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Laparoskopik cerrahi ile özofagogastrik 
reflü tedavisinin erken sonuçları 

C. BALLESTA, X. BASTIOA, A. ROMAGUERA, M. CA TARCI, C. BETONICA

ÖZET 

Gastro--özofogien reflü şikayetle.ri olan Otu7...alh hasta 
laparoskopik cerrahi ile ,u:neliyat edildi. Metod ola­
(ak Nissen tekniği seçildi (% 94.S). Erken sonuçlar 
irdelendi (ameliyat süresi, laparotomiye dönü.ş ne­
denleri, pe..r ve postop. komplikasyonlar ve semp­
tomlann kontrolü). Bunlar, daha önceki ç.ah.şr.nalar­
daki verilerden anlamlı fotklılığı olmayan, değerli 
sonuçlar olarak kabul edildi. 

Yazarlar, bu hastaların laparoskopik antireflü cer­
rahi ile ledavi edilebileceği ve hatta edilmesi ge• 
re.ktiği sonucuna va_rıyorlar. Yaş, ameliyat riski, daha 
önce geçirilmiş ameliyatlar ve morbid obesite, bu gi­
rişime mani kriterler değildir. Alınan sonuçlar açık 
ceaahidekilerle ayru fakat hasta için posıop. daha az 
yıprahcıdır. 

Anahtar kelimeler. Laparoskopik, özofagogastrik 
reflü 

GiRiŞ 

İlk kolesistektomiden beri, laparoskopik tek­
nikler değişik cerrahi alanlara da gittikçe artan 
ölçüde girmektedir. Yeni teknik olanakların ve 
metodlann ortaya çıkması ve gelişmesi, daha 
önce laparoskopik kolcsistektomi uygulanan 
birçok merkezde laparoskopik anti reflü cer· 
rahisinin uygulanmasına imkan verdi. Bu ko­
nuda ilk yayınlar 1991'de başladı (l-3). 

İndikasyon ve tedavi merke-�Iere göre de­
ğişmektedir. Laparoskopik aııti reflü cerrahi te­
davisi, gittikçe daha belirgiıı bir şekilde Gastro 
Ösophagien Reflü (G.0.R.)'nün algoritnıik te­
davisi haline gelmekte ve gastroenterologlar da 
buna gittikçe daha çok inanoıaktadır. 

Barcelona Üniversitesi Bcllvitgc "Pı;i.ndp]cs d'E.sp.ınya'" Has­
lanC$İ Genci ve Dijcstif Cerrahi Servisi, L.aparoskopik Ce:� 
rahi Ünitesi 

RESULTATS PRECOCES DANS LE TRAİTEMEN
T 

DU REFLUX GASTROESOFAGIQUE SOUS 
CHfRUJlGIE LAPAIWSCOPfQLIE 

RESUMll 

Trenle six p.ılients .souffrant de reOux ga.strooesopho1gicn 
ont �te op�tts sous dtirur:gJe ı.1parosropique. La mCıhode 
dtoisie a ete l.1 teclı.nique de Nİ$$cn (84 %). Les resultats 
pl"Ccocts sont analy� (ten,ps op�ratoire,. i:ndkc de ttron­
version lap,ırotomique, complkation,!ö pt::r el postoperato-­
itts, d conl::role de$ symptom�). Ilı &<>nt coıuldfr& romınc 
0'«11ents san5 diffCrenccş signilicantives au,x donn.ees pfe­
set&>s dans des travaux anlerieurs. Les aut·eurs conduwl 
qu'il esi possible et m@me ronsiellıl? de soumeUre c:es p:ı.­
tien.ts: A une cl\lru.ıg:ie laparoscopique antircllu.x. L'.\ge, le 
risque ol)Cr.ıtoire� la c,h_irurgie op'!ratoire p-r-Calablc: eı l'obe­
.sitC morbidt: ne 80nt pas d� critt:r�s d'exdu$İOn. Lcs r�· 
sult.ıtı; obtenus sonl similaires d ceux ohtenus fn chirurgie 
ou�erk nıo1is .w« mOill$ de rCpernıssjoni posıope.r,,toires 
pour le nıalade-. 

INTROOUCTION 

Oepuis la premiere cholecystectomie, lcs teclı­
niques laparoscopiques se sont progressive­
ment introduites dans divers domaines chinı.r· 
gicaux. L'evolution et l"appnrition de nouvellc� 
methodes et moyens techniques, ont peroıis 
que de nombreux ceıı trcs ou la cholecysıccto­
mie laparoscopique etait deja ctablie, puissent 
aborder la chirurgie laparoscopique antircflux. 
Les premiers arlicles favorablcs a la chirurgie 
antireflux commencent il npparaitre en 1991 0-3>, 

Ausı.i bien le traitement que l'indication chi­
rurgicale varient selon le centre. il est de plus 
en plus cvident que les tcchniques laparoscopi­
ques antireflux s'introduisent dans les al· 
gorythmcs therapeutiqucs du Rcfh.ıx Gastro­
oesophagien (RGO) et convainguent de plus en 
plus les gastroenlerologues. 

En Septembre 1992 ala reunion de l'Assodation 
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Eylill 1992'deki Fnı.nsız Cerrahlar Birliği top­
lanlısı'nda <4> SO'den az Japaroskopik anti reOü 
ameliyat bildirilmişken, Haziran 1993'deki 1. 
Avrupa Laparoskopik Cerrahi Birliği Kong­
resi'nde 400'den fazln vaka bildirildi <S>. 

Açık cerrahide daha önce uygulanan değişik 
metodlar, laparoskopi için adapte edildi: Nis­
sen fundoplikasyon 0.2.6-Sl, ligaman Rond gast­
ropeksisi, Toupet ameliyah (8,9) ve Angelchick 
protez yerleştirilmesi OO>, Bu yazıda 9 aylık bir 
pcriyod içerisinde, laparoskopik anti reflii cer­
rahisi uygulanan 36 hastadaki deneyimlerimiz 
bildirilmiştir. 

MATERYE1. ve METOD 

Ekim 1992-Ha?Jran 1993 tarihleri arasında, hiç­
bir ayına kritere bakmaksızın, Gastro Ô7.0-
fogicn ReOil (G.O.R.) şikayetleri olan 36 hastaya 
Japnroskopik cerrahi uygulandı. En önemli cer­
rahi cndikasyon, uygun ve modem bir medikal 
tedaviye cevap alınamama idi. Diğer endikas­
yonlar ise, kalıcı özofajit, Barret özofagus ve as­
pirasyon pnömonisi idi. Cerrahi riske ASA kri· 
terlerine göre karar verildi on. Preop. tetkikler; 
öy,ofogus paş.,ıj grafisi (TOGO), biopsili bir en­
doskop ve bir öwfagus manometrisi idi. 

Hastalar ameliyattan bir gün önce yatınldtlar. 
Bütün girişimler genel anestezi altında yapıldı. 
Bir nazogastrik sonda konulduktan sonra has­
talar 30 de�lik Trendelenburg ve hafif sol ro­
tasyonlu litotomi pozisyonunda masaya ya­
hnldı. Bu po1,isyon kann için organlann 
ameliyat sahasından kolayca uzaklaştınlmasına 
yardım eder. Cerrah hastanın bacaklan ara­
sında, iki yardımcısı da hastanın her iki ya­
nında yerleş.irler. 5 giriş trokan kullanılır. 

Cerrahi tekniğin ilk adımı hepatogastrik liga­
manın, dafragmanın sağ krusu ortaya çıkıncaya 
kıtd:ır dissekc edilmesi, böylece özofagus sağ 
tararının dikkatlice aynlmasıdır. Disseksiyona 
di:ıfr:ıgmın sol kurusu tamamen ortaya çıkınca­
ya kadar özofagusun ön yüzünde devam edilir. 
Daha sonra bir arka pencere açılarak, özofagu­
sun nrk.ı yüzünün disscksiyonu gerçekleştirilir. 
Hiy:ıtus hernisi mevcutsa, bu fıhk kesesi ab-
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Française de Chirurgie (4) on comptabilisait mo­
ins de 50 operations laparoocopiques antircflux; 
en juin 1993 plus d<! 400 cas ctaient dı!ja pre­
sentes au ı· Congres Europeen de l'Associatıon 
Eurepcenne de Chirurgic Laparoscopique ısı.
Diffcrents procedes, tous de� utiliS<'.'S en chinır­
gic ouverte; ont et<! :ıdapıes pour la laparosco­
pie: la fundaplication de Nisscn (1 .2,6,al, gastro­
pexc du ligamenl rond, nperation de Toupct 
(8,9) et la pose de prothı'.�c de Angelchick 00>. 
L'article qui suit, decrit notre cxpcricnce avcc 
36 patients consccutfs sousmis a une chirurgic 
J:ıpa-roscopique antirenux surunc pcriode de 9 
mois. 

MATERIEL et METHOOES 

Durant la periode comprise entre Octobrc 1992 
et Juin 1993, 36 patients consccutils souffrants 
de rcOux gastro-oesofagien (RCO), furcnt sou­
mis /ı unc chirurgie l:ıparoscopique s.ıns aucun 
crit�re de selection. L.ı principalc ındication 
pour le traitement chirurgiml fut le nıanque de 
rı!ponse au traitement medical d,.want-garde. 
D'autres indications furent J'ocsophagitc pcr· 
sisıante, l'oesoph:ıge de Barrct et lcs pncu­
monies reinsidente par aspiration. Le risque 
chirurgical fut evaluc en suivant lcs critcrcs 
ASA oıı. Les Hudes prcopı!rııtoircs incluaient 
une ı!tude de transit o�sophagicn (TOGO), une 
cndoscopie avcc biopsie et une nıaııonıclric oı'.-­
sophagienne. 

Les paticnts furent hospita lisı's un jour :ıvant 
J'intcrvention. Toutes les intcrventions sc sont 
r�J� sous :ınesth(-sic gcn�ralc. Unc sonde 
nasogastrique d'aspiration cst introduitc au pa­
tient et on le place en position de litotomic avl'C 
Trendelemburg de 3(:/' et une lcgcrc rutation 
sur la gauche, ce qui pcrmct de separer plus la­
cilemcnt Jes visccrcs abdominalcs du champ 
chirurgical. Le chirurgicn sc positionne cntre 
lcs jamb<'s du patient avl'C dcux aidcs, un de 
chaquc cote du paticnt. On ulitise 5 trocars 
d'entrcc. 

Le prcmicr pas dans la techniquc chirurgicalc 
consiste � disscquer le ligament Mpatogast­
riquc jusqu' a ce que soit exposc le pilicr droit 
du diaphragme que J'on scpare soigncusemel 
de la facc droite de J'�phagc. On tractionnc 
et ouvrc la membrane phrcno-oesophagiennc. 
L.� dissection se poursuit tout le log de la foce
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dominal kavite içerisine çekilir. 20 vakada, özel 
bir flexibl ekartör (Endoflex, Mikrolan, France} 
bize çok yardımcı oldu. Zira bu ekartör arka 
pencereden geçirilerek kardioöwfagien bir­
leşke aşağ1 ve ön karın duvarına doğru çe­
kilebilmektedir. 

Disseksiyon esnasında makas ve monopoler 
koter kullanılır. Kuruslar intrakorporel birkaç 
düğüm ile arkadan kapatıldı. 13üyük kur­
vatürün serbestleştirilmesi gerekli olmadı. Fun­
dus arka pencereden geçirilerek, posterior fun­
duplikasyon gerçekleştirildi. İntrakorporel bir­
kaç düğüm konamk, abdominal öwfagus et­
rafmda 360 derecelik ve 3-5 cm uzunluğunda 
bir valv teessüs edildi. Hiatus bölgesiııe kontrol 
için Redon tipli bir aspiratlf dren bırakılır. 
Ameliyat sonunda, bir subklinik amfizem ya da 
pnömoınediasten olasılığını kontrol için bir 
basit grafi çekilfr. Hasta çıkmadan önce özo­
fagogastrik pasaj grafisi yapılır. Endoskopi ve 
ınanoınetri de içeren sonraki kontroller ise bir, 
üç ve altı ay sonra yapılır. 

SONUÇLAR 

21 erkek ve 15 kadın toplam 36 hastaıun yaş or­
talaması 58 (21-86) ve ortalama vücut ağırlığı 76 
kg (65-92). Cerrahi riskler olarak 20 hasta (% 
55.5) ASA il, 15 hasta (% 41 •. 6) ASA III, 1 hasta 

(% 2.9 ASA iV olup, ASA I hiç hasta yoktu. 
Oniki hasta daha önce ameliyat geçirmiş olup 
bunlar; 6 alt batm ve 6 göbek üstü (4 kolesistek­
tomi, 1 vagotomi tronküler ve sebat eden özo­
fojit için bir aııtircflü tekniği). Endikasyonlar 
açık cerrahideki kriterlerin ayıusı idi. Esas ola­
mk uygun bir medikal tedavinin cevapsız kal­
ması. Beş hasta (% 13.9) akut heınoraji olup (bir 
vakada 8arret özofagusu üzerinde kanamalı 
ülser, 4 vakada herni boyunca ülser) ameliyat 
öncesi kan transfüzyonu gerektirdi 

Özofajit derecelerine gelince; 4 hasta klinik dos­
yasında COR bulunmasına mğmcn, en­
doskopilerindc. özofajitc rastlanmadı; 5 hastada 
(% 13.9) Savany-Miller 02) klasifikasyonuna 
göre 1. derece özofajit, 13 hastada (% 36.1) U. 
derece, 1 2  hastada(% 33.3) IIJ. derece ve 2 hasta 
da(% 5.5) rv. derece özofajit rastlandı. 

a11lerieLLre de l'oesophage jusqu' İa libercr com­
plement le pilier gauche du diaphragme. On 
proc&le alors � la dissection de la face pos­
terieure de l'oesophage, creanl aiıtsi une fetıelre 
postcricurc. Au cns olu il existc une hcrnie hia· 
tale, e11e sc reduit ala cavitC �bdominnlc. 

Pour les 20 derniers patic.nts, un retractcur 
flexible special (Endoflex, Mikroland, France) 
(Figure 2) nous a ete particulierement utile, car 
une fois introduit a travers de la fcnctre pos­
terieure, il deplace l'union cardioesophagique 
vers le bas et vers la paroi antcricure. Lors de la 
dissection on utilise des ciseaux a froid et elec­
trocoagulation ınonopolaire. Les piliers sont 
ferınes sur la face poslerieure avec plusicurs 
points (3 iı 5) avec noeuds intracorporcls. 

La lib<iration de la courbure ınajeure n'a pas ete 
nCccssaire. PostCricurcmcnt, on rC.ılisc la fun· 
doplication en passant le fond gastrique lı tra­
vers de la fcnetrc po.sterieu re. On accouplc Lrnc 
valve de 360o de 3-5 cm de longueur autour de 
l'esophage abdoıninal avec plusieurs points et 
noeuds i .ııtracorporels. On la.isse Lın drainagc 
d"aspiration de controlc, type Re-don au nivmu 
du hiatus oesophagien. A la fin de l'inter­
vc.ntion, on pratiquc une radiografie simple de 
controle pour detecter un emphyscme sub· 
clinique ou pneumomediastin. Avant de partir, 
le palient est sottsınis a un TOCD de contrnle. 
Les controles posterieurs, qui incluent endo­
scopie el maııometrie, se pratiquent au bout de

un, trois et six nıois. 

RESULTANT 

Nous avons inci us 36 patients: 21 hommes et ıs
lemınes avec w, age moyen de 58 ans (eıHre 21 
et 86 ans) et un poids moyen de 76 kg (cnıre 65 
et 92 kg). En ce qui cunccmc le risqııe chi­
rurgical, 20 patients (55 %) etaient ASA U, ıs

(41.6 %) ASA 111, 1 (2.9 %) ASA iV et atının 
ASA 1. Douze patients avaient ete soumis i'ı une 
chirurgie abdominaJe antCricure; 6 infra•abdo--­
ıniııal et 6 supra-ombilical (4 choll,cystectoınie, 
1 vagotonıic tronculaire el une tochnique anti­
reflux pour oesophagite persistante). 

Les criteres pour etablir rindication chirurgica­
le furent les memes qu'en chirurgie ouvcrtc. 
Fondementalcıncnt ils consisterent en l'echec 
du traitement m&lical d·avant gardc. Onq pa-
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Nİ$en tipi funduplikasyon, girişiminden önceki 
endoskopilerinde Barret özofagus görülen iki 
hastanın ameliyattan 3 ay sonra yapılan kontrol 
endoskopileri normal idi. 34 vakada (% 94.5) 
Nissen tipi, bir vak,1da Toupet, bir vakada da 
Dor tipi funduplikasyon uygulandı. Sadece 6 
vakada kalibrasyon için Faucher tipi nazogast­
rik sonda (no:36) uygulandı. 

8 vakada ay�ı anda başka girişimler de yapıldı: 
3 vakada kolesistekıomi, 5 vakada ülser nedeni 
ile vagotomi ve Heinecke-Mikulitz piloroplasti. 
Ortalama ameliyat süresi 180 dk (105-200), 
diğer g.irişimlerle birlikte olanlar en uzun süren 
ameliyatlardı. Son 10 vakada ortalama ameliyat 
süresi 134 dakikaya düştü. Tüm vakalarda ko­
nulan Redon tipi aspirntif dren 24 saat yerinde 
bırakıldı. 

Pcroperatuar iki komplikasyon oluştu: Sub­
kutan ve mediastinal amfizem oluşan bir has­
tada (% 2.8) laparotomiye geçildi ve amfizem 
kendiliğinden düzeldi. Daha önce vagotomili 
olan bir hastada özofagus ön yüzde perforas­
yon oldu; lezyon yine laparoskopik olarak bir­
kaç sütürle kapatıldıktan sonra Dor tipi fun­
duplikasyon uygulandı. 8 vakada postop. nazo­
gastrik sonda konulmadı. Piloroplasti yapılan 5 
hastada nazogastrik sonda 48 saat, diğerlerine 
ise 24 saat sonra geri alındı. 

l'iloroplastiJi hastalann haricindekilere 48 sa­
atten önce sıvı gıda verildi, piloroplastili va­
kalarda sıvı gıda 72 saat sonunda başlandı. Hiç­
bir hasta reopere edilmedi ve lıiç mortalite 
olmadı. Gddi EPOC bulunan iki hastada ya­
tışları döneminde gelişen pnömoni antibiotik 
tedavisi ile iyileşti. İlk 20 hnstada ortalama has­
tanedeki kalış süresi 6, 7 gün !3-15l. 3 hasta daha 
uzu11 yatmak zorunda kaldı; iki hasta yukarıda 
bahsedilen pnömoni nedeni ile 15 gün, bir 
diğer hasta da özogafus lezyonu nedeni ile 13 
gün hastanede kaldı. Son 16 hastada orta.lama 
kalış süres.i 4 gün oldu. 

Hastalar çıkmadan TOGO kontrolü yapıldı. 
Hastaların tümünde bu pasaj grafisi memnu­
niyet verici olup reflü saplanmadı. Hastaların 
ortalama takip süresi 3.6 ay (1-8) olup şimdiye 
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ticnt (13.9 %) le fureııt pour hemoragie aigue 
{ukere saignanı sur un esophage de Barret 
dans un cas, ulci?.res du cou hemien dans qua· 
tre cas} et ils eurent besoin d'une transfusion 
sanquine avant l'intervention. El\ ce qu..i concer­
ne le degre d'oesophagite, 4 patients av�'<' un 
dossier dinique de RGO ne presentcrent pas de 
signe d'esoplıagitis au moment de pratiquer 
l'endoscopie; 5 patients (13.9 %) le furenl pour 
hemoragie aigue (ulcere saignant sur un eso­
phage de Barret dans Ul1 cas, ukeres du cou 
hernien dans quatre cııs) et ils eurent besoin 
d'une transfusion sanguine avant l'intervention. 

En ce qui concerne le degre d'oesophaı;ile, 4 pa­
tients avcc un dos.sier cli.nique de RCO ne prc­
senterent pas de signc d'esophag'itis au moıncııı 
de pratiquer l'endoscopie; 5 paticnts (13.9 %) 
presentaient une oesoplıagite degrc 1, 13 (36.1 
%) degre il, 12 (33.3 %} degrc ıu et 2 patients 
(5.5 %} degrc iV, selon la classilication de Sa­
vany-Miller (l2l. Dcux malades avec esophage
de Barrct dans l'endoscopie rcalisee avanl l'in­
terveııtion (fundoplication type Nissen) prc­
senterent des endoscopies normales lors du 
controle effectue a 3 mois. 34 fundoplicatioııs 
type Nissen (94.5 %) furent pratiquees, une de 
type Toupct et une de type Dor. Seulcnıenl 
dans six cas, une sondc nasogastriquc de Fau­
cher fut introduite pour calibrcr. Dans 8 cas 
d'autres actes chirurgicaux furcnt associes: 3 
cholccislcctomies pour lithiase biliaire et 5 va­
gotomies avcc pilaroplastie Hcinccke-Nikuli12 
pour ulcere duodenal. Le temps clıirurgical 
moyeıı fut de 180 minutes {entre 105 et 200), les 
inıerventions les plus longues correspoııdant a
celles oü d'autres actes chirurgicaux furcnt as­
socies. Dans les dix derniers cas, le tcmps mo­
yen chirurgical fut reduit � 134 minuıes. Dans 
tous les cas un drainage aspiratif de controle 
type Redon fut laisse et mainıenu 24 heures. 

Deux complications peroperatoires eurcnt lieu: 
uıı cas presentaııt un emphyseme subcutanc el 
moo.iastenique qui ful reconverti par la­
parotomic (2.8 %) et qui s·esı auto-rı!solu. 
L'autrc cas consista en une perforation de la 
face nnıcrieme de l'esophage produile duranı la 
dissection slır un patient qui avait ete v�­
gotomise; la lesion fut rcparee sous la­
paroscopie par plusieurs poiııts de suh,re et 

une fundoplication de type Dor. Dans 8 cas, la 
pose d'uJıe soııde nasogastrique dans le pos-
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kadar her vakada özofajitin kaybolduğu ve 
GOR semptomlarının iyileştiği saptandı. 

TARTIŞMA 

10 senelik vaka serilerinde % 91 'inde (15) RGO' 
un açık cerrahi ile tedavisindeki iyi sonuçlara 
rağmen iki nedenin cerrahi indikasyonları kı­
sıtladığı görülmektedir (1�17l. Birincisi evanl·
rasyon gibi posıop. ihtimaller, ikincisi ise me­
dikal tedavi ile iyi sonuçların alınabilmiş olması 
cısı. Laparoskopik kolesistektomide olduğu 
gibi, laparoskopik anıi reflü tekniklerin uy­
gunluğunu, yayınlanan büyük seri sonuçlan 
göstenniştir (8.19). 

Bu tekniklerin hastalığı kontrol altına alma yö­
nünden etkin oldukları, sonuçlan aynı olması 
yönünden, açık cerrahidekiler gibi kabul edil­
melidir. Aynca da laparoskopinin avantajlarını 
ıaşımaktııdır: postop. ağrının önemli ölçüde 
azalmos1, yahş sü.rcsinin kısalması, erken işe 
dönme ve karın solunum fonksiyonlarının de­
ğiştirilmemesi. Hasla seçiminde kriter aran­
madı. 

Elde edilen sonuçlar, açık cerrahideki tek­
niklerin aynısının laparoskopiye de adapte edi­
lebileceğini ve sonuçların aynı şekilde iyi ola­
bileceğini bize göstermektedfr. Belirteceğimiz 
enteresan bir nokta da laparoskopik anti reflü 
tekniğini, daha önce herni hiatal nedeni ile 
ameliyat edilmiş bir hastada da uyguladığımız, 
küçük bir özofagus lezyonu da meydana gel­
mesine rağmen, hastanın açığa geçilmeden ve 
önemli bir morbidite gelişmeden tedavi edilmiş 
olmasıdır. 

Sonuçlarımız, ameliyat süresi, morbidite, açığa 
geçme, yatış süresi, tekniğin uygunluğu yö­
nünden, daha önceki çalışmalara göre farklılık 
göstermemektedir (l,6,S,9,19)_ Açık cerrahide ol­
duğu gibi, laparoskopik funduplikasyon es­
nasında, şayet mevcut başka hastalık vars.ı, ona 
yönelik cerrahi girişimlerin de yapılabileceğini 
gördük. Nissen tipi funduplikasyon son otuz 
yılda geniş bir şekilde incelendiği ve diğer me­
todlarla karşılaşhnldığı için (13,t8) lap.ırosko­
pide uygulamaya karar verdik. 

ıoperaıoire immediat ne fut pas necessaire; 
pour 5 palienıs (ccux qui subirent ıınc pi· 
lııroplastic) elle fut maintenue 48 heures et pour 
les auıres elle fut reıiree au bouı de 24 heures. 

L'administration orale de liquidcs fut ret�blie 
dans tous it$ cas avant 48 heures sauf pour 
ceux qui subirenl une pilaroplastie, pour qui 
elle reprit au bout de 72 heurcs. il ıı·y eu p.ıs de 
nıortalile et aucun palienı ne fut rcopere. Deux 
nıaladcs avec un EPOC preleminairc scvcre dl�

vcloppercnt un cndre de pncumonie intra· 
hospitaHere qui ful resolu avec un traitemenı 
antibiotique. L·hospitalis.,tion moyenne dans 
les 20 premiers cas fut de 6.7 jours (dl' 3 ll 15). 
Trois patienıs eurenı besoin d'une hospitalisa­
tion prolengee: deux reslerenı 15 jou" a cnusc 
du devt:'loppcmcnt de pneunıonie d,,.ıı nous 
avons parle precı'demment, et un .,uıre fut 
maintenu 13 jours en observation lı c.,ıı,;e d·unc 
lesion e,;ophagique. Pour tes 16 dc·rniers pa­
ıienıs le sejour moycn fuı de quaırc juurs. 

1 n TOGD de controle fut ratique avan t de li­
bercr les patienıs. Dans ıous lcs cas le transit du 
contrastc fut s.ıtisftıisant et le reflux inexistanl. 
Le ıemps moycn de suivi a .;ıc de 3.6 nıois (de 1 
1ı 8) avec un reıablisscmeııı comptcı des symp­
ıomes du RGO eı la disparition de t·oeşopha­
giıc dans chaque cas et jusqu·a nujourd'hui. 

DISCUSSlON 

Malgr� les bons r6s\llt;ıts que l'oıı obtcnait dans 
le trailement du RGO par chirurgie ouverte 03· 
•7> atteignant dans quelqucs scries 91 % des cas
/ı dix ans (15), deux aspect� freinnient l'in­
dicalioıı chirurgic.ıle: l'inconforı postoperatoire
quc ressentaienı ces patients ıouı comme la
pos_�ibilile d'cvcıııraıion, et d'un auıre coıe les
bons resultats obtenus avec le traitcmenı me­
dical (18).

Tout comme pour la chol�ysıectomic la­
paroscopique, de grandes scries onı ete pu­
bliecs, denıonıranı l'effıcacit� des techniques la­
p.ıroscopiques anıi-reflux cs.ı9>. Ces tcchniqucs 
sont efficaceş en re qui concerne le controle de 
la maladie vu que cc sont les mcmcs que celles 
appliquecs en chirurgie ouverte. De plus, elles

apportenı !es avanıages de la laparoscopie: di­
rniııution imporıaıııe de la douleur pos· 
ıo�raıoire, raccourcissemenı du ıenıps d'hos-
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Vnlvin uzunluğu, kuruslnrın kapa11lmas1, pt.� 
rop. özofogusun kalibrajı, büyük kurvatürün 
mobilizasyonu gibi küçük teknik detaylar hak· 
londaki değişik görüşler, açık cerrahide olduğu 
gibi, laparoskopik cerrahide de cerraha göre de­
ğişmektedir. Dikk.ıtli araştırmalardan sonra uy­
gulanacak tüm opsiyonlar kabul edilmelidir. 

KAYNAKLAR 

L O�lletn�gn,e 8, Wrcrt.s JM, Jetu.t-ş C,. Mukicwicz S, 
Lombard R. Lnp.'\ros.copic Ni,scn (undopllc.ıtion: pre­
limlnory report. Surg LapMosc Eııdosc 1991; 1:138-143. 
2. Cuge.ı T. l..lparoscopk Ni.ssc:n fımdoplic-atioıc pre­
limJnory rcport on ten C3S('S. Surg Endocs 1991; 5:170.173.
3. N.ıth•nıon U(,. Shimi S. Cuschicri A� La�ırosropic li,.
gnn\Cntum lCrt.'$ (rou.nd 1iga,mcnı) c.;ı.rdiopexy. Br J Surg
1991; 78:947-951.
4. Levard H, Kar.ıyt.1 M, Mouro J, Sch.iflno L, Berth.clot C, 
Oubois F. Pr.ltique de la cocUochinırglc digestivc en ı:ra.n­
ce. Enqueıe Af-C 1992. in: 8ruh.ıt M, Ouboi.s r. cd!, Chi·
nııg.ie abdomino-pelviennc SOU!J c:oello:sropie. Pi.lris, Sprin­
ı;cr-V«lag 1992;200.
S. Abstmc;t book of thc Flrsl Europeiln Co.ngn..'$S or thc Eu•
ropt.'ln Association for EndosC'Opic Surgery CEAES) Co­
loı;nc, June 1993; 3·5. 
6. BJgnato VJ. L.lpat05C0plc Nissen fo·ndoplic.rıtion. Surg
Laporo,;c Endo,;c 1992;2:188-190.
7. Minder RA,, Fili pi CJ. The t«hnique of l,lpor05Copic Nis­
sen (undopliaıtlon Surı; Laparosc Endosc 1992; 2:226-272.
8. CuS(hit':ri A. Lap..uoscopic anıireOux wrgety and rcpı.-ıir
of hlMıtl hcmia. WorlJ J Surg 1993; 17:40-45.
9. Nouaille JM. Trt.ttmcnt of g.ıstr0t.'SOph.ıgc.1I reflu.x vi.ı
lap,ırosropy. Video Rev S..rg 1992; 9:6-20.
10. Ocrguer R, Sılt-gm,1,nn GV, Yamamoıo M, et al. Mİ·
nim.ıl acc<.'SS surgcry for gastrô{'$(;)ph:ıgea1 renux: IJ..
parosropk placen,.,nt o( the Angclchik pro>thesis in pigs.
Surg EndO<!C 1991; 5:123-126.
t t. Owcns WO. ASA phyıic:ıl jtanıs d,ıssifıcations: a study
o( ronsistcncy o( r•tıng,;. Ancsthesiology 19?8; 49:233,
12.. Sıwary M, Millet C. Thc csopluıgus lwndbook nnd ntlas
of ondoşeopy. Solothum: AG C...man 19?8. 
1.3 .. Nissen R. C....stropeK)' and fundoplkation in surgkal 
tre:ıtınenı of hint,ıl hemfa. Am J Oig Dis 1961; 6:%4'"961. 
14. Belsty R. Sutgical lrl".llmenı of hiaıus hem� and rcflux
esoplı:ıgiti!. World J Surg 1977; 1:421-423.
15, De Mec:-&teı' TR, Oonavin.ı � Albertucci M. Nisscn fun·
doplkation lor ga>trOC'SOph.ıgc.ll reflu.x cliSC3SC. Ann Surg
1986; 2(),1:'}.2().
16. Stipa S, Fegtz Ci Lıscone C Paollni � Morııldi A, De
M.uchi C, Add:ı_rio--Chieco P. lkl.scy and Nisscn operation
for gosınx:.oph3g••i rcOux. Aru\ Surı; 1989; 210:583-589.
17. Stuart RC. O.,wson K, Kceling r,. Oyme PJ, Hcnnt-ssy
TPJ. A pnı,ıpedlvc t>ndomiud trial ol Angckhik proo·
thcsis ,·crşus Nisk'1l fundoplicadon. Br J Surg 1989; 76:86-
89. 
18. Do M«otor TR, Stein HJ. G.ttt"""°plı:ıgcol rcllux dis·
.., .. , in: Moody FG. Carcy LC, Joncs RS. K<:lly KA, N•hr·
wold OL, Skiru1cr OB, cds. Surgic:;ıl ıreatmcnı of dit;cbllve
dişe.be, 2nd edilion. Cht.cago, Yror Oook Mt.'<IK'al Pu·
blisheff 1990; 65-108.
19. Dal1emtıgnc O, Weerts JM� Jchacs C, M.arkiewkz. S,
Lombard R., L.ıp:ırOKOpic m,,n.-,gcn"'----nı of g.,v 
t.rocsophagc.ıl rcllux. in: Zuckcr KA. B3Uey RW, Rcddid: 
EJ, cds.. Suqsical laparoscopy updrıte. St. Louis, QuAlity Mc· 
dioıl Publishing 1993; 217-239. 

38 

E,rdA.ııp. t•e Mftıim.ıl fm'flıi:1 Cvnılıi 1m. l:J.h.lS

pil'alisation, retour r;ıpidc au ı·mvail el scıııs mo­
difier la foncıion respiratoire de l'abdomcn. 

11 n'y h pas eu de crit�rcs de selectioıı des pa· 
tients. l..es rcsultats preseııtes nous permcttcnl 
d'affirmcr qu"il esi poı;siblc d'apater les mcmes 
tedıniqucs chirurgicales ulilisecs en chirurgic 
ouvertc it la laparoscopie, lcs rcsultats etanı 
aussi bon. 11 cst interessant de signaler que 
ııous avons aussi indiquc la techniquc anti­
reflux laparosropiquc a un maladc deja opere 
de lıcrnie lıintale et quc bien qu'il se soit pro­
duit une petiıc lesion oesophagicnne, elle fut 
r�oluc sans rccoııversioıı et sııns morbidilı, ma­
jcure pour lui. Nous resultats ne different pas 
significııtivenıenl de lnıvaux precedcnts: tcmps 
operaıoirc, indice de nıorbidite, indice de re­
convertion, jours d"hospitalisatioıı, eHicacit(! de 
la teclınique O 6,8.9.19).

Nous confirmons qu'il cst possible d"associer � 
la fundoplication d'autrcs gesles chirurgic.�ux 
pour le trnilcment de ınalndies concumitantees, 
tout comme en chirurgic ouvcrte, sans aug· 
menler sigııificativemeııt lcs indiccs de ınor­
bidite. La ruııdoplicntioıı de ıype Nissen a ete 
aıııplcment nnalyS<.'e et comparee avec d'auırcs 
proced(-s durant lcs trentes dcrnil!rcs mıııees 
(13.t 8l ce pour quoi nous avons decide de l'iıı· 
troduirc dans le chaınps de la lapııroscopic. 

Les controverses cıı relation avec de peıits de­
tails tedıniques existaient deja en chirurgie ou· 
vertc et existe ılgı,leıııent en chirurgiı: la· 
pııroscopique: longueur de la valve, fernıcıure 
des piliers, calibragc o6sophagien pcropera· 
toire, nıobilis.ıtion de la courbure majeure. Cc 
soint dcs aspects ıııineurs dans le ıııaniemcnt 
global du RGO. Toutes les opıions doivent etre 
rcspectı!es et appliqu&,s aprcs uııc analyse ri· 
goureuse. 
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