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OZET

GASTROOZOFAGEAL REFLU NEDENIYLE éNTiREFLI"J CERRAHI
UYGULANMIS COCUKLARIN KISA VE ORTA DONEM TAKIiP SONUCLARI

Gastrodzofageal reflii hastalign (GORH) olan ¢ocuklarda cerrahi tedavi segenekleri
arasinda konvansiyonel, laparoskopik, robotik ve endoskopik antireflii girisimler yer alir.
Bu calismada, GORH tanisiyla antireflii cerrahi uygulanan hastalarda, kisa, orta donem

sonuglarin objektif olarak gostererek degerlendirmesi amaglandi.

Klinigimizde Nisan-2011 ile Aralik-2021 tarihlerinde antireflii cerrahi uygulanmis
olan 117 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, eslik¢i hastaliklar,
radyolojik goriintillemeleri, uygulanan tedaviler (konservatif veya cerrahi) ile poliklinik
girisleri ve klinik yatis kayitlar1 retrospektif olarak hastane veri tabani ve dosyalarindan elde
edilerek kaydedildi. Calisma verileri 2x2 gozlerde Pearson Ki Kare Testi ile karsilastirildi.
Nonparametrik degiskenler Mann Whitney U Testi kullanildi. Calismanin etik kurul onay1
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 19/10/2022 tarihli
2022/0613 sayil karart ile alindu.

Calismamiza yas ortalamasi 5,5+4,5 (0,3-18) yil olan 117 hasta dahil edildi.
Hastalarin 64°{i erkek (%54,7) 53’ii kizdi (%45,3). GORH tanisinda 24 saatlik pH
monitdrizasyonu (%73,33), GOR sintigrafisi (%43,34), kontrastli iist pasaj grafisi (%46,67),
mide bosalim sintigrafisi (%51) ve 6zofagogastroskopi (%64,17) kullanilmisti. Hastalarin
29'una agik Nissen, 1'ine agik Toupet, 1'ine agik Boix-Ochoa, 54'line laparoskopik Nissen
ve 35'ine laparoskopik Nissen Rossetti cerrahisi uygulandi. 5 hastada (%4,2) erken mortalite,
3 hastada (%2,5) redo cerrahi gerg¢eklesmisti. Sekiz hastada major (%6,67) komplikasyon
goriilmiistiir. 0-30 giin takipli 7 hasta (%5,98), 31-365 giin takipli 9 hasta (%7,69), ve >365
giin takipli 101 hasta (%86,32) bulunmaktadir. Erken donem eksitus olan 5 hasta ve takibi
olmayan 2 hasta hari¢, 110 hastanin ortalama takip siiresi 3,50+£2,57 (0,08-11,75) yildir.
Hayatta kalma oran1 87 hastayla %74,3’tiir. Laparoskopik ameliyat olanlar agik cerrahiye

gore erken tam enteral beslenmeye baglamis erken taburcu olmus ve daha az komplikasyon
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yasamustir (p<0,005). Antireflii cerrahi, hastalarda antireflii ilag kullanimini ve sik akciger
enfeksiyonu gecgirmelerini anlamli derecede azaltmistir (p<0,005). Tytgat (gorsel) ve Knuff
& Leape (histopatolojik) siniflandirmasi yapilan hastalarda evre 2,3,4’te azalma, evre 0,1°de

artig goriildii. Istatiksel olarak anlami1 olmamakla birlikte hastaligin siddetini azaltmistir.

Calisma sonuglarimiz antireflii cerrahinin akciger enfeksiyonu gecgirme oranlarini ve
antireflii ila¢ kullanimini azalttigini géstermistir. Bununla birlikte, yiiksek oranda eslik¢i ko-
morbiditeleri bulunan bu hasta grubunda cerrahi sonrasinda morbidite ve mortalite
gorilmistiir. Altta yatan hastaliktan bagimsiz olarak, antireflii cerrahi agisindan
degerlendirilen c¢ocuklarin ameliyat endikasyonunun objektif tanisal yontemler ile
desteklenmesi gerektigini, 6rnegin gastrostomi esnasinda rutin bir islem olarak antireflii
cerrahi yapilmamasi gerektigini diisiiniiyoruz. Endoskopik goriintiilemelerdeki iyilesmelere
ragmen histopatolojik inceleme sonucu reflii 6zofajitin saptanmasi, GORH'nda &nemlidir.
Endoskopik goriintiisii normal olan bile endoskopik inceleme yapilmissa ya da yapilacaksa
0zofageal biyopsi alinmasini dnermekteyiz. Antireflii cerrahi gegirmis tiim hastalarda
postoperatif birinci yilda rutin olarak 6zofagogastroskopi ile mukoza ve anatominin
degerlendirilmesini ve Ozofageal biyopsi ile histopatolojik inceleme yapilmasini
Onermekteyiz. Bizim calismamizda vaka sayisi az olmasma ragmen olumlu sonuglar

gorilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gastro6zofageal reflii, Gastroozofageal reflii hastalig,

Antireflii cerrahi, Fundoplikasyon
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ABSTRACT

SHORT AND MID-TERM FOLLOW-UP RESULTS OF CHILDREN WHO
UNDERWENT ANTI-REFLUX SURGERY FOR GASTROESOPHAGEAL
REFLUX

Surgical treatment options in children with gastroesophageal reflux disease (GERD) include
conventional, laparoscopic, robotic and endoscopic antireflux procedures. The aim of this
study was to objectively evaluate the short- and mid-term results in patients who underwent
antireflux surgery for GERD.

A total of 117 patients who underwent antireflux surgery in our clinic between April-2011
and December-2021 were included in the study. Demographic characteristics, comorbidities,
radiologic imaging, treatments (conservative or surgical), outpatient clinic visits and hospital
admissions records were retrospectively obtained from the hospital database and files. Study
data were compared with Pearson Chi-Square Test in 2x2 tables. Mann Whitney U Test was
used for nonparametric variables. The study was approved by the Istanbul Medeniyet
University Faculty of Medicine Ethics Committee on October 19, 2022, with the aproval
number 2022/0613.

A total of 117 patients, 64 males (54.7%) and 53 females (45.3%) with a mean age of
5.5+4.5(0.3-18) years, were included in our study. Results of 24-hour pH monitoring
(73.33%), GER scintigraphy (43.34%), upper gastrointestinal series (46.67%), gastric
emptying scintigraphy (51%), esophagogastroscopy (64.17%) were evaluated. Open Nissen
surgery was performed in 29 patients, open Toupet surgery in 1 patient, open Boix-Ochoa
surgery in 1 patient, laparoscopic Nissen surgery in 54 patients and laparoscopic Nissen
Rossetti surgery in 35 patients. Early mortality occurred in 5 patients (4.2%), and redo
surgery was performed in 3 patients (2.5%). Major complications were observed in 8 patients
(6.67%). Seven patients (5.98%) were followed up for 0-30 days, 9 patients (7.69%) for 31-
365 days, and 101 patients (86.32%) for more than 365 days. Excluding 5 patients with early

mortality and 2 patients lost to follow-up, the mean follow-up duration for the remaining

Xiii



110 patients was 3.504+2.57 (range: 0.08-11.75) years, with a survival rate of 74.3%.
Laparoscopic patients started full enteral nutrition earlier than open patients, were
discharged earlier and experienced fewer complications. Antireflux surgery significantly
reduced the use of antireflux medication and frequent lung infections in patients. Tytgat
(visual) and Knuff&Leape (histopathologic) classification showed a decrease in stages 2,3,4
and an increase in stages 0,1. Although not statistically significant, it has reduced the severity

of the disease.

Despite improvements seen in endoscopic evaluations, the detection of reflux esophagitis on
histopathological examination remains important in GERD. We recommend obtaining
esophageal biopsies in children with normal endoscopic findings or no compatible symptoms
of GERD, if endoscopy is performed or planned. We also recommend routine
esophagogastroduodenoscopy and esophageal biopsy in the first year postoperatively for all
patients who have undergone antireflux surgery. Although the number of cases in our study
iIs limited, positive results have been observed. We believe that
esophagogastroduodenoscopy and mucosal biopsy are the best methods for demonstrating
and evaluating gastroesophageal reflux disease and the effectiveness of existing

fundoplication. We anticipate that this will be supported statistically in future studies.

Our study results showed that antireflux surgery reduced the incidence of pulmonary
infections and the use of antireflux medication. However, postoperative morbidity and
mortality were observed in this group of patients with high rates of co-morbidities.
Regardless of the underlying disease, we believe that the indication for surgery in children
evaluated for antireflux surgery should be supported by objective diagnostic methods, for
example, antireflux surgery should not be performed as a routine procedure during
gastrostomy. Despite the improvements in endoscopic imaging, the detection of reflux
esophagitis on histopathologic examination is important in GERD. We recommend
esophageal biopsy even in patients with normal endoscopic appearance if endoscopic
examination has been or will be performed. We recommend routine evaluation of the
mucosa and anatomy by esophagogastroscopy and histopathologic examination by
esophageal biopsy in the first postoperative year in all patients who have undergone
antireflux surgery. In our study, although the number of cases was small, favorable results

were observed.

Keywords: Gastroesophageal reflux, Gastroesophageal reflux disease, Antireflux surgery,

Fundoplication
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1. GIRIS VE AMAC

Mide iceriginin istemsiz 6zofagusa geri kagmasi olarak tanimlanan gastrodzofageal
reflii (GOR) saglikli bebeklerde, ¢ocuklarda ve yetiskinlerde de meydana gelebilen
fizyolojik bir olaydir. Saglikli bebeklerin biiylik ¢cogunlugunda vardir. Genellikle kisa
siirelidir, 6zofagus hasarina ve komplikasyona neden olmaz. iki yasina gelmeden ¢ocuklarm

biiyiik kisminda kendiliginden diizelir (1).

GOR iin fizyolojik durumu gegtigi mukozada hasar gelistirerek patolojik bir duruma
inflamasyon siireciyle birlikte semptomlara ve komplikasyonlara yol a¢masina

Gastrodzofageal reflii hastaligs (GORH) denir (2).

Ozellikle nérolojik problemi olan c¢ocuklarda GORH siklig1 yasitlarindan daha
fazladir (3). GORH’na bagl ¢ocuklarda biiyiime gelisme geriligi, sik tekrarlayan akciger
enfeksiyonu, larenjit/farenjit, direngli astim, kronik otit, aspirasyona bagli ani ¢ocuk dliimii,

0zofajit-6zofagus darlig1 ve ileride 6zofagus kanser gelisimi goriilebilir.

GORH'li ¢ocuklarda semptomlari kontrol altina almak ve komplikasyonlar1 &nlemek
icin ¢esitli tedavi secenekleri mevcuttur. Aralarindaki se¢cim hastanin yasina, semptomlarin
tipine ve siddetine ve tedaviye verilen cevaba bagli olmakla beraber yasam bi¢iminde

degisiklik, medikal tedavi, endoskopik yaklagimlar ve cerrahi tedavi segeneklerini igerir.

Cerrahi secenekleri arasinda konvansiyonel, laparoskopik, robotik ve endoskopik
antireflii islemler sayilabilir. Ozellikle beslenme problemi olan ve yutma giicliigii de eslik

eden norolojik problemli hastalarda ayni anda gastrostomi agilmasi gergeklestirilebilir.

Rudolph Nissen tarafindan 1930’larda uygulanan ve 6grencisi Rossetti tarafindan
modifiye edilen Nissen fundoplikasyonu, giiniimiizde cocuklarda antireflii ameliyatinda

klinikte en sik tercih edilen yontemdir (4).

Bu tezin amact GORH nedeniyle yapilan antireflii cerrahi ameliyatlarinmn kisa, orta

donem sonuglariin objektif olarak gosterilerek degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GASTROOZOFAGEAL REFLU

Gastroozofageal reflii, ¢ocuklarda her yas grubunda sik¢a karsilasilan, mide
iceriginin 6zofagusa ve bazen de farenkse ya da agza geri donmesi durumudur. Bu olayin
eslikgileri arasinda regiirjitasyon ve kusma bulunabilir. Eger bu belirtiler daha sik ve siirekli
bir bicimde meydana gelirse ve endise verici semptomlara veya komplikasyonlara neden
olursa, bu durum gastro6zofageal reflii hastaligi olarak tanimlanir. Bu hastalik, 6zellikle
Ozofajit, Ozofageal semptomlarla veya solunum sistemine dair komplikasyonlarla
sonuglanabilir. GORH belirti ve komplikasyonlarin cesitliligi, cocuklarin yasina bagl olarak
degiskenlik gosterebilir (2,5).

2.2. GASTROOZOFAGEAL REFLU HASTALIGI

Gastroozofageal reflli, saglikli bebeklerde, ¢ocuklarda ve erigkinlerde fizyolojik
olarak karsilagilabilen bir durumdur. Tipik olarak kisa siireli epizotlarla postprandiyal
donemde semptomsuz ya da minimal rahatsizlikla ortaya ¢ikar. Bununla birlikte, sikca tekrar
eden, uzun siiren veya Ozellikle uyku sirasinda meydana gelen reflii epizotlari, 6zofagus
mukozasinda degisik derecelerde hasara ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen semptomlara
neden olabilir (2,5). Bu baglamda, patolojik bir GOR durumundan yani GORH s6z
edilmektedir. Ozofagustaki hasarin endoskopik ve/veya histopatolojik yontemlerle tespiti,

reflii 6zofajiti olarak tanimlanir.

2.3. GASTROOZOFAGEAL REFLU PATOFIiZYOLOJiSI

Gastroozofageal reflii, 6zofageal semptomlarin gelisimine neden olan ana etiyolojik
faktorlerden biridir. Ozofagusun maruz kaldig: reflii materyalinin korozif (kostik) etkisinin
yani1 sira bu materyalle olan temas siklig1 ve siiresi de belirtilerin siddetini ve 6zofagusun
hasar derecesini etkiler (2). Ozofagogastrik bileskede yer alan alt 6zofagus sfinkteri (AOS)
AOS, valf benzeri bir mekanizmayla refliiniin engellenmesinde kritik bir rol oynar ve bu

islev, diyaframin krural kaslar1 tarafindan desteklenir



Giinliik yasantida, intraabdominal basincin fizyolojik destegine karsm, AOS
tonusundaki yetersizlik veya AOS gevsemelerinin anormal siklig, refliiniin dnlenmesinde
etkin bir AOS basincinin siirdiiriilmesini engeller. Bu durum, hiatus hernisi varliginda ve
abdominal kaslarin koruyucu kasilma fonksiyonuna ragmen daha da belirgindir. Normal
kosullar altinda intraabdominal basincin potansiyel gii¢lendirici etkisi, zorlanma veya
solunum ¢abasi gibi faktorlerle daha da artabilir. Reflii epizodlarinin siiresi, 6zellikle uyku
doneminde yutkunma eksikligi ve yetersiz 6zofageal peristaltik hareketler nedeniyle

uzayabilir

Reflilyii tetikleyen ana mekanizma, Gegici AOS gevsemeleridir. Yutma isleminden
bagimsiz gerceklesen bu gevsemeler, AOS basincinin mide basincinin 0-2 mmHg altina
diismesi ve bu diisiik basincin 10 saniyeden uzun siirmesiyle karakterizedir (5). Bu durum
26. gebelik haftasindan itibaren ortaya c¢ikar. Vazovagal refleks, mide proksimal
bolgesindeki afferent mekanoreseptdrlere, beyin sapindaki merkeze ve AOS'ye giden

efferent yollara dayanarak bu gecici AOS gevsemelerinin regiilasyonunu saglar.

Gastrik distansiyon, 6zellikle postprandiyal durumlar veya anormal gastrik bosalma
ile birlikte goriilen, gegici AOS gevsemelerini etkileyen temel bir faktordiir. GOR ile AOS
gevsemeleri arasindaki iligki, bilimsel ¢evrelerde halen tartismalidir. Siklig1 artmis gegici
AOS gevsemelerinin GOR hastaligimi artirict bir etkisi mi bulunmaktadir, yoksa GOR

hastaliginin AOS gevsemelerini mi tetikledigi konusu kesin bir sekilde aydilatilamamustir.

Gegici AOS gevsemeleri esnasindaki gerilmenin, GOR olasiligini artirma egiliminde
oldugu gozlemlenmistir. Gastrik basing-hacim dinamiklerini etkileyen artan gastrointestinal
hareketlilik, 6zofagusun gerilip zorlanmasina yol acan faktorler, obezite, biiyiik hacimli veya
hiperosmolar gidalarin asir1 tiiketimi ve artmis solunumsal yiikler gibi etmenler, reflii

olusumunu etkileyebilirler (5).

2.4. GASTROOZOFAGEAL REFLU EPIDEMIiYOLOJiSi

Siit cocuklugu refliisii, yasamin ilk ayindan itibaren bagslayarak 4. ay civarinda en
yiiksek goriilme sikligina ulagan bir durumdur. Genellikle bir yasina kadar ¢ogunlugu etkiler
ve iki yasina gelindiginde biiyilk ¢ogunlugunun diizeldigi gozlenir. Ancak daha biiyiik
cocuklarda GOR kronik hale gelebilir ve eriskinlerdeki reflii hastaligina benzer bir nitelik
kazanabilir. Cogu durumda tam iyilesme saglanamayabilir, belirtiler dalgalanmalarla

seyreder (6).

GORH ile ilgili olarak genetik yatkinhigm da etkili oldugu belirtilmistir. GOR

hastaligina bagli belirtilerle birlikte, ailelerde endoskopik 6zofajit, hiatus hernisi, Barrett
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0zofagusu ve adenokarsinom gelisme riskinin arttig1 gézlemlenmistir. Bu baglamda, genetik
etkilesimler ve ¢evresel faktorlerin karmagik bir kalitimsal geciste rol oynadigi
diistiniilmektedir (7,8). Pediyatrik otozomal baskin formda, 6zellikle otolaringolojik ve
solunum sistemi belirtilerinin baskin oldugu durum, kromozom 13q14 boélgesindeki genetik

yapi ile iligkilendirilmistir (6-8).

2.5. KLINiK BULGULAR

Ozofageal hastalik belirtilerinin gogunun varligi, GORH lehine bir isarettir. Bununla
birlikte, GORH en yaygm semptomlar yasa bagl olarak degisiklik gosterir. Bebeklik
doneminde GOR sik gbriiliir, ancak genellikle patolojik bir durum degildir. Bebeklerin
yaklasik %60-70'inde regiirjitasyon (kusma) gézlemlenebilir ve bu durum genellikle 4 ay
civarinda en yiiksek noktaya ulasirken, genellikle 1 yas civarinda normale doner. Daha
kiigiik bir grupta, infantil reflii adi verilen durum, postprandiyal (6glin sonrasi)
reglirjitasyonla kendini gosterirken, huzursuzluk, viicudun gerilip biikiilmesi, tikanma,
oglirme ve beslenmeyi reddetme gibi semptomlara eslik edebilir. Bu durum sonucunda
istahsi1zlik, anemi gibi belirtiler de geligebilir. Ancak bu tiir durumlarin da ¢ogu genellikle
12-24 ay arasinda kendiliginden diizelmektedir. Bu nedenle yas ilerledikce, gastrointestinal

sistem olgunlastik¢a reflii siirecinde de dogal bir iyilesme meydana gelmektedir (2,5).

Sik regiirjitasyon yasayan, ancak kilo alim1 ve beslenmesi iyi olan ve huzursuzluk
veya alarm verici bulgular1 olmayan bebeklerin, klinik olarak takip edilmesi uygun bir
yaklasimdir. Bu tiir bebekler i¢in 6zel bir tedavi gereksinimi bulunmamaktadir. Aileye
yonlendirme ve egitim verilmesi Onemlidir. Ancak kusma semptomuna alarm verici
belirtiler eslik eden bebeklerin titizlikle degerlendirilmesi ve farkli tanilarin dislanmasi

yagamsal bir 6nem tasir (5).

GOR kaynakli solunum sistemi yakinmalar1 yasa bagl olarak farklilik gosterir.
GORH, bebeklerde obstriiktif apne, stridor veya alt solunum yolu hastaligi belirtileriyle
iligkilendirilebilecegi gibi, reflii birlikteligi ile daha karmagik hale gelen primer solunum
yolu hastaliklarin (laringomalazi, bronkopulmoner displazi) takip edildigi durumda da tan
alabilir (5). Inatgt hisiltist olan kiigik cocuklar, GORH acisindan mutlaka

degerlendirilmelidir.

Otitis media, siniizit, lenfoid hiperplazi, ses kisikligi, vokal kord nodiilleri ve
laringeal 6dem gibi durumlar da GORH ile birlesebilen diger durumlar arasinda yer alir.
Kiigiik ¢ocuklarda, bagka herhangi bir sikayet olmaksizin gida aliminin azalmasi bile 6zofajit

belirtisi olabilir. Bununla birlikte, biiyiik ¢ocuklardaki GOR'e bagli solunum sistemi



belirtileri siklikla astim, larenjit veya siniizit gibi otolaringolojik hastaliklarla iliskilendirilir.

Ancak bu semptomlar, GORH kesin tanisini koymak icin yeterli olmayabilir.

2.6. TANISAL YAKLASIM

Cocuklarda GORH ayiric1 tanis1 genis kapsamlidir (20). Regiirjitasyon, kusma ve
karm agris1 gibi primer semptomlar mevcutsa, ayirici tant daha karmasik hale gelir. Tanm
siirecinde, ¢ocugun yasi ve klinik bulgular1 merkezde tutularak, 6zel ve ayrintili bir
degerlendirme yapilmalidir. GORH tipik vakalarinda, detayli anemnez ve kapsaml fizik

muayene, tani i¢in genellikle yeterlidir (5-8).

Baslangic  degerlendirmesi, GORH ve ilgili komplikasyonlarin tanisini
giiclendirirken, diger potansiyel tanilar1 da ekarte eder. Kronik kusma semptomu gosteren
cocuklarin ayirici tanisinda besin alerjileri, pilor stenozu, intestinal obstriiksiyon, ekstra
0zofageal inflamatuar durumlar, infeksiyonlar, konjenital metabolik hastaliklar, hidronefroz,
artmig intrakraniyal basing, ruminasyon ve bulimia gibi etyolojiler g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu kapsamda, spesifik hastaliklara yonelik tanisal testlerin uygulanmasi
kritik bir 6neme sahiptir. Uygulanacak testler, semptomlarin siddetine ve hastanin genel

klinigine gore belirlenmelidir.

2.6.1. Ampirik Tedavi

Asit baskilayici tedaviler, siklikla tanisal amach bir yaklasim olarak kullanilir.
Sternum bolgesinde yanma veya agiza ac1 su gelmesi gibi semptomlar1 olan ¢ocuklarda bu
yaklagim tercih edilir (9). Bununla birlikte, bu metodun, semptomlari belirsiz olan bebekler
ve kiiciik ¢ocuklarda etkinligi konusunda siipheler bulunmaktadir. Erigkin popiilasyon
tizerinde yapilan arastirmalar, belirli hastalar i¢cin tan1 maliyetini diisiirebilecegini gosterse

de bu sonuglarin pediatrik popiilasyonda gegerliligi heniiz netlik kazanmamustir (9-11).

2.6.2. 24 Saat pH Monitorizasyonu

24 saatlik pH monitérizasyonu, 6zofagusun asite maruziyetinin siiresini ve sikligini
belirlemek, semptomlarla iliskisini ortaya koymak amaciyla gerceklestirilmektedir. Ancak,
semptomlarin siddeti ve endoskopik bulgularla uyumlu olmayabilecegi unutulmamalidir
(12). Baz1 durumlarda, cocuklarda GORH ile eozinofilik 6zofajit tablosu arasindaki ayrim
zor olabilir. Bu gibi durumlarda, eozinofilik 6zofajit tanisini1 kesinlestirmeden once 24
saatlik monitérizasyon yapilmasi veya asit baskilayici tedavi denemesinin gerekliligi

vurgulanmaktadir (9,13).



24 saatlik pH monitdrizasyonu, transnazal kateterler araciliiyla gerceklestirilir. Bu
kateterlerde bulunan pH sensoérlerinin yerlesimi, ¢ocugun boyuna dayali olarak hesaplanir.
Bu hesaplama "Strobel formiilii" olarak adlandirilir ve "6zofageal uzunluk = 5 + 0,252 x
boy" seklinde ifade edilir. Bu formiil sonucunda elde edilen deger, burun deliginden AOS’ye
kadar olan mesafeyi temsil eder (14). Sensorin dogru bir sekilde yerlestirilip
yerlestirilmedigini teyit etmek icin radyolojik veya manometrik degerlendirmeler
yapilabilmektedir. Gerektiginde, endoskopik dogrulama da gerceklestirilebilir. Cihaz,
hastaya takildig1 siire boyunca 6zofageal asit maruziyetini kaydeder. Cift sensorlii 24 saatlik

pH Kkateterleri de mevcuttur.

Bu kateterler araciligiyla {ist 6zofageal sfinktere ulagan refliiler tespit edilebilir. Bu
sayede faringolaringeal refliilere yonelik tan1 da konulabilir. Bu uygulama son derece
giivenlidir, ancak sensoriin dogru bir konumda tutulmasi, 6zellikle kiiciik yasta veya is birligi
zorlugu olan ¢ocuklarda zor olabilir. Sorunu ¢ézmek icin, 6zofageal mukozaya klips ile
sabitlenen ve 24 saat boyunca hareketsiz kalan, transnazal katetere ihtiyag duymayan yeni
cihazlar mevcuttur. Bu cihazlardan biri, Bravo™ sistemi olarak adlandirilan kablosuz pH
kateteri kapstiliidiir. Bu teknoloji, 6zellikle otistik veya pH izlemi yapmanin zor oldugu diger

norolojik sorunlu ¢ocuklar igin oldukg¢a kullaniglidir (15,16).

pH ol¢lim sonuglari, kayit cihazinin tiirtine, 6zofagusun konumuna, diyet
faktorlerine, hastanin pozisyonuna ve test sirasindaki hareketlilik durumuna bagli olarak
degisebilir. Bu nedenle, 24 saatlik degerlendirme, baz1 zorluklarla karsilassa da daha kisa

stireli degerlendirmelerden daha anlamlidir (17-19).

Asit reflii epizodlari, bebeklerden erigkinlere kadar farkli yas gruplarinda gortilebilir.
Reflii indeksi (RI), 6zofageal pH seviyesinin 4'iin altinda kaldig1 toplam siirenin toplam
zaman i¢indeki oranmi ifade eder. Bu genellikle biitlinsel 6zofageal asit maruziyetini
gosteren en Onemli Ol¢iimdiir. Bebeklerde %7'nin {izerindeki degerler anormal kabul
edilirken, %3 ila %7 arasindakiler siipheli olarak degerlendirilir. Erigkinler ve biiyiik
cocuklar i¢in yapilan bir¢ok calismada RI'nin iist sinir1 genellikle %4 ila %7 arasinda

belirlenmistir (20).

Ancak Rl ile klinik semptomlar, hastalik varligi veya tedaviye yanit arasindaki iliski
genellikle gii¢lii degildir. Ozofageal pH monitdrizasyonu sonuglari, tiim bu faktorlerin ve

diger klinik verilerin birlikte degerlendirilmesiyle yorumlanmalidir.



2.6.3. Ozofageal Manometri

GORH tanisindaki rolii sinirhidir. Ozellikle anti reflii cerrahisi diisiiniilen hastalarda,
GORH taklit edebilecek diger motor bozukluklarini dislamak amaciyla peristaltik
fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in kullanilir (21). Ancak son ¢alismalar, fundoplikasyon
sonrasi seyri ongérmek konusunda da 6nemli bir rolii olmadigini géstermistir. Disfaji (yutma
giicliigli) sikayeti ile basvuran c¢ocuklarda, o6zellikle primer motilite bozukluklar1 gibi
akalazya siiphesi varsa, 6zofageal motilitenin degerlendirilmesi i¢in degerli bir yontemdir.
Asit baskilayici tedavi basarili olmadiginda veya endoskopi sonu¢ vermediginde, olasi bir
motilite bozuklugu diisiiniilen hastalarda faydali olabilir. Ayni1 zamanda, pH sensoriiniin st
0zofageal sfinktere dogru dogru yerlestirilmesi i¢in kullanilabilecek bir ara¢ olarak da islev
gorebilir. Bu nedenle, 6zofageal dismotilite ve disfaji gibi durumlari iceren GORH

vakalarinda "kombine impedans-manometri" sistemleri tercih edilebilir (2,5,22).

2.6.4. Ozofagogastroskopi ve Biyopsi

Ozofagus hasarmin teshisindeki en giivenilir ydntem 6zofagogastroskopidir (23). Bu
yontemle 6zofagus epitelinin direk goriintiilenmesinin yani1 sira biyopsi materyali de
alinabilir. Ozofagogastroskopik inceleme, dzofajitin siddetini, olasi striktiirleri ve Barret
0zofajitini belirlemede etkili olup, ayrica semptomlara yol agan Crohn hastalig1, eozinofilik
0zofajit, infeksiyoz 6zofajit gibi alternatif patolojilerin ve 6zofagus weblerinin taninmasina
da imkan tanir. Ancak, 6zofagogastroskopik muayene normal oldugunda dahi 6zofajitin

varligin1 tamamen diglamak miimkiin degildir (23,24).

Ozofagogastroskopik goriintiilemenin bir smirliligi, biyopsinin sadece spesifik bir
bolgeden alinmasi ve Ozofagus hasarimin yama seklinde dagilmasidir. Bu nedenle,
endoskopik olarak tespit edilen ciddi 6zofajit, histopatolojik inceleme ile her zaman
gozlemlenemeyebilir. Endoskopik ve histopatolojik bulgular arasindaki bu zayif korelasyon
nedeniyle, 6zofagogastroskopi gergeklestirilen hastalardan rutin olarak biyopsi alinmasi
tavsiye edilmektedir. Onceki literatiirde, anormal pH monitdrizasyonu ile endoskopik ve
histolojik bulgular arasinda kuvvetli korelasyon olduguna dair raporlar bulunmasina karsin,
son donemdeki yayinlarda bu iligkinin var olmadigina dair argiimanlar 6ne siiriilmiistiir

(25,26).

Ozofagogastroskopik incelemede, makroskobik olarak normal gériilen bir
6zofagusun histopatolojik olarak 6zofajit igcermedigi sonucuna varmak yaniltici olabilir.
Ayni sekilde, eritem ya da mukozal solukluk gibi hafif morfolojik degisikliklerin varligs,

reflitye sekonder 6zofajitin kesin bir gostergesi olarak kabul edilemez (23). Bununla birlikte,



Barret 6zofagusta rastlanan skuamokolumnar bileskede erozyonlar veya iilseratif lezyonlarin

varlig1, endoskopik olarak GORH tanis1 igin rehber olabilir (27).

Ozofagogastroskopik incelemede, 6zofajitin makroskobik bulgulari, etkilenme
derecesine gore eritemden 0deme, kolay yaralanan graniiler mukoza yapisindan vertikal
cizgilere, erozyondan iilsere, striktiir olusumuna ve Barret 6zofagusunun gelisimine kadar

genis bir yelpazede degisiklik gosterebilmektedir (28).

Ozofagogastroskopik inceleme sirasinda pembe renkli mukoza gériintiisii ile Barret
0zofagusu tanimi yapilabilirken, bu durumun intestinal metaplazi ile iliskilendirilmesi igin

histopatolojik dogrulamanin zorunlu oldugu unutulmamalidir (28).

Ozofajit siddetinin endoskopik olarak derecelendirilmesi igin eriskin hastalarda
cesitli degerlendirme sistemleri olusturulmustur. Her ne kadar bu sistemler tam olarak yeterli
kabul edilmeseler de endoskopik degerlendirmelere standart bir yaklagim sunmalari

nedeniyle 6nem tagirlar (29).

Avrupa'da en yaygin kullanilan endoskopik degerlendirme sistemi Savary-Miller
siiflandirmas: iken; Amerika Birlesik Devletleri'nde Hetzel ve Los Angeles sistemleri
tercih edilmektedir. Savary-Miller sistemi, mukozal erozyonlarin sayisina odaklanirken,
Hetzel sistemi erozyonlarin sayisindan ziyade mukozal hasarin biiyiikligiine vurgu
yapmaktadir (30). Los Angeles yaklasimi, mukozal hasarlarin sayisi, boyutu ve
lokalizasyonuna gore 6zofajitin siddetini derecelendirir. Hetzel siniflamasi, mukozal 6dem,
eritem ve kolay yaralanma gibi degisiklikleri dikkate alirken; GORH komplikasyonlar1 olan

darlik ve Barret 6zofagusu yalnizca Savary-Miller siniflamasinda ele alinmaktadir (23,31).

Cocuk yas grubunda, eritem, kolay hasarlanabilirlik, skuamokolumnar mukozanin
belirsiz goriiniimii ve distal skuam6z mukozanin parlakliginin azalmasi gibi hafif bulgularin
tanimlanmasinda etkin bir ara¢ olan modifiye bir simmiflandirma ydntemi olan Tytgat

siiflandirmasi da literatiirde onerilmistir (32)(Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Tytgat Simflandirmasi

Grade 0 Normal

Grade | Eritem (hafif — yaygin), kolay hasarlanma, mukozal parlaklik kayb1 (hasar yok).
Grade Il Yizeysel erozyonlar (kirmuzi noktalar veya diizensiz gizgiler) + eksudatif lezyonlar
Grade Il < % 50’sini kapsayan nonsirkiiler birlesik erozyonlar + eksudatif lezyonlar.

Grade IV | Sirkiiler erozyonlar (kapsadig: alan dikkate alinmaz) + eksudatif lezyonlar

Grade V Derin uilser ve darlik




2.6.5. Histopatolojik Degerlendirme

Endoskopik goriintiiniin GORH tanisinda sinirl duyarliliga sahip olmasi, endoskopik
incelemenin yani sira distal 6zofagustan da biyopsi Orneklerinin alinarak histopatolojik

degerlendirmenin 6nemini ortaya koymaktadir (7).

GORH'nin yol actig1 reflii 6zofajiti ile eozinofilik 6zofajit, Barret 6zofagusu, Crohn
hastalig1 ve enfeksiyonlar gibi diger 6zofajit nedenlerinin ayrimi histopatolojik inceleme
sayesinde gergeklestirilebilir (33). Endoskopik muayenede iilser veya erozyon tespit edilen
hastalarda, dogrudan lezyondan; lezyonun olmadigi durumlarda ise &zofagogastrik
bileskeden (z ¢izgisi) en az 3 cm yukarisindan ¢ok sayida biyopsi 6rnegi alinmasi onerilir
(8). Bir diger 6nemli nokta, intragzofageal pH monitorizasyonu ile farengeal reflii tespit
edilen bazi olgularda, proksimal 6zofagus bolgesinden biyopsi alinmasinin gerekliligidir

(34).

Reflii 6zofajitinin erken histolojik belirtisi, 6zofagus epitelinde interseliiler
araliklarin dilatasyonudur. Ancak, bu 6zellik sadece elektron mikroskobu ile belirlenebilir
ve GORH'de 6zofagus epitelinde paraselliiler gegirgenligin artan H+ iyonuna tepkisi olarak
ortaya ¢ikar. Isik mikroskobuyla goriilebilen ilk histolojik bulgular; 6zofagus epitelinde yer
alan bazal tabakadaki hiperplazi, papillalardaki elongasyon ve mindr eozinofilik
infiltrasyonlardir. Ozofajitin siddetinin artmasiyla, inflamatuar tepkinin diger belirtileri
O0dem, polimorfoniikleer hiicre ve eozinofilik hiicre infiltrasyonu, vaskiiler konjesyon,
ekstravazasyon, epitel hiicre nekrozu, epitel kaybi ve iilseratif lezyonlar daha belirgin hale

gelmektedir (35).

Intraepitelyal noétrofil ve eozinofil varligi, kisa siireli inflamasyonun 6zgiil
gostergeleri olarak kabul edilir. Ozellikle normal siit cocuklar1 ve cocuklarda, 6zofagus
epitelinde eozinofillerin ve nétrofillerin varligi beklenmez (25,36). Cocuk popiilasyonunda
histopatolojik incelemede, belirli bir eozinofil sayisinin varligi (her biiyiik biiyiitme
mikroskop alaninda <15 eozinofil) reflii 6zofajitin teshisinde yiiksek bir duyarlilik ve
Ozgiilliige sahiptir (31,33). Ancak o6zofagus epitelinde artmis eozinofil saptanmasi,
eozinofilik 6zofajitin olabilecegini gosterir (37). Ayrica, epitelyal bazal hiicre tabakasinin
kalinliginin ve papillerin yiiksekliginin morfometrik analizleri, reflii 6zofajit tanisinda kritik
rol oynar (2). Epitelyal bazal hiicrelerde goriilen hiperplazi ve papillerde gézlenen uzunluk
artig1, asit refliisiiniin bir sonucu olarak kabul edilir (25). Avrupa Cocuk Gastroenteroloji,
Hepatoloji ve Beslenme Dernegi (ESPGHAN), 6zofagus biyopsi degerlendirmelerinde
standardizasyonun saglanmasi amaciyla Knuff & Leape siniflandirma sistemini onerir (2)

(Tablo 2.2).



Tablo 2.2. Gastroozofageal reflii ve 6zefajit tamsi icin Knuff & Leape histolojik kriterleri

Evre | Histolojik kriter Klinik tam
0 Normal Normal
la Bazal membranda hiperplazi Reflii
1b Uzamis stromal papillalar Reflii
1c Vaskiiler yetersizlik Reflii
2 Epitel = lamina propriyada polimorf 16kositler Ozofajit
3 Epiteliyal defektle birlikte polimorf 16kositler Ozofajit
4 Ulserasyon Ozofajit
da Anormal kolumnar epitel Ozofajit

2.6.6. Kontrasth Baryum Grafileri

Kontrastli pasaj ¢alismalar;, GORH tamsinda duyarh ve 6zgiin degildir. Ozellikle
0zofageal pH c¢alismalariyla karsilagtirlldiginda, duyarlilik, 6zgiilliikk ve pozitif prediktif
degerleri oldukga diisiik olarak bulunmustur (38). Bu nedenle, radyolojik degerlendirme,
GORH teshis etmek veya dislamak i¢in uygun bir yontem olarak kabul edilmez. Ancak
ozellikle atipik ya da ciddi semptomlari olan secilmis vakalarin degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Bu tiir hastalarda, akalazya, trakeodzofageal fistiil, 6zofageal striktiir, hiatal
herni, antral web, pilor stenozu, intestinal malrotasyon veya peptik striktiirler gibi anatomik

bozukluklarin tanisin1 koymada yardimci olabilir (2).

2.6.7. Laringotrakeobronkoskopi ve Bronkoalveolar Lavaj

Laringotrakeobronkoskopi, ekstradzofageal GORH ile iliskilendirilen hava
yollarinda meydana gelen degisiklikleri, 6rnegin posterior laringeal inflamasyon veya vokal
kord nodiillerini gozlemlemek icin kullanilan bir yontemdir. Bronkoalveolar lavaj ise,
bronkoskopi sirasinda elde edilen sivida lipid yiiklii makrofajlarin  hava yolu
sekresyonlarinda tespit edilmesiyle, yutkunma veya reflii esnasinda gelisen sessiz

aspirasyonun tanisina yardimci olabilir (2,39,40).

Bronkoalveolar lavaj ve bronkoskopi, zaman zaman tekrarlayan kii¢iik voliimlii
aspirasyonlar1 gostermek veya kanitlamak amaciyla yapilabilir. Eger aspirat igerisinde fazla
miktarda lipid ytliklii makrofaj bulunuyorsa, bu durum aspirasyon riskinin daha yiiksek
oldugunu diisiindiirebilir. Ancak bu yontemin duyarliligi ve ozgilligii sinirlidir. Sonug

olarak, genel olarak GORH tanisinda kullanish bir yéntem olarak kabul edilmez (2,41).
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2.6.8. Gastroozofageal Reflii Sintigrafisi

Genellikle teknesyum ile isaretlenmis gida veya sivinin yutulmasi yoluyla 6zofagus,
mide ve akcigerlerde izotopun hareketini gdsteren bir yontemdir (2,42,43). Ozofageal pH
caligmalari ile karsilastirildiginda, niikleer sintigrafinin potansiyel avantaji, asidik olmayan
mide iceriginin refliisiinli tespit etmesi ve gastrik bosalma hizin1 6lgmesidir. Bununla
birlikte, bu yontemin duyarlilik ve 6zgiilliik acisindan pH calismalarina gore sinirlt oldugu

belirtilmelidir.

2.6.9. Cok Kanalli Intraluminal impedans (MII)

1991 yilinda Silny tarafindan gelistirilen ¢ok kanalli intraluminal impedans, iki
elektrot arasinda elektrik akimina kars1 direng degisikliklerini temel alir ve 6zofagus igindeki

yutma islemi ile bolus hareketini inceler. Radyasyon i¢ermez.

Ozofageal manometri ve pH monitdrizasyonunun kisitlamalar1 bulunmaktadir.
Manometri, 6zofagus fonksiyonlarini ve i¢erigin gecisini dolayli yoldan degerlendirmek i¢in
basing Slciimlerine dayanir. intradzofageal pH monitdrizasyonu ise sadece pH 4'iin altia
diistisleri tespit edebilir, ancak reflii icerigi hakkinda detayli bilgi sunmaz. MII yontemi ise
Ozofageal manometriye ek olarak sivi veya gaz igerigin de yutma sirasindaki gegisini veya
pH kateterleri ile birlikte kullanilarak pH degerinin 4'lin altina diismedigi reflii epizotlarim

belirlemek i¢in de kullanilir.

Kombine intraluminal ¢ok kanalli impedans-pH monitdrizasyonu, 6zofagus igindeki
bolus hareketinin yoniinii belirlemek i¢in birden fazla dl¢tim yeri iceren bir kateter kullanir.
Proksimalden distale dogru impedans degisikliklerinin yutkunma sirasinda nasil ilerledigi
gbzlemlenir. Distalden proksimale dogru impedans degisikliklerinin ilerlemesi refliiyii

gosterir, boylece reflii icerigin 6zofagusta yiikselme diizeyi de goriiliir.

Impedans teknigi ile kullanilan pH sensdrleri sayesinde refliiniin asit, zayif asit veya

asit dig1 (non-asid) karakteri de anlasilabilir (44).

2.7. GASTROOZOFAGEAL REFLU TEDAVISI

2.7.1. Konservatif Tedaviler

Bebeklerde 6zofageal disfonksiyon ve GOR, %90 oraninda spontane diizelme
gostermektedir. Sik ve kiigiik miktarlarda beslenme 6nerilmekte, midedeki gazin beslenme
aralarinda sik¢a salinmasinin refliiyli azalttigi gozlemlenmistir (45). Bebeklerin uygun

pozisyonda beslenmesi ve sonrasinda dik pozisyonda tutulmasi reflii siddetini azaltir.
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Kivamli beslenmede piring unu, yulaf ezmesi veya hipoalerjenik kivam artiricilar
kullanilir. Refliintin ulasabildigi yiiksekligi ve regiirjitasyon sikligin1 azaltabilir; fakat reflii
sikligina etkisi belirgin degildir (46).

Alerji dustiniilen bebeklerde siit {iirlinlerinden kaginilmasi, 6zellikle emzirilen
bebeklerde annenin siit alimin1 kesmesi ve formula ile beslenen bebekler i¢in hipoalerjenik
diyetin benimsenmesi onerilmektedir(47). Inek siitii proteini alerjisi olan bebeklerde,

hipoalerjenik diyet ile reflii fizyolojik gastrodzofageal reflii gibi goriilebilir.

Bas yiikseltilerek uyku pozisyonu verilir. Rutin yliziikoyun ve yana dogru
pozisyonlandirmalardan ka¢inilmalidir. Yiizikkoyun pozisyon, asit maruziyetini azaltirken,

ani bebek 6liim sendromu neden olabilir (47). Bebekler uyanikken ve gézlemlenerek yapilir.

Cocuk ve ergenlerde diyet ve yasam tarzi degisiklikleri, gastro6zofageal reflii
hastalig1 belirtilerini yonetmede onemlidir. Kafein, cikolata, gazli i¢ecekler, nane, alkol,
asidik ya da baharatl yiyecekler ve yagdan zengin 6giinler belirtilerin kotiilesmesine neden
olur (47). Biyiik 6giinlerin ve gece yemeklerinin sinirlanmasi, yemeklerden sonra sirt {istii
pozisyonunun onlenmesi onerilir (48). Asirt kilolu ve obez bireylerde kilo verme, refliyii
azaltir; obezite, GORH ile dogrudan iliskilendirilmistir(47). Tiitiin {iriinlerinin kullanimi ve
pasif maruziyeti kag¢milmalidir, 6zofagusun adenokarsinom riskini artirir. Uyurken

yiizilkoyun veya sol yan pozisyonlar1 tercih edilmeli ve yatagin bas kismini yiikseltilmelidir
(49).

2.7.2. Farmakolojik Tedaviler

GORH tedavisinde kullanilan medikal yaklasimlarin ana hedefi, altta yatan sebep
izerine etki etmekten ziyade, asit salgisin1 kisitlamak veya engellemek ve 6zofagusun asitle
maruz kalma siiresini kisaltarak semptomlar1 hafifletmektir. Bu strateji, olasi
komplikasyonlar1 dnlemeye yoneliktir. Kullanilan farmakolojik ajanlar esasen mide asidini

azaltic1 veya nétralize edici ajanlar ile prokinetik ajanlar olmak iizere iki kategoriye ayrilirlar

(50).
2.7.3. Cerrahi Tedaviler

GORH’da tedavinin asil amac1 daha 6nce de belirtildigi gibi bulgularin kaybolmast,
0zofajit tablosunun iyilesmesi ve olast komplikasyonlarin 6niine ge¢ilmesidir.

Cerrahi yaklagimlar agik ya da laparoskopik yontemle gerceklestirilen parsiyel veya
tam fundoplikasyon teknikleri bulunmaktadir. Ayrica, son dénemlerde yeni endoskopik

yontemler de literatiire eklenmistir.
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Ozellikle biiyiime ve gelismenin ¢ok hizl1 oldugu ¢ocukluk ve ergenlik dsnemlerinde
beslenme bozuklugu ve bunun sonucunda biiyiime gelisme geriligine yol agabilen GORH
vakit kaybetmeden tedavi edilmelidir. Konservatif ve medikal tedaviye cevap vermeyen

olgularda cerrahi tedavi segenegi akilda bulundurulmalidir

Norolojik hasarli hastalar, 6zel bir hasta grubunu olusturmaktadir. Enteral beslenme
sirasinda sorun yasayan, nazogastrik tlip ya da gastrostomiye ihtiya¢ duyan yutamayan ya
da kusan norolojik hasarli ¢ocuklar, solunum yollarin1 mide igeriginden koruyamadiklari
icin antireflii cerrahiye ihtiya¢ duyarlar. Gastrostomi uygulamasinin antireflii cerrahi ile

birlikte yapilmast hem hastanin hem de yakinlarinin yararina olacaktir.

Cocuklarda GORH cerrahisinde farkli yontemler kullanilabilir (Tablo 2.3). En sik
kullanilan yontem mide fundusunun 6zofagus arkasindan alt 6zofagus etrafina 360 derece
sartlmasi ile yapilan Nissen fundoplikasyonudur. Etkin bir yontem olusu, morbidite ve
mortaliteyi azaltmasi nedeni ile son yillarda hem hasta hem de cerrah tarafindan tercih edilen
yontem olmustur (51). Ozellikle pulmoner sikintilar1 olan hastalarda ameliyat siiresini
kisaltmas1 ve minimal invaziv bir yontem olusu sayesinde morbiditeyi diisiirmektedir (51).
Ameliyatin kilit noktalari, yeterli abdominal 6zofagus olusturulmasi, hiatusta fazla
diseksiyonundan kag¢milmasi (6zofagofrenik ligamanin korunmasi), gevsek (floppy) ve

uygun hazirlanan bir mangondur (51).

Tablo 2.3. Fundoplikasyon Cesitleri

Total fundoplikasyon Parsiyel Fundoplikasyon

Toupet, 270 derece posterior

Dor, 120-180 derece anterior

Nissen fundoplikasyon Thal, 90 derece anterior

Nissen-Rossetti fundoplikasyon Boix-Ochoa 90 derece anterior

Watson, 120 derece anterolateral

Belsey Mark IV, 270 derece anterior (transtorasik)

Nissen-Rossetti fundoplikasyonu, Rudolph Nissen'in asistan1 Rossetti tarafindan
gelistirilmis Nissen fundoplikasyonunun bir modifikasyonudur. Nissen
fundoplikasyonundan farkli olarak, 6zofagusun mobilizasyonu ayni sekilde yapilirken kisa
gastrik damarlar kesilmeden, fundusun anterior yiizii 6zofagusun etrafina tamamen sarilir
(52).

Eskiden Nissen fundoplikasyonu acik cerrahi ile uygulanirken giiniimiizde biiyiik

Olctlide laparoskopik olarak uygulanmaktadir. Laparoskopik yontemin morbiditeyi azalttigi,
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ameliyat sonras1 daha az agriya sebep oldugu, iyilesme ve hastaneden c¢ikma siiresini

kisalttig1 savunulmaktadir (53,54).

Fundoplikasyon komplikasyonlari, islemde bozulma (mansonun kaymasi, mangonun
acilmasi), barsak tikanikligi veya perforasyonu, gaz siskinligi sendromu (midedeki gazin
tahliye edilememesi birikmesinin bir sonucu olarak), cerrahi alan enfeksiyonu, atelektazi ve
pndmoni, yutma giicliigii ve 6glirme, erken tokluk hissi, dumping sendromu (duodenum
veya jejunuma biiylik miktarda mide igeriginin teslim edilmesi, karin agrisi, siskinlik,
bayginlik, zayiflik, ¢arpinti ve defekasyon aciliyeti), 6zofagusta salgilarin birikmesi ve
aspirasyonun paradoksal kotiilesmesi, refliiniin tekrarlanmasi, ve ameliyat sonrasi asit
baskilayici ilaglara devam edilmesi ihtiyaci hatta tekrar operasyon gereksinimi seklinde
siralanabilir (55). Son on yilda agik ve laparoskopik antireflii cerrahisinin yaninda robotik,
endoskopik cerrahi yontemlerin yaninda silikon protezler, manyetik titanyum cihazlar,
elektriksel stimiilator gibi alt 6zofagus kasilmasi artirip refliiyli engelleyecek deneysel

yontemler de ortaya ¢ikmustir.
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3. GEREC ve YONTEM

Etik kurul onay: Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
19/10/2022 tarihli 2022/0613 sayili karari ile alindi.

3.1. HASTALAR

Bu ¢alismada istanbul Medeniyet Universitesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda
Nisan 2011-Aralik 2021 tarihleri arasinda GORH tanisi ile antireflii cerrahi yapilan 117

hasta retrospektif olarak hastane bilgi sistemi ve hasta arsiv dosyalarindan tarandi.

3.2. VERILERIN TOPLANMASI

GORH tanistyla antireflii cerrahi uygulanan 117 hasta vardi. Hastalarin yas ve
cinsiyeti, yandas hastaliklari, akciger enfeksiyonu nedenli hastane yatiglar1 kaydedildi.
Hastalara preoperatif uygulanan konservatif tedaviler ile bunlara alinan yanit kaydedildi.
Ayrica, o©6zofagogastroskopi bulgulari, endoskopik biyopsi sonucu, 24 saat pH
monitdrizasyonu sonucu, GOR sintigrafisi bulgulari, {ist gastrointestinal sistem kontrastli
caligma sonucu, mide bosalim sintigrafisi sonucu ve diger radyolojik tetkiklerinin sonuglari
kaydedildi.

Hastalara uygulanan ameliyat tipi, varsa ameliyatta yapilan ek islemler, piloroplasti,
gastrostomi uygulanmasi, postoperatif enteral beslenme baslanma zamani, hastanede kalis
stiresi, postoperatif gelisen komplikasyonlar, taburculuk sonrasi hastane basvurulari, tedavi

stireci kaydedildi.

H2RA, PPI, metoklopramid, sodyum alginat, siikralfat jel gibi asit salgisin
kisitlamak, engellemek ya da 6zofagusun asitle maruziyetini engelleyen ilag kullanimi ise

antireflii ila¢ kullanimi olarak kaydedildi.

Ameliyati 6ncesinde ya da sonrasinda ki bir yillik donemde alt solunum yollar
enfeksiyonu nedeniyle en az iki ayaktan tedavi edilmesi ya da bir kez hastane yatisinin

olmasi sik akciger enfeksiyonu gegirir seklinde kaydedildi.
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Ameliyat  sonras1  donemde  hastalarin  kontrol  basvurulari,  kontrol
0zofagogastroskopisi, endoskopik mukoza biyopsi, ilag kullanim durumu ve ilave yapilan
tetkikler agisindan sorgulanarak elde edilen verilen kaydedildi.

Endoskopik goérsel bulgularin degerlendirilmesi Tytgat siniflandirmasina gore
yapildi (32). Histopatolojik degerlendirmelerde ESPGHAN’1n da 6nerdigi, 6zofagus biyopsi
incelemelerinin standardize edilebilmesi adina histopatolojik degerlendirmelerde Knuff &

Leape siniflandirmasina goére yapildi (2).

Hastalarin takip sonuglari en son poliklinik girisleri varsa Klinik yatislar1 esas
alinarak verildi. Buna gore, ameliyat1 izleyen sadece ilk bir aydaki takip bilgisine ulasilan
hastalarda “kisa” donem, sadece ilk bir aydan uzun ancak bir yildan kisa siireli kaydi bulunan
hastalarin sonuglar1 “orta” donem ve takip siiresi bir yil ve daha uzun olan hastalarin

sonugclar1 “uzun” dénem takip bilgisi olarak degerlendirildi.

Hastalarin ameliyat1 izleyen ilk bir aydaki komplikasyonlarina “erken” donem
komplikasyon ve daha uzun donemdeki komplikasyonlara “uzun” dénem komplikasyon

olarak degerlendirildi.

3.3. ISTATIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS versiyon 25.0 programindan yararlanilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov
testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve
minimum-maximum degerler kullanilmistir. 2x2 gozlerde Pearson Ki Kare Testi ile
karsilastirildi.  Normal dagilim géstermeyen (nonparametrik) degiskenler 2°1i gruplar
arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U Testi, 2’den fazla gruplar arasinda
degerlendirilirken Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir. Anlamli bulunan sonuglarda Post
Hoc test uygulanmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

16



4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER

Istanbul Medeniyet T1p Fakiiltesi Goztepe Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Cocuk
Cerrahisi A.B.D’nda Nisan 2011- Aralik 2021 tarihleri arasinda GORH tanist ile 117 hastaya
120 antireflii cerrahi ameliyati uygulanmistir. Hastalarin yas ortalamasi 5,544+4,54 y1l (0,32-
18,3). Hastalarin 35’1 (%29,2) iki yasinin altindadir. 64’1 (%54,7) erkek, 53’1 (%45,3) kizdir
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik veriler
Cinsiyet / N(%)
Erkek 64 (54,7)
Kiz 53 (45,3)

Yas (y1l)

Ort+SS 5,5 (4,5)
Med(min-max) 4,31 (0,3-18)

Sag / Eksitus / N(%)
Sag 87 (74,3)
Eksitus 30 (25,7)

Iki yasa gore / N(%)
<2 yas 30 (25,6)
>2 yas 67 (74,4)

Hastalarin ikincil tanilart olarak 78’1 (%66) kronik norolojik hastaligi mevcuttu.
Bunlarin 58’inde (%49,5) serebral palsi (CP), 11’inde (%9,4) norometabolik hastalik,
9’unda (%7,6) epilepsi tanis1 mevcuttu. Kronik norolojik hastaligi olmayan 39 hastanin
19°unda (%16,2) 6zofagus atrezisi, 3’iinde (%2,5) kostik 6zofagus hasari, 1’inde (%,83)
konjenital kisa 6zofagus, 1’inde (%,83) konjenital 6zofageal stenoz (CES) tanisi vardi.
15’inde (%12,8) eslik eden hastalik yoktu (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarin iKkincil tanilar

n %
n | %

L Epilepsi 58 (49,50)

Kronik norolojik hastalik -
78 | (66,6) | Serebral palsi 11 (09,40)
Norometabolik hastalik 9 (07,60)
Ozofagus atrezisi 19 (16,20)
Kostik 6zofagus hasari 3 (02,50)
Konjenital kisa 6zofagus 1 (00,85)
Konjenital 6zofageal stenoz 1 (00,85)
Eslik¢i hastaligi olmayanlar 15 (12,80)

Toplam 117 100,0

19 OA’l1 hastanin 6’sinda Gross tip A (izole atrezi), 13’iinde Gross tip C (distal
fisttillii atrezi) mevcuttu (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Ozofagus atrezisi tamih hastalarin Gross tipleri

n %
Yok 98 (83,76)
Ozofagus atrezisi tipi Var A 6 (5,13)
C 13 (11,12)

Hastalara eslik eden ikincil hastalik ve anomalilerse; 26’sinda (%22) skolyoz,
14’sinde (%12) konjenital kalp hastaligi, 9’unda (%8) trakeostomi durumu, 1’inde (%0,8)

gecirilmis omfalosel ameliyati vardi.

Hastalarin 75’inde (%64) sik akciger enfeksiyonu gegirme, 62’sinde (%53) antireflii
ila¢ kullanimi, 13’inde (%11) antireflii cerrahi islem oncesinde 6zofageal endoskopik balon
dilatasyonu Oykiisii, kardiyak hastaligi olan 14 hastanin 5’inde (%4) kardiyak anomaliye
bagli major kardiyak cerrahi tedavi 6ykiisii bulunmaktaydi.

Ozofagus atrezisi anastomoz darligi nedeniyle 13 hastaya preoperatif dilatasyon
yapilmis, ortalama 4+2,67(1-10) kez olarak bulunmustur. Kostik 6zofagus hasari olan 3
hastada ise 14, 18, 20 kez dilatasyon yapilmistir. Peptik striktiirii olan hastaya 1 kez,
konjenital 6zofageal stenozu olan hastaya ise 1 kez endoskopik 6zofagus balon dilatasyonu,

fundoplikasyon ameliyatindan dnce yapilmistir (tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Preoperatif dilatasyon islemleri

Yok 102 (87,18)

o Ozofagus atrezisi 13 (11,12

PrEOpergtlf dilatasyon Kostik 6zofagus hasar1 3 (2,14)
islemleri \ar

Peptik striktiir 1 (0,86)

Konjenital Ozofageal Stenoz 1 (0,86)

Hastalarin 12’°sinde (%10,2) fundoplikasyon ameliyati 6ncesi gastrostomisi vardi. Bu
12 hastanin 6’sinda kronik noérolojik hastaliga bagli oral alim giigliigii, yutma disfonksiyonu
nedeniyle, 6’sinda 6zofagus atrezisi nedeniyle gastrostomi agildigi dykiilerinden 6grenildi.
Ozofagus atrezili hastalarin tamamima Stamm gastrostomi acilmis. Kronik nérolojik
hastalig1 olanlarda bir hastaya Stamm gastrostomi diger 5 hastaya perkiitan endoskopik
gastrostomi (PEG) acildig1 dykiilerinden dgrenildi. Ozofagus atrezili hastalarm 2’si Gross
tip C, 4’1 ise Gross tip A idi.

Hastalarin konjenital kalp hastaliklar: tanilari, atrial septal defekt (ASD) (n=4),
ventrikiiler septal defekt (VSD) (n=2), bikiispid aorta (n=2), persistan sol superior vena cava
(n=2), atrioventrikiiler septal defekt (AVSD) (n=1), siniis inversus totalis (n=1), sitiis solitus

levokardi (n=1), mitral kapak prolapsusu (MVP) (n=1) seklindeydi (Tablo 4.5). Anomalilere

bagli olarak, 5 hasta major kardiyak cerrahi gecirmisti.

Tablo 4.5. Konjenital Kalp Hastaliklar:

Atriyal septal defekt
Ventrikiiler septal defekt
Bikiispid aorta

Persistan sol superior vena cava
Atrioventrikiiler septal defekt
Siniis inversus totalis

Situs solitus levokardi

Mitral valf prolapsusu

B P PR NN DMS

H
o

Toplam

Hastalara eslik eden sendromlar; West sendromu (n:6), CHARGE sendromu (n:2),
Corpus collosum agenezisi (n:2), Dandy Walker sendromu (n:2), Apert sendromu (n:1),
Artrogripozis multipleks konjenita sendromu (n:1), infantil néroaksonal distrofi (n:1),
Kartegener sendromu (n:1), Leigh sendromu (n:1), Menkes sendromu (n:1), Minci sendromu
(n:1), Pelizaus-Merzbacher sendromu (n:1), Potter sendromu (n:1), Rett sendromu (n:1),
Williams sendromu (n:1) seklindeydi (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Eslik eden sendromlar

West Sendromu

CHARGE Sendromu

Corpus Collosum Agenezisi
Dandy Walker Sendromu
Apert Sendromu

Artrogripozis Multipleks Konjenita Sendromu
Infantil Néroaksonal Distrofi
Kartegener Sendromu

Leigh Sendromu

Menkes Sendromu

Minci Sendromu
Pelizaus-Merzbacher Sendromu
Potter Sendromu

Rett Sendromu

Williams Sendromu

e e e e e = T = O R CRe N e

N
~

Toplam

11 hastada prematiirite, 8 hastada hipotiroidi ve 6 hastada gegirilmis intrakraniyal
kanama Oykdiisii, 4 hastada hipotoni tanisi, 18 hastada da hidrosefali, mikrosefali veya
lizensefali tanilarindan biri mevcuttur (Tablo 4.7). Prematiire dogum 6ykiisii olan 3 olan

hastanin ayrica intrakraniyal kanama gecirdigi 6ykiilerinden 6grenildi.

Tablo 4.7. Ek durumlar

n
Hidrosefali/mikrosefali/lizensefali 18
Prematiirite 11
Hipotiroidi 8
Intrakraniyal kanama 6
Hipotoni 4
Toplam 47

Norogelisimsel anomalisi olan (hidrosefali/mikrosefali/lizensefali) 18 hastanin
4’tinde mikrosefali, 3’iinde lizensefali, 11’inde hidrosefali tanis1 vardi. Hidrosefalisi olan 11

hastanin 6’sinda ventrikiiloperitoneal sant1 vardi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Norogelisimsel anomaliler

n %
Mikrosefali 4 (3,41)
) . _ Lizensefali 3 (2,56)
Norogelisimsel anomaliler
. . \V-p sant yok 5 (4,27)
Hidrosefali (11)
\V-p sant var 6 (5,12)

4.2. PREOPERATIF TETKIKLER

Ameliyat oncesinde yapilan 24 saat pH monitorizasyonu, 6zofagogastroskopi,
endoskopik biyopsi, GOR sintigrafisi, kontrastl1 iist pasaj grafisi (OMD) ve mide bosalim
sintigrafisi tetkikleri incelendi. Tiim hastalarm GORH destekleyen bir ya da birden fazla

tetkiki mevcuttu.

88’sinde  (%73,33) 24 saat pH monitdrizasyonu, 77’sinde (%64,17)
dzofagogastroskopi, 64’iinde (%53,33) GOR sintigrafisi, 60’inda (%50) Mide bosalim
sintigrafisi, 56’sinda (%46,67) OMD tetkiki, 46 sinda (%38,33) endoskopik biyopsi tetkiki
mevcuttu (Tablo 4.10).

12 hastanin 6 tetkigi, 35 hastanin 5 tetkigi vardi. 89 hastanin en az iki tetkiki
bulunmaktaydi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Preoperatif yapilan tetkikler

Var Yok
n % n %
24 saat pH monitorizasyonu 88 (73,33) 32 (26,67)
Ozofagogastroskopi 77 (64,17) 43 (35,83)
GOR sintigrafisi 64 (53,33) 56 (46,67)
Mide bosalim sintigrafisi 60 (50,00) 60 (50,00)
Kontrastli {ist pasaj grafisi (OMD) 56 (46,67) 64 (53,33)
Endoskopik biyopsi 46 (38,33) 74 (61,67)

88 hastanin (%73,33) 24 saat pH monitdrizasyonu mevcuttur, 73 hastanin (%60,83)
sonucu refli ile uyumlu, 15 hastanin (%12,5) sonucu uyumlu degildi. Ek tetkikler ve klinik

durumuyla beraber ameliyat karari alindu.

64 hastanin (%43,34) GOR sintigrafisi vardi, 50 hastanin (%41,67) reflii ile
uyumluydu, 14 hastada (%11,67) reflii yoktu. 56 hastanin OMD sonucu vardi, 34 hastada
(%28,33) reflii ile uyumlu, 19 hasta (%15,83) normal ve 3 hastada (%2,5) hiatal herni ile
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uyumlu gelmistir. 60 hastanin (%51) mide bosalim sintigrafisi vardi, 29 hastanin (%24,17)

sonucu normal, 31 hastada (%25,83) ise mide bosalim siiresi uzamisti.

77 hastada (%64,17) preoperatif 6zofagogastroskopi yapilmisti. 75’inde endoskopik
islem notu TYTGAT siniflandirmasi yapmak igin yeterliydi. 46 hastada (%38.33) endoskopi
isleminde 6zofageal mukoza biyopsisi alinmisti. Biyopsi sonuglari Knuff & Leape

smiflandirmasina uygun degerlendirildi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Preoperatif tetkikler sonucu

n %
\ar Reflii ile uyumlu 73 (60,83)
24 saat pH monitorizasyonu Refli yok 15 (12,50)
Yok 32 (26,67)
\ar Reflii ile uyumlu 50 (41,67)
Gor Sintigrafi Reflii yok 14 (11,67)
Yok 56 (46,67)
Refli ile uyumlu 34 (28,33)
. , o \Var Normal 19 (15,83)
Kontrastli {ist pasaj grafisi (OMD) - -
Hiatal herni var 3 (2,50)
Yok 64 (53,33)
\ar Normal 29 (24,17)
Mide bosalim sintigrafisi [Uzamis 31 (25,83)
Yok 60 (50,00)
0 34 (28,33)
1 7 (5,83)
Endoskopik degerlendirme \/ar 5 22 (18,33)
TYTGAT skoru
3 6 (5,00)
4 (5,00)
Yok 45 (37,50)
0 5 (4,17)
la 3 (2,50)
1b 1 (,83)
Endoskopik biyopsi \ar lc 6 (5,00)
degerlendirme 2 21 (17,50)
Knuff & Leape skoru 3 (1,67)
4 7 (5,83)
5 (,83)
Yok 74 (61,67)
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4.3. PERIOPERATIF BILGILER

117 hastaya 120 kez fundoplikasyon (3 hastada redo cerrahi) ameliyati yapilmistir.
31’inde (%25,8) agik yontemle, 89’unda (%74,1) laparoskopik yontemle fundoplikasyon

ameliyat1 yapilmistir.

Laparoskopik yontemle baglanan 5 hastada (%4,1), daha oOnce gegirdikleri
ameliyatlardan kaynaklanan adezyonlar ya da teknik nedenlerle a¢ik yonteme gegilmistir.
Bir hastada omfalosel onarimina bagli yapisiklar, bir hastada izole 6zofagus atrezisi
nedeniyle Stamm gastrostomi agilmasina bagli yapisikliklar, reflii niikksii sonrasi redo
fundoplikasyon planlanan bir hastada onceki ameliyata bagli yapisiklar nedeniyle agik
yontem tercih edilmistir. Konjenital 6zofageal darligi olan hastada dar segmentin toraksta
olmasi nedenli toraksta 6zofageal rezeksiyon anastomoz ve fundoplikasyon islemi igin ve
serebral palsi, agir skolyozu ve asir1 eklem kontraktiirleri olan bir hastada agik yonteme

gecilmistir. Bu hastalar agik yonteme dahil edildi (tablo 4.11).

Tablo 4.11. Perioperatif bilgiler

n %
Laparoskopik 89 (74,17)
IAcik yontemle
Cerrahi yaklasim baslanan (n:26)
Atk Sonradan agik 31 (25,83)
yonteme gegilen
(n:5)

1 hastada acgik Boix-Ochoa, 1 hastada agik Toupet, 29 hastada agik Nissen
fundoplikasyonu olacak sekilde toplamda 31 hastaya (%25,8) agik yontemle fundoplikasyon
uygulanmistir. Laparoskopik olarak Nissen fundoplikasyonu 54 hastada (%45,00),
laparoskopik Nissen-Rossetti fundoplikasyonu ise 35 hastada (%29,17) olmak tizere 89
hastaya laparoskopik yontemle fundoplikasyon uygulanmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Fundoplikasyon cesitleri

n %
IAcik Nissen 29 (24,16)
Acik IAgik Toupet 1 (,83)
Fundoplikasyon Cesidi Agtk Boix-Ochoa ! (.83)
Laparoskopik Nissen 54 (45,00)
Laparoskopik ik Ni
p p Laparos_koplk Nissen 35 (29.17)
Rossetti
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Toplamda 78 hastanin (%66) gastrostomisi vardi. 68’sinin kronik norolojik hastalik,

9’unun 6zofagus atrezisi, 1’inin konjenital kisa 6zofagus tanisi mevcuttu.

62 hastaya (%53) fundoplikasyonla ayni seansta gastrostomi agilmistir. 4 hastaya
(%3) ortalama 19,7+23,6 (6-55) giin sonra gastrostomi uygulanmustir. 12 hastanin da (%10)

fundoplikasyon ameliyati dncesinde zaten gastrostomisi vardi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Gastrostomi durumu

n %
Fundoplikasyondan 6nce 12 (10,00)
Evet [Fundoplik: 1 i 62 51,66
Gastrostomi durumu - Opf A5yora ayml etm ( )
Fundoplikasyondan sonra 4 (0,33)
Hayir 42 (35,00)

62 hastanin 11’ine (%9,1) fundoplikasyon ameliyat1 ile ayn1 giinde laparoskopi
yardimli gastrostomi, 36’sma (%30,7) perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG), 15’ine
(%12,8) Stamm gastrostomi agilmistir. 4 hastanin 3’tine PEG, 1’ine laparoskopi yardimli
gastrostomi sonraki giinlerde agilmistir. Fundoplikasyon ameliyati 6ncesinde gastrostomisi

olan 12 hastanin 5’ine (%4,1) PEG, 7’sine (%5,8) Stamm gastrostomisi vardi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Hastalardaki gastrostomi tipleri

Oncesinde Aym giin  |Sonraki giinlerde
gastrostomisi gastrostomi gastrostomisi
olanlar acilanlar acilanlar
n:12 n:62 n:4
% n % n %
PEG 5 4,1) 36 (30,7) 3 (2,5)
Gastrostomi tipi  [Stamm 7 (5,9 15 (12,8)
Laparoskopik 11 (9,4) 1 (0,8)

Fundoplikasyon ameliyati ile eszamanli olarak 12 hastaya (%10,) piloroplasti
uygulanmistir. Bu 12 hastanin 8’inin preoperatif mide bosalim sintigrafisi olup, 8’inde de
yarilanma zamani1 60 dakikadan uzundu. (Tablo 4.15). 3 hastada mideye verilen kontrast
maddenin ardisik grafilerle mideden bosalimi takip edildi. Yeterli kontrast madde bosalimi
goriilmeyen bu hastalara piloroplasti uygulandi. Bir hastanin Oykiisiinde mide bosalim
sintigrafisi ¢ekilmesi ragmen sonuca ulasilamamis ve yok kabul edilmistir. Fundoplikasyon
ameliyat1 sonras1 bir hastaya postoperatif yedinci giin hasta basi iist GIS kontrastli pasaj
grafisi ¢ekildi, uzamanin goriilmesi sonrasi piloroplasti uygulandi. Bu islem erken dénem

komplikasyonlara dahil edildi.
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Tablo 4.15. Piloroplasti uygulanan hastalar

n %
, _ Hayir 108 (90,00)
Piloroplasti yapildi mi1
Evet 12 (10,00)

Hastalarin ameliyat tarihlerindeki yasi ile acik ya da laparoskopik yontemin tercih
edilme iliskisi karsilastirilmistir. Ac¢ik ameliyat yontemi ile operasyon edilen hastalarin
ameliyat tarihindeki yas ortalamasi1 2,45+2,58 (0,32-9,34) yildir. Laparoskopik ameliyat
yontemi ile operasyon edilen hastalarin ameliyat tarihindeki yas ortalamasi ise 6,63+4,59
(0,55-18,04) yildir. Agik ameliyat yontemdeki hastalarin yas ortalamasi, Laparoskopik
yontemdeki hastalarin yas ortalamasina gore diisiiktiir (p:<0,001) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Acik ve laparoskopik ameliyatlarda yas ortalamasi

Ameliyat Yontemi

Acik Laparoskopik
Ort£s.s Medyan Ort+s.s Medyan P
(min-max) (min-max)

Ameliyat tarihinde | ) \s.» s | 144 (0,32-9,34) | 6,63£4,59 55 (0.55-
yas 18,04)

Mann Whitney U Testi

<0,001

Hastalar yas gruplarina gore <2 yas ve >2 yas olarak ayrild1 ve ameliyat yontemleri
(acik, laparoskopik) karsilastirildi. 2 yas ve alti grupta, toplamda 21 hasta (%60) acik
ameliyat yontemiyle tedavi edilirken, 14 hasta (%40) laparoskopik ameliyat yontemiyle
tedavi edilmistir. Ote yandan, 2 yas iistii grupta, 10 hasta (%11) agik ameliyat ydntemiyle ve
75 hasta (%88) laparoskopik ameliyat yontemiyle tedavi gormiistiir. 2 yas istii grupta
laparoskopik ameliyat yonteminin gergeklestirilme orani yiiksektir (p:<0,001) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. <2 yas ve >2 yas gruplarinda ameliyat tercihi

Yas
<2 yas >2 yas P
n % n %
. Acik 21| (60,00) |10| (11,76)
Acik vs Laparoskopik - <0,001
Laparoskopik 14| (40,00) | 75| (88,24)

Ki-Kare Testi

Klinigimizde tiim fundoplikasyon ameliyatlar1 toplamda iki §gretim iiyesi tarafindan
gerceklestirildi. Laparoskopik gergeklestirilen fundoplikasyon cerrahisi tek bir dgretim
{iyesi tarafindan yapildi. Laparoskopik yontemle gerceklestirilen toplam 89 hasta, "Ilk 44"

ve "Son 45" olmak iizere iki gruba ayrilmistir. "Ik 44" grubunda, Laparoskopik Nissen
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yontemiyle ameliyat edilen 36 hasta (%81,82) ve laparoskopik Nissen Rossetti yontemiyle
ameliyat edilen 8 hasta (%18,18) bulunmaktadir. "Son 45" grubunda ise, laparoskopik
Nissen yontemiyle ameliyat edilen 18 hasta (%40,00) ve laparoskopik Nissen Rossetti
yontemiyle ameliyat edilen 27 hasta (%60,00) bulunmaktadir. Laparoskopik Nissen Rossetti
yontemi "Son 45" grubunda, "Ik 44" grubundan daha fazla tercih edilmistir (p:<0,001).

Hastalarin skolyoz varlig1 ve tercih edilen ameliyat yontemi (agik veya laparoskopik)
iligkisi karsilastirildi. Skolyozu olan hastalarda, toplamda 3 hasta (%11,54) acik ameliyat
yontemiyle, 23 hasta (%88,46) ise laparoskopik ameliyat yontemiyle tedavi edilmistir.
Skolyozu olmayan hastalarda toplamda 28 hasta (%29,79) acik ameliyat yontemiyle ve 66
hasta (%70,21) laparoskopik ameliyat yontemiyle tedavi gormiistiir. (p: 0,060) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Skolyoz varhgina gore A¢ik ve Laparoskopik ameliyat

Skolyoz
Var Yok p
% n %
_ Acik 3| (11,54) (28| (29,79)
)Acik vs laparoskopik - 0,060
Laparoskopik 23| (88,46) |66| (70,21)

Ki-Kare Testi

Hastalarin skolyoz varligina gore gastrostomi tipleri (laparoskopik, PEG ve Stamm)
karsilastirildi. Skolyozu olan 26 hastanin 22’sine (%84,6) fundoplikasyonla ayni ya da takip
eden giinlerde gastrostomi uygulanmigtir. 22 hastanin 5’ine (%22,7) laparoskopi yardimli,
16’sina (%72,7) PEG, 1 hastaya (%4,5) Stamm yOntemiyle gastrostomi uygulanmistir.
Skolyozu olmayan 7 hastada (%12,50) laparoskopik yardimli, 28 hastada (%50,00) PEG, 21
hastada (%37,50) Stamm yo6ntemiyle gastrostomi uygulanmistir. Skolyozu olan hastalarda
PEG acilmasi (%72,73), skolyozu olmayanlara gore (%50) yiiksektir (p: 0,014)(tablo 4.19).

Tablo 4.19. Skolyoz varhi@ina gore Gastrostomi Tipleri

Skolyoz
Var Yok p
% %
Laparoskopik (22,73) (12,50)
Gastrostomi tipi PEG 16| (72,73) |28| (50,00) | 0,014
Stamm 1| (455 |21| (37,50)

Ki-Kare Testi

Fundoplikasyon uygulanmis kronik ndorolojik hastalarda gastrostomi uygulanma

zamanlar1 karsilastirilmistir. Fundoplikasyon ile ayni giin gastrostomi uygulanan 58 hasta,
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sonraki gilinlerde uygulanan 4 hasta mevcuttur. 6 hastanin (%8,7) fundoplikasyon
ameliyatindan once uygulanmig gastrostomisi olup, gastrostomisi varken fundoplikasyon
uygulanmistir. Toplamda kronik ndrolojik hastaliga sahip 78 hastanin 68’inde (%385,8)

beslenme amagli gastrostomisi oldugu goriildii.

Kronik norolojik hastaligi olmayip gastrostomisi olan 10 hasta vardi. 6 hastada
(%66,6) fundoplikasyondan once gastrostomi uygulanmis, 4 hastada (%33,3) ayni giin
gastrostomi uygulanmistir. Kronik norolojik hastaligi olanlarda ayni giin gastrostomi

uygulanma orani, hastalig1 olmayanlara gore daha yiiksektir (p<0,001) (tablo 4.20).

Tablo 4.20. Kronik nérolojik hastalarda Gastrostomi zamani

Kronik Norolojik Hastalik
Var Yok p
% n %
Once 6 | (8,70) 6 (60,00)
Gastrostomi uygulanma zamani IAyn1 giin 58| (85,51) | 4 (40,00) <0,001
Sonra 4 | (5,80) 0 (,00)

Ki-Kare Testi

4.4. POST OPERATIF DONEM

Hastalarin hastanede ortalama yatis siireleri 8,69+7,46 (2-46) giindii. En kisa yatigh
hastalar postoperatif 2. giinde taburcu edildi. En uzun yatish hasta Apert sendromlu,
noromotor retarde hastanin yogun bakim ihtiyaci, ventilatdrden ayrilamama gibi nedenlerle
120 giin sonunda taburcu edilmesiydi. Bu hastanin yatis siiresinin, takibinin fundoplikasyon
ameliyat1 harici nedenlerle uzamasi sebebiyle ortalama yatis siiresine dahil edilmedi. Dahil
edilen en uzun yatis siireli hasta anal atrezi, izole 6zofagus atrezisi nedeniyle geciktirilmis
primer onarim yapilan dogumunun ikinci giinlinde Stamm gastrostomi agilan hastadir.
Midenin toraksta olmasi nedeniyle Stamm gastrostomisi bozulmus fundoplikasyon ameliyati

sonrasi gastrostomisi yeniden agilmistir, hastanin taburcu edilmesi 46 giin siirmiistiir.

Tam enteral beslenmeye baslanma zamani 3,11+4,17 (1-43) giindii. En erken
postoperatif 1.glinde tam enteral beslenme saglandi, en ge¢ tam enteral beslenmeyi tolere
eden hasta ise en uzun yatisi olan hasta ile ayniydi, 43. giinde tam enteral beslenmeyi tolere

etmistir.

4.5. TAKIiP BILGILERI

En kisa takip edilen hasta postoperatif 2.giinde eksitus olan hastadir, en uzun takip

edilen hasta ise 11.75 yil ile halen takibi siiren hastadir.
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Erken donemde (ameliyat sonrasi ilk 30 giin) eksitus olan 5 hasta ve taburculuk
sonrast hi¢ kontrole gelmeyen 2 hasta kisa donem takip edilmistir. Bu hastalar dislandiginda
kalan 110 hastanin ortalama takip siiresi 3,504+2,57 (0,08-11,75) yil idi. Kalan 110 hastadan
101’inin (%86,32) uzun donem takibi (>365 giin) vardi. Tiim hastalarin takip bilgileri
belirtilmistir. (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Kisa, Orta, Uzun Dénem Takip Bilgileri

%
Kisa Donem Takipli (0-30 giin) 7 (5,98)
Orta Donem Takipli (31-365 giin) 9 (7,69)
Uzun Dénem Takipli (>365 giin) 101 (86,32)

Erken donemde 36 hastada (%30,8), uzun donemde 8 hastada (%6,67) komplikasyon

gorilmiustir.

4.5.1. Erken Donem Komplikasyonlar

Erken donemde (ameliyat sonras1 0-30 giin) 36 hastada komplikasyon goriildii. 7
hastada (%5,8) ates, 6 hastada (%5) yutma giigliigiine bagh manson dilatasyonu, 5 hastada
(%4,2) mortalite, 5 hastada (%4,2) rezidiiniin fazla olmasi nedeniyle perkiitan endoskopik
gastro-jejunal / nazo-jejunal (PEGJ/NJ) katater takilmasi, 4 hastada (%3,3) ¢ocuk yogun
bakim tnitesinde takip ihtiyaci, 3 hastada (%2,5) dumping sendromu, 2 hastada (%1,7)
gastrostomi katater kenarindan sizinti, 1 hastada (%0,8) Stamm gastrostomi revizyonu, 1
hastada (%0,8) gastrostomi yeri enfeksiyonu, 1 hastada (%0,8) rezidiiniin fazla olmas1 ve
postur bozuklugu nedenli pilorun toraksta olmasi nedeniyle cerrahi gastrojejunostomi
uygulanmasi, 1 hastada (%0,8) PEG agilmasi sonrasi beslenememe, verilen kontrast

maddenin pasajinin az olmasi nedeniyle piloroplasti uygulanmasi gerceklesti. (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Erken Dénem Komplikasyonlar

n %
Yok 81 (69,2)
IAtes 7 (5,8)
Manson dilatasyonu 6 (5,0)
Eksitus 5 (4,2
PEGJ / NJ katater takilmasi 5 (4,2
Erken donem komplikasyonlar Yogun bakim ihtiyact 4 33)
Dumping sendromu 3 (2,5)
Kateter kenarindan sizinti 2 @7
Gastrostomi revizyonu 1 (0,8)
Gastrostomi yeri enfeksiyonu 1 (0,8)
l(ll;egla}Zingl;’:\ass',tlrojejunostomi 1 0,8)
Piloroplasti 1 (0,8)
Toplam 117 100,0

4.5.2. Erken Donem Mortalite

Toplamda 5 hasta ameliyat sonrasi erken déonemde eksitus olmustur (postoperatif

2,7,7,19 ve 29’uncu giinler).

Postoperatif 2. giinde eksitus olan 1,1 yasindaki hastanin, ¢ocuk metabolizma ve
¢ocuk norolojisi klinigi takipliydi. Leigh sendromu, West sendromu tanist mevcuttu. Agik
Nissen fundoplikasyonu, Stamm gastrostomi agilmasi ve piloroplasti ameliyati yapildi.
Servis takiplerinde genel durumu kétiilesmeye baglayan metabolik asidozu gelisen hasta
cocuk yogun bakim klinigine devredilmis, solunum sikintisinin artmasiyla beraber entiibe

edilmistir. Takiplerinde kardiyak arrest gelisen hasta eksitus olmustur.

Postoperatif 7. giinde eksitus olan 8 yasindaki hasta, gocuk metabolizma ve ¢ocuk
hematoloji klinigi takipli, sitrulinemi, hiperamonyemi f5-f12 eksikligi tanili postnatal
2.giinde intrakraniyal kanama Oykiisii olan, noromotor retarde hasta idi. Hastanin
postoperatif 5.giinde baslayan skrotal, periferik 6dem ve idrar ¢ikisinda azalma sonrasi
cocuk yogun bakim klinigine devredilmis, inotropik ajanlara ragmen kardiyak arrest sonrasi

eksitus olmustur.

Redo fundoplikasyon sonrasinda postoperatif 7. giinde eksitus olan diger hasta ise
1,3 yasinda, situs inversus totalis tanili, Kartagener sendromlu, postnatal 10 glinliikken PDA
ligasyonu yapilan, on ay dncesinde agik Nissen fundoplikasyonu, Stamm gastrostomi agilan

hastaydi. Takiplerinde kusma ve pndmoni nedenli yatiglari olmus, kontrast madde verilerek

29



cekilen es zamanl skopik ve takip goriintiilemelerinde niiks reflii goriilmiis, redo cerrahi
yapilmistir. Postoperatif 6.glinde genel durumunda kétiilesme sonrast ¢ocuk yogun bakim
klinigine devredilmis, postoperatif 7.glinde gelisen solunumsal ve kardiyak arrest sonrasi

eksitus olmustur.

Postoperatif 19. giinde eksitus olan 3 yasindaki hasta, Tay-Sachs hastalig1 nedeniyle
cocuk metabolizma klinigi takipli, tetraplejik, gorme kaybi olan hasta idi. Ag¢ik Nissen
ameliyati, cerrahi gastrojejunostomi ve Stamm gastrostomisi agilan hasta ameliyat giiniinde
spontane solurken yogun bakima devredilmis, postoperatif 2.giin gelisen solunum sikintisi
nedeniyle entiibe edilmis. Postoperatif 19.glinde gelisen kardiyak arrest sonrasi eksitus

olmustur.

Postoperatif 29. giinde eksitus olan 16 yasindaki hasta CP, paraplejik, skolyozlu,
iskelet deformitesi olan hasta, laparoskopik Nissen Rossetti fundoplikasyonu olmus, ayni
giin laparoskopi yardimli gastrostomisi acilmistir. Hasta solunum sikintisi nedeniyle
postoperatif 16.giine kadar ¢ocuk gogiis hastaliklar1 kliniginde takip edilmis, artan solunum
sikintist nedeniyle ¢ocuk yogun bakima entiibe sekilde sevk edilmis, postoperatif 29.giinde

solunum arresti sonrasi eksitus olmustur.

4.5.3. Orta ve Ge¢c Donem Komplikasyonlar

Orta ve ge¢ donem takipleri (30 giin-11,75 y1l) olan 110 hastanin 7’sinde (%6) major
komplikasyon saptandi. Bunlarin i¢inden 3 hastada (%2,7) redo cerrahi gerceklestirilmistir.

Redo cerrahi gegiren ilk hasta situs inversus totalis tanili, Kartagener sendromlu,
postnatal 10 giinlikken PDA ligasyonu yapilan 6 aylikken acik Nissen fundoplikasyonu,
Stamm gastrostomi agilan hastadir. Hastanin takiplerinde kusma ve aspirasyon pnémonisi
nedenli yatiglari olmus, kontrast madde verilerek es zamanli skopik ve takip
goriintiilemelerinde niiks reflii oldugu goriilmiis, postoperatif 10.ayda redo cerrahi, agik

Nissen fundoplikasyonu yapilmuistir.

Ikinci hasta koanal atrezi nedeni opere olmus, AVSD’li, dogumdan beri devam eden
fiskirir tarzda kusmalar1 olan, yapilan anjiografide hiatal hernisi saptanan, 6 yasinda
laparoskopik Nissen Rossetti fundoplikasyonu yapilan hastadir. Postoperatif 15.ayda
hastanin ek konjenital anomaliler nedeniyle ¢ekilen toraks BT sinde hiatal herni ile uyumlu
goriiniim saptanmasi lizerine klinik olarak takip edilmis, postoperatif 3.5 yilda gelisen
solunum sikintis1 sonrasi agik Nissen fundoplikasyonu yapilmistir. Hastanin takiplerinde
redo ameliyatin postoperatif 1,5 yilinda goriintiilemelerinde niiks hiatal herni gériilmis. Ek

sikayeti olmamasi tizerine klinik olarak takibine karar verilmistir.
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Uciincii hasta ise 1 aylikken bronkoozofageal fistiil ligasyonu ve pulmoner
sekestrasyon nedeniyle sag alt lobektomi yapilmis, 24 saat pH monitérizasyonunda ve
0zofagogastroskopisinde reflii saptanan hastaydi, 1,6 yasinda agik Boix-Ochoa
fundoplikasyonu ve piloroplasti yapilmis, postoperatif 2.ayda baslayan kusma sikayetleri
olan kontrol 6zofagogastroskopisinde 6zofajit ve 6zofagusta darlik goriilmesi, mansonda
gevseklik olmasi ve 24 saat pH monitdrizasyonunda da agir reflii bulgular1 olmasi tizerine
postoperatif 3.y1lda agik Nissen fundoplikasyonu yapilmistir. Hastanin klinik takibi devam
etmekte olup kontrol o6zofagogastroskopi yapilmis, endoskopik biyopsi alinmistir,

takiplerinde 6zellik yoktur.

1 hastada (%1,67) hiatal herni goriilmiis hastanin ek sikayet ve semptomu olmamast
tizerine medikal tedaviyle takip edilmistir. 2 hastada (%1,67) orta ve ge¢ donem takibinde

mangon dilatasyonu gerceklestirilmistir (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Orta ve Ge¢ Donem Komplikasyonlar

n %
Yok 103 (93,63)
Orta ve Ge¢ donem Redo cerrahi 3 (2,70)
komplikasyonlar Manson dilatasyon 2 (1,81)
Hiatal herni 2 (1,81)

Fundoplikasyon sonrasi endoskopik balon dilatasyonu yapilan 15 hasta (%12,5)
olup, 5 hastada (%4,1) OA nedeniyle anastomoz hattindaki darliga, 3 hastada (%2,5) kostik
0zofagus hasarindaki dar segmentine uygulamistir. Yutma giicliigii nedeniyle gastrostomisi
olmayan 7 hastaya (%5,8) fundoplikasyon ameliyati sonrasi (bir hastada erken ve geg
donemde) manson hattina endoskopik balon dilatasyonu yapilmistir (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Postoperatif endoskopik balon dilatasyon nedenleri

n %
Manson darlig 7 (5,83)
Postoperatif dilatasyon yapildifEVet OA anastomoz hatti 5 (4,17)
mi1? Kostik darlik hatti 3 (2,50)
Hayir 105 (87,50)

Acik ve laparoskopik ameliyatlar arasinda erken donem mortalite iligkisi
incelenmistir. Erken donemde acik yontemde 3 hasta (%9,68) eksitus olmusken,
laparoskopik yontemdeki 2 hasta (%2,25) eksitus olmustur, istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p:0,746) (Tablo 4.25).

31



Tablo 4.25. Acik ve laparoskopik ameliyatlarda erken donem mortalite

Acik vs laparoskopik
Acik Laparoskopik p
N % n %
Sag 28 90,32 87 97,75
ag (90,32) (97,75) 0.746
Eksitus 3 (9,68) 2 (2,25)

Ki-Kare Testi

Ameliyat tiirleri ile komplikasyon iligkisi (erken ve ge¢ donem) karsilastirildiginda;
acik yontemle ameliyat edilen hastalarin 15'inde (%48,38) komplikasyon yasanmustir, buna
karsin 16'sinda (%51,61) komplikasyon goriilmemistir. Laparoskopik yontemle ameliyat
edilen hastalarin  24'inde (%26,96) komplikasyon goriiliirken, 65'inde (%73,03)
komplikasyon goriilmemistir. Ag¢ik yontemde, laparoskopik yonteme gore daha ¢ok

komplikasyon yasanmustir (p:0,028) (Tablo 4.25).

Tablo 4.26. Acik ve laparoskopik ameliyatlarda komplikasyonlar (erken ve gec)

Ameliyat tiirii
Acik Laparoskopik p
n % n %
. \Var 15 48,38 24 26,96
Komplikasyon 0,028
Yok 16 51,61 65 73,03

Ki-Kare Testi

Nissen ve Nissen-Rossetti fundoplikasyonlarinda ilk bir aylik donemde mortalite
iliskisi incelenmistir. Nissen grubunda 3 hasta (%3,61) ve Nissen-Rossetti grubunda 2 hasta
(%5,71) eksitus olmustur, istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p = 0,605) (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Nissen ve Nissen-Rossetti ameliyatlarinda erken mortalite

Nissen Nissen rozetti
n % n % P
Sag 80 (96,39) 33 (94,29)
Sag/Ex 0,605
Ex 3 (3,61) 2 (5,71)

Ki-Kare Testi

Laparoskopik ydntemle yapilan 89 fundoplikasyon islemi gerceklestirilmistir. ilk
uygulanan 44 ve son uygulanan 45 ameliyat ile komplikasyon yasanmasi iligkisi
incelenmistir. Ik 44 ameliyatin 15'inde (%34,09) komplikasyon meydana gelirken, son 45
ameliyatin 9'unda (%20,00) komplikasyon gézlenmistir (p=0,137) (Tablo 4.28).
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Tablo 4.28. Laparoskopik 89 vakada komplikasyon

Laparoskopik 99
ik 44 Son 45 p
n % n %
. Var 15 (34,09) 9 (20,00)
Komplikasyon 0,137
Yok 29 (65,91) 36 (80,00)

Ki-Kare Testi

Kronik norolojik hastalardan gastrostomi agilanlar ile kronik nérolojik hastaliga
sahip gastrostomi agilmayanlar1 arasinda komplikasyon iliskisi incelenmistir. Gastrostomi
acilmayan hastalarin %?20'sinde ve agilan hastalarin  %33,82'sinde komplikasyon

gozlenmistir, istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p:0,301) (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Kronik Norolojik hastalarda gastrostomi ve komplikasyon durumu

Gastrostomi
Kronik Norolojik hastalar Acilmayanlar Acilanlar P
n % n %
. Yok 8 (80,00) 45 (66,18)
Komplikasyon 0,301
Var 2 (20,00) 23 (33,82)

Ki-Kare Testi

4.5.4. Tam Enteral Beslenmeye Baslanma Zamani Ve Toplam Yatis Giinii

Hastalarin oral veya tiiple tam enteral beslenmeye baslama giinleri agik ve
laparoskopik cerrahi yontemlerine gore karsilastirilmistir. Agik cerrahi yontemi uygulanan
hastalarin tam enteral beslenmeye baglama siiresinin ortalamasi 5,34+7,64 (1-43) giindii.
Laparoskopik cerrahi yontemi uygulanan hastalarda ortalama 2,38 £1,53 (1- 9) giin olup
daha kisadir. Laparoskopik ameliyat olanlarin tam enteral baglama giinii ortalamasi, acik

ameliyat olanlara gore daha diistiktiir (p:<0,001)(tablo 4.30).

Tablo 4.30. Acik ve laparoskopik ameliyatlarda tam enteral beslenmeye baslanma zamani

Tam enteral baslama giinii
Ortts.s Medyan(min-max) P
_ Acik 5,34+7,64 3(1-43)
Acik vs laparoskopik - <0,001
Laparoskopik 2,38+1,53 2 (1-9)

Mann Whitney U Testi

Hastalarin toplam yatis gilinleri, ameliyat yonteminin agik veya laparoskopik
olmasia gore karsilagtirllmistir. Acik ameliyat yontemi uygulanan hastalarin toplam yatis

siiresinin ortalamas1 12,84+10,7 (2-46) giin olarak gozlenmistir. Laparoskopik ameliyat
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yontemi uygulanan hastalarda ise bu siire ortalama 8,49+12,96 (2-119) gilin olarak
gozlenmistir. Ac¢ik yontem uygulanan hastalarda toplam yatis siiresinin ortalamast,

laparoskopik yontem uygulananlara gére daha uzundur (p:0,005) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Acik ve laparoskopik yontemin toplam yatis giiniine etkisi

Toplam yatis giinii
Ortts.s Medyan(min-max) P
_ Atk 12,84+10,7 8 (2-46)
IAgik vs laparoskopik - 0,005
Laparoskopik 8,49+12,96 6 (2-119)

Mann Whitney U Testi

Hastalarin toplam yatis giinleri, cerrahi tekniklerine gore karsilastirilmistir. Acik
Nissen teknigi uygulanan hastalarin toplam yatis siiresinin ortalamasi 12,59+10,79 (2-46)
giin olarak gozlenmistir. Laparoskopik Nissen teknigi uygulanan hastalarda bu siire ortalama
9,48+£16,08 (2-119) gilin olarak gozlenmistir. Laparoskopik Nissen Rossetti teknigi
uygulananlarda ise bu deger ortalama 6,97+5,26 (3-25) giin olarak gozlenmistir. Diger
tekniklerle ameliyat edilen hastalarda yatis siiresi ortalama 16,5+12,02 (8-25) giin olarak
gozlenmistir (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. Nissen cesitlerinin yatis giiniine etkisi

Total yatis giinii
Orts.s Medyan(min-max) P
Acik Nissen 12,59+10,79 7 (2-46)
) .. |Laparoskopik Nissen 9,48+16,08 6 (2-119)
Nissen ¢esitleri —— - 0,020
Laparoskopik Nissen Rossetti 6,97+5,26 5 (3-25)
Diger 16,5+12,02 16,5 (8-25)

Kruskal-Wallis Testi / Post-Hoc analiz

Hastalarin tam enteral beslenmeye baslama giinleri, erken donem komplikasyon
varligina veya yokluguna gore karsilastirilmistir. Erken donem komplikasyonu olmayan
hastalarda tam enteral beslenmeye baslama siiresinin ortalamasi 2,92+4,72 (1-43) giindiir.
Erken donem komplikasyonu olan hastalarda bu siire ortalama 3,57+2,38 (1-12) giin olarak
saptanmistir. Erken donem komplikasyon yasamayan hastalarda tam enteral beslenmeye,

erken dénem komplikasyon yasayanlara gére daha erken gegilmistir (p:0,002) (Tablo 4.33).
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Tablo 4.33. Erken donem komplikasyon varligina gore tam enteral beslenmeye baglama giinii

Tam enteral baslama giinii
Ortts.s Medyan(min-max) P
. Yok 2,92+4,72 2 (1-43)
Erken donem komplikasyon 0,002
Var 3,57+2,38 3(1-12)

Mann Whitney U Testi

Hastalarin toplam yatis giinleri, postoperatif erken donemde komplikasyon yasayip
yasamamalarina gore karsilastirilmistir. Erken donemde komplikasyon yasayan hastalarin
toplam yatig siliresinin ortalamasi 5,24+19,37 (2-119) giindiir. Erken postoperatif
komplikasyon yasamayan hastalarda ise bu siire ortalama 7,11+6,48 (2-46) giin olarak
gbzlenmistir. Erken donem komplikasyon yasayan hastalarda toplam yatis siiresinin

ortalamasi, komplikasyon yasamayanlara gére daha uzundur (p:<0,001) (Tablo 4.34).

Tablo 4.34. Erken komplikasyon yasamanin toplam yatis giiniine etkisi

Toplam yatis giinii P
Orts.s Medyan(min-max)
Erken postoperatif Var 15,24+19,37 9 (2-119) <0.001
komplikasyon yasama Yok 7,11+6,48 6 (2-46) '

Mann Whitney U Testi

Hastalarin tam enteral beslenmeye baglama giinleri, es zamanli gastrostomi
uygulanip uygulanmamasina gore karsilastirilmistir. Ayni giin gastrostomi uygulanan 62
hastanin tam enteral beslenmeye baslama siiresinin ortalamasi 3,08+1,9 (1-12) giin olarak
gdzlenmistir. Oncesinde gastrostomisi olan 12 hasta ve sonraki giinlerde gastrostomi
uygulanan 4 hasta bu karsilastirmaya dahil edilmemistir. Gastrostomi uygulanmayan 42
hastada ise bu siire ortalama 2,19+1,36 (1-7) giin olarak gozlenmistir. Gastrostomi
uygulanan hastalarda tam enteral beslenmeye baslama siiresinin ortalamasi, gastrostomi

uygulanmayanlara gore daha uzundur (p:0,002) (Tablo 4.35).

Tablo 4.35. Gastrostomi uygulanmasina gore tam enteral baslama

Gastrostomi uygulanmasi
Var Yok
Ortis.s Medyan(min- Ortis.s Medyan(min- p
max) max)
g am enteral 3,08+1,9 2 (1-12) 2,19+1,37 2 (1-7) 0,002
aslama giinii

Mann Whitney U Testi
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4.5.5. Hastahk ve Klinik Durumlarda Tam Enteral Beslenme Baslanma Giinii ve

Toplam Yatis Siiresi

Hastalarin skolyoz varligina gore tam enteral beslenmeye baslama giinleri ve toplam
yatis glinleri karsilastirilmistir. Skolyozu olan hastalarda tam enteral beslenmeye baslama
stiresinin ortalamasi 3,1542,03 (1-9) giin olarak gbzlenmistir. Skolyozu olmayan hastalarda
ise bu siire ortalama 3,14+4,61 (1-43) giin olarak gézlenmistir. Skolyoz varliginin tam enteral
beslenmeye baslama giinii tizerinde anlaml1 bir etkisi tespit edilmemistir (p:0,132). Skolyozu
olan hastalarin toplam yatis siiresinin ortalamasi 10,12+5,69 (3-25) giin olarak gézlenmistir.
Skolyozu olmayan hastalarda bu siire ortalama 9,48+13,84 (2-119) giin olarak gozlenmistir.
Skolyozu olanlarda Toplam yatis giinii, skolyozu olmayanlara gére daha yiiksektir (p:0,010)
(Tablo 4.36).

Tablo 4.36. Skolyoz varhi@ina gore tam enteral beslenme baslama giinleri ve toplam yatis giinleri

Skolyoz
Var Yok D
Ortds.s (r':]/:ﬁ?:g;) Orts.s (M?]ﬁjr):]ag()
Tam enteral baglama giinii | 3,15+£2,03 2 (1-9) 3,1+4,61 2 (1-43) 0,132
Toplam yatisg giinii 10,12+5,69 8 (3-25) 9,48+13,84 6 (2-119) 0,010

Mann Whitney U Testi

Preoperatif sik akciger enfeksiyonu geciren hastalarda tam enteral beslenmeye
baslama siiresinin ortalamasi 2,88+1,9 (1-12) giin olarak gozlenmistir. Akciger enfeksiyonu
gecirmeyen hastalarda ise bu siire ortalama 3,49+6,33 (1-43) giin olarak gozlenmistir.
Preoperatif sik akciger enfeksiyonu gegirme durumunun tam enteral beslenmeye baslama

giinii lizerinde anlaml1 bir etkisi tespit edilmemistir (p:0,152).

Preoperatif sik akciger enfeksiyonu gegiren hastalarn toplam yatis siiresinin
ortalamast 10,12+14,61 (2-119) giin olarak gozlenmistir. Akciger enfeksiyonu gegirmeyen
hastalarda bu siire ortalama 8,78+7,9 (2-46) giin olarak belirlenmistir (p:0,593)(Tablo 4.37).

Tablo 4.37. Preoperatif donemde sik akciger enfeksiyonu gecirmelerine gore tam enteral beslenmeye

baslama giinleri ve toplam yatis giinleri

Preoperatif sik akciger enfeksiyonu gecirme
Var Yok 0
Ortts.s (rm;a](ilr):\z\r;() Ortts.s (r':]/:?fr):g;)
Tam enteral baslama giinii | 2,88+1,9 2 (1-12) 3,49+6,33 2 (1-43) 0,152
Toplam yatig giinii 10,12+14,61 6 (2-119) 8,78+7,97 6 (2-46) 0,593

Mann Whitney U Testi
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Ozofagus atrezisi varligina gore hastalarin tam enteral beslenmeye baslama giinleri
ve toplam yatis giinleri karsilastirilmistir. Ozofagus atrezisi olan hastalarda tam enteral
beslenmeye baslama siiresinin ortalamasi 5,11£9,45 (1-43) giin olarak gozlenmistir.
Ozofagus atrezisi olmayan hastalarda ise bu siire ortalama 2,73+1,86 (1-12) giin olarak

gbzlenmistir (p:0,703).

Ozofagus atrezisi olan hastalarin toplam yatis siiresinin ortalamas1 12,58+13,27 (2-
46) giin olarak gozlenmistir. Ozofagus atrezisi olmayan hastalarda bu siire ortalama

9,06£12,36 (2-119) giin olarak bulunmustur (p:0,865) (Tablo 4.38).

Tablo 4.38. Ozofagus atrezisi varligina gére tam enteral beslenmeye baslama giinleri ve toplam yatis

giinleri
Ozofagus Atrezisi
Var Yok D
Ortts.s Medyan Ortts.s Medyan
(min-max) (min-max)
Tam enteral baglama giinii | 5,11£9,45 2 (1-43) 2,73£1,86 2 (1-12) 0,703
Toplam yatig giinii 12,58+13,27 6 (2-46) 9,06+12,36 6 (2-119) 0,865

Mann Whitney U Testi

Kronik norolojik hastalik varligina gore hastalarin tam enteral beslenmeye baglama
giinleri ve toplam yatis giinleri karsilastirilmistir. Kronik nérolojik hastaligi olan hastalarda
tam enteral beslenmeye baglama siiresinin ortalamasi 2,84+1,9 (1-12) giin olarak
gozlenmistir. Kronik ndrolojik hastalig1 olmayan hastalarda ise bu siire ortalama 3,67+6,76
(1-43) giin olarak gozlenmistir. Kronik nérolojik hastalik varliginin tam enteral beslenmeye

baglama giinii iizerinde anlamli etkisi goriilmemistir (p:0,261).

Kronik nérolojik hastaligi olan hastalarin toplam yatis siiresinin ortalamas1 10+13,62
(2-119) giin olarak gdzlenmistir. Kronik ndrolojik hastaligi olmayan hastalarda bu siire

ortalama 8,82+9,94 (2-46) giin olarak gbzlenmistir (p:0,111) (Tablo 4.39).

Tablo 4.39. Kronik nérolojik hastalik varhi@ina gore tam enteral beslenmeye baslama giinleri ve toplam
yatis giinleri

Kronik nérolojik hastalik
Var Yok D
Ortds.s (Mﬁ?r):g;) Ortds.s (r':l/:ﬁ?r)rl]i&)
Tam enteral baglama giinii | 2,84+1,9 2 (1-12) 3,67+6,76 2 (1-43) 0,261
Toplam yatis giinii 10+13,62 6 (2-119) 8,824+9,94 6 (2-46) 0,111

Mann Whitney U Testi
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Antiepileptik ilag kullanimina goére hastalarin tam enteral beslenmeye baslama
giinleri ve toplam yatis giinleri karsilastirilmistir. Antiepileptik ila¢ kullanan hastalarda tam
enteral beslenmeye baslama stiresinin ortalamasi 2,78+1,89 (1-12) giin olarak gozlenmistir.
Antiepileptik ila¢ kullanmayan hastalarda ise bu siire ortalama 3,64+6,32 (1-43) giin olarak
gbzlenmistir (p:0,561).

Antiepileptik ila¢ kullanan hastalarin toplam yatis siiresinin ortalamasi 8,16+5,38 (2-
25) giin olarak gozlenmistir. Antiepileptik ila¢ kullanmayan hastalarda bu siire ortalama
11,96+18,93 (2-119) giin olarak gbézlenmistir. Antiepileptik ilag kullaniminin toplam yatis
sliresi tizerinde anlaml1 bir etkisi goriilmemektedir (p:0,619) (Tablo 4.40).

Tablo 4.40. Antiepileptik ila¢c kullanimina gore tam enteral beslenmeye baslama giinleri ve toplam yatis

giinleri
Epilepsi
Var Yok D
Ortts.s I\/!edyan Ortts.s Medyan
(min-max) (min-max)
Tam enteral baglama giinii | 2,78+1,89 2 (1-12) 3,64+6,32 2 (1-43) 0,561
Toplam yatis giinii 8,16£5,38 6 (2-25) 11,96+18,93 6 (2-119) 0,619

Mann Whitney U Testi

CP tanis1 olan hastalarda tam enteral beslenmeye baslama siiresi ortalama 2,77+1,54
(1-9) giin olup, toplam yatis siiresi ortalama 0,77+15,65 (2-119) giin olarak gozlenmistir.
Epilepsi tanili hastalarda tam enteral baglama siiresi ortalama 3,1+2,28 (1-9) giin iken,
toplam yatis siiresi ortalama 7,1+4,79 (4-20) giin olarak gdzlenmistir. Konjenital kisa
6zofagus tanili hastada tam enteral baglama ve toplam yatis siiresi sirasiyla 4 giin ve 25 giin
olarak gozlenmistir. Konjenital 6zofageal stenoz tanili hastada tam enteral baslama siiresi 7
giin ve toplam yatis siiresi 11 giin olarak gozlenmistir. Kostik 6zofagus hasari tanili
hastalarda tam enteral beslenmeye baslama siiresi ortalama 1,33+0,58 (1-2) giin iken, toplam
yatis sliresi ortalama 4+1,73 (3-6) giin olarak gozlenmistir. Norometabolik hastalik tanili
hastalarda tam enteral beslenmeye baslama siiresi ortalama 3+3,23 (1-12) giin olup, toplam
yatig siiresi ortalama 7,73+6,83 (2-23) giin olarak gozlenmistir. Omfalosel dykiisii olan
hastada tam enteral beslenmeye baslama ve toplam yatis siiresi sirasiyla 5 giin ve 8 giin
olarak gdzlenmistir. OA tanili hastalarda tam enteral beslenmeye baslama siiresi ortalama
5,11+£9,45 (1-43) giin iken, toplam yatis siiresi ortalama 12,58+13,27 (2-46) giin olarak
gozlenmistir. Peptik striktiir tanili hastada tam enteral beslenmeye baslama ve toplam yatis

stiresi sirastyla 1 gilin ve 2 giin olarak gézlenmistir. Saglikli hastalarda tam enteral baglama
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stiresi ortalama 2,06+1,24 (1-5) giin iken, toplam yatis siiresi ortalama 5,44+1,79 (2-8) giin
olarak gozlenmistir (Tablo 4. 41).

Tam enteral beslenmeye baslama giiniinde; En hizli ortalama siire (1,33 giin) kostik
0zofagus tanisi olan hastalardadir. En uzun ortalama siire (7 giin) konjenital 6zofageal stenoz

tanisi olan hastadadir. Saglikli ¢ocuklarda ortalama tam enteral baslama giinii 2,06 giindiir

(Tablo 4. 41).

Toplam yatig glinti: En kisa toplam yatis siiresi (2 giin) peptik striktiir tanis1 olan
hastadadir. En uzun toplam vyatis siiresi (25 giin) Konjenital kisa 6zofagus tanisi olan
hastadadir. Eslik¢i hastaligi olmayan ¢ocuklarda ortalama yatig giinii 5,44 giindiir (Tablo
4.41).

Tablo 4.41. ikincil Tamlara Gére Tam Enteral Beslenmeye Baslama Giinii ve Toplam Yatis Giinleri

Tam enteral baslama giinii Toplam yatis giinii
Orts.s (nl\]/li?](_jr):g;) Orts.s (é\}/:ﬁﬁi%aar:()
CP 2,77+1,54 2 (1-9) 10,77£15,65| 7 (2-119)
Epilepsi 3,1+2,28 3(1-9) 7,1+4,79 6 (4-20)
Konjenital kisa 6zofagus 4+, 4 (4-4) 25+ 25 (25-25)
Konjenital ozofagiyal stenoz 7=+ 7(7-7) 11+, 11 (11-11)
ikincil [Kostik Ozofagus 1,33+0,58 1(1-2) 4+1,73 3 (3-6)
Tani  Ngrometabolik 343,23 2 (1-12) 7,73£6,83 6 (2-23)
Omfalosel 5+. 5 (5-5) 8. 8 (8-8)
OA 5,1149,45 2 (1-43) 12,58+13,27 6 (2-46)
Peptik striktiir 1+, 1(1-1) 2+, 2 (2-2)
Saglikli 2,06+1,24 2 (1-5) 5,44+1,79 6 (2-8)

4.5.6. Antireflii Ila¢ Kullanim ve Sik Akciger Enfeksiyonu Gecirme OyKiisii

Antireflii cerrahinin dncesinde 75 hasta (%62) sik akciger enfeksiyonu gecirirken,

ameliyat sonrasi 38 hasta (%31) sik akciger enfeksiyonu gegirdi. (p <0,001) (Tablo 4.42).

Tablo 4.42. Antireflii cerrahinin sik akciger enfeksiyonuna etkisi

Ameliyat oncesi sik akciger
enfeksiyonu gecirme oyKkiisii

Var Yok Grup toplam P
n % %

_ N Evet |33| (44,00) (11,11) 38 <0.001
Ameliyat sonrasi sik akeiger Hayir | 42| (56,00) (40| (88,89) 82 ’
enfeksiyonu gecirme oykiisii

75 45 120

Ki-Kare Testi
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Ameliyat dncesi antireflii ilag kullanimi ile ameliyat sonrasi anti reflii ilag kullanimi
Oykiilerine bakildi. 120 antireflii cerrahinin Oncesinde 62 hasta (%51) antireflii ilag
kullanirken, ameliyat sonrasi anlamli azalarak 23 hasta (%19) antireflii ila¢ kullanim1 6ykiisii

verdi (p:0,001) (Tablo 4.43).

Tablo 4.43. Antireflii cerrahinin antireflii ila¢ kullanimina etkisi

Antireflii ila¢ kullanim preop
Var Yok p

n % n % Toplam
Anti reflii ilag Var 19 (30,65) 4 (6,90) 23
lkullanim1 post 0,001
op Yok 43 (69,35) 54 (93,10) 79

62 58 120
Ki-Kare Testi

4.6. POSTOPERATIF TETKIiKLER

Orta ve uzun donem takibi olan 110 hastanin 61’ine (%55,4) takipte
0zofagogastroskopi uygulanmasi gerceklestirilmistir. Bunlarin 47’°sinde (takipli hastalarin
%42,7’s1) endoskopik 6zofageal biyopsi alinmistir. Ayrica, 6 hastada (%4,5) mide bosalim
sintigrafisi, 4 hasta (%3,6) OMD tetkiki, 1 hastada (%0,9) 24 saat pH monitdrizasyonu ve
1 hastada (%0,9) GOR sintigrafisi yapilmistir (tablo 4.31). 5 hastada (%4,5) 1°den fazla
tetkik yapilmist1 (Tablo 4.44).

Tablo 4.44. Postoperatif istenen tetkikler

Var Yok

n % N %
Ozofagogastroskopi 61 (55,4) 49 (44,6)
Mide bosalim sintigrafisi 6 (5,4) 104 (94,5)
Kontrastli iist pasaj grafigi (OMD) 4 (3,6) 106 (96,4)
24 saat pH monitorizasyonu 1 0,9) 109 (99,1)
GOR sintigrafi 1 (0,9) 109 (99,1)
Toplam

4.6.1. Postoperatif Tetkik Sonuglari

Istenen tek 24 saat pH monitdrizasyonu ve tek GOR sintigrafisi ayn1 hastaya ait olup
reflii ile uyumluydu, tetkiklerinde mansonun toraksta oldugu gosterilmis, redo cerrahi

uygulanmigt.
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OMD ¢ekilen 4 hastanin 4’iiniin de reflii ile uyumlu gériiniimii mevcuttu. 3 hasta
klinik olarak takip edilmis. 1 hastaya ise redo cerrahi uygulanmis, ¢ocuk yogun bakim
kliniginde postoperatif 7.giiniinde eksitus olmustur.

Mide bosalim sintigrafisi ¢ekilen 6 hastanin 5’inde 60 dakikadan kisa zamanda
yarilanma zamani mevcuttu. Uzayan 1 hasta ise OMD de ¢ekilen redo cerrahi sonrasi eksitus

olan hastaydi (Tablo 4.44).

Endoskopik degerlendirme sonucu olan 61 hastada, 48 hastanin (%40) TYTGAT
skoru 0'd1. 6 hastanin (%5) skoru 1, 6 hastanin (%5) skoru 2, 1 hastanin (%0,83) skoru 5'ti.
(Tablo 4.45).

Tablo 4.45. Postoperatif tetkik sonuclari

‘ n %
. Var Reflii uyumlu 1 0,9
24 saat pH monitdrizasyonu
Yok 109 (99,1)
GOR Sintigrafi Var [ Reflii uyumlu 1 (0.9)
sonug(postoperatif) Yok 109 (99,1)
_ L Var | Reflii uyumlu 4 (3,6)
Kontrasth {ist pasaj grafigi (OMD)
Yok 106 (96,3)
Normal 5 (4,5)
. o . Var
Mide bosalim sintigrafisi Uzamis 1 (0,9
Yok 104 (94,5)
0 48 (43,6)
1 (5.4)
Endoskopik gorsel degerlendirme Var > (5.4)
Tytgat skoru :
5 1 (0,9)
Yok 49 (44,5)
0 23 (20,9)
la 6 (5,4)
1b 5 (4,5)
Endoskopik biyopsi degerlendirme Var 1 4 (3.6)
Knuff & Leape skoru ’
8 (7.2)
2 (1,8)
Yok 66 (60)

Hastalarin 75’inin preoperatif, 61’inin postoperatif Tytgat siniflandirmasi vard. Iki
donemde de siniflandirmasi olan 47 hasta vardi. Bu 47 hastada ameliyatin endoskopik gorsel
degerlendirmeye (Tytgat siniflandirmasina) etkisi asagidaki tablo ve grafikte verilmistir.
Tytgat skoru O ve 1 olanlarda artis olurken 2, 3 ve 4 olanlarda azalma olmustur, istatiksel
olarak anlamli degildir (Tablo 4.46) (Grafik 4.1).
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Tablo 4.46. Ameliyatin endoskopik gorsel degerlendirmeye (Tytgat simiflandirmasina) etkisi

. Preoperatif Postoperatif
Tytgat Evresi
n % n %
0 20 (42) 36 (76)
1 3 (6) 5 (10)
2 15 (31) 5 (10)
3 6 (12)
4 3 (6)
5 1 2
47 (100) 47 (100)
Ameliyatin endoskopik gorsel degerlendirmeye etkisi
M Preoperatif Postoperatif
40 36
35
30
; 25 20
; 20 s
< 15
5
1
. | = .
0 1 2 3 4 5

TYTGAT EVRESI

Grafik 4.1. Ameliyatin endoskopik gorsel degerlendirmeye (Tytgat siniflandirmasina) etkisi

Hastalarin 46’sinin preoperatif, 48’inin postoperatif Knuff & Leape siiflandirmasi
vardi. Iki dénemde de siniflandirmasi olan 25 hasta vardi. Bu 25 hastada ameliyatin Knuff
& Leape smiflandirmasina etkisi asagidaki tablo ve grafikte verilmistir. Istatiksel anlami

olmamakla birlikte evre 2 3 4 te azalmalar olmus, evre 0 ve 1 de artis mevcuttur (Tablo 4.47)

(Grafik 4.2).
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Tablo 4.47. Ameliyatin endoskopik biyopsi degerlendirmesine (Knuff & Leape simflandirmasina) etkisi

. Preoperatif Postoperatif
Knuff & Leape Evresi
% n %

0 (12) 15 (60)
1 (16) 5 (20)
2 13 (52) 16)
3 4)

4 (12)

5 1 4) 1 4)

Toplam 25 25

HASTA SAYISI

16
14
12
10

~ O 0

N

Ameliyatin endoskopik biyopsi degerlendirmesine etkisi

15

M Preoperatif

13

2

KNUFF & LEAPE EVRESI

Postoperatif

Grafik 4.2. Ameliyatin endoskopik biyopsi degerlendirmesine (Knuff & Leape simiflandirmasina) etkisi

43



5. TARTISMA

Amerika Birlesik Devletleri'nde GORH, eriskinler arasinda en yaygin kronik hastalik
olarak bilinir. Yapilan bir aragtirmaya gore, tiim hastaliklar i¢in yillik olarak yapilan yaklasik
9 milyar dolarlik tedavi harcamasinin %601, bu hastalik icin kullanilan ilaglar
olusturmaktadir (56). GORH, kronik bir hastaliktir ve hastalarin yaklasik %37'sinde yasam
boyu tedavi gerekmektedir (57). Singh ve arkadaslarinin gergeklestirdigi bir ¢alisma, PPI
tedavisi ile 6zofageal asidin temasinin kesildigini, ancak PPI tedavisinin durdurulmasindan
7 glin sonrasinda baglayarak bu etkilesimin tedavi Oncesi seviyelere geri dondiigiinii
gdstermistir (58). Bu nedenle, ¢ocukluk déneminde baslayan GOR hastaligmin tanisini
koymak, tedavisini saglamak, bunu yaparken gereksiz tetkik ve islemlerden kaginmak, hem

hasta hem de iilke yararina olacaktir.

2011-2021 yillar1 arasinda klinigimizde gastrodzofageal reflii (GOR) hastalig
nedeniyle 120 fundoplikasyon ameliyati uygulanan 117 hasta retrospektif olarak
incelenmigstir. Bu hastalar arasinda kronik norolojik hastaliklar, konjenital kisa 6zofagus,
konjenital &zofageal stenoz, kostik 6zofagus, omfalosel, dzofagus atrezi (OA), peptik

striktiir olanlar ve kronik rahatsizliga sahip olmayan saglikli bireyler bulunmaktadir.

Hastalar genellikle ilk cocuk cerrahisi poliklinigine bagvurmamis. Biiylime gelisme
geriligi, beslenememe, kusma ve sik akciger enfeksiyonu gibi sikayetlerle cocuk sagligi ve
hastaliklari, ¢ocuk gastroenterolojisi, cocuk norolojisi ya da ¢ocuk goglis hastaliklari
polikliniklerine basvurmuslardir. Poliklinik ya da kliniklerde degerlendirilip tarafimiza
gastrostomi agilmasi1 ya da GORH nedeniyle ydnlendirilmistir, bazi hastalar reflii agisindan
daha 6nce detayli olarak tetkik edilmistir, bazilarinda ise tarafimizca tetkikler istenmistir. Ek
tetkik ihtiyact1 Papic ve arkadaslarimin calismasinda, farkli uzmanlik alanlarindaki
doktorlarin antireflii cerrahisi i¢in hastalar1 nasil yonlendirdigini incelemistir. Sonucunda
antireflii cerrahisi endikasyon koymanin subjektif oldugu ortaya konmustur (59). Ayrica
ayn1 calismada, cerrahlarin %65'inin, endikasyonu belirleyen pediatristle ayni goriiste

olmadigi ve ek tetkik talep ettigini belirttigi calismayla serimiz uyumludur (59).
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Klinik olarak gastrostomi uygulanmasi istenen, kusma ya da reflii sikayeti olan
hastalara rutin olarak antirefli cerrahi ameliyati yapmamaktayiz. Hasta ve ailenin
sikayetleri, tibbi gegmisi ve mevcut tetkikleri temel alinarak tetkik istenerek antireflii cerrahi
ameliyati planlanmaktadir. Bu tetkikler klinigimizde gercgeklestirilen 24 saat pH
monitdrizasyonu ¢alismasi, 6zofagogastroskopi, endoskopik biyopsi, hastanemizde yapilan
GOR sintigrafisi, mide bosalim sintigrafisi ve kontrastli iist pasaj grafisi (OMD)
bulunmaktadir. GORH tanisinda kritik bir dneme sahip olan ve literatiirde de vurgulanan 24
saat pH monitorizasyonu klinigimizde iki sensorlii pH katateriyle baslangigta yapilir (21,60).
Gelisen teknolojilerle 24 saat pH katateriz de yapilabilmektedir (21). Eger 24 saat pH
monitdrizasyonu ¢alismasi reflii ile uyumsuz sonuglar gosterirse, yukaridaki ek tetkiklere de
bagvurulabilir. Klinigimizde 6zofageal manometri incelemesi, preoperatif donemde motilite
bozuklugundan siiphelenildiginde kullanilmakla birlikte, antireflii cerrahi oncesi rutin bir
inceleme olarak yapilmasi gerektigi diisinmeyen c¢alismalarla (12) uyumlu sekilde

hastalardan istenilmemistir.

Calismamiz, on yillik bir siire zarfinda antireflii cerrahi uygulanan hastalarin kisa ve
orta ve uzun donem takipleri tizerinedir. Calismanin retrospektif dogasi ve amaci geregi
baslangigta belli bir soru ya da sorular iizerine odaklanilmamigken, bulgularda ii¢ ana konu
tizerinde veri birikimimizin oldugunu fark ettik. Bunlar nérolojik hasarli hastalar ve onlarin
takibi, antireflii cerrahide kullanilan agik ve laparoskopik yontemin karsilastirilmasi ve de
Nissen ile Nissen-Rossetti fundoplikasyonlarinin karsilagtirilabilmesi {izerine takip
bilgileridir.

PPI'larin etkili bir sekilde asit supresyonunu saglamasi sayesinde medikal tedaviyle
yiiksek basar1 oranlar1 elde edilmistir. Asit refliisiine kars1 sadece asit salgisini1 baskilayarak
etkili olan bu medikal tedavi, antireflii bariyerin yeniden olusturulmasi diisiincesiyle, cerrahi
tedaviyle de benzer basarilarin elde edilebilecegi diisiincesini giiglendirir. GOR hastaligmin
tan1 konuldugunda ilk tedavi segenegi genellikle medikal tedavidir. Medikal tedavide elde
edilen basarisiz sonuglar ve tedavinin yan etkileri, cerrahi miidahaleye gecis i¢in ana
endikasyonlar1 olusturur. Bunun yani sira, hastalarin GOR semptomlarindan arinma ve uzun
yillar ilag kullanma yiikiimliiliiglinden kurtulma arzular1 da cerrahi tedavinin endikasyonlari
arasinda degerlendirilmistir (61). Calismamizda da antireflii ilag kullanan 62 hasta (%52)

varken cerrahi sonrasi 19 hastaya (%16) istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diismiistiir.

Calismamizda 78 hastada (%66,6) kronik ndrolojik rahatsizliga sahip olup, bu
hastalarin 56'u (%47,8) sik akciger enfeksiyonu nedeniyle hastaneye yatig oykiisii vardir,

38'inde (%49) antireflii ilag kullanim1 6ykiisii vardir. Aspirasyon pndmonisi, bu hastalarda
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kronik akciger hastaligina kadar ilerleyebilen hasarlar1 beraberinde getirebilir. Aileler i¢in
sik hastane yatislari, ebeveynlerden birinin ¢ocukla birlikte hastanede kalmasi ve ¢ocugun
durumunun stabil olmamast gibi durumlar, 6nemli depresif duygudurumlarina, aile
diizeninin bozulmasina ve maddi yiiklerin artmasina neden olabilmektedir (62). GORH'de

tekrarlayan aspirasyon pndmonileri, en yiiksek mortaliteye yol agan durumdur (63,64).

Srivastava ve arkadaslarinin c¢alismasinda, 144.749 norolojik hasarli hastanin
27.720'sine (%19) GORH tanis1 konulmus, bu hastalarin 6.716's1 (%24) antireflii cerrahi
gecirmis ve bu grubun 3.721'1 (%55) ameliyat 6ncesi donemde bir ya da daha fazla
aspirasyon pnomonisi gegirmistir (65). Ayni c¢alisma, antireflii cerrahisinin ardindan
aspirasyon pndmonisi, GOR hastalig1 tekrar1 ve mekanik ventilatore ihtiyacinda belirgin bir
azalma oldugunu gostermistir. Bizim ¢alismamizda incelenen hastalarin tamami antirefli
cerrahi gegirmis GORH'li hastalardan olusmaktadir. Aspirasyon pndmonisi gegiren
hastalarin sayisi istatistiksel olarak anlamli diisiis yasamis (%73'ten %23'e), Srivastava ve
arkadaglarmin g¢alismasiyla uyumludur. Calismamizda aspirasyon pndomonisi goriilme
sikligindaki diisiis, refliiye sekonder aspirasyonlarin 6niine gecilmesine ek olarak, uygulanan
gastrostomi girisimin yutma esnasindaki aspirasyonlar1 da engellemesine bagli olabilir.
Kronik ndrolojik hastaligi olan 78 hastanin 68’ine (%91) fundoplikasyon sirasinda veya

sonrasinda gastrostomi uygulanmistir.

Thomson ve arkadaslarmin 2016 yilindaki retrospektif ¢alismasinda 40 c¢ocuk
hastanesinden toplam 27.455 norolojik hasarli gocuk dahil edilmistir. Bu ¢alisma, norolojik
hasarli ¢ocuklarla ndrolojik olarak saglikli cocuklarda gecirilen pndmoni vakalarini,
komplikasyonlar1 ve hastane yatis siirelerini karsilastirmistir. Sonug olarak, nérolojik hasarli
cocuklarda pnomoni komplikasyonlarinin, hastanede yatis siiresinin ve yogun bakim
ihtiyacinin anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (66). Calismamizda ise
norolojik hasar1 olmayan 41 hasta ile ndrolojik hasarli 79 hastanin karsilastirilmasinda su
sonuclara ulasilmistir. Erken postoperatif donemde yogun bakim ihtiyaci olan 9 hastanin
(eksitus olan 5 hasta dahil) tamami1 (%100) norolojik hasarliydi. Her iki grupta da pnédmoni
oraninda azalma gozlemlendi. Ancak, norolojik hasarli grupta bu azalma istatistiksel olarak
anlamli, daha belirgindi (%50 vs %16). Norolojik hasarli hastalarin ortalama yatis siiresi
norolojik olarak normal hastalara gore biraz daha uzun olmasina ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (10+13,62 giin vs 8,82+9,94 giin). Bu gruplarin komplikasyon

oranlarina istatistiksel olarak anlamli degildi.

Norolojik hasarli hastalarda, yutma bozuklugu ve gastro6zofageal reflii gibi

beslenme ile ilgili sorunlar yaygin olarak karsilasilan problemlerdendir. Bu tiir beslenme
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bozukluklari, gocugun gelisimini etkileyecek yetersiz beslenmeye yol agabilir. Nazogastrik
katater ile baslangicta beslenme ihtiyaci kisa siireli olarak karsilanabilse de uzun vadede
komplikasyonlara sebep olabilir. Gastrostomi, bu tlir durumlar i¢in daha kalici, giivenli ve

etkili bir beslenme yontemi olarak tercih edilmektedir (67).

Noérolojik hasarli cocuklarda, gastrostomi uygulanmasi ile GOR Hastalig1 arasindaki
iligki tlizerine farkli goriisler bulunmaktadir. Endoskopik veya laparoskopik yontemlerle
gerceklestirilen gastrostomi uygulamalarinin ve deneyimlerin beslenme {izerine olumlu
etkileri kabul edilse de gastrostominin GOR ile olan iliskisi hala netlik kazanmis bir konu
degildir (68,69). Bir grup, gastrostomi uygulandiginda patolojik GOR’ii olmayanlarda bile
GORH'!m gelisebilecegini, bu nedenle antireflii cerrahi ile birlikte gastrostomi agilmasini
onermektedirler (70). Diger grup ise gastrostomi uygulamasinin tek basina GOR hastalig
olanlarda dahi GOR’ii engelleyecegini savunmaktadir (71). Randall ve arkadaslari
calismasinda, norolojik hasarli ¢ocuklarda gastrostomi acilmasinin, ameliyat Oncesinde
normal Oykiisii, radyolojik goriintiisii ve pH monitdrizasyonu c¢aligsmasi olan hastalarda,
gastrostomi agilmasiyla anatomik degisiklikler, beslenmenin tiirii ve hacmindeki
degisikliklere bagl olarak patolojik GOR gelistigini ifade edilmistir (70). Ayni calismada,
gastrostomiyle birlikte antireflii cerrahi uygulanmasinin, ameliyat sonrast GORH olusmasini
azaltacagl ve bu hastalarda tekrar cerrahi ihtiyacin1 engelleyebilecegi vurgulamistir (70).
Aksine Hisayoshi ve arkadaslar1 ¢alismasinda, yetersiz beslenme nedeniyle gastrostomi
acilan GOR’ii olan ve GOR’ii olmayan nérolojik hasarli gocuklarin ameliyat dncesi ve
sonrasinda 24 saatlik pH monitdrizasyonu metre calismasm yapmistir. GOR’{i olmayan
grupta ameliyat sonras1 6zofageal asit maruziyet derecesinde belirgin bir artig saptanmustir.
Artisin tam olarak nedeni bilinmemekle birlikte, mide hareketlerinde bozulmaya sebep
verebilecek, midenin karnin ©6n duvarina fikse edilmesinden kaynaklanabilecegi
diisiiniilmiistiir. Ayn1 calismada GOR’ii olan hastalarda gastrostomi prosediiriinii takiben
reflii siddetinde dikkat cekici bir azalma kaydedilmis, GOR ile iliskili semptomlarda da
onemli bir iyilesme gorilmiistiir (71). Bizim c¢aligmamiz klinigimizde antireflii cerrahi
yapilmis tiim hastalarla ilgilidir. Cogunlugu dis merkezde gastrostomi uygulanmis olan
sonrasinda antireflii cerrahi yapilan 6 hastamiz bulunmaktadir, bu hastalarin gastrostomi

acilmas1 6ncesinde GORH olup, olmadigyla ilgili bilgi yoktur.

Klinigimizde laparoskopik fundoplikasyon cerrahisine ek olarak gastrostomi
uygulanmasi planlanan hastalarda, bu islemin, daha kisa siirmesi ve daha minimal invaziv
olmasi nedenleriyle PEG yontemiyle yapilmasi tercih edilmektedir. Nitekim, ¢aligmamizda

laparoskopik fundoplikasyon yapilan 89 hastanin 56’sina aymi giin veya erken ameliyat
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sonrast donemde gastrostomi uygulanmistir. Bunlarin 39°u (%73,6) perkiitan endoskopik ve

12’si laparoskopik yontemle (%22,6) gerceklestirilmistir.

Norolojik hastaligi olan g¢ocuklar ayri bir grup olarak degerlendirildiginde, 78
norolojik hasarli hastanin 68’inin (%87) gastrostomi vardi. Bunlarin 58’si (%85) ayn1 giin
acilmistir, 4’s1 (%15) ise antireflii cerrahi islem esnasinda bagirsaklarin asir1 distansiyonu

nedeniyle giivenli PEG agilabilmesi i¢in takip eden giinlerde gergeklestirilmistir.

Norolojik hasarli ¢ocuklarda gastrostomi ile birlikte uygulanan fundoplikasyon
cerrahisinin postoperatif donemde morbiditeyi yiikseltebilecegi gerekgesiyle tercih
edilmedigine dair bazi ¢alismalar bulunmaktadir (67). Bizim ¢alismamizda nérolojik hasarli
¢ocuklarda sadece fundoplikasyon uygulanirken morbidite %32, isleme gastrostomi eklenen

hastalarda %17 morbidite goriilmiis olup morbiditeyi ylikseltmemistir.

Mide bosalim sintigrafisi, GOR'iin gdsterilmesinin yani sira mide bosalim siiresini
de dlgen bir tetkiktir ve bu tetkik, uyguladigimiz cerrahiye ek olarak piloroplasti ekleme
endikasyonunun degerlendirilmesinde kullanilabilir. Cekim sivi veya solid igerik ile
gergeklestirilebilir. Hastanemizde yaygin kullanimi olan, standardize edilmis mide bosaltim
sintigrafisi protokolii kullanilmaktadir (72). Siv1 igerik (siilfiir kolloid) kullanilmakta,
sonugtan bagimsiz olarak 60 dakika sonunda islem sonlandirilmaktadir. Johnson DG. ve
arkadaslarinin bir arastirmasinda, sivi ile gerceklestirilen sintigrafinin mide bosalim
siiresinde uzamay1 dogru bir sekilde 6ngéremedigi; bununla birlikte, solid igerik ile yapilan
mide bosalim sintigrafisinin mide bosalim siiresinin uzunlugunu daha dogru bir sekilde
belirttigi saptanmuistir (73). Bu bulgular 1s1ginda, piloroplasti endikasyonunu belirlerken
sintigrafinin solid igerik ile gergeklestirilmesini onermektedirler. Ancak, Alexander ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir baska calismada, sivi igerik ile yapilan mide bosalim
sintigrafisinin piloroplasti endikasyonunun belirlenmesinde etkili oldugu belirtilmistir (74).
Caligmamizda mide bosalim sintigrafisi ¢ekilen 60 hastanin 31’inde (%51,6) siv1 yarilanma
zamani 60 dakika tizerinde uzamig bulunmus, 31 hastanin 7’sinde (%23) es zamanli, 1’inde
(%3) ise sonraki giinlerde piloroplasti yapilmistir. Sivi yarilanma zamani uzun ama
piloroplasti yapilmayan 23 hasta (%74) da verilen 6ykiide kusma sikayetinin olmamasi ya
da nazogastrik sonda ile beslenenlerde post prandiyal rezidiilerinin az olmasi Sebebiyle

yapilmadigim diisiindiirmektedir.

R.Todd Maxson ve arkadaglar1 1994 yilinda yayimladiklar1 bir ¢alismada iki ana
soruna odaklanmuslardir. ilk soru, gecikmis mide bosalim zamam icin fundoplikasyon
islemine piloroplasti eklemenin gercekten gerekip gerekmedigi; ikinci soru ise gecikmis

mide bosalim zamaninin fundoplikasyonla iliskili morbiditeyi ne 6l¢iide etkiledigidir (75).
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Calismanin bulgularina gore, gecikmis mide bosalimi olan hastalarda sadece Nissen
fundoplikasyon uygulananlarla hem Nissen fundoplikasyon hem de piloroplasti
uygulananlar karsilagtirildiginda, ikinci grubun postoperatif daha yiliksek komplikasyon
oranlarina (23,8% kars1 5,0%) sahip oldugu ve tam beslenmeye baglama siiresinin daha uzun
stirdiigii (14,6 giin kars1 3,9 giin) belirlenmistir. Ek olarak, 58 norolojik hasarli hastada
sadece Nissen fundoplikasyonu uygulandigina dikkat ¢ekilmis ve bu hastalar mide bogalim
hizlarma gére iki gruba ayrilmistir: normal ve uzamis bosalim siiresine sahip olanlar. ki
grup arasinda postoperatif beslenme toleransi, komplikasyonlar, rekiirren semptomlar, tekrar
basvuru sayisi ve yeniden operasyon ihtiyaci agisindan anlamli bir fark bulunmamaistir. Bu
calisma, mide bosalim siiresinin postoperatif fundoplikasyon morbiditesine etkisiz oldugunu
ve piloroplasti sonrasinda postoperatif donemde komplikasyon riskini ve beslenmeye gegis
sliresini artirdigini gostermektedir (75). Bizim serimizde piloroplasti yapilan hastalar daha
gec beslenmis (2,5 giin vs. 8 giin), yatislar1 daha uzun stirmiistiir (9 giin vs. 16 giin).
Morbidite ise piloroplasti gegirmeyen hastalarda oran daha yiiksek bulunmakla beraber

istatistiksel anlam yoktur (%33 vs. %25).

Hall ve ekibinin gergeklestirdigi bir randomize kontrollii ¢alismada, laparoskopik
piloromiyotomi sonrasi hastalarin tam beslenmeye daha hizli dondiigii ve daha erken taburcu
edildigi gézlemlenmistir (76). Ancak bizim ¢alismamizda, piloroplasti uygulanan hastalar
i¢cin tam beslenmeye gecis siiresi ve hastanede kalis siiresinin anlamli derecede daha uzun

oldugunu tespit ettik.

GOR hastalig1, genis bir klinik yelpazeyi kapsarken, antireflii cerrahi de birgok farkli
teknigi ve tartisma konusunu barindirir. Laparoskopik ve agik cerrahi yontemleri, total ve
parsiyel fundoplikasyon, kisa gastrik damarlarin kesilip kesilmemesi, hiatal onarimda yama
kullanimi, ameliyat sirasinda buji ve manometre kullanimi, abdominal ile torasik
yaklagimlar, gibi konular hala tartisma konusudur. Bu konularda bir¢ok arastirma yapilmis
olsa da cesitli simirlamalar nedeniyle gergeklestirilemeyen yiiksek kaliteli randomize

kontrollii ¢aligmalarin eksikligi bu tartigmalarin sona ermesini engellemektedir (77).

Laparoskopik fundoplikasyon teknigi, 1991 yilinda Dallemagne tarafindan cerrahiye
tanistirllmigtir  (78). Bu yontemin tanitilmasinin ardindan, gilivenligi ve etkinligini
degerlendiren caligmalarin sayisi artmis ve bu da yontemin popiilaritesini ylikseltmistir.
Ozellikle GORH'in sik rastlandig1 Amerika'da laparoskopik kolesistektominin ardindan en
sik gergeklestirilen laparoskopik cerrahi islem, laparoskopik antireflii operasyonlaridir (79).
Laparoskopik fundoplikasyon, GOR hastaligmin cerrahi tedavi ydntemleri arasinda altin

standart olarak yerini almistir (80,81).
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Bir meta-analizde, laparoskopik Nissen fundoplikasyonunun, agik yontemle
karsilastirildiginda daha kisa hastane yatis siiresi, daha erken tam enteral beslenmeye gegis
ve daha az morbidite gosterdigi tespit edilmistir, ayrica niiks oranlarinin benzer oldugu
saptanmistir (82). Calismamizda tam enteral beslenmeye baslama giinleri, hastanede kalis
stireleri, morbiditeler ameliyatin agik ya da laparoskopik yapilmasina gore karsilastirilmistir.
Acik ameliyat yontemi tercih edilen hastalarin tam enteral beslenmeye baslama siiresi
ortalama 5,34 gilinken, laparoskopik ameliyat yontemi tercih edilenlerde bu siire 2,38 giin

olarak belirlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Literatiirde, laparoskopik fundoplikasyonun c¢ocuklardaki morbidite oranini
diisiirdiigii, ameliyat sonrasinda daha az agri1 hissettirdigi, hastanede kalis siirelerini kisalttig
ve giinliik yasama doniis hizini artirdig vurgulanmaktadir (53,54). Calismamizda bu goriisle
uyumlu olup, agik yontemle 15 hastada (%48), laparoskopik yontemle 24 hastada (%26)

morbidite goriilmiis istatiksel olarak anlamliydi.

Klinigimizde ilk tercih her zaman laparoskopik yontemdir. Ancak belirli durumlarda;
hasta yasi, kilo, ge¢gmiste uygulanan agik cerrahi abdominal islemler, anatomik durus
bozukluguna sebep olan durumlar (skolyoz, eklem kontraktiirleri) ve daha dnceki tanilar gibi
sebeplerle acik cerrahi yontemi tercih edilebilmektedir. Bu tercihler, agik cerrahi yontemiyle
tedavi edilen hasta grubunu 6zgiin kilarak, enteral beslenmeye baslama zamanini, tam
enteral beslenmeye ulasma siiresini, hastanede kalis siiresini ve niiksetme orani gibi
sonuglara etki edebilir. Yine aym sekilde laparoskopik vakalarda gastrosplenik ligaman
acilmadan Oncesinde fundusun 6n yiizii 6zofagus arkasindan yeterli derecede getirilip
getirilemeyecegi gevsek bir manson yapilip yapilamayacagi bakilmakta sonrasinda kisa
gastrikler damarlar korunmakta ya da gevsek olmasi i¢in kesilmektedir. Bu durumlar hem
acik kapali randomizasyonunu hem de ameliyat teknigi olarak Nissen, Nissen Rossetti
randomizasyonunu bozmaktadir. Bu ¢alismamizin en 6nemli sinirliligidir. Nitekim Rhee ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calisma, fundoplikasyon uygulanan 34.000 yakin hasta ¢ocugu
incelemis ve agik cerrahi yontemiyle tedavi edilen grupta, laparoskopik yonteme kiyasla
serebral palsi, gastrostomi katater varligi, trakeostomi, ventrikiiloperitoneal sant,
bronkopulmoner hastalik, TOF ve konjenital diyafragma hernisi gibi komorbiditelerin
onemli 6l¢iide daha fazla oldugunu saptamistir. Bu tiir komorbiditelerin, cerrahlarin agik
cerrahi yontemini tercih etmelerine sebep oldugunu belirtmistir (83). Klinigimizde de benzer

bir egilim vardir.

Komplet ve parsiyel olarak iki temel fundoplikasyon vardir. Komplet olanlar 360°dir.

Nissen fundoplikasyon, Rossetti'nin Nissen fundoplikasyonuna yaptigi modifikasyondur.
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Parsiyeller ise Toupet, 270° posterior, Thal 90° anterior, Dor 120-180° anterior, Boix-Ochoa
90° anterior, Watson 120° anterolateral, Belsey Mark IV 270° anterior fundoplikasyondur
(84).

Esposito ve arkadaslarinin Nissen, Toupet ve Thal tekniklerini karsilastirdigi
calismada, bu {i¢ teknik arasinda ameliyat siiresi, perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlar, tekrarlanan cerrahi ihtiyact ve postoperatif sikayetler baglaminda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (85). Tim Jancelewics ve
arkadaslarinin 2016’da gerceklestirdigi sistematik derlemede, mevcut literatiiriin tamami
detayli bir sekilde incelenmistir. Parsiyel ya da tam fundoplikasyonun GORH'iin
kontroliinde benzer bir etkisi oldugu saptamistir (86). Calismamizda sadece 1 Boix-Ochoa
ve 1 Toupet olmak tizere 2 parsiyel fundoplikasyon vardir. Parsiyel ve tam fundoplikasyonu

karsilastiracak yeterli veri yoktur.

Nissen'in orijinal yaklasimini temel alarak, abdominal 6zofagusun ve midenin kiigiik
kurvatiirunun tamamen mobilize edilmesinin ardindan fundusun 6n yiiziiniin 6zofagusu
arkadan g¢evreleyerek fundusun 6n yiiziine tutturulmasini igerir. Gastrosplenik ligamanin,
kisa gastrik damarlarin korundugu Nissen-Rossetti fundoplikasyonu prosediirii; operasyon
stiresinde kisalma, komplikasyon oranlarinda énemli bir diisiis ve postoperatif disfaji ile gaz
nedenli distansiyonun yol actig1 semptomlarda azalmaya olanak tanidig: ifade edilmektedir
(87-89).

Anterior fundus duvarimin yiiksek elastikiyeti, antireflii bariyerin kurulmasinda kritik
bir role sahiptir. Elastikiyeti sebebiyle, sadece alt sfinkterin siv1, kat1 ve gaz gegisini optimal
bir sekilde diizenlemesini tesvik etmekle kalmaz, ayn1 zamanda postprandiyal donemdeki
mide genislemesi sirasinda fundoplikasyon iizerinde olusabilecek gerilimle uyumlu olarak

reflitye kars1 koruma fonksiyonunu saglar (90).

Randomize kontrollii c¢alismalar, Rossetti modifikasyonunun Klasik Nissen
fundoplikasyonu kadar basarili oldugunu gostermistir (89,91,92). Literatiirde belirtildigi
tizere, laparoskopik Nissen-Rossetti fundoplikasyonu yontemi ile semptomlarin %90’a
yakininin  iizerinde kontrol edilebildigi ve niiks yiizdelerinin diisiik oldugu
kaydedilmistir(91). Calismamizda 4 niiks hastamiz (%3,3) olup, 1 hastada laparoskopik

Nissen Rossetti, 2 hastada agik Nissen, 1 hastada agik Boix-Ochoa sonrasi gergeklesmistir.

Nitekim Hunter ve arkadaslarinin randomize prospektif calismasinda ise kisa gastrik
damarlarin kesilmeden laparoskopik komplet fundoplikasyon yapilan hastalarda, tiim kisa

gastrik damarlarin kesildigi posterior parsiyel fundoplikasyon ya da tam fundoplikasyon
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yapilan hastalara kiyasla sasirtic1 derecede yiiksek bir yutma giigliigii oran1 bildirmislerdir

(93,94).

Prospektif = randomize c¢aligmalarla  yapilan  karsilastirmalarin,  Rozetti
modifikasyonun anatomik olarak elverigli olamayan hastalar1 da kapsamasi nedeniyle, bazi
sikintilar igerebilecegini diisiiniiyoruz. Ciinkii, fundus elastikiyetine ragmen, fundus duvar
uzunlugu ve kisa gastrik damarlarin anatomik degiskenlikleri nedeniyle kisa gastrik damar
kesilmeden 360° komplet saramayabilir, sarsa da gevsek fundoplikasyona izin vermeyebilir.
Hasta yararina, bu kosullarin saglanamadigi stipheli durumlarda kisa gastrik damarlarin
kesilerek yani Nissen fundoplikasyonu ile devam edilmesini 6nermekteyiz. Klinigimizde
ameliyat esnasinda kisa gastrik damarlar kesilmeden once fundusun 6zofagusu cevreleyip
cevreleyememesine gore gevsek Nissen fundoplikasyonu ya da Rossetti modifikasyonu

uygulanmaktadir.

Serimizde yutma gii¢liigii nedeniyle dilatasyon yapilan hastalarin tamami (n:7)
Nissen fundoplikasyonu gecirmistir. Yeterli fundus uzunlugu kontrolii sonras1 Rossetti
modifikasyonu yapilmasi bu duruma neden olmus olabilir. Bununla birlikte subjektif olarak
yeterli fundusu olan hastalarda Nissen-Rossetti fundoplikasyonunun yutma giigliigiinii daha

cok azalttigi diisinmekteyiz.

Laparoskopik GOR hastalig1 cerrahisinin reflii tedavisindeki etkinligi, az mortalite
ve komplikasyon oraniyla bir¢ok ¢alismada belgelenmistir. Bununla birlikte bu ¢alismalarin
mortalite ve survival analizleri zayiflik vardir (95-99) Bunun fundoplikasyon endikasyonu
olan hastalarin hali hazirda agir komorbiditeler (norolojik, nérometabolik, konjenital
hastaliklar) nedeniyle iyice azalmig beklenen yasam siiresi ile iliskili oldugu
diistintilmektedir (100). Mortalite oranlarini belirten seriler olmakla birlikte biraz gergek disi
goziikebilmektedir. Literatiirde %0, %0.8, %6.7, %9, %20, %26 mortalite oranlarina sahip
seriler bulunmaktadir ((97), (95),(99) ,(98),(100),(96)). Bu c¢alismalarda mortalite igin
zaman araligi degiskenlik gostermektedir. Cerrahi miidahaleden sonraki bir ay ig¢indeki
oliimleri mortalite kabul edip oran verirken (95), daha uzun dénemi kapsayarak mortalite
orani veren ¢alismalarda vardir. Bu ¢aligsmalarin aksine hastalarin ameliyat sonrasi erken
donem Sliimlerini agir eslik¢i hastaliklarina baglayan, prosediir dis1t mortalite kabul eden,

komplikasyon ve mortaliteye dahil etmeyen ¢alismalar da bulunmaktadir (71).

Bizim ¢alismamizda erken dénemde (0-30 giin) eksitus olan 5 hasta (%4) vardi.
Bunlar postoperatif 2,7,7,16,19 giinlerde eksitus olmustu. 3 hasta agik Nissen, 2 hasta
laparoskopik Nissen Rossetti ameliyati gegirmisti.  Eksitus olan 3 hastamizda agir
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norometabolik hastalik, 1 hastada major kardiyak cerrahi, 1 hastada ise agir nérolojik ve

akciger problemleri vardi.

Acik ya da laparoskopik ameliyatin mortaliteye etkisine bakildiginda, 31 acik
ameliyatta 3 hastada (%9,68) ve 89 laparoskopik ameliyatta 2 hastada (%2,25) mortalite
goriilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte acik ameliyatlarda mortalite

oran1 yiiksektir.

Nissen (agik kapali) ve Nissen-Rossetti (acik kapali) ameliyatlarinin mortaliteye
etkisine bakildiginda 83 Nissen ameliyatinda 3 hastada (%3,61) ve 35 Nissen-Rossetti

ameliyatinda 2 hastada (%35,71) mortalite gozlenmistir. Istatistiksel olarak anlamsizdir.

Beklenen yasam siiresi az olan hastalarda, antireflii cerrahi ile bu siire
uzatilamayabilir. Hasta takibini yapan doktorlar ve ebeveynler, ¢ocukta olusabilecek ciddi
sonuglarin farkinda olmali, beklenen yagsam siiresine yakin olabilecegini ve bazen

operasyonun bu siireyi daha da kisaltabilecegini géz oniinde bulundurmalidirlar.

Diger komplikasyonlar arasinda ates, dumping sendromu, gastrojejunostomi
acilmasi, kateterden sizinti, gastrostomi revizyonu, gastrostomi yeri enfeksiyonu, PGJ/NJ
takilmasi, mangon dilatasyonu ve yogun bakim ihtiyaci bulunmaktadir. Calismamizda 120
prosediirde 40 komplikasyon (%33,3) (erken ve ge¢ donem dahil) vardi. Diger ¢alismalara
gore goreceli bu yiliksekligin baslica nedeni 7 hastada (%5,8) goziiken ates ve 9 hastada
(%7,5) yogun bakim ihtiyaci gelismesinin komplikasyon olarak kabul edilmesiydi.
Fundoplikasyon, cerrahi yara siiflamasina gére temiz-kontamine bir prosediir oldugundan
ya da nazokomiyal sebepli atesin olusmasi ¢aligmamizda komplikasyon kabul edilirken
diger serilerde bahsi gegmemistir. Yine hastalara eslik eden agir nérometabolik hastaliklar,
konjenital kalp hastaliklar1 ve eslik eden sendromlara bagli post operatif gelisen solunum
sikintis1 nedeniyle yogun bakim ihtiyact olusmasi ¢aligmamizda komplikasyon kabul

edilmis olup, benzer serilerde bahsedilmemektedir.

Cocuklarda  gastrodzofageal refli  hastaliginin  tamisinda  semptomlarin
yetiskinlerdeki kadar giivenilir olmadigi ve yapilan ¢alismalarda 6zofagusun endoskopik ve
histopatolojik bulgular arasindaki iliskinin zayif oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla, cocuk
hastalarda ne semptomlar ne de endoskopik bulgular GORH tanisi igin yeterince giivenilir
bulundugundan, endoskopik girisim sirasinda 6zofagustan mukozal biyopsi alinmasi rutin
bir uygulama olarak onerilmektedir (101). Klinigimizde rutin olarak mukozal biyopsi

alinmaktadir.
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Cocuk hastalarda ne semptomlar ve ne de endoskopik bulgular GORH tanis1 i¢in
yeterince giivenilir bulunmadigindan, endoskopik girisim sirasinda 6zofagustan mukozal

biyopsi alinmasi rutin bir uygulama olarak 6nerilmistir (23).

Pediatrik literatiirde antireflii cerrahisi geciren hastalarin nasil takip edilecekleri
konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir bu konuda caligmalar azdir. Klinigimizde
antireflii cerrahisi geciren hastalarin rutin olarak postoperatif birinci yilda kontrol
0zofagogastroskopisi yapilmakta ve endoskopik biyopsi alinmaktadir. Yaptigimiz
caligmada, gorsel ve histopatolojik degerlendirmede evreleme oranlarinin azaldigi
gozlenmektedir, ancak istatistiksel olarak yeterli sayida veriye sahip degiliz, ancak bu
konuya katki saglayabilecegimizi diigiiniiyoruz. Klinigimizde bu konuyla ilgili ¢aligmalar

devam etmektedir.
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6. SONUC ve ONERI

Gastrodzofageal reflii hastaligmin (GORH) tanis1 koymak kadar tedavi ve takip
stratejilerini belirlemekte dnemlidir. Cerrahi tedavi, giin gectikge GORH tedavisinde daha

etkin bir rol oynamaktadir.

Calisma sonuglarimiz, antireflii cerrahinin bizim hasta grubumuzda akciger
enfeksiyonu gecirme oranlarini ve antireflii ilag kullanimini azalttigini géstermistir. Bununla
birlikte, yiiksek oranda eslik¢i ko-morbiditeleri bulunan bu ¢ocuklarda cerrahi sonrasinda
morbidite ve mortalite goriilmiistiir. Altta yatan hastaliktan bagimsiz olarak, antireflii cerrahi
acisindan degerlendirilen cocuklarin ameliyat endikasyonunun objektif tanisal yontemler ile
desteklenmesi gerektigini, 6rnegin gastrostomi esnasinda rutin bir islem olarak antireflii

cerrahi yapilmamasi gerektigini diigiiniiyoruz.

Teknolojik gelismelerle birlikte, endoskopik ve histopatolojik degerlendirme
yontemlerindeki ilerlemeler, her iki yontem arasindaki uyumu geg¢mise gore daha iyi bir
diizeye getirmistir. Ancak, ¢ocuk hastalarda histopatolojik inceleme sonucu reflii 6zofajitin
saptanmasi, GORH'nin bir gdstergesi olarak kabul edilmektedir (33). Endoskopik gériintii
normal olan veya GORH ile uyumlu semptomlari olmayan ¢ocuk hastalarda bile endoskopik
inceleme yapilmasi1 ve Ozofageal biyopsi alinmasi, giiniimiiz kosullar1 i¢in en uygun

yaklagim olarak kabul edilmektedir.

Cocuk hastalarda ameliyat Oncesinde endoskopik girisim ve O6zofageal biyopsi
alinmasini, antireflii cerrahisi gegiren tiim hastalardan postoperatif birinci yilda rutin olarak
dzofagogastroskopi ve 6zofageal biyopsi alinmasini énermekteyiz. Ozofagogastroskopinin
ve mukoza biyopsisinin, hastadaki gastroozofageal reflii hastaligini ve mevcut
fundoplikasyonun etkinligini en iyi gosterme ve degerlendirme yontemi oldugunu

diistinmekteyiz.
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