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Akalazya tedavisinde laparoskopik kardiyomyotomi ve Dor
fundoplikasyonu: en az iki yillik takip sonuclari

Laparoscopic cardiomyotomy and Dor’s fundoplication for the treatment of achalasia: at least

two-year follow-up
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Amag:

Akalazya tanisiyla laparoskopik Heller myotomi ve Dor fundopli-
kasyonu uyguladigimiz hastalardaki sonuclari degerlendirmek
Durum Degerlendirmesi:

Laparoskopik Heller myotomi ve Dor fundoplikasyonu akalaz-
yanin cerrahi tedavisinde tercih edilen bir yontem haline gel-
mistir.

Yontem:

Ayni cerrahi ekip tarafindan akalazya nedeniyle laparoskopik
Heller myotomi ve Dor fundoplikasyonu islemi uygulanan ar-
disik 12 hasta prospektif veriler tUzerinden retrospektif olarak
degerlendirildi. Takip stresi en az iki yil olup degerlendirme
semptom skalasi ve klinik olarak endike ise manometri ve /veya
pH monitdrizasyonu ile yapildi.

Bulgular:

islem tiim hastalarda laparoskopik olarak tamamlanmis olup,
bir hastada myotomi sirasinda olusan mukozal perforasyon
laparoskopik olarak onarild. Hicbir hastada tekrar ameliyat ih-
tiyaci dogmadi ve mortalite goriilmedi. Ortalama takip siresi 44
(24-77) ay olup, erken dénemde de disfaji yakinmasinda yeterli
diizelme saglanamayan bir hasta disinda tim hastalarda kali-
ci semptomatik diizelme goriildi. Iki (% 16) hastada ameliyat
sonrasi dénemde olusan gastrodzofajiyal refli medikal tedaviile
kontrol altina alindi. Bu calismada hasta memnuniyeti % 91°di.
Sonug:

Akalazya tedavisinde laparoskopik Heller myotomi ve Dor fun-
doplikasyonu islemi giivenilir ve etkili bir ydntemndir. Baslangicta
semptomatik diizelme saglanan hastalardaki iyilesme kalicidir.
Anahtar kelimeler:

Akalazya, Heller kardiyomyotomi, Dor fundoplikasyonu, lapa-
roskopi
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Akalazya 6zofagusun primer motilite bozuklugudur. Hastalik alt 6zofa-
geal sfinkterde yetersiz gevseme ve 6zofagus peristaltizminde yetersizlikle
karakterizedir.

Akalazyanin tedavisinde Ui¢ tedavi yontemi vardir: pnématik dilatasyon,
botulinum toksin enjeksiyonu ve cerrahi. Hastaligin kesin tedavisini sagla-
yan tek yontem olan cerrahi, 20. yiizyilin biytik bir kismi1 boyunca akalazya
da seckin tedavi olmustur. Ayni yiizyilin son ¢eyreginde pnomatik dilatas-
yonla saglanan iyi sonuclar bircok hastada pnomatik dilatasyonun ilk se-
cenek olmasini saglamistir. Pndmatik dilatasyon ile hastalarin yaklasik tcte
ikisinde semptomatik diizelme saglanmasina ragmen, islemin; perforasyon
riski, reflii olusumunu arttirmasi, zamanla sonuclarinin kétiilesmesi ve tek-
rarlanan girisimlere gerek duyulmas: gibi dezavantajlart vardir. Daha yakin
tarihli calismalarda Botulinum toksin enjeksiyonu ile alt 6zofagus sfinkter
basincinin belirgin olarak azaltilabildigi gosterilmistir. Ancak etkinin kisa
siireli olmasi ve daha sonra bu hastalara cerrahi gerektiginde perforasyon
riskini artirmasi nedeniyle, 6zellikle invazif girisimler icin riskli bulunan
hastalar i¢in Onerilmektedir (1-4).

Son yillarda minimal invaziv tekniklerle yapilan Heller myotominin et-
kinliginin ve giivenirliginin kanitlanmasi cerrahiyi yine 6n plana c¢ikarmis
ve laparoskopik myotomi bircok hasta icin primer tedavi secenegi olarak
ileri stirtilmistur (5). Laparoskopik myotomi sonrasi kisa streli takiplerde
basari orant %90’lar civarindadir. islemin uzun dénem sonuclart daha az
sayida ¢aligmada arastirilmustir (6-8).

Bu calismada laparoskopik Heller myotomi ve Dor fundoplikasyon uy-
guladigimiz hastalara ait deneyimimiz minimum iki yillik takip sonuclar ile
birlikte sunulmaktadir.

Hastalar ve Yontem

Nisan 2000-Ekim 2004 tarihleri arasinda 1.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dalr'na basvurup, tarafimizca akalazya tanisi ile
tedavi edilen 12 hasta uygulanan cerrahi teknik, ameliyat stresi, komp-
likasyonlar, hastanede yatis stiresi ve minimum iki yillik takip sonuglart
acisindan degerlendirildi. Akalazya tanisi; anamnez, baryumlu grafi, en-
doskopi ve manometrik bulgulara dayanilarak konuldu. Kanser ve refli-
ye bagli striktiir olasiligin1 dislamak i¢in tiim hastalara tist gastrointestinal
sistem endoskopik incelemesi yapildi. Manometrik incelemede 6zofagus



alt sfinkterde gevseme bozuklugu sap-
tandi. Klinik degerlendirme Finley ve
ark.’nin (6) hastalarin1 degerlendirdi-

gi Van Trappen semptom skorlamasi
ile yapild1 (1; semptom yok, 2; semp-
tomlar haftada birden az, 3; semptom-
lar haftada birden ¢ok, 4; tekrarlayan
semptomlar).
islemden fayda gorip gormedikleri
soruldu (1; fayda gordim, 2; az fay-
da gordim, 3; hic fayda gormedim).

Hastalara uygulanan

Semptomlar disfaji, gogliste yanma ve
regirjitasyon olarak belirlendi.
Ameliyat: Genel anestezi altinda-
ki hastalara bacaklar agilacak sekilde
pozisyon verildi. Idrar sondasi ve na-
zogastrik tip yerlestirildikten sonra
gobegin 3-5 cm lzerinden Veres igne-
siyle girilerek pnomoperituan olustu-
ruldu. Dort adet 10’luk port, 1 adet
5’lik port yerlestirildi (Resim 1). Sag
subkostal bolgeden girilen ekartor
ile karaciger sol lob yukariya kaldiril-

diktan sonra gastrohepatik omentum
pars flasida’dan acilip, frenotdzofageal
ligaman ve arkasindan gastrofrenik
ligaman ayrilarak 6nce sag ve daha
sonra da sol krus minimum diseksi-
yon yapmaya 6zen gostererek bulun-
du. Posterior vagus siniri korunarak
ozofagus arkasindan doniilerek nay-
lon bir serit ile 6zofagus askiya alindi.
Bu serit yardimiyla 6zofagus inferiora
dogru cekilirken gastrotzofajiyal bi-
leskenin Uzerinden endo-makas ile
myotomi islemine baslandi. Mukozal
tabakanin ortaya konulmasini taki-
ben endo-makas ve monopolar hook
yardimiyla kardiomyotomi islemine
Ozofagus tizerinde 6 cm ve epifrenik
yag tabakasinin altinda 1-2 cm devam
edildi. Myotominin yeterliligi ve olasi
perforasyon varligi nazodzofageal tiip-
ten verilen 200 ml metilen mavisi ile
test edildi.

Ameliyat sonrasi: Tium hastalarda
ameliyat sonrasi 2. giin 6zofagus pa-

Tablo 1: Hastalarin ameliyat sonrasi Van Trappen semptom skorlari.

Semptom skoru Ameliyat 6ncesi 1.ay (n=12) 24.ay (n=12)  48.ay (n=6)
(n=12) (Ort+SS ) Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Disfaji 420 1,16* £0,57 1,16*+0,57 1*+0
Goglste yanma 1+0 1,41*£0,79 1,16+0,57 1+0
Reglrjitasyon 140 1,41*+0,79 1,16+0,57 140

*Man Whitney-U testi kullanilarak karsilastirildiginda P<0,05 olarak tespit edildi.

Resim 1: Ameliyat sonrasi port yerleri gérilmektedir.

saj grafileri cekildi. Ameliyat sirasinda
ozofagus perforasyonu olan hastada
ayni islem ameliyat sonrasi 5. giin ger-
ceklestirildi. Kacak saptanmayan has-
talarin oral sivi alimina izin verildi ve
iki hafta boyunca yumusak diyet uygu-
landi. Hastalarin uzun doénem takibi
1., 24. ay ve takip siiresinin sonunda
karsilikli ve/veya telefon goriismesi
yoluyla yapildi. Klinik olarak endike
olan hastalara manometri ve/veya pH
monitorizasyonu yapildi.

Istatistik degerlendirme: Ameliyat
Oncesi ve sonrast semptom skorlari
Man Whitney-U testi ile degerlendi-
rildi. Istatistik degerlendirmede Win-
dows icin SPSS® 10.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL) programi kullanildi.

Bulgular

Hastalarin yedisi erkek, besi kadin
olup ortalama yag 42 (24-58) idi. Orta-
lama semptom stiresi 18 (4-60) aydi.
Ortalama ameliyat stiresi 105 (80-140)
dakikaydi. Tim hastalarda islem la-
paroskopik olarak tamamlandi. Bu
seride erken donem komplikasyon
saptanmamus olup mortalite %0’dur.
Hastanede yatis siiresi ortalama 8 (3-
12) gundi. Ortalama takip suresi 44
(24-77) ayd.
skorlar1 Tablo 1’ de verilmistir. Ame-

Hastalarin semptom

liyat sonras: birinci ayda disfaji semp-
tom skoru 3 olan bir hasta disinda
tim hastalarda semptomatik iyilesme
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saglandi (P<0,05). lyilesme bu hasta
disindaki tim hastalarda takip siresi
boyunca devam etti. Bu hastada disfaji
belli bir oranda azalmus olsa da araliklt
disfaji ve retrosternal agri devam etti.
Hastaya yapilan manometrik degerlen-
dirme sonucu diffuz 6zofagus spazmi
ile uyumlu ciktr. Ameliyat sonrasi ref-
i yakinmalari olan iki hastaya (%16)
pH monitorizasyonu yapildi. pH mo-
nitorizasyonu ve klinik gastroozofaji-
yal refli hastalig1 ile uyumlu olan bu
hastalarin semptomlart proton pom-
pa inhibitori ile kontrol altina alindi.
Hastalarin 11 tanesi islemden fayda
gordugii gorusiindeydi. Hasta mem-
nuniyet orani % 91°di.

Tartisma

Akalazya da seckin tedavi uzun yil-
lar boyunca cerrahi (torakotomi ya da
laparotomiyle) olmustur. Hastalarin
semptomlarindaki duzelmeye rag-
men ameliyat sonrasi agri, uzun siireli
hastanede yatis ve belirgin postope-
ratif morbiditenin yanisira pnomatik
dilatasyonla elde edilen sonuclar 20.
yuzyillin son ¢eyreginde akalazya te-
davisinde cerrahinin yerini biraz arka
siralara cekmistir (1,4,9-11).

Ozofagus alt boliimiindeki sirkiiler
kas liflerinin kontrolli olarak yirtilma-
styla alt 6zofagus sfinkter basincin
diisiirmeyi amaclayan pnomatik dila-
tasyon islemi, % 80-90 basart orant ve
% 2,5 civarindaki perforasyon oraniyla
baslangig¢ halinde akalazyalarin tedavi-
sinde bircok klinikte ilk tercih edilen
yontem olmustur (1,4,9,10,12,13).

Yeni bir tedavi yontemi olan Bo-
tulinum enjeksiyonunun ¢ocuklarda
da etkili oldugu ileri sirilmiigse de
(14), su an i¢in genel kani bu tedavi-
nin fazla yasam beklentisi olmayanla-
rin yanusira dilatasyon ve cerrahinin
komplikasyonlara yol agacagt dusi-
niilen hastalarda denenebilecegi sek-
lindedir (1,4,10). Sik olarak tedavinin
tekrarlanmasi gerekir (15-17). Islemle
ilgili 6nemli bir sorun da Botulinum
tedavisi uygulanip daha sonra cerra-
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hi gerekenlerde myotomi sirasinda
karsiasilan giigliklerdir (18). Benzer
zorluklar balon dilatasyonu igin de
bildirilmistir (19).

Minimal invazif tekniklerde sagla-
nan gelismeler sonucunda akalazya te-
davisinde laparoskopik myotomi hizli
bir sekilde yayginlasarak laparotomi
ve torakotominin yerini almistir. Hel-
ler myotomi ve Dor fundoplikasyon
ameliyat1 icin laparoskopi veya lapa-
rotomi yontemleri karsilastirildiginda
laparoskopi semptomlarin giderilmesi
agisindan laparotomi kadar etkili bu-
lunurken ameliyat sonrasi agri, has-
tanede yatig stiresi ve giinliik yasama
donts suresi agisindan laparotomiye
Gstiin bulunmustur (20,21).

Minimal invazif tekniklerle myoto-
mi torakoskopik ya da laparoskopik
olarak yapilabilir. Torasik yaklasimin
en onemli avantaji islemle hiatusda
sinirlt diseksiyon yapilmasi nedeniy-
le ameliyat sonrasi reflii insidansinin
azalacag iddiasidir (22). Konvansi-
yonel yontemle yapildiginda yapilan
torakotominin morbiditesi bu yolla
minimale indirilir. Laparoskopi ve to-
rakoskopik yoOntemleri karsiastiran
hasta sayist nispeten yiiksek az sayida-
ki calismada ya her iki ydntem esit de-
recede etkin bulunmus ya da laparos-
kopi lehinde sonuclar bildirmislerdir
(5,11,23,24). Laparoskopik myotomi
ve parsiyel antireflii islemleri agik ve
torakoskopik yaklasimlara gore ameli-
yat alaninin daha iyi gorintilenmesi,
daha az agri, daha az morbidite, kisa
sureli hastanede yatis, disfajinin yok
olmasi ve daha az reflii gibi avantajlara
sahiptir (5,24).

Laparoskopik myotomiislemikolay
uygulanabilir, gtivenli ve etkili bir yon-
temdir (3,6,21,25-31). Calismamizda
laparoskopik olarak yeterli uzunlukta
myotominin ve Dor fundoplikasyon
isleminin kolayca yapilabildigini goz-
lemledik. Myotomi distalde 6zofago-
gastrik bileskedeki submukozal ven-
lere kadar uzatilir. Ancak myotominin
distal sinirinin bu sekilde belirlenme-

sinin ne kadar giivenilir oldugu tar-
tismaya aciktir. Myotominin yeterlili-
gi endoskopi ile gozlenebilir (25,32).
Ameliyat sirasinda endoskopi ve ma-
nometri kullanimi ile 6zofagogastrik
yiiksek basing bolgesinde yeterli gev-
seme saglanip saglanamadigi saptana-
bilir (33,34).

Myotomi sonrast antireflii bir islem
gerekliligi tartismali bir konudur. Ame-
liyat sonrast refliiyi 6nlemek igin anti-
reflii bir islem 6nerenler oldugu gibi
(7,28,30,35), dnermeyenler (3,32,306)
de vardir. Ayrica antireflii karart verilen
hastalarda uygun islemin ne olacagi da
tartismalidir (1,37-40). Shiino ve arka-
daslari 41 makalenin sonuglarint top-
layarak; myotominin boyu ve antirefli
islemin tipinin reflinin giderilmesi
uzerine minimal etkisi oldugunu, tora-
koskopik ya da laparoskopik myotomi
sonuclarinin  mitkkemmel oldugunu,
ancak laparoskopik yapildiginda mut-
lak bir antireflii islem eklenmesi gerek-
tigini bildirmislerdir (41).

Bizim hastalarimizda laparoskopik
Heller myotomi ve Dor fundoplikas-
yonu erken dénemde oldugu gibi gec
donemde de etkili bir yontem olarak
tespit edilmistir. Benzer sonuclar bas-
ka calismalarda da elde edilmistir (6-8).
Bir hastamizda disfaji ameliyat sonrasi
donemde azalarak da olsa devam et-
mistir. Bunun farkli nedenleri olabilir.
Hastaligin evresi ilerledik¢e sonuclar
kotiilesmektedir (29). Ameliyat son-
rast siren disfajiden ayrica myotomi-
nin uzunlugu, fundoplikasyonun tipi
(anterior-posterior) ve ameliyat 6ncesi
disfaji semptomlarin ciddiyeti gibi
faktorler sorumlu tutulmustur (42).

Laparoskopinin en 6nemli avan-
tajlarindan  biri
konvansiyonel yontemlere gore daha
iyi goruntilenebilmesidir.Bu sekilde
diyafragmatik kruslar, vagus siniri,
damarlar ve diger yapilar rahatlikla
ortaya konabilir. Bir diger avantaj ise

ameliyat alaninin

ozofagusun konvansiyonel islemlerle
kiyaslandiginda minimal travma ile

donulebilmesidir. Biz hastalarimiza



anterior parsiyel fundoplikasyon isle-
mi (Dor) uyguladik. Bunun nedeni,
islemin gastroozofajiyal bileskedeki
ozofagus acillanmasint  bozmamast
nedeniyle alt 6zofageal sfinkterdeki
basing Uzerine posterior fundopli-
kasyonlar kadar artirict etkide bulun-
mamasi (11), posterior diseksiyonun
sinircll tutulmasi, total fundoplikasyon
islemlerine gore daha kolay yapila-
bilmesidir. Ayrica anterior fundopli-
kasyon myotominin serbest kenarlari
arasina dikilerek myotominin kapan-
masint Onler. Myotomi sirasinda olu-
san perforasyon ameliyat sirasinda
tamir edilebilir. Dor fundoplikasyonu
ayn1 zamanda myotomi sonrasi muko-

zal destek saglar (30).

Laparoskopik, torakoskopik, lapa-
rotomi ya da torakotomi ile yapilsin
Heller myotomi isleminin mukozal
perforasyon, subfrenik abse, pnémo-
ni, plevral efiizyon, gastrotzofageal
refla gibi cesitli komplikasyonlar: var-
dir. Bunlar arasinda perforasyon agiga
gecise yol acabilmesi ve morbiditeyi
dogrudan etkilemesi nedeniyle 6zel-
likle 6nemlidir. Cesitli serilerde %0
ve %20 arasinda bildirilmistir (21,29,
30,37,38,43,44). Bir hastamizda islem
sirasinda olusan perforasyon laparos-
kopik olarak onarilmustir. Perforasyon
olusumu islemin laparoskopik yapil-
mastyla iliskili olmayip, konvansiyonel
cerrahide de korkulan bir komplikas-
yondur. Deneyim ve olanaklarin art-

masiun yansira, laparoskopi konvan-
siyonel yaklasimlara kiyasla ameliyat
alaninin daha iyi goriintiilenmesini
sagladig1 icin, laparoskopiyle perfo-
rasyon olusumunun azalacagi kanisin-
dayiz.

Sonug olarak laparoskopik Heller
myotomi ve Dor fundoplikasyon isle-
mi sahip oldugu daha az agri, hasta-
nede kisa sireli yatis, disik kompli-
kasyon orani ve hizla giinliik yasama
doniis gibi laparoskopik cerrahinin
genel avantajlarinin yanisira kolay ve
guvenilir bir yontemdir. Baslangicta
semptomatik diizelme saglanan hasta-

lardaki iyilesme kalicidur.
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Summary:

Laparoscopic cardiomyotomy and Dor’s fundoplication for the treatment of achalasia: at

least two-year follow-up

Purpose: The aim of this study was to assess our results of laparoscopic Heller myotomy and Dor’s

fundoplication in patients with achalasia.

Materials and Methods: Twelve consecutive patients who underwent laparoscopic Heller myotomy and
Dor’s fundoplication for achalasia by the same surgical team were retrospectively evaluated on a pro-
spective database. Minimum follow-up was two years. Patients were assessed with symptom scoring
scale and manometry and/or pH monitorization if clinically indicated.

Results: Myotomy with fundoplication was completed laparoscopically in all patients whereas a mu-
cosal esophagus perforation occurred in one patient and it was repaired laparoscopically. There was no
mortality and none of the patients required reoperation. Mean follow-up was 44 (24-77) months. Perma-
nent healing of the disease was observed in all patients, except in one whose disphagia complaint was
not sufficiently resolved in the early postoperative period. Postoperatively, gastroesophageal reflux was
observed in two patients (16%) whose symptoms were taken under the control with medical treatment.

Patient satisfaction rate was 91%.

Conclusion: Laparoscopic Heller myotomy and Dor’s fundoplication is reliable and effective procedure
for the treatment of achalasia. Symptom-free survival was permanent in the patients who were sympto-

matically healed in the early postoperative period.
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