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Gastrozefageal Reflii Hastaliginin Cerrahi
Tedavisinde Guincel Sorunlar

Current Problems In Surgical Treatment Of Gastroesophagial Reflux Disease
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Ozet

Gegtigimiz on yil iginde, gastrodzefageal reflii hastaliginin tedavisinde
asit salinimini diizenleyen tedavilerden gok, alt 6zefageal sfinkter islevini
iyilestirmeyi amaglayan tedaviler agirlik kazanmistir. Minimal invazif
antirefli cerrahisinin, klasik cerrahi tedavi segenedine oranla daha
avantajli sonuglar vermesi gastrodzefageal reflii hastaliginin (GORH)
tedavisinde cerrahinin roliind belirgin olarak artirmistir. Bu derlemede
GORH’nin cerrahi tedavisinde ameliyatin agik ya da laparoskopik,
fundoplikasyonun komplet ya da parsiyel yapilmasi, fundus
mobilizasyonunun, kurus onariminin ve buji kullaniminin gerekli olup-
olmadigi yolundaki giincel tartisma konulari irdelenmistir.

Anahtar Kelimeler: GORH, Cerrahi, Laparoskopi, Fundoplikasyon

Abstract

In the last decade restoration of lower esophageal sphincter
function has become the choice of treatment rather than medical
treatment that decrease acid secretion. The relative advantages of
minimally invasive antireflux surgery to conventional surgery increase
the role of surgery in treatment of gastroesophagial reflux disease. In
this report the type of surgery (open vs laparoscopic), the type of
fundoplication (complete vs partial), mobilization of the fundus and
use of bougie are discussed.
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GIRIS

Gastrodzefageal Refli Hastaligi(GORH) (st
gastrointestinal sistemin en sik gérilen hastaliklarindan
biridir. Bati diinyasinda yetiskin niifusun %7-8'inde
klinik diizeyde GORH semptomlarina rastlandii rapor
edilmistir (1). Hastalar hekime, yanma, gégis adrisi,
reglirjitasyon ve yutma glicligii gibi tipik semptomlardan
oOkstiriik, ses kisikligr gibi atipik semptomlara kadar
degisik sikayetlerle bagvururlar. Ayrica bazi hastalar
siskinlik ve midede dolgunluk hissi gibi yasam kalitesi
oldukga bozan gazla iligkili sorunlar yasayabilirler (2).

Tedavide ilk basamak yasam tarzi degisikliklerini ve
ilag tedavisini iceren medikal tedavidir. Hastalarin
¢ogunda diizenli medikal tedavi sonucunda yakinmalarda
ve Ozefajitte diizelme saglansa da, patofizyolojideki
mekanik etkenlerin diizelmesi mimkiin dedildir. Bu
nedenle medikal tedavinin kesilmesini takip eden bir
yil igerisinde hastalarin %80'inde semptomlar geri déner.
Cerrahi tedavi reflti sorununun kaynagindaki mekanik
etiyolojiyi ortadan kaldirarak hastalarin %85-93'tinde
kiratif sonug verir ve refliye bagli uzun vadede
gelisebilecek komplikasyonlari &énler (3-5).

Ilk olarak 1956'da Rudolf Nissen tarafindan mide
fundusunun distal 6zefagus lzerinde 360 derece yaka
seklinde sarilmasi seklinde tanimlanan fundoplikasyon
teknidi kisa siirede GORH'nin standart cerrahi tedavisi
haline gelmistir. Bu prosedur 1963'te Toupet tarafindan
270 derece parsiyel posterior fundoplikasyon seklinde
modifiye edilmistir. Minimal invaziv cerrahi alanindaki
ilerlemelerle birlikte ilk defa 1991'de Dallemagne ve
arkadaglari laparoskopik nissen fundoplikasyon
ameliyatini gerceklestirmiglerdir. Kisa slirede bu ameliyatin
etkinligi ve guvenilirligi konusunda olumlu sonuglar
alinmistir.
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Gliniimiizde laparoskopik fundoplikasyon GORH
tedavisinde merkezi bir rol Gstlenmis ve genel cerrahi
pratiginde kolesistektomiden sonra en gok uygulanan
minimal invaziv prosediir haline gelmistir (6-9).

Buna ragmen GORH’'nin cerrahi tedavisi ile ilgili bazi
tartismalar halen aktif olarak siirmektedir. Bunlardan
baslicalari; ameliyatin agik teknikle mi-laparoskopik
teknikle mi yapilacagdi, fundoplikasyonun komplet mi-
parsiyel mi olacadi, fundoplikasyonun kisa gastrik damarlar
kesilerek mi-kesilmeden mi yapilacad: tartismalari ile
hiatoplasti yontemi ve fundoplikasyonun kalibrasyonu
konularidr.

Ameliyat Oncesi Calismalar

GORH diisiiniilen hastada ameliyat 8ncesi calismalarin
temel amaclar; teshisin dogrulugunu teyit etmek, kimlerin
cerrahi tedaviden daha cok yararlanacagini saptamak ve
en uygun cerrahi prosediir tipini belirlemektir (10). Bu
arada hastaligin evresi, progresiv hastalik riski, kisa
Ozefagus ihtimali ve 6zefagusun islevsel durumu hakkinda
bilgi edinilir (9).

Ozefagogastroduodenoskopi ve 6zefagus manometrik
testleri, cerrahi tedavi diistiniilen tim GORH olgulari igin
Onerilmektedir. Endoskopi sirasinda Barrett epitelinden
stiphelenilen alanlardan biyopsiler alinarak agir displazi
veya karsinoma ihtimali elenmelidir. Ozefageal manometrik
calismada 6zafajiyal peristalsizm bozuklugu saptanmasi
fundoplikasyonu takiben disfaji gelisme riskinde artisa
isaret eder. Bu durumda pek cok cerrah parsiyel
fundoplikasyon yapmayi tercih eder. Medikal tedaviye
yaniti zayif, bagvuru sirasinda endoskopide mukozal hasari
bulunan ve 24 saatlik intradzefageal pH monitorizasyonu
testinde 6zellikle nokturnal reflii saptanan hastalar ilerleyici
agir hastalik gelisimine aday hastalardir (3,9).

Refliiye badl fibrozis 6zefagus kisalmasina yol agarak
diafragma seviyesi altinda gerilimsiz bir onarim
uygulanmasini imkansiz kilabilir. Bu durumda onarimin
mediastene dogru gogli ve bozulmasi ihtimali ortaya
glkar. Kisa 6zefagus fundoplikasyonun basarisiziginin en
O6nemli sebeplerinden biridir. Baryumlu 6zefagogramda
striktlr ve 5 cm’den blyiik hiatal hernisi olan hastalarda
kisa 6zefagus ihtimali yliksektir (9).

Bu testlerden edinilen bilgiler hasta segimi ve cerrahi
islem tipinin belirlenmesi konusunda yardimci olur.
Fundoplikasyonun cerrahi tedavi indikasyonlari Tablo.1'de
siralanmigtir. Ameliyatin 6zel bir kontrendikasyonu yoktur.
Ancak karacider sol lateral segment biiytkliigl, morbid
obezite, gecirilmis Ust karin ameliyati varligi ve biyiik
paradzefageal herni varligi islemi zorlastirir (3,9).

Cerrahi Prosediirler

GORH icin yapilan cerrahi girisimin iki temel amaci
vardir. Birinci amag; alt 6zefageal sfinkterin uygun karin
ici anatomik pozisyonuna yeniden yerlestirilmesidir. Bunun
icin 6zefagus distalinin pozitif intraabdominal basinca
maruz kalacagi mesafenin saglanmasi gerekir.

Giiler ve ark.

Ikinci amacg ise antireflii bariyeri yeniden tesis etmek
icin hiatal defektin onariimasidir. Bu arada fundoplikasyon
mide girisinde bir flep valv mekanizmasi da meydana
getirmis olacaktir (11).

Nissen fundoplikasyon en sik uygulanan prosediir
olup kisa gastrik damarlarin ayrilmasi suretiyle
serbestlestirilen mide fundusunun 6zefagusun distali
lizerine 360° gevsek yaka seklinde sariimasidir. En az
proksimaldeki bir tanesi 6zefagus duvarindan da gegen
2-3 adet nonabsorbabl dikis ile yaklagik 2 cm’lik yaka
olusturulur. Bazen yaka yine nonabsorbabl bir dikis ile
sag krusa asllir. Rozetti modifikasyonunda kisa gastrik
damarlar korunur, mide fundusu mobilize edilmeksizin
fundus 6n duvari kullanilarak 360° komplet fundoplikasyon
yapilir (12).

Toupet fundoplikasyon 06zefagiyel motilite
bozukluklarinda etkili, iyi tolere edilebilen bir prosediir
olarak bilinmektedir (13). Kisa gastrik damarlarin rutin
ayrilmasini takiben mide fundusu ézefagus distali lizerine
270° posteriyor yaka olusturacak sekilde sarilir. Yakanin
her iki kolu 6zefagus Uzerine licer nonabsorbabl dikisle
dikilir (14) (Resim 1).

Resim 1. Nissen ve Toupet Fundoplikasyon (15).

TUm hastalarda islem hiatal bolgenin diseksiyonu ve
hiatal kuruslarin ortaya konmasiyla baslar. Daha sonra
gastrotzefageal bileskeyi karin igine uygun pozisyona
cekmek icin distal 6zefagus mediastene dogru cepegevre
mobilize edilir. On ve arka vagus sinirleri gozetilerek
hiatal kuruslarin kapatilmasi islemi uygulanir.
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Blylk hiatal defekti olan vakalarda kiglk bir
polipropilen mesh kullaniimak suretiyle kurus kapatiimasi
Uzerine ayrica onlay mesh hiatoplasti eklenir. Kisa gastrik
damarlar ayrilir ve “Shoeshine Manouevre” ile gevsek,
gerilimsiz bir fundal yaka yapildigindan emin olunur (2).

Collis gastroplasti proksimal midenin 6zefagusun
devami olacak bir tiip seklinde endoskopik stapler ile
4-5 cm ayrildigi bir islemdir. Ozefagus kisaligi olan
hastalarda fundoplikasyonun uygun yerlesimde
yapilmasina imkan saglar (10).

Postoperatif Donem

Ameliyattan sonra bir gece nazogastrik dekompresyon
yeterlidir. Ilk bir kag giin sulu gida ilk bir ka¢ hafta
yumusak gida onerilir. Hastalarin ¢ogu laparoskopik
fundoplikasyondan sonraki ikinci, tGglincli giin taburcu
olabilir ve 2—3 haftada normal giinliik aktivitesine donebilir.
Ameliyat 6zefagus distalinde reflliyli engelleyen bir valv
mekanizma olusturmakla birlikte, yutmada yiyecek gegisine
direng, disfaji s6z konusu olabilir.

Disfaji, ameliyat sonrasi 6dem veya fazla siki yaka
yapilmasina bagli olarak erken dénemde cok sik goriilen
bir sorun olmakla birlikte, disfajilerin sadece %5'i alti
haftadan uzun siirer ve sadece %2'si uzun donem etkili
olur. Ayrica yutulan gaz miktarinda artis, siskinlik, gedireme
ve kusmada zorluk yasanabilir. Gaz bloat sendromu agik
teknige oranla laparoskopik Nissen operasyonunda daha
sik gorulur.

Giiler ve ark.

Bu hastalarin ¢ogu zaten 6zefagusu temizlemek igin
hava yutma aliskanligina sahip olduklarindan ameliyattan
sonra gazla iligkili sikayetleri artabilir. Ancak sorun medikal
tedaviyle giderilebilir ve birkag haftada tiimiyle ¢oz(lGr
(4,5,11,16).

Komplikasyonlar

Laparoskopik fundoplikasyon niyetiyle baslanan
ameliyatlarin %95'i laparoskopik olarak tamamlanir. Acida
dénme orani %5'tir. Laparoskopik teknikte cerrahi
komplikasyon orani agik prosediire oranla disuktur.
Laparoskopik proseddir ile iligkili komplikasyonlar; veress
ignesine bagl yaralanma, pnémoperiton etkileri, derin
ven trombozu ve trokar yeri hernisidir. Ameliyata 6zgi
komplikasyonlar; karaciger hematomu, 6zefagus, mide
ve vagus siniri yaralanmasidir. Ozefagus perforasyonu
ve dalaktan kanama cok nadir goériilen ancak tanida
gecikmenin hayati tehlike yaratacadi durumlardir.
Fundoplikasyonun kaymasi mekanik yetersizlik nedeniyle
niikse yol acar. Bir calismada 3 yillik takipte niiks refli
orani %3.4, yeniden ameliyat ihtiyaci %1'den az olarak
bulunmustur (10,17).

ACIK-LAPAROSKOPiK FUNDOPLIKASYON

Minimal invaziv teknikler gelistiriimeden dnce acik
cerrahiyle Nissen fundoplikasyon ameliyati kendini
kanitlamis basarih bir antireflii prosediri olarak yaygin
kabul gérmustir. Antirefli cerrahisi minimal invaziv
teknikteki gelismelerle birlikte nispeten yeni bir déneme
girmistir.

Tablo 1. Gastrotzefageal Reflli Hsataliginda Cerrahi Tedavi Endikasyonlari.

1- Medikal tedavinin basarisiz olmasi veya niiks
2- Medikal tedaviye intolerans gelismesi

3- Basarill medikal tedaviye ragmen, yasam tarzi degisiklikleri ve émiir boyu medikal tedavi gibi kosullari
benimsemek istemeyen hastalarin cerrahi tedavi tercihi

4- Atipik semptomlar (6kstiriik, wheezing, ses kisikligr)

5- GORH komplikasyonlari (evre 3—4 6zefajit, 6zefageal Ulserler, Barrett 6zefagusu)

6- GORH ile birlikte hiatal herni, paradzefageal herni, intratorasik mide

Tablo 2. Acik-Laparoskopik Fundoplikasyon. Randomize Klinik Serilerin Sonuglari

Grup Hasta sayisi Morbidite(%) Ameliyat stresi(dk)  Hast. yatis Tyilesme
siresi (gun) suresi

Laine(19) Aclk 55 12.7 57 6. 37.2

Lap 55 5.5 88 3.2 15.3
Heikkinen(20) Agik 20 25.0 74 5.5 44.0

Lap 22 13.6 98 3.0 21.0
Luostarinen(21) Acik 15 - 30 5.0 30.0

Lap 13 7.7 105 4.0 17.0
Chrysos(22) Agik 50 76.0 83 5.9 *

Lap 56 21.4 77 2.4 *
* bilgi yok
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Giiler ve ark.

Tablo 3. Acik-Laparoskopik Fundoplikasyon. Ameliyat Sonrasi Takip Sonuglari

Grup Takipte hasta(n) Takip Siresi(ay) Niiks(n) Disfaji (%) Siskinlik (%) Reopr.(n)
Laine(19) Agik 30 12 3 13.3 6.7 0
Lap 18 0 0 16.7 0
Heikkinen(20) Acik 19 24 2 57.9 52.6 0
Lap 19 0 47.4 57.9 0
Luostarinen(21) Aclk 13 17 0 46.1 * 0
Lap 13 0 0.1 * 1
Chrysos(22) Agik 50 12 1 4.0 18.7 0
Lap 56 2 3.6 19.5 0
* bilgi yok

Kisa gegmisine bakildiginda laparoskopik antireflii
proseddrleri etkinlik ve glvenilirlik ydninden agik cerrahi
nispetinde basarili gériinmekte ve minimal invaziv bir
teknik olusunun avantajlan ile giderek yayginlasmaktadir
(16).

On binden fazla laparoskopik antireflii ameliyatinin
rapor edildidi bir derlemede, morbidite orani %6, mortalite
oldukga nadir(%0.08), yeniden ameliyat ihtiyaci ise %4
olarak bildirilmistir (18). Hastanede kalis suresinin kisa
olmasi, postoperatif agrinin daha az olmasi ve reflii
semptomlarinin cogunun tiimiyle diizelmesi laparoskopik
antireflii ameliyatlarina olan ilgiyi giderek artirmaktadir

().

Passaux ve arkadaslarinin toplam 1340 laparoskopik
fundoplikasyon vakasina ait sonuglari sunduklari bir
calismada 5 yillik takip sonucunda hasta memnuniyeti
oranini % 93.1 olarak rapor edilmistir. Olgularin %6.9'unda
disfaji ve gazla iliskili sikayetler gibi operasyona bagli
yan etkiler nedeniyle memnuniyetsizlik saptanmistir.
Hastalara en basa donip yine gastrotzefageal refli
hastasi olsalar yine ayni ameliyati olup olmayacaklari
soruldugunda %94.1'i olumlu yanit vermislerdir (4).

Aglk yontemle laparoskopik yontemin karsilagtirildigi
randomize kontrollii klinik serilerin sonuglar incelendiginde,
komplikasyon oranlari laparoskopik fundoplikasyon yapilan
hastalarda agik fundoplikasyon yapilanlara gére daha
diisuk bulunmustur. Ameliyat stresi laparoskopik prosediir
icin aglk cerrahiye oranla daha uzundur. Diger taraftan
ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresi laparoskopik
grupta acik gruba gore oldukga kisa olarak rapor edilmistir.
Randomize klinik serilerde ameliyat sonrasi 12-24 aylik
takip dénemlerinde niks, disfaji, siskinlik ve reoperasyon
oranlari agisindan sonuclar benzerdir (19-22) (Tablo 2-3).

Laparoskopik antirefli cerrahisini uygulayan
cerrahlarin, ayni zamanda acik antireflii cerrahisi
konusunda da deneyimli olmalari gerekir.

GORH'nin laparoskopik tedavisi giivenli ve etkin bir
ameliyattir ancak cerrahin intrakorporal digim, her iki
elle doku maniptilasyonu gibi laparoskopi becerilerine de
hakim olmasi gerekir. Bu nedenle cerrahin ileri laparoskopik
cerrahi kurslarindan gegmis olmasi ve beraberinde antirefli
cerrahisi arag-gereglerine asina, iyi yetismis bir yardimci
cerrahi ekibinin bulunmasi elzemdir (3).

PARSIYEL-KOMPLET FUNDOPLIKASYON

Parsiyel-Komplet fundoplikasyon tercihi, halen antireflii
cerrahisi literatliriinde en yogun tartisilan konulardan
biridir. Secilecek ameliyat tipi bir yandan optimal refli
kontrollini saglarken diger yandan disfaji ve gaz bloat
sendromu gibi sorunlari en diistik diizeyde tutmalidir. Bu
nedenle fundoplikasyon yakasinin gevsek “floppy” olmasi
Uzerinde 6nemle durulmaktadir (23). Oteden beri
postoperatif disfajinin daha cok &zefageal motilite
bozuklugu olan hastalarda gelistigi disiinilmis ve bu
tlr hastalara Toupet prosediri uygulanmasi énerilmistir
(24).

Laparoskopik Nissen fundoplikasyon teknigi halen en
cok tercih edilen islemdir. Gegctigimiz on yilda parsiyel
veya komplet fundoplikasyon tercihi konusundaki
tartismalarin odagi refli kontroli ve hastalik niksii
noktasindan ameliyat sonrasi mekanik sorunlar noktasina
kaymistir (16,25). Parsiyel fundoplikasyonlardan 6zellikle
Toupet modifikasyonu, diisiik postoperatif disfaji ve gazla
iligkili yan etki oranlari nedeniyle dikkati gekmekte ancak
ozellikle reflii kontroliinde etkinliginin 6émri noktasindaki
stipheler nedeniyle halen sinirh bir uygulama alani
bulmaktadir. Bu arada parsiyel fundoplikasyonun sadece
0zefagus motilite bozuklugu olgularinda tercih edilmesi
gerektigi seklindeki dogmadan giderek uzaklagiimaktadir
(9). Diger taraftan ozellikle agir derecede ve komplike
reflisi olan hastalarda Toupet fundoplikasyonun
fonksiyonel agidan yeterli olmayacadini ve yapiimamasi
gerektigini 6neren yayinlar da vardir (26,27).
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Buna karsin Toupet fundoplikasyonun agir refli
formlarinda etkin ve glvenilir oldugunu gosteren basgka
calismalar da mevcuttur (28,29).

Passaux ve arkadaslari 1340 vakanin rapor edildigi
¢cok merkezli bir calismada hasta memnuniyeti (Visick
grade 1 and 2) oranlari agisinda parsiyel ve komplet
fundoplikasyon tekniklerinde birbirine yakin sonuglar
bulurken (%92.8’e karsl %93), yan etkiler agisindan
komplet fundoplikasyonda daha ytiksek oranlar (disfaji
icin %2.0"a karsilik %7.6, gaz bloat sendromu igin
%>5.2'ye karsilik %9.8) bulmuslardir (4). Catarci ve
arkadaslarinin calismasina gore ise her iki yontemin
benzer ameliyat siireleri ve morbidite oranlarina karsilik,
parsiyel fundoplikasyonda postoperatif disfajiye bagh
reoperasyon ihtiyacinin diistikligi (%9.6 karsilik %1.6)
dikkati cekmektedir(16).

1ki fundoplikasyon tekniginin karsilastinldigi tartismalar
artik daha gok laparoskopik prosediir ile gergeklestirilen
randomize kontrolli klinik calismalar (izerinden
yurimektedir (14,24,30) (Tablo 4-5).

Giiler ve ark.

Reflii Kontrolii ve Hasta Memnuniyeti

Strate ve arkadagslari iki yillik takip sonucunda, motilite
bozukluguna bakilmaksizin Nissen ve Toupet
fundoplikasyon gruplarinda hasta memnuniyetini (Visick
skoru 1-2) %85 olarak bulmuglardir. Ancak bu milkkemmel
klinik iyilesme ile daha olumsuz gikan pH-metre dlgtimleri
ve endoskopi takip sonuglari arasinda korelasyon
bulunamamistir.

Alt 6zefageal sfinkter basincinda belirgin artis sadece
Nissen grubunda saptanmigtir (24). Bir gok klinik seride
refli ile iliskili belirtiler agisindan ve hasta memnuniyeti
acisindan iki grup arasinda bariz bir fark olmadigi rapor
edilmistir(14,30-33).

Buna karsin Toupet grubu hastalarinda persistan
yanma sikayetinin daha sik oldugu ve postoperatif pH-
metre verilerine gore 6zefagusun daha uzun siire aside
maruz kaldigi gosterilmistir (14,31).

Tablo 4. Laparoskopik Nissen-Toupet. Randomize Klinik Calismalar-Ozellikler.

Yazar Yayin yili Takip stresi Grup Hasta sayisi Ozefagus Buji KGDK*
Motilite bozuklugu
Zornig(30) 2002 4 ay Nissen 100 50/100 46F Evet
Toupet 100 50/100 Evet
Booth(14) 2008 1yl Nissen 56 26/59 56/F Evet
Toupet 58
Strate(24) 2008 2yl Nissen 100 50/100 NG Evet
Toupet 100 50/100 Evet
*KGDA, kisa gastrik damarlarin kesilmesi
Tablo 5. Laparoskopik Nissen-Toupet. Randomize Klinik Calismalar-Sonuglar
Yazar Grup Ozefagus motilite bozuklugu Ameliyat siresi (dk) Disfaji Niiks Reoper.
Zornig(30) Nissen 50/100 45 18/100 18/93 13/100
Toupet 50/100 60 6/100 10/95 1/100
Booth(14) Nissen 26/59 81 14/59 3/59 2/117*
Toupet 26/58 89 9/58 5/58
Strate(24) Nissen 50/100 45 19/100  25/100 8/100
Toupet 50/100 50 8/100 17/100 1/100

*Onceki ameliyat tipi belirtimemis
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Disfaji

The Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons(SAGES) GORH tedavisi kilavuzunda
normal 6zefageal motiliteye sahip hastalar icin en genis
kabul géren prosediriin laparoskopik Nissen prosedirii
oldugunu belirtmekte ve muhtemel postoperatif disfajiden
kaginmak icin motilite bozuklugu olan hastalarda parsiyel
fundoplikasyon dnermektedir (3). Strate ve arkadaslari
6zefagus motilitesi normal de olsa bozuk da olsa her
durumda, Toupet prosediri uygulananlara oranla Nissen
ameliyati yapilan grupta daha sik postoperatif disfaji
oldugunu bulmuslardir. Baska bir deyisle postoperatif
disfaji gelisimiyle preoperatif motilite durumu arasinda
korelasyon saptanmamis ve motilite durumuna bakarak
fundoplikasyon tipine karar vermeyi gerektirir bir iligki
gozlenmemistir (24). Dider taraftan gergekte disfajinin
multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip oldugu ve anormal
preoperatif manometri sonuglarinin postoperatif yeni
disfaji gelisimi icin zayif bir gdsterge oldugu ileri
surilmastir (15,16).

Diger bazi calismalarda da postoperatif semptomlarin
sikligi yoniinden preoperatif motilitenin normal ve bozuk
oldugu gruplar arasinda fark olmadigi bulunmus,
preoperatif donemdeki mevcut disfajide postoperatif
kotiilesmenin veya postoperatif yeni disfaji ortaya gikiginin
motilite durumundan badimsiz olarak komplet
fundoplikasyonda daha sik oldugu tespit edilmistir. Bu
nedenle preoperatif manometrik ¢alisma sonuglarina
gore fundoplikasyonun tipinin belirlenmesi igin bir sebep
olmadid iddia edilmektedir (14,30).

Gazla iligkili Semptomlar

Aerofajisi olan GORH olgularinda laparoskopik antireflii
ameliyatlarini takiben gazla iligkili semptomlar siktir ve
bu olgularin ameliyattan memnuniyet derecesi diisiktar.
Granderath ve arkadaslarinin ulastiklara sonuglara gore
tim gazla iliskili semptomlar Nissen grubuna oranla
Toupet grubunda belirgin derecede daha az gorulir.
Ozellikle siskinlik ve gegirememe sikayetleri acisindan
Toupet grubu lehine gok bariz bir fark s6z konusudur.
Bu ylizden bu 6zel hasta grubuna standart Toupet
prosediirii uygulanmasi disiinilmeye degerdir (2).

Bir bagka calismaya gore, ameliyat dncesi hastalarin
%>50'si siskinlikten yakinirken ameliyat sonrasi %53l
sikayetci olmuslardir. Nissen grubunda %25, Toupet
grubunda %13 oraninda gegirememe sorunu gorilmustir
ve bu durumun motilite bozukluguyla korelasyonu
saptanmamistir (24).

KISA GASTRiIK DAMARLARI
KESMEK YA DA KESMEMEK

Randomize kontrolli calismalarda kisa gastrik
damarlarin kesilip ayrildigi gruplarla korundugu gruplar
arasinda morbidite yoniinden fark bulunmamistir. Kisa
gastrik damarlarin ayrildigi gruplarda ameliyat sireleri
daha uzundur.

Giiler ve ark.

Bazi calismalarda postoperatif disfaji ve niks agisindan
fark saptanmamis ve bu damarlari rutin olarak kesip
ayirmayi destekler bir dayanak olmadid ileri stirlilmustdr
(16). Dider taraftan Dallegmagne ve arkadaslarinin 504
vakalik laparoskopik fundoplikasyon serisinde postoperatif
disfaji gelisen 13 vakanin 12'sinin kisa gastrik damarlarin
korundugu Rozetti-Hell modifikasyonu ameliyati gegirmis
hastalar oldugu rapor edilmistir (34). Tecriibesiz ellerde
serbestlestiriimemis bir gastrik fundus veya uygunsuz
bir sekilde serbest mide korpusuyla 6zefagus etrafina
yaka yapmak katlanti deformitesiyle sonuglanir ve
basarisizigin temel nedenidir. Ogrenme siirecinde tam
bir fundal mobilizasyon yapilmasi tavsiye edilmektedir
(35).

Kisa gastrik damarlari ayirmada kullanilan ultrasonik
skapel ile bipolar koter kullanimi karsilastiriimis,
postoperatif komplikasyonlar ve ameliyat siresi
bakimindan ultrasonik skapel avantajli bulunmustur (36).

HIATOPLASTI ve KALIBRASYON

Randomize olmayan calismalar paradzefageal hernisi
olan hastalarda kurus onarimi yapilmamasinin kabul
edilemez oldugu gosterirken, fundoplikasyon yapilan her
hastaya rutin hiatal yaklastirma yapilip yapiimamasini
degerlendiren randomize klinik galisma yoktur ve belki
de hic olmayacaktir (16). Cogu cerrah standart posteriyor
hiatoplasti yapmaktadir. Avusturya’dan bir grup yazar
standart posterior onarimin 6zefagusu cok anteriora
itebilecedi ve bunun postoperatif disfaji gelisimine katkisinin
olabilecegi ihtimalini ifade etmislerdir. Anterior onarimla
disfaji icin reoperasyon riskinin ortadan kalktigini gosteren
randomize klinik calismalarinin sonuglari bu hipotezi
destekler gérinmektedir (37). Primer laparoskopik
fundoplikasyondan sonra hiatal herni niiks orani %1 ila
%7 arasinda degismektedir. Bliylk hiatal hernileri prostetik
bir yama ile onarim yapilmasi gerektigi konusunda siiphe
yoktur ancak yama kullanmayi gerektirir genisligin
sinirinin ne oldugu tam netlik kazanmamistir (38).

Hiatal yaklastirma ve yaka olusturma sirasinda
postoperatif disfaji riskini dlislirmek igin dzefageal buji
kullanimi 6teden beri Nissen fundoplikasyonun geleneksel
uygulamalarindan biridir. Hatta giderek buji capi daha
kalin olarak tercih edilir olmustur. Rutin kullanimda
vakalarin %1‘inde iatrojenik 6zefagus perforasyonu riski
vardir (16). Bazi yazarlar rutin kullanimi dnermemektedir.
Randomize klinik bir seride rutin buji kullanimi ile agir
postoperatif disfaji riskinde belirgin azalma saptanmis
(%13.7), iatrojenik perforasyon riski ise %1.2 bulunmustur
(39). Diger taraftan postoperatif 6zefagus dilatasyonu
ihtiyacinin rutin buji kullanilan serilerde daha yiksek
oldugunu gosterir sonuglar da dikkati cekmektedir (40).

SONUC

Son yillarda GORH yetiskin cagin en sik rastlanan
kronik hastaligi haline gelirken, GORH tedavisinde
laparoskopik antireflii ameliyatlar giderek daha belirgin
bir rol oynamaya baslamistir.
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Cerrahi sonrasi hasta memnuniyeti oranlarinda tatmin
edici bir seviye yakalanmigtir. Cerrahi teknikle ilgili
tartismalar daha gok ameliyat sonrasi sorunlar noktasinda
odaklanmaktadir. Laparoskopik Nissen fundoplikasyon
halen en cok uygulanan antireflii ameliyatidir. Toupet
modifikasyonu 6zellikle postoperatif yakinmalarin azligi
yoéninden avantajli gériinmekle birlikte halen daha gok
motilite bozuklugu olan olgularda tercih edilmektedir.
Antireflii ameliyatlarinda fundoplikasyon 6ncesi kisa
gastrik damarlarin kesilerek tam bir fundal mobilizasyon
yapilmasi gerektigi goriisii ekseriyetle benimsenmektedir.
Rutin buji kullanimi konusunda bir fikir birligi olusmamistir
ancak difragmatik kuruslarin yaklagtirilarak rutin hiatoplasti
yapilmasi yaygin kabul gdren bir uygulamadir.

GORH'nin mekanik temelde gelisen, ilerleyici, kronik
bir hastalik oldugu ve yapilan cerrahi islemin rekonstriiktif
bir prosediir oldugu dikkate alindiginda mevcut
tartismalardan nihai 6nerilere ulasmak icin hala genis
serilerde uzun dénem sonuglara ihtiyag duyulmaktadir.
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