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Streszczenie

Cel: Przedstawienie aspektow technicznych czesciowej fundoplikacji tylnej sposobem laparoskopowym w Swietle wy-
nikow leczenia chorych z zaawansowangq postaciq GERD.

Materiat i metody: Do laparoskopowej operacji antyrefluksowej zakwalifikowano 174 chorych: 102 kobiety { 72 mez-
czyzn w wieku 22—64 lat (Srednio 44). Typowym objawom klinicznym GERD towarzyszyt endoskopowo { histopatolo-
gicznie potwierdzony stan zapalny dolnego odcinka przetyku u 122 chorych (70%), w tym 5 przypadkéw przetyku Bar-
retta. U 156 chorych (89,7%) radiologicznie i endoskopowo wykazano obecnos¢ przepukliny rozworu przetykowego
przepony. W 28 (16%) przypadkach dominowaty dolegliwosci z powodu okresowego wiezniecia przepukliny, a u 33
(19%) laryngologiczne i ptucne objawy refluksu. Operacje przeprowadzono sposobem laparoskopowym metodq To-
upeta lub metodq otwartg w przypadku konwersji. Kazda operacja obejmowata wydtuzenie wewngtrzbrzusznego
odcinka przetyku, zwezenie odndg przepony, fundoplikacje tylng oraz odtworzenie ostrego kqta Hisa. Czas obserwa-
¢ji wynosit od miesigca do 6 lat po operacji.

Wyniki: U 165 chorych (95%) operacje przeprowadzono metodq laparoskopowg. W 9 przypadkach wykonano konwer-
sje na operacje klasyczng ze wzgledéw technicznych. U 19 chorych (11%) obserwowano przemijajgcq dysfagie w cig-
gu miesigca po operacji. Kliniczne objawy refluksu ustgpity po operacji u wszystkich chorych. Zaden z chorych (z wy-
jatkiem chorych z przetykiem Barretta) nie wymagat dodatkowego trwatego wspomagajgcego leczenia farmakolo-
gicznego. 86% chorych byto bardzo zadowolonych z wynikéw leczenia, kolejnych 10% Srednio, a 4% uwazato, ze wy-
niki operacji mogtyby by¢ zdecydowanie lepsze. 4 chorych reoperowano sposobem klasycznym z powodu nawrotu
choroby w czasie od roku do 4 lat po pierwszej operagji.

Whioski: Czesciowa fundoplikacja tylna, wykonana metodq laparoskopowq jest skutecznym sposobem leczenia zaawan-
sowanego refluksu zotgdkowo-przetykowego. Zastosowanie klasycznych zasad wykonywania operacji antyrefluksowych
przeniesionych na grunt laparoskopowy sprawia, Ze odlegte wyniki leczenia tqg metodq sq bardzo zachecajqce.

Stowa kluczowe: refluks zotqdkowo-przetykowy, chirurgia, laparoskopia, fundoplikacja Toupeta.
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Abstract

Aim: To present technical aspects of the posterior partial fundoplication and the results of surgical treatment
of gastrointestinal reflux.

Material and methods: 174 patients (102 females and 72 males, aged 22-64 years) were listed for a laparoscopic an-
tireflux procedure. Typical clinical symptoms of GERD were accompanied by endoscopically and histologically proved
inflammation of the lower esophagus, estimated according to the Savary-Miller score. In 156 patients (89.7%) radio-
logy and endoscopy showed the presence of hiatal hernia. In 28 (16%) cases complaints related to incidents of stran-
gulation were reported, while 33 (19%) patients suffered from laryngological and pulmonary disorders due to GERD.
Laparoscopic Toupet procedure was performed as a method of choice. The follow-up period ranged from 1 months
to 6 postoperative years.

Results: In 165 cases (95%) it was possible to perform the laparoscopic technique. In 9 cases conversion to the tradi-
tional technique was necessary. 19 patients (11%) suffered from transitory postoperative dysphagia lasting no longer
than 1 month. All patients were free from the symptoms of gastroesophageal reflux. None of the patients required
any additional pharmacological treatment except the patients with Barrett esophagus. 86% patients were very satis-
fled with the results of the treatment, 10% moderately satisfied and 4% of the patients had expected better results
of the operation.

Conclusions: Partial posterior laparoscopic fundoplication is an efficient way of treatment in the cases of gastroeso-
phageal reflux. The classical surgical antireflux methods applied to laparoscopy yield very good results. This method

of treatment proved to be very encouraging.

Key words: GERD, surgery, laparoscopic partial posterior fundoplication.

Wstep

Burzliwy rozw6j chirurgii laparoskopowej spowo-
dowat, ze coraz czesciej wkracza ona w obszary beda-
ce do tej pory domena tradycyjnych metod chirurgicz-
nych. Pewne typy operacji, jak cholecystektomia lub
operacje antyrefluksowe sa obecnie nieroztacznie
zwiazane z ta technika i nosza miano ztotych standar-
déw chirurgii laparoskopowe;j.

Celem pracy byto przedstawienie technicznych
aspektow czesciowej fundoplikacji tylnej sposobem
laparoskopowym w swietle wynikéw leczenia chorych
z zaawansowang postacig GERD.

Materiat i metody

Do laparoskopowej operacji antyrefluksowej za-
kwalifikowano 174 chorych: 102 kobiety i 72 mezczyzn
w wieku od 22 do 64 lat ($rednio 44 lata). Typowym ob-
jawom klinicznym GERD towarzyszyt endoskopowo
i histopatologicznie potwierdzony stan zapalny dolne-
go odcinka przetyku u 122 chorych (70%), w tym 5 przy-
padkéw przetyku Barretta. U 150 chorych (86,2%) wy-
kazano radiologicznie i endoskopowo obecnos¢ prze-
pukliny rozworu przetykowego przepony. W 28 (16%)
przypadkach dominowaty dolegliwosci z powodu okre-
sowego wiezniecia przepukliny, a u 33 (19%) objawy la-
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ryngologiczne i ptucne refluksu. Wszyscy chorzy byli le-
czeni farmakologicznie z powodu objawoéw refluksu
od 6 mies. do 13 lat (Srednio 14 mies.). Przed operacja
wykonywano endoskopie gornego odcinka przewodu
pokarmowego, w czasie ktérej oceniano obecnos¢
zmian zapalnych Sluzowki przetyku, ktérych stopien
oceniano wg skali Savary-Miller [1] i pobierano biopsje,
ruchomos¢ dolnego zwieracza przetyku, obecnosc¢
przepukliny rozworu przetykowego przepony oraz wy-
kluczano inne patologie, takie jak choroba wrzodowa
lub zwezenie powrzodowe odZwiernika czy nowotwory
przetyku i zotadka. U 111 chorych (64%) kwalifikowa-
nych do leczenia operacyjnego endoskopowo potwier-
dzono zmiany zapalne $luzéwki dolnego odcinka prze-
tyku: 11°u 20 chorych, lll° u 43, a IV° u pozostatych 8 cho-
rych. U wszystkich chorych wykonywano badanie ra-
diologiczne gdérnego odcinka przewodu pokarmowego,
z kontrastem, z oceng aktu potykania i zdolnosci oproz-
niania sie zotadka. U pierwszych 50 chorych rutynowo
przeprowadzano 24-godz. manometrie i pH-metrie
przetyku za pomoca aparatu Synectics i sondy Konigs-
berga. Manometrycznie mierzono cisnienie spoczynko-
we dolnego zwieracza przetyku oraz fale propulsywne
z trzonu przetyku. pH-metrycznie oceniano rodzaj, licz-
be i czas trwania epizodéw refluksu. W pdzniejszym
okresie manometrie i pH-metrie wykonywano tylko
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u tych chorych, u ktérych byty watpliwosci diagno-
styczne co do obecnosci refluksu, badZ z zaburzeniami
potykania. U pozostatych odstgpiono od powyzszego
badania, przeprowadzajac kwalifikacje na podstawie
wywiadu, badania endoskopowego i RTG gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego. Zabieg operacyjny
przeprowadzano w znieczuleniu ogélnym, sposobem
laparoskopowym w postaci czesciowe] fundoplikacji
tylnej wg Toupet [2—4]. Do operacji stosowano 5 troka-
row: 2x5 mm i 3x10 mm. Zasadnicze etapy operacji la-
paroskopowej obejmowaty: 1. uwolnienie przetyku
z wiezadet z wydtuzeniem brzusznego odcinka przety-
ku do 5-6 cm, 2. zszycie odnbg przepony pod przety-
kiem, 3. przeprowadzenie dna zotadka pod przetykiem
i przyszycie go do dalszej czesci prawej odnogi przepo-
ny, 4. przyszycie dna zotadka do obu stron przetyku
z pozostawieniem srodkowej czesci nieobjetej zotad-
kiem. W grupie ostatnich 120 chorych do operacji za-
stosowano stereotaktyczny manipulator wieloczynno-
Sciowy wtasnej konstrukeji, stuzacy do odsuniecia
do gory lewego ptata watroby, zastaniajacego wpust
zotadka i rozwoér przeponowy [5, 6].

W 1. dobie po operacji chorzy otrzymywali ptyny
doustnie, a od nastepnej doby diete przecierana.
Chorych wypisywano do domu pomiedzy 3. a 7. doba
po operacji. Szwy zdejmowano 7. dnia po operacji,
a wizyty kontrolne przeprowadzano co 2 mies. i po ro-
ku od operacji. W przypadku dysfagii przedtuzajacej
sie ponad miesigc wykonywano kontrolng endosko-
pie lub badanie radiologiczne z kontrastem. Chorym
z przetykiem Barretta systematycznie wykonywano
endoskopie w odstepach 6-miesiecznych.

Wyniki

U 165 chorych (95%) operacje przeprowadzono me-
toda laparoskopowa. Czas operacji wynosit od 60
do 210 min. W 9 przypadkach wykonano konwersje
na operacje klasyczna ze wzgledéw technicznych (roz-
legty stan zapalny tkanek okotoprzetykowych i krwa-
wienie Srédoperacyjne, patologiczna otytos¢ uniemozli-
wiajacej bezpieczne wypreparowanie przetyku).
W 2 przypadkach srédoperacyjnie wystapita odma le-
wej jamy optucnej. W obu przypadkach przerwano in-
suflacje CO, i zatozono cienki dren do optucnej w Il mie-
dzyzebrzu do drenazu biernego odmy optucnowej
i kontynuowano operacje. Dren usuwano w nastepnej
dobie po operacji. Chorzy opuszczali Klinike pomiedzy 3.
a 6. dobg (Srednio po 4 dobach) po operacji. U 19 cho-
rych (11%) obserwowano przemijajaca dysfagie w ciggu

miesigca po operacji. Sposrdd tych chorych endoskopie
wykonano u 10 0séb, z czego 5 wymagato 2—3-krotnie
powtarzanego poszerzenia wpustu rozszerzadtami Sa-
vary-Millera. Kliniczne objawy refluksu ustgpity po ope-
racji u wszystkich chorych. 86% chorych byto bardzo za-
dowolonych z wynikéw leczenia, kolejnych 10% Srednio,
a 4% uwazato, ze wyniki operacji mogtyby by¢ zdecydo-
wanie lepsze. 4 chorych reoperowano sposobem kla-
sycznym z powodu nawrotu dolegliwosci w okresie
od roku do 4 lat od pierwszej operacji i ponownie wyko-
nano ten sam typ fundoplikacji. W badaniu histopatolo-
gicznym z biopsji btony sluzowej przetyku stwierdzono
poszerzenie naczyn krwionosnych, nacieki zapalne
o niewielkim nasileniu, gtéwnie z limfocytéw z do-
mieszka nielicznych neutrofili i eozynofili. Nie znalezio-
no ognisk metaplazji gruczotowej. U chorych z przety-
kiem Barretta obserwowano systematyczne zmniejsza-
nie sie cech zapalnych przetyku w powtarzalnych endo-
skopiach. W okresie od 2 do 3 lat od operacji stwierdza-
no niemalze catkowite wycofanie sie tych zmian i brak
objawow klinicznych refluksu. Od miesigca do 7 lat za-
den z chorych po fundoplikacji nie wymagat dodatko-
wego leczenia farmakologicznego, z wyjatkiem 5 cho-
rych z przetykiem Barretta i 4 chorych reoperowanych
z powodu nawrotu GERD.

Dyskusja

Burzliwy rozwdj laparoskopowych technik chirur-
gicznych w ostatnim 15-leciu przyczynit sie do syste-
matycznego spadku liczby operacji w GERD wykony-
wanych metoda tradycyjna. Obecnie operacje antyre-
fluksowe, wykonywane laparoskopowo, podobnie jak
cholecystektomia, staty sie tzw. ztotym standardem
w chirurgii, a do tradycyjnego leczenia operacyjnego
kwalifikowane sa jedynie olbrzymie przepukliny roz-
woru przetykowego z duzym ubytkiem w przeponie
oraz przypadki powiktan GERD, takie jak zweZzenie
przetyku czy tez podejrzenie wystepowania nowo-
tworu na tle przewlektego procesu zapalnego. Nawet
w przypadkach przetyku Barretta ostatnio wykonuje
sie fundoplikacje z regularnie powtarzanymi badania-
mi endoskopowymi, potaczonymi niekiedy z fotoko-
agulacjg zmienionej sluzowki przetyku.

Chirurgiczne leczenie w chorobie refluksowej prze-
tyku polega na wykonaniu w rézny sposéb plikacji dna
zotadka wokét przetyku w celu poprawienia czynnosci
dolnego zwieracza przetyku i odtworzenia kata Hisa
[7]. Aby zapobiec przemieszczeniu sie potgczenia prze-
tykowo-zotagdkowego powyzej przepony, dodatkowo
wykonuje sie plastyke odnog przepony, przez ktore
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przechodzi przetyk. Wedtug danych z pismiennictwa
wyniki odlegte operacji metoda laparoskopowa sg po-
dobne do wynikéw chirurgii klasycznej. W ok. 85-95%
przypadkow uzyskuje sie catkowite ustgpienie obja-
wow refluksu w 5-letniej obserwacji. Smiertelnoé¢ oko-
tooperacyjna wynosi ok. 0,5% [2, 8, 9]. Tak dobre wyni-
ki leczenia chirurgicznego nie dziwig, bowiem wypra-
cowane przez lata techniki operacji antyrefluksowych
zostaty przeniesione bezposrednio na grunt laparosko-
powy. Najbardziej rozpowszechnione metody operacji
antyrefluksowych to fundoplikacja 360° wg Nissena
lub fundoplikacja 240-270° wg Toupet. Istnieje oczywi-
Scie wiele innych technik operacyjnych lub modyfikacji
ww. opracowanych przez poszczegélnych chirurgéw,
jednak z zachowaniem podstawowych zasad operacji
antyrefluksowych. W grupie 174 chorych operowanych
wg Toupet, pierwszym etapem byto uwolnienie przety-
ku z wiezadet. W celu uzyskania ekspozycji na dodat-
nie cisnienia w jamie brzusznej wydtuzano brzuszny
odcinek przetyku do minimum 5-6 cm. Nastepnie
po przejsciu pod przetykiem i uniesieniu go na tasiem-
ce preparowano odnogi przepony, ktére zblizano 1-2
szwami w pewnej odlegtosci od przetyku tak, aby nie
powodowac dysfagii. Nastepnie przeprowadzono dno
zotadka pod przetykiem i przyszywano je do dalszej
czesci odnogi przepony. Na kazdg ze stron przetyku za-
ktadano po 2-3 szwy, mocujac go do dna zotadka, od-
twarzajac po stronie lewej ostry kat Hisa. Zszycie od-
noég przepony nie tylko zapobiega przemieszczeniu sie
fundoplikacji do klatki piersiowej, ale wraz z przepro-
wadzonym pod nim dnem Zotadka stanowi istotny ele-
ment operacji antyrefluksowej [9]. Waznym technicz-
nie elementem operacji byto wprowadzenie stereotak-
tycznego urzadzenia mechanicznego, mocujacego na-
rzedzie odstaniajace lewy ptat watroby. Utatwia to
trwate odstoniecie lewego ptata watroby utrudniajace-
go dostep do wpustu. W czasie operacji przepukliny
rozworu przetykowego przepony zastepuje ono asy-
stenta odstaniajgcego przetyk przez odsuniecie lewego
ptata watroby i utrzymywanie go w tej pozycji podczas
zabiegu. Minimalne ruchy reki asystenta powoduja, ze
watroba wysuwa sie spod narzedzia, zastaniajac pole
operacyjne. Ciggte poprawianie pozycji narzedzia po-
woduje czesto uszkodzenia migzszu watroby, a nawet
jej drobne pekniecia, wywotujace krwawienie [5].
Manometrie i pH-metrie przetykowg wykonywano
poczatkowo standardowo u wszystkich chorych. P6Z-
niej zaczeto stosowac to badanie wybidrczo, tylko
u chorych z watpliwosciami klinicznymi co do prawi-
dtowej motoryki przetyku lub obecnosci refluksu. Ta-
ka taktyka przygotowania do operacji wydaje sie by¢
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zotadkowo-przetykowego (GERD)

najwtasciwsza, o czym Swiadcza wyniki pooperacyj-
ne. Przemijajaca dysfagie, ktéra ustepowata w ciggu
miesigca po operacji, obserwowano u 10,5% chorych,
co jest zgodne z danymi innych osrodkéw [1-3, 9]. By-
li to chorzy z duzymi przepuklinami rozworu przetyko-
wego, zawierajacymi cate dno zotadka i nie miato to
zwigzku przyczynowego ze stopniem fundoplikacji
oraz obnizong motoryka przetyku stwierdzong w ba-
daniu manometrycznym.

Whioski

Czesciowa fundoplikacja tylna wykonana metoda
laparoskopowag jest skutecznym sposobem leczenia
zaawansowanego refluksu zotadkowo-przetykowego.
Zastosowanie klasycznych zasad wykonywania ope-
racji antyrefluksowych przeniesionych na grunt lapa-
roskopowy sprawia, ze odlegte wyniki leczenia tg me-
toda sa bardzo zachecajace.
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