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OZET

Amag: Calismada Hiatus Hernisi bulunan GORH hastalarinda laporoskopik nissen
fundoplikasyon operasyonu ile medikal tedavi etkinliginin orta dénem sonuglarinin

arastirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu caligmanin deney grubu 2014-2018 yillar1 arasinda Diizce
Universitesi Genel Cerrrahi poliklinigine gelen klinik olarak GORH tanisi1 konulan ve
iist gis endoskopisi sonucunda hiatus hernisi saptanan 116 hastadan olusmaktadir.
Calismanmn  kontrol grubu ise 2014-2018 yillar1 arasinda Diizce Universitesi
Gastroenteroloji polikliginine basvuran klinik olarak GORH tanis1 konulan ve iist gis
endoskopisi sonucunda hiatus hernisi saptanan 70 hastadan olugmaktadir. Hastalar
ilgili poliklinige bagvurduklarinda GORH’ye 6zel saglikla ilgili yasam kalitesi anketi
On test olarak uygulanmistir. Deney gurubunda olan 116 hastaya LNF operasyonu
uygulanmis, kontrol grubu olan 70 hasta ise medikal tedavi almistir. Hastalara
uygulanan tedavinin orta donem sonuclarini degerlendirmek i¢in ayni1 anket 2019

yilinda hastalara telefonla ulasilarak tekrarlanmistir.

Bulgular: Calismada opere olan hastalarin operasyon Oncesi ve sonrast yasam
kaliteleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Medikal tedavi alan hastalar i¢in
de medikal tedavi Oncesi ve sonrasi yasam kaliteleri arasinda da anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Iki tedavi yonteminin etkinligini kiyaslamak i¢in opere olan ve
medikal tedavi alan hastalarin yasam kaliteleri beraber incelenmis ve aralarinda
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Ayrica uygulanan ankette GORH hastalarmin
pirozis semptomlarinin ve regurjitasyon semptomlarinin yas ile korelasyonun bakilmis
ve bir iligki bulunamamustir. Hastalarin operasyon sonrasi ve medikal tedavi sonrasi
memnuniyet durumlari incelenmistir. Opere olan hastalarin %73’li medikal tedavi alan

hastalarin ise sadece %6’s1 mevcut durumundan memnun oldugunu sdylemistir.

Tartisma ve Sonug: Hiatus hernisi bulunan gastro6zofagiyal reflii cerrahi tedavisinde
laparoskopik nissen fundoplikasyonun kisa-orta donemde patolojik refliiyii 6nledigi,
semptomlart kontrol altina aldigi ve yasam kalitesindeki iyilesme sagladigi

goriilmiistiir ve yasam kalitesine olumlu erkisi medikal tedaviye oranla yliksek
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bulunmustur. Bu sonuglarla hiatus hernisine bagli gelisen gastrodzafagial reflii

hastaliginda ilk secenek laparoskopik nissen fundoplikasyon diistintilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER: Gastroozefageal reflii hastaligs, Hiatal herni,

Laporoskopik nissen fundoplikasyon, Yasam kalite anketi.
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to investigate the mid-term results of medical treatment
and laparoscopic Nissen fundoplication operation efficacy in GERD patients with

Hiatus Hernia.

Materials and Methods: The experimental group of this study consisted of 116
patients presented with clinically GERD and hiatus hernia as a result of upper gis
endoscopy in the General Surgery outpatient clinic of Diizce University between 2014-
2018. The control group of the study composed of 70 patients presented with clinically
GERD and hiatus hernia as a result of upper gis endoscopy in the Gastroenterology
outpatient clinic of Diizce University between 2014-2018. A health-related quality of
life questionnaire specific to GERD was applied to the patients from both outpatient
clinics as a pretest. Laparoscopic Nissen fundoplication was performed to 116 patients
in the experimental group, and 70 patients in the control group received medical
treatment. To evaluate the mid-term results of the treatment applied to patients, the

same questionnaire was repeated in 2019 by phone.

Results: In the study, a significant difference was found between before and after the
operation in the quality of life (p<0.05). There was also a significant difference
between the quality of life before and after medical treatment (p<0.05). To compare
the effectiveness of the two methods, patients who were operated and received medical
treatment were assessed together with their quality of life and a significant difference
was found between them (p<0.05). In addition, in the questionnaire applied, the
correlation of pyrosis and regurgitation symptoms of GERD patients with age was
evaluated and any relation was not found. Post-operative and post-medical satisfaction
levels of patients were also assessed. 73% of the operated patients and 6% of those

with medical treatment were satisfied with their current condition.

Discussion and Conclusion: In the surgical treatment of gastroesophageal reflux with
hiatus hernia, laparoscopic Nissen fundoplication has been observed to prevent
pathological reflux in the short-to-medium period, to control symptoms and to provide

an improvement in the quality of life, and the positive quality of life was found to be
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higher compared to medical treatment. With these results, as a first choice,
laparoscopic tissue fundoplication should be considered in gastroesophageal reflux

disease due to hiatus hernia.

KEYWORDS: Gastroesophageal reflux disease, Hiatal hernia, Laparoscopic tissue

fundoplication, Quality of life questionnaire.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

VKI Viicut kitle indeksi

Sd Serbestlik derecesi

GOR Gastro-0zafagial reflii

GORH Gastro-6zofagial reflii hastaligi
LNF Laparoskopik nigsen fundoplikasyon
OGB Ozafagogastrik birleske

AOS Alt 6zafagial sifinkter

HRQoL Saglikla ilgili yasam kalite anketi
SKB Skuomokolumnar bileske

ERH Eroziv reflii hastaligi

NERH Eroziv olmayan reflii hastalig1
GAS Gorsel analog skala

RYGB Roux en y gastrik by-pass

X1



1. GIRIS VE AMAC

Gastrodzofageal reflii hastaligi, yasam kalitesini bozan ve tibbi kaynaklarin
kullanilmasina yol acan en sik goriilen gastrointesinal rahatsizliklardan biridir [1].
Gastro-dzofageal reflii hastalig1 (GORH), gastrik igerigin 6zofagusa retrograd akisinin
bir sonucu olarak bircok semptom veya lezyonlarin ortaya ¢iktig1 olduk¢a yaygin bir

kronik hastaliktir [3].

GORH mide igeriginin 6zofagus veya yakindaki yapilara (orofarinks ve / veya
solunum yolu) kronik bir retrograd akisiyla karakterizdir. Mide eksimesi, asit
yetersizligi, kronik Oksiirlik, kontrolsliz astim gibi hem 6zofageal hem de ekstra
0zofageal cesitli klinik belirtilere neden olabilir [1]. Mide eksimesi ve regurjitasyon

ana semptomdur [4].

Saglikli bireylerde 6zellikle yemeklerden sonra reflii goriilebilirse de mide ve yemek
borusu arasinda oldukca giiclii bir reflii bariyer mekanizmasi vardir. Ozofagusun
klirensi ve tiikriik salgis1 yemek borusunu destekler, 6zofagus ile mide arasinda alt
0zofagus sfinkteri (LES), diyafram, His agisi, Gubaroff valfi ve frenofézofageal
membrandan olusan bir kapak mekanizmas1 vardir [5] GORH patogenezinde

antireflux bariyerin yetersizligi en 6nemli faktor olarak kabul edilir [6].

Laparoskopik fundoplikasyon GORH igin standart cerrahi tedavidir. Toplam (360 °)
sargidan olusan Nissen fundoplikasyon, en sik uygulanan antireflux operasyonudur[4].
Ameliyat sonrasinda siskinlik hissi, agizdan gaz ¢ikaramama, yemek yerken takilma
hissi, karin agrisi, gibi gastrointestinal yan etkiler goriilebilmektedir. Yapilmis pek ¢ok

calismada sonuglar degisken ve celigkilidir [7].

Saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQoL) hem hastalik hem de iliskili faktorler tarafindan
belirlenir. Cesitli calismalar GORH hastalarinda genel popiilasyona kiyasla anlamli
HRQoL bozuklugu oldugunu bildirmislerdir. Hastalik ciddiyeti HRQoL ile gii¢lii bir
sekilde iliskilidir [8].

Bu c¢aligmada endoskopik muayene ile hiatal herni tanisi alan hastalarda, sadece
medikal tedavi alanlar ile laparoskopik nissen funduplikasyon operasyonu
uygulananlarin uzun dénem yasam kalitesini, GORH semptomlarini ve

komplikasyonlarini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yutma Mekanizmasi

Agizdan mideye kadar olan mesafenin 1/3’i agiz ve hipofarinks, 2/3ii 6zofagustur.
Agizdan alinan gidalar, ¢ignenerek kiictltiliir, tiikrik salgis1 ile karistirilip dil
yardimiyla posterior orofarenks ve hipofarenkse dogru hareket ettirilir. Yumusak
damagin yiikselmesi ile orafarenks ve nazofarenks ge¢isi kapatilir. Yutma sirasinda
epiglottis yiikselerek de larinks girisini orter. Boylece besinlerin besinlerin burna ve

larinkse aspirasyonu dnlenir. Yutma isleminin faringeal kismi1 1.5 saniye siirer.

Yutma sirasinda hipofarenks basinci, konstriktorlerin kasilmasit ve dilin arkaya
hareketi sonrasinda 60mmHg’yi gecger ve bu basing 6zofagusun basincindan yiiksektir.
Yiyeceklerin hipofarenksten 6zofagusa gecisinde olusan bu basincin hizlandiricr etkisi
vardir. Ust 6zafageal sifinkterin kapanmasiyla ve peristaltik hareketlerle gidalar

0zofagus boyunca ilerler ve gidalarin refliisii 6nlenir [9].

Farinksin afferent duysal siniri glossofaringeal sinir ve vagus’un siiperior laringeal
dalidir. Bu sinirler vasitasiyla medulla oblangatadaki yutma merkezi uyarilir. Yutma

isleminde V, VII, X, XII. kranial sinirler gérev alir.

Yutmanin 6zofageal fazinda primer ve sekonder peristaltizm olmak iizere iki gesit
peristaltik hareket vardir. Farinksten baslayan ve 0Ozofagusa iletilen peristaltik
dalgalardir primer peristaltik dalgalar olup 8-10 saniye siirer. Ozofagusta kalan besin
maddesini mideye iletimini saglayan ise sekonder peristaltik dalgalar olup bu dalgalar
0zofagus i¢irigi tamamiyle bosalincaya kadar siirer. Bu dalgalar hem miyenterik
pleksus, hem de vagusun afferent ve efferent lifleri arasinda olusan refleks

mekanizmalar sayesinde gerceklesen dalgalardir [9].

Ozagasun kontraksiyonlarmin diizenli ve distal ucunun sabit olmas etkili bir itici giic
icin gereklidir. Eger hiatal hernilerde oldugu gibi 6zofagusun distal ucu sabit olmaz

ise 0zofagusta yeterli itici gii¢ olugmayabilir [10].

Mide ve 6zofagus arasindaki temel basing bariyeri alt 6zafageal sifinktertir (AOS).
Normal insanlarda istirahat halinde AOS basinci 15-30 mmHg arasindadir. Bu basindg

mide basincindan yiiksektir ve bu sayede sfinkter mekanizmasi1 gastrik igerigin



ozofagusu refliisiinii dnlemek i¢in kapali durumdadir. AOS faringeal yutma islemiyle
es zamanl gevser. Peristaltik dalga bitince AOS basinci istirahat basicina doner.
Saglikli bireyler AOS basinci yemek sirasinda en diisiik, geceleri en yiiksek
seviyededir Yutma sirasinda AOS gevseyerek mide igerigi reflii olur ve sonrasinda

fizyolojik olarak tekrar igerik mideye geri doner [10], [11].

2.2. Fizyolojik Reflii

24 saatlik ph monitarizasyn ile saglikli bireylerde de gastrozafageal reflii epizodlar
saptanabilir. Fizyolojik reflii olarak adlandirilan bu reflii uyanikken ve ayakta iken
daha sik goriilir ve saglikli bireylerde bu refliiye bagl gastrik igerik kisa siirede
temizlenir. Yatar pozisyonda ve uyurken fizyolojik refliiniin daha az olmasinin
sebepleri; yatar pozisyonda mide ve karm ici basmcin diisiik olup, AOS basincinin

yiiksek olmas1 ve uyurken yutma olmadig1 i¢in AOS’iin gevsememesidir [12].

2.3. Antireflii Bariyer ve Ozafagogastrik Birleske

Ozafagogastrik birleske (OGB) belirli 6l¢iide fizyolojik reflitye izin verir ve bu
refliiniin kisa slirmesi ve 6zofagusa hasar olugturmamasi sebebiyle semptom vermez.
OGB’nin olusturdugu antireflii bariyer AOS nin intrinsik basing kuvveti, daifragmatik
kruslarin ekstrinsik basin¢ kuvveti, freno6zafagial membran, His acisinin sagladigi

kapapgik mekanizmasi ve AOS nin intraabdominal yerlesimidir [13].

2.3.1. Alt o6zagiyal sfinkter

AOS, asimetrik olarak kalmlastirilmis dairesel diiz kastan olusan ve ortalama olarak
2-4 cm uzunlugunda bir yapidir. AOS'min proksimal smirin1 endoskopik olarak
belirlemek zordur, ancak bazen simetrik olarak kalinlagmis bir kas bandinin varligi ile
tanimlanabilir[14]. AOS tipik olarak istirahat halinde intragastrik basingtan 10-
15mmHg daha yiiksek bir basinca sahiptir. Az sayida insanda mide i¢i basincinin AOS
basincini gegmesine izin veren ve refliiye yol agan diisiik basingli AOS vardir [15]. Bu

yiiksek basing bolgesi skuamokolumnar bileskenin (SKB) 1.5cm proksimalinden



baslayip, SKB’nin 2 cm distaline uzandigi fluroskopi ve manometri ile belirlenmistir

[16].

AOS’nin miyojenik bir tonusu vardir ve bu tonus hormonal ve ndronal yolaklarla
diizenlenir. AOS’yi alfa adrenarjik norotransmittterler ve beta blokdrler uyarir.
Gastrin, motilin hormonlari, bombesin, L-enkefalin, subtans P gibi peptidler, antiasit,
kolinerjikler, domperidon, metoklopramid ve prostoglandin F2 gibi baz1 farmokolojik
ajanlar AOS basincini artiriken;  dstrojen, glukagon, progesteron, somatostatin,
sekretin hormonlari, gastrik inhibitor peptid, noropeptid Y, vazoaktif inhibitor
polipeptid, antikolinerjikler, barbitiiratlar, kalsiyum kanal blokorleri, kafein, diazem,

dopamin, meperidin, prostoglandin Elve E2 gibi ajanlar AOS basincini azaltir [10].

2.3.2. Krural diafram

Krural diafram reflii bariyerinin 6nemli bir bilesenidir. Diaframin antireflii bariyere
olan etkisini AOS ile bitisik olmas1 sebebiyle ¢ok zor anlagilmistir. Kavramsal olarak,
crural direkler ile yemek borusu arasindaki iliski rektumun puborectalis kasinin
askisindan gectigi anal sfinkter gibidir[17]. Ozofagus etrafindaki bu ask1 abdomenden
bakildiginda ¢ok iyi anlagilmistir[18].

Insanlarda AOS iizerindeki krural bileseni 8lgmek igin farkli yontemler kullanilmustir.
Saglikli insanlarda krura'nin elektriksel aktivitesinin 6l¢limiiyle, kruslarda elektriksel

aktivitesinin artmasiyla LES basinglarinin da lineer bir artis oldugu gosterilmistir[19].

2.3.3. Frenoozafageal membran

Frenodzafageal membran OGB nin yeterli hareketine izin veren ve OGB’nin diafram
ile baglantisini saglayan asici bir ligamandir. Béylece AOS ve krural diaframin {inite
gibi calisarak refliiyii 6nlemesine katkida bulunur. Fascia transversalisin membrandz
bir uzantisidir. 2 yapragi vardir; kalin {ist yaprak ve ince alt yaprak. Kalinlig1 0,8 ila
2,3 mm arasinda degismektedir ve hiatusun alt yiizeyinden kolayca ayrilabilir [20].
Ust yaprak egimli bir sekilde ilerler ve 6zafagial hiatus iizerinde 6zofagus duvari ile
birlesir ve 6zofagusun intermuskuler septumuna ve submokazasina kadar ilerledigi

goriilmiistiir [21]. Alt yaprak ise 6zofagusun altindan dolasarak 6zafagial hiatusun 1-



2cm yukarisnda 6zofagus ile birlesir. Yapraklar zamanla dejenere olurlar ve ligamanin
elastik, kollajen ve diiz kas liflerinin yerini adipoz doku alir. Bu da yagla beraber hiatus

hernisinin sikliginin artmasini agiklar [18].

2.3.4. His acisi

Ozofagusun mideye agili girmesi veya his agis1 flep valfi gorevi iistlenerek antireflii
bariyerinde 6nemli bir rol alir. Hill ve arkadaslar1 1987°de kadavralar iizerinde yaptig1
bir calismada hiatus hernisi olmamasina ragmen gastrodzafageal basing farkini
gostermisler ve OGB nin karin i¢i basing arttiginda reflilyii onleyebildigini saptamislar
[22]. Marchand da hayvan modelinde aciy1 artirarak veya azaltarak refliiye neden
olmak icin gereken basinci artiracagini veya azaltabilecegini belirledi. Sol hemi
diyaframinin tek basina ¢ikarilmasi agiy1 vurguladi ve refliiye neden olmak i¢in 6nemli
Olciide daha yiiksek bir basing gerektirdi, buna karsilik fundus rezeksiyonu his agisini

diizeltti ve basing gereksinimini belirgin sekilde azaltt1 [23].
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Sekil 2.1. His agist.



2.3.5. Ozafagial asit klirensi

Ozafagial asit klirensi reflii 6zafajit gelismesinde 6nemli bir savunma mekanizmasidir.
Asit klirensi normalde iki ardisik adimda ortaya ¢ikar. Bir veya iki peristaltik dizi,
yemek borusundan hemen hemen tiim asit hacmini bosaltir; diisiik pH’a sahip kalan

igerik ise yutulmus tiikiirtik salgisinin bikarbonat i¢erigi sayesinde nétrolize edilir [24].

Gastrodzofageal reflii ve 6zofageal asit klirensi normalde uyku sirasinda olusmaz.
Ozofagustan asit temizligi tamamlanmadan &nce bir kisinin uyuyakalmas1 durumunda
asit klirensi belirgin sekilde ertelenebilir. Ozofagus peristaltizminin bozulmasi sonucu
veya hiayatus hernisine bagli normalden fazla reflii olmasi sonucunda 6zofageal asit

klirensi bozulur [24].

2.4. Gastrozafageal Reflii Hastahig:

GORH mide igeriginin anormal refliisii sonucunda gelisen semptomlar ve
komplikasyonlarin olusturdugu bir durumdur [25]. Saglikli insanlarda giinde 60
dakikay1 bulan fizyolojik reflii goriilebilir fakat reflilye bagli olusan pirozis ve
regurgitasyon haftada en az bir kere oluyorsa ve beraberinde 6zafageal hasar varsa bu

durum bir hastalik olarak kabul edilir.

Hassasiyet ve dzgiilliik olmasa da, mide eksimesi ve regurgitasyon GORH'nin olas1 bir

tanisin1 koymak icin yeterli tipik semptomlar olarak kabul edilir [26].

2.4.1. Hiatal herni

Frenodzafagea memranin zayiflamasina veya yirtilmasina bagh diafragmatik kruslarin
intrensik ve ekstrinsik sifinkter ayrismasiyla OGB’nin proksimale yer degistirmesi
sonucunda olusur [27]. En kapsamli siniflamada 4 tip hiatal herni tanilanmistir [28] ve

Sekil 2.2’de gdsterilmistir.



TipI Tip I

Ozofagogastrik o
bileske Ozofagogastrik

bileske

Fittklagmig
trasvers

Tlp I Tlp v kolon

Ozofagogastrik

bileske
Ozofagogastrik

T bileske

Diyafram

Transvers kolon

Sekil 2.3 Hiatal Herni Tipleri.

2.4.1.1. Tip I hiatal herni (sliding herni)

Mide kardiyasinin bir kisminin yukar1 dogru hareket etmesine izin veren diafragmatik
hiatusun genislemesi ve frenodzofageal membranin ¢evresel gevsekligi ile
karakterizedir. En yaygin gortilen tiptir [25].

2.4.1.2. Tip II hiatal herni (paradzafageal herni)

Frenodzafageal membranda lokalize bir defekt olmasi sonucunda, OGB arkuat
ligamana ve preaortik fasciaya fikse iken gastrik fundus herniye olur [25].

2.4.1.3. Tip III hiatal herni

Hem tip I hem de II tipinin beraber olma durumudur. Hiatusun ilerleyici defektine

bagli AOS nin ve fundusun herniye olma durumudur [25].



2.4.1.4.Tip 1V hiatal herni

Frenodzafageal memranda biiyiik bir defekt sonucunda AOS ve mide fundusunun
yaninda pankreas, omentum, dalak, ince bagirsaklar veya kalin bagirsaklar gibi i¢

organlarin herniye olma durumudur [25].

Hiatal herni varligt GORH igin bagimsiz bir risk faktdrii olarak kabul edilir [29].
Ozofajitli bireylerin % 75'inde ve Barrett zofaguslu (BE) hastalarin % 90'inda hiatal
herni oldugu bildirilmistir [30]. Farkli hiatal fitik tiirleri arasinda tip I (kayma) GORH
ile yakindan iliskilidir [31].

2.4.1.5.Tam

Hiyatel herni tanis1 endoskopik, manometrik ve radyolojik olarak konulabilir. Genis

defektlerin tanisi rahat konulurken, kiigiik defektlerde zorluk devam etmektedir.

Baryumlu grafilerde alt 6zafageal halka diafragmatik hiatusun 1-2cm yukarisinda
izlenir [32].

»

’

A halkas1

B halkas1

Sekil 2.4.Kiigiik bir eksenel hiatal fitig1, iyi gelismis bir A halkas1 ve iyi gelismis bir

B halkasi1 olan bir hastanin yutma sirasinda sirayla alinan radyografiler.



Bu gibi durumlarda hiatus fitiklarini tanimlama kriteri, B halkasindan diyafragma
hiatusa kadar olan 6l¢limiin 2 cm'yi agmasidir. Bu mesafe, soldaki goriintiide,yutma
strasinin baglarinda elde edilen siyah dirsek ve sagdaki goriintiideki yutma sirasinin
sonlarinda elde edilen beyaz dirsek ile gosterilir. Soldaki goriintiiden siyah destek saga
kayar, bu da kaymal1 bir hiatus fitiginin boyut tahmininin yutma sirasinda ne zaman

6l¢iim yapildigina bagl olarak degisecegini gosterir.

Genis hiatal hernilerde radyolojik ve endoskopik tanilar ortlislirken, herninin boyutu

endoskopik olarak daha diisiik ol¢iildiigli saptanmistir [34].

Manometre, 6zofagus govde motilitesi, AOS basinglar1 hakkinda bilgi verirken, hiatal

herninin tanis1 i¢in duyarl bir yontem degildir [33].

2.4.2. Gastroozafageal reflii hastah@inda klinik

GORH’nin tipik ve atipik semptomlar: varidr. Tipik semptomlar pirozis ve
regurjitasyondur [35]. Pirozis, sternumun arkasinda olan, epigastrik bolgeye ve
boyuna dogru yayilabilen, 6zellikle yagli ve ¢ok miktarda yemek yedikten sonra olan
rahatsiz edici yanma seklinde tarif edilir ve pirozisi olan hastaya ampirik GORH
tedavisi bagalanabilir [36]. Pirozisin siddeti 6zafjitin seviyesi ile korelasyon gostermez
[37]. Regurjitasyon mide sivisinin 6giirme ve bulanti olmadan agiza gelmesidir; tadi
genelde acidir [38]. Diger belirtiler arasinda bulanti, yutma giicliigli, gégiis agrisi,

globus hissi ve/veya hipersalivasyon yer alir [15].

GORH vakalarinin ¢ogu klinik olarak ykii ve semptomatolojiye gore teshis edilebilir,
ancak pH izleme veya bir 6zofagogastroduodenoskopi ile dogrulanmasi gerekebilir
[39].

GORH ile iliskili diger hastaliklar; astim, kronik oksiiriik ve larenjttir [15]. 28
calismadan olusan sistematik bir derleme, astim hastalarinda reflii semptomlarinin
prevalansinin % 59,2 oldugunu gostermistir [40]. 8 haftadan uzun siiren kronik
oksiiriik vakalarinda GORH astim ve postnazal akinitidan sonra 3. en sik sebeptir [41].
GORH'nin dogrudan veya dolayli bir mekanizma yoluyla larenjit olusturdugu
diistiniilmektedir. Dogrudan mekanizma i¢in larinks, larinkse ulasan mide igeriginin
refliisiiyle tahris olur, Dolayli mekanizma i¢in, 6zofagustaki asit reflii, vagal tonusun

aktivasyonuna yol agan (bronkokonstriksiyon gibi) laringeal refleksleri tetikler [42].



GORH iki ana alt tipe siniflandirilmistir: eroziv reflii hastaligi(ERH) ve non-eroziv
reflii hastaligt (NERH) [43]. GORH hastalarinin yaklasik %70'inde endoskopik olarak
mukozal hasar belirtisi olmayan NERH alt tipi vardir[44]. NERH'den ERH'ye yillik
ilerleme % 0-30 arasinda degisir, hafif ERD’den siddetli ERD’ye % 10-22'dir ve
ERD'den Barrett 6zofagusa(BE) % 10-22'dir [43].

2.4.3. Tam

GORH’nin tanis1, endoskopi, hastanin semptomlar1, Bernstein testi, 24 saatlik ayaktan
pH izlemi, impedans pH-metre, 6zofageal manometre, teknesyum 99 m sintigrafisi, ve

kisa bir asit baskilayici tedavi (proton pompast inhibitorleri) dahil olmak tizere bir dizi

yontemle yapilabilir.

2.4.3.1. Endoskopi

Ozofagus hastaligindan siiphelenildiginde ilk test iist gastrointestinal endoskopi
olmaldir. Endoskopide &zofajit, hiatal fitiklar, darliklar, AOS'nin goriiniimii ve
Barrett's 6zofagusu (BE) saptanabilir ve endoskopik biyopsiler alinabilir [45].
Endoskopi, GORH semptomlar1 olan hastalarin ayirici tanisinda da rol oynar, BE,
darlik ve iilser tanisinda altin stardarttir [46]. GORH icin diisiik sensitif yiiksek
spesifiktir. GORH semptomlar1 olan hastalarin yarisindan fazlasinda mukozal erezyon
saptanmaz [47]. Mukozal erezyon saptanan hastalarda 6zafajitin derecesini saptamak
icin Savary-Miller Siniflamasi [48], Hetzel-Dent Siniflamasi [6] ve Los Angeles
Siniflamasi [49] kullanilmaktadir.
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Tablo 2.1. Savary-Miller Siniflamast.

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

s <

=
{ ¥

Tek
longidutinal
alanda tek
erozyon veya
eksiida

erozyonlar veya

1'den fazla
longidutional
alanda dairesel
olmayan,
birbiriyle
baglantili ya da
baglantisiz,
¢oklu

eksiidatif
lezyonlar

Dairesel
erozyon veya
eksudatif
lezyonlar

Izole ya da
grade 1-3 ile
iligkili olan
kronik
lezyonlar,
ulserler,
darliklar veya
kisa 6zofagus

Izole ya da

gradel-3 ile

iligkili olan
Barrett’s
0zofagusu

Tablo 2.2. Hetzel-Dent Siniflamasi.

GRADE 0 Normal

GRADE 1 Odem, hiperemi ve/veya frajil mukoza

GRADE 2 Mukozal alanin %10’nundan kiigiik alan1 kaplayan Smm’den
kiigtik ytlizeyel erozyanlar

GRADE 3 Distal 6zofagusta %10-%50 alan1 kaplayan yiizeyel erozyan
ylizeyel erozyan/iilser

GRADE 4 Ozofagusun herhangi bir yerinde derin peptik iilser veya distal
6zofagusun %50’sinden fazla devamlilik gosteren erozyon
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Tablo 2.3 Los Angeles Siniflamasi
Grade B

Stomach

Stomach

< 5 mm’den kisa bir veya daha >5 mm’den uzun bir veya daha
fazla mukoza kaybi fazla mukoza kaybi (kivrimlari arasinda
badlanti vok)

Grade C Grade D

Stomach Stamach
mukoza kivrimlari arasinda 6zofagus gevresinin >%75'den fazlasini
uzanan mukoza kaybi (6zofagus gevresinin kapsayan mukoza kaybi

<%75 daha azi)

Biyopsi drnekleri standart olarak mideden ve OGB’ten alinmalidir [50]. BE 6zagusun
normal yassi epitel hiicresinin yerine silindirik epitel hiicresiyle doseli olmasidir ve
histolojik olarak intestinal metaplazi olarak goriiliir [10]. Metaplaziyi mide
hiicrelerinden goblet hiicrelerinin varlig1 ayirir [S0]. BE kanamaya, iilser olusumuna,
darliga ve en 6nemlisi malignlesme riskini tagir. Biyopsi sonucunda ytiiksek dereceli
displazi veya intramukozal adenokarsinom saptanmasi malign dejenerasyonun en
erken belirtisidir. BE bulunan bdlgeden 2cm araliklarla en az 4 biyopsi alinmasi
gerekir [10].

Gastroozofageal flep wvalfi Hill tarafindan sunulan siniflandirmaya gore
derecelendirilebilir. Grade seviyesi, 6zofagusun maruz kaldig: asit ve hiatal ylizey
alan1 korelasyon gosteririr [S1]. Hill gastrodzafageal valfi agiklik durumana gore

Grade 1 ile IV arasinda derecelendirmistir ve sekil 2.4’te gosterilmistir.
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GRADEI GRADEII GRADE III GRADEIV

Sekil 2.5. Hill Siniflamasi.

Grade I: Normal anatomi. Doku kabariklig1 belirgindir.

Grade II: Doku kabarikligi I’e gore az belirgindir. Nadiren solunumnla agilir ve ani
kapanir.

Grade III: Doku kabariklig1 hi¢ yoktur, siklikla endoskopu kavramaz. Genelde hiatal
herni eslik eder.

Grade IV: Muskuler kabariklik yoktur. Gastroozafageal valf daima aciktir.

Retrofleksiyonda skuamdz epitel siklikla goriiliir. Daima hiatal herni vardir.

2.4.3.2. Ozafagial monometri

Manometri sistemleri, bir intraluminal kateter kullanarak 06zofagustaki basing
degisikliklerinin zamanlamasm ve amplitiidiinii tanir. Ozofagus manometrisi ile
0zofagus govdesinin motilitesi ve 0Ozofagus sfinkterlerinin fonksiyonu ve yeri
degerlendirilebilir [52]. AOS'nin lokalizasyonu, pH veya empedans izleme kateterinin
yerine yOnlendirilmesine yardimci olur. Motor bozukluklarla birlikte, manometrinin
onemli bir amaci, GORH'ye benzer semptomlara neden olabilecek akalayayi teshis
etmektir [53]. Ozofagus motilitesinin bozulmasi ve AOS’nin fonksiyonunun
bozulmasi ile mukozal hasarin arttig1 gosterilmistir [54]. 50 saglikli bireyden elde
edilen degerlere dayanarak, ortalama dinlenme basinct 6 mmHgnin altindaysa ve

AOS'in toplam ve karin i¢i uzunluklar1 yetersizse AOS yetersiz kabul edilebilir [55].
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1990'larda 6zofagus basing profilinin daha ayrintili bir analizini saglayan yliksek
¢Oziiniirliiklii manometri kullanima sunuldu [52]. Giiniimiizde yiiksek ¢oziiniirliiklii
manometri, tanisal dogruluk ve yorum kolaylig1 agisindan geleneksel manometreden

daha ustiin kabul edilmektedir [52].

2.4.3.3.24 saat pH monitorizasyonu

Ameliyat Oncesi c¢alismanin bir parcast olarak ©6zofagus pH monitorizasyonu
onerilmektedir, ¢linkii 6zellikle diisiik 6zofajit derecelerinin 6zofagusa patolojik asit
maruziyeti ile iligkili olmadigi bulunmustur[56]. pH izleme testleri 6zofagusun aside
maruziyeti, reflii paternleri ve semptom korelasyonu hakkinda bilgi saglar [57]. Tuttle
ve arkadaslar1 distal 6zofagus pH’1min < 4 olmasi prozise yol actigini bulmuslardir. O
zamandan beri pH<4 reflii tespitinde limit alinmistir [58]. 1974 yilinda Johnson ve
Demeester, alt1 parametreli bir puanlama sistemi ve her bir parametre i¢in referans
degerleri tanimlayarak 24 saatlik pH izleme i¢in temel olusturdu: pH<4 toplam siire,
pH<4 ayakta zaman, pH<4 yatarak zaman, atak sayisi, atak sayisi>5 dakika, en uzun
atak stiresi [57]. Klinik uygulamada, toplam <4 zaman pH'1 genellikle patolojik reflii
tespit etmek i¢in kullanilir, ¢iinkii diger belirtecler kadar iyi oldugu dogrulanmistir ve
kullanim1 kolaydir [58]. Geleneksel 24 saatlik pH izleme ile birlikte, kateterler ve
kablosuz Bravo-pH kapsiilleri ile 48 ve 96 saatlik cihazlar da mevcuttur [57].

Tablo 2.2. pH monitmrizasyon normal degerleri.

Bilesen Ortalama Standart sapma 95. persantil
Ph<4 toplam siiresi 1,51 1,36 4.45
Dik durarak Ph<4 siiresi 2,34 2,34 8,42
Yatarak Ph<4 stiresi 0,63 1,0 3,45
Epizod sayisi 19,0 12,76 46,9
>5 dakika sayis1 0,84 1,18 3,45
En uzun epizod 6,74 7,85 19,8
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Sekil 2.6. Ambulatuvar pH monitdrizasyon grafikleri a) normal b) anormal.

2.4.3.4. Multikanal intraluminal empedens ph monitorizasyonu

Manometrik teknikler yemek borusunda motor olaylar1 giivenilir bir sekilde
kaydederken, kasilma olaylar1 tarafindan iiretilen 6zofagus igeriginin gegis hareketini
dogrudan degerlendiremezler. Manometri ve baryumlu videofluoroskopi
kombinasyonu 6nceki caligmalarda 30 mmHg'den daha yiiksek intraliiminal basing
lireten peristaltik 6zofagus kasilmalarina siklikla tam 6zofagus igeriginin gecisi eslik
ettigini  gdstermistir [59]. Ozofagus igeriginin gegisi esas olarak intraliiminal
basinglara bagl olmakla birlikte, etkili peristaltik kasilmalar ile basaril1 bolus transport
arasinda uyum miikemmel degildir [60]. Hem kontraktil fonksiyonu hem de 6zofagus
igeriginin ge¢isini izleme arzusu empedans manometrisinin gelismesine yol agmigtir
[61]. Empedans monitorizasyonu, manometri ile birlestirilebilen yemek borusundaki

bolus hareketini 6lgmek i¢in tasarlanmis kateter bazli bir tekniktir [61].
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Empedans, alternatif akim devresindeki elektrik direncini ifade eder. Ozofagus
iceriginin iyonik yapisi iletkenligi ve empedansi etkiler; bu da ortam hakkinda ve
empedans izlemenin maddenin durumlar1 hakkinda bilgi vermesini saglar [52]. 24
saatlik ¢ok kanalli intraliiminal empedans pH izleme, yemek borusunun empedansini
ve distal 6zofagus asidine maruz kalmasini dlger. Asidik ve asidik olmayan reflii
arasinda ayrim yapabilir ve yemek borusu igeriginin gecis hareketlerini tespit edebilir,

bu da reflii-semptom korelasyonunu tanimlamaya yardimci olur [57].

Eszamanli empedans ve pH izleme ile tespit edilen reflii ataklar1 bes gruba ayrilmistir

[62].

1-Asit reflii: pH degerinin 4’e diistiigii refli

2-iist iiste binmis asit reflii: ph zaten <4 iken asit reflii olmasi
3-Zayif asit reflii: 7>pH>4 reflii

4-Asidik olmayan reflii: pH >7 olarak kalir veya >7'ye yiikselir

5-sadece pH ile saptanan reflii: empedens ile saptanamayana ama pH metre ile pH’1n

4’e diistiigii refli.

2.4.3.5. Bernstein testi (asit perflizyon testi)

Hastanin semptomlarinin 6zagustaki asit ile ilskili olup olmadig1 hakkinda bilgi verir.
Hastaya supin ya da oturu poziyonda nazogastrik sonda takilir ve 6zofagusun 1/3’liikk
boliimiine kadar serum fizyolojik verilir. Devaminda 0.1 N HCI 6-8 ml/dak hizinda
verilir. Semptomlar 15-30 dakika igerisinde olusursa infiizyon durdurulur ve asit ile
semptomlarin olusup serum fizyolojik ile semptomlarin kaybolmas: anlamli kabul
edilir. Test diisiik sensitif, yiiksek spesifiktir. Negatif sonuglanan test GORHyi ekarte
ettirmez [63].

2.4.3.6. Baryumlu 6zofagus grafisi

Antireflu cerrahisinin preoperatif ¢alismasinda, baryumlu 6zofagus grafisinin amaci

GORH'yi teshis etmek degil, yemek borusu ve midenin anatomisini agikliga
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kavusturmaktir. Bir hiatus hernisi, bir Schatzki halkasinin varligi ve darliklar
goriintiilenebilir [64]. Giiniimiizde, baryumlu 6zagus grafisi ameliyat Oncesi bir

testten ziyade esas olarak bir 6zofagus fonksiyon testi olarak kullanilmaktadir [45].

Kisa bir 6zofagusu tespit etmek icin bir baryum 6zofagraminin duyarliligi (% 66 ) ve
pozitif prediktif degeri (% 37) nispeten zayiftir [65]. Ozofageal manometri ile birlikte

siirekli dinamik kayit alinarak 6zofagusun motilitesi degerlendirilir [66].

2.4.4. Tedavi

GORH’de tedavide amag¢ semptomlari diieltmek, Ozafajiti iyilestirerck Ozafajit

komklikasyonlarindan korumaktir. Tedavi baglica 4 ana baslik altinda toplanir.

2.4.4.1.Yasam tarz1 degisikligi

Tedavide ilk basamaktir. Giinliik aliskanliklarimi degistirerek GOR’iin azaltilmasi
amaglanir. Kilo verme [67], diyet ayarlamasi (¢ikolata, nane, nikotin, yag, baharat,
kafein, alkol kisitlamasi [68]), yatak basini 18-25cm elevasyonu, asir1 egilmek ve reflii
artiracak agir egzersizlerden kaginmak baslica 6nerilen yasam tarzi degisiklikleridir

[69].

2.4.4.2 Medikal tedavi

ERH tedavisinde eroziv lezyonlarmm iyilesmesinde, retrosternal yanmanin
gecmesinde, semptomlarinin tekrarlanmasinin 6nlenmesinde ve eroziv lezyonlarin
endoskopik olarak tekrarlamasinin onlenmesinde en etkili ilaglar proton pompa
inhibitérleridir (PPI) [70]. H2 reseptor blokorler ve prokinetik ajan kombinasyonu ile

PPI tedavisi karsilastirilmasinda PPI tedavisi iistiin bulunmustur [71].

PPI’ler midenin parietal hiicrelerdeki HCI asit sekresyonunun son basamaginda gorev
alan H-K ATPaz enzimi olarak da bilinen proton pompasini inhibe ederek etki eden
benzimidazol tiirevi ilaglardir. Sabah a¢ karnina, kahvaltidan yarim saat Once
alinmalar1 &nerilir [72]. Tlag birakilinca niiks orani yiiksek oldugundan, yillarca idame

tedavisi gerekebilmektedir. Histamin 2 reseptor blokorleri (H2RB), gastrik paryetal
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hiicreleri tlizerinde bulunan H2 reseptdrlerine baglanarak gastrik asit salgilanmasini
inhibe eder. Yemeklerden once alindiginda semptomlari 6nleyebilecegi gibi sonra
alindiginda da semptomlarda iyilesme saglar [73]. Antasit ve alginat kombinasyonlari,
gastrik asidi notralize ederek, 6zofagus pH’sini arttirarak ve pepsini inaktive ederek
etki gosterirler. Hizli etkili, ucuz ve halk arasinda en yaygin kullanilan ilaglardir. Mide
fundusunda kopiik benzeri bir tabaka olusturarak mide igeriginin 6zofagusa temasini
Onlerler [73]. Prokinetik ajanlar olarak kullanilan metoklorpamid, domperidon ve
betanekol AOS basincini artirir, gastrik bosalma siiresini hizalandirir ve 6zofagus

peristaltizmini diizenlerler [74].

2.4.4.3. Endoskopik deneysel tedavi

GORH tedavisi icin gelistirilen endoskopik cihazlar 2001'den beri kullanilmaktadir
[75]. Reflilyli azaltmak i¢in gastrodzofageal bileskeyi degistiren birkag farkli yaklasim
kullanilmistir. Liimeni daraltmak i¢in protez implantasyonu, yeniden sekillenmeyi
indiiklemek igin radyofrekans (RF) enerjisi ve sutiirle fundoplikasyon. OGB’e protez
yerlestirme islemi ciddi komplikasyonlar sebebi ile artik pek kullanimda degildir.
Giiniimiizde 3 endoskopik ydntemin FDA onay1 vardir. Stretta® prosediirii, AOS’ye

radyofrekans (RF) enerjisi uygulama prensibine dayanir.

Daha sonra AOS'min yeniden sekillenmesi ve kalinlastirilmasi sonucunda reflii
tyilestirildigi diisiiniiliir, bu da uyumlulugun azalmasina ve bazal basincin artmasina
neden olur [76]. 2012 yilinda Perry ve ark. tarafindan yaymnlanan sistematik bir
derleme ve meta-analiz ¢alismasinda RF tedavisinin mide eksimesi skorlarinda,
GORH-saglikla iliskili yasam kalitesi 6lcegi (HRQL) olceginde olgiilen yasam
kalitesinde ve reflii ve dispepsi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme ile

sonuc¢landigini géstermistir [77].
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Sekil 2.7. OGB'in Stretta® radyofrekans modiilasyonu; (a) Alt 6zofagus sfinkter
bolgesi 6n tedavisi. (b) Kateter yerlestirilmesi. (c) ilk eksenel yanma. (d) ikinci
eksenel yanik; 45 ° C yanik (e) Gastrodzofageal bileske (OGB) iistiinde / altinda RF
tedavilerinin (eksenel seviye basina sekiz atis) tamamlanmast. (f) tedavi sonras1t AOS

bolgesi.

EsophyX ™ cihazi, transoral kesiksiz fundoplikasyon (TKF) ile tam kalinlikta bir
gastrodzofageal kapak olusturmak igin tasarlanmustir. ilk TIF 1.0 teknigi, 6zofagus ve
fundusun skuamokolumnar bileskesinde daha biiyiik egrilikte merkezi olarak 270 °, 3

cm'lik bir gastro-gastrik plikasyon olusturdu. TIF 2.0, kii¢iik kurvaturun uzak arka ve

19



On taraflarinda 6zofagogastrik plikasyon yoluyla fizyolojik bir kapak olusturur [78].
EsophyX ™ 'in (TIF 1.0) ilk tanim1 2008 yilinda Cadiere ve arkadaslari tarafindan
yapild1 [79]. 2016 yilinda yapilan bir metanaliz ¢aligmasinda PPI kullanan hastalarla
TIF tedavisi karsilastirilmis ve TIF tedavisi sonrasinda 6zofagusa asit refliisiinde
anlamla1 bir azalma goriilmiistiir ve PPI tedavisi ile karsilastirildiginda 6zofagus asit
maruziyeti arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Uzun donem sonuclarinda TIF
uygulanan hastalar tekrar PPI kullanimina baslamis fakat kullanim dozu islem 6ncesi

kullanim dozlarina gére az bulunmustur [80].

Sekil 2.8. Sekil. Transoral insizyonlu bir fundoplikasyon olusturmak i¢in EsophyX
™ cihazi. (a) Helix toplayici fundusa girer. (b) Fundus geri ¢ekildi. (¢) kapak
sekillendi. (d) baglant1 suturu atildi. (e) Cihaz ¢ekildi. (f) Z hattinin altinda serosa-

serosa yaklagimi olan valf.
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Medigus Ultrasonik Cerrahi Endostapler (MUSE ™) sistemi, esnek video
gastroskopunu ultrasonografi ve zimba mekanizmasi ile birlestirir. EsophyX ™ 'e
benzer sekilde, endoskopik bir fundoplikasyon olusturmay: amaclamaktadir. Ilk
olarak, ultrason goriintiileme ateslemeden 6nce anvil saft tizerindeki zimba kartusunun
ucunda dogru hizalanmasini saglar; ikincisi, daha kalic1 bir fundoplikasyon fikri ile

dikislerden ziyade zimbalar kullanilmasiyla EsophyX ™’den ayrilir.

Sekil 2.9. Ultrason kilavuzlu zimbalanmis fundoplikasyon olusturmak i¢in MUSE ™

Sistemi.

2.4.4.4. Cerrahi tedavi

Asagidaki tibbi durumlarla iliskili, tibbi tedaviye (ilaglar, yasam tarzi ve aliskanlik
degisiklikleri) uyumlu olmayan ve/veya yanit vermeyen GORH hastas1 olan hastalar

bir anti-reflii cerrahisine aday olabilir.
1-Yiiksek hacimli refli

2- Eroziv 0zofajit

3- GORH'ye sekonder benign darlik

4- T1bbi tedavi ile diizelmeyen semptomlarla birlikte Barrett’in kolumnar ¢izgi epiteli

(yiiksek dereceli displazi veya karsinom olmadan)

5- Tibbi tedaviye iy1 yanit veren atipik veya solunumsal semptomlar
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6- Tibbi tedavi basarisizligi
7- Tibbi tedaviye uyumsuzluk

8- Tibbi tedaviye zayif yanmit ongoren risk faktorleri: 24 saatlik 6zofagus pH
calismasinda gece reflii, yapisal olarak yetersiz AOS, Mide veya duodenum igerigi

karigik reflii ve mukozal hasar varlig: [78].
9- Biiyiik sliding tip hiatal herni varlig1 [81].

Yiiksek doz anti-sekratuvar ila¢ kullanma ihtiyaci olan hastalarin maliyeti yiiksektir.
Laparoskopik nigsen fundoplikasyonun(LNF), uzun siireli medikal tedaviye gore
maliyet etkinligi daha fazladir [82]. AOS nin bozulmus yapisina ve 6zofagusun motor
aktivitesine medikal tedavi etkisizdir. Yeterli asit kontroliinii saglasa da non-asit reflii
devam eder. Medikal tedavi alanlarda kalici stenoz ve Ozafajit cerrahi tedavi
uygulananlara gore daha fazla goriiliir. Anti-asit tedavis pirozis iizerine etkili olsa da

regurjitasyon iizerine bir etkisi yoktur [83].

GORH igin ilk cerrahi prosediirler, patogenezin anatomik ve mekanik yapida oldugu
izleniminden ve dolayisiyla fittk onarimina odaklanan ameliyattan tiiretilmistir.
1919'da Soresi, hiatal herninin elektif cerrahi onarimini yayimnladi. Hiatusa orijinal
karin yaklasimini tanimladi. Cerrahi prodediirii fitiklarin azalmasini ve diyaframin
acikligimin kapanmasini igeriyordu[84]. 1950'de Sweet fitiklarin redukte edildigi,
frenik sinirin ezildigi, fitik kesesinin katlandig1 ve hiatusun daraltildig: transtorasik bir
teknik yaymladi [45]. GORH patogenezinin anlasilmaya baslanip, patoloji anatomik
ve mekanikten, fonksiyonel ve fizyolojik bir yapiya dogru kaydigi i¢in ameliyat da
gelisti. 1951'de Allison, GORH semptomlarmin kardiyadaki anormal fizyoloji ile
iliskili oldugunu ve OGB yetersizliginin reflii 6zofajit ile iliskili oldugunu belirtti.
Hiatal herniyi yetersizligin nedeni olarak kabul etti ve transtorasik operatif tekniginde,
frenodzofageal ligament ve peritonun diyaframin abdominal yoniine ve 6zofagusun

arkasindaki diyafragmatik crura'nmin yaklastirilmasi ile tedavi etti [85].

1955 yilinda Nissen ilk fondoplikasyonunu gerceklestirdi. Abdomianal yaklagimla
frenodzafageal membrant ayirip, 6zofagusu mobilize etti, fundusu 360 derece
cevirerek fundoplikasyonu tamamladi. 1991°de ise Dallemagne operasyonu

laparoskopik olarak gerceklestirdi [86].
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Laparoskopik fundoplikasyon orta ila siddetli GORH’nin altin standart cerrahi
tedavisidir [87]. GORH tedavisi icin bir dizi anti-reflii prosediirii tarif edilmistir. En

yaygin prosediirler Nissen fundoplikasyonu ve 270° kismi fundoplikasyondur

Normal Nissen
stomach
& Toupet

Sekil 2.10. nissen fundoplikasyon, toupet fundoplikasyon, dor fundoplikasyon.

(Toupet).

2.4.4.4.1. Nissen fundoplikasyon

Hasta konumu ve oda ayart:

1- Hasta, cerrahin tercihine bagl olarak modifiye litotomi pozisyonunda veya

ayrik bacaklarla konumlandirilabilir.

2- Cerrah bacaklarin arasinda durur ve iki eliyle calisir, monitér hastanin
basina gelecek sekilde durur. Bu, sag ve sol elini kullanan aletlerin uygun

aciyla hiatusa yaklagmalarini saglar.
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3- Hasta, transvers kolon ve ince bagirsaklarin camera goriigiinii ve hiatusa
yaklagimint engellememesi i¢in 30-45° ters Trendelenburg pozisyonuna

yerlestirilir.

[Ik 6nce OGBegin yakalasik 3 c¢m iizerinden 10mm’lik kamera portu girilir. Daha
sonra sirayla her iki subkostal bdlgeden bir adet 5 ve bir adet 10 mm lik trokarlar
(cerrahin ¢alisma portlar1), yine sagdan karaciger ekartorii icin Smm ve batin sol

yanindan 5 mm lik mide ve 6zeofagus ekartorii i¢in trokar girilir.

Smm
karaciger =
ekartori

Smm trokar

Sekil 2.11. Trokar yerlesimi.

LNF uygulanirken; oncelikle her iki diafragmatik krus disseke edilip ortaya konulur
ve bu disseksiyon sirasinda her iki vagal sinir korunmasi énemlidir. Ozofagusun
cevresi disseke edilip, 6zofagus serbestlendikten sonra abdominal 6zofagus uzatilir.
Fundus mobilizasyonu saglanirken LNF’de gastrika brevesler kesilir, LNF’nin Rosetti

Modifikasyonunda ise gastrika brevesler korunur. Sonrasinda krus yaklagtirmasi
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yapilir ve fundusun 6n ve arka duvarin alt 6zofagus etrafina sararak kisa, gevsek bir

fundoplikasyon olusturulur.

I-Fundusun dzofagus iizerinde

F- Mide fundusunun mobilizasyonu G-Kruslamm siiiirle yaklastmlmasi — H-Fundusun dzofagus arkastdan J-Fundoplikasyonun tamamlanmig hali

p—— vaklastinlmasi

Sekil 2.12. Nissen fundoplikasyon operasyon asamalart.

LNF i¢in uzun vadeli basar1 oran1 % 90'dan fazladir. Carlson ve Frantzides 10,735
hastalik calismada, laparoskopik fundoplikasyon sonrasi mortalitenin son derece
diisiik oldugunu, sadece % 0,08 oldugunu bildirmistir [88]. Hafif siskinlik hissi
ameliyattan hemen sonra yaygindir, ancak tipik olarak 1 ay i¢inde azalir. Erken donem
herniasyonu (% 1,3), pnomotoraks (% 1,0), perforasyon (% 0,78), yara enfeksiyonu
(% 0,11) ve splenektomi (% 0,06) gibi daha belirgin acil perioperatif komplikasyonlar
nadirdir [89].

2.4.4.4.2. Toupet fundoplikasyon (parsiyel 270° fundoplikasyon)

1963'te Toupet 270 derecelik posterior fundoplikasyonu tanimladi. Toupet'in
tekniginde, 6zofagus ve fundus mobilize edilir, fundus 270° c¢evrilerek distal
0zofagusun 6n duvaria ve hiatusun kenarlarina tutturulur [90]. Bir¢ok ¢alismada

toupet fundoplikasyon ve nigsen fundoplikasyon kiyaslanmis olup, sonuglarda prozis
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acisindan anlamli fark bulunmayip, disfaji semptomu toupet fundoplikasyon lehine

bulunmustur [91].

Diger cerrahi yontemler arasinda transtorasik yaklasimla yapilan Belsey Mark IV
operasyonu, oOzellikle gastrektomili hastalarda tercih edilen OGB’iin rekonsrukte
edilerek refliiyli onleyivi bir valf sistemi yapma {izerine planlanan Hill gastropeksi

operasyonlar1 vardir.

Hem morbid obezite hem de agirlikla iliskili tibbi komorbiditeleri tedavi ettigi igin,
VKI 35 kg / m? veya daha biiyiik olan hastalarda roux en Y gastrik by-pass (RYGB),
GORH igin ilk basamak girisim olarak dnerilmelidir. 2016°de yapilan bir ¢alismada,
RYGB'yi takiben GORH olan morbid obez hastalarda 1 yilin sonunda asit azaltici ilag
kullantminda %70'den fazla azalma oldugu gosterilmistir [92]. Dumping sendromu,
marjinal lilserasyon ve i¢ herni olusumu dahil RYGB ile iligkili riskler nedeniyle, daha

diisiik VKI olan hastalarda GORH i¢in birincil tedavi olarak diisiiniilmemelidir.

2.5. GORH Hastalarinda Yasam Kalitesi Degerlendirme

Montreal konsensus kararina gore GORH taniminda ve siniflandirilmasinda, “ GORH,
mide igeriginin refliisii, semptomlara ve/veya komplikasyonlara neden oldugunda ve
ayrica gastroozofageal reflii ile ilgili semptomlar bireyin hayatini olumsuz
etkilediginde gelisen bir durumdur [26]. Dolayisiyla, tanim geregi, GORH yasam

kalitesi lizerinde bir etkiye sahiptir.

Temelde hayat kalitesini 6lgmek i¢in 3 farkli 6l¢ek tipi vardir: jenerik, hastaliga 6zgii
ve semptom siddeti dlgekleri. Saglikla iligkili yasam kalitesi (HRQoL), genel yasam
kalitesinin fiziksel veya zihinsel saglig1 etkileyen yonlerini ifade eder. HRQoL zaman
icinde bireyin veya grubun algilanan fiziksel ve zihinsel saglig1 olarak tanimlanabilir
[93]. Genel olarak, hastalifa 6zgii araglar ve semptom siddeti 6lgekleri, HRQoL ile
ilgili gercek cok boyutlu sorular dahil etmeden, hastaliklarin ve semptomlarin
durumlarindaki degisiklikleri 6l¢er. Genel HRQoL cihazlar farkli gruplar arasindaki
karsilastirmalar1 kolaylastirir, ancak hastaligin genel yasam kalitesi tizerindeki etkisi
sinirliysa, saglik durumlarindaki degisiklikleri tespit edecek kadar hassas olmayabilir

[94].
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GORH hastalarinda HRQoL'sinin jenerik ve hastaliga 6zgii 6l¢eklerinin her ikisi de
kullanilarak  bozulmus oldugu belgelenmistir [95]. Genel popiilasyonla
karsilastinnldiginda, GORH hastalarinda agri, duygusal iyilik hali ve sosyal islev
degerleri en bozulmus degerlerdir. GORH semptomlarinin sikligi ve siddeti ile

hastanin giinliik faaliyetleri ve refahi arasinda bir korelasyon vardir [96].

GORH hastasinin  subjektif durumunu 6lgmek igin kullanilan materyal sayisi
onemlidir. Gorsel analog skala (GAS) skorlar1 herhangi bir semptomu
derecelendirmek i¢in kolay ve anlasilir aragtir [97]. Demeester-Johnson reflii skalasi,
takip caligmalarinda pirozis, regurjistasyon ve disfajiyi 6lgmek i¢in yaygin olarak

kullanilir [98].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin Belirlenmesi

Bu calismanmn deney grubu 2014-2018 yillar1 arasinda Diizce Universitesi Genel
Cerrrahi poliklinigine gelen klinik olarak GORH tanist konulan ve {ist gis endoskopisi
sonucunda hiatus hernisi saptanan 116 hastadan olusmaktadir. Caligmanin kontrol
grubu ise 2014-2018 yillar1 arasinda Diizce Universitesi Gastroenteroloji polikliginine
bagvuran klinik olarak GORH tanis1 konulan ve {ist gis endoskopisi sonucunda hiatus
hernisi saptanan 70 hastadan olusmaktadir. Hastalar ilgili poliklinige basvurduklarinda
GORH’ye 6zel saglikla ilgili yasam kalitesi anketi 6n test olarak uygulanmistir. Deney
gurubunda olan 116 hastaya LNF operasyonu uygulanmis, kontrol grubu olan 70 hasta
ise medikal tedavi almistir. Hastalara uygulanan tedavinin orta dénem sonuglarini
degerlendirmek icin aynm1 anket 2019 yilinda hastalara telefonla ulasilarak
tekrarlanmigtir. Calismada toplamda 186 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Gruplar arasindaki cinsiyet dagilimi Sekil 3.1 ile verilmistir.

140
120 116
100

80 70

63

60 53

40 35 35

20

0
Opere olan hastalar Medikal tedavi alan hastalar

B Kadin ®Erkek = Toplam

Sekil 3.1. Gruplar arasindaki cinsiyet dagilima.
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Sekil 3.1’e bakildiginda opere olan hastalardan 63 hasta kadin, 53 hasta ise erkektir.
Medikal tedavi alan hastalardan ise 35 hasta kadin, 35 hasta ise erkek hastalardan

olusmaktadir.

3.2. Veri Toplama Araci

Hastalar ilgili poliklinige basvurduklarinda GORH’ye 6zel saglikla ilgili yasam
kalitesi anketi (GORH-HRQL) 6n test olarak uygulanmustir. Deney gurubunda olan
116 hastaya LNF operasyonu uygulanmis, kontrol grubu olan 70 hasta ise medikal
tedavi almistir. Hastalara uygulanan tedavinin orta donem sonuglarini1 degerlendirmek
icin ayn1 anket 2019 yilinda hastalara telefonla ulasilarak tekrarlanmistir. Telefon ile

ulagilan ve anketi cevaplayan toplamda 186 hasta vardir.

Ik olarak hastalardan yas, cinsiyet, boy, kilo, PPI kullanimi ve kullanim siiresi,

operasyon yilt ile ilgili bilgiler alinmistir daha sona ilgili anket uygulanmistir.

Calismada veri toplama araci olarak 16 maddeden olusan likert tipi bir anket
kullanilmistir. Anketin orijinal hali Ingilizcedir. Anket hastalara telefon ile ulagilarak
uygulanmistir. Uygulama sirasinda anket aragtirmaci tarafindan Tiirkgeye cevirilerek

yapilmustir. Kullanilan anket Ek-1 ile verilmektedir.

Anket sorulart GORH hastalarinda yaygin goriilen semptomlar1 ve bu semptomlarin
giinlik yasam iizerindeki etkilerini degerlendirir. GORH-HRQL anketinde 1-6
numarali sorular prozis semptomlari, 11-15 numarali sorular regurjitasyon
semptomlari ile ilgilidir. Anketin son maddesi olan 16. soru ise hastalarin mevcut

durumdan memnuniyet derecelerini 6lgmektedir.

3.3. istatistiksel Metod

Bu caligmada istatistiksel analizler i¢in SPSS paket program kullanilmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde betimsel istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma,
median) yan1 sira Kolmogorov-Smirnov normallik testi ile degiskenlerin dagilimina
bakilmistir. Gruplar normal dagilim gdsterdigi icin gruplar arasi karsilastirmalarinda

bagimsiz 6rneklem t-testi, ayni grup i¢in Ontest ve sontest puanlarini karsilastirmak
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icin bagimli 6rneklem t-testi kullanilmistir. Viicut kitle indeksine bagli olarak ikiden
fazla grubu degerlendirmek i¢cin ANOVA testi kullanilmistir. Ayrica hastalarin yasam

kaliteleri ile yaslar1 arasinda iliskiye bakmak i¢in korelasyona bakilmustir.
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4. BULGULAR

Calismada Diizce Universitesi Genel Cerrahi Poliklinigine basvuran GORH
hastalarina yasam kalitesi degerlendirme 0Olgegi on test olarak uygulanmistir. Bu
hastalardan bir kism1 opere edilmis bir kismina ise medikal tedavi uygulanmstir.
Ayrica hastalara operasyondan sonra ve medikal tedaviden sonra ayni test son test

olarak uygulanmistir.

4.1. Betimsel Analizler

Opere olan hastalarin 6n test ve son test toplam puanlarina gore betimsel analizler
yapilmistir. Betimsel analiz i¢in mean (ortalama), medyan(ortanca), standart sapma,
skewness (carpiklik) ve kurtosis (basiklik) degerlerine bakilmistir. Ayrica dagilim

normalligi i¢in Kolmogorov-Smirnov testine bakilmistir.

Tablo 4.1 ile opere olan ve medikal tedavi goren hastalarin dntest toplam puanlarina

gore betimsel analiz sonuglari verilmistir.

Tablo 4.1. Opere olan ve medikal tedavi goren hastalarin 6ntest toplam puanlarina gore

betimsel analiz sonuglari.

Betimsel Istatistik Opere olanlar Medikal tedavi gorenler
Madde sayisi 15 15
Hasta sayis1 116 70
Minimum puan 9 15
Maksimum puan 53 40
Ortalama (mean) 30,830 26,814
Ortanca (median) 30,000 27,000
Standart sapma 9,713 6,030
Carpiklik (Skewness) 0,030 0.100
Basiklik (Kurtosis) -0,490 -0,499
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Tablo 4.1’e bakildiginda opere olan hastalarin operasyon Oncesi testten aldiklar
toplam puanin en diisiik 9, en yiiksek ise 53; medikal tedavi alan grubun tedavi 6ncesi
testten aldiklar1 toplam puanin endiisiik 15, en yliksek ise 40 oldugu goriilmektedir.
Ortalama ve ortanca degeri sirasiyla opere olan hasta grubu i¢in 30,830 ve 30,000 ;
medikal tedavi alan hastalar icin 26,814 ve 27,000 diir. Dagilimin normalligini
incelemek i¢in her iki grup i¢in de Kolmogorov-Smirnov testine bakilmistir. Sig.
degeri anlamhi (0,20 > 0,05) ¢ikmadig1 i¢in iki grup i¢in de Kolmogorov-Smirnov

testine gore dagilim normaldir. Dagilimin histogram grafigi de Sekil 4.1 ile verilmistir.

Histogram Histogram

for grup= opere olanlar for grup= medikal tedavi

Wean = 30,81 Wean = 26,51
Std. Dev.=9,713 Std.Dev. = 6,03
— N=116 N=70

Frequency
Frequency

T T 0 T U T T 1
10,00 2000 30,00 40,00 50,00 1500 20,00 2500 30,00 3500 40,00

total_once total_once

Sekil 4.1. Ontest sonuglarina gére histogram grafikleri.

Tablo 4.2 ile opere olan ve medikal tedavi géren hastalarin sontest toplam puanlarina

gore betimsel analiz sonuglari verilmistir.
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Tablo 4.2. Opere olan ve medikal tedavi goren hastalarin sontest toplam puanlarina

gore betimsel analiz sonuglart.

Betimsel Istatistik Opere olanlar Medikal tedavi gorenler
Madde sayist 15 15
Hasta sayis1 116 70
Minimum puan 0 12
Maksimum puan 16 30
Ortalama (mean) 6,198 20,429
Ortanca (median) 6,000 20,000
Standart sapma 3,779 4,186
Carpiklik (Skewness) 0,283 0,296
Basiklik (Kurtosis) -0,492 -0,404

Tablo 4.2’ye bakildiginda opere olan hastalarin operasyon sonrasi testten aldiklari
toplam puanin en diisiik 0, en yiiksek ise 16; medikal tedavi alan grubun tedavi sonrasi
testten aldiklar1 toplam puanin en diisiik 12, en yiiksek ise 30 oldugu goriilmektedir.
Ortalama ve ortanca degeri sirastyla opere olan hastalar i¢in 6,198 ve 6,000;medikal
tedavi alanlar i¢in 20,429 ve 20,000 diir. Dagilimin normalligini incelemek i¢in her iki
grup i¢in de Kolmogorov-Smirnov testine bakilmistir. Sig. degeri iki grup icin de
anlamli (opere olanlar i¢in 0,055 > 0,05; medikal tedavi grenler i¢in 0,093>0,05)
cikmadig i¢in iki grup Kolmogorov-Smirnov testine gore normal dagilim gosterir.

Dagilimin histogram grafikleri Sekil 4.2 ile verilmistir.
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Histogram Histogram

for grup= opere olanlar for grup= medikal tedavi

Mean = 6,20 57 = [
“Dev.= 3778 Std. Dev. = 4,188
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Sekil 4.2. Sontest sonuglarina gore histogram grafikleri.

4.2. Hastalarin Yasam Kalitelerinin Viicut Kitle Indeksiyle ile Tliskisi

Hastalar viicut kitle indeksi 25°den kiiciik, 25’den 30°a kadar olan, 30°dan 35°e kadar
olan ve 35 ve 35’den biiyiik olmak iizere dort gruba ayrilmistir. Hastalara herhangi bir
tedavi uygulamadan dnce hastalarin yasam kaliteleri agisindan VKI farkli olan hasta
gruplar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadig: tek faktdrli ANOVA kullanilarak

arastirilmistir. Arastirmanin null hipotezi;

“Hp = Viicut kitle indeksi 25°den kiiciik, 25°den 30’a kadar olan, 30’dan 35°¢ kadar
olan ve 35 ve 35°den biiyiik olan hastalarin yasam kaliteleri arasinda anlamli bir fark

yoktur.” olarak verilmistir.

Tek faktorlii ANOVA sonuglar1 Tablo 4.3 ile verilmistir.
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Tablo 4.3. Viicut kitle indeksi 25’den kiigiik, 25’den 30’a kadar olan, 30’dan 35’¢
kadar olan ve 35 ve 35’den biiyiik olan hastalarin yasam kalitelerinin karsilastiriimasi

i¢in tek faktorlii ANOVA tablosu.

Kareler toplam1  Sd  Kareler ortalamas1 ~ F *p
Gruplar arast 237,532 3 79,177 1,043 0,375
Gruplar igi 13818,000 182 75,923
Toplam 14055,532 185

Tablo 4.3’da goriildiigii gibi viicut kitle indeksi 25°den kiiciik, 25’den 30’a kadar olan,
30°dan 35°¢ kadar olan ve 35 ve 35’den biiyiik olan hastalarin yasam kaliteleri arasinda
anlamli bir fark bulunmamastir. (F(3,182) = 1,043; p>0,05) Dolayist ile ¢aligmaya ait
null hipotezi kabul edilmistir.

4.3. Hastalarin Yasam Kalitelerinin Yas ile iliskisi

GORH hastalarmin tedavi 6ncesi pirozis semptomlarinin hastalarin yaslari ile iliskisini
incelemek icin korelasyona bakilmistir. Bunun igin calismaya katilan 186 GORH
hastasinin ankette cevapladiklari 1-6 numarali sorular beraber degerlendirilmistir.

Arastirmanin null hipotezi;

“Ho = GORH hastalarinin pirozis semptomlari ile hastalarin yaslar1 arasinda anlamli

bir iligki yoktur.” olarak verilmistir.

Korelasyon sonuclari Tablo 4.4 ile verilmistir.
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Tablo 4.4. GORH hastalarinin pirozis semptomlari ile hastalarin yaslar1 arasindaki

korelasyon tablosu.

Yas
Pearson Correlation 0,050
Sig. (2-tailed) Pirozis 0,500
Semptomlari
N 186

Yapilan korelasyon analizi sonuglarina gére GORH hastalarinin pirozis semptomlari
ile hastalarin yaslar1 arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Null hipotezi kabul

edilmistir (p>0,05).

GORH hastalarmin tedavi 6ncesi regurjitasyon semptomlarinin hastalarin yaslari ile
iligkisini incelemek i¢in korelasyona bakilmistir. Bunun i¢in ¢alismaya katilan 186
GORH hastasinin ankette cevapladiklari 10-15 numarali sorular beraber

degerlendirilmistir. Arastirmanin null hipotezi;

“Ho = GORH hastalarinin regurjitasyon semptomlari ile hastalarmn yaslar1 arasinda

anlamli bir iliski yoktur.” olarak verilmistir.

Korelasyon sonuglar1 Tablo 4.5 ile verilmistir.

Tablo 4.5. GORH hastalarinin regurjitasyon semptomlar1 ile hastalarin yaslari

arasindaki korelasyon tablosu.

Yas
Pearson Correlation -0,066
Sig. (2-tailed) Regurjitasyon 0,367
Semptomlar1
N 186
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Yapilan korelasyon analizi sonuglarina gére GORH hastalarinin regurjitasyon
semptomlari ile hastalarin yaslar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Null

hipotezi kabul edilmistir (p>0,05).

4.4. Opere Olan Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitelerinin

Karsilastirilmasi

Opere olan GORH hastalariin operasyon nce ve sonrasi yasam kaliteleri arasinda
anlamli bir fark olup olmadigi bagimh 6rneklem t-testi kullanarak arastirilmistir.

Aragtirmanin null hipotezi;

“Ho = Opere olan GORH hastalarmin operasyon &ncesi ve sonrasi yasam kaliteleri

arasinda anlamli bir fark yoktur.” olarak verilmistir.

Bagimli 6rneklem t-testi sonuglar1 Tablo 4.6 ile verilmistir.

Tablo 4.6. Opere olan GORH hastalarm operasyon Oncesi ve sonrasi yasam

kalitelerinin karsilagtirilmasi i¢in bagimli 6rneklem t-testi sonuglart.

Gruplar N X Std. Sd t *p
Sapma
Operasyon Oncesi 116 30,836 9,702
115 30,535  0.000
Operasyon sonrasi 116 6,198 3,779
*p<0,05

Operasyon dncesi GORH hastalarinin yasam kalitesini gdsteren dntest puanlarmin
ortalamas1 30,836 ve standart sapmasi 9,702 dir. Operasyon sonrasinda GORH
hastalarinin yasam kalitesini ifade eden sontest puanlarinin ortalamasi ise 6,198 ve
standar sapma 3,779 dur. Bagimli 6rneklem t-testi sonuglarma gére GORH hastalarina
uygulanan operasyon sontest puanlarini oldukg¢a diislirmiis yani hastalarin yasam
kalitesini oldukga yiikseltmistir. Null hipotezi reddedilmistir. t (115)=30,535 ; p<0,05
ve r’= 0,890. Operasyon Oncrsi ve operasyon sonrasi hastalarin yasam kalitelerinin

arasindaki bu farkin ne kadar etkili oldugunu yorumlamak i¢in etki biiytikligline de
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bakilmistir. Cohen (1988)’e gore hesaplanan 1> degeri biiyiik etki olarak kabul

edilmektedir.

4.5. Medikal Tedavi Alan Hastalarin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Yasam

Kalitelerinin Karsilastirilmasi

Medikal tedavi alan GORH hastalarmin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yasam
kaliteleri arasinda anlamli bir fark olup olmadig1 bagimli 6rneklem t-testi kullanarak

arastirilmistir. Arastirmanin null hipotezi;

“Ho = Medikal tedavi alan GORH hastalarmin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi yasam

kaliteleri arasinda anlaml1 bir fark yoktur.” olarak verilmistir.

Bagimli 6rneklem t-testi sonuglar1 Tablo 4.7 ile verilmistir.

Tablo 4.7. Medikal tedavi alan GORH hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi yasam

kalitelerinin karsilagtirilmasi i¢in bagimli 6rneklem t-testi sonuglari.

Gruplar N X Std. Sd t *p
Sapma
Medikal tedavi Oncesi 70 26,814 6,030
69 19,123 0,000
Medikal tedavi sonrasi 70 20,428 4,186

#p<0,05

Medikal tedavi dncesi GORH hastalarinin yasam kalitesini gdsteren dntest puanlarmin
ortalamas1 26,814 ve standart sapmasi 6,030 dur. Medikal tedavi sonrasinda GORH
hastalarinin yasam kalitesini ifade eden sontest puanlarinin ortalamasi ise 20,428 ve
standar sapma 4,186 dir. Bagiml1 6rneklem t-testi sonuglarina gére GORH hastalarina
uygulanan medikal tedavi sontest puanlarini bir miktar diisiirmiis yani hastalarin
yasam kalitesini bir miktar ylikseltmistir. Null hipotezi reddedilmistir. t (69)=19,123 ;
p<0,05 ve ’= 0,840. Medikal tedavi Oncesi ve sonrasi hastalarin yasam kalitelerinin

arasindaki bu farkin ne kadar etkili oldugunu yorumlamak i¢in etki biiytikligline de
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bakilmistir. Cohen (1988)’e gore hesaplanan r? degeri biiyiik etki olarak kabul
edilmektedir.

4.6. Kadin ve Erkek Hastalarin Yasam Kalitelerinin Karsilastirilmasi

Opere olan kadin ve erkek GORH hastalarinin yasam kaliteleri arasinda anlamli bir
fark olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t-testi kullanarak arastirilmistir. Arastirmanin

null hipotezi;

“Ho = Opere olan kadin ve erkek GORH hastalarmin yasam kaliteleri arasinda anlaml

bir fark yoktur.” olarak verilmistir.

Bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglar1 Tablo 4.8 ile verilmistir.

Tablo 4.8. Opere Olan Kadin ve Erkek Hastalarin Son Test Puanlarina Gore Yasam

Kalitelerinin Karsilastirilmasi i¢in bagimsiz 6rnekler t-testi sonuglart.

Gruplar N X Std. Sd t *p
Sapma
Opere olan kadin hastalar 63 6,035 3,687
114 1,362 0,176
Opere olan erkek hastalar 53 5,679 3,857
*p>0,05

Tabloda goriildiigii gibi opere olan kadin hastalarin sontestten aldiklar1 puanlarin
ortalamasi (X=6,635 ; standart sapma= 3,687) erkek hastalarin sontestten aldiklar
puanlarin ortalamasindan (X=5,679 ; standart sapma= 3,857) yiiksektir. Fakat
bagimsiz Orneklem t-testi sonucuna gore ortalamalar arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir. t (114) = 1,362 ; p>0,05. Dolayisi ile null hipotezi kabul edilmistir.

Medikal tedavi alan kadin ve erkek GORH hastalarmin yasam Kkaliteleri arasinda
anlaml bir fark olup olmadigi bagimsiz 6rneklem t-testi kullanarak aragtirilmistir.

Arastirmanin null hipotezi;

“Hp = Medikal tedavi alan kadin ve erkek GORH hastalariin yasam kaliteleri arasinda

anlamli bir fark yoktur.” olarak verilmistir.
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Bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglar1 Tablo 4.9 ile verilmistir.

Tablo 4.9. Medikal tedavi alan kadin ve erkek hastalarin son test puanlarina gore

yasam kalitelerinin karsilastirilmasi i¢in bagimsiz 6rnekler t-testi sonuglari.

Gruplar N X Std. Sd t *p

Sapma

Medikal tedavi alan kadin hastalar 35 20,171 3,593
68 -0,511 0,611
Medikal tedavi alan erkek hastalar 35 20,686 4,745

%p>0,05

Tabloda goriildiigi gibi medikal tedavi alan kadin hastalarin sontestten aldiklari
puanlarin ortalamasi (X=20,171 ; standart sapma= 3,593) erkek hastalarin sontestten
aldiklar1 puanlarin ortalamasindan (X=20,686 ; standart sapma=4,745) biraz diisiiktiir.
Fakat bagimsiz 6rneklem t-testi sonucuna gore ortalamalar arasinda anlamli bir fark

bulunamamustir. t (68) =-0,511 ; p>0,05. Dolayist1 ile null hipotezi kabul edilmistir.

4.7. Opere Olan ve Medikal Tedavi Goren Hastalarin Yasam Kalitelerinin

Karsilastirilmasi

Opere olan ve medikal tedavi goren GORH hastalarinin yasam kaliteleri arasinda
anlaml bir fark olup olmadigi bagimsiz 6rneklem t-testi kullanarak arastirilmastir.

Arastirmanin null hipotezi;

“Ho = Opere olan ve medikal tedavi goren GORH hastalarmin yasam kaliteleri

arasinda anlaml bir fark yoktur.” olarak verilmistir.

Bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglar1 Tablo 4.10 ile verilmistir.
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Tablo 4.10. Opere Olan ve Medikal Tedavi Goren Hastalarin Son Test Puanlarina Gore

Yasam Kalitelerinin Karsilastirilmasi i¢in bagimsiz drnekler t-testi sonuglart.

Gruplar N X Std. Sd T *p
Sapma
Opere olan hastalar 116 6,198 3,779

184 -23,884 0,000
Medikal tedavi alan hastalar 70 20,429 4,186

*p<0,05

Tabloda goriildiigii gibi opere olan hastalarin sontestten aldiklari puanlarin ortalamasi
(X=6,198 ; standart sapma= 3,779) medikal tedavi alan hastalarin sontestten aldiklar1
puanlarin ortalamasindan (X=20,429 ; standart sapma= 4,186) diisiiktiir. Ortalamalar
arasindaki fark anlamlidir. Null hipotezi reddedilmistir. t (184) = -23,884 ; p<0,05 ;
1?=0,756. Opere olan hastalar ile medikal tedavi goren hastalarin yasam kalitelerinin
arasindaki bu farkin ne kadar etkili oldugunu yorumlamak igin etki biiytlikliigiine de
bakilmigtir. Cohen (1988)’e gore hesaplanan r*> degeri biiyiik etki olarak kabul
edilmektedir. GORH hastalarinin yasam kalitesine iliskin varyansin %75’ini tedavi

yontemi agiklamaktadir.

4.8. Pirozis Semptomuyla ile lgili Bulgular

Diizce Universitesi Genel Cerrahi Poliklinigine gelen ve GORH teshisi konulan 186
hastaya yasam Kkalitesi anketi uygulanmustir. Bu anketin ilk alti sorusu GORH
hastalarinda pirozis semptomuna bagli olarak hastalarin yasam kalitesi ile ilgili bilgi
vermektedir. Bu sebeple anketin ilk alt1 sorusu beraber degerlendirilerek hastalarin
pirozis semptomu ile ilgili arastirma yapilmistir. Yapilan ontestte anketten 12 ve 12
puanin altinda puan alan hastalarin Pirozis sikayetlerinin olmadig1 kabul edilmistir.
Buna gore Sekil 4.3’de gosterildigi gibi 186 hasta icerisinden 113 hasta pir6zis sikayeti

var, 73 hastanin ise pirdzis sikayeti bulunmamaktadir.
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H Pirozis semptomu olan = Pirozis semptomu olmayan

Sekil 4.3. Pirozis sikayeti olan ve olmayan hastalarin sayist.

Pirozis semptomu olan 113 hasta icerisinden Sekil 4.4’de goriildiigli gibi 72 hasta

opere edilmis, 41 hasta ise medikal tedavi almistir.

H Opere edilen Medikal tedavi alan

Sekil 4.4. Pirozis semptomu olan hastalarda opere edilen ve medikal tedavi alan

hastalarin sayisi.

4.8.1. Operasyon oncesi ve sonrasi hastalardaki pirozis sikayetlerinin

karsilastirilmasi

Pirozis semptomu olan 72 GORH hastas1 opere edilmistir. Sekil 4.5°de opere
edilmeden once ve opere edildikten sonra hastalarin yasam kalitesi anketi sonuglari

arasindaki fark goriilmektedir.
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Sekil 4.5. Opere edilmeden dnce ve opere edildikten sonra hastalarin yasam kalitesi

anketi sonuclari.

4.8.2. Medikal tedavi dncesi ve sonrasi hastalardaki pirozis semptomunun

karsilastiriimasi

Pirozis semptomu olan 41 GORH hastas1 medikal tedavi almustir. Sekil 4.6’da medikal
tedaviden Once ve sonra hastalarin yasam kalitesi anketi sonuglar1 arasindaki fark

goriilmektedir.

25
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H Medikal tedavi oncesi u Medikal tedavi sonrasi

Sekil 4.6. Medikal tedaviden 6nce ve sonra hastalarin yasam kalitesi anketi sonuglari.
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4.8.3. Operasyon sonrasi ve medikal tedavi sonrasi hastalardaki pirozis

semptomlarmin karsilastirilmasi

GORH hastalarinda pirozis semptomlariin operasyon sonrast ve medikal tedavi
sonrasi arasinda anlamli bir fark olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t-testi kullanarak

arastirilmistir. Arastirmanin null hipotezi;

“Ho = Opere olan ve medikal tedavi goren GORH hastalarmin pirozis sikayetleri

arasinda anlaml bir fark yoktur.” olarak verilmistir.

Bagimsiz drneklem t-testi sonuglar1 Tablo 4.11 ile verilmistir.

Tablo 4.11. Opere Olan ve Medikal Tedavi Géren Hastalarin Pirozis Sikayetlerinin

Karsilagtirilmasi i¢in bagimsiz 6rnekler t-testi sonuglari.

Gruplar N X Std. Sd t *p
Sapma
Opere olan hastalar 72 2,555 2,194

111 -17,087 0,000
Medikal tedavi alan hastalar 41 10,048 2.323

*p<0,05

Tabloda goriildiigii gibi opere olan hastalarin sontestten aldiklari puanlarin ortalamasi
(X=2,555; standart sapma=2,194) medikal tedavi alan hastalarin sontestten aldiklar
puanlarin ortalamasindan (X=10,048; standart sapma=2,323) diisiiktiir. Ortalamalar
arasindaki fark anlamlidir. Null hipotezi reddedilmistir. t (111) = -17,087 ; p<0,05 ;
’=0.72 Opere olan hastalar ile medikal tedavi géren hastalarin pirozis sikayerleri
arasindaki bu farkin ne kadar etkili oldugunu yorumlamak i¢in etki biiytikliigline de
bakilmigtir. Cohen (1988)’e gore hesaplanan r* degeri biiyiik etki olarak kabul
edilmektedir. GORH hastalarmin pirozis semptomlarindaki azalmaya iliskin varyansin

%72’sini tedavi yontemi agiklamaktadir.
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4.9. Regurjitasyon Semptomuyla ile Tlgili Bulgular

Diizce Universitesi Genel Cerrahi Poliklinigine gelen ve GORH teshisi konulan 186
hastaya yasam kalitesi anketi uygulanmistir. Bu anketin 10-15 numarali alt1 sorusu
GORH hastalarinda regurjitasyon semptomuna bagl olarak hastalarin yasam kalitesi
ile ilgili bilgi vermektedir. Bu sebeple anketin 10-15 numarali alti sorusu beraber
degerlendirilerek hastalarin regurjitasyon semptomlari ile ilgili aragtirma yapilmistir.
Yapilan ontestte anketten 12 ve 12 puanin altinda puan alan hastalarin regurjitasyon
semptomlarinin olmadigi kabul edilmistir. Buna gore Sekil 4.7°de gosterildigi gibi 186
hasta icerisinden 115 hastada regurjitasyon semptomu bulunmakta; 71 hastada ise

regurjitasyon semptomu bulunmamaktadir.

H regurjitasyon semptomu olan hasta sayisi

regurjitasyon semptomu olmayan hasta sayisi

Sekil 4.7. Regurjitasyon Semptomu olan ve olmayan hastalarin sayisi.

Regurjitasyon semptomu olan 115 hasta igerisinden Sekil 4.8’de gortildiigli gibi 85

hasta opere edilmis, 30 hasta ise medikal tedavi almistir.
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85; 74%

Hopere edilen = medikal tedavi alan

Sekil 4.8. Regurjitasyon semptomu olan hastalarda opere edilen ve medikal tedavi

alan hastalarin sayisi.

4.9.1. Operasyon Oncesi ve sonrasi hastalardaki regurjitasyon semptomunun

karsilastirilmasi

Regurjitasyon semptomu olan 85 GORH hastasi opere edilmistir. Sekil 4.9°da opere
edilmeden Once ve opere edildikten sonra hastalarin yasam kalitesi anketi sonuglari

arasindaki fark goriilmektedir.

30
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1 4 7 101316192225283134374043464952555861646770737679 8285

H Operasyon oncesi  ® Operasyon sonrasi

Sekil 4.9. Regurjitasyon semptomu olan GORH hastalarinin opere edilmeden dnce

ve opere edildikten sonra hastalarin yagam kalitesi anketi sonuglari.
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4.9.2. Medikal tedavi 6ncesi ve sonrasi hastalardaki regurjitasyon

semptomunun karsilastirilmasi

Regurjitasyon semptomu olan 30 GORH hastas1 medikal tedavi almistir. Sekil 4.10°da
medikal tedavi almadan O6nce ve medikal tedavi aldiktan sonra hastalarin yasam

kalitesi anketi sonuglari arasindaki fark goriilmektedir.
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1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930

Medikal tedavi oncesi Medikal tedavi sonrasi

Sekil 4.10. Regurjitasyon semptomu olan GORH hastalarinin medikal tedaviden

once ve sonra yasam kalitesi anketi sonuglari.

4.9.3. Operasyon sonrasi ve medikal tedavi sonrasi hastalardaki regurjitasyon

semptomunun karsilastirilmasi

GORH hastalarinda regurjitasyon semptomunun operasyon sonrasi ve medikal tedavi
sonrast arasinda anlaml bir fark olup olmadig1 bagimsiz 6rneklem t-testi kullanarak

arastirilmistir. Arastirmanin null hipotezi;

“Ho = Opere olan ve medikal tedavi géren GORH hastalarnin regurjitasyon

semptomlar1 arasinda anlamli bir fark yoktur.” olarak verilmistir.

Bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglar1 Tablo 4.12 ile verilmistir.
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Tablo 4.12. Opere Olan ve Medikal Tedavi Goren Hastalarin regurjitasyon

semptomlarinin Karsilastirilmasi i¢in bagimsiz o6rnekler t-testi sonuglari.

Gruplar N X Std. Sd t *p
Sapma
Opere olan hastalar 85 3,165 2,915

113 -19,524 0,000
Medikal tedavi alan hastalar 30 14,000 1,414

*p<0,05

Tabloda goriildiigii gibi opere olan hastalarin sontestten aldiklari puanlarin ortalamasi
(X=3,165; standart sapma=2,915) medikal tedavi alan hastalarin sontestten aldiklari
puanlarin ortalamasindan (X=14,000; standart sapma=1,414) diisiiktiir. Ortalamalar
arasindaki fark anlamlidir. Null hipotezi reddedilmistir. t (113) = -19,524 ; p<0,05 ;
1’=0,77. Opere olan hastalar ile medikal tedavi goren hastalarin regurjitasyon
semptomlar1 arasindaki bu farkin ne kadar etkili oldugunu yorumlamak i¢in etki
biiyiikliigiine de bakilmustir. Cohen (1988)’e gdre hesaplanan 1> degeri biiyiik etki
olarak kabul edilmektedir. GORH hastalarinin regurjitasyon semptomlarinda

azalmaya iligskin varyansin %77 sini tedavi yontemi agiklamaktadir.

4.10. GORH Hastalarinin Tedavi Sonrast Memnuniyet Durumlan fle Tlgili
Bulgular

Anketin 16. maddesi ile GORH hastalarinin mevcut durumlarindan ne kadar memnun
olduklar1 sorgulanmistir. Sekil 4.11°de opere olan ve medikal tedavi alan hastalarin

mevcut durumlarindan ne kadar memnun olduklar grafiksel olarak gosterilmektedir.
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H Opere olan hastalar 0 31 85
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H Opere olan hastalar ~ ® Medikal tedavi alan hastalar

Sekil 4.11. Opere olan ve medikal tedavi alan hastalarin mevcut durumlarindan

memnun olma durumlari.

Sonuglara bakildiginda, opere olan hastalarin %73 i (116 hastadan 85°’1) memnun
olduklarini, %27’°si (116 hastadan 31°1) ise memnuniyet durumlarinin normal
oldugunu ifade etmistir. Opere olan hastalardan hi¢ memnun olmadigin ifade eden
hasta yoktur. Medikal tedavi alan hastalara bakildiginda ise hastalarin %6’s1 mevcut
durumundan memnun olmadigini, %14’{i memnuniyet durumunun normal oldugunu,

%80’1 ise memnun olmadigini ifade etmistir.
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5. TARTISMA

Reflii sikayeti ile bagvuran hastalarda HRQoL genel popiilasyona gore 6nemli dlgilide
bozulmustur ve hastalar kendilerini diger ciddi kronik rahatsizliklar1 olan hastalar
kadar durumlarindan etkilendiklerini algilamaktadirlar [99]. Hastaligin siddeti
HRQoL ile koorelasyon gdsterir. GORH hastalarinda semptom sikliginin ve semptom
siddetinin artmas1 hem daha diisiik fiziksel ve zihinsel sagliga hem de daha yiiksek is
devamsizligina yol acar. Gece semptomlarinin HRQoL {izerinde ek bir olumsuz etkisi

vardir, fiziksel sagligin daha da kotiilesmesine yol agar [99], [100].

Mungan ve arkadaslarmin 2012 yilinda yaptig1 bir calismada GORH nin Tiirkiye’de
prevelansini  ve demografik &zelliklerini arastirmiglardir. Calismada GORH
hastalarinin giinliik yagaminin etkilendigi bulunmustur. Bu oran %17,9’unda hafif,

%6,8’inde ise agir saptanmistir [101].

Dean ve arkadaslarmin 2003 yilinda yaptig1 bir ¢alismada, GORH tanistyla medikal
tedavi alan calisanlarin biiyiik bir kismninda azalmus is giicii saptanmstir. Ozellikle
gece pirozise bagli uyku boliinmesi is giicli azalmasiyla gii¢li iligkili bulunmustur

[102].

Gispert ve arkadaglarinin 2009 yilinda avrupa genelinde yaptigi bir ¢alismada,
GORH’nin giinliik is hayatin1 olumsuz etkiledigini ve bunula birlikte ise gidememe
probleminin degiskenlik gdstermesiyle birlikte tiim avrupa iilkelerinde oldugunu
gostermislerdir. Is giicii kaybiyla orantili olarak GORH iilke ekonomilerini olumsuz

etkilemektedir. Bu oran avrupa iilkelerinde %26 bulunmustur [103].

Literatiire bakildiginda GORH’nin hayat kalitesini olumsuz etkiledigi goriilmektedir.
Bu tez kapsaminda yaptigimiz anket sonucunda GORH literatiir ile uyumlu olarak
hastalarin yasam kalitesini ve ayni dogrultu kapsaminda giinliik ¢alisma hayatini

olumsuz etkiledigi goriilmektedir.

Wu Lee ve arkadaslarmin 2014 yilinda yaptigi1 bir ¢aligmada, GORH’ nin iki ana
semptomu olan regurjitasyon ve pirozis sikayetlerinin yasam kalitesini nasil
etkiledigini aragtirmiglardir. Caligmaya 108 pirozis, 124 regurjitasyon sikayeti olan
hasta dahil edilmis olup, regurjitasyon hastalarinin erkek agirlikli olmasi disinda

gruplar demografik 6zellik bakimindan benzerlik gostermektedir. Uyku boliinmesi,
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yeme-igcme problemleri, giinliik is kayb1 ve diisiik yasam kalitesi acisindan pirozis

sikayeti olanlar daha kotii skorda bulunmustur [104].

Dufty ve arkadaglarinin 2003 yilinda LNF’nin hayat kalitesine etkisini arastirdiklari
bir ¢calismada 1995-2002 yillar1 arasinda LNF uygulanan 148 hastay1 calismaya dahil
etmislerdir. LNF sonrasi orta vadede hastalarin %55 ine ulasilabilmistir. Hastalarda
yasamla ilgili hayat kalitelerinin yiikseldigi, tipik ve atipik GOR semptomlarinin
geriledigi goriilmiistiir. %80 oraninda hasta PPI kullanmay1 birakmis saptanmustir

[105].

Slim ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptigt bir c¢alismada, laparoskopik
fundoplikasyon Oncesi ve sonrasi yasam kalitesini degerlendirmistir. Kisa donem
sonuclar1 degerlendirildigi calismada operasyon sonrast 3. ayda yasam kalitesini
yiikselmis bulmuslardir. Post-op 1. yil sonunda ki degerlendirmesinin sonucunda
yasam kalitesi degerleri 3. aya gore daha yiliksek bulunmustur ama saglikli bireylere
gore diisiik bulunmustur; bunun sebebi olarak da fonksiyonel disfajinin operasyon

sonrast diizelmemesi olarak gérmiislerdir [106].

Nikolic ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptiklar1 bir calismada; LNF sonrasi kalict
disfaji sikayetini arastirmislardir. 2003-2017 yillar1 arasinda LNF yapilan 350 hasta
caligmaya dahil edilmistir. Ortalama 4 yillik takibin sonucunda 8 (%2) hastada
persistan disfaji sikayeti, 45 (%17.2) hastada gaz bloat sendromu saptanmistir. 7
hastaya disfaji sebebiyle endoskopik dilatasyon islemi, 19 hastaya GOR
semptomlarindan dolay1 revizyon cerrahisi uygulanmistir. Post operatif donemde
hastalarin HRQoL skorlarinda iyilesme goriilmiistiir ve %83 hastada pirozis
semptomlar1 gerilemistir. %83 oraninda hasta PPI kullanmay1 birakmis, %4 hasta PPI

kullanmaya devam eder, % 13 hasta ara sira PPI kullanmakta bulunmustur [107].

Kornmo ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptigi prospektif bir ¢alismada; GORH’ye
bagli LNF uygulanan hastalarin 6 yil sonrasindaki memnuniyet oran1 (memnun-¢ok
memnun) %93 bulunmus olup bu oran 10. yilsonunda %97 bulunmustur[108]. Yine
benzer sekilde Gee ve arkadasalarinin 2008 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada LNF’ nin
uzun donem etkilerini degerlendiren bir ¢alismada LNF yapilan hastalarin %71°1
operasyondan memnun ¢ikmistir. Opere edilen hastalarin VKi’lerine bakildiginda

VKI: 25-35 olan hastalarin GERD-HRQoL skorlar1 zayif hastalara ve morbiz obez
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hastalara gore daha diisiik bulunmustur [108]. Benzer olarak bizim ¢alismamizda
hiatus hernisi bulunan GORH hastalarinda LNF sonras1 memnuniyet oran1 %76

cikmustir.

Herbella ve arkadaslarinm 2007 yilinda obezite ve GORH iliskisi agisindan 599 hasta
lizerinde yapti1 ¢alismada, hastalar1 VKi<35 ve VKI >35 olmak iizere 2 gruba
ayirmislardir. Her iki grubun Demeester skorlar1 arasinda anlamli fark olmasa da
morbid obez hastalarda yiiksek AOS basinci ve yiiksek distal zofagusun peristaltizmi
amplitiidii degerleri bulunmustur. Dogrusal bir regresyon modeli, VKi, AOS basinci,
AOS karin uzunlugu ve distal 6zofagusun peristaltik amplitiidiiniin bagimsiz olarak
DeMeester skoru ile iliskili oldugunu gostermistir. VKI, DeMeester skoruyla bagimsiz
olarak iliskili olarak bulunmus olup VKi'deki her 5 puanlik artis i¢in DeMeester

skorunun {i¢ birim artmasini beklemislerdir [109].

Hampel ve arkadaslarmimn 2005 yilinda yaptigi bir metaanaliz ¢calismasinda VKI ve
GORH semptomlar1 arasindaki iliskiyi inceleyen 9 ¢alismay1 incelemislerdir[110]. 6
calismada VKI ve GORH semptomlari arasinda anlamli fark bulunmustur [111]-[116],
3 c¢alismada anlamli fark bulunamamistir [117-[119]. Calismamizda da GORH

semptomlar1 ve VKi ile arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Kim ve arkadaslarmm 2016 yilinda yaptiklar bir calismada, GORH’de cinsiyete bagl
farkliliklar1 degerlendirmislerdir. Pirozis, asit regurjitasyonu kadinlarda daha sik, reflii

0zafajit, BE ve adenokarsinom erkeklerde daha sik bulunmustur [120]

Spechler ve arkadasalar1 2001 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada; GORH’de medikal
tedavi ve cerrahi tedavinin uzun donem sonuglarini incelemislerdir. 91 medikal tedavi
goren hasta ve 38 anti-reflii cerrahisi uygulanmis hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda cerrahi sonrasi 1. haftada cerrahi semptom skorlarin1 diisiik bulmalaria
ragmen, 6zafajit derecesi ve 6zagus striktiir siklig1 arasinda fark bulmamislardir. Uzun
donem sonuglarinda BE’ye bagli 6zofagus adenokarsinom gelisme oraninda her iki
grup arasinda anlamli fark bulunamamustir. Sonug olarak bu calismada GORH
hastalarinda cerrahi tedavinin uzun dénemde BE gelismesini ve BE’ye bagh gelisen
dzofagus adenokarsinom riskini anlamli sekilde diisiirmedigi icin GORH hastalarina

cerrahi tedavi onermemislerdir [121].
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Johnson ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptig1 calismada; 11945 hasta yas ile 6zafajit
ve pirozis arasindaki iliski agisindan taranmustir. Ozafajit prevelansini ve yas arasinda
anlamli iliski bulunmus olup her dekatta 6zafajitin prevansinin arttigi bulunmustur.
<21 yas hastalarm %]12’sinde, <70yas hastalarin %37’sinde. Ozafajit siklig1 yasla
hastalarda fazla olmasina ragmen pirozis sikayeti gen¢lerde daha sik goriiliir. <21yas
%82, >70 yas %34. Ozafajit sikl131 yasla beraber artmasina ragmen, pirozis sikayetinin
azalmas pirozisin 6zafajit derecesenin anlamli bir géstergesi olmadigini gostermis ve
yaslt hastalarda pirozis derecesine bakmadan daha agresif tedavi gereksinimini

belirtmislerdir [122].

Bu tez kapsaminda yapilan ¢alismada yas ile GORH semptomlar1 arasinda anlamli bir
fark goriilmemistir. Regurjitasyon sikliginin GOR bariyerinin yasin ilerlemesi ile
zayiflamasi sonucu artmasi beklenirken, ¢alisilan hasta grubunda hiatus hernisi varligi
sebebiyle GOR bariyerinin bozuk olmasi sonucunda erken yasta da siddetli

regurjitasyon goriilebilmesi oldugu disiiniilmiistiir.

Fernando ve arkadaslar1 2002 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, 120 GORH’ye baglh
cerrahi uygulanmis, 51 GORH’ye bagli medikal tedavi alan hastalari tedavi {istiinliigii
acisindan takip etmislerdir. 1 yilsonunda 118 cerrahi uygulanmis, 47 medikal tedavi
uygulanmis hasta takipte kalabilmistir ve bu hastalarin hayat kalitelerini
degerlendirmislerdir. Her iki tedavi yontemi kiyaslandiginda pirozis, regurjitasyon,
PPI gereksinimlerinin azalmasi agisindan cerrahi tedavi tistiin bulunmustur. Hastalara
uygulanan saglikla ilgili yasam kalite anketi sonucunda cerrahi tedavi alanlarin yagam

kalite puanlar1 daha iyi bulunmustur [123].

Attwood ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptiklar1 bir calismada; BE’li ve BE’siz
hastalarda laparoskopik anti-reflii cerrahisini ve esomeprazol tedavisini 3 yillik takip
sonrasinda degerlendirmislerdir. 3 yillik takibin sonunda 06zafajial pH cerrahi
uygulanan hastalarda daha iyi ciksa da saglikla ilgili yasam kalite anketi puanlari
arasinda anlamli fark bulunamamistir. Sonug olarak laparoskopik anti-reflii cerrahisi

ile optimize edilmis esaprazol tedavisinin etkinligi benzer bulunmustur [124].

Galmiche ve arkadaslarinin 2011 yilinda 266 esomeprazol tedavisi alan ve 248
antireflii cerrahisi olan hastalarinin 5 yillik izlemi sonucu yaptig1 calismada, pirozis ve

regujitsayon sikayetleri acgisindan 1., 3. ve 5. yil takiplerinde cerrahi tedavi iistiin

53



bulunmustur. Siskinlik, epigastric agri ve gaz sikayeti agisindan anlamli fark
bulunamamustir. Disfaji agisindan esomeprazol tedavisi iistiin bulunmugtur. Hastalara
uygulanan yasam ile ilgili hayat kalite anketi sonucu tedavi sonrasi benzer
bulunmustur ve her iki tedavi grubunda da saglikli bireylere yakin degerler

bulunmustur [125].

Anvari ve arkadaglarmin 2011 yilinda yaptiklari bir calismada, kronik GORH
hastalarinda medikal tedavi alan ve nissen fundoplikasyon yapilan hastalar1 3 yillik
izlem sonucunda kiyaslamiglardir. Calisma sonucunda agri skorlar1 ve prozisten
yoksun giin sayisi cerrahi tedavide ustiin bulunmustur. Asit maruziyeti agisindan
bakildiginda her iki tedavinin sonucu da yakin bulunmus olup, sonug olarak semptom
bakimindan her iki tedavi de hemen hemen esit kabul edilse de cerrahi tedavinin

saglikla alakali yasam kalitesine etkisi daha fazla bulunmustur [95].

2015 yilinda 4 tane kontrollii ¢alismay1 inceleyen Cochrane calismasinda; medikal
tedavi ve cerrahi tedavinin kisa donem, orta donem ve uzun donem sonuglari
karsilastirilmistir. Kisa dénem sonuglarma bakildiginda GORH’ye 6zgii yasam kalitesi
cerrahi tedavide daha iyi bulunmustur. Kisa ve orta vadede yasam kalitesi, orta vadede
GORH’ye 6zgii yasam kalitesi ve uzun vadede yan etkiler ve asit regurjitasyonu

acisindan iki tedavinin {istiinliigii hakkinda kesin bir sonug elde edilememistir [126].

Abdallah ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptiklar1 ¢calismada ppi tedavisinin basarisiz
oldugu GOR hastalarin1 incelemislerdir. PPI tedavisinin basarisiz oldugu 16 hasta
tizerinde yaptiklar calismada hastalarada fonksiyonel bozukluga bagli pirozis ve
regujitasyon sikayetleri saptanmistir. PPI tedavisine yanit veren ve yanit vermeyen iki
grup arasinda 24saatlik empedans ve ph monitdrizasyonu arasinda fark saptanmamistir

[127].

Spechler ve arkadagalarinin 2019 yilinda inatc1 prozis sikayeti olan hastalar iizerinde
yaptig1 bir calismada, anti-reflii cerrahisi inat¢1 prozis tarifleyen GORH hastalarinda

medical tedaviye iistiin bulunmustur [128].

Bu tez kapasaminda yapilan calismada cerrahi sonrast HRQoL skoru, medikal

tedaviye oranla literatiire gére anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

Literatiire bakildiginda siddetli GOR semptomu goriilen hastalarda ve medikal

tedaviye direngli hastalarda kisa-orta vadede cerrahi tedavi iistiin bulunmustur. Hiatus
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hernisi varliginda gériilen GORH hastalifinda medikal tedavinin pirozis sikayetini
azalttig1 goriilse de regurjitasyona anlamli bir etkisi gériilmediginden cerrahi tedavinin

ilk segenek oldugu diisiiniilmektedir.

55



6. SONUCLAR VE ONERILER

GOR semptomlari ile hastanemize basvuran ve endoskopik olarak hiatus hernisi
saptanan hastalarda medikal tedavi ve LNF operasyonunun kisa-orta vadede
sonuglarmin  HRQoL oOntest ve sontest uygulanarak  kiyaslandigi retrospektif

calismamizda:

GORH hastalarmin pirozis ve regurjitasyon semptomlari ile hastalarin yaslar1 arasinda

anlaml bir fark goriilmemistir.
VKI ile hastalarn yasam kalitesi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.

LNF uygulanan hastalarin sontest puan1 ve Ontest puani degerlendirildiginde hastalarin
saglikla ilgili yasam kalitesinin kisa-orta vadede arttig1 bulunmustur. Opere olan kadin

ve erkek hastalarin yasam kaliteleri arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Medikal tedavi alan hastalarin sontest puani ve Ontest puani degerlendirildiginde
saglikla ilgili yagam kalitesinin kisa ve orta vadede arttig1 bulunmustur. Medikal tedavi

alan kadin ve erkek hastalarin yasam kaliteleri arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Hastalar saglikla ilgili yasam kalitesi HRQoL anketinde total puan ortalamalar1 baz
alinarak degerlendirildiginde opere olan hastalarda yasam kalitesi medikal tedavi
alanlara gore anlamh sekilde yiiksek bulunmustur. Semptomlar ayr1 ayn

degerlendirildiginde cerrahi tedavi medikal tedaviye {iistiin bulunmustur.

Hastalarin memnuniyet oranlar1 degerlendirildiginde, operasyon sonrast memnun
olmayan hasta yok iken; hastalarin biiyiik ¢ogunlugu(%73) tedaviden memnun
bulunmustur. Medikal tedavi sonrasinda hastalarin biiyiik bir cogunlugunun memnun

olmadig1 goriilmiustiir.

Hiatus hernisi bulunan GORH hastalarinda medikal tedavi sonras1 yasam kalitelerinde
artma izlense de hastalarin diizenli olarak ila¢ kullanmak zorunda kalmalari, medikal
tedavinin regurjitasyon semptomuna etkisinin kisitli olmasi iizerine tedavide kisa orta

vade degerlendirme sonuclarina dayanilarak LNF ilk se¢enek olarak diisiintilmelidir.
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8. EK

GERD-Health Related Quality of Life Questionnaire (GERD-HRQL)

Institution:

o0OnPPE oOffPPLs  Ifoff, for how long?

Scale:

Patient ID:

Date [/ [

days / months

0 =No symptom

1 = Symptoms noticeable but not bothersome

2= Symptoms noticeable and bothersome but not every day
3 = Symptoms bothersome every day

4 = Symptoms affect daily activity

5 = Symptoms are incapacitating to do daily activities

Please check the box to the right of each question which best describes your experience over the

past 2 weeks
L. How bad is the heartburn? o0 ol 0203 o4 o5
2. Heartburn when lying down? o0 ol 0203 o4 o3
3. Heartburn when standing up? o0 ol 0203 o4 o3
4. Heartburn after meals? o0 ol 0203 o4 o5
5. Does heartburn change your diet? o0 ol 0203 o4 o5
6. Does heartburn wake you from sleep? o0 ol 0203 o4 o3
7. Do you have difficulty swallowing? o0 ol 0203 o4 o5
8. Do you have pain with swallowing? o0 ol 0203 o4 o5
9. Ifyoutake medication, does this affect your daily life? 00 0l o2o3 o4 oS
10.  How bad is the regurgitation? o0 ol o203 o4 o3
11.  Regurgitation when lying down? o0 ol 0203 o4 03
12.  Regurgitation when standing up? o0 ol o203 o4 o3
13, Regurgitation after meals? o0 ol o203 o4 o3
14, Does regurgitation change your diet? o0 ol 0203 o4 05
15, Does regurgitation wake you from sleep? o0 ol o203 o4 o3
16.  How satisfied are you with your present condition?

o Satisfied 0 Neutral o Dissatisfied

Administered by Monitored by

Date (mm/dd/yy) Date (mm/dd'yy)
GERD-HRQL Questionnaire Page 1 0f2
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GERD-HRQL Questionnaire ~Instructions

The GERD-HRQL questionnaire was developed and validated to measure changes of
typical GERD symptoms such as heartburn and regurgitation in response to surgical or

medical treatment !

When comparing GERD-HRQL scores post-TIF to scores pre-TIF, it is important to take
medication use into consideration. It is recommended to request patients take this
questionnaire twice at screening (once off PPIs and the other time on PPIs) for fair
comparison at follow-ups post-TIF

Total Score: Calculated by summing the individual scores to questions 1-15.
¢ Greatest possible score (worst symptoms) = 75
+  Lowest possible score (no symptoms) =0

Heartburn Score: Calculated by summing the individual scores to questions 1-6 .
+  Worst heartburn symptoms = 30
¢ No heartburn symptoms = 0

+  Scores of < 12 with each individual question not exceeding 2 indicate heartburn
elimination.”

Regurgitation Score: Calculated by summing the individual scores to questions 10-15.

o Worst regurgitation symptoms = 30

+ No regurgitation symptoms = 0

+  Scores of < 12 with each individual question not exceeding 2 indicate regurgitation
elimination.”
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