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Streszczenie

Wprowadzenie. Choroba refluksowa przetyku (GERD) charakteryzuje si¢ licznymi objawami klinicznymi oraz
zmianami w przetyku. Wigkszos¢ chorych jest leczona zachowawczo z dobrym wynikiem. Do leczenia operacyj-
nego sg kwalifikowani chorzy, u ktérych leczenie zachowawcze jest nieskuteczne oraz pacjenci z powiktaniami
w przebiegu GERD.

Cel pracy. Przedstawienie sposobow postgpowania operacyjnego u chorych z powiktang chorobg refluksows.
Material i metody. Material obejmuje 114 chorych, m¢zczyzn i kobiet w wieku 26-83 lat, skierowanych do kli-
niki z wstgpnym rozpoznaniem GERD. Z tej grupy do leczenia operacyjnego zakwalifikowano 47 chorych. Ope-
rowano 37 chorych. 10 oséb nie wyrazito zgody na operacje. U wigkszosci chorych przyczyng refluksu byta prze-
puklina slizgowa rozworu przetykowego przepony (25), u pozostatych niewydolnos¢é mechanizméw antyreflukso-
wych, przy czym u 2 oséb spowodowana niedroznoscig zotadka. Klasyfikacj¢ chorych do operacji oparto na skali
Savary-Millera oraz Los Angeles. U 27 chorych stwierdzono nawracajace zmiany zapalne i owrzodzenia btony slu-
zowej przetyku, u 3 — przetyk Barretta, u 6 — zwezenie nadprzeponowego odcinka przetyku i u 1 — bliznowg nie-
droznosé przetyku piersiowego. Wykonano nastgpujgce zabiegi operacyjne: fundoplikacj¢ przednig (3), fundopli-
kacj¢ przednig oraz zwezenie rozworu przetykowego (25), fundoplikacje przednig i udroznienie zotadka (2), fun-
doplikacj¢ przednig i endoskopowe poszerzenie przetyku (6), zastgpczy zamostkowy przetyk z uszyputowanego
segmentu jelita (1).

Wyniki. Bardzo dobre wyniki uzyskano u 33 chorych. W 2 przypadkach wystgpily powiktania srédoperacyjne,
a u 2 chorych po fundoplikacji wystapita przejsciowa dysfagia.

Whioski. W przypadkach powiktain w przebiegu GERD sposéb postepowania operacyjnego zalezy od typu i roz-
legtosci zmian w przetyku (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 39-45).

Stowa kluczowe: choroba refluksowa, powiktania, leczenie operacyjne.

Abstract

Background. Gastrooesophageal reflux disease (GERD) has been approached as a spectrum of diseases ranged
over wide variety of clinical symptoms and oesophageal mucosal injury. In most patients good results are achieved
with conservative therapy. Patients who are resistant to medical therapy or patients with GERD complications
are qualified for surgery.

Objectives. The aim of the paper is to present methods of surgical treatment in patients with GERD complications.
Material and Methods. Clinical material includes 114 patients, men and women aged from 26 to 83 referred
to clinic with initial diagnosis of GERD. Out of this group 47 patients were qualified for surgery. Ten patients did
not agree for the procedure. Thirty-seven patients were operated on. Hiatal hernia was the most common reason
of reflux (25). In the remaining patients — insufficiency of antireflux mechanisms was noted, in 2 of them as a result
of delayed gastric emptying. Classification for surgery was based on Savary-Miller and Los Angeles scales. In
27 patients chronic inflammation and ulcerations of the oesophageal mucosa were noted at endoscopy, Barrett’s
oesophagus — in 3, stenosis of the distal part of the oesophagus in 6. One patient developed cicatrical stenosis
of the thoracic oesophagus. Surgical procedures were as follow: anterior fundoplication (3), anterior fundoplication and
cruroraphy (25), anterior fundoplication and restoration of the gastric patency (2), anterior fundoplication and endo-
scopic oesophageal dilatation (6), retrosternal artificial oesophagus created with pedunculated bowel segment (1).
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Results. Good results were achieved in 33 patients. In the case of 2 patients intraoperative complications were
noted. Two patients after fundoplication developed transient dysphagia.

Conclusions. In patients with GERD complications method of surgery depends on type and extensiveness of
oesophageal lesions (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 1, 39-45).

Key words: gastrooesophageal reflux disease, complications, surgery.

Choroba refluksowa przetyku (gastroesopha-
geal reflux disease — GERD) nalezy do tych scho-
rzei goérnego odcinka przewodu pokarmowego,
ktére najczesciej zmuszajg pacjentow do szukania
pomocy medycznej [1, 2]. Gtéwnymi i najbardziej
ucigzliwymi objawami sg zgaga oraz regurgitacje
kwasnej tresci zotadkowej, znacznie uposledzaja-
ce jakos¢ zycia [3]. Podstawg rozpoznania choro-
by refluksowej jest potwierdzenie, badaniami pH-
-metrycznym i manometrycznymi, wydtuzonych
epizodéw zarzucania przetykowego oraz ostabienia
wydolnosci mechanizméw antyrefluksowych [4].

Wprawdzie w ostatnich latach wystgpit prze-
fom w rozumieniu patomechanizméw powstawa-
nia tego schorzenia, nie wszystko jednak zostato
wyjasnione. Zgodnie z pogladami, prezentowany-
mi w ostatnim dziesigcioleciu, choroba refluksowa
charakteryzuje si¢ licznymi objawami klinicznymi
oraz zmianami btony Sluzowej przetyku. Wsrod
chorych znajdujg si¢ osoby z klinicznymi objawa-
mi choroby refluksowej, ale bez zmian na btonie
Sluzowej przetyku, oraz pacjenci, u ktérych w wy-
niku dlugotrwatej choroby refluksowej powstaty
cigzkie powiklania w postaci owrzodzen, blizno-
wych zwezen przetyku i przetyku Barretta [1-4].

Wigkszos¢ moze by¢ leczona zachowawczo
z dobrym wynikiem [5, 6]. Do leczenia chirur-
gicznego kwalifikuje si¢ si¢ chorych, u ktérych
leczenie zachowawcze jest nieskuteczne oraz 0so-
by z powiklaniami choroby refluksowe;j [3, 5, 6].
W przypadkach niepowiktanej choroby reflukso-
wej, opornej na leczenie zachowawcze, zadaniem
leczenia chirurgicznego jest usunigcie dolegliwo-
Sci subiektywnych odczuwanych przez chorego
oraz trwale odtworzenie mechanizmu antyreflu-
ksowego wpustu [3, 7-9]. Problem jest bardziej
ztozony, gdy wystepuja powazne powiklania, ta-
kie jak: zapalenie krwotoczne, owrzodzenia tra-
wienne, bliznowe zwezenia przetyku lub przetyk
Barretta. Zabiegi operacyjne sg woéwczas bardziej
ztozone, a wybor sposobu postgpowania zalezy
gléwnie od natgzenia, rozleglosci i lokalizacji
zmian w przetyku [3, 4].

Celem pracy jest przedstawienie wiasnych
doswiadczen w leczeniu choroby refluksowej oraz
wybdr sposobéw leczenia operacyjnego jej po-
wiktan.

Material i metody

Od stycznia 2002 r. do grudnia 2003 r. w Kli-
nice Chirurgii Przewodu Pokarmowego AM we
Wroctawiu diagnozowano i leczono 114 chorych
z rejonu Dolnego Slaska ze wstepnym rozpozna-
niem choroby refluksowej przetyku. W tej grupie
byto 75 m¢zczyzn oraz 39 kobiet w wieku 2683 lat
(Srednia wieku wynosita 55 lat). Opierajac si¢ na
badaniach pomocniczych — radiologicznym bada-
niu kontrastowym gérnego odcinka przewodu po-
karmowego, pH-metrii i manometrii przetyku oraz
badaniu endoskopowym, u 47 chorych postawiono
wskazania do leczenia operacyjnego, a pozosta-
tych 64 zakwalifikowano do leczenia zachowaw-
czego. Oceng stopnia nasilenia procesu zapalnego
przetyku w wykonanych badaniach endoskopo-
wych oceniano wedtug klasyfikacji Savary-Mille-
ra oraz klasyfikacji Los Angeles [10, 11]. Do le-
czenia operacyjnego zakwalifikowano chorych
w stopniu 4a i 4b wedlug Savary-Millera oraz
w stopniu D w klasyfikacji Los Angeles.

Z grupy 47 chorych, zakwalifikowanych do le-
czenia chirurgicznego, operowano 37 oséb (tab. 1),
dziesigciu pacjentéw nie wyrazito zgody na opera-
cje. W grupie chorych operowanych byto 22 mez-
czyzn oraz 15 kobiet w wieku 28-77 lat. Gtéwna
przyczyng choroby refluksowej byta przepuklina
rozworu przetykowego, stwierdzona u 25 chorych
(ryc. 1). U 12 oséb stwierdzono niewydolnosé
mechanizméw antyrefluksowych wpustu oraz
zmiany w przetyku, zakwalifikowane do stopnia
4a i 4b wedlug Savary-Millera lub stopnia D we-
dlug klasyfikacji Los Angeles. U 2 chorych z tej
grupy niewydolnosci uktadu zaporowego wpustu
towarzyszylo opdzZnione oprdéznianie zotadka
(w jednym przypadku z powodu bliznowego zweze-
nia odZwiernika, a w drugim z powodu bliznowego
zwezenia zespolenia zotgdkowo-jelitowego po prze-
bytej resekcji zotadka sposobem Billroth II) (ryc. 2).

Wsréd operowanych chorych w przedopera-
cyjnych badaniach endoskopowych u 30 stwier-
dzono nawracajace zmiany zapalne i owrzodzenia
btony sluzowej przetyku, w tym przetyk Barretta
u 3 chorych. U 6 chorych z wieloletnig przewlekle
leczong choroba refluksowg stwierdzono zwezenie
nadprzeponowego odcinka przetyku (ryc. 3),
a u 1 bliznowg niedroznos¢ brzusznego i piersio-
wego odcinka przetyku (ryc. 4).
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Tabela 1. Powiklania w przebiegu choroby refluksowej. Grupa chorych poddanych leczeniu operacyjnemu (n = 37)

Table 1. Complications in the course of gastrooesophageal reflux disease. The group of patients qualified for surgery (n = 37)

Liczba chorych

wg Savary-Millera
i stopieri D wedtug
Los Angeles
(Inflammation and
ulceration; 4a acc.
to Savary-Miller

Zmiany zapalne i ow- | Przetyk Barretta
(Number of patients) | wrzodzenia; stopiefi 4a | (Barrett’s oesophagus) | i nadprzeponowego

Zwezenia brzusznego | Niedroznos¢ brzusznego
i piersiowego odcinka

odcinka przetyku; przetyku
stopieri 4b wg (Obstruction of thoracic
Savary-Millera oesophagus)

(Stenosis of distal
oesophagus; 4b acc.
to Savary-Miller

and D acc. to Los scale)
Angeles scale)
37 27 3 6 1

Ryc. 1. Radiogram gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego z widoczng przepukling rozworowg (strzatka)
i refluksem zotgdkowo-przetykowym

Fig. 1. Radiogram of the upper gastrointestinal tract
with visible hiatal hernia (arrow) and gastrooesopha-
geal reflux

Sposoby postepowania operacyjnego przed-
stawiono w tabeli 2. U chorych na przepukling
rozworowg 1 z przetykiem Barretta wykonano
przednig fundoplikacje z dojscia od strony jamy
brzusznej wedtug Jeziory, polegajgcg na mobiliza-
cji brzusznego odcinka przetyku, jego stabilizacje¢
w jamie brzusznej oraz fundoplikacji przednie;j.
U chorych z zaburzeniami oprdzniania zotadka
wykonano zabieg antyrefluksowy (przednig fun-

Ryec. 2. Uposledzenie pasazu zoladka po czesSciowej
resekcji sposobem Billroth II (zwezenie zespolenia zo-
tadkowo-jelitowego — strzatka), refluks zotgdkowo-
-przetykowy

Fig. 2. Impairment of the gastris passage after partial
gastrectomy by Billroth II method (stenosis of gastro-
jejunal anastomosis — arrow), gastrooesophageal reflux

doplikacj¢), potaczony z zabiegiem udrozniaja-
cym zotgdek. U chorych ze zwezeniem nadprze-
ponowego odcinka przetyku wykonano przednia
fundoplikacje oraz endoskopowe poszerzenie
zwezenia. W przypadku jednego chorego z blizno-
w3 niedroznoscig brzusznego i piersiowego odcin-
ka przeltyku wykonano zastepczy zamostkowy
przetyk z uszypulowanego odcinka jelita kretego
1 czgsci wstepnicy.
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Ryc. 3. Zwezenie dalszego odcinka przetyku (strzatka)
w przebiegu choroby refluksowej

Fig. 3. Distal oesophageal stenosis (arrow)
in the course of gastrooesophageal reflux disease

Wyniki

Bardzo dobre wyniki leczenia uzyskano
u 33 chorych sposréd 37 operowanych. Powiktania
wystapilty w przypadku 2 chorych. Dotyczyty sréd-
operacyjnego uszkodzenia brzusznego odcinka
przetyku u chorych z duzg przepukling rozworu
przetykowego. W przypadku obydwu chorych wy-
konano zeszycie przetyku, fundoplikacj¢ przednia
wedlug Jeziory, zalozono odbarczajaca przetoke
zotadkowa oraz drenaz Srédpiersia od strony jamy
brzusznej. Po wygojeniu wykonano endoskopowe
poszerzenie zwezenia przetyku w miejscu przebyte-
go uszkodzenia, uzyskujac dobry wynik koicowy.

Tylko u 2 chorych z tej grupy po wykonane]
fundoplikacji w okresie pooperacyjnym obserwo-

Tabela 2. Sposoby postepowania operacyjnego (n = 37)
Table 2. Type of surgery (n = 37)

Ryec. 4. Bliznowa niedroznosé piersiowego odcinka
przetyku w przebiegu przewlektej choroby refluksowej

Fig. 4. Cicatrical stenosis of the thoracic oesophagus
in the course of chronic gastrooesophageal reflux disease

wano przejsciowe trudnosci w potykaniu, spowo-
dowane utrudnieniem pasazu tresci z przetyku do
zotadka, ktére ustgpily po jednorazowym endo-
skopowym poszerzeniu.

Wsréd dalszych 21 chorych operowanych
z powodu przepukliny rozworu przetykowego po
wykonanej operacji antyrefluksowej ustapity obja-
wy zwigzane z refluksem i wycofaty si¢ stwier-
dzone przed zabiegiem zmiany w przetyku. Dobry
wynik kliniczny potwierdzono kontrolnymi bada-
niami radiologicznymi i endoskopowymi (ryc. 5).

Réwniez u 3 chorych z przetykiem Barretta
uzyskano dobry wynik po wykonanej operacji an-
tyrefluksowej. Ustgpily dolegliwosci zwigzane
z chorobg refluksowa, a wykonane badania endo-
skopowe 1 histopatologiczne wycinkéw pobranych

Liczba chorych | Fundoplikacja Fundoplikacja
(Number wedtug Jeziory wedtug Jeziory
of patients) + crurorafia (Fundoplication
(Fundoplication | by Jezioro
by Jezioro method)
method

+ cruroraphy)

Fundoplikacja Fundoplikacja Zamostkowy
wedtug Jeziory + | wedtug Jeziory + | zastgpczy przetyk
endoskopowe po- | udroznienie (Substernal
szerzenie przetyku | zotadka oesophagoplasty)
(Fundoplication (Fundoplication

by Jezioro method
+ endoscopic
dilatation)

by Jezioro method
+ restoration of
gastric patency)

37 25 3

6

2
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Ryc. 5. Radiogram przetyku i wpustu po fundoplikacji
sposobem Jeziory

Fig. 5. Radiogram of the oesophagus and the cardia
after fundoplication by Jezioro method

Rye. 6. Radiogram po
endoskopowym posze-
rzeniu zwezenia dalszego
odcinka przetyku

Fig. 6. Radiogram
of the distal oesophagus
after endoscopic dilatation

podczas kontrolnych endoskopii wykazaty obec-
nos¢ prawidlowego nabtonka przetykowego.

U 6 chorych ze zwezeniem dalszego odcinka
przetyku w przebiegu choroby refluksowej po za-
biegu antyrefluksowym i endoskopowym posze-
rzeniu zwezenia przetyku ustgpilty objawy reflu-
ksu, uzyskano dobrg droznos¢ przetyku udoku-
mentowang badaniami radiologicznymi (ryc. 6).

Podobny, dobry wynik po operacji antyreflu-
ksowej potaczonej z udroznieniem zotgdka zaob-
serwowano réwniez u 2 innych chorych.

U chorego z bliznowa niedroznoscia przetyku
piersiowego po wytworzeniu zamostkowego prze-
tyku zastgpczego uzyskano mozliwos¢ odzywia-
nia si¢ przez usta bez jakichkolwiek trudnosci,
co udokumentowano kontrolnymi badaniami ra-
diologicznymi (ryc. 7).

Omowienie

Ogodlnie przyjetym i uznanym sposobem le-
czenia choroby refluksowej przetyku jest terapia
farmakologiczna, polegajaca na stosowaniu inhi-
bitoréw pompy protonowej. Dane z pismiennictwa
wskazuja, ze w okoto 90% przypadkéw stosowana
terapia przynosi spodziewany efekt, ale u okoto

Ryc. 7. Radio-
gram zastepcze-
go przetyku, wy-
konanego u cho-
rego z bliznowa
niedroznoscia
przetyku piersio-
wego

Fig. 7. Radio-
gram of the arti-
ficial oesopha-
gus created

in patient with
cicatrical stenosis
of the thoracic
oesophagus
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10% chorych obserwuje si¢ opornos¢ na leczenie
nawet przy stosowaniu wysokich dawek leku [5, 6].
Ta grupa chorych, po wyczerpaniu mozliwosci
i braku skutecznosci leczenia zachowawczego,
jest kierowana zwykle do leczenia operacyjnego.
Druga grupe ze wskazaniami do leczenia opera-
cyjnego stanowig chorzy z powikltaniami w prze-
biegu choroby refluksowej [7-10].

W grupie 114 chorych z chorobg refluksowg
przetyku, do leczenia operacyjnego, operowano
37 o0s6b, co stanowi 32,4%. Kwalifikujgc chorych
do leczenia operacyjnego korzystano z badan ra-
diologicznych, pH-metrii i manometrii oraz badan
endoskopowych. W materiale wlasnym, najczest-
szym wskazaniem do operacji byla przepuklina
rozworu przetykowego, stwierdzona u 25 chorych
(21,9%). Ciezkie powiklania w przebiegu diugo-
trwatej choroby refluksowej pod postacig blizno-
wej niedroznosci przetyku, wymagajace wytwo-
rzenia przetyku zastgpczego, byty wskazaniem do
operacji w jednym przypadku (0,8%). U 8 chorych
(7%) konieczne bylto zastosowanie dodatkowych
zabiegéw, operacyjnego udroznienia zotadka lub
endoskopowego poszerzenia zwezenia przetyku.

Wybér sposobu operacji uzalezniano od nate-
zenia, rozleglosci i miejsca zmian w przetyku,
a ocen¢ oparto na klasyfikacji Savary-Millera
i klasyfikacji Los Angeles.

Najczestszym typem operacji w przedstawio-
nej grupie chorych byta operacja antyrefluksowa.
Ten typ operacji wykonano u chorych z przepukli-
ng rozworu, niedomogg uktadu zaporowego wpu-
stu powiklang zwezeniem nadprzeponowego od-
cinka przetyku oraz u chorych z przetykiem Bar-
retta. U wszystkich chorych wykonano przednia
fundoplikacj¢ wedlug Jeziory. Przeglad pismien-
nictwa wskazuje, ze poglady dotyczace typu fun-
doplikacji nie sg jednolite [12, 13]. Czes¢ autoréw
jest zdania, ze przy uposSledzeniu perystaltyki
przetyku niepetlna fundoplikacja jest zabiegiem
korzystniejszym, bo pozwala na swobodniejszy
pasaz tresci z przetyku do zotgdka. Inni uwazaja,
ze w kazdym przypadku nalezy wykonac peing
fundoplikacje¢ pod kontrolg srédoperacyjnego po-
miaru cisnienia na poziomie dolnego zwieracza
przetykowego. Autorzy niniejszego artykutu nie
mieli mozliwosci srédoperacyjnego pomiaru ci-
$nienia dolnego zwieracza przetykowego i cho-
ciaz u wszystkich chorych wykonano fundo-
plikacje przedniag, w zalozeniu nieuposledzaja-
cq pasaz przetykowo-zotgdkowy, u 2 chorych po
operacji wystgpity przejsciowe trudnosci w po-
tykaniu, wymagajagce poszerzenia endosko-
powego.

U 6 oséb z chorobg refluksowa, powiklang
zwezeniem nadprzeponowej czesci przetyku, do-
bry wynik leczenia uzyskano po wykonaniu opera-

cji antyrefluksowej potaczonej z endoskopowym
poszerzeniem zwe¢zonego odcinka przetyku.

Przetyk Barretta jest chorobg, ktéra wzbudza
coraz szersze zainteresowanie. Badania z ostat-
nich lat wskazujg na powigzania miedzy przewle-
ktym refluksem zotgdkowo-przetykowym a po-
wstaniem przetyku Barretta, uznawanym za zmia-
ne przednowotworows, mogacg predysponowad
do powstania raka gruczotowego [14-16]. Do-
tychczas w leczeniu przetyku Barretta nie udato
si¢ opracowac jednolitego, ogdlnie przyjetego al-
gorytmu postgpowania leczniczego. Proponowa-
ne rézne sposoby leczenia zaréwno chirurgiczne,
jak i farmakologiczne lub endoskopowe nie po-
zwolity na osiggnigcie trwalej odnowy prawidto-
wego wielowarstwowego plaskiego nabtonka
[16-19]. W prezentowanej grupie chorych prze-
tyk Barretta z towarzyszacym masywnym reflu-
ksem zotadkowo-przetykowym rozpoznano u 3 cho-
rych. Zastosowany spos6b leczenia operacyjnego,
odtworzenie mechanizmu antyrefluksowego wpu-
stu, pozwolil na uzyskanie wstepnie bardzo do-
brego wyniku. Dotychczasowa obserwacja po
przebytym zabiegu nie wykazata wprawdzie na-
wrotu przelyku Barretta, ale zbyt mata liczba cho-
rych oraz stosunkowo krétki czas obserwacji
nie pozwalajg na wyciggnigecie jednoznacznych
wnioskow.

Inny sposéb postepowania operacyjnego za-
stosowano u chorego z bliznowg niedroznoscig
nadprzeponowego i piersiowego odcinka przety-
ku. Ze wzgledu na rozlegtos¢ zmian bliznowych
bylo konieczne wytworzenie zamostkowego za-
stepczego przetyku z uszyputowanego odcinka je-
lita. Tak rozlegta bliznowa niedroznos¢ przetyku
w przebiegu choroby refluksowej wystepuje sto-
sunkowo rzadko. Czesciej bliznowa niedroznosé
dotyczy nadprzeponowej czgsci przetyku piersio-
wego. W opinii autoréw, w tych ostatnich przy-
padkach zabiegiem z wyboru jest wytworzenie
uszypulowanej wstawki z jelita czczego, ktdra po-
zwala z jednej strony na osiaggnigcie udroznienia
przetyku, a z drugiej — tworzy jednoczesnie sku-
teczng zapor¢ przed ponownym refluksem [20].

Na podstawie przedstawionego materiatu kli-
nicznego nasuwajg si¢ nastepujace wnioski: cho-
roba refluksowa ma wieloczynnikowg etiologi¢;
przed podjeciem decyzji odnosnie do sposobu le-
czenia choroby refluksowej niezbedne jest
doktadne ustalenie przyczyny jej powstania na
podstawie kompleksowych badaii diagnostycz-
nych; do leczenia operacyjnego powinni by¢ kie-
rowani chorzy z chorobg refluksowa, u ktérych le-
czenie zachowawcze jest nieskuteczne oraz chorzy
z powiklaniami w jej przebiegu; leczenie chirur-
giczne niepowiklanej choroby refluksowej powin-
no polega¢ na zniesieniu przyczyny jej powstania
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oraz zapewni¢ trwale odtworzenie mechanizmu refluksowe;j jest scisle uzalezniony od typu i rozle-
antyrefluksowego wpustu; wybdr sposobu lecze- glosci zmian w przetyku.
nia operacyjnego powiktaii w przebiegu choroby
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