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Ozet

Cocuklarda 6zofagus hastaliklar arasinda koroziv 6zofagus
yaralanmalari 6nlenebilir bir hastalik olmasina ragmen giinii-
mizde halen 6nemli bir saglik sorunudur. Siklikla evlerde
temizlik i¢in kullanilan kuvvetli bazik sivilarin kiigiik ¢cocuklar
tarafindan kaza ile icilmesi sonucu 6zofagusta yanik ve agir
olgularda ge¢ dénemde darlik ve buna bagh yutma gicligu
gelisir. Korozif 6zofagus darliklarinin standart tedavisi peri-
yodik 6zofagus dilatasyonlaridir. Bu dilatasyonlar yara iyiles-
mesi slresi olan 1-2 yil boyunca 3 haftada bir uygulanir. Bu
slire sonunda yanit alinamayan olgularda kolon ya da mide
kullanilarak 6zofagus replasmani yapilmasi gerekebilmek-
tedir. Dilatasyon tedavisi disinda kalip uygulamalari éneril-
mis olsa da ¢ocuklar icin uygun kaliplar bulunmamaktadir.
Cocuklarda koroziv 6zofagus darliklarinda mortalite nadir
olmasina karsin, morbidite olduk¢a ciddidir ve hayat boyu
siren sorunlar yaratabilir. Bu maddelerin paketlenmesi,
etiketlenmesi ve kullanimini kisitlayan kanuni hikimlere ve
egitime biyik ihtiyac vardir.

Cocuklarda yutma gucligu ile ortaya cikan diger bir 6zo-
fagus hastaliyi ise akalazyadir. Akalazya, alt 6zofagus
sfinkteri dinlenme basincinin yiksekligi, yutma esnasinda
sfinkter gevsemesinde yetersizlik ve 6zofagus gdvdesinde
peristaltizm bozuklugu ile karakterize bir 6zofagus motilite
hastaligidir. Erigkin akalazyasindan farkl olarak gocukluk yas
grubunda balon dilatasyon tedavisinin basari sansi dusuktir,
ayrica tedavi sonunda gastrodzofageal refli gelisebilmek-
tedir. Tedavide diger bir secenek olan laparoskopik Heller
myotomi ise sfinkterdeki obstriksiyonu tam olarak giderile-
bilmekte ayrica ayni seansta eklenen parsiyel antirefli cerra-
hi prosedurler ile gastro6zofageal reflii de énlenebilmektedir.

Cocuklarda 6zofagus komplikasyolarina yol agan bir diger
hastalik ise Gastrodzofageal reflidir (GER). GER, mide ice-
riginin retrograd olarak 6zofagusa gecisidir. GER’niin semp-
tom ve komplikasyonlara yol agmasi ise gastrotzofageal
reflli hastaligi (GERH) olarak tanimlanmaktadir. Cocuklarda
GERH primer olarak gelisebilmekle birlikte 6zofagus atrezisi

Abstract

Caustic esophageal burns in children is still an important
health problem in developing countries. It usually developes
after unintentional ingestion of household bleaches and may
cause esophageal stricture formation. Standart manage-
ment of corosive esophageal strictures is periodic esopha-
geal dilatations performed every 3 weeks for a period of 1-2
years. Esophageal replacement operations using colon or
stomach may be required in cases refractory to dilatation
therapy. Esophageal stenting is another alternative treat-
ment modality however is not widely used because of lack
of appropriate stents for children. Mortality is rare in children
with corosive esophageal burns however morbidity may be
high and cause lifelong problems in severe cases. There is
still a great need for adult education and for legislation to
ensure correct labeling and safe packaging and to restrict
the strength and availability of caustic agents.

Achalasia is another reason of disphagia in children. It is
characterized by high resting pressures within the lower
esophagel sphincter, a failure of that sphincter to relax
and a disturbance of esophagel body motility. The success
rates for balloon dilatation are low in children and gastro-
esophageal reflux (GER) may develope in the long-term.
Laparoscopic Heller myotomy with parsiel antireflux proce-
dures relieves the symtomps and prevents the development
of GER.

GER is the retrograde flow of gastric contents into the
esophagus. Gastroesophageal reflux disease (GERD) occurs
when the spectrum of reflux exceeds the physiological
norm, resulting in symptoms and complications. GERD may
occur as a primary disease or developes secondary after
the repair of esophageal atresia in children. GERD may also
develope in children with corosive esophageal strictures or
neurologically impaired patients. The symptoms of GERD
are vomiting, pain, burning sensation, growth retardation
and chronic caugh. Haemetesis, stricture, ulcerationd and
metaplasia are the complications of GERD in children. Most
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onarimi veya korozif 6zofagus yaniklar sonrasi ya da néro-
lojik hasarli gocuklarda sekonder olarak da ortaya c¢ikabil-
mektedir. Reflliye bagl siklikla gorilen semptomlar kusma,
agri, yanma hissi, blylime geriligi ve kronik oksuriktir. Refll
sonucu olusan komplikasyonlar ise 6zofagusta kanama,
darlik, Ulserasyon ve metaplazi gibi mukozal degisiklikler-
dir. Tedavide oncelikle medikal tedavi denenmekte, yanit
alinamayan olgulara ise cerrahi tedavi gerekebilmektedir.
Gunumuzde erigkinlerde oldugu gibi cocuklarda da GER’niin
cerrahi tedavisinde standart yontem laparoskopik Nissen
fundoplikasyonudur.

Anahtar kelimeler: Kostik, korozif 6zofagus yaniklari, aka-
lazya, gastrodzofageal refll

patients respond to medical therapy while surgical treatment
may be required in refractory cases. Today, Laparoscopic
Nissen fundoplication is the standart procedure in the surgi-
cal treatment of GERD in children as in adults.

Key words: Caustic, corrosive esophageal burns, achalasia,
gastroesophageal reflux

COCUKLARDA KOSTIK OZOFAGUS YANIKLARI

Giris

Kostik madde icimine bagli gelisen ézofagus yara-
lanmalar cocuklarda bilylk bir saghk sorunudur.
Kostik, kirsal alanlarda ve gelisen Ulkelerde, evlerde
sabun yapimi, meyve kurutulmasi ve ev temizligi
icin hem sivi hem de kristal formda kullaniimaktadir.
Ayrica, kostik temizleme maddelerinin yanhs amba-
lajlanma bicimleri ¢ocuklarin bu maddeleri kaza eseri
almalarina neden olmaktadir. Kostik madde igimi
genelde 3 yas alti cocuklarda siktir. Yetigkinlerde olan
bu tir olaylar (6zellikle kizlarda) genelde bilingli, intihar
amacli yapilir. Bu vakalarda, buyik hacimli, daha gugli
yakici kostik maddeler alinmaktadir (1). Mortalitenin
nadir olmasina kargin, morbidite korkutucu derecede
yuksektir ve hayat boyu sliren sorunlar yaratabilir. Bu
maddelerin paketlenmesi, etiketlenmesi ve kullanimini
kisitlayan kanuni hikimlere ve egitime blyulk ihtiyac
vardir (1-3).

Etiyoloji

Hem sivi hem de grantiler bigimde bulunan gugli
alkaliler (pH>12) ciddi yaralarin ana nedenidir. Camasir
beyazlaticilar, bulasik deterjanlari ve birgok temizleme
maddesi orta derecede alkalidir ve yutulan yakici mad-
delerin basinda gelmektedir. Ancak, hasar genelde
yogun nekroz veya darliga neden olmaksizin 6zofageal
mukoza ile sinirl olur. Potasyum hidroksit, sodyum
hidroksit ve fenoller gibi yakicilarin da iginde bulundu-
gu kostik maddeler; hidroklorik ve nitrik asit gibi indir-
geyici (c6zlcl) maddeler; siilfUrik asit gibi ajanlar; kro-
mik asit, sodyum hipoklorit ve potasyum permanganat
gibi okside edici maddeler; alkaloidal asit gibi (asetik
ve formik asit) protoplazmik zehirler, canli dokular ve
Islak yuzeylerde direkt hasar yapabilirler. Yutulan mad-
denin fiziki formunun ve pH seviyesinin yutulma son-
rasi olusan 6zofageal yaranin derecesine énemli etkisi
vardir. Yuksek konsantrasyonlu kostik sivilar genelde
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orofarinksten hizla gecer ve 6zofagus girisinde, orta
6zofagusta ve 6zofagogastrik bilegskenin hemen prok-
simalinde hasara neden olurlar. Tat vermeyen alkali
sollsyonlarin aksine, guclu asitlerin ise aci bir tadi
vardir ve igilmesi durumunda genelde disar tukurtlse
de yutuldugu zaman direkt olarak 6zofagusa gecger ve
mide antrumunda en buyUk zaran verir. Bu zarar mide
eger bossa daha da ciddi boyutlara ulasir (1, 3, 4).
Pilorospazm nedeniyle duodenum ve proksimal ince
barsak nispeten korunur. Konsantre potasyum veya
sodyum hidroksit icermelerine karsin disk piller (saat
pilleri) kiicik boyutta olduklar icin nadiren 6zofagusa
yerlesirler. Eger piller sarjli ise negatif elektrottaki hid-
rolizden dolayi bu piller mukozaya zarar verebilir (5).

Patofizyoloji

Cocuklardaki kostik yaranin patolojisine dair bili-
nenlerin ¢ogu, erigkinleri igeren seriler ya da hayvan
calismalari sonucunda elde edilmistir (1, 6). Guiglu
asit veya alkalilerle olan temas sonrasinda mukozada
hasar saniyeler icinde olusur. Asit ve alkali maddelerin
neden oldugu yaralarin patolojisi &hemli dlgtde farklilik
gOsterir. Asit hasar sonucu, mukozada koagtlasyon
nekrozu gelisir ve sert bir eskar olusur ancak genelde
asit penetrasyonu mukoza iginde sinirlanir. Alkali al-
niminda ise likefaksiyon nekrozu olur, bunu epitel ve
submukozanin destriksiyonu takip eder ve bu da kas
tabakasina kadar uzanabilir (7). Alkali nétralize olana
kadar devam eden bu doku zedelenmesinin tzerinde
renksiz, frajil bir eskar dokusu olusur. Ozofagusun en
¢ok hasara ugradigi alanlar, koroziv maddenin geci-
sinin yavasladigi alanlardir. Bu alanlar; krikorfaringeal
bolge, sol ana brons ve aortik arkin kesistigi orta 6zo-
fagus ve 6zofagogastrik bileskenin hemen Usttdur.
Hizli spazm ve disorganize motilite meydana gelir; bu
olaylar geciken bosaltim ve hatta gastrik reguirjitasyon
ile sonuclanabilir. Yaralanmadan ilk 24 saat sonra,
hemoraji, tromboz ve ciddi inflamasyon meydana gele-
bilir. Yanigin derecesine bagl olarak gelisen inflamas-
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yon kas tabakasi boyunca devam eder, perforasyon
meydana gelebilir. Kirksekiz saat sonra, submukozal
damarlarda tromboz olusur, bu da lokal nekroza neden
olur. Bakteriyel kontaminasyon, kii¢ik intramural abse
gelisimine yol acar ve bu hasar mediastene kadar
uzayabilir (8). Birka¢ giin sonra, nekrotik doku kilifini
degistirir, 6dem azalr ve neovaskilarizasyon baglar.
Bu erken onarim veya subakut asama ilk hafta sonu
ve 2. hafta boyunca devam eder. Ugiincii hafta igin-
de skar formasyonu baslar, fibroblastik proliferasyon
submukoza ve muskularis tabakalarinda ilerler ve
darlik gelismeye baslar. Bu darligin nedeni kollagen
birikimidir. Mukozal reepitelializasyon ise 3. hafta
baslar ve genelde 6. haftaya kadar tamamlanir. Yara
epitelize olduktan sonra nedbe dokusunun son seklini
almasi ise 2 yilla kadar uzayabilir. Sonugta fibrotik bir
darlik olusur ve 6zofagus kisalir. Eger yara transmural
ise bitisikteki mediastene dogru nekroz gelisebilir;
mediastinite dogru ilerleyebilir. Hasar anterior yénde
trakeaya da y6nelebilir ve trakeo6zofageal veya aorta-
6zofageal fistiile yol acabilir (1, 6).

Klinik bulgular

Yranin ciddiyeti ve boyutu, icilen maddenin bigimi
ve konsantrasyonuna baglidir. Kristal formdaki alkaliler
sivi yuzeylere yapigsma egilimi gosterir ve agn yaratir;
bu tir maddelerin alimindan sonra yanik genellikle oro-
faringeal bélge ve Ust 6zofagusta gelisir. Orofarenkste
disaridan goézlenen agir yanik bulgulan olan bir ¢ok
hastada Ozofagusta da yanik agirdir. Orofarengeal
bulgusu olmayan olgularin da %10’unda 6zofagusta
yanik olabilecegi unutulmamalidir. Fakat, sadece dil
ve yumusak damak yara almis ise, 6zofagusta yanik
olasiligi nispeten daha disuktir (1, 3).

Yakici asitlerin viskosite ve spesifik gravitesi sivi
alkalilere gore dusiktir; sonug olarak asit 6zofagusu
hizlica geger ve bu organ yaralanmadan kurtulabilir.
Zarar esas olarak pilorun proksimalinde, yutulan asitin
birikmesi ve spazm gerceklesmesinden dolayi, mide
antrumunda meydana gelir (4, 9). Agir olgularda bu
hasara bagl mide c¢ikisinda darlik gelisebilir.

Yaralanmanin belirti ve semptomlari orofaringeal
alandaki inflamatuar mukozal 6dem, agizda ciddi
yanik ve agr, retrosternal bolgede agri ile ortaya cika-
bilir. Tasikardi ve ajitasyon bu bulgulara eslik edebilir.
Tikirdk yutamama ve yutma gucligu, ciddi posterior
faringeal veya Ust 6zofageal yaralanmayi gésterir. Ust
solunum yolunun akut obstriksiyonu, st solunum
yolundaki kostik maddenin yarattigi laringeal éddem
ve posterior faringeal 6demden kaynaklanabilir (10).
Nadiren mediastinit, peritonit ve sokla seyreden 6zo-
fagus perforasyonu meydana gelebilir.

ilk miidahale ve tani

ilk tedavi; yeterli bir solunum yolu saglama, solu-
num destegi ve kardiovaskiler stabiliteyi koruma
seklinde olur. Solunum yolu agisindan ¢ok az hasta
acil midahale gerektirir. Solunum ve hemodinamik
stabilite saglandiktan sonra; tehlikeli madde, bu mad-
denin bilesenleri, konsantrasyonu ve yutma kosullari
incelenmelidir. Cocugun bakimindan sorumlu yetis-
kinlerin teorik olarak yutulan maddeyi tanimlayabilme
ihtimali vardir ancak, bu bilgiler genellikle yanls ve
eksiktir. Bu durumlarda Grdn bilgilerinin detaylarinin
ogrenilebilecegi merkezlere danigiimalidir. Alkali yutu-
mu durumlarinda, kusturtma kontraendikedir, ¢lnku
alkali en ¢ok gastrik asitler ile nétralize edilir ve asit
regurgitasyonu yaralanmayi derinlestirebilir. Ayrica,
kusturulmak istenen madde Ust solunum yoluna kadar
¢ikabilir, bdylece akut inflamasyon ve 6édem ile solu-
num yolu tikanikligina yol agabilir (1, 3).

Anamnez ve fizik muayenenin ézofageal yaralanma
acisindan tam glvenilir olmamasi nedeniyle, orofarinks
ve Ozofagusun endoskopik muayenesinin yapiimasi
tedavinin belirlenmesi acisindan &nemlidir. Ozellikle
yutulma sonrasindan 24-48 saat sonra yapilan rijid ya
da fiberoptik endoskopi hem guivenli hem de kesin bilgi
saglar (Resim 1) (11). Ozofageal yaralanma olmadig
tespit edilir ise gereksiz tedaviden kacinilir. Endoskopik
bulgularinin yaranin ciddiyetine gére derecelendiriime-
si, yaralanmanin ge¢ dénem sonuglarini (6zellikle darlik
gelisimi agisindan) éngorebilir. Bu amagla endoskopik
derecelendirme sistemleri 6nerilmistir. Ancak darligin
gelisiminde esas faktdrin kas tabakasindaki yaralan-
manin derinligi olmasi ve endoskopik olarak da sadece

Resim 1. Korozif madde icme 6ykisu ile bagvuran bir
hastada akut dénemde yapilan 6zofagoskopide, 6zofagus
girisinde, sag duvarda yanik bulgusu olarak fibrin olusumu
goérilmektedir. Bu lezyonun gértlmesi taniyi i¢in yeterlidir
ve daha distale bakilmasi hem gereksiz hem de perforasyon
riski nedeni ile tehlikelidir
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mukozanin degerlendirilebilmesi nedeniyle bu sistem-
ler gercekgi degildir (Tablo 1) (1, 3, 9-11). Endoskopik
olarak dairesel (cevresel) yaniklarin ya da nekrozun
gbrilmesi tedavi protokoliiniin baglamasi icin yeterli-
dir. Bu asamadan sonra daha distale dogru ilerlemek
hem gereksizdir hem de potansiyel olarak zararlidir. Bu
durumda olusabilecek bir perforasyon, mediastinit ve
hatta 6liime neden olabilir. Stridor ile kendini gésteren
faringeal yaniklarda erken 6zofagoskopi kontrendike-
dir, cinki solunum yolu obstriksiyonunu arttirma riski
vardir. Ust solunum yollarindaki 6dem ¢éziildiigiinde
6zofagoskopi yapilabilir. Eger ates, sistemik sepsis ve
Ust karin bulgulan var ise, perforasyon meydana gel-
mis olabilir ve suda ¢6ziinebilir steril kontrast maddeler
ile yapilan skopik 6zofagus pasaj grafileri perforasyon
bulgusu i¢in yararl olabilir.

Tedavi

Egder, hipoklorit beyazlaticilar (Klorak) gibi bilinen,
orta dereceli irritanlar yutulmus ve yaralanma bulgusu
da yok ise; tedavi yapiimadan beklenebilir. Yutulan
maddenin ne oldugu bilinmiyor ise endoskopi tavsiye
edilir. Sadece hiperemi saptanan olgularda spesifik bir
tedavi gerekmez. Oral sivi alimi baglatilir ve sonra kati
gidalara gegilir. Eger kati sivilar tolere edilir ise gcocuk
taburcu edilebilir. Klinik takip ve muayeneler 2-3 hafta
sonra yapllir ve eger yutma gucligu var ise 6zofagus
pasaj grafisi ve 6zofagoskopi yapilir (1, 3).

Cevresel (dairesel) yaralanmalarda darlik olusu-
munun O&nlenmesi tedavinin ana prensibidir. Ancak
bu amacla 6nerilen tedavi segenekleri (yani steroid ve
antibiyotik kullanimi, ézofageal kaliplar ve 6zofagus
dilatasyon siklik ve teknikleri) Uzerinde tam bir goris
birligi yoktur. Sistemik steroidlerin kullanimi, inflama-
tuvar cevabin énlenmesine dair olan bilgiye dayandirilir
ve hayvan deneyleri ile de bu bilgi desteklenmistir.
Ancak, 3 ila 6 hafta boyunca, gunlik olarak vicut agir-
hginin her bir kilosu icin 2 ila 4 mg prednisolon doza-
jini kullanarak yapilan klinik prospektif denemelerde;
darlik gelisiminin dnlenmesinde hicbir istatistik farkhlik
gorilmemistir. Yogun retrospektif incelemeler de ciddi
yarall hastalar icin steroid terapisinin dnemli bir yarar
saglamadigini gdéstermistir. Son olarak, yiiksek dozajl

steroid kullanimi (dexametazon, 4 ila 6 hafta boyunca,
1 mg/kg) savunulmustur. Ancak, bu c¢alismalardaki
hasta sayisi azdir ve 6zofagusun mikotik enfeksiyonu,
osteit, peptik Ulserasyon ve osteoporoz gibi kompli-
kasyonlar bildirilmistir (12).

Ciddi yaral hastalar icin, erken besleme amaci ile
nazogastrik tip yerlestirilebilir. Bu tip ayni zamanda
daha sonra yapilacak dilatasyonlar icin bir énct vazi-
fesi gorir ve bir dlgtide 6zofageal Iimenin devamliligini
saglar.

Endoskopik olarak cevresel yanik saptanan olgu-
larda beslenmenin 3 gin siresince kesilmesi Onerilir.
Bu sayede yanik alanindaki inflamasyon ve sonrasinda
gelisecek darlik en az seviyede tutulmaya caligilir. Bir
¢ok durumda hasta tUkurugind yutabildigi zaman
oral besleme sivi gidalarla baglatiir. Bu sekilde kati,
purtdkli gida icermeyen sivi diyetlerin, epitelizasyo-
nun sirdiigu 21 gin boyunca devam etmesi Onerilir.
Antifungal maddelerin, antasidlerin ve asit-sekresyon
inhibitorlerinin  (H2 reseptdr blokerleri veya proton
pompa inhibitdrleri) es zamanh kullanimi yaygindir
ancak etkinligi kanitlanmamistir (1, 3).

Korozif hasarin komplikasyonlari ve tedavisi

Yaralanmadan 10 ila 14 gin (2-3 hafta) sonra yapi-
lan radyolojik ya da endoskopik incelemelerde darlik
saptanirsa dilatasyon programina baslanilir (Resim 2, 3).
Bu amacla cesitli tiplerde buijiler ya da balon dilatatérler
kullanilabilir (13). Dilatasyon blyulk bir 6zenle yapilmali-
dir. Birden fazla lokalizasyonda darlik var ve dilatasyon
yeteri kadar guvenli yapilamayacaksa gastrostomi acilir
ve transézofageal bir ip yerlestirilir. Daha sonra bu ipe
baglanan dilatatorler ile retrograd, yani mideden 6zo-
fagusa dogru dilatasyon yapilabilir. icinden kilavuz tel
gecirilebilen buijilerin sayesinde 6zofagusta yolu bul-
mak amacl yapilan gastrostomi gereksinimi azalmistir.
Darligin yeterli ve glivenli dilatasyonu icin islemler genel
anestezi altinda uygulanmalidir (3).

Dilatasyonlarin sikhd konusunda degisik slreler
Onerilmistir. Bazi yazarlar dilatasyonlarin etkili olmasi
icin, haftada en az 1 kez yapilmasini énerir. Dilatasyon
aralarni 3 haftayl asmamalidir. Dilatasyona, darligin tah-
mini ¢capindan 1-2 fr daha kicuk olan dilatatér ile bas-

Tablo 1. Endoskopik yara derinligi derecelendiriimesi

Gradel:  Normal

Grade ll: Mukozada hiperemi ve ddem

Grade lla:  Frajil, kanamall mukoza gériinimi, erozyon, eksuda veya beyaz membranlar, ylzeysel Ulserler
Grade llb: Grade lla bulgularina ilaveten derin ve gevresel Ulserasyon

Grade llla: Nekroz alaninda daginik sekilde, griden siyaha degisen renk degisikligi

Grade lllb: Yaygin nekroz
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lanir ve direncin hissedildigi dilatatér capinin bir ya da
en fazla 2 fr blyUk dilatatér ile dilate dilerek sonlandi-
rilir. Bu arada kanama saptanirsa dilatasyon durdurul-
malidir. Profilaktik antibiyotiklerin kullanimini hi¢bir veri
desteklememektedir; ancak sistemik enfeksiyon veya
6zofagusta tam kat nekroz meydana gelir ise, hemen
antibiyotik tedavisine baslanmalidir. Eger dilatasyon
basarisiz olursa ve agir bir darlik gelisirse gastroézofa-
geal refliniin (GER) arastinimasi ve saptanirsa tedavisi
gerekir (Resim 4). Ciinki korozif yaralanmadan sonra
6zofagusun daralmasi yanisira kisalmasina da bagh
olarak alt 6zofagus sfinkter mekanikleri bozulmakta,
GER gelismekte ve bu da darligin iyilesmesine engel
olmaktadir (14-16). Kisa darliklarda rezeksiyon ve ug
uca anastomoz vyapilabilir. Ancak, butin 6zofagus
endoskopik olarak dikkatlice incelenmelidir; zira fib-
rotik kisim radyografide gériinenden daha uzun olabi-
lir. Kisa darliklarda dilatasyonlarla birlikte steroidlerin
(%1 triamcinolone asetat) lokal enjeksiyonunun yararli
oldugu bildirilmigtir (17).

Bazi arastirmacilar uzun sireli 6zofagus kaliplarin
kullanimini 6nermektedirler (18, 19). Bu sekilde [Gmen
acikhigi saglanir ve hasta oral yoldan beslenebilir. Yillar
icinde cesitli tipte kaliplar énerilmistir (silikon, politet-
rafloroetilen). Kaliplarin en az 1 yil tutulmasi gerektigi,
ve bu silre zarfinda 6zofagustaki remodelizasyonun
tamamlandigi ve nedbe dokusunun pasaja izin verecek
sekilde limeni agik bir halde sonuglandidi bildiriimistir
(Resim 4) (19). Kaliplar, kostik yaralanma veya dilatas-
yon tedavisi sonucu olusan 6zofageal fistillerin teda-
visinde de, esas olarak cerrahi tamir veya 6zofageal
replasman ameliyati dncesinde gegici bir énlem olarak
da kullanilir (20).

Uzun siireli sonuclar

Bir cok agir yanik darliga neden olmadan yukarida
anlatilan yéntemlerle iyilesebilir. Ancak ¢ogu zaman
sekel olarak motilite bozuklugu kalir (21).

Kostik hasardan sonra karsinom gelisimi gercekten
bir risktir, ama hastaligin 15 ile 40 yillik bir latent done-

Resim 2-3. Kostik madde igimine bagli olusan yanik sonrasi gelismis 6zofagus darliklarinin radyolojik gorintleri
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) Kalip Todavisi - ohp Tedavisi
(6. ay)

Kalip gekildikten
9 aysonra konlrol

(1. ay)

Missen operasyonu
+
1.5 yil kahp tedavisi

Resim 4. Kalip tedavisi ve antirefli cerrahi uygulanmis bir korozif 6zofagus darligi olgusu. Tedavi éncesi 6zofagusta uzun
segment darlik gérilmekte. Kalip tedavisinin 1. ayinda kalip tim 6zofagus limenini sarmakta ve pasaj sadece kalip lime-
ni icerisinden gerceklesmekte. Tedavinin 6. ayinda darlik yumusamis ve gevsemis ve buna bagl kalip etrafindan da opak
madde gegisi gorullyor. Kalip tedavisi remodelizasyon siresi olan 1.5 yila tamamlanmis ve bu arada hastada saptanan agir
gastrodzofageal reflii nedeni ile Nissen fundoplikasyonu uygulanarak reflii kontrol altina alinmigtir. Tedavi sonlandiriidiktan 9

ay sonra ¢ekilen filmlerde darlik gérilmemekte ve hasta dilatasyona ihtiya¢ duymadan rahatlikla yutabilmektedir

mi vardir (22-24). Ayrica bu olgularda Barret Sendromu
da gelisebilir. Bu ge¢ dénem komplikasyonlar g6z
o6nlne alinacak olursa 6zofagusun ne dereceye kadar
korunmasi dogrudur sorusu akla gelir. Bu konudaki
gorusler farkl olup 6zofageal [imen tam olarak kapan-
madidi slirece, sonuna kadar 6zofagusun korunmasi
gerektigini savunanlarin yanisira, erken dénemde 6zo-
fajektomi ve 6zofagus replasmani éneren gérisler de
vardir.

Ozofageal perforasyon, 6zofageal dilatasyonlar
sirasinda olusabilecek, hayati tehlike yaratan bir
komplikasyondur. Hizli tani ile, bir cok hasta siste-
mik antibiyotikler, parental besleme, plevral ya da
mediastinal drenaj ile konservatif olarak tedavi edi-
lebilir. Ge¢ tani konan veya agir hasarli hastalarda
diversion ameliyatlari gerekebilir. Eger dilatasyon ya
da kalip tedavilerinin basarisiz oldugu disunuliyor
ise 6zofageal replasman tavsiye edilir. Su an kullani-
lan operasyonlar: kolonik interpozisyon, gastrik tip
6zofagoplasti, jejunal interpozisyon ve gastrik trans-
pozisyondur (1-3). Hangi prosedirin kullanilacagi
veya hasarli 6zofagusun rezeksiyonu konusundaki
karar, merkezlerin kendi deneyimlerine gére alinmal,
6zofageal rezeksiyondan kaynaklanan morbidite ve
mortalite g6z 6niine alinarak, her hasta kendi icinde
degerlendiriimelidir. Klinigimizde 6zofagus yaniklari
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ve sonrasinda gelisen 6zofagus darliklarinin tedavi-
sinde uyguladigimiz protokol asagida gd&sterilmistir
(Resim 5).

Kolon interpozisyonu

Orta kolik arter ya da sag kolik arter korunarak
yeterli uzunlukta bir kolon grefti hazirlanir. Daha sonra
bu greft sternum arkasindan veya posterior medisten-
den gecirilerek boyuna alinir. Boyun bdélgesinde 6zofa-
gus transeke edilir ve greftin proksimal ucu boyundaki
saglam 6zofagusa, distal ucu mide antrumuna anasto-
moz edilir (Resim 6-11).

Gastrik tiip

Sag gastroepiploik arter ve kisa gasrtik damarlar
baglandiktan sonra mide blylk kurvaturundan stap-
lerlar yardimi ile bir tUp hazirlanir ve bu tlip posterior
mediasten ya da torakstan gegirilerek boyuna alinir ve
tlpln ucu saglam 6zofagusa anastomoz edilir (Resim
12-14).

Gastrik transpozisyon

Sol gastrik arter ve kisa gastrik damarlar bagla-
narak mide serbestlestirilir. Daha sonra tim mide
posterior mediastenden gegirilerek boyuna alinir. Bu
operasyonda vaguslarin da kesilmesi gerektigi icin
piloroplasti yapilir.
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Resim 5. Klinigimizde 6zofagus yaniklari ve sonrasinda
gelisen 6zofagus darliklarinda uyguladigimiz tedavi yaklagimi

AKALAZYA

Giris

Akalazya, alt ézofagus sfinkteri (AOS) dinlenme
basincinin yUksekligi, yutma esnasinda sfinkter gev-
semesinde yetersizlik ve 6zofagus gdvdesinde peris-
taltizm bozuklugu ile karakterize bir 6zofagus motilite
hastaligidir (25). Cocuklarda oldukga nadir gorilir (26).
ilk olarak Sir Thomas Willis tarafindan 1679 yilinda
tanimlanmistir (25). Periyodik dilatasyonlar kapsayan
konservatif tedavi Plummer tarafindan énerilmis (27),
hastaligin cerrahi tedavisinde glinimiizde de standart
olarak uygulanan kardiomyotomi islemi ise ilk olarak
1913 yilinda Ernst Heller tarafindan tanimlanmistir (28).
ilerleyen yillar igerisinde hastaligin tedavisinde myoto-

Resim 6. Kolodzofagoplasti ameliyati. Greftin hangi damar
ile beslenecegine karar verilebilmesi icin transiliminasyon ile
kolon dolagiminin gézlenmesi

Damar pedikild

Kolon grefti

Resim 7. Transvers kolondan yeterli uzunlukta bir segmen-
tin, dolagsimi korunarak rezeke edilmesi ile hazirlanmis greft
ve grefti besleyen damar pedukill

Resim 8. Servikal insizyon ve karin digina alinmig greft
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Resim 12. Gastrik tlip operasyonu

D
Resim 10. Sternum arkasindan gegcirilen greftin boyuna
alinmasi. Daha sonra greftin karin igindeki distal ucu mide
antrumuna, boyuna alinmis proksimal ucu ise acik olan ser-
vikal 6zofagusa anastomoz edilerek operasyon sonlandirilir Resim 13. Mide blylk kurvaturdan gastrik tlip olusturulmasi

Resim 11. Kolobdzofagoplasti uygulanmis bir olgunun postop pasaj grafisi Retrosternal kolon grefti, proksimal 6zofagus ve
distal mide anastomozlari gériilmekte
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miye ek olarak antireflli cerrahi prosedurlerinin eklen-
mesi ve minimal invaziv girisimler gindeme gelmigtir.

Patogenez

Cocukluk cagi akalazyalar tim akalazya hastalari-
nin %5-10’u olup erkeklerde daha sik rastlanir. Nedeni
tam olarak bilinmemektedir. Altta yatan bir kromozo-
mal mutasyon tanimlanmamakla birlikte akalazyayi da
iceren triple AAA Sendromu’nun (akalazya, alakrima
ve adrenokortikal yetmezlik) kromozom lokus 1213
te mutasyonlar ile birlikte oldugu gdsterilmistir (29).
Ailesel olgular, Down Sendromu ya da 6zofagus atre-
zili hastalar ile birlikteligi de bildiriimistir (30).

Akalazya hastaliinda ézofagusun intrensek inner-
vasyonu progresif olarak bozulur. AOS seviyesinde
myenterik pleksusta ganglion hlcrelerinin sayr ve
morfolojileri degismistir. Dz kaslarda fibrozis ve len-
fosit infiltrasyonu gdrulebilir. Nitrik oksit Uretiminden
sorumlu olan nitrik oksit sentetaz (NOS) enzim akti-
vitesi azalmig ya da hi¢ yoktur. Akalazyadaki yiksek
AOS basinglar ve dzofagustaki peristaltizm kusurunun
nedeni azalmis NO seviyesidir (25, 31). Chagas hasta-
g ise akalazyanin bir formu olup Tripanosoma cruzi
paraziti tarafindan ézofagusun intramural ganglionlari-
nin enfeksiyonu sonucu gelisir (32).

Son yillarda ise akalazyanin bir myopati ya da néro-
pati degil, immun temelli bir hastalik oldugu da ileri
surtlmektedir (33, 34).

Klinik bulgular

Akalazya hastalarinda en sik yakinma yutma gig-
IGgu ve dzofagusta birikmis gidanin regurjitasyonudur.
Bu yakinmalar kusma ile karistinilmamalidir. Kilo kaybi
genellikle eslik eder. Bu yakinmalar 1-2 yas civari
belirginlesir. Bazi bilylk ¢ocuklarda retrosternal agr ve
halitozis olabilir. Mikroaspirasyonlara bagh gece 6ksu-
rkleri veya rekirren pnédmoniler siktir (25, 35).

A
Resim 14. Servikal insizyondan boyuna alinmig, 6zofagus
anastomozuna hazir gastrik tUp proksimal ucu

Tani

PA akciger grafisi: Geniglemis ve hava-sivi seviyesi
gOsteren bir 6zofagus saptanabilir (25).

1. Baryumlu 6zofagus grafisi: Tani koydurucudur.
Ozofagus cok genis gériinimdedir (megadzofagus) ve
6zofagokardiak bileske filiform daralmistir (kus gagasi
belirtisi). Peristaltizm belirgin azalmistir. Kontrast mad-
denin mideye gecisi yavaslamistir ve énemli bir kismi
6zofagusta saatlerce takil kalir (25, 35) (Resim 15).

2. Ozofagoskopi: Ozofagusta koroziv, konjeni-
tal ya da refliye bagh darliklarin ekarte edilmesi igin
muhakkkak yapilmalidir. Akalazyada endoskopinin

Resim 15. Akalazyali bir olguda tipik mega®zofagus ve distal
obstriksiyon belirtisi olan kus gagasi gérinimd
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tipik bulgusu 6zofagoskopun rahatlikla AOS’ni gece-
rek mideye girebilmesidir. Ozofagus limeni genellikle
beklemis gida artiklari ile doludur. Ozofagusta birimig
bu gida artiklarinin fermantasyonuna bagli 6zofajit hali
saptansa da genellikle frajilite, Ulserler ya da fibrin
olusumu gibi refli 6zofajiti diistindiren agir bulgulara
rastlanmaz (25, 35).

3. Yirmi dort saatlik 6zofageal pH-metri: Gida
artiklarinin fermantasyonuna bagll 6zofagus Iime-
ninde asiditenin arttigi, bu nedenle de cihazin bu asit
ortami yanhslikla refli epizodu olarak okuma olasihgi
oldugu icin baz yazarlar tarafindan énerilmemekte-
dir (35). Diger taraftan pH-metride sifira yakin refli
epizodu saptanmasi ise akalazya icin tipik bir bulgu-
dur. Bu nedenle klinigimizde akalazyanin preoperatif
arastirmalarinda, ortada kalmis olgularda, pH-metri
genellikle uygulanmakta ve refli bulgulan saptan-
mas! durumunda kesin bir operasyon karari almadan
once antirefli medikasyon ve 6zofagus dilatasyonlari
ile hasta bir sire izlenmektedir. Yukarida belirtildigi
gibi hi¢ refli epizodunun saptanmamasi ise akalaz-
ya tanisinin desteklenmesine yardimci olmaktadir
(Resim 16).

4. (")zofageal manometri: Ozellikle kiigiik cocuk-
larda uygulanmasi zor olmasina ragmen akalazya
tanisinda ¢cok degerli bilgiler verir. Manometrik calis-
malarda akalazyanin 3 tipik bulgusu gézlenir (25, 35)
(Resim 17):

I.  AOS dinlenme basinci artmigtir.

Il.  Yutma sirasinda alt 6zofagus sfinkteri (AOS)
gevsemesi yetersizdir.

ll. Ozofagusta peristaltizm yoktur, amplitidi
disik birbirinin ayni similtane basing dalgalan goz-
lenir.

Tedavi

Medikal tedavi: Kalsiyum kanal blokerleri ve anti-
kolinerjik ajanlarin eriskin akalazya tedavisinde kulla-
nimlar bildiriimekle birlikte ¢ocuk hastalarda yararlar
tartismalidir. Bu ajanlarin diiz kas gevsemesi yaparak
AOS basincini duisiirdiikleri ancak yine de tedavi son-
rasi semptomlarin tam olarak diizelmedigi bildirilmistir.
Ayrica uzun sureli kullanim gereksinimi ve yan etkiler
nedeni ile medikal tedavi cocukluk ¢adi akalazya teda-
visinde dnerilmemektedir (35-37).

1. Cerrahi tedavi

[. Botulinum enjeksiyonu: Botulunium tosini presi-
naptik sinir ucglarina baglanarak asetil kolin salini-
mini inhibe eder ve bu sekilde diiz kas gevsemesini
saglar. AOS icine enjekte edildiginde olusan bu
ndéromuskiler blokaj sayesinde sfinkter gevser ve
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Resim 16. Akalazyali olgularda 24 saatlik 6&zofagus
pH-metrisi. Yirmi dért saat boyunca hi¢ reflii epizodu sap-
tanmamasi akalazya tanisini desteklerken gastrodzofageal
reflliye bagh bir darlik tanisini diglamakta

Resim 17. Normal bir ézofagus manometri ¢alismasinda
tepe noktalarn ardigik olan peristaltik dalgalar, ve yutmanin
baslamasi ile birlikte AOS’nin aciimasi gézlenirken (sag)
akalazyal bir olguda birbirinin ayni, (ayna etkisi) peristaltik
olmayan basin¢ dalgalari ve yiksek dinlenme basinci olan
AOS’nin yutmaya cevap olarak yetersiz gevsemesi (sol)

basic duser, 6zofagus bosalimi kolaylasir. Etkisi
kisa surelidir ve ancak haftalar ya da aylar siresin-
ce yararl olabilir. Bu nedenle ¢cocuklarda kullanimi
yaygin degildir. Ancak dilatasyon ya da myotomi
icin uygun olmayan, anestezi alamayacak kadar
genel durumu kotl cocuklarda kullanilabilecegi
bildirilmektedir (25, 36, 38).

Il. Dilatasyon tedavisi: Akalazya tedavisinde dilatas-
yonun amaci AOS’ni asin derecede genisleterek
sfinkter mekanizmasini zedelemek ve bdylece AOS
basincini dislrerek 6zofagus bosalimini kolaylas-
tirmaktir. Bununla beraber yapilan endoultraso-
nografik ¢calismalarda pndmatik dilatasyon sonrasi
mukoza ve submukozada kalinlasma saptanirken
kas tabakasinda yirtima ya da zedelenme géste-
rilememistir (39). islemin erken komplikasyonlari
kanama ya da perforasyon, gec komplikasyonu ise
gastrodzofageal refli gelisimidir (25, 26).
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Erigkin akalazya hastaliginda zorlu ézofagus dila-
tasyonu oldukca kabul gérmUs bir tedavi ydntemidir.
Cocuklarda ise dilatasyon tedavisinin %60-83 arasin-
da basarili oldugu, olgularin yaklasik %20’sinin ek giri-
sim (tekrarlayan dilatasyon ya da myotomi) gerektirdigi
ve Ozellikle kiiclk cocuklarda basan olasiliginin daha
disik oldugu bildirilmistir (25, 35, 36, 40, 41). Bazi
calismalarda ise 6zofagus dilatasyonu, akalazya teda-
visinde primer bir segenek yerine myotomiden sonra
hala semptomatik olan hastalarda, gerekirse ikincil bir
tedavi ydntemi olarak 6nerilmektedir (42).

Karsit gorusler olmasina ragmen, dilatasyon teda-
visin diger bir olumsuz y6ni de; énceden dilatasyon
uygulanmis olgularda myotomi sirasinda perforasyon
riskinin daha yuksek olmasidir (43, 44).

lll. Kardiomyotomi: Myotomi ile distal 6zofagus ve
mide Uzerinde fonksiyonel obstriiksiyona neden
olan kaslarin kesilerek mideye pasajin kolaylas-
tinimasi amaglanir. ilk olarak 1913 yilinda Ernest
Heller tarafindan iki longutidinal ekstramukozal
myotomi olarak tarif edilmigtir. Daha sonra, De
Brune Groenveldt bugiin de kullaniimakta olan tek
anterior 6zofagomyotomiyi tanimlamistir (36). Son
yillarda endoskopik cerrahi tekniklerde hizli gelig-
meler olmus ve bugln icin, deneyimli merkezlerde
hem erigkin hem de c¢ocuklarda myotomi iglemi
laparoskopik veya torakoskopik olarak rahatlikla
yapilabilir hale gelmigtir.

Dilatasyon? - Heller myotomi?

Akalazya hastaliginda dilatasyon tedavisinin mi
yoksa Heller myotominin mi daha yararli ve uzun sireli
basarll oldugu ve hangisinin tedavide ilk secilecek
ydntem olmasi gerektigi tartismasi uzun yillardir gin-
demdedir. Son yillardaki calismalara bakildiginda hem
cocuk hem erigkin hastalarda myotominin daha etkili
ve uzun sireli yarar sagladigi gértst agir basmaktadir.
Patti ve Pellegrinin’nin 2011’de ABD ile Kanada ve
Avrupa’nin erigkin akalazya hastaligindaki tedavi ter-
cihlerini analiz ettikleri bir calismada dilatasyon tedavi-
sinin de oldukga etkili oldugunu ancak hastalarin 6zel-
likle tedavinin 2. yiindan sonraki uzun dénem basarisi
ve potansiyel bir myotomiye olan etkileri konusunda
bilinglendirilmeleri gerektigini savunmuslardir. Yazarlar
ayrica son yillarda ilk tedavi secenegi olarak laparos-
kopik Heller myotominin én plana cikmakta oldugunu
da belirtmislerdir (45). 2010 yilinda ¢cocuklarda yapilan
bir calismada da dilatasyon tedavisi sonrasi olgularin
%100’Unde yakinmalarin tekrar ettigi saptanirken bu
oran myotomi sonrasi %53 bulunmustur. Ayrica ilk
tedavi sonrasi ek girisim gereksinim orani (tekrarlayan
dilatasyon ya da myotomiler, antirefli cerrahi eklen-

mesi ve 6zofajektomi) dilatasyon uygulanan olgularda
%93 iken myotomi sonrasi ¢ok daha az (%40) bulun-
mustur (46). Gockel ve arkadaslarinin (47) yaptigi bir
galismada da gen¢ hastalarin myotomi gerektirme
olasiiginin daha fazla oldugu, 15 yasinda akalazya
tanisi konmus bir hastada myotomiye gitme sansi %70
iken, 40 yasinda tani almig bir olguda %35, 70 yasinda
tani almis bir olguda ise %8 oldugu saptanmistir. Bu
sonuglar genclerde ve ¢ocuklarda myotominin teda-
vide ilk secenek olmasi gerektigini desteklemektedir.

Torakstan yaklashm? - Karindan yaklasim?

Myotomiye antireflii cerrahi de eklenmesi?

Akalazya tedavisinde tartigilan bir diger konuda
myotomi isleminin torakstan mi yoksa karindan mi
yapilmasi gerektigidir. Sol torakotomi ile yapilan 6zo-
fagokardiyomyotomi 1950’li yillarda Ellis tarafindan
popdularize edilmigstir (48). Ellis ve arkadaslari, islemin
etkili olabilmesi igcin 6zellikle 6zofagus Uzerinde uzun
bir myotomi yapilmasi gerektigini bunun da ancak
torakstan yaklasilarak mimkin olabilecegini belirt-
miglerdir. Ayrica myotominin mide Uzerinde ¢ok fazla
uzatilmamasi durumunda postoperatif gastroézofa-
geal refliiniinde daha az gérilecegini ve bu neden-
le transtorasik myotomiden sonra antireflii cerrahi
gereksinimin de daha az oldugunu savunmuslardir.
Ancak son yillarda hem eriskin hem de ¢ocuklarda
yapilan calismalarda transtorasik yapilan ve antiref-
|0 eklenmeyen olgularda postoperatif refli gérilme
sikliginin daha fazla oldugu bildiriimektedir (49, 50).
Ayni sekilde karindan yapilan ve antirefli eklenmeyen
olgularda da postoperatif dénemde refli daha sik
goriimustar (51).

Ozetle literatiire bakildigi zaman cocuklarda aka-
lazya tedavisinde son yillarda laparoskopik yaklasimin
tercih edildigi gorilmektedir. Bu sekilde hem mide
ve hem de 6zofagus tarafina, yeteri kadar uzanan bir
myotomi yapilabilmekte, bu sayede operasyon son-
rasi sfinkterde tam bir gevseme ve klinik olarak tam
bir iyilesme saglanabilmektedir. Bu kadar agresiv bir
myotomiden sonra gelisme olasiigi ¢ok fazla olan
gastro6zofageal reflli ise ayni seansta eklenen parsiyel
antirefll islemler ile herhangi bir obstriktif tikanmaya
ve disfajiye yol agmadan 6nlenebilmektedir (50, 52).
GUndmuzde, ¢ocuklarda, bu amagla en sik Dor ante-
rior veya Toupet posterior parsiyel fundoplikasyonlar
kullaniimaktadir (Resim 18, 19). Motilitesi bozuk olan
akalazyali olgularda Nissen gibi 3600 fundoplikasyon
operasyonlari ise myotomi sonrasi postop disfajiye
neden olabilecegi icin dnerilmemektedir.

Laparoskopik Modifiye Heller Myotomi: Klinigimizde
uygulamakta oldugumuz yaklasimda hasta sirtistd,
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hafif Fowler pozisyonda, bacaklarin arasi acik olacak
sekilde yatinlir ve cerrah, hastanin ayak ucunda, her
iki bacak arasinda durur. Gébek deligi icerisinden ilk
port yerlestirilerek 5 mm-30 derece optik ile gorinti
saglanir. Ksifoid altina yerlestirilen otomatik ekartér
ile karaciger ekarte edilir. Sag ve sol Ust kadranlara
ve sag alt kadrana ek 3 adet port ¢alisma aletleri icin
yerlestirilir. Frenodzofageal membran acilarak ézofagus
on yuzl, én vagus, sag ve sol kruruslar ortaya konur.
Gerekmedikce 06z6fagus posterioru diseke edilmez.
Myotomi islemi AOS (izerinden, vagustan uzak bir alan-
da baslar ve mukoza korunacak seklide longutidinal ve
sirkiler kaslar kesilir. Bu islem igin makas, ¢cengel koter
ve disektdrler kullanilabilir. Myotominin ézofagus Uze-
rinde gocugun boyutlarina gére 5-8 cm, mide Uzerinde
de 1-2 cm uzatimasi gerekir. islem esnasinda diseksi-
yon ve myotomiyi kolaylastirmak amaci ile limene bir
buji yerlestirilebilir veya perop endoskopi yapilabilir.
Ozofagusa hava verilerek herhangi bir mukozal perfo-
rasyon olmadigi gosterildikten sonra antireflli isleme
gecilir. Once kisa gastrik damarlar kesilerek fundus
serbestlestirilir. Daha sonra her biri lUger adet dikisten
olusan 2 sira dikis hatti ile Dor anterior fundoplikasyo-
nu yapilir (Resim 18, 20, 21). ilk sira dikisler fundusun

1

Resim 18. Heller 6zofagomyotomi sonrasi Dor anterior fun-
doplikasyon islemi. Once fundus laterali myotomi sag kena-
rina daha sonra fundus mediali myotomi sol kenarina 3 sira
dikis ile yaklastirilir. Her iki tarafta en Ust dikigler kruruslardan
da gecer. En son olarak fundoplikasyonun Ust-6n yUzl ile
krurus arasina 2 adet daha dikis konur

Resim 19. Toupet posterior fundoplikasyon. Fundus ser-
bestlestirilerek 6zofagusun arkasindan gegirilir ve myotomi-
nin iki kenarina dikilir
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myotomiye komsu olan medial kismi ile myotominin sol
kenarini birlestirir. ikinci sira dikisler ise mide 6zofagus
Uzerine katlanacak sekilde, fundusun laterali ile myoto-
minin sag kenar arasina konur. Her siradaki ilk dikisler
ek olarak o taraftaki krurusu da icine alir. Son olarak hia-
tusun 6n kenari ile fundoplikasyonun st kismi arasina 2
adet dikis ilave edilir (53).

Parsiyel antirefli islem olarak Dor anterior fundopli-
kasyonuna alternatif olarak Toupet posterior fundopli-
kasyon da yapilabilir. Bu operasyonda distal 6zofagus
cepecevre serbestlestirilir, myotomi uygulanir, daha
sonra mide fundusu 6zofagus posteriorundan gegiril-
dikten sonra myotominin iki kenarina dikilir (54).

Prognoz ve uzun dénem sonuglar: Operasyon son-
rasi olgularin yakin izlemi gerekmektedir. Tekrar yutma
glcliga yakinmasi gelisirse 6zofagus pasaj grafisi
cekilmeli ve manometri yapilmalidir. AOS basincinin
yiksek bulunmasi durumunda tekrar myotomi uygu-
lanmasi gerekebilir. Myotomi sirasinda antirefll cerrahi
eklenmediyse postoperatif gastrodzofageal refll gelis-
me olasiligi her zaman akilda bulundurulmaldir (25).

Fundus

Ozofagus |

Resim 20. Laparoskopik Heller-Dor operasyonu. Fundus
mediali ile myotomi sagkenarina konan ilk sira dikigler

Resim 21. Dor fundoplikasyonun tamamlanmig hali. Fundus
myotomi hattinl 6rtecek sekilde 6zofagus Uizerine yaklastiril-
mis durumda
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COCUKLARDA GASTROOZOFAGEAL REFLU

Gastroezefageal Refli (GER), mide igeriginin ret-
rograd olarak 6zofagusa gegisi olarak tanimlanmak-
tadir (55). Bilindigi gibi kiiclik bebeklerde beslenme
sonrasl kusma ve regurjitasyon fizyolojik olarak sik
gorilmektedir. Gastrodzofageal reflli varliginin semp-
tom ve komplikasyonlara yol agmasi ise gastro6zo-
fageal refli hastaligi (GERD) olarak tanimlanmaktadir
(56, 57). Refliye bagl siklikla gériilen semptomlar agri,
yanma hissi, blylime geriligi ve kronik Oksuriktir.
Reflli sonucu olusan komplikasyonlar ise ézofagusta
enflamasyon, kanama, darlik, Glserasyon ve metaplazi
gibi mukozal degisikliklerle sonuglanirlar.

GERD’nin tanimlanmasindaki giglikler ve fizyolojik
reflindin yaygin olmasi nedeniyle cocuklarda gercek refli
insidansi tam olarak verilememektedir. Prevalans calis-
malan 2 ayliktan kicik bebeklerin %50’sinde kusma
ve regurjitasyon oldugunu, 4. ayda bunun %70’lere
ciktigini bildirmektedir. Alti aydan blylk bebeklerde
ise bu semptomlar giderek azalmakta, 12 aydan blyuk
bebeklerin ise sadece %1-5’'nde bulgular gézlenmek-
tedir (58, 59). On-sekiz ayliktan blylk bebeklerde refli
semptomlarinin gézlenmesi halinde eriskinlerde oldugu
gibi GERD’den s06z edilmektedir (55). Buylk ¢ocuklarda
semptomlarin erigkinlere benzer oldugu goériilmekte ve
eriskin GER hastalarinin bir bélimiinde semptomlarin
cocukluk caginda da bulundugu distnUimektedir.

Etyopatogenez

Gastrotzofageal bileskenin bazi anatomik ve fiz-
yolojik dzellikleri bir cesit antireflli bariyer olusturarak
normal kosullarda mide igeriginin 6zofagusa gegisini

Onlemektedir (60). Antirefli bariyer olusumunda rol

oynayan faktoérler sdylece siralanabilir:
1. Mekanik faktérler:

l. Alt d6zofageal sfinkter (AOS): AOS, mide ile &zo-
fagus arasinda valv 6zelliginde bir basin¢ bariyeri
olusturmaktadir.

IIl. intraabdominal 6zofagus: AOS’in reflii bariyeri ola-
rak islev gérmesi; basing, total AOS uzunlugu ve
6zofagusun intraabdominal uzunlugu ile iligkilidir.
Intarabdominal 6zofagus yenidogan bebekte c¢ok
kisa iken dogum sonrasi giderek uzar ve etkin bir
antirefli bariyer olusturur.

lll. Ozofageal hiatus: Ozofagus, diyafragmanin sag
krurusu tarafindan olusturulan kement seklinde bir
olusum olan hiatustan gecerek karin icine girer.
Hiatal acikhdin etrafindaki diyafragmatik kaslarin
kasiimasi reflliyl engeller.

IV. His acisi: Distal 6zofagus ile mide fundusu arasin-
daki aci olan His acgisinin kaybolmasi ya da azalma-
sI mide igeriginin 6zofagusa gegisini kolaylastirir.

V. Mukozal rozet: Gastrodzofageal bileskede bulunan
rozet benzeri mukozal katlantilar refliiyl engelleyici
etki olustururlar.

Tanimlanan mekanik faktorler birbirleriyle iligkili
olup antirefli bariyer mekanizmanin korunmasinda
birlikte iglev gorirler.

2. Luminal klirens:

Ozofageal peristaltizm ve yergekimi, reflii iceriginin
hizla 6zofagustan temizlenmesini saglayan klirens
mekanizmalarini olusturmaktadir.

3. Mukozal koruma:

Salivasyon ve diger epitelyal mekanzimalar asidik
reflll icerigini notralize ederek refliden koruyucu etki
olustururlar.

Etyoloji

Gastro6zofageal reflliyli engelleyen fizyolojik meka-
nizmalarin bozulmasiyla ortaya cikan gastrotzofageal
refli hastaliinda pek cok etken rol oynayabilir. Son
yillarda GER’den sorumlu tutulan temel mekanizma alt
6zofagus sfinkterinin gegici relaksasyonudur (56, 61).
Daha ¢ok postprandial ddnemde alt 6zofageal sfinkter
tonlstnlin dismesiyle ortaya cikar. Calismalar, yeni-
dogan, infant ve erigikinde benzer sekilde, yutkunmaya
baglh sfinkter gevsemesi ve gecici AOS gevsemelerinin
benzer oldugunu géstermektedir. Predispozan faktér-
ler arasinda genetik Ozellikler, ndrolojik problemler,
hiatal herni, trakeadzofagael fistll ve 6zofageal atrezi
gibi dogumsal anomaliler, obesite ve uzamis mide
bosalim siresi sayilabilir.

Klinik bulgular

Kiglk cocuklarda siklikla regirjitasyon, kusma ve
irritabilite gézlenirken blylk gocuklarda erisikindekile-
re benzer semptomlar gérilir. Klinik bulgular reflintin
6zofagusta, solunum sisteminde ve ¢ocugun blyime
gelisme profilinde olusturdugu etkilere gére degisir. Bu
nedenle reflintin klinik prezentasyonu ve komplikas-

yonlari 4 ana sistem Uzerinde incelenir (60).

1. Ozofagus Uzerindeki etkiler ve 6zofajit: Blyik
cocuklarda ve erigskinde gbzlenen agri ve yanma
hissi asidik refli iceriginin 6zofagusta olusturdugu
irritasyondur. Hematemez, &zofagustaki mukozal
Ulserasyonun sonucu ortaya cikabilir. Ozofaijit, kro-
nik fibrozis ve IUminal daralma ile sonuglanabi-
lir. GER hastalarinda reflli episodlarinda gézlenen
anormal bas-boyun hareketleri ile karakterize klinik
durum ise “Sandifer Sendromu” olarak adlandirilir.

2. BiylUme-gelisme geriligi: Reflli ve kusmalar kalori
eksikligine neden olarak biylime gelisme geriligine
neden olabilir.
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3. Solunum problemleri: GER semptomlariyla solunum
problemleri arasindaki iliskiyi géstermek genellikle
zordur. GER’e baglh kronik 6ksurik, hiriltili solu-
num, astim benzeri semptomlar, aspirasyon ve
tekrarlayan pnémoniler gézlenebilir. Ozofajit nede-
niyle ortaya cikan vagal irritasyon, laringospazm ve
bronkospazm olusturarak solunum problemlerinde
etkili olur.

4. ALTE (Acute Life Threatening Event-Yasami Tehtid
Edici Olay): infantlarda GER’ye bagl olarak yasami
tehdit eden apne ataklarn gézlenebilir.

Tani

GERD dustinllen olgularda klinik dyku ve bulgularin
g6zden gecirilmesi oldukga dnemlidir. Ayrica GERD’in
dogrulanmasi ve komplikasyonlarin ortaya konmasin-
da cesitli tani ydntemlerinden yararlanilir.

1. Radyoloji: Kusma ve regurjitasyonla gelen bebek
ve cocuklarda 6zofagus, mide ve duedonumun
kontrastl incelemeleri Ust gastrointestinal yapilari-
nin degerlendirilmesini olanakli kilar. Ayrica pilorik
stenoz, malrotasyon gibi diger anomalilerin diglan-
masini saglar (Resim 22).

2. Endoskopi ve biyopsi: Ozofajit diistinilen olgularda
en yardimcli test endoskopi ve biyopsidir. Mukozal
biyopsi GER’ye bagl 6zofajitin gdsteriimesinde
yuksek duyarlilik ve 6zgunlik saglar.

3. Yirmi dért saatlik pH 6lcimi: Transnazal yolla
6zofagusa yerlestirilen probe yardimiyla 24 saatlik
pH 6lcimi 6zellikle klinik bulgularin ortada kaldi-
g1 olgularda oldukga yararlidir. pH degerinin 4’Gn
altinda kaldigi strenin toplam sireye orani “refli
indeksi” olarak isimlendirilir ve refliniin objektif bir
Olciti olarak kabul edilir (Resim 23) (62).

4. Cok kanalll impedans: Bilindigi gibi pH 6lcimu asi-
dik olmayan refliyl veya asidik re-reflliyl (pH 4’Un
altinda iken kisa slrede icinde tekrar olusan reflQ)
saptamayabilir. Rutin pratik kullanima heniiz girme-
mekle birlikte elektrodlar yardimiyla mide igeriginin
6zofagusa gecisi incelenebilmektedir.

5. Manometri: Ozellikle motilite kusuru bulunanlarda
alt 6zofageal sfinkterinin basing dlcimleri tanida
yardimcidir.

6. Mide bosalim siresinin élcimi: GER fizyopatoloji-
sindeki roli tam ortaya konmamis olmakla birlikte
uzamis mide bosalimi nedeniyle gastrik distansi-
yonun AOS fonksiyonunu bozabilecegi ve refliiye
neden olabilecegi distnilmektedir (63).

Medikal tedavi

GER tedavisi ¢cocugun yasi, semptomlari ve sid-
deti, ebeveynlerin tercihi ve onlarnn tedavi konusun-
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da gosterdikleri uyuma gore degisir. Tedavi medikal
veya cerrahi 2 ana grupta ele alinir. Medikal tedavi
kapsaminda beslenme sonrasi ¢ocugun dik tutulma-
sini hedefleyen pozisyon tedavisi ve mama kivaminin
artinlmasi oldukca énemli pratik édnlemlerdir. Medikal
tedavide kullanilan farmakolojik ajanlar arasinda proki-
netik ilaglar, proton pompa inhibitdrleri ve H2 reseptdr
antogonistleri sayilabilir. Proton pompa inhibitorleri
glinimuizde cocukluk refllilerinde glivenle kullanilan
etkin ilaclardir (64, 65).

Cerrahi tedavi

Cocuklarda antireflii cerrahi endikasyonlari: Genel
olarak medikal tedavi ile semptomlarin kontrol altina
allnamamasi, altta yatan anatomik bir bozuklugun
olmasi, ya da havayolunu riske edecek kadar agir
Gastrodzofageal refli (GER) varliginda cerrahi tedavi
onerilmektedir. Bu genel ilkeler gbéz 6nline alindiginda
cocuklarda GER’nlin cerrahi tedavi endikasyonlari su
sekilde siralanabilir (66):

Resim 22. Baryumlu 6zofagus pasaj grafilerinde mideden
yukari masif refli gbézlenmekte
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Resim 23. GER’li bir hastada 6zellikle gece, uykuda gelisen
reflli ataklari
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e Tekrarlayan kusmalar

¢ Bilyume-gelisme geriligi

¢ Tekrarlayan pndmoniler

e Apne (ALTE: Acute Life Threating Event)

e Tedaviye direncli reaktif havayolu hastaligi
o Ozofajit

o Ozofagus darlig

e Hiatus hernileri

Tekrarlayan kusmalar ve buna bagh kilo alamama
ve sonucunda ortaya c¢ikan blylme-gelisme geriligi
basarili antirefli ameliyatlarindan sonra diizelmektedir.
Diger taraftan surekli kusan bir cocugun hem kendisi-
nin hem de ebeveynlerin kronik olarak maruz kaldigi
stres ve rahatsizliklar da bdylece 6énlenmis olur.

Medikal tedaviye ragmen tekrarlayan alt solunum
yolu enfeksiyonlari, aspirasyon pnémonileri ve apneik
ataklarin devam etmesi, non-operatif tedavinin basari-
siz oldugunun belirtisidir. GER’ye bagl solunum yolla-
nnin etkilendigi diger bir hasta grubu da kronik bronsit
veya astim benzeri reaktif hava yolu hastaliyi olan
cocuklardir. Medikal tedavi ile semptomlari gerileme-
yen bu hasta grubunda da antireflli cerrahi ile basarili
sonuclar alinabilir.

GER’de diger bir cerrahi endikasyon kronik 6zofa-
jittir. Bu grup hastalarda refli akut ve kronik enflamas-
yon ataklari, fibrozis ve sonugta darlik olusumuna yol
acabilir. Diger taraftan 6zofagustaki bu enflamasyon
kronik kanamalara ve demir eksikligi anemisine de
neden olur. Kronik &zofajitin, Barrett 6zofagus ile de
yakin iligkisi oldugu bir gergektir. Ozofajit, bu komp-
likasyonlar disinda buyUk ¢ocuklarda retrosternal agri
ve disfajiye neden olabilir. Bu yakinmalarin varigi da
cerrahi endikasyonlar arasina girer. Bu yakinmalarini
ifade edemeyecek kadara kiiglik cocuklarda istahsizlik
ve besin reddinin olmasi uyarici olmaldir, bu bulgular
da cerrahi tedavi sonrasinda geriler.

Cocuklarda cerrahi tedavi prensipleri: Yeterli bir
intraabdominal 6zofagus ve yiksek basing zonu olus-
turulmasi: Yeterli bir intraabdominal 6ézofagus uzun-
lugu saglandiktan sonra bu segmentin (izerinde total
(360° Nissen) veya parsiyel (270° Toupet-posterior-ya
da Thal-anterior-) fundoplikasyon uygulanir. Bu sekil-
de olusturulan basing zonu mide igeriginin 6zofagusa
kacisina engel olunur (66).

Gevsek (floppy) bir fundoplikasyon olusturulma-
sina dikkat edilmesi: Olusturulacak fundoplikasyon,
midenin gerilmesi ile icerigin 6zofagusa kacisina engel
olmali, yutma esnasinda ise lokmalarin mideye gecisi-
ni zorlagtiracak kadar distal 6zofagusu sikmamalidir.
Gevsek bir fundoplikasyon olusturulmasina dikkat edil-
mesi Ozellikle 6zofagus peristaltizminin hasarl oldugu
durumlarda (6rnegin 6zofagus atrezisi nedeni ile opere

edilmis cocuklar veya akalazya hastalar)), daha da

6nem kazanir. Bazi cerrahlar bu gibi durumlarda gev-

sek dahi olsa total fundoplikasyonlarin yapilmamasini,
onun yerine parsiyel fundoplikasyonlari dnermektedir-
ler.

Gecikmis mide bosaliminin diizeltiimesi: Basaril bir
cerrahi onarmin bir diger unsuru da mide bosalimini
geciktiren malrotasyon, pilorospazm gibi durumla-
rn tedavi edilmesidir. Bu gibi durumlarda hem GER
devam edecek hem de bu bélge zorlanarak uzun
vadede fundoplikasyonda bozulmalar (ntks) olusabi-
lecektir. TUm bu nedenlerle bazi yazarlar ameliyatlarda
once sintigrafik olarak mide bosaliminin incelenmesini
ve bir gecikme s6z konusu ise gerekli dizeltmelerin,
Ornegin piloroplasti vs gibi, ameliyata eklenmesini
Onermektedir.

Cerrahi teknik: Cocuklarda en sik uygulanan anti-
reflii islem Nissen fundoplikasyonudur. Bunun disinda
daha az siklikla parsiyel posterior (Toupet) ya da ante-
rior (Thal) antirefli operasyon tipleri de uygulanmakta-
dir. Tim bu antirefll islemler acik ya da laparoskopik
olarak uygulanabilmektedir. Laparoskopik Nissen fun-
doplikasyonunun asamalari asagida listelenmistir (67):
o (Ozofagustan mideye gecen bir tiip yerlestirilir (Tip

capi 22 ile 34 fr arasinda cocugun 6zofagus capina

uyan en genis tip olmalidir)

e Uygun pozisyon verildikten sonra biri gdbek deli-
ginden gecirilen toplam 4-5 port (3 ya da 5 mm
c¢apinda) yerlestirilir (Resim 24).

¢ 10-12 mmHg basingli CO2 verilerek karin boslugu
goruntllenir. Sag taraftaki portlardan gegirilen bir
ekartdr ile karaciger kaldirlarak 6zofageal hiatusa
ulasilir.

e Freno6zofageal ligaman acilarak distal 6zofagus
ortaya konur ve gepecevre diseke edilerek askiya
alinir. Bu esnada vaguslar gérintilenmeye calisilir.

¢ Anatomik bozuklugu olmayan ¢cocuklarda, fundop-
likasyonun vyapilacagi yeterli bir intraabdominal
6zofagus uzunlugu elde etmek icin genis bir medi-
astinal diseksiyona genellikle gerek kalmaz. Ancak
6zofagusta darlik, kisa 6zofagus veya mediastinal
yapisikliklar nedeni ile yeterli bir intraabdominal

6zofagus uzunlugu elde edilemiyorsa (yaklasik 2-3

cm) bu durumda bir miktar mediastinal diseksiyon

yapmak gerekir. Bu tur olgularda yapisikliklar nede-
ni ile 6zofagusta perforasyon olma riski yiksektir,
bu nedenle dikkatli olmak gerekir.

¢ Fundoplikasyonun toraksa kagmasina engel olmak
icin kruruslar 1-2 adet emilmeyen materyal ile
dikilerek hiatus bélgesi onarilir. Kruruslarin siki bir
sekilde dikilmesinin ileride obstriiksiyona yol agabi-
lecedi unutulmamalidir. Bu agsamada operasyonun
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- . -
Resim 24. Klinigimizde laparoskopik Nissen fundoplikasyo-
nunda kullandigimiz port giris yerleri

basinda 6zofagusa yerlestirilmis olan uygun cap-
taki tUp bu dikislerin distal 6zofagusu daraltmasina
engel olur. Kruruslarin daraltici dikis olarak pladget-
I, matres, U ya da 8 seklinde dikigler kullanilabilir.
¢ Daha sonra fundus 6zofagusun arkasinda gegcirile-
rek sag tarafa alinir. Ozofagus arkasindan gegcirilmis
olan fundusun rahatca saga-sola hareket edebildigi
kontrol edilir. Bu agamada fundus yeteri kadar 6zo-
fagusun sagina gelemiyorsa tekrar eski haline getirilir
ve gevsek bir fundoplikasyon olusturabilmek igin
kisa gastrik damarlar kesilerek mide fundusu ser-
bestlestirilir. Tekrar 6zofagusun arkasindan fundus
gecirilerek saga alinir. Sira ile ézofagusun solundaki
fundus, 6zofagus duvarn ve sag taraftaki fundustan
bir dikis gegcirilir. Bu dikis baglandiginda fundopli-
kasyon olusturulmus olur. Ayni sekilde 2 ya da 3
adet daha dikis konularak 2-3 cm uzunlugunda bir
fundoplikasyon olusturulur (Resim 25).

¢ Fundoplikasyonun toraksa kaymasina engel olmak
amaci ile fundoplikasyon 1-2 adet dikis ile krurusla-
ra dikilir.

e Midedeki tip cekilerek yerine uygun capta bir
nazogastrik sonda yerlestirilir. Gastrostomi uygula-
nacak olgularda mide korpusunda pilordan uzak bir
bdlgeden gastrostomi uygulanir.

Komplikasyonlar
e Perop (%0.76-5)
Ozofagus-mide perforasyonu
Kanama
Pnémotoraks
Posterior vagus hasari
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Resim 25. Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu

e Postop (%3.4-4)

- Uzamis gastroparezi

- Disfaji

- Geg perforasyon

- Trokar yerinde insizyonel herni

Postoperatif 6lim orani %1-2 olarak bildirilir ancak
mortalite genellikle operasyona bagl degil eslik eden
major anomalilere baghdir.

Sonuglar

Bircok merkezde basarn orani %80-90 arasinda
bildiriimektedir. N6rolojik hasar veya eslik eden anoma-
lilerin olmamasi durumunda oran %90’ ge¢cmektedir.
Basarill olan olgularda operasyondan sonra kilo alimi
artar, 6zofajit, darlik ve solunum sistemine ait yakin-
malarda gerileme olur. Asagida erigkin ve ¢ocuklarda
Nissen operasyonun niiks oranlari 6zetlenmistir (67-73).
e FErigkin

- Acik %9-30

- Laparoskopik %2-17
e Cocuk

- Acik %2-24

- Laparoskopik %2-16

Gorlldiagu gibi her iki yas grubunda da basari orani
laparoskopik yaklasim ile artmaktadir. Bunun nedeni
laparoskopi ile 6zofagus posteriorunun daha iyi gérin-
tilenmesi, dolayisi ile daha iyi bir hiatal, hatta gerekir-
se mediastinal diseksiyon, ve bunun sonucunda da
fundoplikasyonun rahat bir sekilde olusturulabilecegi
yeterli uzunlukta bir intraabdominal 6zofagus boyunun
saglanmasi olarak agiklanabilir. Ayrica son yillarda
gevsek fundoplikasyona 6nem verilmesi operasyon
sonrasl! aclima ve niksleri de engelleyerek basar ora-
nini arttirmaktadir.

Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu sonrasi ¢ok
uzun postop izlem sirelerinde bile %2-4 gibi ¢ok
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dustk niks oranlan bildirilirken, %16 gibi ylUksek
niks oranlar da olabilmektedir (Tablo 2). Ancak dikkat
edildiginde ylksek nlks orani bildiren g¢alismalarin
ndrolojik hasarlli hasta gruplarinda yapilan ¢alismalar
oldugu godrulecektir. Tim bu calismalarda nikslerin
nedeni olarak asagidaki faktorlerin sorumlu oldugu
bildiriimektedir:
¢ Norolojik hasarli olgular
e Operasyon yas! <1 yil
e Postop 6glrmelerin olmasi
e Preop gastrostomi varlig

Norolojik hasarli c¢ocuklarda antireflu cerrahi:
Norolojik hasarli ¢ocuklar antirefli cerrahi gerektiren
hastalar icerisinde &zellikli bir grubu olusturur. Bu
hastalarda GER’e normal popiilasyona gbére daha
fazla rastlanir. Bunun nedenleri asagida siralanmistir
(72-75):
e Alt 6zofagus sfinkter (AOS) yetmezligi
* AOS konfigiirasyon bozuklugu (skolyoz)
e Santral sinir sistemi disfonksiyonu
¢ Antikonvilsan tedavi
¢ Gastrostomi uygulamalari
o Ozofageal klirens bozuklugu
e Surekli sirtiisti yatma
¢ Yutma bozukluklar
¢ Artmis intraabdominal basing
e Spastisite
¢ Ndobetler
¢ Akciger hastaliklari
e Konstipasyon
¢ Tikanma-Bogulma-Ogirme ataklari
¢ Gecikmis mide bosalimi

Onceki béliimde bahsedildigi gibi antireflii cerrahi,
ndrolojik hasarli gocuklarda, nérolojik normal ¢gocukla-
ra gore daha komplikasyonludur ve basari orani daha
dusuktir. Bu hastalarda goérilen komplikasyonlar ve
bunlarin nérolojik hasara bagli nedenleri asagida sira-
lanmistir (72-75):

Tablo 2. Degisik serilerde laparoskopik Nissen ope-

rasyonu sonuglar (67,70-73)

Rothenberg, 2005 1050 6 ay-10yil %4

Esposito, 2006 94 5yl (en az) %2

Somme, 2002* 39 3.3 ay-3.5yil %2.6

Pimpalwar, 2002 54 ** 3 ay-8.5 yil %16

Capito, 2008 127 39yl %8 (4.7)
73 %12
54 %2

*: Operasyon yasl <1 yil, **: Norolojik hasar yok, **: Norolojik hasar var

Erken postoperatif komplikasyonlar:
e Pndmoni - Solunum yetmezligi

(6ksurik refleksinin ve mobilizasyonun yetersiz

olmasi)
¢ Yara enfeksiyonu

(malndtrisyon, hastanin yarayi kurcalamasi)

e Brid ileus
(mobilizasyonun azalmis olmasi)
Geg postoperatif komplikasyonlar:
¢ Rekirren GER (Kusma, pnémoni; %13-25; postop

6. ay)

o Fundoplikasyonun migrasyonu ve/veya ayriimasi
(6girme, konvdilsiiyonlar nedeni ile)

Yetersiz krural onarm

Mide bogsaliminda gecikme - Konstipasyon

Yutma gicligi-Gaz siskinligi

o Siki fundoplikasyon

e Brid ileus

e Tikanma-Bogulma-Ogirme Ataklari

o0 Genel sinir sistemi fonksiyon bozuklugu

Beslenme bozuklugu ile gelen ve gastrostomi
gereksinimi olan ndérolojik hasarli ¢cocuklarda antirefli
operasyonlarin eklenmesi tartismaldir. Bazi yazarlar
bu hastalarda zaten refliye yatkinlik oldugunu, ayrica
gastrostomi isleminin kendisinin de refliyu arttiran bir
faktor oldugunu belirtip bu hastalara rutin antireflii ope-
rasyonun eklenmesini savunmaktadirlar. Diger taraftan
baz yazarlar ise yukarida da belirtildigi gibi antirefll
cerrahinin bu hastalarda komplikasyonlu ve basari
oraninin disik oldugunun belirtmekte ve bu nedenle
sadece gastrostomi yapiimasini, antirefli cerrahiden
miUmkin oldugunca kaginiimasini savunmaktadirlar.
Bir grup ise her hastayl kendi iginde degerlendirip
GER bulgular saptarsa antirefli cerrahi+gastrostomi,
GER saptanmazsa sadece gastrostomi yapilmasini
onermektedir (75, 76). Klinigimizde de benimsenmis
olan bu protokol asagida sematize edilmistir (Sekil 1);

Cocuklarda antireflii cerrahi operasyonlarinda yak-
lasim; laparotomi? laparoskopi?:

GUndmuzde ¢ocuklarda antireflii cerrahi icin laparo-
tomi ve laparoskopik yaklasimi karsilastiran birgcok calis-
ma vardir ve hemen hemen timinde laparoskopinin
daha Ustln oldugu gd&steriimistir. Bu calismalara gore
laparoskopin avantajlan asagida siralanmistir (71, 77):

o Ozofageal hiatusun daha iyi gérintilenmesi

e Postop agrinin azhg

e Kozmetik

e Postop akciger sorunlarinin daha az olmasi

¢ Yapisiklik riskinin daha az olmasi

e Erken mobilizasyon

e Erken beslenme

¢ Hastanede kalis siiresinin kisalmasi (toplam ve postop)

(o)

® O
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Sekil 1. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dal’’nda, beslenme problemli nérolojik hastalarda
uygulanan tedavi yaklasimi

Cocuklarda antireflli cerrahide laparoskopik yakla-
simin solunum fonksiyonlari agisindan da birgok avan-
tajlan vardir (78):

e Erken ekstlibasyon

Kisa postopta kalis siresi

Yogun bakim gereksiniminin azalmasi

Fizyoterapi gereksiniminin azalmasi

Oksijen gereksiniminin azalmasi

Reentlibasyon gereksiniminin azalmasi

Cocuklarda robotik fundoplikasyon: Cocuklarda

robotik antirefli cerrahi igin ¢ok az sayida arastirma

bulunmaktadir. Meehan ve arkadaglari yaslan 1 ay ile

16 yas arasinda ve en kigugu 2.7 kg agirhginda olan

50 hastada, 3 kollu Da Vinci robot ile fundoplikasyon

uygulamislardir. Bu galismada islem suresi ilk operas-

yonlarda 3 saat iken daha sonra ortalama 1.5 saate

inmistir. Tek niks serinin ilk hastasinda olup, ope-

rasyondan 3 yil sonra ortaya ¢ikmistir. Maliyet ise 1.5

milyon $ olarak saptanmistir. Bu ¢alismada elde edilen

sonuglar asagida 6zetlenmistir (79):

¢ Bebek ve cocuklar igin gtivenli ve etkili bir yontemdir.

¢ Komplikasyon orani disuktar.

e Vicut agirhdi 2.7 kg ve daha altinda dahi uygulana-

bilir.

Ogrenme dénemi laparoskopiye oranla daha hiziidr.

Asistan egitimi olumsuz etkilenmez.

Tum ekibi daha kompleks operasyonlar icin hazirlar.

Kisa dénem sonuglar oldukca iyidir ancak uzun

dénem sonugclari igin ¢caligsmalara ihtiyag vardir.

e Taktil duyunun olmayisi ve maliyet ylksekligi hala
en énemli sorundur.
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