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Ozet

Gastrodzofagial refli hastaliginin tedavisinde medikal ve
cerrahi tedavi segenekleri vardir. Bu tedavi seceneklerini
uygulamak i¢in o hastadaki refliiniin patofizyolojik nedeni-
nin iyi incelenmesi gerekir. Ozellikle alt dzofagus sfinkter
yetmezliginin ve genis bir hiatal herni varhiginin iyice orta-
ya konmasi gereklidir. Medikal tedaviye direncgli olgularda
duodenogastrik reflinin varligr arastirimalidir. Bu iki tedavi
metodu birbirine alternatif degil birbirini tamamlayan tedavi
metotlanidir. Gastro6zofagial refli hastaliginin cerrahi tedavi-
si abdominal veya torasik yaklasimla yapilabilir. Giniimuizde
cerrahide en ¢ok tercih edilen ydntem laparoskopik Nissen
fundoplikasyon proseddrleridir. Bu ameliyatlarin basarisi
anatomi bilgisine ve cerrahin tecribesine bagldir.

Anahtar kelimeler: Gastrodzofagial reflli, cerrahi tedavi

Abstract

There are some medical and surgical therapeutic modali-
ties for the treatment of gastroesophageal reflux disease.
Pathophysiological causes must be identified prior to insti-
tution of the choice of treatment. Insufficient lower esopha-
geal sphincter function and extensive hiatal hernia should
clearly be demonstrated. Additionally, duodenogastric reflux
should also be investigated in patients who are resistant to
medical treatment. It must be kept in mind that medical and
surgical treatment modalities are not alternative treatments,
but are complimentary each other. Surgical treatment of
gastroesophageal reflux disease can be performed via
abdominal and thoracic approaches. Laparoscopic Nissen’s
fundoplication is the most preferred therapeutic option. The
success rate of this kind of operation depends on the know-
ledge of the anatomy and experience of the surgeon.
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TANIM

Gastrodzofagial Refli Hastaligi (GORH), gastrik
icerikteki asit-peptik mide sivisinin veya bazen alkalen
sekresyonlarin 6zofagus i¢ine kagisi sonucu orta-
ya cilkan semptomlar veya 6zofagusta histopatolojik
degisiklikler olarak tanimlanmistir (1). Ozofagusa geri
kacan mide iceriginin 6zofagusta endoskopik olarak
saptanan lezyonlara yol acmasi refli 6zofajit, buna
karsilik bir hastada refliye ait semptomlar var fakat
endoskopik hasar yok ise bu durum eroziv olmayan
reflli hastaligi olarak adlandirilir (2).

SEMPTOMLAR

GORH gastroenteroloji polikliniklerinde sik gézi-
ken hastaliklarindan biridir. Bu hastaligin en 6énemli

semptomu olan retrosternal yanma, bati toplumlarin-
da bireylerin %44’(inde ayda bir, %7’sinde ise giinde
bir kez gériilmektedir. Nadiren 6lim nedenidir. GORH
icin atipik semptomlar (6zofagus disi semptomlar)
ise; kardiyak olmayan gogis agrisi, astim, pnémoni,
ses kisikligi, dis lezyonlari ve aspirasyondur (3, 4).
GORH’nin baglica komplikasyonlari agsagida belirtil-
mistir (5, 6).

Ozofagusa ait komplikasyonlar
e Kanama
o Ulser
e Darlik
e Barret 6zofagus
e Distal 6zofagus karsinomu
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Pulmoner komplikasyonlar
e Astim
e Pulmoner fibrozis
¢ Kronik bronsit
e Pnémoni

Larenkse ait komplikasyonlar
e Larenjit
e Vokal kord Ulserleri
e |arenks stenozu
e Farenjit
e Tortikolis (Sandifer sendromu)

Oral kavite komplikasyonlari
e Dis/gingiva yapilarinda kayip
e Agiz Ulserleri
e Oftit
e Kronik sintzit

EPIDEMIYOLOJi

Batil tarzi beslenme, GORH'yi tibbin en yaygin
kronik hastaligi haline getirmisti. GORH prevalansi
Amerika’da %13-29, isvec’te %17, ingiltere’de %10
ve ispanya’da %10 saptanmistir. Ancak GORH tani-
sinda altin standart olmamasi nedeniyle gercek preva-
lansi saptamak gulgtdr (7).

Genel olarak yas veya cinsiyet ile iliski kurulamamis-
tir. Ancak 6zofajitin insidansinda erkek/kadin orani 2:1
ve Barrett 6zofagus insidansin da erkek/kadin orani 10:1
olarak bulunmustur. Pirozis prevalansi yas ile artarken,
regurjitasyon degismemistir. Amerika’da Mayo Klinik
tarafindan Olmsted County’de (Minnesota ABD) yapilan
genis kapsamli calismada haftada en az bir kez olan
pirozis sikigi %17.8 ve regirjitasyon sikigi %6.3 ola-
rak saptanmistir. Ayrica bu hastalarin yaklasik yarisinin
(%42) bu semptomlara 10 yildan daha uzun slire maruz
kaldigi bulunmustur. Ulkemizde izmirde Mayo klinik

soru formu kullanilarak 8857 kisilik sinirli bir populasyon
da rastgele secilmis 630 kigi Uzerinde yapilan ¢alisma
da erigkinlerde GORH sikligi %20, haftalik pirozis sikiigi
%10 ve regurjitasyon %15.6 oraninda bulunmustur.
Randomize olmayan diger bir ¢alismada katilanlarin
%43.6’sinda seyrek, %22.6’sinda sk ve %3.1’inde
devamli reflii oldugu gosterilmistir (8-10).

ETIYOPATOGENEZ

GORH, multifaktériyel bir hastaliktir ve 6zofagus
[imenine refli olan mide kapsaminin, epitel ile defans
mekanizmalarini yetersizlige ugratacak slirede temasi
sonucu ortaya cikar. GOR’u 6nlemede ilk iki asama, alt
6zofagus sfinkteri, His agisi, freno 6zofagial ligament
gibi mekanik bariyerler veya 6zofagus peristaltizmi
(primer ve sekonder), tkirik, bikarbonat sekresyonu
gibi luminal klirens mekanizmalarndir. Bu bariyerler,
gastrik kapsamin 6zofagus epiteli ile temas suresini
kisaltirlar. Temas suresi 6zofajit gelisimi icin dnemli
bir 6zellik olup, uzun sire temas normal bir 6zofagus
epitelinde hasar olusturabilir. Bunun yani sira savunma
mekanizmalari yetersiz bir epitelde, goéreceli olarak
kisa bir temas slresi de hasar ortaya cikarabilir. Bu
durumda ya agresif faktorlerde artma, yani asidin epitel
ile temasini arttiracak sekilde mekanik bariyerler veya
luminal klirens mekanizmalarinda bir bozukluk veya
defansda yetersizlik, yani epitel savunma faktérlerinin
yetersizligi ya da bu savunma faktérlerini yikabilecek
faktorler s6z konusudur. Bunlar endojen (HCI, pepsin,
duodeno gastrik reflli, safra asitleri, tripsin, lizolesitin)
veya ekzojen (yuksek isi, hipertonisite, cesitli ilaclar,
alkol) olabilirler. GORH’dan sorumlu faktérler Tablo
1’de gdsterilmigtir.

TANI

1. Klinik 6yki ve prezentasyon
2. Proton pompa inhibitérleri ile deneme tedavisi

Tablo 1. GORH’dan sorumlu faktorler

1. Mukozal defans mekanizmalarindaki bozukluklar

2. Gastrodzofagial bileskenin bozukluklari

4. Dis faktorler

5. Mideye ait faktorler

lari, safra reflist

Alt 6zofagus sfinkter yetmezligi, diyafragma krusunun roli
Hiatus hernisi, Gegici alt 6zofagus sfinkter relaksasyonlari
3. Gecikmis 6zofagus klirensi, Distik amplitlidii ve/veya simultane kontraksiyonlar (gévde motilitesinde bozulma), Tikrik

Diyet, Yagh gidalar, Sigara, ilaglar, Alkol (etanol), Isi, Hipertonisite

Asit hipersekresyonu, Gecikmis mide bosalimi, Mide distansiyonu, Anormal antropiloroduodenal antirefli mekanizma-
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Ust gastrointestinal sistem endoskopisi ve biyopsisi
Radyolojik inceleme

Ozofagus manometrisi

24 saatlik intradzofagial PH metri

Safra reflisliniin dlgulmesi

Bravo kapsul PH metri

. Intradzofagial impedans

0.Bernstein testi

SN O M

TEDAViI

GORH kronik bir hastaliktir. Komplikasyonlari da
g6z onldne alindiginda slrekli tedavi dusintlmelidir.
Tedavide amag¢ tipik ve atipik semptomlan gider-
mek, komplikasyonlari dnlemek, semptomsuz dénemi
idame etmek olmalidir (9, 10).

MEDIKAL TEDAVI

Son otuz yilda, ilk énce H2 reseptdr antagonistleri-
nin ve daha sonra proton pompa inhibitérlerinin (PPI)
kullanima sokulmasiyla, GORH tedavisi anlamli sekilde
degismistir. H2 reseptdr antagonistleri baslangicta
GORH tedavisinde yararli olarak gérilmustir. Ancak
yeterli asit supresyonu saglayamamalar ve bunlara
karsi tolerans gelismesi semptomlarin yetersiz kontro-
line ve yiiksek niiks oranina yol agmistir (11). PPP’lerin
Ustln asit baskilama etkisi, H2 reseptdr antagonistle-
rinden daha etkin olmalariyla sonuclanmistir. Bdylece
GORH tedavisinde yaygin sekilde kullanimaya baglan-
mistir. GORH hastalarinin %90 kadari PPV’leri aldiklari
siire boyunca asemptomatik olmaktadir (12). PPi’lerin
basarisi ile acik antireflli cerrahi kabul edilebilir bir
tedavi secenegi olmaktan cikmistir. Spechler ve arka-
daslari (13) GORH tanisi konulan 129 hastada medikal
tedavi ve cerrahi tedavinin etkinligini karsilastirmiglar-
dir. Calismaya katilan 98 hastaya medikal tedavi, 38
hastaya cerrahi tedavi uygulamiglardir. Medikal tedavi
alan hasta grubu 10.6 yil, cerrahi tedavi alan hasta
grubu 9.1 yil takip edilmistir. Takip siresi sonunda iki
grup arasinda 6zofajit derecesi, 6zofajit sitrlktird,
tedavi sikh@, tekrar antireflli operasyona gidis ve 6zo-
fagus kanseri gelismesi arasinda fark izlenmemistir. Bu
calisma ile GORH’de, cerrahinin uzun dénem sonuglari
ve antisekretuar medikal tedavi arasinda fark olmadigi
gosterilmis olup cerrahi tedavi icin oldukga Umit Kirici
olmustur (13).

CERRAHI TEDAViI
Cerrahi tedavideki amac alt 6zofagus sifinkter

basincini artirmak, pozitif basinca maruz kalan abdo-
minal 6zofagusu uzatmak, his agisini dizeltmektir.

CERRAHINiIN ENDiIKASYONLARI

e Tedavi disiplinine uymayan veya sosyoekonomik
durumlari optimal bir medikal tedaviyi karsilayama-
yacak olanlar

e Hastalarin ilaglara ulagsmalarinda zorluk veya imkan-
sizlik bulunan bélgelerde yasamalari

¢ Geng hastalarin (tercihen obez olmayanlar) yasam
boyu ila¢ tedavisine cerrahi tedaviyi tercih etmeleri.
Ozellikle PPI tedavisi iyi uygulandiktan sonra 1 yil
icinde nliks olursa

e Semptomlarin atipik oldugu medikal tedaviye iyi
yanit vermeyen ve semptomlarla refli arasinda pH
metre ile tam bir iligki g6sterilen hastalar

¢ Endoskopik pnématik dilatasyonlara ragmen kana-
ma ve stenozlarin kalici oldugu hastalar. Barrett
6zofagus tek basina cerrahi endikasyon olustur-
maz.

Not: Son ¢ grupta yer alan hastalarda hacmi fazla
hiatus hernisinin bulunmasi cerrahi igin tesvik edici bir

ilave faktordir (14, 15).

CERRAHI

TRANSTORAKAL GiRiSIMLER
1. BELSEY-MARK IV Fundoplikasyon/Collis

Gastroplasti

intrabdominal yaklasim sirasinda batin icindeki
organlarin ve omentumun gorintlyd sinirladigr obez
hastalarda hiatus hernisi onarimi amaciyla uygulanabi-
lir. Ayrica daha dnceden abdominal bir girisim gecirmis
olan, reoperasyon yapllacak hastalarda, paradzofa-
gial herniye transtorasik yoldan yaklasim uygulanabi-
lir. llaveten 6zofagus motilitesi bozulmus hastalarda,
cepecevre yapilan Nissen fundoplikasyonuna nazaran
bu yéntemde parsiyel fundoplikasyon ile 6zofagusun
rahat bosalmasi saglanir. Gastrik volvulusun eslik etti-
gi inkansere paradzofagial herni durumunda, gastrik
nekroz veya kanamayi dnlemek amaciyla acil ameliyat
gerektiginde, hastanin motilitesinin normal olup olma-
digi veya kisa 6zofagus durumu bilinmedigi durumlar-
da Collis-Belsey ameliyati yeterlidir (16-18).

Hastalarda diyaframin gastro6zofagial bileske
(GOB) ile iligkisini ve &zofajit veya striktiir derecesi-
ni degerlendirmek icin 6zofagogastroduodenoskopi
(OGD) yapilmalidir. OGD ayni zamanda paradzofa-
gial herninin boyutunu ve organoaksiyel volvulusun
derecesini go6sterir. Baryumlu grafi de preoperatif
hazirlikta yardimcidir. Manometrik basing kateteri ile
yapilan 6zofagus motilite degerlendiriimesi de gerek-
lidir. Direkt grafi ve torakoabdominal BT de faydalidir
(19, 20).

295



GASTROOZOFAGIAL REFLU HASTALIGI VE CERRAHI TEDAVI

Ameliyat: Hasta sol torakotomi pozisyonunda yati-
rlarak basin¢ noktalarinin desteklenmesi gerekmekte-
dir. Sol altinci veya yedinci interkostal araliktan tora-
kotomi yapilmalidir. Bazi durumlarda daha iyi gérinti
saglamak amagcli kot posteriordan kesilebilir.

Ozofagus ve mide diseksiyonu: Ozofagusu orta-
ya koyabilmek icin pulmoner ligament serbestlestiri-
lir. Her iki vagus sinirini gérebilmek igin diseksiyona
pulmoner ven seviyesinden baslanmalidir. Ozofagus
cevresinden penréz dren gegcirilir ve hafifce askiya alinir.
Hiatus herni kesesi, hiatusdan dairesel sekilde diseke
edilmelidir. Herni kesesinin kesilmesiyle mide serozasi
ortaya cikanlr. Kruslar serbestlestirilir. Gastrohepatik
omentum kesilmelidir. Fundusu mobilize etmek icin iki
veya (¢ kisa gastrik arter baglanarak kesilmelidir. Ug ile
bes krusu kapatma dikisi yerlestirilir, fakat baglanmaz.
GOB Uizerindeki yag yastigi ile ortaya konur. Yag yastigi
diseksiyonuna, &zofagusun posterolateralinden, pos-
terior vagusun hemen sol tarafindan baglanir. Midenin
kardiyasindan mide tlpu olusturulur. Mideye 48-50
F buji yerlestirilir. Fundus c¢ekilir, bujinin yanina gele-
cek sekilde kalin doku stapler yerlestirilir ve ateslenir.
Gastroplasti stapler hatti, mide tlpini daraltmaya-
cak sekilde, 3/0 polipropilen dikislerle tekrar dikilir.
Fundoplikasyon, Ug¢ sira yatay matris, ¢ift igneli 2-0 veya
3-0 6rgllu polyester veya ipek dikislerle olusturulan 270
derecelik parsiyel sargidir. Dikiglerin son sirasi atildiktan
sonra baglanmaz, igneler hiatustan batina gegirilerek
diyaframdan yukari gegcirilir. GOB batina déndurilir ve
transdiyafragmatik dikisler énde diyaframin i¢ yuzlne
gelecek sekilde baglanip sarglyr sabitler. Kruslara ati-
lan dikigler baglanir. Yeniden olusturulmus hiatusun,
6zofagusun yanindan bir parmak gececek kadar olmasi
gerekir. Kontrol endoskopi yapilmalidir (21-24).

2. ALLiISON YONTEMiI
3. SWEET YONTEMI
4. OCHSNER YONTEMI

ABDOMINAL GiRISIMLER

A. Fundoplikasyon ameliyatlari: Distal 6zofagusta
yeterli basinci olusturacak ve fonksiyonel bir agi mey-
dana getirecek girisimlerdir.

Baslica:

1. Total fundoplikasyonlar (Nissen, Nissen-Rosetti)

2. Parsiyel fundoplikasyonlar: a) Posterior parsiyel
(Toupet),
b) Anterior parsiyel (Dor Wilson) olarak gruplandir-
labilir.

B. Distal 6zofagusu intraabdominal kaviteye ¢cekip His
acisi olusturan girisimler (Hill, Lor tat- Jacop).
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C. Protez ile His agisi tamiri. Jean Pierre Angelchik
protezi.

D. Gastropeksi ve kardiyopeksi teknikleri.

E. Krurorafi teknikleri.

Laparoskopik Yaklasimlar

Laparoskopik yaklasim konvansiyonel antirefll giri-
simlerdeki manipilasyonlarin timinin uygulanabil-
mesinin 6tesinde teknik yénden daha da iyi kosullari
beraberinde getirir. Bernard Dallemagne’nin teknigi
ilk uygulayis ve tanimlamasindan sonra laparoskopik
yaklasim giderek popllarite kazanmis ve antirefli giri-
simlere farkli bir boyut getirmistir.

A. Fundoplikasyon Ameliyatlari

1. Total Fundoplikasyonlar (Nissen, Nissen-

Rosetti)

1.a. Nissen Girigimi

Hangi yéntem uygulanirsa uygulansin géz éniinde
bulundurulmasi gereken bazi 6nemli kurallar vardir.

1. Olusturulan yakallk fazla siki (disfaji olasiligi) ya
da fazla gevsek (etkin olmayan yakalik ve niks olasili-
g1) olmayacak tarzda sekillendiriimelidir.

2. Abdominal 6zofagus diseke edilerek karin icinde
kalan kisim 3-5 cm olacak sekilde repozisyon saglan-
malidir. Retrodzofagial pencere yeterince genis olmali
ve gergin olmamalidir. Prensip olarak fundoplikasyon
konvansiyonel girisim ile ayni olmakla birlikte, disek-
siyon teknikleri, girisim ve kalibrasyon farkliliklar gés-
termektedir.

Laparoskopik Nissen girisiminin gli¢ oldugu olgular;
e Obez hastalar; Body mass indeks> 30
¢ Kronik obstriktif solunum yolu hastalgi
e Kisa 6zofagus
e Blylk karaciger (siroz, yaglh karaciger) seklinde

siralanabilir (16).

Ameliyat Teknigi

Hasta dekibitus dorsalis pozisyonunda, bacaklari
aclk olarak yatirilir. Masanin basi 20° ters Trendelenburg
konumuna (bas yukari) getirilir. Cerrah optik sistem ve
girisimin uygulanacag@ bélge ve monitdr ayni aks Uze-
rinde olmalidir.

Bolgenin eksplorasyonundan sonra ya direkt olarak
frenodzofagial ligamente ydnelinir ya da kiicik omen-
tumun diseksiyonu ve sag krusun ortaya konulmasi
islemine baglanilir. Diseksiyon karin icinde kalmal,
intramediastinal olarak hicbir koagtlasyon islemi uygu-
lanmamalidir. Ozofagial hiatus diseksiyonu sirasiyla,
¢ klcUuk omentumun iki kilifinin diseksiyonu
¢ frenobzofagial ligamentin diseksiyonu Kkilifi ve fre-

nogastrik on kilifin diseksiyonu
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e sag krusun yukaridan asagiya diseksiyonu
¢ sol krusun asagidan an yukariya dogru diseksiyonu
seklinde gerceklestirilir.

Retrodzofagial bolgenin iyi gériintilenmesi sag kru-
sun boylu boyunca ortaya konabilmesi igin dn vagusun
hepatik dallarinin kesilmesi gerekebilir. Retrodzofagial
diseksiyon sirasinda kesilme ya da yaralanmasindan
kacinmak icin arka vagus sinirinin gértlmesi sarttir. Bu
diseksiyon sonrasi 6zofagus askiya alinarak antirefli
valvin kolayca gecebileceg@i sekilde genisletilir. Diger
adim hiatusun daraltiimasi islemidir. Endostich yada
manuel intrakorporeal digim teknikleri ile 0 numara
nonabsorbabl materyal (ipek) kullanilarak kruslar birbi-
rine dikilir. En Ust dikis ile 6zofagus arasinda takriben
1 cm’lik bir mesafe kalmasi gerekir. Sonraki adim
gastrik posun mobilizasyonudur. Bu frenogastrik liga-
ment, gastrosplenik ligament ve birka¢ gastrika breves
damarinin baglanip kesilmesini gerektirir. Bu disek-
siyona mide Uzerinde bilylk kurvatur damarlarinin
dalaga dogru yoneldigi noktada gastroepiploik arktan
uzak olarak baglanir. Bazen 2 yada 3 brevesin kliple-
nip kesilmesi yeterli olabilmektedir. islemin son adimi
antirefli valvin retro6zofagial acikliktan gecirilmesi
ve fiksasyonudur. Atravmatik bir forseps &zofagusun
arkasindan sagdan sola dogru gegcirilir, bu sekilde
mide fundusu 6zofagus arkasindan c¢ekilerek bir mide
yakaligi hazirlanir. Ozofagus arkasindan gegirilmis olan
bu valv serbest birakildiginda yerinde durmali, geriye
kagcmamali ve renginde degisiklik olmamaldir. Bu
valvin katlanmamasi, plikasyon ve gerginlik olmamasi
icin her iki tarafindan forsepsler ile tutulup saga sola
oynatilarak (havlu hareketi) istenilen pozisyonu almasi
saglanir. Daha sonra 0 nonabsorbabl materyal ile ilk
dikis mide 6zofagus mide, ikinci dikis mide-mide ola-
cak sekilde konularak yaklasik 1.5-2 cm uzunlugunda
kisa gevsek (floopy) yakalik olusturulur. Valvin 6n ve
arka yUzleri 6zofagusun sag kenarinda bulusmalidir,
aksi taktirde fundoplikasyonun buktlmesi s6z konusu
olabilir. intratorasik migrasyonu énlemek igin valvin
arka yUzinU sag krusa tespit etmek gerekir (17,18).

1.b. Nissen-Rossetti Funduplikasyon Teknigi:

Gastrika brevesleri kesmeden posterior 360 derece
funduplikasyon yapilir. Modifiye bir Nissen olan bu tek-
nigin orijinal Nissende’den iki noktada farki bulunmak-
tadir. Orijinal Nissen’de funduplikasyon icin fundusun
tamami 6zafagusun arkasindan gegirilmektedir. 360
derecelik bu total funduplikasyonda valvin siki olma-
masi i¢in gastro-splenik damarlardan birkaci kesilerek
ayriimaktadir.

Rosetti modifikasyonunda ise fundus serbest olan
on ylzinden yakalanarak 6zofagusun arkasindan

geciriimektedir. Bu sekilde yapilan funduplikasyonun
da 360 derece olmasina ragmen, fundusun sadece
anterior parcasi kullanilarak yapilan valvin rahat ger-
ceklesecegdi ve gastro-splenik damarlarin kesilip ayril-
masina gerek kalmayacag bildiriimektedir (19, 20).

2. Parsiyel Fundoplikasyonlar

a) Posterior Parsiyel (Toupet)

Bu teknikte de funduplikasyon posterior olmasina
ve gastrika brevesler kesilmemesine ragmen Nissen-
Rosetti'den en 6nemli farki, fundoplikasyonun 360
derece olmayip sadece 270 derecelik bir valv icerme-
sidir. Boylece postop disfaji riskinin azalmasi amaclan-
mistir. Fundusun 6n pargasi Nisse-Rosetti tekniginde
oldugu gibi 6zofagusun arkasindan gegirilip 6nce sag
krusa, sonra 6zofagusun sag kenarina birkac dikigle
tutturulur. Daha sonra da fundusun solda kalan 6n par-
¢asl 6zofagusun sol kenarina 3-4 cm boyunca sutire
edilerek parsiyel fundoplikasyon gerceklestirilir (21).

Fundusun bir parcasinin abdominal &zofagusun
onlinden sag diyafragmatik krusa tespit edilmesi esa-
sina dayanir. Daha cok 6zofagus perforasyonunda ve
klasik Heller kardiyomiyotomilerinden sonra, muhtemel
refliyl énlemek icin uygulanan bu teknik, laparoskopik
yontemle diger tekniklere oranla daha kolay gercekles-
tirilebilir (22).

B. Distal Ozofagusu intraabdominal Kaviteye
Cekip His Acisi Olusturan Girigsimler (Hill, Lor
Tat-Jacop)

Hill yontemi ile yapilan antirefli tekniginin esasi;
kardianin ve kigUk kurvatur posterior parcasinin pileli
dikiglerle, arkadaki preaortik fasiaya tespit edilmesi-
dir. Genis bir hiatus diseksiyonu ve fundoplikasyon
gerekmedigi icin diger tekniklerden daha basit oldugu
sdylenebilir, ancak preoaortik fasiyaya konula dikisle-
rin kolay ve guvenli olmamasi mahsurlu tarafidir. Acik
cerrahide az cerrah tarafindan uygulanan bu yéntemin
laparoskopik uygulamasi da yaygin degildir (23).

C. Protez ile His Acisi Tamiri. Jean Pierre

Angelchik Protezi

Tdm diger tekniklerden tamamen farkli olan bu
teknigin esasi, kardio6zofagial bileske hizasinda 6zo-
fagus etrafindan gegirilip baglanan bir silikon pro-
tez (Angelchik protezi) ile, refliyl 6nleme esasina
dayanir. Genis bir diseksiyon gerektirmeyisi ve kolay
uygulanisi iyi taraflan olarak bilinen bu teknigin, fonk-
siyonel sonugclan tartisiimaktadir. Agik cerrahide az
kullanim géren bu teknik, laparoskopik olarak da agik
ameliyattaki gibi ayni prensip ve kolaylikta uygulana-
bilmektedir (24).
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D. Ligamentum Rotundum ile Kardiyopeksi

Teknigi

Orjinali Rampal tarafindan tarif edilip, Narbona-
Arnau tarafindan da modifiye edilen bu teknigin esasi;
Ligamentum rotundumun batin duvari ucu serbeslesti-
rildikten sonra, kardia hizasinda ézofagus’un arkasin-
dan gegcirilip fundus 6n ylzine sitire edilerek antirefli
valv mekanizmasi olusturmaya calisiimasidir. Agik cer-
rahideki uygulamalari ¢ok yaygin olmayan ve hemen
hemen terk edilmis olan bu teknik, bazi cerrahlar tara-
findan laparoskopik olarak denenerek uygulanabilirligi
gOsterilmistir (25, 26).

Ameliyat komplikasyonlari

Baglica iki bagslik altinda degerlendirilir.

1. Operatif Komplikasyonlar

a. Perforasyonlar,

b. Pnédmotoraks,

c. Kanama,

d. Acik cerrahiye dénus.

2. Postoperatif Komplikasyonlar

a. Disfaji

b. Refli niksu

c. Mortalite

d. Epigastrik agri ve gaz bloat

e. Fundoplikasyonun bozulmasi (Tip | komplikasyon)

f. Fundoplikasyonun kaymasi (Tip Il ve lll kompli-
kasyon)

g. Fundoplikasyonun herniasyonu (Tip IV kompli-
kasyon)

Laparoskopik fundoplikasyon ile ilgili tum yayin-
lar yanma, reglrjitasyon ve disfaji gibi semptomlari
%90’dan fazla oranda ortadan kaldirdigini bildirmekte-
dir. Postoperatif dénemde yaklasik olarak refli %3.5,
disfaji %2.5 ve siskinlik %9.5 oraninda gérilimekte-
dir. Erken dénemde disfaji genellikle gecicidir. Gecg
dénemdeki disfajide 6zofagus motilite bozuklugu, siki
fundoplikasyon veya fundoplikasyonun herniasyonu
gibi durumlar sorgulanmalidir. Fundoplikasyon, tipik
GORH semptomlari olmayan, psikosomatik bozuklu-
da sahip ve alt 6zofagus sfinkter tonusu normal olan
hasta grubunun yaklasik yarisinda basarisiz olmakta-
dir. Diger bir basarisizlik sebebi ise cerrahi teknikteki
yetersizliktir. Laparoskopik cerrahi 6grenme siresi
uzun ve prensiplerin iyi kavranmig olmasi gerekmek-
tedir (27-32).
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