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Ozet

Giris: Bu calismada hastanemizde gerceklestirilen ilk 214 laparoskopik Nissen Fundop-
likasyonu ameliyatini inceledik. Artan tecriibenin ameliyat stresini, komplikasyonlarini
ve sonuglarini nasil etkiledigini bulmayr amacladik.

Gereg ve Ydntem: Hastalar ilk 100 vaka ve daha sonraki 114 vaka olarak 2 gruba ay-
rildi. Hastalarin demografik bilgileri, ameliyat ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar, has-
tanede kalis stresi, yutma gucligu her 2 grupta karsilastirildi. [statistik analizlerinde X2
ve Students t testleri kullanildi; p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular: Demografik agidan her 2 grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi.
Ameliyat sUresi, agia gegis orani, ameliyat esnasinda ve sonrasinda ortaysa gikan
komplikasyon orani ve ameliyat sonrasi takint hissi 2. grupta istatistiki olarak anlamli
olacak sekilde daha azd.

Sonug;: Laparoskopik Nissen Fundoplikasyonu ameliyatinda deneyim prosediriin etkin-
ligini anlamli olarak arttirmaktadir.
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Abstract

Laparoscopic Nissen Fundoplication : Our experience
with first 124 Cases

Background: In this study, we evaluated our first 214 laparoscoic Nissen Fundoplicati-
on procedures. We aimed to find how the increasing experience influences operati-
on time, intraoperative and postoperative complications and results.

Material and Methods: Patients were divided into 2 groups. First 100 cases constitu-
ted group 1 while following 114 cases constituted group 2. Patients’ demographic da-
ta, operative procedure, postoperative complications, disphagia and lenght of hospi-
tal stay were evaluated. X2 and Students t tests were used for statistical analysis. Sta-

tistical significance was set up as p<0.05.

Results: Two groups were similar with regard to demographic data. Operation time,
conversion to open procedure, peri and postoperative complications and disphagia

were significantly lower in Group 2.

Conclusion: The experience in laparoscopic Nissen Fundoplication increases signifi-

cantly the efficacy of the procedure.

Key words: Laparoscopy, Nissen fundoplication, experience

Giris

Gastrodzofajeal reflii hastaligi (GORH) top-
lumda sik karsilasilan ve genellikle medikal te-
daviye yeterli cevap vermeyen bir hastaliktir.
Uzun yillar boyunca hem refliiniin hem de ona
eslik edebilen hiatus fitiginin cerrahisi konvan-
siyonel yontemlerle basartyla yapilmistir. Lapa-
roskopik cerrahinin hiz kazandigt 1990’1 yilla-
rin basindan itibaren Nissen fundoplikasyon
ameliyati da laparoskopik olarak yapilmaya
baslanmustir. Laparoskopik Nissen fundopli-
kasyonu ameliyati ilk defa 1991’de Belcikali
cerrah Dallemagne tarafindan yapimistir (1).
Laparoskopinin acik cerrahiye oranla daha az
ameliyat sonrast agri, daha cabuk ayaga kalk-
ma, daha az yara izi, vb gibi bircok avantajla-
riyla beraber, bu yontem giderek poptlarite
kazanmis ve pek c¢ok klinikte rutin uygulanan
bir teknik haline gelmistir (2,3). Laparoskopik
yontemle ameliyat edilen hastalarin uzun stire-

li takiplerinde de sonuclarin acik cerrahiye
benzer olmast, hatta hasta memnuniyetinin da-
ha ytiksek bulunmast bu yontemin pek cok
cerrah tarafindan tercih edilmesini saglamustir
(4). Ancak bu teknigi uygulayan cerrah sayist
arttikca sonuclarda farkliliklar ortaya ¢ikmaya
ve biutlin cerrahi girisimlerde oldugu gibi cer-
rahin tecriibesinin bu ameliyatta da basarty: di-
rekt olarak etkileyen bir faktor oldugunu bildi-
ren yayinlar gortilmeye baslamistir (5,60). Biz
de calismamizda GORH nedeniyle laparosko-
pik Nissen fundoplikasyon uyguladigimiz ilk
214 hastanin sonuclan degerlendirmek ve ar-
tan deneyimin ameliyat sonuclarimizi nasil et-
kiledigini incelemeyi amacladik.

Materyal ve Metod

Calisma 2007-2012 yillari arasinda gercek-
lestirildi. Calismada hastalarimizi ik 100 vaka
(Grup D ve daha sonraki 114 vaka (Grup ID
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olarak ikiye ayirdik ve ozellikle cerrahi tecri-
benin operatif ve postoperatif sonuclar tizerin-
deki etkilerini ortaya koymaya calistik. Hasta-
lara ait demografik bilgiler, ameliyat endikas-
yonu, ameliyat stiresi, peroperatif komplikas-
yonlar, ac¢iga gecme sebepleri, postoperatif
komplikasyonlar degerlendirildi. Ameliyat son-
rast poliklinik kontrolinde hastalara gogiiste
yanma, regirgitasyon, yutma gicligl, gaz-
sistme sendromu olup olmadigi sorgu-landi.
Mmenuniyet anketi yapimadi. Ameliyattan
sonra ilk olarak 2. haftada, daha sonra 6. aya
kadar aylik, daha sonra ise sikayet varliginda
kontrole cagrildi. Ortalama takip slresi 2143
aydi. fleri bir laparoskopik islem olan Nissen
fundoplikasyonunda tecriibe arttik¢a sonucla-
rin nasil etkilendigi arastirildi. Elde edilen veri-
lerin kategorik degerlerinin karsilastirilmasinda
X2, nicel degiskenlerinin karsilastirilmasinda
ise Students t testi kullanildi; p<0.05 degeri an-
lamlt kabul edildi.

Ameliyat teknigi

Hastalar entiibe edildikten sonra nazogas-
trik sonda takildi. Gobegin hemen tzerinden
yapilan insizyondan yerlestirilen 10 mm’lik
trokarla karin 12-13 mm Hg basincinda CO2
ile simsirildikten sonra kamera yerlestirildi.
Ameliyati yapacak olan cerrah hastanin ba-
caklari arasinda, kamera asistani hastanin sa-
ginda, diger asistan hastanin solunda calisti.
Sag subkostal bolgeden karin yan duvarina
yakin olacak sekilde 5 mm’lik trokar girildi ve
buradan karacigeri ekarte etmek icin endoret-
raktor yer-lestirildi. Epigastriumda, ksifoidin
birka¢c cm alti ve sag lateralinden 5 mm’lik
trokar diseksiyon icin yerlesti-rildi. Sol Ust
kadrana subkostal alanin midklavikiiler hatla
kesistigi bolgeye ligasure kullanmak ve dikis-

leri karin icine sokmak amaciyla 10 mm’lik bir

calisma trokari ve bu trokarin birka¢c cm late-
raline de doku traksiyonu amaclh 5 mm’lik
baska bir trokar daha yerlestirildi. Kii¢ctik kur-
vatur tarafinda omentum minus acildiktan
sonra frenodzefagial ve frenogastrik ligaman-
lar disseke edildi. Sag krus go-riildikten son-
ra retroozefagial ve retrogastrik disek-siyon
yapilarak sol krus gortintilendi. Bu diseksi-
yonlarda mide ve 6zofagus endobabcock yar-
dimryla traksiyona alindi. Retrogastrik tlinel
hazirlanirken nervus vagus’'un yaralanmama-
sina dikkat edildi. Buytik kurvatur diseksiyo-
nuna genellikle dalak hilusundan gecen trans-
vers bir ¢izginin mideyi kestigi noktadan bas-
laniddi ve proksimale dogru ilerlenildi. Boy-
lece serbestlestirilmis fundusun gecirilecegi
retrogastrik tiinel hazirlanmis oldu. Diseksi-
yonlar tamamlandiktan sonra roticulating
grasper yardimiyla 6zofagus donuldu ve pen-
rose dren gecirilerek 6zofagus askiya alindi.
Ar-dindan fundusun serbestlestirilmesi icin
Ligasure® (Valleylab, Boulder, Colorado) yar-
dimiyla gastrica brevis damarlari koagtle edi-
lip kesildi ve fundusun serbestlestirilmesi sag-
landi. Sag ve sol krus arasina hiatusu normal
genislikte olanla-ra 1 adet, hiatusu genis
olanlara ise 2-3 adet yaklastirict siitiir konul-
du. Bazi cerrahlar kardiada darlik olmamasi
icin dikisler koyarken buji kullanirlar. Biz de
ilk vakalarimizda buji kullandik ancak daha
sonra tecriibe arttik¢a bujiyi rutin olarak kul-
lanmadik. Ardin-dan fundus 6zofagusun ar-
kasindan saga gecirilip atravmatik grasperla
tutuldu. ki fundus arasina iki adet emilmeyen
dikis materyaliyle tek tek sttir atilarak 2-3 cm
uzunlugunda fundoplikasyon yapild:. ilk di-
kiste 6zofagustan da gecildi. Bu esnada vagus
sinirinin gorinerek korunmasina azami dikkat
gosterildi. Mide fundusu 6zofagusun arkasin-
da gecirildiginde, sanki bir ayakkabry1 cilali-
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yormus gibi iki tarafa da rahatlikla cekilebil-
meli ve birakilan pozisyonda kalabilmelidir
(Shoe Shine Sign). Ameliyat sonrast dren ko-
nulmast cerrahin tercihine birakildi ve hasta-
larin cogunda dren kullanilmadi. Hastalarin
nasogastrik sondalari ame-liyat sonrast 1. gin
cekilerek oral siv1 yiyecekler verilmeye basla-
di ve hastalar genelde 2. giin taburcu edildi.
Uc hafta icinde yavas yavas kat yiyeceklere
ge-cilmeye basladi.

Sonuclar

Hastalarin 126’s1 (%59) erkek, 881 kadin
(%41) idi. Yas ortalamasi 39 (24-59) olarak he-
saplandi (Tablo 1). Cerrahi tedavi oncesi tim
hastalara st gastrointestinal sistem endoskopi-
si yapildi. Hastalarin hepsinde retrosternal yan-
ma ve giiniin degisik zamanlarinda agiza aci su
gelmesi sikayeti vardi. Tant anamnez, ve en-
doskopik inceleme sonrasi kondu; pH monito-
rizasyonu ve manometri uygulanmadi. Anam-
nez ve endoskopi bulgulari uyumsuz olan, ref-
l4 tanisinda siiphede kalinan 5 hastaya sintig-
rafik inceleme uygulandi. Hastalarin hepsinde
orta-ileri derecede reflii saptandi ve bu hasta-
lar da ameliyat edildi. Cerrahi tedavi endikas-
yonu 172 hastada (%80) medikal tedaviye ya-
nit alinamamasi, medikal tedavi sonrasi niiks
veya hastanin yasam boyu medikal tedaviyi ka-

bul etmemesi, 18 hastada (%8.5) Barrett me-
taplazi, 16 hastada (%7.6) peptik Ozefajit ve 8
hastada (%3.8) ilaclara bagli yan etkilerin orta-
ya c¢ikmast olarak saptandi. Barrett metaplazisi
ve peptik Ozofajit tanust endoskopi ve endos-
kopik biyopsi materyallerinin incelenmesi ile
kondu. Medikal tedavide en fazla kullanilan
ilaclar proton pompa inhibitorleriydi. Medikal
tedavi altinda hastanin sikayetlerinin devam et-
mesi cevap alinamamast olarak degerlendirildi.
Medikal tedavinin siiresi ¢ok genis bir araligt
iceriyordu (1 -16 yiD). flaclara bagli en sik yan
etkiler basagrist ve bulanti olarak saptandi.
Ameliyat stiresi Grup I'de 90+30 dakika iken,
son 114 vakada 60+30 dakikaya geriledi.
Grup I'de 9 hastada (%9) aciga gecilirken
Grup Il'de hicbir hastada a¢iga donmek gerek-
medi. Tum seride agiga gecme orani %4.2 dir.
Hastanede yatis stiresi Grup I'de ortalama 4.5
gln, Grup II'de ise 2 glin olarak bulundu. Yir-
mi bes hastada (%11.6) postoperatif donemde
takilma hissi seklinde disfaji saptandi. Bu has-
talarin 19'u Grup I'de, 6’st ise Grup Il'de idi.
Grup I'deki 4 hasta disinda tiim hastalarin dis-
faji sikayetleri ameliyat sonrast 3 aylik stire bo-
yunca giderek azaldi ve tamamen normale
dondu. Ancak Grup I’ de sikayetleri 3 aylik ta-
kip sonrast gerilemeyen 4 hastaya balon dila-

tasyon uygulanmasi gerekti. Balon dilatasyon

Tablo 1: Gruplarin demografik kargilagtirilmasi

Grup I (n:100)

Grup I (n:114)

Erkek 57 (%57) 67 (%59)
Kadin 43 (%43) 47 (%41)
Yas ortalamast 38 (28-54) 40 (24-59)

Toplam p

126 (%59 >0.05
88 (%41 >0.05
39 (24-59) >0.05
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Tablo 2: Gruplarin ameliyat siiresi, komplikasyon ve ameliyat sonrast rahat yutma agismdan kargilagtirilmast

Grup I (n:100) Grup I (n:1149) P
Operasyon stiresi 90+30 dakika 60+15 dakika <0.0001
Aci1ga gecis 9 hasta (%9) - 0.001
Perop komplikasyon 4 hasta (%4) - 0.046
Postop takinti hissi 19 hasta (%19) 6 hasta (%5.2) 0.004
3 ay sonra takinti hissi 4 hasta - 0.046
Yatis stiresi 4,5 glin 2 giin >0.05

uygulanan hastalarin disfaji sikayetleri diizeldi
(Tablo 2). Grup I'de yer alan bir hastada (%1)
ameliyat sonrast donemde gastrica brevesler-
den olan kanama nedeniyle reoperasyon ge-
rekti, ayni grupta bir hastada mide perforasyo-
nu (%1), bir hastada 6zofagus perforasyonu
(%1) ve 7 hastada (%7) diseksiyon gucligu
nedeniyle 9 hastada (%9) laparoskopiden kon-
vansiyonel cerrahiye donts yapildi. Yine bu
grupta bir hastada da hiatus diseksiyonu sira-
sinda plevra acildi, laparoskopik olarak onaril-

di ve isleme laparoskopik olarak devam edildi.

Tartisma

Rudolph Nissen’in 1936 yilinda distal 6zo-
fagus tlseri olan bir hastasinda tlserli kismi
rezeke edip 6zofagogastrostomi yapmast, bu
anastomozu korumak amaciyla mide fundu-
sunu distal 6zofagusun Uzerine sarmast ve
ameliyat sonrasi takiplerinde hastanin reflt
semptomlarinin ortadan kalktigini fark etme-
siyle baslayan fundoplikasyon ameliyatlar
onemli bir evrim gecirmistir (7). Bu yonteme
pek cok yenilikler, modifikasyonlar eklenme-
sinin yani sira ¢ok sayida degisik ameliyat
teknikleri ayni amag¢ icin uygulanmistir (8).
Glinimizde laparoskopik ameliyatlar hasta-

nede kalis stiresini kisaltmalari, ameliyat son-

rast agrinin azligi, solunum sistemi problemle-
rinin azalmast, yasam kalitesinin konvansiyo-
nel yontemlere gore daha erken diizelmesi,
bazi calismalarda uzun dénem sonuclarinin
daha iyi olmasi gibi nedenlerle antirefli cer-
rahisinde altin standart haline gelmistir (9).

Basarili bir antireflii cerrahisinde temel sart
dogru hasta secimidir. Regirjitasyon, retros-
ternal yanma gibi birincil olarak refliiye bagl
semptomlart olan hastalarin ameliyattan son-
raki memnuniyetleri yemek sonrasi siskinlik,
hazimsizlik sikayetleri nedeniyle ameliyat
olan hastalara gore daha fazladir. Medikal te-
daviye ragmen reflii semptomlarinda diizelme
olmayan hastalar, Barrett Ozofajiti gelismis
hastalar, kayma seklinde fitigi olan hastalar
icin cerrahi, basarist %90’1n Ustiinde olan bir
tedavi secenegidir (10). Ses degisikligi, gece
aspirasyon ataklari, pnoémoni, kronik larenjit
gibi refliiye ikincil gelisebilecek komplikas-
yonlari olan hastalarin herhangi bir tedaviye
(medikal veya cerrahi) yaniti ise degiskenlik
gosterir (11).

Reflii semptomlari olan hastalar icin tani
koymada endoskopi, 24 saatlik pH testi ve
ozofagus manometrisi Onerilen yoOntemler.
Ozellikle 24 saatlik pH testi altin standart ola-
rak kabul edilir (12). Ancak 24 saatlik pH tes-
ti ve 6zofagus manometrisi hem yaygin kulla-
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nimlarunin olmamasi hem de hasta icin kul-
fetli olmalari nedeniyle pek cok merkezde ru-
tin olarak kullanimamaktadir. Manometrinin
ozellikle ameliyat oncesi 6zofagus motilitesi
acisindan stipheli durumlarda cerrahiyi plan-
layabilmek icin yapilmasi uygun olur. Motili-
te bozuklugu varliginda kardiyoozofajeal bi-
leskenin 360 derece sarilmasi yerine parsiyel
fundoplikasyonlarin uygulanmasi veya anti-
reflii girisiminin ertelenmesi gereklidir (13).
Reflti hastalar ile ilgilenen merkezlerin cogu
semptomlar varsa ve endoskopi bulgulart da
bu semptomlari destekliyorsa (6zofajit varligt,
buytk bir hiatus hernisinin gorilmesi, kardia-
nin endoskobu hi¢ sarmamasi gibi) refliiye
yonelik tedaviyi bagslamaktadirlar. Semptom-
lar ile endoskopi bulgularinin uyusmadigt du-
rumlarda ki bu tip hasta sayisi olduk¢a azdir
sintigrafi, manometri, 24 saatlik pH testi yon-
temlere basvurulmakta ve verdikleri bilgiler
1s1ginda tedavi planlanmaktadir.

Basarili antireflii cerrahisinin diger sarti da
bu islemin dogru bicimde tecriibeli ellerde ya-
pilmasidir. Basarilt bir antireflic ameliyatindan
sonra hasta yediklerini rahat yutabilmeli, her-
hangi bir takilma hissi tariflememeli, refli
semptomlari diizelmeli, yedikleri veya asidik
mide icerigi semptom vermese bile 6zofagusa
kagmamalidir. Ancak Nissen ameliyatindan
sonra bazi hastalarda istenilen sonuclar elde
edilememektedir (14). Ameliyat sonrasi tatmin
edici sonuclarin elde edilebilmesi icin hasta
seciminin dogru yapilmast ve teknigin dogru
uygulanmasi gerekir. Ligasure ve harmonik
scalpel gibi ytiksek enerjili elektrik aletleri
ameliyati kolaylastirmis ve ameliyat suresini
diger laparoskopik prosedurlerde oldugu gibi
kisaltmistr (15). Ilk vakalarimizda diseksiyon
icin konvansiyonel aletler kullanimistir. Daha

sonraki vakalarda ise ligasure kullanimi ame-

liyat stirelerinin kisalmasina katkida bulun-
mustur Dogru hastaya dogru teknik ile ameli-
yat yapildiktan sonra Nissen fundoplikasyo-
nun acik veya kapali yapildig1 vakalarda so-
nuclar arasinda onemli bir fark yoktur (16).
Laparoskopik cerrahi erken beslenme, erken
mobilizasyon, erken eve ve ise donts, daha
dusuk insizyonel herni gibi bilinen avantajla-
ra sahiptir. Serimizde ilk 100 hasta’nin 9’unda
(%9) degisik sebeplerle a¢iga donmek gere-
kirken daha sonra yapilan 114 vakanin hi¢ bi-
rinde acitk ameliyata gecilmemis, ameliyat si-
resi kisalmis ve ameliyat sonuclart iyilesmistir.
Bu sonuclarda oncelikli olarak artan tecriibe-
nin, ikinci olarak ise daha gelismis teknolojik
aletlerin kullaniminin etkili oldugunu distin-
mekteyiz.

Sonug olarak, laparoskopik antirefli cerra-
hisi ileri bir laparoskopik cerrahi islemdir ve
deneyim gerektirir. Gerek ameliyatta gerekse
ameliyat sonrasi komplikasyonlardan korun-
mak ic¢in, endikasyonun dogru konulmasi ve
ekibin tecriibesi cok 6nemlidir. Olgu sayist ve
cerrahi deneyim arttikca operasyon suresi,
aciga gecme ve komplikasyon oranlari azal-
makta, basari orani artmaktadir
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