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Streszczenie

Wprowadzenie: Po typowych operacjach antyrefluksowych wg Nissena czy Toupeta czesto wystepuje nadmierne gro-
madzenie sie powietrza w zotgdku i wtérna dysfagia. Spowodowane jest to zjawiskiem nawykowego potykania powie-
trza przez prawie wszystkich z chorobq refluksowq przetyku (GERD).

Cel pracy: Przedstawienie innowacyjnej techniki operacji antyrefluksowej, na podstawie zatozenia teoretycznego do-
tyczqcego prawidtowo funkcjonujacego aparatu antyrefluksowego.

Materiat i metody: Do laparoskopowych operacji antyrefluksowych zakwalifikowano 10 chorych, tj. 7 kobiet i 3 mez-
czyzn w wieku 17-76 lat (Srednio 44). Kwalifikacja obejmowata typowy wywiad kliniczny chorych z GERD, z oceng sku-
tecznosci leczenia inhibitorami pompy protonowej oraz badanie endoskopowe i radiologiczne przetyku i potqczenia zo-
tadkowo-przetykowego w kierunku wykrycia przepukliny rozworu przetykowego przepony. Po wypreparowaniu odnég
przepony zszywano je, a nastepnie umieszczano na nich specjalnie wycietq siatke, ktérq umocowywano do odnog
przepony. W kolejnym etapie przyszywano dno zotgdka do lewej strony brzusznej czesci przetyku, odtwarzajqc ostry
kgt Hisa.

Wyniki: Wszystkie operacje wykonano metodq laparoskopowq. Nie obserwowano powiktan okotooperacyjnych ani na-
wrotow refleksu w potrocznej obserwacdji, jednakze u 2 z 10 pacjentow wystagpity przejsciowe objawy zwiqgzane z na-
wykowym gromadzeniem sie powietrza.

Whioski: 1. Sposéb wykonania zmodyfikowanej operacji pozwala na odtworzenie prawidtowo funkcjonujgcego potg-
czenia zotgdkowo-przetykowego. 2. Zeszycie przepukliny rozworu przetykowego przepony jest rutynowo wzmacniane
potozong na nie siatkq polipropylenowaq. 3. Metoda ta chroni przed chorobg refluksowq oraz powiktaniami poopera-
cyjnymi wystepujacymi w roznym nasileniu u wiekszosci chorych po dotychczas wykonywanych operacjach, ale wy-
maga dalszych badan nad odlegtym efektem antyrefluksowym.

Stowa kluczowe: laparoskopia, fundoplikacja, GERD.

Summary

Background: Excessive accumulation of air in the stomach with dysphagia is common in patients after Nissen and
Toupet antireflux operations. It is caused by habitual air swallowing by nearly all patients with GERD.

Aim: The aim of the study was to present the new technique of antireflux operation based on the anatomy of the
properly functioning oesophageal junction.
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Materials and methods: 10 patients (7 female and 3 male), aged from 17-76 years (mean 44) were qualified for
laparoscopic antireflux operations. The qualification included: a) the presence of typical clinical signs for GERD with
the assessment of proton-pump inhibitors treatment efficacy, b) endoscopic and radiological examination of
oesophagus and oesophageal junction in order to uncover hiatus hernia. After dissection of the diaphragm crura, they
were sutured, and then specially cut mesh was fixed to the diaphragm crura. In the next stage the stomach fundus was
sutured to the left side of the abdominal part of the oesophagus. This way an acute His angle was created.

Results: All operations were performed endoscopically. No complications were observed in the perioperative period and
there were no reflux recurrences during the 6-month follow-up. In 2/10 patients transient clinical signs resulting from
habitual air accumulation in the stomach were noticed.

Conclusions: 1. Presented modification of antireflux operation allows one to create a properly functioning oesophageal
junction. 2. The hernia hiatus suture is strengthened by a polypropylene mesh covering. 3. This method protects against
the reflux disease and postoperative complications observed in most patients after GERD operations performed so far.

Further investigations on late effects of the presented method are needed.

Key words: laparoscopic, fundoplication, GERD.

Wprowadzenie

Burzliwy rozwoj chirurgii laparoskopowe] spowodo-
wat, Zze coraz czesciej wkracza ona na obszary bedace
do tej pory domeng tradycyjnych metod chirurgicz-
nych. Pewne typy operacji, takie jak cholecystektomia
lub operacje antyrefluksowe, obecnie niemal wytacz-
nie wykonuje sie t3 technika i noszg one miano tzw.
ztotych standardéw chirurgii laparoskopowej.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie i wprowadzenie
do praktyki klinicznej nowej oryginalnej koncepcji
operacji antyrefluksowe;j.

Materiat i metody
Chorzy

Do operacji antyrefluksowych zakwalifikowano
10 chorych, tj. 7 kobiet i 3 mezczyzn w wieku 1776 lat
(§rednio 44). Kwalifikacja obejmowata typowy wywiad
kliniczny chorych z GERD, z ocena skutecznosci lecze-
nia inhibitorami pompy protonowej oraz badanie en-
doskopowe i radiologiczne przetyku i potaczenia
zotadkowo-przetykowego w kierunku wykrycia przepu-
kliny rozworu przetykowego przepony. W razie obecno-
sci w badaniu endoskopowym nadzerek w przetyku,
pobierano wycinki do badania histopatologicznego.
U pacjentéw z zaburzeniami potykania w wywiadzie,
bez zmian makroskopowych w badaniu endoskopo-
wym oraz u 0séb z watpliwosciami dotyczacymi roz-
poznania choroby refluksowej wykonywano badania
manometryczne i pH-metryczne.
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Technika chirurgiczna

Operacje wykonywano w znieczuleniu ogélnym
dotchawiczym. UtoZenie chorego oraz miejsca wpro-
wadzania trokaréw nie rdznity sie od wykonywanych
rutynowo w klinice operacji sposobem Toupeta [1, 2].

Pierwsze 2 etapy opisywanej modyfikacji sa jedna-
kowe dla wszystkich typéw operacji, czyli sposobem
Toupeta, Nissena i bedgcej tematem doniesienia. Po-
legaja one na:

1) wypreparowaniu przetyku i odnég przepony tak, aby
brzuszna czesé przetyku wynosita okoto 5-6 cm,

2) zeszyciu odndg przepony; szew na odnogi zaktada-
no typowo, w odlegtosci okoto 2 cm pod przetykiem.

Nastepnie wykonywano cze$¢ zmodyfikowang ope-

racji:

3) na zeszytych odnogach przepony uktadano pod
przetykiem i po jego bokach siatke polipropylenowa
(Surgipro-Covidien) stosowang powszechnie do
przepuklin pachwinowych czy tez do plastyki olbrzy-
mich przepuklin rozworu przetykowego przepony;
w siatce o wymiarach 7 x 6 cm wycinano, poczyna-
jac od gornego jej brzegu, otwor na przetyk (ryc. 1)
i przymocowywano do prawej i lewej odnogi prze-
pony za pomocg stosowanego od lat w chirurgii la-
paroskopowej staplera Endohernia (Covidien),

4) ostatnim elementem operacji byto odtworzenie 90°
kata Hisa; w tym celu 3 szwami przyszywano dno
zotadka do lewego brzegu brzusznej czesci przety-
ku; gérnym szwem przymocowywano jednoczesnie
dno zotadka i przetyk do przepony, chronigc catosé
plikacji przed migracja do klatki piersiowe;.

Tydzien po opuszczeniu szpitala wzywano cho-
rych na pierwsza kontrolng wizyte ambulatoryjna,
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ktéra powtarzano po miesigcu i po p6t roku. Wszyscy
beda oceniani réwniez po roku od operacji. W razie
probleméw lub pytan kazdy z operowanych moze
zgtosic sie do kontroli ambulatoryjnej bez specjalne-
go skierowania.

Autorzy na zastosowanie nowej metody leczenia
chorych z refluksem Zotadkowo-przetykowym otrzy-

mali zgode Komisji Bioetycznej przy Akademii Me-
dycznej w Warszawie.

Wyniki

W badaniach endoskopowych kwalifikujgcych pa-
cjentéw do operacji stwierdzono u 7 niewydolnosé po-
taczenia zotadkowo-przetykowego w postaci ziejgcego
wpustu oraz u 6 z 10 liniowe nadzerki. W obrazie mi-
kroskopowym pobranych wycinkéw obserwowano ty-
powe dla refluksowego zapalenia przetyku zmiany hi-
stologiczne — granulocyty kwasochtonne w obrebie
btony éluzowej, rozrost warstwy podstawnej nabtonka
wielowarstwowego ptaskiego i wydtuzenie brodawek
blaszki wtasciwej. U chorych z makroskopowo widocz-
nymi nadzerkami potwierdzono zapalny charakter
zmian bez podejrzenia wspétistnienia nowotworu.

Po wprowadzeniu endoskopu do zotadka i wyko-
naniu inwersji, u 6 chorych stwierdzono przepukline
wilizgowa, a u 4 okotoprzetykowa. W badaniu radiolo-
gicznym u 3 pacjentéw z przepuklinami wslizgowymi
nie udato sie potwierdzi¢ tej patologii.

Wszystkie operacje wykonano sposobem laparosko-
powym. W bezposrednim okresie pooperacyjnym nie
notowano zadnych powiktan i chorzy opuscili szpital
w nastepnej dobie po operacji. W dniu wypisu od ra-
na otrzymywali diete kleikowg, a od 3. doby diete przecie-
rang, ktéra utrzymywano przez kolejne 3-5 dni. Leczenie
przeciwbdlowe nie réznito sie od typowego dla chorych
po cholecystektomii laparoskopowe] czy tez po laparo-
skopowej operacji antyrefluksowej sposobem Toupeta.

W przeprowadzonych kontrolach ambulatoryjnych
nie stwierdzono zadnych nieprawidtowosci w zakresie
gojenia ran. U dwdch chorych z 10 wystapit syndrom
nadmiernego gromadzenia powietrza w zotadku, ob-
jawiajgcego sie wzdeciem, uposledzonym potykaniem
pokarmow oraz nadmiernym oddawaniem gazow.
Objawy te typowo nasilaty sie w ciggu dnia i byty naj-
bardziej zaznaczone w godzinach wieczornych. Zdje-
cie przegladowe jamy brzusznej uwidocznito duza
ilos¢ powietrza zalegajacego w trzonie i dnie zotadka
w ksztatcie kuli uciskajacej przetyk (ryc. 2.). Przeanali-
zowano wspblnie z chorymi sposéb spozywania po-
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karmow, tryb potykania pod katem wystepowania na-
wyku potykania powietrza. Podczas nastepnej wizyty
po uptywie miesigca objawy te ustapity. Wszyscy byli
zadowoleni z przeprowadzone] operacji z wyjatkiem
dwoch oséb, ktére musiaty uporac sig z problemem
nawykowego potykania powietrza.

Dyskusja

Cel wykonywania antyrefluksowych operacji lapa-
roskopowych jest taki sam, jak zabiegéw przeprowa-
dzonych metoda klasyczng. Rézni je jedynie sposéb
mato inwazyjnego dostepu do rozworu przetykowego.
Po latach doswiadczen chirurgii klasycznej uznaje sie
zasadniczo 3 gtéwne typy operacji antyrefluksowych:
1) fundoplikacja catkowita (operacja wg Nissena oraz
jej modyfikacja wg Rossetiego),

2) fundoplikacja czesciowa tylna (wg Toupeta),

3) oraz fundoplikacja czesciowa przednia (wg Hilla lub
Dora).

Te ostatnia gtownie stosuje sie po wykonaniu mio-
tomii dolnego odcinka przetyku w leczeniu operacyj-
nym achalazji. Wymienione metody znalazty réwniez
zastosowanie w chirurgii laparoskopowej.

W ostatniej dekadzie zwiekszyta sie w istotny spo-
s6b liczba operowanych z powodu GERD. Ze wzgledu
na tagodny przebieg pooperacyjny oraz szybki powrét
do aktywnosci fizycznej i zawodowej po operacjach
metoda laparoskopowa, chorzy chetniej decyduja sie
na leczenie chirurgiczne, zamiast dtugotrwatego,
kosztownego i czesto bez dobrych efektéw klinicz-
nych leczenia farmakologicznego.

Do najczesciej wystepujacych powiktan operacji
antyrefluksowych nalezy zaliczy¢ nawrot przepukliny

Ryc. 1. Zdjecie siatki

141



Tadeusz Wréblewski, Michat Skalski, Bogna Ziarkiewicz-Wréblewska, Jerzy Zurakowski, Marek Krawczyk

Ryc. 2. Zdjecie radiologiczne gérnego odcinka
przewodu pokarmowego z kontrastem u chore-
go po zmodyfikowanej operacji antyrefluksowej
z objawami potykania powietrza

oraz objawéw refluksu, dysfagie, a takze nieprzyjemne
doznania zwigzane z gromadzeniem gazu w zotadku
(ang. gas bloating syndrome). Nawroty przepukliny mo-
ga wystapi¢ nawet u 20% operowanych chorych. Decy-
dujacym czynnikiem jest doswiadczenie chirurga wyko-
nujacego operacje. Mozna temu w znacznej mierze
zapobiec, wzmacniajac plastyke przepukliny rozworu
przetykowego przez potozenie siatki na odnogi przepo-
ny [3-6]. Zastosowanie siatki moze jednak powodo-
wac zwiekszenie czestosci wystepowania dysfagii po-
operacyjnej [4, 6]. Analizujac pismiennictwo i materiat
witasny, mozna stwierdzi¢, ze dysfagia zarébwno we
wczesnym, jak i pdZniejszym okresie pooperacyjnym
wystepuje znaczaco czesciej wsréd chorych operowa-
nych sposobem Nissena w poréwnaniu z operowany-
mi sposobem Toupeta [7]. Nawroty objawoéw refluksu,
takich jak zgaga, béle zamostkowe obserwuje sie cze-
Sciej w grupie chorych po operacji sposobem Toupeta
[6], natomiast dyskomfort zwigzany z zaleganiem ga-
zéw w zotadku jest zgtaszany czesciej przez chorych
po fundoplikacji sposobem Nissena [8]. Celem wpro-
wadzenia nowej metody leczenia operacyjnego cho-
rych z GERD byto uzyskanie poréwnywalnych wynikéw,
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jak w metodach stosowanych dotychczas przy jedno-

czesnym zmniejszeniu lub wyeliminowaniu objawéw

niepozadanych, takich jak dysfagia czy gas bloating
syndrome.

Patologiczne gromadzenie powietrza w zotadku
wystepuje wskutek nawykowego potykania, powoduje
wystepowanie wzdet i okresowej dysfagii u prawie
90% (u 198 7 220) operowanych w klinice chorych spo-
sobem Toupeta. Nasilenie tych objawéw jest rézne.
Najczesciej — bo u 119 pacjentéw (60%) — wystepowa-
ty objawy srednio zaawansowane, natomiast u 59
(30%) niewielkie, a u 10% bardzo nasilone.

Dlaczego te powiktania wystepujg? Czy sg one wy-
nikiem btednej diagnostyki i kwalifikacji chorych
do operacji czy tez niewtasciwe] techniki chirurgicz-
nej? W postepowaniu diagnostycznym nadal decydu-
jaca role przypisuje sie objawom klinicznym GERD, ba-
daniu endoskopowemu i radiologicznemu przetyku
i zotadka oraz pH-metrii i manometrii przetykowe;.
Dodatkowym czynnikiem sktaniajgcym do podjecia
decyzji o operacji jest brak skutecznosci leczenia far-
makologicznego i obecnos¢ nadzerek w przetyku.

Technika chirurgiczna od wielu lat pozostaje taka
sama i od lat wystepuja podobne problemy poopera-
cyjne. Powstaje wiec pytanie, czy moze wtasnie nie-
doskonatos¢é metody operacyjnej nie jest przyczyna
wystapienia opisanych powyzej objawdw niepozada-
nych po operacjach antyrefluksowych. Pomija sie tu-
taj krzywa uczenia chirurga, gdyz znaczenie jej jest
oczywiste i zostato juz w wielu opracowaniach omo-
wione.

Powrdcmy do samej techniki operacji antyrefluk-
sowych. Istnieja dwa gtéwne punkty techniki chirur-
gicznej, ktére wptywaja na powstawanie wymienio-
nych powyzej powiktan pooperacyjnych:

a) niewtasciwe zwezenie odnég przepony — zatozenie
szwu na odnogi zbyt bliskie przetyku jest zrodtem
pooperacyjnej dysfagii; z kolei zbyt luZne zeszycie
odnég moze spowodowac zty efekt kliniczny, na-
wrot przepukliny i dolegliwosci; ponadto moze
w tym przypadku dojs¢ do przemieszczenia wyko-
nanej przez chirurga fundoplikacji przez rozwor
przetykowy do klatki piersiowej; ten element wta-
Sciwego zwezenia odndg przepony scisle wigze sie
z doswiadczeniem chirurga,

b) fundoplikacja —wiekszos¢ autordw uwaza, ze catko-
wita fundoplikacja wg Nissena jest obarczona wiek-
sz3 liczba pooperacyjnej dysfagii niz czesciowa fun-
doplikacja tylna wg Toupeta; do jej wykonania
konieczne jest prawidtowe badanie manometryczne
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przetyku; do wykonania czesciowej, tylnej fundopli-
kacji wg Toupeta manometria nie jest niezbedna,
ale i tak liczba dysfagii miesci sie w grani-
cach 5-18%; w wiekszosci przypadkéw jest ona prze-
mijajaca, ale w okoto 5% konieczne jest endoskopo-
we poszerzanie przetyku; inni autorzy nie widzg
zwiazku miedzy wynikiem manometrii a doborem
techniki operacyjnej i wystepowaniem dysfagii; ma-
nometrie przetykowa powinno sie wykonywac
w diagnostyce przedoperacyjnej u chorych ze
wspdtistniejaca przedoperacyjna dysfagia i w wy-
branych przypadkach watpliwych diagnostycznie.

Niemal wszyscy chorzy z GERD, aby rozwiazac pro-
blemy zwigzane z nieprawidtowosciami potaczenia
zotadkowo-przetykowego, przetykaja sline, biorgc du-
zy wdech. W ten sposéb zostaje wprowadzona do zo-
tadka spora ilos¢ powietrza. Po operacji antyreflukso-
wej powietrze, gromadzace sie fizjologicznie w dnie
zotadka, wchodzi do wytworzonej wokot przetyku fun-
doplikacji i zaciska przetyk, wywotujac efekt zastawki
antyrefluksowej. Kazda fundoplikacja powoduje trud-
nosci w wydostaniu sie z zotadka potykanego przy-
padkowo lub nawykowo powietrza. Wieloletni nawyk
potykania powietrza jest przyczyna gromadzenia bar-
dzo duzych jego ilosci i powoduje rozdecie Zotgdka,
uczucie wzdecia oraz dysfagie. Powietrze wypetnia
fundoplikacje i zaciska przetyk. Patognomoniczne
do rozpoznania tego zespotu jest to, ze rano chorzy
czuja sie dobrze, nie majg wzdecia, dysfagii, a w mia-
re uptywu dnia objawy stopniowo sie nasilaja. Towa-
rzyszy temu nadmierne oddawanie gazéw. W zdjeciu
przegladowym jamy brzusznej widoczna jest olbrzy-
mia kula powietrza w zotgdku.

Wsrdd operowanej grupy wykonano modyfikacje
klasycznej techniki zabiegéw antyrefluksowych, unika-
jac wytwarzania typowej fundoplikacji. Cztowiek rodzi
sie bez fundoplikacji i u ponad 90% ludzi potgczenie
zotadkowo-przetykowe funkcjonuje prawidtowo. Ce-
lem nowej techniki chirurgicznej operacji antyreflukso-
wej byto wytworzenie sytuacji anatomicznej zblizone]
do naturalnej, ale spetniajacej ze wszech miar zatoze-
nie zabezpieczenia funkcji antyrefluksowej.

Na podstawie przeprowadzonych operacji stwier-
dzono, ze nowa technika, bez sztucznie wytwarzanej
fundoplikacji, chroni przed nawrotem przepukliny roz-
woru przetykowego przepony (zeszyte odnogi przepo-
ny przykryte siatka) i zawiera wszystkie elementy, kté-
re powinny odtwarza¢ prawidtowos¢ funkcjonowania
potaczenia zotagdkowo-przetykowego. W technice tej
nie ma potrzeby zaktadania szwu na odnogi przepony
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bardzo blisko przetyku, gdyz zastepuje ja luzno poto-
zona siatka. Brzuszny odcinek przetyku wydtuza sie
typowo, a ostry kat Hisa jest odtworzony.

W przedstawianej zmodyfikowanej operacji anty-
refluksowej wykonuje sie zeszycie odndg przepony
wraz z dodatkowym wzmocnieniem wykonanej pla-
styki przez zastosowanie siatki, co zmniejsza ryzyko
wystapienia nawrotow. Ustgpienie objawdw refluksu
w tej metodzie uzyskuje sie przez odtworzenie ostre-
go kata Hisa, bez wykonywania fundoplikacji, co zda-
niem autoréw moze przyczyni¢ sie do zmniejszenia
czestosci wystepowania objawdw niepozadanych.
Wstepne wyniki wydaja sie potwierdzac przyjete zato-
zenia, jednak ze wzgledu na stosunkowo mata grupe
chorych wymagane sg dalsze badania.

Whnioski

1. Sposéb wykonania zmodyfikowanej operacji pozwa-
la na odtworzenie prawidtowo funkcjonujacego po-
taczenia zotadkowo-przetykowego.

2. Operacja moze by¢ wykonywana standardowo lapa-
roskopowo lub w razie przeciwwskazan na otwarto.

3. Ryzyko dysfagii pooperacyjnej jest znikome.

4. Zeszycie przepukliny rozworu przetykowego przepo-
ny jest rutynowo wzmacniane potozona na nie siat-
ka polipropylenowa.

5. Brak fundoplikacji, dzieki umozliwieniu odbicia po-
wietrza przez usta, powinien do minimum zmniej-
szy¢ ryzyko zjawiska patologicznego gromadzenia
sie powietrza w zotadku, czego wynikiem jest dys-
fagia i uporczywe wzdecia u chorych z nawykowym
potykaniem powietrza.

6. Metoda ta wymaga dalszych badan nad odlegtym
efektem antyrefluksowym.
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