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BEVEZETÉS – Az ezredfordulóra már vitathatat-
lanná vált a laparoszkópia vezetô helye a
gastrooesophagealis junctio funkcionális beteg-
ségeinek sebészi gyógyításában. De vajon vég-
leg lejárt a klasszikus, nyitott mûtétek ideje?
BETEGEK ÉS MÓDSZEREK – 2000. január 1. és
2004. december 31. között 186 betegnél végez-
tünk hiatusrekonstrukciót és antireflux-plasticát.
A mûtétek 83,3%-át (155/186) laparoszkópos
úton, míg 16,7%-át (31/186) hagyományos feltá-
rásból hajtottuk végre. A betegek átlagéletkora
46,9 év volt, a mûtétek 7%-át gyermeken vé-
geztük. Recidív paraoesophagealis herniáknál a
mûtéti tervet a Z-vonal endoszkópos klippelését
követôen végzett nyelés-röntgenvizsgálat ered-
ménye alapján állítottuk fel. Brachyoesophagus
esetén a neooesophagust általunk módosított
– neodímiummágnes + mûanyag csúszóskála –
Collis–Nissen-mûtéttel képeztük, hagyományos
hasi feltárásból.
EREDMÉNYEK – A hiatusrekonstrukció és az
antirefluxmûtét indikációját 68,2%-ban axiális
hiatus hernia, 17,8%-ban paraoesophagealis her-
nia, 14%-ban refluxbetegség jelentette. Panmu-
ralis oesophagitis jeleit 22%-ban, latens vagy va-
lódi brachyoesophagust 10,7%-ban észleltünk. 
Az antireflux-plastica 82,7%-ban Nissen-, 9,67%-
ban Toupet-, 2,1%-ban Narbona-, 1,61%-ban
Belsey-Mark- IV és 3,76%-ban reszekciós mûté-
tet jelentett. A rekeszszárak szûkítéséhez leg-
gyakrabban (57,1%-ban) két öltésre volt szük-
ség. Konverzióra 3,2%-ban kényszerültünk.
Laparoszkópos mûtét után 3,3%-ban észleltünk
recidívát. A nyitott mûtétek csoportjában a vizs-
gált periódusban nem tapasztaltunk kiújulást. A
Z-vonal endoszkópos klippelését követô nyelés-
röntgenvizsgálattal a mûtét elôtt sikerült kimutat-
ni a brachyoesophagust.
KÖVETKEZTETÉS – A nyitott mûtét a laparosz-
kópos hiatusrekonstrukció és antireflux-plastica
korában sem merülhet a feledés homályába. Az
anamnézisben szereplô felhasi mûtétek – az ad-
héziók okozta fokozott sérülésveszély miatt –, a
sikertelen nyitott, illetve laparoszkópos rekonst-

A nyitott mûtét helye a laparoszkópos
hiatusrekonstrukció és antireflux-plastica
térhódítása idején
Altorjay Áron, Varga István, Sárkány Ágnes, Tóth Sándor,
Mucs Mihály, Hamvas Balázs, Paál Balázs, Than Zoltán

THE PLACE OF OPEN SURGICAL
INTERVENTIONS IN THE ERA OF
LAPAROSCOPIC HIATAL HERNIA
RECONSTRUCTION AND ANTIREFLUX
SURGERY

INTRODUCTION – The leading role of laparos-
copy in the surgical treatment of functional diseases
of the gastro-esophageal junction has become
indisputable. But has the time of the “classic”, open
surgical interventions really gone for good? 
PATIENTS AND METHODS – Between January 1.,
2000 and December 31., 2004 we performed hiatal
reconstruction and antireflux plastics for 186 patients.
83.3% (155/186) of the operations was performed
laparoscopically, while 16.7% (31/186) with the
traditional approach. The average age of patients was
46.9 years, 7% of the operations was performed on
children. In case of recurrent paraoesophageal
hernias the surgical plan was drawn up based on the
result of the barium swallow X-ray performed after
endoscopic clipping of the Z-line. In case of a
brachy-esophagus, we formed the neo-esophagus by
performing the Collis-Nissen operation modified by
us (Neodinium magnet + plastic sliding scale) from
the traditional abdominal exposure. 
RESULTS – The indication for hiatal reconstruction
and antireflux operation was sliding hernia in 68.2%,
paraesophageal hernia in 17.8% and reflux disease in
14%. We observed signs of panmural esophagitis in
22%, while latent or true brachy-esophagus in
10.7%. Antireflux procedures were grouped as
Nissen type operation in 82.7%, Toupet type in
9.67%, Narbona in 2.1%, Belsey-Mark IV in 1.61%,
and resection type operation in 3.76%. To narrow the
diaphragmatic openings, two sutures were needed in
most cases (57.1%). Conversion to laparotomy was
necessary in 3.2%. We observed recurrences in 3.3%
after laparoscopic interventions. In case of open
operations we experienced no recurrences in the
studied period. The barium swallow X-ray examina-
tion performed after endoscopic clipping of the Z-line
could reveal brachy-esophagus before the operation.
CONCLUSION – Open surgical interventions can
not fall into oblivion even in the age of laparoscopic
hiatal reconstructions and antireflux plastics. Open
surgical procedures are justified even in the new
milennium in cases when the patient's medical his-
tory contains upper abdominal operations – due to
an increased risk of injury because of adhesions –,
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Nissen az elsô fundoplicatiót 1936-ban végezte,
pericardiumba penetráló nyelôcsôfekély miatt
végzett distalis nyelôcsô- és proximalis

gyomorreszekció kapcsán. Módszerének diadalútja
csak 16 évvel késôbb indult, s ezt is részben a véletlen
indukálta, hiszen ekkor történt az ominózus beteg
utánvizsgálata, s meglepô módon refluxoesophagitis-
nek még a nyomát sem találták (1).

A Nissen-féle 360 fokos mandzsettaképzés módosí-
tásaként elôbb Toupet (1963), majd Belsey (1967) par-
ciális fundoplicatiója, míg a tengerentúlon a Hill-féle
(1967) hátsó gastropexia, illetve -plicatio látott napvi-
lágot (2–4). Ezt követôen a módosítások számának
csak a sebészi fantázia korlátai szabhattak határt. 

A laparoszkópia térhódítása 1991-ben indult el; az
ezredfordulóra már vitathatatlanná vált vezetô helye a
gastrooesophagealis junctio funkcionális betegségeinek
sebészi gyógyításában (5, 6). Napjainkra a kérdés az
maradt csupán, hogy hol van az a határmezsgye, ahol a
minimális invazivitás mint vezérelv erôltetése már öncé-

lúvá válik, s egyben a tartós eredmények béklyóját je-
lenti. Különösen érdekes ez a probléma a recidív hiatus
herniák mûtéti stratégiájának vonatkozásában (7). Köz-
leményünkben 186 hiatusrekonstrukció és antireflux-
plastica során szerzett tapasztalat alapján teszünk kísér-
letet a nyitott mûtét helyének objektív meghatározásá-
ra a laparoszkópos módszerek uralkodása idején. 

Betegek és módszerek

2000. január 1. és 2004. december 31. között 186 beteg-
nél végeztünk hiatusrekonstrukciót és antireflux-
plasticát. A mûtétek 83,3%-át (155/186) laparosz-
kópos úton, 16,7%-át (31/186) hagyományos feltárás-
ból hajtottuk végre. A betegek átlagéletkora 46,9 év,
legfiatalabb betegünk hároméves, a legidôsebb pedig 82
éves volt. A férfi-nô arányban csekély nôi túlsúly mu-
tatkozott: 43% (80/186), illetve 57% (106/186). A 186
mûtétbôl 13-at (7%) gyermeken végeztünk. 

A mûtéteket megelôzôen minden beteg átesett
oesophagoscopián; manometriát a betegek 93,5%-ánál
(174/186), kettôs kontrasztos nyelésröntgent 84,9%-
uknál (158/186), 24 órás pH-metriát 62,9%-uknál
(117/186), az epe nyelõcsõbe való visszaáramlásának
mérésére bilitecvizsgálatot 28,5%-ukon (53/186) vé-
geztünk (1. táblázat). A rekeszszárak egyesítésére és a
mandzsetta kialakítására 2-0 Prolene (W 8850, Ethi-
con, Johnson&Johnson) fonalat használtunk, a kalib-
ráció pedig egységesen 60 F szonda körül történt.
Recidív paraoesophagealis herniáknál a mûtéti tervet a
Z-vonal endoszkópos klippelését követôen végzett
nyelés-röntgenvizsgálat eredménye alapján állítottuk
fel (HX-200L135, Olympus).

A flopi-Nissen mandzsetta három, egymástól 1-1,5
cm távolságra behelyezett öltéssel, a Toupet 180°-ban
két-két U-öltéssel került kialakításra. A Narbona-
mûtét során a ligamentum teres hepatis a lehúzott
oesophagust hátulról kerülte meg, és azt az angulus
magasságában, a nyelôcsô tengelyében négy öltéssel fi-
xáltuk az elülsô falon.

A hiatus hernia, illetve gastrooesophagealis reflux miatt operált
186 beteg adatai

Életkor 3–82 év átlag: 46,9 év

Nemek aránya 106 nô (57%) 80 férfi (43%)

Preoperatív
vizsgálatok Betegszám (fõ) Arány (%)

Oesophagoscopia 186/186 100%

Manometria 174/l86 93,5%

Nyelésröntgen 158/l86 84,9%

24 órás pH-mérés 117/186 62,9%

Bilitecvizsgálat 53/186 28,5%

Mûtéti beavatkozás

Laparoszkópos 155/186 83,3%

Hagyományos
(nyitott) 31/186 16,7%
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rukciót követô, elsôsorban recidív paraoesopha-
gealis herniák, valamint a szövôdményes reflux
eseteiben a nyitott mûtétre az ezredforduló után
is szükség van. 

hiatus hernia, brachyoesophagus,
laparoszkópia, nyitott mûtét,

recidív paraoesophagealis hernia 

in cases of primarily recurrent paraesophageal
hernias after an unsuccessful open and/or laparos-
copic reconstruction, as well as in cases of reflux
with complications. 

hiatal hernia, short-esophagus,
laparoscopy, open surgery,
recurrent paraesophageal hernia
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A Collis–Nissen-plastica során a neooesophagus
hosszát és pontos szélességét 6 cm-es mûanyag csú-
szóskála két oldalára helyezett 15 mm átmérôjû neo-
dímiummágnes segítségével alakítottuk ki (1. ábra). A
mágnesek oldalán 180o-ban, egymásba karoló U-ölté-
seket (Vicryl 2-0, W 9713, Ethicon, Johnson&
Johnson) helyeztünk be (2. ábra); az így kijelölt, egy-
máshoz rögzített elülsô és hátulsó gyomorfal területén
vezettük be a vágó-varró gépet, s ennek segítségével át-
lagosan 6 cm-es oesophagushosszabbítást értünk el (3.
ábra). A módszer elônye, hogy a has felôl egy olyan
neooesophagus-képzésre van lehetôség, ahol annak
hossza, szélessége, a mandzsettára használható fun-
dusrész nagysága akkurátusan modellezhetô, nem be-
szélve arról a tényrôl, hogy a Keyhold-mûtéthez képest
– egy körvarrógép ↔ négy darab 2-0 Vicryl fonal – ösz-
szehasonlíthatatlanul olcsóbb, annak néhány százaléka
csupán.

Eredmények

A hiatusrekonstrukció és az antirefluxmûtét indikáció-
ját 68,2%-ban (127/186) axiális hiatus hernia, 17,8%-
ban (33/186) paraoesophagealis hernia, 14%-ban
(26/186) refluxbetegség jelentette. Panmuralis oeso-
phagitis jeleit 22%-ban (41/186), latens vagy valódi
brachyoesophagust 10,7%-ban (20/186) észleltünk (2.
táblázat). Recidív hernia, illetve refluxbetegség miatt
összesen 13 beteget (6,9%) operáltunk. Közülük négy-
nél az elsô mûtétet is mi végeztük, kilenc esetben vi-
szont más sebészeti osztály. Míg recidív gastrooeso-
phagealis refluxbetegség miatt a három beteg közül
kettônél sikerült laparoszkópos úton a reoperáció, ad-
dig a tíz recidív hernia esetén hat betegnél eleve nyitott
mûtétet végeztünk, a négy laparoszkópos kísérletbôl
pedig egy esetben kényszerültünk konverzióra.

Az antireflux-plastica 82,7%-ban (154/186) Nissen-,
9,67%-ban (18/186) Toupet-, 2,1%-ban (4/186) Nar-
bona-, 1,61%-ban (3/186) Belsey–Mark- IV és 3,76%-
ban (7/186) reszekciós mûtétet jelentett (3. táblázat).
Ez utóbbi csoporton belül Collis–Nissen-féle nyelô-
csô-hosszabbítást négy betegnél alkalmaztunk, jejuna-
lis interpositióra kettô, míg gyomorral történô pótlás-
ra egy esetben került sor. Az esetek 7%-ában, a gyer-
meken végzett antireflux-plasticát kivétel nélkül lapa-
roszkópos úton végeztük, a mandzsetta 10 esetben
Nissen, három esetben Toupet szerint készült.

A rekeszszárak szûkítéséhez 15,9%-ban (29/182)
egy, 57,1%-ban (104/182) kettô, 17%-ban (31/182) há-
rom, 8,7%-ban (16/182) négy, míg 1%-ban (2/182) öt
öltésre volt szükség. 16,4%-ban (30/182) úgynevezett
kombinált rekeszegyesítést végeztünk, azaz nemcsak a
nyelôcsô alatt, hanem a síkja felett is kellett öltést he-
lyeznünk a rekeszbe. Az öltéskombinációk leggyakrab-
ban 3+1 (11/182), 2+1 (10/182), illetve 1+1 (6/182)
variációt jelentettek. Egy-egy esetben került sor 4+1,
2+2, illetve 2+3 öltéskombinációra (4. táblázat). Há-
lót egy esetben sem használtunk. Az antireflux-
mandzsettát 45,6%-ban (85/186) fixáltuk a rekeszszá-

A neooesophagus hosszának és szélességének beállítása
neodímiummágnes segítségével

1. ÁBRA

A mágnesek által összefogott gyomorfundusba 180°-
ban behelyezett öltések

2. ÁBRA

A mintegy 6 cm hosszú neooesophagus. A nyilak a gyo-
morból készült nyelôcsôre mutatnak

3. ÁBRA



rakhoz és 29%-ban (54/186) alkalmaztunk úgyneve-
zett dentensionaló öltést a három Nissen-öltés alatt. 

Konverzióra 3,2%-ban (5/155) volt szükség: két
fônél obesitas, egy-egy betegnél cirrhosis hepatis, illet-
ve abscessus miatt, valamint egy betegnél a v. phrenica
inferiorból származó vérzés miatt. Sem nyelôcsô-, sem
lépsérülésük nem volt. Recidívát az általunk végzett
laparoszkópos mûtét után 3,3%-ban (5/151) észlel-
tünk. A nyitott mûtétek csoportjában – a vizsgált peri-
ódusban – nem tapasztaltunk kiújulást. 

A vizsgálatunkba vont betegek 4,3%-ánál (8/186) ta-
lálkoztunk Barrett-oesophagussal, 14,5%-uknál (27/
186) végeztünk egyidejûleg más szerven is mûtétet. Ez
10,2%-ban cholecystectomiát (19 fônél), 4,3%-ban
appendectomiát (két betegnél), ovariumcysta-eltávo-
lítást (két betegnél), illetve hasfali rekonstrukciót
(négy személynél) jelentett.

A nyitott mûtétet 14 betegnél (14/31=45,2%) elôre-
ment, gyakran többszörös hasi beavatkozás, hét beteg-
nél (7/31=22,6%) recidív hernia-, illetve refluxbeteg-
ség, öt ízben (5/31=16,1%) latens vagy valódi brachy-
oesophagus, két betegnél (2/31=6,5%) peptikus
strictura, egy-egy alkalommal (1/31=3,2%) paraoeso-
phagealis hernia melletti epiphrenalis diverticulum,
gastrointestinalis stromalis tumor, illetve gravis
kyphoscoliosis indokolta (5. táblázat). A retrospektív
elemzés alapján megállapíthatjuk, hogy a recidívához a
rosszul megválasztott varróanyag, „mély öltés”, anató-
miai dezorientáció, gravis panmuralis oesophagitis, il-
letve brachyoesophagus vezetett. 

Megbeszélés

Munkánk során antirefluxmûtét indikációjának az alsó
oesophagussphincter (LES) irreverzíbilis károsodását,
a kevert refluxokat, a nagy hiatus herniát, a Barrett-
oesophagust – a súlyos dysplasia kivételével –, a PPI-
dependenciát (PPI: protonpumpa-inhibitor) vagy a
savszekréció-gátló folyamatos igényét, a fiatal életkort,
szövôdmények – strictura, légúti szövôdmények –
megjelenését és az endobrachyoesophagust tekintjük
(8, 9). A manometria jelentôségét a LES-középnyo-
más, relaxáció és hossz meghatározásán túl a nyelô-
csôtest nyomásviszonyainak tisztázásában látjuk. Ez az
érték, valamint a peristalticus hullám amplitúdója köz-
vetlenül befolyásolja az antirefluxmûtét típusának
megválasztását gyakorlatunkban. Amennyiben ineffek-
tív a nyelõcsõtest-nyomás – azaz 30 Hgmm vagy az
alatti –, akkor minden esetben Toupet-mûtétet vég-
zünk. Narbona szerinti rekonstrukcióra csak az olyan
intrathoracalis cardia esetén gondolunk, amely jó alap-
nyomású, normális hosszúságú, relaxációjú, csak a
mély belégzés során nyílik ki, s nem észlelhetô egyide-
jû brachyoesophagusra utaló jel. Az ilyen cardia ugyan-
is fixált intraabdominalis pozícióban – minimum 3 cm
– önállóan, mandzsetta nélkül is jól funkcionál.

A hiatusrekonstrukciók és az antireflux-plasticák
elmúlt 14 éve a laparoszkópos sebészet sikertörténe-
tének tekinthetô, egyértelmûen háttérbe szorítva a
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A nyitott mûtét indikációja betegeinknél

Mûtéti indikáció Esetszám Százalék

Korábbi hasi mûtét 14/31 45,2%

Recidív hiatus hernia 7/31 22,6%

Brachyoesophagus 5/31 16,1%

Pepticus strictura 2/31 6,5%

Paraoesophagealis hernia 3/31 9,6%

+ epiphrenalis diverticulum 1 –

+ GIST 1 –

+ kyphoscoliosis 1 –

GIST: gastrointestinalis stromalis tumor

5. TÁBLÁZAT

Hiatusrekonstrukció és antirefluxmûtét során észlelt elváltozá-
sok

Az elváltozás típusai Esetszám Százalék

Axiális hiatus hernia 127/186 68,2%

Paraoesophagealis hiatus hernia 33/186 17,8%

Panmuralis oesophagitis 41/186 22,0%

Brachyoesophagus 20/186 10,7%

Latens 13/186 7,0%

Valódi 7/186 3,7%

2. TÁBLÁZAT

Az alkalmazott antireflux-plastica fajtái

Mûtét típusa Esetszám Százalék

Nissen 154/186 82,7%

Toupet 18/186 9,67%

Narbona 4/186 2,1%

Belsey–Mark IV 3/186 1,61%

Reszekció 7/186 3,76%

Collis–Nissen 4 –

Jejunalis interpositio 2 –

Gastrojejunalis interpositio 1 –

3. TÁBLÁZAT

A rekeszszárak szûkítésére használt öltések száma

Öltésszám Esetszám Százalék

Egy 29/182 15,9%

Kettô 104/182 57,1%

Három 31/182 17,0%

Négy 16/182 8,7%

Öt 2/182 1,0%

Kombinált 30/182 16,4%

4. TÁBLÁZAT



nyitott mûtéteket. Az ok kézenfekvô, hiszen lényege-
sen kisebb fájdalommal és szignifikánsan rövidebb
hospitalizációval érhetünk el ugyanolyan jó késôi
funkcionális eredményt (6). Ráadásul a reoperációs
ráta sem rosszabb: a nyitott mûtétekhez hasonlóan
2–10% között mozog (10). Az „eufória” egyetlen
mérséklôje a laparoszkópos reoperációk szövôd-
mény- és konverziós aránya. Neuhauser és Hinder 100
laparaszkópos reoperáció kapcsán 30%-os szövôd-
mény- és 17%-os konverziós arányról számolt be
(11). Az esetek 15%-ában bekövetkezô gyomorsérü-
lésre 2%-ban csak a posztoperatív periódusban derült
fény. A laparoszkópos reoperációknál a palpatiót hiá-
nyolja a legjobban a sebész, ugyanis tapintás nélkül
olykor lehetetlen a szöveti struktúrák – vaguságak,
nyelôcsô ↔ gyomorfundusfal – korrekt identifikálása
az elôre meg nem jósolható mértékû perioesopha-
gealis hegesedésben.

A reoperáció kapcsán Carlson az elsô mûtét sikerte-
lenségének okát 36%-ban herniálódott, 17%-ban szûk,
14%-ban elcsúszott, 13%-ban szétnyílt, 11%-ban pe-
dig hibásan képzett mandzsettában, 5%-ban pedig
stricturában találta meg (7). Ebbôl jól érzékelhetô,
hogy a recidívák egyik leggyakoribb oka a latens vagy
valódi brachyoesophagus. A nyelôcsô rövidülésében
egyre inkább elôtérbe kerül a súlyos oesophagitist, tar-
tós refluxot – progresszív hegesedés következtében –
szinte törvényszerûen kísérô panmuralis oesophagitis
szerepe. Pearson szerint ezt a „zsugorító” folyamatot
olykor még a korrekt antireflux-plastica sem tudja
megállítani (12, 13). A jelenség nem egyedi, s ezt jól ér-
zékelteti az a tény is, hogy betegeinknél 22%-ban ész-
leltük panmuralis oesophagitis jeleit, míg latens vagy
valódi brachyoesophagussal 10,7%-ban találkoztunk.
Amennyiben az oesophagogastricus junctio nem húz-
ható le legalább 2 cm-rel az összevarrt rekeszszárak alá,
úgy szignifikánsan emelkedik a recidívák aránya. Ilyen
esetekben már az elsô mûtét során mérlegelendô a
nyelôcsô meghosszabbítása.

A preoperatív vizsgálatok során az 5 cm-es vagy an-
nál nagyobb hiatus herniák, a nagy paraoesophagealis
sérvek (kevert forma), a refluxos strictura, valamint a
Barrett-metaplasia azok az elváltozások, amelyek az
úgynevezett rövid oesophagus lehetôségét felvetik
(14). Sajnálatos azonban, hogy ennek objektivizálá-
sában a nyelés-röntgenvizsgálat szenzitivitása 66%, po-
zitív prediktív értéke 27%, a manometria szenzitivitása
mindössze 43%, pozitív prediktív értéke pedig csak
25%-nak bizonyult (8). Kombinált intraoperatív ma-
nôverek – laparoszkópia és intraoperatív endoszkópia –
is napvilágot láttak, ezekkel a gastrooesophagealis
junctio és a rekeszszárak viszonyát igyekeztek – a gya-
korlat számára azonban kevés sikerrel – objektivizálni
(15, 16).

Mivel az elmúlt öt évben három esetben is mûtét
közben szembesültünk azzal a ténnyel, hogy a kiadós
mobilizálás dacára sem tudtuk az oesophagust a rekesz
síkja alá húzni, s így antireflux-plasticát nem is tudtunk
végezni, ezért a nagy hiatus hernia, s különösen a
recidív paraoesophagealis herniák esetén a preoperatív
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Brachyoesophagushoz társuló nagy recidív hiatus her-
nia nyelés-röntgenképe, a Z-vonalban látható klippel.
A nyíl a klippre mutat

4. ÁBRA

Collis–Nissen-mûtét utáni nyelés-röntgenvizsgálat, a
neooesophagus körül jól funkcionáló mandzsettával (a
kapocs a neooesophagust, a nyilak a mandzsettát jelö-
lik)

5. ÁBRA
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kivizsgálás algoritmusába a Z-vonal endoszkópos klip-
pelését követô nyelés-röntgenvizsgálatot vezettük be
(4. ábra). A módszer segítségével kilenc betegbôl
négynél sikerült a brachyoesophagus alapos gyanúját
megerôsíteni, s ezt a tényt a talált mûtéti lelet is igazol-
ta. Esetükben az általunk módosított Collis–Nissen-
rekonstrukciót alkalmaztuk (5. ábra). Úgy tûnik, hogy
a gastrooesophagealis junctio endoszkópos klippelését
követô röntgenvizsgálat (elôször natív, majd kettôs
kontrasztos nyelésröntgen) és az ezt kísérô számítógé-
pes, szubsztrakciós képelemzés – a cardia pontos hely-
zetének megítélésén túl – alkalmas a szükséges hosz-
szabbítás mértékének kalibrálására is (17).

Egyet kell értenünk Filipivel abban, hogy ha a
preoperatív vizsgálatok brachyoesophagus lehetôségét
valószínûsítik, a laparoszkópos antirefluxmûtétet szi-
gorúan olyan centrumokban kíséreljék meg, ahol a gya-
nú beigazolódása esetén biztonsággal elvégezhetô a
laparoszkópos vagy nyitott Collis-mûtét, illetve vala-
melyik interpozíciós beavatkozás (8).

Összegzés
A nyitott mûtét a laparoszkópos hiatusrekonstrukció
és antireflux-plastica korában sem merülhet a feledés
homályába. Indikációja beszûkült ugyan, de határozot-
tan körvonalazható. Az anamnézisben szereplô felhasi
mûtétek – adhéziók okozta fokozott sérülésveszély
(vagusok, nyelôcsô, gyomor, lép) miatt – a sikertelen
nyitott, illetve laparoszkópos rekonstrukciókat köve-
tô, elsôsorban recidív paraoesophagealis herniák, szö-
vôdményes reflux – pepticus strictura, Barrett-oeso-
phagus (high-grade dysplasia) – eseteiben a nyitott
mûtétre az ezredforduló után is szükség van.
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