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Gastroözofageal reflü hastalığında laparoskopik 
posterior parsiyel fundoplikasyon: (Toupet işlemi) 
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ÖZET 

Amaç: Gastroözofagea l reflü hastalı&1nın (GERD) 
cerrahi tedavi sinde 1aparosko pik parsıyel fundopli­
kasyon (Toupel) yönteminin etki smi ve teknik özel­
liklerini incelemek. 

Yöntem: Gas troözofageal reflü hastalığına yol açmış 
üç hiatal hemi olgusu çalışma kapsamına ahndL 
Preope ratif değerlendinnede bir olguya en do skopi , 
bir olguya endoskoei+baıyumlu gra fi, bir olg uya ıse 
endosl<opi+baryumıu grafi+ma nom etrik inceleme 
yapılmıştı. Bu değerlendinneler sonucun da üç olgu­
da da slidin ç tipte hiatal hemi ve iki olguda ikin ci, 
bir olgud a bırinci dere cede özofajit saptanmıştı. Ol­
gu lara laparo skopik Toupet işlemi uygulandı. Yön­
temin teknik özelliklerine değinilerek elde edilen 
sonuçlar değerlendirildi. 

Bulgular: Olguların ikisi erkek, birisi kadın olup 
yaşlan sırasıyla 43, 64 ve 29 idi. Operasyo n süres i or­
talama 100(90-120) dakikadır. Hastanede kalış süresi 
ortalama 2.3(2-3 ) gündür. Olgulann hiçb irinde 
komplikasyon görülmedi. Ha sta lann izlem süre si 
ortalama 12(10-16) aydır. Bu süre içinde hastaların 
semp tom lannd a tekrarlama olmadı. 

Soııuç: Toupet işlemi gast:ı:oözofageal reflü hastalığı­
nın kontrolünde total fundoplikasyon (Ni sse n) ka­
dar etkili olup postoperatif komplikasyon lar (dis­
faji, Gas Bloat sendromu ) dah a az görü lmektedir. 
Laparoskorik fundoplika syon işlemlerinin, kon­
vansiyone cerrahi yöntemlere göre; hiatal bölge 
anatomisinin daha iyi görülmesi, ye terli di seksiyon 
yapılması, tam onarım sağlanması, po stope ratif ağ­
rının daha az olması, ha staned e kalış süre sin in kı­
salması ve daha erken günlük norm al aktiviteye d ö­
nühn esi şeklinde belir gin üstünlükleri vardır. 

Anah tar ke lim eler: Gastroözofageal reflü hastalığı 
(GERD), fundoplikasyon 

GİRİŞ 

Gastroözofagea l reflü hastalığına (GERD) po­
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(•) İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Genel Cerra hi Ana­
bilim Dalı, Uz. Dr. 

("") i.O. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Genel Cerra hi Ana­
!>i,!im Dalı, Doç. OT. 

(•••) I.U. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Ana­
bilim Dalı, Ptof . Dr. 

34 

SUMMARY 

Laparoscopic posterior partia l fundoplication f or the 
treatment of gastroesophagea l refltQ: disease 

Objective: lnve stigation of the effect and techrucal 
characteri stics of laparo scopic partia.l fundoplication 
(Toupet) in surgi cal t:ı:eatment of gastroesophageal 
reflux disea se. 
Methods: Three hiatal hemia cases with gastroesop­
hageal refl ux disease were studied. in one case only 
en doscopy, in the seco nd case endo scopy +barium 
enema, ın th e third case endoscopy+ barium enema+ 
manometry were performed as preo perative evalua­
tion. After the se in three cases sliding hiatal hemia 
was detected in two cases of which seco nd degree 
esophagitis, in one case of which first de gree eso­
fagıtis was observed. Laparoscopic Toupet pro­
cedure was performed to three cases. The technical 
characteris tics of thi s method weı:e emphasiz ed and 
the results were evaluated. 
Results: Two patient s were fem.ale, one patient was 
male and of ages of 43, 64 and 29 respectively . Mean 
operation time was 100(90-120) minute s. Mean hos­
pıtal stay was 2.3(2-3) day s. No comp lication was 
seen in any of th e cases. Mean follow up time was 
12(10-16) month s. During thi s tim e no recurrence 
was seen in the symptoms of any patient s. 
Conclusio11: To up et proc edu re is as effective as total 
fundoplication (Nisse n) in the control of gastroesop­
hageal reflux di sease (GERO), wi th less po stoperati­
ve complications such as dy sphagia and gas bloating 
syndrome. Laparo sco pic fondop1ication pro cedure s 
have signüicant sup eriorities over the conventional 
surgicaI technique s. These are betl er expos ition of 
hiat al regional anatomy, sufficient dissection, comp­
lete repair , less postop erative pain , short er ho spital 
stay an d earlier retum to dail y activit ies. 

Key word s: Gastroesop h ageal reflux disease 
(GERD), fu.ndoplication 

rozis, disfaji göğüs ağrısı en sık görülen klinik 
semptomlardır Ol. Şikayetlerin dü zenli medikal 
tedaviye rağmen devam etmesi, medikal teda­
vinin çoğunlukJa hasta lar tarafından tolere edi­
lememesi , hastanın yaşam kalit esine etkisi ve 
komplikasyonların (özofagus ülseri, striktür, 
Barret özofagus ve asp irasyon) gelişmesi cer­
rahi tedavi endikasyonlannı oluşturur <2>. 
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Özofagogastroduodenoskopi, özofagea1 mano­
metri, baryumlu özofagus-mide duodenum 
grafis i ve 24 saat lik pH metre ölçümü preope­
ratif değerlendirmede kullanılan yöntemlerdir 
O,ı,3,4)_ Laparoskopik kolesistektomiden sonra 
birçok cerrahi girişim için lapa roskopi popüler 
hale gelmiştir <4>_ Konvansiyonel cerrah ide uy­
gulanan anti reflü cerrahisi, 1991 yılından beri 
laparoskopik olarak başarıyla yapılmaktadır O)_ 
Çalışmamızda gastroözofagea l reflü hastalığına 
neden olmuş 3 hiataJ hemi olgusuna uyguladı­

ğımız laparoskopik Toupet işleminin tekruk 
özelliklerini ve elde edilen sonuçları anlattık. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakült esi Genel Cerralti 
Kliniğinde 1997 yılında laparo skopik Toupet iş­

lemi uyguladığımız gastroözofageal reflü has­
talığı olan 3 hiatal hemi olgusu çalışma kap­
samına alındı. Olguların ikisi erkek, birisi kadın 
olup yaşları sırasıyla 43, 64 ve 29 idi Üç olgu da 
da ortak semptom lar 1.5, 5 ve 1 yıldan beri 
devam etmekte olan pirozis, disfaji ve regürji­
tasyon · şeklindeydi. Medikal tedavi belirli ara­
lıklarla üç olguya da uygulanmışh. Preoperatif 
değerlendirmede bir olguya end oskopi, bir ol­
guya endoskop i+baryumlu grafi, bir olguya ise 
end oskopi+baryurnlu grafi+manometrik incele­
me yapılmışb. Bu değerlendirmeler sonucunda 
üç olguda da slirung tipte hiatal hemi ve iki ol­
guda ikinci, bir olguda birinci derece özofajit 
saptanmıştı. Bu incelemeler sonucunda olgular 
cerrahi tedavi içi!' hazırlandılar. 

Teknik 

Genel aneste zi uygulanan hastaya French po­
zisyon u verildi (Resim 1). NG tüp tatbik edildi. 
Göbek ten Veress ile giri lerek karın CO2 ile şi­
şirildi. Karın içi basıncı 12-14 mmHg sabit ola­
cak şekilde ayarlandı. 10 mm'lik trokar (1 no'lu) 
ile göbekt en girildikt en sonra 30°' lik teleskop 
ile girilerek eksplorasyon yapıldı. Diğer 4 tro­
karın hepsi 10 mm'lik olup dire kt görüş altında 
sırasıyla girildi (Resim 2). Epigast riumdaki tro­
kardan (2 no'lu) karaciğeri ekarte etmek için en­
doretraktör (USSC, Norwalk, USA) kullanıldı 
(Resim 3). 3 ve 4 no'lu trokarlar çalışma portları 

Resim 1. Ameli yat ekibinin yerleşimi. 

Resim 2. Trokaf'giriş yerleri 

1/"\., o ı !.Asistan 
() 

olarak kullanıldılar. 5 no 'lu trokardan ise mide 
ve özofagusu asmak amacıyla endobabcock 
(USSC, Norwalk , USA) kullanıldı (Resim 4). 

Karaciğer endoretra ktörle itilere k sol trianguler 
ligaman kesildi. Mide traksiyone edildi. Gastro­
hepatik ligamanın pars flacida smdan bir penc e­
re açılarak aşağıdan yukarıya doğru diseksiyon 
yapıldı . Laimer bağı açılarak kısmen keskin kıs­
men de künt (fındık tampon) disek s iyonla özo­
fagus serbestleştirild i. Kroslar ortaya konul­
duktan sonra Endostitch (USSC, Norwalk , USA) 
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Resim 3. Endor~trııkıör. 

ile O no nonabsorbabl materyal kullanılarak 2 
adet sütür ile krurorafi yapıldı. Özofagus dönü­
lerek askıya alındı. Özofagusa traksiyon uygu­
lanırken mide fundusu tutularak özofagusun 
arkasından geçiri lip özofagusun sağ ön duvarı­
na endostitch ile 3 adet sütürle dikildi. Özofa­
gusun ön yüzünde 90 derecelik açıklık kalacak 
şekilde mide fundusu özofagusun so l ön duva­
rına aynı şekilde 3 adet sütürle dikildi. Böylece 
270 derecelik fundoplikasyon gerçekleştirildi. 

Postoperatif dönemde basit analje zik (metami­
zol) kullanıldı. NG tüp postop. 1. günde alına­

rak ora l sulu gıda alımına başlandı. Hastalar 
postop. 3. gü n taburcu edildiler. 

BULGULAR 

Operasyon süresi ortalama 100(90-120) dakik a­
dır. Ha stanede kalış sü resi ortalama 2.3(2-3) 
gündür. Komplikasyon hiçbir olguda görülme­
miştir. Hastalann izlem süres i ortala ma 12(10-
16) aydır. Bu süre zarfında hastaların semptom­
larında tekrarlama olmadı. 

TARTIŞMA 

Gastroözofageal reflü hastalığında amaç reflü­
yü ortad an kaldırmakhr. Hastalann ilaçlan to­
lere edememeleri ve düzerıli kullanılmamaları­
na bağlı olarak medikal tedavi etkisiz kalmakta 
ve cerrahi tedavi gündeme gelmektedir. Gast­
roözofageal reflü hastalığının cerra hi teda visin­
de pekçok yöntem kullanılmaktadır. Parsiyel 
fundoplikasyon (Toupet işlemi) bu yöntemler­
den birisi olup, minim al invaziv cerrahideki ge­
lişmelere paralel olarak 1990'11 yıllardan itiba-
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Resim 4. Endostiıch. 

ren laparo skopi k olarak uygulanmaktadır. Kon­
vansiyonel hiatus cerrahisinde hiatu s ekspozis­
yonunda çoğunluk zorluk çekilmekte (ekartas­
yon, görüş) buna karşın laparoskopik yöntem­
de 300 videoskop ile iyi bir ekspozisyon sağlan­

makta ve yeterli diseksiyo n yapılabilmektedir. 

Preoperatif incelemelerde özofageal motilite bo­
zukluğu (peristaltizmin zayıf olması) mevcudi­
yetinde gastroözofageal reflü hastalığının teda­
visinde uygulanacak cerrahi yöntemi n par siye l 
fundoplikasyon işlemi olması önerilmek te, bu 
olgularda tam fundoplikasyon uygulanması­

nın daha fazla oranda (% 10) postoperati f şika­
yetlere (disfaji, gas bloat sendromu) sebep ola­
bileceği söy lenmektedir (5,6,7,8). 

Toupet işleminin reflüyü kontrol etmede Nis­
sen prosedürü kadar etkili olduğu ve postope­
ratif morbiditesinin daha az olduğu bildiril­
mek tedir <5,6>. Laparoskopik Toup et işleminde 
operasyon süresi nin kullanılan sütür sayısının 

fazla olmasına bağlı olarak Nissen işlemine 

göre biraz daha uzun sürdüğü bildirilmektedir 
<9,10>. McKernan çalışmasında operasyon süres i­
nin staple r kullanımı ile daha kısaldığını gös­
termiştir 0 1>. Olgularımızda ortalama operas­
yon süresi 100 dakikadır. 

Laparoskopik işlemler esnasında komplikasyon 
ola rak gastrik ve özofageaJ perforasyonlar, 
plevra! yırnlmaJar ve kanamalar bildirilm ekte­
dir 02,15>. Toupet işleminde fundus askısının ve 
hiatusun ölçme işlemi (bujinaj) gerekmediği 

için özofagea l perforasyonlar görülmemektedir 
03,14>. Hastanede kalış sü resi konvansiyonel 
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cerrahi uygulananlara göre daha kısadır OO,ll , 
12,13,15,16) 

Laws ve ark. yaphğı prospektif randomize ça­
lışmalarında Toupet ile Nissen uygulananlar 
arasında ise hastanede kalış süresi açısından be­
lirgin bir fark olmadığını göstermişlerdir (!O)_ 

Laparoskopik Toup et uygulananlard a normal 
aktiviteye dönüş zamanı da konvan siyonel cer­
rahi uygulananlara naza ran daha kısadır C1l,l2, 
13>. Laparoskop ik Toupet işleminde postopera­
tif dön emde daha az ağrı duyulmakta ve hasta­
lar daha erken mobilize edilm ektedir OO,ll, 12, 

13,15, 16). Maliyet açısından karşılaştırıldığında 

ise açık yöntemin laparoskopik yönteme na­
zaran daha pahalı olduğu bildirilmekt edir 0 3>_ 

Laparo skopik anti reflü cerrahisi bu konuda de­
neyimli cerrahların ve yete rli hasta sayısının ol­
duğu merk ezlerde yapılması gerektiği tavsiye 
edilmekte ve medikal tedavi ile cerrahi tedavi­
yi, parsiyel fundoplikasyonla total fundoplik as­
yonu karşılaştıran randomi ze kontrollü çalış­

maların yapılması tavsiye edilmektedir (Results 
ofa Consensus Oevelopment Conference, 1996, 
Norveç) 0 6> 

SONUÇ 

Gastroözofageal reflü hastalığının cer rahi teda­
visinde laparo skopik Toupet işlemi; lapa rosko­
pik deneyime sa hip cerrahla r tarafından ko­
~aylıkJa uygulanabilen güvenilir bir minimal in­
vaziv cerrahi yöntemdir. Reflünün kontr olün ­
de aynı derecede etkili olması ve postoperatif 
dijestif şikayetlerinin (disfaji, gas bloat sendro­
mu) daha az olması açısından total fundopli ­
kasyon işlemlerine tercih ed ilebilir. Özellikle 
özofagus motilitesinde bozukluk olduğu du­
rumlarda ilk tercih edilecek yöntem olmalıdır. 

KAYNAKLAR 

1. Peters JH, OeMeester TR. Gastroesophageal ref­
lux. Surg Clin North Am 1993; 6:1119-43. 
2. Richard son WS, Trus TL, Hunter CG. La-

Alındığı tarih: 18 Ağustos 1998 
Yazışma ad.resi: Uz. Dr. Nihat Yavuz, P.K. 29 34303 Cer-­
rahpaşa-İstanbul 

paroscopic anti refiux surgery. Surg Qin No rth Am 
1996; 3:437-50. 
3. DaUemagne B, Weerts JM, Jehaes C, Markiewicz 
S. Laparoscopic management of gastroesop hageal 
reflux disease. fn: Brooks JD (ed). Current techniques 
in laparoscopy. Philadelphia, Pennsy lvania. Current 
Medicine Chapter 10, 1994. 
4. Filipi CJ, Hinde r RA, Fitzgibbo ns RJ. La­
paroscopic rosetti fundoplication for treatment of 
gastroesophagea l reflux. in: Arregui ME, Fitzgibbons 
RJ, Kat khouda N, McKeman JB, Reich H (eds). Prin­
ciples of laparoscopic sur gery. Basic and advanced 
techniques. Newyork, Springer-Ver lag 1995; 232-42. 
5. Mosnier H, Leport J, Aubert A, Kianmanesh R, 
Sba i ldri ssi MS, Guivarc M. A 270 degree la­
paroscopic posterior fundoplasty in the treatme nt of 
gas troesophageal reflux. J Am Coll Su rg 1995; 
181 :220-24. 
6. Patti MG, De Bellis M, De Pin to M, Bhoyrul S, 
Tong J, Arcerito M, Mulvihill SJ, Way LW. Partial 
fundopli cation for gastroesophageal reflux. Surg En­
dosc 1997; 11 :445-48. 
7. Richardso n WS, Trus TL, Thompson S, Hunter 
JG. Nissen and Toupet fundoplications effectively in­
hibit gastroesophageal reflux irrespective of natura ( 
anatomy and function. Surg Endosc 1997; 11:261-63. 
8. Karim SS, Panton ON, Finley RJ, Graham AJ, 
Dong S, Storseth C, Clif ton J. Comparison of total 
versus partial laparoscopic fund oplication in the ma­
nag ement of gas troesophageal reflux disease. Am J 
Surg 1997; 173:375-78. 
9. Hunter JG, Trus TL, Branum GD, Waring JP, 
Wood W C. A physiologic approach to lapa roscopic 
fundoplication for gastroesophageal reflux disease. 
Ann Surg 1996; 6:673-87. 
10. Laws HL, Clements RH, Sw illie CM. A rando­
mized, prospective comparison of Nissen fundopli­
cation versus the Toupet fundop lication for gastro­
esophagea l reflux disease. Ann Surg 1997; 6:647-54. 
11. McKeman JB. Laparoscopic repair of gas t­
roeso pha geal reflux disease. Toupet partial hm­
doplication versus Nissen fundopHcation. Surg En­
dosc 1994; 8:85 1-6. 
12. Noel P, Fabre JM, Ouchene O, Mann C, Navarro 
F, Boudouri s O, e t al. Laparoscopic treatment of 
gas troesophageal reflux by the modified Toupet 
technique. Preliminary results apropos of 55 cases. 
Chirur gie 1994-95; 13:163-9. 
13. Cos te r DO, Bower WH, Wil son VT, Brebrick 
RT, Richardson GL. Laparoscopic partial fun­
dop licatio n vs laparoscopic Nissen-Rose tti fı.ın­
dop lication. Short-ter m results of 231 cases. Surg En­
dosc 1997; 6:625-31. 
14. Bell RCW, Hanna P, Power s B, Sabel J, Hruza O. 
Clinical and manometric results of lapa roscopic par­
tiaJ (Toupet) and comp lete (Rosetti-N issen) fun­
doplica tion. Surg Endosc 1996; 7:724-28. 
15. Hunter JG, Swan strom L, Waring JP. Dysphagia 
after laparoscopic an tireflux surgery. The impact of 
operative technique. Ann Surg 1996; 1:51-57. 
16. Blum AL, Collet O, Cuschier i A, Dallemag ne 8, 
Feussne r H Fuch s KH, Glise H, Kum CK, Lerul T, 
LundeU L, Myrvold HE, Pe terson H, van Lanschot 
JJB. Laparoscopic antireflux sur gery for gas t­
roesophageal reflux disease (GERD). Results of a 
Consens us Development Conference. Surg Endosc 
1997; 11:413-26. 

37 




