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Zastosowanie techniki laparoskopowej
w leczeniu choroby refluksowej

Laparoscopy in the treatment of gastroesophageal reflux

disease

Przedstawiono patofizjologie, sym-
ptomatologie oraz diagnostyke choro-
by refluksowej (GERD). Omoéwiono za-
sady leczenia i wskazania do zabiegu
operacyjnego. Szczegolowo podano
technike laparoskopowej fundoskopii
sposobem Nissena. Przedstawiono
powiktania oraz zalety i wady tego spo-
sobu leczenia.

Dynamiczny rozwdj chirurgii laparosko-
powej spowodowat w wielu krajach swoisty
renesans badan dotyczacych zaburzen
czynnos$ciowych dystalnej czesci przetyku
a zwlaszcza ich leczenia. Szczegéinie duzo
uwagi poswieca sie chorobie refluksowej
zaréwno gdy wspdlistnieje ona z zaburze-
niami anatomicznymi potaczenia przetyko-
wo-zotadkowego takimi jak przepukliny roz-
woru przetykowego jak tez i bez nich.

Patofizjologia choroby refluksowej

Zarzucanie tresci 2zotadkowej do przely-
ku, czyli refluks 2otadkowo-przetykowy epi-
zodycznie wystepuje u zdrowych osobnikéw
nie powodujac dolegliwo$ci ani zmian pato-
morfologicznych. Takie fizjologiczne
zarzucanie zdarza sie po spozyciu positkdw
i nie zajmuje wigcej niz 2% czasu w ciagu
aktywnosci dobowej i 0,3% w ciagu nocy.
W warunkach fizjologicznych po kazdym
takim epizodzie szybko dochodzi do samo-
oczyszczenia sie przetyku z zarzuconej tre-
Sci.

U osdb, u ktérych dochodzi do subiek-
tywnych dolegliwo$ci i/lub zmian zapalnych
w przelyku, istniejg podstawy do rozpozna-
nia choroby refluksowej przetyku GERD
gastrooesophageal reflux disease.

Anatomia

Nizsze ci$nienie w klatce piersiowej niz
w jamie brzusznej stwarza warunki do prze-
mieszczania sie tredci z 2oladka do przely-
ku. Istniejq anatomiczne i fizjologiczne me-
chanizmy ochronne, ktére temu zapobiega-
ja. Podstawowe znaczenie ma dolny zwie-
racz przetyku LES lower esophageal sphinc-
ter. Stwarza go uktad mie$ni gtadkich okoli-
cy przelykowo-wpustowej dziatajacy wzdtuz
dwdch wektoréw: poprzecznego skierowa-
nego w kierunku lewego luku zebrowego i
pionowego skierowanego ku dotowi. Dolny
zwieracz przetyku zapewnia strefe dodatnie-
go ci$nienia spoczynkowego powyzej 10
mm Hg na dlugo$ci od 2-4 cm i czynno$cio-
wo wspdldziata w fizjologicznym akcie po-

Patophysiology, symptomatology
and diagnostic work-out in gastro-
esophageal reflux disease was pre-
sented. Treatment strategies and indi-
cation for surgery were discussed.
Detailed description of the laparo-
scopic Nissen fundoplication was
given. Complications, drawbacks and
advantages of this procedure were dis-
cussed.

tykania ulegajac przejsciowemu rozluznie-
niu. Jego funkcje zapobiegania zarzucaniu
2oladkowo-przetykowemu wspomagaja mie-
$nie odndg przepony ograniczajgce rozwor
przetykowy i ostry kat Hisa zawarty miedzy
osig przetyku a osig dna zotadka formujacy
rodzaj zastawki w potaczeniu przetykowo-
2oladkowym. Nastepnym elementem prze-
ciwdziatania refluksowi jest prawidlowa dlu-
gos¢ brzusznego odcinka przetyku wyno-
szgca 2-4 cm. Jesli jest ona dtuzsza od 1cm,
to cisnienie wewnatrzbrzuszne dziata na nig
zaciskajaco. Przy krotszej diugosci przely-
ku brzusznego ci$nienie to dziala wstecz-
nie przez $wiatto 2oladka i przetyku.
Samooczyszczaniu sie przetyku sprzy-
ja jego prawidiowa motoryka propulsywna,
pionowa pozycja ciala i splukiwanie $luzéwki
przetyku przez potykana $line. Istotng role
w zapobieganiu szkodliwym skutkom dzia-
tania kwasnej tresci zotadkowej na przetyk
majq czynniki ochronne zwigzane z budo-
wa i czynnoscia jego blony $luzowej. Nale-
23 do nich:
* wydzielany przez komérki nabtonka
$luz,
+ $ciste polaczenia
miedzykomorkowe,
+ ukfady buforujace wewnatrz
i zewnatrzkomoérkowe,
* wymiana sodowo-wodorowa
i chlorkowo-dwuweglanowa w bionie
komdrkowej,
+ prawidlowy przeplyw krwi w $cianie
przetyku.
Przepukliny rozworu przetykowego
Etiologia choroby refluksowej jest zto-
zona. Moze ona by¢ skutkiem pierwotnej
niewydolnosci dolnego zwieracza przetyku
jak to ma miejsce w ok. 60% GERD. U po-
zostatych chorych obserwujemy réznego
rodzaju zaburzenia anatomii polaczenia 2o-
tadkowo-przelykowego.
Do przyczyn wtérnie powodujacych za-
rzucanie zotadowo-przetykowe nalezg prze-
pukliny rozworu przetykowego. Wystepujq
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one w 4 typach:

* Typlto przepuklina wslizgowa, w
ktérej stwierdza sie przemieszczenie wpu-
stu do klatki piersiowej. Ten typ stanowi 90
-95% przepuklin rozworu przetykowego.

 Typ ll to przepuklina okoloprze-
{fykowa, wpust znajduje sie ponizej przepo-
ny a do klatki piersiowe;j jest przemieszczo-
ne dno 2oladka.

* Typ lll, mieszany — zaréwno wpust
jak i dno Zotadka znajdujq sie w $rodpier-
siu.

* Typ IV, najrzadziej wystepujacy cha-
rakteryzuje si¢ przemieszczeniem do klatki
piersiowej obok dna zotadka innych narza-
dow jamy brzuszne;j.

Rozwarcie kata Hisa i niejednokrotnie
skrécenie przetyku z czym spotykamy sie w
typie 1i Ill przepuklin rozworu przetykowe-
go stwarza warunki do refluksu tresci 2o-
tadkowe;.

Inng organiczng przyczyna zarzucania
2oladkowo-przelykowego moze by¢ stan po
operacjach dotyczacych dolnego odcinka
przetyku takich jak vagotomia pniowa czy
kardiomyotomia. W poszukiwaniu przyczyn
refluksu nalezy takze bra¢ pod uwage utrud-
nienie oprézniania zotadka na skutek np.
zwezenia odzwiernika czy dwunastnicy.

Objawy i diagnostyka

Choroba refluksowa jest problemem
bardzo czgstym. Ocenia sig, ze ok. 30%
dorostych przynajmniej raz w miesiacu a 10%
codziennie ma dolegliwos$ci zwigzane z za-
rzucaniem tresci 2oladkowej do przetyku.

Najczestszymi objawami tej choroby sa:
bdl i pieczenie za mostkiem czyli zgaga
wystepujaca u ok. 60% chorych, cofanie sie
pokarméw, ,ulewanie” u ok. 45%, odbijanie
u 30%, dysfagia lub odynofagia (zaburzone
lub bolesne polykanie) u 30%, anemia u ok.
20%, krwawienie z przewodu pokarmowe-
go u ok. 10 %. Ok. 15% chorych ma dolegli-
wosci ze strony uktadu oddechowego wyni-
kajace z zachtystywania sie trescig zotad-
kowa prowadzacego do kaszlu, powtarza-
jacych sie zapalen oskrzeli i pluc czy ata-
kéw astmy.

Bardzo istotne znaczenie tak w rozpo-
znaniu choroby refluksowej i jej powikian jak
w wyborze sposobdw jej leczenia majq ba-
dania dodatkowe. Manometria przelyku po-
zwala na doktadne okreslenie stanu jego
dolnego zwieracza poprzez pomiary ci$nie-
nia spoczynkowego na jego wysokosci (nor-
ma: 10-25 mm Hg), dlugosci brzusznego
odcinka zwieracza (norma 1-3,5 cm) i jego
calkowitej dtugosci (norma 2-5,5 cm). Ba-
danie to ocenia réwniez aktywnos$¢ perystal-
tyczng trzonu przetyku. Jest to parametr
szczegdlnie wazny do okreslenia przed kwa-
lifikacjg chorego do operacji przeciwrefluk-
sowej. Ok. 10 % chorych z zapaleniem prze-
tyku ma wydolny zwieracz dolny przelyku
przy upos$ledzonej czynno$ci motorycznej
jego trzonu. Stanowi to przeciwwskazanie
do fundoplikaciji, ktéra w takiej sytuacji moze
doprowadzi¢ do wystapienia uporczywe;j
dysfagii.

Catodobowy pomiar pH przetyku umoz-
liwia obiektywne stwierdzenie czy przyczy-
na dolegliwosci podmiotowych Jest zarzuca-
nie zotadkowo-przelykowe. Rejestrowanie
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przez chorego dolegliwo$ci subiektywnych,
positkdw, zmian pozycji ciata umozliwia ich
korelacje ze zmianami pH w $wietle przety-
ku. Wraz z manometria, 24-godzinny pomiar
pH w Swietle przetyku jest uzyteczny przy
ocenie wynikéw zastosowanych sposobdw
leczenia.

Badanie radiologiczne przelyku z kon-
trastem wykonywane réwniez w pozyciji
Trendelenburga ma ograniczone znaczenie
w stwierdzaniu patologicznego refluksu do-
przetykowego. Jest to natomiast metoda
znakomicie nadajaca sie do wykrywania
przepuklin rozworu przetykowego.

Badanie fiberoskopowe gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego jest uzyteczne
nie tyle w rozpoznawaniu zarzucania 2otad-
kowo-przetykowego ile w wykrywaniu jego
powiklan i wykluczaniu innych przyczyn do-
legliwosci chorego jak np. nowotworu czy
grzybicy przetyku. Badanie endoskopowe
powinno by¢ uzupetnione biopsjg zwtaszcza
w bardziej zaawansowanych stadiach zapa-
lenia przetyku, podejrzeniu przetyku Barre-
ta i zmianach podejrzanych o tto nowotwo-
rowe.

Leczenie zachowawcze choroby

refluksowej

Postepowanie zachowawcze w choro-
bie refluksowej przelyku jest stosowane za-
wsze w pierwszym okresie leczenia. Pole-
ga ono na podawaniu choremu lekéw
zmniejszajacych kwasote soku 2oladkowe-
go, poprawiajacych motoryke przetyku i
wyeliminowaniu czynnikdéw sprzyjajacych
zarzucaniu 2otadkowo-przelykowemu. No-
woczesne leki hamujace wydzielanie
kwasu solnego, H, blokery a zwlaszcza in-
hibitory pompy protonowej w potaczeniu z
dziatajacymi prokinetycznie na migsniéwke
przetyku agonistami receptoréw 5-hydrok-
sytryptaminowych znosza objawy choroby
u 60-90% pacjentow.

Oprécz farmakoterapii istotne znacze-
nie ma zmiana trybu zycia oraz pewnych
nawykéw 2ywieniowych. Chorzy w trakcie
leczenia farmakologicznego powinni prze-
strzegad takich zalecen jak: uniesienie wez-
gtowia tézka, wyeliminowanie palenia tyto-
niu, spozycia alkoholu, kawy, herbaty, cze-
kolady, sokéw owocowych i napojéw gazo-
wanych, redukcje masy ciata. Powinni uni-
ka¢ stosowania niektérych lekéw takich jak
$rodki antycholinergiczne, antykoncepcyjne,
diazepam, blokery kanalu wapniowego.
Mimo tak prowadzonego leczenia po okre-
sach remisji dochodzi czesto do nawrotéw
choroby. Innym niekorzystnym aspektem
diugotrwalego leczenia zachowawczego sq
jego wysokie koszty. Jak wynika z badan
epidemiologicznych przeprowadzonych w
Belgii przez Deltenre i wsp. roczny koszt
leczenia inhibitorami pompy protonowej
moze siega¢ 20 min Euro na 1 min miesz-
kancow.

Leczenie operacyjne choroby

refluksowej

Leczenie operacyjne GERD jest wska-
zane u chorych z chorobg refluksowg za-
réwno w przypadku wspdlistniejacych zmian
anatomicznych jak i bez. Szczegdlinie jest
ono zalecana u pacjentéw Zle reagujacych
na leczenie zachowawcze, nie zazywaja-
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cych w sposéb zdyscyplinowany lekéw of az
u ludzi miodych, u ktérych nalezy sig IicZ){.‘e
2z konieczno$cia wieloletniej farmakoterap!
Pojawily sie réwniez ostatnio doniesienia ©
niekorzystnym wptywie dlugotrwatej alkal
zacji treéci zoladkowej. Ma ona prowad?!
do rozwoju zmian metaplastycznych i dys:
plastycznych $luzéwki wpustu i dystalnél
czesci przetyku i w konsekwenciji zwigksZ2
ryzyko wystapienia raka. Zwolennicy tej teo"
rii opowiadaja sie zatem za zdecydowani
szersza kwalifikacja chorych z GERD d°
leczenia operacyjnego.

Dobé6r chorych z udokumentowany™
calodobowgq pH — metrig refluksem i wyk_a‘
zang w manometrii uposledzong funkcid
dolnego zwieracza przetyku przy zachow@
nej motoryce propulsywnej trzonu prZeWku
do operacji opiera sie na nastepujacych kY’
teriach:

*  nieustepowanie lub szybki nawrot
objawéw po 3 miesiecznym
leczeniu zachowawczym
z inhibitorami pompy protonowej
wiacznie,

« oporne do wygojenia zmiany
zapalne w przetyku,

- progresja zmian i dolegliwosci mim°
petnego leczenia zachowawczegd®

Ostatnie lata przyniosly burzliwy rozw®l
techniki laparoskopowej w chirurgii jamy
brzusznej. W 1991 roku po raz pierwsz)
wykonano operacje przeciwreflusowa dro”
ga laparoskopii. Obecnie uwaza sig, 2e WY’
konywane laparoskopowo operacje zaP%
biegajace zarzucaniu zoladkowo-przetyko”
wemu sa leczeniem z wyboru w chirurg"
GERD. Ich zaletami sa powiekszajaca optY’
ka pozwalajaca na doktadniejsze uwidocZ
nienie i ocene anatomii okolicy wpustu N
w czasie zabiegéw przeprowadzanych dro”
ga laparotomii, mniejsze dolegliwo$ci P9
operacyjne, skrocenie czasu hospitalizacl"
dobry efekt estetyczny, mniejsze koszty P2
poréwnywalnych wynikach leczenia jak on
operacjach klasycznych. W ponad 907
trwale ustepujg po nich objawy GERD, P
wiktania za$ wystepuja rzadko a $miertel
nos¢ nie przekracza 0,1%.

Laparoskopowe zabiegi

antyrefluksowe .

W przypadku niezaburzonej czynnO'-.gcl
motorycznej trzonu przetyku u chorych z nie’
wydolnym jego dolnym zwieraczem najcz&
$ciej wybieranym zabiegiem laparoskop?
wym jest fundoplikacja Nissena. Polega 0{‘,3
na wytworzeniu faldu z uprzednio zmobil"
zowanego przez przeciecie naczyn 2otaf”
kowych krétkich dna zotadka, ktéry przepr®
wadza si¢ za brzuszna czescig prze'Yk,
przez wypreparowane tam okno i otacza sl
nim przelyk na calym obwodzie wytwarz?’
jac mufke przyszyta do przedniej scia"
przetyku. W modyfikacji Rossettiego N
przecina sie naczyn Zoladkowych krotkic
a do wytworzenia pfata otaczajacego prze:
lyk sluzy przednia $ciana dna zotadka:
chorych z ostabiong motoryka przelyku Pr‘
niewydolnym zwieraczu LES korzystniejsZ
wydaje sie by¢ niepetna tylna fundoplikacla
sposobem Toupeta otaczajaca brzusz?
czeét przelyku na obwodzie 270° od ty!:
Zabieg sposobem Dora polegajacy ”i
przedniej fundoplikacji na obwodzie 18
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Wybierany jest jako uzupetnienie cardiomy-
otornii wykonywanej z powodu kurczu wpu-
s'u. Poza zapobieganiem refluksowi ma on
baczenie w profilaktyce ewentualnej nie-
Szelnosci w miejscu przeciecia migesniowki
~elyku. Inne rodzaje operacji przeciwre-
Mksowych np. gastropeksja tylna sp. Hilla
S fundoplikacja Belseya-Mark IV, jakkol-
wiek mozliwe do przeprowadzenia droga
aParoskopii lub torakoskopii, sa wybierane
bacznie rzadziej.

Laparoskopowa fundoplikacja

sposobem Nissena

Zwykle do przeprowadzenie tego zabie-

le konieczne jest uzycie 5 trokar6w. Trokar

0 mm dla laparoskopu i insuflacji dwutlen-
ku Wegla wktuwa sie 7-10 cm powyzej pep-
Ka: Kolejny $rednicy 5 lub 10 mm do wpro-
Wadzenia narzedzia odsuwajacego watro-
be tuz pod wyrostkiem mieczykowatym.
“Na trocary operacyjne (prawy 5 mm, lewy
. mm) symetrycznie ponizej obu tukéw
“browych w linii Srodkowo obojczykowe;j.
-Matni Srednicy 5 mm do przytrzymywania
Manipulowania zotagdkiem w lewym podze-
ga w linii pachowej przedniej.

Zabieg rozpoczyna przeciecie wiezadta

Wntrobowo-zotadkowego i odstoniecie
"usznej czesci przetyku. Zwykle ten etap
abiegu mozna wykonac¢ przy uzyciu noza
armonicznego, nozyczek lub haczyka z
byciem elektrokoagulacji.

Niezwykle istotne dla prawidtowego wy-
°nania operacji sposobem Nissena jest

k6Me uruchomienie dna zotagdka. Osigga sie

° Poprzez przeciecie wiezadta zotadkowo -

edzionowego wraz z biegngcymi w nim Rycina 1

aczyniami zotgdkowymi krotkimi oraz prze- Przecinanie wigzadta zolgdkowo-$ledzionowego i znajdujacych sie w nim naczyr zotadkowych krétkich na
jmie zdwojonej blaszki otrzewnej i elemen-  wysokosci trzonu zotadka.
, Macznotkankowych tgczacych dno zotad- Transseclion of gaslro-splenic ligament and short gastric vessels al the level of the stomach body.
® 2 przepona. Ten etap zabiegu znacznie

atwia i przyspiesza uzycie noza harmo-
.Ic2nego (rycina 1 i 2). Kolejnym etapem

81 Wypreparowanie obu odndg przepony.

esli p0 wprowadzeniu do przelyku sondy

Wibrujgcej 50-60 F rozwér przetykowy jest

»adal poszerzony nalezy zblizy¢ odnogi 1-2
13.Vvamii tak by pozostawi¢ ok. 1-1,5 cm po-

m\Wedzy rozworem a brzusznym odcinkiem

~elyku (rycina 3).

Po wytworzeniu ,0okna’ do tylu od
dusznej czesci przelyku przektadamy
Sz nie tasiemke utatwiajaca manipulowa-
e Nastepnie poszerzamy ,,0kno” tak aby
Sciagniete przez nie dno zotadka nie byto

~Sniete.

Wypreparowanie szerokiego ,okna"
< petna mobilizacja dna zotgdka to wa-

a nki umozliwiajgce wykonanie luznej fun-
°Plikacji sposobem Nissena (floppy Nis-
, 7>). Po przeciagnieciu dna zotadka za prze-
yKiem powinno ono uktadac sie samo bez
( Piecia i pozostawac w tej pozycji nie przy-
dymiane.

Mufke z dna nalezy zeszy¢ luzno w for-
‘e fundoplikacji 2-3 szwami w odlegtosci

1 12 cm mocujac ja rownoczesnie do prze-
(rycina 4).

Powikfania operacji
antyrefluksowych
9 Powikfania laparoskopowych zabiegéw Rycina 2
"Myrefiuksowych sa rzadkie. Nalezg do Mobilizacja dna zotadka - przecinanie wiezadel taczacych go z gérnym biegunem $ledziony i przepona.
Mobilisation of the stomach fundus - transseclion of lhe gastrophrenic and gastrosplenic ligaments.
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Rycina 3

Szycie odnég przepony z pozostawieniem ok. 1 cm wolnego miejsca ponizej przelyku z sonda kalibrujaca.
Approximation of the crura with 1 cm margin below esophagus wilh calibration tube.

Rycina 4

Zeszycie ,mufki" z dna zotadka wokét brzusznego odcinka przetyku.
Suturing of the ,cuff* from the stomach fundus around the abdominal esophagus.

+  brak powodzenia operacji-utrzymu-
jacy sie refluks;

+ dysfagia - istnienie tego powiklania
bywa kwestionowane. Czes$¢ autoréw uwa-
za, ze dolegliwosci zgtaszane przez chorych
sg wyrazem braku przyzwyczajenia do ist-
nienia fizjologicznej bariery miedzy przely-
kiem a zotadkiem za czym przemawia ich
przejsciowy charakter oraz prawidtowe pa-
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rametry w badaniu manometrycznym. W wy-
padku rzeczywistej dysfagii wynikajacej ze
zbyt ciasnej funduplikacji ci$nienia w obre-
bie LES sa wyraznie podwyzszone. Tego
typu powiktaniu'mozna zapobiegaé stosu-
jac odpowiedniej $rednicy sondy kalibruja-
ce. Obiecujace sa réwniez wyniki badan z
zastosowaniem $rédoperacyjnej manome-
trii. W niektérych przypadkach dysfagia jest
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wynikiem btednej kwalifikacji do zabieg!!
chorego z zaburzeniami motoryki przetyko,

+ utrudniona regurgitacja gazu i WY'
miotowanie. Tego typu objaw bedacy nawW'
ralng konsekwencjg wykonanego zabieg0 a
nawet swego rodzaju potwierdzeniem je9°
skutecznosci moze by¢ zrédtem znaczne'
go dyskomfortu;

+ zwracanie pokarmu - najczesciej
jest wynikiem skrajnej postaci dysfagii z P
twierdzonym manometrycznie znaczni®
podwyzszonym ci$nieniem w obrebie Lc
co spowodowane jest zbyt ciasna fundupl!
kacja;

+ przemieszczenie sie ,mufki’ na O
zej potozone czesci zotgdka lub przemiesi'
czenie wpustu wraz z funduplikacja do kia'
ki piersiowej;

+ zalegania zotadkowe-powiktanie 10
moze by¢ wynikiem przypadkowego uszko'
dzenia n. blednego;

+ perforacje przelyku i zotadka;

+  martwica dna zotadka jako wylil*
dewaskularyzacji poprzez przeciecie naczY"
zotadkowych krotkich prawie zawsze ma
podioza zaburzenia rozwojowe w unaczyni®
niu.

Leczenie powiktan zabiegow antyrefl°!
sowych wymaga zawsze zindywidualizo™a
nego podejscia i bywa niekiedy bardzo tru
ne. Duza ich cze$¢ ustepuje samoistnie-
czesci chorych dolegliwosci okresu poop®
racyjnego sa wynikiem btednej kwalifikScl
do zabiegu i jak sie dopiero wéwczas ok@.
zuje maja swoje zrodio poza refluksem
patologia zwiazang z LES.

W przypadkach utrzymujacej sie dys’®
gii przy potwierdzeniu manometryczn!
zwiekszonego cisnienia w obrebie LES d
bre wyniki daje poszerzanie za pomoca &
fonu lub poszerzadet o rosnhacej Srednicy
Najwiecej probleméw przysparzajg chow
ktérych dolegliwosci wynikaja z uposledz®
nia motoryki trzonu przetyku, u ktérych Wy
konano petng funduplikacje sposobem N
sena. Zdarzaja sie, ze zachodzi u nich k°
niecznosc¢ operacyjnej korekty funduplik®:
ze zmienieniem jej na niepeilng np. sp°s°®
bem Toupeta.

Niektore z powikian sa wskazaniem 0
powtérnego zabiegu operacyjnego. Nale'j
do nich przemieszczenia funduplikaciji 0
klatki piersiowej lub nisko na zotadek °r
niektére przypadki zbyt ciasnej lub zna®
nie rzadziej zbyt luznej ,mufki”. Opisa(l
dobre wyniki powtdrnego zabiegu lap®r
skopowego cho¢ wiekszos¢ chirurgéw °z’
Sciej wybiera dostep otwarty.

Przypadki najciezszych powiktan tj. P®
foracji badZ martwicy zotadka lub przelY"
zawsze wymagaja leczenia operacyjnej
Czesto zachodzi koniecznos¢ wykonal\
rozlegtego zabiegu obarczonego duzym u
zykiem.

Podsumowanie e

Laparoskopowe operacje antyrefluko ..
pozwalajgc na petna kontrole dolegliwo’
zmniejszenie ryzyka powikian stano”.
optymalny sposoéb leczenia. Dajg one 3
gotrwaly dobry efekt bez koniecznosci Pi*
wleklego stosowania lekéw obnizajg0™
kwasote soku zotgdkowego pozwalaja0
zmniejszenie lub wyeliminowanie réwni®
innych oprdcz zgagi dolegliwosci zwig *

i wsi"

A. Bobrzynski



Nych z chorobg refluksowa (regurgitacja,
Zwracanie pokarméw, ulewania).

_ Zastosowanie techniki laparoskopowe;j
Nie tylko utatwia zabieg ale takZe pozwala
Na zmniejszenie urazu operacyjnego co wia-
2e sig z typowym dla zabiegéw o zmniej-
Szonej inwazyjnosci korzystnym dla pacjen-
6w przebiegiem operacyjnym.
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