End -Lap. ve Minimal Invaziv Cerrohi 1994 1:33-38

Laparoskopik cerrahi ile 6zofagogastrik
reflii tedavisinin erken sonuclari

C. BALLESTA, X. BASTIDA, A. ROMAGUERA, M. CATARCI, C. BETONICA

GENEL CERRAHI

OZET

Gastro-6zofagien reflii sikayetleri olan otuzalt: hasta
laparoskopik cerrahi ile ameliyat edildi. Metod ola-
rak Nissen teknigi segildi (% 94.5). Erken sonuglar
irdelendi (ameliyat siiresi, laparotomiye doniig ne-
denleri, per ve postop. komplikasyonlar ve semp-
tomlarin kontrolii). Bunlar, daha &nceki ¢ahigmalar-
daki verilerden anlamls farklihg1 olmayan, degerli
sonuglar olarak kabul edildi.

Yazarlar, bu hastalann laparoskopik antireflii cer-
rahi ile tedavi edilebilecegi ve hatta edilmesi ge-
rektigi sonucuna variyorlar. Yag, ameliyat riski, daha
once gegirilmig ameliyatlar ve morbid obesite, bu gi-
rigime mani kriterler degildir. Alinan sonuglar agik
cerrahidekilerle ayni fakat hasta igin postop. dahaaz
yipraticidrr.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik, 6zofagogastrik
reflii

GiRis

IIk kolesistektomiden beri, laparoskopik tek-
nikler degisik cerrahi alanlara da gittik¢e artan
dlgtide girmcktedir. Yeni teknik olanaklarin ve
metodlarin ortaya ¢ikmasi ve geligmesi, daha
once laparoskopik kolesistektomi uygulanan
birgok merkezde laparoskopik anti reflii cer-
rahisinin uygulanmasmna imkan verdi. Bu ko-
nuda ilk yayinlar 1991'de baglads (1-3),

indikasyon ve tedavi merkezlere gire de-
gigsmektedir. Laparoskopik anti refli cerrahi te-
davisi, gittikge daha belirgin bir sekilde Gastro
Osophagien Reflii (G.O.R.)'niin algoritmik te-
davisi haline gelmektc ve gastroenterologlar da
buna gittik¢e daha ¢ok inanmaktadir.

Barcelona Universitesi 8cllvitge “Principles d’ Espanya” Has-
tanesi Genel ve Dijestif Cerrohi Servisi, Laparoskopik Cer-
rahi Unitesi

RESULTATS PRECOCES DANS LE TRAITEMENT
DU REFLUX GASTROESOFAGIQUE SOUS
CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE

RESUME

Trente six palients souffrant de reflux gastrooesophagicn
ont &té opénés sous chirurgie laparoscopique. La méthode
choisie a été la technique de Nisscn (83 %). Les resultats
précoces sont analysés (temps opératoire, indice de recon-
version Japarotomique, complications per et postoperato-
ires, ct controle des symptomes). 113 sont considérés comune
excellents sans différences significantives aux données p1é-
sctées dans des travaux antérieurs. Les auteurs concluent
qu'il es! possible et méme consicllé de soumettre ces pa-
tients 3 une chirusgic laparoscopique antireflux. L'ge, le
risque opératoire, la chirurgie opératoire préalable et I'obé-
sité morbide ne sont pas des criterés d'exclusion. Les ré-
sultats obtenus sont similaires a ccux obtenus en chirurgic
ouverte mais avec moins de répercussions postopératoires
pour le malade.

Mot clef: Laparoscopie, reflux gastroesophagique

INTRODUCTION

Depuis la premiére cholecystectomie, les tech-
niques laparoscopiques se sont progressive-
ment introduites dans divers domaines chirur-
gicaux. L'¢volution et l'apparition de nouvelles
méthodes et moyens techniques, ont permis
que de nombreux centres oul la cholecystecto-
mic laparoscopique etait d¢ja détablie, puissent
aborder la chirurgie laparoscopique antireflux.
Les premiers articles favorables & la chirurgie
antireflux commencent 3 apparaitre en 1991 (1-3),

Aussi bien le traitement que lindication chi-
rurgicale varient selon le centre. 1l est de plus
en plus évident que les techniques laparoscopi-
ques antireflux s'introduisent dans les al-
gorythmes thérapeutiques du Reftux Gastro-
ocsophagicn (RGO) et convainquent de plus en
plus les gastroentérologues.

En Septembre 1992 A la réunion de I'Association
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Eylil 1992'deki Fransiz Cerrahlar Birligi top-
lantisi'nda ¥ 50'den az laparoskopik anti refli
ameliyat bildirilmigken, Haziran 1993'dcki 1.
Avrupa Laparoskopik Cerrahi Birligi Kong-
resi'nde 400'den fazla vaka bildirildi ©.

Aqik cerrahide daha once uygulanan degisik
metodlar, laparoskopi i¢in adapte edildi: Nis-
sen fundoplikasyon (1268, ligaman Rond gast-
ropeksisi, Toupet ameliyat 89 ve Angelchick
protez yerlegtirilmesi (10). Bu yazida 9 aylik bir
periyod igerisinde, laparoskopik anti reflti cer-
rahisi uygulanan 36 hastadaki deneyimlerimiz
bildirilmistir.

MATERYEL ve METOD

Ekim 1992-Haziran 1993 tarihleri arasinda, hig-
bir ayina kritere bakmaksizin, Gastro Ozo-
fagicn Refli (G.O.R.) sikayetleri olan 36 hastaya
laparoskopik cerrahi uygulandi. En 6nemli cer-
rahi endikasyon, uygun ve modern bir medikal
tedaviye cevap alinamama idi. Diger endikas-
yonlar ise, kahar 6zofajit, Barret 6zofagus ve as-
pirasyon pnomonisi idi. Cerrahi riske ASA kri-
terlerine gore karar verildi (. Preop. tetkikler;
ozofagus pasaj grafisi (TOGD), biopsili bir en-
doskop ve bir 6z0fagus manometrisi idi.

FHastalar ameliyattan bir giin 6nce yatinldilar.
Bitun girisimler genel anestezi altinda yapilda.
Bir nazogastrik sonda konulduktan sonra has-
talar 30 derecelik Trendelenburg ve hafif sol ro-
tasyonlu litotomi pozisyonunda masaya ya-
tinldi. Bu pozisyon kann igin organlann
ameliyat sahasindan kolayca uzaklagtinimasina
yardim eder. Cerrah hastamin bacaklan ara-
sinda, iki yardimcisi da hastanin her iki ya-
ninda yerlesirler. 5 giris trokari kullanilir.

Cerrahi teknigin ilk adimi hepatogastrik liga-
manin, dafragmanin sag krusu ortaya ¢ikincaya
kadar disscke edilmesi, boylece 6zofagus sag
tarafimin dikkatlice aynlmasidir. Disseksiyona
diafragmin sol kurusu tamamen ortaya gikinca-
ya kadar 6zofagusun 6n yiiziinde devam edilir.
Daha sonra bir arka pencere agilarak, 6zofagu-
sun arka yliziinlin disseksiyonu gergeklestirilir.
Hiyatus hernisi mevcutsa, bu fik kesesi ab-
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Frangaise de Chirurgie ) on comptabilisait mo-
ins de 50 opérations laparoscopiques antireflux;
en juin 1993 plus de 400 cas étaient déja pré-
sentés au 1' Congres Européen de I'Association
Eurepéenne de Chirurgie Laparoscopique ©.
Différents procédés, tous d¢jd utilisés en chirur-
gic ouverte; ont ét¢ adaptés pour la laparosco-
pie: la fundaplication de Nissen (1268 gastro-
pexe du ligament rond, opération de Toupet
89 ¢t la pose de prothé~e de Angelchick (10,
L'article qui suit, décrit notre expérience avec
36 patients consécutfs sousmis a une chirurgic
lapa-roscopique antircflux surune période de 9
mois.

MATERIEL et METHODES

Durant la période comprise entre Octobre 1992
et Juin 1993, 36 paticnts consécutifs souffrants
de reflux gastro-oésofagien (RCO), furent sou-
mis & une chirurgie laparoscopique sans aucun
crittre de sélection. La principale indication
pour le traitement chirurgical fut le manque de
réponse au traitement mdédical Jd'avant-garde.
Dautres indications furent l'oésophagite per-
sistante, l'oésophage dc Barrct ct les pneu-
monics réinsidente par aspiration. Le risque
chirurgical fut évalué cn suivant les critdres
ASA (1), Les études préopératoires incluaient
une étude de transit oésophagicn (TOGD), une
cndoscopie avec biopsic et une manométric od-
sophagienne.

Les patients furent hospitalisés un jour avant
l'intervention. Toutes les interventions se sont
réalisées sous anésthésic générale. Une sonde
nasogastrique d'aspiration est introduite au pa-
tient et on le place en position dc litotomie avec
Trendelemburg de 30° et une légére rotation
sur la gauche, ce qui permet de séparer plus fa-
cilement les viscéres abdominales du champ
chirurgical. Le chirurgien se positionne entre
les jambes du patient avec deux aides, un de
chaque coté du patient. On ulitise S trocars
d'entrée.

e premicr pas dans la technique chirurgicale
consiste a disséquer le ligoment hépatogast-
rique jusqu’ a ce que soit exposé le pilier droit
du diaphragme que l'on sépare sovigncusemct
de la face droite de 'oésophage. On tractionne
ct ouvre la membrane phreno-oésophagicnne.
La dissection se poursuit tout le log de la face



C. Ballesta ve ark. Laparuskopik cervalti ile dzofagogastrik reflii ledavisinin erken sonuglan

dominal kavite igerisine gekilir. 20 vakada, 6zel
bir flexibl ekartor (Endoflex, Mikrolan, France)
bize ¢ok yardima oldu. Zira bu ekartor arka
pencereden gegirilerek kardiodzofagien bir-
leske agsag:r ve on karin duvarina dogru ge-
kilebilmektedir.

Disseksiyon esnasinda makas ve monopoler
koter kullamihir. Kuruslar intrakorporel birkag
diigiim ile arkadan kapatildi. Biiyiik kur-
vatiiriin serbestlestirilmesi gerekli olmadi. Fun-
dus arka pencereden gegirilerek, posterior fun-
duplikasyon gergeklestirildi. intrakorporel bir-
ka¢ diigiim konarak, abdominal 6zofagus et-
rafinda 360 derecelik ve 3-5 em uzunlugunda
bir valv teessiis edildi. Hiatus bolgesine kontrol
icin Redon tipli bir aspiratif dren birakihr.
Ameliyatsonunda, bir subklinik amfizem ya da
pnomomediasten olasihgimi kontrol igin bir
basit grafi ¢eckilir. Hasta ¢itkmadan 6nce 6zo-
fagogastrik pasaj grafisi yapilir. Endoskopi ve
manomectri de igeren sonraki kontroller isc bir,
ug ve alti ay sonra yapilir.

SONUCLAR

21 erkek ve 15 kadin toplam 36 hastanin yas or-
talamas: 58 (21-86) ve ortalama viicut agirhig 76
kg (65-92). Cerrahi riskler olarak 20 hasta (%
55.5) ASA 11, 15 hasta (% 41.6) ASA 111, 1 hasta
(% 2.9 ASA 1V olup, ASA I hi¢ hasta yoktu.
Oniki hasta daha 6nce ameliyat gegirmis olup
bunlar; 6 alt batin ve 6 gobek tistii (4 kolesistek-
tomi, 1 vagotomi tronkiiler ve sebat eden 6zo-
fajit igin bir antirefli teknigi). Endikasyonlar
agik cerrahidcki kriterlerin aynisi idi. Esas ola-
rak uygun bir medikal tedavinin cevapssz kal-
mas:. Bes hasta (% 13.9) akut hemoraji olup (bir
vakada Barret ozofagusu tizerinde kanamah
tlscr, 4 vakada herni boyunca iilser) ameliyat
oncesi kan transflizyonu gerektirdi.

Ozofajit derccelerine gelince; 4 hasta klinik dos-
yasinda GOR bulunmasma ragmen, en-
doskopilerinde 6zofajite rastlanmads; 5 hastada
(% 13.9) Savany-Miller {2 Kklasifikasyonuna
gore 1. derece o6zofajit, 13 hastada (% 36.1) 1.
derece, 12 hastada (% 33.3) IIl. derece ve 2 hasta
da (% 5.5) IV. dcrece Gzofajit rastlandi.

antérieure de l'oésophage jusqu’ la libérer com-
plément lc pilier gauche du diaphragme. On
procéde alors A la dissection dec la face pos-
térieure de l'oésophag_,e, créant ainsi une fenetre
postéricure. Au cas olu il cxiste une hernie hia-
tale, elle se réduit ala cavité abdominale.

Pour les 20 derniers patients, un rétracteur
flexible spécial (Endoflex, Mikroland, France)
(Figure 2) nous a été particulidrement utile, car
une fois introduit a travers de la fenetre pos-
térieure, il déplace I'union cardioésophagique
vers le bas et vers la paroi antérieurc. Lors de la
dissection on utilise des ciseaux a froid ct élec-
trocoagulation monopolaire. Les piliers sont
fermés sur la face postérieure avec plusieurs
points (3 4 5) avec noeuds intracorporels.

La libération de la courbure majeure n'a pas été
nécessaire. Postéricurement, on réalise la fun-
doplication en passant le fond gastrique a tra-
vers de la fenetre postérieure. On accouple une
valve de 3600 de 3-5 cm de longueur autour de
I'ésophage abdominal avec plusieurs points et
noeuds intracorporels. On laisse un drainage
d‘aspiration de controle, type Redon au niveau
du hiatus oésophagien. A la fin de l'inter-
vention, on pratique une radiografie simple de
controle pour détécter un emphyséme sub-
clinique ou pneumomédiastin. Avant de partir,
le patient est sousmis a un TOGD de controle.
les controles postérieurs, qui incfuent endo-
scopie et manométrie, se pratiquent au bout de
un, trois et six mois.

RESULTANT

Nous avons inclus 36 patients: 21 hommes et 15
femmes avec un age moyen de 58 ans (entre 21
et 86 ans) et un poids moyen de 76 kg (entre 65
et 92 kg). En ce qui concerne le risque chi-
rurgical, 20 patients (55 %) étaient ASA i, 15
(416 %) ASA Il 1 (29 %) ASA IV et aucun
ASA |. Douze patients avaient été soumis & une
chirurgie abdominale antéricure; 6 infra-abdo-
minal et 6 supra-ombilical (4 cholécystectomie,
1 vagotomie tronculaire el une technique anti-
reflux pour oésophagite persistante).

Les critéres pour établir I'indication chirurgica-
le furent les mémes qu'en chirurgie ouverte.
Fondementalement ils consisterent en l'échec
du traitement médical d'avant garde. Cinq pa-
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Nissen tipi funduplikasyon girigiminden &nceki
endoskopilerinde Barret 6zofagus gorilen iki
hastanin ameliyattan 3 ay sonra yapilan kontrol
endoskopileri normal idi. 34 vakada (% 94.5)
Nissen tipi, bir vakada Toupet, bir vakada da
Dor tipi funduplikasyon uygulandi. Sadece 6
vakada kalibrasyon igin Faucher tipi nazogast-
rik sonda (no:36) uyguland.

8 vakada aym anda bagka girisimler de yapild::
3 vakada kolesistektomi, 5 vakada ulser nedeni
ile vagotomi ve Heinccke-Mikulitz piloroplasti.
Ortalama ameliyat siiresi 180 dk (105-200),
diger girigsimlerle birlikte olanlar en uzun siiren
ameliyatlardi. Son 10 vakada ortalama amecliyat
stiresi 134 dakikaya diigtii. Tim vakalarda ko-
nulan Redon tipi aspiratif dren 24 saat yerinde
birakildi.

Pcroperatuar iki komplikasyon olugtu: Sub-
kutan ve mediastinal amfizem olusan bir has-
tada (% 2.8) laparotomiye gegildi ve amfizem
kendiliginden diizeldi. Daha once vagotomili
olan bir hastada 6zofagus 6n yiizde perforas-
yon oldu; lezyon yine laparoskopik olarak bir-
kag siitiirle kapatildiktan sonra Dor tipi fun-
duplikasyon uygulandi. 8 vakada postop. nazo-
gastrik sonda konulmad. Piloroplasti yapilan 5
hastada nazogastrik sonda 48 saat, digerlerine
ise 24 saat sonra geri alind.

Piloroplastili hastalarin haricindekilere 48 sa-
atten once sivi gida verildi, piloroplastili va-
kalarda siv1 gida 72 saat sonunda bagland:. Hig-
bir hasta rcopere edilmedi ve hi¢ mortalite
olmadi. Ciddi EP@C bulunan iki hastada ya-
tiglan doneminde gelisén pnomoni antibiotik
tedavisi ile iyilesti. i1k 20 hastada ortalama has-
tancdeki kalg siiresi 6, 7 giin $3-15. 3 hasta daha
uzun yatmak zorunda kaldy; iki hasta yukarida
bahsedilen pnomoni nedeni ile 15 giin, bir
diger hasta da 6zogafus lezyonu nedeni ile 13
gin hastanede kald:. Son 16 hastada ortalama
kalig stiresi 4 giin oldu.

Hastalar ¢itkmadan TOGD kontrolii yapild:.
Hastalann tiiminde bu pasaj grafisi memnu-
niyet verici olup refli saptanmad:. Hastalarin
ortalama takip siiresi 3.6 ay (1-8) olup simdiye
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tient (13.9 %) le furent pour hémoragic aigue
(ulcére saignant sur un ésophage de Barret
dans un cas, ulcéres du cou hernien dans qua-
tre cas) et ils curent besoin d'une transfusion
sanquine avant l'intervention. En ce qui concer-
ne le degré d'oésophagite, 4 patients avec un
dossicr clinique de RGO ne présentérent pas de
signe d'ésophagitis au moment de pratiquer
I'endoscopic; 5 patients (13.9 %) le furent pour
hémoragic aigue (ulcere saignant sur un éso-
phage de Barret dans un cas, ulcéres du cou
hernien dans quatre cas) ct ils curent besoin
d'une transfusion sanguine avant I'intervention.

En ce qui concerne le degré d'oésophagite, 4 pa-
tients avec un dossier clinique de RCO ne pré-
senterent pas de signe d'ésophagitis au moment
de pratiquer l'endoscopic; 5 patients (13.9 %)
présentaient une oésophagite degré 1, i3 (36.)
%) degré 11, 12 (33.3 %) degré Il et 2 patients
(5.5 %) degré 1V, selon la classification de Sa-
vany-Miller (12) Deux malades avec ésophage
de Barret dans I'endoscopic réalisée avant I'in-
tervention (fundoplication type Nissen) pré-
sentérent des endoscopies normales lors du
controle effectué & 3 mois. 34 fundoplications
type Nissen (94.5 %) furent pratiquées, une de
type Toupet ct une de type Dor. Seulement
dans six cas, une sonde nasogastrique de Fau-
cher fut introduite pour calibrer. Dans 8 cas
d'autres actes chirurgicaux furent associés: 3
cholécistectomies pour lithiase biliaire et 5 va-
gotomies avec pilaroplastie Heinecke-Nikulitz
pour ulcére duodénal. Le temps chirurgical
moyen fut de 180 minutes (entre 105 et 200), les
interventions les plus longues correspondant
celles o d'autres actes chirurgicaux furent as-
sociés. Dans les dix derniers cas, le temps mo-
yen chirurgical fut réduit & 134 minutes. Dans
tous les cas un drainage aspiratif de controle
type Redon fut laissé et maintenu 24 heures.

Deux complications peropératoires eurent lieu:
un cas présentant un emphyséme subcutané et
médiasténique qui fut reconverti par la-
parotomie (28 %) et qui s'est aulo-résolu.
L'autre cas consista en une perforation de la
face antéricure de I'ésophage produite durant la
dissection sur un patient qui avait été va-
gotomisé; la lésion fut réparée sous la-
paroscopie par plusieurs points de suture et
unc fundoplication de type Dor. Dans 8 cas, la
pose d'une sonde nasogastrique dans le pos-
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kadar her vakada ozofajitin kayboldugu ve
GOR semptomlarinin iyilestigi saptandh.

TARTISMA

10 senelik vaka serilerinde % 91‘inde !9 RGO’
un agik cerrahi ile tedavisindeki iyi sonuglara
ragmen iki nedenin cerrahi indikasyonlan k-
sitladigy goriilmektedir (4317, Birincisi evant-
rasyon gibi postop. ihtimaller, ikincisi isc me-
dikal tedavi ile iyi sonuglarin alinabilmiy olmasi
(18). Laparoskopik kolesistektomide oldugu
gibi, laparoskopik anti reflii tekniklerin uy-
gunlugunu, yayinlanan biyik seri sonuglan
gostermigtir 6:19),

Bu tekniklerin hastalig kontrol altina alma yo-
ninden etkin olduklan, sonuglart aymi olmasi
yonunden, agik cerrahidekiler gibi kabul edil-
melidir. Aynca da laparoskopinin avantajlarim
tagimaktadir:  postop. agrinin 6nemdi olgide
azalmas), yatig siiresinin kisalmasi, erken ige
donme ve karin solunum fonksiyonlarinin de-
gistiriimemesi. Hasta scgiminde kriter aran-
mads.

Elde edilen sonuglar, agqk cerrahideki tek-
niklerin aymisinin laparoskopiye de adapte edi-
lebilecegini ve sonuglann aym gekilde iyi ola-
bilecegini bize gostermektedir. Belirtecegimiz
enteresan bir nokta da laparoskopik anti refli
teknigini, daha once herni hiatal nedeni ile
amcliyat edilmis bir hastada da uyguladigim:z,
kiigik bir 6zofagus lezyonu da meydana gel-
mesine ragmen, hastanin aqiga gecilmeden ve
onemli bir morbidite gelismeden tedavi edilmis
olmasidir.

Sonuglanimiz, ameliyat siiresi, morbidite, agiga
geeme, yatg stiresi, teknigin uygunlugu yo-
niinden, daha 6nceki ¢ahgmalara gore farkhhk
géstermemektedir (168919 Ack cerrahide ol-
dugu gibi, laparoskopik funduplikasyon es-
nasinda, sayet mevcut bagka hastalik varsa, ona
yonclik cerrahi girigimlerin de yapilabilecegini
gordiik. Nissen tipi funduplikasyon son otuz
yilda genis bir gekilde incelendigi ve diger me-
todlarla kargilagtnldig icin (13.18) laparosko-
pide uygulamaya karar verdik.

topératoire immédiat ne fut pas nécessaire;
pour 5 patients (ccux qui subirent unc pi-
laroplastie) clle fut maintenuc 48 heures et pour
les autres elle fut retirée au bout de 24 heures.

L'administration orale de liquides fut rétablie
dans tous les cas avant 48 heures sauf pour
ceux qui subirent une pilaroplastie, pour qui
elle reprit au bout de 72 heures. [l n'y eu pas de
nmortalité et aucun patient ne fut réopéré. Deux
malades avec un EPOC préléminaire sévére dé-
veloppérent un cadre de pneumonie intra-
hospitaliere qui fut résolu avec un traitement
antibiotique. L’hospitalisation moyenne dans
les 20 premiers cas fut de 6.7 jours (de 3 & 15).
Trois patients curent besoin d‘une hospitalisa-
tion prolengée: deux restéerent 15 jours a cause
du développement de pneumonie dont nous
avons parlé précédemment, et un .autre fut
maintcenu 13 jours en observation d cause d'une
l&sion ésophagique. Pour les 16 durniers pa-
tients le séjour moyen fut de quatre jours.

In TOGD de controle fut ratiqué avant de li-
bérer les patients. Dans tous les cas le transit du
contraste fut satisfaisant et le reflux inexistanl.
Le temps moyen de suivi a ¢ét¢ de 3.6 mois (de !
A 8) avec un rétablissement complet des symp-
tomes du RGO et la disparition de l'oé¢sopha-
gite dans chaque cas et jusqu'a aujourd'hui.

DISCUSSION

Malgre les bons résultats que I'on obtenait dans
le traitement du RGO par chirurgie ouverte (13-
17) atteignant dans quelques séries 91 % des cas
d dix ans {15, deux aspects freinaient l'in-
dication chirurgicale: I'inconfort postopératoire
que ressentaient ces patients tout comme la
possibilité d'¢ventration, et d'un autre coté les
bons résultats obtenus avec le traitement mé-
dical 08).

Tout comme pour la cholécystectomic la-
paroscopique, de grandes séries ont été pu-
bliées, démontrant l'efficacité des techniques la-
paroscopiques anti-reflux 819, Ces techniques
sont efficaces en ce qui concerne le controle de
la maladie vu que ce sont les memes que celles
appliquées en chirurgie ouverte. De plus, elles
apportent les avantages de la laparoscopie: di-
minution importante de la douleur pos-
topératoire, raccourcissement du temps d'hos-
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Valvin uzunlugu, kuruslann kapatilmasi, pe-
rop. 6zofagusun kalibraj, bliylik kurvatiiriin
mobilizasyonu gibi kiigiik tcknik detaylar hak-
kindaki degisik goriigler, agik cerrahide oldugu
gibi, laparoskopik cerrahide de cerraha gore de-
gismektedir. Dikkatli aragirmalardan sonra uy-
gulanacak tiim opsiyonlar kabul edilmelidir.
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pitalisation, retour rapide au travail el sans mo-
difier la fonclion respiratoire de Fabdomen.

Il n'y X pas cu de critéres de sélection des pa-
tients. Les résultats présentés nous permettent
d'affirmer qu'il est possible d'apater les memes
techniques chirurgicales utilisées en chirurgie
ouverte a la laparoscopie, les résultats ¢tant
aussi bon. 1l est interessant de signaler que
nous avons aussi indiqué la technique anti-
reflux laparoscopique a un malade déja opéré
de hernie hiatate et que bien quiil se soit pro-
duit une pctite lésion oésophagicnne, clle fut
résolue sans reconversion ¢t sans morbidité ma-
jeurce pour lui. Nous résultats ne différent pas
significativement de travaux précédents: temps
opéraloire, indice de morbidité, indice de re-
convertion, jours d'hospitalisation, cfficacité de
la technique (1:68.9.19),

Nous confirmons qu'il est possible d'associer a
la fundoplication d'autres gestes chirurgicaux
pour le Iraitlement de maladies concumitantees,
tout comme en chirurgic ouverte, sans aug-
menter significativement les indices de mor-
bidité. La fundoplication de type Nissen a été
amplement analysée et comparée avec d'aulres
procédés durant les trentes dernidres années
(1318) ce pour quoi nous avons décide de I'in-
troduire dans le champs de la laparoscopie.

Les controverses en relation avec dec pelits dé-
tails techniques existaient déjd cn chirurgie ou-
verte et existe également en chirurgic la-
paroscopique: longueur de la valve, fermelure
des piliers, calibrage oésophagien peropéra-
toire, mobilisation de la courbure majeure. Ce
soint des aspects mineurs dans le maniement
global du RCO. Toutes les oplions doivent etre
respectées et appliquées aprés une analyse ri-
goureuse.
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