomik patolojiler
 GÖR

Striktürler Krikofaringeal
bar

GÖR Vasküler ring Hiatal herni



Görüntüleme

 Baryumlu çalışmalar/özofagografi
Motilite sorunları

Akalazya

Distal özofageal spazm, 
hiperkontraktil özofagus



Görüntüleme

 VFSS - Videofloroskopik yutma çalışması
 Daha çok orofaringeal patolojiler
 Aspirasyon ve penetrasyon
 İşlem sırasında özofagus motilitesi ile ilgili 

bilgi verebilir.



Görüntüleme

 Kesitsel görüntüleme teknikleri – BT, MRG
 Kitle (benign, malign)
 Vasküler patolojiler
 Dismotilite ??
 Akciğer hastalığının takibi!

Vasküler ring

Akalazya

Akalazya



Endoskopi

 ÖGD ve endoskopik biyopsi, fırça ile mukozal
sürüntü örneği

 Anatomik etiyolojiler
 Striktürler, web, dıştan bası

 İnflamatuvar etiyolojiler
 EoE, reflü özofajiti, enfeksiyöz özofajit, korozif hasarı

Motilite bozuklukları
 Akalazya, dilate özofagus, aperistalsis

 Endoskopik USG

 Terapötik – Dilatasyon, miyotomi



Endoskopi

EoE

Akalazya

Reflü özofajit Candida özofajiti



Manometri

 Yüksek çözünürlüklü manometri (HRM)
 Özofageal motilitenin değerlendirilmesi
Motilite bozuklukları, hiatal herni, ruminasyon

 HRM + intraluminal impedans
 İmpedans planimetre (FLIP, “functional luminal 

imaging probe”)



HRM’den elde edilen veriler kullanılarak özofageal
motilite bozukluklarının sınıflandırılması.

 Teknik zorluklar
 Erişkinler için kullanılan verilerin çocuklardaki

uygunluğu
 Hasta boyutu – özofageal uzunluk ve kalibre



 Organik hastalık vs. dismotilite ???
 Önce organik patolojileri ekarte et!
 Endoskopi ve biyopsi
 Kontrastlı çalışmalar

 Teknik zorluklar
 Erişkinler için kullanılan verilerin çocuklardaki

uygunluğu
 Hasta boyutu – özofageal uzunluk ve kalibre



1

2



Subakut – Kronik
özofageal disfaji

nedenleri
 Anatomik
 İnflamatuvar
 Fonksiyonel / Dismotilite



Anatomik
nedenler

Prof. Dr. Tutku Soyer

Anatomik sebepler ve
post-operatif disfaji 10/10



İnflamatuvar
nedenler

 Eozinofilik özofajit
 Gastroözofageal reflü – peptik özofajit
 Enfeksiyonlar – enfeksiyöz özofajit
 …



Eozinofilik
özofajit

 Klinik olarak özofagus disfonksiyonu ve histolojik
olarak eozinofillerin baskın olduğu inflamasyon
ile karakterize kronik, immün/antijen aracılı
 Klinik bulgular yaşa göre değişkenlik gösterir.

 Beslenme güçlüğü (medyan 2 yaş)
 Kusma(medyan 8,1 yaş)
 Karın ağrısı (medyan 12 yaş)
 Disfaji (medyan 13,4 yaş)
 Besin takılması (medyan 16,8 yaş) PROGRESİF!



1. Anatomik bozulma
 Bazal zon hiperplazisi
 Düz kas hipertrofisi ve hiperplazisi
Mukozal vasküler proliferasyon
 Fibrostenotik hastalık

 Striktürler
 Daralmış özofagus (yaygın fibrozise sekonder)

2. Dismotilite
3. Duyusal patolojiler

 Hiposensitivite veya hipersensitivite?



1. Anatomik bozulma
 Bazal zon hiperplazisi
 Düz kas hipertrofisi ve hiperplazisi
Mukozal vasküler proliferasyon
 Fibrostenotik hastalık

 Striktürler
 Daralmış özofagus (yaygın fibrozise skeonder)

2. Dismotilite
3. Duyusal patolojiler

 Hiposensitivite veya hipersensitivite?





Disfaji ve besin takılması
 Dismotilite, bozulmuş esneyebilirlik > anatomik komplikasyonlar

 Hiperkontraktilite hipokontraktilite
 HRM, EoE ilişkili motilite sorunlarını saptayabiliyor ancak henüz tanı ve tedavinin takibindeki yeri net 

değil.
 EoE için spesifik bir manometrik bulgu henüz yok.
 EoE ilişkili motilite sorunları tedaviye cevap verebiliyor ancak semptomatik iyileşme ile korelasyonu

?

 EoE hastalarında disfajinin aydınlatılması açısından tek başına yeterli değil.

 HRM  terapötik hedeflerin belirlenmesi



1. Anatomik bozulma
 Bazal zon hiperplazisi
 Düz kas hipertrofisi ve hiperplazisi
Mukozal vasküler proliferasyon
 Fibrostenotik hastalık

 Striktürler
 Daralmış özofagus (yaygın fibrozise skeonder)

2. Dismotilite
3. Duyusal patolojiler

 Hiposensitivite veya hipersensitivite?

 Objektif bulgular ve semptom skorları arasındaki
düşük korelasyon
 Eozinofili // besin takılması
 Azalmış esneyebilirlik // besin takılması

 Hiposensitivite
 Sessiz GÖRH’na benzer olabilir mi?
 İlk başvuru yakınmasının besin takılması olması
 Klinik disfaji olmadan fibrostenotik hastalık
 Sensöryel nörotoksisite

 Hipersensitivite
 Nöronal TRPV1 ekspresyonunun artması
 Retrosternal yanma ve dispepsi sık yakınmalar



Enfeksiyöz
özofajit

 Fungal
 Viral
 Bakteriyel (nadir)
 Paraziter (nadir)

 Candida albicans (en sık)
 Cytomegalovirus
 Herpes simplex virus
 Aspergillus
 Histoplasmosis
Mycobacterium tuberculosis
 E. coli, Enterobacter cloacae, 

Klebsiella pneumoniae



Enfeksiyöz
özofajit

 Genellikle immün yetmezlik temelinde
 Yakın zamanda antibiyotik kullanımı
 Kemoterapi
 Transplantasyon
 Radyoterapi
 Malignite
 İmmünsüpresif tedavi
 AIDS
 Primer immün yetmezlikler

 İmmünkompetan kişilerde de bildirilmiş!
 Akalazya, özofageal gastrik metaplazi, skleroderma
 HSV ile ilgili olgu sunumları

Tanı; endoskopi ve biyopsi, fırça ile mukozal sürüntü, sitoloji, kültür, 
PCR, immünohistokimya ETKENİN BELİRLENMESİ’ne yönelik!

Tedavi; Enfeksiyon etkenine yönelik tedavi, immünsüpresyonun
azaltılması

 Disfaji
 Odinofaji

+ retrosternal yanma/ağrı, ateş, epigastrik ağrı, 
bulantı/kusma, iştahsızlık, hematemez

Açıklanamayan ve progresif;



 Candida?
 Herpes? 



Gastroözofageal
reflü

 Tipik bir belirti değil
 Alarm semptomu



Gastroözofageal
reflü



Gastroözofageal
reflü

 Özofageal dismotilite
 Hipersensitivite
 Hiatal herni zemininde
 Erozif özofajit
Mekanik obstrüksiyon

Kronik mukozal inflamasyona sekonder fibrotik striktür
Özofagografi

 Anti-reflü cerrahisi sonrası



Patolojik asit maruziyeti azalmış kontraktil kuvvet ile ilişkili.
PPI tedavisi özofageal dismotilitede düzelme sağlıyor.



Motilite
bozuklukları

 Primer motilite bozuklukları

 Sekonder motilite bozuklukları



Motilite
bozuklukları



Pediatrik
akalazya

 Primer motilite bozukluğu
 Nörodejeneratif (inhibitor myenterik pleksusun kaybı veya harabiyeti)

 AÖS’nin gevşemesinde bozulma ve özofagus
gövdesinde aperistalsis veya spastik kontraksiyon
 Etiyoloji ?  İdiyopatik
 7 – 15 yaş, E>K
 Yıllık insidans 0,1-0,18/100.000



Patogenez ve hastalığın doğal seyri



Pediatrik
akalazya

 Progresif disfaji
 Retrosternal rahatsızlık/takılma hissi/ağrı
 Regürjitasyon ve kusma
 (Kronik) öksürük, genellikle supin pozisyonda ve

noktürnal
 Rekürren aspirasyon, trakeal bası
 Beslenme reddi
 Kilo kaybı ve malnutrisyon



Pediatrik
akalazya

 Klinik şüphe!
 Düz grafi – sınırlı bilgi sağlar

 Kontrastlı seriler – tersiyer kontraksiyonlar, dilate 
özofagus, özofagusta hava-sıvı seviyesi, kuş gagası
görünümü, sigmoid özofagus, kontrast retansiyonu

 HRM– altın standart – tanı ve tiplendirme
 Endoskopi – rutin?, ayırıcı tanı açısından

 HRIM – “high resolution impedance manometry”
 EndoFLIP – “functional lumen imaging probe”



Pediatrik
akalazya - HRM

Alt tipleri belirlemek prognoz ve tedavi açısından önemli!



Olgu

• 16 y, E
• 4 aydır olan progresif disfaji
• Katılarla  katı ve sıvılarla

Ön tanı: Akalazya?

L/P Heller Miyotomi

Tanı: Akalazya
Alt tipi: Tip 2



Pediatrik
akalazya

 Dismotiliteyi düzeltecek küreatif tedavi yok – AÖS 
basıncını düşürmeye yönelik yaklaşımlar

 Farmakoterapi – sınırlı fayda sağlar
 Endoskopi – aspirasyon riskine dikkat

 Botulinum toksin enjeksiyonu
 Pnömatik dilatasyon

 L/P Heller miyotomi
 PO GÖRH riski, parsiyel fundoplikasyon?

 POEM – PerOral Endoskopik Miyotomi
 Metalik stent yerleştirilmesi – “self-expanding”
 Etanolamin oleat enjeksiyonu
 Özofajektomi



Takip

 Beslenme sorunları
Malnütrisyon ve komplikasyonları
 Büyüme geriliği
 Yaşam kalitesinde düşme
 Psiko-sosyal sorunlar
 GÖRH ve komplikasyonları
 Özofajit, Barret özofagus, SCC
 Aspirasyon ve komplikasyonları

Multidisipliner yaklaşım ve takip önemli.



 Beslenme durumunun değerlendirilmesi
 Antropometrik ölçümler
 Beslenme odaklı FM
 Gelişimsel değerlendirme
 Beslenme örüntüsü
 GİS yakınmaları
 Komorbidite(ler)
 Laboratuvar incelemeleri

 Oral?, Enteral?, Parenteral?

 Aspirasyon riski yüksekse N/G
 Pozisyon önerileri – dik
 Yatmadan saatler önce beslenme

tamamlanacak
 Sadece katılarla disfaji varsa diyet

modifikasyonu
 Sıvılar, yumuşak, püre kıvamında katılar
 Her lokmadan sonra sıvı



Sözün özü;

 Yaşam kalitesini düşüren ve istenmeyen uzun dönem sonuçlara yol açabilen bir klinik durumdur.

 Başlıca nedenleri anatomik, inflamatuvar ve fonksiyonel olarak sınıflandırılabilir.

 Endoskopi+biyopsi ve baryumlu çalışmalar ile obstrüktif ve mukozal patolojiler dışlanmalıdır.

 HRM motilite bozukluklarının tanısında altın standart yaklaşımdır.

 Primer tedavi altta yatan hastalığa yöneliktir.

 Hastalar beslenme, büyüme ve komplikasyonlar (altta yatan hastalığa ya da tedavisine bağlı 

gelişen) açısından yakın takip edilmelidir.

Multidisipliner yaklaşım ve takip önemlidir.



Teşekkür ederim…
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