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OZET

Gastroozofageal reflii hastalig1, gastro-intestinal sistemin en sik goriilen kronik hastaligidir. Baslangi¢ tedavisi medikaldir.
Ancak cerrahi endikasyon varliginda Nissen fundoplikasyonu uygulanan cerrahi tekniktir. Son yillarda Laparoskopi
alanindaki gelismelerle birlikte laparoskopik Nissen fundoplikasyonu uygulanmaya baslamistir. Bu ¢alismanin amaci
laparoskopik fundoplikasyon serimizi, erken donem sonugclari ile irdelemektir.

Anahtar sozciikler: Gastrodzofageal reflii hastaligi, Nissen, Laparoskopi.

THE EFFECTIVENESS OF LAPAROSCOPIC NiSSEN FUNDOPLICATION FOR GASTRO
ESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

ABSTRACT

Gastro Esophageal Reflux Disease is presented as the commonest chronic disease of gastrointestinal tract. Medical treatment
is considered as initial intervention. If surgical approach is required, nissen fundoplication is accepted as the most popular
technique. The aim of this study is to evaluate our early results of nissen fundiplication series.

Key Words: Gastro Esophageal Reflux Disease, Nissen, Laparoscopy.

GiRis

Gastroozofageal reflii hastaligi (GORH) en yaygin kronik
gastrointestinal sistem hastaligidir ve mide ve duedenum
iceriginin 6zefagusa hareketidir. Haftada bir giinden fazla
pirozis olmasi patalojik refliiyli isaret etmektedir(®.
Hastalarda olusan sikayetlerin cogunun medikal tedavi ile
diizeltilebilmesine ragmen, bazi hastalarda striktiir ve
barret 6zefagus gelisebilmektedir. Ayrica alt 6zefageal
sfinkter (AOS) yetmezligi olan GORH nin tedavisi sonrasi
niiks goriilme orant %85-90’1ar1 bulmaktadir. Medikal
tedaviye direng, uzun siireli medikal tedaviye ihtiyaci,
hiatal hernisi varligi, devamli doz artimi ihtiyaci,
ekstradzefagial reflii bulgular cerrahi endikasyonlaridir.
En cok kabul goren 360 derece fundoplikasyon teknigini
ilk defa 1956 yilinda Nissen tanitmig®3# ancak laparoskopik
tekniklerin gelistirilmesi ile beraber Nissen
fundoplikasyonun laparoskopik olarak uygulanabilmesi
hastanede kalis siiresinin ve postoperatif agrinin azalmasi,
yasam kalitesinin erken diizelmesi gibi acik cerrahiye olan
avantajlarimi da beraberinde getirmistir®°7. Bunlara ek
olarak laparoskopik reflii cerrahisi %95 lizerindeki basar1
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orani ile medikal tedavinin alternatifi olarak literatiirde
yerini almigtir G,

Caligmanmzin amact GORH olan hastalarda uyguladigimiz
laparoskopik Nissen fundoplikasyonun (LNF) etkinligi ve
komplikasyonlar1 agisindan erken sonuglarini rapor
etmektir.

HASTALAR VE YONTEM

2006 Ocak ve 2007 Eyliil aylar1 arasindaki siirecte
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde LNF yapilan 31 olgu prospektif olarak
incelendi. Olgularin tamamu, tipik reflii semptomlaro olan
ve gastroenteroloji klinigi tarafindan GORH tanisi konulan
hastalardi. Ayrica bu hastalar medikal tedaviye en az 2
sene devam edildikten sonra cevap alinamayan
endoskopisinde 0zefajit, alt 6zefageal sfinkter gevsekligi
veya hiatus hernisi saptanan ve bu nedenlerle cerrahi
endikasyonlar1 olan hastalardi. 31 olgunun birinde
durdurulamayan kanama nedeni ile acik cerrahiye gecildi
ve bu olgu calisma dis1 birakildi. Oykiisiinde 2 yili
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gecmeyen antireflii tedavi alan hastalar ve acik nissen
operasyonu olan hastalar caligma dis1 birakildi.
Hastalarin demogrofik 6zellikleri, ameliyat endikasyonu,
ameliyat siiresi, yatis siiresi, erken ve ge¢ donemde
karsilagilan sorunlar arastirildi. Hastalarin tamamina
ameliyat oncesi tekrar endoskopi yapildi. Tiim hastalara
ameliyat Oncesi batin ultrasonografi, rutin kan ve radyolojik
tetkikleri yapildi.

Anestezi indiiksiyonu esnasinda tiim hastalara iv 1 gr
profilaktik sefazolin uygulandi. Hastalarin genel anestezi
altinda entiibasyonu sonras1 20 Ch nazogastrik sonda
takildi. Operasyon icin litotomi pozisyonu verildi.
Umblikusun altinda insizyonda yerlestirilen 10 mm lik
trokar ile batin 13-14 mm-Hg basincinda CO?2 ile
sisirildikten sonra kamera yerlestirildi. Operator bacaklarin
arasinda, kamera asistan1 hastanin solunda, diger asistan
ise hastanin saginda pozisyon ald1. Sag subkostal bolgede
epigastriuma yakin olarak 10 mm’lik trokar girildi ve
buradan karaciger ekartasyonu icin endoretraktor girildi.
Bu endoretraktor ile karaciger sol lobu kaldirildi. Yine
sag subkostal bolgede 10 mm’lik trokarin 5-6 cm altindan
5 mm’lik trokar girildi. Bunlara ek olarak sol iist kadrana
ladet subkostal 10 mm’lik trokar ve umblikusun soluna
1 adet 10 mm’lik trokar yerlestirildi. Omentum minus
acildiktan sonra frenoozefageal ve frenogastrik ligamanlar
disseke edildi. Sag krus goriildiikten sonra retro6zefagial
disseksiyon sonrasi sol krus goriildii. Bu disseksiyon
esnasinda mide ve 6zefagus endobabcock yardimi ile
traksiyona alindi. Disseksiyonlar tamamlandiktan sonra
roticulating grasper yardimi ile 6zefagus doniildii. Daha
sonra fundus serbestlestirilmesi icin ligasure ile gastrica
brevisler koagiile edildikten sonra kesildi. Sag ve sol krus
arasina hiatusu normal genislikte olanlara 1 adet, hiatusu
genis olanlara ise 2 adet yaklastirict siitlir konuldu. En az
2 cm ¢apli hiatal hernisi olan olgulara 3x1 cm ¢apli vicyril-
prolen-dual mesh tocker yardimu ile hiatusa tespit edildi.
Mesh se¢imi randomize olarak yapildi. Bu islemin ardindan
fundus 6zefagusun arkasindan gegirilerek grasperla tutuldu.
iki fundus arasina iki adet nonabsorbabl siitiir materyali
ile tek tek siitiir konularak 2 cmlik fundoplikasyon yapildi.
Fundus ile sag krus 1 adet siitiir ile birbirine tespit edildi.
Operasyon sonrasi batin serum fizyolojikle yikandi ve 1
adet hemovak dren konularak 5 mm’lik trokar deliginden
¢ikartildi. Hastalarin nazogastrik sondalart postoperatif 1.
giin ¢ekildi ve siv1 gidalarla beslenmeye baslandi. Kati
gidalara 3 hafta icinde yavas yavas gecildi.
Hastalar kontrole ¢agrilip gogiiste yanma, regiirgitasyon,
yutma gii¢cliigii, gaz-sisme sendromu olup olmadigi
sorgulandi. Hastalar, birinci ay icerisinde haftalik, birinci
aydan sonra 3. aya kadar aylik ve daha sonra 3 aylik
periyotlar ile kontrole ¢agirildi. Birinci yilint dolduran
hastalara Ozefagografi ile kontrolleri yapildi.
Istatistiksel analiz; Bu ¢alisma tanimlayici calisma olarak
tasarlanmistir, veriler n ve % olarak gosterilmistir.

BULGULAR

Hastalarin 19’u (%63.3) kadin, 11’1 (%36.6) erkekti.
Yagslar1 23-56 arasida degisiyordu. Ortalanma yas 39.6
olarak hesaplandi. Tiim operasyonlara laparoskopik olarak
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baslandi. Durdurulamayan kanama nedeni ile aciga gecilen
ve bu nedenle calisma dig1 bir hasta haricinde tiimii
laparoskopik olarak tamamlandi. Operasyonlar 50-200
dakika arasinda tamamlandi. Ortalama ameliyat siiresi 75
dakika olarak bulundu. 15 olguda hiatal herni nedeni ile
mesh kullanildi (%49.7).

Ameliyat sonrasi erken donemde 5 hastada bulant1 kusma
goriildii, ancak sadece 1 hastanin bulanti kusmasi
postoperatif 1. giine kadar devam etti. Postoperatif 1. giin
tiim hastalarin nazogastrik sondalar1 ¢ekildi ve oral sivi
gida alimi baslandi. Hastalarin hastanede kalig siiresi
ortalama 1-3 giin idi (ortalama 1.3 giin). En kisa takip
siiremiz 1 ay en uzun takip siiremiz ise 21 ay olarak
kaydedildi. Hastalarin hicbirinde yara enfeksiyonu, tedavi
gerektirecek hemotoraks veya 6zefagus perforasyonu
goriilmedi. Bir hastada sol pnomotoraks gelisti su alti
drenaj tiipii ile komplikasyonsuz tedavi edildi. Bir hastada
epigastrik insizyonda hematom saptandi ve miidaheleye
gerek kalmadan diizeldi. Higbir olguda mortalite gelismedi.
Olgularin 6’sinda (%20) kat1 gidalar baslandiktan sonra
ilk bir hafta icinde yutma giicliigti goriildii. Yapilan
takiplerimizde bu hastalarin sikayetlerinde hi¢bir cerrahi
veya endoskopik girisime gerek kalmadan 3 ay icerisinde
diizelme oldu.

Bu hastalarin takiplerinde 26 (%86.6) hastanin
regiirgitasyon ve yanma sikayetlerinde tama yakin diizelme,
4 hastada ise sikayetlerinde belirgin azalma oldugu tespit
edildi. Sikayetlerinde hicbir diizelme olmadigini ifade
eden hasta olmadi.

Postoperatif ilk 1 ay icerisinde 4 (%13.3) hastada gaz-
sisme sendromu goriildii ancak postoperatif 3. ayda bu
hastalarin 3 {iniin sikayetlerinde diizelme birinde ise belirgin
azalma goriildii. Higbir olguda erken donemde niiks
goriilmedi. Tiim olgularimizin takipleri devam etmektedir.

TARTISMA

Hill, Toupet, Dor teknikleri tarif edilmesine ragmen 1956
yilinda tariflenen Nissen teknigi GORH tedavisinde en
¢ok kabul goren metod olarak yerini almigtir.
Laparoskopinin gelisimi ile beraber, 1991 yilindan bu
yana GORH tedavisinde laparoskopik fundoplikasyonun
popiilaritesi giderek artmistir®.

Laparoskopik teknik agik cerrahi teknik ile kiyaslandiginda
hastanede kalis siiresinin kisalmasi yara enfeksiyon riskinin
azalmasi, postoperatif agrinin azalmasi gibi pek ¢ok avantajt
olmasina ragmen az da olsa bazi yayinlarda uzun dénem
sonuclara bakildiginda laparotomi ile yapilan
fundoplikasyonlarin daha basarili oldugu goriilmiistiir.
Yakin zamanda Frazen et al yaptig1 calismada uzun dénem
sonucglarinda laparoskopik yapilan vakalardaki basari
oranini daha diisiik bulmusglar ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu gostermislerdir®. Bununla
birlikte literatiirde LNF nin uzun dénem sonuclarinin
basarili oldugunu gosteren genis seriler mevcuttur(!12),
Bizim serimizde ise uzun dénem sonugclarimiz heniiz elde
edilmedi, ancak erken donem sonuglarimiza bakildiginda
%86.6 gibi tatminkar bir sonug elde tetigimiz belirlenmistir.
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Olgularim postoperatif donemdeki sikayetlerinin seviyesini
ve yasam kalitesini belirlemek i¢in pek ¢ok odlgiitler
kullanilmaktadir. Literatirde GORH icin yasam kalite
indeksi (QOL-RAD) ve yasam indeksinin gastrointestinal
kalitesi (GIQLI) en sik olarak kullanilmaktadir.7-1%-'3 Bu
skalalar, postoperatif donem sonuclarinin objektif
degerlendirilmesini saglayabilir. Bizim ¢alismamizda bu
skalar kulanilmadi ve hastalarin biitiin kontrollerinde
postoperatif donemdeki semptomlar: ile subjektif bir
degerlendirme yapildi.

Disfaji, LNF den sonra en sik goriilen semptomdur ve
cogu zaman kendiliginden diizelme egilimindedir !-12.
Ancak yutma giicliigii uzun siire devam eder ise endoskopik
dilatasyon yapilir ve eger bununla da diizelmez ise cerrahi
gereksinimi olabilir. Ancak yutma giicliigii ile re-operasyon
nadirdir ve bu konu ile literatiirde ¢ok az yayin
bulunmaktadir 12, Literatiirde de kisa ve uzun dénem
sonuclara dayanarak en 6nemli komplikasyonun yutma
glicltigii oldugu vurgulanmis ve serilerde agirlikli olarak
yaklasik %5-10 arasinda bir oran belirtilmistir. Ancak bu
olgularim sadece %1-3 {inde balon dilatasyon veya reviizyon
gerekmektedir (191112 Bizim olgularimizin 6’sinda (%20)
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kat1 gidalar baslandiktan sonra ilk bir hafta icinde yutma
giicliigii goriildii, ancak yapilan takiplerimizde bu hastalarin
sikayetlerinde hicbir cerrahi veya endoskopik girisime
gerek kalmadan 3 ay icerisinde diizelme oldu.
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tiim vakalarimizda hiatus kapatildi ve 15 vakada greft
kullanildi. Takip siiremiz boyunca hic¢bir vakamizda
herniasyon goriilmedi.

Erken donem bulgularimiz, laparoskopik anti-reflii
cerrahisinin giivenli ve etkili bir sekilde uygulanabilir
oldugunu dogrulamaktadir. Bu nedenle uygun secilmis
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basarili bir tedavi secenegi olarak godz Oniinde
bulundurulmalidir.
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