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Akalazya hastaliginin cerrahi tedavisinde laparoskopik Heller miyotomi ve
Toupet fundoplikasyonu
Laparoscopic Heller myotomy and Toupet fundoplication in the surgical treatment of
achalasia

Toydemir T Pesluk O Yerdel M A
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Ozet

Amag: Calismamizin amaci akalazya tanisi ile laparoskopik Heller miyotomi ve Toupet fundoplikasyon islemi
uygulanan hastalarin sonuclari dederlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Mart 2004 ile Mart 2012 arasi laparoskopik Heller miyotomi ve Toupet fundoplikasyon islemi
uygulanan ardisik 11 hastanin sonuglari prospektif veri tabaninda analiz edildi.

Bulgular: Toplamda 11 olgu opere edilmis olup, tim ameliyatlar laparoskopik olarak sonlandiriimistir. Mortalite veya
erken dénem komplikasyon gorilmemistir. Hastalarin 7’si erkek, 4’G kadin olup yas ortalamasi 32 (27-45) idi. Bes
hastada dnceden uygulanmig balon dilatasyon tedavisi dykusi mevcut olup 6 hastada cerrahi girisim ilk tercih olarak
uygulanmistir. Ortalama ameliyat siresi 93 (54-150) dakika olup ortalama taburcu suresi 2 (1-3) giindi. Hastalarin
higbirinde postoperatif takiplerinde gastro6zofageal refli semptomlari olmamigtir. Ortalama 48 aylik takip silresinde,
10 (%90.9) hastada yutma gugliglu tamamen gegmis olup, 1 (%9.1) hastada postoperatif ikinci yil baglayip halen
suren tolere edilebilir yutma guc¢ligi goérulmustur.

Sonug: Akalazya tedavisinde laparoskopik Heller miyotomi ve Toupet fundoplikasyon ameliyati, kalici dizelme
saglayan etkin ve guvenilir bir ydntemdir.

Anahtar Sozcukler: Akalazya, laparoskopi, miyotomi, Toupet fundoplikasyon.

Summary

Objective: The aim of this study is to evaluate the clinical results of patients undergoing laparoscopic Heller myotomy
and the Toupet fundoplication procedure with the diagnosis of achalasia.

Materials and Methods: Between March 2004 and March 2012, 11 patients who underwent laparoscopic Heller
myotomy and Toupet fundoplication were retrospectively analyzed in a prospectively collected data base.

Results: Eleven cases were operated during the study period and all were conducted laparoscopically. There were
no early period complications or mortality. Seven patients were male and 4 were female. The mean age was 32 (27-
45) years. While five patients had a history of balloon dilation therapy, surgical procedure was the first choice in 6 of
them. The mean operative time was 93 (54-150) minutes and the average discharge time was 2 (1-3) days. None of
the patients complained of postoperative gastroesophageal reflux symptoms. The average follow-up period of 48
months, 10 (90.9%) patients were free from dyphagia. One (9.1%) patient still had tolerable dysphagia which started
in the second postoperative year.

Conclusion: In the surgical treatment of achalasia, laparoscopic Heller myotomy and Toupet fundoplication is an
effective and safe method for providing a permanent improvement.
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Girig

Akalazya, alt 6zofagus sfinkterinde (AOS) vyetersiz
gevseme ve Ozofagus peristaltizminde yetersizlikle
karakterize olan primer 6zofageal motilite bozuklugudur
).

llerleyici yutma giicligi temel semptomu olup hastalarin
hayat kalitesini dnemli derecede etkiler. Glinimuzdeki
tim tedavi segenekleri AOS basincini azaltarak yutma
gucligund gidermeyi amaglayan palyatif girisimler olup,
0zofagus motilite bozuklugunu tedavi edebilecek bir
yontem henliz tarif edilememigtir.

Akalazya tedavisinde ¢ tedavi yOntemi mevcuttur;
cerrahi, pnémotik dilatasyon ve botulinum enjeksiyonu.
Uzun yillar boyunca cerrahi myotomi ilk tedavi segenegi
olmustur. Fakat 2000’li yillarin basinda Ozellikle
pnémotik balon dilatasyon ile ilgili basarili yayinlar (2),
torakotomi ve/veya laparatomi ile yapilan myotomileri,
yuksek morbidite nedeni ile ikinci plana itmigtir. Ancak
1991 yilinda kolesistektomi ile baslayan ve hizla tim
dinyaya yayilan video-laparoskopik teknoloji sonrasi,
laparoskopik myotomi tekrar 6n plana ¢ikmigtir. Biz bu
calismada, klinigimizde akalazya tanisi ile laparoskopik
Heller myotomi ve Toupet fundoplikasyon uyguladigimiz
hastalarin sonuglarini sunduk.

Gere¢ ve Yontem

Mart 2004 ile Mart 2012 tarihleri arasinda klinigimize
yutma gugligu ile basvurmus ve akalazya tanisi almis
11 hasta'nin perioperatif bulgulari, ameliyat 6ncesi ve
sonrasi yutma gugligu skorlari ve kinik sonuglari
prospektif veri tabaninda retrospektif olarak incelen-
migtir. Yutma gugligu skorlamasi icin Van Trappen
semptom skalasi kullanildi (Tablo-1) (3).

Tablo-1. Van Trappen semptom skorlamasi.

Semptom yok
Semptomlar haftada birden az
Semptomlar haftada birden gok

A W N P

Tekrarlayan semptomlar

Akalazya tanisi, detayli anamnez sonrasi endoskopi,
baryumlu pasaj grafisi ve manometre ile kesinlegtirildi.
Tdm hastalara timoér ve selim darlik olasihdini ekarte
etmek amagh Ust gastrointestinal sistem endoskopisi
(Olympus CV 260) yapildi. Tim endoskopik islemler
anestezi uzmani egliginde yapildi. 0.05 mg/kg
midazolam ve 1 mikrogram/kg fentanil ile premedikasyon
yapilip, vital bulgular monitérize edilerek 1-2 mg/kg
propofol ile spontan solunumda derin sedasyon
saglandi. Endoskopi ve baryumlu pasaj grafisi sonrasi
akalazya suphesi olugan hastalarda kesin tani 6zofagus
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manometresi ile konuldu. Manometre olarak, dort kanalli
su-perflizyon sistemli, MMS UPS 2020 stationary Gl
modeli (UPS-2020-stationary measurement system
MMS, Enschede, The Netherlands) kullanildi. Stationary
pullthrough teknigi ile alt 6zofagus sfinkter lokalizasyonu
ve uzunlugu tespit edildi. Sonuglar bilgisayar programi
ile analiz edilip AOS basinci, ortalama &zofagus
kontraksiyon basinci, AOS relaksasyon yiizdesi ve
dzofagus peristaltizimi  kaydedildi. AOS basinci 30
mmHg’'den yliksek olan ve aperistaltik 6zofagusu olan
hastalar akalazya olarak degerlendirildi.

Cerrahi Teknik

Tim operasyonlar genel anestezi altinda, modifiye
litotomi pozisyonunda yapilmistir. Dért adet 10 mm’lik ve
2 adet 5 mm’lik olmak uzere toplam 6 port kullaniimigtir.
Acik teknikle umblikus Uzerinden girilen trokar ile 15
mmHg pnomoperituan olusturuldu. Gastrofrenik ve
frenodzofageal ligaman acgilarak 6nce sad krus daha
sonra sol krusa ulasildi. Kint diseksiyon ile 6zofagus
dondlerek ksifoid altindaki 5 mm’lik porttan kullanilan
alet ile 6zofagus asildi. Donllme islemi esnasinda
posterior vagus ortaya konuldu ve Ozofagus tarafinda
birakildi. Anterior vagus vyeri belirlendikten sonra,
6zofagogastrik bileskeden baslayarak disektor yardimi
ile kaslarin ayrilma islemine baslandi. Monopolar hook
ile 6zofagus Ulzerine 6 cm, 6zofagogastrik bileske altina
2 cm devam edecek sekilde myotomi yapildi. Miyotomi
esnasinda buji kullaniimadi. Myotomi tamamlandiktan
sonra 6zofagus posteriorundan gekilen mide fundusu,
270° sarilarak sag kurusa ve ézofagus kenarlarina tespit
edildi. Islem sonrasi nazogastrik tiip ile mukoza
bitinligu ve fundoplikasyon sikilidi kontrol edildi.

Ameliyat Sonrasi

TUm hastalara ameliyat sonrasi 1. gin 6zofagus pasaj
grafisi ¢ekildi. Grafide kagak olmadigi goérildikten sonra
hastalara sulu gida baslanarak taburcu edildi. Ameliyat
sonrasi 3-4. gin yumusak gida, 5-6. giin normal gidaya
gegildi. TUm hastalar ameliyat sonrasi 1. hafta, 3. ay ve
daha sonra birer yil ara ile degerlendirildi. Rutin
kontrollerinde gikayeti olmayan hastalara herhangi bir
islem yapilmadi.

Ameliyat o6ncesi ve sonrasi disfaji skorlarinin
karsilastirlmasi igin Man-Whitney-U testi kullanildi.
istatistiksel degerlendirme igin SPSS 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago,IL) programi kullanild.

Bulgular

Calisma suresi boyunca 11 ardisik olgu opere edildi.
Hastalarin 7’si (%63.6) erkek, 4’0 (%37.4) kadin olup
yas ortalamasi 32.3 (27-45) idi. Ortalama ameliyat suresi
93.7 (54-150) dakika olup ortalama yatis stresi 2 (1-3)
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glndi. Seri boyunca mortalite goérilmemis olup tiim
ameliyatlar laparoskopik olarak sonlandiriimistir. Bes
hastada 6nceden uygulanmis balon dilatasyon tedavisi
Oykusu mevcuttu.

Hastalarin higbirinde postoperatif gastro6zofageal refli
semptomlari olmamigtir. Minumum takip siresi 4 ay olup
dokuz hastanin en az 2 yil takibi mevcuttu. Ortalama
48.3 aylik takip siresinde, 10 hastada yutma gugcligu
tamamen gec¢mis olup, bir hastada postoperatif ikinci yil
baslayip halen siiren tolere edilebilir yutma gugligu
gOrulmugtdr. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
takiplerindeki yutma gugligu semptom skor ortalamalari
Tablo-2'de gosterildigi gibi basvuru esnasindaki skor
ortalamasi 4 olup, 3. Ayda, 1. ve 2. yil sonunda 1.37’ye
dismustir (p<0.05).

Tablo-2. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi disfaji skor ortalamalari.

Ameliyat Ameliyat Ameliyat P degeri
oncesi sonrasi 3 sonrasi 2 yil*
ay
4 1 1.37 £ 0.64 <0.05

* Birinci yilsonunda gorilen hasta sayisi 9

Tartigma

Akalazya tedavisindeki amag, Ozofagusdan mideye
gecisteki darlidi duzelterek yutma gucliguni ortadan
kaldirmak ve yasamin en Onemli yetilerinden olan
beslenmenin devamini saglamaktir. Ginimuizde higbir
tedavi yontemi &6zofagusun kaybolan fonksiyonlarini
tekrar kazandiramaz (4). Bu c¢alisma sonucunda elde
ettigimiz sonuglar dogrultusunda, laparoskopik Heller

myotomi ve Toupet fundoplikasyon prosedirinin,
akalazya tedavisinde etkili ve guvenilir oldugu
kanisindayiz.

Bu gline kadar akalazya tedavisinde cerrahi, medikal ve
endoskopik yontemler olmak Uzere birgok yontem
dnerilmigtir. AOS basincini azaltmak amaci ile, kalsiyum
kanal blokerleri, nitratlar ve antikolinerjik ajanlar gibi
ilaglar medikal tedavide kullanilsa da etkilerinin son
derece kisa ve yetersiz olmasi nedeni ile artik tercih
edilmemektedir (4).

Gunumuzde akalazya tedavisi i¢in uygulanan g yontem
mevcuttur; cerrahi, pnémotik dilatasyon ve botilinum
toksin enjeksiyonu. Hastaligin kesin ve kalici tedavisini
saglayan tek yéntem olan myotomi islemi ¢ok uzun yillar
boyunca altin standart tedavi olmustur. Cerrahi myotomi
ile elde edilen basarih ve kalici dizelmeye ragmen,
gecmiste laparatomi ve/veya torakotomi ile uygulanan bu
girisimin uzun sureli hastanede yatis ve uzun stren agri
gibi belirgin postoperatif morbiditesi nedeni ile 1990’larda
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pndmatik balon dilatasyon ile elde edilen basarili
sonuglar sonrasi, dogal olarak pnémotik dilatasyon ¢ogu
merkezde akalazya tedavisinde ilk tercih edilen yontem
olmustur (5,6). Alt Ozofagus sirkiler kas liflerinde
kontrollii bir sekilde yirtarak AOS basincini disiirmeyi
amagclayan pnémotik dilatasyon, %80-90 arasi basari ve
%2.5 perforasyon riskine sahiptir (7,8). Islemin sik
araliklarla tekrarlanmasi ve gelecekte uygulanacak olasi
bir cerrahi girisimi zorlastirmasi ise balon dilatasyon
prosedirinin belirgin dezavantajlaridir (9).

Son yillarda yapilmaya baslanan botilinum enjeksiyon
tedavisi ilk dénemlerinde popller olsa da su an igin
genel kani, cerrahi ve balon dilatasyon prosedurlerinin
komplikasyon yaratabileceg@i distnllen ve fazla yasam
beklentisi olmayan hastalara uygulanabilecegi ydnun-
dedir (1,5).

Son 20 yildir video-laparoskopik cerrahi teknolojisindeki
gelismeler sayesinde akalazya tedavisinde laparoskopik
myotomi tiim dlinyada hizla yayginlasarak torakotomi ve
laparatominin yerini almigtir. TUm bu gelismeler sonrasi
bircok klinikte akalazya tedavisi icin tekrar ilk tercih
edilen tedavi yontemi olmustur. Yapilan calismalarda
laparoskopik Heller myotominin kalici ameliyat basarisi
yoninden konvansiyonel agik teknik ile bir farki
olmadigi, postoperatif agri, hastanede yatis slresi ve
gunlik yasama donls slresi gibi parametrelerde
laparoskopik yontem Ustiin bulunmustur (10,11).

Minimal invaziv olarak myotomi hem laparoskopik hem
de torakoskopik olarak yapilabilmektedir. Torakoskopik
yaklagimin Ustiin oldugunu savunan cerrahlar, hiatusa
sinirl diseksiyon sayesinde postoperatif refliiniin ¢ok
daha az olacagini iddia etmektedirler (12). Ote yandan
laparoskopik yaklagsimin anatomiyi ¢cok daha iyi ortaya
koymasi, daha efektif bir anti refli prosediri
uygulanabilmesi ve daha az postoperatif morbiditeye
sahip olmasi nedeni ile laparoskopik yaklasimin daha
Ustiin oldugu da savunulmustur (13,14).

Laparoskopik myotomi genel olarak temel laparoskopi
egitimi ile nispeten kolay uygulanilabilen bir girisimdir.
islemin bagarisi igin kilit noktalardan beklide en dnemlisi
myotominin uzunlugudur. Bazi yazarlar kisa bir myotomi
ile reflinin &énlenebilecegini belirtse de (15) yeterli bir
gevseme icin 6-8 cm’lik myotominin yaklasik 3 cm mide
tarafina uzatiimasi gerekliligi benimsenmistir (1). Biz
calismamizda myotominin alt sinirini 6zofagogastrik
bileskenin 2 cm asagisina kadar ilerlettik. Operasyon
sirasinda myotomi yeterliligi endoskopi veya manometre
ile degerlendirilebilir (16,17). Biz bu ¢alismada myotomi
sonrasi 16 F nazogastrik sonda ile AOS agikhigini
degerlendirdik.

Laparoskopik miyotomi sonrasi uygulanacak anti-refli
girisim teknigi konusunda da cesitli gértsler mevcuttur.
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En c¢ok tercih edilen iki prosedir Dor ve Toupet
fundoplikasyonlaridir. Dor fundoplikasyon teknik olarak
daha kolay olmasi ve olasi bir mukozal perforasyonu
Ortmesi dolayisiyla avantajli gérinmektedir (18). Toupet
fundoplikasyonun ise myotomi acikligini daha iyi
korudugu ve daha etkili bir anti-reflii bariyer olusturdugu
savunulmaktadir (15). Serimizde, anti refli cerrahide
edinilen deneyim nedeni ile tim olgulara Toupet
fundoplikasyonu uygulandi (19).

Mukozal perforasyon, apse, gastrodzofageal refli ve
pnémoni, laparoskopik Heller myotomi sonrasi en sik
gorulen komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar islemin
laparoskopik olarak uygulanmasindan bagimsiz agik

teknikte de gorulebilir. Bu komplikasyonlar arasinda
mukozal perforasyon édnemli morbidite nedenidir. Cesitli
serilerde %20 ye varan oranlarda bildirilmistir (20,21).
Serimizde mukozal perforasyon saptanmadi.

Sonug olarak, laparoskopik Heller myotomi ve Toupet
fundoplikasyon proseduriiniin, akalazya tedavisi i¢in son
derece eftkili, glivenli oldugu ve ilk tercih tedavi segenedi
olabilecegi kanisindayiz.
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