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Laparoskopik Nissen fundoplikasyonunda ilk tecrubelerimiz

Our early experience in laparoscopic Nissen fundoplication
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Amag:

Bu calismada hastanemizde laparoskopik Nissen fundoplikas-
yonu yapilan olgularda erken dénem sonuglar incelendi.
Durum Degerlendirmesi:

Laparoskopinin gelisimiyle beraber, 1991 yilindan itibaren nis-
sen fundoplikasyonunda laparoskopi daha cok kullanilmaya
baslanmis ve giniimizde oldukca popiiler hale gelmistir.
Yontem:

Hastanemizde ameliyat edilen 33 hastanin ameliyat dncesi tet-
kikleri, ameliyat kayitlari ve ameliyat sonrasi dénemdeki takip-
leri incelendi.

Bulgular:

Tim hastalarin ameliyatlari laparoskopik olarak tamamlandi,
acik operasyona gecis olmadi. Sekiz (%24,3) hastada ameliyat
sonrasi erken donemde yutma glicligu gorildu. Bu vakalarda
yutma guicligl 3 aylik takiplerinde endoskopik ve cerrahi mi-
dahaleye gerek olmadan duzeldi. Hastalar 2-6 (ortalama 3,2
glin) giinde taburcu edildi. Ameliyat siiresi 55 - 210 (ortalama
80) dakika arasinda degisti. Vakalarimizin hicbirinde mortalite
gorilmedi.

Sonug:

Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu gastrodzofageal refli
hastaliginin cerrahi tedavisinde glinimizdeki en uygun sece-
nektir.

Anahtar Kelimeler:

Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu, yutma glicligi, gastrod-
zofageal refli hastalig, antirefli cerrahisi.
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Gastroozofageal reflii hastaligt (GORH) 6zellikle batt toplumlarinda en
yaygin hastaliklardan biridir ve insanlarin %9’unda gogiiste yanma ve re-
glirgitasyon sikayetlerinin oldugu bildirilmektedir (1,2). Hastalarda olusan
sikayetlerin cogu medikal tedaviyle diizeltilebilmesine ragmen bazi hasta-
larda striktiir ve Barrett 6zofagus gelisebildiginden tedavide cerrahi de ¢ok
6nemli yer tutmaktadir. Nissen 1956 yiinda GORH’nda 360 derece fun-
doplikasyon yontemini tanitmis, bu tarihten sonra degisik fundoplikasyon
yontemleri tanitilmasina ragmen GORH tedavisinde en cok kabul goren
yontem olmustur (3). Laparoskopinin gelisimiyle beraber, 1991 yilindan
bu yana ciddi semptomatik gastroozofageal reflii tedavisinde laparoskopik
Nissen fundoplikasyonu’nun (LNF) popiilaritesi giderek artmustir (4,5).
Hastanede kisa kalis siiresi ve ameliyat sonrast agrinin azligl, yasam ka-
litesinin agik cerrahiye gore daha erken dizelmesi en 6nemi avantajlari-
dir (6,7). LNF'nun erken donemde en 6nemli komplikasyonu ilk haftada
goriilen yutma giclugiiduir (8). Calismamizdaki amag¢ LNF yaptigimiz has-
talardaki erken donem sonuglarini paylasmak, 6zellikle ameliyat sonrasi
yutma glicliigii goriilen hastalarin takip ve tedavi sonuglarini bildirmektir.

Hastalar ve Yontem

Klinigimizde Ocak 2004 — Agustos 20006 tarihleri arasinda 33 hastaya
LNF yapildi. Olgularin tamami Gastroenteroloji klinigi tarafindan GORH
tanist konulan hastalardi. Bu hastalar medikal tedaviye en az 6 ay devam
edildikten sonra cevap alinamayan endoskopisinde 6zofajit, alt 6zofageal
sfinkter gevsekligi veya hiatus hernisi saptanan ve bu sebeple cerrahi tedavi
oOnerilen hastalard.

Hastalarin tamaminda ameliyat 6ncesi endoskopileri tekrarlandi. On-
bir hastaya ameliyat 6ncesi donemde manometrik inceleme ve 24 saatlik
pH monitorizasyonu yapildi. Endoskopide Grade 2 veya tistli 6zofajiti olan
hastalara pH monitorizasyonu istenmedi. Tim hastalara ameliyat 6ncesi
abdominal ultrasonografi, rutin biyokimyasal ve radyolojik tetkikler yapildu.
Dort hastada (%12,1) ayn1 zamanda semptomatik safra kesesi tast oldugu
saptandi. Bu hastalara ayni seansta laparoskopik kolesistektomi 6nerildi.

Ameliyat esnasinda tiim hastalara 1 gr profilaktik sefazolin uygulandi.
Hastalar entiibe edildikten sonra 20 Ch nazogastrik sonda takildi. Hasta-
ya litotomi pozisyonu verildi. Umbilikusun altindan yapilan insizyondan
yerlestirilen 10 mm’lik trokarla batin 13-14 mm Hg basincinda CO, ile si-
sirildikten sonra kamera yerlestirildi. Ameliyat: yapacak olan cerrah bacak
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arasinda, 1. kamera asistan:1 hastanin
solunda, 2. asistan hastanin saginda
calisti. Sag subkostal bolgede epigast-
riuma yakin olarak 10 mm’lik trokar
yerlestirildi ve buradan karacigeri
ekarte etmek icin endoretraktor yer-
lestirildi. Yine sag subkostal bolgede
10 mm’lik trokarin 5-6 cm altindan 5
mm’lik trokar diseksiyon i¢in yerlesti-
rildi. Sol ust kadrana 1 adet subkostal
10 mm’lik trokar, umbilikusun soluna
1 adet 10 mm’lik trokar yerlestirildi.
(Sekil 1). Opeasyonlara epigastrium
trokarindan endoretraktor yerlestiri-
lip karacigerin sol lobu kaldirilarak
baslandi. Omentum minus agildiktan
sonra frenoozefagial ve frenogastrik
ligamanlar disseke edildi. Sag krus go-
rildikten sonra retroozefagial disek-
siyon yapilarak sol krus goriintiilendi.
Bu diseksiyonlarda mide ve 6zofagus
endobabcock yardimiyla traksiyona
alindi. Diseksiyonlar tamamlandiktan
sonra roticulating grasper yardimiyla
ozofagus donildid ve peurote dren
gecirilerek 6zofagus askiya alindi. Ar-
dindan fundusun serbestlestirilmesi
icin Ligasure® (Valleylab, Boulder,
Colorado) yardimiyla gastrica brevis
damarlar1 koagiile edilip kesildi ve
fundusun serbestlestirilmesi saglandi.
Sag ve sol krus arasina Endostitch®
ile hiatusu normal genislikte olanla-
ra 1 adet, hiatusu genis olanlara ise 2
adet yaklastirict stitiir konuldu. Ardin-
dan fundus o6zofagusun arkasindan
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Sekil 1: Laparoskopik Nissen fundoplikas-
yonunda trokar giris yerlerimiz.

saga gecirilip grasperla tutuldu. iki
fundus arasina iki adet Endostitch ile
nonabsorbabl siitir materyaliyle tek
tek stitir atilarak 2 cm uzunlugunda
fundoplikasyon yapildi. Fundus ile
sag krusu birbirine tespit etmek igin
bir dikis konuldu. Operasyon sahasi
serum fizyolojikle yikanip aspire edil-
di. Hastalarin hicbirine dren konul-
madi. Hastalarin nasogastrikleri ame-
liyat sonras1 1. glin ¢ekilerek oral sivi
yiyecekler verilmeye baslad1. Uc hafta
icinde yavas yavas kat1 yiyeceklere ge-
cilmeye basladu.

Hastalar kontrole ¢agrilip daha 6n-
ceden hazirlanmis bir anket formuna
gore sorular soruldu. Gogiiste yanma,
regurgitasyon, yutma giicligi, gaz-sis-
me sendromu olup olmadig: sorgu-
landi. Ameliyattan sonra ilk olarak 3.
haftada, daha sonra 3. aya kadar aylik,
daha sonra ise 3 aylik periyodlarla
kontrole cagrildi. Bir ydin1 dolduran
hastalarda 6zefagografiyle kontrolleri
yapildi.

Bulgular

Hastalarin  20’si kadin (%60,6),
13’0 erkekti (%39,4). Yaslari 24-64
arasinda degisiyordu ve ortalama yas
42,6 olarak hesaplandi. Tum hastala-
rin ameliyatlarina laparoskopik olarak
basland: ve tamamlandi. Herhangi bir
sebeple acik operasyona gecis olmadi.
Ameliyatlar 55 ila 210 dakika arasinda
tamamlandi. Ortalama ameliyat stire-

miz 80 dakika olarak hesaplandi.

Ameliyat sonrasi 1. giin bir hastada
siddetli bulanti-kusma goériildi. Nazo-
gastrik sonda cekildikten sonra bulan-
ti-kusma gecti ve oral gida baslandi.
Hastalarin hepsinde nazogastrik son-
da cekildikten sonra oral gida alimina
baslandi. Hastalarin hastanede kalis
siiresi 2-6 gun idi (ortalama 3,2 giin).
En kisa takip siremiz 3 hafta en uzun
takip siiremiz 29 ay olarak kaydedildi.
Hastalarin birinde umblikal bolgede
enfeksiyon, 1 hastada epigastrik insiz-
yonda hematom saptandi, bunlar her-
hangi bir miidahaleye gerek kalmadan
diizeldi. Hicbir olguda 6liim olmada.

Olgularin 8’inde (%24,3) kat1 gida-
lar basladiktan sonra ilk hafta icinde
yutma guicliigii gorildi. Bu hastalarin
takiplerinde herhangi bir endoskopik
veya cerrahi miidaheleye gerek olma-
dan semptomlar 3 ay icinde duzeldi.
Yirmialt: (%78.8) hastada tama yakin
diizelme, 6 hastada sikayetlerde belir-
gin azalma oldugu, 1 hastada sikayet-
lerde dizelme olmadig: ifade edildi.
Sikayetlerinde erken donemde higbir
diizelme olmadigini ifade eden has-
ta 4. aydaki kontroliinde siskinlik ve
reglrjitasyon sikayetlerinin gectigini
zaman zaman retrosternal agri ve yan-
ma hissettigini belirtti. Sikayetlerinde
azalma oldugunu ifade eden 6 hasta
birer ay arayla yapilan takiplerinde
ozellikle yemeklerden sonra siskinlik
sikayetlerinin azalarak devam ettigini
ancak regurjitasyon ve yanma hissi-
nin gectigini ifade etti. Hicbir vakada
erken donem niiks gorilmedi. Tim
vakalarimizin takipleri devam etmek-
tedir.

Tartisma

LNF laparoskopik GORH cerrahi
tedavisinde en sik yapilan ameliyat
metodudur. Hill teknigi, Toupet tekni-
gi, Dor teknigi gibi metodlar tarif edil-
mesine ragmen bu ydntemler yaygin
olarak uygulanmamaktadir. Son yayin-
larda parsiyel fundoplikasyon yapilan
hastalarda asit refliistiniin kontroliin-
de nukstin ytiksek oldugu gosterilmis-



tir (9,10). Bu iki yontemi birbirleriyle
karsilastiran yayinlar olmasina ragmen
izlem stireleri ¢ok kisadir, fakat agur
veya komplike refliisii olan hastalar-
da parsiyel fundoplikasyon Onerilme-
mektedir (11,12). Nissen-Rossetti tek-
niginde klasik teknige gore en 6nemli
fark gastrika brevislerin kesilmeden
fundoplikasyonun gergeklestirilmesi-
dir (13). Bu yontem daha basit olma-
sina ragmen erken donem yutma giic-
ligii Nissen Rossetti tekniginde daha
fazla gorilmektedir (14).

Laparoskopik teknikte bir diger
tartismalt konu hiatusun kapatilip
kapatilmayacagi, kapatdacaksa greft
kullanilip kullanilmayacagidir. Hiatus
kapatidmadiginda hastalarin %7’den
fazlasinda herniasyon olabilmektedir
(15,16). Rutin olarak hiatusun kapatil-
mast bu komplikasyonu %80’e kadar
azaltmaktadir (17). Genis hiatuslarda
ise hiatusun greftle kapatilmasinin
niiksi azalttigi bildirilmektedir (18).
Fakat greft kullanimina bagli limen
icine migrasyon gibi komplikasyon-
lar ortaya gikabilmektedir. Ozellikle
tekrar fundoplikasyon icin ameliyat
edilen hastalarda rutin greft kullanimi1
onerilmektedir (19). Bizim hicbir va-
kamizda ¢ok genis hiatus yoktu. Greft
kullanilmasina gerek duymadik, izlem
siremiz kisa olmasina ragmen hig bir
vakamizda herniasyon gorilmedi.

Bir diger tartismali konu da fun-
doplikasyonda buji kullaniminin ge-
rekli olup olmadigidir. Bujinin kul-
lanim amact siki bir fundoplikasyon
yapmaktan kaginmak istenmesidir.
Genellikle onerilen genis ¢apli bir
buji kullanidmasidir. Fakat artik buji
kullaniminin gerekliligi de literatiir-
de tartislmaktadir. Bu konuda No-
vitsky ve arkadaslarinin yaymnlanan
geriye doniik bir galigmasinda bujisiz
yapilan laparoskopik fundoplikasyon
ameliyatlarinin da basarili oldugu
gosterilmistir (20). Ancak prospektif
randomize bir calismada LNF’ nda buji

kullanilan ve kullanidlmayan iki grup
karsilastirilmis ve genis ¢aplt buji kul-
landan grupta yutma giicliigii anlaml
olarak daha az bulunmustur (21). Fa-
kat buji kullanilan grupta bir hastada
perforasyon meydana gelmistir. Bizim
hicbir hastamizda buji kullanilmad:i ve
yutma guicliigi oranlari literatiirle kar-
silastirabilir diizeydedir.

Laparoskopik teknigin agik cer-
rahi teknikle karsilastirildiginda pek
cok avantajlar1 olmasina ragmen az
da olsa bazi yayinlarda uzun dénem
sonuglarina bakildiginda laparotomi
ile yapilan fundoplikasyonun daha
basarili oldugu bildirilmektedir. Fran-
zen ve ark. 45 hastaya laparoskopik 45
hastaya acik cerrahi teknikle Nissen
fundoplikasyonu yapmuslardir. Uzun
donem sonuclart karsilastirildigin-
da laparoskopik yapilan 45 hastanin
28inde (%62), agik ameliyat yapilan
45 hastanin 41’inde tatminkar sonug
elde ettiklerini bildirmisler ve aradaki
farks istatistiksel olarak anlamli bul-
duklarini ifade etmislerdir (22).

Literatiirde ¢ok genis vaka seri-
lerinde ve uzun dénem takiplerinde
LNFun sonuclarinin tatminkar oldu-
gu gorilmektedir. 1340 vakalik ¢ok
merkezli bir calismada 5 yil takip edi-
len 1248 (%93,1) hastada tatminkar
sonuglar elde edildigi bildirilmektedir
(23). Bizim serimizde de erken do-
nemde 26 hastada (%78,8) tatminkar
sonuglar elde edilmistir. Ancak 5 yil-
lik uzun dénem sonuclarimiz heniiz
yoktur. Dallemagne ve ark. laparosko-
pik reflii ameliyatlarinda 10 yillik so-
nuclarini yayinlamislar, uzun dénem
sonunda da laparoskopik reflii ame-
livatlarinin medikal tedaviyle yasam
kalitesi ve semptomlar agisindan karsi-
lastirdiklarinda daha tstiin oldugunu
bulmuslardir (24).

Hastalarin ameliyat sonrasi semp-
tomlarin diizeyini ve yasam kalitesini
degerlendirmede cesitli skalalar kul-
landmaktadir. Bu skalalardan Quality

of Life in Reflux and Dispepsia (QOL-
RAD), Gastrointestinal Quality of Life
Index (GIQLI) reflii hastalar: icin en
¢ok Onerilen skalalardandir (7). Kulla-
nilan diger skalalar ise GERD Health
Related Quality of Life (GERD-HRQL)
ve GERD Treatment Satisfaction Qu-
(GTSQ)’dur  (25,20).
Hastalarin ameliyat sonrast degerlen-

estionnaire

dirilmesinde bu skalalarin kullanimi
sonuglarin daha objektif olmasini sag-
layabilir. Bizim calismamizda bu skala-
lar kullanilmadi, hastalara daha 6nce
hazirlanmus bir anketten semptomla-
rryla ilgili sorular soruldu.

Yutma gicligii LNF'nda ilk hafta-
da en sik goriilen sikayettir. Genellikle
kendiliginden diizelir (27). Ancak yut-
ma guicliigi sikayeti uzun siire devam
eden hastalara endoskopik dilatasyon
uygulanir. Bununla da diizelmeyen
ve kalici yutma giicliigii gelisen has-
talara tekrar cerrahi tedavi gerekir.
Ancak bu durum literatiirde nadir ola-
rak bildirilmektedir. Elli olguluk bir
seride 3 hastaya (%6) yutma giicliga
nedeniyle laparoskopik cerrahi tekrar
uygulanmustir (8). LNF ginimiizde
GORH tedavisinde yaygin olarak uy-
gulanmaktadir. ABD’de yilda 30000
civarinda laparoskopik fundoplikas-
yon yapimaktadir (28). Kisa ve uzun
donemdeki en 6nemli komplikasyon
yutma giicliigii olup serilerde %5-10
arasinda bildirilmekte ancak bu vaka-
larin sadece %1-3’1i balon dilatasyonu
ve revizyon gerektirmektedir (29,30).
Bizim serimizde 8 hastada (%24,2)
yutma gucliga gelisti ancak herhangi
bir cerrahi veya endoskopik tedaviye
gerek kalmadan diizeldi.

LNF giiniimiizde GORH cerrahi-
sindeki en uygun segeneklerden bi-
ridir. Ameliyat sonrasi erken dénem-
de gelisen yutma giicligii en 6nemli
komplikasyondur ancak genellikle ilk
aylarda kendiliginden diizelir.
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Our early experience in laparoscopic Nissen fundoplication
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Materials and Methods: Thirty three patients were operated in our hospital. Preoperative complaints,
operative records and postoperative results of these patients were recorded.
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