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Gastroesophageal reflux from the viewpoint of surgeons

Kala Z, Prochazka V, Svoboda T, Man M, Kysela P, Vomela J

Gastroezofageální refluxní choroba z pohledu chirurga

Abstract
Surgical treatment of patients with gastroesophageal reflux di-
sease (GERD) represents an alternative approach in relation to
the long-term pharmacologic therapy of prokinesis, and secreto-
inhibitory therapy. It must be considered in cases where the
conservative approach has failed. The success of surgical treat-
ment depends on an individual approach to the patient. The fac-
tors determining the surgical indication and especially the type
of surgery, include age, anatomy of the hiatus and the results of
pre-operational examinations of the esophagus. The type of ope-
ration depends on the ability of the esophagus to contract and to
transfer the propulsion activity. According to the authors, the
key examination is represented by the detection of esophageal
contractility by use of esophageal manometry. The alternative
option is represented by scintigraphic measurement of esopha-
geal transit time by use of a tagged bolus. The patients with di-
sappeared contractility are preferentially treated by conservati-
ve therapy due to the high risk of post-operational dysphagia.
80 % of patients are treated by the standard procedure of lapa-
roscopic fundoplication by a 360-grade cuff. The cases with dec-
reased contractility or esophageal dysmotility are preferentially
treated by partial fundoplication in Toupet�s modification. The
shortening of the esophagus requires consideration as to chest
approach, or Collis� operation. Intestinal metaplasia of the esop-
hagus requires specific procedures. Severe dysplastic changes
require the consideration of resection treatment. The gained the-
rapeutic results are evaluated by both, the subjective point of
view of the authors, as well as by standard pH measurement
and manometry of the esophagus performed 6 weeks after sur-
gery. (Short communication)

Abstrakt
Chirurgická léèba pacientù s gastroezofageální refluxní choro-
bou (GERD) je alternativou dlouhodobé farmakoterapie proki-
netiky a antisekretorické léèby. Musí být zva�ována pøi selhání
konzervativního postupu. Pro úspìch operaèní léèby je nutný in-
dividuální pøístup k pacientovi. Je zva�ován vìk, anatomie hiátu
a výsledky pøedoperaèních vy�etøení jícnu, z nich� vyplyne indi-
kace k operaci a pøedev�ím její typ. Ten závisí na schopnosti jíc-
nu kontrahovat se a pøená�et propulsní aktivitu. Za klíèové je
autory pova�ováno vy�etøení kontraktilní schopnosti jícnu jícno-
vou manometrií. Jako alternativa k tomuto vy�etøení je vyhodno-
cován transit-time jícnem scintigraficky pomocí znaèeného sous-
ta. U pacientù s vymizelou kontrakèní schopností je dávána
pøednost konzervativní terapii pro vysoké riziko pooperaèní dys-
fagie. U 80 % pacientù pøedstavuje standardní postup pøi chirur-
gické léèbì laparoskopická fundoplikace 360stupòovou man�e-
tou. V pøípadì sní�ené kontrakèní schopnosti a výskytu jícnové
dysmotility dávají autoøi pøednost parciální fundoplikaci v Tou-
petovì modifikaci. Pøi zkrácení jícnu je zva�ován hrudní pøístup
èi Collisova operace. Zcela specificky je postupováno u intesti-
nálních metaplázií jícnu. V pøípadì tì�kých dysplastických zmìn
je zva�ována resekèní léèba. Výsledky léèby jsou vyhodnocová-
ny jednak subjektivními pocity pacienta, jednak standardnì
pHmetrií a manometrií jícnu 6 týdnù po operaci.

GE refluxní choroba (GERD) je jedním z nejèastìj�ích one-
mocnìní trávícího traktu. Symptomy odpovídající GERD jsou
vìt�inou velmi dobøe ovlivnitelné konzervativní léèbou, zejména
pomocí inhibitorù protonové pumpy (PPI) a prokinetik. Støedem
zájmu chirurga se GERD stává a� tehdy, je-li konzervativní léèba
neúspì�ná, èi dochází-li ke komplikacím.

Chirurgická léèba je z obecného pohledu indikována u dobøe
kardiopulmonálnì komponovaných biologicky mladých jedincù
v celkovì dobrém stavu jako alternativa dlouhodobé antisekreto-
rické terapie. Jde o metodu, která je plnì úspì�ná u 80 % pacien-
tù. Má nízkou morbiditu (do 8 %) i mortalitu (0 %).

Je celá øada chirurgických metod k zamezení refluxu. K nejroz�í-
øenìj�ím patøí Hillova operace, 360stupòová man�eta � fundoplika-
ce podle Nissena èi v Rossettiho modifikaci, popøípadì parciální fun-
doplikace pøední èi zadní 270stupòová Toupetova. V anglosaských

zemích je stále oblíbený transthorakální pøístup podle Balseyho. Spe-
cifický pøístup je vy�adován u brachyezofagu, kdy se s rozvojem stap-
lerových technik roz�íøila málo pou�ívaná Collisova operace. V léèbì
jedné z nejzáva�nìj�ích komplikací GERD � Barrettova jícnu se
uplatòují kromì léèby refluxu i endoskopické ablaèní techniky. Velmi
pokroèilé dysplastické zmìny jsou pova�ovány za indikaci k resekci.

Postup pou�ívaný na na�í klinice

Na na�em pracovi�ti se soustavnì zabýváme léèbou GERD.
V poslední dobì do�lo v na�í praxi k vývoji pohledu na pøedope-
raèní vy�etøení i volbu optimální operace. Na�e zku�enosti dává-
me k posouzení odborné veøejnosti.

V rámci pøedoperaèního vy�etøení zaujímá kromì gastrofib-
roskopického vy�etøení klíèovou úlohu manometrické vy�etøení.
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Nejen�e nás manometrie informuje o funkènosti dolního jícnové-
ho svìraèe, ale pøedev�ím nám pomù�e odli�it významné funkèní
dysmotility jícnu a achalázii. Dal�í (z pohledu chirurga rozhodu-
jící) informací, kterou manometrie poskytuje, je schopnost jícnu
kontrahovat a pøená�et kontrakèní vlnu pøes námi arteficiálnì zvý-
�ený tonus dolního svìraèe v podobì man�ety. Hodnoty tìchto
parametrù rozhodují o tom, zda budeme indikovat chirurgickou
léèbu, pøípadnì jaký typ man�ety. U pacientù s tì�kými porucha-
mi motility indikujeme pokraèování v dlouhodobé antisekretoric-
ké léèbì s prokinetiky, popøípadì inkompletní man�etu, nejèastìji
v podobì 270stupòové Toupetovy fundoplikace. 360stupòovou
man�etu provádíme jen u pacientù s dobrou kontrakèní schopností.

Za metodu volby provedení 360stupòové man�ety pova�ujeme
laparoskopickou transabdominální fundoplikaci v modifikaci Nis-
sen�Rossettiho. Provádíme man�etu 2,5�3 cm krátkou, volnou
(�floppy�). Myorrhaphii provádíme jen u velkých defektù hiátu.
Výkon doplòujeme pexí man�ety k pravému crus. Takto je mo�no
postupovat pøibli�nì u 80 % pacientù doporuèených k chirurgické
léèbì. U zbylých 20 % pøípadù provádíme takzvanou operaci �na
míru�. Zva�ujeme na základì manometrického vy�etøení, habitu
a anatomických pomìrù (fixovaná smí�ená kýla) pøístup (transab-
dominální, transthorakální, laparoskopický èi klasický) a pøedev-
�ím typ antirefluxního øe�ení. Nejèastìji inkompletní man�etu. Spek-
trum operací provádìných na na�í klinice ukazuje tabulka 1.

Potvrdí-li se zkrácení jícnu (pøedoperaènì jej oèekáváme u vel-
kých hiátových hernií) zva�ujeme Collisovu operaci. Je-li 360stup-
òová man�eta pøíli� tìsná, pøeru�ujeme krátké gastrické �íly, a pro-
vádíme klasickou Nissenovu man�etu. Experimentálnì provádíme
pøed a po operaci transit-time jícnu scintigrafií. První výsledky
svìdèí, �e by tato metodika mohla nahradit manometrii v pøípadì
její neproveditelnosti.

V pooperaèním období sledujeme pacienta 7. den po výkonu,
kdy kontrolujeme klinické parametry (dysfagie, gas bloat.), a 6
týdnù po operaci, kdy rutinnì provádíme pHmetrii a manometrii.
Výsledky hodláme vyhodnotit ve formì prospektivní studie.

Závìr

Pøi léèbì GERD pova�ujeme za velmi dùle�itou spolupráci s gas-
troenterology pro zvolení optimální terapie tohoto onemocnìní. Z po-
hledu chirurga by ka�dý pacient s GERD mìl projít konzervativní
terapií, a teprve po jejím neúspìchu zva�ovat chirurgické øe�ení. To
pokládáme za problematické u star�ích a obézních pacientù. Samotný
chirurgický zákrok by mìl vézt k maximálnímu omezení morbidity,

(pøedev�ím nepøíjemných syndromù spojených s dysfagií a gas blo-
at syndromem) pøi zachování maximální úèinnosti antirefluxní pro-
cedury. Domníváme se, �e námi zvolený individuální pøístup ke
ka�dému nemocnému nás k tomuto cíli pøibli�uje.*

*Prednesené na 53. chirurgickom dni Kostlivého v Bratislave 10.12.1999.
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Tab. 1. Typy operaèních výkonù u GERD na Chirurgické klinice FN
Bohunice v Brnì za posledních 12 mìsícù.

Typ operace Rok

Nissen-Rossetti 13
laparoskopicky N-R 13
konverze lap. N-R 6
Thal 1
Collis 2
Toupet 5

Celkem v roce 1999 40


