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Abstract

Gastrodzofageal reflii (GOR); gastrik igerigin anormal sekilde
6zofagusa gegerek semptom veya doku hasarina yol agmasidir.
Hiyatal herni ve reflii sik ve ¢ogunlukla beraber gériilmelerine karsin,
birbirinden bagimsiz olarak da goriilebilir. Her ikisi de farkli kavram-
lar olarak ele alinmalidir. GOR’de tedavinin amaci semptomlarin
ortadan kaldirilmas: ve 6zofajiti olan hastalarda mukozal lezyonlarin
iyilesmesi ve bu iyilik halinin devam ettirilerek hayat kalitesinin
arttirilmasidir. Uzun siireli tibbi tedavi bu hastalarin aligkanliklar ve yasam
tarzlarma smirlama getirmektedir. Bu nedenle cerrahi tedavi hastaligm son
evrelerinde diisiiniilecek bir tedavi basamag degil, orta ve daha agir siddet-
teki hastalarda olas1 bir tedavi secenegi olarak diisiiniilmelidir. Ozellikle
gen¢ hastalarda uzun siireli tibbi tedavinin yiikii ve komplikasyonlari
dusiiniilerek cerrahi tedavi segenegi mutlaka diistiniilmelidir. Cerrahi
tedavinin amaci, 6zofagus intraabdominal pargasmin restorasyonu ve bu
parcanin mideye girdigi yerde dar olmasinin saglanmasidir. Reflii cerrahi
tedavisinde degisik birgok tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Kardiya
fonksiyonlarmi devamh olarak sagladigr bilinen en etkin cerrahi yontem
kardiyoozofageal ~bileskenin hemen {izerindeki ~Ozofagus fiizerine
fundoplikasyon yapilmasidir. GOR cerrahi tedavisinde hastalarm biiyiik bir
cogunluguna hem transtorasik hem de transabdominal yolla girisim yapila-
bilecegi halde, kisalmus 6zofagus, dilate edilemeyen darliklar, redo ameli-
yatlar gibi bazi komplikasyonlu durumlarda torasik yaklasimmn belirgin
avantajlart vardir. GOR cerrahi tedavisinde son gelismeler minimal invaziv
transabdominal ya da transtorasik yaklagimlar {izerine yogunlagmustir.

GOR cerrahi tedavisinde izlenebilecek degisik birgok yol olma-
sina karsin 6zellikle komplike reflii hastaligin tedavisinde ve komplike
olmayan bir¢ok durumda g6giis cerrahisinin yeri tartisilmazdir.

Anahtar Kelimeler: Gastrodzofageal reflii, fundoplikasyon,
hiyatal herni
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Gastroeosophageal reflux is a tissue damage or arising symptom due
to abnormal backward flow of gastric juice into the esophagus. Although
hiatal hernia and gastroeosophageal reflux are both common problems and
frequently are associated, each may occur independently from the other.
Thus, they should be regarded as separate entities. The aim of the treatment
is alleviating symptoms, healing of mucosal lesions and improving life
quality by protecting the patients in the future. The long-term medical
treatment has limitations on life style and manner. Therefore, surgical
treatment option in moderate or severe disease must be considered as a
treatment option initially rather than at end-stage disease. Particularly in
young patients, medical surgical treatment should seriously be considered
due to complications and burden of the disease. The aim of surgical inter-
vention is to restore the intraabdominal esophagus and to maintain its
narrow gastric entrance. Many different surgical techniques have been
employed in treating reflux disease. However, the most widely used
surgical procedures for long-term performance of cardia functions is
fundoplication right over the gastroeosophageal line. Although a signifi-
cant proportion of patients with gastroeosophageal reflux can be surgically
managed by either transabdominal or transthoracic approach, there are
several well recognized situations in which transthoracic approach yields
distinct advantages, such as foreshortened esophagus, nondilatable stric-
tures and in redo surgical interventions. The latest advances in treating
gastroeosophageal reflux surgically are focused on the use of minimally
invasive transabdominal or transthoracic surgical interventions.

Although many strategies exist for treating gastroeosophageal
reflux surgically, especially in complicated reflux disease and in a
number of special situations in uncomplicated reflux disease, the role
of thoracic surgery is undoubtful.
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GOR bat1 diinyasinda %0.36’lik prevalansi ile en sik
goriilen hastaliklar arasindadir. Dogu filkelerinde
daha nadirdir.

Hiyatal herni ve reflii sik ve cogunlukla bera-
ber goriilmelerine karsin, birbirinden bagimsiz
olarak da goriilebilir. Her ikisi de farkli kavramlar
olarak ele alinmalidir. Genis bir popiilasyona sahip
hiyatal hernili  hastalarin  ancak  %5’inde
semptomatik reflii goriiliir.
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Hiyatal herni radyolojik gériintiilemenin ge-
lismesi ile birlikte ancak son ylizyilin basinda ta-
nimlanabilmistir. ABD de, semptomlardan bagim-
siz olarak, baryumlu mide-6zofagus filmi ¢ektiren
hastalarin en az %10’unda hiyatal herni saptan-
maktadir. En sik goriilen Tip I hiyatal hernidir."

GOR normal olarak yemek sonrasinda ve ge-
girme ile beraber goriilebilir. Patolojik refliide,
mide eksimesi, mide igeriginin agiza kadar gelmesi
gibi semptomlar ve 6zofajit veya aspirasyon komp-
likasyonlar1 ~ goriilmektedir.  Alt  6zofagus
sfinkterinin mekanik yetersizligi ya da fizyolojik
reflii igeriginin yeterince temizlenemedigi yetersiz
6zofagus motilitesi durumlarinda, 6zofagus mide
sivisina daha ¢ok maruz kalacaktir.

Tarihge

Tilestone 1906 yilinda otopsi sirasinda tespit
ettigi patolojik 6zofajitli 41 hastay1 yayinlamis, bu
yayminda O6zofajit nedeni olarak gastrodzofageal
bileskenin yetersizliginin neden olabilecegini sor-
gulamis ve GOR’iin ilk gergek tanimin yapilmasi-
na On ayak olmustur. 1926 yilinda Robbins ve
Jankelson GOR’ii radyolojik olarak gdstermisler
ve bu hastalarin %90’mnda epigastrik ya da
substernal sikayetlerinin varliginin tespit etmisler-
dir. Bu olay ile birlikte cerrahlarin dikkati bu bol-
geye ve hiyatal hernilerin tamirine ¢ekilmistir 1940
ve 50’li yillarda Philip Allison GOR ve hiyatal
herni tlzerine odaklanmis, 1951 yilinda refli
Ozofajit, sliding hiyatal herni ve anatomik tamir ile
ilgili tecriibelerini sunmustur. Elli ve 60’11 yillarda
bu alanda bayrak Ronald Belsey ve Rudolph
Nissen tarafindan daha ilerilere tasinmistir.’ Go-
giis cerrahlar1 bir¢ok beningn 6zofagus hastaligi-
nin cerrahi tedavisinde 6ncii olmuslardir.* Dr.
Ronald Belsey refliiniiniin fizyolojisi iizerine u-
zun siire calismis ve daha sonra kendi adi ile de
anilacak transtorasik Mark IV antireflii ameliyat
tipini gelistirmistir. 1957 yilinda Dr. JL Collis,
peptik 6zofajit nedeni ile kisalmis 6zofaguslu
hastalarda, gastroplasti ile midenin tiip haline
getirilmesi ile intraabdominal fundoplikasyon
yapilabilecegini gostermistir. Bu teknik daha son-
ra Dr. FG Pearson tarafindan benimsenmis,
gastrik tiip etrafinda 270 derece fundoplikasyon
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teknigi eklenerek gelistirilmistir. 1959 yilinda Dr.
R Nissen, giiniimiizde en ¢ok bilinen ve uygula-
nan 360 derece fundoplikasyon ydntemini yayin-
lamistir. GOR cerrahisi esas olarak gogiis cerrahi-
sinden ziyade daha ¢ok genel cerrahi sinirlari
iginde gelisim gostermistir, 6zellikle minimal
invaziv tekniklerin uygulandigi alanda bu durum
daha belirgindir. Laparoskopik ameliyatlarin geli-
simi ve postoperatif agr1 ve hastanede kalis siire-
sinin ¢ok kisalmasi ile hastalarin genel cerrahi
kliniklerine sevklerinde belirgin bir artisa neden
olmustur. Biitlin bu gergeklere ragmen komplike
ya da komplike olmayan GOR’iin cerrahi tedavi-
sinde gogls cerrahisinin 6nemli katkis1 ve yeri
vardir.'”

Cerrahi Anatomi

Ozofagus toraks boslugundan abdomene,
diyafragmanin sag krusundan ¢ikan liflerle olusan
hiyatus 6zofagustan gectikten sonra 2-3 cm daha
devam ederek mide ile birlesir. Ozofagusun bu
intraabdominal parcas1 frenodzofageal membran
(FOM) tarafindan  yerinde tutulur. FOM
diyafragma ve m. transversus abdominus
abdominal yiizeyini Orten fascianin bir uzantisi
olup hiyatusu terk ettigi sirada diyafragmanin st
yiiziinii kaplayan endotorasik fasciadan ince lifler
alir ve frenodzofageal membrani olusturur. FOM
6zofagus kaslar ile mide posu bileskesinin 3-4 cm
yukarisinda 6zofagusun submukozal tabakasinda
sonlanir. Normalde FOM kisadir ve diyafragma
kaslar1 6zofagus duvarma c¢ok yakindir.

Ozofagus alt sfinkteri, 6zofagus ve midenin
birlestigi bolgede 2-4 cm uzunlugunda yiiksek
basingli bir segmenttir. Gergek bir sfinkter degil,
fizyolojik bir sfinkterdir ve miyojenik, nérojenik
ve hormonal faktorlerin etkisi altindadir. Primat-
larda distal 6zofagusta gergek bir sfinkter yoktur.
Alt 6zofageal sfinkterin istirahattaki basinci 15-30
mmHg olup mide i¢i basincindan daha yiiksektir.
Normalde, yutma ile gevser gidalarm mideye geg-
mesine izin verir, fakat 6zofagusa geri gecisine izin
vermez. Istirahat halinde sfinkter basinci 10
mmHg’ nin altina diiserse mide i¢i basinci daha
yiiksek olacag1 icin GOR olusur. Diyafragma sag
krusunun o&zofagus etrafinda bulunan liflerinin
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0zofagus ve mideyi yerinde tutan ve kasildiginda
makas gibi sfinkter basincini arttirict etkisi refliiye
engel yardimci bir mekanizmadir.

Kardiyanin hemen iizerinde diyafragmadan
cikip  O6zofagus duvarma  baglanan FOM
0zofagusun intraabdominal pargasini yerinde tut-
maya yardim eder. Intraabdominal basing arttig
zaman 0zofagus etrafindaki basing 6zofagus duvar
iizerine digtan bas1 yaparak Liimenin kapanmasina
yardim eder.

Ozofagus distal ucunun mideye oblik olarak
girigi refliiyii Onlemede o©nemli bir faktordiir.
Intragastrik basing arttig1 zaman 6zofagus liimeni-
nin agzim kapatarak geri gecise engel olur.

Ozofagogastrik bileskede mukoza normalden
daha genis ve gevsek bir haldedir. Mide i¢i basinct
arttig1 zaman bir kapak gibi 6zofagus agzina kapa-
narak refliiye engel olur.

Bunlarin diginda bazi1 noral ve hormonal fak-
torler refliiniin kontroliinde etkili olurlar. Ornegin
gastrin ve motilin sfinkter basincini arttirirken,
glukagon, sekretin, kolesistokinin, prostoglandin,
progesteron ve Ostrojen gibi hormonlar sfinkter
basincim azaltici yonde etki ederler.”

Ozofageal Hiyatal Herniler

Midenin hiyatus 6zofagustan toraksa dogru
herniyasyonu 4 tipte goriiliir. Tip I hiyatal hernide
FOM uzamistir ancak c¢epecevre saglamdir. Bu
gerilme sonucu gastrik kardiyanin bir kism
hiyatustan toraksa dogru g¢ikar. Membran saglam
oldugu i¢in membran altindaki herni posu halen
intraabdominal yiiksek basincin etkisi altindadir.
Bu durumda sfinkter ¢caligmasi fazla bozulmayaca-
g1 i¢in anormal GOR ortaya ¢ikmaz. Bu durumun
tibbi bir 6nemi yoktur. Daha nadir goriilen Tip II
hernilerde FOM’de bir defekt s6z konusudur.
Defektin torasik boliimii atmosfer basincina gore
daha negatif oldugundan dolayr bu tip herniler
bliylimeye meyillidir. Eninde sonunda midenin
biiyiik bir kism1 ya da tamamu toraks bdlgesine
herniye olmaktadir. Tip I ve II’nin varyantlar1 ve
kombinasyonlart gorilmekte ve Tip III ve Tip IV
herni olarak sunulmaktadir. Tip III hiyatal herni
Tip I ve Tip II herni 6zelliklerini tasimaktadir. Tip
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II ve Tip IV hernilerde ek olarak posterior herni
kesesi izlenir."”

Cerrah hastay1 degerlendirirken klinik olarak
belirgin hiyatal herni veya GOR olup olmadigini
arastirmalidir. Tip 1 hiyatal herniler genelde
semptomsuzdur, semptomlar varsa anormal GOR
olusmus demektir Tip II-Tip III hernilerde herni
kesesine bagli semptomlar ortaya c¢ikabilir.
Gastrik kesenin 6zofagusa basisi ile bu hastalarda
disfaji goriilebilir. Postprondial dolgunluk, agr
ve erken doyma, Postprandial kusma tespit edile-
bilir. Herniye posun iilserasyonu ile kronik anemi
ya da belirgin GIS kanama bulgular1 ortaya cika-
bilir. Perforasyon ile birlikte mediyastinit ve
ampiyem, Gastrik volvulus, obstriiksiyon, infarkt
seklinde daha kotii tablolar ile hasta karsimiza
cikabilir."®

GOR Fizyopatololojisi

GOR’e yol acan nedenler tartismali ve kesin-
lik kazanmamustir. Bazi kanitlar FOM’iin normal-
den daha asag1 seviyede Ozofagusa katildigi ve
6zofagus abdominal pargasinin biiyiik bir kisminin
ya da tamaminin kaybedildigini, 6zofagus tamami-
nin intratorasik negatif basincinin etkisi altinda
kalarak distal 6zofagusun agildig1 ve reflii olustu-
gunu isaret etmektedir. Sliding hiyatal hernilerde
0zofagusun abdominal pargast ile midenin
proksimal boliimiiniin bir kismi1 mediyasten igeri-
sine gegebilir. Bu durumda 6zofagusun mide igeri-
sine oblik girisi kaybolur ve mide sivis1 6zofagusa
gecebilir.

Bir diger mekanizma FOM iizerindeki gerili-
min fazlalig1 ve distal 6zofagusun agik kalmasidir.
Ozellikle sisman hastalarda anormal postiirlerde
ortaya ¢tkan GOR’de soz sahibi olabilir. Sisman
hastalarda FOM’{in 6zofagusa giris agis1 yag doku-
su ile dolmasina, abdominal 6zofagusun kisalmasi-
na ve reflii olusmasina neden olabilir.

Anormal reflii hayatin ¢ok erken dénemlerinde
ortaya cikabildiginden bazi hastalarda konjenital
olabilecegini isaret eder. Ancak anormal reflii ¢o-
gunlukla hayatin ileri dénemlerinde ortaya ¢ikti-
gindan c¢ogunlukla edinsel olarak olustugu diisii-
niilmektedir.">"’
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Anormal GOR paternleri: Bazi hastalar
gilindiiz aktiviteleri sirasinda artmus refliiden yaki-
nirlar fakat hastalar gece yattiklarinda kardiya tam
fonksiyon gorebilir ve noktiirnal reflii goriilmeye-
bilir. Ozofagusun irritasyona savunma mekanizma-
s1 yutkunma ve 6zofageal peristalsis oldugundan
bu hastalar kendini hava yutma ile koruyor olabilir.
Refliiniin diger bir paterni ise ozellikle yatay po-
zisyonuna gectiginde goriiliir. Hasta uyudugunda
reflii olusursa hastada semptom olusturmayabilir
ve buna bagl istemli yutkunma hareketleri goriil-
meyebilir. Gastrik sekresyonun mukozay: etkileye-
rek inflamasyon olusmasina neden olabilir. Cerrahi
tedavi gereken bir¢ok hastada hem ayakta hem
yatar pozisyonda reflii goriilmektedir. Boyle hasta-
larda 6zofagus siirekli asit etkisinde kalacagi icin
0zofajit ve buna bagh komplikasyonlar daha sik
gériiliir.l’7’10’“

GOR’de Semptom ve Klinik Bulgular

GOR’iin en belirgin semptomu “pirosis™ hissi-
dir. Hastalar bunu en ¢ok epigastriumdan yukariya
dogru boyun ve bogaza yansiyan yanma sikayeti
ile belli ederler. Regurjitasyon bulgular1 genellikle
vardir, hastalar agza ulasan gastrik icerigin neden
oldugu aci tat hissinden sikayet ederler. Bu bulgu-
lar genellikle yemeklerden sonra goriiliir ve bazi
yiyecekler drnegin alkol, baharat, ¢ikolata sikayet-
lerin artmasma neden olabilir. One egilme ya da
sirtiistii yatma regurjitasyon ve semptomlarini artti-
rabilir. Antiasit ilaglar, bikarbonat ya da su gibi asit
tamponlayici1 yiyecekler hastada rahatlamaya ne-
den olabilirler. Bu semptomlar yilda 1-2 kez gorii-
lebilecegi gibi, giin boyunca bir¢ok kereler tekrar-
layabilir.

Disfaji kronik refliiniin yol actig1 peptik darlik
nedeniyle ortaya ¢ikar. ilk 6nce kati gidalarin yu-
tulmast sirasinda, hastalik ilerledik¢e ek olarak sivi
gidalarin gegisinde sorun baslar. Disfajinin daha az
rastlanan nedenleri 6zofajit, peristaltik disfonksiyon
ve Barrett 0zofajit  zemininde olusan
adenokarsinomdur. Odinofaji mevcut ise iilseratif
0zofajit gelisimini isaret edebilir. Asirn gegirme,
kronik hickirik, bulanti kusma GOR’de gériilen
semptomlar arasinda olabilir. Tablo 1°de 304 hasta-
dan toplanmus semptomlara ait veriler sunulmustur.’
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Tablo 1. Gastrodzofageal refliide semptom ve
bulgular.*

Normal ve Anormal Ozofageal pH Varhginda
Tespit Edilmis Semptomlar (n=304)

Normal Anormal
Semptomlar ozofageal pH o6zofageal pH
Pyrosis 48 68
Asit regurjitasyon 48 60
Odinofaji 8 10
Faringeal agn 15 19
Bulant1 32 38
Asir1 gegirme 40 49
Epigastrik agri 53 54
Retrosternal agr1 61 57
Retrosternal yanma hissi 49 61

* Roy C Orlando. Gastroeosophageal Reflux disease, first
edition, 2000 Marcel Dekker Inc: 101-30.

Son zamanlarda GOR’de atipik semptomlar da
tanimlanmaya baglanmistir. Bu semptomlar nedeni
ile hasta ilk once kardiyoloji, gogiis hastaliklar1 ya
da kulak burun bogaz hekimine tedavi i¢in bagvu-
rur. Bu semptomlar g6giis agrisi, kronik oOksiiriik,
astim, globus hissi ve bogazda agr1 olarak Ozetle-
nebilir.

Maalesef tiim GOR’lii hastalar semptomatik
degildir. Ozellikle yaslilarda asit {iretiminin azal-
masi ya da agr1 duyumunun azalmasina baglh ola-
rak daha fazla goriiliir. Darlik, Barrett 6zofagus ya
da adenokarsinoma gelisene kadarda semptomsuz
kalabilir.>'>"

GOR Tamsinda Diagnostik Testler

GOR’iin arastirilmasinda degisik bircok test
mevcuttur. Birgok durumda mevcut sikayetlerin
nedeni olarak reflii varliginin ispat edilmesinde
bu testlerin yapilmasi1 gereksiz kalabilir. Bu ne-
denle doktor taniya ulasmada giivenilir, zaman ve
para agisindan ekonomik bir yol izlemelidir. Ay-
rica asit refliiniin gosterilmesi yeterli degildir.
GOR’iin tespit edilmesi ve semptomlarin refliiye
baglanmasi farkli olaylardir. Hastadaki GOR’iin
nedenini ve varsa komplikasyonlar1 tespit ederek
tedavi silirecinde uygun yolardan biri secilmeli-
dir.”
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Intraluminal 6zefegeal pH probe (Schiller
Testi): Mideye 0.1 N HCI yerlestirildikten sonra
alt 6zofagus sfinkterinin 5 cm yukarisina pH probu
konulur ve hastaya Oksiirtme, derin soluma hare-
ketleri, Valsalva manevrasi yaptirilir. Saglam kisi-
lerde normalin 2 katindan fazla reflii gériilmez.
Yanlis pozitif ve negatif sonuglarin engellenmesi
i¢in sliphede kalinan hastalarda pH probu yerinde
birakilarak hasta 24 saat boyunca gozlenir.”"

Ozofagus pH monitorizasyon: Distal
6zofagusun aside maruz kalip kalmadiginin en
giivenilir  testi  siirekli ~ ambulatuar  pH
monitorizasyon testidir. Ince pH probunun
manometrik olarak tespit edilmis Alt 6zofagus
sfinkteri ilizeri 5.cm’ye transnazal olarak yerlesti-
rilmesi ve hasta yaninda tasinan pilli bir cihaza 4-6
sn’de bir Olciilerek kaydedilmesi esasina dayanir.
Hasta yemek, uyku, spor gibi giinliik aktivite za-
manlarin1 yaninda tasidigi not defterine kaydeder.
Giiniimiiz trendinde 6zofagus i¢i pH’m 4’ten kii-
¢ilik oldugu zaman toplaminin, total zamanina oran
onem kazanmistir. Normal Degeri %4.2 olup bu
deger iistli bulunan durumlarda test pozitif olarak
kabul edilir. Reflii semptomlar1 olan hastalarda
tedaviye diren¢ mevcut ve endoskopi bulgular
negatif ya da belirsiz ise 6zofagus pH izleme testi
onerilmektedir.”'*'®

Teknesyum 99 sintigrafi: Radyoniiklid ile i-
saretlenmis kolloid iceren sivi icirilerek sirtiistii
yatirilan hastalarda rutin karaciger-dalak sintigrafi-
sinde kullanilan kameralarla reflii arastirilmasi
esasina dayanir. GOR’de sensivite ve spesifitesi
oldukea diisiiktiir.'*"”

Baryumlu 6zofagus grafisi: Refli arastiril-
masinda kullanilan en ucuz testlerden biri olmast
en biiyiik avantajidir. Mukozal ayrintilar1 goster-
medeki eksikligi en biiyilik dezavantajidir. Baryum-
lu calismalarda 6zellikle Tip II hernide dnemli bir
bulgu olan posterior mediyastende hava sivi sevi-
yesini, Tip II, Tip III hiyatal hernilerde herni po-
sunda gastrik lserasyon, volvulus, baryum
retansiyonunu gosterebilir. Spontan refliileri radyo-
lojik olarak gdstermek kolay degildir. Baz1 radyo-
loglar Baryumlu ¢alisma sirasinda su igme testini
onermektedirler. Hasta suyu yudumlarken hastanin
baryumla dolu midesine bastirilarak reflii arastiri-
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lir. Ancak bu sirada olusan reflii normal insanlarda
da goriilebilecegi icin kesin olarak patolojiyi gos-
termez.l’ls’18

Bilurubin (safra) monitorizasyon: GOR’de
semptomlarin duodenal igerige de bagli olabilecegi
ileri siirilmektedir (Duedonogastrodzofageal reflii-
DGR). Duodenal s1v1 igerigi olan tripsin, lizolesitin
ve safra asitlerinin asidik ortamda mukoza hasari
yapmalar1 olasidir ve hayvan deneylerinde goste-
rilmistir. Ancak bu igerigin alkali ortamda muko-
zaya olan etkileri tartigmali ve ispat1 heniliz miim-
kiin olmamistir. DGR niin arastirilmasinda en etki-
li metot reflii materyalinde bilirubinin aragtirilmasi
esasina dayanir. Ozofagusa yerlestirilen fiber optik
prob ve 151k kaynaginin portatif
spektrofotometreye baglanarak reflii igerigindeki
bilurubin konsantrasyonu takip edilebilir. Total
izleme zamaninda %1.8 iizerinde bilurubin varlig
DGR’yii isaret eder."”?'

Ozofagus manometrisi: Ozofagus
manometrisi, 6zofagus govde ve sifinkterlerinin
kontraktil aktivitelerini Olgerek 6zofagus fonksi-
yonlarinin degerlendirilmesidir. Patolojik refliide
alt oOzofagus sfinkterindeki  diisik basing
manometrik olarak saptanabilir. Ancak normal
bulunan basing GOR’ii ekarte etmez. Yapilan son
calismalarda GOR hastalarinin = %60’ min ~ alt
0zofageal sfinkter basinci normal smirlarda (10-30
mmHg) bulunmustur. Klinik uygulamada, kompli-
ke olmayan GOR’iin evaluasyonunda pek bir dne-
mi yoktur. Ancak ayirici tanida, benzer semptom-
lara sahip, akalazya, skleroderma, diffiiz 6zofageal
spazm tamisinda oldukga yararlidir.”*** Tablo 2’de
0zofagus manometrisinde normal degerler goste-
rilmistir.

Tablo 2. Ozofagus manometrisinde normal deger-
ler.

Ust 6zofageal sfinkter >40 mmHg
Hipofaringeal basing >30 mmHg
Alt 6zofageal sfinkter >10-34 mmHg

Alt 6zofageal sfinkter gevseme >%75

Kontraksiyon amplitiidleri 35-150 mmHg
Kontraksiyon hizi 2-8 cm/sn
Kontraksiyon siiresi 2-8 sn
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Ozafagoskopi: GOR’den siiphelenildiginde
0zofajit varligmin ve sikayetlere yol acan diger
etiyolojik faktorlerin ayirict tanisi i¢in genellikle
yapilan ilk testtir. Ozofajit ve buna baglh kompli-
kasyonlarin takibi agisindan yararlidir. Endoskopik
olarak hafif olgularda, mukozada eritem, 6dem
graniilasyon, komplike olgularda erozyon, iilserler,
darlik ve Barrett 6zofagus gelisimi izlenebilir.
Mukoza hasarinin derecelendirilmesinde en sik
olarak kullanilan Savary Miller klasifikasyonudur
Tablo 3.7***

Ozofagus mukoza biyopsisi: Endoskopi sira-
sinda mukoza 6rnegi alinmasi olduk¢a dnemlidir.
Reflii hasarmin tespit edilmesi, diger 6zofagus
hastaliklarinin ayiric1 tanisinda ve 6zellikle Barrett
0zofagus gibi komplikasyonlarin arastirilmasinda
oldukea etkililidir. Endoskopik olarak normal go-
riniimlii mukozada bile refliiniin etkileri saptanabi-
lir. Refliiniin en belirgin histolojik belirteci epitel
kalinligimin %15’inden fazla olacak sekilde bazal
hiicre katmaninda artis ve mukoza ylizeyini dogru
papilla elongasyonudur.”**’

Tedavi

Gastroozofageal reflide tedavinin amaci
semptomlarin ortadan kaldirilmasi ve 6zafajiti olan
hastalarda mukozal lezyonlarin iyilesmesi ve bu
iyilik halinin devam ettirilerek hayat kalitesinin
arttirlmasi olarak Szetlenebilir.”®

Tablo 3. Endoskopik 6zofajit bulgulari: Savary-
miller klasifikasyonu.

GRADE 0 Normal Anatomi

GRADE I Tek bir longitidunal kivrim {izerine sinirly,
oval ya da lineer bi¢imli eroziv ya da
eksudatif bir adet lezyon

GRADE I Birden fazla longitidunal kivrimi tutan non-
sirkiiler multipl erezyon ya da eksudatif
lezyon. Lezyonlar birlesmis ya da tek tek
olabilir

GRADE III  Sirkiiler eroziv ya da eksudatif lezyon

GRADE IV  Kronik lezyonlar: Ulser, darlik kisa
6zofagus. Grade I-III lezyonlar eslik edebi-
lir

GRADE V Barrett epitelinin tespit edilmesi. Grade I-

I1I lezyonlar eslik edebilir
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Non-farmakolojik Tedavi

Non-farmakolojik tedavi reflii olusumunu art-
tiric1 aligkanliklardan uzak durulmasina yonelik
hayat tarz1 diizenlemesi olarak 6zetlenebilir. Hafif
derecede refliisii olanlarda hayat tarz ile ilgili 6n-
lemlere dikkat ederek hastalik kontrol altina alina-
bildiginden bu olgularda ilag¢ tedavisi gerekli ol-
mayabilir. Non-farmakolojik tedavi tiim GOR has-
talarmin sadece %15’inde basarili oldugu halde
tiim hastalar bu konuda bilgilendirilmelidir.

GOR semptomlar1 obez hastalarda daha fazla
goriiliir. Ozofagus transit siiresinin onemli dlgiide
kisalmasi, hiyatusda biriken yag dokusu ile diyaf-
ramin Ozofagus lizerene gerceklestirdigi kiskag
mekanizmasinin inhibe olmast ve bu hastalarda
artmig steroid hormon diizeyleri gibi teorilerle
aciklanmaya calisilmaktadir. Bir calismada kilo
verme ile GOR semptom ve skoru arasinda dogru
oranti bulunmustur. Bu nedenle hastalarin kilo
vermeye 0zendirilmeleri uygun olabilir.

Yatak  basimmin  yiikseltilmesi  6zellikle
noktiirnal ya da iist solunum yolu yakinmalar1 olan
hastalarda yararli olabilir. Hem GOR hastalarinda
hem saglikli bireylerde sag yan yatis pozisyonunda
sol yan yatisa oranla daha fazla reflii izlenmekte-
dir. Sol yana yatis pozisyonu reflii semptomlarini
azaltabilir. Reflilye eger hastanin isi dolayisi ile
girdigi postiirler neden oluyorsa istirahat ya da is
degisikligi 6nerilebilir.

Bazi yiyeceklerin refliiyii arttirdigir gosteril-
mistir. Yagdan zengin yiyecekler, ¢ikolata, kahve,
karabiber, nane, sogan, sarimsak ve alkolden kagi-
nilmasi refliiniin 6nlenmesi acisindan 6nemlidir.
Yagdan zengin 6giin alimimdan hemen sonra yatar
pozisyona gecen GOR hastalarinda ilk 3 saatte
refliiniin arttign gézlenmistir. Bu nedenle GOR
hastalarinin yemekten sonra en az 3 saat yatmama-
lar1 Onerilir. Sigara aligkanlig reflii yakinmalarim
genellikle arttirir. Agir egzersizlerin 6zellikle he-
men yemekten sonra yapilanlarin reflii yakinmala-
rimi arttirdigi gosterilmis olup reflii hastalarinin
agir egzersizden kagimmalar1 ve egzersiz Oncesi
yemek yememeleri onerilir. Bazi ilaglarin GOR’ii
arttirdigi  bilinmektedir. Non-steroidal antiinfla-
matuar ilaclar, teofilin, B-blokerler, o-blokerler,
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prostoglandinler, antikolinerjikler, dopamin, nitrat,
meperidin, diazepam, morfin, kalsiyum kanal
blokerleri bunlar arasindadir."*®

Medikal Tedavi

Mevcut gastrik asidin antiasitlerle notralize
edilmesi ya da antisekretuar ajanlarla (Histamin H,
resaptOr antagonistleri veya proton pompa inhibi-
torleri) ile asit salgisinin inhibe edilmesi ile sagla-
nir. Ayrica prokinetik ajanlarda alt 6zofagus
sfinkter basincini arttirarak ve gastrik bosalmayi
hizlandirarak 6zofagustan asidin uzaklastirilmasi
icin kullanilabilir. GOR’iin tedavisinde basamak
tedavisi  kullamilir.  Hafif pirozis ve/veya
regurjitasyon yakinmalari olan hastalar i¢in antia-
sitler ya da alginik asit tedavisi Onerilebilir. Bu
tedavi ile hastalarin %20’sinde kontrol saglanabil-
mektedir.

Reflii 6zofagusun mide igerigine anormal de-
recede maruz kalmasi olduguna gore teorik olarak
6zofagus motilitesini arttiran ilaglarin tedavi edici
olmalar1  beklenir.  Ancak  bu  ajanlarin
(metoklopropamid, domperidon, sisaprid) ciddi
yan etkileri nedeni ile GOR tedavisinde kullanim-
lar1 sinirlidir.

GOR’lii hastalarin biiyiik boliimiinde gastrik
sekresyonun normal diizeylerde bulundugu bilin-
mekle beraber, H, reseptor antagonistleri ve proton
pompa inhibitdrleri (PPI) ile gastrik asit
supresyonu tedavide belirgin fayda saglamaktadir.
H, reseptdr antagonistleri (ranitidin, famotidin,
nizatidin) antiasit ve alginik asidin tersine reflii
semptomlar1 gelismeden once alinirsa semptomlari
Onleyebilir.

PPI’leri GOR tedavisinde kullanilan en etkin i-
la¢ grubudur. Omeperazol, lansoprazol, pantoprazol
iilkemizde mevcut PPI ilag grubundadir.***

Cerrahi Tedavi

Onceleri hastalarin tibbi tedaviye yanit ver-
memeleri veya hastaliga bagli komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasi cerrahi tedaviye ait bir endikasyon
oldugu diistiniilirdi. Cagdas medikal tedavi sege-
nekleri ile bir¢ok hastada reflii semptomlarini orta-
dan kaldirabilmekte, hatta tibbi tedaviye yanit ali-
namayan durumlarda semptomlarin GOR’e bagl
oldugundan siiphelenilmektedir. Ancak orta veya
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daha agir siddetteki hastaliga sahip kisilerin émiir
boyu tibbi tedavi altinda bulunmalar1 gerekmekte-
dir. Uzun siireli tibbi tedavi bu hastalarin aligkan-
liklar1 ve yasam tarzlarina sinirlama getirmektedir.
Bu nedenle cerrahi tedavi hastaligin son evrelerin-
de diisiiniilecek bir tedavi basamagi degil, orta ve
daha agir siddetteki hastalarda olas1 bir tedavi se-
cenegi olarak diisiiniilmelidir. Ozellikle geng hasta-
larda uzun siireli tibbi tedavinin yiikii ve kompli-
kasyonlar1 diisiiniilerek cerrahi tedavi secenegi
mutlaka distiniilmelidir. Cerrahi ve tibbi tedavi
maliyetlerinin iilkelere gore degisme gostermesine
ragmen ortalama kadinlarda 55, erkeklerde 48 yas
ve altinda cerrahi tedavi daha ucuz ve klinik ola-
rak daha etkin bulunmustur ayrica tibbi tedaviye
ragmen semptomlarinda diizelme olmayan ve
0zofajiti iyilesmeyen hastalar cerrahi tedavi igin
en onde gelen hasta grubunu olusturmaktadirlar.
Cerrahi tedavi endikasyonlar1 Tablo 4’te Gzetlen-
mistir

1992 yilinda SJ Spechler ve ark.nin genis bir
seri lizerinde yaptigi bir c¢aligmada Ozofageal
refliinlin, sadece semptomlara yonelik intermittant
tibbi tedavisi, siirekli tibbi tedavi ve cerrahi tedavi
sonuglart karsilagtirilmis, her bir tedavi segenegi-
nin semptomlarda ve refliiniin azaltilmasinda etkin
oldugu gosterilmis, ancak tibbi tedavinin yan etki-
leri daha fazla, cerrahi tedavinin Ozofajit ve

Tablo 4. GOR’de cerrahi tedavi endikasyonlari.

Acil Endikasyonlar
- Komplikasyonlu Barret iilserler
Kontrol edilemeyen kanama
Perforasyon
- Ozofagus perforasyonu
- Dilate edilemez darliklar
Elektif Endikasyonlar
- Tibbi tedaviye direng
- Tekrarlayan aspirasyon ya da bu nedenle olusmus
pulmoner hastalik hikayesi
- Dilate edilebilir peptik darliklar
- Barrett 6zofagus
- Geng yag gurubu hastalar
- Manometrik olarak saptanmis alt 6zofageal sfinkterde
mekanik defekt
- 24 saat 6zofagus pH monitdrizasyonunda artmis asit
refliisii
- Mikst reflii varlig: (asit + alkalen)
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refliiniin 6nlenmesinde ve hasta memnuniyetinin
saglanmasinda ¢ok daha fazla etkin oldugu goste-
rilmistir.*

Gerekli ameliyatin planlanmasi i¢in ayrintili
bir preoperatif degerlendirme gereklidir. Bu deger-
lendirme ile reflii varligi ve reflii siddeti tespit
edilir. Diger 6zofagus ve mide patolojileri ve ana-
tominin ortaya konulmasi i¢in bazi testler yapilma-
lidir. Bunlar siklikla endoskopi, 6zofagus-mide-
duedonum baryumlu grafileri, manometri ve 24
saatlik pH monitorizasyonudur.

Endoskopi 6zofagus ve mideye ait diger pato-
lojileri ekarte etmeye, Barrett 6zofagusun varligimi
tespit etmeye ve varsa epitelde mevcut olan
displaziyi ortaya koymaya yardimci 6nemli bir
testdir. Makroskopik ve histolojik olarak 6zofajit
derecesi hakkinda yeterli bir fikir vermektedir.

Ozofagus-mide-duedonum  grafileri ~ distal
0zofagus ve kardiya anatomisi ve kardiyanin
diyafragma hiyatusu ile iliskisini gostermeye yar-
dimci bir yontemdir. Bu test sirasinda saptanabilecek
paradzofageal hiyatal herni veya kisa 6zofagus uy-
gun ameliyat seklinin belirlenmesinde etkili olabil-
mektedir. Manometri alt 6zofageal sifinkter (AOS)
ve Ozofagus motilitesi hakkinda bilgi vermektedir.
AOS dinlenme basincimn 6 mmHg’den az tespit
edilmesi anormal refliiyii isaret eder. Ozofagus mo-
tor fonksiyonlarmin degerlendirilmesi reflii ameliya-
tindan sonra kardiyodzofageal bileskede olusan di-
reng nedeniyle o6nemlidir. Ozofagus distalinde
peristaltizm amplitiidic 30 mmHg’den az veya
0zofagus dismotilitesine isaret eden baska bozukluk-
lar varsa komplet fundoplikasyon yerine daha gev-
sek olan parsiyel fundoplikasyon tercih edilmelidir.”®

GOR’iin cerrahi tedavisindeki amag refliiniin
onlenmesi amaci ile beklenen kardiya fonksiyonla-
rinin  saglanmasidir. Kardiya fonksiyonlarmi de-
vamli olarak saglayan bilinen en etkin cerrahi yon-
tem gastrodzofageal bileskenin hemen tizerindeki
0zofagus Tlzerine fundoplikasyon yapilmasidir
(Sekil 1).3"2

GOR Tedavisinde Cerrahi Teknikler

Cerrahi tedavinin amaci, 0zofagus
intraabdominal par¢asinin restorasyonu ve bu par-
canin mideye girdigi yerde dar olmasimin saglan-
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Sekil 1. Fundoplikasyon.

masidir. Reflii cerrahi tedavisinde degisik birgok
tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Bu yontemler
kabaca komplet fundoplikasyon yapilan teknikler,
parsiyel fundoplikasyon yapilanlar, kiiciik gastrik
kurvatiir plikasyonu uygulanan teknikler ve
prostetik materyal implantasyonu uygulanan tek-
nikler olmak iizere 4 ana grupta incelenir. Kompli-
kasyonsuz GOR’de cerrahi tedavi igin genel cer-
rahlar tiim olgulara transabdominal yolla ameliyat
Onerirken aksine gogiis cerrahlar transtorasik yak-
lagim1 Onermektedirler. Bazi yontemler (6rn. Hill
Gastropeksi) sadece transabdominal yolla tarif
edilirken, bazilar1 sadece (6rn. Belsey Mark 1V)
transtorasik yaklasimla tarif edilmislerdir. Nissen
Fundoplikasyon gibi bazi yontemler her iki
yaklasimlada yapilabilmektedir.*

Nissen fundoplikasyon teknigi: Hem torasik
hem abdominal yaklasim ile yapilabilir. Kisa
gastrik  damarlarin  ligasyonu ile  fundus
mobilizasyonu, distal dzofagusun 5-7 cm’lik kis-
minin sirkumferensiyel disseksiyonu takiben mide
ve kardiya diyafragmanin altina cekildikten sonra
6zofagusun arkasinda diyafragma kruslarini yak-
lastirarak sadece 6zofagusun gecisine izin verecek
sekilde daraltilmas1 ve fundusun 6zofagus c¢evresi-
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ne 360° plikasyonudur. Bir kapak gibi gérev yapan
bu fundus plikasyonu gereginden siki olursa
disfaji, kusma ve gegirmeye engel olma, midede
gaz birikmesi gibi istenmeyen problemlere neden
olabilir. Bunu 6nlemek i¢in kalin bir nazogastrik
sonda kardiyadan mideye gecirildikten sonra
fundoplikasyon yapilabilir.”**’

Belsey Mark IV: Sol torakotomi ile 270°
parsiyel fundoplikasyon uygulanmasidir. Mattres
stiirlerle mide fundusu 6zofagus ¢evresine 270°
cevrilerek tespit edilir. ikinci sira mattres stiirler
0zofagus, fundus, diyafragmadan gegirilerek bag-
lanir. Bir parmak krural agikliga yerlestirildikten
sonra krural stiirler baglanir. Belsey yontemi ol-
dukca etkin olmasma karsin  giliniimiizde
torakotomi gerektirmesi nedeni ile daha az uygu-
lanmaktadir. Nissen fundoplikasyon etkin oldugu
gibi hem transabdominal hem transtorasik olarak
gergeklestirilebildiginden daha sik icra edilmekte-
dir. 33637

Hill gastropeksi teknigi: Distal 6zofagus ve
kardiya tam olarak serbestlestirildikten sonra
gastroozofageal bileskenin 6n ve arka yiiziinden
median arkuat ligamana siitlirler yerlestirilip bag-
lanarak kardiyanin stabil hale getirilmesidir.***’

Toupet tamiri (Posterior parsiyel
fundoplikasyon): Transabdominal olarak kisa
gastrik damarlarin baglanip kesilmesinden sonra
180° posterior fundoplikasyon uygulanmasidir.
Diyafragma kruslar1 Nissen fundoplikasyonda
oldugu gibi birbirlerine yaklastirilir.*®

Collis-Belsey Ameliyat1 (Collis Gastroplasti
+ Belsey Fundoplikasyon): Midenin bir kismi tiip
haline getirilerek 6zofagus uzatilir. Peptik 6zofajit
sonucunda olusmus akkiz kisa 0zofagusun
gastroplasti + fundoplikasyon ile tamirinde tatmin
edici sonuglar bildirilmektedir.

Angelchik Protezi: Gastro6zofageal bileskeye
silikon aniiler halka yerlestirilmesidir. Protezin
g0gis bosluguna ya da fundusa migrasyonu, mide
duvarinin erozyonu ve postoperatif disfaji sebebi
ile son yillarda kullanim azalmigtir.>"*

GOR cerrahi tedavisinde transtorasik yaklasi-
min avantajli oldugu durumlar:
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GOR cerrahi tedavisinde hastalarin biiyiik bir
¢ogunluguna  hem  transtorasik hem  de
transabdominal yolla girisim yapilabilecegi halde
asagida belirtilen baz1 komplikasyonlu durumlarda
torasik yaklasimin belirgin avantajlari vardir.*

Komplikasyonlu Barrett iilserleri: Barrett
tilserleri mediyastene ya da plevraya perfore olarak
mediyastinit ya da ampiyeme neden olabilir.
Gastrik arterlerin hatta aort gibi biiylik damarlarin
erozyonu ile masif kanamalara neden olabilir. Bu
durumda 6zofagus disseksiyonu ve cerrahisi en iyi
transtorakal yaklasimla yapilabilir.*>*'

Iyatrojenik torasik 6zofagus perforasyonu:
Ozofagus darliklarinin dilatasyonu ve akalazyanin
pnémonik dilatasyonlar1 Ozofagus
perforasyonlarinin %45’inden sorumludur. Bunun
sonucunda olusan mediyastinitte uygun drenaj,
mediyasten debridman1 ve Ozafagus yirtigiin
primer tamiri ya da 6zofagus rezeksiyonu gereke-
bilir.”**

Kisalmis 6zofagus: Kronik reflii 6zofajit, kronik
Ozofagus darliklann ve 6zofagusun kisalmasi ile so-
nuglanabilir. Ozofagusun kisalmasinda kronik peptik
darliklarin varligi sart degildir. Kisa O6zofagusta,
Ozofagusun aortik arka kadar disseke -edilerek,
abdominal bolgede 3-5 ecm’lik 6zofagus boliimiiniin
fizyolojik restorasyonu, en iyi transtorasik yaklagimla
gergeklestirilir. Kisa 6zofagus tedavisinde en sik
olarak Collis gastroplasti ile beraber fundoplikasyon
ameliyatlar uygulanir.”**

Dilate edilemeyen darhklar: Siddetli ve kro-
nik GOR sonucunda meydana gelirler ve cerrahi
tedavisinde gogiis cerrahisi kliniginin destegine
ihtiyag vardir. Dilate edilemeyen darliklar tibbi
tedavi ve dilatasyon teknigindeki ilerlemeler nede-
ni ile artik nadir goriilmektedir. Ancak bazen kas
tabakasini da ilgilendiren tiim 6zofagus duvariin
fibrotik skar dokusu ile daralmis oldugu, tekrarla-
yan dilatasyonlara cevabin ¢ok kisa siireli oldugu
izlenmektedir. Bu durumda en iyi tedavi yontemi
parsiyel 0zofajektomi ve kolon ya da jejunum
greflerinin transtorasik yaklasimla anastomozudur.*

Komplikasyonsuz GOR’de transtorasik yakla-
stimin daha avantajli olabilecegi durumlar vardir.
Bunlar;
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Sisman hastalar: Hiyatal hernilerde, fitiklas-
mis midenin hiyatustan abdomene ¢ekilmesi sira-
sinda mide iist kismi ve fundus cerrah tarafindan
uzatilabilir ve burasi yanliglikla 6zofagus zannedi-
lebilir boylece fundoplikasyon oOzofagus yerine
yanliglikla mide tizerine yapilabilir. Sisman hasta-
larda gastrodzofageal bolgenin identifikasyonu ve
maniiplasyonu transtorasik yaklasimla ¢ok daha
kolay gergeklestirilir. Boylece daha rahat ve giizel
fundoplikasyon ve krural yaklastirma gerceklestiri-
lebilir.*

Redo ameliyatlar: Daha once antireflii ameli-
yat gecirmis hastalarda, abdomen iginde gergin
olmayan bir 6zofagus yaratabilmek i¢in subaortik
bolgeden itibaren tiim Ozofagusun c¢epegevre
disseksiyonu ve  serbestlestirilmesi en  iyi
transtorasik yaklagimla yapilabilir. Ilk redo ameli-
yatlarda ameliyat basarisi asag1 yukari primer ame-
liyatlar kadardir ancak 3. ve 4. girisimde potansiyel
olarak 6zofagus ya da mide rezeksiyonu zorunlu-
lugu ve getirecegi riskler daha fazladir. Rekiirren
reflii ameliyatlar1 en iyi sol torakotomi araciligi ile
gergeklestirilir. Torakotomi insizyonu gerektiginde
ist abdomene kadar wuzatilabilir. Diyafragma
periferik kisimlarindan kesilerek torakoabdominal
bir girisim de yapilabilir.*

Transtorasik girisimin avantajh oldugu di-
ger durumlar: Ozofageal miyotomi gerecken
akalazya, diffiiz 6zofageal spazm gibi belirgin
0zofageal dismotilite durumlari, cerrahi gerektiren
ek pulmoner patoloji. Anamnezde multipl
abdominal ameliyat varsa transtorasik yaklasim
yogun yapisikliklarin neden olacagi komplikasyon-
lardan kaginmamizi saglar.

GOR Tedavisinde Minimal Invaziv
Cerrahi Girisimler
Ozofagus patolojilerine ydnelik ¢esitli mini-
mal invaziv yontemler girisim yolu g6z Oniine
alinarak 3 ayr baslk altinda incelenebilir bunlar
endoluminal, laparoskopik ve transtorasik girigim-
lerdir.

I) Endoluminal videoskopik girisimler:
Ozofagusa radyofrekans enerjisi uygulayarak kont-
rollii termal hasar olusturmak, proksimal mide
plilerine stiir koymak, alt 6zofagus sfinkterine
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mikrokiirecik implantasyonu GOR’de endoskopik
tedavi se¢enekleridir. Hafif olgulara uygulanmakta
olup, genel anestezi gerektirebilmekte ve yeni olan
bu yontemlerin etkinligi ve komplikasyonlar1 hak-
kinda yeterli kontrollii ¢alismalar mevcut degildir.

II) Transkaviter
cerrahisi

videoskopik 0zofagus

a) Laparoskopik girisimler: Bu yontemlerin
en biiylk avantajlar1 postoperatif daha az agm,
daha az inflamatuar yanit ve daha az hastanede
kalig siiresidir. Bu kolaylik nedenleri ile hastalari
bu yontemi uygulayanlar1 aramaya itmekte ve do-
gal olarak hem torasik hem genel cerrahlarm bu
konularla ilgilenmesini tesvik etmektedir. Bu yon-
temlerin uzun donem sonuglar1 heniiz degerlen-
dirme asamasinda iken erken dénem sonuglari yiiz
giildiiriiciidiir. Bagta glinlimiizde en yaygin kullani-
lan Nissen fundoplikasyon olmak iizere tim
fundoplikasyon yontemleri videoskopik cerrahi
prensipleri ile uygulanabilmektedir. Ayrica kisa
0zofagusta Collis tarzi1 bir uzatma islemi ile bera-
ber Nissen girisimi ya da ligamentum teres ile
kardiyopeksi girisimi laparoskopi ile uygulanabil-
mektedir. Selim bir patolojiye en az travma ile
radikal tedavi saglanabilmesi nedeniyle uzun siireli
medikal tedavide israr etmek yerine, alinan yiiz
giildiiriici sonuglar ve mindr travma nedeniyle
hastalarin videoskopik cerrahiye yonlendirmek
akilci olabilir.**"

b) VATS (Video Assisted Thoracic
Surgery): Minimal invaziv 6zofagus cerrahisinde
torakoskopik yaklagimin énemli bir yeri olmasina
karsin GOR hastaliginda torakoskopik girisim
laparoskopik  yaklasima gore, ¢ift limenli
endotrakeal tiip ve ameliyat sonunda gogiis tiipii
uygulamasi1 gerektirmesi nedeni ile teknik olarak
biraz daha gii¢ olmasi, hastanede kalim siiresini
uzatmasi ve bu nedenlerden dolayr daha pahali
olmas1 nedeni ile laparoskopik yontemlere gore
daha az tercih edilmektedir. Champion ve ark. 21
torakoskopik Belsey fundoplikasyon uygulanmis
hastanin sonuglarini bildirdigi yayinda
torakoskopik yaklagimin teknik olarak daha giic,
gorece yliksek morbidite ve rekiirrensinin oldugu-
nu iddia etmislerdir.*
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Gozibuylk ve ark.

Gogus Cerrahisi

Basarisiz Antireflii Onarimlar:

Kaymis Nissen fundoplikasyonu, fundoplikas-
yonun proksimal mide iizerine yapildigi hallerde
goriilir en siklikla fundusu yeterince mobilize
edilmemis veya Ozofagusu kisa olan hastalarda
goriiliir, ameliyat refliiyii 6nlemede yetersiz kalir.
Fundoplikasyonun ¢ok siki olarak yapilmasi duru-
munda erken postoperatif disfaji ortaya ¢ikar. Kli-
nik ve fizyolojik olarak refliiniin niiks etmesi
fundoplikasyonun bozulmasi1 sonucu olusur. Bu,
stiirlerin derin tabakalar igerisine yeterince alma-
mas1t veya cabuk emilebilir stiir materyallerinin
kullanilmasi1 durumunda, fark edilemeyen 6zofagus
kisaliginda iizerine yapilmasi durumunda ve total
fundoplikasyon gereken yere parsiyel
fundoplikasyon uygulanmasi gibi yanlis ameliyat
tipi se¢imine bagli olabilir.'

Sonug¢

GOR cerrahi tedavisinde izlenebilecek degi-
sik bir¢ok yol olmasina kargin 6zellikle komplike
reflii hastaligin tedavisinde ve komplike olmayan
birgok durumda gogiis cerrahisinin roli tartisil-
mazdir. Laparoskopik antireflii cerrahisi reflii
tedavisinde gelecek vaat eden konularin baginda
gelmektedir.
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