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Ozet
Amag: Son yillarda laparoskopik Nissen fundoplikasyon islemi (LNFP), gastroozofageal refli has-
tahiginin (GORH) cerrahi tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Biz bu ¢alismada son g yil
icinde siddetli 6zefajiti ve/veya Barrett 6zofagusu nedeniyle LNFP uyguladigimiz toplam 25 olgu-
nun postoperatif erken donem sonuglarini prospektif olarak degerlendirdik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2002-Subat 2005 tarihleri arasinda 25 olguya laparoskopik Nissen fun-
doplikasyonu uygulandi. Yas ortalamasi 39 (28-69) olan hastalanimizin 17'si kadin 8'i erkekti.
TUm hastalanmiza preoperatif dénemde 6zofagogastroskopi ve biyopsi ile Ust gastrointestinal
sistemin baryumlu galismasi yapildi. Olgulann timinde grade 3 veya 4 6zofajit vardi. Cerrahi in-
dikasyon; 20 olguda (%80) tibbi tedaviye direng, 3 (%12) olguda tibbi tedavinin tolere edilme-
mesi ve 2 (%8) olguda ise uzun sureli medikal tedaviye ragmen iyilesmemeydi.

Bulgular: Hastalanimizin 11'inde (%44) kayici tipte hiyatus fitgi vardi. Olgularimizda LNFP ame-
liyati ortalama 110 dakika (70-190) slrd. Higbir olguda agik ameliyata doniilmedi. iki hastada
ek olarak kolesistektomi uyguland. Iki olguda diafragmatik hiyatus, uygun biyiklikte bilesik ya-
ma ile kapatldi. Preoperatif donemde en sik yakinmalar olan retrosternal yanma ve regurjitas-
yon postoperatif birinci ay sonunda tim hastalarda ortadan kalkarken, 21 olguda g6zlenen dis-
faji ayni strenin sonunda 11’e, Uglincl ay sonunda ise bire disti. Mortalite gorilmedi. Ortala-
ma yatis stiresi 4 giindii (2-12). Ortalama takip siiresi 16 aydi (3-38). Klinik sonug, olgularin 11'in-
de ¢ok iyi, 10'unda iyi ve 4'Unde orta olarak belirlendi.

Sonug: Tipik refli semptomlan bulunan ve histopatolojik olarak siddetli peptik 6zofajit saptanan
25 hastamizda, laparoskopik Nissen fundoplikasyon ameliyati ile erken donemde basarnli semp-
tomatik iyilesme saglanabilmistir.

Anahtar sézciikler: Gastrotzofageal refli hastalidi, hiyatus fitdi, refli 6zofajit, Barrett 6zofa-
qus, hiatus fit@ onarimi, laparoskopik Nissen fundoplikasyonu
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Summary
The results of our laparoscopic Nissen fundoplication operations in 25
patients with gastroesophageal reflux disease and severe esophagitis

Objective: The aim of this study is to present the results of our laparoscopic Nissen fundoplica-
tion operations in 25 patients with gastroesophageal reflux disease and severe esophagitis,

Gelis tarihi: 20 Evlil 2005 iletisim adresi: Dr. Koray Topgiil
* Ulusal Fanke Kongresi Kapadokya-Nisan 2005 de sozli bildiri olarak sunul. OMLU Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal
mustr 55139 Samsun

Tel: (0362)312 19 19 / 3674
© 2005 Ulusal Endoskopik-Laparoskopik Cerrahi Dermnegi e-posta: korayt@omu.edu.ir



Topgiil K, Cakmak A, Malazgirt Z

keeping in mind that this procedure is widely used as the operation of choice for the treatment
of this disease.

Materials and Methods: From January 2002 to February 2005, laparoscopic Nissen fundoplica-
tion was performed out in 25 patients. Seventeen patients were female, eight were male and
the mean age was 39 (range 28-69 ). All patients underwent standard preoperative work-up,
including upper gastrointestinal barium meal xray study and esophagogastroduodenoscopy
with biopsy. All patients had grade 3-4 esophagitis and 11 patients had sliding type hiatal her-
nia. The criteria of indications for laparoscopic Nissen procedure were; resistance to medical
therapy (80%), noncompliance with medical therapy (10%) and prolonged medical therapy
(10%).

Results: The mean operating time was 110 minutes (range 70 to 190). We did not convert to
an open procedure in any of the patients. Additionally, cholecystectomy was performed in two
patients. Prosthetic reinforcement of the hiatal crura was carried out with appropriate sized
composite mesh in two cases. There was no permanent disphagia and mortality. Mean hospital
stay was 4 days (range 2-12). Mean follow-up was 10 months (range 3 to 24). In the first post-
operative month, temporary disphagia was detected in 50% of the patients. The clinical results
were expressed as excellent, good and moderate by 11, 10 and 4 patients, respectively.

Conclusion: Laparoscopic Nissen fundoplication is an appropriate procedure for the treatment
of patients with gastroesophageal reflux disease and severe histopathological esophagitis.

Key words: Gastroesofageal reflux disease, hiatal hernia, esophageal reflux, Barrett esophagus,
hiatal hernia repair, laparoscopic Nissen fundoplication
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Giris

Nissen fundoplikasyon, yani 360° total fundop-
likasyon bugiin diinyada en yaygin olarak kullani-
lan antirefli ameliyaudir. 1k kez 1956 yilinda Ru-
dolf Nissen tarafindan tanimlanan bu teknik, daha
sonra giderek daha yaygin kullamm alani bulmus
ve bir cok modifikasyonlar gelistirilmistir.!-3 Anti-
asid ve proton pompa inhibitorlerinin yaygin kul-
lanimma ragmen, gastroozofageal reflii hastaligi-
nin (GORH) tedavisinde cerrahi girisim ©nemini
korumaktadir. Ozellikle tedaviye yanit alinamayan
ve Barrett 6zofagusu, siddetli 6zofajit gibi kompli-
kasyonlarin gelistigi olgularda cerrahi tedavinin
yararh oldugu bilinmektedir.® Minimal invazif cer-
rahideki gelismeler, GORH cerrahi tedavisinde de
olumlu degisikliklere yol acmustir. Laparoskopik
Nissen fundoplikasyon (LNFP) ameliyatlart gide-
rek daha yaygin olarak uygulanmaya baslanmis ve
ubbi tedavideki basanlara ragmen iyi ve etkili bir
secenek olarak yerini korumustur.5¢ Bu konuda
yayimlanmus cahsmalann buytik boliimii, her tipte
GORH ve 6zofajiti icermekte, karsilastirmalar daha
ziyade acik Nissen fundoplikasyon ile ubbi tedavi
sonuclarina  dayanmaktadir.”#  Bu ¢alismada,
GORH'e bagl siddetli 6zofajitin ve/veya Barrett
ozofagusunun varligin histopatolojik olarak orta-

va koydugumuz 25 olguda, laparoskopik Nissen
fundoplikasyon ameliyatinin teknik bilgilerini ve
postoperatif erken donemde semptomlarin seyrini
incelemeyi amacladik.

Gerecg ve Yontem

Ocak 2002-Subat 2005 tarihleri arasinda gastro-
ozofageal reflii hastalig ve/veya Barrett 6zofagusu
nedeniyle laparoskopik Nissen Fundoplikasyonu
ameliyat uyguladigimiz toplam 25 hasta ¢calismada
yer aldi. Yas ortalamasi 39 (28-69) olan hastalarin
17'si kadin, 8'i erkekti. Hastalarin semptom siirele-
ri ortalama 9 yildi (6-15). Hastalarda tarif edilen en
sik iki semptom, retrosternal yanma (%100) ve re-
glirjitasyondu (%692) (Tablo 1).

Tablo 1
Hastalarda tariflenen semptomlarin goriilme siklig
Semptomlar Hasta sayisi %
Retrosternal yanma 25 100
Regdirjitasyon 23 92
Disfaji 21 84
Gogus agnist 15 60
Larenjit 3 12
Kronik dksurik 3 12
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siddetli Ozofajitli 25 Gastroozofageal Reflii Hastasinda Laparoskopik Nissen Fundoplikasyon Amelivau Erken Sonuglar

Laparoskopik Nissen fundoplikasyon ameliyau ya-
pilan tiim hastalara standart preoperatif kan, idrar
ve akciger grafisi gibi testlerin yaninda baryumlu
ozofagus, mide duodenum grafisi ve Ust gastroin-
testinal sistem endoskopisi uygulandi. Ozofagus
motilite ve anatomisi, radyolojik ¢alisma sirasinda
incelendi. Hicbir hastada 24 saat pH moniterizas-
yonu ve motilite cahsmasi yapilamadi. Ust gastro-
intestinal sistem endoskopisi sirasinda 6zofagustan
multipl bivopsiler alindi. Endoskopi sirasinda Sa-
vary-Miller simiflamasina gore ozofajitin varligi ve
siddeti degerlendirildi. Histopatolojik degerlendir-
mede aym sekilde 6zofajit ve Barrett 6zofagus var-
g arasurildi. Endoskopik ve radyolojik degerlen-
dirmede hiyatus fingi, akalazya ve kanser gibi ek
bulgularin varhg: incelendi. Protokoliimiiz geregi,
endoskopik ve histopatolojik olarak siddetli 6zofa-
jiti ve/veya Barrett Ozofagusu bulunan olgular ca-
hsmaya dahil edildi (Tablo 2). Bu olgulardan han-
gilerinde hangi tip hiyatus fiug oldugu ortaya
kondu. Cahismalar sirasinda hafif 6zofajiti olanlar
ile akalazya, hipermotilite veya 6zofagus kanseri
tespit edilen hastalar calisma disinda birakildi. Ay-
m sekilde ubbi tedaviye yeterli ya da kismi yanit
alinan veya tamida stipheli kalinnus olgular da bu
calismaya dahil edilmedi.

Tablo 2
Hastalarda saptanan preoperatif bulgular
Bulgular Hasta sayisi %
Endoskopide siddetli Gzofajit 25 100
Patolojide siddetli ozofajit 25 100
Hiyatus fiti 10 43
Barrett 6zofagus 3 13
Striktir 1 4

Kisa ozofagus - -

Cerrahi indikasyon; 20 olguda (%80) ubbi teda-
vive direng, 3 (%12) olguda tubbi tedavinin tolere
edilmemesi ve 2 (%8) olguda ise uzun sireli me-
dikal tedaviye ragmen iyilesmeme idi. Bitiin has-
talarla ameliyat 6ncesi konusularak laparoskopik
cerrahi tedavi secenegi anlauldi ve onaylar alindi.

Ameliyat genel anestezi alunda, hasta yan lito-
tomi pozisyonunda ve 20° bas yukarnt konumda

uygulandi. Cerrah hastanin bacaklan arasinda ca-
listi. Umblikusun 2 ¢m dst, 2 cm sol lateralinden
Veress ignesi girilerek, basing 14 mmHg olacak se-
kilde pnomoperitonyum gerceklestirildi. Ameliyat
10 mm’lik 5 port girisinden yapildi. Ik trokar Ve-
ress ignesi lokalizasyonundan girildi ve teleskop
ile eksplorasyon yapildi. Daha sonra direk goriis
alunda iki lateral retraksiyon trokan on aksiler hat-
ta, sag ve soldan girildi. Sag el ile cahsilacak tro-
kar kamera trokari ile sol lateral trokar arasinda or-
ta klavikular hat ile kesisen noktadan, sol el ile ¢a-
hisilacak trokar ise kamera trokarimin 5 ¢cm kadar
yukarnsindan orta hattan girildi. Sag lateral trokar-
dan karaciger retraktori girilerek hiyatus ve kigtk
kurvatur gortiintr hale getirildi. Diseksiyon kiigtik
kurvaturdan baslandi ve burada damarsiz planda
bir pencere acilarak 6zofagusa kadar gelindi. Sag
krus diseksiyonla ortaya kondu. Ozofagus retrakte
edilerek sol krus da ortaya konuldu. Daha sonra
mide fundusu, kisa gastrik damarlar ve frenik bag-
lardan aynlarak mide posterioruna girildi ve sol
krus tamamen goriiniir hale getirildi. Ozofagus ab-
domene girisinden toraks icine kadar 4-6 ¢cm ser-
bestlestirildi. Bu islemler sirasinda ultrasonik di-
sektorden (Ultracision, Ethicon, Nortderstedt Ham-
burg, Germany) yararlanildi. On ve arka vaguslar
goruliir hale getirilerek korundu. Mide fundusu-
nun vakahk tarzinda ozofagus arkasindan gecisi
kontrol edildikten sonra hiyatal aciklik 2/0 ipek
suttrlerle kapauldr. ki olguda hiyatal aciklik ¢ok
genis oldugu ve krus onanminin yeterli olmadig
distndldigi icin ek olarak uygun sekil ve biiyiik-
likte bilesik yama (Parietex Composite 2H2, Sof-
radim, Trevoux, Fransa) kullanildi. Parietex Com-
posite yama oOsofagus arkasina kruslarin (izerini
kaplayacak ve U seklindeki agz1 yukan bakacak
sekilde yerlestirilerek 3-4 adet endoskopik hele-
zon sabitleyiciyle (Protack, Tyco Healthcare Gro-
up LP, Norwalk,Conn) tutturuldu (Resim 1). Daha
sonra 2-3 adet 2/0 ipek sttdr ile 360° fundoplikas-
yon uygulandi. Sittirler, bir tanesi 6zofagus duva-
rnndan da gegecek ve yakalk 2-3 ¢cm uzunlukta
olacak sekilde intrakorporal sitiir teknigi ile ko-
nuldu. Kruslarin sittrlenmesi ve fundoplikasyon
sirasinda, fundoplikasyonu uygun sekilde boyut-
landirmak ve Ozofagusu daha yeterli ortaya koy-
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mak amaciyla S0F orogastrik bir tiip 6zofagustan
mideye gecirildi ve onanmlar bu tiip tizerinden
vapildi. Bu tiipe ait bir komplikasyon gelismedi.
lki olguda kolelitiyazis nedeniyle laparoskopik ko-
lesistektomi uygulandi. Bu islem i¢in ek trokar gi-
risi yapilmadi. Rutin olarak dren kullanilmadi, yal-
nizca kolesistektomi uygulanan hastalardan birin-
de 24 saat stre ile tutulan ve karaciger yatagina
yerlestirilen silikon bir dren kullanildi. Hastalarda
ameliyat sonrasi nazogastrik tiip yalmzca ilk 12-24
saat icinde tutuldu. Oral beslenmeye ilk giin so-
nunda baslandi.

Hastalarin postoperatif takibi, ameliyat sonrasi
ilk ay sonunda klinik semptomlarin sorgulanmasi
ve Uclinct ayda yapilan endoskopik kontrol ile
gerceklestirildi. Calismanin sonlandirildi@: tarihte,
tim hastalara telefonla ulasildi. Ameliyatin sonug-
lan agisindan memnuniyetleri, tarafsiz bir doktor
tarafindan sorgulandi.

Bulgular

Tum hastalannmizda laparoskopik Nissen ameli-
vatu basan ile sonuclandirildi ve hicbirinde acik
ameliyata donmek gerekmedi. Ameliyat stresi, ilk
olgularda daha vzun olmak tzere ortalama 110
dakikaydi (70-190). Postoperatif hastanede kalis
stiresi ortalama 4 gindt (2-12). Hastalarimizin
1T7'inde (%44) kayic tipte hiyatus fiug vardi. Iki
olguda yama ile onarim gergeklestirildi. Olgularin
hicbirinde 6nemli bir cerrahi komplikasyon gelis-
medi. Bir olguda trokar yerinde enfeksiyon goriil-
dii, pansuman ve medikal tedavi ile iyilestirildi.
Plevral efiizyon ve mortalite gorilmedi.

Hastalarda ameliyat 6ncesi gortilen semptomlar
postoperatif donemde giderek geriledi. Preopera-
tif donemde tiim hastalarda gorilen retrosternal
yanma ve reglrjitasyon postoperatif birinci giin-
den baslayarak tiim olgularda ortadan kalkti. Pre-
operatif donemde 21 hastada gorilen disfaji, pos-
toperatif birinci ay sonunda 11 olguda devam et-
mekteydi. Ucilincii ay sonunda ise disfaji yalnizca
bir hastada sebat etmekteydi ve hafif siddetteydi
(Sekil 1). Ameliyat sonrasi takipte hastalara ameli-

yat agisindan sonuglarn ve memnuniyetleri sorul-
dugunda 11 hasta cok iyi, 10 hasta iyi, ve 4 orta
olarak degerlendirme yapti. Ameliyat ve sonucla-
rindan memnun olmayan ve basarisiz bulan hasta-
miz yoktu.

Hastalarin postoperatif takibi ortalama 16 aydi
(3-38). Bu siire icinde niiks izlenmedi.

Tartisma

Nissen fundoplikasyonu yaklasik 50 yildir gii-
venle ve basanyla diinyada uygulanmis ve son 10
yildir da laparoskopik Nissen ameliyati, laparosko-
pik kolesistektomiden sonra altun standart olan
ikinci cerrahi yontem olmustur.9.10

Giniimiizde GORH tedavisinde proton pompa
inhibitorlerinin (PPI) olduk¢a basarili bir se¢enek
olmasina ragmen uzun stre kullanim gerektirme-
si, tedavi kesilince semptomlann yinelemesi ve
GORH etyopatogenezinde rol alan mekanizmalar
tizerine etkisi olmamasi baslica eksiklikleridir.1t Bi-
zim ¢alismamizda da cerrahi tedavi endikasyonu
alan hastalarin hepsinde ya tedaviye ragmen gec-
meyen siddetli 6zefajit semptomlar ya da uzun sii-
reli tedavi gerekliligi ve hastalarin buna uyumsuz-
lugu stz konusuydu.

GORH diisiiniilen hastalarda, laparoskopik Nis-
sen ameliyatu planlaniyorsa preoperatif olarak ru-
tin tetkiklerin yaninda yapilmas: gereken bazi in-
celemeler vardir. Bunlar endoskopi, baryumlu in-
celeme, 24 saatlik pH moniterizasyonu ve mano-
metrik olctimlerdir. Bu dort incelemenin de deger-
lendirmede 6nemi farkhdir. Manometrik inceleme
ve baryumlu grafi 6zellikle 6zefagusun motilitesini
ve kisa ozefagus olup olmadigini ortaya koymada
etkilidir ve bu yapilacak cerrahinin total ya da par-
siyel fundoplikasyon mu olacagina karar verilme-
sinde onemlidir.”? Yine baryumlu grafilerde hiyatal
herninin olaya eslik edip etmedigi ve tipi gortile-
bilir.13 Endoskopik olarak 6zofagusun incelenme-
si, Ozofajitin oldugunu, derecesini, malignite olup
olmadigini gosterirken biyopsiler ile patolojik tet-
kik yapilmasina olanak saglar.!® pH monitorizas-
yonu ise 24 saat i¢inde olusan patolojik refliiyt
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Siddetli Ozofajitli 25 Gastroozofageal Reflii Hastasinda Laparoskopik Nissen Fundoplikasyon Ameliyau Erken Sonuclarn

Preap Postop 1. ay Postop 3. ay
B FRetrosternal yanma 25 2 1
B Regurgitasyon 23 2 1
[ Disfaji 21 1 0

Sekil 1

Postoperatif birinci ve tctineti ay sonunda semptomlarin degerlendirilmesi

saptar.’> Bu tetkiklerin preoperatif olarak hep-
sinin yapilmasimin gerektigini soyleyen yayinlar ol-
makla birlikte secilmis hastalarda gereksiz yere tet-
kik yiikti ve maliyet getirdigi icin sadece endosko-
pi ve baryumlu incelemenin yeterli oldugunu soy-
leyen yazarlar da vardir.’s Frantzides ve arkadasla-
nio calismalarinda, tiim hastalara st gastrointesti-
nal endoskopi ve baryumlu inceleme yapmuslar ve
tipik Ozofajit semptomu olup endoskopik 6zofajiti
olan hastalara laparoskopik Nissen ameliyati uygu-
lamuslardir. Her hastaya rutin manometri ve pH
moniterizasyonu yapimasinin gereksiz oldugunu
belirtmislerdir.'o Calismada izledikleri algoritma
Sekil 2'de verilmistir. Hastanemiz ve ilimizde pH
monitorizasyonu ve manometrik calismayr yapa-
cak teknik donanim olmadig icin, calismada yer
alan hastalarda preoperatif degerlendirme, klinik,

radyolojik, endoskopik ve histopatolojik kriterlere
gore yapildi, Semptomlart olan olgularda, radyolo-
jik olarak refliiyii, endoskopik ve histopatolojik
olarak siddetli osofajiti gozledigimiz olgularn ame-
liyata yonlerdirdik. Ttim LNFP serimizdeki hastala-
rin siddetli 6zofajitli olgulardan olusmasi ve ¢alis-
ma stiresince yalmzca 25 olguda LNFP uygulannmis
olmasi bu nedene baghdir.

Laparoskopik Nissen ameliyatlarnindan sonra en
can sikicr ve yeni bir ameliyau giindeme getiren
bir komplikasyon da, olusturulan yakahgin gégis
bosluguna kacmasi, ayrilmasi ya da donmesidir.!™
1 Bunun nedeni, yetersiz krus onarimi ya da pos-
toperatif hiyatal riiptiirdiir.2 Bu durumda postope-
ratif refliintin nikst, disfaji ya da her ikisi bir ara-
da ortaya c¢ikar. Bu anatomik komplikasyon cogu
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Odinofaji veya
dismatilite ile -
beraber GORH

r
v

Manometri
'
Ciddh Dismotilite yok ya da
dismotilite orta derecede var

v

Tedaviye karar vermek igin
ileri tetkik

Oykil, FM, iist endoskopi,
Baryumiu OMD grafisi

Dismotilite olmaksizin
refii/azefajitin tipik semptomlan

Fundoplikasyon

Ozefajit ve
refli yok

24 saat pH moniterizasyonu

GORH var

GORH yok

Tedaviye karar vermek igin
ileri tetkik

Sekil 2
Ozofageal manometri ve 24 saat pH moniterizasyonunda selektif kullanim algoritmasi®

hastada reoperasyonu gerektirir.2! Genis serilerde
ve uzun sireli takiplerde niiks orani %10-26 ola-
rak verilmektedir.202225 Ozellikle hiyatal agikhigmm
genis oldugu, biyik hiyatal fiukh hastalarda krus
onarimu yeterli olmayabilir. Bu bolgenin hareketli
oldugu da distintlirse rahathikla onarim bozulabi-
lir.» Yapilan ¢alismalarda hiyatal aciklik >5 cm ise
krus onarimina ek olarak sentetik yama ile bu bol-
genin  onanmminin - gticlendirilmesi  6nerilmekte-
dir.2027 Prostetik hiyatal kapatmanin postoperatif
intratorasik yaka finklasmasini  belirgin = sekilde
azaltu@ gosterilmistir.227 Bu noktada nasil bir ya-
ma kullanilmal sorusu giindeme gelmektedir. Lite-
rattir incelendiginde polipropilen, politetrafloraeti-
len (PTFE) yamalarin bu amacla kullanildigini gor-
mekteyiz. 2728 Polipropilen yamalar ucuz ve kulla-
nimu kolaydir ancak adezyon ve erozyon riski var-
dir.22 Polipropilen yamalarin potansivel erozyon
ve transmural migrasyon riskleri oldugu soylen-
mekle birlikte yamanin 6zofagus arkasina dogru
verlestirilmesi ve 6zofagusa direk temas etmeye-
cek ve onu bogmayacak sekilde yerlestirilmesi ha-
linde hicbir problem cikmayacag da soylenmekte-
dir?* PTFE yamalarin ise transparan olmamasi, ka-
lin olmasu, stapler ile sabitlemenin bu bolgede zor

olmasi ve pahali olmasi gibi dezavantajlar vardir.3
Biz de kendi serimizde 5 cm defekti olan hiyatal
hernili iki hastamizda krus onanmina ek olarak
prostetik materyal kullandik. Bizim kullandigimiz
yama abdominal bosluga bakan yiizii yapismayi
onleyici film tabaka ile kaph diger ytizii polyester
materyalden olusan ve hiyatal onanm icin 6zel
olarak U seklinde tretilmis bir yamaydi (Parietex
Composite 2H2, Sofradim, Trevoux, Fransa). Biz,
vapismayi Onleyici film tabakasi olmasi ve laparos-
kopik olarak mantiplasyonu kolay, 6zel olarak se-
kil verilmis, transparan olmasi ve yumusak bir
malzeme olan polyesterden yapilmasi nedeniyle
bu yamayi tercih ettik. Yama onarmm uyguladi-
miz olgularda postoperatif donemde iyilesme tam-
di, disfaji gortilmedi ve yamadan kaynaklanan
komplikasyona rastlanmadi.

Laparoskopik Nissen ameliyatlanindan sonra
goriilen en stk komplikasyonlarda birisi disfajidir
(%3-24).51 Disfaji genellikle gecicidir ve ilk birka¢
ay icinde azalarak gecer. Yapilan calismalarda
ozellikle prostetik materyal kullamilan gruplarda
disfajinin daha sik oldugu saptanms ancak 1 yillik
takip sonunda yamali ve yamasiz gruplar arasinda
disfaji acisindan bir fark olmandig gortilmastiir.32
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Resim 1
Hiyatal acikhgin polyester bilesik yama (Parietex Composite 2H2, Sofradim,

Trevoux, Fransa) ile kapatulmasi

Bizim hasta grubumuzda 11 hastada postoperatif
disfaji sikayeti oldu, ancak ilk ay sonunda bu sika-
vetleri gecti. Takip stiresince disfaji sikayeti gelis-
medi.

Laparoskopik Nissen ameliyatlar sonrasi semp-
tomlarin %85-95 oraninda gectigi ve hastalarin bu
ameliyattan memnun olduklarini goriiyoruz.33-35
Bizim calismamizda da hastalarnmizin %82'si ame-
liyat1 basarili bulurken %18'i orta derecede yarar
saglachgini dile getirmistir. Bu sonucun hastalari-
mizin preoperatif donemde siddetli 6zofajit semp-
tomlarinin bulunmasi ve ubbi tedavi ve oneriler-
den istedikleri yaniti alamamis olmalarinin 6nemli
rolii oldugu kanisindayiz. Siddetli 6zofajitli GORH
bulunan olgularda laparoskopik Nissen fundopli-
kasyon ile reflii bnlenmekte ve semptomlar hizla
ve basarniyla gerilemektedir. Romagnuolo ve arka-
daslarnin.’¢ cahsmasinda, eroziv 6zofajitli-hastalar-
da hem maliyet hem de semptomlarin diizelmesi
acisindan LNFP oldukca basarih ve uzun streli
medikal tedaviden tisttin bulunmustur.

Sonug¢ olarak, endoskopik ve patolojik olarak
siddetli GORH bulunan olgularda Laparoskopik

Nissen fundoplikasyon ile, disiik morbidite ve
282 basarili klinik sonu¢ elde edilmistir. Laparos-
kopik Nissen fundoplikasyonunun siddetli 6zofaji-
te ve Barrett 6zofagusa yol acan gastrotzofageal
reflii hastaliginda giivenli ve etkili bir tedavi yon-
temi oldugu kamsindayiz.
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