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ÖZET 

Amaç: Son birkaç yılda laparoskopik fundoplikasyon 
işlemindeki ilerlemeler gas troözofage al reflü hastalı­
ğının (GERD) cerrah i tedavi sine yeni bakış açısı ka­
zandırmıştır. 

Yöııtem: Ağustos 1993 ita Şubat 1999 tarihl eri arasın­
da laparoskopik Nissen fundoplikasyon uygulanan 
65 hastaya preoperatif ve postoperatif 24 saatlik pH 
monitorizasyonu, özofageal manometr i, üst gastroin­
testina l sistem video-baryum incele meleri ve üst e,­
doskopi uygulandı. Cerrahi indika syo n olarak% 76.9 
hastada medikal tedaviye di renç, % 9.3 hastada me­
dikal tedaviye intolerans ve % 13.8 ha stada çok uzun 
süreli medikal tedavi uygulaması kriter alındı. 

Bıılgıılnr: Lapar oskopik Nissen fundoplikasyon ame­
liyat sü res i ortalama 103.3 dakika (65 dakik a-200 da­
kika) olarak tespit edildi. Açığa geçme hiçbir has taya 
uygulanmadı. Ane stezi uygulaması komplikasyonu 
nedeniyle bir hastada mortalite oluştu. Ortalama 
has tane yatış süresi 3.13 gün (ilk 10 hastada 5.0 gün, 
son 10 hastada 2.3 gün) olarak tespit edildi. Geçici 
postoperntif disfaji görüldü ise de hiçbir hastada ka­
lıcı disfaji oluşmadı. 

Soııııç: Laparoskopik Nisse n fund op likasyon işlemi 
ile tipik semptomları olan gastro özo fageal reflü has­
talarında mükemmel semptomatik iyileşme ve fizyo­
lojik son uç elde edilir. Bu işlem gast roözofageal reflü 
hastalığında güvenli ve etkili alternatif tedav i yönte­
mi olabilir. 

Analıtar kel ime ler: Laparoskopik Nissen Fundopli­
kasyo nu 

GİRİŞ 

Video laparos kopi, cerrahide yeni ufukların 

açılmasına neden olmuştur. Komplike cerrahi 
işlemler laparo skopi eşliğinde ağrısız ve hasta­
nın yaşam kalitesini engellemeden yapılabilir 

hale gelmiştir. Gastroözofageal reflü (GER), 
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SU MMARY 

Laparoscopic Nisseıı fımdoplicatiotı: teclıniqııe aııd 
prelim inary resıılts. 

O/Jjective: The d eve lop ment of laparoscopic fund op­
lication over the past seve ral years has resulted in re­
newed interes t in the surgical treatrnent of gastro­
esophageal reflux disease (GERD). 

Metlıods: Between Augu st 1993 and Februar y 1999, 
65 pa tients who und erwent laparoscopic Nissen fun-

. doplication were studied preoperatively and posto­
peratively with 24-hour pH monitoring, esophageal 
man o metry, video barium s tudi es o f upper gast ro in­
testi nal (GI) tract and upper end oscopy . The indicati ­
on for su rgery was medically refractory disease in 
76.9%, intolerance to medication in 9.3%, and con­
cern rega rding the consequences of long term medi­
cal therap y in 13.8 %. 

Resıılts: Op erative time for the lapa roscop ic Nisse n 
fundopli cation ranged froın 65 minutes to 200 minu­
tes with an average of 103.3 minutes. The re was no 
conversion to an ope n procedure. There was on e 
mortalit y from anesthesia comp lication. Median hos­
pital s tay was 3.13 days, decreasing from 5.0 in the 
first 10 pati ents to 2.3 in the !as t 10 patients. Although 
tra nsien t postoperative dysphagia was comm on, no 
patient had persistent dysp hagia . 

Conclıısioııs: Laparoscopic Nissen Fundoplication 
provides an excellent symptomatic and physiologic 
outcome in patients with proven gastroesophageal 
reflux and typica l symp toms. This can be a sa fe, ef­
fective, threapeutic alternative in the ınanagement of 
gastroesophageal reflux disease. 

Key Words: Laparoscop ic Nissen fund oplica tion 

1930'lu yıllardan beri klinik olarak bilinen gü­
nümüzde en sık görü len üst gastrointestinal 
sistem hastalığıdır. Heartburn ve regürjitasyon 
tipik semptomları oluştururken ök sürük, boğaz 
temi z leme, noktürna l larengo spa zm, asthma , 
göğüs ağrısı ve epigastrik ağrı diğer atipik 
semptomları oluşturur. Gas troözofageal reflü 
hastalığı (GERD), hastalık ola rak tanımlandık­
tan sonra tedavi sinde önemli değişiklikler ol­
muştur. Hastaların % 25 ila % SO'si uzun süre li 
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tedaviler görmüşlerdir. Son yıllarda yapılan 

büyük serili çalışmalarda son on yılda GERD'e 
bağlı komplikasyon (ülserasyon, str iktür, ve 
Barrett metaplazisi) ve ölüm oranlarında art ış 
gözlenmiş (1,2)_ 

Antireflü cerrahisi 1950'li yıllarda gastroözofa­
geal reflüsü olan hiatal hernili hastalarda gün­
deme gelmiş ve özellikle hastalığın kontr olü­
nün zor olduğu alt özofagea l sinkteri n (LES) 
hasarlı olduğu olgularda büyü .k rol oynamıştır. 

Günümüzde hastalığın tedavisinde özellikle 
cerrahi teknik açısından büyük gelişmeler ol­
muştur. La.paroskopik tekniğinin gelişmesi ile 
GERD'in cerrahi tedavisinde yeni ufuklar açıl­
mıştır. Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu 
(LNF) ilk olarak 1991 yılında uygulanmışhr. 
Laparoskopik Nissen fundoplikasyonu uygu­
lanmış klinik serile rd e reflü semptomları hasta ­
larda % 90 üzerinde başarı sağlandığı bildiril­
miştir. Sonuç olarak Laparoskopik Nissen fun­
doplikasyon işlemi GERD olgularında standart 
cerrahi işlem halini almıştır. Gelecekte çok daha 
fazla hasta grubunun bu tedav iden yararlana­
cağı umulmaktadır (1,2,Jl. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Ağustos 1993 ila Şubat 1999 tari11leri arasında 
İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
Anabilim Dalında yazarla r tarafından 65 hasta­
ya Laparoskopik Nissen fundoplikasyon işlemi 
uygulandı. Semp tomlar hastalarda hearthburn, 
regurjita syo n, disfaji, öksürük, wheezing ve ses 
kısıklığı olarak araştırıldı. Hastaların daha önce 
kullandığı medikal tedav iler ve süreleri ince­
lendi. Daha önce geçirilmiş abdomi nal ameli­
yatlar kontraendikasyon oluşturmadı. GE RD 
tamsı 24 saa tlik özofageal pH monitorizasyonu 
ile artmış özofagea l asid tesp iti neticesinde ko­
nuldu . Özofagea l asid artışı özofageal pH sevi­
yesinin <4 total süresinin hesaplanması ile ya­
pıldı. Ayakta ve yatarak alınan ölçümler özofa­
gus alt uç ve orta bölümüne yerleştir ilen 
"Synectics Digitrapper Mk IIl antimony pH 
electrode kateteri-Synectics polygram software 
compu lerized analysis" ile gerçekleştirildi. Tüm 
hastalara üst gastroiı,testinal sistem video bar­
yum incelemesi uygulandı. Hiatal hemi ve reflü 
seviyesi değerlendirildi. Video baryum incele­
mede özofagus motilitesi ile ilgili sorun gözle­
nen hastalara manometrik çalışma uygulandı. 
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Şckil-2: Trokar giriş yerleri 

AMELİYAT TEKNİĞİ 

Hasta bacaklar açık ve ters trende lenbur g pozis­
yo nund a yatar. Monitör hastanın sol omuz ba­
şındadır. Cerrah bacak arasında, kameraman 
solda ve as istan sağ taraf ta çalışır (Şekil-1 ). Beş 
adet 10 mm'lik trokarlar şekil-2 deki g ibi yerleş­
tirilir. Kamera eşliğinde yerleştirilen trokarl ar-
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dan sonra karaciğer eka rtörü ile karaciğer sol 
lob ekart e ed ilir. Triangiller ligamanın enge l 
oluşturduğu durumlarda ligaman koterize ed i­
lerek kesilir. Teknikteki en önemli aşamalar 
krusların ve hiatusun diseks_iyonu, kru s tamiri , 
gastrika breves ler in kesilerek fundu s mobilizas­
yonu ve fund oplikasyonun şekli olacakb.r. Fun­
doplikasyon aşamasında posterior vagus müm­
künse hiatal tarafta btrakıyoruz. Hiatal diseksi­
yonda anahtar nokta sağ krustur. Babcock ret­
raktör ya da bizim tercihimiz endolung ile mi­
de, özofag usa yakın bölümden tutularak mani­
pule ed ilir. Gastro hepatik ligamanın ince kısmı 
açılarak karaciğer kaudat lob görülür. Diseksi­
yon esnasında vagal liflere zarar verilmesinden 
kaçınılmalıdır. Sağ krusun lateral kısmı görül­
dü kten sonra üzerindeki periton açılır. Sağ krus 
önde n arkaya doğru diseke ed ilir. Özofagus ile 
sağ krus arasında avasküle r bir alan vardır. Me­
diastenuma girmeden sağ krus laterale çekile­
rek özofagus diseksiyonu yapılır (Şekil 3). Bu 
aşamada hemos taz önemlidir. Frenik arter ve 
venin yaralanmamasına d ikkat edilmelidir. 
GERD'e ilaveten hiatal hernide mevcut ise di­
seksiyo n esnasında krusların görülmes i kolay 
olurken yağlı dokular nedeni ile hemostaz açı ­
sından güçlük oluşabilir. Sağ krus tamame n or­
taya konduktan sonra özofagus öne yukarı kün t 
man ipulasyon lar ile diseke edi lir. bu esnada ar­
ka vagus görü lür . Arka vagus hiata l taraft a ka­
lacak tarzda diseke edilir. Yağlı gözeli dokular­
dan sonra his açısı )~izasından periton açılarak 
özofagus dönülür. Ozofagus, penro se dren ya 
da tercihimiz teyp band ile askıya alınır ve sol 
krus tamamen or taya konur. Krusla r ortaya 
konduktan sonra özofagus arkasında fundopli­
kasyon için yeterli pen cere nin sağlanması ol­
dukça kolaydır. Dikkat edilmesi ge reken bir 
nokta da mediastenum ve so l plevra ya zarar ve­
rilmemesidir. Ciddi özofajit, tran sm ural enfla-

masyon, kısa özofagus ya da aşırı yağlı doku 
mevcudiyetinde bu risk daha da fazladır. Eğer 
diseks iyonda zorlanılıyorsa hiatus disekisyonu­
na gas trika breveslerin kesilmesinden sonra sol­
dan yaklaşılarak devam edilir. Özofagus öne ve 
so la çekilerek kru slar krurorafi için görünür ha­
le ge tirilir. Endostich ya da manuel portegü ler 
ile O numara ipek dikiş kullanılarak, yeterli açık­
lık bırakılarak iki adet dikiş ile kru rorafi uygu­
lanır. Daha so nra fundu s distor siyonu oluştur­
madan gergin olmayan fundoplika syon sağla­
mak amacı ile fundu s mobilizasyonuna geçilir. 
Büyük hiatal hernilerd c ya da fundus mobili­
zasyo nu gerekmeden ya da çok kısa ve kolay 
uygulamr mobilizasyon ile işlem tamamlanabi­
lir. Genellikle bir ya da iki gastrika brevesin 
kliplenip kesilmesi mobilizasyon için yeterli 
olur. Mid eye endo lun g ya da babcock forceple r 
ile pozisyon verer ek gastrosp lenik omentum 
asılır. Mide büyük kurva türün üst üçtebir bölü­
münden küçük omenta l boşluğa girilir. Koter, 
klip ya da Harmonic Scalpe l kullanılarak gastri­
ka breves ler kesilir. Diseksiyon mide üs t bölü­
mündeki posterior pankreatikogastrik dalların 

kesilerek sağ krus ve kaudat lobun görünür ha­
le ge lmesi ile sonlanır. Fundopli kasyon için ye­
terli diseksiyonun sağlandığı özofagus arkasın­
dan grasper ile soldan sağa alınan fundusun 
se rbest bırakıldığında geri kaçmaması ile test 
ed ilir. Lapa rokopik görü ntü arka pencereyi ol­
duğundan büyük göste rebilir. Özofagus arka­
sındaki boşluk düşünülenden daha dar olabilir. 
Bunun son ucunda da özofagus arkasından geçi­
rilen fundu s da iskemi oluşabilir. Fundop likas­
yonda renk değişikliği gözlenirse arka pencere­
nin tekrar genişletilmesi gereki r. Fuı,doplikas­
yon aşamasında 50-60 French buji ler ile kalib­
rasyon uygulanabilir. İlk vaka larda rutin ola rak 
kullandığımız buji uygulamasın ı Floppy Nissen 
uygulamasından so nra nadiren uyguladık. Fun­
dopl kasyonun ön ve arka dudakları rahatlıkla 
birbir ine değebilmelidir. Bu aşamada "Floppy 
Nisse n" tipinde Endos tich ya da manuel porte­
gü ile 2/0 ipek dikiş kullana rak ilk dikiş özofa­
gus tan da geçirilerek toplam iki adet dikiş ile 
360° Nissen Fundoplikasyon işlemi uygulanır. 
Bu aşamadaki en sık yapılan hata mide ön yü­
zünü n özofagus arkasına doğru dönmesidir 
(Şekil-4). Normalde işlem sona erdiğinde mide 
orjinal pozi syonunda, sütur hattı sağ ön kısım­
da ve büyük ku rvatür so l arka pozisyonda ol­
masıdır (Şekil-5). Portlar çıkarılma, ·ı hemos-
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Şekil-4: Fundoplikasyon tekniği; 1 önerilen pozisyon, 11-111 
fundoolikasvonun bükülmesine neden olur. 

Anterior Fundu s 

Mide 

Şekil-5: Floppy Nissen fundoplikasyon işlemi 

tazdan emin olunur , irrigasyon ve aspirasyon 
tamamlanır. Nasogastrik tüpün engelsiz geçişi 
gözlenir. 

Nasogastrik tüpün postoperatif dönemde kal­
masını rutin olara k kullanmıyoruz. Hastaya 

Tab lo-1. Reflü Özofaj itte New Savary-M ill er Sınıflaması 

postoperatif birinci gün Gastrografinli tetkik ve 
akciğer grafisi çektirdikten sonra sıvı diet başlı­
yonız. Oral alımı tolere ettiği gün hastaneden 
çıkarhyoruz. 

BULGULAR 

Ağustos 1993 ila Şubat 1999 tarihleri arasında 65 
hastaya GERD nedeni ile Laparoskopik Nissen 
Fundoplikasyonu işlemi (50 hastaya Floppy 
Nissen) uygulandı. Hastaların 37'si kadın ve 
i8'i erkek idi. Hastaların yaş ortalaması 45.5 (20-
27) idi. Hastaların büyük kısmında yakınma ref­
lüye bağlı heartburn (%89.2) idi. Diğer semp­
tomlar ise epigas tr ik ağrı (%41.5), regürjitasyon 
(%60), ,disfaji 5%21.5), ses değişikliği (%10.7), 
kronik öksürük (%13.8) ve wheezing (%13.8) 
idi. Preoperatif dönemde hastaların % 63.6'sı 
proton pompa inhibitö rü , %47.6'sı H2 blokeri, 
% 16.9'u prokinetik ajan ve % 38.4'ü antiasid te­
davi görmek te idi. Preoperatif 18 hastada 
(%27.6) endoskopik ve radyolojik olarak hiatal 
hemi tespit edildi. Endoskopik incelemede New 
Savary-Mille r sınıflamasına göre. hastaların % 
20'si Grade 'I, % 66.2'si Grade H ve % 13.8'i Gra­
de m olarak tespit edildi. Preoperatif pH metre 
uygulama sonuçlanmız tablo-2'de görülmekte­
dir. Cerrahi indikasyon 50 hastada medikal te­
daviye cevapsızlık, 6 hastada medika l tedaviye 
tolerans sağlanamaması, 9 hastada çok uzun sü­
reli medikal tedavi kullanılması idi. 12 Hastada 
daha önce geçirilmiş batın ameliyatı vardı ancak 
kontraindikasyon ola rak kabul edilmedi. Hiçbir 
hastamızda açık ameliyata geçme gerekmed i. 
LNF ameliyat süresi orta lama 103.3 dakika (65-
200) idi. İlk 10 olguda bu süre 152.0 dakika iken 
son 10 olguda 91.0 dakika idi. Hastanede kalış 

süresi ortalama 3.1 (2-8) gün idi. Bu süre ilk 10 

Crade1 Bir alanda tek yada birden fazla erozyonlar: 

Crade 2 

Crade 3 

Crade 4 

CradeS 
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Erozyonlar eritematöz ya da eritematoeksüdatif olabilir 

Birkaç alanda birden fazla erozyonlar: 

Erozyonla r birleşme eğiliminde olabilir 

Birden fazla dairesel erozyonJar 

Ülser, stenozis, ya da kısa özofagus (brachy-esophagus) 

Barrett's epitelyum 
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Tablo-2. Preoperatif pH metre sonuçları 

LES'e 5 cm uzaklıkla LES'e 15 cm uzaklıkla 

Reflü epizodu sayısı 

5 dakikad an uzun reflü epizodu sayısı 

En uzun reflü ep izodu (dakika) 

pH <4 total sü re (dakik a) 

113.69 (40-410) 

14.70 (4-45) 

27.81 55-120) 

188.49 (74-400) 

olguda 9.10 dakik a idi. Ha stanede kalış süresi 
ortalama 3.1 (2-8) gün idi. Bu süre ilk 10 olguda 
5.0 gün iken son 10 olguda 2.3 gün idi. Tüm 
hastalara proflaktik tek doz antibiyotik uygu­
landı. Tüm hastalara postoperatif ilk gün akc i­
ğer filmi çekildi. Bir hastamızda ameliyahn son 
aşaması olan kalibrasyon amaçlı buji yerleştiril­
mesi esnasında iatrojenik hip ofarenks yaralan ­
masına bağlı kanama nedeniy le mortalite oldu. 
Postoperatif dönemde geçici disfaji gözlense de 
bir aydan uzun süre disfaji göz lenmedi. Posto­
peratif dönemd e hasta larda geçici yutma güçlü­
ğü, kusamam a ve geğirememe gibi yakınmalar 
gözlendi. Hiçbir hastamızda tekrar operasyona 
gerek görülınedi. 

TARTIŞMA 

Laparoskopik fundoplikasyon işlemi 1991 yılın­
dan bu yana klinik uygulama bulmuştur. Halen 
prot on pompa inhibitörl eri (PPI) ile pr ospektif 
karşıJatırmalı çalışmalar bildirilmemesine kar­
şın gastroözofageal reflü semptomlarını orta-

Tablo-3. Literatür sonuc;ları 

93.47 (21-380) 

12.16 (1-42) 

26.16. (2-118) 

151.38 (23-386) 

dan kaldırmada oldukça etkin bulunmuştur. 
Hunt er ve ark, Hind er ve ark, Peters ve ark. da 
semptomlarda % 90-95 oranında iyileşme, % 90 
oranında erozif özofajit te iyileşme ve % 92 ora­
nında 24 saatlik pH profilinde normale dönüş 
saptamışlardır. Bu çalışmada da hastalann % 
92'sinde semptomlarda iyileşme ve % 90.7 has­
tada end oskopik ve pH incelemelerinde iyileş­
me tespit edildi. Bu so nu çlar tek bir işlem ile 
hastanın normal yaşama dönüşü açısın'dan vur ­
gulayıcıdır. Cerra hi işlemin risk komplika syon­
ları açısından bakıldığında laparoskopik fun­
doplkasyonda bunların minimal düz eyde oldu­
ğu gözlenmiştir. Buna karşın mide ve özofagus 
perfora syonlan bildiren seriler vardır. Genelde 
hiatal anatominin iyi anlaşılamadığı ve tecrübe­
sizlik ile ilişkili komplikasyonlardır0,5,6,7). 

GERD'in cerrahi tedavisind eki amaç, gastroözo ­
fageal bariy erin tekrar oluşturularak semptom­
lan ortadan kaldırmaktır. Laparoskopik fun­
doplikasyon sonrası geçici disfaji gene llik)~ 1 ile 
3 ay kadar sü rm ekted ir. Bizim olgulanmızm % 
21 .5'inde bir ay süren disfaji gözledik. Ancak li-

Yaza.r Sayı Açığa geçme İyileşme oranı % Disfaji (>3 ay) % Mortalite % Morbidite % 

Geagea (1991) 10 % 10 bildirilm edi bildirilmedi o o 
Cuschic ri (1993) 116 % 0.8 91 14 o 13 
Wcerts (1993) 132 % 3.3 94 5 o 7.5 
Biıtncr (1994) 35 %14 87 25 o bildirilm ed i 
Geageıı (1994) 59 %1.6 bidirilmedi 12 o bildirilmedi 
Hindcr (1994) 198 %3 87.5 31 0.5 7.5 
Jamieso n (1994) 155 %12 83 17 0.6 10 
Snow (1995) 44 %6 95 21 2 2 
Ra ltncr (l 995) 74 911 95 bildiri lmed i 1.4 11 
Fontaumard (1995) 148 %0 90 16 o 12.5 
Peters (1995) 34 %3 87 10 o 17.6 
Co llet (1995) 758 % 4.2 bildirilmedi bildir ilmedi o 4 
Mckernan (1995) 283 % 0.3 85 bildirilmedi o 3.5 
Sataloff (1996) 20 %0 90 o o 20 
Anvari (1998) 381 %1.1 bildiri lm edi 1.3 o 7.8 
Peters (1998) 95 %1.3 96 7 o 24 
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teratürde % 10 olguda 3 ayı aşan disfajile r bildi­
rilmiştir (Tablo-3). Genellikle disfaji hafif, dila­
tasyon gerekt irmeyen geçici tip te oluşur. Dene­
yimli ellerde bu oran çok daha düşüktür (8,9). 

Hastalığın erken dönemlerinde GERD'li hasta­
lar genelljkle asid süp resyon tedavilerinden ya­
rar görür ve antireflü cerrahisine ihtiyaç duy­
mazlar. Asid süpresyon tedavisi kronik hal aldı­
ğında ve semptomların kontrolünde PPI dozu 
yetersiz kaldnnda antireflü cerrahisi gündeme 
gelir. Özofajitin varlığı cerrahi tedaviye aday 
hastaların tespitinde bir kriterdir. Supine pozis­
yonda reflü, LES' de yapısal bozukl uk tespiti, 
gastrik ve duodenal içerikli reflü, endoskopide 
ciddi özofajit bulgusu, striktür ya da barrett 
özofagus tespiti yüksek riskli grubu oluşturur. 
Bu hastalarda uzun süreli medikal tedaviler zor 
ve etkisiz olur. Bu hastalara fizyo lojisi ve anato­
misi uygun ise laparoskopik Nissen fundopli­
kasyonu önerilm elidir (2)_ 

Rudolf Nissen'in 360" gastrik fundus yakalığını 

1956 yılında tanımladığı bildirilmektedir. An­
cak 1933-1939 yıllan arasında İstanbul Üniversi­
tesinde görev yaparken alt özofagus fistüllü 
hastada bu tekniği uyguladığını ve Türkiye'de 
yayınladığını bilmekteyiz. Bu süre boyunca ref­
lüde cerrahi tedavi, medikal tedavin in özellikle 
H2 bloker ve PPI tedavilerin etkinliğ i nedeniyle 
yaygın olarak kullanılmamakta idi. Medikal te­
davi semptomların kontrolünde etkin olmasına 
karşın reflü mekanizmasını düzeltmesi müın­

kün değildir. Dolayısıyla tedav inin bırakılma­

sından sonra semptomlar tekrar oluşmaktadır. 
PPI kullanılan ciddi özofajit olgularında tedavi 
bırakıldığında % 82 tekrarlayan erozyonlar tes­
pit edilmiştir. 6 yıl medikal tedavi görmüş kişi­
lerde tedaviye rağmen % 20 oranmda striktür, 
ülserasyon ya da Barrett özofagus görülmüştür. 
Bir diğer yayında medikal tedavi nin birinci yı­
lında %8 oranında striktür gözlenmiştir {2,10, 10 . 

LNF işlemi açık ameliyatta uygulanan kuralJa ra 
uyulara k yapılmasına karşın fundoplikasyonun 
orya ntasyonu, fundus mobilizasyonu, krus ta­
miri gibi işlemlerin laparoskopik uygulaması 

açısından 30 ila 50 vakada teknik yeterliliğe ula­
şılacağı düşünülmektedir. Hiatal açıklığın kapa­
tılmaması ya da başarısızlığı neticesinde fun­
doplikasyonun toraksa migrasyonu mümkün­
dür. Rutin krurorafi bu problemi ortadan kaldı­
n. Disfaji problemide yetersiz fundus mobili­
zasyonuna bağlı olabilir. Ancak tüm olgularda 
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kısa gastrik damarların bağlanıp kesilmesi ge­
rekmeyebilir(l). 

Gastroenterologlar ve cerrahi ekip birlikte GER 
hastalığını tanımalı ve tedavisinde bir anlaşma­
ya varmalıdırlar. Uzun süreli medikal tedavi 
uygulanan hastaların tüınüne cerrahi uygulan­
ması gerektiğini düşünmüyoruz. Ancak ciddi 
semptomları olan ve uzun süredi PPI kullanan 
kişilerde laparoskopik Nissen fundop likasyonu 
işleminin uygun alternatif olduğunu düşünüyo­
ruz. Uzun süreli PPJ kullanımında intolerans, 
hipergastrinem i, gastrik atrofi, enteropati, ma­
labsorbsiyon ve hatta neoplaz i riskinin olabile­
ceği de dikkate alınmalıdır. Genç hastalarda ya­
şamları boyunca bu tedaviyi uygulayacak olma­
ları, özellikle hamile kalmayı planlayan kadın­
larda bu tedavinin problem yaratacağı aşikar­
dır. Açık cerrahi sonrası ağrı ve morbidite bu 
hastalarda major sorunu oluşturur. Ancak lapa­
roskopik tekniklerin ilerlemesi ile ağrısız ve kı­
sa hastane süresi ile LN F alternatif tedavi olarak 
yerini almıştır. Mo rtalite oranının %0 ila %1.4 
olduğu, morbiditenin açık cer rahiye göre çok az 
olduğu ve açığa dönme oranının ise cerrahın 
tecrübesi ile oranhlı ola rak % O ila % 1.4 olduğu 
bildirilmiştir (Tablo-3). Hiçbir olgumuzda açığa 
geçmemiz gerekmedi. Özofageal ya da gastrik 
perforasyonlar, obesite, yapışıklıklar, büyük ka­
raciğer sol lobu, durdurulamıyan oozing tarzı 
kanamalar ve zorlu 1 saati aşkın disseksiyon 
durumlarında açığa geçme önerilmiştir<7>. 

Biz laparoskopik fundoplikasyonun GER hastalı­
ğının semptomlarını %92 oranında iyileştirdiğini 
ve hastalara daha kaliteli yaşam sunduğunu dü­
şünmekteyiz. Komplike GER hastalarında semp­
tomları ve özofajiti engelleme yönünden cerrahi, 
medikal tedaviye gôre daha başarılı bulunmuş­
tur. Ancak PPİ ve laparoskopik cerrahi gibi mo­
dern yaklaşımları karşılaştıran bir çalışma henüz 
yapılmamıştır. Sonuç olarak GER hastalığında, 
laparoskopik Nissen fundoplikasyon işlemi gü­
venli ve etkili bir tedavi alterna tifidir. 
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