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Ozet: Antireflii cerrahi giiniimiizde gastrodzofage-
al reflii hastaliginin tedavisi i¢in gold standart olarak
kabul edilmektedir. Ozellikle de, laparoskopik antiref-
lii cerrahinin baslamasi ve isleme ait diisiik morbidite
orani definitif cerrahi tedavisi i¢in bir talep artisina yol
acmustir. Antireflii cerrahinin degeri desteklenmesine
karsin, optimal minimal yaklagim halen tartigsmalidir.
Antireflii cerrahi iglemlerden sonra yaymlanmis basa-
risizlik oranlari %2 ile %17 arasinda degismektedir ve
bu durum hem hekimler hem de hastalar ag¢isindan cid-
di bir saglik sorununa neden olabilmektedir. Bu olgu
sunumunda, basarisizlik formalarini analize etmek ya
da bir antireflii cerrahinin basarizligina neden olabi-
len faktorleri tanimlamak ve mevcut prosediiriin olast
komplikasyonlarint minimalize etmek igin agik Nissen
fundoplikasyonundan sonra basarisiz olan bir hastay1
sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Gastrodzofageal reflli, antireflii
cerrahi, redo cerrahi.

Abstract: The antireflux surgery is now accepted as
gold standart for the treatment of gastroesophageal re-
flux disease (GERD). Especially, the introduction of
laparoscopic antireflux surgery and the lower morbidity
rate associated with it, has led to an increased demand
for definitive surgical therapy. Despite supporting the
value of the antireflux surgery, the optimal minimal ac-
cess procedure remains controversial. Published failure
rates for antireflux surgical procedures range from 2%
to 17% and this condition can cause a serious medical
problem both physicians and patients. In this report, we
present a patient who becomes failure after Open Nis-
sen Fundoplication, to analyze the patterns of failure or
define the factors that might cause to the failure of an
antireflux surgery and minimize the potential complica-
tions of the present procedure.

Key words: Gastrooesophageal reflux, antireflux sur-
gery, redo surgery

GIRIS

Antireflii cerrahi agik ya da laparoskopik yolla
gastroozofageal reflii hastaliginin tedavisinde gold
standart olarak yapilmaktadir. Yaklasik olarak
bir dekaddan beri de giivenle ve olduk¢a yaygin
olarak uygulanmaktadir. Uygulanan bu tedaviye
bagli olarak basarisizliklarin, degisik kompli-
kasyonlarin ve problemlerin gelisebilecegi de ta-
nimlanmistir (1). Yayinlanmis serilerde 6zellikle
laparoskopik antireflii cerrahiden sonra %2-%17
arasinda degisen basarisizlik oranlari tanimlan-
mistir (2-5). Glinlimiizde basarisiz bir antireflii
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cerrahi sonrasinda ikinci bir cerrahi islem tekrar
uygulanabilmektedir. Bu amagla yapilan cerrahi
“redo cerrahi” olarak adlandirilmaktadir. Bu ca-
lismada basarisiz bir antireflii cerrahi sonrasinda
redo cerrahi uygulanan bir hastay: literatiir 15181n-
da sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMU

72 yasinda kadin hasta. Karin agrisi, bulanti,
kusma ve huzursuzluk yakinmasi ile hastanemiz
Genel Cerrahi Klinigine miiracaat etti. Hastanin
0zgecmisinde diabetes mellitus, gastrit ve 20 yil
kadar 6nce de sol nefrektomi operasyonu tanim-
lamakta idi. Sag bobrekte de hidronefroz oykiisii
mevcut idi. Hastanin dykiisiinde 3 y1l kadar 6nce
baska bir merkezde Tip 3 Hiatal herni tanis1 kon-
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mus ve hastaya gastrodzofageal reflii hastaligi
nedeniyle agik teknikle “Nissen Fundoplikasyon
+ Hiatal Herni Onarimi” uygulanmis. Postope-
ratif erken donemde herhangi bir komplikasyon
gelismeyen hasta sifa ile taburcu edilmis. Bir ay
sonra yakinmalarinin siirmesi nedeniyle yapilan
list gastrointestinal sistem endoskopisinde 6zofa-
gogastrik bilegskede daralma ve ddem tespit edil-
mis, 6zofagus mide duodenum pasaj grafisinde
ise 0zofagusta pasaj goriilmemeis ve kismi darlik
saptanmis. Bunun ilizerine medikal tedaviye bas-
lanmis ve yaklasik iki yildir bu yakinmalar arta-
rak devam etmis. Ozellikle yemeklerle mevcut ya-
kinmalarinin arttigi belirlenmis. Fizik muayenede
inspeksiyonda gdbek iistli ve alti median insiyon
skarlar1 ile phannenstiel insizyon skar1 saptandi.
Epigastriumda derin palpasyonda minimal bir
hassasiyet diginda herhangi bir patolojik bulgu
tespit edilmemistir. Baryumlu 6zofagus mide du-
odenum grafisinde 6zofagus alt ucta kayici tipte
hiatal herni ve muhtemelen fundoplikasyonun to-
rasik mesafeye herniye oldugu tespit edildi. (Re-
sim 1). Ust gastrointestinal sistemin endoskopik
incelemesinde kardiyo-6zofageal bileske 35 cm.
de tespit edildi ve fundoplikasyonun salim oldugu
goriildii. Batin Ultrasonografik tetkikinde sol bob-
rek izlenmemis ve sag bobrekte ise multipl, para-
pelvik Kkist tespit edildi. Hastanin Ust Abdominal
Bilgisayarli Tomografik incelemesinde ise alt to-
rakal kesitlerde yaklasik 3-4 cm’lik longitudinal
segment boyunca hiatal herni ile uyumlu goriinim
saptandi. Fundoplikasyonun salim oldugu ama to-
rasik mesafeye dogru yer degistirmis oldugu tespit
edildi (Resim 2). Sintigrafik inceleme olagan bu-
lundu. Rutin laboratuar ve biyokimyasal tetkikleri
olagan idi. Hasta mevcut muayene, radyolojik ve
endoskopik bulgular ile basarisiz fundoplikasyon
olarak degerlendirildi ve operasyon Onerildi. Has-
tanin operasyonu kabul etmemesi iizerine uzun
stireli proton pompa inhibitorii tedavisi ile hasta
taburcu edildi.

Hasta yaklasik 3 ay siireli proton pompa inhi-
bitorli tedavisine yanit vermemesi nedeniyle ope-
rasyon talebi ile tekrar kurumumuza bagvurdu.
Preoperatif rutin degerlendirmelerden sonra hasta
“Basarisiz Antireflii Cerrahi” 6n tanisi ile operas-
yona alindu.
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Yapilan eksplorasyonda iist batinda muhteme-
len daha onceki gecirmis oldugu operasyonlara
sekonder yaygin yapisiklik tespit edildi. Yapisik-
liklar dikkatlice giderildi. Mevcut yapisikliklarin
periozofageal bolgede daha belirgin hale geldigi
tespit edildi. Dikkatlice bunlarinda agilmasinin ar-
dindan nazogastrik sonda rehberliginde fundopli-
kasyon ortaya kondu. Bu arada fundusun multipl
nonabsorbabl siitlir ile 6zofagusa tespit edildigi
goriildii. Fundoplikasyon siitiirleri alinarak mide
olagan haline getirildi. Ozofagus daha sonra do-
niiliip askiya alindi. Daha 6nce konulan greftin
0zofagus duvart ile dogrudan iliskili oldugu ve
0zofagusa kismen penetre oldugu goriildii. Greft
dikkatlice 6zofaagus duvarindan ve diyafragma-
dan dikkatlice ayrildi. Hiatustaki aciklik iki adet
nonabsorbabl siitiir materyali ile kapatildi. Daha
sonra parsiyel bir fundoplikasyon uygulanmasini
takiben fundoplikasyonda iki adet siitiir ile diyaf-
ragma kruslarina tespit edildi. Hemostaz kontrolii
ve lojun irrigasyonunu sonrasi loja bir adet dren
uygulanarak operasyon tamamlandi. Postoperatif
birinci giinde nazogastrik sonda cekildi. ikinci
giin rejime baslandi ve batin dreni ¢ekildi. Posto-
peratif 4. glin hasta sifa ile taburcu edildi. Posto-
peratif 8. giinde cilt siitiirleri alindi. 1. ve 6. aydaki
rutin kontrollerinde herhangi bir patoloji tespit
edilmedi.

TARTISMA

Gastrodzofageal reflii hastaliginin cerrahi teda-
visi giderek artan bir siklikta yapilmaktadir. Buna
karsin bu yontem basarisizlik ve komplikasyon
gibi pekgok olumsuzlugu da beraberinde getirebil-
mektedir. Giinlimiizde 6zellikle de laparoskopik
antireflii cerrahi gastro6zofageal hastaligin cerrahi
tedavisinde gold standart olarak kabul edilmekte
ve pek¢ok merkezde sorunsuz olarak uygulanabil-
mektedir (6).

Antireflii cerrahiden sonraki bagari ya da ba-
sarisizligin belirleyicisi li¢ temel faktor tanim-
lanmistir. Bunlar; cerrahi endikasyonlar, operatif
secim ve operasyonun kalitesidir. Hasta se¢ciminin
ameliyat basarisinda en 6nemli faktor oldugu bil-
dirilmektedir. Cerrahi deneyimde yine basarida
olduk¢a onemli bir parametredir. Islemin uygu-



Fundoplikasyonun Torasik Migrasyonu Nedeniyle Uygulanan Redo Cerrahi 11

lanmas1 sonrast degisik nedenlerden ve problem-
lerden kaynaklanan pek g¢ok basarisizlik cesidi
tanimlanmustir.

Basarisizlik tiplerinin klinik degerlendirilme-
sinde; Tip I’de rekiirren reflii semptomlar1 bu-
lunmaktadir. Tip IA ve tip IB fundoplikasyonun
kardia tizerine yer degisimi olusturmaktadir. Ye-
tersiz 6zofagus uzunlugu ve hiatal kapatma ile
wrapin batina yetersiz tespiti tip [’deki sorumlu
mekanizmalar olarak kabul edilmektedir. Ozofa-
gus kisaligr diisiiniildiigii takdirde 6zofagogast-
rik bilegskenin pozisyonunun tam lokalizasyonu
icin intraoperatif endoskopi yapilmasi da oneril-
mektedir. Ayn1 amagcla transmediastinal 6zofagus
mobilizasyonu da yapilabilmektedir. Hiatusu ka-
pamanin rolii kesin olarak bilinmemekle birlikte
rutin olarak gastropeksi uygulanmasi 6nerilmek-
tedir. Gerilimsiz wrap ve yeterli tespit de olduk-
ca onemlidir. Tip II’li hastalar disfajili ya da dis-
fajisiz; agr1 ve sigkinlikten olusan paradzofageal
herni semptomlar1 ile birlikte olan diger spesifik
olmayan semptomlar ve rekiirren reflii semptom-
lar1 ile gelmektedirler. Bu basarisizlikta yetersiz
hiatal kapama ve/veya redundant wrap sorumlu
tutulmustur ve hastalara daha ¢ok paradzofageal
herni klinigi ile gelmektedirler. Bu amagla Peters
ve ark.lar1 redundant wrapin 6nlenmesi ve distal
0zofagusda uygun wrap pozisyonu igin “shoe-shi-
ne (ayakkabi parlatma) manevrasi’nin” (fundopli-
kasyon gevsekligi i¢cin) onemini bildirmistir. Tip
III basarisizlik ise genel olarak operasyon sirasin-
daki wrap malpozisyonuna bagli olarak olusmak-
tadir. Siirekli reflii ve disfaji olusturan mide kardi-
asindaki bir distorsiyon ile sonu¢lanmaktadir. Bu
basarisizligin yandas 6zofagus ve mide motilite
bozukluklarindan, mevcut patolojilerin ayrintil
degerlendirememesinden ve ilk fundoplikasyonda
anatominin iyi anlagilamamasindan kaynaklandigi
bildirilmektedir (7).

Basarisizlig1 6nlemek icin genelde polipropi-
len bir mesh kullanilarak gerilimsiz hiatus onarimi
salik verilmektedir. Fakat bu uygulama sirasinda
da bilindigi gibi daha ¢ok a¢ikligi 6ne bakan bir
mesh kulanilmasi veya hastamizda da tespit etti-
gimiz sekildeki gibi meshin 6zofagus duvar ile
dogrudan temas halinde olmamasi 6nerilmektedir.
Aksi takdirde meshin olusturdugu fibrotik doku-

ya ve meshin direkt etkisine bagl olarak yutma
giicliigii ve ¢ok nadiren de olsa 6zofagus duvarina
mesh migrasyonunun olusabilecegi bildirilmekte-
dir (8). Basarisizligin bagka 6nemli bir nedeni-
ninde kisa 6zofagus varligi oldugu diisliniilmek-
tedir. Bu patoloji preoperatif donemde her zaman
saptanamayabilmektedir. Bu durumda 6zofagusun
distal 5-6 cm.’lik boliimiiniin abdominal 6zofagus
haline getirilmesi ve yeterli bir antireflii bariyer
olusturulmasit giiclesmektedir. Bu durumda ya
transtorasik yoldan onarim ya da Collis gastrop-
lastisi yapilmasi suretiyle abdominal yoldan agik
cerrahi gerceklestirilmektedir. Genisletilmis trans-
mediastinal disseksiyon kisa 6zofagusta bir bagka
cerrahi tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir
).

Basarisizlik durumunda ayrintili bir anemnez
ve Oykii alimmasi sonrasi endoskopi, Baryumlu
grafi, pH monitorizasyonu, 6zofageal manometri,
gastrik bosalim testleri, sintigrafik degerlendirme
ve BT incelemesinin yapilmasi Onerilmektedir.
Bagarisizlik durumunda cerrahi teknik ve kompli-
kasyonlar da dikkatlice degerlendirilmeli ve mut-
laka islemden sonra hasta memnuniyeti bir Reflii
Kalite Skoru Anketi ile degerlendirilmelidir. Yine
high-grade 0zofajiti olanlar, Barret 6zofagusu
olanlar, striktiirii olanlar ile ¢ok biiyiik hiatal her-
nisi olan hastalar ve kotii 6zofagus motilitesi olan
hastalar basarisizlik gelisimi agisindan riskli hasta
gruplari oldugu da oldukga iyi bilinmektedir (10).

Dikkatli preoperatif hasta se¢imi yiiksek ba-
sarisizlik riski bulunan hasta ayrimina yardimei
olabilmektedir. Bagarisizlik ya da kompikasyon-
lardan kagimmanin ilk kosulu hiatal anatomi ko-
nusunda cerrahm yeterli bilgi ve birikim sahibi
olmasidir. Erken donemde basarisizlik daha ¢ok
teknik nedenlerle olugmaktadir. Bundan dolay1
cerrah yiiksek voliimlii merkezde yeterli siire egi-
tim alip ancak 6grenme egrisini tamamlamasindan
sonra antireflii cerrahiye baglamalidir. Yine siki
wrap basarisizlik nedeni olarak degerlendirilebile-
ceginden dolay1 wrapin rahat ve gerilimsiz olustu-
rulmasi i¢in 6ncelikli olarak tam bir 6zofagogast-
rik mobilizasyon yapilmalidir (10).

Kruslar sistemik olarak nonabsorbabl siitiirler
ile ve/veya C seklinde ac¢ikligi 6ne bakan proste-
tik bir materyal ile kapatilmalidir. Erken disfajinin
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onlenmesi icin Foley yada Fogarty kateterinin (4
ml) ya da Hia-Tech aletinin kullanilip hiatusun
uygun kalibrasyonu saglanmalidir. Erken disfajide
bu bulgu hastaya 6zgii degerlendirilmeli ve mut-
laka konservatif olarak izlenmelidir, gereginde de
tekrarlayan dilatasyonlar uygulanmalidir. Bu has-
talarin 1/3°4 konservatif tedaviye yanit vermek-
tedir (prokinetik ajanlar + antisekretuar ajanlar)
(10,11).

Niiks yada basarisizlik nedenlerinden biride
kisa 6zofagus olup preoperatif donemde alinacak
Ba’lu grafi ile 6zofagus boyunun goriintiilenmesi
ile tespit edilebilmektedir. Abdominal 6zofagus 2
cm kadar batin i¢cine mobilize edilemez ise uzatma
prosediirii uygulanmaktadir. intraabdominal &zo-
fagus etrafina kisa ve gevsek bir fundoplikasyon
olusturmalidir. Antireflii cerrahi proton pompa in-
hibitorii tedavisine olumlu yanit veren hasta gru-
bunda daha iyi sonug saglayacagindan dolay1 bu
hasta grubunda oncelikli olarak diisliniilmelidir.
Atipik semptomu olan hastalarda cerrahi ile daha
az tatmin edici sonuglar elde edildigi i¢in bu has-
talarda cerrahinin daha geri planda diistiniilmesi
sayesinde olas1 bir basarisizlik durumu da kolay-
likla 6nlenebilecektir.

Antireflii cerrahi sonrasinda en sik kompli-
kasyon fundoplikasyonun ya da wrapin kaymasi
ya da yukariya yer degistirmesi olup 6zofagusun
wrap icerisine alinmasi ve fundoplikasyonun di-
yafragmanin alt yiiziine tespit edilmesi ile 6nlene-
bilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in mide 6n ve arka
duvart ile birlikte ¢cok az 6zofagus duvarmida sii-
tiir icerisine almak ya da sol hiatal kenara wrap
kenarmin bir siitiir ile tespit edilmesi yeterli olabi-
lecektir (10-13).

Erken postoperatif donemde gerginlik fundop-
likasyon herniasyonuna neden olabilecegi i¢in ag-
ressiv olarak tedavi edilmelidir. Bu amagcla foley
sonda uygulanimi ve antiemetik kullanimi salik
verilmektedir (12).

Sonug olarak, antireflii cerrahi sonrasi basari-
sizlik sorunu her genel cerrahi hekimi tarafindan
degil ozellikle antireflii ve redo cerrahisinde uz-
manlasmis deneyimli eller tarafindan yapildiginda
oldukga yiiksek basar1 oranlari ile tedavi edilebile-
cegini soyleyebiliriz.
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Tablo I: Primer fundoplikasyondaki basarisizlk tiplerinin Hacht siniflamasi

Tip I ve Tip IA Gastrodzofageal bileskenin hiatusdan wrap ile birlikte yukartya yer degistirmesi.
Tip IB Bileskenin 6zofageal hiatusdan wrapin eslik etmedigi yukari yonde yer degistirmesi.
Tip 11 Paradzofageal herniye bagli basarisizlik.

Tip IIT ilk cerrahide ve genelde wrap pozisyonu kusuru sonucu mide kardiasinin iizerine

dogru ilerlemesi ile olusan basarisizlik.

Siiflandirilmayanlar Fundop. basarisizliklart; primer wrap basarisizliklari, siki yada gevsek wrapler,
saptanmamig 6zofagus ya da mide motilite bozukluklarina ait basarisizliklar

Resim I: Hacht siniflamasi (sematik goriiniim). Resim I1: Intratorasik mesafeye herniye olmus fundoplikasyonun
ozofagus mide duodenum grafisinde goriiniimii.

Resim I11 ve 1V: Intorasik mesafeye hernive olmus fundoplikasyonun ve proksimal midenin
alt torakal ve iist abdominal kesitlerde bilgisayarli tomografik goriintimii
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