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Fizyolojik gastroozofageal reflii (GOR) dogumdan sonra ilk
birkag ay icerisinde kendiliginden kaybolur. Ozellikle néro-
lojik problemli ve Ozofagus atrezisi nedeni ile cerrahi ge-
ciren cocuklarda siklikla yakinmalar devam eder. Medikal
tedaviye yanit vermeyen ciddi GOR hastaligt ile baglantili
bulgulart olan yenidogan ve bebeklerde antireflii cerrahisi
gerekir. Teknolojik olanaklarin ve cocuk cerrahlarimin mi-
nimal invaziv cerrahideki deneyimlerinin artmasi ile yeni-
dogan ve bebeklerde GOR’iin endoskopik cerrahisi giivenle
uygulanabilen bir girigimdir.

Anahtar kelimeler: Bebek, gastroozofageal reflii, fundopli-
kasyon, yenidogan

Abstract
Gastroesophageal reflux surgery in newborns, and infants

Physiological gastroesophageal reflux (GER) disappears
spontaneously within few months after birth. Especially
in neurogically impaired children and in children who
underwent surgery due to esophageal atresia, symptoms
frequently persist. Antireflux surgery is needed in babies
and newborns that do not respond to medical treatment.
By technical improvements and increasing experiences of
pediatric surgeons in minimal invasive surgery, endosco-
pic surgery of gastroesophageal reflux is a safe procedure
which can be applied in newborns, and infants.

Keywords: Fundoplication, gastroesophageal reflux, infant,
newborn

Etiyoloji ve sikhik

Mide igeriginin 6zofagusa pasaji gastrodzofageal reflii
(GOR) olarak tanimlanir ve fizyolojiktir 9. Bu siire¢
biiylime geriligi, pndmoni, apne gibi komplikasyon-
lar ile sonuglaniyorsa gastroozofageal reflii hastalig:
(GORH) olarak tanimlanir U39, GOR, saglikli yeni-
dogan ve preterm infantlarda %85 siklikla izlenir ve
erkek/kiz orani 1.6°dir ©9. Cocukluk ¢aginda spontan
olarak prevalansi azalir -2,

Yenidogan ve infantlarda; 6zellikle supin pozisyon-
da yattiklar1 durumda artan beslenme intoleranst ya
da kusma yakinmasi ile GOR gériiliir V. GORH’de
ise gelisme geriligi, oksiiriik-morarma, apne, stridor,
reaktif hava yolu, pnomoni, 6zofjit, 6zofagus darligi,
Sandifer sendromu, ani bebek oliimii goriilebilir 2612
Medikal tedaviye yamit vermeyen ciddi GORH ile
baglantili bulgular1 olan yenidogan ve bebeklerde an-
tireflii cerrahisi gerekir 19,
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Ozofagusun temizleme mekanizmasi 31.-33. gebelik
haftasinda baglar U. Midenin antral kontraksiyonla-
11, epitelyal biiytime faktorii, prostoglandin ve mukus
tiretimi de 6zofagus mukozasini hasarlanmadan ko-
ruyucu faktorlerden sayilabilir V. Karim i¢i 6zofagus
uzunlugu, frenodzofageal ligaman ve hiatus kiskag
etkisi olusturarak alt Ozofagusta anatomik olarak
yiiksek basing alani olugturur . Gastro6zofageal
birlesim yerindeki basin¢ (10-30 mmHg), mide ici
basingtan (5 mmHg) yiiksektir. Ayrica His acist da
mide iceriginin alt 6zofagusa gegisine engel olabi-
lir ¥ Yenidoganlarda bu mekanizmalar tam ola-
rak gelismemistir, His agis1 daha kiittiir ve karin igi
ozofagus uzunlugu 1 cm kadardir. Hiatal herni, alt
ozofagus sfinkter (AOS) gevsekligi, 6zofagusun asit
ile temizlenmesinde sorunlar olmasi durumunda si-
kintilar artabilir. Ayrica asfiksi, sepsis, orogastrik tiip
uygulamasi, bazi ilaglarin yani sira omfalosel, kon-
jenital diyafragma hernisi, kronik solunum yolu en-
feksiyonlart gibi karin i¢i basing artan durumlarda da
reflii olusabilir !4,

Fizyolojik GOR dogumdan sonra ilk birkag ay ice-
risinde kendiliginden kaybolur ?. Ancak norolojik

sorunlu (insidans %65-70) ve 6zofagus atrezisi

181



(insidans %30-80) nedeni ile cerrahi gegiren ¢ocuk-
larda siklikla yakinmalar devam eder (1% Norolojik
sorunlu ¢ocuklarda, vagal sinir disfonksiyonu nedeni
ile 6zofagus ve gastrik motilite bozulmugtur, siklikla
bu cocuklar supin pozisyondadir buna ek olarak ab-
dominal spastisite, skolyoz, gastrostomi ile beslenme
eklenince bulgular artar 7', Ozofagus atrezisi cerra-
hisi sonrasinda; 6zofagusun motilitesi bozuktur, boyu
kisadir, His agis1 bozulmustur ayrica onarilan 6zofa-
gus gerilmistir ve iatrojenik olarak sinir ve etraf doku
hasar1 gelismis olabilir %419 GOR’e baglh olarak
anastomoz darlif1, bronkopulmoner komplikasyon-
lar, disfaji goriilebilir ve bu g¢ocuklarin %30’ unda
fundoplikasyon gerekebilir 9.

Tam

Tani; 24 saatlik pH monitdrizasyonu, {ist gastrointes-
tinal sistem kontrastli grafisi (Ozofagus-mide- duo-
denumgrafisi (OMD)), 6zofagoskopi, gastrik izotop
sintigrafi, ©zofagus empedans monitdrizasyonu,
6zofagus manometrisi ile konulabilir *-*19, Gerekli
durumlarda mide bosalma zamani, bronkoskopi ile
brongial yikama (lipid-laden makrofaj degerlendiril-
mesi i¢in) yapilabilir ®. Yirmi dort saatlik pH moni-
torizasyonu duyarlik ve 6zgiilliigii yiiksek bir testtir.
Ancak yalnizca siit ile beslenen bebeklerde asit reflii
olmamasi nedeni ile yanlis sonug verebilir 9. Hiatal
herni, darlik, 6zofagus motilitesi gibi anatomik anor-
mallikleri gostermede OMD kullanilir. Malrotasyon,
mide ya da bagirsak tikanikliklarini da gostererek
ayirici tanida yarar saglayabilir 2412, Endoskopi ile
mide ve 6zofagus mukozasi degerlendirilir *'?. Cok
kiiciik bebeklerde uygulama zorlugu mevcuttur @.
Mide bosalmasi ve reflilye baglh aspirasyonu goster-
mede niikleer sintigrafi kullanilabilir @#'?. Non-asid
refliiyli 6zofagus empedans monitdrizasyonu goste-
rebilir 2. Ozofagus pH monitdrizasyonu ile beraber
kullanildiginda standart pH proplarina gore duyarl-
Lig1 artar @*'2, Ozofagus manometrisi ile 6zofagus
basing paterni ve sfinkter fonksiyonu hakkinda bilgi
verir, ancak yenidoganlarda kullanimi enderdir ©.

Tedavi

Oncelikle konservatif olarak yaklasilir. Az miktarlar-
da ve sik besleme ya da siirekli damla damla besleme
onerilir. Ozellikle hipoallerjenik gidalar tercih edilir.
Gerekirse kivam arttiricilarin kullanilmasi uygula-
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nabilir. Basin 60 derecede elevasyonda tutulmasi ve
bebeklerin prone pozisyonda yatiritlmamasi etkin ola-
bilir (34612,

Medikal tedavide; prokinetikler (betanekol, dompe-
ridon, metoklopramid, eritromisin), sekresyon azalti-
ct ajanlar (histamin-2 reseptor antagonistleri, proton
pompa inhibitorleri), antiasidler, ylizeyde bariyer
olusturan ilaglar (alginat, sukralfat) kullantlir @*.

Medikal tedaviye yanit vermeyen ve yasami tehdit
eden komplikasyonlar goriilen bebek ve yenidogan-
larda cerrahi igslem gerekir 2. Yineleyen aspirasyon
pnomonisi, apne ataklari, bradikardi ve yasami tehdit
eden olaylarin gerceklesmesi, bronkopulmoner disp-
lazi, ciddi kusma ve biiylime geriligi, 6zofajit ya da
ozofagus darligi (yenidogan ve bebeklerde ender)
cerrahi endikasyonudur 19,

Yenidogan ve bebeklerde en sik uygulanan girisim
Nissen fundoplikasyonudur -7, Hiatus onarildik-
tan ve karmn i¢i 6zofagus olusturulduktan sonra mo-
bilize edilen fundus 360 derece 6zofagus cevresinde
dondiiriiliir). Kisa gastrik damarlar baglanmadan ya-
pilan islem Rossetti teknigidir. Krus onarimi sonrasi
yapilan 270 derecelik parsiyel fundus ile Thal fun-
doplikasyonu uygulanabilir. Toupet (parsiyel posteri-
or hiatoplasti), Nissen- Rossetti, Lortat Jacob fundop-
likasyonu bebek ve yenidoganlarda daha ender olarak
uygulanir .

Onceleri acik cerrahi girisim uygulanmakta iken,
1990’lardan sonra laparoskopik cerrahi girisim ya-
pilmaktadir 77, A¢ik cerrahiye gore hastanede kalig
siiresi, tam beslenmeye gecis ve analjezik gereksini-
mi daha az olmaktadir 7931820 Ayrica daha az skar,
immunosupresyon olmakta ve bagirsaklara daha az
dokunulmaktadir . Ameliyat sonras1 GOR’e bagh
solunum sorunu yasayan ¢ocuklarda oksijen gereksi-
nimi ve apne sikligr azalir '¥. Dar bir alanda cali-
stlmasinin yani sira bu grupta anestezi riski yiiksek
olmasi, hipotermiye yatkinlik ve pndmoperitoneuma
tolerans azdir . Ayrica kullanilan aletlerin bir kismi-
nin ucunun keskin olmast, ne kadar hazirlik yapilirsa
yapilsin infaltil aerofajinin engellenememesi, ince ve
ender bir gastrointestinal sistem duvarinin olmasi ne-
deni ile de komplikasyonlar artabilir @V,

I§lem oncesi anne siitii ile beslenen bebekler 4 saat,
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formiila ile beslenenler 6 saat aclik ve tek doz antibi-
yotik proflaksisi sonrasinda ameliyata alinir.

Ankara Universitesi deneyiminde tiim hastalar supin
pozisyonda, ¢ocuk ters trendelenburgda ve ameliyat
masast yan olarak kullanilarak islem gerceklestirilir
(Resim 1). Bebege 8-10 Fr beslenme sondasi nazal ya
da oral yolla ilerletilir. Yenidogan ise gobek alti, be-
bek ise umblikusdan kamera trokar1 yerlestirilir. Otuz
derecelik optik esliginde her iki rektus iist lateralin-
den ¢alisma portlar1 (genellikle 10 kg alt1 bebeklerde
3 mm, 10 kg iistii bebeklerde 5 mm) girilir. Eger gast-
rostomi uygulanmasi da planlaniyorsa soldaki calis-
ma portu buna gore planlanir. Karaciger, epigastrik-
ten yerlestirilen karaciger ekartorii (Nathanson) ya da
kiint uglu trokar yardimi ile ekarte edilir (Resim 2).
Karm i¢i 6-10 mmHg basinca kadar CO, insuflasyo-
nu uygulanabilir. Eger yeterli goriis acis1 saglanamaz
ise sol alt rektus lateralinden mide ekartasyonu icin
trokar girilebilir. Kisa gastrik venler kanca koter ya
da damar miihiirleme cihazlari yardimi ile yakilarak
baglanir. Ozofagus iizerindeki peritoneal yapigiklik-
lar ayrilarak yeterli karin ici 6zofagus olusturulur.
Eger hiatus acik ise polyester (ethibond®) dikis ile
her iki diyafram krusu yanagtirilir. Vagus korunarak
ozofagus arka pencere agilir. Fundus 360 derece don-
diiriilerek polyester (ethibond®) dikisler ile saat 11
hizasinda yanastirilir. Ik dikis fundus-fundus, ikinci

Resim 1.

dikis fundus-6zofagus-diyafram-fundus, ticlincii dikig
fundus-6zofagus-fundus olarak yaklastirilir. Isleme,
eger gerekli ise gastrostomi ile devam edilir. Hastanin
nazogastrik sondasi iglem sonrasinda ameliyat masa-
sinda cekilir. Gastrostomi uygulanmamissa ayni giin,
uygulanmigsa ertesi giin beslenmeye baglanir. Tiim
hastalar iiciincii hafta OMD ile degerlendirilir.

4mm kamera

Resim 2.

Girisim; hastanin bacaklar1 arasindan ya da masada
supin yatan ¢ocugun sag lateralinden yaklagilarak da
yapilabilir. Oral ya da nazal daha kalin beslenme son-
dasi ya da buji iizerinden de girisim gerceklestirile-
bilir. Eger fundus gevsek olarak geliyorsa yayinlarda
kisa gastrik venler baglanmadan uygulanabilecegi
belirtilmektedir. Rekiirren herni ya da ¢ok genis hiatal
defektlerde dikigler Teflon® tamponlar ile yanastiril-
malidir .

Kanama, pnomotoraks, perforasyon en sik karsilasi-
lan komplikasyonlardir. Ameliyat sonrasinda siklikla
gastrostomi ile iligkili komplikasyonlara rastlanirken,
kesi yeri enfeksiyonu, karin ici abse, darlik, bagirsak
tikanikliklari, dumping sendromu, 6giirme, gas-bloat,
disfaji, niiks, pndmoni goriilebilir ©79:1016),

Iwanaka ve ark.’nin @V calismasinda, 10 kg tistii ¢o-
cuklar ve 5 kg altindaki cocuklar karsilastirilmig ve
ameliyat sirasinda yaganabilecek komplikasyonlarin
5 kg alt1 bebeklerde daha sik oldugunu belirtmislerdir.
Ancak burada olgu sayisi ve ekibin ogrenme egrisi
dikkate alimmalidir. Cerrahin deneyimi arttikca komp-
likasyonlar ve niikslerin azalabilecegi asikardir @?,

Daha onceden agik cerrahi girisim gegiren cocuklara
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laparoskopik fundoplikasyonun giivenle ve etkin ya-
pilabilecegini gosteren yayinlar mevcuttur @2,

Literatiirde yenidogan ve bebeklik c¢aginda yapilan
fundoplikasyonlar sonrasi yine fundoplikasyon ge-
reksiniminin diger yaglara gore yiiksek olduguna dair
makaleler mevcuttur 1919 Teknikten bagimsiz olarak
bu oran %7-26 arasinda degismektedir V. Bu konuda
en genis olgu serisine sahip Rothenberg; cocuklarda
rekiirrens sikligini %3.2 olarak belirtirken, bir yas al-
tinda bu oran %6.4’e yiikselmektedir ®. Son yillar-
da yapilan caligmalarda da cocuklardaki caligmalara
benzer olarak gilivenle uygulanabilecegi, rekiirrens
oraninin da azaldigi (%3) bildirilmektedir 77!, Rot-
henberg sonuglarin iyi olmasi ve diisiik rekiirrensin
nedenini teknik gelismeler ve cerrahin deneyimine
baglamistir. Yeterli bir karmn ici 6zofagus olusturul-
mast, sinirlt hiatal diseksiyon, dogru konumda gergin
olmayan wrap anahtar noktalardir. Dogru wrap saat
11 hizasinda gergin olmayacak sekilde gevsek ve kisa
(2 cm’den az) olmalidir ®.

Ozofagus atrezisi onarimi yapilanlarda niiks oran
yiikselmektedir (%15-38) 161919 Diskinetik 6zofa-
gusda fundoplikasyon mekanik bir tikanikliga yol
acarak disfaji goriilebilir 1419, Yemek yemeyi red-
detme, beslenme sonrasi bulanti-kusma, solukluk,
letarji, sulu ishalle seyreden Dumping sendromu ge-
ligebilir 19

Nissen yerine Thal tercih edilen ¢ocuklar avantaj ola-
rak gegirebilir, kusabilir ve bu cocuklarda daha az
disfaji ve “gas-bloat” goriiliir "'¥. Ancak ozellikle
norolojik sorunlu ¢ocuklarda daha fazla olacak sekil-
de rekiirrens goriiliir 1*¥, Laparoskopik Thal fundop-
likasyonu teknik olarak daha zor ve dikkat edilmesi
gereken bir girisimdir. Daha ince olan 6zofagus du-
varina, daha fazla dikig atilir @,

Fundoplikasyon sonrasi ve 6zellikle refundoplikas-
yon sonrasi reflilye ¢éziim bulunamayan olgularda
ender de olsa total 6zofagogastrik ayristirma islemi
uygulanabilir 12,

Teknolojik olanaklarin ve ¢ocuk cerrahlarinin mini-
mal invaziv cerrahideki deneyimlerinin artmasi ile
yenidogan ve bebeklerde GOR’iin endoskopik cerra-
hisi giivenle uygulanabilen bir girigimdir.
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