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LAPAROSKOPOWE OPERACJE U CHORYCH
Z ZESPO£EM GERD � DO�WIADCZENIA W£ASNE

STRESZCZENIE
U chorych z zespo³em GERD, u których leczenie zachowawcze nie przynosi zadawalaj¹cego efektu, mo¿na
wykonaæ zabieg operacyjny usuwaj¹cy przyczynê dolegliwo�ci. W ostatnich latach zabiegi te wykonuje
siê metod¹ laparoskopow¹.
Celem pracy jest ocena skuteczno�ci operacji z powodu choroby refluksowej prze³yku, wykonanych
metod¹ laparoskopow¹ w materiale w³asnym.
Materia³ obejmuje 7 chorych (4 mê¿czyzn i 3 kobiety) operowanych w latach 2005-2006. Ka¿dy chory
mia³ wykonan¹ gastroskopiê, a je�li w badaniu uwidoczni³y siê zmiany w b³onie �luzowej pobierano
wycinek do badania histopatologicznego. Dodatkowo wiêkszo�æ chorych mia³a wykonane RTG z kon-
trastem górnego odcinka przewodu pokarmowego. Za kryterium kwalifikacji do zabiegu operacyjnego
uznano nieskuteczno�æ uprzedniego, d³ugotrwa³ego leczenia zachowawczego, lub brak akceptacji przez
chorego konieczno�ci leczenia podtrzymuj¹cego. U 6 chorych z GERD stwierdzono obecno�æ przepu-
kliny rozworu prze³ykowego. U wszystkich chorych wykonano fundoplikacjê sposobem Nissena.
U 3 chorych wykonano w czasie tego samego zabiegu cholecystectomiê z powodu kamicy.
Czas trwania pierwszej operacji wykonanej t¹ metod¹ wynosi³ powy¿ej 4 godz., a nastêpnie ulega³ sys-
tematycznie skróceniu i ostatnie dwa zabiegi trwa³y ok. 2 godz. (w tym jeden z cholecystectomi¹). Nie
wykonano ¿adnej konwersji. Jedn¹ chor¹ reoperowano w 2. dobie pooperacyjnej z powodu podejrzenia
krwawienia dootrzewnowego. �ródoperacyjnie krwawienie nie potwierdzi³o siê. U jednej chorej wyst¹-
pi³a przej�ciowa dysfagia niewielkiego stopnia. Poza pierwszym zabiegiem, pos³ugiwano siê optyk¹ sko�n¹
(30°). We wszystkich zabiegach pos³u¿ono siê aparatem LigaSura. Uwa¿amy, ¿e zastosowanie tego apa-
ratu znacznie u³atwia wykonanie operacji, szczególnie preparowania dna ¿o³¹dka. U 6 chorych z 7 zaob-
serwowano ust¹pienie dolegliwo�ci po operacji.
Wniosek: alternatyw¹ leczenia zachowawczego u chorego z dobrze udokumentowan¹ chorob¹ reflukso-
w¹ prze³yku jest leczenie operacyjne metod¹ laparoskopow¹, obarczone niewielkim odsetkiem powik³añ.
S³owa kluczowe: refluks ¿o³¹dkowo-prze³ykowy (GERD), operacja Nissena, przepuklina rozworu prze³ykowego.
SUMMARY
Patients suffered from GERD syndrome might be treated by performing surgical operation resolving
primary cause of trouble, if conservative treatment does not bring satisfied effects,. Laparoscopic me-
thod has been the most popular recently.
The aim of study is evaluation of laparoscopic operation effectiveness performed due to GERD, on the
ground of own material.
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The clinical analysis involve 7 patients (4 men and 3 women) suffered from GERD, who was operated in
years 2005-2006. All of them underwent gastroscopy before surgical treatment. If any changes in the
mucous membrane have been found during inspection, samples of tissue for histopathological investi-
gation were collected. Additionally most of patients had contrast X-ray of the upper alimentary tract.
The qualification criteria for surgery were: ineffective, long-term conservative treatment or patient disa-
grement for necessary supportive medication. Hernia of oesophageal hiatus was diagnosed in 6 patients
with GERD. All patients were cured by laparoscopic fundoplication by Nissen mode. In 3 cases, chole-
cystectomy was performed during the same intervention because of coexisting cholecystolithiasis.
The first Nissen funduplication lasted over 4 hours. Operative time of subsequent funduplications was
constantly shortened, and last two were done in about 2 hours (including one case with cholecystecto-
my). There was no conversion to laparotomy. One patient underwent resurgery on the second post-op
day due to bleeding suspicion to peritoneal cavity. Anyway, bleeding was not confirmed intraoperative-
ly. One patient presented onsets of temporary difficulty in food swallowing which was of small degree
intensity . The oblique optics (30º) was used, except from first operation. In all operations Liga-sure
technology was applied and we think that using of this device considerably makes this procedure easier
to be performed, especially during dissection of the fundus of the stomach. In 6 out of 7 patients disease
symptoms relief was significantly noticed.
Conclusion: An alternative way to the conservative treatment of GERD is laparoscopic surgical appro-
ach at patient with well documented reflux disease coexisting with small percentage of complications.
Key words: GERD, Nissen operation, Hernia hiatus oesophagei.

WSTÊP

Chorobê refluksow¹ prze³yku (GERD � gastrooesophageal reflux disease) defi-
niuje siê jako obecno�æ objawów podmiotowych i/lub uszkodzenia b³ony �luzowej,
spowodowanych patologicznym zarzucaniem tre�ci ¿o³¹dkowej do prze³yku [1]. Na
symptomologiê choroby sk³ada siê wiele objawów klinicznych, które s¹ skutkiem
cofania siê zawarto�ci ¿o³¹dka do prze³yku. W wiêkszo�ci przypadków chorobê roz-
poznaje siê na podstawie obrazu klinicznego, a obiektywnie mo¿na potwierdziæ roz-
poznanie za pomoc¹ kilku badañ diagnostycznych: RTG prze³yku z zastosowaniem
�rodka cieniuj¹cego, endoskopii górnego odcinka przewodu pokarmowego z ewen-
tualn¹ biopsj¹, pH-metrii prze³ykowej, manometru prze³yku, scyntygrafii [2].

Objawy GERD mo¿na podzieliæ na typowe: zgaga, zwracanie pokarmów i odbi-
janie i objawy nietypowe: bóle d³awicowe, kaszel, nawracaj¹ce infekcje dróg odde-
chowych, duszno�æ astmatyczna oraz objawy �wiadcz¹ce o powik³aniach, takich jak:
owrzodzenia, zwê¿enia prze³yku, prze³yk Barretta.

W krajach rozwiniêtych chorzy z chorob¹ refluksow¹ prze³yku stanowi¹ coraz
wiêkszy problem. W USA ok. 40% doros³ej populacji uskar¿a siê na zgagê przynaj-
mniej raz w miesi¹cu. Bardziej nasilone objawy refluksu prze³ykowego wystêpuj¹
codziennie u 10% populacji USA [2].

Etiologia choroby refluksowej prze³yku ma charakter z³o¿ony. Patologiczne zarzu-
canie ¿o³¹dkowo-prze³ykowe mo¿e byæ pierwotn¹ chorob¹ zwi¹zan¹ z samoistn¹ nie-
wydolno�ci¹ mechanizmu antyrefluksowego lub wtórnym procesem towarzysz¹cym
innym zaburzeniom [3]. W sk³ad mechanizmów obronnych prze³yku wchodz¹ barie-
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ra antyrefluksowa, zdolno�æ prze³yku do samooczyszczania siê i oporno�æ tkankowa.
Barierê antyrefluksow¹ tworzy m.in. dolny zwieracz prze³yku (LES), ostry k¹t Hisa
i rozwór prze³ykowy. G³ównym powodem wyst¹pienia refluksu prze³ykowego jest nie-
wydolno�æ dolnego zwieracza prze³yku (60% przypadków GERD [3]), przej�ciowa
relaksacja zwieracza, niedostateczna perystaltyka prze³yku, zmieniona oporno�æ b³ony
�luzowej prze³yku. Do wtórnej niewydolno�ci mechanizmu antyrefluksowego docho-
dzi w przypadku przepukliny w�lizgowej i mieszanej rozworu prze³ykowego, po ope-
racjach wpustu, w przypadku upo�ledzenia pasa¿u ¿o³¹dkowego wskutek zwê¿eñ
od�wiernika, zespoleñ ¿o³¹dkowych, przy zaburzeniach metabolicznych jak cukrzy-
ca czy marsko�æ w¹troby, w chorobach uk³adowych (sklerodermia, toczeñ) [3].

Poznano wiele czynników wp³ywaj¹cych niekorzystnie na refluks ¿o³¹dkowo-prze-
³ykowy, takich jak: stres, oty³o�æ, ci¹¿a, zaparcia, wodobrzusze. Istotn¹ rolê odgry-
waj¹ tak¿e czynniki ¿ywieniowe: spo¿ywanie t³ustych pokarmów, czekolady, kawy
(kofeiny), soków owocowych, miêty, alkoholu i ostrych przypraw. Dodatkowo na
powstanie dolegliwo�ci maj¹ wp³yw ró¿ne leki. Najczê�ciej s¹ to antagoni�ci wap-
nia, trójpier�cieniowe leki przeciwdepresyjne, leki antycholinergiczne, teofilina, beta-
blokery, diprofilina, hormonalne �rodki antykoncepcyjne.

Celem leczenia choroby refluksowej prze³yku jest zniesienie ostrych objawów oraz
zapobieganie nawrotom i powik³aniom choroby. U 25% chorych ust¹pienie dolegli-
wo�ci mog³oby nast¹piæ po modyfikacji trybu ¿ycia (utracie masy cia³a, uniesieniu
wezg³owia ³ó¿ka, spo¿ywaniu czêstych, mniej obfitych posi³ków, ostatniego nie pó�-
niej ni¿ 2-3 godz. przed snem), zmianie nawyków ¿ywieniowych (unikaniu pokarmów
t³ustych, alkoholu, kofeiny) i zaprzestaniu palenia tytoniu [2].

Lekami z wyboru w GERD s¹ inhibitory pompy protonowej. Powoduj¹ one ust¹-
pienie objawów, wygojenie uszkodzeñ b³ony �luzowej i zapobiegaj¹ nawrotom, ale
wiêkszo�æ pacjentów wymaga przewlek³ego leczenia podtrzymuj¹cego. U ok. 80%
chorych po zaprzestaniu leczenia lub zmniejszeniu dawki leków dochodzi do nawro-
tu objawów [2]. Dlatego alternatyw¹ dla leczenia farmakologicznego jest leczenie
operacyjne.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena operacji z powodu choroby refluksowej prze³yku, wyko-
nanych metod¹ laparoskopow¹ w materiale w³asnym.

MATERIA£ I METODA

W Oddziale Chirurgii Ogólnej ZOZ MSWiA w £odzi w latach 2005-2006 7 cho-
rych zosta³o poddanych laparoskopowej funduplikacji sposobem Nissena. W tej gru-
pie by³o 4 mê¿czyzn i 3 kobiety, �redni wiek chorych wynosi³ 49 lat (20-68).



42 Jacek Cywiñski, Magdalena �wi¹tkowska, Krzysztof Ko³omecki, Rafa³ Drozda, Piotr Maciaszczyk

U wszystkich chorych wystêpowa³y objawowy refluksu ¿o³¹dkowo-prze³ykowe-
go jak zgaga i ulewania. Ka¿dy chory mia³ wykonan¹ gastroskopiê, a je�li w badaniu
uwidoczni³y siê zmiany w b³onie �luzowej pobierano wycinek do badania histopato-
logicznego. Dodatkowo wiêkszo�æ chorych mia³a wykonane RTG z kontrastem gór-
nego odcinka przewodu pokarmowego. Gastroskopia mia³a na celu potwierdzenie
zmian zapalnych b³ony �luzowej prze³yku (czyli rozpoznanie zapalenia refluksowe-
go prze³yku � reflux oesophagitis) lub przy braku zmian morfologicznych podejrze-
nie zaburzenia refluksowego � NERD (negative endoscopic reflux disease) [3]. Ga-
stroskopia umo¿liwia tak¿e wykrycie powik³añ choroby refluksowej prze³yku, takich
jak: zwê¿enie lub skrócenie prze³yku, prze³yk Barretta, wykrycie zmian anatomicz-
nych (przepukliny w�lizgowej, zwê¿enia od�wiernika), wykluczenie innych przyczyn
dolegliwo�ci, np. zaka¿enia prze³yku, uszkodzenia polekowego czy rozrostu nowo-
tworowego. Prawid³owy obraz gastroskopowy nie wyklucza rozpoznania choroby
refluksowej prze³yku. Czu³o�æ tego badania wynosi 60% [3]. W przypadku braku
zmian zapalnych b³ony �luzowej prze³yku w badaniu endoskopowym, u chorego
z objawami sugeruj¹cymi chorobê refluksow¹ prze³yku wskazane jest wykonanie
24-godzinnej pH-metrii prze³yku. Badanie to poprzedzano tygodniowym odstawie-
niem leków zmniejszaj¹cych wydzielanie kwasu solnego w ¿o³¹dku. Czu³o�æ tego
badania wynosi 96% [3]. U 2 naszych chorych rozpoznanie GERD by³o postawione
na podstawie tego w³a�nie badania. U 6 chorych stwierdzono obecno�æ przepukliny
rozworu prze³ykowego. U 3 chorych wspó³istnia³a kamica pêcherzyka ¿ó³ciowego.
Wszystkich chorych po ocenie stanu ogólnego zakwalifikowano do zabiegu opera-
cyjnego fundoplikacji sposobem Nissena � metod¹ laparoskopow¹. Zabiegi przepro-
wadzono w znieczuleniu ogólnym, przy u³o¿eniu chorego w pozycji anty-Trendelen-
burga. Wprowadzono typowo 5 troakarów. Poza pierwszym zabiegiem, pos³ugiwano
siê optyk¹ sko�n¹ (30°). We wszystkich zabiegach u¿ywano aparatu LigaSura. U wszyst-
kich chorych nacinano sieæ mniejsz¹, preparowano prze³yk w klatce piersiowej i odci-
nek brzuszny prze³yku na d³ugo�ci 4-5 cm, mobilizowano odnogi przepony. Po szero-
kim uwolnieniu naczyñ ¿o³¹dkowych krótkich zszywano odnogi przepony i wykona-
nywano funduplikacjê Nissena sposobem klasycznym. Po kontroli hemostazy u ka¿-
dego chorego zostawiano dren w okolicy operowanej i zabieg koñczono. Po operacji
nie zostawiano sondy ¿o³¹dkowej. U chorych z wspó³wystêpuj¹c¹ kamic¹ pêcherzy-
ka ¿ó³ciowego jednocze�nie wykonano cholecystectomiê. Chorzy w drugiej dobie po
operacji dostawali doustnie p³yny, a od trzeciej doby dietê papkowat¹.

WYNIKI

Czas trwania zabiegu operacyjnego wynosi³ �rednio 164 min (94-246). Ulega³ on
systematycznemu skróceniu, pierwszy zabieg trwa³ przesz³o 4 godz., kolejne dwa
zabiegi trwa³y powy¿ej 3 godz., a ostatnie dwa ok. 2 godz. (w tym jeden z cholecy-
stectomi¹). Nie wykonano konwersji. Nie stwierdzono istotnych powik³añ �ródope-
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racyjnych, utrata krwi podczas operacji i w okresie pooperacyjnym nie przekroczy³a
150 ml. We wczesnym okresie pooperacyjnym u jednej chorej wyst¹pi³o podejrzenie
krwawienia do jamy otrzewnej. By³a to 20-letnia chora, u której w drugiej dobie po
zabiegu dosz³o do zas³abniêcia i nag³e pojawi³o siê 100 ml tre�ci krwistej w drenie
Redona. Chor¹ reoperowano metod¹ klasyczn¹, �ródoperacyjnie nie stwierdzaj¹c
przyczyny krwawienia. U innej chorej w okresie pooperacyjnym wyst¹pi³a niewiel-
kiego stopnia dysfagia, która ust¹pi³a samoistnie w ci¹gu kilku tygodni. �redni czas
pobytu w szpitalu wynosi³ 4 dni (2-9). U 6 z 7 chorych (85%) zaobserwowali�my
ust¹pienie dolegliwo�ci i brak nawrotu GERD w 6-miesiêcznym okresie obserwacji.
Chorzy ci po operacji otrzymywali Quamatel � 1 tabletkê 2 razy dziennie przez 2 ty-
godnie, potem nie wymagali ju¿ leczenia farmakologicznego.

U jednej chorej leczenie operacyjne nie przynios³o zadawalaj¹cych efektów. By³a
to 20-letnia chora reoperowana z powodu podejrzenia krwawienia do jamy otrzew-
nej, która przebywa³a wielokrotnie na Oddzia³ach Gastroenterologii Dzieciêcej. W ga-
stroskopii rozpoznano refluks prze³ykowy i ¿ó³ciowe zapalenie b³ony �luzowej ¿o-
³¹dka. Chora ta mia³a dodatkowo potwierdzony refluks prze³ykowy w 24-godzinnej
pH-metrii prze³yku i wydawa³a siê byæ w³a�ciwie zdiagnozowana. Po operacji przez
2 miesi¹ce zg³asza³a poprawê, potem dolegliwo�ci powróci³y w takim nasileniu jak
przed operacj¹. Chora przyjmowa³a leki z grupy blokerów pompy protonowej, proki-
netyków, leków os³onowych z niezadowalaj¹cym skutkiem. Prawdopodobnie przy-
czyn¹ dolegliwo�ci by³o ¿ó³ciowe zapalenie b³ony �luzowej ¿o³¹dka.

OMÓWIENIE

U osób, u których na skutek zarzucania tre�ci ¿o³¹dkowej do prze³yku dochodzi
do rozwoju objawów i/lub zmian zapalnych, rozpoznajemy chorobê refluksow¹ prze-
³yku (GERD) [4]. W farmakoterapii choroby refluksowej prze³yku stosuje siê leki pro-
kinetyczne oraz hamuj¹ce wydzielanie kwasu ¿o³¹dkowego. Leki prokinetyczne s¹
obecnie rzadko stosowane ze wzglêdu na liczne objawy uboczne. Trwaj¹ badania nad
baklofenem, agonist¹ receptora kwasu gamma-aminomas³owego o dzia³aniu o�rodko-
wym. Lek ten zmniejsza ilo�æ samoistnych relaksacji dolnego zwieracza prze³yku, ale
ma tak¿e niekorzystny profil dzia³añ niepo¿¹danych [5]. Lekami z wyboru w chorobie
refluksowej prze³yku s¹ inhibitory pompy protonowej (IPP) [2]. Leki te zapewniaj¹
najlepsz¹ kontrolê objawów choroby i najskuteczniejsze leczenie zapalenia b³ony �lu-
zowej prze³yku, w porównaniu z innymi dostêpnymi grupami leków [1]. Jednak po
zaprzestaniu leczenia nastêpuje szybki nawrót dolegliwo�ci i wielu chorych wymaga
d³ugotrwa³ego ich stosowania, nawet do koñca ¿ycia. IPP uwa¿a siê za leki stosunkowo
bezpieczne. Pojawiaj¹ siê jednak doniesienia, ¿e przewlek³a alkalizacja tre�ci ¿o³¹dko-
wej mo¿e prowadziæ do rozwoju zmian metaplastycznych i dysplastycznych �luzówki
wpustu, a tak¿e dystalnego odcinka prze³yku i w konsekwencji zwiêkszaæ ryzyko no-
wotworu [4, 6]. Innym aspektem przewlek³ej farmakoterapii s¹ wysokie koszty.
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Operacja przeciwrefluksowa jest alternatyw¹ leczenia podtrzymuj¹cego u chore-
go z dobrze udokumentowan¹ chorob¹ refluksow¹ prze³yku. Bardzo wa¿na jest przed-
operacyjna ocena chorych. Powinni mieæ wykonane badanie endoskopowe, a je�li nie
stwierdza siê typowych cech refluksowego zapalenia prze³yku, nale¿y wykonaæ
pH-metriê prze³yku. Wed³ug niektórych autorów, u chorych nale¿y wykonaæ tak¿e
przedoperacyjna manometrie prze³ykow¹ i je�li stwierdzi siê upo�ledzon¹ perystal-
tykê prze³yku, to zalecaj¹ oni wykonanie niepe³nej fundoplikacji [7]. Wed³ug innych
autorów, fundoplikacja czê�ciowa powoduje gorsz¹ kontrolê refluksu przy takiej sa-
mej czêsto�ci powik³ania w postaci dysfagii, wiêc przedoperacyjna manometria prze-
³ykowa nie jest konieczna [8]. Wskazania do leczenia chirurgicznego choroby refluk-
sowej prze³yku nadal budz¹ kontrowersje. Niepowodzenie leczenia zachowawczego
nie jest dzi� wskazaniem do zabiegu przeciwrefluksowego, a jedynie wskazaniem do
dalszej diagnostyki przyczyn dolegliwo�ci [2]. Leczenie chirurgiczne jest alternaty-
w¹ dla chorych, u których po zaprzestaniu leczenia lub zmniejszeniu dawki leków
dochodzi do nawrotu objawów. Wskazaniem do operacyjnego leczenia choroby re-
fluksowej prze³yku, wed³ug konsensusu ustalonego w 1997 r. przez European Asso-
ciation for Endoscopic Surgery, jest brak zgody chorego na d³ugotrwa³e leczenie za-
chowawcze, obni¿enie jako�ci ¿ycia poprzez objawy uboczne na skutek stosowania
leków, przetrwa³e lub nawracaj¹ce zapalenie b³ony �luzowej prze³yku, pomimo w³a-
�ciwego leczenia zachowawczego, powik³ania GERD (zwê¿enie, owrzodzenie, prze-
³yk Baretta) [9]. Celem zabiegu operacyjnego jest odtworzenie strefy wysokiego ci-
�nienia w okolicy po³¹czenia prze³ykowo-¿o³¹dkowego. Uzyskiwali�my to poprzez
wyd³u¿enie brzusznej czê�ci prze³yku, zbli¿enie odnóg przepony, a niewydolny zwie-
racz zastêpowali�my �mufk¹� z dna ¿o³¹dka.

Ostatnie lata przynios³y burzliwy rozwój technik laparoskopowych w chirurgii jamy
brzusznej. Od 1991 r. tak¿e operacje przeciwrefluksowe wykonywane s¹ metod¹ la-
paroskopow¹. Wyniki obserwacji klinicznych wskazuj¹, ¿e zabiegi wykonywane t¹
metod¹ maj¹ podobn¹ warto�æ terapeutyczn¹, jak zabiegi wykonane metod¹ otwar-
t¹ [3]. Po zabiegach wykonanych metod¹ laparoskopow¹ w ponad 90% trwale ustê-
puj¹ objawy GERD, powik³ania wystêpuj¹ rzadko, a �miertelno�æ nie przekracza
0,1% [4]. Jednak chorzy po zabiegu czêsto zg³aszaj¹ dyskomfort w postaci dysfa-
gii, trudno�ci w odbijaniu, wzdêcia i wymioty, które s¹ konsekwencjami wykona-
nego zabiegu i zazwyczaj mijaj¹ samoistnie. Rzadko wystêpuj¹ powik³ania w po-
staci rzeczywistej dysfagii z powodu zbyt ciasnej fundoplikacji, czy zaleganie ¿o-
³¹dkowe wskutek uszkodzenia nerwu b³êdnego [4]. Zabiegi laparoskopowe z u¿yciem
powiêkszaj¹cych uk³adów optycznych pozwalaj¹ na precyzyjn¹ identyfikacjê i pre-
parowanie struktur anatomicznych. Zabiegi te charakteryzuj¹ siê mniejszym urazem
operacyjnym, redukcj¹ bólu pooperacyjnego, krótszym okresem niedro¿no�ci pora-
¿ennej, krótszym pobytem w szpitalu oraz czasem rekonwalescencji, korzystnym
efektem kosmetycznym i mniejszym kosztem leczenia. Operacje laparoskopowe s¹
obci¹¿one ma³ym odsetkiem powik³añ, natomiast s¹ równie efektywne, jak operacje
wykonane metod¹ otwart¹ [3].
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Pojawiaj¹ siê równie¿ doniesienia o niepowodzeniach tego typu operacji. Cze�æ
z nich zwi¹zana jest z nieprawid³ow¹ kwalifikacj¹ chorych do odpowiedniego typu
operacji, najczê�ciej wskutek niewystarczaj¹cej diagnostyki, która prawdopodobnie
by³a przyczyn¹ nieskuteczno�ci leczenia operacyjnego u naszej 20-letniej chorej z to-
warzysz¹cym GERD zarzucaniem dwunastniczo-¿o³¹dkowym. Prawdopodobnie przy-
czyn¹ dolegliwo�ci by³o ¿ó³ciowe zapalenie b³ony �luzowej ¿o³¹dka i prze³yku. Istotne
jest, ¿e u tej chorej inhibitory pompy protonowej nie przynosi³y znacz¹cej ulgi, na-
wet krótkotrwa³ej. Jest to niestety potwierdzeniem regu³y, ¿e chorzy niereaguj¹cy na
leczenie EPP nie s¹ dobrymi kandydatami do leczenia chirurgicznego zespo³u GERD,
lecz wymagaj¹ dok³adniejszej diagnostyki.

Z czasem leczenie operacyjne GERD mo¿e byæ zast¹pione zabiegami endoskopo-
wymi. Wyró¿niamy 3 kategorie tego typu zabiegów: zastosowanie pr¹du o czêstotli-
wo�ci fal radiowych w rejonie dolnego zwieracza prze³yku, zwê¿enie po³¹czenia prze-
³ykowo-¿o³¹dkowego za pomoc¹ endoskopowych narzêdzi szyj¹cych oraz ostrzyki-
wanie dolnego zwieracza prze³yku m.in. cz¹stkami polimerowymi [10]. Mimo licz-
nych kontrowersji, wstêpne wyniki endoskopowego leczenia chorych na GERD s¹
zachêcaj¹ce i rola tej formy terapii bêdzie wzrastaæ w miarê doskonalenia techniki
zabiegów [11].

Z naszych do�wiadczeñ wynika, ¿e u chorego z dobrze udokumentowan¹ chorob¹
refluksow¹ prze³yku alternatyw¹ leczenia podtrzymuj¹cego jest leczenie operacyjne
metod¹ laparoskopow¹. Operacje laparoskopowe s¹ prost¹ i skuteczn¹ metod¹ lecze-
nia dla tej grupy chorych, obarczon¹ niewielkim odsetkiem powik³añ.
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