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* Gastroozofageal refli hastaliginin tedavisinde
medikal ve cerrahi tedavi secenekleri vardir. Bu
tedavi se¢eneklerini uygulamak 1¢in o hastadaki
refliiniin patofizyolojik nedeninin iyi incelenmesi
gerekir.

o Ogzellikle alt 6zofagus sfinkter yetmezliginin ve
genis bir hiatal herni varhginin Iyice ortaya
konmas1 gereklidir.

* Bu iki tedavi metodu birbirine alternatif degil
birbirini tamamlayan tedavi metodlaridir.



* Gastroozofageal refli hastaliginin cerrahi tedavisi
abdominal veya torasik yaklasimla yapilabilir.

e Gilniumiizde cerrahide en ¢ok tercih edilen yontem
laparoskopik fundoplikasyon prosediirleridir.

* Bu ameliyatlarin basarisinda anatomiyi dogru
yorumlama ve cerrahin tecriibesi ve deneyimi 6n
plana cikmaktadir.



Reflu nedir?

* Gastroozofageal reflu hastaligi mide igeriginin
yemek borusuna fizyolojik sinirlar tizerinde
kacarak semptomatik ve endoskopik bulgularin
ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanabilir.

« Refliiniin patolojik olarak kabul edilebilmesi i¢in
24 saat icinde bir saatten daha uzun sureyle
ozofagus ile asit temasi1 olmasi gerekir.

* Bir saatten az stiren durumlar genelde semptomsuz
seyreder ve fizyolojik olarak kabul edilir.



Reflu hastahigl nedir?

« Ozofagus, orofarinks, larinks ve solunum sisteminde doku
hasarina ait bulgular ve semptomlar meydana getirdiginde
patolojik 6zellik kazanir ve gastroozofageal reflii hastaligi
(GORH) adini alir.

1- Eroziv GORH
2- Noneroziv GORH
olmak tizere 1ki sekli vardar.

« Reflii 0zofajit mide icerigi ile 6zofageal mukozanin
anormal sekilde uzun siirel1 temasi1 sonucu distal
0zofagusta olusan kimyasal inflamasyondur.



» GORH 6zofagusun en sik rastalanan
hastalig1 olup her yasta gortilebilir.

 Otopsi serilerinde % 1.4 - 17 arasinda
rastlanmastir.

* Gorulme sikligi nedeniyle ayn1 zamanda
ckonomik yonden onem arz eden bir
hastalik haline gelmuistir.



Antirefliit Mekanizmasi ve GORH
Patofizyolojisi

» Gastroozofageal reflli hastalig1 bir¢ok
sebeb1 olan komplike bir hastaliktir.

1- Alt 6zofagus sfinkter disfonksiyonu
2- Ozofagus motilite bozuklugu

3- Anormal gastrik fonksiyonlar
bu sebeplar arasindadir.

* Bunlardan alt 6zofagus sfinkter
disfonksiyonu refliiye en sik neden olanidir.



Alt ozofagus sfinkter disfonksiyonu

Alt 6zofagus sfinkter basincinin intragastrik basingtan 2-3
mmHg daha fazla olmasi refliiyii engellemede yeterlidir.

Alt 6zofagus sfinkter yeterliligi;
. sfinkterin dinlenim basicina
. toplam uzunluguna
. Intraabdominal uzunluguna baghdar.

Alt 6zofagus sfinkter uzunlugu, dinlenim tonusu ve artmis
intraabdominal basing¢ sirasinda diafram krusunun
kasilmasinin antireflii bariyerin birbirini tamamlayan
bilesenler oldugunu bildirmislerdir.



* Bazi hastalarda intraabdominal basincin arttigi
durumlarda azalmis sfinkter basinci reflilye neden
olsa da, reflilye zemin hazirlayan en 6neml
patoloji gecici alt 6zofagus sfinkter
relaksasyonlarimin frekansinda ki artistir.

» Eslik eden bir hiatal herninin olmasi bu gecici alt
0zofagus sfinkter relaksasyonlarini artirarak daha
da onemli hale getirir.

* Yine gastrik distansiyonda, gecici alt 6zofagus
sfinkter relaksasyonlarinin frekansinda artis
olusturarak postprondiyal reflilye neden olur.




« Hastaligin komplikasyonlar1 gastrik sivinin
0zofagus mukozasi ve respiratuar epitelyum
lizerine yaptig1 hasar ve bunu takiben olusan tamir
ve fibrozis sonucu olusur.

» Tekrarlayan reflii komplikasyonlari; 6zofajit,
striktiir, Baret 6zofagusu ve progressif pulmoner
fibrozdur.

« Komplikasyonlarin siddeti yapisal defektli bir
sfinkter varligiyla direkt iliskilidir.



Gasroozofageal refli komplikasyonlari ile
sfinkter yapis1 arasindaki iliski

Komplikasyon Sfinkter yapisi normal Sfinkter yapis1 defektif
Yok % 59 % 41
Erozif 6zofajit % 23 % 77
Striktiir % 11 % 89
Baret 6zofagus % 0 % 100




« Refliiniin 6zofagusa potansiyel harabiyet verici
bilesenleri; asit ve pepsin gib1 mide sekresyonlari,
ayrica duodenumdan mideye gecen safra ve
pankreatik sivilardir.

e Duodenal s1vi ve gastrik sivinin birlikte refliisu
daha siddetli 6zofajite ve Barrett 6zofagus
gelisimine neden oldugu bilinen bir gercektir.

 Onemli epitel hasarinin safra tuzlarinin asit ve
pepsinle birlesmesi halinde olustugu
gozlemlenmistir



Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

 Alkali bir mide ortamindaki asir1 duodenogastrik
refll 1le safra tuzlar gastrik rezervuarda kalir,
parsiyel ayrisir ve noniyonize hale gelir ve refli
sonucu 0zofagus epiteline zarar verir hale gelir.

e Gastroduodenal s1vinin birlikte refliisiiniin daha
siddetli hasara neden olmasi, reflii 6zofajiti olan
hastalarin %25 oraninda medikal tedaviye ragmen
rekiirren ve progresif mukoza hasarinin
olusumunu aciklamaktadir.



Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

* Fundoplikasyon endikasyonu tartismal1 bir alandir.
Cerrahiyi savunanlar bu prosediiri kanser1
onleyen bir operasyon, reflii hastalig: i¢in ‘kiir’ ve
nisbeten minor komplikasyonlu bir ameliyat
olarak sunmaktadirlar.

 Gastrointestinal ve Endoskopik Cerrahi Toplulugu
cerrahinin vakalarin % 85-93’linde kiiratif
oldugunu one slirmiis ve bu sonuglar paralelinde
yaygin medya kampanyalar1 baglatilmistir.



Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

Uzun donem medikal tadavi gereken durumlar
Barrett 0zofagusu varhg

Medikal tedaviye yanitsizhk

GORMH ile iliskili ekstraézofageal semptomlar
Genis paraozofageal herni ile birlikte GORH
Grade 3 ve 4 reflui 6zofajiti olan hastalar



uzun donem medikal tadavi
gereken durumlar

GORH icin ¢cogu cerrah tarafindan belirtilen
endikasyonlardan biri uzun donem medikal tadavi
gereken durumlarda alternatif tedavi olmasi gerektigidir.

Hastalarin bir ¢ogu ( %27) uzun donem asit inhibitorlerine
ihtiya¢ duyacagi i¢in ameliyati kabul ederler.

Ancak hasta memnuniyetinin asit inhibitorlerine thtiyag
duyulup duyulmamasina gore degerlendirildigi bazi
calismalarda, cerrahi prosediiriin etkinligi konusunda hayal
kirikligina ugratacak sekilde biiyiik bir hasta boliimiiniin
asit inhibitoriine thtiyag duydugu gosterilmaistir.



« Ulkemizde bu konuda genis seriye sahip ve oncli
merkezlerden olan Tilrkcapar, uyguladiklar1 cerrahi
teknikler sayesinde cerrahi tedavi sonrasi ila¢ kullanim
oranlarinin % 2.8’e kadar diistiiglinii bildirmistir.

» Ayrica uzun donem medikal tedavi gereken hastalarda 5 yil
icerisinde iilser, striktiir, 6zofageal kisalma gibi
komplikasyonlarin %40 oraninda gelisecegi ve bu nedenle
de bu komplikasyonlar gelismeden yani ger1 dontislii

oldugu zaman cerrahi tadavinin yapilmasi gerektigi
bildirilmektedir.

e Uzun donem medikal tedavi alanlarda yan etki olarak
kalc¢a fraktiirii ve aspirasyon pnomonisi gibi potansiyel
risklerde goz ardi edilmemelidir.



Barrett 0zofagusu

* Cerrahi 1¢in diger bir endikasyon 1se Barrett
Ozofagusu’dur.

* Ancak yapilan bazi metaanalizlerde
cerrahinin 6zofagus kanserinin riskini
azalttigina dair deliller bulunmadigi, bu
nedenle kanseri onleyen bir prosedur olarak
sunulmamasi gerektigi belirtilmistir



Medikal tedaviye yanmitsizhik

Medikal tedaviye yanitsizlik diger bir endikasyon olarak
sunulmaktadir. Bu durumda reflii tanis1 sorgulanmali, pH
ve empedans calismalar1 baslatilmalidr.

Prokinetik ajanlar ve gecici alt 6zofagus sfinkter
relaksasyonlarini azaltan ajanlarin (baklofen vs.)
kombinasyonlar1 denenmelidir.

Yetiskinlerde giderek artan eosinofilik 6zofajit
sorgulanmali, endoskopi ve biyopsi yapilmalidir. Asit
inhibitorlerine ragmen regiirjitasyona neden olan genis
hiatal herni mevcudiyeti arastirilmali ve gastrik bosalma
calismalar1 yapilmalidir.

Biitiin bu ¢aligmalar sonrasi cerrahi tedaviye karar
verilmelidir.



GORMH ile iliskili ekstratzofageal semptomlar

GORH ile iliskili ekstradzofageal semptomlar ( 6ksiiriik, larenjit,
astma vs.) varlig1 diger bir cerrahi endikasyon olarak kabul
edilmektedir.

Bu konudada tartismali noktalar vardir.

Oksiiriik, larenjit ve astmanin multifaktoryel oldugu, var olan refliiniin
sadece bunu agreve ettigi ileri stiriilmiistiir. Buna karsilik refliiniin
aciklanamayan Oksiiriik, larenjit ve astmanin tek nedeninin de reflii
olabilecegi de belirtilmistir.

Yapilan bazi ¢alismalarda kronik oksiiriik cerrahi tedaviyle % 51
oraninda tam olarak tedavi edilmistir.

Ancak diger bir ¢calismada 1se asit inhibitorlerine cevap vermeyen
larenjit semptomlarinin cerrahi tedaviye de cevap vermedigi
aciklanmistir.



Genis paradzofageal herni ile birlikte GORH

* Genis paraozofageal herni 1le birlikte
GORH olanlarda cerrahi diisiiniilmelidir ve
bu hastalar tartismasiz bir sekilde cerrahi
adayidirlar.



Grade 3 ve 4 reflii 6zofajiti olan hastalar

* Uzun donemde komplikasyon gelisimi riski
yliksek olan endoskopik grade 3 ve 4
0zofajit1 olan hastalarda da cerrahi
distilmelidir.

* Bu hastalarda asit ve alkali i¢ceren karisik
reflii epizodlar gortilmekte ve bu da uzun
donem asit inhibisyonunu etkisiz
kilmaktadir



GORH spektrumunun evrelerine gore tedavi

semasl
Diisiik komplikasyon riskli GORH —  Asit supresyonu
Ayakta reflii
Normal alt 6zofagus sfinkter
Normal mukoza
Yiiksek komplikasyon riskli GORH — Laparoskopik Fundoplikasyon

Yatarken reflii

Safra refliisii

Yetersiz alt 6zofagus sfinkter fonksiyonu

Mukozal hasar (6zofajit)

Laparoskopik olarak basarisizlik riski yiiksek GORH — Acik, simirh antireflii prosediirleri
Ozofagus kanseri icin yiiksek risk (siddetli displazi) — Ozofajektomi



GORH I¢in Cerrahi Oncesi Degerlendirme

* Antirefli operasyonlarindan dnce bir ¢ok faktor
degerlendirilmelidir. Oncelikle 6zofagus manometresi ile
ozofagus govdesinin itici kuvvetinin olusturulacak yeni
sfinkterden lokmayi ilerletmeye yetip yetmeyeceginin
belirlenmesi gereKir.

« Normal peristaltizmi olanlarda 360 derecelik
fundoplikasyon (Nissen) uygulanabilirken, motilite
yetersizligi olanlarda disfaji riski nedeniyle sinirl teknikler
(Toupet) uygulanmalidr.



 Ozofagusun abdominal kisminin uzunlugu da oldukca
onemlidir.

« Ameliyat Oncesi eger kisa 6zofagus tesbit edilirse Collis
gastroplastisi i1le 6zofagus uzatilir ve torakal veya

abdominal yolla fundoplikasyon eklenir.



Ameliyat dncesi cerrah hastada var olan bulanti, kusma ve
istah kaybin1 sorgulamalidr.

Ciinkii bu bulgular refliiye degilde genellikle
duodenogastrik reflii veya gastrik patolojilere bagl
olabilir.

Bu bulgular1 olan hastalarda antireflii prosediirleri sonrasi
sikayetleri devam edecektir.

Bundan dolay1 bu sikayetleri olan hastalarda ameliyat
oncesi duodenogastrik refliiyli tanimak amaciyla 24 saatlik
bilirlibin monitoriazasyonlari ve gastrik bosalim
calismalarin1 yapmak gereklidir.



* Morbid obez hastlardaki reflii varlig1 ayr1 bir
durumdur ve genelde laparaskopik cerrahi zorlugu
nedeniyle torasik girisimler onerilmektedir.

» Ancak morbid obezite i¢in cerrahi endikasyonu
olan vakalarda eger hasta kabul ediyorsa yapilacak
olan bir Roux-en-Y gastrik by-pass operasyonu ile
hem obezitenin cerrahi tedavisi yapilirken ayni
zamanda refliinlin ortadan kalkmasina sebep
olacaktir.



GORH Icin Cerrahi Prosediirler

« GORH icin yapilan cerrahi tedaviler
- transtorakal
- abdominal yolla

gerceklestirilebilir.
Butun cerrahi prosedurlerde amac;

- alt 0zofagus sfinkter basincimi artirmak

- pozitif basinca maruz kalan abdominal 6zofagus
kismini uzatmak

- His acisini diizeltmek



1- Torakal yolla yapilan girisimler

« Karm yolu ile yapilan ameliyatlarin daha kolay
uygulanabilmesi ve daha 1y1 sonuglar vermesi nedeniyle
torakotomiyle yapilan ameliyatlar geri plana itilmistir.

* @Guinimizde bu teknikler daha az kullanilmaktadir. Bu
ameliyatlardan baslicalar1 Belsey Mark IV, Allison, Sweet,
Ochsner, Collis Belsey olarak sayilabilir.

* (Cok obez hastalar, fikse herni ve motilite bozuklugu olan
hastalarda Belsey ameliyatlar1 uygulama endikasyonu
vardir.



2- Abdominal yolla yapilan ameliyatlar

A. Fundoplikasyon ameliyatlari.

Distal 6zofagusta yeteri kadar basing olusturacak ve
fonksiyonel bir a¢1 olusturacak ameliyatlardir.

Al. Total fundoplikasyon ameliyatlar:
(Nissen, Nissen-Rosetti)
A2. Parsiyel fundoplikasyon ameliyatlar

(posterior parsiyel Toupet ve anterior
parsiyel Dor, Wilson)



2- Abdominal yolla yapilan ameliyatlar

B. Distal 6zofagusu abdominal bolgeye ¢ekip His acisi
olusturan girisimler (Hill, Lortat)

D. Protez ile His acis1 tamiri

E. Krurorafi teknikleri

F. Gastrorafi ve kardiyorafi teknikleri



aparoskopik Nissen
Fundoplikasyon

* Giiniimiizde en sik uygulanan ve cogu
zaman uzun surecek medikal tedaviye
alternatif gib1 sunulan antirefli
prosedurudir.

* Acik cerrahiye gore daha az invazif bir
girisim olmasi nedeniyle olduk¢a kabul
gormus ve antirefli cerrahisinde standart
cerrahi haline gelmastir.



* Bu teknikte
anatomiy1 ¢

sonucu etkileyen en onemli 1ki faktor
ogru yorumlama ve cerrahin deneyimi

ve becerisidir.

 Nissen fundoplikasyonu; mideyi normal
intraabdominal pozisyonuna yerlestiren, diafram
kruslarinin kapatildigi ve mide fundusunun alt

0zofagusun

etrafinda 360 derece plikasyonu ile

gerceklestirilen bir prosediirdiir.



Nissen fundoplikasyonunun sematik
gosterimi




Operatif teknik:

« Nissen fundoplikasyon prosediiriinde ¢esithi
modifikasyonlar yapilarak uygulanmaktadir.

« Hasta jinekolojik pozisyonda, cerrah hastanin bacaklari
arasinda, 1. kamera asistani sagda, 2. asistan karaciger
ekartoriinii tutmak tlizere hastanin solunda yer alir.

* Transabdominal 3 adet Smm’lik ve iki adet 10 mm’lik
trokar girisi yapilir.



* Once gastrohepatik ligaman acilir, sonra hiatal
diseksiyon yapilir. Nervus vagusa zarar
vermeksizin krus yapilar1 ortaya konur.

 Ozofagusun arkasinda fundusun rahatlikla
gecebilecegl bir pencere olusturulur.

* Fundus dalagin alt kismindan gececek bir ¢izginin
mide 1le kesistigl noktadan baslayarak diyafram
kruslarina kadar serbestlestirilir. Arteria gastrika
breves tumuyle kesilir.



 Kruslar sttiirlerle posteriordan daraltilir

* Fundoplikasyon 360 derece olacak sekilde
2-3 cm’lik gevsek gevsek fundoplikasyon
yapilir.



* Hastalarin operasyon aksami sivi alimina
1zin verilir.

 Ertesi giin hastalar bir hafta sivi ve 2 hafta
yumusak gidalar almasi onerisiyle taburcu
edilir.

« Hastalarin kullandig: tim asit azaltici 1laglar
kesilir



Fundoplikasyonun Sonuclari

Fundoplikasyonun laparoskopik olarak yapilmasinin
postoperatif agrinin az olmasi, hastanede kalma siiresinin
cok kisa olmasi, 1 hafta gibi kisa siirede 1se baslanmasi ve
postoperatif yapisiklik oranlarinin daha az olmasi gibi
avantajlar1 kabul gormiis tsttinliikleridir.

Laparoskopik teknikteki bu avantajlar
hastalarin cerrahi tedavi se¢cenegini tercih
etmeler1 icin onemli bir neden olmustur.



« Laparoskopik fundoplikasyon genc, alt
ozofagus sfinkter yetmezligi olan ve asit
inhitorii 1laglara bagimli hastalar 1¢in 6nemli
bir tedavi secenegl olmustur. Morbidite ve
mortalite oranlar1 da kabul edilecek
seviyededir.



» Laparoskopik fundoplikasyon ile 1lgili tim
yayinlar yanma, regurjitasyon ve disfaj1 gibi
semptomlar1 % 90’dan fazla oranda ortadan
kaldirdigimi bildirmektedir.

» Postopertif donemde yaklasik olarak reflii %3.5,

disfaji % 2.5 ve siskinlik % 9.5 oraninda
gorilmektedir.

« Erken donemde disfaji genellikle gecicidir. Geg
donemdeki disfajide 6zofagus motilite bozuklugu,
sik1 fundoplikasyon veya fundoplikasyonun
herniasyonu gibi durumlar sorgulanmalidir



» Fundoplikasyon, tipik GORH semptomlari
olmayan, psikosomatik bozukluga sahip ve alt
0zofagus sfinkter tonusu normal olan hasta
grubunun yaklasik yarisinda basarisiz olmaktadir.

* Diger bir basarisizlik sebebi 1se cerrahi teknikteki
kusurdur. Ciinkti laparoskopik reflii cerrahisinde
ogrenme slires1 uzundur ve cerrahi prensiplerin
oldukc¢a 1y1 kavranmis olmasi gereklidir.
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