BOLUM 10

MIDE FITIGI VE TEDAVISI

Serkan TAYAR''

1. GIRIS

Yemek borusu, mide ile birlesmeden hemen 6nce, diyaframdaki bosluktan ge-
cer. Bu diyaframdaki bosluk, olmas1 gerekenden daha biiyiik olursa, mide karin
i¢indeki basing nedeniyle gogiis bosluguna dogru kayar. Buna mide fitig1 (hiatal
herni) denir.

2. SINIFLANDIRMA

Hiatus fitiklar1 genel olarak sliding ve paradzofageal fitiklar olarak ikiye ayrilir.
Paradzofageal fitiklar da kendi igerisinde 3 alt gruba ayrilir ve en kapsamli hiatal
herni siniflamasinda dort alt grup hiatal herni oldugu bildirilir.

Tip I: Sliding herni (Kayan fitik)

Tip 1 veya sliding hiatus fitif1, gastrodzofageal (GO) birlesim yerinin diyafra-
min iizerine ¢ikmast ile karakterize edilir. Mide fundusu GE bileskenin altinda
kalir.
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Tip I, I11, IV: Para6zofageal fitiklar

Paradzofageal herni, fitik kesesi olan gercek bir fitiktir ve frenodzofageal
membrandaki bir defekt yoluyla mide fundusunun yukar: dogru ¢ikmast ile ka-
rakterizedir (1, 2).

o Tip II Paradzofageal fitik, GO bileskenin preaortik fasyaya ve median arkuat
ligamana sabit kaldig1 halde, gastrik fundusun freno6zofageal membrandaki
lokalize bir defektten herniasyonundan kaynaklanir (3).

o Tip II fitikklar hem tip I hem de II fitik unsurlarina sahiptir ve hem GO biles-
ke hem de hiatus boyunca fitiklagan fundus ile karakterize edilir. Fundus, GO
bileskenin tizerinde yer alir.

« Tip IV hiatus hernisi, frenodzofageal membrandaki biiyiik bir defekt ile ilis-
kilidir ve fitik kesesinde mide disindaki organlarin (6rnegin kolon, dalak,
pankreas veya ince bagirsak) varligi ile karakterizedir.

3. EPIDEMIiYOLOJi

Hiatus hernilerinin yiizde 95’inden fazlasinin tip I sliding oldugu ve tip II, III ve
IV (paradzofageal) fitiklarin yaklagik yiizde 5’ini olusturdugu tahmin edilmek-
tedir (4, 5). Paradzofageal hernilerin yiizde 901indan fazlasinin tip III ve en az
yaygin olanin tip II fitiklar oldugu tahmin edilmektedir. Kuzey Amerikadaki ye-
tiskin popiilasyonda tip I hiatus hernisi prevalans: tahminleri %10-80 arasinda
degismektedir (3).

4. ETiYOLOJI

Tip I (kayan) hiatus hernisi olan bazi hastalarda travma, konjenital malformas-
yon ve iyatrojenik faktorler suglanmstir. Tip II, III ve IV (paradzofageal) fitiklar,
antireflii prosediirleri, 6zofagomiyotomi veya kismi gastrektomi sirasinda ortaya
¢ikan hiatusun cerrahi diseksiyonunun bilinen bir komplikasyonudur.

5. PATOFiZYOLOJIi

Tip I: Sliding herni

Tip I hiatus fitig1, gastrodzofageal (GO) bileskedeki ilerleyici bozulmadan kay-
naklanir (6). Miskiiler hiatal tiinelin genislemesi ve frenodzofageal membranin
cevresel gevsekligi, mide kardiyasinin bir kisminin yukari dogru fitiklagmasina
izin verir. Sliding herni, fitik kesesine sahip degildir ve GO bileskede karin i¢inde
sabitlenmedigi icin gogse dogru kayar. Freno6zofageal membran saglam kalir ve
fitik posterior mediasten i¢cinde bulunur (6).
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Tip I hiatus fitiginda gastrodzofageal reflii mekanizmasi

Endoskopik ve radyografik caligmalar, GO reflii hastaligi (GORH) olan hasta-
larin %50-947tinde tip I hiatus fitig1 oldugunu gostermektedir (7). Semptomatik
GO reflit olasiligy, hiatal herninin boyutu ile artar. Tip I hiatus hernisi, hem GO
bileskenin refliiyii onlemedeki yetkinligini etkileyerek hem de reflii meydana gel-
dikten sonra 6zofagus asit klirensi siirecini tehlikeye atarak reflii tizerinde etkiler.

Tip II, III ve IV: Para6zofageal fitiklar

Bunun bir neden mi yoksa sonu¢ mu oldugu belirsiz olsa da paradzofageal fi-
tiklar, normalde midenin yer degistirmesini dnleyen gastrosplenik ve gastrokolik
baglarin anormal gevsekligi ile iligkilidir. Fitik biiyiiditk¢e, mide toraksa dogru
yer degistirir. Mide GO bilegkesinde sabitlendiginden, fitiklasmis mide uzunla-
masina ekseni etrafinda donme egilimindedir ve bu da organo-aksiyel volvulus
ile sonuglanir (8). Nadiren transvers eksen etrafinda rotasyon meydana gelir ve
mezentero-aksiyel volvulus ile sonuglanir. Zamanla, tiim mide sonunda fitiklagir,
pilor mide kardiyasina bitisiktir ve bas asag1, intratorasik bir mide olusturur (3).

6. KLiNIK OZELLIKLER

Klinik Belirtiler

Kiigiik tip I sliding hiatal hernilerin cogu asemptomatiktir. Biiyiik tip I fitig1 olan
hastalarda gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) semptomlari olabilir ve bunla-
rin en sik goriilenleri mide yanmasy, regiirjitasyon ve disfajidir. Tip I hiatal hernili
hastalarda komplikasyonlar nadirdir ve genellikle reflii ile iliskilidir.

Tip II, Il ve IV (paradzofageal) fitig1 olan bir¢ok hasta ya asemptomatiktir ya
da sadece belirsiz, aralikli semptomlara sahiptir.

En yaygin semptomlar epigastrik veya substernal agr1 veya tokluk, dolgunluk,
bulant1 ve 6giirmedir. GORH semptomlars, tip I fitig1 olan hastalara kiyasla daha
az yaygindir (1).

Paradzofageal fitik komplikasyonlarinin ¢ogu, fitigin neden oldugu mekanik
problemlerden kaynaklanir ve agagidakileri ierir:

o Gastrik volvulus disfajiye neden olabilirken, postprandial agr1 genellikle gast-
rik distansiyon ile iligkilidir.

« Nadiren de olsa kanama, inkarsere fitik kesesi igindeki gastrik tilserasyon,
gastrit veya erozyonlardan (Cameron lezyonlar1) olusur.

« Solunum komplikasyonlari, biiyiik bir fitik veya bosluktan fitiklasan diger or-
ganlar tarafindan akcigerin mekanik olarak sikistirilmasindan kaynaklanabilir.
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Radyografik Bulgular

Paradzofageal fitig1 olan hastalarda, gogiisiin dik bir radyografisi, bilgisayarl to-
mografi (BT) taramasi veya manyetik rezonans goriintiilemesi (MRI), paradzofa-
geal herni veya intratorasik mide i¢inde retrokardiyak hava-siv1 seviyesini ortaya
¢ikarabilir. Tip IV paradzofageal hernide, gogiis BT veya MRIsinde fitik kesesi
icindeki diger organlar tanimlanabilir.

7. TANI

Mide eksimesi, regiirjitasyon ve disfaji dahil gastroozofageal reflii hastalig
(GERH) semptomlar1 olan hastalarda tip I hiatus hernisinden siiphelenilir. Hi-
atusun cerrahi diseksiyonu (6rnegin, antireflii prosediirleri, 6zofagomiyotomi
veya kismi gastrektomi) ve epigastrik veya substernal agr1 veya dolgunluk, bulan-
t1 veya kusma oykiisii olan hastalarda tip II, III ve IV (paradzofageal) herniden
stiphelenilir. Ancak hiatus hernisi kendi basina takip edilen bir tan1 degildir ve
genellikle tist endoskopi, manometri veya diger tanilar1 diglamak i¢in yapilan go-
riintiillemede tesadiifen veya GORH olan hastalarda ameliyat oncesi bir tetkikin
pargasi olarak teshis edilir.

 Paradzofageal herniler iist endoskopide teshis edilebilir, ancak baryumlu gra-
fi en hassas tani testidir.

o Aksiyel agiklig1 2 cmden biiyiik olan Tip I hiatal herniler baryumlu grafi, en-
doskopi veya 6zofagus manometrisi ile teshis edilebilir . Buna karsilik, kiigciik
Tip I hiatus hernileri ancak cerrahi sirasinda kesin olarak teshis edilebilir (9).

Baryumlu Grafi

Baryumlu grafi, fitigin anatomisini ve boyutunu, midenin ydniinii ve GO bileske-
nin yerini belirleyebilir. Baryumlu grafi sirasinda distal 6zofagus boyunca fitik-
lasan mide fundusunun bir kisminin gorsellestirilmesi, paradzofageal herni i¢in
tanisaldir.

Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi

Ust gastrointestinal endoskopide, sliding bir hiatus hernisi, kesici dislere gore
endoskop tizerindeki karma isaretleri kullanilarak skuamo-kolumnar bileske
ile diyafram izlenimi arasinda 2 cm'den daha biiyiik bir ayrim olarak tanimla-
nir. Paradzofageal fitig1 olan hastalarda {ist endoskopide retrofleks gériiniimde
midenin bir kismmnin endoskopa bitisik diyaframdan yukar1 dogru fitiklagtig
gorilmektedir.
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Yiksek Coziunlrlukli Manometri

Ozofagus basing topografisi (OBT) ile yiiksek ¢oziiniirliiklii manometride (YCM)
bir hiatus hernisi, krural diyaframin alt 6zofagus sfinkterinden (AOS) bir basing
olugu ile ayrilmasiyla karakterize edilir. Geleneksel manometriden farkl olarak,
OBT ile beraber uygulanan YCM, yutma veya distansiyona bagh artefakt olmak-
s1zin Ozofagogastrik bileske bilesenlerinin gercek zamanli lokalizasyonuna izin
verdigi i¢in sliding bir hiatus hernisini giivenilir bir sekilde tanimlayabilir(10).

8. AYIRICI TANI

Hiatus hernisinin ayirici tanisi epigastrik veya substernal agri, disfaji, mide eksi-
mesi veya regiirjitasyon ve refrakter gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) gibi
diger etiyolojileri igerir. Buna 6zofajit, 6zofagus motilite bozuklugu, fonksiyonel
dispepsi ve koroner arter hastalig1 dahildir. Hiatus hernisi tanis1 i¢cin bu tanilar:
dislayacak bir degerlendirme gerekli olmamakla birlikte, direngli semptomlar:
olan hastalarda gerekebilir.

9. TEDAVI

Sliding Hiatus Hernisi

[zole, asemptomatik tip I hiatal herninin cerrahi onarimi endike degildir. Semp-
tomatik sliding hiatus hernisi olan hastalarin tedavisi gastroozofageal reflii has-
taliginin (GORH) yénetiminden olusur. GORH'nin tibbi yonetimi ve cerrahinin
GORH yonetimindeki rolii ayr1 ayr1 tartigilmaktadir.

Eriskinlerde Gastro6zofageal Reflii Hastaliginin Tibbi
Tedavisi;

Hafif ve aralikli semptomlar1 olan hastalarda;
« Yasam Tarzi ve Diyet Degisikligi

Klinik uygulamada gesitli yasam tarzi ve diyet degisiklikleri kullanilmasina
ragmen, bu énlemlerin GORH {izerindeki etkisini degerlendiren 16 randomize

caligmanin sistematik bir incelemesi, yalnizca kilo kaybinin ve yatagin bas ucu-
nun kaldirilmasinin 6zofagusta iyilesme sagladig1 sonucuna varmustir.

o Antasitler

Antasitler GORHm1 onlemediginden, rolleri haftada bir kereden daha az
ortaya ¢ikan hafif GORH semptomlarinin giderilmesi i¢in aralikli (istege bag-
I1) kullanimla sinirlidir (11). Antasitler genellikle mide pH’in1 nétralize eden ve
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boylece reflii ataklari sirasinda 6zofagus mukozasinin mide asidine maruz kal-
masini azaltan bir magnezyum trisilikat, aliminyum hidroksit veya kalsiyum
karbonat kombinasyonu igerir.

« Yiizey Ajanlar1 ve Alginatlar

Bir yiizey ajani olan siikralfat (aliiminyum sakaroz siilfat), mukoza yiizeyine
yapisir, iyilesmeyi destekler ve tam olarak anlagilmayan mekanizmalarla peptik
yaralanmadan korur. Ancak, Proton Pompa Inhibitorlerine (PPI) kiyasla kisa
etki siiresi ve sinirh etkinlik goz oniine alindiginda, siikralfat kullanimi gebelikte
GORH tedavisi ile sinirhidir (12).

o Histamin 2 Reseptor Antagonisti

Histamin 2 reseptor antagonistleri (H2RAlar), mide parietal hiicresindeki
histamin 2 reseptériinii inhibe ederek asit salgilanmasini azaltir. Bununla birlik-
te, H2RA'larin baglamasindan sonraki iki ila alt1 hafta i¢cinde tasifilaksi gelismesi,
bunlarin GORH yénetiminde kullanimlarini sinirlar (13).

+ Proton Pompa Inhibitorleri

Giinde iki kez H2RA tedavisinin basarisiz oldugu hastalarda ve eroziv 6zofa-
jiti olan ve/veya sik (haftada iki veya daha fazla atak) veya yasam kalitesini bozan
siddetli GORH semptomlari olan hastalarda PPI kullanilmalidir. PPI’leri, hidro-
jen-potasyum (HK) ATPaz pompasina geri doniigiimsiiz olarak baglanarak ve
onu inhibe ederek gastrik asit salgisinin en giiglii inhibitorleridir. Parietal hiicre-
de bulunan HK-ATPaz miktari, uzun siireli bir agliktan sonra en yiiksek oldugu
icin, giiniin ilk 6gtiniinden 30 dakika dnce alindiginda UFFE’ler en etkilidir. Sii-
rekli tedavi daha iyi semptom kontrolii, yasam kalitesi ve daha yiiksek endosko-
pik remisyon oranlari sagladig1 icin PPI’ler istege bagli olarak degil giinliik olarak
uygulanmalidir (14).

« Siddetli Eroziv Ozofajit i¢in Tekrar Endoskopis

[k endoskopide siddetli eroziv 6zofajiti (Los Angeles siniflandirmasi Derece
C ve D) olan hastalar, iyilesmeyi degerlendirmek ve Barrett 6zofagusunu ekar-
te etmek igin iki aylik bir PPI tedavisinin ardindan bir takip endoskopisinden
gecmelidir. Bu takip muayenesinden sonra tekrar endoskopi, hastalarda etkili
GORH tedavisi sirasinda kanama, yutma giicliigii veya semptomlarda énemli bir
degisiklik olmadikga Barrett 6zofagusunun yoklugunda endike degildir.

Cerrahi Tedavi

Yasam tarzi degisikligi ve ilaglar GORH icin birinci basamak tedavidir. Cerra-
hi tedavi genellikle, optimal tibbi tedaviye ragmen kalic1 semptomlari olan veya
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komplikasyon gelisen hastalar i¢in ayrilmistir (15). Ayrica dmiir boyu ilaglari to-
lere edemeyen, uyumsuz veya isteksiz hastalar da cerrahi adayidur.

Gastrointestinal Endikasyonlar

Basarisiz Tibbi Tedavi

Antireflii cerrahi i¢in en sik endikasyon, ilag¢ tedavisi ve yasam tarzi degisikligine
ragmen hastalarin yiizde 10 ila 40’1 6nemli “reflii” semptomlarina sahip olmaya
devam etmektedir ve sadece bu temelde ameliyat: diistinmek isteyebilir.

Tibbi Tedaviye Tahammlilsizliik veya Uyumsuzluk

Bu tiir hastalar, bagarili tibbi GORH tedavisine ragmen yagam kalitesi hususlar
nedeniyle antireflii cerrahisini tercih edebilir (16).

GORH Komplikasyonlari

Siddetli 6zofajit (genellikle Los Angeles sinif C veya D olarak tanimlanir) veya iyi
huylu peptik darlik gibi GORH komplikasyonlari endoskopik olarak teshis edilir ve
hastalar tibbi tedaviyi gecemezse antireflii cerrahisi i¢in endikasyonlar olabilir (16).

Asemptomatik Barrett 6zofagusu i¢in cerrahi miidahale tartigmalidir. Barrett
ozofagus hastalarinda cerrahinin 6zofagus adenokarsinomunu onlemede faydali
olup olmadig1 heniiz belirlenmemistir (17). Barrett ile iligkili displazisi veya kar-
sinomasi olan hastalara, lezyon histolojik olarak endoskopik tedavi ile yok edil-
meden Once antireflii cerrahisi uygulanmamalidur.

Hacim Yetersizligi

Yiiksek hacimli reflii olan hastalarda tipik gastrointestinal semptomlar veya ati-
pik, gastrointestinal olmayan semptomlar (6rnegin, aspirasyona bagli oksiiritk
veya astim, dis erozyonlar1) olabilir. Bu tiir hastalar, yetersiz bir LES yoluyla zayif
asidik veya alkalin mide iceriginin kalic1 refliisii nedeniyle PPI tedavisinde siklik-
la basarisiz olur (18). Yetersiz LES’in cerrahi olarak diizeltilmesi semptomlarin
hafifletebilir. Yiiksek hacimli veya asidik olmayan reflii hastalarinin ameliyat 6n-
cesi degerlendirilmesi daha karmasiktir ve genellikle ameliyattan 6nce 6zel pH
testi gerektirir.

Gastrointestinal Olmayan Endikasyonlar

Solunum semptomlarina tipik reflii semptomlar1 ve pozitif 6zofagus pH testi eslik
eden hastalarda, solunum semptomlarinin giderilmesi de antireflii cerrahisi ile
saglanabilir. Bununla birlikte ya sadece solunum semptomlar1 olan ya da anor-
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mal 6zofagus motilitesi olan hastalarin kii¢tik bir kismi i¢in sonug daha az olum-
ludur. Bu tiir hastalarda, objektif 6zofagus testi ve multidisipliner hasta se¢imi,
pozitif sonug olasiligini artirabilir (15).

Kronik Oksiiriik

Proksimal 6zofagus maruziyetini belgelemek i¢in kapsamli, objektif bir tibbi ¢a-
lismanin ardindan, GORH ile iliskili kronik oksiirtigii olan hastalar, antireflii cer-
rahisi ile miikemmel bir rezoliisyon oranina (ytizde 77 ila 81) ve yasam kalitesi
sonuglarina sahip olabilir (19).

Laringeal Hastalik

Faringeal aside maruz kalma ile laringeal hastaliklar arasindaki dogrudan neden-
sel iliski tartigmalidir (20). Bu nedenle, antireflii cerrahisi posterior larenjit igin
birinci basamak tedavi olarak kullanilmamalidir. Bununla birlikte, tibbi tedavi
maksimum diizeye ulastiginda, tolere edilmediginde veya pratik olmadiginda,
cift problu bir pH ¢alismasinda anormal faringeal asit maruziyeti olan hastalarda
cerrahiyi diisiinmek mantiklidir.

Astim

Gastroozofageal reflii astimli hastalarda yaygindir. Kargilikli olarak, GERH olan
hastalarda astimla iliskili olanlar da dahil olmak iizere solunum semptomlar: ar-
tar. Ancak GORH ile iligkili oldugu diisiiniilen astimli hastalarda antireflii cerra-
hisinin rolii konusunda fikir birligine varilamamugtir.

10. AMELIYAT TEKNIKLERI

Gastrodzofageal reflii hastaliginin (GORH) tedavisi icin gesitli antireflii prose-
diirleri tarif edilmistir;

Nissen (360 derece veya tam) Fundoplikasyonu

Cogu cerrah, yaklagik 2 ila 3 cm uzunlugunda gevsek bir Nissen fundik sargisi ve
ardindan posterior kural onarimi yapmayu tercih eder (21). Bagarili bir laparosko-
pik Nissen fundoplikasyonunun 6nemli teknik noktalar: arasinda;

o Ozellikle hiatal herni varhiginda, >2 cm 6zofagusun gerilimsiz olarak diyafra-
min altina indirilmesi i¢in genis mediastinal diseksiyon yapilmalidir. Hiatal
herninin azaltilmasi da antireflii cerrahisinin etkinligine katkida bulunabilir
(22). Cerrahin 6zofagus mobilizasyonu igin tiim ¢abalarina ragmen karin ici
yemek borusu <2 cm ise Collis gastroplasti yapilmalidir.
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« Kisa gastrik damarlar tipik olarak gerilimsiz bir fundoplikasyon saglamak
i¢in kesilir. Rosetti teknigi kisa mide damarlarini bolmez.

o Alt 6zofagus sfinkteri (AOS) ve fundus normalde yutma ile vagal aracili gev-
semeye ugrar. Yanlis yapilan bir fundoplikasyon, yutma ile LES’in uygun se-
kilde gevsemesini dnleyebilir. Bu nedenle, midenin LES’i giiglendirmek igin
kullanilan tek boliimiiniin fundus olmas: 6nemlidir; sarg: tist midenin degil
yemek borusunun etrafina yerlestirilir ve diseksiyon sirasinda vagal sinirler
yaralanmamalidir (23).

 Sag krusun sag ve sol siitunlari dikislerle yaklastirilarak posterior kural ona-
rim1 yapilmalidir. Mesh yerlesimi istege baglidir ve tartigmalidir.

 Gastroozofageal kapagin onemini savunanlar, kapagin yetkinligini gelistir-
mek i¢in His agisinin (6zofagus ve gastrik fundus arasindaki) restorasyonunu
destekler.

 Fundoplikasyonun sikiligini kalibre etmek i¢cin mideye (kii¢iik egrilik boyun-
ca) 50 ila 60 fr buji yerlestirilmelidir.

o Genel sfinkterin uzunlugu, bir fundoplikasyonun uzunlugunu degistirerek
etkilenebilir; ancak, gok uzun bir fundoplikasyon obstriiktif semptomlara yol
acabilir. Cogu cerrah 2 ila 3 cmy’lik bir sarg1 uygular.

Nissen fundoplikasyonu en ¢ok ¢alisilan antireflii prosediiriidiir. Birgok seri-
de, hastalarin yiizde 85 ila 90'1nda meydana gelen semptomatik iyilesme ile diger
antireflii prosediirlerinden tstiin bulunmustur (21).

Bir laparoskopik Nissen fundoplikasyonu benzer etkinlik ve giivenlikle agik
operasyona gore 6nemli avantajlar sunabilir ve diger tiim prosediirlerin kiyaslan-
dig1 antireflii prosediirlerinin mevcut altin standardi olarak kabul edilir.

Rosetti-Nissen Fundoplikasyonu

Kisa gastrik damarlarin (Rosetti-Nissen) boliinmesi olmaksizin 360 derecelik bir
fundik sargidir. Bununla birlikte, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki ¢ogu cerrah,
daha fazla mobilizasyon 6zgiirligii ve (6lgiilmesi zor olan) fundoplikasyon tize-
rindeki torkla ilgili endiseyi azaltmak ve ayrica alt 6zofagus gevsemesini kolaylas-
tirmak i¢in kisa gastrik damarlar1 bolmeyi tercih eder (24).

Kismi Fundoplikasyonlar

Ciddi motor anormallikleri olan hastalarda kismi 270 derece posterior sargi
(Toupet) kullanilir. Kismi 180 derecelik bir 6n sarg: (Dore) da tarif edilmistir
(25). Halihazirda mevcut verilere dayanarak, anteriora kars: posterior veya kismi
veya tam (Nissen) fundoplikasyon se¢imi cerraha birakilmalidir. Bir¢ok deneme
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ve meta-analiz, iyi yapilandirilmig bir kismi fundoplikasyonun, iyi performans
gosteren tam bir fundoplikasyonunkine benzer reflii kontrolii ile sonuglanabile-
cegini gostermistir.

Hill Gastropeksi

Hill prosediirii, kompleksin median arkuat ligamente baglanmasi ve diyaframin
kapanmasi ile 6zofagus etrafindaki gastro6zofageal bileske seviyesinde 6n ve arka
yaka askist kas liflerinin imbrikasyonunu igerir. Istenen AOS basincini elde et-
mek i¢in intraoperatif manometri kullanilir.

Manyetik Sfinkter Bliylitme (LINX cihazi)

2012 yilinda, ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA), GORH tedavisi i¢in LINX Reflii
Yonetim Sistemini onayladi. Cihaz, LES’i bir dizi nadir toprak miknatisindan olu-
san bir halka ile giiclendirerek ¢alisir. Miknatislar, LES kapatma basincini artir-
mak igin yeterli ¢ekicilige sahiptir, ancak yutma ile gida ge¢isine izin verir.

Endoskopik Yontemler

Stretta

Stretta prosediirii en ¢ok ¢alisilan endoskopik antireflii prosediiriidiir. Ozel kate-
ter, bir kilavuz tel iizerinden endoskopik yardimla yerlestirilir. Monopolar enerji
kullanilarak, bes seviyede bir dizi 56 tedavi uygulanir. Amerikan Gastrointes-
tinal ve Endoskopik Cerrahlar Dernegi, endoliiminal reflii tedavilerinin kap-
samli bir kanita dayali incelemesini gergeklestirmistir (25). Stretta, LES basinci
en az 8 mmHg ve hiatal hernisi 3 cmden az olan hastalarda etkili tedavi olarak
derecelendirilir.

Transoral Kesisiz Fundoplikasyon

Transoral kesisiz fundoplikasyon (TKF), 3 ila 5 cm uzunlugunda ve 200 ila 300
derece cevrede (kismi fundoplikasyon) tam kalinlikta seroza-seroza plikasyonu
olusturmak i¢in genel anestezi altinda yapilan endoskopik bir prosediirdiir.
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