Rekomendacje

Videosurgery

Choroba refluksowa przetyku — zalecenia dla praktyki klinicznej

Grzegorz Wallner, Michat Solecki, Wiestaw Tarnowski, Tadeusz Wréblewski, Edward Stanowski, Andrzej Budzyfiski,

Maciej Michalik

Videosurgery and other miniinvasive techniques 2009; 4 (Suppl 1): S53-S61

Wprowadzenie

Wytyczne do diagnostyki i leczenia choroby re-
fluksowej zostaty zebrane w 1995 roku w publikacji
Amerykahskiego Towarzystwa Gastroenterologicz-
nego (American College of Gastroenterology — ACG),
a uaktualnione w 1999 roku. Dwa lata p6Zniej ukazat
sie dokument sygnowany przez cztonkdéw Amery-
kanskiego Towarzystwa Chirurgii Endoskopowej
(Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons — SAGES), okreslajacy wskazania do lecze-
nia operacyjnego choroby refluksowej. W Polsce nie
byto dotad jasnych kryteriow opracowanych przez
rodzimych autoréw, szczegblnie z dziedziny chirurgii
gastroen-terologicznej. Istniejg wytyczne Polskiego
Towarzystwa Gastroenterologicznego z 2005 roku,
nie obejmuja one jednak w petni terapii chirurgicz-
nej.

Juz w 1919 roku A. L. Soresi pisat: ,Mozliwos¢é wy-
stepowania choroby refluksowej pozostaje w sferze
zainteresowan gastrologa i chirurga, jesli jednak zo-
stanie ona rozpoznana, chory nalezy do chirurga”.
Ten rozdzwiek istniejgcy miedzy podejsciem do cho-
roby refluksowej chirurgdw i gastrologéw sktania
do opracowania nowych wytycznych.

Definicja choroby refluksowej

W ostatniej dekadzie pojawita sie nowa definicja
choroby refluksowej (gastro-esophageal reflux disease
— GERD). Definicja Jamiesona i Duranceau zaktadata ist-
nienie refluksu fizjologicznego i patologicznego — cho-
roby refluksowej, ze zmianami morfologicznymi lub bez
nich w obrebie btony sluzowej przetyku (ryc. 1.). W 2006
roku na konferencji w Montrealu ustalono definicje

choroby refluksowej, uwzgledniajac dowody naukowe.
Globalny konsensus definicji GERD miat na celu uprosz-
czenie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,
utatwienie wspétpracy naukowej, mozliwos¢ studiow
poréwnawczych w odniesieniu do pacjentéw, lekarzy,
krajowych organizacji ochrony zdrowia i towarzystw
ubezpieczeniowych na Swiecie.

Ostatecznie chorobe refluksowg zdefiniowano ja-
ko ,stan chorobowy, w przebiegu ktérego dochodzi
do zwrotnego cofania sie tresci Zotgdkowej i ktéry
prowadzi do rozwoju uciazliwych objawéw i/lub po-
wiktan” (ryc. 2.).

Diagnostyka choroby refluksowej

Po uwzglednieniu danych z pismiennictwa, do-
stepnych metaanaliz nielicznych badan klinicznych,

zarzucanie zotgdkowo-przetykowe
(GER)

T~

patologiczny refluks

choroba refluksowa przetyku (GERD)
refluks objawowy

—

reflux esophagitis reflux disorder
morfologiczne zmiany refluks objawowy

w przetyku bez morfologicznych
zmian w przetyku

fizjologiczny
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Ryc. 1. Podziat choroby refluksowej wedtug
Jamiesona i Duranceau. Wedtug Gastroesophageal
reflux. Jamieson, Duranceau (red.). Saunders 1988
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Ryc. 2. Klasyfikacja choroby refluksowej. Wedtug: The overall definition of GERD, and its constituent
syndromes (Montreal classification). Am J Gastroenterol 2006; 101: 1900-1920

witasciwe wydaje sie zastosowanie nastepujacych za-

sad w ocenie kazdego pacjenta z podejrzeniem cho-

roby refluksowe;:

1) zebranie szczegbtowego wywiadu lekarskiego,

2) badanie fizykalne,

3) dodatkowe badania diagnostyczne.

Po zebraniu szczegétowego wywiadu jesteSmy

w stanie wstepnie okresli¢ dalszy plan postepowania

diagnostyczno-terapeutycznego. W uproszczeniu moz-

na go przedstawi¢ w kilku punktach:

1) choroba refluksowa jako przyczyna dolegliwosci
subiektywnych,

2) jej przyczyna w przypadku konkretnego chorego,

3) konsekwencje patologicznego zarzucania zotad-
kowo-przetykowego,

4) wyizolowanie chorych ze zwiekszonym ryzykiem
wystapienia powiktah typowych dla choroby re-
fluksowej,

5) wyizolowanie chorych ze zwiekszonym ryzykiem
wystgpienia powiktan oddechowych w przebiegu
choroby refluksowej,

6) czynniki ryzyka wptywajace na koficowy wynik le-
czenia,

7) identyfikacja i kwalifikacja chorych do optymalnego
(zachowawczego lub operacyjnego) wariantu terapii.
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Wytyczna diagnostyczna I:
terapia empiryczna

» Wdrozenie leczenia blokerem pompy protonowej
w dawce terapeutycznej.

e W przypadku utrzymywania sie dolegliwosci wdro-
zenie dalszego postepowania diagnostycznego.

W przypadku wystepowania u chorego typo-
wych objawow choroby refluksowej, takich jak zga-
ga lub ulewanie, lub tez obu objawéw razem, czesto
bezposrednio po obfitym, ttustym positku. Jezeli nie
podejrzewa sie powiktan choroby refluksowej, nie
stwierdza sie ryzyka powstania przetyku Barretta,
mozna podjaé probe leczenia farmakologicznego.
Pozytywna odpowiedz ze strony pacjenta — ustapie-
nie objawéw — moze sugerowaé potwierdzenie ta-
kiego podtoza objawow. Potgczenie objawéw z obra-
zem zmian endoskopowych jest wysoce specyficzne
dla choroby refluksowej (97%). Zalecanie przepro-
wadzenia endoskopii przed terapig empiryczna po-
winno by¢ rozwazone tylko w przypadku podejrze-
nia istnienia powiktafn lub kiedy chory i lekarz
uwazaja, ze nalezy ja wykonac. Dalsze badania po-
winny by¢ rozwazane przy braku odpowiedzi na te-
rapie empiryczna.
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Prawdopodobiefstwo istnienia powiktah choroby
refluksowej jest wieksze przy wystepowaniu obja-
wow alarmowych, takich jak dysfagia czy brak efektu
terapii empiryczne;j.

Wytyczna diagnostyczna ll:
badanie endoskopowe

Badanie endoskopowe — konieczne:

¢ wykonanie gastroskopii diagnostycznej i pobranie
wycinkéw do badania histopatologicznego w przy-
padku stwierdzenia zmian zapalnych;

e okreslenie stopnia zaawansowania choroby wedtug
jednej z nastepujacych skal:

— Savary-Millera,
— Los Angeles,
— MUSE;

e w przypadku wykrycia przetyku Barretta, pacjent
zostaje zgtoszony do krajowego rejestru przetyku
Barretta; leczenie przetyku Barretta jest osobnym
zagadnieniem.

Endoskopia jest technika, ktéra umozliwia do-
ktadng ocene przetyku i identyfikacje pacjentow
z GERD i przetykiem Barretta. Aby potwierdzi¢ przetyk
Barretta, niezbedna jest biopsja lub probka cytolo-
giczna pobrana szczoteczka. Badanie to pozwala
na ocene nasilenia zmian zapalnych — ubytkéw btony
Sluzowej. W przypadku duzego odczynu zapalnego
z podejrzeniem obecnosci nabtonka Barretta, nalezy
wycinki pobra¢ po wstepnym leczeniu farmakologicz-
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nym, zeby unikna¢ btednej interpretacji nasilonego
stanu zapalnego w badaniu mikroskopowym jako
dysplazji. Z uwagi na szerokie spektrum zmian ma-
kroskopowych stwierdzanych w chorobie reflukso-
wej, wskazane jest stosowanie skal i systeméw stop-
niujacych nasilenie choroby. Utatwia to ocene
w przypadku zmiany osrodka leczacego oraz pozwa-
la §ledzi¢ przebieg choroby. Najszerzej rekomendowa-
na skalg jest klasyfikacja Los Angeles w przypadku
zapalenia przetyku. Inng, stosunkowo czesto uzywa-
na skala jest klasyfikacja Savary-Millera w wersji ory-
ginalnej lub zmodyfikowanej (tab. 1), rzadziej klasyfi-
kacja MUSE. Szczegbélnym wskazaniem do badania
endoskopowego sg objawy tzw. alarmujace (zmniej-
szenie masy ciata, krwawienie do przewodu pokar-
mowego, dysfagia), znaczne nasilenie objawdw oraz
brak skutecznosci terapii farmakologicznej. W celu
oceny zmian metaplastycznych najczesciej wykorzy-
stuje sie klasyfikacje praska C&M. Aby wtasciwie oce-
ni¢ zaawansowanie metaplazji, nalezy spetnic¢ kilka
warunkow:

e umiejetnos¢ rozpoznania metaplazji,

e umiejetnosé endoskopowej identyfikacji SCJ —Z line,

* umiejetnos¢ endoskopowej identyfikacji HPZ (im-
presji przepony/hhe),

* okreslenie w czasie ezofagoskopii obszaru C (cir-
cumferential — okrezny) i M (maximum) zasiegu
nabtonka gruczotowego w przetyku, np. C2, M5;
podstawa do weryfikacji mikroskopowej jest
biopsja.

Tabela I. Klasyfikacje zapalenia przetyku: Los Angeles, Savary-Millera i modyfikacja Savary-Millera

Los Angeles Savary-Millera

Savary-Millera (zmodyfikowana)

A - co najmniej jeden ubytek b ony
luzowej o d ugo ci < 5mm

B — co najmniej jeden ubytek b ony
luzowej o d ugo ci > 5mm,
niezajmuj cy ca ej odleg o ci

mi dzy dwoma s siednimi fa dami
prze ykowymi

C—co najmniej jeden ubytek b ony
luzowej zajmuj cy ca odleg o
mi dzy dwoma (lub wi cej) fa dami
prze ykowymi, nieobejmuj cy

wi cej ni 75% obwodu prze yku

D — ubytek b ony luzowej obejmuj cy
przynajmniej 75% obwodu prze yku

| —jeden lub wi cej niezlewaj cy si
ubytek b ony luzowej z rumieniem,
wysi kiem lub nad erk

powierzchow n

Il —nad erkowe lub wysi kowe zmiany
luzéwki zlewaj si, ale nie obejmuj

pe nego obwodu prze yku

Il —zmiany opisane powy ej zlewaj si,

pokrywaj cay obwdd prze yku, prowadz ¢

do nacieku zapalnego bez zw enia

IV —pojawiaj si trwa e uszkodzenia
bony luzowej (owrzodzenia,

zw Oknienie, zw enia, skrocenie

prze yku, zbliznowacenie bez nab onka
walcowatego

| - pojedynczy lub izolowany ubytek
owalny lub pod u ny, zajmuj cy
jedenfad

Il = liczne zmiany nad erkowe,

nieokr ne, zajmuj ce wi cej

ni jeden fad pod u ny

ze zlewaniem si lub bez zlewania si
Il = okr ne zmiany nad erkowe

IV —trwa e uszkodzenia, w czaj ¢

w to owrzodzenia, zw enia

i/lub skrécenie prze yku jako jedyne
lub w powi zaniuz I-lI

V —nab onek walcowaty w po czeniu
zlini Z, nieokr ny, gwiazdkowaty
lub okr ny, jako zmiana izolowana
lubw po czeniu z uszkodzeniami I-IV
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Wytyczna diagnostyczna lll:
badanie radiologiczne

Badanie radiologiczne — zalecane (z uzyciem po-
dwdéjnego kontrastu):

« ocena wielkosci i rodzaju przepukliny rozworu prze-
tykowego przepony,

e wstepna ocena zaburzeh motoryki przetyku/mata
dostepnos¢ manometrii przetyku w Polsce,

e rozpoznanie krotkiego przetyku - kwalifikacja
do gastroplastyki, np. Collisa.

Badanie z uzyciem podwéjnego kontrastu, w fazie
czynnej dostarcza wielu cennych informacji w przy-
padku braku mozliwosci wykonania badania endo-
skopowego. Pozwala oceni¢ morfologie przetyku,
zwezeh oraz oceni¢ wielkos¢ duzych przepuklin prze-
ponowych. W tym przypadku jest to réwniez wska-
zéwka dla chirurga planujgcego w pézniejszym eta-
pie leczenie operacyjne. Zmniejszenie sie przepukliny
w pozycji stojacej daje wieksze prawdopodobiefstwo
operacji beznapieciowej, bez koniecznosci wykony-
wania gastroplastyki Collisa w razie skrocenia przety-
ku. Za objaw patognomoniczny uznaje sie sponta-
niczne cofanie kontrastu w pozycji stojacej.

Wytyczna diagnostyczna IV: badanie
pH-metryczne/wielokanatowa wewnatrz-
przetykowa impedancja z pH-metria

Badanie pH-metryczne/wielokanatowq wewnqtrz-
przetykowgq impedancje z pH-metrig zaleca sie:

e w razie watpliwosci diagnostycznych i kwalifikacji
do operacji,

e w przypadku wystepowania objawow klinicznych
choroby refluksowej bez zmian endoskopowych,

e w razie koniecznosci rozpoznania refluksu niekwas-
nego i/lub mieszanego,

e w przypadku wystepowania objawéw pozaprzety-
kowych,

« jako kontrola prawidtowosci leczenia zachowawcze-
go lub operacyjnego.

W celu potwierdzenia zwigzku przyczynowo-skut-
kowego zmian zapalnych w przetyku wskazane jest,
zwtaszcza przy planowaniu zabiegu operacyjnego,
wykonanie badania monitorujgcego zarzucanie tresci
zotadkowej do przetyku. Z jednej strony, wielu pa-
cjentéw, u ktérych dobrze udokumentowanego za-
rzucanie tresci kwasnej, nie ma zapalenia przetyku.
Z drugiej, istnieje grupa pacjentéw z duzymi zmiana-
mi lub nasilonymi objawami mimo braku dowodéw
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na zarzucanie tresci kwasnej. Do tych 0séb nalezy za-
liczy¢ ponadto takze te prawidtowo leczone z prze-
trwatymi objawami. Sa to grupy docelowe do bada-
nia wielokanatowej wewnatrzprzetykowej impedancji
z pH-metrig. Badanie to umozliwia w sposéb fizyczny
okreslenie liczby epizodéw zarzucania w ciggu doby
wraz z oceng odczynu refluksatu. Pozwala ponadto
na kontrole leczenia i moze byé wykonane w trakcie
terapii inhibitorami pompy protonowej lub blokerami
receptoréw histaminowych H2.

Wytyczna diagnostyczna V:
manometria przetykowa

Manometria przetykowa - badanie zalecane
w przypadku zaburzen potykania po wyczerpaniu po-
przednich metod diagnostycznych. Umozliwia:

e ocene czynnosci motorycznej przetyku — trzonu
i dolnego zwieracza,

e wykluczenie lub potwierdzenie pierwotnych zabu-
rzef motoryki przetyku — achalazja (diffuse esopha-
geal spasm — DES, nutracker esophagus).

Pozwala na doktadne ulokowanie sondy pH-me-
trycznej (5 cm powyzej gérnej granicy dolnego zwie-
racza przetyku), dokumentuje prawidtowa badz zabu-
rzong perystaltyke przetyku i funkcje zwieraczy
przetyku. Istotne znaczenie dla chirurga ma funkcja
propulsywna dolnego odcinka trzonu przetyku, dtu-
gost wewnatrzbrzusznej czesci przetyku i cisnienie
spoczynkowe dolnego zwieracza przetyku. Tylko te
podstawowe parametry umozliwiajg zaplanowanie
typu zabiegu antyrefluksowego. Obecnie coraz szer-
sze zastosowanie znajduje manometria wysokiej roz-
dzielczosci z badaniem wewnatrzprzetykowej impe-
dancji w przedoperacyjnej ocenie pacjentow.

Farmakoterapia choroby refluksowej
przetyku

Szczegbtowe omodwienie zasad farmakoterapii
przedstawiono w wytycznych opracowanych przez
Grupe Robocza Polskiego Towarzystwa Gastroente-
rologii (2005 roku). Podstawg kazdego leczenia jest
chet wspobtpracy ze strony pacjenta. U duzej grupy
0s6b z chorobg refluksowg zmniejszenie objawéw
nastepuje w wyniku zmiany diety i stylu zycia w po-
taczeniu z matymi dawkami lekéw antysekrecyj-
nych. Obecnie zaleca sie stosowanie inhibitorow
pompy protonowej w dwdch schematach dawko-
wania.
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W schemacie pierwszym rozpoczyna sie od poje-
dynczej dawki dobowej (10-20 mg) podawanej 20 mi-
nut przed sniadaniem, w przypadku braku poprawy
dawke zwieksza sie dwukrotnie (20-40 mg), sto-
sujac lek raz na dobe, a nastepnie w razie braku efek-
tu do dwoch dawek na dobe, maksymalnie do 80 mg
w dwéch dawkach podzielonych. Przyjmowanie jedy-
nie blokeréw receptoréw histaminowych H2 nie jest
wskazane, ich skutecznosé okazuje sie mniejsza niz
inhibitorow pompy protonowej. W uzasadnionych
przypadkach mozna stosowaé dodatkowa dawke le-
ku przed snem, zmniejszajac czestotliwos¢ tzw. noc-
nego kwasnego odbicia/zarzucania.

W schemacie drugim zaczyna sie od razu od du-
zych dawek inhibitora pompy protonowej, z czasem
zmniejszajac dawke do takiej, ktéra pozwala na kon-
trole objawéw u danego chorego. Nalezy podkresli¢,
ze leczenie powinno by¢ dostosowane indywidualnie
do kazdego chorego. Schematy te okreslane s3 jako
tzw. strategia ,,schody w gére i schody w dot”. Jezeli
rozwaza sie leczenie operacyjne, a pacjent ma nasilo-
ne zmiany zapalne, bezpieczniejszym rozwigzaniem
jest zastosowanie farmakoterapii jako leczenia pierw-
szego rzutu, a nastepnie operacji antyrefluksowe;j.

Przyjmowanie lekéw prokinetycznych, najbardziej
uzasadnionych etiopatogenetycznie, w leczeniu cho-
roby refluksowej nie jest zalecane w monoterapii
oraz w potaczeniu z terapia hiposekrecyjna. Nie nale-
7y rozpoczynac intensywnej terapii duzymi dawkami
inhibitoréw pompy protonowej u chorych z zespotem
objawow z uktadu oddechowego potencjalnie, wywo-
tanych chorobg refluksowg bez jej potwierdzenia.

Leczenie operacyjne

Wskazania do leczenia operacyjnego obejmuja
tych pacjentéw z dobrze udokumentowana choroba
refluksowa, ktorzy:

1) nie uzyskali poprawy, mimo intensywnego leczenia
farmakologicznego,

2) preferuja leczenie operacyjne, mimo skutecznego
leczenia farmakologicznego, ale s3 mtodzi, muszg
stale przyjmowac leki, nawet do konca Zzycia, co
wigze sie z duzymi wydatkami, tryb zycia uniemoz-
liwia regularne leczenie,

3) maja powiktania choroby refluksowej (przetyk Bar-
retta, duzego stopnia zapalenie przetyku),

4) maja towarzyszacag duza przepukline rozworu
przetykowego z powiktaniami, takimi jak krwawie-
nie czy dysfagia,
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5) majg nietypowe objawy (astma, chrypka, béle
w klatce piersiowej, zachtystuja sie).

Leczenie operacyjne nalezy traktowac nie tylko ja-
ko skuteczng alternatywe dla farmakoterapii, a raczej
postrzegact je jako metode zwr6cong na definitywna
terapie mechanicznej przyczyny choroby refluksowej,
przynoszacg dobry efekt u 85-93% pacjentow. Zasa-
dy kwalifikacji chorych do operacji antyrefluksowych
zaakceptowane przez Amerykanskie Towarzystwo
Gastroenterologii sg nastepujace:

* brak efektéw farmakoterapii,

 chorzy wymagajacy zwiekszania dawek, z progresja
choroby,

* brak efektow terapii podtrzymujacej — rozwéj powi-
ktan (skrocenie przetyku, owrzodzenie, uposledze-
nie motoryki) mimo farmakoterapii,

* mtodzi, wymagajacy agresywnej, dtugotrwatej terapii,

* brak wspétpracy chorego, koszty, obawa dziatania
ubocznego lekdw,

e odmowa przewlektej farmakoterapii,

e chorzy z llI-IV stopniem refluksowego zapalenia
przetyku o duzym ryzyku powiktan — gtéwnie z re-
fluksem niekwasnym, refluksem mieszanym,

e chorzy z dysplazjg matego stopnia, z niewydolnym
dolnym zwieraczem przetyku,

e chorzy z duza przepukling wslizgowa rozworu prze-
tykowego, oporni na leczenie farmakologiczne,

« powiktana choroba refluksowa — zwezenia, owrzo-
dzenia, przetyk Barretta,

e powiktania ptucne — aspiracje, nawracajace zapale-
nia ptuc, przewlekte zapalenie krtani oraz inne ob-
jawy pozaprzetykowe.

Planujac zabieg operacyjny w przypadku choroby
refluksowej, nalezy wziag¢ pod uwage réwniez tzw.
bezwzgledne wskazania do procedury zabiegowej:

« perforacje:

—wrzodu Barretta,

—owrzodzenia trawienne zotadka w klatce piersio-
wej,

— jatrogenne (instrumentalne);

« niekontrolowane krwawienie z przewodu pokarmo-

wego:

—wrzbd Barretta,

— owrzodzenie trawienne zotgdka w klatce piersio-
wej;

« objawy niedroznosci:

— typu zwezenia organicznego,
— krahcowe zwezenie trawienne;

e martwica zotadka:

—zwezenie organiczne z cechami zadzierzgniecia;
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* oporna na leczenie aspiracja do uktadu oddechowego:
— nawrotowe zapalenie krtani, tchawicy,

— nawrotowe zapalenia oskrzeli;

e objawy zeztosliwienia:

— potwierdzone lub podejrzewane zeztoSliwienia

w przetyku Barretta.

Szczegb6lng uwage nalezy skupi¢ na pacjentach
z przetykiem Barretta z powodu ryzyka rozwoju gru-
czolakoraka przetyku. Nalezy rozwazyé usuniecie
przetyku, jezeli chorzy maja rozlegte zmiany o duzym
stopniu dysplazji.

Chirurgiczne leczenie antyrefluksowe ma za zada-
nie zatrzymac zarzucanie soku zotagdkowego. Wykaza-
no jego wyzszos¢ nad leczeniem farmakologicznym
w wielu kontrolowanych badaniach klinicznych. Opera-
cja antyrefluksowa skutecznie koryguje mechanicznie
niewydolng, istniejaca zastawke i zapobiega przemija-
jacej utracie funkcji zwieracza wystepujacej wraz z roz-
ciagnieciem Zzotadka. Wyniki wieloletnich badah wyka-
zaty, ze taka korekta usuwa objawy zgagi i ulewania,
leczy zapalenie przetyku, hamuje postep choroby i jest
skuteczna przez ponad 10 lat od zabiegu. Skutecznosé
leczenia operacyjnego zalezy od doSwiadczenia chirur-
ga i wtasciwej oceny przedoperacyjnej pacjenta.

Cele leczenia chirurgicznego sa nastepujace:

1) uzyskac taka odpowiednig dtugos¢ brzusznego od-
cinka przetyku poprzez jego mobilizacje, aby wyko-
na¢ fundoplikacje bez napiecia, pozostajaca poni-
zej przepony,

2) wypreparowac i zmobilizowa¢ dno zotgdka na tyle,
zeby nie dochodzito do rotacji w osi podtuznej wy-
konanego mankietu, zmniejszy¢ napiecie wykona-
nej fundoplikacji,

3) zmniejszy¢ ubytek w rozworze przetykowym.

»Ztotym standardem” leczenia choroby reflukso-
wej przetyku jest obecnie fundoplikacja sposobem
laparoskopowym. Znacznie skrécit sie dzieki temu
czas hospitalizacji i rekonwalescencji pacjentéw. Pet-
na fundoplikacje sposobem Nissena lub Nissena-
-Rossettiego zaleca sie w przypadku pacjentéw
z prawidtowg motoryka przetyku. U oséb z dysfunk-
cja motoryczna trzonu przetyku znacznego stopnia
nalezy rozwazy¢ niepetng tylng fundoplikacje, np.
sposobem Toupeta. Opisy operacji antyrefluksowych
s3 powszechnie dostepne w pismiennictwie i takie
same zaréwno dla dostepu otwartego, jak i laparo-
skopowego. Wybér techniki operacyjnej zalezy
od preferencji chirurga i w praktyce mozna sie spo-
tka¢ z wieloma modyfikacjami powyzszych technik
operacyjnych.
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W wyjatkowych przypadkach, takich jak wspétist-
nienie patologii w klatce piersiowej, uwieznieta prze-
puklina rozworu przetykowego przepony Il lub IV stop-
nia, operacje mozna wykonac przez torakotomie, ale
dostep ten nie jest zalecany.

W przypadku stwierdzenia krotkiego przetyku
badZ znacznego napiecia po sprowadzeniu zrekon-
struowanego wpustu do brzucha nalezy przeprowa-
dzi¢ zabieg Collisa w potaczeniu z fundoplikacja.

Leczenie endoskopowe

Leczenie endoskopowe jako metoda, po ktorej
oczekuje sie wysokiej skutecznosci i stosunkowo nie-
licznych powiktan, zdobywa coraz wiekszg popular-
nos¢ i poddawane jest obecnie doktadnej ocenie sku-
tecznosci klinicznej. Aktualnie stosuje sie tylko dwie
metody zaaprobowane przez FDA — Stretta i Eso-
phyX™. Wycofano rekomendacje dla stosowania bio-
polimeréw z powodu duzej liczby powiktan. EsophyX™
jest minimalnie inwazyjna metoda leczenia choroby
refluksowej, zatwierdzong ostatnio w krajach Unii Eu-
ropejskiej do wykonywania endoskopowych zabiegow
fundoplikacji. Metoda Stretta polega na zastosowaniu
dziatania energii o czestotliwosci fal radiowych na dol-
ny zwieracz przetyku oraz okolice podwpustowa. Wy-
wotuje to zwiekszenie napiecia dolnego zwieracza
przetyku, przyrost masy miesSniowej, zmniejsza row-
niez liczbe przejsciowych relaksacji zwieracza. Jest je-
dyna metoda majaca potwierdzenie w badaniach
z randomizacja. Dziatanie fal radiowych o czestotliwo-
sci radiowej wykorzystuje sie rowniez w metodzie
ablacji nabtonka Barretta aparatem Halo 360, Halo 90.
Bardziej tradycyjne sposoby, takie jak mukozektomia
endoskopowa, ablacja argonowa lub laserowa, stosu-
je sie znacznie dtuzej. Wszystkie zabiegi niszczace na-
btonek Barretta powinny by¢ uzupetnione o zabieg
fundoplikacji chirurgicznej lub endoskopowe;j.

Podsumowanie

Choroba refluksowa jest powaznym problemem
nie tylko medycznym, ale i ekonomicznym. Koszty wie-
loletniego leczenia farmakologicznego sg ogromne.
Wydaje sie uzasadnione leczenie operacyjne wiekszo-
ci z tych pacjentéw. Terapia taka powinna odbywaé
sie w osrodku, gdzie zabiegow antyrefluksowych wy-
konuje sie ponad 50 rocznie. Zabieg przeprowadzony
przez doswiadczonego chirurga ma szanse skuteczne-
g0 zniesienia objawdw przez ponad 5 lat u ponad 90%
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