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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei. Jonctiunea esofago-gastrica (JEG) a fost evidentiata de comunitatea
medicald, in ultimii 15-20 de ani, ca un segment deosebit al tubului digestiv si ca o entitate
anatomo-clinicd distinctad. Aceastd formatiune anatomo-functionald, menitd sd asigure tranzitul
bolului alimentar si sa impiedice refluxul gastro-esofagian, fard repere anatomo-topografice clare,
dar cu parametri functionali specifici, constitue un complex tisular policomponent multifunctional,
format din segmentul eso-gastric al tubului digestiv si regiunea hiatusului esofagian al diafragmei
(HED).

Insemnitatea clinici a zonei jonctiunii esofago-gastrice este determinati de pozitia
anatomica a acesteia la hotarul celor doua cavitati importante ale organismului uman, dar si de
conturarea a mai multor patologii ce au ca substrat morfopatologic aceastd zond anatomica,
printre care: boala de reflux gastro-esofagian (BRGE), boala de reflux non-eroziva (BRNE), hernia
hiatala, acalazia cardiei, esofagul Barrett, neoplasmul jonctiunii eso-gastrice, sindromul Boerhaave,
ulcerul cardiei gastrice, diverticulul supradiafragmal. Suferintele enumerate au diverse mecanisme
etiopatogene, desi o parte din ele prezintd diferite forme evolutive ale refluxului gastro-esofagian
(RGE) [1]. Tabloul clinic al patologiilor JEG reprezinta, adeseori, o constelatie de simptome
identice, cu un accent deosebit de prezentare pentru fiecare afectiune. Durerile retrosternale,
pirozisul, disfagia, regurgitatia si aloreea sunt simptomele cele mai frecvent Intalnite la pacientii cu
patologia JEG. In acelasi timp, localizarea comuni presupune folosirea acelorasi metode de
investigatii instrumentale, a cdror capacitate de informare si sensibilitate variaza in functie de
patologie. In diagnosticul afectiunilor JEG se utilizeaza atat metodele conventionale, precum
esofagografia si examenul endoscopic, cat si metodele specifice, elaborate pentru aceastd regiune
anatomica: manometria si pH-metria esofagiand, impedantmetria intralumenald si metodele
combinate. Aceste similaritati si interconexiuni ne permit sa analizam patologiile JEG ca pe un grup
separat de boli ale sistemului digestiv [2].

Am considerat rational de inclus in studiul dat doar patologiile non-oncologice ale JEG,
accentuand importanta tratamentului bolilor cronice din zond ca masurd profilactica pentru
evitarea dezvoltdrii neoplasmelor in aceastd regiune anatomica. Patologiile neoncologice ale JEG
demonstreaza in ultimele doud decenii o crestere vertiginoasd a incidentei in structura patologiilor
digestive, una dintre ele (BRGE) fiind consideratd boala sec. XXI. Conform ultimelor estimari
privind frecventa acestei patologii, expuse de cdtre D. Armstrong, prevalenta BRGE a crescut in
toata lumea, astfel incat, de la  inceputul sec. XXI, pe continentul nord - american acest indicator
s-a majorat de la 13,8% la 25,8%, iar in tarile Orientului Indepartat de la 2,5% la 6,6%. In tarile
Europei Occidentale prevalenta BRGE este estimata la 10 - 20% din populatia generald, in SUA
peste 36% dintre adulti suferd de pirozis, cel putin o datd pe lund, iar 7% zilnic [3]. Studiul
prospectiv (Norvegia - HUNT study), care a evaluat dinamica prevalentei si incidentei BRGE in
perioada 1995 — 2006 a demonstrat cresterea prevalentei BRGE cu pirozis cel putin o data pe
satdmand pana la 47% si incidenta anuald a formelor severe ale BRGE de 0,23% [4]. Incidenta
BRGE in Rusia, inanul 2011, a constituit in Moscova 23,6%, in alte orase 13,3% [5].

Incidenta in crestere a patologiei JEG in ultimele decenii se datoreaza, In mare parte,
cunoagsterii de catre medicii de diferite specialitdfi, in special, medicii de familie, gastroenterologi a
diagnosticul paraclinic (radiologic, endoscopic, imagistic, morfologic) la diferite nivele ale
sistemului de sanatate din tara [2].

.....

aceasta regiune a metodelor noi miniinvazive, care au dovedit eficacitate si sigurantd pe parcursul
ultimelor decenii. Intr-un termen destul de restrans si-au gisit rezolvarea chirurgicala laparoscopica
cele mai frecvente patologii ale JEG [1]. Cele mai importante patologii benigne ale polului eso-
gastric, in care este folosit abordul laparoscopic, sunt: boala de reflux gastro-esofagian (BRGE),
esofagul Barrett, herniile hiatale, acalazia, diverticulii esofagieni [7].



Progresul in intelegerea mecanismelor patogenetice, implementarea metodelor de diagnostic
modern si aparitia substantelor antisecretorii cu un efect terapeutic bun fac posibild depistarea
precoce si terapia medicamentoasd eficienti a BRGE. Totusi, sunt necesare cercetari
clinice extinse pentru a evalua efectele in timp ale tratamentului conservativ indelungat si
capacitatea de prevenire a aparitiei schimbarilor metaplastice si displastice la nivelul mucoasei JEG.
In acelasi timp, nu toti pacientii cu reflux non-eroziv demonstreaza raspuns clinic atat de favorabil
la tratamentul cu blocatorii pompei de proton.

Actualmente, nu existd scheme terapeutice eficiente pentru maladiile JEG care au un
substrat morfologic clar: herniile hiatale de dimensiuni mari, diverticulii supradiafragmali,
complicatiile evolutive ale BRGE (stricturi, ulcere esofagiene, esofagul Barrett), iar multitudinea
optiunilor chirurgicale scoate in evidenta necesitatea de standardizare a managementului chirurgical
si a procedeelor operatorii. Lipsa unui consens referitor la indicatiile cétre tratamentul chirurgical,
dar si modul, si forma de abordare chirurgicala diferita a patologiilor JEG sunt cauzele care au
contribuit la alegerea directiei de cercetare in cadrul acestui studiu [2].

Dificultatile tehnice in abordul chirurgical, deopotriva clasic si laparoscopic, precum si
abilitatile cerute de la chirurgul care incearca rezolvarea chirurgicala a patologiei JEG, de asemenea,
sunt un argument in favoarea intentiei noastre de a untruni, intr-un studiu comun si amplu, entitatile
nozologice sus-numite ale JEG. Incidenta in crestere a patologiei neoncologice a JEG care necesita
rezolvare chirurgicald, dar si esecurile frecvente ale tratamentului chirurgical determind aparitia
unui numar de pacienti cu recurenta patologiei, care necesita interventii iterative in zona JEG. Astfel
de interventii reclama o expertiza inalta chirurgicald si un algoritm de actiuni care nu este stabilit
pana in prezent.

Aparitia chirurgiei minimal invazive laparoscopice si toracoscopice, de asemenea, a stimulat
interesul practicienilor pentru tratamentul chirurgical al patologiilor JEG. Acest interes este sustinut
de solicitarea pacientilor, care opteaza pentru un tratament definitiv, ce ofera reabilitare rapida si
este, per general, mai ieftin decat tratamentul medicamentos pe viata [2,6].

Cercetarile 1n bazele de date medicale (Biblioteca Cochrane, PubMed) au constatat lipsa unor
surse literare recente de specialitate, care sa ofere, in mod detaliat, o viziune complexd asupra
patologiilor neoncologice ale JEG si asupra diagnosticului si procedeelor chirurgicale aplicate in
rezolvarea lor. De aici, rezultd si scopul studiului de fata: ameliorarea rezultatelor tratamentului
multimodal al patologiei neoncologice a JEG prin optimizarea diagnosticului, implementarea §i
perfectionarea tehnicilor chirurgicale miniinvazive.

Pentru realizarea scopului am stabilit urmatoarele obiective ale cercetarii:

1. Evaluarea incidentei patologiilor neoncologice ale JEG in structura generald a spitalizarilor in
clinicd, precum si impactul lor asupra modificarii structurii  interventiilor chirurgicale.

2. Implementarea metodelor de diagnostic contemporan in patologia JEG (endoscopie cu
magnificatie, NBI, pH monitoring-ul, esofagomanometria (HR), scintigrafia esofagiana)
pentru ameliorarea diagnosticululi acestor patologii si stabilirea criteriilor de slectie a
caracterului interventiei chirurgicale.

3. Stabilirea importantei metodelor de diagnostic endoscopic contemporan (magnificare, NBI,
cromoendoscopie) In ansamblul examindrilor preoperatorii ale pacientilor cu leziuni ale
mucoasei esofagiene In contextul antrendrii diferitelor metode de tratament endoluminal.

4. Flaborarea metodologiei de stimulare electrica a SEI si estimarea eficientei acestei metode de
tratament in cadrul unui studiu clinic de cercetare a metodelor alternative de tratament al
incompetentei SEIL

5. Implementarea pe scara largd a interventiilor chirurgicale minimal invazive si modificarea
tehnicilor chirurgicale existente in tratamentul afectiunilor neoncologice ale JEG in baza
studiului  functiei secretiei si a motilitdtii esogastrice.

6. Efectuarea unei analize comparative a diferitelor metode de tratament (chirurgical, endoscopic)
al patologiei neoncologice a JEG, prin evaluarea rezultatelor imediate si la distanta.

7. Elaborarea algoritmelor de diagnostic si tratament medico-chirurgical al pacientilor cu
patologia neoncologica a JEG.



Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute

1. Pentru prima data la nivel national a fost examinatd patologia neoncologica a JEG 1n ansamblu,
fiind analizatd ca o problema comuna in abordarea diagnostica si de tratament chirurgical.

2. In baza studiului complex asupra caracterului refluxului, motilitatii esofagiene, dar si al
modificarilor mucoasei esofagiene la pacientii cu BRGE, s-a argumentat metoda si volumul
operatiei antireflux.

3. In baza cercetarilor efectuate, utilizind metode contemporane de diagnostic, s-a argumentat
implementarea tratamentului endoluminal.

4. A fost demonstrat ca utilizarea metodelor miniinvazive de tratament in fazele precoce ale
maladiilor contribuie la ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical si reduc esential
numarul operatiilor rezective.

5. Studiul morfometric si histopatologic a permis argumentarea stiintifica a diferitelor modalitati
de hiatoplastie, in vederea profilaxiei recidivei herniei hiatale si a refluxului  patologic.

6. Analiza comparativa intre metoda perfectionatd de fundoplicatura partialda cu hemivalva
anterioard la 270° Lortat-Jacob, propusa si introdusa 1n clinicd si fundoplicatura totala Nissen-
Rosseti a demonstrat necesitatea atitudinii diferentiate fata de pacientii cu diferite faze clinico-
evolutive ale BRGE.

7. In baza studiului efectuat au fost elaborate algoritme diagnostico-curative in managementul
patologiilor neoncologice ale JEG.

8. In cadrul proiectului stiintific de cercetare a metodelor alternative de tratament al incompetentei
SEI (proiect stiintific sustinut si finantat de Academia de Stiinte a Moldovei) a fost formulata
metodologia electrostimuldrii SEI, care a stabilit criteriile si regimurile optime de
electrostimulare.

9. In baza studiului tonicitatii postelectrostimulare a SEI s-a demonstrat posibilitatea antrenarii
electrostimularii ca metoda alternativa de tratament al incompetentei SEL
Problema stiintifica solutionata in teza a constat in elaborarea conduitei diferentiate medico-

chirurgicale in patologiile neoncologice ale JEG prin implementarea metodelor moderne de

diagnostic si tratament. Diagnosticul precoce al maladiilor neoncologice ale JEG a permis
antrenarea pe scara largd a metodelor de tratament miniinvaziv, reducind semnificativ cota
operatiilor rezective, ceea ce, In consecintd, a ameliorat rezultatele tratamentului chirurgical al
pacientilor cu aceste patologii. Analiza complexa a rezultatelor postoperatorii precoce si la distantd

a demonstrat eficacitatea inaltd si siguranta metodelor de tratament miniinvaziv (laparoscopic,

endoscopic) in cadrul patologiei neoncologice a JEG.

Valoarea practica a lucrarii

In cadrul cercetarilor efectuate a fost modificata si implementati in practica cotidiani a
clinicii 0 variantd a operatiilor antireflux prin modificarea fundoplicaturii partiale cu hemivalva
anterioard la 270° (Certificat de inovatie).

Cu scopul atitudinii diferentiate in diferite faze evolutive ale BRGE au fost determinate
criteriille de selectie a metodei de fundoplicatura si crurorafie. Pentru ameliorarea rezultatelor
tratamentului chirurgical al HH a fost perfectionatd metoda de crurorafie, punand accent pe
procedeul de hiatoplastie adaptat la conditiile anatomo-morfologice.

Pe parcursul cercetarii au fost Introduse In practica mai multe perfectionari ale tehnicilor de
crurorafie, care au vizat atat varianta de crurorafie, cat si materialele utilizate (7 certificate de
inovatie), iar in tratamentul complex al herniilor hiatale voluminoase a fost obtinut un brevet de
inventie. A fost implementat tratamentul multimodal al esofagului Barrett, care a vizat asocierea
mai multor metode consecutive de tratament, inclusiv medicamentos, endoluminal si chirurgical.

In cadrul studiului asupra stimulirii electrice a SEI a fost argumentati electrostimularea, ca
metoda alternativa de tratament al incompetentei SEL (Brevet de inventie).

Pentru pozitionarea corectd si inofensivd a electrozilor a fost elaboratd si implementatd in
practica o metoda de fixare a acestora 1n cadrul electrostimularii SEI (Certificat de inovatie).

Pe parcursul studiului a fost introdusa in practica clinicii o modificare a esocardiomiotomiei
extramucoase 1n acalazie, ce vizeaza directia inciziei peretelui JEG, care poate fi realizatd atat in



chirurgia deschisa, cat si in chirurgia laparoscopica. (Certificat de inovatie).

In scopul optimizarii volumului interventiei chirurgicale in DE a fost perfectati metoda
diverticulectomiei, care prevede esocardiomiotomia descendenta unilaterald cu rezultate bune
imediate si la distanta. (Brevet de inventie).

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

Cercetarea a avut drept material clinic pacientii cu patologie neoncologica a JEG, analizatd ca
un grup de maladii unite nu doar prin localizarea in acest segment de tranzitie al tubului digestiv,
dar si catre care se pot antrena aceleasi metode de diagnostic modern,precum si metode similare,
in special miniinvazive, de tratament.

Implementarea metodelor moderne de diagnostic permit depistarea precoce a patologiilor
neoncologice ale JEG potentiale la un tratament chirurgical. Tratamentul chirurgical
miniinvaziv are rezultate postoperatorii imediate superioare interventiilor chirurgicale deschise.
Rezultatele tardive dupa ambele categorii de interventii chirurgicale sunt similare.

In selectia variantei de fundoplicaturi este necesar de a tine cont atit de gradul esofagitei de
reflux, cat si de gradul de dismotilitate esofagiand si competenta a SEI. Fundoplicatura anterioara
la 270 ° asigura controlul refuxului gatroesofagian in perioada postoperatorie Tn egala masura cu
fundoplicatura totala.

Distanta dintre stalpii diafragmali, dar si stare lor anatomo-morfologica determind, in mare
parte, metoda de hiatoplastie. Utilizarea protezelor sintetice petru fortificarea crurorafiei este
rezervata herniilor voluminoase, cu o distantd dintre pilieri > 6,0cm sau operatiilor repetate
pentru recidiva HH.

EDS la nivel expert in asociere cu tehnicile de magnificatie, NBI ridicdi mult calitatea
diagnosticului endoscopic prin identificarea detaliata a patternului foveolar purtdtor a sectoarelor
de metaplazie, iar focusarea optica amelioreaza acuratetea biopsiilor, reduce esential numarul
biopsiilor, minimalizind costurile examenului morfologic al pacientilor cu EB. Interventia
chirurgicala endoluminald constitue o componentd importantd a tratamentului multimodal in
metaplaziei columnara asociata cu displazie a esofagului inferior.

Diverticulectomia in varianta modificata prin mobilizarea extramucoasa suplimentara (>1,5 cm)
in aval de la marginea inferioard a colului diverticular, nu necesita esocardiomiotomie contralaterald
si are rezultate bune imediate si la distanta.

Implementarea in practica cotidiana a schemelor conceptuale si a algoritmelor de diagnostic
si tratament conduc la unificarea si standartizarea atitudinii fatd de pacientii cu patologia JEG si in
consecinta amelioreazd rezultatele tratamentului complex al acestor maladii.

Implementarea in practica a rezultatelor studiului
Rezultatele studiului efectuat, postulatele de baza si recomandarile practice sunt implementate in
activitatea cotidiand a sectiilor de chirurgie toracicd si generald a IMSP ,Spitalul Clinic
Republican”, precum si in procesul didactic al Catedrei Chirurgie nr. 4 din cadrul Departamentului
de Educatie Continua in Medicina si Farmacie al USMF ,Nicolae Testemitanu”. Au fost inregistrate
7 acte de implementare 1n practicd a rezultatelor obtinute in activitatea sectiilor clinicii.

Aprobarea rezultatelor lucrarii
Rezultatele lucrarii in forma de raport au fost prezentate si discutate la:
Congresul mondial de chirurgie si oncologie din Bucuresti (2007);
Congresele XI1X - XXVI Nationale de Chirurgie din Romania (1995-2012);
Congresele 1X - XII ale Asociatiei chirurgilor ,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova
(Chisinau, 2003 - 2015);
Conferintele stiintifice anuale ale colaboratorilor si studentilor USMF ,,Nicolae Testemitanu” (2007,
2009, 2010, 2011, 2012, 2014, 2015);
Sedinta Asociatiei chirurgilor din Moldova (septembrie 2012);
VII Latvian Gastroenterology Congress with International participation, Riga, dec. 2015;
Congresul National de gastroenterologie, hepatologie si chirurgie endoscopica, Cluj-Napoca, 8 - 9
iunie 2016;
Reuniunea internationald de chirurgie, 6-8 octombrie 2016, lasi, Romania.



Distictii. La salonul international al Cercetarii, Inovarii si Inventicii PROINVENT, editia a XV-
a din 2017, care a avut loc la Cluj-Napoca, Romania rezultatele cercetarilor stiintifice incluse in
teza a fost premiate cu 2 medalii de aur si 6 dipolome de excelenta.

Teza a fost discutata si aprobata la:
Sedinta catedrei Chirurgie FPM a USMF ,Nicolae Testemitanu” din 10 august 2016 (proces-verbal
nr. 5);
Sedinta Seminarului Stiintific de Profil extern ,,Oncologie si radioterapie (321.20)” din cadrul IMSP
Institutul Oncologic din 14 septembrie 2016 (proces-verbal nr. 4);
Sedinta Seminarului Stiintific de Profil ,,Chirurgie” din 19 octombrie 2016 (proces-verbal nr. 3).

Publicatii la tema tezei

La tema lucrarii au fost publicate 61 lucrari stiintifice, inclusiv 21 articole, o monografie
monoautor si 0 monografie colectivd, impreuna cu colaboratorii catedrei, trei recomandari metodice.
Pe parcursul studiului au fost elaborate 17 inovatii si 3 inventii.

Sumarul compartimentelor tezei

Teza cuprinde adnotare in trei limbi, lista abrevierilor, introducere, sase capitole de cercetari
proprii, concluzii generale, recomandari practice, bibliografie, anexe, declaratia privind asumarea
raspunderii si CV-ul autorului. Lucrarea este expusa pe 290 pagini dactilografiate, contine 74 tabele
s1 97 figuri. Bibliografia include 392 de surse literare.

Cuvinte-cheie: jonctiunea esogastricd, chirurgia minimal invaziva, boala de reflux gastro-
esofagian, tulburari de motilitate a esofagului.

CERCETARILE PROPRII

Caracteristica materialului clinic. Pe parcursul a 15 ani (2000 — 2015), in cadrul Catedrei
Chirurgie nr. 4 a USMF ,Nicolae Testemitanu™ au fost tratati 771 pacienti cu diverse patologii
neoncologice ale JEG.

Criteriile de includere in studiu au fost urmatoarele: patologiile non-oncologice ale JEG cu
localizare la 4,0 cm deasupra si 4,0 cm sub jonctiunea squamo-columnara; varsta intre 18 - 80 de
ani; absenta patologiilor decompensate somatice.

Totodata, au fost stabilite urmatoarele criterii de excludere din studiu: cancerul JEG; asocierea
patologiilor decompensate somatice; tulburari psihice severe.

Tabelul 1. Patologia neoncologicd a JEG

Patologia JEG Numar pacienti Frecventa relativa a
patologiei

BRGE 195 25.3 %
Esofag Barrett 64 8,3 %
Hernie Hiatala 198 25,6 %
Stenoza 1/3 inf. esofagului 84 10,8 %
Acalazia esofagului 115 14,9 %
Perforatie de esofag 38 4,9 %
Diverticul epifrenic 25 3,2 %
UG polar sup. 52 6,7 %
Total 771 100

Cele mai reprezentative patologii, conform datelor din tab.1, au fost boala de reflux gastro-
esofagian (BRGE) si herniile hiatale, depistate la mai mult de jumatate (50,9%) dintre pacienti.
Totodata, mentionam asocierile BRGE cu tot mai multe alte patologii ale tubului digestiv, in special,
cu maladiile JEG, ceea ce a condus la evidentierea unei forme aparte a maladiei — BRGE asociata,
care a necesitat o conduitd medico-chirurgicala aparte.

Numarul de bolnavi spitalizati cu patologii neoncologice ale JEG, precum si ponderea lor in
structura generala a patologiilor spitalizate in clinica a crescut de la an la an. Respectiv, a crescut
progresiv si numarul operatiilor adresate acestor patologii, In special, a interventiilor chirurgicale
miniinvazive. (Figural)
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Fig. 1. Ponderea operatiilor miniinvazive in structura generala a interventiilor chirurgicale adresate
patologiei JEG

Rata pacientilor cu diferite afectiuni ale JEG, spitalizati pentru tratament chirurgical, a crescut
simtitor odata cu implementarea pe scard largd a metodelor de diagnostic modern, in special, cel
endoscopic si imagistic, precum si a tehnicilor miniinvazive de tratament (laparascopice,
endoscopice etc.). Ponderea acestor operatii a crescut progresiv, ajungand sa constituie pentru
unele patologii (BRGE, hernii hiatale) 86,6% din numarul total de operatii adresate patologiilor
respective).

Pacientii inclusi in studiu au fost supusi preoperator unui examen paraclinic complex, care a
cuprins explorari standard (explordri de laborator, functionale), precum si o serie de examindri
specifice pacientilor cu patologia JEG.

Intre examindrile specifice antrenate la pacientii cu patologie a JEG mentionim: endoscopia
digestiva superioara, examenul radiologic baritat, pH monitoring-ul, esofagomanometria HR,
scintigrafia esofagiana, examinarea imagistica toraco-abdominald, examenul histologic al mucoasei
jonctionale, studiul histologic (morfometric) al muschilor SEI si al pilierilor diafragmali.

In conceptia noastrd, este important ca examenul endoscopic al JEG si respecte cu strictete
nivelul standard (Figura 2) de examinare, atat in vizualizare directd, cat si in retroflexie de aparat in
stomac. Iar la depistarea leziunilor de mucoasa in aceasta zona este obligatoriu nivelul expert de
examinare.

Fig. 2. Metodologia examinarii endoscopice a regiunii JEG (nivel standard)



Doar la indeplinirea tuturor rigoriilor examenului endoscopic e posibila depistarea intregului
spectru de leziuni ale mucoasei JEG (inflamatorii, displastice), precum si aprecierea starii
functionale a SEI. Astfel, in cadrul examenului endoscopic am evidentiat urmatoarele forme ale
incompetentei SEI: gr. I de incompetenta s-a depistat la 18,4% pacienti; gr. I de incompetenta - la
33,6% si gr. III de incompetentd a SEI la 45,4%. Aceste grade ale incompetentei SEI au
coincis cu gradul esofagitei vizualizate endoscopic, dar si cu prezentarea clinicd a pacientului, care
au constituit criterii importante in selectia interventiei antireflux. Investigatia endoscopica de nivel
expert (Figura 3) este Indeplinitd in tehnici speciale: rezolutie inaltd a imaginii (HD), examinarea in
regim de magnificatie (ZOOM, Near Focus), examinarea cu iluminare in banda ingusta (NBI, NBI+,
iScan, FACE etc.), ecoendoscopie, endoscopie UV etc. Acest nivel evalueaza detalii fine ale
modificarilor patologice din zona JEG.
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Fig. 3. Endoscopia digestiva avansata (nivel expert) in examinarea JEG

In corelarea clinico-imagistici (manometrici) a pacientilor inclusi in studi am evidentiat
diferite grade de hipotensiune a SEI. Reiesind din aceste observatii, intru stabilirea parametrilor
concreti ai disfunctiei SEI am considerat necesar de a extinde clasificarea de la Chicago pentru
incompetenta SEIL.

Astfel, am apreciat:

- functia normala a SEI, care se caracterizeaza prin presiunea medie de repaos intre 10 -
45 mm Hg;

- incompetenta SEI -6 -10 mm Hg;

- deteriorarea completa a functiei de contractie a SEI < 6 mm Hg. (Figura 4)

Fig. 4. Deteriorarea completd a SEI conform tabloului manometric (presiunea medie de repaos
a SEl <6 mmHg)



Totodata, examinarea esofagomanometrica a pacientilor a identificat mai multe disfunctii ale
motilitatii esofagiene, asociate diferitelor grade de competentda SEI. Pacientii cu deteriorarea
completa a functiei contractile a SEI, de reguld, prezintd preoperator tabloul manometric de
dereglare pronuntatd a peristalticii esofagiene, iar In perioada postoperatorie dezvoltd mai frecvent
complicatii functionale manifestate prin disfagie, recidiva refluxului. Prin urmare, pentru acesti
pacienti sunt indicate tehnici speciale de montaj antireflux. (Tab. 2)

Tabelul 2. Motilitatea esofagiana si competenta SEI (EM HR)

Datele manometrice Nr. cazuri Frecventa relativa
Contractibilitate esofagiana 17
normala 29,3%

SEI competent (10 - 45 mm Hg) 17

29,3%
Dereglari ale motoricii esofagiene
Peristaltismul fragmentat 41

70,6%
Motorica esofagiand ineficace 34

58,6%
SEI hipotensiv (6 -10 mmHQ) 41

70,6%
SEI deteriorat (< 6 mm Hg) 38

65,5%

«1=4.90 ,p<0.05

Conform datelor din tabelul de mai sus, pana la 70,6% cazuri ale BRGE au diferite forme
de dismotilitate esofagiand sau ale SEI, de care este necesar sa se tind cont in alegerea caracterului
si volumului montajului antireflux. Analiza statistica (testul Student pentru valori relative cu un
grad de libertate f = 114, valoare t = 4,90, iar diferenta dintre grupe este semnificativa (p< 0,05),
confirma cele expuse mai sus.

Studiul morfologic

Scopul studiului morfologic a constat in evidentierea modificarilor structurale ale elementelor
musculare responsabile de competenta SEI - muschii pilieri si a muschilor esofagieni din zona SEI
in diferite patologii ale JEG.

De asemenea, unul din obiectivele studiului respectiv a fost de a aprecia corelarea Intre gradul
modificarilor morfologice ale muschilor zonei JEG si gradul de disfunctionalitate a SEI, determinat
prin prizma examenelor radiologice si esofagomanometrice.

Acest studiu a cuprins doua loturi de pacienti:

- primul lot (lot I) - 36 de pacienti, care au fost supusi interventiilor chirurgicale pentru
acalazie (materialul bioptic operator, prelevat in timpul esocardiomiotomiei);

- al doilea lot (lot IT) a fost constituit din 25 de pacienti operati pentru BRGE si Hernie Hiatala
in care piesele de studiu au fost muschii pilieri prelevati in timpul operatiei antireflux. Tabloul
histopatologic al fragmentelor studiate a prezentat o varietate de modificari care au fost grupate
dupd cateva criterii histologice esentiale, in grade de hipertrofie a mischilor SEI sau grade de
degenerescentd (hipotrofie) a muschilor pilieri, avand la baza urmatorii parametri histopatologici:
hipertofia muschilor SEI; hipotrofie (atrofie) musculard a pilierilor diafragmali; tesut
fibroconjunctiv, lipomatoza modificarilor inflamatorii cronice.
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Fig. 5. Expresia tesutului fibroconjunctiv al muschilor pilieri.

Astfel, in baza studiului histomorfologic au fost identificate 3 grade de hipertrofie a muschilor
SEI la pacientii cu acalazia cardiei: (Figura. 5)

- gradul I — (hipertrofia usoara);

- gradul Il — (hipertrofia moderata);

- gradul 11l — (hipertrofia severa).

Totodata, in cadrul acestui studiu morfologic am depistat mai multe schimbari morfologice care
s-au asociat diferitelor grade de hipertrofie musculard. Astfel, concomitent cu gradele de hipertrofie,
au fost depistate diferite grade de dezvoltare a tesutului conjuctiv fibrosclerotic, care, fiind raportate
la durata de evolutie a maladiei sau gradul de inlamatie a mucoasei esofagiene, pot evidentia noi
Conform tabelului, intre aceste doua loturi existd o diferentd statisticd veridica cu un nivel de
semnificatie p <0,05, in special, in gradele moderat si pronuntat ale modificarilor hipertrofice si a
fibrozei musculare. De asemenea, studiul morfologic al muschilor pilieri prelevati la 25 de pacienti
supusi interventiilor chirurgicale antireflux in clinicd a permis evidentierea a trei grade de atrofie
musculara a muschilor pilieri.

O alta caracteristica morfologica depistata in muschii pilieri a fost lipomatoza interstitiala, care,
de cele mai multe ori, a avut o raspandire difuza si care reflectd in mod deosebit particularitatile
procesului de degenerescentd la nivelul muschilor pilieri. (Figura 6).

Statistic, exista o diferentd evidentd in modificdrile hipotrofice, a lipomatozei si fibrozei
muschilor pilieri intre grupul de studiu si cel de control, cu un nivel de semnificatie p<0,05.
Modificarile inflamatorii nu au avut o semnificatie statistica elocventa.

Tabelul 3. Parametrii  morfologici ai stratului muscular al 1/3 inferioare a esofagului (lot 1)

Caracteristica Gradul LOT I LOT martor t, p
morfologica (36 piese operatorii) | (5 piese necroptice)
Hipertrofie SEI | 0 (normal) 0/36 4/5 (80%) t=4.0, p<0.05
| (usor) 4/36 (11,1%) 1/5 (20%) t=0.43, p>0.05
Il (moderat) 12/36 (30,0%) - t=4.24, p<0.05
Il (pronuntat) | 20/36 (55,5%) - t=6.71, p<0.05
Lipomatoza 0 (normal) 13/36 (36,1%) 4/5 (80%) t=2.04, p<0.05
| (usor) 12/36 (30,0%) 1/5 (20%) t=0.62, p>0.05
I1 (moderat) 5/36 (13,8%) - t=2.4, p<0.05
Il (pronuntat) | 6/36 (16,6%) - t=2.68, p<0.05
Fibroza O(normal) 5/36 (13,8%) 4/5 (80%) t=3.18, p<0.05
I(usor) 12/36 (30,0%) 1/5 (20%) t=0.62, p>0.05
I1(moderat) 10/36 (27,7%) - t=3.72, p<0.05
I1l(pronuntat) | 9/36 (25,0%) - t=3.46, p<0.05
Inflamatie 0 (normal) 14/36 (38,8%) 4/5 (80%) t=1.9, p>0.05
I(usor) 11/36 (30,5%) - t=3.98, p<0.05
I1(moderat) 7136 (19,4%) 1/5  (20%) t=0.03, p>0.05
[II(pronuntat) | 4/36 (11,1%) - t=2.12 p<0.05
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Corelarea gradului de atrofie musculard si a lipomatozei muschilor pilieri cu gradul de
incompetenta a SEI reprezinta nuante noi in aspect etiopatogenetic al BRGE si poate fi un criteriu
important in selectia metodei de crurorafie.

Modificarile morfologice depistate au fost corelate cu gradele de dilatare esofagiana, precum si
cu disfunctionalitatea esofagiand si competenta SEI si au servit, de asemenea, drept argument in
luarea deciziei in cadrul selectiei metodei de tratament al patologiilor mentionate.

a) b) c)
Fig. 6. Diferite grade de degenerescenta (atrofie) a muschilor pilieri in asociere cu lipomatoza
interstitiala:

a) gradul I atrofie usoara (coloratie H.-E. x 20);
b) gradul Il — atrofie moderatd; (coloratie H.-E. X 20);
c) gradul 111 — atrofie difuza pronuntata (coloratie picrofuscind metoda von Gieson x 20).

Studiul clinic de electrostimulare a JEG cu un generator extern de impulsuri

Scopul acestui studiu a fost determinarea parametrilor optimi de electrostimulare SEI, care pot
fi utilizati In tratamentul incompetentei SEI. Eficacitatea electrostimularii JEG a fost apreciatd in
cresterea presiunii SEI masurate in timpul manometriei esofagiene (obiectivul primar). Obiectivul
secundar al evaludrii eficacitatii este restabilirea/pastrarea functiei de valva a JEG, masurata prin
indicele manometric IRP (presiunea integratd de relaxare).

In studiu au fos inclusi 15 pacienti, repartizati in trei grupe a cite cinci persoane, conform
tipului de electrostimulare.

Criteriile de includere in studiu au fost urmatoarele: varsta > 18 ani, BRGE care prezinta
indicatii pentru tratament chirurgical, incompetenta SEI — 6 -10 mm Hg, durata tratamentului
medicamentos cu blocatorii pompei de protoni > 12 saptamani, reflux gastro-esofagian confirmat
prin ph-metria timp de 24 de ore. Toti pacientii au semnat formularul consimtamantului informat
pentru participare in studiul clinic. Aceasta cercetare a fost efectuata in conformitate cu principiile
declaratiei de la Helsinki.

Studiul parametrilor motoricii esofagiene si a SEI s-a realizat prin esofagomanometrie HR
preoperator si la a treia zi postoperator (dupa restabilirea tranzitului digestiv si anularea preparatelor
spasmolitice si analgetice). Electrostimularea JEG s-a efectuat cu un generator de impulsuri extern
(Pocket Physio, New Age, ltalia). Pentru electrostimularea JEG au fost selectate trei seturi de
parametri dintre cele mai frecvent utilizate in acest scop in publicatiile recente [8, 9, 10, 11]
(Tabelul 4). Manometria postoperatorie a fost efectuatd in trei etape: prestimulare, in timpul
stimularii (25 min), poststimulare.

Tabelul 4. Parametrii de electrostimulare a JEG

Setul de parametri Lungimea Frecventa Intensitatea | Numarul de
impulsului curentului pacienti
1. Frecventa joasa, impuls lung | 375 ms 6 imp/min | 5mA 5
2. Frecventa inalta 20 Hz 0,3ms 20 Hz 5mA 5
3. Frecventa inalta 40 Hz 0,3ms 40 Hz 5mA 5

Separat, au fost Tnregistrati indicatorii manometrici, care reflectd tonusul si functionalitatea SEI:

- presiunea de repaus a SEI;

- presiunea integrata de relaxare cu duratd de 4 secunde (indicele IRP 4s).
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Valorile pre- si postoperatorii ale acestor indicatori (pre-, in timpul si poststimulare) au fost
comparate Intre ele in interiorul grupelor de studiu si in lotul total de 15 pacienti.

Esofagomanometria HR preoperatorie, concomitent cu incompetenta SEI, a depistat dereglarea
peristaltismului esofagian la majoritatea (86,6%) pacientilor inclusi in studiu. La toti cei 15 pacienti
a fost determinatd diferenta semnificativa intre presiunile SEI inregistrate preoperator si valorile
postoperatorii prestimulare. Valorile presiunii de repaus a SEI si a presiunii integrate de relaxare
(IRP) au devenit mai mari dupd procedura antireflux (pentru fiecare din indicatori, p < 0,01, test
unidirectional). Compararea valorilor presiunii medii de repaus a SEI, inregistrate In perioada
postoperatorie Tnainte de electrostimulare cu valorile acestui indicator in perioada poststimulare a
demonstrat diferenta statistic semnificativa cu un indice p < 0,01 (bidirectional).

Primul set de parametri (stimulare continua cu frecventa de 6 imp/min) a crescut nesemnificativ
presiunea SEI in timpul stimularii, dar a actionat favorabil asupra relaxarii JEG in timpul deglutitiei.
Aceasta s-a manifestat manometric prin normalizarea IRP 1n timpul stimuldrii In comparatie cu
prestimularea (testul unidirectional p < 0,05). Pacientii supusi electrostimularii JEG cu al doilea set
de parametri (stimulare cu frecventa 1naltd intermitenta, utilizatd in stimulatori digestivi implantabili
existenti) au demonstrat relaxarea moderatd a SEI in timpul stimularii si cresterea semnificativa
(testul unidirectional p < 0,05) in perioada poststimulare. Pe langd cresterea tonusului SEI in
perioada poststimulare, acest tip de electrostimulare a generat cresterea semnificativa a indicatorului
IRP 4s, ceea ce denota dereglarea relaxarii SEI la deglutitie (testul unidirectional p < 0,05). Al
treilea set de parametri a produs efecte similare cu setul 2. La grupurile II si III in perioada
poststimulare tonusul SEI periodic crestea semnificativ (spasm) peste 100 mmHg, cu pastrarea
acestor valori pana la sfarsitul procedurii fara o manifestare clinica.

Tabelul 5. Presiunea medie de repaus a SEI, mmHg

Nr. setului | Nr. Preoperator Postoperator Postoperator Postoperator
de pacientului prestimulare in timpul poststimulare
parametri stimularii
I 1 12.9 28.0 30.8 34.2

2 5.9 32.7 38.2 35.0

3 21.2 24.3 25.0 22.4

4 9.0 28.5 27.6 38.0

5 6.9 22.0 28.0 23.0
I 1 14.2 38.5 30.4 118.5

2 11.2 29.3 27.7 58.9

3 8.9 34.5 33.0 47.2

4 6.2 34.3 38.7 84.5

5 4.2 33.8 37.3 57.8

— _
p <0,05

i 1 13.6 31.0 30.2 85.4

2 14.6 25.5 24.2 39.0

3 22.6 38.3 32.4 47.3

4 15.2 53.1 46.8 88.4

5 5.7 335 50.2 72.3

— _
p <0,05

Evaluara datelor manometriei HRM postoperatorii pentru grupul total de 15 pacienti
demonstreaza cd electrostimularea SEI modifica tonusul SEI si actioneaza asupra functiei de valva a
JEG la intensitatea curentului de 5 mA. Analiza comparativd a datelor preoperatorii cu cele
postoperatorii confirma cresterea capacitatii de sfincter la nivelul JEG. Rezultatele studiului si
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tendintele observate in subgrupele de pacienti denota ca efectele electrostimularii SEI depind de
paramentrii stimuldrii [27]. In studiul nostru, avand aceeasi intensitate a curentului si forma a
impulsului, modificarea frecventei si duratei impulsului a rezultat in diferite manifestari
manometrice. Setul de parametri nr. 1 a actionat favorabil asupra capacitatii de relaxare la deglutitie
a SEI Este inportant de mentionat faptul cd modificari ale tonusului SEI au fost inregistrate nu doar
in timpul stimuldrii, ci si in perioada poststimulare. Conform mai multor comunicari din literatura
de specialitate, o importantd aparte asupra tonusului SEI poate avea forma impulsului si, de
asemenea, durata ciclurilor de stimulare/repaus [28, 29].

TRATAMENTUL PACIENTILOR CU PATOLOGIE NEONCOLOGICA A JEG

Tratamentul pacientilor cu Boala de reflux gastro-esofagian(BRGE)

Grupul pacientilor cu BRGE, spitalizati in clinica, a fost cel mai semnificativ, constituind 276
de bolnavi. Toti au intrat in serviciul chirurgical dupa lungi cure de tratament, efectuate In conditii
de ambulator sub supravegherea medicului de familie sau/ si a gastrologului. Durata medie de aflare
la tratament ambulatoriu a fost de 4,3+0,4 luni. Cazurile necomplicate au fost cele mai frecvente -
71,7% din numarul total de pacienti. Dinamica spitalizarilor pacientilor cu BRGE in clinica, pe
parcursul anilor, a fost In continua crestere (Figura 9). Cei mai multi pacienti cu BRGE - 176
(63,7%) - au fost spitalizati in perioada 2011 - 2015.

176

58

42
32

pana 2000 2000-2005 2006-2010 2011-2015

Fig. 7. Dinamica spitalizarilor pacientilor cu BRGE

Pornind de la ipoteza potrivit careia BRGE este recunoscutad drept entitate nozologicd aparte si
nu Intotdeauna este insotitd de hernie hiatala, iar hernia hiatala nu intotdeauna determina refluxul
patologic gastro-esofagian, de la bun inceput ne-am propus delimitarea acestor doud categorii de
pacienti si stabilirea unui program de diagnostic si curativ separat. Descoperirea unei hernii hiatale
la pacientii cu BRGE am considerat-o ca un factor de gravitate, mai ales atunci cand hernia a fost de
dimensiuni medii sau mari.

Desi am acceptat, de la bun inceput, clasificarea endoscopica Savary-Miller drept cdlduza in
conduita medico-chirurgicalda in BRGE, experienta acumulata de-a lungul anilor ne-a sugerat ca
exista si alte aspecte de care trebuie sd tinem cont in aprecierea completd a substratului
morfopatologic. Acest lucru a devenit deosebit de important odatd cu implementarea tehnologiilor
moderne de tratament endoluminal. Astfel, in viziunea noastra, trebuie sa se ia in calcul raspandirea
procesului deopotriva circumferential si longitudinal, ceea ce a condus la completarea clasificarilor
existente cu reflectarea extinderii procesului pe suprafata esofagului, care ulterior a fost utilizata in
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practica cotidiana a clinicii [12]. (Tab. 6). Anume 1n baza acestei clasificari am avut posibilitatea de
a identifica grupul pacientilor destinati tratamentului endoluminal, si anume, cei cu leziuni extinse
pana la 50% din suprafatd si sub 5,0 cm pe lungime. Tot in aceasta clasificare a fost introdusa si
recunoscutd forma non-erozivd a BRGE, care, in anumite circumstante, poate avea si indicatii
pentru interventia chirurgicala.

Tabelul 6. Clasificarea endoscopica a modificarilor mucoasei esofagiene

Gr.0 Gr.l Gr.ll Gr.111 Gr.lV

NERD
Leziunea Absenta | Hiperemie | Eroziuni  unice | Eroz. multiple | Ulcer, stenoza
mucoaseli Edem non-confluente confluente peptica
Extinderea/ - Esofag Esofag Esofag Esofag supra-
Localizarea abdominal | supradiafragmal supradiafragm | diafragmal

<2cm 2-5cm al 5-8 cm >8cm

Suprafata - < 25% < 50% 75 % 100 %

Astfel, in baza examenului clinic, a FEGDS, Ro-scopiei baritate si USG abdominale am reusit,
in prima etapa a studiului prospectiv asupra pacientilor cu BRGE, sa-i repartizim pe acestia in trei
loturi distincte:

Lot I - 102 (36,9%) pacienti cu BRGE refractara;

Lot I - 81 (29,3%) pacienti cu BRGE complicata;

Lot 111 - 93 (33,8%) pacienti cu BRGE asociata.

Atitudinea medico-chirurgicala fata de pacientii cu BRGE in continuare a fost diferita,
determinatd de forma clinica a bolii.

Un loc important in stabilirea tacticii medico-chirurgicale l-au avut modificarile mucoasei
esofagiene, vazute prin prisma endoscopiei digestive superioare, in asociere cu magnificatie si/ sau
NBI. Forma non-erozivd (RE gr.0) a fost depistata la 52 (12,35%) de pacienti si a prezentat
categoria cea mai dificila in vederea argumentarii interventiei chirurgicale, in special, In primii ani
ai studiului. Esofagitele de reflux de gr. 1-2 au fost cele mai frecvente motivatii pentru interventiile
chirurgicale. in total, au fost operati 189 de pacienti care au avut ca substrat morfopatologic aceste
leziuni ale mucoasei esofagiene. Abordarea medico-chirurgicala fata de pacientii cu BRGE
complicatd a fost diferitd. Multi dintre acesti pacienti au fost spitalizati in regim de urgentd, cu
semne de hemoragie digestiva superioara, anemie posthemoragica sau de geneza neclard, ori cu
sindrom algic pronuntat pe fundal de ulcer esofagian si/sau stenoza JEG. In total, au fost spitalizati
si tratati 81 (19,23%) de pacienti cu forme complicate ale BRGE.

Tratamentul miniinvaziv (endoscopic, laparoscopic) al diferitelor forme ale BRGE a fost
introdus pe scard larga in clinicd, atingdnd cote importante in ultimii ani si depasind 75% din
numarul total de operatii realizate la acesti pacienti. Modificdrile mucoasei esofagiene, evidentiate
la endoscopia digestiva superioard in BRGE complicata, au necesitat examinare histopatologica,
pentru a exclude neoplazia JEG. Totodata, modificarile mucoasei esofagiene nu au fost singurul
factor sau factorul decisiv in selectarea metodei si a volumului interventiei chirurgicale. Un loc
aparte in aceasta ordine de idei 1-a avut caracterul refluxului vazut prin prisma pH-metriei, dar si
starea functionald a SEI, determinata prin esofagomanometria cu rezolutie inalta.

Drept indicatii la tratament chirurgical al pacientilor cu BRGE am stabilit:

1. BRGE complicata (stenoza, esofagita eroziv-ulcerativa asociatd cu anemie/ hemoragie,
esofag Barrett);

2. BRGE refractara la tratamentul medical contemporan antireflux timp de trei luni sau care
recidiveaza la 8-12 saptdmani dupa finisarea tratamentului, asociata pe un SEI incompetent;

3. Progresarea esofagitei peptice prin aparitia exulceratiilor sau a sectoarelor de displazie
confirmate histopatologic;

4. Prezenta patologiilor asociate care necesitd tratament chirurgical (herniile hiatusului
esofagian, litiaza biliara sau ulcer gastro-duodenal);
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5. Tratament de lungd duratd cu medicamente in doze mari sau faptul ca unii pacienti, din
motive socio-economice, nu pot urma tratamentul medical sau intdmpind dificultati in accesul la
medicatie, indiferent de modificarile Tnh mucoasa esofagiand, In special, In prezenta unui SEI
deteriorat;

6. Tinerii care opteaza pentru un tratament chirurgical in locul unuia conservator, pe viata;

7. BRGE postoperatorie sau recidivanta.

Pe parcursul cercetarii in clinica au fost elaborate o serie de criterii de referinta de care s-a tinut cont
atat in formularea indicatiilor catre interventia chirurgicald, cat si in alegerea operatiei antireflux.

Criteriile de referintd in selectarea metodei de operatie in BRGE:

« Gradul endoscopic al esofagitei

« Caracterul refluxului

» Competenta SEI si motilitatea (contractibilitatea) esofagiana

 Clearensul esofagian

* Volumul si mobilitatea herniei hiatale

* Lungimea segmentului abdominal al esofagului

+ Obezitatea

* Interventiile chirurgicale antecedente in zona JEG

» Varsta

» Patologia concomitenta
Totodata, tinem sd mentiondm cd adeseori decizia definitivd asupra volumului si caracterului
interventiei chirurgicale a fost posibil de stabilit doar in timpul operatiei.

Studiul aprofundat al motilitatii esofagiene si a SEI a permis selectarea individualizata a gradului
de fundoplicatura, care, in consecinta, a condus la diminuarea numarului de fundoplicaturi complete,
in favoarea celor partiale.

Unul dintre obiectivele majore ale studiului de fata este reducerea la maximum a numarului de
interventii rezective in patologia neoncologica a JEG. Pentru aceasta a fost necesar de a depista
precoce formele maladiei potentiale la tratament chirurgical si de a antrena in aceste cazuri
metodele de tratament miniinvaziv. Formele necomplicate ale bolii de reflux gastro-esofagian au
atras atentia chirurgilor odatd cu implementarea pe scarda largd a tehnologiilor moderne de
diagnostic si tratament n patologia tubului digestiv. Punerea in aplicare a protocolului clinic si a
algoritmului de tratament, depistarea precoce a formelor de BRGE refractare la tratament medical,
introducerea pe scard larga a tehnicilor miniinvazive de tratament (laparoscopic si endoscopic) au
fost cei mai importanti pasi care au modificat atitudinea fatd de pacientii cu BRGE.

Avand convingerea cd tratamentul medical nu este capabil sd amelioreze functionalitatea SEI,
care, de cele mai multe ori, este cauza principald In aparitia si progresarea refluxului patologic
gastro-esofagian, am pledat in favoarea chirurgiei antireflux, care poate fi consideratd singura
solutie curativa pentru BRGE mentinuta de un SEI deteriorat. Efectuarea unui montaj antireflux are
drept scop imbunatatirea performantei barierei fiziologice, devenita ineficienta.

Tehnicile operatorii antrenate in rezolvarea chirurgicala a acestor forme ale BRGE, recunoscute
ca tehnici adresate polului hiatal, au menirea sa amelioreze competenta barierei antireflux de la
nivelul jonctiunii esogastrice.

Chirurgia antireflux este mai curand o chirurgie functionald, insa realizarea acestor procedee nu
este att de usoara. Spre deosebire de chirurgia rezectiva, toate structurile anatomice disecate in
cadrul interventiei trebuie mentinute integre si, in plus, ulterior acestea vor compune un complex
valvular ce va functiona in conditii de variabilitate presionald dificil de evaluat. Asadar, chirurgia
antireflux antrenatd in formele necomplicate ale BRGE este o chirurgie de electie, iar chirurgul
trebuie sa determine gradul de competenta al montajului antireflux, intre riscul de recidiva a
refluxului gastro-esofagian si riscul de disfagie [13].

Aceasta este categoria de pacienti care pot opta intre prezenta unui simptom neplacut, dar
suportabil, cum este pirozisul sau pentru un procedeu chirurgical care nu garanteaza o eficienta de
100% [6]. De aceea, pacientul trebuie sa fie bine informat despre posibilele esecuri ale interventiei
[14]. Acest lucru este bine sa fie reflectat si in acordul informat si discutat atat cu pacientul, cat si cu

16



membrii familiei acestuia. Chirurgul care pretinde sa abordeze chirurgical BRGE trebuie sa dea
dovada de o buna cunoastere a fiziopatologiei RGE, precum si sd detind intelegerea desavarsita a
principiilor biomecanice care stau la baza acestor operatii [15].

Pentru evitarea sindroamelor postoperatorii (postnissen), in cazul pacientilor cu grad avansat
de dismotilitate esofagiana si incompetentd a SEI am insistat asupra fundoplicaturii cu hemivalva
anterioard modificatd 270 gr. (Lortat-Jacob) (Certificat de inovator nr. 5494 din 21.01.2016.). in
tehnica de fundoplicaturd partiald (Lortat-Jacob modificatd) fundusul gastric inveleste esofagul la
circa 270 de grade si este suturat pe fiecare parte a esofagului la pilierii diafragmali, fixdnd in aceste
suturi (2-3) si peretele esofagului. Suturarea marginilor laterale ale acestei infasurari stabilizeaza
montajul chirurgical. Endoscopic acest montaj este vazut ca o manseta musculara retrasa din ambele
parti 1n suturi, spre curbura mica, iar pe apexul acesteia se formeaza un pliu mobil al mucoasei
gastrice, fara torsiunea pliului muscular din tehnicile complete. (Figura 8).

Fig. 8 Aspectul (schematic si endoscopic) al fundoplicaturii 270° Lortat-Jacob modificate

Endoscopic, manseta musculo-parietald fundica este retrasa spre curbura mica in suturi din
ambele parti. Pliul mucozal (prototipul pliului Gubarev) apare ca o dublicatura mobild a mucoasei,
atasatd din ambele parti catre curbura mica a stomacului.

In structura generala a interventiilor chirurgicale realizate la pacientii cu BRGE au predominat
interventiile antireflux organo-menajante, alcatuind 87,3% din totalul operatiilor. Structura
interventiilor antireflux adresate pacientilor cu BRGE a variat de-a lungul anilor, avand o crestere
progresiva a numdrului de interventii laparoscopice si, respectiv, diminuarea numarului de operatii
deschise. (Figura 9).

mFP
mFT
1 Op. Rez.

M Pl.esof

Fig. 9. Structura generald a interventiilor realizate in clinica la pacientii cu BRGE
FT - fundoplicaturd totala; FP - fundoplicaturd partiald; Op.rez — Operatii rezective ale JEG; Pl.esof
- rezectia esofagului cu plastie.

17



Operatii rezective, inclusiv extirpari de esofag cu plastie in diferite variante anatomice, au fost
realizate la 35 (12,7%) pacienti.Totodata, mentionam si o modificare survenita in timp in structura
fundoplicaturilor. O perioada destul de indelungata, drept cel mai reusit procedeu antireflux a fost
consideratd fundoplicatura totala (Nissen/Nissen-Rossetti). Pe parcursul anilor, ne-am revazut
opiniile si am stabilit anumite criterii de selectie a fundoplicaturii. Astfel, odatd cu aparitia si
implementarea noilor metode de diagnostic si de tratament in patologia JEG, am recurs la o alta
abordare a acestei probleme.

In conformitate cu criteriile expuse anterior, toti pacientii potentiali la o operatie antireflux au
fost repartizati In patru categorii - doud loturi esentiale si cate doud subloturi separate in fiecare:

Lot | - cu fundoplicatura totala;

Lot Il - cu fundoplicatura partiala. Sublot A - pacientii cu interventii traditionale, sublot B -
pacientii cu interventii laparoscopice.

Am considerat fundoplicatura drept unul dintre cele mai importante momente ale montajului
antireflux si care si-a gasit argumentarea fiziopatologicd prin prisma investigatiilor moderne
implementate in clinica (pH-metria, scintigrafia esofagiana, esofago-manometria cu rezolutie inalta).
(Tab. 7).

Tabelul 7. Interventiile chirurgicale antireflux, efectuate in clinica la pacientii cu BRGE

Fundoplicaturi/Interventii | Traditionale | Laparoscopice | Total

Totale (360 °) (Lot I)

Nissen/Nissen-Rossetti 64 (15,2%) 69 (16,4%) 133 (31,6%)
Belsey-Mark 1V 7 (1,6%) 7 (1,6%)
Partiale (270°) (Lot II)

Toupet 55 (13,1%) 32 (7,6%) 87 (20,6%)
Lortat-Jacob (modificat) 50 (11,9%) 144 (34,2%) 194 (46,0%)
Total 176 (41,8%) 245 (58,2%) 421 (100%)

Asadar, interventiile chirurgicale adresate pacientilor cu BRGE au fost diverse si, de facto, au
inclus toatd gama operatiilor antireflux descrisa in literatura de specialitate. Totusi, trebuie sa
mentionam c4, in structura fundoplicaturilor complete, a predominat procedeul Nissen-Rossetti, iar
intre cele partiale, de cele mai multe ori, am pledat pentru fundoplicatura Lortat-Jacob modificata.
Managementul pacientilor cu BRGE a fost realizat in conformitate cu algoritmul diagnostico-
curativ al celor trei forme clinico-evolutive ale maladiei: refractara, complicata si asociata. O
categorie aparte de bolnavi au constituit-o cei cu BRGE asociata cu alte patologii ale tubului
digestiv. (Figura 10).

BRGE asociata

| l

Tr ment medicamen | BRGE .
| atament medicamentos a G Esofagiti
l, . complicata
| Eficace ! Refractar |/ ;
Terapia de suport a Tatament
BRGE endoluminal
+ Tratamentul i
chirurgical
Tratament al maladiilor simultan Tratament de suport
concomitente al BRGEtratamentul

patologiei
concomitente

Fig. 10. Algoritmul diagnostico-curativ in BRGE asociata
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Odata depistata patologia asociata BRGE, pacientului i-a fost administrat un tratament medical
multicomponent, timp de cel putin patru saptamani, cu exceptia BRGE complicate. La un efect
terapeutic bun, cu regresarea modificarilor din mucoasa esofagiana, tratamentul a fost axat pe
patologia digestiva concomitentd In caz de refracteritate la tratament medicamentos s-a recurs la
tratament chirurgical simultan pentru ambele patologii.

Dupd cum am prezentat mai devreme, pe parcursul studiului, interventiile antireflux deschise
au cedat tot mai mult terenul in favoarea celor laparoscopice, dar nu au disparut in totalitate din
arsenalul interventiilor chirurgicale. Ele se regasesc in continuare la anumite indicatii, in special, la
BRGE complicata, pastrand si amplificand rigorile operatiilor deschise. Conform datelor prezentate
in Tabelul 8, in formele complicate ale BRGE au fost efectuate interventii chirurgicale rezective
prin abord deschis care, de cele mai multe ori, a fost combinat toraco-abdominal.

Tabelul 8. Formele nozologice ale  BRGE complicate

Complicatia n Frecventa, %
Esofagita peptica ulcerativa 21 25,9
Stenoza peptica 35 43,2
Stenoza pepticd postoperatorie 4 4,9
HH voluminoase asociata cu stenoza JEG 2 2,4
Esofag Barrett complicat cu stenoza sau ulcer 10 12,3
Esofag Barrett cu grad Tnalt de displazie 2 2,4
Recidiva refluxului sau/si HH dupa reinterventii (,,triplu asalt’) 7 8,6
Total 81 100

Operatiile rezective au fost dintotdeauna cele mai dificile si laborioase, 1n structura generala a
interventiilor chirurgicale adresate BRGE acestea fiind responsabile, In mare masurda, de
morbiditatea, dar si de mortalitatea postoperatorie. Totodata, bolnavii din aceasta categorie au
necesitat un sejur mult mai mare, ce a inclus atat perioada preoperatorie (de pregétire), cu o medie
de 7 - 8 zile, cat si cea postoperatorie. Un grup aparte l-au constituit sapte pacienti care au suportat
operatii deschise din cauza recidivei refluxului gastro-esofagian. Evolutia maladiei a fost o
adevirata ,,drama” a suferintelor acestor bolnavi si a perindarilor lor prin spitale. Intr-un final, s-a
ajuns la complicatii severe ale BRGE (stenoza si ulcer) in cazul carora, pentru vindecarea definitiva
a fost nevoie de interventie de tip ,,triplu asalt” asupra refluxului patologic, care include, de obicei,
si un procedeu de diversie biliara, recomant de mai multi autori in cazuri similare [16, 17].

Per total, au fost efectuate 35 de interventii rezective pentru diferite complicatii ale BRGE, ceea
ce reprezinta 8,31% din toate operatiile.

Structura interventiilor rezective demonstreaza o predominare a extirparilor esofagiene, ceea ce
constituie 65,7% din toate operatiile de acest gen, fapt care denota atat severitatea, cat si extinderea
procesului patologic inflamator or/si cicatricial in peretele esofagului. Au fost realizate 23 de plastii
esofagiene la pacientii cu diferite complicatii evolutive sau postoperatorii in BRGE. (Tabelul 9).

Tabelul 9. Repartitia operatiilor de exereza esofagiand in functie de tipul de substitutie

Varianta de n % din numarul Complicatii. Decese
substitutie total de acest tip (morbiditate) (‘letalitate)
Plastia cu stomac 11 35,5 3 (27,3%) 2 (18,2%)
Plastie cu jejun 10 18,1 2 (20%) 1 (10%)
Plastie cu colon 2 2,2 1 (50%) -

Conform tabelului de mai sus, in 47,8% cazuri am utilizat, ca mijloc de substitutie a esofagului,
stomacul. Am argumentat alegerea noastrd din mai multe considerente. Inainte de toate, dintre
organele folosite pentru substitutie, stomacul este cel mai aproape de JEG, avand cea mai mica
probabilitate de tractiune si, respectiv, de ischemizare a grefei. Un alt factor important este
vascularizarea stomacului, care este abundenta, cu doua plexuri importante intraparietale subseros
si submucos. De asemenea, in substitutia cu stomac se realizeaza o singurd anastomoza si, de facto,
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operatia respecta tranzitul fiziologic si succesiunea normala a organelor. La fel, dupa substitutia cu
stomac, bolnavii isi reiau mai repede alimentatia perorald, ceea ce constituie un moment important
din punct de vedere fiziopatologic, dar si psihologic [19]. Din toate procedeele de substitutie cu
stomacul am preferat grefa integrala - procedeul Lewis, realizat la toti cei 11 pacienti.

Tratamentul pacientilor cu esofag Barrett (EB)

Studiul este axat pe analiza materialelor de observatie clinicd a 64 de bolnavi cu diferite forme
de esofag Barrett, tratati pe parcursul a 15 ani. Diagnosticul de esofag Barrett a fost confirmat,
endoscopic si histologic, la toti  pacientii.

Corelarea varsta/sex a fost: B/F: 46/18. Limite de varsta: 22 - 73 de ani, predominant 40 - 60
de ani - 37 de pacienti. Esofag Barrett pe segment scurt (EBSS) (<3 c¢cm) confirmat endoscopic la 55
pacienti si Esofag Barrett segment lung (EBSL) (>3 c¢cm) - la noua pacienti. La 34 din cei 64 de
pacienti examenul histopatologic a evidentiat tipul I de EB (metaplazie gastricd), iar la 30 - tipul 11
(metaplazie intestinald).

Metodele de diagnostic utilizate in examinarea pacientilor cu esofag Barrett au inclus
obligatoriu examenul endoscopic la nivel expert, in asociere cu cromoendoscopie, magnificatie si
NBI, biopsie cu examen histopatologic [20].

Examenul endoscopic, asociat cu magnificatie si/sau NBI, a permis, incepand cu anul 2009,
depistarea mai frecventa a zonelor de metaplazie si, ceea ce este, poate, mai important - a evidentiat
mai bine zonele suspecte la displazie, ceea ce a sporit pand la 75% gradul de sensibilitate si
veridicitate a metodei. (Figura 11).

eficientiza economic acest examen, am considerat important de stabilit relatia intre forma
patternului  foveolar si caracterul mataplaziei la pacientii cu EB. Mai mult de jumatate (55,7%)
de metaplazii au fost depistate la pacientii cu forme de pattern foveolar crestat, intre care 87,5% au
fost metaplazii de tip intestinal. (Tabelul10).

Tabelul10. Corelarea intre patternul foveolar si forma metaplaziei

Patternul foveolar Tipul de metaplazie

Fundic Jonctional Intestinal Total
I-Rotund 2 (100%) - - 2
I1-Reticular - 6 (85,7%) 13,1 7
I11-Vilos 1 (9,1%) 3 (27,3%) 7 (63,6%) 11
IV-Crestat 2 (6,3%) 2 (6,3%) 28 (87,5%) 32

Vizualizarea clara la EDS a sectoarelor cu patternul foveolar crestat presupune depistarea mult
mai frecventd a metaplaziei intestinale si reduce esential numarul de biopsii, ceea ce, in consecinta,
reduce per total costurile examenului histopatologic.

Pentru realizarea interventiilor endoluminale in EB au fost utilizate doud tehnici
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chirurgicale, ,,en bloc” si pe fragmente, respectiv, la 55,8% si 44,2% dintre pacienti. Astfel, la 44
pacienti am realizat diferite metode de tratament endoluminal: Rezectia endoscopica de mucoasa
(REM), Disectia endoscopica submucoasa (DES) si Argon-Plazma Coagulare (APC). (Tabelul 11).
Un loc important in selectarea metodei de tratament endoluminal 1-a avut examenul histopatologic
preoperator, dar si extinderea leziunii pe suprafata mucoasei esofagiene.

Tabelul 11. Structura interventiilor chirurgicale endoluminale adresate pacientilor cu EB

Interventia n Frecventa relativa (%)
REM 28 63,6

DES 4 9,1

APC 12 27,3

Total 44 100

Din considerente de vigilentd oncologicd, in cazul displaziilor severe (2) sau a neregularitdtilor
mucoasei esofagiene (4) s-a practicat disectia endoscopica submucoasa.

In formele difuze ale leziunilor indefinite pentru displazie sau cu LGD (12 pacienti) s-a
intervenit cu Argon-Plasma Coagulare.

Gradul de raspandire a procesului pe suprafata mucoasei esofagiene a fost, de asemenea,
unul dintre factorii importanti in alegerea metodei de eradicare a mucoasei metaplaziate. Totusi, in
viziunea noastra, este importanta raspandirea atat longitudinald, cat si circumferentiara. Astfel, la 34
de pacienti am efectuat REM. Volumul mucozectomiei a fost diferit si a fost ghidat de expansiunea
procesului pe suprafata mucoasei. Calitatea REM (criteriul R) este in deplina concordanta cu gradul
de raspandire a procesului pe suprafata mucoasei esofagiene. Astfel, reusita rezectiei este mult mai
mare in formele limitate, care nu depasesc 50% din circumferinta esofagului. Mucozectomia
endoscopica circumferentiara sporeste gradul de radicalitate, dar, in acelasi timp, ridicd pericolul
stenozei cicatriciale. In rezultatul a cinci ME circulare, am finregistrat un caz de stenozi
cicatriciali la o lund dupa operatie, dar, care a rispuns adecvat la dilatare endoscopica. In astfel de
situatii, cand procesul este extins peste 50% din circumferintad, considerdm cad este necesara
etapizarea ME - in trei - patru sedinte, cu excizia maxima a unui segment ce nu depaseste 1/3 de
circumferinta la fiecare etapa, cu un interval de cel putin trei saptdmani intre sedinte. Consideram ca
tocmai aceastd tehnicd, pe care am si utilizat-o, a permis evitarea complicatiilor stenotice
postoperatorii.

Tabelul 12. Structura generala a interventiilor chirurgicale efectuaue pacientilor cu EB

Forma EB Interventia chrurgicala

Laparoscopic Endoscopic Traditionala
1) EB indefinit pentru displazie 14 6 -
2) LGD 34 34 -
3) HGD 4 4 2
4) EB complicat - - 10 (25,8%)
Total 52 (81,2%) 44 (68,7%) 12 (29,0%)

Este important de mentionat cd interventii laparoscopice au fost realizate la 52 (81,25%)
pacienti, iar endoscopice - la 44 (68,7%). (Tab. 12). Astfel, numarul operatiilor miniinvazive este
considerabil mai mare decat cel al interventiilor traditionale, fiind in crestere de la an la an.
Interventiile chirurgicale laparoscopice antireflux, efectuate la pacientii cu EB, au fost diverse: 32
de operatii tip Hill-Lortat Jacob, 16 interventii tip Hill-Nissen-Rossetti, iar in patru cazuri a fost
utilizat procedeul Hill-Toupet.

In lotul pacientilor cu metaplazie cu grad scizut de displazie s-au efectuat 34 de interventii
endoluminale, care au inlus rezectia sectoriald a mucoasei esofagului in EB scurt sau forme
localizate (22 cazuri), iar in formele difuze extinse s-a asociat si tratament local cu Argon-Plasma
sau laser-terapie (12 cazuri). La 12 pacienti s-a recurs la rezectia esofagului si substitutia lui cu
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intestin subtire, stomac sau colon. Motivul pledarii pentru interventiile chirurgicale radicale
rezective cu plastia ulterioara a esofagului a fost displazia cu grad sever de atipie celulara - patru
cazuri, precum si 16 cazuri (25%) cu complicatii evolutive ale EB (ulcer Barrett, stenoza sau
adenocarcinom de JEG), care au fost directionati catre chirurgia deschisa. Cei sase pacienti cu AC
jonctional au fost exclusi din studiul dat. In lipsa tratamentului medico-chirurgical complex,
pacientii cu EB dezvoltd complicatii severe, care necesita rezectia JEG afectate ireparabil, cu
reconstructia ulterioara a acestui segment al tubului digestiv.

Pe parcursul studiului, odatd cu implementarea metodelor de diagnostic si tratament
contemporan, in clinica a fost introdus algoritmul de diagnostic si tratament al pacientilor cu EB.
Totodata, putem mentiona cd un rol decisiv in ameliorarea rezultatelor tratamentului multimodal
al EB I-a avut modificarea managementului chirurgical al pacientilor cu BRGE. (Figura 12).
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Figura 12. Algoritmul diagnostico-curativ in Esofagul Barrett
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Tratamentul pacientilor cu hernii ale hiatusului esofagian

In anii 2000-2015, in clinica au fost spitalizati 198 de pacienti cu hernii ale hiatusului esofagian.
Repartizate in conformitate cu clasificarea Shackelford (1978), toate herniile au fost divizate in
urmatoarele categorii. (Tab. 13).

Tabelul 13. Repartizarea herniilor hiatale in lotul de studiu

Forma herniei hiatale n Frecventa relativa (%)
Hernie hiatala axiala (tip I) 132 66,6
Hernie hiatala paraesofagiana (tip II) 54 27,2
*Hernie hiatala mixta (tip III) 87 439
Hernie hiatala complexa (IV) 12 6,0
Total 198 100

Dinamica spitalizarii pacientilor cu HH a fost aproximativ identica celor cu BRGE. Peste 52%
din pacienti au fost spitalizati in ultimii cinci ani de studiu. Raportul varstd/sex demonstreaza
predominarea barbatilor de 30 - 60 de ani (62,3%). La fel, se manifesta o tendinta de crestere a
varstei medii la pacientii cu hernii paraesofagiene.
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Examinarea endoscopica in retroflexie o consideram obligatorie in patologia JEG, dat fiind
faptul ca oferd posibilitatea ampla a examinarii bipolare a SEI si permite aprecierea SEI din punct
de vedere anatomic, dar si a capacitatii functionale a acestuia. La fel, numai in retroflexie putem
aprecia starea celorlalte componente ale barierei antireflux - segment abdominal, plica Gubareff,
unghi Hiss. Astfel, examenul endoscopic in retroflexie ne-a permis sa concluziondm ca, desi
existd o anumitd corelare Intre gradul herniei (Hill) si tonusul SEI, nu intotdeauna contractibilitatea
SEI a fost determinata de marimea HHA. Aceasta, probabil, si reflectd adevarata stare de lucruri in
ceea ce priveste asocierea HHA cu BRGE. Per total, pe durata studiului, am examinat in retroflexie
97 de pacienti cu diferite HHA. Incadrarea acestora in gradatia Hill a fost urmatoarea: (Figura 13).

Gr.l 17(17,5%) Gr.I1 21 (21,6%) Gr.1I 23 (23,7%)

A

Gr.IV 36 (37,1%)
Fig.13. Repartizarea pacientilor cu HHA in conformitate cu clasficarea endoscopica Hill

Mai mult de 60% dintre toate HHA au fost de grupele 111 — IV (Hill), care inca o datd vine sa
confirme faptul cd in geneza disfunctiilor JEG un rol aparte il ocupa deteriorarea mecanismelor
antireflux. Am considerat important sa evidentiem corelarea clinico-endoscopica si imagistica intre
gradul esofagitei de reflux si volumul HHA. (Tabelul 14). Aceasta demonstreaza ca leziunea peptica
a esofagului distal este rezultatul unui amalgam de factori, de care trebuie sa se tina cont in
aprecierea caracterului si volumului interventiei antireflux.

Tabelul 14. Corelarea intre forma HHA si gradul esofagitei de reflux

Tip de HHA Total

Gr.RE <

HHAC HHACF HHA subtotala
Gr.0 20 (23,2%) 13 (34,2 %) 1 (12,5%) 34 (25,7%)
Gr.1 21(24,4%) 14 (36,8%) 2 (25,0%) 37 (28,0%)
Gr.2 23(26,7%) 7 (13,1%) 2 (25,0%) 32 (24,2%)
Gr.3 18 (20,9%) 2 (5,2%) 1(12,5%) 21 (15,9%)
Gr.4 4 (4,6%) 2 (5,2%) 2 (25.0%) 8 (6,0%)
Total 86(100%) 38(100%) 8(100%) 132 (100%)
Coef. Pearson (r) -0.729 -0.932 +0.289

Desi majoritatea pacientilor (74,3%) cu hernii hiatale axiale cardiale (HHAC) au avut o forma
necomplicata a esofagitei de reflux (gr. O - 2), totusi, la 24 (27,9%) din aceasta grupa de bolnavi s-a
depistat o esofagitd severd. Totodata, la cei cu hernii subtotale s-au evidentiat diverse grade de
esofagitd pepticd, 62,5% dintre ei avand o forma necomplicatd a bolii si doar la 37,5% esofagita a
fost una complicata. Asadar, studiul a demonstrat absenta unei corelari directe dintre caracterul
(dimensiunea) herniei hiatale si gradul esofagitei peptice.

Elementul de baza al tratamentului chirurgical al HH este hiatoplastia, iar crurorafia
posterioara am considerat-o obligatorie in structura intregului montaj antireflux. Am realizat
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crurorafia cu fire separate neresorbabile (2.0 - 3.0 polipropolen). Pentru sporirea eficacitatii
hiatoplastiilor am propus mai multe imbunatatiri ale tehnicilor existente de crurorafie. Astfel, pentru
reducerea timpului am propus efectuarea suturii retroesofagiene in ,,X” (Certificat de inovator nr.
5470 din 09.09.2015). In cazurile herniilor voluminoase, unde pilierii sunt la o distantd mai mare de
4.0 cm unul de altul, cdnd muschii respectivi au diferite grade de degenerescentd, am propus mai
multe variante proprii de crurorafie, cum ar fi: crurorafie in bucla dubla (Certificat de inovator nr.
5479 din 19.10.2015), crurorafie cu petec de proteza sintetica (Certificat de inovator nr. 5480 din
19.10.2015). De asemenea, in cazurile de asociere a BRGE cu HH voluminoase, insotite de atrofie
musculard severd a muschilor pilieri, am pledat pentru intdrirea crurorafiei cu plasd sintetica
siliconata bifatata (Certificat de inovator nr. 5468 din 02.09.2015). (Figural4 a).

Fig. 14. a) Montarea plasei bifatate laparoscopic; b) utilizarea suturilor V-Loc in crurorafie

Ultima achizitie in aceasta ordine de idei a fost implementarea suturilor V-Loc in crurorafie,
care asigurd o calitate impecabila a suturii si, de facto, nu permit alunecarea acestora, reducand la
maximum timpul crurorafiei (Certificat de inovator nr. 5469 din 09.09.2015). (Figural4 b).

Un loc important in profilaxia disfagiei postoperatorii il are si respectarea rectiliniaritatii
esofagului in traseul lui intra-hiatal si sub-diafragmatic. Angularea esofagului abdominal, ca urmare
a crurorafiei posterioare excesive (mai mult de doud suturi), este una dintre cauzele disfagiei
postoperatorii. Din aceste considerente am insistat asupra crurorafiei combinate posterioare si
anterioare (Certificat de inovator nr. 5467 din 09.09.2015), care asigura un traiect fara angulari si
deformari ce ar periclita tranzitul bolului alimentar postoperator.

Posibilitatea antrendrii diferitelor modalitati de crurorafie este, In viziunea noastrd, in deplind
concordantd cu doi factori importanti: distanta dintre stalpii diafragmali si starea lor morfologica.
Astfel, pe parcursul ultimilor doi ani, am efectuat un studiu intraoperator pe un lot de 119 pacienti
care au suportat hiatoplastii in cadrul montajelor antireflux (73 laparoscopice si 46 deschise).
Scopul acestei cercetdrii a fost de a evalua posibilitatea antrendrii a doud variante de crurorafie, in
functie de distanta dintre pilierii diafragmali. Examinarea distantei dintre pilieri s-a efectuat dupa
mobilizarea completd a hiatusului esofagian. Sutura s-a realizat cu material de sutura nerezorvabil
(polipropilen 2.0 sau 3.0). Conditia principala a fost aplicarea suturilor fard tensiune si fara
deformarea obstructiva sau angularea esofagului (Tabelul 15).

Tabelul 15. Tipul de crurorafie, in functie de distanta dintre pilierii diafragmatici

Distanta intre pilieri (cm) Crurorafie posterioard Crurorafie combinata
<2.0 23 (74,1%) 8 (25,8%)

2.0-4.0 29 (46,7%) 33 (53,2%)

>4.0 7 (26,9%) 19 (73,0%)

Total 58 (48,7%) 61 (51,3%)
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In urma acestui studiu, putem afirma ci incidenta crurorafiei combinate creste odati cu marirea
spatiului retroesofagian. Distanta dintre pilierii diafragmali nu intotdeauna a reflectat marimea
herniei hiatale vazute prin prizma examenelor preoperatorii (endoscopic, radiologic).

Hernierea prin alunecarea retroesofagiana este, in viziunea noastra, mult mai frecventa, mai
mare ca volum si, respectiv, mai importanta in plan de refacere chirurgicala.

De aceea, am insistat dintotdeauna sa obtinem o disectie retroesofagiana adecvatd, pe masura
modificarilor anatomo-morfologice periesofagiene.

Desi mult mai putine la numar, crurorafiile combinate la o distanta sub 2.0 cm intre pilieri
(25,8%) au fost, in mare parte, determinate de unghiul de insertie a esofagului in hiatusul esofagian,
care, pana la 1/3 de pacienti, are devieri atat in plan frontal, cat si sagital. De asemenea, este necesar
sd se tind cont si de particularitatea anatomicd de participare a pilierilor la formarea hiatusului
esofagian, dar si de aspectul anatomo-functional al muschilor pilieri.

Conform datelor ce rezultd din tabelul de mai sus, la o distanta intre pilieri de la 2.0 la 4.0 cm,
necesitatea crurorafiei combinate apare in circa o jumatate din cazuri. Atunci cand dimensiunile
sunt mai mari de 4.0 cm, aproape 2/3 din pacienti necesitd o crurorafie combinata. Abordarea
individualizata a metodei de crurorafie, in care se va tine cont de dimensiunile hiatusului esofagian,
amelioreazd rezultatele postoperatorii imediate, dar si la distanta.

Desi numarul interventiilor laparoscopice in cadrul HH s-a marit de la an la an, rata operatiilor
deschise ramane una importantd (51,4%), in special, din contul operatiilor adresate herniilor
voluminoase (6,0 cm) fixate. Desigur, aici nu putem subestima si rolul factorului uman, care tine
intr-o anumitd masurd de pregatirea profesionala in chirurgia miniinvaziva, dar si de dotarea tehnica
a sectiilor cu echipamente medicale corespunzatoare si consumabile pentru acestea. (Tabelul 16).

Tabelul 16. Structura interventiilor chirurgicale in HH

Interventia Traditionale Laparoscopice Total
Crurorafie posterioara si 35 (17,6) 46 (22,7%) 81 (40,3%)
Fundoplicatura

Cura HH prin Crurorafie 40 (20,2%) 51 (25,7%) 91 (45,9%)
combinatd s1 Fundoplicatura

Cura HH cu plasa sintetica. 11(5,5%) 15 (7,5%) 26 (13,1%)
Crurorafie combinatd si

Fundoplicatura

Total 86 (43,4%) 112 (56,5%) 198 (100%)

Astfel, conform datelor din tabelul de mai sus, 26 pacienti (9,4%)de au avut nevoie de
implantarea protezelor herniare. Am preferat, bineinteles, protezele siliconate bifatate
(SURGIMESH, Aspide Medical, France), pe care le-am utilizat la 15 pacienti cu HH voluminoase
si care au demonstrat atdt o buna evolutie postoperatorie imediata, cat si rezultate bune tardive.
Drept indicatii catre implantarea protezelor am considerat:

- modificari degenerativ-distrofice ale pilierilor diafragmali (pilier ,, istovit”);

- reinterventii chirurgicale care au provocat deteriorarea muschilor pilieri;

- mobilizare defectuoasa periesofagiana cu delacerarea partiala a muschilor pilieri pe fundalul
anomaliei de dezvoltare a acestora;

- porti herniare mari (>4.0 cm) care, desi au permis apropierea pilierilor, nu au oferit
siguranta  crurorafiei.

De cele mai multe ori, am avut asocierea mai multor factori care au influentat decizia folosirii
protezei herniare. Drept urmare, in tratamentul herniilor paraesofagiene voluminoase (>6.0 cm),
noi recomandam utilizarea meselor sintetice pentru fortificarea orificiului hiatal reconstruit si
insistam asupra acestei tehnici din cauza ratei nalte de recidive in cazul utilizdrii metodelor
conventionale.
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Tratamentul pacientilor cu acalazia cardiei

In perioada studiului au fost spitalizati 115 pacienti in diferite faze evolutive ale acalaziei
cardiei, acestia constituind 14,3% din numarul total de bolnavi cu patologia JEG. In stabilirea
diagnosticului de acalazie a cardiei, alaturi de simptomele caracteristice ale maladiei, un rol
deosebit l-au avut doud examindri paraclinice: examenul radiologic baritat si esofagomanometria.
Examinarea endoscopica a fost obligatorie Tn plan atat diagnostic, cat si de diferentiere de alte
patologii ale JEG - inainte de toate, de stenoza benigna sau maligna. Biopsia mucoasei jonctionale a
avut un rol crucial 1n aceste situatii. Examenul radiologic baritat si esofagomanometria HR au stat la
baza repartitiei pacientilor cu acalazie in faze evolutive sau forme ale maladiei si au permis
incadrarea grupului de pacienti din studiu in Clasificarea Chicago. [21].

Astfel, in conformitate cu clasificarea clinico-radiologica a acalaziei pacientii au fost repartizati
in felul urmator: 17 (14.7%) pacienti au avut gr. I de acalazie; 53 (46,0%) pacienti - gr., |I; 41
(35,6%) pacienti - gr. III si 4 (3,5%) pacienti gr IV. (Figura 15). La 14 (12,2%) pacienti cu acalazie
de gr. II clinic, endoscopic  si radiologic s-au depistat esofagite de gr. II si III. Anume acest lucru a
modificat caracterul si volumul interventiei chirurgicale, iar in selectia montajul antireflux am
tinut cont obligatoriu si de gradul esofagitei de reflux.

mgrl
mgr.2

gr.3
mgrd

Fig. 15. Repartitia pacientilor conform formelor evolutive ale acalaziei

Am considerat important in selectia metodei de tratament atat gradul (faza evolutiva) al
acalaziei determinatd de starea SEI, motilitatea corpului esofagian, dilatarea suprastenoticd a
esofagului, cat si modificarile mucoasei esofagiene. Structura interventiilor chirurgicale realizate
pacientilor cu acalazie a fost urmatoarea: (Tabelul 17).

Esocardiomiotomia Heller—-Dor a fost operatia predominantd in structura interventiilor
chirurgicale adresate pacientilor cu acalazia cardiei si a fost realizatd la 93 (80,8%) pacienti.
Interventia a fost efectuatd pe doua cdi: traditionala (deschisd) si laparoscopica.

Tabelul 17. Medodele de tratament aplicate pacientilor cu acalazie

Metoda/Modul Deschisa Laparoscopica Total
Esocardiomiotomie Heller-Dor 53 (67,0%) 26 (33,0%) 79 (69,7%)
Esocardiomiotomie 9 (64,4%) 5 (35,6%) 14 (12,2%)
Heller-Nissen, Lortat

Pneumodilatare endoscopica - 16 (100%) 16 (13,9%)
Operatia Thal 2 (100%) - 2 (1,7%)
Esofagectomie totald 4 (100%) - 4 (3,4%)
Total 68 (59,1%) 47 (48,9%) 115 (100%)
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Abordul laparoscopic a fost realizat la 31 (33,3%) de pacienti. Am implementat in clinica
modificarea eso-cardiomiotomiei, in care incizia spre stomac o deviem spre stanga, astfel incat linia
disectiei sa fie o perpendiculard pe axa longitudinald a stomacului. Aceastd modificare asigura,
inainte de toate, o calitate mai 1naltd a sectiunii muschilor cravatei Helvetius si micsoreaza pericolul
leziunilor neuro-vasculare, indepartand incizia de la curbura mica a stomacului. In total, lungimea
unei eso-cardiomiotomii adecvate trebuie sa fie nu mai putin de 10 — 12 cm; 2 ¢cm sub jonctiunea
eso-gastricd si 8 — 10 cm deasupra. (Figural6).

Fig. 16. Esocardiomiotomie extramcoasa, directia liniei de incizie spre stomac

Esocardiomiotomia laparoscopicd Heller este consideratd superioard dilatirii pneumatice
endoscopice 1n tratamentul acalaziei, cu rezultate favorabile raportate din mai mute centre de studii
[22]. Tratamentul cardiodilatator a fost realizat la 16 (13,9%) pacienti cu acalazie si a inclus
pneumodilatarea endoscopica efectuata in serviciul de endoscopie chirurgicala al SCR.

In patru (3,4%) cazuri la pacientii cu mega-esofagus (doua cazuri cu eso-cardiomiotomii in
anamnezd) a fost necesara esofagectomia si substitutia lui cu colonul stang izoperistaltic.

Modificarile avansate ale peretelui esofagian, manifestate prin inflamatia excesiva a mucoasei
esofagiene, achinezia peretelui esofagian cu dilatarea esofagului peste 8,0 cm au stat la baza
deciziei in favoarea extirpdrii esofagului.

Tratamentul pacientilor cu stenoza JEG

In perioada nominalizati, in clinica au fost spitalizati 84 (14,7%) pacienti cu stenozi a JEG
de geneza diferita. Stenozele postcaustice si peptice au constituit 94% din lotul total de stenoze ale
esofagului inferior. Pentru clasificarea stricturilor esofagiene am utilizat gradatia Csendes et al. [23],
conform céreia stricturile esofagiene sunt repartizate in conformitate cu diametrul intern, lungimea
stenozei, dar si cu raspunsul la dilatatie, care, de obicei, este inclus in programul de tratament.

Diametrul stricturii a fost determinat endoscopic si radiologic, iar stabilirea lungimii a fost
posibild, de cele mai multe ori, radiologic, fiind masurata in mm si apreciata in una dintre cele trei
grupe. De asemenea, am utilizat scorul Csendes, care rezulta din aceasta clasificare si care ne-a
permis repartitia in trei tipuri (grade) de stenoze. (Tabelul 18).

In conformitate cu datele din Tabelul 20, cele mai frecvente au fost stenozele inguste sub 1,0
cm (77,4%) cu lungime pana la 5,0 cm (66,6%). Am utilizat pneumodilatarea endoscopica drept
metoda de tratament la 40 de pacienti cu stenoze esofagiene, preponderent de tipul I-II, si doar la 2
pacienti cu tipul ITII. Am apreciat ca rezultat bun (35,7%) la dilatare, atunci cand pacientul mentiona
disparitia completd a disfagiei sau cel putin o ameliorare a deglutitiei, respectiv, era din nou capabil
sd inghita alimentele solide. Aceasta, de obicei, este posibil atunci cind diametrul intern al
lumenului esofagian este mai larg de 15 mm (45 French).
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Tabelul 18. Repartitia pacientilor cu stenoze esofagiene in conformitate cu clasificarea
Csendes et al. 2002

A Diametrul  stricturii (mm) Score Nr. Pacienti, %
>11 1 19 22.6%
6-10 2 24 28.6%
=5 3 41 48.8%
B Lungimea stricturii (mm)
<30 1 14 16.6%
30-50 2 42 50,0%
>50 3 28 33.4%
C Raspunsul la dilatatie
Bun 1 15 35.7%
Rau 2 27 64.3%
Scorul total si gradatia stenozei
Tip | 3-4 17 20.2%
Tip I 56 23 27.4%
Tip I >7 44 52.3%

Satisfacator am considerat rezultatul cand disfagia sau senzatia de greutate postprandiald
aparea in anumite situatii, in special, cand nu era respectat regimul alimentar. Adeseori, aceste
fenomene au avut un caracter progresiv, ca panad la urma sa finalizeze intr-o disfagie permanenta,
care a necesitat interventie chirurgicala.

Rezultatul a fost considerat nesatisfacator (64,3%), daca starea pacientului nu s-a ameliorat sau
au aparut recidive in prima luna dupa dilatare. De cele mai multe ori, in aceste situatii pacientul
poate inghiti doar lichide sau semisolide. Stenoza a putut fi considerata reversibild cand, in urma
aplicarii tratamentului asociat (dilatare esofagiana cu tratament antiinflamator, spasmolitic, corectia
dereglarilor metabolice), s-a obtinut ameliorarea starii generale a pacientului si, in definitiv,
disparitia simptomului principal - disfagia.

Spre regret, tratamentul prin dilatare esofagiana a avut o tentd de radicalitate doar la 15 (35,7%)
pacienti. La ceilalti 27 (64,3%) recidiva disfagiei a aparut intr-un termen de 1-12 luni. Rata
recidivei stenozei dupa dilatare a fost in deplind concordantd cu gradul stenozei, iar termenul de
recidiva a fost invers proportional cu acesta. (Tabelul 19). Durata medie a recidivei in grupul
pacientilor care au suportat dilatare pentru stenoza esofagiana a fost de 6.0 £1.5 luni.

Tabelul 19. Metodele de dilatare esofagiana utilizate in studiu

Metoda de dilatare n Frecventa Rezultat
relativa (%) Bun Riu

Bujare 14 33.3 3 11

t=3,55, p < 0,05
Pneumodilatare pe ghid 2 4.7 - | 2
metalic p<0,05
Pneumodilatare endoscopica 26 62.0 12 | 14

t=0,55, p >0,05
Total 42 100 15 (35,7 %) Q 27(64.3%)! 9
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Pe durata studiului, am tratat 44 pacienti cu stenoze postcaustice izolate ale 1/3 inferioare a
esofagului, ceea ce a constituit 52,4% din stenozele JEG si 28,1% din totalul stenozelor postcaustice
ale esofagului, spitalizate in clinicd pentru tratament medico-chirurgical. Toti pacientii au fost
spitalizati in stadiul de cicatrizare si de stenozare fibroasa (patru - sase luni) dupa leziunea chimica.
Stenozele peptice, 35 (41,7%) la numar, au avut la bazd BRGE, care a condus la dezvoltarea
stenozei prin doud mecanisme: leziunea pepticd ulcerativ-stenoticd si dezvoltarea metaplaziei
intestinale (Esofag Barrett). Majoritatea pacientilor spitalizati cu stenoze esofagiene au fost in stare
medie sau grava, determinata de subnutritie pe fundalul patologiei de baza. Dintotdeauna, subnutritia
a condus la carenta imuno-nutritiva, reflectatd in bateriile de teste biochimice efectuate la acesti
pacienti. Aceasta a determinat atitudinea diferentiatd (individualizatd) fatd de pacient, care adeseori a
necesitat o pregdtire preoperatorie si etapizarea interventiei chirurgicale la mai mult de o 1/3 de
pacienti. Aplicarea gastrostomei sau a jejunostomei ca primd etapd a interventiei chirurgicale a
permis pregatirea adecvata a 33 (39, 2%) de pacienti pentru etapa finald de esofagoplastie, la patru -
sase luni de la prima interventie.

Interventia chirurgicald adresatd pacientilor cu stenoze ale 1/3 inferioare a esofagului a avut in
prim-plan lichidarea obstructiei esofagiene prin inlaturarea completa a substratului patologic si
restabilirea integritatii tubului digestiv, utilizand diferite modalitati de substitutic a segmentului
inlaturat. Pentru realizarea acestui obiectiv in clinica au fost utilizate mai multe tehnici operatorii.
(Tabelul 20).

Tabelul 20. Repartitia operatiilor de exereza esofagiand in functie de modul de substitutie

Interventia n Frecventa
Plastia cu jejun 42 (50,0%)
Plastie cu stomac 33 (39,2%)
Plastie cu colon 6 (7,1%)
Plastia anastomozei 3 (3,6%)
Total 84 (100%)

Plastia cu jejun a fost realizatda la 42 (50%) de pacienti cu stenoza izolata a JEG de geneza

diferita. In clinica, de-a lungul anilor, in baza experientei proprii, am reusit si analizim minutios si
critic avantajele si dezavantajele acestei metode. Astfel, consideram cd locul prioritar in cazul
stenozelor isolate il are plastia cu jejun, unde acest tip de substitutie a esofagului a devenit
metoda de baza in structura interventiilor chirurgicale.
Stenoza postcausticd a fost cea mai frecventd cauzd (50%) a operatiilor de rezectie esofagiand si
substitutie cu jejun. (Tabelul 21). Stenoza postcaustica a 1/3 inferioare a esofagului, asociata cu
stenoza gastricd, depistatd la cinci (11,9%) pacienti, a constituit o formad aparte a stenozelor
esofagiene cu un grad sporit de dificultate. Si anume, stenoza postcaustica asociata a creat probleme
deosebite 1n privinta alegerii conduitei chirurgicale.

Tabelul 21. Indicatiile esofagoplastiilor cu jejun

Patologia esofagiana n Frecventa relativa
Stenoza postcaustica 22 52,4%

Stenoza peptic 13 30,1%

Stenoza postoperatorie 2 4,8%

Stenoza 1/3 inf.esof. + stenoza gastrica postcaustica 5 11,9%

In structura indicatiilor citre substitutia esofagului cu stomac, in stenozele benigne ale 1/3
inferioare a esofagului au predominat stenozele peptice. De multe ori, decizia finala asupra metodei
de substitutie a fost luatad intra-operatoriu, dupa laparotomie si inspectia cavitatii peritoneale. In
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special, la antrenarea stomacului ca material de substitutie, punctele de reper importante in luarea
deciziei au fost evaluarea stomacului cu JEG, a spatiului subhepatic stang, a ficatului si a sistemului
ganglionar limfatic. Mobilizarea adecvatd a stomacului permite ascensiunea lui ulterioard pana la
nivelul necesar de anastomozare, inclusiv cu segmentul cervical al esofagului. Esofagoplastia cu
colon in stenozele benigne ale 1/3 inferioare a esofagului a fost efectuatd la sase pacienti. Drept
indicatie pentru substitutia cu colon au servit, inainte de toate, modificarile avansate ale peretelui
esofagului toracic, care au insotit stenoza postcaustica la trei pacienti, pe cea peptica - la doi si pe
cea congenitald - la un bolnav. In toate aceste cazuri a fost nevoie de extinderea limitei superioare
de anastomoza, motiv din care S-a ales colonul pentru substitutie.

Examenul histopatologic al pieselor de operatie a demonstrat alternarea, in peretele esofagian, a
proceselor inflamatorii cu cele fibrosclerotice, care, In mare masurd, au contribuit la stenozarea
lumenului esofagian. La determinarea gradului de stenoza, in viziunea noastra, sunt importanti mai
multi factori: (1) procesul fibrosclerotic evolutiv si (2) inflamatia adiacenta perifocald. Edemul
peristenotic pronuntat are o provenientd mixta: inflamatoare si dismetabolica (hipoproteica), si asta
pentru ca majoritatea pacientilor cu stenoze ale esofagului au dereglari metabolice avansate. Alti
factori, cum ar fi spasmul muscular sau hipertrofia musculara, sunt mai putin susceptibili de a
influenta gradul stenozei.

Tratamentul pacientilor cu diverticuli epifrenici (DE)

Pe parcursul studiului nostru, in clinica s-au tratat 25 de pacienti cu diverticule epifrenice, ceea
ce constituie 4,4% din patologia JEG si 35,4% din diverticulele esofagiene. Raportul barbati/femei a
fost de 2/1, cu limite de varsta cuprinse intre 22 si 73 de ani.

Stabilirea indicatiilor catre interventia chirurgicald a avut la baza atét criteriile clinice, cat si cele
paraclinice (radiologice si endoscopice). Raportul dintre diametrul sacului diverticular si diametrul
colului noi I-am definit indice diverticular (ID). (Figura 17). Cu cat acest indice este mai mare, cu
atat e mai redusd capacitatea de evacuare din punga diverticulara, fapt confirmat si in cadrul
examenului radiologic baritat si acesti diverticuli sunt predispusi la staza si inflamatie.

Un indice diverticular < 2.0 prezintd pericol minor de complicatii evolutive (risc minor);

2.1 - 3.0 - disponibilitate medie catre complicatii (risc mediu);

> 3 - disponibilitate inalta catre complicatii (risc major).

Astfel, in urma analizei tuturor particularitatilor DE, am considerat drept indicatii certe pentru
tratament chirurgical cazurile de DE complicate (diverticulitd, hemoragie, perforatie, fistuld) si cele
simptomatice cu indice diverticular > 2.0. Cu indicatii relative la tratament chirurgical au fost
diverticulele asimptomatice cu indice diverticular > 2.0 sau cele simptomatice cu ID mai mare de
2.0.

Fig.17. Diverticulectomia in varianta clinicii. Fig.18. Indicele diverticular
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Cea mai frecventa complicatie a fost diverticulita - 12 (48%) pacienti, iar hemoragia a complicat
evolutia a 3 (12%) bolnavi. Ca sursa de hemoragie digestiva superioara, DE este foarte greu de
identificat, pentru ca in aceste situatii accentul se pune pe metodele endoscopice de diagnostic, iar
dimensiunile mici ale colului impedica vizualizarea sursei.

In perioada de referinta, in clinici au fost spitalizati si operati 25 de pacienti cu diverticule
epifrenice, interventia predominanta fiind diverticulectomia prin toracotomia dreapta. (Tabelul 22).

Tabelul 22. Structura interventiilor chirurgicale in DE

Interventia n Frecventa relativa, %
Diverticulectomia deschisa prin toracotomie 18 72%
Diverticulectomia deschisa prin laparotomie 2 8%
Diverticulectomia toracoscopica 3 12%
Rezectia esofagului inferior 1 4%
Gastrostomia Kader 1 4%

Total 25 100%

Pe durata studiului, in clinica a fost modificatda metoda de diverticulectomie (Certificat de
inovator nr. 5514 din 15.06.2016), care include momentul etiopatogenic - miotomia
peridiverticulard, 1n special, in avalul diverticulului, la cel putin 2.0 cm de la marginea colului
diverticular. Mobilizarea extinsa a colului diverticular prevede disectia stratului submucos, ceea ce
permite accesul larg sub stratul circular de muschi al peretelui esofagian, cu transectia ulterioara a
acestuia. Stratul muscular circular este, in cea mai mare parte, responsabil de spasmul
postoperatoriu. Un al doilea moment etiopatogenic ce apare in timpul mobilizarii extinse a stratului
submucos de pe colul diverticular este, in viziunea noastra, neurotomia postganglionara, ce rezulta
din transectia plexului mienteric, reprezentand partea neurogend a tonicitatii peretelui esofagian.
Mobilizarea buna a colului diverticular permite o Infundare adecvatd a bontului dupd rezectia
diverticulului. Sutura colului diverticular am efectuat-o, de cele mai multe ori, manual, cu fire
atraumatice resorbabile (2.0 - 3.0) si, doar in cinci cazuri, cu stapler-ul, inclusiv la trei pacienti
operati toracoscopic. Finisaim operatia aplicand suturi separate, fara tensiune a tunicii musculare
(stratul longitudinal), pe care le acoperim ulterior cu un lambou pleural. Aceste momente operatorii le
consideram importante in prevenirea dehiscentei de sutura in perioada postoperatorie. (Figural8).

Tratamentul pacientilor cu ulcer gastric polar superior

Complexitatea si dificultatea  diagnosticului, sediull acestor ulcere si raportul lor cu
componentele JEG, precum si particularitatile abordului chirurgical, ne-au determinat sa
analizam aceastd entitate nozologica in cadrul acestui studiu. Descrise de catre Csendes et al.,
intre anii 1982 - 198 [25, 26], ulcerele inalte ale curburii mici cu localizare in cardia si subcardia
gastricd au completat clasificarea ulcerelor gastrice propusa de catre Jonhston 1n 1965 [27].

Pe durata studiului, in clinicd au fost spitalizati 52 de pacienti cu ulcere ale polului superior
gastric, ceea ce constituie 7,9% din numarul total de UGD si 6,7% din patologia non-oncologica a
JEG. Importanta, in viziunea noastra, a fost divizarea in doud subgrupe a acestor ulcere, fapt ce a
permis o atitudine diferentiatd in materie de tehnica chirurgicala.

Repartitia ulcerelor pe regiunile anatomice ale stomacului este prezentata in Tabelul 23.

Tabelul 23. Sediul ulcerelor polare superioare

Sediul ulcerului n Frecventa relativa
Ulcere subcardiale (2.0 -4.0 cm) 34 65,4%

Ulcere juxtacardiale (< 2.0 cm) 16 30,7%

Ulcere ale fundului gastric 2 3,9%

Este de mentionat faptul ca peste 60% dintre ulcere au avut dimensiuni ce depaseau 3.0 cm,
adica au fost ulcere gigante si, adeseori, asociau mai multe complicatii concomitente. Cea mai
frecventd asociere a complicatiilor a fost penetratia si hemoragia ulceroasa.
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Toti cei 52 de pacienti spitalizati in serviciul chirurgical au fost cu complicatii severe ale
ulcerului sau cu refracteritate la tratamentul medical. In absenta contraindicatiilor severe, 47 (90,4%)
pacienti au fost supusi tratamentului chirurgical in conformitate cu diferite indicatii catre acesta.
(Tabelul 24). Indicatiile majore (absolute) catre interventia chirurgicala au fost complicatiile acute
ale ulcerelor. Hemoragia continud sau recidivanta si perforatia au constituit indicatiile la operatia de
urgentd imediatd. Tratamentul chirurgical electiv s-a aplicat In cazul complicatiilor cronice si in
formele refractare la tratamentul medical (lipsa regresiei timp de 2 luni). Indicatiile majore (absolute)
catre interventia chirurgicala au fost complicatiile ulcerelor. Hemoragia continud sau recidivantd si
perforatia au constituit indicatiile la operatia de urgenta imediata. Tratamentul chirurgical electiv s-a
aplicat in cazul complicatiilor cronice si in formele refractare la tratamentul medical (<2 luni) si a
inclus rezectia clasica proximala sau rezectia ,,in scara" dupa Schoemaker.

Tabelul 24. Indicatia catre interventia chirurgicala in ulcerul polar superior

Indicatia n Frecventa relativa
Urgenta imediata> 6 ore 16 30,7%
(perforatie,hemoragie activa (F-1)

Urgenta amanata -24-72 ore 17 32,7%
(hemoragie stopata (F 2,3), malignizare)

Programata <72 ore 14 26,9%
(penetratie, refracteritate)

Operatiile de urgenta imediatd au fost adresate ulcerelor perforate (5) si celor hemoragice cu
hemoragie activa (Forrest 1) sau recidivanta. In total, in regim de urgenta au fost operati 16 pacienti
cu complicatii acute ale ulcerului, iar 31 de pacienti au suportat diferite interventii chirurgicale in
conditii de urgentd amanati sau programate. In legiturd cu starea gravi, determinati de patologia
somaticd severd si riscul anesteziologic inalt (ASA IV-V), in 5 (9,6%) cazuri, dupd stoparea
hemoragiei, s-a recurs doar la continuarea tratamentului medical antiulceros. Structura interventiilor
chirurgicale la pacientii cu ulcere gastrice de tip IV a fost diversd si, In mare parte, a fost
determinata de localizarea ulcerului, mai bine zis, de distanta pana la jonctiunea squamo-columnara
(Tabelul 25). De asemenea, un rol deosebit I-au avut particularitatile evolutive ale ulcerului, precum
si prezenta complicatiilor sau a patologiei concomitente.

Interventiile chirurgicale de urgentd au avut in prim-plan salvarea vietii pacientilor cu
complicatii acute ale ulcerului cardiei sau subcardiei si, ca volum, s-au limitat la suturarea
perforatiei sau maximum la excizia (rezectia ,,in sa”). Doar in doua cazuri a fost posibila rezolvarea
completa a substratului patologic (ulceros) si inlaturarea verigilor patogenetice prin rezectie extinsa
,in scard” Pauchet. In ulcerele cu localizare juxtacardiald, cand pentru eradicarea lor integrala a fost
necesara mobilizarea Intregului pol superior gastric cu JEG, preferabila a fost rezectia proxima, care
a fost efectuata la 12 (25,5%) pacienti.

Tabelul 25. Caracteristica interventiilor chirurgicale in UG tip IV

Tipul interventiei N /% morbiditate letalitate
Rezectie ,,In sa”’sau sutura 11 (23,4%) 43,2% 4 (36,3%)
Rezectie Pauchet 20 (42,5%) 24,2% 1 (5,0%)
Rezectie Csendes 2 (4,2%) 50% -
Rezectie gastrica proximala 12 (25,5%) | 15,4% -
Gastrectomie totald cu EJA a la Roux 2 (4,2%) 25,5% 1 (50%)
Total 47 (100%) 38,2% 12,7%

32



Unul dintre obiectivele rezectiilor gastrice consta in pastrarea, pe cat este posibil, a rezervorului
gastric, dar si restabilirea continuitatii tubului digestiv. Motiv din care, n ulcerele cu localizare de 2
- 4 cm de la jonctiunea squamo-columnard, am preferat rezectia ,,in scara” Pauchet, pe care am
realizat-o la 20 (42,5%) pacienti cu ulcere ale subcardiei gastrice. In doui cazuri, cand excizia s-a
extins proximal, s-a recurs la formarea transei bontului gastric de la nivelul esofagului (procedeul
Csendes). Gastrectomia totala a fost efectuata doar in doua cazuri speciale: un ulcer al fundului
gastric cu suspiciune la malignizare si un ulcer al cardiei, asociat cu stenoza pilorobulbara, care a
necesitat extinderea rezectiei atdt pe stdnga, cat si pe dreapta. Restabilirea continuitdtii tubului
digestiv s-a realizat prin anostomoza esofago-jejunald pe ansda izolata a la Roux. Evolutia
postoperatorie imediatd a fost marcata de complicatiile postoperatorii, determinate in mare parte de
patologiile concomitente (68,4%), si doar sub 1/3 de complicatiile proprii rezectiilor gastrice
(dehiscente de sturd, hemoragii postoperatorii, pancreatite postoperatorii).

Cea mai mare morbiditate (43,2%) a fost inregistratd dupa rezectiile limitate sau sutura care,
intr-un final, au determinat si cea mai mare letalitate postoperatorie (36,3%). Rezectia gastrica
Pauchet prezinta rezultate bune, comparabile cu rezectiile gastrice distale pentru alte localizari ale
ulcerului gastric dar, desigur, necesita anumite conditii de realizare.

Tratamentul pacientilor cu perforatii ale esofagului inferior

Experienta totald a clinicii cuprinde 38 (4,9%) de pacienti cu perforatii ale esofagului inferior,
dintre care au fost spitalizati si tratati 26 de bolnavi. Alti 12 pacienti, care, din varii motive, nu au
fost transferati la SCR, au fost operati de catre chirurgii clinicii noastre, prin intermediul Serviciului
Aviasan, in diferite spitale din tara.

Etiologia perforatiilor a fost diversa, predominantd fiind perforatia spontand postemetica - 22
(57,9%) (sindromul Boerhaave). La toti pacientii cu sindromul Boerhaave clinica a debutat prin
voma exploziva, adeseori fara teren predispozant. Repartitia pe varstd si sexe demonstreazd o
predominare evidentd a barbatilor (92,1%) in a patra si a cincea decada a vietii. Locul tipic al
perforatiei a fost peretele lateral stang al segmentului supra-diafragmatic al esofagului, insa,
conform relatarilor din literatura de specialitate, exista perforatii postemetice si in segmentul
toracic (pana la 8%), si chiar 1n cel cervical [24].

In manifestarea clinicd, aproape la toti pacientii evidentiem vomai exploziva, cu apirare
musculard epigastricd prompta (abdomen ,,de lemn”), ceea ce i-a si adus in serviciul chirurgical
de urgentd. Emfizemul mediastinal (cervical) a aparut ulterior, pe parcursul aflarii pacientilor in
ingrijirea medicald, uneori fiind depistat la examenul radiologic, alteori pe masa de operatie sau
fiind observat abia dupa operatie. De obicei, la aparitia emfizemului cervical sau mediastinal
diagnosticul a fost directionat corect. Debutul cu soc abdominal ar explica laparotomiile albe,
efectuate inclusiv de chirurgi experimentati in mai mult de jumatate de cazuri in statistica noastra
[12]. Daca pana in anul 2005 diagnosticul corect a fost stabilit la primul examen medical doar la
30% (3/10) pacienti [12], atunci pe parcursul anilor, odatd cu implementarea algoritmului
diagnostico-curativ (Figura. 19), rata diagnosticului corect la primul examen chirurgical a crescut
progresiv, apropiindu-se de 50% (pentru anul 2015). Totusi, ramane inaltd cota greselilor de
diagnostic, care, in final, are repercusiuni directe asupra rezultatelor tratamentului chirurgical la
aceasta categorie de pacienti.

Perforatiile iatrogene - 8 (21,1%) - au aparut in urma manipulatiilor dilatative esofagiene sau a
tentativelor de Inldturare a corpilor strdini. Am considerat ca cei mai importanti factori in alegerea
metodei de operatie sunt: timpul scurs de la momentul perforatiei, gradul de extindere a procesului
inflamator, socul toxicoseptic, insuficienta poliorganica, patologia asociata. Atitudinea diferentiata
fatd de pacientii cu perforatie a esofagului inferior a condus la repartizarea lor in doua categorii
(loturi). (Figural9).
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Fig. 19. Algoritmul diagnostico-curativ in perforatia esofagului inferior

Primul lot, mai semnificativ (68,4%), a fost cel in care starea generala a pacientului, termenul
de la perforatie au permis abordul laparotomic cu esofagoragie si asanare transhiatald a
mediastinului. In acest grup de pacienti morbiditatea si mortalitatea postoperatorie a fost de 50% si
25%, respectiv. Al doilea lot, de 12 (31,6%) pacienti cu perforatii ale esofagului inferior, cu un
termen de la perforatie de peste 72 de ore, in stare extrem de gravd, determinatd de extinderea
procesului inflamator in mediastin, care au beneficiat de interventii chirurgicale ce au vizat doar
asanarea si drenarea focarelor septice, s-a caracterizat prin morbiditate mult mai inalta (83,3%) si
mortalitate practic dubld (50%) fatd de primul lot. Depistarea precoce a perforatiei esofagului
inferior, precum si atitudinea diferentiata, individualizata fatd de fiecare pacient sunt factorii cei mai
importanti in ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al pacientilor cu aceasta patologie
severa.

ANALIZA REZULTATELOR OBTINUTE iN STUDIU

Implementarea chirurgiei laparoscopice in tratamentul patologiilor neoncologice ale JEG a
ameliorat semnificativ morbiditatea postoperatorie, care este in jur de 5% — 20% si a diminuat
mortalitatea postoperatorie pana sub 1% [30, 31, 32]. Eficacitatea diferitelor metode de tratament
chirurgical a fost analizata detaliat prin prisma complicatiilor intraoperatorii, a rezultatelor imediate
si la distanta. Un loc aparte il are aspectul clinico-economic al interventiei chirurgicale, care este
determinat atat de particularitdtile tehnice de realizare a diverselor forme de fundoplicatura, cat si
de durata medie a interventiei chirurgicale. (Tab. 26).

Tabelul 26. Durata medie a interventiilor chirurgicale

Interventia chirurgicald | Durata medie de realizare
Fundoplicatura deschisa,n=176
totala 140 £10 min. t=2.03,p<0.05
partiala 92,8 £21 min.
Fundoplicatura laparoscopica n=245
totald 108 +12 min. t=2.03, p<0.05
partiala 75,7 £10,5min.

34



Astfel, interventia antireflux deschisa este mai indelungata decat cea laparoscopica cu 17.1 -
32.0 min., iar fundoplicatura totald se realizeaza in operatiile deschise mai indelung in medie cu
32.3 min. si in cele laparoscopice cu 47.2 min, cu valoare statisticd veridic confirmata (p<0.05).
Acest tabel demonstreaza o eficientd mult mai mare a operatiilor antireflux pe cale laparoscopica,
ce includ fundoplicatura partiala.

Evolutia postoperatorie precoce dupa operatiile adresate patologiei neoncologice a JEG a fost
in functie de patologia pentru care s-a efectuat interventia, dar si de caracterul ori volumul acesteia.
Cea mai mare morbiditate postoperatorie se atestd In operatiile realizate pentru perforatiile
esofagului inferior, stenozele JEG, precum si in ulcerele gastrice de tip IV. (Tabelul 27).

Operatiile miniinvazive (laparoscopice si/sau endoscopice) au avut o evolutie postoperatorie
precoce buna in majoritatea cazurilor (85,8%).

Interventiile chirurgicale deschise, in special, cele repetate si rezective au fost marcate de o
morbiditate, dar si mortalitate mai inalta.

Tabelul 27. Morbiditatea si letalitatea postoperatorie in patologia neoncologicd a JEG

Patologia Interventii Morbiditate | Decese | Letalitate
/0 n /o
TP i
BRGE 195 |63 132 | 175 - -
Esofag Barrett 64 12 52 18.2 2 3.1
Hernie hiatala 198 |51 149 |19.6 3 1.0
Stenoza JEG 84 84 - 25.8 7 8.6
Diverticul epifrenic 25 22 3 14.2 1 2.9
Acalazie 115 | 68 47 11.3 2 1.7
Ulcer gastric IV 52 52 - 38.2 3 5.7
Perforatia esofagului inferior 38 38 - 71.0 17 44.7
Total 771 | 388 |383 |24.7 35 4.53

*T-total;* D-deschse ; *L-laporoscopice.

Toate complicatiile perioadei postoperatorii precoce dupd interventiile chirurgicale realizate
pacientilor cu patologie neoncologicd a JEG au fost distribuite in patru categorii (Tabelul 28).

Tabelul 28. Structura morbiditatii postoperatorie precoce in patologia neoncologicd a JEG

Complicatii | Operatia Operatia deschisa p Total
laparoscopica | primare repetata rezectiva

functionale | 77 110 13 22 P<0.05 | 187 (22,9%)

generale 6 24 4 13 P<0.05 | 30 (3,8%)

parietale 5 32 12 16 P<0.05 | 37 (4,7%)

toraco- 25 15 P<0.05 | 25 (3,2%)

abdominale

Total 8 8 (10,1%) 191 (24,7%) | 29 (38,7%) | 66 (40,9%) 269 (100%)

Conform datelor prezentate in tabelul de mai sus, se atestd o predominare a tuturor
categoriilor de complicatii la pacientii cu interventii chirurgicale deschise (nivel de semnificatie
p<0,05).

Am tratat 269 complicatii postoperatorii la 189 pacienti operati pentru diferite patologii ale JEG,
astfel morbiditatea postoperatorie a constituit 34.6%. In structura morbidititii postoperatorii
complicatiile functionale au constituit 65,5%. Cele mai frecvente complicatii functionale
postoperatorii au fost urmatoarele: (Tabelul 29).
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Tabelul 29. Complicatiile functionale postoperatorii

Complicatia Operatia

Laparoscopica Deschisa Total

FT FP FT FP
Greata si voma 12 10 14 11 47 (23,5%)
Sindromul Gas-bloat | 14 3 19 5 41 ((21,9%)
Disfagia tranzitorie | 13 4 14 7 38 (20,3%)
Pareza intestinala 1 - 20 19 40 (21,3%)
Gastroplegia 1 - 12 8 21 (11, 2%)
Total 41 17 79 50 187 (100%)

t=7.98, p<0.05 t=5.72, p<0.05

Statistic, existd o predominare elocventa a complicatiilor functionale un grupul pacientilor care
au suportat montaje antireflux ce au inclus fundoplicatura totald (FT) cu nivel de semnificatie
p<0,05.

Greata si voma postoperatorie au fost printre cele mai frecvente (23,5%) complicatii
functionale raportate in studiu. Acest lucru poate fi o problemd majora dupa operatia antireflux
laparoscopica, ce provoaca atat discomfort pacientului, cét si un pericol pentru fundoplicatia nou-
creatd. Pana la 60% dintre pacienti au greata postoperatoriu, iar mai mult de 5% au voma in unitatea
de recuperare dupa operatia antireflux laparoscopica [34]. Pacientii care prezinta eructatii sau voma
in perioada postoperatorie precoce au riscul de a rupe crurorafia si / sau hernierea intratoracica de
fundoplicatie.

Sindromul gaz-bloat a cuprins totalitatea simptomelor care rezulta din incapacitatea de eructatie
dupa operatia antireflux. Gas-bloat sindromul este prezentat prin urmatoarele simptome - balonare,
distensie abdominala, satietate precoce, greatda, dureri abdominale superioare, flatulenta,
incapacitatea de a eructa si  de a vomita.

Incidenta raportata in literaturd a gaz-bloat sindromului are variatii foarte mari - de la 1%
pana la 85%, in functie de definitia complicatiei, precum si de tipul de fundoplicatura [35]. Un
studiu care a examinat prin chestionare rezultatele dupa operatiile antireflux a aratat ca 81% dintre
pacienti au avut cel putin un simptom al sindromului gas-bloat [36], iar aceste simptome par a fi
mai frecvente si mai pronuntate dupa fundoplicatura totald, decat dupa cea partiala [37].

Am inregistrat aceastd complicatie postoperatorie la 41 (21,9%) pacienti dupd diverse
interventii antireflux. Totusi, marea majoritate (80,5%) au aparut dupd operatiile antireflux ce au
inclus fundoplicatura totala. Desi aceastd complicatie nu altereaza esential functia tractului digestiv,
se reflecta destul de important in plan psihoemotional, dat fiind faptul cd o bund parte dintre
pacientii cu BRGE ,,au trait” cu eructatia pana la operatie, care adeseori usura starea de plenitudine
sau de discomfort.

Un anumit grad de disfagie, asa-numita disfagie tranzitorie, in special, pentru alimentele
solide, poate aparea la pacientii dupd operatii antireflux in primele zile/saptdmani. Aparitia disfagiei
este consecinta, in primul rdnd, a modificdrilor anatomo-functionale ale elementelor JEG in cadrul
montajului antireflux, dar si a edemului si inflamatiei postoperatorii care induc Incetinirea
tranzitului bolului alimentar [35]. Disfagia marcata pentru lichide este mai rar intalnita, iar aparitia
el sugereazd o disfunctie anatomicd importanta, ce necesitd o reexaminare urgenta multilaterala
intru stabilirea corectd a cauzelor suferintei.

A aparut aceastd complicatie postoperatorie la 38 (20,3%) pacienti dupa diferite procedee
antireflux. Au predominat (71,0%) montajele antireflux care au inclus fundoplicatura totala. Desi
marea majoritate a disfagiilor au avut un caracter tranzitoriu (primele doua - trei zile postoperator)
st doar pentru alimentele solide, aceasta a fost una dintre cele mai neplacute complicatii functionale,
atat pentru pacient, cat si pentru chirurg. (Tabelul 30). Pacientii care prezinta o usoara disfagie pana
la interventia chirurgicala, adeseori subestimata, sunt mai susceptibili de a avea disfagie dupa
operatie, indiferent de tipul de fundoplicatura [38,39]. Toti pacientii cu disfagie tranzitorie au fost
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tratati prin modificarea dietei (alimente lichide) si tratament medical specific (pansament gastric,
prochinetice, antiinflamatorii). La marea majoritate disfagia a disparut spontan intr-un termen
diferit, mai frecvent, in primele 14 zile, maximum trei luni dupa interventia chrurgicala.

Tabelul 30. Caracteristica disfagiilor postoperatorii

Disfagia Fundoplicatura Crurorafia Total
T P Pst. Cmb.
Tranzitorie 23 7 28 2 30 (78,9%)
Persistenta 7 1 7 1 t=6.19, |8 (21,0%)
t=6.16, p<0.05 t=13.61, p<0.05 p<0.05
Total 27 (71,0%) | 11 (29,%) | 35 (92,1%) | 3 (7,9%) 38 (100%)

xT-totala, xP-partiald, xPst-posteroara, xCmb-combinata

Datele statistice confirma diferenta dintre frecventa si severitatea disfagiilor la  diferite forme de
fundoplicatura, precum si a diferitelor metode de crurorafie cu nivel de semnificatie p<0.05.Cu
toate acestea, la 8 (1,9%) pacienti disfagia a fost persistenta si a necesitat implicarea metodelor mai
active de tratament (dilatarea endoscopica) sau chiar reinterventii chirurgicale la cinci (1,2%)
pacienti. Conform datelor din literatura, la 3% - 24% dintre pacienti disfagia este persistenta (peste
trei luni) si necesitd mai mult decat un regim alimentar si tratament medical [39, 40, 41].Acesti
pacienti au suportat o interventie antireflux, care, de obicei, a inclus o fundoplicaturd devenita
obstacol greu de depasit pentru pompa esofagiana, fapt de care nu s-a tinut cont in selectia metodei
de fundoplicatura. Ingustarea lumenului JEG in urma operatiei antireflux poate fi sub doui forme:
crurorafie stransa sau fundoplicaturd defecta. Alte forme de obstructie mecanica ce trebuie luate in
considerare intr-o disfagie persistenta ar fi o fundoplicatura prea lunga (<5,0 cm) sau o deplasare
anormald proximald sau distala a acesteia. Dar pot fi si alte cause, cum ar fi acalazia, stricturi
peptice, hernie paraesofagiala nerecunoscute preoperator. De aceea a fost necesar de a examina, n
primul rand, radiologic si endoscopic acesti pacienti, pentru a evidentia cauza principald a disfagiei
si daca la baza existd anumite elemente de obstructie mecanica.

Manometria preoperatorie oferd posibilitatea de evaluare complexd a motilitatii esofagiene si
a functiei SEI intru evidentierea  tulburarilor functionale care ar putea induce suferinte
postoperatorii, inclusiv disfagia postoperatorie. Astfel, "croirea sau modelarea" fundoplicatiei,
racordate la functia de pompd a esofagului, este o problemd de o importantd majora in operatia
antireflux. Au fost examinati esofagomanometric 12 pacienti cu disfagii postoperatorii in care am
depistat diferite grade de dismotilitate a esofagului si a SEI. Printre formele de fundoplicaturd dupa
care s-a dezvoltat disfagia a predominat fundoplicatura totala Nissen, iar gradul de obstructie
jonctionald, In viziunea noastrd, a fost determinat atdt de deformatia postnissen a JEG, cat si de
crurorafia defectd (stransa), fapt confirmat si in cadrul reinterventiilor chirurgicale antireflux.

Disfagia persistenta pentru lichide am tratat-o ca pe o disfagie severa si am insistat vehement
asupra identificarii urgente a cauzei acestei suferinte postoperatorii, implicand tot arsenalul
diagnostic disponibil in cadrul institutiei. Cand cauza disfagiei persistente a fost identificata fiind
fundoplicatura stransa, tratamentul dilatator (dilatarea pneumatica cu presiune marita (balonul de 30
- 40 mm) a ameliorat simptomele la 7 (58,3%) pacienti printr-o serie de dilatdri consecutive
realizate in termen de o luni de la fundoplicatie. In cazul in care pacientii nu au rispuns la dilatare,
ei au fost directionati catre reinterventia chirurgicala, in cadrul careia a fost revazut tot montajul
antireflux, pledand, de cele mai multe ori, in favoarea unei fundoplicaturi partiale in cadrul acestor
operatii.

Dupa interventiile primare in patologia neoncologica JEG, morbiditatea postoperatorie
constituie 14,2 %, in special, din contul complicatiilor functionale, numarul complicatiilor in
operatiile repetate aproape ca se dubleaza, constituind 27,6%, asociind complicatii severe
intraabdominale, intrapleurale sau mediastinale legate de anastomozele cu esofagul, cunoscute ca
cele mai deosebite (capricioase) in ansamblul anastomozelor tubului digestiv. Dehiscenta suturilor
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(sapte cazuri) a aparut intr-un termen de trei - cinci zile de la interventie si a avut un impact serios
asupra evolutiei postoperatorii a pacientului, la baza avand adeseori necroza marginala a grefei
de substitutie a esofagului si care, de obicei, a necesitat reinterventii chirurgicale. O altd complicatie
care a readus de mai multe ori pacientul pe masa de operatie a fost fistula esofagiana. Am Inregistrat
aceastd complicatie la trei pacienti, dupa diferite interventii chirurgicale in patologia JEG. Evolutia
pacientilor cu fistuld esofagiana a avut un caracter ondulant, ce a necesitat mai multe spitalizari n
legaturd cu empiemul pleural recidivant. Una din tendintele actuale in tratamentul fistulelor
esofagiene postoperatorii constd in implementarea tchnicilor miniinvazive endoluminale prin
aplicarea protezei esofagiene expandabile [43]. Pentru evaluarea rezultatelor la distantda am reusit
examinarea 1n conditii de stationar a 266 de pacienti In primele sase luni dupa diferite interventii
chirurgicale antireflux adresate patologiei JEG (BRGE, HH, EB). Rezultatele acestui studiu au fost
urmatoarele: (Tabelul 31).

Tabelul 31. Rezultatele interventiilor chirurgicale adresate patologiei JEG (primele sase luni)

Excelent/Bun Satisfacator Nesatisfacator

196 (73,7%) 64 (24,0%) 6 (2,2 %)
Laparoscopic | Traditional Laparoscopic | Traditional Laparoscopic | Traditional
124 (81,1%) | 72 (75,0%) 31 (16,5%) 33 (22,9%) 4 (2,3%) 2 (2,2%)
t=7.1, p<0.05 t=1.09, p>0.05 t=1.12, p>0.05
FP FT FP FT | FP FT FP FT FP FT FP FT
65 59 38 34 22 9 24 8 3 1 1 1
85.7% |77,5% | 75.4% | 75.6%| 19.3% | 12,9% | 22.8% | 18.4% | 3.2% 1.3% | 1.7% | 2.0%
t=0.72,p>0.05 | t=0.63, p>0.05 | t=2.19, p<0.05 | t=1,2, p>0.05 t=1,41, p>0.05 | t=0, p>0.05

*FP- Fundoplicatura partiald;*FT- Fundoplicatura totala

Conform tabelului statistic, cele mai multe rezultate exelente au fost inregistrate in grupul
pacientilor cu interventii laparoscopice (nivel de semnificatie p < 0,05), rezultatele satisfacatoare si
nesatisfacatoare fiind comparabile in ambele loturi (nivel de semnificatie p >0,05). Astfel, in primele
trei luni postoperator dupd operatii laparoscopice au prezentat rezultate excelente/ bune 124 (81,1%)
pacienti. Aceasta a fost categoria pacientilor cu o integrare socio-profesionald rapida, fard anumite
acuze si fard medicatie. Dupd operatiile deschise doar 75% dintre pacienti au prezentat rezultate
exelente/bune. Pacientii care, in perioada mentionata, din cauza unor manifestari clinice au mai avut
nevoie de anumite medicatii (spasmolitice, fermenti, antiflatulente, prokinetice), s-au inclus in
categoria rezulatatele satisfacatoare, care sunt mult mai semnificative dupa operatiile deschise.
Procentual, rezultatele nesatisfacatoare au fost comparabile in ambele aborduri chirurgicale
(deschis/laparoscopic): 2,3% vs 2,2%.Analiza comparativa a diferitelor montaje antireflux
demonstreaza rezultate exelente/ bune comparabile intre toate cele patru categorii de operatii
(75,4% - 85,7%), cu o mica prioritate a fundoplicaturilor laparoscopice totale. De asemenea, si
resultatele satisfacatoare au fost relativ asemandtoare in toate grupele. Doud recidive ale
refluxului si litiaza biliara (3/3,2%) au determinat rezultatele nesatisfacatoare dupa fundoplicatura
laparoscopica partiala.

Din cele 200 de chestionare (GERD QTM), trimise prin posta pacientilor care au suportat
diferite operatii antireflux in clinica, intr-un termen de sase luni - cinci ani am primit raspuns la 97
(48.5%) dintre acestea. Datele chestionarelor au fost introduse pentru prelucrarea statistica in
programul general al datelor in format Excell.

Analiza datelor acestui studiu demonstreaza cd rezultate excelente/ bune am inregistrat la
montajele antireflux realizate pe cale laparoscopica in 89,8% cazuri si in 82,2% rezolvate traditional.
Desi in cifre absolute am inregistrat acelasi numar de recidive dupa ambele categorii de interventii
chirurgicale, frecventa relativa a rezultatelor nesatisfacitoare in grupul pacientilor cu operatii
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deschise este mai mare (3,6 vs 2,8%). Statistic, se apreciaza rezultate exelente mai multe in grupul
pacientilor cu interventii laparoscopice (nivel de semnificatie p<0.05), rezultatele satisfacatoare si
rele fiind comparabile in ambele loturi (nivel de semnificatie p>0.05). Astfel, pacientii care au
suportat operatii antireflux cu fundoplicatura totala au avut rezultate excelente/bune in 82,2%
cazuri si in 3,6% cazuri rezultate nesatisfacatoare. Analiza comparativa a celor patru categorii de
montaje antireflux demonstreaza rezultate similare excelente/bune (86,8% Vs 87,5%) intre
fundoplicaturile totale si partiale realizate pe cale laparoscopicd, in timp ce 1n cadrul celor deschise
fundoplicatura totala demonstreazd rezultate superioare fundoplicaturii partiale cu 70,5% fata de
63,6%. Aceste rezultate pot fi explicate din mai multe considerente. Abordul deschis I-am aplicat in
cazurile reinterventiilor si ale operatiilor repetate antireflux, care justificat au avut o evolutie
postoperatorie mai dificild. Cazurile de conversie de asemenea au fost determinate de unele
complicatii intraoperatorii, care au influentat evolutia in perioada postoperatorie.

Intru obiectivizarea rezultatelor la distantd ale diferitelor metode de tratament chirurgical am
reusit sa realizdm examinarea endoscopicd si radiologicd a pacientilor dupd diferite operatii
antireflux. Examenul radiologic baritat, fiind mai putin agresiv si mai accesibil pentru pacient, a
avut menirea de a depista dereglarile de motilitate, dar si particularitatile refluxului gastroesofagian
in perioada postoperatorie. Examenul endoscopic a scos 1n evidenta evolutia modificarilor mucoasei
esofagiene 1n rezultatul interventiei antireflux, apreciind totodatd si  calitatea montajului
antireflux. De obicei, la o evolutie favorabila a cazului aceste examene s-au efectuat in primele sase
luni postoperator. Dintre cei 266 pacienti evaluati in clinica au putut fi examinati endoscopic si
radiologic 184 (69,1%). Rezultatele acestui studiu au fost urmatoarele: (Tabelul 32).

Tabelul 32. Corelarea radiologic-endoscopica a montajelor antireflux

Examen Fundoplicatura totala Fundoplicatura partiala p
radiologic 81 103

Reflux

abs/minor 58 (71.6%) 48 (46.6%) p<0.05
mediu 14 (17.3%) 43 (41.7%) p<0.05
Inalt 9 (11.1%) 11 (10.7%) P>0.05
Gastroplegii 14 (17.3%) 2 (1.9%) p<0.05
Examen

endoscopic

Esofagita

gr.0 22 (27.1 %) 24 (23.3%) P>0.05
1 47 (58.0 %) 67 (65.0%) P>0.05
gr.2 1 (1.2%) 12 (11.6%) p<0.05
gr.3-4 0 2 (1.9%) P>0.05

Conform datelor din tabel, observam ca examenul radiologic aratd ca controlul refluxul este
reusit in proportie de 88,9% 1n FT si de 88,3% in FP. Cazurile de absentd a refluxului sunt mai
frecvente dupa FT in proprtie de 71,6% in FT si de 46,6% 1n FP. Dar acest fapt nu a avut o reflectie
directa asupra evolutiei clinice si a gradului de satisfactie a pacientului. Endoscopic a fost depistata
recidiva severa a esofagitei de reflux la 2 (1,9%) pacienti, care au necesitat reinterventii chirurgicale.
Totodata, mentiondm cd toti cei cinci pacienti, care au necesitat reinterventii pentru disfagia
persistentd, au suportat un montaj antireflux ce a inclus fundoplicatura totala.

pH monitoringul In perioada postoperatorie a fost rezervat doar pentru pacientii cu recidiva
clinicd, radiologicd si endoscopica a refluxului patologic. Din cei 52 de pacienti reoperati pentru
recidiva refluxului simptomatic 32 (61,5%) au suportat operatii antireflux primare ce au inclus
fundoplicatura partiald, iar 20 (38,5%) - fundoplicatura totala. Esofagomanometria (HR) a fost
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efectuatd in total la 34 pacienti in perioada postoperatoriec dupa diferite montaje antireflux.
Rezultatele studiului manometric au fost urmatoarele: (Tabelul 33).

Tabelul 33. Esofagomanometria (HR) dupa chirurgia antireflux

Caracteristicile Fundoplicatura totald | Fundoplicatura  partiala p
manometrice (mm Hg) | (15) (19)

Presiune de repaos SEI

<6 1 (6,6%) 4 (21,0%) P>0.05
6-20 6 (40,0%) 14 (73,7%) P>0.05
>20 8 (53,3%) 1 (5,2%) p<0.05
IRP 22+12% 26 8% P>0.05

Conform datelor din tabelul de mai sus, statistic, nu gasim diferentd evidentd intre cele doua
loturi de interventii chirurgicale (nivel de semnificatie p>0.05).

Aproape 2/3 dinttre pacientii care au suportat o fundoplicaturd cu hemivalva anterioara 270°
au o presiune de relaxare a SEI in limitele normei, adica un SEI competent. La cei care au suportat
un montaj antireflux cu FT se constata o tendita spre hipertonus in 53,3% din cazuri.

Asfel, conform datelor clinice, precum si a celor paraclinice putem afirma cd rezultatele
interventiilor chirurgicale antireflux in ambele loturi sunt comparabile. Bazdndu-ne pe selectia
individualizatd a metodei de fundoplicatura, nu am dat preferintd unui anumit montaj antireflux. Nu
intotdeauna am avut deplind concordantd intre aspectele clinice si rezultatele examenelor
paraclinice. In situatia in care manifestarea clinici elocventd nu si-a gasit explicatia un urma
examindrilor paraclinice, aparea iIntrebarea corectitudinii indicatiei cdtre interventia chirurgicala
antireflux.Tindnd cont de faptul ca datele obtinute prin acest chestionar sunt apropiate de cele din
literatura, consideram ca acest model de evaluare la distantd a rezultatelor tratamentului chirurgical,
poate fi recomandat ca un instrument util pentru evaluarea postoperatorie a pacientilor operati
pentru patologia neoncologica a JEG si, in special, la selectarea celor care necesita explorari
aprofundate 1n centre specializate.

Reinterventiile chirurgicale adresate patologiei JEG, in viziunea noastra, au fost caracterizate de
trei oportunitati: (Tabelul 34) indicatia, metoda,abordul operatiei repetate.

Din totalul de 76 de reinterventii, 67 (88,1%) au avut drept indicatii Boala de reflux
gastroesofagian (BRGE) si complicatiile ei sau recidiva herniilor hiatusului esofagian. Asadar, 35
(46%) pacienti au fost reoperati pentru recidiva BRGE sau complicatiile acesteia (Esofag Barrett,
stenoza JEG), iar 32 (42,1 %) pacienti au fost reoperati pentru recidiva herniei hiatale. Indicatiile
catre reoperatii in chirurgia antireflux sunt departe de a fi simple, variind de la simptome
recurente severe, in prezenta unui rezultat anatomic favorabil sau chiar bun, confirmat endoscopic
sau/si radiologic, mergand pana la anormalitatti anatomice severe fara anumite simptome clinice.

Tabelul 34. Structura reinterventiilor chirurgicale in patologia JEG

Reinterventia n Frecventa relativda

1. Reconstructii chirurgicale antireflux 52 68,4 %

- laparoscopice 24 31,6 %

- deschise 28 36,8 %

2. Operatii rezective la esofag si stomac 15 19,7 %
3. Esocardiomiotomie repetata 3 3,9 %
4. Reinterventii miniinvazive (endoscopice) 6 7,8 %
Total 76 100 %

O caracteristicd aparte in aprecierea rezultatelor diferitelor operatii antireflux a constitiut-0
repartizarea insucceselor In conformitate cu perioadele studiului. Cea mai frecventd complicatie
tardiva, care a necesitat o reinterventie, a fost recidiva refluxului simptomatic, depistat la 52 (68,4%)
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de pacienti. In conformitate cu gradul de fundoplicaturd a operatiei primare, 32 (61,5%) dintre
pacienti au avut o fundoplicatura partiala (Dor, Lortat-Jacob, Toupet) anterioard, iar 20 (38,5%) o
fundopllcaturd totala.

Repartitia paciensilor conform perioadelor de studiu a fost urmatoarea: (Tab. 35).

Tabelul 35. Repartitia recidivelor conform perioadelor de studiu
Perioada 2000 - 2008 2009 - 2015 total
n/% 44 (84,6%) 8 (15,4%) 52 (100%)
* t=9.78,p<0.05

Astfel, mai mult de 2/3 dintre pacientii cu rezultate nesatisfacatoare au fost in prima perioada
(2000 - 2008) a studiului.

Repartizarea recurentelor in timp ne permite sa remarcam faptul cd implementarea algoritmului
si a schemelor conceptuale de diagnostic si tratament al patologiei neoncologice a JEG, Insusirea si
realizarea tot mai frecventd a procedeelor chirurgicale miniinvazive (laparoscopice, endoscopice) si,
desigur, perfectionarea tehnicilor chirurgicale (antireflux, crurorafie, esocardiomiotomie,
diveticulectomie) au ameliorat esential rezultatele tratamentului chirurgical, micsorand mai mult de
cinci ori rata recidivelor postoperatorii.

Un loc aparte In garantarea succesului operatiilor antireflux il are selectarea individualizata a
gradului de fundoplicatura in conformitate cu gradul refluxului gastroesofagian (radiologic,
endoscopic), dar si starea motilitatii esofagiene si a competentei SEI.

In urma analizei rezultatelor tratamentului chirurgical antireflux putem concluziona ci
fundoplicaturile partiale 270° au rezultate bune si satisfacatoare pe termen lung, comparabile cu cele
ale fundoplicaturilor totale.

In conditiile unei selectii corecte a indicatiilor citre interventia chirurgicala adresati patologiei
neoncologice a JEG, cu implementarea modificarilor in executarea acestora, avem posibilitatea de
a individualiza tratamentul chirurgical pentru obtinerea unui rezultat bun pe termen scurt si lung
dupad operatie.

Pentru ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical antireflux consideram important de a
respecta urmatoarele principii:

- examinarea riguroasd a indicatiilor catre interventia chirurgicald primara antireflux. Pentru
aceasta este importanta includerea pacientilor intr-un algoritm complex de diagnostic si tratament al
maladiei respective si neacceptarea niciunei abateri, oricat de atractiva ar fi chirurgia laparoscopica
in aceastd ordine de idei;

- selectia cu atentie a formei de montaj antireflux in conformitate cu datele examindrilor
preoperatorii. Astfel, in selectia gradului de fundoplicatura este necesar sd se ia in calcul in mod
obligatoriu motilitatea esofagului, precum si gradul de competenta a SEI;

- atitudinea individualizatd in aprecierea caracterului si volumului interventiei chirurgicale
antireflux, odatd cu implementarea pe scara largd a intregului arsenal de procedee antireflux. Este
bine sa se tind cont de prioritatile chirurgiei laparoscopice, dar, in acelasi timp, sd nu se subestimeze

Orice interventie chirurgicald este apreciatd prin prizma rezultatului final postoperator. Dar
intotdeauna pentru realizarea operatiei este importanta fezabilitatea procedeului propriu-zis, care
depinde de o multitudine de factori de ordin tehnic, uman ori de alta natura (cost-eficienta).

In aprecierea completi a interventiei chirurgicale conteaza atat evolutia postoperatorie precoce,
caracterizatd de morbiditatea si mortalitatea postoperatorie, cat si rezultatele acestor operatii pe
termen lung.

Rezuménd, remarcam faptul ca implementarea in clinicd a metodelor moderne de diagnostic a
patologiei JEG a contribuit la introducerea pe scara larga in arsenalul de interventii chirurgicale a
metodelor miniinvazie (laparoscopice, endoscopice), care, in cosecintd, au ameliorat esential
rezultatele tratamentului complex al acestor patologii, fapt ce ne permite sa expunem urmatoarele
concluzii:
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CONCLUZII GENERALE

Numarului pacientilor cu patologie neoncologicd a JEG este In continud crestere. Pe
parcursul studiului (2000 - 2015) incidenta acestor maladii in structura generala a spitalizarilor
in clinicd s-a marit de 6,25 ori. Din lotul de studiu, 54,8% dintre pacienti au avut ca maladie
de bazi BRGE sau o complicatie evolutivi a acesteia. In structura generald a operatiilor
laparoscopice cota interventiilor adresate patologiilor JEG la finele studiului a constituit 23%.
Implementarea metodelor contemporane de diagnostic (endoscopie cu magnificatie, NBI,
esofagomanometria (HR), pH monitoringul, scintigrafia esofagiand au ameliorat esential
diagnosticul patologiilor neoncologice ale JEG. Depistarea precoce a maladiilor JEG, potentiale
laun tratament chirurgical, a permis antrenarea pe larg a metodelor miniinvazive de tratament,
care in cadrul studiului au constituit 53,5% .

Tehnicile contemporane de diagnostic endoscopic (endoscopie cu magnificatie, NBI) efectuate

la ,,nivel expert” au ameliorat esential diagnosticul leziunilor de mucoasd a JEG (esofag

Barrett), au permis biopsierea focusata optic a sectoarelor suspecte si, in consecinta, au ridicat

vadit calitatea si acuratetea biopsiilor. Depistarea precoce a pacientilor cu esofag columnar

metaplaziat a constituit o conditie obligatorie pentru antrenarea tratamentului multimodal

(endoluminal, medicamentos, antireflux), care a sporit cota interventiilor miniinvazive in

aceasta patologie pana la  68,7% .

Metodologia stimularii electrice a SEI, elaboratd in cadrul studiului, este fezabild in orice

variantd de interventie (deschisd ori laparoscopicd), aplicabild la diferite montaje antireflux.

Electrostimularea postoperatorie mareste efectiv tonusul SEI si, respectiv, poate constitui una

din metodele alternative de tratament al incompetentei SEL

In baza studiului efectuat, prin modificarea proprie a tehnicilor chirurgicale existente, afirmam

ca:

e in alegerea caracterului montajului antireflux este necesar sa se tind cont atat de gradul
esofagitei de reflux, cat si de gradul de dismotilitate esofagiand. Selectarea individualizata
a gradului de fundoplicatura, precum si a metodei de crurorafie reprezinta ,,problema-
cheie” a tratamentului chirurgical antireflux In BRGE si a herniilor hiatale;

e esocardiomiotomia extramucoasd laparoscopica, asociatd fundoplicaturii Dor, reprezinta
solutia chirurgicald de bazad in tratamentul acalaziei. Incizia In unghi obtuz spre stomac
sporeste efectiv calitatea interventiet;

e diverticulectomia In varianta modificatd prin mobilizarea extramucoasa suplimentard (>1,5
cm) nu necesitd cardiomiotomie contralaterald si are rezultate bune imediate si la distanta;

e stenoza stransa, ireversibild, necesita rezolvare chirurgicala - rezectia esofagului inferior cu
substitutia lui. Cel mai bun substituient confom datelor prezentate este jejunul sau
stomacul.

Studiul comparativ al rezultatelor tratamentului in diferite grupe de pacienti a demonstrat

rezultate postoperatorii precoce superioare ale tehnicilor miniinvazive fatd de metodele

nb deschise prin diminuarea morbiditatii postoperatorii de aproape 2 ori (14,3% vs 24,5%),

lipsd de mortalitate postoperatorie si rezultate bune la distantd. Fundoplicaturile partiale, in

varianta modificatd in clinicd, au rezultate postoperatorii imediate superioare si aproximativ
similare, la distanta, fundoplicaturilor totale.

Elaborarea si introducerea in practica cotidiand a clinicii a schemelor conceptuale si a

algoritmelor de diagnostic si tratament au contribuit la unificarea si standartizarea atitudinii fata

de pacientii cu patologia JEG si, in consecintd, au ameliorat rezultatele tratamentului complex
al acestor maladii.
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RECOMANDARI PRACTICE, destinate medicilor chirurgi, gastroenterologi, rezidenti si tuturor
celor interesati de tratamentul complex al patologiilor JEG.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Boala de reflux gastroesofagian (BRGE) refractara la tratament medical (8 - 12 saptamani)
necesita evaluarea competentei SEI si a motilitdtii esofagiene in vederea stabilirii indicatiilor
catre interventia chirurgicala antireflux.

Prioritdtile chirurgiei laparoscopice antireflux sunt incontestabile, iar aceste interventii
trebuie realizate doar in serviciile chirurgicale specializate, cu experientd in chirurgia
laparoscopica si deschisd a JEG.

In alegerea metodei de crurorafie este necesar si se tini cont de starea muschilor pilieri,
distanta dintre ei, dar si de respectarea traiectului rectiliniu al esofagului abdominal.

Calibrarea la toate etapele de realizare a montajului antireflux este obligatorie si va preveni
aparitia disfagiilor postoperatorii.

Reinterventiile in chirurgia JEG trebuie realizate doar in clinicile universitate cu experienta in
operatiile reconstructive, care au abilitati de abordare a patologiei printr-un acces toraco-
abdominal.

Pacientii cu esofag Barrett vor fi supravegheati prin examen clinic si endoscopic, cu prelevarea
probelor de biopsie, in conformitate cu protocoalele clinice nationale si institutionale, de catre
medici gastroenterologi. Examenul endoscopic la aceastd categorie de pacienti trebuie sa fie
efectuat de catre endoscopisti, care poseda si detin competenta de ,,nivel expert” in EDS.
Tratamentul endoluminal (APC, REM) asociat unui procedeu antireflux constituie un gold
standard pentru EB cu displazie de grad scazut. Displaziile de grad inalt in EB trebuie privite
cu multa atentie, iar la aparitia neregularitdtilor pe mucoasd, cu unduratia submucoasei, balanta
decizionala va inclina spre operatia rezectiva.

Herniile hiatusului esofagian necesita a fi bine diferentiate. Prezenta compartimentului
paraesofagian (HH tip 1I-IV) impune o tactica activa in vederea solutionarii chirurgicale.
Herniile hiatale axiale de dimensiuni mici (<2.0 cm) in lipsa refluxului patologic nu trebuie sa
fie preocuparea chirurgilor. HHA de dimensiuni mai mari, asociate cu RGE patologic refractar,
necesitd rezolvare chirurgicala.

Hiatoplastia cu implicarea protezelor sintetice va fi rezervata HH gigantice, la o distanta intre
pilieri >6,0 cm. sau reinterventiilor pentru disruptia crurorafiei.

Stenozad 1/3 inferioare a esofagului este cu certutudine o preocupare definitorie a chirurgului.
Metoda de tratament selectatd este in deplind concordantd cu gradul de reversibilitate a
stenozei. Tratamentul dilatator, de cele mai multe ori, asigura o ameliorare temporara. O solutie
promitatoare este actualmente utilizarea stenturilor expandabile ca o alternativa a tratamentului
chirurgical.

Un rol important in diagnosticul precoce al acalaziei il are esofagomanometria (HR), care poate
facilita selectia pacientilor pentru diferite metode de tratament.

Atitudinea fata de diverticulii epifrenici trebuie sd fie una rezervatd la dimensiuni mici, cu un
indice diverticular (ID) <2, fara semne de inflamatie.

Perforatia esofagului abdominal, odata suspectatd, necesitd sa fie cat mai curdnd confirmata.
Rezultatul final al interventiei este direct proportional cu timpul scurs de la perforatie.
Rezolvarea chirurgicalda definitiva necesitd transferul in serviciile specializate de chirurgie
toracica, datoritd complicatiilor pleuro-pulmonare evolutive.

Localizarea catre polul superior al stomacului a ulcerelor gastrice de tip IV, conditiile de
urgentd la aproape 2/3 din cazuri determina dificultatea abordului chirurgical si limitarea
volumului de rezectie In favoarea unei evolutii satisficatoare a pacientului in perioada
postoperatorie.

Fixarea electrozilor pentru electrostimularea SEI trebuie efectuata pe partea stanga si pe  cea
dreapta a esofagului abdominal, pe cat posibil mai indepartatda de fibrele n.vagus, pentru
evitarea efectelor nedorite ale electrostimularii.

Regimurile de stimulare II si III (0,3 ms, 5 mA, 20 Hz si 0,3 ms, 5 mA, 40 Hz — respectiv)
produc cresterea semnificativa a tonusului SEIL 1n special, In perioada poststimulare.
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ADNOTARE LATEZA DE DOCTOR HABILITAT iN MEDICINA
,TRATAMENTUL PACIENTILOR CU PATOLOGIA NEONCOLOGICA
A JONCTIUNII ESOGASTRICE”
Ungureanu Sergiu
Chisindu, 2017
Volumul tezei cuprinde introducere, 6 capitole, concluzii si recomandari practice. Teza este expusa
pe 290 pagini dactilografiate, contine 74 tabele, 97 figuri. Bibliografia selectiva include 392 de
surse. Rezultatele obtinute au fost publicate in 61 lucrari stiintifice.
Cuvinte-cheie: jonctiunea esogastrica, chirurgia minimal invaziva, boala de reflux gastro-esofagian,
tulburari de motilitate a esofagului.
Domeniul de studiu este tratamentul chirurgical al patologiilor benigne ale jonctiunii esogastrice.
Scopul tezei: ameliorarea rezultatelor tratamentului multimodal al patologiei neoncologice a JEG
prin optimizarea diagnosticului, implementarea si perfectionarea tehnicilor chirurgicale argumentate
patofiziologic.
Obiectivele cercetarii. Evaluarea incidentei si prevalentei patologiei non-oncologice a JEG in
structura generala a spitalizdrilor in clinicd; implementarea metodelor noi de diagnostic 1n patologia
JEG (pH monitoringul, manometria HR, scintigrafia esofagiana) pentru determinarea procedeelor
chirurgicale optimale in tratamentul afectiunilor non-oncologice ale JEG; introducerea in practica a
metodelor endoscopice noi (magnificare, NBI, cromoendoscopie) in ansamblul examinarilor
preoperatorii; elaborarea algoritmului de diagnostic si tratament al pacientilor cu patologia non-
oncologica a JEG; perfectionarea si implementarea pe scard larga a tehnicilor minimal invazive in
tratamentul afectiunilor JEG si antrenarea lor in fazele precoce; analiza comparativa a diferitelor
metode de tratament (medical, chirurgical, endoscopic) al patologiei non-oncologice a JEG, prin
evaluarea rezultatelor imediate si la distantd, apreciind eficacitatea clinicd, integrarea sociald si
profesionald, precum si gradul de satisfactie a pacientului; dezvoltarea si implementarea metodelor
alternative de tratament al patologiilor JEG prin studiul clinic al efectelor electrostimularii asupra
functiei SEL
Inovatia stiintifica. Pentru prima datd este examinata patologia non-oncologicd a JEG in ansamblu,
fiind analizata ca o problema comuna in abordarea diagnosticd si de tratament chirurgical; in baza
studiului complex asupra caracterului refluxului, motilitatii esofagiene, dar si al modificarilor
mucoasei esofagiene, pentru prima datd s-a argumentat metoda si volumul operatiei antireflux; a
fost demonstrat cad implementarea metodelor miniinvazive de tratament in fazele precoce ale
maladiilor permit ameliorarea rezultatelor tratamentului; prin studiul morfometric si histopatologic
au fost argumentate stiintific diferite modalitati de crurorafie; analiza comparativa intre metoda
perfectionatd de fundoplicaturd cu hemivalva anterioara la 270° Lortat-Jacob si fundoplicatura
totald Nissen-Rosseti a demonstrat necesitatea atitudinii curative diferentiate in diferite faze
evolutive ale BRGE; pentru prima data a fost elaborata metodologia electrostimularii SEI, care
stabileste regimurile optime ale impulsului electric. Problema stiintifica solutionata in tezd a
constat In implementarea metodelor noi de diagnostic si tratament pentru a obtine o conduitd
diferentiatd medico-chirurgicala in patologiile JEG. Analiza complexa a rezultatelor postoperatorii
precoce si la distantd a demonstrat eficacitatea inaltd si siguranta metodelor de tratament
miniinvaziv (laparoscopic, endoscopic) in cadrul patologiilor non-oncologice ale JEG. Accentul a
fost pus pe eficacitatea clinicd, evolutia postoperatorie precoce, precum si pe rezultatele la distanta
ale interventiilor chirurgicale.
Valoarea practica a lucrarii. A fost argumentata si implementata o modificare a fundoplicaturii cu
hemivalva anterioara la 270°; a fost imbunatatitd metoda de crurorafie; au fost implimentate metode
alternative de tratament In incompetenta SEI; a fost elaborata si folosita in studiul clinic metoda de
fixare a electrozilor pentru electrostimulare a SEI; a fost introdusa in practica clinicii o modificare a
esocardiomiotomiei extramucoase in acalazie, ce vizeaza directia inciziei peretelui esofagian; a fost
perfectatd metoda diverticulectomiei in diverticulul epifrenic.
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Pe3rome quccepranuy Ha COUCKAHME YYCHOM CTENEeHH JOKTOPAa MeAULMHbBI
Astop: Yarypsny Cepreit HukomaeBuu
“/leuenue nayuenmos ¢ HEOHKOI02UYECKUMU 3AD01C6AHUAMU NUULEE00HO-IHCEYOOUHO20
nepexooa”
Kumunoy, 2017
Jluccepranusi COCTOMT U3 BBEACHHUSA, O IVIaB, BHIBOAOB M NPAKTUUYECKUX pekoMeHianmii. Pabora
u3nokeHa Ha 290 TmeyaTHBIX CTpaHUIAX, CONEPX HUT 74 Tabmun u 97 pucynkoB. bubmuorpadus
npeacrarieHa 392 ucrounukamu. [lomydeHHBIE pe3yabTarbl OBLIM OMYOJWKOBaHBI B 61 HaydHBIX
paborax.
KiloueBble  ciioBa:  MUILEBOTHO-KENYIOYHBIA  Mepexol, MHUHU-UHBAa3WBHAs  XHUPYPIHus,
ractpos3odareanbHas peurokcHas 00JIe3Hb, HAPYIIEHUS! MOTOPHUKH MTUIIEBO/IA.
O0aacTh nccse10BaHUs — XUPYPruuecKoe JiedeHne JoOpOKaueCTBEHHBIX 00JIe3Hel MUIEeBOIHO-
KEIyAOUYHOTIO Iepexoa.
Leab nccaenoBanus — yaydlieHUe Pe3y/IbTaToOB JICYSHH MMAIIUEHTOB ¢ JOOPOKaueCTBEHHBIMU
3abonesanusimu [DKII myTem ontumMu3anuu JMarHOCTUKY, BHEAPEHHE U YCOBEPILICHCTBOBAHUS
naTo(U3HOIOTHUECKH 000CHOBAaHHBIX XUPYPTUUECKUX TEXHHUK.
3agaun wucciaenoBanus. OneHKa pacnpoOCTPAHEHHOCTH W YaCTOThI JOOPOKAaue€CTBEHHBIX
3aboneBanuit [DKII cpeny Bcex manueHTOB, FOCMUTAIN3MPOBAHHBIX B HAIly KIIMHUKY; BHEJAPEHUE B
IIPaKTUKy HOBBIX MeTo/0B auarHocTuku narojoruu IDKII (cyrounas pH-merpusi, maHomerpus
numeBoga HR, crunTturpadgus nuineBona) s OMNpPEAeNiCHUS ONTUMANbHBIX XHPYPIHUECKHX
TEXHUK JJIs JiedeHus Jo0poxadecTBeHHBIX 3aboneBanmii [DKII; BHenpeHne B MPaKTUKY HOBBIX
METOZIOB SHAOCKonuueckoil auarHoctuku (yBenmuuenue, NBI, xpomosnmockomus); paspaborka
aJropuTMa JUIsl IUarHOCTUKY U JICUEHUS NAlMeHTOB ¢ J00poKkauecTBeHHbIMU 3a0oeBanusimu [DKIT;
YCOBEPILIEHCTBOBAHKUE M HIMPOKOE BHEIPEHHE B MPAKTUKY MUHUMAJIbHO MHBA3UBHBIX TE€XHUK IJIS
neuenus naronoruit IDKII Ha panHuMX cragusx 3a0ojeBaHMs; CPaBHUTEIbHBIM aHAIU3 pPa3HbIX
METOZIOB JieueHusi JoOpokadecTBeHHbIX 3a0oneBanuii [DKII (MennkaMeHTO3HOTO, XUPYypPruuecKoro
U DHJIOCKOIIMYECKOI0); pa3BUTHE U BHEJIPEHHME B NPAKTUKY AJBTEPHATUBHBIX METO/OB JIEUEHUS
narosoruii  IIDKII, ocHOBBIBasich Ha KIMHHUYECKOM HCCIEA0BAHUH 3PHEKTOB 3IEKTPOCTUMYIISALUU
Ha ¢pynkuuro HIIC.
Hayunas noBu3Ha padorsl. Briepssie no6poxadectBenHas naronorust IDKII Obuta paccmorpena
KaKk eIuHas [UMarHoCTUYecKass M TepaleBTUYecKas 3ajada; Ha OCHOBAaHMM pPE3YNbTaToB
UCCIIEIOBAHNUS THIA O KEITYJOYHO-TIUIIEBOIHOTO pediIrokca, MOTOPHKHM IHUINEBOJA a TaKxke
W3MEHEHUN CIM3MCTOM TMUIIEBOAA BIEpPBblE OBUIM apryMEHTHUPOBAaHHBI METON U 00beM
XUPYPrU4E€CKOro  aHTUPE(IIOKCHOIO BMEUIATENbCTBA; OBLIO  J0Ka3aHO, YTO MPHUMEHEHHE
MUHUMAaJIbHO MHBA3UBHBIX METOJOB JieUeHHUS B paHHME (a3bl 3a00JIeBaHUIN MO3BOJISIET YIYYIIUTh
pe3yNbTaThl JIEUEHUs; OCPEICTBOM MOP(OMETPHUUECKOTO M TMCTONATOIOTHYECKOTO UCCIeI0BaHUN
ObUM  00OCHOBaHBI pa3JIMYHE BApUAHTBl Kpypopapuu; CpPaBHUTENbHBIA aHAU3 MEXIy
MCIONb30BaHHONW HaMu MeToAukol (¢yHmomnukanuu o Lortat-Jacob na 270° u pynaprnukamnuen
no Nissen-Rosseti nokazan HeoOXomMMOCTh Tu(depeHIaTIbHOr0 MoAXona B pa3HbIX (hazax
sBomonii I'OPbB; BnepBele Oblna pazpaborana metoponorus snexrpoctumyssiuu HIIC, kotopas
MIO3BOJISET ONPEAETUTH ONTUMANIBHBIE PEKUMBI AIEKTPOCTUMYJISIIUH.
Pemennasi HayyHasi 3asa4a. 3a CYET MCIOJB30BaHUS HOBBIX METOAOB JUArHOCTHKU U JIEYEHHUS
Opi1 momydeH guddepenuupoBanubiii monxox s maronoruu [DKII. Ananu3 paHHUX ©
OTAAJICHHBIX MOCJIEONEPAMOHHBIX PE3yIbTaToOB, IPOJEMOHCTPUPOBAI BBICOKYIO A3PPEKTUBHOCTD U
HaAEKHOCTh MUHUMAJIbHO MHBa3UBHBIX METONOB JieueHus (Jamapockonuueckasi, 3H10CKOUYECKas
XUpYprusi) 1oopokadecTBeHHbIX 3a0oneBanuii TDKII.
IIpakTnyeckas neHHOcTh padoThbl. bbula 000CHOBaHA M BHEAPEHA B MPAKTUKY MOAU(UKALNS
TeXHUKU (pyHIOMIMKAIMU ¢ (GopMUpOBaHMEM IepeaHero mnoyykianaHa Ha 270°; Obuia yiaydiieHa
MeToAuKa Kpypopaduu; ObUIM BHEApPEHbl B TMPAKTUKY aJbTEPHATUBHBIE METOABI JICUEHUs
HecocroarensHocT HIIC; Obuta pa3paboTaHa M NpUMEHEHa B KIMHHUYECKOM HCCIEIOBaHUU
MeToANKa (UKcanuu 3aekTponoB g anekrpoctumynauun HIIC; Obuta BHeApeHa B MpPaKTHKY
KIMHUKH MOIU(UKAIMS SKCTPACTU3UCTON 330KapAMOMHOTOMUH Y OOJIBHBIX C axajla3uel MUIIeBo/a;
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ObuIa yITydllleHa METOMKA JUBEPTUKYIIKTOMHUHU y OONBHBIX C HajanadparMaibHbIM AUBEPTUKYIIOM
MHUIIEBOA.

SUMMARY OF THE THESIS FOR A DOCTOR’S DEGREE IN MEDICINE
Ungureanu Sergiu
» Ireatment of patients with benign diseases of the gastroesophageal junction”
Kishinau, 2017
The thesis includes introduction, six chapters, conclusions and practice recommendations. It is
exposed over 290 of typed pages, contains 74 tables, 97 figures. References include 392 of sources.
Results of the study were published in 61 articles.
Key-words: gastroesophageal junction, minimally-invasive surgery, gastroesophageal reflux
disease, esophageal motility disorders.
Study domain: surgical treatment of benign diseases of the gastroesophageal junction.
Goal of the study is improvement of the results of multimodal treatment in patients with benign
diseases of GEJ by means of optimized diagnostics, implementation and refinement of surgical
techniques based on the pathophysiological findings.
Objectives of the study. Assessment of the incidence and prevalence of the benign diseases of GEJ
in the general structure of admissions in our department; implementation of new diagnostic methods
for GEJ pathology (24-hours pH-metry, manometry HRM, esophageal scintigraphy) for
determination of optimal surgical procedures in the treatment of benign diseases of GEJ;
introduction in clinical practice of novel endoscopic methods (magnification, narrow band imaging,
chomoendoscopy) as a part of preoperative examination; development of the diagnostic and
treatment algorithm for patients with benign diseases of GEJ; improvement and wide
implementation of minimally invasive techniques in treatment of the non-oncologic diseases of GEJ
at early stages; comparative analysis of different treatment methods (medical, surgical, endoscopic)
in patients with benign GEJ pathologies, using as end-points early and late postoperative results,
social and professional reintegration and grade of patient’s satisfaction; development and
implementation of alternative method of treatment of GEJ diseases based clinical study of effects of
electrical stimulation on the LES function.
Scientific novelty. For the first time the benign pathology of GEJ was regarded as a separate
clinical group of entities with common diagnostic and treatment strategies; for the first time the
surgical procedure and the volume of intervention was selected in relation to the type of reflux,
esophageal motility data and changes of esophageal mucosal layer; it was shown, that
implementation of minimally invasive methods of treatment at the early stages of benign GEJ
diseases improves the results of treatment; our morphometric and histologic scientifically argued
different types of crurorhaphy; comparative analysis of two types of fundoplication (modified
Lortat-Jacob anterior half-valve 270° and Nissen-Rosseti fundoplication) demonstrated necessity of
differentiated curative attitude in different evolutive phases of GERD; a new model for clinical
studies of electrical stimulation of LES was developed, that provide data about optimal parameters
of LES electrical stimulation.
Scientific issues solved in this thesis. A new differentiated clinical strategy in benign GEJ diseases
was developed through the implementation of new methods of diagnostic and treatment. Complex
analysis of early and late postoperative results demonstrated high efficiency and safety of minimally
invasive methods of treatment (laparoscopic, endoscopic) in patients with benign diseases of GEJ.
Practical value of the study. A modified fundoplication with anterior 270° half-valve was justified
and used in clinical practice; an improved method of crurorhaphy was proposed; a new method of
lead fixation for electrical stimulation of LES was developed and used in clinical study; a modified
technique of esocardiomiotomy in esophageal achalasia was implemented in our department; the
procedure of diverticulectomy in epiphrenic diverticulum was improved.
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