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Gastroesophageal reflux from the viewpoint of surgeons
Kala Z, Prochazka V, Svoboda T, Man M, Kysela P, Vomela J
Gastroezofagealni refluxni choroba z pohledu chirurga
Abstract Abstrakt

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 Toupetes modification. The
shortening of the esophagus requires consideration as to chest
approach, or Collise 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)

GE refluxni choroba (GERD) je jednim z nejcastéjsich one-
mocnéni traviciho traktu. Symptomy odpovidajici GERD jsou
vétsinou velmi dobfe ovlivnitelné konzervativni 1écbou, zejména
pomoci inhibitortd protonové pumpy (PPI) a prokinetik. Stfedem
zajmu chirurga se GERD stava az tehdy, je-1i konzervativni 1é¢ba
neuspésna, ¢i dochazi-li ke komplikacim.

Chirurgicka 1écba je z obecného pohledu indikovana u dobie
kardiopulmonaln¢ komponovanych biologicky mladych jedinci
v celkové dobrém stavu jako alternativa dlouhodobé antisekreto-
rické terapie. Jde o metodu, ktera je plné uspésna u 80 % pacien-
ti. Ma nizkou morbiditu (do 8 %) i mortalitu (0 %).

Je cela tada chirurgickych metod k zamezeni refluxu. K nejrozsi-
fenéj$im patii Hillova operace, 360stupniova manzeta — fundoplika-
ce podle Nissena ¢i v Rossettiho modifikaci, popiipadé parcidlni fun-
doplikace piedni ¢i zadni 270stupniova Toupetova. V anglosaskych

Chirurgicka 1écba pacientl s gastroezofagealni refluxni choro-
bou (GERD) je alternativou dlouhodobé farmakoterapie proki-
netiky a antisekretorické 1écby. Musi byt zvazovana pii selhani
konzervativniho postupu. Pro uspéch operacni 1é¢by je nutny in-
dividualni piistup k pacientovi. Je zvazovan vek, anatomie hiatu
a vysledky predoperac¢nich vySetieni jicnu, z nichz vyplyne indi-
kace k operaci a pfedevsim jeji typ. Ten zavisi na schopnosti jic-
nu kontrahovat se a prendSet propulsni aktivitu. Za kli¢ové je
autory povazovano vysetfeni kontraktilni schopnosti jicnu jicno-
vou manometrii. Jako alternativa k tomuto vySetfeni je vyhodno-
covan transit-time jicnem scintigraficky pomoci znac¢eného sous-
ta. U pacientl s vymizelou kontrakéni schopnosti je davana
piednost konzervativni terapii pro vysoké riziko pooperacni dys-
fagie. U 80 % pacientl pfedstavuje standardni postup pii chirur-
gické 1écbé laparoskopicka fundoplikace 360stupiiovou manze-
tou. V pfipadé snizené kontrakéni schopnosti a vyskytu jicnové
dysmotility davaji autofi pfednost parcidlni fundoplikaci v Tou-
petové modifikaci. Pii zkraceni jicnu je zvazovan hrudni ptistup
¢i Collisova operace. Zcela specificky je postupovano u intesti-
nalnich metaplazii jicnu. V ptipad¢ tézkych dysplastickych zmén
je zvazovana resekéni 1écba. Vysledky 1é€by jsou vyhodnocova-
ny jednak subjektivnimi pocity pacienta, jednak standardné
pHmetrii a manometrii jicnu 6 tydni po operaci.

zemich je stale oblibeny transthorakalni pfistup podle Balseyho. Spe-
cificky pfistup je vyzadovan u brachyezofagu, kdy se s rozvojem stap-
lerovych technik rozsitila malo pouzivana Collisova operace. V 1écbé
uplatiuji kromé 1é¢by refluxu i endoskopické abla¢ni techniky. Velmi
pokrocilé dysplastické zmény jsou povazovany za indikaci k resekci.

Postup pouZivany na nasi klinice

Na nasem pracovisti se soustavné zabyvame lécbou GERD.
V posledni dob¢ doslo v nasi praxi k vyvoji pohledu na piedope-
racni vySetfeni i volbu optimalni operace. Nase zkuSenosti dava-
me k posouzeni odborné vetejnosti.

V ramci pfedoperac¢niho vysetfeni zaujima kromé gastrofib-
roskopického vysetieni kli¢ovou tlohu manometrické vysetfeni.
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Tab. 1. Typy operaénich vykoni u GERD na Chirurgické klinice FN
Bohunice v Brné za poslednich 12 mésici.

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

Nejenze nas manometrie informuje o funkénosti dolniho jicnové-
ho svérace, ale pfedevsim nam pomuize odlisit vyznamné funkéni
dysmotility jicnu a achalazii. Dalsi (z pohledu chirurga rozhodu-
jici) informaci, kterou manometrie poskytuje, je schopnost jicnu
kontrahovat a pienaset kontrakéni vinu pies nami arteficialné zvy-
Seny tonus dolniho svérace v podob¢ manzety. Hodnoty téchto
parametr rozhoduji o tom, zda budeme indikovat chirurgickou
lécbu, piipadné jaky typ manzety. U pacientl s tézkymi porucha-
mi motility indikujeme pokracovani v dlouhodobé antisekretoric-
ké 1é¢bé s prokinetiky, poptipadé inkompletni manzetu, nejéastéji
v podobé 270stupniové Toupetovy fundoplikace. 360stupniovou
manzetu provadime jen u pacientti s dobrou kontrakéni schopnosti.

Za metodu volby provedeni 360stupiiové manzety povazujeme
laparoskopickou transabdominalni fundoplikaci v modifikaci Nis-
sen—Rossettiho. Provadime manzetu 2,5—3 cm kratkou, volnou
(,»floppy*‘). Myorrhaphii provadime jen u velkych defektt hidtu.
Vykon doplitujeme pexi manzety k pravému crus. Takto je mozno
postupovat pfiblizné u 80 % pacienti doporucenych k chirurgické
1é¢be. U zbylych 20 % ptipadt provadime takzvanou operaci ,,na
miru“. Zvazujeme na zakladé manometrického vySetfeni, habitu
a anatomickych pomért (fixovana smiSena kyla) pfistup (transab-
domindlni, transthorakalni, laparoskopicky ¢i klasicky) a predev-
$im typ antirefluxniho feSeni. Nej€astéji inkompletni manzetu. Spek-
trum operaci provadénych na nasi klinice ukazuje tabulka 1.

Potvrdi-li se zkraceni jicnu (pfedoperaéné jej o¢ekavame u vel-
kych hiatovych hernif) zvazujeme Collisovu operaci. Je-1i 360stup-
nova manzeta piilis tésna, prerusujeme kratké gastrické zily, a pro-
vadime klasickou Nissenovu manzetu. Experimentalné provadime
pied a po operaci transit-time jicnu scintigrafii. Prvni vysledky
svedci, ze by tato metodika mohla nahradit manometrii v ptipadé
jeji neproveditelnosti.

V poopera¢nim obdobi sledujeme pacienta 7. den po vykonu,
kdy kontrolujeme klinické parametry (dysfagie, gas bloat.), a 6
tydnil po operaci, kdy rutinné provadime pHmetrii a manometrii.
Vysledky hodlame vyhodnotit ve formé prospektivni studie.

Zavér

Pri1écbé GERD povazujeme za velmi dilezitou spolupraci s gas-
troenterology pro zvoleni optimalni terapie tohoto onemocnéni. Z po-
hledu chirurga by kazdy pacient s GERD m¢l projit konzervativni
terapii, a teprve po jejim neuspéchu zvazovat chirurgické feseni. To
pokladame za problematické u starSich a obéznich pacientti. Samotny
chirurgicky zakrok by mél vézt k maximalnimu omezeni morbidity,

(pfedevsim nepiijemnych syndromti spojenych s dysfagii a gas blo-
at syndromem) pii zachovani maximalni i¢innosti antirefluxni pro-
cedury. Domnivame se, Ze nami zvoleny individudlni piistup ke
kazdému nemocnému nas k tomuto cili ptiblizuje.”

“Prednesené na 53. chirurgickom dni Kostlivého v Bratislave 10.12.1999.
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