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1. Bevezetés

A gastroesophagealis reflux betegség (GERD) az egyik leggyakoribb, felsé gastrointestinalis
traktust érintd, funkcionalis betegség a fejlett ipari orszdgokban, ami koriilbeliil a nyeldcsd
megbetegedések 75 szazalékaért felelds. Gyakorisaga mellett kiemelend6 az ellatds anyagi vonzata
is. Példaul az USA-ban becslések szerint tobb mint 9 billié dollart kdltenek a GERD kezelésére
évente. A betegség pontos prevalenciaja nem ismert, a fejlett nyugati orszagokban a populacié 25
%-a szamol be refluxos panaszokrdl havonta legalabb egyszer, 12 %-nak hetente 5 %-nak pedig
naponta vannak refluxos panaszai. Ez a szam Kelet Azsidban joval alacsonyabb, a populacié 11 %-a
havonta, 4 %-a hetente, 2 %-a, pedig naponta észlel refluxos panaszokat. A legijabb tanulmanyok
15-31 %-o0s GERD prevalenciat mutatnak Eurdpaban. A legelsd antireflux miitétet Rudolf Nissen
publikdlta 1956-ban. Késdbb ezt az un Nissen fundoplicatiot tobb ezer alkalommal végezték el
szerte Europaban és az USA-ban. 1991-ben Dallemagne és mtsai kozolték kezdeti eredményeiket a
laparoscopos Nissen fundoplicatior6l. Ennek eredményessége ugyan olyan jé volt, mint a nyitott
technikdé¢ azonban a mortalitdsi és a morbiditasi adatok sokkal kedvezdbbek voltak. 1991 ota a
laparoscopos Nissen fundoplicatiok szdma szignifikdnsan emelkedett és mara széles korben terjedt

el, mint ,,gold standard” eljaras a GERD kezelésében.

2. A laparoscopos antireflux miitét eredmeényessége
2.1. Beteganyag és modszer

Beteganyag

1998. januar és 2006. december kozott 241 betegnél végeztiink laparoscopos Nissen
fundoplicatiot a Pécsi Tudomanyegyetem Sebészeti Klinikdjan. A 140 nd és 101 férfi atlag életkora
48,7 év (range 18-80) volt. Miitét elétt minden betegnél elvégeztiik az altalunk alkalmazott rutin
kivizsgalast, ami nyelés rontgenbdl, endoscopiabol és biopsiabol, manometriabol és 24 oOrés
nyeldcsd pH monitorozasbol tevodik Ossze. Valogatott esetekben 24 o6ras Bilitec (bilirubin

monitorozast) is végeztiink.

Nyelocsé manometria

Manometridhoz folyadék perfizios moddszert hasznaltunk (Medtronic, Sweden) egy
tobbcsatornas catheterrel, 5 mérdponttal, amelyek 5 cm tadvolsagban helyezkednek el egymastol.
Folyamatos 0,5 mL/perc-es aramlds mellett vizsgaltuk a kilégzés végi alsé nyel6csd sphincter
(LES) nyomasat, teljes ¢és intraabdominalis hosszat ¢és relaxédciojat. Az intraluminalis

nyeldcsdnyomasokat 5, 10, és 15 cm-rel a LES felett mértiik 10 standardizalt nyelés (5 ml viz)

kapcsan.



24 oras nyelécsé pH monitorozas

A pH monitorozast egy hordozhatd rendszerrel végeztiik (portable pH recording system,
Medtronic, Sweden). Az antimon elektrod végét 5 cm-rel a LES f6l¢ pozicionalva, 24 6ras mérést
végeztiink. Ezt kdvetden az adatokat egy szamitogépre letdltve specidlis software (Polygram,

Medtronic, Sweden) segitségével meghataroztuk a DeMeester score-t.

24-hour Bilitec monitorozas

Specidlis esetekben, ahol duodenogastricus vagy duodeno-gastroesophagealis reflux
betegségre volt gyani 24 6ras nyeldcsé €s gyomor bilirubin monitorozast is végeztiink (Bilitec
2000, Medtronic, Sweden). Az elektréda vége nyeldcsé monitorozas esetében a LES fol¢, gyomor

vizsgalat esetén a LES ald keriilt 5 cm-rel.

Standard antireflux miitét

Minden betegnél a klinikankon alkalmazott standard Nissen-DeMeester fundoplicatiot
végeztiink. A beteget kdmetszd pozicidoban fektetve a koldokot a processus xyphoideussal 6sszekotd
vonal also és kozépsé harmadanak hataran ejtett metszésbdl Veress tii segitségével, készitjiik el a
pneumoperitoneumot. Ennél a pontndl egy 10 mm-es trokaron keresztiil vezetjiik be a 30 fokos
optikat. A tobbi trokdrt szemkontroll mellett helyezziik be. Egy 10 mm-es trokar a ma4j-retractor
szamara a jobb eliils6 axillaris vonalban, egy 5 mm-es trokar az atraumatikus fogd szamara, pedig a
kozépso claviculdris vonalban, kdzvetleniil a bordaiv alatt keriil behelyezésre. Bal oldalon egy 5
mm-es ¢és egy 10 mm-es trokart vezetiink a hastliregbe kozvetlenill a bordaiv alatt. A 10 mm-es a
kozEépsd clavicularis vonalban az Ultracision és az Oltések, az 5 mme-es, pedig az eliilsé axillaris
vonalban egy tovabbi atraumatikus fogd szamaéra. A portok behelyezését kovetéen a majat
felemelve latotérbe keriil a hiatus. A gyomrot visszahtizzuk a hasiiregbe ¢és mobilizaljuk a gyomor
fundust az arteriae gastricae brevesek atvagasaval és a retrofundicus teriilet felszabaditasaval. A
fundus teljes mobilizalasa utan identifikalasra keriil a bal rekeszszar, melyet elvéalasztunk a
nyeldcsotol, és teljes hosszaban kipreparalunk. Ezt kovetdéen behasitjuk a ligamentum hepato-
gastricumot, megkimélve a vagus ramus hepaticae agat, igy latotérbe keriil a jobb rekeszszar.
Behasitjuk a peritoneumot a rekeszszar és a gastrooesophagealis junctio kdzott, majd folytatva a
peritoneum levalasztasat dissecaljuk a phrenicooesophagealis ligamentumot a nyeldcsé elott
haladva egészen a bal rekeszszarig. A dissectiot kiterjesztjiik a gastrooesophagealis junctio mogott
is. A nyeldcesd koré gumiszalagot vezetiink, majd mobilizéljuk a nyel6csé mediastinalis szakaszat,
hogy a cardia biztosan a hasiiregben helyezkedjen el. Akkor tekintjiik a mediastindlis mobilizalast
elégségesnek, ha a hasiliregi nyeldécsé hossza legaldbb 2-3 cm-es. A nyeldcsovet eldemelve a

praecaorticus membrantél indulva zarjuk a rekeszszarakat nem felszivodo oOltésekkel (2.0-s



Ethibond). Ezt a miiveletet akkor is elvégezziik, ha a betegnek nem volt hiatus hernidja. Ezt
kovetden a mobilizalt fundust a nyeldcsé mogott athuzzuk, lazasagat ellendrizziik, majd elkészitjiik
a fundoplicatiot, Gigy hogy a harom o0ltésbdl egyet a nyeldcs6be is bedltiink. A rekeszszarak
zarasatol kezdve a nyeldcsdbe egy 60 Ch-es szondat vezetiink, hogy csokkentsiik a postoperativ

dysphagia lehetdségét.

Postoperativ ellatds

A mitét alatt a gyomor detensiondldsa céljabol nasogastricus szonda nem kertilt
behelyezésre. Az elsé napon Gastrografinos nyelés rtg. vizsgalat tortént minden betegnél, hogy
kizarjuk az esetleges nyeldcsO perforacié lehetdségét. Ezt kovetden a betegek folyadékot
fogyaszthattak, majd a masodik napon pépes ételt ehettek. Amennyiben a betegek nyelése
megfeleld volt a harmadik napon emissiora keriiltek. A betegeket rendszeres kontrollra hivtuk
vissza 6 héttel, fél és egy évvel a miitét utan, majd ezt kdvetden évente. Rutinszertien nyelés rtg.
vizsgalat tortént, amennyiben azonban refluxos panaszok jelentkeztek a betegeknél funkcionalis

kivizsgalast is végeztiink.

2.2. Eredmények

A 241 betegnél Osszesen 261 miutétet végeztiink. Az antireflux mutét elétt a vezetd tiinet
nyeldcséégés (n = 180, 74,7%), regurgitatio (n = 123, 51%), epigastrialis fajdalom (n = 106,
43,9%), dysphagia (n = 31, 12,9%), és léguti tiinetek (n = 41, 17%) voltak. A panaszok atlagos
id6tartama, miel6tt a betegek miitétre kertiltek 59,4 honap (range, 1-396) volt. Endoscopia soran 58
(24,1%) betegnél esophagitist nem talaltunk (NERD), 65 (27%) betegnél Savary-Miller I-es
stddiumu esophagitist, 61-nél (25,3%) Il-es stddiumu, 30-nal (12,4%) Ill-as stddiumt, 27 (11,2%)
betegnél, pedig IV-es staddiumi esophagitist talaltunk. Barrett metaplasiat 24 (9,9%) betegnél
igazoltunk. Az atlag preoperativ DeMeester score 50,8 (range, 8,2-222.4), az atlag LES nyomas
pedig 9,7 Hgmm (range, 3,1-35 Hgmm) volt.

Stlyos intraoperativ komplikaciot 15 esetben (6,2%) észleltiink. Hat esetben vérzés, 1
esetben 1épsériilés, 3 esetben gyomor €s 5 esetben nyeldcsdsériilés tortént. Az 5 nyeldcsdsériilésbol
3 csak a masodik, harmadik ¢és az o6tddik napon keriilt felismerésre a klinikai kép alapjan.
Gastrografinos nyelés rtg. egyik esetben sem mutatta ki a nyeldcsé perforaciot. Mindharom esetben
reoperaciot végeztliink, azonban 2 beteg az ismételt miitét €s nyelOcsO sutura ellenére exitalt
(0,82%). Konverzidra 13 (5,4%) esetben kényszeriiltiink, 6 esetben vérzés, egy esetben 1épsériilés 3
esetben gyomor, két esetben nyeldcsdsériilés egy esetben, pedig cardiopulmonalis elégtelenség
miatt. Pneumothoraxot 11 betegnél észleltiink a mitét alatt, amit mellkas csovezéssel rendeztiink.

Az atlagos korhazi tartozkodas 6,4 nap (range 3-16) volt.



Az atlagos utankovetés 48,5 honap (range 2-107). A 241 betegbdl 20 esetben sikertelenség
miatt reoperaciot végeztiink, igy a sikertelenségi arany 8,3% volt. A reoperacié indikacidja 3
esetben dysphagia (15%), 3 esetben a mandzsetta elmozduldsa a gyomorra (“telescop fenomén”),
egy esetben (5%) a mandzsetta kibomlasa, 2 esetben (10%) paraesophagealis hiatus hernia ¢és
mandzsetta kibomlas, 11 esetben (55%) pedig recidiv hiatus hernia volt. Annal a 10 betegnél,
akiknél szintén reoperaciot végeztiink, de az elsé miitét mas intézetben tortént, 9 esetben szintén
recidiv hiatus herniat taldltunk a sikertelenség hatterében, egy betegnél, pedig a recidiv hiatus
hernia mellett laza mandzsettat is talaltunk. Adataink alapjdn a leggyakoribb oka (67%) az
antireflux mitét sikertelenségének a recidiv hiatus hernia kialakulésa.

Tanulményunkban a sikertelenség atlagosan 23,4 hénappal (range 3-83) az elsd mutét utan
jelentkezett. Hét reoperdciot sikeriilt laparoscoppal végrehajtani, 3 esetben konverzidra
kényszeriiltiink, 7 esetben nyitott refundoplicatiot végeztiink, 3 esetben pedig a miitétet
thoracolaparotomiabol végeztiik. Intraoperativ komplikaciot 2 esetben (10%) észleltiink. Az egyik
betegnél gyomorsériilés tortént, a masik betegnél, pedig splenectomiat kellett végezni egy késdi bal

subphrenicus talyog miatt.

3. Az antireflux miitét sikerességét befolyasolo prognosztikus faktorok
3.1. Bevezetés

A GERD kezelésében évek ota elfogadott és vilagszerte elterjedt, kitlind eredményeket adod
modszer a laparoscopos antireflux miitét. Szdmos tanulmany demonstrélta, hogy a laparoscopos
antireflux mutét biztonsagosan végezhetd, alacsony morbiditassal és mortalitassal jaro kitling tiineti
¢s funkcionalis eredményeket nyujtd6 mddszer, azonban a fundoplication atesett betegek koriilbeliil
10%-a (3-30%) sikertelenség miatt reoperatiot igényel. A reoperatiok indikacidi a tiineteken,
morfoldgiai elvaltozdsokon, és a beteg ¢letmindség valtozasan alapulnak. Természetesen a miitét
eredményességét a megfeleld mutéti indikdcio is befolyasolja. Az egyértelmili indikaciok mellett
mind a mai napig vita van arrol, hogy a kérdéses indikaciok, mint a nem erosiv reflux betegség, a
dysphagia, a nyel6csé motilitdsi zavarok ¢és a léguti tiinetek, valamint a szévodményes
refluxbetegség, mint Barrett metaplasia, nyelécsd hegesedés/megrovidiilés befolyéasoljak-e az
antireflux miitét hossza tavi kimenetelét. Tanulméanyunk célja volt, hogy megtalaljuk azokat az

objektiv predisponal6 tényezoket, amik sikertelen antireflux miitéthez vezetnek.

3.2. Beteganyag és modszer
A 241 antireflux miitéten atesett beteg preoperativ adatait felhasznalva retrospectiv analizist
végeztiink. Hogy meghatarozzuk azt, hogy melyek azok a faktorok, amik predisponalhatnak

sikertelenségre, befolyasolva ezzel a mutéti eredményességet, 0sszehasonlitast végeztiink a 20
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sikertelen és a 221 klinikailag sikeres (kontroll) betegcsoport kozott az elsé beavatkozas el6tti
paraméterek  Osszehasonlitadsaval. Tanulmanyunkban az antireflux miitét szempontjabol
sikertelennek azt a betegcsoportot tekintettiik, akiknél az antireflux miitét utdn ismét jelentkezd
refluxos panaszok hatterében funkcionalis kivizsgalas recidiv GERD-et igazolt és ismételt miitét
valt szlikségessé. A kovetkezo tényezoket vizsgaltuk: kor, nem, tiinetek (nyeldcs6égés, regurgitacio,
dysphagia, epigastrialis fajdalom), Barrett metaplasia, 1éguti panaszok, PPI-ra adott valasz,
antidepresszans hasznalata, megrovidiilt nyel6csd, nyelécsé mucosa karosodasanak mértéke,
funkcionalis kivizsgalds eredménye (pH-metria, manometria), hiatus hernia nagysaga. Adataink
kiértékelésekor a két csoport adatait Chi2-proba segitségével hasonlitottuk dssze. Szignifikansnak a

p=0,05 alatti értékeket tekintettiik.

3.3. Eredmények
Alapadatok
A betegek alap adatai alapjan a két csoport 0sszehasonlithatd volt. A sikertelen csoportban
az atlag életkor 45,2 év (range 22-70) volt, Osszevetve a 49,4 évvel (rangel8-80) a kontroll
csoportban (p=0,40). A nemek megoszlasa szerint a sikertelen csoportban a ndk ardnya 60 % volt, a
kontroll csoportban 58% (p=0,85). Univarians analysis alapjan a nem és a kor nem befolyasolja az

antireflux matét sikerességét.

Tiinetek

Az éltalunk vizsgalt tlinetek és az antireflux mitét eredményessége kozott nem talaltunk
Osszefiiggést. Habar a nyel6csoégés, regurgitacid és az epigastrialis fajdalom eldforduldsa
magasabb volt a sikertelen csoportban (90 % vs. 73%, 65% vs 49% and 45% vs. 43,9%) ez a
kiilonbség nem érte el a statisztikailag szignifikans szintet (p=0,1; 0,19; 0,92). Dysphagia
eléfordulasa 5% volt a sikertelen csoportban és 13,5% a kontroll csoportban (p=0,27). Léguti
tiinetek csaknem azonos mértékben fordultak eld a két csoportban (15% vs. 17,2%). A tiinetek

fennallasanak ideje szintem nem mutatott szignifikans kiilonbséget a két csoport kozott (p=0,13).

Gyogyszerek

A Dbetegek altal rendszeresen szedett gydgyszerek koziil az antipszichotikumokat
(antidepresszansok, nyugtatok) és a proton pumpa gatlok hasznalatat vizsgaltuk. Kiderilt, hogy a
241 antireflux miitéten atesett beteg csaknem negyede (24,5%) szed valamilyen nyugtatot vagy
antidepresszans gyogyszert. A sikertelen csoportban ez 40 % volt, mig a kontroll csoportban 23%.
A kiilonbség a két csoport kozott jelentds, azonban statisztikailag nem szignifikans (p=0,092). A
PPI-ok tiinetekre gyakorolt hatasat tekintve azt talaltuk, hogy a sikertelen csoportban a betegek



30%-a, mig a kontroll csoportban csupan a betegek 9%-a nem reagalt jol a gyogyszeres kezelésre.
Azok a betegek tehat, akiknél a PPI javulast eredményezett refluxos panaszaikban, szignifikdnsan
(p=0,004) kisebb rizikot jelentenek sikertelenség szempontjabol, mint azok, akiknél a PPI kezelés

hatastalannak bizonyult.

GERD sulyossaga

Az esophagitis stlyossagat tekintve nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget a két csoport
kozott. Az endoscopos leletek vizsgalata soran csak a nyeldcsé megrovidiilésnek/hegesedésnek volt
prognosztikus jelentésége. Megrovidiilt nyeldécsé (un. short esophagus) a sikertelen csoportban
60%-ban, mig a kontroll csoportban 6,8%-ban fordult eld. A kiilonbség statisztikailag szignifikdns
(p=0,0001).

Funkcionalis vizsgadlatok

Az altalunk rutinszerlien alkalmazott funkcionalis paraméterek koziil a DeMeester score-t, a
LES nyomast és a nyeldcsé motilitasi zavarat vizsgaltuk. Habar a sikertelen csoportban a pH
monitorozassal mért savas reflux sulyosabb volt a sikertelen csoportban, mint a kontroll csoportban
(atlag DeMeester score: 51,1 vs. 48,7) és a LES nyomas is alacsonyabb volt (11,2 Hgmm vs. 13,5),
egyik vizsgalt faktornal mért kiilonbség sem érte el a statisztikailag szignifikans szintet (p=0,94;
p=0,60). A nyeldcs6 test motilitasi zavara szintén nem befolyasolta szignifikansan az antireflux

miitét sikerességét (p=0,67).

Hiatus hernia

Mivel a sikertelenség leggyakoribb oka a recidiv hiatus hernia volt, ezt a faktort részletesen
megvizsgaltuk. Amennyiben a hiatus hernia méretét nem vettiik figyelembe a hiatus hernia jelenléte
onmagaban nem befolyésolta szignifikdnsan a miitét kimenetelét (p=0,83). Habar a hiatus hernia
jelenléte csaknem azonos volt a két csoportban (57,5 % vs. 55%), a 3 cm-nél nagyobb hiatus
hernidk aranya szignifikansan magasabb volt a sikertelen csoportban (p=0,007). Tehat azok a
betegeknél, akiknél 3 cm-nél nagyobb hiatus hernidt taldltunk a mitét eldtt szignifikdnsan

gyakrabban fordult eld sikertelenség antireflux miitétet kdvetden.

3.4. Konkluzio
Tanulmanyunk alapjan gy tlinik, hogy a vizsgalt paraméterek koziil csak a PPI-ra adott
valasz, a hiatus hernia mérete és a nyeldcsé megrovidiiléssel/hegesedéssel jaro esetek befolyasoljak

szignifikansan a laparoscopos antireflux miitét eredményességét.



4. A gastroesophagealis reflux betegség kérdései
4.1. Hypertensiv als6 nyeldcsé sphincter

Koztudott, hogy a GERD leggyakoribb oka az alsé nyeldcsd sphincter elégtelensége. Az
elégtelenség szarmazhat a zar6izom nem megfeleld, alacsony nyomasabdl vagy az inadekvat teljes
vagy intraabdominalis hosszabdl. Habar ellentmondéasosnak tlinik, szamos tanulmany szamolt be
hypertensiv als6 nyeldcsé sphincter ¢és a gastroesophagealis reflux betegség egyiittes
eléfordulasardl. A LES emelkedett nyomasa el6fordulhat achalasidban és az un. hypertensiv alsé
nyeldcso sphincter (HLES) betegségben. A legszembetiindbb kiilonbség a két betegség kozott, hogy
mig achalasidban a nyeldcsd test motilitasa és a LES relaxacioja is karosodott, HLES-ben mind a
relaxacio mind, pedig a nyeldcsé motilitasa intact. E két funkcionalis betegség pontos oka mind a

mai napig ismeretlen.

4.1.1. Hypertensiv alsé nyeldcso sphincter

HLES-t el6szor Code és mtsai irtdk le 1960-ban. A definicid szerint ez egy primer nyeldcséd
motilitasi zavar, amire az emelkedett LES nyomas jellemzd, normalis LES relaxacidval és nyel6cs6
motilitdssal. Tipusos esetben dysphagia és mellkasi fajdalom kiséri. Mivel a betegség oka az
emelkedett LES nyomds mind a gyodgyszeres mind a sebészi kezelés ennek megsziintetésére
iranyult. Az utébbi idében szamos tanulmény szamolt be arr6l, hogy HLES-es betegekben koros
mértékl savas reflux mérhetd 24 6ras nyeldcsé pH monitorozassal. Felmertil tehat a kérdés, hogy a
LES nyomas csokkentését célzo kezelés ronthatja a meglévd gastroesophagealis refluxot.
Ugyanakkor, ha csokkenteni kivanjuk a koros mértékli savas refluxot antireflux miitéttel, a
mandzsetta altal okozott LES nyomasemelkedés tovabb sulyosbithatja a betegek nyelési
nehezitettségét. Hogy megvizsgaljuk a HLES ¢és a GERD kozotti Osszefiiggést, egy prospectiv
tanulmany keretében laparoscopos fundoplicatiot végeztiink azoknal a HLES-es betegeknél, akiknél

refluxos panaszok mellett koros mértékii savas reflux igazolodott 24 6ras nyelécsé pH metria sordn.

4.1.2. Beteganyag és modszer
Beteganyag

1998 és 2006 kozott 241 betegnél végeztiink laparoscopos antireflux miitétet. Koziilik 6
betegnél igazolddott gastroesophagealis reflux betegséggel osszefiiggd HLES. A HLES diagndzisat
manometria segitségével allitottuk fel, ha a LES nyomés magasabb volt, mint 35 Hgmm (>95 th
percentil) és sem LES relaxacids zavar, sem pedig nyeldcs6é motilitdsi zavar nem volt észlelhetd.
Azok a betegek kertiltek a tanulmanyba, akiknél a HLES mellett tipusos refluxos panaszok is jelen
voltak. A rutin funkcionalis kivizsgalas utan laparoscopos Nissen fundoplicatiot végeztiink

mindegyik betegnél. A 6 betegbdl 5 nd volt és egy férfi, atlag €letkoruk 40,5 év (range 19-74) volt.



Négy betegnél endoscopos esophagitis is igazolodott, 3-nal, pedig hiatus hernia. Hat-héttel a mtitét
utan manometriat és 24 oras nyelécsé pH monitorozast végeztiink, majd a betegeket éves kontrollra
hivtuk. Az é4tlagos utankdvetési id6 56 honap (range 50—61) volt. A késébbi utdnkdvetés sordn csak
két beteg egyezett bele a funkciondlis kivizsgaldsba, a tobbiek panaszmentességre hivatkozva

utasitottak vissza azt.

4.1.3. Eredmények
24 oras nyelécsé pH monitorozads

A miitét eldtt az atlagos DeMeester score 41,7 (range 16,7-86) volt, majd 6 héttel a miitét
utdn ez visszatért a normalis tartomanyba 2,9 (range 0,3-4,1). A kés6i utankovetésnél a két

betegnél, aki beleegyezett a vizsgélatba, az atlag DeMeester score 1,2 volt.

Manometria
Preoperativ manometria soran atlagosan 50,55 Hgmm (range 35,6 - 81,3) LES nyomast
¢észleltiink, ami a miitét utdn 6 héttel 24,7 Hgmm-re (range 23,2 - 26,6) csokkent, majd az

utankovetés soran tovabb esett 15,7 Hgmm-re.

Tiinetek

A tipusos refluxos tiinetek mellett 2 betegnek enyhe dysphagiaja is volt a mutétet
megel6zéen. Habar a LES nyomas ebben a két betegben magasabb volt, mint a masik 4 betegben,
akiknek nem volt dysphagidjuk, a kiilonbség nem volt szignifikans (54.8 vs. 48.4). A savas reflux
mértéke is hasonlo volt (41.5 vs. 41.9) a két csoportban, azonban endoscopia soran sulyosabb foku
esophagitist talaltunk abban a két betegben, akiknél dysphagia is jelen volt. A miitét utdn 6 héttel a
betegek reflux tekintetében panaszmentessé valtak. Mellkasi fajdalom egyik betegben sem
jelentkezett. Ujkeletli dysphagia sem alakult ki az elsé évben. A két beteg, akinek a miitét elétt
enyhe dysphagidja volt, a nyelési panasz megsziinésérél szamolt be. Egy betegnél 2 évvel a miitét
utan dysphagia alakult ki és laparoscopos reoperaciora kényszeriiltiink. Szerencsére a dysphagia oka
a fokozott hegesedés kovetkeztében kialakult hiatus sziikiilet volt, nem pedig a mandzsetta okozta.
A hiatus feltagitasa utan a beteg panaszmentessé valt. Az atlagos 56 honapos utankdvetés soran

tovabbi dysphagia vagy reflux recidiva nem alakult ki.

4.1.4. Konkluzio
Tanulmanyunk alapjan gy tlinik, hogy a HLES betegségnek két tipusa van. Az egyik a
sulyos dysphagiaval és mellkasi fajdalommal jar6 primer tipus a masik, pedig a gastroesophagealis

reflux asszocialt (secunder) forma, tipusos refluxos panaszokkal és pH-metriaval igazolhato koros



mértékil savas refluxszal. Az utdbbi esetben nem az emelkedett LES nyomas megsziintetése a cél,
hanem egy megfelel6 360 fokos fundoplicatio végzésével megsziintethetjiik a HLES-t el6idézo

koéros mértéki savas refluxot.

4.2. Achalasia és a gastroesophagealis reflux betegség

Az achalasia egy funkciondlis nyeldcséd betegség, melyre jellemzd az als6 nyeldcsd
sphincter nyelést kovetd relaxacié zavara, valamint a nyelécsd test elégtelen motilitasa, melyek
hatterében az Auerbach plexus karosodésa all. Mivel a LES nyomas achalasids betegekben normo-
vagy hypertensiv és a komplett relaxacio hianyzik ellentmondasosnak tlinik, hogy a gyomortartalom
visszakeriilhessen a nyeldcsdbe.

Mégis tobb prospectiv 24 oras pH-metria tanulmany igazolta, hogy a kezeletlen achalasiés
betegek is képesek valddi savas refluxot mutatni a vizsgalat soran. Emellett nyeldcsdégést,
esophagitist és Barrett metaplasiat is kimutattak ebben a betegcsoportban, nem is beszélve a hiatus
hernia viszonylag gyakori (4-10%) el6fordulasardl. Természetesen mind a mai napig nem tisztazott,
hogy a két betegség véletleniil fordul eld egyiitt, vagy az egyik atmehet-e a masik betegségbe.

Az achalasia sebészi kezelése cardiomyotomidval, mivel megsziinteti a funkcionalis
obstructiot, kitiind hosszatava eredményekkel jar. Rutinszeriien, hogy elkeriiljiik a postoperativ
refluxot egy anterior hemifundoplicatiot is készitiink. Elgondolkodtaté azonban az, hogy ha valoban
gastroesophagealis reflux is jelen van, a LES atvagasa tovabb ronthatja a mar meglévé GERD-et, és
a részleges anterior fundoplicatio nem elégséges a reflux megakadéalyozéasara, igy ezeknek a
betegeknek eltérd kezelésre van sziikségiik. Ezért modositottunk kezelési stratégidnkon és azoknal a
betegeknél, ahol achalasia mellett GERD is véleményezhetd az anterior fundoplicatio helyett 360
fokos mandzsettat készitettiink. 1998 és 2006 kozott 26 betegnél végeztiink laparoscopos Heller
cardiomyotomidt achalasia miatt. Koziiliik 3 esetben meriilt fel a GERD gyantja, igy mindharom
betegnél laparoscopos cardiomyotomiat végeztiink, azonban az anterior fundoplicatio helyett 360

fokos fundoplicatiot végeztiink.

4.2.1. Eset ismertetés
1. Eset

Egy 44 éves férfi beteg keriilt klinikdnkra. Két éve voltak tipusos refluxos panaszai,
nyeldcsoégéssel, enyhe dysphagiaval. Egy év leforgasa alatt refluxos panaszai fokozatosan
atalakultak és egyre stilyosbodd dysphagia alakult ki. Fél év alatt a nyelési panaszok csaknem teljes
nyelés képtelenségig fokozodtak. Ezen idOszak alatt 15 kg-ot fogyott. Egy évvel a refluxos panaszok
kezdete utan endoscopia tortént, mely soran esophagitis igazolodott, amit szovettan is aldtdmasztott.

Lansoprasol 1x30 mg ¢és cisapride 3x10 mg kezelésben részesiilt, melyre panaszai csokkentek. A



nyelési panaszok fokozodasakor ismételt endoscopia tortént, ami mar tagult nyelécsovet irt le, ép
nyalkahartyaval, szoros de atjarhato cardiaval. Bariumos nyelés rtg. szintén tagult nyeldcsovet
mutatott elkeskenyedd cardiaval, csokkent nyeldcsd motilitdssal és retencidval a nyeldcs6ben.
Manometria sordn a LES nyomaésa 34,4 Hgmm volt, relaxacio <90%. Folyadéknyelés kapcsan
alacsony amplitaddji szimultan és un. “tiikoér formatuma™ hullamok voltak detektalhatéak. 24 o6ras
nyelécsd pH-metria kéros mértékii savas refluxot igazolt DeMeester score 94,9 volt. Ha a pH 3-at
vettlik a savas reflux hataranak, még mindig koros savas reflux volt kiszamithato, 62,3 DeMeester
scorral. 72 honapos utankdvetés soran a beteg panaszmentes, az elvégzett nyelés rtg sem szikiiletet,

sem pedig refluxot nem igazolt.

2. Eset

2000. szeptemberben egy 42 éves férfi jelentkezett klinikdnkon dysphagiaval. Panaszai négy
hénap alatt alakultak ki. Kezdetben nyeldcs6égés, regurgitacio volt a f6 panasza, ami sziikség szerint
szedett H2 receptor blokkold (nizatidine 150 mg) hatasara sziintek. Ezt kovetden progressziven
dysphagia alakult ki. Endoscopia soran kitadgult, atonids nyel6csé igazolodott, zart cardiaval, amin az
eszkdz nyomassal atvezethetd volt. Emellett enyhe gyulladds is jelen volt a nyel6csé alséd
harmadaban. Bariumos nyelés rtg. enyhén kitdgult nyelécsovet irt le nem, propulsiv nyelés
hullamokkal, sziik fel nem nyil6 cardiaval, amin keresztiil a kontrasztanyag csak kis porcidkban
jutott at a gyomorba. Manometrias vizsgalat sordn a nyeldcsé distalis harmadédban a propagéld
nyeléshullamok teljesen hidnyoztak, alacsony amplitiddji szimultan kontrakciok latszottak. A LES
nyomdas nem volt emelkedett (24,4 Hgmm), azonban folyadék itatdsara inkomplett relaxacid volt
lathatd. 24 o6ras nyel6cs6 pH-metria éjszakai koros mértékii savas refluxot igazolt. A beteget utoljara
58 honappal a miitét utan lattuk. Nyelési panasza teljesen megszint, refluxrél nem szamolt be.
Nyelés rtg. még mindig enyhe tagulatot irt le a nyelécsdben, azonban sziikiilet nem latszott a cardia

szintjében, valamint Trendelenburg helyzetben gastroesophagealis reflux sem igazolodott.

3. Eset

Egy 65 éves nébeteg keriilt klinikdnkra 2003-ban. Elmondasa szerint 7 éve voltak tipusos
refluxos panaszai, dysphagia nélkiil. Az els6 endoscopia 2001-ben tortént, ahol Savary-Miller II
stadiumu reflux esophagitis igazolddott, a gyomorban pedig Helicobacter pylori fertdzés. PPI
kezelést €s eradikaciot végeztek, melyre panaszai javultak. A 2002-ben végzett kontroll endoscopia
az esophagitis gyogyulésat irta le, mas koros eltérés sem a nyeldcsében, sem pedig a gyomorban
sem volt. Felvétele eldtt a beteg refluxos panaszai megsziintek és fokozatosan dysphagia alakult ki.
Endoscopia most mar tagult nyelocsovet €s beszikilt cardiat irt le, gyulladassal a distalis

nyelécsOben. Szovettani eredmény chronicus esophagitist és Barrett metaplasiat igazolt.
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Manometria enyhén emelkedett LES nyomast mutatott az atlag nyomas 34,3 Hgmm volt, a relaxatio
pedig 11,5 %. A nyeldcsd test motilitasanak vizsgalata sordn a nyelések 25 %-a szimultan 75%-a
pedig nem koordinalt nyeléshulldm volt. 24 6rds nyeldcsé pH monitorozas nem mutatott koros
mértékil savas refluxot. A miitétet kovetd elsé kontroll alkalméval a beteg panaszmentes volt. A 3
éves kontrollvizsgélat azonban kis foku gastroesophagealis refluxot igazolt nyelés rtg alkalmaval.
Mivel a beteg panaszmentes volt, a funkcionalis kivizsgalasba nem egyezett bele. PPI kezelést

kezdtiink.

4.2.2. Konklazio

Amennyiben a preoperativ kivizsgalas felveti annak lehet0ségét, hogy az achalasia GERD
talajan alakult ki, azt javasoltjuk, hogy a laparoscopos cardiomyotomidt ne anterior
hemifundoplicatioval egészitsiik ki, hiszen ez nem véd teljes mértékben a reflux ellen, hanem egy

megfeleld 360 fokos fundoplicatio torténjen.

4.3. Nagyméretii hiatus herniak

4.3.1. Bevezetés

Amennyiben II-es vagy IlI-as tipusti nagyméretii hiatus hernia igazolodik a miitéti indikacid
fenndll, hiszen ezek az elvaltozdsok életveszélyes komplikacio (vérzés, perforacid, kizarodas,
stranguléacid) lehetdségét hordozzak magukban. Habar a laparoscopos antireflux miitét az I-es tipusu
GERD-el kapcsolddo axialis hiatus hernidk kezelésében régota elfogadott és kitlind eredménnyel
alkalmazott médszer, a nagyméretli paraesophagealis hiatus hernidk laparoscopos reconstructidja
ellentmondasos. Kezdetben a rovid és kozéptavi utankdvetéses tanulmanyok igen biztatd
eredményeket mutattak, a legijabb és hosszabb tava tanulmanyok 0-40% koz6tti recidiva aranyrol
szamolnak be. Habar a rekeszszdrak kiprepardldsa és a posterior hiatus plastica végzése
elengedhetetlen 1épése a laparoscopos antireflux miitétnek, ennek ellenére a sikertelen antireflux
mitétek egyik leggyakoribb oka a rekesz zarasanak elégtelensége, a recidiv hiatus hernidk
kialakulasa. A sebészi irodalomban az antireflux mitétek utan végzett reoperaciok soran a
rekeszszarak disruptioja és a recidiv hiatus hernidk aranya igen magas. Ennek okat a rekesz allando
mozgésaban, kohdgéskor, nevetéskor, erélkodéskor jelentkezd, a mellkasi negativ és a hasi pozitiv
nyomasabol szarmazé megnovekedett nyomaskiilonbségben kereshetjiik. A masik probléma a
rekeszszarak zarasanal az, hogy a rekeszszarakat nem fedi erds fascia, igy az dltések kozvetleniil az
izomba keriilnek, igy konnyen atvaghatnak, vagy kiszakadhatnak. Ugy tiinik tehat, hogy a
laparoscopos antireflux miitét leggyengébb része a rekeszszarak zarasa. A probléma megoldasara
szamos tanulmany sziiletett kiilonbozé haloprotézisek (prolypropylene, polytetrafluoroethylene,

composit) haszndlataval. Hogy csOkkentsilk a recidivak szamat, illetve egy idegen anyag
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(haloprotézis) cardia koriili betiltetésével kapcsolatos aggalyaink sarkalltak arra, hogy kidolgozzunk
egy Uj laparoscopos miitéti technikat a posterior hiatus plastica megerdsitésére. 2003-ban indult
prospectiv tanulményunkban laparoscopos hiatus reconstructiot végeztiink ligamentum teres hepatis
felhasznaldsadval a nagyméretli hiatus hernidk kezelésére. Ennek a tanulmanynak a kozéptava
eredményei alapjan 2006-ban egy jabb tanulmanyt inditottunk, melyben modositott haloprotézises
reconstructidt végeztiink. Jelen tanulmany célja hogy 6sszehasonlitsuk a kiilonb6zé laparoscopos
miitéti technikdk alkalmazhatdsagat, biztonsagossagat és eredményességét a nagyméretli hiatus
hernidk kezelésében. Kontroll csoportként a 2003 eldtt, nagyméretli hiatus hernia miatt

laparoscopos antireflux miitéten (hiatus meger6sités nélkiil) betegeket vettiik.

4.3.2. Beteganyag és médszer

1998-2006 kozott a 241 beteg koziil, akik antireflux miitéten estek at klinikankon, 60
betegnek volt nagyméretli hiatus hernidja. Tovabbi 10 betegnél korabbi antireflux miitét utan alakult
ki paraesophagealis hiatus hernia, igy 0sszesen 70 beteget vontunk be tanulmanyunkba. 1998-2002
kozott 31 betegnél laparoscopos Nissen-DeMeester fundoplicatiot végeztiink, posterior
hiatusplasticaval, megerdsités nélkiil (A Csoport). 26 betegnél 2003-2006 kozott a hiatus
reconstructiot ligamentum teres hepatis segitségével erdsitettik meg (B Csoport). 2006 utan 13
betegnél pedig modositott haloprotézises hiatus reconstructiot végeztiink (C Csoport). Az atlag
¢letkor az A csoportban 57 év (range 33-74), a B csoportban 62,8 év (range 39-80) a C csoportban,
pedig 59 év (range 43-72) volt. A betegeket kontrollra hivtuk 6 héttel, fél évvel, 1 évvel a miitét
utan, majd évente. A panaszok regisztraldsa mellett minden esetben nyelés rtg-t is végeztiink, hogy
igazoljuk a panaszmentes, anatomiai recidivat is. Amennyiben a betegek refluxos panaszokrol
szamoltak be, funkcionalis kivizsgalast is végeztiink. A recidivdkat két csoportra osztottuk.
Anatémiai recidiva: kisméretli 4ltalaban sliding hiatus hernia, szubjektiv panaszok nélkdil.
Panaszokat okozo6 (szimptomas) recidiva: nagyméretli axialis vagy paraesophagealis hiatus hernia,

ami a betegeknek panaszt okoz és reoperaciot igényel.

Miitéti technika

Az A csoportban a kordbban mar leirt standard antireflux miitétet végeztiik. A B csoportban a miitét
menete a hiatus zarasig azonos. Ezt kdvetden a kamerat a bal oldali sz¢lsé portba helyezziik 4t, igy
oldalnézetbdl latjuk a ligamentum teres hepatist. A ma4j eltartdt atraumatikus fogora cseréljiik és
megfeszitjiik vele a ligamentum terest. Ultracision segitségével a koldoktdl indulva a ligamentumot
teljes hosszaban levalasztjuk a hasfalrdl egészen a majig, vigyazva, hogy a terest ellatd arkadot
taplald ér ne sériiljon. Ezt kdvetden behasitjuk a ligamentum falciformét. Az eszkozoket €s a

kamerat eredeti helyiikre visszahelyezziik és a ligamentum terest a nyeldcsd mogott athuzzuk. A
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ligamentum végét kettd fel nem szivodd Oltéssel a nyeldcsd magassdgaban a bal rekeszszarhoz
rogzitjiik, majd a jobb rekeszszarat is hozzavarrjuk a ligamentumhoz ugyanabban a magassagban.
fgy a ligamentum teres “U” alakban fedi a rekeszszarakat, és 180 fokban koriiloleli a nyelécsovet.
A mitétet Nissen-DeMeester fundoplicatioval fejezziik be. A rekeszszarak zarasatol kezdve a
nyeldcsobe egy 60 Ch-es szondat vezetiink, hogy csokkentsiik a postoperativ dysphagia lehetdségét.

A C csoportban a hiatus megerdsitésére egy ,,U” alaki polypropylene halot hasznaltunk. A
hiatus reconstructio utdn a halét onlay pozicidban a posterior hiatus plasticara fektetjiik, majd
kapocs (Protac, Autosuture) segitségével rogzitjiikk mindkét rekeszszarhoz. Hogy elkeriiljik az
esetleges halo okozta szovédményeket a sceletizalt nagycsepleszt a nyeldcsé mogott athuzzuk és a
halot ezzel fedjiik. A csepleszt a rekeszhez szintén nem felszivodo oltésekkel rogzitjiik. Ebben a
pozicidban a cseplesz a hald és a nyeldcsd, illetve a gyomor kozé keriil megakadalyozva ezzel,
hogy a hald érintkezzen velilk. Minden esetben a miitétet Nissen-DeMeester fundoplicatioval

fejeztiik be.

Statisztikai analizis
Adataink kiértékelésekor a harom csoport adatait Chi>-proba segitségével hasonlitottuk

Ossze. Szignifikansnak a p=0,05 alatti értékeket tekintettiik.

4.3.3. Eredmények
Perioperativ adatok

Az A csoportban az atlagos miitéti id6 93 perc (rang 78-110) volt. Konverziora az esetek
16%-ban kényszeriiltink, 2 esetben vérzés, 1 esetben cardiopulmondlis zavar miatt az
anaesthesiologus kérésére és 2 esetben, pedig a korabbi miitét okozta 6sszendvések miatt. Az atlag
korhazi tartdzkodas 7,3 nap (range 4-16) volt. Mortalitds nem volt, perioperativ morbiditas 9,6 %-
ban fordult eld. A B csoportban a miitéti id6 115 perc (range 96-130) volt. Perioperativ mortalitast
nem ¢észleltiink. Hat esetben (23%) végeztiink konverziot, mindegyik eset reoperacidé volt. A
morbiditdsi ardny ebben a csoportban 11,5% volt, ami 1 intraoperativ pneumothoraxbol, 1
konverzio utani sebszétvalasbol és 1 késdi bal oldali subdiaphragmaticus abscessusbol adddott
Ossze. Az atlagos korhdzi tartozkodas 7,4 nap (range 4-30) volt. A C csoportban 110,5 perces (range
90-145) atlagos mutéti id6t mértiink. Konverzido nem volt. A korhazi tartézkodas atlaga 5,7 nap
(range 3-7) volt. Haldlozas csak ebben a csoportban fordult elé 7,7%. Egy beteget vesztettiink el
nyeldcsé perforacié miatt. Eseménytelen miitétet kovetden az elvégzett nyelés rtg. nyeldcsd
perforacidt nem mutatott. Az 5. napon jelentkezett 14z, 1égzési és keringési elégtelenség hatterében a

trachea bifurcatio magassagaban nyeldcso perforacié igazolddott, amit véleménylink szerint a mutét
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alatt bevezetett bougie okozott. Reoperaciot végeztiink, nyeldcsé suturaval €s drainageval, azonban

az 1d6s beteg a miitétet kovetd 10. napon exitalt.

Utdnkovetés és recurrencia

Az A csoportban az atlagos 34,6 honapos (teres tanulmany kezdetéig) utankovetés soran 2
anatomiai €és 8 szimptomas recidivat észleltiink. Az utdbbi 8 betegnél reoperaciot is végeztiink. Az
elsé miitéttdl a recidivaig eltelt atlagos id6 25,6 honap (range 6-42) volt.

A B csoportban az utankovetési idé 30,9 honap (range 13-46) volt. Két beteg szamolt be
refluxos panaszokrol egy, illetve két évvel a mtét utan. Naluk az elvégzett funkcionalis kivizsgélas
sem anatomiai recidivat, sem pedig koros mértékli savas refluxot nem igazolt. Egy betegnél
epigastrialis fijdalom jelentkezett 18 honappal a miitétet kdvetden, az elvégzett vizsgalatok egy 3
cm-es paraesophagealis recidiv hiatus herniat igazoltak. A betegnél késdbb reoperaciot végeztiink. 1
betegnél, aki enyhe dysphagidra és teltségérzetre panaszkodott 2 évvel a mutét utan, a bariumos
nyelés rtg. a fundoplicatio részleges elmozduldsat mutatta a mediastinum felé. A bariumos nyelés
rtg. tovabbi két betegnél mutatott ki anatomiai recidivat egy évvel a miitét utdn. Ez utobbi 3 beteg
szorosabb utankovetésre keriilt, de egyeldre komolyabb panaszok nem jelentkeztek és a recidiva
méretében sem lattunk novekedést. Két betegnél a fenti 3 koziil, mar a miitét alatt megjoésolhatd volt
a recidiva a nagyon gyenge jobb rekeszszar miatt. A 4 beteg koziil, akiknél recidivat észleltiink 3
betegnek extrém nagy (atméré > 9 cm) hiatus hernia volt jelen, egy beteg pedig egy reoperacid volt
korabbi recidiv hiatus hernia miatt. A 26 beteg koziil, aki részt vett a tanulmanyban 21 betegnél a
hiatus hernia mérete nem haladta meg a 9 cm-t. Koziilik csupan 1 (4,7%) anatomiai recidivat
észleltiink. O volt az, akinél a korabbi recidiv hiatus hernia miatt tortént a miitét. A maradék 5 beteg
koziil, akiknél a hiatus hernia mérete nagyobb volt, mint 9 cm, 3-nal (60%) igazoldodott recidiva
(p=0,02), melybdl egy panaszokat is okozott és reoperaciot igényelt. A C csoportban a legrovidebb
az atlagos utankovetés (6,5 honap). Egyeldre sem anatémiai, sem pedig szimptdmas recidivat nem
talaltunk. A harom csoportban észlelt recidivak 0sszegzését az 1. tdblazat mutatja. A harom csoport
eredményeinek statisztikai elemzése soran azt talaltuk, hogy a hiatus zarads megerdsitése teres
hepatissal nem csokkenti szignifikansan az 0sszrecidivdk ardnyat a standard antireflux miitéthez
képest (p=0,14). Habar a C csoportban a betegszdm is alacsony és az utankdvetést sem lehet
Osszevetni a masik két csoporttal gy tinik, hogy a halo-beiiltetéses hiatus reconstructio
szignifikdnsan kevesebb recidivaval jar, mint a standard antireflux mutét (p=0,02), de nincs
szignifikans kiilonbség a B és a C csoport kozott (p=0,135). A szimptémas recidivakat nézve mind
a ligamentum teres (p=0,024), mind pedig a haldbeiiltetés (p=0,043) szignifikansan csokkenti a
recidivak szamat a kontroll csoporthoz képest, azonban a két hiatus megerésitéses technika kozott

nincs szignifikans kiilonbség (p=0,474).
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1. tablazat A kiilonbozé mitéti technikak 0sszehasonlitasa a recidivak szempontjabol

A csoport B csoport C csoport
n=31 n=26 n=13
Recidiva 10 (32,3%) 4 (15,3%) 0
Anatémiai 2 (6,5%) 3 (11,5 %) 0
Szimptodmas 8 (25,8%) 13,8 %) 0

4.3.4. Konkluzio

Tanulmanyunk alapjdn tgy tlnik, hogy a nagyméretli hiatus hernidk laparoscopos
sebészetében, a hiatus reconstructio megerdsitése ligamentum teres hepatissal vagy haldprotézissel
szignifikansan csokkenti a recidivak szamat. Mindkét modszer biztonsag és hatasos. Teres hepatis
felhasznalasanak megvan az az eldnye, hogy nem jar idegen anyag beiiltetéssel, valamint nem jelent
extra koltségeket. Hatrdnya viszont, hogy az extrém nagy hiatus hernidk kezelésére és/vagy
meggyengiilt rekeszszarak esetén nem véd egyértelmilen a recidiva ellen. Ilyen esetben halod
beiiltetés valhat sziikségessé. Hogy elkeriiljiik a haloprotézis okozta esetleges szovodményeket, mi

a protézis befedését javasoljuk cseplesszel.

4.4. Duodeno-gastroesophagealis reflux

4.4.1. Bevezetés

A gastroesophagealis reflux betegség (GORB) az egyik leggyakrabban eléfordul6 joéindulati
nyeldcsO betegség, mely a nyugati lakossag mintegy 10-30 %-at érinti. Hatterében koros mértéki
gyomor- ¢s/vagy duodenum tartalom visszaaramlés all a nyeldcsObe, kovetkezményes nyalkahartya
kérosodassal vagy anélkiill. Habar a transpyloricus duodeno-gastricus reflux (DGR)
egészségesekben is eldfordul - foleg éjszaka és postprandialisan -, a refluxbetegek kb. 10-50 %-
aban un. kevert, duodeno-gastroesophagealis reflux igazolhatdé, mind epés, mind savas
komponenssel. A kevert reflux jelentésége, annak nyalkahartya karosit6 hatdsaban keresendd.
Szdmos tanulméany szdmolt be arrol, hogy koros mértékii duodeno-gastricus reflux allhat gastritis,
gyomorfekély, dyspepsia €s akdr gyomor carcinoma hatterében is. Amennyiben reflux betegséggel
kombinalva jelentkezik, a nyeldcs6 mucosa sériilésének sulyossidga egyenes aranyban van a
refluxatum sav- €s epemennyiségével. Tehat azoknal a betegeknél, akiknél nyel6csé strictura vagy
Barrett metaplasia alakult ki, szignifikdnsan tobb epe és sav detektdlhat6 24 6ras monitorozas soran
a nyel6csOben, mint az egészséges kontrolloknal vagy azokndl a betegeknél, akiknek Savary-Miller
[-II-es stadiumu esophagitis van jelen. A kevert reflux excessziv nyalkahartya karositd, valamint

carcinogén hatéasa allatkisérletes tanulmanyokban is igazolasra keriilt. Habar szamos adat ismert a
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duodeno-gastricus és gastroesophagealis reflux betegség kapcsolatardl, kezelése mind a mai napig
ellentmondasos. Tanulmanyunkban négy eset kapcsan ismertetjiik a duodeno-gastroesophagealis

refluxbetegséggel kapcsolatos tapasztalatainkat.

4.4.2. Beteganyag és mddszer
1998 ¢és 2006 kozott 241 betegnél végeztiink laparoscopos antireflux miutétet funkciondlis
vizsgalatokkal igazolt gastroesophagealis reflux miatt. A klinikdnkon gastroesophagealis reflux
betegek kivizsgalasara alkalmazott standard funkcionalis kivizsgaldsi protokollunkat (endoscopia,
kontrasztanyagos nyelés- és gyomor rtg, manometria, 24 oras nyel6csé pH-metria) az epés reflux
monitorozasara alkalmas 24 oras kétcsatornas gyomor, nyeldcso Bilitec vizsgalattal egészitettiik ki
azoknal a betegeknél, ahol epés reflux lehetdsége felmeriilt. 45 betegnél mar az elsé funkcionalis
kivizsgéléas soran elvégeztiik a kétcsatornds bilirubin monitorozast, mivel panaszaik alapjan, illetve
negativ 24 6ras pH monitorozas utan felmeriilt epés reflux lehetésége. Ezen kiviil tovabbi 16
betegnél az antireflux mitét utdnkovetése soran jelentkezé duodeno-gastricus refluxra jellemzo
panaszok miatt végeztiink kétcsatornas Bilitec vizsgalatot. A 61 beteg koziil 4 betegnél (6,5%) - 4
nd, atlagéletkor 41,75 év (32-53) - igazolddott terdpia resistens, panaszokat okozo, duodeno-

gastroesophagealis reflux betegség, mely miatt duodenalis switch miitétet végeztiink.

., Duodenal switch” miitét

A miitét jobb oldali subcostalis metszésbdl végezhetd. Els6 1épésben a duodenum Kocher
szerint mobilizalasra keriil, majd a pylorustdl distalisan mobilizaljuk és szabadda preparaljuk a
duodenum felsé vizszintes szarat. A Vater papilla identifikaldsa utan a duodenumot distalisan a
pancreas fej felsé szélének magassagaban, a pylorus alatt 3-6 cm-rel vakon zarjuk. Roux-Y kacsot
készitve azt retrocolicusan felhtizzuk és egyrétegli tovafutd varrattal elkészitjik a vég a véghez
duodeno-jejunostomiat. Fontos kiemelni, hogy a proximalis duodenum csonknak legaldbb 3 cm
hosszunak kell lennie postpyloricusan, mivel itt helyezkednek el a duodenalis sav inhibicids
reflexhez sziikséges receptorok. Ez a hossz elég ahhoz, hogy megakadalyozza jejunalis ulcus
kialakulasat, ugyanis a postpyloricus duodenumon athaladé gyomortartalom reflexesen visszahatva
a gyomorra, gatolja annak savtermelését, kiesése tulzott savprodukcidt okozna. Végiil a duodeno-
jejunalis anastomosistdl kb. 50 cm-re megvarrjuk a jejuno-jejunostomiat vég az oldalhoz egyrétegii

tovafuto varrattal.

4.4.3. Eredmények
A 45 beteg koziil, akiknél mar az antireflux miitét eldtt elvegeztiik a Bilitec vizsgalatot, 18

betegnél igazolddott koros mértékii duodeno-gastroesophagealis reflux. A sikeres antireflux mutét
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utan azonban csak egy betegnél (5,5%) maradtak duodeno-gastricus refluxra utaldé panaszok. Nala
még az antireflux mitétet megelézéen ERCP, EST ¢és kdextractio, majd laparoscopos
cholecystectomia tortént. Panaszai jelentkezését egyértelmiien a beavatkozas utani idohoz koti. Az
antireflux miitét utan refluxos panaszai megsziintek, kontroll nyelés rtg. hiatus herniat, refluxot nem
igazolt. Tekintettel azonban a gydgyszeres kezelés mellett is perzisztald epigastrialis panaszokra,
masodik iilésben fél évvel a laparoscopos antireflux miitét utan duodenal switch mutétet végeztiink.

A 16 beteg koziil, akiknél az antireflux miitét utankdvetése soran jelentkezd duodeno-
gastricus refluxra jellemzd panaszok miatt végeztiink kétcsatornas Bilitec vizsgalatot, 3 esetben
(18,7%) igazolddott koros mértékii duodeno-gastricus epés reflux. Mindegyikiiknél epigastrialis €s
jobb bordaiv alatti fajdalom, valamint fogyas szerepelt a vezetd tiinetek kozott. Egyikiiknél ezen
kiviil, tipusos refluxos panaszok is fenndlltak. Nala 2 évvel ezel6tt més intézetben laparoscopos
cholecystectomia, gastrotomidbdl gyomorpolyp eltavolitds tortént, majd vérzés miatt nyitott
reoperaciot végeztek, a vérzést pyloromyotomiabol lattak el. Egy évvel ezutan gastroesophagealis
reflux betegség miatt Toupet fundoplicatiot végeztek. Az elvégzett nyelés rtg-n €s endoscopian
kisméretli recidiv hiatus hernia, SM Il-es reflux esophagitis igazolddott. Manometria inkompetens
als6 nyeldcsd sphinctert irt le, 24 6ras nyeldcsd6 pH monitorozas koros mértékii savas refluxot
mutatott, kétcsatornas 24 6ras gyomor-nyeldcsé Bilitec vizsgalat pedig mind a gyomorban, mind a
nyeldcsoben koros mértékli epés refluxot irt le. Duodenalis switch mitétet és Toupet
refundoplicatiot végeztiink. Egy éves kontrollvizsgalat soran panaszai megsziintek, 2,2 kg-ot hizott.
2 évvel a miitét utdn ismét refluxos panaszai jelentkeztek. Az elvégzett 24 6rds pH monitorozés
koros mértékii savas refluxot igazolt, mely miatt PPI kezelésben részesiil. A masik két betegnél 1
illetve 2 évvel korabban igazolt refluxbetegség miatt laparoscopos fundoplicatiot végeztiink. Ezt
megelozden egyikiiknél laparoscopos cholecystectomia is tortént. Mindkét betegnél a korabbi
endoscopia €s szovettan Barrett metaplasiat igazolt. Miitét utan a refluxos panaszaik megsziintek,
azonban epigastrialis - illetve egyikiiknél - jobb bordaiv alatti fajdalom jelentkezett fogyassal. Az
elvégzett 24 6ras nyel6csé pH monitorozas koros mértékli savas refluxot egyikiiknél sem talalt.
Bilitec vizsgalat soran a nyeldcsdben koros mértékii epés reflux nem volt detektalhatod, azonban a
gyomorban koros mértékli epés reflux igazolodott mindkét esetben. Tekintettel arra, hogy a
vizsgalati eredmények alapjan recidiv reflux nem igazolddott, duodenalis switch miitétet végeztiink.
Egyikiiknél konzervativ kezelésre gyogyuld sebgyogyulasi zavar alakult ki. Az els6 betegnél az 1
éves kontrollvizsgélat sordn refluxos panaszok miatt 24 6ras nyeldcsé pH monitorozést végeztiink,
mely koros mértékii savas refluxot nem igazolt. A masodik betegnél hegsérv miatt 2 évvel a miitét
utan hasfal reconstructio tortént.

Major perioperativ szovodményt, mortalitast nem észleltiink. Az atlagos 24,25 honapos (21-

30 honap) utankovetés soran minden beteg panaszmentessé valt. A két Barrett metaplasias betegnél
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sem regressio, sem progressio nem igazolodott. Harom beteg, akiknél korabban étvagytalansag és
fogyas is szerepelt a panaszok kozott, visszatért a normalis étkezési szokasaihoz €s 2,2 ; 2,5 ill. 12

kg-ot hizott. Egy beteg szorul jelenleg is PPI terdpidra, amivel panaszai egyensulyban vannak

4.4.4. Konklazio
A duodenalis switch miitét lehetséges alkalmazéasa a gastroesophagealis reflux betegségben azokra
az esetekre korlatozodik, ahol az antroduodenalis és a gastroesophagealis junctio funkcionalis
zavara kombinalt formdban jelentkezik. Azoknal a betegeknél, akiknél felmeriill a duodeno-
gastroesophagealis reflux gyantja, minden rendelkezésre all6 modern diagnosztikus modszert be
kell vetni, ahhoz hogy korrekt diagnézishoz jussunk. Sikeres antireflux miitét utan, amennyiben
recidiva kizarhat6 és a betegnek epigastrialis vagy atipusos tiinetei jelentkeznek, gondolni kell az
epés reflux lehetdségére. Tanulmanyunk alapjan a cholecystectomia hajlamosité tényezd lehet
duodeno-gastroesophagealis reflux kialakulasara. A duodenalis switch mitét indikacidjanak preciz
felallitasahoz sziikség van endoscopiara az esophagitis és az epés gastritis igazolasara. A betegség
hatterében allo esetleges organikus okok kizarasara nyel6csd és gyomor rtg-re. Manometriara az
esetleges motilitdsi zavar bizonyitasara, valamint 24 oras kétcsatornas gyomor, nyeldcsé pH és
Bilitec monitorozasra a savas és epés reflux preciz igazolasa érdekében. Amennyiben koéros
mértékli duodeno-gastroesophagealis reflux egyértelmiien igazolhato, a beteget tajékoztatni kell
arrdl, hogy a tervezett antireflux miitét valoszintileg csak az els6 1épés a kezelésében. A duodenalis
switch indikédcidja csak a terdpia resistens, komoly panaszoktdl szenvedd, funkcionalis
vizsgalatokkal igazolt duodeno-gastricus refluxos betegekre szabad, hogy szoritkozzon, akiknél a
panaszok egy része (epigastrialis fajdalom) megmarad az antireflux mitét utan is. Valtozatlanul
vitatott kérdés, hogy szabad-e egyiilésben fundoplicatiot €s duodenalis switch mutétet végezni, akar
kiegészitve superselectiv vagotomiaval, vagy distalis gyomorresectioval, azoknal a betegeknél,

akiknél duodeno-gastroesophagealis reflux igazolddott.
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5. Uj eredmények osszefoglalisa

1. A HLES betegségnek két altipusa 1étezik. Az elsé a mellkasi f4jdalommal és dyshagiaval
jaré primer funkciondlis forma, mely jol reagal cardiomyotomidra. A masodik a secunder
HLES, ami GERD kd&vetkezményeként alakul ki. Ebben a subtipusban cardiomyotomia helyett
laparoscopos antireflux mutét elvégzése javasolhato, mivel megsziintetve a kéros mértéki savas
refluxot a nyeldcsd alsé sphincter nyomasa is normalizalodik.

2. Achalasia szintén kialakulhat évekig fennallo GERD talajan. Harom tényezd
figyelmeztethet ennek lehetdségére. Az elsd, ha a betegnek tipusos refluxos panaszai
fokozatosan dysphagiaba alakulnak at. A masodik, ha hiatus hernia is jelen van. A harmadik,
pedig ha 24 6ras nyeldcs6 pH monitorozas kapcsdn koros mértékli savas reflux igazolodik.
Erdemes az analizis soran a reflux hatarértékét pH 3-ra allitani, mert igy csokkenthetd a
lehetdsége annak, hogy a nyel6csdben 1évo fermentacid a mérést befolyasolja.

3. Ugy véljiik, hogy ha megalapozott gyanu all fenn, hogy az achalasia GERD
kovetkezményeként alakult ki, a cardiomyotomidt nem anterior hemifundoplicatioval, hanem
korkoros 360 fokos fundoplicatioval sziikséges kiegésziteni.

4. Egy teljesen 10 laparoscopos miitéti technika keriilt kifejlesztésre klinikankon. A
nagyméretll hiatus hernidk kezelésében a hiatus reconstructio megerdsitése ligamentum teres
hepatissal jelentdsen csokkenti a recidivak szamat. Ezt a technikat eddig még sehol nem
alkalmaztdk a vilagon.

5. A ligamentum teres technikanak is megvannak a korlatai (extrémen nagy hiatus hernia)
ezért ezekben az esetekben, szintén egy altalunk kifejlesztett modositott hald-beiiltetéses hiatus
reconstructiot alkalmaztunk. A mddositas Iényege, hogy a beiiltetett halot cseplesszel fed;iik,
csOkkentve ezzel annak a lehetdségét, hogy a protézis a gyomorral vagy a nyeldcsdvel
kontaktusba keriiljon. Reményeink szerint ezzel minimalizalhatjuk a halobeiiltetés lehetséges
szovodményeit.

6. A duodenalis switch miitét a duodeno-gastroesophagealis reflux megsziintetésére
alkalmazott modszer. Magyarorszagon elséként szdmoltunk be 4 eset kapcsan, ezzel a miitéttel

szerzett tapasztalatainkrol.
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