End.-Lap. ve Minimal [nvaziv Cerrahi 1999; 6:165-171

Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu:
teknik ve ilk uygulamalarimiz
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OZET

Amag: Son birkag yilda laparoskopik fundoplikasyon
islemindeki ilerlemeler gastroozofageal reflii hastali-
gimn (GERD) cerrahi tedavisine yeni bakis agsi ka-
zandirmustir.

Yantem: Agustos 1993 ila Subat 1999 tarihleri arasin-
da laparoskopik Nissen fundoplikasyon uygulanan
65 hastaya preoperatif ve postoperatif 24 saatlik pH
monitorizasyonu, 6zofageal manometri, ist gastroin-
testinal sistem video-baryum incelemeleri ve iist en-
doskopi uygulandi. Cerrahi indikasyon olarak % 76.9
hastada medikal tedaviye direng, % 9.3 hastada me-
dikal tedaviye intolerans ve % 13.8 hastada ¢ok uzun
stireli medikal tedavi uygulamasi kriter alind.

Bulgular: Laparoskopik Nissen fundoplikasyon ame-
liyat siiresi ortalama 103.3 dakika (65 dakika-200 da-
kika) olarak tespit edildi. Agiga gegme higbir hastaya
uygulanmadi. Anestezi uygulamas: komplikasyonu
nedeniyle bir hastada mortalite olugtu. Ortalama
hastane yatig siiresi 3.13 giin (ilk 10 hastada 5.0 giin,
son 10 hastada 2.3 giin) olarak tespit edildi. Gegici
postoperatif disfaji goriildii ise de higbir hastada ka-
hiar disfaji olusmadi.

Sonug¢: Laparoskopik Nissen fundoplikasyon iglemi
ile tipik semptomlan olan gastrodzofageal reflii has-
talarinda mitkemmel semptomatik iyilesme ve fizyo-
lojik sonug elde edilir. Bu islem gastrotzofageal reflii
hastahiginda gtivenli ve etkili alternatif tedavi yonte-
mi olabilir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik Nissen Fundopli-
kasyonu

SUMMARY

Laparoscopic Nissen fundoplication: technique and
preliminary results.

Objective: The development of laparoscopic fundop-
lication over the past several years has resulted in re-
newed interest in the surgical treatment of gastro-
esophageal reflux disease (GERD).

Methods: Between August 1993 and February 1999,
65 patients who underwent laparoscopic Nissen fun-

“doplication were studied preoperatively and posto-

peratively with 24-hour pH monitoring, esophageal
manometry, video barium studies of upper gastroin-
testinal (GI) tract and upper endoscopy. The indicati-
on for surgery was medically refractory disease in
76.9%, intolerance to medication in 9.3%, and con-
cern regarding the consequences of long term medi-
cal therapy in 13.8 %.

Results: Operative time for the laparoscopic Nissen
fundoplication ranged from 65 minutes to 200 minu-
tes with an average of 103.3 minutes. There was no
conversion to an open procedure. There was one
mortality from anesthesia complication. Median hos-
pital stay was 3.13 days, decreasing from 5.0 in the
first 10 patients to 2.3 in the last 10 patients. Although
transient postoperative dysphagia was common, no
patient had persistent dysphagia.

Conclusions: Laparoscopic Nissen Fundoplication
provides an excellent symptomatic and physiologic
outcome in patients with proven gastroesophageal
reflux and typical symptoms. This can be a safe, ef-
fective, threapeutic alternative in the management of
gastroesophageal reflux disease.

Key Words: Laparoscopic Nissen fundoplication

GIRis

Video laparoskopi, cerrahide yeni ufuklarin
agilmasina neden olmustur. Komplike cerrahi
islemler laparoskopi egliginde agrisiz ve hasta-
nin yagam Kalitesini engellemeden yapilabilir
hale gelmistir. Gastrotzofageal refli (GER),
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1930°1u yillardan beri klinik olarak bilinen gii-
niimizde en sik goriilen iist gastrointestinal
sistem hastaligidir. Heartburn ve reglirjitasyon
tipik semptomlarn olustururken oksiirilik, bogaz
temizleme, noktiirnal larengospazm, asthma,
goglis agris1 ve epigastrik agn diger atipik
semptomlar1 olusturur. Gastroozofageal refli
hastaligi (GERD), hastalik olarak tanimlandik-
tan sonra tedavisinde onemli degigiklikler ol-
mustur. Hastalarin % 25 ila % 50’si uzun siireli
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tedaviler goérmiiglerdir. Son yillarda yapilan
biiyiik serili ¢aligmalarda son on yilda GERD'e
bagh komplikasyon (ulserasyon, striktir, ve
Barrett metaplazisi) ve 6liim oranlarinda artig
gozlenmig (1.2),

Antireflii cerrahisi 1950'li yillarda gastrodzofa-
geal refliisti olan hiatal hernili hastalarda giin-
deme gelmis ve ozellikle hastahigin kontrolii-
nun zor oldugu alt 6zofageal sinkterin (LES)
hasarh oldugu olgularda biiyiik rol oynamustir.
Giintimiizde hastaligin tedavisinde &zellikle
cerrahi teknik agisindan biiyiik gelismeler ol-
mustur. Laparoskopik tekniginin gelismesi ile
GERD'in cerrahi tedavisinde yeni ufuklar agil-
mustir. Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu
(LNF) ilk olarak 1991 yilinda uygulanmustir.
Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu uygu-
lanmug klinik serilerde reflii semptomlar: hasta-
larda % 90 lizerinde bagar saglandig: bildiril-
migtir. Sonug olarak Laparoskopik Nissen fun-
doplikasyon iglemi GERD olgularinda standart
cerrahi islem halini almigtir. Gelecekte ¢ok daha
fazla hasta grubunun bu tedaviden yararlana-
cagi umulmaktadir (1.23),

GEREC ve YONTEM

Agustos 1993 ila Subat 1999 tarihleri arasinda
I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalinda yazarlar tarafindan 65 hasta-
ya Laparoskopik Nissen fundoplikasyon islemi
uygulandi. Semptomlar hastalarda hearthburn,
regurjitasyon, disfaji, oksiiriik, wheezing ve ses
kisikhig1 olarak aragtinldi. Hastalarin daha 6nce
kullandig1 medikal tedaviler ve siireleri ince-
lendi. Daha once gegirilmis abdominal ameli-
yatlar kontraendikasyon olusturmadi. GERD
tanis1 24 saatlik 6zofageal pH monitorizasyonu
ile artmug 6zofageal asid tespiti neticesinde ko-
nuldu. Ozofageal asid artig1 6zofageal pH sevi-
yesinin <4 total siiresinin hesaplanmasi ile ya-
pildi. Ayakta ve yatarak alinan dlgtimler 6zofa-
gus alt u¢ ve orta bolimiine yerlestirilen
“Synectics Digitrapper Mk III antimony pH
electrode Kkateteri-Synectics polygram software
computerized analysis” ile gerceklestirildi. Tiim
hastalara lst gastrointestinal sistem video bar-
yum incelemesi uygulandi. Hiatal herni ve reflii
seviyesi degerlendirildi. Video baryum incele-
mede 6zofagus motilitesi ile ilgili sorun gézle-
nen hastalara manometrik ¢aligma uygulanda.
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Sekil-2: Trokar giris yerleri

AMELIYAT TEKNIGIi

Hasta bacaklar agik ve ters trendelenburg pozis-
yonunda yatar. Monitor hastanin sol omuz ba-
sindadir. Cerrah bacak arasinda, kameraman
solda ve asistan sag tarafta calisir (Sekil-1). Bes
adet 10 mm’lik trokarlar sekil-2 deki gibi yerles-
tirilir. Kamera esliginde yerlestirilen trokarlar-
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$ekil-3: Anatomik goriiniim

dan sonra karaciger ekartorii ile karaciger sol
lob ekarte edilir. Triangiiler ligamanin engel
olusturdugu durumlarda ligaman koterize edi-
lerek kesilir. Teknikteki en onemli asamalar
kruslann ve hiatusun diseksiyonu, krus tamiri,
gastrika breveslerin kesilerek fundus mobilizas-
yonu ve fundoplikasyonun sekli olacaktir. Fun-
doplikasyon agamasinda posterior vagus miim-
kiinse hiatal tarafta birakiyoruz. Hiatal diseksi-
yonda anahtar nokta sag krustur. Babcock ret-
raktdr ya da bizim tercihimiz endolung ile mi-
de, 6zofagusa yakin béliimden tutularak mani-
pule edilir. Gastrohepatik ligamanin ince kismi
aqilarak karaciger kaudat lob gériiliir. Diseksi-
yon esnasinda vagal liflere zarar verilmesinden
kaqiulmahdir. Sag krusun lateral kismu goriil-
diikten sonra tizerindeki periton agilir. Sag krus
onden arkaya dogru diseke edilir. Ozofagus ile
sag krus arasinda avaskiiler bir alan vardir. Me-
diastenuma girmeden sag krus laterale gekile-
rek ozofagus diseksiyonu yapilir (Sekil 3). Bu
agamada hemostaz 6nemlidir. Frenik arter ve
venin yaralanmamasina dikkat edilmelidir.
GERD’e ilaveten hiatal hernide mevcut ise di-
seksiyon esnasinda kruslarin goriilmesi kolay
olurken yagh dokular nedeni ile hemostaz agi-
sindan gtigliik olugabilir. Sag krus tamamen or-
taya konduktan sonra 6zofagus 6ne yukar kiint
manipulasyonlar ile diseke edilir. bu esnada ar-
ka vagus goriiliir. Arka vagus hiatal tarafta ka-
lacak tarzda diseke edilir. Yagh gozeli dokular-
dan sonra his agis1 hizasindan periton agilarak
ozofagus déniiliir. Ozofagus, penrose dren ya
da tercihimiz teyp band ile askiya alimir ve sol
krus tamamen ortaya konur. Kruslar ortaya
konduktan sonra 6zofagus arkasinda fundopli-
kasyon igin yeterli pencerenin saglanmas: ol-
dukga kolaydir. Dikkat edilmesi gereken bir
nokta da mediastenum ve sol plevraya zarar ve-
rilmemesidir. Ciddi 6zofajit, transmural enfla-

masyon, kisa 6zofagus ya da aginn yagh doku
mevcudiyetinde bu risk daha da fazladir. Eger
diseksiyonda zorlanihyorsa hiatus disekisyonu-
na gastrika breveslerin kesilmesinden sonra sol-
dan yaklagilarak devam edilir. Ozofagus 6ne ve
sola gekilerek kruslar krurorafi igin gériiniir ha-
le getirilir. Endostich ya da manuel portegiiler
ile 0 numara ipek dikis kullanilarak, yeterli agik-
hik birakilarak iki adet dikis ile krurorafi uygu-
lanir. Daha sonra fundus distorsiyonu olugtur-
madan gergin olmayan fundoplikasyon sagla-
mak amaa ile fundus mobilizasyonuna gegilir.
Biiyiik hiatal hernilerde ya da fundus mobili-
zasyonu gerekmeden ya da ok kisa ve kolay
uygulanir mobilizasyon ile iglem tamamlanabi-
lir. Genellikle bir ya da iki gastrika brevesin
kliplenip kesilmesi mobilizasyon igin yeterli
olur. Mideye endolung ya da babcock forcepler
ile pozisyon vererek gastrosplenik omentum
asilir. Mide biiyiik kurvatiiriin st tigtebir bolii-
miinden kii¢iik omental bosluga girilir. Koter,
klip ya da Harmonic Scalpel kullanilarak gastri-
ka brevesler kesilir. Diseksiyon mide iist bolii-
miindeki posterior pankreatikogastrik dallarin
kesilerek sag krus ve kaudat lobun goriiniir ha-
le gelmesi ile sonlamir. Fundoplikasyon igin ye-
terli diseksiyonun saglandig 6zofagus arkasin-
dan grasper ile soldan saga alman fundusun
serbest birakildiginda geri kagmamasi ile test
edilir. Laparokopik gortntii arka pencereyi ol-
dugundan biiyiik gosterebilir. Ozofagus arka-
sindaki bogluk diisiiniilenden daha dar olabilir.
Bunun sonucunda da 6zofagus arkasindan gegi-
rilen fundus da iskemi olugabilir. Fundoplikas-
yonda renk degisikligi g6zlenirse arka pencere-
nin tekrar genigletilmesi gerekir. Fundoplikas-
yon agamasinda 50-60 French bujiler ile kalib-
rasyon uygulanabilir. Ilk vakalarda rutin olarak
kullandigimiz buji uygulamasini Floppy Nissen
uygulamasindan sonra nadiren uyguladik. Fun-
doplkasyonun 6n ve arka dudaklan rahathkla
birbirine degebilmelidir. Bu asamada “Floppy
Nissen” tipinde Endostich ya da manuel porte-
gu ile 2/0 ipek dikis kullanarak ilk dikis 6zofa-
gustan da gegirilerek toplam iki adet dikis ile
360" Nissen Fundoplikasyon islemi uygulanir.
Bu agamadaki en sik yapilan hata mide 6n yii-
zunun ozofagus arkasmna dogru dénmesidir
(Sekil-4). Normalde islem sona erdiginde mide
orjinal pozisyonunda, stitur hatti sag 6n kisim-
da ve biyiik kurvatiir sol arka pozisyonda ol-
masidir (Sekil-5). Portlar ¢ikarilma. 1 hemos-
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$ekil-4: Fundoplikasyon teknigi; | 6nerilen pozisyon, II-111
fundoplikasvonun biikiilmesine neden olur.

Anterior Fundus

Mide

Posterior Fundus

$ekil-5: Floppy Nissen fundoplikasyon islemi

tazdan emin olunur, irrigasyon ve aspirasyon
tamamlanir. Nasogastrik tiiplin engelsiz gegisi
gozlenir.

Nasogastrik tiipiin postoperatif donemde kal-
masini rutin olarak kullanmiyoruz. Hastaya

Tablo-1. Reflii f}zofajitte New Savary-Miller Siniflamasi

postoperatif birinci giin Gastrografinli tetkik ve
akciger grafisi ¢ektirdikten sonra sivi diet bagh-
yoruz. Oral alim tolere ettigi giin hastaneden
cikartiyoruz.

BULGULAR

Agustos 1993 ila Subat 1999 tarihleri arasinda 65
hastaya GERD nedeni ile Laparoskopik Nissen
Fundoplikasyonu islemi (50 hastaya Floppy
Nissen) uygulandi. Hastalarin 37’si kadin ve
28'i erkek idi. Hastalarin yag ortalamas 45.5 (20-
27) idi. Hastalann biiyiik kisminda yakinma ref-
lilye bagh heartburn (%89.2) idi. Diger semp-
tomlar ise epigastrik agn (%41.5), regiirjitasyon
(%60), -disfaji 5%21.5), ses degisikligi (%10.7),
kronik oOksiiriik (%13.8) ve wheezing (%13.8)
idi. Preoperatif donemde hastalarin % 63.6's1
proton pompa inhibitorii, %47.6’s1 H2 blokeri,
%16.9'u prokinetik ajan ve % 38.4'ii antiasid te-
davi gormekte idi. Preoperatif 18 hastada
(%27.6) endoskopik ve radyolojik olarak hiatal
herni tespit edildi. Endoskopik incelemede New
Savary-Miller smiflamasina gore hastalarm %
20'si Grade 1, % 66.2'si Grade Il ve % 13.8'i Gra-
de III olarak tespit edildi. Preoperatif pH metre
uygulama sonuglarimiz tablo-2'de goriilmekte-
dir. Cerrahi indikasyon 50 hastada medikal te-
daviye cevapsizlik, 6 hastada medikal tedaviye
tolerans saglanamamasi, 9 hastada ¢ok uzun sii-
reli medikal tedavi kullanilmasi idi. 12 Hastada
daha &nce gegirilmis batin ameliyat: vardi ancak
kontraindikasyon olarak kabul edilmedi. Higbir
hastamizda agik ameliyata gegme gerekmedi.
LNF ameliyat stiresi ortalama 103.3 dakika (65-
200) idi. ilk 10 olguda bu siire 152.0 dakika iken
son 10 olguda 91.0 dakika idi. Hastanede kalig
suiresi ortalama 3.1 (2-8) giin idi. Bu stire ilk 10

Gradel Bir alanda tek yada birden fazla erozyonlar:

Erozyonlar eritematoz ya da eritematoeksiidatif olabilir

Ulser, stenozis, ya da kisa 6zofagus (brachy-esophagus)

Grade 2 Birkag alanda birden fazla erozyonlar:
Erozyonlar birlesme egiliminde olabilir

Grade 3 Birden fazla dairesel erozyonlar

Grade 4

Grade 5 Barrett’s epitelyum
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Tablo-2. Preoperatif pH metre sonuglart

LES’e 5 cm uzakhkta

LES’e 15 cm uzaklikta

113.69 (40-410)
14.70 (4-45)
27.81 55-120)
188.49 (74-400)

Reflii epizodu sayisi

5 dakikadan uzun refli epizodu sayist
En uzun reflii epizodu (dakika)

pH<4 total siire (dakika)

93.47 (21-380)
12.16 (1-42)
26.16. (2-118)
151.38 (23-386)

olguda 9.10 dakika idi. Hastanede kals stiresi
ortalama 3.1 (2-8) giin idi. Bu siire ilk 10 olguda
5.0 giin iken son 10 olguda 2.3 giin idi. Tim
hastalara proflaktik tek doz antibiyotik uygu-
landi. Tiim hastalara postoperatif ilk giin akci-
ger filmi ¢ekildi. Bir hastamizda ameliyatin son
agamasi olan kalibrasyon amagh buji yerlestiril-
mesi esnasinda iatrojenik hipofarenks yaralan-
masina bagh kanama nedeniyle mortalite oldu.
Postoperatif donemde gegici disfaji gozlense de
bir aydan uzun siire disfaji gézlenmedi. Posto-
peratif donemde hastalarda gegici yutma giiglii-
g, kusamama ve gegirememe gibi yakinmalar
gozlendi. Higbir hastamizda tekrar operasyona
gerek gortilmedi.

TARTISMA

Laparoskopik fundoplikasyon iglemi 1991 yilin-
dan bu yana klinik uygulama bulmustur. Halen
proton pompa inhibitorleri (PPI) ile prospektif
karsilatirmali ¢alismalar bildirilmemesine kar-
sin gastroozofageal reflii semptomlarini orta-

Tablo-3. Literatiir sonuglan

dan kaldirmada oldukga etkin bulunmustur.
Hunter ve ark, Hinder ve ark, Peters ve ark. da
semptomlarda % 90-95 oraninda iyilesme, % 90
oraninda erozif 6zofajitte iyilegme ve % 92 ora-
ninda 24 saatlik pH profilinde normale doniis
saptamiglardir. Bu ¢alismada da hastalarin %
92’sinde semptomlarda iyilesme ve % 90.7 has-
tada endoskopik ve pH incelemelerinde iyiles-
me tespit edildi. Bu sonuglar tek bir iglem ile
hastanin normal yagsama doéniigii agisindan vur-
gulayicaidir. Cerrahi iglemin risk komplikasyon-
lan1 agisindan bakildiginda laparoskopik fun-
doplkasyonda bunlarin minimal diizeyde oldu-
gu gozlenmistir. Buna kargin mide ve 6zofagus
perforasyonlan bildiren seriler vardir. Genelde
hiatal anatominin iyi anlagilamadi ve tecriibe-
sizlik ile iligkili komplikasyonlardir(15.6.7)-

GERD'in cerrahi tedavisindeki amag, gastrotzo-
fageal bariyerin tekrar olusturularak semptom-
lar1 ortadan kaldirmaktir. Laparoskopik fun-
doplikasyon sonrasi gegici disfaji genellikle 1 ile
3 ay kadar siirmektedir. Bizim olgulanmizin %
21.5’inde bir ay stiren disfaji gozledik. Ancak li-

Yazar Sayi Aciga gecme  lyilesme orami %  Disfaji (>3 ay)% Mortalite% Morbidite %
Geagea (1991) 10 % 10 bildirilmedi bildirilmedi 0 0

Cuschieri (1993) 116 % 0.8 91 14 0 13

Weerts (1993) 132 % 3.3 94 5 0 7.5

Bittner (1994) 35 %14 87 25 0 bildirilmedi
Geagea (1994) 59 %1.6 bidirilmedi 12 0 bildirilmedi
Hinder (1994) 198 %3 875 31 0.5 7.5
Jamieson (1994) 155 Y12 83 17 0.6 10

Snow (1995) 44 %6 95 21 2 2

Rattner (1995) 74 911 95 bildirilmedi 14 11
Fontaumard (1995) 148 %0 90 16 0 125

Peters (1995) 34 %3 87 10 0 17.6

Collet (1995) 758 G 4.2 bildirilmedi bildirilmedi 0 4

Mckernan (1995) 283 % 0.3 85 bildirilmedi 0 3.5

Sataloff (1996) 20 %0 90 0 0 20

Anvari (1998) 381 %1.1 bildirilmedi 1.3 0 7.8

Peters (1998) 95 %1.3 96 7 0 24

169



Erhun Eyiiboglu ve ark. Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu: Teknik ve ilk uygulamalarimz

teratiirde % 10 olguda 3 ay1 asan disfajiler bildi-
rilmigtir (Tablo-3). Genellikle disfaji hafif, dila-
tasyon gerektirmeyen gegici tipte olusur. Dene-
yimli ellerde bu oran ¢ok daha diigtiktiir (89)-

Hastahigin erken donemlerinde GERD’li hasta-
lar genellikle asid stipresyon tedavilerinden ya-
rar goriir ve antireflii cerrahisine ihtiyag duy-
mazlar. Asid stipresyon tedavisi kronik hal aldi-
ginda ve semptomlarin kontroliinde PPl dozu
yetersiz kaldunda antireflii cerrahisi giindeme
gelir. Ozofajitin varhg cerrahi tedaviye aday
hastalarin tespitinde bir kriterdir. Supine pozis-
yonda reflii, LES'de yapisal bozukluk tespiti,
gastrik ve duodenal igerikli reflii, endoskopide
ciddi Ozofajit bulgusu, striktlir ya da barrett
ozofagus tespiti yiiksek riskli grubu olusturur.
Bu hastalarda uzun siireli medikal tedaviler zor
ve etkisiz olur. Bu hastalara fizyolojisi ve anato-
misi uygun ise laparoskopik Nissen fundopli-
kasyonu onerilmelidir 2,

Rudolf Nissen'in 360° gastrik fundus yakahgim
1956 yilinda tanimladig bildirilmektedir. An-
cak 1933-1939 yillan arasinda Istanbul Universi-
tesinde gorev yaparken alt 6zofagus fistiilli
hastada bu teknigi uyguladigim ve Tiirkiye'de
yaymladigini bilmekteyiz. Bu siire boyunca ref-
ltide cerrahi tedavi, medikal tedavinin 6zellikle
H2 bloker ve PPI tedavilerin etkinligi nedeniyle
yaygin olarak kullanilmamakta idi. Medikal te-
davi semptomlarin kontroliinde etkin olmasina
karsin refli mekanizmasim diizeltmesi mim-
kiin degildir. Dolayisiyla tedavinin birakilma-
sindan sonra semptomlar tekrar olugmaktadir.
PPI kullanilan ciddi 6zofajit olgularinda tedavi
birakildiginda % 82 tekrarlayan erozyonlar tes-
pit edilmistir. 6 y1l medikal tedavi gormuis kigi-
lerde tedaviye ragmen % 20 oraminda striktiir,
lilserasyon ya da Barrett 6zofagus goriilmiistr.
Bir diger yayinda medikal tedavinin birinci y1-
linda %8 oraninda striktiir gbzlenmigtir 210,11

LNF islemi agik ameliyatta uygulanan kurallara
uyularak yapilmasina karsin fundoplikasyonun
oryantasyonu, fundus mobilizasyonu, krus ta-
miri gibi iglemlerin laparoskopik uygulamasi
agisindan 30 ila 50 vakada teknik yeterlilige ula-
silacag1 diistintilmektedir. Hiatal agikligin kapa-
tilmamasi ya da basansizhi§ neticesinde fun-
doplikasyonun toraksa migrasyonu miimkiin-
dir. Rutin krurorafi bu problemi ortadan kaldi-
. Disfaji problemide yetersiz fundus mobili-
zasyonuna bagh olabilir. Ancak tiim olgularda

170

kisa gastrik damarlarin baglamip kesilmesi ge-
rekmeyebilir(D,

Gastroenterologlar ve cerrahi ekip birlikte GER
hastaligini tanimal ve tedavisinde bir anlagma-
ya varmahdirlar. Uzun siireli medikal tedavi
uygulanan hastalarin tiimiine cerrahi uygulan-
mas1 gerektigini diiginmiiyoruz. Ancak ciddi
semptomlan olan ve uzun siiredi PPI kullanan
kigilerde laparoskopik Nissen fundoplikasyonu
isleminin uygun alternatif oldugunu diistintiyo-
ruz. Uzun stireli PPI kullanimunda intolerans,
hipergastrinemi, gastrik atrofi, enteropati, ma-
labsorbsiyon ve hatta neoplazi riskinin olabile-
cegi de dikkate alinmahdir. Geng hastalarda ya-
samlar1 boyunca bu tedaviyi uygulayacak olma-
lar1, 6zellikle hamile kalmay1 planlayan kadin-
larda bu tedavinin problem yaratacag agikar-
dir. Agik cerrahi sonrasi agn ve morbidite bu
hastalarda major sorunu olugturur. Ancak lapa-
roskopik tekniklerin ilerlemesi ile agrnisiz ve ki-
sa hastane siiresi ile LNF alternatif tedavi olarak
yerini almighr. Mortalite oraninin %0 ila %1.4
oldugu, morbiditenin agik cerrahiye gore cok az
oldugu ve agiga dénme oranimin ise cerrahin
tecriibesi ile orantih olarak % 0 ila %1.4 oldugu
bildirilmistir (Tablo-3). Higbir olgumuzda aqiga
gegmemiz gerekmedi. Ozofageal ya da gastrik
perforasyonlar, obesite, yapisikliklar, biiyiik ka-
raciger sol lobu, durdurulamiyan oozing tarz
kanamalar ve zorlu 1 saati agkin disseksiyon
durumlarinda agiga gegme Snerilmigtir(?).

Biz laparoskopik fundoplikasyonun GER hastali-
ginin semptomlarimi %92 oraninda iyilegtirdigini
ve hastalara daha kaliteli yasam sundugunu dii-
stiinmekteyiz. Komplike GER hastalarinda semp-
tomlar ve ozofajiti engelleme yontinden cerrahi,
medikal tedaviye gore daha basarih bulunmus-
tur. Ancak PPI ve laparoskopik cerrahi gibi mo-
dern yaklagimlan kargilagtiran bir ¢galisma hentiz
yapilmamustir. Sonug olarak GER hastahginda,
laparoskopik Nissen fundoplikasyon islemi gii-
venli ve etkili bir tedavi alternatifidir.
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